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1. EINLEITUNG

Demenzen sind typische Alterserkrankungen, bei denen das Erkrankungsrisiko mit
zunehmendem Alter ansteigt. Die Alterspyramide verschiebt sich in den kommenden
Jahrzehnten. Die Anzahl alterer Menschen steigt stetig und damit ruckt diese
Krankheit weiter zunehmend in den Vordergrund.

In der Politik, im Rahmen der Pflegeversicherung, spielt die Demenz eine immer
grélker werdende Rolle. Bei dementen Personen und deren Angehorigen verandert
diese Krankheit das Leben und den gesamten Tagesablauf.

Dies zeigt sich u.a. in vielen Buchern fur Angehorige und Betroffene (KIESLICH
2008, KASTNER und LOBACH 2007, NIKELEWSKI et al. 2009), die zu diesem
Thema momentan erhaltlich sind und auch in anderen Medien (Titelstory STERN
49/2007) wird Uber die Demenz und ihre Auswirkungen diskutiert. Daruber hinaus
sind auch viele Selbsthilfegruppen gegrindet worden, die sich mit dem Thema

Demenz und dem Umgang Angehdriger mit betroffenen Personen befassen.

Aus diesem Grund ist die konkrete Versorgungsstruktur von Patienten im klinischen
Bereich durch eine retrospektive Analyse der relevanten Daten von Patienten mit
Demenz des Universitatsklinikums  Goéttingen, Abteilung Psychiatrie und
Psychotherapie, Ziel dieser Doktorarbeit. Alle Patienten in dieser Studie wurden
stationar im Klinikum aufgenommen und behandelt. Die Daten der Patienten wurden
mittels Aufnahme- und Entlassungsbdégen gesammelt und spater in das
Basisdokumentations-Computerprogramm eingegeben und somit fur die klnftige
Auswertung digitalisiert. Die Arbeit soll Aufschluss dartber geben, wie Patienten
klinisch behandelt und weiterversorgt werden. Es wird weiterhin auf die personlichen
Daten der dementen Patienten und das soziale Umfeld eingegangen, wie zum
Beispiel die Wohnsituation, den Bildungsstand und das Alter. Die Ergebnisse wurden

mit anderen ahnlichen Studien verglichen und bewertet.

Zuerst soll das bei der Auswertung verwendetete Programm dargestellt werden. Im

Anschluss werden die Erkrankungsformen der Demenz beschrieben.



Die psychiatrische Basisdokumentation hat in Deutschland eine lange Tradition, die
bis ins Jahr 1844 zurUckreicht. Karl Friedrich Flemming hatte damals in der ersten
wichtigen deutschsprachigen Zeitschrift fur Psychiatrie, der allgemeinen Zeitschrift fur
Psychiatrie und psychisch— gerichtliche Medizin, eine Einladung an die
Irrenanstaltsdirektoren zur Benutzung gemeinschaftlicher Schemata zu den von ihm
erarbeiteten tabellarischen Ubersichten herausgegeben (FLEMMING 1844).

So ist im Fachgebiet der Psychiatrie bereits vor 150 Jahren ein
Dokumentationssystem eingefuhrt worden, nicht zuletzt mdglicherweise, weil die
medizinische Versorgung neuro-psychiatrischer Erkrankungen gegenuber anderen
Krankheitsbildern Besonderheiten aufweist, denen Rechnung zu tragen ist. Dazu
gehoren beispielsweise in der Regel stark individualisierte Krankheitsverlaufe, eine
Kombination von Medikation und sprechender Medizin, erhebliche Belastung fur
Patient und Angehdérige, sowie vor allem eine schwierige Operationalisierung der

Erfolgsmessung.

Bereits 1972 hatte eine Arbeitsgruppe der DGPPN einen Katalog von 20 Merkmalen
definiert und als Vorschlag der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde vorgelegt. Im Zuge ihres Engagements zur
Schaffung einer fachlich fundierten Qualitatssicherung in der stationaren Psychiatrie
und Psychotherapie hat die DGPPN der Basisdokumentation von Anfang an eine
hohe Prioritdt zuerkannt und eine Arbeitsgruppe gegriundet, die den seit 1982
gultigen BADO-Minimalkatalog fur Zwecke der Qualitatssicherung weiterentwickelt
hat (DILLING et al.1983).

Im Jahre 1982 wird der Offentlichkeit die psychiatrischne BADO vorgestellt und von
der Bundesarbeitsgemeinschaft der Trager psychiatrischer Krankenhauser den
Mitgliedern zur EinfUhrung empfohlen. Eine Neufassung der psychiatrischen
Basisdokumentation wurde dann von einer Expertengruppe erarbeitet, mit den

zustandigen Gremien bundesweit abgestimmt und Anfang 1995 publiziert.

In der vorliegenden Arbeit wird nach der Internationalen Klassifikation psychischer
Stérungen ICD-10 (Weltgesundheitsorganisation WHO 1991) gearbeitet. Dort
befinden sich die Demenz und ihre verschiedenen Formen als Untergruppe der

organischen Psychosen.



Organische Psychosen sind korperlich begrindbare Stérungen der Hirnfunktion. Sie
beziehen sich fast ausnahmslos auf nachweisbare Schadigungen oder Stérungen
des Gehirns, deren Ursachen sehr vielfaltig und unterschiedlich sein kdnnen. Im
Laufe des Lebens erleiden viele Menschen in Folge einer Erkrankung des Korpers,
durch Unfall, Operation, Autointoxikation oder Fieberdelir bei Infektionskrankheiten
korperlich begrindbare psychische Stérungen, insbesondere im fortgeschrittenen
Alter (DILLING et al. 2001).

Organisch-psychische Stérungen sind in allen Bereichen der Medizin anzutreffen.
Jedoch werden nicht alle Stérungen erkannt. Felduntersuchungen ergaben eine
Zeitpunktpravalenz behandlungsbedurftiger Personen mit einer psychoorganischen
Storung um 2,7 %. Alterskranke nehmen Uber die Halfte dieser Gruppe ein. Somit ist
in Zukunft, besonders durch die Uberalterung in Industrielandern, mit einem starken
Anstieg dieser Erkrankungen zu rechnen (TOLLE 2006, DARTIGUES 2009).

Die Ergebnisse einer groldangelegten Studie aus dem Jahr 2005 belegen (FERRI et
al. 2005), dass aktuell weltweit mehr als 24,3 Millionen Menschen an Demenz leiden.
Jedes Jahr kommen durchschnittlich 4,6 Millionen neue Demenzfalle hinzu - dies
entspricht einer neuen Erkrankung alle sieben Sekunden. Die Anzahl der Betroffenen
wird sich demnach alle zwanzig Jahre verdoppeln auf Uber 81 Millionen im Jahr
2040. Uberraschend ist auch, dass 60% der weltweiten Demenzerkrankten in
Entwicklungslandern leben. Die Prognosen der Studien gehen davon aus, dass in
Indien, China und dem sudlichen Asien bis 2040 ein Anstieg um bis zu 300 Prozent
zu beflrchten ist. Ferner ist laut BOUSTANI et al. (2003) anzunehmen, dass bisher
bei Uber der Halfte der Senioren (alter als 65 Jahre) im allgemeinarztlichen

Patientengut mit vorhandener Demenz nie eine solche Diagnose gestellt wurde.

1.1. Demenz allgemein

Demenz wird als chronisch fortschreitender Abbau der Gehirnsubstanz mit Verlust
friherer Denkfahigkeiten bezeichnet, die mit Beeintrachtigung des Gedachtnisses
und anderen Funktionen des Gehirns einhergeht, welche so schwerwiegend sind,
dass sie vor allem in fortgeschrittenen Krankheitsstadien die Alltagsbewaltigung

deutlich beeintrachtigen, bzw. unmoglich machen. Es kommt zu einem



kontinuierlichen Verlust erworbener intellektueller Fahigkeiten, vor allem des
Gedachtnisses, und zu Personlichkeitsveranderungen als Folge einer
hirnorganischen Erkrankung (SHAGAM 2009). Demenz ist in hoherem Alter die
haufigste Ursache von Pflegebedurftigkeit. Die haufigsten Formen sind die

Alzheimer‘sche Krankheit und die vaskulare Demenz.

Laut der Berliner Altersstudie (MAYER und BALTES 1999) ist die Demenz nach den
Depressionen die zweithaufigste psychische Erkrankung im Alter. Nach BICKEL

(2000) steigt die Zahl der dementen Personen mit fortschreitendem Alter an:
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Abb. 1: Prozentuale Verteilung der dementen Personen nach Altersgruppen nach
BICKEL (2000)

In der Bundesrepublik Deutschland leiden etwa eine Millionen Menschen an Demenz
(GROND 2005), davon etwa 20.000 an praseniler Demenz vom Alzheimer Typ mit
frihem Beginn F00.0 (zwischen 40 und 64 Jahren). Etwa zwei Drittel erkranken an
Alzheimer mit spatem Beginn F00.1 (65 Jahre und alter), 15% bis 20% an vaskularer
Demenz und 10% bis 20% an Mischformen. Frauen leiden haufiger an Alzheimer,
Manner eher an vaskularer Demenz. Die Erkrankungsdauer betragt bei 65- bis 80-

Jahrigen funf bis sieben Jahre, bei Uber 80- Jahrigen drei bis vier Jahre. Patienten
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mit vaskuldrer Demenz haben eine kiirzere Uberlebenszeit bzw. Lebenserwartung
(GROND 2005).

