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Empfehlung Delir = Akuter Verwirrtheitszustand
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1. Anwendungskontext

Zielpublikum: Fachpersonen der Spezialisierten Palliative Care

Praambel:

Grundsatzlich arbeiten wir am Kantonsspital St. Gallen nach dem Standard 18 der sanaCERT
Suisse, der im ganzen Kantonsspital implementiert wurde.

In der Palliative Care hat das Delir eine besondere Bedeutung.

Mehr als 50% der Patienten* in der Terminalphase durchleben einen akuten Verwirrtheitszustand.
Die Abgrenzung des Delirs gegentiber der Depression, der terminalen Unruhe und der Demenz
stellt in der Palliative Care immer wieder eine Herausforderung dar.

Je friher das Delir erkannt wird, desto besser und wirksamer kann es behandelt oder
angegangen werden

Deshalb haben wir diese Empfehlung erarbeitet.

*Aus Griinden der Lesefreundlichkeit wird nur die mannliche Schreibweise verwendet. Selbstverstandlich ist die weibliche Form mit
angesprochen.

2. Definition und Diagnosekriterien

2.1 Definition
Ein komplexes neuropathologisches Syndrom, welches verschiedenste Ursachen hat und durch
plotzlich auftretende (unter 2.3 aufgelistet) Stérungen gekennzeichnet ist.

2.2 Erklarungen

Das Delir:

- ist keine eigenstandige Erkrankung

- wird beschrieben nach Diagnosekriterien z.B. nach ICD 10
https://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-gm/kodesuche/onlinefassungen/htmlgm2017/block-
f40-f48.htm oder DSM IV

- entsteht durch eine Kombination von Risikofaktoren und Auslésern (ursachliche Faktoren)

2.3 Diaghosekriterien
Das Delir zeichnet sich durch folgende neuropathologischen Charakteristika (Diagnosekriterien
nach ICD-10) aus:

1. Stérung des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit

2. Stérung der Kognition und Wahrnehmung (lllusionen = Sinnestauschung, Halluzinationen =
Wahnwahrnehmungen u.a.), Beeintrachtigung des abstrakten Denkens (Wahnideen,
Inkoharenz), der Auffassung (Kurzzeitgedachtnis bei relativ intaktem Langzeitgedéachtnis) und
eine Desoarientiertheit (v.a. zeitlich aber auch Ort und Person)

3. Psychomotorische Stérung (Hypo-, Hyperaktivitat), verlangerte Reaktionszeit, Redefluss,
Schreckhaftigkeit

4. Stérung des Schlaf-Wach-Rhythmus

5. Affektive Stérung wie Depression, Angst, Reizbarkeit...(typisch aber fir die Diagnose nicht
spezifisch)

» Der Beginn ist gewdhnlich akut
» Es zeigen sich Fluktuationen im Tagesverlauf
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2.4 Arten des Delirs

Hi

e Hyperaktives Delir: Patient ist unruhig, nestelt, bewegt sich standig, etc.
e Hypoaktives Delir: Patient liegt ruhig im Bett; wirkt schlafrig und verlangsamt; ist haufig

und wird oft unterdiagnostiziert.
¢ Mischform des Delirs: alternierend unruhige und ruhige Phasen

2.5 Differentialdiagnose: Delir, Demenz, Depression, Ubergangsphase im Sterben

eingeschrankt,
fluktuierend

eingeschrankt

Delir Demenz Depression Ubergangs-
phase im
Sterben
M.Renz*
Beginn akut, schleichend variabel, akut
innerhalb (Monate) rezidivierend Stunden/ Tage
Stunden/Tage
Verlauf fluktuierend. Oft langsam zeitliche fluktuierend
schlechter zur progredient Schwankungen
Nacht (Tag-Nacht- Morgentief
Umkehr)
Dauer Stunden / Tage chronisch variabel Stunden / Tage
progredient
Ausloser vorhanden keine vorhanden endo- oder Sterbeprozess
exogen
Bewusstsein gualitativ und erhalten bis spate | normal, qualitativ und
guantitativ Phase der selten auch quantitativ
eingeschrankt Erkrankung kognitive veréndert
Einschrankung
Orientierung fehlend fehlend normal Gleichzeitigkeit
Gleichdrtlichkeit
Aufmerksamkeit | stark erst in Spatphase | eingeschrankt | eingeschrankt

Gedéchtnis eingeschrankt eingeschranktes intakt intakt
Kurzzeitgedachtnis
Halluzinationen | haufig selten / spat keine analoges
Wahn maoglich moglich, aber keiner Denken
selten
Stimmung haufig Angst, labil, gereizt Affektstorung von
Aggression, als Gelassenheit bis
innerlicher Leitsymptom Angst/ Panik
Ruckzug

Patienten mit einer Demenz oder einer Depression kénnen auch ein Delir entwickeln.
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3. Pradisponierende Faktoren (Vulnerabilitat), auslésende

Faktoren, Pathogenese

Das Delir ist meist das Resultat des Zusammentreffens pradisponierender Faktoren bei einer
vulnerablen Person mit einem oder mehreren auslésenden Faktoren.

