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Zusammenfassung

Einleitung: Dementielle Erkrankungen werden aufgrund der demographischen Ent-
wicklung, die mit einer hoheren Lebenserwartung einhergeht, in den nachsten Jahr-
zehnten deutlich zunehmen. Da das Alter den Hauptrisikofaktor fur die Entwicklung
einer Demenz darstellt, wird sich auch der Anteil von Patient*innen, die mit der Neben-
diagnose Demenz im Allgemeinkrankenhaus therapiert werden, erhohen. Daraus re-
sultiert die folgende Forschungsfrage: ,Welche Implikationen sind fur die Versorgung

von Demenzerkrankten im Allgemeinkrankenhaus von Relevanz?*

Methoden: Die Arbeit ist das Ergebnis einer narrativen Literaturrecherche. Diese
wurde mithilfe der Literaturdatenbanken PubMed und Google Scholar durchgefihrt.
Aulerdem wurden Informationen aus Leitlinien der medizinischen Fachgesellschaften
und medizinischen Lehrbuchern zur Erstellung dieser Arbeit heranzogen. Es werden
ausgewahlte Themenbereiche dargestellt, die fur die Versorgung von Demenzerkrank-

ten im Allgemeinkrankenhaus von Relevanz sind.

Ergebnisse: Um die Versorgungsqualitat fur Demenzpatient*innen in Allgemeinkran-
kenhausern zu gewahrleisten, sind multiple und interdisziplinare Manahmen notwen-
dig, um die individuellen und spezifischen Bedurfnisse eines Menschen mit Demenz
zu befriedigen.

Die Miteinbeziehung von Bezugspersonen bzw. pflegenden Angehdrigen im Zuge des
stationaren Aufenthaltes als Bindeglied und Informationsquelle ist essenziell flr eine
gute Versorgung von Demenzpatient*innen. Bei stationarer Aufnahme zahlen zu den
medizinischen Aufgaben, neben der Ermittlung der kognitiven Leistungsfahigkeit durch
gezielte Anamnese (insbesondere sind fremdanamnestisch erhobene Informationen
von wesentlicher Bedeutung), auch die Detektion von Gedachtnisstérungen durch ge-
eignete diagnostische Testverfahren. Besonders durch das rechtzeitige Hinzuziehen
von psychiatrischen Konsiliar- bzw. Liaisondiensten kann die Versorgungsqualitat oft-
mals verbessert werden. Ein weiterer Aspekt stellt die psychopharmakologische The-
rapie mittels Antidementiva dar und die Behandlung von demenzassoziierten heraus-
fordernden Verhaltensweisen (BPSD). Nichtpharmakologische Interventionen sollten,
falls ausreichend, bei der Therapie von BPSD-Symptomen das Mittel der ersten Wahl

darstellen, da die medikamentdse Therapie haufig mit Nebenwirkungen und Risiken
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einhergeht. Ein weiteres Schlusselelement in der Demenzbehandlung ist die pflegeri-
sche Versorgung. Dem personenzentrierten Pflegeansatz kommt vor allem bei De-
menzpatient*innen eine wesentliche Bedeutung zu, da dieser die Bedurfnisse nach
Trost, primarer Bindung, Einbeziehung, Beschaftigung und Identitat mittels individuel-
ler pflegerischer Versorgung erflllt und den Menschen mit Demenz in seiner Gesamt-
heit betrachtet. Eine angemessene und auf Demenzpatient*innen angepasste Kom-
munikation stellt ebenfalls eine Schlusselkomponente im Umgang mit Demenzpati-
ent*innen dar. Ehrenamtliche Mitarbeiter*innen, die sich mit Demenzpatient*innen be-
schaftigen, kobnnen zur Entlastung des Krankenhauspersonals beitragen und vermit-
teln oft Sicherheit und Wohlbefinden. Weitere Implikationen, die eine demenzsensible
Versorgung gewahrleisten, sind neben MalRnahmen der Delirpravention auch die ada-
quate Gestaltung einer demenzsensiblen Umgebung. Letztere kann das Wohlbefinden

positiv beeinflussen und der Entwicklung von BPSD-Symptomen entgegenwirken.

Diskussion: Die Versorgung im Allgemeinkrankenhaus ist oft nicht ausreichend auf
Demenzpatient*innen ausgerichtet, fuhrt haufig zu einer Verschlechterung der kogni-
tiven Leistungsfahigkeit und beglnstigt die Entwicklung von demenzassoziierten her-
ausfordernden Verhaltensweisen (BPSD) und Delirien. Es sind vielfach Anderungen
in der Organisations- und Krankenhausstruktur notwendig. Eine auf die Bedurfnisse
von Demenzerkrankten abgestimmte Krankenhausstruktur erfordert neben ausrei-
chend personeller Ressourcen und demenzfreundlicher Umgebungsgestaltung vor al-
lem eine spezifische Ausbildung von Krankenhauspersonal, um Kommunikationskom-
petenzen zu vermitteln, um den Fokus auf den personenzentrierten Pflegeansatz zu
legen und um nichtpharmakologische und pharmakologische Interventionsmaoglichkei-
ten fir das Management von BPSD-Symptomen und zur Delirpravention aufzuzeigen

und zu implementieren.
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Abstract

Introduction: Dementia will increase significantly in the next decades due to the demo-
graphic developments which are associated with longer life expectancy. Age is the
main risk factor for the development of dementia. Therefore, the number of patients
treated with the secondary diagnosis dementia will also increase in general hospitals.
These facts lead to the following research question: "What implications for the care of

patients with dementia in the general hospital are relevant?"

Methods: This thesis is the result of a narrative literature search. The literature data-
bases PubMed and Google Scholar were used to identify the important literature and
publications. In addition, information from guidelines of medical societies and medical
textbooks were used to fix this paper. Relevant individual selected topics are going to
be presented which are important for the care of dementia patients in the general hos-

pital.

Results: The aim is to answer the research question: "What implications for the care
of patients with dementia in the general hospital are relevant?"

The quality of care for dementia patients in general hospitals are created by multiple
and interdisciplinary measures that are necessary to meet the individual and specific
needs of a person with dementia.

The involvement of caregivers or family caregivers in case of the inpatient hospital stay
as a link and information source is essential for a good care of dementia patients. In
case of inpatient hospital admission, the tasks of physicians are to determine cognitive
performance with anamnesis, especially external anamnesis is very important, and to
detect memory disorders with suitable diagnostic test procedures. Especially to involve
a psychiatric consultation or liaison service in time can often improve the quality of
care. One further aspect is the psychopharmacological treatment with antidementia
drugs and the treatment of dementia-associated challenging behaviors. Non-pharma-
cological interventions, if sufficient, should be the first choice in treating the BPSD-
symptoms because drug therapy often leads to side effects and risks. A further key
element in treating dementia patients is the nursing care. The person-centered ap-

proach of care is especially important for dementia patients because it fulfills the needs



of comfort, primary attachment, involvement, occupation and identity with individual-
ized care and considers the person with dementia as a whole. An appropriate and
adapted communication is also a key element in dealing with patients suffered from
dementia. Volunteers who deal with dementia patients can help to relieve the burden
on hospital staff and often convey feelings like security and wellbeing. Further implica-
tions that ensure a specialized dementia care are measures to prevent delirium and to
design the environment dementia sensitive. An adapted environment can lead to a

positive impact on wellbeing and prevent the development of BPSD-symptoms.

Discussion: The care of general hospitals is basically often not geared to dementia
patients and often leads to an impairment of cognitive performance with development
of dementia-associated challenging behavior (BPSD) and delirium. There is a need for
changing the organizational and hospital structure in many cases. A hospital structure
which is adapted to the needs of dementia patients requires enough human resources,
a dementia-friendly environment and particularly specific training of the hospital staff,
to provide communication skills, to placing the focus on the person-centered care ap-
proach and to demonstrating non-pharmacological and pharmacological interventions

for the management of BPSD-symptoms and for delirium prevention.



1 Einleitung

Die haufigste Form der Demenz, die Alzheimer-Demenz (AD), beruht auf neurodege-
nerativen Veranderungen im Gehirn (1). Gemeinsam mit dem Delir und der Depression
zahlen diese drei psychiatrischen Krankheitsbilder zu den haufigsten psychischen Er-
krankungen des alten Menschen (2). Die Storung des Gedachtnisses gilt als frihestes

und zentralstes Zeichen fur die AD und einiger anderen Formen der Demenz (3).

Das Alter stellt den wichtigsten Risikofaktor fur die Entstehung einer Demenz dar (4).
Das erklart auch den exponentiellen Anstieg der Demenz in Proportion zum Lebens-
alter (3). Laut Statistik Austria wird im Jahr 2050 Uber ein Viertel (27,7%) der Bevolke-
rung alter als 65 Jahre sein, 2080 wird der Anteil sogar knapp 30% betragen (5). In
Osterreich sind derzeit rund 130.000 Menschen an Demenz erkrankt, im Jahr 2050
wird es Schatzungen zufolge zu einer Verdopplung kommen (6). Aufgrund der demo-
grafischen Entwicklung werden Demenzerkrankungen, vor allem die AD, in Zukunft

zunehmend zu einer gesellschaftlichen und medizinischen Herausforderung flihren

(4).

Im Jahre 2017 betrug der Anteil an Demenzerkrankten in dsterreichischen Allgemein-
krankenhausern 3,4%, wie eine Pflegequalitatserhebung der Medizinischen Universi-
tat Graz ergab (veroffentlicht mit freundlicher Genehmigung vom Institut fir Pflegewis-
senschaften) (7). Eine Studie von Allgemeinkrankenhausern in Deutschland, die von
Bickel et al. (2018) publiziert wurde, ermittelte eine Pravalenz der kognitiven Ein-
schrankungen/Demenz bei Uber 65-jahrigen Patient*innen von 18,4%, knapp die

Halfte (40%) davon wiesen leichte kognitive Einschrankungen auf (8).

Werden an Demenz Erkrankte im Allgemeinkrankenaus aufgrund einer somatischen
Erkrankung therapiert, wird der Krankenhaus- und Versorgungsalltag oft von der Ne-
ben- bzw. Zusatzdiagnose Demenz beeinflusst (9). Eine Krankenhauseinweisung ist
fur Demenzpatient*innen oftmals mit viel Stress verbunden und geht haufig mit groer
Unsicherheit einher (10), da die Krankenhausstrukturen oft nicht ausreichend auf die
individuellen und spezifischen Bedurfnisse von Personen mit Demenz ausgerichtet
sind und der Krankenhausaufenthalt fur Demenzerkrankte somit negativ assoziiert

wird (11). AulRerdem fuhrt eine Krankenhauseinweisung haufig zu einem Verlust der
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Unabhangigkeit, welcher mit einem reduzierten Autonomieempfinden (12) und einer
Zunahme der kognitiven Beeintrachtigung verbunden ist (13).

Negative Einflisse auf die Qualitat der Versorgung haben oftmals einerseits die kura-
tive Orientierung in der Patient*innenbetreuung mit dem Streben zur ,Spitzenmedizin®
und andererseits das gelegentlich fehlende arztliche Interesse daran, potentielle De-
menzsyndrome ausreichend diagnostisch abzuklaren, sowie die unzureichende Be-
schaftigung mit demenzassoziierten behandlungsspezifischen und praventativen
Malnahmen zur Verbesserung des Therapieergebnisses. Auch betriebswirtschaftli-
che Faktoren limitieren gelegentlich die Versorgung von Demenzpatient*innen, da eine
Demenzerkrankung mit erheblichen Mehrkosten fur ein Krankenhaus verbunden ist,
die auf den erhdhten Personalbedarf, der Nutzung von Konsiliardiensten und haufig
auf verlangerte Krankenhausaufenthalte zuriickzuflihren sind (14). AuRerdem besteht
unter dem Krankenhauspersonal oftmals grof3e Unsicherheit im Umgang mit demenz-
assoziierten herausfordernden Verhaltensweisen (BPSD) und in der Kommunikation
mit Demenzpatient*innen, welche gelegentlich auch durch mangelndes Wissen be-

dingt sein kann (15).

Aufgrund der oft zunehmenden Arbeitsverdichtung und des haufig steigenden Wirt-
schaftlichkeits- und Effizienzdrucks kommt das Krankenhauspersonal oftmals an die
Belastungsgrenzen, welche sich durch Stress und Hektik auf3ern kdnnen und es unter
diesen Umstanden unmoglich machen kann, die notwendige Zeit fur Demenzpati-
ent*innen aufzubringen. Zusatzlich stellt die zum Teil mangelnde Kenntnis von de-
menzsensiblen Konzepten eine wesentliche Barriere dar, um eine Klinik demenzsen-
sibel auszurichten (14). Daraus resultieren haufig ungenigende Therapien und Be-
handlungen, erhéhter Leidensdruck und gelegentlich vermehrte Komplikationen (16),
was teilweise auf Zeitmangel, Inflexibilitdt und mangelnde Ressourcen in Aligemein-

krankenhausern zurtckgefuhrt werden kann (9).

In dieser vorliegenden narrativen Literaturarbeit werden MaRnahmen erlautert, die zur
Verbesserung der Versorgungsqualitat von Demenzerkrankten im Allgemeinkranken-
haus beitragen, um somit Menschen mit Demenz im Allgemeinkrankenhaus adaquater
zu therapieren und um Komplikationen, wie beispielsweise das Auftreten von demenz-

assoziierten herausfordernden Verhaltensweisen zu verringern und somit auch den



psychischen Leidensdruck fir Demenzerkrankte, den ein Krankenhausaufenthalt hau-

fig mit sich bringt (16), zu minimieren.

1.1 Definition und Diagnosekriterien der Demenz

Die Demenz wird laut ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems) dem Kapitel F zugeordnet, welches die organischen Stérun-
gen einschliellich den symptomatischen und psychischen Stérungen umfasst (17).
Gemal ICD-10 werden das dementielle Syndrom und die Demenz folgendermalien
beschrieben: ,Das dementielle Syndrom, als Folge einer Krankheit des Gehirns, ver-
lauft gewdhnlich chronisch oder fortschreitend unter Beeintrdchtigung vieler héherer
kortikaler Funktionen, einschliellich Gedé&chtnis, Denken, Orientierung, Auffassung,
Rechnen, Lernfahigkeit, Sprache und Urteilsvermégen. Es finden sich keine qualitati-
ven Bewusstseinsstérungen. Die kognitiven Beeintrachtigungen sind meist begleitet
von Verschlechterung der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Moti-
vation. Diese Symptome gehen auch gelegentlich voran. [...] Bei der Demenz kommt
es zu einer deutlichen Abnahme der intellektuellen Leistungsféhigkeit und gewdhnlich
zu Beeintrdchtigungen in den persénlichen Aktivitdten des téaglichen Lebens, wie Wa-
schen, Ankleiden, Essen, persénlicher Hygiene, bei Kbérperausscheidungen und der
Benutzung der Toilette. Wie sich die Beeintrachtigung &ul3ert, hdngt stark von den so-
zialen und kulturellen Gegebenheiten ab, in denen die betroffene Person lebt.” (17,
S. 73f.).

Folgende Diagnosekriterien ergeben sich laut ICD-10 fur das Demenzsyndrom (18):

e Abnahme des Gedachtnisses (Amnesie) v.a. beim Erlernen neuer Informatio-

nen als auch beim Erinnern von Informationen/Ablaufen, die in der Vergangen-
heit erlernt worden sind.

e Abnahme weiterer kognitiver Fahigkeiten: Es besteht eine Verringerung des

Denkvermogens und eine Einschrankung der Urteilsfahigkeit. Weiters sind auch
die Planungs- und Organisationsfahigkeit und die Informationsverarbeitung ge-
stort.

e Storung des Antriebs, mangelnde Kontrolle des Affekts und Veranderungen im

Sozialverhalten werden durch mindestens eines der folgenden Merkmale ma-

nifest: Apathie, emotionale Labilitat, Reizbarkeit, Vergroberung des Sozialver-

haltens.



e Dauer > 6 Monate: um vorubergehende Stérungen, die die kognitive Leistungs-

fahigkeit verringern, auszuschlieRen (beispielsweise subdurales Hamatom,

Normaldruck-Hydrozephalus).

e Eine Bewusstseinsstorung im Sinne einer Bewusstseinstriibung, die mit einer

reduzierten Umgebungswahrnehmung einhergeht, wie bei Delir typisch, ist aus-

zuschlielRen.

1.2 Formen der Demenz

Laut ICD-10-Klassifikation der WHO erfolgt die Einteilung der Demenzen wie folgt (17,

S. 69f.):

,,F00* Demenz bei Alzheimer-Krankheit

Fo1 vaskuldre Demenz

F02* Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

F02.0*  Demenz bei Pick-Krankheit

F02.1*  Demenz bei Creutzfeldt-Jacob-Krankheit

F02.2*  Demenz bei Chorea Huntington

F02.3*  Demenz bei primdrem Parkinson-Syndrom

F02.4*  Demenz bei HIV-Krankheit (Humane Immundefizienz-
Viruskrankheit)

F02.8*  Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheitsbildern
Hier werden Demenzen zusammengefasst, deren Ursachen auf
zerebrale und somatische Krankheitsbilder zurtickzufihren sind,
wie beispielsweise Hyperkalzamie, Multiple Sklerose, Panarteriitis
nodosa, Vergiftungen, Vitamin-B12-Mangel oder Uramie (17).

FO03 nicht ndher bezeichnete Demenz*“



Abbildung 1 zeigt die Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Demenzformen. Der
grofldte Anteil mit 60% stellt die Alzheimer-Demenz dar. 15% der Demenzformen sind
vaskulare Demenzen. Gemischte Demenzen machen in der Grundgesamtheit 10%
aus. Die Lewy-Kdrperchen-Demenz hat einen Anteil von 5%. Weniger als 5% entfallen
auf die frontotemporale Demenz und weniger als 10% der Demenzen entstehen durch
andere Ursachen wie beispielsweise Morbus Parkinson, Morbus Huntington oder
Trauma (19).

Anteile der Demenzformen

<1?%
< 5%
5% 1

o —
15%\

B Alzheimer-Demenz

60%

Vaskulare Demenz
Gemischte Demenz

B Lewy-Korperchen-Demenz
Frontotemporale Demenz

Andere Atiologie (M. Huntington, M. Parkinson, Tumor usw.)

Abbildung 1: Anteile der Demenzformen modifiziert nach Diehl RR (2003) (19, S. 618)

Atiopathogenetisch kann zwischen primaren und sekundaren Demenzformen unter-
schieden werden. Wahrend den primaren Demenzerkrankungen, zu denen die Alzhei-
mer-Demenz, vaskulare Demenz, gemischte Demenz, Lewy-Korperchen Demenz,
frontotemporale Demenz, Demenz bei Parkinson-Krankheit und Demenz bei Chorea
Huntington zahlen, vaskulare bzw. degenerative Hirnpathologien zugrunde liegen,
sind bei sekundaren Demenzformen systemische Pathologien die Ursache. Primare
Demenzformen sind im Grunde irreversibel, bei einigen sekundaren Demenzerkran-
kungen kann die Ursache therapiert werden, sodass es zu einer vollstandigen oder
teilweisen Heilung der Demenz kommen kann. Etwa 10-15% der Demenzen stellen

potenziell reversible Demenzformen dar (4).
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Sekundare Demenzen kénnen unter anderem folgende Ursachen haben: Schadel-
Hirn-Trauma, Normaldruckhydrozephalus, zerebrale Raumforderungen, Epilepsie,
Multiple Sklerose, Creutzfeldt-Jakob-Krankheit, HIV, Neurosyphilis, Intoxikationen (4).
Unter anderem kann sich auch durch Vitaminmangelkrankheiten, metabolisch be-
dingte Enzephalopathien, Elektrolytstorungen, hamatologische Erkrankungen oder en-

dokrinologische Storungen ein Demenzsyndrom entwickeln (20).

In den folgenden Kapiteln werden einige ausgewahlte Demenzformen beschrieben.
Detaillierter wird auf die AD eingegangen, da diese am haufigsten in der Gesellschaft
auftritt (19).

1.2.1 Demenz bei Alzheimer-Krankheit

Die AD ist mit 60% die haufigste unter den Demenzformen (19). Frauen erkranken
haufiger als Manner (1). Die AD weist den starksten Alterszusammenhang von allen
Demenzformen auf. Wahrend bei den unter 65-Jahrigen der Anteil der AD bei cirka
50% der an Demenz Erkrankten liegt, erhoht sich der Anteil bei den 90-Jahrigen auf
knapp 70% (2).