Es gibt grundsatzlich zwei Formen von Demenz. Im Allgemeinen wird unterschieden

zwischen:

e der degenerativen, priméaren Demenz und

e der potenziell behebbaren, sekundaren Demenz.

Zu den degenerativen, primaren Demenzen zahlen u.a. die Alzheimer-Demenz (AD)

oder Demenz vom Alzheimer-Typ (DAT) und die vaskulare Demenz (VD).

Die potenziell behebbaren, sekundaren Demenzen sind Folgeerkrankungen anderer
Primar-Erkrankungen wie beispielsweise Depressionen, Hirntumoren oder
Stoffwechselstorungen (BEYREUTHER et al. 2002).

1.2. Primare Demenzen

Bei primaren Demenzen handelt es sich um hirnorganische Erkrankungen, die
entweder degenerativ oder vom vaskularen Typ sind. Die Krankheitsursachen
entstehen direkt im Gehirn, sind irreversibel und lassen sich nicht wesentlich
aufhalten. Primare Demenzen machen 80-90% aller Demenzen aus. Die haufigsten
Formen sind die Demenz vom Alzheimer-Typ (DAT) und die vaskulare Demenz,
auch Multi-Infarkt-Demenz genannt (LIND 2000).

1.2.1. Demenz vom Alzheimer-Typ

Die Demenz vom Alzheimer-Typ wurde 1906 von Alois Alzheimer erstmals klinisch
und histopathologisch beschrieben (ALZHEIMER 1906) und spater von KRAEPELIN

(1913) in der Folge als ,Alzheimer'sche Krankheit® benannt. Sie zahlt zu den
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primaren neurodegenerativen Erkrankungen und ist klinisch durch einen
progressiven Abbau hoherer kognitiver Funktionen sowie durch Personlichkeits- und
Verhaltensveranderungen gekennzeichnet (KESSLER und KALBE 2000).

Makroskopisch ist die Alzheimer Demenz durch eine ausgepragte Hirnatrophie
charakterisiert, wobei der temporo-parietale und frontale Kortex sowie die
Hippokampusformation besonders betroffen sind (ZAUDIG 1995, KRETZSCHMAR
und NEUMANN 2000). Histopathologisch finden sich extrazellular neuritische
Plaques, die sich aus abnormen [(-Amyloidablagerungen zusammensetzen, und
intrazellular  neurofibrillare  Tangles, denen hauptsachlich abnorme Tau-
Proteinablagerungen zugrunde liegen. Die neurofibrillaren Tangles breiten sich im
Krankheitsverlauf vom transentorhinalen Kortex Uber das limbische System bis in
den Neokortex aus (KRETZSCHMAR und NEUMANN 2000). Die neuritischen
Plaques und die neurofibrillaren Tangles lassen sich bis heute nur neuropathologisch
durch eine Autopsie des Gehirns feststellen. Dies bedeutet, dass die definitive
Diagnose einer Demenz vom Alzheimer-Typ erst postmortal gestellt werden kann
(KESSLER und KALBE 2000). Dementsprechend kann im klinischen Alltag die

Diagnose nie mit absoluter Sicherheit bestimmt werden.

In dieser Arbeit wurden die Kriterien der Internationalen Klassifikation psychischer
Storungen ICD 10 (Weltgesundheitsorganisation WHO 1991) zur Diagnostik
verwendet. Nach den klinisch-diagnostischen Kriterien der ICD 10 braucht es fur die
Diagnose einer Demenz vom Alzheimer-Typ den Nachweis einer Verschlechterung
im Bereich des Gedachtnisses sowie zusatzlich in mindestens einer weiteren
hoheren kognitiven Funktion. Diese Defizite beginnen schleichend, verschlechtern
sich kontinuierlich und flhren zu Beeintrachtigung der Aktivitaten des taglichen

Lebens.

1.2.2. Vaskuldre Demenzen

Die vaskulare Demenz macht ca. 15% aller primaren Demenzen aus und gilt als die
zweithaufigste Demenz nach der DAT (LIND 2000).
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Anders als bei der DAT lassen sich fur vaskulare Demenzen detaillierte
Krankheitsausloéser finden. Entziindliche Veranderungen und Fetteinlagerungen in
den GefalRwanden (Arteriosklerose) fuhren zu einer langsamen Verengung von
BlutgefalRen. Verschlie3t sich ein Blutgefaly durch ein Blutgerinnsel oder platzt ein
Blutgefald im Gehirn, kommt es zur Unterversorgung von Gehirnzellen. Das Gewebe,
das durch das entsprechende Gefald versorgt wurde, stirbt infolge von Blut- und
Sauerstoffmangel ab (PFIZER 2003). Eine vaskulare Demenz ist Folge vieler kleiner
Infarkte und wird daher auch Multi-Infarkt-Demenz genannt. Welche funktionellen
Beeintrachtigungen die Folge sind und wie ausgepragt sie sind, hangt von Dauer,
Umfang und Lokalisierung der Unterbrechung von Blut- und Sauerstoffversorgung ab
(EGIDIUS 1997). Neben kognitiven EinbuRRen kann es auch zu verschiedenen
neurologischen Ausfallen wie Sprachstorungen oder Lahmungen kommen. Auffallig
ist, dass anders als bei der DAT die geistige Leistungsfahigkeit und die

Personlichkeit lange stabil bleiben kdnnen.

Ein Unterschied zur DAT liegt in dem in der Regel plotzlichen Auftreten der Demenz.
Wahrend die DAT schleichend beginnt und gleichmafig abnehmend verlauft, kommt
es bei der vaskularen Demenz zu einer abrupten Verschlechterung kognitiver
Fahigkeiten, die sich aber wieder verbessern kénnen. Mit jedem weiteren Infarkt
kommt es wieder zu einer erneuten abrupten Verschlechterung der Symptomatik.
Der Prozess der vaskularen Demenz verlauft also nicht gleichmaRig abwarts,

sondern wechselhaft oder schubweise mit einer Tendenz nach unten (PFIZER 2003).

Eine kausale Behandlung der vaskularen Demenz ist bislang nicht moglich. Einmal
zerstortes Gehirngewebe lasst sich nicht wiederherstellen. Es kann allerdings
versucht werden, pharmakologisch die kognitiven Symptome zu verbessern und
durch Behandlung der Risikofaktoren und deren Auswirkungen ein Fortschreiten der
Krankheit zu verhindern (MOLLER et al. 2005). Hauptrisiko sind Bluthochdruck
(GERTZ et al. 2002), Diabetes, Hypercholinesteramie, Rauchen, Adipositas,
Bewegungsmangel und Stress (PFIZER 2003). Die Symptome gleichen sehr stark
der DAT.

Der Oberbegriff vaskulare Demenzen beinhaltet verschiedene Demenzen, die alle

gefalbedingt sind. Zum Beispiel die Multiinfarkt-Demenz oder die subkortikale
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Demenz. Bei der subkortikalen Demenz handelt es sich um eine Schadigung von
Gehirnstrukturen unterhalb des Grol3hirns, mit Ausfall entsprechender Funktionen.
Die Klassifikation der vaskularen Demenz nach ICD 10 (Weltgesundheitsorganisation
WHO 1991) erfolgt nach ihrer Atiologie.

Die Klassifikation der vaskularen Demenzen nach ICD 10

(Weltgesundheitsorganisation WHO 1991) unterscheidet folgendermalien:

e F01.0 Vaskulare Demenz mit akutem Beginn

e FO1.1 Multiinfarktdemenz (vorwiegend kortikal)

e F01.2 Subkortikale vaskulare Demenz

e FO01.3 Gemischte ( kortikale und subkortikale ) vaskulare Demenz
e F00.2 Mischformen von Alzheimer- und vaskularer Demenz.

1.2.3. Mischformen

Die dritte Gruppe der primaren Demenzen ist mit 15% eine Mischform aus der DAT
und der vaskularen Demenz. Die Betroffenen leiden sowohl an dem degenerativen
Abbau des Gehirns wie bei der DAT, als auch an Hirninfarkten, wie bei der
vaskularen Demenz. Die Wahrscheinlichkeit, dass eine Mischform vorliegt, steigt mit
zunehmendem Alter an (LIND 2000).

