Das akute Delir -
ein psychiatrischer Notfall

Das Delir ist eine haufige, jedoch oft verkannte Erkrankung.
Es stellt eine psychiatrische Notfallsituation dar, die
lebensbedrohlich ist und ein schnelles Eingreifen erfordert.
Delirien stehen haufig im Zusammenhang mit schweren

somatischen Erkrankungen, chirurgischen Eingriffen

oder aufwandiger Medikation.

Das Delir stellt eine psychia-
trische Komplikation dar,
die in somatischen Abteilungen haufig
auftritt und dabei sowohl die Angehori-
gen als auch das medizinisches Perso-
nalin gleicherWeise verstort. Nur weni-
ge Krankheitsbilder fithren in so kurzer
Zeit zu schweren Veranderungen von
Personlichkeit und Verhalten, insbeson-
dere in der Variante ,erregtes Delir”. Der
typischerweise fluktuierende Verlauf
macht die Krankheit zusatzlich schwer
berechenbar und ratselhaft.

Delirien konnen zu Hause, im Heim
oder im Krankenhaus auftreten. Zum
Zeitpunkt einer Krankenhauseinwei-
sung liegt bei etwa jedem 5. Patienten
ein Delir vor, im weiteren Verlauf voll-
stationdrer Behandlung wird mit einer
Inzidenz von 30 bis 50% der Uber 70-
jahrigen Patienten gerechnet. Postope-
rativ sind unabhangig von der Alter-
sklasse 50% der Patienten delirant, was
dem Delirden Namen ,,Durchgangssyn-
drom” eingebracht hat. Auf Intensivsta-
tionen haben fast 100% aller Patienten
im Laufe des Aufenthaltes ein deliran-
tes Syndrom.

B KERNSYMPTOM

BEWUSSTSEINSSTORUNG

Unter einem Delir versteht man im
Allgemeinen ein Syndrom mit Bewusst-
seins-, Aufmerksamkeits- und kogniti-
ven Stérungen. Im deutschen Sprach-
raum werden zusatzlich Halluzinatio-
nen, Wahn, gesteigerte Psychomotorik
und vegetative Symptomatik gefordert.
Erste Berichte Uber ein solches Syndrom
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stammen von Hippokrates. Galen (2.JH.
n. Chr.) unterscheidet bereits zwischen
primarem und sekundarem Delir. Karl
Bonhoeffer definierte 1912 den , akuten
exogenen Reaktionstyp” und beschrieb
damit, dass flr ein Delir zwar eine exo-
gene Noxe notig sei, die daraufhin vom
Korper gezeigte Reaktion jedoch noxen-
unabhangig gleichformig verlaufe.

Das klinische Kemsymptom des De-
lirs sind die Bewusstseinsstorungen. Zu-
meist liegt eine herabgesetzte Wachheit
oder Benommenheit vor, ausgepragte
Schlafrigkeit bis hin zum Koma tritt sel-
tener auf Ebenfalls moglich ist jedoch
auch eine Bewusstseinsstorung im Sin-
ne eines liberwachen Zustandes und ei-
ner gesteigerten [rritierbarkeit.

Das zweite Kernsyndrom ist die
Storung der Aufmerksamkeit. Hierunter
wird die Fahigkeit verstanden, seine
Sinne auf ein Ziel zu lenken und auf-
rechtzuerhalten. Die Aufmerksamkeits-
storung zeigt sich in einer leichten Ab-
lenkbarkeit durch externe Reize. Hand-
lungs- und Denkfaden reilRen ab, im Ge-
sprach findet sich ein haufiger Themen-
wechsel oder Perseverationen. Die
Storung kann sich auch in unsinnigen
oder stereotypen Handlungen zeigen.

Die kognitiven Storungen zeigen sich
in einer Behinderung des Gedanken-
gangs, die nicht vollstandig durch Be-
wusstseins- oder Aufmerksamkeitssto-
rungen erklarbar sind. Die Gedanken lau-
fen ungeordnet, das Denkziel wird nicht
erreicht. Die AuBerungen erscheinen
umstandlich, unorganisiert oder unlo-
gisch. Im Einzelnen sind hier Wortfin-
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dungsstorungen, Sprachverstandnissto-
rungen, Agnosie und Apraxie gemeint.

