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Delir, eine akute Bewusstseinsstorung, stellt pflegerisches und arztliches Personal vor enorme

Herausforderungen. Die Unterscheidung zwischen einer pharmakologischen (antipsychotischen/

sedierenden) und nichtpharmakologischen Delirtherapie gilt heute als veraltet. Eine Multikompo-

nentenstrategie, die ein Massnahmenbiindel aus pharmakologischer Ursachenbehandlung (z. B.

Infektbehandlung) und nichtpharmakologischen Interventionen (Minimierung Trigger- und Risiko-

faktoren) beinhaltet, kann die Entstehung von Delirien verhindern, den Verlauf mildern und ver-

kiirzen.

von Vanessa Vater, Tamara Eichenbrenner,
Valerie Ryser und Wolfgang Hasemann

pharmakologischen und einer nicht pharmako-
logischen Delirtherapie gilt heute als veraltet. Sie
entstand vor geraumer Zeit unter der Vorstellung, dass
es analog der Pharmakotherapie einer Depression oder
einer bipolaren Stérung moglich sei, Delirien mittels

Psychopharmaka vorzubeugen oder zu behandeln.

Flhrende Delirspezialisten kritisieren diese Unterschei-

dung und weisen darauf hin, dass es sowohl an der Evi-

denz der psychopharmakologischen Pravention und

Behandlung von Delirien mangelt, als auch der Begriff

der nicht pharmakologischen Pravention und Behand-

lung irrefhrend ist. Als Alternative wird der Begriff der

Multikomponentenstrategie (multidomain treatment of

delirium) vorgeschlagen (1). Hierzu zahlen:

® Die pharmakologische Behandlung der zugrunde
liegenden somatischen Zustande, wie etwa die anti-
biotische Therapie bei Pneumonie.

o Die gezielte interventionelle Adressierung von Ri-
siko- und Triggerfaktoren, darunter praventive und
therapeutische Massnahmen gegen Obstipation, die
interventionelle Losung eines Harnverhalts oder an-
gepasste Schmerzbehandlung.

® Die klassischen nicht pharmakologischen Interven-
tionen, beispielsweise eine angepasste Gestaltung
der unmittelbaren Umgebung sowie eine ange-
passte Interaktion und Kommunikation.

Wenn die vorgdngigen Massnahmen nicht wirkungsvoll

psychotische Symptome und Agitation beeinflussen,

kann eine individuell abgestimmte neuroleptische The-
rapie erforderlich sein. Intensiv- und Uberwachungssta-
tionen setzen bei Agitation zunehmend Alpha-2-

D ie traditionelle Unterscheidung zwischen einer
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Agonisten ein. Entzugsdelirien stellen einen Spezialfall
dar und werden mittels einer ergdnzenden Substituti-
onsbehandlung therapiert.

