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ERKENNUNGSGRAD DELIR & DEMENZ

o In bis zu 80 % der Fälle wird ein Delir durch den einweisenden
Arzt übersehen
(Han JH, Zimmerman EE, Cutler N et al. Delirium in older emergency department patients: recognition, risk factors, 
and psychomotor subtypes. Acad Emerg Med 2009; 16: 193–200)

o Bei schwer dementen Patienten werden Verhaltensauffälligkeiten 
häufig als Symptome der Demenz und nicht eines Delirs gedeutet.
(Fick DM, Steis MR, Waller JL et al. Delirium superimposed on   dementia is associated with prolonged length of  stay
and poor outcomes in hospitalized older adults. J Hosp Med 2013; 8: 500–505)

o Pflegepersonen erkennen ein Delir eher als ärztliches Personal
(Ryan DJ, O’Regan NA, Caoimh RÓ et al. Delirium in an adult acute hospital population: predictors, prevalence and
detection. BMJ Open 2013, Jan 7; 3 (1); DOI: 10.1136/bmjopen-2012-001772

Seite 301.12.16

KHR. 2. Medizinische Abteilung – Zentrum für Diagnostik und Therapie 
rheumatischer Erkrankungen, Station A



DEMENZ
Definition
ICD-10-Klassifikation 

„ein Syndrom als Folge einer 
meist chronischen oder 
fortschreitenden Krankheit des 
Gehirns mit Störung vieler 
kortikaler Funktionen.

(vgl. International Statistical Classification of 
Diseases and Helath Related Problems)

Störung kortikaler Funktionen:
Gedächtnis, Denken, 
Orientierung, Auffassung, 
Rechnen, Lernfähigkeit, Sprache 
und Urteilsvermögen

Das Bewusstsein ist nicht
getrübt. 

Veränderungen der emotionalen 
Kontrolle, des Sozialverhaltens
oder der Motivation
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DELIR
Definition
o Ein Delirium ist ein akutes, schweres, prinzipiell reversibles, 

organisch bedingtes Psychosyndrom mit Bewusstseinsstörung
mit einer organischen Ursache.

o Kennzeichnend für ein Delirium ist neben der Bewusstseinsstörung 
eine Störung der Aufmerksamkeit,  der Wahrnehmung, des 
Denkens, der Kognition, des Gedächtnisses, der Psychomotorik 
und der Emotionalität. 

o Eine deutliche tageszeitliche Fluktuation der Symptome ist 
beobachtbar.
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SYNONYME DELIR
Häufige Synonyme für ein Delir sind:
o „akuter Verwirrtheitszustand“  / „Verwirrtheitssyndrom“

o „Durchgangssyndrom / „organisches Psychosyndrom“ 

o acute brain syndrome – organic brain syndrome 

o akute zerebrale Insuffizienz – acute confusional state

o disorders of consciousness 
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KLINISCHES ERSCHEINUNGSBILD

Plötzlicher Beginn 
o Entwickelt sich innerhalb von kurzer Zeit (innerhalb von Stunden)
o Plötzliche Veränderung der Realität
o Vertraute Personen sind plötzlich völlig fremd

o Um den genauen Beginn ermitteln zu können bedarf es zuver-
lässiger Informationen (Assessment)
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KLINISCHES ERSCHEINUNGSBILD

Wechselnde Symptomatik

o Symptome zeigen einen schwankenden Verlauf 
(kommen und gehen) und verbessern oder 
verschlechtern sich innerhalb von 24-Stunden

o Charakteristische Intervalle von klarem Bewusstsein
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KLINISCHES ERSCHEINUNGSBILD

Unaufmerksamkeit
o Schwierigkeiten zu fokusieren
o Schwierigkeiten, einem Gespräch oder Anweisungen Folge zu 

leisten

Desorganisiertes Denken
o Abschweifende, zusammenhanglose Gespräche oder die Rede 

von irrelevanten Dingen

Veränderte Bewusstseinslage
o Eingetrübte Bewusstseinslage, mit reduzierter Aufmerksamkeit 

gegenüber der Umgebung
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KLINISCHES ERSCHEINUNGSBILD

