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Stationsäquivalente Behandlung
Eine neue Versorgungsform auch in der
Gerontopsychiatrie

Etablierung in der Geronto-
psychiatrie

Aufsuchende intensive psychiatrische
Behandlung ist auch unter dem Be-
griff „home treatment“ bekannt [1].
Allerdings wird darunter zumeist ein
längerfristiges sektorenübergreifendes
Behandlungskonzept verstanden, wäh-
renddie Stationsäquivalente Behandlung
(StäB, [2]) eine Akutbehandlung äquiva-
lent zu akutstationärer Krankenhausbe-
handlung impliziert und von daher die
Sektorengrenzen einhält. Die Indikati-
on für eine vollstationäre Behandlung
ist streng zu prüfen. Die Möglichkeit
einer ambulanten oder teilstationären
Behandlung ist ein Ausschlusskriterium
für StäB. Insbesondere in Modellprojek-
ten konnten bereits vor 2018 mit der
StäB erste Erfahrungen in Deutschland
gesammelt werden [1].

Gerade bei Menschen mit Demenz
sind Klinikaufenthalte mit erhöhter De-
lirgefahr, mehr Komplikationen und
erhöhter Mortalität [3], einer Gefahr der
kognitiven Verschlechterung und Ängs-
ten verbunden. Die Demenzsensibilität
von Kliniken in Organisationsabläufen
und Behandlungsstrukturen etabliert
sich erst langsam; erste Leitfäden wur-
den erstellt [4] und die Notwendigkeit
zurKompetenzstärkungder Stationsmit-
arbeitenden erkannt [5]. Noch immer
sind klinikinterne Abläufe und Struk-
turen für Menschen mit Demenz aber
wenig geeignet [6]. Delirien etwa entwi-
ckeln sich meist auf dem Boden einer
Demenz [7] und werden u. a. durch
die meist häufigen Ortswechsel be-
fördert [8]. Darüber hinaus kann das
Krankenhausmilieu etwa bei Menschen

mit Demenz aufgrund deren stark ver-
minderter Anpassungsfähigkeit sogar
symptomfördernd wirken [9] oder Sta-
tionsverlegungen provozieren [10]. Der
akutpsychiatrische Behandlungsbedarf
im Wohnumfeld ist dabei gerade im
Alter hoch. Bis zu 65% der Bewohner in
der stationären Altenpflege zeigen psy-
chische und Verhaltensstörungen (her-
ausfordernde Verhaltensweisen; [11]).
Ursächlich hierfür ist neben dem Beste-
hen von Krankheitsfaktoren meist das
kombinierte Auftreten verschiedener
biopsychosozialer Faktoren, zu denen
etwa soziale Faktoren wie die Kommu-
nikation mit dem Betroffenen, die räum-
liche Umgebung sowie Pflegepraktiken
zählen [12]. Hier kann eine nachhaltige
Verbesserung der Lebensqualität durch
gerontopsychiatrische Behandlung im
häuslichen bzw. Heimsetting erreicht
werden. Zudem entstehen übertragbare
Lerneffekte der Pflegeteams. Auch Men-
schen mit Psychosen und Depressionen
profitieren deutlich von einem Verbleib
in ihrem alltäglichen sozialen Setting
mit den dortigen Aktivierungs- und
Stabilisierungsoptionen. Dagegen kann
das Klinik-Setting eine künstlich abge-
schirmte Umgebung darstellen – dort
erreichte Stabilisierungsschritte können
oft nicht direkt auf die Häuslichkeit
übertragen werden.

Bei manchen Patienten ist trotz ei-
ner akutenKrankenhausbehandlungsbe-
dürftigkeit eine stationäre Einweisung in
ein Krankenhaus schwierig, etwa wenn
sie diese verweigern. Auch ist es aus ge-
rontopsychiatrischer Sicht nicht sinnvoll,
Patienten dann stationär in der Klinik zu
behandeln, wenn sich ihre Krankheits-
symptome ausschließlich oder maßgeb-

lich im ambulanten Umfeld zeigen. Bei-
spiele sind Verhaltensstörungen bei De-
menz oder wahnhafte Störungen, die nur
im räumlich-personellen Umfeld eines
Pflegeheims bzw. der Häuslichkeit, nicht
aber in der Klinik auftreten. Gerade bei
MenschenmitDemenzundeinerVerhal-
tensstörungbedarf eshäufigeinerAnpas-
sung der häuslichen Umgebung bzw. der
Beratung bezüglich der Interaktion der
zu Hause pflegenden Personen mit dem
Patienten. Diese hochindividuelle psy-
chosoziale Betrachtung ist bei einer sta-
tionären Krankenhausbehandlung häu-
fig nicht möglich. Vielfach bedingt die
nicht mehr zu leistende häusliche Pflege
die Aufnahme in eine vollstationäre Pfle-
geeinrichtung. Durch eine multiprofes-
sionelle StäB kann diese ggf. abgewendet
werden. Außerdem wird durch eine ge-
wisse „Gate-keeper-Funktion“ ggf. eine
Entlastung vom sehr hohen Aufnahme-
druck bei Vollbelegung und von langen
Wartezeiten auf eine Elektivbehandlung
erzieltwerden.EinwichtigerNebeneffekt
bestehtu. a.darin,dieKlinikverweildauer
zuverkürzen, indemPatientennachEnde
einer akut eigen- oder fremdgefährden-
den Situation zur weiteren Akutbehand-
lung aus der Klinik in die StäB verlegt
werden.

