n den letzten Jahren wurden jéhrlich zirka 2000

Artikel zum Thema Delir auf Pubmed verdéffent-

licht, Tendenz steigend: In diesem Jahr (bis zum
8.4.2024) sind es bereits 724 Artikel. Das zeigt, dass
das Syndrom Delir uns nicht nur als Kliniker beschdf-
tigt, sondern auch in der Wissenschaft hochprdsent
ist.
Das Delir ist vor allem im Spital ein sehr héufiges
neuropsychiatrisches Krankheitsbild. Dabei beschdf-
tigt das Delir nicht nur Neurologen oder Psychiater,
sondern jeden Arzt, egal welcher Fachrichtung, und
auch jede andere im Spital tétige Profession. Obwohl
gezeigt werden konnte, dass die Edukation, die De-
tektion und somit auch die Behandlung eines Delirs
verbessert (1), kommt das Delir als Krankheitsbild im
Medizinstudium nur am Rand vor — und das, ob-
schon wahrscheinlich jeder klinisch tdtige Arzt im
Nachtdienst mit Patienten mit einem Delir konfron-
tiert wird.
Es obliegt jeder Klinik, manchmal sogar jeder Abtei-
lung, selbst einen Standard zur Versorgung von Men-
schen mit Delir zu implementieren und seine
Durchfiihrung zu tiberwachen. Entsprechend hete-
rogen ist die Versorgung von Patienten mit einem
Delir. In vielen Héusern ist es jedoch Usus, Patienten
mit Delir zur Sedation auf die IMC oder IPS zu verle-
gen. Diese Verzweiflungstat ist Folge fehlender Prd-
vention sowie Friiherkennung eines Delirs und
daraus resultierender Eskalation der Situation mit
Uberforderung des Teams mit dem herausfordern-
den Verhalten der Patienten. Ein Patient, der wegen
eines Delirs auf eine Uberwachungsstation verlegt
werden muss, stellt eine Fehlbelegung auf dieser Sta-
tion dar und fiihrt zudem zu hohen Kosten. Die Um-
gebung auf einer Uberwachungsstation triggert das
Delir zudem weiter.
Die optimale Versorgung eines Patienten mit Delir
sollte aktuell eine Multikomponentenstrategie sein,
deren Basis immer die Suche nach dem auslésenden
Faktor (z. B. Infekt) und dessen Behandlung (z. B.
antibiotische Therapie einer Pneumonie) sein muss.
Risiko- und Triggerfaktoren eines Delirs sollten aktiv
gesucht und prdventiv behandelt werden. Das be-
inhaltet zum Beispiel abfiihrende Massnahmen bei
Obstipation oder die Einlage eines Dauerkatheters
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Interventionen, beispielsweise eine angepasste Gestaltung
der unmittelbaren Umgebung, sowie eine angepasste Inter-
aktion und Kommunikation miissen immer Bestandteil der
Behandlung von Menschen mit Delir sein, egal in welchem
Setting. Siehe hierzu auch Artikel «Evidenzbasierte Multikom-
ponenten Préivention und Behandlung des Delirs».

Wir in der Universitdren Altersmedizin FELIX PLATTER haben
uns 2020 entschlossen, in der Versorgung von Menschen mit
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einem Delir neue Wege zu gehen und die DelirUnit eréffnet.

In dieser Abteilung liegt der Schwerpunkt auf eben jener Multikomponenten Strategie zur
Behandlung des Delirs mit einem rigerosen Fokus auf die evidenzbasierten nicht-pharma-
kologischen Massnahmen. Nattirlich setzen auch wir Medikamente zur Behandlung von
Symptomen des Delirs ein, wenn diese indiziert sind.

Leider ist die Evidenz fiir eine medikamentése Behandlung von Symptomen eines Delirs
sehr schwach - siehe hierzu Artikel «<Medikamentédse Behandlung von Symptomen des
Delirs» in dieser Ausgabe. Wie erwdhnt werden sehr viele Artikel inklusive Studien mit Me-
dikamenten, Metaanlaysen etc. veréffentlicht. Enttduschenderweise sind jedoch die meis-
ten dieser Studien nicht ausreichend gepowert oder handwerklich schlecht gemacht.
Ergéinzend sei darauf hingewiesen, dass die Definition der richtigen Outcomeparameter
fiir Studien, in Bezug auf die medikamentdse Behandlung von einem Delir, kontrovers ist.
Ausgehend davon, dass es sich bei allen bisher auf dem Markt befindlichen Medikamenten
um symptomatische Therapien handelt, wdre als primdrer Endpunkt die Besserung der
Symptome des Delirs logisch. Als sekunddrer Endpunkt dann zum Beispiel Mortalitdt,
Lédnge des Spitalaufenthalts und in Bezug auf die Lebensqualitdt vor allem auch das funk-
tionelle Outcome (z. B. Kognition, Selbstdndigkeit in den ADL). Jeder Studienleiter definiert
jedoch naturgemdiss seine eigenen Endpunkte. Hinzu kommt, dass Studienergebnisse, die
zum Beispiel bei Patienten der Intensivstation erhoben wurden, nicht auf andere Patienten-
gruppen (bertragen werden kdnnen.

Eine vorbestehende neurokognitive Stérung ist einer von vielen Risikofaktoren fiir ein Delir,
umgekehrt stellt ein Delir ein Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Demenz dar (2). Be-
stehen eine fortgeschrittene Demenz oder behaviorale und psychologische Symptome
einer Demenz (BPSD), kann es manchmal schwierig sein, diese von einem Delir abzugren-
zen. Manchmal sind die Ubergéinge zwischen einem Delir und BPSD fliessend. Hierauf geht
der Artikel «KAbgrenzung Delir zu behavioralen und psychischen Symptomen bei Demenz
(BPSD)» in dieser Ausgabe ein.

Ich wiinsche lhnen eine erkenntnisreiche Lektiire des aktuellen Schwerpunkts «Delir» in
dieser Ausgabe.
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