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Wahrend eines Krankenhausaufenthalts kann grundsatzlich jeder Patient ein Delir erleiden - das Delirrisiko
steigt jedoch mit dem Alter und in Abhangigkeit von vorhandenen Risikofaktoren enorm an (Inouye et al.
2014). Gleichzeitig steigt das Alter der Krankenhauspatienten starker an als deren Bevolkerungsanteil. So ha-
ben z.B. die 70- bis 90-jahrigen Manner in Baden-Wiirttemberg zwischen 2005 und 2016 um 82% zugenom-
men, deren Krankenhausbehandlungsbedarf aber um knapp 110% (Winkelmann u. Fesenbeck 2018).

Das Delir ist bei dlteren Patienten ein haufig auftretendes Syndrom, welches mit einer akuten Beeintrachti-
gung der Aufmerksamkeit und Kognition und mit erhdhten Kosten einhergeht (DAS-Taskforce 2021; Inouye
et al. 2014; Klein Klouwenberg et al. 2014; Siddiqi et al. 2016). Nach Field und Wall 2013 belaufen sich die
Kosten in den USA auf jahrlich 152 Milliarden US-Dollar bei jahrlich 2,5 Millionen betroffenen Patienten
(Field u. Wall 2013). Pro Patient werden die zusatzlichen Kosten bei einem Delir so auf 16,303-64,421 $ ge-
schatzt (Leslie et al. 2008). Fiir Deutschland konnte im Rahmen einer retrospektiven Analyse bei internisti-
schen Patienten mit einem hyperaktiven Delir ein durchschnittlicher zusatzlicher Personalaufwand von

240 Minuten ermittelt werden. Die damit einhergehende verlangerte Verweildauer von 4,2 Tagen macht
einen zusatzlichen Kostenaufwand pro Patient von 1.200 € aus (Weinrebe et al. 2016) Aufgrund der schwer-
wiegenden Folgen eines Delirs fiir die Betroffenen, deren Angehdrige und an der Versorgung Beteiligte, ein-
hergehend mit erhohten Kosten, bedarf es der Aufklarung und Losungsansatze in der Erkennung und Be-
handlung eines Delirs.
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10.1 Pathophysiologie

Das Delir ist ein neuropsychiatrisches Syndrom
mit vielfdltigen psychopathologischen Sympto-
men, welches durch verschiedene pathophysio-
logische Mechanismen ausgel6st werden kann.
Diese Mechanismen, wie Stérungen der Hirn-
durchblutung, der Neurotransmitterfunktion,
der Stressregulation und der Entziindungsre-
aktionen, konnen einzeln einwirken oder in
Kombination - gerade bei dlteren Menschen
hdufig der Fall - und es kommt zu einer hirn-
organischen Funktionsstérung der Vernetzung
und schlieRlich zur Hirn-Schadigung (Hewer
u. Thomas 2016; Maldonado 2018). Die Patho-
genese des Delirs bei dlteren Menschen ist in
der Regel multifaktoriell und ist das Ergebnis
von komplexen Interaktionen von vorbestehen-
den Faktoren (Pradisposition) und akut einwir-
kenden Noxen (direkte Ausléser) (Inouye 1999;
Inouye u. Charpentier 1996). Es ist wichtig, die
Pradispositionen als auch die Noxen zu kennen,
um das individuelle Risikoprofil zu bestimmen
und den prazipitierenden Faktoren entgegen-
wirken zu kénnen.

