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Das Delir im Alter — geldufige und weniger

geldufige Aspekte

Dirk Wolter, Fachbereich Gerontopsychiatrie Inn-Salzach Klinikum Wasserburg

Delir hat nicht nur mit Alkohol zu tun
Wihrend in Deutschland die Bezeichnung
»Delir« lange Zeit praktisch nur im Sinne
des Delirium tremens (Alkoholentzugsdelir)
verwendet wurde, ist die Bedeutung entspre-
chend dem internationalen Sprachgebrauch
heute viel weiter. »Akuter Verwirrtheitszu-
stand«, »Delirium«, »delirantes Syndrom,
»Dammerzustand«, »Durchgangssyndrome,
»akuter exogener Reaktionstyp«, »akutes
hirnorganisches Psychosyndrom« oder im
Englischen »acute brain syndrome« oder
»clouded state« bzw. »confusional state«
sind verwandte Begriffe mit synonymer oder
dhnlicher Bedeutung. Neue Wortkreationen
lauten »intensive care unit syndrome« (»ICU-
syndrome«) und »postoperative cognitive de-
cline« (POCD).

Kardinalsymptome des Delirs sind neben glo-

balen Einschrinkungen der geistigen Leis-

tungsfahigkeit (wie man sie auch bei der

Demenz findet):

B Bewusstseinsstorung, definiert als vermin-
derte Klarheit der Umgebungswahrneh-
mung (gestorte Fahigkeit, die Aufmerk-
samkeit zu fokussieren, aufrecht zu erhalten
und umzustellen; Fahigkeit zur addquaten
Reaktion auf Umweltreize; Beeintrichti-
gung des Immediatgedachtnisses);

B Stérungen der Psychomotorik (vermehr-
te oder verminderte Aktivitdt, vermehrter
oder verminderter Redefluss, verldngerte
Reaktionszeit oder verstirkte Schreckreak-
tion);

B Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus mit
nichtlicher Verschlimmerung der Symp-
tome oder Albtrdume, die nach dem Erwa-
chen als illusiondre Verkennungen weiter-
bestehen kénnen;

B rascher Beginn und fluktuierender Verlauf.

Weitere Symptome wie Angst, Halluzinati-
onen, vegetative Entgleisungen u.a. konnen
hinzutreten, sind jedoch fiir die Diagnose
nicht obligatorisch.

Allgemein betrachtet ist ein Delir eine akute
unspezifische Reaktion der Person — d. h. eine

Reaktion von Geist, Seele und Korper — auf
schddigende Einfliisse (Noxen) unterschied-
licher Art. Bei einem vorgeschadigten Gehirn
geniigt bereits eine geringfiigige Noxe zur
Auslosung eines Delirs (Abb. 1, s.u.).

Das eingangs erwihnte Alkoholentzugsdelir
(Delirium tremens) ist ein Spezialfall des
Delirs.

Delir und Demenz sind nur selten alternative
Differentialdiagnosen

Viele Veroffentlichungen enthalten synop-
tische Tabellen zur Differentialdiagnose von
Demenz und Delir. Solche Tabellen suggerie-
ren, dass es sich um ein »Entweder — Oder«
handele. Tatsdchlich ist dies sehr oft nicht der
Fall. Vielmehr ist eine vorbestehende (u. U. erst
beginnende und noch nicht diagnostizierte)
Demenz ein wesentlicher Risikofaktor fiir die
Entwicklung eines Delirs. Das im Rahmen der
Demenzerkrankung vorgeschidigte Gehirn ist
empfindlicher, die Reservekapazitit ist gerin-
ger. Delire treten also hdufig als Komplikation
einer Demenz auf; die ICD-10 sieht hierfiir die
Kategorie F05.1 »Delir bei Demenz« vor.

