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Patient wird mit
akutem
Verwirrtheitszustand
aufgenommen

Definition
Verwirrtheit

- Seite 3
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" durchfiihren (CAM)

Screening auf Delir

Selbst- oder Psychiatrisches
Fremdgefahrdung Konsil
keine Selbst- oder Basismalinahmen
Fremdgefahrdung durchfihren

I
BasismalRnahmen
- Seite 4

CAM Screening
- Seite 5

A\

\ 4

Differentialdiagnosen erwagen,
Fachspezifische Abklarung und
Therapie, ggf. Verlegung

A

Abklarung indiziert?

v

l

Medikation nach fihrenden
Symptomen durchfuhren:

+ Agitation, Wahn und/oder
Halluzinationen: Neuroleptika
1 Wahl

* Angst, Sedierung gewunscht:
Benzodiazepine

» Verlangsamung, Apathie

(hypoaktives Delir):
Risperidon

4

Pathway Seite 2
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Potenziell behandelbare
Ursachen klaren

Potenziell behandelbare
Verwirrtheitsursachen

- Seite 6

Therapie optimieren
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v

Therapie weiter

fortfiihren

v

Behandlung erfolgreich?

A

Medikamentdse
Therapie des Delirs
eingeleitet?

v

Therapie erfolgreich?

nein

\ 4

v

Medikation nach fuhrenden
Symptomen durchfuhren:

» Agitation, Wahn und/oder

Halluzinationen: Neuroleptika

1 Wahl

» Angst, Sedierung gewtnscht:

Benzodiazepine

» Verlangsamung, Apathie
(hypoaktives Delir):
Risperidon

v

Medikamentdse
Therapie optimieren

v

ggof. fachspezifisches
Konsil (Neurologie,
Psychiatrie)
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Seite 3: Definition der Verwirrtheit

Akuter Verwirrtheitszustand gekennzeichnet durch:

* Fluktuierende Bewusstseinsstérung

« diffuse kognitive Beeintrachtigung

« Aufmerksamkeitsstérung

« Wahrnehmungsstérungen/Halluzinationen

« Wahnvorstellungen

« Gestorte Denkablaufe

» Storung Schlaf-Wach-Rhythmus

« veranderter oder labiler Affekt

*  Fluktuation der Symptomschwere

« Beide Zustandsformen (hypo- und hyperaktives Delir) kbnnen rasch wechseln

Ursache:
« akute organisch bedingte Beeintrachtigungen von Gehirnfunktionen

Dauer:
» Tage bis Wochen

Besonderheit:
« Erhohte Mortalitat (kurzfristig bis 20-fach massiv gesteigert und langfristig verdoppelt) Delir ist als Notfall zu betrachten!

Hubertus Wald
Tumorentrom
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Seite 4: Basismalihahmen

* Ruhige und sichere Umgebung schaffen

« Angehdrige und Patient zusammenbringen

» Beriihrung durch vertraute Personen
 Validation, keine Zurechtweisen

» Zulassen / Férderung der Mobilitat

» Entspannende Musik und Gerliche

 ggf. psychologische Mitbetreuung

» Reorientierungstraining / kognitive Stimulation
» Verbesserung der Umweltfaktoren (Larmreduktion, Lichtanpassung, soziale Deprivation meiden)
« den Patienten beruhigen (,talk down®)

« Kontinuitat in der Betreuung

» Sturzprophylaxe

» Basal stimulierende Pflege

Ziel:
» Verédnderung des Koérperbildes, Forderung der Orientierung
« Vermitteln von Wohlbefinden, Verstandnis fur veranderte Wahrnehmung

Grundsatzlich:
» Das Delir ist grundsétzlich reversibel — Ausnahme: Sterbephase

Timarseriram
I Hubertus Wald Tumorzentrum
Universitdres Cancer Center Hamburg
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Seite 5: CAM Screening

Sensitivitat 94-100%, Spezifitdt 90-95%,

i i Delir
Confusion Assessment Method (Kurzversion) Bickel H (2007) Deutsche Version dor