Die Pathophysiologie des Delirs ist komplex.
In den Haupthypothesen der Pathophysiologie
des Delirs kommen den Neurotransmittern,
Entziindungsmechanismen und dem chroni-
schen Stress eine bedeutende Rolle zu (Wilson
etal. 2020). Die Neurotransmitter Acetylcholin
und Dopamin haben hier eine entscheidende
Rolle fiir die kognitiven Funktionen, Vigilanz
und Schlaf-Wach-Rhythmus. Die Reduktion
des Hirnmetabolismus (in etwa durch Hypoxie)
trdgt zu einer reduzierten Synthese von Acetyl-
cholin oder einer vermehrten Freisetzung von
Dopamin bei, welche wiederum das Delir aus-
16sen. Dementsprechend ist auf der Ebene der
Neurotransmitter ein cholinerges Defizit oder
ein dopaminerger Uberschuss von entscheiden-
der Bedeutung fiir die Entstehung eines Delirs.
Zusatzlich werden diese beiden Systeme hiu-
fig durch pharmakologische Einfliisse gesteuert

(Cerejeira et al. 2010; Maldonado 2018). Durch
Distress ausgeldst, bspw. durch eine Erkran-
kung oder Traumata, wird der Zytokin- und Cor-
tisol-Spiegel erhoht, was zu einer Blockade der
Serotoninrezeptoren fithrt. Auch durch Elekt-
rolytstorungen, insbesondere Hyponatridmie,
kann das Auftreten des Delirs begiinstigt wer-
den (Shafi et al. 2017).

Die Diagnose des Delirs wird klinisch ge-
stellt und kann nach zwei Diagnosesystemen
erfolgen. Zum einen findet die Internationale
Klassifikation aller Erkrankungen der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) Anwendung,
welche aktuell in der zehnten Ausgabe vorliegt
(ICD-10) (Baumgartner u. Hafner 2017). Zum an-
deren wird eine spezifisch psychiatrische Ein-
teilung aus dem anglo-amerikanischen Raum
genutzt: das diagnostische und statistische
Manual psychischer Storungen (DSM), welches
durch die Amerikanische Psychiatrische Gesell-
schaft (APA) in der fiinften Version vorgelegt
wurde (DSM-5).

Beide verweisen auf eine organische Ursa-
che der akuten Hirnfunktionsstérung und be-
nennen folgende diagnostische Hauptkriterien
des Delirs:

Aufmerksamkeitsstorung

kognitive Stérung

akuter Beginn und fluktuierender Verlauf

Die ICD-10 unterscheidet sich vom DSM-5 zu-
dem dahingehend, dass die ICD-10 das De-
lir nach dtiologischen Gesichtspunkten zwei
unterschiedlichen Kapiteln zuordnet: den or-
ganischen psychischen Storungen und - bei
bekannter spezifischer Intoxikation oder dem
Entzug - den Storungen durch psychotrope
Substanzen. Dariiber hinaus legt das ICD-10
besonderen Wert auf die die Fluktuation der
psychomotorischen Verdnderungen und auf
weitere psychopathologische Symptome wie
Halluzinationen, Wahn oder Affektstérungen.
Die ICD-10-Delirdiagnose ist daher enger gefasst
(Thomas 2016).



In der Abhangigkeit vom klinischen Bild, spe-
ziell der Psychomotorik kann das Delir in drei
Phanotypen unterschieden werden:

hypoaktives Delir (30%)

hyperaktives Delir (5%)

Mischtypen des Delirs (65%) (0’Keeffe 1999)

Durch die akute, organisch bedingte Vernet-
zungsstorung des Gehirns kommt es zudem
dazu, dass Betroffene auf Umweltreize unan-
gemessen reagieren, oftmals verwirrt wirken
und unfahig sind sich zu orientieren (Maldo-
nado 2018).

10.2 Delir(risiko)erkennung

Die Delir-Haufigkeit wird bei den Patienten in
einem Akutkrankenhaus auf 10-30% geschitzt.
Uber die 10-15% der Patienten hinaus, welche
bereits bei der Krankenhauseinweisung ein
Delir entwickeln, entwickeln noch 10-40% der
Hospitalisierten wahrend des Krankenhaus-
aufenthaltes delirante Zustidnde (Inouye 2014).
Weiter konnte aufgezeigt werden, dass dltere
Menschen (> 65 Jahre) postoperativ in 30-50%
der Fille ein Delir entwickelten, auf einer Inten-
sivstation in 70-87% der Falle (Thomason et al.
2005) und in der Terminalphase des Lebens wie-
sen sogar 90% der Patienten Delirsymptome auf
(Bergeron et al. 2001; Oh et al. 2017; Shenkin
etal. 2018).

