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Delir: Diagnostische Kriterien nach ICD -10

A. Bewusstseinstriibung, Stérung der Aufmerksamkeit

B. Globale kognitive Dysfunktion (Stérungen von
Auffassung, Denkvermogen, Mnestik, Orientierung etc )

C. Storungen der Psychomotorik (,hyperaktives” —
,nypoaktives Delir*)

D. Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus
E. Emotionale Storungen (z.B. Depression, Angst, Euph  orie)

F. Akuter Beginn, fluktuierender Verlauf, Dauer: < 6 Monate

|
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Delir: Ursachen der Hirnfunktionsstorung®*

» Sauerstoffmangel

» Minderdurchblutung

» Storungen des Flussigkeitshaushalts der Neurone
> Neurotransmitter: Acetylcholin <, Dopamin M

» andere Neurotransmitterveranderungen: Noradrenalin,
Melatonin, Serotonin, GABA, u.a.m.

» Immunprozesse: Zytokine (Interleukine, TNF- aq,
Interferone)

» umschriebene Hirnschadigungen: u.a. bei Lasionen d.
prafrontalen Cortex, d. re. Hemisphare, v.a. pariet al,
u. subcorticaler Kerne (insb. Thalamus, Caudatus re

* nach Wetterling 1994, Trzepacz 1996, Fischer 2003, Inouye 2014

)



Delir — ursachliche/auslosende
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Delirhaufigkeit — Stichtagserhebung in einem
Irischen Allgemeinkrankenhaus*

» 311 Patienten, Altersmedian 69 J
» Haufigkeit Delir 19,6 %, Alter > 80: 34. 8 %
» Haufigkeit Demenz im Gesamtkollektiv: 17,7 %

» Haufigkeit Demenz bel deliranten Patienten: 50,9 %

Delirium prevalence by age (n=280)
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Delirhaufigkeit — Stichtagserhebung in einem
Irischen Allgemeinkrankenhaus*

Bel Vorliegen einer Demenz 2,3 — 4,7-fach erndhtes
Delirrisiko (Inouye et al, Lancet 2014)

Delirium prevalence by age (n=280)
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» Delir oder Demenz: Differentialdiagnose

» Delir bel Demenz (,aufgepfropftes Delir*) — Demenz
vorbekannt (oder auch nicht)

» Delir als Vorbote/lnitialphase einer Demenzerkrankun g
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Figure. Suggested Algorithm for Delirium Evaluation and Treatment®
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nichtmedikamentise

Kausale Therapie .
Therapien

N\ /

Delir (nicht substanzbedingt):

Therapeutische Prinzipien

1

Psychopharmaka:
fakultativ!




Nichtmedikamentose Therapie des Delirs*

e Fir Sicherheit sorgen: Beobachtung, Uberwachung,
Vorbeugung von Gefahrdungen

e Orientierung verbessern: Reorientierung im Gesprach :
Uberschaubare Umgebung, Tag-Nacht-Rhythmus, Brille,
Horgerat ...

e Angst mildern: Konstanz d. Bezugspersonen (Angehori gel),
Vermeidung Reizuberflutung, -deprivation

e Varia (I): Schmerzbehandlung, gute Oxygenierung, ad aquate
Ernahrung/Flussigkeitszufuhr, Regulation Miktion/
Stuhlgang, Forderung von Mobilitat und Aktivitat

e Varia (II): Vermeidung von Verlegungen, Fixierungen
Kathetern, Polypharmazie

*n. Meagher et al (1996), Haupt (2006), Potter & G eorge 2006, Drach 2015
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Delitium in Elderly Patients

and the Risk of Postdischarge Mortality,
Institutionalization, and Dementia

A Meta-analysis  JAMA 2010; 304: 443-451

Joost Witlox, MSe Context Delirium is a common and serious complication in elderly
Lisa 5. M. Eurelings, MSc dence suggests that delirium is associated with long-term poor outcom:
Jos F. M. de Jonghe, PhD often accurs in individuals with more severe underlying disease.

Objective To assess the association between delirium in elderly patie

K.ees J Kalisvaart, MD, PhD term poor outcome, defined as mortality, institutionalization, or dement
Piet Eikelenboom, MD, PhD trolling for important confounders.
Willem A. van Gool, MD, PhD Data Sources Asystematic search of studies published between January -

e Sterblichkeit N

« Aufnahme Pflegeheim 2

e Demenz im Verlauf N




Restitution Tod

N\ /7

Delir — Verlauf

/ \

Komplikationen Defektheilung




Unerwlnschte Folgen des Delirs beim
alten Menschen*

e Stlrze

e Dekubitalulzera

e Nosokomiale Infektionen

e Vermindertes Funktionsniveau
e |Inkontinenz

e Ubersedierung

e Malnutrition

e Manifestation/Verschlechterung einer Demenz

* Erganzt n. Potter & George: The prevention, diagno  sis and management of
delirium in older people: concise guidelines. Clin ical Medicine 2006; 6: 303-308
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Delir und Sterblichkelt (Eeles et al Age Ageing 2012)
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273 akutmedizinische Klinikaufnahmen Alter 82,3 J (sd 7,5); 102 mit Delir
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Delir im hohen Alter — Prognose