Die restlichen 10% der primaren Demenzerkrankungen verteilen sich auf relativ
seltene Demenzformen, wie Morbus Pick, Chorea Huntington und das Korsakoff-
Syndrom (LIND 2000). Neuere Literatur weist darauf hin, dass die
Demenzerkrankung Lewy-Body bisher in ihrer Haufigkeit unterschatzt wurde.

1.3. Sekundare Demenzen

Sekundare Demenzen treten mit einer Haufigkeit von 10%-20% aller
Demenzerkrankungen auf (LIND 2000) und konnen durch unterschiedliche

Krankheiten oder Verletzungen entstehen. Dazu gehdren unter anderem Hirntumore,
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Vitamin-B12-Mangel, entzindliche Erkrankungen, z.B. nach einer Frihsommer-
Meningoenzephalitis-Erkrankung,  Herz-Kreislauf-Insuffizienz, = Mangelernahrung,
Stoffwechselerkrankungen, rheumatischen Erkrankungen, Epilepsie, Depressionen
und Vergiftungen durch Alkohol, Drogen oder Medikamente. Intoxikationen durch
Medikamente kommen gehauft bei Hochaltrigen vor. Durch zu geringe
Flassigkeitszufuhr kdnnen die Wirkstoffe nicht suffizient ausgeschwemmt werden und

lagern sich im Korper an.

Ist die Grunderkrankung behandelbar, kénnen viele Demenzsymptome
abgeschwacht werden oder verschwinden ganz. Sekundare Demenzen sind also
teilweise reversibel. Dies rechtfertigt bei einem allgemeinen Verdacht auf Demenz

eine umfangreiche Diagnostik.
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2. PATIENTEN und METHODEN

2.1. Patienten

Es wurden im Rahmen dieser Studie die BADO-Daten der Patienten der Abteilung
Psychiatrie und Psychotherapie der Universitatsklinik Gottingen der Jahre 1999 bis
2004 herangezogen. Es wurden insgesamt 4881 Patienten aufgenommen. Davon
waren 2423 Frauen und 2458 Manner. Die fur die vorliegende Arbeit relevanten
Patienten waren diejenigen mit den Diagnosen FOO — FO09. Insgesamt wurden im
Rahmen dieser Arbeit 242 Patienten reanalysiert, davon waren 124 mannlich und
118 weiblich.

2.2. Methoden

Die Erfassung der Patientendaten erfolgte mittels der Aufnahmebdgen ,BADO 1“ und
der Entlassungsbogen ,BADO 2 der psychiatrischen Abteilung manuell von den

jeweils behandelnden Arzten des Universitatsklinikums Géttingen.

Aufbauend auf dem DILLING schen Minimalkatalog von 1983 entwickelte Dr. C.
Cording eine etwas umfassendere Basis-Dokumentation (BADO), die auch
medizinisch-therapeutische Aspekte starker berticksichtigte (CORDING 1988). Diese
BADO wurde im Bezirkskrankenhaus Regensburg 1989 eingefiihrt und entwickelte
sich mit der dazugehorigen Software schnell zur Standarddokumentation in den

bayerischen Bezirkskrankenhausern.

Diese neue BADO empfahl die DGPPN (Deutsche Gesellschaft flr Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde) am 1.Januar 1995 allen Psychiatrischen
Krankenhausern, Abteilungen und Universitatskliniken als neuen,
bundeseinheitlichen Merkmalskatalog, der im Hinblick auf die gesetzlich
vorgeschriebene interne und externe Qualitatssicherung (§137 SGB V) eingefuhrt

wurde.
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Die Daten der Erfassungsbdgen (Aufnahme- und Entlassungsbogen) aus den Jahren
1999 bis 2004 lagen in Papierform vor und wurden mittels des BADO-Programms in
eine elektronische Patientenakte Ubertragen. Jedes Jahr wurde einem Doktoranden
zugeordnet, der alle Bogen seines Jahres in das Programm Ubertrug.

Die Ergebnisse aus den Bogen der gesamten 6 Jahren wurden zusammengefasst
und in verschiedene Diagnosen sortiert. Die vorliegende Arbeit basiert auf den Daten
der Patienten mit Demenzerkrankung. Nicht alle Bogen wurden vollstandig ausgefullt
und viele Fragen wurden nicht bei allen Patienten dokumentiert. Deshalb wurden zur
besseren Vergleichbarkeit in dieser Arbeit hauptsachlich prozentuale Angaben
gemacht und nur in einzelnen Rubriken nummerische Ergebnisse prasentiert.

Die Auswertung der daraus resultierenden Datensatze wurde mit dem Programm
Excel durchgefuhrt.

Die Diagnosen wurden nach den Kriterien der Internationalen Klassifikation
Psychischer Stérung ICD 10 (Weltgesundheitsorganisation WHO 1991) gestellt. Ich
habe mich auf die Diagnosen FOO0 — FO3 beschrankt.

Einteilung der organischen Psychosen nach ICD 10 (Weltgesundheitsorganisation
WHO 1991):

e FOO Demenzvom Alzheimer-Typ DAT

e FO1 Vaskulare Demenz VD

e F02 Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

e FO03 Nicht naher bezeichnete Demenz

e FO04 Organisches amnestisches Syndrom, nicht durch Alkohol oder andere
psychotrope Substanzen bedingt

e FO5 Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt

e FO06 Andere psychische Stérung aufgrund einer Schadigung oder
Funktionsschadigung des Gehirns oder einer kérperlichen Krankheit

e FO7 Personlichkeits- und Verhaltensstérung aufgrund einer Krankheit,
Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns

e FO09 Nicht ndher bezeichnete organische oder symptomatische psychische

Storung.
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3. ERGEBNISSE

3.1. Haufigkeit der Diagnosen

Haufigkeit der Diagnosen von 1999 bis 2004

N/ T

N\ e N\
AR\\V74 ~
N\

Anzahl der Patienten

\V

1999 2000 2001 2002 2003 2004

Abb. 2: Haufigkeit der ICD-Diagnosen verteilt auf die Jahre 1999 bis 2004

Der Verlauf der Kurven zeigt, dass die Zunahmen oder Abnahmen der Haufigkeiten
samtlicher unterschiedlicher Diagnosen sich zeitlich fast identisch entwickeln. Die
Ausnahme stellt nur die Diagnose FOO (DAT) dar. Bei dieser Diagnose steigt als
Einzige die Haufigkeit im Jahre 2003 im Vergleich zum Vorjahr an. Im Allgemeinen ist
die Diagnose der nicht naher bezeichneten Demenzen (F03) am haufigsten
vertreten. Auffallig ist der tiefe Einschnitt bei allen Diagnosearten im Jahr 2000.

Insgesamt wurden 217 Patienten mit einer Form der Demenz auf genommen.

16



3.2. Alters- und Geschlechtsverteilung

Altersverteilung von Demenz-Patienten
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Abb. 3: Altersverteilung der Patienten mit der Diagnose Demenz

Die Patienten wurden in 5-Jahres-Abschnitten in Gruppen zusammengefaldt, um sie
auch mit anderen Auswertungen Uber eine Altersverteilung vergleichen zu konnen.
Bei der Altersverteilung aller an Demenz leidenden Personen (ICD-Diagnose F0O-
FO3) zeigt sich ein rasanter Anstieg ab dem 60 Lebensjahr. Der Hohepunkt liegt in

der Altersgruppe von 70-74 Jahren.
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Abb. 4: Geschlechtsverteilung der Patienten nach ICD-Diagnose aufgeschlisselt

Mit den Diagnosen FOO bis FO2 wurden mehr Frauen als Manner im Klinikum

aufgenommen, sowie bei den Diagnosen F04 und FO05. Deutlich mehr Manner als

Frauen wurden mit der Diagnose FO03 und bei den Diagnosen FO06 und FO7

aufgenommen. Das zeigt, dass besonders bei den Demenzerkrankungen mehr

Frauen betroffen sind als Manner.
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3.3. Bildungsstand und Tatigkeit

Bildungsstand dementer Patienten

M unbekannt/unklar B Hauptschule ® Realschule B Gymnasium, FOS M Sonderschule

1%

Abb. 5: Prozentuale Verteilung des Bildungsstands bei Patienten mit Demenz)

Eine Aufschlisselung des Schulabschlusses demenzkranker Patienten in den
BADO-Aufnahmebdgen zeigt nur eine bedingt aussagekraftige Verbindung zwischen
dem Grad der Schulbildung und dem Auftreten einer Demenz. Realschule,
Hauptschule und Gymnasium bzw. FOS (Fachoberschule) liegen prozentual nah
zusammen. Ein Sonderschulabschluss wurde nur einmal angegeben. Bei dem
groldten Teil der Patienten wurde beim Schulabschluss unbekannt/ unklar
angegeben.

