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Herausforderndes Verhalten bei
Personen mit Demenz

Handlungsempfehlungen fiir die hausdrztliche Versorgung im Pflegehein -- Autoren: H. Gither, H. Baranzke, U. Hshmann

Apathisch, dngstlich, aggressiv — auffalliges Verhalten von Personen mit Demenz kann eine
addquate Reaktion auf unbehandelte Schmerzen sein. Das Konzept ,Herausforderndes Verhalten”
indiziert eine grundlegend neue Wahrnehmung von Demenzbetroffenen als sinnvoll handelnde
Subjekte. Dieser Beitrag vermittelt das Potenzial dieser Sichtweise fur den hausdrztlichen Umgang
mit Demenzbetroffenen in der stationdren Langzeitpflege.

Epidemiologie und Stand der hausirztlichen
Versorgung

Bis zu 70% der Bewohnerschaft in deutschen Alten-
pflegeeinrichtungen gelten als demenziell verandert
[1]. Die Privalenz von ,,Herausforderndem Verhalten“
(HV) in Pflegeheimen in Deutschland liegt je nach
Datengrundlage bei mindestens 50%. Insgesamt
tragen Demenzbetroffene mit HV ein hohes Risiko
fiir eine Heimeinweisung [2].

In Pflegeheimen existiert eine hohe hausérztliche
Versorgungsdichte (> 90%), zudem sind neurolo-
gische und/oder psychiatrische Kontakte fiir Bewoh-
ner mit Demenz vorhanden. Versorgungsliicken be-
stehen allerdings in der weiteren fachirztlichen v.a.

in der gerontopsychiatrischen Versorgung [3]. Die
hausarztliche Versorgung in Pflegeheimen wurde in
den letzten Jahren gesetzlich gestarkt [4, 5]. Tragfi-
hige Modelle zur Umsetzung fehlen jedoch [3].
Folgende Problembereiche in der stationdren Lang-
zeitpflege dringen auf Veranderung:

Medizinisch: Grundsatzlich besteht die Gefahr einer
unzureichenden Demenz- sowie Differenzialdia-
gnostik (Demenztypen; Depression/Delir/Schmer-
zen). Zudem sind einige weitere Punkte zu beachten:
—Nicht medikamentose Therapien sind entsprechend

der Leitlinien einer Verordnung von Psychophar-

maka vorzuordnen. Neuroleptika zeigen oft nur
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Auffélliges
Verhalten,
welches die
Person mit
Demenz selbst
sowie andere
nicht
gefahrdet,
sollte als
adaquater
Kommunika-
tionsversuch
verstanden
werden.

Im multiprofessio-
nellen Team und mit
Angehorigen sollte
u.a. iber die unter-
schiedliche Wahr-
nehmung von
Symptomen, iiber
Perspektiven sowie
iiber Belastungs-
grenzen der Personen
mit Demenz
gesprochen werden.

wenig Wirkung, kénnen die Symptomatik sogar
verstarken und mit erheblichen Nebenwirkungen
sowie einer gesteigerten Mortalitidt verbunden sein
(6,7, 8,9].
—Schmerzen konnen eine Ursache fiir HV sein [10].
-Unerkannte Kau- und Schluckprobleme kénnen zu
Essstorungen fithren [11].

Strukturell-prozessual: Zentrale Anforderungen sind:

-Die unter Nutzen-Risiko-Abwigung weitgehende
Vermeidung von Klinikeinweisungen (bei chro-
nischen Erkrankungen und ambulant behandelbaren
Akuterkrankungen). Wenn Kliniken nicht tiber de-
menzsensible Strukturen verfiigen, kann sich HV bei
Personen mit Demenz durch die Stress auslosende
Umgebung und Abldufe verstirken. Kérperliche und
kognitive Fahigkeiten und das psychische Wohlbe-
finden sowie medikamentdse Nebenwirkungen (z.B.
bei Sedierung) konnen sich verschlechtern und u.a.
zu Stiirzen, Infektionen, Dehydrierung, Angsten,
Desorientierung und Delir fithren. Behandlungen
sollten fiir diese Personengruppe daher moglichst im
vertrauten Lebensumfeld angeboten werden [12].

—Klare (schriftlich dokumentierte) Absprachen mit
verbindlichen Ansprechpartnern, -zeiten und Ab-
ldufen, die Sicherstellung einer jederzeitigen (haus-)
arztlichen Versorgung in Notfallen sowie die Kom-
munikation mit (fach-)arztlich/klinischen und
nicht medizinischen Versorgungsbeteiligten [13].

Kommunikation: Es bedarf einer person-zentrierten

Verstindigung:

—-Mit Demenzbetroffenen selbst, die ihre verbalen,
mimischen und korpersprachlichen Kommunika-
tionsbediirfnisse adressieren. Sie zu iibergehen
kann HV induzieren [14]. Dariiber hinaus ist in
einer empathischen, die emotionalen Bediirfnisse
und kognitiven Fahigkeiten der Person mit De-
menz berticksichtigenden person-zentrierten Kom-
munikation, insbesondere bei der Einwilligung in
medizinische Behandlungen, aufzukldren [15]. Die

seit 2009 in Deutschland in Kraft getretene UN-
Behindertenrechtskonvention verpflichtet dazu,
Menschen mit Behinderung - also auch mit De-
menz - bei der Wahrnehmung ihrer Menschen-
und Grundrechte, nicht zuletzt ihres Selbstbestim-
mungsrechts u.a. kommunikativ zu assistieren [16].

