
Delirium - Ursachen, Symptome,
Risikofaktoren, Erkennung und Behandlung

MANUELA PRETTO UND WOLFGANG HASSMANN

Ein Delirium (akute Verwirrtheit) ist eine bei älteren Men-
schenhäufige Notfallsituation, die in derPraxis oft übersehen
oder unterschätzt wird . Die Betreuungvon Patientenim
Delirium wird vielfach als belastend erlebt. Mithilfe syste-
matischen Screenings, präventiver Maßnahmen und der
raschen Behandlung eines Deliriums können.Häufigkeit,
Dauer und Schweregrad gesenkt sowie Komplikationen und
Spätfolgen reduziertwerden. Erfolgreiche Interventionspro-
gramme basieren aufeinem zielgerichteten und interdiszi-
plinärenMehrkomponentenansatz.Pflegendekönneninner-
halb eines solchen Delirium-Management-Programms eine
zentrale Rolle übernehmen . Subjektive Belastungen können
dadurch wirksam gemildert werden .
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Delirium (acute confusion) in elderlypeople is common and
can present as anemergency. Themagnitude ofthe problem
is often overlooked or underestimated in clinical practice .
Many healthcare providers find that caringfor delirious pa-
tients is very stressful . However, with systematic screening,
preventive interventions, and immediatetreatment, the in-
cidence,duration and severity ofdelirium can be appropria-
telymanaged,whichintumcan minimisecomplications and
long-termdamage. Successful intervention programsthatare
based on targeted and interdisciplinary multicomponent
strategies have been developed . Nurses can playapivotalmle
inthese types ofdelirium managementprograms . The stress
of caring for delirious patients can also be reduced through
the implementation ofsuch programs.
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Ein Delirium, auch als Durchgangssyn-
drom oder akuter Verwirrtheitszustand
bezeichnet, ist eine immer noch häufig
auftretende medizinische Notfallsitua-
tion, die behandelt werden kann und
auch muss, um Folgeschäden für den
Patientenzuvermeiden. Das größteProb-
lem in derPraxis besteht in der Nichter-
kennung oder Fehlinterpretation eines
Deliriums, was wiederum zu einer verzö-
gertenundunzureichendenBehandlung
führt . Pflegendekönnen zurErkennung
und Prävention von Delirien entschei-
dend beitragen .

Zwei Beispiele aus derPraxis
Frau Meier, 80Jahre alt lebt seiteinigen
Monaten im Pflegeheim . Sie kann sich
nur mitMühe und unterZuhilfenah-
me einesRollatorsfortbewegen. Sie
genießt es, Radio zu hören, insbesondere
Kultursendungen verfolgt sie mit
großem Interesse. Sie bedauert, dass
sie sich auf ihr Gedächtnis nicht mehr
sogutverlassen kann wiefrüher. Bei
einem Sturz brichtsie sich den Arm,
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Delirium - causes, symptoms, risk factors,
assessment and interventions

wird als Notfall ins Krankenhaus auf-
genommen und dort operiert. Nach der
Operation reißt sie sich die Infusion
und die Redon-Drainage heraus und
versucht, über das Bettgitter zu klet-
tern . FürPflegende undÄrzte ist der
Fall klar:FrauMeier leidet an einer
schweren Demenz.
Frau Müller, 88Jahre alt lebt allein zu
Hause und liegt seit der Operation ihrer
Schenkelhalsfrakturstill im Bett. Sie
redet nicht, isst nicht, trinkt nicht und
sperrt sich mitSchreien und Kratzen
gegenjegliche pflegerische Interven-
tion . FürPflegende undÄrzte istder
Fall klar: Frau Müllerzeigt typische
Anzeichen einerDemenz.

Was ist ein Delirium?

Beide Situationen beschreiben unter-
schiedliche Varianten eines akutenVer-
wirrtheitszustandes . Frau Meier leidet
an einemhyperaktivenDehrium, dessen
Grundlage eine beginnende demenzielle
Erkrankung darstellt, FrauMüller an ei-

nem hypoaktiven Delirium. Beide For-
men werden in der Praxis oft fehlinter-
pretiert oder völlig übersehen.
Der Begriff �Delirium" hat seine Wur-

zeln im Ausdruck �de lira' ( �lira' heißt
übersetzt Spur, Rille,Wagenleise) undbe-
zeichnet im wahrsten Sinne des Wortes
einen Zustand des plötzlichen �aus der
(kognitiven) SpurEntgleisens"�,nebenden
Schuhen Stehens". In der internationalen
Fachliteratur wird vorzugsweise der Be-
griff �Delirium' gebraucht,weildasWort
�verwirrt" einen sehr umgangssprachli-
chen Charakter hat. Im Deutschen wird
�Delirium"meistmitEntzugssyndromen
bei Alkohol-, Medikamenten- oder Dro-
genabhängigkeit gleichgesetzt, obwohl
diese nur einen kleinen Teil derDelirien
auslösen GenerelltretenDelirien inallen
Altersgruppen auf, am häufigsten wer-
den siejedochbei geriatrischenPatienten
beobachtet (Sass etal . 2003) .Deliriumer-
setztfolgende Begriffe : Durchgangssyn-
drom,exogenerReaktionstyp,akutesPsy-
cho-Organisches Syndrom (POS), akute
Demenz (Seiler 2003) . Es wird sowohl im
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Tabelle 1: DSM-IV-Kriterien für ein Delirium aufgrund eines medizinischen Krankheitsfaktors

(nach : Sass, H./Wlttchen, HL./Zaudig, M./Hauben, I. : Diagnostisches und StatistischesManual
Psychischer Störungen-Textrevision-DSM-IVTR Hogrefe, Göttingen, 2003, 5.179. Mitfreundlicher
Genehmigung derHogrefeVerlagsgruppe)

Tabelle 2: Modifiziertes Schema zur differentialdiagnostischen Abgrenzung des Deliriums

(aus : Soest,M.van/Wormstall, H.: Akute Verwirrtheit (Dellr) bei gerlatrischen Patienten-ein vernachläs-
sigtes interdisziplinäres Problem . Deutsche Medizinische Wochenschrift 126 (2001) 28/29,5.823-829.
Mitfreundlicher Genehmigung desGeorg Thieme Verlages)

System derInternationalenKlassifikation
der Krankheiten (ICD-l0) als auch im
Diagnostischen und Statistischen Manu-
alPsychischer Störungen (DSM-IV) defi-
niert(DIMDI2004, Sass etaL 2003).Aller-
dingswerdenmitdemICD-10-Verfahren
je nach Patientengruppe nur 40 Prozent
der mit den DSM-IV-Kriterien diagnosti-
zierten Delirien als solche erkannt (Lau-
rila et al.2004).In derPra)ds ist es deshalb
sinnvoll, die von der internationalen
DSM-IV-Arbeitsgruppe zu organischen
StörungenvereinfachtenDiagnosekrite-
rien anzuwenden (Tab. 1) .
Ein Delirium ist eine akute, vorüber-

gehendeVerschlechterung des mentalen
Status, ausgelöst durch Stoffwechselstö-
rungen, die den Gehirnstoffwechsel be-

