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Delirium: Eine Ubersicht fiir den Kliniker

Delirante Zustande gehoren zu den haufigsten psychiatrischen Stérungen

bei Patienten mit somatischen Erkrankungen. Dennoch ist das Delirium ein

von Klinik und Wissenschaft vernachlassigtes Zustandsbild, dem vermehrt

Aufmerksamkeit gewidmet werden sollte. Der folgende Beitrag beinhaltet

eine klinisch-orientierte Ubersicht zur Entstehung (Aetiologie, Pathogenese),

Klinik (Diagnostik, Screening, Differentialdiagnostik), Therapiemdglichkeiten

und Prognose deliranter Zustande bei korperlich Kranken.

F. Stiefel *
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Delirante Zustande gehoren zu den haufigsten psy-
chiatrischen Stérungen bei Patienten mit somatischen
Erkrankungen. Es wird geschétzt, dass auf internisti-
schen Abteilungen bis zu 15% der Patienten delirant
sind (1), aber bei weitem nicht alle dieser Zustande er-
kannt und behandelt werden (2). Je nach Art und Sta-
dium der Erkrankung kann die Pravalenz deliranter Zu-
stande noch hoéher sein (3). In einer, allerdings mit be-
grenzter Fallzahl durchgeftihrten Untersuchung bei
terminalen Krebskranken wurde in 90% ein deliranter
Zustand festgestellt (4). Dass delirante Zustande oft
nicht bemerkt werden und auch bis anhin nur wenige
wissenschaftliche Untersuchungen durchgeftihrt wur-
den, ist moglicherweise eine Folge der Tatsache, dass
diese Patienten hauptsachlich von somatischen Kolle-
gen gesehen werden, deren Hauptinteresse nicht die-
sen Problemen gilt (5). Gerade fur die Palliativmedizin,
die sich fur Patienten mit hoher Pravalenz deliranter
Zustande engagiert, ist die Erforschung und Behand-
lung deliranter Zustande eine Herausforderung.

Aetiologie und Pathogenese

Eine Vielzahl von Ursachen deliranter Zustande sind
bekannt. Zu den haufigsten gehéren metabolische
Veranderungen (Elektrolytverschiebungen, Organver-
sagen), Infektionen (Pneumonie, Sepsis), medika-
mentose Nebenwirkungen (Corticosteroide, Opiate,
Psychopharmaka), vaskuldre Geschehen (Hirninfarkt),
systemische Erkrankungen mit Hirnbefall (Lupus
erythematodes, Krebs) und Entzugszustande (Alkohol,
Benzodiazepine). Es konnen auch verschiedene Ursa-
chen gleichzeitig als Ausloser in Frage kommen, und
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nicht immer gelingt es diese innert nutzlicher Frist zu
identifizieren (6). Eine Reihe von Hypothesen zur Pa-
thogenese deliranter Zustande werden vertreten: redu-
zierter oxidativer Metabolismus cerebraler Neurone (a),
Ungleichgewicht zwischen den Neurotransmittern
Azetylcholin und Dopamin (b), strukturelle Hirnverdn-
derungen (c), erhohte Cortisonspiegel (d) oder Veran-
derungen der Endorphinspiegel (e). Alle diese Hypo-
thesen kénnen durch klinische Beobachtungen unter-
stltzt werden. So kénnen hypoxische Zustande, an-
ticholinerge Medikamente, Stress, Hirngewebsveran-
derungen oder starke Schmerzen mit deliranten Zu-
standen verbunden sein (7-9).

Intraindividuelle und interindividuelle Unterschiede
kénnen das unterschiedliche Auftreten deliranter Zu-
stande bei gleichen somatischen Populationen er-
klaren. Als disponierende Faktoren gelten fortgeschrit-
tenes Alter, vorbestehende Hirnschdaden und chroni-
sche Hirnerkrankungen (wie Demenz) (10).

