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KLINIKUM KLAGENFURT
AM WORTHERSEE
Abteilung flir Ané&sthesiologie und Intensivmedizin

SOP Therapie Delirium

Ziel und Zweck der
Regelung:

Einheitliches therapeutisches Vorgehen bei deliranten
Patient:innen in den Piloteinheiten Projekt Delirarmes
Krankenhaus

Geltungsbereich:

Spezialbereiche:

AWZ (Postnarkose) CMZ, ICU 1, ICU 2, ICU 3, IMC 1,
IMC 2 (Anasth./UCH-Betten)/ICU KH Wo

Stationen:
Station H (UCH/ATZ-Betten), A1 ZAM

Begriffsbestimmungen:

RASS — Richmond Agitation Sedation Scale

CAM - Confusion Assessment Method

CAM-ICU Confusion Assessment Method fir die ICU
NRS — numerische Rating Skala

VRS —Verbale Rating Skala

BPS — Behavioral Pain Scale

BPS-NI — Behavioral Pain Scale nicht intubiert

Inhaltliche / Sachliche
Festlegung:

Die SOP beschreibt die Therapiemalinahmen des Delirs

Quellenangabe:

S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in
der Intensivmedizin (DAS-Leitlinie 2020)
AWMF-Registernummer: 001/012

Up to Date Stand Dec 2022
Structured Delirium Management in the Hospital
Deutsches Arzteblatt

Prendergast NT, Tiberio PJ, Girard TD. Treatment of
Delirium During Critical lliness. Annu Rev Med. 2022 Jan
27:73:407-421. doi: 10.1146/annurev-med-042220-
013015. Epub 2021 Nov 9. PMID: 34752706; PMCID:
PMC9400521.

Inouye S., et al. Delirium in Older Person.NEJM
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Voraussetzung: Regelmafiges Screening sieche SOP Delirmanagement

Therapeutisches Vorgehen bei Verdacht auf ein Delirium:

Um ein vorliegendes Delirium erfolgreich behandeln zu kdnnen, sollte eine mdgliche Ursache
(z.B. Sepsis, Herzinsuffizienz, respiratorische Insuffizienz, ...) identifiziert werden und diese
priméar suffizient behandelt werden.

Ein moglicher Therapiepfad ist unter Abbildung 1 angefihrt.

Abbildung 1
Entscheidungsbaum zur Therapie des Delirs

Wichtige nicht pharmakologische sowie pharmakologische Behandlungs-
moglichkeiten sind abgebildet, aber ohne Anspruch auf Vollstandigkeit.

Therapie des Delirs (synonym: akute organische Psychose)
1. Erkennen des Krankheitsbildes anhand diagnostischer Kriterien
2. |dentifizierung der Ursache

Therapie
— Behandlung der Ursache

—» Nicht pharmakologische Interventionen

+ Orientierung unterstiitzen + Hor- und Sehhilfen
+ Schlafprotokolle und + Ausreichend Fliissigkeit, Bilanz
rhythmisierende Maf3nahmen + Integration von Angehérigen

+ Physiotherapie

—» Pharmakologische Behandlung

+ Antipsychotika + Antiglutamaterg

- Risperidon - Pregabalin (Release 1)

- Quetiapin und andere - Memantin (NMDAR-Antagonist)
+ o-2-Agonisten + Benzodiazepine - hochdosiert

- Dexmedetomidin nur beim Entzugsdelir

- Clonidin

Abbildung 1: Mdgliche therapeutische Optionen bei einem vorliegenden Delirium (aus Leitlinien fur
Diagnostik und Therapie in der Neurologie - Delirium)
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Die nichtpharmakologischen Interventionen sollten mdgliche Delir Trigger (Abbildung 2 - griin
hinterlegt) erfolgreich unterbinden. Dabei ist es unumganglich eine ruhige und entspannte
Umgebung mit ausreichenden Mdglichkeiten fir einen ausreichenden Schlaf zu schaffen,
Angehorige in die Betreuung miteinzubeziehen und eine suffiziente Mobilisation frihzeitig
durchzufiihren. Weiters sollte auf eine suffiziente Analgesie und eine Minimierung von
Sedativa geachtet werden.

