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Delirium: die Verwirrung terminaler Krebspatienten

Es wird immer wieder angenommen, die Diagnose eines Delirium sei Ge-
fuhlssache, und selbst bei vollig manifesten Stérungen wird in einem ent-
schuldigenden oder gar verteidigenden Ton ein Delirium verneint. Dabei
geht es aber ganz klar nicht um irgendeine Schuldfrage, sondern darum,
dass Patienten ihrer Moglichkeiten zu denken, zu fuhlen, sich auszudrticken
und mitzubestimmen beraubt werden durch ein biochemisches Chaos in
ihrem Gehirn. Patienten profitieren mehr davon, wenn wir dauernd den Ver-
dacht haben, sie kénnten an einem Delirium leiden, als wenn wir grossziigig

Verdachtsmomente in den Wind schlagen.

Noémi D. de Stoutz*

Delirium: die Verwirrung terminaler
Krebspatienten

Verwirrung ist bei Krebspatienten vor allem im Termi-
nalstadium haufig. In verschiedenen Studien wird die
Inzidenz unterschiedlich angegeben, je nachdem, wie
Verwirrung definiert und diagnostiziert wird und je
nach Patientenpopulation. Eine Studie bei terminalen
Krebspatienten in einer Palliativstation (1), wo regel-
massig der Mini-Mental-Status (MMS) Test (2) durch-
gefuihrt wurde, zeigte in 80% der Félle eine Verminde-
rung der kognitiven Fahigkeiten (Orientierung und
Denkfahigkeit).

Die American Psychiatric Association (APA) bemiiht
sich darum, klare Kriterien fur die Diagnose psychiatri-
scher und psychoorganischer Stérungen zu erarbeiten
und verdffentlicht diese im «diagnostic and statistical
manual of mental disorders» (DSM). Was wir Verwir-
rung nennen, entspricht unterschiedlichen Krankheits-
bildern, deren Ursachen, Prognose und Behandlung
ebenfalls verschieden sind (3).

Die Annahme, Verwirrung gehére zum Sterben und
muUsse zugelassen und als Gnade angesehen werden,
ist zwar nicht ganz falsch, darf aber doch nicht zu
Kurzschlissen und zur Vernachlassigung jener einfa-
chen diagnostischen und therapeutischen Moglichkei-
ten verleiten, die den Patienten Lebensqualitat geben
konnten (4).

*Oberassistenzarztin, Onkologische Palliativstation, Medizin C,
Kantonsspital, St.Gallen
Wiedergabe eines Vortrags, gehalten im Rahmen der Fortbildung fir
Pflegende der medizinischen Klinik C, Kantonsspital St.Gallen
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Begriffsverwirrung - Definitionen und Kriterien

Das deutsche Wort Verwirrung ist ethymologisch ab-
geleitet von werran = verwickeln, durcheinanderbrin-
gen. Wir alle haben gewisse Erfahrungen mit Verwir-
rung, die jenen unserer Patienten ahnlich sind. Wer
hat nicht in den Ferien die zeitliche Orientierung verlo-
ren? Wer weiss beim Erwachen an einem fremden Ort
sofort, wo er ist? Wer ist nicht schon beim Lesen ein-
geschlafen und hat dabei die unwahrscheinlichsten
Sachen in seinem Buch gefunden?

a) Kognitive Fahigkeiten

Ein gesundes Gehirn kann verwirrende dussere Um-
stande sehr rasch einordnen. Dazu bentitzt es die ak-
tuellen Wahrnehmungen und das im Gedachtnis ge-
speicherte Wissen, und kombiniert beide in Gedanken,
um die Orientierung wiederzufinden und die Situation
richtig einzuschatzen. Diese Wahrnehmungs-, Erinne-
rungs-, Kombinations- und Denkfahigkeit werden mit
dem Begriff «kognitive Fahigkeiten» beschrieben.

b) Verwirrungszustande

Bei allen verwirrten Patienten sind kognitive Storun-
gen vorhanden. Dazu zahlt man die Patienten mit De-
menz, Delirium, aber auch mit schweren Depressionen
und Psychosen.

