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Einfihrung

Der akute Verwirrtheitszustand — auch als Delir
(nach ICD-10) oder Durchgangssyndrom be-
zeichnet — stellt ein schwer fassbares neuro-
psychiatrisches Syndrom mit plotzlichem Be-
ginn und fluktuierendem Verlauf dar. In medi-
zinischen Institutionen ist man haufig mit die-
sem Problem konfrontiert. Die hohe Inzidenz
im Spital (5-15%) [1]ist hinsichtlich Morbiditét,
Mortalitdt und Hospitalisationsdauer der Pa-
tienten [2] von grosser Bedeutung. Am héufig-
sten wird es bei dlteren Patienten beobachtet,
welche bereits an kognitiven Storungen leiden
[3]. Die Hauptsymptomatik kann eine Storung
der allgemeinen Orientierung, der Aufmerk-
samkeit, des Geddchtnises, der Geschicklich-
keit im Planen oder des Organisierens beinhal-
ten. Andere Beeintrdchtigungen, wie die des
Tag/Nacht-Rhythmus, der {iiberlegten Hand-
lungen, der Gefiihlsdusserung, der Wahrneh-
mung oder der alltdglichen Aktivititen spielen
eine untergeordnete Rolle fiir die Diagnostik,
sind aber unabdingbar fiir die Identifikation
sowie die Behandlung des Verwirrtheitszu-
stands. Je nach Symptom kann dieses Krank-
heitsbild mit anderen wie z.B. Demenz, Stim-
mungsschwankungen oder funktionellen Psy-
chosen verwechselt werden [4]. Die Unter-
scheidung der verschiedenen Krankheitsbilder
ist gelegentlich schwierig. Der Mini-Mental-
Test (MMS) kann als kognitionsorientiertes As-
sessment-Instrument hilfreich sein, um einen
dementen Patienten bei Eintritt zu identifizie-
ren [5].

Ziel dieses Ubersichtsartikels ist die Hilfestel-
lung zur schnellen und kompetenten Erfassung
dieses Syndroms, vor allem in der postoperati-
ven Phase, und das Besprechen von préven-
tiven und therapeutischen Massnahmen. Dies
vor dem Hintergrund, dass die risikofakto-
renspezifische Intervention, im Sinne einer
priméren Prédvention, eine der wirksamsten
Behandlungsstrategien darstellt [2].

Identifizierung

Wie bereits erwahnt, ist das akute bis subakute
Auftreten (iiber wenige Stunden, manchmal bis
Tage) typisch fiir dieses Krankheitsbild, bei oft-
mals sehr wechselhaftem Verlauf. Der Patient
nestelt («wird nuschig»), spricht wirr, sieht
unter Umstdnden Tiere oder Menschen, zieht

an «Leitungen», will aufstehen und ist zumeist
zeitlich und ortlich desorientiert. Der typisch
fluktuierende Verlauf kann dazu fith-ren, dass
die frithzeitigen Wahrnehmungen der Pflegen-
den bei Eintreffen des verantwortlichen Arztes
nicht mehr erhebbar sind, was zur klassischen
Verzogerung der Diagnosestellung und der
Therapieeinleitung fithren kann. Dies wie-
derum ist mit einem schlechteren «outcome»
assoziiert [6]. Die rasche Identifizierung und
das «handling» in solchen Situationen kann
durch die Implementierung von Weiter- und
Fortbildungsprogrammen (fiir Arzte und Pfle-
gende) erlernt werden. Wichtige Hilfsmittel,
wie z.B. sensitive Screening-Methoden und
standardisierte Routine-Tests (Assessment),
sind hierbei unerlisslich [2].

Risikofaktoren

Bei bestehenden Risikofaktoren wie hohem
Alter, medikamentoser Mehrfachtherapie,
komplexen Komorbiditdten, somatischen oder
psychischen Stérungen findet sich eine we-
sentlich erhohte Inzidenz des akuten Verwirrt-
heitszustands [7]. Klare Zusammenhénge fin-
den sich indes zwischen der Inzidenz postope-
rativer Verwirrtheitszustinde und einigen
praoperativ bestehenden neurologischen sowie
psychiatrischen Erkrankungen.

