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NHG-Standaard Delier (eerste herziening)

Wietze Eizenga, Paul Dautzenberg, Just Eekhof, Ton Scholtes, Marleen van Venrooij, Monique Verduijn, Tjerk Wiersma, Jako Burgers,  

Gerda van der Weele

Belangrijkste wijzigingen
•• Naast het delier bij ouderen wordt in 

deze herziening ook het delier in de 
palliatieve fase besproken.

•• Er is meer aandacht voor preventie 
van een delier. Dit betreft zowel de 
vroege herkenning van (prodromale) 
symptomen als maatregelen ter voor-
koming van een recidief.

•• De standaard bespreekt aandachts-
punten voor overdracht bij ontslag uit 
het ziekenhuis van patiënten met per-
sisterende symptomen van een delier.

Kernboodschappen
•• Denk aan delier bij een bewustzijnsver-

andering met een aandachtsstoornis, 
incoherent denken of desoriëntatie als 
dit beeld in korte tijd (uren tot dagen) 
is ontstaan en de ernst van de sympto-
men over het etmaal fluctueren. 

•• Een delier is een ernstig, spoedeisend 
beeld dat wordt uitgelokt door één of 
meer somatische stoornissen; onder-
zoek naar en behandeling van de oor-
zaken staan centraal in de aanpak.

•• Patiënten met een cognitieve stoor-
nis/dementie hebben een (sterk) ver-
hoogde kans op een delier; bij hen kan 
plotseling toenemende verwardheid, 
ook zonder duidelijke fluctuaties en 
een aandachtsstoornis, duiden op een 
delier.

•• Een goede heteroanamnese van 
verzorger(s) is essentieel voor herken-
ning van een delier, omdat de anam-
nese vanwege de wisselende toestand 
van de patiënt niet betrouwbaar is. 

•• De behandeling en preventie richten 
zich op beïnvloedbare factoren die een 
delier kunnen uitlokken zoals medica-
tie (vooral recente wijziging van me-
dicatie of dosering, gebruik van mid-
delen met een anticholinerg effect, 
morfine en polyfarmacie), (sterke) 
ondervoeding, dehydratie, slaapdepri-
vatie, immobiliteit, visus- en gehoor-
beperking.

•• Indien medicamenteuze bestrijding 
van angst, achterdocht, hallucinaties 
of hevige motorische onrust is ge-
ïndiceerd, is haloperidol het middel 
van eerste keus. Bij patiënten met de 
ziekte van Parkinson of ‘Lewy body’-
dementie is haloperidol gecontra-in-
diceerd en vergt medicamenteuze be-
handeling van een delier specialistisch 
overleg. 

•• Belangrijke voorwaarden voor (thuis)
behandeling van een patiënt met een 
delier zijn een veilige omgeving en 
continue aanwezigheid van verzor-
gers, met één van de betrokken hulp-
verleners (bij voorkeur wijkverpleeg-
kundige of huisarts) als coördinator en 
aanspreekpunt. 

•• Als voorbereiding op ontslag uit het 
ziekenhuis van een patiënt met nog 
aanwezige symptomen van een delier 
is transmuraal overleg tussen behan-
delend specialist en huisarts vereist, 
evenals afstemming met patiënt, 
mantelzorger en eventueel de thuis-
zorgorganisatie.

Inleiding
De NHG-Standaard Delier geeft richt-
lijnen voor signalering van een delier 
en het diagnostisch en therapeutisch 
beleid bij een delier bij ouderen en bij 
patiënten in de palliatieve fase. Een 
delier kan op alle leeftijden ontstaan, 
maar komt het meest voor bij kwetsbare, 
oudere patiënten. Een delier bij jongere 

en niet-kwetsbare patiënten valt buiten 
het bestek van deze standaard.

De standaard bespreekt ook de pre-
ventie van een recidief delier bij ouderen 
en benoemt aandachtspunten voor het 
organiseren van adequate zorg, waarin 
veiligheid voor de patiënt en diens om-
geving is gegarandeerd.

Een delier wordt soms niet herkend, 
vooral de hypoactieve, apathische vorm 
(‘stil delier’), ook omdat de symptomen 
van een delier over de dag fluctueren.1 
Tevens kan een delier moeilijk te onder-
scheiden zijn van andere ziektebeelden, 
zoals dementie en depressie, en daar ook 
mee samengaan.

Voor zowel de patiënt als de naasten 
en verzorgers kan een delier een beang-
stigende ervaring zijn. Een delier kan 
ook belastend zijn voor hulpverleners; 
het is een spoedeisend beeld en kan lei-
den tot een (crisis)situatie waarin door 
de omgeving op korte termijn om een 
oplossing wordt gevraagd, in het bijzon-
der bij ernstig zieke of zeer onrustige 
patiënten. Intensieve zorg moet vaak 
snel georganiseerd worden. Dit bena-
drukt het belang van een proactieve 
aanpak bij patiënten met een hoog ri-
sico op het ontwikkelen van een delier. 
Vooral bij patiënten in de palliatieve 
fase is het van belang extra alert te zijn 
op prodromale verschijnselen. Bij vroege 
herkenning kunnen maatregelen wor-
den genomen om te voorkomen dat een 
delier en een crisissituatie ontstaan. 

Inbreng van de patiënt
De NHG-Standaarden geven richtlijnen 
voor het handelen van de huisarts; de rol 
van de huisarts staat dan ook centraal. 
Daarbij geldt echter altijd dat factoren van 
de kant van de patiënt het beleid mede be-
palen. Om praktische redenen komt dit uit-
gangspunt niet telkens opnieuw in de richt-
lijn aan de orde, maar wordt het hier 
expliciet vermeld. De huisarts stelt waar 
mogelijk zijn beleid vast in samenspraak 
met de patiënt en diens omgeving, met in-
achtneming van diens specifieke omstan-
digheden en met erkenning van diens eigen 
verantwoordelijkheid, waarbij adequate 
voorlichting een voorwaarde is.

Afweging door de huisarts
Het persoonlijk inzicht van de huisarts is 
uiteraard bij alle richtlijnen een belangrijk 
aspect. Afweging van de relevante facto-
ren in de concrete situatie zal beredeneerd 

afwijken van het hierna beschreven beleid 
kunnen rechtvaardigen. Dat laat onverlet 
dat deze standaard bedoeld is om te fun-
geren als maat en houvast.

Delegeren van taken
NHG-Standaarden bevatten richtlijnen 
voor huisartsen. Dit betekent niet dat de 
huisarts alle genoemde taken persoonlijk 
moet verrichten. Sommige taken kunnen 
worden gedelegeerd aan de praktijkassis-
tente, praktijkondersteuner of praktijk-
verpleegkundige, mits zij worden onder-
steund door duidelijke werkafspraken 
waarin wordt vastgelegd in welke situa-
ties de huisarts moet worden geraad-
pleegd en mits de huisarts toeziet op de 
kwaliteit. Omdat de feitelijke keuze van de 
te delegeren taken sterk afhankelijk is van 
de lokale situatie, bevatten de standaar-
den daarvoor geen concrete aanbevelin-
gen.

Eizenga WH, Dautzenberg PLJ, Eekhof JAH, Scholtes ABJ, Van Venrooij 
MH, Verduijn MM, Wiersma Tj, Burgers JS, Van der Weele GM. NHG-
Standaard Delier (eerste herziening). Huisarts Wet 2014;57(4):184-93.

De NHG-Standaard Delier is geactualiseerd ten opzichte van de vorige 
versie: Van der Weele GM, Van Dijk A, Eekhof JAH, Olde Rikkert MGM, 
Scholtes ABJ, Veehof LJG, Janssen PGH, Eizenga WH. NHG-Standaard 
Delier bij Ouderen. Huisarts Wet 2003;46(3)141-6.
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oudere een beeld ontwikkelt met boven-
staande kenmerken is de kans dat het 
om een delier gaat groot, ook als er niet 
(direct) een afdoende verklaring wordt 
gevonden. 

Bij patiënten met een cognitieve 
stoornis/dementie kan plotseling toene-
mende verwardheid (ook zonder duide-
lijke fluctuaties en aandachtsstoornis) 
duiden op een delier.

Er zijn verschillende psychomotori-
sche verschijningsvormen van delier:4

•• De onrustige/hyperactieve vorm wordt ge-
karakteriseerd door motorische onrust 
en agitatie (aan de dekens plukken, 
doelloos bewegen of ronddwalen, uit 
bed willen klimmen), een verminderde 
controle (niet stil kunnen zitten/liggen 
als de situatie dat vergt), rusteloosheid 
(klachten over mentale rusteloosheid 

Het klinisch beeld en de aanpak van 
een delier in de palliatieve fase komen 
in grote lijnen overeen met die van het 
delier in andere levensfasen, maar kent 
ook enkele specifieke aandachtspun-
ten.2 In de stervensfase kan een delier 
het afscheid nemen voor de patiënt en 
zijn naasten verstoren. Bestrijding van 
angst, achterdocht, hallucinaties of 
motorische onrust is van belang om de 
patiënt de mogelijkheid te bieden zijn 
gedachten weer op orde te krijgen en 
waardig afscheid te nemen. In de palli-
atieve fase is doorgaans al veel zorg in-
gezet. Bij een delier kan het zorgsysteem 
echter dreigen te decompenseren. Een 
delier in de terminale fase kan moeilijk 
behandelbaar zijn, wat aanleiding kan 
zijn voor consultatie van een consulent 
palliatieve zorg.

Achtergronden
Begrippen
Een delier is een neuropsychiatrisch toe-
standsbeeld, dat zich kenmerkt door:3

•• een aandachtsstoornis (verminderd 
vermogen de aandacht ergens op te 
richten, vast te houden of te wisselen) 
en bewustzijnsstoornis (gedaald be-
wustzijn of gedaald besef van de om-
geving) én

•• acuut opgetreden verandering (in uren 
tot dagen) en fluctuerende sympto-
matologie (de verschijnselen manifes-
teren zich in de avond en nacht door-
gaans nadrukkelijker dan overdag);

•• een verandering in cognitie (zoals een 
geheugenstoornis, oriëntatiestoornis, 
taalstoornis) of de ontwikkeling van 
een waarnemingsstoornis (halluci-
naties), die niet beter verklaard wordt 
door pre-existente of zich ontwikke-
lende dementie. 

Daarnaast kunnen zich (paranoïde) wa-
nen voordoen.

Een aanvullend diagnostisch criterium 
is dat op grond van de anamnese, het 
lichamelijk onderzoek of de laborato-
riumgegevens het vermoeden bestaat 
dat de stoornis wordt veroorzaakt door 
een of meer lichamelijke ziekten, ge-
neesmiddelenintoxicaties of onttrek-
king (dan wel wijziging) van medicatie 
of alcohol. Echter, indien een kwetsbare 

NHG-Guideline Delirium
Eizenga WH, Dautzenberg PLJ, Eekhof JAH, Scholtes ABJ, Van Venrooij MH, Verduijn MM, Wiersma Tj, Burgers JS, Van 
der Weele GM. Dutch College of General Practitioners’ Guideline Delirium (first revision). Huisarts Wet 2014;57(4):184-
93.
Introduction The Dutch College of General Practitioners’ (NHG) Guideline Delirium provides recom-
mendations about the diagnosis, treatment, and prevention of delirium in general practice. Frail elderly 
patients and terminal patients are at greatest risk of developing delirium, which should be dealt with 
urgently. If the underlying condition(s) can be treated, delirium is in principle reversible. However, it is 
difficult to recognize delirium, especially in patients who are not hyperactive or agitated, because the 
severity of symptoms tends to fluctuate throughout the day. 
Diagnosis The diagnostic work up is twofold – diagnosis of delirium itself and of the underlying cause(s). 
The main features of delirium are: disturbances of attention and awareness; acute onset of symptoms 
(hours to a few days); symptom severity fluctuates throughout the day; disturbances of cognition (such as 
memory deficit, disorientation), language, or perception (hallucinations). Evidence from the history, phy-
sical examination, or laboratory investigations that signs and symptoms are a direct physiological conse-
quence of one or multiple medical conditions or substance intoxication or withdrawal makes the diagno-
sis more probable. 
Once the diagnosis has been made, the next step is to establish the underlying cause(s). This requires a 
thorough medical history (partly provided by a relative or carer), complete physical examination, and re-
levant laboratory investigations (including minimally blood glucose level and a urine-nitrite test). The 
need and urgency for additional investigations depend on the patient’s history, physical findings, and life 
expectancy.
Treatment The three main treatment goals are: to guarantee a safe environment and adequate care for 
the patient; to treat underlying cause(s); and, if present, to treat severe physical agitation, anxiety, and 
hallucinations. If symptomatic medication is indicated, the drug of choice for most patients is haloperidol 
(which is contraindicated in patients with Parkinson’s disease or Lewy body dementia). If agitation per-
sists, a short-acting benzodiazepine, such as lorazepam, can be added temporarily. The haloperidol dose 
should be gradually reduced after maximally 1 week, and earlier if possible. In the case of patients with 
severe anxiety or agitation due to delirium caused by the withdrawal of alcohol or tranquillizers, a short-
acting benzodiazepine (such as lorazepam) is the drug of choice.
Control visits, consultation and referral A patient with delirium who is cared for at home should be vi-
sited regularly (daily in severe cases) to monitor the course of symptoms of delirium and the underlying 
conditions, to detect complications (such as dehydration), and to assess the need for treatment changes, 
additional investigations, or additional help. Special attention should be given to the continuity of care 
during out-of-office hours. If symptomatic treatment is needed for more than 1 week, a specialist should 
be consulted. Referral to hospital is necessary if specific diagnostic facilities are required or if adequate 
care, treatment, and safety at home cannot be guaranteed.
After care and prevention The discharge from hospital of patients who developed delirium during hospi-
talization (and especially those patients with persistent symptoms of delirium) should be planned with 
care to guarantee adequate continuity of care at home in a safe environment, in consultation with the 
patient, specialist/nursing staff, family members, and home care services. Efforts to prevent delirium 
should focus on reducing individual risk factors. In addition, patients and carers should be extra alert for 
early symptoms of recurrent delirium during episodes of disease or other stress factors. If such symptoms 
are detected, patients or their carers should contact their general practitioner promptly.
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mazepine), hyper- of hypoglykemie, 
hypercalciëmie; ondervoeding; dehy-
dratie; alcoholmisbruik, alcohol-, ni-
cotine- of cannabisonttrekking; 

•• medicatie [zie kader Geneesmidde-
len met verhoogd risico op delier], 
medicatiewijziging of -onttrekking, 
polyfarmacie (in het bijzonder bij cu-
mulatie van anticholinerge effecten);

•• cerebrale pathologie: CVA, intracrani-
ële bloeding, hersentumor/metastase, 
meningitis (carcinomatosa);

•• pijn; urineretentie of obstipatie; acuut 
trauma, met name een fractuur, ope-
ratie; immobiliteit, mobiliteitsbeper-
kende maatregelen, katheter;

•• verminderde oriëntatie door gehoor- 
en/of visusbeperking; slaaptekort; 
omgevingsverandering (bijvoorbeeld 
ziekenhuis- of dagopname).

slag nog bij 45% symptomen gevonden; 
3 maanden na ontslag nog bij 33%.7 Het 
risico op langdurig persisterende symp-
tomen is hoger bij patiënten met comor
biditeit (zoals dementie), een ernstig 
delier en een hypoactief delier.8

Pathofysiologie en etiologie
Een delier is een uiting van een acu-
te, diffuse cerebrale ontregeling met 
complexe pathofysiologie. De leidende 
hypothese is dat een disbalans in het 
cholinerge-dopaminerge systeem een 
centrale rol speelt, met een (relatief) te-
kort aan acetylcholine.9 Met het ouder 
worden treden geleidelijk veranderin-
gen in het lichaam op, waarbij de licha-
melijke en geestelijke reservecapaciteit 
en draagkracht afnemen en de vatbaar-
heid voor een delier toeneemt. Alle ern-
stige somatische stressoren kunnen bij 
daarvoor gevoelige personen een delier 
uitlokken. Vaak ontstaat een delier in 
aanwezigheid van verschillende predis-
ponerende en uitlokkende factoren. Bij 
een opeenstapeling van factoren en het 
tekortschieten van compensatiemecha-
nismen kan een relatief geringe prikkel 
reeds aanleiding zijn voor het ontstaan 
van een delier. Binnen de geriatrie 
wordt het delier gerekend tot de ‘geria-
trische syndromen’, die multifactorieel 
bepaald zijn en waarbij de aanpak be-
staat uit zoeken naar en behandeling 
van etiologisch gerelateerde aandoe-
ningen en inventarisatie en zo mogelijk 
vermindering van de risicofactoren.10

Predisponerende, niet-beïnvloedbare 
factoren, die bijdragen aan een verhoog-
de kwetsbaarheid voor het ontstaan van 
een delier, zijn: 11

•• dementie of andere cognitieve stoor-
nis; 

•• hoge leeftijd;
•• eerder doorgemaakt delier; 
•• ernstige (multi)morbiditeit.

