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Einleitung

Die Diagnose eines Delirs ist im Endeffekt immer eine Dif
ferentialdiagnose, welche erst nach Ausschluss anderer
behandelbarer Ursachen (Infekt, Hypoxie usw.) gestellt
und behandelt werden sollte. Dabei muss beim Auftreten
eines postoperativen Deliriums dem zeitlichen Zusammen
hang mit der Operation immer Beachtung geschenkt wer
den. Während das in den ersten 1–3 Tagen nach der Ope
ration auftretende Delirium mit hoher Wahrscheinlichkeit
direkt mit der Operation assoziiert ist, sollte ein später auf
tretendes Delir immer Anlass zu einer intensiven diagnos
tischen Aufarbeitung sein, da andere Krankheitsbilder wie
eine Sepsis oder ein zerebrovaskulärer Insult Ursache der
neurokognitiven Veränderung sein können [1, 2].
Die ausserhalb der Intensivstation sicher wichtige Evalua
tion der eingenommenen delirauslösenden Medikamente
ist bei postoperativen, herzchirurgischen Patienten sicher
zweitrangig, da die dort eingesetzten Medikamente (Amio
daron, Furosemid, Digoxin usw.), auch wenn Delirien in
deren Folge beschrieben wurden, für die Behandlung der
schwerstkranken Patienten unabdingbar sind.

Therapie

Für die hyperaktive und gemischte Form des Delirs mit
Agitation ist die intravenöse Verabreichung von Haloperi

dol das Mittel der Wahl [3, 4]. Halperidol ist wahrschein
lich durch die starke Bindung an DopaminD2Rezeptoren
bei der agitativen Komponente des hyperaktiven Delirs
besonders wirksam. Diese antidopaminerge Wirkung,
welche atypische Neuroleptika nicht haben, sowie die ge
ringe anticholinerge Potenz und die inaktiven Abbaupro
dukte machen Haloperidol im Moment zum beinahe einzi
gen intravenös verwendbaren Medikament zur Therapie
des Deliriums. Haloperidol zeigt bei gutem intravaskulä
rem Füllungszustand wenig Einfluss auf die Kreislaufsta
bilität und hat nur eine schwach sedierende Wirkung. Mit
dem Wirkungseintritt von intravenösem Haloperidol ist
nach ca. 20 bis 30 Minuten zu rechnen, die Halbwertszeit
beträgt ungefähr 24 Stunden. Bei Bolusverabreichung von
1–2 mg bis zu einer maximalen Tagesmenge von 20 mg
scheint eine gute Wirkung mit minimalen Nebenwirkun
gen gewährleistet zu sein [4]. Die beiden häufigsten Ne
benwirkungen, Verlängerung der QTZeit mit der Gefahr
von «Torsades de pointes» sowie die Entstehung extrapy
ramidaler Symptome muss dabei in Kauf genommen wer
den. Um der Entstehung kardialer Arrhythmien vorzubeu
gen, muss die QTZeit regelmässig monitorisiert werden
und bei QTIntervallen über 500 msec wird empfohlen, die
Therapie abzubrechen. Darüber hinaus sollte auf die Ver
wendung anderer Medikamente mit starkem Einfluss auf
die QTZeit (Fluorochinolone, Makrolide, Methadon usw.)
verzichtet werden. Das Auftreten extrapyramidaler Sym
ptome ist bei der intravenösen Verabreichung deutlich sel
tener als bei oraler oder gar intramuskulärer Applikation
[5]. Da die intravenöse Verabreichung von Haloperidol auf
einer Normalstation ohne Monitoring des Herzrhythmus
schwieriger ist, sollte immer so früh wie möglich mit der
Verabreichung einer oralen Therapie begonnen werden.
Das am Universitätsspital Basel zurzeit verwendete
Schema der Dosissteigerung für Patienten mit manifestem
hyperaktivem oder gemischtem Delir ist in Abbildung 1x
dargestellt. Dabei wird initial mit kleinen Dosen von Halo
peridol begonnen, um dem hohen Durchschnittsalter
unserer Patienten Rechnung zu tragen. Sobald die ver
abreichte Menge von Haloperidol 3 mg überschreitet, be
ginnen wir mit einer gleichzeitigen Quetiapin (Seroquel®)
Therapie. Dieses atypische Neuroleptikum konnte in einer
randomisierten, plazebokontrollierten Studie die Dauer
und Schwere des Deliriums, nicht aber die Mortalität und
Dauer des Intensivaufenthaltes verringern [6]. Der Einsatz
von atypischen Neuroleptika bei Delirien zeigte bisher
noch keine Überlegenheit dieser Substanzgruppe über
Haloperidol. Allerdings war das Auftreten von extrapyra
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Quintessenz

