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DAS DELIRIUM

Im Speziellen: das nicht-entzugsbedingte Delir

Den Begriff Delir kennt jeder. Meist wird er mit einer Alkoholkrankheit verbun-
den, besonders im Alkohol-Entzug. Doch das ist nur eine Ursache, wenn auch
die bekannteste. Daneben gibt es noch eine Vielzahl organisch bedingter
Grunde, vor allem neurologische, internistische, chirurgische und sonstige
Krankheiten bzw. Ausldser, von delir-riskanten Arzneimitteln (vor allem im ho-
heren Lebensalter) ganz zu schweigen. Die Heilungsaussichten hangen von
einer raschen und zutreffenden Diagnose und gezielten therapeutischen Mal3-
nahmen ab. Und von einer Reihe weiterer Faktoren, nicht zuletzt im héheren
Lebensalter und bei mehreren Belastungen auf einmal.

Was also muss man wissen, um rechtzeitig zu erkennen und gezielt zu behan-
deln, wobei fur eine schnelle Diagnose auch das nahere und sogar weitere
Umfeld hilfreich ist. Nachfolgend deshalb eine kurz gefasste Ubersicht, bei
der jedoch wegen des weit gespannten Ursachen-Spektrums auf Fachbegriffe
nicht verzichtet werden kann.

Erwahnte Fachbegriffe:

Delirium — nicht-entzugsbedingtes Delir — organisch bedingte seelische Sto-
rungen — Delir-Symptomatik — Delir-Beschwerdebild — Delir-Krankheitsbild —
akuter Verwirrtheitszustand — organisches Durchgangssyndrom — zerebrale
Funktionsstérung — seelische Delir-Folgen — korperliche Delir-Folgen — psy-
chosoziale Delir-Folgen — Delir-begtinstigende Ursachen — Delir-Ausloser —
neurologische Delir-Ursachen — kérperliche Delir-Ursachen — chirurgische De-
lir-Ursachen — medikamenttse Delir-Ursachen — Delir und Demenz — Arznei-
mittel und Delir-Risiko — pathophysiologische Delir-Aspekte — Differential-
Diagnostik des Delirs — Delir-Verlauf — Delir-Prognose — Heilungsaussichten
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eines Delirs — Delir-Pravention — Delir-Vorbeugung — nicht-medikamentose
Praventions-Malinahmen eines Delirs — medikamentdse Delir-Vorbeugung —
medikamenttdse Delir-Behandlung — u.a.m.

Wenn von einem Delir die Rede ist, denken die meisten an ein durchaus dra-
matisch ausuferndes Alkohol-Delir. Doch das ist nur eine Méglichkeit, in einen
solchen allseits belastenden Ausnahmezustand in seelischer, geistiger und
korperliche Hinsicht zu geraten, und zwar nicht nur belastend fiir den Patien-
ten, sondern auch das meist Uberraschte und Uberforderte Umfeld. Das sagt
schon der Begriff, ndmlich vom Lat.: de lira ire = ,,aus der Furche® oder ,aus
der Spur gehen®, d. h. im Gbertragenen Sinne aus einem gesunden Zustand
herauszufallen. Einzelheiten zum Alkohol-Delir siehe das entsprechende Kapi-
tel in dieser Serie.

Tatsachlich ist das Alkohol-Delir zwar eine recht bedenkliche Folge, besonders
im Entzug, aber bei weitem nicht das einzige Risiko, in ein Delirium zu geraten.
Nachfolgend deshalb eine kurz gefasste Ubersicht zu den Ursachen, Hinter-
grinden, Folgen, praventiven und therapeutischen Mdglichkeiten so genannter
nicht-entzugsbedingter Delirien. Dabei kann aus Griinden des begrenzten Um-
fangs auf Fachbegriffe nicht verzichtet werden, die bei Interesse anderenorts
nachgelesen werden missen.