'10

	

Pflegezeitschrift 3/2006

einträchtigen DerDiagnosealgorithmus
derConfusionAssessment Method (CAM),
die sich sehr stark an den DSM-IV-Krite-
rien orientiert, hat sich in der Pra)ds be-
währLHauptmerkmaledesDeliriumssind
der plötzliche Beginn innerhalb vonwe-
nigen StundenbisTagenundeineinihren
Ausprägungenfluktuierende Symptoma-
tik. Für die Diagnose müssen außerdem
die Hauptsymptome Aufmerksamkeits-
defizit sowie formale Denkstörung oder
veränderte Bewusstseinslage gegeben
sein.DanebenkönnenweitereAnzeichen
aufeinDelidumhinweisen,dieallerdings
nichtzwingendvorhandenseinmüssen-
beispielsweise Orientierungsstörungen,
Wahrnehmungsstörungen, motorische
Unruhe, aber auch motorische Antriebs-

armut oder ein veränderter Schlaf-Wach-
zyklus . Typisch für ein Delirium ist das
Fluktuieren derkognitivenVeränderun-
gen,das heißt,lichte Momente,in denen
derPatientvollkommen adäquatreagiert,
wechseln sich mit Phasen inadäquaten
Verhaltens ab (Inouye et al. 2003).

Formenund Häufigkeit
EinDeliriumkannunterschiedlicheAus-
prägungenannehmen.NichtjederPatienY
mit Delirium fallt auf, weil er hyperaktiv
ist, halluziniert,versucht, aus demBettau
steigen,aggressivWodersichvenöseZu-
gänge undDrainagen zieht Vielmehr ist
auch, wie am Beispiel von Frau Müller
gezeigt, eine hypoaktiveFormdes Deliri-
ums möglich, ebenfalls-als dritteForm-
eine Mischung aus hyper-und hypoak-
tivem Delirium (O'Keeffe 1999). Die Häu-
figkeitundFolgen derjeweiligenAusprä-
gungensindunterschiedlich:DieInzidenz
des hypoaktiven Deliriums ist mit 29 bis
69 Prozent relativhoch. Seine Folgenund
Komplikationenwerdeninverschiedenen
Studien unterschiedlich beschrieben. So
wurdenin einer Studie eine imVergleich
zur hyperaktiven Ausprägung längere
Hospitalisationsdauer undein vermehr-
tes AuftretenvonDruckgeschwürenfest-
gestellt, während in einer anderen die
hypoaktiveErscheinungsform mit einer
weniger langen Aufenthaltsdauer und
einem weniger stark ausgeprägtem Deli-
rium verbunden war (Marcantonio et aL
2002 bzw. O'Keeffe/Lavan 1999). Da der
Patient in einem hypoaktiven Delirium
nicht mit störendem Verhalten auf sich
aufmerksam macht, sondern still und
antriebslos in seinem Bett liegt, wird
dieseForm desDeliriums häufigerüber-
sehenals die hyperaktive Form. DerZu-
standdes Patientenkann beispielsweise
als Depression fehlinterpretiertwerden
(Tab . 2, O'Keeffe/Lavan.1999) .

Delirien kommen häufig vor: Die An-
zahl der älteren Menschen,die während
einesKrankenhausaufenthaltes vorüber-
gehend verwirrt sind, isthoch.In Studien
mit medizinischen oder chirurgischen
PatientenwerdenHäufigkeitenvon7bis
53 Prozentgenannt (Bucht et al . 1999).
Diese relativ große Spannweite hängtso-
wohlmit derunterschiedlichenVulnera-
bilität derPatientengruppen als auchmit
deneingesetzten diagnostischen Metho-
denzusammen (Laurfla et al. 2004).

- Aufgrundeinerlelchterentesbarkeltwird
ausschließlich die männliche Form venvendet. Sle
giltledoch sinngemäß fur beide Geschlechter.

A eine Bewusstseinsstörung (das heißt eine reduzierte Klarheit der Umgebungs-
wahrnehmung) mit einer eingeschränkten Fähigkeit, die Aufmerksamkeitzu
richten, aufrechtzuerhalten oder zuverlagern

B eine Veränderung der kognitiven Funktionen (wie Gedächtnisstörung, Desorien-
tiertheit, Sprachstörung) oder die Entwicklung einer Wahrnehmungsstörung, die
nicht besser durch eine schonvorher bestehende, manifeste odersich entwickelnde
Demenz erklärtwerden kam

C Das Störungsbild entwickelt sich innerhalb einer kurzen Zeitspanne (gewöhnlich
innerhalb von Stunden oder Tagen) und fluktuiert üblicherweise im Tagesverlauf.

D Es gibt Hinweise aus der Anamnese, der körperlichen Untersuchung oder den
Laborbefunden, dass das Störungsbild durch die direkten körperlichen Folge-
erscheinungen eines medizinischen Krankheitsfaktors verursacht ist.

Symptom Delirium Demenz Depression Akute schizo-
phrene Psychose

psychiatrische
Vorgeschichte

meistens unauf-
fällig

meistens unauf-
fällig

unauffällig oder
rezidivierend

rezidivierend

Beginn Stunden/Tage Jahre Wochen/Monate Tage bis Monate
Verlauf fluktuierend kontinuierlich meistens konti-

nuierlich
meistens konti-
nuierlich

Bewusstsein getrübt klar klar klar
Aufmerksamkeit reduziert nomml/reduziert nomal/reduziert reduziert
Orientierung gestört gestört meistens erhalten meistens erhalten
Halluzinationen häufig, optisch selten selten häufig, akustisch
Wahn häufig gelegentlich gelegentlich häufig
Psychomotorik verändert meistens normal oft reduziert oft verändert
körperliche
Symptome

meistens vor-
handen

selten selten selten

EEG verändert verändert normal normal



Abbildung 1 : Uhrentests und ihre Veränderung während des Deliriums

Patient : Frau G., 83Jahre alt, Operation wegen Pertrochantärer Femurfraktur
1 . Tag postoperativ : kein

	

2 . Tag postoperativ : Delirium

	

7. Tag postoperativ : kein
Delirium, MMSE= 28 von 30

	

vorhanden gemäß CAM .

