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berufe eine Übersicht zumWissensstand
des Themas zu geben. Dies beinhaltet die
Bereiche Erfassung und Einschätzung
(Assessment), Prävention und Therapie.
Außerdem fasst der Artikel die wichtigs-
ten evidenzbasierten Handlungsansätze
zusammen. Evidenz muss in lokal adap-
tierte Vorgaben übertragen werden. One
size does not fit all [3]. Dafür wird ein
Beispiel eines „lokalen“ Behandlungs-
pfads dargestellt. Weiterhin wird auf
verschiedene „Best Practice“-Modelle
im deutschsprachigen Raum verwiesen.

n Bei jedem älteren Patienten sollte ein
Screening auf das Vorliegen eines Delirs
erfolgen.

Definition, Phänomenologie
und Diagnose des Delirs

Ein Delir wird nach den gegenwärtig gül-
tigen Diagnosekriterien (ICD-10 oder
DSM-V) bei folgenden Symptomen diag-
nostiziert: akuter Beginn und fluktuie-
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Zusammenfassung

Die Alterstraumatologie gewinnt ei-
nen immer höheren Stellenwert in
den unfallchirurgischen Abteilungen.
Ohne diese Fallgruppen ist eine Abtei-
lung auf Dauer wirtschaftlich nicht
überlebensfähig. Entsprechend be-
deutsam ist die angemessene Versor-
gung der älteren Patienten. Neben der
hochwertigen unfallchirurgischen Be-
handlung gewinnt die geriatrische-in-
ternistische Behandlung eine größere
Bedeutung. Die Prävention und Be-
handlung häufiger Komplikationen
sollte rasch, zielgerichtet und evidenz-
basiert erfolgen. Zu den häufigsten al-
terstraumatologischen Komplikatio-
nen gehört das Delir. Hierzu gibt es
eine wachsende Anzahl an hochwer-
tigen Publikationen. Delir gilt als teil-
weise verhinder- und therapierbar.
Der Artikel fasst die Datenlage zusam-
men und gibt praktische Hinweise für
den klinischen Alltag.
nführung

ltere unfallchirurgische Patienten mit
gnitiven Einschränkungen sind eine
achsende Herausforderung in nahezu
len traumatologischen Abteilungen im
utschsprachigen Raum. Die Abläufe
Rettungsdienst, in der Notaufnahme,
f den Intensivstationen und in der
utine der unfallchirurgischen Statio-
n sind hierauf meist nicht ausreichend
rbereitet. Häufig werden die Patienten
s Belastung und nicht als wichtige Ziel-
uppe wahrgenommen, obwohl durch
e Behandlung alterstraumatologischer
tienten bis zu 40% und mehr der Er-
se der Abteilungen erwirtschaftet wer-
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Delirium in Geriatric Traumatology

Geriatric traumatology is becoming
more and more important in accident
surgery departments. Without this
group of cases such departments are
not economically viable in the long
term. An adequate care of the elderly
patients is equally important. In addi-
tion to the high-value accident surgi-
cal management, geriatric medical
treatment is also gaining a higher rele-
vance. Prevention and treatment of
the more frequent complications in
this group should be rapid, targeted
and evidence-based. Delirium is one
of the most frequent complications
among geriatric trauma patients.
There is an increasing number of
high-quality publications on this topic.
Delirium is considered in part to be
avoidable and to be curable. The
present article summarises the cur-
rently available data and provides
practical tips for the clinical routine.
den. Abteilungen denen es nicht gelingt,
angemessene Behandlungskonzepte für
ältere Patienten zu entwickeln, werden
es kaum schaffen, in einem kompetitiven
Umfeld zu bestehen. Zu einer alterstrau-
matologischen Behandlung gehört ohne
Zweifel ein Konzept zur Prävention, The-
rapie und Weiterversorgung von Patien-
ten mit einem perioperativen Delir. Da-
bei ist es unabdingbar, dass das Thema
interdisziplinär bearbeitet wird. Ohne
einen inhaltlichen Konsens auf Leitungs-
ebene wird dies nicht möglich sein. Der
Artikel orientiert sich am häufigsten Bei-
spiel „Älterer Patient mit proximaler Fe-
murfraktur“. Derzeit sind dies etwa
120000 Patienten in Deutschland. Die
Datenlage für andere Frakturtypen und
neurotraumatologische ältere Patienten
ist derzeit unvollständig. Das Ziel des Ar-
tikels ist es, klinisch tätigen Ärzten und
Mitgliedern anderer Gesundheitsfach-

