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1 Einleitung

Die absolute Zahl &alterer Menschen und ihr relativer Anteil an der deut-
schen Gesamtbevélkerung nehmen zu. Damit verbunden missen immer
mehr altersassoziierte Erkrankungen diagnostiziert, behandelt und betreut
werden (Riepe 2008). Demenziellen Erkrankungen kommt hier eine be-
sondere Bedeutung zu. Sie treten im hoheren Lebensalter haufig auf, und
ihre Pravalenz sowie ihre Neuerkrankungsrate (Inzidenz) wachsen infolge
des demografischen Wandels kontinuierlich (Bickel 2002, Stoppe 2007,
Weyerer und Bickel 2007). Allein in Deutschland leben 1 bis 1,1 Millionen
Demenzerkrankte (Bickel 2002, Stoppe 2007). Weltweit wird von mindes-
tens 24 Millionen Betroffenen ausgegangen, pro Jahr kommen ca. vier bis
sechs Millionen neue Félle hinzu (Ferri et al. 2005). Die Demenz ist damit
zur ,Volkskrankheit* geworden (Stoppe et al. 2004), sie stellt einen nicht
unwesentlichen Kostenfaktor im Gesundheitswesen dar (Weyerer und Bi-
ckel 2007).

Das Auftreten extrapyramidal-motorischer (extrapyramidaler) Syndrome
(EPMS) stellt ein weiteres Problem des hoheren Lebensalters dar
(Prettyman 1998), das auch Demenzerkrankte betreffen kann. Bislang be-
steht wenig Kenntnis hinsichtlich der Auftretenshaufigkeit der EPMS bei
Demenzkranken. Auch beziglich des Zusammenhangs der EPMS zu Art
und Schwere der Demenz und der medikamentdsen Behandlung, z.B. mit
Antipsychotika, liegen nur wenige aussagekréftige Daten vor. Die vorlie-
gende Arbeit will den genannten Fragen mit Blick auf Erkrankte in unter-
schiedlichen Versorgungssituationen (Heim- und ambulante Betreuung)

nachgehen.

1.1 Demenzerkrankungen

Unter einer Demenzerkrankung versteht man ein klinisches Syndrom als

Folge eines erworbenen Verlustes kognitiver und affektiver Leistungsfa-



higkeit. Als obligates Merkmal gilt nach ICD-10 (,Internationale Klassifika-
tion psychischer Stérungen®; Dilling und Freyberger 2001) und DSM-IV-TR
(,Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen-1V-
Textrevision®; Safd et al. 2003) die Abnahme des Gedéachtnisses. Auch
andere hohere kortikale Funktionen wie Denken, Orientierung, Auffas-
sung, Rechnen, Lernfahigkeit, Sprache und Urteilsvermdgen sind betrof-
fen. Die ICD-10 fordert zusatzlich affektive Symptome und Verhaltensauf-
falligkeiten wie Veranderung der emotionalen Kontrolle, des Sozial-
verhaltens und der Motivation. Die Betroffenen haben typischerweise kei-
ne Bewusstseinsstérungen, dann musste ein Delir differenzialdiagnostisch
erwogen werden. Fir eine sichere klinische Diagnose sollte die Dauer der
geschilderten Symptomatik mindestens sechs Monate betragen.

Demenzen sind zwar aufgrund ihres Uberwiegend neurodegenerativen
Charakters oftmals irreversibel, durch Fortschritte in der Therapie hat sich
dies aber teilweise geandert. Die Irreversibilitat ist heutzutage fir die Dia-
gnose somit nicht mehr ausschlaggebend, der Anteil der vollstandig rever-
siblen Stérungen ist jedoch sehr gering (Weytingh et al. 1995, Stoppe
2007).

Mittlerweile werden zahlreiche verschiedene Demenzformen differenziert.
Der Haufigkeit nach stehen an erster Stelle neurodegenerative Prozesse,
bei denen selektiv Neurone in bestimmten Hirnarealen zugrunde gehen.
Die dabei am haufigsten auftretende Form ist die Demenz vom Alzheimer-
Typ (DAT, ca. zwei Drittel aller Demenzerkrankungen), gefolgt vom
demenziellen Syndrom beim M. Parkinson und der Lewy-Body-Demenz
(DLB). Am zweithaufigsten sind die sog. vaskularen Demenzen (VaD). Sie
und die neurodegenerativ bedingten Demenzerkrankungen machen zu-
sammen mehr als 90% aller Demenzen aus. Im Vergleich dazu sind De-
menzformen infektioser Genese wie bei HIV (human immunodeficiency
virus) und Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (Prion-Krankheiten) eher selten
(Kurz 2002, Stoppe 2007).



Demenzerkrankungen treten bei Mannern und Frauen gleichen Alters &hn-
lich oft auf. Dennoch sind weitaus mehr Frauen erkrankt, was vor allem an
der unterschiedlichen Lebenserwartung liegt. Frauen werden im Durch-
schnitt einige Jahre alter (Eisenmenger et al. 2006) und sind deshalb in
den hoheren Altersgruppen, in denen die Pravalenz stark zunimmt, zahl-
reicher vertreten (Weyerer und Bickel 2007). Dies spiegelt sich in Statisti-
ken wider, die belegen, dass ca. 70% der Demenzerkrankungen auf Frau-
en und nur 30% auf Manner entfallen (Bickel 2002).

Bei den meisten Demenzen, insbesondere bei der vom Alzheimer-Typ,
beginnen die Symptome schleichend. Der Verlauf ist haufig progredient,
was zu einer stetig zunehmenden Abhangigkeit der Betroffenen hinsicht-
lich der Alltagsbewaltigung und Selbstpflege fuhrt. Die Folge dessen ist
entweder eine Unterbringung in einem Pflegeheim oder eine immer auf-
wandigere Betreuung durch die Angehérigen und/oder die ambulanten
Pflegedienste. Faktoren wie Inkontinenz, Schlafstorungen (,Tag-Nacht-
Umkehr®) etc. und vor allem das Auftreten von Verhaltensstorungen wie
Aggressivitat und Unruhezustande fuhren letztendlich zu einer auffallend
hohen Rate an Heimeinweisungen. In den letzten Jahren ist dadurch der
Anteil der Demenzerkrankten, bezogen auf alle Heimbewohner, auf mehr
als 70% angestiegen (Stoppe 2007).

Jeder Diagnostik liegen zunéchst eine ausfihrliche Eigen- und Fremd-
anamnese (mit Erfassung eventueller Medikation) sowie eine korperliche
(inklusive neurologischer) Untersuchung zugrunde. Fir weitergehende
Untersuchungen stehen anschlie3end eine Reihe verschiedener Testver-
fahren zur Auswahl, wie die Mini-Mental Status Examination (MMSE), die
Clinical Dementia Rating (CDR) Scale und die Nurses’ Observation Scale
for Geriatric Patients (NOSGER). Die Diagnose lasst sich durch bildge-
bende Verfahren, Laboruntersuchungen (Blutanalysen und
Liguoruntersuchungen), sowie durch weitere Spezialuntersuchungen er-

harten. Mittels dieses Vorgehens ist die diagnostische Sicherheit, d.h. die



kliniko-pathologische Korrelation, sehr hoch (Blacker et al. 1994, Stoppe
2007).

1.2 Extrapyramidale Syndrome im hdheren Lebensalter

Allen extrapyramidalen Bewegungsstorungen liegt eine Dysfunktion der
Basalganglien und ihrer Projektionen zum Thalamus, Kortex und Hirn-
stamm zugrunde. Die Basalganglien modulieren die motorische Aktivitat,
ihre Projektionen bilden einen Regelkreis von Hemmung und Enthem-

mung.

Zur Pravalenz von EPMS im hohen Lebensalter gibt es bisher nur wenige
und zudem sehr uneinheitliche Daten. Es muss jedoch davon ausgegan-
gen werden, dass viele altere Menschen und insbesondere Demenzer-
krankte unter extrapyramidalen Syndromen leiden. So beschreibt z.B.
Prettyman (1998), dass bei tiber 50% der gesunden, d.h. nicht dementen,
Alteren extrapyramidale Symptome zu beobachten sind. Bei Alzheimer-
kranken wurden in einer Studie mit einer Stichprobengrél3e von 178 Pa-
tienten in 15% der Falle EPMS gefunden (Burns et al. 1991). Lopez et al.
(1997) geben bei Alzheimerpatienten eine Pravalenz von 31% an. Tsolaki
et al. (2001) zufolge liegt der Anteil der Alzheimerkranken mit EPMS im
Vergleich zu den vorherigen Angaben deutlich hdher (92% der Falle). Bei
verschiedenen demenziellen Erkrankungen wie der Lewy-Body-Demenz
(DLB) treten EPMS spontan auf. Hirnorganische Erkrankungen werden
auch in Zusammenhang mit selteneren extrapyramidalen Stérungen wie

z.B. dem Pleurothotonus genannt (Patel et al. 1991, Stubner et al. 2000).

Gershanik (1994) zufolge sind 4% aller Parkinsonsymptome, die im Rah-
men stationarer Aufenthalte diagnostiziert werden, medikamentds indu-

ziert. Anderen Autoren zufolge treten bei bis zu 50% der alteren Patienten



und Patientinnen® mit Neuroleptikabehandlung EPMS auf, die allerdings
nicht immer als Nebenwirkungen erkannt werden (Avorn et al. 1994, Stop-
pe und Staedt 1999). Bei den medikament6s induzierten extrapyramidalen
Syndromen handelt es sich hauptsachlich um dystone und choreatiforme
Hyperkinesien, Parkinsonsymptome und Akathisie. Diese treten vor allem
im Rahmen von Neuroleptika-Therapien bei Verhaltensstérungen im Alter
(Stoppe und Staedt 1999) und Psychosen, sowie bei der L-Dopa-
Behandlung des M. Parkinson auf (Masuhr 2000).

Da medikamentdse Therapien auf das Auftreten von EPMS Einfluss neh-
men, soll nachfolgend ein Uberblick Gber die medikamentdse Versorgung

Demenzkranker gegeben werden.

1.3 Medikamentose Behandlung Demenzkranker

Mit zunehmendem Alter steigt der Medikamentengebrauch stark an, ein
nicht unwesentlicher Anteil der Arzneimittelausgaben entféallt auf die Be-
handlung alterer Menschen (Weyerer und Bickel 2007).

Bei der medikamentdsen Therapie alterer Menschen gibt es mehrere Be-
sonderheiten: Es werden oft verstarkte oder veréanderte Wirkungen von
Arzneimitteln  beobachtet, die auf pharmakokinetische  oder
pharmakodynamische Veranderungen zurtickzufihren sind. Die Multimor-
biditat tragt dazu bei, dass altere Menschen oft mit mehreren Medikamen-
ten gleichzeitig behandelt werden (sog. ,Polymedikation®), was das Risiko

von unerwinschten Wechselwirkungen erhoht (Weyerer und Bickel 2007).