Grundlage sind zwei psychiatrische Weiterbildungs-Artikeln, namlich:

C. Thomas, M. Driessen, V. Arolt: Diagnostik und Behandlung akuter psycho-
organischer Syndrome. Der Nervenarzt 5 (2010) 613 sowie

R. Haussmann, M. Bauer, M. Donix: Das nichtentzugsbedingte Delir. Der Ner-
venarzt 5 (2016) 534

Im Einzelnen:

Organisch bedingte seelische Stérungen

Das Delirium z&hlt zu den haufigsten hirnorganischen Ursachen akuter seeli-
scher Krankheitsbilder in psychiatrischen Aufnahmestationen, im Konsiliar-
dienst und ambulanten Notdienst. Man zahlt es zu den so genannten akuten
psychoorganischen Syndromen, d. h. (relativ) plotzlich ausbrechende koérper-
liche Beschwerdebilder, die sich Uberwiegend seelisch, meist aber auch mit
korperlichen Zusatz-Belastungen auf3ern.

Solche ggf. dramatischen Ereignisse werden immer haufiger, nicht zuletzt we-

gen der gestiegenen Lebenserwartung (siehe die entsprechenden Beitrage in
dieser Serie). Trotz ihrer oft unglnstigen Prognose, d. h. Heilungsaussichten,
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bleiben sie nicht selten unerkannt und sogar unbehandelt. Das ist jedoch keine
arztliche Nachlassigkeit, sondern die Folge einer so genannten multifakto-
riellen Genese. Konkret: Viele, vor allem nur schwer sicher zu diagnostizie-
rende und schwierig einzuordnende Ursachen und Hintergriinde, komplex,
vielschichtig, kaum durchschaubar, schon gar nicht unter den tblichen Notfall-
Bedingungen sofort und sicher I6ésbar. Denn hier missen - in Fachbegriffen -
akute neurologisch, infektibse, metabolische und andere somatische Ursachen
differential-diagnostisch fundiert durch Anamnese (Vorgeschichte), seelischen
und koérperlichen Befund, Labor und Bildgebung ausgeschlossen werden. Und
dies angesichts eines wachsenden Altersdurchschnitts mit allen Konsequen-
zen, was aber auch medikamentdse, ja bei der jingeren Generation Rausch-
drogen-bedingte seelische Stérungen einschlief3t.

Zu solchen akuten organisch bedingten psychischen Stérungen, wie sie bei-
spielsweise in den Diagnosen-Kategorien der Internationalen Klassifikation psy-
chischer Stérungen — ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und dem
Diagnostischen und Statistischen Manual Psychischer Stérungen — DSM-5®
der Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung (APA) aufgefihrt werden,
gehoren beispielsweise (Auswahl in Fachbegriffen):

Autoimmunerkrankungen (z. B. systemischer Lupus erythematodes, Morbus
Behcet), Keime jeglicher Art (Herpes simplex, Lues, HIV, Borrelien, chronische
Meningo-Encephalitiden, Sarkoidose, Morbus Whippel). Ferner Unter- oder
Fehlernahrung (Vitamin B1, B12), Tumore und tumor-assoziierte Erkrankun-
gen, Epilepsien, Organversagen (hepatische Enzephalopathie, Herzinsuffizi-
enz, Delirium bei chronischer obstruktiver Lungenkrankheit), renale Enzepha-
lopathie, Glukosestoffwechselstérungen (Ketoazidose, Hypoglykamie), alters-
assoziierte, multifaktorielle Delirien, Neurodegeneration und Demyelinisierung
(Multiple Sklerose, amyotrophe Lateralsklerose, Prionerkrankungen). Nicht zu
vergessen iatrogene Ausloser (medizinische Anderungen und Interventionen,
arzneimittel-bedingte Wechselwirkungen), Schadel-Hirn-Traumata, zerebro-
vaskulare Erkrankungen (Ischamie, Blutungen, Vaskulitis, Angiopathien), hor-
monelle Uber- oder Unterfunktionen (Hyperthyreose, Hypothyreose, Hyper-
parathyreoidismus, Hypoparathyreoidismus, Morbus Cushing), Elektrolytver-
schiebungen (Natrium, Kalium, Calzium) sowie substanzinduzierte Stérungen
(Benzodiazepine, Opioide, Rauschdrogen, Lithium, Alkohol), Toxine (Mangan,
Kohlenmonoxide, Blei, Quecksilber, organische Losungsmittel) u.a.m. (Uber-
sicht nach C. Thomas u. Mitarb., Der Nervenarzt 5 (2010) 613).

