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Hintergrund

Das Delir stellt uns im klinischen All-
tag vor zahlreiche Herausforderungen.
Als akut auftretendes Syndrom organi-
schen Ursprungs birgt es ein hohes Ri-
siko fiir motorische und psychopatholo-
gische Langzeitkomplikationen [20] mit
hohen Folgekosten fiir das Gesundheits-
system [12]. Trotz der Haufigkeit und kli-
nischen Relevanz des Delirs ist die Patho-
physiologie nicht ausreichend verstan-
den und die Evidenzlage der therapeu-
tischen Optionen limitiert. Dies gilt ins-
besondere fiir das Delir beim idiopathi-
schen Parkinson-Syndrom (IPS). Thera-
peutische Optionen sind hier besonders
rar, da dopaminantagonistisch wirken-
de Neuroleptika kontraindiziert sind. Die
klinische Diagnose des Delirs beim IPS
wird durch Uberschneidungen mit mo-
torischen und nichtmotorischen Symp-
tomen der Grunderkrankung erschwert.

Definition und Epidemiologie

Das Delir wird im International Sta-
tistical Classification of Diseases and
Related Health Problems 10 (ICD-10)
bzw. Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders 5 (DSM-5) als akute
und transiente Aufmerksamkeits- und
Wahrnehmungsstérung mit begleitender
Stérung des Gedéchtnisses, der Orien-
tierung, der Sprache und der Auffassung
beschrieben. Im DSM-5 wird das De-
lir zusétzlich durch den fluktuierenden
Verlauf definiert. Stérungen des Schlaf-
Wach-Rhythmus, Halluzinationen, Illu-
sionen und Wahnvorstellungen sowie
psychomotorische Unruhe sind weitere
Symptome, die mit einem Delir assozi-
iert sein kénnen. Das Delir prisentiert
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sich in zwei klinischen Pragnanztypen:
der hyperaktiven und der hypoakti-
ven Form. Hiufig anzutreffen ist das
gemischte Delir, das durch wechseln-
des Auftreten hyper- und hypoaktiver
Zustinde gekennzeichnet ist.

Das IPS hat eine Prévalenz von 200
pro 100.000 Einwohner mit altersassozi-
iert zunehmender Inzidenz. 20-40 % der
Patienten mit IPS entwickeln eine Par-
kinson-Demenz, wobei die Pravalenz bei
einer Erkrankungsdauer von mehr als
10 Jahren auf bis zu 80 % ansteigt. Die
Privalenz einer psychotischen Sympto-
matik bei IPS-Patienten liegt zwischen
30-50% [8]. 90% der Parkinson-Pati-
enten mit Demenz weisen mindestens
ein neuropsychiatrisches Symptom auf,
wobei gehduft eine Depression (58 %),
eine Angststérung (49 %), eine Apathie
(54 %) oder Halluzinationen (44 %) be-
stehen [1]. Patienten mit einem IPS sind
besonders gefahrdet, ein Delir zu entwi-
ckeln [16].

Ein 2018 erschienenes Review von
Lawson et al. gibt Delirprivalenzraten
fir ambulante IPS-Patienten von 4 %, fiir
stationdr behandelte IPS-Patienten zwi-
schen 22 und 48 % und fiir IPS-Patien-
ten nach operativem Eingriffmit 11-60 %
an [13]. Ein Vergleich von IPS-Patienten
mit anderen im Krankenhaus behandel-
ten Patienten zeigte, dass IPS-Patienten
wihrend eines stationdren Aufenthaltes
ein 5-fach erhohtes Risiko haben, ein De-
lir zu erleiden [16]. In der postopera-
tiven Phase nach tiefer Hirnstimulation
liegt die Pravalenzbei 11-27 %, also deut-
lich unter der Haufigkeit nach anderen
operativen Eingriffen, was wahrschein-
lich durch die spezielle Patientenkohorte,
charakterisiert durch ein meist jiingeres
Alter und fehlende bzw. geringe kognitive

Stérungen oder andere neuropsychiatri-
sche Begleitsymptome begriindet ist. Ge-
nerell miissen die Angaben der verschie-
denen Studien zur Delirprivalenz beim
IPS kritisch bewertet werden, da die we-
nigen Studien die hierzu verfiigbar sind,
unterschiedliche Definitionen und Studi-
endesigns verwendet haben und hetero-
gene Patientengruppen untersucht wur-
den.

