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Zusammenfassung

Nichtkognitive neuropsychiatrische Symptome bei Demenzerkrankungen konnen in
allen Phasen des Krankheitsprozesses auftreten. Fur fremdaggressives Verhalten
(FAV) wird in der Literatur eine Pravalenz von 30 % in Pflegeheimen angegeben.
Somit gehort FAV zum Alltag auf geschutzten psychiatrischen Akutstationen und
stellt eine hohe Belastung flr die Patient / innen und Pflegekrafte dar.

Ziel der Arbeit war die Analyse von potenziellen Triggerfaktoren fur FAV, um ggf.
Pradiktoren ableiten zu kénnen als Grundlage flr zukinftige therapeutische und
praventive MaRnahmen.

Methodisch erfolgte zum einen eine deskriptive Analyse von FAV bei
Demenzpatient / innen auf zwei geschutzten gerontopsychiatrischen Stationen
hinsichtlich patienten-, umwelt- und krankheitsbezogener Einflussfaktoren, sowie
situativer Ausloser, Art, Ziel und Konsequenzen des aggressiven Verhaltens mittels
der revidierten Staff Observation Aggression Scale (SOAS-R).

Zum anderen wurden weitere neuropsychiatrische Symptome im Therapieverlauf
mittels des Neuropsychiatrischen Inventars (NPI) erfasst und zum FAV in
Beziehung gesetzt, um Assoziationen dieser Symptome untereinander aufdecken
zu konnen. Mittels des NPl wurden 12 psychopathologische Domanen, u. a.
-Wahn“, ,Depressivitat und ,Angst® in Bezug auf Haufigkeit, Schweregrad und
Belastung fur die Pflegekrafte operationalisiert.

Im Beobachtungszeitraum wurden N = 204 fremdaggressive Ereignisse bei N = 53
Patient / innen erfasst. Alter und Geschlecht hatten keinen signifikanten Einfluss auf
Haufigkeit und Schweregrad der Vorkommnisse.

Bei 55 % der Patient/innen trat mehr als ein Ereignis auf. Am haufigsten
fremdaggressiv waren Patient / innen mit mittelschwerer (62,7 %) Demenz.

Die Vorkommnisse ereigneten sich in den meisten Fallen in den Tagesraumen der
Station (32 %) sowie in Patientenzimmern (22 %).

Bei hoherer Anzahl von Mitarbeitenden im Dienst war die Gesamtereignisrate
niedriger.

Die haufigsten Ausloser waren Verwehrung eines geaullerten Verlangens der
Patient / innen (26,4 %) oder Wehrigkeit bei Pflegeintervention (22,6 %).

Formen der Aggression waren meist Schlagen oder Kneifen (71,7 %). In der
uberwiegenden Anzahl der Falle waren Mitarbeitende (79,3 %) Opfer der Gewalt.
In  der untersuchten Population korrelierte FAV signifikant mit den
operationalisierten Symptomen ,Reizbarkeit®, ,Enthemmung®, ,Angst® sowie
,motorischer Unruhe®, ,Euphorie” und ,Wahn*.

Aggressionsbegiinstigende  Faktoren scheinen Ortlichkeiten mit  hdherer
Personendichte und Larm sowie relativer Personalmangel und vorangegangenes
fremdaggressives Verhalten zu sein.

,Reizbarkeit”, ,Enthemmung“ und ,Angst® sowie ,motorische Unruhe®, ,Wahn“ und
,Euphorie” als psychopathologische Domanen tragen ein besonderes Risiko und
sollten daher ggf. praventiv behandelt werden.



Abstract

Non-cognitive neuropsychiatric symptoms in dementia can occur in all phases of the
disease process. An incidence of 30-50 % is reported in the literature for aggressive
behavior (AB). AB is therefore part of everyday life in sheltered psychiatric acute
wards and poses a significant burden for patients and caregivers.

The aim of this work was the analysis of potential trigger factors for AB to be able to
derive predictors as the basis for future therapeutic and preventive measures.
Therefore, a descriptive analysis of AB in dementia patients was carried out on two
protected psychogeriatric wards with regard to patient-, environmental- and
disease-related influencing factors, as well as situational triggers, type, goal and
consequences of the AB using the revised form of the Staff Observation Aggression
Scale-Revised (SOAS-R).

Furthermore, prominent neuropsychiatric symptoms in the course of therapy were

recorded using the Neuropsychiatric Inventory (NPI) and related to AB in order to
detect possible associations between these symptoms. By means of the 12
psychopathological domains of the NPI, i. e. delusion, depression or anxiety,
checked in terms of frequency, severity and stress for the caregiver.

During the observation period, N = 204 aggressive events were recorded by N = 53
patients. Age and gender had no significant impact on the frequency and severity of
the events.

55 % of patients caused more than one event. Patients with moderately severe
(62,7 %) dementia were most often aggressive.

In most cases, the events occurred in the day rooms of the ward (32 %) and in
patient rooms (22 %).

The overall event rate was lower when staff count was high.

The most frequent triggers were refusal to a patient's request (26,4 %) or nursing
intervention (22,6 %).

Forms of aggression were mostly hitting or pinching (71,7 %). In the vast majority of
cases violence was directed towards staff (79,3 %).

In the examined population, AB correlated significantly with the symptoms of
irritability, disinhibition, anxiety, as well as motor restlessness, euphoria, and
delusion.

Aggressive factors seem to be locations with a higher density of people and noise,
as well as relative staff shortages and previous AB.

Irritability, disinhibition and fear, as well as motor restlessness, delusion and
euphoria as psychopathological domains carry a special risk and should therefore
be addressed preventively.
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1 EINLEITUNG

1.1 DEMENZ / DEMENTIELLES SYNDROM

Die Demenz bzw. das dementielle Syndrom ist ein Symptomkomplex, zum einen
verursacht durch verschiedene neurodegenerative und cerebrovaskulare
Erkrankungen (sogenannte primare Demenzursachen), zum anderen auch Folge
anderer Entitaten, bspw. Tumore, chronischer Subduralhamatome oder im Rahmen
infektiologischer, metabolischer oder toxikologischer Ursachen (sekundare
Demenzen) [1].

Laut ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation wird Demenz wie folgt definiert:
»~Syndrom einer meist chronischen oder fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit
Stérung vieler héherer kortikaler Funktionen, einschlie8lich Gedéchtnis, Denken,
Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfdhigkeit, Sprache, Sprechen und
Urteilsvermégen im Sinne der Féhigkeit zur Entscheidung. Gewdbhnlich begleiten
Verédnderungen der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motiva-
tion die kognitiven Beeintrachtigungen.” [2]. Die Bewusstseinslage ist hingegen
nicht getrubt. Schwere, Auftretenswahrscheinlichkeit und Art der Symptome einer
Demenz sind abhangig von der zu Grunde liegenden Erkrankungsursache und den
dadurch betroffenen Hirnarealen [3].

Als Ergebnis dieser Vielfalt finden sich heute in der Literatur unterschiedliche
Ansatze zur Klassifizierung und Beschreibung einer Demenz bzw. des dementiellen
Syndroms. Daher erschien 2013 die Uberarbeitete Version des Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, 5. Auflage (DSM-5) der American Psychiatric
Association (APA), in welcher der Begriff der Demenz ganzlich gestrichen und durch
den Begriff der neurokognitiven Storung ersetzt wurde. Zusatzlich unterscheidet
man zwischen einer minoren kognitiven Stérung, die in etwa dem Begriff des Mild
Cognitive Impairment (MCI) gleichzusetzen ist, und einer majoren kognitiven
Storung, die dem Begriff der Demenz entspricht.

Als Kriterien fir die Diagnose einer minoren kognitiven Stérung gelten der Nachweis
einer leichtgradigen kognitiven Stérung in einem oder mehreren kognitiven
Bereichen (bspw. Aufmerksamkeit, exekutive Funktion, Lernen und Gedachtnis),
die jedoch nicht zu einer Beeintrachtigung alltaglicher Aktivitaten (bspw. Bezahlen
von Rechnungen, Verwaltung von Medikamenten, usw.) fuhrt. Allenfalls bedarf es
grolRerer Anstrengung oder kompensatorischer Strategien durch die Betroffenen,
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um diese Aktivitaten zu verrichten. Aullerdem durfen die kognitiven Defizite nicht
durch ein Delir oder eine andere psychiatrische Erkrankung, z. B. depressive
Storung oder Schizophrenie, erklarbar sein. Die leichtgradige kognitive Stérung
muss entweder durch den Betroffenen selbst, durch eine nahe Bezugsperson oder
einen Arzt beschrieben und durch einen standardisierten neuropsychiatrischen Test
bestatigt werden.

Die Diagnose einer majoren kognitiven Stérung wird gestellt, wenn es zu einer
signifikanten kognitiven Storung in einem oder mehreren kognitiven Bereichen
kommt und zusatzlich die Durchfuhrung alltaglicher Aktivitaten beeintrachtigt ist.
Auch bei der majoren kognitiven Stérung gilt, wie bei der minoren, dass sie nicht
durch eine andere Erkrankung erklarbar sein darf und durch Angehdrige oder einen
Arzt und eine standardisierte Testung bestatigt werden muss.

Nachdem die syndromale Diagnose der kognitiven Stérung gestellt wurde, erfolgt
eine Subtypisierung nach der Atiologie, z. B. majore kognitive Stérung bei Alzheimer
Krankheit. Neuere Mdglichkeiten zur atiologischen Differenzierung des dementiellen
Syndroms, wie bspw. Biomarkerdiagnostik des Liquors oder molekulare Bildgebung
wie die Positronenemissionstomographie (PET), finden sich allerdings in der
Fassung der DSM-5 weiterhin nicht [4].

Da der Begriff der Demenz andererseits aufgrund der Vertrautheit und der
historischen Kontinuitat weiterhin im klinischen Alltag gebrauchlich ist, findet er auch
in dieser Arbeit Anwendung.

Unabhangig von der Ursache kommt es mit Fortschreiten der Demenz zusatzlich
auch zu einer Abnahme und schlieBlich dem Erléschen vegetativer und korperlicher
Funktionen. Dieser Krankheitsprozess kann unterschiedlich lange und flie3end
sein, sodass die Uberlebensdauer nach Diagnosestellung Monate bis Jahrzehnte
dauern kann.

Demenz ist ein Syndrom des Alters, das mit einer verklrzten Lebenserwartung fur
die Betroffenen einhergeht, da das Risiko fur Begleiterkrankungen, wie etwa
Infektionen, Frakturen, Bettlagerigkeit oder ein erhdhtes Sturzrisiko, mit Progress
der Demenz ansteigt [5]. Bei der Diagnostik sollte zunachst die syndromale
Diagnose erfolgen. Hierzu werden die o.g. kognitiven und/oder alltaglichen
Beeintrachtigungen im Rahmen einer Eigen- und Fremdanamnese durch den
Untersucher / die Untersucherin erfasst und ein psychopathologischer Befund
erhoben. Hiermit werden zeitgleich auch andere Ursachen der kognitiven Einbuf3en

(z. B. Delir, depressive Stérung) ausgeschlossen. Zusatzlich erfolgt die
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Durchfuhrung eines standardisierten Kurztests, z. B. Mini-Mental-Status-Test
(MMST). Eine ausfuhrliche Beschreibung des MMST erfolgt im Abschnitt Material
und Methoden.

Nachdem die Diagnose eines dementiellen Syndroms gestellt wurde, sollten
sekundare Demenzen ausgeschlossen werden. Hierfur werden u. a. die Ergebnisse
verschiedener Laborparameter (z. B. Infektparameter, Vitamin B12, Schilddrisen-
parameter) sowie eine cerebrale Bildgebung bendtigt [2, 6].

Im Anschluss kann eine atiologische Zuordnung der Demenz vorgenommen
werden. Hierfur stehen wiederum weitere Zusatzuntersuchungen zur Verfugung,
wie die neuropsychologische Testung. Hierbei werden 5 kognitive Domanen beim
Patienten untersucht: 1. Gedachtnis, 2. Sprache, 3. Exekutive Funktionen, 4.
Visuokonstruktion, 5. Aufmerksamkeit. Ein Beispiel fur ein solches Testverfahren ist
die CERAD-Neuropsychologische Testbatterie (CERAD-NP). Vorteil dieses
Testverfahrens ist, dass es alters-, geschlechts- und bildungskorrigiert ist [6, 7].
Des Weiteren kann eine Liquordiagnostik zur Bestimmung krankheitsspezifischer
Biomarker erfolgen sowie eine funktionelle Bildgebung (z. B. PET), aber auch eine

Duplexsonographie der extra- und intrakraniellen Gefalle [2, 6].

1.2 URSACHEN VON DEMENZERKRANKUNGEN / DEMENZFORMEN

Als primare Demenzen sind verschiedene neurodegenerative und cerebrovaskulare
Erkrankungen bekannt, die sich in Ursachen, Symptomen bzw. Symptomschwere
und Verlauf unterscheiden. Am haufigsten sind:

Demenz bei Alzheimer-Krankheit (AD)

Vaskulare Demenz (VD)

Demenz bei Alzheimer-Krankheit, gemischte Form

Demenz bei frontotemporaler Lobardegeneration (FTLD)

Lewy-Body Demenz (LBD)

a b~ w0 n =

1.2.1 Demenz bei Alzheimer-Krankheit (AD)

Die kognitiven Symptome bei der AD prasentieren sich eher kontinuierlich Uber
einen langen Verlauf [8]. Das klassische Erkrankungsalter beginnt ab dem 60.
Lebensjahr mit einer exponentiellen Zunahme der Erkrankungshaufigkeit in
Korrelation zum Alter. Ausnahme hiervon bildet die familiare erbliche Form der AD,

bei der die Erkrankung bereits ab dem 30. bis 40. Lebensjahr auftreten kann.



Neuropathologische Korrelate der AD in postmortem untersuchten Hirnen sind
extrazellulare Aggregate vom Beta-Amyloid-Plaques und intrazellulare hyperphos-
phorylierte Tau-Proteine, auch Neurofibrillen genannt [1].

In den letzten Jahren finden Biomarker in der Demenzdiagnostik verstarkt Anwen-
dung und gelten nunmehr als diagnostisch wegweisend in der Subtypisierung einer
Demenz [6].

Es werden zum einen die Biomarker des Liquors und zum anderen die Biomarker
der molekularen Bildgebung (PET) unterschieden. Zu denen des Liquors zahlen 1.
vermindertes Beta-Amyloid-1-42, 2. erhOhtes Gesamt-Tau und 3. erhohtes
phosphoryliertes Tau-Protein (pTau), zur molekularen Bildgebung wiederum korti-
kale Amyloid-Plaques-Liganden, wie z. B. Florbetapir und der Tau-Ligand Flortau-
cipir. Als Biomarker des neurodegenerativen Prozesses gelten zum Beispiel eine
Atrophie des Hirnparenchyms im MRT, insbesondere des parietalen Cortex und des
Hippocampus im frihen Krankheitsstadium. Ebenfalls als neurodegenerativer
Biomarker zeigt sich ein Hypometabolismus im Fluordesoxyglucose-PET (FGD-
PET). Das FDG-PET gibt Anhaltspunkte Uber die Glucosestoffwechselaktivitat im
Gehirn. Bei der AD werden insbesondere im Gyrus cinguli, dem Praecuneus und in
den parietalen Hirnarealen verminderte Aktivitaten gemessen [1, 8, 9].

Daher sind die aktuellen Diagnosekriterien der meisten Fachgesellschaften
biomarkerbasiert. Zu nennen sind hier zum einen die Kriterien des National Institute
on Aging Alzheimer’s Association (NIA-AA), zum anderen die Uberarbeiteten
Kriterien der International Working Group (IWG-2) [8, 9].

Die NIA-AA erstellte anhand der Biomarker das AT(N)-Klassifizierungssystem,
wobei ,A“ fur die Liquor- und Bildgebungsbiomarker steht, die hinweisend fur Beta-
Amyloid-Plaques sind, ,T“ flr die Liquor- und Bildgebungsmarker, die fur das
Vorkommen von Tau-Proteinen sprechen, und ,N“ fur die neurodegenerativen
Biomarker des MRT oder des FDG-PET.

Daraus ergeben sich folgende Gruppierungen: 1. Patient/innen mit normalen
Biomarkern, 2a. pathologische Amyloidmarker (A+): Patient/innen mit
pathologischen Alzheimerveranderungen, 2b. Patient/innen mit pathologischen
Amyloid- und Taumarkern (A+T+): Alzheimer Krankheit und 3. Patient / innen mit
pathologischen Taumarkern und normalen Amyloidmarkern (A-T+): Patient / innen
mit Verdacht auf eine Nicht-Alzheimer-Pathologie. Die neurodegenerativen Marker

werden deswegen in Klammern gesetzt, weil sie nicht spezifisch flr das Auftreten



einer AD sind und nicht als beweisend gelten. Sie spiegeln vielmehr die Schwere
der AD wider [8].

Die IWG-2 stellte diagnostische Kriterien fur 1. die typische AD und 2. die atypische
AD vor. Kriterien fur eine typische AD sind:

A) Auftreten einer signifikanten Verschlechterung des episodischen Gedachtnisses
alleine oder in Kombination mit einer anderen kognitiven oder behavioralen
Einschrankung, die auf das Vorliegen eines dementiellen Syndroms hinweist. Diese
Veranderungen mussen fur mindestens 6 Monate vorliegen und durch einen fur AD-
spezifischen Test (z. B. cued recall = Erinnern mit Abrufhilfe) bestatigt werden.

B) In-vivo-Nachweis der Alzheimer-Pathologie, bspw. vermindertes Beta-Amyloid-
1-42 und erhohtes Tau, pTau im Liquor, der Nachweis von Amyloidablagerungen
mittels PET oder eine nachgewiesene dominante, kausale Mutation (PS1-, PS2-,
bzw. APP-Gen). Die Kriterien A und B mussen fur eine typische AD zusammen
vorliegen.

Die IWG-2 beschreibt 3 Varianten einer atypischen AD: 1. die posteriore Variante
mit wiederum 2 Untertypen, 2. die logopenische Variante und 3. die frontale
Variante.

Die posteriore Variante ist gekennzeichnet durch den occipitotemporalen Subtyp mit
einer Beeintrachtigung der visuellen Wahrnehmung von Gesichtern, Woértern,
Symbolen und Objekten sowie dem biparietalen Subtyp mit einer gestorten
raumlich-konstruktiven Wahrnehmung, Apraxie und Neglect. Die logopenische
Variante zeigt sich in einer Verschlechterung der Spontansprache und einer Stérung
des Nachsprechens und Benennens. Die frontale Variante wiederum zeigt Formen
der Apathie und der Enthemmung mit stereotypen Verhaltensweisen.

Kriterien fur eine atypische AD sind daher A) das Auftreten einer der genannten 3
Varianten und B) der in-vivo-Nachweis einer Alzheimer-Pathologie wie oben
beschrieben [6, 9].

1.2.2 Vaskulare Demenz (VD)

Die VD zahlt zu den cerebrovaskularen Erkrankungen. Pathologische Grundlage
bilden hier Mikro- oder Makroinfarkte des Gehirns, sowohl thrombotischer,
embolischer als auch hamorrhagischer Genese, sowohl lakunare Infarkte und
Lasionen der weillen Substanz als auch eine cerebrale Minderperfusion. Aufgrund
der heterogenen Pathologien und den daraus resultierenden unterschiedlichen
klinischen Erscheinungsformen wird haufig der Oberbegriff der vaskularen
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kognitiven Beeintrachtigung bzw. Vascular Cognitive Disorders verwendet (VCD).
Dieser umfasst neben der VD auch die vaskulare kognitive Beeintrachtigung (VCI),
die subkortikale (ischamische) vaskulare Demenz und die vaskulare kognitive
Storung [10, 11].

Im Jahr 2013 erschienen daher Uberarbeitete diagnostische Kriterien fur eine VCD
durch die International Society for Vascular Behavioural and Cognitive Disorders
(VASCOG). Als Kernkriterien furr eine VCD gelten zum einen das (1) Vorhandensein
einer kognitiven Beeintrachtigung beim Patienten / bei der Patientin, zum anderen
die (2) Feststellung, dass eine vaskulare Erkrankung die Haupt-, jedoch nicht
zwingend die alleinige Ursache der kognitiven Beeintrachtigung ist (z. B. durch
bildgebende Verfahren). Sind beide Kriterien erflllt, spricht man von einer
wahrscheinlichen VCD. Liegt lediglich eine kognitive Beeintrachtigung ohne sichere

bildgebende Befunde vor, spricht man von einer moglichen VCD.

Die Diagnose einer kognitiven Beeintrachtigung wird dabei wie bereits in Abschnitt
1.1 beschrieben gestellt. Auch die VASCOG unterscheidet zwischen einer milden
VCD, bei der die kognitiven Defizite noch nicht zu einer Storung der Aktivitaten des
taglichen Lebens (ATLs) fihren und der VD, bei der die ATLs gestort und die
Betroffenen auf fremde Hilfe angewiesen sind.

Aufgrund der Heterogenitat der Pathomechanismen und der betroffenen Hirnareale
konnen sich die kognitiven Beeintrachtigungen sehr unterschiedlich auflern,
klassischerweise auch mit einer fur die Hirnregion entsprechenden Fokalsymp-
tomatik. Dieser Heterogenitat sind ebenfalls die verschiedenen Verlaufe der
Erkrankung geschuldet, von langsam fortschreitend bis hin zu akut auftretend mit
einer darauffolgenden Phase von Stabilitat. Zwingend notwendig ist jedoch, dass
der Beginn der kognitiven Beeintrachtigung im zeitlichen Zusammenhang mit dem
cerebrovaskularen Ereignis steht und die Defizite langer als 3 Monate nach dem
Ereignis bestehen bleiben.

Zur Klarung einer uberwiegend vaskularen Verursachung der kognitiven
Beeintrachtigung sollen bildgebende Verfahren (MRT, CT) herangezogen werden,
wobei hierbei Art und Schwere der bildgebenden Befunde mit den klinischen
Symptomen Kkorreliert werden sollten. Als bildgebende Kriterien fur eine VCD
sprechen a) 2 oder mehr Makroinfarkte, b) ein ausgedehnter Infarkt oder ein Infarkt
in einem strategischen Hirnareal (Thalamus, Basalganglien), c¢) 1-2 lakunare

Infarkte in strategischen Hirnarealen oder in Kombination mit Lasionen der weil3en
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Substanz oder mehr als 2 lakunare Infarkte, d) ausgedehnte Lasionen der weil3en

Substanz und e) Hamorrhagien [11].

1.2.3 Lewy-Body Demenz (LBD)

Aktuellen Daten zufolge sind ca. 10 % aller Demenzerkrankungen durch eine LBD
verursacht. Uberwiegender Krankheitsbeginn ist ab dem 65. Lebensjahr, die
Erkrankungsdauer wird durchschnittlich mit 7-8 Jahren angegeben. Die LBD erhielt
ihren Namen durch das Vorkommen sogenannter intrazellularer Lewy-Korperchen,
erstmals beschrieben von Friedrich H. Lewy, initial fir die Parkinson-Krankheit.
Doch auch bei der LBD finden sich die Lewy-Korperchen, bestehend aus Alpha-
Synuclein, in den Nervenzellen des Neocortex und des Hirnstamms [1, 12].

Im Jahr 2017 veroéffentlichten McKeith et al. revidierte Diagnosekriterien fur die LBD,
anhand derer zwischen einer wahrscheinlichen und einer moglichen LBD
unterschieden werden kann. [13] Die Kriterien umfassen sowohl klinische
Symptome, nochmals unterschieden in Kern- und unterstitzende Symptome, als
auch Biomarker, differenziert als stark hinweisende oder unterstiitzende Biomarker.
Wesentlich flir die Diagnose einer LBD ist, wie bereits bei den anderen
Erkrankungen, das Vorhandensein kognitiver Beeintrachtigungen, hier
insbesondere Aufmerksamkeit, visuelle Fahigkeit und Exekutivfunktionen.

Die Kernsymptome der LBD sind in Tabelle 1 aufgefihrt.

Tabelle 1: Kernsymptome der LBD

Kernsymptome der LBD

Fluktuationen der Kognition (insbesondere der Aufmerksamkeit und Wachheit)
» Starren ins Leere
» Lethargie
» Tagesschlafrigkeit

komplexe visuelle Halluzinationen (insbesondere von Menschen oder Tieren)
Stérungen des REM Schlafes (RBD: REM-Sleep behavioral disorders) mit fehlender
Schlafatonie

» Traume werden ausgelebt bzw. nachgeahmt

» Verletzungen des Betroffenen mdglich

eines oder mehrere der klassischen Parkinsonsymptome
» Akinesie
» Ruhetremor
» Rigor




Insbesondere die ersten drei Kernsymptome konnen bereits frih im Krank-
heitsverlauf vorkommen, RBD sogar Jahre vor anderen Symptomen.
Die unterstitzenden Symptome, siehe Tabelle 2, sind fur sich genommen zu

unspezifisch fur eine Diagnose der LBD und gelten lediglich als hinweisend.

Tabelle 2: Unterstiitzende Symptome der LBD

Unterstiitzende Symptome der LBD

rezidivierende Stlrze

Synkopen

autonome Dysfunktionen
» Obstipation
» Inkontinenz

» orthostatische Hypotonie

Hypersomnia

Hyposmie

Halluzinationen (anderer Qualitaten als bei den Kernsymptomen)

systematischer Wahn, Angst oder Depressivitat

erhohte neuroleptische Sensitivitat
» nach Gabe von Neuroleptika kdnnen die Betroffenen schwere Parkinsonsyndrome

entwickeln

Als ,stark hinweisende® Biomarker gelten:

1) verminderte Aktivitat der prasynaptischen Dopamintransporter in den
Basalganglien im SPECT oder PET,

2) Abnahme sympathischer Nervenfasern des Herzens mit reduzierter Tracer-
aufnahme in der 123-lodine-MIBG-Myokardszinitgraphie (123-Jod-Metaiodobenzyl-
guanidin-Myokardszintigraphie) und

3) eine Polysomnographie mit Nachweis einer fehlenden Atonie der Betroffenen
wahrend des REM-Schlafs.

Zu den unterstitzenden Biomarkern wiederum zahlen:

1) der relative Erhalt des medialen Temporallappens im Unterschied zur AD (CT-
oder MRT-gestutzt),

2) generell verminderter Metabolismus, bspw. im FDG-PET oder verminderte
Perfusion im SPECT, insbesondere jedoch im Okzipitallappen eventuell mit dem
sogenannten ,cingulate island sign“. Dieses entsteht, indem im Pars posterior des
Gyrus cinguli ein normaler Metabolismus / eine Perfusion besteht, sodass er als

Insel imponiert.



3) eine verlangsamte EEG-Aktivitat mit temporalen scharfen Wellen.

Die Diagnose einer LBD ist wahrscheinlich, wenn entweder zwei oder mehr
Kernsymptome oder ein Kernsymptom mit einem oder mehreren stark hinweisen-
den Biomarkern vorhanden sind. Eine LBD ist mdglich, wenn ein Kernsymptom
vorliegt oder ein oder mehrere stark hinweisende Biomarker.

Ausschlusskriterien liegen vor, wenn andere Erkrankungen des Gehirns wahr-
scheinlicher sind. Hier ist insbesondere die Demenz bei Parkinsonerkrankung
(PDD) zu nennen. Auch im Rahmen der Parkinsonerkrankung kann es zu kognitiven
Symptomen eines dementiellen Syndroms kommen, entscheidend ist jedoch der
zeitliche Verlauf. Wahrend bei der PDD die Demenz erst im fortgeschrittenen
Krankheitsverlauf auftritt, erscheinen bei der LBD die kognitiven Symptome vor oder

maximal 1 Jahr nach den Parkinsonsymptomen [1, 12, 13].

1.2.4 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, gemischte Form

Von einer gemischten Form der AD spricht man bei gleichzeitigem Vorliegen einer
Alzheimer-Pathologie gemeinsam mit einer anderen pathologischen Veranderung
des Gehirns, die gemeinsam das symptomatische Bild einer Demenz zeigen.
Insbesondere bei AD-Erkrankten Uber 80 Jahren konnte in 50 % der Falle im
Rahmen einer Autopsie eine gemischte Form festgestellt werden.

