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THERAPIE

Ein Delir ist ein neuropsychiatrisches Hirnscha-
digungssyndrom, das sich meist als akuter Ver-
wirrtheitszustand zeigt. Es entsteht durch eine
akute Storung von Hirnfunktionssyste-
men, wobei ein plétzlicher Riickgang
an kognitiver Leistungsfihigkeit
eintritt und sich Kernsymp-
tome wie die Storungen der
Aufmerksamkeit und des
Bewusstseins bilden (1).
Das Delir zeichnet sich
dabei durch ein plétzliches
Auftreten, einen fluktuie-
renden Verlauf und ein
rasches Abklingen der Sym-
ptome aus.

Fiir Eilige

Ein Delir im Alter ist ein
Hirnschiadigungssyndrom, das
sich in einem plétzlich auftretenden
Verwirrtheitszustand duf3ert, besonders
nach groflen Operationen oder auch bei
Demenz. Das Bewegungsverhalten kenn-
zeichnet drei Delir-Typen: Den hypo-
motorischen Subtyp mit hoher
korperlicher Inaktivitit und Lethargie,
den hypermotorischen Subtyp mit
gesteigerter korperlicher Aktivitat
und Agitiertheit sowie den

gemischten Subtyp. Da ein hohes Alter zu einem der

wichtigsten Risikofaktoren fiir ein
Delir gehort, stellt dies eine der promi-

nentesten Alterserkrankungen bei dlteren Men-
schen in Krankenhausern dar (2). Es steht im
Zusammenhang mit einer erhéhten Mortalitét
und schlechterer Krankheitsprognose sowie
einem lidngeren Krankenhausaufenthalt (3). Eine
addquate physiotherapeutische Behandlung kann
die Dauer des Delirs verkiirzen und dies bei frith-
zeitigem Einsatz sogar verhindern.
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Physiotherapie bei Delir

Akute Verwirrtheitszustinde im Alter

Akute Verwirrtheitszustinde treten bei ilteren Personen besonders nach grékeren Operationen und
Narkosen oder auch bei vorherrschender Demenzerkrankung auf. Dieses Delir wird selten erkannt und
vor allem in der therapeutischen Routine wenig beachtet. Der Beitrag verdeutlicht, inwiefern eine
adiaquate physiotherapeutische Behandlung die Dauer eines Delirs verkiirzen und die Entstehung bei
frithzeitigem Einsatz sogar verhindern kann.

Alter, Begleiterkrankungen, OP

Risikofaktoren fiir das Auftreten eines Delirs sind
neben dem hohen Alter auch altersbegleitende
Erkrankungen und damit verbundene kognitive
und korperliche Einschrankungen sowie operative
Eingriffe und eine vorherrschende Demenzerkran-
kung (4). Aufgrund multifaktorieller Risikofaktoren
zeigen sich je nach Untersuchungspopulation unter-
schiedliche Privalenzen. Bei Kranken auf der Inten-
sivstation sind 30 bis 80 Prozent davon betroffen, in
der Chirurgie dagegen zwischen fiinf Prozent bei
kleinen Eingriffen und 52,2 Prozent bei grofieren
Operationen. Die Pravalenzwerte in der Geriatrie
liegen je nach Untersuchungspopulation zwischen
zehn und 31 Prozent.

Unspezifische Symptome

An einem Delir erkrankte Menschen zeigen eine
grofle Heterogenitat in der Symptomatik und im
Verlauf der Erkrankung. Problematisch dabei ist, dass
es keine spezifischen Symptome gibt, was die
Erkennung und Diagnostik eines Delirs erschwert.
Da die Symptomatik des akuten Verwirrtheitzu-
standes in vielen Punkten Uberschneidungen mit
anderen altersbegleitenden Erkrankungen aufweist,
kommt es zu nicht erfassten Delir-Erkrankungen
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in 32 bis 67 Prozent der Fille (5, 6). Dies ist insofern
problematisch, da hospitalisierte Kranke mit Delir
erhohte Sterblichkeitsraten von 15 bis 33 Prozent im
Vergleich zu denen ohne Delir aufweisen (7, 8).