render Verlauf, Störung des Bewusst-
seins und der Aufmerksamkeit, Ein-
schränkungen von Gedächtnis und Ori-
entierung, psychomotorische Störungen
(Erregtheit oder Apathie), Schlafstörun-
gen sowie Nachweis einer organischen
Grundlage. Die Abgrenzung zur Demenz
kann dabei in der Akutsituation ohne
Fremdanamnese schwierig sein und ist
in Unkenntnis der Vorgeschichte (allein-
lebender Patient) nicht immer möglich.
Delirien sind bei Demenzpatienten be-
sonders häufig. Die Fluktuation, psycho-
motorische Probleme und Schlafstörun-
gen benötigen v.a. eine gute Pflegedoku-
mentation und sind in der Regel allein
ärztlich nicht ausreichend zu diagnosti-
zieren. Die amweitesten verbreitete Ska-
la zur Erfassung des Delirs ist die Confu-
sion Assessment Method (CAM) (Abb. 1).
Diese wurde ursprünglich in Yale in den
USA entwickelt und wurde von der Ar-
beitsgruppe um C. Thomas ins Deutsche
übersetzt. Die CAM wird seit Längerem
in geriatrischen und alterstraumatologi-
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schen Zentren angewendet [1,5]. Hyper-
aktive Delirien werden in der Regel er-
kannt. Die Patienten „stören“ den Ablauf
durch Unruhe und repetitives und ande-
res „herausforderndes“ Verhalten. Hypo-
aktive Delirpatienten werden häufiger
„übersehen“, da sie meist den Ablauf der
Station nicht behindern. Dabei ist die
Prognose der hypoaktiven Delirformen
besonders ungünstig. Die Gründe hierfür
sind nicht klar. Es ist ratsam, sich mit der
CAM und eventuellen Alternativen ver-
traut zu machen. Wichtig sind die Test-
gütekriterien und festzulegen, wer für
die Durchführung verantwortlich ist.
Mit der CAM lässt sich der Schweregrad
eines Delirs nicht beschreiben. Hierfür
sind andere Verfahren erforderlich.

n Jede Abteilung sollte einen Behand-
lungspfad für die Prävention und Be-
handlung von Delirpatienten erstellen
(Abb. 2).

Inzidenz und Prävalenz

Derzeit leiden 7–8% der älteren Men-
schen (hier: Personen > 64 Jahre) in
Deutschland unter einer Demenz als
häufigstem Risikofaktor eines Delirs. De-
menzkranke haben ein 3-fach erhöhtes
Risiko, eine sturzbedingte Fraktur zu er-
leiden. Diese Gruppe hat auch das höchs-
te Risiko, während eines Krankenhaus-
aufenthalts ein Delir zu erleiden. Dane-
ben ist damit zu rechnen, dass viele äl-

tere Patienten während eines unfallchi-
rurgischen Aufenthalts ein Delir ent-
wickeln werden, ohne vorher an einer
Demenz zu leiden. Bei angemessener De-
lirdiagnostik bedeutet dies, dassmehr als
40% der Patienten mit proximalen Fe-
murfrakturen (PFF) ein Delir entwickeln
werden. Dabei ist das Ausmaß der vor-
bestehenden Neurodegeneration und
vaskulären Hirnschäden entscheidend.
Derzeit kommen in Deutschland 20%
der ca. 120000 PFF-Patienten [10] aus
einer Pflegeeinrichtung, 30% werden vor
der PFF bereits zuHause gepflegt. Nur die
Hälfte der Betroffenen hatte prästationär
noch keinen formellen Pflegebedarf [12].
Für andere Frakturtypen sind die Zahlen
bisher weniger gut untersucht [9]. Delir
bei PFF ist mit höheren Komplikations-
raten, höherer Mortalität und längeren
Aufenthaltsdauern verbunden [7]. Es ist
davon auszugehen, dass die Inzidenz bei
Becken- und bei einem Teil der hochalt-
rigen Wirbelkörper- und Oberarmfrak-
turen ähnlich hoch ist. Bisher wenig un-
tersucht ist die Rolle einer begleitenden
traumatischen Hirnverletzung bei PFF. In
einer wegweisenden Untersuchung mit
Videoanalyse von Stürzen, die 2013 in
Kanada veröffentlicht wurde, konnte ge-
zeigt werden, dass es bei mehr als der
Hälfte der Stürze von Heimbewohnern
zu einem „Schädelhirntrauma“ kam [13].
Dies bedarf der dringendenweiteren Un-
tersuchung.

n Die Priorisierung dieser Behandlungs-
grundsätze ist Leitungsaufgabe.

