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 15 Jahre pflegerische Erfahrung im neurologisch/neurochirurgischen Akut- und 
Reha-Setting
 Krankenpfleger für Rehabilitation (DKG), Bobathinstruktor (BIKA), Lehrer für 

Pflegeberufe
 Bachelor- und Masterstudium Pflegewissenschaft Basel
 Leiter Basler Demenz-Delir Programm seit 2004-2024
 PhD Studium Glasgow Caledonian University 2007-2013
 Executive Board Member European Delirium Association seit 2024
 Mitglied Schweizer Arbeitsgruppe Therapieempfehlungen Delir im Alter
 Mitglied Arbeitsgruppe Nationale Demenzstrategie
 Pflegerischer und akutgeriatrischer Delirkonsildienst Unispital Basel (Beratung Pflege 

und Ärzte: 2013-19: ca 250 Patienten pro Jahr konsiliarisch betreut
 APN Delir Unit Universitäre Altersmedizin Felix Platter (UAFP) 2019-2024
 Lehrbeauftragter Universität Basel Seit 2023
 Forschungsgruppenleiter QumPreFall Studie UAFP 
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http://demdel.hasemann.info/DelirUnitUAFP.mp4
http://demdel.hasemann.info/APN_hasemann.mp4
https://www.felixplatter.ch/bereicheAngebote/Delir
http://www.hasemann.info/
http://www.delir.info/


INHALTE
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Wie präsentieren sich Patient*innen im Delir?

 Symptome, Verhaltensweisen, Erleben

Was brauchen Patienten im Delir?

 Umgang, Nichtpharmakologische Massnahmen der Prävention und Behandlung

 Pathophysiologie

 Behandlungsgrundsätze und m edikamentöse Begleittherapie

 Delir Assessment

 Angehörige – Mitarbeitende oder Betroffene?
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Verringerung des Demenzrisikos über den 
gesamten Lebensverlauf 

5

Livingston G. The Lancet. 2024

18 – 65 Jahre



NEUROKOGNITIVE STÖRUNGEN (NEUROCOGNITIVE DISORDERS = NCD )
GEMÄSS DSM-5 = DIAGNOSTISCHES UND STATISTISCHES MANUAL PSYCHISCHER STÖRUNGEN-5

Maier, Barnikol. (2014). 
Nervenarzt, 85(5), 564-570

Delir Demenz



VASKULÄRE DEMENZ: DIE GEFÄSSE VERKALKEN, DURCHBLUTUNG DES GEHIRNS 
REDUZIERT, HÄUFIG IM KONTEXT SCHLAGANFALL

• Bei Bluthochdruck
• Rauchen
• Übergewicht
• Diabetes

Typisch: 
• Handlungs- und Planungsstörungen
• Gangstörungen



ALZHEIMER DEMENZ: VERKLUMPUNG VON PROTEINEN (AMYLOID-PLAQUES UND TAU-
FIBRILLEN) IM GEHIRN

• Das Gehirn beginnt langsam zu 
schrumpfen

• Im Vordergrund steht die 
Unfähigkeit, Neues zu lernen, 
Vergesslichkeit

• die Erinnerungen werden immer 
blasser



NEUROKOGNITIVE STÖRUNGEN (DSM-5) 
NEUROCOGNITIVE DISORDERS (NCD) 

9

Maier, Barnikol. (2014). 
Nervenarzt, 85(5), 564-570
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DELIR
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Lira  = Leise, Spur, Rille, Wagenleise
De Lira = Entgleist
Delir = Plötzlich aus der kognitiven Spur entgleisen

Römerstrasse mit Rillen im Stein
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PERSPEKTIVEN VON DELIRIEN

Patient*in: 
 Unwirkliche Welt: Träume? Realität?
 Bedrohlich, Beängstigend, Fremd

Angehörige:
 Erkennen ihren Liebsten nicht mehr
 „So kenne ich meinen Mann nicht“
 „Das ist nicht mehr meine Mutter“

 Zukunftssorgen: 
 Wird wieder alles gut?
 Kann er/sie wieder nach Hause?

Pflege, Ärzte, Therapeuten
 Sehen das Delir des/der Patient*in
 Kennen nicht den Menschen, der sich hinter dem Delir verbirgt



ERLEBEN EINES DELIRS IM SPITAL

https://www.youtu
be.com/watch?v=V
n1J1694o84: 
The Lived 
Experience of 
Delirium LIVE 
WDAD2021 
17.03.2021

http://demdel.ha
semann.info/The
LivedExperienceT
eil1DUT.wmv

https://www.youtube.com/watch?v=Vn1J1694o84
https://www.youtube.com/watch?v=Vn1J1694o84
https://www.youtube.com/watch?v=Vn1J1694o84
http://demdel.hasemann.info/TheLivedExperienceTeil1DUT.wmv
http://demdel.hasemann.info/TheLivedExperienceTeil1DUT.wmv
http://demdel.hasemann.info/TheLivedExperienceTeil1DUT.wmv
http://demdel.hasemann.info/TheLivedExperienceTeil1DUT.wmv


NACH DEM SPITALAUFENTHALT

http://demdel.ha
semann.info/The
LivedExperienceT
eil2DUT.wmv

http://demdel.hasemann.info/TheLivedExperienceTeil2DUT.wmv
http://demdel.hasemann.info/TheLivedExperienceTeil2DUT.wmv
http://demdel.hasemann.info/TheLivedExperienceTeil2DUT.wmv
http://demdel.hasemann.info/TheLivedExperienceTeil2DUT.wmv


WARUM SIND DELIRIEN SO HERAUSFORDERND?
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2. ERLEBEN

Für Patient*innen:
 Delir ist mit Unsicherheit, Angst, Bedrohung, traumatischem Erleben, Verletzungsrisiko verbunden.
 Langzeitfolgen: Einbussen in der Lebensqualität, reduzierte Lebenserwartung, posttraumatische Belastungsstörung 

(PTBS), Demenz, Einweisung ins Pflegeheim, Gebrechlichkeit.

Für die Angehörigen:
 Angst, Bedrohung, Unsicherheit, Irritationen, Schockstarre, traumatischem Erleben.
 Patient*in ist plötzlich ein anderer Mensch geworden.
 Langzeitfolgen: PTBS.

Für die Gesundheitsberufe:
Betreuen von Menschen, welche während eines Delirs verhaltensverändert sind und VORÜBERGEHEND
 Urteilsunfähig, non-adherent und nicht absprachefähig sind.
 Einen erhöhten Betreuungsaufwand haben.
 Gefahr laufen, sich selbst und andere zu verletzen.
 Während eines Delirs nicht dankbar sind.

Gesellschaftlich:
 Hohe Behandlungskosten.
 Hohe Kosten durch die Langzeitfolgen.

http://www.hasemann.info/
http://www.delir.info/


FEHLENDE EINHEITLICHE BEGRIFFLICHKEIT
KORREKT: DELIR (DELIRIUM)

15

Akute Verwirrtheit

Akuter exogener Reaktionstyp

Durchgangssyndrom

Delirium

Encephalopathie

Post-operative cognitive dysfunction

Akutes organisches Psychosyndrom 

Delir

Medizinische Ursache Substanzinduziert Mischformen Sonstige

Actylcholin-

Hypothese

Übersteigerte 

Stressreaktionen

Alkohol-

entzug
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DELIR SUBTYPEN
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Veränderte Psychomotorik Kognition

(DIMDI, 2004; Stanga, 2002) 

bei Demenz

ohne Demenz

• Hyperaktiv

• Hypoaktiv

• Mischformen
(Fick, Hodo, Lawrence & Inouye, 2007)
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ACHTUNG: WIR SEHEN DAS DELIR DER PERSON, NICHT ABER SEINE FRÜHERE 
PERSÖNLICHKEIT!

17

?



DELIR STEUERT MENSCHEN FERN WIE EINE MARIONETTE
DELIR ALS MARIONETTENSPIELER

Delir-Betroffene
• Spüren die Veränderung
• Wollen diese Veränderung 

nicht
• Sagen Dinge, die sie in ihrem 

Leben nie sagen würden
• Zeigen Verhaltensweisen, die 

sie noch nie in ihrem Leben 
gemacht haben (Nackt über 
den Flur laufen



UNGEWÖHNLICHE VERHALTENSWEISEN TRETEN AUF

Konsequenzen
• Angehörige informieren:  

• Hinweisen auf Risiko von ungewöhnlichen und unangemessenen 
Verhaltensweisen

• Worte nicht auf die Goldwaage legen
• Wenn Belastung sichtbar: Seelsorge einschalten

• Signalisieren, dass mit Abklingen des Delirs die Verhaltensweisen sich wieder 
zurückbilden



KERNUNTERSCHIEDE VON DEMENZ UND DELIR

20



UNTERSCHIEDE VON DELIR UND DEMENZ (DSM-5)

Delir

Störung weiterer kognitiver Fähigkeiten 
(Gedächtnisses, Orientierung, Sprache), der visuell-
räumlichen Fähigkeiten oder der 
Wahrnehmung (Halluzination)

Fluktuierende Symptomatik

Bewusstseinsstörung

Awareness-
Störung:
Orientierung zu 
sich selbst und zur 
Umwelt

Aufmerk-
samkeits-
störung

Arousal
störung
(Wachheit)

Akuter Beginn (Stunden – ca. 2 Wochen

Demenz

Erheblich Abnahme in einer oder mehreren 
kognitiven Domänen:
 Komplexe Aufmerksamkeit
 Exekutivfunktion
 Lernen und Gedächtnis
 Sprache
 Perzeptiv-motorisch
 Soziale Kognition

Die kognitiven Einschränkungen 
beeinträchtigen die Unabhängigkeit in der 
Verrichtung alltäglicher Aktivitäten)

+

+

+

+
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MITREAKTION DES GEHIRNS (ENZEPHALOPATHIE) = DELIRIUM (SYNDROM)
NETZWERK-DISKONNEKTION + NEUROTRANSMITTER-STÖRUNGEN

22

Desorientierung

Denkstörungen

Gedächtnisstörungen

Bewusstseinsstörungen

Halluzinationen Aufmerksamkeitsstörungen



HÄUFIGKEIT VON DELIR-SYMPTOMEN BEI ERWACHSENEN IN VERSCHIEDENEN STUDIEN

23

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Motorik: Hypoaktiv

Motorik: Hyperaktiv

Affektlabilität/Emotionelle Veränderungen

Wahnvorstellungen

Halluzinationen/Wahrnehmungsstörungen

Schlaf-Wach-Rhythmusstörungen

Denkstörungen

Sprachveränderungen

Visuell räumliche Störung

Langzeitgedächtnisstörung

Kurzzeitgedächtnisstörung

Aufmerksamkeitsstörung

Desorientierung

Symptomhäufigkeit in Prozent (Trzepacz & Meagher, 2008)

= max
= min
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DELIR DIAGNOSE NACH  DIAGNOSTISCHEN UND STATISTISCHEN 
MANUALS PSYCHISCHER STÖRUNGEN (DSM-5) 

24

Fünf Kriterien: 
 A) Störung der Aufmerksamkeit und des Bewusstseins 
 B) Das Störungsbild entwickelt sich innerhalb eines kurzen Zeitraums, ursprünglicher 

Zustand ist verändert, fluktuierender Schweregrad im Tagesverlauf 
 C) Kognitive Funktionen sind zusätzlich beeinträchtigt 
 D) Die Störungsbilder können nicht besser durch eine andere, vorbestehende, 

gesicherte oder sich entwickelnde Neurokognitive Störung (Demenz) erklärt werden, 
auch nicht im Kontext von stark reduzierter Wachheit oder Koma 
 E) Es gibt einen Zusammenhang zu einem medizinischen Krankheitsfaktor, einer 