Delirin ITS und

Gerontopsychiatrie

In der Physiotherapie besteht der grofite Kontakt
mit Delir-Kranken auf Intensivstationen und in
gerontopsychiatrischen Einrichtungen. Die Men-
schen auf Intensivstationen befinden sich oftmals
in einem kritischen Gesundheitszustand; in Kom-
bination mit Infektionen, Nebenwirkungen von ver-
ordneten Medikamenten und/oder Fehlfunktionen
von lebenswichtigen Organen, fithrt dies nicht sel-
ten zu einer Funktionsstérung des Gehirns und
damit zu einem Delir (9). In gerontopsychiatrischen
Einrichtungen sind psychiatrische Erkrankungen
wie die Demenzerkrankung haufig, mit einem
erhohten Risiko einer Exsikkose oder Infektionen,
was als hdufigste Ursache eines Delirs gilt.

Bewegungsabhingige Subtypen

Neben den kognitiven Stérungen zeigen Menschen
mit einem akuten Verwirrtheitszustand auch moto-
rische Stérungen und Auffilligkeiten im Bewe-
gungsverhalten. Hierbei ldsst sich ein Delir in Bezug
auf das Bewegungsverhalten in drei Subtypen unter-
scheiden: Den hypomotorischen Subtyp mit hoher
korperlicher Inaktivitat und Lethargie, den hyper-
motorischen Subtyp mit gesteigerter korperlicher
Aktivitat und Agitiertheit sowie den gemischten
Subtyp mit fluktuierendem Wechsel zwischen
Lethargie und Agitiertheit (10). Ein hypomotori-
sches Delir steht laut Studienlage im Zusammen-
hang mit einem héheren Gesundheitsrisiko und
weiteren Komplikationen fiir Betroffene (11). Zum
einen kann dieses oftmals {ibersehen werden, da die
Personen sich weniger auffillig verhalten, was zu
einer Fehldiagnose und dadurch zu einer Fehlbe-
handlung fithren kann. Zum anderen zeigen
Menschen mit hypomotorischem Delir ein hoheres
Sterblichkeitsrisiko als mit einem hypermotori-
schen oder einem gemischten Delir-Subtyp (12). In
der Behandlung eines Delirs ist demnach eine
Vermeidung der korperlichen Inaktivitit von
grofler Bedeutung (Abb. 1).

Physiotherapie

Zielgerichtete physiotherapeutische Interventio-
nen versprechen vor allem in der Delir-Préivention
grofle Erfolge. Studien konnten bereits aufzeigen,
dass sich durch eine frithe Physio- und Ergothera-
pie wihrend des Krankenaufenthalts die Delir-
Rate von Risikogruppen von 41 auf 28 Prozent
verringerte (13). Auch die Riickkehr in ein selbst-
standiges Leben gelang dadurch signifikant haufi-
ger. Des Weiteren konnte beobachtet werden, dass
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die Rate auch bei allen anderen stationdren Perso-
nen durch regelmiflige Physiotherapie reduziert
wurde. Bereits eine weniger intensive physiothe-
rapeutische Behandlung verringerte die Rate in
dieser Zielgruppe auf 14 Prozent und eine inten-
sivere, mehrmals tdglich durchgefiihrte Behand-
lung sogar auf drei Prozent (14).

Die Schliisselaspekte von praventions- und thera-
pieunterstiitzenden physiotherapeutischen Behand-
lungen sind laut der S1-Leitlinie ,Delir und
Verwirrtheitszustdnde inklusive Alkoholentzug-
sdelir® (2):

1. Eine Frithmobilisation, Férderung der
kognitiven Aktivitit, Reorientierung und eine
damit verbundene Verbesserung des Schlafs,

2. Die Mobilisierung aller Gelenke in alle
Bewegungsrichtungen, aktiv unterstiitzendes
Bewegen sowie Mobilisationsiibungen aus der
Riickenlage,

3. An das kérperliche Leistungsniveau angepasste,
sukzessive Steigerungen wie Drehen im Bett,
Sitzen an der Bettkante, Balance-Training im
Sitzen oder die Unterstiitzung bei Aktivititen
des tdglichen Lebens (7). >>

Fallbeispiel:
hypomotorisches Delir

Patient: Ein 85-jahriger Patient, der noch zu
Hause lebt, wird nach Krankenhausaufenthalt
(OP: Prostatektomie) in Begleitung der Ehefrau
in der Gerontopsychiatrie vorstellig.