Im klinischen Alltag ist es vor allem wichtig ent-
scheiden zu kénnen, ob ein Patient an einer Demenz
oder an einem Delirium leidet, oder ob sich ein Deliri-
um auf einer vorbestehenden Demenz aufgepfropft
hat. Der Zustand dementer Patienten ist oft Gber lan-
ge Strecken recht konstant und stellt keine Notfallsi-
tuation dar. Im Gegensatz dazu tritt ein Delirium rasch
auf und kann den Ablauf des Lebens auf Abteilungen
oder zuhause empfindlich storen und zur notfallméssi-
gen Spitaleinweisung terminaler Patienten fihren. Ein
Delirium sollte man auch darum nicht verpassen, weil
es moglicherweise reversibel ist.

Die Kriterien des DSM IV grenzen das Delirium von
anderen Stérungen ab, die klinisch dhnlich sind. In Ta-
belle 1 habe ich eine freie Ubersetzung der DSM IV-
Kriterien wiedergegeben (3). Hauptelemente, die dem
Delirium eigen sind, sind der akute Beginn, die ver-
kirzte Aufmerksamkeitsspanne, das desorganisierte
Denken und das verdnderte, wechselnde Bewusstsein.

Jene Eigenschaften des Delirium, die es mit anderen
Verwirrungszustanden gemeinsam hat, sind im DSM
IV bewusst weggelassen worden.

Verwirrende Klinik - Verwechslungen

Das klinische Erscheinungsbild des Delirium ist recht
unterschiedlich. Es ist unbekannt, warum die einen
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Tabelle 1

Diagnostische Kriterien fiir Delirium, nach DSM IV

A. Stérung des Bewusstseins (d.h. die Umgebung wird weniger klar
wahrgenommen) mit verminderter Fahigkeit, die Aufmerksamkeit
zu steuern — einer Sache Aufmerksamkeit schenken, bei der Sache
bleiben, einen Themawechsel vollziehen...

B. Veranderung der kognitiven Fahigkeiten (Gedachtnisstorung, Des-
orientierung, Sprachstérung) oder Auftreten einer Wahrnehmungs-
storung, die nicht durch eine vorbestehende, bekannte oder sich
entwickelnde Demenz erklarbar ist.

C. Die Stérung tritt innert kurzer Zeit auf (gewdhnlich Stunden bis
Tage) und ist variabel, das heisst im Lauf eines Tages verschieden
stark ausgepragt.

D. Die Anamnese, die kérperliche Untersuchung oder Labortests ge-
ben Hinweise darauf, dass die Storung durch die direkten patho-
physiologischen Folgen einer inneren Krankheit verursacht ist.

Patienten im Delirium still, zurtickgezogen und lethar-
gisch werden, andere agitiert und teilweise aggressiv
sind, und wieder andere zwischen Agitiertheit und Let-
hargie hin und herwechseln (5).

Das Delirium ist eine akute Veranderung im Verhal-
ten von Patienten, die man sich gerne als Reaktion auf
kurzfristig vorausgegangene Ereignisse erklart. Nach
schlechten Nachrichten, ermidenden Untersuchun-
gen, Verlegung in eine unbekannte Umgebung ist
man versucht, Agitiertheit als Stressreaktion zu inter-
pretieren, sodass die Diagnose und Behandlung des
Deliriums verzogert werden. Bestimmte Formen des
Deliriums erhalten gelegentlich eine Etikette aus den
Verarbeitungsphasen nach E. Kiibler-Ross (6), zum Bei-
spiel «Wut» fur agitiertes Delirium oder «Depression»
und «Resignation» fur lethargisches Delirium (5). Ge-
rade lethargische Patienten, die wir als «friedlich» be-
werten, konnen auch ldhmende Angst empfinden. Oft
ist es fur die Patienten nicht von Vorteil, wenn wir ver-
standnisvoll sein wollen und allzuvieles «noch normal»
finden.