Zwei Welten: zwischen Realitdt und Delir
Fur den vom Delir betroffenen Menschen bricht von
jetzt auf gleich die gewohnte Erlebniswelt zusammen.
Das Selbst und seine Beziehung zur Umwelt werden
verandert wahrgenommen. Gefiihle und Befindlichkei-
ten (z. B. Schmerzen) kénnen nicht mehr zuverldssig ge-
aussert werden. Die Betroffenen kdnnen haufig nicht
einschétzen, ob sie sich in einem Traum oder in der Rea-
litdt befinden. Mehrmals am Tag wechseln sie zwischen
Realitdt und der eigenen Welt, die von Aufmerksam-
keits-, Geddchtnis- und Denkstorungen sowie gelegent-
lich von psychotischem Erleben mit Wahn und/oder
Halluzinationen geprdgt ist. Unsicherheit, Angst, Irrita-
tion, Misstrauen und Agitation konnen daraus erwach-
sen. Das Gefangensein der Patienten in der eigenen
Welt kann fir Angehorige und Pflegefachpersonen
schwer nachvollziehbar sein (Abbildung 1). Schnell kann
es passieren, dass Patienten und deren Umwelt anein-
ander vorbeireden, sodass das Geflhl entstehen kann,
nicht ernst genommen zu werden. Pflegefachpersonen
und Arzte kénnen im Rahmen eines psychotischen Er-
lebens als bedrohlich eingestuft werden. Aus Angst vor
einer Vergiftung wird die Einnahme von Medikamenten,
Nahrung und Getrénken abgelehnt. Die vorlibergehen-
den massiven Gedachtnisstorungen lassen die Patien-
ten als unkooperativ erscheinen. Abmachungen, wie
das nicht alleinige Verlassen des Betts oder die Benut-
zung der Patientenglocke, werden innerhalb kirzester
Zeit vergessen. Bei unbeobachteten Bettausstiegen
koénnen vorhandene Zu- und Ableitungen versehentlich
abgerissen werden.
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Die Komplexitdt dieser Patientengruppe stellt das inter-
professionelle Team vor hohe Anforderungen: Patienten
mit Delir bendtigen oft einen intensiveren Betreuungs-
aufwand und eine engmaschige Uberwachung. Auf-
grund dessen werden sie tendenziell auf eine
traditionelle Intensiv- oder Uberwachungsstation oder
in Psychiatrien verlegt. Ist dies nicht moglich, werden sie
auf der Abteilung des Akutspitals in sogenannten Sitz-
wachenzimmern kohortiert. Ein meist temporarer Mit-
arbeiter unklarer Qualifikation Uberwacht gleichzeitig
zwei Patienten mit Delir. Aus Sicherheitsbedenken wer-
den die Betroffenen dazu angehalten, das Bett nicht zu
verlassen, um Stirze oder das Ziehen von Zu- und Ab-
leitungen zu vermeiden. Zur Unterstlitzung werden me-
chanische (freiheitsentziehende Massnahmen) und/
oder pharmakologische (Psychopharmaka) Fixierungs-
massnahmen angewendet. Psychopharmaka und Im-
mobilisierung begtinstigen Pneumonien, Dekubitus,
Sarkopenie und Stiirze. Es entsteht ein Circulus vitiosus,
der zur Aufrechterhaltung von Delirien beitragen kann.
Leitlinien empfehlen einheitlich, Fixierungsmassnah-
men zu unterlassen (2).

Delirien erkennen

Ein strukturiertes Delirmanagement scheitert hdufig an
nicht vorhandenen Detektionsprozessen, unzureichen-
der Einbindung der Delirthematik in Aus-, Fort- und
Weiterbildungen sowie nicht definierten Zustandigkei-
ten und Einbindung der medizinischen Berufsgruppen
(1). Bewdhrt hat sich, dass alle Risikopatienten (> 65
Jahre, Intensivstation alle Altersgruppen) bei Spitalein-
tritt (Notfallstation, Bettenstation) ein strukturiertes De-
lirscreening/-assessment, zum Beispiel mittels mCAM-
ED (3), erhalten. Positiv gescreente Patienten sowie Pa-
tienten in speziellen Settings (postoperativ, Intensivsta-
tionen) werden zusétzlich einem Monitoring mittels
Beobachtungsskalen (Delirium Observation Screening
Scale — DOS [4, 5], Intensive Care Delirium Screening
Checklist [ICDSC] [6]) unterzogen. Zielfiihrend kann die
Befragung der Angehdrigen mittels Single Question in
Delirium (SQID) (7) sein: «Ist dieser Patient verwirrter als
zuvor?». In der hauslichen Versorgung und im Langzeit-
pflegebereich haben sich Laieneinschatzungsskalen
wie die Informant Assessment of Geriatric Delirium
(I-FAGeD) (8) bewdhrt, welche auch bei gleichzeitig vor-
liegender Demenz zuverldssig ist.

Multikomponentenpravention und
Behandlung

Die belastenden Symptome und der empfundene
Disstress der Betroffenen, finden neben der emotiona-
len, auch auf kognitiver, kdrperlicher, zwischenmensch-
licher und spiritueller Ebene statt (9). Entsprechend
muss der gesamte Mensch und sein Umfeld im Fokus
einer Multikomponentenstrategie stehen.