Die Demenz bei Alzheimer-Krankheit ist eine degenerative, zerebrale Erkrankung mit
typischen neurochemischen und neuropathologischen Veranderungen. Der Beginn
der Erkrankung ist meist schleichend und die Progression verlauft langsam und tGber
mehrere Jahre. Anhand von Anamnese, physikalischer Untersuchung und Zusatzdi-
agnostik kdnnen andere Ursachen, die die dementielle Symptomatik hervorrufen kon-
nen (beispielsweise HIV, Parkinson-Krankheit, Normaldruckhydrozephalus, Folsaure-

mangel oder Substanzmissbrauch), ausgeschlossen werden (18).

1.2.1.1 Atiopathogenese

Weniger als 5% sind familiar bedingte AD. Treten die Symptome besonders frih auf,
so ist die Erkrankung haufig autosomal dominant vererbt mit Defekten der Chromoso-
men 1, 14 und 21. Es kommt zu einem Untergang von Neuronen vor allem im Kortex,
dem Locus coeruleus und dem Hippocampus (21). Der Untergang zeigt sich in einer
regionalen Atrophie, die mit einer Erweiterung der Sulci und einer Verbreiterung der
Liquorraume einhergeht (1). Histologisch kénnen intrazellular Alzheimer-Fibrillen, die
sich aus TAU-Protein Konglomeraten zusammensetzen und extrazellular senile
Plaques, die aus dem Protein 3-Amyloid (3-A4-Protein) bestehen, detektiert werden.
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Mittels Liquoruntersuchung kann sowohl das p-Amyloid-1-42 als auch das TAU-Pro-

tein (Gesamt-TAU und phospho-TAU) nachgewiesen werden (21).

Die Neurodegeneration geht auch mit neurochemischen Veranderungen einher. Es
kommt zu einem cholinergen Defizit aufgrund einer Verminderung des Enzyms
Cholinacetyltransferase (ChAT), was einen Mangel an Acetylcholin (ACh) zur Folge
hat. Weiters fuhrt ein Ruckgang von Glutamatrezeptoren zu Stérungen des
glutamatergen Regelkreislaufes. Es bestehen Funktionsstérungen des NMDA-Rezep-
tors. Der Schweregrad der Erkrankung korreliert mit dem Rickgang der Glutamatre-
zeptoren, dem Ausmal} des cholinergen Mangels und der Anzahl an Ablagerungen

von Plaques und Neurofibrillen (1).

1.2.1.2 Symptome und Verlauf

Die Erkrankung verlauft progredient und in Phasen. Im Vorstadium leiden Patient*in-
nen nur an leichten kognitiven Defiziten, wobei noch auf vorhandene Gedachtnisstut-
zen zuruckgegriffen werden kann. Bemerkt werden kognitive Defizite erst bei schwie-
rigeren Aufgaben. In diesem Stadium ist eine Unterscheidung zwischen einer rever-
siblen Ursache des Demenzsyndroms oder einer beginnenden AD oft nicht zuverlas-
sig. Das leichte Demenzstadium ist gepragt von Erinnerungsstérungen und Lern-
schwierigkeiten. Es kommt zu einer Zunahme von kognitiven Stérungen, die zu Beein-
trachtigung bei Alltagsaufgaben, der Handlungsplanung, Organisationsstruktur,
Urteilsfahigkeit und dem Orientierungsvermogen fihren kénnen. Die Sprache wird
unflissig und anhand von neuropsychologischen Tests kdnnen unter anderem Wort-
findungsstorungen detektiert werden. Es kdnnen nicht-kognitive Symptome auftreten,
die in der Regel einen eher leichten und wechselhaften Verlauf zeigen. Jedoch kénnen
depressive Symptome gelegentlich ausgepragt vorhanden sein. Dies kann als Aus-
druck dafur verstanden werden, dass sich die Erkrankten der eingeschrankten Leis-
tungsfahigkeiten bewusst sind. Das mittelschwere Demenzstadium folgt meist etwa
drei Jahre nachdem die Diagnose der Demenz gestellt wurde. Die kognitiven Defizite
sind weiter zunehmend, komplexere Handlungen kénnen nicht mehr durchgefiihrt wer-
den, was sich daran zeigt, dass Betroffene sich nicht mehr anziehen kénnen oder die
Fahigkeit, Nahrung zu sich zu nehmen, verloren geht. Es kommt gelegentlich zu opti-
schen und akustischen Verkennungen, zu einer Zunahme von Orientierungsstérun-

gen, Unruhe- und ziellosen Wanderungstendenzen, Sortieren von Gegenstanden und



gelegentlich zu einem emotionalen Kontrollverlust. Letzteres kann zu korperlicher oder
verbaler Aggression fuhren. In diesem Stadium der Erkrankung ist die Belastung fur
die Angehorigen bzw. jene Menschen, die die Pflege Ubernehmen grof3 (22). Durch
die Tatsache, dass sich Betroffene an die Vergangenheit erinnern, verlassen sie haufig
ihr zuhause, um sich auf die Suche nach dem Elternhaus zu begeben, wo sie ihr ver-
meintlich gewohntes Umfeld vermuten (23).

Das schwere Demenzstadium ist im Durchschnitt etwa sechs Jahre nach Diagnose
der Erkrankung erreicht. Samtliche kognitive Funktionen sind schwerwiegend beein-
trachtigt und es kénnen neurologische Stérungen, in Form von Myoklonien oder epi-
leptische Anfalle, auftreten. Erinnerungen aus langst vergangener Zeit sind vergessen.
Die Sprache besteht nur noch aus simplen Wortern oder einfachen Phrasen. Pati-
ent*innen kénnen ihre Bedurfnisse nicht mehr adaquat mitteilen, sehr wohl kénnen sie
aber emotionale Signale deuten. Da sich die Erkrankten nicht mehr verstandigen kon-
nen, kann Aggressivitat oder Rastlosigkeit auch Ausdruck von Symptomen, z.B.
Schmerz, sein. Durch zirkadiane Rhythmusstorungen kommt es zu dem so genannten
sun-downing Phanomen, welches sich durch eine zunehmende Unruhe am frihen
Abend zeigt. Harn- und Stuhlinkontinenz treten vermehrt auf und Betroffene missen
bei den einfachsten Tatigkeiten unterstutzt werden. Patient*innen bendtigen in diesem

Stadium eine intensive Betreuung und allumfassende Unterstutzung (22).

1.2.1.3 Abgrenzung Alzheimer-Demenz zu alterstypischen Veranderungen

In Tabelle 1 werden Symptome, die auf eine AD hindeuten, den typischen altersbe-

dingten Veranderungen gegenubergestellt.

Symptome einer (Alzheimer)-Demenz
Gedéchtnisstérungen: fihren zur Beein-
trachtigung von Alltagsaufgaben; v.a.

neue Informationen betroffen.

Mangelnde Problemlésungs- und Pla-
nungskompetenz: Schwierigkeiten bei
alltdglichen Aufgaben, Konzentrations-
probleme.

Schwierigkeiten beim Erfiillen von ver-

trauten Aufgaben.

Typische altersbedingte
Veranderungen
Gelegentlich wird auf etwas vergessen,

Informationen kdonnen aber zu einem
spateren Zeitpunkt wieder abgerufen

werden.

Manchmal werden Fehler gemacht.

Externe Hilfe ist gelegentlich notwendig.



Symptome einer (Alzheimer)-Demenz
Zeit- und Ortsprobleme: Es kdnnen keine
korrekten Angaben uber Datum oder
Jahreszeit gemacht werden.

Probleme beim visuellen Erfassen von
Bildern und rdumlichen Beziehungen:
Schwierigkeiten beim Erfassen von Tex-
ten, beim Einschatzen von Entfernun-
bei

ben/Kontrasten.

gen, der Bestimmung von Far-
Sprachprobleme, Schwierigkeiten beim
Schreiben: Probleme beim Folgen einer
Unterhaltung, Wiederholen von Satzen,
Wortfindungsstorungen, falsche Benen-
nung von Gegenstanden.

Verlegen von Gegensténden: Ablegen
an ungewohnlichen Orten, gehen verlo-
ren, oft werden andere des Stehlens be-
schuldigt.

Vermindertes, eingeschrénktes Urteils-
vermdégen: Probleme beim Umgang mit
Geld, Korperpflege nimmt ab.
Vermeiden von sozialen Aktivitdten/Be-
ruf/Hobbies.
Persoénlichkeitsverdnderung und Stim-
mungsschwankungen: verwirrt, miss-
trauisch, depressiv, angstlich, leicht

reizbar und verargert.

Tabelle 1: Symptome

(Alzheimer)-Demenz vs.

Typische altersbedingte
Veranderungen
Der genaue Wochentag kann nicht wie-

dergegeben werden, wird aber zu einem

spateren Zeitpunkt korrekt genannt.

Sehstorungen aufgrund von Augen-
krankheiten wie beispielsweise Katarakt,

oder Makuladegeneration.

Manchmal treten Probleme in der Wort-

findung auf.

Gegenstande werden wieder gefunden.

Kommt manchmal vor.

Gelegentlich kommt das Gefuhl der
Lustlosigkeit auf.

Entwicklung von individuellen Prob-
lemlésungskompetenzen als Routine.
Wenn dies abweicht, gereizte Stim-

mung.

altersbedingte Veranderungen

modifiziert nach Alzheimer’s Association Report (2022) (24, S. 706)



1.2.2 Vaskulare Demenz

Die vaskulare Demenz (VaD) ist Folge eines Infarktgeschehens im Gehirn aufgrund
einer vaskularen Erkrankung und einer zerebrovaskularen Hypertonie (18), die zu ze-
rebralen Durchblutungsstérungen flihren. Der bedeutendste Risikofaktor ist die arteri-
elle Hypertonie. Zu den weiteren Einflussfaktoren zahlen samtliche kardiovaskulare
Risikofaktoren wie Diabetes mellitus, Blutgerinnungsstérungen, Hypercholesterinamie

und Nikotinabusus. Manner sind haufiger betroffen als Frauen (1).

Die ICD-10 Kriterien zur Diagnostik der VaD lauten wie folgt (18):

e Die in Kapitel 1.1 angeflhrten Diagnostikkriterien sind zutreffend.

e Die kognitiven Funktionseinschrankungen sind nicht in jedem Bereich gleich
stark ausgepragt. Es kann beispielsweise das Gedachtnis allein beeintrachtigt
sein, wahrend das Verarbeiten von Informationen oder das Urteilen oder auch
das Denken uneingeschrankt maoglich ist.

e Ein herdférmiges pathologisches zerebrales Geschehen kann durch mindes-
tens ein Kriterium (einseitige Hemiparese der Extremitaten, einseitig erhohte
Muskeleigenreflexe, Babinskireflex positiv, Pseudobulbarparalyse) nachgewie-
sen werden.

e Eine zugrundeliegende zerebrovaskulare Krankheit, die zur Entwicklung der
Demenz fuhrt, kann mittels Anamnese oder Untersuchungen festgestellt wer-

den (beispielsweise Insult in Vorgeschichte).

Charakteristisch fur diese Demenzform ist, dass die Erkrankung nicht progredient vo-
ranschreitet und im Gesamtverlauf betrachtet einen eher variablen Prozess hinsichtlich
der Beschwerdesymptomatik zeigt. Dieser kommt dadurch zustande, dass sich ein-
zelne Infarkte Uber die Zeit wieder rickbilden kdnnen und dass das Erleiden von meh-
reren nicht gleichzeitig stattfindenden Infarkten zu einem sogenannten Summierungs-
effekt fuhrt (25). Ein weiteres Charakteristikum der VaD ist der plotzliche Beginn der
Symptomatik, im Gegensatz zur AD, die schleichend verlauft. Da im fortgeschrittenen
Stadium der Erkrankung die VaD von der AD nicht mehr eindeutig abgegrenzt werden
kann, wird haufig der Begriff ,gemischte Demenz* verwendet (23).
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In Tabelle 2 werden die Unterscheidungsmerkmale der VaD und AD aufgezeigt.

Beginn

Verlauf

Fiihrendes
kognitives
Symptom

Weitere
kognitive
Symptome

Motorik

Verhalten/Affekt

Personlichkeits-
verénderung

Neurologische
Symptome
(Parésthesien,
Ldhmungen)

Vaskulare Demenz
plotzlich
schwankend, Verschlechte-

rung in Schuben

exekutive Funktionen beein-
trachtigt (z.B. das Planen)
Gedachtnisstérungen erst im

spateren Verlauf

psychomotorische
Verlangsamung,

Aufmerksamkeitsstorung

Gangstorungen und Stirze
frihzeitig

Stérungen des Antriebs, apa-
thisches Verhalten, soziales
Ruckzugsverhalten, depres-
sive Stimmung bereits in
frihen Krankheitsstadien
Verlauf

bereits frih im

(Enthemmung, Apathie)

typisch bei Infarkten

Alzheimer-Demenz
allmahlich
progredient, Verschlechterung

langsam

Gedachtnisstérungen im Vor-
dergrund

Aufmerksamkeit einge-
schrankt, zeitliche/ortliche Ori-
entierung und episodisches
Gedachtnis frihzeitig beein-
trachtigt, Probleme im abstrak-
ten Denken, Apraxie, Wortfin-
dungsstorungen und Beein-
trachtigung der Wortfllssigkeit,
verringerter Wortschatz

Unruhe, Rastlosigkeit im fortge-

schrittenen Stadium

Antriebs,

psychomotorische Unruhezu-

Stoérungen des

stande, Aggressionen erst

spater

in spateren Krankheitsstadien

eher untypisch

Tabelle 2: Unterscheidung vaskulare Demenz und Alzheimer-Demenz modifiziert nach
Todica O, et al. (2010) (26, S. 270)
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Wichtige Differentialdiagnosen in Bezug auf den fluktuierenden Verlauf sind metaboli-
sche Storungen, endokrinologische Storungen, Elektrolytentgleisungen, Vitaminman-

gelkrankheiten, Vaskulitiden und Infektionen (26).

1.2.3 Gemischte Demenz

Die gemischte Demenz zahlt zur primaren Demenzform und ist ein Mischtyp aus einer
AD und einer VaD. Folglich beruht die Atiopathogenese auf neurodegenerativen und

vaskularen Komponenten (4).

1.2.4 Demenz bei Pick-Krankheit

Morbus Pick wird den frontotemporalen Demenzen zugeordnet. Der Beginn der Er-
krankung ist meistens langsam, im Alter von 40 bis 60 Jahren und hat einen progre-
dienten Verlauf. Auffallend sind so genannte Frontalhirnsymptome, die sich in Person-
lichkeitsstorungen und in Form von emotionalen und sozialen Auffalligkeiten zeigen,
wie beispielsweise sexuelle Enthemmung, Distanzlosigkeit, Verlust von Taktgefuhl und
wechselhafte Stimmungen. Erst spater kommt es zu Beeintrachtigungen des Gedacht-

nisses, der Orientierungsfahigkeit oder des Sprachvermdogens (4).

1.2.5 Lewy-Korperchen-Demenz

Die Lewy-Korperchen-Demenz (LKD) zahlt zu den degenerativen Demenzformen und
hat einen langsamen, progredienten Verlauf. Charakteristisch flr diese Form der De-
menz ist, dass die Kognitionsstérung fluktuiert, was bedeutet, dass es zwischenzeitlich
zur Besserung der Symptomatik kommt und sogenannte lichte Momente‘ auftreten.
Die Erkrankten sind eher von visuokonstruktiven Defiziten betroffen als von Gedacht-
nisstorungen. Weitere Merkmale sind visuelle Halluzinationen, Wahnideen und parkin-
sonahnliche Symptome wie Akinese und Rigor (27). Weiters bestehen eine deutlich
erhdhte Sturzneigung und eine ausgepragte Empfindlichkeit auf Neuroleptika, die mit
der Ausbildung von schweren extrapyramidalen Stérungen bis zu lebensbedrohlichen
Komplikationen einhergehen kénnen (28).

Histologisch sind Lewy-Korperchen vor allem in der Hirnrinde, in den Basalganglien
und im limbischen System nachweisbar. Diese stellen Aggregationen aus dem Protein
a-Synuklein dar, die sich im Zytoplasma der Nervenzellen einlagern (4). Es zeigen sich

atrophische Areale in den Temporallappen, der Amygdala und dem Hippocampus,
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wahrend das Ausmal der Atrophie insgesamt geringer ist als jene bei der AD. Ausge-
pragte Demenzsymptome bei gleichzeitig vorliegender geringer Reduktion von Hirn-

volumen deutet auf das Vorliegen einer LKD hin (27).

1.2.6 Demenz bei Morbus Parkinson

Eine subkortikale Demenz bezieht sich auf die Entwicklung einer Demenz, die als
Folge einer Erkrankung der Basalganglien entsteht, wie beispielsweise bei Morbus
Parkinson und Chorea Huntington. Vor allem treten hier extrapyramidale Stérungen,
Beeintrachtigungen der Affektivitdt und psychomotorische Verlangsamung auf. Der
Begriff kortikale Demenz hingegen ist auf Schadigungen, die den Kortex oder den Hip-
pocampus betreffen, zurtickzuflihren, wie etwa bei der Alzheimer Erkrankung. Hier do-
minieren unter anderem Gedachtnisstérungen, Aphasie, Apraxie und eingeschranktes
Urteilsvermdgen, wahrend die Motorik unauffallig ist (4).

Etwa 1% der Uber 65-Jahrigen leiden am idiopathischen Parkinson-Syndrom. Davon
entwickeln cirka ein Drittel im fortgeschrittenen Alter eine Demenz. Es kommt zu typi-
schen zerebralen Veranderungen im Gehirn. Zu beachten ist, dass Anticholinergika,
die bei der Behandlung von Parkinson-Syndromen Verwendung finden, kognitive Leis-

tungsdefizite verschlechtern und delirante Zustandsbilder auslosen kdnnen (28).

1.2.7 Demenz bei Chorea Huntington

Die Demenz bei Chorea-Huntington wird autosomal-dominant vererbt und zahlt zu den
neurodegenerativen Krankheiten. Betroffen ist das Chromosom 4 mit dem Huntington-
Gen (4). Der Beginn der Erkrankung liegt haufig zwischen 35 und 50 Jahren. Das Ent-
stehen der subkortikalen Demenz ist Folge der Chorea Huntington Erkrankung. In der
Regel gehen die Bewegungsstorungen der Demenz voraus, es konnen aber auch De-
menzsymptome vordergrindig sein (28).

1.2.8 Demenz bei Creutzfeld-Jakob Krankheit

Die Creutzfeld-Jakob-Krankheit ist eine Prionerkrankung. Charakteristisch fur diese
Erkrankung ist ein Prion, welches ein pathologisches uUbertragbares Protein darstellt
(21). Die Ursachen sind auf Infektionen, wie beispielsweise aufgrund von unzureichen-
der Sterilisation von Instrumenten (iatrogen), auf Spontanmutationen, auf familiar be-

dingte Mutationen oder auf den Erreger von BSE zurtickzufuhren. Die Erkrankung geht
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mit einem Verlust von Neuronen, einer Astrozytose und spongiosen Veranderungen
einher (4).

1.2.9 Demenz bei HIV-Krankheit

Die Demenz bei HIV-Krankheit ist eine infektiés bedingte Demenzform (4). Gelegent-
lich kann die HIV-Krankheit durch Ausbildung von dementiellen Symptomen manifest
werden. Bis zu 30% der HIV-Infizierten entwickeln im Laufe der Erkrankung eine De-

menz (28).

1.3 Diagnostik

In einer Studie von Briggs et al. (2017) sind Uber 70-Jahrige Patient*innen, die in ein
Akutkrankenhaus eingeliefert wurden, auf das Vorhandensein einer Demenz gescre-
ent worden. Hier zeigte sich, dass eine Demenz bei 38% der Studienteilnehmer*innen
nachgewiesen werden konnte, die Erkrankung jedoch nur bei einem Drittel (36%) im
Vorhinein diagnostiziert war. Diese Ergebnisse rechtfertigen auch in Akutspitalern den
Einsatz von kognitiven Screeningmal3nahmen und von spezifischen Instrumenten, wie

beispielsweise geriatrische Assessments (29).

