HANDLUNGSEMPFEHLUNG

Zum Umgang fnit aufforderndem
Verhalten von Pflegebediirftigen

mit dem Ziel eines adaquateren Psychopharmaka-Einsatzes

fiir Pflegende, Arztinnen und Arzte und weitere
Berufsgruppen im Gesundheitswesen

PO

AKTIONSBUNDNIS

PATIENTENSICHERHEIT



Praambel

Untersuchungen zeigen, dass auffordernde Verhaltensweisen® — vor allem bei
Menschen mit kognitiven Einschrénkungen — hdufig eine Reaktion auf sté-
rende Faktoren oder beunruhigende Situationen sind. Krankheitsbezogene
Zustande wie Schmerz oder Delir, aber auch Nebenwirkungen von Medika-
menten, Frustration oder Langeweile kénnen auffélliges Verhalten auslésen,
welches gegentber anderen Menschen verbal oder sogar durch kérperliche
Gewalt zum Ausdruck kommen kann. Solch aufforderndes Verhalten ist hdu-
fig extrem belastend — fur die Betroffenen selbst und fur die betreuenden
Personen.

In der Vergangenheit hatten derartige Verhaltensweisen mangels geeigneter
Alternativen immer wieder dazu gefihrt, dass mechanische freiheitsentzie-
hende Mafinahmen (feM) zur Anwendung kamen. Diese konnten inzwischen
durch Initiativen (z.B. durch den Werdenfelser WegP), durch gesellschafiliche
Diskussionen, Aufkldrung und Sensibilisierung und auch durch die Gesetzes-
lage mit einlésender Rechtsprechung deutlich reduziert werden.

Nun sind die Verordnungen von bestimmten sedierenden Psychopharmaka
bei dlteren Menschen vermehrt ins Blickfeld geraten. Die Idee und Aufnahme
dieses Themas ist durch zahlreiche Hinweise an das Aktionsbindnis Patien-
tensicherheit (APS) herangetragen worden. Die Beschreibung erheblicher Ne-
benwirkungen und unerwinschter Ereignisse wie Stirze, Delir oder Schlagan-
falle bis hin zu Todesfallen machen bei diesen Verordnungen eine besonders
grof3e Sorgfalt erforderlich. Die géngige Verordnungspraxis weist jedoch eine
Diskrepanz auf zwischen den restriktiven Empfehlungen der Fachgesellschaf-
ten und der tatsdchlichen Verordnungsprévalenz bestimmter Medikamente.
So wird im Pflegereport 2017 beispielsweise darauf hingewiesen, dass Gber
die Halfte der analysierten Pflegebedirftigen, die ein Antipsychotikum erhal-
ten, dies entgegen der Fachempfehlungen fir mindestens ein Jahr erhalten —
wobei &hnliche Dauerverordnungsraten auch bei Anxiolytika, Hypnotika und
Sedativa zu finden sind (1).

Beim inadéquaten Einsatz insbesondere von antipsychotischen Medikamen-
ten, aber auch von Benzodiazepinen und Z-Substanzen, entsteht ein (nicht zu
unterschétzendes) Geféhrdungspotenzial. Kommt es zu einer Sedierung mit
freiheitseinschrankender Wirkung, bezieht sich die Einschrénkung nicht nur



rein auf die Mobilitét, sondern auf den Menschen als Ganzes — nicht nur allein
auf die Physis, sondern gerade auch auf die Psyche.

Die Verordnung von Medikamenten obliegt allein dem &rzilichen Personal.
Es ist Aufgabe der Pflege, die Umsetzung des Medikamentenregimes zu ko-
ordinieren, zu Gberwachen und beobachtungsrelevante Erkenntnisse inter-
professionell zu kommunizieren. Hierfir bedarf es sowohl der Etablierung
zielgruppenspezifischer Pflegekonzepte, einer entsprechend hohen Perso-
nalqualifikation und Personalbesetzung als auch klientelgerecht gestalteter
Rahmenbedingungen. Fehlen diese und werden bei Pflegeproblemen keine
Alternativen gesehen, so kommt es vor, dass mit der Information Uber prob-
lematisches Verhalten von Pflegenden oder Angehérigen gleichzeitig die Bitte
um Anordnung eines entsprechenden Psychopharmakons verknipft wird.

Mit dieser Handlungsempfehlung wollen wir alle Berufsgruppen im Um-
gang mit pflegebedurftigen Menschen dazu motivieren, die aktuelle Praxis
zu hinterfragen, Uber alternative Konzepte der Versorgung nachzudenken
und diese, wo immer méglich, im Sinne der Patientensicherheit an Stelle
medikamentdser Ruhigstellung und feM einzusetzen.

Wir wirrden uns freuen, wenn sich sowohl Arzt:innen, Pflegende als auch
Angehérige um die Umsetzung von Handlungsalternativen bemiGhen wir-
den. Zudem fordern wir die Entscheidungstréger in Politik und Manage-
ment auf, die Rahmenbedingungen zu verbessern, die einen wesentlichen
Einfluss auf das Gelingen positiver Verédnderungen haben.

a In dieser Handlungsempfehlung wird fir herausfordernd erlebte Verhaltensweisen oder psychi-
sche Verhaltenssymptome die Bezeichnung ,aufforderndes Verhalten” benutzt. Sie betont, dass
Betroffene Bediirfnisse haben, die sie durch ihr Verhalten ausdriicken und dass es wichtig ist, her-
auszufinden, welche Aufforderung und Botschaft sich hinter den Verhaltenssymptomen verbergen.
https://www.mds-ev.de/uploads/media/downloads/ 19-12-04_MDS_GS_Menschen_mit De-
menz_12-2019_BF.pdf

b Der Werdenfelser Weg ist eine Initiative, die sich darum bemiht, dass gesetzlich vorgesehene
Schutzmechanismen greifen, um vermeidbare Freiheitsbeschrénkungen konsequent zu unterbin-
den. https://www.werdenfelser-weg-original.de/



Zusammenfassung

Pflegebedirftige Menschen sind eine besonders vulnerable Klientel, welche
sehr haufig von Multimorbiditét und Polypharmazie betroffen ist.

Besonders an Demenz erkrankte Menschen weisen héufig neuropsychiatri-
sche und Verhaltenssymptome auf. Diese Symptome sind fir die Betroffenen
selbst, die Personen in ihrem Umfeld (auch andere Bewohner, Nachbarn etc.)
und fur Pflegende eine besondere Herausforderung. Im Sinne einer verste-
henden Diagnostik muss versucht werden die Grinde und Ursachen eines
Verhaltens und die Aufforderung, welche sich dahinter verbergen kann, zu
verstehen, um eine Veréinderung herbei fihren zu kénnen.

Besteht ein Pflegeproblem aufgrund auffordernder Verhaltensweisen, sollten
Pflegende das Serial Trial Intervention (STI) Schema als definierte Abfolge von
Assessments und Interventionen durchfihren bzw. initiieren:

Kérperliches Assessment
Affektives Assessment
Nicht medikamentése Maf3nahmen

Versuchsweise Gabe eines Schmerzmittels

oW~

Arztliche Beratung und/oder Gabe eines Psychopharmakons

Die Anwendung von psychopharmakologischen Interventionen bei pflegebe-
dorftigen Menschen verlangt eine besondere Sorgfalt. Diese Medikamente
weisen oft kritische Neben- und Wechselwirkungen auf. Sie sollten daher

e erst nach grindlicher Prifung von Alternativen,
o strikt indikationsbezogen,

e in Abwégung méglicherweise problematischer Interaktionen mit
anderen Medikationen,

e in angemessener Dosierung,
e nur fur einen definierten Zeitraum,

e unter ausreichendem Monitoring

eingesetzt werden.



Die Anwendung einer verstehenden Diagnostik und die erfolgreiche Umset-
zung der vorliegenden Handlungsempfehlung zum besseren Umgang mit
auffordernden Verhaltensweisen héngt jedoch auch von Rahmenbedingun-
gen und duBeren Faktoren ab. Hier besteht Handlungsbedarf sowohl auf Ein-
richtungs-, als auch auf gesundheitspolitischer Ebene bzgl. der

o Bereitstellung personeller Kapazitdten und zeitlicher Ressourcen,

e Sicherstellung der medizinischen, therapeutischen und rehabilitativen
Versorgung von pflegebedirftigen Menschen,

e Bereitstellung bedarfsgerechter Rdumlichkeiten,
e Qualitatsférderung,
e Férderung und Angebote inter- und intradisziplindrer Kommunikation,

e Reduzierung von Krankenhauseinweisungen.
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1 Ziele und Zielgruppen

Zeigen Pflegebedirftige auffordernde Verhaltensweisen wie Schreien, Um-
herwandern, Schlagen, Treten, Beschimpfen, Verweigerungsverhalten etc., ist
das extrem belastend fur alle Beteiligten. Das Ziel von Pflege und Therapie
im Umgang ist hier vor allem die Lebensqualitét der pflegebedirftigen Men-
schen zu erhéhen, den Leidensdruck zu mindern und damit die Pflegesituation
zu erleichtern. Hierfir muss zunéchst ergrindet werden, warum, wann und
bei wem es zu den auffordernden Verhaltensweisen kommt, um im néchsten
Schritt eine geeignete Lésung zu finden.

Die vorliegende Handlungsempfehlung will dabei unterstitzen und

o sensibilisieren fur die Vulnerabilitat der betroffenen Personengruppen,
e Verstdndnis wecken fir auffordernde Verhaltensweisen,
e Méglichkeiten aufzeigen auffordernde Verhaltensweisen zu reduzieren,

o aufklaren Uber einen adédquaten Umgang mit sedierenden Psychophar-
maka und Uber die Risiken, die durch den nicht sachgerechten Einsatz
entstehen kénnen,

e Anstof3 geben, das eigene Handeln und auch die aktuelle Behandlung
immer wieder zu reflektieren,

e Kooperation férdern, indem alle beteiligten Personengruppen angespro-
chen und die jeweils méglichen Handlungsspielréume dargestellt werden
(insbesondere indem auch Angehérige als wichtige Informationsgeber
mit einbezogen werden — sie sind oft die erfahrenen Expertinnen und
Experten in Bezug auf die Betroffenen),

o die Dringlichkeit der Verbesserung der Rahmenbedingungen bei
Entscheidungstrégern in Politik und Organisationen verdeutlichen.

Die Handlungsempfehlung richtet sich an alle Personengruppen, die Men-
schen mit Pflegebedarf betreuen und behandeln — allen voran die Pflegenden,
aber auch die Arzt:innen, Apotheker:innen, Therapeut:innen sowie auch das
Management, welches die Rahmenbedingungen fir die Pflege mitgestaltet.

In einer Patienteninformation werden die Betroffenen selbst, ihre Betreuungs-
personen und die Angehérigen angesprochen (Veréffentlichung voraussicht-
lich Ende 2023, siehe https://www.aps-ev.de/patienteninformation/).



2  Versorgungssituation von Menschen
mit Pflegebedarf

2.1 Allgemeine Hinweise

Wenn Menschen im Alter pflegebedirftig werden, weisen sie haufig eine Ge-
riatrie-typische Multimorbiditét auf und leiden somit zugleich an mehreren
Erkrankungen. Typische Merkmale geriatrischer Patient:innen sind Gebrech-
lichkeit, Sturzneigung, Inkontinenz, Immobilitat und eine alterstypisch erhéhte
Vulnerabilitét (2). Bei Auftreten von Komplikationen und Folgeerkrankungen
besteht eine erhdhte Gefahr von Chronifizierungen. Hierdurch steigt dann
wiederum das Risiko eines Autonomieverlustes mit Verschlechterung des
Selbsthilfestatus.

Die Multimorbiditét fuhrt sehr héufig zu einer Verordnung verschiedener
Arzneistoffe (Polypharmazie). So nahmen laut den Ergebnissen der Berliner
Altersstudie Mdénner Uber 69 Jahren durchschnittlich 5,6 und Frauven 6,2
Wirkstoffe pro Tag ein (3). Der Alterungsprozess fuhrt jedoch zu einer physio-
logischen Veranderung der Wirksamkeit, der Verteilung, des Abbaus und der
Ausscheidung der Arzneistoffe. Die Leistungsféhigkeit von Niere und Leber
nimmt ab, wodurch Abbau und Ausscheidung der verabreichten Arzneistof-
fe verzdégert sein kénnen. Parallel vorliegende Erkrankungen wie Diabetes
mellitus, arterielle Hypertonie oder Lebererkrankungen kénnen diese Funkti-
onen weiter einschréinken. Auch die Blut-Hirn-Schranke kann — vor allem bei
Betroffenen nach Schlaganfall oder mit einer Demenzerkrankung — im Alter
durchlassiger werden und schédliche Stoffe passieren lassen. Aufgrund dieser
physiologischen und pathologischen Verénderungen kommt es bei dlteren
Patient:innen zum vermehrten Auftreten unerwinschter Arzneimittelwirkungen
und -wechselwirkungen (4)(5)(6).

