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1. Ziel und Zweck der Regelung

Dieser Behandlungsleitlinie soll durch konsequente Umsetzung der hier beschriebenen
Maflinahmen die Haufigkeit und den Schweregrad von Delirien bei alterstraumatologischen
Patienten senken.

Ein proaktives Delirmanagement basiert auf den Saulen
- Risikoerfassung und Screening zur Friiherkennung

Standardisierte Schmerzerfassung und altersangepasste Schmerztherapie

Prophylaxe

Frihbehandlung

2. Geltungsbereich

Die Leitlinie gilt fur den Bereich des Alterstraumazentrum und den daran beteiligten
Abteilungen.

3. Definition

Das Delir ist ein akuter Verwirrtheitszustand mit Stérung von Bewusstsein, Aufmerksamkeit,
Orientierung, Wahrnehmung, Psychomotorik/Antrieb und Schlaf-Wachrhythmus, oftmals
fluktuierend und mit wechselnder Auspragung im Tagesverlauf.

Die wichtigsten Risikofaktoren fir ein Delir sind:
- hoheres Lebensalter
- vorbestehende kognitive Einschrénkungen oder Demenz
- Delir / Verwirrtheitszustand in der Anamnese- Exsikkose
- Stoffwechselentgleisung (z.B. Elektrolyte, Diabetes, héhergradige Niereninsuffizienz)
- begleitende Infektion (z.B. Pneumonie, Harnwegsinfekt)
- schwere korperliche Erkrankung
- Frakturen (v.a. hiftnahe Frakturen)
- Seh- und/oder Horstérungen
- Morbus Parkinson oder Multisystematrophie
- Therapie mit Anticholinergika
- mehr als 3 Medikamente
- zentral wirksame Schmerzmedikation (traumabedingt erforderlich)
- Fixierung, Schlafmangel

Delir ist wahrscheinlich bei =2 4 Merkmalen:

veranderte Bewusstseinslage

Unaufmerksamkeit

Desorientierung

Halluzination, Wahnvorstellung oder Psychose
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- Psychomotorische Erregung oder Retardierung
- Unangemessene Sprechweise/Sprache oder Gemiuitszustand
- Storung des Schlaf-/Wachrhythmus - Wechselnde Symptomatik
Formen:
- Hyperaktives Delir
- Hypoaktives Delir (hier gilt insbesondere: ,If you do not look, you will not find it.“)
- Gemischte Form des Delirs

Bei unklarer DD Delir/Depression/Demenz ist im Zweifelsfall immer von einem Delir
auszugehen! Patientenpfad Schenkelhalsfraktur (Delir, Schmerz)

4. Risikoerfassung und Screening zur Friherkennung

Frihzeitige Erfassung pradisponierender Faktoren im Rahmen des unfallchirurgischen
Aufnahmegesprachs.

Screening in der ZNA:
ISAR-Score (siehe Anhang) und MiniCog bei Aufnahme:

bei =2 2 Punkten im ISAR Score ist ein geriatrisches Konsil anzufordern (zum
Konsilzeitpunkt sollen vorliegen: komplettes Aufnahmelabor, MiniCog, EKG,
Lungenréntgen, Pramedikationsliste)

Im AWZ und auf der UCH-Station:
mittels CAM in definierten Zeitabstanden (mindestens 1-mal taglich) (siehe Anhang),

sollte sich beim CAM ein Delir als wahrscheinlich herausstellen (positiver CAM), soll
ebenfalls ein Geriater konsiliarisch hinzugezogen werden

5. Standardisierte Schmerzerfassung und altersangepasste

Schmerztherapie

5.1. Schmerzmessung und Dokumentation in definierten Zeitabstanden

(mindestens 2-mal taglich) mittels

VAS / VRS (siehe Anhang) bei kompetenten Patienten,

bzw. Doloplus 2 Short (siehe Anhang) bei kognitiv beeintrachtigten Patienten

5.2. Altersangepasste Schmerztherapie

Bei VAS = 4 bzw. bei Doloplus Short = 3 Punkten sollte eine Schmerztherapie unverziglich
begonnen bzw. angepasst werden (schon in der Triage bzw. Unfallkoje und vor Beginn
weiterer Untersuchungen wie z. B. Rontgen) — Therapieschema beiliegend.

