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Definition des Delirs

rsitatsklinikum

Definition nach DSM IV
— Storung des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit

— Globale Storung der Kognition (Gedachtnis,
Orientierung, Sprache, Auffassung)

— Akuter Beginn und fluktuierender Verlauf
— Zugrundeliegende organische Ursache




Delir im Krankenhaus

Sie benotigen
1. eine standardisierte Delirpravention

2. einen strukturiertes Vorgehen zur
Delirbehandlung
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Pravention des Delirs

Universitatsklinikum
Minster

Risikofaktoren kennen!
|dentifizieren von Patienten mit hohem Delirrisiko

1. Patienten-eigene pradisponierende Risikofaktoren
- Alter
=Yorbestehende kognitive Defizite

Ballard et al. Lancet Neurol 2010)



Die Nonnen-Studie

Riley et al. 2002, Snowdon et al.

2003
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- Schwester Matthia, 104 Jahre alt, 3 Monate vor
ihrem Tod.

- Gehirnuntersuchungen nach ihrem Tod zeigten
sehr viel Alzheimer-Ablagerungen



Demenzsymptome JKM

...sind oft nicht durch einen einzelnen Grund erklarbar!
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Atiologie des Delirs
...ist multifaktoriell
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...in der Regel eine
Mischung aus akuter
Erkrankung und
vorbestehenden zerebralen
Lasionen



Pravention des Delirs
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Prastationares Screening des
Delirrisikos

Screening und Monitoring des Delirs
Nicht-medikamentose Delirpravention

Medikamentose Delirpravention



1.

Pravention des Delirs

Prastationares Screening des
Delirrisikos

Neurokognitive Untersuchung aller Patienten >
65 Jahre

Medikamentenanamnese (Benzodiazepine,
anticholinerge Medis, Opiate, Neuroleptika)

Anamnese (Bek. Demenz, Delir in Anamnese)
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Welcher
Screeningtest?

http://www.mocatest.org
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2.

Pravention des Delirs

Screening und Monitoring des Delirs
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Wie sehen delirante Patienten aus? UKM

Munster

- Hyperaktiv. —21%
Patient unruhig, agitiert, oft Halluzinationen, Gefahr der
Selbstverletzung '

- Hypoaktiv — 29 %
Reduzierte Aktivitat, Patient teilnahmslos, lethargisch,
ruhig

- Mischformen —49%
Unvorhergesehener Wechsel hyper- und
hypoaktivem Muster

Blazer et al. 2012



Monitoring des Delir
CAM (Confusion Assessment Method)

1. Akuter Beginn, Fluktuation? Nein = Kein Delir
Andert sich Verhalten im Tagesverlauf? +

2. Aufmerksamkeitsstorung? < 3 Fehler Kein Delir
Sie lesen dem Pat. folgende Buchstabenreihe vor:

ANANASBAUM
Pat. druckt bei A nicht die Hand
Pat. druckt bei anderem Buchstaben die Hand

3. Unorganisiertes Denken < 2 Fehler =» nicht werten
, Schwimmt ein Stein auf dem Wasser?“

,Wiegt ein Kilo mehr als zwei?“

,,Gibt es Fische im Meer?“

,Kann man mit einem Hammer einen Nagel i.d. Wand schlagen?“

,Halten Sie so viele Finger hoch* (zeigen)
,,Nun dasselbe mit der anderen Hand*

4. Bewusstseinsstorung Falls normal = nicht werten
Hyperaktiv, somnolent, soporos, korperl. aggressiv




Monitoring des Delir &U o~
auf der ICU

Confusion Assessment Method fur Intensivstation

RASS grosser als -4

RASS ist 4 oder -5
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3.

Pravention des Delirs
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Nicht-medikamentose Delirpravention



Pravention des Delirs

4. Medikamento rpravention
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Strukturiertes Vorgehen beim Delir

unster

. Unterscheiden: Verschlechterung Demenz vs. Delir
. Diagnostik zur Atiologieklarung/Grund behandeln

. Nichtmedikamentose Intervention prufen

. Spezifische medikamentose Therapie einleiten

. Kontinuierliches klinisches Monitoring



Strukturiertes Vorgehen beim Delir

Unterscheiden:
Verschlechterung Demenz vs. Delir

ZAN

Diagnostik zur Atiologieklarung/Grund Spezifische medikamentose
behandeln Therapie einleiten

Nichtmedikamentose Intervention
prufen

~~

Kontinuierliches
klinisches Monitoring
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Therapie des Delirs

B2

Delir bei Delir ohne Delir bei
vorbekannter vorbekannte Alkohol-
Demenz? Demenz? entzug?