Die erhéhte Vulnerabilitat dieser Klientel kann zudem dazu fihren, dass be-
reits durch eine kleine Verédnderung das bisher noch funktionierende System
aus dem Lot gebracht wird. So kénnen Umgebungswechsel, z.B. aufgrund
eines Krankenhausaufenthaltes, die méglicherweise bis dahin noch stabile Si-
tuation der Betroffenen deutlich verschlechtern. Gleichzeitig besteht durch die
Multimorbiditét und Polypharmazie ein erhéhtes Risiko einer Krankenhausein-
weisung. Nicht selten erleiden zuvor noch selbsténdige agierende Menschen
einen umfassenden Verlust ihrer Fahigkeiten.



Als besonders vulnerabel ist die Gruppe der Personen mit kognitiven Ein-
schrdnkungen bzw. Demenzen zu sehen. Bei eingeschrénkter Kognition und
herabgesetzter verbaler Kommunikationsféhigkeit kénnen Probleme und Be-
dirfnisse nicht wie gewohnt ausgedrickt werden, so kénnen z.B. Schmer-
zen schwerer lokalisiert oder benannt und beschrieben werden. Daher wird
versucht, andere Kandle zu nutzen, um sich der unmittelbaren Umwelt mit-
zuteilen. Dies kann sich in einem gesteigerten agitierten Verhalten zeigen,
was héufig als aufforderndes Verhalten wahrgenommen wird ohne dabei die
Ursache des Verhaltens zu erkennen. Die Versorgung wird damit vor grof3e
Aufgaben im Umgang mit dem Verhalten und der richtigen Behandlung der
zugrundeliegenden Ursachen gestellt.

2.2 Héaufige Stérungen und Erkrankungen bei
Menschen mit Pflegebedarf

Psychischen Erkrankungen kommt in der Geriatrie, besonders bei Menschen
mit kognitiven Einschrénkungen eine besondere Bedeutung zu. In der Ber-
liner Altersstudie zeigte sich, dass 24% der Gber 69-jahrigen an mindestens
einer psychischen Erkrankung litten. Besonders héufig traten in dieser Be-
volkerungsgruppe Demenzen (14%) und depressive Stérungen (9%) auf (3).
Weitere haufige Probleme stellen Schlafstérungen, Schmerzen und Delire dar.

Die genannten Erkrankungen und Stérungen gehen héufig mit Pflegeproble-
men einher. Ein Verstdndnis und Bewusstsein fur diese ist zum besseren Um-
gang mit Pflegeproblemen daher unabdingbar. Ein Uberblick tber nicht-me-
dikamentése und medikamentdse Therapiemdglichkeiten der genannten
Erkrankungen/Stérungen findet sich im Anhang.

Demenzen

Demenzen sind ein vorwiegend gerontopsychiatrisches Krankheitsbild. Die
Pravalenz der Demenz unter den 65- bis 69-jéhrigen liegt bei 1,3%. Sie ver-
doppelt sich mit steigendem Lebensalter etwa alle fonf Jahre (7). Die am
haufigsten vorkommende Form ist die Alzheimer-Krankheit (etwa 60% aller
Demenzerkrankungen) gefolgt von der vaskuléren Demenz mit etwa 15%-
20%. Bei den Gbrigen Fdllen liegen entweder Mischformen vom degenera-
tiv-vaskuléren Typ vor oder seltenere Demenzerkrankungen (8).
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Allen Demenzformen gemein ist das hdufig zusétzliche Auftreten von neu-
ropsychiatrischen und Verhaltenssymptomen wie Halluzinationen, Wahn, Ag-
gressivitdt, Unruhe etc., welche als auffordernd empfunden werden kénnen.
Durch Funktionsverénderungen spezifischer Gehirnareale und durch Verén-
derung von Neurotransmittersystemen kommt es zu einer erhdhten Vulnera-
bilitét, unter bestimmten Umgebungsbedingungen mit veréandertem psychi-
schen Erleben oder Verhalten zu reagieren (9). Auslésende Faktoren kénnen
z.B. Umgebungsverénderungen, neu aufgetretene kérperliche Symptome
(z.B. Schmerzen) etc. sein (9). Psychische und Verhaltenssymptome fihren zu
Leidensdruck und Beeintréchtigung der Erkrankten einerseits und erschweren
andererseits auch die Pflege und den Umgang mit den Patient:innen deutlich
(9).

Depressive Stérungen

Sowohl von Patient:innen selbst, den Angehérigen oder auch von den mit
pflegebedirftigen Menschen arbeitenden Berufsgruppen wird es héufig als
,normal” erachtet, dass der Mensch sich im Alter zuriickzieht, Interessen auf-
gibt, weniger Freude am Leben hat und zunehmend seinen Zustand beklagt.
Depressive Stérungen in dieser Altersgruppe werden daher héufig unterdiag-
nostiziert und infolgedessen auch nicht therapiert.

Hinzu kommt, dass im Rahmen depressiver Stérungen die Kognition im Sinne
einer ,Pseudodemenz” beeintréchtigt sein kann. Eine hirnorganische Erkran-
kung wie eine Demenz kann aber umgekehrt auch das Risiko fur das Auftre-
ten einer Depression erhéhen (10). Grof3e Sorgfalt ist daher in der Diagnostik
geboten.

Depressive Syndrome sind bei Menschen mit Demenz haufig. Sie kénnen im
Sinne eines Risikofaktors den kognitiven EinbuBen lange vorausgehen, kén-
nen aber auch als Prodromalsymptomatik (Frihzeichen) auftreten. Erhéhter
Leidensdruck, eingeschrénkte Lebensqualitdt und verstarkte kognitive und
funktionelle Einbuf3en sind die Folge. Dabei kénnen bereits leichte depressive
Zustandsbilder das Funktionsniveau signifikant beeintréachtigen, das mit deut-
licherer Auspréigung der depressiven Symptomatik zunehmend eingeschrénkt
wird.



Schlafstérungen

Wahrend sich der Schlafbedarf im Alter kaum éndert, nimmt die Schlafquali-
tat ab. Wird der Schlaf als unzureichend empfunden bzw. stellt sich nach nor-
maler Schlafdauer kein Erholungsgefihl ein, so liegt eine Schlafstérung vor.
Etwa die Halfte der élteren Menschen leiden an Schlafstérungen (11), Frauen
haufiger als Ménner (12).

Ursachen bzw. Ausldser von Schlafstérungen kénnen sein:

e Organische Erkrankungen (z. B. Restless-Legs- oder Schlaf-Apnoe-Syn-
drome, Schmerzen, Herzerkrankungen etc.)

e Einnahme bestimmter Substanzen (Alkohol, Koffein, bestimmte Antide-

mentiva, z.B. Piracetam, Diuretika, antriebssteigernde Antidepressiva, z.B.
SSRI, etc.) (13)

e Psychische Stérungen (Demenzen — fast alle Menschen mit Demenz leiden
an Ein- oder Durchschlafstérungen, Angststérungen, Schizophrenien etc.)
(13)

Schlafstérungen sind nicht banal. Sie verdoppeln die allgemeine Mortalitéts-
rate und haben auch einen Einfluss auf die Entwicklung von depressiven und
kognitiven Stérungen. Insomnie-Kranke entwickeln mehr als doppelt so hdu-
fig Depressionen wie ungestért Schlafende (14). Insomnie ist bei Menschen
mit Depressionen zudem hdufig mit Suizidideen verknipft (15).

Bei an Demenz erkrankten Menschen zeigen sich haufig Verhaltensstérun-
gen mit einer ausgeprégt zirkadianen Komponente wie z. B. das sundowning
(nachmittégliche Unruhe- und auch Aggressionszusténde) oder einer Aufhe-
bung des Tag-Nacht-Rhythmus, wie sie im letzten Drittel von Demenzerkran-
kungen oft beobachtet wird.

Schmerzen

Die Prévalenz von Schmerzen steigt mit dem Lebensalter. Durch die héufig
bestehende Multimorbiditét nimmt auch die Zahl der méglichen Schmerzur-
sachen zu. Dabei sind die Schmerzen nicht immer eindeutig einer Ursache
zuzuschreiben (16). Schmerzen werden zudem bei élteren Menschen seltener
als bei jUngeren Menschen angemessen behandelt (17). Bei Menschen mit
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kognitiven Einschrénkungen wie bei einer Demenzerkrankung ist die Versor-
gungssituation noch schlechter, sie erhalten nachgewiesenermafBen weniger
Schmerzmittel als Menschen ohne kognitive Einschréinkungen (Bernabei et al
1998, Morrison und Siu 2000, Husebo et al 2016) aus (16)).

Nicht erkannte und nicht behandelte Schmerzen kénnen zu Einschrénkun-
gen in den Aktivitéten des taglichen Lebens und der Lebensqualitét fohren,
sowie Depression, Angst und Schlafstérungen férdern (18). Auch auffordern-
de Verhaltensweisen kénnen auf Schmerzen hinweisen. Der Erkennung von
Schmerzen sollte daher besonders grofie Aufmerksamkeit geschenkt werden
(siehe auch 3.2 - STI Schritt 1). Die Multimorbiditét mit Polypharmazie und die
veréinderte Organfunktion sind fir die pharmakologische Schmerztherapie
von grofer Bedeutung, Interaktionen und Komplikationen gilt es zu vermei-
den. Die Schmerztherapie sollte multimodal ausgerichtet sein und auch nicht-
medikamentdse Therapien einbeziehen (19)(20).

Delir

Das Delir ist eine akute Stérung zerebraler Funktionen, welche hauptséchlich
durch akute medizinische Erkrankungen, Infektionen, Operationen, Traumata
oder die Einnahme multipler, insbesondere psychotroper Medikamente, na-
mentlich Sedativa/Hypnotika ausgeldst wird (21). Als Kernsymptomatik ist die
akut auftretende, fluktuierende Stérung von Bewusstsein und Aufmerksamkeit
zu nennen. Dabei kénnen auch psychotische Symptome wie ein Wahn oder
Halluzinationen hinzukommen, die Abgrenzung zu priméren psychotischen
Stérungen im Alter kann im Einzelfall Schwierigkeiten bereiten (21). Verschie-
dene Faktoren wie hohes Alter, Demenz, Multimorbiditét, Alkoholmissbrauch
u. a. begUnstigen die Entwicklung eines Delirs (21). Es geht mit einer erhéhten
Sterblichkeit, einem léngeren Krankenhausaufenthalt und einem schlechteren
Behandlungsergebnis einher, wobei sich bei etwa 25 % der Patient:innen kog-
nitive Funktionsstérungen verstetigen (22) (siehe auch Leitlinie (23)).



2.3 Aspekte der Arzneimitteltherapiesicherheit

Bei der Arzneimitteltherapie von dlteren und besonders pflegebedirftigen
Menschen ist auf Grund der haufigen Multimorbiditét und der damit einher-
gehenden Vulnerabilitat vieler Betroffener eine erhebliche Polypharmazie zu
beobachten. Diese birgt eine erhéhte Gefahr unerwinschter, risikoreicher Ne-
benwirkungen (UAW = Unerwinschte Arzneimittelwirkung). Im Falle kogniti-
ver Einschrénkungen kommt — je nach Ausmaf3 der Einschrénkungen — eine
abnehmende Fahigkeit, die Wirkungen und Nebenwirkungen der Arzneimittel
zu erkennen und zu kommunizieren, erschwerend hinzu.

Treten Nebenwirkungen von Medikamenten auf, die nicht als solche erkannt
werden, kann dies wiederum als Indikation zur Verschreibung weiterer Medi-
kamente missdeutet werden. Damit kann eine Verschreibungskaskade ausge-
|6st werden (24), die zur weiteren Verschérfung der Situation fohrt.

UAW?2 als
unabhéngiges neues

* Arzneistoff 1 Problem verkannt
* Arzneistoff 2 * Arzneistoff 4 e Arzneistoff 5
* Arzneistoff 3

UAWT als

unabhdngiges neues UBe

Problem verkannt

Abbildung 1: Verschreibungskaskade aus (24)

Die Behandlung von multimorbiden Patient:innen ist komplex, eine, allein ein-
zelne medizinische Leitlinien aufsummierende Therapie problematisch. Leitli-
nienempfehlungen beziehen sich auf Einzelerkrankungen, eine Kumulation
einzelner Leitlinien begrindet oft eine Polypharmazie, fOhrt zu unerwinschten
Wirkungen, uniberschaubaren Interaktionen und insgesamt zu widersprich-
lichen Behandlungsstrategien (25). Hohe Kompetenz ist daher gefordert.

Die Nutzung des bundeseinheitlichen Medikationsplanesc kann einen Beitrag
dazu leisten die Arzneimitteltherapiesicherheit zu erhdhen.

