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Praambel

Das Delir ist ein akut auftretendes neuropsychiatrisches Syndrom mit zugrunde liegenden
somatischen Ursachen. Neben der Bewusstseinsstorung, die sich im Alltag durch verminderte
Aufmerksamkeit, erhdhte Ablenkbarkeit und Desorganisiertheit manifestiert, ist das Delir durch
folgende Kernelemente definiert: subakute bis akute Anderung der kognitiven Leistungsfahigkeit
(z.B. Orientierung, logisches Denken, Gedachtnisstérungen), Veranderung der Psychomotorik
(von Apathie bis schwere Agitation), Affektstdrungen (u.a. Euphorie, Angst bis hin zur Suizidalitat)
sowie zirkadiane Auffalligkeiten wie gestérte Tag-Nacht-Rhythmik und Symptomfluktuationen.
Die darunterliegende Pathophysiologie ist eine akute Encephalopathie, die auf eine globale
zerebrale Netzwerkstérung, neuroinflammatorische und neurohumorale Faktoren sowie die
generelle Vulnerabilitdt des alternden Gehirnes durch gliale und vaskulare Veranderungen

zurtickgeht [2]. In Kapitel 2 finden sich die zugehoérigen Diagnosekriterien.

Diese interdisziplinare, interprofessionelle und transsektoral anwendbare S3-Leitlinie befasst sich
mit dem nicht-substanzbedingten Delir, das in der ICD10 unter dem Schlissel FO5 klassifiziert
ist. Sie fokussiert speziell auf das hohere Lebensalter, welches in der wissenschaftlichen
Literatur allgemein als die Zeitspanne nach dem 65. Lebensjahr definiert wird. Diese Altersgruppe
verursacht mehr als die Halfte der Krankheitskosten und macht etwa 55% der
Krankenhausbehandlungen aus (destatis 2023). Aufgrund der stark ansteigenden Inzidenz des
Delirs bei Menschen lber 65 Jahren [1, 2] gewinnt dieses Syndrom zunehmend an Bedeutung,

insbesondere vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung in Deutschland.

Eine interdisziplinare, interprofessionelle und transsektorale Herangehensweise ist essenziell, da
das Delirsyndrom einen komplexen Behandlungsbedarf signalisiert und insbesondere Menschen
mit Demenz oder anderen altersassoziierten Erkrankungen (z.B. Schlaganfalle, Gebrechlichkeit)

ein erhohtes Delirrisiko aufweisen.

Relevanz

Aufgrund der mit dem Alter abnehmenden Reservekapazitat der Organe und der kognitiven
Funktionen [3] steigt die Inzidenz von Delirien mit zunehmenden Lebensalter, insbesondere ab
dem 70. Lebensjahr. Wahrend eines Krankenhausaufenthaltes erleidet ca. jeder Flnfte der Gber
70-Jahrigen ein Delir [2, 4]. Die Delirinzidenz nimmt bei Intensivbehandlung, auf Palliativstationen
und insbesondere nach Operationen deutlich zu. Je nach Operationsdauer und -schwere der

werden postoperativ Inzidenzen von bis zu 60% berichtet [5, 6]. Bei beatmungspflichtiger
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Intensivtherapie oder in terminalen Krankheitsphasen liegt die Delirrate sogar bei bis zu 80%.
Auch im ambulanten Sektor, insbesondere in Pflegeheimen und der hauslichen Pflege, treten
Delirien mit einer Inzidenz von etwa 20% haufig auf [7, 8].

Trotz einer gestiegenen klinischen Aufmerksamkeit, validierter Screeninginstrumente [9] und
umfangreicher Forschung in den letzten 20 Jahren, wird das Delir weiterhin haufig nicht erkannt.
Ursachlich sind insbesondere mangelndes Wissen um seine Abgrenzung zur Demenz oder
leichter kognitiver Beeintrachtigung (MCI) sowie unzureichendes Fachwissen Uber das
Delirsyndrom und seine Ausldser [10]. Bis zu 60% der Delirien bleiben unerkannt, insbesondere
das hypoaktive Delir, welches haufig bei kognitiv eingeschrankten alteren Menschen auftritt.
Delirerkennung und Delir-Raten gelten daher als Qualitatsindikatoren fur eine alters- und
fachgerechte Krankenhausbehandlung [5].

Die Prognose eines Delirs ist ungunstig. Zwar ist eine Restitution ad integrum maoglich, jedoch
sind die Mortalitat (Hazard Ratio [HR] HR 1,95), die Institutionalisierungsrate (Odds Ratio [OR]
OR 2,41) und insbesondere das Risiko einer Demenzentwicklung (OR 12,5) erhéht [11]. Bei
zusatzlich bestehender Gebrechlichkeit (Frailty) verkurzt ein Delir die Lebenserwartung erheblich;
mediane Uberlebenszeiten von nur 3 Monaten sind nicht ungewdhnlich [12]. Die postoperative
Mortalitat durch ein Delir ist langfristig erhoht, interessanterweise bei Elektivchirurgie ganz ahnlich
wie bei Notfallchirurgie (1 Monat (OR: 6.60 vs 3.56; 95% KI: 1.58, 27.66; bzw. 1.77, 7.15), 6
Monate (OR: 5.69 vs. 2.60; 95% KI: 2.33, 13.88; bzw. 1.88, 3.61), und 1 Jahr (OR: 2.87 vs 2.30;
95% KI: 1.63, 5.06; bzw. 1.77, 3.00). [13]

Auch aus gesundheits6konomischer Perspektive verursacht das Delir erhebliche Kosten [14, 15].
In einem internationalen systematischen Review wurden flr stationare Patienten Kosten
zwischen $806 und $24,509 pro Fall ermittelt, auf Intensivstationen zwischen $1,529 und
$14,462, und bei ambulanten Patienten zwischen $1,045 bis $12,452 (umgerechnet in $ 2019).
Die psychische Belastung fur pflegende Angehérige sowie der gesteigerte Pflegeaufwand bei
Delir-bedingter kognitiver Verschlechterung [20] [16, 17] tragen zusatzlich zu einer weiteren

Kostensteigerung um bis zu 52 % bei [15]

Dies unterstreicht die dringende Notwendigkeit einer verbesserten Versorgungssituation entlang
des gesamten Patient:innenpfades. Die Gesamtheit der hierzu eingesetzten Interventionen von
der Delirrisikoermittlung tGber Delirerkennung, -pravention, Ursachen- und Symptombehandlung

sowie Folgenversorgung wird als Delirmanagement bezeichnet.

Transsektoralitat

Diese Leitlinie legt besonderen Wert auf eine sektorenlbergreifende Delir-Awareness sowie ein
transsektorales Delirmanagement fur altere Menschen. Protrahierte Delirverlaufe, die sich Uber

Wochen bis Monate erstrecken kdnnen, sind bei alteren Menschen nicht selten [18] Daher muss
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ein nachhaltiges Delirmanagement Uber den in der Regel kurzen akutklinischen Aufenthalt
hinausgehen. Spezialisierte Settings wie Akutgeriatrien (mit oder ohne Frihrehabilitation),
gerontopsychiatrische Stationen, Palliativbereiche oder Alterstraumatologien sind national und
international heterogen und nicht einheitlich definiert. Selbst akutstationare Settings in
nichtchirurgischen Bereichen weisen eine erhebliche Variabilitdt auf. Dies betrifft neben
raumlichen Gegebenheiten die Personalausstattung, Fachkompetenz, Tagesstruktur und weitere
psychosoziale Faktoren. So unterscheiden sich Isolationsbereiche, geriatrische Spezialstationen
und allgemein-internistische von fachspezifischen Schwerpunktstationen in vielfacher Hinsicht,
auch weisen universitare und kommunale Krankenhauser oft deutliche Unterschiede auf, was die
Ubertragbarkeit wissenschaftlicher Evidenz sowie berechneter Kosten und Einsparungen [15]

erschwert.

Folgende Sektoren und Settings wurden in der Leitlinienarbeit abgegrenzt:

e Ambulanter Sektor
o haus- und facharztliche Versorgung (Delirrisikoabschatzung, frihzeitige
Demenzdiagnostik und Delirpravention).
o ambulante Pflege (u.a. Alltagsstruktur und Medikamentenmanagement)
o KV-Notfallambulanzen und aufsuchende Notfallversorgung (ldentifikation akuter
Delirien und Zufihrung zur Ursachendiagnostik).
e Stationarer Sektor
o Notaufnahme als Schnittstelle zum stationaren Setting.
o stationares Setting (Krankenhausbehandlung als Ganzes inkl. Intermediar- oder
Intensivstationsbehandlungszeiten), unterteilt in
» nicht-chirurgisches Setting (inkl. spezielle Bereiche wie Geriatrie,
Palliativmedizin, Gerontopsychiatrie)
= chirurgisches Setting (mit OP-Bereich, Aufwachraum, Intermediarstationen
oder Alterstraumatologie)
o Poststationare Versorgung
o rehabilitative Therapieeinrichtungen (stationar, teilstationar, ambulant, mobil-
aufsuchend)

o pflegerische Langzeitversorgung (Pflegeheime, Tagespflege, ambulante Pflege).



Abb. Q: Der transsektorale Ansatz einer umfassenden Delirpravention und des vernetzten

Delirmanagements innerhalb der verschiedenen Sektoren.
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Kontextabhingigkeit

In allen Sektoren und Settings sind dabei Delirpraventions- und Delirmanagement-Aktivitaten
moglich und notwendig, ja nach Schwere der Grunderkrankung, Pflegesituation und Zielen des
Patienten sowie seiner Zugehorigen und dem vorhandenen Versorgungsnetz und der
interprofessionellen Versorgungsexpertise.

Zusatzlich haben wir in der Formulierung der PICO-Fragestellungen ein besonderes Augenmerk
auf wvulnerable Patient:innengruppen mit besonderen Bedarfen gelegt. Das betrifft
insbesondere Menschen mit Demenzerkrankungen und mit Gebrechlichkeit (Frailty), die ein
besonders hohes Delirrisiko aufweisen sowie Personen mit besonderen Kommunikations-
bedarfen, sei es aufgrund von Fremdsprachigkeit, aphasischen Stérungen oder anderer
Behinderung. Allerdings sind diese Gruppen haufig in Studien unterreprasentiert, da sie aufgrund
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eingeschrankter Einwilligungsfahigkeit oft nicht an Studien teilnehmen oder bereits im Vorfeld
ausgeschlossen werden (siehe hierzu [19]). Dennoch sollen in dieser Leitlinie Empfehlungen fur
diese Gruppe(n) — insbesondere fir Menschen mit Demenzen - ausgesprochen werden. Eine

ausfuhrliche Darstellung der Risikogruppen erfolgt am Ende von Kapitel 1.

Zusammenfassend werden in der vorliegenden Leitlinie die bedarfsorientierte und
personenbezogene Delirrisikoermittiung (PICO1), das Delirscreening (PICO2), syndromale
und atiologische Delirdiagnostik (PICO3), die Delirpravention (PICO4), die interdisziplinare
und interprofessionelle Delirtherapie (PICO5) durch pharmakologische und nicht-
medikamentése Malinahmen sowie die Delir-Nachsorge (PICO6) beriicksichtigt. Neben den
breit gefacherten medizinischen Fachdisziplinen und allen an der Versorgung alterer Menschen
beteiligten Berufsgruppen waren auch Patient:innen und Angehdrige in der Leitlinienentwicklung
involviert. Eine separat erstellte Patientenleitlinie informiert Betroffene insbesondere uUber
Delirvermeidung und aktive Delirbegleitung. In dem Zusammenhang ist zu beachten, dass die
Auswirkungen des Delirs auf die kognitiven Funktionen die Fahigkeit der betroffenen Personen,
hinsichtlich ihrer medizinischen Situation und anderer fir sie bedeutsamer Lebensbereiche
Entscheidungen zu treffen, in der Regel soweit beeintrachtigen, dass eine freie Willensbildung
nicht vorausgesetzt werden kann. Dieser insbesondere fiir die medizinische
Entscheidungsfindung bedeutsame Aspekt wird an entsprechenden Stellen der Leitlinie
aufgegriffen (Kapitel 3 und Kapitel 5).

Alle Empfehlungen, seien sie evidenzbasiert oder im Expertenkreis entstanden, haben eine hohe
Konsensrate von 84%-100% erreicht. Dadurch kann diese Leitlinie nun eine fir den Erhalt der
Lebensqualitat im Alter erforderliche, flachendeckende und sektorenlibergreifende Implemen-
tierung von evidenzbasiertem Delirmanagement (inkl. Praventionsmalinahmen, Screenings und

State of the Art-Delirtherapie) voranbringen.

Diese Leitlinie berlicksichtigt Uberlegungen und Empfehlungen internationaler Leitlinien und

Versorgungsstandards:

o die National Institute for Health and Care Excellence (NICE) guidelines [20] stellen hier
eine hervorragende, regelmaRig aktualisierte Grundlage flir diesen Ansatz dar. Sie gelten
fur Gber 18-Jahrige in Krankenhaus und stationarer Pflege, weisen aber einen speziellen
Fokus auf altere Patienten auf.

o die 2019 erstellte und 2022 reevaluierte Leitlinie zu "Risk reduction and management of
delirium“ des Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) [21], die ebenfalls
transsektoral angelegt ist und alle Settings berlcksichtigt.

e den Delirium Clinical Care Standard der Australian Commission on Safty and Quality in

Health Care in seiner Revision von 2021 und die nachfolgenden Materialien, der
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insbesondere flir Menschen im stationaren Setting gilt aber auch fir die
Langzeitversorgung adaptierbar ist [22].

o die 2017 erschienene und 2024 aktualisierte Guideline der European Society of
Anaesthesiology (ESAIC), die den Fokus erstmalig Uber die Intensivstation hinaus auf den
hinaus auf den gesamten pra-, intra- und postoperativen Prozess lenkt [23]

e Die Leitlinie der kanadischen ,Coalition for Seniors‘ Mental health’, die Empfehlungen flr
die Diagnostik und die Behandlung eines Delirs gibt [24].

e Die Delir-Leitlinie der Schweiz, welche interdisziplindre und interprofessionelle Aspekte
hervorhebt [25].

e die Europaische Erndhrungsleitlinie im Alter [26].

Daruber hinaus erganzt diese Leitlinie folgende bestehende nationale Leitlinien mit Delirbezug

bei Erwachsenen:

e Die S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin [27]
bezieht das Delirmanagement als einen wichtigen Punkt in der Versorgung von alteren
Patient:innen im Setting der Intensivstationen ein,

o die aktualisierte S3 -Leitlinie Palliativmedizin flr Patienten mit einer nicht heilbaren
Krebserkrankung [28], fokussiert auf die spezifische Situation des Delirs in palliativen
Situationen und am Lebensende.

e Substanzbezogene Delirien werden in den S3-Leitlinien “Screening, Diagnose und
Behandlung alkoholbezogener Stérungen® [29], ,medikamentenbezogene Stdérungen®
[30], und der S3-Leitlinie ,Langzeitanwendung von Opioiden bei chronischen nicht-
tumorbedingten Schmerzen (LONTS)“ [31] behandelt. Die S1-LL Delir und
Verwirrtheitszustdnde inklusive Alkoholentzugsdelir [32] adressiert ,erwachsene
Patienten mit akutem Verwirrtheitszustand, Delir und Alkoholdelir¢, unter Ausschluss des
postoperativen Delirs, in der rein stationaren (insbesondere neurologischen) Versorgung
in Akutkrankenhdusern.

¢ Notffallsituationen und deren Bewaltigung (auch mit Blick auf rechtliche Aspekte) sind
Thema der zu Uberarbeitenden S2k-Leitlinie ,Notfallpsychiatrie“ (2019)[33] und der aktuell
in Uberarbeitung befindlichen S3-Leitlinie ,Verhinderung von Zwang: Prévention und
Therapie aggressiven Verhaltens bei Erwachsenen® (2018) [34], wobei dort auch auf
freiheitsbeschrankende und freiheitsenziehende MalRnahmen eingegangen wird.

e Die S3-LL zum umfassenden Geriatrischen Assessment (Comprehensive Geriatric
Assessment, CGA)[35] bei hospitalisierten Patientinnen und Patienten bezieht das Delir
sowohl als Dimension des kognitiven Assessments, als auch als schwere Komplikation

im Behandlungsverlauf mit ein.
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o S2e-Leitlinie Akuttherapie des ischamischen Hirninfarktes [36]

o S2k-Leitlinie Parkinson-Krankheit [37]

o S3-Leitlinie - Empfehlungen zur Therapie von Patienten mit COVID-19 [38]

o S3-Leitlinie Psychosoziale Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten

vor und nach Organtransplantation [39]

Zusatzliche Dokumente zu dieser Leitlinie

+ Patient:innen-Leitlinie in laienverstandlicher Sprache

» Leitlinienreport u. a. mit Angaben zum Geltungsbereich und Zweck, zur Zusammensetz-
ung der Leitliniengruppe, zum methodischen Vorgehen und zur redaktionellen Unab-
hangigkeit. Folgenden Anhangen zum Leitlinienreport liegen vor: Vorgehen der Meta-Ana-
lysen, Suchstrings und -filter, AMSTAR-2 Bewertungen, Evidenzprofile, GRADE-Bewer-
tungen, Interessenerklarungen, Von-Evidenz-zur-Entscheidung-Tabellen, Kommentare

zur Konsultationsfassung

Link zur Leitliniendetailansicht auf der AWMF-Webseite:
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/109-001

Delirrisikofaktoren und Delirrisikoscreening — PICO 1
EinfUhrung Risikofaktoren:

Die Inzidenz eines Delirs, also das neue Auftreten eines Delirs bei einer definierten Person oder
Personengruppe wihrend eines definierten Zeitraums gilt als Marker fiir das Risiko, an einem Delir
zu erkranken. Die Delirinzidenz kann dabei je nach Behandlungssituation, z.B. Art der Inter-
vention oder Operation und je nach Behandlungssetting, z.B. verschiedene Umgebungen,
Kontrollsituationen (Intensivstation) variieren. Gleichzeitig hiangt die Wahrscheinlichkeit eines
Delirs aber auch von individuellen Faktoren ab, die sich aus der Vorgeschichte, den mdg-
licherweise vorliegenden chronischen Erkrankungen und Behinderungen sowie dem aktuellen
korperlichen, seelischen und kognitiven Zustand eines Menschen ergeben und zudem die aktuelle

Medikation sowie die Reservekapazitit des Organismus miteinbezieht.
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Neben einem expositionellen Risiko, das sich durch die Akuterkrankung und deren Behandlungs-
umsténde im breitesten Sinne ergibt, besteht also auch ein dispositionelles Risiko fiir das Auftreten
eines Delirs, das individuell hochst unterschiedlich ist, jedoch mit zunehmendem kalendarischem

Alter stark ansteigt.

Settingspezifische Delirinzidenzen seien hier beispielhaft aufgefiihrt: Bei hospitalisierten
Patient:innen im allgemeinen liegt die Priavalenz, als Gesamthéufigkeit der neuaufgetretenen und
bereits vorhandenen Delirerkrankungen, zwischen 8% und 44% [40] . Bei nicht-kardiochirur-
gischen Patienten im Alter von > 60 Jahren zeigte die Metaanalyse von Yan et al. [13] eine
gepoolte Inzidenz eines postoperativen Delirs von 19% (95% Konfidenzintervall [KI] 16%, 23%)
in der elektiven Chirurgie und 32% in der Notfallchirurgie (95% KI: 25%, 39%). In der
Herzchirurgie wird eine Delirprivalenz von bis zu 55 % berichtet [41]. In Einrichtungen der
Langzeitpflege konnen die Pravalenzen sogar Schitzwerte von bis zu 70 % erreichen [42]. Neuere

Daten zeigen jedoch, dass die Delirpravalenz in Pflegeheimen zwischen 4,3 % und 38 % liegt [43].

Als weitere expositionelle Einfliisse sind z.B. Operationsdauer, Einsatz von kardiopulmonalem
Bypass und Narkosefiihrung (Narkosetiefe) benannt [34]. Die NICE [20] und DCCS [22]
Guidelines erwidhnen speziell die akute Hiiftfraktur und das Vorliegen einer schwere Erkrankung

als spezielle expositionelle Risiken.

Die Empfehlungen der Europidischen Gesellschaft fiir Anisthesiologie und Intensivmedizin
(ESAIC) [23] benennen bemerkenswerterweise 4 dispositionelle Risikofaktoren, deren Anwen-
dung sie mit hoher Empfehlungsstirke bei moderater Evidenzqualitét praoperativ z.B. im Rahmen
der Anisthesieaufklarung empfehlen. Diese sind das Alter, ein ASA Score grofer als 2, eine
erhohte Komorbiditdt (Charlson Comorbidity Index von >2) und eine kognitive Einschrankung

(MMSE < 25 Punkte).

Das Auftreten eines Delirs geht, wie in der Prdambel ausgefiihrt, mit erhohter Mortalitét,
Morbiditét, Re-Hospitalisierung und Institutionalisierung einher [11, 13]. Aus diesem Grund ist es
von enormer Relevanz, das Auftreten eines jeden Delirs und subsyndromalen Delirs, als Vorstufe
des Delirs, das bereits einzelne Merkmale des Delirs erfiillt z.B. ein Aufmerksamkeitsdefizit, zu
vermeiden und dessen Risikofaktoren friihzeitig zu identifizieren. Die Bewertung des Risikos fiir
das Auftreten eines Delirs scheint daher fiir die Privention und friihzeitige Erkennung und
Behandlung des Delirs wichtig zu sein [44]. Pragmatisch kann es von Vorteil sein, Patienten mit

niedrigem, mittlerem, oder hohem Delirrisiko zu stratifizieren [45].
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Dem Auftreten eines Delirs wird quasi als Beschreibung der Interaktion der expositionellen und
dispositionellen Risikofaktoren ein Schwellenkonzept der Vulnerabilitidt zugrunde gelegt [5].
Demnach konnen bei Patienten mit hohem dispositionellen (oder individuellem) Delirrisiko
bereits eine geringe Anzahl oder Auspriagung auslosender Faktoren ausreichen, um ein Delir
auszulosen [46]. Zu den meist beforschten pradisponierenden Risikofaktoren gehdren neben dem
hoheren Alter, kognitive Dysfunktion bzw. Demenz, funktionelle Einschrinkungen (z.B.
Gebrechlichkeit), Multimorbiditit, Erkrankungen des zentralen Nervensystems sowie psychische
Erkrankungen (z.B. Alkoholabhingigkeit, depressive Storung) [46, 47]. Zu den héaufigen
auslosenden Risikofaktoren gehoren beispielsweise ein chirurgischer Eingriff, akute Organ-
dysfunktion (z.B. Niereninsuffizienz, Leberinsuffizienz), Infektionen, metabolische Abnormali-
titen (z.B. Hypoalbumindmie), Einsatz von delirogenen Arzneimitteln (z.B. Benzodiazepinen und

Anticholinergika) [48] und iatrogene Risikofaktoren (z.B. Urinkatheter) [47].

Zudem zeigen Studien, dass iiber 50% der dlteren Patient:innen fiinf oder mehr verschreibungs-
pflichtige bzw. rezeptfreie Medikamente einnehmen [49]. Des Weiteren zeigte eine deutsche
Querschnittsstudie (n =123 224), dass 62 % der Menschen im Alter von 65 Jahren oder dlter an
Multimorbiditdt leiden. Diese Kombination aus Polypharmazie und Multimorbiditit fiihrt zu
einem hoheren Risiko fiir Arzneimittelwechselwirkungen und unerwiinschten Arznei-
mittelwirkungen (UAW) [50]. Unkoordinierte interprofessionell-interdisziplindre Kommuni-
kation (z.B. in Pflegeheimen) erhoht das Risiko von Polypharmazie und unangemessenem Arznei-
mitteleinsatz. Dies kann zu einer erhdhten Haufigkeit von unerwiinschten Arzneimittelereignissen,

Krankenhausaufenthalten und Sterblichkeit fiihren [51-53].

Zuséatzlich nimmt im héheren Alter die Durchléssigkeit der Blut-Hirn-Schranke zu, was zu einer
hoheren Arzneimittelkonzentration im zentralen Nervensystem fiihrt [54]. Zentralnervose UAW
konnen nicht nur sedieren und das Sturzrisiko erh6hen, sondern auch zu Halluzinationen, Delir
und kognitiven Beeintrachtigungen fiihren. Periphere Effekte z.B. anticholinerger Medikation
fiihren auch zu verschwommenes Sehen, Mundtrockenheit, und kénnen Obstipation und Harn-

verhalt sowie Tachyarrhythmien, Blockbilder oder Bradykardien [55].

Zusétzlich gibt es eine Reihe von Arzneimitteln, die an sich bereits ein delirogenes Potential haben,

das sich dann im Alter durch die vorgenannten Mechanismen noch potenziert.

Neben Benzodiazepinen stehen hier hdufig Arzneimittel mit anticholinergen Eigenschaften im
Vordergrund. Auch aus diesem Grund sollte der Einsatz verschiedener Arzneimittel bei

geriatrischen Patienten sorgfaltig abgewogen werden.
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Ein Teil dieser Uberlegungen stellt dabei insbesondere die Vermeidung potenziell ungeeigneter
Arzneimittel mit anticholinergen Eigenschaften dar. Es gibt {iber 15 publizierte Listen, die
Substanzen mit anticholinergen Eigenschaften auffiihren, wobei unterschiedliche Methoden
(Literaturangaben, experimentelle Versuche, Experteneinschitzungen) fiir die Identifikation von
»anticholinergen Eigenschaften* verwendet wurden [56]. Zwei Listen wurden speziell fiir den
deutschen Markt entwickelt [57, 58], wobei auch bei diesen Listen die Aktualitit beachtet werden
muss und derzeit keine automatische Aktualisierung hinsichtlich neuer auf dem Markt verfligbarer
Substanzen erfolgt. Grundsétzlich scheint das UAW-Risiko mit einer hoheren anticholinergen
Belastung zuzunehmen [48]. Dabei ist zu beachten, dass die anticholinerge Belastung sowohl
durch die Kombination mehrerer anticholinerger Wirkstoffe erhoht werden kann, aber auch
ansteigt, wenn die Exposition einer anticholinergen Substanz erhoht ist, z.B. bei hoheren
Dosierungen, Wechselwirkungen oder bei Patienten mit einer eingeschrinkten Eliminations-
funktion. Die anticholinerge Aktivitit eines Arzneimittels kann auch als anticholinerge Belastung
(Anticholinergic Burden, ACB) dargestellt werden [55]. Der Drug Burden Index trigt dem
Dosierungsaspekt besonders Rechnung [59]. Unabhéngig davon kdnnen natiirlich auch Patienten-
eigenschaften das UAW-Risiko modulieren, und Patienten unterschiedlich suszeptibel und

altersabhingig auf eine anticholinerge Belastung reagieren.

Es besteht keine klare Evidenz dazu, wie weit die anticholinerge Last gesenkt werden muss, um
das UAW-Risiko signifikant zu reduzieren. Gleichzeitig gibt es auch nur eingeschrinkte Evidenz,
welche Methoden und Strategien im Alltag am erfolgreichsten sind. Es stehen jedoch mehrere
Tools und Werkzeuge zur Verfiigung, die dabei unterstiitzen konnen, individuelle Therapie-
entscheidungen rund um das Thema ,,Deprescribing zu begleiten. Hierzu z&hlt z.B. das im

Rahmen der Cofrail Studie entwickelte Handbuch (www.cofrail.com) und die DEGAM Leitlinie

zur Multimedikation [145].

Zudem gibt es mehrere, aus dem englischsprachigen Raum verfiigbaren Hilfestellungen sowohl
zur Erkennung von anticholinerger Belastung (www.gmdess.com, www.anticholinergicscales.es)
als auch zur Begleitung des Deprescribings (www.medstopper.com, www.describing.org).

Eine weitere Hilfestellung zur Abschdtzung der patientenindividuellen Belastung kann das
Screenen auf (periphere) anticholinerge Nebenwirkungen wie z.B. Mundtrockenheit oder
Obstipation darstellen, wobei es nur unzureichende Evidenz dafiir gibt, wie hoch der pradiktive

Wert von peripheren Nebenwirkungen auf das Delirrisiko ist.
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Delirrisikoscreening

Das Screening auf Risikofaktoren fur ein Delir (Delirrisikoscreening) wird in mehreren
internationalen Leitlinien und Versorgungsempfehlungen (z.B. der Europaischen Gesellschaft fir
Anésthesiologie und Intensivmedizin (ESAIC) [23], National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) [20]) als wichtig erachtet und dezidiert empfohlen. Die mittlerweile bekannte
Anzahl an mit Delir assoziierten Risikofaktoren ist sehr hoch [47] Tabelle Z prasentiert einen
Uberblick tiber einige pradisponierende und auslésende Faktoren (angepasst aus [46, 47]). Das
komplette Screening der einzelnen Risikofaktoren ist daher nur unter einem enormen Aufwand
madglich und oft nicht praktikabel. Aus diesem Grund bestehen in der Forschung Bestrebungen,
Risikofaktoren in schlankeren Vorhersagemodellen zu bindeln. Jedoch zeigt die Empirie [60—63]
nach wie vor groRe Licken bei deren Einsatz, da kaum Studien zur Effektivitdt dieser
Risikovorhersagemodelle vorliegen bzw. die einzelnen Vorhersagemodelle repliziert werden

konnten.

Tabelle Z: Pradisponierende und auslésende (,precipitating”) Faktoren (modifiziert nach Wilson
et al. 2020 [46]; Ormseth et al. 2023 [47])

Pradisponierende Faktoren Ausloésende Faktoren
Vorbestehende Faktoren: Faktoren, die mit der Erkrankung selbst
zusammenhéngen:

e Hoheres Lebensalter

o Kognitive Einschrankungen (z.B. e Akute (schwere) Erkrankungen (z.B.
Demenz oder neuromentale Entwick- Sepsis, Hypoglykamie, Schlaganfall,
lungsverzégerungen) Leberversagen)

e Gebrechlichkeit (Frailty) e Ungeplante Krankenhausaufnahme

¢ Hirnschadigungen (nach Schlaganfallen, e Traumata (z.B. Frakturen oder Kopfver-
SHT) letzungen)

e Komorbiditat (z.B.  Kardiovaskulare e Operative Eingriffe, insbesondere
Erkrankungen, Nierenerkrankungen) kardiovaskuldre Operationen, grofRe

e Depression, oder andere psychische abdominale Operationen, Aortenope-
Krankheiten rationen, grofle Gelenksoperationen,

o Alkoholmissbrauch und -abhangigkeit sowie Notfalloperationen

e Schlechter Erndhrungszustand, e Akute Infektionen

« Einschrankung des Hérens und Sehens * Dehydration

e Substanzkonsum  (illegale  Drogen, » Elektrolytstorungen
Opiate, Benzodiazepine) o Akute Nierenverletzungen

e Delir in der Vorgeschichte e Substanzentzug (Alkohol, Drogen,

« Niedriger Bildungsgrad Benzodiazepine)

o Epileptische Anfalle
¢ VVersagen von nicht-invasiver Beatmung
¢ Beatmung flir mehr als 96 Stunden

Faktoren im Behandlungsverlauf:
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e Anwendung invasiver Mallnahmen
(kardiovaskular, gastrointestinal)

e Korperliche ZwangsmafRnahmen, Fixie-
rung, Fremdkorper

¢ Schlechter Schlaf, Schlafentzug

¢ Einsatz von Opiaten

¢ Einsatz von Benzodiazepinen

e Einsatz von anticholinerger Medikation

¢ Polypharmazie

e Immobilitat

o Stlrze

e Schmerzen

e Infektion

e Metabolische Stérungen

e Anhaltender Darmverschluss

e Bluttransfusion

¢ Lange Beatmungsdauer

e Tag-Nacht-Rhythmus Stérungen

¢ Fehlende Kommunikation mit Zugeho-
rigen

¢ Tiefe Sedierung

Gerade im perioperativen Kontext ist eine allgemeine Risikoerfassung langjahrig gut gelbte
Praxis und Teil der notwendigen Aufklarungsgesprache. Die EISAC empfiehlt daher, die
Delirrisikoerfassung in diesen Rahmen einzubinden und unter Anwendung der oben
beschriebenen Risikoparameter zu erfassen (Empfehlung 4.1). Eine zusatzliche Risikocheckliste
mit 16 Items wurde zudem bereit gestellt [64] . Weitere Anldsse zum Risikoscreening kénnten
sich im ambulanten Setting ergeben, wenn Risikodiagnosen, wie z.B. MCI oder Demenz gestellt
werden, nach Schlaganfallen oder stattgehabten Delirien sowie bei Eintritt in ein Frailtystadium
(CFS 5), Multimorbiditat oder aber durch das Auftreten einer Akuterkrankung.

Die alleinige Erfassung des Delirrisikos von Patient:innen kann — ohne jedwede Art der daran
anschlielenden differenziellen Behandlung — naturgemal keine Auswirkung auf das
Behandlungsergebnis, die Lebensqualitdt oder Komplikationsparameter haben. Sollte das
Wissen um ein hohes Risiko jedoch in einem etablierten Versorgungskontext bereits eine
spezifische Veranderung der Behandlung nach sich ziehen, kdnnte dies zu einer verbesserten
Behandlungsqualitdt und zur Verbesserung patientenrelevanter Outcomes flhren. Ein erster
Schritt hierzu ist die starke Empfehlung der EISAC (Empfehlung 4.2), das ermittelte Delirrisiko an
die Mit- und Weiterbehandler weiterzugeben und (Empfehlung 4.1.) einen moglichen

praoperativen Optimierungsbedarf zu benennen.

Auch im Falle einer Akuterkrankung im nicht-chirurgischen Bereich koénnen praventive

MaRnahmen (Kapitel 4) eingesetzt werden, die individuell und/oder strukturell angesiedelt sind.
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Vorrangig bei Risikopatient:innen, bei Kapazitdtsengpassen insbesondere Hochrisikopatien-
t:innen zugewiesen werden, sowie dass Screeninginstrumente die das Vorhandenseins eines
Delirs abprufen (siehe Kapitel 2) bei starker Ressourcenknappheit bei denjenigen Patient:innen
eingesetzt werden, die ein hohes Risiko fir die Entwicklung eines Delirs aufweisen. Das
Risikoscreening kann so die Funktion des Triagierens von besonders vulnerablen Gruppen
einnehmen um deren Behandlungsverlaufe positiv zu beeinflussen. In den genannten Uber-
legungen verschwimmen die Grenzen der Kapitel dieser Leitlinie und der Evidenz auf die sie sich
stitzt zwangslaufig, da in einem solchen Fall neben der alleinstehenden Erfassung von
Risikoprofilen, auch bereits weitere diagnostische oder praventive Malnahmen in die
Studienplanung und -durchfiihrung einflieRen. Diese Situation liegt beispielsweise im Hospital
Elder Life Program (HELP) [65], beim in der PAWEL-Studie gepriften AKTIVER [66] oder im
Rahmen eines umfassenden geriatrischen Assessments (siehe auch S3LL-CGA, AWMF) vor, auf

welches spater genauer eingegangen wird.

An dieser Stelle soll explizit auf die groRe Forschungsliicke zur Implementation von
Delirrisikoscreenings hingewiesen werden. Es sind zukunftig Studien notwendig, welche einzelne
Risiko-Assessments oder Risikovorhersage-Modelle in der Anwendung untersuchen. Ebenso
sollten Studien die Wirksamkeit ganzer Management-Ansatze, welche Risiko-Assessment als
Faktor enthalten (oder im Rahmen von Dismantling-Studien auslassen) prifen. Relevante
Endpunkte konnen dabei die schnellere Feststellung von Delirien, deren Pravention, oder
(verminderte) Dauer, die Mortalitat, die Lebensqualitat, sowie der emotionale Distress von

Patient:innen oder Angehorigen sein.
Die Leitfrage, der sich dieser Abschnitt widmet lautet:

Kann die (anlassbezogene z.B. bei der KH-Aufnahme erfolgende) Erfassung von
delirbezogenen Risikofaktoren (I) im Vergleich zu keiner Risikoerfassung (C) von
Menschen im hoheren Lebensalter (P) im Krankenhaus / in einem Pflegeheim (S) das

Erkennen eines Delirs/die Lebensqualitat/die Mortalitat/... (O) beeinflussen?

Im Folgenden werden Empfehlungen zum Delir-Risikoscreening gegeben, welche sich auf meta-
analytische Evidenz, sowie auf Expert:innenkonsens und diesem zu Grunde liegender von den
beteiligten Expert:innen eingebrachter Literatur stitzen. Wir haben uns dafur entschieden die zu
prufenden Faktoren - welche aus (inter)nationalen Leitlinien, Risikovorhersagenmodellen, der
breiteren Literatur, als auch unserer klinischen Praxis und Expertise entstammen — zum einen
nach den spezifischen Bereichen(Settings) zu ordnen, die sich auch in spateren Kapiteln der
Leitlinie finden. Zum anderen werden Empfehlungen zur Delirrisikoerhebung bei Personen mit
Demenz, oder im Zusammenhang mit bestimmter Medikation gegeben, die settingtibergreifend

gelten.
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SettingUbergreifend werden folgende Risikofaktoren vorgeschlagen:

e Delir in der Vorgeschichte

¢ Kognitive Beeintrachtigung oder bekannte Demenzerkrankung

¢ Funktionelle Beeintrachtigung/Gebrechlichkeit (Frailty)

e Chirurgischer Eingriff / interventioneller Eingriff / Narkose / (Analgo-)Sedierung

e Verordnung von potentiell

Dauermedikation
e Multimorbiditat

e Geriatrischer Patient

delirogener bzw.

anticholinerger

Medikation in der

Die benannten Risikofaktoren sind dabei als kontinuierliche Variablen zu betrachten, z.B. mit

zunehmendem Alter steigt das Delirrisiko. Zusatzlich interagieren die Risikofaktoren und

verstarken sich gegenseitig.

Tabelle X: Kurzbeschreibung nitzlicher Instrumente zur Delirrisikoerfassung

Bereich /| Quelle Kurzbeschreibung Vor- und Nachteile
Name
Allgemeinzustand / Geriatrische Patient:innen
Geriatrie- Kostenfrei Ziel ist die Identifikation v Einfache und  schnelle
Check unter Geriatrischer Durchfihrung
https://www.b | Patient:innen; Testet v’ Validiert in Notaufnahme
wkqg.de/aufga | die Bereiche a: objektiv v Deckt verschiedene Risiko-
ben- vorhandene Kriterien Bereiche ab
services/publi | b: subjektive
kationen/iden | Einschatzung, und
tifikation-des- | pramorbider Status;
geriatrischen- | 10 Items, Zeitdauer
patienten.htm | gering,
| ;| Pat. Wahrscheinlich
Validierung: geriatrisch ab  >=1
[67] Punkt in Bereich a, oder
>= 2 Punkten in Bereich
b
ISAR Kostenfrei Ziel ist die Identifikation v Einfache und  schnelle
(Identificatio | unter Geriatrischer Durchfuhrung
n of Seniors | https://www.d | Patient:innen; Bereiche: v’ Validiert in Notaufnahme
at Risk) ggeriatrie.de/i | Hilfebedarf, v Deckt verschiedene
mages/Doku | Hospitalisation, Bereiche ab
mente/12061 | Einschrankung
9 PM Positi | (sensorisch, kognitiv),
onspapier N | Multimorbiditat.
otaufnahme. |6 Items, Zeitdauer
pdf gering, Pat.
Validierung Wahrscheinlich
[68] geriatrisch >= 2
Punkten.
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https://www.bwkg.de/aufgaben-services/publikationen/identifikation-des-geriatrischen-patienten.html
https://www.bwkg.de/aufgaben-services/publikationen/identifikation-des-geriatrischen-patienten.html
https://www.bwkg.de/aufgaben-services/publikationen/identifikation-des-geriatrischen-patienten.html
https://www.bwkg.de/aufgaben-services/publikationen/identifikation-des-geriatrischen-patienten.html
https://www.bwkg.de/aufgaben-services/publikationen/identifikation-des-geriatrischen-patienten.html
https://www.bwkg.de/aufgaben-services/publikationen/identifikation-des-geriatrischen-patienten.html
https://www.bwkg.de/aufgaben-services/publikationen/identifikation-des-geriatrischen-patienten.html
https://www.bwkg.de/aufgaben-services/publikationen/identifikation-des-geriatrischen-patienten.html
https://www.bwkg.de/aufgaben-services/publikationen/identifikation-des-geriatrischen-patienten.html
https://www.dggeriatrie.de/images/Dokumente/120619_PM_Positionspapier_Notaufnahme.pdf
https://www.dggeriatrie.de/images/Dokumente/120619_PM_Positionspapier_Notaufnahme.pdf
https://www.dggeriatrie.de/images/Dokumente/120619_PM_Positionspapier_Notaufnahme.pdf
https://www.dggeriatrie.de/images/Dokumente/120619_PM_Positionspapier_Notaufnahme.pdf
https://www.dggeriatrie.de/images/Dokumente/120619_PM_Positionspapier_Notaufnahme.pdf
https://www.dggeriatrie.de/images/Dokumente/120619_PM_Positionspapier_Notaufnahme.pdf
https://www.dggeriatrie.de/images/Dokumente/120619_PM_Positionspapier_Notaufnahme.pdf
https://www.dggeriatrie.de/images/Dokumente/120619_PM_Positionspapier_Notaufnahme.pdf

CGA

Langversion

,Ein  CGA ist ein

v Kann alle Risikobereiche

S3-CGA multidimensionaler und abdecken
interprofessioneller v" Quantifizierung von
Prozess mit dem Ziel, Bedlirfnissen und
die medizinischen, Ressourcen
psychosozialen und v Interprofessionelle
funktionellen  Defizite Sichtweise
und Ressourcen
geriatrischer — hohe Zeitdauer
Patient:innen zu — Gdf. Erst nach Durchflihrung
erfassen und zu eines Screenings
bericksichtigen. Ein gerechtfertigt.