Der Psychopharmakagebrauch bei alteren Menschen macht, bezogen auf
alle verordneten Medikamente, einen erheblichen Anteil aus (Weyerer und

Bickel 2007). Die dazu in der Literatur angegebenen Pravalenzraten un-

! Soweit im Folgenden maskuline Begriffe wie Teilnehmer, Probanden, Heimbewohner etc. ver-
wendet werden, schlie3t dies jeweils auch die an der Studie teilnehmenden Frauen ein, es sei

denn, es wird ausdriicklich etwas anderes vermerkt.



terscheiden sich teils erheblich, weil bislang keine international einheitliche
Definition des Begriffes ,Psychopharmaka“ vorliegt. Nach Damitz (1997)
nehmen in Deutschland Uber die Halfte aller Heimbewohner Psychophar-
maka ein (allerdings mit einer erheblichen Schwankungsbreite in den ein-
zelnen Pflegeheimen). Der Psychopharmakagebrauch steigt ebenfalls mit
zunehmendem Alter stark an und ist bei Heimbewohnern deutlich héher
als bei alten Menschen in Privathaushalten (Wilhelm-GoRling 1998,
Pittrow et al. 2002, Weyerer und Bickel 2007). Schwerwiegende Proble-
me, die daraus resultieren kénnen, bestehen in einem hdéheren Risiko von
unerwinschten Nebenwirkungen, einer erhdhten Sturzneigung, sowie
Wechselwirkungen zwischen den verschiedenen Medikamenten (Weyerer
und Bickel 2007).

Hinsichtlich ~ der  Pharmakotherapie = Demenzerkrankter  spielen
Antidementiva, auch Nootropika genannt, eine wichtige Rolle. Zu ihnen
gehoren alle zentralnervos wirksamen Arzneimittel, die die hdheren integ-
rativen Hirnfunktionen, wenn auch nur voriibergehend, verbessern sollen.
In Deutschland ist eine Reihe verschiedener Substanzgruppen zugelas-
sen, wie z. B. Cholinesterasehemmer, Memantine und Piracetam. Auch
Ginkgo-biloba-Praparate zahlen dazu. Indikation fur die Behandlung war
zunachst die symptomatische Behandlung der leichten bis mittelschweren
Demenz vom Alzheimer-Typ, das Indikationsspektrum hat sich im Laufe
der Zeit aber erweitert, so dass ein breiterer therapeutischer Einsatz (auch
Demenzen anderer Atiologie und fortgeschrittenere Stadien) maglich ist.
Anti-dementiva werden bislang noch zu selten und bezuglich der Verab-
reichungsdauer und Dosierung zu wenig eingesetzt (Demling und Kornhu-
ber 2002, Waldemar et al. 2007).

Demenzielle Prozesse gehen stadienabhangig mit affektiven und psycho-
tischen Symptomen einher, weshalb neben Antidementiva oft auch andere

Psychopharmaka verordnet werden.



Depressive Symptome treten haufig und insbesondere zu Beginn von
Demenzerkrankungen auf (Stoppe und Staedt 1993, Stoppe 2007). Eine
Depression stellt allerdings auch eine wichtige Differentialdiagnose dar
(Stoppe 2007). Trizyklische Antidepressiva (TZA) sind aufgrund ihres anti-
cholinergen Wirkungsprofils fur die Therapie Demenzkranker weniger ge-
eignet, werden aber nach wie vor oft verschrieben (Damitz 1997). Auch
Benzodiazepine werden verordnet, was in Anbetracht ihres Suchtpoten-
tials nicht unbedenklich ist. Hinzu kommen andere unerwiinschte Neben-
wirkungen wie Verwirrtheit, Tagesmudigkeit bei Praparaten mit langerer
Halbwertszeit (,Hangover-Effekt”) und Koordinationsstérungen bzw.

Gangunsicherheit mit erhdhter Sturzneigung (Stoppe und Staedt 1999).

Viele Demenzkranke leiden, insbesondere in den mittleren bis spéteren
Stadien ihrer Erkrankung, unter Verhaltensstérungen, die haufig und ins-
besondere in Pflegeheimen mit Antipsychotika behandelt werden (Stoppe
und Staedt 1999). Aus Kostengrinden werden noch immer hauptsachlich
konventionelle Neuroleptika mit dem Risiko extrapyramidaler Syndrome
verordnet. Muscettola et al. (1999) zufolge weisen aber gerade daltere
Menschen eine erhdhte neuroleptische Sensitivitat auf und haben damit
ein besonderes Risiko fur die Ausbildung extrapyramidaler Syndrome.
Neuere Studien belegen ein erhebliches Risiko fur zerebrovaskuléare Er-
eignisse, Stlrze und eine erhdhte Mortalitat bei einer antipsychotischen
Behandlung von Demenzkranken (Ballard et al. 2009). Die Leitlinien der
Fachgesellschaften empfehlen daher eine sehr sorgfaltige Nutzen-
Risikoabwagung sowie ein sorgfaltiges Monitoring (siehe S3-Leitlinie

.Demenzen*, Deuschl und Maier 2009).

1.4 Herleitung der Fragestellung und Ziele der Arbeit

Insgesamt muss davon ausgegangen werden, dass viele éltere Menschen
und insbesondere Demenzerkrankte von EPMS betroffen sind. Zur Préava-

lenz extrapyramidaler Syndrome im hoheren Lebensalter liegen bisher



aber nur wenige und zum Teil stark variierende Daten vor (siehe Kapitel
1.2). Uberdies gibt es in Deutschland bislang nur wenige Studien uber die
Verordnungsepidemiologie der Pharmakotherapie = Demenzkranker
(Pittrow et al. 2002). Alle Autoren, die sich in den letzten Jahren mit dem
Thema beschéftigt haben, geben bei diesem Patientenkollektiv Uberein-
stimmend einen hohen Psychopharmakagebrauch an. Insbesondere Pfle-
geheimbewohner scheinen aufgrund ihrer Morbiditat haufiger Psycho-
pharmaka verordnet zu bekommen (siehe Kapitel 1.3). Aufbauend auf die-
sen Feststellungen erscheint eine Auseinandersetzung mit der Thematik
der EPMS und in diesem Zusammenhang auch mit der Rolle der Pharma-

kotherapie Demenzkranker dringend erforderlich.

In der vorliegenden Arbeit soll das Auftreten von EPMS bei Demenzer-
krankten in unterschiedlichen Versorgungssituationen (Heim- bzw. ambu-
lante Betreuung) untersucht werden. Hierbei soll insbesondere betrachtet
werden, inwieweit Faktoren wie Art und Schweregrad einer Demenz, aber
auch der Gebrauch von Psychopharmaka, insbesondere Antipsychotika,
in Zusammenhang mit der Haufigkeit und der Auspréagung der Syndrome

~Akathisie“, ,Dystonie”, ,Parkinsonoid“ und ,Dys-/Hyperkinesien“ stehen.

1.5 Hypothesen

Nachfolgend werden die wesentlichen Hypothesen der vorliegenden Ar-

beit aufgelistet:
» Extrapyramidale Syndrome treten bei Demenzen gehauft auf.

* Die Auspragung extrapyramidaler Syndrome steht im Zusammen-
hang mit der Schwere der Demenzerkrankung.

* Die Einnahme von Psychopharmaka, insbesondere konventioneller
Neuroleptika (sog. ,typische Antipsychotika®), beeinflusst bei De-
menzen die Auspragung extrapyramidaler Syndrome.



2 Patienten und Methodik

Nach der Beschreibung der Zielgruppe (Kapitel 2.1) und der Rekrutie-
rungsmalRnahmen (Kapitel 2.2) werden die verwendeten Erhebungsin-
strumente (Kapitel 2.3) und der Ablauf der Untersuchung (Kapitel 2.4)
dargestellt. Im Anschluss daran folgt die Darstellung der Datenverarbei-
tung und statistischen Analyse (Kapitel 2.5).

2.1 Zielgruppe

Die Untersuchung richtete sich an Frauen und Méanner, deren Mindestalter
60 Jahre betrug.

An der Studie nahmen ausschliellich Personen teil, bei denen eine De-
menzerkrankung anhand von deutlichen Einschréankungen des Gedacht-
nisses und anderer kognitiver Fahigkeiten angenommen wurde oder bei
denen eine Demenzerkrankung bereits (nach den Kriterien des DSM-IV-
TR und/oder der ICD-10) diagnostiziert worden war. Es wurden nur Man-
ner und Frauen in die Studie aufgenommen, die im Mini-Mental Status
Test (englische Bezeichnung Mini-Mental Status Examination, MMSE)
hochstens 25 Punkte erreichten.

Kriterien zum Ausschluss sekundarer Demenzen waren ein Schadelhirn-
trauma in der Eigenanamnese, eine Alkoholkrankheit wegen des moég-
licherweise damit einhergehenden Korsakow-Syndroms und eine un-
behandelte Hypothyreose, da es auch bei diesen Krankheitsbildern zu
Beeintrachtigungen kognitiver Fahigkeiten kommen kann. Personen mit
einer anamnestisch bekannten Depression durften wegen maoglicher diffe-
renzialdiagnostischer Unsicherheit ebenfalls nicht in die Studie aufge-
nommen werden. Demenzerkrankte, die erst im Laufe ihrer Erkrankung
eine depressive Symptomatik entwickelten, konnten hingegen berticksich-

tigt werden.
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Eine weitere Voraussetzung war, dass die Probanden Uber ausreichende
Deutschkenntnisse verfugten. Damit sollten falsche Einstufungen des
Schweregrades einer Demenz aufgrund sprachlicher Schwierigkeiten ver-
hindert werden.

Die teilnehmenden Personen wurden entweder ambulant versorgt oder
lebten im Pflegeheim. Nicht befragt wurden Personen, die gerade statio-

nar in einer Klinik behandelt wurden.

