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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Versorgungsforschung hat sich in den letzten Jahren zu einem bedeutenden
Forschungsfeld entwickelt. Als , letzte Meile des Gesundheitssystems” soll sie helfen, die kom-
plexen und konfliktreichen Probleme der Gesundheitsversorgung zu analysieren, Uber-, Unter-
und Fehlversorgung zu identifizieren und abschlieBend MalRnahmen entwickeln und evaluieren,
um die gesundheitliche Versorgung zu verbessern. Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Einbettung
der eigenen drei Forschungsarbeiten zu spezifischen Fragen der Versorgung im Rahmen einer
Demenzerkrankung in die aktuellen Versorgungsforschungsaktivitdten bei Demenz. Sie gibt damit
einen Uberblick iiber die Versorgungssituation, beforschte Themen und angewandte Methoden,

die im Forschungsfeld ,Demenz und Versorgungsforschung” angewendet werden.

Methodik: In der vorliegenden Arbeit wurden anhand einer systematischen Literaturrecherche
Studien aus den Jahren 2011-2016 gesucht, die die Versorgungssituation von dementiell Er-
krankten in Deutschland untersuchen. Es werden aktuelle Forschungsaktivitaten in Deutschland
dargestellt sowie die aktuelle Versorgungssituation von Demenzerkrankten, einschlieBlich der dafiir
genutzten Methoden und Datenquellen. Die kumulative Dissertation schlielt drei eigene Arbeiten
zur Versorgungssituation dementiell Erkrankter in Bezug auf Trends in der Antipsychotikagabe, die
Zeit bis zu einer Heimaufnahme und das Anlegen einer Erndhrungssonde bei Demenzerkrankten im

Pflegeheim mit ein und diskutiert diese im Kontext der Ergebnisse der Literaturrecherche.

Ergebnisse: Fir die vergangenen 5 Jahre lasst sich ein Aufschwung der Forschungsaktivitdten

fir den Bereich ,Versorgungsforschung bei Demenz” ausmachen. Das beforschte Themenfeld ist
breit gefachert. Die Forschungslandschaft wird von Studien mit einem quantitativen Design, vor-
nehmlich im ambulanten Setting, und von Beobachtungsstudien gepragt. Eine Verknipfung von
Primar- und Sekundardaten kommt nur selten vor. Qualitativ lassen sich u.a. Defizite in vielen
Bereichen der Arzneimittelversorgung ausmachen. Zudem erfolgt eine Untersuchung der Versor-
gungssituation haufig stadienunabhangig und die palliative Phase der Demenzerkrankung wird
oftmals nicht berlicksichtigt. Eine deutliche Forschungsliicke lasst sich ebenso fir die stationare

Krankenhausversorgung zeigen.

Fazit: Die Versorgungsforschung hat sich in den vergangenen Jahren zu einer bedeutenden Disziplin
entwickelt und wird durch aktuelle politische MaRnahmen wie dem Innovationsfonds weiter wach-
sen. Auch versorgungswissenschaftliche Studien zum Thema Demenz konnten in den letzten Jahren
vermehrt identifiziert werden. Das breit beforschte Themenspektrum lasst Defizite in einzelnen
Bereichen erkennen. Die eigenen drei Arbeiten konnten erstmalig Informationen lber spezifische

Versorgungssituationen und den Status Quo der Versorgung von Menschen mit Demenz liefern.

VIII
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Abstract

Background: In the last few years, health services research has become an important field of
research and has attracted higher attention than ever before. As the so called , last mile of the
health care system” the field is supposed to analyze complex and conflicting problems of health
care and eventually develop and evaluate measures to improve health care. The aim of the pre-
sent endeavor is to integrate three conducted research studies on specific questions in demen-
tia care into the current health services research activities in dementia. It provides an overview

of the current care situation, examined topics and used methods.

Methodology: In the present study, a systematic literature search has been conducted investi-

gating the health care situation of persons with dementia in Germany between 2011 and 2016.
Current research activities are presented as well as the actual health care situation of dementia
patients, including the used methods and data sources. The cumulative dissertation at hand in-
cludes the author’s studies investigating and analyzing trends in the use of antipsychotics, time

until nursing home admission and feeding tube provision in dementia patients.

Results: An increase of research activities in the field of , health care research in demen-

tia“ could be observed during the past five years. The identified studies reveal a very broad
thematic variety. The research landscape is characterized by quantitative studies, mainly in
outpatient settings and by observational studies. Mostly, a connection between primary and
secondary data is not established. In some areas of pharmaceutical supply deficits have been
revealed. In addition, an examination of the care situation is often independent of the stage of
the disease and the palliative phase of dementia is frequently not considered. A clear research

gap can also be shown for inpatient hospital care.

Conclusion: Over the last few years, health care research has evolved into an important disci-
pline and will continue to grow due to current policy measures in Germany. Also, an increase in
studies in health services research investigating dementia could be identified in recent years.
The wide range of topics covered by the field’s research reveals deficits. The author’s three
pioneering studies provide information on specific care situations and the status quo of the

care of dementia patients for the first time.
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Teil | — Ausarbeitung

Einleitung

Die Forschungsaktivitaten auf dem Gebiet dementieller Erkrankungen sind seit Ende der 90er
Jahre deutlich angestiegen. Schon im Vierten Bericht zur Lage der adlteren Generation aus dem
Jahr 2002 wird aber allerdings bemangelt, dass der Anteil der deutschen Forschung nur einen
kleinen Teil dieser weltweiten Steigerungsrate an Publikationen lGber dieses Themengebiet
ausmacht (Bundesministerium fiir Familien; Senioren; Frauen und Jugend, 2002). W&hrend
Deutschland in der biomedizinischen Grundlagenforschung wie auch im Bereich der Diagnostik
groRe Erfolge zu verbuchen hat, findet die Versorgungsforschung erst seit Ende der 90er Jahre
Bedeutung (Hall, 2016). Besonders die Griindung des Deutschen Zentrums fiir Neurodege-
nerative Erkrankungen (DZNE) im Jahr 2009 soll mit seinem Schwerpunkt auf translationale
Forschung, also der Verbindung von Grundlagenforschung, klinischer Forschung, Populations-
forschung und Versorgungsforschung, den Forschungsstandort Deutschland in Bezug auf
neurodegenerative Erkrankungen ausbauen (Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative

Erkrankungen, 2016b).

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, die Forschungslandschaft zum Thema ,,Demenz und
Versorgungsforschung” zu untersuchen und die aktuelle Versorgungssituation anhand einer
systematischen Literaturrecherche und im Kontext der eigenen drei Publikationen, die die

Grundlage der vorliegenden Arbeit bilden, zu bewerten.

Den Hintergrund dieser Arbeit liefern die theoretischen Grundlagen fiir die drei Publikationen
der kumulativen Dissertation. Hierflr wird zunadchst auf die 4. Sdule der Gesundheitsforschung,
die Versorgungsforschung, eingegangen, deren Aufgaben, Ziele und Methoden vorgestellt und
die Entwicklung der Versorgungsforschung in Deutschland beschrieben. Darauf folgend werden
grundlegende Aspekte der Demenzerkrankung beziiglich Therapie- und Diagnostikmoglichkei-
ten sowie aktuelle Erkrankungszahlen vorgestellt, um abschlieBend Herausforderungen in der
Versorgung dementiell erkrankter Menschen zu benennen. Im Kapitel 4 werden die drei
eigenen Publikationen in Kiirze vorgestellt. Das anschliefende Kapitel 5 ordnet die drei Grund-
lagenarbeiten durch eine systematische Literaturrecherche zur Versorgungssituation von
Demenzkranken in Deutschland in den aktuellen Forschungskontext ein. Die Schlussfolgerun-
gen aus den Ergebnissen der drei Publikationen sowie die Ergebnisse der Literaturrecherche

werden diskutiert und in einem Fazit zusammengefasst.
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1 Versorgungsforschung
1.1 Aufgaben und Ziele der Versorgungsforschung

Die Versorgungsforschung gilt neben Grundlagenforschung, krankheitsorientierter und
klinischer Forschung als 4. Sdule der Gesundheitsforschung (Neugebauer et al., 2008).

Sie wird daher haufig auch als die , letzte Meile” des Gesundheitssystems bezeichnet, weil sie
die Umsetzung der Ergebnisse der klinischen Forschung in die Praxis unter Alltagsbedingungen
,hinsichtlich ihrer Wirkung auf Qualitat und Effizienz in individueller und sozio6konomischer
Perspektive” (Schrappe et al., 2005: 2918) untersucht (Neugebauer et al., 2008). Versorgungs-
forschung analysiert folglich, ob sich die absolute Wirksamkeit einer Methode aus der
klinischen Studie (, efficacy”) auch in den praktischen Patientenalltag (relative Wirksamkeit:
,effectiveness”) Uberflhren lasst (Pfaff & Schrappe, 2011), oder ob ein sogenannter
,effectiveness gap” besteht. Allerdings ist Versorgungsforschung nicht nur dafir zustandig,
die Uberfiihrung der klaren Ergebnisse der klinischen Forschung in die komplexe Versorgungs-
realitdt zu untersuchen, vielmehr versteht sie sich als , ein fachiibergreifendes Forschungsge-
biet, das die Kranken- und Gesundheitsversorgung und ihre Rahmenbedingungen beschreibt
und kausal erkldrt, zur Entwicklung wissenschaftlich fundierter Versorgungskonzepte beitrdgt,
die Umsetzung neuer Versorgungskonzepte begleitend erforscht und die Wirksamkeit von

Versorgungsstrukturen und —prozessen unter Alltagsbedingungen evaluiert” (Pfaff, 2003:13).

Warum ist Versorgungsforschung im Bereich Demenz tiberhaupt notwendig? Auch wenn fiir die
Demenz keine kausale Therapie zur Verfligung steht, so stehen doch viele Behandlungsmdglich-
keiten zur Verfligung, um spezifische Symptome zu behandeln und somit die Lebensqualitat zu
erhalten oder gar zu erhéhen. Die Frage ist also vielmehr, welche pflegerischen, medizinischen
oder rehabilitativen Leistungen im Versorgungsalltag beim Patienten'! ankommen und wirken
(Bundesministerium fir Bildung und Forschung, 2016). Werden die aktuellen Behandlungsleit-
linien eingehalten und umgesetzt? Gibt es Uber-, Unter- oder Fehlversorgung? Auch wenn das
deutsche Gesundheitssystem zu den besten der Welt gehort, sind nicht nur die Probleme in
der Planung, Organisation und Steuerung der gesundheitlichen Versorgung gestiegen, sie sind
auch komplexer und konfliktreicher geworden - in einem Spannungsfeld von knappen Ressour-
cen, medizinischem Fortschritt und sich dndernder Erwartungshaltungen und Praferenzen,
erklaren Raspe und Kollegen (2010). Hier setzt die Versorgungsforschung an und untersucht die

Versorgungswirklichkeit: sie erhebt Informationen, analysiert Problemfelder, generiert Losungs-

! Im folgenden Text wurde bei der Angabe von Personenbezeichnungen jeweils die ménnliche Form
angewandt. Dies erfolgte ausschlieBlich zur Verbesserung der Lesbarkeit.
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moglichkeiten und evaluiert diese. Der Gegenstand der Versorgungsforschung kann anhand des

systemtheoretischen Modells nach Pfaff (Pfaff, 2003) beschrieben werden.

Versorgungssystem

Input Throughput Output Outcome

e Patienten * Kontext der e Versorgungsleistung o korperlicher
® Ressourcen Gesundheitsleistung (z.B. Pflege-, Diagnostik-, e psychischer

¢ Gesundheitsdienstleister e Strukturen Beratungsleistung) e verhaltensbezogener
(z.B. Qualifikation, ® Prozesse e sozialer
Motivation) ¢ Technologie o kultureller
¢ Geld  2.B. verbesserte
Lebensqualitat

Abbildung 1: Systemtheoretisches Modell des Versorgungssystems, eigene Darstellung nach Pfaff (Pfaff, 2003)

Unter der Annahme, dass die einzelnen Elemente in einem kausalen Zusammenhang stehen, wird
deutlich, dass eine Vielzahl von Einflussfaktoren auf unterschiedlichen Ebenen das Outcome be-
einflussen kann (Ernstmann, 2011). Aufgrund der Vielzahl dieser effektmodifizierenden Variablen
wird das Versorgungsgeschehen, insbesondere der Bereich Throughput, als ,,black-box“ bezeich-
net (Glaeske et al., 2009). Fragen der Versorgungsforschung kénnen sich auf die Patientenebene

beziehen, auf die professionelle Ebene, die Ebene der Organisation und auf die Systemebene.

Das Ziel der Versorgungsforschung ist es, dass neues Wissen Uber die praktische Gesundheits-
und Krankenversorgung zu einer stetigen Verbesserung der Versorgung auf wissenschaftlicher
Grundlage fuhrt (Pfaff, 2003). Nur so kdnnen die Akteure im Gesundheitswesen — ob im Kranken-
haus, in Pflegeheimen, in der drztlichen Selbstverwaltung oder auch auf politischer Ebene - ihre
Entscheidungen auf wissenschaftliche Analysen und Untersuchungen bauen. In einem , lernenden
Gesundheits- und Versorgungssystem” kénnen so die drei Grundsatze der Versorgung — Patien-
tenorientierung, Qualitat und Wirtschaftlichkeit — Berticksichtigung finden

(Neugebauer et al., 2008).
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1.2 Methoden der Versorgungsforschung

Die Versorgungsforschung ist ein heterogenes Forschungsfeld, welches vielfaltige Fragestellungen
bearbeitet, an denen mehrere Disziplinen beteiligt sind und die Informationen unterschiedli-
cher Herkunft erfordern (Bundesministerium fir Bildung und Forschung, 2016). Als transdis-
ziplindres Forschungsgebiet reicht es vom ,Verstehen” der Menschen im Versorgungssystem
Uber Kenntnisse der Rahmenbedingungen des Systems bis hin zu interventionellen Studien
unter Alltagsbedingungen. Die Grundtypen von versorgungswissenschaftlichen Studien kénnen
nach Raspe und Kollegen (2010) sieben Kategorien zugeordnet werden: deskriptiv, prognos-
tisch, evaluativ, analytisch, (quasi-)experimentell, planend-beratend oder theoretisch. Versor-
gungsforschung bendtigt das gesamte Spektrum der quantitativen und qualitativen Methoden
(Schmacke, 2007), sie verflgt nicht Gber eine gesonderte Forschungsmethodik, Techniken oder
Instrumente, vielmehr bedient sie sich der Methoden der beteiligten Disziplinen. Dazu zahlt
beispielsweise die Epidemiologie, Gesundheitsékonomie oder auch die Soziologie (Pfaff &
Schrappe, 2011). Die Herausforderung besteht darin, fiir die zu bearbeitende Fragestellung das
angemessene Forschungsdesign zu bestimmen - und nicht umgekehrt (Glaeske et al., 2009).
Neugebauer und Kollegen sehen vor allem Weiterentwicklungsbedarf in der Kombinierung
qualitativer und quantitativer Methoden, der Triangulation, sowie in der Analyse unkontrol-
lierter Langsschnittdaten der Versorgungsepidemiologie (Neugebauer et al., 2008). Der haufig
aufkommenden Kritik Gber die methodische Qualitat versorgungswissenschaftlicher Studien
sollen mit der Beriicksichtigung mehrerer vorliegender Memoranden zu Methoden fiir die
Versorgungsforschung begegnet werden (Glaeske et al., 2009; Ernstmann, 2011; Neugebauer

et al., 2010; Icks et al., 2010; Baumann et al., 2016).

1.3  Versorgungsforschung in Deutschland

Das Thema Versorgungsforschung ist in aller Munde. Allerdings ist die Versorgungsforschung
mit ihren Wurzeln in den 90er Jahren in Deutschland nicht neu, vielmehr gebe es eine neue
Aufmerksambkeit flr dieses Forschungsgebiet, so Raspe und Kollegen (Raspe et al., 2010). In
den USA, dem Ursprungsland der Versorgungsforschung, gab es bereits in den 1950er Jahren
die ersten Bestrebungen zum Ausbau versorgungswissenschaftlicher Strukturen. Hier hat sich
der Begriff ,Health Services Research” durchgesetzt. In Deutschland erfolgte die Bearbeitung
wissenschaftlicher Fragestellungen als Vorldufer der Versorgungsforschung vornehmlich im
Rahmen der Medizinsoziologie, der Public-Health-Forschung oder unterschiedlicher klinischer
Disziplinen (Pfaff & Schrappe, 2011). Raspe und Kollegen (Raspe et al., 2010) konnten mehrere

Entwicklungslinien der Versorgungsforschung ausmachen:
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Als wichtiger Baustein in der Entwicklung der Versorgungsforschung wird das 1989 initiierte
Forderprogramm des Bundesforschungsministeriums ,,Gesundheitswissenschaften —

Public Health” genannt und die damit verbundenen Aus- und Weiterbildungsaktivitaten von
Public-Health-Studiengadngen, die die Grundlage der neuen ,Versorgungsforschungsgeneration”
gebildet haben. Das im Jahr 2000 folgende mehrjahrige Forschungsprogramm ,Versorgungsfor-
schung” des BMBF und der GKV ist das erste nationale Programm, welches den Begriff Ver-
sorgungsforschung explizit benennt. Das Forschungsprogramm wurde unter Einbeziehung der
Privaten Krankenversicherungen und der Deutschen Rentenversicherung fortgefiihrt. Gleich-
zeitig wies der damalige Sachverstandigenrat (SVR) fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen (heute: Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen)
in seinem Gutachten aus dem Jahr 1995 auf die Wichtigkeit der Foérderung der Versorgungsfor-
schung hin. Der SVR |6ste damit eine Debatte (iber die Frage aus, was die richtige Versorgungs-
forschung fiir das deutsche Gesundheitswesen sei (Pfaff & Schrappe, 2011). Der Rat bekraftigte
seine Forderung mit der Identifizierung von Unter-, Uber- und Fehlversorgung im Gesundheits-

system im Gutachten 2000/2001 (Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen, 1995, 2002).

In den Folgejahren wurde die Versorgungsforschung mehr und mehr sichtbar: Der im Jahr 2002
erstmalig stattfindende Deutsche Kongress fiir Versorgungsforschung (DKVF) mit der Fest-
setzung einer Standigen Kongresskommission aus medizinischen, pflegerischen und gesund-
heitswissenschaftlichen Fachgesellschaften miindete 2006 in der Griindung des Deutschen
Netzwerks Versorgungsforschung e.V. (DNVF) (Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung

e.V.,, 2016). Auch die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) hat sich mit der Einrichtung der
Nachwuchsakademie Versorgungsforschung im Jahr 2010 diesem Forschungszweig getffnet
und unterstltzt junge Wissenschaftler in der Erstellung von Forschungsantragen fir den Be-
reich Versorgungsforschung. Gleichzeitig konnten sich universitdre Strukturen durch die Griin-
dung von Zentren und Ubergreifenden Instituten mit versorgungswissenschaftlicher Ausrich-

tung, wie z.B. in Witten-Herdecke oder KélIn, festigen (Ernstmann, 2011).

Die politische Festschreibung der Forderung der Versorgungsforschung wurde in den Koali-
tionsvertragen 2009 und 2013 als klares gesundheitspolitisches Ziel benannt. Ein Bestandteil
dessen ist die Einrichtung des Innovationsfonds, welcher im Rahmen des Gesetzes zur Star-
kung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (Versorgungsstarkungsgesetz)
eingerichtet wurde und im Sommer 2015 in Kraft trat. Der Innovationsfonds bedeutet einen
wegweisenden Entwicklungsschritt fur die Versorgungsforschung. In den Fonds zur Férderung
von Innovationen in der Versorgung und von Versorgungsforschung flieRen in der Zeit von 2016

bis 2019 jahrlich 300 Mio. € aus Mitteln des Gesundheitsfonds und Abgaben der Gesetzlichen
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Krankenkassen. Die finanziellen Mittel verwaltet das Bundesversicherungsamt (BVA),
der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) legt durch einen Innovationsausschuss Forder-
schwerpunkte und -kriterien fest, ruft zur Einreichung von Forderantragen auf und bewertet

diese schlieBlich (Innovationsausschuss beim Gemeinsamen Bundesausschuss, 2016).

Die Ausfiihrungen zeigen, dass sich die Versorgungsforschung in Deutschland zu einer bedeut-
samen Forschungsrichtung entwickelt hat, auch wenn ihre Entwicklung im internationalen
Vergleich erst spat erfolgt ist. Die Erwartungen an die Versorgungsforschung sind allerdings
hoch: ,,Sie soll zum einen die komplexen Probleme der Gesundheitsversorgung erklaren und
gleichzeitig dafiir Losungen bereitstellen.” (Ernstmann, 2011:676). Dies gilt auch und besonders
fir die Versorgung Demenzerkrankter: Die Krankheit verldauft progredient, die Pravalenz steigt
mit dem Alter stetig an, eine kausale Therapie existiert nicht. Die Erkrankung ist sowohl fiir den
Erkrankten als auch fiir seine Angehorigen daher emotional hoch belastend und mit erheb-
lichen Angsten sowie finanziellen Belastungen verbunden. Zudem stellt die Demenz Gesund-
heitssysteme, insbesondere in Gesellschaften des langeren Lebens, aufgrund ihrer Haufigkeit,
ihrer Kosten, ihrer spezifischen pflegerischen, therapeutischen und medizinischen Anforderun-
gen und ihrer Versorgungskomplexitat vor groRe Herausforderungen. Das folgende Kapitel gibt
daher zunachst einen Uberblick tiber das Krankheitsbild Demenz und stellt Demenzformen, ihr
Vorkommen sowie Moglichkeiten der Diagnostik und Therapie vor, um abschlieRend die

Herausforderungen in der Versorgung zu benennen.