Verwirrung stiftet Verwirrung

Die Entstehung eines klinisch manifesten Delirium
kann man sich als Schneeballeffekt vorstellen. Am An-
fang stehen innere Ursachen, die die Hirnfunktionen
storen (Tabelle 2). Wenn &ussere Faktoren dazukom-
men, Uberfordern sie schnell die verbleibenden Mog-
lichkeiten des Patienten, in seinem «Kopf Ordnung zu
schaffen». In palliativen Situationen sind im allgemei-
nen mehrere innere und dussere Ursachen gleichzeitig
im Spiel (4).

Es ergeben sich zwei Phasen eines Deliriums. In der
ersten, praklinischen Phase erscheint uns der Patient

im alltdglichen Umgang normal. Ihm selbst ist vage be-
wusst, dass etwas nicht stimmt, vielleicht halluziniert
er und weiss dabei genau, dass das Gesehene nicht
zur Realitat gehort. Er Uberspielt Unsicherheiten mehr
oder weniger gekonnt, indem er Dinge &dussert, die
nicht falsch sein kénnen. «Ja, ja, so ist das Leben» und
«Welch ein Wetter heute» tonen immer adaquat, soll-
ten uns aber misstrauisch machen.

Erst wenn der Patient seine Verwirrung nicht mehr
Uberspielen kann, wird sie klinisch manifest und es
fallt uns auf, dass seine Aussagen und sein Benehmen
unlogisch, unzusammenhangend oder «daneben»
sind.

Im Delirium kénnen sich nicht nur Phasen der Agi-
tiertheit und der Lethargie, sondern auch Phasen mit
adaquaten und inadaquaten Aussagen abwechseln.

Ein Delirium stiftet nicht nur beim betroffenen Pati-
enten eine zunehmende Unordnung. Besonders wenn
agitierte Phasen vorkommen, entsteht folgender Teu-
felskreis oder «destruktives Dreieck» (7):

Der Patient spricht wirr, ist agitiert oder soporo6s, er-
kennt zeitweise die Menschen nicht und hat Muhe,
seine Symptome (Schmerzen, Ubelkeit) verstandlich zu
beschreiben. In agitierten Phasen kann er sich selbst
gefahrden.

Die Angehdrigen bekommen Angst, interpretieren
Unruhe als Ausdruck von Schmerzen, sind verletzt
wenn sie nicht den gewinschten Kontakt haben kén-
nen sondern mit Gleichgultigkeit oder Aggressivitat
empfangen werden. Sie wenden sich an die Pflegen-
den mit der Forderung, sofort etwas zu tun, damit der
Patient «nicht leiden muss».

Tabelle 2

Innere Ursachen von Delirien bei Patienten mit fortgeschrittenen
Tumoren

Strukturelle Ursachen

Hirnmetastasen R, I

Cerebrovasculdrer Insult |
Meningitis, Enzephalitis R, 1
sensorische Defizite (R), |

Metabolische Ursachen

Elektrolytstérungen R
Dehydrierung R
Durchblutungsstérungen R, 1
Hypoxie R, 1
Nierenversagen R, 1
Leberversagen (R), |
Infekte R, 1
Medikamente R

R=reversibel I=irreversibel
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Tabelle 3

Confusion Assessment Method
4 Fragen zur Friherfassung eines Deliriums, taglich fir jeden Patienten
zu beantworten.

1. Hat sich etwas an seinem/ihrem Bewusstsein, Verhalten oder
Denken verandert?
OJa O Nein

z.B. jede Schicht beobachtet anderes Verhalten, Veranderung kommt
und geht, nicht immer gleich stark ausgepragt.

2. Hatte er/sie Mihe, einem Thema oder einer Tatigkeit seine/ihre
Aufmerksamkeit zu widmen?
OJa 0O Nein

z.B. liess sich leicht ablenken, schlief beim Waschen/Essen ein, konnte
im Gesprach nicht bei der Sache bleiben oder einen Themawechsel
nicht nachvollziehen.