Kognitive Beeinträchtigungen
o Typische allgemeine und mehrfache Defizite in der Kognition, wie 

Desorientierung, Abnahme Gedächtnisleistung und 
Einschränkungen in der Sprache

Störungen der Perzeption
o Widersprüchliches Erleben (Situation ist gleichzeitig real und irreal; 

wie im Traum, gleichzeitig hellwach; Gefühl, im Spital und gleichzeitig
ganz woanders zu sein).
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KLINISCHES ERSCHEINUNGSBILD

Störungen der Perzeption
o Wahnvorstellungen oder Halluzinationen bei über 30% der 

Betroffenen 
o Lebensbedrohliche Szenen oder Tod werden erlebt (z.B. im Feuer 

oder Hochwasser eingeschlossen sein und Unmöglichkeit zu 
entkommen)

Emotionale Instabilität
o Starke emotionale Gefühle (Ärger, Angst, Panik, Furcht, 

Verunsicherung, Freude)
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DELIR
Formen
Hyperaktive Form:
o Gekennzeichnet durch Agitiertheit
o PatientInnen sind eher unruhig, bettflüchtig, nestelnd, aggressiv

und emotional verändert 

Hypoaktive Form: 
o Gekennzeichnet durch Lethargie mit deutlich reduzierter 

motorischer Aktivität
o Kaum spontane Kontaktaufnahme
o Halluzinationen u. Desorientierung erst durch Befragen deutlich
o Wird häufig nicht erkannt
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DELIR
Formen
Gemischte Formen:
o Abwechselnder Schlaf-Wachrythmus
o Typisch sind Tagesschläfrigkeit, nächtlicher Schlaflosigkeit, 

Schlafunterbrechungen oder völlige Umkehr des Schlaf-
Wachrythmus

o Emotionale Instabilität (weit verbreitet)
o Manifestierendes Auftreten mit abwechselnden Angstsymptomen, 

Paranoia, erhöhter Reizbarkeit, Zorn, Furcht, Depression, Apathie 
oder Euphorie.

Seite 1301.12.16

KHR. 2. Medizinische Abteilung – Zentrum für Diagnostik und Therapie 
rheumatischer Erkrankungen, Station A



DAUER UND PROGNOSE
o Meist kurze Dauer  (weniger als 1 Monat)

o Protrahierte Verläufe sind möglich (bis zu 6 Monate)

o Inkomplette Remission häufiger als angenommen

o Je schwerer und je länger ein Delir (unbehandelt ) besteht, desto
häufiger und schwerwiegender sind die kognitiven Folgenschäden

o Ein akut postoperatives Delir ist günstiger im Verlauf als 
internistisches/neurologisches Delir
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ZURÜCK IN DER REALITÄT
o Plötzlicher Wechsel zurück in die Realität 
o Gefühle nach dem Delir (Angst, Entlastung, Beschwerde, Reue)

Integration des Delirs 
o Nachbesprechung mit Betroffenen und Angehörigen nach einem 

erlebten Delir 
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DIFFERENTIALDIAGNOSE DELIR-DEMENZ
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MERKMAL DELIR DEMENZ

Beginn akut schleichend
Tagesschwankungen stark kaum
Vigilanz getrübt klar (bis Spätstadien)
Kognition gestört global gestört
Aufmerksamkeit eingeschränkt wenig eingeschränkt
Gedächtnis Sofort- u. Kurzzeit ↓ Kurz- u. Langzeit ↓
Schlaf/Wachrythmus Tag/Nach-Umkehr fragmentiert
Vegetative Symptome vorhanden meist keine



DELIR vs DEMENZ
Inwieweit wirkt sich ein Delir auf den Verlauf einer Demenz aus?

o In einer prospektiven Studie konnte an Patienten nach dem 
Abklingen eines Delirs eine Demenz diagnostiziert werden, die 
vorher nicht klinisch apparent war

o Im Verlauf von zwei Jahren entwickelten rund 55 % dieser Patienten 
eine Demenz
(Rahkonen T, Luukkainen-Markkula R, Paanila S et al. Delirium episodeas a sign of undetected dementia among
community dwelling elderly subjects: A 2-year follow-up study. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2000; 69: 519–521
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DELIR vs DEMENZ