3.1 Ursache (Aetiologie)

pradisponierende Faktoren + auslésende Faktoren
- Delir

Hohe Vulnerabilitat Schwache Ausloser

* Fremde Umgebung (Reizarmut,
Uberflutung, fehlende Orientierung)

* Korperliche Einschrankung

* Immobilisation

* Stérung des Biorythmus,
Schlafdeprivation

« Spitalhektik, arztl.+pfleg. Interventionen

« Psychoaktive Arzneimittel

» Entzugssyndrom (Opioide, Benzodiaz.,

* Anamie

» Malnutriti
* Niedriges B12, Folsaure)
« Alkoholism «/Akute Infektion (z.B. HWI, Pneumonie) /

Fieber
* Arterielle Hypertonie

 Depression
« Angstlichkeit

» Benzodiazepi , inkl.-Intox * Hypo- Hyperglykéamie
* Schmerz « Organversagen (Niere,Leber)
* Leichte kogniti ng  Stérungen der Ausscheidung
» Einsamkeit (Obstipation, Retentionsblase)
« Niedrige Intellige * Blutverlust
» Re-Operation
« Intensivpflichtigkeit
« Hypocorticismus (Steroidentzug)
* Anticholinergika
« Chirurgischer Eingriff
Tiefe Vulnerabilitat Starke Ausldser
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Umgebungsbedingte ausldsende Faktoren

Denke immer auch an die umgebungsbedingten ausldésenden Faktoren wie:

e ungewohnte reizarme Umgebung: alles weiss (Spital)

e ungewohnte Umgebung: fehlende Orientierung (inkl. Sehstérung, Horstdérung u.a.),

¢ ungewohnte vielfaltige Eindriicke: Hektik, neue Gerausche, andere Geriiche,

¢ ungewohnter Rhythmus: z.B. wird der Langsamkeit des alten Menschen nicht entsprochen,
Tagesablauf

o Pflegerische, arztliche, diagnostische und therapeutische Interventionen

3.2 Pathogenese:

e Psychodynamische Erklarung:

Das Bewusstsein (= die Wahrnehmung des Selbst und der Umgebung) kann als Filter
verstanden werden, der auf das Hirn eintreffende Stimuli reguliert. Bei alten und schwerkranken
Menschen reduziert sich die Fahigkeit innere und aussere Reize richtig einzuschatzen und ein
allfalliges Ungleichgewicht zu kompensieren. Ahnliche Phanomene entstehen beim Einschlafen
und in der Sterbephase.

¢ Neurophysiologische Erklarung:

Das Delir ist eine Hirnfunktionsstérung, welche durch viele verschiedene Ursachen
(Hirnschadigung, Arzneimittel, Infektionen u.a.) ausgeldst werden kann und durch ein
Ungleichgewicht von Neurotransmittern (insbesondere Acetylcholin, Dopamin, aber auch
Histamin, Serotonin, Noradrenalin, Glutamat, GABA) und gewisser Hormone (Melatonin,
Cortisol u.a.) mediiert wird.

Kantonsspital St.Gallen — ein Unternehmen, drei Spitéler. St.Gallen Rorschach Flawil Seite 5 von 18



Hi

4. Bedeutung (Betroffenen, Angehdrigen, Professionelle)

Delirante Patienten haben generell eine schlechtere Prognose als Patienten ohne Delir mit der
gleichen Erkrankung. Sie haben eine héhere:

- Mortalitat wahrend und nach der Hospitalisation

- Pflegebedirftigkeit und Heimeinweisungsrate nach Hospitalisation

- Wahrscheinlichkeit der Verschlechterung der kognitiven Funktion bei vorbestehender
Funktionseinschrankung.

Ca. 75 % der Patienten konnen sich an die Phase des Delirs erinnern. Dies sowohl Patienten
mit einem hypo- als auch hyperaktiven Delir. Patienten, die sich an das Delir erinnern, schildern
das haufig als sehr belastend und kdnnen mit Angst, Wut, Panik, Scham reagieren.