Zusatzliches Parkinsonsyndrom?




Therapie des Delirs

1. Delir bei vorbekannter Demenz?

2. Delir ohne vorbekannte Demenz?
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Therapie des Delirs

1. Behandlung der inhaltlichen Denkstorungen

2. Behandlung der psychomotorischen Unruhe
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Therapie des Delirs

unster

Benzodiazepine und kognitive Storung

Bezodiazepine sind grundsatzlich bei der Behandlung von
Demenzpatienten nicht geeignet!

— In 30% paradoxe Wirkung

— Neg. Effekt auf die Kognition/Grunderkrankung
— Sturzgefahr verdoppelt

— Abhangigkeitspotential

— Prokonvulsiv

Insbesondere nicht zur Behandlung von Verwirrtheitszustanden und als
schlafanstohendes Mittel!
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Therapie des Delirs

Haloperidol

Lange des Delirs

intervention Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Disleman 2012 8 444 2235 9 444 2247 152%  -1.00[-1.26,.0.74) -
Gamberini 2009 13 699 S6 13 697 57  43% 0.00 [-2.57, 2.57)
Hakim 2012 6 148 51 6 222 50 128% 0.00 [-0.74, 0.74) —p—
Hudetz 2009 8 4 2 7 3 22 6™ 1.00 [-0.82, 282)
Maldonado 20008 714 19 15 89 47 30 62% -1.80[3.74,014)
Maldonado 20090 71 19 15 82 38 30 74% -1.10[-277,057) ——
Mardani 2012 1293 103 43 1364 175 55 139% -0.71[-1.27,-0.15) ey
Prakarrattana 2007 105 61 63 103 44 63 B5% 0.20 [-1.66, 2.06)
Royse 2011 7T 222 @9 6 148 91 129% 1.00 [0.45, 1.55) gy
Shehatx 2009 8 296 152 B 208 147 132% 0.00 {-0.67, 0.67) -T—
Total (95% CI) 2748 2799 100.0%  0.22 [-0.85, 0.40) ?
Heterogeneity: Tau® = 0.65; Ch# = §2.37, df = 9 (P < 0.00001); I* = &3% j‘ 52 o ; %
Test for overall effect: Z = 0.71 (P = 0.48) Favours [intervention] Favours fcontrol

Lan Mu et al. 2014



Therapie des Delirs

{inster

Haloperidol

Schwere des Delirs

Intervention  Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup _ Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Gamborinl 2009 NO% 18 8 Not estimable
Haldm 2012 2 5 305 243%  065(011,375) .
Maidonado 20094 0 15 3 X Not estimable
Maldonado 200% 0 15 2 X Not estimablo
Shehabl 2009 7182 8 W1 TSI 085(031,227 ——
Total (95% CI) 203 197 1000%  0.79[0.34, 1.88) <
Total events 8 "
Hetorogeneity; Tau® = 0.00; Ch = 0,06, df = 1 (P = 0.80); I = 0% Zm 0¢, : ;0 wrf
Tst for overall efect 2 » 0.52 (P » 0.60) * Favours imervention] Favours [oontro]

Lan Mu et al. 2014



Therapie des Delirs

Universitdtsklinikum
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1. Behandlung der inhaltlichen Denkstorungen

Delir ohne Demenz Delir mit Demenz
- Haloperidol, initial 2x1mg p.o. — Risperidon, initial 2x0,5mg p.o.
- Tgl. Monitoring Delirsymptome (z.B. CAM) — Tgl. Monitoring Delirsymptome (z.B. CAM)
- Wenn Besserung: Na. Tag Dosis halbieren, | - Wenn Besserung: Na. Tag Dosis halbieren, wenn
wenn weiterhin Besserung: Haldol beenden weiterhin Besserung: Risperdal beenden
- Cave: Keine i.v. Applikation ohne Monitor - Cave: Keine Bedarfsmedikation
Keine Haldol-Bedarfsmedikation Keine langfristige Therapie

Keine langfristige Therapie
— Alternative: Aripiprazol 10mg 1x tgl

Alternative: Risperidon 2x0,5mg
Zusatzlich empfohlen bei Demenz und

Verhaltensstorung
ACholE-Hemmer, z.B. Rivastigmin 4,6mg/24h Pflaster, nach
4 Wochen 9,5mg/24h

Anticholinerge Medikamente vermeiden (Vesicur, COPD-
Medis, Olanzapin, Trizyklika)




Therapie des Delirs

2. Behandlung der psychomotorischen Unruhe

Wenn psychomotorisch unruhig zusatzlich:
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— Melperon (besser steuerbar, HWZ 4h), initial 25mg-0-50mg p.o.