CGA erganzt dabei die — Keine fest definierten
arztliche Anamnese und Instrumente
Untersuchung und dient
der  Therapie und
Versorgungsplanung,
Verlaufsbeobachtung
und
Prognoseabschatzung.”
(S.12, Langversion S3-
CGA)
Frailty/Gebrechlichkeit

CSHA CFS | https://cdn.d | Einschatzung der Frailty v Durchfiihrungsdauer
(Klinische al.ca/content | unter Bericksichtigung gering
Frailty /dam/dalhou | VON  anamnestischer
Skala) <ie/mdf/cites | Information zum
Lgll?/(lcﬂs—éms,/ Zustand vor  zwei — Far (geriatrisch) weniger
g_z e WM Wochen bzgl. erfahrende
et W aLp Krankheitssymptomen, Beurteiler:innen
df Funktionsverlust, mdglicherweise geringere
[69] Alltagskompetenz, Inter-Rater Reliabilitat
https://Www. | kognitiven — Einstufung bei Personen mit
dggeriatrie.d | Einschrankungen, Demenz mdglicherweise
e/images/Bil | sowie weniger geeignet
der/PosterD | Lebenserwartung.
ownload/200 | Fremdeinschatzung auf
331 DGG P | 9-Stufiger Skala mit
lak:;t_A4__Cl tIf'ndpunks’;en 1((?ehr.fit)I
. . . is ermina
;mgzzlﬁfréll!‘t erkrankt),ﬂhéhere Werte
S_p af stehen.fur schlechtere
[70] Ergebnisse.
Kognition
MMST (Mini | kostenpflichti | Bereiche Orientierung, v GrolRe Datenlage
Mental g erhaltlich | Merkfahigkeit, v Genauere Erfassung von
Status Test) | unter Frischgedachtnis, mittelschweren und
https://www.t | Rechnen und schweren kognitiven
estzentrale.d | Buchstabieren, Defiziten
e/shop/mini- | Handlungsteil, visuell-
mentalr- konstruktorischer Teil.
state- 30 Items, Punktwerte
examination- | von 0 bis 30, — Durchfiihrungsdauer > 10
2nd- Punktwerte <24/28 Minuten in der Praxis
editiontm.htm | legen kognitive —Lizenz  muss  erworben
| werden
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https://cdn.dal.ca/content/dam/dalhousie/pdf/sites/gmr/CFS_V2_ge_WM.pdf
https://cdn.dal.ca/content/dam/dalhousie/pdf/sites/gmr/CFS_V2_ge_WM.pdf
https://cdn.dal.ca/content/dam/dalhousie/pdf/sites/gmr/CFS_V2_ge_WM.pdf
https://cdn.dal.ca/content/dam/dalhousie/pdf/sites/gmr/CFS_V2_ge_WM.pdf
https://cdn.dal.ca/content/dam/dalhousie/pdf/sites/gmr/CFS_V2_ge_WM.pdf
https://cdn.dal.ca/content/dam/dalhousie/pdf/sites/gmr/CFS_V2_ge_WM.pdf
https://cdn.dal.ca/content/dam/dalhousie/pdf/sites/gmr/CFS_V2_ge_WM.pdf
https://www.testzentrale.de/shop/mini-mentalr-state-examination-2nd-editiontm.html
https://www.testzentrale.de/shop/mini-mentalr-state-examination-2nd-editiontm.html
https://www.testzentrale.de/shop/mini-mentalr-state-examination-2nd-editiontm.html
https://www.testzentrale.de/shop/mini-mentalr-state-examination-2nd-editiontm.html
https://www.testzentrale.de/shop/mini-mentalr-state-examination-2nd-editiontm.html
https://www.testzentrale.de/shop/mini-mentalr-state-examination-2nd-editiontm.html
https://www.testzentrale.de/shop/mini-mentalr-state-examination-2nd-editiontm.html
https://www.testzentrale.de/shop/mini-mentalr-state-examination-2nd-editiontm.html
https://www.testzentrale.de/shop/mini-mentalr-state-examination-2nd-editiontm.html

Validierung Beeintrachtigung nahe
[71] je nach Bildungsstand
MoCA Keine Bereiche v Grofde Datenlage
(Montreal Lizenzkosten | Visuospatial/Exekutiv, v’ Differenziertere Erfassung
Cognitive , aber | Benennen, Gedachtnis, von leichten bis
Assessment | Schulung Aufmerksamkeit, mittelschweren kognitiven
) erforderlich Sprache, Abstraktion, Defiziten, insbesondere
www.mocate | Erinnerung, Neugedachtnisstérungen
st.org Orientierung. v' Durchfiihrung i.d.R. in 10
Validierung Punktwerte von 0 bis Minuten maoglich.
[72] 30, Werte <=25 legen
kogn. Beeintrachtigung
nahe — Langere
Durchfihrungsdauer  bei
mittelschwer
beeintrachtigen Personen
6-CIT (Six | [73] Bereiche: Orientierung, v' Ohne Materialeinsatz
Item Ruckwartszahlen, v" Schnell und einfach
Cognitive Kurzzeitgedachtnis durchflihrbar (1min)
Impairment 6 Items, Punktwerte von
Test) 0 bis 28, hohere Werte
legen hohere kogn. — Keine deutschsprachige
Beeintrachtigung nahe. Validierung
SIS (Six- | [74, 75] Bereiche: v Sehr leicht erlernbar
Item- Konzentration, v Sehr schnell durchfiihrbar
Screener) Kurzzeitgedachtnis, v' Ohne Materialeinsatz
Orientierung, 6 Items, v Unabhangig von Seh- und
Durchfuhrungszeit ca. 1 feinmotorischen
min, Bei >= 3 Fehlern Fahigkeiten
Hinweise auf kognitive v" Auch telefonisch
Beeintrachtigung durchfihrbar (elektive
Pat.)
Mini-Cog [76] Enthalt zZwei v Anwendung in  wenigen
Komponenten welche Minuten
Kurzzeitgedachtnis und v'Schnell und einfach zu
exekutive  Funktionen erlernen
prifen: v Validiert als
verzogerter 3-ltem Demenzscreening
Abruf und
Uhrenzeichnen. — Keine ausreichende
Score 0-5., niedrigere Validierung fur Cut-Offs als
Werte geben hohere Screening far Mild
Wahrscheinlichkeit  flr Cognitive Impairment
klinisch bedeutsame
kognitive
Einschrankung an.
Peri-operatives Risiko
ASA
(American https://www.a | System zur Beurteilung v Einfach und leicht und
Society of | sahg.org/ peri-operativer Risiken schnell anzuwenden
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Enthalt verschiedene
Risikofaktoren
(bezogen auf

Patient:innen,
Vorerkrankungen, dem
Zustand des Herzen,
sowie des Eingriffs),
welche gewichtet
verrechnet werden.

Anaesthesi | standards- Durch Klassifikation auf
ologists and- Basis beispielhafter — Keine Nennung spezifischer
Score) guidelines/as | Grunderkrankungen Beispiele fur geriatrische
a-physical- oder akuten Patient:innen
status- Krankheitszustanden,
classification- | Einteilung in Klassen |
system bis VI, hohere Klasse
[77] zeigt hoéheres Risiko
EuroScore | [78] Scoringmodell, das die v Einfach, leicht und schnell
Il (European Mortalitat eines anzuwenden
System for Patienten wahrend oder 4
Cardiac kurz nach einer
Operative kardiochirurgischen — Bendtigt aufgrund der
Risk Operation vorhersagen Komplexitat
Evaluation) soll. computerisiertes Tool zur

Berechnung

Schwere der Begleiterkrankungen

CCl [79] Gewichteter

(Charlson Vorhersagewert fur v’ Einfach, leicht und schnell

Comorbidity Mortalitatsrisiko. Liste anzuwenden

Index) mit 17 (Begleit-
)Erkrankungen, bspw.
Herzerkrankungen,
AIDS, — Adjustierung fur altere
Krebserkrankungen. Patient:innen  fuhrt zu
Punktvergabe bei erhohter Risikobewertung
Vorhandensein einer allein durch Alter, auch
Erkrankung. Hohere ohne weitere
Werte bedeuten Begleiterkrankungen.

hoheres Risiko.

Delirogene und i

m speziellen anticholinerge Medikation

Listen mit
anticholiner
ger
Medikation

Es gibt eine
ganze Reihe
unterschiedli

cher Listen,
eine
Ubersicht
gibt:

z.B. von
Mayer et al.
(2015) [56]
Far den
deutschen

Arzneimittelm

Ziel ist die Identifikation
von Arzneimitteln mit
anticholinerger Aktivitat.
Die Listen helfen,
solche Arzneimittel zu
identifizieren, z.T. gibt
es eine zusatzliche
Kennzeichnung, ob es
sich um starke oder
schwache
Anticholinergika
handelt. Es ist davon
auszugehen, dass sich

v' Einfache Listen mit einer

Ubersichtlichen
Darstellung, DBI
Berechnung kann durch
online Tools unterstitzt
werden.

Bislang selten in in
Deutschland verfligbaren
Entscheidungsunterstutzu
ngssystemen in Praxen
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arkt anticholinerge  Effekte oder Kiliniken verflgbar,
angepasst bis zu einem gewissen daher im Alltag als
sind zwei | Plateau addieren, wobei ,zusatzlicher® Schritt zu
Listen, die | die anticholinerge Last sehen
beide auf | sowohl  durch  die es gibt eine Reihe von
Duran et al | Kombination von unterschiedlichen Listen,
(2013) [80] , | mehreren  Wirkstoffen die nur selten in Head-to
basieren: als auch durch die Head-Vergleichen
[57, 58] Erhéhung der analysiert wurden [56]
Exposition (z.B. hohe Keine evidenzbasierten
Dosen) zunehmen Maflinahmen nach
kann. Bei der Erkennung und
Abschatzung der Berechnung der
anticholinergen Last Anticholinergen Last
hilft daher auch der verfigbar. Mdglicherweise
Anticholinergic Drug ist eine Reduktion der
Burden Index (DBI) [59] anticholinergen Last auf 0
am erfolgreichsten.
Drug
Burden
Index
1.1 Empfehlung neu: 2025 ‘
EK Wir empfehlen, das Gesamtrisiko fiir das Auftreten eines Delirs durch die

Erfassung einzelner Risikofaktoren mit hierfiir geeigneten Instrumenten
abzuschatzen (Instrumente, siehe Tabelle 1).

Zusatzliche Literatur

NICE, DCCS

Konsensstarke: starker Konsens, 100% (20/20)

Tabelle 1 - Typische Risikofaktoren bei dlteren Menschen und validierte Instrumente

Risikofaktoren

Validierte Instrumente

Delir in der Vorgeschichte

Kognitive

Beeintrachtigung oder
Demenzerkrankung

bekannte
Cognitive

u.a Mini-Mental-Status-Test (MMST), Montreal
Assessment
Cognitive Impairment Test (6-CIT), Six Item
Screener (SIS), Mini-Cog

(MoCA),  Six-ltem
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Funktionelle Beeintrichtigung/Gebrechlichkeit
(Frailty) Canadian Study of Health and Aging Clinical

Frailty Scale (CSHA-CFS)

Chirurgischer Eingriff / interventioneller Eingriff | American Society of Anesthesiologists (ASA)-
/ Narkose / (Analgo-)Sedierung Score, European System for Cardiac Operative
Risk Evaluation Il (EuroScore 1)

e PRISCUS, FORTA
Verordnung von potentiell delirogener bzw.
anticholinerger Medikation in der e Anticholinergic Burden Score — (ACB)-

Dauermedikation Score)

e Drug Burden Index, unter Anwendung
der Listen zur anticholinergen Belastung
(z.B. Liste von Kiesel E et al; und Wehran
Tetal. [57, 58])

o Ggf.
pharmakologische/pharmazeutische
Visite / Interaktionscheck

Multimorbiditat Charlson Comorbidity Index (CCl)

Geriatrischer Patient Geri-Check, ISAR, CGA

Nachfolgend findet sich eine tabellarische Kurzbeschreibung zu den in Tabelle 1 erwahnten
Delirrisikofaktoren und fiir deren Erfassung validierte Instrumente, in der diese Instrumente mit
Vor- und Nachteilen kurz vorgestellt werden, angelehnt an deren Beschreibung im Rahmen der

Nationalen Demenzstrategie [81] .

Hierbei ist zu beachten, dass die in Tabelle 1 ausgeflihrten Instrumente flr ihre jeweilige Domane
validiert sind (d.h. Kognitionsscreenings valide den kognitiven Status abprufen). Die Instrumente
sind in aufgrund der oben beschriebenen Forschungslicke jedoch nicht fir die
Risikoabschatzung eines Delirs validiert, obwohl wir dennoch empfehlen, sie - in der

Zusammenschau verschiedener Risikodimensionen - hierzu zu verwenden.
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Tabelle X: Kurzbeschreibung nitzlicher Instrumente zur Delirrisikoerfassung

Bereich ! | Quelle

Name

Kurzbeschreibung

Vor- und Nachteile

Allgemeinzustand / Geriatrische

Patient:innen

S3-CGA

Geriatrie- Kostenfrei Ziel ist die Identifikation v Einfache und schnelle
Check unter Geriatrischer Patient:in- Durchfihrung
https://www.b | nen; Testet die Berei- v Validiert in Notaufnahme
wkg.de/aufga | che: v Deckt verschiedene Risiko-
ben- a: objektiv vorhandene Bereiche ab
services/publi | Kriterien
kationen/iden | b: subjektive Einscha-
tifikation-des- | tzung und pramorbider
geriatrischen- | Status; 10 Items, Zeit-
patienten.htm | dauer  gering, Pat.
| ; | wahrscheinlich  geria-
Validierung: trisch ab > 1 Punkt in
[67] Bereich a, oder > 2
Punkten in Bereich b
ISAR Kostenfrei Ziel ist die Identifikation v Einfache und schnelle
(Identificatio | unter geriatrischer Patien- Durchfihrung
n of Seniors | https://www.d | t:innen; v Validiert in Notaufnahme
at Risk) ggeriatrie.de/i | Bereiche: Hilfebedarf, v Deckt verschiedene Berei-
mages/Doku | Hospitalisation, Ein- che ab
mente/12061 | schrankung (senso-
9 PM Positi | risch, kognitiv), Multi-
onspapier N | morbiditat.
otaufnahme. |6 Iltems, Zeitdauer
pdf gering, Pat.  wahr-
Validierung scheinlich  geriatrisch
[68] bei > 2 Punkten.
CGA Langversion | ,Ein CGA ist ein v Kann alle Risikobereiche

multidimensionaler und
interprofessioneller
Prozess mit dem Ziel,
die medizinischen, psy-
chosozialen und funk-
tionellen Defizite und
Ressourcen geriatri-
scher Patientiinnen zu
erfassen und zu beruck-
sichtigen.

Ein CGA erganzt dabei
die arztliche Anamnese
und Untersuchung und
dient der Therapie und
Versorgungsplanung,
Verlaufsbeobachtung
und Prognoseabschat-
zung.” (S.12, Lang-
version S3-CGA)

abdecken

v" Quantifizierung von Beduirf-
nissen und Ressourcen

v Interprofessionelle  Sicht-
weise

— hoher Zeitaufwand

— Ggf. Erst nach Durchfiihrung
eines Screenings gerecht-
fertigt.

— Keine fest definierten Instru-
mente

Frailty/Gebrechlichkeit
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https://cdn.d
CSHA CFS | al.ca/content | Einschatzung der Frailty v Durchfiihrungsdauer
(Klinische /dam/dalhou | unter Bericksichtigung gering
Frailty <io/mdf/citec/ | VON anamnestischer
Skala) s1_§1/l|'3/(éf/Fs_éte‘s// Information zum Zu-
g—2 e WM stand vor zwei Wochen — Fur (geriatrisch)  weniger
£ 2¢ WL bzgl. Krankheitssymp- erfahrende  Beurteiler:in-
df tomen, Funktionsver- nen maoglicherweise gerin-
[69] lust, Alltagskompetenz, gere Inter-Rater Reliabilitat
https://Www. | kognitiven  Einschrén- — Einstufung bei Personen mit
dggeriatrie.d | kungen, sowie Lebens- Demenz mdglicherweise
e/images/Bil | erwartung. weniger geeignet
der/PosterD | Fremdeinschatzung auf
ownload/200 | 9-Stufiger Skala mit
331 DGG P | Endpunkten 1 (sehr fit)
lakat A4 _Cl bi.§9(terminal erkrank’a),
inical Frailt héhere Werte stehe_n far
y_Scale CF schlechtere Ergebnisse.
S.pdf
[70]
Kognition
MMST (Mini | Kostenpflich- | Bereiche Orientierung, v GrolRe Datenlage
Mental tig erhaltlich | Merkfahigkeit, Frisch- v Genauere Erfassung von
Status Test) | unter gedachtnis, Rechnen mittelschweren und
https://www.t | und Buchstabieren, schweren kognitiven
estzentrale.d | Handlungsteil, visuell- Defiziten
e/shop/mini- | konstruktorischer Teil.
mentalr-sta- | 30 Items, Punktwerte
te-examina- von 0 bis 30, Punkt-
tion-2nd-edi- | werte <24/28 legen — Durchfuhrungsdauer > 10
tiontm.html kognitive  Beeintrach- Minuten in der Praxis
Validierung tigung nahe, je nach —Lizenz muss  erworben
[71] Bildungsstand werden
MoCA Keine Lizenz- | Bereiche Visuospa- v Grofde Datenlage
(Montreal kosten, aber | tial/Exekutiv,  Benen- v Differenziertere Erfassung
Cognitive Schulung nen, Gedachtnis, Auf- von leichten bis mittel-
Assess- erforderlich merksamkeit, Sprache, schweren kognitiven Defi-
ment) www.mocate | Abstraktion, Erinner- ziten, insbesondere Neu-
st.org ung, Orientierung. gedachtnisstérungen
Validierung Punktwerte 0 bis 30, v Durchfihrung i.d.R. in 10
[72] Werte < 25 Punkte Minuten maéglich.
legen kogn. Beeintrach- v liegt in vielen Sprachen vor
tigung nahe (z-Werte v' 3 deutsche Parallelversio-
verfugbar zur Bildungs- nen fir Retestungen
und Altersnormierung).

— Langere Durchflihrungsdau-
er bei mittelschwer beein-
trachtigten Personen

6-CIT [73] Bereiche: Orientierung, v' Ohne Materialeinsatz
(Six ltem Ruckwartszahlen, Kurz- v" Schnell und einfach durch-
Cognitive zeitgedachtnis fuhrbar (1min)
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Score 0 - 5, niedrigere
Werte geben hohere
Wahrscheinlichkeit  fir

klinisch bedeutsame
kognitive Einschran-
kung an.

Impairment 6 Items, Punktwerte von

Test) 0 bis 28, hdhere Werte — Keine deutschsprachige
legen hdéhere kognitive Validierung
Beeintrachtigung nahe.

SIS (Six- | [74, 75] Bereiche: v’ Sehr leicht erlernbar

Item- Konzentration, Kurzzeit- v Sehr schnell durchfiihrbar

Screener) gedachtnis,  Orientie- v' Ohne Materialeinsatz
rung, 6 Iltems, Durch- v' Unabhangig von Seh- und
fuhrungszeit ca. 1 min, Feinmotorik-Fahigkeiten
Bei > 3 Fehlern Hinwei- v Auch telefonisch durchflhr-
se auf kognitive Beein- bar (elektive Pat.)
trachtigung

Mini-Cog [76] Enthalt zwei Kompo- v Anwendung in  wenigen
nenten welche Kurzzeit- Minuten
gedachtnis und exeku- v' Schnell und einfach zu
tive Funktionen prufen: erlernen
verzdgerter 3-ltem Ab- v Validiert  als Demenz-
ruf und Uhrenzeichnen. screening

— Keine ausreichende Validie-
rung fir Cut-Offs als
Screening fur Mild Cog-
nitive Impairment

Peri-operatives Risiko

Enthalt verschiedene
Risikofaktoren
(bezogen auf

Patient:innen,
Vorerkrankungen, dem
Zustand des Herzen,
sowie des Eingriffs),
welche gewichtet
verrechnet werden.

ASA https://www.a | System zur Beurteilung v Einfach und leicht und
(American sahq.org/ peri-operativer Risiken schnell anzuwenden
Society of | standards- Durch Klassifikation auf
Anaesthesi | and- Basis beispielhafter — Keine Nennung spezifischer
ologists guidelines/as | Grunderkrankungen Beispiele fur geriatrische
Score) a-physical- oder akuten Patient:innen

status- Krankheitszustanden,

classification- | Einteilung in Klassen |

system bis VI, hohere Klasse

[77] zeigt héheres Risiko
EuroScore | [78] Scoringmodell, das die v Einfach, leicht und schnell
Il (European Mortalitat eines anzuwenden
System for Patienten wahrend oder 4
Cardiac kurz nach einer
Operative kardiochirurgischen — Bendtigt aufgrund der
Risk Operation vorhersagen Komplexitat
Evaluation) soll. computerisiertes Tool zur

Berechnung
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Schwere der Begleiterkrankungen
CCl [79] Gewichteter Vorhersa- v Einfach, leicht und schnell
(Charlson gewert fur Mortalitats- anzuwenden
Comorbidity risiko. Liste mit 17 (Be-
Index) gleit-)Erkrankungen, z.
B. Herzerkrankungen, — Adjustierung fur altere
AIDS, Krebserkrankun- Patient:innen  fihrt zu
gen. Punktvergabe bei erhohter Risikobewertung
Vorhandensein einer allein durch Alter, auch
Erkrankung. Hoéhere ohne weitere Begleiter-
Werte bedeuten hohe- krankungen.
res Risiko.
elirogene und im speziellen anticholinerge Medikation
Indikations- | Delir beim al- | Ziel ist eine Kklinisch v Pragmatische, am Klini-
bezogene ten Men- | beutsame Zusammen- schen Einsatz orientierte
Liste mit de- | schen [?7] stellung haufiger Medi- Darstellung nach Indika-
lirogener (im Anhang) | kation, fur die ein Ein- tionsgruppen
Medikation fluR auf das Delir ver-
mutet wird.
Listen mit | Es gibt eine | Ziel ist die Identifikation v Einfache Listen mit einer
anticholiner- | ganze Reihe | von Arzneimitteln mit Ubersichtlichen  Darstel-
ger Medika- | unterschiedli | anticholinerger Aktivitat. lung, DBI-Berechnung
tion cher Listen, | Die Listen helfen, kann durch online Tools
eine  Uber- | solche Arzneimittel zu unterstitzt werden.
sicht gibt z.B. | identifizieren, z.T. gibt
Mayer et al. | es eine zusatzliche
(2015) [56] Kennzeichnung, ob es
sich um starke oder — Bislang selten in Deutsch-
Fur den deut- | schwache Anticholiner- land verfligbaren Entschei-
fur BRD schen Arznei- | gika handelt. dungsunterstitzungssys-
mittelmarkt Es ist davon auszu- temen in Praxen oder
angepasst gehen, dass sich anti- Kliniken verflugbar, daher
sind 2 Listen, | cholinerge Effekte bis im Alltag als ,zusatzlicher*
[57, 58], zu einem gewissen Schritt zu sehen
die beide auf | Plateau addieren, wobei — es gibt eine Reihe von
Duran et al | die anticholinerge Last unterschiedlichen Listen,
(2013) [80], | sowohl durch die Kom- die nur selten in Head-to
basieren. bination mehrerer Wirk- Head-Vergleichen
stoffe als auch durch die analysiert wurden [56]
Erhéhung der Exposi- — Keine evidenzbasierten
Drug tion (z.B. hohe Dosen) MafRnahmen nach Erken-
Burden zunehmen kann. nung und Berechnung der
Index Bei der Abschatzung Anticholinergen Last ver-
der anticholinergen Last fugbar. Mdglicherweise ist
hilft daher auch der eine Reduktion der anti-
Anticholinergic Drug cholinergen Last auf 0 am
Burden Index (DBI) [59] erfolgreichsten.
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1.1.1 ‘ Empfehlung neu: 2025

Wir schlagen bei dlteren Patient:innen die Durchfiihrung eines

Empfehlungsgrad B ! geriatrischen mehrdimensionalen Screenings zur Erfassung des
Delirrisikos vor.
Evidenz [Eamer et al 2018[82], Veronese et al 2022[83]]
Vertrauenswirdigkeit der
Evidenz nach GRADE:
PBOOO sehr niedrig Gesenkte Delirinzidenz
PBOOO sehr niedrig Verringerte Pflege-/Hilfebedurftigkeit
PGOOO sehr niedrig Erhohte Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL)

Keine sichere Auswirkung auf folgendes Outcome:
PBOOO sehr niedrig Mortalitat
Konsensstarke: starker Konsens, 95% (19/20 Ja, 1/20 Nein)

Wir haben uns entschlossen, die Evidenz zum umfassenden geriatrischen Assessment als
aulerst indirekten Beleg (Abwertung im GRADE-Prozess aufgrund von schwerwiegender
Indirektheit, als auch aufgrund von hohem Risiko fur Bias) fur den Nutzen eines
Delirrisikoscreenings in die Empfehlungen dieser Leitlinie einzubeziehen. Dies hat folgende
Grunde: im Rahmen des CGAs sollen der Leitlinienversion von 2024 entsprechend verschiedene
notwendige Bereiche wie Selbsthilfefahigkeit, Mobilitat, kognitive Funktion inklusive Delir, Affekt,
Erndhrung und soziale Situation erfasst werden. Weitere Dimensionen konnen unter anderem
sein: Sensorik, Dysphagie, Kommunikationsfahigkeit inklusive Sprache und Sprechen,
Inkontinenz, Schmerz, Schlaf, Sucht, Spiritualitat, Multimorbiditat und Polypharmazie (S3-CGA).
Diese Bereiche werden in einer vergleichsweise kurzen Zeitspanne erfasst und kénnen unter
anderem deshalb als Screening flr den jeweiligen Bereich bewertet werden. Die Bereiche, die
das CGA prift, durchziehen auch einige der im Expertenkonsens als relevant erachteten
Risikofaktoren fir ein Delir (siehe Tabelle 1). So verwundert es nicht, dass in der systematisch
gesuchten Literatur ein deutlicher Effekt auf die Delirinzidenz bei Durchfiihrung eines CGAs
(welches neben der reinen Risiko-Erfassung dann jedoch auch eine spezifische interdisziplinare
Behandlungsplanung und Durchfiihrung erfordert) sowohl in einem Cochrane Review ([82] RR
0.75 (C1 95% 0.6 - 0.94)) als auch in einem Umbrella Review [83] (OR = 0.71; 95%CI: 0.54-0.92)
gezeigt werden konnte. Dies stellt die implizite Logik des Vorgehens: ,Risikofaktoren identifizieren
und differenziell auf sie reagieren“ in den Vordergrund und zeigt, dass die Erfassung von
Risikofaktoren relevante Endpunkte verandern kann. Gleichwohl ist uns bewusst, dass die
Durchfiihrung eines kompletten CGAs aufwandig ist, und deshalb nicht als ,Screening“ zahlen

kann. Zudem dient ein CGA bereits der Behandlungsplanung.

Da das komplette CGA die zeitlichen Kapazitaten eines Screenings Uberschreitet, empfehlen wir
im Rahmen des Evidenz-zu-Entscheidungs-Ablaufs in diesem Kapitel zum Delirrisikoscreening
einige Dimensionen des CGA zu uberprifen. Unter mehrdimensionalem Assessment verstehen
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wir im Folgenden ein kurzes geriatrisches Assessment, sowie ein zusatzliches kurzes kognitives
Screening. Fur das geriatische Assessment bieten sich folgende Scores an (ISAR, Geri-Check).
Der Geri-Check umfasst hierbei die Bereiche Alter, Mobilitat, Selbststandigkeit, Kognition,
Psyche, und vorbekannte Krankenhausaufenthalte. Der ISAR umfasst die Bereiche Hilfebedarf,
Hospitalisation, Einschrankung (sensorisch, kognitiv) und Multimorbiditat. Fir die zusatzlichen

kognitiven Screenings verweisen wir auf Tabelle 1.

In Bezug auf die Patient:innenwtiinsche ist zu beachten, dass es in der Regel einen Wunsch nach
individuellerer Versorgung und damit nach genauerer Erfassung von Risikofaktoren gibt. Da der
Schaden dieser Screening-Intervention zu vernachlassigen ist, der Nutzen in Vergleich zu einem
kompletten CGA mdglicherweise geschmalert, moglicherweise jedoch fortbestehend ist, wird die

Empfehlung 1.1.1 ausgesprochen.

Informationsweitergabe nach dem Risikoscreening

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ein Screening auf Delirrisikofaktoren allein nur
unter idealen Bedingungen dazu flhren kann, dass sich patient.innenrelevante Endpunkte
verbessern. Versorgungsstrukturen missen bereits dergestalt bestehen, dass bei einem
erkannten Risiko weitere Schritte eingeleitet werden, dass das Risiko wo méglich reduziert wird,
und im Behandlungsverlauf besonders wachsam im Umgang mit Patient:innen mit hohem Risiko
geblieben wird, d.h. dass diese ggf. haufiger auf das Auftreten eines Delirs hin gescreent werden
[20]. Die Wirksamkeit dann folgender spezifischer Praventions- oder Therapieinterventionen kann
an dieser Stelle nicht detailliert erortert werden, Empfehlungen hierzu werden jedoch in den
jeweiligen Kapiteln dieser Leitlinie gegeben. Weiterhin sollten die behandelten Patient:innen,
sowie deren Angehdrige Uber ein moglicherweise auftretendes Delir informiert werden; einerseits
um bereits vor Entwicklung eines Delirs informierte Entscheidungen und Einwilligungen geben zu

kénnen, anderseits um aktive Mithilfe bei Pravention und Therapie eines Delirs zu erzielen.

1.2 Empfehlung neu: 2025 ‘

EK Wir empfehlen, das erhobene Delirrisiko an Patient:innen, Angehorige und
weiter behandelnde Fachpersonen zu (bermitteln, entsprechend des
Risikos individuelle PraventionsmaBBnahmen einzuleiten (siehe Kapitel 4)
und bei Patient:innen mit identifiziertem Delir-Risiko regelmaRig auf das
Auftreten eines Delirs zu screenen (siehe Kapitel 2).

Zusatzliche Literatur DCCS[22], SIGN [21]
Konsensstarke: starker Konsens, 100%
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Biomarker

Insgesamt gibt es einige Einzelstudien, die verschiedene Biomarker fir das Risiko eines Delirs,
insbesondere eines postoperativen Delirs ausgewertet haben. Diese wurden bereits ausfihrlich
in der S3 Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delirmanagment in der Intensivmedizin beschrieben
(S3-DAS). Wir kdnnen diese Biomarker kategorisieren in Marker fir:

- oxidativen Stress (u.a. Fettsauren),

- Nervenzellveranderungen (u.a. ApoE, B-amyloid AB40 / AB42, p-tau),

- Neurogenese und synaptische Plastizitat (u.a. Cholinesterase),

- axonale Schadigung,

- Neuroglia-Verletzungen (Blut-Hirn-Schranke),

- Entziindungsmarker,

- systemische Nicht-Entzindungs-Marker,

- genetische Marker (S3 LL siehe oben).

Neben diesen serologischen Biomarken existieren auch elektrophysiologische Biomarker, welche
u.a. mittels EEG und TMS-EEG die neuronale Netzwerkkonnektivitat beschreiben. Hierbei haben
einzelne Studien zeigen kénnen, dass eine gestorte Netzwerkkonnektivitat ein unabhangiger

Risikofaktor flr die Entwicklung eines Delirs ist [84, 85].

Obwohl die Biomarker wichtige Hinweise auch auf die pathophysiologische Grundlage des Delirs
geben und weitere Forschung in diesem Bereich angestrebt werden sollte, zeigt keine der Studien
bisher ausreichend spezifische Biomarker mit ausreichend hoher Sensitivitdt und Spezifitat bei
der Vorhersage und/oder Bestatigung von Delirien[86, 87]. Daher kann keine Empfehlung
ausgesprochen werden Biomarker zur Pravention oder zur Friherkennung von Delirien oder zur

Friherkennung von Patienten mit Delirrisiko zu verwenden.

Empfehlung neu: 2025

Wir empfehlen Biomarker nicht zum Delirrisikoscreening zu verwenden.

EK

Zusétzliche Literatur | Aldecoa et al 2024 [23]

Konsensstarke: starker Konsens, 100%
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Settings:

Risikoscreening im akutstationaren Setting

Altere Patienten in der Notaufnahme sind aufgrund der akut aufgetretenen Erkrankung, die sie in
die Notaufnahme gebracht hat und zusatzlich vorbestehenden dispositionellen Risikofaktoren
besonders delirgefahrdet[88]. Prinzipiell gilt es, Risikofaktoren maoglichst frihzeitig zu erfassen,
damit fir die Umsetzung entsprechender Praventionsmalihahmen ausreichend Zeit zur
Verfligung steht. Hierbei muss den eingeschrankten zeitlichen Valenzen in der Notaufnahme
Rechnung getragen werden. Dennoch kommt dem Personal der Zentralen Notaufnahmen (ZNA)
eine besondere Verantwortung zu, da sie die weitere Versorgung des Patienten entscheidend
beeinflussen.

Als geeignete Instrumente fir das Delirrisiko-Screening in der Zentralen Notaufnahme (ZNA)

werden angesehen (u.a.):

1. Geri-Check, ISAR: Identifikation geriatrischer Patient:innen anhand von Faktoren wie
Pflegeheimbewohner, Demenz, Mobilitat, Selbststandigkeit, Kognition, Psyche, vorherige
Krankenhausaufenthalte

2. Kurzes kognitives Screening: Six-Item Screener, 6 CIT [81].

Frailty-Assessment: CSHA-CFS

Das Risikoscreening sollte mdglichst friih in der ZNA erfolgen, da die Ergebnisse sowohl fir
stationar aufgenommene als auch fir ambulante Patientiinnen wichtige Marker in der
Weiterbehandlung darstellen [88]. Siehe hierzu auch die in der Nationalen demenzstrategie

empfohlenen Instrumente und deren Durchfihrungsempfehlungen [101].

14 Empfehlung neu: 2025 ‘

EK Wir empfehlen, bereits in der Notaufnahme das Risiko fiir das Auftreten
eines Delirs durch ein pragmatisches Screening (mindestens Kognition,
Frailty und Delirvorgeschichte) abzuschatzen.

Zusatzliche Literatur SIGN [21]

Konsensstarke: starker Konsens, 95%
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Risikoscreening im aktustationaren Bereich (nicht-chirurgisch)

Altere, gebrechliche Patient:innen haben bei stationarer Aufnahme ein erhdhtes Delirrisiko.
Neben der Indikation zur stationaren Aufnahme spielen Faktoren wie z.B. die fremde Umgebung,
invasive TherapiemalRnahmen, plétzliche Trennung von Angehorigen und Reiziberflutung mit
Stressbelastung eine Rolle. Daher ist eine Delir-Risikostratifizierung mit gezielten Delir-
Praventionsmalinahmen im stationaren Setting klinisch bedeutsam. Bei elektiven, und wenn
mdglich, auch nicht-elektiven Aufnahmen auf internistischen Stationen sollte bei allen
Patient:innen ab 65 Jahren innerhalb der ersten 24 Stunden ein Delir-Risikoscreening erfolgen.
Dies umfasst insbesondere die Einschatzung pradisponierender Risikofaktoren (kognitive und
funktionelle Beeintrachtigung, anticholinerge Belastung) und Identifikation auslésender
Risikofaktoren fir ein Delir. Bei bekannter Demenz kann die Einschatzung des
Demenzschweregrads hilfreich sein. Das Delirrisiko-Screening kann durch geschultes Personal

mit validierten Instrumenten durchgefihrt werden.

Die Einschatzung der individuellen Risikokonstellation ermoglicht dem Personal in den
Krankenhausern, die Notwendigkeit einer intensivierten Delir-Pravention und des regelmafRiigen
Delir-Screenings einzuschatzen und ggf. ressourcengerecht einzuleiten. Hierzu siehe bitte
Kapitel 2 hinsichtlich Delirscreeningserfordernissen und Kapitel 4 hinsichtlich mdglicher

Delirpraventionsmalinahmen.

Systematische Reviews zeigen, dass existierende Vorhersagemodelle fUr altere hospitalisierte
Patient*innen in allgemeinen Pflegestationen oft unzureichende pradiktive Fahigkeiten haben
[89]. Das PRE-DELIRIC-Modell [90], das auf 10 Risikofaktoren basiert und auf der Intensivstation
innerhalb der ersten 24 Stunden nach Aufnahme das Delirium mit hoher Genauigkeit (AUROC
0,87 - (C195% 0.85-0.89)) vorhersagen kann, kdnnte durch eine auf Normalstationen angepasste

Version, auch auflerhalb der Intensivstation eingesetzt werden. Hier besteht weiterer

Forschungsbedarf.
1.5 Empfehlung neu: 2025
EK Wir empfehlen, im akutstationdren Bereich (nicht-chirurgisch) das

Risiko fiur das Auftreten eines Delirs durch ein pragmatisches
Screening (mindestens Kognition, Frailty, Komorbiditat, Medikation
und Delirvorgeschichte) abzuschatzen.

Zusatzliche NICE [20], SIGN[21], DCCS[22]

Literatur
Konsensstarke: starker Konsens, 100%
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Risikoscreening im akutstationdren Bereich (chirurgisch)

Das postoperative Delir (POD) ist eine der haufigsten und oft unterdiagnostizierten
Komplikationen bei alteren Patient:innen [41, 46].. Die Inzidenz variiert je nach Eingriff und kann
bei herzchirurgischen Operationen bis zu 55% betragen [41]. Das POD ist mit einer erhéhten
Morbiditat, Mortalitat, prologierten Behandlungsdauer auf der Intensivstation und im Krankenhaus
sowie einer erhohten Rate an postoperativen Komplikationen assoziiert [28]. In chirurgischen
Settings spielen neben allgemeinen Risikofaktoren spezifische behandlungsbezogene (Pra-,

peri- und postoperative) Risikofaktoren eine Rolle (siehe auch Aldecoa et al 2024).

Das Delirrisiko sollte vor einer Operation frilhzeitig erfasst werden, um
PraventionsmaRBRnahmen rechtzeitig zu planen und umzusetzen. Vor einem operativen
Eingriff sollten daher im Rahmen der Pramedikation und OP-Vorbereitung folgende Faktoren

erhoben werden:

o Patientenspezifische Delirrisikofaktoren (durch Haus- oder Facharzt:innen)

e OP- und narkosespezifische Delirrisikofaktoren (z. B. OP-Dauer [Schnitt-Naht-Zeit],
Volumenmanagement, intraoperative Komplikationen [z.B. Blutung, Vorhofflimmern], Art
und Tiefe der Narkose sowie geplante Beatmungsdauer [41, 47])

In bestimmten chirurgischen Disziplinen wie der Herzchirurgie weisen Studien zudem auf
spezifische Risikofaktoren hin, wie beispielsweise die Dauer des kardiopulmonalen Bypasses
[91].

Die European Society of Anaesthesiology and Intensive Care (ESAIC) empfiehlt auf der
Grundlage einer Metaanalyse von praoperativen Risikofaktoren eine Bewertung des POD-Risikos

anhand folgender Faktoren [23]:

a) hoheres Alter;

b) American Society of Anaesthesiology (ASA) Score > 2;

c) Charlson Comorbidity Index > 2

d) Mini-Mental State Examination (MMSE) < 25 Punkte.
Die dazugehorige Publikation [64] benennt eine mittlere Differenz von fast 5 zuséatzlichen Jahren
bei Delirpatienten (pooled MD=4.94 yr; 95% Cl, 2.93-6.94; [°=0.00; P<0.001), ein mehr als
doppeltes Delirrisiko bei einem ASA physical status > 2 (pooled OR=2.27; 95% KIl, 1.47-3.52;
’=81.73; P<0.001), sowie bei einer Multimorbiditat, gemessen mit CCl = 2 (pooled OR=1.9; 95%
KI, 1.11-3.28; FP=63.99; P=0.0202). Einschréankungen der Kognition fanden sich bei
Delirpatienten mit im Durchschnitt 2 Punkten weniger als die Nicht-Deliranten im MMSE (pooled
MD=-1.94; 95% KI, —3.6 to —0.27; /*=0.00; P=0.0224).
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Fir diese generellen Empfehlungen existiert bislang keine standardisierte und validierte
Bewertung eines Screenings flir das POD-Risiko bei Patient:innen, die sich einem chirurgischen

Eingriff unterziehen.
Mehrere Vorhersagemodelle wurden entwickelt, jedoch keines ist bislang klinischer Standard.