Die Kategorie des Schulabschlusses wurde nur von 103 der 217 ausgewahlten
Patienten beantwortet. Davon gaben 53 Patienten unbekannt an, 20 Patienten
Hauptschuhle, 16 Realschule und 14 Gymnasium oder FOS.
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Tatigkeit dementer Patienten bei
Aufnahme

Arbeitslos gemeldet '
berufstdtig -Teilzeit-
Hausfrau/ -mann
unbekannt, unklar = Prozent

berufstitig -Vollzeit-

Frihrente, Rentenverfahren

Altersrente, Pension, Witwenrente

0] 10 20 30 40 50 60 7O

Abb. 6: Prozentuale Verteilung der Tatigkeiten der dementen Personen im Vorfeld

der Aufnahme

Die meisten der aufgenommenen Patienten (67%) befinden sich schon in Altersrente,
Pension oder Witwenrente. Die nachst groRere Gruppe mit 12% sind Patienten die
sich in Frihrente befinden oder bei denen ein Rentenverfahren besteht. 8% sind

Vollzeit berufstatig und bei 7% ist die vorherige Tatigkeit unbekannt oder unklar.
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3.4. Wohnsituation

Wohnsituation Demenzkranker
1%

1%
2%
B Privatwohnung, mobliertes

2% Zimmer, WG

W unbekannt/unklar

m ohne festen Wohnsitz
M Sonstige Wohnheime
m Therapeutische

Wohngemeinschaft

m Altenheim, Altenpflegeheim,
Altenwohnheim

Abb. 7: Wohnsituation der Patienten mit Demenz FO0-F03

Der Uberwiegende Teil der Demenz-Patienten wohnt in Privatwohnungen, moblierten
Zimmern oder einer Wohngemeinschaft. Der zweitgrof3te Anteil wohnt in Altenheimen
oder Altenpflegeheimen. Alle anderen Wohnsituationen wurden nur vereinzelt

genannt.
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Zusammenleben dementer Personen

Eltern - (Teil)
Unbekannt, unklar
Geschwister

Keine Angaben

(Ehe) - Partner + Kind(er)

E Prozent
Andere nicht verwandte Personen

Kind(er)

allein in Privatwohnung / Institution

(Ehe) - Partner

Abb. 8: Angaben Uber die Person, mit der der demente Patient zusammen lebt

117 Patienten leben mit dem Ehepartner zusammen, also fast die Halfte der
dementen Patienten (48%). Allein in Privatwohnungen oder Institutionen wohnen
31% (76 Personen) der untersuchten Patienten. Da bei dieser Frage auch
Mehrfachantworten moéglich waren, gaben noch 7% der Befragten an, mit ihrem Kind
bzw. Kindern zusammenzuleben. 4% leben mit anderen nicht verwandten Personen
zusammen. Nur ein geringer Prozentanteil fiel auf Eltern und Geschwister oder es

wurden keine bzw. unklare Aussagen gemacht.
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3.5. Suizidalitat und Tatlichkeiten

Suizidalitat im Vorfeld der Aufnahme

Ja

1 m Prozent

Nein

0 20 40 60 80 100

Abb. 9: Haufigkeit der Selbstmordversuche vor der Aufnahme in die Klinik

6% gaben einen Suizidversuch vor den Aufnahme in die Klinik an. Die Mehrheit mit

94% verneinte diese Frage.

Bedrohung, Tatlichkeit im Vorfeld der
Aufnahme

Unbekannt/unklar

Manifeste Kdrperverletzung

M Prozent
Aggressives Verhalten ohne Tatlichkeit

Nein

/

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Abb. 10: Haufigkeit von Tatlichkeiten oder aggressivem Verhalten von Patienten mit
der Diagnose F00-FO3 vor der Aufnahme in die Klinik
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Bei aggressivem Verhalten dementer Patienten im Vorfeld der Aufnahme in die Klinik
in Gottingen fielen 11% (n= 26) der untersuchten Personen auf, wobei zu erwahnen
ist, dass bei nur 224 Patienten diese Frage beantwortet war. Bei 77% (n= 187) der
Patienten wurden keine aggressiven Verhaltensweisen erfasst. Eine manifeste

Kdrperverletzung vor der Aufnahme begingen nur 2% (n= 4) der Demenzpatienten.

3.6. Frihere Behandlung

Friuhere stationare Behandlung dementer
Patienten in anderen psychiatrischen Kliniken

Eine

M Prozent

Mehr als eine

Unbekannt, unklar -

Keine

0] 10 20 30 40 50

Abb. 11: Prozentuale Angaben der vorherigen stationaren Behandlungen dementer

Patienten in anderen psychiatrischen Kliniken

Nur wenige waren vorher schon mal in einer anderen psychiatrischen Klinik zur
Behandlung. 8% (n= 19) waren einmal, 29% (n= 71) schon mehr als einmal in
frGherer stationarer Behandlung. Knapp die Halfte der aufgenommenen Patienten
(45%, n= 109) wurde zum ersten Mal stationar behandelt. Bei 13% (n= 31) der
Patienten war eine friihere stationare Behandlung nicht bekannt oder der Patient war
sich nicht mehr sicher, ob er schon mal behandelt wurde. Angaben hierzu waren bei

230 Patienten vorhanden.
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3.7. Art der Zuweisung

Arztliche Zuweisung

Niedergelassener Arzt und eigene Institutsambulanz
Auf eigenen Wunsch, chne drztliche Einweisung
Sonstiger niedergelassener Arzt

Psychiatrischer Notdienst / Krisendienst

Notarzt (nicht psychiatrisch)

Niedergelassener praktischer Arzt

Niedergelassener Psychiater, Psychotherepeut

Eigene Institutsambulanz (Poliklinik)

Stationdre Einrichtung, nicht psychiatrisch

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12%14% 16% 18%20%

Abb. 12: Die 9 haufigsten arztlichen Zuweisungen

Bei den arztlichen Zuweisungen sind in den BADO-Aufnahmebdgen
Mehrfachnennungen moglich. Damit ergab sich eine grolRe Kombinationsvielfalt an
arztlichen Zuweisungen. Deshalb werden hier nur die 9 haufigsten Nennungen
erwahnt.

19% (n= 40) der Patienten wurden von stationaren Einrichtungen, wie Allgemein-
Krankenhausern und von nichtpsychiatrischen Krankenhausern, bzw. Abteilungen
Uberwiesen. Die nachste Gruppe der Zuweisungen mit 15% (n= 32) wurde aus der
eigenen Institutsambulanz getatigt. Niedergelassene praktizierende Arzte der
Allgemeinmedizin und der Psychiatrie, sowie Psychotherapeuten sind mit 13% (n=

28) und 14% (n= 29) noch eine zu erwahnende Gruppe.
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Nicht-arztliche Zuweisung

Betreuer

Zugang ausschlieflich auf drztliche Anweisung
keine Angaben

Polizei, Ordnungsamt

Unbekannt, unklar

Patient selbst und Angehdrige, Beamte

Angehdrige, Beamte

Patient selbst

0% 5% 10% 15% 20%

Abb. 13: Die 8 haufigsten nicht-arztlichen Zuweisungen

Bei den nicht-arztlichen Zuweisungen wurden die 8 in der obigen Abbildung
vorgegebenen Antworten am haufigsten angekreuzt. Auch hier waren
Mehrfachnennungen mdoglich. 19% (n= 48) der Patienten wiesen sich selber in die
Klink ein. Angehdrige taten dasselbe in 14% (n= 36) der Félle. Die Kombination der

beiden meist genannten Zuweisungen war mit 9% (n= 23) die drittstarkste Nennung.

26



3.8. Weiterversorgung und Weiterbehandlung

Komplementare Weiterversorgung
bei FOO - FO3

Sonstiges
Werkstatt fir Behinderte
Tagesstatte

Psychiatrische hdausliche...
Ambulante Ergotherapie
Reha-Einrichtung
Eigene Reha / Pflegebereich

e i

Heim fir Kinder und Jugendliche

Altenheim, Altenpflegeheim
Psychiatrisches Dauerwohnheim

Artder Weiterversorgung

Psychiatrisches Ubergangswohnheim
Betreutes Wohnen WG / Einzel
Keine, unzutreffend

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Prozent

Abb. 14: Komplementare Weiterbehandlung der Patienten mit der Diagnose FO00-FO3

Als komplementare Weiterbehandlung wurde mit Uber 60% (n= 71) ,keine“ oder
Lunzutreffend“ am haufigsten notiert.

