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Leitfaden «Beurteilung und Therapie
verhaltensbezogener und psychologischer Symptome
bei Menschen mit Demenz»

Dieser Leitfaden richtet sich an alle Gesundheitsfachpersonen, die Menschen mit Demenz in
der stationaren Langzeitpflege begleiten. Menschen mit Demenz zeigen haufig
herausforderndes Verhalten, das mit dem Begriff «verhaltensbezogene und psychologische
Symptome einer Demenz» respektive der Abkurzung BPSD (behavioral and psychological
symptoms of dementia) umschrieben wird. Diese Verhaltensweisen umfassen z. B. Aggression,
Agitation, Herumwandern, Apathie oder Enthemmung und stellen das Pflege- und
Behandlungsteam immer wieder vor die Herausforderung, wie sie am besten damit umgehen
koénnen.

In der Behandlung werden haufig Neuroleptika eingesetzt. Diese haben jedoch
schwerwiegende Nebenwirkungen (Sedierung, Dampfung der Geflihle, extrapyramidale
Symptome, Stirze, Delir, zerebrovaskularer Insult, erhéhte Mortalitat). Fir die Behandlung von
BPSD haben nichtmedikamentése Massnahmen mit einem Fokus auf die Beziehungs- und
Interventionsgestaltung deshalb immer erste Prioritat.

Grundlegend fir den Umgang mit BPSD ist ein person-zentrierter Ansatz, der den Menschen
mit Demenz sowie die Beziehungsgestaltung und -férderung in den Mittelpunkt stellt. Eine
demenzgerechte Umgebung und entsprechend geschultes Personal sind im Zentrum der
Behandlung von BPSD. Die Behandlung ist immer individuell auf die betroffene Person
abgestimmt.

Das Entstehen von BPSD ist multifaktoriell. Fur die Behandlung ist es deshalb wichtig,
systematisch auslésende Faktoren bei der Person mit BPSD selber, bei den
Betreuungspersonen und in der Umgebung zu ermitteln. Hier hilft die verstehende Diagnostik,
um den Ursachen und Auslésern des Verhaltens auf den Grund zu gehen. Dabei ist meist die
Zusammenarbeit im interprofessionellen Behandlungsteam erforderlich.

Fir die Entwicklung eines individuellen Behandlungsplans wird ein strukturiertes Vorgehen
empfohlen:

1) Beschreiben: Die Art, die Haufigkeit, der Schweregrad und die Belastung durch die
Symptome werden erfasst, ebenso wie ein eventueller Bezug zu Tageszeiten, Orten,
Personen und Umstanden sowie mogliche Vorboten und Ausléser. Die Erfassung geschieht
im interprofessionellen Behandlungsteam zusammen mit den Angehdrigen und wenn
mdglich auch zusammen mit den Betroffenen. Als Assessmentinstrument kann das
neuropsychiatrische Inventar (NPI) dienen.

2) Untersuchen/Verstehen: Im zweiten Schritt werden die zugrundeliegenden und
veranderbaren Ursachen identifiziert. Die Serial Trial Intervention (STI) gibt Hilfestellung
beim Eruieren von verschiedenen Bedurfnissen, die zum Verhalten flihren kbnnen.
Zunachst wird mit entsprechenden Assessments ausgeschlossen, dass ein Delir vorliegt.
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Daraufhin wird gepruift, ob grundlegende Bedurfnisse nicht gestillt sind (z. B. Hunger, Durst),
gefolgt von der Abklarung, ob Schmerzen oder medizinische Probleme vorliegen (z. B.
Infektion) oder ob affektive Bedurfnisse (z. B. Teilhabe, Wertschatzung, Orientierung) nicht
gedeckt sind.

3) Behandeln: Als Erstes werden eventuelle medizinische Probleme behandelt (z. B. Delir,
Infektionen, Dehydration). Als Nachstes gibt es eine vielfaltige Auswahl an
nichtmedikamentdsen Massnahmen bei BPSD. Die Wahl ist vom beobachteten Verhalten,
dem Kontext, den auslésenden Faktoren und den Fahigkeiten und Vorlieben sowie der
personlichen Vorgeschichte der betroffenen Person abhangig. Die Massnahmen zielen auf
beeinflussbare Faktoren, die das Verhalten auslosen, sei es auf der Ebene der Person mit
BPSD (z. B. Bedurfnisse befriedigen, Komfort schaffen), der Betreuungspersonen (z. B.
Einuben und Umsetzen eines demenzgerechten Verhaltens/einer demenzgerechten
Kommunikation) oder der Umgebung (z. B. Orientierungshilfen geben, Larm reduzieren).
Auf Basis des Verstehens des Verhaltens werden eine nichtmedikamentése Massnahme
oder eine Kombination von mehreren nichtmedikamentdsen Massnahmen ausgewahlt und
umgesetzt. Es ist wichtig, dass die Massnahmen tGber einen bestimmten Zeitraum von allen
Involvierten kontinuierlich angewendet werden.

4) Evaluieren: Im letzten Schritt werden Wirkung und Nebenwirkung der Massnahmen laufend
evaluiert und die Massnahmen angepasst.

Nichtmedikamentdse Massnahmen haben erste Prioritat bei der Behandlung von BPSD. Wenn
bei BPSD Arzneimittel eingesetzt werden mussen, sind Antidementiva erste Wahl. Da
Depressionen bei Demenzerkrankungen sehr haufig sind, kbnnen Antidepressiva bei der
Linderung von Symptomen wie Traurigkeit, Antriebslosigkeit und Schlafstérungen hilfreich sein.

In begrindeten Fallen kann es zur Anwendung von Neuroleptika kommen, wobei diese bei
BPSD (sofern keine psychotischen Symptome vorliegen) eine sehr geringe Wirkung haben.
Hingegen konnen alle Neuroleptika schwere Nebenwirkungen haben, und es braucht vor ihrer
Anwendung zusammen mit den Betroffenen (wo mdglich) und ihren Angehdrigen ein
sorgfaltiges Abwagen zwischen Nutzen und Schaden:

- Neuroleptika werden bei BPSD eingesetzt, wenn nichtmedikamentése Massnahmen keinen
ausreichenden Erfolg zeigen, die Zielsymptomatik sehr schwerwiegend und belastend ist
und die entscheidungsberechtigte Person zustimmt.

- Neuroleptika werden immer in mdglichst niedriger Dosierung gestartet, langsam hoher
dosiert und Uber eine befristete Zeit verabreicht.

- Sie werden langsam ausgeschlichen und nicht abrupt abgesetzt.
- Das Pflegeteam tberwacht und dokumentiert ihre Wirkung und ihre Nebenwirkungen.
- lhr Einsatz wird mindestens alle 6 Wochen strukturiert evaluiert und die Indikation Uberpruift.

- Spatestens nach 3 Monaten wird ein erster Absetzversuch gemacht (oder mindestens eine
Dosisreduktion).

Wahrend der medikamentosen Behandlung werden nichtmedikamentose Massnahmen
weitergefuhrt und bei Bedarf neue ausprobiert. Ebenso sollen wahrend des Absetzversuchs
flankierende nichtmedikamentése Massnahmen vorbesprochen und umgesetzt werden.
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Etwa zwei Drittel aller Bewohnerinnen und Bewohner in Pflegeheimen zeigen neurokognitive
Beeintrachtigungen und sind von einer Demenzform betroffen, auch wenn keine entsprechende
Diagnose vorliegt [1]. Die Anforderungen an die Pflege und Betreuung sind hoch, wenn
Menschen mit Demenz im Pflegeheim BPSD zeigen [2]. Zu den Symptomen gehdren Agitation,
Aggression, sozialer Ruckzug, Apathie, Herumwandern, sexuelle Enthemmung,
Wahnvorstellungen, Halluzinationen, Angst und Depression. Am haufigsten treten Depression
(54-64%) und Agitation (38—64%) auf, gefolgt von Apathie (33—63%) und Aggression (24—-34%)
[2].

BPSD werden durch das Zusammenspiel von verschiedenen Faktoren ausgeldst, nicht alleine
durch die Erkrankung. Dieses multifaktorielle Geschehen wurde bereits von Moos mit dem
Begriff «sozio-6konomisches Konzept» beschrieben [3]: Menschliches Verhalten ist nicht nur
von der Personlichkeit, von der Biografie und von Krankheit(en) gepragt, sondern auch von der
Umwelt, die sowohl die soziale Umwelt als auch materielle, physische und strukturell-
organisatorische Faktoren beinhaltet und das Verhalten mitbestimmt.

BPSD sind sowohl fir die Betroffenen
selber als auch fur die
Betreuungspersonen und die
Mitbewohnenden belastend.
Menschen mit BPSD sind in ihrer
Lebensqualitat beeintrachtigt, erleben
eine Verschlechterung ihrer
Alltagskompetenzen und einen
schnelleren kognitiven Abbau, und sie
haben eine erhéhte Mortalitat [4—6].
Beim Pflege- und Betreuungspersonal
kann der Umgang mit BPSD zu
Belastung, Uberforderung und
Hilflosigkeit fihren. Dabei spielt es
weniger eine Rolle, wie haufig ein
Symptom vorkommt, sondern wie
belastend das Symptom von den
Betreuungspersonen erlebt wird und
wie intensiv dieses von den
Menschen mit BPSD ausgelebt wird
[7-9]. Als besonders belastend
werden Agitation und Aggression
erlebt.