Diverse potentieel beïnvloedbare facto-
ren kunnen bijdragen aan het uitlokken 
van een delier, zoals:11 
•• infectie, zoals een urineweginfectie 
en pneumonie;

•• metabole ontregeling, zoals hypo-
natriëmie (bijvoorbeeld bij diuretica, 
SSRI’s, venlafaxine, NSAID’s, carba-

of agitatie), roepen, schelden en afwe-
ren van verzorgers. Bij deze vorm is de 
patiënt vaak hyperalert. Meestal zoe-
ken de verzorgers bij een hyperactief 
delier snel hulp, omdat de verzorging 
als moeilijk wordt ervaren.

•• Bij de apathische/hypoactieve vorm (‘stil 
delier’) is sprake van bewegingsarmoe-
de (afname van spontane bewegingen, 
trager op gang komen en uitvoeren van 
activiteiten) en verminderde interactie 
met de omgeving. Andere kenmerken 
zijn: minder en langzamer spreken, 
verminderd bewustzijn van de omge-
ving (passief, onverschillig reagerend), 
apathisch of zich terugtrekkend ge-
drag en verminderde aandacht. Een 
apathisch-delirante patiënt wordt 
doorgaans als een gemakkelijke pa
tiënt ervaren, waardoor het beeld vaak 
laat of niet als delier wordt herkend en 
nogal eens wordt verward met depres-
sie of dementie.

•• Bij de gemengde vorm is de patiënt af-
wisselend hyper- en hypoactief; dit 
komt bij ouderen veel voor.

Het onderscheiden van deze verschij-
ningsvormen is vooral relevant voor het 
herkennen van een delier. Er is geen 
overtuigend bewijs dat het consequen-
ties heeft voor de behandeling. 

Epidemiologie en prognose
De prevalentie van delier onder ouderen 
vanaf 65 jaar in de algemene bevolking 
varieert van 1,8 tot 2,3%. In onderzoek 
naar delier onder bewoners in Neder-
landse verzorgingshuizen werd een in-
cidentie van 14,6 per 100 persoonsjaren 
en een prevalentie van 8,2% gevonden. 
Over het voorkomen van delier in de 
huisartsenpraktijk zijn slechts beperkt 
cijfers beschikbaar.5

Hoewel delier als een reversibel beeld 
wordt beschouwd, blijkt uit onderzoek 
dat ouderen die een delier doormaak-
ten tijdens een ziekenhuisopname een 
ongunstige prognose hebben met be-
trekking tot volledig herstel, levensver-
wachting, opnames in zorginstellingen 
en cognitieve achteruitgang.6

Onder patiënten vanaf 50-jarige 
leeftijd die tijdens ziekenhuisopname 
een delier doormaakten werden bij ont-

Geneesmiddelen met verhoogd risico op 
delier*12

Psychofarmaca
•• Benzodiazepinen, met name bij gebruik 
langer dan een maand en middelen met 
lange halfwaardetijd: chloordiazepoxide, 
nitrazepam, diazepam.

•• Antidepressiva: tricyclische (anticholi-
nerge werking sterkst bij amitriptyline, 
minst bij nortriptyline) en SSRI’s. 

•• Antipsychotica (met name bij gebruik 
langer dan een maand).

Analgetica
•• Opiaten, met name langwerkende (zoals 
morfinetabletten met gereguleerde af-
gifte en fentanylpleisters); ook tramadol 
en codeïne. 

•• NSAID’s (o.a. risico op verslechtering 
nierfunctie). 

Overige groepen
•• Urogenitale parasympaticolytica (anti-
cholinergica): oxybutynine, tolterodine. 

•• Klassieke antihistaminica (met name 
bij gebruik langer dan een week): 
dimetindeen, hydroxyzine, promethazine, 
clemastine, cinnarizine, cyclizine, alimema-
zine. 

•• Corticosteroïden, met name hoge doses: 
prednison, dexamethason (vanaf circa 40 
respectievelijk 10 mg/dag).

•• Metoclopramide, vooral bij langer gebruik 
(> 5 dagen) en hogere doseringen (> 3 dd 
10 mg).

* Deze lijst is niet limitatief; er zijn alleen 
geneesmiddelen vermeld waarvan het ge-
bruik in NHG-Standaarden wordt aanbe-
volen. Bij oudere en kwetsbare patiënten 
kunnen in principe alle middelen een delier 
induceren. Alertheid is vooral geboden bij 
een medicatie- of doseringswijziging.
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•• Is de patiënt gedesoriënteerd (denkt 
hij ergens anders te zijn; beseft hij 
welk dagdeel het is)?

•• Zijn er aanwijzingen voor hallucina-
ties (ziet of hoort de patiënt dingen 
die er niet zijn) of wanen (waarbij de 
gedachtegang meestal logisch en te 
volgen is, maar de inhoud bizar, niet 
berustend op de werkelijkheid)?

•• Is er sprake van motorische onrust 
(plukkerig, rusteloos) of (afgewisseld 
met) apathie?

Er zijn op basis van de DSM-IV-de-
liercriteria diverse observatieschalen 
ontwikkeld die gevalideerd zijn in zie-
kenhuispopulaties en daar behulpzaam 
kunnen zijn bij het stellen van de di-
agnose delier en het monitoren van de 
ernst. Geen van deze instrumenten is 
echter getest onder patiënten in de huis-
artsenpraktijk, waardoor de betrouw-
baarheid en de toegevoegde waarde van 
het gebruik in de huisartsenpraktijk 
niet duidelijk zijn.14

Om de onderliggende oorzaak of oor-
zaken van een delier op te sporen infor-
meert de huisarts naar:
•• verschijnselen van een infectie (koorts, 
hoesten, dyspneu, mictieklachten);

•• reeds aanwezige neurologische, cardi-
ale, respiratoire, metabole, endocriene 
aandoeningen;

•• insufficiënte voeding en vochtinna-
me; 

•• medicatie [zie kader Geneesmidde-
len met verhoogd risico op delier] en 
zelfzorgmiddelen: type en dosering, 
recente wijzigingen (starten, dosis-
verandering, staken medicatie), the-
rapietrouw; beoordeel de medicatie 
desgewenst met ondersteuning van de 
apotheker;

•• alcohol-, nicotine- of cannabisont-
trekking;

•• pijn, urineretentie, obstipatie, recent 
trauma, medische ingreep, anesthe-
sie, immobiliteit; 

•• visus- en gehoorbeperking; slaapte-
kort.

Lichamelijk onderzoek
Voor het opsporen van de onderliggende 
oorzaak of oorzaken voert de huisarts 
uitgebreid lichamelijk onderzoek uit. 

angstig, rusteloos, emotioneel labiel of 
snel geïrriteerd zijn; desoriëntatie en 
waarnemingsstoornissen. Alertheid is 
ook geboden als de verzorger vertelt dat 
de patiënt urenlang stilletjes in bed ligt, 
lijkt te slapen en niemand lijkt te herken-
nen, maar vervolgens weer heel helder is, 
zelfs relatief onbekenden herkent en er 
niets aan de hand lijkt te zijn.

Anamnese en heteroanamnese
Bij de meeste delirante patiënten met 
verminderd bewustzijn is het niet mo-
gelijk een betrouwbare anamnese af te 
nemen over de voorgeschiedenis en de 
premorbide situatie. Om de diagnose 
te stellen en om onderscheid te kunnen 
maken tussen delier en dementie is het 
essentieel om aanvullende gegevens te 
verzamelen via naasten en/of verzorgers 
die de patiënt goed kennen. De actu-
ele lichamelijke klachten kan de patiënt 
vaak wel zelf duidelijk maken. Het is 
van belang de patiënt rustig te bena-
deren en korte, liefst gesloten vragen te 
stellen. Omdat op ‘goede momenten’ het 
beeld gemist kan worden, kan herhaald 
beoordelen nodig zijn om de diagnose te 
stellen of uit te sluiten.

Vraag voor het stellen van de diag-
nose het volgende na:
•• Heeft de patiënt moeite de aandacht te 
richten en bij een gesprek of handeling 
te houden of om zich te concentreren 
(snel afgeleid)?

•• Hoe kan het bewustzijnsniveau van 
de patiënt worden omschreven: alert 
(normaal), hyperalert (schrikachtig, 
prikkelbaar, geagiteerd) of hypoalert 
(traag reagerend, in zichzelf gekeerd, 
wegdromend of slaperig)? 

•• Is de verandering acuut ontstaan? 
•• Fluctueren de verschijnselen geduren-
de de dag (wisselend aan- en afwezig 
of wisselend in ernst)?

•• Is het denken van de patiënt ongeor-
ganiseerd of incoherent, bijvoorbeeld 
door onsamenhangende of irrelevante 
conversatie, een onduidelijke of onlo-
gische gedachtegang of onvoorspel-
bare verandering van onderwerp? Is de 
patiënt achterdochtig?

•• Zijn er aanwijzingen voor een geheu-
genstoornis (herinnert de patiënt zich 
recente gebeurtenissen)?

In de palliatieve fase leiden de volgende 
factoren vaak tot een delier:
•• gebruik van morfinepreparaten (ver-
hoogd risico op cumulatie van morfi-
nemetabolieten bij verminderde nier-
functie in combinatie met uitdroging); 

•• plotseling staken van medicatie, met 
name langdurig gebruikte benzodia-
zepinen en antidepressiva (met name 
de middelen met een korte halfwaar-
detijd, zie de NHG-Standaard Depres-
sie), alcohol of nicotine;

•• metabole stoornissen, zoals hypercal-
ciëmie als gevolg van botmetastasen 
(vooral problematisch in combinatie 
met dehydratie);

•• hersentumor of -metastasen, menin-
gitis carcinomatosa;

•• dehydratie, anemie, hypoxie. 

Richtlijnen diagnostiek
Aangezien een delier altijd duidt op on-
derliggende somatische aandoeningen 
en risicofactoren en multifactorieel be-
paald is, zijn een uitgebreide (hetero)-
anamnese en lichamelijk onderzoek 
nodig om de diagnose delier te stellen 
en tevens om onderliggende pathologie 
en risicofactoren op te sporen. 

Signalering
Vooral bij kwetsbare ouderen en patiën-
ten in de palliatieve fase is het van belang 
om extra alert te zijn op verschijnselen 
die wijzen op het ontwikkelen van een 
delier.13 Hierbij is informatie van de part-
ner of verzorger van grote waarde.

Belangrijke signalen zijn dat een pa
tiënt zich plotseling ‘niet zichzelf voelt’ of 
dat naasten aangeven dat de patiënt plot-
seling verward of in korte tijd veranderd 
is. Hierbij kan het gaan om diverse ver-
schijnselen zoals: het niet kunnen volgen 
van een gesprek bij verandering van on-
derwerp, vaak herhalen van antwoorden 
of moeten herhalen van vragen, sum-
mier oogcontact, staren (als aanwijzin-
gen voor een aandachtsprobleem); niet 
helder kunnen denken, vreemde associ-
aties en bizarre uitlatingen, van de hak 
op de tak springen en onsamenhangend 
spreken; veranderd slaap-waakritme, 
met slaperigheid overdag en nachtelijke 
onrust, levendige dromen, nachtmerries 
en verwardheid bij het wakker worden; 
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ke mate afhangen van factoren als het 
premorbide functioneren en de levens-
verwachting van de patiënt. De ervaring 
leert dat er niet altijd een afdoende ver-
klaring wordt gevonden voor het ont-
staan van het delier. 

Evaluatie
De diagnose delier wordt gesteld op ba-
sis van de aanwezigheid van:
•• een aandachts- en bewustzijnsstoor-
nis;

•• acuut begin (in uren tot dagen) en 
over de dag fluctuerende ernst van de 
symptomen;

•• verandering in cognitie of waarne-
mingsstoornis (hallucinaties). 

Daarnaast kunnen zich (paranoïde) wa-
nen voordoen. De diagnose delier wordt 
verder ondersteund indien op grond van 
anamnese, lichamelijk onderzoek of 
laboratoriumgegevens het vermoeden 
bestaat dat de stoornis een organische 
oorzaak heeft. (Zie Begrippen voor uitge-
breidere beschrijving.) 

Differentiaaldiagnostisch houdt 
de huisarts vooral rekening met een 
psychose, een acute gedragsstoornis 
bij dementie of een depressie.19 Vooral 
het onderscheid met de twee laatstge-
noemde beelden kan lastig zijn door de 
veelvormige en overlappende sympto-
matologie [tabel 1]. Bovendien kunnen 
de beelden ook samengaan. 

Richtlijnen beleid
Het beleid bij een delier steunt op een 
aantal pijlers:

patiënt ziet en de diagnostische moge-
lijkheden.

Onderzoek direct ‘aan het bed’:
•• glucosespiegel; 
•• nitriettest (zonder klinische verschijn-
selen van een urineweginfectie moet 
een positieve nitriettest bij oudere 
vrouwen – bij wie een asymptomati-
sche bacteriurie vaak voorkomt – niet 
zonder meer beschouwd worden als 
afdoende verklaring voor een delier);

•• zuurstofsaturatie (bij tekenen van dys-
pneu).

Indien dit onvoldoende verklaring biedt 
voor het delier, wordt het onderzoek uit-
gebreid met:
•• BSE of CRP;15

•• Hb, Ht;
•• leukocyten;
•• TSH;
•• creatinine (voor eGFR-schatting);
•• natrium, kalium;
•• calcium (vooral bij bedlegerige patiën-
ten en bij (vermoeden van) botmeta-
stasen);16

•• ALAT (en eventueel g-GT, ter verster-
king van een vermoeden op overmatig 
alcoholgebruik);

•• dipslide of urinesediment.17

Het aanvullend onderzoek wordt ge-
richt uitgebreid indien de anamnese of 
de bevindingen bij het lichamelijk on-
derzoek daar aanleiding toe geven.18 Als 
het delier aanhoudt ondanks adequate 
behandeling van de onderliggende 
aandoening(en), wordt de noodzaak van 
verder aanvullend onderzoek groter; de 
uitgebreidheid hiervan zal in belangrij-

Dit onderzoek omvat het meten of be-
oordelen van:
•• algemene indruk, tekenen van hypo-
xie, hydratietoestand;

•• lichaamstemperatuur;
•• bloeddruk en polsfrequentie;
•• auscultatie hart en longen;
•• buikonderzoek, in het bijzonder let-
ten op een overvulde blaas (eventueel 
katheteriseren);

•• neurologische uitvalsverschijnselen 
(gelaatsmusculatuur, extremiteiten);

•• aanwijzingen voor uitwendig letsel, 
fractuur en factoren die pijn luxeren.

Het lichamelijk onderzoek wordt ge-
richt uitgebreid als de anamnese of de 
bevindingen bij het lichamelijk onder-
zoek daar aanleiding toe geven.

Bij zeer onrustige patiënten kan de 
uitvoering van het onderzoek moei-
lijk zijn. Soms is hulp van een derde 
(bijvoorbeeld een vertrouwd familie-
lid) nodig om de patiënt af te leiden. Is 
het lichamelijk onderzoek desondanks 
niet uitvoerbaar, dan kan het geïndi-
ceerd zijn medicatie toe te dienen (zie 
Medicamenteuze behandeling).

Aanvullend onderzoek
De urgentie en uitgebreidheid van het 
aanvullend onderzoek zullen mede 
bepaald worden door de mate van ziek 
zijn en onrust van de patiënt, de mo-
gelijkheid om anamnese en lichame-
lijk onderzoek goed en volledig uit te 
voeren en de bevindingen hierbij, de 
voorgeschiedenis en premorbide toe-
stand van de patiënt, het tijdstip van 
de dag of nacht waarop de huisarts de 

Tabel 1 Onderscheidende kenmerken van de belangrijkste differentiaaldiagnostische overwegingen

Delier Dementie Depressie

begin acuut (in uren tot dagen) sluipend (in maanden tot jaren) geleidelijk (meestal in enkele weken)

beloop symptomen fluctueren over het etmaal 
(doorgaans meer uitgesproken in avond en 
nacht)

stabiel over het etmaal dagschommelingen: doorgaans zijn de 
klachten ’s morgens erger dan ‘s avonds

bewustzijn (afwisselend) gedaald of hyperalert ongestoord ongestoord 

aandacht gestoord in beginstadium ongestoord kan gestoord zijn door interesseverlies

oriëntatie fluctuerend gestoord (afhankelijk van ernst dementie) ongestoord

spraak incoherent afasie (afhankelijk van de ernst) ongestoord of langzaam

denken ongeorganiseerd verarmd ongestoord

geheugen kortetermijngeheugen gestoord korte- en langetermijngeheugen gestoord intact, maar soms gestoord t.g.v. gestoorde 
aandacht en concentratie

hallucinaties en 
wanen

doorgaans aanwezig (vluchtig en inhoudelijk 
niet-complex)20

doorgaans afwezig behalve in latere stadia21 doorgaans afwezig (behalve bij psychotische 
depressie)
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•• Bespreek de noodzaak om de oorzaken 
op te sporen en leg uit dat als de oor-
zaken behandeld kunnen worden, het 
acuut verslechterde cognitieve functi-
oneren weer kan verbeteren.