Das CLIN-COG Modell von Eschweiler et al. (2021) [45] identifizierte folgende Risikofaktoren fur
das Auftreten von POD bei uUber 65-Jahrigen mit kardiovaskularen, orthopadischen oder
allgemeinchirurgischen  Elektiv-Operationen = (PAWEL-Risk-Kohorte) mit einer guten

Vorhersagekraft (area under the curve; AUC = 0.80):

o Art der Operation (kardiovaskular héheres Risiko als allgemeinchirurgisch-orthopadisch)
e Multimorbiditat,

¢ Niereninsuffizienz,

e Polypharmazie,

e ASA Score (23),

e Dauer der Operation (>180 min),

e MoCA (<23),

e Digit Span Backward

e vorbekannte Demenz.

Das DELIPRECAS-Vorhersagemodell [92] identifizierte bei Uber 18-Jahrigen mit

herzchirurgischen Operationen vier praoperative Risikofaktoren (AUC = 0,79):

o Alter > 65 Jahre

¢ MMSE Score

¢ Behandlungsbediirftige Schlaflosigkeit
e geringe korperliche Aktivitat

Der PROPDESC-Score [93] schatzt das POD-Risiko bei >60-Jahrigen mit herzchirurgischen und

nicht-herzchirurgischen Operationen auf Basis folgender Faktoren ein (AUC = 0,729):

o Alter,
e ASA,
e NYHA,

e operatives Risiko
o kurze kognitive Bewertung (Aufmerksamkeits- und Sprachabschnitte des MoCA).

Bei herzchirurgischer Patienten tber 60 Jahre zeigte eine Vorhersageregel aus folgenden vier
praoperativen Merkmalen eine Vorhersagekraft von 0,75 (c statistics) [94], wobei die kumulative
Delirinzidenz fur 0, 1, 2, und > 3 Punkte jeweils 18%, 43%, 60%, bzw. 87%, war:

o frliherer Schlaganfall oder transitorische ischamische Attacke, (1 P.)
e MMSE-Score, (<23 =2 P. ; 24-27P. =1 P)

e abnormales Serumalbumin (1 P.)

e Geriatric Depression Scale (>4 =1 P.)
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Ein kurzes praoperatives Delir-Risiko-Screening-Questionnaire (DRSQ) zeigte eine
Vorhersagekraft des postoperativen Delirs bei tGber 50-jahrigen herzchirurgischen Patienten mit
einer AUC von 0,68 [95].

Lindroth et al. (2019) [44] entwickelten ein Zwei-Faktoren-Modell, das sich aus der
Risikoberechnung fir schwerwiegende Komplikationen des National Surgical Quality
Improvement Program (NSQIP-SC) und dem Trail Making Test B (TMTB) zusammensetzt und

advanced Modellierungstechniken verwendet.

Zur Erfassung der Delirgefahrdung im Notaufnahme- und alterstraumatologischen Bereich sind
auch validierte Assessmentinstrumente verfligbar, z.B. das aus Australien stammende Delirium
Risk Assessment Tool (DRAT). Der Score in der europaischen Validierung fur die Notaufnahme

besteht aus den folgenden vier Variablen, die mit der Punktzahl in Klammern bewertet sind:

e Lebensalter Uber 75 Jahre (2),

e Schwerhorigkeit (2),

e Demenz (3) und

e Einnahme von Psychopharmaka (1).

Dieser Score reicht von 0 bis 8 Punkten. Mit der Hohe des Scores steigt das Risiko fir die Ent-
wicklung eines Delirs. Ab einem Wert von einem Punkt im DRAT Score steigt das Delirsiko, das
sich mit jedem weiteren Punkt verdoppelt. In der Validierungsstudie (n=107) wurde bei einem
Cut-off von = 3 eine gute Vorhersagekraft (AUC von 0.89) erreicht [96]. Bereits ab 1 Punkt im

DRAT sollten PraventionsmalRnahmen zur Vermeidung eines Delirs durchgeflihrt werden.

Eine Erweiterung stellt der Delirium Risk Assessment Score (DRAS) dar, der 8 Risikofaktoren
enthalt (Punktzahl in Klammern) und an einer gemischten Population (n=842) untersucht wurde
[97].

e akute Aufnahme (3),

¢ kognitive Einschrankung (3),

¢ Alkoholmissbrauch (3),

e Einschrankungen in den ADL, Mobilitatsprobleme (2),
e Hoheres Alter (> 75 J.) (1),

e Delir in der Vorgeschichte (1),

e Seheinschrankung und/oder Schwerhérigkeit (1),

e =5 Medikamente (1).

Maximal sind 15 Punkte erreichbar. Bei einem Cut-off Score von of = 5 besteht ein Delirrisiko
(AUC: 0.76 (95% KI 0.72-0.79), Sensitivitat 0.77, Spezifitat 0.60.)

36



Es besteht Forschungsbedarf fir Validierungsstudien zur Einschatzung der ,real world*-

Vorhersagekraft der bereits publizierten POD-Riskscores bzw. -Modelle.

Empfehlung neu: 2025

EK Wir empfehlen im akutstationdren chirurgischen Setting ein
pragmatisches POD-Risikoscreening vor dem chirurgischen Eingriff
vorzunehmen, welches mindestens Kognition, Frailty, Multimorbiditat,
ASA-Score, Medikation, geplante OP-Dauer, Einsatz einer Herz-
Lungen-Maschine und Schmerzen als Risikofaktoren beinhaltet.

Zusatzliche Literatur | ESAIC[23]; Eschweiler et al 2021[45], Oh et al 2015[98]
Konsensstarke: starker Konsens, 100%

Da das perioperative Setting durch dynamische Veranderungen des Gesundheitszustandes
gepragt ist, ist eine kontinuierliche Reevaluation des Delirrisikos wichtig. Hinzu kommt ein haufig
notwendiger Wechsel des Behandlungssettings (z.B. Notaufnahme. OP, Intensiv- und
Normalstation). Die strukturierte und kontinuierliche Ubergabe der Risikofaktoren zwischen den
interdisziplindren, interprofessionellen Behandlungsteams (z.B. OP-Team, ICU-Team) sollte

sichergestellt werden. Siehe hierzu auch die Empfehlungen der Kapitel 2 und 4.

Im Hinblick auf das Schwellenkonzept der Vulnerabilitat fur das Auftreten eines Delirs ist es
wichtig, wahrend des gesamten perioperativen Zeitraums eine hohe Vigilanz fir das
Vorhandensein bzw. Auftreten von Delirrisikofaktoren zu bewahren. Insbesondere im Falle der
Detektion neuer auslésender Faktoren empfiehlt es sich, eine Reevaluation des
Delirgesamtrisikos unter Bericksichtigung pradisponierender und ausldésender Faktoren sowie
eine entsprechende Anpassung der Therapieplanung. Hierzu bietet sich ein strukturierter
Delirrisikodokumentationsbogen an. Eine Risikocheckliste mit 5 pra-, 6 intra- und 5 postoperati-
ven Items findet sich bei [64]. Als postoperative Risikofaktoren sind langere Beatmungsdauer,
langerer Intensiv- und Krankenhausaufenthalt allgemein, erhéhtes Kreatinin und pulmonaler
Infekt sowie zerebrale oder psychiatrische Auffalligkeiten wie (e.g. auffallige Psychomotorik,
abnormaler RASS score, Schlafstérungen, Schlaganfall, Hirnédem, Krampfanfalle, MMSE< 25)

genannt.

1.7 Empfehlung neu: 2025 |
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EK Wir schlagen vor, eine zusatzliche Einschatzung von
behandlungsbezogenen Delir-Risikofaktoren (wie intraop.
Komplikationen, Narkose-Flhrung, tatsachliche OP-Dauer, Dauer
der intensivmedizinischen Behandlung, Beatmungsdauer,
Blutproduktegaben, Infektionen, Schmerzen,
Bewegungseinschrankungen/Immobilisierung, Katheter, soziale
Isolation) vorzunehmen.

Zusatzliche Literatur | Aldecoa et al 2024[23]; Mevorach et al 2023[64]
Konsensstarke: starker Konsens, 100%

Risikoscreening in der Langzeitversorgung

1.8 Empfehlung neu: 2025 |

EK Wir schlagen vor, ein pragmatisches Risikoscreening (siehe Tabelle
1) bei der Aufnahme in die Langzeitpflegeeinrichtung vorzunehmen
und bei wesentlichen Veranderungen (wie Immobilisierung, soziale
Isolation, Neuerkrankungen und Medikationsveranderungen) zu
aktualisieren, sowie ein hohes Delirrisiko gut sichtbar in der
bewohnerbezogenen Dokumentation zu vermerken.

Zusatzliche Literatur | DCCS[22], Nice [20], SIGN [21]
Konsensstarke: starker Konsens, 100% (24/24)

In der Langzeitversorgung liegen bisher nur begrenzte Forschungsdaten vor. Viele Patient*innen
in diesem Bereich weisen jedoch eine Vielzahl dispositioneller Delirrisikofaktoren wie funktionelle
Einschrankungen, kognitive Defizite, Multimorbiditat und Polypharmazie auf [99]. Es Uberrascht
daher nicht, dass ein erheblicher Anteil dieser Patient*innen ein Delir entwickelt. Zwei europai-
sche Studien berichten von einer Inzidenz zwischen 15% und 37% [100] [43]. Einzelne Studien
haben versucht, ein Risiko-Assessments in diesem Bereich zu etablieren [101] und beziehen
hierbei Alter, Geschlecht, Komorbiditaten, Malnutrition, Infektionen und anticholinerge
Medikamente mit ein [99]. Neben hdherem Lebensalter wurde insbesondere Demenz als
unabhangiger Risikofaktor identifiziert [102]. Darlber hinaus spielen soziale Faktoren eine Rolle,
beispielsweise wird der Verlust des Ehepartners als zusatzlicher Risikofaktor beschrieben [99].
Ein weiterer relevanter dispositioneller Faktor ist Malnutrition, die sich in einem schlechten

Ernahrungsstatus, verringerter Muskelmasse, Dehydratation und Elektrolytstérungen auflern
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kann [102-104]. Zu den akut auftretenden, expositionellen Risikofaktoren zahlen Infektionen,

insbesondere respiratorische und Harnwegsinfekte [105].

Bisher ist unklar, ob sich das ohnehin erhohte Mortalitats- und Demenzrisiko von Patient*innen
in der Langzeitversorgung durch ein zusatzliches Delir weiter verschlechtert. Hier besteht
Forschungsbedarf. Insbesondere grof3e, multizentrische Kohortenstudien sind erforderlich, um
die Pravalenz und den Einfluss eines Delir als prognostischen Faktor fir Mortalitadt, Demenz und

Krankenhauseinweisung und andere Komplikationen zu untersuchen (NICE 2010, [20]).

Aus unserer Sicht ist ein pragmatisches, initiales Risikoscreening empfehlenswert. Dies sollte ein
mehrdimensionales geriatrisches Assessment umfassen. Bei einem positivem Befund sollte
zusatzlich ein kognitives Screening erfolgen - sowohl bei Neueinzug als auch bei akuten

Ereignisses wie Infektion oder Medikamentenwechseln.

Risikoscreening bei Patienten mit Demenz, Frailty und weiteren
Populationen von besonderem Interesse

1.9 Empfehlung neu: 2025 |

EK Wir empfehlen bei Patient:innen und Bewohner:innen mit Demenz
oder kognitiver Beeintrachtigung und/oder Frailty von einem stark
erhohten Delirrisisko auszugehen und ein Screening auf weitere
Delir-Risikofaktoren (Multimorbiditat, Polypharmazie,
Immobilisierung, soziale Isolation) unter Einbezug von Pflegenden,
Angehdrigen/Zugehorigen vorzunehmen.

Zusatzliche Literatur | SIGN
Konsensstarke: starker Konsens, 100% (23/23)

Frailty, Demenz und Delir sind haufige geriatrische Syndrome, die zahlreiche klinische Merkmale,
Risikofaktoren und negative Auswirkungen gemeinsam haben. Besonders problematisch ist,
dass ein Delir bei Patient:innen mit Demenz oder Gebrechlichkeit oft Gbersehen wird. Die
Abgrenzung zwischen Demenz und Delir kann insbesondere bei fortgeschrittener Demenz
schwierig sein, zumal kein Gold-Standard fir die differentialdiagnostische Abklarung existiert
(siehe hierzu auch Kapitel 2).. Umso wichtiger ist eine erhdhte Sensibilitat fur diese besonders
vulnerable Gruppe, da selbst geringe prazipitierende Faktoren ausreichen kénnen, um ein Delir

auszulosen.
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Delirrisko und Demenz

Eine Demenz (F00.x-F03.x nach ICD-10) ist durch den Nachweis eines erheblichen Ruckgangs
in einem oder mehreren der folgenden kognitiven Bereiche gekennzeichnet: komplexe
Aufmerksamkeit, exekutive Funktionen, Lernen und Gedachtnis, Sprache, perzeptuell-
motorische Funktionen und soziale Kognition. Die kognitiven Defizite mussen die
Alltagskompetenz beeintrachtigen und nach ICD-10 fir wenigstens 6 Monate anhalten. Die
haufigste Form ist nach wie vor mit Abstand die Alzheimer Demenz, danach folgen die vaskulare
Demenz, die Frontotemporale Demenz und die Demenz mit Lewy-Koérpern.  Klinisch
unterscheidet sich das leichtgradige kognitive Defizit (MCI) gegenliber der Demenz v.a. Uber das

Fehlen alltagsrelevanter kognitiver Einbuf3en[106]

Nach den aktuellen Zahlen der Global Burden of Disease Studie nimmt die Pravalenz der Demenz
weltweit von 1990 bis 2021 drastisch zu [107]. Die Pravalenz fur die Alzheimer Erkrankung und
andere Demenzen steigerte sich in diesem Zeitraum um 160%. Dagegen zeigen rezente Studien
v.a. aus Europa und Nordamerika, dass die Inzidenz durch bessere Kontrollen der Risikofaktoren
abnimmt [108]. Die Anzahl der alteren Menschen Uber 65 Jahren mit einem leichtgradigen
kognitiven Defizit (MCI) scheint niedriger als die der Menschen mit Demenzen, scheint jedoch in
den letzten Jahren anzusteigen [109]. Wichtig erscheinen die Zahlen vor dem Hintergrund, dass
ein MCI oder eine Demenz ein wesentlicher Risikofaktor fur die Entwicklung eines Delirs ist.
Umgekehrt ist das Delir aber auch ein Risikofaktor in der Entstehung einer Demenz [110] und

kann die Demenzprogression deutlich beschleunigen.

Bei Menschen mit Demenz kénnen subtile Verhaltensanderungen oft erste Anzeichen eines
Delirs sein. Dazu gehdren vermehrte Unruhe, plétzliche Orientierungslosigkeit, oder sozialer
Rickzug. Da diese Symptome mit einer Verhaltensstérung bei Demenz oder Depression
Uberlappen, ist es wichtig, aufmerksam auf abrupte oder ungewdhnliche Veranderungen zu
achten [111].

Zusatzlich weisen Menschen mit Demenz haufig ein zentralnervds cholinerges Defizit auf, was
sie besonders empfindlich gegenuber anticholinergen Wirkungen macht. Psychopharmaka und
Sedativa (z.B. Benzodiazepine, Opioide und einige Antipsychotika) beeintrachtigen zusatzlich
die bereits reduzierten kognitiven Funktionen. Auch Dehydrierung, Elektrolytstorungen und
Malnutrition kdnnen durch eine zugrundeliegende Demenz aufgrund reduzierten Durst- und
Hungergeflhls verstarkt auftreten. Ein bedeutsamer Risikofaktor ist zudem eine plétzliche
Umgebungsanderung. Menschen mit Demenz sind auf vertraute Routinen angewiesen und
weisen oft eine gestorte Tag-Nacht-Rhythmik auf. Menschen mit Demenz sind besonders
anfallig fur Infektionen, insbesondere Harnwegs- und Atemwegsinfekte, die aufgrund ein-
geschrankter Kommunikationsfahigkeit und Symptomarmut haufig erst spat erkannt werden.

Diese Faktoren potenzieren das Delirrisiko von Menschen mit Demenz erheblich. Daher ist
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eine engmaschige Uberwachung essenziell, insbesondere in den Bereichen medikamentdse
Therapie, Flussigkeitsmanagement, Schmerzerfassung, Infektionsdiagnostik und des sozialen
Umfelds [110, 112].

Delirrisiko und Frailty

Eine groRe Metaanalyse[113] identifizierte Uberlappende Risikofaktoren und klinische
Phanotypen fur Delir und Frailty, darunter: héheres Lebensalter, Malnutrition, Schlafstérung,
chronische Schmerzen, Einsamkeit, niedriger Bildungsgrad, Depression, Multimorbiditat,
Polypharmazie. Die Studie untersuchte zudem den gegenseitigen Einfluss von Delir und Frailty.
Zu den identifizierten gemeinsamen pathophysiologischen Mechanismen gehéren Entziindung,
Neurodegeneration, metabolische Insuffizienz und vaskulare Belastung. Es zeigt sich, dass
Gebrechlichkeit nicht nur ein Risikofaktor fiir ein Delir ist, sondern auch, dass ein Delir die
Progression von Gebrechlichkeit (Frailty) beschleunigen kann. Hier besteht Forschungsbedarf.
Insbesondere longitudinale Studien sind erforderlich, um zu klaren, ob spezifische biologische
Mechanismen des Alterns die klinischen Manifestationen von Frailty und Delir beeinflussen. Bei
Patienten mit Gebrechlichkeit (Frailty) sollte ein besonderes Augenmerk auf die genannten
Uberlappenden Risikofaktoren gelegt werden, um praventive Mallnahmen frihzeitig zu imple-

mentieren.

Delirscreening - PICO 2

Das Delir-Screening dient der zeiteffizienten Identifikation von Patient:innen mit einem akuten
Delirsyndrom, das Ausdruck einer oder mehrerer systemischer Ursachen ist, die zeitnah

erkannt und behandelt werden sollten (siehe Kapitel 3). Es unterscheidet sich vom Delir-Risiko-
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Screening (siehe Kapitel 1), das der Identifikation von Risikofaktoren dient. Obwohl Delir-
Screening-Instrumente haufig fur beide Zwecke eingesetzt werden, sind sie nicht primar zur
Erfassung des Delir-Risikos konzipiert. Darliber hinaus kénnen diese Instrumente zur
Erfolgskontrolle von Delir-Management-MalRnahmen sowie zur Dokumentation der Abwesenheit

eines Delirs eingesetzt werden.
Vom Syndrom zur Diagnose zum Delirscreening-Instrument

Das Delir als Syndrom und formale Diagnosestellung

Das Delir ist ein komplexes neuropsychiatrisches Syndrom welches durch operationalisierte
Kriterien diagnostiziert werden kann. Diese Diagnosekriterien sind v.a. in zwei Klassifikations-

systemen verbindlich hinterlegt.

e Zum einen im “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders” (DSM) der
US-Amerikanischen psychiatrischen Gesellschaft (American Psychiatric Association;
APA). Diese ist in ihrer flinften Fassung aktuell [114]. Das DSM-5 ist v.a. im klinischen
Kontext im US-Amerikanischen Setting relevant. Es hat aber als Klassifikationssystem
fur psychische Erkrankungen (zu denen das Delir im Kapitel ,Neurokognitive Stérungen®
gehort) im Rahmen von Forschungsfragen auch aufRerhalb der USA seinen Platz.

e Im deutschsprachigen (und internationalem) Raum ist dagegen das) ,International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems* (ICD) fiihrend.
Das ICD wird nach wie vor in seiner zehnten Fassung im Alltag genutzt, wenngleich der
ICD-11 seit Anfang 2022 giiltig ist [115]. Das Delir wird im ICD-10 den ,Organischen,
einschlie3lich symptomatischer psychischer Stérungen” zugeordnet. Im ICD-11 findet es

sich im Kapitel ,Neurokognitive Stérungen®.

Obwohl die Diagnosekriterien in diesen Klassifikationssystemen auf Expertenkonsens basieren
und sich Uber die Zeit weiterentwickeln, besteht eine gemeinsame Kernsymptomatik der
kognitiven Storungen insb. die der Aufmerksamkeitsfunktion. Je nach Klassifikation habe diese

jedoch leicht unterschiedliche Betonungen:

e DSM-5 - eine Stérung der Aufmerksamkeit und der ,Bewusstheit der Umgebung®
,2awareness");

e |CD-10 - eine Stérung des Bewusstseins mit einer Stérung der Aufmerksamkeit;

e ICD-11 — eine Stoérung der Aufmerksamkeit, der Orientierung und der ,Bewusstheit der
Umgebung“ (,awareness®) [116].

Gemeinsam ist diesen Definitionen, dass die Symptomatik akut bis subakut (innerhalb von
Stunden bis Tagen) auftritt und fluktuieren kann. Dartber hinaus bedarf es einer variablen Anzahl
von zwingenden, teilweise aber auch nur fakultativ geforderten anderen kognitiven und

Verhaltens-bezogenen Symptomen.
42



Die formale klinische Diagnose des Delirs basiert somit auf grundsatzlich relativ gleichen, aber

eben nicht exakt identischen Symptomen je nach Klassifikationssystem.

Diagnosestellung versus Delirscreening

Daraus ergibt sich, dass es keinen einheitlichen ,Goldstandard® zur Delir-Diagnose gibt. Konsens
besteht darin, dass eine Diagnose von erfahrenen Fachpersonen gestellt werden sollte [117,
118]. Die Abgrenzung zu anderen psychischen Stérungen, insbesondere Demenz, ist essenziell

[119, 120]. Eine fortgeschrittene Demenz kann die Delir-Diagnose erschweren.

Um die Objektivitat dieser diagnostischen Einschatzung zu erhéhen sollte ein ausflhrlicher
psychopathologischer—Befund erhoben werden [121]. Zudem kann es sinnvoll sein, eine
formalisierte kognitive Testung mit durchzuflihren [122]. Auf jeden Fall braucht es eine Interaktion

mit den Patient:innen. Eine Fremdanamnese erleichtert die Einschatzung

Da eine formale Delir-Diagnose zeitaufwendig ist und in klinischen Umgebungen mit hoher Delir-

Pravalenz oft nicht praktikabel erscheint, ist ein pragmatisches Delir-Screening erforderlich.

Delirscreening ist nicht Delir-Risiko Erkennung

Delirscreening-Instrumente werden teilweise auch zur Erhebung des Delir-Risikos, insbesondere
zur Beurteilung des kognitiven Status,z.B. im Falle des 4 AT, im im Rahmen von Delir-
Praventionsmalinahmen genutzt. Allerdings sind sie nicht primar zur Erfassung des Delir-Risikos
konzipiert. Die Identifikation von Delir-Risikofaktoren sollte durch gesondert validierte Instrumente

fur die einzelnen Delirrisikofaktoren erfolgen (s. Kapitel1).

Rational des Delirscreenings

Zusammenfassend: Ziel des Screenings muss es also sein 1.) mdglichst viele Betroffene als

solche erkennen zu kdénnen; 2.) die ,Suche” nach Betroffenen pragmatisch zu handhaben.
Hierzu weitere Erlauterung:

o Das Delir-Screening sollte eine hohe Sensitivitat aufweisen. Eine hohe Anzahl falsch-
positiver Ergebnisse kann aber problematisch sein, insbesondere wenn darauf
basierende Mallnahmen (z. B. medikamentdse Interventionen) potenziell schadlich sind.
Daher sollte das Screening stets in ein strukturiertes Delir-Management integriert werden.
Screening-Ergebnisse missen klinisch validiert werden, bevor therapeutische
Entscheidungen getroffen werden. Falsch-positiv durch ein Screening Identifizierte
erleiden im individuellen Fall allein durch das Screening aber keinen ,Schaden®; dies

schlie3t aber nicht aus, dass Patient:innen ein Assessment, insb. wenn es wiederholt
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durchgefiihrt wird nicht als belastend empfinden kénnen [123] — hierzu wird weiter unten
ausgefuhrt. Ein Ubersehenes Delir hingegen ist deutlich gravierender, da der Patient vom
diagnostischen und therapeutischen Prozess ausgeschlossen bliebe [124, 125].

e Zum 2. Punkt. ,Pragmatisch® ist kein exakt definierbarer Begriff. Im Rahmen eines
Screenings gibt es eine Spannung zwischen dem Anspruch mit dem jeweiligen Instrument
eine mdglichst hohe Diagnosetreue zu erzielen, d.h., dass das Screening-Ergebnis
bestenfalls identisch ist mit der Erhebung einer Goldstandard-Diagnose, einerseits.
Andererseits, dass die Durchflhrungszeit- und Anwendbarkeit im klinischen Alltag
handhabbar bleiben. In der Entscheidung zwischen diesen beiden ,Polen® gibt es kein

Richtig oder Falsch, sondern allenfalls Abwagungen.

Ein strukturiertes Delir-Screening ermdglicht die frihzeitige Erkennung und Behandlung eines
Delirs und kann zur langfristigen Reduktion von Komplikationen und Morbiditat beitragen.
Wahrend praventive MalRnahmen (Kapitel 4) darauf abzielen, das Auftreten eines Delirs zu
verhindern, erlaubt das Screening, im Falle eines manifesten Delirs gezielt nach Ursachen zu

suchen und eine adaquate Therapie einzuleiten (Kapitel 5).

Hieraus ergeben sich folgende allgemeine Empfehlungen als Konsens der Expert:innen:

Allgemeine Empfehlungen zum Delirscreening

2.1 Empfehlung |

Wir empfehlen, bei Patient*innen mit dispositionellem und/oder
EK expositionellem Delirrisiko ein Delirscreening durchzufiihren.

Vertrauenswiurdigkeit | Nicht zutreffend
der Evidenz nach
GRADE
Zusatzliche Literatur | NICE[20], SIGN[21], DCCS[22], ESAIC[23]

Konsensstarke: 100%, starker Konsens (23 von 23 Zustimmung)

Dispositionelle bzw. expositionelle Delirrisikofaktoren und das ,,Setting“

Im voranstehenden Kapitel zu Delir-Riskofaktoren wurde auf das Schwellenkonzept des Delirs
eingegangen (Kapitel 1). Dabei nimmt man an, dass auslésende Ereignisse (gleichbedeutend zu
expositionellen Risiken) auf pradisponierende Faktoren (weitgehend gleichbedeutend mit einem
dispositionellem Risiko) stoRen, um bei Uberschreiten einer individuellen Schwelle das Delir
auszuldsen. Diese ,Ausloser®, sind haufig auch an umschreibbare Orte auf dem Versorgungspfad

gebunden einfach, weil sie mit akuten Erkrankungen und ihrer unmittelbaren Behandlung
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assoziiert sind. Daher sind typische Behandlungsorte oder ,Settings® fir das Auftreten eines

Delirs das Krankenhaus insgesamt oder, spezifischer,

e z.B. Stationen der chirurgischen Versorgung, weil eben operative Eingriffe per se als
Ausléser gelten kénnen.

e Es ist des Weiteren davon auszugehen, dass manche Settings selber Risiken darstellen,
weil sie Orte mit hohen Stresspotential sind (z.B. Notaufnahmen, ,Aufwachraume®,

sensorisch nicht geschitzte Warteraume, IMC- oder Intensivstationen, usw.).

Der Experten:innenkonsens empfiehlt ein Delirscreening durchzufiihren, wenn entweder
dispositionelle (pradisponierende) und/oder expositionelle (auslésende) Risikofaktoren vorliegen.
In bestimmten Settings kann es daher sinnvoll sein, allen Patient:innen ein Delirscreening
anzubieten, unabhéangig von individuellen Risikofaktoren. Die Leitlinie enthalt keine konkrete
Empfehlung, welches Setting mit einem besonders hohen Risiko vergesellschaftet ist. Dies liegt
vor allem daran, dass sich lokale und individuelle Organisationsformen im Detail deutlich

voneinander unterscheiden kdnnen.

Im Rahmen von Delir-Praventionsprogrammen oder im Kontext spezifischer Qualitatskriterien
kann es jedoch gerechtfertigt sein, das Delirscreening allen Patientiinnen eines Settings
anzubieten — unabhangig von individuellen pradisponierenden Risiken oder auslésenden Ereig-
nissen. Ein solches Vorgehen ware des Weiteren zu rechtfertigen, wenn z.B. das a priori Erheben

von Delir-Risiken nicht oder noch nicht moglich war.

Qualitatssicherung

Eine prazise, aber pragmatische Erfassung des Delirs mittels Delirscreening setzt eine
angemessene Qualifikation der Anwender:innen voraus [126]. Der folgende Expert:innenkonsens
schreibt keine spezifischen QualifikationsmaRnahmen vor, setzt aber voraus, dass sich die
Schulungen auf etablierte lokale Prozesse und die dort zum Einsatz kommenden Instrumente

bezieht.

2.2 Empfehlung |

Wir empfehlen, dass vor der Anwendung von Delirscreening-
EK Instrumenten eine Delir-/Delirmanagement-Schulung und
Screening-Trainings durchgeflinrt werden, um eine reliable und
valide Erfassung zu ermdglichen.

Delir-Schulungen sollten auch bei qualifizierten Mitarbeitenden
mindestens einmal jdhrlich angeboten werden.
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Vertrauenswiurdigkeit | Nicht zutreffend
der Evidenz nach
GRADE
Zusatzliche Literatur | SIGN[21]

Konsensstarke: 100% starker Konsens (21 von 21 Zustimmung; 2
weitere Interessenkonflikte)

Bestatigung des Delirscreening-Ergebnisses und weiteres Vorgehen

Das Delirscreening ist eben keine formale Diagnosestellung. Wird im Rahmen des Screenings
ein Delir detektiert, sollte dieses von einer in diesem Bereich erfahrenen Kliniker:in bestatigt
werden, gegebenenfalls durch die Veranlassung weiterer Diagnostik. Dies ist nicht mit der
eigentlichen Ursachendiagnostik gleichzusetzen, die erforderlich wird, wenn ein Delir bestatigt ist
(siehe Kapitel 3).

Ein negatives Screening-Ergebnis bedeutet nicht zwangslaufig, dass kein Delir vorliegt, da das
Syndrom typischerweise fluktuiert. Durchaus nicht uniblich sind daher Konstellationen bei denen
die Betroffenen zum Unterschungszeitpunkt wenig (sogenanntes ,subsyndromales® Delir) oder
gar keine Symptome aufweisen. Daher wird empfohlen das Delirscreening dann zu wiederholen.
Hinweise zur Frequenz und Dauer des Delirscreenings sind dem klinischen Algorithmus am Ende

der Langversion der Leitlinie zu entnehmen.

2.3 Empfehlung

Wir empfehlen, dass einem positiven Delirscreening-Ergebnis
EK weitere Diagnostik zur Bestatigung des Delir-Befunds durch in
diesem Gebiet erfahrene Kliniker:innen folgt.

Bei negativem Delirscreening-Ergebnis sollte das Delirscreening
regelmafig wiederholt werden.

Vertrauenswiurdigkeit | Nicht zutreffend

der Evidenz nach
GRADE
Zusatzliche Literatur | SIGN[21]

Konsensstarke: 95%, starker Konsens (21 Zustimmung, 1
Ablehnung)

In bestimmten Fallen kénnen Delirscreening-Instrumente eine "nicht eindeutige" oder "Verdacht
auf'-Rubrik aufweisen. Es kénnen Situationen auftreten, in denen das Delirscreening zwar ein
klares Ergebnis liefert, das klinische Bild jedoch weiterhin unklar bleibt, auch weil mdglicherweise
eine andere kausale Ursache fur die Symptomatik vorliegt. Dies betrifft insb. schwer atiologisch
abgrenzbare Stérungen der Aufmerksamkeit oder des Bewusstseins, wie sie bei psychiatrischen
Erkrankungen (z. B. Manie, Desorganisiertheit bei schizophreniformen Stérungen, dissoziativen

Zustanden, fortgeschrittener dementieller Entwicklung) oder neurologischen Erkrankungen (z. B.
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epileptischen Anfallen, nicht-konvulsivem Status epilepticus, transitorischer globaler Amnesie)
sowie in akuten Ausnahmesituationen auftreten kdnnen. In solchen Fallen ist eine weiterfUhrende

facharztliche Abklarung notwendig.

2.4 Empfehlung |
Wir empfehlen, bei nicht-eindeutigem Delirscreening-Ergebnis, bei
EK klinischer Unklarheit ob ein Delir vorliegt oder nicht, sowie bei
untypischen Befunden oder Verlaufen Facharzt:innen

hinzuzuziehen, welche in der Diagnostik und Differentialdiagnostik
des Delirs erfahren sind.

Vertrauenswiurdigkeit | Nicht zutreffend

der Evidenz nach
GRADE
Zusatzliche Literatur | SIGN[21]

Konsensstarke: 100%, starker Konsens (22 von 22 Zustimmung)

Mogliche Belastung des Screenings, Besonderheiten der Einwilligung

Regelmallig wiederholte Delirscreenings kdnnen fir Patientiinnen belastend sein und
gelegentlich abgelehnt werden. Auch bei der erstmaligen Anwendung kann es zu einer
Ablehnung kommen, beispielsweise wenn sich Patient:innen durch Fragen zur ,kognitiven
Verfasstheit* belastigt oder infragegestellt sehen. In solchen Fallen ist die Entscheidung der

Patient:innen zu respektieren, wobei folgende Aspekte berlicksichtigt werden sollten:

o Eine hohe Akzeptanz kann durch eine gezielte Aufklarung Uber Sinn und Zweck des
Screenings erreicht werden; das "Wie?" einer "guten" Aufklarung (z.B. Gesprachs-
fuhrung) kann Teil einer Schulungsmaflinahme sein.

e Bei Ablehnung des Screenings sollte das mogliche Auftreten eines Delirs weiter beachtet
werden, beispielsweise durch Fremdbeobachtungsskalen.

e Das "aufmerksame klinische Beobachten" (s. unten fur eine Definition) bleibt essenziell,
insbesondere hinsichtlich typischer Symptome wie Aufmerksamkeitsstérungen.

e Das Delir kann die freie Willensbildung beeintrachtigen oder aufheben; dies gilt
insbesondere, wenn moglicherweise zusatzlich auch eine dementielle Entwicklung

vorliegt. In solchen Fallen besteht eine besondere Flrsorgepflicht.

Empfehlung

Wir empfehlen im Falle der Ablehnung des aktiven Delirscreenings
EK reine Fremdbeobachtungsscreenings oder besonders aufmerksame

klinische Beobachtung einzusetzen.
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Vertrauenswiurdigkeit | Nicht zutreffend
der Evidenz nach
GRADE

Zusatzliche Literatur

Konsensstarke: 95%, starker Konsens (21 Zustimmung, 1
Ablehnung)

Allgemeine Empfehlungen zum Delirscreening

Ein effektives Delir-Management benétigt die Abstimmung von Beginn, Frequenz und Dauer des
Delirscreenings auf die Zeiten mit hdchster Vulnerabilitat unter Berlcksichtigung des
fluktuierenden Charakters des Delirs [127]. Die Frage wann man nun mit einem Delirscreening
beginnen sollte, wie haufig man es durchfihrt und wann man mit diesem guten Gewissen
aufhéren kann ist also unmittelbar mit der Frage verknipft wie man die Phase der ,hdchsten

Vulnerabilitat* definiert. Ein Best-Practice Vorgehen ist im klinischen Algorithmus abgebildet.

Beginn des Delirscreenings

Ein Delirscreening sollte dann und dort stattfinden wo die meisten potentiell Betroffenen zu
erwarten sind. Das heildt, dass ein Delirscreening immer dann sinnvoll ist — unter
Beriicksichtigung des Schwellenkonzepts des Delirs —, wenn ein exponentielles Delirrisiko (bei
gegebenen dispositionellem Risiko) neu oder wieder auftritt, oder, in besonderen Fallen, dann
wenn ein Auftreten bei vorbekanntem dispositionellem Risiko, z.B. héherem Lebensalter oder

Gebrechlichkeit, prospektiv zu erwarten ist.

e So kann z.B. ein operativer Eingriff, eine diagnostische Intervention, das Auftreten einer
schweren Infektion, ein Sturz mit Fraktur oder ein Ortswechsel den Start der individuellen
Exposition definieren.

e Ebenso kann die Exposition des ,Settings* (z.B. die Notaufnahme) fir sich genommen
den Beginn eines Delirrisikos darstellen oder, eben mittelbar, weil ein gegebenes Setting
besonders haufig mit dem Beginn individueller Risiken assoziiert ist (z.B. post-operativ,
der ,Aufwachraum®).

e Es kann auch sinnvoll sein ein Delirscreening vor einem zu erwartenden Risiko
durchzufiihren, z.B. im Rahmen eines pra-operativen Checks vor einer elektiven

Operation.

Frequenz des Delirscreenings

Eine regelmaRige Uberprifung des Delirstatus ist erforderlich, um eine Delirtherapie mdglichst
ohne Verzogerung einzuleiten. Auch hier gilt aber ein pragmatisches Vorgehen. Eine standige

Beobachtung der Patient:innen ist — mit den uns aktuell zur Verfigung stehenden Tools — nicht
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zielfihrend. Die Frequenz des Delirscreenings muss so gewahlt werden, dass die typischen
Fluktuationen des Delirs berlcksichtigt werden, um Phasen mit Auffalligkeiten nicht zu

Ubersehen.

Dauer des Delirscreenings

Die Dauer des Screenings auf das Vorhandensein eines Delirs sollte sich an der Phase der
-hochsten Vulnerabilitdt® orientieren. Diese ist individuell zu bestimmen und hangt vom
Risikostatus der Patient:innen ab, der sich jedoch haufig im Verlauf einer Erkrankung verandern
kann. So kann ein hohes Delirrisiko nach einer groRen Operation oder einem Ortswechsel
auftreten, im Verlauf abnehmen und dennoch durch Ereignisse wie eine spatere Infektion erneut
ansteigen. Entsprechend muss die Dauer, ggf. der Wiederbeginn eines Delirscreenings

angepasst werden.

Bei bestehendem Delir sollte das Screening bis zur Remission fortgefuhrt werden. Die
diagnostischen Klassifikationssysteme geben jedoch keine maximale Dauer der Beschwerden

vor, weshalb auch hier eine individuelle Entscheidung zur Screeningdauer erforderlich ist.

Welche Instrumente fiir das Delirscreening?

Delirscreening erfordert eine Interaktion mit den Patient:innen und/oder anderen klinischen
Informationsquellen (Fremdanamnese, Verlaufsdokumentation, usw.). Auch wenn zunehmend
wissenschaftliche Studien vorliegen die z.B. apparative Methoden zur Delirdetektion untersucht
haben, kommen diese flr den klinischen Alltag nach wie vor nicht in Frage. In der internationalen
wie deutschsprachigen Literatur finden sich zahlreiche Instrumente oder ,Instrumentenfamilien®
die allgemein gehalten sind, Eigen- oder Fremdanamnese betonen, oder fur bestimmte
Berufsgruppen bzw. Behandlungsorte entwickelt worden sind. Einige dieser Instrumente erflllen
auch Kriterien einer formalen psychometrischen Evaluation und sind somit ,validiert®. Aufgabe
dieser Leitlinie ist es nicht einen Uberblick Uber die Vielfalt der Delirscreeninginstrumente zu
geben oder gar eine Priorisierung zu empfehlen. Zur Auswahl oder Nutzung eines Instruments

kénnen jedoch folgende allgemeine Hinweise gegeben werden:

e Es sollten nur Instrumente zur Anwendung kommen die fur ihren spezifischen
Einsatzzweck validiert sind. Sie sollten moglichst auch nur in den Settings angewendet
werden flr die sie validiert worden sind.

e Wenn sie nicht primar auf Deutsch entwickelt worden sind, sollte ihre deutsche
Ubersetzung validiert sein; hier muss anerkannt werden, dass nur wenige Instrumente
ubersetzt worden sind und davon wiederum nur wenige formal validiert wurden.

e Fur fremdsprachige Patient:innen liegen fir einige Instrumente validierte Ubersetzungen

in einer Reihe von Sprachen vor; diese sollten dann eingesetzt werden.
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e Da das Screening auf ein Delir in der Regel Teil einer umfassenderen Strategie zur
Delirpravention oder zum Delirmanagement ist, sollten bei der Auswahl eines
Instruments auch die zugrunde liegenden lokalen Prozesse, einschlieflich der Erfassung
des Delirrisikos, berlcksichtigt und darauf abgestimmt werden. In manchen Fallen
erfordert dies in der Auswahl eine sorgfaltige Abwagung zwischen verschiedenen
mdglichen Instrumenten.

o Bestehende etablierte Abldufe und gut funktionierendes Delirscreening sollten nicht
leichtfertig geandert werden, nur um beispielsweise theoretisch noch weiter optimierte
Instrumente einzusetzen.

e Das Delirscreening durchfiihrende Personal mit den Delirscreeningtests vertraut ist und
hierzu Schulungen und Trainings durchgefuhrt wurden.