2 Demenz als Public Health Problem in
einer Gesellschaft des langeren Lebens

2.1 Grundlagen zur Demenzerkrankung

Formen der Demenz

Die Demenzerkrankung ist ein klinisches Syndrom, welches durch Stérungen der Merkfahigkeit
und der Konzentration sowie der Orientierung, der Kommunikationsfahigkeit und der autobio-
graphischen Identitat charakterisiert ist und mit Beeintrachtigungen der gewohnten Lebensfiih-
rung verbunden ist (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie, 2016). Nach den ICD-10-Kriterien
der WHO liegt eine Demenzerkrankung vor, wenn die beschriebenen Symptome langer als
sechs Monate bestehen und mindestens eine weitere kognitive Stérung wie Apraxie, Apha-

sie, Agnosie oder Storung der Exekutivfunktion vorliegt (Deutsches Institut fiir medizinische
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Dokumentation und Information (DIMDI) im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit,
2014; Schulz et al., 2016). Die Demenzerkrankung gehort zu den organisch psychischen Er-
krankungen, der unterschiedliche Ursachen zugrunde liegen kdnnen. Die haufigste Ursache
einer Demenzerkrankung sind neuropathologische Prozesse, in denen Nervenzellpopulationen
zugrunde gehen, ohne, dass systemische oder zerebrale Stérungen erkennbar sind (Kurz, 2002;
Haberstroh et al., 2016; Deutsches Institut fiir medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit, 2014). Dies beschreibt beispiels-
weise die Alzheimer-Krankheit. An zweiter Stelle der Pravalenz folgt die vaskuldare Demenz.

Bei dieser Erkrankungsform verursachen arteriosklerotische Veranderungen Durchblutungs-
stérungen in Gehirnarterien, die zum Absterben von Nervenzellen fiihren (Haberstroh et al.,
2016). Neurodegenerative und zerebrovaskuldre Ursachen erklaren bis zu 90% der Demenzen.
Infektiose, metabolische, traumatische Ursachen oder potentiell reversible Demenzen machen
einen sehr geringen Anteil aller Demenzformen aus (Kurz, 2002). Die neurodegenerativen
Demenzen verlaufen langsam progredient und miinden in einen Zustand mit hohem Hilfe-
und Pflegebedarf sowie dem Verlust der Selbststdandigkeit. Der Verlauf vaskuldarer Demenzen
kann hingegen stufenartig erfolgen und von Phasen des Stillstands und der leichten Besserung
gepragt sein (Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und

Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie, 2016).

Waéhrend in frilhen Erkrankungsstadien der Demenzformen die reduzierte Merkfahigkeit, eine
eingeschrankte Orientierungsfahigkeit und eine verminderte Prazision der Sprache im Vor-
dergrund stehen und der Erkrankte aber noch ohne die permanente Hilfe von anderen Men-
schen leben kann, sind die schweren Krankheitsstadien von einer vollkommenen Pflege- und
Hilfebedirftigkeit gepragt. Einfachste Tatigkeiten kdnnen nicht mehr ausgefiihrt werden. Im
Spatstadium kénnen zudem kérperliche Krankheitszeichen wie Inkontinenz, Schluckstérungen
und Gehstoérungen das Krankheitsbild pragen (Kurz, 2002; Weyerer, 2005). In allen Stadien der
Erkrankung kdnnen neben den typischen kognitiven Symptomen auch Symptome des verander-
ten Erlebens und Verhaltens wie beispielsweise Agitiertheit, Aggressivitat, Apathie oder Halluzi-
nationen auftreten (Cerejeira et al., 2012). Sie werden u.a. als psychische und Verhaltenssymp-
tome bezeichnet und stellen fiir den Erkrankten sowie seine Angehdrigen eine hohe psychische
und emotionale Belastung dar (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie, 2016) und sind
zudem mit héheren Gesundheitskosten assoziiert (Jonsson et al., 2006). Angaben zur Haufigkeit
variieren je nach Setting und werden mit Pravalenzangaben von bis zu 96% bei Demenzerkrank-
ten in Pflegeheimen angegeben und mit Gber 50% bei Erkrankten im hauslichen Setting (Savva et
al., 2009). Die beschriebenen nicht-kognitiven Symptome sind ein wesentlicher Pradiktor fiir die

Aufnahme in ein Pflegeheim (Haberstroh et al., 2016; Gaugler et al., 2009; Yaffe et al., 2002).
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Insgesamt haben Demenzerkrankte jedweder Form ein hoheres Mortalitatsrisiko als
Nicht-Demenzerkrankte gleichen Alters (Guhne et al., 2006; Koller et al., 2012; Roehr et al.,
2015). Das liegt u.a. auch darin begriindet, dass Demenzerkrankte nur schwer fir sich Sorge
tragen und bestimmte korperliche Krankheitssymptome nicht mehr adaquat kommunizieren
kdnnen, hinzu kommen auch weitere korperliche Veranderungen im Rahmen einer Demenz-
erkrankung. Dies kann beispielsweise eine addaquate Nahrungsaufnahme erschweren und so
das Auftreten von Komplikationen beglinstigen (Weyerer, 2005; Forstl et al., 2010). Zudem
kann das Vorliegen bestimmter Komorbiditaten, wie beispielsweise kardiovaskuldre Erkrankun-

gen, das bereits erhohte Mortalitatsrisiko weiter steigern (Alonso et al., 2009).

Diagnostik

Die Diagnosestellung ist die Grundlage einer addquaten Behandlung. Eine friihzeitige Diagnos-
tik bei Demenz ist wichtig, da die Behandlung in friihen Krankheitsstadien Pflegebediirftigkeit
hinauszoégern kann. Eine Besonderheit der Demenzerkrankung liegt im Verlust der Autonomie
und der selbststandigen Lebensfiihrung, begriindet durch die Abnahme der kognitiven Fahig-
keiten. Alle MaBnahmen der Diagnostik und Therapie erfordern aber die Einwilligungsfahigkeit
des Erkrankten. Ist die Einwilligungsfahigkeit nicht mehr gegeben, bedarf es einer Vorsorgevoll-
macht bzw. einer gesetzlichen Betreuung. Auch deshalb ist eine friihzeitige Diagnostik wichtig,
um rechtliche Regelungen, wie beispielsweise zur Betreuung, im Sinne des Betroffenen treffen

zu konnen (Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM), 2008).

Die Demenzdiagnose ergibt sich aus der Summe klinischer und beschreibender Befunde bzw.
ergdnzender apparativer Ergebnisse (Benkert, 2014). Zu Beginn der Diagnosefindung steht eine
ausfihrliche Eigen- und Fremdanamnese. Kognitive Leistungstests, Laboruntersuchungen und
bildgebende Verfahren kénnen dazu beitragen die Demenzdiagnose weiter zu spezifizieren
und reversible Demenzen abzuklaren (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie, 2016).
Zur Einschatzung von psychischen und Verhaltenssymptomen stehen validierte Assessments
zur Verfligung. Dem Hausarzt kommt bei der Identifikation einer Demenzerkrankung eine
Schllsselrolle zu, da dieser in der Regel der erste Ansprechpartner des Erkrankten und seiner
Angehorigen ist. Es ist daher nicht verwunderlich, dass die Erstdiagnose in Giber 50% der Falle
durch den Hausarzt gestellt wird (Kaduszkiewicz et al., 2013; Nelles et al., 2015). Auf der Basis
der hausarztlichen Untersuchungsergebnisse kann die Fortflihrung der Diagnostik und Therapie
unter Einbeziehung eines weiteren Facharztes — auch in einer Memory-Klinik (Damian et al.,

2004), erfolgen.
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Therapie

Die Behandlung eines Demenzerkrankten setzt sich aus mehreren Bausteinen zusammen.
Neben pharmakologische MaRnahmen kommen auch psychosoziale Interventionen fiir den
Erkrankten und seine Angehorigen zum Einsatz. Zur Basistherapie gehort eine kontinuierliche
hausarztliche Betreuung, der die medikamentdse Therapie Uberwacht, weitere Risikofakto-

ren behandelt und als Ansprechpartner fiir den Erkrankten und seine Angehdérigen fungiert.
Auch nicht-medikamentdse MaRBnahmen kdnnen angewendet werden und zielen vor allem

auf die Besserung der Lebensqualitat ab. In der neuen S3-Leitline ,Demenzen” der Psychiater
und Neurologen erhalten psychosoziale Interventionen im Rahmen der Demenzbehandlung
eine Aufwertung und ihr Einsatz — wie zum Beispiel die Ergotherapie — wird empfohlen (Deut-
sche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde &
Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie, 2016; Haberstroh et al., 2016). Ein weiterer Baustein der
Therapie ist der Schutz der Gesundheit der pflegenden Angehdrigen, denn rund zwei Drittel der
Erkrankten werden zunachst im hauslichen Umfeld versorgt (Alzheimer Europe, 2014). Studien
zeigen, dass pflegende Angehorige eine erhohte korperliche und psychische Morbiditat aufwei-
sen. Nicht selten flihren diese Belastungen dann auch zu einer Aufnahme des Erkrankten in ein
Pflegeheim (Bruce et al., 2005; Argimon et al., 2005). Bis heute existiert keine kausale Therapie
der Alzheimer oder vaskuldaren Demenz (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft fir Neurologie, 2016).
Das Ziel der pharmakologischen Therapie mit Antidementiva kann daher nur in einer Ver-
langsamung der Progression bestehen (Benkert, 2014). Ein multimodaler Therapieplan muss
aufgrund des sehr individuellen Krankheitsverlaufs und einer sich verandernden Bediirfnislage
immer wieder angepasst und Gberdacht werden, da neben der kognitiven Leistungsminderung
auch die beschriebenen demenzassoziierten Verhaltenssymptome auftreten kénnen. Bei allen
Entscheidungen liber geeignete therapeutische und diagnostische MaRnahmen spielen auch
immer ethische Uberlegungen eine wichtige Rolle (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie,
2016) schon in alltaglichen Situationen wie z.B. bei der Erndhrung am Lebensende. Kann oder
mochte der Erkrankte keine oder nicht ausreichend Nahrung und Flussigkeit zu sich nehmen,
stellt sich die Frage, ob eine kiinstliche Erndhrung, wie mit einer PEG-Sonde, angezeigt ist.
Wahrend Angehorige Angst haben, der Erkrankte kénne verhungern, sehen Studien keinen Vor-
teil in der Anlage einer PEG in Bezug auf Lebensqualitdt und Lebensverlangerung bei schweren
Krankheitsstadien. Wie es sich in anderen Stadien verhilt, ist hingegen unklar. Auch fiir diesen
Lebensbereich kdnnen eine friihzeitige Diagnostik und damit die Abklarung von Patientenwiin-

schen helfen, die Gestaltung der Versorgung im Sinne des Patienten auszurichten.
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Der Einsatz von Antidementiva zur Behandlung der Demenz ist nicht unumstritten. Die Dis-
kussion problematisiert vor allem Fragen der klinischen Relevanz, Responder-Raten und der
Studienqualitdt (Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM),
2008). Durch die Progredienz der Erkrankung mit ihren sehr individuellen Verlaufen ist es
schwierig, Nutzenkriterien der Therapie festzulegen. Das Mittel kann wirksam sein, obwohl die
Demenzerkrankung moglicherweise verlangsamt, weiter fortschreitet. Die individuelle The-
rapieentscheidung muss daher unter einer ausgewogenen Nutzen-Risiko-Abwagung erfolgen
(Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkun-

de & Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie, 2016).

Zur Behandlung der kognitiven Symptome stehen Mittel mit unterschiedlichen Wirkprinzipien
zur Verfligung. Die erste Gruppe bilden die Acetylcholinesterasehemmer (AChE-1), die ein an-
genommenes cholinerges Defizit bei Patienten mit einer Alzheimer-Demenz beseitigen sollen.
AChE-| fordern die cholinerge Neurotransmission und kdnnen daher positive Effekte auf die
Gedachtnisleistung des Erkrankten erreichen (Benkert, 2014). Die Mittel sind zur Behandlung
der leichten bis mittelschweren Alzheimer-Demenz zugelassen und haben einen belegten Nut-
zen fir eine Besserung der kognitiven Leistungsfahigkeit bei der Verrichtung alltagspraktischer
Tatigkeiten und bezogen auf den klinischen Gesamteindruck (Deutsche Gesellschaft fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft flr
Neurologie, 2016; Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG),
2007).

Die zweite Gruppe bildet der NMDA(Glutamat)-Rezeptorantagonist Memantin, der in den
Glutamathaushalt eingreift und fiir die symptomatische Behandlung der moderaten bis schwe-
ren Form der Alzheimer-Demenz zugelassen ist. Glutamat ist ein Neurotransmitter, der mit Ge-
dachtnisprozessen und Lernen in Verbindung steht. Ein Uberschuss an Glutamat fiihrt zum Ab-
sterben von Neuronen. Memantin fungiert als Antagonist und sorgt dafiir, dass ein Uberschuss
an Glutamat blockiert wird (Institut fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

(IQWiG), 2008; Benkert, 2014). Eine Kombination von Memantin und AChE-I ist nicht zulassig.

Vergleicht man die aktuelle wie auch altere Leitlinien zur Behandlung der Demenz der Deut-
schen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) und der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) mit der abgelaufenen Leitlinie
der Gesellschaft flr Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) dulRern sich letztere
deutlich zurlckhaltender bzgl. des Einsatzes von Antidementiva (Deutsche Gesellschaft flr
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) 2008; Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie

und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft fir
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Neurologie, 2009; Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft fir Neurologie, 2016). |hr Einsatz konne in
bestimmten Stadien erwogen werden, so die Autoren der DEGAM-Leitlinie. Sie sehen nur einen
begrenzt nachgewiesenen Nutzen der Mittel, erklaren die Autoren weiter und regen an, die

Wirksamkeit der Mittel alle 3 bis 6 Monate zu evaluieren und zu tberwachen.

In der S3-Leitlinie der DGPPN & DGN aus dem Jahr 2016 sehen die Autoren erstmalig in der
aktuellen Datenlage einen Hinweis auf die Wirksamkeit von Ginkgo Biloba Extrakt auf die kogni-
tiven Fahigkeiten von Alzheimer-Erkrankten und Patienten mit einer vaskularen Demenz. Der
Einsatz von Ginkgo Biloba ist nicht unumstritten, da die Studienlage sehr heterogen ist und es
insgesamt nur wenige qualitativ hochwertige Untersuchungen und nur wenige Langzeitstudien
zu moglichen unerwiinschten Wirkungen zum Einsatz bei Demenzerkrankten gibt (Institut fiir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), 2013). Besonders zu beachten
ist, dass es Wechselwirkungen zwischen Ginkgo-Biloba-Praparaten und blutverdiinnenden Mit-
teln wie ASS oder Warfarin geben kann. Da Ginkgo-Praparate frei verkauflich sind und vor allem
genauso wie blutverdiinnende Mittel hdufig von alteren Menschen eingenommen werden, ist
eine Einnahme von Ginkgo-Praparaten unbedingt mit dem Arzt zu besprechen. Fir andere The-
rapeutika, wie beispielsweise nicht-steroidale Antiphlogistika oder auch Vitamin E, liegt keine
Evidenz einer Wirksamkeit vor. Sie werden daher nicht empfohlen (Deutsche Gesellschaft fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft
fir Neurologie, 2016). Bei der Behandlung der vaskuldren Demenz steht der Schutz vor weite-
ren vaskuldren Schadigungen im Vordergrund der Behandlung, Acetylcholinesterase-Hemmer
und Memantin sind nicht zur Behandlung der vaskularen Demenz zugelassen. Insgesamt ist die

Datenlage zur Behandlung der vaskularen Demenz schlechter als zur Alzheimer-Demenz.

Psychische und Verhaltenssymptome

Wie unter Punkt 2.1 schon aufgefiihrt, treten im Rahmen einer Demenzerkrankung neben den
typischen kognitiven Symptomen auch haufig so genannte nicht-kognitive Verhaltenssymptome
auf. Dazu zdhlen u.a. psychotische Symptome wie Halluzinationen und Wahn, agitiertes Verhal-
ten, Schlafstérungen, Depressionen oder auch Aggressivitdt (Deutsche Gesellschaft flir Psych-
iatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft flr
Neurologie, 2016). Sie werden sowohl vom Erkrankten als auch von den pflegenden Angehori-
gen als sehr belastend empfunden und stellen einen Haupteinweisungsgrund in ein Pflegeheim
dar (Cepoiu-Martin et al., 2016). Die Ursache ist multifaktoriell bedingt. Grundlage sind die
krankheitsbedingt veranderten Hirnstrukturen, die zu einem verdnderten Erleben fiihren sowie
die Unfahigkeit, das Erlebte einzuordnen. Auch bestimmte Umweltfaktoren, wie eine unglinsti-

ge Kommunikationsform oder auch korperliche Symptome wie Schmerz kénnen das Auftreten
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der beschriebenen Verhaltenssymptome férdern. Die Symptome variieren in Dauer, Inten-

sitdt und Haufigkeit und betreffen bis zu 80% aller Demenzerkrankten im Laufe ihrer Krankheit
(Lyketsos et al., 2002). In der Behandlung wird zunachst versucht, auslésende Faktoren zu
identifizieren und diese zu modifizieren. Weiterhin stehen eine Reihe nicht-pharmakologischer
Verfahren zur Verfligung. Zeigt ihr Einsatz nicht die gewiinschte Wirkung, konnen auch pharma-
kologische Mittel eingesetzt werden. Die hohe Sorgsamkeit beim Einsatz psychotroper Mittel
im hoheren Lebensalter ist bei Demenzerkrankten im besonderen Malle geboten. Mittel mit
einer anticholinergen Wirkung kdnnen die ohnehin eingeschrankten kognitiven Fahigkeiten
weiter mindern und sollten daher nicht angewendet werden. Genauso kdnnen sich sedierende
Wirkstoffe, neben der erhéhten Sturzgefahr, negativ auf die Kognition auswirken (Deutsche Ge-
sellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche

Gesellschaft fur Neurologie, 2016).

In diesem Rahmen werden haufig auch Antipsychotika eingesetzt, um den nicht-kognitiven
Symptomen zu begegnen. Der Einsatz dieser Mittel erfordert tiberaus groRe Achtsamkeit. Zu
Beginn der 2000er Jahre gab es erste Untersuchungen, die zeigten, dass der Einsatz von aty-
pischen Antipsychotika bei Demenzerkrankten mit einem erhéhten Risiko fir Mortalitat und
zerebrovaskulare Ereignisse assoziiert ist und zudem den kognitiven Abbau beschleunigen
kann (Schneider et al. 2005; Schneeweiss et al. 2007; Gill et al. 2007; Deutsche Gesellschaft
flr Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesell-
schaft fiir Neurologie, 2016). Zuerst wurde in Rote-Hand-Briefen und den Fachinformationen
der Wirkstoffe (Lilly Pharma, 2004; Janssen-Cilag, 2004), dann auch durch die amerikanische
Arzneimittelbehorde Food and Drug Administration (FDA) und die européische Arzneimittel-
agentur (European Medicines Agency (EMA)) tber die erhéhten Risiken informiert und darauf
hingewiesen, dass die Mittel weder fur den Einsatz bei Demenzerkrankten zugelassen sind,
noch ein Wirksamkeitsnachweis bestehe (Food and Drug Administration, 2003, 2005, 2008;
European Medicines Agency, 2008). Die Warnungen wurden dann auch auf die typischen
Antipsychotika erweitert. Lediglich das Atypikum Risperidon ist in Deutschland zur Behandlung
spezifischer nicht-kognitiver Verhaltenssymptome bei Demenz zugelassen (Deutsche Gesell-
schaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM), 2008; Deutsche Gesellschaft fur
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft
fir Neurologie, 2016). Die Risiken fiir Demenzerkrankte sind je nach Wirkstoff unterschiedlich.
Grundsatzlich haben die atypischen Wirkstoffe ein anderes Nebenwirkungspotenzial (z.B. eine
glinstigere Relation zwischen der antipsychotischen Wirksamkeit und der extrapyramidalen
Vertraglichkeit) im Vergleich zu den typischen. Es ist folglich nicht verwunderlich, dass der Ein-
satz der Mittel stark diskutiert wird, da ihr Einsatz nach wie vor weit verbreitet ist (Eichler et al.,

2015; Schulze et al., 2013a, 2013b). Eine Untersuchung aus England kommt in diesem Kontext

12



J. Petersen — Versorgungsforschung bei Demenz

zu dem Schluss, dass ca. zwei Drittel aller verordneten Antipsychotika im Rahmen einer Demen-
zerkrankung unnotig und wirkungslos seien (Bannerje, 2009) und ein Absetzen einer kontinu-
ierlichen Gabe keinen nachteiligen Effekt auf das Verhalten hat (Declercq et al., 2013). Auch
weitere Mittel wie Antidepressiva oder Benzodiazepine kdnnen im Rahmen der Behandlung
von psychischen und Verhaltenssymptomen fiir spezifische Symptome zum Einsatz kommen,

so die Autoren der S3-Leitlinie Demenzen. Aber auch ihr Einsatz erfordert grolRe Sorgfalt und
sollte ebenso lber eine moglichst kurze Zeit in der geringsten Dosis gegeben werden und einer
stetigen Wirksamkeitskontrolle unterliegen (Deutsche Gesellschaft flir Psychiatrie und Psycho-

therapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie, 2016).

Auf die Erlduterung der Grundlagen der Demenzerkrankung werden im folgenden Abschnitt

Angaben zu aktuellen und zukiinftigen Krankheitshaufigkeiten gemacht.