Mit anderen Worten: Bei den akuten organischen Stérungen ist eine schier un-
Ubersichtliche Zahl mdglicher Ursachen zu bedenken, was sie - wie erwéahnt -
so schwer rasch und sicher diagnostizierbar macht, die Akut-Behandlung
kompliziert, das Risiko einer erhohten Mortalitat (Sterblichkeit) provoziert und
als Krankheitsbild sehr kostenintensiv zu werden pflegt.

Int.1-Das Delirium.doc



Nachfolgend nun eines der haufigsten seelisch-korperlichen und psychosozia-
len Folgen, namlich

Das Delir

Ein Delir wird definiert als akut auftretendes und in seiner Symptomatik (Be-
schwerdebild) wechselndes Krankheitsbild mit Desorientierung (meist zur Zeit,
seltener zum Ort), mit Aufmerksamkeitsstorungen, formalen Denkstdrungen
und psychomotorischer (seelisch-korperlicher) Unruhe (dann hyperaktives
Delir genannt) oder Apathie (hypoaktives Delir). AuBerdem finden sich haufig
Tag-Nacht-Rhythmus-Stdrungen, bisweilen auch Halluzinationen (Sinnestau-
schungen, Trugwahrnehmungen) und Wahnideen.

Friher nannte man das Delir einen ,akuten Verwirrtheitszustand® oder ,ein
organisches Durchgangssyndrom®, auf jeden Fall eine zerebrale (Gehirn-
)Funktionsstérung durch die unterschiedlichsten Ursachen. Zwar kann es sich
zurtckbilden und tut das auch in der Mehrzahl der Falle (Stichwort: potentielle
Reversibilitat), doch kann das Sterberisiko besonders im hdoheren Lebensalter
zur schwer kalkulierbaren Gefahr werden. Zumindest findet sich dann dort ein
in der Regel nicht mehr (voll) kompensierbarer Funktionsverlust mit deutlichen
Einschrdnkungen der Lebensqualitat oder gar rascher Demenz mit Pflegebe-
durftigkeit. Und das alles - wie schon erwahnt - durchaus kostenintensiv, wor-
Uber inzwischen auch offen geredet werden darf.

Beschwerdebild

Das Delir ist also ein exakt definiertes Krankheitsbild, ausgel6ést durch unter-
schiedliche Ursachen, von meist fluktuierendem (wechselndem) Verlauf und
charakterisiert durch bestimmte Haupt-Symptome. Beispiele: Beeintrachtigun-
gen des Bewusstseins bis hin zu komatbsen Zustandsbildern (schwerster
Grad der Bewusstseinsstorung, bei der der Patient nicht mehr weckbar ist).
Die frihesten, meist tUbersehenen Zeichen einer Bewusstseinsstorung sind
der Rickgang der geistigen Beweglichkeit, der Fahigkeit, seine Aufmerksam-
keit auf etwas so gezielt, ausdauernd und konsequent wie nétig zu richten und
vor allem gerichtet zu lassen sowie Defizite beim Aufmerksamkeits-Wechsel.
Haufig bestehen Gedachtnis- und Orientierungsstorungen. Auch Sprach- und
Sprechstérungen sind méglich. Bei den Wahrnehmungsstorungen finden sich
optische Halluzinationen (Trugwahrnehmungen) und inhaltliche Denkstérun-
gen, z. B. fluichtige Wahnideen. Auch formale Denkstorungen wie ein inkoha-
renter (nicht zusammenhangender) Gedankengang sind nicht selten.

Die Psychomotorik imponiert als unruhig, nervés, fahrig, gespannt - oder dem

Gegenteil, also dem Fehlen jeglicher spontanen Aktivitdt bis zur Geflhls-,
Gemuts- und Teilnahmslosigkeit. Der Schlaf ist fast immer betroffen, charakte-
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risiert durch einen gestbérten Schlaf-Wach-Rhythmus mit nachtlicher Ver-
schlechterung des Leidensbildes.