Die Schwerpunkte zur Erfassung der Risiko-

faktoren sind anbei aufgelistet:

- Alter: >70 Jahre

— Anamnese: psychiatrische Erkrankung;
fritheres Delir; Medikamenten-, Drogen-
oder Alkoholabhéngigkeit (v.a. Barbiturate,
Benzodiazepine); mehr als 3 Medikamente,
extrapyramidale Erkrankungen, Epilepsie

— Status: relevante Hor- oder Sehbehinde-
rung; reduzierter kognitiver Status; schlech-
ter Erndhrungszustand; physisch stark ein-
geschrinkter Patient; Stress; soziale Isola-
tion

— Labor: relevant pathologische Werte fiir Na,
K, Glukose; hoher Harnstoff-Kreatinin-Quo-
tient (Mass fiir Exsikkose)

— Operationsart: Herz- und/oder Aortenchir-
urgie; extrakardialer thorakaler Eingriff; or-
thopéddischer Eingriff (z.B. Hiift-Totalpro-
these); Notfalloperation

— peri- und postoperativ: Hypotonie; Hypo-
xdmie; Entzug (Barbiturate, Benzodia-
zepine, Alkohol); anticholinerg wirksame
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Medikamente; Polypharmazie; hochdosierte
Benzodiazepine mit langer Halbwertszeit;
Ruheschmerzen; Schlafmangel; Immobili-
sierung

Priadisponierende und negativ interagierende
Faktoren kénnen durchaus den Krankheitsver-
lauf ungiinstig beeinflussen. Dies konnte in
einigen Studien aufgezeigt werden, indem das
Vorhandensein von zwei bis sechs Risikofakto-
ren die Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines
akuten Verwirrtheitszustands deutlich erhéht
[8]. Die Kenntnis dieser Risikofaktoren erlaubt
eine raschere Diagnosestellung. Diagnose und
Therapie bediirfen einer stindigen Reevalua-
tion, damit gegebenenfalls weitere diagnosti-
sche und therapeutische Massnahmen einge-
leitet werden konnen.

Vorbeugende Massnahmen

Die prédoperative Korrektur metabolischer

Storungen, das Absetzen unndotiger Medika-

mente mit hoher Inzidenz fiir einen Verwirrt-

heitszustand, die Behandlung somatischer und
neurologischer Erkrankungen sind wichtige

Aspekte der Prophylaxe. Vor allem bei geriatri-

schen Patienten ist zur Risikoabschitzung die

Uberpriifung von Orientierung, Gedéchtnis und

Aufmerksamkeit mittels kognitiver Tests bei

Eintritt ins Spital zu {iberpriifen und festzuhal-

ten.

- Medikamente mit erhdhter Inzidenz fiir Ver-
wirrtheitszustinde wenn moglich absetzen
oder ersetzen. Die wichtigsten Substanzen
sind in Tabelle 1 aufgelistet.

- Psychiatrisch auffédllige Patienten abkldren
lassen.

- Bei Patienten mit kognitiven Auffélligkeiten
(z.B. Orientierungsstorung, Gedéchtnissto-
rung, unzusammenhidngende Gedanken)
Durchfithrung eines MMS (siehe unter www.
testzentrale.ch) [9].

Tabelle 1. Wichtige Risikomedikamente.

Trizyklische Antidepressiva
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— Bei Verdacht auf Alkoholmissbrauch oder
Untererndhrung: Gabe von Vitamin-B-Kom-
plex. In schweren Fillen kann beim Alkoho-
liker auch eine Entzugsprophylaxe gleich bei
Eintritt eingeleitet werden.

— Auf den Abteilungen auf eine ruhige Umge-
bung achten, Beleuchtung an den Tag-/
Nachtzyklus anpassen und klare und ein-
fache Anweisungen geben.

Erfassungsmerkmale
und Kriterien des akuten
Verwirrtheitszustandes

Ein Verwirrtheitszustand wird diagnostiziert,

wenn aufgrund einer organischen Atiologie

gleichzeitig Stérungen in den fiinf Kategorien

Bewusstsein, Kognition, Psychomotorik, Schlaf-

Wach-Rhythmus und Affektivitit vorliegen.

- Bewusstsein/Aufmerksamkeit: leicht redu-
ziert bis deutlich eingeschridnkt, zum Teil
erhoht; Verkennen der Umgebung

— Kognition: formale (Sprachstérung) und in-
haltliche Denkstérungen; reduzierte Kon-
zentration und Hirnleistung / liickenhafte
Erinnerungen; verlangsamt; desorientiert;
[lusionen / Halluzinationen (oft visuell)

— Psychomotorik: vermehrte / verminderte
Aktivitdt; Tremor, Koordinationsstérungen

— Schlaf-Wach-Rhythmus: Albtrdume, Schlaf-
losigkeit, Tag-Nacht-Umkehr

- Affektivitit: Angst, Reizbarkeit, v.a. in der
Nacht; Wut, Arger, Euphorie, Ratlosigkeit,
Apathie

Wie bereits eingangs erwdhnt ist, ein fluktu-
ierender Verlauf klassisch. Haufig ist die Sym-
ptomatik mit vegetativen Zusatzsymptomen
wie Angst und cholinergen Zeichen (Schwit-
zen, Bradykardie und Miose) vergesellschaftet.
Als mogliches diagnostisches Instrument
haben wir in die Tabelle 2 die Neecham-Skala