Frihe e Opioide
Implementierung

e  Multimodale
Opioid-sparende
Adjuvanzien

Schmerz
Angste
Unruhe
Delirium
Immobilitat

e Mobilisation Vermeidung ungerechtfertigter
i tiefer Sedierung

bl e Dosierung des Sedierungsmittels

 Anpassung der Umgebung bis zum vorgegebenen Ziel

e Einbindung der Familie

Abbildung 2: aus Vincent JL et al., Comfort and patient-centred care without excessive sedation: the
eCASH concept, | ntensive Care Med, 2016; Ubersetzung S.Grill, M.Kdstenberger
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Eine Zusammenfassung Uber die moglichen Delir Trigger, die Screeninginstrumente und die
therapeutischen Optionen zeigt Abbildung 3:

SCHLAFLOSIG
SCHMERZ ANGST UNRUHE KEIT

[l
g E NRS Gesichtsausdrucks- RASS Bericht des Patienten
E s BPS skala Bericht der Pflege
= SAS . -

a CPOT Aktigraphie
E E Andere Andere Andere Andere
@ £

£ z Patienten- und familienzentriert, kultursensibel,

% = Kommunikation, Beruhigung, Anwesenheit der Familie, Ohrenstopsel
L9 E offene Besuchszeiten, Aufrechterhaltung des Kopfharer
§ o5 zirkadianen Rhythmus, Entspannungstechniken, Larmminderung
£ E Musiktherapie, spirituelle Betreuung, Augenmasken

E E Ablenkungsaktivitaten, Tiertherapie, Akupressur, Lichttherapie

= Akupunktur, andere
g kupunktur, and

Abbildung 3: Mehta S. et al., Ten tips for ICU sedation; Intensive Care Medicine. 2017. Deutsche
Ubersetzung S. Grill, M. Késtenberger
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Als Zusammenfassung fur die therapeutischen Mafinahmen wurden den Mitarbeiter:innen des
Klinikum Klagenfurt folgende Einsteckkarten ausgehandigt:

Delir - Management im Klinikum Klagenfurt

Nicht-pharmakologische Nicht-pharmakologische
PraventionsmaBnahmen PraventionsmaBnahmen
am Tag in der Nacht 24

¥ Orientierung schaffen é,ﬁ;,
(Uhr, Kalender) LY
v Kommunikation erméglichen
(Zahnprothese, Telefon, Horgerate,
Sprechaufsatz bei Trachealkantile)
v Kognitive Stimulation
(Musik, Lesen, Gesprach, Ratsel,
Fernsehen)

¥ Angehdrige einbeziehen
v Essen und Trinken
(Schluckstoérungen?
Ausreichend Kalorien und
Flussigkeit)
¥ Friihe suffiziente Ernahrung (ICU)
¥ Mobilisation
v’ Spontanatmungsversuche (ICU)
v" Angst erkennen und reduzieren
(Gesprach, Sozial-/Palliativdienst)
v vertraute Umgebung schaffen
(Bilder von Angehérigen, Empathie-
puppe)

v’ Katheter und Drainagen bei
fehlender Indikation umgehend
entfernen

v sensorische Stimulation
(Brille, Horgerate)

Quelle: angelehnt an S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin (DAS-Leitlinie 2020)
AWMF-Registernummer: 001/012.
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Abbildung 4.: Einsteckkarte
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Checkliste Pravention/Therapie Delir

KABEG

KABEG

KLINIKUM KLAGENFURT
AM WORTHERSEE

/ CHECK 1

v" Nicht-pharmakologische
Praventionsmafnahmen

Orientierung schaffen (Uhr, Kalender)

N K

<

Fernseher)
Angehdrige einbeziehen

AN

Kalorien und Flussigkeit)

