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> Gezielter Umgang mit herausforderndem Verhalten bei Menschen mit Demenz:

Die ,Serial Trial Intervention® (STI)

THOMAS FISCHER, CLAUDIA SPAHN UND CHRISTINE KOVACH

Oft sind es vor allem auffillige, von der iiblichen Norm abweichende
Verhaltensweisen demenziell erkrankter Menschen, die deren Pflege
und Betreuung so schwierig machen. Eine Hilfe fiir das Vorgehen in sol-
chen Situationen bietet das Modell der ,Serial Trial Intervention“ (STI).

Als herausforderndes Verhalten gelten
beispielsweise Agitation, Herumgehen,
Herumlaufen und Rastlosigkeit, Aggres-
sivitat, vokale Stérungen (Schreien, Ru-
fen, Fluchen, Wort- oder Satzwiederho-
lungen), Apathie und Passivitdt sowie
Zuriickweisen der Pflege und Verweige-
rung der Nahrungsaufnahme(vgl. Halek
& Bartholomeyczik 2006). Diese Verande-
rungen werden den verhaltensbezogenen
und psychologischen Symptomen der
Demenz (behavioural and psychological
symptoms of dementia, BPSD) zugerech-
net (IPA 2002). Neben den Storungen des
Gedachtnisses und der Kognition zédhlen
sie zu den bestimmenden Anzeichen flr
eine Demenz, spielen aber in der medi-
zinischen Diagnostik eine eher unterge-
ordnete Rolle (Zaudig & Moller 2005). Sie
treten verstirkt in mittleren bis schwe-
ren Demenzstadien auf und sind fir die
Umgebung oft belastender als kognitive
Storungen (Boetsch et al. 2003).

Erklarungsansatz

Auffallige, herausfordernde Verhaltens-
weisen bei Menschen mit Demenz wer-
denunterschiedlich erklart (vgl. Halek &
Bartholomeyczik 2006). Aus einer Syn-
these verschiedener Erklarungsversuche
entstand das Need-Driven Dementia-
Compromised Behavior-Modell (NDB —
Bedurfnisbedingtes Demenz-Verhaltens-
modell) (Algase et al. 1996, Halek & Bazr-
tholomeyczik 2006, Kovach et al. 2005).
Danach werden unbefriedigte Bediirfnis-
se, die der Betroffene nicht mitteilen kann,
als Grund fur herausfordernde Verhal-
tensweisen gesehen. Diese sind somit als
bedeutungsvoll zu betrachten. Fur die
Pflegenden leitet sich daraus der Auftrag
ab, den Ursachen auf den Grund zu gehen,
bestehende Bedirfnisse zu erkennen und
zu befriedigen und so die Lebensqualitat
der Betroffenen zu verbessern.
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Bei den Ursachen wird unterschieden
zwischen relativ stabilen Hintergrund-
faktoren, wie neurologischem Status oder
Personenmerkmalen, und leichter veran-
derbaren situativen Faktoren. Hierzu ge-
horen physiologische Reaktionen wie
Hunger, Durst oder Schmerz, psychosozi-
ale Bediirfnisse (Affekte, Emotionen) so-
wie Einfliisse der sozialen und physika-
lischen Umgebung.

Herausforderndes Verhalten
und Schmerz

Obwohl Schatzungen zufolge zwischen
45 und 80 Prozent aller Pflegeheimbe-
wohner an Schmerzen leiden (AGS 2002),
wird diesem Faktor bisher im Zusam-
menhang mit herausfordernden Verhal-
tensweisen wenig Beachtung geschenkt.
Dabei konnte gezeigt werden, dass sich
durch gezielte Schmerzreduktion auch
herausfordernde Verhaltensweisen ver-
ringern lassen (Kovach et al. 1999, 2001,
2006a). Esist daher notwendig, Schmerz
als mogliche Ursache zu berticksichtigen,
wenn nach Strategien fiir die Minimie-
rung von herausforderndem Verhalten
gesucht wird. Teilweise kann der Einsatz
von Psychopharmaka seine Berechti-
gung haben beim Umgang mit heraus-
forderndem Verhalten. Allerdings be-
steht die Gefahr, dass das Verhalten
durch diese Medikamente zwar ge-
dampft wird, die eigentlichen Bediirf-
nisse oder Probleme, wie zum Beispiel
Schmerzen, aber bestehen bleiben. Dies
kommt einer Fehlversorgung gleich.