2.2 Rekrutierung der Untersuchungsstichprobe

Hinsichtlich der Rekrutierung der Teilnehmer wurden unterschiedliche
Vorgehensweisen gewahlt. Zu Beginn der Studie wurde Kontakt zu ver-
schiedenen Altenpflegeheimen im Landkreis Gottingen aufgenommen.
Deren Leiter wurden gebeten, mit Hilfe eines Informationsbogens (s. An-
hang A) das Einverstandnis der in Frage kommenden Heimbewohner und
ggf. des jeweiligen gesetzlichen Betreuers einzuholen. Auf die gleiche
Weise wurden Arzte der Gedachtnisambulanz der Klinik und Poliklinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie der Georg-August-Universitat Goéttingen,
sowie Hausarzte in den Landkreisen Géttingen und Kassel um Hilfe gebe-
ten. Zudem wurde versucht, tber private Kontakte Teilnehmer zu gewin-
nen. Trotz grofRer Hilfsbereitschaft konnten auf diesem Weg nur wenige
Probanden gewonnen werden. Dies fuhrte dazu, dass anschliel3end Leiter
von Altenheimen, sowie Arzte, Freunde, Bekannte und Verwandte gebe-
ten wurden, das Einverstdndnis zur Weitergabe der Adresse bzw. Tele-
fonnummer maoglicher Teilnehmer oder gesetzlicher Betreuer einzuholen.
Mittels personlicher Kontaktaufnahme durch die Verfasserin der vorlie-
genden Arbeit, bei der das Anliegen sowie der Umfang der Untersuchung
vorgestellt wurden, gelang es wesentlich leichter, Personen zur Mitarbeit

Zu gewinnen.
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Fur die Teilnahme an der Untersuchung war das vorherige Einverstandnis
der Probanden erforderlich. Zusétzlich musste die Erlaubnis erteilt wer-
den, Betreuungspersonen und behandelnde Arzte befragen zu dirfen. Im
Falle einer nicht vorhandenen Einwilligungsfahigkeit der Teilnehmer selbst
mussten die jeweiligen gesetzlichen Betreuer der Erkrankten ebenfalls der

Teilnahme zustimmen.

Innerhalb eines Jahres (siehe Kapitel 2.4) nahmen 88 Personen im Alter
von 70 bis 95 Jahren an der Studie teil.

2.3 Verwendete Verfahren

Im Rahmen der Befragung und anschlieenden Untersuchung wurden
folgende Instrumente eingesetzt:

e Standardisierter Anamnesebogen

* Mini-Mental Status Examination (MMSE)

¢ Clinical Dementia Rating (CDR) Scale

* Nurses’ Observation Scale for Geriatric Patients (NOSGER 1I1)
* St. Hans Rating Scale (SHRS) for Extrapyramidal Syndromes

Bevor unter Punkt 2.4 der Ablauf der Befragung und Untersuchung ge-
schildert wird, sollen die eingesetzten Verfahren hinsichtlich ihres Auf-
baus, der Auswertungsvorschriften und ihrer teststatistischen Gutekriterien
dargestellt werden.

2.3.1 Anamnesebogen

Der standardisierte Anamnesebogen (siehe Anhang B) beinhaltet neben
soziodemografischen Daten auch Fragen, die der Diagnosenabsicherung
dienen. So werden Vorerkrankungen, Risikofaktoren, Medikation und klini-

sche Untersuchungsbefunde erhoben.
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Im Hinblick auf die Pathogenese der Demenzerkrankung wurde eine be-
reits vorab gestellte Diagnose bzw. Zuordnung nicht dbernommen, son-
dern in jedem einzelnen Fall Gberprift. Anhand der mit Hilfe des Anamne-
sebogens gewonnenen Informationen sowie der Gesprache mit den be-
handelnden Arzten wurde die Genese der Demenz eingeordnet. Bei eini-
gen Probanden war die Diagnostik im Vorfeld nur unzureichend vorge-
nommen worden, eine Zuordnung war in diesen Féllen daher nicht bzw.
nur schwer moglich. Deshalb wurde eine Gruppe als ,nicht nédher bezeich-
nete/sonstige Demenz (ICD-10: FO3)* benannt.

Insgesamt wurde zwischen folgenden Demenzformen differenziert:
* Alzheimer-Demenz (ICD-10: FOO0)
¢ Vaskuldre Demenz (ICD-10: FO1)
* Demenz bei Parkinson-Krankheit (ICD-10: F02.3)

* Lewy-Body-Demenz (bislang keine eigene Klassifikationsnummer,
am ehesten zu ICD-10: F02.8 gehérend)

* Nicht néher bezeichnete/sonstige Demenz (ICD-10: FO03).

2.3.2 Mini-Mental Status Examination (MMSE)

Der von Folstein und Mitarbeitern 1975 entwickelte Test trdgt den Namen
-Mini-Mental Status Examination®, weil er kognitive Funktionen, nicht aber
andere Bereiche wie z.B. Stimmung erfasst (Folstein et al. 1975). Unter-
sucht werden mittels verschiedener Fragen und Aufgaben zeitliche und
raumliche Orientierung, Gedachtnis, Aufmerksamkeit, Sprachverstandnis

und visuo-motorische Fahigkeiten (s. Anhang C).

Die maximal zu erreichende Punktzahl betragt 30. Schlechtere Ergebnisse
weisen auf eine kognitive Einschrankung bzw. Stérung hin. Eine einheitli-
che Schweregradeinstufung gibt es bislang nicht, zumal bei der Auswer-

tung Faktoren wie z.B. das Alter und die Schulausbildung eine Rolle spie-
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len. Einige Autoren empfehlen den sog. ,,Cut-off Score* (Wert, ab dem von
einer Demenz ausgegangen werden kann) bei <24/30, andere wiederum
raten zwecks Verbesserung der Sensibilitdt zu einer Anhebung dieses
Wertes auf <26/30 (Folstein et a. 1975, Tombaugh und Mcintyre 1992,
Monsch et al. 1995). Bei dieser Untersuchung wurde folgende Einteilung

gewabhilt:

e 27 - 30 Punkte: keine kognitive Beeintrachtigung

24 - 26 Punkte: leichte kognitive Auffalligkeit

19 - 23 Punkte: leichtes demenzielles Syndrom

11 - 18 Punkte: mittelschweres demenzielles Syndrom
* 0-10 Punkte: schweres demenzielles Syndrom.

Die MMSE wird aufgrund des geringen Zeitaufwands von ca. 10 Minuten
bei ihrer Durchfihrung sowie ihrer einfachen Handhabung als Standardin-
strument beim Demenz-Screening eingesetzt (Monsch et al. 1995). Ob-
gleich sie nur ein orientierendes neuropsychologisches Testverfahren ist
und keine umfassende klinische Untersuchung ersetzen kann, so gewinnt
sie doch aufgrund der genannten Vorteile insbesondere bei Probanden mit
eingeschrankter Compliance an Bedeutung. Die MMSE hat sich inter-
national bewahrt und wurde inzwischen auch in andere diagnostische In-
strumente integriert, wie z.B. das SIDAM (Strukturiertes Interview fir die
Diagnose der Demenz vom Alzheimer-Typ, der Multiinfarktdemenz und
Demenzen anderer Genese, Zaudig et al. 1991) oder die vom Consortium
to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease entwickelte und kirzlich (in
Teilen) fur Deutschland normierte CERAD-NP-Testbatterie (Luck et al.
2009).

Neben der Benutzerfreundlichkeit (Monsch et al. 1995) ist die MMSE auch
hinsichtlich Reliabilitat und Validitat positiv zu bewerten. So liegt die
Jntrarater reliability” als Mal3 fur die Stabilitat des Tests bei r =0.89, die
Jnterrater reliability®, d.h. die Objektivitat des Tests, mit r =0.83 in einem
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ahnlich hohen Bereich. Die Angaben zur Konstruktvaliditdt mit r = 0.66 -
0.78 stellen einen weiteren Grund fur die haufige Anwendung des Verfah-

rens dar (Folstein et al. 1975).

2.3.3 Clinical Dementia Rating (CDR) Scale

Die von Hughes und Mitarbeitern entwickelte Skala (Hughes et al. 1982)
dient zur Beurteilung der verschiedenen Schweregrade einer Demenzer-
krankung, einschliel3lich der leichten kognitiven Beeintrachtigung als de-
ren Fruhstadium (Morris et al. 2001). Ursprtinglich sollten mit der CDR die
Schweregrade einer Demenzerkrankung vom Alzheimer-Typ bestimmt
werden (Hughes et al. 1982), mittlerweile wird sie auch fir die Beurteilung

von Demenzen anderer Genese verwendet.

Die Skala umfasst sechs verschiedene Bereiche (Dimensionen) der kogni-
tiven und funktionellen Leistungsfahigkeit: Gedachtnis, Orientierungsver-
mogen, Urteilsvermdgen und Problemlésung, Leben in der Gemeinschatft,
Haushalt und Hobbies, sowie Korperpflege. Die fur die Bewertung der ein-
zelnen Bereiche notwendigen Informationen erhalt der Untersucher wah-
rend eines Gesprachs mit dem Patienten selbst und im Rahmen der
Fremdanamnese (professionell Pflegende, Angehorige, sonstige Bezugs-

personen).

Die Bewertung jeder einzelnen Dimension (im folgenden auch als Unter-
gruppe bezeichnet) sollte sich nur auf die kognitive Leistungsfahigkeit des
Patienten beziehen. Korperlich bedingte Einschréankungen, z.B. im Rah-
men einer Hemiparese als Folgeerscheinung eines Apoplex, missen un-
bertcksichtigt bleiben. Es sollte zudem in Relation zu der vorherigen Leis-
tungsfahigkeit des Untersuchten und nicht zu der des Bevdlkerungsdurch-

schnitts bewertet werden (Hughes et al. 1982, Morris 1993).

Jede der Untergruppen (mit Ausnahme des Bereiches Koérperpflege) wird

anhand einer 5-Punkte-Skala bewertet. Als Hilfestellung fir die Einstufung
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der Beeintrachtigung in den einzelnen Bereichen gibt es eine Tabelle mit
Beschreibungen fur jeden Schweregrad (Hughes et al 1982, Morris 1993,
s. Anhang D).

Die einzelnen Ergebniswerte (Sub-Scores) der sechs Bereiche werden mit
Hilfe eines standardisierten Algorithmus (s. Anhang D, Morris 1993) in ei-
nen Gesamt-Score, die CDR, uberfuhrt. Auch hier erfolgt die Bewertung

anhand einer funfstufigen Skala:
* CDR=0 Punkte: keine Demenz
* CDR=0,5 Punkte: fragliche Demenz
* CDR=1 Punkt: leichte Demenz
e CDR =2 Punkte: mafige/mittelschwere Demenz
* CDR=3 Punkte: schwere Demenz.