¢ Anspruch auf einen Medikationsplan haben Patienten, die mindestens drei zulasten der gesetz-
lichen Krankenkassen verordnete, systemisch wirkende Arzneimittel gleichzeitig einnehmen oder
anwenden.
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SchlieBlich sollte bericksichtigt werden, dass es Wissenslicken bei der Arz-
neimitteltherapie im Alter gibt. Die Zulassung vieler Standardpréaparate ist zu
einer Zeit erfolgt, als noch kein gesondertes Gewicht auf die BedUrfnisse und
Bedingungen élterer Menschen gelegt wurde. Arztliche Erfahrung, die sorgféil-
tige Beobachtung der Wirkungen und Nebenwirkungen sowie eine zeitnahe
Reaktion sind daher von besonderer Bedeutung.

Um die Arzneimitteltherapiesicherheit bei geriatrischen Patient:innen zu ver-
bessern, wurden Listen von Arzneistoffen erarbeitet, die bei dieser Patienten-
gruppe mit einem erhdhten Risiko unerwiinschter Arzneimittelwirkungen ver-
bunden sind (PIM - potentiell inadédquate Medikation). Die Priscus-Liste (26)
z.B. enthalt 83 Wirkstoffe, die als potenziell inadédquat gelten, zeigt medika-
mentdse Alternativen auf und lenkt den Blick auf potentielle Geféhrdungen,
falls das Arzneimittel dennoch verwendet werden sollte. Die FORTA-Liste (27)
ordnet Substanzen bzw. Substanzklassen, die dlteren Menschen besonders
haufig verordnet werden, beziglich ihrer Wirksamkeit und Vertraglichkeit ein.
Dadurch entsteht eine Ubersicht sowohl tber untaugliche als auch tber nach-
weislich nitzliche Arzneimittel for éltere Patient:innen.



3 Empfehlungen zum Umgang mit
aufforderndem Verhalten

Der Umgang mit aufforderndem Verhalten gehért in vielen Bereichen der Pfle-
ge zum Arbeitsalltag. Eine hohe Arbeitsbelastung, gepaart mit oft fehlenden
Ansprechpartner:innen, erschwert Pflegenden den Umgang mit der Situation.

Dabei sollte generell bedacht werden, dass das Verhalten der Pflegebedirf-
tigen immer auch als Kommunikationsversuch z. B. bei Hunger, Schmerzen,
Langeweile, Angst etc. gedeutet werden kann und dass gerade Menschen
mit Demenz je nach Schwere der Erkrankung méglicherweise in ihren Mittei-
lungsmédglichkeiten sehr eingeschrénkt sind (siehe auch (28) und (29)). Auch
kénnen somatische Ursachen oder Wirkungen und Nebenwirkungen von Me-
dikamenten dem auffordernden Verhalten zugrunde liegen.

Im Sinne einer verstehenden Diagnostik muss versucht werden, die Grinde
und Ursachen eines Verhaltens und die Aufforderung, welche sich dahinter
verbergen kann, zu erkennen. Hier tragen auch die Biografie-Arbeit und der
Austausch mit den An- und Zugehérigen zum Versténdnis bei. So kénnen
Ansatzpunkte gefunden werden, das Verhalten zu beeinflussen und Verhal-
tenssymptome zu reduzieren, um damit den Leidensdruck der Betroffenen zu
verringern, die Lebensqualitét und schlief3lich die Pflegesituation insgesamt
zu optimieren.

Dafir bedarf es eines stéindigen Reflexionsprozesses aller am Pflegeprozess
Beteiligten bei der wesentlichen Fragestellung, wie ein beobachtetes Problem
fur den Pflegebedirftigen am besten gelést werden kann (30). Auch Psycho-
pharmaka spielen eine wichtige Rolle, wenn sie indikationsgerecht und mit
Augenmafl eingesetzt werden. Vor allen Maflnahmen muss aber zunéchst
systematisch nach den Ursachen des Problems gefragt werden.

3.1 Grundsatze

e Die Einstellung und das Verhalten aller am Pflegeprozess beteiligten Per-
sonen gegenUber pflegebedirftigen Menschen, sollte durch Wertschéat-
zung geprdgt sein, regelmaBig hinterfragt und reflektiert werden. (www.
pflege-charta.de als Leitlinie fur alle, die Verantwortung in Pflege, Betreu-
ung und Behandlung Ubernehmen)
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e Eine gute, offene und wertschatzende Kommunikationskultur sollte von
allen Beteiligten gepflegt werden. Zudem kénnen durch regelmdaBigen
und strukturierten Informationsaustausch im gesamten Team (einschlief3-
lich den behandelnden Arzt:innen und Apotheker:innen) und wahrend
des gesamten Therapiezeitraums Therapieentscheidungen zeitnah mit
Betroffenen und Bevollmdachtigten/Betreuenden besprochen werden. Al-
len beteiligten Personen sollte Raum zur Verarbeitung von persdnlicher
Betroffenheit gegeben werden. Eine gute Kommunikationskultur trégt we-
sentlich zu Fehlervermeidung, besseren Behandlungsergebnissen und ei-
nem positiven Betriebsklima bei. Dies férdert die Mitarbeiterzufriedenheit,
die sich wiederum positiv auf die pflegebedirftigen Personen auswirkt.

e Die Angehdrigen kénnen einen wichtigen Beitrag leisten, um das Verhal-
ten eines Menschen zu verstehen. Ihre Beobachtungen sind als wertvolle
Hinweise aufzunehmen. Der Austausch mit Angehérigen muss deshalb
bewusst und gezielt gesucht werden.

3.2 Empfehlungen bei Pflegeproblemen -
Serial Trial Intervention

Werden auffordernde Verhaltensweisen als Pflegeproblem festgestellt, so be-
ruht das auf den Beobachtungen von den am individuellen Pflegeprozess be-
teiligten Personen. Treten die entsprechenden Verhaltensweisen regelhaft auf
und wird ein subjektiver Leidensdruck der betroffenen Person wahrgenommen
oder vermutet, ist ein pflegefachlich fundiertes Handeln angezeigt. Ein ent-
sprechender Handlungsplan fir Pflegende ist als ,Serial Trial Intervention”
(STI) in den USA erarbeitet und in eine deutsche Fassung Gbertragen worden.
Neben dem Erkennen von Verdnderungen im Verhalten von pflegebedirfti-
gen Menschen wird dabei eine definierte Abfolge von Assessments und eine
ebenso definierte Abfolge von Interventionen fokussiert.



Die STl als ,,Assessmentgestitztes Entscheidungsmodell” (31) in fonf Schritten
verfolgt das Ziel

o auffordernden Verhaltensweisen adéquat zu begegnen,
e die individuellen Bediurfnisse von pflegebedirfigen Menschen zu erken-
nen und zu befriedigen, Schmerzen zu minimieren

e und den Einsatz von Psychopharmaka so weit wie méglich zu vermeiden

(32).

Die deutsche Version der STI stellt sehr konkret einen pflegerischen Ansatz
zur Reduktion auffordernder Verhaltensweisen bei Menschen mit Demenz dar.
Nach Ansicht der Autorinnen und Autoren dieser Empfehlung lésst sie sich
weitestgehend auch auf den Umgang mit auffordernden Verhaltensweisen bei
anderen Personengruppen Ubertragen.

Schritt 1
kérperliches
Assessment
bei Nichterfolg bei Nichterfolg
der Intervention \ der Intervention
Schritt 5 .
drztliche Beratung, S:fh;l!‘l 2
versuchsweise Gabe von TS
Assessment

Psychopharmaka méglich

bei Nichterfolg bei Nichterfolg
der Intervention der Intervention

Schritt 4
arztliche Beratung und

Schritt 3

nicht-medikamentése
MafBBnahmen

versuchsweise Gabe eines
Schmerzmittels

-—

bei Nichterfolg
der Intervention

Abbildung 2: Serial Trial Intervention (eigene, vereinfachte Darstellung der STI;
angelehnt an: (31, S. 45.)
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SCHRITT 1: KORPERLICHES ASSESSMENT

Im ersten Schritt erfolgt die Uberprifung, ob kérperliche Ursachen vorliegen,
die die von den Pflegenden héufig als herausfordernd erlebten psychischen
Verhaltensweisen der Betroffenen auslésen kénnen. Dazu werden z. B.

Vitalwerte erhoben.

grundlegende kérperliche Bedurfnisse, wie z. B. Hunger, Durst oder das
Bedurfnis, zur Toilette zu gehen und mégliche Beschwerden im Zusam-
menhang mit Schlucken, Verdauung und Ausscheidung eruiert.

Beschwerden aufgrund von Erkrankungen oder bereits vorhandenen kér-
perlichen Einschrankungen tiefergehend betrachtet.

auf vorliegende Schmerzen geprift. Ist eine zuverldssige Selbsteinschét-
zung des Menschen nicht mehr méglich, kénnen genaue Beobachtungen
von z.B. Mimik, Gestik, Atmung und auch auffélliges Verhalten Hinweise
auf vorhandene Schmerzen geben. Auch gibt es Fremdeinschétzungsins-
trumente wie z.B. die BESD, die Beurteilung von Schmerzen bei Demenz.

auch zundchst kleinere Beschwerden und Stérfaktoren, wie z. B. ein
nicht-funktionierendes Hérgerét, fehlende Brille, falsche Sehstérke oder
zu enge Kleidung, bericksichtigt, welche einzeln vorliegen oder sich sum-
mieren und bestimmte Verhaltensweisen auslésen kénnen.

Wichtig ist dabei auch Folgendes zu bericksichtigen:

Psychische Auffalligkeiten kdnnen auf einer somatischen Erkrankung be-
ruhen, zum Beispiel einer rheumatologischen Erkrankung oder einem en-
dokrinen Tumor (z. B. (33)).

Manche psychischen Symptome, wie z. B. Unruhe oder depressive Ver-
stimmung sind selbst Nebenwirkung anderer Medikamente und ziehen
unerkannt eine Verschreibung psychotroper Medikamente nach sich (34).
(siehe hierzu auch 2.3)

Auch Entzugserscheinungen sind zu bericksichtigen. Geschatzte 30 bis
35 % der Medikamente mit Missbrauchs- oder Abhéngigkeitspotenzial
werden nicht wegen akuter medizinischer Probleme, sondern langfristig
zur Vermeidung von Entzugserscheinungen verordnet (35).

Besonders hervorzuheben ist das Delir (siehe hierzu auch 2.2).



Finden sich kérperliche Ursachen, sollte dringend ein medizinischer Rat ein-
geholt werden, um eine entsprechende Therapie einzuleiten. Finden sich z. B.
Auffalligkeiten im Urin, so kann die Gabe von Antibiotika erforderlich sein.
Gibt es Hinweise auf Schmerzen, missen diese mit (nicht-) medikamentésen
Therapien schnellstmdglich behandelt werden. (siehe hierzu auch 2.2).

Tritt nach der erfolgten Intervention und entsprechendem Zeitfenster keine
signifikante Verhaltensédnderung ein oder kénnen tatséchlich keinerlei kérper-
liche Probleme gefunden werden, folgt Schritt zwei (36).

SCHRITT 2: AFFEKTIVES ASSESSMENT

In diesem Schritt gilt es, psychosoziale und umgebungsbezogene Faktoren zu
erkennen, die auf das Wohlbefinden und den psychischen Zustand des Men-
schen mit Demenz Einfluss nehmen kénnen, z.B.

o Stress, der durch eine Vielzahl von unterschiedlichsten Reizen in der Um-
gebung ausgeldst und z.B. von dem Menschen mit Demenz kaum diffe-
renziert verortet werden kann.

¢ das grundlegende menschliche Bedurfnis nach Néhe und Geborgenheit,
welches nicht ausreichend gestillt ist.

Fir ein systematisches Vorgehen kénnen z.B. die in Deutschland verbreitete
Cohen-Mansfield Skala oder auch das umfangreichere ,Heidelberger Inst-
rument zur Erfassung der Lebensqualitét von Menschen mit Demenz fur die
Qualitatssicherung in Pflegeeinrichtungen” (H.I.L.DE-QS) (siehe hierzu ge-
nauer (37)) hilfreich sein.

Bei Schlafstérungen bzw. ndchtlichen Wachphasen, wie sie bei an Demenz Er-
krankten haufig sind, sollte in diesem Schritt auch Uberprift werden, inwieweit
die vom Umfeld erwartete Schlafdauer des Betroffenen seinen biografisch ge-
prégten Gewohnheiten entspricht. Der Ablauf der Einrichtungen bzw. Dienste
sollte sich dabei an den Bedirfnissen der pflegebedirftigen Menschen orien-
tieren (Wenn Pflegebedirftige um 19 Uhr zu Bett gebracht werden, kann nicht
erwartet werden, dass sie bis zum Frihstick um 8 Uhr durchschlafen). Zudem
kénnen néchtliche Beschéftigungsangebote wie Nachtcafés sinnvoll sein.
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SchlieBlich sollte auch Bericksichtigung finden, dass der Tiefschlafanteil bei
dlteren Menschen sinkt und sie héufiger auf relativ leise Geréusche mit Auf-
wachen reagieren — ein Wiedereinschlafen ist erschwert.