Die folgende Tabelle listet einige der verfigbaren Instrumente auf und ist nicht wertend zu
verstehen. Fur eine umfassendere Auswahl und einen Vergleich wird, neben den in den
evidenzbasierten Empfehlungen genannten Quellen, auf die einschlagige Literatur verwiesen
(nicht erschopfend: [128-133]).

Ubliche Dauer Verbale Deutsche
(Minuten) Interaktion Ubersetzung*
3D-CAM (3-Minute Diagnostic Assessment) [134] 3 ja ja
4-AT (4 ,A"s Test) [135] 2-3 ja ja
Brief Confusion Assessment Method (bCAM) [136] 2-3 ja ja
Confusion Assessment Method (CAM) short form
[137] <10 ja ja
Delirium Observation Screening (DOSS/DOS) [138,
139] <5 (nein) ja
DRS-R-98 [140] 20-30 ja ja
Family Confusion Assessment Method (FAM-CAM)
[141] 5-10 fremd ja
Informant Assessment of Geriatric Delirium (I-AGeD) 5-10 fremd ja
Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC) [142] 1-3 (nein) ja
Single Question to Identify Delirium (SQID) [143] 1 nein (ja)

* Es liegen fir alle der aufgefihrten Instrumente publizierte Deutsche Versionen vor wenngleich

nicht alle Setting-spezifisch validiert wurden.

Die angegebene Ubliche Dauer fur die Tests sind Schatzungen. Eine sehr differenzierte

Aufstellung Uber die diagnostische Evidenz der einzelnen Delirscreeninginstrumente, deren
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gepoolte sowie individuelle Sensitivitaten und Spezifitdten findet sich im Update 2023 der NICE
Guideline [20].

Eine verbale Interaktion mit den Patient:innen bedeutet, dass an diese konkrete Fragen/Aufgaben
gerichtet werden; ,(nein)* heillt, dass die Instrumente Items aufflihren, die zwar Uberwiegend in
der Beobachtung der Patient:innen bestehen, aber auch ltems, die z.B. die Wertung eines

Gesprachs mit Ihnen beinhalten.

Anzumerken ist, dass im Krankenhauskontext sehr haufig zum Einsatz kommende Screening-
tools wie z.B. die ,Confusion Assessment Method for the ICU“ (CAM-ICU) oder die ,Intensive
Care Delirium Screening Checklist® (ICDSC) fur den Einsatz auf Intensivstationen bzw bei
beatmeten Patienten konzipiert und validiert wurden. Sie sind nicht fir den Kontext dieser Leitlinie

passend und auch psychometrisch nicht geeignet.

Die unten in den spezifischen Empfehlungen zum Delirscreening genannten Instrumente stellen
eine gewisse priorisierende, weil evidenzbasierte Auswahl dar. Sie basieren auf einer
methodischen Vorgehensweise dieser Leitlinie, die ausschlieBlich Tools berlcksichtigte, die
einen konkreten Bezug zu einer definierten Exposition aufweisen und in systematische Reviews
aufgenommen wurden. Den Anwender:innen steht es aber frei andere in Einzelstudien fur die

Aufgaben validierte Instrumente zu wahlen.

Aufmerksames klinische Beobachten

In manchen Fallen ist die Nutzung eines formalisierten, validierten Instruments nicht moglich,
sinnvoll oder ,technisch® mdglich. Ein Grund wurde oben schon aufgefihrt, namlich dann wenn
Patient:innen z.B. aktiv ein Screening ablehnen. Des Weiteren kann es Situationen geben in
denen auf ein wiederholtes Screening in Abwagung der Patient:innenbelastung verzichtet wird
oder wenn eine Sprachbarriere besteht, die eine zielgerechte (verbale) Kommunikation
erschwert. Hier ware dennoch ein ,aufmerksames klinisches Beobachten® angezeigt, wenn ein
dispositionelles und/oder expositionelles Delirrisiko vorliegt [20]. Dieses kann strukturiert mit
Fremdbeobachtungsinstrumenten durchgefihrt werden (auch mit einfachen
fremdanamnestischen Fragen wie ,Haben Sie das Gefiihl, dass der Patient/die Patientin in letzter
Zeit verwirrter gewesen ist?“ [143]), was zu bevorzugen ware — es kann aber ebenso durch
gezieltes Beobachten der Kernpsychopathologie des Syndroms, also der Aufmerksamkeit und

des Bewusstseins, erfolgen.

Empfehlung
Wenn ein aktives Delirscreening nicht mdglich ist, empfehlen wir
EK Delirscreenings zu verwenden, die die Fremdbeobachtung mit
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einbeziehen und diese durch eine aufmerksame klinische
Beobachtung zu erganzen.

Vertrauenswiurdigkeit | Nicht zutreffend

der Evidenz nach
GRADE

Literatur

Konsensstarke: 100%, starker Konsens (21 von 21 Zustimmung)

Spezifische Empfehlungen zum Delirscreening

Behandlungsorte/-formen

Die folgenden evidenzbasierten Empfehlungen zum Delirscreening beziehen sich auf Patien-
tiinnen, die sich wahrend einer akuten Krankenhausbehandlung in typischen Versorgungsberei-
chen befinden. Die Bezeichnung dieser ,Settings” basiert auf der in den zitierten systematischen
Reviews zusammengefassten Literatur. Sie ist nicht eins-zu-eins auf alle lokalen Organisations-
formen Ubertragbar, stellt jedoch eine Annaherung dar. Beispielsweise ist eine ,Notaufnahme*
weder im deutschen noch im internationalen Kontext ein einheitlicher Begriff. Ebenso sind die

Behandlungsformen ,nicht-chirurgisch“ und ,chirurgisch® verallgemeinernd zu verstehen.

2.7 Empfehlung |

Wir empfehlen, in der Notaufnahme auf das Vorhandensein
Empfehlungsgrad A 1t eines Delirs zu screenen. Dafur kdnnen folgende

Instrumente verwendet werden: 4-AT oder CAM-
Algorithmus.

Evidenz [Calf et al 2021[144]]

Vertrauenswurdigkeit der

Evidenz nach GRADE:

DOPOO niedrig hinreichende Sensitivitat des Screenings

DPOO niedrig hinreichende Spezifitdt des Screenings
Konsensstarke: 90%, Konsens (18 Zustimmung, 2
Ablehnung)

Empfehlung
Wir empfehlen, altere nicht-chirurgische Patient*innen im
Empfehlungsgrad A 1t Rahmen des akutstationaren Aufenthaltes auf das
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Vorhandensein eines Delirs zu screenen. Daflir kbnnen
folgende Instrumente verwendet werden: CAM-Algorithmus
(3D-CAM, CAM), 4-AT, Nu-DESC, DOSS zu verwenden.

Evidenz

[Ma et al 2023[145], Tieges et al 2021[146], Wong et al
2010[9], Lin et al 2023[147], Wei et al 2008[148]]

Vertrauenswiurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:
POOEO sehr niedrig
POOO sehr niedrig

hinreichende Sensitivitat des Screenings
hinreichende Spezifitdt des Screenings

Konsensstarke: 100%, starker Konsens (22 von 22

Zustimmung)

2.9

Empfehlungsgrad A 1t

Empfehlung |
Wir empfehlen, altere chirurgische Patient*innen im
Rahmen des akutstationaren Aufenthaltes auf das
Vorhandensein eines Delirs zu screenen. Daflir kdnnen
folgende Instrumente verwendet werden: CAM-Algorithmus
(3D-CAM, CAM), 4-AT, Nu-DESC, DOSS.

Evidenz

[Ma et al 2023[145], Tieges et al 2021[146], Wong et al
2010[9], Lin et al 2023[147], Wei et al 2008[148]]

Vertrauenswiurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:
POOO sehrniedrig
POOO sehr niedrig

hinreichende Sensitivitat des Screenings
hinreichende Spezifitdt des Screenings

Konsensstarke: 100%, starker Konsens (22 von 22

Zustimmung)

Die ,Langzeitversorgung“ stellt kein einheitliches Setting dar. Sie umfasst unterschiedliche

Einrichtungen wie stationare Pflegeeinrichtungen und rehabilitative Angebote wie die geriatrische

Rehabilitation. Aufgrund der heterogenen Definitionen auf internationaler Ebene gibt es keinen

systematischen Review zum Delirscreening mit ausreichend vielen Studien fir einzelne Settings.

Zudem zeigte die Analyse einen Mangel an Delirscreening-Instrumenten, die speziell fir dieses

Setting entwickelt wurden.

2.10

EK

Empfehlung

Wir schlagen vor, das Delirscreening in der Langzeitversorgung am
individuellen Risiko der Bewohner:innen/Patient:innen auszurichten.
Bei erhohten Delir-Risiko schlagen wir eine aufmerksame klinische
Beobachtung vor; diese kann anlassbezogen durch Delirscreening-
Instrumente erganzt werden, auch wenn diese fir andere Settings
entwickelt wurden.
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der Evidenz nach
GRADE

Vertrauenswiurdigkeit | Nicht zutreffend

Zusatzliche Literatur | NICE[20], SIGN (LoE 2*)[21]

Konsensstarke: 100%, starker Konsens (22 von 22 Zustimmung)

Menschen mit komorbider Demenz bzw. kognitiven Beeintrachtigungen

Das Delir tritt haufig gemeinsam mit Demenz oder kognitiven Beeintrachtigungen auf, was die

Differenzierung zwischen den kognitiven Storungen erschwert [119, 120]. Daher sind besondere

Anforderungen an das Screening notwendig. Die nachfolgend genannten Instrumente erscheinen

hierflr geeignet, jedoch wird eine diagnostische Validierung durch eine:n in diesem Bereich

erfahrene:n Kliniker:in empfohlen.

2.1 Empfehlung
Wir empfehlen bei Personen mit Demenz oder kognitiver
Empfehlungsgrad A 1t Beeintrachtigung im akutstationaren Setting, den 4-AT,
CAM-Algorithmus als Instrumente zum Delirscreening zu
verwenden.
Evidenz [Tieges et al 2021[146], Lin et al 2023[147]]

Vertrauenswiurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:
POOO sehr niedrig
POOO sehr niedrig

hinreichende Sensitivitat des Screenings
hinreichende Spezifitdt des Screenings

Konsensstarke: 100% starker Konsens (22 von 22
Zustimmung)
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Diagnostik — PICO 3

Allgemeine Empfehlungen

Evidenzbasis: Die folgenden allgemeinen und speziellen Empfehlungen zur &atiologischen
Delirdiagnostik mit den daraus resultierenden therapeutischen Konsequenzen stellen jeweils
einen Expertenkonsens dar und beschreiben gute klinische Praxis. Sie basieren im Wesentlichen
auf systematischen Recherchen fur die S3-Leitlinie ,Delir beim altem Menschen® unter
Einbeziehung internationaler Leitlinien (NICE[20], CCSMH[24], SIGN[21]).

Ein neu aufgetretenes Delir ist als medizinischer Notfall zu betrachten und bedarf einer
unverzuglichen und sorgfaltigen diagnostischen Abklarung. Ein Delir weist haufig eine
multifaktorielle Atiologie auf, wobei pradisponierende und auslésende Faktoren eine Rolle
spielen. [149, 150]

e Pradisponierende Faktoren erhéhen die Anfalligkeit alterer Menschen fir die
Entwicklung eines Delirs. Zu den pradisponierenden Faktoren zahlen neben
fortgeschrittenem Alter, Demenz und sensorischen Einschrankungen wie Seh- oder
Hoéreinschrankungen (ausflhrliche Darstellung der Risikofaktoren: siehe Kapitel 1).

e Auslosende Faktoren wirken als Stressoren oder akute Schadigungen, die das Delir zum
Ausbruch bringen kdnnen. Auslésende Faktoren kdnnen vielfaltig sein und umfassen
unter anderem bestimmte Medikamente (einschlieBlich Substanzentzug oder -
intoxikation), schwere akute Erkrankungen, chirurgische Eingriffe, Infektionen wie
Pneumonie oder Harnwegsinfektionen, Stoffwechselentgleisungen (beispielsweise
Dehydration oder Elektrolytstérungen), Hypoxamie, starke Schmerzen sowie

Ausscheidungsprobleme wie Harnverhalt oder Obstipation[151].

Bei vulnerablen Personen kénnen bereits geringfiigige Ausloser zu einem Delir fihren,
wohingegen bei weniger gefahrdeten Personen starkere Stressoren notwendig sind[24]. Oft

liegen mehrere Ursachen (pradisponierende und auslésende Faktoren) gleichzeitig vor.

Ein wesentlicher Bestandteil der Delir-Therapie besteht darin, pradisponierende und auslésende
Faktoren zu identifizieren und mdglichst gezielt zu behandeln. Hierzu empfiehlt sich ein

strukturierter diagnostischer Ansatz. (Empfehlung 3.1; siehe auch Tabelle X).

Dazu gehdren unter anderem eine fokussierte Anamnese in Bezug auf potentielle auslésende
Faktoren, inklusive Eigen- und Fremdanamnese, eine sorgfaltige und umfassende klinische

Untersuchung, einschliel3lich einer kompletten neurologischen Untersuchung, sowie eine
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Laborbasisdiagnostik. Darauf aufbauend schlief3t sich weitere gezielte Diagnostik an. In Tabelle

x sind die wesentlichen Elemente eines strukturierten Vorgehens beschrieben[20, 21].

3.1

EK

Empfehlung neu: 2025
Wir empfehlen ein strukturiertes Vorgehen, um &atiologische
Faktoren fur ein neuaufgetretenes Delir, soweit mdglich, zu
identifizieren. Dies ist die Grundlage fir eine gezielte Behandlung
der Ursache(n). Da ein Delir in Folge einer zugrundeliegenden
Erkrankung oder multifaktorieller Umstande auftritt, sind die
Ursachensuche und die ursachliche Therapie die vordringlichen
Schritte im Delirmanagement (siehe Tabelle X).

Zusatzliche Literatur | SIGN[21]

Konsensstarke: starker Konsens, 100% (23/23)

Tabelle X: Elem

ente des strukturierten Vorgehens:

Tabelle x: Elemente des strukturierten Vorgehens

Anamnese
Allgemein — Erfassung aktueller und friiherer Erkrankungen und Behandlungen
— Fokus auf potenziell delirogene Faktoren (krankheits- und/oder
behandlungsassoziierte, Medikamente etc.)
— Bewertung unter Beriicksichtigung Setting-bezogener a-priori Wahrscheinlichkeiten
Fremdanamnese — Aufgrund krankheitsbedingter Einschrankungen der Eigenanamnese moglichst

Heranziehen weiterer Informationsquellen (Krankenakten, Angaben von
medizinischem und pflegerischem Personal, Familie, Freunden etc.)

Medikamente

— Erfassung aller Medikamente mit Uberpriifung ihrer Indikation und méglicher
Kontraindikationen, insbesondere wenn die Verordnung im zeitlichen
Zusammenhang mit der Delirmanifestation steht.

— Bewertung medikamentdser Anderungen hinsichtlich ihres Einflusses auf die
Delirentstehung/-behandlung.

— Besondere Beriicksichtigung von potenziell inaddaquater Medikation (PIM),
Interaktionsrisiken, Therapieadhdrenz und moglicher Einnahme frei verkauflicher
Medikamente (,,over the counter”).

Umfassende kor

perliche Untersuchung mit folgenden Schwerpunkten

— Erfassung der Vitalparameter (Blutdruck, Herz- und Atemfrequenz,
Sauerstoffsattigung, Vigilanz)
— Neurologische Untersuchung, inklusive Bewusstseinslevel und kognitiver Funktionen,
vorzugsweise unter Einsatz standardisierter Instrumente.
— Umfassende korperliche Untersuchung, incl.
o Anzeichen von Dehydratation und Mangelerndhrung.
o Hinweise auf Infektionen (z.B. Fieber, Diarrhoe), Infektionsfoci (z.B.
Dekubitus, Husten) oder Sepsis (qSOFA-Kriterien [quick Sequential Organ
Failure Assessment: Atemfrequenz, Glasgow Coma Score, Blutdruck] ),
sowie den Immunstatus (z.B. bei Diabetes mellitus, Medikation mit
Immunsuppressiva).
O u. a. m. (z. B. Hinweise auf akute kardiorespiratorische Beeintrdchtigungen,
duBere/innere Verletzungen)
— Hinweise auf Substanzabhé&ngigkeit oder schadlichen Substanzgebrauch (Alkohol,
Sedativa, Analgetika).

— Erfassung von Schmerzen
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Laborbasisdiagnostik

— Blut (haufige Ursachen siehe Tabelle y im Hintergrundtext), Urin
Apparative Untersuchungen bei entsprechendem klinischem Verdacht
— Schnittbildgebung des Gehirns (Computertomographie [CT] oder, wenn maglich
Magnetresonanztomographie [MRT]) (s. Empfehlung 3.6)
— EEG (s. Empfehlung 3.7)
— Liquordiagnostik (s. Empfehlung 3.8)
— EKG
— Symptombezogene oder fokussierte Sonographie (u.a. Bladder Scan)

—Uu.a.m.

Das in der Tabelle empfohlene strukturierte Vorgehen umfasst StandardmaRnahmen, auch wenn
es hierfur nur begrenzte Evidenz aus spezifischen Studien gibt. Klinische Studien zum Delir
setzen in der Regel voraus, dass grundlegende MalRnahmen bereits routinemafiig durchgeflihrt
werden, ohne sie explizit zu untersuchen. So wurden beispielsweise keine Studien durchgefiihrt,
in denen z. B. die Durchfiihrung eines vollstandigen Blutbildes versus Nichtdurchfiihrung bei einer
Person mit Delir verglichen wurde. Die aus unserer Sicht sinnvolle Laborbasisdiagnostik ist in
Tabelle y dargestellt. Zu den fir die kognitive Screenings und zur Einschatzung der
Bewusstseinslage empfohlenen validierten Tests gehdren beispielsweise die Glasgow Coma
Scale (GCS), RASS, Mini-Mental-Status-Examination (MMSE), Montreal Cognitive Assessment
(MoCA)[81].

Eine grofizlgige Indikationsstellung fir ein Standard-EKG ist begriindet dadurch, dass z. B.
klinisch stumme Infarkte oder Arrhythmien erkannt werden. Weiterhin erscheint die Messung der

QTc-Zeit im Hinblick auf den moglichen Einsatz von Antipsychotika sinnvoll.

Eine haufig Ubersehene Ursache fur ein Delir ist die Wernicke-Enzephalopathie, die durch einen
Mangel an Thiamin (Vitamin B1) verursacht wird. Die klassische klinische Trias, bestehend aus
Verwirrtheit, Augenbewegungsstorungen und Ataxie, tritt haufig nicht vollstandig (oft monosymp-
tomatisch) auf, und inshesondere die Ataxie wird bei bettlagerigen Patienten oft nicht erkannt.
Risikogruppen, bei denen sich die Thiamin-Speicher innerhalb von 4 bis 21 Tagen erschépfen
konnen und die wahrend eines Krankenhausaufenthaltes ein Delir entwickeln konnen, umfassen
nicht nur Patienten mit Alkoholabusus, sondern vor allem geriatrische Patienten mit Mangel-
ernahrung, Patienten unter Hamodialyse, onkologische Patienten sowie Patienten nach
intravendser Glukosegabe. Da die Labordiagnostik in der Regel nicht aussagekraftig ist, sollte bei
klinischem Verdacht rasch eine Thiaminsubstitution mit 200-500 mg taglich, entweder intravends
(max. 3-7 Tage) oder oral, erfolgen (mind. 4 Wochen) 14[152-154] . Zur Therapie des Delirs siehe
auch Kapitel 5.
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Tabelle y: Empfohlene Laborbasisdiagnostik bei Delir (die Auswahl der relevanten Parameter kann

abhéangig vom Setting variieren)

Metabolische Veranderungen

Entziindliche Genese

Anamie, Gerinnung

Elektrolytentgleisung

Vitamine

Leberfunktionstests

Schilddriisenfunktionstests

Kardiale Genese

*bei Méglichkeit zur point-of-care-Testing [POCT] aus Zeitgriinden zur rasch orientierenden Diagnostik

empfohlen)

Laborbasisdiagnostik (die
Auswahl der relevanten
Parameter kann abhangig
vom Setting variieren)
Glukose, Sauerstoffsattigung,
Blutgasanalyse vends* und
arteriell*, Kreatinin inkl. GFR,
Harnstoff, Albumin

GrofSes Blutbild, CRP, Urinstatus,
U-Stick*

GroRes Blutbild, Hb, INR*, PTT

Natrium, Calcium, Kalium (bei
kardialer Symptomatik bzw.
pharmakotherapeutisch relevant
[QTc-Zeit])

Vitamin B12, Holotranscobalamin,

Folsdure

Gamma-GT, ALT, AST, Bilirubin,
Alkalische Phosphatase

TSH

Troponin (hs-cTn)

Empfehlung zur zeitnahen Diagnostik

3.2 Empfehlung

Delirursache(n) ermdglicht.
Dabei sollten a-priori-Wahrscheinlichkeiten des jeweiligen Settings

bericksichtigt werden (Tab. z).

Erweiterte Diagnostik

Cystatin und Cystatin-
GFR

PCT, Blutkulturen,
Urinkulturen,
onkoneuronale
Antikorper
Retikulozyten-Index,
Eisen,
Transferrinsattigung,
Ferritin

Phosphat, Magnesium

Methylmalonsaure

T3/fT3, T4/fT4, TPO-
Antikorper
NT-proBNP

neu: 2025

Wir empfehlen bei Delir eine zielgerichtete, priorisierende Durchfiihrung
EK der atiologischen Diagnostik auf Facharztniveau innerhalb eines
Zeitfensters, das eine rechtzeitige Behandlung der zugrundeliegenden

(Notaufnahme, postoperativ, Allgemeinstation, Langzeitpflege)

Zusatzliche Literatur

SIGN[21], NICE[20]

Konsensstarke: Konsens, 86% Zustimmung (19/22)
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Die Empfehlung beruht auf Expertenkonsens und guter klinischer Praxis. Eine systematische
Recherche erfolgte nicht, da die in der SIGN-Leitlinie [21] zitierte und durch die S3-LL-Gruppe

geprufte Literatur als ausreichend erachtet wurde.

Es ist entscheidend, eine Ursachenabklarung so friih wie mdglich durchzuflihren, da viele poten-
tiell zugrundeliegende Ursachen, wie z. B. Sepsis oder lleus, schleichend auftreten. Besonders
bei Patienten, die Uber die Notaufnahme aufgenommen werden, ist eine zeitgerechte Erkennung
essenziell. Frihzeitige Interventionen kdnnen das Fortschreiten zu einem voll ausgepragten Delir

verhindern.

Die Beobachtung, dass ,Patienten sich nicht plétzlich verschlechtern, sondern dass es vom
Personal meist erst plotzlich bemerkt wird“, verdeutlicht, die Notwendigkeit einer kontinuierlichen
und sorgfaltigen Uberwachung, um friihzeitig auf Veradnderungen im Gesundheitszustand
reagieren zu kdnnen. Durch rechtzeitiges Erkennen subtiler Anzeichen kdnnen therapeutische
MaRnahmen frihzeitig eingeleitet werden, um das Fortschreiten eines Delirs zu verhindern oder

zu verzogern [24, 155].

Infektionen zahlen mit zu den haufigsten Auslésern eines Delirs und sollten stets als potenziell
mitwirkender Faktor in Betracht gezogen werden. Bei alteren Menschen ist es wichtig zu
beachten, dass sie oft keine typischen Anzeichen einer Infektion zeigen und sich stattdessen in
einer weniger ausgepragten oder unspezifischen Weise prasentieren konnen. Eine frihzeitige

empirische antibiotische Therapie nach Anlegen entsprechender Kulturen kann hilfreich sein [32].

Kardiovaskulare Notfalle wie z.B. akute bzw. dekompensierte Herzinsuffizienz, Myokardinfarkt
oder Lungenembolie kdnnen sich bei alteren Patienten primar als Delir prasentieren. Daher ist
auch bei unspezifischen Hinweisen eine weiterfihrende Diagnostik u. a. mittels EKG und ent-

sprechenden Laborparametern oft wegweisend.

Tabelle z gibt einen Uberblick Uber typische Konstellationen in spezifischen Settings und

mogliche Primarmalinahmen.
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Tabelle z: A-priori-Wahrscheinlichkeiten des jeweiligen Settings

Setting

Notaufnahme

postoperativ

Haufige Delir-Ursachen /
RoutinemaRnahmen

Basisdiagnostik[156]

Anamnese und klinische
Untersuchung[157]

Infekte, Elektrolytverschiebung,
metabolische Ursachen

Medikamentenentzug / -Uberdosierung /
-unvertraglichkeit

Intrazerebrale Blutung,
Subduralhamatom (oft liegt der dazu
fuhrende Sturz langer [Tage bis

Wochen] zurlick und wird nicht berichtet.

Infekte (OP bezogen lokal, Immobilitat
[Pneumonie] oder Katheter-assoziiert
[Harnwegsinfekt]

Sinnvolle Primardiagnostik

Vitalparameter: Blutdruck,
Temperatur, Herz- und
Atemfrequenz,
Sauerstoffsattigung (Sp0O2),
Schmerz,
Glasgow-Coma-Scale (GCS),
Point-of-Care-Testing (POCT)
Korperliche Untersuchung
incl. neurologischer Status
und Einschatzung Seh- und
Horfahigkeit,
Hydratationstatus,
Hautstatus, periphere
Durchblutung inkl Rekap Zeit,
Mottling-Score (Marmorierung
der Haut), Harnverhalt,
Koprostase/lleusverdacht,
Substanzeinnahme oder -
abusus

Leitsymptom getriggerte
Laborbestimmung (z.B. Blut,
Liquor, Urin) und Bildgebung
(z.B. fokussierte
Notfallsonographie, Réntgen,
Computertomographie [CT])
Medikamentenanamnese mit
speziellem Blick auf:
Diuretika, Antiarrhythmika,
dopaminerge, anticholinerge
und sedierende Medikation,
Opioide -insbesondere
Hautinspektion nach
Medikamentenpflaster, falls
moglich Spiegelbestimmung
Nach Sturz fragen, auf
aulere Verletzungszeichen
achten,

bei fokaler Neurologie,
epileptischen Anfallen,
hohem Sturzrisiko und
Verletzungszeichen
insbesondere bei
gleichzeitiger Einnahme
einer Antikoagulation
cerebrale Bildgebung
erwagen. [158]

Blutbild, CRP, PCT, U-Status,
Roéntgen-Thorax
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Schmerzen

Blutungen

Anderung der Vormedikation (z.B. neue
Schmerzmedikamente, Weglassen von

Langzeitopiaten, Schlafdauermedikation
etc.)

Dehydratation, Malnutrition

Metabolische Veranderungen

Bei fokaler Neurologie

Stroke Unit - zerebrale Ischamie und
intrazerebrale Blutungen

- Encephalitis

Regelmalige
Schmerzevaluation (z.B.
Visuelle Analog Skala [VAS]),
Re-Evaluation und ggf.
Anpassung/Umstellung
Schmerzmedikation

Anamie, Blutbild,
Tachykardie, Schwitzen

Medikamenten-Check: neu
angesetzt / abgesetzt,
Schmerzmedikation, ZNS-
wirksame Substanzen
[Benzodiazepine,
Antipsychotika, etc.]
Hydratation,
Ernahrungsassessment (Mini
Nutritional Assessment [MNA]
oder Nutritional Risk
Screening [NRS]),
Bestimmung von Protein und
Albumin

Elektrolyte, Nierenwerte, TSH
[wurde Kontrastmittel
gegeben?]

Ausschluss Hypoglykamie,
Exsikkose, Hypo- und
Hypernatriamie, Hypo-
/Hyperkalzamie,
Ubersedierung im Rahmen
der Schmerztherapie,
neurologisches Konsil,
weitere cerebrale Bildgebung
(siehe unten ,spezielle
Empfehlungen®)

- regelmafige
neurologische
Untersuchungen
mittels NIHSS (mind.
alle 6h), um
Verschlechterung
neurologischer
Defizite zu bemerken

- initiales cCT bzw.
cMRT bei unauffalliger
cCT Diagnostik

Verlaufsbildgebung bei nicht
zu erklarenden akuten
Verschlechterungen (NIHSS)
tagliches Infektions-,
Schmerz und
Elektrolytmonitoring sowie
frihzeitige und adaquate
Therapie

- bei unzureichend
erklarbarer
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Wesensanderung und
neurologischem
Defizit sollte eine
Liquorpunktion zum
Ausschluss einer
infektidsen oder
autoimmunen
Enzephalitis erfolgen

Allgemeinstation - nosokomiale Infektion - Tgl. mehrfache
- Koprostase, Harnverhalt klinische Beurteilung
- Malnutrition auf Agitation und
- postinterventionelle/postoperative Unruhe, Somnolenz
Komplikation und Sopor

- - Erndhrungsscreening
- Infektions- und
Schmerzmonitoring

Langzeitpflege - Dehydratation[159], multiple Ko- - Klinische Hinweise auf
Morbiditaten, Polypharmazie Dehydratation;
Nierenfunktion,
Elektrolyte

Interdisziplindre Zusammenarbeit

Eine interdisziplindre Zusammenarbeit mit Fachbereichen wie Geriatrie, Psychiatrie und
Neurologie ist erforderlich, um eine umfassende Abklarung zu gewahrleisten. In Iandlichen und
abgelegenen Gesundheitsregionen oder in Kliniken, in denen dies nicht vor Ort zur Verfligung
steht kann Telemedizin eine wertvolle Unterstitzung bieten, sofern die erforderliche
Informationstechnologie zur Verfligung steht[160]. Die Weiterentwicklung informationstechno-
logischer Voraussetzungen in den genannten Bereichen erscheint auch in Bezug auf eine

verbesserte flachendeckende Delirversorgung geboten.

Empfehlung fir Menschen in der Langzeitpflege:

3.3 Empfehlung neu: 2025 |
Wir empfehlen bei Verdacht auf ein Delir bei Menschen in
EK der Langzeitpflege eine zligige, der medizinischen Situation
angemessene, atiologische Diagnostik.
Zusatzliche SIGN[21]
Literatur
Konsensstarke: starker Konsens, 100% (19/19)

In der Langzeitpflege stellt das Delir mit einer Pravalenz von 1,4-70% eine haufige und
ernstzunehmende Herausforderung dar, die oft nicht erkannt wird[161]. Dort sind das frihzeitige
Erkennen und Abklaren eines Delirs besonders wichtig, da betroffene Patienten haufig mehrere
Komorbiditaten aufweisen und pradisponierende Risikofaktoren vorliegen. Eine strukturierte und
interdisziplindre Abklarung sowie ein schnelles therapeutisches Eingreifen in Akutversorgungs-

settings kdnnen die Prognose der betroffenen Patienten erheblich verbessern[162].
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Eine solche Abklarung einschlieBlich zeitnah eingeleiteter spezifischer Therapie (z. B. bei
Infektionen oder metabolischen Stérungen, wie Hyponatridamie) kann vielerorts am
zielfihrendsten in einer Klinik umgesetzt werden. Bei einer Klinikeinweisung ist zu unterscheiden
zwischen einem zunachst nicht zeitlich limitierten stationdren Aufenthalt und einer klinischen
Kurzzeitintervention (z.B. 1-Tagesaufenthalt). Unter entsprechenden medizinischen
Voraussetzungen kann die letztgenannte Variante eine Méglichkeit darstellen, das Nutzen-

Risiko-Verhaltnis gunstig zu gestalten.

Wegen der substanziellen Belastungen, die mit einer Klinikeinweisung verbunden sein kdnnen,
versteht es sich, dass das Prinzip ,ambulant vor stationar” auch im vorliegenden Kontext zu
beachten ist. Wenn durch eine ambulante arztliche Untersuchung die erforderliche atiologische
Diagnostik moglich ist, sollte zunachst dieser Weg beschritten werden. Bei der Abwagung der
Argumente fur oder gegen eine Klinikeinweisung sollten nicht zuletzt auch die patientenseitigen

Praferenzen angemessen berlcksichtigt werden.

Besondere Herausforderungen ergeben sich bei Menschen mit weit fortgeschrittenen
Erkrankungen und begrenzter Lebenszeitprognose. Diese machen einen wesentlichen Anteil der
in Pflegeheimen versorgten Personen aus, befinden sich aber auch haufig in hauslicher Pflege
und werden aufgrund ihrer schweren gesundheitlichen Beeintrachtigungen mit deutlich erhdhter
Frequenz akutmedizinisch behandelt. Die gesundheitlichen Beeintrachtigungen resultieren aus
einem breiten Spektrum von Erkrankungen (u. a. kardiovaskulare, respiratorische, das zentrale
Nervensystem betreffende, onkologische Leiden) und gehen haufig mit Multimorbiditdt und

Gebrechlichkeit einher.

Bei dieser Personengruppe sollte sehr sorgféltig abgewogen werden, ob eine umfangreiche
Diagnostik zur Ursachenfindung eines Delirs durchgefiihrt werden soll und dabei die folgenden
Aspekte berticksichtigt werden: Die Ziele der betroffenen élteren Person hinsichtlich Pflege und
medizinischer Behandlung, die Belastungen durch die Diagnostik und die Wahrscheinlichkeit,
eine behandelbare Ursache zu finden. In Bezug auf die Ziele der betroffenen Personen sind durch
das Delir bedingte Einschrankungen in der Einwilligungsfahigkeit und etwaige Patientenverfi-

gungen zu beachten.

Vor dem Hintergrund der vielfaltigen diagnostischen Moglichkeiten erachtet es die
Leitliniengruppe als wichtig, im klinischen Alltag abzuwagen, welche MalRnahmen individuell
sinnvoll sind, insbesondere bei flr den Patienten sehr aufwandigen und/oder belastenden

Verfahren. Entscheidend ist zudem, welche therapeutischen Konsequenzen sich aus der
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Diagnostik ergeben und ob eine mdgliche Therapie fir den Patienten nach Abwagung von zu

erwartendem Nutzen und unerwiinschten Therapiefolgen in Frage kommt.

Insbesondere in der terminalen Phase von Erkrankungen tritt ein Delir gehauft auf und kann fir
die Patienten, deren Angehdrige und das Behandlungsteam eine erhebliche Belastung darstellen.
In der Palliativmedizin wird ein Delir bei bis zu 88 % der Patienten in den letzten Lebenstagen
diagnostiziert. Es stellt eine komplexe Herausforderung dar, da es die Lebensqualitat erheblich
beeintrachtigt und auch die Kommunikation sowie Entscheidungsfindung erschwert. Ein Delir
kann plétzlich auftreten und sich rasch verschlechtern. Das Management in der Palliativsituation
zielt primar auf die Linderung von Symptomen ab, da eine kausale Therapie oft nicht mehr

maoglich oder angemessen ist[28] .

Der Schwerpunkt liegt dabei auf der Vermeidung von unndtigem Leiden und Fdérderung von
Wohlbefinden. Dies bedeutet in vielen Fallen, auf invasive oder belastende diagnostische
MaRBnahmen zu verzichten und die Symptomlinderung in den Vordergrund zu stellen. Die
Einbeziehung der Angehdrigen in die Pflege und Aufklarung Uber die Prognose und den
Krankheitsverlauf sind entscheidend, um Angste zu lindern und die Akzeptanz der Therapien zu

fordern.

Empfehlung bei anhaltendem Delir:

Wir empfehlen bei anhaltendem Delir oder fehlendem Ansprechen
EK auf die Behandlung vermuteter zugrundeliegender Ursachen eine
Re-Evaluation der Atiologie.

Zusatzliche Literatur

Konsensstarke: starker Konsens, 100% (20/20)

Diese Empfehlung beruht auf Expertenmeinung. Auch wenn oft keine spezifische Ursache fir ein
Delir identifiziert werden kann, bedeutet dies nicht, dass kein Delir vorliegt, da die genaue
Ursache in vielen Fallen unklar bleibt. Wenn sich das Delir jedoch trotz empirischer Therapie nicht
verbessert oder neue klinische Merkmale auftreten, ist eine systematische Neubewertung
empfehlenswert. Vermutete Ursachen sind anfanglich méglicherweise klinisch oder in Zusatz-
untersuchungen schwer zu erkennen, kdnnen jedoch in Folgeuntersuchungen identifiziert und
behandelt werden, wie beispielsweise beginnende Infektionen oder epileptische Anfalle nach
einem Schlaganfall[21]. Dabei sind auch Sekundarfaktoren, die als im Verlauf auftretende
Komplikationen das Delir aufrechterhalten kénnen, zu beachten, wie z. B. Dehydratation,

Mangelernahrung oder Sturzfolgen.
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Spezielle Empfehlungen

Neben einem breiten Spektrum systemischer Ausloser fir ein Delir sind eine Reihe zerebraler
Ursachen zu bedenken, die aufgrund ihres Notfallcharakters und der in aller Regel bestehenden
therapeutischen Optionen moglichst zeitnah diagnostiziert werden missen. Die folgenden
Empfehlungen beziehen sich auf apparative Verfahren, die in diesem Zusammenhang von

besonderer Bedeutung sind.

Cerebrale Bildgebung (cerebrale Computertomographie oder
Magnetresonanztomographie, cCT/cMRT):

3.5 Empfehlung neu: 2025 |
Wir empfehlen, eine cerebrale Bildgebung nicht routinemaRig

EK durchzufiihren, jedoch bei Vorliegen folgender Faktoren
durchzufihren:

o Neue fokal-neurologische Symptome,

o Eine Bewusstseinstriibung, die nicht durch eine
andere Ursache erklart werden kann,
anhaltendes Delir, ohne klar identifizierbare Ursache
Hinweise auf eine primare Erkrankung des zentralen
Nervensystems, deren Abklarung durch bildgebende
Diagnostik im Kontext des Delirs relevant erscheint

Zuséatzliche Literatur | SIGN (LoE 3) [21]
Konsensstarke: Konsens, 90% (18/20)

Der Verdacht auf morphologisch fassbare ZNS-L&sionen (insb. intrakranielle Blutungen,
cerebrale Ischamien, Kontusionen) ist als Indikation fur eine unverziglich durchzufihrende
bildgebende Diagnostik weitgehend unumstritten. Der Schlussfolgerung einer aktuellen Meta-
analyse, wonach kein Zusammenhang zwischen Delir und auffélligen CT-Befunden im Bereich
von Notaufnahmen feststellbar war [156], stehen gegenuber ein systematischer Review [158] und
eine Metaanalyse [163] die Uber eine Haufigkeit pathologischer Befunde in einer Grélkenordnung
von 10 — 20 % berichtet haben.

Zu berlcksichtigen ist auch, dass die Durchflhrung einer cerebralen Bildgebung speziell bei akut
erkrankten und kognitiv beeintrachtigten alten Menschen mit nicht unbetrachtlichen Belastungen
verbunden sein kann. Da keine kontrollierten Studiendaten vorliegen, die einen positiven Einfluss
einer routinemaRig durchgefihrten Bildgebung auf patientenbezogen relevante Endpunkte
aufzeigen, besteht in der internationalen Literatur Einigkeit, dass die Indikationsstellung individu-
alisiert unter Berucksichtigung der in Empfehlung 1.6 aufgefihrten Merkmale erfolgen sollte. Die
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mit der Diagnostik verbundene Inanspruchnahme meist knapper personeller und apparativer

Ressourcen unterstitzt ein solches Vorgehen.