_ _ Inouye, S.K. et al 1990 Confusion Assessment Method (CAM)
I.Akuter Beginn und Fluktuierender Verlauf: Box1 | Diagnose eines Delirs
a) gibt es begriindete Anzeichen fiur eine akute Veranderung im Grundzustand des mentalen Psychosomatik und
Status des Patienten? Konsiliarpsychologie 1(3):224-228
Nein Ja

b) Fluktuierte das (verdnderte) Verhalten wahrend des Tages, d.h. hatte es die Tendenz
aufzutreten und wieder zu verschwinden oder wurde es starker u. schwacher?
Nein Ja
Il. Aufmerksamkeitsstorung:
Hatte Patient Schwierigkeiten, seine Aufmerksamkeit zu fokussieren,

z.B. war er leicht ablenkbar oder hatte er Schwierigkeiten, dem Gesprach zu folgen?

Nein Ja
I1l. Formale Denkstorung: Box 2
War der Gedankenablauf des Patienten desorganisiert oder zusammenhanglos, unklar oder
unlogischer Gedankenfluss oder Gedankenspringe?
Nein Ja

IV. Verdnderte Bewusstseinslage:

Wie wirden Sie die Bewusstseinslage allgemein beschreiben?
- wach — Alert (normal) oder Ja
- 1. Hyperalert - (Uberspannt)

- 2. Somnolent — (schlafrig, leicht erweckbar)

- 3. Soporos — Stuporos (erschwert erweckbar)

- 4. Koma — (nicht erweckbar)

- Wurden Kriterien von 1. bis 4. angekreuzt? Nein

Ergebnis: Werden alle Kriterien in Box 1 und zumindest ein Kriterium in Box 2 angekreuzt, kann
auf die Diagnose eines Delirs geschlossen werden

Hubertus Wald
Timarseriram
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Seite 6: Potenziell behandelbare Verwirrtheitsursachen

Medikamente:

+ z.B. Analgetika, Anticholinergika, Antikonvulsiva, Antiphlogistika, Kardiaka, Parkinsonmittel, Sympatomimetika,
Tuberkulostatika, Zytostatika (5-FU), Steroide, Lithium, Metronidazol, Theophyllin), siehe dazu im Detail auch die
PRISCUS-Liste (Holt 2011), Burkhardt 2007

Nichtmedikamentose Ursachen (u.a. Lorenzl 2012):

» Mangelerscheinungen (Dehydratation, Hypoxamie, Thiamin-, Vit.B12 o. Folsaure)

« Infektionen (Sepsis, Urosepsis, Pneumonie, Meningitis)

 Blutveranderungen (Blutzucker, K+, Na*, Ca++, Harnstoff, CRP, BB, Leber, BZ...)

« ZNS (Hirndruck, Hirntumore, Hirnmetastasen, nonkonvulsiver Status epilepticus oder postiktale Verwirrtheit)
« Andere Erkrankungen (Hyper-/Hypothyreose, Nebenniereninsuffizienz, Harn-oder Stuhlverhalt, Psychose,

Angststorung, ...)
» Entzugssyndrome (Alkohol, Nikotin, Benzodiazepine, SSRI, Steroide )

marscriram
I Hubertus Wald Tumorzentrum
Universitdres Cancer Center Hamburg

n Kompetenznetzwerk des UKE



Version Méarz/2021

HAMBURG

Pathway: Akuter Verwirrtheits-
zustand in der Palliativversorgung

Seite 7: Potenziell behandelbare Verwirrtheitsursachen
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_ hyperaktiv hypoaktiv

Typus

Symptome

Beispiele

Patho-
physiologie

psychomotorische Unruhe,
gesteigerte Aufmerksamekeit,
Agitiert, ungerichtete Angst

Halluzinationen (haufig optisch),
Wahn, Gbererregt, ausgepragte
vegetative Zeichen

Entzugssyndrome
(Alkohol, Benzodiazepin)

beschleunigter oder normaler
zerebraler Metabolismus,

EEG: schnell, reduziertes GABA,
erhohtes Dopamin

scheinbare Bewegungsarmut,
verminderte Aufmerksamekeit,
lethargisch, apathisch, starr