3. War sein/ihr Denken desorganisiert, unzusammenhangend?
OJa O Nein

z.B. «daneben» antworten, unlogische Gedankenspriinge, unklare
Folge der Ideen

4. Wie wiirdest Du gesamthaft seinen/ihren Bewusstseinszustand
beschreiben?
O normal
[ Uberaufmerksam, lasst sich ablenken
[ schlafrig aber weckbar
O schwer weckbar
O nicht weckbar=komatos

Die Arzte und Pflegenden stehen desto mehr unter
Handlungs- und Erfolgsdruck, als auch andere Patien-
ten und Familien durch die Agitiertheit des Zimmer-
nachbarn gestort werden. Man ist versucht, sich die
Zeit fur Ursachensuche und ursachliche Behandlung
nicht zu nehmen sondern maoglichst rasch und effizi-
ent zu sedieren. Viele sedierende Medikamente bewir-
ken selber wiederum Verwirrung, ausserdem erschwe-
ren sie die Erfassung anderer Symptome, sodass mei-
stens auch zuviele Schmerzmittel gegeben werden (8).
Wenn die Verwirrungsursache behoben werden kann,
so ist die Besserung des Zustandes unter der Sedierung
schwer beurteilbar.

Es gibt kaum eine Situation in der palliativen Medi-
zin und Pflege, die soviele Konflikte nach sich zieht,
wie ein Delirium mit starker Agitiertheit.

Verwirrung voraussehen - Fritherfassung

Es gibt Hinweise darauf, dass mindestens die agitierten
Formen des Delirium verhitet werden konnen, wenn
es friih erkannt und behandelt wird. In einer kanadi-
schen Palliativstation wurde ab 1990 zweimal wo-
chentlich bei jedem Patienten ein MMS Test durchge-
fuhrt. Bei jeder grosseren Veranderung gegentiber

friheren Tests wurden Ursachen fur die kognitive
Stoérung gesucht und moglichst behoben, ein Opiat-
wechsel durchgefiihrt und Haldol in kleinen Dosen
verabreicht. Das Resultat war ein signifikant geringerer
Verbrauch sedierender Medikamente seit Einfihrung
dieser Massnahmen (9).

Nun ist es aber kaum realistisch, diese Massnahmen
Uberall einzuftihren, der MMS Test ist auch nicht spezi-
fisch fur Delirien.

Die folgenden Methoden scheinen anwendbar, mis-
sten aber viel systematischer angewendet werden.

a) Anamnese:

Man kann ohne weiteres die Patienten fragen, ob sie
sich manchmal verwirrt fihlen. Wir haben verstandli-
cherweise Hemmungen, so etwas zu fragen. Patienten
sind aber selten beleidigt, wenn man die Frage hoflich
formuliert. Sie sind sogar oft erleichtert, wenn sie erste
Anzeichen einer Verwirrung schon verspurt haben und
nun darlber sprechen kénnen. Es bedeutet auch eine
Erleichterung zu erfahren, dass sie nicht «spinnen»,
sondern dass Krankheit und/oder Medikamente so et-
was verursachen kénnen.

Auch Angehorige kdnnen uns Uber ein beginnendes
Delirium gelegentlich Auskunft geben, bevor wir es
selber bemerken. Besonders wenn wir einen Patienten
noch nicht gut kennen und wenn eine vorbestehende
Demenz uns die Beurteilung zusatzlich erschwert, kon-
nen die Nachsten des Patienten subtile Veranderungen
schon wahrnehmen.

b) Beobachtung
Es wurde bereits erwahnt, wie zweideutig vieles ist,
was wir bei deliranten Patienten beobachten.

Die Wertigkeit verschiedener Beobachtungen lasst
sich wissenschaftlich belegen. Die Kriterien des DSM IV
sind ein Beispiel daftir, wie aus einer ganzen Menge
von klinischen Phanomenen jene heraussortiert wer-
den, die ein Delirium zuverlassig anzeigen.

Auf diesen Kriterien baut das «confusion assessment
method» (CAM) auf (10). Das CAM lasst sich in einem
einfachen Fragebogen zusammenfassen, den ich tber-
setzt und fur den téaglichen Gebrauch angepasst habe
(Tabelle 3). Wir werden in unserer Palliativstation te-
sten, ob die Frherfassung des Delirium durch tagli-
ches Beantworten dieser vier Fragen verbessert wer-
den kann. Zumindest macht einen das wiederholte Le-
sen der Fragen aufmerksam auf die Dinge, auf die es
ankommt.