Elektroenzephalogramm (EEG):

Wir empfehlen, bei Menschen mit Delir ein EEG bei Verdacht auf
EK zugrundeliegende epileptische Anfalle, einen nicht-konvulsiven
Status epilepticus sowie bei differenzialdiagnostischer Unklarheit bei
psychiatrischen Erkrankungen, insbesondere Katatonie,
durchzufihren

Zusatzliche Literatur | SIGN (LoE 3) [21] Wiegand et al 2022[164]
Konsensstarke: starker Konsens, 95% (18/19 Ja, 1/19 Nein, 1
Enthaltung)

Zum Nachweis eines cerebralen Anfallsgeschehens ist eine EEG-Ableitung Methode der Wahl.
Eine besondere diagnostische Herausforderung stellt der nicht bewusst erlebte fokale Anfall
(Fruher: nicht-konvulsive Status epilepticus [NCSE][165]) dar. Es handelt sich hier um ein
mutmalilich haufig Ubersehenes Krankheitsbild, das gleichwohl aber nicht selten sein dirfte. So
haben Woodford et al [166] in einer Ubersichtsarbeit insgesamt 68 Falle eines ,NCSE®
zusammengefasst, in einer belgischen Originalarbeit wurden unter kontinuierlichem EEG-
Monitoring bei 32 Patienten in 28 % der Falle mit der Diagnose ,NCSE®“ kompatible
Veranderungen dokumentiert [167]. Aufgrund der spezifischen Konsequenzen, die aus der
Diagnose eines nicht bewusst erlebten fokale Anfalls resultieren (unverzigliche antikonvulsive
Therapie), ist eine EEG-Ableitung bei entsprechenden klinischen Hinweisen Bestandteil guter
klinischer Praxis. Merkmale, die an einen nicht bewusst erlebten fokalen Anfall denken lassen
sollten, sind u. a. subtile Myoklonien, Sprachstérungen, motorische Automatismen (Schmatzen,
Schlucken, Kopf- und Kérperwendung, Bewegungen der Arme oder Beine [Nesteln, Strampeln]
und Stérungen der Okulomotorik (,starrer Blick®, Verdrehen der Augen) bis zu kompletten
Handlungsfolgen wie Entkleiden oder Herumlaufen, insbesondere wenn diese monomorph
repetitiv auftreten[166, 168]

Aufgrund der vielfaltigen Symptomatik des Delirs, die in manchen Fallen durch
psychopathologische Phanomenologie wie psychotische oder affektive Symptome sowie
prominente psychomotorische Storungen gepragt sein kann[169], sollten differentialdiagnostisch
in entsprechenden Situationen auch psychiatrische Erkrankungen, die nicht den neurokognitiven
Stérungen zuzuordnen sind, in Betracht gezogen werden. Beispielhaft seien katatone Syndrome

(entsprechend ihrer Definition in DSM-5 und ICD-11), die verworrene Manie und Zustande
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schwerer psychotischer Desorganisation genannt [170]. Das EEG spielt auch hier eine wichtige
Rolle, da der Nachweis oder Ausschluss charakteristischer EEG-Muster [164] fir das nicht
substanzbedingte Delir (z.B. Verlangsamung des Grundrhythmus parietookzipital, fehlende
visuelle Blockade beim Augendéffnen, frontale rhythmische Deltaaktivitat [FIRDA]) diagnostisch
wegweisend sein kann[170, 171]. Diese EEG-Veranderungen und insbesondere Netzwerk-
stérungen zeigen sich auch in einer grolden multizentrischen Studie in Delirien unabhangig von

der zugrundeliegenden Delirursache [172].

Lumbalpunktion:

3.7 Empfehlung neu: 2025 |
Wir empfehlen, eine Lumbalpunktion nur bei klinischem Verdacht
EK auf ein infektidses oder autoimmun-entziindliches ZNS-Geschehen
durchzuflhren.

Zusatzliche Literatur | SIGN (LoE 3) [21]
Konsensstarke: Konsens, 84% (16/19 Ja, 3/19 Nein)

Auch fir eine routinemalflige Liquoruntersuchung liegen keine kontrollierten Studiendaten vor, so
dass auch hier eine individualisierte klinisch orientierte Indikationsstellung empfohlen wird. Dabei
sind sowohl erregerbedingte (Meningitis, Enzephalitis) als auch autoimmun verursachte [173]
entzlindliche Prozesse differentialdiagnostisch relevant. Neben Fieber, Erbrechen, Kopf-
schmerzen, Photophobie und Nackensteifigkeit (cave: haufig nicht prasent) entwickeln sich bei
einer Meningitis typischerweise quantitative und qualitative Bewusstseinsstérungen Verwirrtheit,
Somnolenz und Delir. Zu beachten ist grundsatzlich, dass klinischen Manifestationen dieser Er-

krankungen bei alten Menschen wenig charakteristisch sein kdnnen [174].

In Bezug auf die in den speziellen Empfehlungen erfassten diagnostischen MalRnahmen
(cCT/cMRT, EGG, Lumbalpunktion) liegen keine Daten zu A priori Wahrscheinlichkeiten in den
in Tabelle z genannten Settings vor, die eine Setting-bezogene Spezifizierung der Empfehlungen

erlauben wurden.
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Pravention — PICO 4

Aufgrund der hoheren Vulnerabilitit édlterer Menschen — bedingt durch den physiologischen
Alterungsprozess selbst sowie durch individuelle Riskofaktoren (z.B. chronische Erkrankungen
und Behinderungen, sieche Kapitel 1) — weist das Delir im hoheren Lebensalter eine besonders hohe
Haufigkeit auf [2]. Zudem sind die Komplikationsraten wéhrend eines Delirs in dieser
Altersgruppe erhoht, und die kurz- sowie langfristigen Delir-Folgen sind oft schwerwiegender

[11]. Daher kommt der Pravention des Delirs eine zentrale Bedeutung zu.

Es wurden zahlreiche Delir-Risikofaktoren und Delirausloser (Ormseth et al 2023 [149] berichten
113 unterschiedliche Einflussgréfen) beschrieben. Diese lassen sich in nicht modifizierbare,
dispositionell-pradisponierende Risikofaktoren (wie zum Beispiel hohes Alter oder zerebrale
Vorschiadigung) und potenziell vermeidbare oder modifizierbare dispositionelle Faktoren sowie
ebenfalls partiell vermeidbare oder reduzierbare expositionell-auslosende Risikofaktoren
unterteilen. Dariliber hinaus kommt der Kumulation der einzelnen Risikofaktoren mit der
individuellen Vulnerabilitit eine besonders hohe Bedeutung zu (siehe Kapitel 1). Vermeidbare
Belastungen, psychischer oder physischer Stress, vermeidbare Kombinationen Delir-auslosender
Medikamente und die Summation anticholinerger Nebenwirkungen [175], Schmerzen,
Infektionen und Stoérungen der Homdostase konnen bei entsprechender Aufmerksambkeit fiir diese

Situationen vermindert bzw. frithzeitig behandelt werden und so die Delir-Gefahr gesenkt werden.

In modernen Krankenhausablaufen stellt individuelle Risikoadaptierung jedoch eine
Herausforderung dar, da sie einer angestrebten Effizienzsteigerung entgegensteht. Daher kommen
oft standardisierte Abldufe zum Einsatz. Um dennoch eine effiziente Delirprivention zu
gewihrleisten, sind neben individualisierten Modifikationen spezifischer Risikofaktoren auch
multimodale Strategien zur Oprimierung der Krankenhausabldufe erforderlich - insbesondere in

Bereichen mit hoher Delirinzidenz.

Die Leitfrage dieses Kapitels kann kann formuliert werden als:

Welche (nicht-)medikamentosen Mafinahmen und Mafinahmenbiindel (I) sind im Vergleich
zur Standardbehandlung (C) effektiv zur Privention (O) eines Delirs bei Menschen im
hoheren Lebensalter (P) im Krankenhaus (ggf. teilweise auf einer Intensivstation) (S) / in

einem Pflegeheim (S)?
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In diesem Kapitel wird zunédchst an allgemeine Empfehlungen zur Delirrisikoerfassung als erstem
Schritt zur Delirpravention angekniipft, dann die Evidenz der Multikomponentenprogramme
dargestellt und schlieBlich die Delirpravention in verschiedenen Settings sowie bei besonders

gefdhrdeten Patientengruppen dargestellt.

Delirpravention in verschiedenen Settings - allgemein

Neben der individuellen Vulnerabilitdt des Patienten, die bereits durch den Ortswechsel selbst
und die Fremdheit der Abldufe gegeben sein kann, spielen auch die zugrunde liegenden
Akuterkrankungen sowie strukturelle Faktoren des Settings eine wesentliche Rolle. Letztere
mussen gezielt adressiert werden, wie es beispielsweise auch die australischen Delir-Standards
(DCCS) hervorheben [22].

Allgemeine Empfehlungen

Umfassendes Geriatrisches Assessment

Zur Planung von Delirpraventionsmaflinahmen, ist eine Erfassung relevanter (méglicherweise
beeintrachtigter) Funktionsbereiche erforderlich, sofern dies nicht bereits im Rahmen einer Delir-
Risikoerfassung (siehe Empfehlungen in Kapitel 1 — Delir-Risikofaktoren) erfolgt ist. Eine
strukturierte Mdoglichkeit zur individuellen Identifikation dispositioneller und expositioneller
Risikofaktoren sowie zur Ableitung gezielter Praventionsmal3nahmen bietet das Comprehensive

Geriatric Assessment.

Gemal der S3-Leitlinie zum CGA [35], handelt es sich dabei um ,einen mehrdimensionalen,
interdisziplinaren diagnostischen und therapeutischen Prozess, der sich auf die Ermittlung der
medizinischen, funktionellen, geistigen, sozialen und umweltbedingten Ressourcen und
Einschrankungen eines gebrechlichen alteren Menschen konzentriert und sie mit einem
Gesamtplan fur die Behandlung und Nachsorge verknlpft, um sicherzustellen, dass Probleme

identifiziert, quantifiziert und angemessen behandelt werden®.

Systematische Reviews mit Meta-Analysen zeigen, dass eine solche Praventionsplanung und -
durchflihrung eine Reihe klinischer Outcomes positiv beeinflussen kann. Insbesondere konnte
eine Reduktion der Delirinzidenz mit einer RR von 0.75 (Cl 95% 0.6 - 0.94) nachgewiesen werden

[176]. Allerdings fuhrten Unterschiede zwischen den in den Studien untersuchten
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Patient:innenpopulationen und der Gesamtheit der auf Krankenhausstationen stationar
(chirurgisch und nicht-chirurgisch) versorgten Patient:innen zu einer Abwertung der

Vertrauenswirdigkeit der Evidenz.

Hinweise auf schadliche Effekte durch ein CGA finden weder in der untersuchten Literatur noch
im Expertenurteil. Zur Durchfihrung eines CGA wird auf die entsprechende AWMF-Leitlinie

verwiesen.

Empfehlung neu: 2025

Wir empfehlen bei alteren Patient*innen (>= 65 J.) im
Empfehlungsgrad A it | Krankenhaus zur Delirpraventionsplanung die Durchfihrung
eines umfassenden geriatrischen Assessments
(medizinische, psychosoziale und funktionelle Defizite und

Ressourcen).
Evidenz [Veronese et al 2022[83], Eamer et al 2018[82]]
Vertrauenswiurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:
POOO sehr niedrig Gesenkte Delirinzidenz
DOOO sehr niedrig Verringerte Pflege-/Hilfebedurftigkeit
DPOO niedrig Erhohte Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL)

Keine sichere Auswirkung auf folgendes Outcome:
®POO niedrig Mortalitat

Konsensstarke: Konsens, 89%(16/18) Ja, 11%(2/18) Nein

Information von Angehorigen

Patient:innen sowie An- und Zugehdrige verfigen haufig nur Gber wenig oder gar kein Wissen
Uber ein Delir. Daher ist ihnen oft nicht bewusst, dass Sie selbst einen Beitrag dazu leisten

kénnen, Delirien zu vermeiden. Besonders wichtig sind Mallnahmen zur Stabilisierung des
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Schlaf-Wach-Rhythmus, regelmaRige Besuche von An- und Zugehdrigen sowie das
Entgegenwirken von Orientierungsverlust durch geeignete Hilfsmittel wie das Bereitstellen von
Kalendern, Uhren, Brillen und Horgeraten sowie das Hinweisen auf Datum und Tagesstruktur.
Viele Delirpraventionsprogramme intergrieren gezielt Angehdrige als unterstitzendes Element
() Fur weiterfuhrende Informationen fur Patient:innen und Angehoérige hat die Leitliniengruppe
eine Patient:innen-Leitlinie erstellt. Diese ist unter folgendem Link abrufbar:

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/109-001 .

Wir empfehlen, Patienten und Angehdrige Uber ein Delir-Risiko und
EK die Moglichkeit der Delir-Vermeidung aufzuklaren und diese uber die
eigenen Einflussmoglichkeiten (zum Beispiel Erhalt des Schlaf-
Wach-Rhythmus) sowie mégliche Unterstutzung durch Angehorige
(zum Beispiel kognitive und soziale Aktivierung, Unterstitzung der
Reorientierung) zu informieren.

Zusatzliche Literatur | SIGN[21]
Konsensstarke: 100%, starker Konsens (18/18)

Delirpravention allgemein - im Krankenhaus oder bei ambulanten Eingriffen

Multikomponenten-Programme zur Delirpravention haben sich etabliert. Sie beinhalten mehrere,
typischerweise eine Vielzahl verschiedenster, Uberwiegend nicht-medikamentéser Malinahmen,
die auf die Kontrolle unterschiedlichster Delir-Risikofaktoren abzielen. Laut einem Cochrane
Review [177]werden im Median 6 verschiedene MalRnahmen in den untersuchten Delir-
Praventionsprogrammen umgesetzt. Ublicherweise (z.B. im HELP-Programm [178, 179] oder bei
AKTIVER [155; 135]) werden sie hochfrequent, also ein- oder mehrfach taglich nach fest gelegten
Protokollen, also modularisiert, eingesetzt und werden zu Beginn der Behandlung und im
weiteren Verlauf regelmafig individuell an den aktuellen Bedarf und die persénlichen Bedurfnisse
bzw. Angehdrigenempfehlungen angepasst. Delirpraventive Mallnahmen kdnnen dabei bereits
vor einer geplanten stationaren Aufnahme (australischer Clinical Care Standard, [22]) oder

innerhalb von 24 Stunden (NICE [20]) nach einer Akutaufnahme beginnen.

Multikomponenten-Delirpraventionsprogramme  kénnen  neben  nicht-medikamentésen
Interventionen auch pharmakologische MaBnahmen mit umfassen, sowohl klassische

pharmakologische Therapie (z.B. das Einsetzen von Medikation zum Schlafanstol3) anwenden,
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oder auf Medikationsreview und die Anderung/das Absetzen von Pharmaka fokussieren. Ein
weiteres Element kann der zum Teil medikamentdse Ausgleich nachgewiesener Homdostase-
Dysbalancen (bspw. Exsikkose/Hyperhydratation, Elektrolytstérungen) sein. Nicht-medikamen-
tése Mallnahmen umfassen grundpflegerische und supportive Tatigkeiten sowie psychosoziale,
auch rehabilitativ-aktivierende und tagesstrukturierende Interventionen. Uber die genaue Zuord-
nung einzelner Interventionen (Medikationsreview, Gabe von Laxantien, Elektrolytausgleich,
Sauerstoff- oder Erythrozytengabe) zu nicht-medikamentéser Delirpravention oder pharmakolo-

gischen MalRnahmen wird diskutiert.

Die vielfaltigen Einzelmalinahmen der in der Literatur existierenden Multikomponenten-Interven-
tionen sind auf dem Boden von neueren Ubersichten [180, 181] erstellt und werden hier - erganzt

durch die Expertise der Konsortial- und Arbeitsgruppenmitglieder - alphabetisch aufgelistet:

(1) Angehdrigeninformation und -einbezug,

(2) Angst- und Anspannungsreduktion

(3) Aromatherapie

(4) Ausgleich / Reduktion von sensorischer Deprivation

(5) Begleitung zu Untersuchungen und in den Op /Aufwachraum

(6) Betreuung durch ein interdisziplinares Team,

(7) Checklisten/Protokolle zur Durchflihrung der Delirpravention

(8) Dekubitusprophylaxe

(9) Delirrisiko-Erfassung

(10) Diagnostik und Behandlung von Depressionen/Angstzustanden

(11) Elektrolytkontrollen,

(12) Erndhrung, Mahlzeiten aulRerhalb des Bettes begleitet einnehmen
(13) Flissigkeitszufuhr, regelmafig und angepasst an Ko-Morbiditat

(14) individualisierte Pflege,

(15) Infektionen erkennen und behandeln

(16) kognitive Stimulation und Tagesbeschaftigung

(17) Kommunikation alters- und kognitionsgerecht

(18) Komplikationen aktiv vermeiden

(19) MedikationsUberprifung, alters- und indikationsgerecht

(20) Mobilisierung, ggf. Hilfsmittel und Tagesaktivierung (Tageskleidung)
(21) interprofessionelles Delirexperten-Team, stationsubergreifend tatig
(22) Pravention, Erkennung und Behandlung postoperativer Komplikationen
(23) Praventionsplanung anhand individueller Bedarfe und Risikofaktoren
(24) Regulation der Ausscheidungsfunktionen (Miktion, Defékation)

(25) Reorientierung, z.B. durch Uhren, Kalender, White Boards

(26) Risikofaktoren fur ein Delir individuell modifizieren

(27) Sauerstoffversorgung

(28) Schlafhygiene, Schlafférderung, Tag-Nacht-Rhythmus-Erhalt

(29) Schmerzerfassung und -behandlung

(30) Schulung aller an der Patientenversorgung beteiligter Berufsgruppen
(31) Uberpriifung und Optimierung der Medikation

(32) umfassende geriatrische Beurteilung und Malinahmenergreifung
(33) Umgebungsanpassung an Bedurfnisse wie Ruhe, Vertrautheit, Tageslicht

72



(34) Vermeidung von ,Fremdkérpern® wie Sonden, Kabeln, Kathetern wo méglich
(35) Vermeidung von Zimmer- und Stationswechseln
(36) Vertrautheit in der Umgebung/ durch Gegenstande/ Personen (Besuchsplan)

In der untenstehenden Tabelle werden 23 EinzelmalRnahmen aufgelistet, die in den wichtigsten
sechs evidenzbasierten internationalen Leitlinien aufgefiihrt sind. Davon sind sechs Malnhahmen
in allen Leitlinien benannt, zehn MaRnahmen werden zumindest von mehr als der Halfte der Leit-
linien aufgeflhrt. Strukturierte Delirpraventionsprogramme (HELP[178, 182], help+ [183],
AKTIVER[184]) enthalten oft eine Vielzahl von individualisierten MaRnahmen und sind daher in
der MaRnahmenanzahl und hinsichtlich der zeitlichen Anwendung uneinheitlich [180]. Die Inter-
ventionsmalinahmen sollen nach den internationalen Leitlinien nach eingehender Planung mit
Patienten und Angehorigen / Experten individualisiert anhand der modifizierbaren individuellen
Delirrisikofaktoren (siehe PICO 1) unter Einbezug der Angehdrigen (siehe z.B. DCCS[22])
durchgefuihrt werden und finden Ublicherweise taglich oder taglich mehrfach Anwendung ([178,
182],[183],[184]). Eingehende SchulungsmalRnahmen werden von mehreren Leitlinien gefordert
[20-22] sowie ein rascher Beginn der Praventionsmaflinahmen innerhalb von 24 Std. nach der
Aufnahme und der Einsatz eines speziellen interdisziplinar-interprofessionellen Team mit

nachgewiesener Delirpraventions- und Management-Training und Kompetenz [20].

Unter MaBnahmenbiindel versteht die Leitliniengruppe daher die Kombination mehrerer ver-
schiedener EinzelmalRnahmen, die in Settings mit hohem expositionellen Risiko Anwendung
finden, aber zumeist nicht individualisiert innerhalb einer festen Programmstruktur und —manua-
lisierung durch ein externes Team durchgefuhrt werden. In der Literatur werden Multikompo-

nenten-Interventionen nicht einheitlich definiert, beinhalten jedoch meist mehrere der folgenden

Maflnahmen:

Haufigkeit

der Baustein/MaRRnahme AGS? | Cochrane? | DCCS? | ESA4 | NICE> | SIGNs

Erwdhnung
Ausgleich sensorischer
Einschrankungen (Einsatz von
Hilfsmitteln z.B. Brille und X X X X X X
Horgerate)
(friihe) Mobilisation, Physio-
therapie, Bewegungs- X X X X X X

6/6 einschrankung vermeiden

Mfﬂir.wahr.nen zur Nahrungs- und X X X X X X
Flissigkeitsaufnahme
(Re-) OrientierungsmaRnahmen X X X X X X
Forderung eines physiologischen X X X X X X
Schlafes
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Schmerzerfassung, -manage-

o X X X X X X

ment und —monitoring
R.eguljatlon der Ausscheidungs- X X X X X
situation
unterstitzende 02-Gabe, wenn

e individuell indiziert X X X X X
Uberpriifung und Anpassung der
Medikation (drug review) X X X X X
Risikofaktorenerkennung und —

. dokumentation (z.B. CGA) X X X X
Kognitive Aktivierung und X X X

emotionale Entlastung
Identifikation und Behandlung
der Delir-Ursachen oder X X X
Operationskomplikationen
Umgebungsgestaltung (Larmre-
duktion, Lichtkonzepte, Musik,
3/6 Zimmerbelegung, demenz-
sensible Innenarchitektur)
Vermeidung von Ortswechseln
(Stationsverlegung, X X X
Zimmerwechsel)
interdisziplindres Team (+
Praventionsbesuche durch X X X
spezialisierte Teams / Konsile)
Praoperative Aufklarung der
Patient*innen und An- und
Zugehorigen Uber ein erhdhtes
Delirrisiko

Uberpriifung von Zugangen (z. B.
vendsen Kanilen“) und
Ableitungen (Kathetern,
Drainagen)“?
Tagesstrukturierung und
Bedirfnisorientierung
(Patient*innenzentrierte
Versorgung)

Schulung aller Berufsgruppen X X
Einbezug von Angehdrigen X X
Entlassmanagement X
Ausgleich des Elektrolyt-
1/6 haushaltes
Kommunikationsstrategien X
Behandlungspfade/Protokolle X

2/6

1AGS: The American Geriatrics Society Expert Panel on Postoperative Delirium in Older Adults.
(2015)[185] 2Cochrane: Burton et al. (2021). Non-pharmacological interventions for preventing delirium
in hospitalised non-ICU patients. 3DCCS: Australian Commission Safety Quality Health Care. (2021). Deli-
rium Clinical Care Standard—(2021 Revision) [177] “ESAIC: European Society of Anaesthesiology and In-
tensive Care (2024) Update of the European Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine
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evidence-based and consensus based guideline on postoperative delirium in adult patients [23] SNICE:
National Institute for Health and Care Excellence (2010) mild co (last update 01/2023)[20] ¢SIGN: The
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 157 (2019): Guidelines on Risk Reduction and
Management of Delirium.[21]

Multikomponenten-Delir-Praventionsprogramme sind demnach strukturiert, evidenzbasiert
und halten ein stationsiibergreifendes interprofessionelles und interdisziplinares Team vor, das
in mehreren modularen MaRnahmen der oben stehenden Tabelle I eingehend geschult ist, um
diese dann — nach Delirrisikoerfassung - individualisiert und taglich anwenden zu kdnnen.
Erganzend werden haufig Delir-Awareness-Schulungen und Angehdrigeninformation und —

schulung geleistet.

Ressourcen und Kosteneffekte eines interdisziplinaren Delirpraventionsprogramms

Das Vorhalten und die effiziente Implementierung eines interdisziplinar-interprofessionellen
Delirpraventionsprogrammes erfordert zusatzliche Ressourcen fir die Weiterbildung und
Schulung von kompetentem Personal auf verschiedenen Berufsgruppen. Diese Malinahmen sind
bislang nicht in OPS-Codes abgebildet. Die Identifikation von Patient*innen mit Delirrisiko, die
individualisierte Delirrisiko-Ermittlung, sowie die gezielte Allokation und - teils mehrfach - tagliche
Durchfihrung (z.B. Re-orientierung, Diagnostikbegleitung, siehe Tab. T ) mehrerer
PraventionsmalRnahmen erfordern eine zusatzliche Ressourcenallokation. Bisherige
Kostenanalysen [15, 186] stammen vorwiegend aus dem anglo-amerikanische Raum und
beziffern die Kosten fir ein Delirpraventionsprogramm auf $386 bis $553 pro Person und
Aufenthalt. Fir das deutsche Gesundheitssystem fehlen bisher belastbare Zahlen. Der Nutzen
von weniger Kosten fir die langfristige Versorgung, z. B. fur die Behandlung von vermeidbaren
Nebenwirkungen oder Komplikationen, ist vor allem im Pflegeversicherungsbereich zu
verorten[179, 186]. Langfristig kann eine effektive Delirpravention erhebliche
Kosteneinsparungen generieren, insbesondere durch die Vermeidung von Komplikationen und
Pflegebedarfen. Kinchin et al schatzen die potenziellen Einsparungen im Krankenhaus und
darliber hinaus auf $194 bis $6022 pro Patient. Die Delirkosten variieren stark: von $806 bis
$24,509 (in 2019 US$) werden von Kinchin et al [15] berichtet, wobei in Spanien die niedrigsten
($806) and in der Schweiz die héchsten Krankenhauskosten ($24,509) angegeben wurden, fir
ein Delir im ambulanten Setting wurden $1,045 bis $12,452 angegeben [187].

Eine erfolgreiche Delirpravention kann zudem die Rate an Pflegeheimeinweisungen senken und
die funktionale Selbststandigkeit der Betroffenen erhalten und somit soziale Ausgaben (z.B.

Pflegefinanzierung) senken. Schatzungen zufolge steigen die Pflegekosten nach einem Delir im
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ambulanten Sektor (inkl. Pflegeheim) um 37%, bei Demenzerkrankten sogar um 50%[16, 188,
189].

Neben den wirtschaftlichen Vorteilen tragt eine bedarfsorientierte Versorgung zur ethischen
Gerechtigkeit bei, indem allen Patient:innen unabhangig von ihrem sozio-6konomischen Status

oder Alter eine gleichberechtigte und angemessene Behandlung erhalten.

Insgesamt sind Multikomponenten-Programme zur Umsetzung nicht-medikamentoser,
individualisierter Interventionen bei Delirrisiko-Personen evidenzbasiert und winschenswert. In
unserer eigenen Metaanalyse Uber 18 Studien mit insgesamt 6082 Patienten fand sich eine
Risikoreduktion von 0.56; 95% Kl 0.45, 0.72; 1>=63%). Trotz anfanglicher Zusatzkosten flr
Krankenhauser und medizinische Versorger scheint langfristig eine klare Kosteneffektivitat durch

verbesserte Behandlungsergebnisse und vermiedene Komplikationen eindeutig gegeben.

4.3 Empfehlung neu: 2025
Bei Patient*innen im Krankenhaus mit einem erhohten
Empfehlungsgrad A 1t Delirrisiko oder geplanter Intervention mit Sedierung
empfehlen wir die tagliche Anwendung von
Multikomponenten-Delirpraventionsprogrammen.

Evidenz [Burton et al 2021[177], Ledn-Salas et al 2020 B[181],
Sanchez et al 2025[190]]

Vertrauenswurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:
DPDPHO moderat Gesenkte Delirinzidenz

Keine sichere Auswirkung auf folgende Outcomes:

POOO sehr niedrig Mortalitat
DOOO sehr niedrig Pflegebedurftigkeit
SDOO niedrig Delirschwere
DSDOO niedrig Delirdauer

Konsensstarke: 100%, starker Konsens (18/18)
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Delirpravention in unterschiedlichen Settings und bei vulnerablen
Patientengruppen

Delirpravention im ambulanten Setting

Fur diesen Bereich wurde keine systematisch aggregierte Evidenz gefunden. Eine
primarpraventive Behandlungsstrategie zielt darauf ab, patientenindividuelle und behandlungs-
strukturelle Risikofaktoren zu verringern oder idealerweise zu beseitigen, um ein Delir sowie damit

verbundenen Komplikationen und Negativfolgen von vorne herein zu verhindern.

In der ambulanten medizinischen Grundversorgung kommt der hausarztlichen Betreuung eine
Schlisselrolle zu. Hausarzt*innen haben eine ,Koordinations- und Integrationsfunktion in enger,
vertrauensvoller Zusammenarbeit mit anderen Facharztinnen und Facharzten“ inne, und
Ubernehmen die ,federflhrende Koordinierung zwischen den Versorgungsebenen, das
Zusammenfiihren und Bewerten aller Ergebnisse® (Bundesarztekammer 2012)[191]. Da Arzt-
Patient-Beziehungen meist Uber einen langen Zeitraum bestehen und durch ein starkes
Vertrauensverhaltnis gepragt sind, werden entsprechende Empfehlungen oftmals mit hoher

Akzeptanz angenommen.

Individuelle Delirpraventivmalinahmen in der Primarversorgung, insbesondere die korperlicher
und sozialer Aktivitat [192] sind deckungsgleich mit den MaRnahmen fir ein mdglichst gesundes
und selbstbestimmtes Leben im Alter [193] sowie mit etablierten Konzepten der
Demenzpravention [194]. Diese Malnahmen tragen somit nicht nur zur Reduktion des
Delirrisikos, sondern auch zur allgemeinen Lebensqualitdt im Alter bei. Diese kann durch
verhaltenspraventive und medikamentése Mallnahmen positiv beeinflusst werden (siehe Kapitel
1). Das Absetzen nicht altersgerechter Medikation soll Leitlinien-gerecht (siehe zB die S3-
hausarztliche LL Multimedikation[195]) erfolgen, um Absetzphdnomene (zum Beispiel
Schlafstérungen beim Absetzen von Antihistaminika der ersten Generation) zu vermeiden. Neben
der Behandlung somatischer Erkrankungen haben Hauséarztiinnen haufig auch detaillierte
Einblicke in das Gesundheitsverhalten alterer Menschen und kénnen gezielt zu

Lebensstilinterventionen beraten und diese begleiten [193, 196].

Es gibt Hinweise darauf, dass Prahabilitationsmallinahmen vor elektiven Eingriffen die
Behandlungsergebnisse verbessern konnen [197, 198]. Zur Frage, ob dies auch das
delirspezifische Risiko in verschiedenen Versorgungssettings reduziert, besteht weiterer

Forschungsbedarf.
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Um die transsektorale Zusammenarbeit zu verbessern und eine effektive Primarpravention von
Delirien beim alteren Menschen zu ermdglichen, sollten delirpraventive MalRnahmen bereits im
ambulanten Setting ergriffen werden - noch bevor eine Akuterkrankung das individuelle Delirrisiko
erhdht. Dazu ist spezifisches Fachwissen zur Delirpravention fir ambulant tatige Fachkrafte
genauso erforderlich wie eine strukturierte Erfassung individueller Risikofaktoren und deren
Modifizierbarkeit. Eine bessere Verglutung praventiver Assessments und MalRhahmen im
ambulanten Bereich, insbesondere in der hausarztlichen Versorgung, ware hierfur erforderlich.
Patient:innen und Angehdrige betrachten die Delirpravention in der Regel als wichtigen Beitrag
zur Verbesserung der Ergebnisse von Krankenhausbehandlungen und zur Vermeidung

langfristiger kognitiver Beeintrachtigung oder eines Autonomieverlustes.

4.4 Empfehlung neu: 2025

Wir schlagen vor, die Primarpravention eines Delirs im ambulanten
EK Setting durch Reduktion individueller Delirrisikofaktoren, z.B. die
Verordnung von Hor- und Sehhilfen, die Férderung von kérperlicher
und sozialer Aktivitat, sowie von kognitiver Anregung zu unterstutzen.

Zusatzliche Literatur | Yang et al 2008[192], Ngandu et al 2022[196], Livingston et al
2024[194], SIGN[21]

Konsensstarke: 100%, starker Konsens (18/18)

4.5 Empfehlung neu: 2025

Wir schlagen vor, die Pravention von Delirien im ambulanten Setting
EK durch Schulungsangebote flr alle ambulant tatigen medizinischen,
pflegerischen und sozialen Fachgruppen sowie durch Aufklarung
von Patient*innen und ihren Angehdrigen zu unterstitzen.

Zusatzliche Literatur | int. Leitlinien (NICE 2010[20], SIGN[21], DCCS[22]),
Konsensstarke: 95%, starker Konsens (18/19)Ja, 5%(1/19) Nein

Delirpravention in der Notaufnahme

MafBinahmenbiindel statt komplette Multikomponentenprogramme

Delirpravention in der Notaufnahme stellt eine besondere Herausforderung dar. Einerseits

mussen zeitkritische Notfalle nach der gangigen Triage-strukturierten Ersteinschatzung priorisiert
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werden, andererseits kdnnen Wartezeiten auf Diagnostik gerade fir Risikopatienten, wie zum
Beispiel Bewohner:innen von Pflegeeinrichtungen eine erhebliche Belastung darstellen und das

Delirrisiko erhohen.

Ein systematisches Delir-Risiko- oder Delir-Screening wird in diesem Setting haufig durch
begrenzte Personal- und Zeitressourcen erschwert. Da unverzuglich durchzufihrende
lebenserhaltende MalRnahmen die Diagnostik des Delirs verzégern oder gar verhindern kénnen,
sind individualisierte Mallnahmen in diesem Setting schwer umsetzbar. Dennoch sind
sekundarpraventive Mallnahmen, insbesondere die frihzeitige Delirerkennung durch Screening,
essenziell, um friihzeitig therapeutische Schritte einzuleiten und negative Folgen eines Delirs zu

minimieren.

Derzeit existieren nur wenige evidenzbasierte Arbeiten, die sich spezifisch auf das Setting
LInterdisziplindre Notaufnahme“ beziehen [156]. Die Metaanalyse dieser Uberblicksarbeit zu 3
Studien mit einem multifaktoriellen Delirpraventionsbiindel ergab eine Reduktion des
Delirinzidenzrisikos (RR 0,46; 95 % Kl 0,31, 0,68). Im Gegensatz dazu wurde in einer Fall-
Kontroll-Studie ein Zusammenhang zwischen dem Einsatz von Dauerkathetern in der
Notaufnahme und einer verlangerten Delirdauer (proportionales OR 3,1; 95 % KI 1,3, 7,4)
festgestellt [156].

Ein komplettes, modularisiertes und individualisiertes Multikomponenten-Delirpraventions-
programm ist in der Notaufnahme aufgrund des hohen Zeitdrucks und der Akuitat vieler
Erkrankungen kaum realisierbar, wohl aber kédnnen adaptierte, im folgenden als MalRhahmen-
blndel bezeichnete Gruppen von Interventionen zur Delirpravention umgesetzt werden. Diese
orientieren sich an haufigen Aufnahmegrinden alterer Patient*innen, beispielsweise bei
hiaftnahen Femurfrakturen (,Schenkelhalsfrakturen®) oder anderen akuten Erkrankungen mit
hohem expositionellen Delirrisiko sowie an haufigen dispositionellen Risiken. Malihahmenbiindel

in der Notaufnahme umfassen (modifiziert nach [106] und [199]):

e Optimierung von Hamodynamik und Sauerstoffversorgung

e Schmerzmanagement,

e Medikationsreview auf Delirrisikomedikation,

o Gezieltes Delirscreening

e Sicherung der Flussigkeits- und Erndhrungsaufnahme,

e Forderung eines Tag-Nacht-Rhythmus und Schlafansto

o Zeitliche Begrenzung des Aufenthaltes in der Notaufnahme

¢ Vermeidung von Dauerkathetern

e Schulungen fur Mitarbeitende

o Entwicklung eines Protokolls fur multidisziplinar-interprofessionelle Delirpravention, die
idealerweise in die elektronischen Patientenakte integriert sind.
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Diese gezielten Interventionen kdnnen dazu beitragen, das Delirrisiko bereits in der Notaufnahme
zu senken sowie Delirien frihzeitig zu erkennen und so die Prognose der betroffenen

Patient:innen zu verbessern.

4.6 Empfehlung neu: 2025
Wir empfehlen, dass Multikomponenten-
Empfehlungsgrad A fift Delirpraventionsbuindel bei alteren Patient*innen in der
Notaufnahme eingesetzt werden.

Evidenz [Lee et al 2022[156]]
Vertrauenswiurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:

POOO sehr niedrig Gesenkte Delirinzidenz

Konsensstarke: 84%, Konsens

Delir-Priavention im akutstationiren Setting (nicht-chirurgisch)

Bei der direkten Anwendbarkeit der vorliegenden Evidenz muss berlcksichtigt werden, dass
Settingunterschiede nicht vollstandig Uberwunden werden kénnen und damit die
Vertrauenswirdigkeit der Evidenz etwas reduziert ist, da das Ergebnis mdglicherweise nicht

vollstandig auf das jeweilige Setting Ubertragbar ist.

Multikomponenten-Delirpraventionsbiindel und -Programme (nicht-chirurgisch)

Den zuvor ausgefihrten Erlauterungen zu den Multikomponenten-Praventionsprogrammen ist an
dieser Stelle nichts Grundlegendes hinzuzufigen. Allerdings belegt die fir diese Leitlinie durch-
geflhrte, bislang unverdffentlichte, Meta-Analyse in einer vorgeplanten Subgruppenanalyse an
1180 Patient:innen eine signifikante Reduktion der Delirinzidenz auch in diesem spezfischen
Setting mit einer Risikoreduktion (RR) von 0,48 (95 % CI 0,29-0,81, I*>= 20%).

Angesichts der nachgewiesenen Senkung der Delirinzidenz, der Reduktion der Delirschwere
sowie der Verkiurzung der Delirdauer kann der Einsatz von Multikomponenten-Delirpraventions-

programmen auch in diesem spezifischen Setting ausdrticklich empfohlen werden.

Empfehlung neu: 2025

Bei nicht-chirurgischen Patient*innen im Krankenhaus mit
erhohtem Delirrisiko empfehlen wir die tagliche,
Empfehlungsgrad A 1t
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individualisierte Anwendung von Multikomponenten-
Delirpraventionsprogrammen.

Evidenz [Burton et al 2021[177], Ledn-Salas et al 2020 B[181],
Sanchez et al 2025[190], Hshieh et al 2018[179]]

Vertrauenswiurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:

OPPHO moderat Gesenkte Delirinzidenz
PPOO niedrig reduzierte Delirschwere
DPOO niedrig kurzere Delirdauer
Keine sichere Auswirkung auf folgende Outcomes:
SDOOO niedrig Mortalitét
OO0 sehr niedrig Pflegebediirftigkeit

DOOO sehr niedrig kognitive Funktion

Konsensstarke: 100%, starker Konsens (19/19)

Einzelmafinahmen zur nicht-pharmakologischen Privention (nicht-chirurgisch)

Im Gegensatz zu Multikomponenten-Delirpraventionsprogrammen, die mehrere Delir-
Risikofaktoren gleichzeitig adressieren und dabei Uberwiegend individualisiert vorgehen, sind
EinzelmalRnahmen als Standards in bestimmten Settings etabliert. Sie werden meist nicht
individualisiert angewendet und kénnen niederfrequenter erfolgen. Oft ist die Frequenz der

Anwendungen in der Literatur nicht angegeben.

Der aktuelle Cochrane Review zur Delirpravention [177] enthalt eine Komponenten-Netzwerk-

analyse, die eine signifikante Wirksamkeit fur folgende Einzelma3nahmen zeigt:

e “Reorientierung und vertraute Objekte” (OR 0.32 (CrL 0.11, 0.89),
e “Schlafhygiene” (OR 0.25; 0.08, 0.71)
¢ “kognitive Stimulation” (OR 0.45; 0.21, 0.93) berichtet.

Ein fehlender direkter Evidenznachweis fur die Delirpravention bei Einzelmalnahmen bedeutet
jedoch nicht, dass diese unwirksam sind. Viele dieser MalRnahmen haben eigenstandige,

evidenzbasierte Indikationen, z. B.:

e primare Bewegungs- und Balanceférderung,

e Sturzprophylaxe,

e Physiotherapie im Alter

o Musiktherapie bei kognitiv eingeschrankten Menschen (siehe auch S3-LL Demenzen).
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Fortbildung von Mitarbeitenden

Wissensvermittlung und Bewusstmachung kritischer Situationen und Syndrome sind ein
wesentlicher Baustein zur Delirpravention. Ein reiner Wissenserwerb reicht jedoch nicht aus —

entscheidend ist die konsequente Umsetzung im klinischen Alltag.

Patient:innen erwarten zu Recht, dass das klinische Personal tber fundierte Fachkompetenz

verfugt. Fir eine effektive Delirpravention sind folgende Kenntnisse essenziell:

e Kenntnis der dispositionellen und expositionellen Delir-Risikofaktoren und des Schwellen-
modells zur Delirentstehung

e Kenntnis der Méglichkeiten zur Risikofaktormodifikation oder -vermeidung

e Einsatz und Interpretation von Screeninginstrumenten fir Delir, Frailty und kognitive
Leistungsfahigkeit,

o friihzeitige Delirerkennung und Einleitung eines Delirmanagements

e vorausschauende Vermeidung von gefahrdenden Situationen.

Zur Sicherstellung dieser Qualitdtsanforderungen werden in den Delirpraventionsprogrammen
deshalb spezielle, von Delirexpert:innen geflihrte Teams von Pflegefachpersonen entwickelt und

geschult.

Allgemeine Anforderungen fiir alle Krankenhausmitarbeitenden:

¢ Grundlegendes Wissen Uber das Delirsyndrom, Diagnosekriterien & Kklinische
Bedeutung

e Bewusstsein fiir Delir als Warnsignal schwerwiegender Akuterkrankungen

¢ Kenntnis modifizierbarer Delir-Risikofaktoren

¢ RegelmaBige Fortbildungen & Updates, um Wissen aktuell zu halten und den Verlust

durch Personalfluktuation zu vermeiden

Ein nachhaltiger Wissenstransfer zur Delir-Pravention erfordert zusatzlich strukturierte

Umsetzungsplane und Qualitatskontrollen zur Sicherstellung der Umsetzung.