2.2  Aktuelle Erkrankungszahlen und zukiinftige Entwicklungen

Demenzerkrankungen gehoéren zu den hadufigsten und schwerwiegendsten Erkrankungen des
hoheren Lebensalters. Sie treten altersabhangig mit einer Pravalenz von unter 1% im Alter von
60 bis 64 Jahren auf, diese steigt auf ca. 30% im Alter von 90 bis 94 Jahren an. Frauen erkran-
ken besonders mit zunehmendem Alter haufiger als Manner (Ziegler & Doblhammer, 2009). In
Zeiten des demographischen Wandels, der zu einem Anstieg der Anzahl von 65-Jdhrigen und ei-
nem gleichzeitigen Riickgang der Menschen im erwerbsfahigen Alter fuhrt, wird deutlich, dass
die Demenzerkrankung nicht nur fiir die Erkrankten selber und dessen Angehdorigen, sondern

auch fir das Gesundheitssystem eine groRe Herausforderung darstellt.

Weltweit waren im Jahr 2010 nach Schatzungen 35,6 Millionen Menschen an Demenz erkrankt,
die jahrliche Neuerkrankungszahl liegt bei 7,7 Millionen. Die vorausgesagten Erkrankungszah-
len verdoppelt sich nahezu alle 20 Jahre auf 65,7 Millionen im Jahr 2030, fiir das Jahr 2050
werden 115,4 Millionen Erkrankte angegeben (Prince et al., 2013; Sosa-Ortiz et al., 2012). In
Deutschland waren im Jahr 2012 rund 1,4 Millionen Menschen an einer Demenz erkrankt, mit
einer jahrlichen Neuerkrankungsrate von schatzungsweise 244 000 Personen. Fir das Jahr 2050
gehen Doblhammer und Kollegen in einer Vorausberechnung von rund 3 Millionen Erkrankten
aus. Deutschland gehoért damit zur TOP-10 der Lander mit der hochsten Anzahl an Demenzer-

krankten weltweit (Doblhammer et al., 2015a, 2015b, 2013).

Aktuelle Arbeiten aus GroRbritannien haben in den letzten Jahren fir Aufregung gesorgt
(Matthews et al., 2013). Die prognostizierten Angaben zur Demenz-Pravalenz in GroRbritannien
haben sich nicht bewahrheitet, sondern lagen rund 2% unterhalb der erwarteten Werte. Die

Wissenschaftler diskutieren einen Kohorteneffekt als eine mogliche Erklarung. Demnach haben
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Menschen in Industrienationen, die spater geboren wurden, ein geringeres Erkrankungsrisiko
als friher geborene. Ein Grund kénnte in einer besseren Bildung, besseren Praventionsmaoglich-
keiten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Lebensstilveranderungen liegen, so die Autoren
der Studie (Matthews et al., 2013). Neben der Uberarbeitung von Bevélkerungsprojektionen
flihren diese Aussagen zu weiterfiihrenden Implikationen: sich wandelnde Lebensbedingungen
und auch Umwelt- und soziale Veranderungen hatten demnach einen hohen Einfluss auf Risiko-

faktoren. Die Pravention gewinnt damit wieder an Wichtigkeit.

Auch Doblhammer und Kollegen berichten von einer geringeren Inzidenz der Demenz in den
letzten Jahren. In ihrer Routinedatenanalyse einer gesetzlichen Krankenversicherung zeigt

sich ein Abfall der Neuerkrankungsrate in den Jahren 2009/2010 im Vergleich zu den Jahren
2006/2007. Bei gleichzeitiger Betrachtung der Sterberaten kommen sie zu dem Schluss, dass
der Trend demenzfreier Jahre mit einer Kompression der Krankheitsjahre mit Demenz einher-
geht (Doblhammer et al., 2015b). Trotz dieser neuen Erkenntnisse wird die Kernaussage einer
,Demenzepidemie” bleiben und damit das Public-Health-Problem-Nr. 1 einer alternden Gesell-

schaft (Riedel-Heller, 2015).

2.3 Herausforderungen in der Versorgung Demenzerkrankter

Demenziell Erkrankte addquat zu versorgen ist heute und in Zukunft nicht zuletzt aufgrund

der im vorigen Abschnitt genannten hohen Erkrankungshaufigkeit und damit auch gesund-
heitskonomischen Bedeutung eine besondere Herausforderung. Die Versorgungssituation

von Demenzerkrankten ist zudem sehr komplex und fordert multimodale Behandlungsansatze:
Demenzerkrankungen sind Erkrankungen des hoheren Lebensalters und werden haufig von
anderen Erkrankungen begleitet. Die Therapie der Demenz muss also immer auch im Kontext
weiterer Erkrankungen erfolgen. Der demenzspezifische Abbau der kognitiven Fahigkeiten mit
dem damit einhergehenden Verlust von Sprache und damit auch der Fahigkeit sich auszudriicken
und mitzuteilen, am sozialen Leben teilzunehmen sowie kdrperliche Einschrankungen, die im
Rahmen der Demenz auftreten, machen deutlich, dass Demenz eine Erkrankung mit hoher Krank-
heitslast ist und daher von Angst und Unsicherheit gepragt ist — beim Erkrankten wie auch seinen
Angehorigen, denn fir die beschriebenen Symptome gibt es keine kausale Therapie. Diesen be-

sonderen Anforderungen stehen Defizite in den Betreuungs- und Beratungsstrukturen gegentber.

2.3.1 Versorgung von Demenzerkrankten im Krankenhaus

Die Versorgung Demenzerkrankter im Krankenhaus unterliegt besonderen Problemen. Der
damalige Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie spricht im Jahr 2014 vom Kranken-

haus als dem ,,denkbar schlechtesten Aufenthaltsort fiir Demenzerkrankte” (Hofmann, 2014).
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Eine aktuelle deutsche Untersuchung zu Menschen mit kognitiven Stérungen in Krankenhau-
sern der Robert-Bosch-Stiftung (General Hospital Study) bekraftigt diese Aussage und zeigt zu-
nachst die hohe Relevanz des Themas auf. Die Studie liefert erstmals reprasentative Zahlen und
berichtet, dass 40% der iber 65-Jahrigen, die in ein Krankenhaus eingeliefert werden, kognitive
Einschrankungen bzw. eine Demenz aufweisen. Dies betrifft vor allem Stationen der Inneren
Medizin und der Unfallchirurgie. Allerdings war nur in 40% der Falle eine entsprechende Dia-
gnose oder Information in der Krankenakte vermerkt. Demnach scheinen zwischen der ambu-
lanten und der stationaren Versorgung wichtige Informationen zu fehlen bzw. nicht weitergege-
ben zu werden. Gleichzeitig zeigten Patienten mit kognitiven Einschrankungen in 80% der Falle
nicht-kognitive Verhaltenssymptome wie ndchtliche Unruhe oder auch Aggressivitdt. Dieses
erschwert den Umgang mit den Patienten und stellt einen hohen zuséatzlichen Betreuungsauf-
wand dar, den die jetzigen strukturellen Gegebenheiten in Krankenhdusern schwer kompensie-
ren kdnnen (Schiitz & Flisgen, 2013). Gleichzeitig gibt es kaum spezielle Betreuungsangebote
oder speziell geschultes, gerontopsychiatrisches Fachpersonal bzw. Weiterbildungen zu diesem
Thema, so die Autoren der Studie (Robert Bosch Stiftung GmbH, 2016). Als besonders kritisch
wird die Betreuungsqualitat auf Krankenhaus-Normalstationen fiir Menschen mit Demenz am
Lebensende bewertet, da die zeitlichen Ressourcen der an der Versorgung Beteiligten eine ad-
dquate Sterbebegleitung nicht ermdoglichen. Palliativmedizinische Versorgungsangebote stehen
im stationdren Setting fiir Demenzerkrankte selten zur Verfligung, sondern sind vornehmlich
auf Tumorpatienten beschrankt (Pinzon et al., 2013). Krankenhauser sind demnach nicht auf
die Behandlung und Pflege von Menschen mit Demenz eingestellt. Schaeffer und Wingenfeld
sprechen von einer strukturellen Schieflage (Schaeffer & Wingenfeld, 2008). Aktuell wird daher
nun auch Uber eine neue Kategorie in den Entgeltsystemen diskutiert, die die finanziellen Res-
sourcen bereitstellen soll, um den besonderen Anforderungen von Demenzkranken in Kranken-

hausern gerecht werden zu kénnen (Robert Bosch Stiftung GmbH, 2016).

2.3.2 \Versorgung im Pflegeheim

Der Anteil von Menschen mit Demenz in Pflegeheimen ist hoch und wird mit rund zwei Drit-
teln angegeben (Isfort et al., 2016; Hoffmann et al., 2014b; Schaufele et al., 2013). Allerdings
weisen viele, in der MuG-1V Studie? sind es ca. 50% (Schaufele et al., 2013), keine formale
Diagnose in den Dokumentationssystemen der Pflegeeinrichtungen auf - trotz bestehender
dementieller Erkrankung. Bedenkt man, dass eine addaquate Therapie und Betreuung eine

entsprechende Diagnostik der Erkrankung voraussetzt, wird deutlich, dass die geriatrische

2 MuG-IV: Moglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfihrung in vollstationaren Einrichtungen
untersuchten die Lebensbedingungen im Pflegeheim, insbesondere bei Demenz
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und gerontopsychiatrische Versorgung in den Pflegeheimen verbessert werden muss. Gleiches
gilt fir die weitere fachéarztliche Versorgung: wahrend Bewohner einen hohen Grad der Ver-
sorgung durch Hausarzte aufweisen, zeigen sich beispielsweise Defizite in der zahnarztlichen
und gynakologischen Betreuung, die nicht durch den Hausarzt kompensiert werden kénnen
(Schaufele et al., 2013; Balzer et al., 2013). Balzer und Kollegen belegen in ihrem HTA-Bericht
zur arztlichen Versorgung im Pflegeheim zudem eine Unterversorgung mit Heilmitteln (Balzer
et al., 2013), obgleich vor allem fiir ergotherapeutische MaBnahmen, Studien einen Nutzen bei
Demenzerkrankten zum Erhalt der alltagspraktischen Fahigkeiten zeigen konnten. Daher emp-
fehlen Leitlinien ihren Einsatz (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie 2016; The National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), 2016). Der gesetzlich verankerte Grundsatz
,Rehabilitation vor Pflege”, der auch die Verordnung von Heilmitteln beinhaltet, um Pflegebe-
dirftigkeit zu verhindern oder zu verzégern, wird demnach nicht konsequent umgesetzt. Glei-
ches gilt fiir RehabilitationsmaRnahmen, die dementiell Erkrankten mit somatischen Erkran-
kungen haufig vorenthalten werden (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft fir Neurologie, 2016; Korczak et
al., 2012). Den Grund fir die geringen RehabilitationsmalBnahmen im Rahmen einer Demen-
zerkrankung sieht Glaeske (2004) bereits vor mehr als 10 Jahren u.a. in den ,,sozialpolitischen
Verschiebebahnhofen”, also sektoral begrenzte Strukturen der Pflege- und Krankenkasse mit
jeweils eigener Finanzierungssystematik im Gesundheitssystem (Glaeske, 2004). So obliegt die
Rehabilitationsfinanzierung der Krankenkasse. Die Anreize der Krankenkasse, eine Rehabilitati-
on zu finanzieren, deren erfolgreiche Durchfiihrung eine finanzielle Entlastung der Pflegekasse
bedeutet, sind folglich gering. Erfolgsinteresse und Finanzierungslast sind also voneinander
getrennt, so auch die Autoren des Sachverstandigenratsgutachten im Jahr 2005 (Sachverstan-
digenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2005). Fallen allerdings
durch das Fehlen rehabilitativer MaBnahmen vermehrte Pflegeleistungen an, so werden diese
im Finanzausgleichsverfahren der Pflegeversicherung vollstéandig erstattet (Plute, 2002). Ganz
aktuell hat sich auch die Politik dieses Themas angenommen und starkt im neuen Pflegestar-
kungsgesetz Il den Grundsatz ,,Rehabilitation vor Pflege”, in dem der Medizinische Dienst ab
dem Jahr 2017 zur Anwendung eines bundesweit einheitlichen, strukturierten Verfahrens fir

die Rehabilitationsempfehlungen verpflichtet wird (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015).
2.3.3 Arzneimittelversorgung
Auch die Versorgung von Demenzerkrankten mit Arzneimitteln ist mit Herausforderungen be-

haftet. Der Prasident der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychoso-

matik und Nervenheilkunde (DGPPN), Prof. Maier, sieht Demenzerkrankte medizinisch schlecht
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versorgt: Entstehen pflegerische Bedarfe, so sei dies hdufig auf eine inaddaquate medizinische
Betreuung und Versorgung zurtickzufiihren, so Maier (Osterloh, 2014). Die medizinische Versor-
gungssituation richtig einzuschéatzen ist allerdings aufgrund der eingeschrankten Kommunika-
tionsfahigkeit eine besondere Herausforderung. Begleiterkrankungen und -symptome werden
daher haufig nicht rechtzeitig erkannt und behandelt. Grundsatzlich sehen Studien Verbesse-
rungsbedarf in der Versorgung von Demenzerkrankten mit Antidementiva, in der medikamen-
tosen Therapie nicht-kognitiver Symptome sowie allgemein in der facharztlichen und geron-
topsychiatrischen Versorgung. So zeigt sich, dass zunachst das Vorhandensein einer formalen
Diagnose die Chance, ein Antidementivum zu erhalten, erhoht (Wucherer et al., 2015; Eichler
et al., 2014). Dies scheint insbesondere auf das Setting Pflegeheim zuzutreffen (Schaufele et al.,
2013; Schwarzkopf et al., 2013). Bevor also die Arzneimitteltherapie (iberdacht werden muss,
sollte folglich zunachst der Diagnostik erhohte Aufmerksamkeit geschenkt werden. Weiterhin
hat der Einbezug von neurologisch-psychiatrischen Facharzten einen positiven Einfluss auf die
Antidementivagabe, z.B. durch eine geringere Abbruchrate der Antidementivagabe (Bohlken et
al., 2015; Kohler et al., 2014; Hoffmann et al., 2011). Auch der Eintritt in ein regionales Demenz-
netzwerk scheint sich positiv auf die Verordnung von Antidementiva auszuwirken: Pravalenzan-
gaben zur Antidementivaeinnahme von Demenzerkrankten sind in Demenznetzwerken deutlich
hoher im Vergleich zu Pflegeheimen und dem allgemeinen ambulanten Setting (Wibbeler et al.,
2015b; Eichler et al., 2014; Kohler et al., 2014). Der Ausbau regionaler Demenz-Netzwerke, in
denen verschiedene Institutionen und Berufsgruppen zusammenarbeiten (interprofessionelle
Zusammenarbeit), um die Versorgung dementiell Erkrankter und ihrer Angehdrigen zu verbes-
sern, wird derzeit in Modellprojekten erprobt und wird aufgrund der Erfolge der DemNet-D?
Studie nun auch politisch im Pflegestarkungsgesetz-1l berlicksichtigt, indem der Auf- und Ausbau
von Netzwerken finanziell unterstitzt wird (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2015). Die An-
tipsychotikagabe bei Demenzerkrankten hat an Aktualitat nicht verloren: |hr Einsatz ist weiter-
hin verbreitet (Eichler et al., 2015; de Mauleon et al., 2014; Schulze et al., 2013a; Huber et al.,
2012), trotz wirksamer Strategien zu ihrer Reduktion (Declercq et al., 2013; Rapp et al., 2013).
Die interaktiveren Betreuungsstrategien gehen allerdings haufig mit einem erhéhten Personal-
aufwand bzw. einer spezifischen Schulung von Fachkraften einher (Fossey et al., 2006; Rapp et
al., 2013). Weitere Ausfiihrungen zur Antipsychotikagabe bei Demenz folgen im Kapitel 4. Positiv
anzumerken ist an dieser Stelle die starkere Bericksichtigung psychosozialer Interventionen

in der aktuellen S3-Leitlinie, die neben der medikamentdsen Therapie einen gleichrangigen
Baustein in der Therapie darstellen (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,

Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft fir Neurologie, 2016)

3 DemNet-D — Multizentrische, interdisziplinare Evaluationsstudie von Demenznetzwerken
in Deutschland
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2.3.4 Betreuung und Pflege Demenzerkrankter im hauslichen Setting

Das ambulante Versorgungssystem ist auf die unterschiedlichsten Bediirfnisse der Betroffenen
und ihrer Angehdorigen nur unzureichend eingestellt. Vor dem Hintergrund der Ausfiihrungen
zum demographischen Wandel, der hohen Anzahl an Erkrankten wie auch der Schwere der
Krankheitslast werden deshalb zunehmend neue Versorgungsmodelle initiiert. Hierzu gehéren
die bereits angesprochenen regionalen Netzwerke, die die Sektoren verbinden, um Menschen
mit Demenz und auch deren Angehérigen die Hilfe an Informationen und Therapie zukommen
zulassen, die sie benotigen. Rund drei Viertel der Demenzerkrankten werden zu Hause ge-
pflegt (Alzheimer Europe, 2014). Die Erkenntnis, dass eine Demenzerkrankung nicht nur den
Erkrankten selbst betrifft, sondern auch seine pflegende Angehorigen und deren Gesundheit,
ist in den letzten Jahren zunehmend akzeptiert worden, nachdem lange Zeit die medizinische
und pflegerische Betreuung im Fokus der Diskussionen stand (Thyrian et al., 2011). Neue
Unterstiitzungsangebote sind daher vermehrt auch auf die Gesundheit pflegender Angehérige
ausgerichtet, wie sie aktuell im Rahmen der groRen Delphi-MV-Studie* untersucht werden.
Pflegende Angehorige leiden vermehrt unter Stress, zeigen eine eingeschrankte Lebenszufrie-
denheit, leiden unter Erschopfungszustanden, depressiven Verstimmungen und sind auch in
ihrer physischen Gesundheit eingeschrankt (Bruce et al., 2005; Scholzel-Dorenbos et al., 2009).
Die Gesundheit der Pflegenden wirkt sich ebenso auf die Gesundheit des Erkrankten aus (Haro
et al., 2014). Auch die aktuelle S3-Leitlinie zu Demenzen weist darauf hin, dass systematische
Beratungs- und Trainingsangebote fiir pflegende Angehdrige einzusetzen sind, um Angehorige
zu entlasten und so auch Sorge dafiir zu tragen, dass der Erkrankte so lang wie moglich in der

Hauslichkeit verbleiben kann.

4 Abkirzung fur: ,Demenz: lebensweltorientierte und personenzentrierte Hilfen in
Mecklenburg-Vorpommern“

18



J. Petersen — Versorgungsforschung bei Demenz

3 Ziele der Arbeit

Die bisherigen Ausfiihrungen zeigen, dass es sich bei der Versorgung dementiell Erkrankter um
eine komplexe Versorgungssituation handelt, der wie im vorigen Kapitel beschrieben, zahlrei-
che Herausforderungen gegeniiberstehen. An die Versorgungsforschung werden diesbezlig-
lich hohe Anforderungen gestellt. Sie soll sowohl die vielschichtigen Versorgungssituationen
erklaren als auch effiziente und effektive Losungen flr Versorgungsprobleme bereitstellen. Die
Ausfiihrungen des zweiten Kapitels zur hohen Bedeutung der Demenz als eine altersbedingte
Erkrankung in einer Gesellschaft des langeren Lebens im Kontext der Entwicklung der Versor-
gungsforschung - als vierte Sdule des Gesundheitssystems — fliihren zu der folgenden, leitenden

Fragestellung der vorliegenden Arbeit:

Wie stellt sich die Forschungslandschaft in Deutschland zum Thema der Versorgung bei De-
menz dar? Welche Aspekte der Demenzerkrankung und ihrer Versorgung hat die Versorgungs-

forschung bereits bearbeitet und wie kann die Versorgungssituation charakterisiert werden?

Zundachst folgt die Kurzvorstellung der Ergebnisse der eigenen drei Arbeiten. Die drei Einzel-
arbeiten zur Versorgungssituation von Demenzerkrankten haben folgende Fragestellungen

bearbeitet:

e Wann kommen inzident Demenzerkrankte in ein Pflegeheim im Vergleich zu nach Alter und
Geschlecht vergleichbaren, nicht-demenzerkrankten Kontrollen? Welche Faktoren sind mit

einer Aufnahme in ein Pflegeheim assoziiert?

e Wann erhalten Demenzerkrankte, im Vergleich zu nicht-demenzerkrankten Menschen, nach
erstmaliger Aufnahme in ein Pflegeheim eine Sondenernadhrung? Welche Faktoren beeinflus-

sen das Anlegen einer Sonde?

e Spiegeln sich neue Erkenntnisse zu UAW bei der Anwendung von Neuroleptika im Rahmen
einer Demenzerkrankung und Warnungen von Arzneimittelbehdrden auch im Verordnungs-

verhalten der Arzte wider?

Darauf folgend wird eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt, mit der die drei Ar-

beiten in den aktuellen Forschungsstand eingliedert werden. Es wird so ein Uberblick tiber die
Versorgungssituation gegeben und beschrieben, welche Themen und Methoden angewendet
wurden, die sich unter dem Forschungsfeld ,,Demenz und Versorgungsforschung” subsummie-

ren lassen.
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4  Kurzvorstellung der Publikationen

In allen drei Arbeiten dieser kumulativen Dissertation steht die Darstellung und Analyse der
Versorgungsituation von Demenzerkrankten im Fokus. Als Datenkdrper wurden Routinedaten
einer Krankenkasse verwendet. Zwei der vorliegenden Arbeiten beziehen sich auf Fragestellun-
gen aus dem Setting Pflegeheim. Die dritte Arbeit setzt sich mit der medikament&sen Versor-

gung von Demenzerkrankten auseinander, unabhangig von einem spezifischen Setting.