	

Delirium . MMSE = 29 van 30
Punkten, normal

	

MMSE = 24 von 30 Punkten,

	

Punkten. normal
eingeschränkt

Ursachen und Folgen
Als neurophysiologischeGrundlage eines
Deliriums wirdvor allem eine rasche Ver-
minderung der Konzentration an Ace-
tylcholindiskutiertÄltereMenschenrea-
gieren daraufbesonders sensibel, da sie
ohnehin einen physiologischenMangel
an Acetylcholin aufweisen. Durch anti-
cholinergwirkendeMechanismen (Medi-
kamente, Stress, Infektionen) wird die
WirkungvonAcetylcholingehemmt,wo-
durch sich kognitive Fähigkeiten vermin-
dern.Bei einer demenziellenErkrankung
besteht einpathologischer Acetylcholin-
Mangel, weshalb demenziell Erkrankte
deutlichstärker gefährdet sind, einDe-
lirium zu entwickeln (Fick et al. 2002,
Trzepacz/von der Mast 2002).
Ein Delirium ist reversibel und kann

behandelt werden . Durch eine frühzei-
tige Identifikation von Risikopatienten
und ersten Anzeichen eines Deliriums
können rechtzeitig Gegenmaßnahmen
eingeleitet werden. Solassen sich Häu-
figkeit, Dauer und/oder Schweregrad
eines Deliriums verringern (Inouye et
at 1999, Marcantonio et aL2001,Milisen
et al. 2001) .
Patienten mit Delirium haben eine

längere Krankheitsdauer mit erhöhter
Komplikationsrate,längereundkostspie-
ligere stationäre Aufenthalte, eine hö-
hereWahrscheinlichkeitderEinweisung
in ein Pflegeheim, eine höhere Sterb-
lichkeitsrate und ein höheres Risiko
demenzieller Veränderungen (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). Für Pflegende ist die Betreu-
ung eines verwirrtenPatientenmiteiner
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erhöhten zeitlichen und emotionalen
Belastung verbunden, mit Frustration,
Stress und Gefühlen der Hilflosigkeit
(Milisen et al. 2004) .

Differenzialdiagnosen
In der klinischen Pra)ds muss zwischen
einem Delirium und dem zum Verwech-
selnähnlichen BildeinerDemenz unter-
schiedenwerden . Patientenim Delirium
zeigen Probleme in der zeitlichen, ört-
lichen oder situativen Orientierung, ha-
ben Gedächtnisstörungen und fallen
durch Denkstörungen oder unarige-
brachteÄußerungenauf.DieseMerkma-
le können auch bei dgmenten Patienten
beobachtetwerden . Die Differenzierung
zwischen einerDemenz 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 höheren Morta-
lität, wenn bei ihnen ein zusätzlich auf-
getretenes Delirium unerkannt und un-
behandelt bleibt (Fick et aL 2002) . Eine
Demenz gehört zu denwichtigsten Risi-
kofaktorenfüreinDelirium.DementePa-
tientenentwickelnhäufigereinDelirium
als nicht demente unddas Deliriumwird
beiihnenhäufigerverkannt oderfehlin-
terpretiert (Fick/Foreman 2000) .
Weitere Differenzialdiagnosen sindDe-

pression und verschiedene Formenpsy-
chiatrischer Erkrankungen (Sass et al.
2003) (vgl . Tab . 2) .
Pflegenden undÄrzten fehlt es oft an

genügendWissen, um den mentalen Sta-
tus eines Patienten einzuschätzen und
ein Delirium von anderen kognitiven
oder psychiatrischen Störungen unter-

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

Assessmentinstrumente
Sowohl zur Erkennung eines Deliriums
als auch zur Einschätzung des Schwere-
gradeswurdenverschiedeneAssessment-
skalen entwickelt Bei geriatrischen Pati-
enten hat sich besonders die Confusion
Assessment Method (CAM) nachInouye
(1990) zur Diagnose eines Deliriums be-
währt. Da die Einschätzung der einzel-
nenPunkteFachwissen erfordert undbei
untrainierten Anwendern des Instru-
mentes häufig Fehldiagnosen auftreten,
sollte die CAMnur von trainierten Fach-
personen verwendet werden (Inouye et
al . 2001). Die CAM ist auf denDiagnose-
kriterien desDSM-IVaufgebaut, hat eine
hohe Sensitivität (94 bis 100 Prozent)
undSpezifität (90bis 95 Prozent) undgilt
als Goldstandardfür die Diagnose eines
Deliriums (Inouye et a1.1990) .In ihrer
ausführlichen Version, die eineEinschät-
zung des Schweregrades erlaubtundvor
allem zu Forschungszwecken eingesetzt
wird, umfasstsie neunItems.In der Pra-
xis wird aberhäufig eine Kurzversion mit
vier Items eingesetzt. Die CAM wurde
auch ins Deutsche übersetzt, die Über-
setzung ist bislang jedoch noch nicht
validiertworden.
Zur Einschätzung des Schweregrades

einesDeliriums eldstierenweitereInstru-
mentewie zum Beispiel dieDeliriumRa-
tingScale (DRS) nachTrepacz (1988) . An-
dereInstrumentezurEinschätzung eines
Deliriums wurden von Pflegendenentwi-
ckeltundstützensichweitgehend aufBe-
obachtungendesPatientenwährendder
direktenPflege . Hierzugehört die 13 Items
umfassendeDeliriumObservationScree-
ning Scale (Schuurmans et al. 2003), die
ebenfalls bereits ins Deutscheübersetzt,
aber in dieser Fassung noch nicht vali-
diert worden ist. Hinweise auf kognitive
Einschränkungen, wie sie bei einer De-
menz,aberauchbeieinemDeliriumbeste-
hen, geben kognitionsorientierte Instru-
mentewie derMini-Mental-Status-Test
(MMSE) nachFolstein (1975) oder der Uh-
rentestnach Watson (1993) . Die Überset-
zungen dieserInstnrrüente ins Deutsche
sindbereitsvalidiert(Monschet aL 1995,
Thalmann et al. 2002).Ihre Anwendung
reicht abernichtaus,umzwischen einer
Demenzund einemDelirium differenzie-
renzukönnen. Siekönnenjedocheinen
Hinweis darauf geben, dass sich kogniti-
ve Fähigkeiten plötzlich verschlechtert
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Abbildung 2 : Risikofaktoren und auslösende Faktoren für Delirium

Risiko/Gebrechlichkeit
hohes Risiko/hohe Gebrech-
lichkeit, zum Beispiel hohes

	

hoch
Alter, schwere Demenz,
schwere Erkrankungetc.

niedriges Risiko/niedrige
Gebrechlichkeit, beispiels
weise gesunder, vitaler,

	

niedrig
ältererMensch ohne
chronische Erkrankung

(nach Rolfson 2002)

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

Risikofaktoren und
Auslöser
Das Risiko eines Deliriums ist nicht bei
allen alten Menschen gleich groß. Viel-
mehr liegt einem Delirium meist eine
Kombinationvon Risikofaktoren, die be-
reits vor derAufnahme ins Krankenhaus
bestanden, und Auslösern während des
stationären Aufenthaltes zugrunde . Die
Risikofaktoren für ein Delirium multi-
plizieren sich, statt sich einfach nur zu
addieren (Inouye/Charpentier1996) .Eine
einmalige Schlafmittelgabe kann daher
bei einem Patienten, bei dem bereits
mehrereRisikofaktorenvorliegen, schon
ein Delirium hervorrufen (vgl . Abb . 2) .