Bij de communicatie met de patiënt let 
de huisarts op de volgende punten:
•• stel uzelf bij elk contact voor; 
•• leg uit waar de patiënt is, wat er aan 
de hand is en wat u komt doen;

•• spreek in korte, duidelijke zinnen en 
leg in eenvoudige bewoording uit wat 
u doet; 

•• wees bewust van eigen (non-)verbale 
houding en gedrag: blijf kalm en ge-
controleerd en niet afwijzend of over-
heersend; 

•• zorg voor een luisterende en empa-
thische houding met aandacht voor 
klachten, zorgen en frustraties;

•• bestrijd angst door open vragen te 
stellen over de reden van de angst; 

•• geef de familie of verzorgers advie-
zen over de communicatie met en de 
verzorging van de patiënt, zie [kader 
Aandachtspunten bij de communi-
catie met en verzorging van een pa-
tiënt met een delier];

•• In aansluiting op de gegeven monde-
linge voorlichting kan de huisarts de 
patiënt, familie of verzorgers verwij-
zen naar de informatie over delier op 
www.thuisarts.nl (NHG-publieksweb-
site) of de betreffende tekst (voorheen 
NHG-Patiëntenbrief) meegeven (via 
het HIS). Deze patiënteninformatie is 
gebaseerd op de NHG-Standaard.

Behandeling van de oorzaken
•• Beperk medicatie, zo nodig in overleg 
met de voorschrijvend specialist, tot 
het noodzakelijke minimum (dosis 
verlagen, staken dan wel afbouwen, 
vervangen door een minder delierin-
ducerend alternatief).

•• Vermijd combinaties van diverse mid-
delen uit dezelfde medicijngroep. 

•• Voor de behandeling van andere so-
matische oorzaken wordt verwezen 
naar de betreffende NHG-Standaar-
den.

Voorlichting en niet-medicamenteuze 
adviezen
•• Betrek de naasten bij het zorgpro-
ces en geef uitleg aan patiënt en alle 
mantelzorgers over de aard van het 
toestandsbeeld en het tijdelijke karak-
ter daarvan.

•• Vertel de naasten dat het moeilijk 
kan zijn om een gesprek te voeren of 
om contact te krijgen met de patiënt 
als gevolg van een aanwezige denk-
stoornis, wanen (vreemde ideeën, 
achterdocht) of hallucinaties (zien en/
of horen van dingen die er niet zijn) en 
dat de patiënt vaak anders (agressief 
of juist teruggetrokken) reageert dan 
normaal, niet aanspreekbaar is op zijn 
denken en handelen en niet in staat is 
om afspraken te maken. 

•• Wijs de naasten er op dat het belang-
rijk is de patiënt regelmatig te bezoe-
ken, omdat de patiënt de familie vaak 
ervaart als ‘reddingslijn’ naar de rea-
liteit.

•• behandeling van de oorzakelijke fac-
toren;

•• creëren en waarborgen van een veilige 
omgeving, waarin de patiënt behan-
deld en verzorgd kan worden;

•• zo nodig medicamenteuze behande-
ling van symptomen.

Organisatie van zorg bij thuisbehande-
ling
•• Beoordeel en bespreek of thuisbehan-
deling mogelijk is: de onderliggende 
somatische aandoeningen kunnen 
thuis adequaat behandeld worden; er 
kan continue zorg en veiligheid gebo-
den worden; de mantelzorgers stem-
men in met behandeling thuis en wil-
len hieraan een bijdrage leveren. 

•• Maak in overleg met de mantelzorgers 
een inschatting van de belasting die 
dit voor hen met zich meebrengt en 
schakel zo nodig aanvullende zorg in. 

•• Schakel zo nodig een kaderhuisarts 
ouderenzorg, specialist ouderenge-
neeskunde, ouderenpsychiater of een 
sociaalpsychiatrische verpleegkundi-
ge vanuit de ambulante ouderenzorg 
van de ggz in. 

•• Stel één van de betrokken hulpverle-
ners (bij voorkeur wijkverpleegkun-
dige of huisarts) aan als coördinator 
en aanspreekpunt. Deze ziet toe op 
de samenhang in het zorgaanbod en 
de aansluiting op de behoefte van de 
patiënt en bevordert overleg tussen de 
betrokken hulpverleners. 

•• Beperk het aantal prikkels tot het 
noodzakelijke minimum.

•• Noteer in een zorgdossier, dat voor 
alle zorgverleners toegankelijk is, het 
zorgproces en de verdere onderlinge 
afspraken en vragen en zorg voor een 
goede overdracht naar de huisartsen-
post.

•• Overweeg bij een terminaal zieke pa-
tiënt een consulent palliatieve zorg te 
consulteren. Als de zorg voor de naas-
ten te zwaar dreigt te worden, kan de 
inzet van een opgeleide vrijwilliger 
van de regionale afdeling van de Vrij-
willige Palliatieve Terminale Zorg 
(VPTZ, www.vptz.nl) een welkome 
aanvulling betekenen op het reguliere 
zorgnetwerk.

Aandachtspunten bij de communicatie 
met en verzorging van een patiënt met 
een delier22

•• bied oriëntatie- en herkenningspunten 
(klok, kalender, foto’s);

•• benoem regelmatig persoon, plaats, dag 
en tijdstip;

•• spreek rustig en in korte zinnen en stel 
korte, gesloten, enkelvoudige vragen;

•• laat de patiënt zo min mogelijk alleen, 
zeker bij angst of paniek; stimuleer de 
continue aanwezigheid van vertrouwde, 
rustgevende personen;

•• beperk bezoek (aantal personen en duur 
van het bezoek);

•• beperk het aantal prikkels tot het nood-
zakelijk minimum;

•• laat, indien van toepassing, de patiënt 
bril en hoortoestel gebruiken;

•• zorg voor een continue verlichting van 
de kamer (’s nachts gedempt licht);

•• toon begrip voor de angst die door hal-
lucinaties en wanen kan worden opge-
wekt; ga niet mee in waanideeën, maak 
duidelijk dat uw waarneming anders is, 
zonder de patiënt tegen te spreken (ver-
mijd discussie), maar blijf empathisch;

•• verstoor de slaap zo min mogelijk en 
activeer overdag (stimulering normaal 
dag-nachtritme); 

•• fluister niet met derden in aanwezigheid 
van de patiënt;

•• zorg voor voldoende vochtinname, 
adequate voeding en goede medicatie-
inname;

•• pas in principe géén vrijheidsbeperken-
de maatregelen/fixatie toe.23
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•• Overleg over medicamenteuze behan-
deling van delier bij patiënten met ‘Lewy 
body’-dementie29 en de ziekte van Parkinson30 
met een (behandelend) specialist; beide 
aandoeningen zijn een contra-indicatie 
voor haloperidol, wegens een hoog ri-
sico op extrapiramidale bijwerkingen of 
toename van motorische parkinsonver-
schijnselen (zie ook de NHG-Standaard 
Dementie en de NHG-Standaard Ziekte 
van Parkinson). 

•• Geef ouderen met een delier ten gevolge 
van alcohol- of benzodiazepineonttrekking, 
waarbij zich hevige angst of onrust 
voordoet lorazepam (0,5 tot 2 mg/2 uur 
oraal of parenteraal, op geleide van de 
symptomen). Voeg, indien de sympto-
men persisteren, haloperidol toe. Bij 
een alcohol(onttrekkings)delier moet 
tevens op korte termijn worden gestart 
met vitamine-B1-suppletie (zie ook de 
NHG-Standaard Problematisch Alco-
holgebruik). 

Aanbevelingen voor symptomatische 
behandeling van een delier in de palliatieve 
fase komen in grote lijnen overeen met 
bovenstaande aanbevelingen. Enkele 
specifieke aandachtspunten zijn:31 
•• Overweeg bij gebruik van morfinepre-
paraten, vooral als het delier zich aan-
dient na een recente verhoging van de 
morfinedosering, de dosering van het 
opioïd te verlagen of ‘opioïdrotatie’ (bij-
voorbeeld fentanyl in plaats van mor-
fine of vice versa; zie de FTR Pijnbestrij-
ding). Consulteer hiervoor zo nodig een 
kaderhuisarts of consulent palliatieve 
zorg.

•• Behandel een delier waarbij plotselinge 
onttrekking van middelen een rol lijkt 
te spelen, zoals na langdurig gebruik 
van nicotine of benzodiazepinen, in 
principe door het onttrokken middel (of 
nicotinepleisters) weer te starten.

•• Geef ter bestrijding van angst, hal-
lucinaties of motorische onrust halo-
peridol (zie boven), met een maximale 
dosering van 20 mg/24 uur en zonder 
beperking in de duur. 

•• Bouw, bij opklaren van het delier, halo-
peridol af zoals beschreven onder delier 
bij ouderen. 

•• Overweeg, als een patiënt ondanks toe-
dienen van haloperidol erg onrustig 

•• Overweeg in crisissituaties kortdu-
rend een hogere dosis (tot maximaal 10 
mg/24 uur): evalueer (telefonisch) na de 
startdosering elk uur of de motorische 
onrust en/of angst al voldoende onder 
controle zijn; herhaal zo nodig de start-
dosering of kies voor intramusculaire 
toediening (2,5 mg). 

•• Overweeg, als de patiënt ondanks (de 
maximale dosering) haloperidol erg 
onrustig blijft, kortdurend en op geleide 
van de symptomen een benzodiazepine 
toe te voegen, bij voorkeur lorazepam 
0,5 tot 2 mg/2 uur oraal of parenteraal 
(of indien acute parenterale toediening 
noodzakelijk is: midazolam intramus-
culair, zie ook de Farmacotherapeu-
tische Richtlijn Geneesmiddelen en 
zuurstof in spoedeisende situaties). Als 
de patiënt tot rust is gekomen wordt de 
benzodiazepine ook weer als eerste af-
gebouwd.26

•• Bouw haloperidol na maximaal 1 week 
af; bij langer gebruik neemt het risico 
op ernstige bijwerkingen (parkinsonis-
me, tardieve dyskinesie, CVA) toe.27 Han-
teer als vuistregel om met de afbouw te 
starten zodra de patiënt 2 maal achter-
een een goede nachtrust had. Bouw af 
door elke 2 dagen de dosering te halve-
ren; stop 2 dagen nadat een dosis van 1 
mg/dag is bereikt.

Andere punten die van belang zijn: 
•• Indien na toediening van haloperidol 
de agitatie en onrust toenemen is mo-
gelijk sprake van een paradoxale reac-
tie; dit is reden voor verwijzing.

•• Indien de maximale dosering halope-
ridol (eventueel gecombineerd met een 
benzodiazepine) onvoldoende effect 
sorteert of als symptoombestrijding 
langer dan 1 week noodzakelijk is, is dit 
een indicatie om een specialist te con-
sulteren of de patiënt te verwijzen. Voor 
langdurige symptoombestrijding lijkt 
risperidon een veiliger middel.

•• Het voorschrijven van andere middelen 
dan haloperidol (of eventueel risperi-
don) bij delier wordt in deze standaard 
niet geadviseerd; de effectiviteit van 
andere antipsychotica en cholinestera-
seremmers is niet goed onderbouwd en 
de ervaring met deze middelen in de 
eerste lijn is beperkt.24,28 

Medicamenteuze behandeling van de 
symptomen van delier
Start, vanwege potentiële bijwerkingen, 
niet routinematig met medicamenteuze 
behandeling van een delier en beperk, 
indien een medicament zoals haloperi-
dol wordt voorgeschreven, deze behande-
ling tot de laagst effectieve dosis in tijd en 
duur (zo mogelijk maximaal een week). 
Overweeg medicamenteuze behandeling 
van de symptomen van een delier indien 
sprake is van een van de volgende indica-
ties:24 
•• angst en/of hallucinaties, achterdocht, 
(paranoïde) wanen;

•• hevige motorische onrust, mede om te 
voorkomen dat de patiënt zichzelf of 
anderen letsel toebrengt; 25

•• nachtelijke onrust en/of verstoord dag-
nachtritme;

•• om essentieel onderzoek of behande-
ling mogelijk te maken.

Indien symptomatische behandeling van 
een delier bij ouderen noodzakelijk wordt 
geacht, gaat de voorkeur uit naar halope-
ridol 0,5 tot 1,5 mg 2 dd oraal, gedurende 
maximaal 1 week. 

Deze voorkeur geldt niet voor patiën-
ten met de ziekte van Parkinson of ‘Lewy 
body’-dementie en evenmin bij een delier 
als gevolg van alcohol- of benzodiazepi-
neonttrekking (zie onder Andere punten die 
van belang zijn).
•• Start laag en bouw zo nodig geleidelijk 
op. De ervaring leert dat het effect van 
haloperidol individueel sterk kan ver-
schillen; leeftijd, gewicht, geslacht en 
ernst van de symptomen zijn niet dui-
delijk richtinggevend voor het bepalen 
van de optimale (start)dosering. 

•• Naast tabletten van 1 en 5 mg is voor 
orale toediening ook druppelvloeistof 
beschikbaar (2 mg/ml; 1 druppel = 0,1 
mg), waarmee het zo nodig buccaal 
kan worden toegediend. Ook subcu-
tane, intramusculaire of intraveneuze 
toediening is mogelijk (ampul injectie-
vloeistof à 1 ml bevat 5 mg haloperidol/
ml), maar terughoudendheid is hierbij 
geboden: intramusculaire toediening is 
pijnlijk en alleen te overwegen bij ern-
stige motorische onrust; intraveneuze 
toediening kan (in hogere doseringen) 
leiden tot verlenging van de QTc-tijd.24 
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lende zorg en belasting van de man-
telzorgers. 

•• Spreek af wanneer het volgende be-
zoek plaatsvindt. 

•• Geef instructies om contact op te ne-
men bij verslechtering van de toestand 
of als niet meer aan de voorwaarden 
voor een adequate thuisbehandeling 
kan worden voldaan. 

•• Pas de medicamenteuze behandeling 
aan of verricht nadere diagnostiek 
naar nog niet onderkende oorzaken 
indien het delier niet opklaart.

•• Zorg voor een goede overdracht naar 
de huisartsenpost voor de continuïteit 
van zorg in avond-, nacht- en week-
enddiensten.

Controles
•• Verricht bij een patiënt met een delier 
in de eerste dagen dagelijkse controles: 

–– controleer de deliersymptomen; in 
verband met de fluctuaties in de 
symptomatologie zijn de observaties 
van verzorgers/familie hierbij van 
groot belang; 
–– vervolg het beloop van de onderlig-
gende ziekte;
––wees alert op mogelijke complica-
ties zoals ondervoeding, dehydratie, 
immobiliteit, vallen, urineretentie, 
incontinentie, decubitus en contrac-
turen;
––wees alert op mogelijke oorzaken van 
pijn en pijnbeleving;
–– evalueer de (noodzaak van) aanvul-

blijft, kortdurend een benzodiazepine 
toe te voegen (zie boven). Bij patiënten 
die niet kunnen slikken: lorazepam 
sublinguaal 1 tot 2 mg, zo nodig elke 
6 uur (kan ook i.m., s.c. of i.v. worden 
toegediend). Als de patiënt tot rust is 
gekomen wordt dit ook weer als eerste 
afgebouwd.26 

•• Consulteer bij onvoldoende effect of 
indien haloperidol gecontra-indiceerd 
is (zie eerder) een kaderhuisarts/con-
sulent palliatieve zorg; overweeg, in 
nauwe samenspraak met naasten, pal-
liatieve sedatie als ondanks maximale 
behandeling symptomen van delier 
persisteren. 