Schulze J, van den Bussche H, Kaduszkiewicz H, Koller D, Hoffmann F
(2015). Institutionalization in incident dementia cases in comparison to
age- and sex-matched controls: a 5-year follow-up from Germany. Soc
Psychiatry Psychiatr Epidemiol 50(1): 143-51.

Dieser Artikel als erste Arbeit zur Institutionalisierung von neu an Demenz erkrankten Men-
schen im Vergleich zu Nicht-Demenzkranken, soll als Grundlage der folgenden Arbeiten
gesehen werden (Schulze et al., 2015). In dieser ersten Arbeit aus dem ambulanten Setting

mit Ubergang in ein Pflegeheim wurde der Frage nachgegangen, wann inzident Demenzer-
krankte in ein Pflegeheim aufgenommen werden und welche Faktoren eine Aufnahme in ein
Pflegeheim beeinflussen. Um die Rolle der Demenzerkrankung herauszustellen, wurden die
Demenzerkrankten den nach Alter und Geschlecht vergleichbaren, gematchten, nicht-demenz-
erkrankten Kontrollen gegenibergestellt und verglichen. Informationen liber die Aufnahme in
ein Pflegeheim sind wichtig, um Erkenntnisse iber den Krankheitsverlauf zu erhalten und somit

wichtiger Bestandteil der pflegerischen und gesundheitsbezogenen Bedarfsplanung.

Im Mittelpunkt der Untersuchung stand die Zeit bis zur Heimaufnahme. Diese wurde anhand
von Uberlebenszeitanalysen nach der Kaplan-Meier-Methode untersucht und nach Status der
Demenzerkrankung (ja/nein) und Altersgruppe stratifiziert ausgewertet. Da sich alle Demenz-
erkrankten in einem vergleichbaren Stadium der Erkrankung befanden konnte eine besonders
genaue Analyse dieser Zeit sichergestellt werden. Mit Hilfe des Cox-Modells wurde der Versuch
unternommen, weitere erklarende Variablen fiir die Uberlebenszeiten — hier die Aufnahme in
ein Pflegeheim - zu untersuchen. Neben soziodemographischen Angaben und der Pflegestufe
wurden geriatrische Morbiditatskomplexe anhand ambulanter Diagnosedaten mit in die Analy-
se einbezogen, um der geriatrietypischen Multimorbiditat der Untersuchungsgruppe Rechnung
tragen zu kénnen (BAG, DGG, DGGG - Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen
Einrichtungen e.V., Deutsche Gesellschaft fir Geriatrie e. V., 2004).
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Die durchschnittliche Zeit bis zur Aufnahme in ein Pflegeheim betrdgt im Durchschnitt in der
Demenzkohorte 4,0 Jahre und 4,6 Jahre in der Kontrollgruppe. Die Uberlebenszeitdaten zeigen,
dass zu allen Messzeitpunkten die Wahrscheinlichkeit zur Aufnahme in ein Pflegeheim bei De-
menzerkrankten gréRer ist als bei den Kontrollen. So leben ein Jahr nach der Diagnosestellung
noch 91,6% der Demenzerkrankten und 97,7% der Kontrollen im hauslichen Setting. Nach 5

Jahren sind es nur noch 62,7% der Erkrankten und 86,2% der Kontrollen.

In der rohen Analyse zum Einfluss der Demenzerkrankung auf die Aufnahme in ein Pflege-
heim zeigt sich fir Demenzerkrankte ein 3,2-fach erhéhtes Risiko fiir eine Heimaufnahme im
Vergleich zu den Kontrollen. Wenn fiir die Variablen Alter, Geschlecht und Anzahl an Morbidi-
tatskomplexen adjustiert wird, erhoht sich das Risiko auf 3,45. Ein signifikanter Einflussfaktor
ist das Alter, da jedes zusatzliche Lebensjahr das Risiko fiir eine Institutionalisierung um 13%
erhoht sowie jeder geriatrietypische Symptomkomplex um 7%. Ein Mann zu sein zeigt sich in

der vorliegenden Analyse als protektiver Faktor im Vergleich zum weiblichen Geschlecht.

Die nach Alter stratifizierten Uberlebenszeitenanalysen machen deutlich, dass der Einfluss von
Demenz mit zunehmendem Alter sinkt: Vor allem im jlingsten Altersstratum ist die adjustierte
Hazard Ratio (HR) von 11,3 deutlich héher im Vergleich zu 2,0 in der Kategorie der dltesten
Bewohner. Es kann geschlussfolgert werden, dass eine Demenzerkrankung ein wesentlicher

Risikofaktor fiir die Aufnahme in ein Pflegeheim ist — besonders in jingeren Lebensjahren.

Schulze J, Mazzola R, Hoffmann F (2016). Incidence of Tube Feeding in
7174 Newly Admitted Nursing Home Residents With and Without De-
mentia. Am J Alzheimers Dis Other Demen 31(1): 27-33.

Die zweite Arbeit aus dem Setting Pflegeheim behandelt die Frage, wann Menschen mit einer
Demenz, die neu in ein Pflegeheim aufgenommen werden, eine Erndhrungssonde erhalten.
Auch in dieser Arbeit wurde der Vergleich zu Nicht-Demenzerkrankten gezogen. Eine Ernah-
rungssonde ist besonders im Kontext einer Demenzerkrankung ein kritisches und viel diskutier-
tes Thema. Vor allem in den schweren Erkrankungsstadien der Demenz gibt es keine hinrei-
chende Evidenz fiir eine Wirksamkeit in Bezug auf Lebensqualitdt oder Lebensverlangerung
(Sampson et al., 2009). Studien zur Wirksamkeit in friiheren Erkrankungsstadien liegen bisher
nicht vor. Besonders Studien aus dem angelsachsischen Raum geben hohe Pravalenzangaben
von bis zu einem Drittel Demenzerkrankter an, die eine Erndhrungssonde im Pflegeheim be-
kommen. Es gibt nur wenige Studien aus Deutschland zu diesem Thema, die Auskunft dariiber
geben, welche und wie viele Menschen im Pflegeheim mit einer Erndhrungssonde versorgt

werden. Die vorhandenen deutschen Studien sind regional begrenzt und befassen sich vor
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allem mit Pravalenzen von Erndhrungssonden (Wirth et al., 2010; Becker & Hilbert, 2004;
Volkert et al., 2011), Angaben zur Inzidenz bei Demenzerkrankten fehlten bisher. Die vorliegen-
de Arbeit liefert folglich zum ersten Mal Informationen zur Inzidenz von Erndhrungssonden in

deutschen Pflegeheimen auf Grundlage von mehreren Tausend Versicherten.

Die Inzidenzrate flir Erndahrungssonden betragt 28,4 pro 1000 Personenjahre und wird mit ho-
heren Schatzern fir Demenzerkrankte angegeben als fir Nicht-Demenzkranke. Mit zunehmen-
dem Alter nimmt die Rate in beiden Gruppen ab und liegt bei Mdnnern hoher als bei Frauen.
Auch in dieser Publikation wurden Cox-Regressionsmodelle herangezogen, um Faktoren zu ana-
lysieren, die das Anlegen einer Sonde beeinflussen. Die Besonderheit dieser Analysen ist der
Einbezug der tagesgenauen Angabe der Pflegestufe in das Regressionsmodell. Dies ermoglicht
eine besonders prazise Abbildung des Grads der Pflegebedirftigkeit. Im ersten Modell wird der
signifikante Einfluss von Demenz auf das Anlegen einer Sonde deutlich. Auch unter Hinzunah-
me und Kontrolle von Alter und Geschlecht als unabhangige Variablen bleibt der starke Einfluss
von Demenz erhalten und wir mit einem Hazard Ratio von 1,46 (1.14-1.86) angegeben. Wird
die zeitabhéngige Pflegestufen-Variable mit in das Modell aufgenommen, wandelt sich der Ein-
fluss der Demenzerkrankung zu einem nicht-signifikanten Faktor in Bezug auf die Verwendung
einer Ernahrungssonde. Die Demenzerkrankung an sich scheint folglich weniger als die diffe-

renzierten Krankheitsfolgen bestimmend fiir eine Erndhrungssonde zu sein.

Schulze J, van den Bussche H, Glaeske G, Kaduszkiewicz H, Wiese B, Hoff-
mann F (2013a). Impact of safety warnings on antipsychotic prescriptions
in dementia: nothing has changed but the years and the substances. Eur
Neuropsychopharmacol 23(9): 1034-42.

Die dritte Arbeit zur Versorgungssituation von Demenzerkrankten befasst sich wiederum mit
einem kritischen Thema der Demenzversorgung. In dieser Publikation wurde der Frage nach-
gegangen, inwieweit die Veroffentlichung und Verbreitung von Risikoinformationen lber das
Auftreten schwerer unerwiinschter Arzneimittelwirkungen (UAW) von Antipsychotika bei
Demenzkranken das Verordnungsverhalten von Arzten iiber Jahre hinweg veridndert und damit
die Versorgung der Demenzkranken beeinflusst haben. Daflir wurde eine Trendanalyse der Ver-
ordnungspravalenz und -menge der Jahre 2004 bis 2009 durchgefiihrt. In diesem Zusammenhang
wurden sechs Jahres-Kohorten an pravalent Demenzerkrankten gebildet und deren Verordnungs-

pravalenz und —menge anhand der defined daily doses (DDD) fiir jedes Jahr untersucht.

Die im Rahmen einer Demenzerkrankung auftretenden psychischen und Verhaltenssymptomen

wie Halluzinationen und Wahn, aggitiertes Verhalten oder auch Aggressivitat sind fiir den
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Erkrankten und seine Angehdorigen sehr belastend und kdnnen die typischen kognitiven
Symptome sogar lberlagern. Sie sind ein Haupteinweisungsgrund fiir die Aufnahme in ein
Pflegeheim (Cepoiu-Martin et al., 2016). lhre Behandlung mit Antipsychotika ist nicht unum-
stritten — wie schon im Kapitel zwei beschrieben. Studien konnten zeigen, dass ihr Einsatz bei
Demenzerkrankten mit einem erhohten Risiko fiir Mortalitat und zerebrovaskuldre Ereignisse
assoziiert ist, sich der kognitive Abbau beschleunigt und gleichzeitig nur wenige Wirkstoffe auf
einzelne Symptome nachweislich wirken (Deutsche Gesellschaft flr Psychiatrie und Psycho-
therapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie, 2016).
Trotz dieses komplexen Problems ist bisher wenig dariiber bekannt, wie oder ob sich durch

diese neuen Erkenntnisse auch die Versorgungsrealitat flir die Demenzkranken verandert hat.

Unsere Arbeit konnte erstmalig zeigen, dass sich die Gesamt-Verordnungspravalenz liber die
Jahre hinweg nicht wesentlich verdndert hat: Der geringe Abfall der Verordnungspravalenz von
35,5% im Jahr 2004 auf 32,5% im Jahr 2009 ist in der multivarianten Analyse unter Kontrolle
von Alter, Geschlecht und Pflegestufe nicht signifikant (p=0,1645). Es ist lediglich ein deutli-
cher Wechsel der Wirkstoffklassen vollzogen worden: weg von den typischen (2004: 27,2%;
2009: 23,0%,; p<0,0001)** hin zu den atypischen Antipsychotika (2004: 17,1%; 2009: 18,9%;
p<0,0001)* (Schulze et al., 2013a). Rund jeder dritte Demenzerkrankte erhalt demnach nach
wie vor mindestens eine Neuroleptikaverordnung pro Jahr. Zudem zeigt die Analyse der Verord-
nungsmenge gemaR der definierten Tagesdosis (defined daily dose (DDD)) einen Anstieg von

2 DDDs pro Jahr. Die Warnungen internationaler Arzneimittelbehorden sowie der Hersteller
haben demnach nicht das Gesamtverordnungsverhalten der Arzte verdndert und der Anteil an

Demenzerkrankten mit mindestens einer Antipsychotika-Verordnung bleibt konstant.

Auf die Ausfiihrungen zur Versorgungsforschung, zu Grundlagen der Demenzerkrankung und
die Vorstellung der eigenen drei Publikationen zur Versorgungssituation dementiell Erkrankter
folgt nun die Beschreibung der Literaturrecherche zum Thema ,,Demenz und Versorgungsfor-
schung”. Die Ergebnisse der Recherche sollen im Kontext der eigenen drei Arbeiten diskutiert

und in Bezug auf die Entwicklungen der Versorgungsforschung beleuchtet werden.

S*Adjustiert fur alle anderen Variablen im multivariaten Modell
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5 Systematische Literaturiibersicht zur Versorgungs-
situation von Demenzerkrankten in Deutschland

Die im Folgenden dargestellte systematische Ubersicht soll ein aktuelles Bild iiber Publikatio-
nen und Forschungsaktivitdten liefern, die die Versorgungssituation von Demenzerkrankten in
Deutschland untersuchen. Das methodische Vorgehen sowie die Ergebnisse der Recherche wer-

den im Folgenden dargestellt.
5.1 Methodik

Die Literaturrecherche erfolgte zunéachst iber die Suchoberfliche PubMed der Datenbank MED-
LINE. Um ein moglichst aktuelles Bild der Versorgung zu erhalten, wurde der Suchzeitraum auf
die Jahre 2011 bis 2016 (15. Juni) begrenzt. Es wurde nach Studien gesucht, die sich mit Versor-
gungsforschung bei Demenz beschéftigen. Die Suchstrategie erfolgte in Anlehnung an das Review
von Palm und Kollegen (Palm et al., 2016) zur Definition der Studienpopulation von Menschen mit
Demenz in deutschen Pflegeheimen. Die Suchstrategie schlief3t Begriffe zu kognitiven Einschrankun-
gen und Demenzerkrankungen sowie die Abgrenzung auf das Land Deutschland mit ein. Die Suche
wurde auf Studien in deutscher oder englischer Sprache begrenzt (Filter) und ist der folgenden

Tabelle zu entnehmen.

Tabelle 1: Suchstrategie in MEDLINE (PubMed) vom 15.06.2016

Nr. Syntax Ergebnisse
1 Dementia [MeSh] 26352
2 Alzheimer* [tiab] 21143
3 Demen* [tiab] 17180
4 Cognition [MeSh] 28376
5 Cognition disorders [MeSh] 18859
6 MCI [tiab] 3007
7 10R20R30R40R50R6 71816
8 German*[tiab] 17693
9 7 AND 8 617

((((((Alzheimer*[Title/Abstract]) OR Demen*[Title/Abstract])
OR MCI[Title/Abstract]) OR Dementia[MeSH Terms]) OR
cognition[MeSH Terms]) OR cognition disorders[MeSH Terms])
AND German*[Title/Abstract] Filters: 5 years, Humans, English,
German
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Ein- und Ausschlusskriterien

Es wurden alle Arten von Primarstudien eingeschlossen (Interventionsstudien (randomi-
siert-kontrollierte Studien, nicht-randomisiert kontrollierte Studien), Beobachtungsstudien
(Fall-Kontroll-Studien, Querschnittstudien, Kohortenstudien)). Fallberichte, Fallserien, Stu-
dienprotokolle und systematische Reviews wurden ausgeschlossen. Ebenso wurden Validie-
rungsstudien zu demenzspezifischen Testverfahren ausgeschlossen, da diese dem Bereich der
Diagnostik zugeordnet wurden. War die Demenzerkrankung nicht primarer Untersuchungsge-
genstand einer Studie, wie zum Beispiel bei Untersuchungen zu Menschen im Pflegeheim, so
wurde die Studie mit in das Review aufgenommen, wenn in der Beschreibung der Studienpo-

pulation die Variable ,,Demenz” explizit mit aufgefiihrt wurde.

Neben der Datenquelle, Studiendesign, Studientyp, Setting, Journal und Erscheinungsjahr wur-
de aus den Publikationen der Studienort extrahiert, um Standorte identifizieren zu konnen, die
sich vermehrt mit demenzspezifischen Themen auseinandersetzen. Bei Studien, die in einem
internationalen Kontext stattfanden und sich neben dem deutschen auch auf andere Kontexte
bezogen und der Erst- oder Zweitautor keiner deutschen Forschungseinrichtung zugeordnet
werden konnte, wurden der Reihenfolge der Autoren nach, die erste deutsche Einrichtung
ausgewahlt und als Studienort flir die Versorgungsforschung mit in die aktuelle Untersuchung
aufgenommen. Um eine Einordnung in relevante Themen vornehmen zu kénnen, wurde jede
Publikation einem der folgenden Themenfelder zugeordnet: Okonomie, Epidemiologie, Arznei-
mittelversorgung, Datenmanagement, Demenz in der Offentlichkeit, neue Versorgungsformen,
nicht-medikamentdse MaRnahmen, Pflege/Pflegekrafte, pflegende Angehorige, demenzassozi-

ierte Symptome, Qualitdtsmessung, Pradiktoren.

In den Ergebnissen 5.2 werden nach der allgemeinen Vorstellung der Literaturergebnisse zur
Demenz und Versorgungsforschung nur auf solche Studien inhaltlich detaillierter eingegangen,
die sich mit der Versorgungsrealitdt von Demenzerkrankten beschaftigen. Es wurden nur die-
jenigen Studien ausgewahlt, die die Versorgungssituation abbilden, d.h. die Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen wie von Arzneimitteln, Heil- und Hilfsmitteln, Pflege- oder Kranken-
hausleistungen sowie allgemein- oder facharztliche Leistungen. Aus den Studien wurden neben
den o.g. Angaben zudem Informationen Uber die Studienpopulation, das Alter und die Fallzahl

sowie die Rekrutierungsmethode extrahiert.
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Fiir das vorliegende Review wurden 617 Abstracts gesichtet. Nach Anwendung der oben

beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien konnten 121 Studien in den Review mit aufgenom-

men werden.
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Beschreibung der eingeschlossenen Studien

Die in den Review aufgenommenen Studien verteilen sich wie folgt auf die Jahre 2011-2016.

35

30

25

20

15

10

ANZAHL PUBLIKATIONEN

ab Juni 2011

2012

2013 2014 2015
PUBLIKATIONSJAHRE

Abbildung 3: Anzahl eingeschlossener Studien nach Publikationsjahr

Tabelle 2: Zusammenfassung der eingeschlossenen Studien

Studiencharakteristika

Datenquelle
Primdrdaten
Sekundardaten
Primar-+Sekundardaten
Studiendesign
Qualitativ

Quantitativ

Quantitativ & Qualitativ

Studientyp*
Interventionsstudie
Beobachtungsstudie

Kohortenstudie

Anzahl Publikationen (n=121)

71
35

15

13

102

12

35

27

bis Juni 2016

Anteil

58,7%
28,9%

12,4%

10,7%

84,3%

5,0%

9,9%

28,9%
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Studiencharakteristika Anzahl Publikationen (n=121) Anteil
Fall-Kontrollstudie 10 8,3%
Querschnittstudie 55 45,5%

Qualitative Studien 15 12,4%

Setting

Pflegeheim 21 17,4%

Krankenhaus 5 4,1%

Hauslichkeit 53 43,8%

Pflegeheim & ambulantes Setting 40 33,1%

Rehabilitation 1 0,8%

Keine Angabe 1 0,8%

Journal

Alzheimer’s & Dementia: The Journal of the 3 2,5%

Alzheimer’s Association (IF5: 11,62)

BMC Geriatrics (IF: 2,37) 4 3,3%
BMC Health Services Research (IF: 1,60) 3 2,5%
BMC Neurology (IF: 1,96) 3 2,5%
BMC Psychiatry (IF: 2,58) 3 2,5%
Bundesgesundheitsblatt, 2 1,7%
Gesundheitsforschung, Gesundheitsschutz

(IF: 1,49)

Dementia and Geriatric Cognitive Disorders 3 2,5%
(IF: 3,41)

Der Nervenarzt (IF: 0,81) 2 1,7%
European Archives of Psychiatry and Clinical 2 1,7%
Neuroscience (IF: 4,11)

Gesundheitswesen (IF: 0,42) 2 1,7%
International Psychogeriatrics (IF: 2,22) 6 5,0%
Journal of Advanced Nursing (IF: 1,92) 2 1,7%
Journal of Alzheimer’s Disease (IF: 3,92) 7 5,8%

5 |F: Impact Factor des Jahres 2015. Entnommen von der Homepage der jeweiligen Zeitschrift
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Studiencharakteristika Anzahl Publikationen (n=121) Anteil
Journal of the American Geriatrics Society 3 2,5%
(IF: 3,84)

Journal of the American Medical Directors 7 5,8%

Association (IF: 6,61)

Pflege (IF: 0,29) 2 1,7%
Pflege Zeitschrift (IF: 0,03) 2 1,7%
PloS One (IF: 3,54) 3 2,5%
Psychiatrische Praxis (IF: 1,61) 4 3,3%
Social Psychiatry and Psychiatric 2 1,7%
Epidemiology (IF: 2,51)

Value in Health (IF: 3,82) 2 1,7%
Zeitschrift flr Gerontologie und Geriatrie 6 5,0%
(IF: 0,76)

Sonstige, nur einmal benannte Zeitschriften 48 39, 7%
Sprache

Deutsch 25 20,7%
Englisch 96 79,3%

Thematische Einordnung

Arzneimittelversorgung 16 13,2%
Datenmanagement 3 2,5%
Demenz in der Offentlichkeit 3 2,5%
Demenz-assoziierte Symptome 12 9,9%
Epidemiologie 16 13,2%
Neue Versorgungsformen 21 17,4%
Nicht-medikamentdse MaBRnhahmen 7 5,8%
Okonomie 12 9,9%
Pflege, Pflegekrafte, pflegende Angehdrige 16 13,2%
Pradiktoren 12 9,9%
Qualitatsmessung 3 2,5%

*Muss sich nicht zu 100% addieren
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Bei der Betrachtung der Erscheinungsjahre der Publikationen wird zunachst ein deutlicher An-
stieg an Versorgungsforschungs-Publikationen in den Jahren 2012, 2013 und 2014 sichtbar, die
sich mit dem Thema Demenz beschaftigen. Besonders das Jahr 2014 fallt auf, in welchem 32
aller 121 Studien publiziert worden sind. Rund 80% aller Veroffentlichungen wurden in engli-
scher Sprache publiziert. Die zur Veréffentlichung genutzten Journals sind aufgrund des Krank-
heitsbildes auf den psychiatrischen, neurologischen und geriatrischen Bereich ausgerichtet.
Auffallig ist, dass rund 40% aller Journals nur einmal genutzt wurden. Das am haufigsten ge-
nutzte Journal ist das ,Journal of Alzheimer’s Disease” mit einem Impact Faktor von 3,92 sowie
das ,,Journal of the American Medical Directors Association” mit einem Impact Faktor von 6,61.
Die liber die Suchstrategie identifizierten Studien sind mit Gber 80% der Arbeiten vornehmlich
guantitativ angelegt. Hier iberwiegen deutlich die Beobachtungsstudien. Rein qualitative Stu-
dien machen nur ca. 10% der Studien aus. Noch seltener werden Kombinationen aus qualita-
tiven und quantitativen Ansatzen gewahlt (5,0%). Die meisten Studien beschaftigen sich mit
Fragestellungen der Demenzerkrankung in der Hauslichkeit (44%), gefolgt von Untersuchungen
in den beiden Settings Hauslichkeit und Pflegeheim (33%). Die fiir die Studien genutzten Daten
sind zu rund 60% Primardaten. Nur selten wird ein Mix aus Primar- und Sekundardaten gewahlt
(12,4%). Der verbleibende Anteil sind Sekundardaten, z.B. aus Arztpraxen bzw. Kranken- und

Pflegeakten sowie Abrechnungsdaten von Krankenkassen.

