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Delirium im Alter
Die vorliegende Richtlinie ist eine Empfehlung.
Bedeutung: Delirium ist ein Notfall: Selbstgefährdung, hohe Morbidität und Mortalität sowie verlängerte Dauer der Hospitalisation (Lit. 1-4). Häufigkeit steigt mit zunehmendem Alter. Schweiz: Verdoppelung der Anzahl 100 und mehr jähriger alle 5 Jahre. Starke Zunahme der Deliriumsproblematik für Medizin und Politik in Zukunft.
Ziel: Delirium rechtzeitig erkennen und sofort behandeln. 

Geltungsbereich: Diese Empfehlung gilt für das Delirium im Alter. > 65jährige Menschen entwickeln im Rahmen einer Akuterkrankung und bei Eintritt ins Spital als häufigste Komplikation ein Delirium: in den ersten 4 Tagen ca. 50%. 
Definition: Delirium = Akute Verwirrtheit im Alter. Es wird heute die Bezeichnung "Delirium" verwendet gemäss DSM IV (Lit. 1). Frühere Bezeichnungen und Synonyma wie "exogener Reaktionstyp", "Durchgangssyndrom", "akutes POS" etc. sind nicht mehr gebräuchlich.
Delirium = "De lira" = plötzlich aus der Lira (aus der Leise, aus dem Geleise) sein; plötzlich "daneben sein"; "aus der Führung durch unsere kognitiven Funktionen entgleisen". Bei verminderter kognitiver Leistungsfähigkeit (zunehmendes Alter; dementielles Syndrom, auch leichten Grades) entwickelt sich leichter ein Delirium.
Pathophysiologische Hypothesen: Anticholinergika können auch bei Kindern ein Delirium auslösen. Ältere Menschen und solche mit demetiellem Syndrom reagieren empfindlicher auf Anticholinergika. Biochemisches Hauptmerkmal des M. Alzheimer: massiver cerebraler Acetylcholinmangel. Steigendes Alter und zunehmende kognitive Beeinträchtigung gehen mit einer verminderten cerebralen cholinergen Trasnmission einher und sind die stärksten Delirium-Risikofaktoren. Auf diesen Grundlagen basiert die cholinerge Hypothese des Deliriums. Demnach ist der Auslöser ein akuter cerebraler Acetylcholin-Abfall = Cholinerge Hypothese (Lit. 6) bei bereits verminderter cholinerger Transmission aufgrund von Alter und Demenz, auch präklinische Demenz.
Häufigste Ursachen und Risikofaktoren: Prinzipiell alle Krankheiten, am häufigsten: Infektionen (CRP; Procalcitonin; Zytokine) und Medikamente. Ferner Katabolismus, Malnutrition, Vitaminmangel: B12, B6, B1, Folsäure. Hyperhomozysteinämie, Cerebrale Ischämie, Subduralhämatom. Vorbestehende Demenz, auch klinisch noch nicht manifeste. Früher durchgemachtes Delirium. Medikamente: Anticholinergika, Dopaminergika, Antibiotika, Benzodiazepine. Medikamente mit "okkulter" (SAA: Lit. 7) oder "bekannter" anticholinerge und dopaminerger Wirkung. Ferner: Alkohol, Drogen.
Diagnostik / Symptome nach DSM-IV (Lit. 1): - Neu aufgetretene Verhaltensstörungen. Plötzlich ist der Patient: "anders", "daneben", "verwirrt", "soporös", "agitiert", "desorientiert". Ferner: Gedächtnisstörungen, gestörte Aufmerksamkeit. 
Psychomotorik/Aktivität: meistens leicht bis stark gesteigerter Bewegungsdrang / Aktivität (hyperaktive, hyperalerte, aggressive Variante), selten vermindert (apathische, hypalerte Variante).

Psychisches / affektives Erleben: Ausgeprägte Angstzustände vor allem nachts mit Gegenwehr gegen vermeintliche Aggressoren (Verkennen), Apathie, Aggression, ängstlich-erregte Logorrhoe ("Zungendelirium"), Euphorie, Depression. 

Verhalten am Tag: Akute oder neu aufgetretene Verwirrtheit: örtlich, zeitlich, autopsychisch. Verminderte Vigilanz: Wichtiger Test: kann der Patient die Aufmerksamkeit auf etwas (eine Person) fixieren (focus attention), - längere Zeit halten (sustain attention), - auf etwas Neues (neue Person) lenken (shift attention).
Fluktuationen sind typisch: Innert Minuten / Stunden: Symptomatik ändert sich, verschwindet, tritt erneut auf.
Störungen der Fähigkeit zu planen / organisieren (Uhren-Test). Visuelle Halluzinationen. Paranoide Ideen (Bedrohung).
Verhalten in der Nacht: Schlafanamnese obligat: Nachts: Unruhe, Aufstehen, Sturz, Umherirren, Schreien, Stöhnen, Bett verlassen, Institution verlassen, "Patient will nach Hause gehen", Angst vor dem "Festgehalten werden", "Will Polizei rufen".
Diagnostik-Tools: Uhren-Test und MMS
Labor: Elektrolyte, Blutbild, CRP, BZ, Urinstatus, Vitamin B12 und B6, Folsäure, Homocystein. Bildgebung: MRI der Hirnregionen (Hippocampus).
Therapie / Prophylaxe: Absetzen anticholinerger und dopaminerger Medikamente. Alle Krankheiten schnell und intensiv behandeln: Infektionen, Dehydratation, Elektrolytstörungen, Malnutrition, B12-Mangel, Anämie, Hypoxie etc. 
Medikamentöse Therapie:
Haloperidol (2 mg/ml): nur für 3 Tage, dann reduzieren: cave Schluckstörungen!

- bei Körpergewicht 70 kg und mehr: 5-5-10 Tropfen (= 0.5-0.5-1.0 mg)

- bei Körpergewicht 50 und weniger: 3-3-5 Tropfen (=0.3-0.3-0.5 mg) 
Lorazepam 1 mg (Temesta expidet®) nachts. Bei Unruhe: Maximal 3 mal 1mg im Intervall von 4 Stunden (Cave: die 2,5 mg-Dosierung pro Dosis ist zu hoch)

Quetiapin (Seroquel®) anstelle von Haldol, falls Neuroleptika länger als 3 Tage notwendig. Dosis: Beginn mit 12.5 mg abends, steigern bis maximal 75 mg über den Tag verteilt. 
Bei Morbus Parkinson, Lewy Body Demenz oder anderen Kontraindikationen zu Haloperidol: Cave Haloperidol oder andere antidopaminerge Neuroleptika. Hier primär Quetiapin und eventuell Acetylcholinesterase-Hemmer zur Verbesserung der cerebralen cholinergen Transmission verwenden (Letzteres nur durch Einzelberichte belegt: Rivastigmin (Exelon®): Beginn mit 1.5 mg 3 mal/d. Dosis verdoppeln alle 4 Wo bis 12 mg. Donepezil (Aricept®): Beginn mit 5 mg; 10 mg nach 1 Monat).
Prognose-Verlauf - prinzipiell reversibel. Bei 80% Abheilung innerhalb eines Monats. Je länger ein Delirium dauert, umso schlechter die Demenz. Bei protrahiertem Verlauf weitere Abklärungen notwendig (cerebrale Prozesse: Hämatome, Ischämien).
Demenzabklärung: Jedes erstmals aufgetretene Delirium stellt eine Indikation zur professionelle Demenzabklärung dar, wenn möglich an einer Memory Clinic.
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