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Delir im Spital
ei der stationären Aufnahme eines Patienten ist
ein Delir sehr häufig. Von der älteren Bezeichnung
«Durchgangsyndrom» ist man abgekommen, da

fälschlicherweise ein rein temporär begrenztes Phäno-
men bezeichnet wurde. Grundsätzlich kann zwischen
Patienten, die bereits bei der Aufnahme ein Delir auf-
weisen (Inzidenz bis zu 25%), und Patienten, die erst
während der stationären Behandlung ein Delir entwi-
ckeln (zusätzliche Inzidenz bis zu 30%), unterschieden
werden (1, 2).
Als Symptomenkomplex zeigt sich das Delir in einem
variablen klinischen Erscheinungsbild; dabei kann grob
in eine hypoaktive Form in 65 Prozent und in eine hy-
peraktive Form in 25 Prozent der Fälle unterteilt werden.
10 Prozent der betroffenen Patienten weisen eine
Mischform des Delirs auf. Maldonado empfiehlt die Ab-
grenzung eines «katatonen» Typs (catatonic type) und
eines «erregten» Typs (excited type) als Extremformen
des hypo- und hyperaktiven Delirs (Abbildung 1) (3). In
einer vergleichenden Studie von Patienten mit Delir auf
der Intensivstation und allgemeinen Krankenstationen
haben Canet et al. gezeigt, dass Patienten, die nicht auf
der Intensivstation liegen, eher ein hypoaktives Delir
entwickeln. Häufig basiert das auf einer zugrunde lie-
genden Demenzerkrankung, und das Delir hat eher
einen persistierenden Verlauf (4).

Die Ätiologie eines Delirs ist multifaktoriell bedingt,
wobei zwischen prädisponierenden und auslösenden
Faktoren unterschieden wird (5). Prädisponierende Fak-
toren sind patienteneigene Merkmale, die ein Delir be-
günstigen, beispielsweise fortgeschrittenes Alter, eine
vorbestehende kognitive Leistungseinschränkung oder
medizinische Komorbiditäten. Dabei sind das Alter und
die kognitive Leistungseinschränkung die wichtigsten
Risikofaktoren für ein Delir. Das Universitätsspital Basel
und das Felix-Platter-Spital Basel haben zur besseren Er-
fassung dieser Prädiktoren die CogCheck-Applikation
entwickelt (6). Auslösende Faktoren können Infektionen,
Schmerzen oder medizinische Massnahmen wie chirur-
gische Operationen sein (5, 7). Der Einsatz von Harnbla-
senkathetern oder die Fixierung von Patienten bei
Selbst- und Fremdgefährdung ist ebenfalls mit Delir im
Spital vergesellschaftet (8). Unter den operativen Diszi-
plinen ist insbesondere die Herzchirurgie mit dem Auf-
treten eines Delir assoziiert (9–11). Darüber hinaus kann
jede Änderung des physiologischen Gleichgewichts
einen auslösenden Faktor darstellen. Dazu gehören
Elektrolytstörungen, Infektionen, Nieren- oder Leber-
insuffizienz, Anämie und metabolische Störungen.
Opioide, Benzodiazepine und anticholinerge Medika-
mente, die mit einem erhöhten Risiko für das Ausbilden
eines Delirs assoziiert sind, sollten bei vulnerablen Pa-
tienten nur mit Vorsicht verordnet werden. Die aktuelle
Literatur vermag jedoch nicht, abschliessend über das
delirauslösende Potenzial dieser Wirkstoffe zu urteilen.
Risikofaktoren für ein persistierendes Delir nach der Spi-
talentlassung sind medizinische Komorbiditäten, eine
Abnahme des Sehvermögens, funktionelle Einschrän-
kungen, Fixierungsmassnahmen und vorbestehende
Demenzerkrankungen (12). Das Delir ist mit einer höhe-
ren Mortalität, einem höheren Risiko für eine Demenz-
erkrankung und einem Unabhängigkeitsverlust im
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Verlauf vergesellschaftet (13). Dabei ist die Beziehung
zwischen Delir und bleibender kognitiver Leistungsstö-
rung nicht allein assoziativ, sondern anscheinend auch
kausal (14). Mit anderen Worten, das Delir kann ursäch-
licher Faktor für die spätere Entwicklung einer Demenz
sein.

