,Gestern war der noch ganz anders!”

Delir im Krankenhaus erkennen, behandeln - und vorbeugen!

Priv.Doz. Dr. med. Christine Thomas

Arztl. Direktorin der Klinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie fur Altere

Zentrum fur Seelische Gesundheit
Krankenhaus Bad Cannstatt — Klinikum Stuttgart
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Begriffs-Verwirrung

e akute Verwirrtheit / Desorientiertheit
e Delir = Entzug psychotroper Substanzen?

~Delir" de lira = abseits des Pfades / ,,neben der Spur"
e Karl Friedrich Bonhoeffer (1912)

o ,akute exogene Reaktionstypen": Delir, Halluzinose, Dammerzustand

e Hans Heinrich Wieck (1956)

e pragte den Begriff ,,Durchgangssyndrom™= eine Stufe auf dem Kontinuum
der,Funktionspsychosen"

® ... ?HOPS?/?Altersdemenz? /Alterspsychose?
Paranoia?......

» DELIR = akute Verwirrtheit! (oft im Alter)

07.05.2017 PD. Dr. Christine Thomas Delirpravention Seite 2

N\ Klinikum Stuttgart



Altersabhangigkeit des Delirs

STUTTGART

+

Félle pro 100.000 Einwohner
2 8 8 8 8 8 &

o

Delirien ohne psychotrop.

Substanzen (ICD10: FO5)

- mit Demenz F05.1

- post-op. F05.8 (spez. Ursache)

Entzugsdelirien

<

e e (ICD10: F1x.4)
PSSP "’@’”5’"‘,@" «o%” PSP S - Alkohol-Delir F10.4
Ater - Benzo-Entzug F13.4

e Entzugsdelir Mannlich === Entzugsdelir Weiblich

------ Altersdelir Mannlich - -+ Altersdelir Weiblich
Klemme N (2012) Bachelorarbeit, Universitiat Bielefeld
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» Vermeidung ist das Ziel!

Mortalitat

Zunahme des funktionellen Defizits im — Institutionalisierung
stationaren Verlauf _
Verlangerter Krankenhausaufenthalt L Rt L
Einweisung ins Pflegeheim Y oy j _
Behandlungskomplikationen Metaanalyse Witlox 2010 o=

— Inkontinenz e

— Stlrze OR 2,41 —

B DekLIbItus Uf' Ddd:RaZS(QEQ;CI) ‘13
Erhohte Mortalitat akut und im Verlauf (OR -

1,86, combined HR 2,54) Demenzrisiko

85% der Delirpat. nach Huft-Op. entwickeln 1

Demenz oder sterben innerhalb von 2 J] OR 12,5 d

(O "Keeffe 1997, Inouye 2006, Pitkala 2006, Kat 2008) PSRRI R S 00

Odds Ratio [95% C

PD. Dr. Christine Thomas Delirprévention
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Prognose bei Demenz

& STUTTGART

o stat. Wiederaufnahmen 65% innerhalb 30

Tagen (Fick 2000)

« Selbstandigkeitsverlust durch dauerhafte

Funktionseinbul3en =

— Pflegeheimaufnahmen 3,2 fach
haufiger (McCusker 2001)

« Mortalitat steigt 50% / J. (Baker 1999)
* Progression der Demenz steigt nach einem

Delir —kogn. Abbau fast 2x so schnell (Fong
2009)

Figure Cognitlve trajectorles of patients
with Alzhelmer disease with and
without delirlum

— With delirium (n=72)
- - Without delirium (n=336)

B~ (8 (@]
1 | f

Delirium onset

IMC score change from baseline
w

0 0.7 1.4
Year
T. Fong et al. Neurology 2009
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Delirpravalenz an dt. Krankenhaus
der Maximalversorgung

N= 306
(10% randomisiert

aus KH-Kohorte > 70 J.
ohne ICU, IMC, Stroke Unit)

30-609% (inouye 2006, Laurila 2004)
‘ —EvKB: 3,5% codiert (>30%
sind verpasst worden )

— bis 2030 noch zusatzlicher
Anstieg um 22% zu erwarten

(Prof. Ulrich/ Uni BI) GHosT: 40% kognitive Storung
davon 80% verhaltensauffallig

> Delirpravalenz DSM-1IV: 13.25% 95% CI 9.14 -17.36
> Delirpravalenz ICD 10: 5,000 95% CI 2.33 - 7.68