Begtinstigende Faktoren und Ausl6ser des Delirs

Als direkter Ausloser eines Delirs gelten neben dem hier nicht zur Diskussion
stehenden Entzug bei Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabh&ngigkeit fol-
gende Faktoren (in Fachbegriffen. Einzelheiten siehe Fachliteratur oder Arzt):

— Akut-neurologische Erkrankungen: Schlaganfall, Hirnblutungen, Schadel-
Hirn-Trauma, Infektionen, Metastasen und hirneigene Tumore.

— Interkurrente somatische Stoérungen: Fieber, Hypothermie, Hypoxamie,
Schock, Infektionen (Harnwege, Lunge, Darm), Anamie, Dehydratation,
Malnutrition, metabolische Entgleisungen (z. B. Blutzucker, Kalzium, Hypo-
natridmie), Hypalbuminamie u. a.

— Chirurgische Eingriffe: Herzchirurgie, langerer Einsatz der Herz-Lungen-
Maschine, orthopadische Eingriffe, Notfalloperationen (vor allem Huftfrak-
tur) u. a. Ferner generell schwere/akute Erkrankungen, Schmerzen, Blut-
verlust.

— Sonstige nicht-medikamenttse Faktoren: Fixierung, Blasenkatheter, Infu-
sionsbehandlung, Immobilisation, multiple diagnostische/therapeutische
Malnahmen, Behandlung auf einer Intensivstation, akute Lungenkrank-
heits-Syndrome, Schmerzen, emotionaler Stress, langerfristiger Schlafent-
Zug usw.

Am haufigsten sind es generell Infektionen, Schmerzen, Exsikkose, Elektrolyt-
entgleisungen, Operationen und akute zerebrale Ereignisse. Aber auch Man-
gelernahrung und Beschrankung der Bewegungsmaoglichkeit (wie durch Infusi-
onen, Katheter, Pflegestuhl und Fixierungen, intensivmedizinische Behandlun-
gen etc.).

Ein besonderes Problem ist der altere Patient (also Uber 65 Jahre), wobei eine
Reihe offenbar immer wiederkehrender Risikofaktoren genannt werden. Dazu
gehoren Demenz, korperliche Co-Morbiditat (also wenn eine Krankheit zur an-
deren kommt), schwere korperliche Grunderkrankung, verminderte Alltags-
aktivitat, Harnkatheterisierung, Polypharmazie, Albumin-Erniedrigung, patho-
logischer Harnstoff, Hypo- oder Hypernatriamie und langerer Aufenthalt im
Akutkrankenhaus.

Von besonderer Bedeutung sind neben dem Alter der Schweregrad der Grund-

erkrankung, wenn nicht gar eine Multimorbiditat (d. h. mehrere Leiden). Ferner
langere Aufenthaltsdauer im Krankenhaus, ggf. zusatzlich eine Visusminde-
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rung (Sehschwéche), Harnkatheterisierung, Hyper- oder Hyponatridmie, De-
menzerkrankung (auch leichtere kognitive Stérungen) und Polypharmazie
(mehrere Medikamente: s. spater). Auch ein Alkoholabusus hat seine Konse-
guenzen (also nicht unbedingt eine bereits bestehende Alkoholkrankheit, dann
ggf. Uber den Entzug mit einem Alkohol-Delir zu bezahlen), sondern ein U-
bermald an Alkohol im Alltag. Auch Schlaganfall-Patienten habe ein hohes De-
lir- und Sterblichkeits-Risiko.