Aus den USA stammt ein strukturiertes
Verfahren zum Umgang mit herausfor-
dernden Verhaltensweisen, das insbe-
sondere auch Schmerzen berticksichtigt
und den Einsatz von Psychopharmaka
auf ein Mindestmaf? reduzieren soll. Die-
se sogenannte ,Serial Trial Intervention
(STI)" ist die Fortentwicklung eines &lte-

ren Verfahrens, des Protokolls ,Assess-
ment of Discomfort in Dementia“ (ADD)
(Kovach et al. 2001, vgl. Fischer 2005).
Konzeptueller Hintergrund ist das be-
schriebene NDB-Modell. ,Serial“ bedeu-
tet seriell im Sinne einer Abfolge, ,Trial”
ist der Versuch und ,Intervention“ ent-
spricht einer systematischen, zielgerich-
teten Handlung. Hinter der STI verbirgt
sich also eine systematische Handlungs-
weise, die aus verschiedenen aufeinan-
der folgenden Ansatzen oder Versuchen
besteht. Anders gesagt: STI beschreibt ein
Modell zur inhaltlichen Strukturierung
des Pflegeprozesses bei Personen mit he-
rausfordernden Verhaltensweisen.

Zielsetzung

Zielgruppe der STI sind Menschen mit

mittlerer bis schwerer Demenz, die oft

nicht mehr in der Lage sind, ihre Bedurf-

nisse klar zu artikulieren. Das Verfahren

zielt darauf,

«e herausfordende Verhaltensweisen zu
erkennen

«« die Verhaltensweisen als Ausdruck un-
befriedigter Bediirfnisse zu begreifen

e die Verhaltensweisen (und ihre Ursa-
chen) zu beurteilen

«edie Verhaltensweisen zu behandeln,
indem das ihnen zugrunde liegende
Bedurfnis befriedigt wird (Kovach et al.
2005, S. 2, eigene Ubersetzung).

Fiunf Schritte

Die STIverbindet drei Kernkonzepte: Er-
kennen einer Verhaltensanderung beim
Bewohner, eine Abfolge von Assessments
und eine Abfolge von Interventionen. Je-
der, der mit demenziell erkrankten Men-
schen Kontakt hat, sollte sensibel fiir Ver-
anderungen des ublichen Verhaltens
sein. Dies betrifft nattrlich nicht nur
Pflegende und andere Fachkréfte, son-
dern auch Angehorige und Servicekraf-
te. Treten demenztypische Verhaltens-
weisen neu auf oder verandert sich ihr
Ausmaf}, muss nach den Ursachen hier-
fiir geforscht werden. Personelle Konti-
nuitat ist wichtig, um den Kontakt mit
Angehorigen zu halten und herausfor-



dernde Verhaltensweisen frithzeitig er-
kennen und bewerten zu kénnen.

Die STI besteht aus einer fiinfstufigen
Abfolge von Assessments und Interven-
tionen zum Umgang mit herausfordern-
dem Verhalten (Abb.) (Kovach et al. 2005,
Kovach et al. 2006c).