In den letzten Jahren hat sich das Wissen Uber die Pathophysiologie der AD verandert.
Mithilfe von spezifischen Biomarkern — AB- und Tau-Ablagerungen, Glukose-Hypome-
tabolismus und Hirnatrophie — kann die Erkrankung nachgewiesen werden, noch bevor
die ersten klinische Symptome auftreten (30). Eine Studie von de Meyer et al. (2010),
die das Vorhandensein der Biomarker Amyloid-B1-42, Gesamt-Tau-Protein und p-Tau
untersuchte, zeigte, dass neuropathologische Veranderungen bei einem Grolteil der
AD-Erkrankten vorkommen (90%), wahrend auch 72% der Menschen mit leichten kog-
nitiven Beeintrachtigungen Auffalligkeiten zeigten und sogar mehr als ein Drittel (36%)
der gesunden Proband*innen spezifische Biomarker im Liquor aufwiesen. Letzteres
deutet darauf hin, dass pathologische Veranderungen der AD wesentlich friiher nach-
weisbar und aktiv sind als bisher angenommen wurde (31). Die Tatsache, dass die
Krankheit schon Jahre vor den eigentlichen Symptomen beginnt, eroffnet fur die Zu-
kunft Mdglichkeiten, die Diagnose exakter und frihzeitiger zu stellen sowie spezifi-

schere und effizientere Therapiemdglichkeiten zu schaffen (30).
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Bezuglich der Diagnostik der Demenzerkrankung muss ein multimodaler Ansatz her-
angezogen werden, denn die Diagnose wird nicht aufgrund eines einzelnen Untersu-
chungsergebnisses gestellt, sondern ergibt sich aus einer Zusammenschau von ver-
schiedenen diagnostischen Malinahmen. Die Basis bilden Anamnese, klinische und
neuropsychologische Untersuchungen, wobei diese durch Laborparameter und bild-
gebende Verfahren erganzt werden. Der Einsatz von Zusatzdiagnostik und welche ex-
plizit anzuwenden ist, ist abhangig von der Symptomatik und dem Erkrankungssta-
dium. Prinzipiell gilt, dass in einem friihen Krankheitsstadium mehr Zusatzdiagnostik

zur Sicherung der Diagnose notwendig ist (32).

Anamnese, Statuserhebung und psychopathologischer Befund

Die Basis der Diagnostik bildet eine ausflhrliche Anamnese, die eine Eigen-, Fremd-,
Familien-, Sozial- und Medikamentenanamnese beinhaltet (20). Die Fremdanamnese
sollte grundsatzlich in Abwesenheit der betroffenen Person stattfinden (33).

Hinweise auf Risikofaktoren konnen eine Sozial- und Familienanamnese geben. Hin-
sichtlich der Medikamentenanamnese sind vor allem Medikamente von Bedeutung,
die mit Nebenwirkungen einhergehen, die die kognitive Leistungsfahigkeit mindern
konnen, wie beispielsweise Anticholinergika. Weiters sind psychische bzw. kdrperliche
Erkrankungen zu erheben, wie etwa das Vorhandensein von Infektionen, endokrinolo-
gischen Erkrankungen, Insultgeschehen oder Schadel-Hirn-Trauma. AulRerdem ist
das Vorhandensein von psychopathologischen Symptomen wie beispielsweise Agi-
tiertheit, depressive Symptome oder Apathie zu erfragen (1). Die Statuserhebung
sollte einen neurologischen, psychischen und somatischen Status beinhalten (34). Die
neurologische Untersuchung kann bei der atiologischen Differenzierung der Demenz
hilfreich sein, zum Beispiel detektiert diese das Vorhandensein von Parkinson Symp-
tomen bei Parkinson-Demenz oder Hinweise auf zerebrale Ischamie kdnnen eine va-
skulare Demenz ergeben. Auflerdem kdnnen damit auch sekundar bedingte Demen-
zursachen, z.B. Normaldruckhydrozephalus, ermittelt werden. Psychopathologische
Befunde kénnen zur differentialdiagnostischen Abklarung, vor allem zur Abgrenzung
von Delir und Depression, hilfreich sein. Besonderes Augenmerk sollte hier auf de-
pressive Symptome gelegt werden, da diese einerseits Symptome der Demenz und

einen Risikofaktor fur die dementielle Entwicklung darstellen, aber andererseits auch
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fur kognitive Leistungsbeeintrachtigungen verantwortlich sein kénnen. Auflierdem wer-
den die wichtigsten psychischen Symptome und Verhaltensweisen, die mit der De-

menzerkrankung einhergehen, ermittelt (20).

Kognitive Tests

Zur groben ersten Einschatzung von kognitiven Beeintrachtigungen eignen sich laut
der S3-Leitlinie fur Demenzen der Mini-Mental-Status-Test (MMST) (35), der DemTect
(36), der Test zur Friherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung (TFDD)
(37) und der Montreal Cognitive Assessment Test (MoCA) (38). Der Uhrentest kann
mit den zuvor genannten Kurztests kombiniert werden. Ein Screening auf das Vorlie-
gen einer Demenz wird laut S3-Leitlinie bei Patient*innen ohne Symptome und Sto6-
rungen grundsatzlich nicht empfohlen. Wird eine medizinische Behandlung durchge-
fuhrt und besteht das Risiko flr das Entstehen von kognitiven Leistungsdefiziten bzw.
fur die Entwicklung einer Demenz, ist eine Untersuchung der kognitiven Leistungsfa-

higkeit indiziert, auch wenn keine Beschwerden vorliegend sind (20).

Eine Literaturtbersicht und Meta-Analyse von Tsoi et al. (2015) bestehend aus 149
Studien, die insgesamt elf Screeningtests untersuchte, zeigte, dass es neben dem
MMST viele weitere Screening-Testverfahren gibt, die eine ahnliche diagnostische De-
tektionsrate haben. Der Mini-Cog-Test und der Addenbrooke's Cognitive Examination-
Revised (ACE-R) stellen die besten Alternativen zum MMST als Screening-Test dar.
Bei leichten kognitiven Beeintrachtigungen ist der MoCA das beste alternative Scree-

ning-Testverfahren (39).

Die Einteilung einer Demenz in Schweregrade dient einerseits zur angemessenen Auf-
klarung von Betroffenen und deren Angehorigen, andererseits zur Festlegung der ada-
quaten Therapie. Bei AD wird der MMST zur Schweregradeinteilung verwendet —
20 bis 26 Punkte ergeben eine leichte AD, 10 bis 19 Punkte zeigen eine moderate/
mittelschwere AD und eine schwere AD liegt bei weniger als 10 Punkten vor (20).

Neben kognitiven Kurztests gibt es auch noch die Moglichkeit von spezifischen neu-
ropsychologischen Testverfahren und standardisierten diagnostischen Interviews, die
zur Diagnostik und Differentialdiagnostik herangezogen werden konnen. Zur Erfas-

sung von psychischen Symptomen und Verhaltenssymptomen sowie zur Ermittlung
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der Beeintrachtigung von Alltagsaufgaben eignen sich verifizierte Skalen, wie bei-
spielsweise bei Depression die Cornell Depression Skala und die Geriatrische Depres-
sionsskala, oder bei Apathie die Apathie Evaluation Skala. Verhaltensauffalligkeiten
und psychische Symptome kénnen unter anderem mittels des neuropsychiatrischen
Inventars (NPI) oder mittels der Behavioral Pathology in Alzheimer's Disease rating
scale (BEHAVE-AD) erfasst werden (20).

Laborparameter

Die zu erfassenden Laborparameter beinhalten ein komplettes Blutbild, Elektrolyte
(Natrium, Kalium, Calcium, Chlorid, Phosphat), Nieren- und Leberfunktionswerte, Blut-
zucker, Schilddrusenfunktionswerte (TSH, T4), Vitamin B12 und Folsaure (34). Bei
Vorliegen von atypischer Symptomauspragung, einem jungen Patient*innenalter oder
einem schnellen Fortschreiten der Erkrankung sind weiterflihrende Laboruntersuchun-
gen angezeigt wie beispielsweise Lues-Serologie, HIV-Serologie, Borrelien-Serologie,

Kortisolspiegel, Parathormon, Drogenscreening und Urinuntersuchung (20).

Bildgebende Verfahren

Besteht eine fortschreitende dementielle Symptomatik so ist eine kraniale CT- und/o-
der MRT-Untersuchung durchzufihren, um mogliche andere Ursachen diagnostisch
auszuschlielen (wie beispielsweise vaskulare Erkrankungen, Raumforderungen, Li-
quorzirkulationsstérungen, entziindliche Prozesse). Das Atrophiemuster kann Hin-
weise auf die zugrundeliegende degenerative Erkrankung liefern. Die MRT-Untersu-
chung ermaoglicht im Verlauf die zunehmende Atrophie des Hippocampus darzustellen
(34).

Weiterfiihrende Diagnostik

Liquoruntersuchung und Neurodegenerationsmarker

Mithilfe einer Liquoruntersuchung sollen vor allem sekundare Demenzformen, die nicht
auf neurodegenerative Ursachen zurtickzufiihren sind, wie unter anderem Virusenze-
phalitis, Lues, Morbus Whipple, Neuroborreliose, Hirnabszesse, Metastasen, Multiple
Sklerose, ausgeschlossen bzw. diagnostiziert werden. Wenn mittels Anamnese und
korperlicher Untersuchung der Verdacht auf eine entzindliche Genese besteht, dann

ist bei erstmaligem Auftreten von dementiellen Symptomen eine Liquorpunktion indi-
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ziert. Weiters konnen bei unklarer Klinik und zur Erstdiagnostik die Neurodegenerati-
onsmarker Gesamt-Tau, p-Tau und B-Amyloid1-42 bestimmt werden, die bei der AD im
Liquor nachgewiesen werden konnen. Wichtig hierbei ist, dass alle diagnostischen In-
formationen in Kombination mit dem Ergebnis der Neurodegenerationsdiagnostik be-
urteilt werden (20).

Nuklearmedizinische Methoden

Eine FDG-PET und HMPAO-SPECT kann vorgenommen werden, wenn Unklarheiten
bezlglich der Differentialdiagnosen (AD, FTD, VaD) bestehen. Um eine Lewy-Korper-
chen-Demenz von einer Nicht- Lewy-Korperchen-Demenz zu unterscheiden, kann mit-
tels PET oder SPECT-Untersuchung ein dopaminerger Mangel dargestellt werden.
Weiters kann mittels PET-Untersuchung zerebrales Amyloid detektiert werden, dies
dient der differentialdiagnostischen und atiologischen Zuordnung. Wird Amyloid in der
PET-Untersuchung nachgewiesen, spricht das fur eine AD, ein negativer Befund
schlie3t eine AD eher aus. Jedoch sind Amyloid-PET-Befunde immer im Gesamtkon-

text (klinischer Befund, Biomarker) zu betrachten (20).

Laut einer Studie, die von Estrella et al. (2017) publiziert wurde, 16sen bildgebende
Verfahren bei kognitiv beeintrachtigten stationaren Patientinnen unangenehmeres
Empfinden aus als konventionelle Verfahren, wie beispielsweise die neuropsychologi-
sche Testung. Eine angemessene Patient*innenbetreuung wahrend der Untersu-
chung, angepasste Raumstruktur und Organisationsoptimierung kdnnen die Akzep-

tanz von bildgebenden Verfahren verbessern (40).

Elektroenzephalogramm (EEG)

Die EEG-Untersuchung kann dabei helfen, neurodegenerative von nicht-neurodege-
nerativen Atiopathogenesen zu unterscheiden, wird aber fiir deren Zuordnung nicht
empfohlen. Vielmehr findet sie Anwendung bei ausgewahlten Verdachtsdiagnosen,
wie beispielsweise Epilepsie, Creutzfeldt-Jakob-Krankheit und Delir (20).

Sonographische Beurteilung von hirnversorgenden GefalRen

Mittels Doppler- und Duplexsonographie kdnnen Stenosen von hirnversorgenden Ge-
falen detektiert werden. Vor allem bei VaD und bei gemischter Demenz ist diese Un-
tersuchung von Bedeutung (20).
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Genetische Diagnostik bei hereditarer Demenzerkrankung

Liegt der Verdacht nahe, dass die Demenzerkrankung eine genetische Ursache hat,

(beispielsweise durch die Entwicklung von Demenzsymptomen in jingeren Jahren,

Vorliegen einer positiven Familienanamnese) ist zunachst eine genetische Beratung

durchzufiihren, an die eine molekulargenetische Untersuchung anschlieen kann (20).

1.4 Differentialdiagnosen

Gemal ICD-10 sind folgende Differentialdiagnosen der Demenz zu beachten (17):

Depressive Stérung (Pseudodemenz): kann mit Merkmalen einhergehen, die

einer Demenz im Frihstadium ahneln, beispielsweise Gedachtnisstérung oder
verlangsamtes Denken
Delir

Intelligenzminderung (angeboren)

Kognitive Stérungen aufgrund von sozialen Problemen mit ungenigender Bil-
dungschance.

latrogen: durch  Medikamente ausgeléste  psychische  Stérungen;
dazu zahlen unter anderem Antiarrhythmika, Antibiotika v.a. Penizilline, Anti-
Parkinson-Medikamente, Anticholinergika, Antihypertonika, Digitalisalkaloide,

Lithium, Sedativa, Interferone, Zytostatika (33).
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2 Forschungsfrage

Aufgrund der zukinftigen demographischen Entwicklung (5) und vor dem Hintergrund,
dass es in den nachsten Jahrzehnten zu einer deutlichen Zunahme von Demenzer-
krankungen kommen wird (3,4,6), werden Krankenhauser vor besondere Herausfor-
derungen gestellt (41), um eine effiziente und bedarfsorientierte Versorgung von De-

menzerkrankten zu gewahrleisten.

Krankenhauser sind meist nicht auf die spezifischen Anforderungen von Demenzpati-
ent*innen ausgelegt (11,42). Der Fokus liegt haufig in einer effizienten und schnellen
Abwicklung von stationaren Aufenthalten (42). Menschen mit Demenz, die im Kran-
kenhaus therapiert werden, sind jedoch meist alter und bendtigen eine aufwendigere

pflegerische Versorgung (13).

Ein stationarer Krankenhausaufenthalt kann fir Menschen mit Demenz mit der Ent-
wicklung von BPSD-Symptomen einhergehen (43), was eine schnellere Progression
der Demenzerkrankung zur Folge hat (44) und haufig mit einer Entstehung von Delirien
(45), mit verlangerten Krankenhausliegezeiten und mit einer Abnahme der kognitiven

Leistungsfahigkeit (13) verbunden sein.
Diese Gegebenheiten fuhren zu folgender Forschungsfrage: ,Welche Implikationen

sind fur die Versorgung von Demenzerkrankten im Allgemeinkrankenhaus von Rele-

vanz?“
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3 Methoden

Diese Diplomarbeit stellt das Ergebnis einer narrativen Literaturrecherche dar. Dazu
dienlich waren wissenschaftliche Publikationen der Datenbanken PubMed und Google
Scholar sowie einschlagige medizinische Fachliteratur, Leitlinien von medizinischen

Fachgesellschaften und medizinische Lehrblcher.

Die Suche wurde hauptsachlich mit englischen Schlisselbegriffen (,dementia“, ,gen-
eral hospital®, ,Alzheimer’s disease®, ,cognitive impairment®, ,cognitive decline®, ,hos-
pital admission”, ,behavioral and psychological symptoms of dementia”, ,BPSD”,
»,management of behavioral and psychological symptoms of dementia“, ,neuropsychi-
atric symptoms®, ,pharmacological interventions®, ,non-pharmacological interven-
tions®, ,experience of care®, ,dementia communication®, ,clinical care®, ,delirium pre-
vention®, ,psychiatric consil”, ,psychiatric liaison service”, ,communication dementia”,
,volunteer dementia hospital“, ,dementia friendly hospital®, ,dementia friendly envi-

ronment®, ,dementia friendly architecture®) durchgefihrt.
Erganzend wurden die Referenzen von relevanten Publikationen herangezogen und

mittels Handsuche inspiziert, um weitere relevante Literaturquellen zu identifizieren

und zu akquirieren.
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4 Ergebnisse

4.1 Demenzerkrankte im Allgemeinkrankenhaus

Laut einer Langsschnittstudie von Phelan et al. (2012) mit 3.019 Teilnehmer*innen war
das Auftreten einer Demenz bei den Uber 65-Jahrigen signifikant mit einem hdheren

Risiko fur Krankenhausaufenthalte als fur Menschen ohne Demenz verbunden (46).

Demenzpatient*innen werden haufiger notfallmaflig in das Krankenhaus aufgenom-
men als Personen ohne Demenz und die Aufnahme erfolgt primar nicht wegen der
Demenzdiagnose (47). Die haufigsten Einweisungsgrinde sind Synkopen, Pneumo-
nien, Harnwegsinfektionen, Dehydration (47), Herzkreislauf- und Gastrointestinaler-
krankungen (46), orthopadische Probleme (48) und Verhaltensauffalligkeiten mit Ag-
gressivitat (BPSD), Delir, Wanderungstendenzen und Verwirrtheit (49).

Patient*innen mit Demenz, die in einem Akutkrankenhaus therapiert werden, sind
meist alter, bendtigen eine aufwendigere pflegerische Versorgung, haben oft einen
verlangerten Krankenhausaufenthalt und sind von einer Abnahme der kognitiven Leis-
tungsfahigkeit betroffen (13). AuRerdem ist das Risiko einer Wiederaufnahme inner-

halb eines Jahres hoher als fur Menschen ohne Demenz (29).

Ein Review von Digby et al. (2017) ermittelte die Erfahrungen von Demenzpatient*in-
nen und Pflegepersonal. Dabei zeigte sich, dass der Fokus von Krankenhausern eher
in der medizinischen Akutversorgung und seltener in der spezifischen Erfillung von
individuellen und spezifischen Bedurfnissen von Menschen mit Demenz liegt. De-
menzpatient*innen werden gelegentlich stigmatisiert und kénnen den gewdhnlichen
Arbeitsablauf erschweren. Weiters werden Angehdrige oftmals nicht ausreichend mit-
einbezogen, obwohl sie oftmals eine wichtige Stutze darstellen kdnnen. Die Kranken-
hausstrukturen sind haufig nicht auf die Bedurfnisse von Menschen mit Demenz aus-
gerichtet. Folglich wird der Krankenhausaufenthalt von Demenzerkrankten negativ as-
soziiert (11).

Im Folgenden werden ausgewahlte Implikationen fur die Versorgung von Demenzer-
krankten im Allgemeinkrankenhaus erlautert und Mal3nahmen zur Verbesserung der
Versorgungsqualitat von Erkrankten beschrieben.
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4.2 Die Rolle von pflegenden Angehodrigen/Bezugspersonen

Ein Krankenhausaufenthalt stellt auch fir die pflegenden Angehdérigen bzw. Bezugs-
personen eine Belastung dar. So geht eine Krankenhauseinweisung mit einer Unter-
brechung der hauslichen Routine einher, welche zu Stress und Sorgen bei den Pfle-
genden fuhren kann. Weiters werden von Seiten der Pflegenden gelegentlich zu hohe
Erwartungen an den Krankenhausaufenthalt, in Bezug auf die mogliche individuelle
Versorgung des Angehdrigen, gestellt. Wenn diese nicht erflllt werden, tragt das zur
Unzufriedenheit bei. Diese kann durch eine eingeschrankte Kommunikation zwischen
den Pflegenden und dem Pflegepersonal verstarkt werden. Um dem entgegenzuwir-
ken sind Angehorige bzw. Bezugspersonen und Demenzpatient*innen als Einheit an-
zusehen, die stetig zu informieren sind und ihnen auch die Moglichkeit geboten werden
soll, in der Pflege mitwirken zu kdnnen. Wesentlich sind weiters die Sichtweisen von
Angehorigen bzw. Bezugspersonen zu verstehen, ihre Sorgen ernst zu nehmen, Be-
durfnisse zu ermitteln und eine Vertrauensbasis zu schaffen. Durch das Miteinbezie-
hen von Pflegenden kdnnen gemeinsame Ziele und Erwartungen festgelegt werden,
damit der Krankenhausaufenthalt nicht negativ assoziiert wird und somit keine zusatz-

liche Belastung fur Bezugspersonen darstellt (50).

Bezugspersonen bzw. Angehorige kdénnen als Bindeglied und Vermittler*innen zwi-
schen dem Demenzerkrankten und dem Krankenhaussystem angesehen werden (51).
Der pflegende Angehdrige stellt oft den/die Dolmetscher*in bzw. das Sprachrohr fur
die an Demenz erkrankte Person dar (42) und sollte von Stationsmitarbeiter*innen als
Informationsquelle hinsichtlich der psychologischen, emotionalen und praktischen Be-
durfnisse von Patient*innen mit Demenz herangezogen werden (52).