Haufig liegen weitere Storungen
wie psychomotorische Erregung, Hallu-
zinationen, illusiondre Verkennungen,
Wahnbildung, emotionale Labilitat
oder Storungen im Schlaf-Wach-Rhyth-
mus vor.Insbesondere die psychomoto-
rische Erregung ist ein deutlicher Hin-
weis aufdas Vorliegen eines Delirs. 60%
der Delirien laufen jedoch gegenteilig
mit einer gehemmten Psychomotorik
ab. Die Patienten sind lethargisch und
bewegungsarm, die Kontaktaufnahme
ist deutlich erschwert. Dieses ,stumme
Delir” wird haufig falsch eingeschatzt
und stellt das eigentliche Problem der
Delirdiagnostik dar.

Delirien konnen sich Uber wenige
Stunden entwickeln und tUber Tage an-
halten. Ein wichtiges Charakteristikum
flr den Verlauf ist die Fluktuation. So
kann eine fulminante Symptomatik
binnen kurzer Zeit vollkommen zuriick-
getreten sein, um spater erneut mit
voller Heftigkeit aufzutreten. Die Vor-
boten eines Delirs sind unspezifisch
und liegen haufig auch bei anderen Er-
krankungen vor. So werden im Vorfeld
haufig Kopfschmerzen, unruhige Trau-
me, erhdhte Reizbarkeit, Rede- oder
Tatigkeitsdrang, Euphorie und Schwer-
besinnlichkeit beklagt.

M HAUFIGE URSACHE:
ANTICHOLINERGE PHARMAKA
Bei den Ursachen eines Delirs sind

einerseits die pradisponierenden Fakto-

ren und andererseits die ausldosenden
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PROCEDERE BEI! DELIR

B 1.Vollstationare Aufnahme, Kontrolle der Vitalparameter, Selbstschutz.
W 2.Ggf kurzfristige Behandlung der Grunderkrankung {Infektion, Schmerzen,

Stoffwechselentgleisung).

W 3.Ggf. Medikamente absetzen/reduzieren, anticholinerge Medikation

vermeiden.

B 4. Crientierungsfordernde Manahmen, Starkung des zirkadianen Rhythmus.

B 4. Medikamentose Delirbehandlung:

O Clomethiazol 2 Kapseln bis zu zweistiindich (i.v. nur auf Intensivstation)

O Haloperidol 0,5 bis 5 mg
O Risperidon 1 bis 4 mg

Noxen zu unterscheiden. An erster Stelle
der Pridispositionen steht ein hohes Le-
bensalter und Multimorbiditat. Delirent-
wicklung verweist meistens auf eine zu-
grundeliegende schwere somatische Er-
krankung. Auch bei Demenzerkrankun-
gen kommt es nicht selten zu einem De-
lir. Weitere wichtige Faktoren sind eine
Hor- oder Sehbehinderung, Dehydrata-
tion oder Malnutrition sowie Alkohol-
oder Benzodiazepingebrauch.

Zu den schwerwiegendsten auslo -
senden Faktoren (Noxen) gehdren Hy-
poxamien im Rahmen einer respiratori-
schen Insuffizienz oder Pneumonie,
chirurgische Eingriffe, Medikation mit
anticholinergen Substanzen oder Stoff-
wechselentgleisungen. Stérungen des
zirkardianen Rhythmus oder Schlafde-
privation tragen ebenfalls haufig zur
Delirentwicklung bei. Infektionen aller
Art konnen Quellen deliranter Syndro-
me sein. Ebenfalls haufig sind uner-
kannte Schmerzsyndrome, insbesonde-
re bei Patienten mit eingeschrankten
Moglichkeiten der Mitteilung wie bei
Aphatikern oder Demenzpatienten.

Delirien werden haufig durch die an-
ticholinergen Wirkungen von Atropin,
Antihistaminika, Parkinson-Medikamen-
ten, Spasmolytika, Antidepressiva oder
Neuroleptika ausgeldst. Zahlreiche wei-
tere Substanzgruppen flihren ebenfalls
haufig zum Delir wie z.B. Sedativa, Hyp-
notika, Antazida oder Antihypertensiva.