Die genannten Faktoren gilt es vonseiten der Pflegenden zu erkennen und
entsprechende MaBnahmen einzuleiten, sodass eine individuelle, Biogra-
phie-orientierte  Umgebungs- und Tagesgestaltung gewdhrleistet werden
kann.

Bleibt das Verhalten der bzw. dess Pflegebedirftigen auch nach einer An-
passung der psychosozialen und umgebungsbezogenen Faktoren unveran-
dert oder lassen sich keine affektiven Bedurfnisse beobachten, folgt der dritte
Schritt (36).

SCHRITT 3: NICHT-MEDIKAMENTOSE MASSNAHMEN

Das Ausschépfen nicht-medikamentéser Mafinahmen nimmt in der Beglei-
tung von Menschen mit Demenz bzw. in der adéquaten Begegnung mit auf-
forderndem Verhalten, einen ganz besonders hohen Stellenwert ein. Dies
schlieBt eine angemessene verbale und nonverbale Kommunikation ein.

Die konkreten MaBnahmen sind individuell und sollten stets vor dem Hinter-
grund der Biografie der Person bzw. deren Vorlieben gesehen werden. Hierzu
zéhlen u.a.:

o Kérperliche Aktivierung,

e Training kognitiver Funktionen,

o Kreativtherapeutische Aktivitéten,

e Aromatherapeutische MaBnahmen,

¢  MafBBnahmen der basalen Stimulation,

e Angebote jahreszeitlich geprégter Einzel- und Gruppenaktivitaten.

Es gilt auch hier, niemals Uber den Menschen hinweg, sondern mit ihm zu-
sammen zu erkunden, welche MaBnahmen fir ihn geeignet sind.

Lasst sich das Verhalten auch durch diese MaBnahmen nicht reduzieren, ist
der vierte Schritt geboten (36).



SCHRITT 4: ARZTLICHE BERATUNG UND VERSUCHSWEISE GABE
EINES SCHMERZMITTELS

Der ausreichenden Versorgung élterer Menschen mit Schmerzmedikamenten
kommt eine besondere Bedeutung zu — gerade Menschen mit kognitiven Ein-
schrénkungen sind hé&ufig nicht ausreichend versorgt (siehe auch 2.2).

Auch wenn beim kérperlichen Assessment in Schritt 1 keine Hinweise gefun-
den wurden, die auf Schmerzen hindeuten, wird hier in Schritt 4 die Ver-
abreichung von Schmerzmitteln abhéngig von der ggf. bereits bestehenden
Anordnung verdndert bzw. begonnen:

e Anordnung eines Schmerzmittels als Bedarfsmedikation besteht bereits:
diese sollte nun fir mehrere Tage hintereinander genutzt werden.

e Anordnung eines Schmerzmittels als Regelmedikation besteht bereits:
Kontaktaufnahme mit den behandelnden Arzt:innen, um eine Neubewer-
tung der Anordnung zu besprechen.

e Bisher keine Anordnung einer Schmerzmedikation: versuchsweise Gabe
des Schmerzmedikaments nach Anordnung durch behandelnde Arzt:in-
nen sowie unter fortlaufender Beobachtung und Dokumentation Uber ei-
nen festgelegten Zeitraum. Dieses muss in ausreichend hoher Dosierung
gegeben werden, um die Wirkung sicher beurteilen zu kénnen.

Die dokumentierten Beobachtungen sind vonseiten der Pflegenden und der
behandelnden Arzt:innen zu evaluieren. Fihrt die versuchsweise Gabe von
Analgetika zu einer Minderung des Verhaltens und treten keine bzw. vertret-
bare Neben- oder Wechselwirkungen auf, sollten sie langfristig angeordnet
werden. Entsprechend Schritt 1 sollte zudem die Schmerzursache ermittelt und
therapiert werden.

Mindert die Intervention die Verhaltensweisen nicht, kann die Prifung einer
héheren Dosis oder der Ubergang zu Schritt fonf angezeigt sein (36).
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SCHRITT 5: ARZTLICHE BERATUNG, VERSUCHSWEISE GABE VON
PSYCHOPHARMAKA MOGLICH

Dieser Schritt wird erst dann notwendig, wenn alle bisherigen Interventionen
nicht dazu beitragen konnten, die Verhaltensweisen im Sinne der Betroffenen
abzumildern. Spétestens jetzt sollten Beratungsgespréche mit den behandeln-
den Arzt:innen, (Geronto-) Psychiater:innen sowie anderen Fachkréften erfol-
gen.

e Erhalten pflegebedirftige Menschen bereits Psychopharmaka, sollte die
Dosierung evaluiert und ggf. angepasst werden. Auch Auslassversuche
sind zu erwégen, um paradoxe und unerwUnschte Recktionen auf Psy-
chopharmaka auszuschlieBen, auch wenn die Gefahr einer kurzfristigen
Verschlimmerung besteht. Das Absetzen von Medikamenten, das syste-
matische Reduzieren und Auslassversuche — besonders von Dauermedi-
kationen — ist eine sehr anspruchsvolle Intervention, denn auch eine Fehl-
oder Unterversorgung gilt es zu vermeiden.

¢ Die versuchsweise Gabe von Psychopharmaka an Personen, die bisher
keine diesbeziigliche Medikation erhalten, ist in diesem Schritt ebenfalls
méglich.

Bestehen die Verhaltensweisen auch nach diesem finften Schritt fort, beginnt
der Prozess erneut, wie in Abbildung 1 dargestellt. Die systematische und un-
ter Umsténden zyklische Abfolge von Assessments und Interventionen endet
erst dann, wenn eine bedeutsame Verhaltensminderung erreicht wurde (36).

Alle Schritte der STl sind ohne Verzégerung hintereinander durchzufGhren,
um problematische Situationen nicht zu verstetigen. Das Ziel ist eine schnelle
Hilfe.

3.3 Empfehlungen zur Gabe von Psychopharmaka

Grundsétzlich muss aufgrund der besonderen Situation élterer Menschen die
Sicherheit im Umgang mit Medikation jeglicher Art in besonderem Maf3e ge-
wdhrleistet sein (siehe Abb. 3). Die Verantwortung liegt bei der anordnenden
Arztin bzw. bei dem anordnenden Arzt.

Das Ziel muss sein, unter Berucksichtigung der Vulnerabilitét und Multimor-
biditét der betreffenden Klientel die richtigen Medikamente bei richtiger Indi-



kation in richtiger Dosierung fur einen definierten Zeitraum und unter ausrei-
chendem Monitoring einzusetzen (9). Dieser generelle Grundsatz erhalt im
Umgang mit kognitiv eingeschrénkten Menschen eine besondere Bedeutung,
da Betroffene selbst nicht addquat reagieren kénnen. Zusétzliche externe Be-
obachtung und Initiative sind daher unabdingbar.

Der spezifischen Therapie mit Psychopharmaka, wie sie in Schritt finf des STI
empfohlen wird, gehen daher essenzielle Schritte voraus.

Arztliche Diagnosestellung: Hier werden auch bereits bekannte Diagno-
sen einer kritischen Betrachtung unterzogen, um z. B. die unreflektierte
Ubernahme von Diagnosen aus Arztbriefen nach einem Krankenhausau-
fenthalt zu vermeiden.

Sachliche Bewertung aller méglichen alternativen Handlungskonzepte:
Die Bewertung, inwiefern diese wirklich ausgeschépft wurden, sollte im
Rahmen einer Fallbesprechung, an der alle beteiligten Personen teilha-
ben, erfolgen.

Ziel der Psychopharmaka-Gabe definieren und reflektieren: Hierbei ist
es wichtig, zu erértern, ob die Verhaltensweisen mit der Gabe eines spe-
zifischen Psychopharmakons (Antidepressivum, Sedativum oder Antipsy-
chotikum) behandelt werden kénnen oder ob der Mensch ruhiggestellt
werden soll.

In letzterem Fall handelt es sich um eine freiheitsentziehende MafBnah-
me (feM), die einer richterlichen Genehmigung bedarf. Hier sind ethische
und juristische Aspekte in besonderer Weise und strikt zu beachten (sie-
he Anhang). Ein enger Austausch mit dem Gericht ist empfehlenswert.
Grundsétzlich sollten rechtliche Betreuungspersonen, die mit dem Auf-
gabenkreis der Gesundheitsfirsorge betraut sind oder bevollméchtigte
Personen unbedingt in den Prozess der Therapieentscheidung einbezogen
werden, da nur diese berechtigt sind, die Mafinahmen bei den Gerichten
zu beantragen.

Abgleich mit bereits verordneten Medikamenten bzgl. Kontraindikationen
und/oder Wechselwirkungen mithilfe pharmazeutischer Expertise und un-
ter Bericksichtigung von Priscus- oder Forta-Liste. Auch die verordnete
Bedarfsmedikation ist in regelméfigen Absténden kritisch zu hinterfra-
gen, insbesondere bzgl. der konkreten Indikation und der Einzel- und
Tageshdchstdosis.
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Ist die Therapieentscheidung getroffen und die ggf. erforderliche richterliche
Genehmigung erteilt, beginnt die Gabe des spezifischen Psychopharmakons.

Dabei ist eine regelmaBige kritische Uberprifung wichtig. Empfehlungen zum
Deprescribing in Bezug auf Antipsychotika bei Demenz haben RoBmeier, et al.
2022 (39) verdffentlicht (siehe Abb. 4 auf der Folgeseite).

Beachtung und detdillierte Kenntnis von Hersteller-
angaben und Fachinformationen:

Jede Anwendung von Medikamenten, sollte nur in dem notwendi-
gen MaBe erfolgen — sowohl beziglich Dosis, als auch Dauer der
Anwendung.

engmaschige und systematische Uberprifung der Wirkungen und
Nebenwirkungen und auch der Wechselwirkungen mit anderen
Préparaten durch eine:n Apotheker:in des Vertrauens

Kenntnis der entsprechenden Beobachtungsparameter und -zeitréu-
me (z.B. Uberwachung des Blutbildes und/ oder der Vitalparameter)
- Nur bei detaillierter Kenntnis kénnen entsprechende Kontrollen
angeordnet, Verénderungen von Blutdruck, Pulsfrequenz, Hautreak-
tionen, Verdauung, Einfluss auf Sprache, Gangbild, etc. systematisch
beobachtet und bewertet werden.

Beachtung der Dosierungsschemata (,Einschleichen” und , Aus-
schleichen”)

Kenntnis der Einnahmehinweise und Einnahmezeitrdume bis Wir-
kungseintritt

Beachtung der PRISCUS-Liste bzw. FORTA-Liste

Nutzung des bundeseinheitlichen Medikationsplanes

24



DurchfGhrung von
e Auslassversuchen

e Dosierungsanpassungen

Sorgfdltige, wertungsfreie und standardisierte
Dokumentation von

e Therapiebeginn
e Vergabe

e Beobachtungen

Evaluierung der MaBnahme

Planung und regelméBige Durchfihrung im Rahmen der
Pflegeprozessplanung

Abbildung 3: Voraussetzungen fir einen sicheren Umgang mit Medikamenten
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Deprescribing (=Reduktion und Ausschleichen)
von Antipsychotika bei Menschen mit Demenz und
Psychischen und Verhaltenssymptomen (BPSD)

@ Besserung der Symptome fur einen angemessenen Zeitraum (z.B. 3 Monate)

b Reduktionsintervalle je nach Einschétzung, z.B. 1-2 Wochen

Abbildung 4

aus RoBBmeier, C., Gast, J., Riedl, L. et al. ,,Deprescribing” von Antipsychotika
bei Demenz. Nervenarzt 93, 912-920 (2022).
https://doi.org/10.1007/s00115-022-01343-w




Patient:in mit mindestens 1 Antipsychotikum

4

V W N

Alle 4 Wochen Indikation zum Deprescribing prifen

4

« Stabile Besserung der BPSD“?¢
oder ¢ Indikation fir das Antipsychotikum nicht mehr vorhanden?
oder ¢ Nebenwirkungen (z.B. Extrapyramidal motorische Symptome,
Schwindel, Stirze)?
oder  Wirkungslosigkeit des Antipsychotikums?