Arzneimittel und operative Eingriffe als Delir-Risi ko

Die modernen medikamentosen Mdoglichkeiten sind ein Segen, da gibt es kei-
ne Diskussion. Es ist nur die alte Frage, die bereits der Arzt Paracelsus vor ei-
nem halben Jahrtausend mit dem lateinischen Spruch: ,dosis facit venenum*
anmahnte, also: die Dosis macht das Gift. Es ist aber - leider - bei der Delir-
Gefahr nicht nur eine tGberhohte Dosis und zu lange Tabletten-Einnahme, es
sind auch einige Arzneimittel darunter, die von sich aus nicht unriskant blei-
ben, was die mogliche zusatzliche Bahnung eines Delirs anbelangt. Einzelhei-
ten wirden hier zu weit fihren und missen mit dem behandelnden Arzt abge-
sprochen werden. Potenziell delir-begiinstigende Substanzen bzw. Medika-
mente sollen aber wenigstens als Arzneimittelgruppen angedeutet werden.

Beispiele: Analgetika, Antibiotika, Virostatika, Anticholinergika, Antikonvulsiva,
Antidepressiva, Kortikosteroide, Dopaminergika, gastrointestinal-wirksame
Medikamente, Hypnotika, Antidiabetika, Phasenprophylaktika, Antihistaminika,
Parkinson-Medikamente, Urologika, Neuroleptika, Benzodiazepine, Antihyper-
tensiva, Digitalis, Kortikoide, Opioide u.a.m.

Bei operativen Eingriffen sind es ebenfalls eine Vielzahl Delir-beglnstigender
Begleiteffekte wie Blutdruckabfall, mangelhafte Sauerstoffversorgung, Schmer-
zen, Blutverlust, andsthetische Arzneimittel und andere Medikamente die ein
Delir bahnen kdnnen.

Entscheidend ist aber auch hier meist die schon erwahnte multifaktorielle Ge-
nese, d. h. mehrere oder gar eine fast nicht mehr Gberschaubare Vielzahl von
Gefahrdungsmomenten. Dabei gilt die alte Erfahrung: Bei mehreren pradispo-
nierenden Faktoren reichen bereits geringe Ausloser um ein Delir zu bahnen.
So haben gerade altere Menschen mit mehreren chronischen Erkrankungen,
die aber ansonsten arztlicherseits gut im Griff sind, dabei jedoch notgedrungen
mit entsprechender Multimedikation (also mehrere Arzneimittel) und ggf. leich-
ten geistigen Einschrédnkungen ein besonderes Risiko, selbst bei einer banal
erscheinenden Infektion (Blase, Bronchien, Lungen) oder leichten Exsikkose
(zu geringe Flussigkeitszufuhr).

Oder kurz: Niemand kann sich so recht vorstellen, wie sich ausgerechnet in
diesem Fall ein akuter Verwirrtheitszustand mit zeitlicher, ja ortlicher Desorien-
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tierung, Storungen von Aufmerksamkeit, Denken und Handeln, ja seelisch-
korperlicher Unruhe oder Apathie, vor allem nachts dann mit Halluzinationen
und Wahnerleben entwickeln konnte. Es kann aber, es hat sich nur eben
mehrschichtig, schwer durchschaubar und langsam entwickelt, bis es - meist
recht spat - dann auch vom Umfeld registriert wird.

Pathophysiologische Aspekte

Pathophysiologisch, also was die krankhaften Lebensvorgdnge und gestorten
Funktionen im menschlichen Organismus anbelangt, ist das Delir ein beson-
ders kompliziertes Krankheits-Phanomen.

Rein neurophysiologisch nimmt man eine so genannte Dysbalance verschie-
dener Neurotransmitter an. Bei diesen Botenstoffen spielt in diesem Fall vor
allem das Acetylcholin eine bedeutsame Rolle, wobei durchaus auch andere
Neurotransmitter- und Neuropeptid-Systeme beteiligt zu sein scheinen. Stich-
worte in Fachbegriffen: Endorphin-, Serotonin-, Norepinephrin-, und Gamma-
Aminobuttersdure; ferner in wissenschaftlicher Diskussion: Dopamin und Nor-
adrenalin. Als Ausloser gelten - wie erwadhnt - jedoch auch so genannte pro-
delirogene Medikamente, Infektionen, metabolische Entgleisungen, Operatio-
nen, eine Vorschadigung des Gehirns im Allgemeinen und wohl auch die ge-
netische (Erb-)Ausgangslage.