4.8 Empfehlung neu: 2025
Wir empfehlen zur Pravention des Delirs bei alteren nicht-
Empfehlungsgrad A fift chirurgischen Patient*innen im Krankenhaus, alle an der
Behandlung beteiligten Mitarbeitenden im Krankenhaus zu
den Themen Delir-Risiko, Delir Erkennung und Delir
Pravention angepasst an den individuellen Wissensstand
und den Einsatzbereich fortzubilden.

Evidenz [Abraha et al 2015[200]]
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Vertrauenswiurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:
PPPO niedrig Gesenkte Delirinzidenz

Konsensstarke: 100%, starker Konsens (18/18)

Bewegungsiibungen

Es ist zwar anzunehmen, dass Patient*innen Bewegungstubungen zur Delirpravention
grundsatzlich positiv bewerten, insbesondere, wenn sie zusatzliche gesundheitliche Vorteile wie
eine verbesserte Alltagskompetenz bieten. Zudem sind keine oder nur sehr geringe

Nebenwirkungen zu erwarten.

Jedoch gibt es keine Evidenz, dass Bewegungsibungen als isolierte Malnahme zur
Delirpravention wirksam sind. Zudem muissen folgende Herausforderungen berlcksichtigt

werden:

e Sturzangst und potenzielle Apathie oder Abwehr der Mallnahmen
e Orientierungsschwierigkeiten oder Uberforderung bei kognitiv eingeschréankten Patienten

o Sturzgefahr insbesondere bei gebrechlichen Personen.

Die Physiotherapie in der geriatrischen Frihrehabilitation oder die friihe und tagliche Mobilisation
als ein Baustein eines individualisierten Multikomponenten-Delirpraventionsprogrammes wird

hier nicht betrachtet.

4.9 Empfehlung neu: 2025
Wir schlagen nicht vor, Bewegungsiibungen als isolierte
Empfehlungsgrad B U MafRnahme zur Delirpravention bei alteren nicht-
chirurgischen Patient*innen im Krankenhaus anzuwenden.

Evidenz [Hartley et al 2022[201], Saez de Asteasu et al 2022[202]]
Vertrauenswurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:
DOPOO niedrig Kognition (nach 3 Monaten)

POOO sehr niedrig Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Keine sichere Auswirkung auf folgende Outcomes:

OPOO niedrig Delirinzidenz

POOO sehr niedrig Mortalitat

DOOO sehr niedrig Pflege-/Hilfebedurftigkeit

DPOO niedrig Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL)
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OGO sehr niedrig Kdrperliche Funktionsfahigkeit
P®OOO sehr niedrig Kognition
DOOO sehr niedrig Emotionaler Distress

Konsensstarke: 92,8%; Konsens (13/14 Ja, 1/14 Nein).

Musikinterventionen

Ein einzelner systematischer Review mit Meta-Analyse zum Einsatz von Musikinterventionen zur
Delirpravention wurde in der systematischen Suche identifiziert [203]. Die Ergebnisse sind jedoch
widerspruchlich: Einige der in die Meta-Analyse eingeschlossenen Studien zeigen delirpraventive
Effekte, andere nicht. Hohe Heterogenitat und ein breites Konfidenzintervall erschweren eine
klare Empfehlung. Auch unsere eigene Metaanalyse konnte keine signifikanten Effekte einer
einzelnen Musikintervention zeigen. Angesichts der Ressourcenknappheit flr die Bereitstellung
von Musikinterventionen hat sich die Leitliniengruppe entschieden, keine Empfehlung fir die
Anwendung von Musikinterventionen zur Delirpravention zu geben, da hierfur keine isolierte
Evidenz vorliegt. Innerhalb von Multikomponentenprogrammen wird Musik allerdings als ein

Baustein (u.a. zur Tagesaktivierung) eingesetzt.

4.10 Empfehlung neu: 2025
Wir schlagen vor Musikinterventionen nicht als isolierte
Empfehlungsgrad B U MalRnahme zur Delirpravention bei alteren nicht-

chirurgischen Patient*innen im Krankenhaus einzusetzen.

Evidenz [Golubovic et al 2022[203]]
Vertrauenswurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:

Keine Auswirkungen auf folgendes Outcome:
OGO sehr niedrig Delirinzidenz

Konsensstarke: 100%, starker Konsens (19/19)
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Computergestiitzte Systeme mit automatisierten Warnhinweisen zur Delirpravention

Da die Anzahl an méglichen Delirrisikofaktoren groR ist und Kliniker:innen den Uberblick (iber sie
verlieren kénnten, kénnten computergestutzte Systeme mit automatisierten Warnhinweisen dazu
beitragen, um (delir-)relevante Parameter nicht aus den Augen zu verlieren. Ein RCT mit 427
Patient:innen, der ein solches Hinweisystem (mit Hinweisen auf geriatrische Konsile, anticholi-
nerge Medikation, anhaltende Katheterisierung, zwangs-/freiheitsentziehende Malnahmen)
untersuchte, zeigte keine signifikanten Unterschiede in der Delirinzidenz im Vergleich zur
Normalversorgung[204]. Der isolierte Hinweis durch ein computergestiitztes System, ein geriatri-
sches Konsil durchzufuhren oder kdrpernahe Fixierung zu vermeiden hat demnach noch keinen
eindeutigen Effekt auf die Delirinzidenz. Unklar bleibt dabei, ob die Empfehlungen umgesetzt

werden und dies dann zur Verbesserung des Outcomes flihren kdnnte.

4.11 Empfehlung neu: 2025
Wir schlagen vor, automatisierte Hinweise auf klinische
Empfehlungsgrad B U Delirrisiken (z.B. Katheter, kognitive Beeintrachtigung)
nicht als isolierte MalRnahme zur Delirpravention bei nicht-
chirurgischen Patient*innen im Krankenhaus einzusetzen.

Evidenz [Burton et al 2021[177]]
Vertrauenswiurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:

Keine Auswirkungen auf folgende Outcomes:

DPOO niedrig Delirinzidenz
DPOO niedrig Mortalitat

Konsensstarke: 100%, starker Konsens (17/17)

Interessanterweise zeigt eine neuere Metaanalyse[205], dass solche Interventionen insgesamt
wenig Effekt haben. Bei 30 Studien, die klinische Endpunkte berichten, konnten automatisierte
kinische Entscheidungshinweise den Anteil der leitliniengerecht behandelten Patienten (z.B.
bezuglich Blutdruck- oder Lipidsenkung) lediglich um 0.3% im Median verbessern. (IQR -0.7% to
1.9%). Wenig besser schneiden handisch eingefiugte Erinnerungshilfen ab[206].

Demgegenuber haben patienten-vermittelte Interventionen einen héheren Impakt. Ein Cochrane
Review beschreibt zwei Arten von patientenvermittelten Interventionen, namlich
patientenbezogene Gesundheitsinformationen und Patientenaufklarung, wahrscheinlich die
berufliche Praxis verbessern, indem sie die Einhaltung der empfohlenen klinischen Praxis durch
die Angehdrigen der Gesundheitsberufe erhdhen (maRig gesicherte Erkenntnisse). Reine
Patienteninformationen, kénnen die berufliche Praxis ebenfalls verbessern, allerdings mit

geringerer Sicherheit der Evidenz. Wir haben daher zusatzlich eine begleitende Patienten- und
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Angehdrigenleitlinie entwickelt, die hinsichtlich ihres Effektes auf die Delirpravention und die

Behandlungs- und Lebensqualitat beforscht werden muf3.

Pharmakologische Delirpravention im akutstationaren Setting (nicht-chirurgisch)

Eine generelle pharmakologische Pravention eines Delirs ist im akutstationaren, nicht-
chirurgischen Setting nach derzeitigem Wissensstand nicht indiziert und wird daher in den
evidenzbasierten internationalen Leitlinien (NICE [20], SIGN[21], DCCS[22]) nicht empfohlen.
Auch fir Patienten mit einem erhéhten Delirrisiko gibt es bislang keine ausreichend
evidenzbasierte pharmakologische MalRnahme, die eine signifikante und sichere praventive
Wirkung gezeigt hat. Obwohl in verschiedenen Studien einzelne Substanzen untersucht wurden,
bleibt die Vertrauenswurdigkeit der Evidenz insgesamt gering. In unserer eigenen Metanalyse
wurden 53 Studien mit sehr unterschiedlichen pharmakologischen Interventionen
zusammengefasst, hier fand sich ein delirpraventiver Effekt (RR=0.63, 95 % CI 0.53 to 0.73,

12=66%), der dann in vorgeplanten Subgruppenanalysen weiter differenziert wurde.

Melatonin

Fir Melatonin konnte in einigen Studien gezeigt werden, dass es bei Anwendung Uber einen
Zeitraum von sieben bis vierzehn Tagen die Delirinzidenz bei alteren nicht-chirurgischen
Patient:innen senken kann. Dies konnte darauf hindeuten, dass Melatonin oder
melatonindhnliche  Substanzen eine potenzielle praventive Wirkung haben. Als
Wirkmechanismus wurde insbesondere die Stabilisierung des Schlaf-Wach-Rhythmus diskutiert.
Allerdings konnte in den Studien keine eindeutige Verbesserung des Schlaf-Wach-Rhythmus als
zugrunde liegender Mechanismus nachgewiesen werden, was die Interpretation der Ergebnisse

erschwert.

Zusatzlich wurden in den Studien auch Nebenwirkungen beschrieben, die in den meisten Fallen
zwar nur vorubergehend waren, aber dennoch ein potenzielles Risiko fur Patient:innen darstellen
kénnten. Eine weitere Einschrankung in der Bewertung der Wirksamkeit ergibt sich aus
methodischen Schwachen der zugrunde liegenden Studien. So wurde beispielsweise in einer
gréReren Untersuchung der Wirkstoff Ramelteon verwendet, der in vielen Landern (und auch in
Deutschland) nicht fur diesen Zweck zugelassen ist. Diese Indirektheit der Evidenz sowie das
insgesamt hohe Bias-Risiko fuhrten zu einer Herabstufung der Vertrauenswurdigkeit der Evidenz.
Auch unsere eigene Metaanalyse an 151 Patient:innen auf nicht-chirurgischen Stationen
bestatigte hier zwar einen Effekt ((RR = 0.18, 95% Kl 0.08, 0.60, 1>=0%), bei allerdings grofem

Konfidenzintervall und sehr heterogenen Ergebnissen bei gemischten chirurgische-
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nichtchirurgischen Settings mit insgesamt 1183 Probanden, die keine Signifikanz erreichten (RR
0,74; 95% Kl 0.42,1.31).

Die haufig kirzere Verweildauer und die meist ungeplante Aufnahme alterer Patient:innen im
Krankenhaus werfen die Frage nach der Umsetzbarkeit einer ausreichend langandauernden,
praventiven Medikation auf. Angesichts der geringen Evidenzqualitat, der zu erwartenden
Nebenwirkungen, sowie der organisatorischen und finanziellen Kosten, die mit einer bis zu 14-
tagigen Anwendung von Melatonin bei alteren Menschen verbunden waren, spricht sich die
Leitliniengruppe gegen eine allgemeine Empfehlung fur die delirpraventive Anwendung von

Melatonin aus.

412 Empfehlung neu: 2025
Wir schlagen vor, Melatonin nicht zur Delirpravention bei
Empfehlungsgrad B nicht-chirurgischen Patient:innen mit einem erhdhten

Delirrisiko im Krankenhaus einzusetzen.

Evidenz [Chen et al 2016[207]]
Vertrauenswurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:

POOO sehr niedrig Gesenkte Delirinzidenz

Konsensstarke: 87,5%, Konsens (14/16) Ja, 12,5%
(2/16)Nein, 1 Enthaltung

Antipsychotika

Antipsychotika haben keine sichere Auswirkung auf die Delirinzidenz im nicht-chirurgischen
Setting und bergen erhebliche Nebenwirkungen, darunter Frih- und Spatdyskinesien sowie
Sedierung, die insbesondere bei alteren und vulnerablen Patient:innen auch bei kurzer
Einnahmedauer auftreten und teilweise irreversibel sein koénnen. lhr Einsatz kann die
Delirinzidenz oder -schwere moglicherweise sogar erhéhen, insbesondere bei Substanzen mit
anticholinergen Eigenschaften wie Olanzapin. Daher sollten sie zur Delirpravention im nicht-

chirurgischen Setting nicht generell verwendet werden.

In einer kleinen Studie (<70 Pat) konnte bei chirurgischen Patient:innen (Abwertung aufgrund von
Indirektheit zur hier besprochenen Gruppe der nicht-chirurgischen Patient:innen) eine Reduktion
der Dauer des Delirs und Reduktion der Schwere des Delirs gefunden werden, sodass im Einzel-
fall, z.B. bei mehrfachen jeweils Delirien potenziell auslésenden Interventionen, eine ent-

sprechende Anwendung auch im nicht-chirurgischen Setting unter sorgfaltiger Berucksichtigung
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der Risiken erwogen werden kann. In solchen Fallen ist eine besonders niedrige Dosierung zu
wahlen und mdgliche Nebenwirkungen sind sorgfaltig abzuwagen. In unserer eigenen
Metaanalyse wurde lediglich eine Studie zu Quetiapin (12,5 mg abends) bei 114 nicht-
chirurgischen Patienten integriert, die aber keinen signifikanten Effekt (RR 1.60; 95% KI
0.85,1.49) zeigte.

413 Empfehlung neu: 2025
Empfehlungsgrad B U Wir schlagen vor, bei nicht-chirurgischen Patient*innen,

Antipsychotika (auch in niedriger Dosierung), nicht zur

Delirpravention bei alteren Pat. (>=65J) einzusetzen.

Evidenz [Siddigi 2016[208], Sanchez at al 2025[190]]
Vertrauenswiurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:

POOO sehr niedrig kirzere Delirdauer
P®OOO sehr niedrig Reduzierte Delirschwere

Keine sichere Auswirkung auf folgendes Outcome:
POOO sehr niedrig Delirinzidenz

Konsensstarke: 100% starker Konsens (12/12)

Kein Effekt auf die Delirinzidenz fand sich in unserer Metaanalyse bei fehlender Signifikanz fir
Clonidin, Gabapentinoide, Benzodiazepine und Orexinrezeptorantagonisten sowie Psychostimu-

lanzien.

Nicht-chirurgische Patient:innen mit Demenz

Menschen mit Demenz sind im Krankenhaus besonders vulnerabel — sowohl hinsichtlich
allgemeiner Komplikationen, aber auch gerade in Bezug auf das Delirrisiko. Daher sind
systematisierte und individualisierte Programme zur Versorgung dieser Patient:iinnen im
Besonderen erforderlich.

Verschiedene Ansatze zur demenzsensiblen Krankenhausversorgung haben sich bewahrt,

darunter:

e spezialisierte demenzsensible Settings oder Stationen
e besondere Angebote zur Unterstitzung des erhdhten Versorgungsbedarfs, z.B.
Auftragsgruppen, Tagesaktivierung, Nachtcafés

e besondere Angebote zum Einbezug der Angehdrigen (Rooming in).
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Obwohl die kognitiven Einschrankungen nicht modifizierbar sind, kénnen spezielle
Kommunikationstechniken und haufige Reorientierung angewendet werden sowie zusatzliche
Delir-Risikofaktoren, wie z.B. Flussigkeitsmangel, altersunangepasste und delirogene
Medikation, Tag-Nacht-Rhythmusstérungen oder haufige Zimmerwechsel gezielt beeinflusst
werden. Viele MaBnahmen aus Multikomponentenprogrammen zur Delir-Pravention
Uberschneiden sich mit Konzepten eines demenzsensiblen Settings [209] und sind daher

besonders vorteilhaft fir diese Patientengruppe.
Wichtige Elemente eines demenzsensiblen Settings:

e Schulungen des Stationspersonals und der Delirpraventionsteams in
Kommunikationstechniken mit Menschen mit Demenz, Validation und personenzentrierter
Pflege (Kitwood) sowie Vorgehensweise in der Aktivierung (siehe auch S3-Leitlinie
Demenzen)

e Angehodrigeninformation und -schulung, um Vertrautheit, angemessene Aktivierung
und Motivation sowie emotionale Unterstutzung zu fordern

e Strukturelle MaBnahmen, wie bauliche Anpassungen zur Verhinderung von
Eigengeféahrdung und demenzgerechte Orientierungshilfen

e Moglichkeit des Rooming-in, welches jedoch bauliche und organisatorische

Voraussetzungen erfordert

Obwohl die Vertrauenswirdigkeit der Evidenz aufgrund der Studienergebnisse und des
insgesamt zu geringen Einbezugs demenzerkrankter Patient*innen in Studien zur Delirpravention
limitiert ist (siehe Martin et al 2020), gehen wir dennoch von einem substanziellen Nettonutzen
von Multikomponenten-Delirpraventionsprogrammen flr diese Patientengruppe aus. Daher
sprechen wir trotz einer begrenzten Studienlage eine klare Empfehlung flir deren Anwendung

aus.

4.14 Empfehlung neu: 2025

Bei nicht-chirurgischen Patient*innen mit einer Demenz im
Empfehlungsgrad A 1t Krankenhaus empfehlen wir die tagliche Anwendung von
individualisierten Multikomponenten-Delirpraventions-malf3-

nahmen.
Evidenz [Martinez et al 2015[210], Sanchez et al 2025[190]]
Vertrauenswurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:
DPDPDEA moderat Gesenkte Delirinzidenz

Konsensstarke: 100%, starker Konsens, Ubernahme aus
Delphi-Runde ohne erneute Abstimmung.
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Unsere eigene Metaanalyse bestatigt dies durch eine separate Auswertung der 12 Studien zur
nicht-medikamentésen Multikomponenten-Interventionen aus unterschiedlichen Settings, die de-
zidiert auch Demenzpatienten rekrutiert haben. Bei 5425 Patient:innen ergab sich hier eine signi-
fikante RR von 0.62; 95% (Kl 0.51, 0.75; 1> =53%).

Delirpravention im akutstationaren, chirurgischen Setting

Die Evidenz zur Delirpravention im chirurgischen Krankenhausbereich bezieht sich ausschlie3lich

auf die unmittelbar pra-, die peri- und postoperativen Situationen.

Bei Elektivoperationen besteht ein mindestens mehrtagiges, wenn nicht mehrwochiges
Zeitfenster zur praventiven Behandlung und Optimierung der Homdostase, das in der klinischen
Praxis bislang wenig genutzt wird [197]. In der Akutsituation der Notfallchirurgie, etwa bei einer
Schenkelhalsfraktur, tritt jedoch bereits praoperativ in Uber 20 % der Falle ein Delir auf [211]. Ein
praoperatives Delirscreening wird hier haufig nicht durchgeflihrt, und das Erfassen des

individuellen Delirrisikos ist selten moglich.

Allgemeine Delirpraventive MaBnahmen im chirurgischen Setting

Effektive MaRnahmen umfassen ein umfassendes Schmerzmanagement, Atemtherapie, Vorsicht
bei der Verabreichung von Sedativa, frihzeitige Mobilisation, Physiotherapie sowie die

Einbeziehung von Angehdérigen [212].

Verschiedene MalRnahmen der Narkosefuhrung kénnen zur Delirpravention beitragen. Hier sei
auf die ESAIC-Leitlinie in der Uberarbeitung von 2024 von der europaischen anasthesiologischen
Fachgesellschaft [23] verwiesen. Explizit empfiehlt diese, in die praoperative Anasthesie-
konsultation ein Delir-Risikofaktorscreening zu integrieren (Recommendation 4.1, niedrige
Evidenzqualitat, starke Empfehlung). Zudem sollten mogliche praoperative MalRnahmen zur
Optimierung, d.h. zur Delirrisikoreduktion direkt angesprochen werden. Eine starke Empfehlung
wird dort wie hier (vgl Kapitel 1, Empfehlung Informationsweitergabe) fur die interdisziplinare
Kommunikation des individuellen Delirrisikos und der geplanten Praventionsmalinahmen
ausgesprochen, die dokumentiert und mit dem Versorgungsteam abgestimmt werden sollen. Der
teambasierte Ansatz wird hierbei besonders herausgestellt, da Multikomponenteninterventionen

eine enge Kooperation zwischen unterschiedlichen Behandlungsteams und verschiedenen
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Berufsgruppen erfordern, sodass eine praoperative Planung und Implementierung fir die

Realisation der MaRhahmen notwendig ist.

Nicht-medikamentdése MaRnahmen (chirurgisch)

Multikomponentenprogramme zur Delirpravention im akutstationdren Setting

(chirurgisch)

Die meisten untersuchten Multikomponenten-Delirpraventionsprogramme kombinieren nicht-
medikamentdse Mallnahmen mit gezielter Medikamentengabe zur Reduktion postoperativer

Komplikationen (zum Beispiel Thrombose, Obstipation oder Schmerz).
Die schottische SIGN Leitlinie (2019) listet folgende MalRnahmen:

¢ Re-orientierung und Ausgleich sensorischer Beeintrachtigungen (Brille, Horgerate)
¢ friihe Mobilisation und adaquates Schmerzmanagement,

o frihzeitige Identifikation und Behandlung von postoperativen Komplikationen,

e Optimierung der Flussigkeits und Nahrungsaufnahme,

e die Regulation der Blasen- und Darmfunktionen

e Einsatz von Sauerstoff bei Bedarf

e Einbezug von Angehorigen und Information fir Patient:innen zur Angstreduktion

¢ Vermeidung unnétiger Ortswechsel

Altere, multimorbide Menschen profitieren dabei besonders von einer differenzierten Delir-

Risikoerhebung und der individualisierten Umsetzung der Multikomponentenprogramme [213].

Evidenzbasierte Wirksamkeit von Multikomponentenprogrammen

Ergebnisse der PAWEL-Studie

Fir Elektivoperationen konnte die grofite deutsche Multi-Center-Delirpraventionsstudie PAWEL
([214], n =1.500 Patienten) eine signifikante Risikoreduktion durch das nicht-medikamentdse
Multikomponenten-Delirpraventionsprogramm AKTIVER nachweisen (OR, 0.87; 95% CI 0.77-
0.98; P = 0,02). Allerdings zeigte sich dieser Effekt nur bei orthopadischen, abdominellen und
viszeral chirurgischen Operationen als signifikant (odds ratio, 0.59; 95%Cl 0.35-0.99; P = 0,047)
nicht aber in der Kardiochirurgie (odds ratio, 1.18; 95% CI 0.70-1.99; P = 0,54). Wobei sich dort
in der post-hoc Analyse eine signifikante Verkirzung der Delirdauer zeigte.

Eine wihrend der Leitlinienentwicklung neu durchgefiihrte Metaanalyse, die diese aktuelle Studie

miteinbezieht, bestitigt diese Ergebnisse, ebenso wie die Metaanalyse aus Aldecoa et al 2024,
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obwohl dort die Unterschiede in den Operationsarten nicht beriicksichtigt wurden. Die
Delirinzidenz ldsst sich durch Multikomponenteninterventionen mit moderater Evidenzqualitét
signifikant senken, mit einem substanziellen Nettonutzen. Allerdings gibt es keine gesicherten
Effekte auf die Delirdauer und -schwere, die Mortalitdt, die Pflegebediirftigkeit, sowie auf
langfristige kognitive Beeintrachtigungen. Wesentliche Nebenwirkungen fiir Patient*innen sind
durch diese MaBBnahmen nicht zu erwarten und sind in der PAWEL-Studie bei 730 Pat. in der

Intervention (AKTIVER-Programm) auch nicht aufgetreten.

4.15 Empfehlung neu: 2025
Wir empfehlen bei chirurgischen Patient*innen (>=65 Jahre)
Empfehlungsgrad A 1t im Krankenhaus die tagliche Anwendung von

individualisierten Multikomponenten-
Delirpraventionsprogrammen.

Evidenz [Burton et al 2021[177], Ledn-Salas et al 2020B[181],
Sanchez et al 2025[190], Hshieh et al 2018[179]]

Vertrauenswiurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:
DDPPHO moderat Gesenkte Delirinzidenz

Keine sichere Auswirkung auf folgende Outcomes:

BOOO sehr niedrig Mortalitat (im Krankenhaus)
ADPO moderat Mortalitat (nach 1-3 Monaten)
DSDOO niedrig Pflege-/Hilfebedurftigkeit
DOOO sehr niedrig Delirschwere

DODOO niedrig Delirdauer

Konsensstarke: 100% starker Konsens (15/15)

EinzelmaRBnahmen zur nicht-medikamentosen Pravention im akutstationaren
Setting (chirurgisch)

Angesichts der groRen Heterogenitat von Risikofaktoren und individuellen Reservekapazitaten ist
die isolierte Wirksamkeit einer EinzelmalRhahme in groReren Patientengruppen schwer

nachweisbar. Die hohe Variabilitdt von Patient:innen, operativen Eingriffen und klinischen
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Settings erfordert sehr hohe Effektstarke, um statistisch signifikante Effekte zu erzielen. Nicht
flachendeckende, sondern nur in ausgewiesenen Spezialbereichen eingesetzte Verfahren, wie

zum Beispiel Akupunktur, kénnen umgekehrt auch nicht allgemein empfohlen werden.

Ein weiteres Problem ist die Abgrenzbarkeit einzelner MalRnahmen. Das Beispiel der ,Fast-Track-
Surgery” bei der Huftfraktur zeigt, dass strukturelle Veranderungen zur Realisation einer raschen
operativen Versorgung immer mit mehreren parallel implementierten
Delirpraventionsmalinahmen verbunden ist. Dadurch lasst sich die isolierte Wirksamkeit

einzelner Bausteine nur schwer bewerten.

MaRnahmen mit erhdhtem Risiko oder spezifischen Indikationskriterien, wie die
Bluttransfusionen, sind ebenfalls schwer hinsichtlich ihres Beitrags zur Delirpravention zu

beurteilen, da ihr Einsatz und Erfolg von weiteren Faktoren abhangen.

Transkutane elektrische Akupunktur Stimulation

Eine systematische Analyse zeigt, dass die transkutane elektrische Akupunktur-Stimulation
moglicherweise positive Effekte auf die Delirinzidenz hat. Die Evidenzqualitat wird jedoch als
moderat eingestuft, da methodische Schwachen (Abwertung insbesondere aufgrund
unzureichender Randomisierung) bestehen. Nebenwirkungen oder Schaden wurden nicht

berichtet.

Die Primarstudien des systematischen Reviews konnten von der Leitliniengruppe aufgrund von
Sprachbarrieren (Veroéffentlichungen auf Chinesisch) nicht im Detail geprift werden. Eine neuere
Metaanalyse einer anderen chinesischen Arbeitsgruppe, die teilweise die gleichen Studien
einbezieht, bewertet deren Qualitat als gering und weist auf ein hohes Bias-Risiko hin[215].
Zudem gibt es Unstimmigkeiten bei den Fallzahlen der eingeschlossenen Studien, was Zweifel

an der Glaubwiurdigkeit der Ergebnisse aufwirft.

Da die Technik der Elektroakupunktur ist in deutschen Krankenhausern nicht regelhaft verfugbar
ist, kann sie in der Regelversorgung nicht umgesetzt werden. Um eine belastbare Empfehlung

auszusprechen, sind weitere hochwertige Studien in Europa und international erforderlich.

Empfehlung neu: 2025

Wir empfehlen, bei alteren chirurgischen Patient:innen im
Empfehlungsgrad A U0 | Krankenhaus transkutane elektrische Akupunktur-Punkt-
Stimulation zur Pravention des postoperativen Delirs nicht
einzusetzen.
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Evidenz [Li et al 2022[216], Huang et al 2023[215]]
Vertrauenswiurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:
DPPHO moderat Reduzierte Delirinzidenz
SPOO niedrig kirzere Delirdauer

Keine sichere Auswirkung auf folgendes Qutcome:
BPOO niedrig kognitive Funktion

Konsensstarke: 100%, starker Konsens (14/14)

Auch unsere eigene Metaanalyse findet bei der transkutanen Elektroakupunktur (3 kleine,

chinesische Studien) zwar einen signifikanten Effekt, benennt aber einen hohen Risk of Bias.

Eine weitere Studie (Tao 2023 setzt eine transcranielle Gleichstromstimulation tDCS vor elektiven
Gelenkersatzen an 122 Patienten ein, die einen signifikanten Effekt erbringt (RR 0.21; 95% Ki

0.07,0.84) bei allerdings sehr weitem Konfidenzintervall.

Ein computerisiertes kognitives Training (n=33) vor kardiochirurgischen Eingriffen war dagegen
nicht delirpraventiv (Greaves 2023). Hier sind weitere Forschungsbemihungen mit gréReren
RCTs erforderlich.

Bluttransfusion

Eine signifikante Reduktion postoperativer Delirien durch eine liberale Transfusionsstrategie kann
— auch anhand unserer eigenen Berechnungen anhand Fan et al 2014; RR 0.89; 95% KI
0.52;1.52) - nicht nachgewiesen werden. Angesichts moglicher Nebenwirkungen, der Kosten und
der eingeschrankten generellen Verfligbarkeit gibt es keine Rechtfertigung fiir eine Abweichung
von bestehenden Leitlinien. Zudem sind die Empfehlungen der Querschnittsleitlinie (BAK, 2020)
[217] rechtlich bindend. Auch aus ethischer Sicht ware flr eine liberalere Transfusionsstrategie
mindestens eine moderate Evidenzqualitat erforderlich, um den erhéhten Ressourcenverbrauch

und das Risiko von Nebenwirkungen zu rechtfertigen.

Empfehlung neu: 2025

Wir empfehlen, zur Delirpravention keine liberalere
Empfehlungsgrad A U0 | Bjutransfusionsstrategie bei Anamie einzusetzen als in der

Querschnittsleitlinie der BAK (Querschnitts-Leitlinien (BAK)

zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten —
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Gesamtnovelle 2020 - Wissenschaftlicher Beirat

(wbbaek.de)) empfohlen.

Evidenz [Burton et al 2021[177]]
Vertrauenswurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:

Keine sichere Auswirkung auf folgende Outcomes:

DOPDO moderat Delirinzidenz
DOOO sehr niedrig Delirschwere

Konsensstarke: 100%, starker Konsens (15/15)

Medikamentose Pravention im akutstationaren Setting (chirurgisch)

Eine generelle pharmakologische Pravention eines postoperativen Delirs im akutstationaren

chirurgischen Setting kann nicht empfohlen werden.

Die europaische anasthesiologische Leitlinie ESAIC [23] flhrt positive Metaanalysen zur intra-
und postoperativen Anwendung von Dexmedetomidin an. Deren starke Empfehlung basiert auf
moderater Evidenzqualitat und stellt eine Abwagung der Nebenwirkungen wie Bradykardie und
Hypotension gegen einen Einsatz von Dexmedetomidin in den Vordergrund. (Recommendation
3.2). Ein Rote Hand Brief (2021) weist zudem auf eine erhéhte Mortalitat unter Dexmedetomidin
bei Patienten < 65 Jahren hin. Bei alteren Patient:innen kénnten Vorteile bestehen, allerdings ist
Dexmedetomidin aufgrund seiner Nebenwirkungen nur unter kontinuierlichem Monitoring
anwendbar. Damit ware sein Einsatz auf das intensivmedizinische Setting beschrankt, das nicht
Gegenstand dieser Leitlinie ist. Die DAS-2020-Leitlinie hat nach Erscheinen des ,Rote Hand

Briefs“ keine Anpassung ihrer Empfehlungen ,flr Spezialindikationen wie Delir* veranlasst [27].

In unserer eigenen Metaanalyse aus 14 Studien, davon 10 gegen Plazebo, bei nicht
kardichirurgischen Eingriffen fand sich allerdings fur altere chirurgische Patient:innen ebenfalls
ein eindeutiger delirprotektiver Effekt (n=4131; RR 0.54; 95% KI 0.46, 0.63; 1>=0%).

Insgesamt bleibt unklar, ob Dexmedetomidin selbst die Delirinzidenz senkt oder lediglich die
Notwendigkeit fiir delirogene Substanzen wie Propofol oder Benzodiazepine reduziert [21]. Dies

stellt einen wesentlichen Forschungsbedarf dar.
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Benzodiazepine

Benzodiazepine sind als Substanzgruppe delirfordernd und erhdéhen insbesondere bei alteren
chirurgischen Patient:innen das Risiko flr ein postoperatives Delir. Aufgrund der hohen
Abhangigkeits- und Gewdhnungsgefahr sowie des stark erhdhten Delirrisikos wird ihr pra- und
perioperativer Einsatz zur Schlafférderung oder Sedierung nicht empfohlen. Unsere eigene
Metaanalyse zeigt fir Benzodiazepine, Gabapentinoide, Clonidine negative Effekte (RR > 1) auf,

die allerdings keine Signifikanz erreichen.

Ausnahmen bestehen bei spezifischen Indikationen wie dem Alkoholentzugdelir und
medikamentdsen Abhangigkeitserkrankungen. Im Rahmen der Alkoholentgiftung werden
Benzodiazepine zur Vermeidung der vegetativen Entzugssymptomatik und des Alkoholentzugs-
delirs eingesetzt. Auch zur Vermeidung eines Benzodiazepinentzugsdelirs kann die Gabe von
Benzodiazepinen erforderlich werden. In diesen Fallen sollte der Einsatz jedoch scoregestutzt
und indikationsgerecht erfolgen. Fur weiterfihrende Empfehlungen zur Behandlung von Alkohol-

entzug und Abhangigkeitserkrankungen wird auf die entsprechenden S3-Leitlinien verwiesen.

4.18 Empfehlung neu: 2025
Wir empfehlen, Benzodiazepine bei alteren chirurgischen
Empfehlungsgrad A 44 Patient*innen (>=65 Jahre) im Krankenhaus pra- und
intraoperativ zu vermeiden, da diese die Delirinzidenz
erhéhen kénnen.

Evidenz [Wang et al 2023[218]]
Vertrauenswiurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:

Keine sichere Auswirkung auf folgende Outcomes:
DOOO sehr niedrig Delirinzidenz
DOOO sehr niedrig Mortalitat

Konsensstarke: 100%, starker Konsens (15/15)

Antipsychotika (chirurgische Patient*innen)

Niedrig dosiertes Haloperidol zeigt in mehreren Studien einen signifikanten delirpraventiven
Effekt[219]. Auch Olanzapin scheint einen praventiven Effekt zu haben, allerdings sind die nach
der Einnahme von Olanzapin auftretenden Delirien schwerer ausgepragt und von langerer
Dauer[220].

Trotz des moglichen Nutzens von Haloperidol - in niedriger Dosierung, Kalisvaart et al (n=398)
geben 3x0.5mg[221] - sprechen mehrere Faktoren gegen eine generelle Empfehlung zur Delir-

pravention. Die bisherigen Studien konzentrieren sich vor allem auf Gelenkersatzoperationen, die
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ein vergleichsweise geringes Delirrisiko aufweisen. Unsere Metaanalyse aus diesen drei Studien
mit 756 Patienten zeigt ein nicht signifikantes Ergebnis (RR 1.10; 95% Kl 0.82, 1.48). Selbst bei
hochriskanten Eingriffen wie Herzoperationen oder langandauernden komplexen Eingriffen bleibt
unklar, ob der Nutzen die potenziellen Nebenwirkungen — insbesondere extrapyramidale
Bewegungsstérungen und kardiovaskulare Nebenwirkungen — Uberwiegt [222]. Eine generelle

Empfehlung fir eine praventive Gabe erscheint nicht angemessen.

Daher besteht Forschungsbedarf, um zu klaren, ob bestimmte Hochrisikopatient:innen (z.B.
kardiale Operationen, lange Operationsdauer, friihere Delirien) tatsachlich von einer
Delirpravention mit niedrig dosierten Antipsychotika profitieren kénnten — idealerweise in

Kombination mit nicht-medikamentdsen Praventionsmalnahmen.

4.19 Empfehlung neu: 2025
Wir schlagen vor, Antipsychotika (auch niedrig dosiert),
Empfehlungsgrad B U nicht zur Delirpravention bei chirurgischen Patient*innen
(>=65Jahre) im Krankenhaus einzusetzen.
Evidenz [Gilmore et al 2013[220], Teslyar et al 2013[219], Janssen

et al 2019[223]]

Vertrauenswurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:
DPDPHO moderat Gesenkte Delirinzidenz

Keine sichere Auswirkung auf folgendes Qutcome:

POOO sehr niedrig Delirdauer

Konsensstarke: 100% starker Konsens (16/16)

Melatonin

Melatonin, ein Hormon zur Regulierung des Tag-Nacht-Rhythmus, wird immer wieder als
maogliches Mittel zur Vorbeugung des postoperativen Delirs diskutiert. Die aktuelle Studienlage

zeigt jedoch keine verlassliche Evidenz fir einen schiitzenden Effekt.

Auch unter Einbezug neuester Daten haben wir in unserer eigenen Metaanalyse bei
chirurgischen Patient:innen keinen sicheren delirpraventiven Effekt gefunden, weder flr
Melatonin selbst noch fir melatoninerge Substanzen (Melatonin und Remelteon) mit einem RR
von 0.74, 95% KI 042 1.31 I 67%, n=1181). Bei lediglich einer geringgradigen
Vertrauenswurdigkeit der Evidenz fur den Einsatz des zirkadianen Rhythmushormons Melatonin
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zur Pravention des postoperativen Delirs schlagen wir daher vor, diese Substanz nicht zur

Delirpravention im chirurgischen akutstationaren Setting einzusetzen.

Auch fir die neuen Orexinantagonisten, die seit 2023 zugelassen sind, gibt es noch keine aus-
reichenden Studien, um eine Empfehlung auszusprechen. Ein kleiner RCT konnte ein
signifikantes Ergebnis (0% [n/N = 0/36] vs 17% [6/36], P = .025) berichten[224]. Eine grdfiere
RCT bei alteren Patienten mit hohem Delirrisiko zeigte allerdings kein signifikantes Ergebnis
[225].

4.20 Empfehlung neu: 2025
Wir schlagen vor, bei chirurgischen Patient:innen (>=65
Empfehlungsgrad B U Jahre) im Krankenhaus Melatonin nicht zur Delirpravention

einzusetzen.

Evidenz [Chen et al 2016[207], Sanchez et al 2025[190]]
Vertrauenswiurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:

Keine sichere Auswirkung auf folgendes Outcome:
OGO sehr niedrig Delirinzidenz

Konsensstarke: 100%, starker Konsens (15/15)

Cholinersteraseinhibitoren

Cholinesterasehemmer, die zur Behandlung von Demenz eingesetzt werden, zeigen — auch nach
unserer eigenen Metaanalyse - keine ausreichende Evidenz fur einen praventiven Effekt gegen
postopratives Delir. Daher sollten diese nicht in der Indikation Delirpravention bei chirurgischen

Patient*innen eingesetzt werden.

Allerdings haben diese Medikamente eine nachweislich positive Wirkung bei
Demenzerkrankungen, indem sie das Fortschreiten der Krankheit verlangsamen. Laut einem
Cochrane-Review [226] kann das Absetzen von Cholinesterasehemmern bei Demenzpatien-
t:innen zu einer Verschlechterung der kognitiven Fahigkeiten, Verhaltensstérungen und Alltags-

bewaltigung fuhren — Faktoren, die wiederum das Delirrisiko erhéhen kdénnen.

Daher ist es wichtig, dass Cholinesterasehemmer bei Demenzpatient:innen auch wahrend eines

Krankenhausaufenthalts fortgefiihrt und nicht pausiert oder abgesetzt werden.

Empfehlung neu: 2025
Wir schlagen bei alteren chirurgischen Patient*innen im
Empfehlungsgrad B U Krankenhaus vor, Cholinesteraseinhibitoren nicht in der

alleinigen Indikation einer Delirpravention einzusetzen.
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Evidenz [Siddiqi et al 2016[208], Yoon et al 2017[227], Sanchez et al
2025[190]]

Vertrauenswurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:
Keine sichere Auswirkung auf folgende Outcomes:

DPOO niedrig Delirinzidenz
DPOO niedrig Delirschwere

Konsensstarke: 100%, starker Konsens (16/16).

Interessante Ergebnisse aus unserer Metaanalyse weisen einen weiteren Forschungsbedarf auf.
So konnten wir einen delirpraventiven Effekt von nicht-steroidalen Antiphlogistica bei 340 alteren
chirurgischen Patienten aus 3 Studien aufzeigen (RR 0.52, 95% Kl 0.31, 0.85, 1°>=0%), der an

einer grolieren Kohorte untersucht werden sollte.

Ein regionale Nervenblockade dagegen konnte in der Metaanalyse dreier Studien (n= 610) keine
signifikante Delirreduktion erreichen (RR 0.61; 95% Kl 0.31;1.22). Hier ergab sich jedoch auch

fir zwei der drei Studien ein hoher Risk of Bias.

Auch fand sich ein ein positiver Effekt der Delirvermeidung in der Metaanalyse dreier Studien, die
Kortikosteroide verabreichten ((RR 0.51, 95% KI 0.33, 0.80, 1>=0%; n=363). Innn der Zusam-
menschau dieser Befunde scheint eine direkte Schmerkontrollwirkung eher unwahrscheinlich,
sondern muss ein antiinflammatorischer Effekt postuliert werden. Diesen Fragen sollte in weiteren

Studien nachgegangen werden.

