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Abstrakt (Deutsch)

Ziele und Aufgaben: Das Ziel dieser Studie war es, Faktoren zu identifizieren und zu analysieren, die einen
Einfluss auf die Gabe von Medikamenten zur Behandlung einer Demenz in der ambulanten Pflege haben.
Hintergrund: Wahrend die Anzahl der pflegebediirftigen Menschen mit Demenz wachst, ist nicht klar, ob
ihre Medikation dem Stand der Technik entspricht, insbesondere in der ambulanten Pflege, wo mehr als
zwei Drittel der Personen mit Demenz in Deutschland betreut werden. Obwohl Demenz nicht heilbar ist,
ist es moglich, kognitive, verhaltensbedingte und psychologische Symptome der Demenz durch den
richtigen Einsatz von Medikamenten zu reduzieren. Bisher fehlt es jedoch an gentligend Studien, um die
Einflussfaktoren der medikamentdsen Behandlung in der ambulanten Pflege zu identifizieren.
Methoden: Die Studie wurde als multizentrische Querschnittsbefragung durchgefiihrt, an der 923
Teilnehmer, betreut durch 102 verschiedene Pflegedienstleister, in ganz Deutschland teilnahmen.
Diagnosen, Medikamente, allgemeine Informationen (iber den zu Hause Gepflegten und zuséatzliche
Informationen Uber die Konsultationen mit Facharzten innerhalb der letzten 12 Wochen wurden nach
einem standardisierten Studienprotokoll bewertet. Die Daten wurden mit univariaten und multivariaten
statistischen Methoden analysiert.

Ergebnisse: In der ambulanten Pflege wird bei jedem siebten Patienten (14,8%) eine Form der Demenz
diagnostiziert. 52,6% (n=72) von ihnen wurden mit Demenzpraparaten behandelt: AchEls 16,1% (n=22),
Memantin 9,5% (n=13), Antidepressiva 23,4% (n=32), antipsychotische Medikamente 9,5% (n=13),
Beruhigungsmittel 16,8% (n=23) und antikonvulsive Medikamente 6,6% (n=9). Die medikamentdse
Behandlung der Demenz war in den letzten 12 Wochen signifikant mit der Konsultation eines
Neurologen/Psychiaters verbunden.

Schlussfolgerungen: Es hat sich gezeigt, dass der Einsatz von Medikamenten als Bestandteil der
ambulanten Pflegebehandlung bei Demenz von vielen Faktoren abhangt und daher unterschiedlich ist.
Relevanz fiir die klinische Praxis: Es ist davon auszugehen, dass Menschen mit Demenz in der
ambulanten Pflege immer noch nicht Leitlinien gerecht mit Medikamenten versorgt werden. lhre
medizinische Versorgung mit Antidementiva kann durch eine interdisziplindre Betreuung unter

Einbeziehung eines Neurologen/Psychiaters verbessert werden.



Abstract (English)

Aims and objectives: The aim of this study was to identify and analyse factors influencing the use of
drugs for dementia treatment in home care settings.

Background: While the number of care dependent people with dementia is growing, it is not clear if their
medication follows the state of the art, especially in home care settings where over two-thirds of them
are cared for in Germany. Although dementia is not curable, it is possible to reduce cognitive, behavioural
and psychological symptoms of dementia (BPSD) with the appropriate use of antidementia medication.
However, there is a lack of information concerning the drug treatment in home care settings and some
sources indicate a low rate of dementia medication.

Methods: The study was conducted as a multicentre cross-sectional survey, including 923 participants
from 102 home care institutions throughout Germany. Medical diagnosis, medication, consultations with
a specialist within the previous 12 weeks of the initial assessment and additional general information
were assessed following a standardized study protocol. Data was analysed using univariate and
multivariate statistical methods.

Results: In home care, one in seven clients (14.8%) is diagnosed with some form of dementia. 52.6%
(n=72) of them were treated with dementia medication: AchEls 16.1% (n=22), memantine 9.5% (n=13),
antidepressants 23.4% (n=32), antipsychotic medication 9.5% (n=13), tranquilisers 16.8% (n=23) and
anticonvulsant drugs 6.6% (n=9). Drug treatment for dementia was significantly associated with the
consultation of a neurologist/psychiatrist in the previous 12 weeks.

Conclusions: It has been demonstrated that the use of drugs as a component of home care treatment
for dementia depends on many factors and therefore varies.

Relevance to clinical practice: It can be assumed that people living with dementia in home care settings
are not sufficiently treated after the guidelines. Their medical care with antidementia drugs can be

improved by establishing interdisciplinary care involving a neurologist/psychiatrist.



Manteltext - Medikamentdse Behandlung von Personen mit Demenz in der ambulanten
Pflege

Einfihrung

Infolge der demografischen Entwicklung verschiebt sich das durchschnittliche Lebensalter in Deutschland
zu einer immer &lter werdenden Gesellschaft. Dieser schon jetzt vorhandene Trend wird sich
voraussichtlich in den nachsten Jahrzehnten weiter fortsetzen. Nach derzeitigen Hochrechnungen wird
die Anzahl der 65-Jahrigen und Alteren von 2016 bis 2040 von 17,5 Millionen auf 23,4 Millionen ansteigen
(Bickel 2014). Dank einer hochentwickelten medizinischen Versorgung, uneingeschriankter
Nahrungsverfligbarkeit und einem im Vergleich zu friheren Jahrhunderten eher krisen- und
gefahrenlosen Leben in Mitteleuropa nimmt die Lebenserwartung stetig zu. Diese liegt in Deutschland
im Durchschnitt fur Manner bei 78,4 Jahren und fiir Frauen bei 83,4 Jahren (Statistisches Bundesamt
2018). Eine solche Entwicklung kann viele positive gesellschaftliche und sozio6konomischen Effekte mit
sich bringen, beispielsweise eine langere Erwerbsfahigkeit sowie ein verlangerter Lebensabschnitt nach
Renteneintritt. Andererseits wachst durch den demografischen Wandel in Folge der steigenden
Lebenserwartung bei gleichzeitig niedrigen Geburtenraten die Anzahl von hilfs- und pflegebedirftigen

Menschen und macht auf diese Weise einen immer groBeren Anteil an der Gesamtbevolkerung aus.

Dieser gesellschaftliche Wandel wird langfristig die sozialen Sicherungssysteme und das
Gesundheitswesen vor bedeutsame Herausforderungen stellen. Schon jetzt sind rund 3,5 Millionen
Menschen in Deutschland pflegebedirftig und sind auf Unterstiitzung in ihrem Alltag angewiesen. Mit
jedem Lebensjahrzehnt steigt die Pflegequote in der jeweiligen Altersgruppe. Wahrend in der
Altersgruppe der 75- bis 80-Jahrigen nur 11,5% pflegerische Unterstltzung bendtigen, steigt die Quote
in hoheren Altersstufen rapide an. So bendtigen von den 85- bis 90- Jdhrigen knapp die Hélfte (44,5%)
und von den Uber 90-Jahrigen etwa drei Viertel (70,7%) pflegerische Unterstiitzung im Alltag
(Statistisches Bundesamt 2015). Aktuell werden drei Viertel der Pflegebedirftigen in der eigenen
Hauslichkeit versorgt. Davon werden wiederum ungefdhr ein Viertel von einem der rund 14.100

ambulanten Dienste betreut (Statistisches Bundesamt 2017) .