Stationsäquivalente Behandlung ist
dabei im Heimbereich und auch in
der Privatwohnung möglich, unter der
Voraussetzung, dass alle Beteiligten (Pa-
tient, Betreuer/Bevollmächtigter und
Heim bzw. Mitbewohner in der Privat-
wohnung) zustimmen. Eine stationäre
Einweisung durch Haus- oder Facharzt,
ggf. auch einen Bereitschaftsdienst,muss
vorliegen. Vorab unbedingt zu prüfen
und zudokumentieren ist, ob dasUmfeld
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Abb. 18AufnahmeundBehandlungsablauf immultiprofessionellen Teamder stationsäquivalentenBehandlung.HHHaus-
halt, PH Pflegeheim, KH Krankenhaus. Der jeweilige Paragraf verweist auf den entsprechendenAbschnitt des novellierten
SGB V

für die StäB geeignet ist. Ungeeignet sind
Settings etwa bei massiven Hygienebe-
denken oder fehlender Basisversorgung.
In begrenztem Umfang können Pfle-
gedienste von StäB beauftragt werden,
Grundpflege zu übernehmen, wobei
eine Verordnung häuslicher Pflege zu-
lasten der Krankenkasse nach SGB V
während der StäB nicht möglich ist. Al-
lerdings erschweren interpretatorische
Divergenzen mitunter die sichere Ab-
rechenbarkeit mit den Krankenkassen.
Formal können bis zu 50% der Leistun-
gen auch externalisiert werden, indem
z.B. ein Internist oder Physiotherapeut
die Mitbehandlung der StäB-Patienten
übernimmt und mit StäB abrechnet.
Diese Kosten können später mit den
Kostenträgern verrechnet werden, wo-

bei das Risiko beim Krankenhausträger
verbleibt.

Stationsäquivalente Behand-
lung in der Gerontopsychiatrie
amKlinikum Stuttgart

Struktur und Organisation

In der Behandlung befinden sich Pati-
enten ab ca. 65 Jahre mit einer akuten
psychiatrischenErkrankung, die dasKri-
terium der akuten Krankenhausbehand-
lungsbedürftigkeit erfüllt. Patienten mit
einer Demenzerkrankung und akutem
Delir oder schweren Verhaltensauffäl-
ligkeiten werden ebenso behandelt wie
Patienten mit schweren Depressionen
oder akuten psychotischen Erkrankun-
gen. Grundlage der Behandlung ist ein

personzentrierter Behandlungsansatz
mit vorbehaltloser Wertschätzung des
Patienten, bedingungsloser positiver
Zuwendung und Empathie. Grundprin-
zipien der Professionalität im Umgang
mit Delir und Demenz werden umge-
setzt [13]. Dadurch soll den Patienten
ermöglicht werden – ggf. mithilfe der
Behandelnden – ihre Ressourcen zu nut-
zen, um eine Stabilisierung der akuten
Krankheitsphase zu erzielen.

Eine ärztliche Einweisung aus der
die Akuität des vollstationären Behand-
lungsbedarfes auch deutlich hervorgeht,
ist Voraussetzung für die Aufnahme
in StäB. Hausarzt und ambulant be-
handelnder Psychiater bzw. Neurologe
sollten umgehend über den bevorstehen-
den Beginn der StäB informiert werden,
da während einer StäB keine ambulan-
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ten Behandlungen parallel stattfinden
dürfen. Dies geschieht durch ein In-
formationsschreiben. Bei der gesetzlich
geforderten dritten Berufsgruppe han-
delt es sich um eine Ergotherapeutin.
Im Bedarfsfall kann auch eine Sozi-
alarbeiterin hinzugezogen werden. Da
imRaumStuttgart gerontopsychiatrische
Beratungsstellenmit hoher sozialarbeite-
rischer Kompetenz und Quartierkennt-
nis bestehen, deren Mitarbeiter auch
Hausbesuche vornehmen, kann häufig
auf deren Beratung und Unterstützung
zurückgegriffen werden.