Bei geriatrischen Patienten ist von einer veranderten Pharmakokinetik und von einem anderen
Risiko bzw. Nebenwirkungspotential auszugehen als bei jiingeren Patienten.
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Bei ALLEN geriatrischen Patienten ist von einer eingeschrankten Nierenfunktion auszugehen!
Das Serumkreatinin alleine lasst (auch bei Normwerten) keinen sicheren Ruckschluss auf eine
normale Nierenfunktion zu. Die GFR (errechnet aus Kreatininwert, Alter, Geschlecht und
Kdrpergewicht) ist bei jedem Patienten zu bestimmen (Cockroft — Gault Formel oder durch
Eingabe der entsprechenden Parameter bereits im Labor mitanfordern).

Medikamente fur die Akut-Schmerztherapie unter Beachtung der speziellen
Risiken/Kontraindikationen:

5.2.1. Nicht-Opioid-Analgetika

Paracetamol:
wichtigste Kontraindikationen: schwere Leberinsuffizienz, Allergie
Niere: kann bei Niereninsuffizienz gegeben werden

Maximaldosis: 4g/Tag Verabreichung in der Notaufnahme: am besten i.v. als 1g-Kurzinfusion
innerhalb von 10 Minuten (schnelle Anflutung fiir Wirkung wichtig),

p.o.: Mexalen 500mg Tabletten
NSAR:

sollten beim alten Patienten, wenn Uberhaupt, nur kurzfristig in der Akutsituation verwendet
werden,

keine langerfristige NSAR-Therapie empfohlen, da deutlich erhéhte Rate an Nebenwirkungen
beim &lteren Patienten

multimorbide Patienten mit bestehender Polypharmazie sind besonders gefahrdet,
Niere: kontraindiziert bei GFR unter 30 ml/min, Dosisreduktion

wichtigste Kontraindikationen: Allergie bzw. Analgetika-Intoleranz, schwere Niereninsuffizienz
(s.0.), gastrointestinale Ulkus- bzw. Blutungsanamnese, schwere Leberinsuffizienz,
hamatologische Erkrankungen und hamorrhagische Diathese, schwere Herzinsuffizienz

Verabreichung, z.B.:
p.o.: Naproxen 500 mg max. 2x taglich / Pantoprazol 20 mg 1 mal tgl.

i.v.: Ibuprofen 400 mg 2x taglich / oder Paracetamol 1000 mg Kurzinfusion bis zu 4 mal in 24
Stunden

Neodolpasse 250 ml (enthalt 75 mg Diclofenac) bis zu 2-mal in 24 Stunden, langsam
infundieren

CAVE: fruhzeitiger Beginn mit begleitender PPI-Therapie (z.B. Pantoprazol)
Metamizol:
geringes Agranulozytose-Risiko (etwa 0,25 pro 1 Million Personen pro Behandlungstag)

wichtigste Kontraindikationen: Allergie, Blutbildungsstérungen, Hypotonie und instabile
Kreislaufsituation, schwere Niereninsuffizienz

Niere: Dosisreduktion
Verabreichung:

p.o.-Gabe empfohlen (i.v. groRere Gefahr hypotoner Reaktionen), Beginn 20 gtt (entspricht
500 mg), bis max. 4 g taglich, ev. auch i.v. als 1 g Kurzinfusion
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5.2.2. Opioid-Analgetika

Tramadol (schwach wirksames Opioid):

wichtigste Nebenwirkung in der Akutsituation: Ubelkeit, daher mit Metoclopramid (KI:
Parkinson bzw. Epilepsie) oder niedrig dosiertem Haloperidol kombinieren (z.B. Haldol 3-3-3
gtt), evtl. auch Gabe von Ondansetron ("Zofran") bei nicht beherrschbarer Ubelkeit (Cave: QT
Verlangerung im EKG)

Niere: Dosisreduktion bzw. verlangertes Dosisintervall bei Niereninsuffizienz
Verabreichung in der Notaufnahme:

p.o. Beginn mit 50 mg (als Tabletten bzw. Tropfen, entsprechend 20 gtt oder als Kurzinfusion),
MTD: 400 mg

stark wirksame Opioide:

Am besten eignet sich Hydromorphon ("Hydal"), da es auch bei Niereninsuffizienz verabreicht
werden kann.

Verabreichung:

Beginn mit 1 mg i.v. Kurzinfusion, Kombination mit Antiemetikum (s.0.), bzw. p.o. Hydal 1,3 mg
bis zu 4x taglich, bei langerer Therapie Kombination mit Retardpréaparat

"Start low-go slow" gilt generell fiir die Opioidtherapie beim &lteren Menschen.

