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== Zusammenfassung

Krankenhduser sehen sich mit der Anfor-
derung konfrontiert, in zunehmendem Majfie
Menschen mit Demenz zu behandeln. Wie aus
Modellprojekten und Evaluationen hervorgeht,
stellt das Krankenhaus mit seinen Rahmen-
bedingungen jedoch ein geradezu demenzfor-
derndes Milieu dar. Menschen mit Demenz,
die im straff organisierten Krankenhausalltag
ohne Beschdftigung und Ansprache auf sich
alleine gestellt sind, zeigen hdufig z. B. ein
so genanntes herausforderndes Verhalten, das
fiir alle Beteiligten zur nervlichen Zerreifspro-
be werden kann und fiir die Patientinnen und
Patienten nicht selten mit gravierenden Fol-
gen verbunden ist. Vor dem Hintergrund der
steigenden Belastung des klinischen Personals
ist der Handlungsbedarf grofs. Fiir die Eta-
blierung demenzsensibler Handlungskonzepte
in Krankenhdusern gibt es aber keine einfa-
chen Rezepte. Ein wesentlicher Schritt besteht
darin, die Handlungssicherheit der Beschdif-
tigten im Umgang mit Menschen mit Demenz
zu stirken. Neben Fragen des allgemeinen
Umgangs und der Anpassung kommunikati-
ver Techniken sind spezielle Empfehlungen fiir
den Umgang mit herausforderndem Verhalten
sowie fiir das Erndhrungs- und Schmerzma-
nagement hilfreich. Die Leitungskrdfte nehmen
fiir einen geregelten Wissensaufbau iiber die
bestehenden Fachkonzepte eine Schliisselrolle
ein. Zudem sind sie gehalten, fiir einen sukzes-
siven Aufbau und eine nachhaltige Etablierung
demenzsensibler Strukturen und Prozesse Sor-
ge zu tragen.

Hospitals are increasingly being confronted
with the challenge of treating people with de-
mentia. However, as pilot projects and evalu-
ations show, the hospital environment is one
that can actually exacerbate dementia symp-
toms. For instance, people with dementia who
are left to their own devices in the tightly or-
ganised hospital routine, with nothing to do
and no one to talk to, often display challeng-
ing behaviour which can become a real test
of nerves for everyone involved and is some-

times associated with serious consequences for
the patients. In view of the increasing stress on
clinical staff, there is an urgent need for ac-
tion. However, there are no simple recipes for
establishing dementia-sensitive action plans in
hospitals. An important step is to strengthen
the confidence of employees in dealing with
people with dementia. Apart from questions
of general interaction and the adaptation of
communicative techniques, special recommen-
dations for dealing with challenging behaviour
as well as for nutrition and pain management
are helpful. In this context, the management
plays a key role in ensuring that knowledge is
built up in a regulated manner using the exist-
ing specialist concepts. They are also required
to ensure that dementia-sensitive structures
and processes are gradually and sustainably
established.

7.1 Relevanz der Thematik

Aufgrund des demographischen Wandels sind
Krankenhduser von einem ,,Geriatrisierungs-
schub“ betroffen mit der Folge, dass auch
immer mehr Menschen mit Demenz dort Hil-
fe suchen. Hinzu kommt, dass Demenzkranke
hiufiger in Kliniken eingewiesen werden als
dltere Menschen ohne kognitive Einschrin-
kungen. Dies wird u. a. darauf zuriickgefiihrt,
dass auch kleinere somatische Erkrankungen
bei Demenzkranken aufgrund von Kompli-
kationen schwerwiegender ausfallen konnen
und dass Hausirzte hiufiger zu Einweisun-
gen neigen, wenn eine Symptomatik aufgrund
einer eingeschriankten Kommunikationsfihig-
keit nicht sicher eingeordnet werden kann
(Phelan et al. 2012). Die hiufigsten Griinde
fir eine Krankenhauseinweisung von Men-
schen mit Demenz sind Infektions- und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, gefolgt von Stiir-
zen, Verletzungen, Vergiftungen und Frakturen
(Stiefler et al. 2023).

Die im Auftrag der Robert-Bosch-Stiftung
durchgefiihrte GHoSt-Studie bestitigte, dass
Demenzen und kognitive Storungen in Akut-
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krankenhdusern mittlerweile zum Arbeitsall-
tag gehoren. Von den rund 1.500 untersuchten
iiber 65-jdhrigen Patientinnen und Patienten
zeigten 19,8 % leichte und 20,2 % schwere-
re kognitive Beeintrichtigungen. Die Gesamt-
priavalenz einer komorbiden Demenz betrug
18,4 %, darunter waren 6,8 % der Untersuch-
ten leicht, 6,6 % mittelschwer und 5 % schwer
erkrankt. Umgerechnet bedeutet dies, dass in
deutschen Krankenhiusern tiglich 23.000 Per-
sonen mit manifester Demenz und zusitzlich
24.000 Personen mit leichten kognitiven Sto-
rungen behandelt werden (Bickel et al. 2019).

Im Rahmen einer Priifung des Umset-
zungsstands der Nationalen Demenzstrategie
hat das Deutsche Krankenhausinstitut die Ein-
schitzung des Patientenaufkommens mit dem
Krankheitsbild Demenz bzw. mit kognitiven
Storungen mittels einer reprasentativen schrift-
lichen Befragung aktualisiert (DKI 2022). Auf
der Grundlage von Kodierdaten oder alterna-
tiv nach Schitzung der Kliniken lag die Ge-
samtprivalenz in den Allgemeinkrankenhiu-
sern bei 16,2 % fiir das Jahr 2020. Dabei l4dsst
sich die etwas niedrigere Rate im Vergleich
zur GHoSt-Studie vermutlich auf fehlerhafte
Schitzungen durch die Befragten zurtickfiih-
ren und darauf, dass kognitive Stérungen nur
kodiert werden, wenn sie im Stationsalltag auf-
fallen. Uberdies bezog sich die Abfrage auf
Personen ab 80 Jahre, wihrend die GHoSt Stu-
die Personen iiber 65 Jahre erfasste.