Fallbeispiel 1: Nebenwirkungen eines
Neuroleptikums

Der 84-jahrige Herr Linder lebt in einer geschiitzten
Demenzgruppe mit einer mittelschweren
Alzheimer-Demenz. Er zeigte wiederholt starke
verbale und koérperliche Aggressionen gegentiber
dem Personal und den Mitbewohnenden, so dass
er in Absprache mit der Tochter nach dem
vergeblichen Ausprobieren von verschiedenen
nichtmedikamentésen Massnahmen niedrig dosiert
Quetiapin erhielt, das langsam erhéht wurde. Nach
einem Monat wirkte Herr Linder zunehmend
muder, konnte nicht mehr selbstéandig essen,
schlief wahrend dem Essen ein, hatte weniger
Antrieb und zeigte kaum mehr Interesse an seiner
Umgebung. In Absprache mit dem behandelnden
Arzt und der Tochter wurde das Quetiapin
erfolgreich reduziert. Nun ist Herr Lindner wieder
wacher und interessiert, ohne dass die
Aggressionen Uberhandnehmen.

Zur Behandlung von BPSD werden haufig nicht nur psychosoziale oder nichtmedikamentdse
Interventionen angewendet, sondern auch sedierende antipsychotische Arzneimittel,
sogenannte Neuroleptika. Dies mit dem Ziel, herausfordernde Situationen unter Kontrolle zu
bringen [10]. Neuroleptika kénnen jedoch schwerwiegende, unerwinschte Nebenwirkungen
auslosen. Alle Neuroleptika fuhren zu erhohter Schilafrigkeit und Sedierung [11] sowie zu einer

Leitfaden «Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome
bei Menschen mit Demenz» 3



CURAVIVA.CH

_ Pflegewissenschaft ( \ Alter ohne Gewalt
UBA Nursing Science Vieillesse sans Violence

! UNABHANGIGE Vecchiaia senza Violenza
BESCHWERDESTELLE
FOR DAS ALTER

allgemeinen Dampfung der Geflihle mit der Unfahigkeit, Freude zu empfinden [12]. Hinzu
kommen je nach Arzneimittel extrapyramidale Symptome (z. B. Rigor, Tremor, Akinese) sowie
ein erhohtes Risiko fur Schlaganfall [13] und flr Mortalitat [11, 14, 15]. Zudem kénnen
Neuroleptika auch paradox wirken und Symptome verstarken oder ein Delir auslésen.
Dementsprechend sollten nichtmedikamentése Interventionen immer erste Prioritat haben [4,
10].

— Verhaltensbezogene und psychologische Symptome der Demenz (BPSD) kénnen fir die
Betroffenen selber und fir die Betreuungspersonen und die Mitbewohnenden sehr
belastend sein.

— In der Behandlung werden haufig Neuroleptika eingesetzt. Diese haben jedoch
schwerwiegende Nebenwirkungen. Fir die Behandlung von BPSD haben
nichtmedikamentése Massnahmen mit einem Fokus auf die Beziehungs- und
Interventionsgestaltung immer erste Prioritat.

Im Verlauf ihrer Erkrankung sind 98% der Menschen mit Demenz von einem oder mehreren
BPSD betroffen. BPSD sind ein haufiger Grund fur den Eintritt ins Pflegeheim [16]. Dabei
zeigen gewisse Formen der Demenz eine Haufung von spezifischen BPSD, wie z. B. die
Depression bei vaskularer Demenz, Halluzinationen bei der Lewy-Body-Demenz oder
Enthemmung und Herumwandern bei der frontotemporalen Demenz [2]. Ebenso zeigen sich
Unterschiede im Verlauf der Erkrankung, z. B. mit einer Zunahme der Agitation im Verlauf und
einem episodischen Auftreten von Wahnvorstellungen, Halluzinationen und Aggression im
mittelschweren oder schweren Stadium der Demenz [2].

Das Entstehen von BPSD ist multifaktoriell. Einerseits verursachen Hirnlasionen und
Veranderungen in der Neurotransmission BPSD [10, 17]. Andererseits flhren
neurodegenerative Veranderungen aufgrund der Demenzerkrankung zu einer veranderten
Fahigkeit der Betroffenen, mit anderen Menschen und ihrer Umgebung zu interagieren. Die
situative Wahrnehmung ist beeintrachtigt. Dies erhéht ihre Vulnerabilitdt gegentber Stressoren
[10]. Ausgeldst wird BPSD durch ein Zusammenspiel von Faktoren, die einerseits mit der
Person mit BPSD und ihrer Erkrankung selber, aber auch mit den Betreuungspersonen und der
Umgebung zu tun haben kénnen [10]. In der Abbildung 1 findet sich eine Zusammenstellung
von Einflussfaktoren, die sich haufig in der Literatur finden lassen [10, 17, 18], wobei sich die
Einteilung in die drei Themenfelder an Kales et al. [10] orientiert.

Bezuglich der ausldsenden Faktoren lassen sich veranderbare Faktoren (z. B. Schmerz,
unbefriedigte BedUrfnisse, Reizuberflutung) von nicht veranderbaren Faktoren (z. B. Demenztyp
und -stadium, Personlichkeit des Menschen mit BPSD, Lebensereignisse) unterscheiden. Fir
die Behandlung von BPSD ist es zentral, systematisch die verschiedenen potenziell
beeinflussbaren Faktoren mit einer verstehenden Diagnostik zu ermitteln und Massnahmen
abzuleiten, die auf die einzelne Person mit BPSD individuell abgestimmt sind [19].

Leitfaden «Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome
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— Das Entstehen von BPSD ist immer multifaktoriell.

— Fiir die Behandlung ist es wichtig, systematisch auslésende Faktoren auf der Ebene der
Person mit BPSD, bei den Betreuungspersonen und in der Umgebung zu ermitteln.

Person mit BPSD Betreuungspersonen Umgebung

e akute medizinische
Probleme (z. B. Infektion,
Schmerz, Harnverhalt,
Obstipation),

Arzneimittelnebenwirkungen

e fehlende Kenntnisse Uber

Demenz und BPSD
Kommunikationsverhalten
fehlende
Ubereinstimmung

physische
Merkmale der
Umgebung wie
Architektur, Design,
Farbe, Licht, Raum

¢ unbefriedigte physische, zwischen Erwartungen an e unsichere
psychische, emotionale Person mit BPSD und Umgebung,
und/oder soziale Schweregrad der fehlende

Bedurfnisse (z. B. Durst,
Mudigkeit, Langeweile)
e sensorische

Beeintrachtigungen (Sehen,

Demenz und damit
Ausldsen von
Uberforderung,
Verletzung des

Orientierung
Veranderungen in
der physischen oder
sozialen Umgebung

Hdren) Selbstwertgefihls oder ¢ Reiziberflutung,
Nicht verdnderbar: fehlende Reizarmut
e neurodegenerative Berlcksichtigung des o fehlende Aktivitat
Verédnderungen Willens der Person mit o fehlende zeitliche
e Demenztyp und -stadium BPSD Struktur oder

e verédnderte
Informationsverarbeitung

e Verdnderung der
Neurotransmission und
Neuromodulation

e Persbnlichkeitsmerkmale

e Genetische Veranlagung

e vorbestehende

Stress, Belastung,
Depression

¢ limitierte Ressourcen

veranderte Ablaufe

pSychiatrische
Erkrankungen
\ e [ebensgeschichte }
Ausloser fur:

Verhaltensbezogene und

psychologische Symptome von
Demenz

Abbildung 1: Einflussfaktoren auf verhaltensbezogene und psychologische Symptome von Demenz (in
Anlehnung an [10, 17, 18], kursiv sind nicht verdnderbare Faktoren)
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Verschiedene Risikofaktoren filhren dazu, dass altere Menschen ein Delir entwickeln kénnen,
wie z. B. Multimorbiditat und Polymedikation. Insbesondere Infektionen und Arzneimittel mit
anticholinergen Nebenwirkungen oder sedierender Wirkung (z. B. Benzodiazepine) kénnen ein
Delir begunstigen [20]. Es gilt, BPSD sorgfaltig von Symptomen eines Delirs zu unterscheiden.
Bei Personen mit Demenz muss bei jeder Verhaltensanderung an ein Delir gedacht werden. Die
Symptome kénnen dieselben sein wie bei BPSD, eine akute Anderung spricht jedoch eher fiir
eine Delir." Ein Delir hat typischerweise folgende Merkmale:

— akuter Beginn (innerhalb von Stunden und Tagen; bei BPSD dem Verlauf der Demenz
entsprechend langer)

— fluktuierender Verlauf (haufig jedoch nicht vorhanden), Stérungen der Aufmerksamkeit und
des Bewusstseins (Schlafrigkeit bis Koma und Erregtheit wechseln sich ab)

— eine zugrundeliegende Ursache, z. B. eine akute medizinische Erkrankung
(Harnwegsinfektion, Pneumonie, Obstipation etc.), das Einsetzen oder Absetzen
spezifischer Arzneimittel, ein Ortswechsel oder Substanzentzug

— kann schnell wieder abklingen, wenn die Ursache gefunden und behandelt wird

Erschwerend kommt hinzu, dass Menschen mit Demenz eine erhohte Vulnerabilitat haben, ein
Delir zu entwickeln. Insbesondere neu auftretende oder verstarkte Unruhe, Anderungen im
Schlaf-Wach-Rhythmus und Gefiihlsschwankungen kdnnen bei Menschen mit BPSD auf ein
Delir hinweisen [21]. Mit der Behandlung der ausldsenden Erkrankung, mit dem Absetzen der
verantwortlichen Arzneimittel oder anderer auslésender Faktoren und mit passenden
nichtmedikamentdésen Massnahmen kdnnen die Symptome eines Delirs behandelt werden.
Dabei brauchen Menschen mit vorbestehenden BPSD eine langere Erholungszeit als solche
ohne BPSD [22].