Risikofaktoren

Neben der Demenz gibt es zahlreiche
weitere Risikofaktoren, die das Auftreten
eines Delirs verursachen können [2]. Zu
den häufigsten Risikofaktoren gehören
Infektionen (Harn- und Atemwege),
Überlaufblase, Nierenversagen, Elektro-
lytverschiebungen wie Hyponatriämie,
nicht erkannte oder unzureichend be-
handelte Schmerzen und anticholinerg
wirkende Medikamente wie Neurolep-
tika (z.B. Promethazin/Atosil oder Levo-
mepromazin/Neurocil) und Parkinson-
Medikamente. Daneben können Umge-
bungsfaktoren wie ein Ortswechsel
(Notaufnahme, Intensivstation, UC-Stati-
on), häufiger Wechsel der behandelnden
Personen, hoher Lärmpegel, sensorische
Deprivation ein Delir triggern bzw. den
Schweregrad des Delirs beeinflussen.
Nicht zuletzt ist auf einen vorbestehen-
den Substanzmissbrauch (Alkohol oder
Benzodiazepine) zu achten.
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ET - Delirscreenning (CAM)  
 
The Confusion Assessment Method (CAM)  

Diagnostischer Algorithmus nach der DSM-III-R-Definition 

Merkmal 1  Akuter Beginn und fluktuierender Verlauf                   ja  �   nein   � 

Wird normalerweise von Angehörigen oder Pflegepersonen beobachtet, trifft zu, wenn 
eine akute Veränderung des psychischen Zustandes, ein Wechsel der Symptomatik 
innerhalb des Tagesverlaufs (Präsenz, Abwesenheit, Intensitätsschwankungen) auftrat. 

 
Merkmal 2  Konzentrationsstörung                                                  ja  �   nein   � 

Die Patientin/der Patient zeigt deutliche Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren, ist leicht 
ablenkbar oder kann einem Gespräch nicht folgen. 

Merkmal 3  Denkstörung                                                                    ja  �   nein   � 

Die Patientin/der Patient äußert verwirrte, zerfahrene Gedanken, ist weitschweifig in 
seinen Ausführungen oder seine Gedanken ergeben keinen Sinn. 

Merkmal 4  Verändertes Bewusstseinsniveau                                ja  �   nein   � 

Wachheitszustand der Patientin/des Patienten, der vom normalen Status „wach“ 
abweicht: aufgedreht, lethargisch (müde, schläfrig), stuporös (schwer erweckbar), 
komatös (nicht erweckbar). 

Die Diagnose eines Delirs durch die CAM erfordert das Vorhandensein von Merkmal 1 
und 2 und 3 oder 4. 

Auf das Kriterium „ätiologischer Faktor“ der DSM-III-R-Definition war verzichtet worden, 
da eine Ursachenermittlung bei der Erstdiagnostik erfahrungsgemäß nicht möglich ist.  

 
 

 nien         aj    rileD fua thcadreV
 

Abb. 1 ET-Delirscreening (CAM).
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Fallbericht

Eine 88 Jahre alte Patientin wirdmit Ver-
dacht auf eine Femurfraktur an einem
Samstagvormittag eingewiesen. Sie hat
bisher allein gelebt. Die Liegezeit in der
Wohnung lag vermutlich bei mehreren
Stunden. Die Nachbarn hatten gehört,
wie die Patientin laut gerufen hat. Zur
medizinischen Vorgeschichte ist wenig
bekannt. Die Medikamente wurden vom
Rettungsdienst nicht mitgebracht. Kin-
der sind soweit bekannt nicht vorhan-
den. Der Hausarzt ist am Wochenende
nicht erreichbar. Die Patientin ist örtlich
orientiert. Sie ist zeitlich etwas unscharf
orientiert (Jahresangabe des Vorjahrs,
Alter und Geburtsjahr sind korrekt). Die
medizinische Anamnese ist erschwert.
Die Patientin ist schwerhörig. Ein Hörge-
rät wurde vom Rettungssanitäter nicht
mitgebracht. Die Röntgenuntersuchung
bestätigt die Verdachtsdiagnose (per-
trochantäre Fraktur). Die Laborunter-
suchungen und das Ruhe-EKG sind bis
auf eine Kreatininclearance von 40ml/
min unauffällig. Das präoperative anäs-
thesiologische Konsil ergibt keine Ein-
wände gegen eine zügige Operation.

Empfehlungen zum
Ablauf der Behandlung

Vorstationäres Vorgehen

Bereits vor der stationären Einweisung
sollten erste Behandlungsmaßnahmen
eingeleitet werden. Bei vielen häuslichen
Stürzen handelt es sich um ein Langlie-
getrauma, bevor der Hausarzt oder die
Rettungsleitstelle verständigt werden
konnte. Entsprechend wichtig ist die
Gabe von parenteraler Flüssigkeit und
Analgetika. Im Rettungswagen sollte der
kognitive Status vorgeklärt werden. Zu-
mindest sollte klar sein, ob der Patient/
die Patientin (im Weiteren die Patientin)
zeitlich, örtlich und situativ orientiert
ist. Dies sollte protokollarisch festgehal-
ten werden.