Amitriptylin, Clomipramin, Imipramin

Levomepromazin, Promethazin, Thioridazin, Clozapin,
Chlorprothixen

Niedrigpotente Neuroleptika
Andere Psychopharmaka Lithium

Antihistaminika Dimenhydrinat, Promethazin, Diphenhydramin

Antiparkinsonmittel Amantadin, Biperiden, Trihexyphenidyl, Bromocriptin,
L-Dopa

Penicillin, Gyrasehemmer, Sulfonamide, Nitrofurantoin,
Aciclovir, Chloroquin, Isoniacid, Amphotericin B

Chemotherapeutika

Verschiedene
Adaptiert von [3].

Aminophyllin, Kodein, Lidocain, Procain
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Tabelle 2. Neecham-Skala zur Erfassung von verwirrten Patienten.

Punkte

Physiologische Kontrollen / stabile Vitalfunktionen

2 BD, P (regelméssig, unregelmassig), Temperatur, Atemfrequenz sind im Normbereich

1 eine Vitalfunktion ist ausserhalb des Normbereichs

0 zwei oder mehr Vitalfunktionen sind ausserhalb des Normbereichs
Sauerstoffsattigung

2 im Normbereich >93%

1 minim unter dem Normbereich 90-92%, oder Sauerstofftherapie

0 deutlich unter dem Normbereich <90%
Blasenkontrolle

2 kontrollierte Harnentleerung

1 Harninkontinenz in den letzten 24 Stunden oder hat Kondomkatheter

0 jetzt inkontinent oder hat Blasenkatheter oder ist anurisch
Verarbeitung - Aufmerksamkeit / Aufmerksamkeit - Wachsamkeit - Ansprechbarkeit

4 Volle Aufmerksamkeit / Wachsamkeit: Reagiert sofort und angepasst auf Ansprechen beim Namen oder auf
Bertihrung, bewegt Augen und Kopf; nimmt nahere Umgebung wahr, nimmt in angepasster Weise an Ereignissen
der Umgebung teil

3 Verminderte oder hohe Aufmerksamkeit / Wachsamkeit: Zeigt entweder verminderte Aufmerksamkeit bei Ansprechen,
Berliihrung oder Ereignissen der Umgebung oder ist iUbermassig wachsam

2 Aufmerksamkeit / Wachsamkeit unbestédndig oder unangepasst: Reagiert langsam, muss wiederholt angesprochen oder
berlihrt werden, um Augenkontakt / Aufmerksamkeit hervorzurufen / aufrechtzuerhalten; kann Objekte / Reize zwar
erkennen, schlaft aber evtl. zwischen einzelnen Reizen ein

1 Aufmerksamkeit / Wachsamkeit gestért: Offnet Augen bei Klang oder Beriihrung, erscheint evtl. verangstigt, ist unfihig,
Kontakt aufzunehmen, oder reagiert mit Riickzug / aggressivem Verhalten

0 Wachheit / Ansprechbarkeit stark eingeschrénkt: Augen 6ffnen sich oder nicht, nur minimale Wachheit moglich mit
wiederholten Reizen; ist unfahig, Kontakt aufzunehmen
Verarbeitung - Befehl / Erkennung - Interpretation — Handlung

5 kann komplexen Befehl ausfiihren: «Betatigen Sie den Schwesternruf»
(muss Ruftaste suchen, Ruftaste erkennen und den Befehl ausfiihren)

4 verlangsamte Reaktion auf komplexen Befehl: benotigt auffordernde oder wiederholte Anweisungen,
um einen komplexen Befehl zu befolgen / auszufiihren. Fiihrt einen komplexen Befehl «langsam» / konzentriert aus

3 kann einfachen Befehl ausfiihren: «Bitte heben Sie die Hand (oder den Fuss) hoch, Herr ...» (nur 1 Objekt verwenden)

2 unféhig, direkten Befehl auszufiihren: folgt dem Befehl, wenn durch Beriihrung oder visuelle Signalisierung dazu
aufgefordert — trinkt z.B. aus dem Glas, das an den Mund gefiihrt wird; reagiert mit Erleichterung auf Pflegekontakt und
Beruhigung oder Halten der Hand

1 unféhig, visuell gefiihrten Befehl auszufiihren: reagiert mit verwirrtem oder verangstigtem Gesichtsausdruck und / oder
Rickzug / widerspenstiger Reaktion auf Reize, hyperaktives / hypoaktives Verhalten, reagiert nicht, wenn Pflegekraft sanft
nach der Hand greift