Substanzintoxikation, eines Substanzentzugs oder Exposition gegenüber einem Toxin

Wolfgang Hasemann   www.hasemann.info    www.hasemann.info  / www.delir.info / www.felixplatter.ch

American Psychiatric Association. (2022). Diagnostic and statistical manual of mental 
disorders : DSM-5-TR(Fifth edition, text revision. ed., pp. 1 online resource). Retrieved 
from https://ebooks.appi.org/epubreader/diagnostic-statistical-manual-mental-
disorders-fifth-edition-text-revision-dsm5tr

https://ebooks.appi.org/epubreader/diagnostic-statistical-manual-mental-disorders-fifth-edition-text-revision-dsm5tr
https://ebooks.appi.org/epubreader/diagnostic-statistical-manual-mental-disorders-fifth-edition-text-revision-dsm5tr


KLASSISCHE SYMPTOME DES DELIRS 
GEMÄSS  CAM-KRITERIEN

25

1a) Akute Veränderung im mentalen Status des Patienten

und/oder

1b) Fluktuierender Verlauf

Und

2) Aufmerksamkeitsstörung

und

3) Formale Denkstörung

oder

4) Veränderte Bewusstseinslage

CAM = Confusion Assessment Method
(nouye SK. Ann Intern Med. 1990;113:941-948)

Delir möglich

[1a oder 1b]  und  2  und   [3 oder 4]

Delir sicher

[1a und 1b]   und  2  und   [3 oder 4]
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VORKOMMEN

26

Inouye SK. Lancet. 
2014;383:911-922

Pädiatrische Intensivstation:
Alter MW 3.5 (SD 4.7)  Range (2 Wochen–17 Jahre)
33.3% Schweres Delir 33.2% leichtes Delir

Dill ML. Monatsschr
Kinderheilkd. 2016:1-8

https://www.youtube.com/watc
h?v=tpU6QykYD2c 
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https://www.youtube.com/watch?v=tpU6QykYD2c
https://www.youtube.com/watch?v=tpU6QykYD2c


DELIR UND SEINE FOLGEN

27

 Höhere Verweildauer im Spital
O'Keeffe & Lavan, 1997; Viramontes O. J Clin Anesth. 2019;56:65-76)

 Vermehrte Komplikationen im Spital und danach
(Marcantonio et al., 2005; Viramontes O. J Clin Anesth. 2019;56:65-76)
USB 2016: 17 Patienten im Delir mit schweren Sturzverletzungen (Hirnblutung, Schenkelhalsbruch)

 Schlechtere Rehabilitations-Outcomes
(Olofsson et al., 2005)

 Höhere Mortalität nach 6 Monaten und 5 Jahren (7.35 fach erhöht)
(Han Ann Emerg Med. 2010;56:244-252 e241; Moskowitz.Am J Surg. 2017; Viramontes O. J Clin Anesth. 2019;56:65-76)

 30% Mortalität, wenn auf dem Notfall übersehen
 (Kakuma. J Am Geriatr Soc. 2003;51:443-450)

 Höhere Pflegebedürftigkeit mit häufigerer Einweisung in Pflegeheim
(McCusker, Cole, Dendukuri, Belzile & Primeau, 2001)

 Verschlechterung einer vorbestehenden Demenz
(Davis.JAMA Psychiatry. 2017; (74) 3: 244-251)

 Entwicklung einer Demenz
 (Cavallari. Neurology. 2017;89:1020-1027)
 5% alle Hüftfrakturpatienten ohne Delir entwickelten Demenz, während 48% mit Delir entwickelten eine Demenz
 Olofson. International Journal of Geriatric Psychiatry. 2018 in press.

 Erhöhte Behandlungskosten 
(Inouye, 2006)
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STERBLICHKEITSRISIKO BEI DELIR IN ABHÄNGIG DER ANZAHL UNGÜNSTIGER 
SPITALEXPOSITIONEN (AHE = "ADVERSE HOSPITAL EXPOSURE"

28

 physical restraints (Fixierung)
 use of a urinary catheter (BDK)
 occurrence of a fall (Sturz)
 occurrence of a pressure ulcer 

(Dekubitus)
 occurrence of sleep deprivation 

(Schlafmangel)
 occurrence of acute malnutrition
 occurrence of dehydration (Exsikkose)
 occurrence of aspiration pneumonia

Dharmarajan K, et al. J Am Geriatr Soc. 2017;65:1026-1033
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JEDER ZUSÄTZLICHE DELIRTAG VERSCHLECHTERT KOGNITION UND SELBSTÄNDIGKEIT 
(ADL)

29

Han JH, et al. J Am Geriatr Soc. 2017
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RISIKOFAKTOREN + AUSLÖSER VON DELIRIEN

30

7. PATHOPHYSIOLOGIE NICHTENTZUGSDELIRIEN

Wilson JE. Nat Rev Dis Primers. (2020). https://doi.org/10.1038/s41572-020-00223-4
www.hasemann.info / www.delir.info

https://doi.org/10.1038/s41572-020-00223-4
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URSACHENSUCHE
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PATHOPHYSIOLOGIE NICHTENTZUGSDELIRIEN

Trzepacz, P. T., 
Maldonado, J. R., Kean, 
J., Abell, M., & Meagher, 
D. J. (2009). Delirium 
Rating Scale-Revised-98 
(DRS-R98) Administration 
Manual.

www.hasemann.info / www.delir.info

http://www.hasemann.info/
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Maldonado. (2017). Int J 
Geriatr Psychiatry, doi: 
10.1002/gps.4823

115 Risikofaktoren + Delirauslöser

Cholinerge / 
noradrenenerge 

neuronale 
Degeneration

Neuro-
inflammation

Oxidativer 
Stress

Neuro-
endokrine 

Dysregulation

Circardiane 
Dysregulation

Neurotransmitter 
Dysregulation

Netzwerk 
Diskonnektivität

Ausfall System Integration

Akute Dysfunktion Hirn
Klinisch: Delir

ENTSTEHUNGSMECHANISMEN EINES NICHTENTZUGS-DELIRS

32

Hypoxie

Wilson JE. Nat Rev Dis Primers. 
2020;6:90
Engel GL. J Neuropsychiatry Clin
Neurosci. 2004;16:526-538
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GEBRECHLICHKEIT EBNET WEG FÜR DELIR
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van Montfort SJT. NeuroImage: Clinical. 2019;23:101809



DELIR UND PATHOMECHANISMEN

- 34 -

DSM-IV:

Delir

Medizinische Ursache Substanzinduziert Mischformen Sonstige

Actylcholin-

Hypothese

Neuroinflammation /

Stressreaktionen

Alkohol-

entzug
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Maclullich AM, et al. J Psychosom Res. 2008;65:229-238
Wilson JE. Nat Rev Dis Primers. 2020;6:90

DELIRIEN AUFGRUND NEUROINFLAMMATION

Infektion
Verletzung
Operation Gewebe-

makrophag
e  

Peripheres Ereignis

Akut 
beeinträchtige 
neuronale 
Funktion

Delir

IL-1β
TNF-α
IL-6
IFNαβ
PGE2

Aktivierung der limbisch-
hypothalamisch-
Nebennierenrinden-
Achse, z.B. über CRH im 
Hypothalamus

Nebennierenrinde  

Aktivierte
Microglia + 
Astrozyten

Schädigung
Neurone

IL
-1
β

TN
F-
α

PG
E2

Vulnerables Gehirn: Reduzierte 
Blutgefässversorgung, reduzierter 
Transportfähigkeit von Plamaproteine
ins Gehirn

Stress Reduktion
35



Maldonado. (2017). 
Int J Geriatr 
Psychiatry, doi: 
10.1002/gps.4823

EVIDENZBASIERTE PRÄVENTION UND BEHANDLUNG VON 
DELIR-TRIGGER-FAKTOREN

Neuro-
inflammation

Oxidativer 
Stress

Neuro-
endokrine 

Dysregulation

Circardiane 
Dysregulation

Iatrogene Infektionen 
vermeiden
 Blaseninfekt

(Blasendauer-
katheter)

 Pneumonie
(bei ungenügender 
Belüftung 
(Immobilität, 
Aspiration bei 
Übersedierung)

 Dekubitus
 Katheterinfekte

(ZVK)
 Händehygiene

• Sauerstoff-versorgung 
verbessern

• Atmung verbessern
• Verhindern von  

Malnutrition

Stress Reduktion
• Angst des Patienten 

begegnen
• Angehörige mit 

einbeziehen
• Umgebungs-

gestaltung (White 
Boards)

• Kommunikation 
verbessern 
(Hörgeräte, Brille)

• Lärmreduktion
• Blasen/Darm-

management
• Schmerz-management
• Frühmobilisation

Schlaf verbessern
 (Benzos als 

Neuverordnung 
vermeiden 

 Bedarfsmedikation: 
Trazodon oder  
Mirtazapin

Savaskan, Hasemann. (2017). Leitlinie Delir- Empfehlungen zur Prävention, 
Diagnostik und Therapie des Delirs im Alter. Hogrefe. 

Hasemann (2016). Int J Nurs Stud, 53, 27-38. 
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DELIRMANAGEMENT UNIVERSITÄTSSPITAL BASEL
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Massnahmen der Delirbehandlung
• Diagnostik und kausale Behandlung gemäss ärztlicher Anordnung
• Täglich Delirschweregrad dokumentieren
• Nichtpharmakologische Behandlungsmassnahmen (Kap. 6.1)
• Angehörige betreuend einbeziehen (incl. Broschüre ausgeben)
Wenn erforderlich: 
• Symptomatische Delirtherapie (Neuroleptika / Atypische Neuroleptika)
Komplikationen vermeiden:
• Sturz: Alarmsysteme einsetzen, Überwachung erhöhen  
• Medikamente unter Aufsicht

 Multikompomponenten Delirprävention/-behandlung 
• Reizabschirmung bei Agitation oder starker 

Aufmerksameitsstörung
• Biographie Arbeit
• Reorientierende, empathische Kommunikation
• Eigene Kleidung
• Tagesstruktur – Tagesziele in Absprache mit 

Therapeuten
• 10 Therapieeinheiten pro Woche
• Beschäftigungsmöglichkeit anbieten
• Umgebungsgestaltung (Licht, Lärm, Vertrautes)
• Unterbrechungsfreier nächtlicher Schlaf ermöglichen
• Schlafen im Pflegestuhl zulassen bei bedarf
• Stress reduzieren
• Wahrnehmung fördern (Brille / Hörgerät)
• Ausscheidung (Urin, Stuhlgang) normalisieren
• Ernährung und Elektrolyt-/Flüssigkeitshaushalt 

normalisieren
• Infektionen vermeiden (Katheter reduzieren)
• Mobilität zurückgewinnen (Bettaufenthalt tagsüber 

reduzieren)
• Aromatherapie
• Schmerzen vermeiden /Schmerzreserve ausschöpfen
• Sauerstoffversorgung verbessern
• Auslöser von Unruhe vor Medikamentengabe eruieren
• Angehörige auf Befinden, Informations- und 

Unterstützungsbedarf ansprechen
• Seelische Unterstützungsbedarf eruieren?
• Bodenbetten immer auf Bodenhöhe