•• Er is onvoldoende bewijs om bij een hy-
poactief delier methylfenidaat aan te 
bevelen.31 

Schema Samenvatting diagnostiek en beleid bij delier

 
De hoofdtekst van de NHG-Standaard is gepubliceerd in 'Huisarts en Wetenschap'. De volledige standaard met noten en literatuurverwijzingen 
staat op www.nhg.org/standaarden en www.henw.org.
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Ga, bij signalen die kunnen wijzen op een delier zoals  
‘plotselinge verwardheid’, de aanwezigheid van delier symptomen 
na (via heteroanamnese of herhaalde beoordeling):

 aandachtsstoornis en bewustzijnsstoornis
 acuut begin (uren-enkele dagen) en symptoom fluctuaties over 

de dag 
 cognitie- of waarnemingsstoornis 

Herbeoordeling 

na 24 uur 

* Bij patiënten met dementie kan plotseling toenemende verwardheid ook zonder duidelijke fluctuaties en aandachtsstoornis duiden op delier.
† Dit geldt niet voor patiënten met de ziekte van Parkinson of ‘Lewy body’-dementie (haloperidol gecontra-indiceerd; overleg medicatie met specialist) en bij een alcoholonttrekkingsdelier (eerste keus: lorazepam).

Overweeg zich ontwikkelend of verblekend delier 

Alle symptomen aanwezig*

Overweeg consultatie/ 
verwijzing/opname

DeLier

Niet alle symptomen aanwezig

Overweeg andere diagnoses, met name: 
 probleemgedrag bij dementie
 psychose
 depressie

1. Zoek (en behandel) oorzaken,  
risicofactoren 

 (Hetero)anamnese, inclusief medicatie 
(vooral recente wijzigingen) en alcohol-
gebruik

 Lichamelijk onderzoek
 Direct ‘aan het bed’: serumglucose, 

nitriettest, O2-saturatie (bij dyspneu)
 Verder aanvullend onderzoek op  

indicatie

Behandel (potentieel) oorzakelijke  
factoren; saneer medicatie, vooral 
anticholinergica; overleg zo nodig met 
specialist/apotheker

Bij onvoldoende onderzoeks- of  
behandelmogelijkheden

 Zorg voor continue opvang; 
regel zo nodig extra hulp 
via mantel- of thuiszorg 

 Geef patiënt en naasten 
uitleg over toestandsbeeld 

 Geef adviezen over verzor-
ging (medicatie, voldoende 
drinken, mobilisatie) en 
communicatie (geruststel-
lende boodschappen, korte 
zinnen)

 Maak duidelijke (controle) 
afspraken

2. regel adequate zorg  
en veiligheid

Bij onvoldoende garantie  
adequate zorg en/of veiligheid 

niet-medicamenteus 
Bij alle patiënten met delier:

 herkenningspunten 
(klok)

 bezoek door bekenden 
 gebruik bril/hoortoestel
 mobilisatie (zodra 

 mogelijk) 
 rustgevende, goed  

verlichte ruimte
 bewaak nachtrust,  

normaal dag-nacht ritme

3. Behandel symptomatisch

Medicamenteus 
Bij hevige agitatie, hallucinaties, angst, gevaar 
voor zichzelf/anderen: 

 1e keus: haloperidol 0,5-1,5 mg 2 dd †

 in crisissituatie elk uur herevaluatie + zo 
nodig dosis herhalen (max. 10 mg/dag; in 
terminale fase max. 20 mg/dag) 

 zo nodig kortdurend lorazepam (0,5-2 mg/2 
uur) toevoegen + als eerste afbouwen

 haloperidol afbouwen na maximaal 1 week  
(tenzij in terminale fase): halveer dosis elke  
2 dagen

Bij onvoldoende effect of noodzaak > 1 week 
medicamenteuze symptoombestrijding 
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Door aandacht aan de symptomen van 
delier te schenken is het voor de man-
telzorger mogelijk om een volgende 
keer deze symptomen (vroeg) te her-
kennen.

•• Adviseer om bij opnieuw optreden van 
vergelijkbare symptomen direct con-
tact met de huisarts op te nemen.

•• Verricht bij eventuele restverschijnse-
len in overleg met de patiënt gericht 
aanvullend onderzoek (zoals MMSE; 
zie de NHG-Standaard Dementie).

•• Vermeld een doorgemaakt delier dui-
delijk in het dossier van de patiënt en 
bij een eventuele nieuwe ziekenhuis-
opname.

Indien verwijzing of opname geïndi-
ceerd is, verwijst de huisarts naar een 
(niet-psychiatrisch) ziekenhuis.33

Nazorg
Het doormaken van een delier is een 
stressvolle gebeurtenis, voor zowel de 
patiënt als de naasten. Daarom is na-
zorg van belang. Deze bestaat uit de vol-
gende elementen: 
•• Bied, na het verdwijnen van de de-
lirante symptomen en het opklaren 
van de lichamelijke toestand, aan de 
gebeurtenissen tijdens de delierpe-
riode te bespreken met de patiënt en 
mantelzorger(s) met aandacht voor de 
oorzaak van het delier, de herinnerin-
gen die de patiënt aan deze periode 
heeft en de emoties die dit oproept.34 

Consultatie en verwijzing
Gezien het vaak complexe, multifacto-
riële en urgente karakter van het toe-
standsbeeld kan het aangewezen zijn 
om voor het stellen van de diagnose, 
de behandeling en/of de verzorging 
te overleggen met een specialist. Af-
hankelijk van de situatie kan hierbij 
worden gedacht aan een specialist ou-
derengeneeskunde, klinisch geriater, 
internist met aandachtsgebied oude-
rengeneeskunde, ouderenpsychiater of 
de specialist bij wie de patiënt al onder 
behandeling is.

Overleg in de palliatieve fase met een 
consulent palliatieve zorg en overweeg 
verzorging in een hospice.

Indicaties voor consultatie en/of ver-
wijzing bij (vermoeden van) een delier 
zijn:
•• onvoldoende onderzoeks-, behandel- 
en verzorgingsmogelijkheden of vei-
ligheid in de thuissituatie;

•• onvoldoende effect van de ingestelde 
behandeling;

•• noodzaak om medicamenteuze symp-
toombestrijding langer dan één week 
te continueren;

•• patiënten met de ziekte van Parkinson 

30,32 of ‘Lewy body’-dementie.29

Totstandkoming
In april 2012 begon een werkgroep met de 
herziening van de NHG-Standaard Delier bij 
ouderen. Deze werkgroep heeft een con-
ceptversie gemaakt. De werkgroep bestond 
uit de volgende leden: dr. M. Boorsma-
Meerman, specialist ouderengeneeskunde 
VUmc (namens Verenso); dr. P.L.J. Dautzen-
berg, klinisch geriater, Jeroen Bosch Zieken-
huis te ’s-Hertogenbosch (namens NVKG); 
dr. J.A.H. Eekhof, huisarts te Leiden; W.H. 
Eizenga, huisarts te Utrecht; A.B.J. Scholtes, 
huisarts te Noordwijk.
Dr. G.M. van der Weele, huisarts n.p. en se-
nior wetenschappelijk medewerker van de 
afdeling Richtlijnontwikkeling en Weten-
schap, begeleidde de werkgroep en deed de 
redactie. Dr. Tj. Wiersma, huisarts, en M.M. 
Verduijn, apotheker, waren betrokken als 
senior wetenschappelijk medewerker van 
deze afdeling. M.H. van Venrooij, kaderhuis-
arts palliatieve zorg, was betrokken als me-
dewerker van de afdeling Implementatie.
Op 11 juni 2013 werd de ontwerpstandaard 
besproken in een focusgroep die bijgewoond 
werd door elf huisartsen onder leiding van F. 
Jacobi, wetenschappelijk medewerker van 
de afdeling Implementatie. Tevens werd de 
ontwerpstandaard in juni 2013 voor com-
mentaar verstuurd naar vijftig willekeurig 
uit het NHG-ledenbestand gekozen huisart-
sen gestuurd. Er werden negentien com-
mentaarformulieren retour ontvangen. Te-
vens werd commentaar ontvangen van een 
aantal referenten, te weten prof.dr. A.L.M. 
Lagro-Janssen, hoogleraar Vrouwenstudies 
Medische Wetenschappen, Radboudumc te 
Nijmegen; M.K. Schutte, apotheker, adviseur 
geneesmiddelenzorg namens het College 
voor Zorgverzekeringen (CVZ); dr. T. Schale-
kamp, apotheker, P.N.J. Langendijk, zieken-
huisapotheker en R. Tahmassian, zieken-
huisapotheker i.o., J.J. Luinenburg, apotheker, 

S.F. Harkes-Idzinga, apotheker, namens de 
Werkgroep voor Farmacotherapie en Ge-
neesmiddelinformatie (WFG) van het KNMP 
Geneesmiddel Informatie Centrum; G.W. 
Salemink, arts Maatschappij en Gezondheid 
namens Zorgverzekeraars Nederland; dr. R. 
Faelens namens Domus Medica, Vlaamse 
huisartsen genootschap; F.B. van Heest, 
huisarts en kaderhuisarts palliatieve zorg te 
Schoonoord; prof.dr. M.G.M. Olde Rikkert, 
klinisch geriater en afdelingshoofd Radboud 
Alzheimer Centrum, Radboudumc Nijme-
gen; prof.dr. R.C. van der Mast, hoogleraar 
Ouderenpsychiatrie, LUMC; prof.dr. M.J. 
Schuurmans, hoogleraar Verplegingswe-
tenschap, UMC Utrecht; prof.dr. R.T.C.M. 
Koopmans, specialist ouderengeneeskunde 
en hoogleraar Ouderengeneeskunde, in het 
bijzonder de langdurige zorg, Radboudumc 
Nijmegen; dr. M.S. Vos, psychiater en voor-
zitter medische staf Bronovo Ziekenhuis 
Den Haag; J.F. Kuijpers, verpleegkundig spe-
cialist huisartsenzorg, A. Persoon, wijkver-
pleegkundige en geriatrieverpleegkundige 
en J. Szymkowiak, verpleegkundig specialist, 
namens de V&VN te Utrecht. M.H. Lunter en 
dr. R. Starmans, huisartsen, beoordeelden 
de ontwerpstandaard namens de NHG-Ad-
viesraad Standaarden. Naamsvermelding als 
referent betekent overigens niet dat een re-
ferent de standaard inhoudelijk op ieder de-
tail onderschrijft. In november 2013 werd de 
standaard becommentarieerd en geautori-
seerd door de NHG-Autorisatiecommissie. 
Door de werkgroepleden werd geen belan-
genverstrengeling gemeld. De zoekstrategie 
die gevolgd werd bij het zoeken naar onder-
bouwende literatuur is te vinden bij de 
webversie van deze standaard. Tevens zijn 
de procedures voor de ontwikkeling van de 
NHG-Standaarden in te zien in het procedu-
reboek (zie www.nhg.org). 

Aandachtspunten voor de overdracht 
naar de huisarts bij ontslag van een pa
tiënt met persisterende symptomen 
van delier vanuit een ziekenhuis/instel-
ling naar (verzorgings)huis35

•• Gebruikelijke overdrachtgegevens; te-
vens waarden van het ADL-functioneren 
om het niveau van noodzakelijke steun 
te bepalen, de aanwezige symptomen 
van delier (met eventueel de DOS-sco-
re36) en de mate van cognitief functione-
ren (bijvoorbeeld MMSE) bij ontslag.

•• Informatie over de verstrekte informatie 
aan patiënt en mantelzorger over het 
delier.

•• Afbouwschema van deliermedicatie (in-
dien van toepassing). 

•• Contactgegevens van de behandelaar 
van het delier, met wie de huisarts con-
tact zoekt als het delier niet verbleekt of 
de medicatieafbouw niet lukt.

•• Gegevens van degenen die thuis ADL-
ondersteuning gaan bieden (thuiszorg/
mantelzorg).

•• Afspraak wie informatie verstrekt over 
de prognose van het delier qua herstel 
en recidief.

•• Advies over niet-medicamenteuze 
maatregelen.



NHG-Standa ard

11huis art s &  we tensch ap5 7(4) apr il 2014

NHG-Standa ard

–– stimuleren adequate vochtinname;
––obstipatie tegengaan; 
–– stimuleren adequate voeding (onder 
andere nagaan of gebit goed past) en 
goede mondhygiëne;
–– stimuleren voldoende slaap en regel-
matig slaappatroon;
–– stimuleren mobilisatie/bewegen (lo-
pen, actief oefenschema); 
––optimaliseren individueel noodza-
kelijke behandeling, zoals pijnbe-
handeling, zuurstoftoediening;
–– voorkomen (iatrogene) infecties (bij-
voorbeeld katheters vermijden); 
––optimaliseren visus en gehoor (na-
gaan of bril op sterkte is en gehoor-
apparaat functioneert en of ze wor-
den gebruikt; oorsmeer verwijderen). 

© 2014 Nederlands Huisartsen Genoot-
schap

Noten en literatuur
Zie voor de noten en de literatuur www.
henw.org, rubriek NHG-Standaard.

Preventie
•• Wees bij patiënten die eerder een de-
lier doormaakten alert op het ontwik-
kelen van een recidief-delier bij een 
volgende stress- of ziekte-episode. 

•• Richt de zorg op het zo veel mogelijk 
beperken van risicofactoren voor een 
recidief-delier (zie ook uitlokkende 
factoren in Pathofysiologie en etiologie). 
In aansluiting op de individuele situ-
atie en risicofactoren en zo mogelijk in 
samenwerking met mantelzorger(s), 
bestaat deze zorg uit een combinatie 
van de volgende elementen:37

–– verzorging bij voorkeur door bekende 
personen;
–– (nieuwe) verzorgers geven heldere 
uitleg van hun rol;
––duidelijke oriëntatiepunten bieden 
(klok, kalender) en goede verlichting;
–– stimuleren cognitieve activiteiten;
––medicatie beperken, vooral middelen 
met een sterk anticholinerge wer-
king [kader Geneesmiddelen met 
verhoogd risico op delier];
––op indicatie: elektrolytcontrole;

Overdracht en zorg na ontslag uit het zieken-
huis bij persisterende symptomen van delier
Als een patiënt een delier in het zieken-
huis heeft doorgemaakt is deze vaak 
niet volledig hersteld bij ontslag.7 Het 
streven is een voorgeschreven antipsy-
choticum zo snel mogelijk, op geleide 
van de symptomen af te bouwen (zie Me-
dicamenteuze behandeling).

Als voorbereiding op het ontslag van 
een patiënt met nog aanwezige symp-
tomen is transmuraal overleg tussen 
behandelend specialist en huisarts 
vereist om adequate zorg in een veilige 
omgeving te waarborgen (zie [kader 
Aandachtspunten voor overdracht 
naar de huisarts bij ontslag van een 
patiënt met persisterende sympto-
men van delier vanuit een ziekenhuis/
instelling naar (verzorgings)huis]) 
evenals afstemming met patiënt, man-
telzorger, professionals van de afdeling 
waar de patiënt heeft gelegen, en even-
tueel de thuiszorgorganisatie. 
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aantal belangrijke beïnvloedende factoren: leef-
tijd, geslacht, comorbiditeit, ziekte-ernst en de-
mentie bij aanvang van het onderzoek. Op grond 
van 7 onderzoeken (n = 2957) met een gemiddelde 
follow-up van 22,7 maanden blijkt dat delier het 
risico op overlijden verhoogt: van de patiënten die 
een delier hadden gehad overleed 38% tegenover 
27,5% van de patiënten zonder doorgemaakt delier 
(HR 1,95; 95%-BI 1,51 tot 2,52). Uit 7 onderzoeken (n = 
2579, gemiddelde follow-upduur van 14,6 maan-
den) bleek dat een delier ook een risicofactor is 
voor opname in een zorginstelling: van de patiën-
ten die een delier hadden gehad werd 33,4% opge-
nomen in een zorginstelling tegenover 10,7% van 
degenen zonder delier (OR 2,41; 95%-BI 1,77 tot 3,29). 
Tot slot bleek uit 2 onderzoeken (n = 241, gemid-
delde follow-upduur van 4,1 jaar) dat een doorge-
maakt delier gepaard gaat met een verhoogde 
kans op de ontwikkeling van dementie: van de 
patiënten die een delier hadden gehad was bij fol-
low-up 62,5% dement tegenover 8,1% van de patiën-
ten zonder delier (OR 12,52; 95%-BI 1,86 tot 84,21) 
[Witlox 2010]. Ook De Lange et al. vonden in hun 
literatuuroverzicht van onderzoek in de eerste lijn 
dat ouderen na het doormaken van een delier een 
verhoogd risico hadden op het ontwikkelen van 
dementie en een kortere overlevingsduur [De Lan-
ge 2012]. Fong et al. deden een cohortonderzoek: 
binnen een groep ouderen met de ziekte van Alz-
heimer vergeleken zij de cognitieve achteruitgang 
van degenen die een delier doormaakten (n = 72) 
met degenen zonder delier (n = 336). Na correctie 
voor leeftijd, geslacht, opleidingsniveau, comorbi-
diteit, familiegeschiedenis voor dementie en de-
mentie ernst-score, bleek er een significant snel-
lere cognitieve achteruituitgang op te treden na 
het doormaken van een delier [Fong 2009].

