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1 Einleitung

Chronisch kranke Menschen beanspruchen das Gesundheitssystem starker als andere Ver-
sicherte und verursachen entsprechend hdhere Versorgungskosten als diese (Sachverstan-
digenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2002). Mit zunehmendem Le-
bensalter steigt der Anteil an Menschen mit manifesten chronischen Erkrankungen, wodurch
sich wiederum Medikamentenverbrauch, Krankenhausaufenthalte und Arztkontakte erhohen.
Uber 60-Jahrige verursachen denn auch mehr als ein Drittel aller Gesamtkosten des deut-
schen Gesundheitssystems, Uber die Halfte der Arzneimittelkosten und weisen die teuersten
Krankenhausentlassungsdiagnosen auf. Jedoch ist die Inanspruchnahme von Versorgungs-
leistungen innerhalb der &alteren Bevodlkerung sehr divergent. Beispielsweise verzeichnen
Hochaltrige die meisten Arzneimittelverordnungen, erhalten aber nicht die teuersten Medi-
kamente (Kuhimey et al. 2003; Kuhimey et al. 2006; Nordheim et al. 2006). Zudem ist der
gesundheitliche Zustand alterer Menschen meist durch Multimorbiditat gekennzeichnet, d.h.
sie leiden an mehreren Krankheiten gleichzeitig (Kuhimey 2008). Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Stoffwechselkrankheiten, Muskel- und Skelettkrankheiten sowie bdsartige
Neubildungen stehen zahlenmaRig im Vordergrund. Demenzielle Erkrankungen sind hinge-
gen vor allem deshalb von einschneidender Bedeutung, weil sie weit reichende Auswirkun-
gen auf die selbstandige Lebensfiihrung und Lebensqualitat der Betroffenen und ihrer Ange-
horigen haben (Robert Koch Institut/Statistisches Bundesamt 2002).

Obwohl das Gesundheitssystem also stark durch chronisch erkrankte altere Menschen fre-
quentiert wird, erscheint die Qualitat ihrer Versorgung in Deutschland haufig als nicht ausrei-
chend. Unabhangig davon besteht haufig Unklarheit hinsichtlich der Versorgungssituation,
da bisher nur wenige Daten dazu vorliegen. Bisherige Untersuchungen fiihren eher zur An-
nahme eines suboptimalen Ressourceneinsatzes hinsichtlich der Versorgung chronisch
kranker Alterer mit der Folge sowohl von Unter-, Uber- als auch Fehlversorgung (Sachver-
standigenrat zur Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen 2002). Als problematische Be-
reiche werden dabei vor allem Koordinierung und Kooperation sowie mangelnde Integration
und Kontinuitat in der gesundheitlichen Versorgung angesehen. Eine Optimierung der Ver-
sorgung alterer chronisch Kranker kann Belastungen fir den Patienten vermeidbar machen,
durch Modifikation von Behandlungsabldufen die Nachhaltigkeit der Behandlungen erhéhen
und so insgesamt zu einem effektiveren und effizienteren Einsatz der Ressourcen im Ge-

sundheitssystem flihren.

Die demographische Entwicklung in Deutschland verstarkt die kontinuierliche Zunahme der
Inanspruchnahme medizinischer und pflegerischer Leistungen durch altere und hochaltrige
Menschen. Rund ein Viertel der Uber 65-Jahrigen weist psychische Alterskrankheiten auf.

Demenzielle Krankheitsbilder sowie depressive Erkrankungen machen hierbei den gréfiten
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Anteil aus. Zudem ziehen das Vorliegen koérperlicher Erkrankungen, Multimorbiditat und auch
Medikamentennebenwirkungen haufig psychische Stérungen nach sich, ebenso beeintrach-

tigen diese wiederum die somatische Gesundheit.

Mittlerweile wurden zahlreiche Konzepte entwickelt, die auf eine Verbesserung der Fach-
kenntnisse zu demenziellen Erkrankungen, eine Optimierung der pflegerischen Betreuung
und auf Angehdrigenentlastung abzielen. Inwieweit diese in der allgemeinen Versorgungs-

praxis breitere Umsetzung erfahren, Iasst sich jedoch bislang nur schwer tberprifen.

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der gesundheitlichen Versorgung der Demenz, einer
chronisch psychiatrischen Erkrankung des Alters von zunehmender epidemiologischer Rele-
vanz. Krankenkassenroutinedaten eignen sich hierbei aullerordentlich, um die tatsachliche
Versorgungsrealitat detailliert abzubilden und finden daher in der Versorgungsforschung be-
reits seit langerem Verwendung. Von Interesse sind weiterhin die Orientierung der Demenz-

Versorgung an anerkannten Leitlinien sowie die Kosten der Versorgung.

Insgesamt werden Erkenntnisse zu Versorgungsmustern erwartet, die sich hinsichtlich we-
sentlicher Parameter, wie beispielsweise Kontakthaufigkeiten oder Kosten, voneinander un-
terscheiden. Gleichzeitig dient die Analyse der Versorgungsmuster dazu, spezifische Prob-
leme in der Versorgung demenziell erkrankter Alterer — wie z.B. Versorgungsdiskontinuitaten
- zu identifizieren. Im Vergleich mit den derzeit vorliegenden Leitlinien zur Behandlung und
Betreuung Demenzkranker sollen auf diese Weise evidenzbasierte — d.h. an der Versor-
gungsrealitat orientierte - Optimierungsvorschlage fir die gesundheitliche Versorgung dieser

immer bedeutsamer werdenden Alters- und Patientengruppe ermittelt werden.

Die Dissertation’ vermittelt zunachst einen Uberblick zu Charakteristik und Epidemiologie
demenzieller Erkrankungen und beschreibt zentrale Forschungsergebnisse sowohl hinsicht-
lich aktueller Standards von Diagnostik und Therapie als auch hinsichtlich der realen Versor-
gungssituation demenziell erkrankter Menschen (Kapitel 2). Daraus leitet sich folgend die
Fragestellung ab, auf welche Weise bzw. mit welchen Ergebnissen die Versorgung Demenz-
kranker mittels Krankenkassenroutinedaten analysiert werden kann (Kapitel 3). In Kapitel 4
werden die Datengrundlage und das methodische Vorgehen erlautert. Die anschlieRende

Ergebnisdarstellung dieser Analyse (Kapitel 5) beginnt mit einer soziodemographischen Be-

' Die vorliegende Arbeit wurde im Rahmen des Forschungsprojektes ,Versorgungsverlaufe bei chronisch kranken
alteren Menschen: Eine patientenorientierte Analyse zur bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Steuerung des
Versorgungsgeschehens® am Institut fiir Medizinische Soziologie der Charité-Universitdtsmedizin Berlin erstellt.
Diese vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung sowie von den Spitzenverbdnden der gesetzlichen
Krankenkassen geforderte Studie basiert auf Krankenkassenroutinedaten der ehemaligen Volkswagen Betriebs-
krankenkasse (jetzt: Deutsche BKK). Ziele des Projektes waren die Beschreibung der gesundheitlichen Versor-
gung chronisch kranker Manner und Frauen jenseits des 60. Lebensjahres sowie die Aufdeckung von Steue-
rungs- und Verbesserungsmaglichkeiten innerhalb dieser Versorgung.



schreibung der anhand verschiedener Kriterien identifizierten dementen Versicherten einer
grofBen deutschen Betriebskrankenkasse und ihrer Gegenuberstellung mit der alteren Versi-
chertenpopulation ohne Demenz. Es folgen Befunde zur Versorgung in einzelnen Leistungs-
bereichen der gesetzlichen Krankenversicherung, wobei ein Forschungsschwerpunkt auf der
pharmakologischen Versorgung kognitiver und nicht-kognitiver Symptome der Demenz liegt.
Eine weitere bedeutende Rolle in der gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit De-
menz spielen Pflegeleistungen, die in der Dissertation ebenfalls umfanglich untersucht wer-
den. Eine Kostenanalyse der gesamten Versorgung sowie der einzelnen genannten und wei-
terer Leistungsbereiche schlie3t die Beschreibung der wichtigsten Befunde der vorliegenden

Arbeit ab. Die Ergebnisse werden anschlielRend in Kapitel 6 zusammenfassend diskutiert.



2 Stand der Forschung

In diesem Kapitel wird zunachst kurz die Erkrankung Demenz einfiihrend beschrieben sowie
auf ihre Ursachen, Risikofaktoren und Praventionsmdglichkeiten eingegangen. Der Wissens-
tand um die Verbreitung der Krankheit spielt im Weiteren eine wichtige Rolle, da diese auch
einen Gegenstand der hier vorgelegten Untersuchung darstellt. Der allgemeine Stand dia-
gnostischer und therapeutischer Mdglichkeiten wird aufgeflihrt, um diesen im Anschluss mit
Befunden zur realen Versorgung dementer Menschen zu kontrastieren, da die Beschreibung
von Versorgungslagen anhand einer ausgewahlten Alterenkohorte auch den Mittelpunkt der
Promotionsarbeit bildet. Evidenzbasierte Leitlinien als praktische Empfehlungen zum dia-
gnostischen und therapeutischen Vorgehen dienen der Versorgungsoptimierung und werden
aus diesem Grund im Abschnitt ,Versorgungsqualitat® nochmals gesondert betrachtet. So
soll ermdglicht werden, die Ergebnisse der eigenen Untersuchung - soweit dies die erfassten

Daten zulassen - an diesem Qualitadtsanspruch der Versorgung Dementer zu messen.

2.1 Kurze EinfiUhrung: Demenz

Die Bezeichnung ,Demenz® steht fur eine Reihe ahnlicher psychiatrischer Krankheitsbilder
mit unterschiedlicher Ursache, sie stellt somit ein Syndrom und keine Krankheitseinheit dar.
Die Erkrankung tritt fast ausschlieBlich im fortgeschrittenen Alter auf und manifestiert sich vor
allem in Beeintrachtigungen von Gedachtnis und anderen kognitiven Hirnfunktionen, die die
selbstandige Bewaltigung des Alltags einschranken; meist miindet sie in vollstandige Pflege-
bedurftigkeit des Patienten. Die meisten Demenzformen sind von einem schleichenden Be-
ginn gepragt, der die friihzeitige Diagnostik erschweren kann. Dennoch kénnen unterschied-
liche Formen von Demenz reversibel, permanent oder progredient verlaufen (Weyerer/Bickel
2007). Mitunter wird der Begriff ,Demenz” allerdings auch kategorial verwendet bzw. in un-
terschiedlichen Diagnosesystemen verschieden weit gefasst (Gaebel/Miller-Spahn 2002).
Nach Helmchen und Kollegen (1996) stellt Demenz eine fortschreitende Erkrankung dar, die
fast ausschlief3lich im héheren Lebensalter auftritt und die groRte Gruppe psychischer Sto-
rungen in dieser Altersgruppe bildet. Die Entwicklung einer demenziellen Erkrankung kann
sich daruber hinaus interindividuell sehr unterschiedlich gestalten. Schon aus diesen weni-
gen genannten Eckpunkten zur Demenz wird deutlich, dass die korrekte Feststellung einer
solchen Stérung und auch ihre Abgrenzung von anderen psychischen Stérungen sowie nor-

malen Alterserscheinungen Schwierigkeiten bereiten kénnen.

Allgemein wird die Auspragung der Demenzerkrankung in drei Schweregrade unterteilt (vgl.
u.a. Weyerer 2005; Schroder/Pantel/Férstl 2004): man spricht von ,leichter Demenz®, wenn
Gedachtnis (Stérungen im Erinnern neuerer Informationen) sowie Urteils- und Denkvermd-

gen (z.B. Informationsverarbeitung, organisatorische Fahigkeiten) die selbstandige Ausflh-



rung schwieriger Alltagsaufgaben stark einschranken, die Betroffenen aber noch nicht voll-
standig abhangig von Anderen sind. Ebenfalls schon in diesem Stadium auftreten kénnen
Apraxie (Storung der Motorik), Stérungen in der Wortfindung und —flussigkeit sowie Orientie-
rungsprobleme. Eine ,mittelgradig schwere Demenz® ist gekennzeichnet durch das Versagen
der Erkrankten bereits bei einfachen Alltagsanforderungen wie Ankleiden und Kérperpflege,
so dass standige Betreuung nétig wird. Die Erinnerung auch alter Informationen geht in die-
sem Stadium verloren, der sprachliche Ausdruck verarmt. Es treten gehauft Verhaltensauffal-
ligkeiten wie zielloses Umherwandern, Agitiertheit, Apathie sowie auch Wahnvorstellungen
und Halluzinationen auf. Mit ,schwerer Demenz“ wird schlielich ein Stadium benannt, in
dem alle héheren psychischen und kognitiven Funktionen erléschen und die Patienten letzt-
lich véllig die Kontrolle ber ihre kérperlichen Funktionen verlieren: Essen kann nicht mehr
selbstandig eingenommen werden, meist besteht Harn- und Stuhlinkontinenz. In diesem
Stadium sind Demenzpatienten von Schwerstpflegebedurftigkeit mit Bettlagerigkeit, Ernah-
rungsstorungen etc. betroffen und damit dem hohen Risiko daraus resultierender Folgeer-
krankungen ausgesetzt (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen 2005). Der Schweregrad einer bestehenden Demenz hat damit auch gravie-

rende Auswirkungen auf die Versorgungsanforderungen der Betroffenen.

Die deutsche Version des ICD-10 (DIMDI 2000) benennt als Kriterien, die zum Vorliegen der

Diagnose ,Demenz* erflllt sein missen:

1. Abnahme des Gedachtnisses und anderer kognitiver Fahigkeiten charakterisiert
durch eine Verminderung der Urteilsfahigkeit und des Denkvermdgens
keine Bewusstseinseintriibung

3. verminderte Affektkontrolle mit mindestens einem der folgenden Merkmale: emotiona-
le Labilitat, Reizbarkeit, Apathie, Vergroberung des Sozialverhaltens

4. Dauer: mindestens 6 Monate.

Demenzen gehdren zu den weltweit haufigsten Alterserkrankungen. Sie fuhren meist zu
starken Belastungen flir Patienten, Angehorige und sonstige Pflegende sowie zu hohen indi-
rekten und direkten Versorgungskosten. Die Friherkennung gestaltet sich haufig nicht nur,
wie bereits erwahnt, inhaltlich, sondern auch gesellschaftlich - aufgrund von Tabuisierung
auch seitens der Patienten - problematisch (Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin
AZQ 2005)

Ursachen der Demenz (Atiologie)

Mit einem Anteil von rund zwei Dritteln ist die Alzheimer-Krankheit die haufigste Ursache fir
das Auftreten demenzieller Syndrome, wahrend vaskulare Schadigungen des Gehirns flr 15
bis 20 % der Demenzfalle verantwortlich sind bzw. der Rest sich auf Mischformen oder die

Verursachung durch andere Grunderkrankungen (z.B. Infektionskrankheiten, Schadelhirn-
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trauma) verteilt (Bickel 2002). Die Alzheimer-Krankheit ist gekennzeichnet durch typische
neuropathologische Veranderungen, deren genauere Ursachen nicht bekannt sind. Neben
einer makroskopisch erkennbaren Hirnatrophie (Parietal- und Temporallappen des Kortex,
Hippocampus und Regio entorhinalis, spater auch Frontallappen) durch Zelluntergang und —
schrumpfung finden sich mikroskopisch sogenannte Fischersche Plaques, auch senile oder
neuritische Plaques genannt, die extrazellular liegen, sowie intrazellulare Fibrillenverande-
rungen. Die Anzahl der Veranderungen korreliert mit der Demenzschwere (Gaebel/Muller-
Spahn 2002). Als Ausléser flr die pathologischen Eiweiflablagerungen, die B-Amyloid-
Protein enthalten, werden z.B. genetische Mutationen verschiedener Chromosomen (21, 14
oder 1) vermutet, die eine friih beginnende, jedoch sehr selten auftretende (5 % aller derarti-
gen Erkrankungen) Alzheimer-Form verursachen. Die Ursachen des weitaus gréReren An-

teils spat auftretender Alzheimerscher Erkrankungen sind dagegen noch kaum aufgeklart.

Biochemisch lasst sich als Grund auch eine Stérung des Glukosestoffwechsels festhalten,
der fur ein Defizit des Transmitters Acetylcholin verantwortlich sein kann, dessen Bildung der
Glukose bedarf. Mittels EEG lassen sich neurophysiologische Veranderungen bei Vorliegen
einer demenziellen Erkrankung beobachten, wie z.B. eine allgemeine diffuse Verlangsamung
der Grundaktivitat, lokalisierte Veranderungen (Herdbefund) oder auch pathologische Wellen
(wie etwa spitze und steile Ablaufe, die auf gesteigerte zerebrale Erregbarkeit zuriickzufih-
ren sind) (Foérstl 2009). Die Vermutung psychosozialer (Risiko-) Faktoren im Zusammenhang
mit der Entstehung der Alzheimerschen Krankheit gilt als nicht gesichert, v.a. nicht in Bezug
auf die Faktoren Bildung und sozio6konomischer Status (Munoz et al. 2000). Allerdings
kommen auch hier verschiedene Studien zu differenten Ergebnissen, so dass immer wieder
ein ,gunstiger Einfluss* héherer Bildung und geistiger Aktivitat auf das Risiko der Entstehung
sowohl von Alzheimer- als auch vaskularen Demenzen konstatiert wird (Weyerer 2005, Fls-
gen 2003). So stellen Fritsch und Kollegen (2002) fest, dass lange Ausbildungsdauer und
lange berufliche Tatigkeit sowie geistige Aktivitaten das Risiko demenzieller Erkrankungen

verringern.
Risikofaktoren und Pravention

Das Alter wurde bereits als bedeutsamster Risikofaktor fiir die Entstehung von Demenzen
hervorgehoben. Weitere nicht beeinflussbare Risiken bilden genetische Pradispositionen.
Dartber hinaus werden vaskulare Ursachen wie Hypertonie, Diabetes mellitus, Arterioskle-
rose, Hyperlipidamie sowie Ubergewicht (vgl. u.a. Scalco/van Reekum 2006), weiterhin Niko-
tinabusus, ein vorausgegangenes Schadel-Hirn-Trauma oder Alkoholmissbrauch als beein-
flussbare Risikofaktoren benannt. MaRigem Alkoholkonsum dagegen wird eher eine protekti-
ve Wirkung zugesprochen. Eine ebensolche Wirkung konnte fir entzindungshemmende
Medikamente (nichtsteroidale Antiphlogistika), Antioxidanzien und Cholesterinsenker (Stati-
ne) gezeigt werden (Laske 2007). Ebenfalls zur Demenzpravention tragen diatetische Mal3-
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nahmen (z.B. Reduktion von Ubergewicht), sportliche Aktivitat und kognitives Training bei
(Fisgen 2003). Zur Rolle der koérperlichen Aktivitat bei der Vorbeugung von demenziellen
Erkrankungen liegen verschiedene internationale Studien vor, deren Ergebnisse Bickel
(2003b) dahingehend zusammenfasst, dass bei regelmaliger korperlicher Aktivitat das De-
menzrisiko sinkt. Auch in einer ausgewogenen Erndhrung sollen protektive Effekte liegen: so
fuhrt Laske (2007) verschiedene Studien auf, nach denen ein vermehrter Konsum ungesat-
tigter Fettsduren das Demenzrisiko vermindert, wie auch die anti-oxidativ wirkenden Vitami-
ne E und C. Diese verringern den so genannten oxidativen Stress, der eine bedeutende Rol-

le bei der Entstehung der Alzheimer-Demenz spielt.

Neben solchen primarpraventiven MalRnahmen hat die frihzeitige Behandlung von Risikoer-
krankungen als sekundare Praventionsform Bedeutung fur die Senkung der Inzidenz, indem
der Ubergang in eine Demenz nach Mdglichkeit verhindert werden soll. Um das Fortschrei-
ten der bereits bestehenden Erkrankung zu einzugrenzen und kognitiven Defiziten bzw. St6-
rungen entgegenzuwirken, bietet sich tertiare Pravention z.B. in Form entsprechender Trai-
nings, vor allem aber durch die rechtzeitige Behandlung mit modernen Antidementiva sowie
nichtkognitiver Symptome mit nebenwirkungsarmen weiteren Substanzen (atypische Neuro-

leptika, Antidepressiva) an (Fiisgen 2003).

Praventive MaRnahmen gegen die Entstehung von Demenzen - z.B. in Form kognitiven Trai-
nings - sollten bereits im Jugendalter sowie verstarkt dann wieder zwischen dem 60. und 80.
Lebensjahr stattfinden. Daruber hinaus ist kognitives Training bei Alzheimer-Demenz auch
zum Erhalt von Restfunktionen bedeutsam. Als besonders wirkungsvolle Pravention wurde
im Rahmen des 8. Workshops des ,Zukunftsforum Demenz® (Flisgen 2003) ein langfristiges
Ubungsprogramm vorgeschlagen, das kognitives mit psychomotorischem Training verbindet.
Larson und Kollegen (2006) fanden, dass regelmaRige sportliche Betatigung bei Uber 65-
Jahrigen das Risiko einer demenziellen Erkrankung um 32 % reduzierte. Kivipelto und Kolle-
gen (2006) untersuchten in einer Langzeitstudie Profile hinsichtlich des Risikos fiir Personen
mittleren Alters (ca. 40 bis 60 Jahre), in 20 Jahren eine Demenz zu entwickeln. Dabei identi-
fizierten sie folgende sieben Faktoren, die ein hohes Demenzrisiko vorhersagten: hdoheres
Alter, mannliches Geschlecht, niedriger Bildungsgrad, Bluthochdruck, Ubergewicht, erhéhte
Cholesterinwerte und physische Inaktivitdt. Unter Hinweis vor allem auf die Bedeutung der
vaskularen Faktoren merken die Autoren die praventive Bedeutung der Tatsache an, dass
ein Personenkreis Gefahrdeter von rechtzeitiger Gesundheitsberatung bzw. pharmakologi-
scher Intervention profitieren konnte. Bedeutsam erscheint hier vor allem die Kombination
unterschiedlicher PraventionsmalRnahmen, die individuell auf unterschiedlichen Behand-
lungsebenen zusammengestellt werden, da es keinen ,Konigsweg“ zum praventiven Schutz
vor der Demenz gibt (Laske 2007).



Neben der Verminderung der oben genannten beeinflussbaren kérperlichen Risikofaktoren
kommt weiterhin der Neuroprotektion sowie den extrazelluldren Gegebenheiten im Gehirn
Bedeutung zu. Eine Immunisierung mit dem EiweilRmolekil B-Amyloid ist derzeit noch in der

Forschungsphase (Weyerer 2005).

2.2 Epidemiologie der Demenz

Weltweit liegen mittlerweile zahlreiche epidemiologische Erhebungen zur Demenz vor. Me-
thodische Unterschiede machen es schwer, deren Ergebnisse miteinander zu vergleichen,
obwohl inzwischen Metastudien zumindest flr die Industrielander vorliegen. Hier werden
zunachst Untersuchungen referiert, die in etwa dem Zeitraum der in der vorliegenden Arbeit
verwendeten Daten entsprechen, und anschlieRend soll auf aktuelle Pravalenzstudien ein-
gegangen werden. Eine integrative Analyse von 47 Studien aus 17 verschiedenen Landern
ermittelt 1998 Pravalenzraten von unter 1 % fur Personen zwischen 60 und 69 Jahren. Diese
steigt bei 90- bis 95- Jahrigen auf 39 % an, wobei die Pravalenz sich alle flinf Jahre verdop-
pelt, was sich auch unter Beriicksichtigung von Geschlecht, Wohnort u.a. Faktoren kaum
verandert (Henderson 1998). Fur Uber 65-jahrige Nordamerikaner gibt die WHO im Jahr
2000 eine Pravalenz zwischen 6 % und 10 % an, wobei zwei Drittel der Demenzen durch die
Alzheimer-Erkrankung verursacht werden. Rechnet man hier auch die leichten Demenzen

mit ein, so verdoppeln sich die Pravalenzraten (Mathers/Leonardi 2000).

Eine umfassende Metaanalyse von elf populationsbasierten Studien aus acht europaischen
Landern liefert die EURODEM-Studie (Lobo et al. 2000). Die geschlechtsspezifischen Prava-
lenzraten zeigen hier, dass in den jungeren Altersgruppen bis 69 Jahre die Pravalenzraten
der Frauen leicht unter denen der Manner liegen, wahrend bei Gber 70- Jahrigen mit zuneh-
mendem Alter das Krankheitsvorkommen bei Frauen wesentlich drastischer ansteigt. Dies

betrifft ebenso die Inzidenzraten.

Wahrend der steile altersabhangige Anstieg der Pravalenz- und Inzidenzraten in allen Stu-
dien bestatigt wird, ist die Datenlage bezlglich geschlechtsspezifischer Unterschiede unein-
heitlich. So kommen z.B. die Rochester-Studie (Edland et al. 2002) wie auch WHO-
Ergebnisse (Mathers/Leonardi 2000) und verschiedene US-amerikanische Untersuchungen
zu dem Ergebnis, dass das Geschlecht keine konsistente und bedeutsame Rolle beim Auf-
treten von Demenzen spielt (Edland et al. 2002). In der ,Canadian Study of Health and A-
ging“ untersuchten Graham und Kollegen (1997) die einzelnen Demenzstadien sehr differen-
ziert und unter Berilcksichtigung des jeweiligen Betreuungsaufwands: so werden beispiels-
weise leichte kognitive Stérungen miteinbezogen, an denen verhaltnismaBig viele Altere lei-
den (16,8 %), ohne jedoch schon die diagnostischen Kriterien fir eine Demenz zu erfillen.
Die Gesamtpravalenz fiir leichte bis schwere Demenzen wird hier mit acht Prozent recht

hoch angegeben. Auch spatere Zusammenfassungen epidemiologischer Studien nennen
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weiterhin dhnliche Gesamtpravalenzen, z.B. zwischen 5 % bis 8 % fur die Uber 65-jahrige

Bevdlkerung westlicher Industrielander (Weyerer/Bickel 2007).

Weltweit wird von einer Verdopplung der Zahl Demenzkranker alle 20 Jahre ausgegangen,
was einer Prognose von Uber 81 Millionen Betroffenen im Jahre 2040 entspricht (Fer-
ri/Prince/Brayne et al. 2005). Eine Untersuchung der Johns-Hopkins University zur globalen
Krankheitslast (Global Burden of Disease) fur die Alzheimer-Erkrankung gibt weltweit 26.6
Millionen von dieser Demenzform Betroffene im Jahr 2006 an. Bis 2050 wird sich nach
Schatzung der Autoren diese Pravalenz vervierfachen, so dass eine von 85 Personen welt-
weit betroffen ist. Es wird erwartet, dass dann rund 43 % dieser Erkrankten intensive pflege-
rische Versorgung wie etwa in Pflegeheimen benétigt. Demgegeniber stehen bislang eher
bescheidene Fortschritte in Therapie und Pravention der Alzheimer-Demenz, jedoch kénnen
auch diese bereits zu Verzégerungen im Krankheitsentstehen und weitere Fortschritte
schlieBlich zu einer signifikanten Reduzierung der globalen Krankheitslast fihren (Brookhei-
mer et al. 2007).

Den hohen Pravalenzraten demenzieller Erkrankungen in den Industrielandern stehen dieje-
nigen in Schwellen- und Entwicklungslandern noch nach, jedoch weisen die Zahlen auf eine

gleichartige Entwicklung in diesen Regionen hin (Ferri et al. 2005; Sabat 2009).

Einschrankend ist zu beachten, dass Inzidenz- und Pravalenzaussagen zur Demenz als
hochkonservativ zu werten sind. Diese variieren auch in von der Art und Weise der Diagno-
sestellung (Erkinjuntti et al. 1997). Besonders Aussagen zur Inzidenz der Erkrankung gelten

als wenig sicher (Gaebel/Muller-Spahn 2002).

In Deutschland sind derzeit mehr als eine Million Menschen an einer Demenz erkrankt
(Weyerer 2005). Das EuroCoDe-Projekt (Europadische Zusammenarbeit im Bereich der De-
menz) ermittelt anhand von Schéatzungen 1.368.330 Demenzfélle in Deutschland im Jahr
2006, dass sind 1,66 % der Uber 30-jahrigen Bevdlkerung (Alzheimer Europe 2008). Ab dem
65. Lebensjahr nehmen demenzielle Syndrome exponentiell mit steigendem Alter zu: Bis
zum 60. Lebensjahr liegt der Anteil Demenzerkrankter an der Bevodlkerung unter 0,5 %
(Gutzmann/Zank 2005). Wahrend zwischen dem 65. bis 70. Lebensjahr eine Pravalenz von
drei bis funf Prozent angegeben wird, steigt diese bei 90- bis 95- Jahrigen auf 30 % (Ott et
al. 1998). Die Tatsache, dass uber zwei Drittel aller Demenzerkrankten Frauen sind, wird vor
allem auf ihre hohere Lebenserwartung zurlickgefiihrt (Bickel 2005). Als primarer Risikofak-
tor fur eine Demenzerkrankung ist dabei das Alter selbst einzuschatzen. Fir das Jahr 2002
werden von Ziegler und Doblhammer (2009) alterspezifische Pravalenzraten auf der Basis
von GKV-Daten errechnet und mit ahnlichen Angaben anderer Autoren verglichen. Demnach
steigt der Anteil Dementer von 0,8 % bzw. 0,6 % im Alter 60 — 64 fir Manner und Frauen auf

30 % bzw. 43 % fir Gber 100-jahrige Manner und Frauen. Die so ermittelten Raten &hneln



weitgehend denen von Bickel fir das Jahr 2002 angegebenen (Weyerer/Bickel 2007). Zu-
satzlich wurde allerdings eine hohere Pravalenz fur Uber 85-jahrige Manner und Frauen in

Ostdeutschland nachgewiesen.

Fiar Deutschland wird eine weitere stetige Zunahme der alteren Bevodlkerung prognostiziert.
Besonderen Zuwachs erfahrt vor allem die Gruppe der Hochaltrigen: so hat die Zahl der tber
80-jahrigen Bundesbirger in den letzten 47 Jahren um 275 % zugenommen (BMFSFJ
2002). Angesichts dieser zunehmenden Alterung der Bevolkerung ist daher auch von einer
starken Zunahme demenzieller Erkrankungen auszugehen, die dementsprechend bereits als
zuklinftige Volkskrankheit eingestuft werden (Laske 2007). Derzeit erkranken in Deutschland
jahrlich rund 200.000 Menschen neu an Demenz, dies entspricht einer Inzidenz von knapp
2 % (Gutzmann/Zank 2005). Anhand der 10. Bevolkerungsschatzung des Statistischen Bun-
desamtes kommt Bickel (2005) beim derzeitigen Stand der therapeutischen bzw. praventiven
Méoglichkeiten zu der Voraussage von 1,4 Millionen Demenzbetroffenen im Jahr 2020 bzw.
2,3 Millionen im Jahr 2050.

Komorbiditat bei Demenz

Relevant fir die gesundheitliche Versorgung demenzieller Syndrome sind vor allem auch
weitere bestehende Erkrankungen im Sinne von Komorbiditat. So kdnnen bestimmte Krank-
heiten gehauft mit anderen Symptomatiken/Erkrankungen und so den Versorgungsbedarf
erhéhen einhergehen oder die Behandlung einer Erkrankung durchweitere vorliegende be-
eintrachtigt werden. Da bei alteren Menschen ohnehin vermehrt verschiedene Krankheiten
gleichzeitig auftreten (Multimorbiditat), ist auch die Demenz als altersassoziierte Erkrankung
besonders durch dieses Phanomen gekennzeichnet. Bei Personen mit Demenz treten zu-
dem vor allem krankheitsassoziierte Komplikationen auf wie eingeschrankte Mobilitat, Inkon-
tinenz, vermehrte Stiirze, Dehydratation und folgend Stérungen des Elektrolythaushalts u.a.
(vgl. u.a. AZQ 2005; Schiotterbeck/Schneider 2008). Ebenfalls erhdht sind das Infektionsrisi-
ko sowie das Auftreten von Neuropathien und psychiatrischen Syndromen — wobei diese
sowohl eine Folge der Demenz als auch ein Risiko flr die Entwicklung einer solchen darstel-

len konnen.

Demenzielle Erkrankungen und Depressionen treten haufig gemeinsam auf. So sind rund 50
bis 60 % der Demenzpatienten ebenfalls depressiv (Muller-Spahn 2002). Obwohl auch die
Ansicht vertreten wird, dass aufgrund der insgesamt verstarkten Vorkommens beider Er-
krankungen im héheren Erwachsenenalter auch ein zufallig gemeinsames Auftreten in Be-
tracht gezogen werden kann (vgl. Reischies 2005), sind die Wechselwirkungen beider Lei-
den in zahlreichen Studien untersucht worden. Dabei kann eine vorhandene Depression als
Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Demenz betrachtet werden, als auch eine Folge der

empfundenen Einbul’en von Fahigkeiten aufgrund der Demenz darstellen. Diese unter-
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schiedlichen Zusammenhange konnten in verschiedensten Studien aufgezeigt werden, die
Preuss und Kollegen (2009) in einer Ubersichtsarbeit zusammenstellten. Eine wesentliche
Erkenntnis entsprechender Untersuchungen ist, dass Depressionen im Rahmen einer De-
menz als eigenstandiges Krankheitsbild betrachtet und auch entsprechend antidepressiv

behandelt werden sollten.

Eine finnische Studie (L6ppdnen et al. 2004) zeigte, dass bei Menschen mit Demenz weitere
Erkrankungen (z.B. Hypercholisterinamie, Schilddrisenunterfunktion) haufiger nicht diagnos-
tiziert werden als bei Nicht-Dementen, was auf Kommunikationsschwierigkeiten dieser Pati-

enten und mangelhaftes arztliches Screening zurlickzuflihren sein kdnnte.

2.3 Diagnostik und Therapie der Demenz

Verschiedene diagnostische Kriterien missen zur Feststellung eines Demenz-Syndroms
erfullt sein: Diese betreffen sowohl die Beeintrachtigung kognitiver als auch nichtkognitiver
Funktionen des Gehirns. Besondere Bedeutung gewinnt dabei die krankheitsbedingte Ein-

schrankung der Alltagskompetenz (Gutzmann/Zank 2005).

Die Frihdiagnostik demenzieller Erkrankungen wird durch verschiedene Faktoren einge-
schrankt. Einerseits kann es bis zu Jahrzehnten dauern, ehe klinische Frilhzeichen auftreten
— wahrenddessen bereits ein pathologischer Strukturwandel und Abbau neurologischer
Funktionskapazitat im Gehirn stattfinden. Andererseits wird ein Mangel an Wissen und Ak-
zeptanz bezlglich normalen und pathologischen Alterns sowohl in der Bevélkerung als auch
in der Fachwelt beklagt, der die Etablierung friihdiagnostischer Mallnahmen behindert. Dies
fihrt dazu, dass bisher die Diagnosestellung zumeist Jahre nach dem eigentlichen Krank-
heitsbeginn erfolgt (AZQ 2005).

Ein Ubergangsstadium zwischen der normalen Alterung und einer Demenz stellt die Leichte
Kognitive Stérung (Mild Cognitive Impairment, MCI) dar. Zu ihren Symptomen gehdren Be-
schwerden Uber nachlassendes Gedachtnis bzw. Gedachtnisstérungen (1,5 SD unter der
alterbezogenen Norm im episodischen Gedachtnis), wahrend keine ausreichenden Kriterien
fir Demenz vorliegen. D.h. bei dieser Stérung liegen die allgemeinen kognitiven Funktionen
im normalen Bereich und die Alltagskompetenz in Bezug auf Aktivitaten des taglichen Le-
bens (ADL) sind nicht beeintrachtigt, instrumentelle ADL nur leicht (Frdlich 2005). Problema-
tisch ist bei diesem Konzept jedoch vor allem die diagnostische Abgrenzung subjektiver Ge-

dachtnisbeeintrachtigungen von einer beginnenden Demenz (Résler et al. 2003).

Neben den bereits genannten kognitiven Symptomen zahlen zu den klinisch-diagnostischen
Kriterien fir Demenz auch nichtkognitive Symptome: So treten bei den Betroffenen bei-
spielsweise haufig Antriebsstérungen wie Apathie oder Agitiertheit und Stérungen des Sozi-

alverhaltens wie Aggressivitat auf sowie psychotische Symptome und weitere Verhaltens-
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und Stimmungsauffalligkeiten (z.B. Angstlichkeit, Depressivitat, Schlafstérungen). Dabei ge-
héren zu den mdglichen Ursachen dieser nichtkognitiven Symptome die neuropathologi-
schen Veranderungen, mit denen Demenzsyndrome einhergehen, aber auch psychologische
Reaktionsmuster der Patienten auf die Erkrankung bzw. auf Umgebungsfaktoren. Art, Dauer
und Auspragung nichtkognitiver Auffalligkeiten kdnnen dabei mit dem Krankheitsverlauf vari-
ieren. Ein verbreiteter Erklarungsansatz, das Need—Driven Dementia—Compromised Behavi-
or—Modell, sieht neuropsychiatrische Symptome bi Demenz als Ausdruck unbefriedigter Be-
durfnisse, die der Betroffene nicht mehr adaquat kommunizieren kann (Algase et al. 1996,
Halek & Bartholomeyczik 2006).

Der Diagnoseprozess zur Feststellung einer Demenz sollte obligatorisch eine Eigen- sowie
Fremdanamnese, einen psychopathologischen Befund, kérperliche und neurologische sowie
testpsychologische Untersuchungen beinhalten. Hierzu sind verschiedenste Tests entwickelt
worden, der haufig angewandte Mini-Mental-Status-Test (MMST) hat im Anfangsstadium
einer Demenz aber nur geringe Sensitivitat, so dass eher die CERAD-Testbatterie mit noch
weiteren Tests auller dem MMST zu empfehlen ist. Darliber hinaus kdnnen Laborparameter
und bildgebende Verfahren zur Differentialdiagnostik beitragen (Gaebel/Miller-Spahn 2002).

Eine Ubersicht zu leitliniengerechter Demenz-Diagnostik findet sich im Abschnitt 2.4.

Bei der Demenz handelt es sich um eine chronisch-progrediente Erkrankung, die aus heuti-
ger Sicht nicht heilbar ist. Damit liegen die Therapieziele im weitestmoglichen Erhalt von Ak-
tivitdten und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft bzw. in der groRtmdglichen Minderung
von Behinderung und deren Folgen. Die eine umfassende Therapie der Demenz stellt somit
eine ,Komplexbehandlung, die neben dem Einsatz von speziellen Arzneimitteln auch die Behandlung
der urséchlichen internen Krankheiten, die Beseitigung von Symptomen (Schmerzen, Unruhe), die
Hilfe bei der Alltagsbewaltigung und im sozialen Bereich beinhalten muss®, dar (Zimmermann 2004,
S. 19).

Nach Gaebel und Miller-Spahn (2002, S. 96) gehoéren zur Therapie der Demenz drei be-
deutsame Bausteine: die pharmakologische Therapie, die Umfeldstrukturierung sowie eine

psychologisch fundierte Therapie.

Pharmakotherapie kognitiver Symptome

Die Alzheimer-Demenz ist durch Stérungen des cholinergen Systems — ein sogenanntes
cholinerges Defizit — gekennzeichnet. Pharmakologisch kann durch den Einsatz von Acetyl-
cholinesterasehemmern (auch Cholinesterasehemmer oder AChE-Inhibitoren genannt) der
Mangel des Neurotransmitters Acetylcholin in der Hirnrinde teilweise ausgeglichen werden.
Sie verhindern, dass Acetylcholin vom Koérper selbst durch das Enzym Cholinesterase abge-
baut wird. Dazu gehoéren die derzeit zugelassenen Medikamente Donepezil, Galantamin,

Rivastigmin und Tacrin, wobei letzteres aufgrund seiner lebertoxischen Nebenwirkung kaum
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noch verordnet wird. Erfolge erzielen Acetylcholinesterasehemmer vor allem bei Behandlung
leichter und mittelschwerer Alzheimer-Demenz, neueren Studien zufolge sind sie aber auch
bei vaskuldren Demenzen einsetzbar (AKdA 2004). Nach Metaanalysen von einzelnen Wirk-
samkeitsstudien lassen sich keine Unterschiede in der Wirksamkeit der verschiedenen Ace-
tylcholinesterasehemmer aufzeigen. Allerdings wird immer wieder zu bedenken gegeben,
dass Patienten individuell unterschiedlich auf die Gabe dieser Antidementiva ansprechen
und Behandlungserfolge beim Einzelnen daher schwer festzuhalten sind. Die Behandlung
mit Donepezil sollte nicht fir mehrere Wochen unterbrochen werden und flir eine ausrei-

chende Wirkung auch méglichst hoch dosiert werden (Doody et al. 2001).

Darlber hinaus erhoéht sich in den letzten Jahren die Bedeutung nicht-cholinerger Behand-
lungsansatze z.B. mit Memantine, welches das Glutamat-System beeinflusst. Memantine
stellt einen Antagonisten des NMDA-Rezeptors (NMDA =N-Methyl-D-Aspartat) dar, der
durch Blockade des NMDA-Kanals vor pathologisch erhéhter Glutamatkonzentrationen
schiitzen soll. Die Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft (2004) gibt dabei zu
bedenken, dass eine dauerhaft erhohte Konzentration von Glutamat bei Alzheimer-Demenz
noch nicht wirklich nachgewiesen ist. Wirksamkeitsnachweise flir Memantine liegen jedoch
vor, wenn auch die Studienlage hinter den Cholinesterasehemmern zurickbleibt. Vor allem
hinsichtlich der Alltagskompetenz bei mittleren und schweren Demenzen sowie auch bei
vaskuldren Demenzen erzielt das nebenwirkungsarme Medikament offenbar Erfolge (Weye-
rer 2005). Die Wirksamkeit einer Kombinationstherapie von Memantine und Donepezil ist

noch in der Erforschung begriffen.

Bezuglich der leichten kognitiven Storungen als einer Vorform demenzieller Erkrankungen
liegen keine Wirksamkeitsstudien zu Antidementiva vor. Daher sollte diese Diagnose laut
AKdA (2004) nicht als Indikation fir Antidementiva gelten. Demgegeniber stehen allerdings
Befunde, die eine mdglichst frihzeitig beginnende Therapie mit AChE-Hemmern anraten
lassen (Holt et al. 2009).

Es sind eine Reihe weiterer Antidementiva entwickelt worden, deren Wirksamkeit nicht sys-
tematisch nachgewiesen werden konnte. Problematisch stellt sich z.B. die Einschatzung der
Wirksamkeit von Ginkgo biloba zur Behandlung der Demenz dar — einem dennoch aulerst
verbreiteten Arzneimittel, dass von den gesetzlichen Krankenkassen auch nur im Zusam-
menhang mit einer demenziellen Diagnose erstattet wird. Wegen der inkonsistenten Daten-
lage zu Ginkgo biloba kommen Gremien, die systematische Reviews oder Leitlinien erarbei-
ten, wie z. B. die Cochrane Collaboration oder die American Academy of Neurology, zu dem
Schluss, dass dessen Wirksamkeit nicht als hinreichend nachgewiesen angesehen werden
kann (Birks et al. 2002, 2007 und 2009).
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Die Wirksamkeit des im europaischen Raum haufig verordneten Wirkstoffs Piracetam (zu
den Nootropika gehérend) Iasst sich aufgrund mangelnder bzw. schlecht vergleichbarer Stu-
dienlage wenig nachvollziehen. Ein entsprechender Review (Flicker/Grimley 2004) entnahm
den wenigen verwertbaren Untersuchungen, dass zwar Effekte hinsichtlich des ,global im-
pression of change® (GIC) aufgezeigt werden konnten, aber keinerlei spezifischere kognitive

Verbesserung, so dass keine Evidenz flr dessen Einsatz festgestellt werden konnte.

Pharmakotherapie nichtkognitiver Demenzsymptome

Depressive und psychotische Beschwerden bzw. Auffalligkeiten bilden, wie bereits beschrie-
ben, bei den meisten Patienten einen Teil der gesamten Demenz-Symptomatik. Diese Be-
gleitsymptome (Aggressionen, Agitation, Schlafstérungen, Sinnestduschungen etc.) werden
in der Regel mit Antidepressiva und Neuroleptika behandelt. Sie lassen sich so haufig weit-
gehend mildern, rufen aber entsprechend der Starke und Zusammensetzung dieser Arznei-
mittel, aber auch aufgrund von Wechselwirkungen mit anderen Pharmaka sowie der im Alter
oft veranderten Wirkstoffansprache meist unerwiinschte Nebenwirkungen hervor. Vor allem
beeintrachtigen sie die kognitiven Funktionen und tragen damit gerade nicht zur Verbesse-
rung des gesamten Krankheitsbildes bei. Daneben fiihren auch Nebenwirkungen wie Gang-
unsicherheit, Schwindel und folgend Stiirze gerade bei Alteren zu einer weiteren Erschwer-
nis der mdglichst selbstdndigen Alltagsbewaltigung. Dies trifft besonders auf altere, stark-
wirksame Neuroleptika (Haloperidol, Clozapin) zu. Einem Review von funf klinischen Studien
zufolge (Lonergan et al. 2002) kann flr Haloperidol lediglich eine Verbesserung aggressiven
Verhaltens, nicht aber sonstiger Agitation, nachgewiesen werden, und auch dies war ver-
knUpft mit ausgepragten Nebenwirkungen, so dass in der Gesamteinschatzung eine Routi-
neanwendung dieses Arzneimittels nicht gerechtfertigt scheint. Daher wird haufig empfohlen,
eher schwachwirksame oder neuere nebenwirkungsarmere Substanzen — so genannte aty-
pische Neuroleptika — einzusetzen, als am besten erforscht gilt dabei Risperidon. Einer Me-
taanalyse von 15 Studien zufolge (Schneider et al. 2005) gehen Atypika bei Dementen je-
doch mit einem leicht erhéhten Sterblichkeitsrisiko einher. Auch wurden jedoch in den letzten
Jahren wiederholt unerwiinschte Wechselwirkungen mit antidementiven Arzneimitteln bzw.
erhdhtes Schlaganfallrisiko nachgewiesen und wurde daher von generellen Anwendungen
abgeraten (vgl. Benkert/Hippius 2005). Zuidema und Kollegen (2006) werteten 14 Studien zu
Effekten von Antipsychotika in der Behandlung neuropsychiatrischer Symptome bei Demenz
mit dem Ergebnis aus, dass hauptsachliche Nebenwirkungen sowohl typischer als auch aty-
pischer Neuroleptika in extrapyramidalen Symptomen und Schlafrigkeit bestehen. Einzige
Ausnahme machten niedrigdosierte Risperidongaben, einige Studien fanden jedoch ein er-
hohtes Schlaganfallsrisiko flir Risperidon und Olanzapin. Niedrigpotente Neuroleptika, die
ein geringeres Risiko fur extrapyramidale Stérungen aufweisen, z.B. Melperon oder Pipam-
peron, werden teilweise bei ausgepragter psychomotorischer Unruhe oder Aggressivitat so-
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wie paranoid-halluzinatorischen Syndromen empfohlen (Gutzmann et al. 1997; Fro-
lich/Muller-Spahn 2008). Diese auch gern bei Schlaflosigkeit eingesetzten Arzneimittel wir-
ken vor allem sedierend. Der Wirkstoff Pipamperon zeichnet sich durch kognitive Nebenwir-
kungen aus (herabgesetztes Reaktionsvermdgen, Benommenheit), ebenfalls wird die
Krampfschwelle gesenkt (vgl. Rote Liste 2009). Es liegen nur wenige und recht alte Studien
zu Nutzen und Nebenwirkungsprofil von Pipamperon vor, was flir einen zurlickhaltenden

Einsatz sprechen sollte (Klaasen 2008, Brenner et al. 1984)

Ebenfalls haufige Symptome wie Rufen/Schreien oder zielloses Umherwandern sprechen
insgesamt schlechter auf Pharmakotherapie an (Stoppe/Maeck 2007). Insgesamt missen
die Ergebnisse der vielen bereits vorliegenden Studien vor allem zu Neuroleptika-Einsatz bei
Demenz als uneinheitlich bezeichnet werden. Es wird daher auch immer wieder darauf hin-
gewiesen, dass der Einsatz aller Neuroleptika, Antidepressiva sowie Sedativa bei Demenz-
betroffenen nur sehr mafig, wohliberlegt, kontrolliert vorgenommen und individuell abge-
stimmt werden sollte. Auf die Verabreichung von Benzodiazepinen sollte beispielsweise bei
alteren und dementen Personen aufgrund der verringerten kognitiven Leistung, der erhéhten
Sturzgefahr und evtl. paradoxer Reaktion méglichst ganz verzichtet werden (AKdA 2004).
Ozbilen/Adams (2009) fassten in einer Metaanalyse relevante Studienergebnisse aus 54
Cochrane-Reviews zusammen und fanden deutliche anticholinerge Nebenwirkungen fur
samtliche antipsychotische Arzneimittel. Neuere Studien (Ballard et al. 2009) ermittelten all-
gemein auch hdéhere Mortalitatsraten fur Demenzpatienten mit Antipsychotika-Behandlung.
Komplikationen treten vor allem haufiger im héherem Alter, bei fortgeschrittener und auch bei
vaskularer Demenz auf (Forstl 2008), so dass hier nochmals starker Risiko und Nutzen einer

antipsychotischen Behandlung abgewogen werden sollten.

Nicht-pharmakologische Therapie der Demenz

Mittels nicht-pharmakologischer MaRinahmen kénnen sowohl kognitive als auch alltagsprak-
tische Fahigkeiten und auch die Reduktion von Verhaltensauffalligkeiten bei Demenz positiv
beeinflusst werden. Angesichts der oben beschriebenen uneinheitlich beurteilten bzw. haufig
nur gering erfolgreichen oder nebenwirkungsreichen medikamentésen Therapien kommt
diesen Ansatzen in der Behandlung dementer Menschen eine besondere Bedeutung zu.
Etliche der mittlerweile zahlreichen Konzepte sind in unterschiedlich aussagekraftigen Unter-
suchungen getestet worden. Zu den kognitiv unterstiitzenden Malinahmen zahlen z.B. ver-
haltenstherapeutisch orientierte Interventionen oder der Einsatz von Erinnerungshilfen (Hdll
2008), aber auch Techniken wie Erinnerungsarbeit und Reminiszenztherapie. Alltagsprakti-
sche Fahigkeiten kdnnen durch Ergotherapie sowie korperliche Aktivierung (Physiotherapie)

langerfristig erhalten werden. Psychosoziale Mallnahmen, wie z.B. personenzentrierte Pfle-
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ge, konnen effektiv helfen, den Gebrauch von Antipsychotika in der stationaren Pflege De-

menzkranker einzuschranken (Fossey et al. 2006).

In den letzten Jahren ist u.a. die Wirksamkeit von Reminiszenz-Therapie genauer untersucht
worden. Hierbei werden anhand geeigneter Materialien (Gegenstande mit Bezug zur indivi-
duellen Vergangenheit, Fotos, Musik oder andere archivierte Aufzeichnungen) Aktivitaten,
Ereignisse oder Erfahrungen aus dem Leben des Demenzpatienten mit diesem wachgerufen
und diskutiert. Woods und Kollegen (2009) vergleichen in einem Review vier randomisierte,
kontrollierte Studien mit dem Ergebnis, dass Reminiszenz-Therapie einen beglnstigenden
Einfluss auf Kognition und Stimmung (fur bis 6 Wochen nach Behandlung) sowie auch teil-
weise auf alltagspraktische Fahigkeiten und die durch pflegende Angehdrige empfundene

Belastung hat. Negative Wirkungen wurden in keiner Studie ermittelt.