1. Schritt: korperliches Assessment
Im ersten Schritt wird geprift, ob unbe-
friedigte korperliche Bediirfnisse vorlie-
gen. So konnen sich bekannte Krankhei-
ten verschlechtert haben oder aktuelle
Ereignisse hinzugekommen sein. Ein
Schnelltest des Urins gibt beispielsweise
Aufschluss uber eine mogliche Harn-
wegsinfektion, die Uberprufung der Vi-
talzeichen kann einen ersten Hinweis
auf eine akute Verschlechterung zum
Beispiel der kardialen Funktion geben.
Nicht selten bereitet eine Verstopfung
oder ein Harnverhalt den Bewohnern
Unbehagen. Ursachen von méglichen
Schmerzen ist besondere Aufmerksam-
keit zu schenken: Hat der Bewohner eine
Arthritis? Schmerzen nach zuriickliegen-
den Frakturen? Periphere oder zentrale
Neuropathien? Auch sollte die Kranken-
geschichte durchgesehen werden, eben-
so ist nach aktuellen Anderungen der
Medikation zu forschen, um mogliche
Beschwerdeursachen zu erkennen.
Findet sich ein moglicher Ausloser fir
das Verhalten, sollte er behandelt und
moglichst beseitigt werden. Wenn bin-
nen angemessener Zeit keine nennens-
werte Minderung des Verhaltens erkenn-
barist oder keine korperlichen Probleme
vorliegen, schlief3t sich Schritt zwei an.

2. Schritt: affektives Assessment
Affektive Bediirfnisse werden definiert
als psychosoziale und umgebungsbezo-
gene Bedurfnisse, die den psychischen
Zustand oder das Wohlbefinden beein-
flussen” (Kovach et al. 2006¢, S. 21, eige-
ne Ubersetzung). Dazu gehéren umge-
bungsbedingter Stress, etwa bei einem
Uberangebot an Reizen durch laute Um-
gebung mit vielen Menschen, Hitze oder
eine Vielfalt akustischer oder optischer
Eindrtiicke, ein Mangel an Sinneseindrii-
cken, beispielsweise durch zu lange Pha-
sen der Ruhe und Abgeschiedenheit, oder
ein Mangel an ,bedeutsamer mensch-
licher Interaktion“ (Kovach et al. 2005),
also an direkter Zuwendung, die nicht
primar instrumentellen Zwecken (Kor-
perpflege, Nahrungsaufnahme) dient.
Werden ungiinstige Umgebungsfakto-
ren erkannt, sollten diese verandert wer-
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Abbildung: Die fiinf Schritte der Serial Trial Intervention
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den. Lasst sich auch dadurch das Verhal-
ten nicht deutlich mindern oder wurden
keine affektiven Bedurfnisse erkannt,
folgt Schritt drei.

3.Schritt: nichtmedikamentose
Mafinahmen

Pflegende nutzen zahlreiche nichtmedi-
kamentdse Mafinahmen, um herausfor-
dernden Verhaltensweisen bei Menschen
mit Demenz zu begegnen, zum Beispiel
Massagen und Beriihrung, Snoezelen, Er-
innerungsarbeit (vgl. Halek & Bartholo-
meyczik 2006), aber auch gemeinsame
Alltagsarbeiten in Haus und Garten, Aro-
matherapie, Bewegung, Ablenkung und
vieles andere. Viele dieser Mafinahmen
lassen sich in kurzer Zeit durchfithren
und sind nicht sehr aufwandig. Sie soll-
ten nun zum Einsatz kommen. Ihre Aus-
wahl und Dauer miissen auf den Bewoh-
ner abgestimmt sein. Sollte sich auch
durch nichtmedikamentése Mafinah-
men das Verhalten nicht reduzieren las-
sen, ist der vierte Schritt angezeigt.

4. Schritt: versuchsweise Gabe eines
Schmerzmittels

Erhalt der Bewohner regulér ein Schmerz-
mittel, sollte mit dem verordnenden Arzt
Kontakt aufgenommen werden, um eine
Dosiserhohung abzuklaren. Besteht eine
Anordnung fir ein Schmerzmittel bei Be-
darf, sollte diese genutzt werden. Um Ver-
zogerungen zu vermeiden, ist es glinstig,
wenn routineméaflig eine Bedarfsmedika-
tion fiir den Fall von Schmerzen angeord-

net wird. Kommt es durch die probeweise
Schmerzmittelgabe zur Verringerung des
herausfordernden Verhaltens, muss diese
in eine Daueranordnung uiberfithrt wer-
den. Stellt sich kein Erfolg ein, ist entwe-
der eine hohere Dosierung zu prufen oder
zu Schritt 5 Uiberzugehen.

