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Häufigste Ursachen eines Delirs

• Vorbestehendes Syndrom/ Erkrankung

– Dementielle Syndrome, Abhängigkeitserkrankung (Alkohol, Benzodiazepine), Multimorbidität

• Identifizierte Ursachen – „Top 6“

– Infektionen (Harnwegsinfekt, Pneumonie)

– Schmerzen

– Überfüllte Harnblase 

– Elektrolyt-Verschiebungen (Hyponatriämie), Exsikkose, Diuretika

– Medikamente (Tramadol, Opiate, Chinolone, Steroide, Benzodiazepine)

– Postoperative Situation
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Akuter Verwirrtheitszustand

• Akuter exogener Reaktionstyp
• Durchgangssyndrom
• akutes organisches Psychosyndrom

Delir

• Alle organischen Psychosyndrome mit dem Leitsymptom 
einer Bewusstseinstrübung bei akuten körperlichen 
Erkrankungen
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Definition

• Akutes Versagen höherer 

zentralnervöser Funktionen mit 

Beeinträchtigung vor allem kognitiver

Leistungen.

• Bestimmte Hirnstrukturen und 

Neurotransmitter sind daran beteiligt bei

unterschiedlicher Ätiologie der Delirien.
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Klassifikation nach ICD 10

• 1) Gleichzeitig bestehende Störungen
• des Bewusstseins 
• der Aufmerksamkeit
• der Wahrnehmung,
• des Denkens,
• des Gedächtnis, 
• der Psychomotorik, hyperaktiv – hypoaktiv - gemischt
• der Emotionalität 
• des Schlaf-Wach-Rhythmus.

• 2) Es kann in jedem Alter auftreten, ist jedoch am häufigsten 
jenseits des 60. Lebensjahres.
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Klassifikation nach ICD 10

• 3) vorübergehend und von wechselnder Intensität (innerhalb von 4 
Wochen oder kürzerer Zeit).

• 4) Delirien mit fluktuierendem Verlauf bis zu 6 Monaten (chronischen 
Lebererkrankung, Karzinom, subakuten bakteriellen Endokarditis).
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F05 nach ICD 10

• F05.0 Delir ohne Demenz

• F05.1 Delir bei Demenz

• F05.8 sonstige Formen des Delirs

• F05.9 nicht näher bezeichnetes Delir
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Vulnerabilität und Noxe

Igelseder B, Frühwald T, Jagsch C. Delirium in geriatric patients.
Wien Med Wochenschr, 2022, https://doi.org/10.1007/s10354-021-00904-z
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Symptomatik

• Beginn akut, Stunden bis Tage
• Typische Fluktuationen, auch unauffällige Phasen

• Störung des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit
• Störung der kognitiven Funktionen (Orientierung, Wahrnehmung, 

Gedächtnis)
• Psychomotorische Störungen (Sprache, Aktivität)

hyperaktiv – hypoaktiv – gemischt

• Störung des Schlaf-Wach-Rhythmus
• Affektive Störung (Depression, Angst, Reizbarkeit, Euphorie, Apathie, 

Ratlosigkeit)
• Halluzinationen, Wahnhafte Ideen (30%)

Inoye, N Engl J Med, 2006
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Screening
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Screening - Diagnostik

• Außenanamnese/Fremdanamnese

• Exploration und Beobachtung

• Klinische Untersuchung

• Mini-Mental State Examination (innerhalb 6 Tage)

- 2 oder mehr Punkteverlust – Hinweis für Delirentwicklung

- 3 oder mehr Punktegewinn – Hinweis für Abklingen des Delirs
(Shaun T. et al., Jags 2005)

• Delirium Observation Screening Scala (DOSS) 

• Confusion Assesment Method (CAM)
(Inouye SK et al., Annals of internal medicine 1990)
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Ursachen - Diagnostik

• Labor: - Blutbild, Diffentialblutbild, BSR, CRP

- Elektrolyte, Nüchternblutzucker,

- Leber – und Nierenwerte

- Harnsäure, Lipide, T3, T4, TSH basal

- Vit. B12, Folsäure

• EKG

• EEG

• CT, MR



Abteilung für Alterspsychiatrie und Alterspsychotherapie

Medikamente mit delirogenem Potential
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Medikamente mit delirogenem Potential
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Alkohol
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Besondere Aspekte der Therapie im Alter

• Entzugsbehandlung unterscheidet sich nicht grundsätzlich von der bei 
jüngeren Patienten