 Abklären Schlafreserve
 Abklären Unruhereserve

DELIRBEHANDLUNG AUF DER DELIR UNIT
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Vater, V., Eichenbrenner, T., Ryser, V., & Hasemann, W. (2024). 
Evidenzbasierte Multikomponentenprävention und Behandlung des Delirs. 
Schweizer Zeitschrift für Psychiatrie & Neurologie(3), 17-23. Retrieved from
https://www.rosenfluh.ch/media/psychiatrie-
neurologie/2024/03/Evidenzbasierte-Multikomponentenpraevention-und-
Behandlung-des-Delirs.pdf

https://www.rosenfluh.ch/media/psychiatrie-neurologie/2024/03/Evidenzbasierte-Multikomponentenpraevention-und-Behandlung-des-Delirs.pdf
https://www.rosenfluh.ch/media/psychiatrie-neurologie/2024/03/Evidenzbasierte-Multikomponentenpraevention-und-Behandlung-des-Delirs.pdf
https://www.rosenfluh.ch/media/psychiatrie-neurologie/2024/03/Evidenzbasierte-Multikomponentenpraevention-und-Behandlung-des-Delirs.pdf
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Delir Erkennen Kausalbehandlung
Niedrighalten 
Stressoren Komplikationen vermeiden

Symptomatische 
Behandlung 
psychotischer 
Symptome

Stress Reduktion
• Angst des Patienten 

begegnen
• Umgebungsgestaltung 

(White Boards)
• Kommunikation 

verbessern 
• Angehörige mit 

einbeziehen
• Hörgeräte, Brille
• Lärmreduktion
• Blasen/Darmmanagement
• Schmerzmanagement
• Frühmobilisation

Delirauslöser
(Sepsis: Antibiose)

Behandelbare Risikofaktoren 
behandeln:
Schlafmittelmanagement:
Antidressiva statt Benzos

Delirscreening mCAM-ED • Stürze, 
• Aspiration, 
• Selbst-Fremdgefährdung
• Agitation

• Quetiapin
• Risperidon
• Haloperidol



DELIRUNIT UNIVERSITÄRE ALTERSMEDIZIN FELIX PLATTER (UAFP) (1)

WIR VERZICHTEN AUF SITZWACHEN:
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 Multikompomponenten Delirprävention/-behandlung 
• Reizabschirmung bei Agitation oder starker Aufmerksameitsstörung
• Biographie Arbeit
• Reorientierende, empathische Kommunikation
• Eigene Kleidung
• Tagesstruktur – Tagesziele in Absprache mit Therapeuten
• 10 Therapieeinheiten pro Woche
• Beschäftigungsmöglichkeit anbieten
• Umgebungsgestaltung (Licht, Lärm, Vertrautes)
• Unterbrechungsfreier nächtlicher Schlaf ermöglichen
• Schlafen im Pflegestuhl/Sitzsack (Fatboy) zulassen bei Bedarf
• Stress reduzieren
• Wahrnehmung fördern (Brille / Hörgerät) (Hörverstärker für 

schwerhörige Patienten
• Ausscheidung (Urin, Stuhlgang) normalisieren
• Ernährung und Elektrolyt-/Flüssigkeitshaushalt normalisieren
• Infektionen vermeiden (Katheter reduzieren)
• Mobilität zurückgewinnen (Bettaufenthalt tagsüber reduzieren)
• Aromatherapie
• Schmerzen vermeiden /Schmerzreserve ausschöpfen
• Sauerstoffversorgung verbessern
• Auslöser von Unruhe vor Medikamentengabe eruieren
• Angehörige auf Befinden, Informations- und Unterstützungsbedarf 

ansprechen
• Seelische Unterstützungsbedarf eruieren?
• Bodenbetten immer auf Bodenhöhe

 Abklären Schlafreserve
 Abklären Unruhereserve

Tolerate, Anticipate, Don’t Agitate” (TADA)

Tolerieren, vorausschauend handeln und nicht aufregen

Tolerieren: 

Ungewöhnliches Verhalten Hinterfragen

Flexibilität statt stures Einhalten von Routinen

Schlafen im Sitzsack statt im Bett

Vorausschauend handeln:

Unruhe: Harnverhalt? -> Bladderscan, Schmerzen? -> Probatorische 

Schmerzmittelgabe

Den Patienten nicht aufregen

Empathischer Umgang statt kognitive Ebene (Argumentieren)

Flaherty JH. The Delirium Room: A Restraint-Free Model of Care for Older Hospitalized Patients with Delirium. In: Malone ML, Capezuti EA, Palmer RM, eds. 
Geriatrics Models of Care: Bringing 'Best Practice' to an Aging America. Cham: Springer International Publishing; 2015:281-285.

https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-319-16068-9_27
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Delir

Medizinische Ursache Substanzinduziert Mischformen Sonstige

Actylcholin-

Hypothese

Übersteigerte 

Stressreaktionen

Alkohol-

entzug



AZETYLCHOLINHYPOTHESE
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Azethylcholin Dopamin

• Atropin
• Anticholinerge Medikamente (Benzos )
• Anticholinerge Mechanismen 

anticholinerg
Senken Azetylcholinspiegel

Gedächtnisstörungen

• Psychotische Symptome:
− Wahn
− Halluzination
− Denkstörungen,

• Unruhe, Nesteln

Begleittherapie
Dopaminblocker:
Neuroleptika

Präventionsmass-
nahmen von 
Marcantonio



Acetylcholin

40

25%

50

100%

75

80

Demenz Delir Level 
► klinische Symptome

Anticholinerges 
Medikament

Alter

Scopolamin

(Seiler, 2005)

Anticholinerges 
Medikament

ACETYLCHOLIN - HYPOTHESE
PHYSIOLOGISCHE ABNAHME IM ALTER
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TEMESTA®-GABE UND ANSTIEG DELIR-RISIKO
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(Pandharipande, et al. 2006. Anesthesiology 1; 21-26)



THERAPIE DES 
DELIRS

Pharmakologische Therapie
Multi-Domänen Therapie

= sog. nichtpharmakologische Ansätze

Konzept, dass mittels eines spezifischen Medikaments ein Delir 

behandelt werden kann analog einer Depression

Nichtpharmakologische Ansätze unpräziser Ausdruck, weil zur 

Kausalbehandlung (Infekte) z.B. Antibiotika erforderlich sind

Bisherige Ansätze:
 (A-)typische Neuroleptika
 Antidepressiva
 Melatonin
 Alpha-2-Agonisten
 Benzodiazepine
 Opiate

Keine Evidenz
The pharmacological approach is not supported in current guidelines or by the evidence; 
that is, there is no consensus that diagnosed delirium should be treated with one or more 
drugs. Rather, the pharmacological approach is mostly a concept that has been applied in 
clinical trials.
Wilson JE. Nat Rev Dis Primers. 2020;6:90

 Physiotherapie
 Reorientierung
 kognitive Stimulation
 frühzeitige Mobilisierung
 nicht-pharmakologische Förderung des Schlafs
 Korrektur von sensorischen Beeinträchtigungen
 Identifizierung und Behandlung von zugrundeliegenden 

Ursachen oder postoperativen Komplikationen
 Schmerzmanagement
 Vermeidung von Verstopfung
 Flüssigkeitszufuhr
 Ernährung und Sauerstoffzufuhr
 Symptomatische Behandlung von Agitation und psychotischen 

Zuständen
Wilson JE. Nat Rev Dis Primers. 2020;6:90



KÖNNEN WIR DELIRIEN 
MEDIKAMENTÖS 
VERHINDERN?
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Burry (2021). Pharmacological and non-pharmacological 
interventions to prevent delirium in critically ill patients: a 
systematic review and network meta-analysis. Intensive Care 
Medicine.

Dexmedetomidin

Haloperidol

https://link.springer.com/article/10.1007/s00134-021-06490-3
https://link.springer.com/article/10.1007/s00134-021-06490-3
https://link.springer.com/article/10.1007/s00134-021-06490-3
https://link.springer.com/article/10.1007/s00134-021-06490-3


KÖNNEN WIR DELIRIEN MEDIKAMENTÖS VERHINDERN? (2)
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Burry LD. 
Intensive Care 
Med. 2021

Lorazepam, Midazolam 
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Indikation: starke psychomotorische Unruhe (Selbst- oder Fremdgefährdung)
Medikamentenapplikation wenn möglich p.o., bis zum gewünschten Effekt hochtitrieren

 Neuroleptika:
Quetiapin (Seroquel®): 12,5** – 25 mg p.o. 2x/d, ggf. wiederholen 

falls 5 mg Kps vorhanden dann alternativ 1-2 Kps 2-3x/d möglich
NW: QT-Verlängerung, extrapyramidale Symptomatik (↓ als bei Haloperidol )

Haloperidol (Haldol®): 0,5 - 5 mg p.o. maximale Wirkung nach 3-6h, mittlere Wirkdauer 24h 
bei fehlender Wirkung, initiale Dosis verdoppeln
Erhaltungsdosis: 2-4x/d mit 1/3 der wirksamen Bolusdosis
alternativ i.m. Gabe (nicht bei Antikoagulation oder Gerinnungsstörungen)
i.v. Gabe* nur falls sofortiger Wirkungseintritt unabdingbar: 1-2 mg-weise
NW: extrapyramidale Symptomatik (v.a. bei >3mg/d), Atemdepression,
QT-Verlängerung (v.a. bei i.v.–Applikation)
KI: M. Parkinson, Lewykörper Demenz, malignes neuroleptisches Syndrom

Risperidon (Risperdal®): 0,5 mg p.o. 2x/d
NW: QT-Verlängerung, extrapyramidale Symptomatik (↓ als bei Haloperidol )
KI: M. Parkinson, Lewykörper Demenz

Olanzapin (Zyprexa®): 2,5 - 5 mg p.o.  1x/d
NW: QT-Verlängerung, extrapyramidale Symptomatik (↓ als bei Haloperidol )

 Falls kein Ansprechen auf Neuroleptika oder Neuroleptika kontraindiziert:
Lorazepam (Temesta®): 0,5-1mg p.o. 2-3x/d; CAVE: Übersedation, paradoxe Reaktion

Delir: pharmakologische Therapie
[NEJM 2006;354:1157; NEJM 1999;340:669; J  Psychosom Res 2008;65:273;

Nat Rev Neurol. 2009:5(4):210; Schweiz Med Forum 2011;11(21):367–369]

*Die i.v. Gabe von Haldol ist vom Hersteller nicht mehr zugelassen (QT Verlängerung, Torsade de Pointes). Bei Eigen- oder Fremdgefährdung oder 
antikoagulierten Patienten, bei denen eine i.v. Gabe unabdingbar ist, empfiehlt sich eine begründende Dokumentation und Monitorisierung, 12 Kanal 
EKGs zur Dokumentation der QT Zeit, Verzicht auf andere Medikamente welche die QT Zeit verlängern. Abbruch der Therapie bei QT>500ms.