Friihe suffiziente Erahrung (ICU)
Mobilisation
Spontanatemversuche (ICU)

L RS

Sozial-/Palliativdienst)

25

Empathiepuppe)

entfernen
NACHTSCHICHT

v’ Larmkulisse reduzieren

v’ Licht I6schen

v Schlafmaske und Ohrst6psel anbieten
v

v Asynchronisation am Beatmungsgerat
uermeiden (Icu)

Kommunikation ermdglichen (Zahnprothese, Telefon,
Horgeréte, Sprechaufsatz bei Trachealkanule)
Kognitive Stimulation (Musik, Lesen, Gesprach, Ratsel,

Essen und Trinken (Schluckstérungen? Ausreichend

Angst und Schmerz erkennen und reduzieren (Gesprach,
Vertraute Umgebung schaffen (Bilder von Angehérigen,
v' Katheter und Drainagen bei fehlender Indikation umgehend

v’ Sensorische Stimulation (Brille, Horgerate)

v Nachtruhe erméglichen, Intervention nur im Notfall

pharmakologische Therapie mit Schiaf- und
Beruhigungsmitteln (wenn mdoglich) vermeiden

~

A

Version 1, gespeichert am 22.02.23

/ CHECK 2 \

v" Delirscreening mindestens
1 x/Schicht bzw. Anlassfall

v’ Schmerzscore mindestens 1
x/Schicht

v Analgesie messen und optimieren
v Nicht-medikamentose analgetische
MaRnahmen (Lagerung, Verband
lockern, Massage, ...)
WHO-Stufenschema (nicht-Opiat-
Analgetika, Koanalgetika,
Adjuvantien,
Antiemesis/Obstipationsprophylaxe)
v Schmerzkatheter nutzen (falls
vorhanden)
v’ Patienten-kontrollierte Analgesie
v’ ggf. Schmerzexperten involvieren

<

N &

/ CHECK 3 \

v Wurden zuletzt neue Medikamente

v Angst (danach fragen)
¥ Info an alle behandelnden

v’ Vitalparameter messen

v Differentialdiagnostische Abklarung

v ggf. Schmerzen therapieren
v’ Alternativen fiir anticholinerge

v Nichtpharmakologische Manahmen

v Symptomatische medikamentése

A\ A

v" Vorgehen bei positivem
Delirscreening

Labor (nach Ricksprache mit
der/dem zustandigen Arztin/Arzt)

verabreicht bzw. neue Therapien
begonnen?

Professionen
(Arzt/Arztin/Pflegepersonal)

Blutdruck

Puls
Sauerstoffsattigung
Temperatur
Atemfrequenz
BGA

A KRR

organischer Ursachen

Medikamente moglich?
optimieren

Therapie bei therapierefraktéaren
Symptomen
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Quelle: angelehnt an S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin (DAS-Leitinie 2020) AWMF-Registernummer: 001/012.

Abbildung 5.: Einsteckkarte
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Pharmakologische Interventionen:

Pharmakologische Interventionen sollten nur in Ausnahmeféllen (massive Agitation,
Alkoholentzugsdelir) angewendet werden, da die wissenschaftliche Evidenz und Wirksamkeit
eingeschrankt ist.

Bezlglich der pharmakologischen Intervention sind folgende Empfehlungen gtiltig (Auszug
aus Up to date, S 3 Leitlinien Delirium):

e Eine kontinuierliche Alpha-2-Agonist-Gabe soll zur Therapie eines Delirs verwendet
werden (GoR A).

e Die Beendigung einer langer dauernden sedierenden Therapie sollte zur Vermeidung
von Entzugssyndromen ausschleichend erfolgen, ggf. unter Nutzung adjuvanter
Substanzen (z.B. Alpha-2-Agonisten).

e Eine Thiamin-Supplementierung sollte bei allen Patienten mit Delir in Erwagung
gezogen werden.

e Die Verwendung von ,Prophylaktischen Medikamente* (Cholinesterase-Hemmer,
Ketamin, Antipsychotika) haben nicht gezeigt, dass sie ein Delir verhindern.