Delirriskofaktoren

Die Ausléser des Delirs konnen zum einen Ursa-
che-Wirkungs-Zusammenhang haben, sodass
eine Erkrankung die Ursache fiir ein Delir dar-
stellt. Zum anderen kénnen eine oder mehrere
Erkrankungen ein Ausldser fiir ein Delir sein,
sodass diese eine hinreichende Erklarung fiir
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die akute Symptomatik des Delirs liefern. Ein
dritter Aspekt, der ein Delir auslosen kann, sind
vielfaltige Erkrankungen mit bestimmten an-
deren Merkmalen wie z.B. einer Demenz oder
hohes Lebensalter. Diese stellen Risikofaktoren
fiir ein Delir dar und erhdhen die Wahrschein-
lichkeit, ein Delir zu entwickeln.

Bei zusdtzlichen neurokognitiven Stérungen
(z.B. Demenz) ist das Risiko sogar um das tiber
sechsfache erhoht im Vergleich zu Patienten
ohne eine solche Stérung (Bohner et al. 2003;
Inouye et al. 1993; Inouye et al. 2007; Kazmierski
et al. 2006; Pompei et al. 1994; Ranhoff et al.
2006; Veliz-Reissmuller et al. 2007).

In der Fachliteratur wird daher empfohlen,
bei dlteren Patienten direkt bei der Aufnahme
in der Versorgungseinrichtung Priaventions-
mafdnahmen einzuleiten, durch eine Ermitt-
lung von Delirrisikofaktoren. (Hasemann et
al. 2017). Eine Delirrisikoeinschitzung erfolgt
anhand von Pradispositionen (z.B. mdnnliches
Geschlecht, Sehminderung, neurokognitive
Stérung etc.) und Noxen (z.B. Dehydratation,
Infektion, Elektrolytstérung im Blut, anticho-
linerge Medikation etc.), welche ein Delir be-
giinstigen (Verloo et al. 2017). Die Einschatzung
anhand dieser Faktoren soll dazu dienen, Hoch-
risikopatienten frithzeitig zu identifizieren und
entsprechende Mafnahmen einzuleiten. Bis-
lang gibt es aber noch kein Instrument, wel-
ches die prozentuale Wahrscheinlichkeit des
Eintretens eines Delirs auf einer Normalstation
im Krankenhaus vorhersagt. Dies liegtu.a. da-
ran, dass ermittelte delirauslosende Risikofak-
toren hdufig aus unkontrollierten Kohortenstu-
dien stammen. Daher ist es nahezu unméglich,
ein einzelnes Medikament oder einzelne Um-
gebungsfaktoren als unabhangige Pradiktoren
zu bestimmen (Maldonado 2008). Wegen der
Potenzierung moglicher Risikofaktoren ist es
wichtig, anhand dieser ein individuelles Delir-
risiko- Profil von Patienten zu erstellen. Dies
ermoglicht das Einleiten gezielter Mafnah-
men, das Stellen einer Diagnose und eine ent-
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Tab.1

Instrument

4AT
(Shenkin et al. 2018)

3D-CAM
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sprechende Behandlung der Ursache des Delirs.
So dienen die einzelnen Delirrisikofaktoren als
erste Anhaltspunkte, welche unterschiedlichen
Interventionsmafdnahmen erarbeitet bzw. er-
griffen werden konnen (Verloo et al. 2017).