In frihen Demenzstadien zeigt auch die Realitatsorientierungstherapie, ein verhaltensthera-
peutischer Ansatz, positive Wirkung auf den Erhalt kognitiver Fahigkeiten. Dies konnte auch
fur langere Zeitrdume nachgewiesen werden (Bates et al. 2004). Auch bei mittelschwerer
Demenz lassen sich hier laut einem Review (Boote 2006) noch Effekte, hier allerdings kurz-
zeitige, aufzeigen. Mit zunehmender Schwere der Demenz kommen eher Ansatze wie Mi-
lieutherapie (Veranderungen des Wohn- und Lebensumfeldes) oder sensomotorische Ansat-
ze wie basale Stimulation (Anregung der Sinne) zum Einsatz, um die verbliebenen Fahigkei-

ten zu aktivieren und die Lebensqualitat des Betroffenen zu erhéhen (Foérstl 2009).

2.4  Die Versorgung alterer Menschen mit Demenz
2.4.1 Studien und Stellungnahmen zur Versorgungssituation

Zu den zentralen Kritikpunkten der Versorgung chronisch kranker Alterer im Allgemeinen -
und damit auch insbesondere der Demenzkranken - z&hlen die mangelnde Kontinuitat und
Integration ihrer Versorgung sowie eine mangelhafte ambulante Versorgungsinfrastruktur
(Schaeffer 2000). So ist es zwar in den letzten Jahren zu einer deutlichen Ausweitung des
ambulanten Pflegeangebotes gekommen; Analysen zum Umfang und zur Qualitat dieser
Leistungen verweisen jedoch auf ihre geringe Bedarfsangemessenheit und Flexibilitat (E-
wers/Schaeffer 1999; Kuhlmey/Landenberger et al. 1997). Vor diesem Hintergrund ist die
Optimierung der meist sehr komplexen Versorgung chronisch kranker alter Menschen, d.h.
ein effizienterer und effektiverer Einsatz der zur Verfiigung stehenden Ressourcen von hoher
gesundheitspolischer Relevanz (Fishman/von Korff/lLozano/Hecht 1997). Dies ftrifft somit
auch — und insbesondere bei Vorliegen weiterer Erkrankungen — auf Altere mit Demenzsyn-
drom zu. Im Zuge der bereits erwdhnten demographischen Veranderungen wird die Demenz
ein Hauptproblem der offentlichen Gesundheitsfirsorge werden. Bereits heute weist jedoch
die Versorgung der Betroffenen gravierende Mangel im Sinne von Unter- und Fehlversor-
gung auf (Sachverstandigenrat zur Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen 2002).
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An der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung demenziell Erkrankter sind zahlrei-
che Akteure beteiligt. Dabei handelt es sich zum einen um unterschiedliche Berufsgruppen
(Haus- und Facharzte, Pflegepersonal, Therapeuten, Sozialarbeiter u.a.), zum anderen um
Laien (Angehdrige, Selbsthilfegruppen, Ehrenamtliche). Daraus ergibt sich die Notwendigkeit
einer gut koordinierten Zusammenarbeit, will man die komplexen Versorgungsanforderungen
qualitatsgerecht und effizient gestalten (AZQ 2005). In der Praxis dominieren allerdings h&u-

fig Schnittstellenprobleme.

Nur 20 % der Demenzkranken in Deutschland erhalten eine angemessene Therapie. Als
Grinde daflr werden u.a. die nach wie vor starke Tabuisierung der Erkrankung bzw. ihre
Einstufung lediglich als eine Variante des Alterwerdens genannt sowie die defizitare Aus-,
Weiter- und Fortbildung und das mangelnde Wissen Uber diagnostische Verfahren und ada-
quate Behandlungsmadglichkeiten in diesem Bereich. Darliber hinaus erfolgt eine Diagnose-
stellung meist zu spat, und neuere Medikamente werden aus Kostengriinden haufig nicht
verordnet (Hallauer/Kurz 2002; BMFSFJ 2002). Da vor allem altere Patienten in erster Linie
regelmafig zum Hausarzt gehen, spielen hausarztliche Praxen die Schlisselrolle sowohl in
der Erkennung als auch langfristigen Versorgung der bei Alteren besonders haufigen Ge-
dachtnisstérungen (BMFSFJ 2002). Die arztliche Versorgung Demenzerkrankter geschieht in
Deutschland in mehr als 90 % der Falle durch den Hausarzt. Dabei wird jedoch davon aus-
gegangen, dass die Erkrankung durchschnittlich bei 40 % bis 60 % der betroffenen Patienten
nicht diagnostiziert wird (Weyerer 2005). Die Rolle der Hausarzte in der Versorgung demen-
ter Menschen wird auch an anderer Stelle teilweise problematisiert: die haufig vertretene
Auffassung, der Verlauf einer progredienten Demenz sei nicht beeinflussbar, fuhrt unter Um-
stdnden sowohl zu mangelhafter Diagnostik als auch zu entsprechend nicht an moderne
Méglichkeiten angepassten Therapieformen (Winter 2006). Neben mangelndem Wissen sind
auch Tabuisierungstendenzen und externe Schwierigkeiten wie Zeitmangel in der Praxis
Faktoren, die die hausarztliche Versorgung Dementer negativ beeinflussen (Pentzek et al.
2005). Ansatze zur Verbesserung der Versorgung dementer Menschen werden daher in der
Entstigmatisierung von kognitiven Stérungen und Demenz in der Arzt-Patient-Interaktion so-
wie in entsprechender Fortbildung der Hausérzte als Hauptansprechpartner Alterer und da-
mit auch von Dementen und ihren Angehorigen, gesehen (Knesebeck et al. 2006). An glei-
cher Stelle wird die verstarkte Einbeziehung von Selbsthilfegruppen und spezialisierten Bera-

tungsstellen in das Behandlungskonzept gefordert.

Vor allem in der Anfangsphase der Erkrankung bzw. hinsichtlich einer friihzeitigen Diagnostik
erster Symptome lassen sich Defizite aufzeigen (Winter/Maaz/Kuhimey 2006). Nur ein Drittel
der Hauséarzte veranlasst die Uberweisung zum Facharzt oder in Kliniken zur Diagnostik
(Riedel-Heller/Schork/Fromm et al. 2000; Wimmer/Fischer 2002).
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Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes (2006) wurden im Jahr 2003 ca. 50.000 Falle
von demenziellen Erkrankungen im Krankenhaus behandelt. In Deutschland leben rund
60 % der Demenzkranken zu Hause, die Versorgung wird in erster Linie durch Angehdrige
gewahrleistet bzw. bei steigendem Pflegebedarf durch ambulante Dienste oder Tagespfle-
geeinrichtungen unterstitzt (Weyerer/Schaufele 2004; BMFSFJ 2002). Zur Pravalenz von
Demenzerkrankungen ambulanter Pflegepatienten liegen bislang kaum Daten vor. Lediglich
eine altere Studie fur die Stadt Mannheim verweist bei etwa 10 % der dortigen ambulanten
Pflegepatienten auf die Hauptpflegediagnose Demenz. Nach Befragung der Pflegekrafte
erhohte sich der Anteil der als demenziell erkrankt eingeschatzten Patienten auf 21 %
(Schaufele/Lindenbach/Cooper 1995).

Die Therapieziele der Demenzbehandlung liegen, da es sich um eine chronische Erkrankung
handelt, in der Verbesserung der Symptomatik bzw. in der Verlangsamung oder im Stillstand
der Symptomprogression. Entsprechend der sog. Beers-Liste flir Arzneistoffe, die speziell
bei alteren Menschen verstarkt zu unerwiinschten Nebenwirkungen fiihren oder als unwirk-
sam gelten (Beers 1997), werden die als Antidementiva eingesetzten Wirkstoffe Cyclandelat
sowie Dihydroergotoxin als unwirksam bzw. ohne Wirksamkeitsnachweis eingeschatzt. Den-
noch wurden im Jahr 2003 den GKV-Versicherten 13,3 bzw. 7,6 Millionen Tagesdosen die-
ser Antidementiva verordnet (Arzneimittelbrief 2005). Dagegen werden Hallauer und Kolle-
gen (2002) zufolge 90 % der Demenzerkrankten keine Acetylcholinesterasehemmer verord-
net, wobei allerdings dabei eine deutliche Abhangigkeit von der Fachrichtung des behan-
delnden Arztes festgestellt werden konnte, derzufolge Allgemeinmediziner die Patienten sel-
tener mit Arzneimitteln dieser Wirkstoffgruppe versorgten als Neurologen. Zahlreiche Studien
weisen jedoch auf den gut belegten Nutzen von cholinergen Medikamenten vor allem in der

Therapie von leichter bis mittelschwerer Demenz hin (Bullock 2002; Riepe et al. 2005).

Aus Studienergebnissen zur Versorgungsforschung wird immer wieder deutlich, dass in der
alltaglichen Verordnungspraxis die Ginkgo biloba-Extrakte die am haufigsten eingesetzten
Antidementiva darstellen (Schwabe/Paffrath 2003), auch wenn ihr therapeutischer Nutzen,
wie bereits beschrieben, sehr umstritten — da wenig nachgewiesen - ist (AKdA 2001; Birks et
al. 2004). Eine Untersuchung zur Lebensqualitat von Demenzkranken und ihren pflegenden
Angehorigen ermittelte im Vergleich zwischen der Behandlung mit Ginkgo biloba im Gegen-
satz zur anderen Therapien oder fehlender Therapie eine Verbesserung fiir beide — Patient
und Angehorige: bei niedrigeren Kosten kdnne so das Fortschreiten der Erkrankung verlang-
samt werden. Die Autoren folgern aus den Ergebnissen, dass die hohe Verordnungshaufig-
keit dieser Produkte Berechtigung besitze, weisen aber auch darauf hin, dass ihre Untersu-
chung keinen pharmakologischen Wirksamkeitsnachweis erbringen, sondern lediglich eine

Kosten-Nutzen-Analyse darstellen sollte (Heinen-Kammerer et al. 2005).
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Demenzielle Erkrankungen stellen eine der wichtigsten Ursachen fur Pflegebedurftigkeit im
Alter dar (Helmchen/Baltes/Geiselmann et al. 1996). Uber 50 % der stationar gepflegten alte-
ren Menschen sind bereits bei der Aufnahme in die Pflege dement (Schneekloth/Muller
2000).

Insgesamt werden immer wieder bedarfsgerechte Versorgungsformen fir demenziell er-
krankte Altere gefordert: so z.B. eine starkere Etablierung umfassender Zustandsbeurteilun-
gen, Differentialdiagostik, Identifizierung und Behandlung von Komorbiditaten wie Depressi-
on, eine angemessene Pharmakotherapie sowie zusatzlich psychotherapeutische und psy-
chosoziale Intervention etc. (Garms-Homolova 2001). Die Therapieempfehlungen der AKdA
(2004) verweisen auf die grof’e Bedeutung der ausreichenden Behandlung von Komorbidita-
ten bei Demenz: So kdnnten beispielsweise nicht optimal behandelte internistische Grunder-
krankungen auch das Krankheitsbild der Alzheimer-Demenz verschlechtern. Die symptoma-
tische Behandlung der haufig zusatzlich zum demenziellen Syndrom auftretenden nicht-
kognitiven Stérungen, wie z.B. einer Depression, von der ca. 35 % der Demenzpatienten im

Laufe ihrer Erkrankung betroffen sind, ist ebenfalls von Bedeutung.

Das vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung geférderte ,Kompetenznetz Demen-
zen“, in dem Universitatskliniken, Krankenhauser, niedergelassene Arzte, Pflegeeinrichtun-
gen und die Deutsche Alzheimer Gesellschaft gemeinsam ein Qualitdtsmanagement fur die
Demenzversorgung in Deutschland entwickeln und umsetzen wollen, bewertete den Stand
der Versorgung in Niedersachsen (als Modellprojekt) fur das Jahr 2002 weitgehend als unzu-
reichend (BMBF 2006). Bemangelt wurden hier vor allem die kaum vorhandene Kooperation
und Vernetzung innerhalb der Demenzversorgung sowie fehlende tagesklinische bzw. -
pflegerische Einrichtungen und zu geringe Angebote in der psychosozialen und rehabilitati-
ven Versorgung. Ergebnisse einer explorativen Untersuchung der hausarztlichen Versorgung
in den Jahren 2002 und 2004 innerhalb des Kompetenznetzes Demenzen ergaben, dass
sowohl Arzte als auch Patienten kognitive Stérungen haufig tabuisieren. Leitlinienorientierte
Diagnostik und Therapie von Demenzen werden laut dieser Studie von niedergelassenen
Arzten eher selten durchgefiihrt, die verschiedenen vorhandenen Versorgungsangebote sind
meist nur teilweise bekannt. Die hausliche Betreuung und Pflege wurden grofitenteils als
unzureichend eingeschatzt, die Pflegequalitat in entsprechenden Heimen dagegen eher po-
sitiv bewertet. Insgesamt werden Alternativen zur Heimunterbringung von Demenzkranken
noch zu wenig offentlich diskutiert (ebd.). Neben der Pflege im Privathaushalt auf der einen
und vollstationarer Versorgung im Pflegeheim auf der anderen Seite entwickelten sich in den
letzten Jahren zunehmend alternative Versorgungsformen wie Tagespflege-Einrichtungen,
betreutes Wohnen oder Wohngemeinschaften flir Menschen mit Demenz. Hier wird bislang
aber nur ein relativ geringer Teil pflegebedurftiger Demenzpatienten versorgt: so gibt es der-

zeit in der gesamten Bundesrepublik Deutschland etwa 40 gerontopsychiatrische Tagesklini-
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ken (Hirsch 2008). Im Jahr 2003 ergab eine Schatzung die Zahl von 143 pflegerisch betreu-
ten Wohngemeinschaften bundesweit (inkl. fir Menschen mit Behinderung etc.) (Kremer-
Preil3 /Stolarz 2004).

Mehrere Projekte des Kompetenznetzes beschaftigen sich daher mit der Optimierung von
Diagnostik, Prognosestellung und Versorgung bei Demenzen sowie Gedachtnisstérungen
alterer Patienten, vor allem in hausarztlichen Praxen. Mittels einer entsprechenden breit an-
gelegten, prospektiven Langsschnittstudie wurden ausgewahlte Hausarztpraxen untersucht,
um Methoden zu entwickeln, die eine verlassliche Frihdiagnostik dieser Stérungen ermdgli-
chen. Bei der Befragung der niedergelassenen Arzte wurden vielfaltige Probleme in der Pati-
enten- und Angehdérigenbetreuung identifiziert: So aulern Patienten von sich aus nur selten
frihe Symptome — mdglicherweise aus Scham oder bewusster Abwehr -, was die Friher-
kennung einer Demenzerkrankung sehr erschwert. Haufig werden demenzassoziierte Prob-
leme erst spater, im Verlauf ihrer zunehmenden Belastung, von Angehdrigen angesprochen.
Wurde jedoch eine Demenzerkrankung diagnostiziert, so fand im Anschluss oft nur unzurei-
chende Aufklarung statt und eine Patientenmitbeteiligung an Therapie sowie der Planung der
weiteren Lebensgestaltung wurde dadurch viel weniger beriicksichtigt als bei vielen anderen
Erkrankungen. Gerade am Beginn einer Demenz sind Patienten aber noch zur bewussten
Krankheitsverarbeitung in der Lage und sollten die entsprechende Therapiemdglichkeit auch
erhalten (ebd.). Basierend auf diesen problematischen Ergebnissen zur Versorgungspraxis
wurden ab 2005 Fortbildungen flr Hausarzte und deren Mitarbeiter initiiert, die Informationen
zu Diagnostik, Therapie, zum Umgang mit Demenzkranken und zu arztlicher Aufklarung von
Patienten und Angehérigen vermitteln bzw. praktisch Gben. Die bisherige positive Resonanz
auf diese Fortbildungsmafnahmen werten die Initiatoren als gelungenen Transfer von Ver-

sorgungsforschung in die Praxis.

Auf das Problem der zu erwartenden unzureichenden facharztlichen Versorgung angesichts
des exponentiellen Anstiegs von Demenzfallen aufgrund der demographischen Entwicklung
in den kommenden Jahren wies die DGPPN auf ihrem 4. Hauptstadtkongress (Voderholzer
et al. 2008) hin. Einen gewissen Ausgleich zu dieser Unterversorgung kénnen die mittlerwei-
le in vielen gréleren Kliniken angesiedelten ambulant versorgenden Gerontopsychiatrischen

Zentren bzw. ,Gedachtnissprechstunden® (Memory Clinic) bieten (Hirsch 2008).

Eine nach wie vor deutliche Unterversorgung mit Antidementiva in Deutschland wurde auch
anlasslich des 11. Workshops des ,Zukunftsforum Demenz® (Flisgen 2004) konstatiert. So
wird beispielsweise auf Daten des MDK Baden-Wirttemberg hingewiesen, nach denen dort
nur etwa 8 % der Demenzkranken ein den evidenzbasierten Leitlinien entsprechendes Medi-
kament erhalten. Als Ursache wird neben Arzneimittelbudgetierungen bei niedergelassenen
Arzten wiederum mangelndes Wissen Uber demenzielle Erkrankungen und ihre angemesse-
ne Therapie genannt (ebd.).
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Als ein immer wieder benanntes Problem in der gesundheitlichen Versorgung von Menschen
mit Demenz erweist sich die unangemessene Verabreichung von Psychopharmaka in Pfle-
geheimen. Untersuchungen ergaben z.B., dass in diesem Versorgungssetting nur ein ver-
gleichsweise geringer Prozentsatz dementer Bewohner Antidementiva erhalt, demgegenuber
aber mehr als zwei Drittel verschiedene Psychopharmaka einnehmen, darunter in der Mehr-
zahl Neuroleptika — und zwar ohne aufzeigbare Korrelationen zum Demenz-Schweregrad
oder Verhaltensauffalligkeiten (Welz-Barth 2006). Seidl und Kollegen kamen 2007 zu einem
ahnlichen Ergebnis mit 70 % von 145 dementen Pflegeheimbewohnern aus verschiedenen
Einrichtungen, die Psychopharmaka erhielten. Allerdings standen hier Sedativa im Vorder-
grund. Auch laut dieser Studie erhielten ebenfalls nur 11 % der Untersuchten Antidementiva.
Angesichts solcher offensichtlicher Fehlversorgung wird haufiger die Frage laut, inwieweit die
hohen Behandlungsraten der Bewohner mit sedierenden Psychopharmaka evtl. auch mit
Uberlastungen des Personals stationérer Pflegeeinrichtungen zu erklaren sind (Glaeske
2004).

Eine weitere Schwachstelle in der pflegerischen — vor allem stationaren — Versorgung De-
menzkranker stellt neben dem immer wieder beklagten Personalengpass die oft nicht ausrei-
chende Qualifizierung des Pflegepersonals dar. Auch wenn laut Versorgungsvertrag mit der
Pflegeversicherung Pflegeeinrichtungen mit hauptsachlich dementen Klientel eine ausrei-
chende Anzahl an gerontopsychiatrisch geschultem Personal sicher zu stellen haben, exis-
tiert bislang kein Gesamtuberblick Uber die unterschiedlichen Bildungsangebote noch Uber
die tatsachliche Anzahl gerontopsychiatrisch weitergebildeter Pflegefachkrafte (Winter 2004).
Ebenso werden in der stationaren Langzeitpflege die unzureichende Umsetzung eines kon-
zeptionellen pflegerischen Rahmens sowie das Phanomen der passivierenden Versorgung
als ein Defizit benannt (Winter 2005).

Eine neuere Studie der Psychiatrischen Universitatsklinik Erlangen ergab zudem, dass sich
(bestimmte kognitive und nicht-kognitive) Demenzsymptome haufig kaum auf die Zuordnung
einer Pflegestufe auswirken (GraRel et al. 2008). Die Autoren mahnen daher eine Uberarbei-
tung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs im Rahmen der Pflegeversicherung an, der mit Demen-
zen einhergehende Symptome starker berlcksichtigt und somit zur Verbesserung der Ver-

sorgung Demenzkranker bzw. Entlastung ihrer pflegenden Angehdérigen beitragt.

Im ,Zukunftsforum Demenz® wird beklagt, dass trotz des Gewinns an Lebensqualitat und
Selbstbestimmung fir Demente durch Rehabilitationsmalinahmen diese bei Patienten der
Pflegestufe 1l vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen oft abgelehnt werden (Fus-
gen/Vogel 2006).
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2.4.2 Kosten der Versorgung

Internationale Studien zeigen, dass Demenz eine der teuersten Krankheitsgruppen insge-
samt bzw. die teuerste Erkrankung im hoéheren Alter darstellt (Bickel 2001). Weiterhin wurde
nachgewiesen, dass mit zunehmendem Schweregrad die Kosten steil ansteigen und sich
dabei ungefahr gleichmafig auf den medizinischen Sektor, den Pflegesektor sowie die Fami-
lien betroffener Patienten verteilen (Hallauer/Schons/Smala 2000). Einen hohen Anteil verur-
sachen dabei die indirekten Kosten, wie z.B. der unbezahlte Betreuungsaufwand durch An-
gehorige. Die vergleichsweise hohen Versorgungskosten im Falle einer Demenz (durch-
schnittlich ca. 44.000 € jahrlich) werden zu gut zwei Dritteln (67 %) von den Angehdrigen
getragen und lediglich zu 30 % durch die Pflege- bzw. zu 3 % durch die Krankenversiche-
rung (Hallauer/Berger/Ruckdaschel 2002). Unter den direkten Kosten hat die stationare
Langzeitpflege mit 50 bis 75 % den hdchsten Anteil (Bickel 2001). Andere europaische Un-
tersuchungen kommen zu ahnlichen Ergebnissen: So wiesen Wolstenholme und Kollegen
(2002) in einer britischen Langsschnittstudie einen Kostenanstieg in der Versorgung De-
menzkranker nach, der mit jeder Verschlechterung von Werten in der Mini-Mental State- Ex-
amination (MMSE) sowie noch starker im Barthel-Index der Aktivitaten des taglichen Lebens
(ADL) einhergeht. Dies bedeutet, dass zunehmende Schwierigkeiten in der Alltagsbewalti-
gung sich starker auf die Kosten auswirken als rein messbare kognitive EinbufRen, vor allem
was die Kosten fir ambulante Pflege betrifft. Als bedeutendster Kostenfaktor bei Demenz
wurde allerdings die Institutionalisierung von Pflege bewertet. Eine amerikanische (ebenfalls
Langsschnitt-) Untersuchung aus dem Jahr 2006 (Zhu et al.) kommt zu ahnlichen Ergebnis-

sen

Auch neuropsychiatrische Symptomatiken bei Demenz haben Auswirkungen auf die Kosten-
entwicklung in der Versorgung der Betroffenen. So fanden bspw. Herrmann und Kollegen
(2006) in einer kanadischen Studie eine Kostensteigerung von 30 Dollar pro Monat korres-
pondierend mit einer Verschlechterung von einem Punkt im Gesamtscore des Neuropsychi-
atrischen Inventars (NPI) und verwiesen daher auf die Bedeutung von Interventionen, die auf
die Verbesserung psychischer Auffalligkeiten und Verhaltensauffalligkeiten bei Demenz zie-

len.

Hessel und Kollegen konstatierten im Jahr 2004, dass sich in der auf Deutschland bezoge-
nen Literatur keine Kalkulation der gesamten Krankheitskosten von Demenzen findet. Unter
Zugrundelegung verschiedener Studien aus den 1990er Jahren errechneten die Autoren aus
direkten medizinischen Kosten sowie direkten und indirekten Kosten flir Pflege eine Gesamt-
krankheitskostensumme von rund 34,6 Mrd. € bei einer Spannbreite von 29,4-39,8 Mrd. €
(Hessel/Kleinow/Wasem 2004). Fur das Jahr 2000 wurden Pro-Kopf-Kosten von Demenzpa-
tienten aller Schweregrade von rund 43.800 € errechnet (Hallauer/Berger/Ruckdaschel
2002).
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2.4.3 Versorgungsqualitat: Leitlinien zur evidenzbasierten Versorgung der Demenz

Klinische Leitlinien sollen dazu dienen, auf der Basis des aktuellen Forschungsstands bzw.
bewahrter Methoden in der Praxis (= evidence based) die Versorgung bestimmter Erkran-
kungen zu steuern, zu optimieren und dabei gleichzeitig zur Fortbildung der behandelnden
Mediziner beitragen. Die Empfehlungen umfassen in der Regel Malnahmen zur Pravention,
Diagnostik, Therapie und Nachsorge. Einen umfassenden Uberblick Uber deutsche und in-
ternationale Leitlinien zur Diagnostik und Therapie der Demenz geben Miiller und Kollegen
(2003). Die Autoren vergleichen 13 Leitlinien — darunter drei aus Deutschland - nach inhaltli-
chen und methodischen Kriterien unter Hinzuziehung des Leitlinienmanuals der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) sowie des
Arztlichen Zentrums fiir Qualitat in der Medizin (AZQ). Nicht beriicksichtigt wurden nicht ak-
tualisierte oder von nur regionalen Institutionen erstellte Leitlinien.

Tabelle 1: Demenz-Leitlinien aus dem Zeitraum der in der Promotion vorgestellten Daten im Vergleich
(Quelle: Mller et al., 2003)

Herausgeber Land/Erscheinungsjahr
American Academy of Neurology (AAN) USA 2001
American Psychiatric Association (APA) USA 2000
New Zealand Guidelines Group (NZGG) Neuseeland 2000
Canadian Consensus Conference on Dementia (CCCD) Kanada 2001

Deutsche Gesellschaft flir Psychiatrie, Psychotherapie und Nerven- | Deutschland 2000
heilkunde (DGPPN)

European Federation of Neurological Societies (EFNS) Europaisches Konsensuspapier 2000
Group d’experts sur la maladie d’Alzheimer (GEMA) Frankreich 2000

Societa ltaliana di Neurologia (SIN) Italien 2000

Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AKdA) Deutschland 2001

National Institute for Clinical Excellence (NICE) Grof3britannien 2001

Ministry of Health, Singapore (MHS) Singapur 2000

Sociedad Espagfiola de Neurologica (SEN) Spanien 2002

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) Deutschland 2002

In diesem methodischen Qualitatsranking liegt die Leitlinie der American Academy of Neuro-
logy auf Rang 1. Diese umfasst Empfehlungen zu Friiherkennung von Demenz und leichter
kognitiver Stérung sowie zur Diagnostik und Therapie der Demenz, enthalt auch Zusammen-
fassungen fir Patienten und Angehdrige und wurde in einer Implementierungsstudie lber-
priift bzw. entsprechend dieser iiberarbeitet. Ahnlich hoch bewertet (Rang 2) wurde die vor
allem auch auf hausarztliche Versorgung ausgerichtete Leitlinie der Canadian Consensus
Conference on Dementia (CCCD), ebenfalls aus dem Jahr 2001 und mit Dokumentation zur
Umsetzung versehen. Auf dem dritten Platz rangieren die Therapieleitlinien der AKDA, die

allerdings auch einen Teil zur Diagnostik enthalten.

Kritisiert werden im Leitlinienvergleich von Miiller und Kollegen (2003) vor allem die mangel-
hafte Umsetzung der jeweiligen Leitlinien innerhalb der Versorgung von Demenzpatienten
bzw. deren Evaluation. Weiterhin wirden seltenere Demenzformen meist nicht berticksichtigt
und die Anwendbarkeit dadurch eingeschrankt. Der jeweils aktuelle Forschungsstand findet

sich oft nicht unbedingt in den Leitlinien wieder aufgrund deren langwieriger Ausarbeitungs-
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fristen bis hin zur Veroffentlichung, die Autoren verweisen daher auf die standige Anforde-

rung zur Uberarbeitung und Aktualisierung der herausgegebenen Empfehlungen, wenn neue

wissenschaftliche Erkenntnisse vorliegen oder die Ubliche klinische Praxis nicht mehr als

adaquate Vorgehensweise zu betrachten ist, aber auch im Fall veranderter verfligbarer Res-

sourcen (ebd., S.293). Insgesamt werden die in den untersuchten Leitlinien gegebenen Emp-

fehlungen durch die Autoren zusammengefasst (wobei mehrere Kriterien nur in einigen Leit-

linien auftauchen):

Diagnostische Empfehlungen

Klinische Untersuchung: Eigen- und Fremdanamnese, Erhebung eines psychischen
und neurologischen Befundes (nur teilweise empfohlen: Vorstellung bei Demenz-
spezialisierten Arzten); routineméRig kognitive Screenings (Mini Mental Status MMS;
Aktivitaten des taglichen Lebens ADL)

Laboruntersuchung: TSH- und Vitamin B12 im Blutserum, nur die DGN empfiehlt HbA
1¢c- Messung zur Blutzuckereinstellung

Bildgebende Verfahren: Craniale Computertomografie (CCT) oder strukturelle Mag-
netresonanztomografie (MRT) werden breit empfohlen, obwohl deren Sinn innerhalb
der Forschung unterschiedlich bewertet wird. Teilweise Empfehlung funktioneller
Bildgebung durch Nuklearmedizin (z.B. Single Photon Emission Computed To-
mography SPECT), selten Routine-EEG.

Therapeutische Empfehlungen

Antidementiva: insgesamt steht in allen Leitlinien die Arzneimitteltherapie im Vorder-
grund. Grundséatzlich werden Acetylcholinesterasehemmer (Donezepil, Rivastigmin,
Galantamin) bei leichter bis mittelschwerer Alzheimer-Demenz empfohlen, jedoch un-
ter Angabe unterschiedlicher MMS-Werte und Behandlungsdauer. Memantine als
weiteres Antidementivum flir schwere bzw. auch vaskulare Demenzen wird nur in
deutschen Leitlinien aufgefiihrt und damit nach Ansicht der Autoren unterbewertet. Al-
tere Antidementiva (Nootropika) erwahnen ebenfalls nur deutsche Leitlinien als evtl.
wirksam, selten werden Vitamin E und Senegilin (Anti-Parkinson-Medikament) emp-
fohlen. Ebenso werden Ginkgo-Praparate - wenn Uberhaupt - nur als méglicherweise
wirksam genannt bzw. nur von der DGPPN fir wirksam befunden. Angaben zur Be-
handlungsdauer bei der Ersteinstellung mit einem Antidementivum schwanken je
nach Leitlinie zwischen drei (AkDA 2001) bis 6 Monaten (DGPPN 2000), danach soll-
te eine erneute grindliche Diagnostik unter Einbeziehung von Pflegekraf-
ten/Angehorigen erfolgen, um je nach Resultat die Therapie fortzufiihren oder umzu-
stellen. Bereits eine Nicht-Verschlechterung der Symptomatik spricht laut DGPPN fir
die Fortfihrung der bisherigen Therapie.
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= Nichtkognitive Pharmakotherapie: wird nur in etwa der Halfte der Leitlinien aufgeflhrt
und betrifft hauptsachlich Antidepressiva sowie Antipsychotika; die entsprechenden
Empfehlungen werden von den Autoren als ,mehr oder weniger evidenz-basiert"
(Muller et al. 2003, S. 291) bezeichnet. Die DGPPN rat wegen Nebenwirkungen (u.a.
Sturzgefahr) von der Verordnung von Benzodiazepinen bei Demenzpatienten ab.

= Nichtpharmakologische Interventionen: die untersuchten Leitlinien geben kaum Emp-
fehlungen zur psychotherapeutischen Behandlung, zu kognitivem Training oder ande-
ren nicht-medikamentésen MalRnahmen der Demenztherapie. Eingegangen wird
meist lediglich auf die Bedeutung der Beratung bzw. Unterstiitzung pflegender Ange-

hériger.

Angesichts der hohen Anzahl unterschiedlicher Leitlinien und der Tatsache, dass die Anfor-
derung qualitativ hochwertiger Leitlinien einen grof3en zeitlich-finanziellen Aufwand bedeutet,
halten Mdller und Kollegen (2003) landertbergreifende Leitlinien (z.B. europaische) in der
Zukunft fur sinnvoll. Dies sollte es auch fiir die Akteure der Gesundheitsversorgung vereinfa-
chen, sich bei der Auswahl einer angemessenen Versorgung an evidenzbasierten Methoden
orientieren. Der in der genannten Studie untersuchte Stand der Leitlinien zu Demenziellen
Erkrankungen (2000 — 2002) entspricht dem Zeitraum der in der vorliegenden Arbeit ver-
wendeten Routinedaten zur gesundheitlichen Versorgung demenziell Erkrankter. Aufgrund
der seither weiter wachsenden Anzahl publizierter Leitlinien gibt es mittlerweile so genannte
Leitlinien-Clearing-Verfahren (z.B. Leitlinien-Clearingbericht Demenz des AZQ 2005), um
diese hinsichtlich ihrer methodischen und inhaltlichen Qualitat zu vergleichen. Das Ziel ist
dabei die Erstellung einer einheitlichen, zumindest nationalen Leitlinie. Auf diese neuere Un-
tersuchung sowie weitere aktuelle Veranderungen in nationalen und internationalen De-
menz-Leitlinien soll hier ebenfalls kurz Bezug genommen werden, wenn auch die Daten der
Dissertationsarbeit aus den Jahren 2000 — 2002 nicht grundsatzlich an diesem Stand der

Forschung (und Behandlungspraxis) bemessen werden kdénnen.

Der ,Leitlinien-Clearing-Bericht Demenz® untersucht 24 (berregionale und aktualisierte
deutsch- und englischsprachige Leitlinien. Da unter diesen keine vollstandig den Anforde-
rungen der Checkliste "Methodische Qualitat von Leitlinien" (2. Version, 8/1999, zitiert nach
AZQ 2005) genigte, werden entsprechende Verbesserungen fiir zukinftige deutsche Leitli-

nien vorgeschlagen wie u.a.

~verknupfung von Evidenz und Empfehlungen, ..., (5) Darlegung von mdglichen Interessenkonflikten,
... (7) Definition des Anwendungsbereiches, (8) Berticksichtigung des Handlungskontextes der ange-
sprochenen Nutzer und der Schnittstellen zwischen den Behandlungsebenen, (9) Einbindung von
Patientinnen in Entscheidungsprozesse, ... (11) Darlegung eines Implementierungskonzeptes, (12)
Beschreibung von Verfahren, wie der Nutzen der Leitlinie sowohl fur Patientinnen als auch fir das

Gesundheitssystem ermittelt werden soll (ebd. S. 17).
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Im Clearing-Bericht des AZQ (2005) wird bemangelt, dass zwar zahlreiche placebokontrol-
lierte Studien zu einzelnen Antidementiva vorliegen, die deren Wirksamkeit belegen, dass
jedoch nur wenige verwertbare Studien vorliegen, die unterschiedliche Pharmakotherapien
miteinander vergleichen. Ebenfalls kaum untersucht seien Zusammenhange der Wirkungen
mit bspw. der Lebensqualitdt des Patienten, den Langzeiteffekten (z.B. Mortalitat) oder den
Therapiekosten. Auch wirden in den vorliegenden Leitlinien keine Stufenpléne fur die De-

menztherapie vorgelegt.

Die ermittelten Anforderungen machen auch deutlich, dass Leitlinien scheinbar immer noch
relativ unabhangig von der tatsachlichen Versorgung von Demenzpatienten existieren oder
zumindest sehr uneinheitlich beliebig einsetzbar sind. Auch inhaltlich wird keine der bewerte-
ten Leitlinien als ausreichende Grundlage fiir eine neue nationale Leitlinie gesehen, viele
einzelne Informationen bzw. Empfehlungen werden jedoch als hochwertig und entsprechend
nutzbar eingestuft. Es wurde daher ein ausfihrlicher Leitfaden mit inhaltlichen Anforderun-
gen an eine kinftige Demenz-Leitlinie im Rahmen der deutschen Gesundheitsversorgung
erstellt. Dieser geht auf Fragen der Versorgungsorganisation, Atiopathogenese und klinische
Epidemiologie, Screening und Diagnose, Pravention, Therapie, Langzeitversorgung und
rechtliche Aspekte ein. Die folgende Ubersicht stellt daraus ausschnittsweise einige Anre-
gungen zur Behandlung von Versorgungsfragen im Rahmen einer ,Leitlinie Demenz® vor:

Abbildung 1: Versorgungsbezogene Vorschlage fir eine nationale Leitlinie Demenz (Quelle: Arztliches
Zentrum fir Qualitat in der Medizin 2005, S. 22-29)

B.2.3.3 Versorgungsforschung

Fragen des Krankheitsmanagements miissen Uber alle Versorgungsbereiche einschliellich des Angehdrigenbe-
reichs angesprochen werden. Eine Leitlinie sollte:

« sich mit den wichtigsten Versorgungsfragen wie Haufigkeit von Arztbesuchen, Krankenhaus- und Pflegeheim-
einweisungen auseinandersetzen,

» Angaben zur Haufigkeit und Intensitat der pflegerischen Versorgung im institutionellen und ambulanten Bereich
einschlieR3lich der Angehérigenarbeit und

» Schatzungen der dabei entstehenden Kosten enthalten.

B.6 Langzeitversorgung
B.6.1 Versorgungsstrukturen

Obgleich sich die Frage nach dem Zusammenwirken und den Ubergéngen zwischen ambulanter, teilstationarer
und stationarer Langzeitversorgung (einschlief3lich Heimunterbringung) bei Erkrankten regelmafig stellt, fehlen
vielfach Ubersichten zu den differenzierten Angebotsstrukturen. Eine Leitlinie sollte berticksichtigen:

« klare Beschreibung von Strukturen der Langzeitversorgung und ihrer Vernetzung,
 Analyse von Schnittstellenproblemen.

B.6.2 Pflege
Eine Leitlinie sollte:

« die Schnittstellen oder Kriterien fir den Ubergang zum Pflegebereich definieren,

* eine Festlegung treffen, inwieweit eine Leitlinie ,Demenz" inhaltlich den Pflegebereich mit zu umfassen hat,

« die Notwendigkeit der Hinzuziehung entsprechender fachlicher Expertise des ambulanten und/oder stationaren
Pflegebereichs prufen.

Zum aktuellen Stand bezlglich der Entwicklung einer nationalen ,Leitlinie Demenz* nach

dem Clearingverfahren konnten mittels Internet-Recherche auch im Friihjahr 2010 noch kei-
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ne Ergebnisse erzielt werden. Allerdings beschlossen die Bundesarztekammer, die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung und die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften im Mai 2007 die Erstellung einer Nationalen Versorgungsleitlinie
(NVL) zur Demenz. Diese soll vor allem zur Verbesserung der sektorenibergreifenden Ver-
sorgung Demenzkranker beitragen und im Jahr 2011 verdffentlicht werden?. Ahnliche Ver-
sorgungsileitlinien existieren bereits fir andere chronische Erkrankungen wie Asthma, Diabe-

tes Typ 2, Koronare Herzkrankheit etc.

Dagegen wurden einzelne deutsche Leitlinien in den vergangenen Jahren Uberarbeitet, er-
ganzt oder neu verdffentlicht, bspw. seitens der Deutschen Gesellschaft fir Allgemeinmedi-
zin und Familienmedizin DEGAM (2008) oder der Deutschen Gesellschaft fir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde DGPPN zusammen mit Deutsche Gesellschaft flr
Neurologie DGN (2009). Aufgrund der hier mittlerweile deutlicher ausformulierten Empfeh-
lungen v.a. hinsichtlich der Behandlung nichtkognitiver Symptome und auch hinsichtlich
nichtmedikamentdser Therapie sollen aus diesen aktuellen Leitlinien ebenfalls noch einige

Behandlungshinweise dargestellt werden:

» Fir die Gabe von Antipsychotika bei demenziell Erkrankten wird auf ein erhohtes
Mortalitatsrisiko sowie auf die ebenfalls erhdhte Wahrscheinlichkeit fir zerebrovasku-
lare Ereignisse hingewiesen und empfohlen, Patienten und rechtliche Betreuer dar-
Uber aufzuklaren. Eine entsprechende Behandlung sollte wenn ndtig nur kurzzeitig
und niedrigdosiert angesetzt werden mit der geringst mdglichen Dosis und Uber einen

moglichst kurzen Zeitraum erfolgen.

» Haloperidol wird nicht zur Behandlung von Agitation empfohlen (fehlende Evidenz).
Wegen geringer Effekte hinsichtlich aggressiven Verhaltens kann bei Beachtung der
Risiken (extrapyramidale Nebenwirkungen, zerebrovaskulare Ereignisse, erhdhte
Mortalitat) evtl. der Wirkstoff in diesen Fallen eingesetzt werden. Bei psychotischen

Symptomen (Wahn, Halluzinationen) ist besser Risperidon einzusetzen.

» Risperidon wird auch fiir die Behandlung agitierten/aggressiven Verhaltens als wirk-
sam eingestuft, auch Aripiprazol wird hierzu empfohlen. Dagegen soll Olanzapin nicht
zur Behandlung dieser Symptomatik eingesetzt werden (anticholinerge Nebenwirkun-
gen, heterogene Datenlage bezlglich Wirksamkeit). Bei schwerer psychomotorischer
Unruhe, die zu deutlicher Beeintrachtigung des Betroffenen und/oder der Pflegenden

fuhrt, kann ein zeitlich begrenzter Therapieversuch mit Risperidon empfohlen werden.

% siehe http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/demenz, Abruf am 20.05.2010
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= Benzodiazepine sind bei Demenzpatienten nur bei speziellen Indikationen und kurz-
fristig einzusetzen. Zur medikamentésen Behandlung von Schlafstérungen bei vorlie-

gender Demenz ist keine evidenzbasierte Empfehlung moglich.

Auch die neueren Leitlinien dufern keine Empfehlungen hinsichtlich der Behandlung von
demenziell Erkrankten mit niederpotenten Neuroleptika wie Melperon oder Pipamperon. Bei-
de Wirkstoffe kdnnen laut dem Arzneimittelverzeichnis ,Rote Liste (2009) bei Schlafstérun-
gen und psychomotorischer Unruhe, insbesondere bei geriatrischer und dementen Patienten
eingesetzt werden. Entsprechende Verdffentlichungen von Studien sind meist alteren Da-

tums®.

Deutlicher ausformuliert als in alteren Leitlinienversionen werden auch Empfehlungen zu
Psychosozialen Interventionsmaoglichkeiten: So wird in Adaption der NICE-SCIE- Leitlinie von
2007 auf die Evidenz geringer Effekte kognitiven Trainings bzw. kognitiver Stimulation auf
die kognitive Leistung bei Patienten mit leichter bis moderater Demenz hingewiesen
(DGPPN /DGN 2009). Auch den Realitatsorientierungs- und Reminiszenztherapien werden
in allen Krankheitsstadien geringe Effekte auf die kognitive Leistung zuerkannt und daher zur
Behandlung der Demenz empfohlen. Daneben wird bestatigt, dass nachgewiesenermalien
individuell angepasste Ergotherapie dem Erhalt alltagspraktischer Fahigkeiten dient (eben-
falls Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007, aus DGGPN /DGN 2009). Empfohlen wird dar-
Uber hinaus aktive Musiktherapie aufgrund ihrer geringen positiven Effekte auf psychische
und Verhaltenssymptome bei Menschen mit Demenz. Ahnlich geringfligig verbessernd wir-
ken sich Multisensorische Verfahren (z.B. Snoezelen, Aromatherapie) auf Agitiertheit und
andere Verhaltenssymptome aus. Samtliche hier genannten Empfehlungen zu psychosozia-
len Interventionen entsprechen dem Empfehlungsgrad C ("Kann"-Empfehlung aufgrund Be-
richten von Expertenkreisen oder Expertenmeinung und/oder klinische Erfahrung anerkann-
ter Autoritaten, wobei direkt anwendbare klinische Studien von guter Qualitat nicht vorhan-

den oder nicht verfugbar waren, ebd. S. 7 Tab. 3).

® Die PubMed-Recherche (Stichworte Melperon AND Dementia bzw. Pipamperon AND Dementia)
erbrachte Untersuchungen aus den 1970er und-80er Jahren
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2.5

Zusammenfassung und Forschungsbedarf

Demenzielle Syndrome sind aufgrund ihrer starken Altersassoziiertheit als die Alters-
erkrankung schlechthin zu bezeichnen. Unter den psychiatrischen Erkrankungen im

Alter nehmen sie den ersten Rang ein.

Demenzen sind chronisch-progrediente Erkrankungen und aus heutiger Sicht nicht
heilbar. Die Therapieziele liegen in der Verlangsamung des Fortschreitens der Er-
krankung, im moglichst langfristigen Erhalt von Alltagskompetenzen sowie groRtmaog-
licher Minderung von Behinderung und deren Folgen. Die Therapie der Demenz stellt
eine komplexe Behandlung kognitiver und nichtkognitiver Symptome mit nichtphar-
makologischen und pharmakologischen Komponenten dar und sollte dariber hinaus

Hilfe bei der Alltagsbewaltigung und im sozialen Bereich beinhalten.

Bei Menschen mit Demenz treten vermehrt krankheitsassoziierte Komplikationen wie
eingeschrankte Mobilitat, Inkontinenz, Sturze, Dehydratation, erhohtes Infektionsrisi-
ko sowie Neuropathien und psychiatrische Syndrome auf. Besonders haufig geht
Demenz mit Depressionen als komorbider Erkrankung einher. Allerdings werden bei
Demenzpatienten weitere Erkrankungen aufgrund von Kommunikationsschwierigkei-
ten und mangelhaftem arztlichen Screening haufiger nicht diagnostiziert als bei Nicht-

Dementen.

Fir die Diagnostik und Behandlung demenzieller Syndrome stehen mittlerweile inter-
national und im deutschsprachigen Raum verschiedene evidenzbasierte Leitlinien zur
Verfligung. Eine einheitliche nationale Leitlinie fir Deutschland ist jedoch noch in der
Entwicklungsphase begriffen. Im Vordergrund der therapeutischen Empfehlungen
steht die méglichst friihzeitige Behandlung mit Antidementiva, hier vor allem mit Ace-
tylcholinesterasehemmern. Daneben wird beim Auftreten neuropsychiatrischer Sym-
ptome auf die Prioritat nichtpharmakologischer MalRnahmen hingewiesen und die

Anwendung von Psychopharmaka nur sehr eingeschrankt empfohlen.

Die gegenwartige Versorgung von demenziell erkrankten Menschen ist durch Mangel
im Sinne einer Unter- und Fehlversorgung gekennzeichnet. Nur ein geringer Teil der
Demenzkranken in Deutschland erhalt eine angemessene Therapie. Als Grinde wer-
den u.a. Tabuisierung der Erkrankung, Defizite in Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie
zu spate Diagnosestellung genannt. Vor allem die Versorgung der Betroffenen mit
Antidementiva wird als nicht ausreichend beschrieben. Als weiteres Problem in der
gesundheitlichen Versorgung von Menschen mit Demenz erscheint die unangemes-
sene Verabreichung von Psychopharmaka im Sinne einer Uber- bzw. Fehlversor-

gung, vor allem in Pflegeheimen.
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= Demenzen stellen eine der teuersten Krankheitsgruppen insgesamt bzw. die teuerste
Erkrankung im héheren Alter dar. Mit zunehmendem Schweregrad steigen die Kosten
steil an und verteilen sich dabei ungefahr gleichmaRig auf den medizinischen Sektor,

den Pflegesektor sowie die Familien betroffener Patienten.

Zur Gesamtsituation der gesundheitlichen Versorgung Demenzerkrankter auf der Basis
von objektiven Krankenkassenroutinedaten und unter Beriicksichtigung der verschiede-
nen Leistungsbereiche des Versorgungssystems liegen nach eingehender Recherche
bislang keine Untersuchungsergebnisse vor. Dieses Defizit greift die vorliegende Arbeit
auf, indem sie langsschnittlich Gber einen Zeitraum von drei Jahren hinweg alle kassen-
seitig dokumentierten Gesundheitsleistungen, die Demenzpatienten erhalten haben, ana-

lysiert.
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3 Frage- und Zielstellung

Die vorliegende Arbeit stellt einen Beitrag zur bislang wenig elaborierten altersspezifischen
Versorgungsforschung dar. Dabei wird das Ziel verfolgt, die gesundheitliche Versorgung de-
menzkranker alter Frauen und Manner im Hinblick auf ihre Patientenorientierung, Wirtschaft-
lichkeit und Bedarfsangemessenheit zu analysieren und Steuerungsmdglichkeiten zur Opti-
mierung der Versorgung aufzuzeigen. Weiterhin werden spezifische Problemlagen bei der
Versorgung demenziell erkrankter alter Menschen aufgezeigt, wie z.B. Versorgungsdiskonti-
nuitdten oder unangemessene Behandlungsverlaufe. Diese werden in ihrer Haufigkeit und

ihren Kosten dargestellt.

Die Dissertation geht dieser Zielstellung mittels einer detaillierten Untersuchung und Aufkla-
rung der realen gesundheitlichen Versorgung alterer demenziell erkrankter Frauen und Man-
ner nach. Basierend auf Krankenkassenroutinedaten einer norddeutschen Betriebskranken-
kasse wird untersucht, welche Leistungen der Gesetzlichen Kranken- und Pflegeversiche-
rung altere Versicherte mit Demenz in Anspruch nehmen bzw. welche Kosten damit verbun-
den sind. Als interessierende Merkmale werden z.B. Art, Menge, Kombination, Dauer, Perio-
dizitat und Kosten der jeweils in Anspruch genommenen Leistungen untersucht. Die zentra-

len Fragestellungen sind dabei folgende:

=  Wie hoch ist der Anteil Demenzkranker an den Nutzern von Pflegeleistungen? Wel-

che Formen von Pflegeleistungen erhalten sie?
= Welche Versorgungsmuster lassen sich identifizieren?

= Erfolgt eine angemessene pharmakologische Behandlung der Demenz (im Vergleich

mit entsprechenden Leitlinien) hinsichtlich Art, Kontinuitat, Anzahl?

= Erfolgt eine leitlinienangepasste Behandlung Uber die antidementive Pharmakothera-

pie hinaus (Psychotherapie, Psychopharmakotherapie, Heil- und Hilfsmittel)?
= Welche weiteren Leistungsbereiche werden in Anspruch genommen?

=  Welche demenzspezifischen Komorbiditaten liegen vor? Wie wird dadurch die ge-

sundheitliche Versorgung der Betroffenen beeinflusst?

= Welche Kosten verursachen die Demenzerkrankten allgemein, in Abhangigkeit von in
Anspruch genommenen Leistungen, von der Schwere ihrer Erkrankung bzw. sozio-

demographischer Variablen?

= Welche Unterschiede in der Versorgung bzw. in den Kosten zeigen sich im Vergleich

mit anderen Versicherten ohne (diagnostizierte oder behandelte) Demenz?

= Liegen Unterschiede hinsichtlich der auf Basis der Versorgungsdaten ermittelten Pra-
valenz/Inzidenz demenzieller Erkrankungen innerhalb der untersuchten Kohorte im
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Vergleich mit der Gesamtbevdlkerung vor? Lassen sich daraus ggf. Rlckschlisse auf

Unter-/Uber- oder Fehlversorgung ziehen?

Anhand der aufgefundenen Versorgungslagen, eventueller Versorgungsbriche bzw. -defizite
sowie der Kostenanalyse soll die Untersuchung dazu beitragen, Moglichkeiten aufzuzeigen,
wie Behandlungsverlaufe modifiziert werden kdnnten, um sie effektiver, weniger belastend
fur die Betroffenen und deren (pflegende) Angehdrige, nachhaltiger und kostengtinstiger zu

gestalten.