— BPSD sind zu unterscheiden von einem Delir.

— Auch Personen mit BPSD koénnen ein Delir entwickeln und brauchen eine entsprechende
Behandlung.

1's. weiterflihrende Informationen im Delirkonzept des universitdren Geriatrie-Verbundes Zirich unter
https://usz-microsite.ch/geriatrieverbund/verbund/ oder Savaskan et. al. 2016

Leitfaden «Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome
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Da BPSD multifaktoriell sind, gibt es keine einheitliche Behandlung, die auf alle Personen mit
BPSD passt. Es braucht immer eine systematische Abklarung der Ursachen, um einen
individuellen Behandlungsplan zu entwickeln. Es gibt verschiedene Modelle, die den
professionellen Umgang mit BPSD anleiten. Alle zeichnen sich durch ein strukturiertes
Vorgehen aus, das folgende Schritte umfasst:

1. Umfassende Beschreibung der Symptome

2. Untersuchung und Analyse, um Ursachen und Ausléser fur das Verhalten zu verstehen
3. Planung und Umsetzung von Interventionen

4. Evaluation

Fur die Beschreibung der vier Schritte wird hier auf den BPSD-DATE-Algorithmus?
zurtickgegriffen [17]. Dieser wird in einer Publikation des Bundesamts fiir Gesundheit im
Rahmen der nationalen Demenzstrategie von Fachpersonen empfohlen, um Ursachen und
Ausléser von BPSD zu ermitteln und entsprechende Massnahmen zu ergreifen und zu
evaluieren [23]. Ahnlich wie der BPSD-DATE-Algorithmus ist die DICE-Methode® aufgebaut, die
von einem Forschungsteam an der University of Michigan und der Johns Hopkins University
entwickelt wurde und von einem Expertenpanel empfohlen wird [10, 24]. Unterstlitzung fur die
ersten drei Schritte (Beschreiben, Untersuchen, Behandeln) bietet auch das Wittener Modell der
Fallbesprechung bei Menschen mit Demenz mit Hilfe des Innovativen-demenzorientierten-
Assessmentsystems WELCOME-IdA [25]. Das Modell enthalt fiir die ersten beiden Schritte des
Beschreibens und Untersuchens ein spezifisch fliir BPSD entwickeltes Assessmentinstrument
und bietet flr den Schritt der Massnahmenplanung eine Strukturhilfe flr die Fallbesprechung im
Behandlungsteam.

Die Serial Trial Intervention (STI) kann die Schritte des Untersuchens, Behandelns und
Evaluierens erganzen [26, 27]. Das Modell wurde an der University of Wisconsin-Milwaukee fiir
den Umgang mit verhaltensbezogenen Symptomen entwickelt und flhrt Schritt fir Schritt durch
verschiedene Ebenen von Massnahmen, um das Zielsymptom zu reduzieren. Dabei gibt es
eine Reihenfolge vor, in der mégliche Ursachen evaluiert werden. Sowohl das STl als auch
WELCOME-IdA beruhen auf dem Modell von Need-Driven Dementia-Compromised Behavior
(NDB) [28], in dem BPSD als ein Ausdruck von unbefriedigten Bedurfnissen verstanden
werden. Gemass dem NDB-Modell liegt es an den Betreuungspersonen, die Bedeutung der
Verhaltensweisen zu erkennen und Ursachen anzugehen. Dazu dienen die auf den folgenden
Seiten beschriebenen vier Schritte.

— Die Behandlung von BPSD ist immer individuell auf die betroffene Person abgestimmt.

— Die Behandlung von BPSD erfordert meist die Zusammenarbeit im interprofessionellen
Behandlungsteam.

— Fur die Entwicklung eines individuellen Behandlungsplans wird ein strukturiertes
Vorgehen empfohlen: 1.) Beschreiben 2.) Untersuchen 3.) Behandeln 4.) Evaluieren

2 DATE: Describe & Measure, Analyze, Treat, Evaluate
3 DICE: Describe, Investigate, Create, Evaluate

Leitfaden «Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome
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strukturierte Vorgehen.

— Instrumente wie BPSD-DATE-Algorithmus, DICE, WELCOME-IdA oder STI leiten das

4.1 Beschreiben

Fallbeispiel 2: Rolle der Angehdrigen

Herr Klein ist an einer fortgeschrittenen
Alzheimer-Demenz erkrankt. Er hat viele
Jahre alleine auf einer Alp gelebt, dann
geheiratet und ist mit seiner Frau in ein Dorf
gezogen. Dort sind seine zwei Tdchter
aufgewachsen. Herr Klein ist heute in einem
Pflegeheim zu Hause. Wenn der
Nachtdienst ihn auf die Toilette flihren
wollte, reagierte er jeweils aggressiv und
schlug um sich. Er urinierte auf den Boden.
Ein Gesprach mit der Ehefrau ergab, dass er
auf der Alp nachts einen Kiibel neben dem
Bett hatte. So wird ihm im Pflegeheim nun
jede Nacht ein Eimer neben das Bett
gestellt. Diesen Iasst er vom Nachtdienst
ohne Probleme leeren.

In einen ersten Schritt werden die Symptome
exakt beschrieben. Dabei sollen nicht nur Art,
Haufigkeit, Schweregrad und Belastung
erfasst werden. Das Verhalten wird ebenso in
Bezug gesetzt zur Tageszeit, zum Ort des
Geschehens sowie zu anwesenden
Personen und Umstanden, um mdgliche
Vorboten oder Ausldser des Verhaltens
eruieren zu kénnen. Dazu wird das Gesprach
im Betreuungsteam, je nach Situation mit
Angehorigen und falls méglich mit der
betroffenen Person gesucht. Gerade
Angehdrige sind wichtige Partner, um
Gewohnheiten und Bedurfnisse von
Menschen mit BPSD in Erfahrung zu bringen.
Wichtig ist auch zu klaren, welche Symptome
fur die Person mit BPSD und/oder das
Betreuungsteam sehr belastend oder
problematisch sind.

Es gibt verschiedene Assessmentinstrumente, welche die Beschreibung von BPSD
unterstitzen kdnnen. Im Rahmen der nationalen Demenzstrategie wird das
Neuropsychiatrische Inventar NPl von Cummings empfohlen [23, 29]. Dieses erlaubt die
Einschatzung der Haufigkeit, des Schweregrads und der Belastung von 12 verschiedenen
BPSD. Als Fokusassessment erlaubt es damit eine vollstandige Erhebung, eine
Vergleichbarkeit und damit auch eine Beurteilung des Verlaufs [23]. Flr eine umfassende
Einschatzung kann WELCOME-IdA verwendet werden, das auch auslésende Umstande, Ort
und Zeit strukturiert erfasst [25]. Aus dem 19-seitigen Assessment kdnnen im Alltag auch nur
Teile verwendet werden.* Wichtig ist eine ganzheitliche Betrachtung des Menschen mit BPSD,
so dass die physische, psychische, soziale und spirituelle Dimension berlcksichtigt wird bei der
Ursachenklarung und dem Ableiten von Massnahmen.

4 Zentral fUr die Abklarung sind die Fragen zu besonderen Ereignissen vor dem ersten Auftreten von
BPSD; Tagzeiten, an denen sich die BPSD zeigen; Haufigkeit des Vorkommens; Ort des Vorkommens;
wer normalerweise anwesend ist; ob das gezeigte Verhalten belastend oder unangenehm ist fiir die
Betroffenen selber, fiir die Mitbewohnenden oder die Mitarbeitenden.
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4.2 Untersuchen und Verstehen

Im zweiten Schritt geht es im Sinne der verstehenden Diagnostik darum, zugrunde liegende und
veranderbare Ursachen zu identifizieren und zu untersuchen oder auszuschliessen [19, 30].
Abbildung 1 kann Hinweise geben fir mdgliche Griinde. Die STI gibt eine Struktur fur die
Reihenfolge, in der mégliche Ursachen angegangen werden kénnen (s. Kapitel 4.5 Serial Trial
Intervention — STI).