Delirerkennung

Bei der frithzeitigen Diagnosestellung eines De-
lirs ist darauf zu achten, dass diese anspruchs-
vollist und einer klinischen Routine bedarf (Ny-
dahl et al. 2021). Zur Identifizierung eines De-
lirs stehen einige Screening- und Assessment-
instrumente zur Verfiigung und sollten u.a. je
nach Setting (Normalstation, Intensivstation,
Notaufnahme etc.) entsprechend ausgewdhlt

Auswahl moglicher Delirassessments und -screenings

Vorteile

(Marcantonio et al. 2014) =

CAM
(Inouye et al. 1990; Tho-
mas et al. 2012)

DOSS

(Schuurmans et al. 2003) =

Neecham
(van Gemert u. Schuur-
mans 2007)

Nu-Desc
(Ltitz et al. 2008)

RADAR
(Voyer et al. 2015)
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gute Sensitivitat (90%)
moderate Spezifitdt (84%)
geringer Schulungsaufwand
Leitbedarf <2 Min.

sehr gute Sensitivitdt (95%)
sehr gute Spezifitét (94%)

sehr gute Spezifitat (bis zu 100%)

Pflegefachsprache

beruht auf Beobachtungen wahrend Pflegetatigkeiten,
somit eine hohe Akzeptanz seitens des Pflegefachpersonals
keine Belastung fiir Patienten

geringer Schulungsaufwand

erfasst Fluktuation durch Haufigkeit der Anwendung

sehr gute Sensitivitdt (96-100%)
gute Spezifitét (88-91%)

geringer Zeitbedarf
geringer Schulungsbedarf
beruht auf Beobachtungen

geringer Zeitbedarf < 1 Min.
geringer Schulungsbedarf

werden. Die nachstehende Tabelle 1 zeigt eine
Auswahl an Screening- und Assessmentinstru-
menten:

Der Pravention, frithzeitigen Erkennung
und dem Einleiten entsprechender Mafnah-
men kommt aufgrund der verheerenden Fol-
gen eine grofRe Bedeutung zu. Zudem belastet
eine Delirepisode Angehorige stark (Morandi
et al. 2015), kann Patienten und Angehoérige
psychisch traumatisieren, und gefihrdet den
Behandlungs- oder Operationserfolg wie auch
die Autonomie und Lebensqualitit des Patien-
ten (Deeken et al. 2021). Pflegekrdfte nehmen
die Betreuung deliranter Patienten, auch auf-
grund der intensiveren Uberwachung, als zeit-
aufwdndig wahr (Sturm et al. 2019). Ein Delir

Nachteile

keine Validation in Deutsch oder in der Chirurgie
laut Entwickler nicht fiir den dauerhaften Einsatz
geeignet

Befragung kann fiir Patienten belastend sein

hoher Schulungsaufwand
Leitbedarf 3 Min.

groBBe Spanne zur Sensitivitat

hoher Schulungsaufwand

hoher Zeitbedarf 5 bis < 15 Min.

kann durch Interview fiir Patienten belastend sein

moderate Sensitivitat und Spezifitat
das hypoaktive Delir wird durch die gekiirzte Version
seltener erkannt

hoher Schulungsbedarf
hoher Zeitbedarf 10 Min.
entspricht nicht den diagnostischen Kriterien

groBe Spanne bei Sensitivitat und Spezifitat
unklare Anwendung des Grenzwertes

moderate Werte bei Sensitivitat und Spezifitat
kann nur in Verbindung mit
Medikamentenverabreichung durchgefiihrt werden



bedeutet auch ein erhohtes Risiko, wahrend
des Krankenhausaufenthaltes Komplikatio-
nen wie Stiirze oder Wundheilungsstérungen
zu erleiden. So betrdgt die Ein-Jahres-Morta-
litatsrate etwa 35-40% und ist damit hoher als
bei Patienten ohne Delir. Des Weiteren besteht
eine erhohte Verweildauer im Krankenhaus
und erhoht den ambulanten oder stationdren
Betreuungsbedarf (Bohmdorfer 2017; Ely et al.
2004; Witlox et al. 2010). Nichtmedikamentése
Mehrkomponenten-Interventionen reduzieren
die Delirinzidenz im Krankenhaus im Vergleich
zu einer herkdmmlichen Versorgung. Zudem
reduzieren sie die Dauer eines Delirs um einen
Tag. (Burton et al. 2021) Allerdings sind zumeist
inhomogene und kleine Studien in unterschied-
lichsten Settings vorhanden, die dann die Basis
fiir eine Metaanalyse liefern. Einzelkomponen-
ten sind seltener untersucht worden (Burton et
al. 2021), sie reichen in aller Regel nicht aus,
um einen Effekt auf die Delirrate zu erreichen.
Ebenso wenig kann eine reine Schulung iiber
Delirpraventionsmafnahmen der Mitarbeiter
die Delirrate senken (Olotu 2021).