Die Person ernst nehmen

Schildern Patienten Halluzinationen, sollte ihnen signa-
lisiert werden, dass ihren Wahrnehmungen Glauben ge-
schenkt wird («Ich glaube Ihnen, dass fr Sie dort eine
Katze sitzt»). Gleichzeitig sollten sich aussenstehende
Personen von diesen Wahrnehmungen distanzieren
(«Ich sehe sie nicht»). Erweiternd ist eine kurze Erklarung
meist hilfreich («Das gibt es gelegentlich nach einer

Abbildung 1: Kiinstler haben Halluzinationen von
Patienten mit Delir dargestellt (Bildquelle: Dr Martyn
Stones, StonesML@cardiff.ac.uk, Jan Sharp, Janice.
sharp@wales.nhs.uk)

Operation»). Wichtig ist zudem, eine Perspektive aufzu-
zeigen («Das geht in wenigen Tagen wieder wegy). An-
schliessend kann weitere Unterstitzung angeboten
werden («Wollen Sie Medikamente dagegen einneh-
men oder es erst einmal ohne versuchen?»).

Es ist wesentlich, dem Gegeniber ein ehrliches Inter-
esse, eine offene positive Haltung und Empathie ent-
gegenzubringen. So kénnen Beduirfnisse, Winsche und
Ressourcen erfasst und Interventionen bedarfsorientiert
ausgerichtet werden. Dabei geht es nicht nur darum,
Informationen zu erfassen, sondern auch um den Auf-
bau eines vertrauensvollen Verhaltnisses (10). Ein mog-
licher Ansatzist die klientenzentrierte Gesprachsflhrung
nach Carl Rogers (11).

Sicherheit und Vertrautheit vermitteln

Die Diskonnektivitat im zerebralen Netzwerk fuhrt zu
Denkstoérungen, die sich in zusammenhangslosen Ge-
dankenfragmenten sowie verzerrten Vorwurfen und
Aussagen manifestieren (12, 13). Wenn Pflegende und
Arzte als bedrohlich empfunden werden, kann eine
Einbindung von Angehérigen das Vertrauen sowie das
GefUhl von Sicherheit und Trost stérken (14). Betroffene
Patienten berichten zudem von einem positiven Effekt
durch die Prasenz von bekannten Gesichtern (15, 16).
Durch die bereits vorhandene emotionale Bindung
konnen Angehorige mit den Patienten Kontakt auf-
nehmen und als vermittelnde Personen fungieren (17,
18). Ebenso wie Patienten, missen Angehorige Uber
das Krankheitsbild Delir aufgeklart werden. Insbeson-
dere auf mégliche Anschuldigungen, wahnhafte Aus-
serungen sowie emotionale und personliche Verhal-
tensdnderungen sollten Angehdrige vorbereitet wer-
den (19, 20). Hilfreich ist die Erklarung, dass Angeho-
rige nicht der vertrauten Person, sondern ihrem Delir
begegnen.

Zuhoren und Zuhorer organisieren

Pflegende und Arzte sind in ihren Handlungsablaufen
haufig stark eingebunden. Um den Patienten dennoch
die Unterstlitzung zukommen zu lassen, die sie benoti-
gen, kdnnen andere Berufsgruppen eingeschaltet wer-
den. Seelsorger kdnnen einen wichtigen Beitrag leisten
und nach Bedarf emotionalen, spirituellen oder religio-
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Im Delirmanagement stehen Friiherkennung, gezielte Intervention und multidisziplindre Betreuung im Fokus

DSM-5-TR Kriterien
A. Storung der Aufmerksamkeit (d. h. ver-
ringerte Fahigkeit, die Aufmerksamkeit zu

Delirdetektion

Bei Eintritt auf dem Notfall,
der Station oder beim
Wechsel der Abteilung:
Screening/Assessment mit-

lenken, zu fokussieren, aufrechtzuerhalten
und zu verlagern), begleitet von einem
tels modified Confusion reduzierten Bewusstsein fiir die Umge-

Assessment Method for the bung.