Die bereits hohe und perspektivisch stei-
gende Zahl von Menschen mit Demenz, die
sich einer Krankenhausbehandlung unterzie-
hen, ist jedoch nur eine Seite der Medaille.
Krankenhiuser sind ,,gefdhrliche Orte* fiir De-
menzkranke — diese Einschitzung setzt sich in
Fachkreisen, aber auch in den Medien zuneh-
mend durch. Denn das Krankenhaus stellt mit
einem fiir die Demenzkrankenversorgung nicht
ausreichend geschulten Personal in stindigem
Zeitdruck, mit einer uniibersichtlichen Archi-
tektur, mit fehlender Tagesstrukturierung und
mit starren, an der Krankenhausroutine aus-
gerichteten Abldufen ein geradezu demenzfor-
derndes Milieu dar (Kirchen-Peters und Die-
fenbacher 2014).

7.2 Herausforderungen
hinsichtlich Pflege- und
Betreuungsaufwand

Ein Krankenhausaufenthalt ist in der Regel
nicht erfreulich — bei Menschen mit Demenz
bedeutet diese besondere Situation in frem-
der Umgebung und ohne Bezugspersonen ei-
nen kaum ertriglichen Ausnahmezustand. Bei
Demenzkranken, die im straff organisierten
Krankenhausalltag ohne Beschiftigung und
Ansprache auf sich alleine gestellt sind, ent-
wickeln sich in der Folge hiufig eskalative
Situationen und unerwiinschte Vorkommnis-
se. Die Patientinnen und Patienten beschlieSen
z.B., nach Hause zu gehen, rufen stindig oder
sie 16sen sich aus Langeweile die Verbinde.
Damit gefidhrden sie sich selbst und stellen
den Behandlungserfolg in Frage. Solche Situa-
tionen sind fiir die Betroffenen, das Personal
und beteiligte Angehorigen sehr belastend und
konnen negative Konsequenzen fiir die Patien-
tensicherheit haben. Zudem kann die Wiirde
der Demenzkranken Schaden nehmen, wenn
Behandlungen mit Fixierungen oder Sedierun-
gen erzwungen werden. Insbesondere Pflege-
krifte, die den intensivsten Kontakt zu Patien-
tinnen und Patienten mit Demenz haben, sind
bei ihrer tdglichen Arbeit somit mit vielfalti-
gen Belastungen konfrontiert. In einer Studie
im Auftrag der Hans-Bockler-Stiftung gaben
82 % der Pflegekrifte in Akutkrankenhédusern
an, immer hdufiger mit demenzkranken Men-
schen zu tun zu haben. Aber nur 30 % dieser
Befragten fiihlten sich fiir den Umgang mit
dieser Personengruppe ausreichend qualifiziert
(Nock et al. 2013).

Unsicherheiten treten vor allem bei nicht
kognitiven Symptomen auf, die auch als ,.her-
ausforderndes Verhalten® bezeichnet werden
und die zu den am schwierigsten zu bewilti-
genden Pflegesituationen zéhlen (BMG 2006).
Rund vier von fiinf Personen mit Demenz zei-
gen im Akutkrankenhaus ein solches Verhal-
ten. Dabei treten sogenannte expansive Sym-
ptome wie Schlafstérungen, motorische Un-
ruhe, Reizbarkeit und Aggressivitit besonders
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hiufig auf. Die hochste Belastung des Perso-
nals geht von psychotischen Symptomen, dar-
unter vor allem von Wahnvorstellungen, aus.
Diese kommen jedoch mit weniger als 10 %
der Demenzkranken deutlich seltener vor (Bi-
ckel et al. 2019).

Das Modellprojekt ,,Sektoreniibergreifen-
der FEinsatz von Betreuungskriften an der
Schnittstelle von Krankenhaus und ambulan-
ter Versorgung® (SEBKam), das von 2017
bis 2020 vom GKV-Spitzenverband gefordert
wurde, setzte an diesen Herausforderungen an
(Kirchen-Peters et al. 2020). Die Ergebnisse
einer Analyse zur Patientensicherheit zeigten,
wie hdufig unerwiinschte Vorkommnisse den
Stationsalltag belasten. In der beteiligten un-
fallchirurgischen Abteilung traten in der War-
telistengruppe vor Installierung der Betreuung
im Durchschnitt fast 28 unerwiinschte Vor-
kommnisse pro Person und Aufenthalt auf.
Ein Vergleich zwischen Kontroll- und Inter-
ventionsgruppe zeigte einen Riickgang der zu-
vor konstatierten Ereignisse um zwei Drittel.
Dabei waren diese Ereignisse vielschichtig:
Wihrend ein Teil erhebliche Gefidhrdungen der
Patientensicherheit darstellten, etwa im Fall
von Stiirzen, Delirien oder beim Entfernen von
Kathetern oder Zugingen, fiihrten andere zu
deutlichem Mehraufwand in Pflege und Be-
handlung, etwa wenn sich Patientinnen und
Patienten immer wieder an- oder auskleide-
ten oder ihren Kot verteilten. Auch stdndiges
Rufen oder Schreien, das oft im Laufe des
Aufenthalts mehrmals auftretende Weglaufen
oder die Abwehr notwendiger Verrichtungen
flihrten zu sehr angespannten Situationen, die
mitunter in unerwiinschte Interventionen wie
Sedierungen oder Fixierungen miindeten.

Durch demenzsensible Ansitze wie die Be-
treuungsangebote im Rahmen von SEBKam
werden Menschen mit Demenz auf priaventive
Weise vor solchen unerwiinschten Vorkomm-
nissen wihrend eines Krankenhausaufenthalts
geschiitzt. Damit sind diese Aufenthalte fiir
Betroffene und ihre Bezugspersonen weni-
ger belastend und negative Outcomes konnen
reduziert werden. Als wichtiger Nebeneffekt
wird zudem das Krankenhauspersonal entlas-

tet, was auch vor dem Hintergrund des all-
gegenwirtigen Personalmangels an Bedeutung
gewinnt. In der Folge sollen deshalb Hand-
lungsansitze zur Erhdhung von Demenzsensi-
bilitdt im Mittelpunkt der Darstellung stehen.
Die Darstellungen beziehen sich in wesentli-
chen Punkten auf den iso-Praxisleitfaden zum
Aufbau demenzsensibler Krankenhiuser, in
dem sich weiterfithrende Hinweise und Emp-
fehlungen befinden.