— Pipamperon (HWZ 20h), initial 20mg-0-40mg p.o.

NUR wenn orale Applikation nicht moglich:
Benzodiazepine, z.B. Lorazepam i.v. in 2mg Schritten
alternativ Midazolam i.v. in 2-4mg Schritten



FThe NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Haloperidol and Ziprasidone for Treatment
of Delirium in Critical Illness

B Days with Delirium

Haloperidol -9

Placebo -

Ziprasidone e
Haloperidol —e——
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No. at Risk (cumulative no. of deaths)

Ziprasidone 190 (0) 150 (40) 137 (53) 135 (55) 130 (60) 126 (64) 125 (65)
Haloperidol 192 (0) 149 (42) 141 (50) 129 (62) 126 (65) 124 (67) 118 (73)
Placebo 184 (0) 143 (39) 132 (50) 123 (59) 119 (63) 119 (63) 119 (63)




ke NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

[ ORIGINAL ARTICLE

Haloperidol and Ziprasidone for Treatment
of Delirium in Critical Illness
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Holley et al. Clin Pharm Ther 1993



Medikamentose Delirpravention?

Dexmedetomidin

20 2 Placebo group
16 - p<0-001
Dexmedetomidin ist bei Uberempfindlichkeit,
fortgeschrittenem Herzblock bei Patienten ohne

Herzschrittmacher, unkontrollierter Hypotonie und
Cakuten zerebrovaskularen Ereignissen kontraindiziert.

1
1 4 1 1 ) ] ] | |
1 2 3 4 5 6 7
f
Number at risk Uys Mter Suvgery
Placebo group 350 349 346 341 323 310 290
Dexmedetomidine group 350 349 342 330 307 286
Su et al. 2016

267

1 Dexmedetomidine group



Fazit fiir die Praxis
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Das Delir

... ist auf der Intensivstation haufig libersehen
und nicht dokumentiert

... fuhrt zu einer deutlichen Erhohung der
Morbiditat und Mortalitat

... muss ziigig nicht-pharmakologisch und
spezifisch medikamentos behandelt werden
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Fazit fur die Praxis

Die Evidenzlage zur Delirpravention und -
therapie ist schlecht

Insbesondere Risikopatienten sollten entdeckt
und praventiv behandelt werden

Ein Standard zur Delirscreening und -monitoring
ist dringend indiziert

Eine standardisierte Therapie und Diagnostik bei
Delir sollte vorliegen



Fir den praktischen Alltag...

- Orientierung:
Warum sind Sie hier?
Datum?
- Gedachtnis I:
Sprechen Sie mit bitte nach: Haus - Katze - Vertrauen
- Praxietestung
- Visuokonstruktion:
Uhrentest
- Gedachtnis II:
Ich hatte Ihnen eben Worter genannt. Wieviele? Welche?

Genauere Objektiverung: http://www.mocatest.org
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"UKM MS

Management Solutions v T
Universititsklinikum
Miinster

UKM M ment Solutions GmbH

Umfassende Beratungs- und Schulungsangebote, individuell - Medizinisch/Pllegerische/Pharmakologische Grundiagen
angepasst an thren Bedarf zum Demenz/Delir
~ Demenz: und Delin-Management - Auswahl gecigneter

1. Beratungskonzept: Screening Instrumente
Implementierung & Strukturen schaffen Alltagspraktische Umsetzung cines individuell angepass-
- Akquise und Auswahl cines multidisziplinaren Teams ten Konzeptes zur effektiven Pravention eines Delirs
- Implementierung und Umsetzung cines hauseigenen Delir- - Grundkurs in respectare® - Pllegekonzept zur Wahr-

Managements nehmungs- und Bezichungsforderung bei kognitive

angeschrankten Patienten

2, Schulungskonzepte: « Intensivschulung pharmakologischer und nicht-
Wissenschaft schafft Wissen pharmakologischer Standards in der Demenz/Delir-
Schulung einer okonomisch sinnvollen Dokumentation Behandlung

- Schulung sozialmedizinscher Entlass- und Versorgungs-

konzepte

Demographischer Wandel

im Krankenhaus — _— — _
Medizinische Versorgung optimieren — und gleichzeitig Kosten reduzieren?




= '; Prof. Dr. med. Th. Duning
F Durchwahl: 0251/83-46081
—— thomas.duning@ukmuenster.de



Bereich Demenzsensibles Krankenhaus

delirprae@ukmuenster.de
0251/83-45075

Universitdtsklinik Miinster