Fur die Analyse ist ein Ausschlussverfahren hilfreich, wie dies in der STI gemacht wird. Dabei
werden Ideen fir das Verhalten bezogen auf die Person mit BPSD, die Betreuungspersonen
oder die Umgebung gesammelt, spezifisch geprift und anschliessend bewertet. Dabei sind
BPSD als multifaktoriell zu betrachten; sie entstehen oft in einem Zusammenspiel zwischen der
Person mit BPSD, den Betreuungspersonen und der Umgebung. Das Verstehen des
Verhaltens ist zentral, um eine adaquate Lésung zu finden.

4.3 Behandeln

Im dritten Schritt entwickelt das interprofessionelle Behandlungsteam zusammen mit
Angehdrigen und, wenn maoglich, mit der betroffenen Person einen Behandlungsplan und
implementiert diesen. Dabei wird grundsatzlich zwischen medizinischen und
nichtmedikamentésen Massnahmen, die modifizierbare Ursachen und Ausléser gemass
Abbildung 1 angehen, und medikamentésen Massnahmen unterschieden.

Bei medizinischen Problemen wird in
Zusammenarbeit mit der zustandigen
Arztin oder dem zustandigen Arzt die

Fallbeispiel 3: Medizinische Ursache fir BPSD

Frau Wachter hat eine Demenz vom Typ

Ursache diagnostiziert und behandelt, wie
z. B. die Verabreichung von Antibiotika
bei einem Harnwegsinfekt, das
Behandeln einer Obstipation oder eine
Flussigkeitszufuhr bei Dehydration. Auch
das Stoppen von Arzneimitteln, z. B. bei
belastenden Nebenwirkungen, gehort in
die medizinische Kategorie von
Interventionen.

Fir nichtmedikamentose Massnahmen

Alzheimer. Sie zeigte verbal und kérperlich
aggressives Verhalten. Bei der
Kdrperuntersuchung stellte man eine
ausgepragte Schmerzsituation im Mund — mit
Karies und Entziindung der Mundschleimhaut —
fest. Nach einer Zahnsanierung und erfolgter
Einstellung der Schmerztherapie gewann Frau
Wachter eine neue Lebensqualitat zurlick. Sie
lacht wieder und entspannt.

fuhren Kales et al. [10] verschiedene Beispiele auf, die auf modifizierbare Ausloser eingehen (s.
Tabelle 1). Fur das Kreieren von auf die Situation des Menschen mit BPSD passenden,
nichtmedikamentésen Massnahmen wird ein Austausch im Behandlungsteam empfohlen. Das
gemeinsame Entwickeln hilft, dass alle Partner in der Umsetzung und Evaluation mitziehen.
Dabei gehdren zum Behandlungsteam sowohl Pflege und arztlicher Dienst als auch Therapien
(Physio-, Ergo-, Aktivierungs-, Musik- und Kunsttherapie) und Seelsorge; alle zusammen
erlauben, neue Perspektiven auf die Situation zu geben. Hier setzt auch WELCOME-IdA mit der
Strukturhilfe fur eine Fallbesprechung an.

Leitfaden «Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome
bei Menschen mit Demenz» 9
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Modifizierbarer Faktor

Beispiel fiir Massnahmen

Person mit BPSD

Unbefriedigte Bedurfnisse

Auf Bedurfnisse eingehen, z. B. Hunger,
Durst, Angst

Sensorische Beeintrachtigung

Seh- und Horhilfen verwenden

Kognitive Beeintrachtigung mit erschwerten
Assoziationen und erschwerter
Situationswahrnehmung

Situationen vereinfachen, flir Menschen
mit Demenz verstandlich machen
Individuelle Komfortzonen schaffen
Lebensthemen aufgreifen und in
Interaktion integrieren

Betreuungspersonen

Fehlende Kenntnisse, Fahigkeiten
Uberforderung der Person mit Demenz

Fortbildung, Training

Demenzgerechter Umgang, z. B. bezliglich
Kontakt- und Vertrauensaufbau,
Flexibilitat®

Kommunikationsverstandnis und -verhalten

Kommunikationstechniken im Umgang mit
Menschen mit Demenz eintben, inkl.
kérperorientierte Kommunikation

Umgebung

Uber- oder Unterstimulierung

Stimulierung regulieren, z. B. Larm
reduzieren (Radio, Fernsehen), passende
Beschaftigung, ausreichende Ruhepausen

Unklare Strukturen, fehlende
Orientierungshilfen

genugend Zeit fur Aktivitaten planen
Tages- sowie Wochenstrukturen und
alltagliche Handlungsstrukturen fur
Menschen mit Demenz erkennbar/splrbar
machen

Persdnliche Rituale entwickeln bzw. nutzen

Tabelle 1: Bespiele fur Massnahmen bei modifizierbaren Auslésern von BPSD (Strukturierung in

Anlehnung an Kales et al. [10])

5 s. auch die Empfehlungen fiir Langzeitinstitutionen von Alzheimer Schweiz und BAG
https://www.alzheimer-schweiz.ch/de/publikationen-produkte/produkt/empfehlungen-fuer-

langzeitinstitutionen/
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Erst wenn eventuelle Lésungen fir medizinische Probleme und nichtmedikamentdse
Massnahmen mit der Modifizierung von Ausldsern erfolglos bleiben und das Zielsymptom flr
die Betroffenen und/oder die Betreuungspersonen sehr belastend ist, werden Psychopharmaka
in Betracht gezogen. Die Behandlung erfolgt in Absprache mit der betroffenen Person oder den
vertretungsberechtigten Angehdrigen. Dabei geht es immer um ein Abwagen zwischen Gewinn
der Behandlung und Belastung durch unerwiinschte Nebenwirkungen (s. Kapitel 6.
Medikamentése Massnahmen bei BPSD).

4.4 Evaluieren

Im vierten Schritt bewertet das Behandlungsteam zusammen mit Angehdérigen und Betroffenen
die durchgefihrten Interventionen kritisch in Bezug auf deren Wirkung und Sicherheit. Es wird
evaluiert, ob sich die Zielsymptome verbessert und ob sich unerwiinschte Wirkungen oder
Folgen eingestellt haben. Vor der Verwendung von Psychopharmaka soll eine klinische
Untersuchung mit Labor und EKG stattfinden. Die Wirkung und die méglichen Nebenwirkungen
werden laufend tUberwacht und die Indikation flr den Einsatz dieser Arzneimittel Gberpruft.
Dann wird entschieden, ob deren Gabe weiterhin notwendig ist oder ob eine Reduktion erfolgen
kann (s. Kapitel 6.3 Monitoring und Reduktion der Neuroleptika).

4.5 Serial Trial Intervention — STI

Die STl ist auf die Behandlung von Symptomen bei Menschen mit Demenz ausgerichtet, die
Uber ihre Symptome keine Auskunft geben kénnen. Sie unterstitzt in sechs Schritten das
Ausprobieren von Massnahmen zur Reduktion von Symptomen [26, 27] sowie die Priorisierung
beim Abklaren von méglichen Ursachen und beim Planen und Umsetzen von Massnahmen. Bei
den Schritten 0—2 werden vorhandene Probleme sofort angegangen. Wenn kein Problem
vorliegt oder die Massnahmen nicht helfen, wird jeweils der nachste Schritt eingeleitet.

0. Assessment von unbefriedigten grundlegenden Beddrfnissen (z. B. Hunger, Durst,
Toilettengang, Seh- und Hoérhilfen)

1. Assessment von Schmerz oder kérperlichen Bedurfnissen durch Pflege und behandelnder
Arztin oder behandelndem Arzt (inkl. kérperliche und medizinische Untersuchungen, Labor,
etc.)

2. Assessment von affektiven Bedurfnissen (psychosoziale und auf die Umgebung bezogene
Bedurfnisse, z. B. Orientierung, Tagesrhythmus, Teilhabe, Wertschatzung)

3. Versuch mit nichtmedikamentdsen Massnahmen, die auf die Person mit BPSD angepasst
sind (s. Kapitel 5. Nichtmedikamentdse Massnahmen bei BPSD)

4. Versuchsweise Gabe von Analgetika (auch wenn keine Schmerzzeichen vorliegen,
entweder mit Dosiserhéhung oder Verabreichung aus Reserve und bei Erfolg
Daueranordnung)

5. Beratung im interprofessionellen Team und versuchsweise Gabe von Psychopharmaka
(z. B. Antidementiva, Antidepressiva, Neuroleptika)

Die Schritte werden wiederholt, bis eine Reduktion des BPSD erreicht wird. Die STI verdeutlicht
die Prioritat von medizinischer Abklarung und nichtmedikamentbésen Massnahmen, bevor
Psychopharmaka als L6osung in Betracht gezogen werden.

