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Das Delir —
Prophylaxe und
Behandlung

Zusammenfassung

Das Delir ist die haufigste psychiatrische
Erkrankung bei Patienten auf der Inten-
sivstation und im perioperativen Umfeld.
Kritisch kranke Patienten mit einem
Delir benétigen einen hoheren Versor-
gungsaufwand und haben ein schlech-
teres Behandlungsergebnis. Es gibt gut
validierte und einfach anzuwendende
Monitoringsysteme fiir die Diagnostik
eines Delirs, die sowohl in die S3-
Leitlinie fir Analgesie, Sedierung und
Delirmanagement als auch in die
ABCDE-Biindel der US-amerikanischen
Empfehlungen integriert sind. Wichtige
Aspekte der Pravention sind das Erken-
nen von Risikofaktoren und die Reduk-
tion iatrogen beeinflussbarer Faktoren.
Die Therapie des Delirs erfolgt symptom-
orientiert mit gezielter Behandlung von
Halluzinationen, Angst- und Unruhezu-
standen sowie vegetativer Symptomatik.
Um eine zeitnahe Therapie einleiten zu
kénnen, miissen Arzte und Pflegekrifte
die Messparameter der Delir-Diagnostik
kennen und nach einem definierten
Handlungsablauf vorgehen.

Summary

Delirium is the most common disorder
of consciousness in the intensive care
unit as well as in the perioperative
setting. Delirium in critically ill patients
is of great importance as it adds signifi-
cantly to the burden of care and is asso-
ciated with worse outcome. There are
some simple and well validated scores
to detect/diagnose a delirium. These
assessment tools are part of the German
S3-guideline for analgesia, sedation
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and delirium management. In addition,
delirium monitoring is also part of the
ABCDE-bundles of the American guide-
lines. Detection of risk factors on the
one hand, as well as a reduction of
iatrogenic risks on the other hand play
a pivotal role in delirium prevention.
The therapy is symptom-oriented and
includes the management of hallucina-
tions, anxiety and agitation and reducing
sympathetic tone. It is essential that phy-
sicians and nurses are familiar with the
delirium assessment and that treatment
algorithms are implemented in standard
patient care.

Einleitung

Das Delir ist die hdufigste psychiatrische
Erkrankung von Patienten auf der Intensiv-
station und im perioperativen Umfeld [1];
die Pravalenz nimmt weiter zu. Patienten
mit deliranter Symptomatik haben eine
schlechtere Prognose und benétigen einen
erhohten Versorgungsaufwand [2]. In der
Andsthesie und Intensivmedizin sind
Diagnostik, Monitoring und Therapie des
Delirs daher von grofBer Bedeutung. Mitt-
lerweile haben diese Versorgungsschritte
Einzug in Leitlinien und Arbeitsbiindel
gefunden [3-5].

Definition, diagnostische

Kriterien und Auspragungsformen

Definition

Das Delir ist eine akute, organisch
bedingte und meist transiente Psy-
chose mit einer tageszeitlich deut-

CME online

BDA- und DGAI-Mitglieder miissen sich mit
ihren Zugangsdaten aus dem geschlossenen
Bereich der BDA- und DGAI-Webseite unter
der Domain www.cme-anisthesiologie.de
anmelden, um auf das Kursangebot zugreifen
zu konnen.

Klinik fiir Anaesthesiologie
Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen
(Direktor: Prof. Dr. B. Zwiller)

Schliisselworter

Postoperatives Delir — Definition
— Monitoring — Pravention —
Therapie

Keywords

Postoperative Delirium —
Definition — Assessment —
Prevention — Therapy

© Andsth Intensivmed 2016;57:24-30 Aktiv Druck & Verlag GmbH



lich fluktuierenden Bewusstseinssto-
rung, die mit kognitiven Funktions-
storungen wie Desorientiertheit,
Sprach- und Gedachtnisstorungen
einhergeht [6].