4.1. Betroffene:

Lebenszeit eingeschrankt (Prognose schlechter)

verminderte Lebensqualitat

Autonomieunféhigkeit, Wut, Panik, Aggression, Identitatsverlust

Fragen rund um die Wirde treten auf; Scham, Gefuihl der Wertlosigkeit

Verlust der Alltagsaufgaben

Unterbrechung des Lebensentwurfes / der Lebensgestaltung / des Lebensplans
erlerntes Fehlverhalten

verwirrtes Verhalten als Verhaltensweise, um Zuwendung zu erreichen

Angst, Verunsicherung, Selbst- und/oder Fremdgefahrdung

Potenzial aus professioneller Sicht:

Unverarbeitetes kann an die Oberflache kommen und nochmals gesehen und im besten

Fall verstanden werden. Raum fiir ,unerhérte* Geschichten. Weckt Firsorglichkeit und
Aufmerksamkeit im Gegentiber. Wende im Krankheitsgeschehen, erleichtert mdglicherweise
den Abschied.*

4.2. Angehdorige

Empfinden das Verhalten der Patienten befremdend, finden nur erschwert Zugang
Kommunikation erschwert

leiden mit, Angst vor Gewalt, Uberforderung

Hilflosigkeit, Scham und Unsicherheit, Schuldzuweisung, Stress, Unverstandnis
brauchen Unterstitzung

Potenzial aus professioneller Sicht:

Verbringen evtl. mehr Zeit am Bett des Schwerkranken, neue Begegnung kann mdéglich
werden. Abschied wird evtl. erleichtert, thematisiert. Verborgenes kann an die Oberflache
kommen und vor dem Tod evtl. hoch besprochen werden. Unter Umstanden kann noch
etwas Neues moglich werden wie Zuwendung und Anteilnahme.

4.3. Professionelle

¢ Diagnosestellung herausfordernd

¢ erschwert Therapie von anderen Symptomen

e erschwerte Beziehungsarbeit, Verunsicherung, erhéhter Personalbedarf,
Schuldzuweisungen, Stresssituation

¢ Angst: nicht geniigen zu kdnnen, den anderen Patienten nicht gerecht zu werden, vor
Aggression und Korperverletzung

¢ hoher Zeitaufwand

e kann belastend fir ein Team/ Bezugspflegende sein

Kantonsspital St.Gallen — ein Unternehmen, drei Spitéler. St.Gallen Rorschach Flawil Seite 6 von 18



Potenzial aus professioneller Sicht:

Kann zur Therapieevaluation auffordern, evtl. Fokuswechsel
Team erweitern, Unterstiitzung anfordern dirfen von Fachleuten,
kann Teamwork und Zusammenhalt férdern

5. Assessment, Assessmentinstrumente, Verlaufsbeurteilung

Die Diagnose des Delirs ist ein interprofessioneller Prozess, der sich aus anamnestischen
Daten und Beobachtungen zusammensetzt (siehe Diagnosekriterien). Wichtige Elemente dabei
sind der Verlauf (akuter Beginn und Fluktuation). Wenn das Delir diagnostiziert wurde, muss
nach urséchlichen Faktoren und Risikofaktoren geforscht werden.

e Zu Beginn des Assessments steht der Verdacht auf die akute Verwirrtheit, der
ausgesprochen werden muss. Dieser Verdacht basiert auf Beobachtungen beim Patienten
wie inkohéarentes Denken, Unruhe, Aufmerksamkeitsstorungen, Wahnvorstellungen,
zusammenhanglosen Ausserungen etc.

e Als nachster Schritt wird der Patient gefragt, ob ihm etwas in seinem Denken, seiner
Wahrnehmung, seiner Aufmerksamkeit, seinem Gedachtnis oder seiner Orientierung
aufgefallen sei.

e Wichtig ist hier die Fremdanamnese (Befragung der Angehdrigen), ob ihnen bezlglich
Denken, Wahrnehmung, Bewusstsein, Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Orientierung, Affekt,
Schlaf-Wach-Rhythmus oder Psychomotorik beim Patienten etwas aufgefallen sei. Formal
wird dies als Assessmentinstrument SQID (Single Question In Delirium, Frage an
Angehdrige: ,haben sie beobachtet, dass ihr Angehdriger in den letzten Stunden / Tagen
Mihe hatte mit Denken oder dem Gedéchtnis?*) genannt

» Ist der Verdacht fur ein Delir vorhanden, muss eine Screening-Abklarung mittels : DOS (=
Delirium Observation Scale) und Aufmerksamkeitstest erfolgen

- Dieses Assessmentinstrument umfasst eine systematische Beobachtung des
Patienten je einmal in jeder Pflegeschicht. Es gilt als Screening- und
Verlaufsinstrument.

- Das Instrument DOS ist beim hypoaktiven Delir zu wenig sensibel.
Darum wird der Aufmerksamkeitstest, ,Kalendermonate riickwarts aufz&hlen®, als
Erganzung gemacht.

- Vorgehen nach Standard 18

Die Diagnosestellung kann bei positivem DOS entweder durch den:
CAM = Confusion Assessment Method
Indikation: Diagnostik-Instrument zur Delir-Diagnostik fir Nicht-Psychiater
basiert auf DSM-11I-R
oder
durch die Diagnosestellung eines erfahrenen Kliniker mittels Diaghosekriterien
(ICD-10 oder DSM-V)
gestellt werden.

Ist die Diagnose gestellt, sollen ursachliche Faktoren und Risikofaktoren gesucht werden
(siehe Punkt 3).