Delirante Syndrome sind alles andere als selten
Delirante Syndrome gehdren zu den haufigs-
ten psychischen Stérungen iiberhaupt. Die
Angaben zur Héufigkeit schwanken fiir Kran-
kenhduser je nach Falldefinition und Stich-
probe zwischen ca. 10% (Gynékologie und
Urologie) und tiber 80 % (internistische Inten-
sivstation); das Risiko ist bei notfallméfBigen
Eingriffen deutlich hoher als bei elektiven
[15]. Die konventionellen Diagnosestatistiken
der Krankenhéuser fithren zu einer massiven
Unterschitzung der Haufigkeit [12]. Bei min-
destens einem Fiinftel der &lteren Patienten im
Allgemeinkrankenhaus tritt wiahrend des stati-
ondren Aufenthaltes ein Delir auf [17]. Dabei
gibt es bestimmte Risikokonstellationen: Alte,
multimorbide, (beginnend) demente Men-
schen sind eine Hochrisikogruppe (s. Tab. 1).
Delire treten aber nicht nur im Krankenhaus
auf, sie sind auch z.B. in Altenheimen héufig
anzutreffen [8, 15].
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Delir:
Pradisponierende Faktoren / Risikokonstellationen

- Alter

- maénnliches Geschlecht

- Demenz (proportional zum Schweregrad)

- sensorische Einschrankungen (Seh-/Hérminderung)
- Depression

- Funktionelle Defizite (Aktivitaten des taglichen Lebens)
- Immobilitat

- Dehydratation, Mangelernahrung

- Vorbehandlung mit psychotropen Medikamenten

- Polypharmazie/Multimedikation

- Alkoholabhangigkeit

- Multimorbiditat

- Frakturen/Traumata

(nach: Hewer et al., 2009; Rapp, 2009 — modifiziert)

Tab. 1: Pridisponierende Faktoren und Risikokonstella-
tionen des Delirs

Delirante Syndrome kénnen Wochen und sogar
Monate andauern

Zwar klingt der grofite Teil der Delire inner-
halb einiger Tage ab, der Verlauf kann sich
jedoch tiber etliche Wochen hinziehen. Von
solchen persistierenden Deliren erholen sich
die Halfte der Patienten innerhalb von drei
Monaten, es werden aber auch delirante Syn-
drome von sechs Monaten Dauer beobachtet
[6]. Nicht selten wird der reversible Charakter
der Symptomatik dann iibersehen, und es
kommt z. B. vorschnell vom Krankenhaus zur
Heimeinweisung (s.u.).

Delirante Syndrome sind nicht leicht zu erkennen
und werden hiufig iibersehen

Das Vollbild eines hyperaktiven Delirs ist
relativ einfach zu erkennen (zumindest wenn
man daran denkt): Die Patienten sind unru-
hig, fahrig, angstlich, schreckhaft und des-
orientiert. Anders stellt sich die Situation bei
beginnenden oder nicht voll ausgepriagten
deliranten Syndromen dar, vor allem aber
beim sogenannten hypoaktiven Delir, bei dem
die Patienten voller Angst, aber still im Bett
liegen, ihr halluzinatorisches Erleben nicht
mitteilen und so den Krankenhausbetrieb
nicht stéren. Es wird geschitzt, dass 50 % der
Delire bei édlteren Patienten unerkannt blei-
ben [11]. Dabei ist es sehr gefdhrlich, diese
Zustinde zu iibersehen, weil sie — speziell
bei dlteren Patienten — nicht selten das erste
und u.U. sogar das einzige Anzeichen einer
bedrohlichen korperlichen Funktionsstérung
sein konnen.

Es existieren verschiedene standardisierte Ins-
trumente zur Erleichterung der Delirdiagnose,
die mehr oder weniger gleichwertig sind.
Entscheidend ist nicht, welches Instrument

genutzt wird, sondern dass {iberhaupt ein Ins-
trument eingesetzt wird, und dies dann konse-
quent und regelmaBig (achtstiindlich!).