Delirprivention bei chirurgischen Patient:innen mit Demenz

Menschen mit mit kognitiven Einschrankungen allgemein und speziell bei Vorliegen einer
Demenz haben ein besonders hohes Delir-Risiko, insbesondere nach chirurgischen Eingriffen.
Die Evidenzlage zur Delirpravention bei Menschen mit Demenz ist begrenzt, sodass nur eine
niedrige Evidenzqualitat erreicht wird. Dennoch zeigen Multikomponentenprogramme zur
Delirpravention bei Patient:innen mit Demenz in der Nutzen-Schaden-Abwagung durchweg
Vorteile. Sie werden sowohl von Betroffenen und Angehdrigen positiv bewertet, insbesondere

wenn diese aktiv in die MaRnahmen eingebunden werden.

Unsere eigene Metaanalyse bestatigt dies durch eine separate Auswertung der 12 Studien zur
nicht-medikamentésen Multikomponenten-Interventionen aus unterschiedlichen Settings, die
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dezidiert auch Demenzpatienten rekrutiert haben. Bei 5425 Patient:innen ergab sich hier eine
signifikante RR von 0.62; 95% (KI 0.51, 0.75; 1> =53%).

4.22 Empfehlung neu: 2025
Wir empfehlen bei chirurgischen Patient*innen mit Demenz
Empfehlungsgrad A 1t im Krankenhaus taglich individualisierte Multikomponenten-

Delirpraventionsmaflnahmen anzuwenden.

Evidenz [Martinez et al 2015[210], Sanchez et al 2025[190]]
Vertrauenswurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:

DPOO niedrig Reduktion der Delirinzidenz

Konsensstarke: 100%, starker Konsens (17/17) aus Delphi-
Umfrage ibernommen.

Pravention in der Langzeitversorgung

Multikomponentenprogramme

Gerade in der Langzeitversorgung, wo viele Menschen mit Demenzerkrankungen und
eingeschrankter kognitiver sowie korperlicher Reserve betreut werden, spielt die Delirpravention
eine zentrale Rolle. Es wird davon ausgegangen, dass ein anlassbezogener Einsatz von indi-
viduell angepassten Multikomponenten-Delirpraventionsprogrammen genauso wirksam ist wie in

der Akutversorgung.

Allerdings fehlen belastbare Daten zur Delirpravalenz in Rehabilitationseinrichtungen,
Pflegeheimen und der ambulanten Versorgung sowie zur Wirkung entsprechender Praventions-
maflnahmen durch Multikomponenteninterventionen. Eine aktuelle Untersuchung zeigt, dass
hier weiterer Forschungsbedarf besteht [228]. Daher konnte lediglich eine Expertenemp-

fehlung formuliert werden.

4.23 Empfehlung neu: 2025

Wir empfehlen den Einsatz von multikomponenten Delir-

EK Praventionsprogrammen in der Langzeitversorgung mit
entsprechender Adaptation an die individuellen Bedarfe (zum
Beispiel Schlafférderung und individualisierte Tagesaktivierung).

Zusatzliche Literatur | SIGN [21]
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Konsensstarke: 100%, starker Konsens (17/17 Delphi)

Einzelmafinahmen zur Delirprivention in der Langzeitversorgung

Fir Leitlinienempfehlungen zu EinzelmalRnahmen zur Delirpravention gibt es keine ausreichende
Datenlage. Studien zeigen, dass sich viele isolierte Mallnahmen nicht einfach auf den Langzeit-

pflegebereich Ubertragen lassen.

Medikationsiiberwachung

Eine regelmaBige Uberprifung der Medikation und die kritische Hinterfragung der
Verordnungspraxis sind grundsatzlich sinnvoll — entsprechend der Leitlinien der DEGAM [195],
der Empfehlungen der Choosing Wisely Initiative (USA) (www.choosingwisely.org)und der deut-
schen Klug-entscheiden-Kampagne der Dt. Gesellschaft fiur Innere Medizin (www.klug-

entscheiden.com. Hier verweisen wir auch auf Kapitel 1 wo differenzierte Listen und Instrumente

zur Medikamentenuberwachung und - anpassung beschrieben werden.

Ein systematisches Review identifizerte eine Senkung der Delirinzidenz bei Anwendung einer
softwaregestiitzten Medikationsiiberwachung in der Langzeitversorgung [229]. Die Ubertragbar-
keit der Situation auf den deutschen Versorgungskontext (sowohl was die genaue Software, als
auch was die — aulerst heterogene - Landschaft der Langzeitversorngung anbelangt) flihrte in
der Diskussion der Mandatragenden dazu, dass die Empfehlung zurlickgestellt wurde. Folglich
besteht Forschungsbedarf, wie solche Softwareprogramme am besten in die interprofessionelle
Abstimmung zwischen Arztiinnen, Pflegekraften, Pharmazeutiinnen und Angehérigen

eingebunden werden kdnnen.

Flussigkeitsbilanzierung

Eine ausreichende Flussigkeitszufuhr ist essenziell fur die Gesundheit alterer Menschen.
Dennoch zeigt ein Cochrane-Review [229], dass eine isolierte Bilanzierung der Flussigkeitszufuhr
(Ausgleich von Exsikkose) in Pflegeeinrichtungen keinen nachweisbaren delirpraventiven Effekt
hat. In einer kleinen Studie (98 Patient:innen) wurde kein delirpraventiver Effekt dieser

EinzelmalRnahme gefunden.
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Zudem bindet diese Kontroll- und Dokumentationsmalinahme wertvolle personelle Ressourcen,
die mdglicherweise besser fiur Mobilisierung, soziale Interaktion und Aktivierung der Bewoh-

ner:innen genutzt werden kénnten.

4.24 Empfehlung neu: 2025
Wir schlagen vor, Interventionen zur Bilanzierung der
Empfehlungsgrad B U Flissigkeitszufuhr nicht als isolierte Anwendung zur

Delirpravention bei alteren Menschen in Langzeitpflege-
einrichtungen einzusetzen.

Evidenz [Woodhouse et al 2019[229]]
Vertrauenswurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:

Keine gesicherte Auswirkung auf folgendes Outcome:

OGO sehr niedrig Delirinzidenz

Konsensstarke: 100%, starker Konsens (15/15)

Therapie — PICO 5

Evidenzbasis: Die folgenden allgemeinen und speziellen Empfehlungen zur Therapie des Delirs
sind teilweise evidenzbasiert, teilweise beruhen sie auf einem Expertenkonsens und beschreiben
gute klinische Praxis. Sie stutzen sich im Wesentlichen auf systematischen Recherchen fir die
S3-Leitlinie ,Delir beim altem Menschen® unter Einbeziehung internationaler Leitlinien (NICE[20],
CCSMH[230], SIGN[21], ESAIC[23]). Es ist zu beachten, dass hochwertige Studien mit starker
Evidenzbasis zu diesem Themengebiet nur sehr begrenzt vorliegen [176]. Die nachfolgenden
Empfehlungen —einschlielich der Erlauterungen im Hintergrundtext — beziehen sich auf das nicht

durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingte Delir (ICD-10, F05.x).
Bezuglich der Behandlung des substanzbedingten Delirs wird auf folgende Leitlinien verwiesen:

e S3 Leitlinie ,Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen®
(2020)[29]

e S3 Leitlinie ,Medikamentenbezogene Stérungen® (2021)[30]

o S3-Leitlinie ,Langzeitanwendungen von Opioiden bei chronischen nicht-tumorbedingten
Schmerzen (LONTS)¢, 2. Aktualisierung, 2020, aktuell in Uberarbeitung [31]

e S1-Leitlinie 1 ,Delir und Verwirrtheitszustande inklusive Alkoholentzugsdelir (Maschke et
al 2020).[32]
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Fir das therapeutische Vorgehen beim Delir bei Menschen in der Sterbephase wird auf die
.Erweiterte S3 Leitlinie Palliativmedizin fir Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung*

verwiesen[28].

Die S3-Leitlinie ,Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin“ (DAS-Leit-
linie 2020)[27] behandelt das Delirmanagement im intensivmedizinischen Setting ohne Altersbe-
grenzung, das in dieser Leitlinie nicht bertcksichtigt wird. Weitere AWMF-Leitlinien mit
Empfehlungen bzw. Aussagen zur Therapie des Delirs wurden gesichtet und sind in einem

tabellarischen Anhang zu diesem Kapitel aufgefihrt.

Allgemeine Empfehlungen

5.1 Empfehlung neu: 2025

EK Wir empfehlen die gezielte Behandlung der dem Delir
zugrundeliegenden Ursachen und Ausloser.

Zusatzliche Literatur | NICE Guideline [20], SIGN Guideline[21], Maschke et al 2020 [32]
Konsensstarke: 100 %, starker Konsens (15/15)

Die Therapie eines Delirs beruht entscheidend auf der Identifikation und gezielten Behandlung
der individuell zugrundeliegenden Ursachen und Ausloser, die meist multifaktoriell sind. Aufgrund
der fast unubersehbaren Vielzahl der in Betracht kommenden biomedizinischen und

psychosozialen Faktoren [2, 149] ist ein breites therapeutisches Vorgehen erforderlich.
Dieses umfasst unter anderem:

¢ notfallmedizinische MaRnahmen, z. B. Sepsisbehandlung
e allgemeine medizinische Interventionen, z. B. Uberpriifung der bisherigen Pharmako-
therapie auf potenziell inadaquate Medikation (z. B. anhand der FORTA- oder PRISCUS
2.0-Liste; [231, 232])
¢ spezifische medizinische MaBRnahmen, z. B. adaquate Schmerztherapie
¢ nicht-medikamentése MaBnahmen, die v. a. in den pflegerischen und fachtherapeuti-
schen Aufgabenbereich fallen, z. B:
o Ausgleich eines Flussigkeitsdefizits
o MaBnahmen zur Wiederherstellung des Tag-Nacht-Rhythmus

o Frihzeitige Mobilisierung.
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Fir eine erfolgreiche Delirtherapie ist es wichtig folgende Aspekte individualisiert zu gewahr-

leisten:

a) adaquate Diagnostik als Grundlage einer ursachenbezogenen Therapie, einschliel3lich
der Uberprifung moglicher medikamentdser Ausldser (s. PICO 3),

b) &rztliche Uberpriifung der Indikation zur stationdren Aufnahme unter Abwagung maoglicher
Risiken eines Ortswechsels,

c) Klarung der rechtlichen Voraussetzungen fir die durchzufiihrende Behandlung unter
Berlcksichtigung moglicher Eigen- (z. B. Hin-/Weglauftendenzen, delirbedingte
Ablehnung medizinischer Behandlungen bei fehlender Einwilligungsfahigkeit) und/oder
Fremdgefahrdungen (z. B. Gefahrdung von medizinischem Personal oder anderen

Personen).

In den letzten Jahren wurde in zahlreichen Studien die Bedeutung interprofessioneller und inter-
disziplinarer Zusammenarbeit fir eine effektive Delirtherapie hervorgehoben. Insbesondere ha-
ben sich abteilungstbergreifende, interprofessionelle Delir-Konsildienste als wirksam erwiesen
[180].

Trotz der das Bild eines Delirsyndroms bestimmenden psychopathologischen bzw. neurokogni-
tiven Symptomatik ist die pauschale Anwendung psychotroper Pharmaka — insbesondere von
Antipsychotika — ohne gezielte psychopathologische Evaluation mit Definition behandlungs-
bedurftiger Zielsymptome nicht gerechtfertigt [233]. Die Bedingungen fir den gezielten Einsatz

von Psychopharmaka, werden in nachfolgenden Empfehlungen dieses Kapitels dargelegt.

Behandlungsdauer

5.2 Empfehlung neu: 2025
Wir empfehlen, die Behandlung von Patient*innen mit Symptomen
EK eines Delirs (Desorientiertheit, Wahrnehmungsstérungen,
Agitiertheit, Eigen- und Fremdgefahrdung) bis zum Abklingen der
Symptomatik fortzusetzen.

Zusatzliche Literatur | SIGN Guideline 2019/2022 [21]

Konsensstarke: starker Konsens, 100% (15/15)

Die ursachen- und auslésebezogene Therapie des Delirs (siehe Empfehlung 5.1) muss durch
eine individualisierte, symptomorientierte Behandlung mit ausreichend langer Dauer erganzt
werden (SIGN[21]). Diese sollte auch bei einem Wechsel des Versorgungssettings (z. B.
Entlassung aus dem akutklinischen Bereich) nahtlos fortgefuhrt werden, dies unter

Berlcksichtigung ggf. erforderlicher Anpassungen (z. B. hinsichtlich des Ausschleichens oder
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Absetzens zuvor verordneter Antipsychotika). Die Verlegung / Weiterleitung von Patient*innen
im Delir Hierbei ist zu berlcksichtigen, dass Delirverlaufe bei bis zu 20 % der alten Menschen
Wochen bis Monate andauern kénnen (Wilson 2020). Gemal der ICD-10-Kriterien kann die
Symptomdauer bis zu 6 Monate betragen. Ist ein Delir innerhalb sechs Monaten nicht

racklaufig, erfolgt laut ICD-10 (WHO) eine Umklassifikation als Demenz.

FixierungsmaRBnahmen

5.3 Empfehlung neu: 2025
Wir empfehlen den Einsatz kdrpernaher freiheitsentziehender
EK Maflnahmen (,Fixierung“) zu vermeiden.

Zusatzliche Literatur | NICE Guideline [20], SIGN Guideline[21], Maschke et al 2020 [32]
Konsensstarke: starker Konsens, 100% (14/14)

Mobilitatseinschrankungen durch kérpernahe freiheitsentziehende Malnahmen (Fixierung)
gelten als Risikofaktoren flir die Manifestation eines Delirs (s. Kapitel 1) und sollten daher
strikt vermieden werden[2, 21]. Zudem stellen sie weitreichende Eingriffe in elementare
Personlichkeitsrechte der Betroffenen dar. Wenn in Ausnahmesituationen (z. B. akute
Selbstgefahrdung durch das Entfernen lebenswichtiger Zugange oder Drainagen) kdrpernahe
freiheitsentziehende MalRnahmen erwogen werden mussen, sollten zuvor alle anderen Mittel
ausgeschopft worden sein, um Patienten zu beruhigen und bestehende Gefédhrdungen
abzuwenden. Eine rechtliche und ethische Prifung der VerhaltnismaRigkeit ist in jedem Fall
erforderlich [34].

MaRnahmenbiindel zur Therapie

Wir empfehlen im akutstationaren Setting bei alteren
Empfehlungsgrad A it Menschen mit Delir ein auf die individuelle Situation der
erkrankten Person zugeschnittenes
Multikomponentenprogramm einzusetzen.

Evidenz [Haley et al 2019[234], Ledn-Salas at al 2020B[181],
Sanchez et al 2025[190], Burton et al 2021[1771]]

Vertrauenswiurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:
POOO sehr niedrig Reduktion der Delirschwere
POOO sehr niedrig Verkurzung der Delirdauer
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Konsensstarke: starker Konsens, 100% (17/17; Ubernahme
aus Delphi-Konferenz)

Tabelle 3: Multikomponentenprogramme zur Behandlung des Delirs beim alten Menschen -
gute klinische Praxis* (leicht modifiziert n. Thomas et al., Z. Gerontol. Geriatr. 2021[180];
Thomas & Hewer in: Bauer et al., Geriatrie, Kohlhammer, Stuttgart 2024[235])

Erfassung und Dokumentation von Delir-
Risikofaktoren, wie
— hohes Lebensalter
— zerebrale Vorschadigung
— Infektion, Nierenfunktionsstorung
— chirurgische Eingriffe
— Multimorbiditat, Polypharmazie
— Gebrechlichkeit (frailty)
— kognitives Defizit
— friiheres Delir
Schulung aller Berufsgruppen
— Delirerkennung, Umgang mit
Delirsymptomen, Kommunikation bei
kognitiver Einschrankung, Angst, Wahn
— respektvoller, autonomieférdernder
Umgang mit Patient:innen
Optimierung der klinischen /prioperativen
Versorgung
— 02-Gabe bei Bedarf
— Sicherstellung einer kontinuierlichen
Flussigkeitszufuhr (ggf. intravends)
— Andmiebehandlung (Hb <9 g/dl)
— Sedierung, Stress, Schmerzen vermeiden
— Friherkennung und Behandlung von
Infektionen
— Medikationsliberprifung
(Anticholinergika absetzen,
Benzodiazepine vermeiden)
Erndhrungs- und Ausscheidungsmanagement:
— bedarfsgerechte Erndhrung und
Flussigkeitszufuhr

Ausgleich sensorischer Einschrankungen
— Sicherstellung der Nutzung von
Brillen und Horgeraten,
— Bereitstellung von Horhilfen
Kognitive Aktivierung und emotionale
Entlastung
— Kreuzwortratsel, Vorlesen,
Spiele

— Reduktion von Larm, Kalte- und
Schmerzreizen

— Vorherige Anklindigung von
Ablaufen zur Vermeidung
von Angst

— Kommunikation entsprechend

jeweiliger Fahigkeiten und
Ressourcen, bspw . bei Aphasie,
gef. unter Einbeziehung
logopadischer Therapie
Tagesstrukturierung und
Bediirfnisorientierung
— Information tber
Untersuchungen, Mahlzeiten,
Ablaufe, Besuche
— Aktivierende Pflege
Vermeidung von Immobilisation und
Muskelabbau
— Friihe konsequente
Mobilisierung
— Fachtherapeutische
Behandlung individueller
Einschrankungen
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Prophylaxe von Obstipation und
Harnverhalt

Sicherstellung der
Medikamenteneinnahme
Dysphagiemanagement unter
Einbeziehung logopadischer Therapie

Férderung eines gesunden Schlafs
— Unterstitzung des Tag-Nacht-
Rhythmus
— Schlafhygiene
— Tagesaktivierung
ReorientierungsmafBnahmen

Umgebungsgestaltung — Vermeidung von

— Kalender und analoge Uhr in Zimmerwechseln
Sichtweite — Kontinuitat des betreuenden
— Anbringen von Piktogrammen (z. B.

W(C) und Farbcodes -

— personliche Gegenstidnde (z.B.

Pflegepersonals
Bereitsstellung von
Tageszeitungen, White Boards
Familienfotos) in Bettndhe Schmerzerfassung und -management
— Tageslicht, Realitatsbezug durch — Schmerzstarkegrad <3 von 10
(NRS) als Ziel

addquate Schmerztherapie

Fenster
— QGute, tageszeitangepasste -
Beleuchtung — aktives Schmerzmonitoring
— Vermeidung spiegelnder Flachen durch Beobachtung und
Nachfragen
Einbeziehung von Angehérigen
— Rooming-in ermoglichen,

— Information, Anleitung und

Unterstlitzung der Angehdrigen.

* Anmerkung: in Einzelaspekten (z. B. beim Schmerzmonitoring) ist eine strikte Abgrenzung
pharmakologischer und nicht-pharmakologischer MaBnahmen nicht immer méglich.

Multikomponentenprogramme (Tab. 3) bestehen aus einem Bindel Gberwiegend nicht-medika-
mentdser Therapiemalinahmen, deren Wirksamkeit zur Delirpravention gut belegt ist (s. PICO 4).
Da nicht-medikamentdse praventive und therapeutische Mallnahmen weitgehend identisch sind
[235], und die gepriften Interventionen auch bei Personen angewandt wurden, die im Verlauf ein
Delir entwickelten, ist eine strikte Trennung zwischen Pravention und Therapie nicht moglich.
Daher erscheint es vertretbar, ausgewahlte Praventionsstudien in die Evidenzbewertung mit

einzubeziehen.

In unserer eigenen Metaanalyse mit Einschluss von 2634 Personen (N = 1329 in der Therapie-
und N = 1305 in der Kontrollguppe) in unterschiedlichen Settings konnte eine Verklrzung der
Delirdauer von 1,52 Tagen (KI - 2.66, - 0.36) nachgewiesen werden. Hingegen war ein positiver
Effekt hinsichtlich der Verweildauer (,length of stay“) nicht feststellbar [190].

Trotz des niedrigen Vertrauensgrads der Evidenz wird eine starke Empfehlung ausgesprochen,

da die individualisierte Anwendung von Multikomponentenprogrammen in Ubereinstimmung mit
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der internationalen Literatur auch unter Bertcksichtigung des geringen Potenzials unerwinschter
Effekte guter klinischer Praxis entspricht (u. a. [2, 21]).

Tabelle 3 zeigt wesentliche Elemente der Multikomponentenprogramme. lhre Umsetzung erfor-
dert eine individualisierte Anpassung an patienten- bzw. settingbezogene Bedarfslagen sowie
verfigbare Ressourcen. Angesichts des sehr weit gespannten in den Einzelkomponenten
abgebildeten Spektrums bedarf es einer teambezogenen Organisationsform unter Einbindung
verschiedener Professionen: Medizin, Pflege, Psychologie/Neuropsychologie, Sozialdienst,
Fachtherapien, wie z. B. Physio-/Ergotherapie, Logopadie, und ggf. weiterer Berufsgruppen.
Zudem kénnen Angehdrige sowie ehrenamtlich Tatige eine bedeutsame Funktion tGbernehmen
[180].

Symptombehandlung

5.5 Empfehlung neu: 2025
Wir empfehlen, im akutstationaren Setting eine pharmakologische
EK Therapie nur bei belastenden Symptomen eines Delirs

(Wahnerleben, Angst, beunruhigende Wahrnehmungsstérung)
sowie unter bestimmten Voraussetzungen (fehlende oder
unzureichende Wirkung nichtmedikamentdser Malinahmen,
psychiatrischer Notfall) einzusetzen.

Zusatzliche Literatur | Neufeld et al 2016[222], Nikooie et al 2019[236], Sadlonova et al
2022[237], ESAIC[23], NICE[20], SIGN [21]

Konsensstarke: Konsens, 86%(12/14) Ja, 14%(2/14) Nein

Antipsychotika zur symptomorientierten Behandlung

Trotz adaquater Behandlung der Ursachen und Ausléser eines Delirs sowie dem Einsatz von
nicht-medikamentésen Malinahmen persistieren bei einem Teil der betroffenen Personen
belastende Symptome. In solchen Fallen kann eine medikamentdse Intervention erwogen werden
[238].

In den internationalen Leitlinien besteht Einigkeit, dass eine Indikation flr den Einsatz von
Antipsychotika bestehen kann nach sorgfaltiger Nutzen-Risiko-Abwagung, Bericksichtigung

der Zielsymptomatik und Ausschluss mdglicher Kontraindikationen[20, 21, 23].

Im Sinne eines Expertenkonsenses fiihrt Tabelle 4 die wichtigsten in Deutschland zugelassenen

bzw. verfligbaren Pharmaka auf.
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Tabelle 4: Empfehlungen zur zielsymptomorientierten Behandlung mit Antipsychotika bei nicht
substanzbedingtem Delir

Zielsymptomatik Wahn, Halluzinationen, massive Agitation

Substanz

Startdosis
(mg)

Tagesdosis
(mg) [max.
Dosis/Tag]

Applikation

Zulassung
fiir Delir

Anmerkungen

Haloperidol

0,2-1

0,1-0,5
alle4-8h
[4 mg]

p.o., i.m.,
(s.c.)

ja

s. c. Alternative bei
Antikoagulation und in
Notfallsituationen?; cave EPMS

Risperidon

0,25-0,5

0,25-0,5
4x/Tag
[2mg]

nein

cave EPMS

Quetiapin

12,5-25

25-50
4x/Tag
[200mg]

nein

Zielsymptomati

k Unruhe, Tag-Nacht-Umkehr

Substanz

Startdosis
(mg)

Tagesdosis
(mg)

Applikation

Zulassung
fiir Delir

Anmerkungen

Pipamperon

10-40

10-120 (1 -
2 Dosen
abends/zur
Nacht) [360
mg]

p. o.

ja

kaum Interaktionen

Melperon

12,5-50

12,5-50 (-
100;1-2
Dosen
abends/zur
Nacht)
[200mg]

ja

Interaktionspotenzial
beachten; kein Einfluss auf
Krampfschwelle, kardiales
Nebenwirkungspotenzial
hoéher als bei Pipamperon

Quetiapin

12,5

12,5-50 (1 —
2 Dosen

abends/zur
Nacht) [200

mg]

nein

Anmerkungen:

1) Die Tabelle enthilt eine Auswahl hiufig verwendeter Substanzen. Weitere Substanzen,
insbesondere fiir die Zielsymptomatik ,vegetative Entgleisung”, sowie weitere
anwendungsbezogene Aspekte werden im Hintergrundtext erldutert.

2)

Die angegebenen Dosierungsbereiche dienen als Orientierung und miissen individuell angepasst

werden. Insbesondere bei dlteren oder gebrechlichen Patient:innen ist eine vorsichtige
Dosistiration notwendig. Ein Monitoring insbesondere hinsichtlich unerwiinschter
neuropsychiatrischer (z. B. Sedierung, Bewegungsstorungen) und kardialer Nebenwirkungen (u. a.
QTc-Verldngerung) ist erforderlich (s. Hintergrundtext).

3)

Bei M. Parkinson und Demenz mit Lewy-Korpern sind besondere Richtlinien zu beachten: Hier sollte

nur Quetiapin oder Clozapin eingesetzt werden. Zum Entzugsdelir wird auf die entsprechenden
Leitlinien verwiesen.

4)

Fir die subkutane (s. c.)-Gabe von Haloperidol liegt keine Zulassung vor, der Einsatz wird aber u. a.

empfohlen in: , Erweiterte S3 Leitlinie Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht heilbaren

Krebserk

rankung”.

Abkirzungen/Erlduterungen:
— Die Angaben in eckigen Klammern betreffen tbliche Maximaldosen
— EPMS: extrapyramidal-motorische Symptome

— i.m.:intramuskular, p. o.: per os, s. c.: subkutan
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Drei der genannten Antipsychotika (Haloperidol, Melperon und Pipamperon) sind seit
Jahrzehnten im Gebrauch und verfligen Uber eine breite, das Delir einschlieRende Zulassung.
Die beiden den atypischen Antipsychotika zugeordneten Substanzen Risperidon und Quetiapin
kamen sehr viel spater unter strengeren Regularien auf den Markt und sind nicht fur die Indikation
,Delir zugelassen, d. h., ihre Anwendung erfolgt unter Off-label-Bedingungen. Diese ist dadurch
zu begrinden, dass Risperidon und Quetiapin bei Menschen mit Delir in zahlreichen Studien
untersucht wurden und auf dieser Grundlage auch in die o. g. Leitlinien Eingang gefunden haben.
Detaillierte Angaben zu den pharmakologischen Eigenschaften von Haloperidol, Quetiapin und
Risperidon finden sich u. a. bei [233] und [239].

Hinsichtlich der beiden niederpotenten Antipsychotika Melperon und Pipamperon sind besondere
Voraussetzungen zu beachten. Beide Pharmaka tauchen in den internationalen Leitlinien nicht
auf und sind auch im englischsprachigen Raum weitgehend unbekannt. Die Aufnahme von
Melperon und Pipamperon in diese Leitlinie stiitzt sich auf erfahrungsgeleitetes Wissen auf der
Basis jahrzehntelanger Anwendung [233]. Auf dieser Grundlage wurden die beiden Pharmaka
auch in aktuellen deutschsprachigen Leitlinien berticksichtigt[32, 240]. Die Sichtung der Literatur

zur Anwendung bei Delir hat lediglich eine Originalarbeit zu Pipamperon ergeben[241].

Die in Tab. 4 angegebenen Dosierungen sind als Orientierungswerte zu verstehen, die individuell
unter Berlcksichtigung von Wirkung und Vertraglichkeit und im Kontext des jeweiligen Settings
(Normalstation, Notaufnahme, operatives Setting [Herz-, Allgemein-, Unfallchirurgie]) angepasst

werden missen.
Bei der Verordnung sind die allgemeinen Prinzipien der Gerontopharmakologie zu beachten:

e Wahl einer moglichst niedrigen Initialdosis (,start low*),

o mdglichst langsame Dosissteigerung (,go slow");

Dies schlieft jedoch nicht aus, dass in Akutsituationen (z.B. bei massiver wahnhafter
Symptomatik) im Sinne einer Notfallmedikation héhere Initialdosen erforderlich sein kénnen,
gegebenenfalls als Einmalgabe. Weiterhin ist bei der Verordnung der Zulassungsstatus fir die

Indikation ,Delir‘ zu beachten (s. Tab. 4).

Die Anwendungsdauer sollte so kurz wie moglich gehalten werden. Die Indikation zur
fortgesetzten Gabe muss taglich Uberprift werden. Ebenso ist ein tagliches Monitoring

hinsichtlich unerwiinschter Wirkungen erforderlich [21].

Angesichts des hohen Anteils von komorbiden, oft unerkannten Demenzerkrankungen bei alten
Menschen mit Delir ist eine erhdhte Vulnerabilitdt hinsichtlich unerwlnschter Effekte von
Antipsychotika bei Menschen mit Demenz zu bericksichtigen. Laut der S3-Leitlinie ,Demenzen®

sind insbesondere folgende Risiken zu berucksichtigen:
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e erhohte Mortalitat,

e Somnolenz,

e extrapyramidale Symptome (EPMS),

¢ Pneumonie- und Thrombose-Gefahrdung,

o Gangstoérungen und erhéhte Sturzgefahr (DGN & DGPPN 2023).

Trotz Unterschieden im Auspragungsgrad der Risiken zwischen den einzelnen Substanzen [242]
ist grundsatzlich von Klasseneffekten auszugehen. Diese betreffen sowohl konventionelle als

auch atypische Antipsychotika [233].

Hinsichtlich extrapyramidaler Symptome sind insbesondere in Verbindung mit parkinsonoiden
Bildern auftretende Schluckstérungen (Dysphagie) hervorzuheben, ferner die Akathisie, die leicht
mit einer Agitiertheit im Rahmen des Delirs verwechselt werden kann sowie das maligne
neuroleptische Syndrom, eine potentiell lebensbedrohliche Komplikation. Der Umgang mit

Antipsychotika erfordert daher Umsicht und Erfahrungen mit dieser Medikamentengruppe [233].

In Bezug auf die erhdhte Sturzgefahr unter Antipsychotika sind ungunstige Wechselwirkungen
mit anderen Medikamenten, die ebenfalls dieses Risiko erhdhen kénnen (z. B. Benzodiazepine,
Antihypertensiva), zu beachten [233, 240].

Die der Risikobewertung von Antipsychotika bei Menschen mit Demenz zugrundeliegenden
Studien betrafen in der Regel eine Expositionsdauer von 3 — 16 Wochen [243]. Somit kdnnen die
Ergebnisse nur eingeschrankt auf die kurzzeitige Behandlung des Delirs Gbertragen werden.
Systematische Reviews zeigen keine Hinweise auf eine erhdhte Mortalitat bei Anwendung von
Antipsychotika bei Delir [222, 236]. Allerdings wurden dabei komorbide Demenzen nicht als
Einflussfaktoren erfasst, so dass dem Prinzip des ,primum nil nocere” folgend gleichwohl

potenziell das Mortalitatsrisiko der Antipsychotika steigernde Faktoren bedacht werden mussen.

Diese betreffen insbesondere auch kardiale Risiken, wie eine erhéhte Neigung zu Arrhythmien
durch Beeinflussung der kardialen Repolarisation. Eine QTc-Verlangerung kann in der
medizinischen Routine durch EKG-Monitoring erkannt werden[239]. Da kombinierte Effekte eine
Rolle spielen, missen neben Antipsychotika auch andere QTc-verlangernde Medikamente und
internistische Faktoren (z. B. Elektrolytverschiebungen, Bradykardien, strukturelle Herzschaden)

berucksichtigt werden.

Hinsichtlich des Risikos fur Herzrhythmusstérungen ist zu beachten, dass von den in Deutschland
verfugbaren Antipsychotika nur Aripiprazol nicht mit einer QTc-Verlangerung assoziiert ist.
Gleichwohl sollten bei vorgeschadigtem Herzen auch unter diesem Antipsychotikum EKG-
Kontrollen stattfinden. Aripiprazol, welches u. a. partiell agonistische Wirkungen an Dopamin2-
und Dopamin3-Rezeptoren aufweist, besitzt eine gute antipsychotische Wirksamkeit bei

vergleichsweise geringer Sedierung und fehlender anticholinerger Wirkung[233, 239]. Fir seine
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symptomorientierte Anwendung beim Delir liegen positive Evidenzen aus sechs Studien mit
insgesamt 130 Patienten vor[244]. Aripiprazol besitzt allerdings keine Zulassung fur das Delir und

wurde bisher in Leitlinien auch nicht beriicksichtigt.

Tabelle 5 fasst praxisorientierte MaRnahmen hinsichtlich des Monitorings und Managements
unerwinschter kardialer Effekte von Antipsychotika zusammen [239]. Die Tabelle bezieht sich
primar auf das intensivmedizinische Umfeld, erscheint in ihren wesentlichen Aussagen aber auch

auf andere Behandlungssettings Ubertragbar.

Tabelle 5: Anhaltspunkte zur Uberpriifung der QTc-Dauer und zum Vorgehen bei
verlangerter QTc-Dauer bei agitierten mit Antipsychotika behandelten Patienten*

EKG-Uberwachung und Messung des QTc-Intervalls bei Patienten mit Agitiertheit im
Rahmen eines Delirs

— Intensivstation: tagliche EKG-Registrierung, da die Patienten mdglicherweise
mehrere Medikamente erhalten, die miteinander interagieren und das QTc-Intervall
verlangern konnen. Die Intervalle der Registrierungen kdnnen verlangert werden,
wenn sich Patienten deutlich stabilisiert haben und keine Anderungen der
Risikofaktoren oder der Medikamentendosierung zu verzeichnen sind.

— AuRerhalb der Intensivstation: EKG-Registrierung zu Beginn (wenn maoglich) und bei
Erreichen eines stabilen Zustands (,Steady-State®). Die Registrierung kann
wiederholt werden, wenn sich einer oder mehrere Risikofaktoren fir eine QTc-
Verlangerung verandern (z. B. Medikamentendosis, Elektrolyte).

— Manuelle Messung des QTc-Intervalls:
o Auswahl einer geeigneten EKG-Ableitung (z. B. Il, V2, V3)

o Messung des Intervalls zwischen dem Beginn des QRS-Komplexes und dem
Ende der T-Welle.

o Anwendung einer Korrekturformel zur Anpassung an die Herzfrequenz an

o Berechnung von JTc in bestimmten Situationen (z. B. bei einem
Schenkelblock)

Korrekturformeln fiir das QTc-Intervall

— Verwendung einer linearen Korrekturformel wie der Framingham-Formel (QTcFra =
QT + 0,154 [1 - RR) oder der Hodges-Formel (QTcH = QTc + 1,75 [HR - 60).

— Vorsicht bei Verwendung der Bazett-Formel bei agitierten Patienten (potenziell
bestehende Tachykardie aufgrund der Unruhe: die Bazett-Formel kann die QTc-
Verlangerung bei héherer Herzfrequenz Gberbewerten und so eine nicht
ausreichende Behandlung der Erregung nach sich ziehen.

— Bei verbreitertem QRS-Komplex (z. B. bei einem Schenkelblock oder einer
ventrikularen Schrittmacherstimulation) Verwendung des JTc-Intervalls.
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Behandlung von QTc-Verlangerungen

— Bei erheblicher QTc-Verlangerung (z. B. QTc > 500 ms) sollte eine Bewertung der
Risikofaktoren erfolgen und es sollten MalRnahmen zur Risikominderung ergriffen
werden. Diese kdnnen auch eine Veranderung der medikamentésen Behandlung
beinhalten.

— Mogliche medizinische QT-verlangernde Risikofaktoren (z. B. Elektrolytstérungen)
oder die Kombination mehrerer QT-verlangernder Arzneimittel sollten in Betracht
gezogen werden.

— Bei sehr erregten Patienten kann eine Medikation trotz potenzieller Auswirkungen
auf die QTc-Dauer gerechtfertigt sein, wenn die Risiken des Absetzens (z. B.
extreme Unruhe, Entfernung invasiver Uberwachungsgerate) die Arrhythmie-
bezogenen Risiken Ubersteigen.

— Bei erforderlicher Umstellung der psychopharmakologischen Medikation kommen als
Medikamente mit geringerer Neigung zur Verlangerung des QTc-Intervalls
Dexmedetomidin (auf der Intensivstation; allerdings mit dem Risiko einer
Bradykardie, die wiederum das Risiko einer TdP erhéht), Clonidin (auf und
aufderhalb der Intensivstation) oder Valproinsaure (auf und auf3erhalb der
Intensivstation) in Frage. Im Allgemeinen wird ein nicht-antipsychotischer Wirkstoff
anstelle eines alternativen Antipsychotikums mit moderatem Risiko empfohlen, wenn
die Bedenken wegen der QTc-Verlangerung so grol3 sind, dass die Anwendung
eines Antipsychotikums mit moderatem Risiko nicht in Frage kommt.

Minderung des TdP-Risikos
— Auswahl eines Antipsychotikum mit geringerem Risiko.

— Anpassung von Medikamenten, die den Metabolismus von QTc-verlangernden
Medikamenten beeinflussen.

— Bei der Anwendung nicht psychotroper potenziell die QTc-Dauer verlangernder
Pharmaka (z. B. Antibiotika, Antimykotika oder Antiemetika, mdglichst Auswahl eines
Wirkstoffs mit geringerem Risiko.

— Interdisziplinare Zusammenarbeit, z. B. mit Subdisziplinen, wie Kardiologie,
Nephrologie, Infektiologie bei Hochrisikofallen.

Legende: EKG = Elektrokardiogramm; JTc = korrigiertes JT-Intervall (QTc- — QRS-Dauer);
QTc = korrigiertes QT-Intervall; TdP: Tachykardie vom Typ Torsade de Pointes.

* leicht geklrzt und modifiziert nach [238]; Ubersetzung durch das Leitlinienkonsortium.

Weitere Pharmaka zur symptomorientierten Behandlung

Benzodiazepine sind zur symptomorientierten Behandlung des nicht substanzinduzierten Delirs
im Normalfall nicht bzw. kontraindiziert (s. u.: Empfehlung 5.8). In gut begriindeten Ausnahmfallen
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(z. B. bei kurzfristiger bzw. Einmalanwendung) kann eine Gabe nach Nutzen-Risiko-Abwagung
erfolgen, insbesondere bei ausgepragten passageren Angstzustanden oder bei Vorliegen einer
Kontraindikation gegen Antipsychotika (M. Parkinson, Demenz mit Lewy Koérpern;[21, 23]). Bei
der Behandlung des Entzugsdelirs bei Alkohol- und Benzodiazepinabhangigkeit sind
Benzodiazepine hingegen Mittel der Wahl [29, 30, 32].

Wenn Personen unter regelmaRiger Einnahme von Benzodiazepinen ein Delir entwickeln, ist das
Vorgehen im Einzelfall festzulegen unter Bericksichtigung der mutmaflichen ursachlichen und
auslésenden Faktoren. Liegen Anhaltspunkte fir eine (Mit)Verursachung des Delirs durch das
Benzodiazepin vor, ist eine Dosisreduktion bzw. ein Pausieren der betreffenden Substanz
geboten, dies unter Berlicksichtigung weiterer relevanter Informationen (eingenommene Dosis,
Dauer der Einnahme, Halbwertszeit der Substanz). Liegen entsprechende Anhaltspunkte nicht
vor, sollte individuell festgelegt werden, ab wann eine Dosisreduktion mit dem Ziel des

Ausschleichens vorgenommen werden soll [30].

Behandlung der vegetativen Entgleisung im Rahmen eines Delirs: Besonders kritisch sind
Entgleisungen von Herzfrequenz und Blutdruck, die vital bedrohlich werden kénnen. Mittel der
Wahl sind sedierend wirkende zentrale Alpha-2-Agonisten (Clonidin und Dexmedetomidin). Far
die Intensivmedizin wird eine starke Empfehlung fir die kontinuierliche Gabe eines Alpha-2-
Agonisten zur Therapie des Delirs abgegeben [27] und fir das postoperative Delir in der
Herzchirurgie eine schwache Empfehlung fir Dexmedetomidin[23]. Dexmedetomidin kann nur
parenteral und unter kontinuierlichem Monitoring auf einer Intensiv- bzw. Intermediate Care-
Station verabreicht werden. Die Notwendigkeit eines Monitorings gilt auch fur die parenterale
Gabe von Clonidin. Die beiden referierten Empfehlungen kénnen somit in der Regel im
Geltungsbereich dieser Leitlinie nicht umgesetzt werden. Allerdings kann Clonidin auch oral
verabreicht werden (s. dazu auch Hintergrundtext zu Empfehlung 5.9). SchlieRlich kommt bei
geringerer Auspragung des Puls- und Blutdruckanstiegs auch die orale Anwendung eines
Betablockers in Betracht [32].

