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Ziel und Zweck der Regelung 
Nachfolgend findet sich eine Leitlinie zur Behandlung von geriatrischen PatientInnen bei Delir1.  
 

Geltungsbereich 

Ergeht an alle MitarbeiterInnen der Medizin 

 

Begriffsbestimmungen1 
Bei Delir („de lira“ (lat.): neben der Spur) handelt es sich um eine komplexe, unspezifische, 
potentiell reversible Hirnfunktionsstörung mit Beeinträchtigung von Aufmerksamkeit und 
Bewusstsein.  
 
Diese entsteht innerhalb recht kurzer Zeit, verläuft oft fluktuierend, mit einer Tendenz zur 
nächtlichen Verschlechterung und geht meist mit anderen kognitiven Defiziten einher 
(Gedächtnisstörung, Störung von Wahrnehmung, Psychomotorik, Emotionalität, Biorhythmik 
und Sprechfähigkeit). Frühere Synonyme wie akuter Verwirrtheitszustand, organisches 
Psychosyndrom oder Durchgangssyndrom wurden inzwischen durch den Begriff Delir ersetzt.  
Es präsentiert sich in einer hypoaktiven Form (allgemeine Verlangsamung, Viliganz- und 
Antriebsverminderung) oder der hyperaktiven Form (Agitation, Aggression, Erregbarkeit), am 
häufigsten in Misch- und Übergangsformen. Ein halluzinatorisches Sensorium kann bei beiden 
Formen vorliegen. Prädisponierende Faktoren (Alter, Demenz, Sinnesbeeinträchtigung …) 
treffen im Sinne eines multifaktoriellen Entstehungsmodells auf präzipitierende Faktoren 
(exogene Noxen wie körperliche Beeinträchtigung, organische Erkrankung, Operation, fremde 
und beängstigende Umgebung). Das Delir tritt vor allem beim alten, oft multimorbiden 
Menschen auf.  
 
Je höher die Prädisposition für ein Delir, desto geringer kann die auslösende Noxe sein. Vor 
Behandlung sind ein Screening und eine differentialdiagnostische Abklärung sinnvoll.  
 
 

  

 
1 optional, bei Bedarf zu verwenden 



 

Version 6, gespeichert am 28.12.2023 Seite 3 von 4 LL Therapie bei Delir (1).docx 

Inhaltliche/ Sachliche Festlegungen 
 

1.  Vor Medikamentengabe 

Vor einer Medikamentengabe sind folgende Parameter zu beachten: 

RR, HF, Temperatur, Tremor? Entzündungszeichen? Rigor? 

Laborparameter: BZ, BB, Elektrolyte, CRP, Nierenwerte, Leberwerte, bTSH, Blutalkohol, 

Benzodiazepin-, Trizyklikaspiegel, evtl. Drogenharn. Bei vorbekannter Therapie mit 

Quilonorm: Lithiumspiegel. Bei Antikonvulsivatherapie erfolgen entsprechende 

Spiegelkontrollen.  

Urin: Glucose, Keton 

BG: Laktat 

 

Ausschluss: Exsikose, Infekt, cerebrales Geschehen, evtl. cCT, Liquor 

EKG zum Ausschluss einer verlängerten QTC Zeit (>=450 ms) 

 

Prämedikation: Cortison? Benzodiazepine? Antibiotika? Antidementiva? Dopaminagonisten? 

Neuroleptika? Antidepressiva?  

 

Vorerkrankungen: Mb. Parkinson, Lewy Body Demenz? Psychiatrische Vorerkrankungen? 

Alkohol-, Benzodiazepinabhängigkeit?  

 

2.  Therapie bei OH Entzugsdelir und Benzodiazepinentzugsdelir  

o Oxazepam (Praxiten) 15mg ½ bis 1x1 bis zu 4xtgl, 

klinikabhängig sind höhere Dosen und Kombinationen mit Antikonvulsiva 

(Carbamazepin) bzw. Neuroleptika (Haldol) notwendig.  

o Monitoring: RR, Pulsoxy, evtl. EKG  

3.  Delir bei Parkinson / Lewy Body Demenz 

o Quetiapin 25mg ½ bis zu 2x25mg allmählich aufdosieren bis zu 200 – 300mg, oder 

Leponex (seltene NW: Agranulozytose, Hypothyreose möglich.  

o CAVE: keine Kombination mit Benzos; sehr langsam aufdosieren: 1.Tag 1x12,5 

mg – 2.Tag: 1x 25mg….; Zieldosis 75-100mg) 
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4.  Delir anderer Genese / Start low, go slow / Neuroleptika Therapie 

Falls kein Parkinson Syndrom bekannt ist:  

 

1. Wahl:  

Haloperidol Tabl. 0,25 – 0,5mg oder in Tropfenform a 2mg/ml (entspricht 20gtt). Start 

mit 5 bis 10 gtt – nach 2 Stunden bei Anhalten der Symptome erneut 5- 10gtt. 

Klinikabhängig sind wesentlich höhere Dosen möglich.  

2. Wahl:  

Risperidon 1mg QL 1x1/4 bis 1x1/2 am 1.Tag bis zu 2xtgl. Nachfolgend aufdosieren 

bis max. 1,5 oder 2mg. Klinikabhängig sind höhere Dosen möglich.  

3. Wahl:  

Quetiapin 25mg ½ bis zu 2x25mg allmählich aufdosieren bis zu 200 – 300mg.  

 

Wenn oral keine Medikation möglich ist: Benperidol ¼ bis ½ Ampulle (entspricht 0,5 bis 

1mg) ad KI oder ad 20ml NaCl i.v., nach 2 Stunden evtl. erneute Gabe bei persistierenden 

Symptomatik maximal 3x/d. Klinikabhängig sind höhere Dosen möglich.  

 

Wichtig:  

• Monitoring, Pulsoxy, EKG  

• Neuroleptika/ Antipsychotika sobald wie möglich wieder ausschleichen, spätestens 

nach 6 Wochen!  

• Eventuell Kombination mit Temesta 1x ¼ bis ½ Ampulle (0,5-1mg) ad KI oder 20ml 

NaCl i.v. maximal 2x/d unter nachfolgendem Monitoring (Pulsoxy, RR) 

 

 

o Auf eine ruhige, stressfreie Umgebung achten 

o 1:1 Betreuung 

o Basale Stimulation 

o Aromatherapie 

o Angehörige miteinbeziehen evtl. einberufen 

o Bei Prädisposition Kurzaufenthalte anstreben, ambulant vor stationär 

o Schmerzen? Adäquate Therapie.  

 

 

 

 

Quellenangabe 
AL Medizin  
 
 