Bei länger als 6 Tage währenden Be-
handlungenwirdwöchentlicheinemulti-
professionelle Fallbesprechung durchge-
führt. Eine täglicheVisite beimPatienten
durcheinTeammitgliedistzugewährleis-
ten, wobei mindestens einmal pro Wo-
che eine ärztlicheVisite stattfindenmuss.
Zur Sicherstellung der Behandlung muss
werktags mindestens ein Teammitglied
während des Tagdienstes erreichbar sein
und außerdem eine jederzeitige, d.h. an
7TagenproWoche über 24hbestehende,
ärztliche Interventionsmöglichkeit vor-
gehalten werden bzw. im Notfall auch ei-
ne sofortige vollstationäre Aufnahme ge-
währleistet sein. Das Team umfasst 6,15
Vollzeitkräfte (VK) gerontopsychiatrisch
erfahrener Fachpflegekräfte, 1,4 Arztstel-
len, den Sozialdienst mit 0,2 VK und
0,4 ergotherapeutische VK. Physiothera-
pie wird derzeit durch externe Praxen
geleistet. Wichtig ist die enge Verzah-
nung mit der erfahrenen Behandlungs-
und Aufnahmekoordinatorin. Jede aku-
te Aufnahmeanfrage wird so primär da-
raufhin überprüft, ob aktuell eine StäB
möglich und sinnvoll wäre.

EineÜbersichtüberBedingungenund
Abläufe der StäB gibt . Abb. 1.

Behandlungszahlen 2018–2019

Im Jahr 2018 wurden insgesamt 82 Pa-
tienten in StäB behandelt, 2019 wurden
bereits 103 und im laufenden Jahr (Stand
Okt. 2020) bislang 79 Fälle betreut. Die
Zahl der Behandlungsplätze hat sich da-
bei imOktober 2019 von 8 auf 10 erhöht,
wobei bislang selten alle Plätze zugleich
belegt waren. Die durchschnittliche Ver-
weildauer betrug im Median 15,6 Tage
(1 bis 62 Tage). Die meisten der 2019
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Stationsäquivalente Behandlung. Eine neue Versorgungsform
auch in der Gerontopsychiatrie

Zusammenfassung
Seit 2018 ist es nach einer Novellierung des
SGB V psychiatrischen Kliniken möglich,
stationäre aufsuchende Behandlung im
Lebensumfeld psychiatrisch Erkrankter zu
realisieren. Dabei sind besondere Struktur-
merkmale und Dokumentationspflichten zu
beachten. So muss dem Behandlungsteam
neben einemMitglied der ärztlichen und der
pflegerischen Berufsgruppe auchmindestens
ein Mitglied einer dritten Berufsgruppe
angehören (z. B. Ergotherapie, Sozialarbeit,
Physiotherapie). Die Leistungsvergütung
wird zwischen der jeweiligen Klinik und den
Krankenkassen verhandelt und schließt,
regional divergent, Abrechnungen nach
Pauschalen, nach geleistetenMinuten oder
gemischte Modelle ein. Aus psychiatrisch-
psychotherapeutischer Sicht bietet die Be-

handlung gerontopsychiatrischer Patienten
in ihrem Wohnumfeld und damit in ihren
sozialen Kontexten viele Vorteile. Voraus-
setzung für ein Gelingen dieses Ansatzes
ist ein auch in somatischen Erkrankungen
erfahrenes und logistisch hochflexibles multi-
professionelles Behandlungsteam. Unter den
Bedingungen der Coronapandemie stellen
sich besondere Herausforderungen aufgrund
der Besuchsverbote in Pflegeheimen und
der mit aufsuchender Arbeit verbundenen
Infektionsgefahr für Patienten und Mitglieder
des Behandlungsteams.

Schlüsselwörter
Häusliche Behandlung · Akute Erkrankung ·
Demenz · Interdisziplinäres Gesundheitsteam ·
COVID-19

Inpatient equivalent treatment. A new form of care also in
gerontopsychiatry

Abstract
Since 2018, following a revision of the German
Social Code Book V (SGB V), it has been
possible for psychiatric hospitals to provide
inpatient outreach treatment in the domestic
environment of psychiatric patients. Special
structural features and documentation
requirements must be observed. In addition
to a member of the medical and nursing
professions, the treatment teammust include
at least one member of a third professional
group (e.g. occupational therapy, social
work, physiotherapy). The reimbursement
of services is negotiated between the
respective medical institution and the health
insurance companies and includes regionally
divergent billing on the basis of lump sums,
per minute worked or mixed models. From
a psychiatric psychotherapeutic point of

view the treatment of gerontopsychiatric
patients in their living environment and
thus in their social context offers many
advantages. A prerequisite for the success of
this approach is a multiprofessional treatment
team that is also experienced in somatic
illnesses and logistically highly flexible. Under
the conditions of the corona pandemic
special challenges arise from the prohibition
of visiting nursing homes and the risk of
infection for patients and members of the
treatment team associated with outreach
work.