Behandlung von Schlafstérungen/Stérungen des Tag-Nacht-Rhythmus: In Ergdnzung zu
denin Tab. 4 genannten Pharmaka kommt ein Versuch mit Melatonin in Betracht [23]. Zwar kann
dies nicht evidenzbasiert empfohlen werden (s. Empfehlung 5.7), jedoch ist Melatonin aufgrund
seines Wirkprinzips grundsatzlich geeignet, zu einer Wiederherstellung des Tag-Nacht-Rhythmus
beizutragen. Vorteil ist ein glinstiges Nebenwirkungsprofil [233]. Die in Deutschland Ublicherweise
verwendete Dosierung von Melatonin liegt bei 2 mg. Es ist zu beachten, dass unter Studien-
bedingungen auch héhere Dosierungen eingesetzt wurden, so z. B. in der Studie von Lange et al

5 mg einer nicht retardierten Praparation [245]. Ein neuer pharmakologischer Ansatz kdnnte in
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der Anwendung von Orexinantagonisten bestehen [246]. Allerdings steht Suvorexant, die Sub-
stanz, fur die Daten fir das Delir vorliegen, bisher in Deutschland nicht zur Verfligung. Fir das in

Deutschland zugelassene Daridorexant existieren bisher nur Fallberichte [247].

Spezielle Empfehlungen fur den akutstationaren Bereich

Antipsychotika

5.6 Empfehlung neu: 2025
Wir empfehlen, Antipsychotika bei dlteren akutstationar
Empfehlungsgrad A UU behandelten Menschen mit Delir nicht pauschal zur Therapie des
Delirs einzusetzen.

Evidenz [Burry et al 2018[248]]
Vertrauenswiurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:

Keine sichere Auswirkung auf folgende Outcomes:

GOOO sehr niedrig Mortalitat
OGO sehr niedrig Delirschwere

Konsensstarke: 93%, Konsens, (13/14) Ja, 7%(1/14) Nein

Die evidenzbasierte starke Empfehlung gegen den pauschalen Einsatz von Antipsychotika
basiert auf fehlenden Wirksamkeitsnachweisen und der klinischen Notwendigkeit, primar die zu-
grundeliegenden Ursachen und Ausléser des Delirs zu behandeln (Empfehlung 5.1). Diese
Position deckt sich mit dem aktuellen Stand der Literatur einschlief3lich der wichtigsten internatio-
nalen Leitlinien[20, 21, 23, 230, 236, 237]) sowie deutschen Leitlinien ([27, 32]; wobei die letzt-
genannte Leitlinie sich auf die Intensivmedizin bezieht, die in vorliegender Leitlinie nicht behandelt

wird).

Die Pathophysiologie des Delirs ist komplex und bisher nur teilweise verstanden[2, 249].
Veranderungen verschiedener Neurotransmittersysteme kdnnen zur Pathogenese des Delirs bei-
tragen und auch die fihrende Ursache darstellen (Beispiel: anticholinerges Delir). Bedeutsam
sind ferner Zustande mit erhdhter Dopaminaktivitat, die als wesentlicher Angriffspunkt der
Therapie mit Antipsychotika gelten [249]. Der genaue Stellenwert hyperdopaminerger
Neurotransmitterimbalancen im Kontext zahlreicher anderer pathophysiologischer Faktoren ist
jedoch bisher nicht klar definiert [2]. Zudem besteht ein erhebliches Risiko flr unerwiinschte

Arzneimittelwirkungen bei Anwendung von Antipsychotika (s. Empfehlung 5.6).
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Melatonin

5.7 Empfehlung neu: 2025
Wir halten die Evidenz fiir nicht ausreichend um eine Empfehlung
Statement fur oder gegen Melatonin zur Therapie des Delirs im
aktustationadren Setting auszusprechen.

Evidenz [Beaucage-Charron et al 2023[250], Sanchez et al
2025[190]]

Vertrauenswiurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:
POOO sehr niedrig Gesenkte Delirdauer

Konsensstarke: Konsens, 93% (14/15)

Obwohl die Literaturrecherche [250] und die eigene flr die Leitlinienerstellung durchgeflihrte
Metaanalyse [190] Hinweise auf eine Verklirzung der Delirdauer erbrachten, wurden diese wegen
methodischer Einschrankungen als nicht ausreichend fir eine positive Empfehlung erachtet.
Hinsichtlich der Metaanalyse von Beaucage-Charron ist zu beachten, dass in diese sechs
retrospektive  Beobachtungsstudien und drei RCTs eingingen. Vier der sechs
Beobachtungsstudien untersuchten den in Europa nicht zugelassenen Melatoninrezeptor-
agonisten; von den zwei Studien, die sich auf Melatonin bezogen, wurde eine in der Intensiv-
medizin durchgeflhrt und eine weitere in Indien an einem nichtgeriatrischen Kollektiv. Von den
RCTs bezogen sich zwei auf Stichproben jlingerer Personen (Durchschnittsalter ca. 40 Jahre)

aus Indien und China. Ein RCT wurde in einem geriatrischen Kollektiv (N = 29) durchgeflhrt.

Die gleiche Studiengruppe publizierte nach Ende der Literaturrecherche fur diese Leitlinie einen
RCT (N = 120), in dem durch die Behandlung mit 5 mg Melatonin keine Reduktion der
Delirschwere erzielt werden konnte, sich allerdings Hinweise auf eine Verbesserung des Schlafes

ergaben und die Klinikaufenthaltsdauer in der Verumgruppe einen Tag klrzer war [245].

Unter Bertlicksichtigung dieser Evidenzlage wurde in Ubereinstimmung mit anderen Leitlinien [21,
23] keine Positivempfehlung fir Melatonin zur Behandlung des Delirs ausgesprochen.
Gleichzeitig wird ein Bedarf fur weitere Forschung zur Anwendung von Melatonin gesehen (u. a.

hinsichtlich Dosis, Applikationsform und Zeitpunkt der Verabreichung).

116



Benzodiazepine

5.8 Empfehlung neu: 2025
Wir empfehlen, Benzodiazepine nicht zur Therapie des nicht-

EK substanzbezogenen Delirs einzusetzen, da sie das Delir verstarken
und/oder verlangern kénnen.

Zusatzliche Literatur | NICE-Guideline[20], SIGN-Guideline[21] (LoE 2%)
Konsensstarke: starker Konsens, 100% (15/15)

Ein delirogener Effekt von Benzodiazepinen gilt als erwiesen [21, 251]. Deshalb gehoren sie nicht
zu den Pharmaka, die zur Behandlung des nicht durch psychotrope Substanzen verursachten
Delirs in Betracht kommen. Ausnahmen wurden weiter oben besprochen (s. Hintergrundtext zu
Empfehlung 5.6). Dort wurde auch auf die ganzlich anderen fir die Behandlung des Delirs
aufgrund eines Alkohol- bzw. Benzodiazepinentzugs geltenden Richtlinien hingewiesen. Von dem
hier vorgeschlagenen Vorgehen abweichende Empfehlungen gelten auch fir das Delir in der
Sterbephase [28].

Acetylcholinesterasehemmer

5.9 Empfehlung neu: 2025
Wir empfehlen, Acetylcholinesterasehemmer nicht zur Therapie
Empfehlungsgrad B U des Delirs im akutstationdren Setting einzusetzen.
Evidenz [Siddiqi et al 2016[208], Yu et al 2018[252]]

Vertrauenswurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:
Keine Auswirkung auf folgende Outcomes:

DOOO sehr niedrig Delirschwere
DOOO sehr niedrig Delirdauer
®OOO sehr niedrig Mortalitat

Konsensstarke: starker Konsens, 100% (16/16)

Eine Negativempfehlung flir Acetylcholinesterasehemmer ist angesichts fehlender Evidenzen fir
ihre Wirksamkeit bei der Therapie des Delirs klar begriindet. Sie steht im Konsens mit der
aktuellen Literatur [2, 21, 237]. Erkenntnisse dazu, wie bei Personen, die unter laufender
Behandlung mit Acetylcholinesterasehemmern ein Delir entwickeln, vorgegangen werden soll,

liegen nicht vor. Sofern individuell keine Hinweise auf unerwunschte Wirkungen des

117



Antidementivums vorliegen, erscheint eine WeiterfUhrung unter Berlcksichtigung der
Empfehlungen der Leitlinie ,Demenzen® (DGN e. V. & DGPPN e. V. [240]) angemessen. Bei
langerem Verlauf eines Delirs (= zwei Wochen) und bisher nicht eingeleiteter antidementiver
Therapie kann eine Therapieeinleitung in Erwdgung gezogen werden, ist aber mangels Evidenz

individuell zu entscheiden.

Clonidin
5.10 Empfehlung neu: 2025
Wir schlagen vor, Clonidin nicht zur Verkiirzung der Delirdauer
Empfehlungsgrad B U bei alteren nicht-chirurgischen Patient*innen im akutstationiren
Setting einzusetzen.
Evidenz [Sanchez et al 2025[190]]

Vertrauenswurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:
Keine sichere Auswirkung auf folgendes Outcome:

DOOO sehr niedrig Delirdauer

Konsensstarke: starker Konsens, 100% (15/15)

Die Empfehlung beruht auf einem einzigen methodisch anspruchsvollen RCT an einer kleinen
Stichprobe (N = 20) in einem internistisch-geriatrischen Setting in Norwegen [253]. Dass in einem
Patientenkollektiv mit Gberwiegender Multimorbiditat aufgrund der Ausschlusskriterien nur ein
kleiner Teil der Personen mit Delir flr eine Teilnahme in Frage kam, war nach Mitteilung der
Autoren der Grund daflr, dass eine ausreichende statistische Power nicht erreicht wurde. Das
negative Ergebnis dieser Studie ist im Kontext des Stellenwerts von Clonidin in der Delirtherapie
zu sehen (s. Hintergrundtext zu Empfehlung von 5.6). Als zentral wirksamer Alpha-2-Agonist ist
Clonidin primar zur Behandlung der Zielsymptomatik ,vegetative Entgleisung®, meist in
Verbindung mit einem Alkoholentzugsdelir indiziert [29, 32, 233].

Trotz geringer Fallzahlen durften die Daten von Hov et al hinsichtlich der guten Vertraglichkeit
von Clonidin in einem Kollektiv von multimorbiden Patienten von Interesse sein (Dosis an Tag 1
maximal 300 ug, ab Tag 2 maximal 150 ug). Insbesondere bei Patienten mit Demenz mit Lewy-
Koérpern und Demenz bei Parkinson-Krankheit kann Clonidin mdglicherweise eine
Behandlungsoption darstellen, wenn Quetiapin und Clozapin nicht ausreichend wirksam sind

oder paradox wirken. Voraussetzung flr die orale Anwendung von Clonidin sind regelmafige
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Messungen von Puls und Blutdruck. In der Studie von Hov et al wurde vor jeder Einzelgabe eine

Messung durchgefihrt.

Bluttransfusionen

5.11 Empfehlung neu: 2025
Wir empfehlen, bei chirurgischen Patienten im akutstatio-
Empfehlungsgrad A U4 naren Setting keine liberalere Bluttransfusionsstrategie zur
Therapie eines Delirs einzusetzen als in der Querschnitts-
leitlinie der BAK empfohlen (Querschnitts-Leitlinien (BAK)
zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten —
Gesamtnovelle 2020 - Wissenschaftlicher Beirat
(wbbaek.de))

Evidenz [Burton et at 2021[1771]]

Vertrauenswiurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:

Keine sichere Auswirkung auf folgendes Qutcome:

POOO sehrniedrig Delirschwere

Konsensstarke: starker Konsens, 100% (15/15)

Die Negativempfehlung beruht auf dem Cochrane Review von Burton (2021), in dem bei
chirurgischen Patienten keine Beeinflussung der Delirschwere durch eine liberale®
Transfusionsstrategie (Ziel-Hamoglobin > 10 g/dl) im Vergleich zu einem restriktiveren Vorgehen
(Transfusion erst ab einem Hamoglobin > 8 g/dl) erzielt werden konnte. Somit ergeben sich keine
Abweichungen zum Ublichen Vorgehen bei der Indikationsstellung zur Therapie mit Blutkom-
ponenten, in diesem Fall also der Transfusion von Erythrozytenkonzentraten. Die Querschnitts-
leitlinien der Bundesarztekammer (2020) bieten evidenzbasierte, differenzierte Empfehlungen zur
Transfusionsindikation unter Beriicksichtigung relevanter Faktoren (akute vs. chronische Anamie,
Alter, Komorbiditaten)[217]. Fur ein an diesen Querschnitts-Leitlinien orientiertes Vorgehen
spricht neben den Risiken von Transfusionen auch die Knappheit von Blutkomponenten, die eine

m

Oglichst zielgenaue Indikationsstellung bei inrem Einsatz erfordert.

Transkutane elektrische Akupunktur-Punkt- Stimulation (TEAS)

Empfehlung neu: 2025
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Wir empfehlen transkutane elektrische Akupunktur-Punkt-
Empfehlungsgrad A Ul | Stimulation nicht zur Therapie des postoperativen Delirs bei
chirurgischen Patient:innen einzusetzen.

Evidenz [Huang et al 2023[215]]
Vertrauenswurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:

DOOO sehr niedrig Gesenkte Delirdauer

Konsensstarke: starker Konsens, 100%(14/14)

In der Metaanalyse von Huang et al wird fir eine kleine Untergruppe (14 Personen in der Verum-
und 41 Personen in der Kontrollgruppe, die aus vier chinesischen Originalstudien zusammen-
gefasst wurden) Uber eine signifikante Verklrzung der Dauer des postoperativen Delirs um einen
Tag in der Akupunkturgruppe berichtet. Die Aussagekraft dieses Ergebnisses ist nicht nur wegen
der geringen Patientenzahlen, sondern auch aus verschiedenen methodischen Griinden (u. a.
fehlende Verblindung) limitiert, worauf die Autoren auch selbst deutlich hinweisen. Hinzu kommt,
dass die erforderliche Technik und das nétige Wissen zur transkutanen elektrischen Akupunktur-
punkt-Stimulation nicht in der Standardversorgung vorhanden sind und in der Regel nur schwer
erlangt werden kénnen (Primarliteratur nur auf chinesischer Sprache vorhanden). Da es sich bei
der Akupunktur-Punkt- Stimulation um ein risikoarmes Verfahren handelt, erscheint es grund-
satzlich sinnvoll, ihren moglichen Stellenwert bei der Pravention und Therapie des Delirs durch

weitere Studien, mdglichst auch in westlichen Settings, zu untersuchen.

Spezielle Empfehlungen fur die Langzeitversorgung

Individualisierte kognitive Aktivierung

5.13 Empfehlung neu: 2025
Wir schlagen vor, Patient*innen mit einem Delir bei Demenz
Empfehlungsgrad B 1 in der Langzeitversorgung individualisierte kognitive
Aktivierungen anzubieten.
Evidenz [Sanchez at al 2025[190]]

Vertrauenswiurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:
PO OO sehr niedrig Gesenkte Delirdauer

Konsensstarke: starker Konsens, 100% (12/12)
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Die Empfehlung basiert auf einem RCT mit 283 Menschen mit Delir bei Demenz in der Lang-
zeitversorgung [254]. Als Intervention wurden im Vergleich zu einer Standardbehandlung indi-
vidualisierte kognitiv aktivierende Freizeitaktivitaten durchgefihrt: bis zu 30 Minuten pro Tag,
5 Tage pro Woche, fir 30 Tage oder bis zur Entlassung. Das konkrete Vorgehen bei der kogni-
tiven Aktivierung wurde von Kolanowski et al in einer eigenen Publikation beschrieben [255].
Hier sind Ubungen, die sich auf verschiedene kognitive Domanen beziehen (Aufmerksamkeit,
Orientierung, Gedachtnis, abstraktes Denken, Exekutivfunktionen) in unterschiedlichen
Schwierigkeitsgraden aufgelistet. Auch wenn Kolanowski et al durch ihre Intervention keine
starken Effekte erzielen konnten, erscheint eine Positivempfehlung gerechtfertigt, auch
deshalb, weil sie guter medizinischer und pflegerischer Praxis entspricht und in Einrichtungen
der Langzeitversorgung entsprechende Ressourcen vorhanden sind. Die hier formulierte
Positivempfehlung steht im Einklang mit Aussagen der S3-Leitlinie ,Demenzen®, in der
MaRnahmen zur kognitiven Stimulation fir Personen mit leichter und mittelschwerer Demenz
empfohlen werden. ,Kognitive Stimulation® wird hier wie folgt definiert: ,Anregung durch
angenehme Aktivierungen, die haufig in Gruppen angeboten werden, einen Fokus auf sozialer

Interaktion haben und auf eine breite kognitive Aktivierung abzielen.” [240]

Schulungen

5.14 Empfehlung neu: 2025

Wir schlagen vor, die Therapie von Delirien in der
Empfehlungsgrad B 1 Langzeitversorgung durch Schulungsangebote und

Trainings zum Delirmanagement fir alle dort an der
Gesundheitsversorgung beteiligten Fachgruppen zu
unterstitzen.

Evidenz [Woodhouse et al 2019[229]]

Vertrauenswiurdigkeit der
Evidenz nach GRADE:
Keine sichere Auswirkung auf folgendes Outcome:
DO OO sehr niedrig Delirschwere

Konsensstarke: starker Konsens, 100%(11/11); 1
Enthaltung aufgrund von Interessenkonflikten

Ein Cochrane Review zeigte keinen signifikant positiven Effekt von Schulungen von
Mitarbeitenden in Pflegeheimen hinsichtlich der Risikofaktoren flir ein Delir und der Prinzipien des
Delirmanagements auf Delirmanifestation oder Mortalitdt. Die Wahrscheinlichkeit von
Klinikeinweisungen konnte jedoch durch die Intervention reduziert werden (RR 0.67; 95%-CI 0.57

— 0.79). Trotz methodischer Einschrankungen (hohe Indirektheit, da die Intervention priméar als
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Praventionsprogramm geplant wurde; mangelnde Verblindung,

niedrige Probandenzahl)

erscheint eine Positivempfehlung gerechtfertigt, da Schulungen ein wesentliches Element guter

medizinischer und pflegerischer Praxis sind und das Bewusstsein fur Delirrisikofaktoren und

Delir-Managementstrategien starken. Ein aktuelles Scoping Review beschreibt zuklnftige

Forschungsansatze zur Starkung pflegerischer Kompetenzen auf diesem Gebiet [256].

Von Interesse ist in dem Zusammenhang auch ein laufendes vom Innovationsfonds geférdertes

Projekt zum Delir in Altenpflegeeinrichtungen:

https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/delia.383.

Erganzung zu Kapitel 5: Ubersicht zu AWMPF-Leitlinien mit Bezug zur

Delirtherapie

(Stand 11.2.2025)*

AWMF-Leitlinie

Relevante Aussagen/Empfehlungen zur Therapie des
Delir

S3-Leitlinie ,,Analgesie,
Sedierung und
Delirmanagement in der
Intensivmedizin“ (DAS-
Leitlinie) (001 - 012)
gultig bis 03/2026

- Abschnitt A 5) a Therapeutische Konzepte nicht-
pharmakologisch (S. 38 ff.)

- Abschnitt A 5) b Therapeutische Konzepte
pharmakologisch

- Spezieller Abschnitt zur nicht-pharmakologischen und
pharmakologischen Behandlung des Delirs (S. 67 ff.)

- Therapie pharmakologisch (S. 62ff. und 67f.)

- Abschnitt D ,Analgesie, Sedierung und
Delirmanagement bei alteren Patient:innen” (S. 164 ff.),
speziell ,Therapeutische Konzepte® (S. 166 ff.)

S1-Leitlinie Delir und
Verwirrtheitszustande
inklusive
Alkoholentzugsdelir

- Abschnitt ,Was gibt es Neues* (S. 3 —4)

- Abschnitt ,Die wichtigsten Empfehlungen auf einen
Blick” (S. 4 ff.)

- Kapitel ,Therapie“ (S. 18 ff.), spezielle Hinweise fiir das

(030- 006) Vorgehen bei alteren Menschen (S. 26)

Giiltig bis 12/2025

S2k-Leitlinie Kapitel 8 ,Stérungsspezifische Versorgung® (S. 115 ff.)
Notfallpsychiatrie (038 -

023) - 8.1: ,Bewusstseinsstérungen, Verwirrtheit (S. 115 ff.)
Stand 04/2019; in - 8.2: ,Delir* (S. 118 ff.)

Uberarbeitung

Kapitel 9 ,Besondere Patientengruppen und
Entstehungsbedingungen® (S. 200 ff.)

- 9.1: ,Alte Menschen (S. 200ff.)
- 9.2: ,Pharmakologisch induzierte psychiatrische
Notfalle® (S. 219 ff.)
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S3 Leitlinie

“Screening, Diagnose
und Behandlung
alkoholbezogener
Stoérungen”
AWMF-Register Nr. 076-
001

Giiltig bis 12/2025

- 3.4.3 Schlusselempfehlungen zur Pharmakotherapie (s.

90 ff.)
- 3.7.3 Altere Menschen (S. 310 ff.)

S3-Leitlinie
Medikamentenbezogene
Stérungen Version 1.1
AWMF-Register-Nr.:
038-025

Giltig bis 07/2025

- ,Delir* 3-mal erwahnt in Verbindung mit
Entzugssyndromen (2-mal bei Benzodiazepinen, 1-mal
bei Gabapentinoiden)

S3 Leitlinie
»Langzeitanwendungen
von Opioiden bei
chronischen nicht-
tumorbedingten
Schmerzen ,,LONTS*
Giiltig bis 04/2025

- Im Kapitel ,,Praxis der Opioidtherapie® (S. 56 ff.) wird
die Méglichkeit eines pharmakogenen Delirs unter
Opioideinwirkung erwahnt.

S3-Leitlinie
Palliativmedizin fiir
Patienten mit einer
nicht heilbaren
Krebserkrankung (128 -

Auf sie Delirtherapie bezogene Empfehlungen:

- Empfehlung 9.30 (S. 182)
- Empfehlung 16.9 (S. 366)
- Abschnitt 19.4.2 ,Delir in der Sterbephase (S. 451 ff.)

0010L) - Empfehlung 19.29 (S. 458) zu ,Unruhe i der
Stand 09/2020; in Sterbephase”)

Uberarbeitung

S2e-Leitlinie - Empfehlungen zum allgemeinen Schlaganfall-
Akuttherapie des management, Abschnitt 6.1.10 ,Delir* (S.37 ff.),

ischamischen
Hirninfarktes (030 - 046)
Gilltig bis 05/2026

einschlieBlich nicht-pharmakologischer und
pharmakologischer Manahmen

S2k-Leitlinie Parkinson-
Krankheit (030 - 010)
Gilltig bis 10/2028

- Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick (S. 8 ff.):
u. a. zu psychotischen Symptomen und zum Delir

- Ausflhrliche Darstellung in den Kapiteln ,Psychose” (S.

415 ff.) und ,Delir (S. 425 ff.)

S3-Leitlinie -
Empfehlungen zur
Therapie von Patienten
mit COVID-19

Giiltig bis 09/2025

Empfehlung 28 (Empfehlungsgrad: A fift): ,Patienten mit
COVID-19 sollen zur palliativen medikamentésen
Symptombehandlung bei ... Delir Neuroleptika erhalten. (S.
58).

S3-Leitlinie
Psychosoziale
Diagnostik und
Behandlung von
Patientinnen und
Patienten vor und nach
Organtransplantation
(051 - 031)

Giiltig bis 08/2027

- Kap. 5.4 Delir (S.67ff.): Aussagen zur Therapie greifen
Empfehlungen anderer Leitlinien auf

S3-Leitlinie
Verhinderung von
Zwang: Pravention und
Therapie aggressiven

- 12.4.3.6 Aggressives Verhalten bei Delir (S. 200 ff.)
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Verhaltens bei
Erwachsenen (038 -022)
Stand 02/2018; in
Uberarbeitung

13. Freiheitsbeschriankende und freiheitsentziehende
Maflinahmen (S. 206 ff.)

Keine Aussagen zur Therapie des Delirs:

- S1-Leitlinie Geriatrisches Assessment der Stufe 2 - Living Guideline (084 - 002LG)

- S3-Leitlinie Umfassendes Geriatrisches Assessment (Comprehensive Geriatric
Assessment CGA) bei hospitalisierten Patientinnen und Patienten (084 - 003)

- S3-Leitlinie Schmerzassessment bei alteren Menschen in der vollstationaren
Altenhilfe (145 - 001) in Uberarbeitung

- Multimorbiditat — Living guideline S3-Leitlinie AWMF-Register-Nr. 053-047

- Nationale VersorgungsLeitlinie COPD 2.Auflage, Version 1 AWMF-Register-Nr. nvl-

003

- Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische Herzinsuffizienz Version 4.0 AWMF-

Register-Nr. nvl-006

* Kommentar: Diese Tabelle dient zur raschen Orientierung, in welchen anderen AWMF-
Leitlinien Bezlige zur Therapie des Delirs enthalten sind. Die entsprechenden Passagen
wurden bei der Erstellung der vorliegenden Leitlinie geprift und gingen in die
Empfehlungen bzw. Hintergrundtexte ein, wenn dies im Verlauf des Konsensusprozesses
als relevant und begriindet eingestuft wurde. Die inhaltliche Verantwortung fir die
aufgelisteten Leitlinien wird von der Autorengruppe dieser Leitlinie nicht Gbernommen.
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Follow-up care & Tertiarpravention — PICO 6

Delirfolgen

Die Folgen eines Delirs kdnnen vielfaltig sein und kdnnen sowohl somatische als auch psychische
Beeintrachtigungen umfassen. Haufig treten kognitive Einbuf3en auf, die bis zur Entwicklung einer
Demenz reichen koénnen [5, 257-260]. Oft kommt es auch zu einer Kombination aus beiden
Bereichen, wenn z.B. aufgrund einer anhaltenden kognitiven Beeintrachtigung eine depressive

Symptomatik entsteht.

Ein Delir erhdht zudem das Risiko einer dauerhaften Pflegebedirftigkeit und die
Wahrscheinlichkeit einer Unterbringung in einer institutionellen Pflegeeinrichtung [257, 258, 261,
262]. Des Weiteren kdnnen vielfaltige Einschrankungen in den Aktivitaten des taglichen Lebens
auftreten. Hierzu z&hlen Stérungen der Motorik und Mobilitdt sowie Probleme bei der Kontinenz

oder bei der Nahrungsaufnahme, einschlie3lich Schluckstérungen.

Die Diagnostik und Therapie moglicher Delirfolgen sollte interdisziplinar-interprofessionell
erfolgen und sowohl im klinischen als auch im rehabilitativen Setting und in der
langezeitpflegerischen Versorgung (ambulant und stationar) umgesetzt werden. Die Forschung
in diesem Bereich befindet sich noch in der Entwicklung [263]. Erste Pilotprojekte erproben
innovative Versorungsstrukturen flr die ambulante Nachsorge, kénnen jedoch noch keine

belastbaren Daten Uiber deren Wirksamkeit liefern [264].

Méogliche Ansatze fir die Nachsorge umfassen [263]:

1. Forderung der korperlichen Genesung durch strukturierte  Ubungs- und
Trainingsprogramme zur Wiedererlangung der Selbstandigkeit in den Aktivitdten des
taglichen Lebens;

2. Unterstutzung der kognitiven Genesung durch Realitatsorientierung und kognitive
Stimulation;

3. Begleitung der emotionalen Genesung durch Gesprache mit qualifizierten Fachkraften.

Die Genesung wird durch folgende Faktoren beglnstigt:

e Einbeziehung und Unterstitzung der betreuenden Personen/Zugehorigen;

e individuelle Anpassung der Interventionen an die Bedurfnisse, Praferenzen und
Fahigkeiten der Betroffenen;

e Forderung sozialer Kontakte und Kontinuitat in der Betreuung,

e Erleichterung eines positiven Ausdrucks des Selbst.
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Fur Angehdrige kann die Bewaltigung eines Delirs eine erhebliche psychische Belastung
darstellen, die mit Gefuhlen der Hilflosigkeit und emotionaler Erschdpfung einhergeht. Dies
unterstreicht die Notwendigkeit intensiver Beratung und gegebenenfalls fachlicher Begleitung.
Sowohl edukative MalRnahmen als auch psychotherapeutische Interventionen, insbesondere bei

posttraumatischer Belastung, kénnen hilfreich sein [265].

6.1 Empfehlung neu: 2025
Wir empfehlen, dass altere Menschen (>65 Jahre), die ein Delir in der
EK Vorgeschichte erlitten haben, eine Diagnostik hinsichtlich moglicher
Delirfolgen sowie ggf. eine entsprechende Therapie erhalten (siehe
Tabelle ¥)
Zusatzliche Literatur | SIGN (LoE 2**-3)[21]
Konsensstarke: starker Konsens, 100% (11/11)

Tabelle Folgerkrankungen des Delirs und Behandlungsmadglichkeiten:

Folgeerscheinungen Diagnostik und Behandlungsmadglichkeiten
Alltagsdefizite e Aktivierende und ressourcenférdende pflegerische
Unterstutzung

e Ergotherapie

e Einbezug und Schulung der Zugehdorigen

Mobilitdtseinschrankungen ¢ Mobilisierungen und Aktivierung im Alttag

e Physiotherapie

e Verordnung und Anpassung notwendiger Hilfsmittel
e Durchfuhrung sturzpraventiven Maflnahmen

e Ergotherapie  zur ergdnzenden  kdrperlichen
Aktivierung

Einschrankungen in der Harn- e Pflegerische Diagnostik und Unterstitzung

und/oder Stuhlkontinenz _
e Beratung, Anpassung und Verordnung geeigneter

Hilfsmittel

e Diagnostik, Versorgung und Behandlung der
Harnkontinenz geman der ~S2k-Leitlinie
Harninkontinenz bei geriatrischen Patienten -
Diagnostik und Therapie“ und der ,S2k-Leitlinie
Harninkontinenz der Frau®“.

e Diagnostik und symptomorientierte Therapie von
Stuhlinkontinenz nach Ausschluss funktioneller und
pathologischer Ursachen
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e Verweis auf die ,S3-Leitlinie Definition,
Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie des
Reizdarmsyndroms® und die ,S3-Leitlinie Definition,
Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie der
intestinalen Motilitatsstorung” verwiesen.

e Durchfiihrung der pflegerischen Versorgung gemaf
des Expertenstandards ,Kontinenzférderung in der
Pflege — Aktualisierung 2024”

Dysphagie ¢ Intensivierte logopadische Diagnostik und Therapie

e Dysphagie-Screening; bei Auffalligkeiten Anpassung
der Ernahrungsformen

e Diagnostik sowie pharmakologische und
nichtmedikamentése Behandlung gemafe der ,S1-
Leitlinie Neurogene Dysphagie®

Depression e Einbezug von Facharzt:innen
e Psychotherapeutische Behandlung
e Aktivierende Pflege

e Diagnostik sowie pharmakologische und
nichtmedikamentése Behandlung gemal der ,S3-
Leitlinie Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare
Depression®

Kognitive Stérungen e aktivierende und orientierungsfordernde Pflege
o Ergotherapie zur Forderung kognitiver Fertigkeiten

e bei demenziellen Veranderungen Diagnostik und
Behandlung geman der ,S3-Leitlinien Demenzen®

e Kontrollscreening der kognitiven Fertigkeiten und
Abklarung demenziellen Symptome (3-)6 Monate
nach Abklingen des Delirs

Angststérungen e Facharztliche Diagnostik und Behandlung
e Psychotherapeutische Behandlung

e Diagnostik sowie pharmakologische und
nichtmedikamentése Behandlung gemal ,S3-
Leitlinie Behandlung von Angststorungen®

Posttraumatische e Facharztliche Diagnostik und Behandlung

Belastungsstérungen .
e Psychotherapeutische Behandlung

o Diagnostik sowie pharmakologische und
nichtmedikamentése Behandlung gemall ,S3-
Leitlinie Posttraumatische Belastungsstérung®
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Informationstransfer

Die Weitergabe von Informationen Uber ein Delir(-risiko) ist ein essenzieller Bestandteil der
interprofessionellen Kommunikation und stellt eine Grundlage fir die weitere Diagnostik,
Versorgung und Behandlung der betroffenen Person dar [266]. Kenntnisse Uber das Delir, dessen
Verlauf und Auspragung, sowie die dispositionell-pradisponierenden und expositionell-
auslésenden Faktoren muissen Uber die bestehenden transsektoralen Kommunikationswege
zwischen den beteiligten Gesundheitsfachberufen weitergegeben werden. Besonders relevant
ist, dass sowohl aktuelle als auch zukiinftige Behandler:innen und Versorgende Uber diese
Informationen verfigen. Dies ermoglicht nicht nur eine gezielte Sekundarpravention und
Friherkennung eines erneuten Delirs, sondern auch eine angemessene praventive und kurative

Behandlungsstrategie [266].

Zur Kommunikation dieser Informationen kénnen unter anderem Arztbriefe, Entlassungsberichte,
Pflegelberleitungsbégen und Therapieberichte genutzt werden. Bislang werden stattgehabte
Delirien wahrend eines stationaren Aufenthaltes nur selten im Arztbrief mitgeteilt [266]. Eine
Einschatzung des aktuellen kognitven Fahigkeiten zum Zeitpunkt der Entlassung ist ebenfalls
kein Standard. Spezielle Implemtierungsstrategien missen hier Anwendung finden, um die
transsektoale Kommunikation zu optimieren. Neben der klassischen schriftlichen Form bietet die
Elektronische Patientenakte (ePA) eine gesicherte interdisziplindre Kommunikationsmaoglichkeit,
in der relevante Behandlungsberichte hinterlegt und eingesehen werden kénnen. Ebenso kann
in klinischen Informations- und Dokumentationssystemen ein Gberwundenes Delir als Risikofaktor
vermerkt werden — analog zur Kennzeichnung von Allergien —, um dieses Risiko bei zukiinftigen

Behandlungen gezielt zu berticksichtigen.

Ein weiterer wesentlicher Aspekt ist die Aufklarung der betroffenen Person sowie ihrer An- und
Zugehorigen. Diese bendtigen fundierte Informationen Uber die Erkankung des Delirs, dessen
Ursachen sowie (nicht-)medikamentése Behandlungs- und Praventionsmaoglichkeiten. Zudem
sollte Uber das erhdhte Risiko eines erneuten Delirs nach einer vorherigen Episode aufgeklart
werden. Hier sind edukative MalRnahmen von grof’er Bedeutung, die den Betroffenen und
Angehorigen in verstandlicher Form zur Verfiigung gestellt werden sollten — beispielsweise in

Form von Patientenleitlinien..

Empfehlung neu: 2025

Wir empfehlen, einen effektiven transsektoralen Informationstransfer
EK zwischen den beteiligten Gesundheitsdienstleistern sicherzustellen,
um die Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention des Delirs zu
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gewahrleisten. Der Informationstransfer soll u. a. beinhalten:
individuelle Delir-Risiken, ursachliche und ausldsende Faktoren, das
Auftreten eines Delirs sowie den aktuellen kognitiven und physischen
Status.

Zusatzliche Literatur | SIGN [21]

Konsensstarke: starker Konsens, 100% (11/11)

Tertiarpravention

Die Tertiarpravention im Kontext eines aufgetretenen Delirs zielt Gber die Abschwachung der
Delirfolgen (Empfehlung 6.1) hinaus vor allem darauf ab, weitere Episoden zu verhindern. Die in
den vorherigen Kapiteln dargestellten Risikofaktoren und Strategien zu deren Management
bleiben auch nach einem erlebten Delir von Bedeutung. Insbesondere bei einem hohem
Delirrisiko sowie in der stationdren Langzeitpflege (Pflegeheimsetting) sind praventive, nicht-
pharmakologische MaRnahmen essenziell, um erneute Delirien zu vermeiden [184]. Gleichzeitig
ist eine niederschwellige, kontinuierliche, interdisziplindre Beobachtung notwendig,, um ein
Wiederauftreten frihzeitig zu identifizieren und eine rasche Ursachenbehandlung zu
ermdglichen. In diesem Zusammenhang sei erneut auf die Kapitel zu Screening, Diagnostik und
Pravention verwiesen.

Die Evidenz zur Wirksamkeit spezifischer Tertiarpraventionsmaflinahmen ist bislang begrenzt und
uneinheitlich [263]. Das aus dem chirurgischen Bereich bekannte Konzept der Prahabilitation
[267] liefert erste Ansatze, jedoch bleibt die Datenlage insbesondere flur nicht-chirurgische
Patientengruppen unzureichend. Dennoch konnte auf Basis der klinischen Erfahrung der

Mandatstragenden eine Expertenempfehlung formuliert werden.

Zur Tertidrpravention eignen sich Rehabilitationsbehandlungen, geriatrische Komplexbehand-
lungen, Physiotherapie sowie soziale und kognitive FérdermalRnahmen. Diese kénnen zum
Beispiel im Rahmen von ergotherapeutischen Malinahmen eingesetzt werden. Ergotherapeu-
tische Interventionen spielen hierbei eine zentrale Rolle, da sie sowohl kognitive Funktionen als
auch fur die betroffenen Personen sinnstiftende Tatigkeiten gezielt férdern. Erganzend kdénnen

individuell gestaltete, kognitiv stimulierende Freizeitaktivitaten einen positiven Einfluss haben.

Die Bedeutung motorischer Aktivierung wird insbesondere im Zusammenhang mit Frailty als
plausibler Faktor zur Reduktion des Delirrisikos betrachtet [268] und stimmt mit der klinischen
Erfahrung tberein. Auch in der Tertiarpravention ist ein standardisiertes Screening im ambulan-
ten Bereich sowie in der Langzeitversorgung essenziell, um friihzeitig Anzeichen eines erneuten

Delirs zu erkennen und entsprechende diagnostische MalRnahmen einzuleiten [184].

6.3 Empfehlung neu: 2025
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EK

Wir empfehlen zur Tertidrpravention eines Delirs individualisierte
MaRnahmen zur kognitiven, sozialen und motorischen Aktivierung.

Zusatzliche Literatur

SIGN (LoE 2*-3) [21]

Konsensstarke: starker Konsens; 100% (11/11)

Ansétze und Schwerpunkte der Delirpravention

Primire Delirprivention Selcundire Delirprivention Tertiiire Delirprivention

Vermeidung eines Delirs - Fritherkennung sowie E

= - Delirmanifestation, Redukticn

nicht-medikamentse Interventionsansdtze im interprofessionellen Team

Risikofaktoren

Vermeidung einer erneuten

Behandlung eg Dehr&

Delisareering (GG

Diagnostik
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{psychopathel. Befund)

Atiologische Diagnostik

= Basisuntersuchung, M“knmn
ggf. erweiterte
Di tik :
Ignos _ Ri s:kc:f“alctaran
‘und Folgen

Behandlung

= kausale Therapie

= nicht-medikamenté&se
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Symptem-Therapie

Kontextabhingigkeit
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Zusammenfassung: Klinischer Algorithmus

Zusammenfassend kann der Patient:innenpfad, den die Leitlinie vorsieht folgendem klinischen
Algorithmus entnommen werden:
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SIGN 2019 Key to evidence statements and recommendations

Levels of evidence

1** High-quality meta-analyses, systematic reviews of RCTs, or RCTs with a very low risk of
bias

1* Well-conducted meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a low risk of bias
1- Meta-analyses, systematic reviews, or RCTs with a high risk of bias

2** High-quality systematic reviews of case-control or cohort studies, High-quality case-control
or cohort studies with a very low risk of confounding or bias and a high probability that the
relationship is causal

2* Well-conducted case-control or cohort studies with a low risk of confounding or bias and a
moderate probability that the relationship is causal

2— Case-control or cohort studies with a high risk of confounding or bias and a significant risk
that the relationship is not causal

3 Non-analytic studies, eg case reports, case series
4 Expert opinion

Recommendations
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Some recommendations can be made with more certainty than others. The wording used in the
recommendations in this guideline denotes the certainty with which the recommendation is
made (the ‘strength’ of the recommendation). The ‘strength’ of a recommendation takes into
account the quality (level) of the evidence. Although higher-quality evidence is more likely to be
associated with strong recommendations than lower-quality evidence, a particular level of
quality does not automatically lead to a particular strength of recommendation. Other factors
that are taken into account when forming recommendations include: relevance to the NHS in
Scotland; applicability of published evidence to the target population; consistency of the body of
evidence, and the balance of benefits and harms of the options.

R For ‘strong’ recommendations on interventions that ‘should’ be used, the guideline
development group is confident that, for the vast majority of people, the intervention (or
interventions) will do more good than harm. For ‘strong’ recommendations on interventions that
‘should not’ be used, the guideline development group is confident that, for the vast majority of
people, the intervention (or interventions) will do more harm than good.

R For ‘conditional’ recommendations on interventions that should be ‘considered’, the
guideline development group is confident that the intervention will do more good than harm for
most patients. The choice of intervention is therefore more likely to vary depending on a
person’s values and preferences, and so the healthcare professional should spend more time
discussing the options with the patient.

Good-practice points

Recommended best practice based on the clinical experience of the guideline development
group
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