• Gabe von Vitamin B 1 zur Prophylaxe einer Wernicke Enzephalopathie

• Zentrale therapeutische Intervention  ist die  Alkoholkarenz, besonders 
bezogen auf die zum Teil reversiblen kognitiven Beeinträchtigungen, oder 
zumindest eine deutlich Reduktion der Menge

• Antidementiva nur effektiv und sinnvoll bei der Kombination von 
Alkoholdemenz und degenerativen Demenzformen

• Die Ergebnisse der Entwöhungsbehandlungen bei älteren Patienten 
keineswegs schlechter als für jüngere, bei den „late-onset“ Patienten sogar 
besser

Wolter D. Sucht im Alter – Altern und Sucht. Verlag W. Kohlhammer, 2011
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Besondere Aspekte der Therapie im Alter

Behandlung des Entzugs, Prädelir, Delir

Ziel: Zustand eines leichten Schlafes zu erreichen, Delir zu verhindern

 Flüssigkeit-und Elektrolytzufuhr (Kalium, Magnesium), Glucose-Infusionen

 Vitamin B 1, oral oder parenteral

 Oxazepam (Praxiten), Lorazepam (Temesta), oral oder parenteral

 Clomethiazol (Distraneurin)

 Haloperidol, Risperidon

 Carbamazepin, Valproat bei Risikopatienten, nicht zur primären Entzugsbehandlung

 Dekubitus-, Pneumonie- und Thomboseprophylaxe
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Besondere Aspekte der Therapie im Alter
• Medikamente zur Abstinenzförderung und Rückfallsprophylaxe, vor allem 

Acamprosat (z.B. Campral) und Naltrexon (z.B. Revia) auch bei älteren 
indiziert, auf Disulfiram ( z.B. Antabus) sollte wegen zahlreichen 
Kontraindikationen verzichtet werden.

• Wichtigkeiten und Inhalte in der psychosozialen-psychotherapeutischen 
Therapie bei älteren Patienten:

– Ressourcenorientiertes statt defizitorientiertes Vorgehen (geriatrisches Prinzip)

– Psychotherapeutische Behandlung neu und ungewohnt

– Das Thema Sucht ist schambesetzter als bei jüngeren

– Wichtig ist der Respekt vor dem Alter und der erbrachten Lebensleistungen

– Behandlung erfolgreicher in altershomogenen Gruppen (Zugehörigkeitsgefühl, Solidarität, 
geteilte Lebenserfahrungen, reduzierte körperliche und geistige Leistungsfähigkeit).

– Wichtige Themen sind Verlusterlebnisse und das Wiedererlernen von sinnvollen und 
befriedigenden Freizeitaktivitäten

– Sitzungsdauer eher kürzer

– Religiös-spirituelle Dimension berücksichtigen

Wolter D. Sucht im Alter – Altern und Sucht. Verlag W. Kohlhammer, 2011
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Benzodiazepine
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Beipacktext aus 1992
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Überlegungen zum Benzodiazepin-Entzug

• Besteht bereits ein Schaden durch Benzodiazepingebrauch ?

(z.B.: Sturzgefahr, Wesensveränderung, kognitive Störung)

• Hat der Patient noch einen Nutzen von Benzodiazepin - Behandlung? 
(z.B. Behandlung starker Angsterkrankungen)

• Sind nachteilige Folgen des Entzuges zu erwarten? 

(z.B.: schlechter somatischer Zustand, schwere Erkrankung)

• Verbleibende Lebensspanne/ Lebensqualität

• Vorhandenes soziales Umfeld

Bereits eine Dosisreduktion ist ein Behandlungserfolg!
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Benzodiazepin-Entzug

 Symptome: Schwitzen, Schlaflosigkeit, Angstzustände, Zerebrale 
Krampfzustände, Tremor, Übelkeit, Erbrechen, abdominale Krämpfe,
Depersonalisationsphänomene, Optische Wahrnehmungsstörungen
Kinästhetische Störungen, depressiv-wahnhafte Symptome, Delir

• High-Dose-Abhängigkeit  erzeugt schwerer Entzugsymptome als 
Low –Dose -Abhängigkeit

• Benzodiazepine mit kürzerer HWZ verursachen beim Absetzen 
größere Probleme als solche mit längerer HWZ

• Benzodiazepin-Entzüge  dauern Wochen bis Monate

• Fraktioniert Entzug – ev. mit langwirksamen Präparat

• Unterstützend:  Antidepressiva (Trazodon, Mirtazepin), Mood-
stabilizer (Carbamazepin, Oxcarbazepin), Beta-Blocker, 
Antipsychotika
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Behandlung
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S-3 Leitlinie Demenz - Delir

