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Verlauf und Intervention

Preclinical Subclinical Symptomatic disease

Diagnosis

nach: DeKosky ST; Science 2003;302:830-4
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Demographische Veranderung

Die Gruppe der tber 80jahrigen ist
die Gruppe mit dem grof3ten Wachstum
In allen Industrielandern
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Lebenserwartung USA 1997

JAMA 2001;
285:2750-6
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Haufigkeit in der Bevolkerung

Mittlere
Alters- Pravalenz- | Schatzung der Krankenzahl
gruppe rate (%) In Deutschland
65-69 1,2 48.000
70-74 2,8 99.000
75-79 6 171.000
80-84 13,3 173.000
85-89 23,9 272.000
90 und alter 34,6 172.000
65 und alter 7,2 935.000

Aktuell: ca. 1,1 bis 1,3 Millionen
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Neuerkrankungen pro Jahr

Mittlere Schéatzung der jahrlichen
Alters- Inzidenzrate | Neuerkrankungen in Deutschland
gruppe pro Jahr (%) fir das Jahr 1999
65-69 0,43 17.000
70-74 0,88 30.000
75-79 1,88 50.000
80-84 4,09 46.000
85-89 6,47 56.000
90 und alter 10,11 32.000
65 und alter 1,9 231.000
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INEK 2005

Kategorie Kategoriename Fallzahl | mittlere Vwd. [Stdabw. Vwd .

FOO0 Demenz bei Alzheimer-Krankheit 0,00 0,00

FO1 Vaskulare Demenz 7.835,00 12,00
Demenz bei anderenorts klassifizierten

FO02 Krankheiten 0,00 0,00

FO3 Nicht naher bezeichnete Demenz 7.614,00 9,99 7,93
Organisches amnestisches Syndrom, nicht durch
Alkohol oder andere psychotrope Substanzen

FO4 bedingt 163,00 14,42 15,68
Delir, nicht durch Alkohol oder andere

FO5 psychotrope Substanzen bedingt 9.819,00 10,54 8,69
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INEK 2005 (F 01, F 03, F 05)
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Morbiditatsprognose 2030/2050
i.Vgl. 2007 (%)
Diabetes +21 +21

CV-System — Hypertonie + 9 + 2
- AMI (Neuinzid./a) +42 + 75
- Stroke (Neuinzid./a) +37 + 62

Niereninsuffizienz — Dialyse +20 + 22
Lunge — COPD +23 + 23
- AEP +68 +149
Demenz — absolut +51 +104
- Neuinzidenz / a +53  +113

Beske F et al. — Morbiditatsdiagnose 2050, Kiel 2009 (IGSF Schriftenreine Band 114)
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Symptome der Demenz

Gedachtnisstorung
Langsam einsetzend, kontinuierlich fortschreitend

Stimmungsschwankungen
Verhaltensstorungen

Lernstorung

Aphasie, Apraxie, Orientierungsstorung
Verlust der Urtellsfahigkeit

Verlust ADL-Funktionen

Halluzinationen, Agressionen, korperl. Aktivitat
gestorter Tag-Nacht-Rhythmus
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Prozentsatz der Patienten, die
Verhaltensstdrungen aufweisen

Haufigkeit von Verhaltensstorungen
bei AD
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Haufigkeiten von Verhaltensstorungen
Im progredienten Verlauf der AD
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Delir — Ursachen |

Alter 65 a .
Mannl. Geschlecht .
Demenz .
(M)CI

Delirium In der .
Anamnese .
Depression .
Funktionelle

Einschrankungen
Immobllitat

Aktivitatsgrad
Sturze

Visuelle
Einschrankung

HOreinschrankung
Exsikkose
Mangelernahrung
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Delir — Ursachen |l

Behandlung mit
mehreren psycho-
aktiven Substanzen

Multipharmakothera-

pie
Alkoholabusus

Erkrankungsschwere

Multiple Komorbidita-
ten

Chronische Nierenin-
suffizienz

e Leberinsuffizienz

« Schlaganfall in der
Anamnese

* Neurologische
Erkrankungen

* Metabol.
Erkrankungen

e Fraktur od. Trauma
e Terminalstadium
e HIV
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Delirium 1m Krankenhaus |l

McCusker J et al. The course of delirium in older medical inpatients. A prospective study. J Gen Intern Med 2003;18(9):696-704
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Delirium im Krankenhaus V

McCusker J et al. The course of delirium in older medical inpatients. A prospective study. J Gen Intern Med 2003;18(9):696-704
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Zusammenfassung |

Delir
... Ist haufig
.. erhoht die Morbiditat
.. verschlechtert Prognose
... erhoht die nachfolgende Demenzrate
.. erhoht die Mortalitat
.. verlangert stationare Behandlung
.. erhoht die Behandlungskosten
.. I1Ist ein medizinischer Notfall
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Zusammenfassung |l

