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Das Delir ist ein akut auftretendes und atiolo-
gisch unspezifisches hirnorganisches Syndrom,
das durch gleichzeitig bestehende Stérungen
von Bewusstsein, Aufmerksamkeit, Wahrneh-
mung, Denken, Geddchtnis, Psychomotorik,
Emotionalitit und Schlaf-Wach-Rhythmus cha-
rakterisiert ist (Paulitsch 2009). Die DSM-5 defi-
niert dhnlich, aber weniger streng wie die ICD-
10; sie betont den fluktuierenden Verlauf, die
fehlende Erklarbarkeit durch priexistierende
neurokognitive Stérungen oder Koma und setzt
eine spezifische Atiologie voraus (American Psy-
chiatric Association 2013). Die typische Klinik
und Form (hyperaktiv, hypoaktiv, gemischt)re-
sultiert aus einer Reihe von Neurotransmitter-
Veranderungen auf der Basis erhéhter neuro-
naler Vulnerabilitdt in Kombination mit neuro-
inflammatorischen Verdnderungen, Stérungen
der Stress-Achse und der zirkadianen Regula-
tion sowie oxidativem Stress (Savaskan 2020).
Die internationale Literatur zeigt, dass das
Delir im akutstationdren somatischen Setting
hiufig (9-32%) vorkommyt; so sind z.B. 7-20% der
Notfall-Eintritte und 31% der Intensivpatienten

betroffen (Koirala et al. 2020). Das Delir be-
trifft verschiedene Populationen. Bspw. sind
sowohl internistisch (11-35%) und chirurgisch
betreute Patienten (11 bzw. 51%) als auch beson-
ders Menschen mit Demenz oder in der End-of-
Life-Phase betroffen (48,9 bzw. 42-88%) (Bai et
al. 2020; Huang et al. 2021). Zu den pridispo-
nierenden Risikofaktoren zdhlen unter ande-
rem ein erhohtes Lebensalter, kognitive Ein-
schrinkungen, die Schwere der Erkrankung,
Pflegeabhingigkeit und Immobilitit (Ahmed
et al. 2014; Inouye et al. 2014). Prizipitierende
(auslosende) Risikofaktoren sind beispielsweise
Infektionen, Operationen, Polypharmazie, pa-
thologische Laborergebnisse und freiheitsein-
schrankende Maffnahmen (Bitsch et al. 2004;
Cull et al. 2013). Trotz steigender Komplexitit
und definitorischer Variabilitit ist die Delir-
Prdvalenz seit 1980 stabil (Gibb et al. 2020). Die
multifaktorielle Genese des Delirs spiegelt sich
inden ca. 30 identifizierten pradisponierenden
(z.B. Alter, Demenz, Komorbiditit) oder auslo-
senden (z.B. Blasenkatheter, Infektionen, Me-
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dikamente) Faktoren wider (Huang et al. 2021;
Zaal et al. 2015).

Die Erfahrung von Pflegefachpersonen in Zu-
sammenhang mit der Pflege von Menschen im
Delir ist von erhohtem Arbeitsaufwand, Stress
und Sicherheitsbedenken gepragt (Thomas et
al. 2021). Aus einer 6konomischen Perspektive
stellen die durch das Delir um das 2,5-fache
erhohten Kosten eine Herausforderung fiir das
Gesundheitssystem dar (Caplan et al. 2020).

Leitlinien empfehlen zur Identifikation und
Diagnostik den systematischen Einsatz von
Screening- und Assessmentinstrumenten (DGN
2020; NICE 2010 [Update 2019]; Monke et al. 2022;
Savaskan u. Hasemann 2017). Obwohl sich in
der Praxis evidenzbasierte Algorithmen etab-
liert haben, wird das Delir oft nicht identifi-
ziert (32-66%), zu den 14 hiufigsten verpassten
Diagnosen gezdhlt und nur in ca. 3% der Fille
kodiert (Gunderson et al. 2020). Angesichts der
hohen Priavalenz und Vermeidbarkeit (30%),
der liickenhaften Identifikation, Diagnostik
und Codierung, der gravierenden klinischen
und 6konomischen Auswirkungen und der de-
mografischen Entwicklung stellt das Delir ein
ernstzunehmendes Public-Health-Problem dar
(Young u. Inouye 2007).

Nur in 3-16% der Falle wird Delir als Diagnose
in Austrittsberichten bei positiv bestdtigten De-
liren erwdhnt, sodass Primdrversorger von die-
ser Diagnose oftmals gar nichts wissen (Chuen
et al. 2021). Das hat oft stationdre Wiederauf-
nahmen zur Folge und erhoht somit auch die
Kosten (Al-Damluji et al. 2015). Dazu kommt,
dass zwischen 32-84% der Patienten bei Austritt
noch delirant sind (Cole et al. 2015; Siddigi et
al. 2006).