Diagnostische Kriterien

Auf Basis dieser Definition variieren die

diagnostischen Kriterien — je nach Klas-

sifikationswerk — jedoch leicht (Tab. 1).

e Gemadl der 5. Fassung des Diagno-
stic and Statistical Manual (DSM-5)
der American Psychiatric Asso-
ciation (APA), die im Mai 2013 vor-
gestellt wurde, soll fir die Diag-
nose eines Delirs eine Storung der
Aufmerksamkeit und eine kognitive
Stérung vorliegen, die nicht durch
eine andere vorbestehende oder sich

Tabelle 1

Fortbildung

Medical Education

entwickelnde neurokognitive Stérung
erklart werden kann und die nicht
auf eine starke Reduktion der Er-
weckbarkeit zuriickzufiihren ist — wie
es z.B. beim Koma der Fall ist.
Das Delir setzt innerhalb kurzer
Zeit (Stunden, Tage) ein und kann
pathophysiologisch mit einem medi-
zinischen Krankheitsfaktor in Zusam-
menhang gebracht werden [7,8].

e Gemals der 10. Revision der Inter-
nationalen statistischen Klassifika-
tion der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (International
Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems; ICD),
herausgegeben von der Weltgesund-
heitsorganisation (World Health Or-
ganization;, WHO), miissen zusdtz-
lich eine Storung des Schlaf-Wach-

Diagnostische Kriterien des Delirs gemal der 5. Fassung des Diagnostic and Statistical Manual
(DSM-5) und der 10. Revision der International Statistical Classification of Diseases and Related

Health Problems (ICD-10).

DSM-5 ICD-10

Storung der Aufmerksamkeit und des Situations-
bewusstseins

Storung von Bewusstsein und Aufmerksamkeit

Storung entwickelt sich innerhalb kurzer Zeit,
Fluktuation im Tagesverlauf

Storungen des Denkens, der Wahrnehmung,
und des Geddchtnisses

Stérung der kognitiven Verarbeitung

Stérungen von Emotionalitét, Psychomotorik
und des Schlaf-Wach-Rhythmus

Aufmerksamkeits- und Kognitionsstérung konnen
nicht durch eine vorbestehende neurokognitive
Erkrankung oder eine Bewusstseinsstorung wie
Koma erkldrt werden

Anamnese, Untersuchung und Laborbefunde
weisen auf eine Allgemeinerkrankung (Intoxikation,
Medikation, mehr als eine Ursache) hin

Atiologisch unspezifisch

Tabelle 2

Symptome des hyperaktiven und hypoaktiven Delirs — aus [6].

Hyperaktives Delir Hypoaktives Delir

Schreckhaftigkeit, Unruhe

Schldfrigkeit, Bewusstseinsstorung

Erhohte Empfindlichkeit auf Umgebungsreize,
Halluzinationen, Suggestibilitat

Geringes Interesse auf Umgebungsreize,
Aufmerksamkeitsstorung

Antrieb gesteigert, Patient fiihlt sich bedroht, kann
aggressiv reagieren

Antriebsminderung

Verhaltensstorungen: Unruhe, Herumwandern

Denkstorung: Verlangsamt, teils inkohdrent,
Konzentrationsstorung, kognitive Stérung

Stereotypes Ziehen an Kleidern (Karphologie) und
Gegenstanden der Umgebung
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Zyklus sowie eine psychomotorische
und affektive Stérung vorliegen [1].

¢ In vielen Bichern und Fachartikeln
sind auch noch die Diagnosekriterien
gemal der 4. Fassung des Diagnostic
and Statistical Manual (DSM-1V) der
American Psychiatric Association
(APA) zu finden. Die Verwendung
des aktuellen DSM-V (siehe oben) ist
jedoch zu bevorzugen.