7.3 Handlungsansitze zum

Aufbau von
Demenzsensibilitat im
Krankenhaus

Hauptmerkmal der Demenz ist eine Ein-
schrinkung mehrerer kognitiver Funktionen
mit Auswirkungen auf Gedichtnis, Aufmerk-
samkeit, Sprache, Auffassungsgabe, Denkver-
mogen und Orientierungssinn. Neben den ko-
gnitiven Einbuflen kommen Verinderungen im
sozialen Verhalten, im Antrieb und in der
Stimmung hinzu. Schwierig zu meisternde Si-
tuationen konnen im Krankenhaus entstehen,
wenn der Wirklichkeitsbezug der Menschen
mit Demenz verdndert ist. Dann werden Be-
handlungen nicht verstanden, falsch interpre-
tiert und ggf. als Bedrohung erlebt (Deutsche
Alzheimer Gesellschaft 2019). Aufgrund der
beschriebenen Verinderungen stellt der Um-
gang mit Menschen mit Demenz die Kommu-
nikationsfiahigkeit von Beschiftigten im Ge-
sundheitswesen auf eine besondere Probe. Im
» Abschn. 7.3.1 werden deshalb verschiedene
Formen von Umgangskonzepten vorgestellt.
Der Aufbau eines demenzsensiblen Kran-
kenhauses erfordert jedoch mehr Initiative, als
die Handlungskompetenzen der einzelnen Mit-
arbeitenden zu stirken. Die Etablierung de-
menzsensibler Strukturen und Prozesse ist eine
kontinuierliche Managementaufgabe, bei der
die Leitungskrifte fiir die erfolgreiche Um-
setzung und nachhaltigen Verankerung eine
Schliisselrolle einnehmen. In » Abschn. 7.3.2
werden ausgewihlte Konzepte auf der Ebe-
ne des Krankenhausmanagements beschrie-
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ben. Dabei wird auf die Darstellung des Delir-
Managements verzichtet, weil diesem wichti-
gen Thema im Krankenhaus-Report ein geson-
derter Beitrag gewidmet ist (s. den Beitrag von
Halzl-Yiirek et al. in diesem Band).

7.3.1 Erhohung der Fachlichkeit im
Umgang mit demenzkranken
Personen

Mangelndes Wissen iiber Erscheinungsformen
und Auswirkungen der Krankheit fithren bei
Beschiftigten im Krankenhaus nicht nur zu
einer groBen Ratlosigkeit, sondern auch zu
Aggressionen, wenn etwa bestimmte Verhal-
tensweisen nicht als typischer Ausdruck der
Demenz, sondern als bewusst gesteuerte Bos-
willigkeit fehlinterpretiert werden. Anderer-
seits kann das gut gemeinte Bemiihen, die de-
menzkranken Menschen durch stindige Rich-
tigstellungen wieder an die ,,Normalitit™ her-
anzufiihren, bei den Kranken zu Aggressionen
fiihren und die Symptome der Demenz so-
gar verstirken. Um die Handlungssicherheit
im Umgang mit Menschen mit Demenz zu
stiarken, ist demnach ein Wissensaufbau fiir
alle Beschiftigten erforderlich. Die folgen-
de Darstellung konzentriert sich auf wichtige
Fachkonzepte fiir Beschiftigte im Gesund-
heitswesen, auf spezielle Empfehlungen fiir
den Umgang mit herausforderndem Verhalten
sowie auf Konzepte fiir das Erndhrungs- und
Schmerzmanagement.

= m Fachkonzepte fiir Beschiftigte im
Gesundheitswesen

In niedrigschwelligen Schulungsformaten wie
der Demenzpartner-Initiative der Deutschen
Alzheimer Gesellschaft, die sich eher an Lai-
en richtet, wird mittlerweile Grundlagenwis-
sen iiber Demenzen und iiber hilfreiche Um-
gangsstrategien vermittelt (Giel 2021). Fiir be-
ruflich mit der Personengruppe Befasste gibt
es dariiber hinaus fachlich basierte Umgangs-
konzepte, die zu mehr Handlungssicherheit
im Umgang beitragen sollen. Eine Hauptstro-
mung solcher Umgangskonzepte ist die Vali-

dation, unter der man eine wertschitzende und
akzeptierende Grundhaltung im Umgang mit
demenzkranken Menschen versteht. Wichtige
Elemente des Ansatzes sind die Bestitigung
von Gefiihlen wie Kummer oder Misstrauen,
die verstdndnisvolle Anerkennung von Antrie-
ben wie Ordnungssinn oder Pflichtbewusstsein
sowie das Mitgehen in die Gefiihlswelt der De-
menzkranken (Richard und Richard 2016).

Ein weiteres bedeutsames Konzept stellt die
Person-zentrierte Pflege nach Kitwood (2013)
dar, bei der die Person mit Demenz in den Mit-
telpunkt des Geschehens riickt und nicht die
Person mit Demenz. Die Bediirfnisse der Men-
schen sollen ermittelt werden und als Grund-
lage einer verstehenden Pflege und Betreu-
ung dienen. Somit wird die Gefiihls- und Be-
ziehungsarbeit zwischen Demenzkranken und
Pflegepersonen zum entscheidenden Faktor.

Neben den beschriebenen Ansitzen konnen
im Akutkrankenhaus auch Elemente anderer
Pflegekonzepte in Anteilen in den Umgang mit
den kognitiv eingeschrinkten Menschen sinn-
voll eingebunden werden. Zu nennen sind z. B.
die Méeutik (Van der Kooij 2017), die stark
auf intuitive Elemente setzt, die Basale Stimu-
lation (Bienstein und Frohlich 2012), in deren
Zentrum die Beriihrung steht, sowie die Biogra-
phiearbeit (Bohm 2009). Zudem sind im Exper-
tenstandard ,,Beziehungsgestaltung in der Pfle-
ge von Menschen mit Demenz* (DNQP 2018)
weitere wichtige Hinweise verarbeitet.

m = Spezielle Handlungskonzepte fiir den
Umgang mit herausforderndem
Verhalten

Der Umgang mit herausforderndem Verhalten

ist eine der anspruchsvollsten Aufgaben bei

der Pflege von Menschen mit Demenz und
stellt eine hohe Belastung fiir Pflegende, Arz-
tinnen und Arzte sowie Angehorige dar (Kratz