Der Verlauf wird mittels DOS oder CAM dokumentiert.
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6. Vorgehen (siehe auch Flowchart)

1. Schritt
Soll, muss uberhaupt eingeschritten werden? Abklarung und Behandlung von Delir nétig
oder sinnvoll? Wie ist die Prognose des Grundleidens resp. fur den Patienten?

Leitend sind die Fragen:

Ist der Patient durch das Delir gestort oder nicht (Stresszeichen)?
Leidet der Patient unter dem Zustand?

Besteht eine Fremd- oder Eigengefahrdung?

» Falls eine der Fragen mit ja beantwortet wird:

2. Schritt
Sofortige Prifung und allenfalls Behandlung folgender urséchlicher Faktoren (auch nachts):

e Liegt eine Dehydratation vor?

e Hat der Patient Fieber?

e Blasen- und Darmfunktion: Hat der Patient eine Retentionsblase?
hat er eine Obstipation? (Palpation des Abdomens, allenfalls Rektaluntersuchung, Blick in
die Pflegedokumentation beztglich Stuhlgang)?

¢ Liegt eine Hypoxie vor?

¢ Hat der Patient eine Hypo- oder Hyperglycamie?

¢ Welche Arzneimittel sind verandert (neu verordnet, erhdht, reduziert oder abgesetzt)
worden?

» Die Ubrigen Ursachen kdnnen am nachsten Morgen diskutiert und die Abklarungen
vorgenommen werden.

3. Schritt
Entscheidung: Kausale Therapie oder nur symptomatische Therapie
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6.1 Flowchart
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7. Grundsatze der Betreuung deliranter Patienten

Um eine individuelle, respekt- und achtungsvolle Betreuung gewahrleisten zu kénnen, sollen
folgende Ziele und Kriterien beachtet werden:

7.1 Ziele

Der Patient fuhlt sich durch die Betreuung und die Umgebungsgestaltung so weit wie moglich
gehalten und geborgen.

Der Patient hat Orientierung (visuell, auditiv, korperliche Impulse, sowie durch
wiederkehrende Rhythmen).

Die Familie des Patienten ist einbezogen.

Die Kommunikation mit dem Patienten und den Angehdérigen ist adaquat.

Die Sicherheit des Patienten sowie Sicherheit und Schutz der Umgebung ist gewahrleistet.
Mit Wahnvorstellungen, Angst, Aggressivitat wird adaquat umgegangen.

Innerhalb des Betreuungsteams besteht Konsens bzgl. des Vorgehens.

7.2 Allgemeine Kriterien

Kenntnisse Uber Biographie und Lebensform des Patienten werden erfasst und in die
Pflegeplanung und Betreuungsmassnahmen integriert

Zeit, Unterstitzung: da die Betreuung verwirrter Menschen mehr Zeit als tUblich bendtigt, soll
sie mit zusatzlichen Hilfen (Angehorige, RKH, evtl. IDEM oder Hospizdienst,) unterstiitzt
werden

Bezugspflege: um Kontinuitat zu gewdahrleisten, ist die Bezugspflege sinnvoll

Reflexion: die Belastung der Bezugspflegeperson und des Teams muss taglich evaluiert
werden, um die dazu notwendige personliche Abgrenzung zu gewahrleisten

Evaluation: eine regelméssige Evaluation der Betreuung muss stattfinden (taglich auf der
Kardexviste und Pflegebesprechung)

7.3 pflegerische Anregungen

Erndhrung:

Da Nahrungsaufnahme, resp. die Bereitschaft dazu oftmals eingeschréankt ist, sollten auch
verschiedene Angebote im Zimmer vorhanden sein (kleine Schalen mit Salzigem, Stuissem,
Friichten etc.)

An Mdglichkeit von Fingerfood denken

Bei der Tendenz eines Patienten Vorrate zu sammeln (z. B. Esswaren) sollte eine
gemeinsame Ldsungsfindung stattfinden

Basale Stimulation:

Fussbad mit Zitrone zur Zentrierung in die eigene Mitte und vom Kopf in die Flsse
Fuss- oder Armeinreibungen mit Lavendel6l (von Schulter zu den Fingern, beruhigende
Wirkung)

Bauchwickel mit Kamille (Hille und Warme geben)

Einbetten des Patienten mit Kissen (Halt und Hiille geben)

Kdrperwaschungen zur Beruhigung und Koérperwahrnehmung

Atemstimulierende Einreibung (tiefes Einatmen fordert das Bewusstsein, Beruhigung)
Duftlampe mit Zitronenduft oder Lieblingsduft

Riechstifte
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» Weitere Anregungen:

e Abends ein warmes Bad

o Warme Getranke (schwarzer Kaffee, warme Milch, Orangenblitentee)

¢ Mit Farbgestaltung arbeiten: Farbtlicher aufhdngen (blau nachts, griin tagsiber)