Mit fast 20% (n= 21) liegen Altenheime oder Altenpflegeheime auf dem zweiten
Rang, gefolgt von psychiatrischer hauslicher Krankenpflege mit 7% (n= 7). Insgesamt

wurde diese Frage in 112 Fallen beantwortet.
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Ambulante Weiterbehandlung
bei FOO - FO3

Unbekannt, unklar

Sonstige

Nichtdrztliche Psychotherapeuten

Sonstige Beratungsstellen

Allgemein soziale Dienste

Psychosozialer Dienst, Beratung
Suchtberatungsstelle

Sonstige Arzte, nichtpsychiatrische Ambulanz
Sozialpsychiologischer Dienst / Gesundheitsamt
Fremde psychiatrische Ambulanz / Poliklinik

Weiterbehandlung

Eigene Institutsambulanz
Selbsthilfegruppe
Sonstiger Facharzt / Poliklinik

Niedergelasener Psychiater, Psychotherapeuten
Niedergelassener Hausarzt (Allgemeinmedizin)

Keine, unzutreffend

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Prozent

Abb. 15: Haufigkeit der Nennungen zur ambulanten Weiterbehandlung bei Patienten
mit der Diagnose FO0-FO03

Bei der ambulanten Weiterbehandlung wurde mit 43% (n= 84) der Nennungen der
niedergelassene Hausarzt am meisten angegeben, der in Bezug auf die allgemein-
medizinische Weiterversorgung die Behandlung des Patienten Gbernimmt. Mit 26%
(n= 50) an zweiter Stelle wurde die Weiterbehandlung bei niedergelassenen
Psychiatern oder Psychotherapeuten vollzogen. Als dritte groRe Gruppe folgt die
eigene Institutsambulanz des Universitatsklinikums Gottingen mit 14% (n= 28).
Wenige Patienten (n= 16) wurden zu anderen Stellen fir eine weitere Betreuung
geschickt. Ebenso bei 4% (n= 8) wurde keine weitere Weiterbehandlung der

Patienten genannt.
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3.9. Diagnostik

Diagnostik

Sonstige

Liquordiagnostik

Bildgebende Verfahren, Hirndiagnostik
Somatische Kansilien

EEG / neurophysiologische Diagnostik
Psychiatrische spezielle Labordiagnostik
Psychopathologische Diagnostik
Personlichkeitspsychologische Diagnostik

Testpsychiatrische Leistungsdiagnostik

Keine

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Abb. 16: Prozentuale Angaben Uber die Haufigkeit der eingesetzten diagnostischen
Mittel

Bildgebende Verfahren und Hirndiagnostik (nicht ndher bezeichnet) waren bei den
Untersuchungen mit 61% die haufigste Wahl der Arzte, gefolgt vom EEG mit 61%.
Gleichauf folgten mit 47% die somatischen Konsilien, mit 44% die Liquordiagnostik

und mit 44% psychiatrisch spezifische Labordiagnostik.

29



3.10. Pharmakologische Behandlung

Pharmakologische Behandlung
bei DAT

Sonstige

Methadonsubstitution
Methadongestlitzter Entzug

Clazapir

Samatische Medikamentenbehandlung

Sorstige psychotrope Med.

Behandlung

Antiparkinsonmitte
Clomethazo
Antiepileptika
Lithium
SonstigeHypnotika
Benzodiazepine

|
Antidepressiva r——
Neuroleptika EEE—
Nurkurzfristige Bedarfsmedikation r—
Keine
0% 5% 10% 15% 20%

Prozent

Abb. 17: Haufigkeit der Nennungen der pharmakologischen Behandlung bei
Patienten mit Demenz vom Alzheimer-Typ

Bei insgesamt 108 Patienten mit Demenz vom Alzheimer-Typ (FO0) wurde die
somatische Medikamentenbehandlung mit 20% (n= 20) am haufigsten durchgefuhrt.
18% (n= 19) der Patienten wurden mit Neuroleptika und 16% (n= 18) mit sonstigen
psychotropen Medikamenten therapiert. Antidepressiva, Benzodiazepine oder auch
sonstige Medikamente wurden seltener verordnet im Gegensatz zur

pharmakologischen Behandlung bei Patienten mit vaskularer Demenz.
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Sonstige

Methadonsubstitution
Methadongestiitzter Entzug

Clozapin

Somatische Medikamentenbehandlung
Sonstige psychotrope Medikamente
Antiparkinsonmittel

Clomethazol

Antiepileptika

Behandlung

Lithium

Sonstige Hypnotika
Benzodiazepine

Antidepressiva

Neuroleptika

Nur kurzfristige Bedarfsmedikation
Keine

Pharmakologische Behandlung
bei vaskularer Demenz

0%

5%

10%

Prozent

15% 20%

Abb. 18: Prozentuale Angabe der verschriebenen Medikamente bei Patienten mit der

Diagnose ,vaskulare Demenz®

Die pharmakologische Behandlung wurde in fast 20% (n= 11) der Falle mit

Antidepressiva aufgefuhrt, gefolgt von der somatischen Medikamentenbehandlung
mit 18% (n= 10). Dritthaufigster Vertreter sind mit 16% (n= 9) die Neuroleptika.

Benzodiazepine, Antiepileptika und sonstige psychotrope Medikamente liegen

zwischen 9% und 13%.
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4. DISKUSSION

HAUFIGKEIT DER DIAGNOSEN

Die Haufigkeit der Diagnosen im Zeitraum von 1999 bis 2004 |aRt keine
Ruckschlisse Uber einen Anstieg oder Rickgang der Krankheit zu. Die Anzahl der
Patienten egal bei welchem Demenztyp schwankt in den untersuchten Jahren so
sehr, dass keine Aussage Uber den Verlauf in den kommenden Jahren zu machen
ist. Nur der starke Rlckgang der aufgenommen Patienten mit Demenzen aller
Formen im Jahr 2000 ist auffallig. Ein Rickgang der Krankheit in besonders diesem
Jahr ist eher unwahrscheinlich und Iasst eher auf ein Fehlen der Dokumentation
schlieen. Daher ist das Ergebnis Uber die Haufigkeiten der Diagnosen nicht sinnvoll

diskutierbar.

ALTERSVERTEILUNG und GESCHLECHTSVERTEILUNG

Die hier gezeigte Altersverteilung listet das Alter der an Demenz erkrankten
Patienten auf, die in die Klinik aufgenommen worden sind. Sie verdeutlicht die
Altersgruppe, in der die Demenz besonders gehauft auftritt. Ab einem Alter von 65
Jahren steigt die Aufnahme der Dementen rasant an und bleibt konstant hoch, bis
auf einen geringen Einbruch bei 75-79 Jahren. Auch in anderen Studien (WEYERER
und BICKEL 2007) wird die Demenz als eine klassische Alterskrankheit dargestellt.
Wahrend in der Altersgruppe der 65- bis 69-Jahrigen ca. 1,4% an einer
mittelschweren bis schweren Demenz erkrankt sind, so sind es in der Altersgruppe
der 70- bis 74-Jahrigen 2,8%, bei den 75- bis 79-Jahrigen sind es schon 5,6% und
bei den 80-Jahrigen und alteren 11,9% (JORM et al. 1987). Denselben Verlauf
zeigten weitere Untersuchungen in Deutschland (WELZ 1994, COOPER und SOSNA
1983, HAFNER und LOFFLER 1991).

In unserer Studie zeigt sich besonders bei der Diagnose DAT (F00), VD (FO1) und
bei ,Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten® (FO2) eine Mehrzahl an
weiblichen Patienten. Nur bei der Diagnose ,nicht naher bezeichnete Demenz® (F03)
Uberwiegt das mannliche Geschlecht.

Insgesamt ist aber zu sehen, dass die Mehrzahl der an Demenz Erkrankten Frauen

sind, bedingt vor allem durch ihre héhere Lebenserwartung, d.h. es kommen mehr

32



Frauen als Manner in das Alter, in dem Demenzen gehauft auftreten. Zudem
scheinen Frauen mit Demenzen langer zu Uberleben als erkrankte Manner, was
ebenfalls die Pravalenz von Demenzerkrankungen bei Frauen erhoht. Unklar ist, ob
Frauen auch ein hoheres Erkrankungsrisiko haben; hier ist die Datenlage
widerspruchlich (BICKEL 2005).

BILDUNGSSTAND und TATIGKEIT

Obwohl Uber die Halfte der Patienten (51%) keine Angabe Uber ihre Schulbildung
machten, erbringt auch die Staffelung von 19% bis 14% von der Hauptschule zum
Gymnasium oder Fachoberschule keine Aussage uber das Bildungsniveau der
untersuchten Patienten. Die Schulbildung zeigt aber nicht auf inwieweit sich die
Personen im Laufe des Lebens geistig fit gehalten haben und somit nicht in welchem
Bildungsniveau sie sich bewegen. RITCHIE (2002) gibt jedoch an, dass ein hdheres
Bildungsniveau als protektiver Faktor angesehen wird. Da die Demenz meistens im
hoheren Alter auftritt, war es auch nicht verwunderlich, dass 67% der Personen sich
bereits in Altersrente oder Pension befanden und bei 12% der Personen ein
Rentenverfahren lief oder sie sich bereits in Fruhrente befanden.