Studien zum Thema ,,Demenz und Versorgungsforschung” stammen zu einem GroRteil aus dem
Bundesland Nordrhein-Westfalen. Am haufigsten wurden Untersuchungen aus diesem Bundes-
land an den Standorten Witten, bzw. Witten-Herdecke (n=13) verfasst. Gefolgt von NRW sind
die Bundeslander Bremen und Mecklenburg-Vorpommern wichtige Standorte der Versorgungs-
forschung bei Demenz. Vor allem der DZNE-Standort Rostock/Greifswald hebt sich hier hervor.

Die folgende Graphik veranschaulicht die Standorte.
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Abbildung 4: Anzahl Publikationen nach Bundesland (n=)"

7 Es werden nur diejenigen Bundeslander dargestellt, die mehr als eine Publikation aufweisen.
Publikationen ohne deutsche Beteiligung sind entsprechend nicht mit aufgefiihrt.
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Die eingeschlossenen 121 Studien wurden nach Sichtung der Studien und in Anlehnung an

die jeweiligen Schlisselworter der Studien den Themengebieten zugeordnet, die in der oben
aufgefiihrten Tabelle benannt sind. Zu Beginn fallt sogleich das vielfaltige Themenspektrum
auf, welches durch die oben beschriebene Literaturrecherche identifiziert werden konnte. Ein
Schwerpunkt der Publikationen lasst sich fir den Bereich ,,Neue Versorgungsformen” ausma-
chen. Studien in dieser Kategorie befassen sich beispielsweise mit der Versorgung von Demenz-
erkrankten in Demenznetzwerken (Heinrich et al., 2016; Kohler et al., 2014; Wolf-Ostermann
et al., 2016), untersuchen Fragen zu neuen Wohnformen wie beispielsweise betreute Wohnge-
meinschaften (Wolf-Ostermann et al., 2014, 2012) oder auch neue Unterstiitzungstechnologien
in der Versorgung dementiell Erkrankter (Schaller et al., 2015; Meiland et al., 2014). Ein wei-
terer Schwerpunkt ldsst sich fir den Bereich ,Arzneimittelversorgung” ausmachen. Veroffent-
lichungen in dieser Sparte beschaftigten sich vornehmlich mit der Einnahme und Verordnung
von Antipsychotika bzw. psychotropen Arzneimitteln (Schulze et al., 2013a, 2013b; Eichler et
al., 2015; Richter et al., 2012; Schmedt & Garbe, 2013; Huber et al., 2012) und Antidementiva
(Wucherer et al., 2015; Bohlken et al., 2015; Hoffmann et al., 2011; Forstl et al., 2012; Adler et
al., 2014). An weiterer Stelle folgen Arbeiten, die sich der Kategorie Epidemiologie zuordnen
lassen. Zu den bearbeiteten Fragenstellungen gehéren vor allem Untersuchungen zur Prava-
lenz der Demenzerkrankung und zu Trends bei Mortalitdts- und Erkrankungsraten. Auch das
Kriterium ,,Pradiktoren” bildet in der aktuellen Ubersicht ein Schwerpunktthema. Hierzu zihlen
u.a. Arbeiten zur Vorhersage einer Pflegeheimaufnahme, die zeigen, welchen Stellenwert eine
Demenzerkrankung bzgl. einer Heimaufnahme sowie auf die Zeit bis zu einer Heimaufnahme
nach dem Erhalt einer ambulant-arztlichen Demenz-Diagnose hat. Okonomische Themen und
Arbeiten, die demenzassoziierte Symptome untersuchen, wie beispielsweise Dysphagien oder

Mangelernahrung, zahlen zu den haufigsten der untersuchten Kategorien.

Fir die detaillierte Darstellung der Versorgungssituation dementiell Erkrankter wurden insge-
samt 29 Inanspruchnahme-Studien nach den o.g. Kriterien eingeschlossen. Sie sind detailliert in

Tabelle 3 im Anhang aufgefiihrt.

5.2.1 Ergebnisse zur Versorgungssituation von Demenzerkrankten

Von den 29 Inanspruchnahme-Studien wurden je 12 Studien auf Grundlage von Primardaten
und 12 Studien mit Sekundardaten durchgefiihrt, die verbleibenden 5 Studien enthielten beide
Datenquellen. Auch hier Gberwiegen die Beobachtungsstudien mit n=26 und einem quantita-
tiven Design. 5 Studien bearbeiteten Fragen aus dem Setting Pflegeheim, 11 aus dem ambu-
lanten Setting, 12 untersuchten beide Settings und nur eine Studie das Setting Krankenhaus.

Thematisch lasst sich ein deutlicher Fokus fir den Arzneimittelbereich ausmachen (n=13).
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Die verbleibenden Studien beschaftigen sich mit 6konomischen Fragestellungen, mit Pradikto-

ren und mit neuen Versorgungsformen und mit nicht-pharmakologischen Therapien.

5.2.1.1 Versorgung von Demenzerkrankten im Krankenhaus

Es konnte anhand der oben aufgefiihrten Suchstrategie nur eine Studie identifiziert werden, die
sich explizit mit der Versorgung von Menschen mit Demenz im Krankenhaus beschéftigt (Schiitz
& Fisgen, 2013). Hierbei handelt es sich um eine Untersuchung in deutschen Krankenh&usern
mit dem Ziel, Informationen dariber zu erhalten, wie Krankenhauser auf die wachsende Zahl
von Patienten mit kognitiven Einschrankungen bzw. Demenz vorbereitet sind und in welchen
Bereichen Probleme in der Versorgung dementiell Erkrankter in Krankenhausern bestehen.
Pflegedienstleitungen von 500 bundesdeutschen Allgemeinkrankenhdusern erhielten fiir die
aktuelle Studie postalisch einen Fragebogen mit geschlossenen Fragen zur Struktur des Kran-
kenhauses, Haufigkeit der Behandlung dementiell Erkrankter, zu moglichen Schwierigkeiten

in der Versorgung und welche MalRnahmen vorgehalten und angewendet werden, um Her-
ausforderungen in der Versorgung zu begegnen. Grundlage der Versendung sind die Angaben
aus einer internen Kundendatenbank eines pharmazeutischen Herstellers sowie die Auswahl
eines Krankenhauses je Postleitzahlenbereich. Die Ricklaufquote betrug 26%. Die Ergebnisse
wurden deskriptiv ausgewertet. Als ein Ergebnis lasst sich erkennen, dass Krankenhduser mit
steigender Bettenanzahl eher demenzspezifische Fachabteilungen wie Geriatrie, Neurologie
oder Gerontopsychiatrie vorhalten. In diesen werden sowohl FixierungsmafRnahmen als auch
medikamentdse MaBnahmen, um herausfordernden Verhaltensweisen von Demenzerkrankten
zu begegnen, haufiger angewendet als in Hdusern ohne entsprechende Abteilungen. In der
aktuellen Studie wurden mit rund 30% der Aufnahmen der Inneren Medizin die Demenz als
Haupteinweisungsgrund aufgefiihrt, was im Vergleich zu anderen Untersuchungen als hoch
eingestuft werden kann, so die Autoren der Studie, da die Demenzerkrankung sonst haufig

als Nebendiagnose aufgefiihrt wird. Weiterhin wurde das Angebot von demenzspezifischen
Malnahmen wie kiinstlerische Therapien oder auch angehorigenbasierte Verfahren haufiger

in grolReren Hausern vorgefunden. Nahezu alle befragten Pflegedienstleitungen wiesen den
herausfordernden Verhaltensweisen dementiell Erkrankter eine hohe Bedeutung im Stations-
alltag zu. Als zentrales Ergebnis halten die Autoren fest, dass kognitiv eingeschrankte Menschen
im Krankenhaus einen hohen und wichtigen Patientenanteil darstellen und die untersuchten
Krankenh&user nicht angemessen auf den Umgang mit Demenzerkrankten eingestellt sind — vor

allem in Bereichen jenseits der Neurologie, Psychiatrie und Geriatrie.
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5.2.1.2 Versorgung im Pflegeheim

Studien, die die Versorgungssituation im Pflegeheim untersuchen, lassen sich in folgende
Bereiche einteilen: Die Untersuchung der Arzneimitteltherapie, Hilfsmitteltherapie, arztliche
Versorgung, Kosten, die bei Demenzerkrankten im Pflegeheim entstehen und Pradiktoren, die

eine Heimunterbringung beeinflussen.

Aufnahme in ein Pflegeheim

Menschen mit Demenz gehéren zur Hauptrisikogruppe, die in ein Pflegeheim aufgenommen
wird. Zwei der untersuchten Arbeiten beschaftigen sich mit der Fragestellung, wann Demenzer-
krankte stationare Pflegeleistungen in Anspruch nehmen und welche Faktoren eine Heimauf-
nahme beeinflussen (Schulze et al., 2015; Luppa et al., 2012). Dazu gehort die Arbeit von Luppa
und Kollegen (2012) im Rahmen der AgeCoDe-Studie, die 75-Jahrige, neu an Demenz erkrank-
te, die zu Hause leben, untersucht (n=254) und analysiert, wann sie innerhalb eines 6-Jahres-
Zeitraums in ein Pflegeheim aufgenommen werden und welche Faktoren eine Aufnahme in

ein Heim beeinflussen (Luppa et al., 2012). Auch die bereits in Kapitel 4 aufgefiihrte eigene
Arbeit von inzident Erkrankten (n=1.440) im Vergleich zu einer Kontrollgruppe (n=6.988) gehort
dazu (Schulze et al., 2015). Die durchschnittliche Zeit bis zu einer Heimaufnahme ist in beiden
Publikationen mit rund 4 Jahren vergleichbar. Es wird deutlich, dass eine Demenzerkrankung
besonders in jingeren Lebensjahren der entscheidende Faktor fiir die Aufnahme in ein Pflege-
heim ist. Ob ein Demenzerkrankter verheiratet ist, ist nach Luppa et al. (2012) ein entscheiden-
der Faktor, ob bzw. wann ein Erkrankter in ein Pflegeheim aufgenommen wird. Alleinlebende
Demenzerkrankte sind eine Risikogruppe, die friihe Hilfen bendtigen, um moglichst lange Zeit

in der Hauslichkeit verbleiben zu kdnnen, halten die Autoren der AgeCoDe-Studie fest.

Okonomische Perspektive auf das Setting Pflegeheim

Schwarzkopf und Kollegen (2012) haben sich der 6konomischen Perspektive der Inanspruch-
nahme gewidmet, indem sie auf Grundlage von Krankenkassendaten die Gesundheits- und
Pflegekosten dementiell Erkrankter im Vergleich zu nach Alter und Geschlecht gematchten
nicht-dementer Kontrollen analysiert haben (Schwarzkopf et al., 2012). Ein Demenzpatient ver-
ursacht demnach Kosten in Hohe von 12.300 € pro Jahr im Rahmen der Kranken- und Pflege-
versicherung. Ein nicht-dementer Patient gleichen Alters und Geschlechts verursacht hingegen
nur 4.000 €/Jahr. Zwei Drittel dieser Kosten entfallen auf die Pflegeversicherung. Besonders
demente Frauen missen als Zielgruppe zukiinftiger Forschungsarbeiten gesehen werden: Sie
erzeugen mit zunehmendem Alter mehr Pflegekosten und weniger Gesundheitskosten. Frauen
im hohen Lebensalter verursachen somit hohere Gesamtkosten als Manner gleichen Alters
(Schwarzkopf et al., 2012). Hier sehen die Autoren eine Schlisselstelle, um die finanzielle Belas-

tung der sozialen Sicherungssysteme zu mindern.
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Konig und Kollegen (2014) und Schwarzkopf und Kollegen (2013) stellen den direkten Kosten-
vergleich zwischen ambulanter und stationérer Pflege bei Demenzerkrankten an (Konig et al.,
2014; Schwarzkopf et al., 2013). Auf der Grundlage von Krankenkassendaten konnten Schwarz-
kopf et al. (2013) zeigen, dass zwischen den beiden Settings unterschiedliche Behandlungs-
muster zu erkennen sind: Pflegeheimbewohner mit Demenz haben im Vergleich zu ambulant
versorgten Demenzerkrankten haufiger Facharztkontakt, erhalten aber seltener Verordnungen
fiir Antidementiva. Insgesamt verursacht ein Demenzerkrankter im Pflegeheim aus Sicht der
Leistungserbringer jahrlich 11.200 € Mehrkosten im Rahmen der Pflegeversicherung als ein
ambulant versorgter Demenzkranker. Allerdings sind es nur Mehrkosten von jahrlich rund 200€
fiir die Krankenversicherung (Schwarzkopf et al., 2013). Die Angemessenheit dieser spezifi-
schen Versorgungsmuster sollte in weiteren Studien untersucht werden, die neben den Sekun-
dar- auch Primardaten erhebt, um auch qualitative Parameter der Versorgung tberprifen zu

kdnnen, so die Autoren.

Im Rahmen der bereits oben benannten AgeCoDe-Studie um Konig (2014) haben die Forscher
auch die informellen Kosten im Rahmen einer Demenzerkrankung einbezogen und damit den
gesellschaftlichen Aspekt der Kosten untersucht. Sie konnten abbilden, dass sich unter Hin-
zunahme der informellen Pflegekosten die jahrlichen Gesamtkosten im ambulanten Setting
auf rund 30.000 € belaufen und im Setting Pflegeheim Kosten von rund 33.500 € entstehen
(Konig et al., 2014). Wird fur Alter, Geschlecht, Komorbiditdt und Einschrankungen in den ATLs
adjustiert, wird deutlich, dass die Versorgung im ambulanten Setting aufgrund der Héhe der
informellen Pflege mit mehr als 20.000 € deutlich teurer ist und somit mehr gesellschaftliche

Ressourcen bindet.

Arztliche Versorgung im Pflegeheim

Forscher der MUG-IV Studie haben sich mit der drztlichen Versorgung von Menschen im Pfle-
geheim — mit und ohne Demenz — beschéftigt (Schaufele et al., 2013). Auf der Grundlage einer
bundesweiten Reprasentativstichprobe von Pflegeheimen ermitteln sie eine Pravalenz der
Demenz von knapp 70%. Nur 44,4% der im Rahmen der Studie identifizierten demenzerkrank-
ten Heimbewohner weisen trotz positiven Screenings eine formale Demenzdiagnose auf. Die
Autoren definieren eine Diagnosestellung als Voraussetzung einer addquaten Versorgung und
sehen daher Defizite in der gerontopsychiatrischen Versorgung im Pflegeheim (Schaufele et al.,
2013). Die Untersuchung der arztlichen Kontakte von Heimbewohnern zeigt, dass Pflegeheim-
bewohner haufig Kontakt zu ihrem Hausarzt haben — unabhéangig von einer Demenzerkran-
kung. Von den dementiell Erkrankten hat rund jeder zweite mindestens einen Kontakt zu einem
neurologisch-psychiatrischen Facharzt im Laufe eines Jahres. Die weitere facharztliche Versor-

gung zeigt sich mit durchgangig geringeren Kontaktraten fiir die Demenzerkrankten insgesamt
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uneinheitlich: Rund 30% der Heimbewohner haben pro Jahr mindestens einmal Kontakt zu

einem Augenarzt und nur ca. 4% der weiblichen Heimbewohner zu einem Gyndkologen.

Arzneimitteltherapie im Pflegeheim

Die weiteren Studien beziehen sich auf die Arzneimitteltherapie von Menschen mit Demenz im
Pflegeheim. Die einzige Studie, die sich explizit auf die Untersuchung der Schmerzbehandlung
von Pflegeheimbewohnern bezieht, ist die Querschnittstudie in Berliner und Brandenburger
Pflegeheimen von Kélzsch et al. (2012). Die Studienpopulation schlieBt sowohl kognitiv ge-
sunde wie auch kognitiv eingeschrankte Pflegeheimbewohner mit ein (17,5% moderate Form,
47,5% schwere Form der kognitiven Einschrankung, MMSE <= 23 Punkte). Das am haufigs-

ten eingesetzte Mittel ist Metamizol, vor allem in flissiger Form. Anhand eines validierten
Assessments zur Einschatzung der Schmerzmedikation und deren Angemessenheit bzgl. der
aktuellen Schmerzsituation kénnen die Autoren zeigen, dass der Durchschnittswert der Pain-
Medication-Appropriateness-Scale (PMAS) von 49% eine inaddquate Schmerzmittelversorgung
der Heimbewohner impliziert — unabhangig vom kognitiven Status (Kolzsch et al., 2012). Ein
PMAS-Wert von <=67% deutet auf eine inaddaquate Schmerzmitteltherapie hin. Die Autoren
identifizieren weitere Problembereiche: Eine fehlende Obstipationsprophylaxe bei Bewohnern
mit Opioid-Therapie, zu lange Intervalle zwischen den Gaben von Schmerzmitteln, um wirksam
zu sein, eine auffallend hohe Gabe von Metamizol und die gleichzeitig geringe Verordnungsrate
fir Paracetamol (n=2). Ebenso wird die Verordnungsdauer beispielsweise bei nicht-steroidalen
Antirheumatika (NSAID) nicht eingehalten und statt kurzen Behandlungszeiten oftmals Gber
einen grolReren Zeitraum von mehr als 4 Wochen gegeben. Die Autoren sehen daher eine hohe
Notwendigkeit, die Schmerzmittelversorgung von Pflegeheimbewohnern — bei kognitiv einge-

schrankten wie uneingeschrankten Bewohnern — zu verbessern.

Neuroleptika dominieren die Pharmakotherapie vom Menschen im Pflegeheim, so die Autoren
einer Studie zur Einnahme von Benzodiazepinen, Antidepressiva und Neuroleptika im Pflege-
heim (Huber et al., 2012). Die Ergebnisse ihrer Untersuchung basieren auf der Analyse von
Krankenkassendaten aus dem Jahr 2008. Einschlusskriterien fur die Aufnahme in die Analyse
sind ein Mindestalter von 65 Jahren, eine durchgangige Versichertenzeit fiir den Untersu-
chungszeitraum sowie eine Zeit von mindestens 4 Wochen, die sie bereits im Pflegeheim leben.
Ambulante Diagnose- und Arzneimitteldaten wurden mit herangezogen. Die Studienpopulation
ist vorwiegend weiblich und in einem sehr hohen Lebensalter. 62% der Pflegeheimbewohner
werden in der vorliegenden Analyse als demenzkrank eingestuft (46,4% unspezifische Demenz)
und 15,2% erhalten ein Antidementivum. Das am haufigsten verordnete Antidementivum ist
Memantin. In der gesamten Studienkohorte sind Antipsychotika die am zweithdufigsten verord-

neten Substanzen. Die Verordnungspravalenz bei Demenzerkrankten betrdgt rund 52% und ist
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damit doppelt so hoch wie bei nicht-dementen Heimbewohnern.

Bei 4 von 5 Demenz-Patienten werden Antipsychotika nicht mit Antidementiva kombiniert

und bleiben die einzige Pharmakotherapie im Rahmen der Demenzerkrankung. Knapp 20%

der Bewohner erhalten Benzodiazepine bzw. Z-Drugs und unterscheiden sich damit nicht von
dementen Bewohnern (Huber et al., 2012). In einer europaischen Querschnitt-Studie in acht
Landern zeigen sich geringere Verordnungspravalenzen fiir Antipsychotika: Von 791 neu in ein
Pflegeheim aufgenommenen Menschen erhalten 37,4% Antipsychotika, wobei die geringsten
Raten in Schweden mit rund 12% und die héchsten in Spanien mit Gber 50% vorzufinden sind.
In Deutschland liegt die Pravalenz bei 47,1% und damit in einem vergleichbaren Rahmen wie in
der Studie von Hubert et al. (2012). Rund die Hélfte aller Bewohner leidet an einer Demenz und
liber 30% erhalten Antipsychotika. Die Chance ein Antipsychotikum zu erhalten sinkt, sobald
eine spezifische Demenzstation in der Einrichtung vorhanden ist und erhoht sich, wenn hyper-

aktive Verhaltensweisen mit auftreten (OR 2,12; 95% Cl 1,41-3,18) (de Mauleon et al., 2014).