Die mangelnde Qualitdt der Dokumentation
wird oft damit begriindet, dass die Kodierung
sich nicht lohne, da der Betreuungsaufwand
nicht addquat abgebildet werde. Dabei ist die

Kodierung eines Delirs sowohl als Neben- als
auch als Hauptdiagnose fiir ein Krankenhaus
okonomisch notwendig und sollte Beachtung
finden - vor allem vor dem Hintergrund des
enormen Ressourcenaufwandes, den die ad-
dquate Betreuung eines deliranten Patienten
bedeutet. Der Umgang mit einem Delir ist nicht
zuletzt auch eine Haltungsfrage, und diese be-
trifft nicht nur medizinisches oder pflegeri-
sches Personal. Im Laufe eines Krankenhaus-
aufenthaltes kommt ein Patient mit den unter-
schiedlichsten Berufsgruppen in Kontakt. Die
Sensibilisierung des Personals spielt daher eine
grofRe Rolle, damit der Klinikalltag fiir einen
Patienten nicht zur Belastung wird. Im Alltag
sind der Mehraufwand und die steigenden An-
forderungen bei Delir-Patienten kaum zu be-
waltigen.

Die Etablierung geeigneter Behandlungskon-
zepte im gesamten Krankenhaus vermeidet die
fiir Patienten und Angehorige oft sehr schwer-
wiegenden Folgen eines Delirs oder mildert sie
ab. Daher sind derartige Gesamtkonzepte aus
medizinischer, pflegerischer und nicht zuletzt
humanitarer Sicht fiir jedes Krankenhaus unver-
zichtbar.

Das moderne Delirmanagement beginnt mit der
Pravention und einem proaktiven statt einem
reaktiven Ansatz. Falls ein Delir entsteht, sollte
es frith erkannt und behandelt werden. Ein in-
terprofessioneller Behandlungsansatz bereits
in der Phase der Pravention verspricht eine Re-
duktion des Risikos. Im Fokus stehen nicht-
medikamentdse Mafdnahmen, die durch me-
dikamentése Maflnahmen ergdnzt werden,
falls die Symptome nicht mehr zu steuern sind
und der Patient bzw. die Patientin unter einem
hohen Stresslevel leidet. Der wesentliche Kern
der Interventionen ist die Aktivierung am Tag
und die Entspannung in der Nacht. Dies wird
erganzt durch Mafnahmen zur Reorientierung



und Angstvermeidung sowie durch allgemei-
nere Manahmen (Bringemeier et al. 2015; Eck-
stein u. Burkhardt 2019). Die Implementierung
von MafRnahmenbiindeln und Hilfsmitteln fiir
das Team kann die Umsetzung des Delirma-
nagements vereinfachen und in den Herausfor-
derungen der Anwendung entlasten (Zoremba
etal. 2018).

Die meisten dieser Programme orientieren
sich im Wesentlichen an dem Hospital-Elder-
Life-Programm (HELP) von Inouye et al. (In-
ouye et al. 2014) und gehen mit einer Reduk-
tion des Delirrisikos bei dlteren Patienten ein-
her. Um die Effektivitdt der Priventionsmaf3-
nahmen bei Risikopatienten zu evaluieren und
Delirsymptome friithzeitig zu entdecken, wird
die Nutzung eines systematischen Screenings
mithilfe eines fiir das jeweilige Setting validen
Instruments empfohlen (Monke etal. 2022). Zur
systematischen Einfiihrung dieser Programme
werden Schulungen des multiprofessionellen
Personals und méglichst eine Anpassung der
Umgebung (z.B. Uhren und Kalender zur zeit-
lichen Orientierung) empfohlen (Abraha et al.
2015; Burton et al. 2021).

Die Anwendung nicht-pharmakologischer
Mafnahmen zur Delirpravention im allgemein-
stationdren Bereich ist ein integraler Teil der
klinischen Versorgungspraxis, geprdgt durch
einen multiprofessionellen Ansatz mit pflege-
rischem, drztlichem und therapeutischem Per-
sonal.

Studien haben gezeigt, dass Interventionen in Form eines
Multikomponenten-Programms zur Delirpravention bei
Risikopatienten ab 60 Jahren im allgemeinstationdren
chirurgischen und nicht-chirurgischen Bereich mit einer
Risikoreduzierung zwischen 27% und 37% wirksam sind,
jeweils verglichen mit einer Standardversorgung (Abraha
et al. 2015; Burton et al. 2021; Martinez et al. 2015). In
allen Leitlinien spiegeln sich die Ergebnisse der Uber-
sichtsarbeiten wieder, auch hier werden die Multikompo-
nenten-Programme zur Delirpravention empfohlen. Be-
ziiglich der Dauer und Schwere der Delire sind die vorge-
fundenen Ergebnisse nicht so eindeutig wie fiir die Delir-
inzidenz, da die positiven Ergebnisse nicht immer statis-
tisch signifikant und von geringer klinischer Relevanz
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waren. Bei Risikopatienten mit einer bestehenden de-
menziellen Erkrankung fiel der Effekt der Multikompo-
nenten-Programme weniger ausgepragt aus (Pritchard
et al. 2021).