Die CDR-Skala hat sich seit 1981 sowohl in der Forschung als auch im
klinischen Alltag bewahrt (Willliams et al. 2009). Es ist allerdings eine ge-
wisse Fachkenntnis fur die Anwendung dieser Skala erforderlich (Hughes
et al. 1982). Im medizinischen Bereich Tatige (Arzte, Pflegepersonal in
Krankenh&dusern, Sozialarbeiter etc.) zeigen nach einer vorherigen Schu-
lung (wie 1997 von Morris et al. empfohlen) im Durchschnitt sowohl eine
gute Handhabung der Skala, als auch eine hohe Ubereinstimmung hin-
sichtlich der Bewertung bzw. Punktevergabe. Laut Burke et al. (1988)
ergibt sich beim Gesamtscore eine ,interrater reliability” von tau, =0.91, bei
den Subscores eine ,interrater reliability* zwischen taup =0.84 und tauy, =
0.95. Die Validitat der CDR reicht von 75 - 90%, Morris et al. (1988) zufol-
ge ist bei einer sorgfaltigen Anwendung der Skala eine Validitat von bis zu
100% maglich.
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2.3.4 Nurses’ Observation Scale for Geriatric Patients (NOSGER II)

Die NOSGER ist ein von Spiegel und Mitarbeitern entwickelter Fragebo-
gen. Erfasst werden mit ihr das Gedachtnis (Memory), aber auch nicht-
kognitive Funktionen wie die instrumentellen Aktivitdten des Alltaglebens
(Instrumental Activities of Daily Living, IADL), die Korperpflege bzw. die
Aktivitaten des taglichen Lebens (Activities of Daily Living, ADL), die
Stimmung (Mood), das soziale und stérende Verhalten (Social and
Disturbing Behaviour) bei Menschen, die unter einer Demenz, Depression
oder einer anderen psychischen Stérung des héheren Lebensalters leiden
(Brunner und Spiegel 1990, Spiegel et al. 1991). Die sechs genannten
Funktionen werden auch als Bereiche oder Dimensionen bezeichnet. Auf
die Beurteilung psychotischer Verhaltensweisen, die vor allem fur fortge-
schrittene Stadien einer Demenz aber auch fir andere psychiatrische Er-
krankungen typisch sind, wurde bei diesem Fragebogen verzichtet (Brun-
ner und Spiegel 1990).

Die mittlerweile modifizierte Beurteilungsskala (NOSGER 11), die in dieser
Studie eingesetzt wurde (Anhang E), ist eine Fremdbeurteilungsskala. Sie
wird von Bezugspersonen der Probanden (z.B. professionell Pflegenden
oder pflegenden Angehorigen) ausgefullt (Brunner und Spiegel 1990). Die
oder der Pflegende wird gebeten, Verhaltensweisen des alteren Men-

schen in den vorangehenden zwei Wochen zu beurteilen.

Jeder der sechs oben genannten Bereiche besteht aus funf Aspekten
(Items). Der Beobachter vergibt fur jedes Item 1 bis 5 Punkte, bewertet
werden die Beobachtungen dabei hinsichtlich ihrer Haufigkeit (immer -
meistens - oft - hin und wieder - nie). Die Punktezahl eines Items ist umso
hoher, je seltener die erwiinschte bzw. je haufiger die entsprechende un-
erwinschte Verhaltensweise zu beobachten war. Die Auswertung erfolgt
durch Addition der Einzelwerte zu einem Gesamtscore, der als Mal3 fur die
Stérung bzw. Beeintrachtigung gilt. Bei 5 Punkten liegt in dem entsprech-

enden Bereich keine Stérung bzw. Beeintrachtigung vor, 25 Punkte hinge-
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gen entsprechen einer maximal mdglichen Stérung bzw. Beeintrachtigung.
Fur jeden Bereich gibt es Normwerte (hier sei auf Spiegel 1992 und 1997,
sowie Tremmel und Spiegel 1993 verwiesen).

Die NOSGER Il ist leicht verstandlich und somit auch von Laien anwend-
bar. Zudem kann dieser Fragebogen sowohl bei stationdren als auch bei
ambulanten Patienten angewendet werden. Eine Schulung der Anwender

dieses Fragebogens ist nicht n6tig (Brunner und Spiegel 1990).

Betrachtet man die Gutekriterien dieser Skala, so zeigen laut Wahle et al.
(1996) sowohl die Stabilitéat als auch die Objektivitat der Bereiche Ge-
dachtnis, IADL und ADL hohere Werte als die der Bereiche Stimmung,
Sozialverhalten und stérendes Verhalten: Die ,intrarater reliability” liegt bei
den drei zuerst genannten Dimensionen bei r =0.88 -0.92 und bei Stim-
mung, Sozialverhalten und stérendem Verhalten bei r =0.84 -0.87. Hin-
sichtlich der ,interrater reliability“ bei den Bereichen Gedachtnis, IADL und
ADL ergeben sich Werte von r=0.85 - 0.89. Bei Stimmung, Sozialverhalten
und stérendem Verhalten liegen die Werte im Bereich von r =0.68 -0.76.
Die Kriterien-bezogene Validitat (,concurrent validity”) ist je nach betrach-
tetem AufRenkriterium unterschiedlich: Bei Gedachtnis, IADL, ADL und
Sozialverhalten ist r=0.60-0.70. Die beiden Dimensionen ,Stimmung® und
,Storendes Verhalten* hingegen zeigen kaum Ubereinstimmung mit den
AuRenkriterien. Uber die Validitat dieser Konstrukte ist daher keine Aus-

sage maglich.

2.3.5 St. Hans Rating Scale (SHRS) for Extrapyramidal Syndromes

Die St. Hans Rating Scale (SHRS) for Extrapyramidal Syndromes dient
der Evaluation von vor allem medikamentds induzierten extrapyramidalen
Syndromen (EPMS), sie kann jedoch auch zur Beurteilung von EPMS an-
derer Genese verwendet werden (Gerlach et al. 1993).
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Im Gegensatz zu anderen Skalen werden bei der SHRS aul3er der Dys-

/Hyperkinesie noch Akathisie, Dystonie und Parkinsonoid bewertet (Ger-

lach et al. 1993, Ringo et al. 1996; s. Anhang F). Diese vier Syndrome

stellen nach Gerlach und Peacock (1995) die vier Hauptkategorien von

medikamentds induzierten extrapyramidalen Syndromen und somit die

grofdten Nachteile einer antipsychotischen Therapie dar.

Die einzelnen Syndrome werden anhand folgender Vorgaben beurteilt:

Akathisie: Hierbei wird zwischen der subjektiven Wahrnehmung des
einzelnen Probanden (,psychische bzw. subjektive Akathisie*) und
der Bewertung durch den Untersucher, bezogen auf Sitzunruhe und
repetitive und/oder stereotyp vorgetragene motorische Bewegun-
gen des jeweiligen Probanden (,motorische Akathisie*), unterschie-
den. Die beiden Komponenten kénnen addiert werden, um auch ei-

nen Gesamtwert und einen Durchschnitt zu ermitteln.
Dystonie: Fur diese Untergruppe existiert nur ein Gesamtwert.

Parkinsonoid: Diese Untergruppe besteht aus acht Items, die die
wichtigsten ~ Symptome  eines  medikamentdés induzierten
Parkinsonoids widerspiegeln. Die funf Items ,Gesichtsausdruck®,
.Bradykinese®, ,Haltung“, ,Armbewegung® und ,Gang" reprasentie-
ren dabei die ,Hypokinesie“. Aul3erdem steht jeweils ein Item fir
.rremor®, |Rigor‘ und ,Hypersalivation®“. Alle ltems werden addiert,

um einen Gesamtwert und den Durchschnitt zu ermitteln.

Dys-/Hyperkinesie: Diese Untergruppe enthalt ebenfalls acht Items
und zwar entsprechend den topografischen Regionen Mund/Kiefer,
Zunge, Lippen, Gesicht, Kopf, Rumpf, obere und untere Extremita-
ten. Die Dys-/Hyperkinesie wird dabei in zwei verschiedenen Situa-
tionen bewertet: Zum einen, wéhrend der Proband fiir einen kurzen
Zeitraum entspannt auf einem Stuhl sitzt (,passiv®), zum anderen,

wéahrend er die vom Untersucher gewlnschten Bewegungsablaufe,



19

wie z.B. rasches Offnen und SchlieRen der Hande, Schreiben und
Gehen durchfuhrt (,aktiv). Auch hier werden alle ,aktiven* und
.passiven” Iltems addiert und ebenfalls je ein Gesamtwert und ein

Durchschnitt errechnet.

Jedes Item wird mit O bis 6 Punkten bewertet, was jedoch variabel ge-
handhabt werden kann (Gerlach et al. 1993). In der vorliegenden Studie
wurde die Variante mit O bis 4 Punkten angewendet (0= fehlt, 1=leicht, 2=

maRig, 3= ausgepragt, 4 =schwerst).

Die SHRS ist fur den Benutzer leicht verstandlich (Gerlach et al. 1993). Mit
Hilfe einer detaillierten Anleitung (s. Anhang F) sind Untersuchung und
Bewertung der EPMS gewdhnlich innerhalb weniger Minuten abgeschlos-
sen. Der Gebrauch dieser Skala ist dennoch nicht fir Laien bestimmt. Ei-
ne vorherige Schulung des Anwenders ist unentbehrlich (Gerlach et al.
1993). Dies zeigt sich auch bei den Gutekriterien. Sowohl Stabilitat als
auch Objektivitat der Skala sind laut Gerlach et al. (1993) bei geiibten An-
wendern hoher. Festzuhalten sind folgende Kennzahlen: intrarater
reliability” bei den Dys-/Hyperkinesien: rs=0.91- 0.96; beim Parkinsonoid rs
=0.82 - 0.97; ,interrater reliability* bei den Dys-/Hyperkinesien: tau =0.89 -
0.95; beim Parkinsonoid tau =0.92 - 0.98, bei den weniger geubten und
ungelibten Anwendern ist der Koeffizient um 0.10 bis 0.20 niedriger. Die
Gultigkeit dieser Skala ist mit einem Cronbachs alpha von 0.82 ebenfalls
hoch.

2.4 Durchfiihrung

Die Studie wurde nach Erteilung des Ethikvotums vom 28.07.2003
(Nr.18/6/03) durchgefihrt. Die Rekrutierung der Probanden mit anschlie-
Render Datenerhebung fand von August 2003 bis Oktober 2004 statt.

Mit Ausnahme der Teilnehmer, die Patienten in der Gedachtnisambulanz

der Klinik und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie der Georg-
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August-Universitat Gottingen waren, wurden die Probanden in ihrer haus-
lichen Umgebung befragt und untersucht. Die Befragung und Untersuch-
ung der teilnehmenden Patienten der Gedéachtnisambulanz fand hingegen
im Anschluss an einen regularen Termin vor Ort, d.h. in der Klinik statt.

Die Befragung und Untersuchung jedes an der Studie Teilnehmenden war
einmalig, die Dauer variierte zwischen 45 und 60 Minuten. Um der beson-
deren Schutzbedurftigkeit der demenzerkrankten Probanden Rechnung zu
tragen, wurde jede Abwehr sowohl wahrend des Interviews, als auch wéah-
rend der Untersuchung als (nachtréaglich) mangelndes Einverstandnis ge-

wertet. Die Untersuchung wurde sodann umgehend abgebrochen.