P Haloperidol ist trotz Verlängerung der QTZeit mit der Gefahr von
«Torsades de pointes» sowie der Provokation extrapyramidaler Symptome
das intravenöse Mittel der Wahl zu Therapie von hyperaktiven und ge
mischten Formen des Delirs.

P Die Verabreichung von grösseren Dosen Haloperidol (>10 mg/Tag)
sollte immer unter kontinuierlicher Kontrolle an einem EKGMonitor
durchgeführt werden.

P Atypische Neuroleptika wie Quetiapin und Risperidon können zur
peroralen Therapie und Prophylaxe von Delirien eingesetzt werden.

P Neben der medikamentösen Therapie kann mit multimodalen, pflege
rischen Präventionsmassnahmen die Inzidenz von deliranten Zustands
bildern um 30–40% gesenkt werden.

P Bei Patienten mit einem hohen Delirrisiko (Alter, männliches Ge
schlecht, dementielle Entwicklung, generalisierte Arteriosklerose usw.)
kann mit einer gezielten Auswahl von intra und postoperativ verwende
ten Anästhetika und Sedativa möglicherweise Einfluss auf die Entwick
lung eines Delirs genommen werden.

1 Der erste Teil dieses Artikels «Postoperatives Delirium: Patho-
physiologie und Diagnose» erschien in Heft 20 am 18.5.2011.
Schauen Sie auch unter www.medicalforum.ch/d/set_archiv.html.
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midalen Nebenwirkungen verglichen mit oral verabreich
tem Haloperidol seltener [3, 4, 7–9]. Bei kardialen Neben
wirkungen und plötzlichem Herztod besteht kein
Unterschied zwischen atypischen und klassischen Neuro
leptika [10]. Für die Therapie des hypoaktiven Delirs gibt
es im Moment keine etablierte medikamentöse Therapie.
Neben gezielten, pflegerischen Präventionsmassnahmen
(Tab. 1p) kann nach unserer Meinung eine Therapie mit
3 bis 4mal 0,5 mg Haloperidol oder 2mal 5 mg Quetia
pin bei dieser Form des Delirs erwogen werden, da diese
Medikamente möglicherweise eine zentrale Hemmung der
Acetylcholinsynthese verhindern.

Prophylaxe

Eine gesicherte evidenzbasierte medikamentöse Prophy
laxe gegen das Auftreten des Delirs gibt es im Moment
noch nicht. Verschiedene Versuche, sowohl mit typischen
oder atypischen Neuroleptika als auch mit zentral wirk
samen Acetylcholinantagonisten, haben nicht zu einer Ab
nahme der Inzidenz des postoperativen Delirs geführt.
Wohl aber konnte eine Reduktion der Dauer und der Aus
prägung des Delirs gezeigt werden. So konnten Kalisvaart
und Kollegen bei 430 Patienten mit Hüftoperationen mit
der prophylaktischen Gabe von 3mal 0,5 mg Haloperidol

Kausale Therapie auslösender Faktoren:
Infekte, Hypoxie usw.

Diagnose Delir
anhand speziellen

Delir-Scores

Haloperidol 1–2 mg 3×
tägl.,Haloperidol 1–2 mg i.v.

Anhaltende Besserung?

Nach 30 Min.
Verdoppelung der
Haloperidoldosis

Gesamtdosis Haloperidol
der letzten 24 h über

3–4 Gaben verteilt in den
nächsten 24 h geben

Haloperidol- und Quetiapin-
Dosis alle 2 Tage um 50%

reduzieren

Bei schwerer Agitation:

<70 J.: 5 mg Haloperidol i.v.
2,5 mg Lorazepam i.v.

>70 J.: 2 mg Haloperidol i.v.
1 mg Lorazepam i.v.