Multikomponenten Delirpravention/-behandlung

Reorientierung:

Biografie bezogene, reorientierende, empathische Kommunikation
Angehdrige auf Befinden, Informations- und Unterstiitzungsbedarf
ansprechen und miteinbeziehen

Eigene Kleidung und Produkte zur Pflege verwenden
Umgebungsgestaltung (Farben, Bilder, Fotos, eigene vertraute

Emergency Department B. Die Storung entwickelt sich {iber einen Gegenstande)

(mCAM-ED); Confusion kurzen Zeitraum (liblicherweise Stunden

Assessment Method for bis zu einigen Tagen), stellt eine Verande- Kommunikation und soziale Interaktion:

Intensive Care Unit (CAM- rung der Baseline-Aufmerksamkeit und o Fremdanamnese via Angehorige erheben

ICU); Informant Assessment des -Bewusstseins dar und neigt dazu, im o TADA-Prinzip: tolerate, anticipate, don't agitate

of Geriatric Delirium Scale Verlauf eines Tages in ihrer Schwere zu o Die Person mit Delir ernst nehmen

(I-AGeD) schwanken. o Sichin die Note der Person mit Delir hineinversetzen
C. Zusétzliche Storung der Kognition (z. B. o Sicherheit und Vertrautheit vermitteln

Delirmonitoring zur Ver- Gedachtnisdefizit, Desorientierung, Spra- o Zuhdren und Zuhorer organisieren

laufs- und Ereignistiberwa- che, visuell-raumliche Fahigkeit oder o Kommunikationsunterstiitzende Hilfsmittel einsetzen (Brille, Hor-

chung: Delirium Wahrnehmung). gerat, Horverstarker)

Observation Screening D. Die Stérungen in den Kriterien A und C o Beschiftigung anbieten

werden nicht besser durch eine andere
bereits bestehende, etablierte oder sich
entwickelnde neurokognitive Storung
erklart und treten nicht im Kontext eines
stark reduzierten Erregungsniveaus auf,

Scale (DOS); Intensive Care
Delirium Screening Che-
cklist (ICDSC); Single Ques-
tion in Delirium (SQID)

wie z. B. ein Koma.

E. Es gibt Hinweise aus der Anamnese, der
korperlichen Untersuchung oder den
Laborbefunden, dass die Stérung eine
direkte physiologische Folge einer ande-
ren medizinischen Kondition, Substanz-
intoxikation oder -entzug (aufgrund einer
Droge oder eines Medikaments) oder der
Exposition gegeniiber einem Toxin ist,
oder durch multiple Atiologien verursacht
wird.

Stress- und Uberreizung reduzieren

Reizabschirmung bei Agitation oder starker Aufmerksamkeitssto-
rung

Larmreduktion

Aromatherapie

Bewegungsdrang einen Raum geben

Schlaf-Wach-Rhythmus fordern und alternative Schlafméglichkei-
ten anbieten (z. B. Pflegestuhl/Sitzsack (Fatboy), Bodenbett)
Ausscheidung normalisieren und iiberwachen

Erndhrung und Elektrolyt-/Fliissigkeitshaushalt normalisieren

Zu- und Ableitungen gezielt reduzieren, ggf. Overall nutzen
Schmerzen vermeiden/Schmerzreserve ausschopfen

Mobilitét fordern

sen Beistand erbringen. Sie sind ausgebildet, um mit
Patienten auf erweiterten Ebenen zu kommunizieren.
Dabei werden sie zum Beispiel vom Indikationen-Set flr
Spiritual Care und Seelsorge (21) oder dem 4-Oh-
ren-Modell von Schulz von Thun (22) geleitet.

Mit biografisch relevanten Themen reorientieren
In jeder Leitlinie zum Delirmanagement finden sich Aus-
sagen, dass zum Orientierungstraining Kalender und
Uhren sinnvoll sind (2). Oft wird jedoch vergessen, dass
Betroffene wéhrend eines Delirs ihre Aufmerksamkeit
nicht fokussieren kdnnen. Kalender und Uhren werden
so tendenziell Gbersehen. Damit diese Gegenstande be-
merkt werden kdnnen, ist meist eine von aussen ange-
stossene Lenkung der Aufmerksamkeit erforderlich.
Zielfihrender kdnnen emotional behaftete Erinne-
rungsstticke wie Fotos und Bilder von Freunden, Familie
oder dem Haustier und personliche Gegenstande sein.
Diese Erinnerungsstlcke kénnen in die Kommunikation
miteinbezogen werden, sodass Pflegefachpersonen
und Arzte Uiber die Biografiearbeit einen Zugang zu den
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Patienten erhalten. Wenn sie flr den Betroffenen von
Bedeutung sind, wird ein Reorientierungsprozess ange-
stossen, der nachhaltig wirksam ist (23).