Risikofaktoren sind neben hohem Al-
terzumBeispieleinebereits bestehende
Demenz, chronische Erkrankungen (Mul-
timorbidität), Mangelernährung, aber
auch Seh- und Hörschwäche . Ein Deli-
riumkönnen unter anderem auslösen
--Medikamente (Anticholinergika,Poly-
pharmazie)

--Schmerzen
� Infektionen
--ElektrolytstörungenundStoffwechse-
lentgleisungen

"" mangelnde Oxigenierung (pulmona-
le Insuffizienz, Anämie)

--Operationen
--Stresssituationen .
Viele der älterenMenschen,die stationär
behandelt werden müssen,bringen die-
seRisikofaktorenmitund/odersindaus-
lösenden Faktoren ausgesetzt (Inouye/
Charpentier 1996) (Tab . 3) .
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Auslöser/Verletzungen
gesundheitsgefährdende

viel Verletzung,beispielsweise
große Operation, Intensiv-
behandlung, schwere
Infektion etc .

nicht gesundheitsgefähr-
dende Verletzung, zum

wenig

	

Beispiel einzelne Schlaf-
tablette, Schlafentzug

Ansätze im Delirium-
Management
Die Entstehung eines Deliriums zu ver-
hindern bzw. dieses frühestmöglich zu
erkennenund zubehandeln, ist einwich-
tiges Ziel im interdisziplinären Behand-
lungsprozess undkannnichtalleindurch
pflegerische Interventionen erreichtwer-
den.In allenInterventionsstudien zuDe-
lirienwerden (mitAusnahme vonMedi-
kamentenstudien) mehrere und meist
interdisziplinäre Interventionen einge-
setzt undteils vonÄrzten, teils von Pfle-
gewissenschaftlern berichtet. Der Fokus
liegt entweder auf der systematischen
Erkennung und Behandlung eines Deli-
riums (Gustafson et a1.1991, Lundström
et al . 2005, Rockwood et al . 1994) oder
auf dessen Prävention durch Beeinflus-
sung der Risikofaktoren (Gustafson et al.
1991, Inouye et aL 1999, Marcantonio et
al . 2001,Milisen et al. 2001, Williams et
al. 1985) . Im Folgenden wird deshalb
nicht explizit von Pflegeinterventionen
gesprochen, sondern es werden Inter-
ventionen in den Bereichen �Erkennen
einesDeliriums"und �ErkennenundBe-
handeln von Risikofaktoren für ein De-
lirium'betrachtet, unabhängigdavon, ob
Ärzte oder Pflegende sie durchführen.

Delirium erkennen
DiehäufigstenFehlerimRahmen desDe-
lirium-Managements liegen imNichter-
kennen,in der Fehldiagnoseoderim zu
spätenDiagnostizieren eines Deliriums,
nachdembereits gravierendeKomplika-
tionen eingetreten sind . Ein Hauptmerk-
mal des Deliriums ist die plötzliche Ver-
schlechterung derkognitivenFähigkeiten
eines Patienten und/oder der fluktuie-

rende Verlauf der Symptome. Das erst-
genannte Anzeichen wird zum Teil gut
erkannt von Angehörigen, weshalb es
fürdie Diagnosestellung hilfreich ist, de-
ren Wissen mit einzubeziehen (Inouye
et al. 2003) . Die Fluktuation der Sympto-
me undVeränderungen im Zustand des
Patienten können Pflegende über den
TaghinweggutbeobachtenDemArzt, der
kurz zurVisite vorbeikommt, istdas we-
nigergut möglich . Pflegendenf511t daher
bei der Erkennung eines Deliriums eine
zentrale Aufgabe zu. Daher ist es wie-
tig,dasssiezurDelmumseinschätzungbe-
fähigt und dazu eingesetzt werden (Mili-
sen et al . 2005 ; Schuurmans et al . 2001) .
Schulungen derPflegendenundÄTztebil-
den somit eine wichtige Voraussetzung,
um ein Delirium erkennenund von an-
deren Störungen wie Depression, De-
menz etc. abzugrenzen zu können. In
die Schulungen solltenfolgende Inhal-
te integriertsein: Hintergründe, Risiko-
faktoren, Merkmale des Deliriums so-
wie Diagnose, Differenzialdiagnose und
Prognose . Zudem sollte auf präventive
Maßnahmen eingegangen und darge-
stelltwerden,welcheInterventionenbei
Vorliegen eines Deliriums notwendig
sind (Milisenet al. 2005, Rockwood et aL
1994, Schuurmans et al. 2001) .
Fallbesprechungen bzw. Reflexionen

derPatientensituation imBehandlungs-
team können ebenfalls als Schulungsin-
haltbetrachtetwerden, da an konkreten
Beispielen viel gelernt werden kann. In
diesen Besprechungen kamt aufdie indi-
viduelleSituation desPatienteneingegan-
genund dasweitereVorgehengemeinsam
geplant werden In mehreren Interven-
tionsprogrammen wurden diese Gesprä-
che von Genatem oder speziell ausge-
bildeten Pflegenden begleitet, die auch
Empfehlungen für die weitere Behand-
lungabgaben(LundströmetaL2005,Marr
antonio et al. 2001, Milisen et al . 2001,
Rockwoodeta11994,Williams etaL1985).
Wenn dieBeobachtungen nichtvon al-

len Pflegendenkonsequent durchgeführt
werdenundzudemVerhaltensweisen,die
miteinemDeliriumeinhergehen,mangel-
haft oder ungenau dokumentiert sind,
kanndies ebenfalls zumNichterkennen
einesDeliriumsbzw.zu einerFehldiagno-
sebeitragenAlso muss genau, regelmäßig
und systematisch auf bestimmte Ver-
haltensweisen eines Patienten geachtet
werden,das heißt, es muss ein Screening
durchgeführt werden Genauso regelmä-
ßig,wieSiebeidenPatientendieVitalzei-
chenoder die Temperatur kontrollieren,



sollten Pflegende den mentalen Zu-
stand einschätzen-beispielsweise mit-
hülfederDeliriumObservationScreening
Scale (DOS) von Schuurmans (2003). Be-
steht derVerdachtaufeinDelirium, soll-
te der Zustand des Patienten mit geeig-
neten Instrumenten weiter abgeklärt
werden . Pflegende sollten diese Instru-
mente kennen und anwenden (Miljsen
et al . 2001,Rockwood et a11994, Schuur-
mans et al . 2001) .

Risikofaktoren erkennen und
behandeln
Risikofaktoren und Auslöser eines Deli-
riums frühzeitig zu erkennen undzube-
handeln, istwichtig, um schwerwiegen-
denFolgenvorzubeugenIst ein Delirium
bereitsvorhanden, giltesumso mehr, Ri-
sikofaktoren und möglicherweise ver-
stärkend wirkende Faktoren nach Mög-
lichkeit auszuschalten (vgl. Kasten, S.14) .