+ +
| Ja_ Nein
+

Reduktion (Deprescribing) durchfGhren:
o Kommunikation mit Patient:in, gesetzl. Vertreter:in, Angehérigen,
Pflegepersonal
o Schema: schrittweise, z.B. 75%, 50%, 25% der Ausgangsdosis,
ggf. modifiziert je nach Héhe der Ausgangsdosis und
urspriinglicher Auspréigung der BPSDP
« Falls mehrere Antipsychotika, nacheinander reduzieren

4

Alle 2-4 Wochen wéahrend der Reduktion Verlauf kontrollieren:

+

 Erneute BPSD?
oder ¢ Entzugssyptome/Absetzsymptome?

v v
v v
Reduktion fortsetzen « Ursachen abkldren, wenn méglich beseitigen

 Reduktion stoppen oder
« Dosis auf den vorhergehenden Reduktions-

schritt erhéhen
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4  Rahmenbedingungen

Die erfolgreiche Umsetzung der vorliegenden Handlungsempfehlung hangt
auch von Rahmenbedingungen und &ufleren Faktoren ab. Viel zu oft sto-
3en diejenigen, die in der direkten Versorgung tétig sind an Grenzen, die sie
kaum beeinflussen kénnen. Sie befinden sich dann in dem Dilemma, wider
besseren Wissens handeln zu missen.

Die Gestaltung von ginstigen Rahmenbedingungen, ist daher essentiell fir
eine gute Versorgung von pflegebedirftigen Menschen. Hier tragen Politik,
Tréiger und Management eine hohe Verantwortung.

Eine Verbesserung der Rahmenbedingungen in den folgenden
Bereichen ist notwendig:

1. Bereitstellung personeller Kapazitdten und zeitlicher Ressourcen

Sie bilden die unabdingbare Voraussetzung, um die Bewohnerinnen und
Bewohner in ihrem Tagesablauf begleiten zu kénnen, nicht-medikamentése
MaBnahmen ausgiebig durchzufihren und zu evaluieren, und auch, um das
Verhalten der Betroffenen intensiv zu beobachten und Fallbesprechungen,
wann immer erforderlich, durchzufthren. Auch for Angebote zu Teilhabe und
Aktivierung, wie Nachtcafés fir Menschen mit nachtlichen Wachphasen oder
Bewegungs- und Kreativangebote, missen ausreichend Kapazitéten bereit-
gestellt werden.

2. Sicherstellung der medizinischen, therapeutischen und rehabilita-
tiven Versorgung von pflegebediurftigen Menschen

a. Die medizinische Versorgung ist eine wichtige Voraussetzung, um die Ge-
sundheit und Lebensqualitét von Pflegebedirftigen zu erhalten bzw. zu ver-
bessern. Hierbei ist neben Diagnostik auch an Vorsorgeuntersuchungen
oder disease management Programme zu denken. Vor allem im fachérzi-
lichen Bereich gibt es jedoch Hinweise auf Versorgungsdefizite (40).

b. Eine psychotherapeutische Versorgung von dlteren, pflegebedirftigen
Menschen findet — trotz Leitlinienempfehlung bei Depression — praktisch
nicht statt (41)(42). Hier werden als zusétzliche Ursachen ein defizitorien-
tiertes Altersbild und Defizite im Bereich der gerontologischen Qualifika-
tion von Psychotherapeuten vermutet (42).



c. Schlie3lich gilt es auch den Bedarf an rehabilitativen und therapeutischen
MaBnahmen wie Physiotherapie, Ergotherapie oder Logopddie zu decken.

Neben Zugangsschwierigkeiten aufgrund kérperlicher und kognitiver Ein-
schrankungen wird ,héufig — zu Unrecht — angenommen, dass die medizini-
sche Versorgung durch die Pflegeeinrichtung sichergestellt wird” (43). Koordi-
nationsprobleme sowie zusétzliche Belastungen fur Pflegefachkréfte, die den
Kontakt zur Arzteschaft initiieren, sind die Folge (43).

Hier gibt es eine Vielzahl an Méglichkeiten, die es zu férdern gilt wie z.B.
Heimarzt- und Heimapothekenmodelle, Konsiliar- und Liaison-Dienste, auf-
suchende Angebote von Arzt:innen und Therapeut:innen oder andere Ko-
operationen/Vertrdge. Die Einrichtung apparativer Mindestausstattung fur
arztliche Zusatzuntersuchungen und/oder die Férderung telemedizinischer/
teletherapeutischer Angebote kénnen die Versorgung zusétzlich verbessern.

Vor allem im Bereich der Rehabilitation gilt es zudem ékonomische Fehlanrei-
ze zwischen Krankenversicherung und Pflegeversicherung abzubauen.

3. Bereitstellung bedarfsgerechter Rdumlichkeiten

a. Die Wohnbereiche sollten speziell den Bedirfnissen der Pflegebedirftigen
gerecht werden. In einer européischen Analyse konnte gezeigt werden,
dass die Wahrscheinlichkeit for eine Therapie mit Neuroleptika in denje-
nigen Einrichtungen sinkt, die einen Wohnbereich speziell fir Menschen
mit Demenz vorhalten (44). Ahnliches konnte fur die Unterbringung in
Einzelzimmern gezeigt werden (45). Stressarme Umgebungsgestaltung,
individuell und persénlich eingerichtete Zimmer, Rickzugs- und Teilhabe-
méglichkeiten etc. sind weitere Méglichkeiten der positiven Wohngestal-
tung.

b. Gleichzeitig missen — gerade bei Menschen mit einem groflen Bewe-
gungsdrang — ausreichende und sichere Bewegungsméglichkeiten vor-
handen sein. Hierfur bieten sich weitlédufige AuBenanlagen und auch
(Rund- ) Wege im Haus an. Kann dem Drang sich frei zu bewegen, d.h.
auch unbegleitet, nachgekommen werden, wirkt sich dies positiv auf die
Pflegesituation aus. Voraussetzung hierfir ist, dass diese Wege geschitzt
und geféhrdungsarm sind. Bei einigen Menschen kénnen Dementen-
schutzsysteme, wie Bewegungsdetektoren, GPS-Ortung aber auch fest
installierte Sicherungs- und Meldeeinrichtungen, sinnvoll sein und eine
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sichere Bewegungsfreiheit erméglichen. Madgliche Genehmigungspflich-
ten sind hierbei zu bericksichtigen.

Professionelle Beratung von spezialisierten Architektinnen und Architekten
oder Anbietern von Sicherungssystemen sowie der Einbezug von Pflegefach-
wissen ist hier zwingend notwendig! Dabei muss sich die Einrichtung frihzeitig
und auch fortwéhrend mit vorhandenen und passenden Méglichkeiten ausei-
nandersetzen und den Pflegenden Handlungs- und Entscheidungsspielréume

zugestehen.
4. Qualitétsférderung
a. Eine ausreichende gerontopsychiatrische Kompetenz im Team ist essenti-

ell und muss geférdert werden. Hierzu zéhlen die gezielte Weiterbildung,
aber auch die Wissensvertiefung mit dem Schwerpunkt auf der Beobach-
tung von psychiatrischen Auffélligkeiten, von unerwinschten Arzneimit-
telwirkungen und méglicher alternativer Interventionen. Im Sinne einer
verstehenden Pflege ist der zu pflegende Mensch mit all seinen Facetten
anzuerkennen und wahrzunehmen, seine verbleibenden Fahigkeiten sind
zu férdern und ein sensibler und wertschétzender Umgang ist zu fokus-
sieren.

Zusétzlich sollten einrichtungsinterne Standards etabliert werden. Das
Vorhalten leicht verstandlicher und umsetzbarer Vorgaben zum Umgang
mit als belastend empfundenen Situationen (Bsp. STI), regelméBige Fall-
besprechungen einschlieBlich der Bereitstellung der dafir erforderlichen
Ressourcen sowie die konsequente Uberprifung deren Anwendung sind
origindre Aufgaben des Pflegemanagements und der Qualitatssicherung.
Insbesondere die Arzneimitteltherapie erfordert hier eine nachvollziehba-
re Konsequenz.

Férderung und Angebote inter- und intradisziplinérer Kommuni-
kation

Es ist dringend notwendig, dass Pflegefachkréften Ansprechpartner:innen zur
Seite gestellt werden, an die sie sich bei Fragen und Unsicherheiten bzgl. Ver-
ordnungen, Indikationsstellungen, méglicher Nebenwirkungen etc. wenden
kénnen. Sémiliche Kooperationen wie z.B. die bereits erwéhnten Heimarzi-
modelle, Heimapothekenvertrége etc. sind hier férderlich.



6. Reduzierung von Krankenhauseinweisungen

Gerade bei dlteren, multimorbiden Patient:innen ist die Aufnahme ins Kran-
kenhaus ein Hochrisikoprozess — kognitive Einschrénkungen und Polyphar-
mazie erschweren die Situation zusétzlich. Neben der psychischen Belastung
durch Angste aufgrund des Umgebungswechsels und Orientierungslosigkeit,
besteht auch die Gefahr der Zustandsverschlechterung durch langere Immo-
bilisation oder mégliche Infektionen.

Hinzu kommen Kommunikations- und Koordinationsschwierigkeiten durch
die Sektorengrenzen. Unvollsténdige oder fehlerhafte Angaben zu Medikati-
on, Anamnese, Diagnose etc. induzieren fehlerhafte Therapieempfehlungen;
unzureichendes Entlassmanagement, fehlende Begrindungen von Therapie-
dnderungen und &hnliches férdern Anwendungsfehler oder Nichtbeachtung.
Unerwinschte Arzneimittelwirkungen und Re-Hospitalisierungen kénnen die
Folge sein.

Eine verbesserte Kommunikation Uber die Sektoren hinweg, die Anwendung
des Medikationsplanes, der digitalen Patientenakte, gutes Entlassmanage-
ment etc. kénnen die Ergebnisse wesentlich verbessern. Insgesamt sollte je-
doch auf eine sektorenibergreifende Digitalisierung hingearbeitet werden,
um Kommunikationsbriiche auszuschlieBBen.

Zusétzlich muss auf den besonderen Bedarf von Menschen mit Pflegebedarf
allgemein und speziell mit Demenz eingegangen werden. Hierzu zdhlen aus-
reichendes Fachwissen Gber Demenzerkrankungen, angemessene Strukturen
und Abldufe im Krankenhaus, z.B. Rooming-In fir Angehérige, Kooperation
mit den Angehérigen etc. Hier gibt es bereits zahlreiche Projekte, welche auf
eine verbesserte Versorgung von Patient:innen mit Demenz im Krankenhaus
abzielen. (siehe auch https://www.deutsche-alzheimer.de/mit-demenz-leben/
mit-demenz-im-krankenhaus)

Vor allem sollten jedoch Krankenhausaufenthalte so weit wie méglich ver-
mieden werden. Das Projekt ,Bedarfsgerechte Versorgung von Pflegeheimbe-
wohnern durch Reduktion Pflegeheim-sensitiver Krankenhausfalle” untersucht
beispielsweise bei welchen Féllen ein Krankenhausaufenthalt vermeidbar und
welche Bedingungen dafir notwendig wéren (siehe auch
https://www.pflegeheim-sensitive-krankenhausfaelle.de/).
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Anhang

THERAPIEA.NSATZE BEI DEMENZ, DEPRESSION UND
SCHLAFSTORUNG

Im Folgenden soll ein kurzer Uberblick tber die Therapieansétze der wich-
tigsten Stérungen/Erkrankungen bei pflegebedirftigen Menschen gegeben
werden.

1. Demenz

»Die Therapie von Demenzerkrankungen umfasst die pharmakologische Be-
handlung und die psychosozialen Interventionen (...) im Kontext eines Ge-
samtbehandlungsplans” (9). Die Therapie besteht dabei einerseits aus der Be-
handlung der Kernsymptomatik (u. a. kognitive Stérungen, Beeintréchtigung
der Alltagstétigkeiten) und andererseits, falls notwendig, einer Behandlung
von psychischen und Verhaltenssymptomen (z.B. Depression, Wahn, Halluzi-
nationen, Apathie) (9).

1.1  Kernsymptomatik

Die Behandlung der Kernsymptomatik ist abhéngig von der Demenzform.
Dem Demenzsyndrom liegt eine grofie Anzahl méglicher Ursachen zugrun-
de, die zum Teil klinisch, zum Teil in paraklinischen Untersuchungen (Labor,
cCT, MRT) erhebliche Unterschiede aufweisen. Eine grobe Einteilung erfor-
dert die Gliederung in primér degenerative, vaskulére, sowie sekundére De-
menzend. Unter den primdr degenerativen Demenzen wird eine heterogene
Gruppe von Erkrankungen zusammengefasst, die das Muster eines neuro-
degenerativen Prozesses zeigen®. Zu dieser Gruppe zdhlen insbesondere die
Alzheimer-Demenz, die Demenz mit Lewy-Kérperchen, die Parkinsondemenz
und die Frontotemporale Demenz. Allein auf die Alzheimer-Demenz entfal-
len etwa 50-75 % aller Erkrankungsfélle, wobei sich darunter auch etwa ein

d Sekundére Demenzen bleiben im Folgenden auBBer Betracht bleiben, da bei ihnen therapeutisch
die Grunderkrankung (z.B. eine Hypothyreose) im Vordergrund steht.

e Obgleich angesichts rascher Fortschritte in der Beschreibung der zugrundeliegenden Mechanis-
men der demenziellen Erkrankungen zunehmende Differenzierungen zu erwarten sind, erscheint
der globale Begriff der primér degenerativen Demenzen weiterhin nitzlich.