-Im multiprofessionellen Team und mit Angehorigen
bedarfes der Verstindigung iiber unterschiedliche
Symptomwahrnehmungen, Préiferenzen, Perspek-
tiven, Belastungsgrenzen und Kommunikations-
weisen der Versorgungsbeteiligten [17].

—Zudem sollte eine Reflexion der eigenen Erwar-
tungshaltungen und Arbeitsroutinen erfolgen, die
u.a. bei Uberlastung Einfluss auf die medizinisch-
therapeutischen Interventionen nehmen [18, 19].

Herausforderndes Verhalten (HV)

Seit 2006 wird der heilpddagogisch inspirierte und
psychosozial gefasste Begriff HV auch in der deutsch-
sprachigen Langzeitpflege bei Personen mit Demenz
empfohlen [20]. In der psychiatrischen Fachtermino-
logie wird der Terminus Behavioral and Psychological
Symptoms of Dementia (BPSD) verwendet [6].

HV umfasst Verhaltensformen von Agitation, Ent-
hemmung, Aggression iiber Angste, Wahn und Hal-
luzinationen bis hin zu Apathie und Appetitinde-
rung [8], die Personen mit Demenz unmittelbar oder
qua sozialer Exklusion belasten. Im Unterschied zu
pathologisierenden Ausdriicken wie ,Verhaltens-
storung® oder ,,Verhaltensprobleme® transportiert
der Begriff HV die Herausforderung an die soziale
Umwelt, auffilliges Verhalten von Personen mit De-
menz zuerst als potenziell addquate Anpassungsleis-
tung an ihre verdnderte Wahrnehmung oder als
Kommunikationsversuch zu verstehen und wertzu-
schitzen. Voraussetzung ist, dass das auffallige Ver-
halten die Person mit Demenz nicht selbst belastet
und keine Gefahr fiir sich selbst sowie fiir andere
darstellt [20].

Empfohlener Handlungsrahmen

Der in den USA und den Niederlanden evaluierte,
dialogisch strukturierte und systematisierte Be-
handlungsprozess Serial Trial Intervention (STI, -
im niederlandischen STA OP!) wurde zur Behand-
lung von HV und Schmerzen in Pflegeheimen ent-
wickelt [21]. Die international vergleichbaren Ergeb-
nisse dieser Strategie ermdglichen den Transfer der
Prinzipien dieses Verfahrens auf deutsche Pflege-
heime, mit einigen individuellen Modifikationen.
Hausérzte spielen in dem Rahmenmodell eine
Schliisselrolle als medizinische Experten mit einer
hiufig langjahrigen Beziehung zu den Patienten, zu
deren Familien sowie zu dem versorgenden Pflege-
team. Sie stellen ferner ein Bindeglied zwischen
Fachérzten und Fachkliniken dar.
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Grundsitzlich sollte der Behandlungsprozess in der
vorgeschlagenen Reihenfolge aufgebaut werden (siehe
Tab. 1). Es ist allerdings notwendig, diesen an den
Demenzbetroffenen auszurichten, Einzelschritte ggf.
zu wiederholen, immer wieder zu reflektieren und
durch Interventionen anzupassen. Die Assessmenter-
gebnisse geben Hinweise auf eventuelle Médngel, die
behoben werden sollten, und zeigen auf, ob weitere

Disziplinen und Professionen hinzugezogen werden
sollten. Erfolgreiche Mafinahmen sind durch Kom-
munikation mit Kollegen sowie im multiprofessio-
nellen Versorgungsteam und durch prézise Doku-
mentation mit genauen Zeitangaben, Handlungsan-
weisungen und Durchfiithrungsverantwortlichkeiten
zu sichern. Uneffektive Behandlungen (v.a. me-
dikamentése Fehl- oder Uberdosierungen) sind
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Tab. 1 Strukturierter Behandlungsprozess in Anlehnung an Serial Trial Intervention (STI bzw. STA OP!)

Prozessschritte/Aus- und | Manahmen
Behandlungsphasen
1. Beginnen Sie mit der Leitfragen:

Identifikation des heraus-
fordernden Verhaltens

—In welcher Situation wird welches Verhalten als belastend wahrgenommen?

—Tritt das Verhalten neu oder wiederkehrend auf?

—Fiir wen ist das Verhalten in welcher Hinsicht belastend? Fiir die demenzbetroffene Person, die Mitbewohner, die Betreuungs-
personen?

—Welche MaBBnahmen zur Beeinflussung des HV in der Vergangenheit wurden unternommen?

Durchfiihrungsverantwortung: Hausarzt, Bezugspflegeperson sowie weitere pflegerische, soziale, pddagogische und andere

Therapieberufe

Handlungsimpulse (strukturell-prozessual und kommunikativ): Kooperationen mit Pflegeheimen (Fallbesprechung, Visiten),
Reflexion der drztlichen Einweisungspraxis, person-zentrierte Kommunikation (mit der Person mit Demenz, mit Pflegenden
[MultiTANDEMp/us] und Angehdrigen)

2. Fiihren Sie Assessments
durch und iiberpriifen Sie,
ob die Basisbediirfnisse
erfiillt sind

Fragen nach Basishediirfnissen und Lebensqualitat:

—Hunger, Durst, funktionstiichtige Brille, Horgerate, Toilettengdnge
—Stress auslésende Umgebungsbedingungen

—Balance zwischen stimulierenden und entspannenden Tagesaktivitdten
— Gestaltung sinnhafter, beziehungshasierter Interaktionen mit der Person mit Demenz
—Pflegerische Assessments (DCM, H.I.L.DE.-QS)

Medizinische Assessments:

—Schmerzassessments (BESD, BISAD)

— Geriatrisches Assessment (MAGIC)

— Geriatrisches Ambulantes Mundgesundheits-Screening (GAMS)
—Neurologische Assessments (NP1, BEHAVE-AD, CERAD-BRSD)

Durchfiihrungsverantwortung: Hausarzt, Bezugspflegeperson sowie weitere pflegerische, soziale, padagogische und andere
Therapieberufe

Handlungsimpulse (medizinisch): Verstehende Diagnostik (Need driven Dementia compromised Behaviour model, NDB-Modell)

3. Erstellen Sie ein individuell
gestaltetes Probekonzept
nicht medikamentdser
Therapien

Empfehlungen:

—Erprobung und Variation sowohl psychosozialer als auch situativer, umgebungsgestaltender Interventionen — wie in der
$3-Leitlinie ,Demenzen” empfohlen (Validation, Musiktherapie etc.)

—Evaluierung der in einem definierten Zeitrahmen durchgefiihrten Intervention

—Dokumentation und Kommunikation erfolgreicher Interventionen im multiprofessionellen Team

Durchfiihrungsverantwortung: Hausarzt, Bezugspflegeperson sowie weitere pflegerische, soziale, pddagogische und andere
Therapieberufe

Handlungsimpulse (medizinisch): Leitliniengerechte Behandlung

4. Erstellen Sie ein
probeweise angelegtes,
analgetisches Konzept

Empfehlung:

—Erstellung und Erprobung eines neuen Konzepts oder (modifizierender) Riickgriff auf ein bestehendes Konzept der
Bedarfsmedikation, das ggf. die Steigerung von Analgetika erlaubt

Durchfiihrungsverantwortung: Hausarzt in Absprache mit Bezugspflegenden/Angehérigen

Handlungsimpulse (medizinisch): Leitliniengerechte Behandlung

5. Erstellen Sie ein probe-
weise angelegtes, psycho-
pharmakologisches Konzept
und ziehen Sie ggf.
facharztlichen (insbesondere
psychiatrischen und
neurologischen) Rat hinzu

Empfehlungen:

—Abwagung potenzieller Nebenwirkungen gegeniiber der zu erzielenden Lebensqualitat fiir den Bewohner

—Uberwachung der pharmakologischen Behandlung hinsichtlich neu auftretender Probleme

—RegelmaBige Durchfiihrung umfassender Assessments

—Entwicklung klarer Kriterien fiir die Evaluation von Problemen, Effektivitat, Behandlungshedarf und méglichen Nebenwirkungen
Durchfiihrungsverantwortung: Hausarzt in Absprache mit Bezugspflegenden/Angehérigen

Handlungsimpulse (strukturell-prozessual): Kooperation mit ambulanten Akteuren und Kliniken (z. B. KL-Dienste, St&B)
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Auch eine Aroma-
therapie kann zum
Wohlbefinden der
Patienten mit einer
fortgeschrittenen
Demenz beitragen.

umgehend zu revidieren [21]. Als primare Behand-
lungsziele im Umgang mit HV gelten der Erhalt der
Lebensqualitit sowie die Forderung der sozialen
Teilhabe und der Selbststindigkeit der Personen mit
Demenz (1, 7].

Medizinische Handlungsimpulse

Verstehende Diagnostik

Eine hoch qualifizierte Begleitung von Personen mit
Demenz und HV verbindet medizinische (s. u. leit-
liniengerechte Behandlung) mit sozialpsycholo-
gisch-pflegerischer Ursachenforschung (z.B. DCM
und H.ILL.DE.-QS [1]) im Sinne einer ,,Verstehenden
Diagnostik. Diese orientiert sich am Need driven
Dementia compromised Behaviour model (NDB-
Modell, siche Abb. 1). In diesem Modell werden dau-
erhaft bestehende Hintergrundfaktoren wie der neu-
rologische Status, der allgemeine Gesundheitszu-
stand und biografisch bekannte Angaben zur Per-
sonlichkeit der Person mit Demenz beriicksichtigt.
Davon unterschieden werden aktuelle physiolo-
gische Bediirfnisse wie Schmerzen, eine mangelnde
Ernahrung, Erschopfung z.B. infolge eines umge-
kehrten Schlaf-Wach-Rhythmus durch nichtliche
Hypoglykdmie oder Nykturie bei einer dekompen-
sierten Herzinsuffizienz oder bei einer zu schnellen
und hohen Gabe von Neuroleptika. Dariiber hinaus
werden psychosoziale Bediirfnisse wie Angste, aber
auch Wahn und Halluzinationen, die u.a. durch eine
psychopharmakologische Uberdosierung, eine post-
traumatische Belastungsstérung oder durch fehlende
bzw. unzureichende optische oder akustische Hilfs-

Abb. 1 Need driven Dementia compromised Behaviour model (NDB-Modell)

Zirkadianer Rhythmus, motorische Fahigkeiten,
Geddchtnis, Merkféhigkeit, Sprache, sensorische Fahigkeiten

Gesundheitsstatus, soziodemografische Variablen:
Allgemeinzustand, Funktionsfahigkeit (ADL / IADL), Affekt,
Geschlecht, Ethnizitat, Familienstand, Schulbildung, Beruf

Psychosozial-biografische Variablen:
Personlichkeit, Verhaltensreaktion auf Stress

mittel bedingt sein kénnen, die physikalische Um-
welt (Larmquellen, fehlende Orientierungspunkte
und Eindde) sowie die soziale Umgebung (fehlende
Ansprache) beachtet. Bei Personen mit Demenz ist
unbedingt die Einhaltung einer leitliniengerechten
Behandlung angeraten, die neben Diagnostik und
Therapie v.a. immer die Pravention von HV im Blick
hat [8, 9, 20].