In den meisten Fallen handelt es sich dabei um eine AD mit einer VD oder eine LBD.
Die IWG-2 veroffentlichte die folgenden diagnostischen Kriterien fir das Vorliegen
einer gemischten Demenz: 1) mussen wie in Abschnitt 1.2.1 beschrieben die
diagnostischen Kriterien einer typischen oder atypischen AD vorliegen. 2) sind
zusatzlich folgende Kriterien fir eine VD notwendig: a) ein Schlaganfall in der
Vorgeschichte oder fokal neurologische Symptome und b) der bildgebende
Nachweis im Rahmen eines MRTs von korrespondierenden ischamischen oder
hamorrhagischen cerebralen Ereignissen. Bei einer gemischten Form von AD und
LBD mussen 3) erganzend die Kriterien a) visuelle Halluzinationen oder
Fluktuationen in Kognition und Wachheit und b) verminderte prasynaptische

Dopamintransporter-Aktivitat der Basalganglien im PET vorliegen [9].

1.2.5 Demenz bei frontotemporaler Lobardegeneration (FTLD)

Die Demenz bei frontotemporaler Lobardegeneration (FTLD) ist ein Uberbegriff fiir
zwei unterschiedliche Erscheinungsformen dieser Demenz: 1. die behaviorale
Variante (bvFTDD) und 2. die primar progressive Aphasie (PPA) mit den
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Unterformen agrammatische, semantische und logopenische PPA. Der
Erkrankungsbeginn liegt durchschnittlich zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr mit
einer Erkrankungsdauer von ca. 8 Jahren, wobei dieser Zeitrahmen sehr variabel
ist. Die FTLD ist insgesamt seltener und macht ca. 3-9 % aller Demenzen aus.
Neuropathologisches Korrelat der FTLD ist ein neuronaler Untergang durch
Ablagerungen von hyperphosphorylietem Tau (FTD-Tau), TAR-DNA-
Bindungsprotein-43 (TDP-43) und fusioniertem Sarkomaprotein (FUS),
insbesondere, aber nicht ausschlieBlich im Bereich des Frontal- und
Temporallappens. Als mdgliche genetische Risikofaktoren gelten Mutationen im
c9orf72-Gen, Tau-Gen und Progranulin-Gen [1, 14].

Die bvFTD ist vor allem gekennzeichnet durch Stérungen der Persdnlichkeit und
des Verhaltens, so erscheinen die Patienten und Patientinnen bspw. apathisch,
unkonzentriert, desinteressiert oder teilnahmslos, teilweise gereizt bis aggressiv.
Auch koénnen die Betroffenen repetitive oder ritualisierte Verhaltensweisen
prasentieren. Im weiteren Verlauf kann es zu Stérungen der Sprache kommen,
wohingegen die Gedachtnisleistung verhaltnismallig lange erhalten bleibt. Das
International Behavioural Variant FTD Criteria Consortium (FTDC) entwickelte
diagnostische Kriterien fur die bvFTD. Hierbei gilt eine progrediente Zunahme von
Verhaltens- und /oder kognitiven Defiziten als Grundvoraussetzung fir die
Diagnose. Die Kriterien unterscheiden zwischen einer mdoglichen bvFTD und einer
wahrscheinlichen bvFTD. Fur eine mogliche bvFTD mussen mindesten drei der in

Tabelle 3 aufgeflihrten Symptome vorliegen:

Tabelle 3: Symptome einer méglichen bvFTD

Symptome der méglichen bvFTD
frihe Verhaltensenthemmung:
» sozial unangemessenes Verhalten
» Verlust von Umgangsformen
» _impulsive Handlungen

Apathie oder Passivitat

Verlust von Sympathie oder Empathie:
> Interessenverlust an sozialen Kontakten
» Ignoranz gegenuber Geflihlen anderer

Stereotype Sprache oder zwanghaftes / ritualisiertes Verhalten
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Hyperoralitdt oder Veranderungen der Essgewohnheiten:
» Essattacken
» gesteigerter Konsum von Genussmitteln

Auffalliges neuropsychologisches Profil:
» Defizite bei exekutiven Funktionen und
» relativ erhaltenes episodisches Gedachtnis und
» relativ erhaltene visuell-rdumliche Fahigkeiten

Eine wahrscheinliche bvFTD liegt dann vor, wenn 1. die Kriterien einer moglichen
bvFTD erflllt sind und 2. ein Fortschreiten der Defizite nachweisbar ist, bspw. im
Rahmen von standardisierten neuropsychologischen Tests oder durch Berichte
Angehoriger und 3. bildgebende Korrelate vorliegen, z. B. frontale oder anterio-
temporale Atrophie bzw. Hypoperfusion / -metabolismus im CT, MRT, PET oder
SPECT. Liegen die Kriterien flr eine bvFTD vor und es gelingt zusatzlich ein
histopathologischer Nachweis der o. g. Ablagerungen im Rahmen einer Biopsie
oder der Nachweis einer typischen Mutation, spricht man von einer bvFTD mit
nachgewiesener FTLD Pathologie [14, 15].

Fir die Diagnose einer PPA mussen zunachst alle folgenden drei Kriterien erfullt
sein: 1. Das am starksten hervorstechende klinische Symptom sind Sprachsto-
rungen, 2. die Sprachstorungen sind der Hauptgrund fur Schwierigkeiten in der
Auslbung der ATLs und 3. die Aphasie ist die prominenteste Stérung zu Beginn
bzw. in der Initialphase der Erkrankung. Im Anschluss erfolgt dann eine
Subklassifizierung der PPA durch Klinisch gestutzte, bildgebende oder

histopathologische bzw. genetische Kriterien.

1.3 EPIDEMIOLOGIE

Die Anzahl von demenzerkrankten Personen nimmt weltweit im Rahmen des
demographischen Wandels zu. Die Initiative Alzheimer's Disease International
(ADI) bezeichnet in ihrem Report aus dem Jahr 2015 Demenzen als eine der
grofiten globalen Herausforderungen des Gesundheits- und Sozialwesens und als
eine der Hauptursachen fur Einschrankungen und Behinderungen im
fortgeschrittenen Lebensalter. Im Jahr 2015 litten weltweit 46,8 Millionen Menschen
an einer Demenz, davon allein 10,5 Millionen in Europa. Schatzungen zufolge wird
diese Zahl bis 2030 auf 74,7 Millionen weltweit ansteigen, bis 2050 sogar auf 131,5
Millionen. Die Region mit den meisten Demenzerkrankten ist Ostasien, an zweiter
Stelle folgt Europa, deutschlandweit liegen die Zahlen bei ca. 1,6 Millionen
Betroffenen und die Zahl der Neuerkrankungen bei ca. 244.000 pro Jahr [2] [16].
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Demenzen sind Erkrankungen des fortgeschrittenen Lebensalters. Dies ergibt sich
unter anderem aus den nach Alter gestaffelten Pravalenzzahlen fir Westeuropa aus
einer Metaanalyse von 119 Studien im Jahr 2015. Wahrend hier in der Altersgruppe
60-64 Jahre nur 1,1 % der Manner und 2,0 % der Frauen erkrankt sind, sind in der
Gruppe der 80-84-Jahrigen bereits 7,8 % der Manner und 14,6 % der Frauen
betroffen. Bei den Uber 90-Jahrigen sind es sogar schon knapp ein Viertel der
Manner (23,7 %) und nahezu die Halfte der Frauen (45,1 %) [16]. Der grof3ere Anteil
des weiblichen Geschlechts lasst sich mdglicherweise u. a. auf die hdohere
Lebenserwartung von Frauen zurtckfuhren [17].

Bezogen auf die verschiedenen Formen stellt die AD mit 50-70 % den gréften Anteil
dar, wohingegen 15-25 % der Demenzen vom vaskularen Typ sind. Insbesondere
bei alteren Erkrankten scheint der Anteil der gemischten Demenzen anzusteigen.
Bei 5 % aller Demenzerkrankungen handelt es sich um eine LBD [12] auch die

Pravalenz der FTD ist mit 3-9 % wesentlich geringer [14].

1.4 NEUROPSYCHIATRISCHE SYMPTOME (NPS) BEI DEMENZ

Zu den Symptomen der Demenzen zahlen neben den kognitiven Defiziten auch
nichtkognitive, in der internationalen Literatur sogenannte ,neuropsychiatrische
Symptome® (NPS) wie ,Aggressivitat®, ,Depressivitat’, ,Apathie“ und ,Halluzina-
tionen® [18, 19], ,Reizbarkeit’, ,Enthemmung®, ,Wahn*, ,Angst“ sowie ,Schlafsto-
rungen®, ,vermehrte motorische Aktivitat* und ,Essstorungen® [20, 21]. In der
englischsprachigen Literatur werden diese Symptome auch als ,Behavioral and
Psychological Symptoms of Dementia® (BPSD) bezeichnet. In den folgenden
Abschnitten der Arbeit wird zur besseren Ubersicht der Begriff NPS statt BPSD
verwendet. Eine norwegische Studie an stationar versorgten Demenzerkrankten
ergab, dass 71 % der Betroffenen an zumindest einem NPS litten [22]. Robert et al.
beschreiben in ihrer Studie sogar, dass ca. 90 % der Betroffenen im Verlauf ihrer
Demenzerkrankung mindestens ein NPS entwickeln werden [23], ahnlich hohe
Zahlen konnten auch in anderen Studien ermittelt werden [24, 25].

Eine Analyse von Rosenberg et al. zeigt, dass das Auftreten von NPS bei leichten
kognitiven Stérungen ohne Alltagseinschrankungen im Alter (Mild Cognitive
Impairment, MCI) mit einem hoheren Risiko fur die Weiterentwicklung zu einer
Demenz einhergeht. Rosenberg et al. stellen zusatzlich die Hypothese auf, dass

NPS die ersten manifesten Symptome wahrend der friihen Phase der AD sind [26].
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Wahrend die hohe Wahrscheinlichkeit des Auftretens von NPS im Verlauf einer
Demenzerkrankung im Allgemeinen als gesichert gilt, sind in der Literatur Gber die
Haufigkeit einzelner NPS unterschiedliche Ergebnisse zu finden. Zudem fehlt bei
vielen Studien eine Auftrennung in fremd- und eigenaggressivem Verhalten. In einer
Arbeit von Zhou et al. wurden 84 Patient / innen mit einer neu diagnostizierten AD
hinsichtlich des Auftretens der verschiedenen NPS beobachtet. Am haufigsten
waren hierbei die Symptome ,Apathie“ (64,3 %), ,Schlafstérungen“ (48,8 %) und
,Depressivitat* (46,4 %) vertreten. .Reizbarkeit", ~,enthemmung®,
,Erregung / Aggression®, ,Angst‘, ,Wahn“ und ,motorische Unruhe“ fanden sich
jeweils bei ca. 30 % der Studienteilnehmenden [24].

In einer Metaanalyse von Aalten et al. [27] mit Daten aus 12 europaischen Landern
von 2354 Patienten und Patientinnen mit AD zeigte sich das NPS ,Apathie”
ebenfalls am haufigsten (55,2 %), wohingegen ,Schlafstérungen® lediglich bei
19,5% der Probanden/innen auftraten. Hinsichtlich der Symptome
,Erregung / Aggression“ und ,Reizbarkeit* kamen die Autoren zu vergleichbaren
Ergebnissen wie die zuvor zitierte Studie von Zhou et al. Wiederum andere Studien
fanden ,motorische Unruhe® [28] und ,,Angst” [29] als haufigste Symptome.

Auch in einigen Arbeiten zu VD bzw. gemischter Demenz konnte ,Apathie” als
haufigstes Symptom beobachtet werden [30, 31], wahrend eine Arbeit von Siqueira-
Neto et al. bei den meisten Studienteilnehmenden ,Wahn“ (52 %) und bei jeweils
einem Viertel ,Halluzinationen® sowie ,Erregung / Aggression® detektierte [32]. In
einer vergleichbaren Studie von Anor et al. war die Pravalenz von
,Erregung / Aggression“ bei vaskularer Demenz sogar noch hoher (40 %),
wohingegen die Pravalenz von ,Halluzinationen“ und ,Wahn* deutlich niedriger war
[21].

Einigkeit herrscht in der Literatur in nachvollziehbarer Weise daruber, dass
insbesondere die NPS eine starke Belastung flr die pflegenden Personen und die
Betroffenen selbst darstellen [20, 33, 34] und nicht nur zu einer friheren
Hospitalisierung [35], sondern auch zu einer vermehrten oder ineffektiven Gabe von
psychotropen Medikamenten [36, 37] fUhren. Zusatzlich verschlechtern NPS die
Lebenserwartung und Lebensqualitat der Betroffenen [38]. Eine nahergehende
Betrachtung der neuropsychiatrischen Symptome in Zusammenhang mit Demen-

zen erscheint somit aulerst relevant.
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1.5 FREMDAGGRESSIVES VERHALTEN (FAV) BEI DEMENZ

Der Fokus dieser Arbeit liegt auf dem Vorhandensein von fremdaggressivem
Verhalten (FAV) bei dementiellen Erkrankungen. Dies kann sich in unterschiedlicher
Weise auldern, so reicht das Spektrum von mehr oder minder lautstarken verbalen
Feindseligkeiten, u. U. Schreien oder Fluchen, tUber Beleidigungen und Drohungen
bis hin zu tatlichen Ubergriffen (gegen Personen oder Gegenstande). Diese
Ubergriffe kdnnen unterschiedliche Schweregrade und Formen aufweisen, z. B.
Kratzen, Treten, Beilken, Spucken etc. FAV im Allgemeinen hat auch
unterschiedliche intentionale Ebenen. Insbesondere bei Demenzkranken kann es
Ausdruck situativer Verkennung mit wehrigem Verhalten sein und tritt dann z. B. in
mehr oder weniger sensiblen Pflegesituationen auf (etwa bei der Intimpflege) und
bei unzureichend angekiindigten Mallihahmen. Es kann sich andererseits auch
durch gezielte Handlungen manifestieren, nicht selten auch motiviert durch
wahnhafte Situationsverkennung [39, 40]. Eine einheitliche Definition von FAV
existiert derzeit nicht [41].

Einen Uberblick tber die verschiedenen Méoglichkeiten der Betrachtung und
Nomenklatur von Aggressivitat und Gewalt liefert die Arbeit von Zeh et al. [42)].

Um einen méglichst breitgefacherten Uberblick Giber FAV bei Demenzpatient / innen
zu erhalten, wurde in der hier vorliegenden Arbeit eine fur alle Beteiligten
einheitliche und umfassende Definition gewahlt, die im Abschnitt Material und
Methoden (S.21) erlautert wird.

Zur Haufigkeit des Auftretens von FAV variieren die Daten v. a. abhangig vom
untersuchten Setting. In einer Metaanalyse von 17 Studien mit 6399 Patient / innen,
die an AD erkrankt waren, zeigen Yu et al. eine Pravalenz von FAV bei 23 % der
Betroffenen in stationaren Einrichtungen und 28 % bei ambulant betreuten
Patienten und Patientinnen. Dabei fanden sich keine Unterschiede in der Haufigkeit
von FAV bei den unterschiedlichen Demenzdiagnosen [43]. Palm et al. ermitteln
hingegen in ihrer Studie eine haufigere Pravalenz (N =48,8 %) von FAV bei
Pflegeheimbewohnern / -bewohnerinnen [39]. Insgesamt scheint die Haufigkeit von
FAV bei Demenzpatient/innen Uber unterschiedliche Diagnosen, Stadien und
Settings hinweg zwischen 30-50 % zu liegen [44, 45].

In vorangegangenen Studien konnte bereits gezeigt werden, dass es bei Erkrankten
mit FAV zu haufigen Einsatzen von Fixierungsmalinahmen oder antipsychotischen

Medikamenten und den damit verbundenen Nebenwirkungen kommt, wie bspw.
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Schlaganfallen, Sedierung mit Sturzfolgen oder physischen und psychischen
Folgeerscheinungen bei Fixierungen, etwa Angsten, Albtrdumen und Misstrauen
gegenuber den Behandlern [46-48]. Auch konnte ein Zusammenhang zwischen
FAV und den steigenden Kosten fur das Gesundheitswesen aufgezeigt werden,
u.a. aufgrund der Notwendigkeit stationarer pflegerischer Versorgung der
Erkrankten [43, 49-52] und weiterer Folgeschaden, wie z. B. gesundheitlicher
Belastungen flr Angehorige bzw. Pflegekrafte in der Betreuung der Erkrankten [51,
53, 54], was ebenfalls erhebliche indirekte Kosten nach sich zieht.

Im Rahmen der Literaturrecherche fanden sich Arbeiten, die das Aufkommen von
Demenz und FAV gegenuber pflegenden Angehdrigen in der Hauslichkeit [55] oder
in nicht-stationaren Altenpflegeeinrichtungen [56] sowie in geriatrischen Abtei-
lungen betrachteten [57]. Mitarbeitende in Pflegebereichen oder spezialisierten
Einrichtungen der Versorgung dementiell Erkrankter sind haufiger von FAV
betroffen als Pflegekrafte anderer Bereiche [58]. Die hier vorliegende Arbeit
beobachtet FAV bei demenzerkrankten Patienten und Patientinnen auf
gerontopsychiatrischen Stationen. Fur diesen speziellen Versorgungsbereich liegen
nur wenige vergleichbare Untersuchungen vor [59], im Gegensatz zu Alten-

pflegeheimen bzw. Langzeitpflegeeinrichtungen [60-65].

1.6 PRADIKTOREN FUR FAV BEI DEMENZ

Das Erkennen von evtl. ausldsenden bzw. ursachlichen Faktoren fur FAV ist von
aulerordentlicher Bedeutung, gerade auch in praventiver Hinsicht. Dabei ist es
wichtig, einzelne Faktoren nicht isoliert zu betrachten, denn Aggressivitat entsteht
kontextabhangig und meist multikausal [55]. Entsprechend existieren bereits einige
Studien, die evtl. Pradiktoren fir FAV untersucht haben. Diese haben z. B. das
mannliche Geschlecht [39, 62, 66] oder ein jlingeres Lebensalter [39] als internale
Faktoren identifiziert. Auch stadienabhangig zeigte sich beim Fortschreiten der
neurodegenerativen Erkrankung selbst, etwa mit Zunahme der kognitiven Defizite,
ein Anstieg von aggressivem Verhalten [67-69]. Als externale Faktoren konnten
bspw. Assoziationen mit akuten Erkrankungen bzw. Zustandsverschlechterungen
(Anamie, Harnwegsinfekt, Schmerzen, etc.) der Demenzkranken, sowie die
Behandlung mit Benzodiazepinen und / oder Antipsychotika [62] mit vermehrtem
Auftreten von Abwehrverhalten, Schreien und FAV ermittelt werden [45, 68, 70]. Als
weitere externale Variablen im Zusammenhang mit dem Auftreten von FAV wurden

z. B. die Ausstattung der Pflegeeinrichtung mit Mehrbettzimmern und damit
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verbundener reduzierter Privatsphare [71, 72], eine reduzierte Anzahl und Frequenz
sozialer Bindungen, das Verhaltnis und die Kommunikation zwischen Pflegekraft
und dem / der Demenzerkrankten [55, 68, 72] sowie das Ausmald der Berufs-
erfahrung der betreuenden Krafte ermittelt [56], ebenso kleine Raumlichkeiten mit
hoherer Personendichte und damit verbundenen hohen Laustarkepegeln [72].
Umgekehrt scheint eine eher wohnliche bzw. personalisierte Gestaltung der Zimmer
zu einer Reduktion von FAV zu fuhren [73].

Da die eben erwahnte fehlende Privatsphare und eine mangelnde vertrauensvolle
Bindung zwischen Pflegekraft und Patient / innen zu FAV fuhren kann, scheint es
logisch, dass insbesondere die Durchfihrung pflegerischer MalRnahmen (Korper-
pflege, Toilettengang, etc.) auch in ein Auftreten von FAV minden kann [40, 55, 66,
74]. Denn insbesondere diese Tatigkeiten stellen einen erheblichen (wenn auch
notwendigen) Eingriff in die Privatsphare dar und muissen meist aufgrund von
Pflegemangel und haufig wechselndem Pflegepersonal von (flr den Patienten / die
Patientin) unbekannten Pflegekraften zum Teil unter Zeitdruck durchgefiihrt
werden.

Es wird deutlich, dass die moglichen Einflussfaktoren mannigfaltig sind und die
Summe der Einflisse, sowohl von Seiten des Patienten / der Patientin als auch von
Seiten der Pflegekrafte und Betreuungspersonen eine Rolle spielen [66]. Daraus
lasst sich schliefen, dass eine einheitliche praventive Vorgehensweise bzw.
Therapie kaum mdglich oder zu empfehlen ist [55].

Daher beleuchtet die hier vorliegende Arbeit sowohl mdgliche Einflussfaktoren, die
patienten- und krankheitsbezogen sind als auch die Umgebungsbedingungen der
Einrichtung sowie situative und pflegerische Aspekte. Denn adaquate Strategien zur
Vermeidung von FAV lassen sich nur unter Kenntnis des Zusammenspiels der oben

genannten Komponenten entwickeln [75].

1.7 HAUFIGKEIT UND FOLGEN VON FAV GEGENUBER PFLE-
GENDEN

Wie bereits im vorangegangenen Abschnitt erwahnt, fUhrt FAV zu einer erhohten
Belastung fur pflegende Angehorige bzw. Pflegekrafte. Die Erfahrung von Gewalt,
egal ob physischer oder psychischer Natur, fihrt bei Opfern, insbesondere bei
Konfrontation Uber einen langeren Zeitraum, zu negativen gesundheitlichen Folgen.
Das Thema Gewalt gegen Pflegende wurde lange Zeit in der wissenschaftlichen
Literatur vernachlassigt und fand nur langsam Eingang in die Forschung [41, 51,
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76-79]. Auch heute noch sind viele Pflegekrafte der Meinung, dass es Teil ihres
Berufes ist, mit FAV konfrontiert zu sein. Sie nehmen diese Tatsache als gegeben
hin [77, 80, 81] oder bagatellisieren sie [41, 82]. Zusatzlich werden solche
Vorkommnisse z. T. nicht gemeldet aus Angst vor negativen Auswirkungen im
Kollegium [77] oder aufgrund der Annahme, dass eine Meldung solcher Ereignisse
als Mangel an Professionalitat gewertet wird [42].

Als Konsequenz kann von einer hohen Dunkelziffer bei der tatsachlichen Haufigkeit
von FAV ausgegangen werden [41, 42, 79]. In den letzten Jahren beschaftigte sich
die Forschung verstarkt mit dem Phanomen des demenzbedingten FAV und den
damit verbundenen Auswirkungen auf Betroffene. So untersuchen z. B. Schablon
et al. die Haufigkeit von FAV gegenltber Mitarbeitenden unterschiedlicher
Pflegeeinrichtungen (Behinderteneinrichtungen, Krankenhauser, ambulante /
stationare geriatrische Versorgung) und fanden heraus, dass 56 % der
Mitarbeitenden Opfer physischer Gewalt geworden waren. Der Anteil derer, die sich
mit verbaler Aggressivitat konfrontiert sahen, lag sogar bei 78 % [83]. In einer
Folgestudie der Arbeitsgruppe aus dem Jahr 2018 stieg dieser Anteil im Vergleich
zu o. g. Arbeit von 2012 sogar noch an. So gaben 94 % (2012: N = 78%) der
Mitarbeitenden an, mit verbaler Aggressivitat konfrontiert worden zu sein und 73 %
(2012: N =56 %) mit physischem FAV. Insbesondere bei Pflegekraften der
ambulanten / stationaren geriatrischen Einrichtungen wurden, verglichen mit
Pflegekraften der Ubrigen Einrichtungsformen (Akutkrankenhaus, Behinderten-
einrichtung), fast taglich Konfrontationen mit Formen von FAV festgestellt [77]. In
anderen Studien konnte gezeigt werden, dass der Anteil von FAV auch in
psychiatrischen Abteilungen bzw. Akutstationen sehr hoch ist [76, 84, 85]. Unter
Berucksichtigung dieser beiden bereits ermittelten Risikogruppen (Geriatrie /
Psychiatrie) scheint eine Betrachtung gerontopsychiatrischer Patient / innen umso
wichtiger, allerdings gibt es zur Haufigkeit und den Auswirkungen von FAV flr
Mitarbeitende gerontopsychiatrischer Stationen bisher nur wenige Daten [53].

Die Konfrontation mit FAV kann fur Pflegende unterschiedliche Folgen nach sich
ziehen. So kommt es haufig nach Erfahrung mit physischem FAV zu Schmerzen
oder auch Verletzungen, teilweise muss sogar die Inanspruchnahme einer
medizinischen Versorgung erfolgen [77]. Viele Betroffene fuhlen sich nach der
Erfahrung eines FAV verangstigt oder verargert, sogar hilflos, was nicht selten in
einer angespannten Beziehung zwischen Pflegekraft und Patient / in mindet [77,

82, 86] sowie eine Reduktion der Pflegequalitat zur Folge haben kann [87].
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Fur pflegende Angehorige kommt neben diesen genannten physischen und
psychischen Folgen auch noch die Tatsache hinzu, dass sie die ungeahnten und
unangenehmen Veranderungen der Charaktereigenschaften der vormals
friedlichen Verwandten verarbeiten miussen [55]. In Summe kann die Erfahrung von
FAV bei pflegenden Angehorigen umgekehrt dann auch zu Gewalt gegenuber der
demenzerkrankten Person flhren [53].

Weitere ermittelte Folgen durch die Konfrontation mit FAV fur Pflegekrafte sind
u. a. eine Abnahme der Zufriedenheit am Arbeitsplatz und der Motivation der
Mitarbeitenden. Dies mindet nicht selten in Stress und psychischen Erkrankungen
wie Depressivitat und posttraumatischen Belastungsstérungen (PTBS) [86, 88-90].
Bei pflegenden Angehodrigen von Demenzerkrankten sind die Zahlen von
Depressionen sogar noch hoher [91]. Als Folge der psychischen Erkrankungen
treten vermehrt Krankheitstage auf, bis hin zu einem Wechsel des Arbeitsplatzes
[63, 77, 79]. Zusatzlich konnte in Studien gezeigt werden, dass wiederum
Mitarbeitende mit psychosozialen Belastungen und Stresserfahrungen ein erhéhtes
Risiko tragen, Opfer von FAV zu werden; somit entsteht ein Circulus vitiosus [75,
89].

Die Kombination aus steigenden Zahlen demenzerkrankter Personen, der hohen
Pravalenz von FAV bei Demenzerkrankten und den weitreichenden veran-
schaulichten Folgen dieses Verhaltens spiegelt die Brisanz und Wichtigkeit des
Themas und zeigt, dass ein Verstandnis und eine Reduktion von FAV notwendig
sind. Zusatzlich wird deutlich, dass eine bessere Pravention insbesondere in der
Pflege von dementiell erkrankten Personen notwendig ist [77].

Pravention kann jedoch nur dann stattfinden, wenn die Ursachen des FAV
beleuchtet werden und somit eine gewisse Vorhersagbarkeit solchen Verhaltens
moglich wird.

Daher ist es fur die Forschung von besonderer Relevanz, die Ausléser und
Bedingungsfaktoren von FAV bei Demenzerkrankten besser zu verstehen, um
mogliches gewalttatiges Verhalten frihzeitig erkennen und verhindern, bzw.

stattfindendes FAV schnellstmoglich deeskalieren zu kénnen.

1.8 ZIELSETZUNGEN UND FRAGESTELLUNGEN DER ARBEIT

Zielsetzung dieser Arbeit ist es zum einen, Haufigkeit, Art und Schwere von FAV

bei Demenzerkrankten in dem gewahlten Setting zu erfassen, und zum anderen,
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die Zielpersonen des FAV und die daraus resultierenden Folgen sowohl fur die
Opfer als auch fur die Austibenden selbst zu eruieren.

Des Weiteren wird untersucht, ob es Assoziationen von FAV und (1)
epidemiologischen (Geschlecht, Alter) oder (2) krankheitsbezogenen Variablen
(Diagnose, Schwere der kognitiven Defizite), aber auch (3) behandlungsbedingten
Einflissen wie antidementiver Medikation, Liegedauer, Art der Unterbringung gibt
und schlieBlich der Latenz vom Aufnahmetag bis zum ersten FAV. Zusatzlich
werden die (4) Bedingungen des Stationssettings wie der Ort, an dem das FAV
stattfand und die Anzahl der Mitarbeitenden auf der Station zu diesem Zeitpunkt
ermittelt. Ebenfalls wird ein Augenmerk daraufgelegt, ob ein erstes Auftreten von
FAV bei einem Patienten / einer Patientin zu mehrmaligem Auftreten aggressiven
Verhaltens fuhrt.