Auspragungsformen

Nach der Auspragung der psychomotori-
schen Manifestationen werden ein

e hyperaktives Delir,

e hypoaktives Delir und ein

e Mischtyp

unterschieden. Wahrend beim hyperakti-
ven Delir die Symptome Agitiertheit und
Unruhe im Vordergrund stehen, ist das
hypoaktive Delir durch Antriebslosigkeit
und Schlafrigkeit charakterisiert (Tab. 2).

Epidemiologie

Trotz einer zunehmenden Auseinan-
dersetzung mit dem Syndrom Delir
wird die Erkrankung haufig iiber-
sehen [9,10]. Daher ist die wahre
Pravalenz - vor allem das hypoaktive
Delir betreffend — wohl hoher anzu-
nehmen als in der Literatur berichtet.

Die Zahlen zur Pravalenz schwanken je
nach Patientenkollektiv und Darstellung,
was nicht zuletzt auf die Verwendung
verschiedener Diagnosekriterien und
Screening-Tests zuriickzufiihren ist. So
konnten Laurila et al. [11] in einer
prospektiven Studie zeigen, dass bei
Verwendung des ICD-10 bei 10,1% ei-
nes geriatrischen Patientenkollektivs ein
Delir diagnostiziert wurde, wahrend die
Inzidenz bei Verwendung des DSM-IV
auf 24,9% anstieg.

Folgende Anhaltspunkte fiir das Auftre-

ten eines Delirs lassen sich festhalten:

* Bis zu 60% der alteren hospitalisier-
ten Patienten haben ein Delir; der
Anteil nimmt mit dem Alter zu [12,13].

e Je nach Autor weisen 32% bzw. 15-
50% der Patienten auf der Intensiv-
station ein Delir auf [1,9].
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¢ Bei beatmeten Patienten steigt dieser
Anteil auf bis zu 80% an [2,9].

e Die hyperaktive Form des Delirs,
die am ehesten diagnostiziert wird,
macht 5-25% der Delir-Diagnosen
aus [1,14].

e Das hypoaktive Delir hat schdtzungs-
weise einen Anteil von ber 30%,
wird aber wohl besonders hdufig
nicht diagnostiziert [1].

¢ Die Mischform tritt bei schitzungs-
weise 55-65% der Patienten auf [1];
hiervon sind insbesondere &ltere Pa-
tienten betroffen [8].

Risikofaktoren, Risikogruppen

und Ausloser des Delirs

Die exakte Pathogenese des Delir-
Syndroms ist unbekannt und vermutlich
multifaktoriell bedingt. Es werden Dys-
balancen insbesondere im cholinergen
und dopaminergen System vermutet [15,
16]; zudem wird eine neuroinflammato-
rische Komponente diskutiert [17].

Vorbestehende Risikofaktoren spie-
len ebenso eine Rolle wie akute
Noxen. Im Sinne eines Schwellen-
konzepts [8] gilt, dass bei einem ho-
hen Risikoprofil mit hoher Vulnera-
bilitat auch kleinere Noxen ein Delir
auslosen konnen — wihrend bei gerin-
ger Vulnerabilitit das Gegenteil gilt.

Dieses Zusammenspiel wird als Dia-
gonalregel des Delirs bezeichnet [6].
Dabei ist zu beachten, dass Patienten

Tabelle 3
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auf der Intensivstation a priori ein hohes
Risikoprofil aufweisen: Ely et al. [18]
fanden bei Patienten auf Intensivstation
im Mittel elf Risikofaktoren fiir ein Delir,
wahrend es bei Patienten auf Normal-
station lediglich ca. drei Risikofaktoren
waren. In Tabelle 3 sind die wichtigsten
Risikofaktoren und Ausloser dargestellt.

Hohes Alter und vorbestehende neu-
rodegenerative und neurovaskuldre
Erkrankungen sind wohl die wich-
tigsten endogenen Risikofaktoren fiir
das Auftreten eines Delirs.