Die Arbeit gliedert sich in zwei Hauptforschungsstrange: Einerseits werden demenziell Er-
krankte innerhalb der alteren Versichertenkohorte aufgrund ihrer dokumentierten Versor-
gungsleistungen identifiziert. Dazu werden vor allem typische Arzneimittel, Krankenhaus-
und Pflegediagnosen herangezogen. Die Gruppe der Dementen wird in Hinblick auf wesent-
liche soziodemographische Charakteristika mit den nicht-dementen alteren Versicherten ver-
glichen. Andererseits wird die gesundheitliche Versorgung der demenziellen Erkrankung un-
tersucht und hierzu auch die vorhandenen Daten weiterer Leistungsbereiche wie Heil- und
Hilfsmittelverordnungen, RehabilitationsmaRnahmen und Psychotherapien analysiert. Die
entsprechenden in Anspruch genommenen Leistungsbereiche werden unter den Gesichts-
punkten Art, Dauer und Verordnungsanzahl analysiert. Die differenzierte Abbildung pharma-
kologischer Versorgungspravalenzen steht dabei im Vordergrund. Zudem werden unter-
schiedliche Versorgungsformen und die damit verbundenen Kosten ermittelt. Ferner wird die
demenzunspezifische gesundheitliche Versorgung Demenzerkrankter derjenigen der nicht -
dementen BKK-Versicherten gegenlbergestellt. Dabei steht die Aufdeckung maoglicher Zu-
sammenhange zwischen Vorliegen einer Demenz und Besonderheiten bei der Inanspruch-

nahme von Gesundheitsleistungen im Mittelpunkt des Forschungsinteresses.

Fir die genannten Vergleichsgruppen dementer und nichtdementer Versicherter werden wei-
terhin die jeweiligen Kosten der gesundheitlichen Versorgung ermittelt. Darlber hinaus wer-
den Altersgruppenvergleiche vorgenommen, um so mdglichen altersspezifischen Unter-
schieden in der gesundheitlichen Versorgung nachzugehen. Hierbei soll auch die potentielle
Abhangigkeit der Demenzbehandlung vom Versorgungssetting (ohne pflegerische Versor-
gung nach SGB XI; ambulante pflegerische Versorgung nach SGB XlI; stationare pflegeri-
sche Versorgung nach SGB Xl) abgebildet werden.

Insgesamt will die vorliegende Arbeit Erkenntnisse Uber unterschiedliche Versorgungmuster
bei Vorliegen eines demenziellen Syndroms, Uber die damit einhergehenden Kosten sowie
Uber personenbezogene Faktoren, die Einfluss auf die Versorgung nehmen, erbringen und
so die Versorgungssituation alterer Menschen mit demenziellen Syndromen transparenter
machen. Ferner werden Hinweise auf Zusammenhange zwischen typischen Versorgungs-

verlaufen und personenbezogenen Indikatoren ermittelt. Es wird davon ausgegangen, dass
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die so ermittelte Versorgungsrealitdt entlang einzelner Merkmalsauspragungen (z.B. Kosten
der Versorgung, spezifische Haufigkeiten der Kontakte mit dem System und beanspruchte
Leistungen, Lebenssituation usw.) eine Differenzierung unterschiedlicher Versorgungsfor-
men und -defizite ermoéglicht und somit grundlegende Erkenntnisse flr die Optimierung der

gesundheitlichen Versorgung dementer Menschen auf der Basis objektiver Daten ermdéglicht.

Schlieflich erlaubt die hohe Altersdifferenzierung der gesamten Versichertenkohorte die Er-
mittlung hochspezifischer Inzidenzen und leistet somit einen Beitrag zum tendenziell wenig

erforschten Versorgungsgeschehen bei Demenz unter Beriicksichtigung der Altersspezifik.
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4 Material und Methode

4.1 Datengrundlage

Die Dissertation knipft an die bisherigen Forschungsaktivitaten des Instituts flir Medizinische
Soziologie der Charité-Universitatsmedizin Berlin im Bereich der Versorgungsforschung an
und basiert auf inzwischen mehrjahrigen Kooperationsbeziigen zur Deutschen BKK sowie
auf dem entwickelten Know how bei Datenaufbereitung bzw. —transfer. Dabei greift die vor-
liegende Arbeit auf einen Datensatz zuriick, der im Rahmen der Bearbeitung eines vom
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung geférderten Versorgungsforschungsprojekts
zu Versorgungsverlaufen bei chronisch kranken Alteren entstanden ist, in welchem die Auto-
rin als wissenschaftliche Mitarbeiterin tatig war®. Als Basismaterial standen Routinedaten der
ehemaligen Volkswagen BKK® aus den Jahren 2000 bis 2002 zur Verfiigung. Dabei handelt
es sich um die Stamm- bzw. Leistungsdaten von rund 73.000 Uber 60-jahrigen Versicherten.

Der Datensatz enthalt eine Subkohorte von rund 57.500 chronisch erkrankten Versicherten®.

Im Rahmen der Dissertation wurden aus dem Versichertenpool diejenigen Gber 60-jahrigen
Frauen und Manner ermittelt, bei denen ein demenzielles Syndrom vorliegt, und anschlie-
Rend das Leistungsgeschehen dieser Untersuchungsgruppe Uber einen Untersuchungszeit-
raum von drei Kalenderjahren sekundaranalytisch ausgewertet. Darlber hinaus wurden die

durch die Leistungsinanspruchnahme entstandenen Kosten ermittelt.

Durch die Anknipfung der vorliegenden Arbeit an das o.g. Forschungsprojekt bzw. auf der
Basis der Kooperation mit der ehemaligen Volkswagen BKK konnte der Zugang zu einer
umfangreichen Datenbasis hergestellt werden. Aufgrund der vorliegenden Erfahrungen kon-
nen Qualitat und Vollstandigkeit der Routinedaten hinsichtlich ihrer Eignung zu sekundarana-
lytischen Zwecken als gut bis sehr gut bezeichnet werden. Der Datentransfer, die Datenauf-
bereitung, die Methoden der Anonymisierung, Fehlerkontrollen und die Verwendung auch

alterer krankenkassenspezifischer Codes sind bereits erprobt.

4 ,Versorgungsverlaufe chronisch kranker alterer Menschen: Eine patientenorientierte Analyse zur bedarfsgerechten und wirt-
schaftlichen Steuerung des Versorgungsgeschehens® geférdert durch das BMBF und die Spitzenverbande der GKV, 2003 —
2005 (Forderkennzeichen 01 GL 0302)

® Die Volkswagen BKK fusionierte am 01.01.2003 mit der BKK Post zu der zurzeit groRten deutschen Betriebskrankenkasse
,Deutsche BKK’. Zum Zeitpunkt des Zusammenschlusses hatte die Deutsche BKK 1,1 Millionen Versicherte bei 810.000 Mit-
gliedern. Da die Fusion beider Krankenversicherungen im Forschungsprozess mit nicht unerheblichen Schwierigkeiten bei der
Datenziehung und -Ubermittlung verbunden war, wurden letztendlich lediglich die Daten der ehemaligen Volkswagen BKK
berlcksichtigt, die bereits Gegenstand vorheriger Forschungsprojekte waren. Durch die alleinige Verwendung der Daten der
ehemaligen Volkswagen BKK konnte eine sehr gute Datenqualitat gewahrleistet werden.

® Im Rahmen der Projektbearbeitung wurden aus den Krankenkassenroutinedaten anhand von fiinf erprobten Identifikationskri-
terien chronisch kranke Versicherte ermittelt (Gerste/Niemeyer/Lauterberg 2000). Zu den Identifikationskriterien zahlen erstens
ein kontinuierlicher Arzneimittelverbrauch, d.h. innerhalb eines Zeitraums von 1,5 Jahren miissen in drei (zusammenhangenden
oder unzusammenhangenden) Quartalen Arzneimittel aus derselben ATC-Hauptgruppe verordnet worden sein. Ein zweites
Kriterium fur die Identifikation chronisch Kranker auf der Basis der Leistungsdokumentation war ein zwei- oder mehrfacher
Krankenhausaufenthalt aufgrund derselben Diagnose innerhalb des dreijahrigen Untersuchungszeitraums. Drittens wurden
chronisch Kranke ermittelt, die einmalig aufgrund einer typisch chronischen Diagnose stationar behandelt wurden, wobei wie-
derum auf eine Liste chronischer Erkrankungen zuriickgegriffen (Gerste/Niemeyer/Lauterberg 2000). Uber den Leistungsbe-
reich Hartefalle wurden viertens Versicherte identifiziert, die aufgrund einer chronischen Erkrankung von Zuzahlungen befreit
sind (SGB V §62 a.F.). Funftens wurden Versicherte Uber den Leistungsbereich Pflege selektiert, die aufgrund einer chroni-
schen Erkrankung Pflegeleistungen nach SGB Xl erhalten.
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4.2 Datenaufbereitung

Die Untersuchung basiert auf einem Routinedatensatz der ehemaligen Volkswagen BKK, der
alle Versicherten, die am 01.01.2000 das 60. Lebensjahr vollendet hatten, enthalt (Mitglieder
der Kasse oder Familienmitversicherte). Die Ubermittelten Dateien im ,ixt — Format®, die die
Stammdaten’ der Versicherten und Leistungsdaten aus den Jahren 2000 bis 2002 enthiel-
ten, wurden zunachst in Access 2000 weiterverarbeitet. Die Auswertung erfolgt in eigens in

der Datenbank generierten SPSS-Dateien.
In den Versicherten-Stammdaten sind folgende Informationen enthalten:

- verschlusselte Versichertennummer

- Geburtsjahr

- Geschlecht

- aktuelle Postleitzahl des Wohnortes (die ersten 3 Ziffern)
- Staatsangehdérigkeit

- Datum des Ausscheidens

- Grund des Ausscheidens (Tod oder Kiindigung)

- betreuende Geschaftsstelle

- Versichertenstatus

- Beitragsgruppe.

Der Leistungsdatensatz enthalt sektorenbezogene Informationen zu den Leistungsbereichen
Krankenhaus, Pflege (SGB XI), Arzneimittel, Hartefalle, Heil- und Hilfsmittel und Rehabilitati-
on. Mittels der pseudonymisierten Versichertennummer sind alle Leistungsdaten mit den

Stammdaten der Mitglieder bzw. Familienversicherten verknupfbar.

Die Daten des Leistungsbereichs Krankenhaus beinhalten das Datum des Behandlungsbe-
ginns und des Behandlungsendes, die Leistungsart nach dem  BKK-
Leistungsartenverzeichnis, die behandelnde Fachabteilung, den Grund der Aufnahme und
der Entlassung sowie die Kosten der Behandlung. Des Weiteren sind die Einweisungs-, Auf-
nahme-, und Entlassungsdiagnose nach ICD-9 enthalten®. Dariiber hinaus liegen Informatio-
nen zur behandelnden Fachabteilung und zu vorgenommenen Operationen und Prozeduren
nach dem Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) vor. Der Datensatz ,Pflege’ enthalt
Auskiinfte zu Pflegeleistungen nach SGB Xl sowie zu den verordneten und gelieferten Pfle-

gehilfsmitteln. Diesem sind Informationen zu entnehmen Uber Datum (oder Beginn) der Leis-

" In mehreren Teilschritten wurden die relevanten Stammdaten transferiert. Die Basisdateien ,Stammit* (274.306 Datensétze),
~Stamfam® (18.197 Datensatze), ,Stamdat® (310.916 Datensatze) sowie ,Stamtae“ (274.306 Datensatze) enthielten die ver-
schlisselte Versichertennummer, das Geburtsjahr, das Geschlecht, die ersten 3 Ziffern der aktuellen Postleitzahl des Wohnor-
tes, die Staatsangehorigkeit, das Datum des Ausscheidens sowie den Grund dafiir (Tod oder Kiindigung). Darliber hinaus
wurden Informationen zur betreuenden Geschéftsstelle, zum Versichertenstatus und zur Beitragsgruppe geliefert. Aus diesen
vier Dateien wurde das Stammdatenset gebildet.

8 Mithilfe von Uberleitungstabellen, die das Deutsche Institut fiir medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) zur
Verfligung stellt, sollen diese Diagnoseinformationen zum Zweck der angestrebten Untersuchungen dem aktuellen Stand der
Demenz-Klassifikation nach ICD-10 angepasst werden.
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tungsgewahrung, Ende der Leistungsgewadhrung, Leistungsart (verschlisselt nach BKK-
Leistungsverzeichnis), Diagnose (ICD verschlusselt) sowie Kosten der Leistung. In den Da-
tensatzen Heil- und Hilfsmittel sind Informationen zur Heilmittel- und Hilfsmittelversorgung
sowie zu bestimmten besonderen Leistungen (darunter fallen Erstattungen, Auslandsbe-
handlungen, auch besondere Therapieverfahren wie Akupunktur) zusammengefasst. Der
Datensatz Rehabilitation umfasst alle (ambulanten stationaren wie ergdnzenden) Rehabilita-
tionsmaflRnahmen. Unter Erstattungen fallen u.a. bewilligte (und abgelehnte) ambulante Psy-
chotherapien. Im Rahmen der Datenlbermittiung zeigte sich jedoch, dass die Datensatze zu
psychotherapeutischen Behandlung nicht vollstandig erfasst und dokumentiert wurden. Nach
Selbstauskunft der BKK-internen Datenhalter waren die zuganglichen Datensatze llickenhaft
und waren demnach nicht belastbar. Da die Licken nicht genauer spezifiziert werden konn-
ten, war es auch unmdglich, auf der Basis der vorhandenen Psychotherapie-Daten Hoch-

rechnungen vorzunehmen.

Der Datensatz Arzneimittel enthalt folgende Informationen:
» Versichertennummer (pseudonymisiert)
= Verordnungsdatum
= Position auf dem Rezept
= ATC-Code des Arzneimittels (Differenzierung bis zur untersten ATC-Ebene mdglich)
= ABDA-Warengruppen-Code des Arzneimittels
*» Pharmazentralnummer
» Rote-Liste-Indikationsgruppe des Arzneimittels
= Daily Defined Dosis
* Menge des Arzneimittels

= Preis.

Bezilglich der Kosten von Arzneimittelverordnungen wurden seitens der kooperierenden
BKK Daten zur Verfugung gestellt, bei denen gelegentlich unklar blieb, ob sie Nettopreise fur
die Kasse darstellen, d.h. nach Abzug aller Abschlage einschlief3lich der Zuzahlungen der
Versicherten, oder ob letztere noch enthalten sind. Die Vergleiche zwischen verschiedenen
Wirkstoffen oder zwischen den von bestimmten Gruppen der Versicherten verursachten Kos-
ten behalten gleichwohl ihre Gliltigkeit, da nur die absolute Héhe der Kosten, aber nicht die

relativen Hohen von dieser Unsicherheit betroffen sind.

Darliber hinaus liegt ein Datensatz vor, der die anerkannten Hartefalle nach § 62 Abs. 1,
Satz 2, 2. Halbsatz SGB V (Fassung bis 31.12.2003) beinhaltet, also die Falle, die unter die

damals geltende ,Chronikerbefreiung* fielen.

Die Datensatze erlauben eine postleitzahlenorientierte Zuordnung der Versicherten zu ein-

zelnen Wohnortregionen. Sie kennzeichnen raumliche Gebiete, so dass anhand der ersten
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beiden Ziffern der Postleitzahlen der einzelnen Wohnorte zusammengefasst werden konn-

ten.

Anhand eines Alterskriteriums wurden fir die Datenauswahl samtliche Versicherten (sowohl
Mitglieder als auch Familienmitversicherte) selektiert, die am 01.01.2000 das 60. Lebensjahr
vollendet hatten. Am 01.01.2000 umfasste die entsprechend selektierte Untersuchungsgrup-
pe 73.193 Versicherte, die 60 Jahre und alter waren. Der dreijahrige Beobachtungszeitraum
erstreckte sich ausschliel3lich auf die genannten Versicherten. Es wurden also keine Versi-
cherten berlcksichtigt, die innerhalb der drei Jahre erst dieses Alter erreichten. Daraus folgt,
dass die Sterblichkeit zur Verkleinerung der urspriinglichen Kohorte von 73.193 Personen
auf 71.002 am 01.01.2001 sowie 68.819 am 01.01.2002 und schlieRlich 66.585 am Ende der
Beobachtungsperiode (01.01.2003) fiihrte.

4.3 Deskriptive Statistik

Der aufbereitete Routinedatensatz stellt somit eine Vollerhebung dar. Nach der Prufung von
Lesbarkeit und Datenformaten, von Plausibilitat, Vollstandigkeit, von doppelten Eintragen
sowie der verwendeten Schlussel ist er als qualitativ hoch zufriedenstellend (nach Verfug-
barkeit, Validitdt und Verarbeitbarkeit beurteilt) zu bewerten. Zudem ermdéglicht er sowohl
generalisierte Betrachtungen und Verknlpfungen fir groRe Kohorten als auch hoch spezifi-
sche Einzelfalldarstellungen. Der vorliegende aufbereitete Routinedatensatz (N= 73.565)
wurde einer deskriptiven statistischen Analyse unterzogen, welche Haufigkeitsverteilungen,
Prozentwertvergleiche, Malte der zentralen Tendenz, Streuungsmalle, Kontingenztafelbe-
rechnungen sowie Risikoberechnungen beinhaltet. Auf den Einsatz stochastischer Verfahren

wurde aufgrund der Grofde der gezogenen Stichproben verzichtet.

Zur Darstellung der Forschungsergebnisse wurde vorrangig das Histogramm gewahlt, das
sowohl fur gruppierte Daten (z.B. alters- und geschlechtsabhangige Darstellungen) als auch
fir ungruppierte Daten genutzt wurde. Daneben wurde auf Kreisdiagramme als Visualisie-

rung zurtickgegriffen.

4.4 Identifikation von Versicherten mit Demenz

Als ldentifikationskriterium fur das Vorliegen einer Demenz diente zundchst die mindestens
einmalige Verordnung eines Antidementivums innerhalb des Untersuchungszeitraums
(01.01.2000 — 31.12.2002). Nach Anatomisch-Therapeutischem Code (ATC; DIMDI 2006)
zahlen zur Hauptgruppe NO6D (Antidementiva) folgende Untergruppen:

= NO6DA Cholinesterasehemmer
= NO6DP Pflanzliche Antidementiva
= NO6DX Andere Antidementiva.
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Aufgrund entsprechender Indikation und einer hohen Verordnungshaufigkeit wurden Arznei-
mittel der Gruppe NO6BX19 (Gingko biloba) ebenfalls dem Kriterium der pharmakologischen
Behandlung einer Demenz hinzugefiigt®. Die Wirksamkeit von Ginkgo biloba-Préparaten hin-
sichtlich der Therapie demenzieller Erkrankungen ist umstritten (siehe Abschnitt 2.4). Im ge-
nannten Kapitel wurde jedoch ebenfalls dargelegt, dass die Behandlung Dementer mit die-
sem pflanzlichen Wirkstoff in der Praxis weit verbreitet ist. Ebenfalls wurde Ginkgo biloba-
Blatterextrakt vom Gemeinsamen Bundesausschuss in die Ausnahmeliste zur Kostenuber-
nahme rezeptfreier Arzneimittel fur ,Arzneimittel, die bei der Behandlung schwerwiegender
Erkrankungen als Therapiestandard gelten“ (GBA 2004), explizit fir die Demenz-Therapie
mit aufgenommen. Auf diesem Hintergrund wurde die Entscheidung getroffen, eine aus-
schlieBliche Verordnung der aufgeflihrten Ginkgo biloba-Praparate ebenfalls als Kriterium flr

das Vorliegen einer Demenz anzusehen.

Ein weiteres Kriterium stellten ein- oder mehrfache Krankenhausaufenthalte aufgrund einer
entsprechenden Diagnose im Untersuchungszeitraum dar, wobei nach ICD-10 folgende Di-

agnosegruppen ausgewahlt wurden:

= FO00 Demenz bei Alzheimer-Krankheit

= FO01 Vaskulare Demenz

= F02 Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

= FO03 Nicht ndher bezeichnete Demenz

= FO05.1 Delir bei Demenz

= F10.7 Restzustand und verzdgert auftretende psychotische Stérung (Alkoholde-
menz)

= G30 Alzheimer-Krankheit.

Darlber hinaus wurden diejenigen Versicherten eingeschlossen, bei denen noch eine ICD-9
Diagnose 290 (Senile und prasenile organische Psychosen) verzeichnet war. Bei diesem
Kriterium wurde wie folgt vorgegangen: Zunachst wurden alle Krankenhausfalle komplett mit
allen zugehoérigen Diagnosen aufgelistet, zu denen eine oder mehrere der einschlagigen
Diagnosen gefunden worden waren. Anschlielend wurden daraus diejenigen ausgewahilt,
bei denen die Entlassungsdiagnose einschlagig war. Dazu kamen jene, bei denen die Ent-
lassungsdiagnose fehlte, aber die Aufnahmediagnose einschlagig war. Ausgeschlossen blie-
ben somit diejenigen Behandlungsfalle, in denen die Aufnahmediagnose zwar einschlagig,

die Entlassungsdiagnose aber nicht eindeutig war. Denn in diesen Fallen wurde letztere als

® Am 1.1.2001 wurde der internationale ATC-Code geandert und an die Stelle von "NO6BX19 - Gingko biloba“ trat der Code
,N0B6DX02“. Offenbar wurde aber in Deutschland, oder zumindest in den vorliegenden Routinedaten der untersuchten BKK die
Anderung erst spater vollzogen. Im Klassifikationsstand von 2002 findet sich Gingko biloba doppelt: einmal wiederum unter
NO6DPO01 sowie unter NO6DX02. Der Legende ist zu entnehmen, dass ersterer Eintrag nur fir den deutschen Arzneimittelmarkt
bestimmt, also nicht im internationalen Code enthalten, sei. Da also im behandelten Datensatz beide Klassifizierungen existie-
ren, wurden auch beide dem Kriterium Antidementiva-Behandlung hinzugefgt.
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valider betrachtet. Hinzugezogen wurden dagegen alle Krankenhauspatienten der Kohorte,
die eine einschlagige Diagnose als Nebendiagnose aufwiesen, ohne bereits zu den ersten
beiden Teilgruppen zu gehoéren. Einschlagige OPS-Diagnosen bei Versicherten, die nicht zu
den beschriebenen Gruppen gehdrten, waren kaum in den Daten (n=2), diese Falle wurden

aber dennoch hinzugefugt.

Ein drittes Kriterium stellten Pflegeleistungen nach SGB Xl dar, die aufgrund einer pflegebe-
grindenden Diagnose ,Demenz* (entsprechend der oben aufgeflihrten ICD-Diagnosen) be-
willigt worden waren. Zusatzlich war geplant, Versicherte mit Psychotherapien aufgrund die-
ser Diagnose ebenfalls zu erfassen, was jedoch aufgrund der offensichtlich mangelhaften
Dokumentation entsprechender Abrechnungen in den Routinedaten fallengelassen werden
musste (siehe Abschnitt 4.2).

Bei den so als demenziell erkrankt identifizierten Versicherten wurde die gesundheitliche
Versorgung im dreijahrigen Beobachtungszeitraum anhand der vorliegenden Kassenroutine-
daten retrospektiv untersucht. Darlber hinaus wurde das Vorliegen weiterer Erkrankungen,
die im Sinne einer Komorbiditat bekanntermalen haufig gemeinsam mit Demenzen auftreten
und Einfluss auf Verlauf und Behandlung haben kénnen, wie beispielsweise Depression,
anhand geeigneter Merkmale wie entsprechende Azneimittelverordnungen bei der Untersu-

chungsgruppe ermittelt.

Folgende Leistungsbereiche'® wurden in die Analyse der gesundheitlichen Versorgung de-

menziell erkrankter Uber 60-Jahriger einbezogen:

e Arzneimittelverordnungen (Art, Umfang und Kosten), Kontakte ins ambulante System
Uber den Arzneimittelverbrauch,

e Krankenhausaufenthalte (Anlasse, Verweildauer, OPS und Kosten)

o Pflegeleistungen nach SGB XI (Pflegestufe, Art, Dauer und Kosten)

¢ Heil- und Hilfsmittel (Art, Umfang und Kosten)

¢ Rehabilitationsmallnahmen

e Erstattungen (z.B. Psychotherapie, Fahrten).

Uber das Leistungsgeschehen hinaus wurden soziodemographische Merkmale (Alter, Ge-
schlecht, Wohnort, Mortalitat) der Untersuchungsgruppe analysiert. Um eine Altersspezifik
der Pravalenz von demenziellen Syndromen in der untersuchten Kohorte sowie des entspre-
chenden Leistungsgeschehens bei den identifizierten Dementen zu ermitteln, wurde eine
Strukturierung in Altersgruppen in den Ublichen Flnfer- Schritten (60 bis 64 Jahre, 65 bis 69

Jahre usw.) vorgenommen. Da die Kohorte nach unten geschlossen ist, d.h. im dreijahrigen

'° Eine Ausnahme bilden ambulante Arztbesuche, die aufgrund der Abrechnung Uber die Kassenarztliche Vereinigung nicht in
den Krankenkassendaten erfasst sind.
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Beobachtungszeitraum keine Personen mehr einbezogen wurden, die nach dem 01.01.2000
das Alter von 60 Jahren erreichten, verschieben sich die Altersgruppen im Jahr 2001 ent-
sprechend hin zu 61 bis 65 Jahre, 66 bis 70 Jahre usw. bzw. im Jahr 2002 um jeweils ein
weiteres Jahr. Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird in der Ergebnisdarstellung auf die
korrekte Altersnennung im zweiten und dritten Untersuchungsjahr verzichtet und stattdessen
auf das Ausgangsalter zurtickgegriffen. Aus den Daten wurden mittels spezifischer Indizes
fur Haufigkeiten, Periodizitat, Leistungskombination und -synchronizitat charakteristische
Versorgungsmuster erstellt. Das jeweilige Vorgehen wird in den entsprechenden Abschnitten

der Ergebnisdarstellung (Kapitel 5) naher erlautert.

45 MalRnahmen zum Datenschutz

Alle im Rahmen der Promotionsarbeit genutzten Datensatze wurden pseudonymisiert, d.h.
die Krankenversicherungsnummer, die zur Verknipfung der personlichen und der Leistungs-
daten dient, wurde durch einen nur der Krankenkasse bekannten Schlussel kodiert. Dabei
wurde berlcksichtigt, dass im Rahmen der Datenanalyse Kassenmitglieder und familienver-
sicherte Angehdrige zusammengefuhrt werden sollten; der Schlissel wurde so gewahlt, dass
die Gleichheit der Nummern in den ersten Stellen gewahrt blieb. Das genaue Geburtsdatum
der Versicherten wurde nicht weitergegeben, lediglich das Geburtsjahr ist in den Ubermittel-
ten Daten enthalten. Der Geburtsort wurde nicht Ubermittelt. Anstelle der Anschrift wurde

lediglich die Postleitzahl weitergegeben.

Das Vorgehen wurde mit den Datenschutzbeauftragten der Charité-Universitatsmedizin Ber-

lin sowie der Deutschen BKK abgestimmt.
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5 Ergebnisse
51 Die untersuchte Kohorte und die Pravalenz von Demenzen

Im folgenden Abschnitt werden wesentliche Charakteristika der gesamten untersuchten Ver-
sichertenkohorte sowie der Untersuchungsgruppe demenziell Erkrankter beschrieben und
einem Vergleich unterzogen. Die Kohortenbeschreibungen umfassen Angaben zum Versi-
chertenstatus, Wohnort und Staatsangehoérigkeit der Versicherten. Beide Gruppen werden
ebenfalls hinsichtlich Alter, Geschlecht und Sterblichkeit zu Untersuchungsbeginn sowie im
dreijahrigen Langsschnitt untersucht. Darlber hinaus werden Untergruppen der als dement
identifizierten Versicherten auf der Basis ihrer Versorgungsmuster im Untersuchungszeit-

raum gebildet und ihre Charakteristika beschrieben.

5.1.1 Die Kohorte Uber 60-jahriger BKK-Versicherter

Versichertenstatus, Wohnort, Staatsangehdrigkeit

Im Rahmen des o0.g. Forschungsprojektes wurden 73.193 Uber 60-jahrigen Personen unter-

sucht, die am 01.01.2000 bei der kooperierenden Betriebskrankenkasse versichert waren'",

Die Uberwiegende Mehrheit (88,6 %) dieser Personen waren selbstversicherte Kassenmit-
glieder, 11,4 % waren als Familienangehorige mitversichert, wobei es sich dabei fast aus-
schlief3lich um Frauen handelte. Rund 73,6 % der Uber 60-jahrigen Versicherten waren zum
Untersuchungszeitpunkt Rentner oder Rentenantragsteller, nur 0,4 % gingen einer versiche-

rungspflichtigen Beschaftigung nach und 14,5 % waren freiwillig versichert sind.

Die Analyse der Wohnortregionen ergab, dass sich die Kohortenverteilung auf zwei west-
deutsche Bundeslander, Niedersachsen und Hessen, konzentriert und zum Gberwiegenden
Teil 1andlich bis kleinstadtisch gepragt ist (siehe Abbildung 2): mehr als jeder zweite Versi-
cherte (53,2 %) lebt in Sudostniedersachsen (Wolfsburg/ Braunschweig/ Salzgitter), rund
jeder Funfte (22,6 %) im GroRraum Hannover, 14 % in Kassel und Umgebung sowie 5,9 %
im Raum Oldenburg/ Emden. Hierbei handelt es sich um traditionelle Standorte des Volks-

wagenkonzerns.

" zum damaligen Zeitpunkt handelte es sich dabei um die Volkswagen BKK, die am 01.01.2003 mit der Betriebskrankenkasse

der Deutschen Post fusionierte und nunmehr Deutsche BKK heift.
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Abbildung 2: Wohnsitz der untersuchten Versichertenkohorte (am 01.01.2000; N = 73.193)

Der weit Uberwiegende Teil der alteren Versicherten (97,4 %) ist deutscher Staatsburger-
schaft, 1.023 der Kohortenmitglieder stammen aus dem europaischen Ausland und weitere
779 aus der Turkei. Der grote Auslanderanteil ist in der Gruppe der 60- bis 64-jahrigen
mannlichen Versicherten feststellbar (5,8 %), mit steigendem Alter nimmt er stark ab. Insge-
samt ist der Anteil nichtdeutscher Versicherter unter den Mannern starker ausgepragt
(3,7 %) als unter den Frauen (1,2 %). Der vergleichsweise niedrige Auslanderanteil in der
Krankenkasse ist vermutlich vor allem auf das Alter der Mitglieder zurlickzuflihren, da die

(erste) Generation auslandischer Arbeitnehmer erst allmahlich diese Altersgrenze erreicht.
Geschlecht und Alter

Die untersuchte Versichertenkohorte bestand zu Beginn der Untersuchung zu fast gleichen
Teilen aus Mannern (53,8 %) und Frauen (46,2 %), es bleibt Uber den gesamten Untersu-
chungszeitraum hinweg etwa kontinuierlich bei diesem Verhaltnis. Die Kohortenmitglieder
waren zu Beginn des Untersuchungszeitraumes, d.h. am 01.01.2000, durchschnittlich 68,3
Jahre alt. Der Median in Bezug auf das Lebensalter liegt bei 67 Jahren. Lediglich 6,9 % wa-
ren 80 Jahre und alter. Die Altersklasse der 60- bis 64-Jahrigen ist somit am starksten vertre-
ten (37,5 %), gefolgt von den 65- bis 69-Jahrigen (25,3 %) sowie den Versicherten zwischen
dem 70. und 74. Lebensjahr (18,4 %). 11,7 % befinden sich hingegen im Alter zwischen 75
und 79 Jahren, auf die Hochaltrigen (80 Jahre und alter) entfallen pro Altersklasse je unter
5 % der Kohorte.

Die Kohortenmitglieder sind damit am Beginn der Untersuchung durchschnittlich etwas jin-
ger als die Gesamtheit aller tber 60-jahrigen gesetzlich Krankenversicherten, von denen sich
nur jeder zweite in einem Alter zwischen 60 und 69 Jahren befindet und immerhin 16 % sind

80 Jahre oder alter sind (Nink et al. 2001). Die Altersgruppenverteilung in der Kohorte am
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01.01.2000 weist aber einen ahnlichen Verlauf auf wie bei allen alteren gesetzlich Kranken-
versicherten, der Anteil 70- bis 74-Jahriger ist nahezu gleich. In dieser Hinsicht sind die Da-

ten vergleichbar mit denen der Gesetzlichen Krankenversicherung.

Das Durchschnittsalter der Frauen innerhalb der untersuchten Versichertenkohorte lag zum
Jahresbeginn 2000 mit 69 Jahren knapp 1,5 Jahre Uber dem der Méanner (67,6 Jahre). Damit
sind Uber zwei Drittel der mannlichen Versicherten (67) und nur 57,9 % der Frauen unter 69
Jahre alt. Unter den 70 und 74- Jahrigen ist die Geschlechterverteilung in etwa paritatisch
(18 % aller Manner, 19 % aller Frauen). Auf alle nachfolgenden Altersklassen entfallt jeweils
ein héherer Prozentsatz der Frauen, die tber 80- Jahrigen machen hier sogar einen Anteil
von 8,9 % aus (Manner: 5,4 %). Ahnlichkeiten zwischen der Alters- und Geschlechtsvertei-
lung innerhalb der Kohorte mit der gesamten gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr

2000 werden hier wiederum deutlich.

Langsschnitt: Sterblichkeit und Altersentwicklung

Innerhalb der drei Beobachtungsjahre (2000-2002) sind insgesamt 6.608 altere Versicherte
aus der Kasse ausgeschieden, in den tberwiegenden Mehrheit der Falle (94,3 %) durch Tod
des Versicherten. 3,3 % der alteren Manner und 2,4 % der Frauen verstarben bereits im Jahr
2000, diese Mortalitatsraten bleiben in den Jahren 2001 und 2002 nahezu stabil. Wie nicht
anders zu erwarten, nimmt mit steigendem Lebensalter die Mortalitat stark zu: im Jahr 2000
verstarben lediglich 1 % der 60- bis 64-Jahrigen, aber rund jeder Vierte (25,2 %) Uber 89-
Jahrige.

Die Geschlossenheit der Kohorte (s. Material & Methode) fuhrt zu einer Verkleinerung auf-
grund der Sterblichkeit im Verlauf des Beobachtungszeitraumes. Das Durchschnittsalter
steigt bis zum 01.01.2002 auf 70 Jahre an. Da die weiblichen Kohortenmitglieder in allen drei
Untersuchungsjahren durchschnittlich 1,5 Jahre alter sind als die mannlichen, waren sie zu
Beginn des Jahres 2002 durchschnittlich 70,8 Jahre alt gegenliiber den Mannern mit 69,3

Jahren.

5.1.2 Pravalenzraten demenziell Erkrankter in der Versichertenpopulation

Aus der vorangehend beschriebenen Kohorte Uber 60- jahriger Versicherter der ehemaligen
VW-BKK wurden alle Personen ermittelt, die anhand der Routinedaten der Jahre 2000 bis
2002 als an Demenz erkrankt eingestuft werden konnten. Auf die Festlegung der Auswahl-
und Ausschlusskriterien wurde bereits genauer im Kapitel 4.4 eingegangen. An dieser Stelle
werden diese Kriterien daher lediglich zur Beschreibung der Untersuchungsgruppe bzw. zur

Abgrenzung einzelner Untergruppen kurz aufgefiihrt.
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Zunachst wurden alle dlteren Versicherten, die mindestens einmal im Beobachtungszeitraum
ein Medikament der ATC-Gruppe NO6D oder ein Medikament der Gruppe N06BX19 (Ginkgo
biloba) erhielten, in die Untersuchungsgruppe eingeschlossen. Die insgesamt 24.374 Ver-
ordnungen verteilen sich auf 4.169 Personen. Neben diesem Kriterium der Arzneimittelver-
ordnung wurden Versicherte einbezogen, die mindestens einmal im Beobachtungszeitraum
aufgrund einer einschlagigen Diagnose im Krankenhaus behandelt wurden bzw. eine solche
als Nebendiagnose oder OPS-Diagnose aufwiesen (zur Auswahl der Diagnosen s. Abschnitt
4.4). Dieses zweite Kriterium traf auf 419 Versicherte zu. Als drittes Kriterium wurde der Leis-
tungsbereich Pflege herangezogen: dieser spielt zwar bei der Versorgung im Rahmen von
Demenzerkrankungen eine bedeutsame Rolle, die pflegebegriindende Diagnose ist aber
augenscheinlich extrem untererfasst. Die gefundenen 196 Diagnosesatze (d.h. monatliche
Pflegesatze) teilten 53 Versicherte unter sich auf. Von diesen wurden 26 Personen nicht an-
derweitig aufgrund der Demenz behandelt und konnten so der Untersuchungsgruppe hinzu-

gefligt werden.

Die so ermittelte Kohorte setzt sich also aus 4.495 Uber 60- jahrigen Versicherten zusam-
men, die aufgrund stationarer Diagnostik, ambulanter Arzneimitteltherapie oder Pflegegut-
achten des MDK als dement angesehen werden kénnen. Damit liegt die anhand dieser Krite-
rien zu ermittelnde Periodenpravalenz von Demenzerkrankungen in der betrachteten Ge-
samtkohorte bei 6,1 %.

Die als demenzkrank identifizierten Versicherten wiesen zu Beginn des Jahres 2000 ein
durchschnittliches Alter von 72,0 Jahren auf und waren damit fast vier Jahre alter als der
Durchschnitt der nicht erkrankten Alteren (68,1 Jahre). Der Median der restlichen Versicher-
ten lag zu diesem Zeitpunkt bei 67 Jahren, wahrend die Halfte der Dementen aber bis zu 72
Jahre alt waren. Demenzkranke Frauen sind durchschnittlich eineinviertel Jahre alter als die
Manner dieser Patientengruppe (72,5 Jahre vs. 71,2 Jahre). Das héhere Durchschnittsalter
der Frauen korrespondiert allerdings mit dem Altersunterschied in der restlichen (68,8 Jahre

vs. 67,4 Jahre) bzw. in der gesamten Alterenkohorte.

Die Schnittmenge der Demenzkranken mit einschlagigen Arzneimittelverordnungen und der
Demenzkranken mit einschlagigen stationaren Behandlungen umfasst lediglich 118 Perso-
nen. Das sind 2,8 % aller Antidementiva-Nutzer bzw. 28,2 % aller stationar Behandelten. Bei
nur 14 Versicherten sind sowohl Antidementiva-Verordungen als auch Pflegeleistungen auf-
grund der Diagnose ,Demenz® dokumentiert. Demgegenulber erhalten jedoch insgesamt ein
Viertel der dementen Manner (25,7 %) und geringfligig mehr Frauen (26,7 %) Pflegeleistun-

gen.

Demenz ist ein Syndrom, das - wie unter 2.1 beschrieben - auf unterschiedlichen Ursachen

basieren kann und je nach Schweregrad unterschiedliche Symptome zeigt. Das Klassifikati-
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onssystem ICD- 10 (bzw. ICD- 9) benennt eine grof3e Breite moglicher Diagnosestellungen
im Rahmen demenzieller Erkrankungen und greift dabei teils auf Symptome (F051 Delir bei
Demenz; FO67 leichte Kognitive Stérung) als auch auf Ursachen (FO0O1 Demenz bei Alzhei-
mer-Krankheit mit spatem Beginn; FO10 vaskulare Demenz mit akutem Beginn) zurlck. Die
fur die Identifizierung Demenzkranker ausgewahlten ICD-Diagnosen wurden im Abschnitt 4.4
genau aufgeflhrt. Anhand dieses Kriteriums der Krankenhausdiagnosen lasst sich feststel-
len, welche Formen der Demenz — laut Angabe in der mal3geblichen Diagnose des jeweili-
gen Krankenhauspatienten - vorliegen. Am haufigsten wurde die Diagnose F051 ,Delir bei
Demenz* (n = 122 Behandlungsfalle) vergeben. An zweiter Stelle findet sich FO3 ,Nicht na-
her bezeichnete Demenz® (n = 106) und erst auf Platz Drei die ,Demenz bei Alzheimer-
Krankheit mit spatem Beginn® (n = 85 Falle) als eine konkretere Diagnose. Abbildung 3 gibt
einen Uberblick Uber alle entsprechenden Diagnosen, den Routinedaten des Leistungsbe-

reichs Krankenhaus im dreijahrigen Untersuchungszeitraum zu entnehmen sind.

G309 Alzheimer-Krankheit nicht ndher bezeichnet 4.7%
G308 Sonstige Alzheimer-Krankheit | 0,5%
G301 Alzheimer-Krankheit mit spatem Beginn | 5,4%
G300 Alzheimer-Krankheit mit frihem Beginn | 0,7%
F107 Alkoholdemenz | 1,6%
F067 Leichte kognitive Stérung | 0,2%

F051 Delir bei Demenz 22,0%

FO03 Nicht naher bezeichnete Demenz 19,1%
F028 Demenz bei andernorts klassifizierten Krankheitsbildern
F023 Demenz bei primarem Parkinson Syndrom

F021 Demenz bei Creutzfeld-Jacob-Krankheit

F020 Demenz bei Pick-Krankheit

F019 Vaskulare Demenz nicht néher bezeichnet

F018 Sonstige vaskulare Demenz

F013 Gemischte kortikale und subkortikale Demenz

F012 Subkortikale vaskulare Demenz 3,1%
FO11 Multiinfarkt-Demenz _ 5.2%
F010 Vaskulare Demenz mit akutem Beginn 1,8%

FO009 Demenz bei Alzheimer-Krankheit nicht naher bezeichnet _ 0,5%
F002 Demenz bei Alzheimer-Krankheit atypische Form 1,3%
F001 Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit spatem Beginn 15,3%
F000 Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit frihem Beginn 7_ 0,4%

290 Senile und prasenile organische Psychosen 1,6%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Abbildung 3: Verteilung der Demenz-Krankenhausdiagnosen auf ICD-Schlissel (N = 555)
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Versichertenstatus, Wohnort und Staatsangehorigkeit von BKK-Versicherten mit Demenz

Erwartungsgemaly ist — wie in der Gesamtkohorte — auch der weit Uberwiegende Teil
(84,8 %) der Untersuchungsgruppe als berentetes Mitglied der Krankenkasse versichert.
Lediglich 0,3 % (n = 13) der demenziell Erkrankten gingen Anfang des Jahres 2000 noch
einer versicherungspflichtigen Beschaftigung nach, das sind allerdings auch nicht bedeutend
weniger als unter den Nichterkrankten (0,4 %, n = 285). Mit 8,6 % lag der Anteil familienver-
sicherter Personen unter den Dementen allerdings auch unter dem der entsprechend versi-
cherten Nichterkrankten (11,6 %). DarUber hinaus ist festzustellen, dass freiwillig Versicherte
unter den Demenzkranken wesentlich seltener zu finden waren als in der restlichen Kohorte
(6,2 % vs. 15 %).

Die Erkrankungsraten in den Ballungsgebieten, in denen die meisten Versicherten wohnen,
unterscheiden sich teilweise stark: So sind nur 4,8 % der im Raum Kassel ansassigen Alte-
ren an Demenz erkrankt gegenuber 6,9 % im Raum Wolfsburg. Die Verteilung der Untersu-
chungsgruppe auf die unterschiedlichen Einzugsgebiete der VW- BKK ist der folgenden Ta-
belle zu entnehmen.

Tabelle 2: Regionale Verteilung >60- jahriger Versicherter der VW-BKK mit und ohne demenzieller Erkran-
kung

Demenzerkrankung
BKK-Ballungsgebiete : i
nein ja
Wolfsburg/Braunschweig/ Anzahl 36.253 2.694
Salzgitter Prozent 93,1 % 6,9 %
Anzahl 15.690 864
GrofRRraum Hannover Prozent 94.8 % 52%
Anzahl 9.737 487
Rallia:Sel Prozent 95,2 % 48 %
Oldenburg/ Anzahl 4.067 232
Ostfriesland Prozent 94,6 % 54 %
i Anzahl 2.951 218
Sonstiges Deutschland Prozent 931 % 6.9%
Anzahl 68.698 4.495
Gesamt Prozent 93,9 % 6.1%

Fast alle Versicherten mit Demenz sind deutscher Nationalitat (98,5 %), nur 1,5 % sind aus-
Iandischer Herkunft. Unter den Frauen ist der Auslanderanteil mit nur 0,6 % noch wesentlich
geringer als unter den mannlichen Demenzkranken (2,6 %). Insgesamt finden sich in der
Untersuchungsgruppe Demenzkranker noch weniger Personen nichtdeutscher Herkunft als
in der gesamten Alterenkohorte der VW-BKK.
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Alters- und geschlechtsspezifische Zusammensetzung

Fast zwei Drittel (58,7 %) der untersuchten Demenzkranken sind weiblich. Der Frauenanteil
innerhalb der Demenz-Kohorte ist somit hoher als ihr Anteil an allen Uber 60-jahrigen Versi-

cherten der untersuchten BKK.

Mit 22,4 % haben die 70- bis 74-Jahrigen (n = 1.009) den gréRten Anteil an allen Personen,
die aufgrund einer Demenz im Untersuchungszeitraum behandelt wurden, wobei hier die
Anteile auf Frauen und Manner ungefahr gleich verteilt sind. Betrachtet man allerdings die
Geschlechter getrennt, so ergibt sich ein anderes Bild: der grof3te Anteil mannlicher De-
menzpatienten befindet sich im Alter zwischen 65 und 69 Jahren (23,1 %), hingegen domi-
nieren unter den Frauen die 75- bis 79- Jahrigen (23, 8 % aller Demenzpatientinnen). Der
Groliteil an Demenz erkrankter Frauen ist also alter als die von dieser Erkrankung betroffe-
nen Manner. Nur 40 Personen (0,9 %) befinden sich in einem Alter von Uber 89 Jahren, hier
Uberwiegen erwartungsgemals die Frauen (n= 25). Insgesamt befinden sich wesentlich
mehr Frauen als Manner unter den identifizierten Demenzkranken (Frauen: 58,7 % bzw.
n =2.637 vs. Manner: 41,3 % bzw. n = 1.858). Die Abbildung 4 verdeutlicht den Unterschied
in der Altersverteilung der Untersuchungsgruppe Dementer im Gegensatz zur Gesamtkohor-

te aller alteren Versicherten, in der die jungeren Altersklassen deutlich GUberwiegen.

25%

Méanner

W Frauen
20% 4+ . —
Gesamt
15% -
10% -
5% 1 — I
0% - ‘ ‘

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 >89
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Abbildung 4: >60- jahrige Versicherte mit Demenz (Altersklassen am 01.01.2000; N = 4.495)

Die Periodenpravalenz der Demenz innerhalb der Gesamtkohorte Uber 60- jahriger Versi-
cherter weist folgende Charakteristika auf: In der insgesamt am starksten vertretenen jings-
ten Altersklasse finden sich mit lediglich 3,2 % (n = 871) die wenigsten Demenzkranken. Am
hdéchsten ist die Pravalenz dagegen unter den 85- bis 89- Jahrigen: 14,8 % der 1.792 Versi-
cherten dieser Altersgruppe werden aufgrund einer Demenz gesundheitlich versorgt. Auch
bei der nach Geschlechtern getrennten Betrachtung verbleibt die hochste Pravalenz in dieser

Altersklasse, so ist hier sogar ca. jede sechste Frau (15,9 %) betroffen bzw. 13,1 % der
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Manner. Die Anteile demenzkranker Frauen an der weiblichen Gesamtkohorte sind in allen
Altersklassen durchweg hdéher als die der Manner (dies trifft zwar nicht auf Gber 89- Jahrige
zu, eine Verzerrung aufgrund kleiner werdender Besetzungen kann in dieser Altersklasse

jedoch nicht ausgeschlossen werden).

Manner

18%
16%
14%
12%
10%

8%

6% — — — —
4% | — — [ = =
2% | I [ [ = [ = =
0% A : : : : : :

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 >89
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

W Frauen

Gesamt

Abbildung 5 Altersspezifische Periodenpravalenz der Demenzerkrankungen in der Kohorte >60-jahriger
Versicherter der VW-BKK

Sterblichkeit

Zur Beschreibung der Mortalitat unter Demenzkranken wurde aus methodischen Grinden
nur auf das Jahr 2002 zuriickgegriffen, da zumindest die ersten beiden Beobachtungsjahre
Uberlebt werden mussten, um im dritten Jahr zur Untersuchungsgruppe dazuzustof’en und
somit die Sterberaten der einzelnen Jahre schlecht vergleichbar sind. Es zeigt sich, dass in
diesem letzten Untersuchungsjahr prozentual mehr mannliche Demente versterben als weib-
liche (6,1 % vs. 4,2 %). Eine Erklarung dafur lasst sich aber auch dahingehend finden, dass
die Untersuchungsgruppe wie beschrieben nach unten geschlossen ist, d.h. keine weiteren
Uber 60- Jahrigen im Studienverlauf dazukommen — somit altert diese Kohorte bis zum Jahr
2002 und die Uberlebenschancen der Manner nehmen damit insgesamt gegeniiber den
Frauen ab. Insgesamt verstarb jeder Zwanzigste (5,0 %) der zu Beginn des Jahres 2002

noch lebenden Dementen bis zum Ende des Untersuchungszeitraumes.

Lediglich zum allgemeinen Vergleich mit der Gesamtkohorte alterer Versicherter wurde auf
die Mortalitat innerhalb aller drei Beobachtungsjahre insgesamt zurtickgegriffen. Hierbei wird
ersichtlich, dass sowohl bei Frauen als auch bei Mannern die Sterblichkeit unter Demenzer-
krankten hdher als unter nicht als dement identifizierten alteren Versicherten ist. So verstar-
ben 10,3 % aller Dementen im Zeitraum zwischen Anfang 2000 bis Ende 2002, wahrend nur

8,4 % der restlichen Alteren diese drei Jahre nicht tiberlebten.
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Abbildung 6: Mortalitat von alteren Versicherten mit und ohne Demenz im Vergleich (2000 - 2002)

Ein differenzierteres Bild ergibt sich allerdings, wenn man die Sterberaten der verschiedenen
Altersklassen, bezogen auf das Jahr 2002, bzw. getrennt fir Manner und Frauen miteinander
vergleicht (siehe Abbildung 7/ Abbildung 8). Hierbei wird deutlich, dass die insgesamt héhere
Mortalitat in der Demenz-Untersuchungsgruppe nicht linear mit zunehmendem Alter ansteigt.
Bis zum Alter von 80 Jahren versterben zwar mehr mannliche Demenzpatienten als nicht
betroffene Manner, in den hoheren Altersgruppen kehrt sich dieser Befund jedoch um: Unter
den 80- bis 84-jahrigen Versicherten ohne Demenz (n = 902) ist die Mortalitat im letzten Un-
tersuchungsjahr mit 12,4 % wesentlich hoher als unter den gleichaltrigen dementen Mannern
(n =122) mit 8,2 %. Dieses Bild bleibt, wenn auch etwas weniger deutlich, in der Altersklasse
von 85- bis 89 Jahren bestehen (17,0 % vs. 15,2 %).