Nach einer kurzen Erlauterung der Studie und ihrer Durchfihrung wurde
eine orientierende neuropsychologische Untersuchung anhand des Mini-
Mental Status Tests (Mini-Mental Status Examination, MMSE) vorgenom-
men und dabei der Schweregrad der Erkrankung festgehalten. Der Ge-
samt-Schweregrad der Demenzerkrankung, aber auch das Ausmald der
Beeintrachtigung in den einzelnen Bereichen Gedachtnis, Orientierungs-
vermogen, Urteilsvermdgen und Problemlésung, Leben in der Gesell-
schaft, Haushalt und Hobbies, sowie Korperpflege wurde zusatzlich mit

Hilfe der Clinical Dementia Rating (CDR) Scale bestimmt.

Im Anschluss an MMSE und CDR wurde eine neurologische Untersuch-
ung zur Erfassung extrapyramidaler Syndrome durchgeftihrt, deren Er-
gebnisse mittels der St. Hans Rating Scale (SHRS) for Extrapyramidal

Syndromes dokumentiert wurden.

Die Fragen des Anamnesebogens wurden zum Teil durch Angaben der
Teilnehmer selbst sowie der Angehdrigen, grofdtenteils jedoch mit Hilfe der
Krankenakten in den jeweiligen Heimen beantwortet. Zur Komplettierung
der Angaben (insbesondere zur Medikation und Krankengeschichte) wur-
den in einigen Fallen zusatzlich Gesprache mit den behandelnden Arzten

(Hausarzte, Psychiater, Neurologen) geftihrt.
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Von betreuenden Angehérigen oder auch professionell Pflegenden (ins-
besondere bei im Heim lebenden Probanden) wurde eine Einschatzung
der Pflegebedurftigkeit anhand der Nurses’ Observation Scale for Geriatric
Patients (NOSGER II) erbeten.

2.5 Statistische Auswertung

Bei kontinuierlichen Variablen wurden das arithmetische Mittel (MW) und
die Standardabweichung (SD) angegeben. Wenn erforderlich wurde auch
der Median dokumentiert. Im Falle kategorialer Variablen wurden absolute

H&aufigkeiten und prozentuale Anteile berechnet.

Zur Auswertung wurden sowohl nicht-parametrische als auch parametri-
sche Verfahren eingesetzt. Die Auswertungsentscheidungen wurden an-
hand von Uberlegungen zur Normalverteilungsannahme, Varianzhomoge-

nitat und Skalenniveau getroffen.

Zum Vergleich von Haufigkeiten wurden der Chi%-Test bzw. der exakte
Test nach Fisher verwendet. Bei Gruppenvergleichen erfolgten die Aus-
wertungen zumeist mittels Mann-Whitney-U-Test oder bei mehr als zwei
Gruppen mit dem Kruskal-Wallis-Test. Falls die Daten es erlaubten, wur-
den der Students t-Test (alternativ bei Varianzheterogenitat der Welch-
Test) oder aber bei der Notwendigkeit von Adjustierungen

Kovarianzanalysen gerechnet.

Die Zusammenhange zwischen intervallskalierten Variablen wurden mit
Hilfe von Produkt-Moment-Korrelationen nach Pearson (r) berechnet, bei
ordinalskalierten Daten wurde Spearmans Rho (rs) erhoben. Zur Berech-
nung des Zusammenhanges von dichotomen und ordinalskalierten bzw.
intervallskalierten Daten, die die Berechnung der biserialen Rangkorrelat-
ion bzw. punktbiserialen Korrelation erfordern, wurde der Rangkorrelat-
ionskoeffizient nach Spearman berechnet, da die zur Auswertung einge-

setzten Programme SPSS und Statistica keine Méglichkeit zur Erhebung
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dieser Koeffizienten bieten. Dieses Vorgehen ist in Anlehnung an Buhl
(2008) als angemessen zu betrachten. Zusammenhéange zwischen Daten
auf Nominalskalenniveau werden durch den Kontingenzkoeffizienten do-

kumentiert.

In Anlehnung an McHorney et al. (1993) erfolgte die Bewertung der Korre-
lationen nach folgender Mal3gabe: r <.30 wurde als schwach, r=.30-.70

als moderat und r>.70 als hoch bewertet.

Fir alle statistischen Analysen wurde das Signifikanzniveau auf 5% (p <

,05) festgelegt.

Die statistischen Auswertungen wurden mit Hilfe der Programme Statistica
(Version 6) und SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, Ver-
sion 11.5 fur Windows) durchgefuhrt. Das Institut fir Biomathematik der
Georg-August-Universitat Goéttingen wurde bei einzelnen Fragen zur Aus-

wertung kontaktiert.
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3 Ergebnisse

Aufbauend auf einer ausfuhrlichen Beschreibung der Untersuchungsstich-
probe hinsichtlich soziodemografischer Daten, vorliegender Erkrankungen
und Lebensgewohnheiten werden die Angaben sowohl zur medikament6-
sen Behandlung als auch zur Bestimmung der Atiologie der Demenz dar-
gestellt. Im Anschluss daran werden die Ergebnisse der verschiedenen
Erhebungsinstrumente beschrieben. Da der Vergleich zwischen Heimbe-
wohnern und ambulant Betreuten ein Hauptanliegen dieser Arbeit ist, wer-
den die entsprechenden statistischen Analysen bereits beginnend mit der
Stichprobenbeschreibung vorgenommen.

3.1 Beschreibung der Stichprobe

88 Demenzerkrankte nahmen an der Studie teil. 7 Teilnehmer mussten im
Nachhinein aufgrund des Nichterfillens der Einschlusskriterien aus den
weiteren Analysen ausgeschlossen werden: In 5 Fallen widerriefen Ange-
horige bzw. Betreuer nachtraglich ihr Einverstandnis zur Teilnahme an der
Studie. Bei einer Teilnehmerin machten mangelhafte Deutschkenntnisse
eine adaquate Auswertung der Daten unmdoglich und ein weiterer Teil-
nehmer hatte nach Aussagen des Hausarztes moglicherweise bereits seit
seiner Kindheit erhebliche kognitive Defizite, so dass in diesem Fall nicht
sicher von einer Demenzerkrankung im eigentlichen Sinne ausgegangen
werden konnte. Die endgiltige Stichprobengrof3e bestand somit aus 81

Teilnehmern.

3.1.1 Soziodemografische Daten

68 (84%) der 81 Teilnehmer waren weiblich und 13 (16%) mé&nnlich. Die
Altersspanne lag zwischen 70 und 95 Jahren, das Durchschnittsalter be-
trug 84 Jahre (SD =5,59).
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Von den Demenzerkrankten lebten 74% in einem Pflegeheim, 26% wur-
den ambulant versorgt. Die Heimbewohner (MW =85 Jahre, SD =4,85)
waren signifikant &lter als die ambulant Betreuten (MW =81 Jahre, SD =
6,41; t=3,241, df =79, p <,01).

Hinsichtlich des Bildungsgrades der Teilnehmer ist festzuhalten, dass
7,4% der Demenzerkrankten Akademiker waren, 54,3% von ihnen hatten
eine Lehre abgeschlossen, 38,3% waren ohne eine berufliche Ausbildung.
23% der Manner, jedoch nur 4,4% der Frauen hatten im Laufe ihres Le-
bens ein Studium absolvierten, knapp die Halfte der Frauen hatte keinen

Beruf erlernt.

Der Grof3teil der Teilnehmer war entweder verheiratet oder bereits verwit-
wet, nur 7,4% von ihnen waren ledig oder geschieden. Die meisten Pro-

banden hatten Kinder, nur 8,6% von ihnen waren kinderlos.

Tabelle 1 auf der folgenden Seite gibt einen Uberblick Gber die wichtigsten

soziodemografischen Daten.



Tabelle 1: Soziodemografische Daten

25

PrufgroRe Signifikanz
Alter (MW, SD) 84,12 5,59
Heim 85,25 4,85
Ambulant 80,90 6,41 lg9=3,241  p<01
Geschlecht (Anzahl, %)
Frauen 68 84,0
Manner 13 16,0
Familienstand (Anzahl, %)
Ledig 3 3,7
Verheiratet 25 30,9
Geschieden 3 3,7
Verwitwet 50 61,7
Wohnform (Anzahl, %)
Heim 60 74,1
Wohnen in eigener
Wohnung 17 21,0
Betreutes Wohnen 0 0
Wohnen bei Angehdérigen 4 4.9
Ambulant (gesamt) 21 25,9
Kinder (Anzahl, %)
Nein 7 8,6
Ja 74 91,4
Ausbildung (Anzahl, %)
Studium 6 7.4
Lehre 44 54,3
Ohne Ausbildung 31 38,3
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3.1.2 Gesundheitsbezogene Daten

Neben Fragen zu Begleiterkrankungen wurden auch allgemeine Kennwer-
te wie der Body Mass Index (BMI) und Lebensgewohnheiten wie Nikotin-
und Alkoholkonsum erfragt.

Der BMI (kg/m?) lag zwischen 16,2 und 35. Der mittlere BMI betrug 23,7

(SD=3,79), was innerhalb der Grenzwerte flr ein Normalgewicht liegt.

Nur 13,6% der Probanden konsumierten zum Zeitpunkt der Befragung
regelmafig Alkohol, der Anteil der aktuell Rauchenden war noch geringer

und betrug nur 1,2%.

Der Groldteil der Teilnehmer war multimorbid. Am haufigsten litten die
Probanden unter kardiovaskularen Erkrankungen (85,2%), bei 71,6% war
ein arterieller Hypertonus bekannt. Weitere gehauft vorkommende Krank-
heiten waren degenerative oder entzindliche Gelenk- und Knochener-
krankungen (32,1%), Altersdiabetes (25,9%), gastroenterologische Er-
krankungen (11,1%) und Tumorerkrankungen (11,1%). Bei der Anamnese
stellte sich heraus, dass 25,9% der Demenzerkrankten im Laufe ihrer Er-
krankung auch eine depressive Symptomatik gezeigt hatten. Der Anteil
der Heimbewohner und ambulant betreuten Teilnehmer war hier an-
nahernd gleich (25,4% bzw. 28,6%; Chi2=079, df=1, p=,78).