N Klinikum Stuttgart



Delirpravalenz abhangig von Klientel und Alter

Krankenhausweite Delirpunktpravalenz = 20,7% (Ryan et al BMJ 2013)
- Screening nach Aufmerksamkeitsstérung, danach DSM IV- Diagnostik (CAM 18%)

» Nach Fachabteilung — und Alter: N Dtii RealEice by 5ge (<280)
Delirium Prevalence by Ward (n=280) 35% 5%

60%  sa0% s

0% T 2% 1 21.3%

20% ’
15.1%
0% 1 15% -
, 28.5% 10% -
30% 23.7% 4.7%
' 22.0% 5% : :
20% +— Jr— 16.5% sy - . , |
‘ <50 yrs 50-64 yrs 65-79 yrs 80+ yrs
. . 7.0% (n=64) (n=53) (n=94) (n=69)

GER MED ONC\RT GENSURG NEUROSURG ORTH
n=15 n=131 n=12 n=83 n=18 n=21
Klinikum Stuttgart
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Klinische Ausgangslage

zu seltene Erfassung / Erkennung kognitiv beeintrachtigter Alterer = Risiken
werden nicht wahrgenommen

» Defizit in der amb. Vordiagnostik, fehlende Anamnese
- Fehleinschatzung der Patienten

« Patienten erhalten nicht die bestmdgliche Behandlung - Zunahme der
Komplikationen und der Verweildauer = Behandlungsergebnisse in Gefahr

» Stationsablauf /Arbeitsablauf wird beeintrachtigt
» Patientenunzufriedenheit, Unsicherheit bei Mitarbeitern
» Zunahme der Mitarbeiterbelastung - erhohte Fehlzeiten

STUTTGART

+
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Diagnostik: Confusion Assessment Method

Inouye, 1990
Wichtigster Punkt — erklart

83% des Screening-
ergebnisses

1. Akuter Beginn UND
Fluktuationen

- Anamnese erheben!
2. Aufmerksamkeit

Schwankt die Aufmerksamkeit? Konzentrationsschwéache?

_ 3. Desorganisiertheit des Denkens nein
3 . D eso rg a n I S I e rtes D e n ke n Ist das Denken verlangsamt, gehemmt oder umsténdlich? ReiBen I:I
Gedankengange plotzlich ab? Sind die Gedanken vage, unklar,
O D E R unlogisch oder unverstandlich? Wiederholt der Pat. bereits Gesagtes?
Ist das Denken beschleunigt, gibt es eine Vielzahl von Einfillen, Ablenkung?
(Gespréch oder Frage: Unterschied zwischen Treppe/Leiter? Kind/Zwerg?)
4. Quantitative Bewusstseinsveranderung nein | ja
1 ~ V ? frig/mude? i kbar?
4 ) BEW u Sstse I n Ssto ru n g Uberwach? schlafrig/mude? schwer oder nicht weckbar D D

- durchfiihrbar durch SCREENING-Ergebnis:  Vdlauf Delirjar | ]

- Pflege, -helfer, AI‘ZtIn, Lo sl i liie, e st il o i
- Ergoth., PsychologIn
= Schulung notig

N Klinikum Stuttgart
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Delirdiagnostik I = Ahamnese!

e Allgem. Anamnese und Fremdanamnese
— Vorbestehendes Funktionsniveau?
e Mobilitat? Haushalt? Demenzdiagnose? Risikofaktoren?

e Anwendung standardisierter Verfahren, kognitives Screening
e 7.B. IQCode zur Demenzanamnese

- MMSE, Demtect oder SPMSQ, und Uhrentest

— Montreal Cognitive Assessment MoCA
e Erfasst auch subkortikale Defizite

e In vielen Sprachen www.mocatest.org

N\ Klinikum Stuttgart
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Delirdiagnostik II = Ahamnese!

e Medikamentenanamnese

e neue?, Dosisanderung, Einnahme verlaB3lich?

e Schlafmittelgewohnung, Abhangigkeit?
e Opiate?

e Akute Veranderungen

— Fluktuationen innerhalb des Tages
— Tag-Nacht-Rhythmusstorungen

- Verhaltensanderungen /Psychomotorik

— > Dokumentation ist entscheidend!