Kat et al. onderzochten de mortaliteit, geassoci-
eerd met delier, onder ouderen (n = 603, gemid-
delde leeftijd 80 jaar) na heupchirurgie met een 
follow-up van 2 jaar. De mortaliteit onder de oude-
ren die een delier hadden ontwikkeld (29/74 = 39%) 
was duidelijk hoger dan de mortaliteit in de totale 
groep (90/603 = 15%). De verhoogde mortaliteit lijkt 
echter vooral samen te hangen met (de ernst van) 
onderliggende aandoeningen: van de patiënten 
die een delier hadden (n = 74), waren bij opname 27 
ouderen ernstig ziek, van wie 14 patiënten gedu-
rende de follow-up overleden; van de 47 niet-ern-
stig zieke ouderen overleden er 15 (RR 1,63; 95%-BI 
0,93 tot 2,38) [Kat 2011].

Conclusie: delier bij ouderen lijkt geassocieerd te 
zijn met een verhoogd risico op overlijden, opname 
in een zorginstelling en dementie. Verder zijn er 
aanwijzingen voor een snellere cognitieve achter-
uitgang na een delier bij patiënten bij de ziekte van 
Alzheimer.

7 Beloop delier: persisterende symptomen (na 
ontslag uit ziekenhuis)
Cole et al. verrichtten een systematische review 
om de prognose van een delier in het ziekenhuis te 
achterhalen. Zij includeerden 18 onderzoeken met 
in totaal 1322 patiënten van 50 jaar en ouder met 
een delier. 

Het percentage patiënten met nog persisterende 
symptomen van een delier bij ontslag, en na 1, 3 en 
6 maanden na ontslag was respectievelijk 45% (95%-
BI 27 tot 64%), 33% (95%-BI 18 tot 47%), 26% (95%-BI 8 
tot 43%) en 21% (95%-BI 1 tot 41%). Op de uitkomsten 
mortaliteit, verpleeghuisopname, functie en cog-
nitie scoorden patiënten met een bij ontslag nog 
persisterend delier consistent slechter dan patiën-
ten die tijdens ziekenhuisopname waren hersteld 
van hun delier [Cole 2009].

8 Risicofactoren voor langdurig persisterende 
symptomen van een delier
Het delier kan een chronisch beloop hebben als de 
onderliggende aandoening ernstig en irreversibel 
is (zoals terminaal hartfalen of COPD) of de cogni-
tieve restfunctie gering is.

In een observationeel cohortonderzoek onder 
432 in een ziekenhuis opgenomen patiënten ouder 
dan 65 jaar werden de presentatie, het beloop en de 

5 Incidentie en prevalentie
Huisartsregistratie
Het delier heeft geen specifiekere ICPC-code dan 
P71 ‘andere organische psychosen’, wat de regis-
tratie bemoeilijkt. In TransHis, een Nederlands 
huisartsregistratiesysteem met een bestand van 
ongeveer 16.000 patiënten, is delier wel als een 
aparte diagnose vastgelegd [Okkes 2005]. Over de 
periode 01-01-2009 t/m 31-12-2012 registreerden de 
huisartsen voor de verschillende subcodes als 
volgt (tussen haakjes bij elke subcode de niet-leef-
tijdgespecificeerde aantallen en de prevalentie per 
1000 patiënten): F04 organisch amnestisch syn-
droom, niet geïnduceerd door alcohol of andere 
psychoactieve middelen (n = 17; 0,27/1000); F05 de-
lier, niet geïnduceerd door alcohol of andere psy-
choactieve middelen (n = 2; 0,03/1000); F05.0 de-
lier, niet gesuperponeerd op bestaande dementie 
(n = 9; 0,14/1000); F05.1 delier gesuperponeerd op 
bestaande dementie (n = 3; 0,05/1000); F05.8 ander 
delier (n = 5; 0,08/1000) en F05.9 delier, niet nader 
gespecificeerd (n = 17; 0,33/1000). Het totale preva-
lentiecijfer is ongeveer 0.9 per 1000 patiënten.

Leeftijdsspecifieke gegevens zijn bekend over de 
periode 1995 t/m 2008. Over die periode was de in-
cidentie voor 65- tot 74-jarigen 0,9/1000 per jaar en 
onder ouderen vanaf 75 jaar 4,9/1000 per jaar. De 
prevalentie was in deze leeftijdscategorieën res-
pectievelijk 1,7/1000 en 7,6/1000.

Als kanttekening kan worden gesteld dat deze 
cijfers mogelijk de werkelijke incidentie en preva-
lentie onderschatten. Het is namelijk de vraag of 
het delier binnen TransHis altijd als aparte code is 
geregistreerd of dat registratie het gekoppeld is 
aan de aandoening die het delier veroorzaakt 
(waarbij het delier dus niet is terug te vinden in 
bovenstaande cijfers).
Onderzoek
De Lange et al. verrichtten een review naar de pre-
valentie van delier onder ouderen vanaf 65 jaar in 
de algemene bevolking en in zorginstellingen. In 
de 8 onderzoeken in de algemene bevolking liep de 
prevalentie uiteen van 0,5 tot 34%. De prevalentie 
nam toe met de leeftijd, de observatieduur en als er 
ook dementerende patiënten waren geïncludeerd. 
Prevalentiecijfers uit onderzoeken onder ouderen 
vanaf 65 jaar (inclusief dementerende ouderen) die 
geen extra zorg ontvingen, variëren van 1,75 tot 
2,3% [De Lange 2012].

In een dwarsdoorsnedeonderzoek in de Verenig-
de Staten onder 30 zelfstandig wonende ouderen (> 
65 jaar) die een dagopvang bezochten, hadden 2 
ouderen (6,7%) een delier volgens een korte, gevali-
deerde versie van de Confusion Assessment Method 
(CAM-ICU). De meerderheid van deze (selecte) 
groep ouderen had een of meer chronische aan-
doeningen, zoals artrose (83%), hypertensie (77%), 
diabetes mellitus (60%), hart- en vaatziekten (40%), 
CVA (40%), recidiverende urineweginfecties (27%) 
en de ziekte van Alzheimer (13%) [Bull 2011].

Boorsma-Meerman et al. deden onderzoek naar 
het voorkomen van delier onder bewoners in 23 
verzorgingshuizen (n = 1365) en 6 verpleeghuizen 
(n = 828). Delier was in dit onderzoek gedefinieerd 
als een positieve score op de Nursing Home Confusion 
Assessment Method (NH-CAM). In dit onderzoek was 
de incidentie van delier in verzorgingshuizen 14,6 
per 100 persoonsjaren en in verpleeghuizen 20,7 
per 100 persoonsjaren. De prevalentie van delier 
was in de verzorgingshuizen 8,2% en in verpleeg-
huizen 8,9% [Boorsma 2012].

6 Prognose na een doorgemaakt delier: mortali-
teit, institutionalisering, cognitie
Witlox et al. verrichtten een meta-analyse van ob-
servationele onderzoeken, gepubliceerd in de peri-
ode 1981 tot 2010, naar de associatie tussen delier 
bij opgenomen ouderen (gemiddelde of mediane 
leeftijd ≥ 65 jaar) en de langetermijnprognose met 
betrekking tot mortaliteit, opname in een zorgin-
stelling of dementie. Zij includeerden 51 onderzoe-
ken met een minimale follow-up van 3 maanden. 
In de primaire analyse includeerden zij alleen de 
onderzoeken met een hoge methodologische kwa-
liteit, waarin statistisch was gecorrigeerd voor een 

Noten
1 Bekendheid met en (onder)herkenning van de-
lier
Een onderzoek onder 784 arts-assistenten in 34 
ziekenhuizen in het Verenigd Koninkrijk, die ge-
middeld 30 maanden waren afgestudeerd, liet 
zien dat deze artsen de ernst en behandelbaarheid 
van delier goed inschatten, maar toonde ook een 
grote spreiding in kennis over de prevalentie, 
prognose, diagnostische criteria en aanbevolen 
startdosering van haloperidol. Van de deelnemers 
was 16% van mening dat ze voldoende delierscho-
ling hadden gehad, 21% vond dat ze de diagnosti-
sche criteria goed kenden en 30% voelde zich ver-
trouwd met de behandeling. De eigen rapportage 
over de kennis van de diagnostische criteria van 
delier was opvallend slechter dan die over andere 
veel voorkomende acute aandoeningen (95% voor 
pneumonie, 90% voor het acuut coronair syndroom 
en 77% voor pancreatitis). De arts-assistenten met 
specifieke geriatrische ervaring (n = 399, 51%) voel-
den zich meer vertrouwd met de diagnostische 
criteria van delier (28% versus 14%, p < 0,001), rap-
porteerden een betere delier-scholing (24% versus 
9%, p < 0,001) en waren vaker op de hoogte van de 
aanbevolen startdosering haloperidol (42% versus 
31%, p < 0,001) dan degenen die deze ervaring niet 
hadden. De vragen die betrekking hadden op de 
diagnostische kennis van delier werden door hen 
echter niet beter beantwoord [Davis 2009].

In een retrospectief onderzoek van de dossiers 
van 525 patiënten die door de huisarts of een zie-
kenhuisspecialist waren verwezen voor psychia-
trische consultatie bleken 100 patiënten een delier 
te hebben. Slechts 36 patiënten waren verwezen 
met de diagnose delier/verwardheid; de overige 
patiënten waren verwezen in verband met depres-
sie (33%), middelenafhankelijkheid (22%), algemeen 
psychiatrische evaluatie (18%), suïcidaliteit (14%), 
psychose (8%), angst (5%), agitatie (5%), beoordeling 
van toerekeningsvatbaarheid (5%), gedragsproble-
men (3%) en somatisatie (2%). Een verwijsdiagnose 
anders dan delier was waarschijnlijker bij jongere 
patiënten [Swigart 2008].

2 Delier in de palliatieve fase
De aanbevelingen in deze standaard voor de aan-
pak van het delier in de palliatieve fase zijn gro-
tendeels overgenomen uit de consensus-based 
Richtlijn Delier van het Integraal Kankercentrum 
Nederland [Bannink 2010]. 

3 Definitie delier
De deliercriteria zijn overgenomen uit de Diagnostic 
and Statistical Manuel of Mental Disorders fifth edition 
(DSM-V) [American Psychiatric Association 2013].

4 Verschijningsvormen delier
Het meeste onderzoek naar presentatie en ver-
schijningsvormen van delier is gedaan onder ge-
ïnstitutionaliseerde patiënten. Er zijn geen gege-
vens over het voorkomen van de verschillende 
verschijningsvormen van delier in de eerste lijn. 
De Rooij et al. verrichtten een systematische re-
view naar het voorkomen van de verschillende 
subtypes van delier in verschillende patiëntenpo-
pulaties (> 65 jaar). Zij vonden 10 onderzoeken in 
diverse ziekenhuispopulaties met allemaal een 
eigen deliersubtypedefinitie en -indeling, waarbij 
een onderverdeling op grond van psychomotore 
kenmerken het meest bruikbaar en reproduceer-
baar lijkt te zijn. Op grond hiervan vonden zij de 
volgende verdeling: hyperactief delier 15 tot 30% 
(op psychogeriatrische afdelingen 50 tot 80%), hy-
poactief delier 19 tot 73% en delier van het gemeng-
de type 42 tot 52%. Er is werd geen duidelijke relatie 
gevonden tussen deliersubtype en etiologie [De 
Rooij 2005].

Herhaaldelijke beoordeling van 100 opeenvol-
gende volwassenen met een delier in de palliatieve 
fase liet zien dat het subtype bij 62% van de patiën-
ten constant bleef gedurende de delierepisode 
[Meagher 2012].
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gemiddelde leeftijd van 52 tot 87 jaar. NICE maakt 
hierbij onderscheid tussen beïnvloedbare factoren 
(zoals medicatie) en niet-beïnvloedbare factoren 
(zoals geslacht) en tussen patiëntkenmerken (zo-
als leeftijd en geslacht) en omgevingsfactoren (zo-
als aard van de afdeling en lichtcondities) of proce-
dures (zoals type operatie, katheter). Samenvattend 
identificeert NICE de volgende (vooral niet-beïn-
vloedbare) risicofactoren voor delier:
•	 leeftijd met een grensleeftijd van 65 jaar, waarbij 

aangenomen mag worden dat boven deze leef-
tijd het risico geleidelijk toeneemt;

•	 cognitieve stoornis, in het bijzonder dementie; 
•	 recente heupfractuur;
•	 ernstige ziekte, gedefinieerd als een klinische 

toestand die aan verslechtering onderhevig is 
dan wel op korte termijn kan verslechteren.
Conclusie: het risico op een delier neemt in be-

langrijke mate toe met leeftijd en cognitieve ach-
teruitgang. Veelvoorkomende oorzaken en/of pre-
cipiterende factoren van delier zijn infecties 
(urineweginfecties, pneumonieën) en valinciden-
ten/fracturen.

12 Delierinducerende medicatie 
De lijst met geneesmiddelen met een verhoogd ri-
sico op het ontwikkelen van een delier (zoals mid-
delen met een anticholinerge werking) of op een 
toename van risicofactoren die tot een delier kun-
nen leiden (zoals hyponatriëmie of verslechtering 
van de nierfunctie), bevat alleen geneesmiddelen 
die in NHG-richtlijnen worden vermeld en is daar-
mee niet limitatief. De lijst is gebaseerd op de 
STOP-criteria (zie de MDR Polyfarmacie) [Galla-
gher 2008].

Corticosteroïden zijn in de lijst opgenomen, on-
danks het feit dat deze in de STOP-criteria niet 
worden vermeld als delier-inducerende middelen. 
In de (huisarts)praktijk en bij Lareb zijn diverse ca-
suïstische mededelingen van een ‘steroïdpsycho-
se’ gedaan (waarbij de causale relatie niet altijd 
vaststaat) en ook Meyler’s Side Effects of Drugs ver-
meldt verschillende psychologische en psychiatri-
sche effecten van (hoge doseringen) corticosteroï-
den, zoals slaaptekort en psychose [Aronson 2013].

In een systematische review van 14 prospectieve 
onderzoeken naar de associatie tussen diverse me-
dicamenten en het risico op het ontwikkelen van 
een delier bij patiënten opgenomen in een zieken-
huis of verpleeghuis bleek het risico op delier ver-
hoogd bij: opioïden (OR 2,5; 95%-BI 1,2 tot 5,2); ben-
zodiazepinen (OR 3,0; 95%-BI 1,3 tot 6,8), met name 
benzodiazepinen met een lange halfwaardetijd 
(OR 5,4; 95%-BI 1,0 tot 29,2) en hogere doses benzo-
diazepinen; dihydroperidinederivaten (zoals am-
lodipine en nifedipine) (OR 2,4; 95%-BI 1,0 tot 5,8) 
[Clegg 2011]. 

Aanbeveling: bij patiënten met een verhoogd risico 
op het ontwikkelen van een delier moeten (lang-
werkende) benzodiazepinen worden vermeden 
(niet starten, afbouwen of stoppen). Bij deze pati-
ënten vergt het voorschrijven van verschillende 
medicamenten, zoals opioïden, de nodige voor-
zichtigheid. 

13 Extra alertheid op (prodromale) delierver-
schijnselen in de palliatieve fase
Vroegherkenning is altijd van belang om de ver-
dere ontwikkeling tot een delier te kunnen voor-
komen, maar in de palliatieve fase is er (vanwege 
het frequente voorkomen) reden om actief te zoe-
ken naar prodromale verschijnselen van een delier 
[Wanrooij 2005, Bannink 2013]. 

14 Diagnostische hulpmiddelen (CAM en DOS-
schaal)
Er zijn op basis van de DSM-IV-criteria diverse ob-
servatieschalen ontwikkeld die behulpzaam kun-
nen zijn bij het stellen van de diagnose delier en bij 
het monitoren van de ernst. In een review beschre-
ven Adamis et al. van 24 momenteel beschikbare 
delierschalen de psychometrische kwaliteiten, het 
gebruiksdoel (screening of meting van de ernst 
van de symptomen), de inhoud en de beoorde-
lings- en scoringsprocedures. Ook de oorspronke-

acute traumata, operaties, anesthetica, polyfar-
macie, medicatie- en alcoholonttrekking, vrij-
heidsbeperkende maatregelen en de introductie 
van een blaaskatheter [Lipowski 1989, Olde Rik-
kert 2001]. 