Ganz verschieden von den Mannern gestaltet sich die Sterblichkeit im Vergleich zwischen
den dementen und den nicht betroffenen Frauen. So verstarb im Jahr 2002 in der jlingsten
Altersklasse (60 bis 64 Jahre) ein geringerer Teil der weiblichen Demenzkranken als unter
den restlichen Frauen (0,6 % vs. 0,9 %). Bis zum Alter von 89 Jahren dagegen ist die Morta-
litdét der Demenzpatientinnen durchweg leicht hoher als die der anderen Frauen. Aus den
folgenden beiden Abbildungen wird Uber diese Befunde hinaus auch deutlich, dass bis zum
Alter von 85 Jahren jeweils ein groerer Anteil demenzkranker Manner verstirbt als dies bei
den betroffenen Frauen der Fall ist. Gleiches trifft allerdings auch auf die Versicherten ohne
Demenz zu. Die Sterberaten der Frauen schnellen generell erst ab dem 85. Lebensjahr hoch
und liegen bei den dementen Frauen hier auch héher als bei den entsprechenden Mannern,
wahrend unter den restlichen Versicherten diesen Alters weiterhin die Mannersterblichkeit

hoher ist.
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Abbildung 7: Mortalitat >60-jahriger mannlicher Versicherter mit und ohne Demenz im Jahr 2002

Abbildung 8: Mortalitat >60-jahriger weiblicher Versicherter mit und ohne Demenz im Jahr 2002

5.1.4 Untergruppen von Uber 60- jahrigen Versicherten mit Demenz

Im Folgenden sollen verschiedene Subgruppen aus der Kohorte der alteren Versicherten mit
Demenz betrachtet und hinsichtlich ihrer Alters- und Geschlechtsspezifik, Mortalitat sowie
regionaler Charakteristika verglichen werden. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden
die Schweregrade der Demenz indirekt abgebildet: Wenngleich eine valide Einteilung der
Betroffenen nach Demenz-Schweregraden mittels Krankenkassenroutinedaten kaum mdog-
lich ist, da diese hier in der Regel nicht dokumentiert sind, so lasst sich doch anhand der
Inanspruchnahme verschiedener Leistungsbereiche vermuten, inwiefern die Demenz leichte-
re oder schwerwiegendere gesundheitliche/ soziale Beeintrachtigungen nach sich zieht. Die
alleinige Verordnung von Antidementiva — z.B. ohne das Vorliegen von Pflegeleistungen
nach SGB Xl — spricht somit eher flir das Vorliegen einer leichten bis mittelschweren De-
menz. Die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen dagegen deutet auf starkere Beeintrach-
tigungen hin, deren (Mit-)ursache, vermutlich weit haufiger als dokumentiert, eine schwerere

Demenz ist.

Es wurden drei Subgruppen spezifiziert: Erstens Uber 60-jahrige Versicherte, die ausschliel3-
lich mit einschlagigen Arzneimitteln aufgrund ihrer Demenz behandelt wurden und bei denen
keine entsprechende Krankenhaus- oder Pflegediagnose vorlag. Innerhalb dieser Gruppe
kann nochmals unterschieden werden nach Personen, die kontinuierlich bzw. solchen, die
nur sporadisch Antidementiva erhalten. Diese Teilgruppen werden im Abschnitt 5.2.1, der
sich mit der Arzneimittelversorgung befasst, genauer analysiert. Die zweite Untersuchungs-
gruppe bilden diejenigen Dementen, die im Untersuchungszeitraum sowohl pharmakologisch

als auch mindestens einmal stationar im Krankenhaus aufgrund ihrer Demenz versorgt wur-
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den. Drittens schlie8lich wurden alle Pflegebedurftigen unter den Demenzkranken selektiert,

unabhangig von der pflegebegriindenden Diagnose.

ausschlieBlich Antidementiva-Nutzer
35 B Krankenhausdiagnose Demenz
Demenzpatienten mit Pflege
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Abbildung 9: Altersverteilung der verschiedenen Untersuchungs-Subgruppen

Versicherte, die ausschlie3lich Antidementiva erhielten

4.042 Personen aus der Untersuchungsgruppe Demenzkranker weisen nur einschlagige
Medikationen auf, ohne dass eine entsprechende Krankenhausdiagnose oder eine mit De-
menz begrindete Pflegebedurftigkeit vorliegt. Damit stellt diese Subkohorte den weit Uber-
wiegenden Teil der insgesamt identifizierten Demenzkranken dar. Erwartungsgemald teilt
sich die Geschlechtszusammensetzung damit auch wiederum fast genauso auf wie in der
gesamten Demenzgruppe: knapp zwei Drittel (59,1 %) der ausschlief3lichen Antidementiva-

Nutzer sind Frauen gegenliber 40,9 % mannlichen Nutzern.

Auch die Alterszusammensetzung entspricht in etwa derjenigen aller Demenzpatienten, wo-
bei allerdings auffallt, dass die jungeren Altersklassen bis 74 Jahre einen jeweils geringflgig
héheren Anteil an allen ausschlief3lichen Antidementiva-Nutzern haben als an allen De-
menzpatienten. Hingegen nimmt im hdheren Alter der Anteil von Personen, deren Demenz
lediglich pharmakologisch behandelt wird, ab. Im Durchschnitt sind somit die nur pharmako-
logisch behandelten Demenzpatienten mit 71,6 Jahren auch kaum junger als die gesamte
Untersuchungsgruppe (72 Jahre), die Frauen wiederum im Mittel alter als die Manner (72,2
v. 70,8 Jahre). Tabelle 3 zeigt die Anteile aller derjenigen, die ausschlieldlich tiber das Krite-
rium ,Antidementiva-Verordnungen“ als dement identifiziert wurden, an den jeweiligen Al-
tersklassen aller iber 65-jahrigen Versicherten. lhr grofdter Anteil findet sich unter den 80-

bis 89-Jahrigen, von denen mehr als jeder Zehnte Antidementiva erhalt.

51



Tabelle 3: Anteile ausschliel3lich pharmakologisch therapierter Dementer (ohne Krankenhausbehandlung
oder Pflege) an allen &lteren Versicherten nach Altersklassen

Keine antidementive Therapie Demenz-ldentifikatiqn nur

Uber Antidementiva
60-64 Anzahl 26.588 830
Jahre % 97,0% 3,0%
65-69 Anzahl 17.667 884
Jahre % 95,2% 4,8%
70-74 Anzahl 12.586 916
Jahre % 93,2% 6,8%
75-79 Anzahl 7.759 837
Jahre % 90,3% 9,7%
80-84 Anzahl 2.577 332
Jahre % 88,6% 11,4%
85-89 Anzahl 1.581 211
LS % 88,2% 11,8%
-89 Jahre Anzahl 393 32
% 92,5% 7,5%
Anzahl 69.151 4.042

Gesamt

% 94,5% 5,5%

Der Uberwiegende Teil aller ausschlieRlichen Antidemeniva-Nutzer lebt in der Region Wolfs-
burg/ Braunschweig/ Salzgitter (60,8 %), knapp jeder funfte (19 %) im GroRraum Hannover
sowie jeder Zehnte (10,6 %) im Raum Kassel. Diese Verteilung entspricht erwartungsgeman
in etwa derjenigen aller dementen Versicherten, da die meisten von ihnen Uber das Kriterium
einer entsprechenden pharmakologischen Behandlung identifiziert wurden.

Die Mortalitat der alteren Versicherten, deren Demenz nur mit Arzneimitteln behandelt wur-
de, lag im Jahr 2002 bei 3,3 %, d.h. 126 der Anfang 2002 noch lebenden 3.868 Betroffenen
verstarben bis zum Ende des Untersuchungszeitraumes. Verglichen mit der gesamten Un-
tersuchungsgruppe Uberlebten demnach die nur mit Antidementiva behandelten Personen

haufiger.

Versicherte mit Krankenhausaufenthalt aufgrund Demenz

Innerhalb der Untersuchungsgruppe demenziell Erkrankter wurden 400 Personen mindes-
tens einmal im Beobachtungszeitraum mit dieser Diagnose stationar im Krankenhaus be-
handelt. Mehr als die Halfte dieser Subgruppe war weiblich (53,3 % gegenlber 46,8 % Man-
ner), der Unterschied zwischen den Geschlechtern erweist sich damit aber weniger gravie-
rend als in der Gruppe der ausschlief3lichen Antidementiva-Nutzer bzw. in der gesamten
Demenz-Kohorte. Die Alterskurve zeigt hier ebenfalls einen etwas anderen Verlauf: Wahrend
nur knapp jeder Zehnte (9,3 %) zu jlingsten Altersgruppe der Anfang 2000 60- bis 64-
Jahrigen gehorte, war mit 33,0 % der groRte Teil der stationar Behandelten zwischen 75 und
79 Jahren alt und lag damit eine Altersklasse Gber dem Grofteil der beiden vorher beschrie-
benen Gruppen. Im hohen Alter ab 80 Jahre flacht die Kurve dann auch weniger ab, so dass
letztlich prozentual mehr hochaltrige Versicherte mit Demenz im Krankenhaus behandelt
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werden als jungere (z.B. 12,5 % der 85- bis 89-Jahrigen). Insgesamt liegt das Durchschnitts-
alter dann auch entsprechend hdéher: 75,6 Jahre alt sind im Mittel die dieser Subgruppe zu-
gehorigen Versicherten, der Altersunterschied zwischen den Geschlechtern erweist sich hier
mit etwa 2 Jahre alteren Frauen noch gréRer (76,5 vs. Manner 74,5 Jahre). Wie Tabelle 4
zeigt, findet sich der groRte Anteil an im Krankenhaus als dement diagnostizierten Personen
(2,8 %) unter allen alteren Versicherten in der Altersgruppe 85 bis 89 Jahre.

Tabelle 4: Anteile Versicherter mit der Krankenhausdiagnose ,,Demenz* an allen Versicherten, nach Al-
tersklassen

Keine Krankenhausdiagnose Krankenhausdiagnose
Demenz Demenz
60-64 Anzahl 27.381 37
Jahre % 99’9%) 0’1 %
65-69 Anzahl 18.507 44
Jahre % 99,8% 0,2%
70-74 Anzahl 13.420 82
Jahre % 99,4% 0,6%
75-79 Anzahl 8.464 132
Jahre % 98,5% 1,5%
80-84 Anzahl 2.861 48
Jahre % 98,3% 1,7%
85-89 Anzahl 1.742 50
Jahre % 97,2% 2,8%
>89 Jahre |—Anzahl 418 !
% 98,4% 1,6%
G Anzahl 72.793 400
esamt
% 99,5% 0,5%

Etwas mehr als die Halfte der im Krankenhaus behandelten Demenzpatienten (53,0 %) wa-
ren in der Region Wolfsburg/ Braunschweig/ Salzgitter ansassig, knapp ein Viertel (23,0 %)
im Grolsraum Hannover. In und um Kassel wohnten im Untersuchungszeitraum 15 %, in der
Iandlichen Region Oldenburg/ Ostfriesland dagegen nur 1,8 %. In den sonstigen Einzugsge-
bieten der VW-BKK im restlichen Deutschland lebten 7,3 % aller dementen Krankenhauspa-
tienten. Diese regionale Verteilung unterscheidet sich insofern von derjenigen der rein phar-
makologisch versorgten Gruppe, als dass die Anteile in den eher stadtischen bzw. industriell
gepragten Gegenden etwas weniger auseinanderklaffen, im norddeutsch-landlichen Raum
dagegen nur sehr wenige demente Versicherte stationar im Krankenhaus behandelt werden.
Im restlichen Deutschland trifft man wiederum prozentual mehr von den krankenhausbehan-

delten Betroffenen an als von den nur antidementiv versorgten.

Ein weitaus gravierenderer Unterschied der Krankenhausbehandelten zur Gesamtuntersu-
chungsgruppe sowie zu den ausschliellich Arzneimittel Nutzenden wird jedoch in der Morta-
litat deutlich: Nur etwas mehr als drei Viertel der Krankenhaussubgruppe Uberlebte das Jahr

2002, 23,8 % verstarben in diesem Untersuchungsjahr. Das relative Risiko, nicht zu Uberle-
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ben, ist damit fir Krankenhauspatienten mit Demenz rund siebenmal héher als flr rein
pharmakologisch Behandelte. Die Mortalitdt der Manner ist dabei Uber alle Altersklassen
hinweg héher als die der Frauen und steigt bei beiden Geschlechtern erwartungsgemaf mit

zunehmendem Alter drastisch an.

Versicherte mit Pflegeleistungen und Antidementiva

Innerhalb der Gruppe der demenziell Erkrankten erhielten 1.183 Versicherte im Beobach-
tungszeitraum Pflegeleistungen. Die Pflegediagnose wurde hier nicht bertcksichtigt, da die-
se in sehr vielen Fallen Gberhaupt nicht erfasst ist und somit auch lediglich 53 Personen eine
Demenz als Pflegediagnose aufwiesen. Die wesentlich hohere Anzahl an pflegebedurftigen
Versicherten innerhalb der Demenzkranken scheint die Vermutung einer extremen Unterer-
fassung von demenzassoziierter Pflegebediirftigkeit in den Routinedaten zu bestatigen. Die

Gruppe der Pflegebedurftigen setzt sich zu 59,5 % aus Frauen und 40,5 % aus Mannern

Zusammen.
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Abbildung 10: Anteile Versicherter mit Demenz, die Pflegeleistungen (SGB XI) erhalten haben (N = 1.183)

Demenziell Erkrankte, die Pflegeleistungen in Anspruch nehmen, sind mit 76,6 Jahren im
Mittel ein Jahr alter als Demenzpatienten, die im Krankenhaus behandelt wurden, aber kei-
ner Pflege bedurfen. lhr Altersunterschied zu den ausschliel3lich pharmakotherapierten Be-
troffenen betragt hingegen funf Jahre; im Hinblick auf die gesamte Untersuchungsgruppe ist
die Subgruppe der Pflegebedurftigen 4,6 Jahre alter. Vergleicht man die einzelnen Alters-
klassen, so wird erkennbar, dass die Anteile pflegebedurftiger Personen bereits ab einem
Alter von 75 Jahren deutlich zunehmen: 31,4 % der Pflegepatienten erscheinen in der ent-
sprechenden Altersklasse, die insgesamt aber nur 22,0 % der Gesamtuntersuchungsgruppe
ausmacht. Demgegenlber sind die jingeren Altersklassen unter 75 Jahren wesentlich weni-

ger unter den Pflegepatienten vertreten. Knapp jeder siebte Versicherte mit Pflege gehorte
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dagegen der Altersgruppe der 80- bis 84- Jahrigen an. Betrachtet man die Anteile pflegebe-
dirftiger Dementer an der Altersverteilung aller Gber 65-Jahriger Versicherter, so findet sich
hier der gro3te Teil mit 9,4 % (n = 168) bei den 85- bis 89-Jahrigen. Wahrenddessen fallt der
Anteil pflegebedirftiger Dementer an allen Uber 89-Jahrigen Versicherten geringer aus
(8,2 %, n =35)

Die regionale Verteilung der dementen Versicherten mit Pflegeleistungen bewegt sich in et-
wa zwischen derjenigen der ausschliel3lich antidementiv Therapierten und der der Kranken-
hauspatienten mit Demenzdiagnose. Mehr als die Halfte (55,9 %) von ihnen ist im Einzugs-
gebiet Wolfsburg/ Braunschweig/ Salzgitter ansassig, rund jeder Flnfte im Grofdraum Han-
nover (18,8 %), 13,5 % wohnen in und um Kassel. Der Anteil der Pflegepatienten im nord-
deutsch-landlichen Raum ist mit 5,3 % weitaus hoher als bei den Krankenhauspatienten,

aber nur etwas hoéher als bei den rein medikamentds Therapierten.

15,5 % der alteren Pflegebedirftigen mit demenziellem Syndrom verstarben im Untersu-
chungsjahr 2002. Das ist ein weit hoheres Mortalitatsrisiko im Vergleich mit der Gruppe aller
Demenzkranken sowie der Subgruppe der alleinigen Antidementiva-Nutzer. Gegentiber den-
jenigen Versicherten, die mit der Diagnose Demenz im Krankenhaus erscheinen, liegt die

Sterblichkeit jedoch niedriger.
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Abbildung 11: Mortalitat der Demenz-Subgruppen im Vergleich (2002)
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5.2 Pharmakologische Versorgung der Demenz

Im folgenden Abschnitt werden Verordnungen aus dem Leistungsbereich Arzneimittel unter-
sucht, die im Zusammenhang mit der Versorgung einer demenziellen Erkrankung stehen.
Dies betrifft zum einen kognitive Symptome, die mittels unterschiedlicher Antidementiva be-
handelt werden. Ausgehend von der Annahme, dass viele Demenzpatienten nicht-kognitive
Symptome wie z.B. neuropsychiatrische Auffalligkeiten aufweisen, wird zum anderen die
Therapie mit Psychopharmaka naher beleuchtet. Die Analysen beziehen sich auf die de-
menzkranken BKK-Versicherten im Allgemeinen. Die antidementive und psychopharmakolo-
gische Therapie in der Subgruppe pflegebedurftiger Demenzkranker wird dartiber hinaus im
Abschnitt 5.4 gesondert betrachtet.

5.2.1 Versorgung mit Antidementiva

Im dreijahrigen Untersuchungszeitraum werden 4.169 Personen - und damit dem gréfRten
Teil der als demenzkrank identifizierten alteren Versicherten - Antidementiva verordnet. An-
dererseits erhalten immerhin 326 Versicherte der Untersuchungsgruppe Uberhaupt keine

Antidementiva.

Jedem Betroffenen werden im gesamten Beobachtungszeitraum durchschnittlich 5,8-mal
Antidementiva verschrieben.'? Dabei schwankt die durchschnittliche Verordnungsanzahl zwi-
schen 4,7 in der jungsten Altersklasse und 7,6 Verordnungen bei den Uber 89- Jahrigen, wo-
bei sie nicht linaer mit dem Alter ansteigt. Mit 6,2 Verordnungen pro Kopf erhalten die De-
menzpatientinnen mehr derartige Medikamente als ihre mannlichen Leidensgenossen mit
5,4 Verordnungen. Demente Frauen fast aller Altersklassen erhalten mehr Verordnungen als
die betroffenen Manner, dies betrifft fast alle Altersklassen, insbesondere jedoch die jlinge-
ren Demenzpatientinnen, die 1,6 Verordnungen pro Kopf mehr aufweisen als gleichalte er-
krankte Manner. Mit 6,3 Antidementiva-Rezepten pro Kopf fir Manner bzw. 6,4 fir Frauen
stellt sich die Verschreibungsweise bei den 70-bis 74-Jahrigen fiir beide Geschlechter am

ausgewogensten dar (siehe Abbildung 12).

"2 Die folgenden Angaben beziehen sich (sofern nicht ausdriicklich anders beschrieben) auf 4.164 der insgesamt 4.169 Perso-
nen, denen Antidementiva verordnet wurden, da in finf Fallen keine genauere Wirkstoff-Zuordnung erfolgen konnte und diese

daher von den weiteren Berechnungen ausgeschlossen wurden.
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Abbildung 12: durchschnittliche Anzahl von Antidementiva-Verordnungen nach Alter und Geschlecht im
Gesamtuntersuchungszeitraum (n = 4.164)

Betrachtet man die Untersuchungsjahre im Einzelnen, so fallt auf, dass im zweiten Jahr
(2001) im Mittel kaum mehr Antidementiva verschrieben werden als im ersten Jahr (3,4 vs.
3,37 Verordnungen pro Kopf). Im letzten Untersuchungsjahr dagegen erhalten die demenz-
kranken Versicherten mit durchschnittlich 3,83 Rezepten die meisten Antidementiva im Un-
tersuchungszeitraum. Diese Steigerung erfolgt bei Mannern und Frauen gleichermallen, wo-

bei Frauen jedes Jahr geringfligig mehr Verordnungen pro Kopf erhalten.

56 % (n = 2.518) der im Drei-Jahres-Verlauf als dement identifizierten Versicherten erhalten
bereits im Jahr 2000 ein Antidementivum. Darunter sind nur wenige Personen, bei denen
das Medikament wechselt (oder eventuell sogar gleichzeitig zwei Antidementiva eingenom-
men werden): so erhalten lediglich 0,7 % (n = 18) dieser Gruppe zwei unterschiedliche Anti-
dementiva im ersten Beobachtungsjahr. Die Anzahl der Versicherten mit einschlagigen Ver-
ordnungen sinkt im zweiten Beobachtungsjahr auf 2.183 Personen (48,4 % der Demenz-
gruppe), analog zum Rickgang der durchschnittlichen Verordnungsanzahlen. Auch im Jahr
2002 erhalten mit 48,9 % (n = 2.200) der Demenzpatienten weniger Personen Antidementiva
als im ersten Untersuchungsjahr. Allerdings weisen unter diesen immerhin 2,5 % (n = 56)
Verordnungen zweier unterschiedlicher Antidementiva auf und eine sehr kleine Gruppe von

0,3 % (n = 6) sogar drei verschiedene.

In Tabelle 5 werden die durchschnittlichen Verordnungsmengen umgerechnet in Tagesdo-
sen (Defined Daily Doses, DDD) dargestellt. Daraus lassen sich die folgenden Zusammen-
hange entnehmen: die dementen Versicherten erhalten im dreijahrigen Untersuchungszeit-
raum (also innerhalb von 1.095 Tagen) durchschnittlich 246 Tagesdosen an Antidementiva.
Frauen erhalten dabei etwas mehr Tagesdosen als Manner, analog zu ihren hdheren Ver-
ordnungsanzahlen pro Kopf. Bis zum Alter von 74 Jahren ist ein deutlicher Anstieg der Ta-

gesdosen feststellbar. Demente Versicherte von 75 bis 89 Jahre erhalten mit Werten zwi-
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schen 236 und 265 DDD unterschiedlich viele Tagesdosen. Einen grofden Sprung nach oben
machen diese Angaben bei den Uber 89-jahrigen Frauen und Mannern (n = 32) mit 337 DDD
innerhalb von drei Jahren. Diese Tendenz fallt bei der obigen Betrachtung der Verordnungs-
anzahlen weniger auf, bzw. betrifft der Verordnungsanstieg wesentlich mehr die Gber 89-

jahrigen Manner (siehe Abbildung 12).

Tabelle 5: Antidementiva-Verordnungen im Gesamtuntersuchungszeitraum in DDD

Altersklassen DDD Antidementiva
am 01.01.2000 mannlich weiblich insgesamt
Mittelwert 149,30 210,03 182,38
60-64 Jahre N 382 457 839
Standardabweichung 231,99 282,55 262,35
Mittelwert 209,73 231,10 221,37
65-69 Jahre N 407 487 894
Standardabweichung 279,17 277,80 278,47
Mittelwert 261,06 249,65 254,34
70-74 Jahre N 385 551 936
Standardabweichung 333,05 279,88 302,76
Mittelwert 222,72 243,12 235,90
75-79 Jahre N 308 562 870
Standardabweichung 296,98 287,03 290,59
Mittelwert 235,12 281,67 264,79
80-84 Jahre N 124 218 342
Standardabweichung 245,66 313,11 290,96
Mittelwert 222,49 256,78 246,19
85-89 Jahre N 68 152 220
Standardabweichung 252,95 277,42 269,98
Mittelwert 330,97 340,84 337,14
>89 Jahre N 12 20 32
Standardabweichung 327,91 365,58 346,54
Mittelwert 213,38 241,10 229,79
Insgesamt N 1.686 2.447 4.133
Standardabweichung 285,57 285,79 285,99

Insgesamt erhalt die Halfte (49,7 %) aller Versicherten, die mit Antidementiva behandelt wer-
den, im Beobachtungszeitraum nicht mehr als zwei derartige Verordnungen jahrlich. Rund

einem Dirittel (35,4 %) wird sogar nur einmal jahrlich ein solches Medikament verordnet.

Fiar den Untersuchungszeitraum sind in den Routinedaten der Uber 60-jahrigen Versicherten
der ehemaligen VW-BKK 24.374 Verordnungen von Antidementiva verzeichnet. Nach der
Zuordnung zur untersten Ebene des ATC-Index lassen sich fast alle diese Arzneimittel-
Abrechnungen sechs verschiedenen Praparaten zuordnen. Bei lediglich 18 Verordnungen
kann dagegen nur die Gruppenzugehérigkeit ermittelt werden. Die Tabelle 6 zeigt die Prapa-
ratzuordnungen und verdeutlicht u.a., dass das Praparat Tacrin nur sechsmal verordnet wird.
Bei der weiteren spezifischen Betrachtung bleiben daher sowohl die unbekannten Praparate
als auch Tacrin unbertcksichtigt: Somit verbleiben noch 24.350 Verordnungen, deren Vertei-

lungsspezifik im Weiteren untersucht wird.
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Tabelle 6: Antidementiva-Verordnungen in den Jahren 2000 bis 2002 nach ATC-Code

Abbildung 13: Verordnungsverteilung ohne Tacrin und unbekannte Préparate

Haufigkeit Frozent . Rivastigmin

Tacrin 6 0,0 E:/Znepezul 1% g;ozlantamin
Donepezil 737 3,0

Rivastigmin 298 1,2

Galantamin 476 2,0 glizman
Memantin 1.145 4,7

Ginkgo biloba 21.694 89,0

keine Angabe 18 0,1

Gesamt 24.374 100,0

Ginkgo
biloba
89%

Abbildung 13 verdeutlicht, dass bei weitem am haufigsten Ginkgo biloba-Extrakte verordnet
werden (21.694 Verordnungen). In sehr grolRem Abstand folgt das Praparat Memantin mit
5 % aller Verordnungen. Die Cholinesterasehemmer Donezepil, Galantamin und Rivastigmin

teilen sich die restlichen 6 % der Verordnungen untereinander auf.
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Abbildung 14: verordnete Tagesdosen (DDD) von Antidementiva im Gesamtuntersuchungszeitraum

Abbildung 14 zeigt den durchschnittlichen Antidementiva-Verbrauch verschiedener Wirkstof-
fe in Tagesdosen in den Jahren 2000 bis 2002, bezogen auf die jeweiligen Nutzeranzahlen
der einzelnen Arzneimittel. Hier wird offensichtlich, dass Ginkgo biloba mit knapp 235 DDD
sowie der Cholinesterasehemmer Donepezil mit 231 DDD pro Kopf weitaus mehr verabreich-
te Tagesdosen auf sich vereinen als die anderen ChE-Hemmer oder Memantin. Frauen er-
halten von allen Antidementiva - aufter Galantamin - etwas mehr DDD als Manner. Dieses

Ergebnis lasst sich mit wenigen Ausnahmen auch in allen Altersstufen nachweisen.
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Unterzieht man die Inanspruchnahme von Antidementiva einer alters- und geschlechtsspezi-
fischen Analyse, so zeigt sich, dass die mittelalten Versicherten von 70 bis 74 Jahren insge-
samt die meisten derartigen Arzneimittel erhalten: 24,8 % aller Verordnungen entfallen auf
diese Altersgruppe. Dies verwundert insofern nicht, als dass sie auch den gréfiten Anteil der
als dement identifizierten Alteren beinhaltet (da der gréRte Teil der Untersuchungsgruppe auf
der Basis von Antidementiva-Verordnungen ermittelt wurde, folgt die Altersverteilung der
Verordnungsanzahlen in etwa der Altersverteilung der gesamten Demenzgruppe). Die Be-
trachtung differenziert nach Geschlecht weist darauf hin, dass Frauen zwischen 75 und 79
Jahren die meisten Antidementiva erhalten (23,8 % bzw. 3.605 Verordnungen), allerdings ist
bei ihnen auch diese Altersklasse am starksten vertreten. Interessant ist, dass die unter-
schiedlichen Antidementiva in den einzelnen Altersklassen verschieden oft verordnet wer-
den. So werden Rivastigmin und Galantamin am haufigsten den 65- bis 69-Jahrigen ver-
schrieben (mit 32,6 % bzw. 29,4 % aller jeweiligen Verordnungen), wahrend alle anderen

Praparate wieder bei den 70- bis 74-Jahrigen am haufigsten zu finden sind.

Ein etwas anderes Bild ergibt sich, wenn hier wiederum die Tagesdosen zur Analyse der
Antidementiva-Versorgung herangezogen werden. Betrachtet man die verschiedenen Alters-
klassen unter diesem Aspekt im gesamten Untersuchungszeitraum, so finden sich auch die
meisten Pro-Kopf-Tagesdosen der Wirkstoffe Donepezil (334,1 DDD) neben Rivastigmin
(137,9 DDD) und Galantamin (124,4 DDD) bei den 65- bis 69-Jahrigen. Bei mannlichen De-
menzpatienten allerdings sind die meisten Rivastigmin-Verordnungen (40 %) in der jliingsten
Altersklasse vertreten. Uber 89-Jahrige beiderlei Geschlechts erhalten dagegen weder Do-
nepezil noch Rivastigmin und nur ein einziger Mann dieser Altersklasse weist Memantin-
Verordnungen auf (300 DDD). Mit 129,3 Tagesdosen pro Kopf liegen bei der Therapie mit

Memantin die 70- bis 74-Jahrigen vorn.

Einzig die durchschnittliche Anzahl der Tagesdosen an Ginkgo biloba steigt im Altersverlauf
fast linear an, mit einem leichten Einknick bei den 75- bis 79-Jahrigen, und erreicht mit 341

DDD ihren Héhepunkt bei den Demenzpatienten Gber 89 Jahre.

Sporadische vs. kontinuierliche Antidementiva-Verordnung

Um die Angemessenheit der Versorgung demenziell erkrankter Alterer mit entsprechenden
Arzneimitteln besser beurteilen zu kénnen, ist Uberprift worden, inwieweit die Antidementiva-
Verordnung kontinuierlich bzw. nur sporadisch erfolgt. Die ,kontinuierliche Einnahme* wurde
wie folgt operationalisiert: Ab dem 1. Quartal, in dem eine Antidementiva-Verordnung in den
Routinedaten erschien, wurde gezahlt, wie viele der folgenden Quartale eine solche Verord-
nung aufweisen. Dies konnten also bis zum Ende des Untersuchungszeitraums im Hochstfall
zwoIf Quartale sein. Das Quartal des Ausscheidens bzw. Versterbens wurde nicht mitge-

zahlt. Es wurde festgelegt, dass eine Behandlung dann als kontinuierlich antidementiv be-
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trachtet werden kann, wenn mindestens in drei Viertel dieser Quartale eine Verordnung er-
folgt. Zusatzlich wurde festgelegt, dass nur als kontinuierlicher Nutzer gilt, wer spatestens im
neunten Quartal des Beobachtungszeitraumes - also im 1. Quartal 2002 - mit der Einnahme
startete. Berlcksichtigt wird ebenfalls ein therapeutischer Wechsel innerhalb der Arzneimit-
telgruppe, indem unterschiedslos jedes Antidementivum innerhalb einer Verordnungskette

angerechnet wurde.

Die genannten Kriterien der Antidementiva-Verordnung treffen auf 989 Nutzer dieser Arz-
neimittelgruppe zu. Demgegenuber weisen 3.180 altere Versicherte anhand ihrer Abrech-
nungsdaten eine nach den obigen Kriterien sporadisch zu nennende Antidementiva-
Einnahme auf. Im Folgenden sollen die beiden Subgruppen nach ihren weiteren, den Routi-
nedaten entnehmbaren Charakteristika analysiert werden, um festzustellen, ob Faktoren

benennbar sind, die evtl. dieses unterschiedliche Verordnungsverhalten beeinflussen.

Im Geschlechtervergleich ist zunachst festzustellen, dass ein geringfiigig hoéherer Anteil
mannlicher Nutzer von Antidementiva diese nur sporadisch statt kontinuierlich erhalt (41,2 %
vs. 39,7 %). Bei den antidementiv behandelten Frauen verhalt es sich umgekehrt: unter ih-
nen sind etwas mehr kontinuierlichere Nutzerinnen vertreten (60,3 % gegenlber 58,8 % bei
sporadischen Verordnungen). Betrachtet man die Empfanger von Antidementiva-
Verordnungen im Altersgang, so fallt auf, dass in den jungeren Altersklassen haufiger spora-
dische Nutzer vertreten sind und im mittleren bis hoheren Alter grofRere Anteile von kontinu-
ierlich Behandelten (siehe Abbildung 15). So erhalt fast jeder dritte Antidementiva-Nutzer
(29,6 %) zwischen 80 und 84 Jahren regelmaflige Verordnungen, unter den 60- bis 64-
Jahrigen aber nur jeder Sechste (16,9 %). Die 32 Hochaltrigen, d.h. tber 89-jahrigen Emp-
fanger von Antidementiva, weisen dagegen sogar zu gleichen Teilen (50 %) sporadische und

kontinuierliche Verordnungsmuster auf.
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Abbildung 15: Altersverteilung bei kontinuierlichen vs. sporadischen Nutzern von Antidementiva
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Die haufigere sporadische Antidementiva-Verordnung bei den jingeren Altersklassen betrifft
vor allem die mannlichen Versicherten: so machen die 60- bis 64-Jahrigen ein Viertel
(25,6 %) der sporadisch behandelten Manner aus, wahrend diese Altersgruppe nur mit
12,7 % in der kontinuierlichen Arzneimittelversorgung vertreten ist. Bei den Frauen finden
sich vergleichbare Verordnungsunterschiede zwischen dem 65. und 69. Lebensjahr (20,6 %
sporadisch vs. 17,3 % kontinuierlich). Insgesamt ist festzustellen, dass die Versicherten, die
bestandig Antidementiva erhalten, mit 72,8 Jahren im Durchschnitt rund 1,5 Jahre alter als
diejenigen mit nur vereinzelter Pharmakotherapie (71,3 Jahre) sind. Dieser Altersunterschied
fallt bei den betroffenen Mannern noch starker aus als bei den Frauen: so sind die kontinuier-
lich behandelten Manner fast zwei Jahre alter als die sporadisch Behandelten (72,1 vs. 70,4

Jahre), wahrend die Differenz bei den Frauen nur ca. ein Jahr betragt (73,3 vs. 71,9 Jahre).

Regional betrachtet sind immerhin leichte Unterschiede im Verordnungsverhalten auszuma-
chen. Am auffalligsten ist dabei, dass ein wesentlich hoherer Anteil sporadisch antidementiv
behandelter Versicherter (20,1 %) im GroRraum Hannover lebt als kontinuierlich Behandelter
(16,5 %). Im Raum Kassel verhalt es sich ahnlich, jedoch weniger ausgepragt (11,4 % vs.
8,6 %). In der Region Wolfsburg/Braunschweig/Salzgitter dagegen sind prozentual mehr
kontinuierlich antidementiv Behandelte ansassig als sporadisch therapierte Demenzpatienten
(63,3 % vs. 59,3 %), wie auch im eher Iandlichen Gebiet von Oldenburg/Ostfriesland (5,7 %
vs. 4,4 %). Betrachtet man die kleineren BKK-Standorte im Ubrigen Deutschland insgesamt,
so zeigt sich hier wiederum eine eher sporadische Versorgung mit Antidementiva (6 % spo-
radische vs. 4,4 % kontinuierliche Nutzer). Im Raum Hannover sind die unkontinuierlich anti-
dementiv therapierten Manner mit durchschnittlichen 69,6 Jahren auffallig jung, verglichen
mit den regelmaRig pharmakotherapierten Mannern dort (72,6 Jahre). Frauen weisen hinge-

gen in Hannover kaum Altersunterschiede zwischen beiden Gruppen auf.

Mit dem hoheren Alter von Versicherten, die kontinuierlich Antidementiva erhalten, korres-
pondiert auch deren hdhere Sterblichkeit. Bewertet wird hierbei die Mortalitdt im Untersu-
chungsjahr 2002, unter Berlicksichtigung der bereits vorher oder anderweitig ausgeschiede-
nen BKK-Mitglieder. Wer nur unregelmaflig oder einmalig antidementiv behandelt wird, tber-
lebt nurin 3,4 % (n = 105) der Falle nicht den Untersuchungszeitraum. Dagegen verstarben
4,6 % (n =41) aller derjenigen mit kontinuierlichen Verordnungen. Diese Differenz spiegelt
sich auch in der Analyse flr jede Altersklasse wieder und wird am gréten — wenn sie aller-

dings auch nicht linear mit dem Alter steigt — bei den nunmehr 87- bis 91- Jahrigen.
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Tabelle 7: Mortalitat im Jahr 2002 bei kontinuierlich bzw. sporadisch antidementiv behandelten Versicher-
ten im Vergleich (aufgefuhrt werden nur Versicherte bis 91 Jahre, da im héheren Alter die Gruppen zu
gering besetzt sind)

Altersklas- Kontinuierliche Verordnung Sporadische Verordnung
sen am Geschlecht : :
01.01.2002 verstorben nicht verstorben | verstorben nicht verstorben
mannlich 1(2,2 %) 45 (97,8 %) 0 (0,0 %) 336 (100 %)
62-66 Jahre | weiblich 1(1,1%) 90 (98,9 %) 1(0,3 %) 366 (99,7 %)
gesamt 2 (1,5 %) 135 (98,5 %) 1 (0,1 %) 702 (99,9 %)
mannlich 1(1,1%) 86 (98,9 %) 3 (0,9 %) 313 (99,1 %)
67-71 Jahre | weiblich 1(1,0 %) 101 (99,0 %) 2 (0,5 %) 383 (99,5 %)
gesamt 2 (1,1 %) 187 (98,9 %) 5 (0,7 %) 696 (99,3 %)
mannlich 10 (9,3 %) 97 (90,7 %) 2 (0,7 %) 277 (99,3 %)
72-76 Jahre | weiblich 4 (2,9 %) 134 (97,1 %) 0 (0,0 %) 416 (100 %)
gesamt 14 (5,7 %) 231 (94,3 %) 2 (0,3 %) 693 (99,7 %)
mannlich 5 (7,4 %) 63 (92,6 %) 4 (1,7 %) 231 (98,3 %)
77-81 Jahre | weiblich 8 (6,3 %) 120 (93,8 %) 1(0,2 %) 423 (99,8 %)
gesamt 13 (6,6 %) 183 (93,4 %) 5 (0,8 %) 654 (99,2 %)
mannlich 2 (6,1 %) 31 (93,9 %) 2 (2,3 %) 84 (97,7 %)
82-86 Jahre | weiblich 1(2,0 %) 50 (98,0 %) 0 (0,0 %) 157 (100 %)
gesamt 3 (3,6 %) 81 (96,4 %) 2 (0,8 %) 241 (99,2 %)
mannlich 0 (0,0 %) 12 (100 %) 0 (0,0 %) 7 (100 %)
87-91 Jahre | weiblich 6 (20,7 %) 23 (79,3 %) 1(11,1 %) 8 (88,9 %)
gesamt 6 (14,6 %) 35 (85,4 %) 1(6,3 %) 15 (93,8 %)

Des Weiteren ist geprift worden, ob sich der Verordnungsmodus von Antidementiva danach

unterscheidet, welches Medikament verordnet wird. Ein Vergleich der Anteile aller verschrie-

benen Antidementiva an den jeweiligen Verordnungsanzahlen bei kontinuierlicher vs. spora-

discher Behandlung ermittelt folgendes Ergebnis: wider Erwarten ist Memantin das einzige

Antidementivum, das nennenswert haufiger sporadisch verordnet wurde (mit 5,8 % aller spo-

radischen vs. 3,9 % aller kontinuierlichen Verordnungen). Eine geringfligig hdhere relative

Haufigkeit bei sporadischen Verordnungen ergibt sich noch fir Rivastigmin (1,3 % vs.

1,2 %). Alle anderen Antidementiva — einschlie8lich Ginkgo biloba weisen grolRere Anteile

unter den kontinuierlichen Verordnungen auf, wie auch die folgende Abbildung 16 zeigt.
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10.000 M kontinuierliche Einnahme
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Donepezil Rivastigmin ~ Galantamin Memantin

Ginkgo biloba

Abbildung 16: Vergleich der Verordnungsanzahlen unterschiedlicher Antidementiva bei sporadischer vs.
kontinuierlicher Verordnung
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5.2.2 Pharmakologische Versorgung nicht-kognitiver Symptome bei Demenz

Zur pharmakologischen Behandlung nicht selten auftretender depressiver Symptomatiken
bei Demenzkranken werden oft Antidepressiva eingesetzt. Weitere vor allem mit fortschrei-
tender Demenz zunehmende nicht-kognitiven Symptome, wie Antriebsstorungen (Apathie
oder Agitiertheit) und Stérungen des Sozialverhaltens (von Rilickzug bis Aggressivitat), Sto-
rungen des Tag-Nacht-Rhythmus, aber auch psychotische Stérungen wie Wahnsymptome,
machen eine vermehrte Gabe antipsychotischer (Neuroleptika) aber auch sedierender Wirk-
stoffe (Benzodiazepine) wahrscheinlich. Im Folgenden wird die Verordnung von Antidepres-
siva (ATC-Klassifikation NO6A) und Psycholeptika (ATC-Klassifikation NO5 mit Untergrup-
pen) sowie verschiedener Benzodiazepine (NO5CD bzw. NO5BA) bei demenziell erkrankten
Versicherten untersucht. Hierbei wird wieder die Entwicklung der Versorgung im dreijahrigen

Untersuchungszeitraum betrachtet.
Versorgung mit Antidepressiva im dreijahrigen Untersuchungszeitraum

Im Verlauf der drei Beobachtungsjahre werden 11,3 % (N = 508) der als demenzkrank identi-
fizierten Versicherten mindestens einmal auch aufgrund depressiver Symptome pharmako-
logisch behandelt — weit mehr als dies in der Gruppe der nicht-dementen Alteren (5,1 %) der
Fall ist. Im ersten Untersuchungsjahr 2000 liegt die mittlere Verordnungsmenge antidepres-
siver Arzneimittel innerhalb der gesamten Untersuchungsgruppe Dementer bei 0,52 Verord-
nungen pro Kopf. Im Verlauf der Beobachtungszeit steigt dieser Durchschnitt leicht an auf
0,60 verschriebene Antidepressiva. Abbildung 17 verdeutlicht diesen Anstieg noch einmal

anhand der Gesamtanzahl abgerechneter Antidepressiva pro Untersuchungsjahr.
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Abbildung 17: Anzahl der Antidepressiva-Verordnungen in der Untersuchungsgruppe Demenzkranker
(N = 4.495) im Untersuchungsverlauf
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Versorgung mit Psycholeptika im dreijahrigen Untersuchungszeitraum

Haufiger als die Behandlung mit Antidepressiva, die nach ATC ebenso wie die Antidementiva
der Hauptgruppe der Psychoanaleptika’ zuzuordnen sind, tritt bei den untersuchten demen-
ziell Erkrankten eine Versorgung mit verschiedenen Untergruppen von Psycholeptika™ auf.
Das betrifft im Untersuchungsverlauf diese Arzneimittelgruppe insgesamt sowie auch einige
ihrer Untergruppen. Auch der Anstieg der mittleren Verordnungsmenge innerhalb von drei
Jahren ist etwas ausgepragter als bei den Antidepressiva: Wahrend im Jahr 2000 demenz-
kranke Versicherte im Mittel knapp zwei Rezepte (1,98) Uber Psycholeptika erhalten, sind es
im Jahr 2002 bereits 2,17 Verordnungen pro Kopf. Fur einen Teil der verordneten Psycho-
pharmaka ist keine genauere Bezeichnung dokumentiert (Psycholeptika ohne nahere Be-
zeichnung), die meisten sind jedoch den drei ATC-Untergruppen Antipsychotika, Anxiolytika

sowie Hypnotika/Sedativa zugeordnet.

Die grofite Untergruppe bilden dabei die Antipsychotika (= Neuroleptika). Sie werden nur im
ersten Jahr von den Hypnotika/Sedativa Ubertroffen, deren Verordnungsmenge im Beobach-
tungsverlauf jedoch relativ gleich bleibt, wahrend die der Antipsychotika am deutlichsten an-
steigt (s. Tabelle 8). Im Jahr 2002 erhalten die demenzerkrankten Versicherten im Mittel
knapp eine Verordnung (0,91) Uber antipsychotische Arzneimittel. Auch die Verordnungs-
menge von Anxiolytika schwankt weniger und stellt — abgesehen von der Untergruppe der
Psycholeptika ohne nahere Bezeichnung — den geringsten Anteil an den verabreichten Psy-

chopharmaka.

Tabelle 8: Mittlere Verordnungsmenge von Psycholeptika bei dementen BKK-Versicherten (N = 4.495)

Psycholeptika Anti- - : Hypnotika/ | Psycholeptika

JENT insgesamt psychotika AT Sedativa 0.n.B.

Mittelwert 1,98 0,62 0,55 0,63 0,18
2000 s mme 8.903 2.797 2.455 2.824 827

Verordnungen

Mittelwert 2,16 0,83 0,58 0,61 0,14
2001 ["summe 9.690 3.734 2.603 2.726 627

Verordnungen

Mittelwert 2,17 0,91 0,53 0,62 0,11
2002 I"symme 9.760 4.096 2.379 2.787 498

Verordnungen

Insgesamt erhalten weit mehr demenziell erkrankte Versicherte Antipsychotika aus jeder

Untergruppe als nicht-demente Versicherte.

Butyrophenon-Derivate machen den grofdten Anteil der Antipsychotika aus, die Demenz-

kranke im Untersuchungszeitraum erhalten. Dazu zahlen u.a. in der gerontopsychiatrischen

"® Gruppe von Wirkstoffen, die stimulierend auf das zentrale Nervensystem wirken (ATC-Code NOB)

" Gruppe von Wirkstoffen mit hemmendem Einfluss auf bestimmte Ablaufe im zentralen Nervensystem (ATC-Code NO05)
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Therapie gangige Wirkstoffe wie Pipamperon, Melperon und Haloperidol. Der Einsatz von
Butyrophenon-Derivaten erfolgt sehr viel haufiger als der anderer Antipsychotikagruppen
(nach ATC) und steigt im Verlauf der drei Beobachtungsjahre an: So erhalten insgesamt
11,9 % (n =536) der als dement identifizierten Alteren mindestens eine Verordnung (ber
Arzneimittel aus dieser ATC-Gruppe. Im Jahr 2000 betrifft dies 5,1 % (n = 231) und bis zum
Jahr 2002 erhéht sich der Anteil der Nutzer auf 7,4 % (n = 312). Der Anteil der Nutzer ande-
rer Antipsychotika-Gruppen liegt jeweils nur zwischen 1,9 % und 2,8 % aller Dementen. Ein
derartiger Unterschied zwischen der Nutzung von Butyrophenon-Derivaten und den weiteren
antipsychotisch wirksamen Stoffgruppen ist bei den alteren Versicherten ohne Demenz nicht

nachweisbar.

Die demenzkranken Nutzer von Butyrophenon-Derivaten erhalten durchschnittlich 81,3 Ta-
gesdosen dieser Arzneimittel im Untersuchungszeitraum. Frauen werden mit 86,6 DDD deut-
lich mehr Tagesdosen verordnet als Mannern (74,7 DDD). Weitaus mehr Tagesdosen derar-
tiger Psychopharmaka entfallen auf die jingeren dementen Nutzer mit 295,5 DDD bei den
60- bis 64-Jahrigen. Dabei werden Frauen dieser Altersklasse durchschnittlich rund dreimal
so viele Tagesdosen an Butyrophenonen verordnet wie Mannern (520,1 DDD vs. 164,5
DDD). Die Verteilung der Tagesdosen dieser Arzneimittel ist nicht linear altersassoziiert. Ab
dem Alter von 65 Jahren sinken die Pro-Kopf-DDD bis zum 79. Lebensjahr stark und steigen
dann in der Altersklasse 80 bis 84 Jahre nochmals leicht an (77,2 DDD). Die geringste Ta-
gesdosis erhalten die 85- bis 89-Jahrigen (48,6 DDD), Uber 89-Jahrige dagegen wieder we-
nig mehr (56,8 DDD). Im Untersuchungsverlauf ist fur alle Dementen ein geringfugiger An-
stieg von durchschnittlich 49,0 DDD im Jahr 2000 auf 52,8 DDD im Jahr 2002 erkennbar.

Aufgrund der mengenmaRigen Bedeutung von Butyrophenon-Derivaten in der antipsychoti-
schen Behandlung Demenzkranker wird diese nochmals auf der Wirkstoffebene (5. ATC-
Ebene) untersucht. Dabei werden alle Versicherten mit Demenz den Nicht-Dementen ge-

genlbergestellt.

Der den anteilig meisten Alteren verordnete Wirkstoff sowohl fir Demente als auch fiir ltere
BKK-Versicherte ohne Demenz aus der o.g. Antipsychotika-Gruppe ist das niederpotente
Neuroleptikum Melperon. Wahrend unter den letztgenannten im gesamten Beobachtungs-
zeitraum jedoch weniger als 1 % diesen Wirkstoff erhalten, steigt die Anzahl der Melperon-
Nutzer unter den Demenzpatienten in dieser Zeit von 3,1 % auf 5,8 %. Das hochpotente Ha-
loperidol wird im Untersuchungsverlauf einem zunachst leicht wachsenden Anteil dementer
Personen verschrieben (1,6 % in 2000; 2,0 % in 2001), der im letzten Jahr allerdings wieder
abnimmt (1,4 % in 2002). Nicht-Demente erhalten Haloperidol in allen drei Jahren etwa
gleich selten (zwischen 0,3 % und 0,4 %). An dritter Stelle rangiert Pipamperon als ebenfalls

niederpotentes Neuroleptikum, es nehmen jedoch nur gleichbleibend 1,2 % bis 1,3 % der
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Dementen gegentiber einem verschwindend geringen Teil der restlichen Alteren (0,2 %) die-

ses Antipsychotikum ein.

Pipamperon
ohne Demenz _ W Melperon

Haloperidol

2002

Demenz

ohne Demenz |
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Demenz

ohne Demenz |

Demenz #
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Abbildung 18: Anteile der Nutzer verschiedener Antipsychotika (Butyrophenon-Derivate) an allen alteren
Versicherten mit Demenz/ohne Demenz

Bei der Betrachtung der verordneten Tagesdosen dieser Wirkstoffe ergibt sich eine andere
Rangfolge. Die 161 dementen Personen, denen Haloperidol verordnet wurde, erhalten in-
nerhalb von drei Jahren pro Kopf 79,4 DDD dieses Arzneimittels; mit 56,2 DDD folgt Pipam-
peron (n = 118), wahrend das breiter verordnete Melperon (n = 401) von jedem seiner Nut-
zer durchschnittlich nur mit 49,2 DDD in Anspruch genommen wird. Im Verlauf der drei Beo-
bachtungsjahre zeigt sich fir Haloperidol die Tendenz, dass einer geringer werdenden An-
zahl von Nutzern mehr Tagesdosen verabreicht werden (59,8 DDD fir n =71 in 2000, ge-
genuber 69,1 DDD fir n =58 in 2002). Auch bei Pipamperon steigen die DDD im Verlauf
ganz leicht an (39,8 DDD in 2000, gegenuber 42,1 in 2002). Melperon wird in allen drei Jah-

ren mit rund 31 DDD in gleichmaRigen Mengen verordnet.