Risikofaktoren und Ausloser

Grundsitzlich kénnen pridisponieren-
de und prizipitierende Risikofaktoren
fir das Delir unterschieden werden
(BTab. 1). Zu den priadisponierenden
Faktoren fiir das Auftreten eines De-
lirs gehoren ein hoheres Lebensalter
(meist =65 Jahre) und kognitive Sto-
rungen. Als Ausloser kommen unter
anderem Infekte, metabolische Stoérun-
gen und Schmerzen in Betracht. Langere
Behandlungen im Krankenhaus, insbe-
sondere auf Intensivstation, operative
Eingriffe und liegende Zuginge, wie In-
fusionsschlduche und Katheter, erhohen
das Risiko eines Delirs bei stationir
behandelten Patienten [12].

Die Parkinson-Erkrankung selbst ist
als eigenstandiger Risikofaktor fiir das
Auftreten eines Delirs zu betrachten [16].
Hierzu tragen nichtmotorische Sympto-
me wie kognitive Storungen, Schmerz
und Schlafstérungen bei. Hiufige Kom-
plikationen beim IPS wie Blasenentlee-
rungsstorungen und Dysphagie erhohen
zudem bei dieser Patientengruppe das
Risiko fiir ein Delir.
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Tab. 1
Pradisponierende Risikofaktoren

Alter >65 Jahre

Kognitive Stérung bzw. Demenz
Sensorische Storung (Seh- bzw. Horstérung)
Delir in der Vorgeschichte

Multimorbiditat

Depression

Alkoholabusus

Allgemeine Risikofaktoren fiir ein Delir. (In Anlehnung an [12])

Prazipitierende Risikofaktoren
Polypharmazie (insbesondere Psychopharmaka)
Elektrolytstorung
Dehydratation/Mangelerndhrung
Harnblasenkatheterisierung

Immobilisation und Fixierung

Fieber

Schmerzen

Schlafdeprivation

Tab.2 Behandelbare Ursachen eines Delirs

Ursache

Infektion

Diagnostik und Therapie

Laborbestimmung, antibiotische Behandlung (cave:

Fluorchinolone)

Metabolische Stérungen, Exsikkose
che

Zerebrale Ischamie

Laborbestimmung, Ausgleich der Stérung, Ursachensu-

Bei zusatzlich bestehendem neuem neurologischem

Defizit Bildgebung unverziiglich durchfiihren

Alkohol- und Drogenentzug

Anamnese, ggf. Fremdanamnese, Entzug laut Leitlinien

behandeln

Medikamentds induziert

Delirartige Zustande im Rahmen von
Epilepsie, Enzephalitis, Parasomnien

Klinische Kriterien

Die wenigen hierzu vorliegenden Studien
erlauben keine Aussage dariiber, ob das
Delir im Rahmen eines IPS durch einen
spezifischen Phdnotyp gekennzeichnet
ist. Des Weiteren gibt es bislang nur
limitierte Erkenntnisse zum akuten und
langfristigen Verlauf des Delirs bei IPS-
Patienten. Wihrend eines Delirs besteht
eine Verschlechterung der motorischen
Symptomatik und es kommt zu einem
reduzierten Ansprechen auf die Therapie
mit Levodopa [24, 25].

Die klinische Diagnose eines De-
lirs bei IPS erfordert die Abgrenzung
von IPS-immanenten Symptomen und
der deliranten Symptomatik. Dies um-
fasst zum einen motorische Symptome
wie die Hypokinese und zum ande-
ren die verschiedenen nichtmotorischen
Symptome, die in den unterschiedli-
chen Stadien der Parkinson-Erkran-
kung bestehen kénnen. Neuropsychia-
trische Symptome wie Halluzinationen
und Wahnstorungen, aber auch Apa-
thie, Bewegungsunruhe, Insomnie und
schlafassoziierte ~ Verhaltensstorungen
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Medikation kritisch priifen: neues Medikament verab-
reicht?

Spezifische Diagnostik (Elektroenzephalographie, Liquor,
Polysomnographie etc.)

stellen Uberschneidungen mit den még-
lichen Symptomen eines Delirs dar.
Verhaltensstérungen und Fluktuatio-
nen der Vigilanz treten in besonderem
Mafle bei der Demenz mit Lewy-Kor-
perchen (DLB) auf. Zudem koénnen
Nebenwirkungen der Anti-Parkinson-
Therapie zu Symptomiiberschneidungen
fithren. Diese umfassen psychomotori-
sche Unruhezustinde, Agitiertheit und
Verwirrtheit.