2017). Menschen mit herausfordernden Ver-

haltensweisen miissen zudem intensiv betreut

werden (Fischer et al. 2008). Das Bundesge-

sundheitsministerium hat bereits im Jahr 2006

Rahmenempfehlungen zum Umgang mit her-

ausforderndem Verhalten bei Menschen mit

Demenz in der stationdren Altenhilfe her-
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ausgegeben, die sich auf den akutstationi-
ren Bereich iibertragen lassen (Bartholomey-
czik et al. 2006). Empfohlen werden u. a. ei-
ne verstehende Diagnostik zur Identifizierung
von Bedingungsfaktoren und der Einsatz von
Assessment-Instrumenten zur systematischen
Aufdeckung und Dokumentation von heraus-
forderndem Verhalten. Weitere Empfehlungen
u. a. fiir Diagnostik und Therapie sind den ak-
tuellen S3-Leitlinien Demenzen (DGPPN und
DGN 2023) zu entnehmen.

Leider gibt es fiir den Umgang mit her-
ausforderndem Verhalten jedoch keine einfa-
chen Rezepte. Es handelt sich um ein be-
sonderes ,,Ausdrucksverhalten als Reaktion
auf verschiedenste Formen von Unwohlsein
oder Unbehagen (Kassing 2024). Mogliche
Ursachen sind z. B. unentdeckte Schmerzen,
Hunger und Durst, Stress und beidngstigen-
de Umgebungsfaktoren, soziokulturelle Hin-
tergriinde, Situationen pflegerischer Unterver-
sorgung, Nebenwirkungen einer ungeeigneten
Medikation oder eine inaddquate Kommunika-
tion. Da Menschen mit Demenz kaum in der
Lage sind, Griinde fiir ihr Verhalten zu verbali-
sieren, miissen die Ursachen fiir das herausfor-
dernde Verhalten auf dem Hintergrund eines
speziellen Fachwissens und angepassten Rah-
menbedingungen ermittelt werden, um gezielt
und angemessen reagieren zu konnen.

Fiir die Einordnung von herausforderndem
Verhalten ist eine Vielzahl von Assessments
mit unterschiedlichen Schwerpunkten entwi-
ckelt worden (Halek und Riising 2011). Gut
handhabbar erscheint die ,,Serial Trial Inter-
vention® (STI), die bereits in einigen Kran-
kenhdusern, aber auch in Pflegeeinrichtungen
eingesetzt wird. Die STI ist theoretisch fun-
diert und erméglicht die Erkennung unbefrie-
digter Bediirfnisse und daraus resultierender
herausfordernder Verhaltensweisen. Auch eine
deutsche Version des Verfahrens (STI-D) liegt
vor (Fischer et al. 2008). Die STI-D besteht
aus einer strukturierten Abfolge von Assess-
ments und Interventionen mit Begleitmanual
und beginnt mit der Erfassung spezifischer
Verhaltensdnderungen. Zu den Zielen der STI-
Methode gehoren neben der systematischen

Erkennung von herausfordernden Verhaltens-
weisen und deren Ursachen die Bediirfnisbe-
friedigung, eine Reduktion der Verabreichung
von Psychopharmaka und eine Reduktion von
Schmerzen (Fischer et al. 2008).

Bei der Anwendung der STI steht meist
am Anfang, zu priifen, ob basale korperliche
Bediirfnisse unbefriedigt sind. Dazu zihlen
z.B. Hunger bzw. Durst, Obstipationsproble-
me oder Schmerzen. Zu beriicksichtigen ist
auch, ob sich Vitalwerte im Normbereich be-
wegen, sich Infekte ankiindigen oder ob Medi-
kamente Unwohlsein erzeugen. In einem wei-
teren Schritt konnen Ausloser in der Umge-
bung gesucht werden, wie z. B. zu grelles Licht
oder eine zu starke Gerduschkulisse. Auch eine
Fremdanamnese kann bei der Suche nach Ur-
sachen herausfordernden Verhaltens eine hilf-
reiche Strategie sein (Kassing 2024).

Wenn das herausfordernde Verhalten durch
systematische Assessments und Verhaltensbe-
obachtungen sorgfiltig exploriert wurde, kann
eine Behandlung erfolgen. Eine nichtmedika-
mentdse Behandlung von herausforderndem
Verhalten sollte der medikamentosen Thera-
pie mit Psychopharmaka vorgezogen werden
(Kratz 2017). In der Praxis werden medika-
mentdse Ansdtze hdufig mit nichtmedikamen-
tosen kombiniert. Die medikamentsen Inter-
ventionen dienen in der Regel dazu, stérende
Symptome zu behandeln (Fischer et al. 2008).
Der Ansatz der nichtmedikamentdsen Behand-
lung besteht hingegen darin, die auslosenden
Kriterien und Situationen, die zu herausfor-
derndem Verhalten fiihren, zu ergriinden und
zu vermeiden (Kratz 2017).

Zu den wichtigsten nichtpharmakologi-
schen Interventionen zdhlen Maflnahmen, die
die Zeitraume verringern, in denen die Pati-
entinnen und Patienten sich selbst iiberlassen
sind. Es bieten sich u.a. der Einsatz geschul-
ter Begleitpersonen oder sonstiger tagesstruk-
turierender Angebote an sowie die Verwen-
dung von Beschiftigungskisten, das Angebot
von MobilisationsmaB3nahmen oder die Ein-
bindung Angehoriger. Im Falle von Hinlauf-
tendenzen sollte die Person in der Nihe des
Stationsmittelpunktes untergebracht werden.
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Der Einsatz fachlicher Handlungskonzep-
te zum Umgang mit herausforderndem Ver-
halten ist im Krankenhaus von hoher Be-
deutung. Werden die Verhaltensauffilligkeiten
ignoriert und nicht durch professionelle Inter-
aktion adressiert, kann es zu schwer handhab-
baren eskalativen Situationen kommen. Fiir die
Betroffenen, das Personal und die beteilig-
ten Angehorigen sind solche Eskalationen sehr
belastend und sie fithren nicht selten zu Folge-
kosten wie ldngeren Verweildauern, Verlegun-
gen in psychiatrische Fachkrankenhéuser oder
frithzeitigen Heimunterbringungen (Kirchen-
Peters et al. 2020).