Fur Diphenybutylpiperidin-Derivate (ATC-Code NO5AG) sinkt z.B. der Nutzeranteil im
Drei-Jahres-Verlauf. Verordnungen von Phenothiazinen mit aliphatischer Seitenkette (ATC-
Code NO5AA) erhalten im dritten Jahr sogar nur unter 1 % der Dementen. Der Anteil von
Erkrankten, die Benzamide erhalten, steigt dagegen von 2,1 % auf 3,4 %, ahnlich wie derje-
nigen, die Andere Antipsychotika (NO5AX) verordnet bekommen (1,5 % im Jahr 2000;
3,8 % in 2002). Zur Gruppe der Anderen Antipsychotika zahlt der Wirkstoff Risperidon, der
Ubereinstimmend in verschiedenen Leitlinien zur Therapie neuropsychiatrischer Symptome
der Demenz empfohlen und daher hier gesondert untersucht wird. 228 Personen mit demen-
ziellem Syndrom (5,1 %) erhalten innerhalb von drei Jahren Risperidon-Verordnungen. An-

teilig wird dieses Arzneimittel mehr Mannern (5,8 %) als Frauen (4,6 %) verordnet. Im Ver-
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lauf der drei Untersuchungsjahre nimmt der Anteil der dementen Personen mit Risperidon-
Verschreibungen zu, wie Abbildung 19 zeigt.
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Abbildung 19: Anteile dementer Manner und Frauen mit Risperidon-Verordnungen im Untersuchungsver-
lauf

Die Verabreichung von Risperidon ist in den einzelnen Altersklassen uneinheitlich ausge-
pragt. Den grofdten Anteil an Nutzern haben mit 85 bis 89 Jahren eher die Hochaltrigen auf-
zuweisen, bei den Mannern entspricht dies 12,1 % und bei den Frauen 9,7 %. Durchschnitt-
lich erhalten die Nutzer dieses Wirkstoffes im gesamten Beobachtungszeitraum 67 DDD an
Risperidon. Auch hier liegen die demenziell erkrankten Frauen mit 63,4 DDD auffallig niedri-
ger als die Manner (71,2 DDD). In den jingeren Altersklassen ist der Umfang der Risperi-
don-Verordnung starker ausgepragt als im hohen Alter: So erhalten die 60- bis 64-Jahrigen
86,3 DDD und die 65- bis 69-Jahrigen sogar 101,4 DDD pro Kopf, die 85- bis 89-Jahrigen
dagegen lediglich 64,5 DDD. Nach abnehmenden Tagesdosen im zweiten Untersuchungs-
jahr 2001 (38,9 DDD vs. 50,5 DDD im Jahr 2000) steigt der Verbrauch im Jahr 2002 wieder
an auf 54,8 DDD.

Tabelle 9 gibt einen Gesamtlberblick zu den am haufigsten verordneten antipsychotischen
Wirkstoffen:

Tabelle 9: Kennzahlen relevanter Wirkstoffe an allen verordneten Antipsychotika (Butyrophenon-Derivate
und Risperidon) fur alle dementen BKK-Versicherten im Gesamtuntersuchungszeitraum

NO5ADO03 Melperon 402 3.345 55,0 49,2
NO5AX08 Risperidon 228 1.419 23,3 67,1
NO5ADO01 Haloperidol 161 651 10,7 79,7
NO5ADO05 Pipamperon 118 669 11,0 56,2

Zur Gruppe der Hypnotika/Sedativa zahlen u.a. eine Reihe von Benzodiazepinen (NO5CD),
die bei Schlafstérungen, aber auch sonstigem unruhigen oder aggressiven Verhalten einge-

setzt werden kénnen. Ein ahnliches Anwendungsspektrum weisen in der Praxis solche Ben-
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zodiazepine auf, die den Anxiolytika zuzurechnen sind (NO5BA). Aufgrund der in Abschnitt
2.3 beschriebenen Vorbehalte hinsichtlich des Einsatzes von Benzodiazepinen bei Men-
schen mit Demenz wurde auch diese Wirkstoffgruppe hinsichtlich ihrer Verbreitung in der
Untersuchungsgruppe hier analysiert. Die Nutzung von Benzodiazepinen ist bei Versicherten
mit Demenz verbreiteter als die der Wirkstoffgruppe Butyrophenon-Derivate: mehr als ein
Viertel (26,3 %) bzw. 30,9 % der dementen Frauen und 19,7 % der betroffenen Manner er-
halten solche Arzneimittel im Untersuchungsverlauf mindestens einmal. Dagegen sind die
Anteile nicht-dementer Versicherter mit Benzodiazepin-Verordnungen deutlich niedriger: fir
13,3 % von ihnen (9,6 % der Manner und 17,9 % der Frauen) wurden entsprechende Rezep-
te abgerechnet. Fur alle untersuchten Frauen und Manner — ob demenziell erkrankt oder
nicht - gilt dabei, dass der Anteil an Benzodiazepin-Nutzern mit zunehmendem Alter steigt.
So erhalten beispielsweise 15,7 % der dementen Manner der jungsten Altersklasse (60 bis
64 Jahre) entsprechende Verordnungen gegenuber 34,4 % der 85- bis 89-Jahrigen. Die er-
krankten Frauen bekommen zu 26 % mit 60 bis 64 Jahren Benzodiazepinverordnungen und
bis zum Alter von Uber 89 Jahren steigert sich dieser Anteil auf rund jede zweite Frau der
Altersgruppe (52 %). Den dementen Nutzern von Benzodiazepinen werden innerhalb von
drei Jahren im Mittel 182,5 DDD pro Kopf verschrieben, wobei die Tagesdosen ebenso wie

die Nutzeranteile im Untersuchungsverlauf kaum schwanken.

Der Wirkstoff Diazepam erweist sich als das am weitesten verbreitete Benzodiazepin inner-
halb der Untersuchungsgruppe: Insgesamt 386 demenzkranke Versicherte erhalten entspre-
chende Verordnungen. Es folgen Bromazepam sowie Oxazepam. Im Ganzen wurden fur die
sieben am breitesten verordneten Substanzen Auswertungen vorgenommen (s. Tabelle 10).
Wenngleich, wie gezeigt, besonders viele Demente Diazepam erhalten, so werden die meis-
ten Benzodiazepine-Verordnungen jedoch fir den Wirkstoff Oxazepam abgerechnet. Die
hdéchste durchschnittliche Anzahl von Tagesdosen vereinen dagegen die Nutzer von Lorme-
tazepam auf sich.

Tabelle 10: Kennzahlen verordneter Wirkstoffe aus der Gruppe der Benzodiazepine fur demente BKK-
Versicherte im Gesamtuntersuchungszeitraum

Azl U Ver(')Arrc]iilalthr:gen VZ:ngRLxggn DbD
NO5BAO1 Diazepam 386 1.491 13,9 85,8
NO5BA08 Bromazepam 290 1.758 16,4 125,2
NO5BA04 Oxazepam 276 2.090 19,5 83,0
NOSBAOQ6 Lorazepam 153 1.525 14,2 166,0
NO5CDO07 Temazepam 79 566 5,3 131,8
NO5CDO06 Lormetazepam 71 1.145 10,7 590,0
NO5CDO01 Flunitrazepam 65 278 2,6 227,5

Diazepam soll hier als breit angewendetes Arzneimittel naher analysiert werden. Die ge-

schlechtsspezifische Betrachtung zeigt, dass unter den dementen Versicherten ein grofRerer
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Anteil Frauen Diazepam erhalt: Jede zehnte Frau (10,1 %) weist entsprechende Verordnun-
gen auf, demgegeniber nur 6,5 % der dementen Manner. Die Manner hingegen erhalten
mehr Tagesdosen dieses Arzneimittels (90 DDD; Frauen: 83,9 DDD). Differenziert nach Al-
tersklassen zeigt sich, dass mehr Frauen, die 70 Jahre und alter sind, Diazepam nutzen,
insbesondere die 80- bis 84-Jahrigen mit 13 % (n = 32). Bei den Mannern konzentriert sich
der Hauptteil derer, die das Benzodiazepin in Anspruch nehmen (14,4 %, n = 13), in der Al-
tersgruppe 85 bis 89 Jahre. Die jungsten untersuchten Demenzpatienten, die 60- bis 64-
Jahrigen, erhalten mit Abstand die meisten Tagesdosen Diazepam im Vergleich mit allen
Altersklassen (Manner: 178,6 DDD; Frauen: 104 DDD). Der jeweilige Anteil der Diazepam-

Nutzer an allen Dementen bleibt im dreijahrigen Verlauf etwa gleich.

Der oben schon allgemein beschriebene Befund, dass mehr Frauen als Manner Benzodia-
zepine in Anspruch nehmen, betrifft im Ubrigen sdmtliche untersuchten Wirkstoffe dieser
ATC-Gruppe.
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5.3 Pflegerische Versorgung nach SGB Xl

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit spielt der Leistungsbereich ,Pflege” innerhalb der ge-
sundheitlichen Versorgung Dementer eine bedeutende Rolle. In diesem Abschnitt werden fur
die altere Versichertenkohorte Unterschiede in der Inanspruchnahme von Pflegeleistungen
bei Personen mit Demenz im Vergleich zu den anderen alteren Versicherten untersucht.
Hierbei sind vor allem die Haufigkeit sowie die Art der Pflegeleistungen und die Schwere der
Pflegebedirftigkeit zu unterschiedlichen Zeitpunkten innerhalb der drei Untersuchungsjahre
von Interesse. Die Angaben zur Pflegebedirftigkeit beziehen sich dabei auf den jeweils ge-
nannten Zeitpunkt, wahrend die Angaben zur Demenz den gesamten Untersuchungszeit-

raum umfassen.

Pflegeleistungen kénnen in verschiedener Form in Anspruch genommen werden. Wird die
pflegerische Versorgung von Familienangehorigen erbracht, so besteht nach § 37 SGB XI
die Moglichkeit der kassenseitigen Unterstitzung in Form von sogenanntem Pflegegeld,
dabei ist der pflegebedirftige Versicherte selbst fiir die Sicherstellung der laut MDK-
Gutachten notwendigen Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung verantwortlich.
Die Pflegekassen bieten fur die Laienpflege Kurse an, die Uber die Pflegeversicherung abge-
rechnet werden konnen. In den vorliegenden Routinedaten konnten jedoch keine solchen

Abrechnungen aufgefunden werden.

Bei der Pflegesachleistung (§ 36 SGB XI) wird der Pflegedienst von der Pflegekasse beauf-
tragt. Kombinationsleistungen, die sowohl kassenseitig organisierte Pflege als auch finan-
zielle Hilfen enthalten, machen dagegen nur einen sehr geringen Teil aller dokumentierten
Pflegeleistungen in den vorliegenden Daten aus. Sogenannte Hartefalle erhalten Leistungen
Uber die Pflegestufe Ill hinaus, wenn aufiergewdhnlich hoher Aufwand erforderlich ist, z. B.
regelmafig mehrfach auch in der Nacht Hilfe geleistet werden muss. Innerhalb der unter-
suchten Alterenkohorte ist nur ein sehr geringer Teil der Pflegebedirftigen zu den Hartefllen
zu rechnen: Sowohl bei den demenziell Erkrankten als auch bei den sonstigen Pflegefallen
betrifft dies in jedem Untersuchungsjahr lediglich 0,3 bis 0,4 % und wird daher im Weiteren

nicht gesondert analysiert.

5.3.1 Entwicklung der Pflegebedurftigkeit im Drei-Jahres-Zeitraum bei Versicherten
mit und ohne Demenz

Zu Beginn des Beobachtungszeitraumes, d.h. am 01.01.2000, erhielt insgesamt rund jeder
zwanzigste (n = 3.641) von den Uber 60-jahrigen Versicherten (N = 73.193) der untersuchten
BKK Pflegeleistungen nach SGB XI. Von denjenigen Versicherten, die im Laufe der drei Be-
obachtungsjahre als ,dement® identifiziert werden, waren zu diesem Zeitpunkt 9,6 %
(n =432) pflegebedirftig, von den Ubrigen Versicherten der Kohorte waren es nur 4,7 %
(n = 3.209). Innerhalb des ersten Jahres steigt, wie zu erwarten war, mit dem zunehmenden

71



Alter der Kohorte auch die Anzahl der Personen, die Pflegeleistungen erhalten: zu Beginn
des Jahres 2001 betrifft dies 4.276 altere BKK-Mitglieder. Allerdings schnellt der Anteil Pfle-
gebedurftiger innerhalb der Untersuchungsgruppe Demenzkranker um vier Prozentpunkte
auf 13,8 % hoch (n = 606), wahrend er bei den Ubrigen Versicherten der Kohorte nur leicht
steigt (5,5 % bzw. n = 3.670).

Im letzten Beobachtungsjahr zeigt sich zu Beginn insgesamt ein gegeniber dem Vorjahr
geringerer Anstieg der Pflege-Inanspruchnahme, was auch in Zusammenhang damit be-
trachtet werden muss, dass inzwischen die Gesamtkohorte lediglich noch 68.819 Personen
umfasst. Der Anteil der Pflegebedurftigen unter den Versicherten mit demenziellem Syndrom
ist mit 16,4 % (N = 696) mittlerweile fast dreimal so hoch wie bei den nicht demenziell er-
krankten Alteren (5,8 %; N = 3.737). Die Veranderungen innerhalb dieses letzten Beobach-
tungsjahres sind jedoch betrachtlich. Ein letzter Betrachtungspunkt wurde am 31.01.2002
gesetzt: An diesem Stichtag war die Anzahl aller Versicherten, die Pflege erhielten, noch-
mals um 284 Personen gestiegen, wahrend gleichzeitig mehr als zweitausend weitere Versi-
cherte verstorben waren. Von den noch Uberlebenden Demenzpatienten erhielt nunmehr
rund jeder Funfte (20,5 %; N = 823) Pflegeleistungen nach SGB Xl, gegenuber nur 6,2 %

der restlichen Alteren.

—&— Pflegebedrftige mit Demenz

25,0%
== Pflegebediirftige ohne Demenz
20,0% -

15,0% -

10,0% -

5,0% 1 — — = -

0,0%

Anfang 2000 Anfang 2001 Anfang 2002 Ende 2002

Abbildung 20: Anteile Pflegebediirftiger bei Dementen vs. Nicht-Dementen im Gesamtbeobachtungszeit-
raum

Wahrend sich also die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen in der Untersuchungsgruppe
Demenzkranker im Zeitraum von drei Jahren verdoppelt, ist unter den nicht als dement Iden-
tifizierten im selben Zeitraum nur ein vergleichsweise geringer Anstieg von Pflegebedurftig-

keit festzustellen.
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5.3.2 Alters- und Geschlechtsspezifik der Pflegebedurftigkeit bei Demenz

Im dreijahrigen Beobachtungszeitraum sind insgesamt 25,8 % der dementen Manner bzw.
26,7 % der Frauen pflegebedurftig, nicht differenziert danach, ob bereits zu Beginn eine

Pflegebedurftigkeit vorhanden ist oder diese sich erst im Verlauf entwickelt.

Der grofdte Anteil von demenziell erkrankten Personen, die Pflegeleistungen erhalten, ist in
der Altersgruppe der 75- bis 79-Jahrigen zu finden. Dies betrifft die Manner (30,5 %) glei-
chermallen wie die Frauen (32,1 %) und entspricht damit nicht der Altersverteilung Nicht-
Pflegebedurftiger in der Untersuchungsgruppe, von denen die meisten Manner zu Untersu-
chungsbeginn 65 bis 69 Jahre bzw. die meisten Frauen 70 bis 74 Jahre alt sind. Die Pflege-
bedurftigkeit unter den alteren Versicherten mit demenziellem Syndrom steigt bei beiden
Geschlechtern beinahe linear mit dem Alter an (eine Ausnahme bilden lediglich die Manner
zwischen 80 und 84 Jahren, s. Abbildung 21). Ab einem Alter von 85 Jahren sind in der Un-
tersuchungsgruppe Demenzkranker schlielich weit mehr pflegebediirftige Personen zu ver-

zeichnen als solche, die keine Pflegeleistungen erhalten.

100%
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80%

70%
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40%

30%

20%

10% | l I
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60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 >89 Jahre
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Abbildung 21: Pflegebedurftigkeit >60-jahriger Versicherter mit Demenz im dreijdhrigen Untersuchungs-
zeitraum (Altersklassen am 01.01.2000)

5.3.3 Pflegesetting und Ausmal} der Pflegebedurftigkeit bei Versicherten mit und oh-

ne Demenz im Drei-Jahres-Zeitraum

Im Leistungsbereich Pflege dominiert insgesamt die Inanspruchnahme hauslicher Pflegeleis-
tungen. Dies betrifft alle Versicherten der untersuchten Kohorte und verschiebt sich zum En-
de des Untersuchungszeitraumes hin auch nur leicht, indem nunmehr ein Viertel (25,1 %)
aller Pflegebedirftigen stationar versorgt werden gegeniber 21,1 % zu Beginn des Jahres
2000. Gleichzeitig wird aber bei einer getrennten Betrachtung von Alteren mit bzw. ohne de-

menzielles Syndrom deutlich, dass das Vorliegen dieser Erkrankung im Verlauf zu einem
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etwas anders verlaufenden Versorgungsmuster fihrt. Es muss dabei allerdings bertcksich-
tigt werden, dass auch zwischen den Messzeitpunkten, die jeweils am Beginn eines Unter-
suchungsjahres bzw. letztmalig auf dem 31.12.2002 liegen, ein mehrfacher Wechsel in der
Pflegesituation erfolgen kann (z.B. von Pflegegeld zu zeitweiser stationarer Pflege wegen
Verschlechterung des Gesundheitszustandes oder Urlaub der pflegenden Angehérigen mit
anschlieltender Rickkehr nach Hause). Diese mdglichen Wechsel missen hier aus metho-

dischen Grunden vernachlassigt werden.

Pflegesituation und —bedarf zu Beginn der Untersuchung

So zeigt sich zum Beginn des Beobachtungszeitraumes ein héherer Anteil hauslicher Pflege
an allen Pflegeleistungen bei den Demenzpatienten als bei anderen Versicherten (83,6 % vs.
78,1 %). Insgesamt wurden 11,9 % aller pflegebedurftigen alteren Versicherten der VW BKK
zu Beginn des Untersuchungszeitraumes als demenzkrank identifiziert. Dabei lag der Anteil
bei den Frauen mit 12 % (n = 274) etwas hoher als bei den Mannern (11,7 %). Betrachtet
man die einzelnen Altersgruppen, so fallt auf, dass hier die Verteilung von demenziell Er-
krankten sehr uneinheitlich verlauft. Mit 15,6 % sind z.B. unter den 75-79-Jahrigen, die Pfle-
geleistungen erhalten, prozentual die meisten Dementen zu finden. Ab 80 Jahre sinkt dieser
Anteil wieder, um bei den 90-94-Jahrigen am geringsten zu sein (7,9 %; n = 15). Aufféllig bei
der Geschlechterverteilung ist, dass bereits in der Altersklasse 60 bis 64 Jahre etwas mehr
als jede zehnte pflegebedirftige Frau unter Demenz leidet (10,6 %), wahrend dieser Anteil
bei den gleichaltrigen Mannern etwas niedriger ausfallt (9,1 %), dafur bei den 65-69-jahrigen

Mannern um fast drei Prozentpunkte steigt (11,7 %).

Die genauere Analyse der hauslichen pflegerischen Versorgung zeigt, dass gréfltenteils
Pflegegeld ausgezahlt wird, mit dem der Versicherte bzw. seine Angehdrigen selbst einen
Pflegedienst beauftragen oder dieses als Aufwandsentschadigung ihrer selbst geleisteten
Pflege verwenden konnen. Pflegebedurftige mit Demenz erhalten haufiger Pflegegeld
(71,1 % aller Pflegeleistungen fiir Demenzpatienten im Januar 2000 vs. 64,2 % bei den Alte-
ren ohne Demenz). In der Gewahrung kassenseitig beauftragter Pflegehilfen unterscheiden
sich beide Vergleichsgruppen allerdings kaum, insgesamt wird auf diesem Wege offenbar
auch eher selten die Pflege organisiert (7,9 % bei Demenz vs. 7,4 % ohne Demenz). Der
Unterschied lasst sich also wiederum auf den héheren Anteil stationarer Pflegefalle unter
nicht-dementen Kohortenmitgliedern zurtickfihren (21,5 % vs. 16,4 % bei Demenz). Teilsta-
tionare Pflege macht dagegen bei allen untersuchten Alteren einen fast zu vernachlassigen-

den Anteil aller derartigen Kassenleistungen aus (ebenso wie Verhinderungs- oder Kurzzeit-
pflege).

Andererseits finden sich in der hauslichen Pflege zu diesem Zeitpunkt relativ mehr Patienten

mit Demenz (12,6 %) als in der stationdren Pflege (9,2 %). Die Altersverteilung innerhalb der
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beiden Pflegesettings bleibt aber ahnlich - und damit dhnlich uneinheitlich - wie bereits flr
alle Pflegeleistungen insgesamt beschrieben. Auffallig ist lediglich ein drastischer Abfall des
Anteils dementer Pflegebedurftiger bei den 80 bis 84-Jahrigen, die stationar versorgt werden:
Nur 4,7 % macht diese Personengruppe unter den Pflegeheimbewohner ihrer Altersklasse
aus. Bei den Frauen fallt auf, dass der grof3te Anteil demenziell Erkrankter (17,6 %) unter
den stationar Gepflegten in der jungsten Altersklasse zu finden ist. Ein zweiter Gipfel ist hier
zwischen 75 und 79 Jahren zu erkennen, ab 80 Jahre gibt es aber deutlich weniger demente
Pflegeheimpatientinnen (z.B. 5,3 % bei 80- bis 84-jahrigen Frauen). Im Gegensatz dazu ver-
zeichnen bei Mannern 85- bis 89-Jahrige die prozentual meisten Demenzpatienten, und dies
sowohl in der ambulanten als auch der stationaren pflegerischen Betreuung (15,9 % bzw.
10 %). Generell haben die alteren Frauen im Pflegeheim einen héheren Anteil an demenziell
Erkrankten aufzuweisen (10,1 %) als dies bei den Mannern der Fall ist (7,5 %) (siehe
Abbildung 22).
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Abbildung 22: Anteile von Manner und Frauen mit Demenz an allen Pflegebedirftigen, Anfang 2000

Mittels der Zuordnung zu Pflegestufen ist eine weitere Mdglichkeit gegeben, das Ausmal}
des Pflegebedarfs demenzerkrankter Personen zu beschreiben und mit dem der nicht-
dementen Nutzer von Pflegeleistungen zu vergleichen. Nach § 15 SGB Xl (2001) wird dieser
unterschiedliche Bedarf anhand des Umfangs der zur Unterstlitzung nétigen Verrichtungen
festgemacht: Pflegestufe | steht fir erheblichen Pflegebedarf bzw. mindestens zwei ver-
schiedene Verrichtungen mindestens einmal taglich, zu denen die betreffende Person der
Hilfe bedarf. Pflegestufe Il erhalten Schwerpflegebedirftige, die mindestens dreimal taglich
Unterstlitzung brauchen, wahrend den Schwerstpflegebedirftigen mit der Pflegestufe Il eine
rund um die Uhr notwendige Hilfeleistung bescheinigt wird. Zu allen drei Stufen gehort auch

die hauswirtschaftliche Versorgung mehrmals pro Woche.

Zu dem bisher betrachteten Zeitpunkt, dem 01.01.2000, sind etwas mehr als die Halfte

(52,3 %) aller pflegebedurftigen Demenzpatienten der Pflegestufe | zuzurechnen. 35,6 %
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sind dagegen mit Stufe Il schwerpflegebedurftig zu nennen, die Stufe Ill wird noch relativ
selten bescheinigt (11,8 %). Etwas anders stellt sich das Bild fur die alteren Kohortenmitglie-
der ohne Demenz dar: hier wird einem kleineren Anteil (46,6 %) der geringste Pflegebedarf
nach Stufe | zugeordnet, wahrend prozentual mehr Pflegebedurftige dieser Untersuchungs-
gruppe schwer- bzw. schwerstpflegebedurftig sind (36,8 % bei Stufe II; 16,1 % bei Stufe lll),
als dies in der Demenzgruppe der Fall ist. Hierdurch kann der hdhere Anteil stationarer Pfle-
ge bei den Nicht-Dementen erklart werden: zwar kann ein Schwerstpflegebedurftiger evtl.
auch im Privathaushalt versorgt werden, andererseits macht das Vorliegen der Pflegestufe I

aufgrund des Versorgungsumfangs jedoch einen Aufenthalt im Pflegeheim wahrscheinlicher.

60,0%

Personen ohne Demenz
50,0% -

m Personen mit Demenz
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Abbildung 23: Pflegebedurftige Versicherte mit Demenz (N = 432) und ohne Demenz (N = 3.209) nach
Pflegestufen am 01.01.2000

Wie der Abbildung 23 zu entnehmen ist, haben zu Beginn des Untersuchungszeitraumes die
Pflegebedirftigen der Pflegestufe | einen deutlich grofieren Anteil an demenziell erkrankten
Personen aufzuweisen als die Schwer- bzw. Schwerstpflegebediirftigen. Die Anteile De-
menzkranker unter den Personen mit Pflegestufe | nehmen nicht etwa mit dem Alter ab zu-
gunsten hoherer Pflegestufen. Den héchsten Anteil Dementer haben die 85-89 Jahrigen der
Pflegestufe | aufzuweisen (17,6 %), bei der Stufe Il liegt er dagegen in der Altersklasse 75-
79 Jahre (18 %) und unter den Schwerstpflegebedurftigen sind es sogar die ,jungen® Alten
(60 bis 64 Jahre), die die meisten Demenzpatienten verzeichnen (17,5 %). Dieser hohe An-
teil der jingeren Dementen in der Pflegestufe Il ist offensichtlich vor allem auf den hohen
Manneranteil zurlickzufiihren: sie sind hier mit 20 % vertreten, bei den gleichaltrigen Frauen
sind es nur 13,6 %. Ihr hdchster Anteil unter den Pflegepatienten der Stufe Ill liegt mit 15,5 %
in der Altersklasse 75-79 Jahre. In den beiden unteren Pflegestufen sind dagegen die ,De-
menz-Hdchstmarken® fur Manner und Frauen in denselben Altersklassen zu finden. Die
Abbildung 24 verdeutlicht die Verteilung der Pflegestufen zusammengefasst flir demente

Frauen und Manner aller Altersklassen.
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Abbildung 24: Anteile Dementer an allen Pflegebedirftigen nach Pflegestufen, Anfang 2000

Pflegesituation und —bedarf zu Beginn des zweiten Untersuchungsjahres (2001)

Ein Jahr nach dem ersten Messzeitpunkt haben sich die in den Routinedaten dokumentierten

Pflegesettings bereits deutlich verandert. Neben dem bereits erwahnten generellen Anstieg

der Pflegebediirftigkeit in der Gesamtkohorte steigt der Anteil an stationarer Pflege bei de-

menziell Erkrankten klar an: fast jeder vierte (24,4 %) pflegebedurftige Demente wird nun-

mehr im Pflegeheim betreut, wahrend drei Viertel (75,2 %) hauslich versorgt werden. Dage-

gen bleibt die Verteilung in der Gruppe der restlichen Versicherten weitgehend gleich gegen-

Uber dem Vorjahr (22,0 % vs. 77,8 %). Interessant ist weiterhin die ebenfalls ansteigende

kassenseitig zugeordnete ambulante Pflege (17,3 % aller Pflegeleistungen bei Dementen,

14,9 % bei Nicht-Dementen), der gegenuber die Auszahlung von Pflegegeld grundsatzlich
sinkt. Einen Uberblick gibt die folgende Tabelle 11.

Tabelle 11: Pflegeleistungen nach SGB XI fur >60- jahrige Versicherte der VW BKK Anfang des Jahres

2001

Pflegeleistung

Versicherte ohne de-
menzielle Erkrankung

Demenzkranke Versi-
cherte

Gesamt

Pflegegeld

2.080 (56,7 %)

30 (54,5 %)

2.410 (56,4 %)

Hausliche Pflege
(Krankenkasse)

546 (14,9 %)

105 (17,3 %)

651 (15,2 %)

Kombinationsleistung 228 (6,2 %) 21 (3,5 %) 249 (5,8 %)
Vollstationare Pflege 793 (21,6 %) 141 (23,3 %) 934 (21,8 %)
Teilstationare Pflege 15 (0,4 %) 7 (1,2 %) 22 (0,5 %)
Verhinderungspflege 1(0,0 %) 0 (0,0 %) 1(0,0 %)
Kurzzeitpflege 4 (0,1 %) 2 (0,3 %) 6 (0,1 %)
Sonstige Leistungen 3 (0,1 %) 0 (0,0 %) 3 (0,1 %)

Gesamt

3.670 (100 %)

606 (100 %)

4.276 (100 %)
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Ein Jahr nach Untersuchungsbeginn sind bereits 14,2 % (n = 606) der Versicherten, die
Pflegeleistungen in Anspruch nehmen, von einer demenziellen Erkrankung betroffen. Auch
weiterhin betrifft dies prozentual mehr Frauen (14,9 %) als Manner (13,3 %), der Abstand
nimmt dabei zu. Die Alterskurve bleibt — wenn man alle Pflegeleistungen betrachtet — &hnlich
in ihrer Zweigipfligkeit mit den héchsten Demenzanteilen bei den jetzt 76- bis 80-Jahrigen
(18,3 %) bzw. den 86-90-Jahrigen (14,4 %). Die Frauen beginnen wiederum mit héheren
Demenzanteilen in den jungeren Altersklassen als die Manner. Betrachtet man die verschie-
denen Pflegesettings so ist z.B. anhand der gelben Kurve in der Abbildung 25 (Manner in
2001) zu erkennen, dass vor allem bei unter 80-jahrigen stationar pflegerisch versorgten
Mannern die Anteile Dementer zunehmen. In der hauslichen Pflege treten hier weniger
mannliche Demenzpatienten auf. Bei den Frauen war die Verteilung bereits im Jahr davor
ahnlich wie nun auch bei den Mannern und andert sich auch in 2001 kaum, allerdings mit
einem noch wesentlich grofieren Anteil von Demenzerkrankten unter den jingeren Pflege-
heimpatientinnen: So ist unter allen im Jahr 2001 stationar gepflegte Frauen zwischen 61
und 66 Jahren (N = 24) fast jede dritte (29,2 %, n = 7) dement.

M Anner Frauen

alle Pflegeleistungen alle Pflegeleistungen
25% W hausliche Pflege 35% [ ] héu.slicr?e Pflege
stationare Pflege 30% | stationare Pflege
20% -
25% -
% A 20%
6%
0%
0% -
5% A 5% I
0% | 0% - T T T T T T
6165 6670 7175 76-80 8485 86-90  >90 6+65 6670 7%75 76-80 8185 86-90  >90

Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre .Jahre .Jahre

Abbildung 25: Anteile Manner und Frauen mit Demenz an allen Pflegebedurftigen, Anfang 2001

Ebenso wie das Pflegesetting verandert sich das Ausmal’ der erforderlichen Pflegeleistun-
gen im Laufe des ersten Untersuchungsjahres. Wahrend bei allen Versicherten ohne De-
menz mehr leichte Pflegefalle der Stufe | hinzukommen, sind rund 2 % mehr demenziell Er-
krankte als im Vorjahr schwerstpflegebediirftig. Dagegen sinkt der Anteil der Pflegestufe lll
bei den restlichen Versicherten auf ebenfalls 13,9 %, beide Gruppen liegen damit gleich.

Etwas Uber ein Drittel beider Gruppen verzeichnet nach wie vor die Pflegestufe II.

Pflegesituation und —bedarf zu Beginn und am Ende des dritten Untersuchungsjahres (2002)

Im Januar 2002 mussen bereits 29,5 % der pflegebedurftigen Demenzpatienten stationar
betreut werden (davon nur 1 % teilstationar), das sind nahezu doppelt so viele wie zu Beginn
des Untersuchungszeitraumes. Damit hat diese Untersuchungsgruppe einen hoheren Anteil

an stationarer Pflege erreicht als die nicht-dementen alteren Versicherten (21,6 %). Nur noch

78



die Halfte der Dementen erhalt Pflegegeld, gleichzeitig sinkt wieder der Anteil kassenbeauf-
tragter hauslicher Pflege fur beide Gruppen (6 % aller dementen bzw. 6,4 % aller nicht-
dementen Versicherten) und es werden auch insgesamt mehr Kombinationsleistungen abge-
rechnet (12,8 % aller dementen bzw. 16,3 % aller nicht-dementen Versicherten).

Abbildung 26 und Abbildung 27 veranschaulichen Veranderungen der Pflegesettings in den

einzelnen Altersstufen im Verlauf des letzten Untersuchungsjahres 2002.

M anner _ Frauen alle Pflegeleistungen
El.l.e F;flige}ljefllstungen ] htat:lshclhe I;ffllege
mhausliche Pflege stationare Pflege
35% stationare Pflege 30%
30% 25% -
25% A 20% -
20% A
’ 15% -
%% -
10%
0%
59, | I I I 5% |
0% : : : . . . 0% - T T T T T
6266 67-71 7276 77-81 82-86 87-91  >91 6266 67-71 72-76 77-81 8286 8791  >91
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre  Jahre Jahre  Jahre Jahre Jahre Jahre

Abbildung 26: Anteile Manner und Frauen mit Demenz an allen Pflegebedurftigen, Anfang 2002

Manner Frauen
alle Pflegeleistungen aI.I.e thlegeleistungen
35% mhiusliche Pflege 35% W hausliche Pflege
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30% - 30% -
25% A 25% A
20% - 20% A
5% 1 15% -
0% - 10%
5% I 5% I
0% _ " " " " " " O% B T T T T T T
6367 6872 7377 78-82 83-87 88-92 >92 63-67 6872 7377 7882 8387 8892 >92
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Abbildung 27: Anteile Manner und Frauen mit Demenz an allen Pflegebedirftigen, Ende 2002

In der folgenden Abbildung 28 wird die Entwicklung der Pflegebedirftigkeit im Zusammen-
hang mit dem Vorliegen einer Demenzerkrankung tber den Untersuchungszeitraum hinweg
verdeutlicht. Es ist zunachst zu erkennen, dass insgesamt wesentlich mehr Personen mit
demenziellem Syndrom zum Ende der drei Beobachtungsjahre unter den pflegebediirftigen
Versicherten sind als zu Beginn. Dartber hinaus zeigt sich, dass der Anteil Demenzkranker
in der Pflegestufe | im Zeitverlauf nur geringfiigig wachst, wahrend er unter den Schwerpfle-
gebedirftigen (Pflegestufe Il) um mehr als sechs Prozentpunkte steigt. Besonders pragnant
sind die Unterschiede in der Pflegestufe Ill zu den verschiedenen Messzeitpunkten: zu Un-
tersuchungsbeginn waren nur sehr wenige Schwerstpflegebedirftige von einer Demenz be-

troffen, wahrend in der um drei Jahre gealterten Kohorte im Dezember 2002 in dieser Pfle-
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ERGEBNISSE

gestufe der héchste Anteil von Demenzpatienten unter allen Pflegestufen und Messzeitpunk-
ten vorliegt und sich damit mehr als verdoppelt hat.

25,0%1

20,0%- -

15,0%-

10,0%-

5,0%

0,0%

Stufe ll
Stufe Il Jan 00

Abbildung 28: Anteile Demenzkranker an den Pflegebedurftigen nach Pflegestufen im dreijéahrigen Beo-
bachtungszeitraum
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5.4  Schnittstelle zweier Leistungsbereiche: Pharmakologische Versorgung

pflegebedurftiger Versicherter mit Demenz

Im folgenden Abschnitt wird der Zusammenhang zwischen pflegerischer Versorgung demen-
ziell Erkrankter und ihrer Arzneimittelverordnung untersucht. Dies bezieht sich auf die ver-
schiedenen Pflegesettings und Pflegestufen nach SGB XI, die in Beziehung gesetzt werden
zu den verordneten Antidementiva (Art und Anzahl) sowie auch zu weiteren Arzneimitteln,
die im Zusammenhang mit einer demenziellen Symptomatik verabreicht werden kénnen (z.B.
Antidepressiva, Psychopharmaka). Hierbei wird ebenso die Entwicklung der Versorgung im

dreijahrigen Untersuchungszeitraum betrachtet.

5.4.1 Versorgung pflegebediirftiger Demenzpatienten mit Antidementiva

Zunachst wird allgemein nach Unterschieden in der Antidementiva-Verordnung zwischen
pflegebedirftigen Demenzerkrankten und solchen ohne dokumentierte Pflegeleistungen ge-
sucht — ausgehend von der Annahme, dass ein Pflegebedarf evtl. auf eine schwerere De-
menz, zumindest aber auf eine insgesamt intensivere Gesundheitsversorgung hinweist und
damit moglicherweise zu kontinuierlicheren bzw. haufigeren Antidementiva-Verordnungen
fuhrt.

Die Datenanalyse zeigt allerdings, dass diejenigen, die Pflege nach SGB Xl erhielten, im
ersten Untersuchungsjahr (n = 432) nur geringfligig mehr Antidementiva-Verordnungen er-
hielten als die dementen Versicherten ohne Pflegeleistungen (2,0 Verordnungen pro Kopf vs.
1,9 Verordnungen). Auch die Pflegebedirftigen nach SGB XI werden am weitaus haufigsten
mit Ginkgo biloba-Praparaten behandelt (1,7 Verordnungen), jedoch erhalten die dementen
Versicherten ohne Pflegeleistungen durchschnittlich etwas mehr derartige Arzneimittel (1,8).
Dagegen scheint die Gruppe mit Pflegeleistungen mehr mit Memantin therapiert zu werden
(0,3 Verordnungen pro Kopf), wahrend die durchschnittlichen Verordnungsmengen fiir die-
ses Antidementivum, wie auch fir die Cholinesterasehemmer, bei der Untersuchungsgruppe

ohne Pflegeleistungen im Jahr 2000 verschwindend gering ausfallen.

Im zweiten Untersuchungsjahr sind unabhangig von der Pflegebediirftigkeit insgesamt weni-
ger Verordnungen dokumentiert. Auffallig ist allerdings, dass nunmehr die pflegebediirftigen
Dementen (n = 606) nur noch im Mittel 1,3 Antidementivarezepte erhalten, wahrend es bei

denjenigen ohne pflegerischen Leistungsanspruch immerhin 1,7 sind.

Das dritte Beobachtungsjahr 2002 zeigt die gleiche Differenz in der durchschnittlichen Ver-
ordnungsanzahl fir Pflegebedurftige (2,0; n=696) bzw. Nicht-Pflegebedurftige (1,9;
n = 3.799) wie im ersten Jahr. Pflegebedurftige erhalten inzwischen aber wesentlich seltener

Ginkgo biloba als Nicht-Pflegefalle, namlich nur noch 0,9 Verordnungen pro Kopf gegenlber
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1,5 bei letzteren. Dagegen weisen sie mehr AChE-Inhibitoren und vor allem mehr Memantin-
Verordnungen auf: so wurde Donepezil den Dementen mit Pflegeleistungen durchschnittlich
0,3-mal verschrieben (vs. 0,1-mal bei Nicht-Pflegebedurftigen) bzw. Memantin 0,5-mal (vs.
0,1).

Im Weiteren werden nun ausschlielich die pflegebedurftigen demenziell Erkrankten betrach-
tet und die jeweilige Beziehung zwischen Pflegesetting, Schwere der Beeintrachtigung und
Arzneimittelversorgung untersucht. Dabei wird deutlich, dass in jedem Jahr des Untersu-
chungszeitraumes ambulant versorgte Versicherte im Durchschnitt mehr Antidementiva er-

halten als die im Pflegeheim Betreuten (s. Abbildung 29).

ambulante Pflege

25 2,3 mstationére Pflege

2,0

1,54

1,01

0,51

Mittelwert Verordnungen

0,0-

2000 2001 2002
Jahr

Abbildung 29: Antidementiva-Verordnungen pro Kopf bei pflegebedurftigen Demenzerkrankten, differen-
ziert nach dem Pflegesetting

Noch deutlicher tritt dieser Unterschied hervor, wenn die Pflegesettings differenzierter unter-
sucht werden: die hochsten Verordnungsmengen von Antidementiva pro Kopf finden sich in
jedem Jahr bei denjenigen Demenzpatienten, die Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegehil-
fen erhalten (z.B. 2,4 Verordnungen pro Kopf im Jahr 2002). Wird die hausliche Pflege da-
gegen von der Krankenkasse beauftragt, so liegt die durchschnittliche Verordnungsanzanhl
mit hochstens zwei Rezepten pro Kopf (Jahr 2000) niedriger als bei Pflegegeldempfangern.
Werden beide Leistungsarten dagegen kombiniert, d.h. die selbst oder durch Angehorige
organisierte Pflege um einen kassenbeauftragen Pflegedienst erganzt, so betrifft dies auch
wiederum eher die Demenzkranken mit durchschnittlich etwas mehr Verordnungen (2,1 im
Jahr 2002). Teilstationare Pflege, die erst in den letzten beiden Untersuchungsjahren eine
Rolle spielt, geht ebenfalls mit einer héheren mittleren Verordnungsanzahl einher als die
vollstationare Pflege (2,4 vs. 1,4 im Jahr 2002).
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5.4.2 Versorgung nicht-kognitiver Symptome bei pflegebedirftigen Demenzpatienten

Antidepressiva

Analog zu der Untersuchungsgruppe aller als dement |dentifizierten werden hier nun auch
die Untergruppen der Demenzkranken mit Pflegeleistungen bzw. ohne Pflegeleistungen hin-
sichtlich ihres Verbrauchs an Arzneimitteln zur Behandlung nicht-kognitiver Symptome der
Demenz betrachtet und miteinander verglichen. Dabei fallt zunachst auf, dass eine depressi-
ve Symptomatik unter pflegebedirftigen Dementen haufiger aufzutreten scheint oder zumin-
dest haufiger behandelt wird (siehe Abbildung 30). So erhalt diese Subgruppe im Jahr 2000
(n =432) knapp eine Verordnung (MW 0,99) Uber Antidepressiva pro Kopf, wahrend es bei
den demenziell Erkrankten ohne Pflege nur 0,47 Verordnungen sind. Dieses Bild verandert
sich im Folgejahr nicht wesentlich bis auf einen minimalen Rickgang der durchschnittlich
verschriebenen Antidepressiva bei den Erkrankten mit Pflegebedarf (n = 606). Im dritten Un-
tersuchungsjahr steigt der Mittelwert flir antidepressive Arzneimittel bei beiden Gruppen
leicht an, allerdings wiederum starker fur die Pflegebedirftigen (MW 1,08; n = 696 vs. MW
0,51; n =3.799).

m ohne Pflege SGB XI
H mit Pflege SGB XI
1,2 | alle Dementen

Jahr 2000 Jahr 2001 Jahr 2002

Abbildung 30: Durchschnittliche Verordnungsanzahl von Antidepressiva bei demenziell erkrankten Versi-
cherten mit und ohne Pflegebedarf im Vergleich zu allen Dementen

Untersucht man diesen Aspekt nun genauer anhand des Pflegesettings, so zeigt sich, dass
innerhalb der stationaren Versorgung deutlich mehr Antidepressiva verordnet werden als bei
im eigenen Haushalt versorgten Demenzkranken: Erstere erhalten im Jahr 2000 pro Kopf
1,38 derartige Arzneimittel gegentiber 0,91 bei den hauslich Gepflegten. Nachdem der be-
reits erwahnte leichte Rickgang an Antidepressiva im Jahr 2001 fir beide Pflegesettings
feststellbar ist (MW 1,27 bei stationarer Pflege vs. 0,86 bei hauslicher Pflege), steigt der
Verbrauch im letzten Untersuchungsjahr ausschliefllich bei den Heimbewohnern nochmals
sichtbar an (MW 1,51). Abbildung 31 vergleicht dartiber hinaus die mittlere Anzahl verordne-
ter Antidepressiva in den noch weiter untergliederten Pflegesettings. Es wird ersichtlich, dass

Empfanger von Pflegegeld im Vergleich mit den anderen Leistungsarten durchgangig wenig
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antidepressive Medikamente erhalten. Ein starker Anstieg Uber die drei Jahre hinweg ist da-

gegen innerhalb der kassenseitig gestellten ambulanten Pflege zu verzeichnen.

Pflegegeld
180 m Hausliche Pflege
1,60 - Kombinationsleistung
Vollstationare Pflege
1,40 A
1,20 A
%J 1,00 -
[5)
£ 0,80
=
0,60 -
0,40 -
0,20 - I
0,00 ‘ ‘

Jahr 2000 Jahr 2001 Jahr 2002

Abbildung 31: Durchschnittliche Antidepressiva-Verordnungen bei pflegebedirftigen Dementen nach Art
der Pflegeleistung im 3-Jahres-Verlauf

Hinsichtlich des Ausmalles der Pflegebediirftigkeit bestehen im ersten Jahr der Betrachtung
nur sehr geringe Unterschiede, wobei demenziell erkrankte Personen mit Pflegestufe 1 et-
was mehr Antidepressiva (MW 1,06) erhalten als die schwereren Pflegefalle (Pflegestufe 2
MW 0,92; Pflegestufe 3 MW 0,94). Im Jahr 2001 verlagert sich dies hin zur Pflegestufe 2, in
der auch im dritten Untersuchungsjahr 2002 mit nunmehr 1,24 Verordnungen die hochsten

Pro-Kopf-Raten an Antidepressiva vorliegen.

Psycholeptika insgesamt

Ebenso wie bei den Antidepressiva zeigt sich auch hinsichtlich der psychopharmakologi-
schen Behandlung (ATC-Gruppe N05) im Rahmen einer demenziellen Erkrankung ein auffal-
liger Unterschied zwischen pflegebediirftigen Personen und solchen, die keine Leistungen
nach SGB Xl erhalten. Die Routinedaten des ersten Untersuchungsjahres zeigen zum einen,
dass die Gruppe der Pflegeleistungsempfanger unter den Demenzpatienten insgesamt mehr
als dreimal so viele Verordnungen pro Kopf (MW 5,25) erhalt wie diejenigen ohne dokumen-
tierte Pflege. Zum anderen steigt diese Verordnungsmenge bei den Pflegefallen in den bei-
den Folgejahren (nichtlinear) an, wahrend der Durchschnitt der anderen Demenz-Subgruppe
kontinuierlich leicht sinkt. Drittens wird anhand der Analyse der ATC-Untergruppen deutlich,
dass die pflegebedurftigen Dementen mit Abstand die meisten Antipsychotika (MW 2,57 flir
2000) erhalten, sowohl im Vergleich mit weiteren Psychopharmaka als auch im Vergleich mit
den Nicht-Pflegebedurftigen. Dieser Abstand wird im Verlauf der drei Untersuchungsjahre

groler.
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Tabelle 12: Psychopharmaka-Verordnungen pro Kopf bei demenziell erkrankten Versicherten mit und
ohne Pflegeleistungen im Vergleich fur drei Untersuchungsjahre

Jahr Tgi%e pi?r/fnhacl)(-a A Anxiolytika AYPICHLEY | PeelEil. ¢
SGB XI insgesamt psychotika Sedativa 0.n.B.
ja Mittelwert 5,25 2,57 1,11 1,31 0,25
2000 Summe 2.268 1.111 479 568 110
nein Mittelwert 1,63 0,41 0,49 0,56 0,18
Summe 6.635 1.686 1.976 2.256 717
ja Mittelwert 5,93 3,43 1,09 1,21 0,20
2001 Summe 3.595 2.078 660 735 122
nein Mittelwert 1,57 0,43 0,50 0,51 0,13
Summe 6.095 1.656 1.943 1.991 505
ja Mittelwert 5,75 3,48 0,82 1.34 0,11
2002 Summe 3.999 2424 568 931 76
nein Mittelwert 1,52 0,44 0,48 0,49 0,11
Summe 5.761 1.672 1.811 1.856 422

Psycholeptika nach Pflegesetting

Hinsichtlich der verschiedenen Pflegesettings lassen sich grolte Unterschiede in der Versor-
gung mit Psychopharmaka konstatieren. Von den am Stichtag 01.01.2000 pflegebediirftigen
Demenzkranken (N = 361) werden 83,6 % hauslich versorgt und 16,4 % stationar. Auf die
Empfanger hauslicher Pflege entfallen in diesem Jahr 1.541 Verordnungen von Psycho-
pharmaka, und damit im Mittel 4,27 auf jeden Versicherten. Dagegen werden den stationar
gepflegten Dementen insgesamt 10,24 Psychopharmaka pro Kopf verschrieben, also mehr
als doppelt so viele. Dabei handelt es sich wiederum hauptsachlich um antipsychotische
Arzneimittel, die mit einem Mittelwert von 7,30 weitaus haufiger verabreicht werden als die
Medikamentengruppen Hypnotika/Sedativa (MW 1,51) oder Anxiolytika (MW 1,23).

Im Folgejahr nehmen die gesamten Psychopharmaka-Verordnungen bei den Pflegeheimpa-
tienten geringfiigig ab (MW 8,82), wahrend die in der eigenen Hauslichkeit versorgten Pfle-
gepatienten jetzt mit fast finf Verordnungen pro Kopf etwas mehr davon erhalten (MW 4,95).
Ahnlich verringert sich leicht der Abstand bei den Verordnungsanzahlen der Antipsychotika
(MW 2,44 fur hausliche Pflege; MW 6,42 flir stationare Pflege). Stationar gepflegte Demente

erhalten nun ebenfalls weniger Hypnotika/Sedativa als zuvor (MW 0,93).

Im dritten Untersuchungsjahr ist wieder ein leichter Anstieg der Psychopharmaka-
Verordnungen bei den stationaren Pflegefallen zu verzeichnen, mit durchschnittlich knapp
neun Verordnungen (MW 8,97) wird aber nicht wieder der hohe Ausgangswert aus dem Jahr
2000 erreicht. Der Verbrauch antipsychotischer Arzneimittel nimmt in diesem Pflegesetting
weiter ab (MW 6,09), wohingegen jetzt etwas mehr Hypnotika/Sedativa zum Einsatz kom-

men (MW 1,66). Demenzkranke in der Hauslichkeit versorgte Patienten erhalten jedoch ins-
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gesamt wieder weniger Psychopharmaka als im Vorjahr (MW 4,40), dieser Ruckgang betrifft

hier alle ATC-Untergruppen gleichermalen.

Tabelle 13: Psychopharmaka-Verordnungen pro Kopf bei pflegebedirftigen demenziell erkrankten Versi-
cherten in h&uslicher vs. stationarer Pflege im Vergleich fir drei Untersuchungsjahre

Jahr ::2;?6 Eﬁz\mgka A . Anxiolytika Hypn(_)tika/ PEITENDJEIE
SGB XI insgesamt psychotika Sedativa 0.n.B.
hauslich | Mittelwert 4,27 1,64 1,09 1,28 0,26

2000 Summe 1.541 593 392 461 95
stationar | Mittelwert 10,24 7,30 1,23 1,51 0,21

Summe 727 518 87 107 15
hauslich | Mittelwert 4,95 2,44 1,02 1,28 0,21

2001 Summe 2.258 1.112 467 582 97

stationar | Mittelwert 8,82 6,42 1,30 0,93 0,17
Summe 1.306 950 193 138 25
hauslich | Mittelwert 4,40 2,39 0,68 1,21 0,13

2002 Summe 2.144 1.163 329 587 65

stationar | Mittelwert 8,97 6,09 1,17 1,66 0,05
Summe 1.839 1.248 239 341 11

Werden die verschiedenen hauslichen Pflegesettings genauer analysiert, so zeigt sich, dass
Empfanger von Pflegegeld im ersten Untersuchungsjahr mehr und in den folgenden beiden
Jahren weniger Psychopharmaka pro Kopf erhalten als diejenigen, die Pflege als Sachleis-

tung beziehen.
Psycholeptika nach Pflegestufe

Betrachtet man nun die Psychopharmaka-Verordnungen unter dem Blickwinkel des Ausma-
Res des Pflegebedarfs, so ist festzustellen: je héher der Pflegebedarf, desto héher der Pro-
Kopf-Verbrauch an Psychopharmaka. So erhielten Demenzkranke mit Pflegestufe Ill im Jahr
2000 doppelt so viele derartige Medikamente, namlich durchschnittlich 8,2 Verordnungen,
wie diejenigen der untersten Pflegestufe mit 4,08 Verordnungen, wahrend Pflegestufe Il ge-
nau dazwischen liegt (MW 6,03). Die gleiche Aussage lasst sich fir die Untergruppen An-
tipsychotika und Anxiolytika treffen, nicht aber fir die Hypnotika/Sedativa, von denen die
Schwerstpflegebedirftigen mit 1,02 Verordnungen am wenigsten bekommen (gegenlber
Pflegestufe | MW 1,21; Pflegestufe 2 MW 1,58).