0 hypoaktiv / lethargisch: minimale Bewegungsreaktion / Reaktionen auf Umgebungsreize
Verhalten - personliche Erscheinung

2 kontrollierte Kérperhaltung, wahrt Erscheinung, Kérperpflege: ist ordentlich gekleidet (libliche Haus- oder Strassen-
kleidung), sauber gepflegt; Korperhaltung in Bett / Stuhl normal

1 entweder Kérperhaltung oder Erscheinung gestort: leichte Unordnung bei Kleidung / Bettwasche oder Erscheinung,
oder teilweiser Verlust der Kontrolle tiber Kérperhaltung

0 sowohl Kérperhaltung als auch Erscheinung anormal: ist unordentlich gekleidet, Korperpflege vernachlassigt,
kann Kérperhaltung in Bett nicht wahren
Verarbeitung - Orientierung / Orientierung, Kurzzeitgedachtnis, sprachlicher und gedanklicher Inhalt

5 Orientierung lber Zeit, Person und Ort: Denkprozesse, Gesprachsinhalt oder Fragen sind angepasst; Kurzzeitgedachtnis
ist intakt

4 Orientierung liber Person und Ort: geringfligige Gedachtnis- / Erinnerungsstorungen, Inhalt und Antworten auf Fragen
normalerweise angepasst; zeitweise wiederholend, muss dazu ermuntert werden, den Kontakt aufrechtzuerhalten.
Kooperiert normalerweise bei Anweisungen

3 Orientierung unbestédndig: ist an sich selbst orientiert, erkennt Angehorige, aber zeitliche und 6rtliche Orientierung

fluktuiert; verwendet visuelle Anhaltspunkte, um sich zu orientieren; oft Denk-/Gedachtnisstérung, kann Halluzinationen
oder Trugwahrnehmungen haben; zeigt passive Kooperation bei Anweisungen (kooperatives kognitives Schutzverhalten)
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Tabelle 2 (Fortsetzung)

Punkte

desorientiert und Gedéchtnis-/Erinnerungsstérung: an sich selbst orientiert, erkennt Angehdarige; stellt ev. Handlungen
der Pflegekraft in Frage oder widersetzt sich den Anweisungen, tblichen Gepflogenheiten (resistives kognitives Schutz-
verhalten); Gesprachsinhalt / Gedankengang gestort; haufig Trugwahrnehmungen und/oder Halluzinationen

desorientiert, gestorte Erkennung: unbestandiges Erkennen von vertrauten Menschen, Angehorigen, Objekten;
unangepasste Sprache / Laute

Reizverarbeitung geschwiécht: zeigt minimale Reaktion auf verbale Reize
Verhalten — Motorik

normale Bewegungsreaktionen: angepasste Bewegungen, Koordination und Aktivitat, kann ruhig im Bett liegen bleiben;
normale Handbewegungen

Bewegungsreaktionen verlangsamt oder hyperaktiv: Ubermassig ruhige oder kaum spontane Bewegungen (Hande / Arme
liber Brust verschrankt oder seitlich anliegend) oder hyperaktiv (aufwarts / abwarts, «fahrig»); evtl. Handezittern

Bewegungsabléufe gestért: unruhige oder schnelle Bewegungen; Handbewegungen erscheinen anormal — Hande greifen
nach Gegenstanden am Bett oder zupfen an der Bettdecke usw.; braucht eventuell Hilfe bei zielgerichteten Bewegungs-
ablaufen z.B. beim Trinken

unangepasste, ruckartige Bewegungen: zieht an Schlauchen, versucht tiber Gitter zu steigen, oft Handlungen,
die keinen bestimmten Zweck verfolgen («nuschig»)

Bewegungsabldufe gehemmt: limitierte Bewegungsreaktionen, ausser wenn stimuliert; abwehrende Bewegungen
Verhalten - verbal

angepasste Sprechweise und Gesprdchsaufnahme: kann sich unterhalten, kann ein Gesprach beginnen und
aufrechterhalten; spricht normal fiir Diagnosebedingung, normaler Tonfall

Gesprdachsaufnahme begrenzt: Antworten auf verbale Reize sind kurz und unvollstandig; Tonfall ist evtl. anormal,
spricht evtl. langsam

unangepasste Sprechweise: spricht mit sich selber oder redet ohne Sinn

gestdrte Sprechweise / Laute: veranderte Stimmlage / Tonfall; murmelt, schreit, flucht oder ist unangepasst ruhig
anormale Laute: Stohnen oder andere unartikulierte Laute; kein deutliches Sprechen

Total

Adaptiert von [17] und durch die Autoren ins Deutsche Ubersetzt.