Auch soll mit der Arbeit untersucht werden, wie haufig andere NPS aulzer FAV bei
den untersuchten Patient / innen vorkommen und inwieweit diese mit dem FAV

korrelieren.

Die Ergebnisse dieser Arbeit sollen dazu beitragen, daraus mdgliche auslésende
Konstellationen bzw. Pradiktoren von FAV ableiten zu kénnen, als Grundlage fur
zuklnftige praventive und therapeutische MalRnahmen, die den Umgang mit und

die Versorgung von dementiell erkrankten Menschen erleichtern wirden.
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 ORT DER STUDIE

Die Datenerhebung fand auf zwei gerontopsychiatrischen Akutstationen im LVR-
Klinikum Dusseldorf, Kliniken der Heinrich-Heine-Universitat fur Psychiatrie und
Psychotherapie, statt. Es handelt sich hierbei um gemischt-geschlechtliche und
geschutzte Stationen mit einer maximalen Bettenkapazitat fur die Betreuung von 22
Patienten und Patientinnen ab dem 65. Lebensjahr. Zu den Krankheitsbildern, die
auf diesen Stationen behandelt werden, zahlen affektive Storungen (bspw.
Depressionen), Psychosen sowie alle Formen von Demenzerkrankungen und
delirante Syndrome. Die Aufnahme auf diese geschutzten Stationen erfolgt bei
selbst- oder fremdgefahrdendem Verhalten der Patient/innen bzw. wenn die
Schwere der Erkrankung eine offene stationare Behandlung nicht zulasst. Patienten
und Patientinnen werden entweder auf freiwilliger Rechtsgrundlage oder nach
PsychKG (Landesrecht) bzw. bei einer bereits bestehenden gesetzlichen Betreuung
nach dem Betreuungsgesetz (BtG ) aufgenommen und behandelt.

Beide gerontopsychiatrischen Akutstationen der Einrichtung verfugen uber 11
Patientenzimmer mit jeweils zwei Betten, den dazugehorigen Badezimmern, einen
Gemeinschaftsraum / Tagesraum mit angrenzender Fernsehecke, der vom Dienst-
zimmer der Pflegekrafte eingesehen werden kann, einen Gartenbereich, sowie ein
Aufnahme- und ein Isolationszimmer. Das Isolationszimmer hat den gleichen
Aufbau wie ein normales Patientenzimmer, ist allerdings unmittelbar mit dem
Dienstzimmer verbunden und durch eine Glasscheibe einsehbar. Es dient der
Reizabschirmung und Deeskalation von Situationen, meist aggressiver Natur, in

denen jegliche andere Interventionsmaflinahmen keinen Erfolg zeigen.

2.2 STICHPROBE, EINSCHLUSSKRITERIEN UND STUDIENABLAUF

Im Rahmen der bestehenden klinischen Routine wurde wahrend der Behandlung
auf der Station auftretendes verbales oder tatliches FAV mittels der Staff
Observation Aggression Scale — revidierte Version (SOAS-R-Skala, siehe unten)
erfasst. Die SOAS-R-Skala wird auf den Stationen des LVR-Klinikums im klinischen
Alltag standardmafRig zur internen Qualitatskontrolle vom Pflegepersonal
eingesetzt. Alle Mitarbeitenden des Pflegedienstes der geschitzten Stationen sind

mit der Erfassung und Erstellung der Skalen vertraut. Jedem Mitarbeiter / jeder
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Mitarbeiterin stehen die Skalen als Bestandteil des Routinemanagements uber das
Intranet der Klinik zur Verfugung.

Dabei gilt klinikweit folgende Definition fur FAV in Anlehnung an Morrison [92]:
.Jegliche Form von verbalem, nonverbalem oder physischem Verhalten, welches
flr den Patienten selbst, andere Personen oder Eigentum bedrohlich ist, oder
psychisches Verhalten, wodurch der Patient selbst, andere Personen oder deren
Eigentum zu Schaden gekommen sind.“

In die hier beschriebene prospektive Studie wurden samtliche mittels SOAS-R
dokumentierten, konsekutiven Falle von FAV eingeschlossen, die im Zeitraum vom
01.11.2016 bis 02.08.2017 bei Patient / innen mit einer der folgenden Demenz-
diagnosen nach ICD-10 auftraten: Demenz bei Alzheimer Krankheit (FOO / G30),
vaskulare Demenz (FO1), Demenz bei andernorts klassifizierten Krankheiten (F02),
Frontotemporale Demenz (F02.0), Lewy-Koérperchen-Demenz (G31.82), Demenz
nicht naher bezeichnet (FO3) und Delir bei Demenz (F05.1).

Die SOAS-R-Skalen wurden zeitnah durch die Doktorandin gesichtet (Tag 0 bis 7
nach Auftreten des Ereignisses) mit nachfolgendem Interview der betreuenden
Pflegekrafte auf den Stationen unter Verwendung des neuropsychiatrischen Inven-
tars (NPI, siehe unten). Epidemiologische bzw. allgemeine Angaben (Geschlecht,
Alter, Unterbringungsart, Ort des Ereignisses) sowie die Anzahl der Mitarbeitenden
im Dienst wahrend des Ereignisses konnten mittels der SOAS-R ermittelt werden.
Zusatzlich wurden bei Entlassung der Patient/innen folgende weitere
Informationen durch die Doktorandin dokumentiert: (1) Die Dauer des stationaren
Aufenthaltes, (2) die Zeit in Tagen vom Aufnahmetag bis zum Tag des
Indexereignisses, (3) die Gesamtanzahl der dokumentierten FAVs der einzelnen
Patienten und Patientinnen (bei mehreren Ereignissen) sowie (4) die Diagnose bei
Entlassung. Zusatzlich wurde erfasst, ob und ggf. welches (5) Antidementivum
verordnet wurde wie auch die zeitliche Abfolge von Ersteinnahme und FAV.
Ebenfalls wurde die Schwere der kognitiven Defizite der Patient / innen mittels des
Mini Mental Status Tests (MMST) dokumentiert. Der MMST wird auf den
gerontopsychiatrischen Stationen des LVR-Klinikums standardmaRig zum
kognitiven Basisscreening bei Patienten und Patientinnen mit
Demenzerkrankungen durch die behandelnden Arzte / Arztinnen erhoben, insofern
die Schwere der Erkrankung dies zuliel¥ und die Patienten und Patientinnen

ausreichend kooperativ waren.
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Die Studie wurde bei der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Heinrich-

Heine-Universitat unter der Studiennummer 5545 registriert und genehmigt.

2.3 STAFF OBSERVATION AGGRESSION SCALE - REVISED
(SOAS-R)

Die Staff Observation Aggression Scale (SOAS) wurde erstmals 1987 von
Palmstierna und Wistedt publiziert und dient der Dokumentation sowohl der
Schwere als auch der Haufigkeit von aggressiven Ereignissen auf psychiatrischen
Stationen [93]. Die Skala wurde 1999 von Nijman und Kollegen zur SOAS-R
uberarbeitet und um einige zusatzliche Kriterien (bspw. autoaggressives Verhalten)
sowie um ein verandertes Punktesystem zur Ermittlung des Schweregrades des
aggressiven Ereignisses erweitert [94] [95].

Die SOAS-R besteht aus 5 Saulen, die verschiedene Aspekte des FAV als jeweilige
Unterpunkte beinhalten (exemplarischer Scorebogen siehe Anhang S. 83). Mehr-
fachnennungen von Unterpunkten sind in jeder Sdule madglich. Jedem Unterpunkt
der einzelnen Saulen ist dabei ein bestimmter Punktwert von 0 bis 9 zugeordnet.
FUr die Auswertung wird dann nur der jeweils hochste Punktwert eines genannten
Unterpunktes der Saule betrachtet, bei eventuellen Mehrfachnennungen in einer

Saule entfallen die Unterpunkte mit den niedrigeren Punktwerten.

In der ersten Saule wird der potenzielle situative Ausloser des FAV vermerkt.

Auswahlmaglichkeiten sind (1) die Durchfuhrung pflegerischer oder diagnostischer
MaRnahmen, (ll) die Medikamenteneinnahme, (lll) Interaktion mit anderen
Patient / innen, (IV) die Verwehrung eines von den Patient/innen geaulierten
Verlangens oder (V) unbekannte bzw. nicht erkennbare Ausléser. In dieser Saule
kann ein Punktwert von 0 bis 2 erreicht werden.

Die zweite Saule beschreibt die Phanomenologie des FAV. Hierbei wird zwischen

() verbaler Gewalt in Form von (1) Drohungen, Beschimpfungen mit (2) sexuellen
und (3) rassistischen Inhalten sowie (4) Drohgebarden unterschieden. Ebenfalls
konnen (1) physische Formen von Gewalt wie (1) Schlagen, (2) Boxen, (3) Wurgen,
(4) Haare reiRRen, (5) Kratzen, (6) sexuelle Ubergriffe, (7) Treten, (8) Spucken und
(9) BeilRen erfasst werden. (lll) Benutzte Gegenstande wie bspw. (1) Stuhle, (2)
Glaswaren oder besonders gefahrliche Gegenstande, z. B. (3) Messer, werden
nochmals separat aufgefuhrt. In der zweiten Saule sind Punktwerte von O bis 3
moglich.
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Mit der dritten Saule wird das Ziel des FAV erfasst. Hierzu gehoren (1) kein

definiertes Ziel, (II) Gegenstande, (lll) andere Patient / innen, (V) der Patient / die
Patientin selbst (autoaggressive Handlung) sowie (V) Mitarbeiter / innen. Hier liegt
die mogliche Punktzahl zwischen 0 und 4.

In der vierten Saule werden die Konsequenzen fir die Zielpersonen oder

Zielgegenstande des FAV aufgelistet: (1) Beschadigung von Gegenstanden, (I1) das

Gefuhl von Bedrohung, (lll) Schmerzen bzw. (V) Verletzungen, (V) erforderliche
arztliche Behandlung oder (V1) keine arztliche Behandlung. Ebenfalls kann vermerkt
werden, wenn das FAV (VIl) ohne jegliche Konsequenzen blieb. Es werden hierfur
Punkte zwischen 0 und 9 vergeben.

Die funfte Saule umfasst alle unmittelbar getroffenen Gegenmalinahmen zum FAV,

bspw. (I) ein Gesprach mit dem Patienten / der Patientin oder (lI) Wegfuhren der
Person aus der Situation, aber auch intensivierte MalRnahmen, z. B. (lll) Festhalten,
(IV) Isolierung und (V) Fixierung des Patienten / der Patientin oder die (VI) orale und
(VIl) parenterale Gabe von Medikamenten sowie (VIIl) die Anforderung von
unterstitzendem Personal. Waren (1X) keine Malinahmen nétig um die Situation zu
deeskalieren, kann dies auch angegeben werden. Hier sind nochmals Punktwerte
von 0 bis 4 moglich.

Der Gesamtscore der funf Sdulen dient der Schweregradeinteilung des Indexereig-
nisses. Hierfur wird jeweils die hdochste Punktzahl jeder Saule ausgewahlt [96]. Der
Gesamtscore kann einen Wert von 0 bis 22 annehmen. Der Schweregrad des FAV
wird bei 0 bis 7 Punkten als leicht, bei 8 bis 15 Punkten als mittel und bei 16 bis 22
Punkten als schwer eingestuft [95] [97].

Zusatzlich wird die Belastung durch das FAV fur das Pflegepersonal dokumentiert;
die Pflegenden haben hier die Mdglichkeit zwischen nicht / wenig belastend (0) bis

sehr belastend (10) anzugeben.

2.4 NEUROPSYCHIATRISCHES INVENTAR (NPI)

Das neuropsychiatrische Inventar wurde 1994 von Cummings et al. eingeflthrt [98].
Es ermdglicht die Erfassung einer Vielzahl von neuropsychiatrischen Symptomen
auf Verhaltensebene, die im Rahmen einer Demenzerkrankung neben den
Symptomen der kognitiven Defizite auftreten konnen [98-100]. Die Uberarbeitete
Fassung beinhaltet die folgenden 12 psychopathologischen bzw. NPS: ,Wahn-
symptome®, ,Halluzinationen®, ,Erregung / Aggressivitat", ,Reizbarkeit /

Labilitat®, ,Enthemmung®, ,abweichendes motorisches Verhalten“ (Agitation oder
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Stupor), ,Depressivitat / Dysphorie®, ,Apathie / Gleichgultigkeit®, ,Hochstimmung /
Euphorie®, ,Angst®, ,Schlaf- und Appetitstérungen® [98, 101, 102].

Die Anwendung des NPI in der hier vorliegenden Arbeit erfolgte als strukturiertes
Interview der Doktorandin mit der jeweiligen Bezugspflegekraft [99, 100, 103] immer
dann, wenn der Patient / die Patientin zuvor FAV gezeigt hatte und dieses mittels
der SOAS-R festgehalten wurde. Dabei sollte zwischen dem FAV und der Durch-
fuhrung des NPI maximal ein Monat vergangen sein [100, 103]. Jedes der 12 NPS
wird ggf. (wenn vorhanden) nach folgenden Kriterien stratifiziert: Haufigkeit des
Auftretens (1 = selten, 2 = manchmal, 3 = haufig, 4 = sehr haufig) und Schweregrad
(1 = leicht, 2 = maRig, 3 = deutlich). Die Belastung fur die Pflegenden wird separat
abgefragt (0 =gar nicht, 1 =minimal, 2 =leicht, 3 =maRkig, 4 = ziemlich,
5 = sehr / extrem) und geht nicht in die Auswertung ein.

Die Gesamtpunktzahl fur jedes einzelne der 12 Symptome ergibt sich aus dem
Produkt der Scores von Haufigkeit und Schwere des Symptoms (Haufigkeit x
Schwere) und liegt zwischen 1 und 12 [99, 100, 104, 105]. Bei einem
Domanenscore > 3 Punkten (Cutoff) wird das zugehorige Symptom als klinisch
relevantes Verhalten (evtl. behandlungsbedirftig) eingestuft [106-109].
Abschliel3end kann ein Gesamtscore flr das NPI aus der Summe aller Scores jeder
einzelnen Symptomdomane gebildet werden [99, 105]. Das NPI ist ein
vielgenutztes, hochreliables und gut validiertes Untersuchungsinstrument [101]
(siehe auch Anhang S. 84 ff.).

2.5 MINI MENTAL STATUS TEST (MMST)

Der Mini Mental Status Test (MMST) wurde 1975 von Folstein et al. veroffentlicht
[110]. Es handelt sich um ein Screening-Instrument zur Erfassung von kognitiven
Defiziten. Der MMST ist mittlerweile nicht nur ein gut validiertes und reliables
Screening-Instrument, sondern findet auch in zahlreichen Studien Anwendung. Die
Durchfuhrung des Tests dauert in der Regel ca. 10 Minuten. Hierbei kdénnen
verschiedene kognitive Funktionen des Patienten / der Patientin getestet werden,
u. a. zeitliche / ortliche / personale Orientierung, Gedachtnisleistung / Merkfahig-
keit, Aufmerksamkeitsvermdgen, Sprachverstandnis sowie Lesen und Schreiben
(siehe Anhang S. 97f.)

Die zu erreichende Gesamtpunktzahl fir den MMST liegt bei 30, wobei wie folgt

unterschieden wird: 1) keine kognitiven Defizite (27-30 Punkte), Il) leichte kognitive
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Defizite (21-26 Punkte), Ill) moderate kognitive Defizite (11-20 Punkte) und [V)
schwere kognitive Defizite (< 11 Punkte) [111-114].

2.6 DATENAUSWERTUNG

Erfasst wurden zum einen die Gesamtzahl von FAV (N = 204: Gesamtereignisse)
auf den Stationen im Beobachtungszeitraum sowie zum anderen die Anzahl der
Verursacher (N =53: personendifferenzierte Stichprobe). Bei mehrfachem
Auftreten von FAV bei selbem Patienten / selber Patientin wurde in der folgenden
Auswertung das jeweils erste Ereignis als Indexereignis in die Analyse aufgenom-
men.

Fir jedes FAV wurden folgende Daten dokumentiert und in die deskriptive Analyse
aufgenommen: Name, Geschlecht, Station, Diagnosecodierung, Geburtsdatum /
Alter, Datum der Aufnahme und Entlassung, Aufenthaltsdauer des Patienten / der
Patientin, Datum des Ereignisses sowie der SOAS-R und NPI-Erstellung, Latenzzeit
von Aufnahme bis zum Erstereignis, Verordnung und ggf. Art eines
Antidementivums, Punktzahl im MMST, Ort des FAV, Anzahl der Gesamtereignisse
des Patienten / der Patientin, Anzahl und Ausbildungsgrad der Mitarbeitenden im
Dienst zum Zeitpunkt des FAV sowie die Unterbringungsart des Patienten / der
Patientin.

Alle SOAS-R Bogen wurden gesichtet und die entsprechenden Punktzahlen der
Unterpunkte aller 5 Saulen festgehalten. Fir jedes FAV wurde anschliellend der
SOAS-R Gesamtscore errechnet.

Far alle 12 Symptome des NPl wurde dokumentiert, ob und ggf. mit welcher
Haufigkeit und Schwere diese beim Patienten / bei der Patientin vorhanden waren.
AnschlieRend wurde der NPI Score jedes Symptoms fur jedes Ereignis bzw. jeden

Patienten / jede Patientin berechnet.

2.6.1 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten der SOAS-R- und der NPI-Interviews wurden zur besseren
Ubersicht in Tabellen und Grafiken zusammengefiigt, sodass eine deskriptive
Analyse erfolgen konnte.

Zusatzlich wurden die ermittelten NPS der Patienten und Patientinnen bzw. deren
Auspragung aus dem NPI mittels Spearman-Korrelation auf Zusammenhange zum
zeitgleich vorliegendem FAV untersucht. Hierbei wurde sowohl jedes NPS auf eine

mogliche Korrelation mit FAV hin analysiert, als auch alle NPS auf Korrelation
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untereinander. Die Starke des Zusammenhangs der Symptome wurde mittels des
Korrelationskoeffizienten rho bestimmt. Hierbei kdbnnen Werte zwischen +1 und -1
erreicht werden. Bei einem Wert von 0 besteht kein Zusammenhang zwischen den
Variablen. Korrelationskoeffizienten von rho = 0,10 weisen auf eine schwache,
solche von rho = 0,30 auf eine moderate und Koeffizienten von rho = 0,50 auf eine
starke Korrelation hin.

Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Alphafehler vorliegt, also falschlicherweise eine
Korrelation der untersuchten NPS und des FAV angenommen wurde, wird mit dem
Signifikanzniveau angegeben. Fur diese Arbeit wurde je nach Fragestellung ein
Signifikanzniveau von 5 % (p < 0.05; signifikant) als auch ein Signifikanzniveau von
1% (p<0,01; sehr signifikant) festgelegt, d.h. die Wahrscheinlichkeit eines
Alphafehlers liegt bei unter 5 % bzw. unter 1 %.

Fur alle statistischen Berechnungen wurde das Programm /BM SPSS Statistics 25°

verwendet.
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3 ERGEBNISSE

Die Stichprobe umfasst N =204 dokumentierte Ereignisse von FAV (Gesamt-
ereignisse), verursacht durch N =53 unterschiedliche Patient/innen (personen-

differenzierte Gruppe).

3.1 EPIDEMIOLOGISCHE VARIABLEN
3.1.1 Geschlecht

Wahrend des neunmonatigen Beobachtungszeitraums wurden bei der personen-
differenzierten Stichprobe 25 (47,2 %) FAV bei weiblichen und 28 (52,8 %) bei
mannlichen Patienten erfasst. Die relative Haufigkeit der Ereignisse war bei beiden
Geschlechtern somit nahezu gleichverteilt. Allerdings fielen mannliche Patienten
(N =11) haufiger mit einem schwerwiegenden FAV im SOAS-R Score auf als
weibliche (N =5). Bei leichter und mittlerer Schwere des FAV hingegen waren
weibliche Patienten haufiger vertreten. In der untenstehenden Abb. 1 sind die drei

Schweregrade der SOAS-R getrennt nach Geschlechtern aufgezeigt.

100%
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g o0% 40,7% 40,7%
20 40%
:‘g 30% 24,0%
T 0% ! 18,5% 20,0%

0

0%

leicht mittel schwer
SOAS Schweregrad

W weiblich mannlich

Abb. 1 Variable Geschlecht und Schweregrad FAV
Verteilung der SOAS-R-Schweregrade nach Geschlecht

3.1.2 Alter

Die Stichprobe wurde zur Veranschaulichung in 7 Altersgruppen eingeteilt. In der
Altersgruppe 80-84 Jahre wurden die meisten FAV dokumentiert (N = 16; 30,2 %),

am zweithaufigsten zeigte sich FAV in der Gruppe der 70-74-jahrigen Patient / innen
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(N =11; 20,8 %). Seltener wurde FAV in der Altersgruppe der Uber 90-jahrigen
(N = 3; 5,7 %) und der 60-64-jahrigen Patient /innen (N = 1; 1,9 %) ermittelt. Abb.

2 zeigt die Haufigkeit von FAV in den verschiedenen Altersgruppen.

>00 I 3
85-89 I -
8o-84 NN 16
75-79 I ©

Altersstufen

70-74 . 11

65-69 N 4
60-64 I 1
0 5 10 15 20 25 30

Haufigkeit FAV (Absolut) N = 53

Abb. 2 Variable Alter und FAV
Absolute Haufigkeit des FAV in den verschiedenen Altersstufen

3.2 KRANKHEITSBEZOGENE VARIABLEN

3.2.1 Diagnosen

Bei der Untersuchung der Haufigkeitsverteilung der Diagnosen in der personen-
differenzierten Stichprobe (N = 53) zeigten sich 37 Falle von FAV bei Patienten und
Patientinnen mit einer Demenz vom Alzheimer-Typ (FOO-, G30-). Acht Ereignisse
wurden bei Patient/innen mit vaskularer bzw. Multiinfarktdemenz verzeichnet
(FO1-). Patient / innen mit anderen bzw. nicht aufgefihrten Demenzformen (F03)
fanden sich viermal in der Stichprobe, sekundare Demenzformen (Diagnose
.,Demenz bei andernorts klassifizierter Erkrankung®) (FO2-) zweimal. Die Ergebnisse

konnen Abb. 3 entnommen werden.

-28-



vaskuldre Demenz,
Multiinfarktdemenz - &

Demenz nicht ndher bezeichnet - 4

Diagnosen

Delir bei Demenz . 2

Demenz andernorts klassifiziert . 2
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Haufigkeit FAV (Absolut) N = 53

Abb. 3 Diagnosen und FAV
Haufigkeitsverteilung von FAV bei verschiedenen Demenzdiagnosen (Absolut)

3.2.2 Auspragung kognitiver Defizite

In der Stichprobe (N =53) wurde bei 27 Patient/innen eine Einschatzung der
kognitiven Defizite mittels des MMST durchgefihrt. Bei drei Patient / innen konnte
laut Krankenakte aufgrund der Schwere der Erkrankung kein MMST erhoben
werden. Bei weiteren zwei Patient / innen wurde der Test laut Krankenakte aufgrund
mangelnder Kooperation abgebrochen. In 21 Fallen war kein MMST-Ergebnis
wahrend des Aufenthalts dokumentiert.

In der Gruppe der Patienten und Patientinnen, die durch FAV auffielen, waren am
haufigsten Patient/innen mit mittelschweren kognitiven Defiziten vertreten
(N=17), solche mit leichten kognitiven Defiziten funfmal und mit schweren
kognitiven Defiziten viermal.

Die Verteilung der verschiedenen Auspragungen der kognitiven Defizite in

Zusammenhang mit der Ereignishaufigkeit ist in Abb. 4 abzulesen.
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Abb. 4 Variable Auspragung der kognitiven Defizite und FAV

Haufigkeit FAV aufgeteilt nach Schweregrad der kognitiven Defizite nach MMST. Es gelten
folgende Einteilungen: 1. keine kognitiven Defizite: 27-30 Punkte, 2. leichte kognitive Defizite: 21-
26 Punkte, 3. mittelschwere kognitive Defizite 11-20 Punkte, 4. schwere kognitive Defizite < 11
Punkte.

3.3 BEHANDLUNGSBEZOGENE VARIABLEN

3.3.1 Antidementivum

Ebenfalls untersucht wurde die Anzahl der Patient / innen, die ein Antidementivum
einnahmen. Hier wurde nochmals differenziert, ob die Patienten und Patientinnen
dieses bereits vor ihrer stationdren Aufnahme eingenommen haben (Vormedi-
kation) oder es wahrend ihres Aufenthaltes neu verordnet wurde und ob es einen
zeitlichen Zusammenhang zwischen dem aggressiven Ereignis und der ersten
Einnahme des Antidementivums gab.

In der Stichprobe (N =53) bestand bei insgesamt 36 Patient/innen eine
Verordnung eines Antidementivums (67,9 %), 13 Patient/innen erhielten keine
medikamentdse antidementive Therapie (24,5 %). Bei 4 Patient/innen konnte
keine Angabe in Bezug auf ein Antidementivum getroffen werden (7,6 %).

Von den Patient / innen mit medikamentdser Therapie (N = 36) nahmen 16 das
Antidementivum bereits als Vormedikation ein (44,4 %). Bei 20 hingegen wurde das
Medikament wahrend des stationaren Aufenthalts neu angesetzt (55,6 %).

Bei den Patient / innen, die das Antidementivum neu erhielten (N = 20), zeigte sich
bei 4 Patient / innen ein zeitlicher Zusammenhang zwischen erster Einnahme und

erstem FAV (20,0 %), d.h. es lagen maximal zehn Tage zwischen beiden Variablen.
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In 16 Fallen hingegen gab es keinen zeitlichen Zusammenhang (80,0 %). Die

einzelnen Ergebnisse kénnen Tabelle 4 enthommen werden.

Tabelle 4: Zusammenhang von FAV und Einnahme Antidementivum

Zusammenhang von FAV und Einnahme eines | FAV FAV
Antidementivum (Absolut) | (%)
Einnahme Antidementivum: ja 36 67,9 %
- davon als Vormedikation 16 44,4 %
- davon neu wahrend Aufenthalt 20 55,6 %
- neu ohne zeitlichen Zusammenhang* 16 80,0 %
- neu mit zeitlichem Zusammenhang** 4 20,0 %
Einnahme Antidementivum: nein 13 24,5 %
keine Angabe 4 7,6 %
Gesamt 53

* > 11 Tage zwischen Neueindosierung und FAV
** < 11 Tage zwischen Neueindosierung und FAV

In der Gruppe der Patient / innen, die ein Antidementivum einnahmen (N = 36), war
Memantin am haufigsten vertreten (N =21; 58,3 %). Die Acetylcholinesterase-
hemmer (AChE) Rivastigmin (N = 8; 22,2 %) und Donepezil (N = 8; 22,2 %) wurden
gleich haufig verordnet. Eine Medikation mit Galantamin bestand in 2 Fallen (5,6 %).
16 Patienten und Patientinnen erhielten ein Antidementivum bereits als Vormedi-
kation. Bei 7 (Acetylcholinesterase Hemmer: N =5, Memantin: N = 2) dieser 16
Patient / innen wurden Auffalligkeiten festgestellt. Bei 4 von 7 Patienten und
Patientinnen musste das Medikament abgesetzt werden, da ein Zusammenhang
mit psychomotorischer Unruhe, Gereiztheit oder Aggressivitat nicht ausgeschlossen
werden konnte. Bei einer Person musste das Antidementivum aus diesen Grunden
zumindest reduziert werden. Eine Erhéhung der Dosis bei Patient/innen mit
Vormedikation (N = 16) musste in 2 Fallen gestoppt werden, da es ebenfalls zu den
0. g. Symptomen kam.

Bei den neu verordneten Antidementiva (N = 20) musste das Medikament in einem
Fall abgesetzt werden, da es zu Unruhe und Anspannung kam. Eine weitere Person
zeigte sich nach Erreichen der Maximaldosis dysphorisch und gereizt, sodass die

Dosis reduziert werden musste (beide Male Memantin).
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3.3.2 Liegedauer

In der Stichprobe (N =53) zeigte sich eine sehr heterogene Verteilung der
Gesamtliegedauer der Patient / innen. Zur anschaulicheren Beurteilung wurden die
Zeitraume daher in 7 Gruppen in Tagen zusammengefasst (1: 1-19d, 2:
20-29d,3:30-39d,4:40-59d,5:60-79d,6:80-99d, 7: 2100d). In vier
Fallen konnte keine Angabe zur Gesamtliegedauer gemacht werden. Offenbar war

das Auftreten von FAV nicht mit einer langeren Gesamtliegedauer assoziiert.