Im Verlauf der drei Untersuchungsjahre andert sich das gesamte Verordnungsbild im Ver-
haltnis der unterschiedlichen Pflegestufen wenig. Im Jahr 2002 sind jedoch die meisten Hyp-
notika/Sedativa bei den Demenzkranken, die der Pflegestufe Il angehoéren, zu verzeichnen
(MW 1,44 gegenuber Pflegestufe | MW 1,41 und Pflegestufe Il MW 1,21). Hinsichtlich der
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Verordnung von antipsychotischen Therapeutik ist ein Zuwachs im Untersuchungsverlauf bei

allen drei Pflegestufen auszumachen.

Pflegestufe |
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Verordnungen pro Kopf
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1,00 { — — o
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Abbildung 32: Durchschnittliche Anzahl von Psychopharmaka-Verordnungen bei demenziell Erkrankten
differenziert nach Pflegestufen

Verordnungspraxis einzelner antipsychotischer Wirkstoffe (5. ATC-Ebene)

Aufgrund der mengenmaRigen Bedeutung von Butyrophenon-Derivaten in der antipsychoti-
schen Behandlung Demenzkranker werden diese auch hinsichtlich eines Zusammenhangs
mit Pflegebedurftigkeit nochmals separat sowie auf der Wirkstoffebene untersucht. Dabei
werden alle Versicherten mit Demenz unterteilt nach Pflege- oder Nichtpflegebedurftigkeit
und schlieflich nur die pflegebedurftigen demenziell Erkrankten nach ambulanter bzw. stati-

onarer Versorgung.

Unter den dementen BKK-Versicherten, die keine Pflegeleistungen bekommen, erhalten
ahnlich wenige (9,4 %) Butyrophenon-Derivate wie die alteren Versicherten ohne Demenz.
Dagegen werden rund jedem Dritten pflegebedirftigen Demenzpatienten (35,6 %) solche
Arzneimittel verschrieben. Eine leichte Ausnahme macht der am haufigsten verordnete Wirk-
stoff Melperon, den immerhin auch 2,2 % der Nichtpflegebedurftigen erhalten, jedoch weisen
demgegeniber auch 13,7 % aller Pflegebedurftigen bereits im Jahr 2000 solche Verordnun-
gen auf. Wahrend der Anteil der Melperon-Nutzer unter den ersteren auch etwa gleich bleibt,
erhalt in der Gruppe Dementer mit Pflege im zweiten und dritten Jahr schon etwas mehr als
jeder Flnfte dieses Medikament (siehe Tabelle 14). Haloperidol erfahrt auch bei Pflegebe-
dirftigen zunachst einen Anstieg auf 8,7 % Nutzer in 2001 und wird im Jahr 2002 deutlich
seltener verschrieben (4,5 %). Nur 0,8 bis 0,9 % der Dementen ohne Pflege bekommen die-
sen Wirkstoff im gleichen Zeitraum. Die Pipamperon-Verordnungen sinken ebenfalls im Un-

tersuchungsverlauf, aber kontinuierlich, von 6,3 % der Pflegebedurftigen auf 5 %.
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Tabelle 14: Demente mit und ohne Pflegeleistungen, die Verordnungen verschiedener Butyrophenon-
Derivate erhalten, im Untersuchungsverlauf

Jahr Pflegeleistungen Melperon Haloperidol Pipamperon
2000 nein 22% (n=91) 0,9 % (n=37) 0,7 % (n = 28)
ja 13,7% (n=59) | 7,9 % (n=34) 6,3 % (n = 27)
2001 nein 2,5 % (n = 96) 0,9 % (n = 34) 0,5% (n= 20)
ja 21,1% (n=128) | 8,7 % (n =53) 5,8 % (n = 35)
2002 nein 2,6 % (n=91) 0,8 % (n=27) 0,5% (n=19)
ja 21,8% (n=152) | 45 % (n=31) 5% (n = 35)

Butyrophenon-Verordnungen erhalten unter den pflegebedirftigen Dementen im Gesamtzeit-
raum anteilig mehr Manner (38,4 %) als Frauen (33,6 %), wahrend die Anteile beider Ge-

schlechter fast gleich sind, wenn kein Pflegebedarf besteht (Manner: 9,9 %; Frauen: 9,1 %).

Unterscheidet man die pflegerische Versorgung in hausliche bzw. stationare Pflege, so zeigt
sich, dass ein jeweils deutlich hdherer Anteil stationar versorgter Dementer Butyrophenon-
Derivate aller drei Wirkstoffgruppen erhalt. Bei Melperon betrifft dies im Jahr 2001 sogar rund
jeden dritten dementen Pflegeheimbewohner (34,5 %), ein Jahr spater sinkt der Anteil wieder
leicht ab (30,7 %). Andererseits zeigt sich in der Gruppe ambulant gepflegter Dementer ein
deutlicher und kontinuierlicher Anstieg von Melperon-Nutzern von 10,8 % in 2001 auf 18,1 %
im Jahr 2002. Haloperidol erhalten im ersten Untersuchungsjahr 12,7 % der Pflegeheimbe-
wohner mit Demenz, auch hier steigt der Personenanteil mit Verordnungen im zweiten Jahr
an (14,9 %) und sinkt dann wieder auf die Halfte ab (6,8 % in 2002). Unter den hauslich Ge-
pflegten ist in den ersten beiden Jahren der Nutzeranteil fir Haloperidol etwa gleich (6,9 %
und 6,8 %), die Reduktion der Verordnungen im dritten Jahr macht sich auch hier bemerkbar
(3,5 %). Pipamperon wird im Pflegeheim anfangs sogar noch haufiger verabreicht als Halo-
peridol, namlich 15,5 % der dementen Bewohner, auch hier lasst die Verordnungstendenz im
Untersuchungsverlauf jedoch nach (10,8 % in 2001 und 8,8 % in 2002).

Es sollen nun ausschliellich diejenigen pflegebedirftigen Demenzpatienten betrachtet wer-
den, die tatsachlich im betreffenden Untersuchungsjahr mindestens eine Verordnung aus der
Gruppe der Antipsychotika (NOGA) erhalten. Dadurch kdnnen die unterschiedlichen Prava-
lenzen bei den beiden Gruppen als Grund fur unterschiedliche Raten ausgeschlossen wer-
den. Dabei ist zunachst erkennbar, dass der Anteil antipsychotisch Behandelter in dieser
Subgruppe im Untersuchungsverlauf insgesamt deutlich zunimmt: So erhalten im Jahr 2000
lediglich 147 demenzkranke, pflegebedirftige Versicherte Medikamente dieser Gruppe, im
Folgejahr sind es bereits 254 und im Jahr 2002 liegen fur 286 Personen entsprechende Ver-
ordnungen vor. Von diesen Antipsychotika-Nutzern bekommen im Jahr 2000 40,1 % Melpe-
ron und in den nachsten beiden Jahren rund die Halfte dieser (50,4 % im Jahr 2001; 53,1 %

in 2002). In der hauslichen Pflege ist der Anteil von Melperon-Konsumenten unter allen An-
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tipsychotika-Nutzern anfangs weitaus kleiner (37 %) als im Pflegeheim (47,6 %), wachst
dann jedoch zu Untersuchungsende hin auf 54,7 % an (Pflegeheim 2002: 51,2 %).

Der Anteil von Haloperidol an allen Antipsychotika-Verordnungen pflegebedurftiger Demenz-
patienten sinkt im Beobachtungszeitraum, besonders im letzten Jahr, sehr deutlich ab
(23,1 % im Jahr 2000; 10,8 % in 2002). Dies betrifft in ahnlicher Weise die hausliche wie
auch die stationare Pflege. Der Anteil der Antipsychotika-Nutzer mit Pipamperon-
Verordnungen nimmt ebenfalls im Zeitverlauf ab, im Pflegeheim ist diese Tendenz beson-
ders ausgepragt, denn hier fanden sich im Jahr 2000 noch mehr (26,2 %) Demente mit Pi-

pamperon- als mit Haloperidol-Gaben (21,4 %; siehe Abbildung 33).

N Stationare Pflege
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Hausliche Pflege
o Stationare Pflege
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Hausliche Pflege
. Pi
Stationare Pflege Ipamperon
8 B Melperon
Q .
' Hausliche Pflege % Haloperidol
! \ |
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Abbildung 33: Anteile der Personen mit Verordnungen verschiedener Butyrophenon-Derivate unter allen
pflegebedirftigen Dementen, die Antipsychotika erhalten, nach Versorgungsform

Pflegebediirftige Demente, die Butyrophenon-Verordnungen aufweisen, erhalten mit 126,3
DDD im gesamten Zeitraum auch durchschnittlich doppelt so viele Tagesdosen wie nicht
pflegebediirftige Nutzer (63,2 DDD) dieser Arzneimittel. Die Tatsache, dass Frauen mehr
Tagesdosen verschrieben werden als Mannern, spiegelt sich auch in dieser Wirkstoffgruppe
sowohl unter pflegebedurftigen (Frauen: 138 DDD; Manner: 112,6 DDD) als auch unter nicht-
pflegebediirftigen Dementen (Frauen: 66,9 DDD; Manner: 58,2 DDD) wider. Betrachtet man
ausschliel3lich Versicherte mit Demenz, die ab dem Jahr 2000 mindestens einmal Pflegeleis-
tungen nach SGB Xl erhielten und unterscheidet hier nach dem Pflegesetting, so ergibt sich
folgendes Bild: Demente Personen, die in hauslicher Umgebung gepflegt wurden, erhalten
zu 32,1 % (n = 116) Butyrophenon-Derivate. Dagegen weist mehr als jeder zweite Pflege-
heimbewohner mit Demenz (53,5 %; n = 38) derartige Verordnungen im Untersuchungszeit-
raum auf. Die Anzahl der im Mittel verordneten Tagesdosen pro Nutzer unterscheidet sich im
gesamten dreijahrigen Zeitraum betrachtet kaum nach der Versorgungsform (hdusliche Pfle-
ge: 127,8 DDD; stationare Pflege: 121,5 DDD). Allerdings steigern sich die Tagesdosen pro

dementen Pflegeheimbewohner innerhalb des Untersuchungszeitraums von 76,5 DDD im
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Jahr 2000 auf 92,5 DDD in 2002, wahrend der Verbrauch bei hauslich Gepflegten im glei-
chen Zeitraum von 57 DDD auf 36,2 DDD sinkt.

Auf der Wirkstoffebene antipsychotischer Arzneimittel zeigt sich, dass in Pflegeheimen de-
mente Versicherte mit entsprechenden Verordnungen durchschnittlich mehr Tagesdosen an
Melperon erhalten, zu Hause pflegerisch Versorgte dagegen mehr Haloperidol. Bei Pipampe-
ron ist hier kein Unterschied beider Pflegesettings ersichtlich (siehe Tabelle 15).

Tabelle 15: Verordnete Tagesdosen (DDD) verschiedener Butyrophenon-Derivate fir pflegebedurftige
Versicherte mit Demenz in Abhangigkeit vom Pflegesetting, Gesamtuntersuchungszeitraum

Haloperidol Melperon Pipamperon
MW N SD MW N SD MW N SD

Hausliche Pflege |\ o o7 | 38| 27043| 4961 84|7626| 4961| 84| 7626

Stationare Pflege

66,91 17 71,24 | 87,00 29180,72| 87,00 29| 80,72

Bereits im Abschnitt 5.2.2 wurden Risperidon-Verordnungen betrachtet. Hinsichtlich der
Pflegebedurftigkeit dementer BKK-Versicherter ergeben sich auch hier Unterschiede in der
Verordnungspraxis. Wahrend nur 4 % (n = 162) der Dementen, die keine Pflegeleistungen in
Anspruch nehmen, Risperidon-Verordnungen aufweisen, betrifft dies 15,3 % (n =66) der
Pflegebedirftigen. Im dreijahrigen Untersuchungsverlauf verdoppelt sich der Anteil an de-
menten, pflegebedurftigen Risperidon-Nutzern von 5,8 % im Jahr 2000 auf 12,4 % in 2002.
Eine ahnliche Entwicklung zeigt sich allerdings auch bei nicht Pflegebedrftigen, wenn auch
lediglich bei dem geringen Anteil von 0,9 % auf 1,7 % innerhalb der drei Jahre. Anteilig erhal-
ten mehr pflegebedurftige demente Manner (18,4 %) Risperidon als Frauen (13 %). Die in-
nerhalb der drei Jahre durchschnittlich verordneten Tagesdosen fir Pflegebedirftige (73,9
DDD) ubertreffen diejenigen der Dementen ohne Pflegeleistungen (64,3 DDD). Allerdings
sind es pflegebedirftige Frauen, die die meisten Tagesdosen pro Kopf verschrieben be-
kommen (78,2 DDD gegeniber 58,1 DDD je nicht pflegebedirftige Demenzpatientin), pfle-
gebedurftige demente Manner hingegen erhalten etwas weniger (69,9 DDD) als solche, die

den Leistungsbereich Pflege nicht in Anspruch nehmen (71,8 DDD).

Uber ein Viertel der dementen Pflegeheimbewohner (26,8 %; n = 19) erhalten im gesamten
Beobachtungszeitraum Risperidon gegenlber nur 13 % (n =47) der hauslich Gepflegten.
Erstere weisen auch weit mehr verordnete Tagesdosen pro Kopf auf (104,5 DDD gegeniber
61,6 DDD bei hauslicher Pflege).

Auch fir Benzodiazepine werden hier nochmals die Inanspruchname-Profile unter Berlick-
sichtigung des Pflegebedarfs ermittelt. Etwas mehr als ein Drittel (36,8 %; n = 159) der de-

menziell Erkrankten mit Pflegebedarf erhalt innerhalb der drei Jahre Arzneimittel dieser
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Wirkstoffgruppe und damit wiederum anteilig mehr als nicht Pflegebedurftige, bei denen es
nur ein Viertel betrifft (25,2 %; n = 1.023). Im Untersuchungsverlauf sinkt der Anteil der Ben-
zodiazepin-Nutzer unter den Pflegebedirftigen leicht von 26,3 % im ersten auf 22,3 % im
dritten Jahr, wahrend er bei Dementen ohne Pflegeleistungen kaum abnimmt (15,8 % in
2000; 14,9 % in 2002). Hinsichtlich der Unterteilung in hausliche (36,8 %) und stationare
Pflege (36,6 %) zeigen sich keine unterschiedlichen Nutzerquoten. Pflegebedurftige De-
menzpatientinnen erhalten zwar haufiger Benzodiazepine als ihre mannlichen Leidensge-
nossen (39,3 % vs. 33,5 %), bei dementen Versicherten ohne Pflegebedarf ist dieser Unter-

schied aber weit starker ausgepragt (Manner: 18,2 %; Frauen: 30,1 %).

Versicherten mit Demenz, die Pflegeleistungen in Anspruch nahmen, wurden im Laufe der
drei Untersuchungsjahre im Mittel wesentlich mehr Tagesdosen an Benzodiazepinen ver-
schrieben als denjenigen ohne pflegerische Versorgung. Im Verlauf sinkt jedoch die Anzahl
der DDD pro Kopf bei Pflegebediirftigen deutlicher als bei Personen ohne Pflege. Einen U-
berblick gibt die Abbildung 34. Demenzpatienten mit pflegerischer Versorgung zu Hause er-
halten insgesamt mehr Tagesdosen pro Kopf (283,6 DDD) als stationar Versorgte (233,1
DDD), wobei die insgesamt hochste Anzahl an hauslich gepflegte Frauen abgegeben wird
(309,7 DDD, n = 70). Dieser Befund ist allerdings auf die Entwicklung im zweiten und dritten
Untersuchungsjahr zurGckzuflhren; im Jahr 2000 weisen stationar gepflegte Frauen zu-
nachst mehr Tagesdosen auf (185,8 DDD vs. 147 DDD).
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Abbildung 34: Mittlere verordnete Tagesdosen an Benzodiazepin bei dementen Frauen und Manner mit
und ohne Inanspruchnahme von Pflegeleistungen nach SGB Xl, in drei Untersuchungsjahren
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5.5 Versorgung mit Pflegehilfsmitteln bei Demenz

Im Rahmen der hauslichen pflegerischen Versorgung ist haufig der Einsatz bestimmter Ma-
terialien bzw. Gegenstande zur Erleichterung der Pflege, zur Linderung von Beschwerden
oder zur Ermdglichung einer selbstandigen Lebensfiihrung des Pflegebediirftigen notwendig.
Gemal § 40 SGB XI stellen die Pflegekassen zu diesem Zwecke Pflegehilfsmittel zur Verfi-
gung. Dies kénnen zum Verbrauch bestimmte Mittel (z.B. Inkontinenzeinlagen, Betteinlagen,
spezielle Seifen, Cremes, Schutzbekleidung usw.) oder technische Produkte (z.B. Pflegebet-
ten, Gehwagen, Rollstuhl, Toilettenstuhl, Waschsysteme, orthopadische Hilfsmittel) sein. Ein
Anspruch auf Pflegehilfsmittel und technische Pflegehilfsmittel besteht unabhangig von der
Pflegestufe. Im so genannten Pflegehilfsmittelverzeichnis wurden die Pflegehilfsmittel zu-
sammengefasst, die der Leistungspflicht der Pflegekassen unterliegen. Gegenstande des
taglichen Gebrauchs sowie Arzneimittel zahlen nicht hierzu. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis

klassifiziert nach Produktgruppen:

- zur Erleichterung der Pflege

- zur Kérperpflege/ Hygiene

- zur selbstandigen Lebensfuhrung/ Mobilitat
- zur Linderung von Beschwerden

- zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
- MalRinahmen im Wohnumfeld

- sonstige Pflegehilfsmittel.

Hinzu kommen MafRnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes. Laut den Richtlinien des
Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen Uber die Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln (G-BA 2003/2008) im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung kénnen Hilfs-
mittel aber nur zu Lasten der Krankenkassen verordnet werden, wenn sie notwendig sind,
um z.B. den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern oder eine Behinderung auszuglei-
chen, eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer

Krankheit fihren wiirde, zu beseitigen, oder Pflegebedurftigkeit zu vermeiden / zu mindern.

Im Folgenden wird untersucht, wie viele und welche Pflegehilfsmittel BKK-Versicherte mit
einer demenziellen Erkrankung im dreijahrigen Untersuchungsverlauf erhielten, welche Kos-
ten dabei entstanden und wie sich diese Charakteristika von anderen, nicht als dement iden-
tifizierten alteren Versicherten unterscheiden. Einige wenige Falle konnten aufgrund der Do-
kumentation keiner Gruppe bzw. zugleich zwei Gruppen zugeordnet werden, diese werden
separat aufgefihrt. Von den 4.495 Demenzkranken waren 309 oder 6,9 % in den drei Beo-
bachtungsjahren Empfanger von mindestens einem Pflegehilfsmittel, von den Gbrigen Versi-
cherten waren es 2.081 oder 3,0 %. Unter der Alteren mit einer Demenzerkrankung erhielten

also mehr als doppelt so viele Personen Pflegehilfsmittel wie unter den nicht Betroffenen.
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Betrachtet man die Beobachtungsjahre einzeln, so fallt ein deutlicher Anstieg der Anzahl von
Pflegehilfsmittel-Empfangern von 2000 bis 2002 auf, wahrend Anzahl bei Nicht-Dementen
relativ gleich bleibt (s. Abbildung 35). Dabei wurde auch berlcksichtigt, dass einige Versi-
cherte bereits verstorben waren (Jahr 2001: n = 71.002; Jahr 2002: n = 68.819).

5% Untersuchungsgruppe

4% | Dementer .
0 M nicht-demente Altere

4% +
3% A
3% +
2% A
2%
1%
1% -

0% -

Jahr 2000 Jahr 2001 Jahr 2002

Abbildung 35: Anteile der Empfanger von Pflegehilfsmitteln bei demenziell erkrankten bzw. nicht erkrank-
ten alteren Versicherten im Untersuchungsverlauf

Insgesamt bekamen alle alteren Nutzer dieses Leistungsbereichs in den drei Jahren 4,59
Pflegehilfsmittel pro Kopf. Demente Pflegemittelnutzer erhielten dabei nur wenig mehr solche
Leistungen (MW 4,83; SD 7,36) als nicht Demente (MW 4,56; SD 8,10). Im Verlauf der drei
Untersuchungsjahre zeigt sich sogar ein Anstieg der durchschnittlichen Anzahl von Pflege-
hilfsmitteln bei den nicht von Demenz betroffenen Alteren, der etwas liber den Bedarf bei

den Demenzkranken hinausgeht.

In der folgenden Abbildung 36 werden die verschiedenen Kategorien von Pflegehilfsmitteln
dargestellt, die im Untersuchungsverlauf den demenziell Erkrankten bzw. im Vergleich dazu
den nicht-dementen Alteren verordnet wurden. Die Verteilung der Anteile von Personen mit
Verordnungen Uber die verschiedenen Pflegehilfsmittel ist in beiden Gruppen in etwa gleich,
die Anteile Dementer mit dem entsprechenden Pflegehilfsmittel sind dabei jeweils groRer als
bei den Gbrigen Versicherten. Es handelt sich hauptsachlich um ,Mittel zur Erleichterung der
Pflege®, die etwa doppelt so viele Demente (5,4 %) erhielten wie nicht erkrankte Personen
(2,4 %). Gefolgt werden diese von ,Pflegehilfsmitteln zur selbstandigeren Lebensfuhrung®
(1,4 % der Dementen; 0,6 % der Nicht-Dementen). Lediglich 1 % der Dementen erhielt
.Malnahmen im Wohnumfeld®, aber deutlich mehr als die anderen &lteren Versicherten
(0,4 %). Pflegehilfsmittel zu ,Kérperpflege und Hygiene* bzw. solche zum Verbrauch wurden

bei nur bei einem sehr geringen Teil aller alteren BKK-Versicherten abgerechnet.
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Abbildung 36: Anteile dementer und nicht-dementer Versicherter, die verschiedene Pflegehilfsmittel im

Untersuchungsverlauf erhielten (N=2.390)
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5.6  Kosten der Versorgung

5.6.1 Gesamtversorgungskosten bei Versicherten mit und ohne Demenz im Untersu-

chungsverlauf

Dieser Abschnitt widmet sich der Analyse der kassenfinanzierten Versorgungskosten von
Demenzerkrankten als einem weiteren bedeutenden Charakteristikum der gesamten krank-
heitsspezifischen Versorgung. Folgende relevante Leistungsbereiche wurden hier einbezo-

gen:

= Arzneimittel

= Heilmittel

= Hilfsmittel

= Krankenhaus

= Pflegeleistungen SGB XI
= Pflegehilfsmittel SGB XI

= Rehabilitation.

Dabei wurden zunachst alle in den o.g. Bereichen abgerechneten Leistungen erfasst, unab-
hangig davon, ob diese in unmittelbarem Zusammenhang mit der Versorgung wegen de-
menziellen Syndromen standen oder anderweitig verursacht wurden. Es wurden jeweils die
Kosten der in den betreffenden Jahren begonnenen Leistungen erfasst, jedoch nicht die Kos-
ten vor dem Jahr 2000 begonnener Leistungen. Fur die bisher nicht gesondert untersuchte
Versorgung in den Leistungsbereichen Heil- und Hilfsmittel, Krankenhaus sowie Rehabilitati-
on werden Eckdaten zur Inanspruchnahme im Vergleich mit nicht-dementen alteren Versi-

cherten dargestellt.

Fur den gesamten dreijahrigen Untersuchungszeitraum lassen sich durchschnittliche Versor-
gungskosten in Héhe von 10.010 Euro fir einen als demenzkrank identifizierten Versicherten
feststellen (N = 4.495). Damit verursacht diese Versichertengruppe mit einem Faktor von 1,5
deutlich hdhere Gesamtausgaben als die, die nicht als demenzkrank identifiziert wurden

(N = 68.698) — hier lagen die Pro-Kopf-Kosten nur bei insgesamt 6.576 Euro.

Betrachtet man die Kosten beider Untersuchungsgruppen im Altersverlauf, so fallt neben den
auch in jeder Altersgruppe héheren Versorgungskosten flir Demenzpatienten auf, dass bei
nicht demenziell Erkrankten die héchsten Pro-Kopf-Ausgaben in der Gruppe der 80- bis 84-
Jahrigen zu finden sind (9.408 Euro) und bei den Hochaltrigen Uber 85 Jahre wieder sinken.
Far Demenzpatienten ist dieser Kurvenverlauf nicht so deutlich ausgepragt. Zunachst einmal
verzeichnet hier mit den 75-79 Jahrigen eine jingere Altersgruppe die im Schnitt héchsten
Kosten (11.930 Euro), in der folgenden Altersgruppe sinken sie dann, um einen erneuten
Steigerung bei den 85-89-Jahrigen zu erreichen (11.635 Euro). Einen Uberblick gibt die
Abbildung 37.
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Abbildung 37: Pro-Kopf-Kosten fir gesamte Versorgung von Versicherten mit und ohne Demenz im Ver-
gleich (Jahre 2000-2002)

Geschlechtsspezifisch betrachtet zeigt sich ein sehr viel starker ausgepragter Unterschied
der Pro-Kopf-Kosten innerhalb der Gruppe Demenzkranker: hier verursachen die Manner
besonders hohe Ausgaben mit durchschnittlich 10.582 Euro im gesamten Beobachtungszeit-
raum. Dagegen nahm jede demenzkranke Frau in dieser Zeit Leistungen fir 9.607 Euro in
Anspruch und damit fast rund 1.000 Euro weniger als ihre mannlichen Leidensgenossen. Bei
den restlichen alteren Versicherten ohne demenzielles Syndrom belauft sich der Ge-
schlechtsunterschied in den Kosten lediglich auf rund 270 Euro. Insgesamt wird dabei aber
auch sichtbar, dass altere Manner der untersuchten Kohorte bis ins hohe Alter eine teurere
Versorgung aufweisen als die gleichaltrigen Frauen: bei Personen ohne demenzielle Erkran-
kung kehrt sich dieses Bild ab dem 84. Lebensjahr um, Demenzpatientinnen weisen bereits
ab dem 80. Lebensjahr gleiche oder héhere durchschnittliche Gesamtkosten als die betroffe-

nen Manner auf (siehe Tabelle 16).

Tabelle 16: Alters- und geschlechtsspezifische Betrachtung der durchschnittlichen Ausgaben fiir die
Versorgung dementer/ nicht dementer Versicherter im Vergleich

Versicherte mit Demenz

Versicherte ohne Demenz

Altersgruppen Ge-
am 01.01.2000 schlecht | MW (€) N SD(£) MW (€) N SD (€)
60 bis 64 Jahre Mannlich 8142,91 401 12507,53 5.272,28 | 15.508 | 10.635,19
Weiblich 6842,78 470 10449,31 4.727,87 | 11.039 9.052,14
65 bis 69 Jahre Mar?nl_ich 10.484,32 430 15.579 6.776,02 | 10.020 | 11.516,44
Weiblich 8.497,87 502 12.912,69 5.937,47 7.599 | 10.011,49
70 bis 74 Jahre Mar?nllich 10.820,45 418 13.397,21 8.085,94 6.647 | 12.089,44
Weiblich 9.678,83 591 11.466,29 7.414,30 5.846 | 11.437,01
75 bis 79 Jahre Mar?nl_ich 13.070,35 361 14.065,92 8.865,16 3.444 | 11.926,80
Weiblich 11.274,45 628 12.722,04 8.744,78 | 4.163 | 11.508,03
80 bis 84 Jahre Mar)nl.ich 10.226,62 143 9.985,59 9.686,08 1.130 | 12.431,15
Weiblich 11.035,61 246 9.986,73 9.181,62 1.390 | 10.822,96
85 bis 89 Jahre Mépnl_ich 11.690,89 90 9.694,85 8.739,57 599 9.697,18
Weiblich 11.605,69 175 11.181,78 9.384,85 928 | 10.249,99
Uber 89 Jahre Maqnl_ich 8.851,42 15 8.222,41 6.826,87 138 6.876,67
Weiblich 12.194,53 25 11.180,72 8.767,55 247 | 10.258,19
Insgesamt Mar?nl'ich 10.582,49 1.858 13.552,29 6.697,31 | 37.486 | 11.379,66
Weiblich 9.606,83 2.637 11.852,55 6.430,07 | 31.212 | 10.359,46
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Im Folgenden wird die Entwicklung der Gesamtkosten fir die gesundheitliche Versorgung
demenzkranker Versicherter in den drei Untersuchungsjahren beschrieben bzw. mit der Kos-
tenentwicklung der nicht dementen Versicherten verglichen (s. Abbildung 38). Auf die 4.495
identifizierten Demenzkranken entfielen im Jahre 2000 im Durchschnitt Kosten in Héhe von
3.093 Euro. Fur die Versorgung der im Folgejahr noch lebenden 4.403 Betroffenen wurden in
2001 pro Kopf 3.419 Euro ausgegeben, im Jahr 2002 waren es bereits 3.786 Euro
(N =4.236). Es lasst sich also ein Kostenanstieg von rund 693 Euro fur die Untersuchungs-
gruppe Demenzkranker innerhalb des Beobachtungszeitraums konstatieren. Auf die restli-
chen Versicherten, die nicht als dement identifiziert wurden, entfielen im Jahr 2000 durch-
schnittlich 2.122 (N = 68.698). Fur die im Folgejahr 2001 noch Lebenden (N = 66.599) stie-
gen die Ausgaben auf 2.278 Euro pro Kopf und im Jahr 2002 schlief3lich auf 2.389 Euro
(N = 64.583). Diese Zahlen verdeutlichen eine weitaus starkere Kostenentwicklung in der

Untersuchungsgruppe Demenzkranker innerhalb von drei Jahren.

Abbildung 38: Kostenentwicklung im Untersuchungsverlauf bei alteren Versicherten mit und ohne identi-
fizierte Demenz im Vergleich
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Anteile der Leistungsbereiche an den Gesamtkosten

Der finanzielle Mehraufwand fir die gesundheitliche Versorgung demenziell Erkrankter ge-
geniber den als nicht dement identifizierten Alteren zieht sich durch samtliche untersuchten
Leistungsbereiche. Dabei erweisen sich stationare Krankenhausaufenthalte in beiden Grup-
pen als der kostenintensivste Posten, gefolgt von Arzneimittelverordnungen. In der Gruppe
demenziell Erkrankter erreichen Pflegeleistungen nach SGB Xl den dritten Rang innerhalb
der Leistungsbereiche, wahrend bei den restlichen Versicherten die Kosten flir Hilfsmittel-
verordnungen Platz Drei einnehmen. Fir Pflegeleistungen entfallen auf jeden Demenzpati-
enten sogar mehr als doppelt so hohe Kosten wie auf jeden Nicht-Dementen. Einzig in den

Leistungsbereichen Heilmittel und Rehabilitation stellen sich die Kostendifferenzen eher we-
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nig ausgepragt dar. Die entsprechenden Mittelwerte und Standardabweichungen werden in
Tabelle 17 dargestellt.

Tabelle 17: Duchschnittliche Gesamtkosten fur jeden untersuchten Leistungsbereich im dreijahrigen
Untersuchungszeitraum

Vergleichsgruppe
Leistungsbereich Untersuchungsgruppe (Demenz) | (keine Demenz)
MW (€) SD (€) MW (€) SD (€)

Arzneimittel 2.745,20 3.842,55 1.807,80 3.086,81
Krankenhaus 5.255,56 8.528,58 3.682,20 7.964,94
Pflege SGB XI 805,65 3.198,60 287,27 2.177,48
Pflegehilfsmittel 51,18 295,76 20,64 184,88
Heilmittel 288,17 1.333,07 204,62 1.255,84
Hilfsmittel 641,77 1.706,45 396,06 1.269,45
Rehabilitation 222,60 927,75 177,31 741,50

5.6.2 Gesamtkostenanalyse verschiedener Untergruppen von demenziell erkrankten
Versicherten

Im Abschnitt 5.1.4 wurde zwischen verschiedenen Untergruppen innerhalb der als dement
identifizierten alteren BKK-Versicherten unterschieden, um ihre Charakteristika zu verglei-
chen. Es wurde dabei nach Versorgungsformen (nur Antidementiva-Verordnung, stationare
Krankenhausbehandlung aufgrund Demenz, Pflegebedirftigkeit bei Demenz) differenziert.
Es ist anzunehmen, dass Untergruppen von Demenzpatienten mit verschiedenen Versor-
gungserfordernissen unterschiedliche Kostenprofile aufweisen. Dem soll im folgenden Ab-
schnitt nachgegangen werden. Es werden wie oben die summierten Kosten Uber sieben

Leistungsbereiche verglichen.

Gesamtkostenvergleich fiir Pflegebedurftige und nicht pflegebediirftige Altere mit Demenz

Eine der untersuchten Subgruppen setzt sich zusammen aus alteren BKK-Versicherten, die
im Untersuchungszeitraum Antidementiva und gleichzeitig mindestens einmal Pflegeleistun-
gen nach SGB Xl erhielten. Diese Subgruppe, die insgesamt 1.183 Personen umfasst,
zeichnet sich durch auRerordentlich hohe Kosten fur ihre gesundheitliche Versorgung aus.
Gegenuber den nicht-pflegebedirftigen demenziell Erkrankten weisen sie pro Kopf mehr als
doppelt so hohe Gesamtausgaben auf (19.389 Euro innerhalb der drei Untersuchungsjahre
gegenuber 9.013 Euro bei Nicht-Pflegebedirftigen). Dartber hinaus ist aus der folgenden
Abbildung 39 zu entnehmen, dass es vor allem die pflegebedirftigen dementen Manner sind,
welche mit 21.613 Euro pro Kopf enorm hohe Kosten verursachen. Dabei ist zu beachten,
dass zur Berechnung der durchschnittlichen Kosten im Gesamtuntersuchungszeitraum nur
diejenigen Pflegebedurftigen herangezogen wurden, die bereits am 01.01.2000 Pflegeleis-
tungen nach SGB Xl erhielten (n = 432).
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Abbildung 39: Gesamtkosten Uber 7 Leistungsbereiche im dreijahrigen Untersuchungszeitraum, Demenz-
kranke mit und ohne Pflegebedarf ab 01.01.2000 im Vergleich (n = 432)

Im Laufe der drei Untersuchungsjahre (siehe Abbildung 40) steigen die Versorgungskosten
in beiden Gruppen an, jedoch fallt diese Kostensteigerung bei den Dementen mit Pflegebe-
darf starker aus (um 824 Euro vs. 327 Euro ohne Pflege). Die altersspezifische Analyse zeigt
ein disparates Ergebnis flir beide Gruppen: Wie auch aus Abbildung 41 ersichtlich, verzeich-
nen die jungeren Demenzpatienten mit Pflegebedarf die héchsten Gesamtkosten im Unter-
suchungszeitraum und mit zunehmendem Alter nehmen diese Ausgaben sehr stark und li-
near ab. Demente ohne Pflegebedarf weisen dagegen im Altersgang eine leichte Kosten-
steigerung auf, obwohl nicht linear, sondern die Ausgaben pendeln sich ab einem Alter von
75 Jahre zwischen etwa zehn- und elftausend Euro ein. Somit ndhern sich die Kosten beider
Gruppen im hoheren Alter an, bis im Alter von Uber 89 Jahren nur noch eine Differenz von
1376 Euro besteht (gegeniber 22.693 Euro Mehrkosten pro Kopf bei pflegebedirftigen De-

menten zwischen 60 und 64 Jahren).
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Abbildung 40: jéhrliche Gesamtkosten Uber 7 Leistungsbereiche

Abbildung 41: Altersverteilung der Gesamtkosten im dreijéhrigen Untersuchungszeitraum, Demenzkranke
mit und ohne Pflegebedarf im Vergleich
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ERGEBNISSE

Gesamtkostenvergleich fir stationar im Krankenhaus behandelte und nicht stationar behan-
delte Altere mit Demenz

Im Laufe der drei Untersuchungsjahre wurden 419 BKK-Versicherte aufgrund einer Demenz
stationar im Krankenhaus behandelt'. Personen, die der Subgruppe stationdr Behandelter
angehoren, vereinen die hochsten Pro-Kopf-Kosten flir ihre gesamte gesundheitliche Ver-
sorgung auf sich. Mit durchschnittlich 22.178 Euro sind sie fast 2.800 Euro teurer als die
Subgruppe pflegebedirftiger Dementer. Demenziell erkrankte Versicherte, die zwischen den
Jahren 2000 und 2002 keinerlei Krankenhausaufenthalte hatten, verursachen dagegen ledig-
lich Gesamtausgaben von 8759 Euro pro Kopf. Stationdr im Krankenhaus behandelte de-
mente Manner zeichnen sich durch héhere Gesamtkosten aus als die entsprechenden Frau-
en (23.580 Euro vs. 20.947 Euro). Die hochsten Gesamtkosten weist mit 28.673 Euro pro
Kopf die Altersgruppe der 65- bis 69-jahrigen dementen Manner und Frauen auf. Im Unter-
suchungsverlauf steigern sich die Gesamtausgaben von 6.890,19 Euro im Jahr 2000
(n =419) auf 9.799 Euro im Jahr 2002 (n = 335). Einen Uberblick tber die unterschiedliche
Entwicklung der Gesamtkosten von dementen Versicherten mit und ohne Krankenhausauf-
enthalte bietet Abbildung 42.
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Abbildung 42: Gesamtkosten von Dementen mit und ohne stationdren Krankenhausaufenthalt in drei
Untersuchungsjahren im Vergleich

'S Unter diesen Versicherten befinden sich im Gegensatz zur Subgruppe der pflegebedirftigen Dementen im
Abschnitt 5.1.4 (n = 400) auch solche dementen Personen mit Krankenhausaufenthalten, die dartiber hinaus im
Untersuchungszeitraum Pflegleistungen (SGB Xl) in Anspruch nahmen, weshalb die jeweils angegebenen Anzah-
len voneinander abweichen.
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5.6.3 Kosten der Versorgung im Leistungsbereich Arzneimittel

Im Leistungsbereich Arzneimittel wurden zunachst alle angefallenen Kosten fur die pharma-
kologische Versorgung dementer Versicherter untersucht, unabhangig von der Indikation.
DarlUber hinaus erfolgte eine Kostenanalyse der demenzspezifischen Versorgung (Antide-

mentiva und Psychopharmaka).

In Abbildung 43 werden die Pro-Kopf-Kosten flr samtliche Arzneimittelverordnungen de-
menziell erkrankter Versicherter und nicht dementer alterer Versicherter einander gegen-
Ubergestellt. Zwei Fakten lassen sich hier ablesen: erstens verursachen Demenzpatienten
weitaus hohere Arzneimittelkosten als altere BKK-Mitglieder ohne Demenz. Zweitens steigen
alle Arzneimittelkosten im dreijahrigen Untersuchungsverlauf bei allen alteren Versicherten
an. Diese Tendenz tritt aber wiederum verstarkt in der Untersuchungsgruppe Dementer auf
(Demenzgruppe: von 811 Euro pro Kopf im Jahr 2000 auf 1.062 Euro in 2002, gegenuber
Nicht-Dementen: von 556 Euro im Jahr 2000 auf 674 Euro in 2002).

In Abbildung 44 wird nun die alters- und geschlechtsspezifische Kostenanalyse veranschau-
licht. Abgebildet wird hier der gesamte Untersuchungszeitraum. Wie deutlich erkennbar ist,
fallen die Kosten der Arzneimittelversorgung Demenzkranker auch in jeder Altersgruppe weit
hoher aus als bei den Uibrigen BKK-Versicherten. Dabei zeigt sich, dass der Kostengipfel in
der Untersuchungsgruppe mit 3.008 Euro in der vergleichsweise jungen Altersklasse der 65-
69-Jahrigen liegt und hier vor allem durch die dementen Frauen (3.187 Euro) verursacht wird
(demenzkranke Manner weisen mit 2.940 Euro die hdchsten Durchschnittskosten im Alter
von 75 bis 79 Jahren auf), wahrend in der Vergleichsgruppe Nicht-Dementer in der Alters-
klasse 75 bis 79 Jahre beide Geschlechter die hochsten Kosten verzeichnen (Frauen 2.174
Euro; Manner 2.120 Euro; Gesamt 2.150 Euro).
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Abbildung 43: Arzneimittel-Kosten fur Versicherte mit und ohne Demenz im Untersuchungsverlauf
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Abbildung 44: Arzneimittel-Kosten von Versicherten mit und ohne Demenz im Vergleich (2000-2002)

Kosten der Versorgung mit Antidementiva

Fir die Therapie mit Antidementiva wurden pro Nutzer dieser Arzneimittel 264 Euro im ge-
samten Untersuchungszeitraum ausgegeben. Beide Geschlechter unterschieden sich dabei
nur um rund 10 Euro, wobei Frauen analog zu ihrer hoheren durchschnittlichen Tagesdo-
senanzahl (siehe Abschnitt 5.2.1) mehr kosteten. Im Altersgang entwickeln sich diese Kosten
ungleichmaRig, die héchste Pro-Kopf-Summe wies die hochste Altersklasse (> 89 Jahre) mit
348 Euro auf. Der Cholinesterasehemmer Donepezil erwies sich als das teuerste Antidemen-
tivum. FUr jeden der 163 Nutzer wurden durchschnittlich 1.114 Euro berechnet. Demgegen-
Uber war die Therapie mit Ginkgo biloba, welche die meisten Demenzpatienten (n = 3.687)
erhielten, am preiswertesten (181 Euro). Rivastigmin und Galantamin, zwei ebenfalls haufi-
ger verordnete Cholinesterasehemmer, schlugen mit durchschnittlich 704 (n = 65) bzw. 719
Euro (n = 81) zu Buche. Der Wirkstoff Memantin, der bei 315 Dementen Anwendung fand,

verursachte pro Kopf Kosten in Hohe von 439 Euro.

Kosten der pharmakologischen Versorgung nichtkognitiver Symptome der Demenz

Im Abschnitt 5.2.2 wurde gezeigt, dass Arzneimittel aus der Gruppe der Butyrophenone die
meistverordneten Antipsychotika bei den untersuchten dementen Versicherten sind. Daher
werden folgend die Kosten flr die Versorgung mit diesen Arzneimitteln anhand der am hau-

figsten in den Routinedaten auftretenden Wirkstoffe analysiert.

Im gesamten Untersuchungszeitraum wurden fiir jeden dementen Versicherten durchschnitt-
lich 132 Euro flur Verordnungen von Arzneimitteln der Gruppe Butyrophenon-Derivate aus-
gegeben. Frauen erwiesen sich dabei etwas teurer als Manner (138 gegeniber 124 Euro).
Uber die Altersgruppen hinweg waren die Kosten ungleichmaRig verteilt. Auffallend sticht die
hohe Summe, die fiir Frauen der jlingsten Altersklasse (60 bis 64 Jahre) pro Kopf anfallt,

heraus (350 Euro, n = 14). Wahrend Frauen im Jahr 2000 fiir geringere Kosten fiir Buty-
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rophenon-Derivate (76 Euro) als die Manner verantwortlich sind und im Untersuchungsver-
lauf hier einen Zuwachs von knapp 10 Euro pro Kopf verzeichnen (85 Euro in 2002), sinken
bei den Mannern diese Ausgaben von zunachst 90 Euro auf 78 Euro im Jahr 2002. Die
héchsten Durchschnittskosten fielen im Gesamtzeitraum fiir Pipamperon-Verordnungen an
(129 Euro), gefolgt von Melperon mit 116 Euro pro Kopf, wahrend fir Haloperidol-
Verordnungen lediglich 43 Euro pro dementem Versicherten abgerechnet wurden. Im Unter-

suchungsverlauf schwanken die Kosten fur alle drei genannten Wirkstoffe nur geringfugig.

Ebenfalls wurde im 0.g. Abschnitt die Verordnung von Risperidon aus der Gruppe der Ande-
ren Antipsychotika untersucht. Fur diesen Wirkstoff wurden wahrend der drei Untersu-
chungsjahre im Mittel 505 Euro pro Nutzer abgerechnet. Die Versorgung von Mannern mit

Risperidon kostete rund 55 Euro mehr als die der Frauen (535 Euro vs. 478 Euro).

Fir Benzodiazepin-Verordnungen an demente Versicherte wurden rund 53 Euro pro Kopf
verauslagt. Frauen verursachten mit je 55 Euro um rund acht Euro héhere Ausgaben als
Manner (47 Euro). Die Altersklasse mit den hochsten durchschnittlichen Kosten waren die
70- bis 74-Jahrigen. Werden jedoch die Geschlechter getrennt betrachtet, so vereinten bei
den Frauen abweichend davon die Hochaltrigen (85 bis 89 Jahre) die héchsten Kosten auf
sich. Im Drei-Jahres-Verlauf blieben die Durchschnittsausgaben flir Benzodiazepine etwa
gleich. Aus dieser Wirkstoffgruppe waren die Verordnungszahlen von sieben haufiger ver-
schriebenen Wirkstoffen einzeln untersucht worden, fir welche hier ebenso die Kosten dar-

gestellt werden (s. Tabelle 18).

Besonders viele demente Altere erhielten Diazepam, ein Anxiolytikum, welches mit 3,53 Eu-
ro gleichzeitig die mit Abstand geringsten Pro-Kopf-Kosten unter allen Benzodiazepinen ver-
ursachte. Gegentber dem ersten Untersuchungsjahr verdoppelt sich die Durchschnittssum-
me knapp von 1,66 Euro auf 3 Euro'®. Besonders teuer stellt sich dagegen die Versorgung
mit Flunitrazepam dar, bei uneinheitlicher Kostenentwicklung im Drei-Jahres-Verlauf. Im Ge-
samtzeitraum wurden fur dieses Arzneimittel 227 Euro pro Nutzer ausgegeben. Ebenfalls zu
den teureren Benzodiazepinen zahlt Lormetazepam mit einer Durchschnittssumme von 164

Euro im Gesamtzeitraum.

'® Zu den in den Routinedaten ausgewiesenen Arzneimittelpreisen sieche Kommentar im Abschnitt 4.3
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Tabelle 18: Durchschnittliche Kosten fur Benzodiazepin-Verordnungen fur Versicherte mit demenziellem
Syndrom

Anzahl Kosten Kosten Kosten Kosten

Nutzer 2000 in € 2001 in € 2002 in € gesamt in €
NO5BAOQ1 Diazepam 386 1,66 2,72 3,00 3,53
NO5SBAO8 Bromazepam 290 18,62 19,5 17,58 32,35
NO5BA04 Oxazepam 276 14,02 14,63 10,74 23,81
NOSBAO06 Lorazepam 153 46,43 47,28 49,28 80,55
NO5CDO07 Temazepam 79 30,45 33,27 40,28 53,89
NO5CDO06 Lormetazepam 71 93,31 95,06 87,43 163,73
NO5CDO1 Flunitrazepam 65 146,34 124,72 134,38 227,54

5.6.4 Kosten der Versorgung im Leistungsbereich Heilmittel

Die dementen Versicherten erhalten im dreijdhrigen Untersuchungszeitraum durchschnittlich
3,3 Heilmittelverordnungen pro Kopf bei insgesamt 14.903 solcher Verordnungen flir diese
Personengruppe. Sie nehmen damit diesen Leistungsbereich etwas haufiger in Anspruch als
nicht-demente Altere, bei denen von insgesamt 153.864 Heilmittelverordnungen 2,2 Verord-
nungen auf jeden einzelnen entfallen. Dabei profitieren vor allem diejenigen Demenzkranken
von solchen Behandlungen, die ausschliefldlich Antidementiva erhielten und weder pflege-
risch noch stationar im Krankenhaus aufgrund ihrer Demenz versorgt wurden: knapp jeder
zweite von ihnen (49,3 %; n = 2.057) weist Heilmittelverordnungen auf, dagegen nur 35,8 %
(n = 39) der Pflegebedurftigen bzw. 35,6 % (n = 149) der stationar im Krankenhaus Behan-

delten.

Uber den dreijahrigen Untersuchungszeitraum hinweg bleiben die Aufwendungen fiir die
Heilmittelversorgung annahernd auf gleicher HOhe, dies betrifft sowohl die Untersuchungs-
gruppe demenziell Erkrankter als auch die ubrigen alteren Versicherten, mit jeweils einem
leichten Kostenhéhepunkt im mittleren Jahr 2001. In der ersten Gruppe schwankten die Aus-
gaben pro Person lediglich zwischen 94 Euro im ersten und 101 Euro im dritten Jahr, in letz-
terer kaum (69 Euro vs. 67 Euro). Ersichtlich werden auch hier die durchweg héheren Heil-
mittel-Kosten fir Demenzpatienten, wobei die Differenz von 83 Euro bei den Mittelwerten im
Gesamtzeitraum (288 Euro mit Demenz; 205 Euro ohne Demenz) noch vergleichsweise ge-

ring gegenuber anderen Leistungsbereichen erscheint.

Betrachtet man die verschiedenen Altersstufen in der untersuchten Versichertenkohorte, so
zeigen sich hier Unterschiede in den Heilmittelkosten: mit fast 400 Euro durchschnittlicher
Aufwendungen sind die ,jlingeren“ Dementen zwischen 65 und 69 Jahren am teuersten,
wahrend bei den nicht dementen BKK-Mitgliedern die um zehn Jahre Alteren (75 bis 79 Jah-
re) die hochsten Kosten pro Person aufweisen. Insgesamt verbrauchen die unteren Alters-
klassen héhere Summen flr verordnete Heilmittel, in der Demenz-Gruppe sinken dann die

Kosten bereits ab dem 70. Lebensjahr linear, bei den Nicht-Dementen wiederum erst ab dem
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80. Lebensjahr. Dieser Altersunterschied in den Ausgaben zwischen Untersuchungs- und
Vergleichsgruppe ist beispielsweise im Leistungsbereich Arzneimittel nicht in dieser Umfang

zu finden.

Ein weiterer Unterschied ist in der geschlechtsspezifischen Analyse beider Gruppen evident:
Frauen ohne Demenz verbrauchen bis zum 84. Lebensjahr pro Kopf héhere Summen flr
Heilmittelversorgung als die Manner dieser Gruppe. Unter den Versicherten mit demenziel-
lem Syndrom dagegen sind bis zum Alter von 80 Jahre die Manner in diesem Leistungsbe-
reich teurer als (oder teilweise gleich teuer wie) die Frauen. Einen genauen Uberblick Uber
die Alters- und Geschlechtsspezifik der Heilmittelkosten liefert Tabelle 19.