Klinik

Je nach psychopathologischem Zustandsbild kénnen
verschiedene Arten deliranter Zustande beobachtet
werden, die sich nach psychopathologischem Zu-
standsbild unterscheiden (12). Es gibt Patienten, die
ruhig und schlafrig (hypoalerte, hypoaktive Zustande)
in ihrem Bett liegen, wahrend andere psychomotorisch
unruhig und laut schreiend durch den Gang laufen
(hyperalerte, hyperaktive Zusténde). Es versteht sich
von selbst, dass bei der ersten Gruppe die Diagnose
vergleichsweise seltener gestellt wird. Wichtige klini-
sche Symptome eines deliranten Zustands sind: Veran-
derungen im Bewusstseinszustand (verminderte Klar-
heit in der Wahrnehmung der Umwelt, Bewusstsein-
striibung) und reduzierte Fahigkeit, die Aufmerksam-
keit gegentiber Ausseren Reizen aufrecht zu erhalten,
zu fokusieren oder auf etwas Neues zu lenken. Weite-
re, allerdings auch bei anderen psychiatrischen Zu-
standsbildern auftretende Symptome sind die vermin-
derte Konzentrationsfahigkeit und Orientierung, inten-
sive affektive Zustande (Wut, Angst), Verhaltensauffal-
ligkeiten (Aggressivitat, Apathie), Verdnderungen im
Schlaf-Rhythmus, halluzinatorische Erlebnisse und ver-
zerrte Wahrnehmungen. Oft erfordert die Stellung der
Diagnose eine wiederholte Untersuchung des Patien-
ten, da delirante Zustande von luziden Intervallen ab-
gelost werden kénnen. Patienten kénnen tagstber un-
auffallig wirken, um wahrend der Nacht (fehlende Ori-
entierungsmaoglichkeiten) delirant zu werden (soge-
nanntes Sundown Syndrome) (13).

Neben der wiederholten Uberpriifung mentaler
Funktionen, der genauen Beobachtung und einer wie-
derholten Auseinandersetzung mit dem Erleben des
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Patienten, kdnnen auch Screening-Methoden diagno-
stisch eingesetzt werden. Diese dienen einem friihzei-
tigen Erkennen deliranter Zustande und sensibilisieren
das betreuende Team auf diese Komplikation medizini-
scher Erkrankungen zu achten. In einem demnadchst
veroffentlichten Artikel, in dem verschiedene Scree-
ninginstrumente bewertet werden, vertreten die Auto-
ren (14), dass es wohl keine ideale Methode gibt, und
dass es wichtiger ist Uberhaupt ein Screening — bei-
spielsweise mit dem weit verbreiteten Mini-Mental
State Exam (15) — durchzufthren, als nach dem Gold-
Standard zu suchen oder etwa eigene Methoden zu
entwickeln.

Differentialdiagnostisch muss das Delirium von de-
pressiven, manischen, dementiellen und anderen orga-
nisch bedingten psychischen Zustanden abgegrenzt
werden. Nicht selten wird eine psychiatrische Konsul-
tation wegen eines depressiven Zustandsbilds angefor-
dert, das sich nach sorgfaltiger Untersuchung als Deli-
rium erweist. Delirante Patienten leiden oft unter hal-
luzinatorischen Erlebnissen oder Desorientierung, ver-
kennen Situationen und merken, dass «irgendetwas
nicht stimmt»; in der Folge weinen sie, ziehen sich
emotional zurtick oder verweigern die Kommunika-
tion, was an eine depressive Verstimmung denken Ids-
st. Bei wiederholter Exploration der kognitiven Funk-
tionen kann die Diagnose gestellt werden. Schwieriger
ist die differentialdiagnostische Abgrenzung zu mani-
schen Zustanden. Manische Patienten kdnnen gereizt,
aggressiv und psychomotorisch unruhig werden. In
solchen Féllen kann die psychiatrische Anamnese
(grandiose Denkinhalte, Selbstiberschatzung) fur die
Diagnose hilfreich sein. Im Zweifelsfalle ist ein psychia-
trisches Konsilium unabdingbar; dies gilt auch bei Hal-
luzinationen und wahnhaftem Erleben, wo eine Ab-
grenzung von Stérungen des schizophrenen Formen-
kreises notig wird. Eine weitere und besonders schwie-
rige Differentialdiagnose ist die Demenz, die mit vielen
der obgenannten Symptome des Deliriums einherge-
hen kann. Das Ausbleiben von Veranderungen im Be-
wusstseinszustand und die Fremdanamnese (bereits
seit langerem bestehende kognitive Einschrankungen)
konnen die Verdachtsdiagnose Demenz bestatigen.
Seltener sind Zustande wie organische Halluzinosen
(beispielsweise unter Behandlung mit Opiaten) von de-
liranten Zustanden abzugrenzen.