Bewegungsdrang einen Raum geben

Motorische Unruhe kann ein Zeichen einer Autostimu-
lation sein, deshalb muss ein Gleichgewicht zwischen
Aktivierung und Ruhezeit hergestellt werden. Da die
Betroffenen aufgrund von Denk-, Handlungs- und Pla-
nungsstorungen keine zielgerichteten Aktivitaten ent-
wickeln konnen, bedarf es der Unterstitzung von
aussen. Durch eine Fremdanamnese mit Angehdrigen
konnen Vorlieben (Musikgeschmack, Freizeitgewohn-
heiten) erfragt werden. Freiwilligendienste kbnnen ein-
fache Aktivitaten wie Spiele, Malen, Singen, Laufen und
Gesprache anbieten. Auch Angehérige kdnnen gezielt
Betreuungsaufgaben tbernehmen. Es sollte Spass
machen, kurzweilig sein und darf nicht Uberfordern.
Geselligkeit kann zudem durch gezielte Mobilisation
in einen Gemeinschaftsraum oder die gemeinsame
Einnahme der Mahlzeiten geférdert werden (2). Der



Tabelle 1:

Aromadle, die in der DelirUnit angewendet werden

Ole Bestandteil Wirkung
Serenity  Lavendelbliite, Zeder, Ho-Blatt, Vetiverwurzel, Majoranblatt, o fordert die Entspannung
romische Kamillenbliite, Ylang-Ylang-Bliite, hawaiianisches o vermindert Spannungsgefiihl
Sandelholz, Absolue der Vanilleschote (Extrakt) o beruhigt Emotionen
Balance Fichtennadeln, Ho-Holz-Blatter, Weihrauchharz, Bliite des o fordert Entspannung
blauen Rainfarns, Bliite der blauen Kamille, Duftbliiten o lindert Angstgefiihl
o baut Stress ab
°

l6st emotionale Blockaden

Verzicht auf Bettgitter, der Einsatz von Bodenbetten und
die Verwendung von modernen Bettausstiegstberwa-
chungssystemen (z. B. QUMEA®) ermdglichen eine ho-
here Bewegungsfreiheit.

Individuelle Ressourcen fordern und
Uberforderung vermeiden

Therapien wie Physiotherapie, Ergotherapie und Aktivie-
rungstherapie sind wichtige Ansétze zur Fazilitation ge-
lingender Aktivitaten, die Geflhle der Zufriedenheit
statt Frustration erzeugen kénnen. Die Ressourcen von
Patienten sollen dabei individuell geférdert werden,
ohne sie zu Uberfordern. Das erleichtert die Bewadlti-
gung von Alltagsaufgaben, die fiir Betroffene mit Delir
sonst herausfordernd sind.

Tagesziele setzen

Aufgrund der Fluktuationen sind Wochenziele wéhrend
eines Delirs selten moglich. Es ist ratsam, téglich erneut
zu evaluieren, wie und wo der Patient mit welchen Akti-
vitdten abgeholt werden kann und die Ziele patienten-
und situationsorientiert anzupassen.

Mit Gelassenheit begegnen - Das TADA-Prinzip
Der amerikanische Geriater Joseph Flaherty richtete be-
reits in den Nullerjahren Spezialeinheiten fur Delirien
(delirium rooms) ein. Als Betreuungsprinzip pragte er
das Konzept TADA (24): «tolerate» (ungewdhnliche Ver-
haltensweisen aushalten), «anticipate» (Grinde fur Un-
ruhe, Lethargie, Agitation detektivisch identifizieren)
und «don't agitate» (keine Diskussionen, die Widerstand
erzeugen). Gedachtnisstorungen fuhren dazu, dass die
Betroffenen immer wieder dieselben Fragen stellen.
Denkstorungen lassen die Gedanken kreisen (Persevera-
tion), sodass Betroffene tber Stunden Themen wieder-
holen oder dieselben Aussagen machen. Das Personal
im Spital sollte solchen Verhaltensweisen mit Gelassen-
heit begegnen (tolerate). Dennoch muss ungewdhnli-
ches Verhalten hinterfragt und abgewogen werden.