Es ist unklar, ob postoperativ delirante Syndrome
nach Regionalandsthesie seltener auftreten als
nach Allgemeinnarkose

Postoperative Delire (oder »postoperative cog-
nitive dysfunction« — POCD) werden beson-
ders nach Eingriffen am Herz und den grofien
Blutgefalen beobachtet, sie sind jedoch auch
bei anderen Operationen nicht ungewdhnlich.
Haufig wird vermutet, dass bei einer Allge-
meinnarkose (Vollnarkose) das Delirrisiko
grofer sei, und dementsprechend werden die
verschiedenen Methoden der Regionalanis-
thesie favorisiert. Demgegeniiber berichten
Reviews und systematische Ubersichtsarbeiten
in anisthesiologischen Journalen jedoch von
einem vergleichbar hohen Risiko fiir die bei-
den Aniésthesieverfahren [3, 18, 20, 24]. Aller-
dings wird von manchen Anésthesisten kri-
tisch eingewandt, dass sich sehr wohl ein Vor-
teil von Regionalanésthesieverfahren erweist,
wenn insbesondere die Pra- und Begleitme-
dikation sparsam gehandhabt und stattdessen
die u.a. nichtmedikamentdsen priaventiven
und begleitenden Maflnahmen eingesetzt wer-
den (S. Gurlit, pers. Mitteilung). Dazu passt,
dass eine aktuelle Ubersichtsarbeit aus der
Kopenhagener Arbeitsgruppe von Rasmussen
einrdumt, dass zumindest kurzfristig nach der
Operation die neuropsychologischen Auswir-
kungen durch die Allgemeinandsthesie mog-
licherweise etwas ausgepragter sind; andere
Aspekte wie die Schwere der Erkrankung,
Dauer des Eingriffs und Komplikation besit-
zen offenbar eine groflere Bedeutung als
die eigentliche Narkose allein, daneben vor
allem aber auch zahlreiche Faktoren, die die
Milieugestaltung und den Umgang mit dem
Patienten betreffen [13].

Fiir die Auslosung deliranter Syndrome sind nicht
allein korperliche und biologische Faktoren, son-
dern auch psychosoziale Faktoren verantwortlich
Zwar haben korperliche Erkrankungen bzw.
Funktionsstorungen eine sehr grofle Bedeu-
tung, jedoch sind psychosoziale und Milieu-
faktoren keineswegs zu vernachldssigen.

Das Delir ist gekennzeichnet durch ein Miss-
verhaltnis zwischen psychischer Kapazitat
(vereinfacht: Informationsverarbeitungskapa-
zitdt) einerseits und situativen Anforderungen
andererseits. Dieses Missverhiltnis kann aus-
gelost werden durch eine akute Minderung
der psychischen Kapazitit, z.B. in Folge
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einer akuten Erkrankung; es kann aber genau-
so gut durch eine plotzliche Erhohung der
situativen Anforderungen, z.B. einen Umge-
bungswechsel, Krankenhausaufnahme oder
das undurchschaubare Milieu einer Intensiv-
station ausgeldst werden. Die hieraus resultie-
renden psychophysischen Reaktionskaskaden
(Stresshormone usw.) wirken delirverstarkend
oder sogar delirauslésend.

In seinem nach wie vor lesenswerten Hand-
buchbeitrag hat K. Oesterreich [16] beschrie-
ben, wie Storungen des zirkadianen Rhyth-
mus, Schlafstérungen, Konflikte mit Bezugs-
personen, Frustration, fehlende Orientierung,
Mangel an Geborgenheit oder (von auflen
aufgezwungene) Anderungen von Gewohn-
heiten an der Delirentstehung beteiligt sein
konnen. Angst, Unruhe, vermehrte Irritier-
barkeit, depressiv-resignativer Riickzug, Kon-
zentrationserschwerung oder nichtlicher Alb-
druck stellen Prodromi bzw. Symptome des
beginnenden Delirs dar. Angst und Unruhe,
also Stressreaktionen, fachen die Pathophy-
siologie des Delirs weiter an. Eine bedrohlich
erlebte Umgebung, aber auch die Wahrneh-
mung korpereigener Vorgidnge konnen die
Situation i.S. eines Circulus vitiosus weiter
verschlimmern; die Anfalligkeit dafiir ist in
den Abend- und Nachtstunden erhéht. Wenn
der Patient vor Angst und Anspannung nicht
mehr isst und trinkt, kommt es zu einer wei-
teren Eskalation.

Kurzum: Wenn ein Missverhiltnis von Anfor-
derungen einerseits und der Informationsver-
arbeitungskapazitit andererseits vorliegt, kann
es zu einem Zusammenbruch des Systems,
eben zum Delir, kommen (s. Abb. 1).