Einen Uberblick tiber den gesundheitlichen Zustand der Teilnehmer ver-

mittelt Tabelle 2 auf der folgenden Seite.
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PrufgroRe  Signifikanz
Body Mass Index (MW, SD) 23,71 3,79
Heim 23,55 3,89
Ambulant 2414 355 log=007 p=,545
Erkrankungen (Anzahl, %)
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 69 85,2
(gesamt)
Art. Hypertonie 58 71,6
KHK 16 19,8
Myokardinfarkt 6 7,4
Apoplex 11 13,6
PAVK 2 2,5
Arteriosklerose 43 53,1
Hyperlipoproteindmie 10 12,3
Diabetes mellitus I 21 25,9
Osteoporose 14 17,3
Gelenk-/Knochenerkrankungen 26 32,1
Atemwegserkrankungen 6 7,4
Gastrointestinale 9 11,1
Erkrankungen
Niereninsuffizienz 5 6,2
Tumorerkrankungen 9 11,1
Depressionen 21 25,9
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Abbildung 1 zeigt das Auftreten von begleitenden Erkrankungen bei im

Heim lebenden und ambulant versorgten Demenzkranken im Vergleich.

Keiner dieser Vergleiche ergab statistisch signifikante Unterschiede.

Depressionen
Tumorerkrankungen
Niereninsuffizienz
Gastrointestinale Erkrankungen
Atemwegserkrankungen
Gelenk-/Knochenerkrankungen
Osteoporose

Diabetes mellitus I

Apoplex

PAVK

Arteriosklerose

Myokardinfarkt

Erkarnkungen

Hyperlipidamie
KHK
Art. Hypertonie

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Ambulant

EHeim

0

40 60 80 100

Anteil (%)

Abbildung 1: Erkrankungen bei Heimbewohnern und ambulant le-

benden Demenzkranken im Vergleich

3.1.3 Medikamentose Behandlung

Die Daten zur medikamentdsen Behandlung untermauern den zuvor dar-

gestellten Eindruck der Multimorbiditat der Probanden. Die meisten Unter-

suchten litten, wie bereits erwahnt, unter kardiovaskularen Erkrankungen.
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In  diesem Zusammenhang nahmen 59,3% der Teilnehmer
Antihypertensiva ein. Acetylsalicylsaure (ASS) wurde von knapp der Halfte

der Demenzerkrankten (46,9%) eingenommen.

Bei der Befragung konnte ein hoher Analgetikagebrauch der Teilnehmer
festgestellt werden, namlich bei insgesamt 40,7% der Probanden, davon
in 42,4% der Falle taglich. Heimbewohnern wurden signifikant haufiger
Analgetika verschrieben (53,3% gegenuber 4,8%; Chi2=15,201, df=1, p<
001). Die haufigsten Wirkstoffe waren Pyrazolonderivate (Metamizol =
Novalgin, Novaminsulfon), gefolgt von Anilinderivaten (Paracetamol) und
nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR). Ein Filnftel der Analgetika nah-
men dabei die zentral wirksamen Analgetika, wie Tramadol (Tramal), Tili-

din und Naloxon (Valoron N), Codein, Fentanyl (Durogesic) ein.

Es zeigte sich Uberdies ein auffallig hoher Laxanziengebrauch bei den
Demenzerkrankten (32,1%). 80,8% der behandelten Teilnehmer nahmen
diese taglich ein. Auch hier war ein signifikant haufigerer Einsatz der Pra-
parate bei Heimbewohnern festzustellen (41,7% gegenuber 4,8%; Chi? =
9,720, df =1, p < 01). Der haufigste Wirkstoff war dabei Lactulose
(Bifiteral), gefolgt von Natriumpicosulfat (Laxoberal) und Bisacodyl

(Dulcolax).
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Tabelle 3: Medikamentdse Behandlung der Begleiterkrankungen

Anzahl  Anteil PrufgroRe/- Signifikanz
(n) (%) verfahren (p)
ASS 38 46,9
Heim 28 46,7 Chi®3)=006 ,940
Ambulant 10 47.6
Analgetika 33 40,7
Heim 32 53,3 Chi?3)=15201 <,001
Ambulant 1 4,8
Antihypertensiva 48 59,3
Heim 35 58,3 Chi’ =082 774
Ambulant 13 61,9
Laxanzien 26 32,1
Heim 25 41,7 Chi’4)=9720 <,01
Ambulant 1 4,8

Viele Demenzerkrankte wurden polypragmatisch mit mehreren Psycho-
pharmaka behandelt. So nahmen 74,1% aller Demenzerkrankten zum
Zeitpunkt der Untersuchung ein bis maximal funf Psychopharmaka ein
(MW =1,6, SD =1,33). Unter Bertcksichtigung der Wohnform bildete sich
ab, dass die Heimbewohner mehr Psychopharmaka verordnet bekamen
(MW =1,8, SD =1,35) als ambulant Betreute (MW =1,0, SD=1,16; t=2,180,
df=79, p<,05).

Knapp die Hélfte der Teilnehmer (45,7%) nahm typische Antipsychotika
ein, davon in 73% der Falle taglich, die Gbrigen Untersuchten erhielten sie
bei Bedarf. Bis zu drei verschiedene Praparate wurden gleichzeitig einge-
nommen. 32,1% der Teilnehmer bekamen ein und 13,6% zwei bis drei
typische Antipsychotika verordnet (MW =0,6, SD =0,78). 40% der Heim-
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bewohner, hingegen nur 14,3% der ambulant Betreuten erhielten als tag-
liche Festmedikation typische Neuroleptika (Chi2= 4,629, df=1, p<,05).

Auch bei der Bedarfsmedikation waren es erneut die Heimbewohner, die
signifikant haufiger diese Medikamentengruppe einnahmen (38,3% ge-
genuber 4,8%; Chi2=8,408, df=1, p</01).

Von den typischen Neuroleptika waren es meist niederpotente Praparate
wie Melperon (Eunerpan), Prothipendyl (Dominal), Sulpirid (Meresa),
Promethiazin (Atosil), Pipamperon (Dipiperon) und Levomepromazin
(Neurocil), die verordnet wurden. Aber auch sehr hochpotente
Antipsychotika wie Benperidol (Glianimon) und Haloperidol (Haldol) zahl-

ten zur eingesetzten Medikation.
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Abbildung 2: Einsatz typischer Neuroleptika als Festmedikation
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Abbildung 3: Einsatz typischer Neuroleptika als Bedarfsmedikation

Atypische Neuroleptika (siehe dazu Abb. 4) wurden seltener verordnet.
Nur 13,6% der Untersuchten nahmen zum Zeitpunkt der Untersuchung
taglich neuroleptische Substanzen dieser Art ein. Auch hier war der Anteil
der Heimbewohner groRRer, der Unterschied war jedoch statistisch nicht
signifikant (16,7% bzw. 4,8%; Exakter Test nach Fisher: p=27).

Atypische Antipsychotika als Bedarfsmedikation wurden noch seltener
verordnet: Bei 3,3% der Heimbewohner und keinem der ambulant betreu-
ten Probanden war dies der Fall (statistisch bestand kein signifikanter Un-
terschied zwischen diesen beiden Wohnformen; Exakter Test nach Fisher:
p=1,00).
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Von den atypischen Neuroleptika wurde am haufigsten Risperidon

(Risperdal) verordnet, gefolgt von Olanzapin (Zyprexa) und Quetiapin
(Seroquel).
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Abbildung 4: Einsatz atypischer Neuroleptika als Festmedikation
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Abbildung 5: Einsatz atypischer Neuroleptika als Bedarfsmedikation
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Metoclopramid (MCP), das extrapyramidale Syndrome hervorrufen kann,
wurde in 9,9% der Falle eingenommen. 4,9% der Demenzerkrankten
nahmen dieses Medikament taglich ein. Alle Teilnehmer, die dieses Medi-
kament verordnet bekamen, lebten im Pflegeheim (statistisch betrachtet
bestand allerdings kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Wohn-
formen; Exakter Test nach Fisher: p=,10) und zeigten wahrend der Unter-
suchung EPMS.

10,7% aller Demenzkranken mit einem Parkinsonoid erhielten Tiaprid (Tia-
pridex), diese 6 Personen lebten im Heim. Biperiden (Akineton) wurde

keinem der Teilnehmer verschrieben.

Nur 17,3% aller Demenzerkrankten erhielten Antidementiva. Der Anteil der
ambulant Betreuten war dabei mit 47,6% deutlich hoher als der der Heim-
bewohner (6,7%; Exakter Test nach Fisher: p < ,001).
Acetylcholinesterasehemmer wurden dabei 12,3% aller Demenzerkrank-
ten verordnet. Auch hier war der Anteil der ambulant Betreuten signifikant
héher (28,6% der ambulant Betreuten und nur 6,7% der Heimbewohner;
Exakter Test nach Fisher: p <,05). Memantine (Axura, Ebixa) erhielten nur

zwei Untersuchte, die beide ambulant betreut wurden.

Antidepressiva wurden insgesamt in 23,5% der Falle verordnet, Heimbe-
wohner nahmen sie dabei etwas haufiger ein, der Vergleich war jedoch
statistisch betrachtet nicht signifikant (26,7% gegenuber 14,3%; Exakter
Test nach Fisher: p = 37). Die haufigsten Untergruppen stellten die
trizyklischen Antidepressiva (TZA; 31,6%) wie Doxepin (Aponal),
Amitriptylinoxid (Amioxid), Trimipramin (Stangyl), Imipramin (Tofranil),
Amitriptylin ~ (Saroten, Amineurin) und die selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI; 36,8%) wie Citalopram (Cipramil),
Paroxetin (Seroxat) und Sertralin (Zoloft) dar.

Ein Funftel aller Heimbewohner, jedoch keiner der ambulant Betreuten
erhielt regelmafiig Benzodiazepine (Exakter Test nach Fisher: p <,05) wie

Lorazepam (Tavor), Oxazepam, Temazepam (Planum) und Diazepam
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(Valium). Aber auch andere Hypnotika bzw. Sedativa wie Zolpidem
(Bikalm) wurden relativ haufig verordnet (13,6% aller Probanden). Auch
hier war der prozentuale Anteil der Heimbewohner, wenngleich nicht signi-
fikant, gro3er als der der ambulant betreuten Demenzerkrankten (16,7%
bzw. 4,8%; Exakter Test nach Fisher: p=27).