Leitliniengerechte Behandlung

Die leitliniengerechte Behandlung [7] erfordert eine
differenzialdiagnostische Abkldrung der vorliegenden
Demenzerkrankung sowie ein ,individualisiertes
multiprofessionelles Vorgehen®, welches nicht phar-
makologische psychosoziale Interventionen gegen-
iber einer psychopharmakologischen Therapie pri-
orisiert. Fiir die Diagnostik von HV empfehlen sich
standardisierte Assessments (Neuropsychiatric
Inventory [NPI], Alzheimer’s Disease Rating Scale
[BEHAVE-AD], Consortium to Establish a Registry
for Alzheimer’s Disease-Behavior Rating Scale for
Dementia [CERAD-BRSD]) [8].

Psychosoziale Interventionen sollten je nach Schwere-
grad der Demenz variieren. Ab einer beginnenden
Demenz sinnvoll sind Validation, Erinnerungspflege,
kognitive Stimulation, korperliche Aktivitdt und
Angehorigenfortbildungen. Multisensorische Ver-
fahren wie Aroma- oder Lichttherapie und Snoezelen
empfehlen sich eher im spéteren Stadium der
Demenz, basale und sensorische Stimulation sowie
korperliche Beriithrung hingegen in akuten Krisen-
situationen. Zusitzlich konnen gezielte Angebote
wie Aroma- und Musiktherapie bei Agitation und

Hintergrundfaktoren
Neurologischer Status:

Gestaltung, Design, Stationsalltag, Lichtlevel, Gerduschlevel, Warmelevel

Akute Faktoren
Physiologische Bediirfnisse:
Hunger und Durst, Ausscheidung, Schmerz,
Diskomfort / Unwohlsein, Schlafstorungen

Psychosoziale Bediirfnisse:
Affekt, Emotionen (Angst, Langeweile),
Anpassung der Unterstiitzung an die Fahigkeiten

Physikalische Umgebung:

Soziale Umgebung:
Personalausstattung und -stabilitét, Umgebungsatmosphare,
Prdsenz anderer Personen

Herausforderndes Verhalten
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Aggression, strukturierte Freizeitangebote sowie
korperliche Bewegung bei Depressionen, eine struk-
turierte Tagesgestaltung bei einer Tag-Nacht-Um-
kehr sowie eine verbale Unterstiitzung und eine
familiendhnliche Speisesituation bei mangelnder
Nahrungsaufnahme begiinstigend wirken [8].

Die medikamentose Therapie ist nachrangig, spe-
zifisch fiir die Art der Demenzerkrankung und er-
folgt ausschliefSlich zur Behandlung psychotischer
Symptome wie Agitation, Aggression und Depres-
sion [8]. Auflerdem sind bei Antipsychotika Neben-
wirkungen sowie zerebro- und kardiovaskulére Ri-
siken abzuwidgen und das Prinzip ,start low, go
slow“ zu beherzigen [9]. In-House-Schulungen des
Pflegepersonals durch Haus- und Fachirzte sowie
Fallbesprechungen kénnen eine gelingende Umset-
zung beférdern.

Besondere Aufmerksamkeit und Sorgfalt gebiihrt
der Schmerzdiagnostik und -therapie. Dazu empfeh-
len sich Beobachtungsskalen wie die Beurteilung von
Schmerzen bei Demenz (BESD) sowie das Beobach-
tungsinstrument fiir das Schmerzassessment bei alten
Menschen mit Demenz (BISAD) [10]. Als zentrale
Bestandteile werden neben der medikamentosen
Therapie mit Analgetika individuell addquate, nicht
medikamentose Therapien wie Bewegungspro-
gramme (z.B. Fitness-Gehen, Aerobic, Geh- und
Krafttraining), Kélte- und Wéarmeanwendungen,
transkutane elektrische Stimulationen, Akupunktur,
Musik- und Aromatherapie, Snoezelen, soziale und
psychologische Interventionen sowie die Schmerz-
edukation von Angehorigen und Betroffenen emp-
fohlen. Diesen kommt insbesondere bei lange beste-
hendem Schmerzgeschehen mit funktionellen
Beeintrachtigungen hohe Bedeutung zu und richtet
sich nach der Grunderkrankung, der Umsetzbarkeit
und den Vorlieben des Demenzbetroffenen [22].
Kau- und Schluckprobleme erfordern eine zahnarzt-
liche Behandlung [11]. Das Fragentool MAGIC im
geriatrischen Assessment empfiehlt sich hierbei als
Basis der hausirztlichen Diagnostik [11, 23]. Ein
spezifisches Mundgesundheitsscreening (GAMS) ist
in Entwicklung [11].

Strukturell-prozessuale Handlungsimpulse

Kooperationen mit Pflegeheimen

Zentrale Elemente gelingender hausarztlicher Ver-
sorgung im Pflegeheim bilden geméaf3 § 119b Abs. 1
SGB V die multiprofessionelle Zusammenarbeit, Vi-
siten und Fallbesprechungen (z. B. Wittener Modell
der Fallbesprechung bei Menschen mit Demenz —
narrativer Ansatz WELCOME-NEO [1]), feste An-
sprechpartner in der stationdren Pflegeeinrichtung,
geregelte Kommunikationsstrukturen und -zeiten
(z.B. vereinbarte Sprechzeiten) [4, 5]. Die aufgefiithrten

Aufgaben und Pflichten fiir Hausérzte sind in der
Infobox 1 zusammengefasst.