3.3.3 Zeitraum vom Aufnahmetag bis zum ersten FAV

Da in dieser Kategorie auch sehr variable Zeitraume beobachtet wurden, erfolgte
zur einfacheren Betrachtung die Einteilung in 8 Zeitabschnitte in Tagen.

Die Mehrzahl der aggressiven Indexereignisse trat in den ersten zwei Wochen des
Aufenthalts auf (N = 34; 64,2 %). Bereits am Aufnahmetag kam es in 4 Fallen zu
FAV (7,6 %), in der ersten Woche in 20 Fallen (37,7 %) und in der zweiten Woche
in 10 Fallen (18,9 %). Nach einem Monat Aufenthalt kam es lediglich bei 5
Patient / innen noch zu einem aggressiven Erstereignis (9,4 %). Abb. 5 zeigt die

zeitliche Latenz vom Aufnahmetag bis zum ersten FAV.
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Abb. 5 Zeitliche Latenz vom Aufnahmetag bis zum ersten FAV
Absolute Haufigkeit des FAV der Stichprobe bezogen auf die Latenz zwischen Aufnahmetag und
erstem aggressiven Ereignis in Tagen

3.3.4 Unterbringungsart

Die deutliche Mehrheit der Stichprobe (N = 53) befand sich auf Grundlage einer

nicht freiwilligen Unterbringung in stationarer Behandlung (N =41; 77,4 %). In
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dieser Gruppe waren PsychKG-Patient / innen (N = 24; 58,5 %) haufiger als nach
Betreuungsgesetz (BTG) Untergebrachte (N = 15; 36,6 %). Bei 2 Patient/innen
konnte keine Differenzierung des Unterbringungsmodus erfolgen (4,9 %). In
wenigen Fallen handelte es sich um einen freiwilligen Aufenthalt der Patienten und
Patientinnen (N = 10; 18,9 %). Bei 2 Patient / innen (3,8 %) war die Unterbringungs-

art nicht dokumentiert.

3.4 EINFLUSSFAKTOREN DES STATIONSSETTINGS
3.4.1 Ort des FAV

Fir die personendifferenzierte Gruppe (N = 53) wurde untersucht, wie haufig FAV
in den unterschiedlichen Stationsbereichen auftrat. In die Auswertung wurden die
Patientenzimmer, die Badezimmer, der gemeinschaftliche Tagesraum / TV Ecke,
der Stationsflur, das Dienstzimmer der Pflegekrafte, der Garten sowie das
Isolations- und das Aufnahmezimmer aufgenommen. In 10 Fallen war der Ort des
FAV nicht dokumentiert.

In den meisten Fallen war der gemeinschaftliche Tagesraum / die TV-Ecke Ort des
FAV (N=17; 32,1 %). Gleichermallen haufig wurden die Patientenzimmer
dokumentiert (N = 12; 22,6 %).

In Abb. 6 sind die untersuchten Orte und die Haufigkeit des FAV dargestellt.

Tagesraum/TV Ecke I 17
Patientenzimmer [IIIIIINIENEGEGNGNGNGNGNGNGNGNNNNN 12
keine Angabe N 10
Stationsflur NI 3
Garten N 2

Dienstzimmer [l 1

Ort des Ereignisses

Isolationszimmer [l 1
Badezimmer M 1

Aufnahmezimmer [l 1

0 5 10 15 20 25 30
Haufigkeit FAV(Absolut) N = 53

Abb. 6 Variable Ort und FAV
Lokale Haufigkeitsverteilung der dokumentierten FAV der Stichprobe
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3.4.2 Anzahl der Mitarbeiter / innen im Dienst

Als weitere mdgliche Einflussvariable wurde der Zusammenhang zwischen
Auftreten von FAV und der Anzahl der Mitarbeiter / innen, die zu diesem Zeitpunkt
auf der Station ihren Dienst verrichteten, untersucht.

FAV (N = 21; 39,6 %) trat am haufigsten auf, wenn drei Mitarbeitende im Dienst
waren. Sehr viel seltener hingegen schon bei funf Pflegekraften (N =7; 13,2 %).
Abb. 7 zeigt die Haufigkeitsverteilung des FAV je nach Anzahl der Pflegekrafte im

Dienst.
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Haufigkeit FAV (Absolut) N

Anzahl Mitarbeitende

Abb. 7 Variable Anzahl der Mitarbeiter und FAV
Haufigkeit des FAV nach Anzahl der diensthabenden Pflegekrafte

3.5 VORANGEGANGENES FAV ALS EINFLUSSFAKTOR

Wie bereits unter Material und Methoden beschrieben, wurden fiir die bisherige
Datenauswertung bei Patient / innen mit mehreren dokumentierten FAV lediglich
das Indexereignis (aggressives Erstereignis) eines jeweiligen Patienten heran-
gezogen (N = 53). In diesem Abschnitt wird beschrieben, ob vorangegangenes FAV
auf eine erhohte Wahrscheinlichkeit flir weiteres FAV schliel3en lassen kann. Hierfir
wurden die Daten der Gesamtereignisse (N = 204) verwendet. Bei 29 der insgesamt
53 Patient / innen kam es zu mehr als einem Ereignis wahrend des stationaren
Aufenthalts (54,7 %). Diese 29 Patienten und Patientinnen wurden nochmals je
nach Haufigkeit des FAV in Gruppen eingeteilt. Abb. 8 zeigt die Anzahl von
wiederholtem FAV bei den Patient / innen.
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Abb. 8 Anzahl von FAV je Patient / in wahrend des Aufenthalts

Betrachtet wurden alle Patient / innen der Stichprobe (N = 53), die wahrend des
Behandlungszeitraums mehrmals FAV ausiibten. Insgesamt zeigten 29 Patient / innen mehr als
einmal FAV.

3.6 STAFF OBSERVATION AGGRESSION SCALE-REVISED
(SOAS-R)

In die Auswertung wurden alle Patienten und Patientinnen der Stichprobe (N = 53)

einbezogen. Unter Zuhilfenahme des SOAS-R wurde die Art und Qualitat des FAV

naher betrachtet. Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Untersuchung

beschrieben.

3.6.1 Ausloser des FAV

Bei knapp einem Dirittel der Patient/innen war kein nachvollziehbarer Ausloser
dokumentiert (N = 15; 28,3 %). Bei gut einem Funftel der Patient / innen I6ste das
Verwehren eines vom Patienten / der Patientin geduf3erten Verlangens das FAV
aus (N=14; 26,4 %). Ein weiterer haufiger Ausloser stellte unmittelbare
pflegerische Tatigkeit am Patienten / an der Patientin dar, wie bspw. Kérperpflege
oder Hilfe beim Toilettengang (N = 12; 22,6 %). In 8 Fallen wurde FAV durch die
Aufforderung zur Medikamenteneinnahme ausgeldst (15,1 %), genauso oft durch
Mitpatient / innen.

In 3,8 % der Falle fihrte die Durchfihrung diagnostischer MalRnahmen zu FAV
(N =2).
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3.6.2 Ausfiuhrung und benutzte Mittel wahrend des FAV

Bei der Ausubung des FAV zeigte die Mehrheit der Patient/innen verbale
Drohungen bzw. Drohgebarden in Kombination mit Tatlichkeiten wie Schlagen,
Kneifen und Boxen (jeweils 71,7 % / N = 38). In nur einem Funftel der Situationen
wurde die Verwendung des Ful3es im Sinne von Treten dokumentiert (20,8 % /
N = 11). Bei 11,3 % der FAV fielen die Agierenden durch Beilten oder Spucken auf
(N =6). In knapp einem Zehntel der Vorfalle verwendeten die Patient / innen andere
Gegenstande, wie etwa Rollatoren oder fahrbare Nachttische, fir die Ubergriffe
(N=5; 94 %). Stuhle hingegen wurden nur von 2 Personen wahrend des
Beobachtungszeitraumes genutzt (3,8 %).

Wahrend des gesamten Beobachtungzeitraumes konnten in der Stichprobe
(N =53) keine Ubergriffe mit gefahrlichen Gegenstéanden, wie Glaswaren und
Messern, oder die Verwendung gefahrlicher Methoden, bspw. Wirgen, verzeichnet
werden. Allerdings gab es bei der Gesamtzahl der Ereignisse (N = 204) neunmal

solche, die als gefahrlich einzustufende Formen des FAV gelten (N =9; 4,4 %).

3.6.3 Ziele des FAV

In dieser Kategorie wurde in der groRen Mehrheit aller Vorfalle das Personal als
Opfer des FAV erfasst (N = 42; 79,3 %). Bei genauerer Differenzierung der Art der
Mitarbeitenden zeigte sich, dass in fast allen Situationen das Pflegepersonal Ziel
des FAV war (N=40; 952 %). Wesentlich seltener gerieten andere
Teammitglieder, wie bspw. Sport- oder Ergotherapeut/innen in den Fokus der
Patienten und Patientinnen (N = 3; 7,1 %). Lediglich in einem Fall war ein arztlicher
Mitarbeiter Ziel des FAV (2,4 %).

Personen, die nicht zum Personal gehérten, z. B. Besucher / innen, wurden in der
Stichprobe (N = 53) nicht zu Opfern des FAV. Allerdings wurden in den Daten der
Gesamtereignisse (N =204) 3 Falle dokumentiert, bei denen Besucher /innen
zugegen waren (1,5 %). Andere Patient/innen waren in gut einem Viertel aller
Vorfalle betroffen (N = 14; 26,4 %), selten hingegen wurden Gegenstande zum Ziel
des FAV (N = 2; 3,8 %).

Ungerichtetes FAV ohne jegliches Ziel wurde in dieser Stichprobe nicht verzeichnet.
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3.6.4 Folgen des FAV fur die betroffenen Personen oder
Gegenstande

Bei 58,5 % (N = 31) der Vorfalle wurde die Antwortmdglichkeit ,fehlende Konse-
quenzen® ausgewahlt. Dieses hohe Vorkommen kollidiert jedoch mit den weiteren
Angaben der ausgewerteten SOAS-R. So fuhlten sich in knapp der Halfte der Falle
die Opfer bedroht (N = 25; 47,2 %) oder bendtigten eine Behandlung, wie bspw.
Wundversorgung oder Kuhlung der erlittenen Verletzung (N = 25; 47,2 %). Auch
Schmerzen, die entweder weniger als zehn (N = 16; 30,2 %) oder langer als zehn
Minuten (N =3; 5,7 %) anhielten, wurden in rund einem Drittel aller FAV
angegeben. Ebenfalls wurden sichtbare Verletzungen in 5,7 % der Falle verzeichnet
(N = 3). Als Folge eines FAV musste sich eine betroffene Person einer arztlichen
Behandlung unterziehen (1,9 %). Es ist daher anzumerken, dass bei der
Antwortmoglichkeit ,keine Konsequenzen® moglicherweise eine Missdeutung
seitens der dokumentierenden Pflegekrafte vorlag.

In einem Fall wurde keine Angabe zu den Konsequenzen des FAV vorgenommen
(1,9 %). Beschadigte Gegenstande waren wahrend des Beobachtungszeitraums

nicht zu verzeichnen.

3.6.5 Ergriffene deeskalierende MaBnahmen

Die meisten Situationen konnten mit Gesprachs- oder Ablenkungsversuchen
(77,4 % /| N = 41) deeskaliert werden, jedoch war bei mehr als einem Drittel der
Auseinandersetzungen eine Unterbrechung unter Krafteinsatz seitens des
Pflegepersonals (N =20; 37,7 %) notwendig. In 26,4 % der Falle konnte die
Situation durch ruhiges Wegfuhren der Patient/innen in einen anderen Bereich
entscharft werden (N = 14). Nur selten musste den auffallig gewordenen Patienten
und Patientinnen eine orale Medikation (N =4; 7,6 %) angeboten werden, eine
parenterale Verabreichung war nie notwendig. Wahrend in einigen Fallen eine
Unterbringung des Patienten / der Patientin im Isolationszimmer (N = 8; 15,1 %)
oder die Anforderung zusatzlichen Personals (N = 5; 9,4 %) zur Unterbrechung des
FAV notwendig war, wurden Fixierungsmalinahmen nicht angewendet.

Lediglich in einem Fall war keine Intervention notwendig, um die Auseinander-
setzung zu beenden (1,9 %). Ebenfalls in einem Fall wurde keine Dokumentation
der durchgefuhrten MaRnahmen zur Beendigung des FAV vorgenommen (1,9 %).

Eine Ubersicht der Ergebnisse findet sich in Tabelle 5.
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Tabelle 5: Ergebnisse der SOAS-R-Skalen zu Ausléser, Art, Ziel, Folgen und MaBnahmen

Ausloser der Aggression Anzahl Prozent
(Mehrfachnennungen maoglich)

keine Angabe 0 0 %
Diagnostische MalRnahmen 2 3,8 %
durch andere Patient / innen 8 15,1 %
Aufforderung zur Medikamenteneinnahme 8 15,1 %
bei Hilfe bei den ATLs 12 22,6 %
dem Patienten / der Patientin wurde etwas verwehrt 14 26,4 %
kein nachvollziehbarer Ausléser 15 28,3 %
Benutzte Mittel wahrend der Aggression Anzahl Prozent
(Mehrfachnennungen moglich)

Messer 0 0%
keine Angabe 0 0 %
Wirgen 0 0 %
Glas(-waren) 0 0%
andere gefahrliche Gegenstéande oder Methoden 0 0 %
Stuhl / Stiihle 2 3,8 %
Andere Korperteile 2 3,8 %
Andere Gegenstande 5 9,4 %
Mund / Zahne (spucken, beil’en, usw.) 6 11,3 %
Fuld (treten usw.) 11 20,8 %
Hand (schlagen, boxen, kneifen, usw.) 38 71,7 %
verbale Aggressionen/Drohgebarden 38 71,7 %




Ziel der Aggression (Mehrfachnennungen maoglich) Anzahl Prozent
nichts bzw. niemand 0 0%
Gegenstande 2 3,8 %
anderer Patient / andere Patientin 14 26,4 %
Patient / in selbst 0 0%
Mitarbeiter / innen 42 79,3 %
-davon Pflegepersonal 40 95,2 %
-davon Arzt / Arztin 1 2,4 %
-Ubriges Personal 71 %
andere Personen, nicht zum Personal gehérend 0 %
(Besucher / innen, Fahrer / innen, usw.)
keine Angabe 0 0%
Konsequenzen fiir das Opfer der Gewalt Anzahl Prozent
(Mehrfachnennungen moglich)
Gegenstand beschadigt 0 0 %
keine Angabe 1 1,9 %
arztliche Behandlung notwendig 1 1,9 %
Schmerzen > 10 Minuten 3 57 %
sichtbare Verletzungen 3 57 %
Schmerzen < 10 Minuten 16 30,2 %
Zielpersonen flhlten sich bedroht 25 47,2 %
nicht-arztliche Behandlung notwendig 25 47,2 %
keine 31 58,5 %
MaBRnahmen, um die Aggression zu stoppen Anzahl Prozent
(Mehrfachnennungen moglich)
parenterale Medikation erhalten 0 0 %
Fixierung 0 0 %
andere MalRnahmen 1 1,9 %
keine Angabe 1 1,9 %
Keine Intervention 1 1,9 %
Medikation per os erhalten 4 7,6 %
personelle Unterstlitzung angefordert 5 9.4 %
Isolierung 8 15,1 %
Ruhig weggefiihrt 14 26,4 %
unter Krafteinsatz weggeflihrt / festgehalten 20 37,7 %
Gesprach mit dem Patienten / der Patientin 41 77,4 %
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3.6.6 Schweregrade des FAV

Die Einstufung der Schweregrade des FAV erfolgt anhand der in Abschnitt 2.3
beschriebenen Kategorisierung der SOAS-R. Ein Patient der Stichprobe (N = 53)
konnte aufgrund fehlender Dokumentation nicht in die Auswertung einbezogen
werden. In diesem Abschnitt erfolgt daher die Darstellung der Ergebnisse von 52
Patienten und Patientinnen. Von allen dokumentierten FAV wurden 21,2 % (N = 11)
als leicht-, 48,1 % (N =25) als mittel- und 30,8 % (N =16) als schwergradig
eingestuft.

Abb. 9 zeigt die SOAS-R Schweregrade der ermittelten FAV (%).

= leicht = mittel schwer

Abb. 9 Schweregrade des FAV
Einteilung der FAV nach SOAS-R Schweregraden in leicht, mittel und schwer (in Prozent)

3.7 ERGEBNISSE DES NEUROPSYCHIATRISCHEN INVENTARS
(NPI)

Fir die weiteren Fragestellungen der Studie wurde mit allen Patient/innen, die
durch FAV auffallig und mittels einer SOAS-R erfasst wurden, innerhalb von
maximal zwei Wochen nach Auftreten des FAV mit den jeweils betreuenden
Pflegekraften ein Interview unter Zuhilfenahme des NPI durchgefihrt. Dadurch
gelang die Dokumentation der bei den Patient/innen zum Zeitpunkt des FAV
vorhandenen neuropsychiatrischen Symptomen (NPS).

Erwartungsgemal} zeigten die Patient/innen alle eine Auspragung der Domane

.Erregung und Aggression®, da dies zu den Einschlusskriterien der Stichprobe
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zahlte (N =53; 100 %). Ebenfalls uberwogen auch Nennungen der Symptome
,Reizbarkeit* (N = 45; 84,9 %) und ,Enthemmung“ (N =42; 79,3 %). Auch konnte
ein zeitlich gemeinsames Auftreten der NPS ,Angst* (N = 39; 73,5 %) und ,abwei-
chendes motorisches Verhalten“ (N = 34; 64,2 %) mit FAV bei mehr als einem Drittel
der Patient / innen beobachtet werden.

Neben dem ,Positivsymptom® ,Erregung / Aggression“ zeigten die Patienten und
Patientinnen auch ,Negativsymptome®. So war bspw. eine apathische Stimmungs-
lage bei einem Drittel (N =18; 34,0 %) sowie depressive und dysphorische
Episoden bei knapp einem Viertel der Patienten und Patientinnen (N = 13; 24,5 %)
vorhanden. Selten vertreten waren hingegen das NPS ,Euphorie® (N =5; 9,4 %)
und ,Stérungen des Essverhaltens® (N = 6; 11,3 %). Abb. 10 zeigt die NPS und ihre
Haufigkeit in der Stichprobe (N = 53) in Prozent.

100%
Erregung/Aggression ’

Reizbarkeit I 34,9%
Enthemmung I 79,2%
Angst I 73,6%
mot. Verhalten I 64,2%

Wahn I 53,5%

NPS

Schlafstorungen IS 34,0%
Apathie I 34,0%
Depression/Dysphorie IEE——— )4 5%
Halluzinationen I 24,5%
Storungen Essverhalten mmm—— 11,3%

Euphorie mmmmmm 9,4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Haufigkeit Vorkommen NPS (%)

Abb. 10 Haufigkeitsverteilung der NPS
Vorkommen der 12 NPS des NPI in der Stichprobe (in Prozent)

In einem nachsten Schritt wurden alle zwolf NPS naher betrachtet und hinsichtlich
ihrer Quantitat und Qualitat bei den Patient / innen beurteilt. Hierfur wurde der im
Abschnitt 2.4 beschriebene Domanenscore des NPI genutzt, der sich aus dem
Produkt der Punktwerte Haufigkeit und Schwere des einzelnen Symptoms ergibt.
Bei einem Score > 3 Punkten (Cutoff) wurde das zugehdrige Symptom als klinisch
relevantes Verhalten (evtl. behandlungsbedurftig) eingestuft. Ein Maximalscore von

12 bedeutet, dass das entsprechende Symptom taglich oder mehrmals taglich

-41-



auftrat, sich kaum durch Interventionen beenden oder stoppen liel3 und als eine der

Hauptbelastungen fir den Patienten / die Patientin angesehen wurde.

3.7.1 Erregung / Aggressivitat

Insgesamt war bei allen 53 Patient/innen das NPS ,Erregung / Aggressivitat"
vorhanden. Bei 71,7 % (N =38) dieser Patient/innen wurde die Auspragung
anhand des Scores als klinisch relevantes Verhalten (Score > 3) eingestuft. 23
dieser als klinisch relevant eingestuften Patient/innen erreichten sogar den

Maximalscore von 12 Punkten (43,4 %).

3.7.2 Reizbarkeit

84,9 % (N =45) der Patient/innen wiesen im Beobachtungszeitraum das NPS
,Reizbarkeit* auf, z. B. durch plétzliche Wutanfalle, Stimmungsschwankungen und
Streitsucht. Bei 33 (73,3 %) dieser 45 Patienten und Patientinnen zeigte sich eine
Klinisch relevante Auspragung des NPS ,Reizbarkeit® (Score>3). Der
Maximalscore von 12 konnte bei gut einem Viertel der klinisch relevanten Patienten
und Patientinnen (N =12; 12,67 %) nachgewiesen werden, d. h. das NPS ,Reiz-
barkeit® war taglich und in einer solchen Schwere vorhanden, dass sich die

Patient / innen nicht mehr durch Pflegepersonen lenken lie3en.

3.7.3 Enthemmung

Ebenfalls ein hoher Anteil der Patienten und Patientinnen (N =42; 79,2 %) zeigte
eine Koexistenz von FAV und dem NPS ,Enthemmung®, bspw. durch impulsives
Handeln ohne das Bedenken von Konsequenzen oder durch Auferung inadaquater
/ verletzender Worte. Von diesen 42 Patient / innen wurde bei 73,8 % (N = 31) eine
klinisch relevante Auspragung festgestellt (Score > 3), davon bei 26,2 % (N = 11)

der Maximalscore von 12.

3.7.4 Angst

Durch die Auswertung des NPI konnte auch eine hohe Anzahl von Patient / innen
detektiert werden, die neben FAV auch eine Symptombelastung durch das NPS
,Angst“ aufwiesen (N = 39; 73,6 %). Diese wurden z. B. durch konkrete AuRerungen
von Angst seitens der Patienten und Patientinnen oder durch Ubermalige
Anspannung deutlich.
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Klinisch relevante Punktwerte (Score >3) wurden bei den betroffenen 39
Patient / innen in 76,9 % (N = 30) der Falle verzeichnet. Bei den klinisch relevanten
Patient / innen zeigte sich eine maximale Angstauspragung (Maximalscore 12) in
25,6 % der Falle (N = 10)

3.7.5 Abweichendes motorisches Verhalten

Knapp zwei Drittel der Stichprobe (N = 34; 64,2 %) zeigten Hinweise auf das NPS
,abweichendes motorisches Verhalten®, z. B. durch wiederholtes Umherwandern
ohne erkennbares Ziel oder haufiges Entkleiden und Nesteln. Dieses NPS wurde
bei fast allen betroffenen Patient/innen (N =30; 88,2 %) als klinisch relevant
eingeschatzt (Score > 3). Bei 13 (38,2 %) dieser klinisch relevanten Patient / innen
wurde das ,abweichende motorische Verhalten“ mindestens einmal taglich beob-
achtet und als eine Hauptursache der Belastung fur den Patienten / die Patientin

bewertet (Maximalscore 12).

3.7.6 Wahn

Das NPS ,Wahnvorstellungen® wurde bei 58,5 % (N =31) der Patienten und
Patientinnen nachgewiesen. Wahnhafte Symptome auf3erten sich bspw. dadurch,
dass der Patient / die Patientin glaubte, bestohlen worden zu sein oder sich in
anderer Art, ohne ersichtlichen Grund, bedroht flihlte bzw. in Gefahr sah.

Auch beim NPS ,Wahnvorstellungen“ wurde bei fast allen Patient / innen (N = 28;
90,3 %) die Auspragung als behandlungsbedurftig, also klinisch relevant, eingestuft
(Score > 3). 10 der klinisch relevanten Patienten und Patientinnen (32,3 %) zeigten

dabei ein maximales Auftreten der Symptome (Maximalscore 12).

3.7.7 Schlafstorungen und Apathie

Patienten und Patientinnen mit dem NPS ,Schlafstérungen® fielen bspw. durch
Einschlafstérungen, nachtliches Umherwandern oder einen umgekehrten Tag-
Nacht-Rhythmus auf.

Auspragungen des NPS ,Apathie“ hingegen wurden diagnostiziert, wenn der
Patient / die Patientin keinerlei Interesse an seiner/ihrer Umgebung bzw. an
angebotenen Aktivitaten zeigte oder wenig emotional auf erfreuliche Ereignisse

(bspw. Besuch) reagierte.
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Bei beiden NPS wurden gleich viele Falle betroffener Patient/innen (N = 18;
34,0 %) dokumentiert. Daher erfolgt hier die gemeinsame Betrachtung der
Haufigkeit und Schwere.

Eine klinische Signifikanz bzw. Behandlungsbedarf (Score > 3) bestand bei beiden
NPS in knapp drei Viertel der Falle (,Apathie“: N = 14; 77,8 %; ,Schlafstérungen®:
N=13; 72,2 %). Jeweils 4 (22,2 %) der Kklinisch relevanten Patient/innen

erreichten bei beiden NPS den Maximalscore von 12.

3.7.8 Depression / Dysphorie und Halluzinationen

Bei einem Viertel der Patient/innen lieBen sich Formen der NPS
,Depression / Dysphorie“ oder ,Halluzinationen“ nachweisen (N = 13; 24,5 %).

Fir das NPS ,Halluzinationen“ wurden mdogliche visuelle, auditive, olfaktorische,
taktile und gustatorische Sinnestauschungen erfragt oder durch Verhaltens-
beobachtung erschlossen, bspw. ob der Patient / die Patientin mit Personen sprach,
die nachweislich nicht anwesend waren. Als Hinweise auf das NPS
,Depression / Dysphorie“ galten Weinerlichkeit / Traurigkeit, aber auch Mutlosigkeit
oder die AuRerung von Zukunftsdngsten bzw. Suizidgedanken. Wahrend beziiglich
des generellen Vorhandenseins bei beiden NPS dieselbe Anzahl von Patienten und
Patientinnen vorlag, zeigten sich unterschiedliche Ergebnisse hinsichtlich Haufigkeit
und Schwere.

,Depression / Dysphorie“ wurde etwas haufiger als klinisch relevant bzw. behand-
lungsbedurftig (N = 10; 76,9 %) eingestuft als ,Halluzinationen“ (N = 8; 61,5 %).
Der Maximalscore von 12 wurde hingegen bei keinem /keiner der klinisch
relevanten Patient/innen mit ,Depression/Dysphorie“ vergeben, bei 2

Patient / innen mit ,Halluzinationen® (15,4 %) hingegen schon.

3.7.9 Appetit / Storungen des Essverhaltens und Euphorie

Sowohl das NPS ,Appetit / Stérungen des Essverhaltens® (N = 6; 11,3 %) als auch
das NPS ,Euphorie” (N =5; 9,4 %) wurden wahrend des Beobachtungszeitraums
nur selten nachgewiesen.
Als Einschlusskriterien fuir das NPS ,Euphorie® galten bspw. unangemessenes
Kichern / Lachen der Patienten und Patientinnen oder die Tendenz zu ,kindischem®
Humor. Als Hinweise auf das NPS ,Appetit/ Storungen des Essverhaltens®
wiederum wurden Appetitverlust, merkliche Gewichtsveranderungen oder auffal-
liges Essverhalten (Hyperphagie, ,Stopfen®) gewertet. Als klinisch relevant wurden
-44 -



3 Falle (50 %) vom NPS ,Appetit / Storungen des Essverhaltens® gewertet, davon
erhielt ein Patient den Maximalscore 12. Beim NPS ,Euphorie” wurden ebenfalls 3
der betroffenen Patient/innen (60 %) als klinisch relevant eingestuft, der
Maximalscore 12 wurde nicht vergeben. In der folgenden Abb. 11 ist die absolute
Anzahl der als klinisch relevant eingestuften Patienten und Patientinnen (Score > 3)

aller NPS des NPI aufgezeigt.