Leitfaden «Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome
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Fallbeispiel 4: Wirkung von nichtmedikamen-
tdsen Massnahmen bei BPSD

Frau Ruckstuhl hat eine fortgeschrittene
Demenz, eine verbale Kontaktaufnahme ist
nicht mehr maéglich. Sie zeigte heftige,
unkontrollierte Bewegungen mit den Armen,
Beinen und dem Oberkdrper, die sowohl sie
selber gefahrden (Sturz) als auch die
Kontaktaufnahme, die Kérperpflege und das
Eingeben von Essen erschwerten. Sie hatte
die Augen meist geschlossen. Anhand der
verstehenden Diagnostik wurde deutlich,
dass Frau Ruckstuhl die Orientierung zum
eigenen Korper fehlte; ihre bevorzugten
Sinne waren Berthrung und Geschmack.
Das Team beschloss, alle 2 Stunden Kontakt
aufzunehmen und ihr ein Stiick Schokolade
anzubieten. Vor der Korperpflege und dem
Essen wurden ihr der Riicken, die Oberarme
und die Beine mit einem Igelball massiert.
Dreimal taglich erhielt sie auf Gymnastik-
matten liegend eine ungefahrdete
Bewegungsmadglichkeit.

Nach zwei Wochen 6ffnete Frau Ruckstuhl
den Mund, sobald eine Pflegeperson in der
Nahe war. Auch zeigte sie nach den
Streichungen einen Rickgang der
unkontrollierten Bewegungsmuster, so dass
die Korperpflege wieder ohne Festhalten
maoglich war.

CURAVIVA.CH

Die nichtmedikamentdsen Massnahmen
lassen sich analog zu den Einflussfaktoren
einteilen in Massnahmen, welche die Person
mit BPSD direkt adressieren, die Umgebung
verandern (z. B. Vermeiden von
Reiziiberflutung und Uberforderung,
Tagesrhythmus festlegen) oder die
Betreuungspersonen betreffen (z. B. Training
in Kommunikation mit Personen mit Demenz,
strukturierte Problemldsungsverfahren wie
BPSD-DATE, DICE, WELCOME-IdA oder
STI, verstehende Diagnostik,
Fallbesprechungen). Fr strukturierte
Problemlésungsverfahren gibt es gute
Evidenz auf Basis von mehreren Studien: Auf
der Suche nach mdéglichen Ursachen von
BPSD kann ein strukturiertes Vorgehen mit
STI sowohl die Haufigkeit der BPSD als auch
die Verwendung von Psychopharmaka
reduzieren [27, 31].

Dieses Kapitel fokussiert auf nichtmedi-
kamentdose Massnahmen, die bei Personen
mit BPSD angewendet werden. Allen
Massnahmen liegt eine person-zentrierte
Pflege zugrunde, d. h. die Haltung, dass die
Person im Mittelpunkt steht und in ihrer
Einzigartigkeit wahrgenommen wird. Pflege
ist ein Beziehungsgeschehen mit Interaktion
und Kommunikation, das den Menschen
starkt. Im alltdglichen Umgang mit Menschen
mit BPSD steht die Beziehungsgestaltung
und -férderung im Vordergrund [30]. Damit

wird ihrem Bedurfnis Raum gegeben, gehdren, verstanden und angenommen zu sein sowie

sich mit anderen verbunden zu flihlen [30].

Von der nichtpflegerischen Seite her gibt es gute Evidenz fiir die Psychotherapie bei Menschen
mit leichter bis mittelschwerer Demenz und BPSD, insbesondere bei Depression und Angst [4,
32, 33]. In Tabelle 2 findet sich eine Zusammenstellung zur aktuellen Forschungsevidenz von
haufig angewendeten, nichtpharmakologischen Massnahmen bei BPSD, die vom Pflege- und
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Betreuungspersonal angewendet oder
eingeleitet werden kénnen. Es fehlen
weiterhin qualitativ gute Studien, um eine
solide Evidenzlage fir die verschiedenen
Massnahmen zu erhalten, und nicht alle
Massnahmen, die in Frage kommen,
wurden bereits untersucht. Fehlende oder
gemischte Evidenz heisst nicht, dass
Massnahmen nicht angewendet werden
sollen. Erfahrungen in der Praxis zeigen,
dass Massnahmen oder
Massnahmenpakete durchaus
unterstitzend sein kdnnen.

Ebenso gilt es zu beachten, dass einige
der in Tabelle 2 aufgefiihrten Massnahmen
nicht in der unmittelbaren Situation helfen,
in denen BPSD aufgrund eines
spezifischen Auslésers auftreten. Es
braucht individuelle Massnahmen, die in
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Fallbeispiel 5: Wirkung von
nichtmedikamentdsen Massnahmen bei BPSD

Herr Ganz sitzt mehrheitlich apathisch,
unbeweglich und mit geschlossenen Augen
am Tisch, er reagiert kaum auf seine Umwelt.
Wird seine Lieblingsmusik, die zusammen mit
den Angehorigen ausgewahlt wurde, Uber die
Kopfhorer abgespielt, 6ffnet er die Augen. Er
blickt die Pflegefachperson fragend an, eine
Beziehung baut sich auf. Herr Ganz realisiert,
dass sein Gegenuber seine Lieblingsmusik
auch schatzt. Er beginnt, die Lippen zum
Pfeifen zu formen und seine Hande im Takt zu
bewegen. Er wippt mit dem Oberkdrper, ein
Lacheln zieht Uber sein Gesicht und er sieht,
dass sein Gegenuber sich ebenfalls freut. Es
findet ein Moment der Begegnung statt.

die Alltagshandlung integriert werden. Auch hier fehlen Studien, die die Wirkung der
Beziehungsgestaltung — insbesondere in Basispflegesituationen wie der Korperpflege oder der
Unterstutzung bei der Ausscheidung — untersuchen.

Wichtig ist, auf Basis der Abklarungen eine oder eine Kombination von mehreren passenden,
nichtmedikamentdsen Massnahmen fir die Person mit BPSD auszuwahlen und wie oben
beschrieben auszuprobieren, ob sie bei dieser Person Wirkung zeigen. Dabei sollen unbedingt
die vorhandenen physischen, motorischen und kognitiven Fahigkeiten der Betroffenen
berlcksichtigt werden, ebenso wie ihre Geschichte, ihnre Werte und ihre Vorlieben [34]. Obwohl
die meisten Massnahmen keine Risiken mit sich bringen, gilt es doch zu beachten, dass
Massnahmen, die auf die Kognition oder auf Emotionen ausgerichtet sind, Agitation auslésen
kénnen (z. B. aufgrund von Uberforderung oder negativen Emotionen).

Leitfaden «Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome
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Anwendung/Wirkungsweise Evidenz

Sinneswahrnehmung

Aromapflege [4, 33—-39]

Aussere Anwendung von Aromadlen
zur Beruhigung. Haufig belegt ist die
Anwendung von vernebeltem
Lavendeldl.

Vermutete Wirkung Gber autonomes
Nervensystem und
sozialen/physischen Kontakt

Gemischte Evidenz

Achtung: Menschen mit
Demenz kénnen eine
Stérung des
Geruchssinns haben

Massage [2, 35, 38, 40]

Massage von z. B. Riicken, Schultern,
Nacken, Handen, Fiissen

Vermutete Wirkung tber
physiologische Reaktion und
sozialen/physischen Kontakt

Gemischte Evidenz,
eventuell positiver Effekt
bei Agitation, Aggression,
Angst, Depression, Rufen

Multisensorische
Stimulation (z. B.
Snoezelen,
Sinnesgarten) [4, 33,
35, 37, 38, 41]

Ansprechen mehrerer Sinne mit
Lichteffekten, beruhigenden Klangen,
Geruchen und/oder taktiler Stimulation

Vermutete Wirkung Uber sozialen
Kontakt

Gemischte Evidenz,
eventuell positiver Effekt
bei Agitation, Angst,
Apathie, Depression

Lichttherapie [35, 37,
38, 40]

Anwendung von Licht, um den
zirkadianen Rhythmus mit dem Tag-
Nacht-Rhythmus zu synchronisieren

Vermutete Wirkung tber Anderung im
zirkadianen Rhythmus

Gute Evidenz bei Schlaf-
Wach-Rhythmusstorun-
gen

Akzeptanz abhangig von
Lichtquelle, Effekte
abhangig von der Dauer
der Lichtexposition

Psychosoziale Massnahmen

Validation [4, 35, 38]

Validieren der wahrgenommenen
Realitat und der emotionalen Erfahrung
der Betroffenen

Vermutete Wirkung durch Linderung
negativer Geflihle und Verstarkung von
positiven Geflihlen

Gemischte Evidenz,
eventuell positiver Effekt
auf Agitation, Apathie,
Irritabilitat

Leitfaden «Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome
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Anwendung/Wirkungsweise Evidenz

Reminiszenztherapie
[4, 33, 35, 38, 41]

Fokus auf positive Erinnerungen mit
z. B. Fotos und Gegenstanden

Vermutete Wirkung Gber erhdhtes
Wohlbefinden, Freude und kognitive
Stimulation

Gemischte Evidenz
bezlglich Apathie,
eventuell positiver Effekt
auf Stimmung,
depressive Symptome

Musiktherapie [2, 4,
33-38, 40-42]

Einzel- oder Gruppenaktivitat mit
Musik, entweder héren oder selber
Musik machen/singen