Flüssigkeits- undElektrolythaushalt
ausbalancieren
Störungen im Flüssigkeits-und Elektro-
lythaushalt gehören zu den häufigsten
Gründen für ein Delirium im Kranken-
haus. Bei älteren Menschen sinkt der
Flüssigkeitsanteil auf 52 Prozent, wäh-
renderbeieinemErwachsenen60Prozent
und bei Säuglingen 80 Prozent beträgt .
BeiAdipositasreduziert sich derFlüssig-
keitsanteil aufbis zu40Prozent.InKom-
bination mit einer reduzierten Nieren-
funktionimAlterkommt eszu typischen
Flüssigkeits-und Salzverlusten, die sich
in Dehydratation und Hyponatriämie
zeigen.Mangelndes Durstgefühl und un-
genügendes Trinkenverstärken dasProb-
lern (Füsgen 2003). Störungen des Flüs-
sigkeits- und Elektrolythaushaltes wie
HyponatriämieundauchHypokalzämie
können schon in milderForm ein Deli-
rium auslösen (Inouye 2004) . Wenn be-
rgits ein Deliriumbesteht, erschwert dies
zusätzlich die adäquate Flüssigkeitszu-
fuhr und es kommt zu einem Teufels-
kreis aus Hyponatriämie, Delirium, zu
wenig Flüssigkeitszufuhr, Hyponatriä-
mie . Es ist deshalb wichtig, auf eine ge-
nügende Flüssigkeitszufuhr zu achten
sowieTrink-undAusscheidungsmengen
undLaborresultate imAuge zubehalten
Oft sind es imKrankenhausalltag auch

Kleinigkeiten, die dazu beitragen, dass
die Patienten zu wenig trinken: Der Pa-
tient mag zum Beispiel den Geschmack
desbereitgestellten Getränks nicht oder
dasTrinkglas steht aneinem fürihnun-
erreichbaren Ort . Auch gut angeleitete
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Tabelle 3 : Risikofaktoren undAuslöser für Delirium

(nach Rolfson 2002)

Pflegeassistenten können hier einen
wichtigen Beitrag leisten.

Infekte erkennen und beheben
Entzündliche Prozessebeeinflussen über
Cytokine auch den Gehimstoffwechsel
und können dadurch ein Delirium aus-
lösen (Trzepacz/von derMast2002) .Hin-
weise aufInfektionen, insbesondere auf
Harnwegsinfekte, sind deshalb sorgfäl-
tigzu registrieren, damitdieInfektionen
gezielt behandeltwerden können . Älte-
re Menschen reagieren aufeinen Infekt
nicht unbedingtmit Fieber oder einem
AnstiegderLeukozytenkonzentrationim
Blut. Daher muss bei diesen Patienten
auch aufandereSymptome wie zumBei-
spiel Veränderungen von Farbe und Ge-
ruch des Urins oder auf eine Rötung der
Wunde geachtet werden (Marcantonio
2002).

Mangelernährung beheben
Eine Mangelemährung ist ebenfalls ein
Risikofaktor für ein Delirium (Inouye/
Charpentier 1996) . Entwickelt der Pati-

ent ein Delirium,wird die Nahrungsauf-
nahme durch Aufmerksamkeitsdefizite
und/oderBewusstseinsstörungen sowie
durch die Gefahr des Verschluckens zu-
sätzlich erschwert.
Auchbei der Unterstützung und Regis-

trierung der Nahrungsaufnahme kommt
Pflegenden und Hilfskräften daher eine
wichtige Rolle zu . Analog zur Flüssig-
keitsaufnahme sind es manchmal Klei-
nigkeiten, die im Alltag übersehen wer-
den und das Problem verschärfen : Das
Essenstablett wird dem Patienten zum
Beispiel einfach hingestellt, ohne zu be-
denken, dass er die Verpackungen nicht
selbst öffnen kann, oder es wird verges-
sen;ihm die Zahnprothese einzusetzen .
Zu registrieren, ob und wie viel ein Pa-
tient gegessen hat, istebenfalls wichtig,
um bei Bedarf eiweiß- und kalorien-
reicheGetränke als Nahrungsergänzung
anzubieten. WenndiePerson, die einun-
berührtes Essenstablett abräumt, nicht
die verantwortliche Pflegende ist, kann
die Information, dass der Patient zu we-
nig oder nichts isst, untergehen. Not-
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unabhängigeRisikofaktorenfüreinDelvium unabhängigeAuslösereinesDeliriums
hohes Alter Medikamente
Geschlecht : Mann Schwere der Erkrankung
Sehminderung Infektionen
Hörminderung Elektrolytstörungen
Demenz Minderbelüftung der Lunge
Depression Hypoxämie
ADL-Beeinträchtigung Schock
Immobilität Anämie
Fraktur Schmerz
Mangelemährung mechanische Fixienmg
Dehydration Blasenkatheter
Alkoholabhängigkeit jede Art von iatrogenem Eingriff
Multimorbidität Intensivbehandlung
Schlaganfall in derAnamnese Operationen

Anästhesie
hohe Anzahl von Prozeduren

abhängige Risikofaktoren für ein Delirium abhängige Auslösereines Deliriums
soziale Isolation Mangel an sensorischen Stimuli
Nichterkennen von Delirium Oberfluss an sensorischen Stimuli
negative Haltung gegenüber alten Menschen psychischer Stress
Fokus aufAkutmedizin Schlafmangel
nicht ausreichend qualifiziertes Personal Hyper-/Hypoglykämie

Hyper-/Hypokalzämie
Nieren-, Herz, Leberinsuffizienz
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Kasten: Pflegerische Maßnahmen zur Prophylaxe und Behandlung eines Deliriums

Schmerzen vermeiden
"" Schmerzmittelreserve ausschöpfen (vor
allemfrüh postoperativ)

"" fixe Verabreichung eines potenten
Schmerzmittels (Basismedikation)

"" Schmerzmittelgabe insbesondere vor
schmerzhaftenVerrichtungen (zum
Beispiel Mobilisation)

Sauerstoffversorgung verbessern
"" Sauerstoffsättigung messen (vor allem

früh postoperativ)
"" Sauerstoffbrille, bei Nichttolerierung

Versuch mit Maske
"" Anämie behandeln (vor allem bei

Hämatokritwert unter 30)

Stress reduzieren
"" kontinuierliche Bezugspersonen, Zimmer-
wechsel vermeiden

"" Angehörige informierenund einbeziehen
(soweit möglich)

"" Fixierung vermeiden
"" Schlaf-Wach-Zyklus unterstützen
"" Lichtverhältnisse auf den Tag abstimmen
"" Nachtlicht entsprechend den Gewohnhei-
ten und Ängsten des Patienten

" " Fernseher und Radiogezielt einsetzen
"" Achtung : Lärmpegell
Wahrnehmung fördern
"" Brille aufsetzen
"" Hörgerät einsetzen
medikamentöse Behandlung eines Deliriums
"" Reservemedikamente verordnen lassen
(zum Beispiel Haloperidol, Lorazepam)

"" bestehende Medikation überprüfen (zum
Beispiel Anticholinergika, Interaktionen)

wendigeMaßnahmenwerdensomitnicht
oder erst spät ergriffen.