Antizipieren - Griinde fiir ungewohnliches
Verhalten identifizieren und entschérfen

Die gestorte Netzwerkkonnektivitat flhrt dazu, dass die
Betroffenen ihre eigenen Kérpersignale weder interpre-
tieren noch mitteilen kdnnen. Schmerzen sind oft die
Ursache flr postoperative Unruhe. Dadurch, dass
Schmerzen von Patienten mit Delir selten explizit be-
nannt werden kénnen, kann die probatorische Analge-
sie sinnvoll sein.

Abbildung 2: Handmassagen werden auf der DelirUnit
unter anderem zur Beruhigung wie auch zur
Stimulation eingesetzt.

(Fotos: oben: Handmassage [shutterstock.com/
1799310643], unten: Pflegefachperson und Patient:
Universitdire Altersmedizin FELIX PLATTER])

Eine weitere Ursache von unruhigen Patienten kdnnen
Blasenfunktionsstdrungen wie z. B. Restharn in der Blase
sein. Neben dem unangenehmen Gefiihl, kénnen Harn-
wegsinfektionen und eine Zystitis verursacht werden.
Durch eine Ultraschalluntersuchung der Blase kann
untersucht werden, ob und wieviel Restharn sich in der
Harnblase befindet, sodass nurim Bedarfsfall ein Blasen-
dauerkatheter gelegt werden muss. Bei einer Prostata-
hyperplasie kann medikamentds interveniert werden.
Es ist auch bekannt, dass Obstipationen ein Unruhe-
trigger sind. Demzufolge sollten praventive und abfuih-
rende Massnahmen geplant und durchgefiihrt werden.

Kommunikationsfordernde Hilfsmittel einsetzen
Viele dltere Menschen leiden an Funktionseinschran-
kungen der Sinne. Deshalb ist es von hoher Relevanz,
dass die Patienten ihre Hilfsmittel wie Brille und Hoérge-
rate tragen. Fehlt die Horgerdtversorgung bei einem
Patienten mit Presbyakusis, kdnnen Horverstarker ein-
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Abbildung 3: Unterschiedliche Farben und Bilder
erleichtern die Orientierung auf der DelirUnit
(Bildquelle: Universitcire Altersmedizin FELIX PLATTER)

Abbildung 4: Mobilitdt wird auf der DelirUnit mit
modernsten Methoden gefordert.
(Bildquelle: Universitcire Altersmedizin FELIX PLATTER)

gesetzt werden. So kann eine addquate Kommunikation
in einer angenehmen Lautstdrke erméglicht werden.

Ausreichende Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr
Mit fortschreitendem Alter nimmt die Fahigkeit des Kor-
pers ab, mit oxidativem Stress umzugehen, was zu einer
Anhéufung von freien Radikalen fiihren kann. Malnutri-
tion verscharft diesen Prozess. Freie Radikale wirken
neurotoxisch und fordern ein Delir (19). Eine ausgewo-
gene Erndhrung neutralisiert freie Radikale und ist somit
antidelirogen. Die Patienten sollen motiviert werden,
ausreichend zu essen. Durch die Anamnese kénnen
Lieblingsspeisen erfragt und bestellt werden. Um ein
Ungleichgewicht des Elektrolythaushalts zu vermeiden,
sollte auf eine ausreichende FlUssigkeitszufuhr geachtet
werden.