Eine wichtige Teilgruppe unter den Pflegebedirftigen sind Menschen mit Demenz. Aufgrund dieser
neurodegenerativen Erkrankung kénnen betroffene Personen meistens nur mit Hilfe ihrer sozialen
Netzwerke bzw. mit professionellen Pflegediensten den Alltag meistern. Hierbei stellt eine progredient
fortschreitende kognitive Verschlechterung eine besondere Herausforderung fiir die Pflege und
medizinische Versorgung dar. Insbesondere werden vermehrt Ressourcen fiir diese vulnerable

Personengruppe bendtigt, da sie aufgrund der kognitiven Defizite einem hoéheren Sicherheitsrisiko zu



Hause ausgesetzt sind, sei es durch Stiirze, einer inaddquaten Medikamenteneinnahme oder durch

Mangelerndhrung als Folge der Unfdhigkeit Mahlzeiten zu planen (Livingston, Sommerlad et al. 2017).

Demenz im Allgemeinen ist eine heterogene Gruppe von neurodegenerativen Erkrankungen, bei denen
die verschiedenen Formen von Demenz einzeln bzw. simultan vorliegen kénnen. Hierbei kann zwischen
der Demenz Typ Alzheimer, der Lewy-Body Demenz, Demenz bei Morbus Parkinson, der
Frontotemporalen Demenz und der Vaskuldaren Demenz unterscheiden werden. Wenn eine Demenz vom
Typ Alzheimer mit einer weiteren demenziellen Veranderung vorliegt, spricht man von einer gemischten
Demenz (DGPPN 2016). Erstmalig wurde 1906 von Alois Alzheimer die spater nach ihm benannte Demenz
vom Typ Alzheimer anhand des Symptomkomplexes seiner Patientin Auguste D. beschrieben (Thyrian
2017). Bei allen Demenzformen kdnnen bei Beginn bzw. im spateren Verlauf multiple kognitive
Beeintrachtigungen und Verhaltensstorungen gesehen werden (LoGiudice and Watson 2014). Schon in
den Frihstadien einer Demenz konnen die Betroffenen Verhaltensdanderungen, wie z.B. Depression,
verstarkte Angst bzw. Schwierigkeiten in der Interaktion mit dem sozialen Umfeld aufweisen (Ismail,
Gatchel et al. 2018). Im weiteren progressiven Verlauf kénnen bei allen Formen einer Demenz
verhaltensbedingte und psychologische Symptome (BPSD- behavioural and psychological symptoms of
dementia) wie affektive und psychiatrische Stérungen, aggressive und nicht-aggressive Agitationen bzw.
qualitative Bewusstseinsstorungen auftreten. Dazu nimmt bei einer Demenz im Verlauf die kognitive

Leistungsfahigkeit der betroffenen Personen progredient ab (van der Linde, Dening et al. 2016).

Eine Demenz prasentiert sich gewohnlich als Erkrankung des adlteren Menschen. 80% aller Personen mit
Demenz sind zwischen 75 und 95 Jahren alt (Carone, Asgharian et al. 2014). Hierbei spielt die mogliche
Interaktion zwischen dem steigenden Alter des Patienten und seinen seit Jahren bestehenden
Risikofaktoren eine Rolle (Livingston, Sommerlad et al. 2017). Neben dem genetischen Risikoprofil
wurden einige potenziell modifizierbare Risikofaktoren fiir eine Demenz gefunden: Geringe Schulbildung
gilt als einer der relevantesten Risikofaktoren. Hierbei ist eine geringe Schuldbildung mit dem Fehlen des
Besuches einer weiterfiihrenden Schule definiert (Livingston, Sommerlad et al. 2017). Es wird vermutet,
dass aufgrund des geringeren Bildungsniveaus eine kleinere kognitive Reserve vorhanden ist. Auf diese
Weise kdnnen die neurodegenerativen Verdnderungen schlechter kompensiert werden (Stern 2012). Ein
Verlust der Hérfunktion gilt als ein weiterer Risikofaktor fiir eine Demenz. Es konnte gezeigt werden, dass
schon bei einem moderaten Horverlust das Langzeitrisiko auf eine Demenz steigt (Fritze, Teipel et al.
2016). Des Weiteren wurden jegliche potenziell neuronal schadlichen Mechanismen wie Hypertonie,
Adipositas, Diabetes, Rauchen und korperliche Inaktivitdt als Risikofaktoren detektiert (Livingston,
Sommerlad et al. 2017). Diese Einflussfaktoren haben jeweils einzeln betrachtet einen geringeren

Einfluss auf die Entstehung einer Demenz als die beiden zuvor genannten Einflussfaktoren, geringe
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Schulbildung und Horverlust. Im Ganzen machen die potenziell modifizieren Risikofaktoren 35% einer

moglichen Krankheitsmanifestation aus (Livingston, Sommerlad et al. 2017).

In Deutschland gibt es schatzungsweise 1,6 Millionen Menschen, die an einer Form von Demenz erkrankt
sind (Bickel 2014). Weltweit liegt die Zahl der Menschen mit Demenz bei rund 46,8 Millionen (Prince,
Wimo et al. 2015). In der Gruppe der 60-Jahrigen und Alteren wurde eine weltweite Privalenz von rund
48 pro 1000 Personen (CI95%: 41.98-56.32) geschatzt (Fiest, Jette et al. 2016). Aufgrund des
demografischen Wandels wird mit einer weiteren Steigerung der Pravalenz von Personen mit Demenz
gerechnet. Es ist davon auszugehen, dass die Anzahl bis zum Jahr 2040 auf Gber 80 Millionen weltweit
ansteigen wird (Ballard, Gauthier et al. 2011). Dementsprechend hat die Demenz einen hohen Einfluss
auf die Gesundheitssysteme (Doblhammer, Fink et al. 2013). In Deutschland werden jahrlich rund 10,5
Milliarden Euro fiir die Betreuung von Menschen mit Demenz ausgegeben, das sind 8,4% der
Gesamtausgaben des Gesundheitssystems fir die Gber 65-Jahrigen (Leicht and Konig 2012). Die Diagnose
Demenz hat auch grofle Auswirkungen auf die sozialen Strukturen von Menschen mit Demenz, ihren
Familien und ihrem Umfeld. Der fortschreitende Verlust kognitiver Fahigkeiten sowie die
verhaltensbedingten und psychologischen Symptome von Menschen mit Demenz kann alle Beteiligte

stark belasten (Alltag, Conrad et al. 2018, Ransmayr, Hermann et al. 2018).