In einer Studie von Clissett et al. (2013), die die Erfahrungen der pflegenden Angehé-
rigen von kognitiv beeintrachtigten Patient*innen wahrend eines Krankenhausaufent-
haltes ermittelte, zeigte sich, dass das Empfinden der Versorgungsqualitat wesentlich
von der Interaktion mit dem Krankenhauspersonal und dem Miteinbeziehen von Ange-
horigen abhangig ist. So wurde die Qualitat der Versorgung als schlecht angesehen,
wenn die pflegenden Angehdrigen das Gefuhl hatten, dass das Krankenhauspersonal
sie nicht miteinbezieht bzw. Informationen nicht angenommen werden. Dies hat oft zur
Folge, dass das Krankenhauspersonal auch nicht ausreichend Wissen uber den Men-

schen mit Demenz hat (52).
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Das sogenannte ,Rooming-in“ ermdglicht es den Angehdrigen, den stationaren Auf-
enthalt gemeinsam mit der an Demenz erkrankten Person zu verbringen. Dadurch ha-
ben Patient*innen stetig ein vertrautes Gesicht und eine bekannte Stimme um sich
(42). Dies kann zur Verhinderung von demenzassoziierten herausfordernden Verhal-

tensweisen beitragen, die durch den Umgebungswechsel bedingt sind (53).

Durch das Miteinbeziehen von Angehdrigen als Bindeglied zwischen Demenzerkrank-
ten und Krankenhauspersonal kann eine patient*innenzentriertere Versorgung ge-
wahrleistet werden. Einerseits kdnnen Angehdrige relevante Informationen Uber die
erkrankte Person Ubermitteln und andererseits kdnnen sie die Kommunikation zwi-
schen Stationspersonal und dem Menschen mit Demenz erleichtern. Aulerdem schaf-
fen persoénliche Gegenstande, die von zuhause mitgebracht werden, eine vertrauens-
vollere Umgebung und Veranderungen von gewohntem Verhalten und Allgemeinzu-

stand, kdnnen durch Angehdrige eher bemerkt werden (54).
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4.3 Arztliche MaBnahmen

Eine im Jahr 2014 in Deutschland durchgefiihrte Umfrage unter 192 Krankenhaus-
arzt*innen, die von Helm et al. (2018) publiziert wurde, ergab, dass sich knapp zwei
Drittel der befragten Arzt*innen unsicher im Umgang mit Demenzerkrankten fiihlen.
Die Unsicherheit besteht vor allem in Situationen, in denen es zur Nahrungsverweige-
rung von Seiten des Erkrankten kommt oder hinsichtlich der Differenzierung zwischen
Delir und Demenz. Weiters tragen eine zeitaufwendige Anamneseerhebung, Probleme
bei der Patient*inneninteraktion, hoher Betreuungsaufwand und eine gelegentlich
schwierige interdisziplinare Zusammenarbeit zur Unsicherheit im Patient*innenum-
gang bei, wahrend eine gute interdisziplinare Zusammenarbeit die Sicherheit in der
Interaktion mit Demenzpatient*innen erhéht. In Bezug auf Schwerpunkte, die in spezi-
ellen Weiterbildungen fur das Krankenhauspersonal von Relevanz sind, werden unter
anderem Kommunikationsverbesserungsmalinahmen, medikamentdse Therapiemog-
lichkeiten, rechtliche Gegebenheiten bezuglich eventuell mdglicher freiheitsbeschran-
kender Malinahmen und Strategien flr einen angepassten Umgang sowie die Verbes-
serung in der Demenzdiagnostik genannt (55). Eine weitere Umfrage, veroéffentlicht
von Giriffiths et al. (2014), kommt zum Schluss, dass die grobe erste Einschatzung von
verwirrten und &lteren Menschen fiir Arzt*innen oftmals eine Herausforderung darstellt.
Begrundet wird dies durch die eventuell mangelnde Fachkenntnis von verschiedenen
psychischen Erkrankungen, die die Wissenslucke in der Abgrenzung von der Demenz
und dem Delir miteinschlief3t (56).

4.3.1 Uberpriifung der Diagnose

Wird eine Person mit Demenz stationar aufgenommen, ist zunachst die Diagnose der
Demenz zu Uberprifen, da die Informationen hierzu oftmals zu oberflachlich und un-
zuverlassig sind. Erhoben werden sollte, von wem die Erkrankung diagnostiziert wurde
und ob eine spezifische Diagnostik zur Diagnosesicherung herangezogen wurde. Au-
Rerdem sind bereits erfolgte Therapiemalinahmen bezliglich der Demenzerkrankung
und der daraus resultierenden Symptomatik zu ermitteln. Wenn eine Demenzerkran-
kung vorliegt, ist abzuklaren, ob die Bezugspersonen/Angehdrigen und Patient*innen

Uber die Diagnose bereits aufgeklart worden sind (57).
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4.3.2 Die Rolle von Konsiliar- und Liaisondiensten

Unter Liaisonpsychiatrie wird die permanente Anwesenheit eines/einer Psychia-
ters/Psychiaterin auf einer nicht-psychiatrischen Station verstanden, wahrend konsili-
arpsychiatrische Dienste auf Anforderung von Mediziner*innen oder vom Pflegeperso-
nal tatig werden. Vor allem bei dementiellen Erkrankungen kommt der Liaisonpsychi-
atrie eine wesentliche Bedeutung zu. Die Aufgaben bestehen im Patient*innenkontakt
und in der Schulung und Beratung des Stationspersonals, beispielsweise hinsichtlich
des Umgangs mit demenzassoziierten herausfordernden Verhaltensweisen oder in
psychosozialen Angelegenheiten. Konsilanfragen betreffen haufig die mit der De-
menzerkrankung einhergehenden Komplikationen wie das hyperaktive Delir und Ver-
haltensstérungen wie Aggressionen, Unruhe, Essensverweigerung, Weglauftenden-
zen und Beschwerden im Schlaf-Wach-Rhythmus. Vor allem werden Konsile auch flr
Screeningmalnahmen angefordert, die zur Friherkennung von dementiellen Erkran-
kungen dienen und um die Depression oder das Delir von einer Demenz zu unterschei-
den (58).

Der psychiatrische Konsiliardienst stellt eine Verbindung zwischen Patient*innen und
dem/der somatisch arbeitenden Arzt/Arztin im Allgemeinkrankenhaus dar und unter-

stltzt deren Tatigkeit im Sinne eines ganzheitlichen Ansatzes (59).

Eine systematische Ubersichtsarbeit von van Niekerk et al. (2022) ermittelte eine Pra-
valenzspanne von Demenz und kognitiven Einschrankungen in Allgemeinkrankenhau-
sern zwischen 3% bis 63%. Dies macht deutlich, dass das Angebot von Konsiliar- und
Liaisondiensten in Allgemeinkrankenhausern notwendig ist (60).

Aufgrund der Tatsache, dass die Krankenhausstrukturen oftmals nur ungentigend auf
die Bedurfnisse von Menschen mit Demenz ausgerichtet sind, tragen Geriater*innen,
Neurolog*innen und Psychiater*innen wesentlich dazu bei, eine optimiertere Versor-
gung von Patient*innen zu gewahrleisten. Hervorzuheben ist die Wichtigkeit der Zu-
sammenarbeit mit dem Pflegepersonal und anderen Disziplinen wie Sprach-, Physio-,
Ergotherapie, Psychologie und Sozialarbeit, da aufgrund der umfassenden Bedurf-
nisse die Demenzerkrankten in einem spezialisierten stationaren Umfeld am ehesten

erfolgreich behandelt werden kdnnen (61).
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Das Vorhandensein einer psychischen Komorbiditat geht mit einer Verlangerung von
Krankenhausaufenthalten einher (62). Vor allem wenn die Diagnose Demenz zum ers-
ten Mal diagnostiziert wurde und die Anforderung eines liaisonpsychiatrischen Diens-
tes spater gestellt wird, verlangert dies ebenfalls den Krankenhausaufenthalt. Daher
koénnte eine rechtzeitige Uberweisung an psychiatrische Dienste in einer kiirzeren Ver-

weildauer resultieren (63).

In Irland wurden im Jahre 2013 Daten von allen Akutspitalern bezuglich der Demenz-
versorgung erhoben. Hier zeigte sich, dass nahezu alle Spitaler (93%) Zugang zu ei-
nem psychiatrischen Liaisondienst haben. Lediglich drei Spitaler verfigten Uber keine

Moglichkeit, diesen in Anspruch zu nehmen (64).

Eine weitere Studie von Ballard et al. (2002) ergab, dass in Pflegeeinrichtungen mit
psychiatrischen Liaisondienst, im Vergleich zu Einrichtungen mit Ublicher klinischer
Versorgung, deutlich weniger Neuroleptika verabreicht wurden. AuRerdem mussten
weniger Leistungen von Allgemeinmediziner*innen in Anspruch genommen werden

und stationare psychiatrische Aufenthalte konnten reduziert werden (65).

4.3.3 Antidementiva

Antidementiva, auch Nootropika genannt, sind im zentralen Nervensystem wirksam
und fuhren zu einer Verbesserung der Aufmerksamkeit und der Konzentration. Weiters
beeinflussen sie die Gedachtnisleistung positiv, wirken dem intellektuellen Abbau ent-
gegen und ermdglichen, dass Alltagsaufgaben wieder selbstandig erflllt werden kon-
nen (4). Antidementiva haben auch einen positiven Einfluss auf Verhaltenssymptome
(66).

Zu beachten ist, dass die pharmakologische Therapie vor allem bei alteren Patient*in-
nen mit erheblichen Risiken verbunden ist, wie beispielsweise die durch die Poly-
pharmazie beglinstige Entstehung von Delirien oder Stlirzen, dies ist wiederum mit
einer erhohten Mortalitat, bei einer ohnehin schon vulnerablen Patient*innengruppe,
verbunden (67). Auf Medikamente, die eine Demenz verschlechtern kénnen, ist zu
verzichten. Dazu zahlen vor allem Benzodiazepine, tri- und tetrazyklische Antidepres-

siva und alle Substanzen, die anticholinerg wirksam sind (68).
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Da bei der AD ein Defizit an ACh aufgrund von neuronalen Degenerationsprozessen
vorliegt, wird mittels Acetylcholinesterasehemmern (AChE-Hemmer, Galantamin, Do-
nepezil und Rivastigmin) der Abbau des Neurotransmitters verhindert und somit die
Konzentration von ACh erhdht. Weiters fihren neuronale Abbauprozesse zu einer er-
héhten Freisetzung des Neurotransmitters Glutamat. Memantin wirkt diesem Prozess
entgegen und antagonisiert Glutamat (4). Zu beachten ist, dass die Nebenwirkungen
von AChE-Hemmern von der Geschwindigkeit der Aufdosierung abhangig sind, daher
ist eine langsame Dosissteigerung notwendig (68).

AChE-Hemmer sind im milden und mittelschweren Stadium flr die Therapie der AD
zugelassen. Im schweren Stadium der AD ist die Therapie mit AChE-Hemmern eine
off-label Behandlung. Memantin sollte im mittleren und schweren Stadium eingesetzt
werden, es verbessert die kognitive Leistungsfahigkeit, den klinischen Gesamtein-
druck und die Verrichtung von Alltagsfunktionen. Ginkgo Biloba kann bei leichter bis

mittelgradiger AD eingesetzt werden (20).

Bei der VaD nimmt die Therapie der vaskularen Risikofaktoren einen hohen Stellen-
wert ein. Ist die Demenz Ursache eines Insults, muss auch eine adaquate Prophylaxe
(26) in Form von Thrombozytenaggregationshemmern (Azetylsalizylsaure oder
Clopidogrel) (68) erfolgen. AChE-Hemmer und Memantin kdnnen off-label verabreicht

und auch Ginkgo Biloba kann versucht werden (20).

Eine gemischte Demenz kann mittels AChE-Hemmern und Memantin therapiert wer-
den (20).

Bei Vorliegen einer leichten bis moderaten Demenz bei Morbus Parkinson sollte Ri-
vastigmin eingesetzt werden. AuRerdem ist es moglich, eine Therapie, diese jedoch
off-label, mit Donepezil zu versuchen (20). AChE-Hemmer verbessern auch hier die
geistige Leistungsfahigkeit und fihren zu einer Reduktion von eventuellen psychoti-
schen produktiven Symptomen (69).

Die Lewy-Korperchen-Demenz kann mittels Donepezil, das off-label angewendet
wird, therapiert werden. Positiv auf Verhaltenssymptome wirkt Rivastigmin. Memantin
hat auch hier positiven Einfluss auf den Gesamteindruck und auf Verhaltenssymp-
tome, fuhrt aber nicht zu einer Verbesserung der kognitiven Leistungsfahigkeit (20).
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Bei frontotemporaler Demenz ist keine Therapie mittels Antidementiva indiziert (20),

da bei diesen Formen kein cholinerges Defizit vorhanden ist, folglich die Gedachtnis-
storungen nicht primar das Problem darstellen und die pathologischen Prozesse vor
allem in frontalen und temporalen Arealen vorkommen. Die Therapie bei FTD erfolgt

symptombezogen (68).
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4.4 BPSD-Symptome der Demenzerkrankung

An Demenz Erkrankte leiden neben kognitiven Leistungsdefiziten gelegentlich auch
an nicht kognitiven Stérungen, die gemal} der S3-Leitlinie Demenzen ,[...] durch Ver-
dnderungen des Erlebens und Verhaltens charakterisiert* (20, S. 67) sind. Fur das
Akronym BPSD (,Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia“) gibt es ver-
schiedene Bezeichnungen wie psychopathologische Symptome, psychische und Ver-
haltenssymptome, nichtkognitive Symptome, herausforderndes Verhalten, psychiatri-

sche Symptome und akzessorische Begleitsymptome (4,20,70).

Zu den moglichen BPSD-Symptomen gehdren psychomotorische Agitation, die sich
unter anderem in Unruhezustanden, Rastlosigkeit, Wanderungstendenzen ohne kon-
kretes Ziel und Stérungen des Tag-Nacht-Rhythmus zeigt, durch verbale und physi-
sche Aggressivitat, durch psychotische Symptome mit Halluzinationen und paranoiden
Zustanden, durch depressive Verhaltensweisen und durch eine Hemmung der
Psychomotorik (z.B. apathisches Verhalten) (4). Im klinischen Kontext macht es Sinn,
die BPSD-Symptome in produktive und in reaktive Verhaltensstérungen zu unterteilen.
Zu den produktiven Verhaltensstérungen gehdren unter anderem Wahn, Halluzinatio-
nen und aggressives Verhalten. Depressivitat, Apathie, sozialer Rickzug und Verlust

des Appetits werden den reaktiven Verhaltensstérungen zugeordnet (70).

Nahezu alle Demenzkranken entwickeln im Laufe ihrer Krankheit BPSD-Symptome.
Diese treten haufig gleichzeitig auf, wie zum Beispiel Schlafstorungen und zielloses
Umherwandern oder psychotische Symptome und Apathie, wobei die Auspragung und
Symptomatik von verschiedenen Faktoren abhangen, wie etwa vom Grad des kogniti-
ven Defizits, vom Alter oder von den Komorbiditaten. So kommen paranoide Wahn-
vorstellungen, apathisches Verhalten und Wanderungstendenzen vor allem bei Pati-
ent*innen mit niedrigen MMST-Punkten vor. Depressionen und Angstzustande sind
eher mit jingeren Patient*innenalter assoziiert. Kardiovaskulare Risikofaktoren stehen

mit dem Auftreten von Apathie und Depressionen in Zusammenhang (71).
Die Ursachen und Risikofaktoren, die zum Auftreten von BPSD-Symptomen flihren,

sind umfassend und werden sowohl von biologischen und psychologischen Faktoren

als auch von Umweltbedingungen beeinflusst. Den biologischen und psychologischen
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Faktoren kénnen Schmerzen, akute Erkrankung, Komorbiditaten, Demenzform, -sta-
dium, Genetik, unerflllte Bedurfnisse und Personlichkeitsmerkmale zugeordnet wer-
den. Die Umweltbedingungen umfassen unter anderem die Krankenhausstruktur, ein-
geschrankte personelle und zeitliche Ressourcen sowie die fachliche Kompetenz. Oft-
mals flhrt eine Kombination aus mehreren Faktoren zur Entwicklung von BPSD-Symp-
tomen (43).

Eine Studie, die von Lyketsos et al. (2000) veroéffentlicht wurde, die 329 Demenzpati-
ent*innen — zwei Drittel waren an AD erkrankt, knapp ein Funftel litt an VaD und der
Rest an sonstigen Demenzen — auf das Vorhandensein von verhaltensauffalligen Sto-
rungen untersuchte, ergab, dass mehr als die Halfte (61%) an mindestens einer ver-
haltensauffalligen Stérung litt, wobei apathisches Verhalten, Depressionen, Unruhe
und Aggressionen am haufigsten vorkam (72). Apathie, Depressionen, Appetitveran-
derungen und psychomotorische Agitiertheit zahlen zu den am haufigsten vorkommen-
den Symptomen im leichten Stadium einer Demenzerkrankung, wie eine Longitudinal-
studie von Vik-Mo et al. (2018) zeigt (73). Im fortgeschrittenen Demenzstadium sind

vor allem psychomotorische Agitiertheit und Aggression vorherrschend (72).

Bei Patient*innen mit AD treten am haufigsten Apathie, rastloses Umherlaufen, Ess-
stérungen, Reizbarkeit, Agitation/Aggression, Schlafstérungen und Depression auf
(74). Die Schwere der Verhaltensstorungen korreliert bei AD mit dem Ausmafl des
kognitiven Defizits (75) und verschlechtern sich im weiteren Verlauf der Erkrankung
(76). Menschen mit VaD zeigen ausgepragtere BPSD-Symptome als an AD-Erkrankte
(75) und leiden vor allem an Enthemmung und Agitiertheit (77). Bei gemischter De-
menz und AD kommen haufiger Halluzinationen, Wahnvorstellungen, Angstzustande
und abnormales Bewegungsverhalten vor als bei Menschen mit VaD (77). An Lewy-
Kérperchen-Demenz Erkrankte sind eher von psychotischen Symptomen, im Sinne
von visuellen Halluzinationen, betroffen, als Menschen mit AD (78). Die visuellen Hal-
luzinationen und verhaltensspezifischen Symptome bleiben bei der Lewy-Korperchen-
Demenz relativ stabil, wahrend die Verhaltenssymptome bei AD sich mit der Zeit zu-
nehmend verschlechtern, wie eine Studie von Stavitsky et al. (2006) zeigt, die Pati-
ent*innen mit AD und LKD beztglich ihrer kognitiven Leistungsfahigkeit und der BPSD-
Symptomatik untersuchte (76).

Dem gegenuber stehen Forschungsergebnisse einer europaischen Studie, die von

Aalten et al. (2008) veroffentlicht wurden, in der 2.808 Demenzpatient*innen bezuglich
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ihrer BPSD-Symptome untersucht worden sind. Dabei wurden die einzelnen BPSD-
Symptome in vier Subsyndrome, namlich Hyperaktivitat, affektive Storungen, Psy-
chose und apathisches Verhalten, eingeteilt. Es zeigte sich, dass das Auftreten der
Subsyndrome unabhangig von der Demenzform, dem Alter und des Geschlechts ist.
Wahrend sich hyperaktives Verhalten und affektive Stérungen nahezu bei jeder De-
menzform zeigen, ist das Auftreten von Psychosen und apathischen Verhaltensweisen
vom Schweregrad der Demenz und von der Einnahme von AChE-Hemmern abhangig
(79).

BPSD-Symptome sind oftmals ein Ausdruck dafur, dass Betroffene vergeblich versu-
chen, mit der Situation und dem Stress, die die Erkrankung mit sich bringt, umzuge-
hen (80) und kénnen laut Muller-Hergl (2000) (81), zitiert nach Welling (2004), auch
als Kommunikationsversuche aufgrund von nicht erfillten Bedlrfnissen gedeutet
werden (82).

Die Entwicklung von BPSD-Symptomen geht mit einem schlechteren Outcome, ver-
langerten Krankenhausaufenthalten, fehlerhaften Medikamentenverschreibungen, ge-
steigerten Kosten fur die Gesundheitsversorgung einher (80) und stellt fur Pflegende
eine enorme psychische Belastung dar (83). BPSD-Symptome wirken sich auch ne-
gativ auf die Lebensqualitdt von Demenzkranken und den Menschen in ihrer Umge-
bung aus (84) und fihren meist zu einer schnelleren Krankheitsprogression, einer
friheren Einweisung in ein Pflegewohnheim (44) und zu einer hoheren Mortalitatsrate
(85). Vor allem Aggression, motorische Unruhe, Enthemmung, nachtliche Unruhe,
Wahnvorstellungen und Halluzinationen werden vom Pflegepersonal als belastend

empfunden und flihren zu Problemen in der Pflege und der Versorgung (86).