Erregung/Aggression NN 33
Reizbarkeit I 33
Enthemmung I 31
Angst I 30
mot. Verhalten IS 30
Wahn I 08
Schlafstorungen IEEEEEGEGEGEG—G——— 13

NPS des NPI

Apathie NI 14
Depression/Dysphorie n———— 10
Halluzinationen I 3
Storungen Essverhalten mmE 3
Euphorie mmm 3

0 10 20 30 40 50

Anzahl klinisch relevant eingestufter Patient / innen (Absolut) N = 53

Abb. 11 Klinisch relevante NPS
Anzahl der als klinisch relevant eingestuften Patient / innen (Score > 3) der einzelnen NPS des NPI
(Absolut)

3.8 KORRELATION DER NEUROPSYCHIATRISCHEN SYMPTOME

Nicht zuletzt um mogliche Vorhersagen zu FAV bei Demenzerkrankten treffen zu
konnen, wurde versucht, die Frage zu beantworten, ob und inwieweit in der
untersuchten Stichprobe (1) FAV (gemessen anhand der SOAS-R-Skala) mit den
einzelnen NPS des NPI und (2) die NPS untereinander korrelieren. Hierzu wurde
eine Korrelationsmatrix (Rangkorrelationen nach Spearman, siehe Abschnitt 2,
,Material und Methoden®) erstellt. Die Ergebnisse sind in Abbildung 12 dargestellit.
Das untersuchte NPS ,Erregung / Aggression® korrelierte signifikant mit den
Symptomen 1. ,Reizbarkeit* (rho = 0,675; p=0,000), 2. ,Enthemmung*“ (rho = 0,743;
p = 0,000), 3. ,Angst* (rho = 0,450; p = 0,000), 4. ,Wahn“ (rho = 0,240; p = 0,043),
5. ,Euphorie® (rho=0,301; p=0,015) sowie 6. ,abweichendes motorisches
Verhalten® (rho = 0,248; p = 0,038). Dies deckt sich mit den Ergebnissen der oben

beschriebenen prozentualen und absoluten Zahlen des NPI. Dort waren vier der
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genannten Symptome ebenfalls am haufigsten bei Patienten und Patientinnen mit
FAV aufgezeichnet worden. Eine Ausnahme bildet die Domane ,Euphorie®, die
zuvor mit der geringsten Haufigkeit bei der Stichprobe auffiel (N = 9,4 %). Zuséatzlich
konnte eine signifikante negative Korrelation vom NPS ,Erregung / Aggression®
zum Symptom ,Depressivitat / Dysphorie” ermittelt werden (rho =-0,233;
p = 0,048), anders als bei den absoluten / prozentualen Ergebnissen, bei denen
knapp ein Viertel der Patient/innen (N =24,5 %) mit FAV auch das Symptom
,pepressivitat / Dysphorie“ aufwiesen.

Obwohl bei den absoluten / prozentualen Ergebnissen des NPI bei einem Drittel der
Patient / innen (N = 34 %) auch die NPS ,Schlafstérungen und ,Apathie“ verzeich-
net wurden, zeigten diese in der Spearman-Korrelation keinen Zusammenhang zu
FAV. Ahnliches konnte fir das NPS ,Halluzination“ gezeigt werden. Wahrend bei
24,5 % der Patient / innen mit FAV zusatzlich ,Halluzinationen®im NPI dokumentiert
wurden, konnte in der Korrelationsanalyse kein Zusammenhang ermittelt werden.
Des Weiteren zeigten sich positive Korrelationen des Symptoms ,Reizbarkeit* mit
den Symptomen 1. ,Erregung / Aggression® (rho = 0,675; p = 0,000), 2. ,Angst*
(rho = 0,567; p = 0,000), 3. ,Enthemmung” (rho = 0,736; p = 0,000), 4. ,abweichen-
des motorisches Verhalten“ (rho = 0,235; p = 0,046). Ahnliche Ergebnisse konnten
in der Korrelationsanalyse zwischen ,Enthemmung“ und den o. g. Symptomen
ermittelt werden. Ebenfalls konnten signifikante Korrelationen der anderen
psychopathologischen Domanen untereinander gefunden werden.

Die gesamten Ergebnisse der Spearman-Korrelation koénnen der unten

aufgefuhrten Abb. 12 entnommen werden.
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Korrelationen

SOASGesam | SOASKategor| Halluzination . N . . .. | motor.Verhalt| Schlafstérun | Essstérunge
twert e Wahn en Erregung Depression Angst Ephorie Apathie Enthemmung| Reizbarkeit en gen n NPIGesamt
Korrelationsk 1 933" 232" -0,005 0,007 0,054 0,104 -0,009 -0,021 0,048 0,032 282" 0,026 0,159 059

SOASGesam oeffizient

twert Sig. (1-seitig) 0 0,049 0,487 0,48 0,353 0,231 0474 0,442 0,369 0412 0,021 0,426 0,13 338
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
Korrelationsk 933" 1 0,166 -0,003] 0,052 0,032 0,184 0,047 0,066 0,008 0,049 248" 0,079 0,191 068

SOASKategor oeffizient

e Sig. (1-seitig) o 0,12 0,493 0,356 0412 0,096 0,37 0,322 0,245 0,364 0,038 0,288 0,087 316
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
Korrelationsk | 0,166 1 233 240 0,148 0,17 0,132 0,14 0,112 0,178 0,134 0,119 0,078 -047
oeffizient

Wahn Sig. (1-seitig) 0,049 0,12 0,048 0,043 0,147 0,115 0,175 0,162 0,214 0,103 0,172 0,201 0,291 369
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
Korrelationsk -0,005 -0,003 233" 1 0,165 0,079 0,096 0,012 0,165 0,158| -0,028 0,102 0,078 417" -109

Halluzination oeffizient

on Sig. (1-seitig) 0,487 0,493 0,048 0,121 0,289 0,249 0,465 0,121 0,131 0,423 0,235 0,292 0,001 221
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
MMMMm”w:mx 0,007 0,052 240° 0,165 1 -233] 450" ,301] 0,069 743" 675" 248" 0,032 0,176 093

Erregung Sig. (1-seitig) 0,48 0,356 0,043 0,121 0,048] [¢) 0,015 0,314 0| 0| 0,038 0,411 0,106 ,256
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
MMMMM”w:mx 0,054 0,032 -0,148] 0,079 -233] 1 -0,088 -0,164 0,064 -,246° -0,189) -0,137] 0.07 -0,051 -085

Depression i (1-seitig) 0,353 0412 0,147 0,289 0,048 0,267 0,122 0,327 0,039 0,09 0,167 0,312 0,36 275
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
Korrelationsk 0,104 0,184 017 -0,096 4507 -0,088 1 0,034 -322] 4517 567" 13937 0,21 1255’ 136
oeffizient

Angst Sig. (1-seitig) 0,231 0,096 0,115 0,249 0 0,267 0,406 0,01 0 0 0,002 0,068 0,034 168
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
Korrelationsk -0,009 0,047 0,132 0,012 301 0,164 0,034 1 0,045 0,19 0,044] 0,043 0,196 0,104 -003

Spearman- . oeffizient

Rho Ephorie Sig. (1-seitig) 0,474 0,37 0,175 0,465 0,015 0,122 0,406 0,376 0,089 0,377 0,382 0,082 0,232 491
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
”MMMMﬁw:wx 0,021 0,066 0,14 0,165 0,069 0,064 322" 0,045 1 0,062 0,043 -266] 0,083 0,219 -008

Apathie Sig. (1-seitig) 0,442 0,322 0,162 0,121 0314 0,327 0,01 0,376 0,332 0,381 0,028 0,279 0,059 476
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
Korrelationsk 0,048 0,098 0,112 0,158 743" 246" 451" 0,19 0,062 1 736" 336" 0,179 0,217 046
oeffizient ’

Enthemmung g;q (1 seitig) 0,369 0,245 0,214 0,131 (] 0,039 0 0,089 0,332 0 0,007 0,101 0,061 ,373
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
MMMM_M”_%:M_A 0,032 0,049 0,178] 0,028 6757 0,189 567" 0,044 0,043 736" 1 235 0,185 0,174 084

Reizbarkeit g4 (1_seitig) 0,412 0,364 0,103 0,423 0 0,09 0 0,377 0,381 0 0,046 0,095 0,108 276
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
Korrelationsk 282 248 0,134 0,102 248 0,137, 13937 0,043 -266" 336" 235 1 0,056 0,02 134

motor.Verhalt ©effizient

en Sig. (1-seitig) 0,021 0,038 0,172 0,235 0,038 0,167 0,002 0,382 0,028 0,007 0,046 0,346 0,444 71
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
Korrelationsk 0,026 0,079 0,119 0,078 -0,032 0,07, 0,21 -0,196 -0,083 0,179 0,185 0,056 1 0,001 1040

Schlafstsrun oeffizient

gen Sig. (1-seitig) 0,426 0,288 0,201 0,292 0,411 0,312 0,068 0,082 0,279 0,101 0,095 0,346 0,498 390
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
Korrelationsk 0,159 0,191 0,078 417" 0,176 0,051 255’ 0,104 0,219 0,217 0,174 0,02 0,001 1 051

Essstérunge oeffizient

n Sig. (1-seitig) 0,13 0,087 0,291 0,001 0,106 0,36 0,034 0,232 0,059 0,061 0,108 0,444 0,498 361
N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52
MMmewwzmw 0,181 0,195 20,017 0,16 0,038 1320 0,151 0,085 0,038 -0,136 -0,051 0,229 0,028 0,053, 1,000

NPIGesamt ;4 (1_seitig) 0,099 0,083 0,451 0,129| 0,395 0,01 0,142 0,275 0,395 0,168 0,359 0,051 0,421 0,354,

N 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52

**. Die Korrelation ist aufdem 0,01 Niveau signifikant (einseitig).

*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (einseitig).
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4 DISKUSSION

4.1 METHODENDISKUSSION UND EINSCHRANKUNGEN DER ARBEIT

Die Nutzung der SOAS-R vereinbart verschiedene positive Effekte. Zum einen
ermdglicht sie die Erfassung von verschiedenen Aspekten des FAV, sowohl
verbaler als auch physischer Natur, im Gegensatz zu anderen Studien, in denen der
Aggressionsbegriff entweder enger gefasst oder nicht genauer definiert ist [66, 68,
115-117]. Zum anderen konnen mit der SOAS-R die Ausloser der jeweiligen
Situation, die betroffenen Personen oder Gegenstande, die Folgen des FAV fur die
Opfer und die Konsequenzen flr die Auslibenden und somit ein umfassender
Uberblick tiber das gesamte Spektrum des FAV abgebildet werden. Zudem liefert
die SOAS-R sowohl personenbezogene Informationen Uber das Alter und
Geschlecht der Patienten und Patientinnen sowie die Diagnose nach ICD-10, als
auch situative Aspekte, bspw. den Ort des FAV, die Anzahl und den
Ausbildungsgrad der Mitarbeitenden im Dienst. Ebenso kann der Schweregrad des
dokumentierten FAV angegeben werden.

Die SOAS-R ist ein ubersichtliches und schnell zu bearbeitendes Assessment-
Instrument, das den Zeitaufwand fur die durchfihrenden Pflegekrafte Gberschaubar
halt. Sie wird bereits standardmafig im Stationsalltag des LVR-Klinikums Dussel-
dorf verwendet und ist daher bekannt. Auch die in Abschnitt 2.2 beschriebene
Definition von FAV ist in der genutzten SOAS-R verankert, um Unklarheiten bzw.
Unsicherheiten bei der Dokumentation zu vermeiden und eine bessere Vergleich-
barkeit mit anderen Studien zu ermdglichen. Die SOAS-R ist auch international ein
verwendetes Assessment-Instrument mit einer angemessenen Reliabilitat und
Validitat, was ebenfalls zur bereits erwahnten Vergleichbarkeit beitragt [118-122].
Als Einschrankung in Bezug auf die hier vorliegende Studie ist zu erwahnen, dass
trotz der standardmafligen Anwendung des SOAS-R im LVR-Klinikum einige Bdgen
nicht vollstandig bzw. korrekt ausgeflllt wurden. So fiel bei der Bearbeitung der
Daten eine Diskrepanz der Schweregradeinschatzungen der dokumentierten FAV
zwischen der SOAS-R und dem neuropsychiatrischen Inventar (NPI) auf. Dies
konnte dadurch zu erklaren sein, dass eine Einstufung in einen hohen Schweregrad
bei der SOAS-R im Gegensatz zum NPI zu einer Beurteilung des Zwischenfalles
und zu Gesprachen mit Vorgesetzten fur die Pflegekrafte fuhrt. Mdglicherweise
wurde daher aus Scham oder Resignation oder um niemandem Umstande zu

bereiten, auf hohe Werte bei der Dokumentation durch SOAS-R verzichtet.
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Durch die Verwendung der NPI konnte eine grol’e Bandbreite an maoglichen
vorhandenen Symptomen beim Patienten/bei der Patientin erfasst werden.
Zusatzlich wurden mit diesem Assessment-Instrument sowohl die Auspragung der
Einzelsymptome als auch die Belastung fur den Patienten / die Patientin selbst und
das Pflegepersonal quantifiziert. Auch beim NPI handelt es sich, wie bereits in
Abschnitt 2.4 erwahnt, um ein international validiertes Instrument mit einer guten
Reliabilitdt und Validitat [99, 104, 123]. Ein groRer Vorteil des NPI ist, dass der
Interviewpartner (Pflegekraft) durch die genaue Fragestellung und Ausfiuhrlichkeit
des Fragebogens sowie die verschiedenen Unterpunkte zu den Symptomen die
Madglichkeit hat, das Verhalten des Patienten / der Patientin intensiv zu beurteilen.
So kénnen Symptome aufgedeckt werden, die moglicherweise bei einem weniger
ausfuhrlichen Assessment-Instrument unentdeckt geblieben waren. Gleichzeitig
aber bildet das relativ hohe Zeitaufkommen fir ein solches Interview einen Nachteil.
Durch die Vorbereitung und Auswertung des NPI durch die Doktorandin liel3 sich
der Zeitaufwand fur die beteiligten Pflegekrafte jedoch deutlich reduzieren. Fir die
Implementierung des NPl zur Erfassung von NPS im Stationsalltag ware die

Verwendung einer Kurzfassung des NPI (NPI-Q) eine Mdglichkeit [103].

Der Mini-Mental-Status Test (MMST) ist ein jahrzehntelang in Forschung und
klinischer Anwendung international etabliertes Screening-Instrument flr kognitive
Defizite [114, 124, 125], das auch Bestandteil der Routine in der gerontopsych-
iatrischen Versorgung im LVR-Klinikum Dusseldorf ist, nicht zuletzt wegen seiner
schnellen Durchfuhrbarkeit. Einschrankend fir die vorliegende Studie ist jedoch,
dass MMST-Daten nur bei 27 Patienten und Patientinnen vorliegen. Bei den ubrigen
Patient / innen konnte der Test aufgrund der Erkrankungsschwere oder fehlender

Compliance nicht durchgeflihrt werden.

Damit der Informationsverlust des SOAS-R so gering wie moglich gehalten wird,
besteht im LVR-Klinikum Dusseldorf die Regelung, dass die Skalen tagesaktuell
von der Person ausgefiillt werden muissen, die das FAV beobachtet hat. Um die
aktuellen NPS der Patienten und Patientinnen zu erfassen, wurde durch die
Doktorandin wdchentlich eine Sammlung der entsprechenden SOAS-R-Skalen der
Patienten und Patientinnen vorgenommen und das NPI mit den zustandigen

Pflegekraften durchgefiihrt. So konnte gewahrleistet werden, dass, entsprechend
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der zeitlichen Empfehlungen zur Verwendung des NPI (1 Monat), innerhalb von
maximal 10 Tagen nach Stattfinden des FAV eine Erfassung der vorhandenen NPS
stattfand [100, 123]. Weitreichende Veranderungen der vorhandenen Symptome in
diesem Zeitraum sind nicht zu erwarten.

Eine Einschrankung der Studie bildet die relativ geringe Stichprobengrofle sowie
das Fehlen einer Vergleichsgruppe. Die kleine Groéle der aktuellen Stichprobe
(N = 53) ist darauf zurlckzufiihren, dass bei mehrfachem Vorkommen im zeitlichen
Verlauf lediglich das erste FAV in die Datenauswertung aufgenommen wurde. Die
tatsachliche Anzahl fremdaggressiver Ereignisse wahrend des Beobachtungs-
zeitraums war bei einigen Patient / innen wesentlich héher. Dieser Ansatz wurde
gewahlt, um Einheitlichkeit in der Auswertung zu gewahrleisten. Hierin
unterscheidet sich die vorliegende Studie von friheren ahnlichen Untersuchungen
[59, 126, 127].

Eine Besonderheit der hier vorgestellten Ergebnisse ist, dass die aktuelle Studie
sich ausschlieBlich mit FAV von Patient / innen mit Demenzerkrankungen befasst,
wahrend andere vorangegangene Studien uberwiegend nicht hinsichtlich der
Diagnosen differenzierten [97, 117, 120, 121, 128-130]. Dies wird hier jedoch eher
als Vorteil gewertet aufgrund einer héheren Homogenitat der Stichprobe und

besseren Aussagekraft bei spezialisierter Fragestellung.

4.2 ERGEBNISDISKUSSION

Hauptziel dieser Arbeit war es, FAV von Personen mit dementiellen Erkrankungen
hinsichtlich Art, Schwere und Ausl6sern zu erfassen und zum einen zu ermitteln,
welche Folgen FAV fur die Opfer hatte und zum anderen, welche MaRnahmen zur
Deeskalation genutzt werden konnten.

Des Weiteren wurde das FAV auf Assoziationen in Bezug auf soziodemogra-
phische, umgebungsbedingte, behandlungsabhangige und psychopathologische
Variablen untersucht. Im Folgenden soll die Diskussion der Ergebnisse und der

Vergleich dieser mit bereits vorrangegangen Studien zur Thematik erfolgen.

4.2.1 Soziodemographische Einflussfaktoren Geschlecht und
Alter

In dieser Arbeit wurde mit Hilfe der SOAS-R-Fragebdgen sowohl das Alter als auch
das Geschlecht der aggressiv auffalligen Patienten und Patientinnen (N = 53)

ermittelt. Mannliche Patienten (52,8 %) zeigten ein geringgradig haufigeres
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Auftreten von FAV als weibliche (47,2 %), jedoch war dieser Unterschied nicht
signifikant. Generell sind im Rahmen der vorhandenen wissenschaftlichen Arbeiten
sehr unterschiedliche Ergebnisse in der Betrachtung des Geschlechts als Pradiktor
fur aggressives Verhalten zu finden.

Wahrend in einigen Studien in ahnlicher Weise eine Dominanz der mannlichen
Patienten zu finden war [66, 97, 126], wurde in einer anderen Arbeit, die auf einer
Station der Allgemeinen Psychiatrie fur Erwachsene durchgefliihrt wurde, ein
vermehrtes Auftreten von FAV bei weiblichen Probanden in den ersten vier Wochen
ihres Aufenthalts dokumentiert [131]. Wiederum andere Studien fanden keine
geschlechtsbedingten Unterschiede hinsichtlich der Haufigkeit der Austibung von
aggressivem Verhalten [120, 132].

Einen deutlichen Geschlechterunterschied gab es jedoch in der vorliegenden Studie
bezuglich der Schweregrade der aggressiven Ereignisse. Wahrend FAV der
weiblichen Stichprobenteilnehmer nur in 20 % der Ereignisse als schwerwiegend
eingestuft wurden, waren es bei den mannlichen hingegen doppelt so viele
(40,7 %). Ein Erklarungsansatz fur dieses Ergebnis ist, dass in dieser Arbeit
Situationen mit mannlicher Beteiligung am ehesten aufgrund ausgepragterer
Korperkraft haufiger intensivere deeskalierende Malinahmen, wie bspw. Festhalten
unter Krafteinsatz, Isolation des Patienten oder Anforderung personeller
Unterstutzung, erforderten, als bei weiblicher Beteiligung (m: 57,1 %, w: 36,0 %).
In einer vergleichbaren Studie mit an AD erkrankten, jedoch nicht institutio-
nalisierten Personen, konnte gezeigt werden, dass mannliche und weibliche
Erkrankte sich zwar nicht hinsichtlich verbaler Aggression unterschieden, jedoch
mannliche Probanden haufiger schwerwiegendere Formen im Sinne physischer
Gewalt anwandten [115]. In einer Studie von Grassi et al. aus dem Jahre 2001
wurden hingegen bei weiblichen Patienten ausgepragtere Schweregrade
festgestellt [121]. Allerdings sei an dieser Stelle angemerkt, dass es sich hierbei um
eine Untersuchung in einer Station der Allgemeinen Erwachsenenpsychiatrie
handelt, in der die Krankheitsbilder der Demenzen nur marginal vertreten waren,
was die Vergleichbarkeit einschrankt.

Die Untersuchung der Altersstruktur in unserer Stichprobe zeigt keinen eindeutigen
Altersgipfel fur das Vorkommen von FAV. Das mittlere Alter der Stichprobe lag bei
79 Jahren (Range: 63-92 Jahre). Die meisten Ereignisse wurden von Patienten und
Patientinnen der Alterskategorie 80-84 Jahre ausgelbt (30,2 %), gefolgt von der

Gruppe der 70-74-jahrigen (20,8 %). Seltener gab es aggressives Verhalten bei
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Patient / innen Uber 90 Jahre bzw. unter 70 Jahren. Es ist allerdings zu bedenken,
dass die vorgenannten Altersgruppen auch am starksten auf gerontopsych-
iatrischen Stationen reprasentiert sind. Weiterhin kann bei einer erhdhten Inzidenz
von Demenzerkrankungen ab dem 65. Lebensjahr davon ausgegangen werden,
dass sich etwaige Symptome der Erkrankung, die zu einer stationaren Aufnahme
fuhren, erst in den Folgejahren zeigen. Zudem liegt in der Regel das Aufnahmealter
fur die gerontopsychiatrische Abteilung des LVR-Klinikums tUber 65 Jahre.

Andere Studien, die die Altersverteilung aggressiv auffalliger Patient/innen
untersuchen, beschreiben ebenfalls keine Assoziation von Alter und FAV [97, 128].
Einige Studien, insbesondere solche, die das Vorkommen von FAV in allgemein-
psychiatrischen Abteilungen fur Erwachsene oder in mehreren verschiedenen
psychiatrischen Einheiten untersuchen, postulieren jungeres Alter der
Patient / innen als Pradiktor fir oben genannte Auffalligkeiten [121, 129, 133]. In
unserer Stichprobe mit einer zu den oben genannten Studien annaherungsweisen
Einteilung in jingere (60-79 Jahre) und altere (80-Uber 90 Jahre) Patient / innen,
konnte diese Beobachtung nicht gemacht werden. Die Gruppe der Alteren wurde
mit 52,4 % sogar etwas haufiger aggressiv als die Gruppe der Jungeren mit 47,2 %
dokumentierter Ereignisse. Eine mdgliche Erklarung hierflr ist, dass gewalttatiges
Verhalten in der Altersgruppe der Hochbetagten weniger erwartet — unter anderem
aufgrund der reduzierten korperlichen Verfassung — und daher besonders auffallig
erschien und somit Uberdokumentiert wurde. Tatsachlich erhdohte Fremdag-
gressivitat in der hoheren Altersgruppe kénnte durch fortgeschrittene Krankheits-
stadien mit entsprechenden Defiziten der Patient / innen, sich adaquat mitzuteilen,
begrindet sein [134].

Diese heterogenen Ergebnisse lassen die Annahme zu, dass soziodemographische
Faktoren wie Alter und Geschlecht keine vorrangige Aussagekraft in der Vorhersage
von FAV besitzen. In einer Studie von Biancosino et al. (2009) verloren gar die zuvor
ermittelten soziodemographischen Einflussfaktoren nach multivariater Analyse ihre
Signifikanz [130].

Von grofRerer Bedeutung scheinen daher psychopathologische und Umgebungs-
faktoren zu sein [120, 130], wie auch unsere Daten zeigen und wie im weiteren

Verlauf ausgefuhrt wird.
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4.2.2 Charakteristika des FAV (SOAS-R)
Ausloser des FAV

Mit Hilfe der SOAS-R-Skala konnten die Charakteristika und Verlaufe der
aggressiven Ereignisse der Stichprobe differenziert und analysiert werden.

FAV, das im Rahmen der pflegerischen Unterstitzung der Patienten und
Patientinnen bspw. bei der Korperpflege oder dem Toilettengang entstand, war in
gut einem Funftel der Falle ursachlich (22,6 %). Auch andere Arbeiten konnten
beobachten, dass in 20-25 % der Falle Pflegemalinahmen Ausloser fur Reizbarkeit
und Ubergriffe seitens der Patient / innen waren [59, 127], wahrend in der Studie
von Paschali et al. (2018), die ebenfalls in der gerontopsychiatrischen Abteilung des
LVR-Klinikums durchgefuhrt wurde, sogar knapp 50 % des FAV mit pflegerischen
Tatigkeiten assoziiert war [126]. Andere Arbeitsgruppen kamen in vergleichbaren
Settings zu einem ahnlichen Ergebnis. Bei diesen Arbeiten zeigten sich pflegerische
Malnahmen, insbesondere die Korperpflege, als einer der haufigsten Ausloser fur
FAV der Patient / innen [55, 60, 61, 66, 135]. Dies wird vor dem Hintergrund der
ausgepragten kognitiven Stdérungen und eingeschrankten kommunikativen
Moglichkeiten der Patient / innen verstandlich. Auch haufiges paranoides Erleben
und Situationsverkennung flihren dazu, dass bspw. die Unterstitzung bei der
Korperpflege fehlinterpretiert und als Bedrohung erlebt wird [136]. Durch ein
grolderes Zeitkontingent bei pflegerischen MalRnahmen mit bspw. Pausen wahrend
des Waschens, sowie die Einfuhrung einer festen Bezugspflegekraft konnte in
anderen Arbeiten ein selteneres Vorkommen von FAV festgestellt werden [134,
135]. In 28,3 % der Falle kam es zur spontanen Auslbung von FAV, also ohne,
dass ein erkennbares ausldsendes Ereignis vorangegangen ware. Pulsford et al.
(2011) fanden einen ahnlich hohen Anteil (34,2 %) von unerklarlichen Aggressions-
ausbriichen bei Patienten und Patientinnen auf Demenzstationen [127],
wohingegen bei Paschali et al. (2018) nur in ca. 10 % der Falle der Ausldser
unbekannt blieb [126]. Moéglicher Erklarungsansatz fur diese unterschiedlichen
Ergebnisse konnte sein, dass eventuelle vorangegangene Ausloser von den
Pflegekraften nicht gesehen wurden, wie bspw. eine Interaktion mit anderen
Patient / innen. Andere Studien erklaren nicht erkennbare Ausloser fir FAV damit,
dass Pflegepersonal den tatsachlichen Ausléser von FAV nicht als solchen
wahrnimmt (bspw. Schmerzen), da diese nicht unmittelbar verbal vom

Patienten / von der Patientin kommuniziert werden konnten [134, 137]. Steinert et
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al. (2008) postulieren in ihrer Arbeit zu Aggressivitat von psychisch erkrankten
Patienten / Patientinnen, dass raptusartiges FAV ohne jegliche Ursache eine
Seltenheit sei [138]. Allerdings bezieht sich dies nicht speziell auf Demenzerkrankte.
Maoglicherweise fanden sich auf den SOAS-R-Bogen allerdings nicht die
gewunschten Auswahimdglichkeiten fur die Pflegekrafte, sodass es vermehrt zu der
Antwortmoglichkeit ,kein nachvollziehbarer Ausléser® kam. Eine differenziertere
Auswahlmadglichkeit der SOAS-R wurde bereits in vorangegangenen Studien
gefordert [122]. Nichtdestotrotz scheint es auch verbale und physische
Aggressivitat, die ohne jeden erkennbaren Ausloser auftritt zu geben, was die
Erforschung von Praventionsstrategien fur eben diese Situationen erschwert.

In der hier vorgestellten Studie wurde in mehr als einem Viertel der Falle (26,4 %)
FAV beobachtet, wenn dem Patienten / der Patientin zuvor ein Wunsch oder eine
Handlung verwehrt wurde. Wahrend dies bei Almvik et al. (2006) mit 37,9 % sogar
der haufigste Ausldser flir FAV war [59], konnten andere Studien dies nur in ca. 9-
15 % der Falle dokumentieren [126, 127]. Die Verwehrung der eigenen
Selbstbestimmtheit erscheint jedoch ein durchaus plausibler Grund fur die
Entstehung von Gereiztheit bzw. Unbehagen.

Moglicherweise lassen sich die niedrigen Fallzahlen von 9-15 % dadurch erklaren,
dass die Pflegekrafte diese Antwortmdglichkeit des SOAS-R seltener in Betracht
gezogen haben, da die Ablehnung einer moglicherweise fur den Patienten / die
Patientin gefahrlichen Handlung oder eines Wunsches, wie bspw. das Verlassen
der Station bei fortgeschrittener Desorientierung, nicht unmittelbar als schadigende

Verwehrung eingestuft wurde.