Diagnostik

Die Detektion des Delirs ist eine multi-
professionelle Aufgabe. Die Zusammen-
arbeit von Pflege, Therapeuten und drzt-
lichem Dienst ist hierbei unabdingbar.
Wihrend eines stationdren Aufenthal-
tes sollte bei IPS-Patienten standardma-
Rig ein Delirscreening durchgefiihrt wer-
den. Hierfiir eignen sich Bewertungs-
skalen wie die Nurse Delirium Scree-
ning Scale (Nu-Desc; [7]) bzw. die De-
lirium Observation Scale (DOS-S; [22]),
die vom Pflegepersonal am Schichten-
de erhoben werden. Um die Diagnose
eines Delirs zu stellen und zur Verlaufs-

beurteilung, empfiehlt sich die Confusi-
on Assessment Method (CAM; [11]), die
fiir den intensivmedizinischen Bereich,
CAM-ICU, aber auch fiir den allgemein-
stationdren Bereich, z. B. 3D-CAM [17],
validiert worden ist. Alle géngigen Be-
wertungsskalen sind jedoch bislang nicht
fir IPS-Patienten validiert worden. Ge-
nerell spielt die Erhebung der Fremdan-
amnese der Bezugspersonen von Patien-
ten, diean einem Delirleiden, eine wichti-
ge Rolle. Die Single Question in Delirium
(SQUID; [21]), bei der den Angehori-
gen des Patienten die Frage gestellt wird
»Ist der Patient verwirrter als zuvor?®
hat eine vergleichsweise hohe Sensitivitit
von 80% (95 %-Konfidenzintervall[CI]
28,3-99,49 %) und einen negativen pra-
diktiven Wert von 91 % (58,72-99,77 %).

Beiakut aufgetretener deliranter Sym-
ptomatik sollte nach potenziellen Aus-
losern bzw. Ursachen gesucht werden.
Diagnostische Untersuchungen umfas-
sen zundchst laborchemische Untersu-
chungen, um Elektrolytverschiebungen,
Exsikkose, Organinsuffizienzen und eine
Infektion auszuschlieflen. Die aktuelle
Medikamentenliste sollte kritisch eva-
luiert und prodelirogene Medikamente,
insbesondere Anticholinergika, wenn
moglich abgesetzt werden. Die zerebrale
Bildgebung ist haufig nicht wegweisend,
kann jedoch zum Ausschluss vaskuld-
rer Prozesse, wie eine zerebrale Ischdmie
oder eine Blutung, sinnvoll sein. Bei Pati-
enten mit einer deliranten Symptomatik
und einem weiteren akut aufgetrete-
nen neurologischen Defizit sollte immer
eine Bildgebung durchgefiihrt werden
(B Tab. 2).

Delirpravention

Die Préavention eines Delirs bei Pati-
enten mit erhohtem Delirrisiko durch
nichtmedikamentose Verfahren ist gut
untersucht [9]. Die Privention umfasst
Reorientierungsmafinahmen, die Ein-
haltung des Tag-Nacht-Rhythmus, die
Benutzung von Hilfsmitteln, die friih-
zeitige Mobilisierung, die ausreichende
Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr, eine
ruhige Umgebung sowie, soweit mog-
lich, die Vermeidung von Kathetern und
Zugingen ([5, 9, 18]; @Tab. 3). Nicht
zuletzt spielt die interdisziplindre Schu-



lung des Krankenhauspersonals und
eine Einbeziehung der Angehdrigen bei
der Delirprivention eine entscheiden-
de Rolle [12]. Viele dieser supportiven
Mafinahmen werden einzeln oder als
Mafinahmenbiindel an Krankenhéusern
umgesetzt. Ein Beispiel hierfiir ist das
Hospital Elder Life Program (HELP),
welches tiberwiegend in den USA zur
Anwendung kommt, aber auch vereinzelt
in europiischen und deutschen Kran-
kenhdusern umgesetzt wird [10]. Ein
speziell entwickeltes Programm zur De-
lirpravention von IPS-Patienten existiert
bislang nicht.