¢ Nachts abgedampftes Licht.. Darauf achten, dass es keine Schattenbildung gibt (regt

Phantasien/ Angste an)

Nicht zu friih abends die Nachtatmosphéare schaffen

e Einbezug der integrativen Medizin (Herzauflagen mit Lavendel, rhythmische Fusseinreibung
mit Lavendel oder anderes)

8. Symptomorientiertes Vorgehen

8.1 Delirpravention

Patienten, welche ein Delir erlitten haben, haben ein deutlich erhdhtes Risiko fur das

Auftreten eines erneuten Delirs. Zur Information der nachfolgenden Betreuungsteams, sowie fur
den Fall eines Wiedereintritts, sind eine Dokumentation in der Diagnoseliste, in der
Krankengeschichte, im Austrittsbericht, respektive die Erwahnung im Uberweisungsrapport
unerlasslich. Das Delirium muss auf dem Uberweisungsrapport im Feld Krisensituationen
erwahnt sein.

8.2 Nicht-medikamentdse Therapien

Thema Massnahmen Vermeiden
Desorientierung Allgemeines o
ortlich, zeitlich, zur - ruhiges, nachvollziehbares Handeln Reizuberflutung
Person - einfache Erklarungen, vorzeigen (Gerausche, Geriiche,
- klare Abmachungen visuelle Reize etc.)
- Validation

Umgebungsgestaltung:
ortliche Orientierung;

e 1-er Zimmer bevorzugen Reizleere/reizlose
e das Zimmer des Patienten in Ndhe von Biiro/ U_mgebung (weisse
WC Zimmerdecke,

Wechseldruck-
Matratze etc.)
Zimmer- und
Bettwechsel

o Zimmertlr und WC kennzeichnen:
Klebeband, ,Flusse”, Bilder

e Persdnlichen Tagesaufenthaltsort gestalten:
Buro, Stubli, etc.

e mdglichst viele personliche Gegenstande:
eigene Bettwasche, eigene Kleider, Bilder, etc.

e persdnliche Zimmergestaltung:
Bett (evtl. wie zu Hause) an Wand stellen,
Uibrige Gegenstanden moglichst dhnlich seinem
Zimmer zu Hause anordnen

o Dbettlagerige Patienten moglichst mobilisieren
(damit sie nicht immer nur die weisse im Bett lassen
Zimmerdecke sehen) Flackerndes Licht,

e nachts allenfalls Licht anlassen oder Nachtlicht | | icht mit viel
anztnden Schattenwurf

e Tire offen lassen (vor allem nachts)

e Sichtschutz /Paravent vor die Tar

Zeitliche Orientierung:

e Armbanduhr, Kalender

Alltagsgestaltung

e Mit eigenstandiger Beschaftigung und
Alltagsgestaltung den Patienten anregen und
fordern

fremde farbenfrohe
Bilder, TV,
unbekannte Musik, zu
viele Nebengeréusche

Patient aus
»Sicherheitsgrinden*”
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Hi

Thema

Massnahmen

Vermeiden

Strukturierter Tagesablauf mit wenigen
Veranderungen (Rhythmus ist wichtig),
Gewohnheiten und Rituale (Schlafrituale) in die
Tagesgestaltung einbeziehen

Kommunikation

Zu achten ist auf:

ernst nehmen

ruhige und eindeutige Kommunikation
Verlasslichkeit: Verabredungen, Abmachungen
mit dem Patienten einhalten

Verbale Kommunikation:

e dem Zustand des Patienten
anpassen: kurze, einfache
Formulierungen

¢ Informationen dosieren, wiederholen

e Verstandnis des Patienten
Uberprifen
geschlossene Fragen stellen

o dem Pat. Zeit geben zu antworten
nachfragen, spiegeln, von Patient
erklaren und beschreiben lassen

¢ Hilfestellung bei Wortfindungsstérung

Non-verbale Kommunikation:
Kommunikationsformen erweitern durch
bewussten Einsatz von Mimik, Gestik und
Beruhrung

Evtl. zeigen statt sprechen

Biographisches einbeziehen: In Gesprachen
Uber die Vergangenheit ist der Patient meist gut
zu erfassen, abzuholen und/oder abzulenken

lange, komplizierte
Satze

viele Worte

offene Fragen

Fahrige, unachtsame
und nicht eindeutige
Berlihrungen

Unruhe, weglaufen

Patienten mit Bewegungsdrang:

Aktivitat zulassen, evtl. Patient mobilisieren

im Haus Uber Patient mit Drang wegzulaufen
informieren

Station sichern, sofern méglich
(Brandschutztiiren schliessen)

Zimmerture offen lassen

bei Patienten, die noch mobil sind derzeitiger
Aufenthaltsort/ Station, evtl Name an einem
diskreten Ort vermerken

mit- gehen, begleiten

sollten so viel als mdglich die Pflegefachperson
begleiten kénnen: Botengdnge erledigen, beim
Znini teilnehmen, sich mit ihr im Stationszimmer
aufhalten, etc.

