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5 Diskussion 
 
5.1 Bewertung der Stichprobe 
Die vorliegende Stichprobe von 2004 im EGZB behandelten Demenzkranken zeigt ein 

vorwiegend weibliches, multimorbides, mittelschwer kognitiv und schwer funktionell ein-

geschränktes hochaltriges geriatrisches Klientel mit durchschnittlich 7,7 Medikamenten 

behandelt und mit mehr als doppelt so häufigen Heimeinweisungen und knapp 2 Pro-

zent höherer Mortalität im Vergleich zur EGZB-Gesamt-Stichprobe 2004. Der häufigste 

Grund für die Krankenhauseinweisung war der Sturz mit hüftnaher Fraktur (21,4%).  

Dies unterscheidet sich nur wenig von der Gesamtstichprobe 2004. Die hüftnahe Frak-

tur wurde dort an zweiter Stelle der Hauptdiagnosen nach dem Schlaganfall geführt. 

Insgesamt sind Stürze bei Demenzkranken häufig und führen vielfach zu Einweisungen 

in Pflegeeinrichtungen (In der Literatur bis zu 70%). [121; 122, 123]  

Die Verweildauer von 18 Tagen im Median war im Vergleich mit den Zahlen des Bun-

desamtes für Statistik zu 2003 [96] mit einer stationären Liegedauer von durchschnitt-

lich 17,9 Tagen für die Patienten-Gruppe 80-85 Jahre und der Diagnosegruppe F0-99, 

in die auch die Demenz fällt, kaum unterschiedlich. Allerdings muß bedacht werden, 

dass eine große Patientengruppe in das EGZB zur geriatrischen Frührehabilitation ver-

legt wurde also zusätzliche Behandlungstage vorausgingen. 

Hinsichtlich des Anteils der Heimbewohner gibt der 4. Altenbericht der Bundesregierung 

für die Altersgruppe ab 80 Jahren einen Wert von 37,2 Prozent in der Gesamtpopulation 

an. Zudem ist bekannt, dass bei ca. 43 Prozent der Heimbewohner eine demenzielle 

Entwicklung der Hauptgrund für eine Heimeinweisung ist [97]. Mit einem Pflegeheim-

bewohneranteil von 32,0 Prozent lag die untersuchte Stichprobe noch unter dem Wert 

der Alten-Gesamtbevölkerung. 

Nach einer Untersuchung zur Anzahl der Gesundheitsprobleme im Alter wurden in der 

Alterskohorte von 80-84 Jahre nach einem Screening pro Patient durchschnittlich 11 

Diagnosen gestellt, wobei davon 7 Diagnosen dem behandelnden Hausarzt bekannt 

waren [Fischer GC, 2001 im 4. Altenbericht]. In der Berliner Altersstudie wurde eine 

Prävalenz für Multimorbidität bei 70-Jährigen und Älteren auf 88 Prozent geschätzt 

[109]. Die mittlere Anzahl der Diagnosen der untersuchten Stichprobe mit 10,5 behand-

lungsbedürftigen  Diagnosen entspricht ungefähr dem Wert des 4. Altenberichtes.  
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Das Alter der Patienten lag zwischen 54 und 98 Jahren. Im Mittel waren die Patienten 

der Stichprobe 83 Jahre alt. In der Literatur wird ein Alter zwischen 80 und 90 Jahren 

als Hochaltrigkeit diskutiert, d.h. die Patienten der Stichprobe sind mit 83 Jahren am 

Anfang dieser Dekade. Die Geschlechterverteilung entspricht mit dem deutlichen weib-

lichen Übergewicht ungefähr der Verteilung innerhalb der Altersgruppe in der Gesamt-

bevölkerung [Statistisches Bundesamt].  

Bei 16,3 Prozent der Patienten (62 Patienten) war ein Partner oder naher Angehöriger 

feststellbar, der eine Caregiver-Funktion (täglicher Kontakt) übernehmen konnte. Ein im 

Vergleich mit den Zahlen aus dem Statistischen Bundesamt niedriger Wert, dort gaben 

20 Prozent an, einen Partner zu haben und nur 40 Prozent berichteten, allein zu leben. 

Die sozialen Ressourcen der untersuchten Patienten waren also im Vergleich deutlich 

schlechter.   