N Klinikum Stuttgart



Delirscreening CAM

& STUTTGART

1 . AkUte r Beg | NN U N D 1. Akuter Beginn und schwankender Verlauf? nein
: Gibt es begrundete Hinweise in der Angehdrigenbefragung/ Fremd-
Fluktuationen

anaes,as ein. Veédeng es?bekannten geistigen Zustandes
i leri keit
2 " AU fm e rksa m ke I t SCIthlI eI rl g ko;re kt u nd z:d::ibez, defn :ragerrin f:: fo_l’gen,
(Monate riickwarts) |€1abel U enassen. aurinien)

auf gtwsass:: :;;Ehmer?tes (Unwichtiges)?
3. Desorganisiertes Denken | ?Psychometr. Test!
(Treppe - Leiter) - Schulung nétig

enkens nein | ja
t oder umsténdlich? ReiBen I:] D

Gedanken vage, unklar,

olt der Pat. bereits Gesagtes?
pine Vielzahl von Einfallen, Ablenkung?
d zwischen Treppe/Leiter? Kind/Zwerg?)

O D E R 4. Quantitative Bewusstseinsveranderung nein

ja_
4 . BeW u S Sts e i n S Sta ru n g Uberwach? schlafrig/mude? schwer oder nicht weckbar? D D

- durchfiihrbar durch SCREENING-Ergebnis: [V auf Delirjaz | (] |

- Pflege, -helfer, ArztIn, s e e e e
- Ergoth., PsychologIn
- Schulung notig

Klinikum Stuttgart



Delirdiagnose

Screening mit der CAM

- Anamnese, Beobachtung (Fluktuation)!
+ Dokumentation!

- Delirschulung fur alle Teammitarbeiter
erforderlich

- Diagnoseuberprufung (arztlich, IDCL)
v.a. bei Demenz-Patienten
bei Depression/ psych. Erkrankung

far ICD 10-Diagnose:
Psychomotorik beachten!

& STUTTGART

die Diagnose!

» Schwankungen innerhalb 24h bestatigen

DELIR-SCREENING (I-CAM)

nach Inouye et al. 1990 / Thomas et al. 2011

Patientendaten: Datum/Uhrzeit:
Untersucher:
1. Akuter Beginn und schwankender Verlauf? nein
Gibt es begriindete Hinweise in der Angehdrigenbefragung/ Fremd- D
anamnese, dass eine Verdnderung des bekannten geistigen Zustandes

akut aufgetreten ist und schwankt?

2. Storung der Aufmerksamkeit nein

Ist der Patient unfihig, bei der Sache zu bleiben, den Fragen zu folgen, D
kann er seine Aufmerksamkeit nicht ausdauernd auf etwas richten?

(Aufgabe: z.B. Monate riickwdrts aufzihlen)

leicht ablenkbar? zerstreut? Eingeengt auf etwas Bestimmtes (Unwichtiges)?
Schwankt die Aufmerksamkeit? Konzentrationsschwache?

3. Desorganisiertheit des Denkens nein

Ist das Denken verlangsamt, gehemmt oder umsténdlich? ReiBen D
Gedankengange plotzlich ab? Sind die Gedanken vage, unklar,

unlogisch oder unverstandlich? Wiederholt der Pat. bereits Gesagtes?

Ist das Denken beschleunigt, gibt es eine Vielzahl von Einfallen, Ablenkung?
(Gespréch oder Frage: Unterschied zwischen Treppe/Leiter? Kind/Zwerg?)

[:]"8'

4. Quantitative Bewusstseinsveranderung nein ja
uberwach? schlafrig/mude? schwer oder nicht weckbar? D D

SCREENING-Ergebnis: _

Frage 1+ und Frage 2 +, sowie Frage 3 oder 4 +

DIAGNOSEUBERPRUFUNG:

5. Psychomotorische Auffdlligkeiten nein*
Pat. ist matt, lahm, redet oder bewegt sich weniger ais sonst D
Pat ist besonders aktiv, redet oder bewegt sich mehr als sonst

Pat ist schreckhaft

Untersucher: bestdtigt und leitet MaBnahmen ein!
* Wenn Screening und Psychomotorik nicht gleich > 2. Test in 24h!