Notfallambulanz

Die ärztliche Diagnostik sollte möglichst
zügig durchgeführt werden. Bei einem
etablierten Triagesystem sollte die Pa-
tientin als Risikopatientin klassifiziert
werden. Die Pflegeaufnahme sollte ein
kognitives Screening beinhalten (s.u.).
Vor allem bei Patienten mit bekannten
oder vermuteten kognitiven Problemen
sollten lange Wartezeiten unbedingt
vermiedenwerden. Bei Personenmit un-
klarem Sturzhergang, v.a. Bewohnern

von Pflegeheimen, besteht ein hoher
diagnostischer Verdacht auf ein beglei-
tendes Schädel-Hirn-Trauma [13]. Nach
Durchführung der klinischen und radio-
logischen Untersuchung sollte umge-
hend über den geplanten OP-Zeitpunkt
entschieden werden. In Abhängigkeit
der logistischen Möglichkeiten erfolgt
dieWeiterversorgung aufder UC-Station.
Dort erfolgt die weitere präoperative
Diagnostik einschließlich der anästhe-
siologischen und ggf. geriatrischen Risi-
kostratifizierung. Bei Langliegetraumen
– v.a. bei Männern –muss eine Überlauf-
blase ausgeschlossen werden. Eine wei-
tere wichtige Screeningmaßnahme ist
der periphere Pulsstatus (pAVK und De-
kubitusrisiko).

Präoperative Behandlung
auf der UC-Station

Je nach geschätzter präoperativer War-
tezeit (Kapazität) muss der Umgang mit
den Patienten ähnlich dem mit anderen
Hochrisikopatienten gestaltet werden.
Alle Mitarbeiter sollten sich persönlich
und wiederholt mit Namen und zugehö-
riger Rolle vorstellen. Immer wieder soll-
te der Ort der Behandlung, der Grund der
Einweisung und das geplante Vorgehen
ruhig und höflich genannt werden. Re-
dundanz erhöht die Handlungssicher-
heit. Zeitliche, örtliche und situative Un-
sicherheiten können von den Mitarbei-
tern ausgeglichen werden. Besonders ist
auf sensorische Einschränkungen zu
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Änderungshinweise: 
 
 
 

1 Zweck 
Regelt die Vorgehensweise während des orthopädisch-unfallchirurgisch akutstationären 
Akutaufenthaltes bei Patienten mit deliranten Symptomen 

2 Geltungsbereich 
ZAT Verantwortung / Zuständigkeiten 
Ärzte Orthopädie und Unfallchirurgie 
Assistenzarzt Zentrum für Alterstraumatologie (ZAT) 
Pflegemitarbeiter Orthopädie und Unfallchirurgie 
Ergo-/Physiotherapeuten Orthopädie und Unfallchirurgie 
Mitarbeiter des Entlassmanagements Orthopädie und Unfallchirurgie 

3 Verfahren / Vorgehensweise 
 
A. Basisdiagnostik und –maßnahmen durch OUCH Ärzte NAZ und ZAT 
o. Empathischer Umgangston und konfliktvermeidendes Verhalten 
o. Klinische Anamnese, ggf. Fremdanamese 
o. Körperliche Untersuchung 
o. Medikamentenanamnese   
o. Erfassung von Risikofaktoren für die Entstehung eines Delirs 

(Hinweis auf kognitive Einschränkungen? Psychopharmaka?, Hör– oder 
Sehstörungen?) 

o. Vermeidung von Patientenverlegungen auf andere Stationen als 1F  
(abgesehen von Überwachungsstationen aus medizinischen Gründen) 

o. Gute Schmerzbehandlung 
o. Vermeiden und Erkennen von Infektionen  
o. Ausgleich von Flüssigkeitsverlusten und Elektrolytstörungen 
o. Anpassung der Medikation 
o. psychiatrisches Konsil und/oder RS mit Geriater 
o. Anordnung frühzeitiger Mobilisierung und Anforderung von Physiotherapie 
o. bei Bedarf Kontaktaufnahme mit den Angehörigen 
o. Information der Angehörigen zum Thema Delir und Ermutigung zu Besuchen 
o. ggf. CCT zum Ausschluss einer Blutung 
o. Tägliche Überprüfung der psychiatrischen Medikation bei den Visiten 
o. Dokumentation im ZAT-Verlaufsbericht (gapIt) 

 
B. Labordiagnostik  
ZAT-Labor (beinhaltet Vit. B12, crP, Elektrolyte, TSH, Retentionswerte)  
 
C. Aufgaben und Maßnahmen der Pflegemitarbeiter des ZAT 
o.  Empathischer Umgangston und konfliktvermeidendes Verhalten 
o. feste Bezugsperson anstreben 
o. Vermeidung von Verlegungen auf andere Stationen oder in andere Zimmer 
o. DK frühzeitig entfernen 
o. Frühmobilisierung durch aktivierende Pflege  

Abb. 2a Behandlungspfad Delir.
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achten. Nicht selten werden schwerhöri-
ge Patienten als dement fehlklassifiziert
oder visuelle Einschränkungen wie Ma-
kuladegeneration nicht erkannt.