DD Delirium tremens bei Alkohol-, Benzoentzug

Wernicke Prophylaxe nicht vergessen

2014/10**Seroquel 12.5mg offlabel, da Tabletten ohne Bruchrille

««« | Suche | Hilfe | Startseite

USB Notfallstandards
48



MEDIKAMENTÖSE THERAPIE VON EINZELSYMPTOMEN BEI DELIR

Glaser I. Medikamentöse Therapie von Delirsymptomen. PSYCHIATRIE & NEUROLOGIE 2024; 3: 23-27. 
https://www.rosenfluh.ch/media/psychiatrie-neurologie/2024/03/Medikamentoese-Therapie-von-Delirsymptomen.pdf 

https://www.rosenfluh.ch/media/psychiatrie-neurologie/2024/03/Medikamentoese-Therapie-von-Delirsymptomen.pdf


2. Psychotische Symptome lindern
4. Neuverordnete Schlafreserve 

überdenken (Schlafmedis von 
zuhause weiter geben)

3. Zusatzmedikation Agitiertheit

1. Ursachen behandeln (Kausalbehandlung und pflegerische Massnahmen)

Neuroinflammation - Schmerzen vermeiden/Adäquate Schmerzbehandlung-– Infektionen vermeiden –
Infektionen behandeln - Stress reduzieren - Wahrnehmung fördern - Kommunikation 
ermöglichen – Ausscheidung normalisieren - Mobilisation

Actylcholin-
Hypothese

- Sauerstoffversorgung verbessern  -Verzicht auf Pethidin Benzos  und sonstige 
anticholingerge Medikamente- Ernährung und 

Elektrolyt- / Flüssigkeitshaushalt normalisieren 
- Vermeiden Hypotonie, Hypoglykämie, Hyperglykämie

Alkohol-
entzug

Benzos geben

THERAPIE DES DELIRS
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5. Nächtliche Unruhe



MEDSTANDARD DELIR   HTTPS://MEDSTANDARDS.COM/VIEW/STANDARD/4064
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https://medstandards.com/view/standard/4064


ELEKTRONISCHE RESSOURCEN: MEDSTANDARDS

Medstandards: Delirium (Übersicht)
https://medstandards.com/view/index?search=&category=26690

Medstandard Nichtentzugsdelir: 
https://medstandards.com/view/standard/4064

Medstandard UAFP/USB Delirscreening: 
https://medstandards.com/view/standard/4064?slide=9c1e175c-d226-4dd8-bcf0-595c03e1d1f0

Delirassessment Modified Confusion Assessment Method Emergency Department (mCAM-ED):
http://demdel.hasemann.info/mCAM-ED_GermanVersion.pdf

Delirmonitoring Delirium Observation Screening (DOS) Scale
https://www.unispital-
basel.ch/fileadmin/unispitalbaselch/Direktionen/Med_Direktion/Pflege_MTT/Abteilungen/Projekte/Praxisentwicklung/Basler_Demenz/dosdeliriumobservationscale.pdf 

Delirmonitoring Langzeitpflege: I-AGeD (deutschsprachige Skala im Anhang)
https://link.springer.com/article/10.1007/s41999-022-00612-w

Medstandard Nichtpharmakologische Behandlung Delir / Delirprävention: 
https://medstandards.com/view/standard/4064?slide=18554c3f-ec61-4aed-938e-282e42bc609a

Medikamentöse Begleitherapie Delir (Unruhebehandlung) https://medstandards.com/view/standard/4064 „Klicken auf Therapie medikamentös“

Alkoholentzug: 
https://medstandards.com/view/standard/13369

https://medstandards.com/view/index?search=&category=26690
https://medstandards.com/view/standard/4064
https://medstandards.com/view/standard/4064?slide=9c1e175c-d226-4dd8-bcf0-595c03e1d1f0
http://demdel.hasemann.info/mCAM-ED_GermanVersion.pdf
https://www.unispital-basel.ch/fileadmin/unispitalbaselch/Direktionen/Med_Direktion/Pflege_MTT/Abteilungen/Projekte/Praxisentwicklung/Basler_Demenz/dosdeliriumobservationscale.pdf
https://www.unispital-basel.ch/fileadmin/unispitalbaselch/Direktionen/Med_Direktion/Pflege_MTT/Abteilungen/Projekte/Praxisentwicklung/Basler_Demenz/dosdeliriumobservationscale.pdf
https://link.springer.com/article/10.1007/s41999-022-00612-w
https://medstandards.com/view/standard/4064?slide=18554c3f-ec61-4aed-938e-282e42bc609a
https://medstandards.com/view/standard/4064
https://medstandards.com/view/standard/13369


Maldonado. (2017). Int J 
Geriatr Psychiatry, doi: 
10.1002/gps.4823

115 Risikofaktoren + Delirauslöser

Neuronales 
Altern

Neuro-
inflammation

Oxidativer 
Stress

Neuro-
endokrine 

Dysregulation

Circardiane 
Dysregulation

Netzwerk 
Diskonnektivität

Neurotransmitter 
Dysregulation

Ausfall System Integration

Akute Dysfunktion Hirn
Klinisch: Delir

ENTSTEHUNGSMECHANISMEN EINES NICHTENTZUGS-DELIRS

53



NEBENWIRKUNGEN UND VORSICHTSMASSNAHMEN BEI TYPISCHEN 
UND ATYPISCHEN NEUROLEPTIKA
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 QT-Zeit-Verlängerung unter Antipsychotika-Gabe, > 450 msec oder > als 25% des Ausgangwertes => 
weiterführender Abklärung. Kritische Grenze 500 msec

 Interaktionen mit anderen Medikamenten, welche Einfluss auf die QT-Zeit haben (Hypokaliämie)
 Kombination von Antipsychotika potenziert QT-Zeitverlängerung

 Nebenwirkung: dosisabhängige extrapyramidalmotorischen Symptome (EPS) wie z.B. Dyskinesien
(unwillkürliche Bewegungen z.B. im Gesichtsbereich wie Schmatzen) oder Dystonien (Störungen des 
Muskeltonus, welche sich als Zungenkrämpfe bis hin zu Schluckstörungen äussern können)

 Akathisie: Nicht liegen, sitzen, stehen, laufen können bei maximalem inneren Bewegungsdrang

 Atypische und typische Neuroleptika können die Krampfschwelle senken und dadurch bei 
Patientinnen und Patienten mit bekannter Epilepsie oder für epileptische Anfälle vulnerable Patienten 
(Demenz, grosser kortikal gelegener Infarkt, zerebrale Raumforderung usw.) einen epileptischen Anfall 
auslösen. 

 NW: Orthostatische Dysregulation mit Hypotonie => Stürze. 

 Kontraindiziert ist Haloperidol bei Patientinnen und Patienten im Koma, bei Morbus Parkinson sowie 
bei Patientinnen und Patienten mit einer Lewy-Körperchen-Demenz

 Atypische Neuroleptika und parenterales Haloperidol => erhöhtes Risiko für Stroke und erhöhte 
Mortalitätsrate =>„off-label-use“ für die Indikation Delir

Ø



HALDOL SCHÄDIGT DAS GEHIRN
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 Haloperidol steht im Verdacht, durch seine Neurotoxizität hirnschädigend zu 
sein (Gorska. 69: 1169-1175 (2015). 

 Bereits nach einer dreitägigen Behandlung mit niedrigdosiertem Haloperidol 
kommt es zur Kumulation im Gehirn, als hätte eine Langzeitbehandlung 
stattgefunden. Die Halbwertszeit von Haloperidol im Gehirn beträgt 6.8 
Tage, so dass nach Absetzen von Haloperidol noch nach 2 Wochen 
beträchtliche Restmengen im Gehirn nachweisbar sind (Kornhuber. 256: 
274-280 (2006).

 Traditionelle Antipsychotika (Haloperidol) sind gegenüber den modernen 
atypischen Neuroleptika mit schlechteren Rehabilitations-Outcomes 
assoziiert (Conroy B. Arch Phys Med Rehabil. 2005;86:73-81).



EVIDENZ VON HALDOL HINSICHTLICH PROPHYLAXE UND BEHANDLUNG VON 
DELIRIEN
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 In einer niederländischen Studie auf einer Intensivstation hatte die prophylaktische Gabe von entweder 3 x 1 mg Haloperidol 
oder 3 x 2 mg Haloperidol die gleiche Wirkung wie die Gabe von Kochsalzlösung hinsichtlich Delirhäufigkeit, Delirschweregrad
und Delirdauer.(1) 
 Eine weitere Studie aus den USA, welche auf 16 Intensivstationen bei beatmeten Patientinnen und Patienten mit Delir 

durchgeführt wurden, zeigte keinen Unterschied in der Delirdauer gegenüber der Kochsalzlösungs-Behandlung.(2)
 In einer australischen Untersuchung war der Delirverlauf kürzer und milder, wenn nichtpharmakologische Masshahmen alleine 

durchgeführt wurden als wenn zusätzlich Haloperidol oder Risperidon zusätzlich verabreicht wurde.(3)

1. van den Boogaard M, Slooter AJC, Bruggemann RJM, et al. Effect of Haloperidol on Survival Among Critically Ill Adults With a High Risk of Delirium: 
The REDUCE Randomized Clinical Trial. JAMA. 2018;319(7):680-690.

2. Girard TD, Exline MC, Carson SS, et al. Haloperidol and Ziprasidone for Treatment of Delirium in Critical Illness. N Engl J Med. 2018.

3. Agar MR, Lawlor PG, Quinn S, et al. Efficacy of Oral Risperidone, Haloperidol, or Placebo for Symptoms of Delirium Among Patients in Palliative 
Care: A Randomized Clinical Trial. JAMA Intern Med. 2017;177(1):34-42.



MULTICOMPONENTEN DELIR PRÄVENTION
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Ludolph P. J Am Geriatr Soc. 2020

https://agsjournals.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jgs.16565


CIRCULUS VITIOSUS
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Demenz

Delir

RisikofaktorRisikofaktor



DEMENZ ALS 
RISIKOFAKTOR FÜR 
DELIRIEN

59Wolfgang Hasemann / www.delir.info

Hshieh. Clin Geriatr Med. 
2020;36:183-199

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S074906901930103X?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S074906901930103X?via%3Dihub


ZUSAMMENHANG VON DELIR UND 
LANGFRISTIGER KOGNITIVER 
VERSCHLECHTERUNG:
EFFEKT STÄRKE: 0.45

60Wolfgang Hasemann / www.delir.info

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND RELEVANZ In dieser Meta-
Analyse gab es einen signifikanter Zusammenhang zwischen 
Delirium und einer langfristigen kognitiven Verschlechterung 
sowohl bei chirurgischen als auch bei nicht-chirurgischen 
Patienten.

Goldberg TE. JAMA Neurol. 2020

Meta-Analyse 24 Studien
 3562 Patienten mit Delir
 6987 Patienten ohne Delir
 Signifikanten Zusammenhang Delir und Entwicklung einer Demenz
 Effekt Stärke: 0.45

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7358977/


WES ELY: BENZOS -> ICU DELIRIUM -> ICU DEMENZ

61

Ely EW. Every deep-drawn breath : a critical care doctor on healing, 
recovery, and transforming medicine in the ICU. New York: Scribner; 2021.



SCHENKELHALSFRAKTUR 
(SHF) UND RISIKO 
ENTWICKLUNG DEMENZ

62

 Es gab keine Hinweise auf eine 
dementielle Entwicklung vor 
dem Sturz

 14.8% entwickelten nach SHF 
prä-operativ ein Delir und 
55.5% postoperativ

 31.8% der Patienten nach SHF-
OP entwickelten 3 Jahre später 
eine Demenz

 Postoperatives Delir war mit 
einer 15.6 Odd Ratio für die 
Entwicklung einer Demenz 
verbunden.

Wolfgang Hasemann / www.delir.info



DUAL TASK SITUATIONEN IM KRANKENHAUS
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Schieben eines Infusionsständers

Handling von 
tragbaren Geräten

Redons, Drainagen, Ableitungen

Essenstablett transportieren

Hilfsmittel 
wie Gestöcke

Gespräch 
während 
Begleitung

Harn-/Stuhldrang



STURZRISIKO VON PATIENT*INNEN MIT DELIR IM VERGLEICH 
ZU PAT. OHNE DELIR
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Sillner. Clin Geriatr Med. 
2019;35:221-236

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0749069019300059?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0749069019300059?via%3Dihub


CIRCULUS VITIOSUS

65Wolfgang Hasemann / www.delir.info

Demenz

Delir

Risikofaktor

Sturz mit 
SchenkelhalsfrakturRisikofaktor

Risikofaktor



SINNESBEEINTRÄCHTIGUNG
EN ALS RISIKOFAKTOR FÜR 
EIN DELIR

66Wolfgang Hasemann / www.delir.info

Hshieh TT. Clin Geriatr Med. 2020;36:183-199



DER ZUSAMMENHANG VON 
SINNESBEEINTRÄCHTIGUNGEN UND DER 
ENTWICKLUNG VON NEUROKOGNITIVEN 
STÖRUNGEN

67Wolfgang Hasemann / www.delir.info

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND RELEVANZ Diese Kohortenstudie 
ergab, dass eine Kataraktextraktion signifikant mit einem 29% 
geringeren Risiko für die Entwicklung einer Demenz verbunden 
war. Wenn dies in künftigen Studien bestätigt wird, könnte die 
Kataraktoperation bei älteren Erwachsenen mit Demenzrisiko 
klinisch relevant sein.