(Thomas,Inouye JAGS 2012)

Klinikum Stuttgart



Motorische Subtypen des Delirs

nach D. Meagher 2009

Hyperaktive Verlaufsform
— vermehrte motorische Aktivitat

— Verlust der Kontrolle tber die eigene Korperaktivitat
— Rastlosigkeit, Zielloses Umherstreifen

Hypoaktive Verlaufsform

— geringeres Ausmald an Bewegungen, Bewegungsverlangsamung
— reduzierte Wahrnehmung der Umgebungsaktivitat

— reduzierter Redefluss, verlangsamte Sprechgeschwindigkeit
— Antriebslosigkeit, Teilnahmslosigkeit

STUTTGART

» haufige Wechsel moglich

+

N\ Klinikum Stuttgart



Modell zur Pathophysiologie des Delirs

Trauma, Umwelt-Faktoren
ZNS- Op, Infekt Malnutrition, Schiaf
Insult '
. Vulnerabilitatt
Stress, Schmerz < u. a. bei kogn. Defizit,
CBFI Multimorbiditat,
N_eben Glu- Ach- | [ * Sympathische Aktivierung Pohly;rnlharn;?tme,
wirkung Varbrsaeh « Kortisolanstieg QREMm ATET
Medi- e« Immunsystemaktivierung
Kation > cerebrale Cytokine @
- Interleukinanstieg " DELIR
. Cholinerges Defizit [, @ls Klinische
3 7 Endstrecke
Cholinerg-dopaminerge Dysbalance
«Serotonin interagiert/ reguliert Ach, DA ? _Hirn- Insdﬁtz-»enz
«? Melatonin? Noradrenalin? GABA? ]

& STUTTGART

»mehrere sich pot. Ursachen (Laurila 2008, in 92% >1, 55% >3)
~» gemeinsame Endstrecke Delir < ElirilumiStutigart



Basisdiagnostik:

- Internistisch-neurologischer Befund (Vitalparameter!, Exsikkosezeichen), EKG

- Labor: CRP, Blutbild, Elektrolyte (Natrium, Kalium, Kalzium, Magnesium), Nieren-/
Leberfunktionsparameter, Glukose, CK, Gesamteiweil3, Urinbefund ...

Erwelterte Diagnostik:

- Kranielle Bildgebung (cCT/MRT), EKG

- Rontgen Thorax, Sonographie (z. B. Echokardiographie, Sono Abdomen, Blase)

- weiterfuhrende Labordiagnostik: u. a. Urin- und Blutkulturen, Procalcitonin, Liquor-
untersuchung, Schilddrisenhormone, Medikamenten- und Vitaminspiegel, BGA

> 40 % der Delirien sind multifaktoriell

& STUTTGART

N\ Klinikum Stuttgart
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Behandlung des Delirs

Behandlung der Ausloser (Evidenz A)
— Infektionstherapie

— Schmerztherapie
Absetzen anticholinerger Medikamente
Reorientierung, Aufklarung
Erhalt sensorischen Inputs (HOrgerat, Brille)
Unterstlitzung der Tag-Nacht-Rhythmik

Prophylaxe von Komplikationen (A)

e Aktivierung und Mobilisierung

e Vermeidung von Katheter und Fixierung

e Erhalt von Routinen / Einbezug der Angehorigen

STUTTGART

» AuslOser beseitigen!

+

N\ Klinikum Stuttgart
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Beim multimorbiden alteren Patienten (B):

Haloperidol 0,2-1 mg 4-mal/Tag (1. Wahl - B)
Risperidon 0,25-1,0 mg 2-mal/Tag

Lorazepam 0,25-1 mg bis 3-mal/Tag (2. Wahl - B) — nur bei starker Angst!

Bei prolongiertem Delir ggf Cholinesterasehemmer (C)

Bei Morbus Parkinson, Lewy-Korperchen-Demenz (B): - bis 20% der Pat.
e Quetiapin 12,5-75 mg 2-4-mal/Tag
e Clozapin 6,25-50 mg 1- bis 2-mal/Tag

FUr den Alkoholentzug (A):

e Carbamazepin, Clonidin adjuvant

» Start low — go slow - but go! (and stop!)

O
AN

Diazepam 10 mg 4- bis 6-mal/Tag - Lorazepam 0,5 mg bei Hochbetagten! (HWZ)

Klinikum Stuttgart



Sind Neuroleptika wirklich angebracht?

& STUTTGART

JAMA Intern Med. doi: 10100 Vjamainternmed.2016.7491
Published online December 5, 2016.