Kurz: ein vielfaltiger, ja verwirrend komplexer Mechanismus im Gehirnstoff-
wechsel. Dabei kdnnen allerdings auch lokalisierte zerebrale Lasionen eine
Rolle spielen, also Schadigungen der Gehirnsubstanz, vor allem im Bereich
des prafrontalen Kortex, rechts-parietal sowie im Bereich der subkortikalen
Kerngebiete (Thalamus und Nucleus caudatus rechts). Konkrete Fragen also
an den behandelnden Facharzt.

Meist durften sich jedoch verschiedene Belastungen addieren, z. B. bei Pati-
enten in Intensivpflege und Alteren. Hier diskutiert man das so genannte
Schwellenkonzept. Dabei wird die allseits registrierbare Ausbildung eines De-
lirs durch einzelne, aber auch mehrere gleichzeitig oder hintereinander auf-
tretende Ursachen getriggert (ausgel6st). Dabei hangt der Schweregrad der
einzelnen Belastungs-Ursachen oder deren Summe von der Vorschadigung
des Gehirns und/oder dem Alter des Betroffenen ab. Ohne eine solche Vor-
schadigung sind es meist schwerwiegende, oft metabolische, also Stoffwech-
sel-Ursachen, die ein Delir auslésen. Hier ist dann auf sogenannte subsyndro-
male Delir-Formen zu achten, also ein Delir mit weniger ausgepragtem, viel-
leicht sogar tauschend ,harmlosem*® Beschwerdebild. Denn - das weil3 man
inzwischen - auch deren Heilaussichten kénnen durchaus ungunstig verlaufen,
besonders wenn es an der notwendigen Vorsicht, konkret Delir-Pravention
(vorbeugende Mal3hahmen) mangelt.
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Das leitet zu einer weiteren Aufgabe tber, namlich der so genannten

Differentialdiagnostik des Delirs

Hier geht es um die Frage: was kdnnte es sonst noch sein: Denn die konkrete
Diagnose eines Delirs muss rasch, gezielt und konsequent erfolgen, um die
danach notwendigen Malinahmen treffen zu kbnnen. Um herauszufinden, was
dem erst einmal unklaren Leidensbild nun wirklich zugrunde liegt, greift man
auf eine Reihe diagnostischer Instrumente zurtick, von denen hier nur zwei
Beispiele mit wissenschaftlicher Abkirzung genannt werden: CAM und DRS,
beide mit hoher Sensivitat, Spezifitat und guter Validitat, wie die wissenschatft-
lichen Qualitatsbegriffe lauten.

Um aber weiter zu kommen, muss bei einem deliranten Syndrom unverziglich
nach den mdglichen Ursachen gefahndet werden. Und da stehen im differen-
tial-diagnostischen Blickfeld besonders die erwahnten Infektionen, Elektrolyt-
Verschiebungen, die Exsikkose (Ausdorrung), schwerwiegende Organ-Sto-
rungen, moglicherweise Delir-bahnende Medikamente (vor allem mit so ge-
nannten anticholinergen Eigenschaften) und zerebrale Ischamien, Subdural-
Hamatome, intrazerebrale Blutungen u. a. Dabei wird man auch gleich nach
vorangegangen Sturz-Ereignissen fragen sowie ein Auge auf zunehmende
Bewusstseinsstérungen und neu auftretende neurologische Krankheitszeichen
haben. Wichtig ist hier neben der zerebralen Bildgebung auch die Elektro-
enzephalographie (EEG), vor allem was die schwierige Differential-Diagnose
zwischen Delir und Demenz anbelangt, auch wenn die Unterscheidungs-
maoglichkeiten bisweilen begrenzt sein mogen.

Delir-Verlauf

Der Verlauf eines Delirs - niemand mag es nach diesen Ausfihrungen bezwei-
feln -, ist ausgesprochen vielgestaltig und aufgrund der fluktuierenden (wech-
selnden) Symptomatik oftmals schwer und sicher einzugrenzen. Auf jeden Fall
kann ein Delir wenige Stunden dauern, aber auch Wochen oder gar Monate
anhalten. Ein so genanntes chronifiziertes Delir wird erst nach mehr als sechs
Monaten Dauer schlie3lich den Demenzen zugerechnet.