Insgesamt unterschied sich die Stichprobe deutlich von AD-Studien-Populationen der 

pharmazeutischen Industrie (65 Jahre, nur stabile Begleiterkrankungen, keine Kontrain-

dikationen für antidementive Behandlung und vorhandener Caregiver). Es handelte sich 

vielmehr um ein typisch geriatrisches Patientengut mit kognitiven und funktionellen Ein-

schränkungen, selektiert durch die hohe Zahl an Verlegungen aus Abteilungen der Ber-

liner Universitäts-Kliniken. Hinzu kamen die sozialen Probleme der Großstadt Berlin mit 

einer hohen Rate alleinlebender Personen mit eingeschränkten sozialen Ressourcen 

[98]. 

 

5.2 Die Rolle der vaskulären Demenz 
Im EGZB war 2004 ein, im Vergleich zur Literatur, hoher Anteil an diagnostizierter 

vaskulärer Demenz (32,0%) feststellbar. Vermutlich lag die Zahl noch höher, da inner-

halb der untersuchten Gruppe (Alzheimer-Demenz und demenzielles Syndrom) eine 

vaskuläre Beteiligung anhand der Begleitdiagnosen (Hirninfarkt etc.) von 19,5 Prozent 

erhoben wurde, also insgesamt von 44 Prozent vaskulärer Demenz ausgegangen wer-

den könnte. Hintergrund für diesen hohen Anteil könnte eine erhöhte Hospitalisierungs-

rate bei vaskulärer Demenz aufgrund des vaskulären Risikoprofils und der damit ver-

bundenen häufigeren somatischen Komplikationen sein. Da für diese Gruppe keine Zu-

lassung oder Empfehlung für den Einsatz von neueren Antidementiva vorliegt, wurde 

der Schwerpunkt der Arbeit auf die AD gelegt.  Allerdings erscheint in der klinischen 
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Praxis eine strikte Unterteilung der Demenzformen insbesondere zwischen AD und VD 

bei Hochaltrigen weder immer möglich noch sinnvoll, da vermutlich sehr häufig eine 

Summation von neurodegenerativer und vaskulärer Schädigung vorliegt [30]. Treffender 

ist dann die Diagnose einer AD-Mischform (ICD 10: G30.8), nicht zuletzt, um eine am-

bulante kassenfähige Verordnung von Antidementiva möglich zu machen. Innerhalb der 

Gruppe der tatsächlich diagnostizierten VD wurden 2004 immerhin 16,8 Prozent der 

Patienten, auch ohne Zulassung, mit neueren Antidementiva behandelt.    

 

5.3 Demenzielles Syndrom 
Auffällig war der hohe Anteil der Diagnose Demenz nicht näher bezeichnet (ICD 10: 

F03) mit 67,0 Prozent der Stichprobe, während eine Alzheimer-Demenz (ICD 10:G30.x) 

bei 33,0 Prozent der Patienten diagnostiziert wurde.  

Die Patienten der Diagnosegruppen F03 und G30.x unterschieden sich signifikant hin-

sichtlich der Anzahl der Entlassungsdiagnosen und hoch signifikant hinsichtlich des 

MMSE-Summenwertes und des Punktwertes im Aufnahme- und Entlassungs-Barthel-

Index. Die Gruppe mit einer Demenz-Syndrom-Diagnose hatte ein schlechteres internis-

tisches, funktionelles und kognitives Ausgangsniveau. Die F03- Patienten erreichten 

durch den stationären Aufenthalt noch nicht einmal den Punktwert des Aufnahme-

Barthel-Index der G30.x – Patienten. 