5.3. Delirprophylaxe-MalRinahmen

Gute Schmerztherapie, standardisierte Schmerzmessung (siehe oben)
Frihzeitige Erfassung Delir-pradisponierender Faktoren, ggf. unter Einbezug von
Angehdrigen und hauslichen Bezugspersonen

Erkennung und Vermeidung zugrundeliegender Ursachen

Infektionen (z.B. Harnwegsinfekte, Pneumonien, Wundinfektionen)
Fiebersenkung

Ausgleich von Elektrolytstérungen (z.B. Hyponatriamie)
Anpassung der Medikation, Interaktionen beachten

Ausgleich von Flussigkeitsverlusten, ggf. parenteral, hierbei verursacht die s.c.-Gabe zumeist
weniger Agitation als die i.v.-Gabe und ist deshalb zu bevorzugen

Strenge Indikationsstellung fur die Anlage von Urindauerkathetern und anderen Kathetern
Uberprifung mindestens 1-mal taglich, arztliche Dokumentation

Vermeidung und Erkennung von Harnverhalt (Sonographie bzw. BladderScan bei Verdacht)
Laufende Untersuchung auf Delir-Symptome in festgelegten Zeitabstdnden (zumindest 1-
mal taglich) mittels CAM bzw. RASS/CAM-ICU
soziales Assessment
Im weiteren Verlauf (einmalig und méglichst nicht direkt postoperativ):

- Screening auf Demenz (MMSE, Uhrentest)

- Screening auf Depression (GDS)
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Sicherheit geben
Feste Bezugspersonen fir Patienten mit Demenz oder Delirgefahrdung fir den
Gesamtaufenthalt anstreben.

Vermeidung von Patientenverlegungen in andere Zimmer oder auf andere Stationen
Fordern der Orientierung

GrofR3e Uhr und grof3er Kalender sollten sich im Blickfeld des Pat. befinden.
In Gesprachen Hinweise zur zeitlichen und situativen Orientierung einflechten.

Stressreduktion

- gut abgestimmte Tages- und Therapieablaufe

- empathischer Umgangston

- niedrige Umgebungslautstarke

- angepasste Lichtverhaltnisse

- Fordern eines normalen Schlaf-Wach-Rhythmus (z.B. Nachtruhe einhalten,
nichtmedikamenttse Einschlafhilfen)

Frihmobilisation / Selbsthilfeférderung

Mobilisation, Bett-Stuhl-Transfer mdglichst noch am OP-Tag bzw. ab dem ersten
postoperativen Tag, frih Selbsthilfe fordern (z.B. ADL-Training, Nahrungs- und
Flussigkeitsaufnahme etc.)

Konfliktvermeidendung, ressourcenstarkende, aktivierende Pflege und Therapie

Das frihzeitige Erkennen von Bedirfnissen und Wesensmerkmalen des Patienten sowie die
Kommunikation unter den Behandlungsbeteiligten haben positive Effekte auf den
Behandlungsverlauf.

Fordern von Wahrnehmung + Kommunikation

- Nutzung von Hérgeraten und Sehhilfen

- aktives Zuhdren

- Validation

- angepasste, klare und ggf. ,wiederholende* Gesprachsfiihrung mit einfachen Inhalten

- We;}hrnt;hmen und ggf. Rickmeldung von Gefiihlen (z.B. Freude, Angst, Traurigkeit,
Scham

Einbeziehung von Angehdrigen/hauslichen Bezugspersonen

zur Begleitung des Patienten (z.B. Information Uber die Delir-Gefahrdung und -Préavention,
Ermutigung zu Besuchen und Kontaktaufnahme, in die Pflege mit einbeziehen)
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5.4. MalRnahmen und Therapie bei Delir

Durchfihrung einer umfassenden klinischen Untersuchung, insbesondere bei Fieber
oder erhdhten Entzindungsparametern mit Inspektion der Wundverhaltnisse, Auskultation der
Lunge, Prifung auf Meningismus und Palpation des Abdomens, Einleitung entsprechender
MalRnahmen.

Ausschluss akuter Harnverhalt (sonographisch)
Labordiagnostik: Blutzucker(Hypoglykdmie?), Blutbild, CRP, Natrium, Kalium, Calcium,

Kreatinin, BUN und Clearence, TSH (Hyperthyreose?), Urinstatus und Urinkultur
(Harnwegsinfekt?), bei V.a. Infektion zusatzlich Blutkulturen

Messung der Sauerstoffsattigung, ggf. auch Blutgasanalyse (zum Ausschluss einer CO2-
Narkose)

bei entsprechenden Hinweisen auf ein Delir friihzeitig Einbeziehung eines Geriaters