In mehreren Studien wurde nachgewiesen, dass eine vermehrte kdrperliche Aktivitat
das Risiko des Auftretens einer dementiellen Erkrankung, auch der Demenz des
Alzheimer-Typs, um mehr als ein Drittel senken kann (LAURIN et al. 2001, LINDSAY
et al. 2002). In ahnlichem Malf sinkt das Risiko einer dementiellen Erkrankung durch
Steigerung der geistigen Aktivitat (WILSON et al. 2002). Obwohl spezielle
Programme der geistigen und korperlichen Aktivierung vorgeschlagen wurden
(OSWALD et al. 1996), ist bei Sichtung der bisherigen Ergebnisse festzustellen, dass
es vor allem auf die Kontinuitat der MalRnahmen ankommt und daher im Vordergrund
eher die Abwechslung und der emotional aktivierende Charakter der Tatigkeiten
entscheidend sind als ein spezifischer Trainingsinhalt (VERGHESE et al. 2003,
FRATIGLIONI et al. 2004).

Eine niedrige Schulbildung wird zu den Risikofaktoren fiur das Auftreten einer
Demenz in mehreren epidemiologischen Studien gezahlt (JORM et al. 1994, OTT et
al. 1995, LETENNEUR et al. 1999). Einige Studien zeigten, dass eine geringere
beziehungsweise kirzere Schulbildung mit einer héheren Pravalenz der Alzheimer-

Demenz einhergeht. Diese Ergebnisse fuhrten zur Bildung der ,Reservekapazitats-
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Hypothese®. Dieser Hypothese folgend verfligen Personen mit einer héheren Bildung
Uber eine grolRere Reservekapazitat des Gehirns als Personen mit niedriger Bildung
(SEIDLER 2004). Es gibt Hinweise, dass intensives Lernen die Zahl der
synaptischen Verbindungen erhoht und dadurch die kompensatorische Wirkung des
Gehirns verbessern kann (KATZMANN 1993).

Ob die Schulbildung wirklich Aussage uber die Intelligenz einer Person geben kann
ist fraglich. Eine solche Messung ist in BADO nicht moglich. 51% der Angaben in
BADO-Bdgen zu dieser Frage sind unbekannt und unklar. Dadurch ist keine
vernunftige Auswertung der Daten moglich. Gerade in Bezug auf die Demenz ist die
Bildung eine sehr interessante Information, wie bereits in vorher erwahnten Studien
gezeigt wurde. In den BADO-Akten der Gottinger Patienten wurde bei Uber der Halfte
der dementen Patienten unbekannt angegeben. Ob dies an dem bereits verwirrten
Zustand der Patienten, die deshalb keine zuverlassige Aussage mehr daruber
machen konnten, lag, oder ob dieser Information zu wenig Aufmerksamkeit

geschenkt wurde, ist unklar.

WOHNSITUATION

Bis zu 80% aller Demenzkranken siedeln jedoch im Laufe ihrer Erkrankung in ein
Pflegeheim Uber. Dennoch lebt die Mehrzahl der Demenzkranken in Privathaushalten
und wird von Familienmitgliedern betreut. In Deutschland etwa 60% aller an Demenz
Erkrankten (WEYERER 2005). Unsere Studie bestatigt mit 88% (n= 207) der
dementen Patienten in Privatwohnungen, die Ergebnisse anderer Studien.

Gegen Lebensende leben nur noch 35% aller Demenzkranken in Privathaushalten
(WACHTLER 2003).

SUIZIDALITAT UND TATLICHKEITEN

In dieser Arbeit zeigten 11% (n= 26) der Person mit Demenzerkrankung ein
aggressives Verhalten. Bei 77% (n= 187) der Untersuchten waren in ihrer
Verhaltensweise unauffallig, im Gegensatz zu 2% (n= 4), bei denen eine manifeste
Korperverletzung im Vorfeld registriert wurde. Diese Auswertung zeigt, wie im
Folgenden erlautert, eine normale Situation die Demenzkranke auch in anderen

Erhebungen aufweisen.
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In diesen Studien wurde das tatliche aggressive Verhalten der Demenzkranken als
eine storende Verhaltensweise oder Symptom bezeichnet. Es wurde mit einer
Auftretenshaufigkeit von 8%-22% in stationaren Altenhilfeeinrichtungen beobachtet
(WEYERER und SCHAUFELE 1999, ZIMMER et al. 1984, SWEARER et al. 1988,
BURNS et al. 1990; EVERITT et al. 1991). Somit ist der hier ermittelte Wert von 11%
vergleichbar mit anderen Studien.

Auch besonders in Hinsicht auf die pflegenden Personen Demenzerkrankter wurde
diese aggressive Verhaltensweise hinsichtlich ihrer Genese und Beeinflussung
Gegenstand zahlreicher Untersuchungen. Eine interessante Untersuchung aus einen
Altenpflegeheim zeigte, dass das hin- und hergeleiten Demenzkranker zum zentralen
Essbereich in einer anderen Etage mit erhdhtem Stress bei Bewohner und
Mitarbeiter einherging. Durch Anderung der Organisation (Mahlzeiteneinnahme auf
der Station) konnte die Auftretenshaufigkeit von tatlichen Angriffen um 47 Prozent
gesenkt werden (NEGLEY und MANLEY 1990).

FRUHERE BEHANDLUNG

Bei der Frage nach einer fruheren Behandlung wurde in 45% (n= 109) der Falle
.keine“ angegeben. 29% (n= 71) wurden schon mindestens einmal in einer anderen
psychiatrischen Klinik behandelt. Aus diesem Ergebnis zeigt sich ein hoher Anteil
neu erkrankter, bisher noch nicht behandelter Personen. Es wurde keine
vergleichbare Studie gefunden, die sich mit frihren Behandlungen an Demenz
erkrankter Personen in anderen Instituten befasst.

Dieses Ergebnis reicht nicht aus, um damit einen Anstieg der Krankheit Demenz in

den kommenden Jahren vorherzusagen.

ART DER ZUWEISUNG

Die arztliche Versorgung von Demenzkranken erfolgt in Deutschland in mehr als 90%
der Falle durch den Hausarzt (WEYERER 2005), dies spiegelt auch unsere Studie
wieder. 43% (n= 84) der Demenzkranken wurden nach der Entlassung, zur
ambulanten  Weiterbehandlung, an  einen  niedergelassenen  Hausarzt
(Allgemeinmediziner) Uberwiesen. Dies betraf mit Abstand die Mehrzahl der

Patienten.

35



Interessant ist, dass nur 13% (n= 28) der Zuweisungen von einem niedergelassenen
Hausarzt getatigt wurden. Damit liegt der Allgemeinmediziner hinter den
niedergelassenen Psychiatern (14%, n= 29), der eigenen Institutsambulanz (15%, n=
32) oder anderen stationaren Einrichtungen, wie zum Beispiel allgemeine
Krankenhauser (19%, n=40).

Bei den nicht-arztlichen Zuweisungen zeigt sich ein interessanter Aspekt. Als die
haufigste Zuweisung in die Klinik gaben die Patienten sich selbst an. Dies zeigt, dass
der Patient mit einer Demenz selbst in der Lage ist zu erkennen, dass bei ihm eine

Behandlungsbeduirftigkeit vorliegt.

WEITERVERSORGUNG und WEITERBEHANDLUNG

Eine Diskussion der Ergebnisse bei der komplementaren Weiterversorgung
dementer Personen ist anhand der vorliegenden Daten nur sehr eingeschrankt
moglich. In der Abbildung 14 (S. 27) ist zu erkennen, dass bei uber 60% der
Patienten keine Angabe uber die Art der Weiterversorgung gemacht wurde. Anhand
dieser Datenlage und der geringfligigen Behandlung dieses Themas in der Literatur
kann diese Auswertung nicht sinnvoll diskutiert werden.

Die ambulante Weiterversorgung zeigt keine auffallenden Ergebnisse, die einer
Diskussion bendtigen.

43% (n= 84) der Patienten werden von niedergelassenen Hausarzte und nur 26 %
(n=50) der Patienten von niedergelassen Psychiatern weiterversorgt. Dies begrindet
sich wahrscheinlich darin, dass aufgrund seines Wohnortes oder auch aufgrund des
Vertrauens zu seinem bisherigen Hausarzt ein Patient selbst eine andere
Weiterversorgung bevorzugt. Auch die Angst vor dem Besuch eines Psychiaters

kann die Art der Weitebehandlung beeinflussen.

DIAGNOSTIK

Eine Untersuchung des Gehirns mit bildgebenden Verfahren ist eine unverzichtbare
Voraussetzung zur verlasslichen Stellung der Diagnose einer Demenz. Nicht weil
damit ein Nachweis krankheitstypischer oder beweisender Veranderungen maoglich

ware, sondern weil nur so andere Ursachen wie Hirntumore, Schlaganfalle oder ein
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Hydrozephalus mit ausreichender Sicherheit ausgeschlossen werden kénnen. Auf
CT-Aufnahmen kann man das Ausmal} einer Hirnatrophie mit Erweiterung von
Furchen und Hirnkammern erkennen. Diese nehmen mit dem Fortschreiten einer
Demenz im Durchschnitt ebenfalls zu, im Einzelfall ist aber wegen der grof3en
Streubreite der Befunde kein verlasslicher Rickschluss mdglich (KNOPMAN et al.
2001).