Keywords
Home treatment · Acute disease · Dementia ·
Interdisciplinary health team · COVID-19

betreuten Patienten (n= 103) wurden di-
rekt in StäB aufgenommen (68 von 103
Patienten= 66,1%), während 33,9% aus
stationärer Klinikbehandlung zur akuten
Weiterbehandlung in StäB verlegt wur-
den. Die Mehrheit der Patienten wurde
im Pflegeheim behandelt (61%), 39% in
Privatwohnungen. Bei 88 der 2019 be-
treuten Patienten (85%) konnte die Be-
handlung regulär beendet werden. Ne-

ben 2 Behandlungsabbrüchen musste in
10 Fällen (10%) eine Verlegung in die
Somatik vorgenommen werden. Nur in
3 Fällen (3%) war eine Verlegung in
die gerontopsychiatrische Klinik nötig.
Die Verteilung der psychiatrischen Dia-
gnosen (nach ICD-10) im Behandlungs-
zeitraum 2018–2019 kann . Abb. 2 ent-
nommen werden. Patienten mit akuten
Abhängigkeitserkrankungen werden zu-
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Abb. 28HäufigkeitsverteilungpsychiatrischerHauptdiagnoseninderstationsäquivalentenBehand-
lung (StäB) derGerontopsychiatrie amKlinikumStuttgart 2018–2019 (n=185). ImKreisdiagrammdie
Fallzahlen, in der Legende in Klammern die prozentualenAnteile. Abhängigkeitserkrankungenwur-
den bislang nicht im Rahmen einer StäB behandelt

meist in der Klinik für Suchtmedizin
behandelt und nur bei Multimorbidität
ins gerontopsychiatrische Setting aufge-
nommen.

Bemerkenswert ist, dass Demenzer-
krankungen insgesamt 148 der 185 Pati-
enten betrafen, (80%). Sie sind die ent-
scheidende organische Ursache für die
organisch-wahnhaften, organisch-affek-
tiven und anderen Verhaltensstörungen,
die zur akutenBehandlungsbedürftigkeit
führen. Patienten mit Delir bei Demenz
sowiemitVerhaltensstörungbeiDemenz
stellen den überwiegenden Teil der in
gerontopsychiatrischer StäBbehandelten
Klientel dar. Entsprechende Expertise für
Delirursachen und -behandlung im so-
matischen Bereich sowie auch für den
Umgang mit herausfordernden Verhal-
tensweisen unter sehr vorsichtiger Psy-
chopharmakotherapie sind für das Team
daher unerlässlich. Affektive Störungen
umfassen depressive Episoden, darüber
hinaus bestehen bei einigen Patienten
Angsterkrankungen und Zwangsstörun-
gen. Insbesondere hier wird eine ver-
haltenstherapeutische Expertise erwartet
und aktuell im Team weiter ausgebaut.

Die StäB zeigt sich bis dato als wohl
weitgehend kostendeckende Behand-
lungsalternative, wenn eine zeitaufwand-

sabhängige Abrechnung mit Fahrzeit-
pauschale und zusätzlichen täglichen
Verwaltungs- und Sachpauschalen zu-
grundegelegtwird. ImJahr2018konnten
1375 Behandlungstage geleistet wer-
den. In der Zwischenzeit konnte eine
leistungsbezogene Vergütung mit den
Krankenkassen verhandelt werden, so-
dass der durchschnittliche Tageserlös
derzeit etwas höher als die gesetzlich
garantierten 200€ ist. Für eine genauere
Einschätzung sind Berechnungen der
Fahrtkosten und -zeiten, der Rufbereit-
schaftenunderforderlicher Investitionen
für Büroausstattung und Logistik nötig.
Pflegende in StäB bringen zudem eine
hohe Expertise (Bachelor-Niveau) auf,
die honoriert werdenmuss (z.B. Entgelt-
gruppe9),verzichtenabergleichzeitigauf
Nachtdienstzuschläge, wenn sie vollstän-
dig in der StäB arbeiten. Eine detaillierte
und valide ökonomische Gesamtbewer-
tung von StäB an sich und umso mehr
gerontopsychiatrischer StäB steht auf-
grund der Vielzahl von ökonomischen
Einflussfaktoren, aber auch der Akzep-
tanz [14] der Behandlungsform durch
Kranken- und Pflegekassen, Patienten,
Angehörige und Pflegeeinrichtungen
noch aus [15] Modellprojekte bezie-
hen sich insbesondere auf schizophrene

Krankheitsbilder [16, 17] und fokussie-
ren mehr inhaltliche als ökonomische
Vorteile [18]; neueste angloamerika-
nische Forschung weist hier auf eine
Kosteneffizienz unter Berechnung der
lebensqualitätsadjustierten Lebensjahre
(QUALY) hin [19]. Diese Studie weist
aber auch auf die Herausforderung einer
solchen Evaluation hin, in der neben
den akuten Effekten wie Behandlungs-
dauer auch langfristige Evaluation von
QUALY, Wiederaufnahmen, Pflegeauf-
wand, Autonomie, Demenzentwicklung,
Belastung pflegender Angehöriger etc.
miteinbezogen werden müssten.