c) Abklarung

Wenn der Verdacht besteht, dass ein Patient an einem
Delirium leidet, konnen spezifischere Tests den Ver-
dacht erhadrten. Dazu muss gelegentlich ein Psychiater
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beigezogen werden. Ursachen fir das Delirium ms-
sen gesucht werden, wobei keine besonders belasten-
den Untersuchungen nétig sind (4, 5):

Als erstes muss die Medikamentenliste auf mogliche
Verursacher Uberdacht werden. Dabei darf man auch
Entzugssyndrome nicht vergessen. Eine vendse Blut-
entnahme fir Hamatologie und Chemie kann Hinwei-
se auf Anamie (Sauerstofftransport!), Infektionen,
Elektrolytstérungen und Organversagen geben. Eine
Pulsoxymetrie ersetzt vorteilhaft die arterielle Blutgas-
analyse, um ein Sauerstoffdefizit festzustellen. Urin-
und Sputumbakteriologie, Lungenauskultation oder al-
lenfalls ein Thoraxrontgen vervollstandigen die Suche
nach Infekten, gelegentlich braucht es noch einen Ab-
domenultraschall, um einen Abszess auszuschliessen.

Die neurologische Untersuchung kann Hinweise auf
einen zerebrovaskuldren Insult oder Hirnmetastasen
geben. Ein griindlicher Neurostatus ist fur die Patien-
ten recht belastend und wenn man diese Piste wirklich
verfolgen will, ist gelegentlich ein Schadel-CT das
schonendere Verfahren.

Verwirrung behandeln — medizinisch und pflegerisch

Meist ist das Delirium von Patienten mit fortgeschritte-
nen Tumoren multifaktoriell und nur ein Teil der Ursa-
chen ist reversibel.

Diese sollten immer gezielt behandelt werden, denn
auch wenn dadurch ein Delirium nicht vollig behoben
wird, so lassen sich in vielen Fallen die agitierten Pha-
sen vermindern. Zum Beispiel sprechen Delirien bei de-
hydrierten Patienten, im Gegensatz zur Demenz, auf
eine sparsame Rehydrierung meistens an.

Die Indikation fur Haloperidol (Haldol) wurde in der
erwdhnten kanadischen Studie sehr breit gestellt (9).
Man kann es etwas salopp beschreiben als Mittel, das
im Gehirn «Ordnung schafft», und tatsachlich greift es
in den Metabolismus einiger Neurotransmitter ein, die
fur delirante Zustande verantwortlich gemacht wer-
den.

Haldol ist ein Neuroleptikum ohne sedierende Wir-
kung, das im Vergleich mit anderen Psychopharmaka
den Kreislauf besonders wenig beeintrachtigt. Die
wichtigste Nebenwirkung ist eine parkinson-ahnliche
Muskelsteifigkeit, die man meist mit wenig Biperiden
(Akineton) bekampfen kann.

Im Fall eines praklinischen Delirium, das nur den Pa-
tienten selbst stort, reicht oft eine ganz kleine Dosis (1
mg Haldol 1-3 mal taglich per os oder subkutan) um
die subjektive Storung zu beheben. Auch ein klinisch
manifestes Delirium mit vorwiegend hypoaktiver, let-
hargischer Komponente I&sst sich mit Dosen in dersel-
ben Grossenordnung behandeln. Zusatzlich werden
Reservedosen von 1 mg Haldol maximal stiindlich ver-

ordnet, um eine beginnende Agitiertheit abfangen zu
kénnen.

Andere Neuroleptika sind starker sedierend und
kdnnen besonders in agitierten Phasen wertvoll sein.
Zur Nacht geben wir gerne Pipamperon (Dipiperon)
oder Levomepromazin (Nozinan) um den gestorten
Schlaf-Wach-Rythmus zu korrigieren. Das Verhalten
deliranter Patienten ist ja nachts oft ausgesprochen
turbulent.