 3038 Teilnehmende
 23554 person-years follow up
 Signifikant niedrigeres Demenzrisiko bei Katarakt-Operierten HR 0.71%



DELIR UND PATHOMECHANISMEN
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Delir

Medizinische Ursache Substanzinduziert Mischformen Sonstige

Actylcholin-

Hypothese

Übersteigerte 

Stressreaktionen

Alkohol-

entzug



Ashton, C. H. (2002). 
Benzodiazepine: 
Wirkungsweise und 
therapeutischer Entzug, 
from
http://www.benzo.org.u
k/german/contents.htm
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Ashton, C. H. (2002). Benzodiazepine: Wirkungsweise und therapeutischer Entzug, from
http://www.benzo.org.uk/german/contents.htm

DIAZEPAM ENTZUGSSCHEMA
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GABA
Gamma-aminobutyric acid

NMDA
N-Methyl-D-Aspartat

hemmt

aktiviert

Alkohol

Verstärkt Hemmung

Blockiert Aktivierung

Alkohol

Alkoholerkrankung

Reduktion GABA-Rez

Vermehrung NMDA
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ALKOHOL-KRANKHEIT
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 verminderte Empfindlichkeit von GABA-A Rezeptoren gegenüber γ-Amino-Buttersäure (GABA)
 => Sedierende Effekt von Alkohol wird geringer = Es wird mehr Alkohol vertragen



VERLAUF EINES ALKOHOLENTZUGS
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Häufigkeit 4.67%

Zittern: Feinschlägiger Tremor grober Finger/Händetremor -
Angst/Depressive Verstimmung - -
Schlaflosigkeit Schlaf-Wachrhythmusstörung -
Schweißausbrüche Übermässiges Schwitzen -
Herzklopfen Tachykardie
Blutdruckanstieg Hypertonie
Appetitlosigkeit, Übelkeit - -
Innere Unruhe Agitiertheit -

Halluzinationen - -
Epi. Anfälle - -

Fieber -
Wahn -
Suggestibilität -
Bewusstseinsstörungen Schwere Bewusstseinsstörungen
Desorientierung -
Gedächtnisstörungen -

Schwere pulmonale Störungen
Stunden/Tag 6-12h 12-24h 2 3 4 5 6 7 8 9 10

95%
Entzugssyndrom (Übergang in Delir nur in 7%)

Lebensbedrohliches E.-Delir

0.33%

Entzugsdelir Prolongiertes Delir:
DD: Nichtentzugsdelir
DD: Wernicke 
Enzephalopathie

Diagnose

Symptome

} Schwere kardiale Störungen

Point of no return

Alkoholgabe wirkungslos

CIWA-AR

DOS-CAM
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				Kernsymptome 		Kognitiv adäquat, unspezifische Entzugssymptome 		Bewusstseinsstörungen,

								kognitive Veränderungen 

				Merkmale 		Symptome		           1.Prä-Delir

								Delir   2.vollständiges D.
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DD: Nichtentzugsdelir
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Enzephalopathie

												Lebensbedrohliches E.-Delir
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				Blutdruckanstieg						Hypertonie
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										Wahn		-
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										Bewusstseinsstörungen		Schwere Bewusstseinsstörungen
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						Für Sicherheit sorgen
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Labor: E'lyte, BB, Leberwerte		Hinweis: Allein der Schweregrad des Entzugs ist entscheident, in wie weit Sitzwachen oder die Verlegung auf Intensiv erforderlich sind

		Medi-
kamente		Temesta 4 x 1mg fix ab 22 Uhr präop. Wenn CIWA-AR ≥ 8, 1 mg Temesta exp.
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						Bei Halluzinationen 4 x 1mg Haldol

										Bei Agitiertheit stündlich 1mg Haldol. Bei Tagesmenge ≥ 10mg  -> Konsil

										Bei Hypertonie: Bis 3 x 150µg Catapresan oral

				Prä-Op und täglich: Benerva 1 x 100mg oral, Becozym  1 x 1 Drg. und striktes Alkohlverbot ab Temestagabe
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ALKOHOLENTZUG, ALKOHOLHALLUZINOSE UND ENTZUGSDELIR 
= 3 ENTITIÄTEN

Maldonado. (2017). Crit Care Clin, 33(3), 559-
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ALKOHOL-BENZODIAZEPIN-VERBINDUNG
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GABA-Rezeptor

Lorazepam

Temesta/Tavor®

bestens geeignet bei 
Alkoholentzug



Alkoholentzug: Assessment und symptomatische Therapie nach CIWA

[CMAJ. 1999 Mar 9;160(5):675-80.]

2016/06/01

<25g/d (Männer) oder <12 g/d (Frauen):  
Geringes Risiko, keine Massnahmen

Sonstige Bemerkungen
- Shared decision making: Patient 

informieren! 
- „Für Ihre Sicherheit ist es wichtig, zu 

wissen, wie viel Alkohol sie 
normalerweise trinken. Was trinken 
Sie? Wie viel trinken Sie pro Tag?“

- „Sie dürfen während des 
Spitalaufenthalts aus medizinischen 
Gründen keinen Alkohol trinken. Zu 
Ihrer Sicherheit werden wir Ihnen 
Medikamente geben, solange Sie 
keinen Alkohol trinken dürfen. Es ist 
wichtig, dass Sie sich während dieser 
Zeit an das strikte Alkoholverbot 
halten. Ist das für Sie in Ordnung?“

- Falls der Patient eine 
Alkoholentzugsbehandlung wünscht, 
Psychiatrisches Konsil mit 
Fragestellung Entzugsbehandlung

- CIWA-AR Fragen explizit stellen, keine 
Fremdeinschätzung

- Evaluation interprofessionell täglich bei der 
Visite

- Vor Austritt Temesta ausschleichen
- Bei Austritt: Benerva/Becozym absetzen; 

Empfehlung, regelmässigen Alkoholkonsum 
vermeiden; professionelle Hilfe suchen!

1 Standardgetränk (z.B. 3 dl Bier, 1 dl Wein, 
2cl Schnaps) = 10-12 g reiner Alkohol

Bei Patienten mit Verordnung «Temesta nach CIWA-AR Score»:
CIWA-AR, HF, BD, SpO2, AF 

1x/Schicht und bei Hinweisen auf Alkoholentzug
Pfl Assess-

ment

Inter-
vention

Evalua-
tion

Falls CIWA-AR ≥  8: Reservemedikation (s.o.) verabreichen 
bis 6x/d, dann Info Arzt. Falls CIWA-AR ≥ 15: zusätzlich Arztinfo Pfl

1h nach Verabreichen der Reservemedikation: 
CIWA-AR, HF, BD, SpO2, AF Pfl

Ist eine Alkoholkarenz indiziert?AA Nein: eventuell Alkohol verordnen AA

Legende: BD, Blutdruck; AA, Assistenzärztin/-arzt; Pfl, diplomierte Pflegefachperson

≥ 25g/d (Männer) oder ≥ 12 g/d (Frauen):  Riskanter/schädlicher Alkoholkonsum

Fixmedikation
verordnen

Substitutionstherapie: Patient über Alkoholverbot informieren

Schädlicher Alkoholkonsum:
Männer: ≥ 80 g Alkohol/d
Frauen: ≥ 60 g Alkohol/d

Reservemedikation
verordnen

• «Temesta nach CIWA-AR Score»,
d.h. Falls CIWA-AR ≥ 8: Temesta 1 mg po max.  
stündlich, bis 6x/d, dann Info Arzt

• Bei Halluzinationen: 
zusätzlich Haldol  1mg (10 Trpf.) p.o.  3x/d

Temesta 1.0 mg p.o. 4x/d

Riskanter  Alkoholkonsum:
Männer: 25-80g Alkohol/d
Frauen: 12-60g Alkohol/d

Temesta 0.5 mg p.o.  
4x/d

AA

Zusatztherapie  
Delirium Tremens 

Falls CIWA-AR ≥ 15 und Halluzinationen und
Desorientierung: Catapresan  75-150 µg p.o.  erwägen

Wernicke-Enzephalopathie-ProphylaxeAA

Nein

ja

ja

Patient mit regelmässigem Alkoholkonsum tritt elektiv ein oder wird
notfallmässig stationär aufgenommen.

Genaue Alkoholanamnese + Risikoeinschätzung durchführen
AA

««« | Suche | Hilfe | Startseite

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10102003


ENTZUGSSYNDROM
CIWA-AR ADDICTION RESEARCH FOUNDATION CLINICAL INSTITUTE WITHDRAWAL 
ASSESSMENT FOR ALCOHOL (CIWA-AR)
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1. Übelkeit und Erbrechen
2. Tremor (Arme ausgestreckt und Finger gespreizt)
3. Schweißausbrüche
4. Ängstlichkeit: Frage: „Sind Sie nervös oder ängstlich?“
5. Antriebsniveau
6. Taktile Störungen: Fragen: „Spüren Sie irgendein jucken oder Ameisenlaufen, irgendein Brennen oder 
Taubheitsgefühle oder haben Sie das Gefühl, dass Käfer auf oder unter Ihrer Haut krabbeln?“
7. Akustische Störungen: Fragen: „Sind Sie geräuschempfindlicher? Sind die Geräusche greller als sonst? 
Erschrecken die Geräusche Sie? Hören Sie etwas, dass Sie stört? Hören Sie Dinge, von denen Sie wissen, dass sie 
nicht da sind?“
8. Visuelle Störungen: Fragen: „Erscheint Ihnen das Licht heller als sonst? Sind die Farben anders? Schmerzen 
dadurch die Augen? Sehen Sie irgendetwas, dass Sie stört? Sehen Sie Dinge, von denen Sie wissen, dass Sie 
nicht da sind?
9. Kopfschmerzen, Druckgefühle im Kopf: Fragen: „ Fühlt sich Ihr Kopf anders an? Haben Sie das Gefühl als 
hätten Sie einen Ring um den Kopf?“ Schwindelgefühle und Benommenheit sollen nicht beurteilt werden.
10. Orientiertheit und Trübung des Bewusstseins: Fragen: „Welcher Tag ist heute?  Wo sind Sie? Wer bin ich 
(der Befragende)?