Reflexion der drztlichen Einweisungspraxis

Hier soll das eigene berufliche Handeln hinterfragt
werden. Im Fokus stehen u. a. der Stand demenzspe-
zifischer Fortbildungen im multiprofessionellen
Team und die Einweisungsgriinde (medizinische
Notwendigkeit, Wunsch der Angehérigen oder Pfle-
genden, fehlende Patientenverfiigung, HV). Dariiber
hinaus sollte bei einer Einweisung iiberpriift werden,
ob eine demenzsensible Umgebung sowie die Mog-
lichkeiten zu alternativen Behandlungen vorhanden
sind. Die Perspektive sowie der mutmafliche Wille
der Betroffenen miissen vor einer Einweisung eben-
falls ermittelt und berticksichtigt werden [12].

Kooperation mit ambulanten Akteuren und
Kliniken

Gerontopsychiatrische Konsiliar- und Liaisondienste
(KL-Dienste) konnen die Zahl der Krankenhausein-
weisungen und die damit einhergehenden Risiken
fiir Demenzbetroffene deutlich minimieren und Ge-
sundheitskosten reduzieren. Der Leistungskatalog
der KL-Dienste umfasst die medizinische Beratung,
Fortbildungen, Diagnostik, Behandlungen und
sozialpflegerische Interventionen (Fallbegleitung
und Konzeptberatung). Zielgruppen der Zusam-
menarbeit sind behandelnde Haus-, Fach- und Kran-
kenhausirzte sowie Pflegepersonal [24].

Um eine Akutsituation méglichst zu vermeiden, ist
préaventiv auf das Konzept der Stationsaquivalenten
psychiatrischen Behandlung (StdB) hinzuweisen,
das seit 2018 (geronto-)psychiatrischen Kliniken
eine stationér aufsuchende Behandlung nach § 115d
SGB V erlaubt. Voraussetzung bildet die haus- oder
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Infobox 1 Aufgaben und Pflichten fiir Hausarzte, Ausziige aus [4]

- ,Steuerung des multiprofessionellen Behandlungsprozesses”

- ,Veranlassung und Durchfiihrung und/oder Koordination von diagnostischen,
therapeutischen und rehabilitativen MaBnahmen [...] einschlieBlich der
Einbeziehung aller an dieser MaBnahme beteiligten Berufsgruppen,
insbesondere des Pflegepersonals der stationdren Pflegeeinrichtung”

- ,Sicherstellung einer kontinuierlichen Zusammenarbeit und eines
kontinuierlichen Informationsaustausches [auch im Krankheitsfall und Urlaub]
der beteiligten Haus- und Fachérzte sowie der beteiligten Pflegefachkrafte”

- ,Die erforderlichen Einweisungen zur stationdren Krankenhaushehandlung
[sind] orientiert am Patientenwohl und am Patientenwillen sowie unter
Beriicksichtigung bestehender Versorgungsstrukturen vorzunehmen”

- ,Kommunikation mit den behandelnden Krankenhausarzten nach einer

Krankenhauseinweisung und nach der Entlassung”

MMW Fortschr Med. 2021; 163 (S3) 63
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fachérztlich bescheinigte klinische Behandlungs-
notwendigkeit z.B. bei Delir und HV. Die StaB wird
im multiprofessionellen Team erbracht, welches sich
in der Regel aus gerontopsychiatrischen Fachpflege-
kréften, Fachirzten, Ergo-, Physio- und Psychothera-
peuten und Sozialpadagogen zusammensetzt [25].
Die StdB bietet tagliche Visiten sowie eine jederzei-
tige Erreichbarkeit in Notféllen an. Erfahrungen des
Klinikums Stuttgart zeigen, dass 85% der Patienten
erfolgreich ambulant behandelt werden konnten.
Aufgrund des SARS-CoV-2-Infektionsrisikos wurden
alternativ Telefonsprechstunden, Webinare und
Telefonhotlines zum Austausch mit Pflegeheimen
und Hausarztpraxen angeboten [25].

Erfahrungen aus dem benachbarten Ausland belegen,
dass ein Zusammenwirken aus ambulant arbeitenden
Therapeuten (z.B. im Rahmen der mobilen geria-
trischen Rehabilitation § 40 SBG V zum Erhalt der
Selbststindigkeit und zur Forderung der sozialen
Teilhabe) sowie fach- und hausarztlichen Diensten
im unmittelbaren Umfeld fiir Personen mit Demenz
hilfreich sind [26].

Handlungsimpulse Kommunikation

Person-zentrierte Kommunikation mit
Demenzbetroffenen

Die person-zentrierte Kommunikation ist hochbe-
deutsam fiir das Wohlbefinden von Demenzbetrof-
fenen und fiir die HV-Pravention [27, 28]. Empirische
Studien zeigen, dass Betroffene bis zum schweren
Demenzstadium aktiv (verbal, nonverbal sowie

paraverbal) kommunizieren, um ihrer Persénlich-
keit, ihrer sozialen Position und ihren Emotionen
Ausdruck zu verleihen [14]. Thre verbale Ausdrucks-
fahigkeit kann durch den Gesprachspartner mittels
komplexititsreduzierter, ruhiger und einfithlsamer
(non)verbaler Kommunikation und Sprachmelodie
sowie Humor unterstiitzt werden (siche Infobox 2).
Sie erleichtert eine erfolgreiche medizinische Betreu-
ung in Hinblick auf Anamnese, Diagnostik, Einwil-
ligungsverfahren [15] sowie die frithzeitige Klarung
von Behandlungswiinschen (z.B. beziiglich Kran-
kenhauseinweisungen, Notfallsituationen). Neben der
Einbeziehung von Angehérigen und weiteren Bezugs-
und Versorgungspersonen ist die Kommunikation
mit Personen mit Demenz u.a. durch die Weiterent-
wicklung des ,informed consent® zum ,ongoing
consent“ zu beachten. Dabei wird die Einwilligung
zu einer Mafinahme im Verlauf einer Behandlung
fortwahrend tiberpriift, um der eingeschrankten Er-
innerungsfahigkeit von Personen mit Demenz Rech-
nung zu tragen. Hier ist v.a. auch auf nonverbales
Abwehrverhalten zu achten [29].