Delir

... Risiko steigt mit zunehmenden
Lebensalter an

... kognitiv eingeschrankte Patienten sind
besonders gefahrdet

... auch kognitiv gesunde Menschen haben
post-Delirium ein erhohtes Morbiditats- und
Mortalitatsrisiko einschl. Demenzentstehung

... Delir-Management sollte ein Qualitatsindi-
kator fur stationare Behandlung werden
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Therapie - medikamentos

* Niedrig-potente Neuroleptika

 Hochpotente Neuroleptika
ggf. iv-Haloperidol im festen Schema
[Monitoring (IMC)]

o Zwelt-Generations-Neuroleptika
e Lorazepam p.o. (1.v.)

o Ggf. Kombination
« Cave: LBD ggf. SGA, (AChl ?)
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Therapie - medikamentos I

1. 0,5 - 10 mg Haloperidol i.m. oder i.v.
nach 20 — 30 Minuten

2. Verdoppele Dosis wenn keine Verbesserung
UND keine ADR

welitere Verlaufsbeobachtung - nach 30 Minuten
3. Wie unter 2.
Maximaldosis 100 mg Haloperidol / 24 h

4. Ggf. additiv 2 mg Lorazepam i.m. oder I1.v. alle 4 h
(dann Max. Dosis 60 mg Haloperidol / 24 h)

Monitoring / IMC gefordert

Meagher MJ, BMJ 2001;322:144-9
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Therapie - nicht-medikamentos |

 Team Ausbildung (Ursachen, Management)

e Orientierungs-Forderung (verbal, Kalender,
Uhren, Tageszeitungen etc.)

 Umgebungsgestaltung (Kommunikation,
Aufklarung, Lichtgestaltung, Larmreduktion,
Mobilisation, Reduktion von Fixationsmal3-
nahmen)

Cave sensorische Einschrankung  visuelle +
auditive Hilfen (Brille, Horgerat)

Gefahren-Reduktion (./. Gegenstande die flr
Eigen- oder Fremdgefahrdung dienlich sind)

M. Gogol Hannover 30.09.2009



Therapie - nicht-medikamentos |l

« Patienten-Begleitung

e (Sitzwache)

* Angehorigen-Begleitung

e Cave: Schlaf-Unterbrechung

* Fremdsprachlichkeit ?

e ,One task at a time*

o Klare, einfache, repetitive Komunikation
 Empathie

 Hobbies / Interessen / hausl. Gegenstande
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Therapie - nicht-medikamentos |l

« Cave: TV /Radio
 Bewegungsdrang ermoglichen
e Basis-ADL-Training

e Tagesstrukturierung
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Therapie - nicht-medikamentos 1V

e Transsektorielle Kommunikation

e Ambulant Stationar
e Stationare  Ambulant

e Stationar Stationar
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Fragen |

Z NA SC h U | U n g Press J et al — Arch Gerontol Geriat 2009;48:201-4

Fernandez HM et al. — Arch Intern Med 2008;168:390-6
Teodorczuk A et al — Age Ageing 2009;38:252-3

Delirum als 6. Vitalzeichen

Flaherty JH et al — J Am Med Dir Assoc 2007;8:273-5

IPS / IMC Schulung

Pisani MA et al — Arch Intern Med 2007;167:1629-34

Pflegeheimbewohner (,red flag®)

Han JH et al — J Am Geriatr Soc 2009;57:889-94

Arzte Schulung

Carnes M et al — J Am Geriatr Soc 2003:;51:234-9

Team Schulung / Multifaktor. Intervention

Lundstrom M et al — J Am Geriatr Soc 2005;53:622-8
Naughton BJ et al — J Am Geriatr Soc 2005;53:18-23
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Fragen I

Delirium Room (DR)

Flaherty JH et al — J Am Geriatr Soc 2003;51:1031-5

Haloperidol-Prophylaxe pra-interventionell

Kalisvaart KF et al — J Am Geriatr Soc 2005:;53:1658-66

Effektivitat geriatrischer Behandlung (in-
patients) transformierbar 1.d. ambul. Sektor ?

Cohen et al = N Engl J Med 2002;346:905-12
Campion EW — N Engl J Med 2002;346:874

Medicare Nonpayment

Inouye SK et al — N Engl J Med 2009;360:2390-3

Pflegeheimpatienten ins Krankenhaus ?
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Brauc
Brauc
Brauc

Fragen Il

Nt der Geriater den Gerontopsychiater ?
Nt der Gerontopsychiater den Geriater ?

nen andere medizin. Disziplinen den

Geriater u./o. Gerontopsychiater ?

Brauchen wir in allen KH Geriatrie / Geronto-
psychiatrie bzw. einen Liasondienst ?

Brauchen wir eine Leitlinie Demenz / Delir ?

Gibt es valide Rehabilitationskonzepte fur bzw.
nach Delir bzw. bel Demenz?

Wissen wir genug Uber Delirursachen,
-entstehung, -interventionen ? (Demenz)
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