In den BADO-Aufnahmebdgen wurde dieses Diagnostikmittel nur in 61% der Falle
aufgefiihrt. Es sollte aber normalerweise eine Standarduntersuchung flur alle
Patienten sein. Grund flr diese Diskrepanz ist héchstwahrscheinlich, dass bereits in
anderen Kliniken oder Praxen angefertigte CT-Bilder zur Diagnostik vorlagen. Dies
belegt auch die Auswertung der arztlichen Zuweisungen, in der mit 19% eine
Zuweisung der Patienten aus anderen Klinken aufgefuhrt wird. Eine solche relativ
haufige Situation ist aber in den BADO-Bdgen nicht erfassbar, da keine Frage zu
bereits existierenden Aufnahmen integriert ist. Auch weitere fur die Diagnostik
wichtigen bildgebenden Verfahren wie zum Beispiel die Magnetresonanztomographie
(MRT), Positronenemissionstomographie (PET) und die Single-Photon-Emissions-
Computertomographie (SPECT) sind nicht einzeln aufgefihrt, sondern fallen alle
unter den Punkt der bildgebenden Verfahren und Hirndiagnostik. Diese Verfahren
sind zwar nicht ausreichend um eine Demenz-Diagnose zu sichern, aber wichtig um
andere symptomerklarende Differentialdiagnosen wie zum Beispiel Tumoren,
Hydrozephalus, Hirnstoffwechselstérungen oder Durchblutungsstérungen zu
erfassen (KRAMER und FORSTL 2008, GRUNDER et al. 2010).

Weiterhin ist die kombinierte Betrachtung bildgebender Verfahren in Zusammenhang
mit der Liquordiagnostik entscheidend. HANSSON et al. (2006) bestatigten den
veranderten Konzentrationen verschiedener Biomarker im Liquor eine starke
Korrelation mit einer zukunftigen Entwicklung einer Alzheimererkrankung bei
Patienten mit leichten kognitiven Beeintrachtigungen. Nach der Feststellung der

Demenz-Diagnose steht die Suche nach behandelbaren Ursachen im Vordergrund.

Entscheidend fur die Diagnose Alzheimer-Demenz ist der neuropathologische

Nachweis von amyloidhaltigen Plaques und Neurofibrillenbindeln. In der Praxis
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handelt es sich um eine AusschluRdiagnose, die in etwa 80% der Falle mit dem
neuropathologischen Befund ubereinstimmt (KNOPMAN et al. 2001).

Bei der Auswertung der diagnostischen Mittel bei Patienten mit Demenz, zeigte sich
das EEG zusammen mit der neurophysiologischen Diagnostik als das zweithaufigste
Verfahren mit 60,5%. Die Aussagekraft des EEG ist jedoch eingeschrankt. Wahrend
bei Alzheimer-Demenz eher Grundrhythmusverlangsamung und Frontalisierung
festgestellt werden, zeigen vaskulare Demenzen eher diffuse allgemeine
Verlangsamungen, Anfallsmuster oder fokale Lasionen. Betont werden muss, dass
das EEG bei etwa 60% der Patienten unauffallig ist (KLOSS et al. 1994).

Verteilung der Demenzen JELLINGER et al. (1990):

e Alzheimer-Krankheit 76,7%
0 Alzheimer-Krankheit ohne Zusatzerkrankung ca. 79%
0 Alzheimer-Demenz + Parkinson-Krankheit 10%
0 Alzheimer-Demenz + zerebro-vaskulare-Krankheit 10%
0 Alzheimer-Demenz + Lewy-Korper-Krankheit 0,6%
e Zerebro-Vaskulare-Demenz 15,7%
e Creutzfeldt-Jakob-Demenz 1,3%
e Demenz bei Parkinson-Krankheit + zerebro-vaskulare-Demenz 0,9%
e Demenz bei Pick-Krankheit 1,2%
e Demenz bei Parkinson-Krankheit 0,9%
e Diffuse Lewy-Korper-Demenz 0,8%
e Demenz bei anderen zerebralen Krankheiten 1,9%
e Normaler Befund 0,3%

PHARMAKOLOGISCHE BEHANDLUNG

Ziel der medikamentdosen Therapie demenzieller Erkrankungen besteht in einer
Krankheitsmilderung und einer Verbesserung der Lebensqualitat der Betroffenen.
Dies wird mit einem breiten Spektrum von Antidementiva versucht. Als Antidementiva

werden zentral wirksame Medikamente bezeichnet, die kognitive Fahigkeiten und
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Alltagskompetenzen erhalten oder verbessern, zu einer Verzdgerung der
Krankheitsverlaufes flihren, psychopathologische Stérungen verringern und die
Belastung der pflegenden Angehdrigen auf diese Weise reduzieren konnen.
Antidementiva sind zum Beispiel Acetylcholinesterasehemmer und

Glutamatantagonisten.

Charakteristisch fur die Alzheimer-Demenz sind Storungen des in Verbindung mit
dem Botenstoff Acetylcholin stehenden (cholinergen) Systems, das fur die
Entwicklung von Gedachtnis- und Lernstérungen, Konzentrationsproblemen und
Stérungen im  Schlaf-Wach-Rhythmus  verantwortlich gemacht wird. Die
medikamentose Strategie zur Behandlung kognitiver Symptome der Alzheimer-
Demenz setzt an dem, mit der Krankheit in Zusammenhang stehendem, Mangel des
Neurotransmitters Acetylcholin in der Hirnrinde und wahrscheinlich auch an den
darunter liegenden Hirnregionen an, indem die Aufspaltung des Acetylcholins durch
die Cholinesterase gehemmt wird.

Die Wirksamkeit von Acetylcholinesterasehemmern wurde in mehreren Studien
untersucht und bestatigt (BIRKS und HARVEY 2004, OLIN und SCHNEIDER 2004,
LANCTOT et al. 2003, WARNER et al. 2004). Die gunstigen Effekte von
Cholinesterase-Hemmern sind nicht nur auf leichte und mittelschwere Stadien der
Alzheimer-Krankheit beschrankt, sondern auch schwer betroffene Patienten scheinen
von der Behandlung zu profitieren (FELDMANN et al. 2001, TARIOT et al. 2001).
Auch nicht-kognitive  Stérungen wie Depressionen, Wahnsymptome und
psychomotorische Unruhe, die bei Demenz-Patienten haufig vorkommen, lassen sich

mit diesen Medikamenten gunstig beeinflussen.

Die in den BADO-Aufnahmebdgen angegebenen Pharmaka sind jedoch keine die
speziell fur die Diagnose ,Demenz" relevant sind, da der Bogen fur alle Bereiche der
Psychiatrie bestimmt ist. So sind, die wie bereits oben beschriebenen Antidementiva,
nicht in der Liste der ankreuzbaren Pharmaka aufgefuhrt. Nur unter dem Punkt
»oonstige“ konnte man handschriftlich Medikamente notieren, was aber in keinem der
Falle gemacht wurde. Somit ist anhand der erlangten Daten, im Hinblick der
heutzutage verwendenden Pharmaka, keine Diskussion moglich. Es fehlen die als
Standard verordneten Medikamente in der Therapie der Demenz bei den BADO-

Bdgen. Fraglich ist ob diese Medikamente damals noch nicht verfligbar waren oder
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ob der BADO-Bogen zu allgemein gefasst ist und damit spezielle Erkrankungen im

Hinblick auf die Auswertung ausgrenzt.

Der hohe Anteil an somatischer Medikamentenbehandlung lasst die Behandlung
sekundarer (organischer) Demenzen vermuten. Jedoch wird nicht angegeben um
welche Medikamente es sich handelt. Auch bei den sonstigen psychotropen
Medikamenten ist nicht ersichtlich um welche Medikamente es sich handelt. Damit
ist die Auswertung der pharmakologischen Behandlung dementer Personen nach
dem heutigen Stand der Wissenschaft nicht aussagekraftig.

Diese fehlende Aussagekraft trifft auf die Auswertung der pharmakologischen
Behandlung bei Demenz von Alzheimer-Typ genau so zu wie bei der vaskularen
Demenz.

Ein signifikanter Unterschied beider Auswertungen zeigt sich in der Gabe von
Antidepressiva. Bei der DAT betragt die Behandlung weit unter 10%, bei der
vaskularen Demenz aber erreicht sie einen Wert von fast 20% und tberholt dabei die
Neuroleptika, die bei beiden Tabellen nahezu konstant bei Uber 15% liegt.