Komplikationen wihrend eines Delirs verringern
Es ist physiologisch, dass Menschen Uber ihre Lebens-
zeit Muskelmasse verlieren. Das macht sie im fortge-

schrittenen Alter sturzanféllig. Eine funftagige Bettruhe
fuhrt zu einem Muskelabbau im gleichen Ausmass wie
ein Sarkopenieprozess Uber 10 Jahre (25, 26). Durch
Bettruhe wird die Sturzanfalligkeit gefordert, nebst an-
deren Komplikationen wie Dekubitus, Pneumonie und
Thrombose. Um das Sturzrisiko zu minimieren, gehort
neben einer konsequenten Mobilitatsférderung auch
die Vermeidung von unbeobachteten Bettausstiegen.
Folgende Sturzpraventionsmassnahmen haben sich auf
der DelirUnit bewahrt: Niederflurbetten mit einer Mini-
malhéhe von 21 cm, Verzicht auf Bettgitter und die
Verwendung einer elektronischen Bettausstiegstber-
wachung mittels QUMEA®. Die Frihmobilisierung tragt
unter anderem zur Prophylaxe von Infektionen wie bei-
spielsweise einer Pneumonie bei.

Schlaf-Wach-Rhythmus normalisieren

Wahrend eines Delirs kommt es zu massiven Stérungen
des Schlaf-Wach-Rhythmus. Dessen Normalisierung
kann durch eine ausgewogene Abwechslung von
Ruhe- und Aktivitdtsphasen erzielt werden. Hilfreich ist
taglich eine halbe Stunde an der frischen Luft im Son-
nenlicht, um die Melatoninproduktion tagstber zu un-
terdricken und einen geregelten Schlaf nachts zu
fordern. Der Einsatz einer neu entwickelten LED-Licht-
decke unterstitzte die Verbesserung des Schlaf-Wach-
Rhythmus bei Intensivpatienten (27). Darliber hinaus
reduzierten Tageslicht und grosse Fenster auf Intensiv-
stationen die Delirdauer (28). Sedierung hingegen be-
eintrdchtigt die normale Schlafarchitektur. Die Nutzung
von Ohrstopseln kann als Schlafhygienestrategie einge-
setzt werden (29).

Stress- und Uberreizung reduzieren

Wahrend des Delirs ist die neuroendokrine Stressregula-
tion beeintrachtigt. Hohe Stresspegel begiinstigen die
Neuroinflammation, einer der zentralen neurobiologi-
schen Prozesse des Delirs (30). Die Reduktion des
Stresslevels kann antidelirogen wirken. In diesem Sinn
wirken viele der oben genannten Prinzipien stressmini-
mierend.

Die Aufmerksamkeitsstorung beim Delir fihrt zu einer
ReizUiberflutung der Betroffenen. Seit Jahrzehnten wird
daher eine reizreduzierte Umgebung in Delir-Leitlinien
postuliert. Was fur die Mitarbeiter des Spitals Arbeits-
alltag ist, ist fir die Patienten eine Belastung: Visite, Phy-
siotherapie, Korperpflege mit Unterstitzung der Pflege-
fachpersonen, Ergotherapie, Besuch von Angehdrigen.
Hinzu kommen akustische Belastungen durch die Sig-
nale der Patientenglocke oder Gesprache unter Kolle-
gen. Pausen sollten deswegen gezielt fiir die Patienten
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Merkpunkte:

o Das ganzheitliche Delirmanagement wird als Multikomponentenstrategie
bezeichnet, bestehend aus Ursachenbehandlung und Reduktion behandelba-
rer Risiko- und Triggerfaktoren. Es gibt keine Evidenz fiir die routinemassige
Verabreichung sedierender oder antipsychotischer Medikamente. Im Einzel-
fall konnen sie erforderlich sein und symptomorientiert eingesetzt werden.

o Kommunikation, Angehorigenarbeit, Mobilisierung, kognitive Stimulation,
Reiz- und Stressreduktion, Erndhrung und Forderung des Tag-Nacht-Rhythmus
sind wichtige Bausteine des Delirmanagements.

o Die Massnahmen sollten nach individuellem Bedarf sowie Bediirfnissen der
Patienten ausgewahlt und genutzt werden.

o Fiir ein addquates Delirmanagement ist eine interdisziplindre und interprofes-
sionelle Zusammenarbeit essenziell.

eingeplant werden, um eine Uberstimulation zu ver-
meiden. Beruhigende Massnahmen wie Musik- oder
Aromatherapie, gezielte Einbindung von Bezugsperso-
nen und die Schaffung einer ruhigen Umgebung durch
geschlossene Turen, leise Unterhaltungen und intelli-
gente Rufglocken (Rufglockenalarme Uber Zonen statt
Uber die gesamte Station) sind mdgliche Strategien.