Tabelle 19: Durchschnittliche Heilmittel-Kosten von Versicherten mit und ohne Demenz im Vergleich,
nach Geschlecht und Altersklassen, lGiber 3 Jahre

Altersklasse mit Demenz ohne Demenz
MW (€) |N SD (€) MW (€) |N SD (€)
mannlich 354,19 401 1.517,38| 164,51| 15.508 1.219,89
60-64 Jahre | weiblich 351,82 470 1.050,45| 206,51 11.039 829,57
Insgesamt 352,91 871 1.285,86| 181,97 | 26.547 1.075,12
mannlich 455,27 430 3.355,61| 170,38| 10.020 1.126,67
65-69 Jahre | weiblich 332,29 502 817,35| 233,71 7.599 1.267,80
Insgesamt 389,03 932 2.356,24 | 197,70| 17.619 1.189,98
mannlich 287,11 418 877,92 | 204,89 6.647 1.348,11
70-74 Jahre | weiblich 287,79 591 903,72 | 246,42 5.846 1.365,91
Insgesamt 287,51 | 1.009 892,69 | 224,32| 12.493 1.356,57
mannlich 303,46 361 827,40 | 286,81 3.444 2.233,07
75-79 Jahre | weiblich 202,59 628 531,93 | 260,25 4.163 1.289,96
Insgesamt 239,41 989 656,79 | 272,28 7.607 1.779,88
mannlich 98,82 143 312,34 | 258,17 1.130 1.954,03
80-84 Jahre | weiblich 183,32 246 520,69 | 208,40 1.390 715,87
Insgesamt 152,26 389 456,69 | 230,72 2.520 1.412,27
mannlich 81,77 90 145,00 | 124,17 599 472,11
85-89 Jahre | weiblich 171,57 175 447,78 | 168,04 928 555,47
Insgesamt 141,07 265 375,58 | 150,83 1.527 524,63
mannlich 14,16 15 33,65| 127,99 138 526,09
>89 Jahre weiblich 65,74 25 145,69 | 160,81 247 588,02
Insgesamt 46,40 40 118,77 | 149,05 385 566,13

5.6.5 Kosten der Versorgung im Leistungsbereich Hilfsmittel

Im Bereich Hilfsmittel erhalten demenziell Erkrankte durchschnittlich 4,4 Verordnungen pro
Kopf innerhalb des dreijahrigen Untersuchungszeitraums (Gesamtsumme: 19.604 Verord-
nungen). Altere Versicherte ohne Demenz weisen dagegen im Mittel nur 2,8 von insgesamt
195.087 derartigen Verordnungen innerhalb dieser Kohorte auf. Fast alle Personen mit einer

Pflegediagnose ,Demenz‘ werden innerhalb dieses Leistungsbereichs versorgt (90,6 %;
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n = 48). Auch unter denjenigen, die wegen ihrer Demenz stationar im Krankenhaus behan-
delt wurden, finden sich ahnlich viele Hilfsmittelnutzer (89 %; n = 373). Bei den ausschliel3-
lich pharmakologisch antidementiv Versorgten ist die Inanspruchnahme von Hilfsmitteln et-

was weniger verbreitet, hier betrifft es 82,2 % dieser Gruppe (n = 3.429).

Innerhalb des dreijahrigen Untersuchungszeitraumes nimmt jeder demenziell Erkrankte der
untersuchten Stichprobe Hilfsmittel flr durchschnittlich 642 Euro in Anspruch und kostet da-
mit rund 240 Euro mehr als ein nicht dementer alterer BKK-Versicherter (396 Euro). Die Un-
tersuchungsgruppe Dementer verzeichnet auch einen leichten Anstieg der Kosten fiir Hilfs-
mittel zwischen den Jahren 2000 und 2002, wahrend die Ausgaben der Vergleichsgruppe in

etwa gleichbleiben.
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Abbildung 45: durchschnittliche Ausgaben fir Hilfsmittel bei dementen vs. nicht dementen Alteren im
Untersuchungsverlauf

Der hohere Kostenaufwand fiir die Hilfsmittelversorgung von Demenzpatienten findet sich
allerdings nicht in jeder Altersklasse wieder. Wahrend in der Demenz-Gruppe die hochsten
Pro-Kopf-Kosten von 777 Euro bei den 75- bis 79- Jahrigen erreicht werden und anschlie-
Rend wieder sinken, steigen diese bei allen anderen Versicherten linear mit dem Alter an und
erreichen den Hohepunkt von 779 Euro bei 85 bis 89 Jahren. Auffallig ist die Gruppe der
Uber 89-Jahrigen: Hier erreichen die Kosten fir die Hilfsmittelversorgung der Frauen einen
Extremwert gegenuber den Mannern, was alle Versicherten dieser Altersklasse zu den teu-
ersten Hilfsmittelnutzern werden lasst. Da jedoch zumindest in der Demenzgruppe ab einem
Alter von Uber 89 Jahre aber die Personenanzahlen recht gering werden, sollten diese Zah-
len eventuell mit Vorsicht betrachtet werden. Nichtsdestotrotz werden die hier sehr hohen
Ausgaben fir Frauen (MW= 1.319 Euro gegeniber Mannern MW= 333 Euro) durch die gré-
Rere Gruppe aller anderen hochaltrigen Versicherten nochmals bestatigt (Frauen MW= 1.078
Euro; Manner MW= 524 Euro).
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Insgesamt verursachen die untersuchten Frauen die hoheren Hilfsmittelkosten gegenuber
den Mannern, und dies unabhangig von einer demenziellen Erkrankung (Frauen mit Demenz
649 Euro vs. Manner mit Demenz 632 Euro; Frauen ohne Demenz 416 Euro vs. Manner oh-
ne Demenz 380 Euro im Gesamtuntersuchungszeitraum). Analysiert man die Kostenunter-
schiede zwischen den Geschlechtern jedoch noch unter altersspezifischen Gesichtspunkten,
so zeigt sich, dass hier nichtlinear teils die Manner, teils die Frauen hdéhere Pro-Kopf-Kosten
verzeichnen. Die Differenzen verhalten sich auch zwischen den beiden untersuchten Grup-

pen ebenfalls nicht gleich.

5.6.6 Kosten der stationdren Versorgung im Krankenhaus

Die untersuchten Dementen verzeichnen zwischen Beginn 2000 und Ende 2002 pro Kopf 1,6
Krankenhausaufenthalte. Demgegeniber waren es bei nicht-dementen Versicherten im
Durchschnitt lediglich 1,1 stationare Aufenthalte. Demenziell erkrankte weisen dartber hin-
aus dort auch eine langere Gesamtverweildauer auf: im Mittel bleiben sie 18,7 Tage im
Krankenhaus (nicht-demente tber 60-Jahrige: 11,6 Tage). Besonders lange hielten sich de-
mente Manner im Krankenhaus auf (20,4 Tage; gegeniuber Frauen mit 17,6 Tagen). Dieser
geschlechtsspezifische Unterschied ist unter nicht-dementen alteren Mannern und Frauen

weniger ausgepragt (12 Tage vs. 11,1 Tage).

Der Leistungsbereich Krankenhaus ist erwartungsgemaf bei allen Mitgliedern der untersuch-
ten alteren Versichertenkohorte durch deutlich groRere Ausgaben gekennzeichnet als samt-
liche anderen Leistungsbereiche. Ein weiteres Kennzeichen ist die starker ausgepragte Diffe-
renz zwischen den Kostenmittelwerten der Untersuchungs- und der Vergleichsgruppe. So
sind fUr die stationare Krankenhausbehandlung aller Demenzpatienten im gesamten Unter-
suchungszeitraum 1.573 Euro mehr zu veranschlagen als bei den nicht dementen BKK-

Mitgliedern.
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Abbildung 46: Durchschnittliche Krankenhauskosten dementer und nicht dementer Versicherter im Ver-
gleich, 3-Jahres-Zeitraum
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Die weitaus hochsten Pro-Kopf-Kosten entfallen dabei auf mannliche Demenzpatienten
(MW= 5.880 Euro in drei Jahren). Demente Patientinnen verbrauchen in diesem Sektor rund
1000 Euro weniger (MW= 4.816 Euro). Die Kostendifferenz zwischen den Geschlechtern ist
bei nicht-dementen Alteren geringer (Manner MW= 3.943 Euro; Frauen MW= 3.369 Euro in 3
Jahren). Fur Manner mit Demenz zeigt sich auch ein starkerer Anstieg der Krankenhauskos-
ten im Untersuchungsverlauf, als dies bei dementen Frauen oder Personen ohne Demenz
der Fall ist. Zwischen den Jahren 2000 bis 2002 steigern sich ihre Krankenhauskosten um
264 Euro, wahrend die entsprechende Differenz bei dementen Frauen nur 98 Euro betragt.
Die niedrigste Kostensteigerung innerhalb der drei Jahre weisen die alteren Manner ohne

Demenz mit nur 79 Euro auf (Frauen ohne Demenz: 106 Euro).

In der Betrachtung des Altersganges erweisen sich auch in diesem Leistungssektor allge-
mein die 75- bis 79- Jahrigen wiederum als die kostenintensivste Altersgruppe, lediglich un-
ter den nicht dementen Manner liegen die Pro-Kopf-Kosten eine Altersklasse darlber (mit
5.257 Euro bei 80 bis 84 Jahre) noch etwas hoher. Im hoheren Alter ab 80 Jahren ndhern
sich die bis dahin durchweg weit teureren dementen Manner mit ihren Krankenhauskosten
denen der dementen Frauen an und sinken bei Uber 89 Jahre sogar darunter, so dass in
dieser Altersgruppe nun die Frauen mit Demenz pro Kopf die meisten Ausgaben auf sich
vereinen (MW = 5.264 Euro, N = 25, gegenliber Mannern mit Demenz MW = 4.808,28, N =
15). Beachtenswert ist auch die Tatsache, dass demenzkranke Frauen der jingeren Alters-
gruppen 60 Jahre bis 74 Jahre ahnliche, bis 69 Jahre sogar niedrigere Ausgaben fur Kran-
kenhausbehandlung verursachen als Manner, die nicht demenziell erkrankt sind (nicht de-

mente Frauen weisen hier dagegen in allen Altersklassen die geringsten Kosten auf).

8.000 Méanner mit Demenz
W Frauen mit Demenz
7.000 ® Manner ohne Demenz
Frauen ohne Demenz
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Abbildung 47: Durchschnittliche Krankenhauskosten dementer und nicht dementer Manner und Frauen
nach Altersklassen im Vergleich, tber 3 Jahre
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5.6.7 Kosten fur Pflegeleistungen nach SGB Xl

Im Leistungsbereich Pflege (SGB Xl, finanziert durch die Pflegekasse) zeigen sich beson-
ders deutliche Kostenunterschiede zwischen Untersuchungs- und Vergleichsgruppe. Im
Durchschnitt wird fur die Pflege von Demenzpatienten fast dreimal soviel ausgegeben wie fur
die Pflege nicht-dementer alterer Personen (806 Euro vs. 287 Euro Uber den Gesamtunter-
suchungszeitraum). Auf Pflegeleistungen entfallen bei Dementen die dritthdchsten Ausgaben
unter den sieben untersuchten Leistungsbereichen, wahrend diese bei den ubrigen Kohor-

tenmitgliedern erst auf Platz vier rangieren.

Auffallig ist die fast vollige Deckungsgleichheit der Gesamtkosten flir Pflege bei dementen
Mannern (809 Euro) und Frauen (803 Euro). In der Gruppe Nicht-Dementer erreichen die
Frauen mit 359 Euro in den drei Jahren deutlich héhere Ausgaben in diesem Sektor als die
Manner (228 Euro).
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Abbildung 48: Kosten fur Pflegeleistungen (SGB XI) uber 3 Jahre, demente vs. nicht demente altere Ver-
sicherte

Im Altersverlauf steigen die Pflegekosten bei allen untersuchten alteren Versicherten linear
an. Fir demenziell Erkrankte verzehnfachen sie sich dabei, unter den nicht dementen Alte-
ren fallt der Kostenunterschied zwischen jlingster und altester Altersgruppe allerdings noch
weit drastischer aus (siehe Tabelle 20). Pflegeleistungen sind damit der am starksten alters-
assoziierte Kostenbereich fur beide Versichertengruppen. Der geringere Anstieg innerhalb
der Demenzgruppe lasst sich dadurch erklaren, dass hier die Pflegekosten bereits in der
jungsten untersuchten Altersgruppe auf einem wesentlich hdheren Niveau beginnen als bei
den Nicht-Dementen. So werden flur einen pflegebedurftigen 60- bis 64- jahrigen Mann mit
Demenz im Mittel knapp 300 Euro aufgewendet, flr eine gleichaltrige Frau mit diesem
Krankheitsbild rund 173 Euro. Dagegen liegt der Pro-Kopf-Betrag fir Pflege bei den Mannern

ohne Demenz der gleichen Altersklasse bei nur 64 Euro, fir Frauen bei knapp 75 Euro.

Unter den ,jungen® und ,mittleren Alten® mit Demenz erweisen sich die Manner als deutlich

pflegekostenintensiver gegenuber den Frauen, ab einem Alter von 80 Jahren kehrt sich die-
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ses Verhaltnis jedoch um. Dagegen verursachen unter den nicht-dementen Alteren Frauen in

jeder Altersgruppe die hdheren Pflegekosten.

Tabelle 20: Kosten fur Pflegeleistungen dementer und nicht dementer >60-jéhriger Versicherter im Ver-
gleich nach Altersklassen (2000-2002)

Mit Demenz Ohne Demenz
,;\rlr'gersklassen Geschlecht Mittelwert N Staqdard- Mittelwert N Staqdard-
01.01.2000 € abweichung € abweichung
maéannlich 297,61 401 2.021,48 64,06 | 15.508 1.081,48
60-64 Jahre | weiblich 172,66 470 1.447,53 74,83 | 11.039 1.172,37
Insgesamt 230,19 871 1.735,58 68,54 | 26.547 1.120,16
mannlich 388,34 430 2.258,60 132,36 | 10.020 1.553,71
65-69 Jahre | weiblich 281,94 502 1.704,45 164,86 | 7.599 1.551,11
Insgesamt 331,03 932 1.979,09 146,37 | 17.619 1.552,63
maéannlich 873,59 418 4.071,17 239,00| 6.647 1.929,80
70-74 Jahre | weiblich 600,26 591 3.040,45 314,00 5.846 2.577,34
Insgesamt 713,49 | 1.009 3.505,09 274,09| 12.493 2.256,28
mannlich 1.448,45 361 4.204,01 583,15| 3.444 2.861,34
75-79 Jahre | weiblich 1.025,09 628 3.586,12 702,51 4.163 3.301,07
Insgesamt 1.179,63 989 3.826,58 648,47 | 7.607 3.110,07
méannlich 1.257,88 143 3.637,17| 1.292,03| 1.130 4.748,17
80-84 Jahre | weiblich 1.669,24 246 3.868,58| 1.319,50| 1.390 4.636,80
Insgesamt 1.518,02 389 3.785,65| 1.307,18| 2.520 4.686,16
maéannlich 1.426,75 90 2.903,13| 1.625,36 599 4.203,23
85-89 Jahre | weiblich 2.360,64 175 4.773,79| 2.082,13 928 5.581,26
Insgesamt 2.043,47 265 424944 | 1.90295| 1.527 5.088,82
mannlich 1.368,54 15 2.014,19| 1.355,34 138 2.602,47
>89 Jahre weiblich 2.930,70 25 6.798,27 | 2.399,50 247 5.153,26
Insgesamt 2.344,89 40 5521,22| 2.025,23 385 4.436,24
mannlich 809,04 | 1.858 3.296,57 227,74| 37.486 1.903,20
Insgesamt weiblich 803,26 | 2.637 3.128,36 358,77 | 31.212 2.465,04
Insgesamt 805,65| 4.495 3.198,60 287,27 | 68.698 2.177,48

Wie entwickeln sich die Kosten flir Pflegeleistungen nun im Gesamtbeobachtungszeitraum?
Auffallend unterscheidet sich hier die Kostenentwicklung zwischen den beiden betrachteten
Versichertengruppen. Im Laufe von drei Lebensjahren, in denen die Demenzerkrankung fort-
schreitet, verdoppeln sich die Pflegekosten fir die Betroffenen erheblich von durchschnittlich
185 Euro im Jahr 2000 auf 426 Euro im Jahr 2002. Ein deutlicher Sprung wird dabei zwi-
schen den letzten beiden Untersuchungsjahren vollzogen, wahrend 2001 nur knapp 38 Euro

mehr pro Kopf ausgegeben werden als im Jahr 2000.

Eine demgegenlber unwesentlichere Kostensteigerung machen die Pflegeleistungen der
nicht demenzkranken BKK-Mitglieder durch: in den ersten beiden Jahren fast gleich bleibend
(82 Euro bzw. 85 Euro), erreichen sie im Jahr 2002 schlieRlich eine Héhe von 131 Euro. In
beiden Gruppen zeigt demnach ein ahnlich deutlicherer Anstieg der Pflegekosten im letzten

Beobachtungsjahr gegentiber den ersten beiden.
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5.6.8 Kosten fur Pflegehilfsmittel nach SGB XI

Ein vergleichsweise geringes Ausgabenvolumen innerhalb der untersuchten Leistungsberei-
che stellen Pflegehilfsmittel dar. Nichtsdestotrotz lasst sich auch hier wieder eine deutliche
Differenz zwischen der Gruppe demenziell Erkrankter sowie der Alterer ohne Demenz er-
kennen. Wahrend letztere im Laufe der drei Beobachtungsjahre nur pro Kopf 21 Euro an
Aufwendungen fur Pflegehilfsmittel fir sich beanspruchen, kosten Demenzpatienten mit 51

Euro im gleichen Zeitraum mehr als das Doppelte.

In Umkehrung zu den soeben beschriebenen Pflegeleistungen nach SGB Xl ist diesmal je-
doch innerhalb der Demenzgruppe ein Unterschied zwischen Mannern und Frauen erkenn-
bar: demenziell erkrankte Manner sind in diesem Leistungsbereich durchschnittlich rund 10
Euro teurer als die ebenso erkrankten Frauen (58 vs. 46 Euro). Dagegen decken sich die

Kosten beider Geschlechter unter den Ubrigen alteren Versicherten nahezu (21 vs. 20 Euro).

Vom Untersuchungsjahr 2000 bis zum Jahr 2002 steigen die Pflegehilfsmittelkosten fiir De-
mente auch sichtbar an — analog zu den Ausgaben fiir die Pflege selbst. Bei nicht dementen
Alteren bleiben sie demgegeniiber im Untersuchungsverlauf fast gleich bzw. weisen im Jahr

2001 sogar einen Knick nach unten auf, wie die folgende Grafik verdeutlicht.
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Abbildung 49: Durchschnittliche Kosten fur Pflegehilfsmittel bei Giber 60-jahrigen BKK-Versicherten mit
und ohne Demenz im Untersuchungsverlauf

Im Altersgang steigen die Ausgaben fur Pflegehilfsmittel bei demenziell Erkrankten linear bis
zum Alter von 89 Jahren an und verdreifachen sich dabei (29 Euro fiur 60 bis 64 Jahrige; 90
fur 85 bis 89- Jahrige). Dass Uber 89- Jahrige wieder etwas geringere Kosten aufweisen,
kann jedoch auch einer Verzerrung aufgrund der sinkenden Zellenbesetzung geschuldet
sein. Demente Manner verursachen bis 80 Jahre hohere Kosten als die ebenso erkrankten
Frauen, im héheren Alter kehrt sich dieses Verhaltnis um. Der (ebenfalls lineare) Kostenan-
stieg mit fortschreitendem Alter ist bei nicht dementen Alteren noch weit ausgepragter, wenn

auch auf insgesamt niedrigerem Niveau als bei den Dementen (8,41 Euro fir 60 bis 64-
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Jahrige; 82 Euro fur 85 bis 89-Jahrige). Nicht-demente Manner sind allerdings bis zum Alter

von 89 Jahren in diesem Leistungsbereich durchweg teurer als die Frauen dieser Gruppe.

5.6.9 Kosten fur Rehabilitationsmalnahmen

Im Leistungsbereich Rehabilitation werden in Anspruch genommene Leistungen in ambulan-
te sowie in stationdre Mallnahmen unterteilt. Ambulante Rehabilitation kommt in der gesam-
ten untersuchten Kohorte Uber 60-jahriger Versicherter kaum zum tragen: bei insgesamt
1.436 Verordnungen erhielten demente und nicht-demente Personen nur 0,02 Reha-
MafRnahmen pro Kopf. Stationare Rehabilitation fallt mit 5.447 Verordnungen in drei Jahren
ein wenig mehr ins Gewicht; hier nehmen die Dementen geringfligig haufiger entsprechend

versorgt als andere altere Versicherte (0,09 vs. 0,07 Verordnungen).

Entsprechend der geringen Inanspruchnahme spielen rehabilitative MaRnahmen in der Ge-
sundheitsversorgung der untersuchten Alterenkohorte kostenméaBig eine ahnlich geringe
Rolle wie die Pflegehilfsmittel. Jedoch liegen auch hier die Demenzpatienten mit insgesamt
223 Euro pro Kopf im Gesamtuntersuchungszeitraum wieder vor den Nicht-Dementen mit
177 Euro. In der Dementen-Gruppe wird fiir die rehabilitative Versorgung von Mannern et-
was mehr ausgegeben als fir die der Frauen. In der Gruppe der restlichen Versicherten ist

dies umgekehrt, wie Abbildung 50 zeigt.
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Abbildung 50: Kosten im Leistungsbereich Rehabilitation, Manner und Frauen mit bzw. ohne Demenz im
Vergleich, Gesamtuntersuchungszeitraum

Die altersspezifische Analyse (s. Tabelle 21) erbringt allerdings, dass die insgesamt héheren
Pro-Kopf-Ausgaben fur demente Manner eine Folge der Kostenverteilung in der jingsten
Altersklasse 60 bis 64 Jahre sind, in allen hdheren Altersklassen verursachen demente
Frauen namlich die héheren Kosten. Uberhaupt wird fiir die 60- bis 64-Jahrigen in diesem
Leistungsbereich am meisten ausgegeben. Ansonsten kann kein allgemeiner Zusammen-
hang zwischen Alter und Reha-Kosten hergestellt werden, die teils sinken, teils wieder stei-

gen. Die 40 Personen mit Demenz, die zu Untersuchungsbeginn ber 89 Jahre alt waren,
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erhalten offenbar keinerlei Rehabilitationsleistungen, die seitens der Krankenkasse erstattet

werden.

Die Kostenverteilung innerhalb der Altersgruppen ist bei den Nicht-Dementen wiederum ge-
ringfugig anders: Insgesamt steigen die durchschnittlichen Ausgaben fur Rehabilitation hier
bis zum Alter von 80 Jahre leicht an, um im hohen Alter dann deutlich zu sinken. Manner
ohne Demenz verursachen bis zu einem Alter von 69 Jahren hohere Kosten als Frauen, in
den mittleren Altersgruppen tbernehmen die Frauen hier die Fihrung und ab 85 Jahre sind

wiederum die Manner teurer.

Betrachtet man die Rehabilitations-Kosten im Untersuchungsverlauf, so wird allerdings deut-
lich, dass sie nur bei den Alteren ohne Demenz ansteigen, wenn auch in einem geringen
Umfang von knapp 10 Euro pro Kopf innerhalb von drei Jahren (57 Euro in 2000; 61 Euro in
2001; 66 Euro in 2002). Fur Demenzpatienten entwickeln sich die Ausgaben dagegen nicht
linear: sie sinken zunachst deutlich von 81 Euro im Jahr 2000 auf 72 im Jahr 2001 und ge-
hen im letzten Untersuchungsjahr wieder leicht hoch (76 Euro).

Tabelle 21: Kosten fur Rehabilitation bei dementen und nicht dementen >60-jahrigen Versicherten im
Vergleich nach Altersklassen (2000-2002)

mit Demenz ohne Demenz
orotzoe | Geschiecnt| MERRE | N | veichung | - Euto | N | anweichung
mannlich 321,01 401 1.574,65 152,80 15.508 703,10
60-64 Jahre weiblich 189,58 470 801,53 149,02 11.039 683,68
Insgesamt 250,09 871 1.220,92 151,23 26.547 695,08
mannlich 233,86 430 793,22 203,91 10.020 786,84
65-69 Jahre weiblich 237,39 502 861,17 188,71 7.599 728,39
Insgesamt 235,76 932 830,08 197,36 17.619 762,20
mannlich 232,67 418 831,08 187,22 6.647 715,45
70-74 Jahre weiblich 283,80 591 1.066,49 230,01 5.846 836,30
Insgesamt 262,62 1.009 975,76 207,24 12.493 774,61
mannlich 186,65 361 734,94 193,28 3.444 819,01
75-79 Jahre weiblich 201,55 628 700,95 228,73 4.163 845,30
Insgesamt 196,11 989 713,21 212,68 7.607 833,64
mannlich 97,53 143 588,49 119,29 1.130 651,27
80-84 Jahre weiblich 178,99 246 769,56 161,65 1.390 746,21
Insgesamt 149,05 389 708,69 142,65 2.520 705,40
mannlich 138,93 90 1.114,47 77,29 599 466,32
85-89 Jahre weiblich 192,05 175 940,82 63,05 928 646,78
Insgesamt 174,01 265 1.001,37 68,64 1.527 582,56
mannlich 0,00 15 0,00 89,08 138 717,96
>89 Jahre weiblich 0,00 25 0,00 21,19 247 236,51
Insgesamt 0,00 40 0,00 45,52 385 469,90
mannlich 226,25 1.858 1.014,69 173,83 37.486 735,69
Insgesamt weiblich 220,03 2.637 861,43 181,48 31.212 748,42
Insgesamt 222,60 4.495 927,75 177,31 68.698 741,50
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6 Diskussion

Ziel der Dissertation war es, Aussagen zur gesundheitlichen Versorgung demenzkranker
Frauen und Manner mit hoher Altersdifferenzierung und unter Berucksichtigung spezifischer
Problemlagen, wie Pflegebediirftigkeit, zu treffen. Verschiedene Versorgungsmuster sollten
dabei aufgezeigt und die Angemessenheit vor allem der pharmakologischen Behandlung bei
Demenz untersucht werden. Das Ziel der Arbeit wurde erreicht, indem zunachst auf Basis
der in den Krankenkassen-Routinedaten dokumentierten realen Gesundheitsversorgung
hochkonservative Pravalenzen demenzieller Erkrankungen ermittelt werden konnten. Wei-
terhin konnten Erkenntnisse zur unterschiedlichen Versorgung demenziell erkrankter Frauen
und Manner verschiedener Altersgruppen und Schweregrade sowie zu deren Kosten ge-
wonnen werden. Im Abgleich mit den Leistungsdaten gleichaltriger Versicherter ohne ersicht-
liche Demenzbehandlung oder —diagnose wurde deutlich, dass es sich bei den als dement
identifizierten Versicherten um eine Personengruppe mit spezieller Charakteristik und Inan-
spruchnahme gesundheitlicher Versorgung handelt. In der folgenden Diskussion wird u.a.

dargestellt, inwieweit diese Versorgung an gangigen Therapieleitlinien orientiert ist.

6.1 Merkmale der untersuchten Kohorte und der Gruppe Demenzkranker

Mit der vorliegenden Arbeit wurde ein groRer Datensatz von rund 73.000 Uber 60-jahrigen
gesetzlich Versicherten einer norddeutschen BKK hinsichtlich des Anteils demenziell Er-
krankter sowie deren gesundheitlicher Versorgung untersucht. In die Vollerhebung flossen
die Routinedaten aller wesentlichen Leistungsbereiche Uber einen Zeitraum von drei Jahren
(2000 bis 2002) ein. Die untersuchte Versichertenkohorte besteht Uber drei Untersuchungs-
jahre hinweg zu fast gleichen Teilen aus Mannern und Frauen und unterscheidet sich damit
leicht von der Gesamtheit aller gesetzlich Versicherten iber 60 Jahre, die aus zwei Drittel
Frauen bestehen (Nink et al. 2001). Der héhere Manneranteil in der untersuchten Population
ist vermutlich auf die Nahe der Krankenkasse zur Automobilindustrie zurtickzuftihren, in der

klassischerweise haufiger Mannern tatig sind.

Im Durchschnitt sind die Kohortenmitglieder zu Untersuchungsbeginn 68 Jahre alt, vier Funf-
tel maximal 74 Jahre und nur knapp 7% sind 80 Jahre und alter. Die Mehrheit der tUber 60-
jahrigen Versicherter der ehemaligen VW-BKK ist damit zu Beginn der Untersuchung durch-
schnittlich etwas jlinger als die Gesamtheit aller (iber 60-jahrigen gesetzlich Krankenversi-
cherten: hier befindet sich nur jeder zweite in einem Alter zwischen 60 und 69 Jahren und
immerhin 16 % sind 80 Jahre oder alter (Nink et al. 2001). Insgesamt weist die hier vorlie-
gende Altersgruppenverteilung zu Beginn des Jahres 2000 jedoch einen ahnlichen Verlauf

auf wie bei allen alteren GKV-Versicherten und stellt sich im mittleren Alter von 70- bis 74
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Jahren nahezu gleich dar. In dieser Hinsicht kbnnen die Daten somit als reprasentativ einge-

schatzt werden.

Die Sterblichkeit unter den Frauen der untersuchten Kohorte ist Uber den gesamten Beo-
bachtungszeitraum hinweg geringer als unter den Mannern. Somit gleicht die untersuchte
Kohorte der geschlechtsspezifischen Mortalitdt der deutschen Gesamtbevdlkerung in den

hoheren Altersklassen.

Zur ldentifizierung von Menschen mit Demenz innerhalb der vorliegenden Alterenkohorte
wurden drei Kriterien herangezogen: eine Behandlung mit antidementiven Arzneimitteln im
Laufe des Untersuchungszeitraums, eine Krankenhausbehandlung aufgrund einer einschla-
gigen Diagnose oder die Inanspruchnahme pflegerischer Leistungen mit der pflegebegrin-
denden Diagnose Demenz. So wurde eine Gruppe von 4.495 (iber 60-jahrigen Versicherten
ermittelt, die an einer Demenz leiden. Entsprechend dieser Kriterien liegt die Periodenprava-

lenz von Demenzerkrankungen in der betrachteten Gesamtkohorte bei 6,1%.

In einer Mittelwertberechnung auf der Basis verschiedener Studien ermittelt Bickel (2002)
eine héhere Pravalenzrate von 7,1% in der Uber 65-Jahrigen Bevolkerung. Weyerer (2005)
nennt entsprechende Zahlen fir das Jahr 2002 zwischen 6,5 und 7,3 %, wobei Ergebnisse
verschiedener europaischer Studien auf die deutsche Altenbevolkerung Ubertragen werden.
Es ist zu beachten, dass die vorliegenden Daten in erster Linie die Versorgung einer De-
menz wiedergeben. Insofern handelt es sich um eine Pravalenz der ihrer Krankheit (mehr
oder weniger) entsprechend versorgten Demenzkranken. Die unterhalb anderer Erhebungen
liegende Pravalenzrate kann daher einerseits ein Zeichen fur eine unzureichende medizi-
nisch-pflegerische oder anderweitig therapeutische Versorgung der demenziell Erkrankten
sein. Andererseits ist auch das oben erwahnte etwas niedrigere Durchschnittsalter der Ge-
samtkohorte alterer VW-BKK-Versicherter im Gegensatz zu allen GKV-Versicherten zu be-
ricksichtigen, denn, wie im Abschnitt 2.2 beschrieben, steigen die Pravalenzraten der De-
menz mit fortschreitendem Alter steil an. Die in der untersuchten Kohorte besonders grof3e
Gruppe der 60- bis 65-Jahrigen, in der Demenzen seltener auftreten, wird zudem in vielen
epidemiologischen Untersuchungen zu demenziellen Erkrankungen gar nicht berticksichtigt.
Dies trifft auch auf eine WHO-Metastudie zu, die fir Uber 65-jahrige Nordamerikaner Prava-
lenzen zwischen 6 % und 10 % angibt (Mathers/Leonardi 2000). Verglichen mit diesen Be-
funden tritt Demenz in der hier untersuchten Versichertengruppe Uber 60-Jahriger ahnlich

haufig auf bzw. entspricht etwa dem unteren Grenzwert.

Obwohl die Mehrheit der untersuchten Versicherten im nordwestdeutschen Raum ansassig
ist, zeigen sich bereits innerhalb dieses Gebietes regional betrachtet Unterschiede von bis zu

zwei Prozentpunkten in den Pravalenzraten. Neben einem tatsachlich verschieden hohen
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Vorkommen der Erkrankung kdnnte dies auch auf eine unterschiedliche Erkennung und Ver-
sorgung der Demenz innerhalb der jeweiligen regionalen Gesundheitsversorgungsstrukturen

hinweisen.

Fast zwei Drittel der untersuchten Demenzkranken sind Frauen; ihr Anteil innerhalb der De-
menz-Kohorte ist somit héher als ihr Anteil an allen Gber 60-jahrigen Versicherten der unter-
suchten BKK. Dieser geschlechtsspezifische Unterschied in der Pravalenz ist um so beach-
tenswerter vor dem Hintergrund der Tatsache, dass die Gesamtkohorte alterer VW-BKK-
Versicherter, wie im Abschnitt 5.1.1 beschrieben, einen groReren Manneranteil aufweist als
der Durchschnitt aller alteren gesetzlich Krankenversicherten in Deutschland. Die — haupt-
sachlich mit der Lebenserwartung assoziierte - starkere Betroffenheit alterer Frauen durch

Demenzerkrankungen wird damit besonders deutlich.

Mit einem Durchschnittsalter von 72 Jahren sind die demenziell erkrankten BKK-
Versicherten knapp vier Jahre &lter als der Durchschnitt der gesamten Alterenkohorte. Die-
ser Altersunterschied ist beim Vergleich der Sterberaten in diesen beiden Gruppen zu beach-
ten. Das hohere Durchschnittsalter dementer Frauen gegenliber den Mannern dieser Patien-
tengruppe korrespondiert allerdings mit dem geschlechtsspezifischen Altersunterschied in

der Gesamtkohorte.

Der grofdte Teil der hier untersuchten Versichertengruppe mit Demenz wurde Uber das Krite-
rium der Antidementiva-Verordnungen identifiziert. Die Schnittmengen mit den beiden weite-
ren Kriterien sind erstaunlich gering. Nur bei einigen Personen sind z.B. sowohl Antidementi-
va-Verordungen als auch Pflegeleistungen aufgrund der Diagnose ,Demenz“ dokumentiert.
Demgegenuber erhalten jedoch insgesamt je ca. ein Viertel der dementen Manner und Frau-
en Pflegeleistungen nach SGB XI. Es ist anzunehmen, dass ein groRer Teil dieser Pflege-
leistungen im Zusammenhang mit der Demenzerkrankung erfolgt, wahrend diese aber selten

als pflegebegriindende Diagnose erscheint bzw. keinerlei Diagnose dokumentiert ist.

Unter den demenzassoziierten Krankenhausdiagnosen findet sich besonders haufig das ,De-
lir bei Demenz“. Dies lasst darauf schlie®en, dass Menschen mit Demenz hauptsachlich in
notfallahnlichen Situationen stationar im Krankenhaus versorgt werden. Die ebenfalls viel-
fach dokumentierte Krankenhausdiagnose ,Nicht naher bezeichnete Demenz* deutet zudem
darauf hin, dass zumindest wahrend des stationaren Aufenthaltes (da auch die Entlassungs-

diagnosen untersucht wurden) keine nahere Differentialdiagnostik durchgefiihrt wurde.

In der Untersuchungsgruppe Demenzkranker finden sich weniger Personen nicht-deutscher
Herkunft als in der gesamten Alterenkohorte der VW-BKK. Vermutlich ist dies vor allem dar-
auf zurickzufiihren, dass der grof3te Anteil auslandischer Versicherter der jlingsten Alters-
klasse (60 bis 64 Jahre) angehort, die noch vergleichsweise niedrige Pravalenzraten auf-

weist.
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Etwa jeder zehnte als dement identifizierte Versicherte verstarb im dreijahrigen Untersu-
chungszeitraum. Die Sterblichkeit in dieser Gruppe liegt damit erstaunlicherweise nur knapp
zwei Prozentpunkte Uber derjenigen der restlichen Versichertenkohorte. Auch hier muss im
Vergleich mit anderen Studien, die ein um das zwei- bis funffache erhéhtes Mortalitatsrisiko
fuir Demenzkranke gegenlber der altersgleichen Allgemeinbevolkerung angeben (Ostbye et
al. 1999; Weyerer/Bickel 2007), wiederum die Alters-Untergrenze von 60 Jahren beachtet
werden. Die in der vorliegenden Kohorte relativ gro3e Gruppe der 60- bis 65-Jahrigen wird in
die meisten Forschungsarbeiten zum Thema Demenz nicht mit einbezogen und senkt hier

Uber das Durchschnittsalter auch die die durchschnittliche Mortalitatsrate.

Unter Ruckgriff auf die Identifikations-Kriterien wurden unterschiedliche Subgruppen de-
menzkranker Versicherter betrachtet. Wahrend der Anteil ausschlief3lich pharmakologisch
behandelter Dementer im hoheren Alter abnimmt, zeichnen sich die Subgruppen mit einer
Krankenhausdiagnose ,Demenz” bzw. mit Inanspruchnahme von Pflegeleistungen durch ein
hoheres Durchschnittsalter aus. Dieses geschlechtsunabhangige Ergebnis spricht dafir,
dass der Schweregrad der Demenz mit steigendem Alter zunimmt und damit eine umfassen-
dere Versorgung nétig macht. Ein weiterer Grund kann aber auch im verstarkten Auftreten
weiterer Erkrankungen (Multimorbiditat) mit zunehmendem Alter liegen. Dies ist vor allem in
den Féllen zu bedenken, bei denen die Demenz als Krankenhaus-Nebendiagnose erfasst
wurde bzw. Pflegeleistungen aufgrund anderer Erkrankungen in Anspruch genommen wer-

den.

Ein auffalliger Unterschied wird hinsichtlich der Mortalitat deutlich: fast ein Viertel der Sub-
gruppe mit Krankenhausdiagnose verstarb im letzten Untersuchungsjahr. Das Risiko, nicht
zu Uberleben, ist damit flir Krankenhauspatienten mit Demenz rund siebenmal hoher als flr
rein pharmakologisch Behandelte. Dieser Unterschied ist auch angesichts des insgesamt
héheren Alters dieser Gruppe noch augenfallig und selbst pflegebedirftige Demente ohne
Krankenhausaufenthalt verzeichnen geringere Mortalitadtsraten. Eine mdgliche Erklarung
hierfir konnte sein, dass Menschen in der finalen Phase einer Demenz zum Sterben statio-

nar im Krankenhaus aufgenommen werden.

6.2 Versorgung mit Antidementiva

Der weitaus grofte Teil aller identifizierten Demenzkranken weist im Verlauf der drei Unter-
suchungsjahre Verordnungen uber Arzneimittel der Gruppe Antidementiva auf. Im Durch-
schnitt sind es knapp sechs Verordnungen fir jede dieser Personen im genannten Zeitraum.
Etwas mehr als die Halfte dieser Versicherten erhalt Antidementiva bereits im ersten Unter-

suchungsjahr. Es ist jedoch auch beachtenswert, dass Uber 300 Versicherte, die Uber Kran-
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kenhaus- bzw. Pflegediagnosen identifiziert wurden, offenbar keinerlei antidementive Phar-

makotherapie erhielten.

Bei rund der Halfte derjenigen Versicherten, die mit Antidementiva behandelt wurden, waren
im Beobachtungszeitraum allerdings auch nicht mehr als zwei Verordnungen jahrlich doku-
mentiert, bei etwa einem Drittel sogar nur einmal jahrlich. Selbst bei umfangreichen Pa-
ckungsgréfien kann in diesen Fallen wohl nicht von einer kontinuierlichen pharmakologi-
schen Versorgung der Demenz ausgegangen werden. Demgegeniber weisen Wiederver-
ordnungen eines Antidementivum fiir dieselben Personen im Folgejahr darauf hin, dass es
sich nicht um revidierte Diagnosen handeln kann, sondern anhaltende demenzielle Sympto-
me vorliegen bzw. ein andauernder Therapiebedarf besteht. Insgesamt hat nur etwas mehr
als ein Viertel der untersuchten Demenzkranken, flr die eine antidementive Pharmakothera-
pie angesetzt wurde, diese innerhalb der drei Beobachtungsjahre auch kontinuierlich Uber
einen langeren Zeitraum und damit leitlinienkonform erhalten. Alle anderen wurden lediglich

punktuell antidementiv therapiert und somit offensichtlich unterversorgt.

Im Abschnitt 2.4.3 wurden verschiedene Leitlinien zur pharmakologischen Behandlung der
Demenz vorgestellt. Dabei wurde eine unterschiedliche Therapiedauer mit Antidementiva im
Allgemeinen je nach Leitlinie angegeben, die flir die Ersteinstellung zwischen drei und sechs
Monaten schwankt. Danach sollte mittels grindlicher Diagnostik festgestellt werden, ob die
Symptomatik sich verbessert oder aber zumindest nicht verschlechtert hat. Entsprechend
dem Ergebnis sollte anschlieRend eine Weiterbehandlung oder der Wechsel zu einem ande-
ren Antidementivum erfolgen (AKdA 2001; DGPPN 2000). Ein vollstandiges Absetzen der
Medikation wird nur bei starken Nebenwirkungserscheinungen, vélligem Ausbleiben jeden
Erfolgs nach entsprechend eingehaltener Therapiedauer oder als kontrolliertes Aussetzen

nach mehrjahriger Behandlung empfohlen (AKdA 2001).

Es ist somit davon auszugehen, dass die bedarfsgerechte Versorgung mit Antidementiva
kontinuierlich und langfristig zu erfolgen hat. Gleichzeitig wurde im Abschnitt 2.4.1 dargelegt,
dass die Versorgung mit Antidementiva verschiedenen Studien zufolge in Deutschland im-
mer noch unzureichend erfolgt (Flisgen 2004; Melchinger 2007). In diesem Kontext wird zu
einer unzureichenden Versorgung nicht nur das Fehlen einer pharmakologischen Behand-
lung der Demenz gezahlt, sondern auch die nicht ausreichende, z.B. kurzfristige oder unre-
gelmaRige Therapie mit Antidementiva, deren Wirksamkeit sich eventuell erst nach Monaten
herausstellen kann. Auf welche Ursachen eine sporadische Verordnung von Antidementiva
auch zurlckzufuihren ist — in den meisten hier ermittelten Fallen durfte sie eine Fehlbehand-
lung im Sinne von Unterversorgung (AChE-Inhibitoren, Memantin) oder auch Uberversor-

gung (Ginkgo-Praparate) darstellen.
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Bei weitem am haufigsten werden Ginkgo biloba-Extrakte verordnet. Dieses Ergebnis kor-
respondiert mit dem verschiedentlich in der Versorgungsforschung beschriebenen Phano-
men, dass Demenzpatienten weitaus haufiger Ginkgopraparate als andere Antidementiva
verordnet werden (Schwabe 2003), obwohl deren Wirksamkeit umstritten ist und in Therapie-
leitlinien daher auch keine entsprechende Empfehlung ausgesprochen wird (AKdA 2001;
Birks et al. 2002/2009).

In sehr groRem Abstand folgt das Praparat Memantin mit 5% aller Verordnungen. Die Choli-
nesterasehemmer Donepezil, Galantamin und Rivastigmin teilen sich auf die verbleibenden
6% der Verordnungen auf. Dieses Ergebnis geht mit der Feststellung von Hallauer und Kol-
legen (2002) konform, dass 90% der Demenzerkrankten keine Cholinesterasehemmer ver-

ordnet werden.

Betrachtet man ausschliel3lich die Empfanger antidementiver Arzneimittel, so wird deutlich,
dass mit 235 DDD in drei Untersuchungsjahren ebenfalls die héchsten Tagesdosen auf
Ginkgo biloba-Praparate entfallen, allerdings dicht gefolgt von dem AChE-Inhibitor Donepe-
zil. Von den Wirkstoffen Rivastigmin, Galantamin und Memantin werden nur halb so viele
Tagesdosen verordnet. Versicherte jingeren und mittleren Alters erhalten je nach Praparat
die meisten Tagesdosen an Cholinesterasehemmern bzw. Memantin, wahrend Hochaltrige
von einigen dieser Wirkstoffe nicht oder nur in geringem Umfang profitieren. Die Tagesdosen
fur Ginkgo biloba steigen dagegen fast linear mit zunehmendem Alter an. Im Vergleich zu
den vorliegenden Untersuchungsergebnissen geben zeitgleiche Erhebungen zum Antide-
mentiva-Verbrauch aller GKV-Versicherten (Schwabe 2001) mit dem Alter kontinuierlich stei-
gende Tagesdosen an. Allerdings wird hier nicht nach einzelnen Wirkstoffgruppen unter-
schieden, jedoch es kann angenommen werden, dass auch hier die ebenfalls von den Auto-
ren beschriebenen insgesamt sehr hoch ausfallenden Ginkgo-Verordnungen zu diesem Ef-

fekt beitragen.

Wahrend sich die Verteilung der Verordnungsmengen verschiedener Antidementiva bei allen
gesetzlich Versicherten auch im Jahr 2003 (Schwabe 2003) noch ahnlich darstellt wie in den
Befunden der hier untersuchten Alterenkohorte, weisen spatere Arzneiverordnungsreporte
(Schwabe 2008) einen deutlichen Rickgang an Ginkgopraparate-Verordnungen nach.
Gleichzeitig stieg der Anteil an Cholinesterasehemmern sowie Memantin unter den verordne-
ten Antidementiva in den letzten Jahren stark an, so dass in dieser Hinsicht inzwischen von
einer mehr leitlinienkonformen Demenztherapie ausgegangen werden kann, als dies im Zeit-
raum 2000 bis 2002 in der untersuchten dementen Versichertengruppe der Fall war. Ange-
sichts der weiter anhaltenden kontroversen Diskussion um den klinischen Nutzen von Choli-
nesterasehemmern und Memantin, vor allem bezlglich schwerer Demenzen (Birks/Harvey
2006; NICE 2007; Qaseem et al. 2008), bleibt abzuwarten, inwieweit sich dieser Trend fort-
setzt.
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In der vorliegenden Arbeit wurde ebenfalls gepruft, ob sich die Verordnungskontinuitat ver-
schiedener Antidementiva dahingehend unterscheidet, welcher Wirkstoff verordnet wird. In
der Versorgungsforschung wird haufig von einer unzureichenden Demenzdiagnostik (u.a.
Hallauer/Kurz 2002; BMFSFJ 2002; Winter 2006) bzw. in vielen Fallen nicht-facharztlicher
Versorgung (Riedel-Heller et al. 2000; Wimmer/Fischer 2002) berichtet. Hiervon ausgehend
kénnte z.B. angenommen werden, dass etwa preiswerte und verbreitete Praparate, wie das
pflanzliche Ginkgo biloba, haufiger versuchsweise oder kurzzeitig bei unsicheren Diagnosen
verschrieben werden, wahrend evtl. kostenintensive und neuere Antidementiva eher bei ab-
gesicherten Diagnosestellungen und damit auch fachlich korrekt und regelmaflig verabreicht

werden.

Diese Vermutung hat sich in der Untersuchung nicht bestatigt. Als das am haufigsten spora-
disch verordnete Antidementivum erweist sich Memantin, gefolgt von Rivastigmin. Alle ande-
ren Antidementiva — einschlieBlich Ginkgo biloba - halten groRere Anteile unter den kontinu-
ierlichen Verordnungen. Offenkundig lassen sich diese Befunde weitgehend nicht durch ei-
nen Wirkstoffwechsel in der antidementiven Therapie erklaren. Nur ein geringer Anteil der
dementen Versicherten erhalt im Untersuchungszeitraum Verordnungen Uber zwei oder

mehr verschiedene Praparate.

6.3 Pharmakologische Versorgung nichtkognitiver Symptome

Demenzielle Erkrankungen gehen haufig mit depressiven Symptomatiken einher: 50 % bis
60 % aller Demenzpatienten kdnnen ebenfalls als depressiv eingeschatzt werden (Mdller-
Spahn 2002). Aufgrund dieser hohen Pravalenz wurde in der vorliegenden Arbeit die Versor-
gung der demenziell erkrankten Versicherten mit Antidepressiva untersucht. Es zeigte sich,
dass etwas mehr als jeder Zehnte als dement identifizierte Versicherte mindestens einmal im
Untersuchungsverlauf auch antidepressiv behandelt wurde — ein doppelt so hoher Anteil wie
in der Gruppe der nicht-dementen Alteren. Die Anzahl der jahrlich verordneten Antidepressi-

va erhoht sich innerhalb der dreijahrigen Beobachtungszeit deutlich.

Definiert Uber dieses Kriterium einer entsprechenden pharmakologischen Therapie, konnte
somit eine hochkonservative Pravalenzschatzung depressiver Syndrome bei Demenz vorge-
nommen werden, indem bei diesen 11 % der untersuchten Dementen eine tatsachlich er-
kannte und behandelte Depression vorliegt. Umgekehrt betrachtet spricht der Vergleich mit
den von Miller-Spahn (2002) genannten weit hoheren Anteilen flr eine starke Unterversor-
gung der Depression bei Demenzkranken, die moglicherweise oft gar nicht als solche er-
kannt wird. Der Einsatz von Antidepressiva zur Behandlung der Depression bei Demenz-
kranken wird, obwohl nur wenige kontrollierte Studien vorliegen, ausdricklich in Demenz-
Leitlinien empfohlen (DGPPN/DGN 2009). Erwahnt werden muss aber auch, dass der Nut-
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zen von Antidepressiva zur Behandlung depressiver Symptome bei Demenzerkrankten ge-

genuber einer nichtmedikamentdsen Therapie teilweise umstritten ist (Stoppe/Maeck 2007).

Neben der Behandlung mit Antidementiva und Antidepressiva werden den von einer Demenz
betroffenen Personen haufig weitere Arzneimittel verabreicht, die auf eine Verminderung
nicht-kognitiver Symptome der Erkrankung abzielen. Derartige Stérungen treten bei den
meisten Demenzpatienten im Verlauf der Erkrankung auf und verandern sich teilweise mit
dem jeweiligen Schweregrad der Demenz, wie in Abschnitt 2.1 beschrieben. Zur Pharma-
kotherapie dieser Symptome werden vor allem Neuroleptika (Antipsychotika) eingesetzt, de-
ren Wirksamkeit, Nebenwirkungen und Interaktionen mit anderen Arzneimitteln besonders in
diesem Behandlungszusammenhang Gegenstand kontroverser Diskussionen in der interna-
tionalen Fachliteratur sind (Lonergan et al. 2002; Schneider et al. 2005; Forstl 2008; Zuide-
ma et al.2006, Ballard et al. 2009).

Die entsprechende Analyse des Leistungsbereichs Arzneimittel zeigt, dass bei den unter-
suchten dementen Versicherten eine Behandlung mit verschiedenen Psycholeptika haufiger
vorkommt als eine mit Antidepressiva. Auch der Anstieg der mittleren Verordnungsmenge
psycholeptischer Wirkstoffe innerhalb von drei Jahren ist groRRer als bei den Antidepressiva.
Insgesamt erhalten weit mehr demenziell erkrankte Versicherte Antipsychotika aus jeder
Untergruppe als nicht-demente Versicherte. Neben der Anzahl durchschnittlicher Verordnun-
gen steigt im Untersuchungsverlauf auch die Anzahl der Tagesdosen an Antipsychotika. Ins-
gesamt werden dementen Frauen mehr Tagesdosen dieser Psychopharmaka verordnet als

Mannern und jingeren Demenzkranken mehr als alteren.

Butyrophenon-Derivate machen den gréf3ten Anteil der Antipsychotika aus: Knapp 12 % der
Dementen weisen entsprechende Verordnungen im Untersuchungszeitraum auf. Die meist-
verordneten Butyrophenon-Derivate sind die in der gerontopsychiatrischen Therapie gangi-
gen Wirkstoffe Melperon, Pipamperon und Haloperidol. Das niederpotente Melperon erweist
sich dabei als der am weitesten verbreitete Wirkstoff, den zunehmend mehr und im letzten
Untersuchungsjahr rund fiinfmal mehr demente als nicht-demente Altere erhalten. An zweiter
Stelle steht das hochpotente Neuroleptikum Haloperidol, gefolgt von Pipamperon als nieder-
potentem Wirkstoff. Auf der Analyseebene der Tagesdosen erweist sich dagegen Haloperi-
dol als das verordnungsstarkste der drei Arzneimittel mit der Tendenz, dass im dreijahrigen
Untersuchungszeitraum einem geringer werdenden Anteil Dementer eine hdhere Anzahl

Tagesdosen verabreicht wird.