Pandharipande et al. [19] zeigten im Jahr
2006 eindriicklich die Abhdngigkeit des
Delir-Risikos von Erkrankungsschwere
und Alter. Hohere Werte in der Acute
Physiology and Chronic Health Evalua-
tion (APACHE) Il verhielten sich direkt
proportional zum Delir-Risiko; ab einem
Alter von 65 Jahren stieg das Risiko
exponentiell an.

Auch der operative Eingriff stellt ein er-
hebliches Risiko dar — so wiesen knapp
40% aller chirurgischen Patienten post-
operativ ein Delir auf [20]. Neben einer
fir den Patienten unbekannten und
unruhigen Umgebung in den Operati-
onsrdumen und im Aufwachraum und
der Wirkung von Andsthetika wurde
auch eine lange praoperative Flis-
sigkeitskarenz als delirogen identifiziert
[21].

Ein weiterer wichtiger Auslosefaktor
sind Medikamente, hier vor allem die
Substanzen, die anticholinerg, dopa-

Risikofaktoren fur das Auftreten eines Delirs — modifiziert nach [6]).

Patientenspezifische Risikofaktoren latrogene und Umweltfaktoren

Alter >65 Jahre

Psychoaktive Medikamente

Schwere der Erkrankung (APACHE 11)

Polypharmazie

Substanzabusus (Alkohol)

Emotionaler Stress, Schmerz

Demenz, Depression

Unbekannte Umgebung, Isolation

Immobilitat, Horschwache, Sehschwiche

Blasenkatheter

Mannliches Geschlecht

Schlafentzug, Mangel an Tageslicht

Grolser operativer Eingriff

Dehydratation, Hypoxie, Infektion

Elektrolytstorung

Analgosedierung, Beatmung

APACHE = Acute Physiology And Chronic Health Evaluation.

minerg oder anderweitig im Gehirn wir-
ken — dazu zdhlen Dopamin-Agonisten
und andere Parkinson-Medikamente,
Andsthesiegase, Benzodiazepine sowie
Opioide. Auch fiir andere Substanzgrup-
pen wie Antibiotika, Nicht-steroidale-
Antirheumatika, Kortikoide, B-Blocker
und Digitalispraparate wurde ein deliro-
genes Potenzial beschrieben [8]. Uber
die Einzelwirkung der Pharmaka hinaus
konnen Medikamenten-Interaktionen das
Delir-Risiko erhdhen. Vor allem bei ge-
riatrischen Patienten oder Patienten mit
(relativer) Nieren- oder Leberinsuffizienz
sind auch Fehldosierungen nicht selten.

Prognose

Ein Delir beeinflusst den Krankheits-
verlauf negativ und erhoht Morbi-
ditdt und Mortalitit. Haufige Kom-
plikationen bei deliranten Patienten
sind die Selbst-Extubation, das selbst-
standige Ziehen von Kathetern sowie
andere Zwischenfille, die den Pflege-
und Betreuungsaufwand insgesamt
erhohen und das Behandlungser-
gebnis gefdhrden [1].

So konnten Ely et al. im Jahr 2004 [2]
zeigen, dass die Krankenhausverweil-
dauer deliranter Intensivpatienten im
Median um 10 Tage verldngert ist; die
6-Monats-Mortalitat war mit 34% mehr
als doppelt so hoch wie im Vergleichs-
kollektiv mit 15%. Weiter besteht ein
signifikanter Zusammenhang zwischen
der Dauer des Delirs und der Mor-
talitatsrate [22]. Auch Salluh et al. [9]
wiesen im Jahr 2010 nach, dass das
Delir bei Intensivpatienten ein unabhan-
giger Risikofaktor flir einen signifikant
ldngeren Intensiv- und Krankenhaus-
aufenthalt ist und dariiber hinaus die
Intensiv- und Krankenhaussterblichkeit
erhoht.