Weitzdörfer. Revised Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol Scale“ als 
Prädiktor für die Schwere des Alkoholentzugs. Medizinischen Fakultät der Universität 
Hamburg. 2009



TEMESTA EXPIDET
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„die Schmelztabletten Temesta Expidet haben eine besondere Galenik, bei der die Tablette im Mund 
durch den dort enthaltenen Speichel rasch zerfällt. Auf diese Weise können Patienten, z.B. mit 
Schluckbeschwerden, die Tabletten schnell und problemlos einnehmen. Für die Aufnahme des 
Wirkstoffes und damit Wirkung von Temesta ist es allerdings zwingend notwendig, dass der Wirkstoff 
geschluckt wird! Der Resorptionsort ist der Magen-Darm-Trakt. Gemäss einer Studie der Herstellerfirma 
Pfizer wird kaum Wirkstoff aufgenommen, wenn das Präparat nur im Mund behalten wird“

Timmermann

Dienstpharmazeut Klinikbetreuung
Universitätsspital Basel
2. März 2012



ALKOHOLERKRANKTE HABEN VITAMIN B1 MANGEL 
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Hauptmechanismus ist die Blockade der Resorption von Thiamin (Vit B1) aus dem Darm und der Niere 
durch den Alkohol. (Sriram, Manzanares, & Joseph, 2012)



ROLLE VON THIAMIN (B1) BEIM GLUKOSESTOFFWECHSEL
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MECHANISMUS DER AKUTEN HIRNSCHÄDIGUNG BEI NICHTBEHEBUNG VITAMIN B1-
MANGEL
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Vit. B1 Mangel = Thiaminmagel bei Alkoholabhängigkeit

 erhöhtes Glukoseangebot  durch
 i.V-Therapie mit Glukose 
 Sondenernährung 

 Erschöpfung der Thiaminvorräte => Laktatazidose => hirntoxisch:  

 Empfindliche Gehirnstrukturen wie der Corpus mamillare und der Thalamus werden geschädigt =>apoptotischen 
Zelltod  = Wernicke Enzephalopatie
 Risikopatienten wie Patienten mit einer Alkoholanamnese benötigen daher eine Thiamin Substitutionstherapie, 

bevor mit einer Ernährung begonnen wird. Um sicher zu stellen, dass eine Thiamintherapie erfolgreich ist, sollte 
zumindest die Erstgabe von Thiamin intravenös erfolgen. (Galvin, et al., 2010).



ASSESSMENT
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WERNICKE ENZEPHALOPATHIE
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Die Wernicke-Enzephalopathie ist selten, aber trotzdem müssen Kurzzeitgedächtnisstörungen mit 
Konfabulation und begleitenden neurologischen Symptomen (Ataxie, Nystagmus, Ophthalmoplegie) 
ausgeschlossen werden, denn etwa ein Drittel der Patienten mit Wernicke entwickeln dauerhafte 
Gedächtnisstörungen (Korsakoff-Syndrom). Vorsichtshalber ist bei Vorliegen dieser Trias eine 
parenterale Thiaminbehandlung (Vit. B1 )unbedingt angezeigt.



PRÄVENTION DER WERNICKE-ENZEPHALOPATHIE
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 Benerva 1 x 100mg oral, die Erstgabe und während eines Delirs i.v.
 Ernährung (Sondennahrung oder Glukose i.V. darf erst nach Benervagabe gestartet werden)
 Becozym 1 x 1 Drg. /Tag



VERÄNDERUNGEN KOGNITIVER FÄHIGKEITEN
FESTSTELLUNG DURCH BEOBACHTUNG 

86

Orientierung:

 Zeitlich: Realisiert der Patient die Tageszeit (Anziehen mitten in der Nacht, abends Frühstück verlangen)?
 Örtlich: Weiss der Patient, wo er sich befindet? (Spital)
 Situativ: Kann der Patient benennen, warum er im Spital ist
 Zur Person: Kann der Patient sein Alter (nicht nur Geburtsdatum!) korrekt nennen?
Formelles Assessment:
Mental Status Questionniare (MSQ): 
Wie heisst dieses Spital? 
Wo liegt das Spital? 
Welches Datum ist heute? 
Welchen Monat haben wir jetzt? 
Welches Jahr haben?
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VERÄNDERUNGEN KOGNITIVER FÄHIGKEITEN
FESTSTELLUNG DURCH BEOBACHTUNG 

Kurzzeitgedächtnis

 Kann sich Patient einfache Anweisungen für die nächste unmittelbare Handlung 
merken

Langzeitgedächnis

 Hält Patient Bettruhe ein oder vergisst er sie immer wieder?
 Klingelt der Patient, wenn er nicht alleine aufstehen soll?

 Formelles Assessment:
 3 Wörter nennen (Zitrone Schlüssel Ball) 
 Wiederholen lassen 
 weitere Aufgabe stellen und Nach zwei Minuten den Patienten bitten, die drei 

Begriffe erneut zu nennen (Aufgabe aus dem Minimental Status MMS (Folstein)
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VERÄNDERUNGEN KOGNITIVER FÄHIGKEITEN
FESTSTELLUNG DURCH BEOBACHTUNG 

88

Visuell Räumlich

 Findet Patient sich im Zimmer zurecht?
 Findet Patient wieder von der Toilette zurück?

Sprachveränderungen

 Hat Patient Mühe, bestimmte Begriffe zu finden?
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VERÄNDERUNGEN KOGNITIVER FÄHIGKEITEN
FESTSTELLUNG DURCH BEOBACHTUNG

89

Halluzinationen: 

 Sieht, hört, fühlt, riecht oder schmeckt der Patient nicht vorhandene Dinge (Personen, Tiere, 
Gegenstände)?
 Hat der Pat. Alpträume, die nach dem Erwachen weiter gehen?

Illusionen:

 Der Patient verwechselt uns mit seiner Tochter/Sohn
 Patient hört die Stimmen der Visite auf dem Flur und glaubt, dass seine Ehefrau auf dem Flur ist
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AUFMERKSAMKEIT BEURTEILEN

90

Beobachtung

Hatte der Patient Schwierigkeiten seine Aufmerksamkeit zu 
fokussieren, z.B. war er leicht ablenkbar oder hatte er 
Schwierigkeiten, dem Gespräch zu folgen?
Nimmt er Blickkontakt auf (Aufmerksamkeit fokussieren)
Kann der Patient sich auf das Gespräch konzentrieren 

(Aufmerksamkeit aufrecht erhalten)
Kann der Patient einen neuen Reiz registrieren und wieder zum 

Gespräch zurückkehren (Aufmerksamkeit verlagern)
Registriert der Patient gleichzeitig stattfindende Ereignisse 

während eines Gesprächs? (geteilte Aufmerksamkeit)
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AUFMERKSAMKEIT BEURTEILEN
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Formell: 
Wochentage/ Monate rückwärts zählen lassen
Serielle Zahlen: 100 – 7 –7 –7 –7 –7 (MMS)
Zahlenspanne:3, 4 5, 6 stellige Zahlenreihe vorsagen und Patient repetieren lassen
 Intubierte Patienten: Serielle A: Patient drückt jedesmal die Hand, wenn der 

Buchstabe A genannt wird  
A N A N A S B A U M



FORMALE DENKSTÖRUNGEN

92

Beobachtung
War der Gedankenablauf des Patient unorganisiert oder zusammenhanglos, wie Gefasel oder 

belanglose Konversation, unklar oder unlogischer Gedankenfluss, oder unerwartete 
Gedankensprünge?

 (Belanglose oder unsinnige Antwort) Sie erkundigen sich, ob der Befragte Hilfe braucht beim Essen 
und die Antwort lautet: “Lass uns gehen, die Matrosenanzüge holen!”

 (unlogischer Gedankenfluss) Sie fragen den Patienten:  “Wie gross sind Sie?”  Die Antwort lautet:  
“Gross?  Ich muss raus zu der gelben Backsteinstrasse.  Wo findet die Party statt?  Oh je, nein….”
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FORMELLE TESTUNG EINER FORMALEN DENKSTÖRUNG
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Schwimmt ein Stein auf dem Wasser?
Gibt es Fische im Meer?
Wiegt ein Kilo mehr als 2 Kilo?
Kann man mit einem Hammer Nägel in die Wand schlagen?
Schwimmt eine Ente auf dem Wasser?
 Leben Elefanten im Meer?
Wiegen zwei Kilo mehr als ein Kilo?
Kann man mit einem Hammer Holz sägen

Hart, R. P., Levenson, J. L., Sessler, C. N., Best, A. M., Schwartz, S. M. & Rutherford, L. E. (1996) Validation 
of a cognitive test for delirium in medical ICU patients. Psychosomatics, 37, 533-46.
Ely, E. W., Margolin, R., Francis, J., May, L., Truman, B., Dittus, R., et al. (2001). Evaluation of delirium in 
critically ill patients: validation of the Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU). 
Crit Care Med, 29(7), 1370-1379.
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BEWUSSTSEINSLAGE

94

Beobachtung

Wach 
Hyperalert
Somnolent
Soporös
Koma
Formell:

RASS / mRASS = modifizierte Richmond Agitation Sedation 
Scale
Glasgow Coma Scale
Diagnostik

EEG
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MRASS
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MRASS = MODIFIZIERTE RICHMOND AGITATION AND SEDATION SCALE

Konsequenzen:

mRASS im Minusbereich (hypoaktives Delir): 
• Aktivierung
• Stimulierung
• Vorsicht Aspirationsgefahr
• Vorsicht Dekubitusgefahr

mRASS im Plusbereich (hyperaktives Delir)
• Deeskalation
• Reizreduktion
• Vorsicht: Auf psychotische Mitkomponenten achten.
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VERÄNDERTE BEWUSSTSEINSLAGE
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MCAM-ED
MODIFIZIERTE CONFUSION ASSMENT METHOD – EMERGENCY DEPARTMENT

Aufmerksamkeitstest
Jeder Patient ab 65

Unauffällig
Stopp

Auffällig

MSQ

CAM

Formale Denkstörung
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AUFMERKSAMKEITSTEST
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MONATE RÜCKWÄRTS TEST

• Zum Einüben wird mit den Monaten vorwärts begonnen. Dabei darf Hilfestellung gegeben 

werden, z.B. die ersten drei Monate anzählen

• Dann Monate rückwärts ohne Hilfestellung.

• Es können maximal 12 Fehler gemacht werden + 1  Zusatzpunkt für länger als 30 Sekunden

• 1. Fehler: Dezember wird ausgelassen

• Weitere Fehler: Monate werden übersprungen. Es werden nur die korrekten Monatspaare 

gezählt

• Alle Antworten über 12 Monate werden ignoriert

AUFMERKSAMKEITSSTÖRUNG ERKENNEN UND MONITORISIEREN



AUSWERTUNG GEM. MCAM-ED
MONATE RÜCKWÄRTS TEST

Dez Nov Okt Sep Aug Jul Jun Mai Apr Mär Feb Jan

● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

Dez-Dez-Nov-Okt-Aug-Mai-Juli-Juni-Okt-Juni-Feb-Mai-Feb-März-Mai-Feb-März
1. Nur die ersten Zwölf Nennungen werden berücksichtig
Dez-Dez-Nov-Okt-Aug-Mai-Juli-Juni-Okt-Juni-Feb-Mai-Feb-März-Mai-Feb-März
Korrekt: Dez-Nov, Nov-Okt, Juli-Juni
1 Punkt für Dezember am Anfang + 3 Richtige Antworten  = 4 Punkte
Max. Fehleranzahl 12 + 1 Punkt > 30sec = 13 abzüglich 4 Richtige sind 9 Fehler (Auslassungen)



TEST FORMALE DENKSTÖRUNG
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MENTAL STATUS QUESTIONNAIRE (MSQ)

Biden

Trump, 
Obama
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KLASSISCHE SYMPTOME DES DELIRS 
GEMÄSS  CAM-KRITERIEN
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1a) Akute Veränderung im mentalen Status des Patienten

und/oder

1b) Fluktuierender Verlauf

Und

2) Aufmerksamkeitsstörung

und

3) Formale Denkstörung

oder

4) Veränderte Bewusstseinslage

CAM = Confusion Assessment Method
(Inouye, van Dyck, Alessi,  Balkin, Siegal, & Horwitz, 1990)

Delir möglich

[1a oder 1b]  und  2  und   [3 oder 4]

Delir sicher

[1a und 1b]   und  2  und   [3 oder 4]