Inwieweit wirkt sich ein Delir auf den Verlauf einer Demenz aus?
o Ein Delir kann bei Menschen mit einer Demenz deren Kognition 

dramatisch verschlechtern und zu einer rascheren Progression 
von funktionellen Verlusten und zu einer Verschlechterungen im 
Langzeit-Outcome führen

o Diese PatientInnen erreichen nach einem Delir die 
Ausgangssituation nicht mehr

o Nach einem Delir ist der kognitive Abbau bei Demenz-PatientInnen 
im ersten Jahr doppelt so stark ausgeprägt, wie bei der 
Vergleichsgruppe ohne Delir

(Gross AL, Jones RN, Habtemariam DA et al. Delirium and Long-term Cognitive Trajectory Among Persons With
Dementia. Arch Intern Med 2012; 172: 1324–1331)
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ÄTHIOLOGIE UND RISIKOFAKTOREN

o Ursachen eines Delirs sind multifaktoriell

o Es bedarf einen anfälligen Patienten (mit prädispositionierenden
Faktoren) und einer Exposition gegenüber schädigenden Faktoren

o Sehr deliranfällige Personen, wie z.B. dementen PatientInnen kann 
schon die Verabreichung einer Schlaftablette ein Auslöser sein. 

o weniger anfällige PatientInnen müssen schon schwerwiegende
Ereignisse, wie z.B. eine Narkose oder ein großer chirurgischer 
Eingriffe bzw. die Verabreichung psychoaktiver Medikamente 
eintreten um ein Delir auszulösen. 

Seite 1901.12.16

KHR. 2. Medizinische Abteilung – Zentrum für Diagnostik und Therapie 
rheumatischer Erkrankungen, Station A



ÄTHIOLOGIE UND RISIKOFAKTOREN
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PATHOGENESE

o Über die Pathophysiologie eines Delirs ist wenig bekannt

o Es gibt Evidenz darüber, dass bei einem Delir ein cholinerges Defizit 
vorherrscht

o Das dopaminerge System scheint durch den regulierenden Einfluss 
ebenso bei der Entstehung eins Delirs beteiligt zu sein.

o Einnahme von anticholinergischen Medikamenten können ein 
Delirium auslösen
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INZIDENZ
Inzidenz bei älteren PatientInnen
o 30% (6 - 56%) in einem Akutspital
o 15 - 53% postoperativ  (insb. Herzchirurgie, hüftnahen OP´s in

Vollnarkose)
o 70 - 87% auf Intensivstationen
o bis zu 60% in Pflegeheimen u. in geriatrischer Rehabilitation

o Ein Delir ist die häufigste Komplikation während eines 
Krankenhausaufenthalts bei älteren Menschen

(Inouye SK. NEJM 2006;354:1157-65; Siddiqi N et al. AgeAgeing   2006;35:350-64)

Seite 2201.12.16

KHR. 2. Medizinische Abteilung – Zentrum für Diagnostik und Therapie 
rheumatischer Erkrankungen, Station A



RISIKEN
o Mortalität 23 -76% (ähnlich hoch wie bei akutem MCI oder Sepsis)

o Verlängert die physische  und kognitive Genesung 

o Verschlechterung der kognitiven Funktionen bei Demenz

o Verschlechterung der ATL

o Verlängerung der Hospitalisierungsdauer 

o Nach 12 Monaten höhere PH-Einweisungsrate

(Inouye SK. Clin Geriatr Med 1998; 14:745-64; Inouye SK. NEJM 2006;354:1157-65; Siddiqi N et al. AgeAgeing
2006;35:350-64; McLullich AM et al. Int Rev Psychiatry 2009;21:30-42; Witlox J et al. JAMA 2010;304(4):443-451)
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PRÄVENTION EINES DELIRS
o Ein Delirium wird primär durch klinische Beobachtung 