Ein grofler Teil der Leitlinien aus dem Zeitraum der Datenerhebung fiihrt Antipsychotika-
Therapie nicht auf, bzw. wenn darin entsprechende Empfehlungen getroffen werden, so sind

diese selten ausreichend evidenz-basiert (Muller et al. 2003). Neuere Leitlinien empfehlen
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aufgrund eines erhdhten Mortalitédts- und auch Schlaganfallrisikos die Anwendung von An-
tipsychotika bei dementen Patienten nur sehr eingeschrankt (DGPPN/DGN 2009) und wenn,
dann in geringst moglicher Dosis und Uber einen moglichst kurzen Zeitraum. Die Leitlinie des
britischen National Institute for Health and Clinical Excellence (2007) rat dagegen grundsatz-
lich vom Einsatz aller Antipsychotika bei leicht oder mittelschwer erkrankten Demenzpatien-

ten ab und empfiehlt ihn in schweren Fallen auch nur stark eingeschrankt.

Innerhalb der Gruppe der Butyrophenone wird in Leitlinien lediglich Haloperidol hervorgeho-
ben, fur dessen Wirksamkeit es nur hinsichtlich aggressiven Verhaltens Evidenz gibt. Den
Untersuchungsergebnissen zufolge wird Haloperidol in hohen Tagesdosen und in steigender
Menge einigen dementen Versicherten verabreicht, was ein deutliches Zeichen fiir eine
Fehlversorgung im Sinnes eines nicht leitlinienkonformen Umgangs mit dem Wirkstoff dar-
stellt. Auch wenn insgesamt nur ein kleiner Teil der Dementen Haloperidol erhalt, so wird bei
diesen Personen das Antipsychotikum offensichtlich nicht in geringst méglicher Dosis und

Uber einen kurzen Zeitraum eingesetzt.

Empfehlungen zum Umgang mit niederpotenten Neuroleptika wie Melperon oder Pipampe-
ron werden nicht in Leitlinien aufgefiihrt. Die wenigen Studien zu diesen Arzneimitteln datie-
ren zumeist in den 1980er Jahren."” Pipamperon werden neben den auch auf Melperon zu-
treffenden anticholinergen auch kognitive Nebenwirkungen zugeschrieben (Klaasen 2008;

Brenner et al. 1984) wie z.B. ein herabgesetztes Reaktionsvermdgen.

Als Mittel der Wahl zur Behandlung verschiedener neuropsychiatrischer Symptome der De-
menz wird Risperidon empfohlen (DGPPN/DGN 2009; DEGAM 2008). Diesen Wirkstoff aus
der ATC-Gruppe der Anderen Antipsychotika erhalten immerhin 5 % der hier untersuchten
Dementen. Mannern wird es etwas haufiger verordnet als Frauen und die anteilig meisten
Nutzer finden sich unter den Hochaltrigen. Risperidon ist das am zweithaufigsten verordnete
Antipsychotikum nach Melperon. Der Nutzeranteil von Risperidon unter den untersuchten
Dementen steigt innerhalb von drei Jahren leicht an, die verordneten Tagesdosen kaum.
Beim Umfang der verordneten Tagesdosen pro Kopf und Nutzer wird Risperidon allerdings
von Haloperidol Ubertroffen. Dies kénnte evtl. ein Hinweis darauf sein, dass, wenn eine Psy-
chopharmaka-Therapie mit einem leitliniengerechten Arzneimittel erfolgt, auch die weiteren

Empfehlungen wie geringe Dosierung und Kurzfristigkeit beachtet werden.

Gegen Schlafstérungen und Unruhe wird im Versorgungsalltag vielfach die sedierende bzw.
anxiolytische Wirkstoffgruppe der Benzodiazepine eingesetzt. Leitlinien (DGPPN 2000;
DGPPN/DGN 2009) raten seit vielen Jahren v.a. aufgrund Einschrankung der Kognition, ver-

" Dies ergab zumindest die Recherche in PubMed unter den Stichworten Melperon AND Dementia bzw. Pipam-
peron AND Dementia.
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langerter Halbwertzeiten im Alter, Sturzgefahr und mdglicher paradoxer Reaktionen von ei-
ner entsprechenden Behandlung Dementer ab. Vor allem auf das deutlich erhéhte Sturzrisi-
ko unter Benzodiazepingabe weisen zahlreiche Forschungsergebnisse hin, wie ein Review
von Woolcott und Kollegen (2009) zeigt. Insbesondere Benzodiazepine mit besonders hoher
Gefahr der Substanzakkumulation, wie zum Beispiel Diazepam oder Flunitrazepam, sollten
alten dementen Patienten nicht verordnet werden (Osterreichische Alzheimer Gesellschaft
2009). Insgesamt wird immer wieder auf den Vorrang nicht-medikamentdser Behandlungs-
mdglichkeiten hingewiesen, wie z.B. Strukturierung des Tagesablaufs, qualitativ hochwertige
Pflege, Wohnumfeldanpassungen und nicht zuletzt die Prifung, ob die nicht-kognitiven

Symptome auf Nebenwirkungen anderer Arzneimittel zurlickzufiihren sind.

Die Nutzung von Benzodiazepinen ist bei Versicherten mit Demenz verbreiteter als diejenige
antipsychotischer Wirkstoffe. Mehr als ein Viertel der Erkrankten erhalten im Untersuchungs-
verlauf mindestens einmal eine Benzodiazepin-Verordnung. Demente Frauen sind hiervon
haufiger betroffen als Manner. Dagegen ist der Anteil nicht-dementer Versicherter mit Ben-
zodiazepin-Verordnungen deutlich niedriger. Somit wird die Verordnungspraxis dieser Wirk-
stoffgruppe offensichtlich ahnlich stark durch das Vorliegen einer Demenz beeinflusst wie
auch bei den Antipsychotika. Der Wirkstoff Diazepam erweist sich als das am weitesten ver-
breitete Benzodiazepin innerhalb der Untersuchungsgruppe: bei etwa jedem zwdlften Versi-
cherten mit Demenz fanden sich Diazepam-Verordnungen. Wer Oxazepam erhalt, weist da-
gegen die meisten Verordnungen im Untersuchungsverlauf auf und die Nutzer von Lormeta-

zepam verzeichnen die grofte Anzahl Tagesdosen.

Wahrend bei der Gesamtheit der GKV-Versicherten in den Jahren 2000 bis 2002 ein leichter
Ruckgang der Verordnungsmengen von Tranquilizern (hauptsachlich Benzodiazepine) kons-
tatiert wird (Lohse/Mdller-Oerlinghausen 2008), bleiben in der untersuchten Gruppe De-
menzkranker sowohl die Nutzeranteile als auch die verordneten Tagesdosen innerhalb die-
ses Zeitraums stabil. Insgesamt erscheint der Versorgungsumfang mit Benzodiazepinen in
der untersuchten Dementen-Kohorte angesichts der genannten Studien und Leinlinienemp-

fehlungen alarmierend.

Betrachtet man den Verbrauch an Psychopharmaka insgesamt bei allen GKV-Versicherten,
so zeigt sich ein immer hoherer Konsum dieser Arzneimittel mit steigendem Alter bei ahnli-
chen Tagesdosen-Mengen sowohl im Jahr 2001 (Nink et al. 2001) wie im Jahr 2008 (Co-
ca/Nink 2008). Eine Aufschlisselung nach Diagnosen erfolgte in diesen beiden Analysen
nicht, so dass nur indirekt von allen tiber 60-Jahrigen auch auf altere Menschen mit Demenz
geschlossen werden kann. Jedoch deuten diese Ergebnisse darauf hin, dass sich die Ver-
ordnungspraxis hinsichtlich Antipsychotika und Tranquilizern auch in dieser Patientengruppe

nicht wesentlich verandert hat. Es ist daher zu vermuten, dass der Einsatz von Psychophar-
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maka bei Alteren mit Demenz noch immer nicht erheblich leitlinienkonformer gehandhabt
wird, als dies auch in der hier vorliegenden Untersuchung aus den Jahren 2000 bis 2002

gefunden wurde.

Der Befund, dass die untersuchten dementen Frauen zumeist mehr Psychopharmaka erhal-
ten als die Manner, deckt sich mit internationalen Forschungsergebnissen, die auf einen ins-
gesamt hdoheren Psychopharmaka-Gebrauch bei (vor allem &lteren) Frauen hinweisen (Si-
moni-Wastila/Yang 2006; Robinson 2002; Nink et al. 2001).

6.4 Pflegerische Versorgung bei Demenz

In der gesundheitlichen Versorgung demenziell erkrankter Menschen spielt der Leistungsbe-
reich ,Pflege” eine bedeutende Rolle und wurde daher im Rahmen der Dissertation beson-
ders eingehend untersucht. Bereits im Abschnitt 2.1 wurde dargelegt, dass die Demenz-
krankheit vor allem im fortgeschrittenen Stadium mit einem hohen pflegerischen Aufwand
einhergeht. Dabei wurde unterstrichen, dass diese Leistungen oftmals bzw. in der Mehrzahl
der Falle von Familienangehdrigen erbracht werden. Auch hier besteht jedoch nach § 37
SGB XI'® die Méglichkeit der kassenseitigen Unterstiitzung in Form von sogenanntem Pfle-
gegeld, wobei der pflegebedirftige Versicherte selbst fir die Sicherstellung der notwendigen
Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung verantwortlich ist. Das kann durch pro-
fessionelle, aber auch durch Laienpflege geschehen. Zur Uberprifung finden sogenannte
Beratungseinsatze durch einen von der Pflegekasse oder den Versicherten beauftragten

Pflegedienst statt.

Pflegebedrftige mit Demenz erhalten haufiger Pflegegeld als diejenigen ohne Demenz, d.h.
ihre pflegerische Versorgung wurde haufiger Gber die Angehoérigen organisiert oder auch von
diesen selbst ausgefuhrt. FUr Laienpflegende, also z.B. pflegende Angehdrige, bietet grund-
satzlich jede Pflegekasse abrechenbare Pflegekurse an, die Grundkenntnisse zu pflegeri-
schen Verrichtungen vermitteln sollen. Umso erstaunlicher ist es, dass bei dem hier ermittel-
ten hohen Anteil an Pflegegeldempfangern keine Abrechnungen flir Pflegekurse in den Rou-
tinedaten identifiziert werden konnten. Einer Studie am Deutschen Institut flir angewandte
Pflegeforschung (Dérpinghaus 2006) zufolge sind pflegende Angehdrige zu selten Uber das
Angebot solcher Kurse informiert, da hierfiir generell wenig Offentlichkeitsarbeit betrieben

wird.

Demgegentber wird bei der Pflegesachleistung nach § 36 SGB Xl der Pflegedienst von der
Pflegekasse beauftragt. Kombinationsleistungen, die sowohl kassenseitig organisierte Pflege

als auch finanzielle Hilfen enthalten, machen in den vorliegenden Daten dagegen nur einen

18 Zugrundegelegt wurde hier die Fassung aus dem Jahr 2001 (VDAK 2001), bezlglich der erwahnten Paragra-
phen hat sich die Gesetzgebung abgesehen von einer Steigerung der Leistungssatze nicht verandert (vgl. SGB
XI, Fassung vom 29.07.2009, http://dejure.org/gesetze/SGB_XI, abgerufen am 16.08.2010)
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sehr geringen Teil aller dokumentierten Pflegeleistungen aus. Sogenannte ,Hartefélle* erhal-
ten Leistungen Uber die Stufe Il hinaus, wenn ein aul3ergewohnlich hoher Aufwand erforder-
lich ist, z. B. regelmaRig mehrfach auch in der Nacht Hilfe geleistet werden muss. Diese
Leistungen sind gesetzlich budgetiert, d.h. nicht mehr als 3% der Stufe IlI-Pflegebedurftigen
sollen sie erhalten. Innerhalb der untersuchten Alterenkohorte konnte nur ein sehr geringer
Teil der Pflegebedurftigen — sowohl unter den demenziell Erkrankten als auch unter den
Nicht-Dementen — der Hartefallregelung zugerechnet werden, die daher nicht gesondert ana-

lysiert wurden.

In der Gruppe der Demenzpatienten ist bereits zu Beginn der Untersuchung der Anteil an
Pflegeféllen doppelt so hoch wie bei nicht-dementen Alteren. Wahrend sich die Inanspruch-
nahme von Pflegeleistungen in der Untersuchungsgruppe der Demenzkranken im Zeitraum
von drei Jahren verdoppelt, ist unter den nicht als dement Identifizierten im selben Zeitraum
nur ein vergleichsweise geringer Anstieg der Pflegebedurftigkeit festzustellen. Im Zusam-
menhang mit der ebenfalls héheren Mortalitat demenziell erkrankter Versicherter (siehe auch
Abschnitt 5.1.4) verweist diese Tatsache umso mehr auf die schwerwiegenden gesundheitli-
chen Einbuf3en, die mit der fortschreitenden Demenz einhergehen. Darlber hinaus zeigt die
Diskrepanz zwischen den hohen Pflegeraten unter den ermittelten Dementen und der gerin-
gen Anzahl an der pflegebegriindenden Diagnose ,Demenz®, dass offensichtlich wesentlich
mehr Pflegeleistungen im Zuge einer demenziellen Erkrankung angesetzt werden mussen

als den Routinedaten zunachst zu entnehmen war.

Der etwas hohere Anteil pflegebedurftiger Frauen kann altersassoziiert sein, denn aufgrund
ihrer hdheren Lebenserwartung finden sich mehr Frauen als Manner in den hdchsten Alters-
klassen. Eine weitere Begrindung kénnte darin liegen, dass demenzkranke Manner evitl.
eher noch von der Partnerin mitversorgt werden, ohne dass Uber die Krankenkasse pflegeri-
sche Leistungen abgerechnet werden. Ein Hinweis dazu findet sich in Studien, denen zufol-
ge Manner weniger selbstverstandlich ihre Angehdrigen pflegen und stattdessen eher ent-
sprechende Leistungen beantragen (vgl. Schneekloth/Wahl 2005). Insgesamt korrespondiert
dieses Ergebnis auch mit aktuellen Pflegestatistiken (Statistisches Bundesamt 2007), denen

zufolge der Frauenanteil an allen Pflegebedurftigen in Deutschland bei 68 % liegt.

Zu Beginn des Beobachtungszeitraumes lasst sich ein hdherer Anteil ambulanter Pflege an
allen Pflegeleistungen bei den Demenzpatienten ermitteln als bei anderen alteren Versicher-
ten. Dies lasst evtl. darauf schlielen, dass zu diesem Zeitpunkt die nicht-demenzassoziierte
Pflegebedirftigkeit mitunter schwerwiegender war und daher die Pflege haufiger stationar
erfolgte. Verglichen mit den Angaben der Pflegestatistik (Statistisches Bundesamt 2003) aus

dem Untersuchungszeitraum (70,4 % hausliche Pflege unter allen Pflegebedurftigen in
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Deutschland) sind die Anteile der zu Hause Versorgten in der untersuchten Versichertenko-

horte mit 83,6 % bei Dementen und 78,1 % bei nicht-dementen Personen hoher.

Weiterhin zeigt sich zu Untersuchungsbeginn - nach der jeweiligen Pflegestufe beurteilt - ein
leichterer Pflegebedarf bei Personen mit Demenz als bei denen ohne Demenz. Letztere wa-
ren vor allem haufiger in die Pflegestufe Il eingruppiert, was mit der bei ihnen ebenfalls hdu-
figer vorliegenden stationaren Pflege korrespondiert. Zu Beginn der Untersuchung, dem
Zeitpunkt, als die untere Altersgrenze der Kohorte noch bei 60 Jahren lag, muss demnach
zwar ein groBerer Teil demenziell erkrankter Versicherter pflegerisch versorgt werden, als
bei Nichtvorliegen dieser Erkrankung. Der Pflegeumfang dementer Personen ist allerdings —
zumindest gemessen an den Pflegesettings und zugeordneten Pflegestufen — etwas geringer

ausgepragt als bei Pflegefallen ohne Vorliegen einer Demenz.

Ebenso wie das Pflegesetting verandert sich das Ausmal’ der erforderlichen Pflegeleistun-
gen im Untersuchungsverlauf. Besonders pragnant sind die Unterschiede in der Pflegestufe
Il zu den verschiedenen Messzeitpunkten: zu Untersuchungsbeginn waren nur sehr wenige
Schwerstpflegebediirftige von einer Demenz betroffen, wahrend in der um drei Jahre gealter-
ten Kohorte im Dezember 2002 in dieser Pflegestufe der héchste Anteil von Demenzpatien-
ten unter allen Pflegestufen und Messzeitpunkten vorliegt und sich damit mehr als verdoppelt
hat. Insgesamt ist der Analyse zu entnehmen, dass Demenz — wenn die betroffene Person

erst einmal gepflegt werden muss - in relativ kurzer Zeit zu steigendem Pflegebedarf fuhrt.
6.5 Pflege und pharmakologische Versorgung

Die geringe Kontinuitat der antidementiven Pharmakotherapie bei den untersuchten Versi-
cherten wurde bereits unter 6.2 hervorgehoben. Die Frage, ob Demenzpatienten, die eine
intensivere Gesundheitsversorgung (zumindest in Form von Pflegeleistungen nach SGB Xl)
erfahren, dadurch evtl. auch von kontinuierlicherer Antidementiva-Therapie profitieren, kann
nicht positiv beantwortet werden. Die durchschnittlichen Verordnungsmengen von Antide-
mentiva fur pflegebedirftige Demente sind ahnlich niedrig wie bei nicht pflegebedurftigen,
teilweise sogar niedriger. Allerdings erhalten im Untersuchungsverlauf Demenzpatienten, die
auch Pflegeleistungen in Anspruch nehmen, etwas haufiger Cholinesterasehemmer und
Memantin als diejenigen ohne Pflege, dagegen seltener Ginkgo-Praparate. Die haufigere
Verordnung von Memantin im Untersuchungsverlauf deutet auf ein rasches Fortschreiten der
Demenz bei den bereits Pflegebedurftigen bzw. auf eine leitlinienbasierte Behandlung hin, da
dieser Wirkstoff flr mittelschwere und schwere Demenzstadien empfohlen wird
(DGPPN/DGN 2009).
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Ein deutlicher Unterschied in der Versorgung mit Antidementiva zeigt sich beim Blick auf die
verschiedenen Pflegesettings: Demente Versicherte, die zu Hause gepflegt werden, erhalten
pro Kopf mehr Antidementiva-Verordnungen als demente Pflegeheimbewohner. Dieser Be-
fund wird auch durch andere Studien bestatigt. So stellen Miller und Kollegen (2009) eben-
falls auf der Basis von Krankenkassenroutinedaten fest, dass Pflegeheimbewohner weniger
Antidementiva erhalten als hauslich gepflegte oder nicht pflegebedirftige Demente und in-

terpretieren dies als Unterversorgung.

Die Untersuchung der Arzneimitteltherapie dementer Menschen mit Pflegebedarf macht wei-
terhin deutlich, dass diese mehr mit Antidepressiva versorgt werden als Demente, die keine
Pflegeleistungen erhalten. Diese Versorgungsvariante kann ein Hinweis auf haufiger auftre-
tende depressive Symptomatik im Rahmen einer fortgeschrittenen Demenz sein, die bei
Pflegebedarf angenommen werden kann. Daneben liegen Befunde vor, die flr eine insge-
samt héhere Pravalenz von depressiven Syndromen bei Pflegeheimbewohnern als bei ande-
ren pflegebediirftigen Alteren sprechen (Alexopoulus 2005). Eine mégliche Erklarung liegt
jedoch auch hier in dem Einfluss des speziellen Versorgungssettings auf die Verordnungs-
praxis. Anders als bei den Antidementiva Uberwiegt die Verordnung von Antidepressiva im
stationaren Pflegebereich gegeniiber dem hauslichen. Zu einem ahnlichen Ergebnis kommt
auch die oben zitierte Studie von Muller und Kollegen (2009): Die dort ebenfalls vorgefunde-
ne weit hdhere Verordnungsanzahl von Antidepressiva bei Heimbewohnern im Gegensatz zu
Patienten in hauslicher Pflege deutet nach Einschatzung der Autoren mdglicherweise auf

eine Uberversorgung hin.

Pflegebedurftigkeit bei Demenz geht in der untersuchten Population mit einer umfangreichen
Verordnung von Psycholeptika einher: demente Versicherte, die Pflegeleistungen nach SGB
XI erhalten, weisen durchschnittlich rund drei- bis viermal mehr derartige Verordnungen auf
als nicht pflegebedirftige Demente. Der Verbrauch an Psycholeptika schwankt bei Demenz-
patienten in den verschiedenen Pflegesettings innerhalb des Untersuchungsverlaufs. Grund-
satzlich werden aber im stationaren Pflegebereich mit bis zu zehn Verordnungen pro Jahr
weit mehr dieser Arzneimittel, vor allem weit mehr Antipsychotika, zur Behandlung herange-
zogen. In der ambulanten Pflege erhalten Demente dagegen aus den drei ATC-
Untergruppen Antipsychotika, Anxiolytika und Hypnotika/Sedativa nur zwischen einer und
zwei Verordnungen pro Kopf und Jahr. Im Untersuchungsverlauf nimmt innerhalb des statio-
naren Pflegebereichs die Menge verordneter Antipsychotika geringfligig zugunsten der Hyp-

notika/Sedativa ab, wahrend im ambulanten Bereich ein umgekehrter Verlauf stattfindet.

Unabhangig vom Pflegesetting fihrt auch ein hoherer Pflegebedarf, gemessen an der Zu-
ordnung von Pflegestufen, zu einer starkeren Versorgung mit Psycholeptika. Demenzpatien-
ten mit der Pflegestufe Ill verzeichnen etwa doppelt so viele derartige Verordnungen pro
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Kopf wie diejenigen mit Pflegestufe I. Wahrend dies zu Untersuchungsbeginn noch nicht auf
die der Hypnotika/ Sedativa zutrifft, steigt innerhalb von drei Jahren auch die Inanspruch-
nahme dieser Arzneimittelgruppe bei Schwerstpflegebedurftigen Uber die Verordnungsmen-

gen bei Pflegestufe | und Il an.

Innerhalb der haufig verordneten ATC-Untergruppe der Antipsychotika sind, wie bereits in
Abschnitt 6.3 beschrieben, vor allem die Butyrophenon-Derivate in den Verordnungen pra-
sent. Praparate aus dieser Wirkstoffgruppe erhalten unter den dementen BKK-Versicherten,
die keine Pflegeleistungen bekommen, ahnlich wenige wie die alteren Versicherten ohne
Demenz. Dagegen werden rund jedem dritten pflegebedirftigen Demenzpatienten solche
Arzneimittel verschrieben, wobei der Wirkstoff Melperon am meisten verbreitet ist. In der
ambulanten Pflege erhalten Demente fast doppelt so viele Tagesdosen des hochpotenten
Neuroleptikums Haloperidol wie in Pflegeheimen, bei den niederpotenten Wirkstoffen Melpe-
ron und Pipamperon verhalt es sich dagegen umgekehrt. Auch Risperidon aus der ATC-
Gruppe der Anderen Antipsychotika wird anteilig mehr pflegebediirftigen Versicherten mit

Demenz verordnet als nicht-pflegebeddrftigen.

Ahnlich wie bei anderen Psychopharmaka steigt auch der Benzodiazepin-Verbrauch inner-
halb der Gruppe Dementer bei Vorliegen einer Pflegebedirftigkeit an. Zum einen weisen,
unabhangig vom Pflegesetting, etwa ein Drittel der pflegebedurftigen dementen Versicherten
Benzodiazepin-Verordnungen auf, gegenuber nur rund einem Viertel der nicht-
pflegebedirftigen. Zum anderen erhalten die Benzodiazepin-Nutzer unter den Pflegebedrf-
tigen mehr Tagesdosen dieser Arzneimittel, wobei diese Differenz sich im Untersuchungs-
verlauf verringert. Ambulant versorgte demente Versicherte werden mit mehr Tagesdosen an

Benzodiazepinen versorgt als Pflegeheimbewohner.

Insgesamt ist festzustellen, dass die untersuchten Demenzpatienten mit Pflegebedarf weit
mehr Psychopharmaka erhalten als diejenigen, die (noch) keine Pflegeleistungen in An-
spruch nehmen. Es ist anzunehmen, dass die Gabe von Psychopharmaka mit dem Demenz-
schweregrad — oder zumindest der insgesamt starkeren Beeintrachtigung, die aufgrund der
Pflegebedirftigkeit auf jeden Fall angenommen werden darf — in Verbindung steht. In ande-
ren Untersuchungen liegt der Anteil vor allem von dementen Pflegeheimbewohnern, die mit
Neuroleptika und Sedativa behandelt werden, dhnlich hoch wie bzw. bei Sedativa teilweise
noch hoher als in der hier untersuchten Population (Seidl et a. 2007; Hartwig et al. 2005).
Einer Studie von Pantel und Kollegen (2006) zufolge lasst sich bei Pflegeheimpatienten ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Verhaltensauffalligkeiten wie Aggression, Enthem-
mung oder abweichendem motorischen Verhalten mit einer erhdhten Gabe von sedierenden
Wirkstoffen aufzeigen. Wahrend die Autoren einerseits die Bedeutung psychopharmakologi-

scher Behandlung zur Leidenslinderung und Erhéhung von Lebensqualitdt der Betroffenen
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hervorheben, vermuten sie andererseits eine haufig unreflektierte und ,ruhigstellende” Be-
handlung mit entsprechenden Arzneimitteln auf dem Hintergrund von Pflegepersonalmangel

bzw. nicht fachgerechter arztlicher Versorgung (ebd.).

Auch neuere Erkenntnisse zu Risiken der Verabreichung bestimmter antipsychotischer Wirk-
stoffe (wie eine erhdhte Wahrscheinlichkeit von zerebrovaskularen Ereignissen) fuhren of-
fenbar nicht zu veranderten Verordnungsmengen: Die vergleichende Auswertung von Psy-
chopharmaka-Verordnungen flir Demenzpatienten in stationarer (psychiatrischer) Kranken-
hausbehandlung aus den Jahren 2000 bis 2006 ergab lediglich einige Unterschiede hinsicht-
lich der verordneten Wirkstoffe, jedoch keine erkennbare Reduzierung von Antipsychotika
(Wittmann et al. 2010). Stattdessen werden rund 80% der stationar behandelten Dementen
antipsychotisch behandelt. Haufiger verordnet wurde im Beobachtungsverlauf u.a. Haloperi-
dol. Eine ahnliche Erklarung des Ausweichens auf typische Neuroleptika kénnte der in der
vorliegenden Arbeit beobachteten gehauften Verschreibung von Haloperidol bei hauslich
gepflegten Demenzpatienten zugrunde liegen. Die Studie von Wittmann und Kollegen (2010)
zeigt weiterhin die auch in den hier untersuchten Routinedaten gefundene breite Verordnung

von Melperon, die ab dem Jahr 2002 diejenige von Risperidon Ubertrifft.

Im Vergleich von hauslich und stationar pflegerisch versorgten Demenzpatienten stellen Mil-
ler und Kollegen (2009) fest, dass Pflegeheimbewohner deutlich haufiger Psycholeptika er-
halten als im Privathaushalt lebende Pflegebedurftige. Die Daten der hier untersuchten BKK-
Versicherten machen demgegeniber deutlich, dass es dabei wirkstoffabhdngige Unterschie-
de gibt. Die Versorgung von ambulant gepflegten Demenzkranken mit Psychopharmaka wird
insgesamt im deutschen Sprachraum auflerst selten separat untersucht. Im Rahmen der
vorliegenden Arbeit konnte evident gemacht werden, dass in Abhangigkeit vom Pflegesetting
unterschiedliche Muster in der Psychopharmakaversorgung erkennbar sind. Auf der Basis

dieser ersten Befunde sollte diese brisante Thema genauer erforscht werden.

6.6 Kosten der Versorgung demenziell Erkrankter

Im Rahmen der Dissertation wurden auch die kassenfinanzierten Versorgungskosten flr
Versicherte mit Demenz, zum einen als Gesamtkosten Uber sieben verschiedene relevante
Leistungsbereiche hinweg, zum anderen innerhalb einzelner Leistungsbereiche analysiert.
Die Ergebnisse machen deutlich, dass demenziell erkrankte Gber 60-Jahrige mit rund 10.000
Euro pro Kopf 1,5-mal héhere Gesamtausgaben verursachen als Altere ohne Demenz. Bei
allen untersuchten uber 60-jahrigen Versicherten steigen die Gesamtkosten im dreijahrigen
Untersuchungszeitraum an. Bei Versicherten mit Demenz zeigt sich jedoch eine weit starker

ausgepragte entsprechende Kostenentwicklung. Fur die gesundheitliche Versorgung eines
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dementen Mannes fallen knapp 1.000 Euro mehr an als bei entsprechen erkrankten Frauen

— dieser Kostenunterschied ist bei Nicht-Dementen ebenfalls weit weniger ausgepragt.

Pflegebedurftige Personen mit Demenz weisen hohere Gesamtkosten mit knapp 20.000 Eu-
ro auf als solche, deren Erkrankung nur mittels Antidementiva versorgt wird. Im héheren Al-
ter ndhern sich die Kosten beider Gruppen allerdings etwas einander an, da bei Dementen
die durchschnittlichen Ausgaben im Altersgang sinken bzw. bei Nicht-Dementen ab etwa 75
Jahren stagnieren. Hier stellt sich die Frage, ob diese Entwicklung auf ,indirekte Rationie-

rung“ von Gesundheitsleistungen im hohen Alter zuriickzufiihren sein kénnte.

Die héchsten Ausgaben, namlich ca. 22.000 Euro pro Kopf, verursachen Versicherte, die
aufgrund ihrer Demenz stationar im Krankenhaus behandelt wurden. Auch bei ihnen steigen
die Gesamtkosten innerhalb von drei Jahren starker an als bei Demenzkranken ohne Kran-

kenhausaufenthalte.

Der ausgepragtere Versorgungsbedarf, der durch die zusatzliche Inanspruchnahme von
Pflege- bzw. Krankenhausleistungen deutlich wird, weist auf Demenzen in fortgeschrittenem
Stadium hin. Die Verschlechterung des Zustandsbildes im Rahmen dieser Erkrankung flihrt
auch laut verschiedenen internationalen Untersuchungen zu unmittelbaren Kostenanstiegen,
wozu kognitiver Abbau, vor allem aber der Verlust alltagspraktischer Fahigkeiten (Wolsten-
holme et al. 2002; Zhu et al. 2006) und neuropsychiatrische Symptome (Herrmann et al.
2006) beitragen.

Sowohl bei dementen als auch nicht-dementen Versicherten stellen stationdre Kranken-
hausaufenthalte den kostenintensivsten Leistungsbereich dar, gefolgt von Arzneimittelver-
ordnungen. In der Gruppe demenziell Erkrankter erreichen Pflegeleistungen nach SGB Xl
den dritten Rang innerhalb der Gesamtausgaben, wahrend bei den restlichen Versicherten
die Kosten fur Hilfsmittelverordnungen Platz Drei einnehmen. Fur Pflegeleistungen entfallen
auf jeden Demenzpatienten sogar mehr als doppelt so hohe Kosten wie auf jeden Nicht-
Dementen. Lediglich in den Leistungsbereichen Heilmittel und Rehabilitation zeigen sich we-

niger ausgepragte Kostendifferenzen.

Laut Fritz und Kollegen (2009) entstehen hohe Pflege- und Betreuungskosten bei Demenz-
patienten vor allem durch nichtmedizinische Leistungen. Demgegeniiber machen die hier
ausgewerteten Routinedaten deutlich, dass die gesamte — auch medizinische - Gesund-
heitsversorgung kostenintensiver wird, wenn eine Demenz vorliegt. Dieses Bild relativiert

sich jedoch in einigen Leistungsbereichen bei hochaltrigen Personen.

Im Leistungsbereich Arzneimittel wird deutlich, dass die Versorgung mit Antidementiva pro
Kopf und Nutzer kostenintensiver ist als die Verordnung von Antipsychotika oder Sedativa.
Es kann hinterfragt werden, ob diese Kostenunterschiede nicht mitbegrindend fiir die be-

schriebene verbreitete Anwendung antipsychotischer bzw. sedierender Wirkstoffe bei pfle-

130



gebedurftigen Dementen ist, wahrend gleichzeitig vor allem den Bewohnern von Pflegehei-
men weniger Antidementiva verordnet werden. Unter dem Stichwort ,verdeckter Rationie-
rung“ konstatiert auch das ,Zukunftsforum Demenz® eine fortbestehende Unterversorgung
von Demenzpatienten. Gerade altere Patienten wirden oft nicht oder zu spat von neuen me-

dikamentdsen Therapieprinzipien erreicht (Vogel 2007).

Wahrend mit zunehmendem Alter die Ausgaben im Leistungsbereich ,Arzneimittel* dennoch
weitgehend stabil bleiben, sinken die Kosten fir verordnete Heilmittel in der Demenz-Gruppe
bereits ab dem 70. Lebensjahr linear, bei den Nicht-Dementen dagegen erst ab dem 80. Le-
bensjahr. Demnach kann vermutet werden, dass demenziell erkrankte Altere bereits relativ
zeitig im Alters- und Krankheitsverlauf mit weniger bzw. weniger kostenintensiven Heilmitteln
versorgt werden als Altere ohne Demenz. Dies bestatigt auch der Befund, dass pflegebediirf-
tige Demente seltener von diesem Leistungsbereich profitieren, in dem sich z.B. die Verord-
nung nicht-pharmakologische Therapien zur Verbesserung kognitiver und nicht-kognitiver
Symptome der Demenz finden wiirde. Auch seitens der Krankenkasse erstattete Rehabilita-
tionsleistungen konnten flr bei tiber 89-jahrigen mit Demenz nicht mehr nachgewiesen wer-

den.
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7 Limitationen der Arbeit und Implikationen fur kunftige For-

schung

In der vorliegenden Arbeit wurde eine Sekundaranalyse von Krankenkassen-Routinedaten
vorgenommen: Methodisch bietet dieses Vorgehen verschiedene Vor- und Nachteile. Hin-
sichtlich ihrer Vollstandigkeit, Verflgbarkeit, Validitdt sowie der Weiterverarbeitungs-
Moglichkeiten weisen die von der Volkswagen Betriebskrankenkasse zur Verfugung gestell-
ten Routinedaten insgesamt eine hohe Qualitat auf. Sie gestatten damit sowohl allgemeine
Aussagen und Verknupfungen fiir grof3e Populationen als auch hoch spezifische Darstellun-
gen selektierter Gruppen oder Einzelfalle. Generell eignen sich Krankenkassen-
Routinedaten als weitgehend verzerrungsfreie Datenquelle fiir die Versorgungsforschung:
zum einen kénnen mit ihnen grundlegende Aussagen zu Epidemiologie und Inanspruchnah-
me gesundheitlicher Leistungen getroffen werden, zum anderen lassen sie Aussagen zu
Versorgungsmustern und Versorgungsqualitdt zu (Schubert et al. 2008). Dartber ermdégli-
chen Routinedaten Untersuchungen zur Versorgung chronischer Erkrankungen wie der De-
menz im Longitudinaldesign und bei grofien Gruppen mit einem wesentlich geringeren Kos-

ten- und Personalaufwand als epidemiologische Stichproben.

Eine enge Zusammenarbeit mit den verantwortlichen Mitarbeitern der jeweiligen Leistungs-
bereiche in der kooperierenden BKK ermdglichte in vielen Fallen eine zugige Aufklarung von
Unklarheiten oder Licken in der Datendokumentation. Fir einzelne Leistungsbereiche stan-
den allerdings Diagnoseangaben nur unvollstandig zur Verfiigung: so waren diese beispiels-
weise bei Heil- und Hilfsmitteln sowie bei Pflegeversicherungsleistungen nur sporadisch er-
fasst. Hier musste zur Beschreibung ihrer Versorgung auf die allgemeine Inanspruchnahme
der Uber andere Leistungsbereiche als dement identifizierten Versicherten zurtckgegriffen
werden. Obwohl z.B. der Leistungsbereich Pflege bei der Versorgung im Rahmen von De-
menzen insgesamt eine bedeutende Rolle spielt, war die Erkrankung als pflegebegriindende
Diagnose in den Krankenkassendaten augenscheinlich stark untererfasst. So konnten ledig-
lich 53 altere Versicherte aufgrund der Pflegediagnose Demenz der Untersuchungsgruppe

hinzugefiigt werden.

Andere Leistungsbereiche weisen insgesamt eine sehr unvollstandige Dokumentation auf.
Im Rahmen der Dissertation war zunachst geplant, die Haufigkeit psychotherapeutischer
Versorgung als nicht-pharmakologische Interventionsform bei Demenz zu untersuchen. Die
Datenqualitat im Bereich ,Erstattungen®, in dem u.a. Psychotherapien abgerechnet werden,
war jedoch zu mangelhaft, so dass hier von einer Auswertung abgesehen wurde. Die unbe-
deutende Anzahl dokumentierter psychotherapeutischer Behandlungen lasst sich aber offen-
sichtlich in Teilen auch auf eine tatsachlich geringe Inanspruchnahme aufgrund insgesamt

abnehmender Genehmigungsrate fir diese Therapieform im héheren Alter zurtckfihren
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(GEK 2007). Vor diesem Hintergrund wurden die oben genannten Kriterien fir die Identifizie-
rung dementer Versicherter ausgewahlt, da Uber die Leistungsbereiche Arzneimittel, Kran-
kenhaus sowie Pflege valide Aussagen Uber das Vorliegen einer Demenz gemacht werden
konnten, bzw. innerhalb dieser Kriterien zu einem deutlichen Vorrang des Leistungsbereichs

Arzneimittel.

Anhand der Krankenkassendaten kann nicht explizit auf den Schweregrad einer behandelten
bzw. diagnostizierten Demenz geschlossen werden. Da die Pflegediagnosen selten erfasst
sind, kann auch unter Ruckgriff auf die Pflegestufe nur bedingt davon ausgegangen werden,
dass hohere Pflegestufen auf fortgeschrittene Demenzstadien zuriickzuflihren sind, denn die
Vergabe der Pflegestufe kann evtl. auch durch andere Einschrankungen begriindet sein.
Allerdings deutet z.B. die haufigere Verordnung von Psychopharmaka bei Demenzpatienten
mit hoherer Pflegestufe auf verstarkte nicht-kognitive Symptomatiken, wie sie bei mittlerer
und schwerer Demenz haufig anzutreffen sind, hin und lasst damit Vermutungen Uber einen
Zusammenhang von Demenzschwere und Inanspruchnahme von Pflegeleistungen nach

SGB Xl bzw. jeweiliger Pflegestufe zu.

Ambulante Arztkontakte sind in den Routinedaten der Jahre 2000 bis 2002 nicht dokumen-
tiert, da diese Uiber die Kassenarztliche Vereinigung abgerechnet wurden. Riickschlisse auf
Versorgung im niedergelassenen Bereich konnten daher lediglich GUber Verordnungen (Arz-
neimittel, Heil-, Hilfsmittel) gezogen werden. Die seit Inkrafttreten des Gesundheitsmoderni-
sierungsgesetzes (2004) nunmehr fur die Krankenkassen zuganglichen KV-Daten ermogli-
chen eine Erweiterung der Versorgungsforschung mittels Kassenroutinedaten: kinftige Un-
tersuchungen zur Versorgung von Demenzpatienten kénnen und sollten den ambulanten
arztlichen Bereich mit den weiteren in Anspruch genommenen Leistungsbereichen verkntp-
fen, um so ein noch vollstandigeres Bild zu erhalten und Versorgungsmuster umfassender

abbilden zu konnen.

In den letzten Jahren wurden vor allem im deutschsprachigen Raum Fortschritte hinsichtlich
der Ausformulierung von Leitlinien zur Versorgung von Menschen mit Demenz erzielt. Auf
Basis der im Rahmen der Dissertation erhobenen Befunde konnte nur eine partielle Umset-
zung dieser Empfehlungen in die Praxis gezeigt werden. Eine weitere detaillierte longitudina-
le Untersuchung des Einflusses von evidenzbasierten Leitlinien auf die Versorgungspraxis

innerhalb der Demenzforschung ist daher dringend angezeigt.

Im Gegensatz zu zahlreichen anderen Untersuchungen zur Epidemiologie und Versorgung
der Demenz, die meist Altere ab 65 Jahre betrachten, wurde in der vorliegenden Arbeit die
Altersgruppe der 60- bis 65-Jahrigen in die Studienpopulation miteinbezogen. Dies muss

einerseits beim Vergleich von Kennzahlen in Rechnung gestellt werden. Andererseits zeigte
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die Analyse der Routinedaten, dass auch diese jungste Altersgruppe immerhin eine De-
menz-Pravalenz von 3,2% und zudem einige besondere Versorgungscharakteristika auf-
weist, wie z.B. im Fall von Pflegebedurftigkeit die hochsten Gesamtversorgungskosten aller
Altersklassen sowie eine besonders unkontinuierliche Antidementiva-Therapie. Diese Befun-
de machen deutlich, dass eine Berlicksichtigung dieser jliingeren Altersgruppe in der Versor-

gungsforschung zur Demenz kiinftig starkere Beachtung finden sollte.

Weiterfihrende Untersuchungen sollten dartber hinaus die Routinedaten verschiedener
Krankenkassen zur Analyse der gesundheitlichen Versorgung dementer Menschen zusam-
menfihren oder einem Vergleich unterziehen, um so Aussagen zur Alters- und
Geschlechtsspezifik der Inanspruchnahme, Umsetzung von Behandlungsleitlinien oder Ver-
sorgungsmustern bei Pflegebedirftigkeit zu validieren sowie auch regional auszuweiten.
Somit liefe sich ein weiterfihrender Entwicklungs- und Handlungsbedarf ermitteln und die

Versorgung von Menschen mit Demenz nachhaltig verbessern.
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8 Zusammenfassung

Demenzen gehdren zu den weltweit haufigsten Alterserkrankungen und stehen unter den
psychiatrischen Erkrankungen des Alters an erster Stelle. Sie fiihren in der Regel schnell zu
weitreichenden Einschrankungen in Kognition und Alltagskompetenzen und damit zu einem
steigenden Versorgungsbedarf mit meist hohen indirekten und direkten Kosten. Die derzeiti-
ge demographische Entwicklung in Deutschland fiihrt zu einer zunehmenden epidemiologi-
schen Relevanz demenzieller Erkrankungen, unter denen heute schon etwa 7,2 % der Uber
65-Jahrigen leiden. Es erscheint daher umso dringlicher, die tatsachliche gesundheitliche
Versorgung der betroffenen &lteren Menschen transparent zu machen und ihre Uberein-
stimmung mit dem ,State of the Art“ der therapeutischen Mdéglichkeiten bzw. mit evidenzba-

sierten Versorgungsempfehlungen zu Uberprifen.

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der gesundheitlichen Versorgung der Demenz und
greift dabei auf Krankenkassenroutinedaten einer groRen deutschen Betriebskrankenkasse
zurtick. Krankenkassenroutinedaten eignen sich aufierordentlich, um die tatsachliche Ver-
sorgungsrealitat detailliert abzubilden und finden daher in der Versorgungsforschung bereits
seit langerem Verwendung. Dartber hinaus werden die Orientierung der Demenz-

Versorgung an anerkannten Leitlinien sowie die Kosten der Versorgung untersucht.

Zur Ildentifizierung von Personen, die unter einem demenziellen Syndrom leiden, wurden drei
Kriterien herangezogen: Krankenhausdiagnosen, Pflegediagnosen und spezielle pharmako-
logische Behandlung (Antidementiva). Auf diese Weise konnte aus den Routinedaten der
Jahre 2000 bis 2002 von rund 73.000 Uber 60-jahrigen gesetzlich Krankenversicherten eine
Gruppe von 4.495 Demenzpatienten ermittelt werden. Diese Versichertengruppe umfasst
somit rund 6 % aller alteren Versicherten der untersuchten Betriebskrankenkasse und unter-
scheidet sich in weiteren wesentlichen Charakteristika - wie hoheres Durchschnittsalter, ho-
here Mortalitat sowie hdherer Frauenanteil - von den nicht als dement identifizierten Perso-
nen. Diese weiteren Unterscheidungsmerkmale kénnen wie auch die unterschiedliche Inan-
spruchnahme von Versorgungsleistungen in beiden Gruppen als Bestatigung daflr gewertet
werden, dass die Identifikationskriterien tatsachlich geeignet sind, um eine Personengruppe
mit einem spezifischen Krankheitsbild und entsprechenden spezifischen Versorgungserfor-

dernissen abzugrenzen.

Folgende zentrale Befunde zur gesundheitlichen Versorgung Dementer lassen sich aus der

Analyse verschiedener Leistungsbereiche zusammenfassen:

Die meisten Versicherten mit Demenz erhalten zur pharmakologischen Therapie ihrer Er-
krankung Ginkgo biloba-Praparate. Cholinesterasehemmer bzw. Memantin machen insge-
samt nur 11 % aller Antidementiva-Verordnungen aus. Der Uberwiegende Teil der Demenz-

patienten erhalt nur ein bis zwei Verordnungen uUber Antidementiva pro Jahr, was auf eine
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mangelnde Kontinuitat der pharmakologischen Versorgung der Demenz schlieRen lasst. Je-
der Zehnte als dement identifizierte Versicherte — und damit ein doppelt so hoher Anteil wie
in der Gruppe der nicht-dementen Alteren - wird mindestens einmal im Untersuchungsverlauf
auch antidepressiv behandelt. Psycholeptika werden Dementen haufiger verordnet als Anti-
depressiva. Auch der Anstieg der mittleren Verordnungsmenge psycholeptischer Wirkstoffe
innerhalb von drei Jahren ist groBer als bei den Antidepressiva. Insgesamt erhalten weit
mehr demenziell erkrankte Versicherte Antipsychotika als nicht-demente Versicherte. Neben
der Anzahl durchschnittlicher Verordnungen steigt im Untersuchungsverlauf auch die Anzahl
der Tagesdosen an Antipsychotika. Insgesamt werden dementen Frauen mehr Tagesdosen
dieser Psychopharmaka verordnet als Mannern und jingeren Demenzkranken mehr als alte-
ren. Mehr als ein Viertel aller dementen Versicherten erhalten Verordnungen lber Benzodia-
zepine. Besonders haufig werden pflegebedirftigen Dementen psycholeptische Wirkstoffe
verordnet, wobei deren Inanspruchnahme mit zunehmendem Pflegebedarf (Pflegestufe IIl)
ansteigt. Im stationaren Pflegesetting werden Dementen deutlich mehr Antipsychotika und
Hypnotika/ Sedativa verordnet als in der ambulanten Pflege. Allerdings erhalten zu Hause
pflegerisch versorgte Demenzpatienten mehr Tagesdosen des Neuroleptikums Haloperidol

sowie ebenfalls mehr Tagesdosen verschiedener Benzodiazepine.

In der Gruppe der Demenzpatienten ist bereits zu Beginn der Untersuchung der Anteil an
Pflegefallen doppelt so hoch wie bei nicht-dementen Alteren. Wahrend sich die Inanspruch-
nahme von Pflegeleistungen in der Untersuchungsgruppe der Demenzkranken im Zeitraum
von drei Jahren verdoppelt, nimmt unter den restlichen alteren Versicherten die Pflegebe-
durftigkeit im selben Zeitraum nur vergleichsweise geringfugig zu. Auch weitere Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung wie Verordnungen tber Heilmittel, Hilfs- und Pflege-
hilfsmittel werden durch demenziell Erkrankte haufiger in Anspruch genommen. Heilmittel-
verordnungen werden im Gegensatz zu Hilfs- und Pflegehilfsmitteln allerdings eher von jun-
geren Dementen unter 70 Jahren ohne Pflegebedarf in Anspruch genommen. Demente Ver-
sicherte weisen etwas mehr Krankenhausaufenthalte im dreijahrigen Untersuchungszeitraum

auf als Nicht-Demente.

Die Gesamtausgaben fir die gesundheitliche Versorgung demenziell erkrankter tber 60-
Jahriger liegen mit rund 10.000 Euro pro Kopf 1,5-mal héher als bei Alteren ohne Demenz.
Im dreijahrigen Untersuchungszeitraum steigen zwar bei allen untersuchten Gber 60-jahrigen
Versicherten die Gesamtkosten an, Demenzpatienten weisen jedoch eine weit starker aus-

gepragte entsprechende Kostenentwicklung auf als die restliche Alterenkohorte.

Die verwendeten Krankenkassen-Routinedaten erweisen sich als geeignet, um versor-

gungsepidemiologische Aussagen zu Pravalenz und Inzidenz der Demenz von hochkonser-

136



vativem Charakter zu treffen, da nur die tatsachlich im Gesundheitsversorgungssystem diag-

nostizierten bzw. behandelten Personen identifiziert wurden.

Daruber hinaus geben die Routinedaten ausreichend Auskunft Gber die gesundheitliche Ver-
sorgungslage der als dement identifizierten Alteren, um in ausgewahlten Leistungsbereichen
eine leitliniennonkonforme bzw. eine Unter- und Fehlversorgung aufzuzeigen. So wird bei-
spielsweise die empfohlene Therapie mit Cholinesterasehemmern bzw. mit dem Wirkstoff
Memantin nur bei einem geringen Teil der untersuchten Dementen angewendet, dagegen
erhalt der weit Uberwiegende Teil ausschlielllich Ginkgo biloba-Praparate, deren Wirksam-
keit weiterhin als nicht erwiesen erachtet wird. Auch eine Kontinuitat in der Antidementiva-
Therapie kann lediglich fur einen Teil der untersuchten Versicherten nachgewiesen werden.
Demgegentber steht vor allem bei pflegebedirftigen Dementen eine weitreichende Verord-
nungspraxis mit Psychopharmaka, hier insbesondere mit Benzodiazepinen, die nicht fir ei-
nen leitliniengerechten Umgang mit entsprechenden Arzneimitteln spricht. Nichtmedikamen-
tése Malnahmen, die eigentlich in der Demenztherapie im Vordergrund stehen sollen, sind
zumindest innerhalb des vorliegenden Datensatzes in entsprechenden Leistungsbereichen
wie Heilmittel, Rehabilitation und Psychotherapie zufolge seltener dokumentiert. Dies ist vor
allem in héheren Altersgruppen zum Teil auf eine tatsachlich geringere Inanspruchnahme
zurtckzufuihren, zum anderen aber auch auf mangelnde Dokumentation in den Routineda-
ten. Dies fuhrt zu der Erkenntnis, dass derzeit fur die Analyse von Versorgungsmustern spe-
zieller Gruppen chronisch Kranker, wie z.B. Menschen mit Demenz, bestimmte Leistungsbe-
reiche umfassende Ergebnisse liefern kdnnen. Zu diesen gehoéren vor allem die Versorgung
mit Arzneimitteln sowie die pflegerische Versorgung und die stationare Krankenhausversor-
gung.

Die seit dem Jahr 2004 mdgliche Verknlpfung von Krankenkassenroutinedaten mit Informa-
tionen zur ambulanten Versorgung durch niedergelassene Arzte erméglicht in der Zukunft
den Ausbau der hier begonnenen Forschung mittels einer noch komplexeren Analyse der

gesundheitlichen Versorgung demenzkranker Menschen.
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