Behandlung zugrundeliegender Ursachen:
- Behandlung von Infektionen (z.B. Harnwegsinfekte, Pneumonien)
- Fiebersenkung
- Ausgleich von Elektrolytstérungen (z.B. Hyponatriamie)

- Schmerzbehandlung unter Beachtung der speziellen Bedurfnisse/Risiken beim
geriatrischen Patienten (standardisierte Schmerzerfassung)

- Uberprufung der Medikation, Interaktionen beachten

- Ausgleich von Flussigkeitsverlusten, ggf. parenteral, hierbei verursacht die s.c.-Gabe
zumeist weniger Agitation als die i.v.-Gabe und ist deshalb zu bevorzugen

- EKG zum Ausschluss eines Myokardinfarktes

- CT Schéadel bei Traumapatienten zum Ausschluss eines subduralen Hamatoms, bzw.
auch zum Ausschluss eines akuten ischamischen Geschehens

- ggfs. Thorax-Rontgen zum Ausschluss einer Pneumonie

Sicherheit/Orientierung geben:
- feste Bezugspersonen beibehalten
- Vermeidung von Verlegungen in andere Zimmer oder auf andere Stationen

- in Gesprache Hinweise zur zeitlichen und situativen Orientierung einflechten
Bewegungsdrang sollte in Begleitung méglichst nachgegangen werden

- Verzicht auf Bettgitter und auf Fixierung anstreben
- Stressreduktion, z.B.
o empathischer Umgangston

o Fordern eines normalen Schlaf-Wach-Rhythmus

Medikamentdse Therapie:

Nur wenn nichtmedikamentdése MalRnahmen nicht ausreichen + Sicherheit des Pat. oder
anderer gefahrdet sind:
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Haloperidol ist weiterhin Medikament der Wahl

Initialdosis bei alteren Patienten 0,5 — 1 mg (dies entspricht 5 — 10 Tropfen Haldol).
Wiederholung alle 8 Stunden (also 3x taglich) moglich. Selten mehr als 3 mg /die erforderlich.

Falls eine orale Gabe nicht mdglich ist, kann Haloperidol intramuskular in einer Dosierung von
1 mg (entspricht 0,1 ml, also einer fuinftel Ampulle!). Die Behandlungsdauer ist so kurz wie
moglich zu halten (max. 1 Woche).

Alternative: Risperidon 0,5 mg 2x taglich, auch als Sublingualtablette.

Kontraindikation Haloperidol/Risperidon: bei M. Parkinson, Lewy Body Demenz, alternativ
Quetiapin Beginn mit 12,5 — 25 mg, bis 150 mg/d

Tagliche EKG-Kontrolle bei allen Patienten, die Haloperidol erhalten mit Bestimmung der
QTc-Zeit.

Sedierung, wenn erforderlich mit Abendschwerpunkt (z.B. Glianimon/Benperidol 1 — 2 mg i.v.
oder Melperon.

Benzodiazepine meiden, ggf. Lorazepam 0,25 -0,5 mg (steht auch als Sublingualtablette zur
Verfligung)

Dokumentation des Delirs: (mehrmals) CAM bis Normalisierung des Befundes, die Diagnose
,Delir’ in den Arztbrief aufnehmen.

- Konfliktvermeidende, ressourcenstarkende Behandlung durch alle
Berufsgruppen

- Fordern von Wahrnehmung + Kommunikation

- enge Einbeziehung von Angehérigen/Bezugspersonen (z.B. Information tber das
Vorliegen des Delirs, Aufforderung/Bitte zur Begleitung des Patienten stundenweise
bis zum Abklingen des Delirs)

6. Quellenangabe

Anhang hausinterner Vorgaben und Erfahrungswerte erstellt.

7. Fachliche Ansprechperson

Abteilungsleitung Medizin des Zentrums fiir Altersmedizin

8. Publikation und Inkrafttreten

Das Dokument wird im KABEG Dokumentenmanagementsystem (KDM) publiziert und
gelenkt, das Inkrafttreten ist im Datenfeld ,Gultig ab“ ersichtlich.

9. Uberprufungsintervall und Zustandigkeit?

Das Uberpriifungsintervall ist im Klinikum Klagenfurt am Worthersee mit maximal drei Jahren
geregelt und im KDM unter ,Wiedervorlagedatum® ersichtlich. Unter ,Wiedervorlageadressat®
ist der zustdndige Dokumentenlenkungs- Verantwortliche abgebildet.
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10. Historie
Verzlrons— Versionsbesitzer Versionskommentar
1.0 RainerT Dokument erstellt.
2.0 PinterG Dokument Uberarbeitet
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