Ein präoperativer kognitiver Status ist
für die Verlaufsbeurteilung unerlässlich.
Es sollte klar sein, wer diesen erhebt (ggf.
Unfallchirurg, Anästhesist, Geriater, Pfle-
ge). Ein Screening ist in der Regel zu-
nächst ausreichend. Mögliche Instru-
mente sind Mini-Cog, Short Orientation
Memory Scale, Abbreviated Mental Test
Score. Assessment-Instrumente wie der
MMST sind meist zu zeitaufwendig und
daher nicht sinnvoll.

Bei kognitiv eingeschränkten Personen
mit Schmerzen ist eine VAS-Bewertung
(Visuelle Analogskala) meist nicht mög-
lich. Hier muss abteilungsintern eine Al-
ternative gesucht werden. Ein mögliches
Verfahren ist die NRS. Bei Patientinnen
mit fortgeschrittener Demenz sind Ver-
fahren wie die Pain-AD-Skala oder die
BEST-Skala geeignet.

Jede Abteilung sollte einen Behand-
lungspfad entwickeln, der auf die örtli-
chen Gegebenheiten eingeht.

Fallbericht – Fortsetzung

Das präoperative anästhesiologische
Konsil ergab keine anästhesiologischen

Einwände gegen eine zügige Operation.
Die Operation wurde für den folgenden
Morgen terminiert. Geplant wurde eine
Vollnarkose. Unfallchirurgisch ist eine
intramedulläre Versorgung vorgesehen.
Die ergänzend durchgeführten Unter-
suchungen erbrachten keinen Hinweis
auf eine pAVK. Der Hautstatus war in-
takt. Der Mini-Cog zeigte eine falsch ge-
zeichnete Uhr als Hinweis auf eine visu-
ell-konstruktive Einschränkung. Die Pa-
tientin zeigte in der Nacht Durchschlaf-
störungen, war aber weiterhin zur Per-
son orientiert. Zeitlich und örtlich war
sie am Morgen unscharf orientiert (Ver-
wechslung des Jahres und falsche Anga-
be des Krankenhauses). Die Schmerzthe-
rapie erfolgte mit WHO-Schema Stufe II.
Es erfolgte eine perioperative Antibioti-
kaprophylaxe und Heparingabe. Die un-
fallchirurgische Versorgung verlief tech-
nisch ohne besondere Vorkommnisse.
Die postoperative Kontrolle zeigte eine
Anämie (Hb 9,0 g/dl). Die Kreatininclea-
rance lag bei 34ml/min. Die Elektrolyte
waren ausgeglichen. Die Patientinwurde
postoperativ überwacht und anschlie-
ßend auf der alterstraumatologischen
Station weiterversorgt. Der Troponin-
spiegel war grenzwertig erhöht. Das
Kontroll-EKG zeigte keine Auffälligkei-
ten.

Perioperatives Management

Es besteht Konsens, dass ein multifak-
torieller Ansatz wirksam den Schwere-
grad bzw. die Inzidenz des Delirs beein-
flussen kann [4]. Ob Einzelmaßnahmen
oder welche Einzelmaßnahmen Einfluss
auf den Schweregrad bzw. die Inzidenz
des Delirs haben, ist bislang unklar. Der-
zeit sollten die allgemeingültigen Leit-
linien in der Behandlung von Hüftfrak-
turpatienten eingehalten werden (Blue
Book oder z.B. Scottish Intercollegiate
Guideline Network – SIGN). Hierzu gehö-
ren eine frühzeitige Operation, eine
frühzeitige postoperative Mobilisation,
eine angemessene leitliniengerechte
Schmerztherapie, ein bilanzierter Flüs-
sigkeitshaushalt, die Vermeidung deliro-
gener Medikamente, ein hoher diagnos-
tischer Verdacht auf Blasenentleerungs-
störungen, eine Überwachung der Nie-
renfunktion und des Elektrolythaus-
halts. Ob Regional- oder Vollnarkose
günstiger sind, ist nicht geklärt. Auch
für Patienten mit kardialer Vorgeschich-
te gibt es keine Evidenz für bessere Er-
gebnisse einer liberalen Transfusions-
indikation, wenn der Hb-Wert mehr als
8 g/dl beträgt.
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o. Information an Betreuungsassistenten  
-> Gruppenbetreuung vormittags im Aufenthaltsraum mit gemeinsamen 
Aktivitäten und Einnahme der Mahlzeiten 

o. Förderung eines normalen Tag/Nachtrhythmus mit entsprechenden Lichtverhältnissen und 
angepasster Umgebungslautstärke 
o. Überwachung der Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr 
o. Erfassung von Schmerzen   
o. Einbeziehung der Angehörigen 

