Programma LOAG Ouderenpsychiatrie
Datum: 24 september 2008
Lokatie: Descartes – Centrum; terrein Academisch Ziekenhuis Utrecht
Ochtendvoorzitter: Rob Sival

Middagvoorzitter: Kees Kalisvaart

Begeleiders werkgroepen:  Jos de Jonghe, Kees Kalisvaart, Martin Kat, Rob Kok,  Rob Sival

09.00 - 09.30
Aankomst & koffie

09.30 - 09.35 
Inleiding en doelstellingen ochtendprogramma (Rob Sival)

09.35 - 10.20
Depressie bij ouderen, state of the art  (Rob Kok)
10.20 - 10.45
Depressie bij dementie, state of the art  (Rob Sival)
10.45 - 11.00
koffie/thee

11.00 - 11.45
Werkgroepen: casus depressie (werkgroepen)

11.45 - 12.15
Plenaire terugkoppeling vanuit de werkgroepen

12.15 - 13.15
lunch: meet the expert
13.15 - 13.20
Inleiding en doelstellingen middagprogramma (Kees Kalisvaart)

13.20 - 14.05
Psychose bij ouderen, state of the art (Martin Kat)
14.05  -14.45
Delier, state of the art (Kees Kalisvaart en Jos de Jonghe)
14.45 - 15.00
thee

15.00 - 15.45
Werkgroepen: casus delier (werkgroepen)
15.45 - 16.15
Plenaire terugkoppeling vanuit de werkgroepen

16.15 - 16.30
Take home messages en afsluiting (Kees Kalisvaart)

16.30 - 
VAKG vergadering

Doelstellingen LOAG Ouderenpsychiatrie

1. De AIOS kan bij kwetsbare ouderen een depressie herkennen.
2. De AIOS kent de effectiviteit en beperkingen t.a.v. verschillende medicamenteuze behandelmogelijkheden.

3. Zie 1 en 2, zowel bij cognitief intacte als demente ouderen.

4. Risicopatiënten voor delier zijn aan de poort van het ziekenhuis te herkennen.

5. De risicopatiënten kunnen adequaat worden begeleid om een delier te voorkomen.

6. Assessment schalen zijn bekend en kunnen ingezet worden met een betere detectie van delierpatiënten en een betere begeleiding ervan als gevolg.

Literatuur LOAG ouderenpsychiatrie
1. Late – onset schizophrenia and very late – onset schizophrenia like psychosis      Robert Howard.
2. CBOG richtlijn delirium

3. Primary prevention of delirium in the elderly

Kees Kalisvaart

Statements Delirium. 

1, Delirium serves as an indicator of how hospital care is failing older patients, due to iatrogenesis, failure to carry out proper geriatric assessments, reduction in skilled nursing staff, rapid pace of care and poor attitudes towards care for older patients. Examining delirium provides an opportunity to improve the quality of hospital care for older persons in more general terms. (Sharon K. Inouye 1999)

2. Patients at risk for delirium are easy to recognise.

3. Every patient of 70 or older should be assessed for risk factors for delirium.

4. Assessment scales for screening and severity of delirium are readily available and easy to administer.

5. Delirium is a very heterogeneous syndrome, we should consider breaking it up in more aetiological sub syndromes.

6. Providing good primary prevention care measures is just providing good basic care.

7. Assessment of delirium severity by nursing staff 3 times daily (every shift) should lead to more individualized therapy and can lead to a more adequate use of  drugs for delirium.

8. Every hospital should have a “delirium team”.

9. The recognition of early symptoms in the prodromal phase of delirium might make a change in the diagnostic criteria necessary.

10. For better diagnosis of delirium it is necessary to improve operationalisation of criteria for levels of consciousness and attention.
PAGE  
3
LOAG 24 september 08 Ouderenpsychiatrie