Vermutete Wirkung Gber gesteigertes
Wohlbefinden und Zusammensein,
Unterstutzung der Erinnerung,
Ablenkung, Reduzieren von
Angst/Stress

Positiver Effekt auf Angst,
Agitation, Apathie

Wichtig ist die Auswanhl
von Musik, die fur die
Betroffenen emotional
oder biografisch
bedeutend ist
(Musikanamnese)

Tiertherapie [34, 35,
38, 41]

Strukturierte oder unstrukturierte Zeit
mit Tieren (v. a. Hunden)

Vermutete Wirkung Gber Bonding,
emotionale Unterstitzung, sensorische
Stimulation

Erste Hinweise auf
positiven Effekt auf
Agitation, Apathie,
Depression

Technologie-assistierte
Therapie [34]

Einsatz eines therapeutischen
Roboters

Vermutete Wirkung: s. Tiertherapie

Erste Hinweise auf
positiven Effekt auf
Agitation und Depression

Bedeutsame Aktivitaten
[2, 35-37]

Erméglichen von Aktivitaten, die
Engagement, soziale Interaktion und
Mdoglichkeit der Selbstdarstellung und
der Selbstbestimmung geben

Gemischte Evidenz,
eventuell positiver Effekt
auf Agitation, vor allem
wenn Aktivitaten auf die
Person angepasst sind

Korperliche Aktivitat [2,
4, 33, 35-38, 43]

Bewegung, Tanzen

Gute Evidenz, eventuell
positiver Effekt auf
Apathie, depressive
Symptome,
Schlafstérungen und
Agitation

Tabelle 2: Nichtmedikamentdse Massnahmen bei Personen mit BPSD
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betroffenen Person abhangig.

— Zentral fir das Behandeln von BPSD ist das Beschreiben und Analysieren des
Verhaltens, um Ursachen und Ausldser zu verstehen (verstehende Diagnostik) und
Massnahmen darauf abzustimmen. Ein strukturiertes Vorgehen zur Klarung und
Behandlung von BPSD tragt wirksam zur Reduktion von BPSD bei.

— Es gibt eine vielfaltige Auswahl an nichtmedikamentésen Massnahmen bei BPSD. Die
Wahl von nichtmedikamentésen Massnahmen, die bei der betroffenen Person
angewendet werden, ist vom beobachteten Verhalten, dem Kontext, den auslésenden
Faktoren und den Fahigkeiten und Vorlieben sowie der persénlichen Vorgeschichte der

— Grundlegend fir alle Massnahmen ist ein person-zentrierter Ansatz, der den Menschen
mit Demenz sowie die Beziehungsgestaltung und -forderung in den Mittelpunkt stellt.

— Obwohl die Evidenz fur viele nichtmedikamentésen Massnahmen unschlUssig ist oder
fehlt, zeigt die klinische Erfahrung, dass die Massnahmen den Betroffenen helfen
kénnen. Dementsprechend kdnnen die Massnahmen ausprobiert und deren Wirkung bei
der betroffenen Person Uberprift werden. Wichtig ist, dass die Massnahmen Uber einen
bestimmten Zeitraum von allen Involvierten kontinuierlich angewendet werden.

6.1 Behandlungsgrundsatze

Fallbeispiel 6: Neuverordnung eines
Neuroleptikums

Der 79-jahrige Herr Frick hat eine
fortgeschrittene Demenz und lebt auf einer
weglaufgeschitzten Abteilung. In seiner Welt
geht es ihm gut. Pflegesituationen I6sten
jedoch eine Uberforderung aus,
insbesondere die Intimpflege, wenn er
eingenasst oder verstuhlt war. Personelle
Wechsel und Gesprache mit der Ehefrau
zum Herausfinden von weiteren Strategien
brachten keine Losung. In Absprache mit der
behandelnden Arztin und der Ehefrau
begann man mit Quetiapin Tbl. niedrig
dosiert und verband die Kérperpflege mit
Singen. Dadurch wird Herr Frick
kooperativer, er lasst die Pflege zu.

Fir die Behandlung von BPSD haben
nichtmedikamentése Massnahmen erste
Prioritat. Wenn diese die BPSD nicht
reduzieren, die Zielsymptomatik sehr
schwerwiegend und belastend ist und die
entscheidungsberechtigte Person zustimmt,
kann der Einsatz von Psychopharmaka
verantwortet werden. Obwohl die
Neuroleptika die am meisten verordneten
Arzneimittel bei BPSD sind, sehen die
Leitlinien vor, dass Antidementiva bei BPSD
als Arzneimittel der ersten Wahl eingesetzt
werden. Vor allem weil Neuroleptika
erhebliche Nebenwirkungen haben. Der
Versuch einer antidepressiven Behandlung
vor dem Einsatz der Neuroleptika kann auch
Vorteile bringen und den Einsatz von
Neuroleptika ersparen. Neuroleptika sollen in
erster Linie bei psychotischen Symptomen
eingesetzt werden. Dabei gilt es immer, im

Behandlungsteam zusammen mit Betroffenen und Angehérigen zwischen den Risiken eines
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Behandlungsverzichts und den zu erwartenden Nebenwirkungen abzuwagen.® Es ist zu
beachten, dass die Verschreibung von Neuroleptika bei nicht urteilsfahigen Bewohnerinnen und
Bewohnern immer der Einwilligung der vertretungsberechtigten Person bedarf, gemass der im
Art. 378 ZGB festgelegten Kaskade. Wird eine Schmerzsituation vermutet, ist die Anwendung
von Analgetika empfohlen, bevor Neuroleptika eingesetzt werden [27, 44].

Neuroleptika werden immer in mdglichst niedriger Dosierung gestartet, langsam héher dosiert,
Uber eine befristete Zeit verabreicht und méglichst in Abhangigkeit der Symptomatik als
Bedarfsmedikation eingesetzt und nicht als Dauertherapie. Eine Monotherapie wird wenn immer
moglich bevorzugt. In Zusammenarbeit mit der behandelnden Arztin oder dem behandelnden
Arzt werden Indikation und Dosierung idealerweise laufend tberprift und das Arzneimittel so
bald wie moglich wieder abgesetzt. Die betroffene Person wird sorgfaltig auf mogliche
Nebenwirkungen Gberwacht. Neuroleptika sollten nicht abrupt abgesetzt, sondern langsam
ausgeschlichen werden.

Es gibt Situationen, in denen der Einsatz von Psychopharmaka von Anfang an in Betracht
gezogen werden kann [10], ohne dass vorher nichtmedikamentdése Massnahmen ausgeschopft
wurden [10, 27, 45]:

- Depression mit oder ohne Suizidgedanken (z. B. Anwendung eines Antidepressivums)

- Psychotische Symptome, die Schaden verursachen oder bei denen ein grosses Risiko
besteht, dass die Person mit BPSD oder die Betreuungspersonen Schaden nehmen (z. B.
Antipsychotikum)

- Aggressionsverhalten mit grossem Potenzial fur Selbst- oder Fremdgefahrdung (z. B.
Antipsychotikum oder Citalopram)

Manchmal kdnnen Aggression oder Psychosen auch eine genauere Abklarung von moglichen
(medizinischen) Ursachen fir das Verhalten behindern, dann kann auch wahrend der Phase
des Beschreibens oder Untersuchens der temporare Einsatz von Psychopharmaka erwogen
werden.

— Neuroleptika werden bei BPSD eingesetzt, wenn nichtmedikamentése Massnahmen
keinen ausreichenden Erfolg zeigen, die Zielsymptomatik sehr schwerwiegend und
belastend ist und die entscheidungsberechtigte Person zustimmit.

— Neuroleptika werden immer in méglichst niedriger Dosierung gestartet, langsam héher
dosiert und (ber eine befristete Zeit verabreicht.

— Neuroleptika haben bei BPSD ohne psychotische Symptome eine sehr geringe Wirkung.

— Neuroleptika werden langsam ausgeschlichen und nicht abrupt abgesetzt.

6 Dies ist auch im Sinne des Art. 377 Abs. 2 ZGB: «Die Arztin oder der Arzt informiert die
vertretungsberechtigte Person liber alle Umstdnde, die im Hinblick auf die vorgesehenen medizinischen
Massnahmen wesentlich sind, insbesondere lber deren Griinde, Zweck, Art, Modalitéten, Risiken,
Nebenwirkungen und Kosten, (ber Folgen eines Unterlassens der Behandlung sowie (ber allféllige
alternative Behandlungsmdglichkeiten.»

Leitfaden «Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome
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6.2 Einsatz von Neuroleptika zur Behandlung von BPSD

Man unterscheidet bei Neuroleptika zwischen typischen und atypischen Neuroleptika, wobei bei
BPSD vorwiegend die zweite Gruppe verwendet wird. In der Literatur werden vor allem 5
Wirkstoffe flr die Verwendung bei BPSD wiederholt erwahnt (s. Tabelle 3) [2, 4, 17, 22, 42, 46].
Das heisst nicht, dass in der Praxis nicht auch andere Wirkstoffe eingesetzt werden.