Im nachfolgenden Kapitel wird auf die medikamentdse Therapie als auch auf nichtme-

dikamentose Interventionen naher eingegangen.

4.4.1 Medikamentose Therapie der BPSD-Symptome

Die Auspragung und der Schweregrad von BPSD-Symptomen sind von einer starken
Fluktuation gepragt. Haufig verbessern sich die neuropsychiatrischen Symptome in-
nerhalb einer kurzen Zeit oder klingen spontan ab. Daher kann auf eine medikamen-
tose Therapie, vor allem bei nicht zu schweren Symptomen, oftmals verzichtet werden.
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Auch das Hinzuziehen von Pflegepersonen oder pflegenden Angehdrigen kann hilf-
reich sein, um Verhaltensweisen einzuschatzen und eine pharmakologische Therapie

zu umgehen (87).

Eine Pharmakotherapie ist indiziert, wenn nicht-pharmakologische Interventionen
keine Besserung bringen und Erkrankungen ausgeschlossen sind, die die Ursache von
BPSD-Symptomen sein konnen. Weiters ist die bestehende Medikation auf BPSD-
Symptom-auslésende Substanzen zu Uberprifen (44). Eine medikamentdse Therapie
von BPSD-Symptomen sollte nur bei drohender Gefahr von Patient*innen und deren
Umgebung eingesetzt werden und so kurz wie moglich mit regelmafiger Kontrolle er-
folgen. Weiters sind nicht-pharmakologische Therapieoptionen anzuwenden und mog-
liche Ausléser der BPSD-Symptome zu ermitteln (88). Um die neuropsychiatrischen
Symptome, die bei Demenz auftreten kdnnen, zu erkennen und zu therapieren, ist ein
hohes Mal} an fachlicher Kompetenz und Individualitat hinsichtlich der Therapien er-
forderlich (80,89). Die pharmakologische Therapie von BPSD-Symptomen ist in Ab-
hangigkeit der vorhandenen Komorbiditaten, bestehender Medikation, dem Nebenwir-

kungs- und Interaktionsprofil auszuwahlen (90).

Treten BPSD-Symptome erstmalig auf, sollten zunachst Krankheiten ausgeschlossen
werden, die zu einer Manifestation von Verhaltenssymptomen flihren kénnen. Dazu
zahlen zum Beispiel metabolische Erkrankungen wie Elektrolytstorungen, Hypo-, Hy-
perglykamie, akutes Nierenversagen, Hypoxie, Infektionen wie beispielsweise Harn-
wegsinfektionen, Meningitis/Enzephalitis, zerebrovaskulare Ereignisse wie Insult, Sub-
duralhamatom und Schmerzen (89). AuRerdem ist zu beachten, dass auch ein Delir
zu auffalligen Verhaltensweisen fiihren kann, da es oft zu einer Uberschneidung von

Delirien und BPSD-Symptomen bei Demenzpatient*innen kommt (91).

Grundsatzlich werden die Verhaltenssymptome bei leichter bis mittelschwerer AD mit
AChE-Hemmern positiv beeinflusst, wahrend sie im schweren Stadium der AD eher
keine Wirkung haben. Memantin hat nur einen gering positiven Effekt auf die BPSD-
Symptomatik (20).

Sind Antidementiva flr die Therapie von BPSD-Symptomen unzureichend wirksam,
konnen psychotrop-wirkende Medikamente (i.e.L. Antipsychotika) eingesetzt werden
(20).
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Kommt es zum Einsatz von Antipsychotika, sind atypische Antipsychotika zu verwen-
den, da sie die starkste Evidenz fur die Behandlung von BPSD-Symptomen im Ver-
gleich zu typischen Antipsychotika aufweisen (92). Diese verbessern psychotische
Symptome, Aggressionen und Unruhezustande (93). Der Einsatz von Antipsychotika
geht mit gewissen Risiken und Nebenwirkungen einher. Dazu zahlen unter anderem
zerebrovaskularen Ereignisse, eine erhéhte Mortalitatsrate (94), extrapyramidale Sto-
rungen, Gangstérungen, Midigkeit, Entzundungen der Harnwege, Inkontinenz und
zunehmende kognitive Leistungsdefizite (93).

Risperidon und Aripiprazol kdnnen bei aggressivem Verhalten und bei starker psycho-
motorischer Agitiertheit verwendet werden (20).

Bei psychomotorischer Unruhe kann Risperidon zeitlich begrenzt eingesetzt werden.
Risperidon und Aripiprazol sind bei psychotischen Symptomen, die Wahnvorstellun-
gen und Halluzinationen umfassen, indiziert (20).

Bei Patient*innen mit einer Parkinson-Demenz oder einer LKD sind typische und einige
atypische Antipsychotika nicht einzusetzen, da sie die Symptome von Parkinson ver-
schlechtern und zu Bewusstseinsstérungen flihren kénnen. Die Antipsychotika Clo-
zapin und Quetiapin stellen hier die Mittel der Wahl dar. Rivastigmin kann bei Parkin-
son Demenz und Lewy-Korperchen-Demenz psychotische Symptome verbessern.
Auch Memantin hat bei Lewy-Kérperchen-Demenz einen positiven Effekt auf Verhal-

tenssymptome (20).

Antidepressiva wirken nur begrenzt bei Depressionen, die im Rahmen einer Demenz
auftreten. Unruhiges Verhalten kann mit Citalopram behandelt werden (92). SSRI stel-
len die pharmakologischen Mittel der ersten Wahl bei der Behandlung von depressiven
Symptomen dar. Weiters kann auch Mirtazapin eingesetzt werden (4). Das Verwenden
von trizyklischen Antidepressiva bei Demenzerkrankten ist kontraindiziert, da diese mit
zahlreichen Nebenwirkungen (zentral anticholinerge Wirkung, erhéhte Sturzneigung,
Verschlechterung der kognitiven Leistungsfahigkeit) einhergehen (20).

Sind sehr starke Angstsymptome im Vordergrund kénnen kurzzeitig Benzodiazepine

(Alprazolam, Lorazepam, Oxazepam) nétig werden (unter Abwagung des individuellen
Nutzen-Risikos) (4).
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Die derzeitig vorhandenen medikamentdsen Therapiemaoglichkeiten bewirken nur eine
eher maRige Verbesserung der Symptome, daher wird es in Zukunft unbedingt erfor-
derlich sein, neue therapeutische Optionen fur die Therapie von BPSD-Symptomen,
sowohl hinsichtlich pharmakologischer als auch nicht-pharmakologischer Art, zu ent-
wickeln (80).

4.4.2 Nichtpharmakologische Interventionen im Rahmen der Demenz

Vor allem im leichten Stadium der Demenz kann auch mittels nicht-pharmakologischer
Therapiemalnahmen haufig eine Verbesserung der kognitiven Funktion erreicht wer-
den. Im Zentrum dieser MaRnahmen stehen nicht die Defizite, sondern die Fahigkei-
ten, die es noch zu erhalten gibt. Der Vorteil der relativen Sicherheit in der Verwendung
in Bezug auf das Auftreten von Nebenwirkungen, steht dem Nachteil eines erhdhten
Zeitaufwandes in ihrer Umsetzung gegentber. Mittels nichtmedikamentdser Therapien
wird unter anderem versucht, die emotionale Kompetenz eines Individuums anzuspre-
chen, da im Gegensatz zum progredienten Abbau der kognitiven Leistungsfahigkeit
die emotionale Kompetenz lange erhalten bleibt (95). Bei Auftreten von neuropsychi-
atrischen Symptomen sind, falls ausreichend, nicht-pharmakologische Therapiemal}-

nahmen den medikamentdsen Optionen vorzuziehen (89,96).

Ein systematischer Review von Abraha et al. (2017), zeigt, dass es eine Vielzahl von
nicht-pharmakologischen Interventionen gibt, welche bei demenzassoziierten heraus-
fordernden Verhaltensweisen angewendet werden kénnen. Dazu zahlen unter ande-
rem Verfahren, die auf Kognitions- und Emotionsaktivierung beruhen, wie beispiels-
weise Musiktherapie, Tanztherapie und Snoezelen. Zu den sensorischen Verfahren
zahlen unter anderem Akupressur, Aromatherapie, Massage, Lichttherapie und die
Maoglichkeit zur Benutzung eines sensorischen Gartens. AuRerdem dienen Verhaltens-
managementmalinahmen unter anderem zur Verbesserung der Kommunikation zwi-
schen Betroffenen und Pflegepersonen und zur individuellen Analyse von spezifischen
Verhaltensweisen. Diese zielen darauf ab, dass einerseits direkt mit den Betroffenen
gearbeitet wird (beispielweise in Form von individuellen Verhaltensanalysen) und an-
dererseits, dass die umgebenden Personen, zu denen pflegende Angehdrige, Bezugs-
personen und das Krankenhauspersonal gehdren, mittels spezieller Schulungen und

spezifischer Ausbildung adaquat auf Verhalten reagieren kdnnen, beispielsweise
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durch eine angemessene Kommunikation mit Demenzpatient*innen. Zu den effektivs-
ten Mallnahmen, die bei unruhigen Zustanden eingesetzt werden konnen, zahlen die

Musiktherapie und Verhaltensmanagementmalinahmen (97).

Eine systematische Ubersichtsarbeit von Watt et al. (2021), die die Wirksamkeit von
medikamentosen sowie nicht-medikamentdsen Therapiemaoglichkeiten bei Depressio-
nen vergleicht, kommt zum Schluss, dass bei Demenzerkrankten mit leichter bis mit-
telschwerer Depression die Wirksamkeit von nichtmedikamentosen Interventionen
gleich oder sogar besser war als mit pharmakologischer Therapie. Als nichtmedika-
mentdse Interventionen werden hier unter anderem Tiertherapie, kognitives Stimulati-
onstraining, Bewegungstherapie, Massage, multidisziplinare Betreuungsangebote,
Beschaftigungstherapie und GestaltungsmalRnahmen der Umgebung genannt. Zu-
sammenfassend kann davon ausgegangen werden, dass nichtmedikamentése Inter-
ventionen alleine oder in Kombination mit medikamentdser Behandlung bei Demenz-
erkrankten mit leichter bis mittelschwerer Depression zur Therapie herangezogen wer-
den kénnen (98).

Individualisierte Interventionen, wie beispielsweise die Musiktherapie, welche in einem
sozialen Umfeld stattfinden, scheinen vor allem depressive Symptome deutlich zu ver-
bessern und die Stimmung positiv zu beeinflussen. Eine Kombination von verschiede-
nen Interventionen und individuell angepasste MalRnahmen scheinen bei der Behand-
lung von BPSD-Symptomen von Vorteil zu sein (99). In einer weiteren Studie von
Sousa et al. (2020) wurde ebenfalls beobachtet, dass sich musikbasierte Interventio-
nen auch in akuten Situationen positiv auf das Wohlbefinden und die Stimmung aus-
wirken, BPSD-Symptomatik verringern und auch weniger Widerstand bei pflegeri-

schen Tatigkeiten geleistet wird (100).

Die Aromatherapie verwendet Ole (zum Beispiel Lavendel, Melisse), die vor allem bei
Agitiertheit eingesetzt werden und im fortgeschrittenen Demenzstadium Verhaltens-
symptome positiv beeinflusst (95). Dies wird durch eine doppel-blinde und placebo-
kontrollierte Studie, die von Ballard et al. (2002) publiziert wurde, deutlich, in der 71
Patient*innen mit Unruhezustanden bei fortgeschrittener Demenzerkrankung mittels
Melissen- oder Sonnenblumendls behandelt wurden. Hierbei zeigte sich, dass es bei
der Mehrheit, die mit Melissendl therapiert wurden (21 von 35), zu einer Verbesserung
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des Unruhezustandes kommt (101). Jedoch ist die Evidenz von Aromatherapie eher
gering, wie ein systematischer Review von Ball et al. (2020) aus 13 Studien zeigt, wel-
cher die Wirksamkeit von Aromatherapie bei der Behandlung von BPSD-Symptomen
ermittelte. Dies ist moglicherweise auf mangelhafte Dokumentation, nicht verwendba-
ren Daten, widersprichliche Studienergebnisse und zu geringe Studienpopulationen
bei den inkludierten Studien zuruckzufuhren (102).

Snoezelen sind Verfahren, die multisensorische Stimulation in Form von akustischen,
visuellen, olfaktorischen, haptisch-taktilen Reizen auslésen und auf Demenzerkrankte
eine entspannende und beruhigende Wirkung haben. Hierbei ist vor allem ein biogra-
fiebezogenes Arbeiten Voraussetzung (95). Die Biografiearbeit beinhaltet das Erfas-
sen von wichtigen, pragenden und kritischen Ereignissen, deren Bewaltigungsstrate-
gien und sinnlichen Gewohnheiten. Gerade bei Menschen mit Demenz stellt die Bio-
grafiearbeit ein sehr geeignetes Mittel dar, um die Verhaltensweisen, Handlungen und
Gefuhle der Erkrankten zu erkennen und zu verstehen. Dadurch kénnen die individu-
ellen Bedurfnisse an die Betreuung und Pflege angepasst und die Compliance erhdht
werden (103).

In einem systematischen Review, der von Seitz et al. (2012) publiziert wurde und die
Effizienz von nicht-pharmakologischen Interventionen bei der Therapie von BPSD-
Symptomen untersuchte, zeigte sich, dass fast die Halfte der Studien (40%) zu einer
signifikanten Verbesserung der BPSD-Symptomatik fihrten. Jedoch sind diese Mal3-
nahmen im klinischen Alltag nur begrenzt durchfihrbar und praktikabel, da diese mit
einem hoheren Zeitaufwand einhergehen und mehr Ressourcen erfordern. Limitiert
werden die Ergebnisse durch die Tatsache, dass es nur wenige hochqualitative Stu-

dien gibt, die die Evidenz dieser Malnahmen wissenschaftlich belegen (104).

4.4.3 Alternativen zu freiheitsbeschrankenden MaBRnahmen

Die freiheitsbeschrankenden Malinahmen (FBM) und die daflir notwendigen Voraus-
setzungen, Geltungsbereiche und Bestimmungen werden im Heimaufenthaltsgesetz
(HeimAufG) geregelt. Hierbei handelt es sich um ein Bundesgesetz, das zum Schutz
der persodnlichen Freiheit dient. Gemal § 3 Absatz (Abs.) 1 HeimAufG liegt eine Frei-
heitsbeschrankung vor, ,[...] wenn eine Ortsverdnderung einer betreuten oder gepfleg-
ten Person (im Folgenden Bewohner) gegen oder ohne ihren Willen mit physischen
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Mitteln, insbesondere durch mechanische, elektronische oder medikamentbése Mal3-
nahmen, oder durch deren Androhung unterbunden wird.” (105).

Im § 4 Ziffer (Z.) 1-3 HeimAufG werden die Bedingungen erlautert, unter welchen Um-
standen eine Freiheitsbeschrankung vorgenommen werden darf. ,Eine Freiheitsbe-
schrénkung darf nur vorgenommen werden, wenn 1. der Bewohner psychisch krank
oder geistig behindert ist und im Zusammenhang damit sein Leben oder seine Ge-
sundheit oder das Leben oder die Gesundheit anderer ernstlich und erheblich gefahr-
det, 2. sie zur Abwehr dieser Gefahr unerldsslich und geeignet sowie in ihrer Dauer
und Intensitat im Verhéltnis zur Gefahr angemessen ist sowie 3. diese Gefahr nicht
durch andere Mal3nahmen, insbesondere schonendere Betreuungs- oder Pflegemal3-
nahmen, abgewendet werden kann.” (105).

Im § 5 Abs. 1 Z. 1-3 HeimAufG wird definiert, welche Personen eine Freiheitsbeschran-
kung anordnen durfen. Erfolgt die Freiheitsbeschrankung medikamentds, so sind
Arzt*innen dazu befugt (§ 5 Abs. 1 Z. 1 HeimAufG). Auerdem berechtigt § 5 Abs. 1
Z. 2 HeimAufG Bedienstete des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und Kranken-
pflege eine Freiheitsbeschrankung mittels pflegerischer Malnhahmen vorzunehmen,
wenn die im § 4 Z. 1-3 HeimAufG erlauterten Voraussetzungen erflillt werden. § 4 Z.
3 HeimAufG setzt voraus, dass gelindere Alternativen, die Pflege- oder Betreuungs-

maldnahmen betreffen, den Freiheitsbeschrankungen vorzuziehen sind (105).

FBM koénnen auf vielfaltige Art und Weise erfolgen. Fixierungen mit Gurten, Bettgitter
und Fixierungen am Sessel oder Rollstuhl durch Sitzhosen hindern Patient*innen am
Verlassen eines Ortes. Auch das Versperren von Turen sowie von Eingangen und die
verbale AuRerung zur Zurlickhaltung und die Verabreichung von sedierenden Medika-
menten stellen FBM dar (106). Bettgitter kdnnen zwar das Sturzrisiko verringern (107),
werden aber haufig nur bei unruhigem Verhalten verwendet, was eine unangemes-
sene MalRnahme darstellt (108).

Die Pravalenz fur die Anwendung von FBM in Akutkrankenhausern liegt zwischen
8,7% (109) und 11,8% (110). Die Pravention von Stlrzen zahlt zum Hauptgrund fur
das Anwenden von FBM. Weitere Grinde sind Verwirrtheitszustande, Delirien (111),
die Intoleranz von medizinischen MalRnahmen (wie etwa das Entfernen von Kathetern
oder Injektionsnadeln, welche mit einer erhdhten Selbstgefahrdung einhergeht), starke

motorische Unruhe und Wanderungstendenzen (57). Physisch angewendete Malinah-
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men, die eine Aktivitdtsbegrenzung bewirken sollen, fuhren haufig zu Unruhezustan-
den. Dies kann in weiterer Folge den Einsatz von sedierenden Medikamenten notwen-
dig machen (9).

Der Einsatz von Antipsychotika zur Therapie von BPSD-Symptomen ist grundsatzlich
keine medikamentdse Freiheitsbeschrankung, aufder wenn diese zur Verhinderung
des Bewegungsdranges (bei Weglauftendenzen, Agitiertheit) bzw. zur Ruhigstellung,

etwa bei Aggression oder Unruhezustanden, verwendet wird (112).

Die Verabreichung von sedierenden Medikamenten oder der Einsatz von FBM in Akut-
krankenhausern hangt wesentlich vom Versorgungskonzept ab. So zeigt eine in
Deutschland durchgefuhrte Studie von Lidecke und Kofahl (2020), dass bei jenen Pa-
tient*innen, die ein demenzsensibles Versorgungsangebot erhalten haben, im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe mit Regelversorgung, weniger sedierende Medikamente ver-
abreicht wurden und das Anwenden von bewegungseinschrankenden MalRnahmen re-
duziert werden konnte. Speziell auf Demenzpatient*innen ausgerichtete Versorgungs-
konzepte beinhalteten bauliche Malinahmen, eine angemessene Raumgestaltung, auf
Demenz ausgerichtete Schulungs- und Fortbildungsangebote und ausreichend Perso-

nalressourcen (113).

Zu den schonenderen und primar einzusetzenden Malinahmen gehoéren psychosozi-
ale Interventionen wie zum Beispiel die Moglichkeit zur sozialen Integration, Milieu-
und Verhaltenstherapie, Einbindung in den Alltag oder Biographiearbeit. Weiters stel-
len auch Pflegehilfsmittel wie Niederflurbetten, Bettalarmierungssysteme, Sturzmatten
und Betten, deren Seitenteile geteilt werden kdnnen, oft geeignete, sogenannte gelin-
dere, Alternativen dar (106).