5. Schritt: Beratung mit dem Arzt und/
oder versuchsweise Gabe von Psycho-
pharmaka
Spatestens wenn sich alle bisherigen
Schritte als erfolglos erwiesen haben,
sollte eine Beratung mit dem behandeln-
den Arzt, einem Gerontopsychiater oder
anderen Fachkraften erfolgen. Erhalt der
Bewohner Psychopharmaka, wie Antide-
pressiva, Anxiolytika oder Antipsychoti-
ka, ist eine Dosiserhohung zu erwagen.
Auch die versuchsweise Verabreichung
eines Psychopharmakons ist moglich.
Besteht das herausfordernde Verhal-
ten auch nach dem funften Schritt fort,
beginnt der Prozess wieder von vorn. Erst
wenn es zu einer bedeutsamen Verhal-
tensminderung kommt, kann die syste-
matische Abfolge von Assessments und
Interventionen ruhen.

Stand der Forschung

Kovach et al. (2006a) haben die Auswir-
kungen der STI in einer doppelt verblin-
deten, randomisierten Studie mit 114
Teilnehmenden aus 14 US-amerikani-
schen Pflegeheimen untersucht. Hierbei
zeigte sich, dass die Bewohner, bei denen
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die STI zur Anwendung gekommen war,
deutlich weniger gesundheitliche Be-
schwerden und einen starkeren Riick-
gang herausfordernder Verhaltenswei-
sen aufwiesen als die Bewohner in der
Kontrollgruppe. Zudem war bei ihnen
ein breiteres Spektrum an korperlichen
und affektiven Assessments eingesetzt
worden. Die Autorinnen folgerten daher,
dass die STI der herkémmlichen Versor-
gung von Menschen mit Demenz iiber-
legen ist. In einer weiteren Studie wur-
de deutlich, dass Pflegende zusatzliche
Kenntnisse und Fertigkeiten hinsichtlich
Assessment und Intervention bendtigen
sowie verstarkt in der Lage sein miissen,
ihr eigenes Handeln kritisch zu reflektie-
ren, um angemessen mit herausfordern-
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ping [DCM]: Brooker 2005, Beavis et al.
2002; fur eine Auswahl pflegerischer In-
terventionen: vgl. Halek & Bartholomey-
czik 2006). Die Studienlage flir die STIist
vergleichsweise gut, wenn auch weite-
re Untersuchungen notig sind.

Die STIkann helfen, den Pflegeprozess
bei Personen mit herausfordernden Ver-
haltensweisen inhaltlich zu strukturie-
ren. Sie gibt einen Ablauf vor, durch den
sich verschiedene auf den Betroffenen
bezogene Erhebungen und Maffnahmen
in einen sinnvollen Zusammenhang
bringen sowie die Wirksamkeit der pfle-
gerischen Handlungen bewerten lassen.
Bisherige Verfahren stehen dem keines-
wegs entgegen. Vielmehr sind sie wich-
tig fir die inhaltliche Ausgestaltung des
STI-Modells, wie zum Beispiel DCM (Kit-
wood 2005) in Schritt 2 und 3 oder nicht-
medikamentdse pflegerische Interven-
tionen in Schritt 3. Die einzelnen Schritte
des Modells sind also nicht grundlegend
neu. Die Verbesserung besteht vielmehr
in der systematischen Abklarung und
Bearbeitung aller fiir den Betroffenen re-
levanten korperlichen, affektiven und
auf die Umgebung bezogenen Faktoren
sowie der abgestuften und gezielten In-
terventionen in einem Modell. Der hohe
Stellenwert, welcher der Bekampfung
von Schmerzen dabei zukommt, spiegelt
die Erkenntnisse tiber Defizite in diesem
Bereich wider. STI und die vorliegenden
Beobachtungsskalen fiir Schmerzen bei
Menschen mit schwerer Demenz (Fi-
scher 2007) ergénzen einander sinnvoll.