 
D. Maßnahmen und Aufgaben der Therapeuten 
o. Empathischer Umgangston und konfliktvermeidendes Verhalten 
o. Screening auf Delirsymptome mittels CAM durch die Ergotherapeuten 

(Aktuell nur bei Patienten, die eine geriatrische Komplexbehandlung erhalten, 
möglich. Zusätzlich wird ein GDS-5 und BOMCT erstellt) 

o. Frühmobilisierung 
o. Kognitive Aktivierung und Selbsthilfetraining durch die Ergotherapeuten  
 
E. Aufgaben und Maßnahmen der Mitarbeiter des Entlassmanagements 
o. Empathischer Umgangston und konfliktvermeidendes Verhalten 
o. soziales Assessment 
0. ggf. Kontaktaufnahme mit den Angehörigen 
 
F. Medikamentöse Behandlung 
Falls nicht medikamentöse Maßnahmen nicht ausreichen und/oder der Patient sich oder 
andere gefährdet: 
o. Psychiatrisches Konsil 
o. Melperon 25 mg (entspr. 5 ml Liqu.) abends, ggf. schrittweise Steigerung auf bis zu 100 (- 

200) mg /Tag verteilt auf mehrere Einzeldosen 
o. Bei halluzinatorischen oder wahnhaften Verkennungen 0.5 bis 1 mg Haloperidol 

(entspricht 5 – 10 Tropfen) als Initialdosis 
Cave bei M. Parkinson, Parkinsonsyndrom oder Lewy-körperchen Demenz, dann RS mit 

Neurologen 
 
F Arztbrief 
Übernahme der Diagnose hypoaktives oder hyperaktives Delir in den Arztbrief mit ggf. 
Empfehlung der weiteren (medikamentösen/nicht medikamentösen) Behandlung. 
 

4 Mitgeltende Unterlagen 
AK Versorgungsstrukturen der AG Alterstraumatologie der DGU / AK Versorgungsstrukturen 
der AG Alterstraumatologie der DGU /DGG, Abschließende Überarbeitung Version 2.1: 
04.05.12/13.11.12 Dr. Riem, Dr. Meyjohann, Dr. Leischker 
 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF): 
S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin (2009) 
S3-Leitlinie Demenzen (2009) 
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE): 
Delirium: Diagnosis, Prevention and Management (July 2010) 

5 Dokumentation 
Optiplan und ZAT-Verlaufsbericht (gapIt) 

Abb. 2b Behandlungspfad Delir.
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Pharmakologische Delirprävention

Seit mehreren Jahren wurden verschie-
dene kleinere RCTs mit klassischen und
atypischen Neuroleptika zur Delirprä-
vention durchgeführt [8]. Die Hypothese
der Phase-II-Studien war eine Reduktion
der Delirschwere bzw. die Inzidenz der
Delirien zu reduzieren. Hierbei wurden
Hochrisikopatienten (Rezidivprophyla-
xe) oder Patienten mit moderaterem Ri-
sikoprofil eingeschlossen. Die verwende-
ten Substanzen waren Haloperidol und
atypische Substanzen wie Quetiapin/Se-
roquel. Einzelne Studien waren erfolg-
reich, andere zeigten keine positiven Er-
gebnisse. Bislang konnte somit kein ein-
deutiger Nutzen belegt werden. Auch
Versuche mit Antidementiva waren bis-
lang ebenfalls erfolglos [6]. Eine begrün-
dete Vorbehandlung mit Neuroleptika
sollte fortgeführt werden. Dies gilt eben-
so für andere zentralwirksame Substan-
zen wie Parkinson-Medikamente, Anti-
depressiva und Benzodiazepine.

Wach-/Intensivstation

Beim Auftreten von Kreislaufproblemen,
erheblichem Transfusionsbedarf oder
Organversagen wird häufiger eine meist
kurzfristige Betreuung auf einer Über-
wachungsstation oder Intensivstation
erforderlich sein. Derzeit liegt die post-
operative Mortalität (7. bzw. 14. post-
operativer Tag) in den meisten Ländern
bei 5–10%. In Ländern mit konsequenten
und ausreichend finanzierten Qualitäts-
verbesserungsprozessen wie in England
konnte ein Rückgang der postoperativen
Mortalität gezeigt werden. In Deutsch-
land fehlen bisher ein entsprechender
Nachweis bzw. die dafür erforderlichen
Untersuchungen. Die postoperative Be-
handlung und Überwachung auf den ge-
nannten Stationen bietet medizinische
Vorteile, hat aber auch aus Sicht der De-
lirprävention erhebliche Risiken. Auf den
Intensivstationen herrschen oft eine er-
hebliche Unruhe und Lärmbelästigung.
Die räumliche, zeitliche und situative
Orientierung ist erschwert. Hierdurch
kann ein Delir erst ausgelöst werden. Da-
her sollte kritisch geprüft werden, wel-
che Vor- und Nachteile eine Behandlung
dort beinhaltet. Für die ICU und IMC-Ein-
heiten wurden angepasste Skalen der
CAM entwickelt (CAM ICU).