Delir auf der Notfallstation
Neben den medizinischen oder chirurgischen Grund-
erkrankungen des Patienten darf die Häufigkeit des De-
lirs in der Notaufnahme eines Spitals nicht unterschätzt
werden. Bei Eintritt in die Notfallstation (NFS) zeigen be-
reits 10 bis 20 Prozent aller behandelten Patienten eine
Delirsymptomatik (15). Betrachtet man nur die Patien-
ten, die aus einem Alters- oder Pflegeheim eingeliefert

werden, steigt diese Inzidenz auf 40 Prozent (16). Bei Pa-
tienten, die auf der NFS ein Delir aufweisen, ist ein bis
zu 70 Prozent erhöhtes Mortalitätsrisiko in den nachfol-
genden 6 Monaten zu verzeichnen (17).
Trotz dieser hohen Fallzahlen gestaltet sich die Dia-
gnose eines Delirs auf der NFS schwierig und wird ge-
legentlich verpasst. Aufgrund einer hohen Dunkelziffer
wird die tatsächliche Prävalenz des Delirs in der Notauf-
nahme möglicherweise unterschätzt. Mögliche Konse-
quenzen eines Delirs auf der NFS sind, neben dem
erhöhten Mortalitätsrisiko, eine verlängerte Hospitalisa-
tion und häufigere intensivmedizinische Behandlun-
gen. In etwa 40 Prozent der Fälle werden Patienten mit
Delir auf der NFS letztlich in ein Alters- oder Pflegeheim
verlegt (18, 19). Abbildung 2 zeigt hypothetische Fallbe-
spiele für den Verlauf eines Delirs auf der NFS.
Eine unerkannte Delirsymptomatik kann gelegentlich
zu fehlerhaften Diagnosen führen. Verschiedene Stu-
dien haben gezeigt, dass 13 bis 19 Prozent der älteren
Patienten, die direkt von der NFS entlassen werden, De-
lirsymptome aufweisen (20, 21). Kakuma et al. haben in
ihrer Arbeit ein bis zu siebenfach erhöhtes Mortalitäts-
risiko für diese Patienten beschrieben. Das grösste Risiko
zeigten dabei Patienten, bei denen das Delir fälschli-
cherweise nicht diagnostiziert wurde (22).
Studien zur Delirinzidenz beruhen mehrheitlich auf Pa-
tienten über 65 Jahre, welche die am häufigsten betrof-
fene Altersgruppe repräsentieren. Allerdings haben
auch Patienten über 40 Jahre bereits ein bis zu vierfach
erhöhtes Risiko, ein Delir auf der NFS zu erleiden, wenn
man die Zahlen mit einer jüngeren Kontrollgruppe ver-
gleicht (23).
Die Umsetzung einer effektiven und präzisen Erfassung
aller Patienten mit Delir auf der NFS ist zeitintensiv und
mit einigem Personalaufwand verbunden. Eine wich-
tige Herausforderung ist dabei die Dokumentation des
Delirs über die gesamte Aufenthaltsdauer auf der NFS
hinsichtlich des fluktuierenden Verlaufs der Symptoma-
tik und nicht nur als Momentaufnahme. Dazu sind
Screeningtests entwickelt worden, die eine schnelle
und zuverlässige Diagnose ermöglichen (z. B. 4AT oder
3D-CAM) (24, 25). 

Alkoholentzugsdelir
Eine der häufigsten Sonderformen des Delirs ist das Al-
koholentzugsdelir, auch Delirium tremens genannt. Es
ist definiert durch das gleichzeitige Vorhandensein von
Delir- und Alkoholentzugssymptomen und kann eine
lebensbedrohliche Situation darstellen. Von allen Pa-
tienten, die wegen eines Alkoholentzugs in stationärer
Behandlung sind, zeigen 5 Prozent das komplette Bild
eines Alkoholentzugsdelirs (26). Der typische Verlauf be-
ginnt mit Alkoholentzugssymptomen, und nach durch-
schnittlich 72 Stunden weisen die Patienten dann die
ersten Manifestationen eines Delirs auf. Typischerweise
zeigt sich eine hyperaktive Form des Delirs (16). Sym-
ptome bilden sich meist nach zwei bis drei Tagen zurück.
Man rechnet trotz optimaler Behandlung mit einer Ma-
ximaldauer von bis zu acht Tagen (27). Die beschriebene
Mortalitätsrate von bis zu 4 Prozent ist stark abhängig
von einer Frühdiagnose und der akuten Behandlung von
Komplikationen, wie zum Beispiel epileptischen Anfäl-
len, Arrhythmien und Hyperthermie. Ohne Behandlung
steigt die Mortalität bis auf 20 Prozent (28).