JAMA Internal Medicine | Original Investigation a-

Efficacy of Oral Risperidone, Haloperidol, or Placebo

for Symptoms of Delirium Among Patients in Palliative Care
A Randomized Clinical Trial

Meera R. Agar, PhD; Peter G. Lawlor, MB; Stephen Quinn, PhD; Brian Draper, MD; Gideon A. Caplan, MBBS;
Debra Rowett, BPharm; Christine Sanderson, MPH; Janet Hardy, MD; Brian Le, MBBS; Simon Eckermann, PhD;

Delirium Symptom Score
~N

Nicola McCaffrey, PhD; Linda Devilee, MBus; Belinda Fazekas, BN; Mark Hill, PhD; David C Currow, PhD le Placebo
@ Risperidone
® Haloperidol
0 L) '
n=247 Pat., 74+9,8 J. ; b # .
Titration von 0,25 mg Haloperidol oder Risperidon "5 . 63 9 55
Risperidone 82 58 4 39
alle 12 Std. Haloperidol 21 54 55 51

Midazolam als Notfallmedikament (2,5 mg alle 2 Std)

» indiziert bei Halluzinationen, Wahn, Unruhe!
» prophylaktisch nur bei vorangegangenem Delir!

ele

< Klinikum Stuttgart



Erhalten Demenzkranke zuviele Neuroleptika?

STUTTGART

+

Entscheidend ist die Dauer und die = SPIEEELQNLINE DERSPIEGEL  SPIEGELTV Q EE=
Dosis! Pflegeheimbewohner erhalten zu oft Psychopharmaka

Frither wurden sie fixiert, heute stellt man viele Pflegeheimbewohner mit Medikamenten ruhig, kritisieren
Patientenschiitzer und die Krankenkasse AOK. Sie hat ermittelt, wie oft die Betroffenen Psychopharmaka

Chemische Fixierung ist unerwinscht! =
— Tag-Nacht-Rhythmus!

Aber: Schlafanstof3 durch Pipamperon L
kurzfristig sinnvoll! +

Symptomatische Delirbehandlung <
14 Tage ebenfalls!

N Klinikum Stuttgart
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Alter

Cerebrale Vorschadigung °

Depression

Demenz /kogn. Storung °

Malnutrition

»Pradisposition

-+

X Auslosefaktoren

Sensor. Beeintrachtigung

Reduz. Mobilitat
Einschrankung

Multimorbiditat
Schlafstorungen

/ADL-

Medikamente (>5)

= Delir!

N\ Klinikum Stuttgart



Modell zur Pathophysiologie des Delirs

Trauma, Umwelt-Faktoren
ZNS- Op, Infekt Malnutrition, Schiaf
Insult |
- Vulnerabilitatt
Stress, Schmerz « u. a. bei kogn. Defizit,
CBFI Multimorbiditat,
N_eb €h Glu- Ach- | [+ Sympathische Aktivierung Pohlyﬂham;?tz'e'
wirkung Verbrauch | | ® Kortisolanstieg QREMm ATET
Medi- e« Immunsystemaktivierung
Kation > cerebrale Cytokine @ 7
: Interleukinanstieg " DELIR
R Cholinerges Defizit \ .a|s Klinische
3 7 ~Endstrecke .
Cholinerg-dopaminerge Dysbalance S S 007
«Serotonin interagiert/ reguliert Ach, DA ? _Hirn-Insuffizienz"
«? Melatonin? Noradrenalin? GABA? ]

& STUTTGART

» Was ist vermeidbar? <
Klinikum Stuttgart



& STUTTGART

e Geriatrische / Gerontopharmakologische Fachkompetenz
— Beratung und Begleitung bei interdisz. Diagnostik und Medikation

e Gerontopsychiatrische Fachkompetenz
— Delirpravention, -diagnostik und -therapie
- Demenzdiagnostik u. —beratung, Begleitung
— Multimodale Depressionsbehandlung (stat. , TK, amb.)

e Fachpflegerische Kompetenz (gerontopsychiatr., palliativ)

e Physio/ Ergotherapie (Erhalt der Alltagsfunktionen, Muskelaufbau)
e Angehorigeneinbezug und -schulung

» Schnittstellenoptimierung zur Verbes-
serung der Behandlung!