In een Fins beschrijvend onderzoek onder 87 op-
eenvolgende patiënten ≥ 70 jaar (gemiddelde leef-
tijd 84 jaar) die met een delier werden opgenomen 
op een interne afdeling werd nagegaan welke pre-
disponerende en potentieel uitlokkende factoren 
aanwezig waren. De meestvoorkomende factoren 
waren: infecties (69% had een of meerdere infec-
ties, vooral urineweginfecties en luchtweginfec-
ties); metabole stoornissen (44% had een endocrie-
ne stoornis, 14% ernstige ondervoeding en 13% 
ernstige anemie); bijwerkingen van medicatie 
(42%; 17% gebruikte tramadol of codeïne); cardio-
vasculaire aandoeningen (40%; 13% had een CVA of 
TIA, 8% een aritmie, 8% een acuut myocardinfarct 
en 7% hartfalen). Er kwamen, bij de uitgebreide di-
agnostiek die in dit onderzoek werd verricht, vaker 
zeldzame aandoeningen (zoals een buikabces, 
ziekte van Addison, hypercalciëmie) aan het licht 
dan de onderzoekers hadden verwacht. De onder-
zoekers vermoeden dat dergelijke aandoeningen 
vaak over het hoofd worden gezien, als te snel 
wordt gedacht dat bij het vinden van bijvoorbeeld 
een urineweginfectie dit de enige oorzaak van een 
delier is. De patiënten in dit onderzoek hadden ge-
middeld 5 predisponerende factoren en 3 potenti-
eel uitlokkende factoren, dus gemiddeld 8 risico-
factoren per persoon. Deze accumulatie en 
synergie van risicofactoren draagt waarschijnlijk 
in hoge mate bij aan de kwetsbaarheid voor delier; 
de direct uitlokkende factor kan dan een relatief 
klein probleem zijn [Laurila 2008].

In een cohortonderzoek onder bewoners van 23 
Nederlandse verzorgingshuizen (n = 1365) vond 
Boorsma-Meerman met multivariate analyse de-
mentie (OR 1,8; 95%-BI 1,31 tot 2,55) en valinciden-
ten (OR 1,7; 95%-BI 1,20 tot 2,48) als risicofactoren 
voor het ontwikkelen van een delier. Op vergelijk-
bare wijze werden in 6 Nederlandse verpleeghui-
zen (n = 828) de volgende risicofactoren gevonden: 
mobiliteitsbeperking (OR 2,3; 95%-BI 1,27 tot 4,28), 
dementie (OR 3,3; 95%-BI 2,03 tot 5,24) en de ziekte 
van Parkinson (OR 2,3; 95%-BI 0,96 tot 5,63) [Boors-
ma 2012].

In een onderzoek onder 504 vrouwen van 85 jaar 
en ouder, van wie 53% zelfstandig wonend in een 
stedelijk gebied in Zweden en een plattelandsge-
meenschap in Finland, werd onderzocht welke 
factoren samenhingen met het optreden van een 
delier (met als primaire doel na te gaan of een uri-
neweginfectie geassocieerd was met het optreden 
van een delier). De deelneemsters werden uitge-
breid geïnterviewd en onderzocht, waarbij werd 
nagegaan of er sprake was (geweest) van een delier 
(in de afgelopen maand). Na multivariate logisti-
sche regressieanalyse bleken de volgende factoren 
onafhankelijk geassocieerd met een delier: de 
ziekte van Alzheimer (OR 5,8; 95%-BI 3,5 tot 9,5), 
multi-infarct dementie (OR 5,4; 95%-BI 3,0 tot 9,8), 
depressie (OR 3,1; 95%-BI 2,0 tot 5,0), hartfalen (OR 
2,3; 95%-BI 1,4 tot 3,7) en een urineweginfectie (OR 
1,9; 95%-BI 1,1 tot 3,3). Van de 87 (17%) vrouwen in dit 
onderzoek met een urineweginfectie hadden 39 
(45%) vrouwen een delier of een delier gehad in de 
voorafgaande maand; van de 137 (27%) vrouwen met 
een delier hadden 39 (28,5%) een urineweginfectie 
[Eriksson 2011].

De Lange et al. concluderen in hun literatuurre-
view dat er overeenstemming is dat het risico op 
een delier in belangrijke mate toeneemt met leef-
tijd en cognitieve achteruitgang. In de enkele on-
derzoeken naar de meestvoorkomende oorzaken 
van delier in de eerste lijn lijken infecties (urine-
weginfecties en pneumonieën) op de eerste plaats 
te komen [De Lange 2012].

In de NICE-richtlijn Delirium [NICE 2010] is de 
literatuur over risicofactoren samengevat. Het be-
trof 32 prospectieve cohortonderzoeken, 3 dwars-
doorsnedeonderzoeken en 3 retrospectieve onder-
zoeken, die allemaal alleen betrekking hebben op 
ziekenhuispopulaties, onder patiënten met een 

duur van delier onderzocht. Alle patiënten werden 
dagelijks gescreend op verwardheid aan de hand 
van de DSM-III-R-criteria. Ongeveer 15% van de pa-
tiënten maakte een delier door; bij 69% van hen 
waren de symptomen slechts een dag aanwezig. 
Bij de groep patiënten met een meerdere dagen 
durend delier bestond meer comorbiditeit [Rud-
berg 1997].

In een prospectief onderzoek werden 193 patiën-
ten van 65 jaar en ouder (van wie 136 met demen-
tie), die in het ziekenhuis werden opgenomen met 
een delier of dit tijdens de eerste week na opname 
ontwikkelden, 12 maanden gevolgd vanaf ontslag 
uit het ziekenhuis. Patiënten met dementie had-
den op alle meetmomenten een gemiddeld hoger 
aantal symptomen van een delier dan patiënten 
zonder dementie (bij diagnose 4,5 versus 3,4; na 12 
maanden 3,5 versus 2,2). Na 6 maanden was delier 
nog aanwezig bij 38,5% van de ouderen met demen-
tie en bij 9% van de ouderen zonder dementie; na 12 
maanden was dit het geval bij 49% respectievelijk 
15%. Het meest persisterend waren: gestoorde aan-
dacht, desoriëntatie en geheugenstoornis. Bij de 
12-maandsmeting was 31% van de patiënten over-
leden [McCusker 2003].

Dasgupta et al. verrichtten een systematische 
review om te achterhalen welke factoren samen-
hangen met langer durende symptomen van de-
lier. Op grond van 21 onderzoeken in verschillende 
medische settings met een follow-up tot 6 maan-
den na aanvang van het delier vonden zij dat 
symptomen van delier bij ontslag uit het zieken-
huis nog vaak aanwezig zijn en dat, uit een veel-
heid van mogelijke factoren, een langere duur van 
symptomen samenhangt met: reeds bestaande 
dementie (gebaseerd op 6 onderzoeken: OR 1,8 tot 
8,4), een toenemend aantal comorbide aandoenin-
gen, ernstiger symptomen van een delier (geba-
seerd op 3 onderzoeken: OR 5,0 tot 6,7), een hypoac-
tief delier (gebaseerd op 5 onderzoeken: OR 1,5 tot 
11,3) en hypoxie bij patiënten met kanker (geba-
seerd op 3 onderzoeken: OR of HR voor het opkla-
ren van delier 0,2 tot 0,4) [Dasgupta 2010].

9 Pathofysiologie delier 
In het bijzonder functionele veranderingen in de 
cholinerge neurotransmissie, die gerelateerd zijn 
aan leeftijd en cognitieve achteruitgang, lijken 
verantwoordelijk voor de verhoogde kwetsbaar-
heid van ouderen om een delier te ontwikkelen 
[Van der Mast 1998, Maldonado 2008]. Ook pro-in-
flammatoire cytokines (die een rol spelen bij infec-
ties en traumata), cortisol (geassocieerd met acute 
stress) en directe neuronale beschadiging (bijvoor-
beeld als gevolg van hypoxie, hypoglykemie, meta-
bole stoornissen) lijken een rol te kunnen spelen 
bij het ontstaan van een delier [De Rooij 2005, Mac
lullich 2008, Fong 2009].

De huidige pathofysiologische kennis biedt 
vooralsnog geen aanknopingspunten voor diag-
nostiek en behandeling.

10 Delier als geriatrisch syndroom
De term ‘geriatrisch syndroom’ wordt (in de litera-
tuur) gebruikt voor diverse veelvoorkomende 
symptomatologie bij ouderen, zoals delier, insta-
biliteit/vallen, incontinentie, verminderde cogni-
tie en kwetsbaarheid. In tegenstelling tot het klas-
sieke syndroomconcept (een specifieke combinatie 
van symptomen met één pathogenetisch verkla-
ringsmodel) gaat het bij deze syndromen vaak om 
één bepaald symptoom of symptoomcomplex met 
hoge prevalentie op hogere leeftijd, veroorzaakt 
door verschillende aandoeningen en risicofacto-
ren (multifactorieel verklaringsmodel). De aanpak 
bestaat dan ook uit zoeken naar en behandeling 
van etiologisch gerelateerde aandoeningen en in-
ventarisatie en zo mogelijk vermindering van de 
risicofactoren [Olde Rikkert 2003, Inouye 2007].

11 Risicofactoren 
Vrijwel alle lichamelijk en psychisch belastende 
factoren kunnen een delier uitlokken, zoals infec-
ties, neurologische, cardiale, respiratoire, meta-
bole en endocriene ziekten, iatrogene schade, 
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ties, waarbij de patiënt weet dat deze niet echt zijn 
(tenzij er sprake is van gelijktijdige dementie), af-
wezigheid van hallucinaties van andere zintuigen 
en afwezigheid van wanen. De hallucinaties doen 
zich hierbij niet voor in het kader van dementie, 
delier, epilepsie, migraine, een rouwproces, ge-
bruik van hallucinogene drugs, extreme ver-
moeidheid of sensorische deprivatie, en ook niet 
uitsluitend in de overgangsfase tussen slapen en 
waken. Een verminderd gezichtsvermogen door 
perifere dan wel centrale oorzaken en een hoge 
leeftijd zijn de belangrijkste risicofactoren [Teu-
nisse 2002].

In onderzoek onder honderd opeenvolgende pati-
ënten met een delier in de palliatieve fase (gemid-
delde leeftijd zeventig jaar) bleken de psychotische 
verschijnselen bij delier te verschillen van de ver-
schijnselen bij een schizofrene psychose: bij een 
delier zijn hallucinaties vaker visueel dan auditief 
en wanen betreffen doorgaans thema’s die betrek-
king hebben op de directe omgeving en omstan-
digheden [Meagher 2007].

21 Hallucinaties bij dementie
In het verdere beloop van een alzheimerdementie 
kunnen hallucinaties en wanen voorkomen. Een 
‘Lewy body’-dementie wordt juist gekenmerkt door 
het in een relatief vroeg stadium periodiek optre-
den van (visuele) hallucinaties en bewustzijnsda-
ling, waardoor het beeld moeilijk te onderscheiden 
is van een delier, en door het optreden van par-
kinsonisme [Drevets 1989].

In een onderzoek onder ambulante patiënten bij 
wie kort tevoren de diagnose alzheimerdementie 
(n = 109) of ‘Lewy body’-dementie (n = 61) was ge-
steld werd de behandelaars gevraagd naar de 
symptomen waarmee patiënten zich hadden ge-
presenteerd. Van de patiënten met ‘Lewy body’-de-
mentie had bij presentatie in 44% visuele halluci-
naties, van de patiënten met alzheimerdementie 
slechts 3% [Auning 2011].

22 Niet-medicamenteus beleid: psychosociale 
maatregelen 
De standaard sluit met deze adviezen aan bij de 
wijdverbreid geadviseerde psychosociale maatre-
gelen bij de behandeling van een delier, die vooral 
gericht zijn op het ondersteunen van de oriëntatie 
in tijd, plaats en persoon. Zie ook de NICE-richtlijn 
Delirium [NICE 2010] en de Multidisciplinaire 
Richtlijn Delier volwassenen [MDR Delier, publica-
tie verwacht begin 2014].

23 Vrijheidsbeperkende maatregelen 
Het gebruik van fysieke vrijheidsbeperkende maat-
regelen is een risicofactor voor het ontstaan van 
een delier en kan de toestand bij een bestaand de-
lier verergeren [McCusker 2001, Inouye 1996, 
Brungardt 1994]. 

24 Effectiviteit en bijwerkingen typische en aty-
pische antipsychotica 
De wetenschappelijke onderbouwing voor de me-
dicamenteuze behandeling van het delier is be-
perkt. Bovendien wordt de klinische relevantie be-
perkt omdat onderzoeken veelal geen patiënten 
met dementie includeren, terwijl dit in de klini-
sche praktijk de grootste groep patiënten met een 
delier is en antipsychotica in deze kwetsbare groep 
meer bijwerkingen hebben. Dit leidt er toe dat ook 
in Nederland practice based aanbevelingen de be-
handeling van het delier bepalen [MDR Delier, pu-
blicatie verwacht begin 2014].

Vanwege de beperkt aangetoonde effectiviteit en 
de potentiële bijwerkingen (zie onder) adviseert de 
NICE-richtlijn Delirium om niet routinematig te 
starten met medicamenteuze behandeling van de-
lier en indien een medicament (zoals haloperidol) 
wordt voorgeschreven deze behandeling te beper-
ken tot de laagst effectieve dosis in tijd en duur (zo 
mogelijk maximaal een week). Het advies luidt pas 
te starten met medicatie bij ernstige symptomen, 
zoals agitatie en psychotische verschijnselen of als 
de veiligheid van de patiënt in het geding is [NICE 
2010]. De werkgroep sluit aan bij dit advies. 

een delier. In een systematische review naar de 
diagnostische waarde van verschillende instru-
menten (vergeleken met de DSM-diagnose delier 
door geriater, psychiater of neuroloog) was de ge-
poolde sensitiviteit voor de DOS-schaal 92% en de 
gepoolde specificiteit 82% [Wong 2010]. 

Ook Scheffer et al. toonden, in een onderzoek on-
der patiënten van 65 jaar en ouder met een heup-
fractuur of opgenomen op een interne afdeling, 
aan dat de DOS een voor verpleegkundigen ge-
schikt, gemakkelijk bruikbaar en betrouwbaar in-
strument is om op een tijdsefficiënte manier (het 
beloop van) de ernst van een delier te beoordelen, 
in ieder geval in een groep ouderen met een ver-
hoogd risico op delier [Scheffer 2011].

Conclusie: er zijn diverse delierobservatieschalen 
ontwikkeld en gevalideerd in de tweede lijn. Om-
dat geen enkele schaal gevalideerd is voor gebruik 
in de huisartsenpraktijk, kan de werkgroep echter 
geen goed onderbouwd advies geven over het ge-
bruik en de plaatsbepaling van deze schalen in de 
huisartsenpraktijk.

15 Keuze BSE of CRP 
Bij een delier is het van belang behandelbare etio-
logische factoren, zoals infecties, snel op te spo-
ren. De bezinking (BSE) reageert traag op fysiologi-
sche veranderingen; bij het begin van een 
ziekteproces duurt het enige dagen voordat de ei-
witconcentratie voldoende hoog is om een ver-
hoogde bezinking te krijgen. Dit in tegenstelling 
tot het CRP, dat binnen 6 tot 8 uur kan verdubbelen 
(en halveren). De keuze voor BSE of CRP hangt af 
van hoe lang de verschijnselen al bestaan en van 
de snelheid waarmee het laboratoriumonderzoek 
kan worden verricht zie de LESA Rationeel aanvra-
gen van laboratoriumdiagnostiek 2012.

16 Hypercalciëmie 
Hypercalciëmie kan (mede)oorzaak zijn van een 
delier. Bij bedlegerige patiënten en bij patiënten 
met (het vermoeden van) botmetastasen is calci-
umbepaling relevant. Bij ouderen is plotselinge 
immobilisatie een belangrijke oorzaak van hyper-
calciëmie [Raymakers 1990].

17 Onderzoek urineweginfectie 
Het onderzoek van de urine bestaat uit de nitriet-
test, bij een negatieve uitslag gevolgd door een se-
mi-kwantitatieve kweek met behulp van een dip
slide of eventueel een microscopisch onderzoek 
van het sediment naar de aanwezigheid van bac-
teriën, zie de NHG-Standaard Urineweginfecties.

18 Aanvullend onderzoek 
Indien de anamnese of de bevindingen bij licha-
melijk onderzoek daar aanleiding toe geven, wordt 
het aanvullend onderzoek gericht uitgebreid, bij-
voorbeeld met ECG, X-thorax, vitaminestatus (vi-
tamine B1, vitamine B12, foliumzuur), albumine, 
geneesmiddelspiegels (digoxine, anti-epileptica, 
lithium), waarbij bedacht moet worden dat bij ou-
deren ook therapeutische doses en normale bloed-
spiegels kunnen bijdragen aan de ontwikkeling 
van een delier [Carter 1996].