Praventive medikamentose Mafinah-
men wurden in mehreren randomi-
sierten, placebokontrollierten Studien
untersucht, vorzugsweise an Patienten,
die prioperativ eine medikamentgse
Therapie mit Haloperidol, Risperidon
oder Olanzapin erhielten, um Haufigkeit
und Schwere postoperativer Delire zu
vermindern. Aufgrund widerspriichli-
cher Ergebnisse und teilweise kritischer
Wirkungs-Nebenwirkungs-Ratio ~ wird
eine praventive Medikation aber bislang
nicht empfohlen [30]. Die britischen
NICE (National Institute for Health and
Care Excellence) -Guidelines empfeh-
len zur Delirprophylaxe eine kritische
Durchsicht und Reduktion der bestehen-
den Medikation sowie eine suffiziente
analgetische Medikation bei Schmerzen
[30].

Therapeutische Optionen des
Delirs bei IPS-Patienten

Insbesondere die nichtmedikamentdsen
Interventionen spielen bei delirgefahrde-
ten Patienten oder bei Patienten, bei de-
nen bereits ein manifestes Delir besteht,
eine entscheidende Rolle. Ein struktu-
riertes und zwischen Pflege, Therapeu-
ten und &rztlichem Dienst abgestimmtes
Vorgehen ist hierbei hilfreich. Neben den
nichtmedikamentdsen Intervention die
schon zur Delirprivention Anwendung
finden, wird eine Einbeziehung der An-
gehorigen empfohlen, um eine effektive
Kommunikation und (Re-)Orientierung
der Patienten zu fordern [30]. Auch eine
stationdre Mitaufnahme der Lebenspart-
ner oder enger Bezugspersonen stellt eine
Option dar. Bei medizinischer Indikati-

Hier steht eine Anzeige.
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Zusammenfassung - Abstract

on sieht das Krankenhausentgeltgesetz
eine Ubernahme der Kosten fiir die Mit-
aufnahme einer Bezugsperson durch den
Kostentréger vor. Angepasste Stationsab-
ldufe mit direkter Bezugspflege und mi-
lieutherapeutische MafSnahmen zur Ori-
entierung am Tag und in der Nacht wir-
ken sich positiv auf Patienten mit De-
lir aus. Eine frithzeitige physiotherapeu-
tische Mobilisation, ausreichende Nah-
rungs- und Flissigkeitszufuhr und die
Versorgung mit Sehhilfsmittel und Hor-
gerit sind weitere wichtige Pfeiler der
nichtmedikamentosen Therapie [12].

Medikamentose  Therapieoptionen
umfassen die Behandlung potenziell
ein Delir verursachender Faktoren, wie
akute Infektionen, Schmerzen oder me-
tabolische Storungen. Patienten mit IPS
haben ein héheres Risiko fiir eine Zystitis
und Aspirationspneumonie. Insbeson-
dere die Aspirationspneumonie ist hiufig
ursichlich fir eine erhohte Mortalitit
bei IPS-Patienten und bedarf somit einer
angepassten antibiotischen Behandlung
und supportiven Begleittherapie.

Die bestehende medikamentdse The-
rapie sollte kritisch evaluiert werden, um
prodelirogene Medikamente zu identifi-
zieren und nach Moglichkeit abzusetzen.
Hierbei sollte zunéchst die Medikation
mitder geringsten Effektivitat fiir die Ver-
besserung der Parkinson-Symptomatik
und der hochsten prodelirogenen Sym-
ptomatik abgesetzt werden [19]. Héufig
resultiert dies in einer Levodopamono-
therapie. Zu beachten ist jedoch, dass
nach abruptem Absetzen von Amanta-
din, Dopaminagonisten und Anticholin-
ergika Entzugssymptome auftreten kon-
nen. Das Auftreten einer akinetischen
Krise ist eine sehr seltene Komplikati-
on bei abrupter Reduktion der dopa-
minergen Medikation. Akute Verwirrt-
heitszustinde konnen auch Resultat ei-
ner (unabsichtlichen) Uberdosierung der
bestehenden dopaminergen Medikation
sein. Ein Stufenschema zur Anpassung
der Medikation im Fall eines drohenden
oder manifesten Delirs bei IPS-Patienten
zeigt @ Tab. 4 [6, 26]. Aufgrund unzurei-
chender Datenlage beruhen diese Emp-
fehlungen auf klinischer Erfahrung und
Expertenmeinung (Evidenzgrad 4).