Grenzen der zugehenden Arbeit

Die Möglichkeit einer stationsäquiva-
lenten Behandlung im Wohnumfeld
stößt da an Grenzen, wo der Hilfebedarf
die Möglichkeiten übersteigt. Nächt-
liche Unruhe bei vaskulärer Demenz
z.B. kann selbst gut organisierte Hil-
fesettings überfordern und daher den
Umzug in eine Pflegeeinrichtung erfor-
derlich machen [20]. Bei plötzlichem
Wegfall von die Grundversorgung si-
chernden Angehörigen muss eine StäB
meist beendet werden. Das StäB-Team
der Gerontopsychiatrie am Klinikum
Stuttgart hat allerdings Setting-Wechsel
ins Pflegeheim begleitet und durch Be-
handlungskontinuität personzentrierte
Behandlungsansätze unter Beachtung
individueller Patientenbedürfnisse an
Pflegeteams weitergegeben und vor Ort
geschult.

In Pflegeheimen besteht nach wie vor
ein eklatanter Mangel an Pflegekräften.
Deshalb sind Handlungsempfehlun-
gen wie 1:1-Begleitung, empathisches
Zuhören und begleitete Mobilisation
unruhiger Patienten mit Demenz zwar
leitliniengerecht [21], jedoch oft nicht
umsetzbar. Behutsames Vorgehen bei
der Behandlungsübernahme im Heim-
bereich ist erforderlich, um bei den
Pflegenden vor Ort keine Abwehrreak-
tionen hervorzurufen. Eine gemeinsame
Erarbeitung zielführender Verhaltens-
konzepte wird aber gern angenommen,
kann sedierende Medikation vermeiden
und ermöglicht Patienten eine deut-
lich verbesserte Lebensqualität durch
die Behandlung. Nur in Einzelfällen
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waren vollstationäre Behandlungen im
Krankenhaus unvermeidbar, ein Pfle-
geheimwechsel erforderlich oder haben
inhaltliche Diskrepanzen zwischen pro-
fessionell zu fordernder Arbeit und der
Bereitschaft und Fähigkeit, diese um-
zusetzen, schon zu einvernehmlichen
Beendigungen der StäB geführt.

Bei der Etablierung einer StäB im
gerontopsychiatrischen Bereich stel-
len sich besondere Herausforderungen
aufgrund der häufig bestehendenMulti-
morbidität der Patienten. Diesen gilt es,
z.B. bei der Auswahl des notwendigen
Equipments ebenso Rechnung zu tra-
gen wie in der Zusammenstellung des
Behandlungsteams. Eine Vermeidung
von Ortswechseln bedeutet für die so-
matische Diagnostik, dass diese, soweit
wie möglich, im Umfeld des Patienten
erfolgen muss. Zur Grundausstattung
gehören deshalb ein mobiles EKG-Gerät
ebenso wie ein Ultraschallgerät für die
nicht-invasive Messung des Harnvolu-
mens in der Blase sowie Equipment für
Blutentnahmen.DieMessungender Sau-
erstoffsättigung und weiterer Vitalpara-
meter werden bereits standardmäßig im
ambulanten Setting durchgeführt. Eine
ärztliche Notfalltasche mit Standard-
medikation und Infusionsflasche nebst
-besteck wird mitgeführt. Allerdings
stellen akute somatische Dekompensa-
tionen wie Stürze, kardiale oder akut-
neurologische Symptome Gründe für
eine Notfallverlegung aus der StäB in die
Klinik dar. Pflegerische Teammitglieder
begleiten dabei, wenn irgend möglich,
Patienten in die Notaufnahme und kön-
nen eine hochqualifizierte multimodale
Übergabe sichern. Teammitglieder soll-
ten unabhängig von der Berufsgruppe
Handlungsfähigkeit mitbringen. Anders
als in der Klinik müssen somatische
Notfälle primär auch ohne einen anwe-
senden Arzt sicher erkannt und nach
Rücksprache behandelt werden. Es gilt
im Vorfeld zu klären, wer die ärztliche
Bereitschaft nachts und amWochenende
sicherstellt.