Formen des FAV

Bei der Analyse der verschiedenen Varianten aggressiver Handlungen zeigte sich
ein gleich haufiges Auftreten von verbaler Aggressivitat und Nutzung der Hand, z. B.
um zu schlagen oder zu boxen (71,7 %).

Wesentlich seltener wurde getreten (20,8 %) und noch seltener gespuckt oder
gebissen (11,3 %). Gegenstande wie Stihle, Rollatoren oder Nachttische wurden
in 13,2 % der Falle verwendet. Ahnliche Verteilungen finden sich auch in anderen
Studien [59, 126, 127]. Auch hier waren verbale Aggressionen und Bedrohungen
sowie die Anwendung der Hand die haufigsten angewandten Varianten von FAV
und kamen auch anndhernd gleich haufig vor. Isolierte verbale Bedrohungen
zeigten sich selten [126]. Eine mdgliche Erklarung ist, dass isoliert verbal gedulRerte
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Aggressionen als ungefahrlich vom Pflegepersonal wahrgenommen wurden und
dadurch weniger haufig dokumentiert wurden bzw. nur in Fallen, in denen eine
Kombination aus verbalem und physischen Ubergriff stattfand oder die verbale
Aggression besonders drastisch war [139]. Moglicherweise ist dieses gehaufte
kombinierte VVorkommen auch den mangelnden kommunikativen
Ausdrucksmoglichkeiten der Patienten und Patientinnen im Krankheitsverlauf
geschuldet.

Messer (z. B. Besteck), Glaswaren, Wirgen oder andere gefahrliche Gegenstande
und Methoden wurden in unserer Stichprobe nicht beobachtet, was zum einen auf
die eingeschrankte VerflUgbarkeit auf einer geschitzten Station, zum anderen
mdglicherweise auf die geringe Stichprobengrdlle oder zu kurze Beobachtungs-

dauer zurlckzufihren sein konnte.

Ziele des FAV

Das weitaus haufigste Ziel des FAV von Patient / innen waren Mitarbeitende der
Station (79,3 %). Hierbei handelte es sich fast immer um Mitglieder des
Pflegepersonals (95,2 %), wahrend Arzte / Arztinnen (2,4 %) oder andere
Berufsgruppen, bspw. Ergo- und Physiotherapeut / innen (7,1 %), fast nie zum Ziel
wurden. Da Mitarbeiter / innen des Pflegepersonals deutlich haufiger in Interaktion
mit den Patient / innen treten als Arzte / Arztinnen oder andere Teammitglieder, ist
dieses Ergebnis nicht verwunderlich. Aullerdem muss das Pflegepersonal
wesentlich haufiger Handlungen durchfihren, die bspw. in die Privat- bzw.
Intimsphéare der Stichprobenteilnehmer / innen eingreifen, als z. B. Arzte / Arztinnen
oder Ergotherapeut / innen [122]. Ahnliche Ergebnisse konnten auch in anderen
Studien zu FAV bei demenzerkrankten Personen gemacht werden [59, 126, 127].
Auch hier richteten sich die Ubergriffe in den meisten Fallen gegen Mitarbeitende,
jedoch wurde keine Differenzierung der Mitarbeiter / innen vorgenommen.

Ein relativer Mangel an Pflegekraften, damit verbunden auch weniger Zeit fur die
Pflege eines einzelnen Patienten/einer einzelnen Patientin sowie weniger
Méoglichkeiten der empathischen Interaktion und des Beziehungsaufbaus, fihren
sicherlich insgesamt zu Verunsicherungen bei Patient/innen und férdern die
Entstehung einer Abwehrhaltung [68, 72]. Dies lasst sich auch mit der bereits im
vorherigen Abschnitt beschriebenen Beobachtung in Einklang bringen, dass

pflegerische MaRnahmen ein erhdhtes Risiko fur FAV beinhalten.
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Am zweithaufigsten wurden andere Patient/innen Opfer des FAV (26,4 %),
Gegenstande hingegen waren nur selten isoliertes Ziel der Ausubenden (3,8 %).
Auch bei Pulsford et al. (2011) waren haufiger andere Patienten und Patientinnen
betroffen (31,6 %) als Gegenstande (2,5 %), wahrend bei Almvik et al. (2006) die
Verteilung umgekehrt war (andere Patient/ innen: 9 %; Gegenstande: 13,2 %) [59,
127]. Ein moglicher Erklarungsansatz fur dieses insgesamt seltene Auftreten von
FAV bei anderen Patienten und Patientinnen oder Gegenstanden konnte sein, dass
diese Situationen nicht beobachtet wurden und die Dunkelziffer weitaus hoher ist
als die dargestellten Ergebnisse vermuten lassen [140]. Nicht jeder Ubergriff auf
Mitpatient / innen oder Gegenstande kann erfasst werden, insbesondere dann
nicht, wenn keine sichtbaren Verletzungen oder Schaden entstehen.

Autoaggressives Verhalten oder zielloses FAV kamen im Beobachtungszeitraum

nicht vor. Auch in anderen Studien wurde dies nur selten erfasst [59, 127].

Konsequenzen des FAV

In den meisten Fallen hatte das FAV keine weiteren Folgen fur die Opfer (54,5 %).
Auch bei Pulsford et al. (2011) und Almvik et al. (2006) wurden ahnlich hohe
Prozentzahlen fehlender Konsequenzen des FAV beschrieben, wahrend bei
Paschali et al. (2018) nur ein geringer Teil des FAV ohne Folgen fir die Opfer blieb
(ca. 15 %) [59, 126, 127]. Die Diskrepanz bei dieser Antwortmdoglichkeit zwischen
den aktuell vorliegenden Daten und Paschali et al. erscheint Uberraschend, da auch
Paschalis Arbeit in der gerontopsychiatrischen Abteilung des LVR-Klinikums
erhoben wurde, allerdings ein paar Jahre zuvor. Moglicherweise handelt es sich
aktuell, wie bereits in Abschnitt 3.6.4 erwahnt, um eine Missdeutung durch die
bearbeitenden Pflegekrafte, die die Antwortmdglichkeit ,keine Konsequenzen® im
SOAS-R evtl. lediglich als das Fehlen von sichtbaren Verletzungen oder arztlicher
Behandlung verstanden haben konnten. Diese Annahme wird dadurch unterstutzt,
dass die Ubrigen Antwortmdglichkeiten der SOAS-R fur die Konsequenzen des
FAV, wie im weiteren Verlauf des Abschnitts beschrieben, ebenfalls haufig genannt
wurden. Daher ist eher von einer geringeren Haufigkeit fehlender Konsequenzen
auszugehen. Andererseits stammen die Daten von Pulsford et al. und Almvik et al.
auch aus vergleichbaren Settings aus geriatrischen stationaren Einrichtungen, eine
nahere Diskussion der Ergebnisse der Konsequenzen fur die Opfer findet sich in

diesen Arbeiten jedoch nicht.
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In knapp der Halfte der erfassten Situationen hatte der Ubergriff eine nicht-arztliche
Intervention zur Folge (47,2 %). Eine nicht-arztliche Behandlung war in
vergleichbaren Studien wesentlich seltener vonnéten [59, 126, 127]. Auch hier
konnte eine Erklarung sein, dass die Antwortmdglichkeit im SOAS-R ,nicht-
medizinische Behandlung notwendig® irrtimlicherweise als das Fehlen jeglicher
Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung des Opfers nach FAV interpretiert
wurde. Eine Uberarbeitung der Ubersetzung des SOAS-R zur eindeutigen
Formulierung konnte helfen, mogliche Missdeutungen zu verhindern. Zusatzlich
sollten haufiger Schulungen fur Pflegekrafte zur Verwendung der Assessment-
Instrumente erfolgen.

Wenig Uberraschend ist die Tatsache, dass sich fast jedes zweite Opfer bedroht
fuhlte, ahnlich wie in vergleichbaren Studien [59, 126, 127]. Auch hier flhlten sich
ca. 30-60 % der Opfer des FAV bedroht oder waren verangstigt.

Schmerzen traten in 35,9 % der Ubergriffe als Konsequenz des FAV auf. Wahrend
bei Paschali et al. (2018) ebenfalls in mehr als 30 % der Falle Schmerzen nach FAV
beschrieben wurden, wurde dies bei Almvik et al. (2006) nur bei 12,7 % der Opfer
dokumentiert [59, 126]. Ein mdglicher Erklarungsansatz fur diese unterschiedlichen
Zahlen koénnte sein, dass Schmerzen der subjektiven Wahrnehmung unterliegen
und daher von einigen Opfern nicht als schwerwiegend genug betrachtet wurden,
um erwahnt zu werden, oder Mitarbeitende der Annahme unterlagen, dass
Ubergriffe und damit verbundene Schmerzen unvermeidbar zum Beruf
dazugehoren [83].

Neben den hier erwahnten kurzfristigen Folgen flr Opfer von FAV gibt es auch
einzelne Studien, die sich mit moglichen langfristigen Auswirkungen von FAV,
insbesondere fur Pflegekrafte, beschaftigen. Es konnte gezeigt werden, dass
regelmaBige Erfahrungen von verbaler Aggressivitat und Ubergriffen zu einer
reduzierten beruflichen Zufriedenheit fihren [141] bzw. auch krankheitsbedingte
Ausfalle, z. B. durch Burnout, zur Folge haben [42]. Ebenfalls wurden Falle von
posttraumatischer Belastungsstorung (PTBS) beschrieben [116]. Eine Studie von
Magnavita N. (2014) stellte einen Zusammenhang zwischen Arbeitsbelastung und
FAV dar und postulierte vermehrte Arbeitsbelastung sogar als Pradiktor flr
nachfolgendes FAV [89].

Ob in der hier vorliegenden Studie ebenfalls mogliche Langzeitfolgen des FAV zu

erwarten sind, kann zum aktuellen Zeitpunkt nicht geklart werden. Obengenannte
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Arbeiten unterstreichen jedoch nochmals die Notwendigkeit der weitergehenden

Forschung in Bezug auf FAV in medizinischen Einrichtungen.

GegenmaRnahmen zur Beendigung des FAV

Dem Grofdteil des FAV wurde zunachst durch ein Gesprach mit dem Verursacher
entgegengetreten (77,4 %) bzw. der Versuch einer Ablenkung unternommen. Dies
war auch in anderen vergleichbaren Studien die am haufigsten angewandte
Methode [59, 127]. Jedoch reichte ein Gesprach als EinzelmalRnahme nurin 28,3 %
der Falle aus, da die Erfolgsaussichten mit abnehmenden kommunikativen
Fahigkeiten der Patienten und Patientinnen schwinden. Geeigneter erscheinen in
diesem Fall andere MalRnahmen, z. B. das ruhige Wegflhren des Patienten / der
Patientin vom Ort des Geschehens (26,4 %). In 9,4 % der Situationen musste die
Maglichkeit der personellen Unterstitzung von anderen Stationen notfallmafig
angefordert werden. Zwangsmalfinahmen, bspw. Festhalten oder Isolation, fanden
in 52,8 % der Falle statt. Ahnliche Prozentzahlen finden sich in der Studie von
Almvik et al. (2006) [59]. In einer Studie von Lennaco et al. (2017), die vier akut-
psychiatrische Stationen untersuchte, darunter zwei fur Erwachsene und jeweils
eine fur Kinder und geriatrische Patient / innen, war der Anteil der Patient / innen,
die festgehalten (17 %) oder isoliert werden mussten (5 %), wesentlich geringer
[122]. Eine mogliche Erklarung fur diese unterschiedlichen Zahlen konnte sein, dass
im Bereich der Kinder-, Jugend- sowie Erwachsenenpsychiatrie kommunikativ-
deeskalierende Mittel bereits erfolgreich angewendet werden und auf Zwangs-
maflinahmen haufiger verzichtet werden kann, wahrend dies bei einer kognitiv
defizitaren, demenzkranken Klientel nicht ohne weiteres mdglich ist. Da jedoch in
genannter Studie keine Unterteilung der Ergebnisse auf die einzelnen stationaren
Bereiche vorgenommen wurde, kann diese vermutete Hypothese nicht belegt
werden.

Ein weiterer grofer Unterschied bestand in der Verabreichung von Bedarfs-
medikation wahrend des FAV. Wahrend dies in der Arbeit von Lennaco et al. (2017)
bei 54 % der Patient/innen angewendet wurde [122], war das Anbieten von
Bedarfsmedikationen in der aktuell vorliegenden Studie selten notwendig (7,6 %),
Zwangsmedikation kam gar nicht vor. Ahnlich niedrige Prozentzahlen zeigen sich in
vergleichbaren Studien mit geriatrischen Settings [59, 127]. Da in der Regel eine
Verabreichung von Medikamenten unmittelbar wahrend der eskalierten Situation
kaum mdglich und nach Beendigung dieser bzw. Beruhigung des Patienten / der
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Patientin selten notwendig ist, erscheint die geringe Anwendung nachvollziehbar.
Lediglich eine Gabe im Voraus bei drohendem FAV oder bei stattgefundenen
verbalen Angriffen zur Vermeidung der Eskalation hin zu physischer Gewalt ware

ggf. eine sinnvolle, wenn auch umstrittene Mal3nahme.

4.2.3 Umgebungsbedingte Einflussfaktoren
Ort des FAV

Knapp die Halfte aller FAV fand zusammengenommen entweder auf dem
Stationsflur (15,1 %) oder im Tagesraum / der TV-Ecke (32,1 %) statt. Auch in einer
Studie von Soliman et al. (2001) fanden die meisten Ereignisse im Wohnraum
(50 %) oder dem Stationsflur (23,1 %) statt [120]. In der bereits zitierten Studie von
Grassi et al. (2001) kam es am haufigsten auf dem Flur zur FAV, der Essensraum
spielte als Ort von FAV nur eine untergeordnete Rolle (8,5 %) [121].

Ein Vergleich der genannten Studien mit den hier erhobenen Daten ist nur sehr
eingeschrankt mdglich, da sich die Raumlichkeiten bzw. értlichen Gegebenheiten in
verschiedenen Institutionen und anderen Landern stark unterscheiden. Wesentlich
sinnvoller scheinen Uberlegungen dahingehend, welche mdglichen Stérfaktoren in
der aktuellen Studie an die genannten Raumlichkeiten gekoppelt sind. So handelt
es sich um Bereiche, in denen ein hoheres Interaktionspotenzial mit anderen
Mitpatient / innen sowie den Pflegekraften besteht. Im Tagesraum bspw. werden
sowohl alle Mahlzeiten eingenommen als auch die Tagesmedikationen verabreicht,
gleichsam wird er von den Patienten und Patientinnen auch als Aufenthalts- und
Fernsehraum aulRerhalb der Essenszeiten genutzt. Auch Patient / innen, die nicht
mehr selbststandig mobil sind, werden in entsprechenden Pflegestiihlen in den
Tagesraum mobilisiert. Somit ist hier die Personendichte Uber den gesamten Tag
relativ hoch, ebenso die Gerauschkulisse.

Ahnliches gilt fir den Stationsflur, auf dem Patient/innen bspw. ihre
physiotherapeutischen Einheiten erhalten oder sich selbst mobilisieren. In Studien
auf akut-psychiatrischen Stationen wurde eine mdogliche Beeinflussung von FAV
durch Lautstarke, unglnstige Gestaltung eines Raumes sowie Langeweile iden-
tifiziert [142]. Auch Uberflllung bzw. Uberbelegung von Stationen scheint vermehr-
tes Aufkommen fremdaggressiver Ereignisse zu begtinstigen [143, 144]. Durch eine
Umstrukturierung des Stationssettings, bspw. durch die Einrichtung eines Ruhe-
raumes oder eines separaten Fernsehraumes, lie3e sich moglicherweise die Anzahl

des FAV vermindern.
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In 22,6 % der Falle kam es im Patientenzimmer zu FAV. Ahnliche Zahlen fanden
sich auch in weiteren Studien [121, 145]. Moglicherweise interpretierten die
Patienten und Patientinnen die Anwesenheit von Pflegepersonal als Eingriff in die
Privatsphare oder fuhlten sich durch andere desorientierte Mitpatient / innen, die
sich in ihrem Zimmer aufhielten, gestort. Mangelnde Privatsphare wurde auch schon
in anderen Arbeiten als moglicher Kofaktor von FAV genannt [142, 143], in einer
Studie von Zeisel et al. konnte entsprechend eine Reduktion von FAV durch

starkere Einhaltung der Privatsphare beobachtet werden [71].

Anzahl der Mitarbeiter / innen im Dienst

Die meisten Falle von FAV fanden statt, wenn sich drei Pflegekrafte im Dienst
befanden (39,6 %). Etwa um die Halfte weniger Zwischenfalle (20,8 %) ereigneten
sich, wenn eine zusatzliche Pflegeperson das Team erganzte. Bei funf Pflegenden
in einer Schicht nahm die Haufigkeit von FAV mit 13,2 % weiter ab, wobei sich bei
weiterer zunehmender Anzahl an Pflegepersonen keine wesentliche Anderung
mehr ergab. Eine Reduktion von FAV ist also bei steigender Personalstarke bzw.
héherem Betreuungsschlussel zu verzeichnen, da auf diese Weise mehr Zeit fur die
Pflege der Patienten und Patientinnen und damit auch ein ausgepragteres Eingehen
auf die individuellen Bedurfnisse der Patient/ innen mdglich ist. Auch in anderen
Studien konnte gezeigt werden, dass weniger Zeitdruck bei pflegerischen
Tatigkeiten, bspw. der Korperpflege, zu einer Reduktion von FAV wahrend dieser
Situationen flhrte [135] [146]. Eine ebenfalls wichtige Rolle scheint der
Beziehungsaufbau zwischen Pflegekraft und Patient / in flr die Reduktion von FAV
zu spielen [147], was bei einer geringere Anzahl Pflegender logischerweise
schwerer moglich ist.

In einer Studie von Isaksson konnte nachgewiesen werden, dass sich Stationen mit
geringem und hohem Vorkommen von FAV unter anderem in der Auspragung der
psychischen Arbeitsbelastung sowie der Jobzufriedenheit der Mitarbeitenden
unterschieden [66]. Starkere psychische Arbeitsbelastung der Mitarbeiter / innen
kann wiederum zu vermehrten fremdaggressiven Ereignissen durch Patienten und
Patientinnen fuhren. Der daraus entstehende Circulus vitiosus macht deutlich, dass
eine Entlastung der Pflegekrafte, bspw. durch weniger Wochenarbeitsstunden oder
in Form von Supervisionen, notwendig ist.

Ebenso ware es fir zukinftige Studien interessant zu beleuchten, ob die Art der
Ausbildung der Mitarbeitenden (Auszubildende, Pflegehelfer /innen, examinierte

-60 -



Pflegekrafte, Fachpflegekrafte) einen Einfluss auf die Haufigkeit von FAV hat. In den
hier vorliegenden Daten waren zwar mit 62,3 % am haufigsten examinierte
Pflegekrafte wahrend des FAV im Dienst und nur in 37,7 % der Falle Auszubildende
oder Pflegehelfer / innen, jedoch ist die Anzahl an examinierten Pflegekraften in den
Stationsteams per se hoher als die Anzahl von Mitarbeiter / innen mit geringeren
Qualifikationen. In anderen Publikationen bspw. fanden sich Hinweise darauf, dass
Personen mit einem geringeren Ausbildungsgrad und weniger Erfahrung in der
Pflege haufiger zum Ziel von FAV wurden [145, 148].

Eine Uberraschend geringe Zahl an FAV (7,6 %) konnte verzeichnet werden, wenn
zwei Mitarbeitende im Dienst waren. Dies lasst sich jedoch dadurch erklaren, dass
eine derart knappe Personalbesetzung nicht der Regelversorgung entspricht und
nur in Ausnahmefallen auf den Stationen vorzufinden ist. Das niedrige Gesamt-
auftreten dieses kleinen Personalschlissels spiegelt sich daher auch in der
niedrigen Prozentzahl von FAV wider. Eine weitere Erklarung ist, dass bei geringer
Personaldecke FAV auch schlicht Ubersehen werden und somit auch nicht
dokumentiert werden kann oder die Dokumentation aufgrund hdherer Arbeits-

belastung ausbleibt.

4.2.4 Behandlungsassoziierte Einflussfaktoren
Liegedauer

In den erstellten sieben zeitlichen Gruppen der Liegedauer der Patient / innen fand
sich in keiner Kategorie ein signifikant gehauftes Vorkommen von FAV. In einer
italienischen Studie, die FAV in 166 akutpsychiatrischen stationaren Einrichtungen
untersuchte, zeigte sich ebenfalls kein Zusammenhang zwischen der Lange des
Aufenthaltes und dem Auftreten von fremdaggressiven Ereignissen [130].
Patient / innen ohne FAV hatten dort eine mittlere Verweildauer von 14,5 Tagen,
solche mit verbalen Aggressionen oder Aggressionen gegenuber Objekten von 15,9
Tagen und Patient / innen mit physischen fremdaggressiven Ereignissen gegen-
uber anderen Personen verweilten 17,5 Tagen stationdr. Es muss allerdings
erwahnt werden, dass die Ergebnisse dieser Arbeit nicht von gerontopsych-
iatrischen Einrichtungen stammen, sodass unterschiedliche krankheitsbedingte
Aspekte die Liegedauer beeinflussen kdnnen. Auch eventuelle landerspezifische
Unterschiede in Verweildauer und Kostenubernahme durch Krankenkassen haben

moglicherweise einen Einfluss auf die Liegedauer.
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Zeitraum vom Aufnahmetag bis zum ersten FAV

Zur besseren Kategorisierung wurden die Zeitraume von Aufnahme bis zum ersten
FAV in 8 Abschnitte eingeteilt (s. 3.3.3). In den ersten beiden Wochen des
stationaren Aufenthaltes kam es bei 64,1 % der Patienten und Patientinnen zu
erstmaligen FAV, davon alleine bei 45,3 % in der ersten Woche nach Aufnahme. In
einer amerikanischen Studie untersuchten Lennaco et al. in vier stationaren
psychiatrischen Einrichtungen, davon eine gerontopsychiatrische, die Charakteris-
tika von FAV und kamen zu ahnlichen Ergebnissen. Auch hier wurden 46 % der
Ereignisse in der ersten Woche des Aufenthaltes vertbt [122]. Auch in einer
longitudinalen Studie von Grassi et al., in einer geschutzten akutpsychiatrischen
Station, wurden Uber die Halfte der Ereignisse in der ersten Woche dokumentiert
[121]. Hier wurden allerdings keine Patienten und Patientinnen mit Demenz-
erkrankungen behandelt. Anhand vorliegender Zahlen wird deutlich, dass der
Zeitraum kurz nach der Aufnahme als vulnerable Phase anzusehen ist. Dies kann
mehrere Grunde haben. Zum einen stellt ein bereits zuvor im ambulanten Rahmen
auftretendes und nicht mehr therapierbares fremdaggressives Verhaltensbild einen
haufigen Grund flr eine stationare Aufnahme dar. Zum anderen birgt die Aufnahme
fur die Patient/innen, die aufgrund ihres Erkrankungsbildes an unterschiedlich
fortgeschrittenen kognitiven Defiziten und Desorientierung leiden, eine besondere
Herausforderung, da sie aus ihrer vertrauten Hauslichkeit in eine fremde Umgebung
wechseln, in der ihnen bekannte Orientierungsmoglichkeiten fehlen. Zusatzlich
werden die Patient/innen mit ihnen unbekannten Pflegepersonen und
Mitpatient / innen konfrontiert. Mit zunehmender Aufenthaltsdauer verbessern sich
moglicherweise auch Orientierung und Vertrauen bei der kognitiv defizienten
Klientel.

Die Wichtigkeit der ersten beiden Wochen nach Aufnahme wird nochmals durch die
abnehmenden Zahlen von FAV im weiteren Verlauf des Aufenthaltes unterstrichen.
Ab Woche zwei bis vier wurden nur noch 18,9 % der Patienten und Patientinnen

erstmalig auffallig, nach einem Monat lediglich noch 9,4 %.

Unterbringungsart

In mehr als drei Viertel der Falle von FAV (77,4 %) handelt es sich um
Patient / innen, die nicht freiwillig auf der Station untergebracht waren (BTG:
36,6 %, PsychKG: 58,5 %).
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Eine Studie aus Grol3britannien in einer psychiatrischen Abteilung fur Erwachsene,
die Charakteristika von Patienten und Patientinnen mit und ohne FAV wahrend des
Aufenthaltes verglich, zeigte ebenfalls eine Assoziation zwischen fremdaggressiven
Ereignissen und einer unfreiwilligen Unterbringung [149]. Andere Untersuchungen
kommen zu ahnlichen Ergebnissen [129, 130]. Einschrankend muss jedoch
hinzugeflgt werden, dass in der aktuell untersuchten Einrichtung die meisten
Patient / innen unabhangig von FAV nicht freiwillig untergebracht sind. Eine
unfreiwillige Unterbringung allein wird somit nicht der alleinige Grund fur das
Auftreten von FAV sein.

Verschiedene Studien beschrieben unter anderem eine mangelnde Krankheits-
einsicht, insbesondere beim Krankheitsbild der Schizophrenie als begiinstigendem
Faktor [150, 151]. Menschen mit Demenzerkrankungen leiden ebenfalls, besonders
im fortgeschrittenen Stadium, an einer fehlenden Krankheitseinsicht und -wahrneh-
mung (Anosognosie). Nicht selten ist dies Ursache fiir eine Zwangsunterbringung
bei ambulant nicht mehr therapierbaren Symptomen und natirlich auch bei im
Vorfeld bereits aufgetretener Fremdaggressivitat (z. B. im Pflegeheim), sodass FAV
oft Ursache und nicht unbedingt nur Folge der unfreiwilligen Unterbringung ist. So
konnte auch bei Patienten und Patientinnen mit Demenz die Kombination aus
Zwangsunterbringung auf einer geschlossenen Station und fehlendem Verstandnis
fur die Notwendigkeit der Behandlung als mogliche Erklarung fur vermehrte

fremdaggressive Ereignisse dienen.

Antidementiva

Beim aktuell untersuchten Kollektiv mit FAV nahmen 67,9 % ein Antidementivum
ein. Von 55,6 % dieser Patient/innen wurde das Antidementivum erstmals
wahrend des Aufenthaltes eingenommen.

Einen zeitlich assoziierten Zusammenhang zwischen Erstgabe und Auftreten eines
FAV gab es lediglich in 20 % der Falle. Ob es einen Zusammenhang zwischen der
Neuaufnahme einer Therapie mit Antidementiva und dem Auftreten von FAV gibt,
lasst sich aus den vorliegenden Daten aufgrund einer zu geringen Fallzahl nicht
hinreichend herleiten. Generell ist die medikamentése Therapie von Patienten und
Patientinnen mit Demenz und ausgepragten Begleitsymptomen ein nicht
unumestrittenes Thema, da v.a. Unruhe und Aggressivitat als unerwinschte

Wirkungen resultieren konnen.
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Ballard et al. fassten in ihrer Ubersichtsarbeit die Ergebnisse verschiedener Studien
zu medikamentdsen, psychologischen und alternativen TherapiemalRnahmen fur
Patient / innen mit NPS zusammen [37]. Fur Acetylcholinesterasehemmer konnte in
zwei von drei Studien, die ,Erregung/Aggression® der Patient/innen als
unerwunschte Wirkung dieser Medikamente untersuchten, kein signifikant
vermehrtes Vorkommen ermittelt werden [37]. Es gab keine Studie, die einen
mdglichen  Einfluss des NMDA-Antagonisten Memantin isoliert auf
,=Erregung / Aggression“ untersucht hat, jedoch sechs, die den Einfluss auf NPS
allgemein analysierten. In diesen sechs Studien konnte eine Verbesserung der
Symptome Uber drei bis sechs Monate erzielt werden [37]. Zusammenfassend kann
abschlieBend nicht geklart werden, ob und in welchem Ausmal} etwa eine
antidementive Medikation in klinisch bedeutsamer Weise FAV hervorrufen bzw.

verstarken kann.