Herausgegeben: DGPPN, DGN 2016
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Hewer W, Thomas C. Psychopharmakotherapie bei Demenz und Delir. Im Spannungsfeld zwischen Leitlinienempfehlungen und Versorgungspraxis.
Z Gerontol Geriat · 50:106–114, 2017
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S1 Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie, DGN 2020 
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S1 Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie, DGN 2020 
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Neues/Altes/Wiederentdecktes in der Behandlung

• Beim hyperaktiven Delir (ohne Alkolholentzug) ist gerade bei geriatrischen Patienten Melperon 
oder Pipamperon wirksam, insbesondere zur Behandlung der psychomotorischen Unruhe bei 
nächtlich betonten Verwirrtheitsphasen.

• Beim Delir (speziell beim Alkoholentzugsdelir) sind Clonidin und Dexmedetomidin als sedierende 
Alpha-2-Rezeptor-Agonisten auch zur Kontrolle von Hypertension und Tachykardie geeignet und 
beeinflussen die Atmung nur wenig. 

Bei Clonidin ist insbesondere bei älteren Patienten die lange Halbwertszeit zu berücksichtigen.

• Typische Neuroleptika wie Haloperidol oder atypische Neuroleptika wie Risperidon bzw. 
Ziprasidon sollten nach neueren Studien nur mit großer Zurückhaltung eingesetzt werden.

Die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation wird durch diese Medikamente nicht verkürzt.

• Neuroleptika, Cholinesterasehemmer und Melatoninderivate zeigten bislang keinen 
überzeugenden Nutzen.

• Zur Vermeidung des postoperativen Delirs kann unter Monitorbedingungen Dexmedetomidin 
sinnvoll sein.

S1 Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie, DGN 2020
The DSM-5 criteria, level of arousal and delirium diagnosis: inclusiveness is safer. European Delirium Association* and American Delirium Society. BMC Medicine 2014 
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Neues/Altes/Wiederentdecktes in der Behandlung

• Der Patient sollte zunächst engmaschig überwacht werden, je nach Schwere des Delirs 
insbesondere bei markanten vegetativen Symptomen und der Notwendigkeit der Gabe 
intravenöser Medikamente möglichst auf einer Intermediate Care Unit mit Möglichkeiten der 
Zentralüberwachung von Vitalparametern.

• Um ein Delir auf einer Normalstation zu behandeln, sollte neben dem pharmazeutischen und 
medizinischen Management auch ein nicht pharmazeutisches Delirmanagement durchgeführt 
werden, z. B. eine Bezugspflege, kognitiv aktivierende Maßnahmen und Reorientierung

• Wenn eine orale Applikation bei einem schweren Delir v. a. durch Alkoholentzug nicht möglich ist, 
sollte eine parenterale Kombinationstherapie erfolgen. Intravenöses Diazepam oder Midazolam 
kann dann mit i. m. Haloperidol (stets unter Monitorbedingungen, Rote-Hand-Brief vom Dezember 
2017 bezüglich Kontraindikationen beachten) kombiniert werden. 

Beim hypoaktiven Delir sind diese Substanzen nicht indiziert.

S1 Leitlinien für Diagnostik und Therapie in der Neurologie, DGN 2020
The DSM-5 criteria, level of arousal and delirium diagnosis: inclusiveness is safer. European Delirium Association* and American Delirium Society. BMC Medicine 2014 
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Postoperatives Delir

• Randomized Controlled Trial 

• Eighty elderly patients undergoing tumor surgery at Zhejiang Cancer Hospital and complicated 
with postoperative delirium (POD), Patients in group A received ginkgo biloba extract (EGb761) 
drops oral treatment (3 times/d, 80 mg each time) in addition to oxygen inhalation and 
appeasement treatment. Patients in group B underwent routine oxygen inhalation and 
appeasement treatment. 

• Results: Finally, 57 elderly patients completed the study, 29 patients in the medication group (A 
group) and 28 patients in the control group (B group). The duration of POD in group A and group 
B was 16 h and 48 h respectively, the difference was statistically significant.

• Conclusion: Ginkgo biloba extract (EGb761) can shorten the course of POD in elderly patients.