19 Differentiële diagnostiek depressie 
In een prospectief onderzoek onder 67 in een alge-
meen ziekenhuis opgenomen patiënten van 60 
jaar en ouder voor wie in verband met het vermoe-
den van depressie een psychiatrisch consult werd 
aangevraagd, bleek bij 28 patiënten (41,8%) sprake 
te zijn van een delier (met depressieve sympto-
men). Het onderscheid is van belang omdat de di-
agnose delier doorgaans een snelle en uitgebreide 
diagnostiek vergt naar oorzakelijke factoren en 
omdat het therapeutisch beleid bij delier sterk ver-
schilt van dat bij depressie [Farrell 1995].

20 Visuele hallucinaties 
Visuele hallucinaties kunnen bij slechtziende ou-
deren ook optreden als geïsoleerd psychopatholo-
gisch verschijnsel in het kader van het syndroom 
van Charles Bonnet. Dit syndroom wordt geken-
merkt door aanwezigheid van visuele hallucina-

lijke validatieonderzoeken van deze schalen wor-
den in de review besproken [Adamis 2010]. Hoewel 
geen enkele schaal gevalideerd is voor gebruik in 
de huisartsenpraktijk worden hier 2 veelgebruikte 
delierschalen besproken: het diagnostisch algo-
ritme van de Confusion Assessment Method (CAM; in-
ternationaal, ook in onderzoek naar delier veelge-
bruikt en (in de tweede lijn) robuust en bruikbaar 
gebleken [Wong 2010]) en de Delier Observatie 
Screening (DOS) schaal, een in Nederland ontwik-
kelde, toegankelijke en inmiddels (in de tweede 
lijn, verpleeg- en verzorgingshuizen) gangbare 
schaal.
Confusion Assessment Method (CAM)
Als hulpmiddel bij het stellen van de diagnose de-
lier kan het diagnostisch algoritme van de CAM 
(gebaseerd op de DSM-IV) worden gebruikt, ook 
door getrainde hulpverleners zonder psychiatri-
sche specialisatie. Het omvat de volgende criteria:
•	 aandachtsstoornis en veranderd bewustzijn;
•	 acuut ontstaan en fluctuerende symptomatolo-

gie;
•	 ongeorganiseerd, incoherent denken;
•	 aanwijzingen dat de stoornis veroorzaakt is door 

een of meer lichamelijke ziekten, geneesmidde-
lenintoxicaties of onttrekking van medicatie of 
alcohol.
In het oorspronkelijke, prospectieve validerings-

onderzoek in 2 ziekenhuizen onder 56 patiënten 
van 65 tot 98 jaar die een geriatrische polikliniek 
bezochten of opgenomen waren, bleek dit algorit-
me een bruikbaar instrument om de diagnose de-
lier te stellen. Vergeleken met de diagnose, gesteld 
door een psychiater op basis van de DSM-IIIR-cri-
teria was de sensitiviteit 94 tot 100% en de specifi-
citeit 90 tot 95%; de kappa was 0,81. [Inouye 1990]. 
In latere reviews liep de sensitiviteit uiteen van 46 
tot 68% en de specificiteit van 92 tot 97% [Adamis 
2010] of bleken de variaties zelfs nog groter (sensi-
tiviteit 13 tot 89%, specificiteit 92 tot 100%), afhan-
kelijk van ervaring, training en de aard van de be-
schikbare informatie (alleen observatie of ook 
beknopt cognitief testen) [Timmers 2004].

Beoordeling met behulp van het diagnostisch 
algoritme de CAM duurt ongeveer 5 minuten, 
maar vereist wel training. Steis et al. deden onder-
zoek naar de overeenkomst ten aanzien van het 
opsporen van een delier tussen de Confusion As-
sessment Method (CAM), afgenomen door getrain-
de interviewers, en een voor mantelzorgers ont-
wikkelde versie van de CAM, afgenomen door 
familie/naasten (FAM-CAM). Het onderzoek vond 
plaats onder 52 ouderen (vanaf 65 jaar) die al be-
kend waren met cognitieve achteruitgang en hun 
mantelzorgers, die werden geïnstrueerd in de af-
name van de FAM-CAM. In deze onderzoekspopu-
latie was de prevalentie van delier 13%, gebaseerd 
op de uitkomsten van de CAM. De overeenkomst 
tussen beide screeningsmethoden bleek zeer goed 
(kappa 0,85; 95%-BI 0,65 tot 1,00), wat aangeeft dat 
mantelzorgers accurate informatie kunnen ver-
schaffen en daarmee hulpverleners (in een vroeg 
stadium) alert kunnen maken op de verschijnse-
len van een delier. Dit is onder meer van belang om 
in de thuissituatie het (fluctuerende) beloop over 
de dag te kunnen volgen [Steis 2012].
Delier Observatie Screening (DOS) schaal
De DOS-schaal, eveneens gebaseerd op de DSM-IV-
criteria, werd ontwikkeld als screeningsinstru-
ment voor verpleegkundigen, waarbij de uitslag 
een indicatie geeft voor aanwezigheid en de ernst 
van een delier; de items worden gescoord op basis 
van observaties [Schuurmans 2003]. De oorspron-
kelijke schaal met 25 items is later ingekort tot een 
versie met 13 items (zie noot 36). Om de diagnose 
delier te kunnen stellen is aanvullend informatie 
nodig over het begin van de symptomen (acuut) en 
het beloop over de dag (fluctuerend).

Verschillende scoremomenten per etmaal zijn 
van waarde vanwege het fluctuerende beloop en 
om de ernst van de verschijnselen te kunnen ver-
volgen tijdens behandeling van een delier. De DOS 
kan binnen 5 minuten worden gescoord, met sco-
res variërend van 0 (‘normaal gedrag’) tot 13; 3 pun-
ten of meer is een indicatie voor aanwezigheid van 



NHG-Standa ard

15huis art s &  we tensch ap5 7(4) apr il 2014

NHG-Standa ard

zolam intramusculair te geven (zie ook de Farma-
cotherapeutische Richtlijn Geneesmiddelen en 
zuurstof in spoedeisende situaties).

27 Maximale duur symptoombehandeling met 
antipsychotica
In aansluiting op een vragenlijstonderzoek onder 
52 Amerikaanse deskundigen (ouderenpsychia-
ters, geriaters en huisartsen) over het optimale 
gebruik van antipsychotica bij ouderen werd con-
sensus bereikt om bij delirante patiënten met een 
goede respons op het voorgeschreven antipsycho-
ticum het middel na 1 week af te bouwen [Alexo-
poulos 2004]. Ook de NICE-richtlijn Delirium advi-
seert om het gebruik van antipsychotica te 
beperken tot maximaal 1 week [NICE 2010]. De 
standaard sluit zich aan bij deze adviezen.

28 Effectiviteit en plaatsbepaling overige genees-
middelen bij symptomatische behandeling van 
een delier
Van diverse geneesmiddelen is de werkzaamheid 
bij delier onderzocht. Middelen met een sterke an-
tihistaminerge werking zijn ongewenst vanwege 
het sederende effect. Reductie van de agitatie wordt 
veroorzaakt door het antipsychotische effect, niet 
door sedering.
Benzodiazepine-monotherapie
In een Cochrane-review uit 2009 werd het beschik-
bare bewijs over de effectiviteit en bijwerkingen van 
benzodiazepinen bij een delier geëvalueerd. De re-
viewers beschrijven 1 gerandomiseerd, geblindeerd 
onderzoek uit 2007, waarin het effect van loraze-
pam werd vergeleken met dexmedetomidine (een 
selectieve alpha-2-adrenerge receptorantagonist) 
bij een niet-alcoholisch delier bij mechanisch be-
ademde patiënten op de intensive care. Dexmede-
tomidine was in dit onderzoek geassocieerd met 
meer delier- en comavrije dagen dan lorazepam 
(gemiddeld 7 versus 3 dagen, p = 0,01). Een ander on-
derzoek liet zien dat lorazepam minder effectief 
was dan haloperidol en chloorpromazine; dit on-
derzoek werd overigens voortijdig afgebroken van-
wege een niet acceptabele toename van bijwerkin-
gen in de met lorazepam behandelde groep 
[Lonergan 2009].
Cholinesteraseremmers
In een andere Cochrane-review uit 2009 werd het 
beschikbare bewijs over de effectiviteit en veiligheid 
van cholinesteraseremmers bij de behandeling van 
een delier geëvalueerd. Er was slechts één gerando-
miseerd, geblindeerd onderzoek beschikbaar, waar-
in donepezil in vergelijking met placebo de duur van 
het delier niet bleek te bekorten [Overshott 2008]. Na 
deze review publiceerden Van Eijk et al. de uitkomst 
van hun RCT onder op de intensive care opgenomen 
patiënten, waarin symptomen van delier langer 
aanhielden in de met rivastigmine behandelde 
groep (mediane duur vijf dagen) dan in de placebo-
groep (mediane duur drie dagen). Vanwege een toe-
name van sterfte in de rivastigminegroep werd het 
onderzoek voortijdig gestaakt [van Eijk 2010].

Conclusie: benzodiazepinen lijken minder effectief 
dan antipsychotica bij een delier en leiden tot meer 
bijwerkingen. 

Aanbeveling: voor gebruik van benzodiazepinen als 
monotherapie is alleen plaats bij een delier als ge-
volg van alcohol- of benzodiazepineonttrekking. Bij 
een niet-alcoholisch delier worden ze (als monothe-
rapie) niet aanbevolen. Cholinesteraseremmers 
hebben geen plaats bij de behandeling van delier in 
de eerste lijn; het vergt veel expertise en de effectivi-
teit is niet bewezen.

29 Antipsychotica bij ‘Lewy body’-dementie 
Bij de behandeling van een delier bij een patiënt 
met ‘Lewy body’-dementie zijn typische antipsy-
chotica (zoals haloperidol) en ook het atypische an-
tipsychoticum risperidon gecontra-indiceerd, van-
wege een sterke dopaminerge bindingscapaciteit 
en een hoog risico op extrapiramidale bijwerkin-
gen of toename van motorische parkinsonver-
schijnselen. Alleen bij het atypische antipsychoti-
cum clozapine is het risico op extrapiramidale 
bijwerkingen gering. Bij het gebruik van clozapine 

psychotica, zoals clozapine, olanzapine en quetia-
pine, sterk negatieve overwegingen hebben ten 
opzichte van het referentiegeneesmiddel halope-
ridol; deze middelen worden daarom niet geadvi-
seerd voor toepassing bij kwetsbare oudere patiën-
ten [Expertisecentrum Pharmacotherapie bij 
Ouderen 2012].
Bijwerkingen (niet-extrapiramidaal)
Risico op CVA
Retrospectief cohortonderzoek laat zien dat anti-
psychotica bij langdurig gebruik (3 tot 4 maanden) 
het risico op een CVA significant verhogen; bij aty-
pische antipsychotica is dit effect sterker (relatief 
risico in vergelijking met geen behandeling 2,32; 
95%-BI 1,73 tot 3,11) dan bij het typische antipsycho-
ticum haloperidol (relatief risico in vergelijking 
met geen behandeling 1,28; 95%-BI 1,18 tot 1,40). Bij 
een behandelduur van ten minste 30 dagen werd 
geen verschil in risico op CVA gevonden tussen ris-
peridon en olanzapine. Het risico op een CVA bij de 
veel beperktere behandelduur van delier met anti-
psychotica (maximaal 1 week) is niet bekend [NICE 
2013].
Verlengde QTc-tijd bij intraveneuze toediening haloperidol
Intraveneus haloperidol kan de gecorrigeerde QT-
tijd (QTc-tijd) verlengen met het risico op torsades de 
pointes, een ernstige ventriculaire aritmie. Dit ri-
sico is vooral relevant bij patiënten met een reeds 
verlengde QTc-tijd en/of gebruik van andere medi-
catie die de QTc-tijd verlengt (onder andere antia-
ritmica, sommige antibiotica, tamoxifen, furose-
mide) [Beach 2013].

Aanbeveling: gezien de potentiële bijwerkingen is 
de werkgroep van mening dat, zeker bij toch al 
kwetsbare patiënten, zorgvuldig moet worden af-
gewogen of het gebruik van antipsychotica bij een 
delier strikt noodzakelijk is. Als dat het geval is, 
geniet vooralsnog een lage dosis haloperidol de 
voorkeur (mits niet gecontra-indiceerd zoals bij 
patiënten met de ziekte van Parkinson), omdat 
hiermee wijdverbreid de meeste ervaring is opge-
daan. Vanwege het risico op ernstige bijwerkingen 
is voorzichtigheid geboden bij intraveneuze toe-
diening van haloperidol in de thuissituatie. 

25 Symptoombestrijding bij een hypoactief de-
lier
De Rooij et al. verrichtten een systematische re-
view (op basis van 10 onderzoeken, met in totaal 
1065 patiënten met een delier) naar de klinische 
relevantie van subtypering van delier, onder meer 
gelet op de therapeutische consequenties. Zij con-
cludeerden dat een psychomotorisch hypoactief 
delier (bij kankerpatiënten) even intensief en 
stressvol kan zijn als andere, onrustige vormen, 
maar dat de verschijnselen van een hypoactief de-
lier mogelijk minder responsief zijn voor antipsy-
chotica. Psychostimulantia zijn wel geopperd voor 
de behandeling van een hypoactief delier, maar de 
effectiviteit is niet bewezen [De Rooij 2005].

26 Benzodiazepine als comedicatie 
Als een oudere of terminaal zieke patiënt ondanks 
toedienen van haloperidol erg onrustig blijft, kan 
het toevoegen van een benzodiazepine zinvol zijn. 
Benzodiazepinen moeten echter nooit zonder ha-
loperidol worden voorgeschreven, omdat deze 
middelen het bewustzijn verder verlagen. Dit is 
onwenselijk omdat het de patiënt de kans ont-
neemt om greep te krijgen op zijn situatie en een 
toename van angst en onrust tot gevolg kan heb-
ben. Indien een patiënt tot rust is gekomen, is het 
raadzaam eerst het benzodiazepine en daarna de 
haloperidol af te bouwen [Bannink 2013].

De voorkeur bij ouderen gaat uit naar lorazepam 
of midazolam, omdat deze middelen een korte 
halfwaardetijd hebben en geen actieve metabolie-
ten. Hoewel beide middelen parenteraal kunnen 
worden toegediend, zijn in de NHG-Checklist 
Spoedgeneesmiddelen in de visitetas midazolam-
ampullen wel opgenomen, maar lorazepam alleen 
in tabletvorm. In situaties waarin een indicatie 
bestaat voor acute toediening van een benzodia-
zepine, maar orale toediening van lorazepam niet 
mogelijk is, wordt derhalve aanbevolen om mida-

Effectiviteit
Typische (= klassieke) antipsychotica
Haloperidol is een snel en sterk werkend typisch 
antipsychoticum dat een antipsychotisch effect 
heeft bij een lage dosering, omdat het een grote af-
finiteit voor dopaminereceptoren heeft. Het heeft 
een lage anticholinerge activiteit en minimale hy-
potensieve effecten; de bijwerkingen zijn voorna-
melijk extrapiramidaal. 

In 2009 verscheen een Cochrane-review over de 
effectiviteit en incidentie van bijwerkingen van 
haloperidol in vergelijking met atypische antipsy-
chotica (risperidon en olanzapine) en/of placebo. 
De meta-analyse, uitgevoerd op de resultaten van 2 
gerandomiseerde en geblindeerde onderzoeken, 
toonde in alle interventiegroepen een significant 
sterkere verbetering van de delierscore dan in de 
placebogroep, maar geen significant verschil in ef-
fect op delierscores tussen haloperidol enerzijds 
en olanzapine of risperidon anderzijds (OR 0,63; 
95%-BI 0,29 tot 1,38; p = 0,25). De eindconclusie van 
de Cochrane-review is dat er bij lage dosering ha-
loperidol (< 3 mg/dag) geen significant verschil is 
in effect op delierscores en (extrapiramidale) bij-
werkingen tussen haloperidol en de atypische an-
tipsychotica olanzapine en risperidon. Bij een ho-
gere dosering haloperidol (> 4,5 mg/dag) traden 
extrapiramidale bijwerkingen echter wel vaker op 
dan bij olanzapine [Lonergan 2009]. 