Milbrandt et al. [23] berichteten, dass
die Kosten fir den Intensiv- bzw. Kran-
kenhausaufenthalt bei der Versorgung
von Intensivpatienten mit Delir — im
Vergleich mit den Kosten flr Patienten
ohne Delir — um den Faktor 1,4 bzw.
1,3 erhoht sind. Die Gesamtkosten fur
die Gesellschaft durch andauernden

© Andsth Intensivmed 2016;57:24-30 Aktiv Druck & Verlag GmbH






Ubersichten

Review Articles

Arbeitsausfall und Pflegebedirftigkeit
diirften noch wesentlich hoher liegen,
denn die kognitive Leistungsfahigkeit
der Patienten ist oft noch ein Jahr nach
Ende des Krankenhausaufenthalts beein-
trachtigt [24].

Delir-Monitoring — valide Mess-

instrumente

Grundlagen

Das rasche und zuverldssige Erken-
nen und Uberwachen des Delirs ist
von entscheidender Bedeutung fiir
das Behandlungsergebnis.

Ein ideales Monitoring fiir die Diagno-
stik des Delirs muss folgende Kriterien
erfiillen:

e Es detektiert mit hoher Sensitivitat,
Spezifitdt und Reliabilitdt Patienten
mit Delir.

e Es wurde an der Patientengruppe
und unter den Arbeitsbedingungen
validiert, an und unter denen es zur
Anwendung gebracht werden soll.

e Es wurde gegen den Goldstandard —
Diagnosestellung nach den Kriterien
von ICD-10 oder DSM-IV/DSM-5 —
getestet.

e Es ist schnell und einfach durch das
Behandlungsteam durchzufihren.

Dazu wurden diverse Scores und Skalen
entwickelt und in die deutsche Sprache
Uibersetzt.

Entscheidend bei der medizinischen
Versorgung von Delir-Patienten —
unabhidngig vom verwendeten Test-
verfahren - ist, dass iiberhaupt ein
systematisches Screening auf Delir
stattfindet [1].

Es sollen validierte Methoden eingesetzt
werden; fiir Intensivpatienten wird ein
Screening-Intervall von acht Stunden
empfohlen [5,8].

Confusion Assessment Method -
CAM
Die bereits fur Patienten der Normal-

station validierte Confusion Assessment
Method (CAM) wurde 2001 von Ely et al.
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an die Verhdltnisse bei beatmeten und
nicht-beatmeten Intensivpatienten adap-
tiert (CAM-ICU) und getestet [12]. Der
Bewertung nach CAM-ICU geht zu-
ndchst eine Erhebung des Wachheits-
und Agitationsstadiums mittels der
Richmond Agitation and Sedation Scale
(RASS) voraus. Patienten mit einem
RASS unter -2 sind wegen ihrer tiefen
Sedierung nicht fiir eine Testung mittels
CAM-ICU geeignet. Der CAM-ICU wurde
mehrfach validiert und hat eine Spezi-
fitdt und Sensitivitdt von jeweils zwi-
schen 93% und 100% [12].

Mit einem Stufenschema werden vier
Qualititen des CAM erfasst:

1) Akuter Beginn oder schwankender
Verlauf (Stunden/Tage).
2) Aufmerksamkeitsstérung — dazu wird
dem Patienten das Wort ANANAS-
BAUM vorbuchstabiert. Bei jedem
Buchstaben A muss der Patient die
Hand des Untersuchers driicken.
Bei mehr als drei Fehlern (Patient
hat die Hand bei einem ,A” nicht
gedriickt oder bei einem anderen
Buchstaben als ,A” gedriickt) erfiillt
der Patient die Kriterien eines Delirs.
Bewusstseinsveranderung (RASS) —
bei einem RASS von 0 erfolgt zusétz-
lich die Uberpriifung des unorga-
nisierten Denkens (siehe Punkt 4).
4) Unorganisiertes Denken wird mit vier
Fragen uberpriift — z.B. schwimmt
ein Stein auf dem Wasser? Wiegt ein
Kilo mehr als zwei Kilo?