= m Konzepte fiir das Erndhrungs- und
Schmerzmanagement
Da Hunger, Durst oder Schmerzen hiufig un-
erkannte Ursachen fiir herausforderndes Ver-
haltens sind, sollen hier auch Konzepte fiir
ein fachlich hochwertiges Erndhrungs- und
Schmerzmanagement thematisiert werden.
Dem Erndhrungsmanagement élterer Pa-
tientinnen und Patienten kommt im Kranken-
haus eine wichtige Rolle zu und es sollte im
Fortbildungsplan verankert werden. Denn das
Ess- und Trinkverhalten kann bei Menschen
mit kognitiven Einschrinkungen erheblich be-
eintrachtigt sein und eine Herausforderung fiir
alle am Versorgungsprozess beteiligten Per-
sonen darstellen. Die Ursachen problemati-
schen Essverhaltens konnen bei Menschen mit
Demenz vielfiltig sein und miissen zuerst
abgekldrt werden (Riising 2007). Als Ursa-
che kommt u.a. eine Abnahme von Erinne-
rung, Koordination und Mobilitdt infrage. Ein-
schrinkungen bei der zeitlichen Orientierung,
bei der Seh-, Kau-, Schluck- und Sprachfi-
higkeit oder ein reduzierter Geruchs- und Ge-
schmackssinn konnen ebenso zu den Ursachen
gehoren (Kirchen-Peters und Krupp 2019).
Demenzkranke sind hiufig nicht in der La-
ge, sich zu erinnern, ob, wann oder was sie ge-
gessen oder getrunken haben. Bei reduzierter
Koordination kénnen zudem Arbeitsschritte
der Nahrungszubereitung und -aufnahme wie
der Umgang mit Messer und Gabel oder das
Befiillen eines Glases nicht mehr selbststin-

dig durchgefiihrt werden. Seheinschriankungen
erschweren das Erkennen und Zuordnen von
Speisen; so wird ein helles Nahrungsmittel auf
einem weillen Teller oft nicht erkannt. Ein
schlechtsitzendes Gebiss fiihrt oft zu Schmer-
zen beim Kauen und zur Nahrungsverweige-
rung. Aufgrund einer Sprachstorung kann die
Mitteilungsfahigkeit, ob und worauf der De-
menzkranke Appetit hat, eingeschrinkt sein
(Kaus 2019). Bei der Beeintriachtigung des
Geschmackssinns gehen sensorische Empfin-
dungen von siif}, sauer, salzig oder bitter und
damit schlichtweg die Lust am Essen oder
Trinken verloren. In der Klinik sind neben
der Ursachenkldrung die Erfassung des Er-
nihrungszustands und die Kontrolle der Nah-
rungs- und Fliissigkeitsaufnahme sehr wich-
tig, um eine Mangelerndhrung zu verhindern.
Insgesamt miissen kreative Losungen gesucht
werden, um Menschen mit kognitiven Ein-
schriankungen zur vermehrten Nahrungs- und
Fliissigkeitsaufnahme zu animieren.
Zur Verbesserung der Nahrungsaufnahme
sind folgende Maflnahmen hilfreich (Kirchen-
Peters und Krupp 2019):
== Schaffen einer ruhigen, angenehmen At-
mosphére ohne Ablenkung
== hohe Erkennbarkeit der Speisen, Getrinke
und des Geschirrs (farblich kontrastreich)

== freie Auswahl und Ausweitung des Essens-
angebots (z. B. Smoothies, Siilspeisen)

== Servieren von piiriertem Essen in Speisen-
optik und appetitliches Anrichten

== Anreichen von Fingerfood und weicher

Kost
== Bereitstellung vertrauter Speisen und Ge-

wiirze
== Angebot von kleinen Portionen und Nacht-

mahlzeiten

Wenn Menschen mit Demenz Essen ablehnen,
sollte auch an mogliche Probleme mit Obsti-
pation nachgedacht werden. Um unnétige und
belastende Interventionen zu vermeiden, ist es
sinnvoll, Stuhlginge wihrend des Kranken-
hausaufenthalts sorgfiltig zu dokumentieren.
Bei Aufnahme sollte dariiber hinaus nach-
gefragt werden, wann die letzten Ausschei-
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dungen stattgefunden haben. Hilfreich ist zu-
dem zu ergriinden, ob es bestimmte Ausschei-
dungsrituale gibt und wie hiufig die Patientin-
nen und Patienten zu Hause ausscheiden.

Eine systematische Schmerzerfassung ist
Voraussetzung fiir ein gelingendes Schmerz-
management (Sirsch 2019). Solange sich eine
Person mitteilen und verstehen kann, was mit
Schmerzen gemeint ist, stellt die Erfassung
kein Problem dar. Aber gerade bei Menschen
mit Demenz ist je nach Stadium die Mittei-
lungsfihigkeit, die zur Schmerzerfassung be-
notigt wird, stark eingeschriankt. Dann kon-
nen Schmerzen nur in indirekter Form ermit-
telt werden, beispielsweise durch Beobach-
tung von Unruhe, Schwitzen oder herausfor-
derndem Verhalten (Kirchen-Peters und Krupp
2019). Verhaltensauffilligkeiten und AuBerun-
gen miissen von geschulten Pflegenden und
Arzten erfasst, gedeutet und als Ausprigung
von Schmerzen erkannt werden, damit passen-
de Interventionen erfolgen kdnnen. Durch ei-
ne dokumentierte Verlaufskontrolle lassen sich
Schmerzverlédufe fiir alle nachvollziehbar dar-
stellen und die Wirkung von Interventionen
evaluieren. Oft iibernehmen Pflegende auf-
grund ihrer Patientennihe eine wichtige Rol-
le in der schmerztherapeutischen Versorgung,
sind jedoch fiir ein strukturiertes Schmerzma-
nagement bei Menschen mit kognitiven Ein-
schriankungen in der Regel nicht ausreichend
qualifiziert (Sirsch 2019).