Die Mortalität während des stationären Aufenthaltes in der F03-Gruppe war deutlich 

höher (10,2% vs. G30.x-Gruppe: 0,8 %). Es kam häufiger zu einer Verlegung in ein 

PWH (41,2 % der F03-Patienten; G30.x: 27,2%). In der F03-Diagnosegruppe gab es 

häufiger Hinweise auf eine vaskuläre Beteiligung beim demenziellen Syndrom (55 Pati-

enten = 21,6%; G30.x-Gruppe:19 Patienten =1 5,2%) sowie mehr Hinweise für andere 

Demenzursachen (19 Patienten = 7,4%; G30.x: 2 Patienten = 1,6%). 

Die Gruppen unterschieden sich auch bezüglich des neuropsychologischen Assess-

ments. Innerhalb der G30.x-Gruppe lag bei 80 Prozent der Patienten ein MMSE-

Punktwert vor, während in der F03-Gruppe nur zu 56,3 Prozent eine MMSE durchge-

führt wurde. Der Mittelwert der MMSE-Punktwerte bezogen auf alle Kranken lag bei 16 

Punkten. 17,3 Punkte erreichten die Kranken der G30.x-Gruppe  im Durchschnitt, wäh-

rend die Patienten der F03-Gruppe im Mittel 15,1 Punkte erreichten, also kognitiv etwas 

schlechter lagen. In der G30x-Gruppe fehlten 8 Prozent der Befunde, während in der 
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F03-Gruppe 24,4 Prozent neuropsychologische Befunde fehlten. Zudem wurden bei 

Patienten mit F03 Diagnose mehr Alternativverfahren angewandt, es gab mehr          

Verweise auf Vorbefunde und eine Untersuchung war aufgrund der fehlenden Belast-

barkeit der Patienten häufiger nicht möglich. 

Dies alles legt den Schluss nahe, dass es sich hierbei um zwei höchst unterschiedliche 

Patientengruppen handelte, unabhängig von einer möglicherweise fehlerhaften Kodie-

rung. Wie sind diese starken Differenzen zu erklären ?  

Wie beschrieben waren diese Patienten somatisch kränker, motorisch und kognitiv stär-

ker eingeschränkt, dadurch häufig bettlägerig. Die Kommunikation war erschwert. Die 

Durchführung aufwendiger neuropsychologischer Verfahren war schwieriger, selbst das 

MMSE-Assessment konnte unter Umständen nur mit Mühe eingesetzt werden. Diese 

Patienten konnten vielleicht kaum sitzen oder konnten nicht in einen Untersuchungs-

raum gebracht werden. Die Diagnostik musste dann stattdessen am oder im Bett statt-

finden. Eine Computertomografie oder eine Magnetresonanztomografie des Kopfes, die 

mit einem belastenden Transport in ein externes Krankenhaus verbunden sind, wurden 

aus Rücksicht auf den Zustand des Patienten zurückgestellt. Innerhalb des Gesamt-

Behandlungsplanes trat die Demenzdiagnostik bei eingeschränkten Kapazitäten, auch 

des Patienten, zurück. Die Behandlung und Stabilisierung einer fragilen multimorbiden 

Situation mit der Klärung der weiteren Versorgung musste geleistet werden. 

Der zweite Schritt einer Demenzdiagnostik, die ätiologische Einordnung der Demenz, 

erscheint in einer solchen Situation vielleicht zweitrangig, eine Behandlung mit einem 

Antidementivum riskant und wenig erfolgsversprechend. Man hält die Umsetzung aller 

medizinischer Leitlinien bei gleichzeitig vorliegenden  durchschnittlichen 11 chronischen 

Krankheiten für nicht durchführbar oder riskant [99]. Möglicherweise lagen auch keine 

fremdanamnestischen Angaben vor und es konnte nicht sicher beurteilt werden, ob die 

demenzielle Symptomatik schon sechs Monate vorlag und welchen Verlauf die Erkran-

kung bis dahin genommen hatte. Die Festlegung der Diagnose auf eine Demenzform 

erschien vielleicht in dieser Situation willkürlich. 