&

Intensive Care Delirium Screening
Checklist - ICDSC

Die Intensive Care Delirium Screening
Checklist (ICDSC) umfasst acht Punkte;
ein Delir liegt vor, wenn vier oder mehr
Punkte positiv sind. Die ICDSC hat
eine Sensitivitdt von 99%; die Spezifitat
liegt mit 64% jedoch niedriger als die
anderer Verfahren [1]. Dariiber hinaus
zeigte sich, dass im Vergleich mit 0
Punkten auch 1-3 Punkte mit einem lan-
geren Krankenhausaufenthalt assoziiert
waren [25]. Fiir diese Patienten wurde
der Begriff ,subsyndromales Delirs”
gepragt. Allerdings besteht Uneinigkeit,

ob es sich hier tatsdchlich um eine ab-
geschwachte Form des Delirs oder nicht
doch um falsch-negativ diagnostizierte
Delir-Patienten handelt [26].

Delirium Detection Score (DDS)

Der Delirium Detection Score (DDS)
wurde von der Clinical Withdrawal
Assessment for Alcohol - revised Scale
abgeleitet [26]. Da er urspriinglich zur
Beurteilung der Schweregrade des Delirs
diente, bildet er die unterschiedlichen
Symptomebenen des Delirs am besten
ab. Fur den DDS werden acht Beur-
teilungskriterien je nach Starke ihrer
Auspragung mit unterschiedlich vielen
Punkten bewertet. Wahrend Otter et al.
[26] eine Sensitivitdt von 69% und eine
Spezifitat von 75% beschrieben, fanden
Litz et al. [27] eine Sensitivitit von
lediglich 30% und eine Spezifitit von
91%. Der DDS eignet sich somit wenig
zum Delir-Screening, kann aber additiv
zur Bestimmung des Schweregrades
eines Delirs angewendet werden.

Nursing Delirium Screening
Scale — NuDESC

Der Nursing Delirium Screening Scale
(NUDESC) ist einfach anzuwenden. Der
Test wurde im Jahr 2005 von Gaudreau
et al. [28] aus der Confusion Rating
Scale entwickelt und prift finf Aspekte,
die je nach Auspragungsstirke mit 0,
1 oder 2 Punkten bewertet werden.
Die Autoren konnten eine Sensitivitdt
von 86% und eine Sperzifitit von 87%
zeigen.

Pravention und Therapie

Grundlagen

Fur die Erfassung und Versorgung
deliranter Patienten wurden diverse Leit-
linien und Arbeitsbiindel erstellt [3-5,
29,30]. Fur Deutschland erschien im
Jahr 2010 die S3-Leitlinie ,Analgesie,
Sedierung und Delirmanagement in
der Intensivmedizin®, die im Jahr 2015
Uberarbeitet wurde [5] (siehe auch S. 41).

Fir die Pravention und Therapie des

Delirs stehen nicht-medikamentose und
medikamentdse Optionen zur Verfi-

gung.
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Eine medikamentose Behandlung soll
moglichst zuriickhaltend erfolgen,
da die ggf. eingesetzten Medikamen-
te selbst delirogen wirken konnen.
Der Schwerpunkt liegt auf nicht-
medikamentésen MaBnahmen und
der intensiven personlichen Betreu-
ung des Patienten durch Angehérige
oder Sitzwachen [31].

Pravention

Im Vordergrund steht die Unter-
stiitzung der Homdostase des Patien-
ten. Dazu zdhlen ein ausreichendes
Sauerstoffangebot an die Gewebe
(vor allem das Gehirn) mit patien-
tenspezifisch suffizientem Herzzeit-
volumen, Perfusionsdruck, Hamato-
krit- bzw. Hamoglobinwert und
addquater Sauerstoffsattigung sowie
ein ausreichender Blutzuckerspiegel.
Dem Patienten soll ausreichend
Fliissigkeit und Nahrung angeboten
werden.