DOS
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1  Nickt während des Gesprächs ein
2  Wird durch Reize der Umgebung schnell abgelenkt
3  Bleibt aufmerksam im Gespräch oder in der Handlung
4  Beendet begonnene Fragen oder Antworten nicht
5  Gibt unpassende Antworten auf Fragen
6  Reagiert verlangsamt auf Aufträge
7  Denkt irgendwo anders zu sein
8  Erkennt die Tageszeit
9  Erinnert sich an kürzliche Ereignisse
10 Nestelt, ist ruhelos, unordentlich und nachlässig
11 Zieht an Infusion, an Sonde oder an Katheter usw.
12 Reagiert unerwartet emotional
13 Sieht, hört oder riecht Dinge, die nicht vorhanden sind

Bewusstseinslage

Aufmerksamkeit
Aufmerksamkeit

Aufmerksamkeit
Denkvermögen
Psychomotorik
Orientierung
Orientierung

Psychomotorik
Psychomotorik
Affekt
Wahrnehmung

Gedächtnis
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I-AGED (ASSESSMENT OF GERIATRIC DELIRIUM SCALE)

106

SCREENING UND ASSESSMENT TOOLS 

Urfer Dettwiler, P., Zúñiga, F., Bachnick, S., Gehri, B., 
de Jonghe, J. F. M., & Hasemann, W. (2022). Detecting
delirium in nursing home residents using the
Informant Assessment of Geriatric Delirium (I-AGeD): 
a validation pilot study. European Geriatric Medicine. 
https://doi.org/10.1007/s41999-022-00612-w

www.hasemann.info / www.delir.info
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ANGEHÖRIGE
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TRAUMATISCHES ERLEBEN

Ehemalige Soldaten, die aus dem Krieg zurückkommen (Kriegsveteranen)

Haben schlimmste Kriegsszenen erlebt, welche psychisch traumatisierend sein können

Spätfolgen: Depression, Vermeidungsverhalten, Rückzug, Angststörungen => 
posttraumatische Belastungsstörung
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TRAUMATISCHES ERLEBEN EINES DELIRS VON ANGEHÖRIGEN

Ein Teil der Angehörigen erlebt das Delir beim Patienten als traumatisch
Bei fehlenden Ressourcen, um das Erlebte zu verarbeiten:

Versuch der Kompensation
Flucht
Kampf
Erstarren

Bei Verdacht auf Traumatisierung: Beobachtung den Ärzte oder APN melden
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ANGEHÖRIGEN 
BROSCHÜRE 
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Best. Nr. 4501049751
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DELIRUNIT UNIVERSITÄRE ALTERSMEDIZIN FELIX PLATTER 
(UAFP)
BASEL, SCHWEIZ
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BILDER / 
FARBKONZEPT 
DELIRUNIT: 

Bild- und 
Farbkonzept 
sind 
aufeinander 
abgestimmt



FARBKONZEPT 
DELIRUNIT:

Die Zimmer unterscheiden 
sich von aussen farblich

113

design alexa blum
https://alexablum.com

Evidenzbasierte Farb- und 
Gestaltungskonzepte

Basierend auf 
wissenschaftlichen 
Erkenntnissen und 
Praxiserfahrung:
Gezielte Wirkung durch 
Farbe und Material in der 
Architektur

https://alexablum.com/


BILDERKONZEPT DELIRUNIT: 

An jeder Zimmertür ist ein Bildausschnitt der Bildmotive 
im Zimmer.
Die Bildmotive wurden aus Erfahrungen der Berliner 
Charité inspiriert.
Luetz A. Semin Respir Crit Care Med. 2019;40:673-686
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DESIGNEMOCIÓN
www.designemocion.com

Erica Manole, photographer, content creator & more
www.ericamanole.com

Jean Odermatt  sociologist, photographer, designer & more
www.jeanodermatt.com
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SOLANGE WIR DEN PATIENTEN NOCH NICHT GUT KENNEN
STURZPROPHYLAXE

• Bodenbett tief gestellt, wenn Patient alleine ohne Pflege/Therapien/Angehörige ist
• Normale Betthöhe auf Visite klären, Infoblatt ans Klemmbrett
• Qumea: Sensibelste Stufe im Bett, Tischüberwachung ein
• Zimmer aufräumen zur Reduktion von Stolperfallen



DELIRUNIT UNIVERSITÄRE ALTERSMEDIZIN FELIX PLATTER (UAFP) (4)

WIR VERZICHTEN AUF SITZWACHEN:

116

 Multikompomponenten Delirprävention/-behandlung 
• Reizabschirmung bei Agitation oder starker Aufmerksameitsstörung
• Biographie Arbeit
• Reorientierende, empathische Kommunikation
• Eigene Kleidung
• Tagesstruktur – Tagesziele in Absprache mit Therapeuten
• 10 Therapieeinheiten pro Woche
• Beschäftigungsmöglichkeit anbieten
• Umgebungsgestaltung (Licht, Lärm, Vertrautes)
• Unterbrechungsfreier nächtlicher Schlaf ermöglichen
• Schlafen im Pflegestuhl/Sitzsack (Fatboy) zulassen bei Bedarf
• Stress reduzieren
• Wahrnehmung fördern (Brille / Hörgerät) (Hörverstärker für schwerhörige 

Patienten
• Ausscheidung (Urin, Stuhlgang) normalisieren
• Ernährung und Elektrolyt-/Flüssigkeitshaushalt normalisieren
• Infektionen vermeiden (Katheter reduzieren)
• Mobilität zurückgewinnen (Bettaufenthalt tagsüber reduzieren)
• Aromatherapie
• Schmerzen vermeiden /Schmerzreserve ausschöpfen
• Sauerstoffversorgung verbessern
• Auslöser von Unruhe vor Medikamentengabe eruieren
• Angehörige auf Befinden, Informations- und Unterstützungsbedarf 

ansprechen
• Seelische Unterstützungsbedarf eruieren?
• Bodenbetten immer auf Bodenhöhe

 Abklären Schlafreserve
 Abklären Unruhereserve

Tolerate, Anticipate, Don’t Agitate” (TADA)

Tolerieren, vorausschauend handeln und nicht 
aufregen

Tolerieren: 
Ungewöhnliches Verhalten Hinterfragen
Flexibilität statt stures Einhalten von Routinen
Schlafen im Sitzsack statt im Bett

Vorausschauend handeln:
Unruhe: Harnverhalt? -> Bladderscan, Schmerzen? -
> Probatorische Schmerzmittelgabe

Den Patienten nicht aufregen
Empathischer Umgang statt kognitive Ebene 
(Argumentieren)

Flaherty JH. The Delirium Room: A Restraint-Free Model of Care for Older Hospitalized Patients with Delirium. In: Malone ML, Capezuti EA, Palmer RM, eds. 
Geriatrics Models of Care: Bringing 'Best Practice' to an Aging America. Cham: Springer International Publishing; 2015:281-285.



KANN MICH DER PATIENT AKUSTISCH VERSTEHEN?
DELIR UND KOMMUNIKATION
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Konsequenz: Hörverstärker



MIMO HÖRVERSTÄRKER + HUMANTECHNIK KINNBÜGELKOPFHÖRER
DELIR UND KOMMUNIKATION

Konsequenzen: 
• Hörverstärker im Zimmer belassen
• Memo-Schild vor Türe
• Alle Personen benutzen Kopfhörer zur Kommunikation
• Oliven austauschbar und nachbestellbar
• CAVE: nicht ohne Olive benutzen

+ x
Max 130 DB = 
Lautstärke 
Düsentriebwerk

Standard-
kopfhörer 
scheppert = 
ungeeignet



DELIRUNIT UAFP (1)

WIR HÖREN ZU UND WIR SCHREIEN NICHT!

HÖRVERSTÄRKER BELLMANN, MINO, PREIS CA. 250 CHF

119Wolfgang Hasemann / www.delir.info



REGEL DELIRUNIT

Wolfgang Hasemann   www.hasemann.info  / www.delir.info / www.felixplatter.ch 120

 Bei schwerhörigen Patienten bleibt der Hörverstärker im Zimmer
 Das Mäppli mit dem Ladegerät bleibt im Stationszimmer
 Ein Schild mit Hörverstärker wird an die Patiententüre gepinnt



HÖRVERSTÄRKER

121

 Bellman MINO ART. NR. BE2030 https://bellman.com/de/produkt-support/listening-products/mino 237€

 Kinnbügelkopfhörer:
Humantechnik GHL AG, Rastatterstr. 9, 4057 Basel
Die Art. Nr lautete: A-4803-0 Kinnbügelhörer mit Klinkenkabel.

Wolfgang Hasemann / www.delir.info
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DELIRUNIT – UNIVERSITÄRE ALTERSMEDIZIN FELIX PLATTER, BASEL

Auf einem anderen Ohr zuhören

Wolfgang Hasemann / www.hasemann.info / www.delir.info 122

Schultz von Thun: 4 Ohren Modell

Seelsorge
 Mitglied des Behandlungsteams
 Auf Visite dabei

Eveline Feiss

http://www.hasemann.info/


NUR EIN BRUCHTEIL DER INFORMATION KOMMT AN
DELIR: AUFMERKSAMKEITSSTÖRUNG

Guten Tag, mein Name ist Chiara. Ich bin heute 
Nachmittag für Sie zuständig

Konsequenz: Kurze Sätze. Keine Monologe



EIN MENSCH MIT EINER AUFMERKSAMKEITSSTÖRUNG KANN SICH NICHT 
FOKUSSIEREN. ALLE INFORMATIONSKANÄLE SIND OFFEN  => STRESS  => VERSTÄRKT 
DELIR

DELIR: AUFMERKSAMKEITSSTÖRUNG



KONSEQUENZ: REIZREDUKTION

 Technisch: Qumea Bettausstiegswarnungen gehen auf die Handys

 Von IT aus programmierbar: Funkglockenalarme gehen auf Handys

 Nicht stundenlang das I-Pad mit Ländler-Musik plärren lassen

 I-Pad gezielt und für eine begrenzte Zeit einsetzen

 Bei Pflegehandlungen Nebengeräusche (I-Pad) ausschalten

 Kleine Besuchergruppen (1-2 Personen)

AUFMERKSAMKEITSSTÖRUNG



DELIRUNIT UNIVERSITÄRE ALTERSMEDIZIN FELIX 
PLATTER (UAFP) (2)
ALTERNATIVE POSITIONIERUNG: SITZSACK -
FATBOY©

126Wolfgang Hasemann / www.delir.info
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DELIRUNIT UNIVERSITÄRE ALTERSMEDIZIN FELIX 
PLATTER (UAFP) (3)
MOBILE FUNKGLOCKEN VERBESSERN ERREICHBARKEIT 
DER PFLEGE

127Wolfgang Hasemann / www.delir.info

www.stanleyhealthcare.com



PATIENT*INNEN TRAGEN EIGENE KLEIDUNG ODER PFLEGE-OVERALLS ZUM 

VERSTECKEN VON ZU- ABLEITUNGEN

BETRIEBSKONZEPT DELIRUNIT (1)

https://www.claravital.de/Reissfester-Pflegeoverall-suprima-4740-020
www.hasemann.info / www.delir.info / www.felixplatter.ch  128

https://www.claravital.de/Reissfester-Pflegeoverall-suprima-4740-020
http://www.hasemann.info/
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VERZICHT AUF BLASEN-DAUERKATHETER
BETRIEBSKONZEPT DELIRUNIT (2)

Symbolhafte Darstellung: https://www.verathon.com/bladder-scanners/
www.hasemann.info / www.delir.info / www.felixplatter.ch  129

• Bis zur Entfernung des Blasenkatheters erhalten die Patient*Innen einen Overall
• Blasen-Dauerkatheter werden am Morgen des zweiten Aufenthaltstags entfernt
• Restharnkontrolle mittels Ultraschall der Blase (Bladderscan) durch Diplomierte Pflegende beim ersten 

Spontanurin
• Patienten ohne Dauerkatheter erhalten am Eintrittstag routinemässig einen Bladderscan

https://www.verathon.com/bladder-scanners/
http://www.hasemann.info/
http://www.delir.info/
http://www.felixplatter.ch/


KOMMEN HÄUFIG IM KONTEXT VON DELIRIEN VOR
BLASENENTLEERUNGSSTÖRUNGEN

Eine feuchte Pants ist kein Indiz für eine normale Blasenentleerung
Häufiges Einnässen, häufiges Gehen aufs WC:
• Harnwegsinfekt?
• Überlaufblase?