Fallbericht – Fortsetzung

In der 1. postoperativen Nacht war die
Patientin zunehmend unruhig und ver-
suchte aufzustehen, was von der Zim-

mernachbarin rechtzeitig signalisiert
wurde. Vom Dienstarzt wurde ein nie-
derpotentes Neuroleptikum angeordnet,
dass vom AID für ältere Patienten als be-
dingt geeignet klassifiziert wurde (Mel-
peron). Die am darauffolgenden Morgen
durchgeführte Restharnkontrolle zeigte
einenWert von 250ml. Eine Frührehabi-
litation wurde am 2. postoperativen Tag
begonnen. Die entsprechenden Assess-
ments wurden physiotherapeutisch
(Trunk Control Test, Rivermead-Mobili-
tätsskala, Standpositionen) und ergothe-
rapeutisch (AMTS, häuslich-soziale Ver-
sorgung) durchgeführt. Es bestand zum
ersten Mal die Möglichkeit, Kontakt mit
dem Hausarzt und wohnortfernen Ver-
wandten aufzunehmen. Die ambulante
Weiterversorgung im unmittelbaren An-
schluss an die Unfallchirurgie wurde von
den Teammitgliedern als kritisch bewer-
tet. Bei der 1. Teambesprechung der
Frührehabilitation wurde beschlossen,
eine Anschlussbehandlung in einer sta-
tionären geriatrischen Rehabilitations-
einrichtung durch die Case Managerin
zu beantragen. Die Nierenfunktion ver-
schlechterte sich in Folge einer Exsikko-
se. Eine postrenale Ursache konnte aus-
geschlossen werden. Die Schmerzen
waren unter Stufe-II-Medikation ausrei-
chend kontrolliert. Die postoperative
Röntgenkontrolle war zufriedenstellend.
Der Wund- und Hautstatus war regel-
recht. Am 3. und 4. postoperativen Tag
war die Patientin sehr still, klagte nicht.
Die Orientierung war schlechter. Die
Trinkmenge lag unter einem Liter pro
Tag. Eine parenterale Flüssigkeitsgabe
wurde eingeleitet. Die Patientin entfern-
te mehrfach die Infusion. Die festange-
setzte Neuroleptikatherapie wurde be-
endet. Die Patientin wurde in ein inten-
siviertes pflegerisches Betreuungspro-
gramm integriert. Dies beinhaltete eine
8-h-Betreuung mit Pflegeassistenz. Da-
durch konnte eine Verbesserung der
Flüssigkeitszufuhr erreicht werden. Die
Nierenfunktion verbesserte sich.

Erweitertes postoperatives Management

n Eine möglichst frühzeitige Mobilisation
und angemessene Schmerztherapie sind
essenziell.

Falls der Schweregrad des Delirs erfasst
werden soll oder muss, eignen sich As-
sessment-Verfahren wie die Delirium
Rating Scale (DRS) oder die Delirium Se-
verity Scale (DSS). Hierbei muss bedacht
werden, dass diese Verfahren einen hö-
heren Zeit-, Schulungs- und damit Per-
sonalaufwand bedeuten. In dieser Zeit

ist eine geriatrischeMitbetreuung essen-
ziell. Dies bedeutet eine geregelte und
wertschätzende Zusammenarbeit. Kon-
sil- und Liaisondienste sind hierfür un-
geeignet. Die Teamleitung in der Kom-
plexbehandlung obliegt dem Geriater.
Die Leitung der Unfallchirurgie ist damit
aber nicht infrage gestellt. Ob Frühver-
legungen in die Geriatrie (z.B. ab dem
3. postoperativen Tag) einer unfallchi-
rurgischen Behandlung mit Integration
geriatrischer Kompetenz überlegen ist,
ist derzeit unklar. In dem umfangreichen
(n = 400), randomisiert kontrollierten
Trondheim Hip Fracture Trial in Norwe-
gen wurde dies nachgewiesen [11]. Al-
lerdings kann dies nicht ohne weiteres
auf die deutschen Strukturen übertragen
werden. Hier sind Beobachtungs- und
Interventionsstudien im deutschspra-
chigen Raum gefordert.