Tabelle 4 bietet abschlieRend einen Uberblick tber den Einsatz der ver-

schiedenen zentral wirksamen Medikamente.
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Tabelle 4: Medikamentdse Behandlung mit Psychopharmka

Anzahl Anteil PrufgroRe/- Signifikanz
(n) (%) verfahren (p)
Antidementiva (gesamt) 14 17,3
Heim 4 6,7 Exakter Test <,001
Ambulant 10 47,6 nach Fisher
Cholinesterasehemmer 10 12,3
Heim 4 6,7 Exakter Test <,05
Ambulant 6 28,6 nach Fisher
MCP 8 9,9
Heim 8 13,3 Exakter Test , 104
Ambulant 0 0 nach Fisher
Typische Neuroleptika
(Festmedikation) 27 33,3 Chiz(l):4,629 <,05
Heim 24 40,0
Ambulant 3 14,3
Atypische Neuroleptika
(Festmedikation) 11 13,6 Exakter Test 273
Heim 10 16,7 nach Fisher
Ambulant 1 4.8
Typische Neuroleptika
(Bedarfsmedikation) 24 29,6 Chi’y)=8408  <,01
Heim 23 38,3
Ambulant 1 4,8
Atypische Neuroleptika
(Bedarfsmedikation) 2 2,5 Exakter Test 1,000
Heim 2 3,3 nach Fisher
Ambulant 0 0
Benzodiazepine 13 16,0
Heim 13 21,7 Exakter Test  <,05
Ambulant 0 0 nach Fisher
Sonstige Hypnotika/
Sedativa® 11 13,6
Heim 10 16,7 Exakter Test 273
Ambulant 1 4.8 nach Fisher
Antidepressiva 19 23,5
Heim 16 26,7 Exakter Test 372
Ambulant 3 14,3 nach Fisher

% In dieser Gruppe enthalten: Clomethiazol, Doxylamin, Zolpidem, Zopidon
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3.2 Atiologie der Demenz

Mittels der in der Anamnese gewonnenen Informationen wurde (soweit
madglich) die Demenz atiologisch eingeordnet. Hierbei ergab sich folgende

prozentuale Verteilung der einzelnen Demenzformen:
* Alzheimer-Demenz (ICD-10: F 00): 61,7%
* vaskulare Demenz (ICD-10: F 01): 19,8%
* Demenz bei Parkinson-Krankheit (ICD-10: F 02.3): 4,9%

* Lewy-Body-Demenz (bislang keine eigene Klassifikationsnummer,
am ehesten zu ICD-10: F 02.8 gehdrend): 0%

* nicht ndher bezeichnete/sonstige Demenz (ICD-10: F 03): 13,6%.

Unter Berlcksichtigung der verschiedenen Wohnformen (Heim- bzw. am-
bulante Betreuung) konnte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der

Haufigkeitsverteilung der genannten Demenzformen festgestellt werden.

Abbildung 6 auf der folgenden Seite zeigt eine Gegenuberstellung in der
Verteilung der verschiedenen Demenzformen zwischen im Heim und am-

bulant betreuten Dementen.

Ob bei den Teilnehmern eine familiare Haufung der Demenz vorlag, war in

den meisten Fallen nicht eruierbar.
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Heim

Ambulant

m Alzheimer-Demenz (F 00) Vaskulare Demenz (F 01)
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® Demenz bei Parkinson-Krankheit (F 02.3)

Abbildung 6: Haufigkeitsangaben (Anteil in Prozent) der einzelnen

Demenzformen bei ambulant betreuten und im Heim lebenden De-

menzkranken im Vergleich
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3.3 Schweregrad der Demenz

Bei dieser Studie wurde der Schweregrad einer Demenzerkrankung mit
Hilfe dreier Instrumente, nadmlich der Mini-Mental Status Examination
(MMSE), der Clinical Dementia Rating (CDR) Scale und im Rahmen einer
Fremdbeurteilung von professionell Pflegenden oder pflegenden Angeh6-
rigen mittels der Nurses’ Observation Scale for Geriatric Patients
NOSGER Il) eingeschatzt. Die entsprechenden Ergebnisse werden nach-
folgend in den jeweiligen gleichnamigen Kapiteln aufgefihrt. In diesem
Zusammenhang wurde auch Uberprift, ob die Ergebnisse der ver-
schiedenen Erhebungsinstrumente miteinander korrelieren. Hohe Korrela-
tionen konnten hier als Hinweis auf konvergente Validitat gewertet wer-
den, was wiederum die Aussagekraft der Ergebnisse dieser Untersuchung

untermauern wurde.

3.3.1 Ergebnisse der Mini-Mental Status Examination (MMSE)

Die Ergebnisse der Mini-Mental Status Examination (MMSE) betrugen
insgesamt zwischen 0 und 25 Punkten (MW =11,7 Punkte, SD =8,45).
9,9% aller Teilnehmer besalRen eine ,leichte kognitive Auffalligkeit*
(MMSE: 26 bis 24 Punkte). Bei 18,5% war ein ,leichtes* (MMSE: 23 bis 19
Punkte), bei 23,5% ein ,mittelschweres demenzielles Syndrom“ (MMSE:
18 bis 11 Punkte) feststellbar. 48,1% der Probanden wiesen ein ,schweres
demenzielles Syndrom* (MMSE: 10 bis 0 Punkte) auf.

Es zeigte sich, dass Heimbewohner, am Ergebnis der MMSE bewertet, im
Durchschnitt signifikant schwerer erkrankt waren als ambulant Betreute (t=
-7,268, df =51,024, p <001), was auch bei Adjustierung des Alters stabil
blieb (F@ 78=30,331, p <,001). Ambulant betreute Demenzerkrankte er-
reichten im Durchschnitt 19,8 Punkte (SD =5,19), Heimbewohner hingegen
nur 8,9 Punkte (SD =7,53).
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3.3.2 Ergebnisse der Clinical Dementia Rating (CDR) Scale

Die einzelnen Ergebniswerte (Sub-Scores) der Clinical Dementia Rating
(CDR) Scale betrugen insgesamt zwischen 5 und 18 Punkten (MW =12,8
Punkte, SD =4,64, Median =14 Punkte). 23,5% der Teilnehmer waren

leicht, 29,6% mittelschwer und 46,9% schwer demenzerkrankt.

Auch mit diesem Verfahren konnte festgestellt werden, dass die Heimbe-
wohner hinsichtlich der Demenz im Durchschnitt signifikant schwerer er-
krankt waren als die ambulant betreuten Probanden (t=8,609, df =79, p <
,001), dieses Resultat blieb auch bei Adjustierung des Alters stabil (F, 78 =
61,897, p <,001). Bei den ambulant Betreuten ergab sich ein Mittelwert
von 7,5 Punkten (SD =2,96, Median =6 Punkte), bei den Heimbewohnern
lag der Mittelwert bei 14,8 Punkten (SD =3,48, Median =16 Punkte).

3.3.3 Ergebnisse der Nurses’ Observation Scale for Geriatric Patients

(NOSGER II)

Der Gesamtscore dieser Skala betrug zwischen 49 und 126 Punkten, mit
einem Mittelwert von 91,4 Punkten (SD =21,5). Die Heimbewohner (MW =
100,8, SD =16,08) zeigten sich signifikant schwerer betroffen als die am-
bulant versorgten Demenzpatienten (MW =65,9, SD =10,74; t =9,212, df=
76, p<,001).

Im Bereich ,Gedéachtnis” erzielten die Demenzerkrankten 9 bis 25 Punkte,
der Mittelwert lag bei 17,5 Punkten (SD =3,98). 83,3% der Heimbewohner,
aber nur 38,1% der ambulant Betreuten erreichten 15 und mehr Punkte,
was per definitionem auf eine schwere Gedachtnisstérung hinweist. Somit
zeigte sich auch hier, dass in dieser Stichprobe die Heimbewohner signifi-
kant schwerer erkrankt waren (MW =18,8 Punkte, SD =3,53) als die ambu-
lant Betreuten (MW =13,8 Punkte, SD=2,71; t =5,845, df = 79, p<,001).

Bei den ,instrumentellen Aktivititen des Alltaglebens (IADL)" lagen die

Ergebniswerte zwischen 8 und 25 Punkten, der Durchschnitt betrug 19,2
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Punkte (SD =5,19). Die Dimension IADL korreliert im Allgemeinen eng mit
der Dimension ,Gedachtnis”, weshalb die Normwerte annéhernd gleich
sind. Bei fast allen Heimbewohnern (95%) war eine erhebliche Pflegebe-
darftigkeit (mindestens 15 Punkte) festzustellen, bei den ambulant betreu-
ten Demenzerkrankten traf dies auf 33,3% zu. Die Heimbewohner zeigten
sich mit einem Mittelwert von 21,3 Punkte (SD =3,78) signifikant schwerer
betroffen als die ambulant Betreuten (MW =13,2 Punkte, SD =3,87; t =
8,359, df =79, p <,001).

Im Bereich ,Korperpflege = Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL)" erziel-
ten die Probanden 5 bis 25 Punkte, der Mittelwert lag bei 15,3 Punkten
(SD =5,13). Zehn Punkte und mehr in dieser Dimension sprechen fur eine
hohe Pflegebediurftigkeit. Auch hier zeigte sich, dass fast alle Heimbe-
wohner (98,3%) der Pflege erheblich bedurften. Hingegen erreichten nur
knapp die Halfte der ambulant betreuten Probanden mindestens zehn
Punkte. Die Heimbewohner lagen mit einem durchschnittlichen Wert von
17,3 Punkten (SD =4,1) wieder signifikant Gber dem Wert der ambulant
Betreuten (MW =9,5 Punkte, SD=2,79; t=9,700, df=51,813, p<,001).

Bei der Dimension ,Stimmung”“ lagen die Scores zwischen 5 und 17 Punk-
ten, der Durchschnitt betrug 12,3 Punkte (SD =3,04). Fast alle Heimbe-
wohner (91,7%) und gut die Halfte der ambulanten Teilnehmer (57,1%)
erreichten 10 Punkte und mehr. Die durchschnittlich erreichten Punktzah-
len differierten bedeutsam (Heimbewohner: MW =13,1 Punkte, SD =2,55;
ambulant Betreute: MW =10 Punkte, SD =3,22; t=4,454, df=79, p<,001).

Die Demenzerkrankten erzielten in dem Bereich ,soziales Verhalten® 5 bis
24 Punkte, der Mittelwert lag bei 16,1 Punkten (SD = 5,10). Die Heimbe-
wohner erreichten im Durchschnitt eine signifikant héhere Punktzahl
(Heimbewohner: MW =18,2 Punkte, SD =3,87; ambulant Betreute: MW =
10,2 Punkte, SD=3,16; t = 8,556, df=79, p <001).

In der Dimension ,stoérendes Verhalten® betrugen die Ergebniswerte 5 bis
21 Punkte, der Durchschnitt lag bei 11,5 Punkten (SD =3,41). 15 Punkte
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und mehr gelten als Hinweis auf eine schwere Verhaltensstérung. Bei
25% der Heimbewohner und 4,8% der ambulant betreuten Probanden lag
ein entsprechender Wert vor. Hinsichtlich des Mittelwertes ergab sich bei
dieser Dimension wie auch bei den zuvor genannten Dimensionen der
NOSGER Il eine signifikante Differenz zwischen den zu vergleichenden
Wohnformen (Heimbewohner: MW =12,3 Punkte, SD =332, ambulant Be-
treute: MW =9,1 Punkte, SD=2,5; t=3,950, df =79, p<,001).
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Abbildung 7: Mittelwerte der einzelnen NOSGER-II-Dimensionen von

Heimbewohnern und ambulant Betreuten im Vergleich

3.3.4 Ergebnisse der Erhebungsinstrumente im Vergleich

Es zeigte sich, dass das Ergebnis der CDR und das der MMSE hoch mit-
einander korrelierten (r =-0.95, p<,001). Die Zusammenhangsmal3e beider
Verfahren zu den fremdanamnestisch erhobenen Daten der NOSGER II
waren ebenfalls hoch (MMSE: r =-0.78, p <,001, CDR: r =0.84, p< 001).
Und auch die einzelnen Dimensionen der NOSGER Il korrelierten bis auf

~Stimmung® und ,stérendes Verhalten* hoch mit den anderen Verfahren
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zur Demenzdiagnostik. Einen Uberblick tiber die Koeffizienten gibt Tabelle
5.