Zur Implementierung eines Schmerzma-
nagements eignen sich hausinterne Praxis-
standards, in denen u.a. Vorgehensweisen,
Zustandigkeiten und Kommunikationswe-
ge geregelt sind. Daraus sollte hervorgehen,
welche Instrumente zu welchem Zeitpunkt
zur Schmerzerfassung eingesetzt werden.
Die Beschiftigten, die in der strukturierten
Schmerzmessung und Schmerztherapie mit-
wirken, miissen informiert und qualifiziert
werden. Ebenso wie das Erndhrungsmanage-
ment sollte das Schmerzmanagement fiir
kognitiv eingeschrinkte Menschen Bestand-
teil der Fortbildungsstrategie sein.

Zur Selbst- und Fremdeinschitzung kon-
nen Screenings, Schmerzinterviews, Assess-

ments und Verlaufsprotokolle genutzt werden.
Das Screening im Rahmen der Selbsteinschét-
zung wird immer am Anfang der Erhebung
eingesetzt. Aus dem Ergebnis des Screenings
geht lediglich hervor, ob das Risiko eines
Schmerzerlebens vorhanden ist. Ein Screening
sollte immer mit der Frage beginnen, ob ein
Demenzerkrankter in der aktuellen Situation
Schmerzen empfindet. Retrospektive Fragen
zum Schmerzaufkommen sind zu vermeiden.
Gefragt werden muss nach dem Auftreten von
Schmerzen im Ruhezustand und wihrend einer
Bewegungsphase, da Schmerzen bewegungs-
abhingig auftreten konnen (Schuler 2014).

Zur Selbst- und Fremdeinschéitzung der
Schmerzintensitit konnen verbale und nume-
rische Ratingskalen (VRS/NRS) oder eine
visuelle Analogskala (VAS) genutzt werden.
Zur Lokalisation des Schmerzes eignen sich
graphische Korperdarstellungen, auf denen die
Schmerzregion gezeigt oder markiert werden
kann. Der Demenzkranke fiillt entweder die
Skalaselbstaus oder er wird von den Pflegenden
befragt und seine Angaben werden in die Skala
eingetragen. Weiterhin wird in der S3-Leitlinie
(DZNE und Deutsche Schmerzgesellschaft
2018) empfohlen, die Auskunftsfihigkeit im
Vorfeld mit einem standardisierten Instrument
wie z.B. dem Mini-Mental-Status-Test (vgl.
auch » Abschn. 6.4) zu iiberpriifen und zur Si-
cherung der Testergebnisse bei Bedarf auf das
Tragen von Horgerdten und Sehhilfen hinzu-
weisen. Im Unterschied zum Expertenstandard
»Schmerzmanagement in der Pflege bei chroni-
schen Schmerzen* wird in der S3-Leitlinie der
Einsatz eines Screenings empfohlen.

Bei der Fremdeinschitzung sind laut
S3-Leitlinie ,,Schmerzassessment bei ilteren
Menschen in der vollstationdren Altenhilfe*
(DZNE und Deutsche Schmerzgesellschaft
2018) Verhaltensbeobachtungen der Angeho-
rigen mit zu beriicksichtigen. Dariiber hinaus
ist auf schmerzauslosende Erkrankungen so-
wie auf schmerztypische Symptome und Ver-
haltensweisen zu achten, von denen die Zeitab-
stande einer Verlaufsmessung beeinflusst wer-
den (Sirsch 2019). Das Fehlen von typischen
Schmerzzeichen ist kein Indiz dafiir, dass
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kein Schmerz vorhanden ist. Es gibt mehre-
re Fremdeinschitzungsinstrumente, mit denen
unterschiedliche Aspekte bei verschiedenen
Zielgruppen erfasst werden konnen. Zu den
gingigen Verfahren gehoren die BESD-Ska-
la = Beurteilung von Schmerzen bei Demenz,
das BISAD = Beobachtungsinstrument fiir das
Schmerzassessment bei alten Menschen mit
Demenz und die ZOPA = Ziirich Observation
Pain Assessment (Kirchen-Peters und Krupp
2019).

Sind Schmerzen bei Demenzkranken dia-
gnostiziert worden, miissen sie im Verlauf do-
kumentiert und behandelt werden. Zudem ist
eine Evaluation des Behandlungserfolgs erfor-
derlich. Bei der Verabreichung von Schmerz-
mitteln sollten Wechselwirkungen mit anderen
Medikamenten bedacht werden. Die Schmerz-
art, Schmerzstirke, Chronizitit und Vertrig-
lichkeit sind mit entscheidend fiir die pas-
sende Dosierung. Wenn die Kommunikation
stark eingeschrinkt ist, muss der Behandler
sich iterativ der richtigen Dosierung néhern. In
Verlaufsprotokollen kann der Zusammenhang
zwischen der Schmerzstirke und der Dosie-
rung von Schmerzmitteln erhoben und bei Be-
darf gegengesteuert werden.

7.3.2 Ausgewadhlte
Handlungskonzepte auf der
Ebene des
Krankenhausmanagements

Auch wenn der Weg zur Umsetzung guter Pra-
xis im Umgang mit Patientinnen und Patienten
mit Demenz im Krankenhaus schwierig ist,
ist es nach den Erfahrungen in einer steigen-
den Zahl von Einrichtungen dennoch méglich,
Fortschritte zu erzielen und diese nachhaltig
zu etablieren. Bei ersten Interviews des iso-
Instituts zum Auftakt des Projekts SEBDem
(Sektoreniibergreifender Einsatz von Betreu-
ungskriften fiir Demenzkranke)', an dem sich

1 SEBDem wird mit Mitteln des Innovationsausschus-
ses beim Gemeinsamen Bundesausschuss unter dem
Forderkennzeichen 0INVF22105 gefordert.

nahezu alle saarlandischen Krankenhéuser be-
teiligen, zeigten die befragten Pflegeverant-
wortlichen ein grofes Interesse an Weiterent-
wicklungen in Richtung Demenzsensibilitit.
Bei der Begriindung spielten insbesondere Ar-
gumente der Belastungsreduktion und der Per-
sonalbindung eine Rolle. Der iiberwiegende
Teil der Befragten berichtete iiber erste Mal-
nahmen in den Bereichen Wissensaufbau, Be-
treuung und Umgebungsgestaltung.