diagnostiziert 

DELIR IST EINE BEDSIDE DIAGNOSE!!!!!!!
o Die Delirprävention ist interdisziplinär und multiprofessionell zu 

gestalten

o Bei Aufnahme von PatientInnen mit Verwirrtheitszuständen ist die 
Beobachtung der mentalen Veränderungen der erste wichtige 
Schritt

o Wenn bei verwirrten PatientInnen keine andere Ursache für  diese 
Symptomatik in Betracht kommt, sind solche PatientInnen als 
„delirant“ einzustufen!!! 
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PRÄVENTION EINES DELIRS

Durch diese Maßnahmen waren die Inzidenz und die Dauer des Delirs 
niedriger als in der Kontrollgruppe
o Normalisierung des Schlafrhythmus
o Kognitive Stimulation
o Vermeidung von Kathetern und Fixierungen
o Mobilisierung
o Orientierungshilfen
o Vermeidung von Exsikkose
o Seh- und Hörhilfen verwenden

(Inouye SK, Bogardus ST, Charpentier PA et al. Yale Delirium Trial, Amulticomponent intervention to prevent delirium
in hospitalized older patients. N Engl J Med 1999; 340: 669–676)
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PRÄVENTION EINES DELIRS

Medikamentencheck

o Alle Medikamentenverordnungen überprüfen (vorherige und 
aktuelle). 

o Für einen Wechsel in der Langzeitmedikation ist das Krankenhaus 
der ideale Ort dafür
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DELIRERFASSUNG
Delirium Observation Screening Scale (DOSS)

Screening
o DOSS 2 x tgl. für 3 Tage durchführen

o DOSS <3 beenden

o DOSS >=3          CAM durchführen (ÄrztInnen) 
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DOSS (Delirium Oberservation Screening Scale
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CAM (Confusion Assessment Method)

Seite 3001.12.16
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PRÄDISPONIERENDE FAKTOREN

o Alter > 75
o Kognitive Störung (MMSE < 24)/bekannte Demenz (auch im 

Frühstadium)
o Sensorische Störungen (Sehen, Hören)
o Mangelernährung
o Schlafentzug
o Sehr stark verbalisierte andauernde Schmerzen
o Selbstfürsorgedefizit (v.a. Immobilität)
o Akute Krisen
o Multimorbidität (> 3 Erkrankungen)
o Kombination vieler Medikamente (Polypragmasie)
o Medikamente / Alkoholmissbrauch (v.a. Benzodiazepine, NSAR)
(vgl. Lindesay, J. et al.; 2009; Lorenzl et al. 2012)

Wenn ein prädisponierender Faktor vorhanden ist – mit Algorithmus 
beginnen

KHR. 2. Medizinische Abteilung – Zentrum für Diagnostik und Therapie 
rheumatischer Erkrankungen, Station A
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PFLEGERISCHE MASSNAHMEN

o Mentalen Status regelmäßig wie ein „Vitalzeichen“ überprüfen
o Geringer Orts- und Personalwechsel (Untersuchungen, Ambu-

lanztermine,…..)
o Überwachung der Vitalparameter
o Vermeidung von Schlafstörungen
o Geringe Lärm- und Lichtbelästigung während der Nacht
o Normalen Schlaf-Wachrythmus fördern
o Vigilanz und Mobilität der PatientInnen während des Tages 

aufrechterhalten
o Angehörige/vertraute Personen einbeziehen
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PFLEGERISCHE MASSNAHMEN

Sinneswahrnehmung fördern:
o Mitgebrachte Brille aufsetzen / Kontaktlinsen einsetzen

o Mitgebrachte Hörgerät einsetzen

o Mitgebrachte Zahnprothese einsetzen

(vgl. Kurzfassung der Aa Nicht Medikamentöse Interaktionen bei Delir / Angehörige; KHR) 
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PFLEGERISCHE MASSNAHMEN

Orientierung geben / Reorientierung geben:
o Uhr/Kalender im Blickfeld 

o Wiederholte Infos über Situation und aktuelle Ereignisse und 
Geschehnisse rundherum

o Im Gespräch wiederholt das Datum, die Uhrzeit, Tageszeit
erwähnen 

o Gewohnte Gegenstände bzw. Erinnerungsanker beim Bett (z.B. 
Photos, Polster, Radio,…..)