K J Xie, W Zhang, J B Yuan, J Zhou, Y Y Lian, J Fang. Therapeutic effect of ginkgo biloba extract on postoperative delirium in aged patients.  
doi: 10.3760/cma.j.issn.0376-2491.2018.18.012., 2018
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Folgen eines Delirs

• Längere stationäre Aufenthalte

• Höheren Inzidenz für die Entwicklung einer Demenz

• Mehr Komplikationen (Stürze, Dekubitus)

• Häufiger Entlassung in Langzeitpflegeeinrichtungen

• Höhere Sterberaten (unbehandelt bis 20%, behandelt 3 %)

National Institute for Health and Clinical Exellence (NICE), Juli 2010

Delirium: diagnosis, prevention and management; Seiten 662
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Botschaft

• Antipsychotische Therapie nach 6-8 Wochen – Absetzversuch

• Antidementive Therapie bei Demenz einleiten

• Zugrunde liegende Ursachen behandeln

• Medikamente überprüfen und ev. absetzen

• Präventive Maßnahmen implementieren
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Prävention
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Delir-Prävention

• Die Delirprävention ist interdisziplinär und multiprofessionell, sie kann eine Reduktion des Delir 
Risikos um bis zu 40% bewirken.

Medizinische Aspekte:

• Kausale Faktoren wie unnötige Hospitalisierung und Polypragmasie sollten vermieden werden.

• Prodromalsymptome wie Nervosität, lebhafte Träume, Schlaflosigkeit und flüchtige 
Halluzinationen sollten rechtzeitig erkannt werden.

• Präoperativ sind Delir-Screening, Assessment für Demenz, Depression, Angsterkrankung, 
Suchterkrankung (Alkohol, Benzodiazepine), Erheben von Delir in der Vorgeschichte, 
geriatrisches Konsilium und Medikamentenüberprüfung empfehlenswert.

• Perioperativ ist Stress so gering wie möglich zu halten (Reorientierung, Zeit geben für Fragen, 
optimale Schmerztherapie, Schlafmittel- und Nikotinanamnese).

• Harnableitende Katheter sind wie Fixierungen und dürfen daher nur wenn unbedingt notwendig 
und zeitlich so kurz wie möglich gesetzt werden.

• Zeitnahe Schmerzerkennung und – management.

• Zum Standard einer guten Krankenhausbehandlung Demenzkranker sollte die Möglichkeit  einer 
ständigen Begleitung der Patienten durch ihre pflegenden Angehörigen oder andere nahe 
Bezugspersonen gehören.

Siddiqi N, House AO et al (2006) Occurrence and outcome of delirium inmedical in-patients: a 
systematic literature review. Age Ageing 35(4):350–364
Frühwald T, Weissenberger-Leduc M,  Jagsch C, Singler K, Gurlit S, Hofmann W, Böhmdorfer B, 
Ig-lseder B. Delir eine interdisziplinäre Herausforderung – CME Fortbildung. Z Gerontol Geriat 
2014. 47:425–440. Springer Verlag 2014
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Delir-Prävention

Pflegerische und milieutherapeutische Aspekte

•Herstellung und Wahrung einer Vertrauensbasis zum Patienten, die ein rechtzeitiges Erkennen 
und Befriedigen von Bedürfnissen wie Stuhldrang, Hunger, Durst, die Patienten im Delir oft nicht 
mehr adäquat äußern können, gewährleisten

•Gründliche pflegerische diagnostische Evaluation: frühzeitige, systematische Identifizierung von 
Risikopatienten bei der Aufnahme, rechtzeitiges Erkennen vorübergehender Veränderungen, von 
Verhaltensstörungen und Defiziten der kognitiven Funktionen

•Einbeziehung und Information der Angehörigen (Angehörige willkommen)

•Schwierigkeiten bei der Nahrungsaufnahme - adäquate Ernährung und Hydration sichern, richtige 
Sitzposition, Zahnhygiene, Prothesenreinigung, Mundzustand, Schluckstörungen kontrollieren, 
appetitanregendes Umfeld anbieten

•Schlafstörungen – Lärmreduktion, Sicherstellen, dass keine unnötigen pflegerischen und 
medizinischen Handlungen während der Schlafzeiten durchgeführt werden, Schlafstörende 
Medikamente identifizieren

•Gewährleistung von Kontinuität in der Betreuung und Begleitung 

•Förderung und Unterstützung der Mobilität so früh wie möglich

•Reizabschirmung, Stressreduktion

Siddiqi N, House AO et al (2006) Occurrence and outcome of delirium inmedical in-patients: a 
systematic literature review. Age Ageing 35(4):350–364
Frühwald T, Weissenberger-Leduc M,  Jagsch C, Singler K, Gurlit S, Hofmann W, Böhmdorfer B, 
Ig-lseder B. Delir eine interdisziplinäre Herausforderung – CME Fortbildung. Z Gerontol Geriat 
2014. 47:425–440. Springer Verlag 2014
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Differentialdiagnose
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Differentialdiagnose
Delir – Demenz - Depression
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