Trotzdem erfordert eine kognitive Einschränkung, insbesondere auch in Verbindung mit 

schweren organischen Erkrankungen, dringend die Durchführung basaler Diagnostik, 

wie sie auch in den Leitlinien von AkdÄ oder Evidenz.de (Universität Witten-Herdecke) 

empfohlen werden. Ein Delir und kausale Pathologien für ein demenzielles Syndrom 
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müssen ausgeschlossen und/oder behandelt werden. Solche Patienten benötigen nicht 

weniger, sondern unbedingt mehr Aufmerksamkeit. Die möglichen dramatischen Folgen 

einer Demenz müssen durch ein geriatrisches Gesamt-Therapie-Konzept mit Behand-

lung und Einstellung des Risikoprofils, aber auch mit Aufklärung und Beratung der An-

gehörigen, sowie durch die Organisation einer angepassten post-stationären Versor-

gung abgemildert werden. 

Um in diesem Prozess die richtigen Entscheidungen zu treffen und um beraten zu kön-

nen, muss im Vorfeld eine wegweisende Diagnostik erfolgen. Die MMSE-Befundung 

beispielsweise wird im Diagnostik-Fluss-Diagramm des “Kompetenznetzes Demenzen” 

nur im Rahmen der Testbatterien CERAD und SIDAM, aber nicht als singulärer Test 

empfohlen [69]. Diese Empfehlungen zielen vermutlich auf ein anderes weniger soma-

tisch krankes Klientel, während andere Leitlinien, wie die der AkdÄ, die MMSE als ori-

entierendes Verfahren im Vorfeld empfehlen [91]. 

Bei schweren Demenzformen erscheint die Einschätzung des klinischen Gesamtein-

drucks, sowie des funktionellen Status mit dem Grad der Kommunikationseinschrän-

kung und der Pflegebedürftigkeit geeigneter, wie sie zum Beispiel im CDR (Clinical De-

mentia Rating) oder EBI (Erweiterter Barthel-Index) geleistet werden. Im EBI gibt es 

zusätzliche Items zu Verstehen, der Verständlichkeit, zur sozialen Interaktion, zu 

Problemlöse-Fähigkeit, zu Gedächtnis/Orientierung und zu Sehen/Neglect (je vierstufi-

ge ordinale Skala mit 0-4 Punkten). So können auch die kognitiven Einschränkungen 

bei einer schweren Demenz bestimmt werden. Ansatzweise wurden diese Instrumente 

auch bei der vorliegenden Stichprobe angewandt: Bei 6,3 Prozent der Patienten wurden 

bei fehlendem MMSE alternative neuropsychologische Verfahren wie der EBI, die CDR 

oder der Uhrenvervollständigungs-Test eingesetzt. 

Untersuchungen im ambulanten Bereich ergaben, dass nur 14 Prozent von leicht kogni-

tiv eingeschränkten Patienten vom Hausarzt als solche erkannt wurden. Selbst mittel-

schwere Demenzen wurde nur zu 41,5 Prozent identifiziert [100]. Der Einsatz eines  

validen Screening-Verfahrens ist also immer zu fordern.  

Allein anhand der Begleitdiagnosen kann der Verdacht auf eine spezifische Demenz-

form gestellt werden: Ein Hirninfarkt lag bei 21,6 Prozent (55 Patienten) in der Demenz-

Syndrom-Gruppe (F03) vor, so kann vermutet werden, dass eine vaskuläre Demenz 

(modifizierte Hachinski oder Rosen-Ischämie-Skala [107;111]) oder zumindest AD-
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Mischform sowie bei 7,4 Prozent (19 Patienten) eine andere sekundäre Demenzform 

wie Parkinson-Demenz, Alkohol-Demenz oder aber eine LBD vorlag. Dies würde fast 

der Verteilung der Demenzformen im Allgemeinen mit 60-70 Prozent AD (180 Patien-

ten) entsprechen, wobei allerdings die vaskuläre Demenz wie in der Stichprobe im 

EGZB insgesamt überrepräsentiert wäre. Die Lewy-Körperchen-Demenz wurde insge-

samt zweimal diagnostiziert, lag also deutlich unter den in der Literatur angegebenen 

bis zu 15 Prozent.  