Auswertung:
massige bis schwere Verwirrtheit

leichte Verwirrtheit oder Anfangsstadium

«nicht verwirrt», aber grosses Risiko fiir Verwirrtheit
«nicht verwirrt» oder normale Funktion

0-19:
20-24:
25-26:
27-30:

beigefiigt, welche ein validiertes Instrument zur
Erfassung von verwirrten Patienten ist [10].
Eine Depressionssymptomatik ist oft mit einem
akuten Verwirrtheitszustand assoziiert; mehr
als 42% der psychiatrischen Konsultationen
wegen depressiven Erkrankungen sind auf
einen akuten Verwirrtheitszustand zuriickzu-
fithren [11]. Das Auseinanderhalten der beiden
Krankheitshilder ist von grosser Bedeutung, da
eine anticholinergische Depressionstherapie
das Bild des akuten Verwirrtheitszustands ak-
zentuieren kann [1].

Ein hoch sensitiver Test, der einfach und billig
ist und direkt am Patientenbett durchgefiihrt
werden kann, ist, den Patienten aufzufordern,
eine Uhr aufzuzeichnen oder etwas aufzu-
schreiben. Beide Tatigkeiten sind beim akuten
Verwirrtheitszustand gestort.

Differentialdiagnose des Delirs

Die Ursache von akuten Verwirrtheitszustan-
den kann sehr vielfiltig sein und ist nicht sel-
ten multifaktoriell bedingt. Primdr miissen
funktionelle Stérungen von einem moglichen
organischen Hintergrund abgegrenzt werden.
In der Regel sind Ausfille der Orientierung, des
Kurzzeitgeddchtnis und von einfachen Rechen-
Operationen Hinweise auf die organische Natur
der Erkrankung.

Primér gilt es jedoch, Storungen der Vital-
funktionen (Blutdruck, Puls, Temperatur,
Atemfrequenz, Sauerstoffsittigung [cave: Hyp-
oxie oder Hyperkapnie]) auszuschliessen.

Die hiufigsten Ursachen des Delirs und deren
Differentialdiagnose sind in Tabelle 3 aufgeli-
stet. Es wird in dieser Tabelle bewusst nicht auf
die Depression als weitere Differentialdiagnose
eingegangen.

Folgende somatische Ursachen sind zu suchen
und gegebenenfalls zu therapieren:
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Tabelle 3. Differentialdiagnose des Delirs.

Beginn
Verlauf / 24h

Bewusstsein

Aufmerksamkeit

Psychomotorik

Delir

plotzlich
fluktuierend
eingeschrankt
eingeschrankt

verandert

Demenz
langsam

gleichmassig

Psychose
rasch

gleichbleibend

normal normal
meist normal wechselnd
meist normal wechselnd
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Enzephalitis
subakut
zunehmend
oft gestort
eingeschrankt

meist reduziert

manchmal
aphasisch

meist auffallig:
fokale Stérung,
epileptische Anfalle
o.a.

meist ja
selten

selten

Intoxikation
rasch
abklingend
eingeschrankt
eingeschrankt

meist verlangsamt,
ev. agitiert

verwaschen

oft Gang-
unsicherheit,
Ataxie

meist nein
substanzabhangig

substanzabhangig

Sprache oft inkoharent oft Wortfindungsstérungen  normal oder z.B.
Neologismen

Neurologie oft Tremor, oft unauffallig unauffallig

Koordinations-

stérungen
Fieber meist nein nein meist nein
Halluzinationen visuell selten akustisch
Illusionen oft suggestibel selten oft
Adaptiert von [3].

— Retentionsblase

- Entzug oder Intoxikation: z.B. Barbiturate,
Benzodiazepine, Opiate, Alkohol, Psycho-
pharmaka (Tab. 1)

- Infektionen (inkl. HIV)

- metabolische Storung: Elektrolytstorung
(Na, K, Ca, Mg, Bicarbonat, Phosphat)

- Dehydratation, Hypo- / Hyperglykdmie, Nie-
reninsuffizienz (Urdmie), Leberinsuffizienz
(hepatische Enzephalopathie), Andmie, Azi-
dose / Alkalose, Vitamin-Mangel (hier vor
allem der Thiamin-Mangel), Endokrino-
pathien (adrenal, hypophyséar, thyroidal)

— kardiopulmonale Erkrankungen: Myokard-
infarkt, Linksherzinsuffizienz, kardiale Ar-
rhythmien, Lungenembolie, COPD, Hypox-
amie

— primére Hirnaffektionen: Schidelhirntrauma,
zerebrovaskuldrer Insult, Meningitis, Enze-
phalitis, Raumforderung (Tumor, Blutung,
Abszess), nicht konvulsiver Status epilepti-
cus, Sinusvenenthrombose, Migrdane

Folgende Abkldrungsschritte werden an un-

serer Klinik durchgefiihrt:

— Anamnese ergidnzen
wichtig!)