Die Leitungskrifte nehmen bei der Um-
setzung demenzsensibler Handlungskonzepte
eine Schliisselrolle ein. Alle Fiihrungskrifte
miissen fiir einen entsprechenden Innovations-
prozess gewonnen werden. Folgende Schritte
konnen dies unterstiitzen (Kirchen-Peters und
Krupp 2019):
== Hilfreich ist es, Ziele und Handlungsprin-

zipien im Umgang mit Menschen mit De-

menz im Unternehmensleitbild zu veran-
kern. Die Strategie darf sich jedoch nicht
nur auf dem Papier entfalten, sondern ist

z.B. an Belohnungssysteme wie an ei-

ne Freistellung fiir besondere Qualifizie-

rungsmafinahmen sowie deren Finanzie-
rung oder an die Zuteilung von Verantwor-
tung zu koppeln.

== Es sind Mallnahmen zu ergreifen, damit
eine addquate Haltung zu Menschen mit
kognitiven Einschrinkungen entsteht. Da-
zu zdhlen insbesondere Aufkldarung und

Schulung.
== Strukturierte Fortbildungen und Praxisan-

leitung zum Umgang mit den Krankheits-

bildern Demenz und Delir miissen fiir alle
Berufsgruppen als Pflichtveranstaltungen
definiert werden.
== Verdnderungsprozesse miissen begleitet
und Beschiftigte bei der Umstrukturierung
von Ablédufen unterstiitzt werden.

== MafBnahmen zur Sicherung von Nachhal-
tigkeit sind zu ergreifen, darunter z. B. die

Benennung und Qualifizierung von Stell-

vertreterpositionen.

Damit sich die angestrebten Veridnderungen in
einem strukturierten Prozess erfolgreich und
nachhaltig entfalten konnen, ist ein Projekt-
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management sinnvoll. Im Rahmen des Pro-

jektmanagements sind zu Beginn insbesondere

folgende Inhalte zu diskutieren und schriftlich

zu fixieren (Kirchen-Peters und Krupp 2019):

== Kurz-, mittel- und langfristige Ziele des
Vorhabens

== Definition von Bausteinen und MaBnah-
men (z.B. Schulung, Umgebungsgestal-
tung, Beschiftigungsangebote)

== Zeit- und Meilensteinplan mit Phasen
(z.B. Vorbereitungsphase, Umsetzungs-
phase Pilotstation, Ausweitungs- und Ver-
stetigungsphase)

== Ressourcenplanung

== Festlegung des Monitorings

== Personelle Verantwortlichkeiten

Eine projektverantwortliche Person ist zu be-
nennen, der die Planung, Organisation, Steue-
rung und Uberwachung des Projekts iiber-
nimmt. Dazu muss sie hierarchisch akzeptiert
sein und fiir die Arbeit iiber zeitliche Ressour-
cen verfiigen. Zudem sollten Kenntnisse im
Projektmanagement vorliegen.

Wichtiges Arbeits- und Verstetigungsin-
strument ist ein ,,Runder Tisch Demenz*, in
dem die konzeptionellen Weiterentwicklungen
diskutiert und die Planungen vorangetrieben
werden konnen. Am ,,Runden Tischen De-
menz* sind moglichst viele Berufsgruppen zu
beteiligen (z.B. Medizin, Pflege, Physiothe-
rapie, Krankenhausmanagement, Architektur).
Eine fachliche Bereicherung kann auch der
Einbezug externer Spezialistinnen und Spezia-
listen z. B. aus Selbsthilfe- oder Angehorigen-
organisationen sein. Die ,,Externen® konnen
auch tempordr fiir eine Beratung hinzugezogen
werden.

Auch in den einzelnen Stationen muss ei-
ne Struktur geschaffen werden, die das Thema
»am Kocheln® hilt, damit es vor dem Hin-
tergrund der Problemdichte im Akutkranken-
haus nicht aus dem Blick gerit. Dazu eignen
sich z. B. Demenzbeauftragte, die mit zusétzli-
chem Wissen ausgestattet sind. Diese konnen
die Einhaltung verabredeter Standards nach-
halten, den Kolleginnen und Kollegen bei Be-
darf mit Rat und Tat zur Seite stehen so-

wie organisatorische Fragen zur Umsetzung
des Projekts bearbeiten. Sinnvoll ist auch ein
regelmifiges Bedside-Teaching von geronto-
psychiatrisch/geriatrisch versierten Fachpfle-
gekriften, um in der konkreten Arbeitssitua-
tion Einstellungs- und Verhaltensdnderungen
kontinuierlich zu begleiten. In der Fachszene
wird diskutiert, inwieweit Pflegeexpertinnen
und -experten, etwa Personen mit der Aus-
bildung Advanced Nursing Practice (ANP),
regelhaft eingebunden werden konnten, um die
Rolle demenzbezogener Koordination zu iiber-
nehmen (Spiegler 2022). Allerdings ist die-
se akademische Beschiftigtengruppe in den
Krankenhdusern noch unterreprisentiert. In
244 befragten Krankenhdusern waren lediglich
37 Pflegeexpertinnen und -experten beschif-
tigt, die sich mit Demenzen und Delirien be-
fassten. Nur sechs Krankenhiduser gaben an,
dafiir eine ANP vorzuhalten (Koloff 2021).
Auch wenn die Planung der Prozesse im
Rahmen eines Projektmanagements zunichst
Aufwand erzeugt, sollte nicht darauf verzich-
tet werden. Unnotige Umwege, falsche Wei-
chenstellungen und Misserfolge kosten nicht
nur Ressourcen, sondern fithren auch bei den
Projektbeteiligten zu Motivationsverlust und
damit nicht selten zu einem Scheitern des
Vorhabens. Projekte sollten inhaltlich von der
Unternehmungsfiihrung unterstiitzt und in die
Unternehmensstrategie aufgenommen werden.
Die Praxiserfahrung vieler Modellprojekte
zeigt iiberdies, dass sich bereits erzielte Erfol-
ge in der Demenzsensibilitdt von Akutkran-
kenhdusern héufig nicht halten lassen und ein-
gefiihrte Maflnahmen mitunter wieder einge-
stellt werden miissen. Eine besonders kritische
Phase ergibt sich fiir die meisten Kranken-
hiuser, wenn iiber einen begrenzten Zeitraum
zur Verfiigung gestellte Fordermittel auslaufen
und sich die Frage stellt, ob und wie die Mal3-
nahmen in eine nachhaltige Struktur iiberfiihrt
werden sollen. Zu diesem Zeitpunkt wird héu-
fig ein Reslimee gezogen, ob und inwieweit
sich die bisherigen Anstrengungen ,,gelohnt*
haben (Kirchen-Peters und Krupp 2019).
Spitestens nach Auslaufen einer Férderung
sollten die Projektverantwortlichen deshalb in
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der Lage sein, eine Bilanz iiber die Niitzlich-
keit ihres Projektes zu ziehen. Wenn keine
Mittel fiir eine externe Evaluation zur Ver-
fligung stehen, konnen in vertretbarem Um-
fang Eigenevaluationen durchgefiihrt werden.
Dazu sind verschiedene Maflnahmen denk-
bar. Neben der Befragung von Angehorigen
und Beschiftigten mit dem Schwerpunkt auf
Zufriedenheitsparametern und weiterem Ent-
wicklungsbedarf sind auch Vorher-Nachher-
Befragungen zu Lernerfolgen nach Schulungs-
maBnahmen eine mogliche Strategie. Immer
wenn jedoch 6konomisch relevante Zahlen er-
mittelt werden sollen, miissen auch patien-
tenbezogene Parameter erhoben und die Er-
gebnisse zusammen mit der Wirtschaftsabtei-
lung interpretiert werden. Dies betrifft z.B.
die Entwicklung der Zahl an Delirien oder die
Verweildauer sowie das Auftreten von uner-
wiinschten Ereignissen.