Besonders beim hypoaktiven Delir
setzt die Reduzierung der dopaminer-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Entwicklung eines

Delirs im Rahmen eines idiopathischen
Parkinson-Syndrom (IPS) ist eine gefiirchtete
Komplikation, die mit einem hohen Risiko
fir langanhaltende Verschlechterungen von
Motorik und Psychopathologie einhergeht.
Bisher liegen nur unzureichende Kenntnisse
zu Pravalenz, Inzidenz, Verlauf und Prognose
vor. Ebenso fehlen klinische Studien, aus
denen sich Empfehlungen zum evidenz-
basierten Management des Delirs bei IPS
ableiten lassen.

Ziel der Arbeit/Fragestellung. Darstel-
lung des aktuellen wissenschaftlichen
Kenntnisstandes des Delirs beim IPS

und Sensibilisierung fiir diese wichtige
Krankheitsentitat.

Methoden. Die Literatursuche wurde in
PubMed durchgefiihrt.

Ergebnisse. Das IPS ist ein unabhangiger
Risikofaktor fiir die Entwicklung eines Delirs.
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Das Delir beim idiopathischen Parkinson-Syndrom

IPS-Patienten zeigen nach einem Delir
anhaltende Verschlechterungen sowohl

der Kognition als auch der motorischen
Symptomatik.

Diskussion. Bislang existieren keine
validierten Bewertungsskalen zur Erkennung
und Verlaufsbeurteilung des Delirs beim
IPS. Préventive und nichtpharmakologische
MafBnahmen sollten konsequent und
strukturiert angewandt werden. Die
medikamentdse Behandlung mit Quetiapin
und Clozapin ist bisher noch unzureichend
untersucht, wahrend andere Neuroleptika
aufgrund ihrer dopaminantagonistischen
Wirkung zur Behandlung des Delirs beim IPS
kontraindiziert sind.

Schliisselworter

Verwirrtheit - Aufmerksamkeitsstérung -
Fluktuierende Desorientierung - Pravention -
Organische Psychose

Abstract

Background. The development of delirium in
patients with idiopathic Parkinson’s disease
(IPD) is a feared complication, which is often
associated with sustained worsening of motor
symptoms and psychopathological sequelae.
Little is known regarding the prevalence and
incidence rates, course and prognosis. Clinical
studies from which recommendations for
evidence-based management of delirium in
IPD can be derived are lacking.

Objective. To summarize the state of the

art regarding epidemiological and clinical
features of delirium in IPD. Discussion of pre-
vention strategies and non-pharmacological
and pharmacological treatment options.
Methods. A literature search was carried out
in PubMed.

Results. The IPD is an independent risk factor
for the development of delirium. Patients

Delirium in idiopathic Parkinson’s disease

with IPD show poorer clinical outcome
frequently with cognitive worsening and
motor complications following development
of delirium.

Conclusion. So far no validated rating scales
for recognition and course evaluation of
delirium in IPD are available. Preventive
strategies and non-pharmacological measu-
res should be consistently implemented to
improve management. There are insufficient
data concerning pharmacotherapy with
quetiapine and clozapine, whereas other
neuroleptics are contraindicated for delirium
in IPD due to antidopaminergic side effects.

Keywords

Confusion - Attention disturbance - Fluctua-
ting disorientation - Prevention - Organic
psychosis

gen Medikation eine sehr sorgfiltige
Verlaufskontrolle voraus, da Akinese
und Antriebsarmut zunehmen konnen.
Bisweilen ist in diesen Fillen eine vor-
sichtige Anhebung der Levodopadosis
unter neuroleptischem Schutz (s. unten)
oder simultaner Abdosierung stirker
delirogener Komedikation erforderlich.

Nach Ausschluss anderweitig behan-
delbarer Ursachen kann, falls notwen-
dig, eine symptomatische medikamen-
tose Behandlung des Delirs erfolgen
(@ Tab. 4). Hierbei sollte zunichst evalu-
iert werden, welches Symptom fithrend
ist und den Patienten hauptsichlich
belastet. Je nach Auspragung des De-
lirs konnen wahnhafte Denkinhalte,
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Tab.3 Nichtmedikamentdse MaBnahmen zur Delirpravention und -therapie
Risikofaktor

MafBnahmen

Orientierungs-
storung

Personals, Stundenpldne fiir die Strukturierung des stationaren Ablaufs

Therapeutische MaBnahmen jeden Tag zur gleichen Uhrzeit

ReorientierungsmafBnahmen durch das behandelnde Personal bei Patientenkontakt
Orientierungsférdernde UmgebungsmafBnahmen: Kalender, Uhr, Bilder, Kennzeichnung der Patientenzimmer, Namensboard des

Vermeidung von wechselnden Therapeuten und medizinischem Personal fiir den individuellen Patient

Vermeidung von Verlegungen und langen Wartezeiten durch Transport, vor Untersuchungen etc.