\
-

Klinikum Stuttgart



Risikofaktor MEd i ka mente

Anticholinerge Wirkung durch

e ACH-Rezeptorblockade, ACH-Freisetzung ¥ ittt
e Bluthirnschranke bei Infekten durchlassiger O N
e ,Schwarze" Listen: 3
. 30
— Priskus-Liste N = Digitali 20
= Antihistaminika IgItalls 5 ——
) . - i _ i = Antibiotika === Frauen
e betrifft viele Parkinson Medlk. e 12 — Namer
. = Spasmolytika " Kortikoide - T
Medlkamenten_ : - m o]l ’ 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 295
= Antidepressiva Opioide o
- Benzodiazepine u UI"O|Ogika Eln-Jahres-Perlodenprivalenz von PIM nach Altersgruppe und

Foerhlacht im  lahre 2007

iInadaquate Medikamente PIM

& STUTTGART

» 30% der Patienten hatten potentiell
< Klinikum Stuttgart



Orientierungshilfen

STUTTGART

+

smemaan Dtsch Arztebl 2010; 107(31-32): 543-51

WWW.priscus.net Potenziell inadéquate Medikation
— Negativliste fur altere Menschen: Die PRISCUS-Liste
. ) Priaparategruppe FORT/ . N
e FORTA-Klassifikation — - '
. ' Aesanitharapio
Bur_‘k_hardt /Wehling I R e Meeo

— Positivbewertu ng ACE-Hemmer A
— Qualitatsverbesserung Alfocer I | B
. . Langwirksame Kalziumantagonisten A
— geringe Med.reduktion Kalziumantagonisten vom Verapamil-Typ D
- 22% Fehimed. Spironolacton @
&

Alphablocker

N Klinikum Stuttgart


http://www.priscus.net/

e Reduktion der individuellen Vulnerabilitat (Schmerztherapie,
Stressvermeidung, Milieuoptimierung, Aktivierung)

e Optimierung der pra-operativen Situation (Flussigkeit!, Stress, Schmerz)

e Prinzipien der Pharmakotherapie im Alter beachten
- start low - go slow! (but go!) — and stop!

e \VVermeidung anticholinerger Medikation
— Strenge Indikationsstellung im Alter!

o Gezielte Indikation der Psychotropika /Sedativa
e Kontrolle vask. Risikofaktoren

= » Med.: Cholinesterasehemmer bei Demenz

L
=

*» Pra-op. medikamentose Prophylaxe?

N\ Klinikum Stuttgart



Risikoreduktion durch fachgerechte Medikation

e Schlafférderung — Schlafhygiene!
Medikation? — wenn notig: Pipamperon, Melperon! - Zopiclon?

o Suffiziente Schmerzbehandlung (auch Opiate!)

o strukturierte Protokolle zur Analgesie

— Reduktion der Dosis - Reduktion der Entzugssyndrome - besserer Outcome
— siehe S3-Leitlinie Analgo-Sedierung (,,DAS")

e Angepasste, minimierte Sedierung (auch bei Beatmung)

— Pramedikation verzichtbar? - Angstreduktion durch Gesprach maoglich!
— Midazolam hinterfragen (Dosis! — RASS (0 bis -1)
— alpha-Blocker: Dexmedetomidin

& STUTTGART
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Nicht-medikamentose Strategien zur Delirpravention

e Vermeidung anticholinerger, delirogener Medikation

e Reduktion vermeidbarer Delirausloser wie Schmerzen,
FlUssigkeitsmangel, Stress, Immobilisation

e \Verbesserung der Teilhabe alterer Patienten am Alltag
und den Krankenhausablaufen -

— Hilfsmittel (HOrgerat, Brille, Uhr, Infobrett)

— aktivierende Pflege, Re-Orientierung
— Mobilisation

- Tag-Nacht-Rhythmus-Erhalt
e Soziale Beratung/ Entlassmanagement

> Alltagstatigkeiten, aber oft weitreichende
Strukturveranderungen im Ablauf notig!