Umsetzbarkeit in Deutsch-
land

Fir die regelhafte Anwendung in der Pra-
xis in Deutschland sind aus unserer (T.F,
C.S.) Sicht folgende Aspekte wichtig:

1. Esmussen standardisierte Assessment-
verfahren implementiert werden, die
aufeinander aufbauen und sich ergéan-
zen (vgl. Bartholomeyczik 2004).

In Deutschland werden derzeit viele
Einzelassessments eingesetzt, wie
etwa das Cohen-Mansfield-Agitation
Inventory (CMAI), die Bradenskala
oder Schmerzskalen. Nicht selten ste-
hen diese unverbunden nebeneinan-
der. Fur eine systematische Klarung
des Pflegebedarfs (vgl. Schritt 1 und 2
des STI) ist dies hinderlich. In der Pra-
xis benotigen die Pflegenden ein stan-
dardisiertes Basisassessment wie bei-
spielsweise das Resident Assessment
Instrument (RAI) (Brandenburg 2004),



mit dem alle potenziell wichtigen In-
formationen fiir die Beurteilung des
Pflegebedarfs und der Bedurfnisse des
Betroffenen erhoben werden kénnen.
Zur tiefergehenden Abklarung spezifi-
scher Aspekte sollten ergdnzend ein-
zelne Skalen, wie Schmerzskalen und
-beobachtungsbogen, oder komplexe
Verfahren wie DCM genutzt werden.

. Die Pflegediagnostik als zentrale Auf-
gabe der Pflegefachkrafte muss von al-
len Beteiligten anerkannt und geleis-
tet werden.

Bisher ist sie erstin Ansatzen etabliert.
Dafiir mussen Verantwortlichkeiten
sowie organisatorische und struktu-
relle Rahmenbedingungen angemes-
sen gestaltet werden. Die Pflegediag-
nostik muss als zentrale Aufgabe in
der Arbeitsorganisation beruicksichtigt
werden und darf nicht wie bisher als
eine Aufgabe gelten, die zu erledigen
ist, wenn alles andere getan ist. Fur
denFall, dass herausfordernde Verhal-
tensweisen auftreten, steht die STIim
Zentrum der pflegerischen Arbeit und
ist nicht etwa eine optionale Zusatz-
leistung. Notwendig sind ZEIT-RAUME
wie Fallbesprechungen sowie Bezugs-
personenpflege, aber auch angemes-
sene Arbeitsmittel und Arbeitsraume.

. Die Entwicklung von Diagnostik- und
Methodenkompetenz, wie sie auch fiir
das STInotwendigist, muss Teil der Be-
rufsausbildung sowie der kontinuier-
lichen Fortbildung sein.

4.Eine verdanderte Aufteilung der Verant-

wortlichkeiten zwischen den Berufs-

gruppen ist erforderlich.

Die STIimpliziert, dass Pflegefachkraf-

ten grofle Verantwortung und Hand-

lungsautonomie im Umgang mit he-
rausforderndem Verhalten zugestanden
werden. Unter den derzeitigen sozial-,
haftungs- und berufsrechtlichen Rah-
menbedingungen hierzulande kénnen

Pflegende nicht iiber solche Entschei-

dungsspielraume und Autonomie ver-

fligen. So fallen die fiir Schritt eins der

STI erforderlichen Assessments grof3-

teils in die diagnostische Verantwor-

tung des Arztes, sowohl hinsichtlich
der Anordnung als auch haufig hin-
sichtlich der Durchfithrung. Schon die
zur Erkennung eines Harnwegsinfekts
empfohlene Verwendung eines Urin-
teststreifens bedarf einer arztlichen

Verordnung, da sonst die Kostentiber-

nahme nicht gegeben ist. Auch in Be-

zug auf die Bedarfsmedikation (Schritt
vier und fiinf) gelten sehr strikte Vor-
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Zusammenfassung

gaben, die der fiir die STI erforderlichen
Flexibilitat entgegenstehen. Eine Aus-
weitung des Verantwortungsbereichs
der Pflegefachkrafte und eine grofie-
re Autonomie wiren also erforderlich,
um die STI anwenden zu kénnen.