Ob die Patienten mit F03-Diagnose tatsächlich die Kriterien für die eine oder andere 

Demenz erfüllen, kann retrospektiv letztlich nicht sicher beurteilt werden. 

Insgesamt muss aufgrund der Datenlage hinsichtlich der großen Anzahl von Patienten 

mit F03-Diagnose und fehlendem neuropsychologischem Assessment (MMSE-Werte) 

von einem Qualitätsdefizit in der Diagnostik und Kodierung verstärkt in dieser Gruppe 

ausgegangen werden. Wie ausgeprägt dies ist, kann auch mangels Vergleich mit ande-

ren Institutionen nicht beurteilt werden. Der Hintergrund, dass es sich dabei um eine 

schwer betroffene und somatisch deutlich kränkere Klientel handelt, macht diesen Man-

gel bei einem umschriebenenTeil zwar erklärbar, allerdings sollten die spezifischen 

Gründe für fehlendes Assessment und Diagnostik in jedem Falle dokumentiert werden. 

Die antidementive stationäre Verordnungsrate von 10,9 Prozent für die F03-Gruppe 

liegt noch unter der ambulanten Verordnungsrate von 13,8 Prozent [1]. 

Die relative Nicht-Behandlung ist jedoch möglicherweise zu knapp 90 Prozent leitlinien-

gerecht, da es keine Zulassung für andere Demenzformen außer der AD für neuere 

Antidementiva gibt, d.h. auch nicht für das Demenzielle Syndrom. Die behandelten 10,9 

Prozent Patienten mit F03-Diagnose wurden so, falls kein Kodierfehler vorlag, eigentlich 

entgegen der Leitlinien antidementiv versorgt. Dabei muss festgehalten werden, dass 

die Leitlinien den Fall einer unklar gebliebenen Demenzdiagnose nicht berücksichtigen. 

Zieht man also die anhand der Begleitdiagnosen identifizierten, vermutlich an einer an-

derern Demenz erkrankten Patienten ab, bleiben 180 Patienten mit einem hochgradigen 

Verdacht auf AD übrig, davon wurden 21 Patienten antidementiv behandelt. Das ergäbe 

eine Verordnungsrate von 11,7 Prozent. Dies unterstreicht nochmals den Unterschied 

zur tatsächlich 2004 diagnostizierten AD-Gruppe und dokumentiert eine deutliche Un-

terversorung. 
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5.4 Alzheimer-Demenz 
Betrachtet man die Patienten der Diagnosegruppe AD (G30.x) ergibt sich im Vergleich 

zur Diagnosegruppe F03 ein völlig anderes Bild. Diese Patientengruppe war kleiner 

(n=125), im Mittel etwa gleich alt und hatte eine deutlich bessere internistische und 

funktionelle Ausgangslage (durchschnittlicher Aufnahme-Barthel-Index: 45,5 Punk-

te/Entlassungs-Barthel-Index: 57 Punkte). Die Mortalität während des stationären Auf-

enthaltes in der G30.x-Gruppe lag bei 0,8 Prozent. Die Verlegungsquote in ein PWH 

betrug 27,2 Prozent.  

24 Patienten der Gruppe hatten schon eine G30.x-Diagnose bei Aufnahme. 20 Patien-

ten waren schon antidementiv vorbehandelt. Die MMSE-Befundung wurde bei 100 Pati-

enten (80%) durchgeführt, wobei von den 25 Patienten ohne MMSE-Werte bei 7 Patien-

ten ein neuropsychologisches Alternativverfahren durchgeführt wurde. Bei 2 Patienten 

ohne neuropsychologischem Assessment war die AD schon bekannt, es wurde also nur 

eine Verlaufsbeurteilung versäumt, aber andererseits wurde bei 6,4 Prozent der neu 

erkannten AD (8 Patienten) die Diagnose offensichtlich ohne die Durchführung einer 

neuropsychologischen Test-Diagnostik gestellt. Ob es sich dabei um ein diagnostisches 

Defizit oder um mangelnde Dokumentation handelt, kann aufgrund der Daten nicht ent-

schieden werden.  