N Klinikum Stuttgart



Das Klinikum Stuttgart auf dem Weg zum alters- und
demenzsensiblen Krankenhaus —

HuBerIDA

prdstationar Aufnahme @

Interventionen

gefordert von der RObert Bosch Stiftung

» ,,Handeln im Hier und Jetzt! Bereit zum y
_Demenz- und Alterssensiblen Krankenhaus® T T —

& STUTTGART



Projektbaustein Aufnahmeprozess -

Risikoscreening

& STUTIGART

07.05.2017

Risikoscreening

Notaufhnahme / CM:

bei positivem Befund:

(KurzMMST / Uhr)

positivem Screening:

— SOPs

prastationdr Aufnahme @

gefordert von der

C. Koch (pZL IMZ, NZ) , C. Thomas (AD KPPA)

«..Robert Bosch Stiftung

— ISAR-Screening ggf erweitert

— Kognitives Screening

— Delirscreening (NuDesc)
— Depressionsscreening — GDS 8)

Risikoadaptiertes VVorgehen bei

— Definierte Pflegeprozesse und

< Klinikum Stuttgart



Projektbaustein interdiszipl. Diagnostik ’

- Alters- und demenzgerechtes Handeln HuBeDA

Einbezug Angehoriger
— EXxpertenwissen erheben
— Fremdanamnese / Medikamentenanamnese

Geriatrisches Konsil
— Komorbiditat, altersgerechte Behandlung
— Komplexbehandlungsbedarf / Reha?

Pharmakologisches Konsil
— altersgerechte Medikation
— Delirrisikomedikation?

Gerontopsychiatr. Konsil
— Delirrisiken, -behandlung, Depression?
— Demenzdiagnose, Behandlung, Beratung
« Schulung aller beteiligten Berufsgruppen (3 Level)

« Demenzkoordinatorenausbildung

& STUTIGART

gefordert von der <
Robert Bosch Stiftung Klinikum Stuttgart




Projektbaustein Interventionen
- Risikoreduktion durch demenzgerechte

-" HuBerDF

& STUTIGART

07.05.2017

Mitbehandlung

Raumkonzept

— Verwelilen
Delirpravention help+

gefordert von der

C. Koch (pZL IMZ, NZ) , C. Thomas (AD KPPA) ERObert BOSCh Stiftung

— Orientierung starken, Aktivierung,

— Individualisierte Aktivierung durch FSJ
— 12h /7d nach psychogeriatr. Empfehlung

Opbegleitung durch Lotsen
Tagesaktivierungsangebot

Entlassplanung /-management
— Aktive Steuerung zu GFK, MC, Reha
— Sozialdienst (Pflegestufe, Hilfen, etc)
SRS Ty — Hausarzt, Facharzt, Psychiater

< Klinikum Stuttgart



,Getting to Know ME"™ - ,Lern von mir"

multiprofessionelles Schulungsprogramm

[Heorar] geférdert von der

Schulung aller ! Mitarbeiter s R m Rbétt Bosch BTG

AUSbIIdung Von 2-3 DemenZ' tramnmg resource lor supporting people with og
koordinatoren pro Schicht Gémieuticty generabispins il

Presentation by Professor John Keady [on behall of the project ream)

Optimierung der rauml. Situation ~ o B "™

University of Manchester/Royal Bolton Hos pital NHS Foundation Trust/

(Beschilderung, Farbkontraste, AR
WO h N I | C h ke |t etc . ) Alleakth lnovation and Education (HIEC) Cluster S tudy

Angehorige: Einbezug des Experten-
wissens, Anleitung, Schulung

Geschulte Ehrenamtliche zur Alltags-
Betreuung, Aktivierung, Orientierung

& STUTIGART

» Ablaufe demenzsensibel gestalten! <
Klinikum Stuttgart



Table 3. Cumulative Risk for Delirium for Activity Items
(N=779)

Primare Delirprophylaxe

Model 1 Model 2
Individual Activity All Activity
Items with Control Items with Control

Variables' Variables'