Prognose (Heilungsaussichten)

So nimmt es nicht Wunder, dass die dafur zustdndigen Fachleute, meist Ner-
venarzte, Neurologen, Psychiater und spezialisierte Psychologen bei der Pro-
gnose eines Delirs eher zuriickhaltend sind. Angesichts der mehrschichtigen
Ursachen, Ausloser und sonstigen Bedingungen durchaus verstandlich.
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Einfacher ist es, wenn es sich ,lediglich“ um die Diagnose und Behandlung
von Infektionen, Exsikkose (die erwadhnte Ausdorrung durch mangelhafte Flus-
sigkeitszufuhr), leichte Intoxikation (Vergiftungen), eine Entzugs-Symptomatik
(siehe delir-beglnstigende Arzneimittel) und Schmerzen handelt. Hier ist in
der Regel mit einer kompletten Restitution (Wiederherstellung der vorherigen
Gesundheitslage) zu rechnen. Bei so genannten multifaktoriellen Delirien, d. h.
mehrschichtigen Ursachen und verschiedenen Auslésern und vor allem teil-
weise unvermeidbar (siehe Operationen), kann das Leidensbild langwierig ver-
laufen und mit verbleibenden FunktionseinbulRen verbunden sein. Dies nicht
zuletzt was den geistigen Zustand und die Selbststandigkeit anbelangt, vor al-
lem im hoheren Lebensalter. Ahnliches gilt fir neurotoxische Ausléser, d. h.
Vergiftungen, die es auf Funktion und Substanz des Gehirns abgesehen ha-
ben. Hier handelt es sich meist um Zustande nach Schéadel-Hirn-Trauma,
Schlaganfall oder ernsteren medikamentdsen Intoxikationen. Wenn es bereits
Demenz-erkrankte Patienten betrifft, ist bei einem zusatzlichen Delir mit einem
eher ungunstigen Verlauf zu rechnen. Allerdings gilt auch die Erkenntnis:
nichts ist exakt vorhersehbar, es gibt erstaunliche Entwicklungen in die negati-
ve, aber durchaus auch positive Seite.

Pravention eines Delirs

Wie kann man dem Ausbruch eines Delirs vorbeugen? Nach allem, was bisher
gesagt wurde, ist klar: Es gibt Moglichkeiten, die erfolgreich greifen, aber dann
muss man eben auch das delirante Leidensbild so frih als moéglich erkennen
und Uber Haus- und schliel3lich Facharzt konsequent therapeutisch angehen.
Das leuchtet ein, ist aber im Alltag nicht einfach umzusetzen, vor allem wenn
es um die schon erwdhnten subsyndromalen Verlaufe geht, also ,verdinnte*
und damit schwer exakt erkennbare krankhafte Zustande.

Hier sind vor allem die Angehorigen gefordert, denen so etwas auffallen sollte.
Aber das ist leichter gesagt als getan und hangt von vielerlei Umstanden ab,
insbesondere von der geradezu existentiellen Frage: Gibt es tUberhaupt noch
Verwandte, Nachbarn, Freunde oder wenigstens ein schon zuvor eingebunde-
nen Pflegedienst? Und wenn ja, wie reagieren sie auf die erstmals schwer
durchschaubare Wesensanderung oder gar Verhaltensstorungen? Noch Kkriti-
scher, ja dramatischer wird es dann, wenn sich ggf. Selbst-Gefahrdungen oder
gar eine unerklarliche Fremd-Gefahrlichkeit abzeichnen, was bei manchen
Delir-Formen nicht auszuschliel3en ist.