Drittel Demenzen mit Lewy-Kérperchen befinden dirften. Aufgrund uneinheit-
licher Diagnosekriterien und der hohen Zahl von Mischformen schwanken die
Angaben zur Haufigkeit der vaskuldren Demenz, die meist die Folge vieler
kleiner Infarkte oder auch eines einzigen Schlaganfalls ist. Sie dirfte mit 15-
25% die zweithdufigste Form der dementiellen Erkrankungen darstellen. Die
Ubrigen Demenzformen machen deutlich weniger als 10% aus.

Bei der Alzheimer-Demenz sollte, abhéngig vom Schweregrad, ein Thera-
pieversuch mit Antidementiva durchgefihrt werden (9). Zu den Antidemen-
tiva gehdren der Acetylcholinesterasehemmer (Rivastigmin, Galantamin und
Donepezil), sowie der NMDA-Rezeptor-Antagonist (Memantin). Ab dem Vor-
liegen einer mittelschweren Demenz ist auch die gleichzeitige Gabe von Me-
mantin und einem Acetylcholinesterasehemmer méglich (9).

Der den Symptomen zugrundeliegende Untergang von Nervenzellen wird
durch diese Medikamente nicht aufgehalten. Deswegen nehmen die Be-
schwerden trotz medikamentéser Therapie im Verlauf weiter zu. Es konnte
jedoch gezeigt werden, dass Antidementiva — zumindest vorUbergehend — zu
einer Verlangsamung des Verlusts kognitiver Funktionen und der Féhigkeit zur
AusfOhrung von Alltagsfunktionen sowie zur Verbesserung von psychischen
und Verhaltenssymptomen fihren kénnen (9).

Aufgrund der fortschreitenden Natur der Erkrankung ist eine Wirkungsab-
schétzung der medikamentésen Therapie beim Einzelnen problematisch, eine
Wirkung kann auch bei Fortschreiten der Symptome vorliegen (9). In Analogie
zu anderen progredienten Erkrankungen sollten dennoch regelméaBige (z.B.
halbjéhrlich) Therapiekontrollen durch klinische Untersuchung und die An-
wendung kurzer kognitiver Tests (z.B. MMSE) durchgefihrt werden (9). Grin-
de fUr das Absetzen bei einem Patient:innen kénnen sich individuell aufgrund
negativer Bewertungen des Nutzen-Risiko-Verhaltnisses (Nebenwirkungen)
ergeben, vor allem bei Hochaltrigkeit, Komorbiditat, Multipharmakotherapie
sowie aufgrund des Patientenwillens (z.B. Ablehnung von Tabletteneinnnah-
me) ergeben (9).

Es ist daher wichtig, dass Pflegende und Angehérige den Patient:innen
und die Entwicklung der Fahigkeiten im Alltag aufmerksam beobachten
und dokumentieren, damit die Wirkung und die Vertraglichkeit der Medi-
kation beurteilt werden kénnen.
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Bei vaskulérer Demenz steht die Therapie kardiovaskulérer Risikofaktoren,
z. B. die medikamentdse Einstellung eines arteriellen Hypertonus, im Vorder-
grund.

Eine Gemischte Demenz kann als das gleichzeitige Vorliegen einer Alzhei-
mer-Demenz und einer vaskuldren Demenz betrachtet werden. Patienten
kénnen daher entsprechend einer Alzheimer-Demenz behandelt werden (9),
wobei zusétzlich die kardiovaskularen Risikofaktoren gezielt bericksichtigt
werden sollen.

Wahrend for die Behandlung kognitiver Symptome bei der Frontotemporalen
Demenz keine Uberzeugende Evidenz vorliegt, kann bei Demenz bei Morbus
Parkinson sowie bei Lewy-Kérperchen-Demenz an einen Therapieversuch mit
einem Acetylcholinesterasehemmer gedacht werden.

Psychosoziale Interventionen, wie kognitive Verfahren, Ergotherapie, kérperli-
che Aktivitat, kinstlerische Therapien und sensorische Verfahren sind ein zen-
traler und notwendiger Bestandteil der Betreuung von an Demenz erkrankten
Menschen (9). Das Ziel dieser nicht-medikamentésen Interventionen ist es
dabei, die Lebensqualitét der Betroffenen zu erhdhen, sie in ihrem Selbst-
verstdndnis zu stérken. Dabei gilt der gezielte Einbezug der Pflegenden in
den therapeutischen Prozess fir die Stabilisierung eines Therapieerfolgs als
kritische Gréf3e, auch der Bezug zur Biografie und der gegenwértigen per-
sénlichen Situation ist von zentraler Bedeutung (46). Ein weiteres Ziel ist das
Erreichen von gréferer Selbsténdigkeit in den Alltagsaktivitéten (z.B. bei der
Kérperpflege oder beim Anziehen).

Nicht zuletzt ist grundsétzlich an ausreichende FlUssigkeitszufuhr, ausreichend
Bewegung, gute Blutzuckereinstellung zu denken. Auch gibt es Hinweise fir
die Wirksamkeit gingkohaltiger Prédparate. Eine Behandlung mit ihnen kann
erwogen werden, muss aber nicht unbedingt.

1.2  Nevuropsychiatrische und Verhaltenssymptome

Wie auch in Abschnitt 2.2 beschrieben, spielen duflere Einflisse eine bedeu-
tende Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von psychischen und
Verhaltenssymptomen. Entsprechend ist die Identifizierung von Auslésern im
Sinne einer verstehenden Diagnostik (siehe Abschnitt 3.2) besonders wichtig.



Bei der Behandlung kommt psychosozialen Interventionen eine besondere
und vorrangige Rolle zu. Zudem ist davon auszugehen, dass die Interventio-
nen nicht nur vorhandene Symptome reduzieren, sondern auch zur Prévention
beitragen und daher allgemeiner Bestandteil der Betreuung von an Demenz
erkrankten Menschen sein sollten (9). Die meisten Erfahrungen liegen mit der
Technik des operanten Lernens vor, eine verhaltenstherapeutische Interventi-
on, die sich weniger auf die kognitive Kompetenz stitzt und deswegen fir De-
menzkranke geeignet ist. Weitere Interventionen reichen von validierendem
Verhalten, patientenzentriertem Verhaltensmanagement, Angehérigen- und
Pflegendenschulung, bis hin zu kognitiver und sensorischer Stimulation, Erin-
nerungspflege, Musiktherapie, Bewegungsférderung, kérperliche BerGhrung,
Snoezelen (9). Zudem kann die Gestaltung einer orientierungsfreundlichen
Realitét, die im besten Fall die individuelle Biographie bericksichtigt, den All-
tag erleichtern.

Erst nachdem alle psychosozialen Interventionen ausgeschépft wurden,
sollte eine medikamentése Therapie als Teil eines Gesamt-Behandlungs-
plans erwogen werden.

Bei neuropsychiatrischen und Verhaltenssymptomen werden hdufig Antipsy-
chotika gegeben. Diese sind bei demenzkranken Menschen aufgrund ih-
res hohen Nebenwirkungspotentials, bei nicht zuverldssig nachgewiesener
Wirksamkeit sehr problematisch (47). Demenzkranke Menschen reagieren
besonders empfindlich auf die anticholinergen, zu einer méglichen weiteren
Verschlechterung der Kognition fhrenden Wirkungen vieler Antipsychotika.
DarUber hinaus ist der Einsatz von Antipsychotika bei an Demenz Erkrank-
ten wahrscheinlich mit einer erhdhten Mortalitét und dem vermehrten Auf-
treten zerebrovaskulérer Ereignisse verbunden. Dies gilt ganz besonders fir
Haloperidol, welches unter den Antipsychotika das héchste Mortalitétsrisiko
aufweist (9). Hinzu kommen ein erhéhtes Sturzrisiko aufgrund der oft auch
den Blutdruck senkenden Wirkung und ein hohes Potential fir Interaktionen
mit anderen Arzneimitteln. Aufgrund dieses hohen Schadenspotentials stehen
viele Antipsychotika auf der PRISCUS-Liste.

Fur die Behandlung von Agitiertheit, Aggressionen, psychomotorischer Unru-
he und von psychotischen Symptomen wird in der S3-Leitlinie von den dafir
zugelassenen Antipsychotika lediglich Risperidon empfohlen, das nicht anti-
cholinerg wirkt und im Vergleich weniger sediert. Die Anwendung sollte laut
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Zulassung und Leitlinie symptomorientiert in geringer Dosierung (maximal 1
mg pro Tag) und nicht dauerhaft, bei anhaltender Symptomatik nicht lénger
als sechs Wochen erfolgen.

Die in der Gerontopsychiatrie sehr héufig zur Beruhigung eingesetzten nie-
derpotenten Antipsychotika Melperon und Pipamperon haben nur eine ge-
ringe antipsychotische Wirksamkeit. Sie werden daher in der S3-Leitlinie "De-
menzen" (9) nicht zur Behandlung von demenzbedingten Verhaltensstérungen
empfohlen. Der Einsatz mehrerer antipsychotischer Substanzen gleichzeitig ist
in der Regel nicht gerechtfertigt und erhéht das Risiko.

2. Depressive Stérung

Die S3-Leitlinie (41) empfiehlt zur Behandlung bei &lteren Patienten so vorzu-
gehen wie bei jingeren:

Bei leichten Depressionen wird Psychotherapie (Empfehlungsgrad A) emp-
fohlen.

Die Wirksamkeit von Psychotherapie bei dlteren Betroffenen ist — zumindest in
Bezug auf Depression als der héufigsten nicht-organischen psychischen Sté-
rung im Alter — metaanalytisch gut belegt (48), bei durchschnittlich mindestens
mittleren Effektstérken. Psychotherapie wird zudem von élteren Patienten ge-
geniber der Pharmakotherapie bevorzugt (49). Die Befundlage fur kognitive
Verhaltenstherapie, Lebensrickblick-Therapie und Problemlésetherapie féllt
dabei am ginstigsten aus (50)(51). Die Versorgungsrealitat bei hochbetagten
und pflegebedirftigen Menschen steht jedoch im Kontrast zu den Leitlinien-
empfehlungen. Der Vergleich féllt ohnehin fur dltere Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen so unginstig aus wie fir keine andere Altersgruppe (52).

Bei schweren Depressionen wird eine Kombination mit Psychopharmaka
empfohlen.

Zur Pharmakotherapie depressiver Stérungen werden bevorzugt selektiv wirk-
same Antidepressiva, wie die selektiven Serotoninwiederaufnahmehemmer
(SSRI), vor allem Sertralin, Citalopram, Escitalopram, die aktivitétssteigern-
den selektiven Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SSNRI) wie
Venlafaxin oder Duloxetin, oder auch noradrenerge und spezifisch serotoner-
ge Antidepressiva (NaSSA) wie das als sedierend geltende Mirtazapin emp-

fohlen (41).



Die Wirkstoffe aus der Gruppe der unselektiven Wiederaufnahmehemmer,
vor allem der trizyklischen Antidepressiva gelten dagegen aufgrund ihres an-
deren Nebenwirkungsprofils nicht als Mittel der ersten Wahl. Sie sind durch
teilweise ausgepragte und schwerwiegende anticholinerge (Mundtrockenheit,
Harnverhalt, kognitive Stérungen), Blutdruck senkende und kardiotoxische
Wirkungen, die besonders bei dlteren Patient:innenen eintreten kénnen, ge-
kennzeichnet und haben eine geringere Uberdosierungssicherheit (53). Zum
gréBten Teil sind sie auf der PRISCUS-Liste als inadéquat aufgefihrt.

Allerdings sind auch selektive Antidepressiva nicht frei von Risiken. So kénnen
SSRI zu erheblichen Nebenwirkungen wie Hyponatriéimie, einem erhéhten
Sturzrisiko, zu einer erhéhten Blutungsneigung und zu QTc-Zeitverléngerung
(v.a. unter Citalopram und Escitalopram) fihren (54).

All dies stellt eine erhebliche Herausforderung fir eine psychopharmakolo-
gische Behandlung von Depressionen bei dlteren Patientinnen und Patienten
dar.

Liegen depressive Syndrome bei demenzkranken Menschen vor, dann werden
bei leichter bis mittelschwerer komorbider Depression nicht-medikamentése
Therapien und aufmerksame Verlaufsbeobachtung (“watchful waiting”) emp-
fohlen (55). Nicht-medikament&se Interventionen sollten denselben Prinzipien
folgen, wie bei "reinen" Depressionen. Allerdings ist hier die verhaltensthe-
rapeutische Orientierung noch wichtiger, da sie sich weniger auf kognitive
Kompetenzen stitzt. Lebensrickblick-Therapie und Problemlésetherapie sind
dagegen, natirlich je nach individuellen Bedirfnissen, weniger im Fokus. Der
Einbezug der Pflegenden ist auch hier von grof3er Bedeutung.