- klinische Untersuchung, Mini-Mental-Test [3]

- Laboruntersuchungen:
Hdmatologie: Hamoglobin, differenzierte
Leukozyten, Thrombozyten, INR-Wert
Chemie: Na, K, Ca, Mg, Bicarbonat, Phos-
phor, Glukose, CRP, Kreatinin, Harnstoff,
ASAT, ALAT, Gesamtbilirubin, CK; Urin-
status

— je nach klinischer Situation: Troponin-I, D-
Dimere, Ammoniak, TSH, fT4, Kortisol,
ABGA, Blutkulturen, Medikamentenspiegel

(Fremdanamnese

im Serum, Drogen- und Alkohol-Screening,
EKG, Rontgen-Thorax

— bei Verdacht auf ein priméar zerebrales Ge-
schehen: EEG, Schéidel-CT, Schéddel-MRI,
Lumbalpunktion und evtl. Neuro-Doppler

Therapie

Primér gilt es festzuhalten, dass die Behand-
lung der Korrektur auslésender Faktoren durch
pharmakologische Interventionen oder unter-
stiitzende Therapien Vorrang hat [3]. In der
Folge muss die medikamentése Therapie sorg-
faltig evaluiert werden, um die effektive Be-
handlungswirkung von potentiellen ungiinsti-
gen Nebenwirkungen zu trennen. Das Ver-
schreiben von Medikamenten muss mit gros-
ster Sorgfalt erfolgen. So konnen z.B. Sedativa
einerseits einen giinstigen Effekt auf die Agita-
tionskomponente haben, anderseits aber die
kognitive Storung weiter verschlechtern. Aus
diesem Grunde ist es wichtig, zu wissen, ob
wir neben der Behandlung einer somatischen
Ursache auch den Verwirrtheitszustand be-
handeln wollen und inwieweit Korrekturen von
Umgebungsfaktoren in die gewéhlte Therapie-
form miteinbezogen werden konnen. Bei der
Auswahl der jeweiligen Medikation sind die
Komorbiditidten des Patienten zu beachten, vor
allem Erkrankungen aus dem psychiatrischen
Formenkreis, eine Immunschwéche (HIV), all-
fallige Lebererkrankungen sowie das Alter des
Patienten.

Antipsychotika
Die Antipsychotika stellen die wichtigste Medi-
kamentengruppe in der Behandlung des Ver-
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Tabelle 4. Medikamentése Behandlungsoptionen.

Medikament

Haldol®
(Haloperidol)

Temesta®

(Lorazepam)

(hdhere Dosierungen nur unter
adaquater Uberwachung)

Cholinergika
(Physiostigmin)

Adaptiert von [3].

Dosierung Wirkung

0,5-5 mg weise bis 50 mg/d antipsychotisch

per os/i.v. psychomotorisch
dampfend

1-2,5 mg weise anxiolytisch

bis 20 mg/d per os /i.v. sedierend

hypnotisch

antikonvulsiv

0,5-1 mg i.v. cholinerg

wiederholbar alle
30-120 Minuten

wirrtheitszustands dar. Neuroleptika zeigen
einen giinstigen Effekt auf mehrere Symptome,
indem sie effektiv sind sowohl bei hyperaktiven
wie auch bei hypoaktiven Symptomen und im
allgemeinen generell zu einer Verbesserung
der Wahrnehmung fiithren [3]. Wegen diesen
giinstigen und rasch eintretenden Wirkungen
sind diese Medikamente in erster Wahl einzu-
setzen. Eine Besserung des Krankheitsbildes
kann dadurch innert Stunden erreicht werden,
ohne jedoch den Grundmorbus behandelt zu
haben. Bei dieser Medikamentenklasse gilt es
neben kardialen Nebenwirkungen (Verldnge-
rung der QT-Zeit), respiratorische Komplikatio-
nen, Hypotonien und extrapyramidale Effekte
zu beachten.

Benzodiazepine

Diese Medikamentengruppe gilt als erste Wahl
bei Verwirrtheitszustdnden, welche im Rah-
men von epileptischen Anféllen (postiktal) und
bei Alkohol- oder Sedativa-Entzug auftreten
[12]. Thr Einsatz ist auch in Situationen zu er-
wigen, wo hohe Dosen von Antipsychotika
durch den Patienten schlecht toleriert werden
und sich somit eine Kombinationstherapie auf-
drdngt oder auch in Fillen, wo eine Antagoni-
sierung eines Medikaments vermutet wird. Der
erwartete Effekt sollte in steigender Dosierung
anxiolytisch, sedativ oder hypnotisch sein. Es
gilt zu beachten, dass eine Dosis-Anpassung bei
geriatrischen und / oder leberkranken Patien-
ten vorzunehmen ist. Cave: Vermieden werden
sollte ein abruptes Absetzen einer Benzodia-
zepin-Therapie, da dadurch ebenfalls ein aku-
ter Verwirrtheitszustand ausgelost werden
kann, so dass ein langsames Ausschleichen
der Benzodiazepin-Medikation dringend emp-
fohlen wird.