Grenzen sind auch logistischer Na-
tur. So muss im Einzelfall entschieden
werden, ob die Aufnahme eines weite-
ren Patienten möglich ist. Die geografi-
sche Lage des Behandlungsortes ist da-
bei entscheidend; die Fahrtzeit sollte pro

Weg 40min nicht überschreiten, da sonst
Fahrtwege und Behandlungszeiten in ei-
nem ungünstigen Verhältnis stehen. Die
Herausforderung besteht darin, dass ggf.
ein weiter Anfahrtsweg dann akzepta-
bel ist, wenn sich in der Nähe des be-
treffendenPatientenmehrere weitere Be-
handlungsorte befinden, sodass die Wei-
terfahrt dann entsprechend kürzer zu
veranschlagen ist. Dies gilt insbesondere
für 2 in derselben Heimeinrichtung zu
Behandelnde. Eine Zerstreuung der Be-
handlungsorte auf verschiedene Rand-
gebiete der Stadt ist bei recht zentraler
Lage des StäB-Büro-Standorts am Kran-
kenhaus Bad Cannstatt zu vermeiden.
Mangels Alternativen der Mobilität ist
im großstädtischenUmfeld eine Erreich-
barkeit per öffentlichem Personennah-
verkehr (ÖPNV) oder E-bike als Vor-
aussetzung für die StäB anzusehen.

Psychosoziale Faktoren können best-
gestaltete Versorgungssettings verun-
möglichen [20]. So kann es primär zur
Ablehnung von StäB trotz klarer me-
dizinischer Indikation kommen, wenn
dysfunktionale (z.B. dauerhaft fehlende
Mitwirkungsbereitschaft der Angehö-
rigen) oder biografisch bedingte Be-
weggründe (z.B. entsprechend früherer
Kriegserfahrungen, nach denen das Ein-
dringen von Fremden in die eigene
Häuslichkeit als Zwang erlebt wird) im
Vordergrund stehen. Angehörige lehnen
StäB mitunter ab, weil deren Hauptziel
(bei Überforderung) ist, dass der Be-
troffene nicht weiter zu Hause wohnt.
Da (insbesondere geschützte) Heim-
plätze immense Wartezeiten aufweisen,
wird zur Überbrückung manchmal eine
stationäre Klinikaufnahme angestrebt.
Auch bei fremdaggressivem Verhalten
von Heimbewohnern steht manchmal
der Wunsch nach räumlicher Trennung
vor dem Wunsch einer Behandlung der
Verhaltensstörung vor Ort. Auch andere
Einstellungen, wie etwa die, dass kein
Fremder das Haus betreten darf, beein-
flussen eine Ablehnung von StäB. Wenn
zusätzlich die Sorge vor einer Infektion
besteht, wird die Arbeit der StäB nicht
selten unmöglich, wie die folgenden
Ausführungen zeigen.

Herausforderungen der
Coronapandemie im Frühjahr 2020

Die Fallzahlen der beiden Vorjahre sind
imerstenundzweitenQuartal 2020deut-
lich eingebrochen. Pflegeheime wurden
für Besucher gesperrt, woraus zahlreiche
Heimleitungen auch einen Besuchsstopp
für StäB-Mitarbeiter ableiteten.Ärztliche
Behandlung war Notfällen vorbehalten.
In der epidemiologisch unsicheren Ge-
mengelage im März und im April 2020
galt es zudem, Mitarbeiter der StäB zu
schützen und sie nicht durch Heim-
besuche einem hohen Risiko für eine
Infektion mit dem „severe acute respi-
ratory syndrome coronavirus 2“ (SARS-
CoV-2) auszusetzen. Hinzu kam die
Sorge, die Infektion bei notwendigen
Besuchenmehrerer Bewohner und auch
Privatpersonen durch das Behandlungs-
team zu verbreiten. Zeitweise lagen
„Filtering-Face-Piece-2“(FFP2)-Masken
und Mundschutz nur in sehr begrenzter
Menge vor, sodass entschieden wurde,
StäB für Heimpatienten bis auf Weiteres
nicht mehr anzubieten und laufende
Behandlungen in Heimen – auch auf
Wunsch der Heimleitungen – rasch zu
beenden. Im Gegenzug wurden vor-
übergehend mehr (abstrichgesicherte,
SARS-CoV-2-negative) Patienten in der
Häuslichkeit versorgt. Dies stellte für
die Heimbewohner einen deutlichen
Nachteil dar, insbesondere für psychisch
besonders belastete Patienten, die an
der Einsamkeit aufgrund der Besuchs-
verbote litten. Die Behandlungszahl
sank auf etwa die Hälfte der möglichen
Behandlungsplätze (5 von 10), zumal
auch Patienten in Privatwohnungen zu-
nehmend Sorge vor Infektionen durch
Besuche der drei Berufsgruppen hatten
und Behandlungen daher kritisch sahen.
Diese Gesamtsituation führte unwei-
gerlich zu mehr Aufnahmedruck für
eine stationär-gerontopsychiatrische Be-
handlung, wobei zugleich in der Klinik
Isolierbereiche vorzuhalten waren, für
mögliche Behandlungen von Patienten
mit einer „coronavirus disease 2019“
(COVID-19) bei damals völlig unklarer
Dynamik des Infektionsgeschehens.