Liegt eine schwere komorbide depressive Symptomatik oder fehlendes An-
sprechen auf nicht-medikamentése Therapien vor, wird eine antidepressive
Pharmakotherapie empfohlen, fur die die gleichen Aspekte wie bei der medi-
kamentésen Therapie bei Depression allgemein gelten (55).
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3. Schlafstérungen

Bei der Behandlung von Schlafstérungen stehen zunéchst die Diagnose und
Therapie méglicher Grunderkrankungen bzw. zugrundeliegender Symptome,
wie Schlaf-Apnoe, Restless-Leg-Syndrom, Herzerkrankungen, Schmerzen,
Nykturie, Reflux etc. im Vordergrund. Auch kénnen die Einnahme von Me-
dikamenten (aktivierende Antidepressiva, Antihistaminika, Anti-Morbus-Par-
kinson-Mittel) oder Substanzen wie Alkohol oder Kaffee Schlafstérungen
verursachen (56). RoutineméBliges Laborscreening sowie die regelméfige,
sorgfaltige Suche nach Nebenwirkungen einschlieflich der systematischen
Bewertung und Ableitung von Konsequenzen missen sichergestellt sein.

Bei der Therapie der Schlafstérungen sollten dann alle nicht-pharmakolo-
gischen Maflnahmen, wie eine Beratung zur Schlafhygiene, Entspannungs-
techniken oder eine Verhaltenstherapie ausgeschépft werden (siehe auch S3-
Leitlinie (13)) und der pharmakologischen Therapie vorausgehen bzw. diese
zumindest begleiten (56).

Bei an Demenz erkrankten Menschen sind Schlafstérungen weit verbreitet.
Zu den wenig belastenden Behandlungsméglichkeiten bei Menschen mit De-
menz gehdrt der Einsatz chronotherapeutischer MaBnahmen wie z. B. eine
(forcierte) Tagesstrukturierung und eine ausreichende Lichtzufuhr (57). Der
individuelle Schlafbedarf und die Biografie des Betroffenen missen hierbei
unbedingt beachtet werden. Auch die Hinnahme des verschobenen Rhythmus
mit Schlafméglichkeiten am Tage und Beschéftigungen in der Nacht ist még-
lich. Voraussetzung hierfur sind jedoch neben entsprechender Personalbeset-
zung insbesondere in der Nacht, entsprechende Konzepte mit Einbezug des
pflegerischen Fachwissens, réumliche Méglichkeiten sowie Aufklérung von
Betroffenen und Angehérigen.

Erst wenn diese nicht-pharmakologischen MaBBnahmen nicht méglich sind
und/oder sich als ungenigend erweisen, kann der Einsatz von Sedativa bzw.
Hypnotika erwogen werden. Dazu zéhlen vor allem die sogenannten Z-Sub-
stanzen (Zolpiden, Zopiclon) und Benzodiazepine (z.B. Flurazepam, Loraze-
pam, Triazolam). Bei diesen Substanzen besteht ein hohes Risiko fir das Auf-
treten unerwinschter Wirkungen, wie z. B. Gangunsicherheit und Ataxie sowie
Muskelrelaxation, die zu folgenschweren Stirzen fUhren kénnen. Eine Uber
die Nacht hinaus anhaltende sedierende Wirkung (Uberhang-Effekt), Ver-
wirrtheit und bei einigen Sedativa auch eine Atemdepression stellen zusétzli-
che Probleme dieser Stoffgruppe dar. Z-Substanzen und Benzodiazepine sind



aufgrund des Nebenwirkungsprofils und des hohen Abhéngigkeitspotenzials
sehr zuriickhaltend einzusetzen (58). Sie sind fast alle in der PRISCUS-Liste
aufgefuhrt. Sowohl for Benzodiazepine als auch fir die Z-Substanzen sollte
die leitliniengerechte Behandlung der 5-K-Regel der Arzneimittelkommission
der Deutschen Arzteschaft folgen

1. klare Indikation bei der Anwendung,
2. kleinste mégliche Dosierung,

3. kurze Behandlungsdauer,

4. kein abruptes Absetzen und

5. Kontraindikationen beachten.

Die Substanzen sollten als Schlaf- und Beruhigungsmittel maximal drei bis vier
Wochen eingenommen werden (13).

Sedierende Antipsychotika sind ebenfalls weit verbreitet. Eine Zulassung bei
isolierten Schlafstérungen haben nur Melperon und Pipamperon, andere (z.B.
Quetiapin, Clozapin) nur in Zusammenhang mit psychotischen Erkrankungen
(13). Aufgrund der méglichen schwerwiegenden Nebenwirkungen, wie Sturz-
neigung, extrapyramidale Effekte, Herz-Kreislauf-Schwierigkeiten etc. sollten
die genannten Arzneimittel trotz der bestehenden Zulassungen in der Regel in
dieser Indikation nicht mehr verordnet werden. Die FORTA-Liste stuft sie in die
Gruppe der Medikamente mit ungUnstiger Nutzen-Risiko-Relation bei dlteren
Patienten ein (59).

In der klinischen Praxis werden bei Schlafstérungen in grolem Umfang auch
sedierende Antidepressiva wie Doxepin, Mirtazapin oder Trazodon eingesetzt
— auch wenn keine Depression vorliegt. Bis auf Doxepin haben diese Arznei-
stoffe aber fir den Einsatz als reines Schlafmittel keine offizielle Zulassung,
weshalb ihr Einsatz als off-label-use gilt (13). Auch die hypnotisch wirksamen
Antidepressiva kénnen bei an Demenz Erkrankten Nebenwirkungen verursa-
chen und sollten klinisch Uberwacht werden (56).
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FREIHEITSENTZIEHENDE MASSNAHMEN IN DER PFLEGE

Werden Mittel mit dem Ziel eingesetzt, einen Menschen in seiner willentlichen
Bewegungsfreiheit einzuschrénken, dann werden diese als freiheitsentziehen-
de MaBnahmen (feM) bezeichnet.

Zu diesen Maf3nahmen zéhlen

mechanische MaBnahmen, wie Bettgitter, Therapietische etc.,

versteckte Maflnahmen wie das Vorenthalten von Gehbhilfen, oder die
Wegnahme der Schuhe etc.,

und Medikamente mit sedierender Wirkung.

Als Begrindungen fur die Anwendung von feM werden am héufigsten genannt:

die tatséchliche bzw. von Pflegekréften vermutete Sturzgefahr,

der Schutz von medizinischen Vorrichtungen wie Sonden, Zugédngen und
Verbdnden, die entfernt oder manipuliert werden kénnten (besonders im
akutstationdren Kontext),

aufforderndes Verhalten (Schreien, Umherwandern, etc.).

Die Anwendung von feM ist dabei mit negativen Folgen fir die Betroffenen
assoziiert:

korperliche Folgen wie z. B. eine erhéhte (1) Sturz- und Verletzungsgefahr
(obwohl feM haufig gerade zur Prévention von Stirzen angewendet wer-
den) sowie der Verlust der Méglichkeiten und Féhigkeiten zur Selbstver-
sorgung,

psychische Folgen wie z. B. Angstgefihle, Minderwertigkeitsgefihle, ein
Gefthl der Hilflosigkeit und des Ausgeliefertseins,

soziale Folgen wie z. B. beeintréchtigte Teilhabe, erhéhte Hilfsbedurftig-
keit.

FeM sind eine Form von Gewalt, stellen einen schwerwiegenden Eingriff in die
menschliche Freiheit dar und haben folgenreiche Auswirkungen auf die Le-
benssituation, die Lebensqualitét und damit auf den gesamten Pflegeprozess.



Freiheitsentziechende Maf3inahmen dirfen deshalb nur nach Prifung aller
denkbaren Alternativen und als letztes Mittel zur Lésung eines Problems in
Erwégung gezogen werden.

Hier gilt es zwingend sowohl ethische als auch rechtliche Aspekte zu be-
rocksichtigen.

1. Ethische Aspekte

FeM berUhren mehr als nur die rein kérperliche Bewegungs- bzw. Fortbe-
wegungsfreiheit. Sie betreffen den Menschen als Ganzen. Denn schon die
kleinsten Eigenbewegungen eines Menschen kénnen

e als Ausdruck des Willens und der Selbstbestimmung gewertet werden —
dies sogar in weit fortgeschrittenen Stadien der Demenzerkrankung.

o die Biografie eines Menschen zu erkennen geben z. B. in Form von Be-
wegungsroutinen, dem vertrauten Umgang mit Gegenstdnden und der
Umgebung, in der Gestik und Mimik sowie der Reaktion auf vertraute
Sinneseindricke (Musik, Stimmen, Geriche usw.)

(60).

Durch feM, die solche Formen der Freiheitsausibung verhindern, wird somit
stets die Wirde der Betroffenen berihrt. Dabei handeln die Akteure héufig
mit firsorglicher Absicht und zielen dabei meist auf den Schutz der Betrof-
fenen ab. Vor allem bei Menschen, deren selbstbestimmten Willen wir nicht
mehr genau ergrinden kénnen, wird leicht Uber sie hinweg entschieden in
der Uberzeugung, ihm alle Entscheidungen abnehmen zu kénnen (auch als
wohltétiger Zwang bezeichnet). Eine MaBBnahme des wohltétigen Zwangs
kann gerechtfertigt sein, muss aber auf die Entwicklung, Férderung oder Wie-
derherstellung der selbstbestimmten Lebensfihrung der Person im Rahmen
der Méglichkeiten abzielen. Dies gilt auch, wenn die Fahigkeit zum freiverant-
wortlichen Handeln nicht mehr erreichbar ist (61).

Die Anwendung von feM stellt einen schweren Eingriff in die Freiheitsrechte
dar. Ein solcher Eingriff ist NUR zu rechtfertigen, wenn nachweisbar alle alter-
nativen Mittel ausgeschlossen und die bzw. der Betroffene so weit wie méglich
in die Entscheidung einbezogen wurde. Um dies sicherzustellen, sollte folgen-
der Fragenkatalog systematisch in jedem Einzelfall Anwendung finden.
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Modifizierter und erweiterter Fragenkatalog mit den auf die Thematik um feM
angewandten Kriterien des Deutschen Ethikrats (61) zur ethischen Rechtferti-
gung wobhltétiger Zwangsmaf3nahmen (Erstfassung in (62), erweiterte Diskus-
sion und Reflexion in (63)):

Kriterium der VerhdltnisméBigkeit

Ist die feM fur die Ziele, fur die sie eingesetzt werden soll, geeignet,
erforderlich und angemessen?

* st die feM pflegefachlich und medizinisch indiziert oder stehen per-
sénliche, organisatorische und wirtschaftliche Interessen im Vorder-
grund?

e Gibt es mildere feM, die den gleichen/héheren Nutzen versprechen?

*  Gibt es Alternativen zu feM, die den gleichen/héheren Nutzen ver-
sprechen?

e Kann die feM den abzuwendenden Schaden effektiv verhindern?
e |st die feM in ihrer Intensitét der Situation angemessen?
e |st die feM in ihrer Dauer der Situation angemessen?

Kriterium des Nichtschadens

Birgt die feM das Risiko, noch andere kérperliche oder seelische

Schdden zu verursachen?

* Besteht durch die feM eine Lebensgefahr (z. B. durch Strangulation)?

* Besteht durch die feM eine erhéhte Sturz- oder anderweitige Verlet-
zungsgefahr (z.B. Einklemmen, Riss- oder Schirfwunden)?

*  Geht mit der feM eine Verschlechterung der Pflegesituation einher
(z. B. erzwungene Inkontinenz)?2

*  Geht mit der feM ein Verlust der Mobilitat und Selbststéndigkeit
einher?

e Stellt die feM direkt oder indirekt eine Form von Demutigung dar?

e Ruft die feM Misstrauen, Angst und Machtgefdlle hervor?

» Steigert die feM das Auftreten von als herausfordernd empfundenem
Verhalten (z. B. motorische Unruhe und lautes Rufen)?

e Im Fall sedierend wirkender Medikamente: Hat das Medikament
schédliche bzw. irreversible Nebenwirkungen fir Leib und Seele?




Kriterium des letztmoglichen Mittels

Wurden alle méglichen Alternativen zur feM bereits erprobt und
erwiesen sich als unwirksam, sodass die feM als letztmégliches Mittel
Ubrigbleibt?

*  Wurden alle mechanischen Alternativen zur feM bereits erprobt (z.B.
sichere Bewegungsréume, Niederflurbetten, Bodenpflege etc.)?