Beeintrachtigtes Bewusstseinsniveau,
schlafrig, verlangsamt, vermindertes
Sprechen,
Halluzination/Desorientiertheit

erst durch Befragen deutlich

Enzephalopathien
(hepatisch, metabolisch)

herabgesetzter zerebraler
Metabolismus,

EEG: verlangsamt, Gberstimulierte
GABA

Hubertus Wald
Tumoricrtrum
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Seite 8: Potenziell behandelbare Verwirrtheitsursachen

(NL)
Haloperidol
(Haldol®)

Quetiapin
(Seroquel)

(NL) Risperidon
(Risperdal®)

(NL) Olanzapin
(Zyprexa®)

(BzD)
Lorazepam
(Tavor®)

(BzZD)
Midazolam
(Dormicum®)

po, sc, iv

0]0]

po, sl

po, sl

po, sl, im

SC, iV

1 mg po (Titration alle 30 Min,

anschlieRend alle 4-6 h) 1-2 mg
iv/sc (stark agitiert), SZ 10 Min,
gofs. steigern auf 3-5 mg /Dosis

50 mg 2x/d, tgl. Steigerung um 50
mg (max. 400 mg/d

1 mgpoalle12h

2,5-5 mg po (z. Nacht)

1-2,5 mg po, sl (Titration alle 30
Min)

2,5—-5mg sc, 30-60 mg/24 h sc

0,5 mg po

(z. Nacht)
0,25 - 0,5 mg
Stardosis

0,5 - 2mg/d

12,5-25mg
Startdosis

25 mg steigern b.B.
In 2 Einzeldosen
(max. 200 mg/d)

0,5 mg

0,25 - 0,5 mg Start
alle 12 h

Max.: 0,5 - 2mg
(geringe
Ansprechrate)

0,25-0,5 mg sl

0,25-1 mg sc, 10-
15 mg/24h

WE po 1 h,
sc/iv 10-15 min
WD: bis 24 h

WE: Stunden bis
Tage
WD: 12-24 h

WH: Std — Tage
WD: 6-72 h

WE: 15-30 min
WD: 6-72 h

WE: 10-30 min
WD:ca4h

Extrapyramidal, QT-
Verlangerung
(Sedierung)

Extrapyramidal,
Hypotension

Extrapyramidal,
Benommenheit

Paradoxe Reaktion

2.06.01 Anlage 09

Umrechnung:

ivipo =1:1,5

Mittel der 1. Wahl

Cave: Entzugsdelir,
arzneimittelbedingtes Delir

Mittel der Wahl bei M.
Parkinson

Bei alterem Pat. mit
hypovigilantem Delir,
Kl: Nicht-Alzheimer-
Demenz, Parkinson

erstab 5 mg als
Schmelztablette erhaltlich

Zusétzlich Sedierung, nurin
Kombi mit Neuroleptikum

Am Lebensende, wenn
Sedierung gewiinscht, nurin
Kombination mit
Neuroleptikum

I I Hubertus Wald Tumorzentrum
Universitdres Cancer Center Hamburg

Ein Kompetenznetzwerk des UKE
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Seite 9: Verwirrtheit im Alter

Atiologie (Aufzahlung ohne Anspruch auf Vollstandigkeit):

50% multifaktorielle Genese (50% Demenz als pradisponierender Faktor)
Ausloser oft durch Infektionen mit und ohne Exsikkose
Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus (Sun downing-Syndrome)

» bei 30% unerwiinschte medikamentése Wirkungen (besondere Rolle spielen anticholinerge Arzneimittelwirkungen)

Behandlung:

Medikamentenkombination und Dosierungen Uberprufen (,Apotheke ausdinnen®)

Vermeiden von Faktoren, die ein Delir auslésen kdnnen

Identifikation und Behandlung potentieller Ursachen (Fremdanamnese und korperliche Untersuchung,
vorbestehende kognitive Defizite)

Delir-reduzierende medizinische Versorgung (Ausgleich von sensorischen Defiziten wie Brille, Horgerat.

Vermeiden von ungewohnlichen Kérperwahrnehmungen wie Blasenkatheter, Fixierung)
Kontrolle gefahrlicher Verhaltensstérungen (Validation und wertschéatzender Umgang)
Kontrolle der Vitalparameter

Strenge Uberwachung der perioperativen Phasen

Hubertus Wald Tumorzentrum
Universitdres Cancer Center Hamburg

n Kompetenznetzwerk des UKE
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