Autor, Jahr Pat. (n), Alter _(Mw) Sterblichkeit

Siddigi 2006 > 1100, > 80 J 14.5 — 37% (Klinik) 1
Eeles 2012 278, 82,3 J 359/88 Tage 2

Adamis 2017 200, 81,1 J 43,2 — 48,8 % (1 Jahr) 3
Avelino-Silva 2017 1409, 80,0 J 29/32 % (15 Tage)*

1systematische Ubersicht, 19 Studien eingeschlossen

?mediane Uberlebenszeiten fir ,non frail“/“frail“ Pa tienten

3Variation in d. Prozentzahlen wegen unterschiedlich  er Diagnosekriterien
4Zahlen fur Delir ohne/mit Demenz; 1-Jahressterblich  keit 46,9/56,9 %

|
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Lebenserwartung 85 -Jahriger in Deutschland

Statistisches Bundesamt DE?;?nTﬂIIS
terbatafel Lebenserwartung:
erpetarein .
- Manner: 2,44 J
Ergebnisse aus der laufenden Berechnung von - Frauen 6’38 J

Periodensterbetafeln fiir Deutschland und die
Bundesliander

1-Jahres Sterblichkeit:
- Manner: 11.0 %
- Frauen: 7,9 %

2013/2015



Gebrechlichkeit im Alter — Frailty -Konzept
n. Fried*

» Gewichtsabnahme

» Erschopfung

» (Muskel)Schwéche

» Verminderte Gehgeschwindigkeit

» Verringerte korperliche Aktivitat

* n. Burkhardt 2010



CAM-S (Severity) als Skala fur Risikoassessment?*

The CAM-S: Development and Validation of a New Scoring System for

Delirium Severity in 2 Cohorts

Sharon K. Inouye, MD, MPH; Cyrus M. Kosar, MA; Douglas Tommet, MS, MPH; Eva M. Schmitt, PhD; Margaret R. Puelle, BS;
Jane 5. Saczynskl, PhD; Edward R. Marcantonio, MD, 5M*; and Richard N. Jones, 5cD*

Background: Quantifying the severity of delifium is essential to
advancing clinical care by improved understanding of defirium ef-
fect, prognosis, pathophysiology, and response to treatment.

Objective: To develop and validate a new delirium severity mea-
sure (CAM-5) based on the Confusion Assessment Method.

Design: Validation analysis in 2 independent cohorts.
Setting: Three academic medical centers.

Patients: The first cohort included 300 patients aged 70 years or
older scheduled for major surgery. The second included 919 med-
ical patients aged 70 years or older.

Measurements: A 4-item short form and a 10-item long form
were developed. Association of the maximum CAM-S score during
hospitalization with hospital and posthospital outcomes related to
delirium was evaluated.

Results: Representative results included adjusted mean length of
stay, which increased across levels of short-form severity from 6.5
days (95% Cl, 6.2 to 6.9 days) to 12.7 days (Cl, 11.2 to 14.3 days)

* Inouye et al 2014

{P for trend < 0.001) and across levels of long-form severity from
5.6 days (Cl, 5.1 to 6.1 days) to 11.9 days (CI, 10.8 to 12.9 days)
(P for trend < 0.001). Representative results for the composite
outcome of adjusted relative risk of death or nursing home resi-
dence at 90 days increased progressively across levels of short-form
severity from 1.0 (referent) to 2.5 (Cl, 1.9 to 3.3) (P for trend <
0.001) and across levels of long-form severity from 1.0 ({referent) to
25 (Cl, 1.6 to' 3.7) (P for trend == 0.001).

Limitation: Data on clinical outcomes were measured in an older
data set limited to patients aged 70 years or older.

Conclusion: The CAM-5 provides a new delifium severity measure
with strong psychometric properties and strong associations with
important clinical cutcomes.

Primary Funding Source: Mational Institute on Aging.

Ann irtarm AMed. 2014;160:526-533.
For author affillations, see end of text.
* Drs. Marcantonio and Jones confributed equally as co—senior authors.

www_annals.org
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Beispiele fur gut behandelbare Erkrankungen

- Infektionen (Lunge, Harnwege ...)

- Exsikkose

- Hyponatriamie

- Blutzuckerentgleisungen
- Blutdruckentgleisungen
- Tachyarrhythmien

- Unerwilnschte Arzneimittelwirkungen

|
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Schlussfolgerungen

e Delir im hohen Alter ist mit einer relativ ungunsti gen
Prognose verbunden; gleichwohl ist eine kurative
Behandlung sehr haufig moglich und hat auch Priorit at.

 Bei einem betrachtlichen Anteil der Betroffenen zeic hnet
sich ab, dass ein symptomlindernd (palliativ) orien tierter
Ansatz im Vordergrund stehen sollte. Die erforderlic he
Risikostratifikation muss noch entwickelt werden.

o Kurativer und symptomlindernder Ansatz schlief3en sic h
nicht gegenseitig aus. Wie sie zueinander stehen, mu  ss
Im Einzelfall bestimmt werden.

 Die Erkenntnisse zur Prognose des Delirs
unterstreichen die Bedeutung der Delirpravention.

D

|
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