4.2.5 Krankheitsassoziierte Einflussfaktoren
Diagnose nach ICD-10

Die Mehrzahl des FAV in der vorliegenden Arbeit wurde von Patienten und
Patientinnen verubt, die an einer AD litten (69,8 %). Nur bei 15,1 % der
fremdaggressiven Ereignisse wurden Patient/innen mit einer VD dokumentiert.
Nochmals wesentlich seltener (3,8 %) waren Zwischenfalle durch Patient / innen mit
anderen Formen von Demenz, bspw. einer FTD oder einer LBD. Da die AD die
haufigste Form der Demenz ist [2], kdnnte ein vermehrtes Auftreten von FAV bei
Patienten und Patientinnen mit AD auf eine generell hohere Anzahl von
Patient /innen mit dieser Diagnose wahrend des Beobachtungszeitraums
zuruckzufuhren sein. Untermauert wird diese Erklarung durch eine Arbeit von lkeda
et al. Dort wurde die Haufigkeit des Symptoms ,Erregung / Aggression® mittels des
NPI zwischen Patient/innen mit einer AD (N =21) und einer VD (N = 28) bei
annahernd gleicher Gruppengrofle ermittelt. Zwar wurde das Symptom
.Erregung / Aggression“ insgesamt haufiger in der Gruppe der AD dokumentiert,
jedoch gab es keine statistisch signifikanten Unterschiede bei beiden Formen [152].
Eine japanische Forschungsgruppe um Hirono et al. verglich das Auftreten von NPS
zwischen Patient / innen mit einer AD (N = 240), einer LBD (N = 23) und einer FTD
(N = 24). Hier zeigten mehr Patienten und Patientinnen mit einer AD das Symptom

,Erregung / Aggression“ als solche mit einer LBD; am haufigsten wurde das
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Symptom bei Betroffenen mit einer FTD dokumentiert. Auch hier glichen die
Ergebnisse denen von lkeda et al., jedoch ohne statistische Signifikanz [153].

Eine amerikanische Studie von Sadak et al. verglich ebenfalls die Haufigkeit von
aggressiven Symptomen bei den verschiedenen Erkrankungsformen. Erwartungs-
gemal war auch bei Sadak et al. die absolute Zahl an Patienten und Patientinnen
mit AD und FAV wesentlich hoher als die absoluten Zahlen von FTD und LBD mit
FAV, jedoch zeigte sich in der prozentualen Verteilung kein wesentlicher
Unterschied zwischen den Erkrankungsformen 1) AD: N =1320; 40 % Il) LBD:
N =99; 41 % Ill) FTD: N = 100; 53 %) [69].

Dies scheint die oben getroffene Annahme zu bestatigen, dass die hohe Anzahl von
FAV bei Patient / innen mit AD in den aktuell vorliegenden Daten auf eine hohere
absolute Zahl von Patient/innen mit dieser Erkrankungsform in der Gesamt-
population zurtckzufuhren ist. Signifikante Unterschiede in der Inzidenz von FAV
zwischen den verschiedenen Demenzdiagnosen gab es in keiner der genannten
Studien.

Kognitive Defizite

Wie bereits in Abschnitt 2.5 beschrieben, erfolgte die Ermittlung der kognitiven
Defizite der Patienten und Patientinnen mittels des MMST, sodass eine Einteilung
in I: keine, Il: leichte, Ill: mittelschwere und IV: schwere kognitive Defizite
vorgenommen werden konnte. In den erhobenen Daten wurden die meisten FAV
von Patienten / Patientinnen mit einer mittelschweren Auspragung verubt (62,7 %),
wesentlich seltener von Patient / innen mit leichten kognitiven Defiziten (18,5 %).
Die wenigsten fremdaggressiven Ereignisse (14,8 %) wurden bei Patienten und
Patientinnen mit schweren kognitiven Einbufden dokumentiert.

Moglicherweise lassen sich diese Ergebnisse dadurch erklaren, dass in der Regel
im Fruhstadium kognitiver Verluste verbale Kommunikation und situatives Verstand-
nis noch moglich sind, sodass Situationsverkennungen mit fremdaggressiven
Folgen seltener anzutreffen sind als im Stadium mittelgradiger kognitiver Defizite
mit progredientem Verlust ebendieser Fahigkeiten.

Die erneute Abnahme von FAV im Stadium der schweren kognitiven Defizite lasst
sich moglicherweise darauf zurlckfuhren, dass ein Fortschreiten der Erkrankung in
der Regel nicht nur mit kommunikativen, sondern auch mit physischen Einschran-
kungen verbunden ist. Ein Teil der Patient / innen mit schwerer Demenzerkrankung
ist somit korperlich nicht mehr in der Lage, physische Aggression auszulben oder
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die kommunikativen Mittel sind so eingeschrankt, dass verbale Beleidigungen oder
Drohungen nicht mehr vom Gegenuber als solche verstanden werden kénnen.
Eastly et al. untersuchten in ihrer Studie 262 nicht-institutionalisierte Patienten und
Patientinnen mit der Diagnose AD hinsichtlich FAV und moglicher Assoziationen.
Die Kohorte bestand aus drei Gruppen I: nicht aggressiv Il: verbal aggressiv und Il
physisch aggressiv. Auch hier wurden im Mittel sowohl bei den verbal als auch bei
den physisch aggressiv aufgefallenen Teilnehmer / innen mittelgradige kognitive
Defizite erfasst (verbal: 15,8 Punkte MMST, physisch: 15,2 Punkte MMST).
Allerdings litten auch die Teilnehmer / innen, die keine Form von FAV zeigten, am
haufigsten an mittelgradig ausgepragten kognitiven Einbuf3en (nicht aggressiv: 15,8
Punkte MMST) [115]. Hierdurch wird deutlich, dass die Auspragung der kognitiven
Defizite allein nicht die Erklarung fur das Auftreten von FAV sein kann, sondern
weitere Einflussfaktoren eine Rolle spielen.

Es kann jedoch angenommen werden, dass fehlendes Kommunikationsvermégen
und Situationsverkennung einen wichtigen Beitrag zu Irritationen und Bedrohungs-
gefuhlen bei den Patienten und Patientinnen leisten und somit die Schwere von
kognitiven Defiziten als ein moglicher Risikofaktor flr das Auftreten von FAV in

Erwagung zu ziehen ist.

4.2.6 Neuropsychiatrische Symptome

Zusatzlich wurden die mittels SOAS-R beobachteten Patient / innen erfasst und
zeitnah ein semi-strukturiertes Interview mit den zustandigen Pflegekraften mittels
des NPI geflhrt. Hierbei wurden, wie in Abschnitt 2.4 beschrieben, die zusatzlich
zum FAV bestehenden weiteren NPS erfasst und hinsichtlich Auftretenshaufigkeit
und Korrelation zu FAV analysiert.

Zunachst erfolgt die Diskussion der Auftretenshaufigkeit der verschiedenen NPS,
wahrend im weiteren Verlauf die Ergebnisse der Korrelationsanalyse diskutiert

werden.

Haufigkeit

Nachvollziehbarerweise war die Domane ,Erregung / Aggression® (100 %) des NPI
bei allen Patient/innen vorhanden, da das Auftreten von FAV als
Einschlusskriterium fur die Stichprobe galt. Bei ebenfalls einem grof3en Teil der
Patienten und Patientinnen lieRen sich die Symptome ,Reizbarkeit* (84,9 %) und

,Enthemmung“ (79,3 %) detektieren. In vergleichbaren Studien, die das Auftreten
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von NPS bei alteren Patient/innen und Menschen mit Demenz in stationaren
Pflegeheimen untersuchten, konnten flr das NPS ,Reizbarkeit” ebenfalls sehr hohe
Pravalenzen (26,5 %-63,5 %) ermittelt werden [22, 154, 155].

Das Symptom ,Enthemmung“ zeigte jedoch in den Studien von Zuidema et al.,
Selbaek et al. und Margallo-Lana et al. eine wesentlich geringere Pravalenz (18 %-
20 %) als in unserer Arbeit [22, 154, 156]. Diese niedrigeren Pravalenzraten lassen
sich so erklaren, dass in den genannten Studien alle Bewohner/innen der
Pflegeheime und alle Patient/innen mit einer Demenz in die Datenerfassung
eingeschlossen wurden, wahrend in der aktuellen Arbeit eine Vorselektion der
Patienten und Patientinnen (= alle mit FAV) stattfand. Ebenfalls méglich ist, dass
enthemmtes Verhalten von Patient/innen einen potenziellen Ausléser fir FAV
darstellt, beispielsweise in Situationen, in denen enthemmtes Verhalten zu
Ermahnungen oder Restriktionen durch Betreuungspersonen fuhrt und der
Patient / die Patientin sich dadurch provoziert fihlt. Dies kénnte ein mdglicher
Erklarungsansatz fur die hohe Inzidenz von ,Enthemmung® in Kombination mit FAV
in unseren aktuell vorliegenden Daten sein.

Insgesamt bestatigen die ebenfalls hohen Pravalenzraten far
,Erregung / Aggression“ (22,8 %-51 %) und ,Reizbarkeit* (26,5 %-63,5 %) auch
anderer Autoren unsere Ergebnisse, sodass diese somit als haufige Symptome bei
Patienten und Patientinnen mit Demenzerkrankungen identifiziert werden kénnen
[22, 154-156].

Das dritthaufigste NPS in den hier vorliegenden Daten war ,Angst* (73,6 %). In den
0. g. Studien rangierte das NPS ,Angst” lediglich an 5.-8. Stelle der Haufigkeiten
(20,5-35,4 %) [22, 154-156]. Neben der bereits erwahnten Vorselektion der
Patienten und Patientinnen konnte auch der Unterschied der Einrichtungen, in
denen die Daten erhoben wurden, zu den unterschiedlichen Pravalenzen fir das
NPS ,Angst‘ gefuihrt haben. Wahrend in den o. g. Studien Patient/innen, die
dauerhaft in den Pflegeeinrichtungen wohnten, untersucht wurden, stammen die
aktuellen Daten von Patient / innen, die auf einer Akutstation fur Gerontopsychiatrie
untergebracht waren. Es ist also anzunehmen, dass die Bewohner und Bewoh-
nerinnen der Pflegeeinrichtungen mit ihrer Umgebung und dem Tagesablauf
vertraut waren, wohingegen dies in der Akutpsychiatrie nicht der Fall ist. Dieses
Unbekannte kann zu vermehrter Anspannung bzw. Angst vor kommenden Ereig-
nissen bei Patient / innen mit Demenzerkrankungen fihren und in letzter Instanz

auch zu verstarkter Tendenz zu FAV.
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Knapp zwei Drittel der Patienten und Patientinnen der aktuellen Studie (64,2 %)
fielen durch ein ,abweichendes motorisches Verhalten® auf, sodass dieses als
vierthaufigstes NPS gelistet wurde. Interessanterweise unterscheiden sich hier die
vergleichbaren Studien. Wahrend bei Margallo-Lana et al. ,abweichendes moto-
risches Verhalten“ eine Pravalenz von 39 % zeigte und das zweithaufigste
detektierte NPS war, ermittelten Selbaek et al. (17,6 %) eine wesentlich geringere
Pravalenz [22, 156]. In Bezug auf das Symptom ,Wahn* zeigten sich in den Studien
von Zuidema et al., Selbaeck et al. und Margallo-Lana et al. (15-20,7 %) geringere
Haufigkeiten als in der hier vorliegenden Arbeit (58,5 %). Ahnlich hohe Werte fiir
das NPS ,Wahn“ konnten jedoch Bergh et al. in ihrer Studie ermitteln (44,9 %).
Auch beim Symptom ,Schlafstérungen waren bei Zuidema et al. nur wenige
Patient / innen betroffen (12 %), wohingegen in der aktuellen Arbeit 34 % unter dem
Symptom litten. Eine ahnliche Haufigkeit zeigte sich auch bei Bergh et al. (32,3 %).
Die anderen Arbeiten hatten keine Daten zum NPS ,Schlafstérungen®[22, 154-156].
Daraus lasst sich ein erhdhtes Vorkommen von wahnhaften Episoden und
Schlafproblemen bei Demenzerkrankten in Zusammenhang mit FAV ableiten.
Maglicherweise koénnen wahnhafte Verkennungen, Muidigkeit bzw. nachtliches
Umherwandern als Triggerfaktoren flr FAV angesehen werden.

Ebenfalls ein Drittel der Patient / innen in der aktuellen Studie zeigten das NPS
,<Apathie“ (34,0 %). In den bereits zitierten Studien konnten vergleichbare Prava-
lenzen ermittelt werden (23,0 %-44,8 %) [22, 154-156]. Somit scheint ,Apathie®
zwar ein NPS zu sein, das relativ haufig mit Demenzerkrankungen insgesamt
vergesellschaftet ist, das sich jedoch in der Gruppe der Demenzerkrankten mit FAV
nachvollziehbarerweise nicht haufiger finden lasst. Aus den uns vorliegenden Daten
l&sst sich somit keine vermehrte Assoziation von FAV und ,Apathie” ermitteln.
Vergleichbares gilt fir das Symptom ,Depression®. Auch hier konnten ahnliche
Haufigkeiten in unserer Studie von Patient / innen mit FAV (24,5 %) wie auch in den
eben erwahnten Vergleichsstudien von nicht selektierten Demenzpatient / innen
gefunden werden (20 %-21,4 %). Nur in der Gruppe von Bergh et al. zeigte das NPS
,Depression” eine hohere Pravalenz (45,8 %).

Anders verhalt es sich beim NPS ,Halluzinationen“: Hier zeigten in der aktuell
vorliegenden Studie knapp ein Viertel der Patient/innen Auspragungen dieses
Symptoms (24,5 %). ,Halluzinationen® fuhren oft zu Verkennungen von Personen

oder Situationen und kénnen in FAV minden. In den vergleichbaren Studien ohne

-68-



Vorselektion der Patienten und Patientinnen kamen ,Halluzinationen“ hingegen
seltener vor (5,0 %-17,7 %).

,Euphorie“ als NPS scheint sowohl in Kombination mit FAV als auch im
Gesamtkollektiv der Demenzerkrankten nur eine untergeordnete Rolle zu spielen.
So zeigte sich sowohl in der aktuell vorliegenden Studie als auch in vergleichbaren
ohne Vorselektion des Patientenkollektivs nur ein geringes Aufkommen [22, 154-
156].

Korrelation von NPS mit FAV-Schweregraden

In der Literatur finden sich verschiedene Versuche, die Zusammenhange der
unterschiedlichen NPS zu verstehen und zu analysieren. Einige Studien
beschaftigten sich mit Demenzformen und deren Korrelationen mit unterschied-
lichen Auspragungen von NPS [21, 153]. Wiederum andere Studien wahlten das
Zusammenfassen von Symptomen zu Clustern als Ansatz, da die Erstellung von
Symptomgruppen eine bessere Mdglichkeit bietet, Assoziationen zwischen den
NPS zu finden [33].

In einer Metaanalyse von van der Linde et al. (2014) wurden im Rahmen einer
Literarturrecherche 29 Studien untersucht, die NPS mittels des NPI ermittelten und
anhand der Ergebnisse in Gruppen bzw. Cluster zusammenfassten. In der Zusam-
menschau konnten van der Linde et al. zeigen, dass die ermittelten Symptom-
gruppen der 29 Studien sich ahnelten: 1) Cluster I: beinhaltete affektive Symptome
wie ,Depression / Dysphorie“ und ,Angst‘ sowie manchmal ,Apathie®, ,Halluzi-
nationen® und ,Schlafprobleme®; 2) Cluster Il: hier kristallisierten sich psychotische
Symptome wie ,Wahnsymptome* und ,Halluzinationen“ heraus, in einigen Studien
wurden auch ,Schlafprobleme® und ,abnorme Motorik“ in dieses Cluster
hinzugezahlt; 3) Cluster Ill:  hier rangierten ,Reizbarkeit* und
,Erregung / Aggression“, manchmal auch ,abweichendes motorisches Verhalten,
,enthemmung®, ,Angst® und ,Euphorie®; teilweise wurde ,Euphorie® auch als
separates Cluster IV verwendet, in einigen Arbeiten gepaart mit dem Symptom
,enthemmung*“ [157].

Betrachtet man das NPS ,Erregung / Aggression“, das als Einschlusskriterium
unserer Stichprobe galt, zeigen die vorliegenden Daten eine signifikante Korrelation
auf dem Niveau p<0,01 fir die Symptome ,Reizbarkeit’, ,Angst® und
,Enthemmung®. Zusatzlich wurde auf dem Niveau p < 0,05 ein Zusammenhang
zwischen ,Erregung / Aggression“ und ,Wahn“ ermittelt sowie ,motorisch
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abweichendes Verhalten® und ,Euphorie®. Eine nahezu identische Konstellation
wurde in der erwahnten Metaanalyse von van der Linde et al. dokumentiert [157].
Ein signifikanter Zusammenhang zwischen den Symptomen ,Angst‘ und verbaler
oder physischer Gewalt konnte auch in einer Studie von Teri et al. ermittelt werden
[158].

Im Rahmen der Literaturrecherche konnte eine weitere Studie von Aarsland et al.
gefunden werden, die ebenfalls den Zusammenhang von FAV und anderen NPS
analysierte [159]. Untersucht wurden hier 75 ambulante Patienten und Patientinnen
einer Klinik fur Demenzerkrankungen hinsichtlich der Symptome mit der Behavioral
Pathology in Alzheimer's Disease Rating Scale (BEHAVE-AD) [160]. Dieses
Assessment-Instrument erfasst sieben Kategorien (1: ,Wahn*, 2: ,Halluzinationen®,
3: ,abnorme Motorik®, 4: ,Schlafstorungen®, 5: ,Depressionen®, 6: ,Angst‘, 7:
,<Aggressionen®). Dabei wurde auch zwischen verbaler und physischer Aggressivitat
unterschieden. Die Autoren fanden Korrelationen zwischen ,physischer Aggres-
sivitat, ,abnormer Motorik“ sowie ,Halluzinationen®“. Ebenfalls zeigte sich ein
Zusammenhang zwischen ,verbaler Aggressivitat® und ,Wahnvorstellungen®.
Keinerlei Korrelation konnten zwischen FAV und den Symptomen ,Angst‘ oder
,Depression“ ermittelt werden [159].

Ein direkter Vergleich der Ergebnisse ist aufgrund der Verwendung unter-
schiedlicher Assessment-Instrumente nur eingeschrankt moglich. So finden die in
den aktuellen Daten korrelierenden Symptome des NPI ,Enthemmung®, ,Reizbar-
keit® sowie ,Euphorie” keine Erwahnung in der BEHAVE-AD. Anders als bei
Aarlsand et al. zeigte das NPS ,Angst” in unseren Daten eine starke Korrelation mit
FAV, wohingegen das NPS ,Halluzination® keine aufwies.

Weiterhin konnte mit den vorliegenden Daten gezeigt werden, dass das
Vorhandensein von FAV mit einer geringeren Auspragung depressiver Symptome

einherging.

4.3 SCHLUSSFOLGERUNGEN

Zielsetzung dieser Arbeit war es, FAV bei Patienten und Patientinnen mit
Demenzerkrankungen in Qualitat und Quantitdt zu erfassen und zu beschreiben,
um damit Zusammenhange zu anderen Variablen nachzuweisen. Daraus sollten
mogliche Pradiktoren aggressiven Verhaltens abgeleitet werden, als Grundlage fur
mogliche zukuinftige praventive und therapeutische MaRnhahmen zum Schutz der

Patient / innen und Pflegepersonen. So unterstreicht die hier ermittelte grofRe
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Anzahl an Pflegepersonen, die sich durch FAV bedroht fuhlten, nochmals die
Notwendigkeit von Pravention des FAVs.

In dieser Studie konnte kein Zusammenhang zwischen soziodemographischen
Faktoren wie Geschlecht und Alter der an Demenz erkrankten Patienten und
Patientinnen ermittelt werden. Wie beschrieben, konnten bisher zu diesen
Einflussfaktoren keine eindeutigen Ergebnisse erzielt werden, sodass eine
Relevanz flr die Forschung der Aggressionsgenese als gering einzustufen ist.

Im Gegensatz dazu konnte diese Arbeit bestatigen, dass ein Groldteil der
Patient / innen wiederholt fremdaggressives Verhalten ausubte. Ein praventiver
Ansatz konnte daher darin bestehen, bei Patient / innen, die erstmalig durch FAV
auffallen, eine gezielte Anamnese der mdglichen Ausloser als Teilaspekt einer
personenzentrierten Pflege durchzufihren, um diese Ausloser im weiteren Verlauf
zu minimieren [75].

Interessanterweise traten ca. die Halfte der Ereignisse in der ersten Woche der
stationaren Behandlung auf. So scheint es flr zuklnftige Studien sinnvoll,
insbesondere diese Kohorte von Patient / innen hinsichtlich auslésender Faktoren
zu betrachten. Fur den klinischen Alltag konnte es ebenfalls hilfreich sein, den
Patienten und Patientinnen, die neu aufgenommen werden, flr die erste Woche
eine Bezugspflegekraft zuzuordnen.

In der hier vorliegenden Studie wurde in knapp 30 % der Situationen kein Ausloser
fur das FAV durch Pflegende ermittelt oder ahnlich haufig nach Verwehrung eines
Wunsches des Erkrankten. Ein personenzentrierter Ansatz konnte auch hier dabei
helfen, Ausloser, die initial nicht als solche erkannt wurden, zu detektieren und zu
vermeiden. DarUber hinaus lieRen sich durch eine gezielte Anamnese auf den
Patienten / die Patientin abgestimmte Alternativen zur Ablenkung vom nicht
erfullbaren Wunsch ermitteln.

Ebenfalls konnte in dieser Arbeit gezeigt werden, dass FAV insbesondere in
Raumlichkeiten mit einer hohen Personendichte und damit verbundenem erhéhtem
Lautstarkepegel gehauft vorkommt.

Dies sollte in der Planung und Gestaltung von Versorgungseinrichtungen fir
Menschen mit Demenz beachtet werden. So empfiehlt es sich nicht, einen grol3en
Aufenthaltsraum zu installieren, in dem gegessen, gespielt, ferngesehen wird und
in dem zeitgleich Behandlungsangebote wie Musik- oder Ergotherapie stattfinden.
Vielmehr sollten flir diese einzelnen Angebote separate Raume geschaffen werden,

um groRe Personenansammlungen und entsprechende Gerauschpegel zu
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vermeiden und zu gewahrleisten, dass nur die Erkrankten, die tatsachlich auch an
der Aktivitat, wie bspw. Fernsehen, teilnehmen wollen, auch anwesend sind.

In den hier vorliegenden Daten wurde als haufiger Ausléser von FAV auch die
Unterstltzung bei den ATLs genannt. Gerade die Korperpflege als Eingriff in die
Intimsphare stellt eine besondere Herausforderung dar. Um in diesem
Zusammenhang mdgliches FAV zu vermeiden, sollte darauf geachtet werden, flr
die Korperpflege ein entsprechendes Mall an Zeit mit kleineren Pausen
zwischendurch einzuplanen und die Privatsphare des Patienten / der Patientin so
gut es geht zu wahren, bspw. darauf zu achten, dass Turen geschlossen sind oder
Korperteile durch ein Handtuch bedeckt sind [40, 60].

Insbesondere der Zeitaspekt spielt eine wichtige Rolle in der Versorgung von
Demenzerkrankten. Der Umgang mit dieser Patientengruppe erfordert ein hohes
MalRR an Einfuhlungsvermdgen und, insbesondere nach Verlust der verbalen
Kommunikationsmoglichkeiten, Geduld, um andere nichtverbale Aspekte der
Kommunikation lesen und deuten zu kénnen. Hierfur wird ein erhdhtes Mald an Zeit
bendtigt, was wiederum nur mit einer adaquaten Anzahl an Betreuungspersonen zu
verwirklichen ist. In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass bei einer geringen
Personaldichte ein vermehrtes Vorkommen von FAV zu verzeichnen war. Eine
erhdhte Anzahl an Pflegekraften vereinfacht die Durchfihrung eines oben
beschriebenen personenzentrierten Versorgungsansatzes.

Die vorliegenden Daten dieser Arbeit unterstreichen nochmals die bereits in der
Einleitung erwahnte Relevanz der neuropsychiatrischen Symptome bei
Demenzerkrankten und die damit verbundene Belastung flr Pflegende. Alle
Patient / innen, die im Zeitraum der Datenerfassung das Symptom des FAV
ausubten, waren zusatzlich noch von mindestens einem weiteren NPS betroffen.
Ein besonderer Aspekt dieser Arbeit war es, die verschiedenen NPS der
Demenzerkrankten hinsichtlich eines moglichen korrelativen Zusammenhangs mit
FAV zu untersuchen. Fur die Symptome ,Reizbarkeit’, ,Enthemmung®, ,Angst,
,Wahn“,  abweichendes motorisches Verhalten“ sowie ,Euphorie® konnte ein
signifikanter Zusammenhang ermittelt werden. Alle Symptome, mit Ausnahme von
,Euphorie“, wurden in fast drei Viertel der erfassten Falle im Rahmen des NPI als
klinisch signifikant, also behandlungsbedurftig, eingestuft. Das Symptom ,Euphorie®
wird als weniger belastend wahrgenommen, scheint jedoch einen Einfluss auf FAV

zu haben und birgt daher die Gefahr, unterschatzt zu werden.
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Far den klinischen Alltag scheint die frihzeitige Diagnose und Behandlung dieser
Symptome ein mdglicher Ansatz zur Vermeidung von fremdaggressiven Ereig-
nissen zu sein.

Die Implementierung einer standardmafigen Durchfuhrung des NPI auf geronto-
psychiatrischen Stationen ist jedoch aufgrund des relativ hohen Zeitaufwands wenig
praktikabel. Sinnvoller ware die Verwendung des kirzeren NPI-Q bei Aufnahme und
ggf. im einwdchigen Intervall, um auch neu aufgetretene Symptome zeitnah
erfassen und behandeln zu kénnen.

Haufigstes Ziel fremdaggressiver Ereignisse waren in den hier vorliegenden Daten
die Pflegekrafte. Es sollte daher fir alle Pflegenden die Mdéglichkeit der Teilnahme
an Deeskalationstrainings geschaffen werden, um sich und die Patient/innen in
solchen Situationen zu schutzen. Mit Hilfe dieser Interventionen kdnnen deeska-
lierende Gesprachstechniken erlernt und das Selbstvertrauen der Pflegepersonen
gestarkt werden, um mit FAV adaquat umgehen und risikoreiche Konstellationen
erkennen zu koénnen. Zusatzlich sollte die Madglichkeit einer regelmaligen
Supervision geschaffen werden, da eine bessere Verarbeitung des Erlebten durch
Gesprache, auch mit Kollegen und Kolleginnen, bemerkt wurde [42, 77, 83].

Die hier vorliegende Arbeit unterstreicht nochmals die Tatsache, dass FAV von
Demenzerkrankten ein aktuelles und wichtiges Thema ist. Nicht ein singularer
Faktor ist fur die Entstehung von FAV verantwortlich, sondern vielmehr die
Konstellation mehrerer unterschiedlicher Faktoren. Daher ist weitere Forschung in
diesem Themenbereich zur Verbesserung der Situation fir Demenzerkrankte und

Pflegende notwendig.
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6.3 SOAS-R-SKALA

Modifizierte SOAS-R-Skala

Patientenetikett Station: Diagnose (nach ICD 107):
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6.4 NPI

NPI NEUROPSYCHIATRISCHES INVENTAR -
ANGEHORIGE

Cummings JL, Mega M, Gray K, Rosenberg-Thompson S, Carusi DA, Gornbein J.
The Neuropsychiatric Inventory: Comprehensive assessment of
psychopathology in dementia. Neurology 1994; 44: 2308-14.

A. Wahnvorstellungen

Leitfrage:

Glaubt der Patient' Dinge, von denen Sie wissen, dass sie nicht wahr sind? Besteht er z.B.
darauf, dass andere Leute versuchen, ihm Schaden zuzufagen oder ihn zu bestehlen?
Erkennt er Familienmitglieder oder deren Heim nicht mehr? Handelt es sich nicht nur um blosses
Misstrauen, sondern ist der Patient wirklich Oberzeugt, dass inm diese Dinge passieren?

MEIN (falls nein, gehen Sie 0ber zur nachsten Leitirage)
JA (falls ja, gehen Sie ober zu den Unterfragen)

JA NEIN

Glaubt der Patient, dass er in Gefahr ist oder dass andere Leute ihn bedrohen?

Glaubt der Patient, dass er bestohlen wird?

Glaubt der Patient, dass sein Partner gine Affare hat?

Glaubt der Patient, dass sich fremde Leute in seinem Haus aufhalten?

Erkennt der Patient seinen Pariner oder Bekannte nicht mehr?

Erkennt der Patient sein Heim nicht mehr?