Ggf. Rooming-in von Bezugspersonen

Tagesstruktu-
rierung

Nachtliche Stdrungen vermeiden, insbesondere nachtliche Larmreduktion

Einfiihrung eines sich wiederholenden Tag-Nacht-Rhythmus (Therapiesitzung, Visiten etc.) im stationdren Ablauf

Ritualisierung abendlicher schlafférdernder MaBnahmen (Tee trinken, Musik horen etc.)

Physische und
kognitive
Aktivierung

Mobilitatsforderung durch gezielte physiotherapeutische MaBnahmen und Bewegungsférderung durch das Pflegepersonal
Abendliche Bewegung als Ritual vor dem Schlafengehen zur Schlafférderung (s. Tagesstrukturierung)

Kognitive Aktivierung durch gezielte Stimulation und direkte Ansprache der Patienten, ggf. unterstiitzt durch Ergotherapie

Ausreichendes Schmerzmanagement

Unterstiitzung durch Einbeziehung der Angehdrigen und Anleitung zur Umsetzung physischer und kognitiver Aktivierung

Flissigkeits- und
Erndhrungsma-
nagement

Kontrolle des Ernahrungszustandes

Aspirationsprophylaxe ggf. mit Unterstiitzung der Logopédie

Supportive
MafBnahmen

Schulung des Pflegepersonals

Bereitstellung und Einsatz von Hilfsmitteln (Brille, Horgeréte, Gehhilfsmittel)

Indikationsiiberpriifung von Kathetern und Zugangen (cave: Infektionsquelle!)

Infektionspravention (Handehygiene etc.)

Forderung der selbststandigen Aufnahme von ausreichend Fliissigkeit und Nahrung, ggf. Anweisung und Anleitung unter Einbe-
ziehung der Angehdrigen, ggf. Einfuhr- und Ausfuhrkontrolle

Vertraute Gegenstande und Stimuli (z. B. Fotografien, Kopfkissen, Bettbeziige, Musik)

Strukturiertes Entlassmanagement unter Einbeziehung des Sozialdienstes, des Hausarztes/weiteren Behandlers und der Angeho-

rigen

Halluzinationen, Angst, psychomotori-
sche Unruhe und Insomnie bzw. eine
Umkehr des Tag-Nacht-Rhythmus im
Vordergrund stehen. Neuroleptika wer-
den hiufig zur Delirbehandlung ein-
gesetzt. Die gingigen Antipsychotika
Haloperidol, Risperidon, Olanzapin und
Aripiprazol sollten jedoch bei IPS-Pati-
enten aufgrund ihrer antidopaminergen
Eigenschaften nicht angewandt wer-
den [3, 15]. Clozapin wird effektiv bei
Halluzinationen im Rahmen eines IPS
eingesetzt. Allerdings birgt es aufgrund
seines anticholinergen Effekts auch das
Risiko einer Zunahme der Verwirrtheit
und von Orientierungsstérungen bei de-
liranten IPS-Patienten. Quetiapin stellt
eine weitere therapeutische Option dar,
ohne dass ein Agranulozytosescreening
wie bei Clozapin erfolgen muss. Aller-
dings besteht fiir die Wirksamkeit von
Quetiapin auf psychotische Symptome
bei IPS eine unzureichende Evidenzlage
und es fehlen Studien zur Wirksamkeit

beim Delir im Rahmen des IPS [23].
Sowohl bei Clozapin als auch bei Que-
tiapin sollte die Dosierung bei Patienten
mit IPS und Delir deutlich niedriger
gewdhlt werden als bei anderen psy-
chotischen Syndromen. Als Startdosis
kénnen 6,25-12,5mg Clozapin bzw.
12,5-25mg Quetiapin gewihlt werden,
mit anschliefender bedarfsorientierter
Aufdosierung bis meistens nicht mehrals
50mg Clozapin bzw. 100 mg Quetiapin.