Medikation anpassen
Eine kombinierte Gabe vieler Medika-
menteund die damitverbundenen mög-
lichenWechselwirkungen sowie die Gabe
anticholinerg wirkenderMedikamente
sind die häufigsten, reversiblen Risiko-
faktorenfürein Delirium (Inouye/Char-
pentier 1996). Ältere Menschen haben
manchmalbereits beiderAufnahme ins
Krankenhaus vieleMedikamentebeisich,
diesie regelmäßig zuHause einnehmen
mussten. Wird eine Operation notwen-
dig, kann sich der Stoffwechsel des Pa-
tientenpostoperativverändem .Oftmals
kommen weitere Medikamente hinzu.
Dies kann zumDelirium führen (Mar-
cantonio2002). Eine sorgfältigeÜberprü-
fung der Medikamenteundmöglicher
Wechselwirkungen sowie die Beratung
mit einem Spezialisten sind daher drin-
gend zuempfehlen Pflegende, diefür die
Medikamentengabe und-kontrolle ver-
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Kommunikation ermöglichen
"" Maßnahmen erklären (was, warum)
" " Sicherheit geben
" " Re-Orientierung geben (sofern möglich

oder angebracht)
"" Berührung gezielt einsetzen
Ausscheidung (Urin, Stuhlgang) normali-
sieren
" " Ausscheidung überwachen und normale

Ausscheidung ermöglichen, aufVerstop-
fung achten

Ernährung und Elektrolyt-/Flüssigkeits-
haushalt normalisieren
"" ergänzende hochkalorische Drinks

anbieten
"" Ovomaltine, Kaffee, Frappe anstattTee

oder Wasser
"" Zahnprothese einsetzen
"" Unterstützung beim Essen anbieten

(Zuspruch, Motivation)
"" Dehydration vermeiden und ggf .
behandeln

"" eventuell Flüssigkeitsbilanz (vor allem
früh postoperativ)

"" Elektrolyte kontrollieren und ggf.
korrigieren

Infektionen vermeiden behandeln -
insbesondere
"" Harnwegsinfekt
"" Pneumonie
"" Wundinfekt
"" auch aufandere Symptome von Infek-

tionen achten, nicht nur aufFieberl
Mobilität zurückgewinnen/erhalten
" " postoperativ Frühmobilisierung

(Ziel: mindestens einmal am Tag)

antwortlich sind undüber phannakolo-
gische Kenntnisse verfügen, können den
Arzt durchaus mit eigenen Beobachtun-
gen undHinweisen unterstützen. Eine
guteundenge Zusammenarbeitzwischen
Pflegenden undÄrzten ist auch in die-
semPunkt wesentlich.

Medikamentöse Behandlung eines
Deliriums
In der medikamentösen Behandlung ei-
nes Deliriums hat sich das Neurolepti-
kumHaloperidol alsMittel derWahlbe-
währt, der Einsatz weiterer Substanzen
wie Olanzapin,Risperidon oder0_uetiapin
wird diskutiert (Weber et al. 2004, Trze-
pacz/van der Mast 2002). Bei agitierten
Patientenwird oft zusätzlich ein Benzo-
diazepin(zum BeispielLorazepam) einge-
setzt, das aufgrundderSedierungjedoch
oftnureinhyperaktivesineinhypoaktives
Delirium verwandelt. Diese Mittel sind
dahermit Vorsichtundzurrichtigen Ta-
geszeit anzuwenden, so dass der Patient
nichttagsüber schläft und deshalb we-

der isst noch mobilisiert werden kann
(Marcantonio 2002).

Mobilitätfördern
Immobilität stellt einen weiteren Risi-
kofaktorfür einDelirium dar. Patienten,
die zum Beispiel wegen einer Schenkel-
halsfrakturoperiertwurden,hattenbereits
vorbestehendeGangprobleme undhaben
sich die Verletzung bei einem Sturz zu-
gezogen, der oft nicht das erste Ereignis
dieserArtwar.BetagtePatientensindbei-
spielsweise durch sensorische Defizi~e
adervemtinderteMuskelkraftinihrerBe-
wegungsfähigkeiteingeschränkt.Müssen
sie sich einer Operation unterziehen, ist
dieMobilitätpostoperativzusätzlichdurch
Schmerzen,Schwäche,Drainagenundan-
dere Faktoren eingeschränkt. Die Arigst,
nacheinerSchenkelhalsfrakturemeutzu
stürzen,istzudemerheblichundmeistens
auch begründet. Nichtseltenwürdendie-
se Patienten daheram liebsten im Bett
liegen bleiben. Durch Interventionspro-
gramme,dieunteranderemaufeinefrüh-
zeitigeundregelmäßigeMobilisationdes
Patienten zielen, kann die Inzidenz von
Deliriumgesenktwerden. Wichtigeinter-
ventionen hierfür sind :
"-gezielte Schmerzmittelverabreichung
vor der Mobilisation

""Sicherheit vermitteln während der
Mobilisation

""gezielte Bewegungsübungen
--frühestmögliche Entfernung von be-
wegungseinschränkenden Drainagen

""Einbezug von Physiotherapeuten
"" Ausschalten möglicherHindernisse und
Risikenfür einen erneuten Sturz (Ed-
lund et al. 1999, Inouye et aL 1999,Wil-
liams et a1.1985).

Patienten, dieeinDeliriumentwickeltha-
ben, sind stärker sturz-undverletzungs-
gefährdet als nichtverwirrte Menschen,
dasieindiesemZustand ungeachtetan-
derslautender Anweisungen selbststän-
dig aufstehen, um zumBeispiel zur Toi-
lette zu gehen. Sie müssensehrsorgfältig
überwachtwerden

Orientierung geben undsensorische
Defizite beheben
Patienten werden durch die Aufnahme
insKrankenhausoftausihremgewohnten
AlltagherausgerissenSieliegendiemeis-
te Zeit des Tages in einemfremden, ste-
ril wirkenden Krankenzimmermit Blick
an die Zimmerdecke undhaben Mühe,
sich zeitlich und örtlichzurechtzufinden.
Daher ist es wichtig, den Patienten in
seiner Orientierung zu unterstützen.