Die Sturzpravention stellt den Hauptgrund fur das Anwenden von FBM dar (111). Statt
freiheitsentziehende Mallnahmen einzusetzen, kdnnen verschiedene praventive Mal}-
nahmen zur Sturzpravention angewendet werden. Dazu zahlen unter anderem die Eli-
mination von Rutsch- und Stolpergelegenheiten, die Auswahl von passendem Schuh-
werk und die Durchfihrung von Bewegungs- und Gehtrainings. Kdnnen die Patient*in-
nen noch selbstandig gehen, ist die korrekte Hoheneinstellung des Bettes von Bedeu-
tung. Auch Betten mit geteilten Seitenteilen schutzen vor ungewollten Sturzen aus dem
Bett und konnen gleichzeitig als Stutze genutzt werden, denn wenn nur eine Halfte des
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Bettgitters geschlossen ist, stellt dies grundsatzlich keine Freiheitsentziehung dar.
Niedrigbetten mit Abrolimatten oder Sturzmatten vor dem Bett stellen eine Moglichkeit
fur Patient*innen dar, die nicht mehr in der Lage sind selbstandig zu gehen aber trotz-
dem aus dem Bett aufstehen moéchten. Elektrische Alarmsysteme, die Uber Infrarot
oder mittels Korperdruck reagieren, kénnen zur Sturzpravention beitragen. Auch die
Sitzgelegenheiten sind an die Bedurfnisse anzupassen und geeignete Rollstuhle aus-
zuwahlen. Alternativen zu Fixierungen mittels Gurten in Rollstuhlen, um Stlirze aus
dem Rollstuhl zu verhindern, sind beispielsweise Sitzkissen, die an die Kdrperform
angepasst sind oder Matten mit Anti-Rutschbeschichtung. Ist die Sturzgefahr sehr
hoch, aber das Bedurfnis nach Fortbewegung ausgepragt, kbnnen Gehwagen einge-
setzt werden. Diese sind rundum mittels Rahmen geschlossen und mit einem Sitz aus-
gestattet (114).

Ein Review von Abraham et al. (2020) beleuchtet Interventionsmaglichkeiten, die mit
einer Reduktion von FBM einhergehen. Auffallend ist, dass die meisten eingeschlos-
senen Studien multidisziplinare Interventionen beinhalten. Dazu zahlen unter anderem
die Schaffung von zusatzlichen personellen Ressourcen, die Veranderung der Pflege-
kultur, die Anpassung der Organisationsebene und interdisziplinare Zusammenarbeit.
Die zentrale Komponente stellt jedoch die spezifische Ausbildung und Schulung von
Pflegekraften dar, die unter anderem einen korrekten Umgang mit demenzassoziierten
herausfordernden Verhalten lehrt, Alternativen zu korperlichen Fixierungen aufzeigt
und Uber die Anwendung von FBM informiert (115). Ebenfalls kann durch das Hinzu-
ziehen von klinischen Expert*innen die Anwendung von FBM reduziert werden (116).
Bauliche Aspekte und raumliche Gegebenheiten kdnnen zur Demenzsensibilitat in
Krankenhausern beitragen (113). Auch durch die Schaffung von zusatzlich finanziellen
Ressourcen fur die Pflege von Demenzerkrankten in Akutkrankenhdusern kann das

Anwenden von FBM reduziert werden (117).

Dass spezifische Fortbildungsprogramme mit einer wesentlichen Reduktion von phy-
sischen Freiheitsbeschrankungen bei Demenzpatient*innen einhergehen, zeigt eine in
Norwegen durchgefuhrte Studie von Testad et al. (2005) (118). Wird auf FBM verzich-
tet, erhoht dies die Lebensqualitat von Demenzerkrankten (113) und tragt zu einer

Verkurzung der Aufenthaltsdauer bei (119).
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4.5 Pflegespezifische Versorgung

In Akutkrankenhausern kann es multiple Barrieren geben, die eine angemessene Ver-
sorgung und Pflege von Demenzpatient*innen behindern kénnen. Dazu gehoren inef-
fektives Pflegemanagement, ein nicht ausreichender Personalschlussel, knappe Res-
sourcen, eine nicht auf Demenzerkrankte angepasste Umgebung und ein Mangel an
Fortbildungsmadglichkeiten, was mit nicht spezifischem Fachwissen einhergehen kann
(120).

Diese Umstande fuhren haufig dazu, dass Unsicherheiten im Umgang mit Demenzpa-
tient*innen seitens des Krankenhauspersonals bestehen kénnen. Dies betrifft vor al-
lem die Kommunikation und den angemessenen Umgang mit demenzassoziierten her-
ausfordernden Verhaltensweisen (15). Um Letzteres zu gewahrleisten sind primar die
Organisationsstruktur als auch die Krankenhauskultur dementsprechend anzupassen
(121). Der Krankenhausalltag wird oftmals von medizinischen Notfallen dominiert, in
denen die Bedlrfnisse der Demenzpatient*innen eher eine geringere Rolle spielen.
Aulerdem kann aufgrund von Zeitmangel haufig nur die Grundpflege durchgefuhrt und
die spezifischen Bedurfnisse von Menschen mit Demenz kdnnen nicht ausreichend
erfullt werden. Diese Gegebenheiten erfordern Unterstutzungsmaflnahmen fur das

Pflegepersonal (11).

Die Ergebnisse einer Querschnittsstudie von Hendlmeier et al. (2019), die 1.469 Pati-
ent*innen aus 33 Allgemeinkrankenhausern in Deutschland eingeschlossen hat, zei-
gen, dass dementielle oder delirante Krankheitsbilder haufiger zu Herausforderungen
in der pflegerischen Versorgung fluhren als Erkrankungen, die ohne kognitive Beein-
trachtigung einhergehen. Zu den Herausforderungen zahlen unter anderem der er-
héhte Zeitaufwand, die Behandlung von Schlafstérungen, der Widerstand bei Pflege-
malnahmen, das Verweigern oder Vergessen der Medikamenteneinnahme und Prob-
leme in der Kommunikation. Kognitive Beeintrachtigungen, Einschrankungen von Ak-
tivitaten, die das tagliche Leben betreffen, die Notwendigkeit einer Langzeitpflege und
plotzliche Krankenhauseinweisungen stellen wesentliche Faktoren dar, die haufig mit

Herausforderungen in der pflegerischen Versorgung einhergehen (122).
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In Akutkrankenhausern werden Menschen mit Demenz gelegentlich stigmatisiert und
deren Verhalten bei der Erfillung von Arbeitsablaufen manchmal als stérend empfun-
den. Um eine angemessene Versorgung im Krankenhaus zu ermdglichen und die
komplexen Bedurfnisse von Menschen mit Demenz zu erflllen, sind eine fachspezifi-
sche Ausbildung und UnterstitzungsmalRahmen fir Pflegekrafte notwendig. Auler-
dem werden mehr Ressourcen bendtigt, um Demenzpatient*innen adaquat zu behan-
deln (11).

Eine Literaturtbersicht von Michalic (2018) zeigt, dass Pflegepersonen Wissensdefi-
zite im Bereich der Pflege von Demenzerkrankten aufweisen konnen, die unter ande-
rem Schwierigkeiten in der Kommunikation, Probleme beim adaquaten Umgang mit
demenzassoziierten herausfordernden Verhaltensweisen und das Verabreichen von
angemessener Medikation betreffen. Dies wirkt sich sowohl negativ auf die Pflegequa-
litat als auch auf das Wohlbefinden von Menschen mit Demenz und der Krankenhaus-
mitarbeiter*innen aus. Etwaige Moglichkeiten, dem entgegenzuwirken, sind Mal3nah-
men, die die Qualifikation und Organisation betreffen, die ein Auftreten von Verhal-

tensauffalligkeiten verhindern (123).

Dass der pflegerischen Versorgung eine wichtige Bedeutung zu Teil wird, zeigt eine
von Digby und Bloomer (2014) veréffentlichte qualitative Studie, die zum Schluss
kommt, dass Demenzpatient*innen und deren Angehdrige die Betreuung und Pflege
wahrend des Krankenhausaufenthaltes als essenzieller empfinden als die physische
Umgebungsgestaltung. Dies unterstreicht die Wichtigkeit der Beziehung zwischen Pa-

tient*innen und Krankenhauspersonal (124).

4.5.1 Informationsbeschaffung bei stationarer Aufnahme

Zentrale Voraussetzung fur eine moglichst individuelle Betreuung von Menschen mit
Demenz und flr ein angemessenes Reagieren auf demenzassoziiertes herausfordern-
des Verhalten im Allgemeinkrankenhaus ist das Beschaffen von ausreichenden Infor-
mationen tber den Menschen mit Demenz. Dies bildet den Grundstein fur eine Ver-
besserung der Versorgungssituation. Das Hauptaugenmerk bei der stationaren Auf-
nahme wird meist auf die akute medizinische Problematik und den korperlichen Pfle-

gebedarf gelegt. Eine ausfuhrliche Information zu kognitiven Leistungseinschrankun-
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gen und von bereits bestehenden BPSD-Symptomen und Uber deren Umgang, zu-
hause oder im Pflegeheim, unterbleibt haufig. Die Grunde fur die gelegentliche man-
gelnde Informationsbeschaffung sind vielfaltig. Dazu zahlen beispielweise der erhohte
Arbeitsaufwand bei Kontaktaufnahme mit Angehdérigen/Pflegenden, mangelnde Be-
muhungen von Mitarbeiter*innen beim Akquirieren von Informationen, kein routinema-
Riges Erfassen von kognitiven Beeintrachtigungen und demenzassoziierten herausfor-
dernden Verhaltensweisen. Fehlende Informationen kdnnen unter anderem dazu bei-
tragen, dass sich BPSD-Symptome entwickeln, Orientierungsstérungen zunehmen,
praventive Mallnahmen zur Verhinderung von BPSD-Symptomen nicht erfolgen und
Krankenhausmitarbeiter*innen einen deutlichen Mehraufwand beim Management von
BPSD-Symptomen haben, da sie nicht auf bereits vorhandene etablierte Strategien

zurtckgreifen kénnen (57).

Folgende Fragen sind bei stationarer Aufnahme hilfreich zur Ermittlung der spezifi-
schen Bedurfnisse eines Menschen mit Demenz (57):
e Welche kognitiven Beeintrachtigungen und Verhaltensstérungen waren schon
vor der stationaren Behandlung vorliegend?
e Welche Hilfe bendtigte der Demenzkranke vor dem Krankenhausaufenthalt?
e Welche Mallnahmen wurden gesetzt, die dem Erhalt der kognitiven Leistungs-
fahigkeit dienten?
e Traten im gewohnten Umfeld psychische Verhaltensauffalligkeiten auf? Falls ja,
wie wurde damit umgegangen?
e Wie verlauft ein gewohnlicher Tag? (Tagesstruktur, Morgenroutine, Essen...)
e Konnen Angehorige wahrend des Aufenthaltes die Pflegekrafte unterstitzen?

Falls ja, inwieweit?

4.5.2 Die person-zentrierte Pflege

Die Herkunft dieses Begriffes fult auf den amerikanischen Psychologen Carl Rogers,
der die klient*innenzentrierte Psychotherapie pragte und von Tom Kitwood und der
Bradford Dementia Group entwickelt wurde. Das Ziel der ,person-centred care” (oder
auch person-zentrierte Pflege genannt) ist es, die Férderung, die Erhaltung oder Wie-
derherstellung des Personseins. Der Erhalt des Personseins hat im Allgemeinen eine
wichtige Bedeutung in der Pflege, aber besonders bei der Pflege von Demenzerkrank-

ten hat dieser Begriff einen hohen Stellenwert und ist von existenzieller Bedeutung.
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Da mit zunehmendem Progress der dementiellen Erkrankung der Mensch selbst nicht
mehr fahig ist, das Personsein zu wahren, Ubernehmen Pflegende die Aufgabe, dies
zu erkennen und das Personsein zu fordern (82).

Laut Maller-Hergl C. (2000) (81), zitiert nach Welling K. (2004), unterscheiden sich die
Bedurfnisse von Demenzerkrankten und von Menschen ohne Demenz insofern, dass
an Demenz erkrankte Personen ihre Bedurfnisse oftmals nicht direkt mitteilen kdnnen

und sie somit abhangig von Pflegenden sind, die diese wahrnehmen (82).

Die Hauptaufgabe der Pflege von Demenzpatient*innen besteht gemaf Kitwood ,[...]

im Erhalt des Personseins angesichts versagender Geisteskréfte.” (125, S. 149).

Der Mensch mit Demenz hat funf sich Uberlappende Bedirfnisse, die alle darauf ab-
zielen, den zentralen Wunsch nach Liebe zu erfahren. Grundsatzlich sind diese eher
im Verborgenen, bei Menschen mit Demenz, die ihre Bedurfnisse nicht mehr selbstan-
dig befriedigen kdnnen, sollten sie von aulden bemerkt werden. Im Folgenden werden
die Bedurfnisse naher erlautert (125):

1. Trost: Menschen mit Demenz sind sehr oft mit Verlusten konfrontiert — beispiels-
weise mit dem Verlust der kognitiven Leistungsfahigkeit oder mit den durch die
Erkrankung einhergehenden Veranderungen des taglichen Lebens. Das Be-
durfnis nach Trost vermittelt ein Gefuhl der Sicherheit und Nahe und kann Lei-
den und Schmerzen verringern.

2. Primare Bindung: Der Wunsch nach Bindung ist in jedem Menschen elementar

verankert und Ubermittelt ein Geflihl von Sicherheit.

3. Einbeziehung: Menschen mit Demenz haben ein sehr starkes Bedurfnis nach

Einbeziehung. Dies zeigt sich in Verhaltensweisen, wie etwa im Umherlaufen,
Anklammern oder auch in Form von Protestbekundungen. Wird diesem Bedurf-
nis nicht gerecht, ziehen sich die Erkrankten zurtck und sind starker vom kog-
nitiven Leistungsabbau betroffen.

4. Beschaftigung: Das Bedurfnis nach Beschaftigung ist schon seit der Kindheit in

den Menschen verankert. Mit Beschaftigung flhlen sich Menschen gebraucht
und einbezogen. Auch Personen mit Demenz zeigen oftmals in ihrem Verhal-
ten, zum Beispiel mit dem Wunsch mithelfen zu wollen, dass das Bedurfnis noch

elementar verankert ist. Beschaftigung kann auch Spielen sein. Je mehr von
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der Vergangenheit eines Menschen bekannt ist, desto eher kann das Bedurfnis
nach Beschaftigung erfullt werden.

5. Identitdt: Die ldentitat zeichnet sich im Fuhlen und Wahrnehmen aus und
dadurch, dass man weil®, wer man ist. Sie ist der rote Faden im Leben eines
Menschen und spiegelt die eigene und einzigartige Geschichte, die vom Indivi-

duum selbst erschaffen wird, wider.

Es wird davon ausgegangen, ,dass jedes Verhalten eines Menschen mit Demenz ei-
nen Sinn hat — auch wenn er nicht immer erkennbar ist.“ (82, S. 7). Zentrale Bedurf-
nisse spiegeln sich haufig in demenzassoziierten herausfordernden Verhaltensweisen
wider (beispielsweise in Form von Umherlaufen und Schreien) und sind als Kommuni-
kationsversuche zu interpretieren. Pflegende sollten versuchen, den Grund fir die Ver-
haltensweisen zu erforschen (82). Auch ist das Verhalten eines Menschen mit Demenz
oftmals ein Ausdruck von unbefriedigten Bedurfnissen. Dies zu verstehen, anzuerken-
nen und der Person wertschatzend gegenuberzustehen, ist Voraussetzung fur eine
gute Demenzversorgung im Krankenhaus. Wichtige Ansatzpunkte dafir sind ausrei-
chende personelle Ressourcen, der person-zentrierte Pflegeansatz und auf Demenz
spezialisiertes Personal. Aul3erdem wird eine demenzfreundliche Versorgung in Akut-
krankenhausern auch durch einen wertschatzenden und anerkennenden Umgang mit
auf Demenz spezialisiertes Pflegepersonal von Seiten der Fihrungsebene gewahrleis-
tet (126).

Das Ergebnis eines systematischen Reviews von Rgsvik und Rokstad (2020) macht
deutlich, dass in Akutkrankenhausern eine Verbesserung des Wissens Uber Demenz
und die person-zentriete Pflege erforderlich ist, die durch SchulungsmalRnahmen er-
reicht werden kann (127). Dies wird auch durch eine weitere Studie von Scerri et al.
(2020) belegt. Mittels Schulungsprogrammen kann einerseits das Fachwissen Uber
Demenz verbessert und auch die individuelle Einstellung zu Demenzpatient*innen po-

sitiv verandert werden, was eine individuellere Demenzpflege zur Folge hat (128).
Ein dreeinhalbtagiges Schulungsprogramm, das die person-zentrierte Demenzpflege

im Akutkrankenhaus umfasste, fuhrte zu einer signifikanten Erhéhung der Zufrieden-

heit und zu einer Verbesserung der Einstellung gegenuber der Demenzpflege sowie
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zu einer Zunahme der Pflegewirksamkeit unter den 40 Teilnehmer*innen, wovon der

Grofteil Krankenschwestern bzw. -pfleger waren (129).

Schulungen allein sind jedoch nicht ausreichend, um die Demenzpflege zu verbessern.
Vielmehr muss das Personal bei der Implementierung von Wissen durch Kolleg*innen,
die Uber ausreichende Demenzerfahrung verfugen, unterstutzt und angeleitet werden.
Dies stellt eine Schlusselkomponente dar, die mit einer Verbesserung der pflegeri-
schen Versorgung einhergeht. Weiters wirken sich auch ausreichend personelle Res-
sourcen und die stationare Fokussierung auf einen personenzentrieten Pflegeansatz

positiv auf die Demenzpflege aus (126).

Person-zentriete Pflege kann auch als praventive Malinahme dazu beitragen, die Ent-
wicklung von BPSD-Symptomen zu verhindern, wie mehrere Studien zeigen, die in
einem Review von Kennedy et al. (2021) zusammengefasst wurden. Die Basis dafur
bilden ausreichend Informationen Gber den Menschen mit Demenz, ein respektvoller
Umgang und eine an Demenzpatient*innen angepasste Umgebung (88). Diese Tatsa-
che wird von einem systematischen Review von Kim und Park (2017) mit einer Me-
taanalyse bestatigt, die zum Schluss kommt, dass Malihahmen der person-zentrierten
Pflege das Auftreten von Agitation, neuropsychiatrischen Symptomen oder Depressi-
onen vermindern und die Lebensqualitat von Menschen mit Demenz erhdhen. Um dies
in der Praxis zu implementieren, sind Aus- und Fortbildungen notwendig, die eine per-
son-zentrierte Versorgung von Menschen mit Demenz im Krankenhaus sicherstellen
(130).

Eine qualitative Erhebung von zwdlf Fokusgruppendiskussionen mit Pflegefachkraften
aus Deutschland und Osterreich, die von Pinkert et al. (2018) veréffentlicht wurde,
zeigt, dass in Akutkrankenhausern unter dem Pflegepersonal vielfach grof3e Unsicher-
heit bei der Pflege von Demenzerkrankten besteht und dass das Krankenhausumfeld
und die Krankenhausstruktur eine person-zentrierte Pflege teilweise nicht ausreichend
ermdglichen. Die Grinde dafir sind eine mangelnde Ausbildung, begrenzte personelle
und zeitliche Ressourcen und Probleme bei der interdisziplinaren Zusammenarbeit
(131).
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4.5.3 Anzeichen einer Demenzerkrankung

Eine Querschnittsstudie von Bickel at al. (2018) ermittelte eine Pravalenz der Demenz
von 18,4%, wovon der Anteil jener, bei denen die Diagnose Demenz bereits im Vor-
hinein dokumentiert war, lediglich bei 36,7% liegt (8). Dies deckt sich mit Ergebnissen
aus einer weiteren Studie, die von Briggs et al. (2017) veroffentlicht wurde. Es zeigte
sich, dass von 190 Patient*innen, die in ein Akutkrankenhaus eingeliefert wurden, bei
knapp 40% der Patient*innen eine Demenz vorliegend war, diese aber nur bei 36% im
Vorhinein diagnostiziert wurde. Daraus ergibt sich, dass bei mehr als der Halfte der
Patient*innen die Demenz vor Krankenhauseinweisung nicht diagnostiziert wurde (29).
Ein systematischer Review, welcher von Lang et al. (2017) publiziert wurde und 23
Studien beinhaltete, ermittelte eine weltweite Rate von nicht diagnostizierter Demenz
von 61,7% (132).