Anamnese: Er zeigt nach dem Krankenhaus-
aufenthalt eine sehr untypische Zuriick-
gezogenheit und Lethargie. Zum einen nimmt
er eigenstindig weder Fliissigkeit noch
Nahrung zu sich, zum anderen kann er nur
schwer dazu motiviert werden, das Bett zu
verlassen. Der Patient ist ortlich, zur Person
und zeitlich vollig desorientiert. Er zeigt eine
fortgeschrittene Verwirrtheit und verkennt
Krankenhausmitarbeiter als Angehorige.

Diagnose: Delir ohne Demenz; hypomotorischer

Subtyp

Verhalten: Der Patient muss zur regelmafligen
Fliissigkeits- und Nahrungsaufnahme motiviert
werden. Er ist tagsiiber entweder im Kranken-
bett oder auf einem Sessel im Aufenthaltsraum
auffindbar. Auf Fragen reagiert er nicht, lasst
sich aber ohne Probleme zu seinem Zimmer
fithren. Es ist kein geordnetes Gesprich
moglich, der Patient redet haufig unverstdnd-
lich vor sich hin, ist im Kontakt aber zugewandt.

Hospitalisierte
Menschen mit Delir
haben eine erhohte
Sterblichkeit.

Ein hypomotorisches
Delir mit korper-
licher Inaktivitit

und Lethargie kann
iibersehen werden.
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Bewegungs-
sensoren konnen das
Bewegungsverhalten

alterer Menschen
objektiv erfassen.

44

THERAPIE

Aktivitat erfassen und steuern

Aufgrund der heterogenen Studienlage zur Diag-
nostik und Therapie, kommt es bis heute zu einem
uneinheitlichen Umgang mit der Erkrankung (2).
Neue Untersuchungsmethoden kénnen dabei
helfen, ein Delir frithzeitig zu erkennen und eine
addquate, nicht-medikament6ése Behandlung
einzuleiten. Ein vielversprechender Ansatz ist
dabei die Erfassung des Bewegungsverhaltens der
alteren Menschen mit Hilfe von Bewegungs-
sensoren (15, 16). Diese erfassen objektiv das
motorische Verhalten {iber einen festgelegten
Zeitraum. Besonders Personen mit ausgeprégter
korperlicher Inaktivitat, die im Klinikalltag oft
nicht auffallen, konnen somit schnell entdeckt
werden.

Aufgrund der ermittelten Daten kénnen dann
gezielte Therapieeinheiten zur koérperlichen
Aktivierung implementiert werden. Dabei spielen
unterschwellige Aktivierungen (besonders bei
einem hypoaktiven Delir), gezielte Trainingsreize
(besonders bei einem hyperaktiven Delir) und

Fallbeispiel: hypermotorisches Delir

| I
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Abb. 1 Beim hypomotorischen Delir ist die
Aktivierung der Betroffenen zur Verringerung
des Sterblichkeitsrisikos sehr wichtig.

Tagesstrukturierung durch Trainingseinheiten
eine essenzielle Rolle. Am wichtigsten ist dabei
jedoch, dass die exakte Erfassung des Bewegungs-
verhaltens eine stark individualisierte Trainings-
gestaltung erlaubt, wie sie bei einem Delir
notwendig ist. ®

Patient: Ein 82-jahriger Patient, zu Hause mit Ehefrau lebend, wird in deren Begleitung aufgrund
Fremd- und Eigengefahrdung in der Gerontopsychiatrie vorstellig.

Anamnese: Er zeigte sich zu Hause seit einigen Tagen wahnhaft und desorientiert, in den letzten Tagen
auch massiv unruhig, halluziniert. Aufler den Hinlauftendenzen erkennt er seine Frau nicht mehr.
Der Patient zeigt zunehmend aggressives Verhalten, droht Angehdrigen mit Schldgen. Er ist ortlich
und zur Person orientiert, zeitlich zu Datum und Wochentag etwas unscharf.

Diagnose: Delir bei Demenz; hypermotorischer Subtyp

Verhalten: Der Patient ist wahnhaft und unruhig. Auf Station geht er auf und ab, durchsucht Wasche-
korbe, faltet Wésche. Zudem schlift er unruhig, zeigt starke Wanderungstendenzen und muss regel-
maflig vom Stationspersonal in sein Bett zuriickgebracht werden. Im Kontakt zeigt der Patient eine
sehr sprunghafte Aufmerksamkeit und lasst sich schnell von seinen Mitpatienten ablenken.
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