Glaubt der Patient, dass ihn seine Familienmitglieder verlassen wollen?

Glaubt der Patient, dass Personen aus Fernsehen oder
Zeitschriftentatsachlich bei ihm Zuhause anwesend sind? (Spricht er mit
lhnen?)

Glaubt er andere ungewahnliche Dinge, die oben nicht aufgefohrt sind?

Wurde die Leitfrage bestatigt, bestimmen Sie bitte Haufigkeit und Schwere der
Wahmvorstellungen.

Haufigkeit:  Selten weniger als einmal pro Woche
Manchmal etwa einmal pro Woche
Haufig meahrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag
Sehr haufig  einmal oder menrmals pro Tag
Schwere: Leicht Wahnvorstellungen sind vorhanden, scheinen aber
harmlos und belasten den Patienten nur wenig.
Massig Wahnvorstellungen sind belastend und starend.

Deutlich die Wahmvorstellungen sind sehr storend und eine
Hauptursache for Verhaltensstdrungen.

Belastung: 0. Gar nicht
1. Minimal
2. Leicht
3. Massig
4. Ziemlich
5. Sehr oder extrem
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B. Halluzinationen

Leitfrage:
Leidet der Patient unter optischen oder akustischen Halluzinationen? Scheint er Dinge zu sehen, Zu
htren oder wahrzunehmen, die nicht vorhanden sind?

MEINM (falls nein, gehen Sie 0Ober zur nachsten Leitfrage)
JA (falls ja, gehen Sie 0ber zu den Unterfragen)

a Mein
Schildert der Patient, dass er Stimmen hort oder verhalt er sich so?

Spricht der Patient mit Menschen, die nicht anwesend sind?

Schildert der Patient Dinge, die andere nicht sehen konnen oder

verhalt er sich so (Menschen, Tiere, Lichier etc)?

Berichtet der Patient 0ber Geroche, die von anderen nicht gerochen werden?
Fohlt der Patient Berohrungen oder Kribbeln auf der Haut?

Schildert der Patient Geschmackseindricke ohne erkennbaren Grund?
Schildert der Patient ingendwelche anderen ungewoshnlichen Sinneseindricke?

Wourde die Leitfrage bestatigt, bestimmen Sie bitte Haufigkeit und Schwere der Halluzinationen.

Haufigkeit: 1. Selten weniger als einmal pro Woche
2. Manchmal etwa einmal pro Woche
3. Haufig mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag
4. Sehr haufig einmal oder mehmals pro Tag

Schwere: 1. Leicht Halluzinationen sind vorhanden, aber harmios und belasten den
Patienten nur wenig.

2. Massig Halluzinationen sind belastend und starend for den Patienten.
3. Deutlich  die Halluzinationen sind sehr stdrend und eine Hauptursache far
Verhaltensstarungen.
Belastung: 0. Gar nicht
1. Minimal
2. Leicht
3. Massig
4. Ziemlich
5. Sehr oder extrem
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C. Erregung/Aggression

Leitfrage:
Gibt es Phasen, in denen der Patient sich weigert, zu kooperieren oder Hilfe anzunehmen? Ist
er schwierig im Umgang?

MEIM (falls nein, gehen Sie 0ber Zur nachsten Leitfrage)
JA (falls ja, gehen Sie Ober zu den Unierfragen)

JA  NEIN

Ist der Patient aufgeregt’ungeduldig mit Betreuer oder straubt

er sich gegen Tatigkeiten wie Baden, Kleiderwechsa|, etc.?

Ist der Patient eigensinnig, will er seinen Kopf durchsetzen?

Ist der Patient unkooperativ, widersetzt er sich der Hilfe anderer?

Zeigt der Patient irgendein anderes Verhalten, das es schwierig macht,
mit inm umzugehen?

Schreit oder flucht er?

Knallt er Taren zu, tritt gegen Mobel oder wirft mit Gegenstanden?
Versucht der Patient andere Personen zu verletzen oder zu schlagen?
Zeigt der Patient irgend ein anderes aggressives oder emegtes Verhalten?

Wurde die Leitfrage bestatigt, bestimmen Sie bitte die Haufigkeit und Schwere der Emegung.

Haufigkeit: 1. Selten weniger als einmal pro Woche

2. Manchmal etwa einmal pro Woche

3. Haufig mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

4. Sehr haufig einmal oder mehmals pro Tag

Schwere: 1. Leicht Verhalten ist stdrend, kann aber durch Lenkung und
Beruhigung bewaliigt werden.

2. Massig Verhalten ist storend und schwierig zu kenken oder zu
kontrollieren.

3. Deutlich Emegung ist sehr storend und eine Hauptursache von
Schwierigkeiten, moglicherweise beforchtet er'sie, dass
ihmJihr von anderen weh getan wird.

Belastung: 0. Gar nicht

1. Minimal

2. Leicht

3. Massig

4. Ziemlich

5. Sehr oder extrem
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D. Depression/Dysphorie

Leitfrage:
Scheint der Patient traurig oder deprimiert zu sein? Sagt er, dass er sich traurig oder deprimiert
fohit?

MEINM (falls nein, gehen Sie 0Ober zur nachsten Leitfrage)
JA (falls ja, gehen Sie 0ber zu den Unterfragen)

JA NEIN

Gibt es Phasen, in denen der Patient weinerlich ist und die darauf hindeuten,
dass er traurig ist?

Bestatigt der Patient, dass er traurig oder niedergeschlagen ist oder verhalt
er sich so?

Erniedrigt sich der Patient selbst oder erwahnt er, dass er sich als
Versager fohit?

Sagt der Patient er sei ein schlechter Mensch und er es verdiene, bestraft
Zuwerden?

Scheint der Patient sehr mutlos zu sein oder saat er, dass er keing

Zukunft hat?

Fohlt er sich als Last for seine Familie oder denkt er, dass es seiner Familie
ohne ihn besser gehen wirde?

Aussert der Patient Sterbew0nsche oder spricht er von Suizid?

Zeigt der Patient andere Anzeichen von Depression oder Traurigkeit?

Wourde die Leitfrage bestatigt, bestimmen Sie bitte die Haufigkeit und Schwere der Depression.

Haufigkeit: 1. Selten weniger als einmal pro Woche
2. Manchmal etwa einmal pro Woche
3. Haufig mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag
4. Sehr haufig beinahe immer vorhanden
Schwere: 1. Leicht Depression ist belastend, spricht aber normalerweise auf
Lenkung oder Beruhigung an.
2. Massig Depression ist belastend und depressive Symptome werden
von dem/der Patienten/-in spontan geaussart und sind schwer
Zu lindern.
3. Deutlich Depression ist sehr belastend und gine Hauptursache far
Leiden beim Patienten.
Belastung: 0. Gar nicht
1. Minimal
2. Leicht
3. Massig
4. Ziemlich
5. Sehr oder extrem
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E. Angst

Leitfrage:
Ist der Patient ohne ersichtlichen Grund sehr nervas, besorgt oder verangstigt? Ist er launisch?
Scheint er sehr angespannt oder zappelig? Hat der Patient Angst, von lhnen getrennt zu sein?

MEIN (falls nein, gehen Sie 0ber zur nachsten Leitfrage)
JA (falls ja, gehen Sie 0ber zu den Unterfragen)

JA NEIN

Sagt der Patient, dass er Angst hat vor geplanten Ereignissen?

Gibt es Zeiten, in denen der Patient sich schwach fohit, unfahig ist,
sich zu entspannen oder sich Obermassig angespannt fohi?

Gibt es Zeiten, in denen der Patient kurzatmig ist (oder dardber
klagt). nach Luft schnappt oder avs Nervositat seufzt?

Klagt der Patient 0ber 2in mulmiges Gefohl in der Magengegend,
Ober Herzrasen oder Herzklopfen in Verbindung mit Mervositat?
{Symptome, die sich nicht durch gesundheitliche Baeintrachtigungen
erklaren lassen)

Meidet der Patient bestimmie Orie oder Situationen, die ihn
verunsichern wie z.B. Autofahrten, Treffen mit Freunden, oder
Menschenmengen?

Wird der Patient nervas und aufgeregt, wenn, er von [hnen/oder von
seiner Betreuungsperson getrennt ist? (Klammert er sich an Sie, um
gine Trennung Zu vermeiden)

Zeigt der Patient ingendwelche anderen Anzeichen von Angst?

Wourde die Leitfrage bestatigt, bestimmen Sie bitte die Haufigkeit und
Schwere der Angsi.

1. Selten weniger als einmal pro Woche

2. Manchmal etwa einmal pro Woche

3. Haufig mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag
4. Sehr haufig einmal oder mehrmals pro Tag

Haufigkeit:

Schwere: 1. Leicht Angst ist belastend, spricht aber normalerweise auf Lenkung
oder Beruhigung an.

2. Massig Angst ist belastend, die Symptome der Angst werden von
dem/der Patienten/-in spontan geaussert und sind schwer zu
lindern.

3. Deutlich Angst ist sehr belastend und die Hauptursache for das Leiden
des Pafientzn.

. Gar nicht

Minimal

Leichi

Massig

. Ziemlich

Sehr oder exirem
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F. Hochstimmung' Euphorie

Leitfrage:

Scheint der Patient ohne ersichilichen Grund zu frohlich oder zu glocklich zu sein? Nicht normale
Freude, die man empfindet, wenn man Freunde sieht, Geschenke bekommt oder Zeit, mit
Familienmitgliedern verbringt. Hat der Patient anhaltende und Obertrieben gute Laune oder
empfindet er Dinge als lustig, die andere Leute nicht so empfindan.

MNEIM (falls nein, gehen Sie Ober zur nachsten Leitfrage)
JA (falls ja, gehen Sie 0ber zu den Unterfragen)

JA MNEIN

Scheint sich der Patient aussergewohnlich gut zu fohken oder aussergewohnlich
glocklich zu sein {im Unterschied zu seinem normalen Verhalten)?

Findet der Patient etwas lustig oder lacht er Ober Dinge, die andere nicht komisch
finden?

Scheint der Patient einen kindischen Sinn for Humor zu haben mit der Tendenz,
unangemessen zu kichern/zu lachen

Erzahit der Patient Witze oder macht er Bemerkungen, die andere wenig lustig
finden, ihm aber komisch erscheinen?

Spielt er zum Spass kindische Streiche, wie kneifen oder anderen etwas
wegnehmen und damit weglaufen?

Ist der Patient angeberisch, prahlt er mit Unwahrheiten?

Feigt der Patient irgendwelche anderen Arzeichen dafor, dass er sich zu gut fohi
oder zu glocklich ist?

Findet der Patient etwas lustig oder lacht er 0ber Dinge, die andere nicht komisch
finden?

Wurde die Leitfrage bestatigt, bestimmen. Sie bitte die Haufigkeit und Schwere der
Hochstimmung/Euphorie.

1. Selten weiniger als einmal pro Woche

2. Manchmal etwa einmal pro Woche

3. Hawfig mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag
4. Sehr haufig beinahe immer vorhanden

Haufigkeit:

Schwere: 1. Leicht Hochstimmung ist for Freunde und Familie
auffaliig aber nicht storend

. Massig Hochstimmung ist auffallig abnormal

. Deutlich Hochstimmung ist sehr ausgepragt; der/die Patient/-in ist
euphorisch und findet beinahe alles lustig.

[ ]

Gar nicht

. Minimal

Leicht

. Massig

. Ziemlich

. Sehr oder extrem
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G. Apathie / Gleichgiltigheit

Leitfrage:

Hat der Patient das Interesse an seiner Umwelt verloren? Hat er das Interesse verloren, etwas zu
tun oder fehlt ihm die Maotivation, etwas Neues zu beginnen? 1st es schwieriger als oblich, ihn in
ein Gesprach zu verwickeln oder ihn for Altagsaktivitaten zu interessieren? Ist der Patient apathisch
oder glkichgaltig?

MEIM (falls nein, gehen Sie 0ber zur nachsten Leitfrage)
JA (falls ja, gehen Sie 0ber zu den Unterfragen)

JA NEIN
Erscheint der Patient apathischer und gleichgaltiger als oblich?
Ist es wenig wahrscheinlich, dass der Patient von sich aus
gin Gesprach beginnt?
Zeint der Patient weniger Zuneigung oder Emaotionen als 0blich
{Besuch von Freunden, efc.)?
Beteiligt sich der Patient weniger an Haushaltsaktivitaten?
Zeigt der Patient weniger Begeisterung for Aktivitaten und Plane von anderen?
Hat der Patient Interesse verloren an Freunden und Familienmitgliedern?
Zeint der Patient weniger Interesse an seinen bisherigen Tatigkeiten'Hobbies?
zibt es ingendwelche anderen Anzeichen, dass sich der Patient nicht for neue
Dinge interessien?

Wourde die Leitfrage bestatigt, bestimmen Sie bitte die Haufigkeit und Schwere der
Apathie/Gleichgaltigkeit.

Haufigkeit: 1. Selten weniger als einmal pro Woche

2. Manchmal etwa einmal pro Woche

3. Haufig mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

4. Sehr haufig beinahe immer vorhanden

Schwere: 1. Leicht Apathie ist auffallig, verursacht jedoch wenig Storung in der
taglichen Routine; unterscheidet sich nur leicht vom normalen
Verhalten des/'der Patienten/-in; Patient'-in spricht auf
Vorschlage an, an Akrivitaten teilzunehmen.

2. Massig Apathie ist sehr offensichtliich; kann von der Betreuungsperson
durch gut Zureden und Ermutigen 0berwunden werden; reagiert
spontan nur auf besondere Ereignisse wie Besuche von nahen
Verwandien oder Familienmitgliedern.

3. Deuthch - Apathie ist sehr offensichtlich und spricht normalerweise nicht
auf Ermutigung oder dussere Ereignisse an.

Belastung: 0. Gar nicht

1. Minimal

2. Leicht

3. Massig

4. Ziemlich

5. Sehr oder extrem
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H. Enthemmung

Leitfrage:

Handelt der Patient impulsiv, ohne nachzudenken? Tut oder sagt er Dinge, die man
normalerweise nicht in der Offentlichkeit tut oder sagt? Tut er Dinge, die Sie oder andere in
Verlegenheit bringen?

MEIN (falls nein, gehen Sie 0ber Zur nachsten Leitfrage)
JA (falls ja, gehen Sie ober zu den Unterfragen)

JA MNEIN
Handelt der Patient impulsiv, ohne die Konsequerzen zu bedenken?

Spricht der Patient mit véllig Fremden, als ob er sie kennen wiarde?

Sagt er Dinge zu anderen Leuten, die unhdflich sind oder die ihre Gefihle
verletzen?

Sagt der Patient ordinare Dinge oder macht er sexuelle Anspielungen, was er
normalerweise nicht tun worde?

Spricht der Patient offen Ober sehr persdnliche oder private Dinge, die
normalerweise nicht in der Offentlichkeit diskutiert werden?

Mimmt sich der Patient Freibeiten heraus; berohrt'umarmt er andere Menschen auf
eing Art und Weise, die nicht seinem Charakter entsprechen?

Zeigt der Patient irgendwelche anderen Arzeichen gines Verlustes an KontrolleO ]
Ober seine Impulse?

Wurde die Leitfrage bestatigt, bestimmen Sie bitte die Haufigkeit und Schwere der Enthemmung.

Haufigkeit: 1. Selten weniger als einmal pro Woche
2. Manchmal etwa einmal pro Woche
3. Haufig mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag
4. Sehr haufig beinahe immer vorhanden
Schwere: 1. Leicht Enthemmung ist auffallig, spricht aber normalerweise auf
Lenkung und Fohrung an.
2. Massig Enthemmung ist sehr offensichtlich und schwer zu
Oberwinden durch die Betreuungsperson.
3. Deutlich Enthemmung spricht normalerweise nicht auf ingendeine
Intervention der Betreuungsperson an und ist eine Ursache for
Peinlichkeit oder sozialen Stress.
Belastung: 0. Gar nicht
1. Minimal
2. Leicht
3. Massig
4. Ziemlich
5. Sehr oder extrem
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|. Reizbarkeit' Labilitat

Leitfrage:

Ist der Patient leicht reizbar und aufgeregt? Sind seine Stimmungen sehr wechselhaft. st er
aussergewdhnlich ungeduldig? (Nicht frustriert Ober Gedachtnisverlust oder die Unfahigkeit, seine
Oblichen Aufgaben zu verrichten. Ich mochte wissen, ob der Patient unabliche,
aussergewohnliche Reizbarkeit, Ungeduld oder schnelle emotionale Veranderungen zeigt).

MEIM (falls nein, gehen Sie 0ber zur nachsten Leitfrage)
JA (falls ja, gehen Sie 0ber zu den Unterfragen)

JA MEIN
Hat der Patient schlechte Laune, geht er leicht wegen Kleinigkeiten
An die Luft*?
Hat der Patient Stimmungsschwankungen, ist in einem Moment zufrieden
und im nachsten Moment unzufrieden oder witend?
Hat der Patient plotzliche Wutanfalle?
Ist der Patient ungeduldig, hat er Mohe mit Verzogerungen feriig zu werden
oder auf geplante Aktivitaten. zu warten?
Ist der Patient griesgramig und reizbar?
Ist der Patient streitsochtig. st es schwer, mit ihm auszukommen?
Zeigt der Patient irgendwelche anderen Anzeichen von Reizbarkeit?
Wurde die Leitfrage bestatigt, bestimmen Sie bitte die Haufigkeit und Schwere der
Reizbarkeit'Labilitat.
Haufigkeit: 1. Selten winiger als einmal pro Woche
2. Manchmal etwa einmal pro Woche
3. Haufig mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag
4. Sehr haufig beinahe immer vorhanden
Schwere: 1. Leicht Reizbarkeit oder Labilitat sind auffallig, sprechen aber
normalerweise auf Lenkung und Beruhigung an.
2. Massig Reizbarkeit ung Labilitat sind sehr offensichtiich und durch die
Betreuungsperson schwer zu Oberwinden.
3. Deutlich Reizbarkeit und Labilitat sind sehr offensichilich, sie sprechen
normalserwiese nicht auf irgendeine Intensention der
Betreuungsperson an und sind eine Hauptursache for
Belastung.
Belastung: 0. Gar nicht
1. Minimal
2. Leicht
3. Massig
4. Ziemlich
5. Sehr oder extrem



J. Abweichendes motorisches Verhalten

Leitfrage:

Genht der Patient standig auf und ab oder wiederholt er Dinge immer wieder, wie z.B. Schranke
und Schubladen offnen, an Sachen zupfen, Schnur oder Faden aufwickeln?

MEIN (falls nein, gehen Sie 0Ober zur nachsten Leitfrage)
JA (falls ja, gehen Sie Ober zu den Unterfragen)

JA NEIN

Geht der Patient ohne ersichiliches Ziel im Haus auf und ab?

Stobert der Patient herum; offnet er Schubladen oder Schranke und raumt

digse aus?

Zieht der Patient wiederholt Kleidung an und aus?

Hat der Patient _.Gewohnheiten®, die er immer wigder ausiohrt?

Hat der Patient Gewohnheiten wie z.Bsp. dauvernd an Kndpfen herum zu
spielen, zupfen, Schnur aufwickeln, etc.?

Ist der Patient motorisch extrem unruhig; ist es ihm z.Bsp. nicht maglich, still
ZU sitzen (mit den Fossen wackeln, mit den Fingem klopfen oder ahnliches)?

Wiederholt der Patient irgendwelche andere Akiivitaien immer wieder?

Wurde die Leitfrage bestatigt, bestimmen Sie bifte die Haufigkeit und Schwere der
Reizbarkeit/Labilitat.

Haufigkeit:

Schwere: 1.

2.

e L0 D = O

1. Selien

2. Manchmal
3.

4. Sehr haufig

Haufig

Leicht

Massig

. Deutlich

. Gar nicht
. Minimal

Leicht

. Massig
. Ziemlich
. Sehr oder extrem

weniger als einmal pro Woche

etwa einmal pro Woche

mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag
beinahe immer vorhanden

abnormale motorische Aktivitat ist auffalli, verursacht jedoch
wenig Storung in der taglichen Routine.

abnormale motorische Aktivitat ist seh roffensichilich, kann von
der Betreuungsperson Oberwunden werden.

abnormale motorische Aktivitat ist sehr offensichilich, sie spricht
normalenweise nicht auf irgendeine Intervention der
Betreuungsperson an und ist eine Hauptursache for Belastung.
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K. Schlaf

Leitfrage:

Hat der Patient Schlafschwierigkeiten (nicht zutreffend, wenn der Patient nur ein- oder zweimal in der
Macht aufsteht um zur Toilette zu gehen, dann gleich wieder einschlaft). Steht er nachts auf und
geht umher, zieht sich an oder geht in andere Zimmer?

MEIM (falls nein, gehen Sie 0ber zur nachsten Leitfrage)
JA (falls ja, gehen Sie ober zu den Unterfragen)

JA  NEIN
Schlaft der Patient schlecht ein?
Steht der Patient nachts auf (nicht zutreffend, wenn er nur ein
oder zweimal in der Macht aufsteht, um zur Toilette zu gehen und dann gleich
wieder einschiaft)?
Steht der Patient auf und lauft herum oder macht sonst etwas Unpassendes in
der Macht?
Weckt der Patient Sie wahrend der Nacht auf?
Wird der Patient nachts wach, zieht er sich an und versucht auszugehen, weil er
meint. es sei Morgen und Zeit. den Tag anzufangen?
Erwacht der Patient morgens zu froh (froher als oblich)?
Schiaft der Patient 0bermassig-viel am Tag?
Verhalt sich der Patient nachts sonst ingendwie auffallig?

Wurde die Leitfrage bestatigt, stellen Sie die Haufigkeit und den Schweregrad des nachtlichen
Verhaftens fest:

Haufigkeit: 1. Selten weniger als einmal, pro Woche
2. Manchmal etwa einmal pro Woche
3. Hawfig mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag
4. Sehr haufig im Grunde ununterbrochen
Schwere: 1. Leicht nachtliche Ereignisse kommen vor, sind aber nicht besonders
starend
2. Massig nachtliche Ereignisse kommen vor und storen den Schiaf
des/der Patienten/-in und der Pflegeperson; ein Einzelverhalten
kann mehr als einmal vorkommen.
3. Deutlich nachtliche Ereignisse kommen vor; mehrere Arten von
Verhalien konnen vorkommen; der'die Patient'-in ist sehr
unruhig in der Macht und der Schlaf der Pilegeperson wird
sehr gestort.
Belastung: 0. Gar nicht
1. Minimal
2. Leicht
3. Massig
4. Ziemlich
5. Sehr oder extrem
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L. Appetit und Essstérungen

Leitfrage:

Ist eine Veranderung im Appetit, Gewicht oder in den Essgewohnheiten beim Patienten zu
verzeichnen (nicht zutreffend, falls der Patient nicht allzine essen kann und gefottert werden
muss)?

Haben sich seine Vorlieben geandert?

MEIN (falls nein, gehen Sie Ober zur nachsten Leitfrage)
JA (falls ja, gehen Sie 0ber zu den Unterfragen)

JA  MNEIN
Leidet der Patient unter Appetitverlust?.
Hat der Appetit zugenommen?
Hat der Patient Gewicht verloren?
Hat der Patient Gewicht zugenommen?
Hat sich das Essverhalien verandert (z.B., nimmt der Patient
Zuviel auf einmal in den Mund?)
Stellen Sie eine Veranderung der bevorzugten Nahrungsmittel fest, z.B. zu viele
Sossigkeiten oder andere spezielle Sachen?
Hat der Patient ein "eigenartiges"” Essverhalien entwickeli, wie z.B. taglich
nenau die gleichen Mahrungsmittel essen oder in iner bestimmizn
Reihenfolge essen?
Sind andere Veranderungen aufgetreten, die oben nicht erwahnt sind?

Wurde die Leitfrage bestatigt, stellen Sie die Haufigkeit und den Schweregrad bezoglich Appetit und
Essstorungen fest:

Haufigkeit: 1. Gelegentlich weniger als einmal pro Woche

2. 0Oft ca. einmal pro Woche

3. Haufig mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

4. Sehr haufig im Grunde ununterbrochen

Schwere: 1. Mild Veranderungen im Appetit oder beim Essen sind
vorhanden, die aber nicht zu einer Gewichtszunahme
oder Beeintrachtigung gefahrt haben.

2. Moderat Veranderungen im Appetit oder beim Essen sein
vorhanden, und haben aber zu einer Gewichiszunahme
gefahrt

3. Deutlich Deutliche Veranderungen im Appetit oder beim Essen
sind vorhanden und haben zu einer Gewichtszunahme
gefohrt. Diese sind for den/die Patienten/-in peinlich oder
beeintrachtigen ihn/sie andersweitig.

Belastung: 0. Gar nicht

1. Minimal

2. Leicht

3. Massig

4. Ziemlich

5. Sehr oder extrem
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NEUROPSYCHIATRISCHES INVENTAR (Zusammenfassende Befunde)

Symptom

Haufigkeit

Schwere

Belastung

Wahrvorstellung

Halluzinationen

Erregung/ Aggression

Depression/Dysphorie

Angst

Euphorie

Apathie/Gleichgiltighksit

Enthemmung

Rezbarkeit/ Labilitat

Abweichendes mot. Verhalien

Schlafstirungen

Appetit und Essstdungen

Haufigheit: ]

= 1x'Woche
1x'Woche
mehrmalsWoche

0
1
2
3
4 1 — mehmals'Tag

Schwere: 1

wenig belastend (flr Patent)
méssig belastend
stark belasEnd

(5 N
1

Balastung: gar micht
minirmal
leicht
massig
ziemlich
sahr

0 ofe 3 pa = O
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6.5 MMST

Mini-Mental-Status-Test (MMST)

Der MMST erlaubt anhand eines einfachen Fragebogens eine Abschatzung der kognitiven
Fahigkeiten eines &lteren Menschen. Die Testdauer betrat ca. 10 Minuten.
Ergebnisinterpretation: Bei weniger als 13 Punkten, werden globale kognitive Stérungen

angenommen und die Voraussetzungen fiir das Kompetenzzentrum kénnen bejaht werden.

Testperson : Geburtsdatum:
Datum der Erhebung;: _Erhebung wurde durchgefiihrt von
Punkte
L. Orientierung (1) Datum 1 0
(2)  Jahr 1 0
Zeit (3)  dJahreszeit 1 0
(z.B. Welchen Tag haben wir (4) Wachentag 1 0
heute?) (5) Monat 1 0
Ort (6) Bundesland 1 0
) (7)  Landkreis/Stadt 1 0
{2B. Wo sind utr etzt?) 8 Stadt/Staditei 1 | o
(9)  Klinik/Praxis/Pflegeheim 1 0
(10) Station/Stockwerk 1 0
Summe (max. 10):
1. Merkfahigkeit (11) Apfel 1 0
{Der Untersucher nennt die (12) Pfennig 1 0
G stinde und fordert auf, di :
Cogestinge o ot . dee | (13) Tisch 1] o
maximal & Wiederholungen Summe (max. 3):
M. Aufmerksamkeit und (14) =93 < L 1 0
Rechenfertigkeit (15) =86« H 1 0
(16) =>79< oder U 1 0
Ziehen Sle von 100 jewells 7 ab 17) =>72< T 1 0
oder buchstableren Sle “STUHL® (18) >65< S 1 0
riickwirts
Summe (max. D):
IV. Erinnerungsfahigkeit (19)  Apfel 1 0
(20)  Pfennig 1 0
Was waren die Dinge, die Ste sich (21) Tisch 1 0
vorher gemerkt haben?
Summe (max. 3):
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V. Sprache

Was 1t das?

(Dver Untersucher zeigt zwel
Gegenstinde und fordert die
Testperson auf diese zu benennen)

Sprechen Sk nach:

(Dver Untersucher fordert die
Testperson auf, nachausprechen)

Kommandos befolgen

(22)
(23)

(24)
(25)
(26)

(27)

(28)
(29)

(30)

Armbanduhr
Bleistift

.Sie leiht ihm kein Geld mehr®
{max. 3 Wdh.)

Nehmen Sie bitte das Papier in
die Hand.

Falten Sie es in der Mitte.
Lassen Sie es auf den Boden
fallen.

Bitte schliefen Sie die Augen!

Schreiben Sie einen
vollstdndigen Satz

Fiinfecke nachzeichnen

(Alle 10 Ecken miissen
wiedergegeben sein und 2 davon
miissen sich iiberschneiden)

Summe [max. 9):

Funfeck

Abgezeichnetes Beispiel

| Gesamtsumme:
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