Hilfsmittelversorgung im Pflegeheim

Als einzige Studie zur Inanspruchnahme von Hilfsmitteln in Pflegeheimen konnte die eigene
Arbeit zur Anlage einer PEG-Sonde bei neu in ein Pflegeheim aufgenommenen Versicherten
identifiziert werden. Im Kapitel 4 wurden die wichtigsten Ergebnisse aufgefiihrt

(Schulze et al., 2016).

5.2.1.3 Arzneimittelversorgung

Ein Fokus in den Versorgungsanalysen zur Arzneimittelgabe bei Demenzerkrankten im ambu-
lanten Setting liegt auf der Einnahme von Antidementiva und psychotroper Mittel, wobei hier

im besonderen Antipsychotika zu nennen sind.

Antidementiva

Der Frage, inwieweit sich die Verordnungen fiir Antidementiva bei Menschen, die in Demenz-
netzwerken eingeschrieben sind im Vergleich zur Regelversorgung unterscheiden, haben sich
Wibbeler und Kollegen (2015b) wie auch Kéhler und Kollegen (2014) angenommen. Demenz-
netzwerke sind Versorgungsverbiinde, bestehend aus regionalen Kooperationen mit den ver-
schiedenen Akteuren des Gesundheitswesens mit dem Ziel, Versorgungsangebote zu biindeln
und zu verkniipfen, um die Versorgung dementiell Erkrankter und ihrer Angehorigen zu verbes-
sern (Wibbeler et al., 2015b). Die erste Studie ist Teil der bundesweiten ,,Demenznetzwerke in
Deutschland“- Studie (DemNet-D) (Wibbeler et al., 2015b). In dieser werden 13 verschiedene
Demenznetzwerke untersucht, deren Strukturen und Nutzer charakterisiert und beschrieben.

In die aktuelle Untersuchung sind 560 Demenzerkrankte und ihre Angehdrigen, die in eines
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der Netzwerke eingeschrieben sind, eingeschlossen. Die Demenzerkrankten sind als Zufalls-
stichprobe aus den jeweiligen Netzwerken in die Studie aufgenommen. Die Datenerhebung
erfolgt im hauslichen Umfeld durch eine geschulte Studienassistenz mit demenzspezifischer
Ausbildung. Assessments sowie Fragebdgen werden durch den Demenzerkrankten selbst bzw.
seine Angehorigen ausgefillt oder beantwortet. In der aktuellen Untersuchung werden tber
50% der Demenzerkrankten mit Antidementiva behandelt. AChEls sind mit 63% das am hau-
figsten eingenommene Antidementivum, gefolgt von Memantin mit 37%. Signifikante Faktoren,
die die Einnahme eines Antidementivums beeinflussen, sind u.a. das Vorliegen einer formalen
Demenzdiagnose (OR: 16,81; p <0,001). Ein jingeres Lebensalter erhéht die Chance auf eine
Antidementivaeinnahme, wie auch das Vorliegen nur weniger Komorbiditdten. Der Status ,al-
lein lebend” mindert die Chance, ein antidementives Mittel einzunehmen. Die Autoren schluss-
folgern aus ihren Ergebnissen, dass Demenzerkrankte in Demenznetzwerken deutlich haufiger
Antidementiva erhalten, im Vergleich zu Demenzerkrankten im Pflegeheim oder auch in der
Primarversorgung. Kohler et al. (2014) bekraftigen die Aussagen der positiven Auswirkungen
eines Demenznetzwerkes in ihrer randomisiert kontrollierten Studie mit 235 Demenzerkrank-
ten, die in einem Netzwerk organisiert sind und 118 Erkrankten, die die gdngige Behandlung
erhalten (Kohler et al., 2014). Die Demenzerkrankten in einem Netzwerk erhalten mit 50,5%
der Erkrankten signifikant haufiger Antidementiva im Vergleich zu 35,8% der Erkrankten, die
die Standardbehandlung erhalten. Die Netzwerkpatienten haben zudem h&ufiger Kontakt zu
einem Facharzt. Die beiden Gruppen unterscheiden sich allerdings nicht bzgl. der Angaben zur

Lebensqualitdt — dies gilt auch fir die pflegenden Angehdorigen.

Zu geringeren Verordnungsraten kommen Wucherer und Kollegen (2015) im Rahmen der Del-
phi-MV-Studie, einer bevolkerungsbasierten, cluster-randomisierten und kontrollierten Interven-
tionsstudie im hausarztlichen Bereich zur Optimierung der ambulanten Versorgung von Patien-
ten mit Demenz in Mecklenburg-Vorpommern. Vorrangiges Ziel der Studie ist die Verbesserung
der Friihdiagnostik der Demenz. Es wurden nur Patienten eingeschlossen, die mindestens 70
Jahre alt sind, zu Hause versorgt werden und anhand des kognitiven DemTect-Verfahrens positiv
auf Demenz getestet werden. Datengrundlage sind Krankenakten, ein Review der aktuellen Me-
dikation im hauslichen Setting sowie verschiedene Assessments. Die Studienautoren kommen zu
folgenden Verordnungsangaben: von den 243 eingeschlossenen Patienten erhalten 72 (29,6%)
Antidementiva. Davon sind 55,5% AChEls und 44,1% Memantin. Von den Patienten, die Antide-
mentiva erhalten haben 62,5% (n=45) eine formale Demenzdiagnose. Von letzteren erhalten
46,4% Antidementiva. Die hochste Verordnungspravalenz zeigen Demenzerkrankte mit einer
Alzheimer-Demenz auf. Auch in dieser Studie wird deutlich, dass Patienten mit einer formalen
Diagnose eine hohere — hier 180%-Chance haben, ein Antidementivum zu erhalten, im Vergleich
zu denen ohne formale Diagnose. Mit der Schwere der kognitiven Einschrankung erhoht sich

ebenso die Chance auf die Verordnung auf Antidementiva, so die Autoren weiter.
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Michalowsky und Kollegen (2014) haben im Rahmen der Delphi-MV-Studie die 6konomische
Seite der Arzneimitteltherapie von Demenzerkrankten im ambulanten Setting naher unter-
sucht, da die Demenzerkrankung unter Einbeziehung formaler Pflegekosten zu den teuersten
Erkrankungen des hoheren Lebensalters gehdrt und nur wenige Primarstudien zu den Kosten
der Demenz existieren (Michalowsky et al., 2014). Die Analyse von 205 positiv auf Demenz
getesteten ambulant versorgten Patienten und deren Arzneimitteleinnahme zeigt, dass mit zu-
nehmender Schwere der Erkrankung die Arzneimittelkosten steigen - bei gleichzeitiger Abnah-
me der Anzahl der Arzneimittel. Relevante Faktoren, die die Hohe der Arzneimittelkosten be-
einflussen, sind in der Studie von Michalowsky und Kollegen Einschrankungen in den ATLs und
die Anzahl zusatzlicher Diagnosen. 60% der Arzneimittelkosten entfallen auf Antidementiva,
wobei der Einsatz von Antidementiva-Generika die Kosten um bis zu 30% senken kann, so die
Autoren. Auffallig ist, dass auch mit zunehmendem Alter die Arzneimittelkosten sinken genauso
wie die Anzahl eingenommener Mittel, bei gleichzeitig hoher Anzahl weiterer Diagnosen (MW:
9,24). Die Autoren regen an, in weiterfihrenden Analysen zu untersuchen, ob hier eine Unter-

versorgung bzw. eine inaddquate Arzneimittelversorgung von multimorbiden Patienten erfolgt.

Zusatzlich konnten Sekundardatenanalysen zur Verordnung von Antidementiva identifiziert
werden. Die Arbeiten beantworten unterschiedliche Fragen zur Antidementiva-Verordnung:
Wahrend Bohlken und Kollegen (2015) die kontinuierliche Antidementiva-Einnahme untersuch-
ten, setzten Hoffmann und Kollegen (2011) ihren Schwerpunkt auf die Analyse des Einflusses
von Komorbiditdt und Polypharmazie auf die Antidementiva-Verordnung. Letztere unter-
suchten auf der Basis von Krankenkassendaten neu an Demenz Erkrankte. Im ersten Jahr der
Erkrankung erhalten 13% von 1.848 Erkrankten AChEI. Die Chance fir die Verordnung eines
AChEl ist fiir Erkrankte, die nicht in der hochsten Pflegestufe eingruppiert sind, deutlich héher
(keine Pflegestufe vs. Pflegestufe 3: adj. OR: 5,35; 95% Cl 1,61-17,81). Mit dem Vorhandensein
jedes weiteren geriatrietypischen Symptomkomplexes (dazu zdhlen beispielsweise Inkontinenz,
Immobilitat, Mangelerndhrung, schwere Seh- und Hoéreinschréankungen etc.) mindert sich die
Chance auf ein Antidementivum, ebenso, wenn es wenige Facharztkontakte gibt. Die Einnah-
me weiterer Arzneimittel zeigt hingegen keinen signifikanten Einfluss auf die Verordnung von
AChEI. Die Autoren schlussfolgern aus ihren Ergebnissen, dass nicht allein das Alter dariiber
entscheidet, ob ein Antidementivum verordnet wird, es ist vielmehr das klinische Erscheinungs-

bild des Erkrankten.

Auch Bohlken und Kollegen (2015) bestétigen, dass der Facharztkontakt einen Einfluss auf die
Antidementivaverordnung hat. Ihr Fokus liegt auf der Untersuchung der kontinuierlichen Ver-
ordnung von Antidementiva im Rahmen einer Demenzerkrankung. Dafir analysierten sie Daten

der IMS-Health Datenbank, welche ihre Informationen aus Abrechnungsdaten von Arztpraxen
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und Apotheken bezieht (Bohlken et al., 2015). Die Daten liegen anonymisiert vor und wurden
in der aktuellen Untersuchung fir den Zeitraum 2003 bis 2013 analysiert. In dieser Zeit wurden
12.910 Patienten mit einer Demenzdiagnose und einer initialen Therapie mit AChEl oder Me-
mantin eingeschlossen und Uiber 5 Jahre beobachtet. Wurde das initial verordnete Antidemen-
tivum langer als 90 Tage nicht gegeben, so wird dies als Therapieabbruch gewertet. Wahrend
nach einem Jahr rund 60% in ihrer initialen Therapie weiterbehandelt werden, sinkt der Anteil
auf 34% im flinften Jahr. Pradisponiert fiir einen Abbruch der Therapie sind Frauen, Erkrankte
mit einem hoheren Lebensalter, einer unspezifischen Demenzdiagnose, einer Behandlung mit
dem Mittel Rivastigmin und Patienten, die durch einen Hausarzt im Vergleich zu einem Facharzt
behandelt werden. Die Autoren betonen daher, dass eine spezifische Diagnosecodierung durch
den Einbezug eines Facharztes dazu fihrt, dass ein passendes Antidementivum eingesetzt wird,
was wiederum zu einer erhohten Adhéarenz fiihrt. Auch aus 6konomischer Perspektive ist aus
Sicht der Autoren der Einsatz einer antidementiven Therapie sinnvoll: Auf Grundlage von Kran-
kenkassendaten der damaligen Barmer Ersatzkasse (heute BARMER GEK) konnten Kiencke und
Kollegen (2011) zeigen, dass Alzheimer-Erkrankte, die mit Memantin behandelt werden, zwar
zunachst hohere Arzneimittelkosten verursachen im Vergleich zu Erkrankten ohne eine An-
tidementiva- oder psychotrope Therapie oder auch eine rein psychotrope Therapie — in einem
5-Jahres-Zeitraum aber weniger Pflegekosten und damit Gesamtkosten verursachen

(Kiencke et al., 2011).

Nur eine Studie untersucht die Verordnung von ginkgohaltigen Mitteln (Jeschke et al., 2011).
Jeschke und Kollegen (2011) analysieren in ihrer Beobachtungsstudie, wie sich das Verord-
nungsverhalten von Allgemeinmedizinern und Neurologen mit einer Spezialisierung der
Alternativ- und Komplementarmedizin flir Antidementiva gestaltet. Auch Wibbeler et al.
(2015) haben neben AChEls und Memantin auch Ginkgopraparate mituntersucht. In der oben
beschriebenen Studie von Demenznetzwerken nehmen rund 5% der Erkrankten (n=29) Gink-
gopraparate ein — die Halfte davon als Monotherapie (Wubbeler et al., 2015b). Es verwundert
nicht, dass die Verordnungspravalenz fiir ginkgohaltige Priparate bei Arzten mit alternativme-
dizinischer Ausrichtung deutlich héher liegt: Insgesamt wurden 22 Arzte eingeschlossen, die
Uber einen 5-Jahres-Zeitraum konsekutiv Demenzerkrankte mit einer gesicherten Demenzdi-
agnose eingeschlossen haben (n=577). 25,6% der Erkrankten erhalten mindestens eine Ver-
ordnung fir AChEls, Memantin oder Ginkgo-Extrakt — 67,6% entfallen dabei auf Ginkgo biloba,
gefolgt von AChEls (17,6%) (Jeschke et al., 2011). Demenzerkrankte mit einem hoheren Lebens-
alter haben in der aktuellen Untersuchung eine héhere Chance auf den Erhalt von Ginkgo

biloba, genauso wie Erkrankte mit einer Alzheimer-Diagnose.
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Antipsychotika
Ein wesentlicher Schwerpunkt der Studien zur Arzneimittelversorgung bezieht sich auf die
Einnahme von Antipsychotika im Rahmen einer Demenzerkrankung. Auch fiir diesen Bereich

liegen Arbeiten auf der Grundlage sowohl von Primar- als auch von Sekundardaten vor.

Teipel und Kollegen untersuchten im Jahr 2015 den Einsatz von psychotropen Arzneimitteln im
Kontext nicht-kognitiver Verhaltenssymptome im Rahmen der bereits oben beschriebenen De-
Iphi-MV-Studie. Von den positiv auf Demenz getesteten Patienten (n=176) haben 81 keine for-
male Diagnose und 53% der positiv gescreenten Patienten erleben nicht-kognitive Verhaltens-
symptome. Das Assessment Neuropsychiatric Inventory (NPI) zur Messung der Schwere und
Haufigkeit von nicht-kognitiven Verhaltenssymptomen zeigt, dass Patienten mit einer formalen
Diagnose keinen héheren NPI-Wert aufweisen. Die Schwere der nicht-kognitiven Verhaltens-
symptome ist allerdings mit dem Gebrauch von Antipsychotika assoziiert: Je hoher der NPI-Score,
desto haufiger erhalten die Patienten Antipsychotika — vor allem Patienten mit nicht-psychoti-
schen Symptomen. Ein erhéhter Bewegungsdrang, Apathie und Angst sowie Disinhibition sind
die wesentlichen Symptome, die mit einer Verordnung assoziiert sind. Insgesamt erhalten 24
der 176 Patienten Antipsychotika und am haufigsten Atypika. 66% der Patienten erhalten min-
destens ein psychotropes Mittel (Teipel et al., 2015). Neben dem Arzneimittelgebrauch

bilden die Autoren die hohe Belastung pflegender Angehérige durch nicht-kognitive Verhaltens-
symptome ab sowie deren hohen Stellenwert in der Versorgung dementiell Erkrankter.

Auch Eichler und Kollegen (2015) setzen sich mit der Einnahme von Antipsychotika im

Rahmen der Delphi-MV-Studie auseinander. Im Vergleich zu Teipel und Kollegen (2015) mit
besonderem Fokus auf die Antipsychotikagabe und weniger auf das Auftreten von nicht-kogniti-
ven Verhaltenssymptomen. Von den 243 eingeschlossenen, positiv gescreenten Demenzpatien-
ten erhalten 10% (n=25) mindestens ein Mal ein Antipsychotikum. Auch hier sind es vornehm-
lich Atypika (64%), diese auch wieder meist fiir die Behandlung nicht-psychotischer Symptome.
Von den Erkrankten mit Antipsychotikagabe haben lediglich 44% eine formale Diagnose
(Eichler et al., 2015).

Eine eigene Arbeit zur Gabe von Antipsychotika im Jahr der Inzidenz basiert auf Krankenkassen-
daten und damit nur auf Demenzerkrankten, die bereits eine Diagnose aufweisen. Die Untersu-
chung beschaftigt sich mit der Verordnung von Antipsychotika fiir Demenzerkrankte im Jahr der
Inzidenz (n=1848) im Vergleich zu nach Alter und Geschlecht gematchten Kontrollen (n=7385)
(Schulze et al., 2013b). 25,4% erhalten im ersten Jahr mindestens eine Verordnung fir Antipsy-
chotika im Vergleich zu 4,3% der nicht-dementen Kontrollen (OR: 7,61; 95% Cl 6,52-8,87).

Das am haufigste verordnete Mittel ist sowohl bei den Dementen wie auch bei den Kontrollen

Melperon. Die Verordnungspravalenzen sind im Pflegeheim mit 55,8% im Vergleich zum am-
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bulanten Setting mit 17,7% fiir Demenzerkrankte deutlich hoher. Dies wird auch in der mul-
tivariaten Analyse bekraftigt: Ein Anstieg der Pflegestufe, weibliches Geschlecht, das Setting
Pflegeheim und natrlich die Demenzerkrankung sind signifikante Faktoren, die eine Verord-
nung beeinflussen. Das Alter wird zu einem nicht-signifikanten Faktor, wenn fir alle anderen
Variablen kontrolliert wird. Die Studie verdeutlicht den hohen Stellenwert der Antipsychotika-
verordnung bei Demenzerkrankten. Die zweite Sekundardatenanalyse ist die bereits in Kapitel 4
beschriebene Studie zur Verordnungspravalenz im Kontext neuer Erkenntnisse zu Antipsychoti-
kaeinnahme bei Demenz. Demnach fiel in den Jahren 2004 bis 2009 die Verordnungspravalenz
bei Demenzerkrankten von 35,5% auf 32,5% ab. Dieser Trend ist allerdings nicht signifikant.
Eine Verschiebung der Wirkstoffe von Typika auf Atypika lasst sich fir diesen Studienzeitraum
deutlich erkennen. Auch die Menge der verordneten Mittel erhdht sich im Studienzeitraum
signifikant von ca. 80 DDD auf ca. 91 DDD. Die neuen Erkenntnisse zum Einsatz der Mittel im
Rahmen einer Demenzerkrankung sowie die , Rote-Hand-Briefe” und Warnhinweise der euro-
paischen Arzneimittelagentur (EMA) spiegeln sich demnach nicht in einem veranderten Verord-

nungsverhalten wider (Schulze et al., 2013a).

Antidepressiva

Im Rahmen einer europaischen Studie wird die Versorgung schwer Demenzerkrankter mit
depressiven Symptomen untersucht. Es ist die einzige Studie, die explizit die Antidepressiva-
verordnung untersucht (Giebel et al., 2015). In acht europaischen Landern wurden im Rahmen
der RightTimePlaceCare-Studie, die zum Ziel hat, Empfehlungen fiir den Ubergang von der
hauslichen Versorgung in die stationare Betreuung zu entwickeln, schwer Demenzerkrankte mit
einem MMSE-Wert von >9 eingeschlossen. Die Erkrankten mussen einen pflegenden Angeho-
rigen haben, der sie stetig betreut bzw. kontinuierlich im Pflegeheim besucht, damit gemein-
sam Interviewfragen beantwortet und Assessments durchgefiihrt werden kénnen. Insgesamt
schlielt die Studie 414 Demenzerkrankte ein, davon werden 197 in einem Pflegeheim versorgt.
Die Pravalenz depressiver Symptome wird fiir die gesamte Studienkohorte mit 30% angegeben.
Die Scores variierten signifikant zwischen den Landern: Deutsche Demenzerkrankte haben die
hochsten Score-Werte von allen beteiligten Landern, Finnland und die Niederlande haben die
niedrigsten Werte. Im Vergleich zu Pflegeheimbewohnern weisen Demenzerkrankte im ambu-
lanten Setting hohere Depressions-Scores auf. 21% des gesamten Samples erhalt Antidepressi-
va, wobei Citalopram das Mittel ist, welches in allen Laindern am haufigsten angewendet wird.
Die hochsten Verordnungspravalenzen werden fiir Spanien identifiziert, Deutschland weist
jedoch die hochste Diskrepanz zwischen Depressionssymptomen und der Verordnung von

Antidepressiva auf.
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Potentiell inadaquate Arzneimittel

Im Rahmen der arztentlastenden gemeindenahen, E-Health-gestitzten systemischen Interven-
tions-Studie (AGnES-Studie), welche im Jahr 2005 vom Institut fir Community Medicine der
Universitat Greifswald initiiert wurde, haben Fiss und Kollegen (2013) die Einnahme von poten-
tiell ungeeigneten Arzneimitteln (PIM) bei Demenzerkrankten untersucht. Das AGnES-Projekt
hat zum Ziel, Hausarzte in landlichen Regionen durch die Delegation bestimmter hausarztlicher
Tatigkeiten an speziell qualifiziertes pflegerisches Personal zu entlasten, da durch die demo-
graphischen Entwicklungen besonders die landlichen Regionen z.B. in Mecklenburg-Vorpom-
mern von Unterversorgung bedroht sind (Fiss et al., 2013). In die Studie wurden 342 ambulant
versorgte dltere Menschen mit einem Mindestalter von 65 Jahren im Zeitraum von 2006 bis
2008 in die Studie eingeschlossen und anhand des DemTec-Verfahrens auf Demenz getestet.
111 Patienten (32,5%) werden als demenzkrank eingestuft (DemTec < 9 Punkte). Die Patienten
werden im hauslichen Umfeld von einer AGnES-Fachkraft aufgesucht. Dort erhalten sie ein Re-
view der aktuellen Medikation und werden verschiedenen Assessments unterzogen. Diagnosen
werden ebenso aus Krankenakten extrahiert. Rund 20% der Demenzerkrankten erhalten PIM
und weisen mehr Stiirze in der Historie auf im Vergleich zu den nicht-dementen Patienten. Das
weibliche Geschlecht sowie die Anzahl eingenommener Arzneimittel sind signifikante Fakto-
ren, die eine PIM-Einnahme beeinflussen. Bei den Frauen weisen Antipsychotika als PIM eine
hohe Pravalenz auf. Als potentiell schiitzende Faktoren werden unterschiedliche Hilfen bei der
Arzneimittelgabe identifiziert: Einbezug der Apotheke in das Medikamentenmanagement sowie
pflegende Angehorige, die die Arzneimittelgabe zuséatzlich Glberwachen. Die Autoren schlussfol-
gern aus ihren Ergebnissen, dass ambulant betreute Hausbesuchspatienten und im Besonderen
dementiell Erkrankte, ein erhohtes Risiko haben, PIM zu erhalten. Sie sehen die Einflihrung
eines systematischen Arzneimittelreviews in der hduslichen Versorgung als grofRe Dringlichkeit

(Fiss et al., 2013).