e Ein vorsichtiger Versuch mit psychotropen Medikamenten sollte der
Bedarfsbehandlung von schwerer Agitiertheit oder Psychose mit dem Potenzial fur
Schaden vorbehalten bleiben. In dieser Situation empfehlen wir die Verwendung von
niedrig dosiertem Haloperidol (0,5 bis 1 mg oral [PO] oder intramuskular [IM]) (Grad
2C). Andere Antipsychotika (Quetiapin, Risperidon, Ziprasidon, Olanzapin) sind
sinnvolle Alternativen.

e Eine kurzfristige Anwendung von Antipsychotika kann erwogen werden.

¢ Benzodiazepine sollten bei Patienten mit Delirium oder Delirrisiko vermieden werden,
eine Ausnahme stellt der Entzug von Beruhigungsmitteln und Alkohol oder eine
Kontraindikation von Antipsychotika dar.

e Pharmakologisch kann bei alteren Patient:innen die nachtliche Gabe von Melatonin
praventiv wirken und helfen, den Tag- Nacht-Rhythmus zu erhalten bzw.
wiederherzustellen. Zur Behandlung des Delirs sollte Melatonin bzw. deren Analoga
zur Nacht erwogen werden, um die Inzidenz und die Dauer des Delirs zu reduzieren.
Diese Empfehlung fufdt auf der Studie von Hatta et al. aus dem Jahr 2014.
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Zusammenfassung:

Medikamentdse Delirtherapie in Abhdngigkeit der Symptomauspréigung:

e Psychotische Symptome/Halluzinationen: Neuroleptika (Haloperidol, Risperidon, Olanzapin,

Quetiapin)
e Schmerzen: opioidbasierte Analgesie

e Stérungen des Tag-/Nacht-Rhythmus: Melatonin

e Angst: kurzwirksame Benzodiazepine bolusweise niedrigdosiert
e Agitation: Alpha-2-Agonisten, bei fluktuierender Symptomatik Medikamente mit kurzer kontext-
sensitiver Halbwertszeit (z.B. Propofol oder kurzwirksame Benzodiazepine

e Vegetative Symptomatik: Alpha-2-Agonisten, ggf. Betablocker

¢ im Alkoholentzugsdelir: langwirksame Benzodiazepine (z.B. Diazepam, Lorazepam)

Bezlglich der mdoglichen pharmakologischen Interventionen haben wir die gangigsten
Medikamente mit den Dosierungen und beschriebenen Nebenwirkungen angeftihrt.

Maogliche Pharmakologische Interventionen:

Auszug aus:

AWMF-Registernummer: 030/006

Leitlinien fiir Diagnostik und Therapig in def' Neurologie

Delir und Verwirrtheitszustiande
inklusive Alkoholentzugsdelir
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Tabelle 2. Substanzen zur Behandlung des Delirs (auch bei geriatrischen Patienten)

Melperon 4-6 Stunden bis zu 3x tgl. 25 mg-50 mg
Pipamperon bis 17 Stunden 1-2x téglich 12-40 mg

Quetiapin bei Patienten mit M. 7-12 Stunden 1-3x taglich 12,5-75 mg

Parkinson

Clozapin bei Pat. mit M. Parkinson 10-24 Stunden Testdosis 6,25-12,5 mg, Tagesdosis
und lebhaften Halluzinationen 25-50 mg anstreben.