*  Wurden alle nicht mechanischen Alternativen zur feM bereits erprobt
(z.B. Beschéaftigungs- und Betreuungsangebote, biographie-orientier-
te Gespréiche, basale Stimulation etc.)?2

e Lasst die Pflegedokumentation Rickschlisse auf die Nichtwirksamkeit

von alternativen Mitteln zur feM zu (z. B. eindeutige Pflegeberichte,
Fallbesprechungen, Sturzereignisprotokolle)?

e Stellt die feM im Entscheidungsprozess die letzte Option dar oder
vielmehr das erste Mittel der Wahl?2

Kriterium des mutmaBlichen Willens

Ist die feM mit dem tatsdchlichen oder mutmafllichen Willen der
Person vereinbar?

e Lasst sich der tatséchliche Wille der Person ergrinden?
e Lasst sich der mutmafBliche Wille der Person ergrinden?

*  Wurde der mutmaBliche Wille der Person unter der Beteiligung der
bzw. des Betroffenen sowie von Angehérigen, Betreuenden, Arzt:in-
nen und Pflegekraften erforscht?

*  Wie steht oder stand die Person vermutlich zur Anwendung der feM
und welche Grinde lassen sich dafir finden?

*  Wie stinde die Person zu der Anwendung der feM, wenn sie um die
damit verbundenen gesundheitlichen Risiken sowie um geeignete
mildere Alternativen wisste?

* Ldsst die Biografie der Person Rickschlisse auf ihre Einstellung zu
feM zu?

e Kommuniziert die Person verbal oder nonverbal Zustimmung oder Ab-
lehnung (z. B. selbstversténdliches Heranziehen und Nutzen des Steck-
tisches, Hinwenden bei Medikamentengabe oder wiederholtes Ritteln
am Bettgitter oder Stecktisch, Schreien beim Anbringen, Wegdrehen
bei Medikamentengabe, Versuche zum Entfernen eines Chips etc.)
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Kriterium der Selbstbestimmung

Zielt die feM im Rahmen der gegebenen Méglichkeiten auf die Fér-
derung oder Wiederherstellung der selbstbestimmten Lebensfuhrung
der betroffenen Person ab?

*  Schitzt oder férdert die feM die Selbstbestimmung und selbstbe-
stimmte Alltagsgestaltung und Lebensfihrung der Person (z.B. Teilha-
be an den Beschéaftigungsangeboten der Einrichtung)?

*  Erméglicht die feM die selbstbestimmte Bewegung der Person (z.B.
Positionswechsel, Fortbewegung innerhalb der Einrichtung)?

* Dient die feM der Aufrechterhaltung von Fahigkeiten und Ressourcen
der Person?

e Dient die feM der Wiederherstellung von Féahigkeiten und Ressourcen
der Person (Rehabilitation)?




2. Rechtliche Grundlagenf

2.1. Grundrecht

Arztliche Behandlung hat das Ziel, Leiden zu lindern und Menschen zu hei-
len. Dabei wird teilweise Ubersehen, dass die arztliche Behandlung fur sich
betrachtet einen Eingriff in die kérperliche Unversehrtheit darstellen und/oder
freiheitsbeschrénkend wirken kann. Bei jeder Form &rzilichen Handelns ist
daher das Grundrecht jedes Menschen auf kérperliche Unversehrtheit und
Selbstbestimmung zu beachten.

Grundgesetz Art. 1 Abs. 1, Art. 2 Abs. 2: Die Wirde des Menschen
ist unantastbar. Jeder hat das Recht auf Leben und kérperliche

Unversehrtheit. Die Freiheit der Person ist unantastbar.

2.2.  Einwilligungsfdhigkeit

Arztliche Heileingriffe kénnen einen Eingriff in diesen grundrechtlich garan-
tierten Schutz darstellen und den &ufleren Tatbestand einer Kérperverletzung
erfullen. Dies gilt nicht nur fur invasive Mafinahmen wie Operationen, son-
dern auch fir die Gabe von Medikamentend. Dieser Umstand kann allenfalls
durch die Einwilligung der Patientin bzw. des Patienten beseitigt werden. Die
Betroffenen missen vor der Behandlung umfassend Uber den beabsichtigten
Nutzen und die Risiken der geplanten MaBBnahmen aufgeklért werden und
daraufhin vor dem Eingriff ihre Einwilligung erklért haben. Eine Ausnahme
gilt lediglich in Notfallsituationenh. Die wirksame Einwilligung in eine é&rziliche
Behandlung setzt voraus, dass die Patientinnen und Patienten einwilligungs-
fahig sind, d.h. sie mUssen bei sachlicher Prifung aller fir und gegen die Be-
handlung sprechenden Argumente unbeeinflusst vom Willen Dritter zu einer
sachlichen Entscheidung kommen kénnen.!

f Durch das Gesetz zur Reform des Vormundschafts— und Betreuungsrechts das am 01.01.2023 in Kraft trat,
&énderten sich die §§ zur Genehmigung bei érztlichen MaBnahmen als auch zur Freiheitsentziehung wie folgt:
Alt 1904 BGB neu 1829 BGB, Alt 1906 BGB neu 1831 BGB, Alt 1906a BGB neu 1832 BGB. Inhaltliche
Anderungen ergeben sich nicht.

g Auch nichtinvasive érziliche Heileingriffe kénnen den &uBeren Tatbestand einer Kérperverletzung geméf
8223 Abs.1 StGB erfillen

h §228 StGB: Wer eine Kérperverletzung mit Einwilligung der verletzen Person vornimmt, handelt nur dann
rechtswidrig, wenn die Tat trotz der Einwilligung gegen die guten Sitten verstéft. In Notfallsituationen ist eine
Rechtfertigung Uber § 34 StGB gegeben.

i OLG Naumburg Urt. v. 6.2.2014 - 1 U 45/13 mw.N.
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Einwilligungsfdhigkeit ist nicht deckungsgleich mit Geschéftsfahigkeit.
Bei Beurteilung der Einwilligungsféhigkeit gilt es Folgendes zu beachten:

e immer auf konkret anstehende MaBBnahme/zu verabreichendes Medika-
ment abstellen.

e keine Uberzogenen Anforderungen stellen.
e Erfahrungen und bisherige Ubung der Betroffenen beriicksichtigen.

e Eventuelle kdrperliche oder kognitive Einschrdnkungen (z.B. Schwerhérig-
keit, Blindheit, leichte kognitive Defizite) soweit méglich durch geeignete
Assistenzmafinahmen ausgleichen, um trotz Beeintréchtigungen so lange
wie moéglich eine eigensténdige Entscheidung zu erméglichen.

Kann die Frage der Einwilligungsféhigkeit der Betroffenen im konkreten Ein-
zelfall durch die Behandelnden nicht eindeutig beantwortet werden, sollte ggf.
facharztliches Personal fir Psychiatrie und Psychotherapie hinzugezogen wer-
den.

Eine Handlungsempfehlung zur Beurteilung der Einwilligungsféhigkeit
und der Einholung der Einwilligung von Menschen mit Demenz in medizi-
nischen MaBBnahmen ist zu finden bei (64).

2.3. Rechte und Pflichten der Bevollméchtigten und Betreuer:innen

Erst wenn die Betroffenen nach den oben genannten Kriterien nicht mehr ein-
willigungsféhig sind, ihnen eine eigene Entscheidung in Bezug auf die konkret
anstehende Behandlung, also auch unter Hinzuziehung aller erforderlichen
Assistenzen, nicht mehr méglich ist, erfolgt die Einwilligung in die éarziliche
Behandlung durch deren ,Stellvertreter im Recht”, d. h. durch Personen mit
Vorsorgevollmacht oder durch den rechtlichen Betreuer bzw. die rechtliche
Betreuerin mit dem Aufgabenkreis Gesundheitsfirsorge. Die rechtfertigende
Einwilligung kann dabei nur im Voraus erklért werden, eine nachtrégliche
Genehmigung, z. B. der Medikamentengabe, ist nicht ausreichend.

Die Betreuenden oder Bevollméchtigten haben in diesen Féllen das Recht,
von den Behandelnden Uber jeden geplanten &rztlichen Eingriff, also auch
jede beabsichtigte Verordnung von Medikamenten oder die Anderung einer
solchen Verordnung, im Vorfeld der Behandlung im gleichen Umfang wie



dies den Betroffenen gegeniber erforderlich wére informiert und umfassend
aufgeklart zu werden.

Damit korrespondiert allerdings auch die Pflicht, sich Uber die medizinische
Behandlung der Betroffenen, darunter auch die Medikation, umfassend zu
informieren und im Interesse der Betroffenen Uber die Einwilligung in die Be-
handlung zu entscheideni.

2.4. Genehmigungspflicht

Gerichtliche Genehmigungspflichten sind zu beachten®. Eine Genehmigungs-
pflicht fir feM besteht immer dann, wenn der bzw. dem Betroffenen, der sich
in einem Krankenhaus, einem Heim oder einer sonstigen Einrichtung' aufhélt,
durch mechanische Vorrichtungen, Medikamente oder auf andere Weise Uber
einen langeren Zeitraum oder regelméfig die Freiheit entzogen werden soll.
Eine Checkliste fir den Fixierungsfall ist zu finden bei (65).

Freiheitsentziehende MaBBnahmen (feM) sind ohne vorherige Genehmigung
des Betreuungsgerichts nur dann und nur maximal 30 Minuten erlaubt, wenn
die Person sich selbst oder andere akut gefahrdet (§34 StGB Rechtfertigender
Notstand). Dabei muss das geschutzte Interesse das beeintrdchtigte wesent-
lich Gberwiegen und die Tat muss ein angemessenes Mittel darstellen, die
Gefahr abzuwenden. Das Betreuungsgericht ist in einem solchen Fall jedoch
unverziglich anzurufen. Bei absehbar lédnger dauernden oder wiederholten
feM missen diese vorab durch ein Betreuungsgericht genehmigt werden.

Beispiel: Eine Person mit einer demenziellen Erkrankung als Neben-
diagnose wird in das Krankenhaus eingeliefert. Da die Pflegenden die
Sturzgefahr nicht genau einschétzen und den Willen der Person nicht in
Erfahrung bringen kénnen, bringen sie fir die ganze erste Nacht des
Aufenthalts Bettgitter an. Bereits hier handelt es sich um eine genehmi-
gungspflichtige feM.

| Die Entscheidung im Interesse des Betroffenen beinhaltet die Beriicksichtigung etwaiger Patientenverfigun-
gen oder des mutmaBlichen Willens der Betroffenen gemaf § 1901a BGB

k Gerichtliche Genehmigungserfordernisse sind z.B. bei Entscheidung Uber freiheitsentziehende MaBnahmen
nach §1906 Abs. 4 BGB und lebensbedrohlichen érztlichen Mainahmen nach §1904 BGB zu beachten.

| Es besteht eine uneinheitliche Rechtslage, inwiefern die ambulante, héusliche Versorgung zu den sonstigen
Einrichtungen gehért und somit Genehmigungspflichten notwendig sein kénnen. (Siehe auch LG Minchen |,
Beschluss vom 07.07.1999 bzw. BayObLG, Beschluss vom 04.09.2002)
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2.5. Bewertung von Medikamenten mit sedierender Wirkung

Medikamente mit sedierender Wirkung oder Nebenwirkung kénnen einer
solchen Genehmigungspflicht unterliegen, da sie in Abhéngigkeit von Dosie-
rung, Wechselwirkungen, Konstitution etc. dazu fUhren kénnen, dass Betroffe-
ne in ihrer Bewegungsféhigkeit und Aktivitat erheblich eingeschrénkt werden.
Eine Genehmigungspflicht fur die Verabreichung von Medikamenten besteht
allerdings nur dann, wenn diese gezielt eingesetzt werden, um die Betroffenen
am Verlassen ihres Aufenthaltsortes zu hindern, d.h. wenn eine sedierende
Neben- oder Wechselwirkung von Medikamenten im konkreten Fall gezielt
zur Einschradnkung der Fortbewegungsfreiheit der Betroffenen ausgenutzt wer-
den soll.

Therapeutisch erforderliche Medikamente unterliegen dagegen nicht der ge-
richtlichen Genehmigungspflicht, wenn diese als (unerwiinschte) Neben- oder
Wechselwirkung zu einer freiheitseinschréinkenden Sedierung fohren. Schwie-
rige Abgrenzungsfragen ergeben sich dabei vor allem im Bereich der Ver-
sorgung von Menschen mit Demenz mit niedrigpotenten Neuroleptika und
Schlafmedikationen.

Die Behandelnden, Pflegenden, Angehérigen und Betreuenden stehen sehr
hé&ufig vor dem Dilemma, zu wissen, wie die rechitlichen Schritte durchgefihrt
werden missen, kédnnen diese aber in der Realitédt dann z. B. aufgrund fehlen-
der zeitlicher Ressourcen nicht entsprechend beschreiten. Hier muss dringend
durch verbesserte Rohmenbedingungen (wie in Kapitel 4 dieser Handlungs-
empfehlung dargestellt) Unterstitzung geleistet werden.
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