⇒Bladderscan beim Eintritt eines Patienten ohne Katheter
⇒BDK Auslassversuch bei Pat., der z.B. vom USB mit BDK kommt am nächsten Morgen
⇒BDK vorübergehend mittels Overalls am Eintrittstag schützen



PATIENTEN FRAGEN IMMER WIEDER DASSELBE, STEHEN ALLEINE AUF, OHNE SICH ZU 
MELDEN

Konsequenzen:
• Vergessliche Patienten haben Mühe, sich an Absprachen zu halten
• Gute Dokumentation von Effekten
• Qumea Überwachung nutzen
• Gibt es nächtliche Muster? Wie z.B. immer um 4 Uhr wird Pat. unruhig und will aufs 

WC
• Problem Essensbestellung: Angehörige Wochenplan ausfüllen lassen

Wolfgang Hasemann   www.hasemann.info  / www.delir.info / www.felixplatter.ch

GEDÄCHTNISSTÖRUNGEN: GEDÄCHTNIS WIE EIN SIEB
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ACHTUNG: WIR SEHEN DAS DELIR DER PERSON, NICHT ABER SEINE FRÜHERE 
PERSÖNLICHKEIT!

WER WAR DIESE PERSON VOR DEM DELIR?

132

?



FREMDANAMNESE EINHOLEN UND DOKUMENTIEREN
ZUSÄTZLICH SONNENBLUME AUSFÜLLEN

WER WAR DIESE PERSON VOR DEM DELIR?

133

?
https://www.klinikum-stuttgart.de/medizin-
pflege/psychiatrie-psychotherapie-fuer-aeltere/projekte-
unserer-klinik/das-projekt-hubertda

https://www.klinikum-stuttgart.de/medizin-pflege/psychiatrie-psychotherapie-fuer-aeltere/projekte-unserer-klinik/das-projekt-hubertda
https://www.klinikum-stuttgart.de/medizin-pflege/psychiatrie-psychotherapie-fuer-aeltere/projekte-unserer-klinik/das-projekt-hubertda
https://www.klinikum-stuttgart.de/medizin-pflege/psychiatrie-psychotherapie-fuer-aeltere/projekte-unserer-klinik/das-projekt-hubertda


DELIRUNIT – EINGEFÜHRTE PRINZIPIEN (6)
LÄRMBELÄSTIGUNG  LICHTRUFANLAGE: AKUSTISCHE ALARME REDUZIEREN DURCH 
VIBRATIONSALARM

Wolfgang Hasemann   www.hasemann.info  / www.delir.info / www.felixplatter.ch
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DELIRUNIT – EINGEFÜHRTE PRINZIPIEN (7)
THERAPIEN UND INTERVENTIONEN EVALUIEREN

Wolfgang Hasemann   www.hasemann.info  / www.delir.info / www.felixplatter.ch
135



DELIRUNIT – EINGEFÜHRTE PRINZIPIEN (7)
TEAMARBEIT NEU DENKEN

 Therapieleitung in Leitungsteam der DelirUnit
 Seelsorge integriert in DelirUnit-Team und integraler konzeptioneller Bestandteil des Betriebskonzeptes DelirUnit

Wolfgang Hasemann   www.hasemann.info  / www.delir.info / www.felixplatter.ch
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DELIRIUM

Während eines Delirs besteht eine hohe Verletzungsgefahr

Stürze kommen häufig vor



PHYSIOLOGISCHER MUSKELABBAU MIT ZUNEHMENDEM ALTER
SARKOPENIE

www.hasemann.info / www.delir.info 138

Ab einem Alter von 30 Jahren verlieren in einem 10-Jahres-Zeitraum
 Frauen 3.7% 
 Männer 4.7%
ihrer Muskelmasse

Mitchell WK. Front Physiol. 2012;3:260

https://myheart.net/articles/sarcopenia-age-related-muscle-loss/

http://www.hasemann.info/
http://www.delir.info/
https://myheart.net/articles/sarcopenia-age-related-muscle-loss/


4 TAGE IMMOBILISIERUNG LASSEN BEI JUNGEN UND ALTEN GESUNDEN MENSCHEN DIE 
MUSKULATUR UM 7 – 10% SCHRUMPFEN

SARKOPENIE

www.hasemann.info / www.delir.info 139

Suetta. PloS One, 7(12), e51238. 

http://www.hasemann.info/
http://www.delir.info/


WAS IST DER PREIS DER ZUVOR GENANNTEN SICHERHEITSMASSNAHMEN?
IMMOBILISIERUNG

www.hasemann.info / www.delir.info 140

Erhöhung des 
Sturzrisikos

http://www.hasemann.info/
http://www.delir.info/


FORCIERTER MUSKELSCHWUND DURCH IMMOBILISIERUNG
SARKOPENIE

Überlegen, wie der Patient mobiler werden kann:
• Für Gang ins Bad Rollator statt Rollstuhl benutzen
• Patient soll möglichst oft das Bett verlassen

• Am Tisch mit dem Besuch sitzen
• In den Aufenthaltsraum (mit Rollator) oder auf die Terrasse mit dem Besuch 

gehen
• Wie sinnvoll ist ab einer bestimmten Zeit die Fixierung mit der Fixierhose?
• Wann muss der Rollstuhl gegen einen Rollator ausgetauscht werden (Physiotherapie 

in diese Entscheidung mit einbeziehen)

Muskelaufbau geschieht nicht durch Zuschauen, sondern durch Aktivität



DELIRUNIT UNIVERSITÄRE ALTERSMEDIZIN FELIX PLATTER

PRÄVENTION STURZVERLETZUNGEN:

REDUKTION DER FALLHÖHE DURCH BODENBETTEN UND VERZICHT 
AUF BETTGITTER

Fallhöhe Bodenbett: 21 cm

Übliche Fallhöhe Spitalbett: 
Ohne Bettgitter: ca. 60cm
Mit Bettgitter: ca. 1 m

Extrem-Bodenbett FL-1 bis 200 kg https://www.ozg-healthcare.ch/



BODENBETT
Lässt sich auf rückenschonende Arbeitshöhe fahren

70 

cm 22 

cm

Wolfgang Hasemann / www.delir.info / www.felixplatter.ch
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NEUE BODENBETTEN PROXIMA SIND BESTELLT
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https://www.ozghealthcare.ch/proxima-bodenbett/

https://www.ozghealthcare.ch/proxima-bodenbett/


REGELN MIT DEN BODENBETTEN

• Auf der DelirUnit sind die Bodenbetten grundsätzlich auf Bodentiefe zu stellen
• Für Besucher*innen: In Anwesenheit von Besuchern darf das Bett hochgestellt werden. 

Vor Beendigung des Besuchs muss das Bett wieder tief gestellt werden
• Freie Betthöhe auf ärztlicher Verordnung (Visite)
• Verordnung wird in Timeline Mobilisation von Phönix dargestellt
• Es wird eine für alle sichtbare Karte „Freie Bodenhöhe“ an die Patiententüre gepinnt

Wolfgang Hasemann / www.delir.info 145



STURZPROPHYLAXE:
WÜRDE ES EINE KONTAKTMATTE VOR DEM BETT (KLINGELMATTE, 
CAREMAT®) NICHT AUCH TUN?

Forschung DelirUnit: Thermokamera zeigt 4 x schneller 3 Minuten vor Alarm und 3 Min. nach Alarm



REGELN QUMEA UND KLINGELMATTE

• Auf der DelirUnit steuert Qumea den Bewegungssensor und die Klingelmatte
• Bettausstiegswarnungen und Sturzalarme werden auf das Handy signalisiert
• Signalisierte Warnungen müssen auf dem grünen Präsenzknopf im Patientenzimmer quittiert 

werden
• Die Diplomierten dürfen vor Schichtbeginn die Überwachungstufe auf dem Handy individuell für den 

Pat. einstellen.
• Es liegt in der Verantwortung der Diplomierten, wenn sie die Qumea-Überwachung deaktiviert
• Stürze werden unabhängig von der Bettausstiegsüberwachung gemeldet
• Vor Schichtbeginn Qumea Aktivierungsstufe im Phönix dokumentieren

Klingelmatten: 
• Sind gekennzeichnet für das jeweilige Bett (Nur für Bett 1 (Türe), Nur für Bett 2 (Fenster)
• Der grünes Präsenzknopf unterdrückt auf der DelirUnit nicht die Warnungen der Klingelmatte. Bei 

Pflegehandlungen Klingelmatte zur Seite stellen.
• Wenn Klingelmatte Kontakt meldet bei gedrückten grünen Präsenzknopf: 

• nochmals grünen Präsenzknopf drücken, 
• ggf. ein zweites Mal, um Präsenz wieder einzuschalten

• Vor Schichtbeginn Qumea Aktivierungsstufe im Phönix dokumentieren
www.hasemann.info   www.delir.info  www.felixplatter.ch 147



9. KONZEPTIONELLE ASPEKTE IM BETRIEBSKONZEPT DELIRUNIT: 
PERSONENZENTRIERUNG

Personenzentrierung

Benötigt Implementation Science Ansätze für die Einführung.

Gute Aussichten:
Akademie-Praxispartnerschaft UAFP – Institut für 

Pflegewissenschaft Basel (INS).

 INS hat einen Implementation Science Schwerpunkt.

Wolfgang Hasemann   www.hasemann.info  / www.delir.info / www.felixplatter.ch
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SPANNENDER PODCAST ZUM DELIR

Wolfgang Hasemann   www.hasemann.info  / www.delir.info / www.felixplatter.ch 149

 https://open.spotify.com/episode/26Q8Ho9bMmM9XEy3CCT6Js?si=HPSSzu8uRS6PrEt-
Lg9mvA&nd=1&dlsi=d076078546774d7d

 Auf Englisch, vom Vorsitzenden der American Delirium Society

https://open.spotify.com/episode/26Q8Ho9bMmM9XEy3CCT6Js?si=HPSSzu8uRS6PrEt-Lg9mvA&nd=1&dlsi=d076078546774d7d
https://open.spotify.com/episode/26Q8Ho9bMmM9XEy3CCT6Js?si=HPSSzu8uRS6PrEt-Lg9mvA&nd=1&dlsi=d076078546774d7d


DOWNLOAD IM USB/UAFP/UNI-NETZ:
HTTPS://ELIBRARY.HOGREFE.COM/BOOK/10.1024/86160-000
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https://www.hogrefe.com/de/shop/delir-kompakt-97683.html

https://elibrary.hogrefe.com/book/10.1024/86160-000
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TASCHENBUCH: 176 SEITEN VERLAG: HOGREFE, VORM. 

VERLAG HANS HUBER; AUFLAGE: 1 (JANUAR 2017) 

SPRACHE: DEUTSCH ISBN-10: 3456857616 ISBN-13: 

978-3456857619
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PUBLIKATIONEN
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