Die in allen Ubersichtsarbeiten und Leitlinien
beschriebenen personenbezogenen Interven-
tionen der Multikomponenten-Programme
sind zwar sehr dhnlich, aber nicht immeriden-
tisch. Eine Aussage, ob und welche der einzel-
nen Interventionen am effektivsten wirken,
kann daher nicht getroffen werden. Im Schnitt
enthalten diese Programme 5-18 Interventio-
nen (Eckstein u. Burkhardt 2019). Hervorzu-
heben ist, dass Interventionen in Hinblick auf
Orientierung, Mobilitdtsforderung, Tag-Nacht-
Rhythmus und sensorische Einschrankungen
in allen Programmen aufgefiihrt sind. Zusitz-
liche Interventionen, wie umgebungsbedingte
Anpassungen, ein multiprofessioneller Team-
ansatz, die Schulung des Personals, die Angeho-
rigenintegration und -schulung, das Screening
von Delirsymptomen, das Entlassungsmanage-
ment und weitere seltener genannte Interven-
tionen limitieren den direkten Vergleich weiter.

Weiterer Forschungsbedarf besteht beziig-
lich der Effektivitit der Multikomponenten-
Programme mit einer geringeren Anzahl an
Interventionen. Dadurch konnten diese, unter
Beriicksichtigung kurzer Krankenhausverweil-
dauern, die Implementierung erleichtern. Fiir
Risikopatienten mit bereits bei Aufnahme ins
Krankenhaus bestehenden kognitiven Ein-
schrinkungen, wie z.B. Demenz, sollte eine
Anpassung der Multikomponenten-Programme
erfolgen.

Die Schulung des Personals wird in den
Interventionen oft vernachlissigt, stellt aber
einen bedeutsamen Faktor dar. Schulungen
sollten diese vier Ansdtze abdecken:

E-Learning,

zyklische Mitarbeiterschulungen,

familienintegrierte Schulungen und

pflegegeleitete Schulungen (Lee et al. 2020).
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In Bezug auf die Implementierung wird oft von
einer ungeniigenden Umsetzung der einzelnen
Komponenten des MaRnahmenbiindels berich-
tet. Beispielsweise berichteten nur 12% der Be-
fragten, routinemafige Aufwachversuche mit
Delirbewertung sowie eine Frithmobilisation
durchgefiihrt zu haben (Miller et al. 2015). In
einer weltweiten Online-Umfrage gaben 57%
der Befragten an, Teile der MaRnahmenbiin-
del implementiert zu haben. Jedoch variierten
die Zahlen je nach Region stark. Lediglich 47%
benutzten zur Delirerfassung einen validierten
Assessmentscore, wie z.B. die CAM-ICU (Mo-
randi et al. 2017).

Die unvollstindige und inkonsistente Um-
setzung von Richtlinien und die Heterogenitat
der Pflege scheint ein universelles Problem zu
sein. Die Studienlage deutet darauf hin, dass
eine erhebliche Anzahl von Patienten nicht ent-
sprechend den neuesten Richtlinien behandelt
werden. Die Anwendung validierter Assess-
ments verlauft oft variabel bis sporadisch (Her-
mes et al. 2018).

Eine erfolgreiche Delirbehandlung besteht aus
Teamarbeit.

Angehorige stellen eine wichtige Ressource dar
und sollten soweit wie moglich in die Behand-
lung und den Informationsprozess miteinbezo-
gen werden. Eine klare Empfehlung aufgrund
der schwachen Evidenz ist in der Literatur nicht
zu finden.

Organisatorische Defizite werden fiir die Im-
plementierung von nicht-pharmakologischen
Mafinahmen beim Delirmanagement als Bar-
rieren herausgestellt. Dazu gehéren z.B. un-
scharf formulierte Bereiche, fiir die Mitarbei-
tende verantwortlich sind, oder auch unklare
Verantwortlichkeiten der einzelnen Professio-
nen (Eckstein u. Burkhardt 2019; Nydahl et al.
2022). Um den Mafinahmenkatalog nachhaltig
zuimplementieren, ist es wichtig, auch weiter-
hin beteiligte Beschiftigte fortlaufend mitein-
zubeziehen und in multidisziplindren Teams

zusammenzuarbeiten. Ebenso ist ein ,,Commit-
ment” der ganzen Organisation von Bedeutung
(Kriiger et al. 2022).

In Anbetracht der hohen Morbiditiat, Morta-
litat und Kosten sind eine effektive Pravention
und Behandlung des Delirs unerldsslich. Die ak-
tuellen Richtlinien konnen zu einer Verbesse-
rung der Situation fiir alle Beteiligten fiihren.
Die Umsetzung liegt trotz der erbrachten Evi-
denz nach wie vor weit hinter den Erwartun-
gen. Den von Fachexperten aus den IQM Mit-
gliedskrankenhdusern erarbeiteten IQM Leitfa-
den Delir zur Verfiigung zu stellen, ist somit ein
sinnvoller Beitrag zur Umsetzung. Wichtig sind
kleine Schritte. Und jeder ist gefordert.
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