Zurlckhalten des
Patienten
Zwangsmassnahmen
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Hi

Thema

Massnahmen

Vermeiden

Sicherheit von Patient,
Mitpatienten, Team,
Angehdrigen

Den Schutz der Umgebung (Mitpatienten, Besucher,
Team) gewahrleisten:

Frage: missen allenfalls Mitpatienten geschiitzt
werden?

Den Schutz des Patienten gewéhrleisten:

Bodenpflege (vorher mit Angehdrigen und
Patient besprechen!) Beachten: auf dem Boden
schlafen kann auch befremdend fir Patient sein!
Fixation/ Seitenschutz zuriickhaltend anwenden-
kann aber auch Sicherheit vermitteln

Darauf achten, dass der Patient so wenige
Schlauche (Infusionen etc.) wie mdglich hat.
Sitznachtwachen, Angehdrige anfragen
Ethische Diskussion innerhalb dem
Betreuungsteam und mit Angehdrigen
(Autonomie vs Fursorge) fihren und
gemeinsame Entscheidungsfindung treffen und
dokumentieren.

Es gibt Situationen, in denen nicht nur der
korperliche Schutz von Mitpatienten,
Angehdrigen und Personal gefahrdet ist,
sondern auch die personliche Integritat des
Patienten, oder die seiner Mitmenschen verletzt
wird. Hier sind Begleitumstande mit zu
bertcksichtigen wie:

Verlust des Schamgefihls, Probleme mit Nahe
und Distanz, etc.

Zwangsmassnahmen

alleine lassen

Schuldzuweisungen

Wahrnehmungsstdrung
Angst, Wahn

Ernst nehmen

Néahe-Distanz: bewusst gestalten, Annaherung
anmelden

Patienten frontal ansprechen

Erklaren, dass seine Wahrnehmung nicht
unserer Wahrnehmung entspricht, wir seine
Wahrnehmung damit aber nicht in Frage stellen
Gedanklich in seine Welt mitgehen und
nachfragen

Evil. versuchen Angstfaktoren herauszufinden
Patient beruhigen, bestatigen

verkindlichen

in die Wahn-Welt des
Patienten einsteigen
widersprechen
Zwangsmassnahmen
- Cave: Beriihrungen-
kénnen auch be-
drohlich wirken

Pat. von hinten oder
von der Seite
ansprechen

Aggressivitat

ruhiges, sicheres Auftreten

beruhigen, in Ruhe lassen

Kdrperkontakt vorsichtig einsetzen
Distanz halten

Verstandnis zeigen, bestatigen

Konflikte klaren

Hilfe beiziehen

eigene Gefluhle wahrnehmen und

im Team besprechen

baldmadglichst informieren Gber Verwirrtheit

Gegenaggression
Schimpfen

Ausreden wollen
Druck ausiben

Zwangsmassnahmen

Stress der Angehorigen

Angehdrige, ihren Belastungsgrenzen
angepasst, in die Betreuung einbeziehen
Angehdrige fortlaufend informieren
Angehdrige in Entscheidungsprozesse mit

Informationsdefizit

Angehdrige nicht
einbeziehen
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Hi

Thema

Massnahmen

Vermeiden

Sicherheit von Patient,
Mitpatienten, Team,
Angehdrigen

Den Schutz der Umgebung (Mitpatienten, Besucher,
Team) gewahrleisten:

Frage: missen allenfalls Mitpatienten geschiitzt
werden?

Den Schutz des Patienten gewéhrleisten:

Bodenpflege (vorher mit Angehdrigen und
Patient besprechen!) Beachten: auf dem Boden
schlafen kann auch befremdend fir Patient sein!
Fixation/ Seitenschutz zuriickhaltend anwenden-
kann aber auch Sicherheit vermitteln

Darauf achten, dass der Patient so wenige
Schlauche (Infusionen etc.) wie mdglich hat.
Sitznachtwachen, Angehdrige anfragen
Ethische Diskussion innerhalb dem
Betreuungsteam und mit Angehdrigen
(Autonomie vs Fursorge) fihren und
gemeinsame Entscheidungsfindung treffen und
dokumentieren.

Es gibt Situationen, in denen nicht nur der
korperliche Schutz von Mitpatienten,
Angehdrigen und Personal gefahrdet ist,
sondern auch die personliche Integritat des
Patienten, oder die seiner Mitmenschen verletzt
wird. Hier sind Begleitumstande mit zu
bertcksichtigen wie:

Verlust des Schamgefihls, Probleme mit Nahe
und Distanz, etc.