Zur Sedierung sollte nur im aussersten Notfall auf
Benzodiazepine zurtickgegriffen werden. Das Mittel
der Wahl ist dann das Midazolam (Dormicum), wegen
seiner kurzen Halbwertszeit und weil es wahrscheinlich
keine aktiven Metaboliten hat, sodass es gut steuerbar
ist (7). Eine Infusion von 1-2 mg/Stunde kann den Pa-
tienten beruhigen, er erwacht eine bis zwei Stunden
nachdem die Infusion abgestellt worden ist. Wenn er
dann einen gewissen Neuroleptikaspiegel hat, kann ei-
ne neuerliche Agitiertheit verhtitet werden. Man muss
sich aber im klaren sein, dass alle Benzodiazepine die
Schlafqualitat verschlechtern, dass sie eine Amnesie
bewirken und nach einiger Zeit zu Entzugssymptomen
fuhren, drei Mechanismen, die selber ein Delirium her-
beiftihren kénnen. Zur Behandlung eines Delirium dir-
fen Benzodiazepine also nur ganz kurzfristig einge-
setzt werden.

Zum pflegerischen Management gehort einerseits
die Mitverantwortung bei der Fritherfassung des Deliri-
um. Auch die Art, wie verordnete Reservemedikamen-
te verwendet werden, ist zum grossen Teil den Pfle-
genden tberlassen. Das betrifft nicht nur Haldolreser-
ven, sondern jede Reserve zur Symptomkontrolle.

Es ist eine schwierige Herausforderung, bei agitier-
ten Patienten zu entscheiden, ob die Unruhe durch
beangstigende Halluzinationen, eine volle Blase, para-
noide Fehlinterpretationen oder eben Schmerzen aus-
gelost ist. Noch schwieriger kann es sein, Angehérige
davon zu tberzeugen, dass nicht jede Unruhe mit
Schmerzmitteln bekampft werden muss.

Reorientierende Massnahmen allein kénnen kein
Delirium beheben. Sie sind aber hilfreich, um in der
Frihphase oder in der Erholungsphase, wenn Patien-
ten sich in einer verwirrenden Umgebung nicht zu-
rechtfinden, den Schneeballeffekt zu vermindern.

Dazu gehoren moglichst wenige Wechsel der Pfle-
genden, Vermeidung von unnétigen Ortswechseln,
von ungewohnten Gerduschen und missverstandlichen
Pflegeverrichtungen.

Einrichtungsgegenstande wie eine gut sichtbare
grosse Uhr und ein Kalender mit grossen Zahlen unter-
stttzen die zeitliche Orientierung. Wichtig ist aber
auch, dass nachts nicht von draussen kommende
Lichteffekte (Verkehr) sich mit Halluzinationen und
Traumen vermischen. Geschlossene Fensterladen oder
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Vorhange und ein Nachtlicht, das das Zimmer klar er-
kennen lasst, schaffen eine eindeutig tGberblickbare Si-
tuation.

Erkldrungen werden von deliranten Patienten meist
nicht aufgenommen und verarbeitet. In der praklini-
schen Phase kann ein Patient dankbar sein zu erfah-
ren, dass das Durcheinandersein wahrscheinlich rever-
sibel ist. Nach einem Delirium muss ein Patient tGber
seine Erfahrung berichten und sich versichern kénnen,
dass ihm niemand bose ist und dass so etwas auch
nicht im gleichen Mass wieder auftreten muss. Mitten
im Delirium aber ist gutes Zureden nutzlos und je
wortreicher, desto verwirrender.

Kurze klare Satze zur Reorientierung, kurze Anwei-
sungen und Befehle, eine knappe Erklarung jeder Pfle-
geverrichtung kénnen hilfreich sein. Hingegen ist bei
deliranten Patienten nicht damit zu rechnen, dass sie
sinnvoll mitbestimmen kénnen, welche Behandlung
nun far sie gut sein soll.

Verwirrung ertragen — die Angehérigen, das Team

Jedes Delirium ist fur Angehorige und Pflegende eine
grosse Belastung. Es ist wichtig, den oben beschriebe-
nen Teufelskreis mit seinem Potential an Konflikten
und Kurzschlusshandlungen zu vermeiden.