Arzneimittelgruppe Wirkstoff und Name Einsatzgebiet
Konventionelle Neuroleptika | Haloperidol (Haldol ®) Akutbehandlung Delir
Atypische Neuroleptika Risperidon (Risperdal ®) | Psychotische Symptome,

Agitation, Aggression

Aripiprazol (Abilify ®)
Quetiapin und Risperidon haben
keine anticholinerge Wirkung und
Olanzapin (Zyprexa ®) werden deshalb eher bei
Alzheimer-Demenz eingesetzt.

Quetiapin (Seroquel ®) Es gibt bisher ungentgende
Evidenz fr die Wirksamkeit von

Quetiapin bei Demenz [2], es wird
bei Agitation und zur
Schlafférderung eingesetzt.

Tabelle 3: Neuroleptika, die in der Behandlung von BPSD verwendet werden

Risperidon ist als einziges Neuroleptikum fir die Behandlung von BPSD bei Menschen mit
Alzheimer-Demenz zugelassen. Andere Neuroleptika werden off-label verwendet (d. h. das
Arzneimittel hat fur die Indikation, hier Demenz, keine Zulassung). Haloperidol oral verfligt

gemass dem Arzneimittelkompendium Uber eine Zulassung fur die

«Behandlung von persistierender Aggression und psychotischen Symptomen bei Patienten mit
mittelschwerer bis schwerer Alzheimer-Demenz und vaskulérer Demenz nach Versagen nicht-
pharmakologischer Therapien und bei einem Risiko fiir Selbst- oder Fremdgefahrdung.»’

Gemass Expertenmeinung sollte Haloperidol jedoch nur fiir die Akutbehandlung von Delir bei
Menschen mit Demenz eingesetzt werden [47], da es schwere Nebenwirkungen hat,
insbesondere extrapyramidale Symptome und Sedation. Es wird nicht als first-line Behandlung
empfohlen, wenn kein Delir vorliegt [44].

7 s. Fachinformation zu Haldol ® bei compendium.ch: https://compendium.ch/product/1977-haldol-tabl-1-
mg/mpro
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Fir Risperidon (Risperdal®) gilt die Zulassung:

«... als zeitlich limitierte Therapie (bis zu 12 Wochen) einer schweren Aggressivitét oder
schwerer psychotischer Symptome bei Demenz des Alzheimer-Typs, durch die eine
Gefdhrdung oder erhebliche Beeintrdchtigung des Patienten selbst und/oder Anderer
hervorgerufen wird und die auf nichtpharmakologische Methoden nicht ansprechen. »®

Erganzend steht:

«Spétestens nach drei Monaten Therapie mit Risperidon ist die Behandlung versuchsweise zu
sistieren und nur wiedereinzusetzen, wenn erneut schwere Verhaltensstérungen auftreten. »

Bei einer Off-Label-Verwendung anderer atypischer Neuroleptika sollten dieselben
Einschrankungen gelten, wie sie flr Risperidon beschrieben werden. Die Off-Label-
Verwendung von Arzneimitteln unterliegt der Verantwortung der verordnenden Arztin respektive
des verordnenden Arztes und muss entsprechend dokumentiert und beaufsichtigt werden.

Aufgrund von physiologischen Veranderungen im Alter haben altere Menschen eine héhere
Sensitivitat gegentber Psychopharmaka, d. h. sie brauchen niedrigere Dosen und entwickeln
eher Nebenwirkungen. Zudem erschweren Multimorbiditat und Polymedikation die Verwendung
von Psychopharmaka. Auch Neuroleptika kdnnen dementsprechend schwere Nebenwirkungen
haben. Alle Neuroleptika fihren zu erhdhter Schlafrigkeit und Sedierung (besonders Quetiapin)
[2, 11], sowie zu einer allgemeinen Dampfung der Geflihle mit der Unfahigkeit, Freude zu
empfinden [12]. Hinzu kommen je nach Arzneimittel extrapyramidale Symptome (v. a. bei
Risperidon, z. B. Rigor, Tremor, Akinese), eine beschleunigte Abnahme kognitiver
Kompetenzen [45], Stiirze, sowie ein erhohtes Risiko fur Delir [47], einen zerebrovaskularen
Insult [13] und fur Mortalitat [11, 14, 15, 48]. Das Mortalitatsrisiko ist am hochsten fiir
Haloperidol, gefolgt von Risperidon, Olanzapin und Quetiapin [49] und steigt mit héherer
Dosierung. So zeigt die Studie von Maust et al. [49], dass eine von ca. 26 Personen stirbt, die
mit Haloperidol behandelt werden, bei Quetiapin ist es eine von 50 Personen. Personen mit
Lewy-Body-Demenz reagieren paradox auf Neuroleptika [2]. Bei Lewy-Body- und Parkinson-
Demenz gilt besondere Vorsicht bei der Anwendung von Neuroleptika [45]. Bei dieser
Demenzform kdnnen deswegen nur Quetiapin oder Clozapin eingesetzt werden. Grundsatzlich
gilt, dass der Nutzen der Neuroleptika im Verhaltnis zu den Nebenwirkungen eher gering ist,
ausser bei psychotischen Symptomen.

— Von den atypischen Neuroleptika ist nur Risperidon fiir die Behandlung von BPSD
zugelassen, alle anderen werden off-label verwendet.

— Es zeigt sich Evidenz mit einer kleinen Effektstérke flir die Wirkung von Risperidon,
Aripiprazol und Olanzapin bei BPSD.

— Alle Neuroleptika kbnnen schwere Nebenwirkungen haben. Es braucht vor ihrer
Anwendung ein sorgféltiges Abwégen von Nutzen und Schaden, wo méglich zusammen
mit den Betroffenen und zusammen mit den Angehérigen.

— Grundsétzlich liegen Auswahl und Verordnung der Neuroleptika bei der Arzteschaft.

8 s. Fachinformation zu Risperdal ® bei compendium.ch: https://compendium.ch/product/42958-risperdal-
filmtabl-1-mg/mpro

Leitfaden «Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome
bei Menschen mit Demenz» 19


https://compendium.ch/product/42958-risperdal-filmtabl-1-mg/mpro
https://compendium.ch/product/42958-risperdal-filmtabl-1-mg/mpro

Pflegewissenschaft
Nursing Science

! UMABHANGIGE

0 BESCHWERDESTELLE
FUR DAS ALTER

i

Alter ohne Gewalt
Vieillesse sans Violence
Vecchiaia senza Violenza

CURAVIVA.CH

6.3 Monitoring und Reduktion der Neuroleptika

Das Pflegeteam tragt die Verantwortung,
nach einer Verordnung eines
Neuroleptikums die Wirkung und
eventuelle Nebenwirkungen zu
beobachten und zu dokumentieren. Hier
hilft es, entsprechende Informationen im
Team weiterzugeben und
Erinnerungshilfen in der
Bewohnerdokumentation einzurichten.
Wenn Nebenwirkungen beobachtet
werden, wird die behandelnde Arztin
oder der behandelnde Arzt informiert,
und es werden im Behandlungsteam
zusammen mit Betroffenen und
Angehdrigen die nachsten Schritte
besprochen. Grundsatzlich soll der
Einsatz aller Neuroleptika regelmassig,
mindestens alle 6 Wochen, evaluiert und
die Indikation Uberprift werden [4].

Es wird empfohlen, ein Neuroleptikum
wieder abzusetzen, wenn es nach einem
4-wochigen Versuch in adaquater Dosis

Beispiel 7: Absetzversuch eines Neuroleptikums

Herr Gloor hat eine frontotemporale Demenz
und zeigte Uber Wochen ein Verhalten von
sexueller Enthemmung. Er machte wahrend der
Korperpflege anzigliche Bemerkungen und
versuchte, die Pflege- und Betreuungspersonen
an Brusten und Po anzufassen. Ebenso suchte
er den Kontakt zu Mitbewohnerinnen, kisste sie
und griff ihnen unter den Rock. Es kam zu
Konfliktsituationen mit Fremdgefahrdung. Auf
Grenzsetzungen reagierte er verbal ausfallend.
Mit dem Einsatz von Risperidon entscharfte sich
die Situation. Es kam zu keinen Ubergriffen
mehr, und Herr Gloor wirkte insgesamt ruhiger
und weniger angespannt im Alltag. Einem
Versuch zur Reduktion des Arzneimittels nach 3
Monaten stand das Pflegeteam zuerst kritisch
gegenulber. Sie konnten dann aber feststellen,
dass Herr Gloor ausgeglichen blieb und
schliesslich konnte das Arzneimittel ganz
abgesetzt werden.

zu keiner bedeutsamen Verbesserung der Symptome kam [44]. Es braucht diese Zeit, um einen
langsam eintretenden Effekt wahrnehmen zu kénnen [22].