Einfluss taglicher Aktivitaten

~ DellrnSlkO bEI reQEImaﬁlger Activity Odds Ratio (95% Confidence Interval)
.. ) Exercise reqularly 072 (058-091)**  0.76 (0.60-0.96)"*
Aktivieru Nng geringer / Work in garden or yard 0.99 (0.75-1.29) 1.07 (0.81-1.43)
- - - Work at a hobby 0.90 (0.71-1.14) 0.94 (0.74-1.20)
¢ KorperIIChe AktIVIerung hat den Goou’?foarentertahmnt 0.88 (0.67-1.16) 1.07 (0.80-1.45)
h('jchsten Effe kt Read books, magazines, o 0.77 (0.59-1.00*  0.81 (0.62-1.06)
newspapers
e Soziale Bezlige sind Wichtig \(Noz(atajobm 079 (057-109 083 (059-1.17)
.- . ey s . paid or unpa
e RegelmaBige Aktivitaten sind \ Play card, games, or bingo  0.85 (065-1.11) 088 (0.6-1.17)
Mediatoren der bildungsbedingten 0 ol RS B
. . Visit relatives or friends 071(053-093)* 074 (054-1.03)
Risikoreduktion P:mcipateie::w goup  1.05 (0.78-1.41) 1.27 (0.92-1.77)
e Schlafstorungen sind ein unab- B s g
N ) o Sex (reference: male) 113 (0.74-1.72)
hangiger Risikofaktor Age : 102 098-1.06)
(Todd et al JAGS 2017) Charlson comorbidity score 1.43 (1.02-1.99)
*P<.05;**P<.01.
» Die Regeln des ,erfolgreichen Altern® ar "

reduzieren auch das Delirrisiko

& STUTTGART
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You can Help Prevent Delirium

What is delirium?

Delirium is a sudden confused siate of mind. It is a common problem in older people in
the hospital. Delirium can be prevented and ireated.

What does delirium look like?

People with delirium can act confused and may:
. . . be restlgss and upset « drift between sleep and . rpix up days and
e Wissen um Diagnostik und Behand- fgt;‘n;ﬁ%“m o Do conenaing <o et
: B o traware R STONIGS.

lungsoptionen e PRy
e Diagnostische Kompetenz - Delir/ _

D e m e n ZSC re e n I n g [Promote Physical Activity] |Promote Mental Stimulalion'
e Risikopatienten identifizieren )

(>703.,MMSE-,Sensorik-,Niere-)
e KH-Ablaufe Uberdenken

T _ ileati i S e s e
e Aktivierung! = Komplikation vermeiden! ‘Z=e=s, CWays to Help >
e Ressourcen nutzen/ erhalten!

[Promote Healthy Vision |
|Promote‘Healthy Eeitingl / l \ - ) | vl
» Alters-/ lebensgerechte Diagnostik- und E\N [Promote Heatthy Hearing] d‘/

Therapieplanung sowie Versorgung <
Klinikum Stuttgart

-mmmmmml
e ot it st
surroundings
* Read out loud
» Try large print or talking books

& STUTTGART



Zur Info:

im Sept. 2016
erschienen:

Hewer, Thomas, Drach

Grundlagen - Diagnostik - Therapie -
Pravention

,Wenn man noch Neugierde hat
und staunen kann, ist das Alter

egal... .” Hilde Domin

< Klinikum Stuttgart

> c.thomas@klinikum-stuttgart.de

& STUTTGART



Hospital Elder Life Program

Inouye 2000

e Tagliche Aktivierung ( Reorientierung, Kommuni-
kation, soziale Unterstlitzung), Mobilisierung

e Unterstutzung bei Flussigkeits-/ Nahrungsaufnahme
° Multlprofessmnelle geriatrische Behandlung (nurse pract. _»

e Geleistet durch ehrenamtllche Helfer

> EVKB Bielefeld: mit Konsil-Liaison-Arzt
> durch FSJ, Bufdis, Ehrenamtliche
» Fachspezifisch adapt. Interventionen

> 50-70% unserer Patienten sind
alter als 70 J.

& STUTTGART

Klinikum Stuttgart



HELP - Ergebnisse

e Deliriumsinzidenz > 30 % reduziert (Inouye 2006, Rubin 2011)

e Reduktion deliranter Episoden und der Tage mit Delir £
e Reduktion des Funktionsverlustes im Krankenhaus §
e kosteneffiziente Krankenhausbehandlung ]
¢ HELP

— $830 Ersparnis pro Pat im D. (Leslie 2005)

» Delirpravalenz im EvKB (Chirurgie) g
» Von 30,1% - 10,7% reduziert

» Deutliche verbesserte Behandlungsqualitat hel
» Erhohte Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit -12h/d

» Kompetenzgewinn far Mitarbeiter und Angehdrige

Ein Plus fiir dltere Patienten

» Ein Plus fur Patienten, Mitarbeiter, Angehorige
» und mittelbar auch fir die Okonomie!

& STUTTGART

N\ Klinikum Stuttgart