Die moderne Medizin bietet zwar einerseits
bessere Mdglichkeiten zur Delirbehandlung,

sie erhoht jedoch andererseits die Gefahr der
Delirentstehung

Das Auftreten von deliranten Zustinden als
Folge medizinischer Maflnahmen ist leider
keine Seltenheit (s. Tab. 2). Hier ist vor allem
die Polypharmazie zu nennen, d. h. der gleich-
zeitige Einsatz einer Vielzahl verschiedener
Arzneimittel. Besondere Gefahren bergen
dabei Medikamente mit anticholinerger Wir-
kung, die auch viele Arzneimitteln aufweisen,
bei denen man dies zunéchst nicht vermutet.
Es sind keinesfalls nur Neuropsychopharmaka
und verschreibungspflichtige Medikamente
betroffen. Experimentelle Befunde und indi-
viduelle klinische Effekte miissen dabei nicht
immer {ibereinstimmen (Tab. 3 zeigt synop-
tisch die Bewertung von drei unterschied-

Delir: Auslosende Faktoren

- Spezifische Medikamente (v.a. solche mit anticholi-
nerger und dopaminerger Wirkung)

- Polypharmazie/Multimedikation

- Alkohol-/Medikamentenentzug

- Akute neurologische Erkrankungen (Schlaganfall,
Hirnblutung)

- Infektionen (Pneumonie, Harnwegsinfekt)

- Schwere akute Erkrankungen

- Dehydratation, metabolische Entgleisung (Blutzucker,
Elektrolyte)

- Chirurgische Eingriffe

- Schmerzzusténde

- Schlafmangel

- Aufnahme auf Intensivstation

- Blasenkatheter

- Fixierung

- Umgebungswechsel

- Reiziiberflutung

- Bedngstigende Umgebung

- Fehlende Orientierungsmoglichkeiten

- Sensorische Deprivation

(nach: Hewer et al. 2009, Oesterreich 1989, Rapp 2009 -
modifiziert)

Tab. 2: Ausldsende Faktoren des Delirs

lichen Risikolisten, wobei nur die Substanzen
aufgefiihrt sind, die in mindestens einer der
drei Listen der hochsten Risikostufe zugeord-
net werden).

Medikamente konnen aber auch durch eine
Uberstimulation des ZNS delirogen wir-
ken, hier sind z.B. dopaminerge Substanzen
(Anti-Parkinson-Mittel) [17] und serotonerge
Substanzen zu nennen. AuBlerdem ist eine
Delirentstehung auch {iber weitere pathophy-
siologische Mechanismen moglich (Exsikko-
se durch Diuretika, Elektrolytentgleisungen
u.a.). Doch auch andere medizinische Maf3-
nahmen konnen delirauslosend bzw. -ver-
stirkend wirken, z.B. Blasenkatheter oder
Fixierungsmafinahmen, wobei Stress durch
Bewegungseinschrankung, Fremdkorperge-
fiihl, abnorme Ko&rperwahrnehmungen usw.
als Mechanismen zu diskutieren sind. Reiz-
iiberflutung auf der Intensivstation ist ebenso
ungiinstig wie sensorische Deprivation.

Delirante Syndrome sind alles andere als harmlos
Delirien sind lebensbedrohliche Erkran-
kungen: Die Mortalitdt hat dieselbe GroBen-
ordnung wie der Herzinfarkt [11]. Besonders
gefdhrdet sind die Patienten mit hypoaktivem
Delir, weil hier der bedrohliche Zustand leicht
iibersehen wird und die notwendige Behand-
lung deshalb unterbleibt. Die Wahrscheinlich-
keit, dass die Patienten aus dem Krankenhaus
in ein Heim statt in die eigene H&uslichkeit
entlassen werden, ist bei einem Delir fast
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Substanz Praparat Camahan Rudolph Chew Indikation