Studien zum Einsatz von Cholines-
teraseinhibitoren und Benzodiazepinen
zur symptomatischen Behandlung des
Delirs bei Parkinson liegen nicht vor.
Ergibt sich bei nichtlichen bzw. auf-
wachassoziierten ~ psychomotorischen
Unruhezustinden der Verdacht auf eine
REM(,,rapid eye movement®)-Schlaf-
Verhaltensstérung, kann allerdings eine
probatorische Gabe von Clonazepam
erfolgen.

Melatonin findet Einsatz zur Behand-
lung der Tag-Nacht-Umkehr und wird

auch mit einer Reduktion der Delirinzi-
denzin Verbindung gebracht [4]. In einer
Studie von Al-Aama et al. von 2011 er-
hielten 72 Patienten eine abendliche Ga-
be von 0,5mg Melatonin und 73 Patien-
ten eine Placebogabe. Die Melatoningabe
resultierte in einem erniedrigten Risiko
fiir ein Delir (12,0 % in Verumgruppe vs.
31,0% in Placebogruppe; [2]).

Die medikament6se Behandlung des
Delirs bei Patienten mit IPS erfolgt auf-
grund der unzureichenden Studienlage
auf der Basis von Expertenmeinung und
klinischer Erfahrung. Die Gabe von Neu-
roleptika oder Sedativa birgt zudem das
Risiko einer medikamentos induzierten
Konversion vom hyperaktiven zum hy-
poaktiven Delir, was wiederum in einer
Zunahme der Delirdauer und -schwere
resultieren kann. Somit sollte die Ent-
scheidung zur medikamentsen Behand-
lung des Delirs individuell, restriktiv und
durch erfahrene Behandler erfolgen.
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Ubersichten

Tab.4 Pragmatisches pharmakologisches Management des Delirs beim idiotpathischen Par-

kinson-Syndrom

Ratio Medikation
Behandlung auslé-  Antibiotika
sender Faktoren Analgetika

Delirogene Medi-
kamente in dieser
Reihenfolge ab-
setzen. (Mod. nach

1. Anticholinergika*
2. Amantadin*
3. Selegilin

4. Dopaminagonisten*, an-
[26]) dere MAO-B-Inhibitoren+

Kommentare

Delirogene Substanzen vermeiden (z.B.
Opiate, Fluorchinolone etc.)

Ausschleichen statt abruptes Absetzen
wird empfohlen bei mit * markierten MEDs
+ keine ausreichende Datenlage, um das
delirogene Potenzial der unter 4. genann-
ten Substanzen zu differenzieren

5. COMT-Inhibitoren, Levodo-

pa*
Andere delirogene
Medikamente
absetzen

Glukokortikoiden etc.

Neuroleptika
Clozapin 6,25-50 mg*

Hypoaktives Deli-
rium mit Zunahme
der Parkinson-
Symptomatik

Nachtliche Ver-
wirrtheit

Schlaf-Wach-Zyklus Melatonin 2-5mg

‘ REM ,rapid eye movement”

Clonazepam 0,5-4 mg

Uberpriifen von Analgetika,
Antidepressiva, urologischen
Anticholinergika, Antibiotika,

Quetiapin 12,5-100 mg+

Levodopadosis anpassen

Skalen zur Risikoabstufung verfiigbar (z. B.
,PRISCUS-Liste")

Andere Neuroleptika wegen antidopami-
nerger Wirkung vermeiden

+Off-label

*Cave: zentrale anticholinerge Effekte bei
hoheren Dosen

Cave: Agitation, Verwirrtheit, Exazerbation
psychotischer Symptome

Wenn eine REM-Schlafverhaltensstérung
vermutet wird

Wirksamkeit nicht bewiesen

Verlauf und Prognose

Der akute Verlauf sowie die mittel- und
langfristige Prognose von IPS-Patienten,
die ein Delir entwickelt haben, sind un-
zureichend untersucht.

Die Dauer eines Delirs kann im aku-
ten Zustand 24h oder mehrere Wochen
betragen [25]. Auch die Prognose variiert
stark, wobei eine vollstindige Remission
moglich ist, gelegentlich aber auch lang-
fristige oder irreversible kognitiv-mnes-
tische Beeintrachtigungen zurtickbleiben
[14].