Schmerzmittel

Nur eine Studie setzt sich mit der Verordnung von Schmerzmitteln auseinander. Sie beruht

auf der gleichen Kohorte inzident dementiell Erkrankter mit nicht-dementen Kontrollen, wie
bereits oben beschrieben zur Antipsychotikaverordnung im Inzidenzjahr (Hoffmann et al.,
2014a). Aufgrund der Kommunikationsschwierigkeiten im Rahmen einer Demenzerkrankung
sind Demenzerkrankte besonders gefahrdet, dass Schmerzen nicht rechtzeitig erfasst und
behandelt werden. Diagnosen, die auf Schmerzen schliefen lassen, werden in beiden Kohorten
gleich haufig gestellt. Dieses Ergebnis, so die Autoren der Studie, widerspreche der Annahme,
dass Schmerzen bei Demenzerkrankten nicht addquat diagnostiziert und codiert werden. An-
ders verhalt es sich bei der Behandlung der Schmerzen: Wahrend die rohe Analyse zeigt, dass

Demenzerkrankte haufiger als die Kontrollen mindestens ein Schmerzmittel erhalten, zeigt die
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multivariate Analyse, dass die Chance, ein Analgetikum zu erhalten, fir Demenzerkrankte deut-
lich geringer ist als fiir die nicht-dementen Kontrollen, wenn flir Komorbiditat und Schmerzdi-
agnosen kontrolliert wird. Metamizol ist das am haufigsten verordnete Schmerzmittel fir De-
menzerkrankte. Kontrollen erhalten vor allem Diclofenac, dicht gefolgt von Metamizol, welches
in flissiger Form erhaéltlich ist und daher haufig bei dlteren Menschen aufgrund der einfachen
Verabreichung bei Schluckschwierigkeiten gegeben wird. Die Studie zeigt, dass weniger die
Schmerzerkennung problematisch ist, sondern, dass andere Faktoren die Verordnung beeinflus-
sen. Eine mogliche Erklarung liegt in der Bedeutung der Mobilitat: Ist mit zunehmender Schwe-
re der Erkrankung die Erhaltung der Mobilitat nicht mehr primares Behandlungsziel, so werden
besonders in hoheren Pflegestufen (bei Bettlagerigkeit), die Verschreibungen fiir Schmerzmittel

reduziert.

5.2.1.4 Betreuung und Pflege im hduslichen Setting

Hilfsmittel und nicht-pharmakologische Therapien

Bisher ist wenig bekannt lber die Inanspruchnahme nicht-pharmakologischer Therapien und
Hilfsmittel von Menschen mit Demenz im ambulanten Versorgungsbereich. Diese wurde im
Rahmen der DemNet-D-Studie genauer untersucht. In ihrer Querschnitt-Studie kdnnen Wiib-
beler und Kollegen (2015a) erstmalig Angaben zur Inanspruchnahme von Heilmittel-Leistungen
wie Physio- und Ergotherapie von Demenzerkrankten machen, die in einem Netzwerk einge-
schrieben sind. Rund jeder vierte Demenzerkrankte erhalt demnach Physiotherapie (24,4%)
und jeder siebte (15,8%) Ergotherapie. Sehhilfen werden von liber 90% der Demenzerkrankten
genutzt. Knapp 80% nutzen Hygieneartikel, ca. 60% nehmen Hilfsmittel zur Unterstiitzung der
Mobilitdt in Anspruch (Wibbeler et al., 2015a). Die Nutzung von Therapien wird durch das
Alter und Komorbiditaten bestimmt, so die Studienautoren: Die Inanspruchnahme ergothera-
peutischer Mallnahmen steigt mit dem Alter und Physiotherapie nimmt an, wenn die Anzahl an

Komorbiditaten steigt.

Okonomische Perspektive auf das hiusliche Setting

Zwei 6konomische Studien untersuchten die Demenzversorgung und deren finanzielle Bedeu-
tung fur die Gesellschaft und die pflegenden Angehdérigen (Schwarzkopf et al., 2011; Wimo

et al., 2013). Beiden Primar-Studien ist gemein, dass sie zwischen den Schweregraden der
Demenz unterscheiden. Wimo und Kollegen (2013) beschranken sich in ihrer europaischen
Beobachtungsstudie allerdings nur auf die Alzheimer-Demenz. Deutschland, Frankreich und
England sind an der Studie beteiligt und erheben Daten liber den Gesundheitszustand der
Patienten, Lebensqualitat, Kosten fiir Medikamente und Pflegezeiten. Die Studien zeigen, dass

die Pflege durch Angehorige 60% (Wimo et al., 2013) bzw. 80% (Schwarzkopf et al., 2011) der
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gesellschaftlichen Versorgungskosten von Demenzerkrankten abbildet. Die von den Angeho-
rigen geleistete Pflegezeit verdoppelt sich nahezu vom moderaten Stadium bis zum schweren
Stadium der Erkrankung, fassen Schwarzkopf und Kollegen zusammen. Auch Wimo et al. be-
statigen diese Aussage und geben an, dass die informelle Pflege die grofite Kostenkomponente

darstellt — in allen Erkrankungsstadien, in allen Léandern.

5.3 Diskussion der Ergebnisse

Die Literaturrecherche konnte zeigen, dass ein breites Themenspektrum im Bereich ,Demenz
und Versorgungsforschung” beforscht wurde. Ab dem Jahr 2012 |3sst sich eine Zunahme

der publizierten Studien zu diesem Themengebiet erkennen. Folgende allgemeine Aussagen
konnen gemacht werden: die identifizierten Studien sind vornehmlich in englischer Sprache
publiziert, sie sind zu Uber 80% quantitativ ausgerichtet und es handelt sich vor allem um Be-
obachtungsstudien, die im hauslichen Setting stattfinden. Die Grundlage sind mit rund 60% Pri-
mardaten und zu rund 30% Sekundardaten. Eine Verknipfung der beiden Datenquellen kommt
nur selten vor, genauso wie eine Verbindung von quantitativen und qualitativen methodischen

Ansatzen.

Zuallererst fallt auf, dass fiir die Analyse der Inanspruchnahme-Studien nur eine einzelne
Untersuchung im Setting Krankenhaus identifiziert werden konnte. In der Studie betrug die
Riicklaufquote der Fragebogenerhebung nur 26% und ist somit als gering einzuschatzen. Die
zudem rein deskriptive Auswertung der Ergebnisse lasst die Untersuchung von Schiitz und
Flisgen (2013) eher als erste Anregung fiir weitere, vertiefende Studien einordnen. Sie liefert
jedoch Hinweise darauf, dass besonders den herausfordernden Verhaltensweisen der Demenz-
erkrankten vom Pflegepersonal ein hoher Stellenwert im taglichen Arbeitsalltag beigemessen
wird. Weiterflihrende Fragestellungen zu strukturellen MaBnahmen, wie auch zur fachlichen
Weiterbildung des Personals, oder auch detaillierte Angaben zu physischen und medikamen-
tésen MalRnahmen (ATC, Dauer der Medikation, Art der Fixierung) sollten in weiteren Untersu-
chungen beriicksichtigt werden. Die General Hospital Study der Robert-Bosch-Stiftung liefert
erstmals grundlegende, verlassliche Angaben zur Anzahl dementiell Erkrankter im Krankenhaus
(Robert Bosch Stiftung GmbH, 2016) und konnte aufgrund der fehlenden Publizierung in einem
Fachjournal leider nicht in das Review mit aufgenommen werden. Fir die Krankenhausversor-
gung zeigt sich klar weiterer Forschungsbedarf zur Versorgungssituation von Demenzerkrank-
ten. Auch die drei Grundlagenarbeiten der vorliegenden kumulativen Dissertation klammern

die Krankenhausversorgung — abgesehen von den stationar angelegten PEG-Sonden — aus.
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Bedingt durch die Charakteristik von GKV-Routinedaten der stationdren Krankenhausversor-
gung, die z.B. keine Angabe zu Arzneimitteln oder Heil- und Hilfsmitteln beinhalten, lassen sich
also fur die Analyse der qualitativen Versorgungssituation wie zur Struktur des Personals oder
der angebotenen Therapien nur bedingt Aussagen machen, lediglich die erbrachten Leistungen
kdnnen Uber Prozeduren, Operationen und Diagnosen sowie deren Kosten abgebildet werden.
Dies gilt auch fiir die Identifizierung moglicher arzneimittelbedingter Probleme. Sie kénnen in
Sekundardaten nur schwer erfasst werden, da nicht alle UAW auch zu einem Krankenhausau-
fenthalt mit entsprechender Codierung fiihren. Fihrt eine Arzneimittelgabe sowohl im Kran-
kenhaus wie auch im ambulanten Bereich zum Auftreten von UAW, lasst sich dies nur schwer
anhand von Sekundardaten nachvollziehen. Eine Verknlpfung mit Primardaten ware also nicht
nur flr Fragestellungen bezogen auf Antipsychotikagaben — wie bei Schiitz und Fisgen (2013)

im Krankenhaus sinnvoll.

Bei Arzneimitteln lassen sich eindeutig als Schwerpunkte Antidementiva und psychotrope Mit-
tel, hier vor allem Antipsychotika, ausmachen. Es fallt auf, dass es keine speziellen Studien zu
Benzodiazepinen und nur wenige zur Schmerzmittelgabe gibt. Im Jahr 2012 wurde im Rahmen
einer Fall-Kontroll-Studie aus Frankreich von einer Assoziation zwischen Benzodiazepin-Ge-
brauch und einem erhéhten Risiko fiir Demenz berichtet (Billioti de Gage et al., 2012). In einer
Folge-Publikation konnten die Autoren der Studie diese Assoziation nicht bestatigen, sondern
vielmehr, dass beispielsweise Schlafstorungen — als Indikation fiir Benzodiazepine — auf eine
beginnende Demenz hinweisen und daher eher als Pradiktoren erkannt werden kénnen.
Dieses Ergebnis sollte allerdings in weiteren Studien Gberpriift werden. Dennoch verwundert es,
dass keine Studien identifiziert werden konnte, die den Benzodiazepingebrauch bei Demenz-
erkrankten untersuchen, um Aussagen treffen zu kénnen, ob auch in Deutschland Verordnun-
gen in dieser vulnerablen Gruppe ein relevantes Thema sind oder nicht. Die Anwendung von
Routinedaten in Versorgungsanalysen zur Arzneimittelgabe bietet sich an (Glaeske & Schulze,
2013). Grundsétzlich kdnnen Fragestellungen, ob bestimmte Arzneimittel in einer spezifischen
Population tGberhaupt zum Einsatz kommen, in welchen Sektoren oder auch wann im zeitlichen
Verlauf einer Erkrankung, mit Hilfe dieser Daten beantwortet werden. Die Analysemoglichkei-
ten sind jedoch begrenzt, wenn klinische Parameter wie beispielsweise Blutwerte oder auch
Assessments zur Einschatzung von Funktionen relevant werden. Eine Verknipfung von Primar-
und Sekundardaten kdnnte auch an dieser Stelle eine sinnvolle Ergdnzung darstellen. Diese ist
in der ausgewerteten Literatur allerdings kaum zu finden. Das gilt ebenso fiir die Verkniipfung
von quantitativen und qualitativen Methoden, der Triangulation. Schon im Jahr 2008 haben
Neugebauer und Kollegen darauf aufmerksam gemacht, dass es hier Weiterentwicklungsbedarf
gibt (Neugebauer et al., 2008). Auch weitere neun Jahre spater ist ihr Appell noch aktuell und

muss erneut unterstitzt werden.
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Das Setting Pflegeheim spielt in der Versorgung dementiell Erkrankter eine tragende Rolle. Die
eigene Arbeit zur Institutionalisierung von Demenzerkrankten im Vergleich zu nicht-dementen
Kontrollen zeigt den hohen Stellenwert der Demenzerkrankung fur eine Heimaufnahme in den
jangeren Jahren des hoheren Lebensalters und gibt Informationen zum Zeitpunkt der Heimein-
weisung nach einer Demenzdiagnose, die wesentlich ist flir die weitere Bedarfsplanung. Die
Untersuchung von Luppa und Kollegen (2012), die auf Grundlage von Primardaten der Age-
CoDe-Studie entstanden ist, konnte zudem zeigen, dass der Status ,alleinlebend” ein wesentli-
cher Pradiktor fiir eine Heimaufnahme ist. Hier bedarf es groBer Bemiihungen des Hausarztes
dieser Patientengruppe schon friihzeitig kontinuierliche Hilfen bei der Ausfiihrung der ATLs zu
kommen zu lassen, damit sie moglichst lang in der eigenen Hauslichkeit verbleiben kénnen.
Auch Wibbeler und Kollegen (2015b) machen diese Patientengruppe fiir eine geringere Chan-
ce auf die Verordnung fiir ein Antidementivum aus. Aus frilheren Untersuchungen ist beispiels-
weise auch bekannt, dass niedergelassene Hausdrzte in dieser Patientengruppe seltener eine
Demenzdiagnose stellen (Lehmann et al., 2010). Die Beachtung der Wohn- und Lebenssituation
ist demnach ein Schllsselelement, welches die Versorgungssituation maligeblich

mitbestimmen kann.

Die Arbeiten zur Antidementivagabe bei Demenz schlieRen sowohl Primardaten, beispielsweise
aus der grofRen Delphi-MV-Studie und der DemNet-D-Studie, wie auch Sekundardatenanalysen
ein. Die Verordnungsraten von Antidementiva in der Demenznetzwerk-Studie von Wibbeler
und Kollegen (2015b) sind im Vergleich zu Raten aus Sekundardatenanalysen deutlich héher.
Demenznetzwerke als Modell der integrierten Versorgung scheinen demnach einen klaren
Einfluss auf die Arzneimitteltherapie zu haben und férdern die Verordnung von Antidementi-
va. Aus 6konomischer Perspektive erscheint eine adaquate Antidementiva-Therapie ebenfalls
sinnvoll. Die hohe Versorgungsqualitdt von Demenzerkrankten in Demenznetzwerken spiegelt
sich auch in der erhdhten Inanspruchnahme physio- und ergotherapeutischer Leistungen wi-
der. Auch wenn die Studien zu Demenznetzwerken einige wenige Limitationen aufweisen, wie
beispielsweise, dass die Arzneimittelgabe lediglich auf Angaben der Selbstauskunft beruht und
es keine arztliche Verifizierung der Verordnung gibt, so kann die gesamte DemNet-D-Studie den
positiven Einfluss von Versorgungsverbiinden auf die Versorgungsqualitdt belegen. Im Rahmen
des zweiten Pflegestarkungsgesetzes konnen zum 1.1.2017 die Pflegekassen demenzspezifi-
sche Netzwerke finanziell férdern, um die regionale Zusammenarbeit zu starken und somit die
Versorgung dementiell Erkrankter weiter zu verbessern (Deutsches Zentrum fir Neurodegene-

rative Erkrankungen e.V., 2016a).

Wucherer und Kollegen (2015) haben einen anderen Ansatz der Patientenauswahl zur Unter-

suchung der Verordnungspravalenz fiir Antidementiva gewahlt. Das Einschlusskriterium zur
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Studienteilnahme ist der auf Demenz positiv getestete Patient — unabhéngig von einer forma-
len Diagnose. Dies ist ein deutlicher Vorteil im Vergleich zu Sekundardatenanalysen. Der Anteil
der Erkrankten mit einer Verordnung fiir Antidementiva ist mit rund 30% deutlich geringer

als in den von Wibbeler et al. (2015) berichteten Netzwerken. Betrachtet man allerdings nur
die Gruppe an Erkrankten mit einer formalen Diagnose, so liegt der Anteil von Patienten mit
Antidementivagabe bei 46,4% und bewegt sich dann in einem vergleichbaren Spektrum wie
Wucherer und Kollegen (2015). Einem Grof3teil der Studien zur Antidementivagabe ist gemein,
dass das Vorhandensein einer formalen Demenzdiagnose die Chance auf ein Antidementivum
erhoht (Wibbeler et al., 2015b; Wucherer et al., 2015; Huber et al., 2012; Fiss et al., 2013).
Die Ergebnisse der untersuchten Studien legen nahe, dass in der primararztlichen Versorgung
Demenzen nicht immer diagnostiziert werden. Die WHO hat allerdings die Diagnosestellung
der Demenz als Schlisselelement der Demenzversorgung bezeichnet (World Health Organi-
sation and Alzheimer’s Disease International, 2012). Zukiinftig sollten niedrigschwellige dia-
gnostische Angebote weiter ausgebaut werden, um die Rate formaler Diagnosen zu erhéhen
und somit die Moglichkeit, eine friihzeitige Therapie einleiten zu kénnen. Auch die Art der
Diagnose scheint einen Einfluss auf die Therapie mit Antidementiva zu haben, was sich auch
schon in alteren Studien gezeigt hat: Die Chance ein Antidementivum zu erhalten, ist bei einer
vaskuldren Demenz geringer als bei der Alzheimer-Demenz (Hoffmann et al., 2010; Wiibbeler
et al., 2015b). Die genaue Spezifizierung der Demenzdiagnose kann nicht nur einen Einfluss auf
die Therapieauswahl, sondern damit auch auf die Adharenz haben, da somit , passgenauer”

verordnet werden kann (Bohlken et al., 2015).

Uberraschenderweise spielen Ginkgopraparate in den vorliegenden Untersuchungen — abgese-
hen von der Studie von Jeschke und Kollegen (2011) zum Verordnungsverhalten alternativme-
dizinischer Arzte — kaum eine Rolle. Dies mag einerseits daran liegen, dass bis zum Jahr 2016
Ginkgopraparate in den Leitlinien nicht empfohlen wurden und andererseits, dass in einigen
Untersuchungen Ginkgopraparate als OTC-Produkte nicht mit untersucht wurden (Hoffmann et
al., 2011). Interessanterweise konnte keine Studie identifiziert werden, die neben den Verord-
nungsangaben auch Aussagen dariber trifft, welche Griinde angefiihrt werden, die Patienten

nicht mit Antidementiva zu behandeln.

Der zweite Schwerpunkt der identifizierten Studien zur Arzneimittelinanspruchnahme belegt
eindeutig die hohe Relevanz von Antipsychotika in der Versorgung dementiell Erkrankter. Die
GrolRenordnungen der Antipsychotikagaben sind sowohl bei Eichler und Kollegen (2015) wie
auch bei Teipel et al. (2015) vergleichbar — sie betragen rund 10 bzw. 13%. Diese deutlich
geringeren Angaben im Vergleich zu den eigenen Arbeiten (Schulze et al., 2013b, 2013a) liegen

darin begriindet, dass die Erkrankten in der Delphi-MV-Studie z.T. noch keine formale Diagnose
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aufwiesen und ausschlieflich im ambulanten Setting behandelt wurden und somit eher mil-

de Formen der Demenz eingeschlossen wurden. Auch wenn die Raten vergleichsweise gering
erscheinen, ist ihr Einsatz nicht adaquat, da der Einsatz von Antipsychotika mit nicht-psycho-
tischen Symptomen assoziiert ist und damit eine Off-Label-Verordnung darstellt. Die eigene
Arbeit zu Trends in der Verordnungspravalenz von Antipsychotika konnte zeigen, dass sich auch
durch neue Erkenntnisse zur Anwendung dieser Mittel bei Demenz und zu den unerwiinschten
Wirkungen (v.a. hohere Mortalitdt) das Verordnungsverhalten nicht wesentlich veréndert hat:
Es fand allerdings ein signifikanter Wechsel von typischen Antipsychotika auf atypische Mittel
statt. Die Gesamtverordnungspravalenz blieb hingegen gleich (Schulze et al., 2013a). Auch die
Pharmakotherapie mit Antipsychotika im Pflegeheim wird als dominierend beschrieben und
zeigt zudem deutlich hdhere Verordnungspravalenzen fir die Demenzerkrankten im Vergleich
zum ambulanten Setting. Ebenso wird deutlich, dass auch hier die Diagnostik der Demenz
scheinbar vernachlassigt wird. Rund 50% der demenzerkrankten Heimbewohner haben die
Diagnose einer unspezifischen Demenz, auch die Pharmakotherapie erfolgt unspezifisch (Huber
et al., 2012). Gleichzeitig beméangeln Schaufele und Kollegen (2012) die geringe facharztliche
Versorgung im Pflegeheim. Bestimmte Facharztgruppen sind in einem zu geringen MaRe an der
Versorgung der dementiell Erkrankten im Pflegeheim beteiligt. Dazu gehoren beispielsweise die
Gynakologen wie auch die Zahnérzte. Eine kirzlich erschienene Untersuchung zur ophtalmo-
logischen Versorgung von Pflegeheimbewohnern weist zudem auf eine augenarztliche Unter-
versorgung im Pflegeheim hin (Thederan et al., 2016): Vor allem reversible Augenerkrankungen
wurden in der genannten Studie nicht behandelt. Ein vermindertes Sehvermoégen beglinstigt
Stiirze, die besonders fiir Menschen im Pflegeheim mit schwerwiegenden Folgen wie Knochen-

briiche und darauffolgende Pflegebediirftigkeit verbunden sein kdnnen.