In den meisten europdischen Landern gibt es Strategien zur Reduzierung des Krankenhausaufenthaltes
oder der Institutionalisierung durch die Starkung der Demenzversorgung mit ambulanten Pflegediensten,
damit Menschen mit Demenz so lange wie moglich im eigenen Haus bleiben kénnen (Bokberg, Ahlstrom
et al. 2015). In Deutschland werden rund 75% der Menschen mit Demenz zu Hause von Angehorigen,
Freunden oder professionellen Pflegekraften betreut (Preuss, Wong et al. 2016). Studien haben gezeigt,
dass die ambulante Pflege fiir Menschen mit Demenz und fiir das Gesundheitssystem im Allgemeinen
von grollem Nutzen ist, weil sie eine bessere Lebensqualitat bieten kann und kostenglinstiger ist als die

institutionelle Pflege (Bokberg, Ahlstrom et al. 2015, Costa, Wubker et al. 2018).

Aufgrund fehlender kurativer Ansatze einer Demenz ist die Reduktion von potenziell modifizierbaren
Risikofaktoren einer Demenz eine wichtige Strategie, um deren Auftreten zu verhindern bzw. zu
verzégern. So wird vermehrte korperliche und kognitive Aktivitdt, bei gleichzeitiger Reduktion von
Rauchen und aller kardio-vaskuldaren Risikofaktoren, welche auch eine Demenz beglinstigen kdnnen,
empfohlen (NICE 2015, Livingston, Sommerlad et al. 2017). Derzeit ist eine Demenz nicht heilbar, es
konnen aber durch nicht-medikamentése und medikamentdse Behandlungsansatze die Lebensqualitat
gestarkt und die Symptome reduziert werden. Hierbei ist es einerseits wichtig, dass die Personen mit

Demenz von einem multiprofessionellen Team in einem stabilen Umfeld betreut werden (Graske, Meyer



et al. 2016). Anderseits kann bei einer Person mit Demenz eine Symptomverbesserung durch
psychosoziale Interventionen und durch eine individuelle pharmakologische Behandlung erreicht
werden, wenn diese auf die unterschiedlich vorliegenden Symptom- und Problemkonstellationen

abgestimmt wird (DGPPN 2016).

Als psychosoziale Interventionsmoglichkeit liegt fir die kognitive Stimulation zur Verbesserung von einer
leichten bis moderaten Demenz eine Empfehlung vor (Empfehlungsgrad B). Auch wird eine Reminiszenz-
Therapie im Gruppenformat empfohlen (Empfehlungsgrad B). Diese kann nach Empfehlungen der
deutschen Leitlinien auch bei einer schweren Form von Demenz angewendet werden. Eine Ergotherapie
sollte zum Erhalt der Alltagsfunktionen einer Person mit leichter bis mittelschwerer Demenz angeboten
werden (Empfehlungsgrad B). Korperliche Aktivitat soll auch positive Effekte auf eine Demenz haben
(Empfehlungsgrad B). Zu kiinstlerischen (z.B. Maltherapie) und sensorischen (z.B. Snoezelen)
Therapieverfahren konnen bei geringer Evidenz nur ein Empfehlungsgrad 0 gegeben werden (DGPPN

2016, NICE 2018).

Die Alzheimer Demenz hat als einzige Demenzform medikamentdse Therapiemadglichkeiten zur

Verbesserungen hinsichtlich der globalen Funktion und der Kognition. Es konnte gezeigt werden, dass im
Vergleich zu Placebo eine pharmakologische Behandlung mit Acetylcholinesterase-Inhibitoren (AchEls)
bzw. einem N-Methyl-D-Aspartat-Rezeptor-Antagonisten (Memantin) bei der Alzheimer-Demenz
Verbesserungen beziiglich der kognitiven Fahigkeiten erzielen (Birks 2006, McShane, Areosa Sastre et
al. 2006). Beide Medikamentengruppen wirken durch die Beeinflussung der Neurotransmission. AchEls
werden fiir die Behandlung von leichter bis mittelschwerer Alzheimer Demenz empfohlen
(Empfehlungsgrad B). Memantine haben erst bei Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Demenz
(Empfehlungsgrad B) ihre Berechtigung (DGPPN 2016). Andere Demenzformen kdnnen zum jetzigen
Zeitpunkt nur symptomatisch behandelt werden. Menschen mit Demenz laufen bei der
symptomatischen Therapie hdufig Gefahr, potenziell schadliche Medikamente wie Beruhigungsmittel zu
nehmen (Montastruc, Gardette et al. 2013). In der Arzneimitteltherapie ist es daher besonders wichtig,
dass fiir jedes Therapiemanagement eine Bewertung der positiven und negativen Folgen durchgefiihrt

wird (Ballard and Corbett 2010).

Bei einigen Demenzformen wird sehr intensiv nach einer kausalen Therapie gesucht. Bei der Demenz
vom Alzheimer-Typ wird mit der Zielsetzung geforscht die Amyloid-B Produktion zu verringern (Waite
2015) bzw. mit Anti-Amyloid-B-Antikérpern den Amyloid-B Abbau zu erhéhen (Salloway, Sperling et al.
2014, Egan, Kost et al. 2018, Honig, Vellas et al. 2018). Bis jetzt ist jede dieser Ansdtze am primaren

Endpunkt in den Phase lll Studien gescheitert (Grossberg, Tong et al. 2019). Weitere Ansatze werden
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untersucht. So gibt es Uberlegungen, die Erkrankung kénne nur im Zusammenspiel von verschiedenen
Wirkstoffklassen wirksam therapiert werden. Es wird zurzeit eine Kombination aus dem anti-amyloiden
Wirkstoff Cromolyn und dem anti-inflammatorischen Wirkstoff Ibuprofen (AZTherapies 2018) bzw. eine
Kombination aus den Wirkstoffen Solifenacin mit Donepezil (Chase, Farlow et al. 2017) untersucht. Der
Durchbruch als méglicher kurativer Therapieansatz ist derzeit auch in diesen Ansatzen noch nicht

gefunden.

Im Allgemeinen werden medikamentdse Behandlungen in der ambulanten Pflege seltener angewendet
als in der stationdren (Futtrup, Helnaes et al. 2014). Diese Behandlungsunterschiede kénnten auf
unterschiedliche Interpretationen nationaler und internationaler Richtlinien fir die Behandlung von
Menschen mit Demenz in der ambulanten oder stationdren Pflege hinweisen (Prince, Wimo et al. 2015,
DGPPN 2016). Einige Studien zur ambulanten Versorgung im Allgemeinen bzw. im Speziellen zur
stationaren Pflege haben die mogliche Zusammenhéange im Hinblick auf einen hoheren Einsatz von
Demenzprdparaten untersucht. Verschiedene Faktoren beeinflussen die Verschreibung von
Demenzpraparaten fir Menschen mit Demenz, wie z.B. jlingeres Alter (Franchi, Lucca et al. 2011),
Wohnort (landlich vs. stadtisch) (van den Bussche, Kaduszkiewicz et al. 2011), Pflegeabhangigkeit
(Gruber-Baldini, Boustani et al. 2004), Konsultationen mit einem Spezialisten wie einem Neurologen oder
Psychiater (Hoffmann, van den Bussche et al. 2011, van den Bussche, Kaduszkiewicz et al. 2011),
Wohnsituation bezliglich allein lebend (Arlt, Lindner et al. 2008) und Anzahl verschriebener
Medikamente (Kroger, Wilchesky et al. 2015). In der Versorgung von Personen mit Demenz in der
eigenen Hauslichkeit konnte gezeigt werden, dass eine verstarkte medikamentodse Behandlung vorliegt,
wenn Personen mit Demenz interdisziplindr mit einem Facharzt bzw. von speziell geschulten Hauséarzten
versorgt werden (Donath, Grassel et al. 2010, Kohler, Meinke-Franze et al. 2014). Besonders ambulante
Demenznetzwerke, aus dem Zusammenschluss multiprofessioneller Dienstleister (Pflegedienste, Haus-
und Facharzte, Therapeuten, stationdre Pflegeeinrichtungen, Krankenhauser, etc.), kénnen zu einer
stabilen Versorgungssituation von Personen mit Demenz beitragen (Laporte Uribe, Wolf-Ostermann et

al. 2018).