Interprofessionelle Kommunikation

Zur Verbesserung der interprofessionellen Kommu-
nikation ist auf das Programm MultiTANDEMplus
hinzuweisen. Hier werden Pflegefachkrifte in den
Bereichen der kommunikativen Kompetenz und
Selbstwahrnehmung, des Informationsaustauschs
sowie in der strukturierten Vermittlung von Anliegen
geschult und kénnen so als Multiplikatoren fiir eine
gelingende Kommunikation mit Mediziner fungieren

Infobox 2 Empfehlungen fiir die person-zentrierte Kommunikation

Die Beachtung folgender Grundregeln erleichtert eine emotionsbasierte, empathische und achtsame Unterstiitzung
der Kommunikation. Entscheidend sind Zeit, innere Ruhe und Bereitschaft sowie freundliche Kdrpersprache:

- Gehen Sie mit innerer Ruhe und ohne Zeitdruck in die kommunikative Begegnung

- Machen Sie sich stets mit lhrem Namen bekannt

- Suchen Sie freundlichen Blickkontakt und sprechen Sie die Person mit Demenz immer wieder mit ihrem Namen an

- Integrieren Sie wohlwollende Beriihrungen, sofern die Person mit Demenz diese nicht ablehnt

- Sprechen Sie langsam und in einfachen Séatzen. Dariiber hinaus sollten Sie immer nur eine Sache (z. B. AuswahImdg-

lichkeit) in einem Satz ansprechen

- Unterstiitzen Sie Gesagtes — wenn moglich — visuell, z. B. durch das Vorzeigen von Gegenstanden oder Bildern

- Geben Sie Ihrem Gegeniiber Zeit, die Information zu verarbeiten und darauf zu reagieren

- Vermeiden Sie offene Warum- und andere W-Fragen (Wo? Wann? Wer?), da sie die Person mit Demenz eventuell
aufgrund der eingeschrankten Gedachtnisfunktionen iiberfordern. Ja- oder Nein-Fragen sind oftmals geeigneter

- Korrigieren Sie eine Person mit Demenz nicht, wenn sie Worte verwechselt oder Ihre Frage missverstanden hat! Eine
Konfrontation mit Fehlleistungen untergrabt das Selbstwertgefiihl der betroffenen Person. Versuchen Sie vielmehr,

sich in ihre Sicht der Dinge einzufiihlen
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modifiziert nach [28, 15]



[17]. Ferner ist zur Unterstiitzung von Angehérigen
an die S3-Leitlinie ,Pflegende Angehorige von
Erwachsenen® zu erinnern [30]. Durch Supervision,
Teamberatung und Balint-Gruppen kann der multi-
professionelle Austausch verbessert werden, die
eigene Professionalisierung gesteigert, aber auch eine
Entlastung erzielt werden. .
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1. Vorrangiges Behandlungsziel im Umgang mit Personen mit
Demenz und HV ist die (Wieder-)Herstellung ihres Wohlbe-
findens. Ihr Selbstbestimmungsrecht muss respektiert werden.

2. Entsprechend der S3-Leitlinie ,Diagnose- und Behandlungs-
leitlinie Demenz” gilt: Nicht pharmakologische, psychosoziale
Interventionen vorrangig vor einer Psychopharmakotherapie
anwenden.

3. Voraussetzungen einer erfolgreichen medizinischen
Betreuung von Personen mit Demenz sind eine fundierte
Diagnostik von Demenzform und -stadium sowie eine
Differenzialdiagnostik (Demenz vs. Depression, Delir oder
unerkannte Schmerzen).

4, Fiir die hausarztliche Versorgung von Personen mit Demenz
und HV in der stationdren Langzeitpflege ist ein multipro-
fessioneller, differenzierter Behandlungsprozess im Sinne
der Serial Trial Intervention (STI) anzuraten.

5. STl verbindet medizinische Diagnostik und psychosoziale
Interventionen auf der Basis von interprofessioneller
Kommunikation, um medizinische, strukturellprozessuale
und kommunikationsunterstiitzende Handlungsimpulse fiir
eine Versorgung zu entwickeln.

6. Die zentralen Handlungsimpulse sind: 1) Eine Verstehende
Diagnostik und eine leitliniengerechte Behandlung unter
weitgehender Vermeidung belastender Klinikeinweisungen.
2) Kooperationen mit Pflegeheimen sowie Kliniken und
ambulanten Akteuren. 3) Eine person-zentrierte
Kommunikation mit Demenzbetroffenen sowie mit
Angehdrigen und Pflegenden. Referenzpunkt ist der Wille
der Person mit Demenz.
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CME-Fragebogen
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Herausforderndes Verhalten bei

Personen mit Demenz

Teilnehmen und Punkte sammeln kdnnen Sie

- als e Med-Abonnent von SpringerMedizin.de
- als registrierter Abonnent dieser Fachzeitschrift
- zeitlich begrenzt unter Verwendung der abgedruckten FIN.