Bezlglich dem Absetzen nach wirksamer Behandlung zeigt sich in der Literatur, dass
Neuroleptika nach 3 Monaten abgesetzt werden kénnen. Wenn die Dosis passend war, fuhrt
dies bei den BPSD zu keinen grossen Veranderungen [50]. Es empfiehlt sich, nach 6 Wochen,
spatestens aber nach 3 Monaten, einen ersten Absetzversuch des Neuroleptikums zu machen
[22]. Dies wird wiederum im Behandlungsteam zusammen mit den Betroffenen (wo moglich)
und den Angehdrigen besprochen. Wichtig ist, dass wahrend der ganzen Zeit der
Verabreichung der Neuroleptika die nichtmedikamentésen Massnahmen weitergefihrt und
eventuell neue Massnahmen ausprobiert werden. Ebenso sollen wahrend des Absetzversuchs
flankierende nichtmedikamentése Massnahmen vorbesprochen und umgesetzt werden. Es
kann jedoch sein, dass bei Personen mit schweren BPSD die Symptome im selben Ausmass
zurickkehren. Dann kann es sinnvoll sein, mit dem Neuroleptikum weiterzufahren [50]. So sind
z. B. Rezidive bei paranoid-halluzinatorischen Syndromen nicht selten [45].

Neuroleptika.

Indikation Gberprtift.

— Das Pflegeteam (berwacht und dokumentiert Wirkung und Nebenwirkungen der

— Der Einsatz der Neuroleptika wird mindestens alle 6 Wochen strukturiert evaluiert und die

— Spétestens nach 3 Monaten wird ein erster Absetzversuch gemacht.

Leitfaden «Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome

bei Menschen mit Demenz»

20




u
BESCHWERDESTELLE
FUR DAS ALTER

Pflegewissenschaft
Nursing Science

{

Alter ohne Gewalt
Vieillesse sans Violence
Vecchiaia senza Violenza

CURAVIVA.CH

— Wéhrend der medikamentésen Behandlung werden nichtmedikamentése Massnahmen
weitergefiihrt und bei Bedarf neue ausprobiert.

6.4 Andere medikamentdse Optionen bei BPSD von Menschen mit Demenz

Neben Neuroleptika werden auch andere Psychopharmaka bei BPSD angewendet, eine
Zusammenstellung findet sich in der nachfolgenden Tabelle 4. Fir eine vertiefte
Auseinandersetzung wird auf die weiterfihrenden Ressourcen verwiesen.

Arzneimittelgruppe

Wirkstoff und Name

Einsatzgebiet

Nebenwirkungen

Demenz wegen
anticholinergen
Nebenwirkungen)

Trazodon (Trittico ®), hat
sedierende Wirkung,
abendliche Dosis

Antidementiva Cholinesterasehemmer Leichte und mittlere | Durchfall, Ubelkeit,
. Bei Apathie y !
Galantamin ' ;
Depression, Angst, zraiykardle und
Rivastigmin Irritabilitat (keine ynhkopen
Wirkung bei
Agitation)
Memantin Mittlere und
schwere Demenz
Bei Agitation,
Wahnvorstellungen,
Halluzinationen,
Aggression
Antidepressiva SSRI (Serotonin- Bei Angst, Ubelkeit und
Wiederaufnahmehemmer) | Depression, auch Erbrechen,
Citalopram Agltatlon. und Kopfschm"erzen,
Aggression Schlafveranderungen,
(trizyklische Durchfall, Tremor,
Antidepressiva Verschlechterung der
werden nicht Kognition
empfohlen bei , ) o
Alte Antidepressiva Bei Agitation
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Arzneimittelgruppe ‘ Wirkstoff und Name Einsatzgebiet Nebenwirkungen

Analgetika Start mit peripher Bei Agitation
wirksamen Analgetika.
Wenn diese etwas
Wirkung zeigen, aber
nicht genug, Versuch mit
niedrigpotenten Opiaten.
Wenn auch diese hilfreich
sind, aber noch nicht
genug, Wechsel auf
hochpotente Opiate (z. B.
als s.c.-Injektion und bei
guter Wirksamkeit
Wechsel auf Pflasterform)

Tabelle 4: Einsatz weiterer Arzneimittelgruppen bei BPSD [2, 4, 17, 22, 42, 46]

Von der Anwendung von Benzodiazepinen (z. B. Temesta ®, Seresta ®) und Hypnotika wird bei
Menschen mit Demenz grundsatzlich abgeraten wegen ihrer schweren Nebenwirkungen
(erhéhte Sturzgefahr, Atemdepression, Delir, Abhangigkeit bei Toleranzentwicklung) [47]. Viele
altere Menschen konsumieren diese Substanzen jedoch chronisch und entwickeln eine
Abhangigkeitserkrankung. Dementsprechend muss die Therapie mit diesen Arzneimitteln oft
weitergefuhrt werden, um Entzugserscheinungen mit schweren Folgen wie z. B. Krampfanfalle
zu vermeiden. Grundsatzlich sollen Benzodiazepine nur in Notfallsituationen — etwa bei akuter
Aggressivitat mit Fremd- und Selbstgefahrdung — als Bedarfsmedikation eingesetzt werden. Bei
Abhangigkeitserkrankungen sollte eine Dosisreduktion vorgenommen werden, wenn eine
Abstinenz nicht méglich ist. Antiepileptika wie Carbamazepin und Valproat werden aufgrund
ihres schlechten Nebenwirkungsprofils in dieser Patientengruppe nicht empfohlen [2, 4].

Leitfaden «Beurteilung und Therapie verhaltensbezogener und psychologischer Symptome
bei Menschen mit Demenz» 22



Pflegewissenschaft d Alter ohne Gewalt
UBA Nursing Science ( \‘ J,fklil,f nce CURAVIVA.CH
UMABHANGIGE ecC 3 Sen: olenza

BESCHWERDESTELLE
FUR DAS ALTER

Die folgende Literatur ist fur eine Vertiefung der Themen empfohlen. Der Fokus liegt auf der
deutschsprachigen Literatur. Auf englische Literatur wird dort verwiesen, wo nichts
Entsprechendes auf Deutsch vorliegt oder sie hilfreiche Erganzungen bietet.

Strukturiertes Vorgehen zur Abklarung und Behandlung von BPSD:

- BPSD-DATE-Algorithmus (im Rahmen der nationalen Demenzstrategie empfohlen):

o Bundesamt fir Gesundheit, Assessments in der Langzeitpflege fiir Menschen mit
Demenz. Bern: Bundesamt fir Gesundheit, 2019. Herunterladbar unter:
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&g=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ah
UKEwic8MP28YzwAhUPPOwWKHXV3DyIQFjAAegQIAhRAD&url=https%3A%2F %
2Fwww.bag.admin.ch%2Fdam%2Fbag%2Fde%2F dokumente%2Fnat-
gesundheitsstrategien%2Fnationale-
demenzstrategie%2Fassessment.pdf.download.pdf%2FDemenz Assessments
DE.pdf&usg=A0vVaw0JroUzvDZZuDyxjVY Siseb

o Kiloppel, S., et al., Erkennung psychiatrischer Symptome in der stationéren
Langzeitpflege. Praxis, 2020. 109(4): p. 301-308.

- DICE-Methode (keine deutschsprachige Literatur vorliegend):

o Kales, H.C., et al., Assessment and management of behavioral and
psychological symptoms of dementia. BMJ: British Medical Journal, 2015. 350.
doi:10.1136/bm;j.h369

o Kales, H.C., et al., Detroit Expert Panel on Assessment & Management of the
Neuropsychiatric Symptoms of Dementia. Management of Neuropsychiatric
Symptoms of Dementia in Clinical Settings: Recommendations from a
Multidisciplinary Expert Panel. Journal of the American Geriatrics Society, 2014.
62(4): p. 762—769. doi:10.1111/jgs.12730

- WELCOME-IdA:

o Buscher, |, et al., Wittener Modell der Fallbesprechung bei Menschen mit
Demenz mit Hilfe des Innovativen-demenzorientierten-Assessmentsystems,
2012. Herunterladbar unter:
https://www.dzne.de/fileadmin/Dateien/editors/documents/Standorte/Witten/2012

WELCOME-IdA.pdf

- STI:

o Fischer, T., et al., Gezielter Umgang mit herausforderndem Verhalten bei
Menschen mit Demenz: Die «Serial Trial Intervention» (STI). Pflegezeitschrift,
2007. (7): p. 370-373.

o Pieper, M.J.C,, et al., Effects of a Stepwise Multidisciplinary Intervention for
Challenging Behavior in Advanced Dementia: A Cluster Randomized Controlled
Trial. Journal of the American Geriatrics Society, 2016. 64(2): p. 261-269.
doi:10.1111/jgs.13868

Nichtmedikamentose und medikamentése Massnahmen bei BPSD:

- Savaskan, E., et al., Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie der behavioralen und
psychologischen Symptome der Demenz (BPSD). Praxis, 2014. 103(3): p. 135—-148.
doi:10.1024/1661-8157/a001547
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- Bartholomeyczik, S., et al., Rahmenempfehlungen zum Umgang mit herausforderndem
Verhalten bei Menschen mit Demenz in der stationéren Altenhilfe. Witten: Bundesministerium
fur Gesundheit (BfG), 2006.

- S3-Leitlinie «Demenzen»; AWMF Register Nummer: 038/013. Langversion — Januar 2016.
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