Zwangsmassnahmen

alleine lassen

Schuldzuweisungen

einbeziehen

Aufklarung tber mégliche Ursachen, Symptome,
Verlauf

Massnahmen erklaren (z.B.
freiheitseinschrankende Massnahmen)
Umgang/ Wiinsche Bedurfnisse klaren
Abmachungen treffen, evtl. schriftliches
Einverstandnis einholen

Kommunikation mit Angehdrigen: sie brauchen
viel Information! Broschire abgeben (wenn
vorhanden)

8.3 Medikamentdse Therapie

Das Mittel der ersten Wahl in Palliativsituationen, sind die Neuroleptika, in erster Linie das
Haldol, weil es s.c. verabreicht werden kann.

Ausser bei:

- Alkoholentzugsdelir, bei dem die Benzodiazepine Mittel der ersten Wahl sind
- Parkinsonsyndrom, bei dem Quetiapin (Seroquel®) und Clozapin (Leponex®) Mittel der

ersten Wabhl sind

(siehe Merkblatt Delir-Behandlung Projekt Standard 18 ,Umgang mit akut verwirrten
Patienten” Kantonsspital St.Gallen)
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Hi

8.3.1 Neuroleptika

8.3.1.1. Haloperidol (Haldol ®):

Die bevorzugte Verabreichungsform ist primér die Gabe per os. Wenn die orale Applikation
nicht moglich ist, subkutane Verabreichung wahlen und notfalls ist auch eine intramuskuléare
oder intravendse Verabreichung maoglich.

» Die Dosen aller 3 Verabreichungsformen sind identisch, das heisst:
1.0 mg per os = 10 Tropfen (2mg/ml) = 1.0mgsc = 1.0mgiv

A Vorgehen bei stark unruhigem Patienten (Notfall)

Beginn mit 1.0 mg (allenfalls 0.5 mg) Haloperidol (Haldol®)

bei ungentigendem Effekt

Gabe von Haloperidol (Haldol®) mit doppelter Dosis (2 mg / 1 mg) nach 60 Minuten**
bei ungentigendem Effekt

Gabe von Haloperidol (Haldol®) mit doppelter Dosis (4 mg / 2 mg) nach 60 Minuten**
bei ungentigendem Effekt

Gabe von Lorazepam (Temesta®) 1 mg p.o oder 1 mg iv._zusatzlich nach 3. Applikation
von Haloperidol (Haldol®)

alternativ zu Lorazepam (Temesta®): Midazolam (Dormicum®) 0.5 bis 1 mg sc oder iv
bei ungentigender Wirkung

erneute 3 malig repetitive Gabe von Haloperidol (Haldol®) 2 — 4 mg, dann erneute Gabe
von Lorazepam (Temesta®) oder Midazolam (Dormicum®)

B Ubliche Verordnung:

Basistherapie 4 x 0.5 bis 4 x 1.0 mg (entsprechend 4 x 5 bis 4 x 10 Tropfen)
Reserve: stiindlich 0.5 oder 1.0 mg (entsprechend 5 bis 10 Tropfen)
Dosisreduktion: Bei guter Symptomkontrolle, Haloperidol (Haldol®) 48 Stunden auf
letzter Dosis belassen, dann Beginn mit taglicher Dosisreduktion um 25 bis 50%

**pei iv — Gabe kann die Wiederholung nach 30 Minuten vorgenommen werden
(schnellere Wirksamkeit)

8.3.1.2. Quetiapin (Seroquel ®):
Ist die Alternative zum Haloperidol (Haldol®), nur moglich, sofern der Patient schluckt.
Ist Medikament der Wahl bei M. Parkinson.

Ubliche Verordnung

Basistherapie 1 - 3 x 25 mg/d (allenfalls auch nur 12.5mg bei kachektischen Patienten)
Reserve: 1-3x12.5 bis 25 mg/d

Bei dramatischen Verlaufen: Dosis nach erster Applikation verdoppeln auf 50 mg (25
mg)

Bei massiver Unruhe: nach dritter Dosis Quetiapin (Seroquel®) zusatzlich Lorazepam
(Temesta®) oder Midazolam (Dormicum®), gemass obiger Dosierung (stark unruhiger
Patient)

Maximaldosis: 300 mg sollten am ersten Tag nicht tGberschritten werden
Dosisreduktion: bei guter Symptomkontrolle Quetiapin (Seroquel®) 48 Stunden auf
letzter Dosis belassen, dann Beginn mit taglicher Dosisreduktion um 25 bis 50%
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8.3.1.3.Levomepromazin (Nozinan®, Neurocil ®)

Verwenden wir, wenn der Patient sehr unruhig ist und neben der ,ordnenden” Funktion auch
eine gewisse Sedation durch das Neuroleptikum gewiinscht ist oder wenn eine Schlaf-
Wachumkehr in Folge eines Delirs besteht.