0 Was versteht man unter
,Herausforderndem Verhalten” (HV)?

O Eine aus Sicht von Demenzbetroffenen
potenziell sinnvolle AuBerungsform
von Unbehagen, unerkannten Schmer-
zen oder Angsten, die verbal oft nicht
mehr mitgeteilt werden kénnen.

O Eine bewusste Provokation und ein
soziales Fehlverhalten von Personen
mit Demenz.

O Eine demenzspezifische Verhaltens-
symptomatik, die durch strukturelle
Verdanderungen im Gehirn ausgeldst
wird und medikamentds behandelt
werden muss.

O Ein auffdlliges Verhalten von Personen
mit Demenz, das durch soziale Bezie-
hungsgestaltung von Betreuungsper-
sonen nicht beeinflusst werden kann.

O Ein Storverhalten, das es in jedem Fall
zu unterbinden gilt, da es die
Versorgungsprozesse in Altenpflege-
einrichtungen beeintrachtigt.

0 Welche besonderen Probleme treten
in der hausarztlichen Versorgung von
Demenzbetroffenen mit HV in
Pflegeheimen auf?

O Es bestehen keine Probleme.

O Oft besteht das Problem einer fehlenden
Demenz-, Differenzialdiagnostik und
Schmerzbehandlung. Zudem wird
vorrangig eine pharmakologische
Behandlung durchgefiihrt und es
besteht u.a. ein erhohtes Risiko fiir

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen
Landesdrztekammer mit zwei Punkten in
der Kategorie | (tutoriell untersttitzte Online-
MaRnahme) zur zertifizierten Fortbildung
freigegeben und ist damit auch fiir andere
Arztekammern anerkennungsfahig.
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Krankenhauseinweisungen sowie einer
Interventionsbeeinflussung durch
fremde Praferenzen (z.B. von Pflegenden
oder Angehdrigen).

O Das vorrangige Problem ist die
mangelhafte Abstimmung mit
Konsiliardiensten und Pflegeheimen.

O Das Problem ist, mit Personen mit De-
menz nicht kommunizieren zu kdnnen.

O Es besteht ein Mangel an hausdrzt-
licher Versorgung in Pflegeheimen.

© welche Aufgaben und Pflichten hat
der Hausarzt gemaf3 der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung und des
GKYV Spitzenverbands im Pflegeheim?

O Der Hausarzt hat keine besonderen
Aufgaben und Pflichten.

O Die ausschlieRliche Steuerung des
medizinischen Behandlungsprozesses
und die alleinige Durchfiihrung von
diagnostischen, therapeutischen und
rehabilitativen Mallnahmen.

O Die Orientierung am Wunsch von
Pflegenden und Angehdrigen (z.B. zur
pharmakologischen Therapie).

O Die Steuerung des multiprofessionellen
Behandlungsprozesses zwischen
Pflegepersonen, Fachdrzten und
Krankenhausdrzten und die Veranlas-
sung sowie Durchflihrung von
diagnostischen, therapeutischen und
rehabilitativen Mallnahmen.
Malgebend sind Wille und Wohl der
Pflegeheimbewohner.

Fur eine erfolgreiche Teilnahme mussen 70%

der Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage
ist jeweils nur eine Antwortmaglichkeit zutref-
fend. Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch
Antwortoptionen online abweichend vom Heft
in zufalliger Reihenfolge ausgespielt werden.

CME

FIN giiltig bis 16.12.2021:
MM2102WK

Dieser CME-Kurs ist auf SpringerMedizin.de/CME
zwolf Monate verflgbar. Sie finden ihn, wenn Sie
die FIN oder den Titel in das Suchfeld eingeben.
Alternativ kdnnen Sie auch mit der Option ,Kurse
nach Zeitschriften” zum Ziel navigieren oder den
QR-Code links scannen.

O Wenn der Hausarzt verhindert ist (z. B.
wegen Urlaub oder Krankheit) obliegt
es der Pflegeeinrichtung, sich um die
Sicherstellung einer Vertretung durch
einen geeigneten Arzt rechtzeitig zu
kimmern.

@ Was versteht man unter der Bezeich-
nung: ,Verstehende Diagnostik“?

O Eine assessment-gestiitzte Diagnostik
neurologischer Ursachen.

O Eine assessment-gestltzte
pflegerische Diagnostik psychosozialer
Umweltbedingungen.

O Eine Diagnostik, die ohne Assessments
durchgefiihrt wird.

O Eine Diagnostik, die die
Verstehensfahigkeit von Personen mit
Demenz prift.

O Eine multiprofessionelle und
assessment-gestitzte Analyse der
Sinnperspektive von Demenzbetrof-
fenen, um mogliche physische,
psychosoziale oder neurologische
Ursachen von HY zu eruieren.

@ wie ist die Kommunikation mit
Personen mit Demenz zu gestalten?

O Die Kommunikation erfordert eine
ungeteilte Aufmerksamekeit, eine ruhige
warme Stimmlage, eine zugewandte
Korpersprache und eine
komplexitatsreduzierte Sprache.

O Die Kommunikation erfolgt immer
Uber kérperliche Bertihrungen.

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unterstit-
zung. Bei technischen Problemen erreichen Sie
unseren Kundenservice kostenfrei unter der
Nummer 0800 7780777 oder per Mail unter
kundenservice@springermedizin.de.