Haufig sind kognitive Einschrankungen vor Krankenhauseinweisung noch nicht als sol-
che bemerkt worden und werden oft erst in einer veranderten Umgebung deutlich
(133). Pflegemitarbeiter*innen haben meist den intensivsten Bezug zu Demenzpati-
ent*innen und nehmen Anderungen im Verhalten, die im Rahmen des Krankenhaus-
aufenthaltes auftreten bzw. Symptome einer dementiellen Erkrankung als erstes wahr
(57). Die sehr hohe Dunkelziffer an nicht diagnostizierten dementiellen Erkrankungen
und die Tatsache, dass Pflegemitarbeiter*innen den meisten Kontakt mit Patient*innen
haben, macht es notwendig, dass auf Veranderungen und Auffalligkeiten insbeson-
dere im Stationsalltag geachtet werden sollte. Eine Veranderung im Ablauf von alltag-
lichen Aktivitaten, haufiges Nachfragen, das Vergessen von Terminen, nicht berthrtes
Essen am Teller, die Suche nach dem Daheim oder die Unfahigkeit Fragen zu beant-
worten bzw. wenn Anweisungen nicht Folge geleistet werden kann, sind mogliche An-
zeichen fur eine dementielle Erkrankung und bedingen einer diagnostischen Abklarung
(133).
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4.6 Kommunikation mit Demenzerkrankten

Das Krankenhauspersonal empfindet die Kommunikation mit kognitiv beeintrachtigten
Patient*innen oftmals als sehr beschwerlich. Einerseits durch die Unfahigkeit der Er-
krankten, die Bedurfnisse zu benennen und andererseits durch die Einschrankung der
Informationsvermittlung von Seiten des Personals. Durch die Kommunikationsschwie-
rigkeiten verandert sich auch die Beziehung zwischen Arzt*innen und Patient*innen.
Demenzsensible Kommunikation wird von Pflegepersonen als Mittel zum Abbau von
Angst und zur Vermittlung von Sicherheit angesehen und kann auch beim Umgang mit

demenzassoziierten herausfordernden Verhaltensweisen hilfreich sein (56).

Die klient*innenzentrierte Gesprachsfuhrung, die von Carl R. Rogers entwickelt wurde,
ist beim Umgang mit Demenzpatient*innen unterstitzend und beruht auf Akzeptanz,
Empathie und Authentizitat. Erweitert wurde diese Kommunikationstheorie um die Va-
lidation. Diese basiert auf Wertschatzung und der einfiihisamen Akzeptanz von AuRe-
rungen und Verhalten von demenzkranken Menschen, was Sicherheit und Kontinuitat
bewirkt. Wichtig fur Bezugspersonen ist es, dass die Emotionen von Erkrankten, die
sich durch AuBerungen und im Verhalten zeigen, wahrgenommen und wertschatzend
benannt werden. Im Zentrum der Konversation stehen nicht Defizite oder Belehrungen,
sondern die positiven Eigenschaften einer Person. Beispielsweise wird ein weglaufen-
der Mann, der seine bereits verstorbene Frau vom Bahnhof abholen moéchte, ,zu einem
fursorglichen Ehemann® oder eine Frau, die standig Dinge wegraumt oder sortiert, zu
einer ,,Ordnungsliebhaberin“ und ein laut schreiender Mann zu ,einer Person, die nach
Liebe sucht‘. Die Kommunikation von Demenzpatient*innen ist sehr haufig emotions-
bezogen und spiegelt das Verhalten ihrer Bezugsperson wider. Mittels Schlisselreizen
in Form von positiv verknlpften Aussagen, die sich auf Erlebnisse in der Vergangen-
heit des Erkrankten beziehen, kann Angstzustanden entgegengewirkt und die Gedan-
ken in Richtung des positiven Erlebnisses gelenkt werden. In fortgeschrittenen Stadien
erfolgt die Kommunikation meist auf nonverbaler Ebene mittels Berihrungen oder Kor-

persprache (134).

Die Sprache sollte einfach gehalten werden (Verzicht auf Jargon, kein Verwenden von
doppelten Verneinungen) und in kurzen Satzen erfolgen. Falls etwas nicht verstanden
wird, besteht die Moglichkeit, die Aussagen zu wiederholen oder umzuformulieren. Oft-

mals kommt dem Tonfall eine wesentlich hdhere Bedeutung zu als dem Sprachinhalt
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(135), da vor allem in fortgeschrittenen Demenzstadien das Verstandnis von Aussagen
eher auf der Geflhlsebene beruht (136).

Fragen, die mit Ja/Nein beantwortet werden kdnnen, sind zu bevorzugen. Mittels Bilder
und Gestiken kann die Kommunikation unterstiutzt werden. Auch Korpersprache im
Sinne der nonverbalen Kommunikation ist von Bedeutung. Dazu zahlen beispielsweise
das Sprechen mit den Patient*innen auf einer Ebene (sich hinsetzen oder in die Hocke
gehen), Ansprache von vorne, Blickkontakt, Lacheln, Berihrungen in Form eines Han-
dedrucks oder das Legen einer Hand auf die Schulter. Auseinandersetzungen und De-
mutigungen sind zu vermeiden. Anstatt Belehrungen uber eine eindeutige Falschaus-
sage, beispielsweise dass die Kinder zuhause warten, kdnnen Patient*innen abgelenkt
oder dem emotionalen Hintergrund des Anliegens nachgegangen werden, etwa indem
der Betroffene aufgefordert wird, etwas von den Kindern zu erzahlen (135). Ein haufi-
ger Fehler in der Kommunikation mit Demenzerkrankten ist, dass das Verstandnis fir

die Wirklichkeit, in der die Demenzpatient*innen leben, fehlt (134).

Ein Review von Eggenberger et al. (2013) zeigt, dass spezielle Trainingsmalinahmen
in der Demenzpflege, die darauf abzielen, die Kommunikationsfahigkeiten zu férdern,
zu einer deutlichen Verbesserung der Lebensqualitat und des Befindens von Men-
schen mit Demenz fihren und die Pflegeinteraktionen positiver gestaltet werden kon-
nen. Das Training wirkt sich signifikant auf Kommunikationskompetenzen und deren

Kenntnisse aus (137).
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4.7 Delirpravention

Das Delir, auch Verwirrtheitszustand genannt, entsteht haufig bei Patient*innen im hoé-
heren Lebensalter mit einer vorbestehenden dementiellen Erkrankung, nach chirurgi-
schen Interventionen und bei Einnahme mehrerer Medikamente (Polypharmazie). Die
Symptome eines Delirs entwickeln sich rasch und zeigen einen fluktuierenden Verlauf.
Sie umfassen Stérungen des Kurzzeitgedachtnisses, Aufmerksamkeits-, Bewusst-
seins- und Konzentrationsprobleme, Beeintrachtigungen im Denken, der Wahrneh-
mung, der Orientierung, des Schlaf-Wach-Rhythmus, des Langzeitgedachtnisses und
affektive und psychomotorische Stérungen. Die erlauterten Symptome kodnnen sich

auch wieder zurlckbilden (138).

Gemal S1-Leitlinie der DGN (Deutsche Gesellschaft flir Neurologie) ist das Delir [...]
eine potenziell lebensbedrohliche Erkrankung mit einer Letalitdt von iber 30 % und
tritt mit zunehmendem Lebensalter immer héufiger auf. Ein Delir bedarf umgehender
Diagnostik und Therapie zur Vermeidung sekundér verbleibender kognitiver Ein-
schrénkungen.” (139, S. 4).

Insgesamt kann von einer multifaktoriellen Genese ausgegangen werden, wobei hau-
fig nur geringe Veranderungen, wie zum Beispiel ein Ortswechsel — der durch die sta-
tionare Aufnahme in ein Krankenhaus bedingt ist — ein Delir beglinstigen (45). Bewe-
gungseinschrankungen, die auf eine vorbestehende Demenz oder auf das Anwenden
von physischen aktivitatsbegrenzenden Mitteln zurlckzuflhren sind, als auch invasive
medizinische MalRnhahmen wie zentrale Venenkatheter, Erndhrungssonden und Harn-
katheter sind assoziiert mit dem Auftreten von Delirien, wie eine monozentrisch durch-
gefuhrte Studie, publiziert von Negro et al. (2021), eines Universitatskrankenhauses in
Italien zeigt (140).

Dass Delirien haufig vorkommen, zeigt ein systematischer Literaturreview von
Siddiqgi et al. (2006). 10-31% der Patient*innen mit hdherem Lebensalter litten schon
bei stationarer Aufnahme an deliranten Symptomen und 3-29% der eingeschlossenen
Patient*innen, deren Durchschnittsalter zwischen 68,8 Jahren und 84,8 Jahren betrug,
entwickelten im Laufe des Krankenhausaufenthaltes ein Delir (141). Die Delir-Pra-
valenz bei Demenzerkrankten, die sich in stationarer Behandlung befinden, liegt bei

48,9%, wie ein Review, der von Han et al. (2022) publiziert wurde, ermittelte (142). Ein
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weiteres Review, veroffentlicht von Fick et al. (2002), ergab eine Pravalenzspanne von
Delirien, die sich auf dem Boden einer Demenz entwickelten, bei Uber 65-Jahrigen
zwischen 22-89% (143).

Demenzpatient*innen, die im Rahmen des Krankenhausaufenthaltes ein Delir entwi-
ckeln, haben ein mehr als doppelt so hohes Mortalitatsrisiko als jene, die nur demen-
tiell erkrankt sind bzw. nur von einem Delir betroffen sind (144). Au3erdem ist das
Auftreten von Delirien bei Demenzpatient*innen mit verlangerten Krankenhausaufent-
halten, hdherem Risiko fur eine Heimeinweisung und mit einem schlechteren funktio-
nellen sowie kognitiven Outcome assoziiert (142). Letzteres wird durch Daten aus ei-
ner prospektiv durchgefuhrten Studie von Bickel et al. (2008) belegt, in der 38 Monate
nach Entwicklung eines postoperativen Delirs noch mehr als die Halfte (53,8%) von
kognitiven Leistungseinschrankungen betroffen waren (145).

AuRerdem haben altere Patient*innen, die wahrend des stationaren Aufenthaltes ein
Delir entwickeln, im spateren Verlauf ein deutlich erhdhtes Risiko an Demenz zu er-
kranken (146).

Diese Tatsachen unterstreichen die Notwendigkeit einer frihzeitigen Erkennung
(142,144), Pravention (142,146) und Therapie von Delirien bei Demenzpatient*innen
(142).

Zur Delirpravention eignen sich vor allem sogenannte multimodale Interventionsstra-
tegien, die die Inzidenz von Delirien senken, wie ein Review von Haul} et al. (2021)
zeigt. Diese nicht-pharmakologischen Mallhahmen bestehen aus mehreren unter-
schiedlichen Interventionen und sind individuell an die spezifische Risikosituation an-
zupassen. Dazu zahlen beispielsweise Orientierungshilfen, Mobilitatsverbesserungs-
malnahmen, Schaffung eines Tag-Nacht-Rhythmus, Delir-Screening-Verfahren,
Malnahmen zur Infektionspravention und Schulungsprogramme flr das Personal
(147).

Interventionsstrategien als praventive Mallnahmen kdnnen das Auftreten eines Delirs
um 40% reduzieren. Bei der Therapie von Delirien stellen sowohl die Ursachenfindung
und die Identifikation von potenziellen Auslésern, als auch nicht-pharmakologische
MalRnahmen, die ersten Schritte dar (148).
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Die Wirksamkeit von nicht-pharmakologischen Malinahmen zur Pravention von Deli-
rien wurde anhand von 22 randomisiert-kontrollierten Studien, veroffentlicht von
Burton et al. (2021), ermittelt, die insgesamt 5.718 Patient*innen miteinschloss. Die
Uberwiegende Anzahl der untersuchten Studien waren Multikomponenten-Interventio-
nen, die die Inzidenz von Delirien um etwa 43% reduzieren konnten, im Vergleich zur
Kontrollgruppe, die die Standardversorgung erhielt. Aul3erdem verkurzen diese Mal3-
nahmen die Krankenhausaufenthaltsdauer und die Dauer des Deliriums. Jedoch blieb

die Sterblichkeitsrate von den Interventionen unbeeinflusst (149).

Ein evidenzbasiertes Konzept zur Delirpravention bei hospitalisierten und alteren Pa-
tient*innen stellt das Programm ,Hospital Elder Life Program“ (HELP) dar (150). Be-
schrieben wurde die Multikomponenten-Interventionsstrategie, die als ,Elder Life Pro-
gram* bezeichnet wird, erstmals von Inouye et al. im Jahre 1999 und hat die Primarpra-
vention von Delirien bei alteren, im Krankenhaus befindlichen, Menschen zum Ziel
(151). Der Primarpravention von Delirien kommt eine zentrale und aufierst wichtige
Bedeutung zu und beinhaltet die Identifikation von den individuellen Risikofaktoren vor
allem bei jenen Patient*innen, die bei stationarer Aufnahme ein mittleres bis hohes
Risiko flr eine Delirentwicklung haben (152). Folgende Risikofaktoren, die das Entste-
hen eines Delirs begunstigen, werden im ,Elder Life Program® angegeben: das Vor-
handensein von kognitiven, visuellen und auditiven Beeintrachtigungen, Stérung im
Schlafverhalten, Immobilitat und Flissigkeitsmangel (151). Weltweit wird dieses Pro-
gramm in Uber 200 Spitalern angewendet. Im Zentrum steht neben der Evaluation von
Risikofaktoren das Einleiten von individuellen Interventionen (beispielsweise Orientie-
rungshilfen, kognitive Aktivierung, Mobilisierungsmaflinahmen und Hilfe bei Mahlzei-
ten) in Abhangigkeit der jeweiligen Risikosituation durch eine psychogeriatrische Pfle-
gefachkraft. Ein wesentlicher Bestandteil dieses Konzeptes stellt die Implementierung
eines speziell ausgebildeten und geschulten Delirpraventionsteams dar, das sta-
tionsunabhangig tatig ist und aus psychogeriatrischen Fachkraften und ehrenamtli-
chen Helfer*innen besteht (150).
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4.8 Einbindung von Ehrenamtlichen

Im Akutkrankenhaus liegen die Prioritaten meist bei der Versorgung akuter und lebens-
bedrohlicher Zustande. Menschen mit Demenz bendtigen aber vor allem Zeit, Geduld
und Sicherheit. Um diesen individuellen Bedurfnissen nachzukommen, kénnen De-
menzbegleiter*innen eingesetzt werden. Diese engagieren sich ehrenamtlich im Kran-
kenhaus und tragen wesentlich zur Entlastung des Pflegepersonals bei. Au3erdem
kénnen sie das Wohlbefinden und die Lebensqualitat von Demenzpatient*innen erhé-
hen und als Ressource genutzt werden (153).

Im Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern in Wien wird ehrenamtliche Demenz-
begleitung angeboten. Demenzbegleiter*innen sind Teil des interdisziplinaren Teams
und unterstiitzen Pflegepersonal und Arzt*innen. Die zentrale Aufgabe ist es, Pati-
ent*innen zu beschaftigen, fur deren Anliegen und Bedurfnisse Zeit zu haben und
ihnen Halt zu geben. Dies vermittelt Sicherheit und resultiert in einer schnelleren Ge-

nesung (154).

In einem systematischen Review von Pritchard et al. (2021), in der die Literatur zu
Freiwilligenprogrammen in Akutkrankenhausern fur Menschen mit Demenz und/oder
Delir ausgewertet wurde, konnte gezeigt werden, dass durch den Einsatz von Freiwil-
ligenprogrammen die Inzidenz von Delirien reduziert wurden, wahrend die Aufenthalts-
dauer oder das Sturzgeschehen vom Einsatz der Freiwilligen unbeeinflusst blieb. Li-
mitiert werden diese Ergebnisse von der Grolke der Studienpopulation, die sich ledig-
lich aus drei Patient*innen zusammensetzte. Weitere Vorteile sind, dass sich Pati-
ent*innen weniger alleine fuhlen, fir Ehrenamtliche die Tatigkeit mit einer Sinnhaf-

tigkeit einhergeht und fur das Krankenhauspersonal eine Zeitersparnis resultiert (155).

Eine nicht-randomisierte kontrollierte Studie von Blair et al. (2018), in der Demenzpa-
tient*innen mit 1:1 Betreuung von geschulten Freiwilligen (das Hauptaugenmerk lag
auf der Unterstlitzung bei Flussigkeitszufuhr und Ernahrung, Hoér- und Sehbehelfen,
Durchflihrung von Aktivitaten und Orientierungsverbesserungsmafinahmen) und Pati-
ent*innen, die keine Unterstitzung erhalten haben verglichen wurde, ergab, dass die
Méoglichkeit, Freiwilligenprogramme in Anspruch zu nehmen, zu einer signifikanten
Verringerung bei der Wiederaufnahme innerhalb von 28 Tagen nach Krankenhausent-

lassung bei der Interventionsgruppe gefuhrt hat, wahrend die Verweildauer bei Pati-
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ent*innen, die keine Demenzbegleitung in Anspruch genommen haben, signifikant kir-
zer war, als bei jener Gruppe, die in Freiwilligenprogramme eingeschlossen wurde
(156).

Die Freiwilligenarbeit kann wesentlich zur Entlastung des Krankenhauspersonals bei-

tragen. Um die Effektivitat und die Wirksamkeit zu ermitteln, ist weitere Forschung un-
abdingbar (155).
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4.9 Demenzfreundliche Umgebung

Neben der medikamentdsen Behandlung der kognitiven Symptomatik und der Verhal-
tensauffalligkeiten ist auch die Gestaltung der Umgebung, beispielswiese durch das
Schaffen eines vertrauten Umfeldes oder durch den Einsatz von Orientierungshilfen,
von besonderer Bedeutung (157). Menschen mit Demenz erleben ihre Umwelt auf-
grund der kognitiven Beeintrachtigung zunehmend auf sensorischer Ebene, dadurch
erhoht sich die Empfindlichkeit auf Reize (158).

Ein Krankenhausaufenthalt stellt fr Demenzpatient*innen haufig eine grol3e Heraus-
forderung dar. Einerseits durch die neue und ungewohnte Umgebung, andererseits
fuhren Beeintrachtigungen im Sehen und Héren zu Schwierigkeiten in der Umge-
bungswahrnehmung. Dies fuhrt zu Unruhezustanden, Wanderungstendenzen, Stress
und Desorientierung (159). Eine Studie, die von Zieschang et al. (2010) publiziert
wurde, zeigt, dass ein speziell auf Demenzpatient*innen ausgerichtetes Krankenhaus-
umfeld aggressive Zustande, Unruhe und Wanderungstendenzen signifikant reduzie-
ren kann (160).

Laut einer Befragung anhand von Fragebdgen und Interviews, nennen Patient*innen
und deren Begleitpersonen als Hauptprobleme wahrend eines Krankenhausaufenthal-
tes Orientierungsschwierigkeiten, Wegfindungsprobleme, aufgrund mangelhafter Be-
schilderung, und Platzmangel auf den einzelnen Stationen. Letzterer fihrt zu einer Be-
grenzung von sozialen Kontakten und zu Bewegungseinschrankungen, dies geht mit

reduzierter korperlicher Betatigung einher (161).

Die physische Umgebung eines Krankenhauses sollte zur Orientierung dienen, Unab-
hangigkeit ermoglichen, eine beruhigende Wirkung haben, Geborgenheit und Sicher-
heit vermitteln und soziale Interaktion ermdglichen (12,162). AuRerdem hat die Umge-
bung nach Lawton et al. (2000) (163), zitiert nach Teresi et al. (2000), die Funktions-
fahigkeit zu erhalten, Stimulation sowie Ruckzugsmaoglichkeiten anzubieten und Kon-
tinuitat der Identitat zu fordern (164). Die Gestaltung der physischen Umgebung kann
somit als therapeutische Ressource genutzt werden, um das Wohlbefinden von De-
menzpatient*innen zu erhdhen und die korperliche und geistige Funktionsfahigkeit zu

erhalten bzw. zu férdern (165).
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Orientierungsstérungen kdénnen bei Menschen mit Demenz zu psychischer Belastung
und demenzassoziierten herausfordernden Verhaltensweisen fuhren (166). Fur die
Orientierungsfahigkeit ist vor allem die Gestaltung des Grundrisses von essenzieller
Bedeutung, wie ein Review von Marquardt (2011) zeigt, der den Einfluss der architek-
tonischen Gestaltung auf die Orientierungsfahigkeit und die Wegfindung objektiviert.
Zusatzliche Mallnahmen wie der Einsatz von Farben, Ausstattung, Beleuchtung oder
Beschilderung konnen die Orientierungsfahigkeit unterstutzen, aber einen unvorteil-
haft gewahlten Grundrissplan nicht ausgleichen (167). In einer weiteren Studie kom-
men die Autoren van Buuren und Mohammadi (2022) ebenfalls zum Schluss, dass die
Grundrissgestaltung einen wesentlichen Einfluss auf die Orientierungsfahigkeit hat. So
unterstutzen lineare, nicht verwinkelte, offene und zugéangliche Rdume die Wedfin-
dung. Auch das Hervorheben von Turschnallen kann sich positiv auf die Orientierung
auswirken (168). Eine weitere Studie von Marquardt und Schmieg (2009) zeigt, dass
geradlinige und ohne Richtungswechsel gestaltete Architektur den Demenzerkrankten
bei der Orientierung hilft und kleinere Wohneinheiten ebenfalls die Orientierung for-
dern. Zusatzlich dienlich ist, wenn der Wohnbereich im Uberblick gehalten werden
kann. Hinsichtlich der Gestaltung dieser Bereiche erleichtern nicht wiederholende Ele-
mente die Orientierung, da dadurch weniger Entscheidungsprozesse von Demenzer-

krankten getroffen werden mussen (169).