(vgl. Kurzfassung der Aa Nicht Medikamentöse Interaktionen bei Delir / Angehörige; KHR) 
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PFLEGERISCHE MASSNAHMEN

Kommunikation:
o Aktives Zuhören

o Wiederholte, direkte namentliche Ansprache mit Augenkontakt

o Blickkontakt herstellen / Konkrete, einfache Anweisungen

o Klare Fragestellungen die keine umfangreiche Antwort erfordern 

o Wichtige Informationen mehrmals wiederholen
(vgl. Kurzfassung der Aa Nicht Medikamentöse Interaktionen bei Delir / Angehörige; KHR) 

Seite 3501.12.16

KHR. 2. Medizinische Abteilung – Zentrum für Diagnostik und Therapie 
rheumatischer Erkrankungen, Station A



PFLEGERISCHE MASSNAHMEN

Förderung von Mobilität und Aktivität / Frühmobilisation:
o Tagsüber Mobilisierungszeiten planen

o Nach Möglichkeit zu den Mahlzeiten Querbett oder zum Tisch 
setzen

o Mehrmals täglich zu aktiven Bewegungssequenzen anleiten, 
erinnern bzw. passiv im Bett Bewegungsübungen einplanen 
(vgl. Kurzfassung der Aa Nicht Medikamentöse Interaktionen bei Delir / Angehörige; KHR) 
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PFLEGERISCHE MASSNAHMEN

Schlafförderung / Schlafentzug vermeiden:
o Gewohnte Einschlafrituale ermöglichen (z.B. warme Getränke)

o Licht reduzieren (Rollos, Türen schließen)

o Ruhephasen gewährleisten (z.B. von 13.00-15.00)

o Lärm, monotone Hintergrundgeräusche und anregende Reize in 
der Nacht reduzieren 
(vgl. Kurzfassung der Aa Nicht Medikamentöse Interaktionen bei Delir / Angehörige; KHR) 
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PFLEGERISCHE MASSNAHMEN
Vertraute Umgebung schaffen / Sicherheit vermitteln / für Sicherheit 
sorgen
o Ruhiger, besonnener Umgang 

o Belastungen, Trauer, Frustration ernst nehmen 

o Mitgebrachte, gewohnte Kleidung und Pflegemittel verwenden

o Gewohnte Kontakte zu den Vertrauenspersonen ermöglichen 
(vgl. Kurzfassung der Aa Nicht Medikamentöse Interaktionen bei Delir / Angehörige; KHR) 
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PFLEGERISCHE MASSNAHMEN

Vertraute Umgebung schaffen / Sicherheit vermitteln / für Sicherheit 
sorgen

o Anwesenheit von vertrauten Personen rund um die Uhr

o Angehörige in den Tagesablauf miteinbeziehen

o Kontinuierliches personales Monitoring (1:1 Betreuung)

(vgl. Kurzfassung der Aa Nicht Medikamentöse Interaktionen bei Delir / Angehörige; KHR) 
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PFLEGERISCHE MASSNAHMEN

Vertraute Umgebung / Sicherheit:
o Bezugspflege, häufiger Wechsel des Personals vermeiden 

o Ruhige, klar strukturierte Umgebung

o Mehrmals wiederholen warum, wo sie/er ist 

o Glocke wiederholt zeigen und Handhabung erklären
(vgl. Kurzfassung der Aa Nicht Medikamentöse Interaktionen bei Delir / Angehörige) 
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PFLEGERISCHE MASSNAHMEN

o Lärm innerhalb und außerhalb des Pat.-Zimmers minimieren                  
o Laute Geräusche und Konversation vermeiden 
o Gerätelärm so weit als möglich reduzieren

(vgl. Kurzfassung der Aa Nicht Medikamentöse Interaktionen bei Delir / Angehörige; KHR) 
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PFLEGERISCHE MASSNAHMEN