Ziele
Ziel dieser Studie ist es, Faktoren zu identifizieren und zu analysieren, die den Einsatz von Medikamenten

zur Demenzbehandlung im ambulanten Pflegebereich beeinflussen.

Methoden
Die vorliegende Querschnittserhebung basiert auf Daten der multizentrischen Querschnittsstudie IMKE

(Study for Incontinence, Mobility and Cognitive Deficit), die 2014 zur Analyse von Verfahren, Strukturen



und Ergebnissen ambulanter Pflegedienste in Deutschland gestartet wurde. Pflegeheime wurden
ausdruicklich nicht einbezogen. Die Daten wurden zwischen Juli und September 2015 erhoben. Basierend
auf friheren Forschungen in der ambulanten Pflege (Lahmann, Suhr et al. 2015, Lahmann, Tannen et al.
2016) wurden zehn ambulante Pflegedienste aus jedem der 16 Bundesldander in die Umfrage einbezogen,
um ein reprasentatives Ergebnis fiir die ambulante Pflege in Deutschland generieren zu kénnen. Jeder
ambulante Pflegedienst wurde nach dem Zufallsprinzip aus einer Liste aller in den einzelnen
Bundeslandern zugelassenen Pflegedienste ausgewadhlt. Ausgewahlte ambulante Pflegedienste wurden
per Telefon auf Bereitschaft zur Studienteilnahme hin kontaktiert. War dies nicht der Fall, wurde der
nachste zufallig ausgewahlte Dienst kontaktiert, bis eine ausreichende Anzahl von teilnehmenden
Einrichtungen erreicht wurde. Dariiber hinaus wurden zehn Klienten des Pflegedienstes nach dem
Zufallsprinzip aus jedem teilnehmenden Pflegedienst ausgewahlt. Die teilnehmenden Dienste erhielten
dazu standardisiertes Informationsmaterial zu den Diagnose- und Bewertungskriterien. Jeweils eine
examinierte Pflegekraft war fir die Erfassung der Daten verantwortlich. Die Pflegekraft sammelte die
erforderlichen Informationen in Ubereinstimmung mit dem Studienprotokoll im Rahmen von
Routinebesuchen bei ihrem Klienten zu Hause. Alle Pflegedienste konnten sich bei Unklarheiten zur
Erhebung mit dem Studienteam abstimmen. Zur Férderung der Teilnahme wurde fir jeden ausgefillten
standardisierten Fragebogen an den teilnehmenden Pflegedienst eine einmalige Zahlung von 10 € in

Aussicht gestellt.

Studienteilnehmer

In das Auswahlverfahren wurden nur Pflegedienste einbezogen, die mehr als zehn Pflegeklienten in ihren
privaten Haushalten betreuten. Um in die Studie eingeschlossen zu werden, musste die gepflegte Person
alter als 18 Jahre sein. Alle Teilnehmer wurden Uber die Studie informiert und um eine mundliche
Zustimmung gebeten. Bei Klienten mit geistigen und kognitiven Beeintrachtigungen mussten die Familie
bzw. der gesetzliche Betreuer der Studienteilnahme zustimmen. Weitere Einschlusskriterien waren eine
diagnostizierte Demenz und Daten Uber die Konsultationen eines Neurologen und/oder Psychiaters
innerhalb der letzten 12 Wochen. Die Studie wurde von der Ethikkommission der Arztekammer Berlin
(Eth-873-262/00) genehmigt. Insgesamt wurden 923 Pflegebedirftige aus 102 ambulanten
Pflegediensten in Deutschland in die Befragung einbezogen. Von diesen war bei 192 Personen eine
Demenz diagnostiziert worden. 55 Personen mussten wegen fehlender Daten zur Konsultation eines
Neurologen und/oder Psychiaters ausgeschlossen werden. Insgesamt wurden Daten von 137 Menschen
mit Demenz analysiert (Abb.1). Fir die Darstellung der Studie wurde die STROBE-Checkliste flr

Querschnittsstudien verwendet (Vandenbroucke, von Elm et al. 2014).
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Abb. 1 Flussdiagramm vom Auswahlverfahren der Studienpopulation

IMKE Studie
n=1523
L 4 l
Demenz Diagnose Keine Demenz Diagnose
n=192 n=731
Y l
Vollstindige Daten Fehlende Daten beziglich
beziglich Arztbesuche Arztbesuche
n=137 n=>53

Messmethoden

Von jedem ausgewdhlten Klienten wurde ein Fragebogen und eine Liste mit der verordneten Medikation
ausgeflllt. Der Fragebogen enthielt soziodemografische und gesundheitsspezifische Informationen
sowie Daten bezliglich der pflegerischen und medizinischen Versorgung. Zu der speziellen Fragestellung
dieser Arbeit wurde im konkreten die Daten von Alter, Geschlecht, Pflegebediirftigkeit,
Medikamentenhistorie, alle Konsultationen eines Neurologen bzw. Psychiaters innerhalb der letzten 12
Wochen analysiert. Dartiber hinaus wurden Informationen Uber die StadtgroRe (landlich <20.000
Einwohner vs. stadtisch >20.000 Einwohner) und der Wohnsituation beziglich des Faktors allein lebend
erfasst. Das Defizit im Alltag wurde durch den Pflegeabhangigkeitswert, der ,,care dependency scale”
(CDS) gemessen, welcher die Beeintrachtigungen, Dysfunktionen oder sozialen Einschrankungen der
geriatrischen Bevolkerung mit 15 Themenschwerpunkten misst. Die Summe aller CDS-Positionen liefert
eine metrische Variable, die von 15 fir ,vollstindige Pflegebedirftigkeit” bis 75 fir ,fehlende
Pflegebediirftigkeit” reicht. Das CDS wurde in verschiedenen Studien auf dem Gebiet der geriatrischen
Psychiatrie validiert und gilt als zuverlassiges Scoring-System in verschiedenen pflegerischen Situationen

(Dijkstra, Tiesinga et al. 2005).
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Relevante Medikamente zur Behandlung von Demenz wurden in folgende Kategorien eingeteilt:

a) Medikamente zur Behandlung der kognitiven Demenzsymptome und b) Medikamente zur Behandlung
verhaltensbedingter und psychologischer Symptome von Demenz (BPSD). Kategorie a) umfasste die
Acetylcholinesterase-Hemmer Donepezil (NO6DA02), Galantamin (NO6DA04) und Rivastigmin
(NO6DAO03) sowie Memantin (NO6DX01)(WHOCC 2016). Die Medikamente der Kategorie b) wurden in

vier Untergruppen eingeteilt: Antipsychotika, Antidepressiva, Antikonvulsiva und Beruhigungsmittel.