Es benotigt daher ausgefeilte Konzepte zum
Delirmanagement, zur Delirerkennung und um
eine nichtmedikamentdése Mehrkomponenten-
Delirpravention nachhaltig implementieren zu
konnen.

Eine Ubersicht iiber gangige Mehrkomponen-
tenprogramme und ihre einzelnen Bausteine
stellen Thomas et al (2021) dar. Das nicht-me-
dikamentose Delirpraventionsprogramm AKTI-
VER adressiert dabei die grofite Anzahl an Ri-
sikofaktoren und weist die beste Evidenz auf.
Die sehr grofde Multicenter-Studie PAWEL ,,Pa-
tientensicherheit. Wirtschaftlichkeit und Le-
bensqualitdt” an dlteren Patienten, die sich
einer lingeren (i.D >180 min.) Elektivoperation
unterzogen, konnte den Effekt einer nicht-me-
dikament6sen Mehrkomponentenintervention
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definitiv nachweisen und deren erfolgreiche
Implementierung innerhalb von zw6lf Wochen
in verschiedene Krankenhaussettings belegen.
Eine Delirreduktion um 33% konnte bei orthopa-
dischen, Allgemein- und Bauchchirurgischen
sowie urologischen und Wirbelsdulenoperatio-
nen Operationen klar gezeigt werden, bei kar-
diovaskuldren Operationen fand sich eine Re-
duktion der Verweildauer und der langfristigen
kognitiven Entwicklung, aber keine Delirraten-
reduktion (Deeken et al. 2021).

10.3 Nichtmedikamentose MafRnahmen

Nichtmedikamentése MaRnahmen kénnen
das Auftreten eines Delirs bei nicht intensiv-
pflichtigen Patienten im Vergleich zur her-
kommlichen Intervention bis zu 43% reduzieren
(Burton et al. 2021). Medikamentdse Delirpra-
ventionsansitze sind bis dato umstritten und
konnen keine vergleichbaren Effekte wie die der
nichtpharmakologischen Privention, aufwei-
sen (Fong et al. 2009).

Damit den schwerwiegenden Folgen des De-
lirs vorgebeugt werden kann, sind praventive
Mafnahmen im multidisziplindren Team von
hoher Bedeutung (Hasemann et al. 2017). So
kann die Pravention in drei Teile gegliedert wer-
den. Die primdre Pravention ist die effektivste
Strategie der Delirvermeidung und hat zum Ziel
bekannte Risikofaktoren zu beeinflussen bzw.
zu beseitigen. So kann der Entstehung eines
Delirs wahrend des stationdren Krankenhaus-
aufenthaltes vorgebeugt werden. Die sekunddre
Delirpravention zielt darauf ab, delirante Sym-
ptome moglichst frithzeitig zu erkennen und
eine Manifestation des Delirs und weitere Folge-
schiaden einzuddammen, ehe die tertidre Praven-
tion weitere Riickfdlle verhindert (Hurrelmann
et al. 2010). Hierzu erfordert es systematische
Ansitze, die auf folgenden Bausteine ankern:

einer Erkennung und Dokumentation von

Risikofaktoren

einer Schulung aller Berufsgruppen

Umgebungsgestaltung
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Ausgleich sensorischer Einschrankungen
Mobilisation und Vermeidung von Bewe-
gungseinschrankungen

Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme
kognitiver Aktivierung und emotionaler Ent-
lastung

Tagesstrukturierung und Bediirfnisorientie-
rung

Forderung eines gesunden Schlafverhaltens
(Re-)OrientierungsmafRnahmen
Schmerzerfassung und Schmerzmonitoring
Einbezug von Angehorigen (Ludolph et al.
2020; Weller u. Thomas 2016)