Aromapflege
Stressreduktion / Entängstigung:
Aromapflege lt. Aa / Rezeptur KHR 

Pflaster: mit 2gtt „Angstlösende Mischung“ vor dem Einschlafen

Waschung: bei Unruhe £ beruhigende Waschung

Raumbeduftung:
£ Wegbegleiter  £ Mutmacher £ Haltgeber  £ Sandmännchen

(vgl. Kurzfassung der Aa Nicht Medikamentöse Interaktionen bei Delir / Angehörige; KHR) 
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MASSNAHMEN

Kausale Therapie
o Ursache behandeln

Medikamentöse Therapie
o Quetiapin
o Haloperidol
o Risperidon
o (Lorazepam)
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MEDIKAMENTÖSE THERAPIE
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INFORMATIONEN FÜR ANGEHÖRIGE

o Einbeziehung und Information der Angehörigen 

o Information über die Delir-Prävention

o zu Besuchen ermuntern

o in die Pflege mit einbeziehen
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Zu Hause ist mein Angehöriger ganz 
anders... 

Wenn Sie das Gefühl haben Ihren Angehörigen 
nicht mehr zu kennen, weil er sich ganz anders 
verhält, dann teilen Sie dem Pflege- oder 
ärztlichen Personal Ihre Beobachtung mit. 

Dies kann ein Hinweis auf ein Delir sein.  

Wie können Sie Ihren Angehörigen 
unterstützen? 

• benötigte Hilfsmittel wie z.B. Sehbehelfe, 
Hörgerät, Zahnprothese mitbringen und 
darauf achten, dass sie verwendet werden 

• Datum und Wochentag öfters wiederholen  
• Kalender und Uhr bereitstellen  
• erinnern, wo sie sich befinden 
• langsam und in einfachen Worten sprechen  
• Fragen stellen, die keine umfangreichen 

Antworten erfordern.  
• über die Familie und Freunde erzählen  
• gewohnte persönliche Utensilien mitbringen 

z.B. Kleidung, Nachthemd oder Pyjama 
sowie Schlafrock oder Hausanzug 
Toilettenartikel, Handtücher, Waschlappen 

• Fotos oder Lieblingsgegenstände mitbringen 
und in Sichtweite platzieren 

• Lieblingsmusik hören lassen  
• körperliche Aktivitäten unterstützen, z.B. 

Spazieren gehen  
• gemeinsam kreativ sein 
• regelmäßig Essen und Getränke anbieten   
• ev. zu Untersuchungen begleiten 

Besuchszeiten 
• vertraute Personen können auf die 

Betroffenen beruhigend wirken  
• es kann sinnvoll sein, die Besuchszeit zu 

verlängern 
• nicht zu viele Besucher auf einmal 

 
Wenn Sie weitere Fragen zum Delir 
haben, wenden Sie sich an das ärztliche 
oder pflegerische Personal der Station.  
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Einleitung 
Diese Information soll den Betroffenen und ihren 
Angehörigen helfen, ein Delir besser zu 
verstehen.  

Was ist ein Delir?  
Delir (auch als „akute Verwirrtheit“ bekannt) ist 
ein häufiges Problem bei kranken Menschen. 
Dabei kommt es zu einer Beeinträchtigung 
verschiedener Gehirn-funktionen. Dadurch 
erleben die Betroffenen ihre Umwelt plötzlich 
völlig verändert und zeigen eine plötzlich 
auftretende Veränderung ihres gewohnten 
Verhaltens. 