Tabelle 1 Deskriptive Analyse des Studienausschnittes

a) Kategorielle Variable n Variable vonn %vonn
Geschlecht 134 Weiblich 96 71,6
Region 137 Landlich (<20.000 Einwohner) 68 49,6
Wohnsituation 137 Allein lebend 47 34,3
Kontakt zu Spezialisten 137 Kontakt zu Neurologen/Psychiater 43 31,4
Medikation 137 Spezifische Medikation fiir Demenz 72 52,6
Antidementia 137 Gebrauch von Antidementia 35 25,5
AchEls 22 16,1
Memantine 13 9,5
BPSD-Behandlung 137 Gebrauch von BPSD Medikamenten: 56 40,9
Antipsychotika 13 9,5
Antidepressiva 32 23,4
Antikonvulsiva 9 6,6
Beruhigungsmittel 23 16,8
b) Quantitative Variablen n Variable )} SD
Alter 135 Jahre 84,1 8,08
Pflegeabhadngigkeit 119 CDS 46,2 16,91
Medikamente allgemein 137 Haufigkeit 49 3,47

Standardabweichung steht in Klammern, CDS = care dependency scale, Skala 15-75,

BPSD- behavioural and psychological symptoms of dementia
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Statistische Auswertung

Alle Merkmale der Studienteilnehmer werden anhand von deskriptiven Statistiken dargestellt. Die
Haufigkeit der verschriebenen Medikamente fiir Menschen mit Demenz wurde mit dem Pearson Chi-
Quadrat-Test auf mogliche Einflussfaktoren getestet. Fiir den Vergleich der Mittelwerte wurde der t-Test
(Student) verwendet. Es wurden zwei multiple logistische Regressionsanalysen durchgefiihrt, um die
Assoziationen zu bewerten, die sowohl mit der Behandlung von kognitiven Symptomen als auch mit der
Behandlung von BPSD-Medikamenten zusammenhangen. Das Modell wurde an Geschlecht, Alter,
Besuch vom Neurologen und/oder Psychiater, Lebenssituation, StadtgroRe, allgemeine
Medikamentenhaufigkeit und Pflegeabhangigkeit angepasst. Alle Pradiktorvariablen wurden gleichzeitig
in die beiden berechneten logistischen Regressionsmodelle eingegeben. Es wurde ein 95%iger
Konfidenzintervall (95% Cl) angegeben. Ein p-Wert von <0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen.

Alle Daten wurden mit IBM SPSS Version 21 (IBM Corporation, USA) berechnet und analysiert.

Ergebnisse

Von den 923 Pflegebediirftigen, die an der IMKE-Studie teilgenommen haben, war bei 137 Personen eine
Demenzdiagnose bekannt, d.h. die Pravalenz betrug 14,8% (95% Cl 12,6% bis 17,3%).

Tabelle 1 zeigt die deskriptiven Daten aller 137 Personen mit Demenz, die in die folgenden Analysen
einbezogen wurden. Die Mehrheit war weiblich (71,6%). Das Durchschnittsalter der untersuchten
Population betrug 84,1 Jahre (SD 8,08). Insgesamt lebten 49,6% in landlichen Regionen oder Kleinstadten
(<20.000 Einwohner) und 50,4% in stadtischen Regionen mit mehr als 20.000 Einwohnern. Dariber
hinaus gaben 34,3% an, dass sie allein in ihrem Haushalt leben. 31,4% der Studienpopulation waren in
den letzten 12 Wochen von einem Neurologen und/oder Psychiater gesehen worden. Dariiber hinaus
erhielten sie bei der Bewertung der Pflegebedirftigkeit durchschnittlich 46,2 Punkte auf der CDS (SD
16,91). Im Durchschnitt nahmen sie 4,9 (SD 3,47) verschiedene verschriebene Medikamente ein. Mehr
als die Halfte der Menschen mit Demenz erhielten Medikamente zur Demenzbehandlung (52,6%, n=72).
Etwa jeder vierte Patient wurde mit Antidementiva behandelt (25,5%, n=35). AchEls wurden von 16,1%
(n=22) und Memantin von 9,5% (n=13) verwendet. 40,9% (n=56) erhielten Medikamente aus der
Behandlungskategorie BPSD. In dieser Kategorie wurden Menschen mit Demenz am haufigsten
Antidepressiva verschrieben (23,4%, n=32), gefolgt von Beruhigungsmitteln (16,8%, n=23). Darliber

hinaus erhielten 9,5% antipsychotische (n=13) und 6,6% antikonvulsive Medikamente (n=9).
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Tabelle 2 Bivariate Analyse von assoziierten Faktoren bei der Demenztherapie

Keine
Variable Demenztherapie Demenztherapie
N vonn (%vonn) vonn (%vonn) p-Wert
Geschlecht 134
Mann 28 (73,7%) 10 (26,3%)
Frau 72 (75,0%) 24 (25,0%) 0,8752
Wohnsituation 137
Alleine 33 (70,2%) 14 (29,8%)
Nicht alleine 69 (76,7%) 21 (23,3%) 0,4117
Region 137
Landlich (<20.000 Bewohner) 52 (76,5%) 16 (23,5%)
Stadtisch (>20.000 Bewohner) 50 (72,5%) 18 (27,5%) 0,591
Kontakt zu Spezialisten 137
Kein Kontakt zu Neurologen/Psychiater 77 (81,9%) 17 (18,1%)
Kontakt zu Neurologen/Psychiater 25 (58,1%) 18 (41,9%) <0,0052
n 0] (SD) )] (SD) p-Wert
Alter (in Jahren) 135 83,8 (8,81) 85,1 (5,42) 0,932°
Pflegeabhangigkeit- CDS (in Punkten) 119 46,5 (17,42) 45,16 (15,57) 0,607°
Keine
medikamentose  Medikamentose
Variable BPSD Therapie BPSD Therapie
N vonn (%vonn) vonn (%vonn) p-Wert
Geschlecht 134
Mann 21 (55,3%) 17 (44,7%)
Frau 59 (61,5%) 37 (38,5%) 0,510°
Wohnsituation 137
Alleine 52 (57,8%) 38 (42,2%)
Nicht alleine 29 (61,7%) 18 (38,3%) 0,657°
Region 137
Landlich (<20.000 Bewohner) 40 (58,8%) 28 (41,2%)
Stadtisch (>20.000 Bewohner) 41 (59,4%) 28 (40,6%) 0,943
Kontakt zu Spezialisten 137
Kein Kontakt zu Neurologen/Psychiater 67 (71,3%) 27 (28,7%)
Kontakt zu Neurologen/Psychiater 14 (32,6%) 29 (67,4%) <0,0012
n @ (SD) @ (SD) p-Wert
Alter (in Jahren) 135 84,9 (8,66) 83,0 (7,10) 0,657°
Pflegeabhangigkeit- CDS (in Punkten) 119 46,5 (17,50) 45,8 (16,19) 0,718