Neben der Frage einer Weiterfinanzierung
nach Auslaufen der Projektforderung gibt es
auch andere kritische Ereignisse, die Pro-
jekterfolge gefihrden. Aus den Programm-
ergebnissen ldsst sich ableiten, dass personelle
Wechsel oft zu Riickschritten fiihren, insbe-
sondere wenn diese Fiihrungskrifte oder Pro-
jektverantwortliche betreffen. Deshalb ist es
von entscheidender Bedeutung, vor dem Start
eines Demenzprojektes das Agreement der ge-
samten Leitung einzuholen und die zu treffen-
den Regelungen so stabil anzulegen, dass sie
auch personelle Wechsel iiberdauern. Zudem
sollte zur Sicherung von Kontinuitit auf be-
fristete Vertrdge, die hdufig im Rahmen von
modellhaft finanzierten Stellen iiblich sind,
moglichst verzichtet werden (Kirchen-Peters
und Krupp 2019).

Wenn positive Entwicklungen aus den Pro-
jekten Bestand haben sollen, empfiehlt es sich
zudem, verldssliche Strukturen zu schaffen
und fiir zu leistende Arbeit Ressourcen be-
reitzustellen. Wenn z.B. kollegiale Beratun-
gen oder Fallbesprechungen stattfinden sollen,
miissen die zustdndigen Personen dafiir frei-
gestellt sein, damit sie bei Anfragen zeitnah
reagieren konnen und nicht in sonstigen Auf-
gaben versinken. Projekte, in denen die Fort-

schritte nur iiber zusétzliches Engagement der
Beteiligten, z. B. in Form von Uberstunden, zu
erreichen sind, konnen schnell scheitern.

Idealerweise werden modellhafte MaB3nah-
men in Verfahrensregelungen des Qualitéts-
managements eingepflegt, damit sie eine zu-
sitzliche Stabilitéit entfalten konnen. In jedem
Fall sind fiir die Schaffung von Nachhaltig-
keit in besonderem MaBe die Fiihrungskrifte
aller Ebenen in der Pflicht und in der Verant-
wortung. Wie die Erfahrungen aus zahlreichen
Modellprojekten belegen, sind insbesondere
diejenigen Initiativen zur Etablierung von De-
menzsensibilitit erfolgversprechend, die auf
einer Top-Down-Strategie basieren. Hingegen
fithren Schritte, die hierarchisch ausschlieBlich
,,von unten nach oben* gegangen werden, nur
sehr langsam zu sichtbaren Ergebnissen und
sind letztlich selten nachhaltig (Kirchen-Peters
und Krupp 2019).

7.4 Fazit und Diskussion der
Ergebnisse

Krankenhiuser sind von einem eklatanten Per-
sonalmangel und einem enormen Anforde-
rungsdruck geprigt. Hinzu kommt, dass die
Zahl von Patientinnen und Patienten mit De-
menz stetig wichst und die Versorgung die-
ser Patientengruppe insbesondere fiir Pflege-
kréfte mit zusidtzlichem Stress verbunden ist.
Menschen mit Demenz werden in der Re-
gel als Notfall ohne jegliche Vorinformationen
im Krankenhaus untergebracht und es geht
bei kurzen Verweildauern darum, die durch-
getakteten diagnostischen und therapeutischen
Prozeduren reibungslos zu durchlaufen. Dabei
wirken Demenzkranke ,,wie Sand im Getrie-
be“. In der Patientenversorgung ist iliberdies
eine wachsende Zahl von Fachkriften aus dem
Ausland titig, die aufgrund eigener Sprach-
barrieren Verstindigungsprobleme mit diesen
Patientinnen und Patienten haben.
Fiihrungskrifte stehen wie dargestellt in
doppelter Weise in der Verantwortung, das
Pflegepersonal vor Uberlastung zu schiitzen:
Sie miissen zum einen fiir einen geregelten
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Wissensaufbau iiber die bestehenden Fach-
konzepte fiir den Umgang mit Demenzkran-
ken sorgen. Zum anderen ist es ihre Aufga-
be, fiir die nachhaltige Etablierung demenz-
sensibler Strukturen und Prozesse Sorge zu
tragen. Geeignete und die Pflege entlastende
Handlungskonzepte sind u.a. eine demenz-
sensible Umgebungsgestaltung, eine geregelte
Angehorigenarbeit sowie die Etablierung von
Betreuungsangeboten. Vielfiltige Anregungen
konnen Verantwortliche und Beschiftigte aus
Akutkrankenh#usern einem umfassenden Leit-
faden zur modularen Implementierung de-
menzsensibler Krankenhduser entnehmen, den
das iso-Institut im Auftrag der Robert-Bosch-
Stiftung erstellt hat (Kirchen-Peters und Krupp
2019).
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