In dieserZeit bemühten sichdas StäB-
Team und die Ambulanz der Klinik für
Psychiatrie und Psychotherapie für Älte-
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re am Klinikum Stuttgart über eine enge
Kooperation mit dem Gesundheitsamt
undMitarbeit imStuttgarterArbeitskreis
„COVID & Geriatrie“ um einen engen
internetbasiertenundtelefonischenKon-
takt zu den Pflegeheimen. So konnten
Telefonsprechstunden, Webinare und
eine Telefonhotline mit einem COVID-
Board für Pflegeheime und Hausärzte
gemeinsam mit der interdisziplinären
Notaufnahme angeboten werden. Diese
leistete eine interdisziplinäre und mul-
tiprofessionelle Beratung hinsichtlich
der Indikation zur Notfallvorstellung
im Krankenhaus, zu Bedingungen der
Rückübernahme sowie zu ethischen
Fragen. Auch bestand ein intensives
Engagement, Infektionsschutz und Be-
suchsverbote angemessen zu gestalten
[22] und so den psychosozialen Bedürf-
nissen Älterer Gehör zu verschaffen.
Die STäB setzte sich auch für die Er-
öffnung eines Behelfspflegeheimes in
einem (wegen Reiseverboten leer ste-
henden) Hotel ein, um dort bis zu 25
gerontopsychiatrische Patienten durch
das erfahrene Team zu behandeln, deren
Rückkehr ins Pflegeheim während der
Coronahochphase nicht möglich war,
da diese keine Quarantäne einhalten
konnten. Zur entsprechenden Einrich-
tung kam es allerdings nicht; es gelang
mithilfe des Gesundheitsamts, die star-
ren Rückkehrauflagen anzupassen und
beiderseitige Hygienebedingungen für
Behandlungen vor Ort mit den Pflege-
heimen zu vereinbaren.

Sobald Pflegeheime die Besuche des
StäB-Teamsunddie ambulantenHeimvi-
siten ab Ende Mai 2020 wieder zuließen,
konnte die Behandlung mit zunächst
reduzierten, sich aber rasch normalisie-
renden Behandlungszahlen fortgesetzt
werden. Die Angst vor größeren, dann
kaum beherrschbaren Ausbrüchen von
SARS-CoV-2-Infektionen ist in denHei-
men bis dato immens. Dies ist vor dem
Hintergrund eines krankheitsbedingt
oft mangelnden Hygieneverständnisses
seitens der Bewohner mit Demenz, aber
auch der teilweise mangelnden Koope-
ration von Besuchern gut verständlich.
Andererseits wurden die erheblichen
psychischen Belastungen der Isolation
und Deprivation der Heimbewohner in
diesen Wochen deutlich. Ein Mangel an

psychiatrischer und seelsorgerischer Be-
gleitung vonPflegeheimbewohnernwur-
de beklagt [22].Mittelfristig sprechen ak-
tuelle Studien aus England dafür, dass die
Folgeschäden überstandener COVID-19
zahlreiche psychiatrische Erkrankungen
einschließen können [23]. In Anbetracht
der Tatsache, dass v. a. multimorbide äl-
tere Menschen zur Hochrisikogruppe
für eine schwer verlaufende SARS-CoV-
2-Infektion gehören und gerade Delirien
bei dieser Klientel sehr häufig sind, darf
davon ausgegangen werden, dass die
gerontopsychiatrische Behandlungskli-
entel auch durch COVID-19 wachsen
wird.

Fazit für die Praxis

4 Eine stationsäquivalente Behandlung
(StäB) stellt eine für gerontopsychia-
trische Patienten zu bevorzugende
Behandlungsform dar, wenn Umfeld
und Erreichbarkeit passend sind.

4 Multiprofessionelle Behandlungs-
teams benötigen eine mehrjährige
Expertise in akutstationärer geron-
topsychiatrischer Behandlung mit
einem geriatrischen Schwerpunkt,
insbesondere zur Erkennung und zur
Behandlung somatischer Delirursa-
chen.

4 Der logistische und Dokumentations-
aufwand ist aufgrund bestehender
Bestimmungen hoch.

4 Eine endgültige, alle materiellen und
immateriellen Kosten einbeziehende
Beurteilung von StäB unter ökonomi-
schen Aspekten steht aus. Festzustel-
len ist ein hohes ideelles Engagement
der Mitarbeiter aufgrund der Erfah-
rung, wie therapeutisch zielführend
und patientennah eine StäB sein
kann.