Bei differentialdiagnostischen Uber-
legungen sind vor allem psychotische

Zustande bei Schizophrenie oder Ma-
nie zu erwdgen sowie akute Intoxika-
tionen. Insbesondere bei dementen Pa-
tienten im spaten Krankheitsverlauf ist
zU beachten, dass Unruhezustinde mit
Aggressivitat und Fehlhandlungen ge-
hauft in den spaten Nachmittagsstun-
den auftreten kénnen (,sundowning-
Phianomen”) und kein Delir darstellen.

B REIZDEPRIVATION VERMEIDEN

Die Delirien bedlrfen stets der voll-
stationdren Uberwachung. Eine Kon-
trolle der Vitalparameter sowie die
Uberprifung bzw. Vermeidung von
Medikamenten mit anticholinergen
Wirkungen sind obligat. Orientierungs-
fordernde MaBnahmen wie z.B. haufi-
ge Ansprache oder zur Verfligung stel-
len von Kalender und Uhr, sollten im-
mer durchgefithrt werden. Reizdepriva-
tion ist zu vermeiden, die Uberprifung
von Horgeraten und Sehhilfen gehoren
zurTherapie.Sinnvoll ist eine moglichst
hohe Kontinuitat in der pflegerischen
Betreuung und ein regelmaRBiger sta-
tionarer Tagesablauf. Die Beleuch-
tungsverhaltnisse sind dem Tag-Nacht-
Rhythmus anzupassen, was bedeutet,
dass tagsiber eine ausreichende Hel-
ligkeit herrschen und andererseits die
Nachtruhe ungestort sein sollte.

In der medikamentdsen Therapie
des Delirs gibt es derzeit drei etablierte
Strategien. Dabei sollte die Medikation
so niedrig wie moglich dosiert und
nach drei Tagen reduziert werden. In

arztliches journal neurologie / psychiatrie 5.Jahrgang Nr.6/2004

vielen europadische Staaten, insbeson-
dere in Deutschland wird das in den
USA nicht zugelassene Clomethiazol
(Distraneurin®) als Therapiestandard
eingesetzt. Mit zwei Kapseln Clome-
thiazol bis zu alle zwei Stunden lassen
sich die meisten Delirien beherrschen.
Die haufige und lebensgefahrliche Ne-
benwirkung der pulmonalen Hyperse-
kretion mit nachfolgender Ateminsuf-
fizienz tritt fast ausschlieRlich bei in-
travenoser Gabe (Intensivstation!) von
Clomethiazol auf und ist bei oraler Ga-
be duRerst selten. Auch im Alter wird
die Substanz normalerweise gut ver-
tragen.

Weitere mogliche Therapieoptionen
sind Haloperidol 0,5 bis 5 mg tgl. oder
Risperidon 1 bis 4 mg proTag. Bei schwe-
ren Delirien mit Selbst- oder Fremdge-
fahrdung ist eine Intensiviiberwachung
notig, ggf. mit einer Schutzfixierung.
Im Extremfall kann eine maschinelle
Beatmung nach Muskelrelaxation no-
tig werden.

B PRAVENTION VON DELIRIEN

Zur Prdvention des Delirs z.B. im
Heimbereich empfiehlt sich eine Un-
terstitzung des zirkardianen Rhyth-
mus mit hell beleuchteten Zimmern
tagsiber und einer nachtlichen Abdun-
kelung, sowie einer Senkung des nacht-
lichen Gerdauschpegels. Orientierungs-
fordernde MaBnahmen wie Wandka-
lender, Uhren, Namensschilder des Per-
sonals oder haufiges Ansprechen der
Patienten sind eine aktive Delirprophy-
laxe. Infektionsquellen wie Blasen-
Dauerkatheter oder intravendse Dauer-
verweilkanilen sollten vermieden wer-
den. Untersuchungen haben gezeigt,
dass gut ausgebildetes Pflegepersonal
Delire deutlich frihzeitiger erkennt
und die Haufigkeit deliranter Syndro-
me insgesamt reduziert ist.
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