Woran können Sie ein Delir erkennen? 
Wenn Sie folgende Veränderungen erleben bzw. 
beobachten 
• Verschlechterung der geistigen Leistungs-

fähigkeit wie z.B. Desorientierung, 
Gedächtnisleistung, Denkstörungen  

• Verkennen von Dingen oder Personen, bzw. 
Wahrnehmen von nicht vorhandenen Dinge, 
Personen oder Tieren (= halluzinieren) 

• Unruhe, Ängstlichkeit, Aggressivität oder 
Zurückgezogenheit, Teilnahmslosigkeit 

• Aufmerksamkeitsstörung, fehlende 
Konzentration, leichte Ablenkbarkeit 

• Störung des Schlaf-Wach-Rhythmus 
• Typischerweise „kommen und gehen“ die 

Anzeichen im Tagesverlauf  

Wer kann ein Delir bekommen? 
Die Wahrscheinlichkeit, ein Delir zu entwickeln, 
nimmt mit dem Alter deutlich zu. Begünstigt wird 
ein Delir auch durch z.B. 
• eine bereits bestehende Beeinträchtigung der 

Hirnleistungsfähigkeit (Demenzerkrankung)  
• schon früher einmal aufgetretenes Delir  
• bestehende Depression 
• Leiden an mehreren Erkrankungen und 

Einnahme vieler Medikamente  
• Aufenthalt auf einer Intensivstation 
• eine durchgeführte Operation  
• eine Hör- und/oder Sehbeeinträchtigung  
• schlechter Ernährungszustand 

Was kann z.B. ein Delir auslösen? 
• Infektionen  
• Verstopfung  
• Flüssigkeitsmangel  
• Entzug von Schlafmitteln und/oder Alkohol  
• Schmerzen  
• bestimmte Medikamente 
• Reduzierung der Eigenbewegung und Mobilität 

z.B. durch Harnkatheter oder Infusion 
• Ortswechsel 

Wie lange kann ein Delir andauern?  
Ein Delir ist in den allermeisten Fällen 
vorübergehend. Es dauert Stunden bis zu 
mehreren Tagen, manchmal auch Wochen. Das 
Ende – die Rückkehr in die „Normalität“ – ist 
meist genauso plötzlich wie der Beginn. 

Wie erleben es die Betroffenen selbst? 
Die Betroffenen spüren, dass etwas mit ihnen 
nicht stimmt. Der Zustand wird als sehr real erlebt. 
Aus der Sicht der Betroffenen ist ihr Verhalten 
angemessen, auch wenn es für die Mitmenschen 
unangepasst und befremdlich erscheint.  

Häufig erinnern sich die Betroffenen später an 
den erlebten Verwirrtheitszustand. Das kann zur 
Folge haben, dass ihnen im Nachhinein ihr 
Verhalten unangenehm ist. Oft fürchten sie auch, 
verrückt zu werden. Daher ist es wichtig, darüber 
zu sprechen und zu erklären, dass das 
Krankheitsbild häufig, aber vorübergehend ist. 

Welche Maßnahmen setzt das 
Krankenhauspersonal? 

• wir achten darauf, dass die verfügbaren 
Hilfsmittel und persönlichen Utensilien 
verwendet werden  

• wir klären die Ursache ab und behandeln 
diese gezielt  

• wir überprüfen die aktuelle medikamentöse 
Therapie  

• wir geben bei Auftreten belastender 
Symptome geeignete Medikamente  

• wir helfen bestmöglich bei der Reorientierung 
(Datum, Uhrzeit, Tagesablauf, wiederholtes 
Erinnern der Betroffenen, wo sie sich befinden 
und warum sie im Krankenhaus sind)   



TAKE AWAY MESSAGE
o Demenz ist ein chronischer Verwirrtheitszustand

o Delir ist ein akuter, reversibler Verwirrtheitszustand

o Eine effektive Delirprävention ist interdisziplinär und 
multiprofessionell zu gestalten

o Schulungen und Sensibilisierung des Personals

o Nur ein im Frühstadium erkanntes Delir lässt sich relativ 
problemlos behandeln
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TAKE AWAY MESSAGE

o Die Häufigkeit eines Delirs ist ein Indikator bezüglich Qualität in der 
Betreuung sowie PatientInnensicherheit von älteren Menschen in 
einem Krankenhaus 
(National Quality Measures Clearinghouse of the Agency for Healthcare Research and Qualitiy). 

o Fallanalysen zeigen, dass höhere Deliriumsraten mit einer 
niedrigen Betreuungsqualität korrelieren
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