Einfache Anpassungen der nächsten
Umgebung wie zum Beispiel ein großer
KalenderodereineUhranderWand,ver-
traute Gegenstände, BilderoderFotos in
Sichtweitedes Patientenkönnen ihm da-
bei helfen, sichin der neuen Umgebung
zurechtzufinden.Ebenfalls wichtigsind an
denSchlaf-Wach-Rhythmus angepasste
Lichtverhältnisse. Stressfaktorenwie Ge-
räusche undein erhöhterLännpegel kön-
nen bei den Patienten Fehlinterpretie-
rungen,HalluzinationenundAgitiertheit
begünstigen. Offene Zimmertürenund
Lärmsinddeshalb ebenso zuvermeiden
wie sensorische Unterstimulation (In-
ouye et al . 1999, Williams et al.1985).
DavieleältereMenschenohneHör-und

Sehhilfen völlig hilflos sind, bieten diese
Hilfsmitteleinewichtige Unterstützung
beider Orientierung und sollten so rasch
wie möglich von zu Hause odervon der
NotfalLstation,wosiellegengebliebensind,
zum Patienten gebracht werden.Natär-
lich müssen sie demPatienten auch auf-
odereingesetztwerden(InouyeetaL 1999).
Dies klingt zwar banal, doch entdeckt
man diese Geräte häufig im Nachttisch,
wo sieeigentlichnurnachts hingehören

Einen großenBeitrag zur Orientierung
einesPatientenkann aucheine geeigne-
teKommunikationleisten . Kommunika-
tion ist besonders dann wichtig, wenn
der Patientbereits Probleme mit der Ori-
entierung hat. Regelmäßig und mehr-
mals täglich sollte erdaherauf dieTages-
zeit, den Tag und den Ort, wo er sich
befindet, aufmerksam gemacht werden
Alle Personenaus demBehandlungsteam
solltensichdemPatientenvorstellenund
ihm sagen,wasundwarumsie etwas Be-
stimmtes an ihmtun (Inouye et a1.1999,
Lundström et al. 2005).

Sauerstoffversorgung sicherstellen
Metabolische Störungen wie Sauerstoff-
m~ngel reduzieren die Synthese des Neu-
rotransmittersAcetylrholin. Eine unge-
nügende Versorgung des Gehirns mit
Sauerstofferhöhtdaherdas Risiko fürdas
Auftreten eines Deliriumsundist deshalb
zu vermeiden . Sauerstoffmangel im Ge-
hirn kann beispielsweise postoperativ
durch eine ungenügende Atmung, zu-
sätzlich verstärkt durch Medikamente
und Schmerzen, auftreten, ebenso bei
ungenügender Blutzirkulationundvor-
bestehenden Krankheiten (beispiels-
weise kardiale oder pulmonale Insuf-
fizienz) oder bei Anämie (auch durch
Blutverlust während oder nach einer
Operation) .
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InStudienkonntegezeigtwerden,dass die
Häufigkeit des Auftretens von Delirien
sinkt,wenn die Operation kurz nachder
Aufnahme durchgeführt wird und wenn
verhindertwird, dass Sauerstoffsättigung
undBlutdmckintraoperativunter vorge-
gebene Grenzwerte absinken (Edlund et
al.1999, Gustafson etal.1991).Aberauch
postoperativ muss aufeine ausreichen-
de Sauerstoffversorgung geachtet wer-
denDie zusätzliche GabevonSauerstoff,
derEinsatzvonBlutkonservenbeiBedarf
(Hämatokrit unter 30) und das Sichern
der Blutzirkulation sind dafür wichtige
Maßnahmen (Gustafson et al.1991) .

Schlaf-Wach-Zyklus unterstützen
EinDeliriumundSchlafstörungen stehen
inengem Zusammenhang : Beivielenver-
wirrten Patienten ist der Schlaf-Wach-
Zyklus gestört, etwa in Form einer Tag-
Nacht-Umkehr (Aizawa etal. 2002) . Me-
dikamente wie Hypnotika, die bei sol-
chen Störungen in der Regel eingesetzt
werden, können die Probleme nochver-
stärken-vor allem dann, wenn die zur
kurzfristigen Behandlung von Agitiert-
heit notwendigenMedikamente zu spät
in der Nacht verabreicht werden In der
Praxis hat es sich bewährt, ein Milli-
gramm Lorazepam möglichst in den frü-
hen Abendstunden zuverabreichen Eine
Dosis von zweieinhalb Milligrammhat
erfahrungsgemäß einen überhang liis
in den Nachmittag des nächsten Tages
zur Folgeund sollte vermieden werden .
Zu den zentralen Maßnahmen der

Umgebungsgestaltung gehörtes auch, in
den Abendstunden für Ruhe und eher
gedämpftes Licht zusorgen Hat derPa-
tient tagsüber genügend Aktivität, ist
der Mittagsschlaf nicht zu ausgedehnt
und kann er sich zu seiner gewohnten
Uhrzeit schlafen legen, hilft ihm das,
seinen Rhythmus zu beizubehalten . Die
abendliche Gabe eines Schmerzmittels
reduziert bei frischoperierten Patienten
schlafstörende Einflüsse . Auch ein hei-
ßer Tee, eine Milch mit Honig, ruhige
Musikodereine beruhigende Waschung
oderEimeibung können dazu beitragen,
dass die Patienten besser schlafen (In-
ouye et al.1999) .

Schmerzen behandeln
Starke Schmerzen sind ein verbreiteter,
aber behandelbarer Grund für ein Deli-
rium.EineOperationistgrundsätzlichmit
Schmerzenverbunden. Werden Schmerz-
mittel zu fixen Zeiten rund um die Uhr
verabreicht und nicht erst bei Bedarf,

kann dies ein Delirium verhindern oder
abschwächen (Milisen et a1.2001, Willi-
ams et aL 1985). Ein adäquates Schmerz-
management trägt auch dazu bei, dass
der Patient besser mobilisiert werden
kann,besser schläft undsomit weniger
häufig ein Dellrium entwickelt (Lund-
ström et al. 1999, Williams et aL 1985) .
Ergänzendzueinemadäquatenmedika-
mentösen Schmerzmanagementsollten
jedoch auchnichtmedikamentöseMaß-
nahmen zur Schmerzbekämpfung wie
Kälte oder Lagerung eingesetzt werden,
da Medikamente gegen Schmerzen (vor
allem Opiate) ein Delirium begünstigen
können (Marcantonio 2002) .

Umgebung und Bezugspersonen
Für einen alten Menschen ist es beson-
ders schwierig, mit demVerlust der ver-
trautenUmgebung,mitderungewohnten
Atmosphäre,demTempoundderRoutine
der Klinikumzugehen.Wird er zum Bei-
spiel wegen einer Schenkelhalsfraktur
als Notfall eingeliefertund nach derOpe-
rationfüreinpaar Stundenin dieWach-
station, schließlich in die Bettenstation
verlegt, so kann der häufige Stations-
wechselundderdamitverbundeneStress
die Entstehung eines Deliriums begün-
stigen . Besonders dann, wenn bei einem
Patienten bereits kognitive Einschrän-
kungenvorliegen,wirdervondiesenäu-
ßeren Bedingungen überfordert seih
Das vertraute Gesicht eines Familien-

angehörigen kann einem Patienten in
dieser Situation helfen, sich besser zu-
rechtzufinden .Wennerbereits verwirrt
ist, kannihm eine bekannte Bezugsper-
son eher Sicherheit vermitteln und ihn
beruhigen als eine fremde Pflegeperson .
DiePflegendensollten die Angehörigen
in dieser Situationdurch entsprechende
Informationen und Betreuung unter-
stützen (Inouye et a1.1999,Lundström et
al. 2005, Lundström eta1.1999,Williams
et al.1985).