2Pearson’s chi-Quadrat Test, ® T-Test (student), BPSD- behavioural and psychological symptoms of dementia
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Zusammenhdnge zwischen soziodemographischen und klinischen Variablen und der demenziellen
medikamentdsen Behandlung

Die Tabelle 2 zeigt die bivariaten Analysen von Nicht-Nutzern und Nutzern von Antidemenz- bzw. BPSD-
Medikamenten. Demenzkranke, die einen Neurologen und/oder Psychiater konsultierten, waren
haufiger Anwender von Antidemenz-Medikamenten (41,9%) im Vergleich zu denen, die keinen solchen
Facharzt konsultierten (18,1%) Dieser Unterschied war statistisch signifikant (p<0,05). Es konnte kein
signifikanter Zusammenhang fiir Geschlecht, Alter, Lebenssituation, Stadtgrof3e oder Pflegebedirftigkeit
gefunden werden. Die Analyse der BPSD-Medikamente zeigt dhnliche Ergebnisse (siehe Tabelle 2). 67,4%
der Patienten, die von einem Neurologen/Psychiater mitbehandelt wurden, verwendeten BPSD-
Medikamente, verglichen mit 28,7%, die keinen dieser Facharzte konsultierten (p<0,001).

Diese Ergebnisse konnten in der logistischen Regressionsanalyse bestdtigt werden, die in Tabelle 3
dargestellt ist. Die Chance einer Verschreibung der symptomatischen Demenzmedikation steigt, wenn
Menschen mit Demenz durch einen Neurologen und/oder Psychiater mitbehandelt wurden (OR 2,79, p
<0,05). AuBerdem ist eine gréBere Chance auf eine symptomatische Behandlung zu erwarten, je hdher
die Anzahl der verschriebenen Medikamente war (OR 1,18, p<0,05). Es gab keinen weiteren statistisch
signifikanten Unterschied beim Einsatz von Antidemenzprdparaten fiir die anderen kategorischen und
guantitativen Variablen.

Das Regressionsmodell der BPSD-Medikamente ist auch in Tabelle 3 dargestellt. Die BPSD-Behandlung
war assoziiert mit der Konsultation eines Neurologen und/oder Psychiaters (OR 7.07, p<0.01), sowie mit
einer héheren Chance auf einer haufigeren Verschreibung je hoéher der allgemeine Konsum von
Medikamenten war (OR 1.51, p<0.01). In Kleinstadten mit weniger als 20.000 Einwohnern wurde eine
signifikant geringere Chance einer BPDS-Verschreibung (OR 0,32, p<0,05) festgestellt. Es gab keinen

statistisch signifikanten Zusammenhang mit Geschlecht, Alter, Pflegebediirftigkeit oder Wohnsituation.
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Table 3 Logistisches Regressionsmodel lGber die medikamentdsen Demenzbehandlung

Symptomatische Demenztherapie

Variablen
OR p-Wert unteres 95CI oberes 95CI

Geschlecht (weiblich) 0,78 0,652 0,27 2,28
Alter 1,07 0,090 0,99 1,15
Pflegeabhangigkeit (CDS) 1,00 0,904 0,97 1,03
Wohnsituation (alleine) 1,51 0,438 0,53 4,29
Kontakt zu Spezialisten (Neurologe/Psychiater) 2,79 0,050 1,05 7,39
Anzahl verschriebener Medikamente 1,18 0,029 1,02 1,37
Region (landlich <20.000 Einwohner) 0,59 0,305 0,21 1,62
Variablen BPSD- Behandlung

Geschlecht (weiblich) 1,49 0,514 0,45 4,90
Alter 0,95 0,062 0,90 1,00
Pflegeabhangigkeit (CDS) 1,00 0,857 0,97 1,03
Wohnsituation (alleine) 1,25 0,695 0,41 3,79
Kontakt zu Spezialisten (Neurologe/Psychiater) 7,07 <0,001 2,38 21,01
Anzahl verschriebener Medikamente 1,51 <0,001 1,25 1,81
Region (landlich <20.000 Einwohner) 0,32 0,046 0,10 0,98

CDS = care dependency scale, Skala 15-75, BPSD- behavioural and psychological symptoms of dementia

Diskussion

In dieser Studie, in der Daten von 923 Personen aus allen 16 Bundesldandern gesammelt wurden, konnte
bei jedem siebten ambulant Gepflegten eine Demenz erhoben werden. Im Vergleich zu anderen Landern
sind in der ambulanten Pflege unterschiedliche Demenzraten zu beobachten. Wahrend eine europdische
multinationale Querschnittsstudie eine Pravalenzrate von 12% erhob (Alanen, Finne-Soveri et al. 2008),
berichteten zwei weitere von 31% (Kuronen, Koponen et al. 2015) und 33% (Gruneir, Forrester et al.
2013). Dies konnte auf die unterschiedlichen Strategien der meisten Lander fiir ambulante Pflege und
Pflegeeinrichtungen von Menschen mit einer Demenzform zurlickzufiihren sein (Bokberg, Ahlstrom et
al. 2015). Ein weiterer moglicher Grund fir diese inkongruenten Pravalenzzahlen kann die grofle
Dunkelziffer von Personen mit kognitiven Einschrankungen sein, die aufgrund dauRBerer Einflussfaktoren
keine fachérztlich festgestellte Demenzdiagnose vorliegen haben (Amjad, Roth et al. 2018). Die DelpHi-
MV Studie (Demenz: Lebenswelt- und patientenzentrierte Hilfen in Mecklenburg-Vorpommern) konnte
zeigen, dass auch in Deutschland die Diagnose Demenz bei zu wenigen betroffenen Personen gestellt

wurde (Eichler, Thyrian et al. 2015).
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Im Durchschnitt nahm in dieser Studie eine an Demenz erkrankte Person rund 5 Medikamente taglich
ein, ungefdhr die Halfte wurde hierbei mit Medikamenten bezlglich moéglicher Demenzsymptome
therapiert. Wahrend 25% der Personen mit Demenz mit Antidementiva behandelt wurden, erhielten 40%
psychoaktive Medikamente wegen moglicher verhaltensbedingter und/oder psychologischer
Symptome. Die am haufigsten verschriebenen Medikamentengruppen dafiir waren Antidepressiva
(23,4%) und Beruhigungsmittel (16,8%). Auch nicht wenige Personen mit Demenz, insgesamt 9,5%,

wurden mit einem Antipsychotikum therapiert.