Die oben beschriebenen hohen Antipsychotikaverordnungen stehen im Kontrast zu den gerin-
gen Antidementiva-Pravalenzen. Viele qualitativ hochwertige randomisiert kontrollierte Studien
konnten inzwischen zeigen, dass die Erkrankten auch nach dem Absetzten von Antipsychotika
keine schwerwiegenden Verhaltenssymptome zeigten (Fossey et al., 2006; Declercq et al.,
2013). Hier bedarf es der dringenden Evaluation der Griinde, warum entsprechende Konzepte
ohne Antipsychotikagabe nicht umgesetzt werden bzw. warum nicht Glber Malnahmen und
Anreize nachgedacht wird, die Antipsychotikagabe zu reduzieren bzw. addaquat und leitlinien-
konform einzusetzen. Zukiinftige Forschungsarbeiten sollten zudem die Dauer der Einnahme
von Antipsychotika genauer untersuchen sowie den Einfluss der Antipsychotikagabe auf die

Ausfiihrung der ATLs.
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Neben der Gabe von Antipsychotika verursacht die Verordnung von Metamizol bei alteren
Menschen und damit auch bei dementiell Erkrankten eine kontrovers gefiihrte Diskussion,
wenn es um die Einschatzung einer adaquaten Arzneimitteltherapie geht. Die einbezogenen
Untersuchungen belegen die hohe Anwendungsrate von Metamizol und dies vor allem in flus-
siger Form. Metamizol hat ein enges Indikationsfenster und scheint aufgrund der ,einfachen”
Verabreichung in fllissiger Form und guten Wirkung gern und haufig gegeben zu werden, trotz
der stetigen Diskussionen um ein erh6htes Agranulozytoserisiko. Vor allem ein Einsatz mit zu
groBen Behandlungsabstanden und der damit verbundenen schlechten Wirkweise macht deut-
lich, dass die Pharmakotherapie dieser vulnerablen Patientengruppe besser liberwacht werden

muss (Kolzsch et al., 2013).

Auffallig ist zudem, dass nur wenige der identifizierten Untersuchungen die Inanspruchnah-
me nach Krankheitsstadien einteilt. Im Rahmen der RightTimePlace-Studie wurde deutlich,
dass dies fiir depressive Symptome und deren Behandlung ebenso gilt: Die hohen Variationen
zwischen Symptompravalenzen und Verordnungen — besonders in schweren Krankheitsstadi-
en —missen weiter erforscht werden. Dies gilt ebenso fir die palliative Versorgung. Insgesamt
wissen wir wenig Uber die Versorgung, die Lebensumstande und die Inanspruchnahme am
Lebensende von Demenzerkrankten. Die eigene Untersuchung zur Sondenernadhrung unter-
sucht ebenso die Versorgungssituation am Lebensende, auch wenn in den Routinedaten keine
spezifischen Angaben zur Krankheitsschwere oder klinischen Parametern zu finden sind. Es

ist eine ethisch hoch komplexe Fragestellung, wie und ob schwer Demenzerkrankte kiinstlich
erndhrt werden sollen. Die eigene Publikation liefert zundchst eine erste Grundlage fiir weiter-
fiihrende Diskussionen zur Einschatzung der Neu-Anlagerate und zu Faktoren, die das Anlegen
von PEG-Sonden bei Demenzerkrankten im Pflegeheim beeinflussen und unterstreicht, wie
wenig Wissen bisher liber die Versorgung am Lebensende besteht. Es ist ebenso liberraschend,
dass wenige pflegespezifische Fragestellungen (wie beispielsweise zu Dekubitalulzera oder

auch Stiirze) beforscht werden.

Limitationen

Es ist moglich, dass das Review mit der angewendeten Suchstrategie nicht alle Publikationen
aus Deutschland erfasst hat. Wenn im Titel, Abstract oder in den Keywords kein Wort genannt
wird, welches auf einen deutschen Versorgungskontext schlieRen lasst, so wurden diese Studi-
en nicht flr die Literaturlibersicht einbezogen, obgleich sie sich auf Deutschland beziehen. Es
kann daher zu einer Unterschatzung der Anzahl an Publikationen aus Deutschland kommen.
Die Verschlagwortung des deutschen Versorgungskontextes ist nicht trivial und erfordert die
Konzertierung eines einheitlichen methodischen Vorgehens in zukiinftigen Forschungsarbei-

ten, die einen landerspezifischen Fokus setzen (Pieper et al., 2016). Zudem wurde ausschlieR-
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lich Gber die Suchoberflaiche Pubmed gesucht. Auch, dass die Studien ausschlieflich von der
Autorin allein begutachtet und bewertet wurden, ist eine Limitation, vor allem im Kontext der
Schwierigkeiten bzgl. der Einordnung zur Kategorie der , Inanspruchnahme-Studien”. Ebenso
war der Einbezug der ,grauen Literatur” nicht unumganglich. Die benannte groRe Studie der
Robert-Bosch-Stiftung zur Krankenhausversorgung von Demenzpatienten konnte nicht mit in
das Review aufgenommen werden, da es lediglich einen deutschsprachigen Bericht iber die
Untersuchung gibt und keine pubmed-gelistete, englischsprachige, peer-reviewed Publikation.
Es ist allerdings die einzige groRe Untersuchung in diesem Themenfeld und wurde daher mit in

die Diskussion aufgenommen.

6 Fazit und Ausblick

Die theoretischen Ausfiihrungen im ersten Kapitel der vorliegenden Arbeit sowie die Ergeb-
nisse der Literaturrecherche machen deutlich, dass sich die Versorgungsforschung zu einer
bedeutenden Disziplin entwickelt hat und durch aktuelle politische Vorhaben wie den Innova-
tionsfonds weiter wachsen und an Bedeutung gewinnen wird. Auch versorgungswissenschaft-
liche Studien zum Thema Demenz — als Public-Health-Problem in einer alternden Gesellschaft
— konnten in den letzten Jahren vermehrt identifiziert werden. Das Themenspektrum, welches
beforscht wurde, ist breit gefachert. Dennoch lasst sich flir ausgewahlte Bereiche ein dringen-
der Forschungsbedarf identifizieren. Der erste Schritt der Demenzversorgung — die Diagnose-
stellung — erfolgt bei Demenzerkrankten erst spat und haufig unspezifisch. Eine frihzeitige und
genaue Diagnostik und damit auch eine addquate Therapie sind die Grundpfeiler der weiteren
Versorgung und konnen den weiteren Krankheitsverlauf beeinflussen. Eine friihzeitige Diagnos-
tik ermoglicht es dem Erkrankten zudem, Wiinsche und personliche Anliegen zu benennen und

zu klaren.

Nach wie vor gibt es Defizite in der Versorgung dementiell Erkrankter mit psychotropen Mit-
teln. Die Untersuchungen konnten zeigen, dass die Verordnung von Antipsychotika oft nicht
leitlinienkonform erfolgt und sie bei nicht-psychotischen Symptomen eingesetzt werden. Der
risikobehaftete Einsatz der Mittel sowie deren eingeschrankte Wirksamkeit innerhalb der
falschen Indikation betonen die Dringlichkeit, die bereits bestehenden wirksamen, nicht-phar-
makologischen Methoden in die Praxis zu liberflihren — besonders im Kontext der sehr hohen
Verordnungspravalenzen von Demenzerkrankten im Pflegeheim. Eine Forschungsliicke ldsst
sich im Bereich der Arzneimittelversorgung fir die Gabe von Benzodiazepinen bei Demenzer-
krankten ausmachen. Das Wissen lber den Einsatz der Mittel in dieser Patientengruppe ist

bisher sehr beschrankt.
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Eine wichtige Erkenntnis der vorliegenden Arbeit ist der geringe Wissensstand um die Ver-
sorgung dementiell Erkrankter im Krankenhaus. Schon die Schnittstelle zum stationadren Ver-
sorgungssektor birgt das Risiko, dass wichtige Behandlungsinformationen wie die Diagnose
Demenz verloren gehen und entsprechend nicht kommuniziert werden. Selbst wenn also spe-
zifische, auf die Demenzerkrankung abgestimmte Behandlungsprogramme existieren wiirden,
kdnnten sie den Patienten nicht erreichen. Insgesamt bedarf es mehr Informationen dariber,
wie die Kliniken auf die Zunahme an zu versorgenden Demenzpatienten vorbereitet sind —auch
um im Sinne des Public-Health-Gedankens die vorhandenen Ressourcen effektiv und effizient
nutzen zu konnen sowie den Bedarf an gesundheitlicher, demenzspezifischer Versorgung ab-
schatzen zu kdnnen. Die bisherige Literatur zur Krankenhausversorgung dementiell Erkrankter
gibt erste Hinweise darauf, dass Krankenh&duser zu wenige gerontopsychiatrische Fachkrafte,
Weiterbildungen und Strukturen vorhalten, um den gesonderten Bedirfnissen von Demenz-
erkrankten im Krankenhaus Rechnung tragen zu kdnnen (Robert Bosch Stiftung GmbH, 2016).
Dies gilt ebenso fiir die Versorgung von Demenzerkrankten am Lebensende. Die eigene Arbeit
zur Anlage von PEG-Sonden bei Demenzerkrankten im Pflegeheim ist bisher die einzige Unter-
suchung, die Informationen lGber diesen Versorgungsbereich liefert. Nicht nur im Krankenhaus,
auch im ambulanten Versorgungssektor erhalten Demenzerkrankte zu selten eine qualifizierte
palliativmedizinische Betreuung, obgleich eine hohe Symptomlast fir Menschen mit Demenz
am Lebensende zu erkennen ist (Pinzon et al., 2013). Die vorhandenen palliativ-medizinischen
Angebote diirfen nicht nur einseitig auf Krebspatienten ausgerichtet sein. Dies passt auch zu
der Erkenntnis der vorliegenden Arbeit, dass nur wenige Studien — vor allem zur Inanspruch-
nahme — zwischen den verschiedenen Krankheitsstadien differenzieren. Besonders die schwe-

ren Krankheitsstadien werden z.B. in den Arzneimittelstudien selten berlicksichtigt.

Erfreulicherweise konnten die positiven Ergebnisse der Analysen zur Versorgung von De-
menzerkrankten im Demenznetzwerken schnell in die Praxis transferiert werden. Im Rahmen
des Pflegestarkungsgesetzes-1l werden Pflegekassen und private Versicherungsunternehmen
bemachtigt, regionale, selbst organisierte Gesundheitsnetzwerke finanziell zu unterstiitzen. Die
komplexe Versorgungslage von Demenzerkrankten erfordert multimodale Behandlungsansatze,
wie sie in regionalen Demenznetzwerken vorgehalten werden. Im Rahmen von Versorgungsfor-
schungsstudien konnte ein positiver Einfluss auf die Versorgung dementiell Erkrankter nach-
gewiesen werden und wird durch politische MaBnahmen nun auch mehr Demenzerkrankten

zuganglich gemacht werden.
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Die drei eigenen Arbeiten der vorliegenden Dissertation konnten erstmalig Informationen tber
spezifische Versorgungssituationen und den Status Quo der Versorgung von Demenzerkrankten
liefern. Es ist der erste Schritt zu einer verbesserten Gesundheitsversorgung dieser vulnerablen
Patientengruppe. Insgesamt konnte flir ausgewahlte Bereiche dringender weiterer Forschungs-

bedarf fur die komplexe Versorgungslage von Demenzerkrankten identifiziert werden.
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Abstract

Background Dementia is a main reason for nursing home
admission. Information on institutionalization is often
based on studies of limited methodological quality. We
aimed to analyze time until nursing home admission since
first coding of dementia diagnosis and factors associated
with institutionalization in incident dementia patients
compared to non-demented controls.

Methods We analyzed claims data of a German Health
insurance company including a cohort of 1,440 patients
with a first diagnosis of dementia and 6,988 age- and sex-
matched controls aged 65 years and older. The follow-up
was up to 5 years. We used Kaplan—-Meier analysis for
examining time until nursing home admission and cox
regression for estimating crude and adjusted Hazard ratios.
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Results Dementia patients and controls were on average
78 years and about 55 % were males. The mean time to
nursing home admission was 4.0 years in patients with
dementia and 4.6 years for controls. After the 5-years
observation-period 62.7 % (95 % CI 59.0-66.1) of demen-
tia patients still lived in the community in comparison to
86.2 % (95 % CI 85.2-87.2) of controls. Cox regression
models show that the risk for institutionalization is 3.45
(95 % CI 3.05-3.90) times higher in dementia patients in
comparison to controls when adjusted for sex, age, and
comorbidity.

Conclusions Our analysis shows a significant influence of
dementia on institutionalization in comparison to age- and
sex-matched controls, especially in the youngest age
groups. Hence, the results add substantial information on
the disease progression of dementia and are, therefore, of
great importance for health-care as well as long-term care
planning.

Keywords Dementia - Institutionalization - Nursing
home admission - Claims data - Health services research

Introduction

Dementia is among the most common and disabling dis-
eases of old age, characterized by a growing loss of mental
capacity and disturbances of higher cortical functions [1].
By the year 2050 about 2.2 million people will probably be
affected by dementia in Germany [2]. The progressive
course of dementia leads to a gradual decline in functional
health and, therefore, to an increasing loss of indepen-
dence, restrictions in activities of daily living (ADL) and
hence to a growing need for support and care. The
admission to a nursing home as well as the need for
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Incidence of Tube Feeding in 7174 Newly
Admitted Nursing Home Residents
With and Without Dementia

Jana Schulze, MA', Rosa Mazzola, MA?, and Falk Hoffmann, PhD, MPH?

Abstract

Background: Tube feeding is a common form of long-term nutritional support, especially for nursing home residents, of
whom many have dementia. Objective: Estimating the incidence of feeding tube placement in nursing home residents with and
without dementia. Methods: Using claims data, we studied a cohort of newly admitted nursing home residents aged 65 years and
older between 2004 and 2009. Analyses were stratified by dementia. We estimated incidence rates and performed multivariate
Cox regression analyses. Results: The study cohort included 7174 nursing home residents. Over a mean follow-up of 1.3 years,
273 people received a feeding tube. The incidence per 1000 person-years was 28.4, with higher estimates for patients with
dementia. When adjusting for age, sex, and level of care as a time-dependent covariate, influence of dementia decreased to a
nonsignificant hazard ratio. Conclusion: It seems that not dementia itself but the overall clinical condition might be a predictor of

tube feeding placement.

Keywords

feeding tube, incidence, dementia, nursing home, nursing home residents, health services research

Introduction

Enteral feeding is a common method of long-term nutritional
support to compensate for low nutritional intake. Initially used
in pediatric patients in the 1980s, enteral feeding with a feeding
tube (percutaneous endoscopic gastrostomy or jejunostomy)
is today used in patients of different ages and with different
diseases,' although the majority is placed in older adults.?
Age-related factors such as the loss of appetite or sensory func-
tion and other chronic diseases promote malnutrition in this
age-group.” Dementia is one of the most common age-related
chronic diseases,® entailing swallowing disorders (dysphagia)
and an inability to eat independently (apraxia) or to recognize
food and thus reinforcing malnutrition.*”” The long-term care
needs of persons with advanced dementia mostly include sup-
port and nursing home admission. Most nursing home residents
are meanwhile people with dementia.®’

In particular, the use of feeding tubes in patients with
dementia is a matter of some controversy. The decision to use
a feeding tube is a complex, emotive issue, especially from an
ethical point of view.'®'! However, there is no conclusive
evidence for tube feeding in terms of survival time, quality
of life, mortality, or physical functioning for people with
advanced dementia,'® and practice management guidelines
advise caution and do not recommend the use of tube feeding
in advanced dementia.>'*'3

Despite this controversy, studies on the prevalence or inci-
dence of tube feeding in nursing home residents are rare,'!

especially for Germany.>'>'® International data on the epide-
miology of feeding tubes in nursing home residents mostly
refer to the US population'!” and often focus on patients with
cognitive impairment.'®!'” The reported data for the United
States vary between the analyzed regions but reveal that up
to one-third of nursing home residents with advanced dementia
have a feeding tube.'® Studies from Germany and other Eur-
opean countries found lower prevalences, with less than 10%
of nursing home residents having feeding tubes regardless of
dementia status.'*'>2° Information on the incidence of feeding
tube placement is scarce. To our knowledge, only Kuo and col-
leagues from the United States dealt with this question and
found a rate of 54 feeding tubes per 1000 residents with
advanced dementia who were followed for up to 1 year to see
whether they got a feeding tube.'
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changed but the years and the substances

Jana Schulze®*, Hendrik van den Bussche®, Gerd Glaeske?,
Hanna Kaduszkiewicz®, Birgitt Wiese®, Falk Hoffmann?

2University of Bremen, Centre for Social Policy Research, Division Health Economics, Health Policy and
Outcomes Research, Bremen, Germany

Binstitute of Primary Medical Care, University Medical Center Hamburg-Eppendorf, Germany

“Institute of Biometrics, Hannover Medical School, Germany

Received 17 October 2012; received in revised form 31 January 2013; accepted 1 February 2013

KEYWORDS Abstract

Dementia; Dementia patients suffering from behavioral and psychological symptoms (BPSD) are often
Antipsychotic agents; treated with antipsychotics. Trial results document an increased risk for serious adverse events
Prescription trends; and mortality in dementia patients taking these agents. Furthermore, the efficacy of treating
Germany; BPSD with antipsychotics seems to be only modest. Using data of a German statutory health
rHeeSael;rC:]ervmes insurance company, we examined prescription trends of antipsychotics in prevalent dementia

patients in the context of official warnings. The study period is 2004-2009. We studied trends in
demographics, age and sex, as well as need of care and the intake of typical and atypical
antipsychotics. Seeking for linear trends adjusted for age, sex and level of care between 2004
and 2009, we obtained p-values from a multivariate logistic regression. Prescription volumes
were calculated by number of packages as well as defined daily doses (DDDs) using multiple
linear regressions for trends in prescriptions amount. We included 3460-8042 patients per year
(mean age 80 years). The prescription prevalence of antipsychotics decreased from 35.5% in
2004 to 32.5% in 2009 (multivariate analysis for linear trend: p=0.1645). Overall prescriptions
for typical antipsychotics decreased (from 27.2% in 2004 to 23.0% in 2009, p<0.0001) and
prescriptions for atypical antipsychotics increased from 17.1% to 18.9% (p<0.0001). The mean
DDD per treated patient increased from 80.5 to 91.2 (2004-2009; p=0.0047). Our findings imply
that warnings of international drug authorities and manufacturers against adverse drug events
in dementia patients receiving antipsychotics did not impact overall prescription behavior.

© 2013 Elsevier B.V. and ECNP. All rights reserved.
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J. Petersen — Versorgungsforschung bei Demenz

Erklarung: Beitrag zu den Artikeln mit Ko-Autoren

Zu allen drei Artikeln der vorliegenden Dissertation habe ich die publizierten statistischen

Analysen durchgefiihrt und das Manuskript erstellt.

Die Rolle der einzelnen Ko-Autoren wird im Folgenden einzeln dargestellt:

Artikel
Schulze J, van den Bussche H, Glaeske G, Kaduszkiewicz H, Wiese B, Hoffmann F (2013a). Im-
pact of safety warnings on antipsychotic prescriptions in dementia: Nothing has changed but

the years and the substances. Eur Neuropsychopharmacol 23: 1034-1042.

Das Design der Forschungsarbeit wurde in Absprache mit F Hoffmann erstellt. Die Datenana-
lyse wie auch die Erstellung und Einreichung des Manuskripts erfolgten durch J Petersen (geb.

Schulze). Alle Ko-Autoren haben das Manuskript kritisch gelesen und diskutiert.

Artikel
Schulze J, van den Bussche H, Kaduszkiewicz H, Koller D, Hoffmann F (2015). Institutionalization
in incident dementia cases in comparison to age- and sex- matched controls: a 5-year follow-up

from Germany. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 50: 143—-51.

Das Design der Forschungsarbeit wurde in Absprache mit F Hoffmann erstellt. Die Datenana-
lyse wie auch die Erstellung und Einreichung des Manuskripts erfolgten durch J Petersen (geb.

Schulze). Alle Ko-Autoren haben das Manuskript kritisch gelesen und diskutiert.

Artikel

Schulze J, Mazzola R, Hoffmann F (2016). Incidence of Tube Feeding in 7174 Newly Admitted
Nursing Home Residents With and Without Dementia.

Am J Alzheimers Dis Other Demen 31: 27-33.

Das Design der Forschungsarbeit wurde in Absprache mit F Hoffmann erstellt. Die Datenana-

lyse wie auch die Erstellung und Einreichung des Manuskripts erfolgten durch J Petersen (geb.

Schulze). R Mazzola hat das Manuskript kritisch gelesen und diskutiert.
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Eidesstattliche Erklarung

Hiermit versichere ich an Eides statt, dass ich:

1. diese Arbeit selbststdandig und ohne unerlaubte fremde Hilfe angefertigt habe,

2. keine anderen als die von mir angegebenen Quellen oder Hilfsmittel benutzt habe und

3. die den benutzten Werken wortlich oder inhaltlich enthommenen Stellen als solche

kenntlich gemacht habe.

AuRerdem erklare ich, dass ich keine weiteren Promotionsversuche unternommen habe.

Bremen, den 02.04.2017 Jana Petersen
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