Kalisvaart et al. onderzocht in een gerandomi-
seerd, placebogecontroleerd onderzoek onder 430 
patiënten > 70 jaar, die een heupoperatie onder-
gingen, het profylactische effect van haloperidol 
1,5 mg/dag (preoperatief gestart en gecontinueerd 
tot 3 dagen postoperatief). De incidentie van post-
operatief delier nam met deze haloperidoldose-
ring niet af (haloperidolgroep 15,1% versus 16,5% in 
de placebogroep; RR 0,91, 95%-BI 0,6 tot 1,3). In de 
haloperidolgroep was de delierscore wel signifi-
cant lager, de duur van het delier significant kor-
ter (gemiddeld 5,4 versus 11,8 dagen; p < 0,001) 
evenals de opnameduur (gemiddeld 17,1 ± 11,1 ver-
sus 22,6 ± 16,7 dagen; p < 0,001). Bijwerkingen van 
haloperidol deden zich in dit onderzoek niet voor 
[Kalisvaart 2005].
Atypische antipsychotica
Een review uit 2009 over het effect van atypische 
antipsychotica bij delier laat zien dat verreweg het 
meeste onderzoek methodologisch zwak is; 
slechts 1 onderzoek uit 2004 (ook opgenomen in de 
Cochrane-review van Lonergan 2009) was dubbel-
blind uitgevoerd en geen enkel onderzoek was pla-
cebogecontroleerd [Peritogiannis 2009]. Sinds het 
verschijnen van deze review verscheen nog een 
aantal onderzoeken. In een gerandomiseerd on-
derzoek onder 32 patiënten van 36 tot 82 jaar (me-
diane leeftijd 70 jaar) met een delier die waren 
verwezen naar een Zuid-Koreaans universiteits-
ziekenhuis werd de effectiviteit van olanzapine en 
risperidon vergeleken, waarbij de beoordelaars 
van de delierscore geblindeerd waren. Dit onder-
zoek liet geen significant verschil zien tussen bei-
de behandelgroepen wat betreft verbetering van 
de delierscore en het percentage patiënten met een 
gunstig effect. Wél was de respons op risperidon 
significant slechter in de groep vanaf 70 jaar, ver-
geleken met de groep jonger dan 70 jaar. Een der-
gelijk leeftijdseffect werd niet gevonden in de 
groep die met olanzapine werd behandeld [Kim 
2010]. Een nadeel van olanzapine bij delier is ech-
ter dat het ook anticholinerg en sederend werkt, 
vooral bij hogere doseringen. Een dubbelblind, ge-
randomiseerd, placebogecontroleerd onderzoek 
naar de effectiviteit van quetiapine onder 42 in het 
ziekenhuis opgenomen patiënten (gemiddelde 
leeftijd 84 jaar) liet zien dat delierscores in de que-
tiapinegroep significant sneller verbeterden dan 
in de controlegroep [Tahir 2010].

Op basis van literatuuronderzoek van het Exper-
tisecentrum Pharmacotherapie bij Ouderen 
(Ephor) naar de therapeutische waarde (effectivi-
teit, veiligheid, ervaring en gebruiksgemak) van 
diverse antipsychotica bij een delier bij kwetsbare 
ouderen geeft Ephor de voorkeur aan haloperidol 
of risperidon. Ephor concludeert dat andere anti-
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Aanbeveling: omdat het delier bij de ziekte van 
Parkinson een complex beeld is, is de werkgroep 
van mening dat dit (spoed)overleg vergt met de be-
handelend specialist.

33 Verwijzing 
Het is van belang een delier te herkennen als een 
ernstig psychiatrisch syndroom ten gevolge van 
een lichamelijke aandoening. Een belangrijke val-
kuil is dat de gedragsstoornis die bij het delier 
hoort als een primair psychiatrische aandoening 
wordt beschouwd, waarna lichamelijk onderzoek 
achterwege blijft en de patiënt wordt verwezen 
naar een psychiatrische instelling, die veelal on-
voldoende is toegerust voor goede somatische di-
agnostiek en behandeling [Van Waarde 2000].

Een delirante patiënt heeft een aangepaste vei-
lige omgeving nodig, met zowel goede somatische 
zorg als aandacht voor de behandeling van het de-
lier. Een geriatrische afdeling algemeen zieken-
huis (GAAZ) voldoet aan deze criteria, waarbij on-
derlinge afspraken binnen het ziekenhuis 
uiteindelijk bepalend zijn waar een patiënt het 
beste opgenomen kan worden [MDR Delier, publi-
catie verwacht begin 2014].

34 Nazorg na doorgemaakt delier 
De herinneringen aan een delier zijn sterk ver-
schillend; sommige patiënten kunnen zich de epi-
sode niet herinneren, terwijl anderen er levendige 
en angstige herinneringen aan hebben. Het kan 
nodig zijn de patiënt bij de verwerking hiervan te 
begeleiden. Er zijn ook aanwijzingen dat een delier 
(tijdens ziekenhuisopname) geassocieerd is met 
een verhoogd risico op depressie en angst. In een 
literatuurstudie werden acht onderzoeken geïn-
cludeerd, waarvan vier onderzoeken een statis-
tisch significante associatie vonden tussen een 
delier en depressieve symptomen tot twee jaar na 
de delierepisode; één studie vond een dergelijke 
associatie tussen delier en angstsymptomen [Da-
vydow 2009].

In hun review van de literatuur over ervaringen 
van patiënten, hun naasten en verzorgers conclu-
deren O’Malley et al. dat een delier vooral distress 
oplevert als er sprake was van wanen en halluci-
naties, dat niet alle patiënten hun ervaring willen 
bespreken en dat er geen evidence is dat debriefing 
op lange termijn psychologische problemen voor-
komt en evenmin dat het schaadt als mensen het 
liever laten rusten [O’Malley 2008].

In een dwarsdoorsnedeonderzoek onder 200 
mantelzorgers van patiënten met kanker en een 
levensverwachting minder dan 6 maanden werd 
nagegaan of en hoe vaak de mantelzorger de pati-
ënt verward/delirant mee had gemaakt en of dit 
geassocieerd was met psychische problemen en 
ervaren belasting van de mantelzorger. Mantel-
zorgers van patiënten met een delier hadden sig-
nificant vaker last van gegeneraliseerde angst dan 
mantelzorgers van niet-delirante patiënten (OR 
12,1; p < 0,01) [Buss 2007].

Conclusie: het doormaken van delier is voor de pa-
tiënt en diens verzorgers een stressvolle gebeurte-
nis.

Aanbeveling: de werkgroep adviseert dat nabe-
spreking en hulp bij verwerking wordt aangebo-
den en plaatsvindt op geleide van de behoefte van 
de patiënt en zijn mantelzorger(s).

35 Aandachtspunten voor overdracht bij ontslag
Deze aandachtspunten zijn ontleend aan de mul-
tidisciplinaire richtlijn Delier en vergen regionale 
afstemming en invulling [MDR Delier, publicatie 
verwacht begin 2014].

36 Interpretatie DOS-score
Hoewel de Delier Observatie Screening (DOS) 
schaal niet voor gebruik in de huisartsenpraktijk 
is gevalideerd en daarom in deze standaard niet 
wordt aanbevolen (zie noot 14), wordt de DOS wel 
in toenemende mate in de tweede lijn gebruikt. 
Dit kan betekenen dat in de communicatie over 
een patiënt de DOS-score wordt genoemd. Om de 
huisarts in staat te stellen een dergelijke score te 

cognitieve status verbeterde in de chloorpromazi-
negroep gedurende de eerste 24 uur, maar ver-
slechterde weer vanaf de 2e behandeldag. Bij pati-
ënten in de lorazepamgroep verslechterde de 
cognitie en vanwege excessieve sedatie werd deze 
behandelarm voortijdig gestaakt. In geen van de 
behandelgroepen deden zich ernstige extrapira-
midale bijwerkingen voor.

De auteurs van de Cochrane-review concluderen 
dat er onvoldoende bewijs is om conclusies te trek-
ken over de rol van medicamenteuze behandeling 
van een delier bij terminaal zieke volwassenen en 
adviseert vooralsnog de huidige richtlijnen, met 
haloperidol als middel van eerste keus, te volgen 
[Candy 2012].
Methylfenidaat bij hypoactief delier (in de palliatieve fase)
In een klein onderzoek onder 14 patiënten (41 tot 
80 jaar) met vergevorderde kanker en een hypoac-
tief delier, resulteerde behandeling met methyl-
fenidaat (2 dd 10 mg oraal, indien nodig verder 
opgehoogd in stappen van 5 mg tot maximaal 50 
mg/dag) in een significante verbetering van de 
cognitieve functie (de mediane MMSE-score nam 
toe van 21 voor de start van de behandeling naar 28 
bij bereiken van een stabiele, effectieve dosis). Deze 
cognitieve verbetering hield bij de meeste patiën-
ten stand tot enkele dagen voor het overlijden [Ga-
gnon 2005]. In de IKNL-richtlijn Delier wordt ge-
bruik van methylfenidaat bij een hypoactief/stil 
delier in de palliatieve fase echter niet aanbevolen. 
Het bewijs is zeer beperkt en bovendien is het niet 
voldoende duidelijk of er bij de beschreven patiën-
ten wel sprake was van een delier [Bannink 2013].

Conclusie: er is vrijwel geen bewijs voor de effecti-
viteit van medicamenteuze behandeling van een 
delier in de palliatieve fase en de middelenkeuze.

Aanbevelingen: ook bij de behandeling van een de-
lier in de palliatieve fase is haloperidol middel van 
eerste keus. Er is onvoldoende bewijs is om bij een 
hypoactief delier methylfenidaat aan te bevelen. 
De aanbevelingen in de standaard zijn grotendeels 
overgenomen uit de consensus-based richtlijn De-
lier van het Integraal Kankercentrum Nederland 
[Bannink 2013].

32 Delier bij de ziekte van Parkinson 
Neuropsychiatrische verschijnselen bij patiënten 
met de ziekte van Parkinson kunnen berusten op: 
delier ten gevolge van antiparkinsonmedicatie, 
geassocieerde comorbiditeit zoals dementie en de-
pressie, een psychiatrische stoornis die niet gere-
lateerd is aan de ziekte van Parkinson of medicatie 
en een delier op basis van een bijkomende somati-
sche aandoening. Alle antiparkinsonmiddelen 
(anticholinergica, amantadine, levodopa, dopami-
nereceptoragonisten, monoamineoxidaserem-
mers) kunnen een delier (mede) veroorzaken. Het 
gebruik van andere antiparkinsonmiddelen naast 
levodopa veroorzaakt een groter risico op halluci-
naties dan het gebruik van levodopa alleen [Gray 
1999, Young 1997]; zie ook de NHG-Standaard Ziek-
te van Parkinson.

is leukocytencontrole geïndiceerd vanwege het ri-
sico op agranulocytose: wekelijks in de eerste acht-
tien weken van het gebruik, bij langer gebruik 
maandelijks en tevens bij koorts. Bij contra-indica-
ties voor clozapine komt quetiapine nog in aan-
merking, hoewel hier minder bewijs voor is. Het 
lijkt een veilig alternatief. Ook olanzapine is hier-
voor onderzocht, maar is eveneens minder onder-
bouwd en heeft bovendien een negatief effect op de 
motoriek. Omdat de meeste huisartsen met het 
voorschrijven van deze middelen geen ervaring 
hebben, is bij patiënten met ‘Lewy body’-dementie 
en een delier overleg met de behandelend specia-
list gewenst [Huisman-Baron 2011, Expertisecen-
trum Pharmacotherapie bij Ouderen 2012].

30 Antipsychotica bij de ziekte van Parkinson
Evenals bij patiënten met ‘Lewy body’-dementie 
zijn typische antipsychotica (zoals haloperidol) en 
ook het atypische antipsychoticum risperidon bij 
patiënten met de ziekte van Parkinson gecontra-
indiceerd, vanwege een sterke dopaminerge bin-
dingscapaciteit en hoog risico op extrapiramidale 
bijwerkingen of toename van motorische par-
kinsonverschijnselen [Huisman-Baron 2011].

De NHG-Standaard Ziekte van Parkinson advi-
seert in aansluiting bij de Multidisciplinaire 
Richtlijn Parkinson bij een psychose/delier bij pa-
tiënten met de ziekte van Parkinson met de be-
handelend neuroloog of geriater te overleggen over 
eventuele aanpassing van de parkinsonmedicatie. 
Indien aanpassing niet mogelijk is of geen effect 
heeft, is behandeling met clozapine een mogelijk-
heid, omdat hierbij het risico op extrapiramidale 
bijwerkingen gering is. Vanwege het risico bij clo-
zapine op granulocytopenie of agranulocytose, is 
gedurende deze behandeling intensieve leukocy-
tencontrole noodzakelijk [Expertisecentrum 
Pharmacotherapie bij Ouderen 2012]. Geadviseerd 
wordt dit middel (en eventuele alternatieven; zie 
noot 31) uitsluitend in overleg met de behandelend 
specialist voor te schrijven, zie ook de NHG-Stan-
daard Ziekte van Parkinson.

31 Medicamenteus beleid van delier in de palli-
atieve fase
In een Cochrane-review uit 2012 werd het beschik-
bare bewijs over de effectiviteit van medicatie voor 
de symptomatische behandeling van een delier in 
de palliatieve fase geëvalueerd, waarbij gezocht 
werd naar prospectief onderzoek al dan niet ge-
randomiseerd en/of geblindeerd. Er werd slechts 1 
(dubbelblind, niet-placebogecontroleerd) onder-
zoek gevonden, uitgevoerd in 1996 onder 30 in het 
ziekenhuis opgenomen terminaal zieke aidspati-
ënten met een delier (gemiddelde leeftijd 39,2 jaar, 
spreiding 23 tot 56 jaar), waarin de effectiviteit en 
bijwerkingen van haloperidol, chloorpromazine 
en lorazepam werden vergeleken. De score op de 
Delirium Rating Scale verbeterde bij zowel halope-
ridol als chloorpromazine alleen gedurende de 
eerste 24 uur na het starten van de medicatie. De 

Tabel 2 Delier Observatie Screening (DOS) schaal

De patiënt nooit soms-altijd weet niet

1 zakt weg tijdens gesprek of bezigheden 0 1 -

2 is snel afgeleid door prikkels uit de omgeving 0 1 -

3 heeft aandacht voor gesprek of handeling 1 0 -

4 maakt vraag of antwoord niet af 0 1 -

5 geeft antwoorden die niet passen bij de vraag 0 1 -

6 reageert traag op opdrachten 0 1 -

7 denkt ergens anders te zijn 0 1 -

8 beseft wel welk dagdeel het is 1 0 -

9 herinnert zich recente gebeurtenis 1 0 -

10 is plukkerig, rommelig, rusteloos 0 1 -

11 trekt aan infuus, sonde, katheter etc. 0 1 -

12 is snel of plotseling geëmotioneerd 0 1 -

13 ziet/hoort dingen die er niet zijn 0 1 -
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nomen patiënten, vooral van twee onderzoeken 
van redelijk respectievelijk hoge kwaliteit, die elk 
een pakket aan preventieve maatregelen onder-
zochten [Inouye 1999, Marcantonio 2001]. Aanbe-
velingen voor preventieve maatregelen voor hoog-
risicopatiënten opgenomen in zorginstellingen 
voor langdurig verblijf of thuiswonend zijn daar-
om noodgedwongen gebaseerd op dit indirecte 
bewijs [NICE 2010, O’Mahony 2011, Inouye 1999, 
Marcantonio 2001].

vullend informatie nodig over het begin van de 
symptomen (acuut) en het beloop over de dag (fluc-
tuerend).

37 Preventie (recidief) delier
De geactualiseerde NICE-richtlijn uit 2010 heeft de 
beschikbare evidence geëvalueerd van preventieve 
maatregelen (los of als pakket) gericht op het voor-
komen van delier onder hoogrisicopatiënten in 
het ziekenhuis en in zorginstellingen voor lang-
durig verblijf. Dit leverde alleen betrouwbare on-
derzoeksgegevens op over in het ziekenhuis opge-

kunnen interpreteren heeft de werkgroep beslo-
ten, de DOS, de manier waarop deze wordt ge-
scoord en de interpretatie van de score hier weer te 
geven. Zie [tabel 2].

Elk item wordt gescoord met 0 of 1 punt of geen 
score (‘weet niet’). DOS-scores variëren dus van 0 
(‘normaal gedrag’) tot 13. Interpretatie: 3 punten of 
meer is een indicatie voor aanwezigheid van een 
delier. De DOS is niet bedoeld om de diagnose de-
lier te stellen, maar de uitslag geeft wel een indi-
catie voor aanwezigheid en de ernst van een delier. 
Om de diagnose delier te kunnen stellen is aan-
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