Wir mussen die Angehorigen sehr ernst nehmen.
Als eigentliche «Kenner» des Patienten spielen sie eine
wichtige Rolle bei der Friherfassung des Delirium, und
sie sind wertvolle Partner wenn es darum geht, dass
nur wenige maoglichst vertraute Menschen sich beim
verwirrten Patienten aufhalten. Andererseits mussen
wir auch die Belastung ernst nehmen, die das Delirium
fur sie bedeutet. Viele ihrer Forderungen kommen da-
von, dass sie ihr eigenes Leiden auf den Patienten pro-
jizieren. Sie leiden darunter, dass ein geliebter Mensch
nicht mehr sich selbst ist, die Beziehung in Frage ge-
stellt ist, der Abschied nicht in der gewiinschten Form
stattfinden kann.

Sie brauchen ausfuhrliche Erkldrungen, mitfihlende
und mittragende Unterstltzung, Aufwertung ihrer
oben beschriebenen Aufgaben aber auch Entlastung
von der damit verbundenen Verantwortung.

Bei irreversibler Verwirrung ist das Behandlungsziel
ein fur Patienten und Umgebung ertraglicher Zustand.
Im Interesse der Angehorigen kann man gelegentlich
einer starken Sedierung den Vorzug geben. Ein von er-
schopften Angehorigen ausgedrickter Euthanasie-
wunsch kann aber nicht als der Wille des Patienten
gelten.

Auch innerhalb des Teams entstehen im Zusammen-
hang mit Delirien gerne Konflikte. Ein einheitliches
Verstandnis der Mechanismen, eine einheitliche Strate-
gie im Management sind ebenso wichtig wie ein ent-

schiedener Widerstand gegen alles, was das Team
spalten kénnte.

Patienten und Angehorige tendieren dazu, Teammit-
glieder gegeneinander auszuspielen. Wer den deliran-
ten Patienten in einer ruhigen Phase gepflegt hat
schreibt sich gerne den Verdienst dafir zu und meint
jene belehren zu missen, die eine agitierte Phase mit-
erlebt haben. Der Nachtschwester wird nach turbulen-
ten Ndchten mit Unverstandnis begegnet . . .

Der Teamgeist im Kampf gegen das Delirium muss
auch die Arzte mit einschliessen, die zu einem grossen
Teil auf die Beobachtungen der Pflegenden angewie-
sen sind und die die Verantwortung haben, Abklgrun-
gen und Behandlung so zu verordnen, dass der Patient
die grosstmégliche Chance einer Besserung erhalt.

Unwissenschaftliche Interpretationen von Delirien
kénnen dem Patienten nur schaden. Im Delirium ge-
schieht keine Krankheitsverarbeitung, Halluzinationen
sind keine «geistigen Fithrer» und es gibt keinen
Grund anzunehmen, dass das Delirium fur den Patien-
ten irgendeinen Wert hat.

Die Techniken der Validation (11), die erlauben auf
die eingeschrankten Ausdrucksmoglichkeiten schwer
dementer Personen einzugehen, sind im Delirium nur
zusatzlich verwirrende Stimuli.

Schlussgedanken

Verwirrung ist ein verwirrendes Problem, das in der
Palliativmedizin dusserst haufig ist. Man ist sich vor al-
lem angesichts eines stillen Patienten nicht immer si-
cher, ob tberhaupt etwas dagegen unternommen
werden soll. Aber lethargische Patienten erscheinen
vielleicht friedlicher als sie es wirklich sind, und im Ko-
ma sind Schmerzen nachweislich sptirbar, werden aber
der Umgebung nicht mitgeteilt. Einige der problemlos
reversiblen Ursachen von Delirien kénnen mangels Be-
handlung einen todlichen Verlauf nehmen. Dann hat
man durch den Verzicht auf Abklarung und Therapie
den Patienten vielleicht um wertvolle Zeit bei klarem
Bewusstsein gebracht.

Umgekehrt werden alle Menschen, die langsam
sterben, irgendwann still und verlieren den Kontakt
mit der Realitat.

Der Nutzen einer geordneten Abkldrungs- und Be-
handlungsstrategie ist so gross im Verhaltnis zum Auf-
wand, der Aufwand bei dekompensierter Agitiertheit
so gewaltig und frustrierend, dass eine systematische
Friherfassung und ein konsequenter Umgang mit dem
Delirium absolut lohnend sind.
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