Initialdosis alle 8 h
wiederholen

Anhaltende Besserung?

Anhaltende Besserung?

Keine Besserung trotz
20 mg Haloperidol?
Propofolperfusor

(evtl. Dexmedetomidin)

Nach 30 Min. Verdoppelung
der Haloperidoldosis

bis max. 20 mg

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja

Ja

Pflegerische Delirbehandlung:

– Ausschluss von Harn- od. Stuhldrang,
Hunger und Durst, Schmerzen

– Hypoaktives Delir:
Aktivierung,Wahrnehmung fördern,
frühzeitige Mobilisation

– Hyperaktives Delir:
Schutz vor Selbst- und Fremdverletzung

Wenn Haloperidol >3 mg/Tag:
<75 J.: Quetiapin (Seroquel®) 25 mg 1–0–1
>75 J.: Quetiapin (Seroquel®) 5 mg 1–0–1

Mehr als 1 Dosis Haloperidol zusätzlich
in den letzten 24 h?

<75 J.: Quetiapin (Seroquel®) 50 mg 1–0–1
>75 J.: Quetiapin (Seroquel®) 12,5 mg 1–0–1

Mehr als 1 Dosis Haloperidol zusätzlich
in den letzten 24 h?

Quetiapin-Dosis verdoppeln bis max.:
<75 J.: 100 mg 1–0–2
>75 J.: 25 mg 1–0–2

Abbildung 1
Das zurzeit am Universitätsspital Basel verwendete Schema für die Dosissteigerung bei Patienten mit manifestem hyperaktivem
oder gemischtem Delir.
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nicht die Inzidenz, aber die Dauer des Delirs um im Mittel
6,5 Tage und die Länge des Spitalaufenthaltes um 5,5 Tage
verkürzen [11]. Bei herzchirurgischen Eingriffen scheint
die einmalige Verabreichung von Risperidon (Risperdal®)
1 mg früh postoperativ ebenfalls eine verminderte Inzidenz
zu bewirken [12]. Trotz Evidenz für eine pathogenetische
Beteiligung von zentralen anticholinergen Transmitter
konstellationen oder einem relativen Acetylcholinmangel
beim Delir konnte bisher weder eine Prophylaxe noch The
rapie mit Cholinesteraseinhibitoren eine Beeinflussung von
Inzidenz, Dauer und Intensität des Delirs zeigen [13, 14].
Eine holländische Multizenterstudie zur Therapie des flori
den Delirs mittels Rivastigmin musste wegen erhöhter
Mortalität in der VerumGruppe abgebrochen werden [15].
Da bis heute keine sichere medikamentöse Prophylaxe zur
Verfügung steht und evidenzbasierte, medikamentöse
Therapieansätze des postoperativen Delirs ebenfalls nicht
bestehen, kommt der nichtmedikamentösen Prophylaxe
des Delirs eine herausragende Bedeutung zu. Ein Delirium
ist eine durchaus vermeidbare Komplikation bei älteren
Patienten im Spital [14]. So konnten Inouye et al. mit der
Einführung eines multimodalen nichtmedikamentösen
Protokolls (Tab. 1) das Risiko eines Delirs um 30–40% ver
ringern [16]. Trotz der Reduktion der absoluten Anzahl an
Tagen mit Delirium oder Delirepisoden wurden aber die
Schwere der aufgetretenen Delirien und die Rückfallrate
nicht beeinflusst.
Neben der nichtmedikamentösen Prophylaxe scheint auch
die Verwendung von intra und postoperativ verwendeten
Anästhetika und Sedativa einen Einfluss auf die Entwick
lung eines Delirs zu haben. So konnte gezeigt werden, dass
die einmalige Verabreichung von Ketamin 0,5 mg/kg Kör
pergewicht zur Einleitung der Anästhesie bei Herzopera
tionen über die Blockade von NMDARezeptoren zu einer
verminderten Entzündungsreaktion [17] und einer sehr
tiefen Delirinzidenz von 3% führte [18]. Auch über die An
passung des postoperativ verwendeten Opiates scheint ein
Einfluss auf die Delirentstehung möglich. So korrelierte bei
Patienten auf chirurgischen und traumatologischen Inten
sivstationen die Inzidenz des Delirs mit der Verabreichung