Eventuell
persistierender

Verlauf

Harnwegsinfekt Harnblasenkatheter Therapie Zeit

Patient 1

Patient 2

Patient 3

Patient 1 wird delirant
eingeliefert

Patient 2 wird delirant
auf NFS

Delirschwelle

Abbildung 2: Beispiele für den klinischen Verlauf eines Delirs auf der Notfallstation
(NFS). Drei Patienten mit unterschiedlichen prädisponierenden Faktoren für ein Delir
(Alter, Demenz, Vorerkrankungen) werden verschiedenen auslösenden Faktoren für ein
Delir (Harnwegsinfekt, Harnblasenkatether) ausgesetzt. Die «Delirschwelle» wird initial
nur von Patient 1 überschritten, der mit Harnwegsinfekt bereits delirant auf die NFS ein-
geliefert wird. Patient 2 wird hingegen erst nach Einlage eines Harnblasenkatheters auf
der NFS delirant. Patient 3 wird nie delirant, da er weniger imponierende prädisponie-
rende Faktoren für ein Delir aufweist. Quelle: G.F. Bernasconi, N. Goettel, Basel.
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Abbildung 1: Phänotypen des Delirs und klinisches Outcome. Man kann zwischen
mindestens 5 Formen von Delir unterscheiden. Die Einteilung erfolgt anhand der klini-
schen Manifestation: die prodromale Phase, die normalerweise durch Unruhe, Angst,
Reizbarkeit und Schlafstörungen gekennzeichnet ist und sich über einen Zeitraum von
Stunden bis Tagen entwickelt, die traditionellen hypoaktiven, hyperaktiven und ge-
mischten Typen (mit den Extremformen des «katatonen» bzw. «erregten» Typs) und
ein potenziell chronisches oder persistierendes Delir. Quelle: modifiziert nach (3).
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Screening und Diagnose
Zur Erfassung eines Delirs gibt es verschiedene vali-
dierte Screening- und/oder Diagnosetests, die im klini-
schen Alltag eingesetzt werden. Typischerweise weist
das Delir eine fluktuierende Symptomatik auf, daher
sollten die verschiedenen Instrumente über einen mi-
nimalen Zeitraum von 24 Stunden angewendet wer-
den. Auf den medizinischen oder chirurgischen
Stationen eines Spitals wird zur Diagnosestellung des
Delirs häufig die Confusion Assessment Method (CAM)
in Form eines strukturierten Interviews verwendet. Die-
ses Tool weist eine hohe Sensitivität und Spezifität auf
und ist in verschiedenen Sprachen validiert (29). Mithilfe
der Delirium Rating Scale, Revision 1998 (DRS-R-98),
kann nebst der Diagnosestellung des Delirs auch eine
Einteilung des Schweregrads erfolgen (30). Eine weitere
Skala mit Schweregradeinteilung des Delirs bildet die
Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS) (31). Die
Delirium Observation Screening (DOS) Scale wurde für
Pflegefachpersonen entwickelt und eignet sich gut als
initiales Screeningtool. Es basiert auf Beobachtungen
im Rahmen der Pflegetätigkeiten, zeigt aber eine
schlechte Sensitivität für hypoaktive Delirien (32). Die
NEECHAM-Skala basiert ebenfalls auf Beobachtungen
des Pflegepersonals. Sie ist als Screeningtool geeignet
(33). Ein weiterer Test, der 4AT, wurde 2014 validiert (34).
Es handelt sich um einen rasch durchführbaren Test zur
Diagnose eines Delirs und basiert auf vier Punkten:
Wachsamkeit, Orientierung, Aufmerksamkeit und Infor-
mation über einen akuten Wechsel der Kognition.
Für Patienten auf der Intensivstation gibt es spezielle
Screening- und/oder Diagnosetests wie zum Beispiel
die Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-
ICU) (35), die Intensive Care Delirium Screening Check-
list (ICDSC) (36) oder auch die Nursing Delirium
Screening Scale (Nu-DESC) (37). Wichtig zu erwähnen
ist, dass bei Patienten auf der Intensivstation nebst dem
Delirscreening auch die Sedation erfasst werden muss,
da das die Ergebnisse beeinflussen kann. Die Tabelle
zeigt eine Zusammenfassung verschiedener Screening-
und Diagnosetests und deren Sensivität und Spezifizität
für das Delir.