Weitere Punkte konnen zur Pravention
eines Delirs beitragen:

Eine realistische OP-Planung ver-
kirzt sowohl die Niichternheitszei-
ten als auch den Aufenthalt in unge-
wohnten R&umlichkeiten (Holding-
bereich, Anasthesie-Einleitungsraum,
Aufwachraum).

Der Aufrechterhaltung eines Tag-
Nacht-Rhythmus sowie der zeitli-
chen Orientierung durch Uhren und
Kalender in Sichtweite der Patienten
kommt grofBe Bedeutung zu.

Ho6r- und Sehhilfen der Patienten
sollen immer verfiigbar sein.
Drainagen und Katheter sollen mog-
lichst rasch wieder entfernt werden.
Mobilisation und enterale Erndhrung
sollen frithzeitig begonnen werden.
Auch die Magen-Darm-Tétigkeit soll
moglichst geregelt sein.

Inouye et al. konnten zeigen, dass ein
entsprechendes  Interventionsprogramm

- ,The Hospital Elder Life Programm?” —

nicht nur die Inzidenz des Delirs senkt,
sondern dariiber hinaus auch die Kosten
reduziert [32,33].

Bei erforderlicher
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Sedierung oder

Analgesie sollen langwirksame Medi-
kamente vermieden werden [34]. Zu-
dem sollen Sedativa und Analgetika
ausschleichend reduziert werden, um
eine Entzugssymptomatik mit Delir zu
vermeiden [5].

Bei Auftreten eines Delirs soll an
die Moglichkeit eines sekundaren
Geschehens - z.B. im Rahmen einer
systemischen Inflammation, eines
kardialen Ereignisses oder eines
Schlaganfalls - gedacht werden.
Krankheitsbilder wie Pneumonie,
Harnwegsinfekt, kardiale Arrhyth-
mie oder gar Herzinfarkt miissen
ausgeschlossen werden.

Therapie

Die Therapie ist symptomorientiert
und muss daher differenziert erfolgen.

Benzodiazepine sind bei den Symp-
tomen Angst und Unruhe indiziert [5];
sie sollen wegen ihrer zentralnervos
dampfenden Eigenschaften jedoch
nicht unkritisch eingesetzt werden
[35]. Der selektive a2-Agonist Dex-
medetomidin stellt hier eine Alter-
native zur Behandlung von Risiko-
patienten dar — im Vergleich mit
Benzodiazepin-behandelten Patien-
ten waren Patienten unter Dexme-
detomidin kooperativer und hatten
eine signifikant kiirzere Delir-Dauer
[36-38].

Bei fluktuierender Symptomatik kann
additiv zu Benzodiazepinen das kurz-
wirksame Hypnotikum Propofol ein-
gesetzt werden.

Zur Déampfung einer vegetativen
sympathischen Hyperaktivitdt sind
B-Blocker und/oder a2-Agonisten
wie Clonidin oder Dexmedetomidin
geeignet.

Bei produktiv-psychotischen Symp-
tomen werden Haloperidol, Rispe-
ridon und Olanzapin in niedriger
Dosis empfohlen [5]. Haloperidol
verringert zwar nicht die Delirinzi-
denz, vermindert aber Auspragungs-
starke und Dauer [35,39]. Die atypi-
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schen Neuroleptika Risperidon und
Olanzapin haben eine dhnlich gute
Wirkung; auch das Nebenwirkungs-
profil ist dhnlich. Haloperidol soll
nicht héher dosiert werden (<4 mg/
Tag), da unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen wie extrapyramidal-
motorische Stérungen zunehmen [35].

Es muss nochmals betont werden,
dass wegen des delirogenen Poten-
zials der Medikamente nicht-medi-
kamentose Behandlungsstrategien
(siehe unter Pravention) sowie eine
intensive personliche Betreuung des
Patienten durch Angehorige oder
Sitzwachen zu bevorzugen sind.
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