Aromatherapie anwenden

Als Reservemassnahme bei Unruhe kénnen Aromadle
eingesetzt werden. Dabei ist auf die Verwendung der
richtigen Menge in verdiinnter Form ausserlich zu ach-
ten (31). Die Anwendungsformen sind vielfaltig: Diffuso-
ren, Handmassagen (Abbildung 2) oder Tupfer im
Halsbereich. Wichtig ist es zu beachten, dass durch dthe-
rische Ole allergische Reaktionen hervorgerufen werden
kénnen. Die Auswahl der angewendeten Gerliche sollte
individuell erfolgen (32).

Interdisziplinar und interprofessionell
vorgehen

Die genannten Massnahmen sollten individuell nach
dem Bedarf und den Bedurfnissen der Patienten ge-
nutzt und interprofessionell umgesetzt werden. Inter-
disziplindre Schulungen unterstitzen dabei. Durch
Fallbesprechungen kénnen die Teilnehmer lernen, wie
sie effektiv zusammenarbeiten, um die bestmégliche
Versorgung flr Patienten mit Delir zu gewahrleisten.

DelirUnit in der Universitdaren

Altersmedizin FELIX PLATTER

Die DelirUnit der Universitaren Altersmedizin FELIX
PLATTER in Basel ist ein einzigartiges Beispiel, wie die
aufgezeigten Massnahmen in der Praxis umgesetzt und
gelebt werden kénnen. Bei Eintritt in die DelirUnit und
bei Bedarf wird der Restharn per Ultraschall von diplo-
mierten Pflegefachpersonen selbstandig bestimmt.
Kommen Betroffene mit einem Blasendauerkatheter
von anderen Institutionen, wird am Folgetag ein Aus-
lassversuch unter Restharnkontrolle gestartet. Vorsicht:
Eine feuchte Pants ersetzt die Restharnbestimmung
nicht, denn es kénnte sich auch um eine Uberlaufblase
handeln. Patienten durfen ihren Bewegungsdrang aus-
leben. Statt Fixationen werden intelligente Bettaus-
stiegstiberwachungssysteme (QUMEA®) eingesetzt, die
zudem zur Reizreduktion beitragen, indem die Alarme
auf das Smartphone der Pflegefachpersonen weiterge-
leitet werden und lediglich einen leisen Ton erzeugen.
Physio- und ergotherapeutische Behandlungen, Erndh-
rungsberatung, Sozialplanung und die Prasenz der Seel-
sorge sind fester Bestandteil des Therapiekonzeptes.
Durch den regelmassigen Besuch eines Therapiehundes
koénnen Patienten in einem hypoaktiven Delir dazu mo-
tiviert werden, einen Spaziergang Uber die zugehdrige
Terrasse zu machen. Neben Uhren und Kalendern in
jedem Patientenzimmer, tragen Farbkonzepte und wie-
derkehrende Bilder zur Orientierung bei (Abbildung 3).
Abgestimmte Therapien wie Handmassagen wirken
sich beruhigend auf die Betroffenen aus und foérdern
das Wohlgefuhl. Die oben erwédhnten Horverstarker
werden auf der DelirUnit ebenfalls eingesetzt, um eine
addquate Kommunikation zu gewdhrleisten. Moderne
Technologien gewdhrleisten eine Variabilitat der Mobili-
tatsforderungen, sodass die Massnahmen abgestimmt
auf die taglich wechselnden Beddrfnisse geplant wer-
den koénnen (Abbildung 4). Dieses Konzept tragt dazu
bei, dass Patienten mit einem Delir eine hohe Lebens-
qualitat in einer herausfordernden Situation behalten
koénnen. [ )
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