Sie wiirde zur Uberforderung fiihren
und sollte deshalb vermieden werden.
Fehler von Demenzbetroffenen sollten
korrigiert werden und ihnen sollten
viele Auswahlmdglichkeiten in einem
Satz aufgezeigt werden.

Eine begleitende Visualisierung des Ge-
sagten uberfordert Demenzbetroffene.

0 Warum ist eine person-zentrierte

Kommunikation mit Demenzbetrof-
fenen von zentraler Bedeutung?

Eine Kommunikation mit Personen mit
Demenz ist im spaten Stadium einzu-
stellen, da diese von den Betroffenen
nicht mehr nachvollzogen werden kann.
Eine person-zentrierte Kommunikation
mit Demenzbetroffenen dient der
einmaligen Einholung der Einwilligung
in eine medizinische Behandlung.

Eine person-zentrierte Kommunikation
ist eine Form kommunikativer Assistenz,
auf die Personen mit Demenz einen
Anspruch haben. Sie fordert die soziale
Teilhabe und das Wohlbefinden der
Demenzbetroffenen. Zudem wirkt sie
praventiv gegen HV und ist u.a. be-
deutsam fiir Anamnese und Diagnostik.
Die person-zentrierte Kommunikation
soll Personen mit Demenz ihre
Fehlleistungen aufzeigen und sie tber
ihre Erkrankung aufkldren.

Die person-zentrierte Kommunikation
ist ein Akt der drztlichen Hoflichkeit.

© Welche der folgenden Aussagen

liber die Bedeutung von strukturell-
prozessualen Handlungsimpulsen ist
richtig?

Eine Kooperation mit ambulanten
Akteuren und Kliniken ist lediglich in
Akutsituationen anzufordern, mal3ge-
bend ist die drztliche Einweisungspraxis.
Eine konsiliardienstliche Zusammen-
arbeit sollte nur auf Wunsch des
Pflegeheims angestrebt werden.

O

O

Eine konsiliardienstliche Zusammen-
arbeit und eine Stationsdquivalente
Behandlung (StéB) sind nur
anzufordern, wenn keine
hausdrztliche Versorgung verfiigbar ist.
Die Zusammenarbeit mit ambulanten
Akteuren, Kliniken und der StaB sowie
die Reflexion der drztlichen Einwei-
sungspraxis zielen auf die Steigerung
der Lebensqualitdt der Betroffenen so-
wie auf eine systematische Pravention
von Krankenhauseinweisungen ab.

Sie haben keine Bedeutung.

0 Was versteht man unter Serial Trial

O

Intervention (STl bzw. STA OP!)?

Ein vorrangig pflegerisches Behand-
lungskonzept, welches den Hausarzt
bei medizinischen Fragen hinzuzieht.
Ein streng schematisch einzuhaltender
Behandlungsablauf, der zu routinierten
und zeitsparenden Handlungsabldufen
im Pflegeheim fiihren soll.

Ein systematischer Behandlungsprozess,
der ausschlieBSlich auf medizinischer
Diagnostik und Therapie basiert.

Ein Behandlungskonzept, welches
ausschlieBlich in den USA und den
Niederlanden gliltig ist.

Ein systematischer, individuell anzu-
passender Behandlungsprozess, der
auf eine person-zentrierte Kommu-
nikation mit Demenzbetroffenen sowie
den Angehdrigen, einem multiprofes-
sionellen Perspektivabgleich und einer
Assessment gestiitzten Diagnostik
sowie der Evaluierung der getroffenen
Malinahmen basiert.

® sie werden von einem Pflegeheim

um drztlichen Rat im Umgang mit
einem Bewohner mit agitiertem Ver-
halten gebeten. Wie gehen Sie vor?
Bei agitiertem Verhalten sollte ein Psy-
chopharmakon verschrieben werden.

(@)

Der Behandlungsprozess ist vonseiten
des Pflegeheims zu initiieren. Der Haus-
arzt ist ausschlielich fur medizinische
Assessments und die medikamentdse
Therapie verantwortlich.

Auf eine Verstehende Diagnostik kann
verzichtet werden, da der Hausarzt die
alleinige Durchfiihrungsverantwortung
im Behandlungsprozess von HV hat.
Zundchst sollte eine Verstehende
Diagnostik im multiprofessionellen
Team unter Einbeziehung der Person
mit Demenz angeordnet werden.
Zudem sollten bevorzugt nicht
medikamentdse Verfahren angesetzt
und Psychopharmaka lediglich als
letzte Option unter fortwahrender
Prifung verordnet werden. Auch die
Kooperation mit Fachdrzten und
ambulanten Konsiliardiensten sollte
angestrebt werden.

Kann das HV nicht reduziert werden, ist
der Behandlungsprozess abzubrechen.

0 Was versteht man unter nicht

(@)

medikamentdsen Therapien?

Die hausdrztliche Einweisung von
Personen mit Demenz in eine
psychiatrische Fachklinik.

Therapien, die unterstitzend zu
psychopharmakologischen
Behandlungen eingesetzt werden
konnen, um HV weiter zu reduzieren.
Physiotherapeutische, umweltreiz-
Uberpriifende, sinnstimulierende und
psychosoziale Verfahren, die gegentiber
einer medikamentésen Symptom-
kontrolle an den vielfdltigen Ursachen
von HV ansetzen.
Alternativmedizinische Empfehlungen
medizinisch unaufgeklarter Laien, um
sich gegen HV von Demenzbetroffenen
zu schiitzen.

Die Arbeit sozialer Betreuungskrafte in
Altenpflegeheimen.
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