Unsere Ergebnisse lber den Einsatz von Antidementiva (AchEls bzw. Memantin) dhneln denen von
anderen Studien in Deutschland, bei denen von einer Verschreibungsrate von 30% (Wucherer, Eichler et
al. 2015) bzw. 35% (Kohler, Meinke-Franze et al. 2014) ausgegangen wird. Dennoch gibt es zu wenige
Daten Uber die Behandlung von Menschen mit Demenz in der hauslichen Pflege, und es ist daher
schwierig zu sagen, ob diese Raten hoch oder niedrig sind. In jedem Fall ist bekannt, dass in der
ambulanten Pflege weniger Antidemenzpraparate verschrieben werden als in Pflegeheimen (Futtrup,
Helnaes et al. 2014, Kuronen, Koponen et al. 2015). Fiir einen Vergleich unserer Daten bezliglich der
Medikationen gegen BPSD konnten nur wenige Daten zur ambulanten Pflege gefunden werden.
Vergleichsdaten aus dem deutschen Gesundheitswesen liegen nicht vor. Ahnlich viele BPSD-
Behandlungen wurden fiir Frankreich gefunden (Jacquin-Piques, Sacco et al. 2016). In unserer Studie trat
die Verschreibung von Antidepressiva am haufigsten im Zusammenhang mit einer Behandlung von BPSD
auf. Dieser hohe Anteil an Antidepressiva kann auf die hohe Pravalenz von Demenz im Zusammenhang
mit Depressionen zuriickzufiihren sein. Andere Ergebnisse aus der ambulanten Versorgung bestatigten
die hohe Verschreibungsrate von Antidepressiva (Gallini, Andrieu et al. 2014). Trotz der mdglichen
nachteiligen Auswirkungen von Beruhigungsmitteln auf Menschen mit Demenz waren diese in
vorliegender Studie immer noch das zweithdufigste verschriebene Medikament. Man kann davon
ausgehen, dass der Verschreibungsgrad von potenziell inaddaquaten Medikamenten, wie z.B.
Beruhigungsmitteln, aufgrund ihrer limitierten Indikationen unangemessen hoch ist (Tampi and Tampi
2014). Es stellt sich damit die Frage, ob alle Menschen mit Demenz entsprechend den individuell
vorliegenden Symptomen in richtiger Anwendung der deutschen Richtlinien (DGPPN 2016) behandelt

werden.

Bisher haben nur wenige Studien die Einflussfaktoren auf die demenzbezogenen Verschreibungen in der
hauslichen Pflege untersucht. In dieser Arbeit konnte herausgefunden werden, dass die Verschreibung
von Medikamenten von verschiedenen Faktoren beeinflusst wird, wie z.B. einem Unterschied in Bezug
auf die medikamentdse Behandlungsstrategie bei Mitbehandlung durch einen Neurologen und/oder

Psychiater: Etwa 60% der Menschen mit Demenz erhielten keine medikamentose Behandlung, wenn sie
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keinen Neurologen und/oder Psychiater konsultierten, wahrend nur 16,6% keine demenzbezogenen
Medikamente erhielten, wenn sie durch einen solchen Facharzt mitbehandelt wurden. Konkret wurde
gezeigt, dass die Verschreibung von Antidemenzpraparaten signifikant héher war, wenn Menschen mit
Demenz einen Neurologen und/oder Psychiater konsultiert haben. Rund 40% der ambulant gepflegten
Personen mit Demenz erhielten eine solche Behandlung, gegeniiber 18%, wenn keine neurologisch/
psychiatrische Betreuung vorlag. Die Ergebnisse der logistischen Regression sind vergleichbar mit
Forschungsergebnissen von Hoffmann et al. (Hoffmann, van den Bussche et al. 2011) und van den
Bussche et al. (van den Bussche, Kaduszkiewicz et al. 2011). Diese fanden bezogen auf alle Personen mit
Demenz in einem Pflegeverhaltnis heraus, dass die Haufigkeit der Kontakte zu einem Neurologen
und/oder Psychiater den groRten Einfluss auf die Verschreibung von Antidemenzpraparaten hat. In der
IDemUck Studie (Interdisziplinares Betreuungs- und Behandlungsnetz fiir Demenzpatienten im Landkreis
Uckermark) konnte gezeigt werden, dass besonders eine interdisziplindre Behandlung im Rahmen eines
Demenznetzwerkes die Verschreibungsrate von Demenzpraparaten erhoht (Kohler, Meinke-Franze et al.
2014). Dieser relevante Unterschied zwischen den verschiedenen Arten von Konsultationsmustern
konnte darauf hindeuten, dass die derzeitigen Empfehlungen zur Férderung der Zusammenarbeit bei der
medikamentdsen Behandlung von Menschen mit Demenz mit interdisziplindren Teams (Shakir 2015),
einschlieRlich eines Neurologen und/oder Psychiaters, immer noch nicht auf die Mehrheit der Menschen

mit Demenz in der ambulanten Pflege in Deutschland angewendet werden.

Gleichzeitig muss kritisch gesehen werden, dass eine signifikant hohere Verschreibung von
Medikamenten gegen BPSD durch einen Neurologen und/oder Psychiater vorliegt. Besonders der relativ
hohe Anteil von 16,8% an Beruhigungsmittel und 9,5% an Antipsychotika ist verwunderlich, da die
meisten dieser psychotropen Medikamente potenziell ungeeignet fir dltere Menschen sind (Renom-
Guiteras, Meyer et al. 2015). Aus diesem Grund werden hdchstens bei sehr starken Symptomen von BPSD
eine medikamentdse Behandlung empfohlen, da ein unglnstiges Wirkungs-/Nebenwirkungsverhaltnis
vorliegt (Livingston, Sommerlad et al. 2017). Eine medikamentdse Therapie der Depression, als
Subgruppe der BPSD, kann nach den deutschen Leitlinien erwogen werden (Empfehlungsgrad B) (DGPPN
2016). In den englischen Empfehlungen ist eine nicht-medikamentose Therapie von einer Depression
vorzuziehen (NICE 2018). Es ware auch moglich, dass die Personen mit Demenz aus einem anderen
medizinischen Grund, z.B. Epilepsie, eine psychotrope Medikation verschrieben bekommen haben. Trotz
alldem muss kritisch hinterfragt werden, ob die unerwartet hohe Verschreibungsrate von diesen

Medikamenten gerechtfertigt ist. Es liegt an zuklinftigen Studien, dies zu klaren.