Die Verordnungsrate neuerer Antidementiva war bei Aufnahme schon bei 16 Prozent 

und wurde während des Aufenthaltes auf 57,2 Prozent gesteigert. Im Vergleich mit der 

F03-Gruppe und der ambulanten Verordnungsrate ist das eine sehr hohe Rate. Dabei 

wurden auch Patienten statistisch unabhängig von Begleiterkrankungen oder bradykar-

disierender Begleitmedikation meist auf ChE-Hemmer eingestellt, offensichtlich mit ei-

ner hohen Verträglichkeit. Dies zeigt einen Vorteil stationärer medikamentöser Einstel-

lung, unter besserer Kontrolle weit mehr Patienten, auch mit einem Behandlungsrisiko, 

antidementiv behandeln zu können. Untersuchungen der Gmündener Ersatzkasse bei 

ihren Mitgliedern zeigen eine deutlich höhere leitliniengerechte Verordnungsrate von 

Antidementiva nach einem stationären Aufenthalt mit Demenzdiagnose, wobei die Be-

handlung häufig auch ambulant weitergeführt wird [86].   
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5.5 Delir bei Demenz 
Innerhalb der Stichprobe (n=379) wurde bei 51 Patienten (13,5%) ein Delir (ICD 10: 

F05.x) diagnostiziert. Die Inzidenz innerhalb der Stichprobe ist vermutlich höher als er-

fasst. In der Literatur werden Angaben zur Inzidenz des Delirs von 22-50 Prozent bei 

chronisch kognitiv eingeschränkten Patienten genannt [101;102]. Der akute Verwirrt-

heitszustand (Delir) ist ein großes klinisches Problem, da es sich um einen sehr bedroh-

lichen Zustand mit hoher Komplikationsrate, verlängertem Krankenhausaufenthalt und 

schlechtem Outcome handelt [106]. Der Mittelwert-Vergleich mit der Nicht-Delir-Gruppe 

ergab ein schlechteres MMSE-Ergebnis von 14,7 Punkten (Mittelwert der Nicht-Delir-

Gruppe 16,2 Punkte) und eine höhere Mortalität von 11,7 Prozent (Vergleich: Mortalität 

der Nicht-Delir-Gruppe 6,4%) sowie eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit in eine 

anderes Krankenhaus verlegt zu werden: 15,7 Prozent der Patienten (8 Patienten) mit 

Delir wurden akut verlegt (Nicht-Delir-Gruppe 5,8%/19 Patienten) 41,2 Prozent (21 Pa-

tienten) wurden in ein PWH verlegt. Insgesamt konnten nur 27,5 Prozent (14 Patienten) 

nach Hause entlassen werden. Auf die antidementive Behandlung hatte das Delir bei 

dieser Stichprobe statistisch keinen signifikanten Einfluss im univariaten Vergleich der 

Gruppen mit/ohne Antidementivum. Möglicherweise ist das ein Effekt der kleinen Fall-

zahl.  

 
5.6 Begleitmedikation bei Demenz 
55 Patienten wurden mit einem Antidepressivum behandelt (14,5%). In der Literatur 

findet man Angaben zum Auftreten von depressiven Symptomen bei Alzheimer-

Patienten, welche die Kriterien für eine „major depression“ erfüllen, von 25 Prozent 

[103]. Vermutlich ist die Gruppe sehr heterogen und man findet neben der Komorbidität, 

eine depressive Begleitsymptomatik bei Demenz, sowie kognitive Störungen bei De-

pression oder eine depressive Reaktion zu Beginn der Demenz (Reischies FM in Wal-

lesch, Förstl, 2005:265-273[2]).  