4 Die Coronapandemie hat den Zu-
gang in Heimbereiche zeitweilig
unmöglich gemacht und Versor-
gungsdefizite dort verschärft. Die
schwierige Abwägung zwischen
dem Wunsch nach der Fortsetzung
zugehender Arbeit einerseits und
dem infektiologischen Risiko für
die behandelten Patienten und die
Mitarbeiter durch die Besuche wurde
erfolgreich geleistet.
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Fachnachrichten

Brustkrebs: Depression als Begleiterkrankung
Auch noch viele Jahre nach der Therapie

Selbst nach einer erfolgreichen Therapie sind viele Brustkrebspatientinnen noch
über lange Zeit sehr belastet. Wissenschaftler im Deutschen Krebsforschungszen-
trum (DKFZ) haben in einer Studie mit insgesamt mehr als 4.000 Frauen belegt,
dass gerade Patientinnen, deren Therapie bereits 5 bis 15 Jahre zurückliegt, häufig
mit Depressionen kämpfen. Das zeigt, wiewichtig es ist, die psychische Verfassung
bei der Behandlung betroffener Frauen nicht zu vernachlässigen.

Brustkrebs ist nach wie vor die häufigs-

te Krebserkrankung bei Frauen. Weltweit
diagnostizieren Ärzte jedes Jahr mehr als

zwei Millionen Neuerkrankungen; allein in

Deutschland erhalten jährlich rund 69.000
Patientinnen diese Diagnose. Gleichzei-

tig verbessern sich aber auch die Überle-

benschancen dank immer besserer Diagno-
stik und Therapie. Doch auch nach einer

erfolgreichen Behandlung ist die Lebens-
qualität vieler Betroffener noch lange Zeit

eingeschränkt. Sie leiden etwa unter dem

chronischen Erschöpfungssyndrom Fatigue
oder unter therapiebedingten Muskel- und

Gelenkschmerzen. Auch über Depressionen

klagen viele Betroffene.

„WährenddasAuftreten vonDepressionen in-
nerhalb der ersten fünf Jahre nach der Brust-

krebstherapie bereits recht gut untersucht

ist, ist über die Häufigkeit von Depressionen
bei Langzeitüberlebenden bislang wenig

bekannt“, sagt Volker Arndt, Epidemiologe

im Deutschen Krebsforschungszentrum. „Wir
wollten wissen, welche Rolle Depressionen

bei Patientinnen auch noch viele Jahre nach
der erfolgreichen Krebsbehandlung spielen,

und welche Faktoren dies möglicherweise

beeinflussen.“

Die DKFZ-Epidemiologen um Arndt unter-

suchten insgesamt 3.100 Brustkrebsüberle-
bende, deren Therapie zwischen 5 und 16

Jahre zurücklag, auf Anzeichen einer De-
pression. Zum Vergleich schlossen sie 1.005

Frauen ohne eine entsprechende Krebser-

krankung in ihre Studie ein. „Wir haben fest-
gestellt, dass Langzeitüberlebende, deren

Therapie bereits zwischen 5 und 15 Jahren

zurückliegt, häufiger unter Depressionen lei-
den als Frauen, die nie an Brustkrebs erkrankt

waren“, sagt Erstautorin Daniela Doege. Ins-
besondere betroffen waren Frauen, bei de-

nen die Krebserkrankung wiedergekehrt war

oder bei denen Metastasen festgestellt wur-
den. Weitere Risikofaktoren waren höheres

Alter, Übergewicht, sowie eine eingeschränk-

te oder aufgegebene Berufstätigkeit. „Wie
die einzelnen Faktoren das Depressionsrisiko

beeinflussen, können wir auf der Grundlage

unserer Studie allerdings nicht erklären“, sagt
Doege.

Doch auch wenn sich die exakten Ursachen
für das erhöhte Depressionsrisiko derzeit

nicht ausmachen lassen, enthält das Stu-
dienergebnis eine bedeutende Botschaft:

„Unsere Daten zeigen wie wichtig es ist, dass

behandelnde Ärzte bei Brustkrebspatientin-
nen, gerade bei Betroffenen mit Metastasen

oder wiederkehrenden Tumoren, nicht nur

die rein onkologischen Symptome thera-
pieren“, sagt Arndt. „Entscheidend ist auch,

die psychische Verfassung der Betroffenen
im Blick zu behalten und bei Bedarf Hilfe

anzubieten.“

Literatur: DanielaDoege, Melissa S Y Thong,
Lena Koch-Gallenkamp, Lina Jansen, Heike

Bertram, Andrea Eberle, BerndHolleczek, Ron
Pritzkuleit, AnnikaWaldmann, Sylke R Zeissig,

Hermann Brenner, Volker Arndt: Age-specific
prevalence and determinants of depression

in long-term breast cancer survivors compa-

red to female population controls CancerMe-
dicine 2020, DOI: 10.1002/cam4.3476

Quelle: Deutsches
Krebsforschungszentrum, 22.10.2020
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