Risperidon bei lebhaften

Agranulozytose-Gefahr, starke
sedierende und anticholinerge
Wirkung, prokonvulsive Effekte,
Speichelfluss

4-24 Stunden 1-3x taglich 0,5-1 mg

Halluzinationen (bei Verwirrtheit

bei bestehender Demenz als
Medikation zugelassen)

Ill. Lebensbedrohliches Delir im Alkoholentzug mit intensivpflichtigen Organinsuffizienzen/

Hyperthermie

Diazepam

plus Haloperidol

oder Midazolam
plus Haloperidol
Fakultativ zusatzlich
Clonidin

Fakultativ zus&atzlich
Dexmedetomidin®

oder bei therapie-
refraktaren Patienten
Propofol®

Version 1, gespeichert am 29.06.2023

120—240 mg i. v. pro Tag (kontinuierlich oder als Boli)
3-6x tagl. 5 (in Ausnahmen 10) mg i. m.

bis zu 20 mg pro Stunde, nach Wirkung

3-6x tagl. 5 (in Ausnahmen 10) mgi. m.

initial 0,025 mg i. v. pro Stunde, Dosis bei Bedarf erhéhen

initiale Infusionsgeschwindigkeit 0,7 pg/kg/h, schrittweise
Anpassung auf 0,2-1,4 pg/kg/h

langsame Titration, Dosierung an Alter u.fod. KG anpassen.
Aufrechterhaltung mittels Infusion 9—15 mg Propofol/kg KG/h.
Cave: Propofolinfusionssyndrom

Seite 9 von 10 SOP Therapie Delirium.docx



KABEG

Tabelle 1a

Antipsychotika der ersten und zweiten Generation zur Therapie des Delirs

Substanz Applikation | Initiale Dosis | Max. Tagesdosis | HWZ (h) | Beachte Wahl
EPS, renale
Amisulprid oral 100mg 400mg 12 Ausscheidung bei Leberinsuffizienz
e Akathisie falls i.m. Gabe erforderlich;
Aripiprazol oral, im. i 9 75 f‘ 20mg 75-146 | (imponiert als bei Niereninsuffizienz,
ESN2E Agitation) bei verlangerter QTc-Zeit
p—— EPS falls i.m. Gabe erforderlich
Haloperidol oral, im. {iges 2 5 g 15mg 12-38 QTc-Zeit (Cave: fiir i.v. gibt es wegen potenziel-
e ler QTc 1 keine Zulassung mehr)
falls Sedierung T erwiinscht;
Olanzapin oral, i.m. 5-10mg 20mg 34-52 wil, deliropen twe antiemetischer Effekt
im.:10mg auch anticholinerg)
bei Karzinompatienten
bei M. Parkinson bzw. wenn
EPS-Symptomatik besteht;
Quetiapin oral 25-100mg 800mg 7 Hypotonie bel Niereninsuffizierz;
falls Sedierung T erwiinscht
Risp.:3 | akt. Metabolit (9-OH) | insbesondere bei Demenz
Risperidon oral 0,5-1mg 6mg 9-OH-Risp: | kumuliert bei (auBer bei Lewy-Body Demenz
22-34 Niereninsuffizienz oder M. Parkinson)

Psychopharmaka mit sedierender Potenz zur Therapie des Delirs

Tabelle 1b

Substanz Applikation | Initiale Dosis ;: ;:is:‘::ies HWZ (h) | Beachte Wahl
Bradykardie, Hypotonie, :
Dexmedetomidin iv. 0.2pg/kg KG | 1.4pg/kg KG 2 selten Fieber unklarer Genese; Dellr an IMC oder ICU;
proh proh bei Hypertension
nur unter Monitoring
renale Ausscheidung; allergi- | zusatzlich indiziert bei Epilepsie
SR i a0 e g sches Erythema multiforme | und Schmerzen
renale Ausscheidung, zusatzlich indiziert bei Angst,
Pregabalin oral 150mg 600mg 6 Bantideme Epllepsie, Schmerzen
300mg
Trazodon oral, iv. 50-150mg | (stationdr bis 4-6 z:':gg;::s::gﬂm betAngnt
600mg)
Benzodiazepine jenach jenach | beim Demenz-assoziierten beim Alkohol- oder
(2.8. Lorazepam) oral,im.,iv. | gewahlter Titration | gewahlter | und postoperativen Delir Benzodiazepinentzugsdelir
Substanz Substanz | potenziell delirogen dringend indiziert
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