Die größte Gruppe von 45 Patienten wurde mit einem SSRI (meist Citalopram) und Mir-

tazapin behandelt (11,9%). Sieben Patienten erhielten ein trizyklisches Antidepressi-

vum. Da in Untersuchungen die Wirksamkeit einer antidepressiven Pharmakotherapie 
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auch bei Komorbidität mit Demenz gezeigt wurde, ist eine Behandlung sinnvoll und rich-

tig (Reischies FM in Wallesch, Förstl; 2005:269 [2]). Dabei werden trizyklische Antide-

pressiva nicht empfohlen, um eine anticholinerge Interaktion mit den veränderten Neu-

rotransmittern bei Demenz und delirante Zustände zu verhindern: Zwei Patienten der 

sieben Patienten, die mit einem trizyklischen Antidepressivum behandelt wurden, entwi-

ckelten ein Delir. Stattdessen werden SSRI empfohlen, die in der Stichprobe auch vor-

wiegend eingesetzt wurden [63; 64]. In einer Untersuchung zum Einsatz von Psycho-

pharmaka bei  der Demenzkranken in Finnland wurden mit 31% im Vergleich deutlich 

mehr SSRI eingesetzt () [117]. Hier könnte innerhalb der Stichprobe eine Unterverso-

rung mit Antidepressiva vorgelegen haben.  

72 der Demenzkranken wurden neuroleptisch behandelt (19%). Dabei 48 Patienten mit 

konventionellen Neuroleptika (meist Pipamperon, Melperon und Haloperidol) und 21 

Patienten mit einem Atypikum (Risperidon, Olanzapin, Quetiapin). 3 Patienten erhielten 

ein konventionelles zusammen mit einem atypischen Neuroleptikum. Allein Risperidon 

ist für diese Anwendung zugelassen (AdkÄ: îî). Notwendig wird aber zuweilen ein „off-

label-use“(engl.), wenn z.B. ein Parkinson-Syndrom vorliegt. Für konventionelle Neuro-

leptika liegen keine Empfehlungen vor (AdkÄ: <->). In der genannten finnischen Studie 

wurden bei 42% konventionelle Neuroleptika verordnet und bei 13% ein Atypikum ge-

geben [117]. 

Es zeigt sich in der LIteratur insbesondere bei der Behandlung von institutionalisierten 

Patienten eine hohe Neuroleptika-Quote gegenüber einer niedrigen Antidementiva-

Verschreibungsrate. In einer Untersuchung bei deutschen PWH-Bewohnern wurde bei 

40 Prozent eine Neuroleptika-Verordnung festgestellt [104].  

Zusätzlich wurde in der Stichprobe eine nicht-neuroleptische, sedierende Medikation bei 

25 Patienten (6,7%) eingesetzt. Dabei wurden 10 Patienten mit Benzodiazepinen und 9 

Patienten mit Zolpidem behandelt. 4 Patienten erhielten Chloralhydrat. Zum Vergleich 

wurden in Finnland bei 34% der Patienten Anxiolytika und Sedativa gegeben [117].  

Auf Benzodiazepin sollte bis auf begründete Ausnahmen wegen des Nebenwirkungs-

profils verzichtet werden [Beers Kriterien; 105]. Zum Einsatz können Benzodiazepin-

Agonisten kommen, wobei auch hier mit einer Zunahme der Stürze gerechnet werden 

muss [112]. Chloralhydrat ist eine Alternative, wenngleich mit einem schnellen Wirkver-
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lust gerechnet werden muss. Die niedrige Verschreibungsquote von Sedativa und kon-

ventionellen Neuroleptika ist positiv zu werten.  

Allerdings kann insgesamt statistisch kein signifikanter Unterschied zwischen den 

Gruppen mit und ohne neuere Antidementiva im Hinblick auf die aufgeführte kategori-

sierte Begleitmedikation festgestellt werden. Also hat die Behandlung der psychiatri-

schen Begleitsymptomatik mit Psychopharmaka in der vorliegenden Stichprobe keinen 

statistisch fassbaren Einfluss auf die Antidementiva-Gabe und umgekehrt. Somit kann 

darüber auch kein Effekt der antidementiven Medikation auf die BPSD oder auf das 

Einsparen von Psychopharmaka abgeleitet werden.  