Therapeutisches Vorgehen

Das therapeutische Vorgehen besteht aus drei Kompo-
nenten. Zuerst muss versucht werden, den Grund des
Deliriums festzustellen und zu behandeln. Eine kausale
Therapie ist auch bei Patienten mit fortgeschrittenem
Leiden sinnvoll, allerdings nur wenn die mit Diagnostik

und Therapie verbundenen Belastungen nicht den zu
erwartenden Gewinn fir den Patienten Ubertreffen.
Falls eine kausale Therapie nicht moglich ist oder nicht
sofort erfolgen kann, muss der Patient symptomatisch
behandelt werden. Einen deliranten Patienten nicht zu
behandeln erscheint angesichts der mit einem Delir ver-
bundenen Angsten und Verunsicherungen als un-
ethisch. Nicht-medikamentdse Therapien sind hilfreich
und bestehen aus Orientierungshilfen fir den Patien-
ten. Eine wiederholte verbale oder schriftliche (zeitlich,
ortliche und inhaltliche) Orientierung kann dem Patien-
ten helfen. Ebenso ist es hilfreich eine pflegerische Be-
treuung ohne allzu haufige personelle Wechsel zu ge-
wahrleisten. Diese Massnahmen gentgen allerdings oft
nicht, und mussen durch eine psychophamakologische
Medikation erganzt werden. Bei somatisch Kranken
hat sich eine neuroleptische Behandlung mit dopamin-
blockenden Mitteln bewahrt. Im Vergleich zu anderen
psychiatrischen Indikationen kann die Dosierung nied-
rig beginnen (beispielsweise mit 3mal taglich einem
Milligramm Haldol) und dem Zustandsbild angepasst
werden.

Die Behandlung eines deliranten Patienten kann fur
die Angehorigen und die Betreuenden emotional bela-
stend sein. Nicht selten sind solche Zustande mit einer
Enthemmung verbunden, die zum verbalen oder moto-
rischen Ausdruck von sexuellen oder aggressiven Stre-
bungen fuhrt. In diesen Situationen ist es wichtig, die
Angehorigen Uber die Art des Zustandes aufzuklaren
und darauf hinzuweisen, dass es sich dabei um eine
bekannte und reversible Komplikation somatischer Er-
krankungen und ihrer Behandlungen handelt. Fur die
Behandelnden muss darauf hingewiesen werden, dass
ein psychotherapeutischer Zugang mit konfliktorien-
tiertem Gesprach nicht hilfreich ist. Auch wenn wichti-
ges, zum Teil auch Unbewusstes bei Deliranten zum
Ausdruck kommt, kann daraus nicht abgeleitet wer-
den, dass eine Gesprachstherapie sinnvoll wird. Ein sol-
ches Vorgehen scheint eher zur Verwirrung beizutra-
gen als die Zustande zu mindern. Sinnvoll ist — neben
den Orientierungshilfen — die Versicherung an den Pati-
enten, dass er nicht unter einer psychiatrischen Stérung
im klassischen Sinne leidet, und dass solche Zustande
bei korperlich Kranken bekannt und reversibel sind.

Bei Patienten mit aggressivem Verhalten sollte eine
medikamentose Behandlung ohne Zégern und auch
gegen deren Willen begonnen werden. Die mit deli-
ranten Zustanden verbundene Aggressivitdt kann in
der Regel nicht mit gutem Zureden gemindert werden.
Falls keine Behandlung erfolgt ist eine Eskalation meist
vorprogrammiert und erschwert die bereits unertragli-
che Situation fir alle Beteiligten.
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Prognose

Delirante Zustandbilder sind Ausdruck eines ernsthaf-
ten korperlichen Prozesses, der behandelt werden soll-
te. So sind delirante Zustandsbilder — beispielsweise
bei Krebskranken — prognostisch wichtige Faktoren in
bezug auf das Uberleben (16), und es gibt Autoren die
davon ausgehen, dass ein Delir selbst zum Tode fuihren
kann (17). Umstritten ist auch die Annahme einiger
Autoren, dass es irreversible delirante Zustdnde gibt,
die direkt in eine Demenz bergehen kénnen (18); der
umgekehrte Fall scheint allerdings héufiger zu sein.
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