Daruber hinaus wurde in unserer Studie die Gesamthdufigkeit der verordneten Medikamente

untersucht, da die Polypharmazie zu Wechselwirkungen zwischen Medikamenten, schlechter Adharenz
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sowie Nebenwirkungen flihren kann. Im Rahmen der DelpHi-MV Studie wurde gezeigt, dass 22% aller
Personen mit Demenz ein potenziell ungeeignetes Medikament flr dltere Menschen gemaf$ der PRISCUS
Richtlinien erhalt (Wucherer, Eichler et al. 2017). Bei der Verschreibung psychotroper Medikamente im
Zusammenhang mit Polypharmazie miissen Arzte besonders vorsichtig sein (Bushardt, Massey et al.
2008, Bjerre, Farrell et al. 2018). In dieser Studie haben wir jedoch festgestellt, dass die Demenz- und
BPSD-Behandlung mit einer hoheren Anzahl von Verschreibungen assoziiert war. In einer weiteren
Studie zur ambulanten Versorgung im Allgemeinen wurde kein Zusammenhang zwischen der
Verschreibung dieser Medikamente und einer hoheren Verschreibungsrate gefunden (Hoffmann, van
den Bussche et al. 2011). Andere Studien zur ambulanten Pflege haben diesen Aspekt nicht untersucht

(Futtrup, Helnaes et al. 2014, Wucherer, Eichler et al. 2015, Jacquin-Piques, Sacco et al. 2016).

Was die Unterschiede zwischen Stadt und Land betrifft, so konnte gezeigt werden, dass die
Verschreibungshaufigkeit von AchEls bzw. Memantine adhnlich zu sein scheint. Andererseits wurden
psychotrope Medikamente im ldandlichen Raum seltener verschrieben als in stadtischen Regionen.
Ursachen dafiir werden kontrovers diskutiert. So besteht die Vermutung, dass in stadtischen Strukturen
langer und auch bei schweren Krankheitsverlaufen als in landlichen Strukturen eine ambulante
Versorgung ausreicht. Die DemNet-D Studie konnte zeigen, dass insgesamt das Klientel der gepflegten
Personen mit Demenz in den deutschen Stadten signifikant dlter und vermehrt durch eine Demenz
beeintrachtigt ist (Grdaske, Meyer et al. 2016). Andere Interpretationen vermuten, dies kdnnte daran
liegen, dass Menschen mit Demenz aus landlichen Gebieten nur eingeschrankt Zugang zu Fachéarzten
haben (Koller, Eisele et al. 2010, Hoffmann, van den Bussche et al. 2011). Fir ldndlich lebende Menschen
mit einer Demenz kann die weite Distanz zu einem Facharzt fiir Neurologie und/ oder Psychiatrie und die
damit zusammenhdngenden Transportprobleme Schwierigkeiten bereiten. Es sind mehr Studien

notwendig, um die Demenzbehandlung in ldndlichen Regionen besser zu verstehen.

Limitationen

Alle Daten der Untersuchung wurden im Rahmen einer einzigen Konsultation mit den
Studienteilnehmern erhoben. Auf diese Weise konnen die Zusammenhange der Variablen zueinander
analysiert werden, aber es ist nicht moglich, deren zeitliche Bezlige und Veranderungen zueinander zu
interpretieren. Somit kann in dieser Erhebung keine Aussage getroffen werden, ob eine Medikation im
Rahmen einer ko-morbiden Erkrankung, z.B. Epilepsie, schon vor einer Erkrankung an Demenz bzw. vor
dem Auftreten von BPSD gegeben worden ist.

Als beim Erstellen die notige statistische GrofRe der Studie errechnet wurde, wurde als Hauptziel gewahlt
eine zuverladssige Aussage Uber alle Personen zu treffen, die in Deutschland zu Hause von einem

ambulanten Pflegedienst betreut werden. Da in dieser Arbeit nur die Teilgruppe Personen mit Demenz
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analysiert wurde, welche nur ein Siebtel aller ambulant vom Pflegedienst betreuten Personen ausmacht,
war von Anfang an die analysierte Gruppe als klein einzuschdtzen. Des Weiteren konnten 42% aller
ambulanten Pflegedienste, die sich zunadchst bereit erklarten, an dieser Umfrage teilzunehmen, keine
Daten liefern. Die Ausfallquote reduziert die Genauigkeit der Ergebnisse und die Maoglichkeit,
zuverlassige Aussagen fir alle ambulanten Pflegedienste in ganz Deutschland zu treffen.

Beim Konzipieren vom Fragebogen dieser Studie entschied man sich fiir eine bindre Antwortstruktur, um
die Erkrankungen der Studienteilnehmer zu erfassen. Nachteilig stellte sich dabei heraus, dass die
untersuchten Erkrankungen nicht in die Subkategorien unterteilt werden kdnnen. Fiir zukiinftige Studien
konnte daraus gelernt werden, dass eine detaillierte Erfassung in z.B. den ICD-10 Codes fiir die Analyse
wichtig ist.

Bei der Datenerhebung beteiligten sich ambulante Pflegedienste aus ganz Deutschland. Es ist
anzunehmen, dass die Mitarbeiter unterschiedliche Einstellungen, Erfahrungen und Kenntnisse tber die
Erfassung der bewerteten Informationen fiir die ambulant gepflegten Klienten haben kdénnen. Die
Genauigkeit und Vollstandigkeit der ausgefillten Fragebogen kdnnten dadurch von unterschiedlicher

Qualitat sein.

Schlussfolgerung und Relevanz fiir die klinische Praxis

Die Ergebnisse dieser Studie geben einen aktuellen Einblick in die Klientel der zu Hause ambulant
gepflegten Menschen wieder. Aufgrund der prognostisch steigenden Zahlen von Pflegebediirftigen wird
es immer relevanter, diese Subgruppe der dlteren Bevolkerung besser zu verstehen, um das beste
multimodale Management aus Pflege, arztlicher Betreuung und gesellschaftlicher Verantwortung zu
finden. Besonders wichtig ist dies flir Menschen mit Demenz, die durch kognitive Einschrankungen in
besonderer Weise vulnerabel sind. Anhand der vorliegenden Ergebnisse kann die Demenzpravalenz in
der Gruppe der ambulant versorgten Pflegebedirftigen in Deutschland abgeschatzt und Aussagen zu
deren Versorgung getroffen werden. Im Besonderen konnten Unterschiede in der medikamentdsen
Versorgung in der hduslichen Pflege im Vergleich mit Studien aus Pflegeheimen gesehen werden. Durch
die weitere Analyse der Einflussfaktoren auf die medikamentdse Versorgung wurde ein positiver Effekt
beziglich der Versorgung von Antidementiva durch eine Therapiebegleitung von einem Facharzt fir
Neurologie oder Psychiatrie gezeigt. Auch wurde gesehen, dass in diesem interdisziplindaren Setting
vermehrt psychotrope Medikamente verschrieben wurden. Hierbei muss kritisch hinterfragt werden, ob
diese unerwartet hohe Verschreibungsrate gerechtfertigt ist. Es muss die Aufgabe zukiinftiger Studien

sein, dies zu klaren.

Durch die vermehrte Forschung zu diesem Thema und den daraus resultieren vermehrten Erkenntnissen

wird nun auch von staatlichen und nicht-staatlichen Institutionen bzw. Stiftungen die interdisziplinare
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Versorgung von Demenzkranken in Deutschland propagiert (Bundesministerium fir Gesundheit 2017,
Zentrum fur Qualitadt in der Pflege 2018). Es ist zu hoffen, dass dank der gesteigerten Publikationen zur

ambulanten Pflege zukiinftig die Qualitat fir pflegebediirftige Menschen sich weiter verbessert.
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