Restiimee und Ausblick

Soll STI in Deutschland umgesetzt wer-
den, musste das Verfahren zuvor den hie-
sigen Gegebenheiten angepasst werden.
Hierbei musste jedoch das zentrale Cha-
rakteristikum der STI erhalten bleiben: die
strukturierte Abfolge von Assessments
und Interventionen, gesteuert durch eine
Pflegefachkraft, die den Betroffenen aus
regelméafRigem direktem Kontakt kennt.
Grundsatzlich stellt sich zudem die Fra-
ge, inwieweit es sinnvoll ist, ein weiteres
Modell zur Umsetzung in die Arbeit mit
an Demenz leidenden Menschen ein-
zubringen, wahrend etliche zuvor debat-
tierte Modelle noch einer breiten Etablie-
rung harren und die Pflegediagnostik
insgesamt keine hinreichende Anerken-
nung findet. Es diirfte sich als kontrapro-
duktiv erweisen, die Anforderungen an
die Pflegenden immer weiter zu erhohen,
wiahrend die Rahmenbedingungen, zum
Beispiel vorgegeben durch die Pflegever-
sicherung, und die Regeln der Zusam-
menarbeit mit anderen Berufsgruppen
unzureichend bleiben. Vielleicht er6ffnet
die STI aber auch die Chance, bisher weit-
gehend unverbundene Ansatze hand-
lungsleitend zu integrieren und damit die
Arbeit fiir die Fachkréfte zu erleichtern.
Die aus den USA vorliegenden For-
schungsergebnisse sprechen daftir, dass
sich durch die Umsetzung der STl eine Ver-
besserung der Pflegesituation demenziell

erkrankter Menschen mit herausforder-
nden Verhaltensweisen erreichen ldsst.
Weitere Studien sind notwendig, um zu
verstehen, warum das so ist. Vermutlich
bietet STI einen Rahmen, der Pflegenden
hilft, vorhandenes Wissen und bekannte
Ansatze in der Versorgung von Menschen
mit Demenz in einen schliissigen, alltag-
stauglichen Ablauf zu integrieren.

Ein Pilotprojekt konnte Aufschluss ge-
ben, in welcher Hinsicht STI verandert
werden misste, um es den Gegebenhei-
ten und Anforderungen hierzulande an-
zupassen, und welche zusétzlichen Kom-
petenzen Pflegefachkrafte bendtigten.
Die Kernfrage lautet: Ist das Konzept hier
uberhaupt sinnvoll umsetzbar? Sollte dies
der Fall sein, miusste sich eine Studie da-
riber anschliefSen, ob STI herkommli-
chen Formen des Umgangs mit heraus-
forderndem Verhalten bei Demenz auch
in Deutschland uberlegen ist. Die Ar-
beitsgruppe pflegerische Versorgungs-
forschung der Charité — Universitdtsme-
dizin Berlin prift derzeit Méglichkeiten
flir ein Pilotprojekt zur STL. An einer mog-
lichen Beteiligung interessierte Einrich-
tungen sind herzlich eingeladen, sich bei
dem Autor (T.F.) des Artikels zu melden. <<

Zu den Autoren:

Thomas Fischer, MPH, Diplom-Pflegewirt
(FH), Charité — Universitatsmedizin Berlin,
Arbeitsgruppe Pflegerische Versorgungsfor-
schung, Charitéplatz 1, 10117 Berlin, thomas
fischer@charite.de, www.charite.de/pvf/
Claudia Spahn, Diplom-Pflegewirtin (FH),
zertifizierte DCM-Anwenderin, Kranken-
schwester, quabera — Perspektiven fiir die
Pflegeprozessgestaltung, Frankfurt am
Main, mail@quabera.de, www.quabera.de
Christine Kovach, PhD, RN, University of Wis-
consin — Milwaukee, Milwaukee, WI, USA
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