Deshalb diskutieren die Fachleute: vom Hausarzt bis zum Neuroradiologen
und nicht zuletzt die Pflegekrafte, falls (regelméafiig) eingebunden, auch fol-
gende Aspekte:

— Nicht-pharmakologische Praventionsmafl3nahmen: Dabei gilt: Vorbeugung
ohne medikamentdse Einflussnahme wird zwar von jedem bejaht, ist aber
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durchaus muhsamer als die Gabe von Arzneimitteln; man frage nur die Be-
troffenen. Beispiele: Die wichtigsten Saulen einer solchen Delir-Pravention
sind so genannte Re-Orientierungsmal3inahmen. Dazu gehdort das Anbrin-
gen sichtbarer Uhren und Kalender, die Sicherstellung an Hilfsmitteln (Bril-
le, Horgerat), so genannte re-orientierte Gesprachsinhalte (Einzelheiten
siehe die zustandigen Experten bzw. einige Kapitel in dieser Serie), eine
ausreichende Schlafdauer und vor allem -qualitat (nachtlicher Gerausch-
pegel!), desgleichen eine ausreichende Flissigkeits- und Nahrungszufuhr,
nach einer Operation eine ruhige postoperative Mobilisierung und schliel3-
lich die angepasste Dosisreduktion psychotroper Arzneimittel mit direkter
Wirkung auf das zentrale Nervensystem.

AulRerdem missen alle so genannten ,potenziell pro-delirogenen Fakto-
ren* moglichst klein gehalten werden, d. h. insbesondere Infektionen und
Schmerzen. Das alles hort sich ,verninftig“ an, bendétigt aber im Pflege-
Alltag einen erheblichen Einsatz seitens des Umfeldes einschlief3lich ge-
schulten Pflegepersonals.

— Bei der medikamentdsen Delir-Pravention gibt es fir die Arzteschaft stan-
dig aktualisierte Delir-Leitlinien, die allerdings nicht immer einheitlich aus-
fallen und vor allem therapeutisch optimistisch stimmen. Einzelheiten dazu
deshalb siehe die dafiir zustandigen Experten, was den Delir-praventiven
Effekt von Melatonin-Agonisten, hochpotenten Neuroleptika (antipsychotisch
wirkende Substanzen), Tranquilizern (Beruhigungsmittel) u. &. anbelangt.

Medikamenttse Delir-Therapie

Diese erfahrungs-bedingte Zuriickhaltung oder Ambivalenz seitens der Arzte-
schatft betrifft auch die pharmakologische Delir-Therapie. Hier sind es dann al-
lerdings andere, nicht nur beunruhigende, sondern auch selbst- und fremdge-
fahrlich riskante Delir-Reaktionen, die eine medikamenttése Behandlung un-
umganglich machen. Dazu gehoren vor allem die so genannten Neuroleptika,
die als erste Wahl der pharmakologisch notwendigen Delir-Behandlung anti-
psychotisch wirken. Einzelheiten dazu siehe die Experten, vor allem was die
am haufigsten eingesetzten Arzneimittel Haloperidol, Olanzapin, Quetiapin und
Risperidon anbelangt.

Hier gilt eben auch das, was immer wieder in Entscheidungs-Schwierigkeiten
bringt, namlich den schmalen Grat zwischen erwinschter Wirkung (nicht zu-
letzt siehe Selbst- und Fremdgefahrlichkeit) und lastigen, schweren oder gar
bedrohlichen Nebenwirkungen, was den Arzten zwar klar ist (Regel: keine
Wirkung ohne Nebenwirkungen), aber im Einzelfall eben auch ver- und ertrag-
lich austariert werden muss.
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Dies gilt Gibrigens auch fur die wohl am haufigsten rezeptierte, leider aber auch
missbrauchte Arzneimittelgruppe im seelischen Bereich des hoheren Lebens-
alters, die Benzodiazepine (Beruhigungs- und Schlafmittel ahnlicher chemi-
scher Struktur). Sie werden gerne genutzt, doch ist gerade hier das Risiko ei-
ner so genannten Ubersedierung (schlicht: zu viel der medikamentdsen Beru-
higung) zu beachten. Dies vor allem bei drohender Sturz-Gefahr und damit im
weiteren Behandlungsverlauf einem neuen Delir-Risiko.
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