Weitere Medikamente

Als weitere Medikation wird der Einsatz von
Cholinergika empfohlen (Physiostigmin), wel-
che vor allem beim zentralen anticholinergen

1026

Schweiz Med Forum Nr. 43 23. Oktober 2002

Kombination Bemerkungen

erste Wahl beim
allgemeinen Delir

Benzodiazepine

Haldoperidol bei Agitation,

Alkohol- oder
Sedativaentzug

nur unter
Uberwachung
der Vitalparameter

Syndrom sehr effizient sind. Mit dieser Sub-
stanz bestehen an unserem Spital bereits einige
Erfahrungen. Die Gabe von Cholinergika sollte
nur unter intensivmedizinischem Monitoring
erfolgen, da neben schwerwiegenden Herz-
rhythmusstérungen Bronchospasmen und epi-
leptische Anfille beschrieben wurden.

Zudem kann insbesondere Thiamin, welches
bei Mangelzustinden ebenfalls ein Delirium
auslosen kann, als therapeutische Option in
einem ausgewaihlten Patientengut zur Anwen-
dung kommen.

Als neue therapeutische Option haben Fried-
man et al. neuerdings den Einsatz von Quetia-
pin (Seroquel® oder Clozapin (Leponex®) be-
schrieben. Das Haupteinsatzgebiet sehen die
Autoren in der Population der deliranten / psy-
chotischen Parkinsonpatienten, wo extrapyra-
midale Nebenwirkungen, wie sie gelegentlich
unter Neuroleptika beobachtet werden konnen,
unbedingt vermieden werden miissen [13].

Begleitende Massnahmen [3]
Therapiemoglichkeiten von seiten der Pflege
liegen in der Uberwachung des Fliissigkeits-
haushaltes, einer addquaten Schmerztherapie
und der korrekten Verabreichung der &rztlich
verordneten Medikamente. Im Umgang mit
akut verwirrten Patienten geht es in erster Linie
darum, die Sicherheit des Patienten zu ge-
wihrleisten. So ist z.B. in der akuten Phase, in
der ein Patient sehr agitiert ist, gelegentlich
eine Fixation unumgénglich, bis die Medika-
mente wirken. In der Folge sollte moglichst von
einer Fixation abgesehen werden. Zudem ist
bekannt dass sich Patienten in einer ruhigen
Umgebung (z.B. Einzelzimmer) viel schneller
erholen. Im weiteren gilt es zu beachten, kurze
und klare Fragestellungen zu formulieren,
keine Entscheidungen vom Patienten zu ver-
langen und auf eine gewisse Kontinuitét in der
Betreuung des Patienten von Seiten der Pflege
zu achten.

— Schmerztherapie (Reserven ausschopfen);
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Quintessenz

Fliissigkeitshaushalt beachten

- Sicherheit gewéhrleisten: evt. Sitzwache,
Bettgitter, Fixierung, «Bodenpflege», Fen-
ster verriegeln.

— Néhe und Distanz

- ruhige, konstante Umgebung; Kontinuitit in
der Betreuung; ruhiger Umgang, langsam
sprechen, einfache Sdtze, Handlungen er-
klaren, keine Entscheidung verlangen

— Schichtiibergabe am Bett

— Schlaf-Wach-Rhythmus unterstiitzen

- unterstiitzende Massnahmen / Orientierungs-
hilfen (personliche Gegenstdnde, Horgerét,
Brille, Kalender, grosse sichtbare Uhr, Fotos
von Angehorigen, Raumbeleuchtung beach-
ten) helfen dem Patienten, einen Realitits-
bezug herzustellen

— primére Information der Angehorigen durch
den behandelnden Arzt

— Besucher werden durch eine diplomierte
Pflegende zum Patienten begleitet

Die bisherigen Erfahrungen haben aufgezeigt,
dass die Beachtung dieser Massnahmen bei
Patienten mit Bewusstseinsdefiziten, Immo-
bilitdt, Schlafstorungen, Dehydratation und
kognitiven Defiziten auch die Frequenz der
Verwirrtheitszustinde und deren Dauer giin-
stig beeinflussen kann [2].