Umgang mitAgitiertheit
Ein Patient im Delirium kann sehr un-
ruhig, agitiert oder auch aggressiv sein
und finit diesem Verhalten ein Problem
fürdieBetreuungspersonenoderande-
re Patienten darstellen Aus der gewohn-
ten Umgebung und dem persönlichen
Umfeldherausgerissenzuwerden,bedeu-
tetfürdie älterenMenschenhäufig auch
einen Verlustan Sicherheit undkannihre
Unruheverstärken. Ungewohntes, wie
zum Beispiel ein in dunklen Farben ge-
haltenes Bild an der Wand, kann Angst
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undHalluzinationen auslösen. Durchein
Delirium oder auch aufgrund einer de-
menziellen Erkrankung können Patien-
ten zudem Schwierigkeitenhaben, eigene
Bedürfnisse zum Ausdruck zu bringen .
Können Empfindungenwie Schmerzen,
Frieren,Durst,Ham-oderStuhldrangnicht
mehr adäquatmitgeteiltwerden, äußern
sie sich möglicherweise in Unruhe, im
Drang, allein aufzustehen, oder auchin
einer aggressiven Abwehr pflegerischer
Handlungen. In derBetreuungvonver-
wirrten, agitierten oder deliriumsgefähLr-
deten, in ihren kognitiven Leistungen
eingeschränkten Patienten ist es darum
wichtig, nach Auslösernfür dieses Ver-
halten zu fragen, zu versuchen, die Be-
dürfnisse dieser Patienten zu erfassen,
und den Betroffenen Sicherheit zu ver-
mitteln (WiUiams et al.1985).
Eine �chemische Fixierung" des Pati-

entenmitsedativenMedikamentenoder
eine mechanische Fixierung verlagern
das Problem lediglich und stellen keine
guten Lösungen dar. Die erste Methode
zur Fixierung kann dazubeitragen, dass
ein Delirium verschlimmert oder verlän-
gert wird und der Patient seine Mobi-
litätverliert, die zweite erhöht die Sturz-
gefahr.Einemechanische Fixierungkann
jedoch notwendig werden, wenn ein
Patient sich oder andere mit seinem
Verhalten gefährdet, indem er sich bei-
spielsweiseZugängeoderDrainagenzieht
In diesem Fall ist es zwingend erforder-
lich, die Notwendigkeit einer Fixierung
kontinuierlich neu einzuschätzen . Eine
Sitzwache oder eine Beaufsichtigung
durch Angehörige, die bereit sind, über
NachtbeidemPatientenzu 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-
sätzenwird ersichtlich,weshalbBezugs-
pflege in Studien als pflegerische In-
tervention gegen Delirien genannt wird
(Lundström et a1 . 2005, Lundström et aL
1999, WiRiams et aL 1985) :EinePflegende,
die den Patienten kennt und kontinu-
ierlich betreut, kann ein Delirium eher
erkennen und den Verlauf besser beur-
teilenundeinschätzen, als dies beiwech-
selndenZuständigkeitengelingenkann.
Eine Bezugspflegendelemt zudem den
Patienten und seine individuellen Aus-
drucksweisen besser kennen und ist so-
mit besserin derLage, einmögliches Be-
dürfnis oder Problem zu erkennen, das
verbal nicht mehr ausgedrücktwerden
kann und sich vielleicht in Unruhe, Ab-
wehr oderAggression äußert.

Implementierung von
Interventionen
EinverbessertesDelirium-Management
setztimmereineinterdisziplinärepartner-
schaftliche Zusammenarbeit zwischen
PflegendenundÄrztenvoraus.Einsolcher
Veränderungsprozess stellt deshalb auch
Anforderungen an die Organisation als
Ganzes undihreKultur.Umein gutesDe-
lirium-Managementzuimplementieren,
sollte dasVorgehenalsProjektgeplant und
kompetent geleitet werden. Wenn die
obersteKrankenhaus-oderBereichsleitung
den Projektauftrag offiziell erteilt, wird
damit sichergestellt, dass ein solches Pro-
jekt auf höchster Führungsebene veran-

Helfen tut gut
Der Seele, den Armen,
der Schöpfung, dem
Herzen, der Hoffnung .
Weil Liebe die Welt
bewegt.
Sie wollen Gutes tun?
Rufen Sie an :
0241/442-125

IVIISEREOR
" DAS HILFSWERK

kertist Dies kannwichtig werden,wenn
durchvermehrtes Wissenundveränder-
te Rollen, die Pflegende beispielsweise
durchsystematisches Screening überneh-
men, Widerstände entstehen Ein solches
Projekt kann sehr gut von einer kompe-
tentenPflegefachkraft geleitet werden,
dievertiefte praktischeundtheoretische
KenntnisseundErfahrungsowohlimUm-
gang nnitDelirienimAlteraksauch imPro-
jektmanagementbesitztDieErfalrungen
im Universitätsspital Baselzeigen, dass ei-
nemuniversitär ausgebildetenPflegespe-
zialisten mit Masterabschluss nach an-
fänglicherSkepsisauchvonärztlicherSeite
viel Respekt entgegengebracht und seine
fachliche Kompetenz anerkannt wird. .
Eine guteinterdisziplinäre Zusammen-

arbeit innerhalb des Betriebes und zwi-
schendenBerufsgruppen sowiedieEinbin-
dung der Führungsebene sind für die
erfolgreiche Implementierung der oben
genanntenMaßnahmen zentral : In der
Betreuung von älteren, verwirrten Pati-
enten sind nicht nur Chirurgen, Internis-
tenundPflegende derBettenstation,Not-
fallstation oder Wachstation beteiligt,
sondemaudiAnästhesisten,Physiothera-
peutenundPflegeassistenten . Sie alle soll-
tenin geplante Maßnahmen einbezogen
werden.Geriater, Neuropsychologenund
Pharmakologenkönnen mitihrem Wis-
senwertvolle Unterstützung geben und
solltenebenfalls eingebunden werden .
Um den Erfolg der Maßnahmen dau-

erhaft zu sichern, ist es notwendig, dass
pflegerische und ärztliche Führungskräf-
te dasThemaDelirium-Managementzur
Chefsache erklären und aktivunterstüt-
zen. Dies ist das Erfolgsgeheimnis des
Basler Deliriumsprojekts . < <

DieLteratu[zudiesem Beitrag kannunterTeL:
(0711) 78 63 .72 38 angefordert odervon der
Homepage wwwpflegezeitscluift .d e henLnter-
geladenwerden
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