Fallbericht – Fortsetzung

Nach Genehmigung der Krankenkasse
wurde die weiterführende Behandlung
in der geriatrischen Rehabilitation fort-
gesetzt. Medizinische Inhalte dort war
die Untersuchung der Knochendichte,
Harninkontinenz, Mangelernährung,
kognitive Testung und zerebrale Bild-
gebung, Visusprüfung, Überprüfung der
Medikation (Medication Review), se-
kundäre Sturzprävention einschließlich
eines diagnostischen Hausbesuchs ge-
plant und durchgeführt. Diese Kom-
ponenten werden an dieser Stelle nicht
weiter ausgeführt. Der kognitive Status
war leicht gebessert. Die Patientin war
in der Lage, bei den Therapien mitzu-
arbeiten.

Best-Practice-Beispiele

Die wichtigsten Forschungsarbeiten zum
Thema Delir wurden an der Universitäs-
klinik in Yale [3,4] erarbeitet und publi-
ziert. Dort wurde das HELP-Programm
entwickelt (Hospital Elderly Life Pro-
gram). Andere international wichtige
Orte sind in Schweden die Universitäts-
klinik Umea und in der Schweiz die Uni-
versitätsklinik Basel. Wichtige Leucht-
turmprojekte in Deutschland sind in Bie-
lefeld (PD Dr. Thomas) und Münster zu
finden (Dr. Gurlit). Es gibt einen interna-
tionalen Konsens, dass die Inzidenz und
der Schweregrad der perioperativen De-
lirien beeinflussbar sind. Hierfür ist ein
interdisziplinäres und interprofessionel-
les Vorgehen unabdingbar.
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Rollen

Die Hierarchien und das Rollenverständ-
nis ist in Deutschland weiterhin struktu-
rell konservativ. Dies ist im Zusammen-
hang mit der Therapie und Prävention
des Delirs in der Alterstraumatologie
hinderlich. Dies betrifft sowohl die Zu-
sammenarbeit der ärztlichen Spezialitä-
ten als auch die Zusammenarbeit mit
den nicht ärztlichen Berufsgruppen. Im
internationalen Vergleich besteht hier
ein erheblicher Nachholbedarf. Die Rol-
len und Verantwortung sollten in der ab-
teilungsspezifischen Diskussion fest-
gehalten werden.

Forschungsfelder

Zur Versorgung anderer Frakturen im
Bereich des Beckens, Wirbelsäule und
Humerus gibt es wenig bis keine Litera-
tur. Dies gilt auch international. Es ist
durchaus vorstellbar, dass bestimmte
Frakturtypen wie komplexe Beckenfrak-
turen noch häufiger mit den genannten
Problemen konfrontiert sind, selbst
wenn diese überwiegend konservativ
behandelt werden. Aus geriatrischer
Sicht ist es unbefriedigend, dass nach
wie vor ungeklärt ist, welche Anästhe-
sieformen ein höheres oder geringeres
Risiko eines Delirs haben. Hier hat in
den letzten 20 Jahren praktisch keine
Forschung stattgefunden. Grundsätzlich
ist es zu untersuchen, ob eine pharmako-
logische Delirprävention möglich ist.
Eine offene Frage bleibt eine bessere Risi-
kostratifizierung. Die Einzelmaßnahmen
sollten weiterentwickelt und faktoriell
getestet werden.

Zusammenfassung und Ausblick

In den letzten Jahren hat eine sehr posi-
tive Entwicklung in der Unfallchirurgie
stattgefunden. Die Alterstraumatologie

wird von fast allen Abteilungen nicht
mehr als notwendiges Übel betrachtet,
sondern es wird eine intensive Ausei-
nandersetzung mit dem Thema gesucht.
Dies schließt den manchmal kontrover-
sen Dialog mit den Nachbardisziplinen
ein. Nur so kann ein Erkenntnisgewinn
gelingen. Die zuletzt festgefahrene De-
batte um die Auditierung und Zertifizie-
rung der Alterstraumatologie zeigt das
große Interesse. Es zeigt sich aber auch,
dass lobbyistische Partikularinteressen
in eine Sackgasse führen. Die Alterstrau-
matologie in Deutschland ist derzeit un-
terfinanziert. Die Erlöse für die Fraktur-
versorgung sind in der unteren Quartile
im Vergleich mit vergleichbaren OECD-
Ländern. Hier gibt es Handlungsbedarf.
Aus Sicht der Delirprävention und Delir-
therapie ist die gemeinsame Behandlung
der Unfallchirurgie, Geriatrie und Anäs-
thesie ein Muss und kein Kann. Delir ist
eine der teuersten Komplikationen. Das
Auftreten eines Delirs erhöht den Be-
handlungsaufwand erheblich. Delir ist
aber oft verhinderbar bzw. der Schwere-
grad beeinflussbar. Die Behandlung
muss gemäß der GCP-Prinzipien durch-
geführt werden. Das Team muss in den
delirspezifischen Aspekten geschult
werden. Das ist nicht umsonst, trägt aber
mittelfristig Früchte. Ohne den erklärten
sichtbaren Willen der Führungskräfte
sind diese Anstrengungen zum Scheitern
verurteilt.
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