 
5.7 Stationäre Verordnungsrate von Antidementiva 
Die ermittelte stationäre Verordnungsrate lag mit 27,5 Prozent leitliniengerechter anti-

dementiver Medikation deutlich über der angenommenen ambulanten Rate von 13,8 

Prozent [Schwabe, 2005]. 

Den deutlich größten Anteil an den im EGZB stationär verordneten Antidementiva hat-

ten die ChE-Hemmer. Die am häufigsten verschriebene Substanz war Donepezil. Das 

entspricht der Stellung unter den ChE-Hemmern in den Verordnungszahlen in Deutsch-

land. Die Substanz wurde früh eingeführt, ihre Wirksamkeit wurde durch Studien belegt 

und sie hat mit dem Pharmakonzern Pfizer und Esai ein gutes Vermarktungssystem. 

Memantine wurde im EGZB 2004 kaum eingesetzt (Insgesamt wurden 7 Patienten mit 

Memantine behandelt). Das unterscheidet sich deutlich von der bundesweiten Verord-

nungsstatistik, dort konnte sich Memantine 2004 um 12,9 Prozent steigern und liegt mit 

13,5 Mio. DDD hinter ChE-Hemmern mit 22,2 Mio. DDD. Hintergrund könnte die 

2003/2004 noch fehlende positive Bewertung von Memantine in den Leitlinien sein [70]. 

Allerdings war die Substanz seit 2002 zugelassen für mittelschwere bis schwere Alz-

heimer-Demenz und die zugrundeliegende Studie war schon 2000 publiziert [54]. Der 

Einsatz von Memantine wäre also durchaus möglich, evident und bei dem beschriebe-

nen Klientel sinnvoll gewesen. 

Sogenannte Nootropika wurden insgesamt zweimal verordnet, vermutlich auf besonde-

ren Patienten- und Angehörigenwunsch. Auch durch die Umfrage zum Einsatz von An-

tidementiva im EGZB ist offenkundig, dass der Einsatz dieser Substanzen im EGZB 

2004 keine Rolle spielte. Auch in der Verordnungsrealität der Bundesrepublik verlieren 
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die Nootropika an Boden, so ist 2004 ein Verordnungsrückgang von 60% bei Ginkgo-

Präparaten zu verzeichnen [1]. Dies ist vor dem Hintergrund der fehlenden Evidenz zu 

begrüßen. 

 

5.8 Umfrage zum Einsatz von Antidementiva im EGZB 

Es wurde in einer internen Umfrage unter 14 Ärztinnen/Ärzten und Neuropsychologin-

nen/Neuropsychologen festgestellt, dass medizinische Leitlinien zur Demenz im EGZB 

bekannt sind. Am häufigsten wurde die Leitlinie der Arzneimittelkommission der deut-

schen Ärzteschaft genannt. Die im Jahr 2004 publizierte Leitlinie empfahl den Einsatz 

von ChE-Hemmern bei AD, Memantine wurde noch nicht empfohlen. Auch in den ge-

nannten Leitlinien von DGN und DGPPN im Jahre 2004 wurde Memantine nicht emp-

fohlen.  

Unter den Mitarbeitern fanden nur noch neuere Antidementiva Berücksichtigung. Als 

Substanz, im Vergleich zur Stichprobe EGZB 2004, wird allerdings Memantine stärker 

berücksichtigt und Galantamin vor Donepezil genannt. Die Tendenz zur stärkeren Aus-

einandersetzung mit der Thematik erscheint erkennbar. Weitere Fortbildungen sind 

notwendig, damit die Ärzte und Neuropsychologen in Weiterbildung individuelle, patien-

tenorientierte praktische Entscheidungen für eine geriatrisch angemessene Diagnostik 

und Therapie der Demenz im klinischen Alltag auf Station treffen können. 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 