Dies zeigt den haufigen Zusammenhang zwischen Depression und Demenz, der oft
fehlgedeutet wird. Wenn der dementiellen Symptomatik eine Depression zugrunde
liegt, spricht man heute von einer Pseudodemenz (FOLSTEIN und McHUGH 1978).
Auch kann es haufig zu einem gleichzeitigen Vorliegen einer Depression und einer
Demenz kommen. Eine bestehende Depression fuhrt zu einer Verdoppelung des
Demenzrisikos (OWNBY et al. 2006).

Bei psychotischen Verhaltensstorungen, die als Begleitsymptome einer Demenz
auftreten konnen, werden Antidepressiva (LYKETSOS und OLIN 2002) und
Neuroleptika (BALLARD und HOWARD 2006) eingesetzt. Diese Studien decken sich

mit unserem Ergebnis.

ALLGEMEIN

Insgesamt kann man sagen, dass die BADO-Auswertung zwar sehr gute Einblicke in
allgemeine Vorgange der Klinik gibt, jedoch sind die BADO-Fragebdgen in Hinsicht
auf Patienten mit der Diagnose Demenz nur bedingt ausreichend. Fragen, wie zum

Beispiel, wer die Pflege der Erkrankten Ubernimmt oder welchem Beruf oder Aufgabe
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ein bestimmter Patient nachging, um eine Einschatzung Uber die Hoéhe des
Bildungsniveaus zu erzielen, fehlen.

Auch fehlen im BADO in der Diagnostik oder in der Pharmakologie speziell fur
Demenzkranke abgestimmte Fragen. Zum Beispiel die Frage nach den heutzutage
Ublicherweise verordneten Medikamenten, wie Antidementiva in Form von
Acetycholinesterasehemmern.

Ein potentieller Kritikpunkt, der alle Auswertungen in Frage stellen kann, ist die Frage
nach der Korrektheit der Angaben der Patienten. Es ist nicht ersichtlich ob der
demente Patient selbst oder ein Angehdriger die Fragen beantwortet hat. Diese
Situation kann zu den vielen ,unklar® oder ,unbekannt Nennungen beigetragen
haben.

Im Allgemeinen entsprechen die ausgewerteten Daten dem deutschen Durchschnitt
und sind mit anderen in der vorherig aufgefuhrten Literatur angegebenen Werten

vergleichbar.

AUSBLICK

2006 lebten schatzungsweise weltweit mehr als 26 Millionen Menschen mit der
Alzheimer-Krankheit. Dies geht aus einer Studie hervor, die Forscher von der Johns
Hopkins Bloomberg School of Public Health in Baltimore, USA, durchgefuhrt haben.
Die Wissenschaftler kamen jetzt zu dem Schluss, dass alleine die Anzahl der
Alzheimer-Patienten bis 2050 auf mehr als 106 Millionen ansteigen wird.

LWir sehen als Folge der alternden Weltbevdlkerung einer sich abzeichnenden
globalen Epidemie der Alzheimer-Krankheit entgegen®, sagte der leitende Autor der
Studie Professor Ron Brookmeyer. ,Im Jahr 2050 kdnnte einer von 85 Menschen die
Alzheimer-Krankheit haben“. Nach BROOKMEYER et al. (2007) koénnte durch
Interventionen, die den Ausbruch der Alzheimer-Krankheit um lediglich ein Jahr
verzogern, die Zahl der Erkrankten im Jahr 2050 um 12 Millionen gesenkt werden.
Eine Verzogerung des Beginns und des Fortschreitens der Alzheimer-Krankheit
wlrde zu einer Abnahme um 9,2 Millionen Falle im Jahr 2050 fuhren, da ein
langsamerer Krankheitsverlauf bedeutet, dass sich das Stadium der frihen

Symptome und damit auch die Lebenszeit der Betroffenen verlangert.
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Der Riuckgang der Pravalenz der Alzheimer-Krankheit wirde dann wiederum zu einer
Verringerung der im Jahr 2050 erforderlichen Behandlungskosten der Alzheimer-
Krankheit fuhren.

Der grofdte Anstieg in der Verbreitung der Alzheimer-Krankheit wurde laut der
Forscher in Asien auftreten, wo sich momentan circa 48% aller weltweiten Alzheimer-
Patienten befinden. Man geht nun davon aus, dass die Zahl von 12,65 Millionen im
Jahr 2006 auf 62,85 Millionen im Jahr 2050 anwachsen wird. 2050 wirden demnach
59% der Alzheimer-Kranken der Welt in Asien leben (BROOKMEYER et al. 2007).
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Untersucht wurde die Versorgungsstruktur der Abteilung Psychiatrie und
Psychotherapie der Universitat Gottingen (damaliger Direktor Prof. Dr. med. E.
Ruther) anhand der BADO-Erfassungsbégen von Patienten mit der Diagnose

Demenz in einer retrospektiven Analyse.

Es wurden insgesamt 4881 Patienten in einem Zeitraum von 5 Jahren (von 1999 bis
2004) untersucht. Die Daten wurden aus den bei Aufnahme und bei Entlassung vom
behandelten Arzt ausgeflliten BADO-Bdgen erhoben und mittels Excel ausgewertet.

Die fur diese Arbeit in Frage kommenden 242 Patienten wurden anhand der ICD-

Kodierung FOO bis FO3 (Patienten die an Demenz leiden) herausgefiltert.

Untersucht wurde Haufigkeit der Diagnosen, die Diagnostik, die pharmakologische
Behandlung, Zuweisung und die weitere Versorgung der Patienten mit der Diagnose
Demenz. Auch die Patienten bezogenen Daten wie Alter, Geschlecht, Wohnsituation

und Bildungsstand wurden untersucht.

Die Daten bezuglich der Altersverteilung und der Geschlechterverteilung der
dementen Patienten decken sich mit denen anderer Studien. Sie zeigen, dass ab
einem Alter von 65 Jahren die Zahl der Demenzfalle steigt, und auch dass das
weibliche Geschlecht haufiger betroffen ist. Geklart ist aber nicht ob die langere

Lebenserwartung Grund dafur ist oder andere Faktoren ausschlaggebend sind.

Eine hohere Schulbildung oder ein hoheres Bildungsniveau werden in vielen Studien
als ein protektiver Faktor fur eine spatere dementielle Erkrankung angegeben. Auch
in dieser Studie wird soweit mdglich, da viele Patienten keinen Angaben zu diesem
Punkt gaben, die These bestatigt, dass eine geringere schulische Ausbildung als ein

ernst zunehmender Risikofaktor anzusehen ist.

Der Uberwiegende Anteil der Patienten unserer Studie lebt gemeinsam mit dem
Ehepartner (48%, 117 Personen) oder allein in einer Privatwohnung (31%, 76

Personen), wo sie dann auch zumeist vom Hausarzt (43%) weiterversorgt werden.
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Allerdings erfolgten nur 13% der Zuweisungen von einem Allgemeinmediziner, die
hinter den Krankenhausern (19%), der eigenen Institutionsambulanz (15%) und den

Psychiatern und Psychotherapeuten (14%) lagen.

Uber die Halfte der Patienten (54%) wurde erstmalig stationar in einer
psychiatrischen Einrichtung aufgenommen. 21% waren schon mehrmals in

stationarer Behandlung.

Die Auswertungen im Bereich von Tatlichkeiten und aggressivem Verhalten ergab
eine Haufigkeit von 11%. Diese Aggressivitat richtete sich vor allem gegen pflegende

Personen.

In Bezug auf die pharmakologische Behandlung zeigten sich Schwachen der BADO-
Bdgen, gerade in Hinblick auf die Fragestellung und Antwortmdglichkeiten bei
dementen Personen.

Es fehlen die fur die Krankheit ,Demenz® relevanten Medikamente in der Antwortliste.
Die nach heutigem Stand der Medizin einzusetzenden Antidementiva kann man bei
den BADO-Bo6gen nicht ankreuzen. Nur unter dem Punkt ,Sonstiges® kdbnnte man die
Medikamente handschriftlich vermerken, was allerdings leider kaum gemacht wurde.
Am haufigsten wuden die somatische Medikamentenbehandlung, Neuroleptika,

sonstige psychotrope Medikamente und Antidepressiva notiert.

Fur Patienten mit Demenz mussen die BADO-Bdgen Uberarbeitet werden, um sie auf
den Stand der heutigen Medizin zu bringen, oder krankheitsbezogenere Fragebdgen
erstellt werden, die im Speziellen auf die krankheitsrelevanten und interessanten
Informationen eingehen.

Die BADO-Bogen sind in mancher Hinsicht zu allgemein geraten. Sie decken zwar
einen Grofdteil der Krankheiten ab und liefern auch interessante Auswertungen, die
sich mit anderen Studien decken, doch sollte bei einigen Krankheiten mehr ins Detail

gegangen werden.
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