Prävention und Therapie
Die effektivste Massnahme, das Delirrisiko zu verringern,
ist die aktive Vorbeugung. Weil die Entstehung eines
Delirs auf einem Zusammenwirken von verschiedenen
prädisponierenden und auslösenden Faktoren beruht,
sollten erfolgreiche Präventionsprogramme multifakto-
riell konzipiert sein. Im Jahr 1999 entwickelten Inouye
et al. die sogenannte nicht pharmakologische Multi-
komponentenstrategie zur Prävention des Delirs, die auf
sechs Säulen basiert: frühe Mobilisation, minimaler Ge-
brauch von psychoaktiven Medikamenten, Förderung
der Orientierung, Vermeidung von Schlafmangel, För-
derung der Kommunikation (vor allem mittels Brille und
Hörgerät) und frühzeitige Korrektur von Volumendefizi-
ten (42). Durch diesen Ansatz konnten die Delirinzidenz
und -dauer bei hospitalisierten Patienten signifikant ver-
mindert werden. Der Schweregrad und die Rezidivrate
des Delirs konnten jedoch nicht positiv beeinflusst wer-
den, was die primäre Prävention als effektivste Behand-
lungsstrategie unterstreicht (42). In weiteren Arbeiten
werden zusätzliche Faktoren einbezogen, einige Bei-
spiele sind: Schmerzbehandlung, Harn- und Stuhlregu-
lation, frühzeitige Behandlung von postoperativen
Komplikationen und Elektrolytkontrolle. Ein Konsens
über die Wirksamkeit und die Effizienz einer pharmako-
logischen Prophylaxe konnte bisher nicht erreicht wer-
den (5). Tritt trotz der beschriebenen vorbeugenden
Massnahmen ein Delir auf, gilt es als wichtigster Schritt,
dieses frühzeitig zu erkennen (siehe Tabelle).
Da es zum Zeitpunkt der Diagnosestellung oft unmög-
lich ist, eine alleinige zugrunde liegende Ursache für das
Delir zu identifizieren, ist die pharmakologische Thera-
pie entweder empirisch (z. B. Antibiotika zur Behand-
lung von Infektionen) oder symptomorientiert (z. B.
Antipsychotika) (43). Die Behandlung wird von nicht
pharmakologischen Massnahmen begleitet. Ziel ist es,
ähnlich wie bei den präventiven Massnahmen, die Ab-
weichung vom Normalzustand möglichst einzuschrän-
ken. Bei einem persistierenden Delir trotz adäquater
Behandlung wird eine pharmakologische Therapie ein-
geleitet. Mittel der Wahl sind Psychopharmaka wie
Haloperidol oder atypische Antipsychotika wie Risperi-

Tabelle:

Sensitivität und Spezifität verschiedener Screening- und Diagnosetests für Delir

Screeningmethode                                                                                     Sensivität (%)     Spezifizität (%)   Zeitaufwand (ca.)
Confusion Assessment Method (CAM) (38)                                     86                              93                              > 10 min
3D-CAM (25)                                                                                                  94                              95                              3 min
Revised Delirium Rating Scale (DRS-R-98) (38)                              93                              89                              > 10 min
Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS) (31)                      92                              92                              10 min
Delirium Observation Screening (DOS) Scale (32)                       90                              91                              kontinuierliche 
                                                                                                                                                                                                  Beobachtung
NEECHAM Confusion Scale (39)                                                            30–95                      78–92                       10 min
4AT (34)                                                                                                           90                              84                              < 2 min
Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) (40)     81                              96                              1 min
Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) (36)        99                              66                              kontinuierliche 
                                                                                                                                                                                                  Beobachtung
Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC) (41)                       83                              81                              1 min

Quelle: modifiziert nach (5).
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don, Olanzapin oder Quetiapin (44). Damit können Aus-
prägung und Dauer des Delirs reduziert werden. Die
Studienlage hinsichtlich der Verabreichung anderer
Medikamente wie beispielsweise Dexmedetomidin,
Cholinesteraseinhibitoren oder Melatonin ist momen-
tan nicht ausreichend, weshalb die Verordnung nicht
offiziell empfohlen werden kann. Benzodiazepine sollen
ausschliesslich bei der Behandlung von Akutsituationen
oder im Spezialfall bei Alkoholentzugsdelir zum Einsatz
kommen, jedoch nicht im Rahmen der normalen The-
rapie (45).                                                                              �
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