Basierend auf diesen Erkenntnissen gibt es ei-
nige wenige Good-Practice-Modelle in Deutsch-
land mit einem Multikomponentenansatz zur
Delirpravention. Am St. Franziskus Hospital
in Miinster werden so dltere Patienten ab dem
65. Lebensjahr mit einem zuvor eingeschétzten
hohen Delirrisiko vor, wahrend und nach einer
Operation von iiberwiegend Altenpflegerinnen
betreut, um so die Delirinzidenz zu senken (Gur-
lit2008). Einen weiteren Ansatz hat das Evange-
lische Krankenhaus Bethel in Bielefeld mit dem
Delirpraventionsprogramm help®, welches sich
auf das Multikomponentenmodell ,,Hospital El-
der Life Program® (HELP) von Sharon K. Inouye
stiitzt. Mit help” wurde das Vorbildmodell von
Inouye an das deutsche Gesundheitssystem an-
gepasst und adaptiert, mit dem Schwerpunkt
der basal aktivierenden Férderung der Patien-
ten. (Bringemeier et al. 2015) Das weitgehendste
Mehrkomponenten-Delirpraventionsmodell
~AKTIVER" zeigt die multizentrische PAWEL-
Studie, die an knapp1.500 Elektiv-Patienten de-
ren Effekt nachweisen konnte.

Durch ein separat geschultes Delirpraven-
tionsteam konnten durch die patienten- und si-
tuationsindividuelle Anwendung von sechs spe-
ziell geschulten Modulen die Delirraten im Kran-
kenhaus gesenkt werden. Diese Module wurden
basierend auf international bekannten Model-
len weiterentwickelt und umfassen die Punkte:
(Re-)Orientierung, Aktivierung, Diagnostik-
begleitung, Mahlzeitenbegleitung, Schlaffor-

derung und Entspannung sowie Mobilisierung
(Sanchez et al. 2019; Deeken et al. 2021; Thomas
etal. 2021). Ebenfalls wird, wie in der SIGN-Gui-
deline (The Scottish Intercollegiate Guidelines
Network) von 2019 empfohlen, der Kontakt zu
Angehorigen/Zugehorigen bei Risikopatienten
aufgebaut, diese konsequent in die Behandlung
einbezogen und es findet ein Austausch iiber Ri-
sikofaktoren und moégliche Therapien im Team
statt (Soiza u. Myint 2019). Ein wesentlicher Er-
folgsfaktor des AKTIVER-Programms ist dabei
neben der Schulung der gesamten Kranken-
hausmitarbeiter, die an der Patient Journey be-
teiligt sind, die Implementierung eines zusatzli-
chen Spezial-Teams aus einer delirspezialisierten
Fachkrankenpflege, angelernten Hilfskraften,
die die Module durchfiihren sowie einer sehr
hochfrequenten, mehrfach tiglichen Anwen-
dung der individuell von der Fachkraft ,rezep-
tierten” Module zwischen 8 und 20 Uhr.

Jedoch darf nicht aufler Acht gelassen wer-
den, dass solche multimodalen Ansatze im mul-
tidisziplindren Team in Anbetracht der knappen
Ressourcen und des hidufig iiberlasteten Pflege-
fachpersonals nur schwer umsetzbar sind. Sehr
kurze Liegedauern und eine den Fallpauschalen
geschuldete Fokussierung auf eine Hauptdiag-
nose stellen eine weitere Hiirde fiir die Imple-
mentierung von Delirprdventionsansitzen dar.
Dennoch kénnen wahrend der tdglich stattfin-
denden professionell pflegefachlichen, medi-
zinischen und therapeutischen Arbeit nicht-
pharmakologische Manahmen, wie ein em-
pathischer Umgang, das Schaffen einer ruhigen
Atmosphdre oder das Ermoglichen eines Roo-
ming-ins, ergriffen werden. Eine Umsetzung
einer Zusatzvergiitung durch den Abschluss
spezieller Qualitdtsvertrage mit den Kranken-
kassen wurde empfohlen.
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