von Midazolam und Fentanyl, während die Schmerz
behandlung mit Morphin weniger mit Delirien vergesell
schaftet war [19]. Überhaupt ist die Verabreichung von
Benzodiazepinen immer noch die am weitesten verbrei
tete Sedationsform auf Intensivstationen, obwohl diese
selbst ein Delir auslösen können [19–21]. Im Gegensatz
dazu ist durch die Sedation mit dem zentral wirksamen Al
pha2RezeptorAgonisten Dexmedetomidin das Auftreten
infektbedingter und postoperative Delirien im Vergleich zu
Midazolam und Propofol deutlich zu verringern [22–24].
Auch in der Therapie manifester Delirien ist mit dem Ein
satz zentraler Alpha2Agonisten eine auch im Gegensatz
zu Haloperidol verkürzte Delirdauer zu erreichen [25]. Da
Dexmedetomidin in der Schweiz noch keine offizielle Zu
lassung hat, ist Clonidin (Catapresan®) im Moment der ein
zige verfügbare zentrale Alpha2Agonist, welcher aber
durch seine ca. 200fach geringere Selektivität für Alpha2
Rezeptoren eine deutlich stärkere kreislaufdeprivierende
Wirkung hat. Deshalb ist dessen routinemässiger Einsatz
zur Sedation kardiochirurgischer Patienten nicht geeignet
und nur in Fällen mit stark gesteigertem Sympathikotonus
überhaupt möglich.
Das postoperative Delirium nach kardiochirurgischen Ein
griffen ist eine häufige und schwerwiegende Komplikation,
die zum jetzigen Zeitpunkt nur unzureichend zu therapie
ren ist. Deshalb ist die präoperative Diagnose prädisponie
render Faktoren zur Einleitung nicht medikamentöser
Massnahmen und der Einsatz von speziellen Anästhesie
und Sedationsverfahren von zentraler Bedeutung. Zur
Therapie eines akuten postoperativen Deliriums ist Halo
peridol immer noch Medikament erster Wahl und kann
unter Umständen mit zentralen Alpha2Agonisten und
atypischen Neuroleptika ergänzt werden. In zukünftigen
Studien sollten die Wirkung von Dexmedetomidin und die
Kombination verschiedener zentral wirksamer Medika
mente auf Prophylaxe und Therapie des Deliriums unter
sucht werden. Bei diesen Untersuchungen sollte die Ur
sache des Deliriums (z.B. HerzLungenMaschine, Infekt,
Demenz) genauer berücksichtigt werden, um den mögli
cherweise unterschiedlichen auslösenden Mechanismen
gerecht zu werden.
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Tabelle 1. Pflegerische Präventionsmassnahmen des Delirs [26].

Selbst- und Umwelt-
wahrnehmung fördern

z.B. erforderliche Brille, Hörgeräte anwenden

Fördern der Kommunikation z.B. Kommunikationshilfsmittel Block, Alphabet einsetzen

Fördern der Orientierung z.B. Uhr und Kalender im Blickfeld positionieren

Schmerzbehandlung Schmerzerfassung, Visual Analog Scale Score <3,
Behavioral Pain Scale <4 anstreben

Ausreichende
Sauerstoffversorgung

z.B. O2/Atemtherapie nach Bedarf, SpO2 >92%

Ausgleichen des
Nährstoffhaushalts

z.B. Substitution von Elektrolyten nach Bedarf,
Überwachung der Nahrungs- und Flüssigkeits-
aufnahme, Vermeiden von Hunger und Durst

Fördern eines normalen
Schlaf-Wach-Rhythmus

z.B. Nachtruhe einhalten, Einschlafhilfen

Mobilität/Frühmobilisation z.B. Mobilisation so früh und häufig wie möglich,
Selbstpflege fördern [27]

Miteinbezug und Information
der Angehörigen

z.B. Information über die Delir-Prävention, zu Besuchen
ermuntern, in die Pflege mit einbeziehen

Vermeidung von Infektionen
und Fieber

z.B. überflüssige Katheter entfernen, Kontrolle aller
Einstichstellen, Behandeln von Fieber und Ausgleich
von Flüssigkeitsverlusten
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