Ubliche Verordnung

e Basistherapie:1 — 3 x 7 Tropfen (=1 —3 x 7 mg) po oder 1 — 3 x 6.25 mg sc oder iv

e Reserve: 5-7x7 Tropfen (=5—-7 x 7 mg) po oder 5 -7 x 6.25 mg sc oder iv

e Maximaldosis: 50 mg po oder sc oder iv sollten am 1. Tag nicht Gberschritten werden

e Dosisreduktion: bei guter Symptomkontrolle Levomepromazin (Nozinan®) 24 bis 48
Stunden auf letzter Dosis belassen, dann Beginn mit taglicher Dosisreduktion um 25 —
50%

8.3.1.4. Olanzapin (Zyprexa®)

Verwenden wir, alternativ zu Levomepromazin, falls der Patient nach Hause entlassen wird,
(allenfalls bei einem Parkinsonsyndrom, wenn Patient nicht schlucken kann)t oder falls
Levomepromazin zu wenig wirkt.

Ubliche Verordnung:

e Basistherapie: 1 — 2 x 2.5 mg po, sc oder iv

e Reserve: 6 x 2.5 mg po, sc oder iv

¢ Maxmaldosis: 20 mg/24 Std.

o Dosisreduktion: bei guter Symptomkontrolle Olanzapin (Zyprexa®) 24 bis 48 Stunden
auf letzter Dosis belassen, dann Beginn mit taglicher Dosisreduktion um 25 — 50%

8.3.1.5. Risperidon (Risperdal ®)
Bei Patienten mit Demenz wird haufig das Risperidon eingesetzt.

Ubliche Verordnung:

Basistherapie: 2x0,5 mg (allenfalls 2x0,25mg) p.o.

Reserve: 4x0,25mg p.o.

Maximaldosis: 8mg/24 Std

Dosisreduktion: bei guter Symptomkontrolle Risperidon (Risperdal ® 24 bis 48 Stunden
auf letzter Dosis belassen, dann Beginn mit taglicher Dosisreduktion um 25 — 50%

8.3.2 Benzodiazepine

Bei stark unruhigem Patienten, nach 3 Gaben eines Neuroleptikums (Haloperidol: Haldol®,
Quetiapin: Seroquel®, Levomepromazin oder Olanzapin: Zyprexa®)

Bei Alkoholentzugsdelir primar einzusetzen, ohne vorherige Gabe von Neuroleptika.

Bei bekannter QT-Zeit Verlangerung (>450 ms)

Gegebenenfalls bei Patienten mit bekannter Epilepsie

Gegebenenfalls bei Patienten mit extrapyramidaler Stérung oder mit Parkinsonsyndrom

CAVE: Benzodiazepine alleine kdnnen ein Delir verstérken

8.3.2.1. Lorazepam (Temesta®)

Ubliche Dosierung:

e 1mg po alle 30 bis 60 Minuten
bei ungentgender Wirkung:

e 2.5mg po alle 30 bis 60 Minuten
bei ungentigender Wirkung auch hohere Einzeldosen mdglich, beim Palliativpatienten
aber selten notwendig:

e 5.0 mg alle 30 bis 60 Minuten
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8.3.2.2. Midazolam (Dormicum ®)

Nicht das Medikament erster Wahl bei Delir

In der Palliative Care haufiger verwendet, da:
das Arzneimittel allen Professionellen besser bekannt und haufiger angewendet
Arzneimittel mit kirzerer Halbwertszeit und damit besser steuerbar
Uberleitung in Sedationstherapie moglich (siehe Empfehlung Sedation)

Ubliche Dosierung:

e 0.5 bis 1.0 mg sc oder iv alle 30 bis 60 Minuten
bei ungentgender Wirkung:

e 1.0 bis 2.0 mg sc oder iv alle 30 bis 60 Minuten
bei ungentigender Wirkung:

¢ Diskussion de r kontinuierlichen Gabe gemass Verordnung Sedation bei
therapierefraktdarem Symptom

9.Therapie durch Neuroleptika hervorgerufener

extrapyramidaler Symptome

Bei extrapyramedalen Symptomen, welche durch Neuroleptika hervorgerufen wurden,
einschliesslich Pseudo- Parkinson, akute dystonische Reaktion und Akathisie kann Procyclidin
(Kemadrin®) eingesetzt werden.

Procyclidin (Kemadrin®)

e Beginn 3x2,5mg

e Steigerung: tgl um 2,5 mg bis optimale klinische Wirkung

e Ubliche Erhaltungsdosis: 10-20mg/d, gelegentlich bis 60mg/ d
Gelegentlich auch eine 4. Dosis zur Nacht notwendig.

e Symptome beobachten- sobald diese kontrolliert sind, kann Kemadrin® gestoppt
werden. Behandlungsdauer i.R. 1-2 Wochen, bei persistierender Symptomatik aber auch
Uber 3-4 Monate maoglich.

10. Freiheitseinschrankende Massnahmen

Selten sind auch freiheitseinschrankende Massnahmen notwendig. Diese werden gemass
Standard 18 am Kantonsspital St. Gallen durchgefiihrt. Vgl Punkt 8.2
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