Alters- und Pflegeheime

Bei Patienten nach akutem Verwirrtheitszu-
stand ist die Komplikationsinzidenz fiir Stiirze,

e Der akute Verwirrtheitszustand, insbesondere der postoperative, hat im
Spital eine hohe Inzidenz (5-15%) und auch eine erhebliche Relevanz hin-
sichtlich Morbiditdt, Mortalitdt und Hospitalisationsdauer der Patienten.

e Neben der Art des Eingriffs stellt das Alter des Patienten einen Haupt-
risikofaktor dar. Weitere Risikofaktoren sind internistische, neurologische
oder psychiatrische Erkrankungen.

e Wichtige differentialdiagnostische Abklarung: akuter Verwirrtheitszustand,
Demenz, Psychose, Enzephalitis oder Intoxikation.

e Die pridoperative Korrektur metabolischer Stérungen, Absetzen unnétiger
Medikamente, Behandlung somatischer und neurologischer Erkrankungen
sind wichtige prophylaktische Massnahmen.

e Die Behandlung beruht auf der Behebung oder positiver Beeinflussung
auslosender Faktoren, intensive und stiitzende Betreuung sowie
der pharmakologischen Intervention.

e Das Neuroleptikum Haloperidol gilt in den meisten Féllen als Mittel

der Wahl.

e Das Delir verlauft in der Regel mit einer Fluktuation der Symptomatik.
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Infekte und Dekubitus hoch. Die entsprechende
Rehabilitation wird dadurch erschwert und
verlangt eine erhohte Pflegeintensitdt [14].
Wegen der Komplexitidt des Krankheitshildes
und dessen &tiologischen Abkldarungen sollte
das initiale Gesamtmanagement, wenn immer
mdoglich, im Spital vorgenommen werden.
Natiirlich ist bei geriatrischen Patienten oder
bei Personen mit bekannten kognitiven Ein-
schrinkungen abzuwigen, ob der potentiell
negative Einfluss eines Umgebungswechsels
dafiir im Kauf genommen werden soll. Viele
Patienten werden nach einem akuten Verwirrt-
heitszustand aus dem Krankenhaus entlassen,
wobei hdufig die komplette Heilung noch nicht
erlangt wurde. Die sehr zeit- und pflegeinten-
sive Rehabilitation muss somit bereits im Akut-
spital sorgfiltig geplant werden und im Weite-
ren den Rehabilitationszentren bzw. Pflege-
heime iiberlassen werden. Als persistierende
Symptomatik finden sich in der Regel Storun-
gen der Aufmerksamkeit und der Orientierung
[15].

Supportive Massnahmen (siehe Kapitel «Be-
gleitende Massnahmen») und die Anwesenheit
von Bezugspersonen, wie Familenangehorige
und gute Freunde, helfen diesen Patienten bei
der rascheren Wiedererlangung der Selbst-
kontrolle. Geschultes Pflegefachpersonal kann
ebenfalls das Outcome positiv beeinflussen,
indem die Risikofaktoren limitiert werden kon-
nen, die Diagnose schneller erkannt wird und
eine addquate Therapie rasch eingeleitet wird
[16-18]. Leider werden heutzutage die Um-
gebungsverdnderungen als eigenstidndige Be-
handlung bei kognitiven Stérungen oft nicht
genligend ausgeschopft [4]. Diese Tatsache
sollte das Interesse aller Pflegenden, aber auch
des arztlichen Personals, fiir den Besuch von
fachspezifischen Schulungen erwecken. Nur
auf diese Weise kann ein kompetentes Mana-
gement dieses komplexen Krankheitsbildes er-
lernt werden.

Ausschau

Die Betreuung von akut verwirrten Patienten
bleibt eine Gratwanderung mit Ausprobieren,
was und wieviel jedem Einzelnen gut tut. Die
bis jetzt gemachten Erfahrungen, nach erfolg-
ter Personalschulung, auf den chirurgischen
Abteilungen des Inselspitals haben gezeigt,
dass die Pflegenden solche Patienten viel frither
und korrekt erfassen und die Arzte die ad-
dquate Medikation verordnen. Die Patienten
finden schneller wieder in die Realitdt zuriick.
Der damit verbundene Stress in der Betreuung
von Patienten mit akutem Verwirrtheitszustand
kann dadurch deutlich reduziert werden,
indem man sich sicherer fiihlt und weiss, wor-
auf zu achten ist. Besonders wichtig ist es, die
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Reversibilitdt dieser akut aufgetretenen Ver-
wirrtheitszustinde immer wieder herauszu-

streichen.

Neben der medizinischen Bedeutung ist der
postoperative Verwirrtheitszustand durch ver-
mehrt auftretende Komplikationen, Verlinge-
rung des Spitalaufenthaltes und der Rehabili-
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