Deutschland 2006 2008 2008
Amitriptylin Saroten 4+ 4t jrarers Antidepressivum trizyklisch
Atropin Atropin . e 4+ Spasmolytikum Anticholinergikum
Clozapin Leponex e+ 4t Antipsychotikum neu
Cyproheptadin Peritol ++ 4t Antihistaminikum Appetitanreger
Darifenacin Emselex . Spasmolytikum Anticholinergikum
Desipramin Petylyl e + Antidepressivum trizyklisch
Dimenhydrinat Vomex 4+ Antihistaminikum
Diphenhydramin Betadorm . e ++ Antihistaminikum
Doxepin Aponal e e Antidepressivum trizyklisch
Flavoxat Spasuret 4+ Spasmolytikum
Fluphenazin Dapotum + 4t Antipsychotikum
Hydroxyzin Atarax o+t ot Antihistaminkum
Butylscopolamin Buscopan ot o+t et Spasmolytikum Anticholinergikum
Imipramin Tofranil 4+ 4t Antidepressivum trizyklisch
Nortriptylin Nortrilen o+t ++ ++ Antidepressivum trizyklisch
Ophenadrin Norflex ot Muskelrelaxans
Oxybutynin Dridase 4+ 4t ++ Spasmolytikum Anticholinergikum
Perphenazin Decentan + ot Antipsychotikum Phenothiazin
Promethazin Atosil . e Antihistaminkum Antipsychotikum
Scopolamin Scopoderm 4+ Antiemetkum Anticholinergikum
Thioridazin Melleril . e 4+ Antipsychotikum Phenothiazin
Tolterodin Detrusitol 4t ++ et Spasmolytikum Anticholinergikum
Trihexyphenidyl Artane . Parkinsonmittel Anticholinergikum
Trimipramin Stangyl +++ Antidepressivum trizyklisch

Tab. 3: Aufgefiihrt sind nur die Substanzen, die in mindestens einer der drei Studien die hochste Risikobewertung (+++) erhielten. Aufgefiihrt sind nur Subs-

tanzen, die in Deutschland auf dem Markt sind.

verdreifacht [15], bei Heimaufnahme weisen
nach aktuellen Daten aus der Schweiz bis zu
40% der Patienten ein Delir auf [23]. Dabei
diirften besonders die Patienten betroffen sein,
bei denen das Delir nicht akkurat diagnosti-
ziert wurde bzw. bei denen es nicht innerhalb
kurzer Zeit vollstindig remittiert. In vielen
Fillen treten langer dauernde oder sogar blei-
bende Funktionseinbulen in Bezug auf die
Alltagsbewiltigung ein [9].

Deliranten Syndromen kann man vorbeugen

Delire sind keine schicksalhaft eintretenden,
unvermeidbaren Ereignisse. Im Gegenteil bie-
ten die unterschiedlichen delirauslosenden
Faktoren Ansatzpunkte fiir priventive Mai-
nahmen (s. Tab. 4). Durch solche multidimen-
sionalen Ansdtze und nichtpharmakologische
Interventionen [14] lésst sich die Auftretens-
héufigkeit von deliranten Syndromen deutlich
senken [15, 21], auf geriatrischen Stationen
treten sie seltener auf als auf internistischen
[2]. Ein Modell in Deutschland, ndmlich das

des Geriatrie-Teams der Klinik fiir Anésthesie
und operative Intensivmedizin am St. Fran-
ziskus-Hospital Miinster, kann dabei eine
Risikoreduktion vorweisen, die deutlich hoher
ist als vielfach in der Literatur berichtet: Die
Delirhédufigkeit liegt hier nur zwischen 5%
(geplante orthopadische Eingriffe) und 7,2 %
(groBe Bauchchirurgie) [7]. Die Realitét in
unseren Krankenhdusern stellt sich jedoch
leider oft quasi als Spiegelbild solcher praven-
tiver Konzepte dar...

Was eine rein medikamentdse Delirprophylaxe
betrifft, konnen hingegen keine allgemeinen
Empfehlungen ausgesprochen werden. Die
hierfir in Betracht kommenden Substanzen
weisen verschiedene Risiken auf und kénnen
sogar selbst delirauslosend wirken [22].