Erleiden Patienten mit einer bereits
bestehenden Demenz ein Delir, erhoht
sich das Risiko einer weiteren kogni-
tiven Verschlechterung bzw. Unterbrin-
gung in einer betreuten Einrichtung im
Anschluss an den stationdren Aufenthalt
[29]. Ein Delir geht zudem mit einer er-
hohten Sterblichkeitsrate einher [28].

Eine prospektive kanadische Studie
untersuchte insgesamt 259 geriatrische
Patienten, von denen 33 an einem IPS
erkrankt waren. Geriatrische Patienten
mit einem Delir (n=41) wurden Patien-
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ten mit einer Demenz und einem De-
lir (n=60), Patienten mit einer Demenz
ohne Delir (n=72) und Patienten oh-
ne Demenz und ohne Delir (n=86) ge-
geniibergestellt. Auch ohne vorbestehen-
de demenzielle Erkrankung zeigte sich
nach 18 Monaten eine Verschlechterung
in den ADL (,activities of daily life“) in
der Gruppe der Patienten, die ein Delir
erlitten hatten. Aufgrund der geringen
Fallzahl war das IPS nicht signifikant
mit dem Auftreten eines Delirs assozi-
iert, stellte jedoch einen unabhingigen
Pradiktor fiir einen schlechteren Verlauf
nach einem Delir dar [27].

In einer 5-Jahres-Fall-Kontroll-Studie
von Serrano-Duenas aus dem Jahr 2005
[24] wurden 21 Patienten mit IPS und De-
lir mit 21 IPS-Patienten ohne Delir und
21 Patienten ohne IPS und ohne Delir
verglichen. Ausgeschlossen wurden Pati-
enten mit bereits zu Beginn bestehender
Demenz. Nach 5 Jahren zeigte sich ei-
ne signifikante Verschlechterung sowohl
der Kognition als auch der Motorik in
der Gruppe der IPS-Patienten mit Delir
im Vergleich zu den beiden anderen Ko-

horten. In der Survival-Analyse wiesen
die beiden Kontrollgruppen ohne Delir
eine niedrigere Sterblichkeitsrate auf als
die Parkinson-Patienten mit Delir [24].
In der Studie von Umemura et al. trat
bei rund 80 % aller Parkinson-Patienten
eine motorische Verschlechterung auf,
wenn eine systemische Entziindung mit
einem Delir koinzidierte. Eine motori-
sche Verschlechterung bei IPS-Patienten
mit systemischer Entziindung, aber ohne
Delir bestand nur bei 18,5 %. Immerhin
bei 73 % aller Patienten zeigte sich auch
noch 6 Monate nach behandeltem syste-
mischem Infekt eine anhaltende motori-
sche Verschlechterung [25].
Zusammengefasst kann das Delir
einen richtungsgebenden negativen Ein-
fluss auf den Verlauf sowohl der kognitiv-
mnestischen als auch der motorischen
Symptomatik des IPS haben und mit
einer hoheren Mortalitit einhergehen.

Fazit fiir die Praxis

Nichtpharmakologische Methoden zur
Pravention des Delirs sollten konse-
quent angewandt werden. Diese sind
jedoch teilweise ressourcenintensiv und
nicht ausreichend im Vergiitungssystem
abgebildet. Es bedarf einer gezielten
Schulung des medizinischen Personals
zur verbesserten Identifikation von Ri-
sikopatienten. Die Besonderheiten des
Delirs bei IPS-Patienten sollten durch
speziell validierte Bewertungsskalen er-
fasst werden. Wichtige Fragestellungen
und weiterfiihrende Kenntnisse zum
Delir bei IPS miissen in prospektiven
Untersuchungen untersucht werden,
um effektive Strategien zum multipro-
fessionellen Management zu entwi-
ckeln. Wichtige Fragen in diesem Zu-
sammenhang sind: Gibt es einen spezi-
fischen Delirphdnotyp bei Patienten mit
IPS? Wie gestaltet sich der mittel- und
langfristige Verlauf nach einem Delir?
Wirkt sich ein stattgehabtes Delir auf
den kognitiven Zustand von Patienten
mit IPS aus? Gibt es Besonderheiten bei
Patienten mit atypischem Parkinson-
Syndrom und Delir?

Wissenschaftliche Untersuchungen soll-
ten auch das Verstandnis der dem Delir
bei IPS zugrunde liegenden pathophy-
siologischen Mechanismen verbessern.
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