Als weitere Orientierungshilfen dienen unter anderem Bilder, die die aktuelle Jahres-
zeit widerspiegeln oder Kalender und Uhren mit groRem Ziffernblatt. Fir die Unter-
scheidung der einzelnen Krankenhausbetten kénnen die Wande in unterschiedlichen
Farben und Kontrasten gestaltet werden oder Hilfsmittel, wie beispielsweise Bilder o-
der Erinnerungsboxen, welche auf den Nachtkasten platziert werden, eingesetzt wer-
den (159). Durch vertraute und bekannte Gegenstande kann Geborgenheit vermittelt

werden, das Vertrauen und Sicherheit schafft (136).

Eine helle Raumbeleuchtung wirkt sich positiv auf die Orientierung aus, vor allem in
Hinblick auf die mit dem Alter einhergehenden Sehbeeintrachtigungen. Gegenstande
konnen mittels Kontrasten besser abgegrenzt werden. Auf spiegelnde Bdoden ist zu

verzichten, da diese als nasse Oberflache interpretiert werden kénnte (136).
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Das unerwlinschte Verlassen von Orten ist fir Demenzpatient*innen oftmals mit ho-
hem Risiko bezuglich ihrer Sicherheit verbunden und birgt Gefahren (165). Zweidimen-
sionale Muster werden von Demenzpatient*innen als dreidimensionale Gebilde wahr-
genommen. Werden diese Muster am Boden aufgebracht, erscheinen sie als Barrieren
(170,171). Die Tarnung von Turen mittels Farben oder das Entfernen der Klinken, die
durch Taster an der Wand ersetzt werden, kdnnen das Bedurfnis des Weglaufens mi-
nimieren. Beleuchtungsmittel, die mittels Bewegungssensoren gesteuert sind, wirken
Stilrzen entgegen. Auch sind potenzielle Sturzrisiken wie beispielsweise Teppiche o-

der Turschwellen zu identifizieren und zu beseitigen (136).

Die Mdglichkeit zur Beteiligung an Aktivitaten tragt zum psychischen Wohlbefinden bei
und foérdert die soziale Interaktion (172). Therapiegarten wirken sich positiv auf die
korperliche Aktivitat aus, ermdglichen soziale Interaktion und férdern kognitive Kom-
petenzen. Des Weiteren haben z.B. Zimmerpflanzen oder die Moglichkeit, auf eine in
der Natur bzw. Garten angebrachte Bepflanzung zu sehen, passiv eine positive Wir-
kung auf den Gemiutszustand (173). Die Mdglichkeit der Gartennutzung erhdht die
Selbstwirksamkeit von Demenzerkrankten (174) und verbessert die Gesundheit und
das Wohlbefinden von Menschen mit chronischen Erkrankungen (175). Gerade fur
Demenzpatient*innen vermittelt die Beschaftigung in Garten eine sinnvolle Tatigkeit,
fordert den Erhalt von Kompetenzen und dient zur Starkung der eigenen ldentitat
(176).

Bezuglich der demenzfreundlichen Gestaltung von Akutversorgungsspitalern gibt es
laut einem Literaturreview von Parke et al. (2017) nur begrenzte empirische Erkennt-
nisse bezuglich der Raumgestaltung fir Demenzpatient*innen, wahrend Pflegewohn-
heime eher darauf spezialisiert sind. Dieser Umstand zeigt die Notwendigkeit von In-
terventionsstudien bezlglich physischer Gestaltungsmdglichkeiten in Krankenhau-
sern. AulRerdem besteht Forschungsbedarf hinsichtlich des komplexen Zusammen-
hangs zwischen der Akutversorgungs-Umgebung und alteren Patient*innen mit einge-
schrankter kognitiver Leistungsfahigkeit (177). Ein weiteres Literaturreview von Rgsvik
und Rokstad (2020) unterstreicht die Notwendigkeit des Forschungsbedarfs hinsicht-
lich der Bedurfnisse von Demenzpatient*innen in Akutkrankenhausern in Bezug auf
die Krankenhausumgebung und die Auswirkungen von GestaltungsmaRnahmen
(127).
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5 Diskussion

Im Rahmen dieser Diplomarbeit wurde die Forschungsfrage ,Welche Implikationen
sind fur die Versorgung von Demenzerkrankten im Allgemeinkrankenhaus von Rele-

vanz?“ erortert.

Anhand der Durchflihrung einer narrativen Literaturrecherche und nach einem orien-
tierenden und theoretischen Uberblick Gber die verschiedenen Formen der Demenz,
erfolgt eine Abgrenzung der Thematik hinsichtlich ausgewahlter relevanter Implikatio-
nen, die zu einer Verbesserung der Versorgungsqualitat von Menschen mit Demenz

in einem Allgemeinkrankenhaus beitragen konnen.

Zusammenfassend ist der Krankenhausaufenthalt fur einen Menschen mit Demenz
haufig mit viel Stress und Unsicherheit verbunden (10). Die Grinde dafur sind vielfaltig.
Einerseits sind die Krankenhausstrukturen gelegentlich nicht bzw. nur unzureichend
auf die speziellen und individuellen Bedurfnisse von Demenzpatient*innen ausgelegt
(11,61) und andererseits fuhrt eine Krankenhauseinweisung oftmals zu einem Verlust
der Unabhangigkeit (12).

Wesentlich in der Demenzversorgung ist die Miteinbeziehung von Bezugspersonen
bzw. pflegenden Angehdrigen, die das Bindeglied und die Vermittlerinnen zwischen
dem Demenzerkrankten und dem Krankenhaussystem darstellen (51). Sie kdnnen oft
als Dolmetscher*in bzw. Sprachrohr fur den an Demenz erkrankten Menschen agieren
(42) und sollten vom Krankenhauspersonal als wertvolle Informationsquelle bezuglich
der individuellen Bedurfnisse herangezogen (52) und im Pflegeprozess miteinbezogen
werden (50). ,Rooming-in“ bietet Angehdrigen die Mdglichkeit, den stationaren Aufent-
halt gemeinsam mit der an Demenz erkrankten Person zu verbringen und kann Sicher-
heit und Vertrautheit schaffen (42) und zur Vermeidung von demenzassoziierten her-

ausfordernden Verhaltensweisen beitragen (53).

In Anbetracht der Tatsache, dass die Demenz haufig eine unterdiagnostizierte Krank-
heit darstellt (8,29,132), sind bei Verdacht auf eine dementielle Erkrankung geeignete
Diagnoseverfahren einzusetzen (20,178). Im Umgang mit Demenzpatient*innen flhlen

sich Arzt*innen oftmals unsicher (55), was auf mangelnde Fachkenntnisse beziiglich
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psychischer Erkrankungen und Wissenslucken in der Abgrenzung von Delir und De-
menz zuruckgefuhrt werden kann (56). Eine gute interdisziplinare Zusammenarbeit
kann die Sicherheit in der Interaktion mit Demenzpatient*innen erhdhen (55). Durch
das Hinzuziehen von psychiatrischen Konsiliar- bzw. Liaisondiensten (58,59) kénnen
die umfassenden Bedurfnisse der Demenzerkrankten im Sinne einer interdisziplinaren
Zusammenarbeit im stationaren Setting am ehesten erfolgreich erfullt werden (61) und
auch der Einsatz von Neuroleptika kann reduziert werden (65). Mittels einer Antide-
mentiva-Therapie kdnnen die Aufmerksamkeit und die Konzentration verbessert, die
Gedachtnisleistung positiv beeinflusst, eine Verbesserung der Erfillung von Alltags-
aufgaben erreicht (4) und demenzassoziierte Verhaltenssymptome positiv beeinflusst
werden (66).

Nahezu alle an Demenz Erkrankten entwickeln im Laufe ihrer Krankheit BPSD-Symp-
tome (71). Die Ursachen sowie Risikofaktoren sind multifaktoriell und von biologi-
schen, psychologischen Faktoren und von Umweltbedingungen abhangig. Letztere
umfassen unter anderem die Krankenhausstruktur, personelle und zeitliche Ressour-
cen sowie die fachliche Kompetenz (43). Im Zuge des Krankenhausaufenthaltes
kommt es aufgrund der Umgebungsanderung haufig zur Entwicklung von BPSD-
Symptomen (159), die oftmals ein Ausdruck dafur sind, dass Erkrankte vergeblich ver-
suchen, mit der Gegebenheit und dem Stress umzugehen (80). Dies fuhrt zu Belas-
tungen des Pflegepersonals und wirkt sich oft negativ auf die Pflegequalitat (86) als
auch auf die Lebensqualitat von Demenzerkrankten und den Menschen in ihrer Um-
gebung aus (84). Durch gezielte Fragestellung bei stationarer Aufnahme kénnen vor-
bestehende BPSD-Symptome und deren Management ermittelt werden und praven-
tive Interventionen gesetzt werden (57).

Eine medikamentdse Therapie von BPSD-Symptomen sollte nur bei drohender Gefahr
von Patient*innen und deren Umgebung, so kurz wie moglich und unter regelmafiger
Kontrolle erfolgen (88) und in Abhangigkeit der vorhandenen Komorbiditaten, beste-
hender Medikation, dem Nebenwirkungs- und Interaktionsprofil ausgewahlt werden
(90). Werden Antipsychotika eingesetzt, sind atypische Antipsychotika zu verwenden
(92), die mit Nebenwirkungen einhergehen kdnnen (93,94).

Bei Auftreten von BPSD-Symptomen sind, falls ausreichend, nicht-pharmakologische

TherapiemalRnahmen den medikamentdsen Optionen vorzuziehen (89,96), die unter
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anderem Musiktherapie, Tanztherapie, Snoezelen, Akupressur, Aromatherapie, Mas-
sage, Lichttherapie und Verhaltensmanagementmalinahmen beinhalten. Letztere zah-
len neben der Musiktherapie zu den effektivsten MalRinahmen bei der Behandlung von
Unruhezustanden (97). Bei Demenzerkrankten mit leichter Depression sind nichtme-
dikamentose Interventionen gleich oder manchmal sogar besser wirksam als eine
pharmakologische Therapie (98). Ein weiteres Review von Seitz et al. (2012) ermit-
telte, dass fast die Halfte der eingeschlossenen Studien mittels nicht-pharmakologi-
scher Interventionen zu einer signifikanten Verbesserung der BPSD-Symptomatik
fUhrten. Limitiert werden die Ergebnisse durch die Tatsache, dass es nur wenige hoch-
qualitative Studien gibt, die die Evidenz dieser nicht-pharmakologischen MalRnahmen
wissenschaftlich belegen (104). Die geringe Evidenz von Aromatherapie wird in einem
Review, publiziert von Ball et al. (2020), auf méglicherweise mangelhafte Dokumenta-
tion, nicht verwendbare Daten, widersprichliche Studienergebnisse und zu geringe

Studienpopulationen bei den inkludierten Studien zurtuckgefuhrt (102).

Demenzassoziierte herausfordernde Verhaltensweisen kdnnen den Einsatz von frei-
heitsbeschrankenden MalRnahmen (57) und sedierender Medikation erfordern (9). Ein
Hauptgrund fur das Anwenden von freiheitsbeschrankenden Malnahmen stellt die
Sturzpravention dar (111). Dem gegenuber stehen verschiedenste, nicht freiheitsbe-
schrankende Malinahmen wie beispielsweise die Elimination von Rutsch-, Stolperge-
legenheiten, die Durchfiihrung von Bewegungsubungen oder elektrische Alarmsys-
teme, die Uber Infrarot oder Korperwarme reagieren (114). Das Anwenden von FBM
kann durch Schaffung von zusatzlichen finanziellen (117) sowie personellen Ressour-
cen (116), spezifische Ausbildung und Schulung von Pflegekraften (115), bauliche As-
pekte und raumliche Gegebenheiten, die zur Demenzsensibilitdt in Krankenhausern
beitragen (113), Veranderung der Pflegekultur, Anpassung der Organisationsebene
und interdisziplinare Zusammenarbeit reduziert werden (116). Zu den schonenderen
und primar einzusetzenden Malinahmen gehdren psychosoziale Interventionen, wie
zum Beispiel die Moglichkeit zur sozialen Integration, Milieu- und Verhaltenstherapie,
Einbindung in den Alltag oder Biographiearbeit. Pflegehilfsmittel wie Niederflurbetten,
Bettalarmierungssysteme, Sturzmatten und Betten, mit der Mdglichkeit, die Seitenteile

zu teilen, stellen oft geeignete, sogenannte gelindere, Alternativen dar (106).
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Der person-zentrierte Pflegeansatz hat vor allem in der Pflege von Demenzerkrankten
einen sehr hohen Stellenwert und hat das Ziel, das Personsein zu erhalten, zu fordern
oder wiederherzustellen (82). Das zentrale Bedurfnis von Demenzerkrankten ist die
Liebe, die auf den funf sich GUberlappenden Bedurfnissen nach Trost, primare Bindung,
Einbeziehung, Beschaftigung und Identitat beruht (125). Oftmals ist das Verhalten ei-
nes Menschen mit Demenz ein Ausdruck von unbefriedigten Bedurfnissen (126) und
als Kommunikationsversuch zu verstehen (82). Person-zentriete Pflege kann praventiv
dazu beitragen, BPSD-Symptome zu verhindern (88,130). Die Implementierung dieser
setzt ausreichend personelle Ressourcen (126), eine Anpassung der Organisations-
als auch Krankenhauskultur (121) und speziell ausgebildetes Personal (88,130) vo-

raus.

In der Kommunikation mit Demenzpatient*innen ist es wesentlich, dass Verstandnis
und Empathie fur die Wirklichkeit, in der die Erkrankten leben, entgegengebracht wird
(134). Die Sprache sollte einfach sein und in kurzen Satzen erfolgen (135). In fortge-
schrittenen Demenzstadien erfolgt die Kommunikation vor allem in Form von Beruh-
rungen oder mittels Korpersprache (134), welche die Geflihlsebene anspricht (136).
Mittels Trainingsmaf3nahmen kénnen die Kommunikationsfahigkeiten verbessert und

Pflegeinteraktionen positiver gestaltet werden (137).

Die Entwicklung eines Delirs ist meist auf eine multifaktorielle Genese zurtickzufihren,
wobei oftmals nur geringe Veranderungen, wie beispielsweise ein durch den stationa-
ren Aufenthalt bedingter Ortswechsel, ein Delir begunstigen (45). Die Pravalenz von
Delirien bei Demenzerkrankten bei den Uber 65-Jahrigen in der Allgemeinbevdlkerung
und bei jenen, die sich in stationarer Behandlung befinden, liegt zwischen 22-89%
(143) und fuhrt bei Demenzerkrankten zu einem hoheren Mortalitatsrisiko (144), ver-
langerten Krankenhausaufenthalten, hoherem Risiko fir eine Heimeinweisung,
schlechteren funktionellen Outcome (142) und zusatzlichen kognitiven Leistungsein-
schrankungen (142,145). Zur Delirpravention eignen sich vor allem multimodale Inter-
ventionsstrategien wie beispielsweise Orientierungshilfen, Mobilitatsverbesserungs-
malnahmen, Schaffung eines Tag-Nacht-Rhythmus, Delir-Screening-Verfahren,
Malnahmen zur Infektionspravention und Schulungsprogramme fir das Personal

(147). Delirpraventive, nicht-pharmakologische MalRnahmen konnen das Auftreten von
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Delirien um etwa 40% reduzieren (148,149). Ein evidenzbasiertes Konzept zur De-
lirpravention bei hospitalisierten und alteren Patient*innen stellt das Programm ,Hos-
pital Elder Life Program® (HELP) dar (150), das erstmals von Inouye et al. beschrieben
wurde (151).

Durch die Einbindung von ehrenamtlichen Mitarbeiter*innen als Demenzbegleiter*in-
nen konnen individuelle Bedurfnisse erfullt (153,154), das Krankenhauspersonal ent-
lastet und unterstitzt (153-155) und die Entwicklung von Delirien vorgebeugt werden
(155). Um die Effektivitat und die Wirksamkeit von freiwilligen Programmen zu ermit-

teln, ist weitere Forschung anzustreben (155).

Die mit dem Krankenhausaufenthalt verbundene ungewohnte Umgebung kann zu Un-
ruhezustanden, Stress und Desorientierung fiihren (159), wahrend ein speziell auf De-
menzpatient*innen ausgerichtetes Krankenhausumfeld dem entgegenwirkt (160). Die
physische Umgebung eines Krankenhauses sollte zur Orientierung dienen, Unabhan-
gigkeit ermoglichen, eine beruhigende Wirkung haben, Geborgenheit und Sicherheit
vermitteln und soziale Interaktion erméglichen (12,162). Die Gestaltung des Grundris-
ses hat wesentlichen Einfluss auf die Orientierungsfahigkeit (167-169) und sollte auf
lineare, nicht verwinkelte, offene (168) und kleine Rdume sowie sich nicht wiederho-
lende Elemente (169) abzielen. Vertraute und bekannte Gegenstande schaffen Ge-
borgenheit und Sicherheit (136). Die Méglichkeit zur Nutzung von Therapiegarten wirkt
sich positiv auf die korperliche Aktivitat aus, ermdglicht soziale Interaktion, fordert kog-
nitive Kompetenzen (173), erhoht die Selbstwirksamkeit (174), verbessert das Wohl-
befinden (175) und starkt die Identitat (176).

Betreffend den nicht-pharmakologischen Interventionsmdglichkeiten bei der Behand-
lung von BPSD-Symptomen in der Langzeitpflege gibt es nur wenige hochqualitative
Studien, die die Evidenz dieser Mallnahmen wissenschaftlich belegen (104), wahrend
hinsichtlich der Delirpravention evidenzbasierte Konzepte vorhanden sind (150). Auch
bezlglich der demenzfreundlichen Gestaltung von Akutversorgungsspitalern gibt es

nur begrenzte empirische Erkenntnisse (177).

62



Forschungsbedarf besteht in Akutkrankenhausern hinsichtlich der fir Demenzpati-
ent*innen erforderlichen Krankenhausumgebung, der Auswirkungen von Gestaltungs-
maflnahmen (127) und in Bezug auf den komplexen Zusammenhang zwischen der
Akutversorgungs-Umgebung und den Bedurfnissen alterer Patient*innen mit einge-
schrankter kognitiver Leistungsfahigkeit (177). Besonders fir BPSD-Symptome gilt es
in Zukunft neue therapeutische Optionen, sowohl hinsichtlich pharmakologischer als
auch nicht-pharmakologischer Interventionen, zu entwickeln (80). Ein weiterer For-
schungsansatz stellt mit Sicherheit die friihere Diagnostik der Alzheimer-Erkrankung
anhand von Biomarkern mittels Liquorpunktion dar, die es ermdglicht, die Krankheit
bereits im praklinischen Stadium zu detektieren, noch bevor klinische Symptome auf-
treten (22,30).

Offene Fragen

Hinsichtlich der demenzassoziierten herausfordernden Verhaltensweisen (BPSD) be-
steht weiterer Forschungsbedarf, der einerseits darauf abzielt, die Atiopathogenese
besser zu verstehen und andererseits einen adaquaten und situationsangepassten
Umgang mit BPSD-Symptomen im Allgemeinkrankenhaus zu gewahrleisten. Weiters
ist es unumganglich, Forschung hinsichtlich der Weiterentwicklung von pharmakologi-
schen Therapieoptionen als auch von nicht-pharmakologischen Interventionsmaoglich-
keiten zu betreiben, die auf altere und multimorbide Patient*innen angepasst sind.
Auch hinsichtlich der demenzfreundlichen Umgebungsgestaltung in Allgemeinkran-

kenhausern besteht Untersuchungsbedarf.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es zukunftig erforderlich sein wird, die
Organisationsstrukturen und die Umgebung von Allgemeinkrankenhdusern auf Men-
schen mit Demenz anzupassen, um eine adaquate demenzsensible Versorgung zu

gewahrleisten.
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