Fazit

Das Delir ist ein hdufiges Krankheitsbild, ins-
besondere bei &lteren Menschen. Allerdings
werden delirante Syndrome oft nicht erkannt
und hinsichtlich der damit verbundenen
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Abb. 1: Demenz und Delir

Gefahrdung nicht ausreichend ernst genom-
men. Wenn im Umgang mit den Patienten und
in der Milieugestaltung keine angemessenen
MaBnahmen ergriffen werden, besteht die
grofle Gefahr, dass aus einer geringfiigigen, in
korperlichen Funktionsstdrungen begriindeten
Delirbereitschaft ein ausgewachsenes Delir
entsteht. Im Alter ist »ein bisschen verwirrt«
eben »ein bisschen zuviel«, vor allem, wenn
es sich rasch entwickelt hat.

Die addquate Versorgung von Delirpatienten
stellt deshalb einen wichtigen Qualitéitsindika-
tor fiir Einrichtungen des Gesundheitswesens
dar [11].

Die Bewdltigung dieses Problems stellt aller-
dings fiir die somatische Medizin einschlie(3-
lich der Geriatrie eine groBle Herausforde-
rung dar, Unterstiitzung durch gerontopsychi-
atrische Kompetenz ist hierbei unverzicht-
bar. Uber den adiquaten Ort, an dem die
Behandlung stattfinden soll, muss individuell
nach Delirursachen, Begleiterkrankungen und
Behandlungsressourcen in Abhéngigkeit von
den regionalen Gegebenheiten, aber auch in
Abhingigkeit der Wiinsche von Patienten und
Angehdrigen sowie unter ethischen Gesichts-
punkten entschieden werden [9].

Doch auch die Psychiatrie stellt sich dem
Thema bisher nicht in angemessener Weise.
Nicht nur hinsichtlich der Haufigkeit, sondern
auch nosologisch-konzeptionell-inhaltlich ist
das Delir keine unbedeutende psychiatrische
Diagnose, vielmehr gehdrt es zur elemen-
taren Kerngruppe psychischer Erkrankungen,

zum Zentrum der Psychiatrie. Wenn Demenz-
patienten in psychiatrischen Kliniken und
Abteilungen aufgenommen werden, dann
ist i.d.R. nicht die Demenz als solche der
Einweisungsgrund, sondern mit der Demenz
zusammenhidngende Komplikationen; in vie-
len Féllen handelt es sich dabei um ein »Delir
bei Demenz«.
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Rechtliche Vorsorge, insbesondere Patienten-

verfiigungen

Ulrich Wunderlich, Betreuungsbehorde Stadt Wiesbaden

Die Anzahl der iiber das Betreuungsgericht
beschlossenen gesetzlichen Betreuungen ist
in den letzten Jahren deutschlandweit konti-
nuierlich angestiegen.

Die Notwendigkeit einer auBlergerichtlichen
Vertretungsregelung fiir den Fall, dass jemand
nicht mehr entscheidungs- und/oder hand-
lungsfahig ist, wird damit deutlich zum Aus-
druck gebracht. Die Griinde fiir eine derartige
Entscheidungsunfahigkeit kénnen vielfdltig
sein. Sie reichen von traumatischen oder
krankheitsbedingten komatdsen Zustinden bis
hin zu Menschen mit Erkrankungen aus dem
dementiellen Formenkreis.

Wenngleich man diese Situationen im Leben
nicht ausschliefen kann, so kann man mit der
Erstellung einer rechtlichen Vorsorge Vor-
kehrung treffen. Mit ihr kann man festlegen,
wer im Falle einer Entscheidungs- und Hand-

lungsunfdhigkeit die rechtliche Vertretung

iibernehmen soll.

Rechtliche Vorsorge ist somit Selbstbestim-

mung und kann in drei Rechtsinstitute diffe-

renziert werden.

B Die Vollmacht ist eine Willenserklarung,
die einem anderen Menschen die rechtsge-
schiftliche Vertretung erlaubt. Eine Voll-
macht kann eine Betreuungsvermeidung
bedeuten!

B Die Betreuungsverfiigung tragt dazu bei,
eine Betreuung zu beeinflussen, insbeson-
dere was die Betreuerauswahl betrifft und
was dessen Aufgaben und Pflichten sein
konnen.

B Mit einer Patientenverfiigung weist eine
Person im Falle seiner/ihrer Einwilligungs-
unfdhigkeit den behandelnden Arzt an,
bestimmte medizinische Behandlungen
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