Tabelle 5: Zusammenhang der eingesetzten Verfahren zur Demenz-

beurteilung (Produkt-Moment-Korrelationen nach Pearson)

MMSE CDR
MMSE -.95%**
CDR - Q5%**
NOSGER Il - 78%* .84r**
GEDACHTNIS A Gk 78
IADL -.81*** .84***
KORPERPFLEGE/ADL -.66** T4
STIMMUNG -.25* 37
SOZIALES VERHALTEN - 75%* .80***
STORENDES VERHALTEN -.26* .33**
* p<,05
** n<,01
x5 < 001

3.4 Extrapyramidale Syndrome

Zur Erfassung der extrapyramidalen Syndrome wurde die St. Hans Rating
Scale (SHRS) for Extrapyramidal Syndromes eingesetzt, deren Ergebnis-
se im Weiteren beschrieben werden. Anschlielend werden die Zusam-
menhange zwischen Demenzen und extrapyramidalen Syndromen sowie
auch die zwischen Neuroleptikabehandlung und den entsprechenden
Syndromen beschrieben.
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3.4.1 Ergebnisse der St. Hans Rating Scale (SHRS) for Extrapyrami-

dal Syndromes

Bei 82,7% aller Teilnehmer lag mindestens eines der durch die SHRS er-
hobenen Symptome vor. Teilte man die Stichprobe wieder in die beiden
Gruppen ,Heimbewohner” und ,ambulant betreute Demenzerkrankte* auf,
zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (85% zu
76,2%; Exakter Test nach Fisher: p=,503). Bei Auslassung der Akathisie,
deren Erhebung - insbesondere bezogen auf ihre psychische Komponente
- wahrend der Untersuchungen recht vage erschien, zeigten sich die im
Heim Versorgten signifikant haufiger von EPMS betroffen als die ambulant
betreuten Demenzkranken (78,3% versus 42,9%; Chi2=9,175, df =1, p<
,01).

Bezogen auf die einzelnen durch die SHRS erfassten Untergruppen ergab

sich folgendes Bild:

Eine Akathisie wurde bei 55,6% der Teilnehmer erfasst. Der Anteil der
Heimbewohner und der der ambulant Versorgten war dabei anné&hernd
gleich (56,7% und 52,4%; Chi2=0,116, df =1, p =,734). Bei der ,psychi-
schen” Akathisie konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den bei-
den verschiedenen Wohnformen festgestellt werden (Heimbewohner: Mitt-
lerer Rang =42,52; ambulant Betreute: Mittlerer Rang=36,67; U=539,00, p
= 265). Die Heimbewohner waren jedoch hinsichtlich der ,motorischen®
Akathisie tendenziell schwerer betroffen (Heimbewohner: Mittlerer Rang =
43,17; ambulant Betreute: Mittlerer Rang=34,81; U=500,00, p=,117).

Eine Dystonie wurde bei keinem der Probanden festgestellt.

Bei 69,1% der Demenzerkrankten wurden parkinsonoide Symptome beo-
bachtet. 78,3% der Heimbewohner und 42,9% der ambulanten Teilnehmer
zeigten Symptome wie Tremor, Rigor und Bradykinese (Chi2=9,175, df =1,
p <,01). Die Heimbewohner waren erneut signifikant schwerer betroffen
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(Heimbewohner: Mittlerer Rang =46,60; ambulant Betreute: Mittlerer Rang
=25,00; U=294,00, p<,001).

Dys-/Hyperkinesien traten bei 35,8% aller Probanden auf. Bei allen bis auf
einen Demenzerkrankten wurden diese Symptome sowohl in Ruhe (,pas-
siv) als auch wahrend der Durchfihrung von bestimmten Bewegungsab-
laufen wie rasches Offnen und SchlieRen der Hande oder Gehen (,aktiv*)
beobachtet. Der Median fir ,passiv* und ,aktiv* lag zwar jeweils bei 0, die
explorative Datenbetrachtung zeigte jedoch, dass die Dys-/Hyperkinesien
im Durchschnitt ,aktiv* etwas starker ausgepragt waren als in Ruhe (,pas-
siv). Auch bezogen auf die Dys-/Hyperkinesien waren die Heimbewohner
deutlich haufiger betroffen (45%). Hingegen litten nur 9,5% der ambulant
Betreuten unter dieser Form der EPMS (Chi2=8,518, df =1, p <,01). Die
Heimbewohner waren sowohl hinsichtlich der ,passiven* als auch ,aktiven*®
Dys-/Hyperkinesien signifikant schwerer betroffen als die ambulant betreu-
ten Demenzerkrankten (,passiv‘: Heimbewohner: Mittlerer Rang =45,15;
ambulant Betreute: Mittlerer Rang = 29,14; U =381,00, p <,01; ,aktiv*
Heimbewohner: Mittlerer Rang =44,63; ambulant Betreute: Mittlerer Rang =
30,62; U=412,00, p<,01; Dys-/Hyperkinesien als Ganzes: Heimbewohner:
Mittlerer Rang = 44,80; ambulant Betreute: Mittlerer Rang = 30,14; U =
402,00, p<,01).
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Mittlerer Rang

H Heim

Ambulant

*kp<,01
Hekk p < 001

SHRS: Extrapyramidale Syndrome

Abbildung 8: Mittlere Range der einzelnen EPMS bei dementen

Heimbewohnern und ambulant betreuten Demenzkranken im Ver-

gleich

3.4.2 Demenz und extrapyramidale Syndrome

Unter Aul3erachtlassung der vier Erkrankten, die eine Demenz bei Parkin-
son entwickelt hatten, ergaben sich zwischen den verbleibenden Demenz-
formen im Haufigkeitsvergleich keine signifikanten Unterschiede hinsicht-
lich der parkinsonoiden Krankheitszeichen (Chi?=1,460, df =2, p = 482).
Auch beziglich der Auspragung dieser Krankheitszeichen konnten an-
hand des Kruskal-Wallis-Tests bei den Demenzformen im Vergleich (die
Demenz bei M. Parkinson erneut ausgeschlossen) keine signifikanten Un-
terschiede festgestellt werden (Chi2 = 0,496, df = 2, p =,780).

Ein Vergleich der Schweregrade der Akathisie bzw. der Dys-
/Hyperkinesien zwischen den einzelnen Demenzformen ergab ebenfalls
keine signifikanten Unterschiede (Chi® = 1,318, df =3, p=,725 bzw. Chi’*=
3,698, df =3 p=,296).
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Die Schwere der Demenzerkrankung korrelierte signifikant mit dem Auftre-
ten und dem AusmaR der extrapyramidalen Syndrome®. Sowohl die
MMSE als auch die CDR korrelierten moderat mit dem Auftreten extrapy-
ramidaler Syndrome (als Gesamtgruppe: rs=-0.39, p<,001 bzw. rs=0.36, p
<,01; die Akathisie dabei ausgenommen: rs =-0.59, p<,001 bzw. rs=0.55, p
<,001).

Betrachtete man die einzelnen Syndrome, so zeigte sich, dass die Schwe-
re der Demenz vor allem mit dem Ausmal’ des Parkinsonoid korrelierte
(MMSE/Parkinsonoid: rs =-0.64, p <,001 bzw. CDR/Parkinsonoid: rs =0.64,
p<,001). Dem folgte die Korrelation zwischen der Schwere der Demenz-
erkrankung und dem Ausmald der Dys-/Hyperkinesien mit rs =-0.48, p <
001 bzw. rs = 0.47, p < ,001). Die Schwere der Demenz und das Aus-
mald der Akathisie hingegen korrelierten trotz statistischer Signifikanz nur

schwach miteinander (rs=-0.31, p<,01 bzw. rs=0.29, p<01).

Tabelle 6 auf der folgenden Seite gibt die Rangkorrelationskoeffizienten
nach Spearman bezuglich des Zusammenhanges zwischen Schwere der

EPMS und Demenzauspragung wieder.

Um potentielle Begleiteinfllisse des Alters nicht zu Ubersehen, wurde der Zusammenhang zwi-
schen Lebensalter und dem Auftreten bzw. der Schwere der EPMS Uberpriift. Alle erhobenen Kor-

relationen waren nicht signifikant (rs .14, p=,21).
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Tabelle 6: Zusammenhang der extrapyramidalen Syndrome (Schwe-
regrad) und der Schwere der Demenzerkrankung (Rangkorrelationen

nach Spearman)

MMSE CDR NOSGERIII

Parkinsonoid -.64x** B4rr* _5QwH*
Dys-/Hyperkinesien - 48%** AT A6***
passiv -.50%** 48r* 4Qr
aktiv - 49 48rr* AT xrk
Akathisie =31 29** 33
psychisch -.15 15 .19
motorisch _ 37 3Gk 38**

**p<,01

*x < 001

3.4.3 Neuroleptika und extrapyramidale Syndrome

Setzte man die Einnahme (Festmedikation) typischer und atypischer Neu-
roleptika in Beziehung zum Auftreten extrapyramidaler Stdrungen, so
ergaben sich - trotz einer statistischen Signifikanz auf einem 5%-Niveau
bei den typischen Neuroleptika - keine bedeutsamen Zusammenhénge.
Die erhobenen Kontingenzkoeffizienten liegen bei .25 (p <,05) fur den Zu-
sammenhang zwischen typischen Antipsychotika und EPMS und .10 (p =
6) bei den atypischen Antipsychotika und EPMS.

Und auch bei Betrachtung der einzelnen EPMS-Schweregrade korrelierten
diese nicht mit der Einnahme von atypischen, allerdings (schwach bis)
maf3ig mit der von typischen Antipsychotika (Akathisie/typ. Neuroleptika: rs
=0.40, p <,01; Parkinsonoid/typ. Neuroleptika: rs =0.23, p <,05; Dys-/
Hyperkinesien/typ. Neuroleptika: rs =0.35, p <,01). Die Korrelationen hin-
sichtlich der Demenzschwere mit den Schweregraden der extrapyramida-

len Syndrome waren jedoch, wie zuvor beschrieben, hoéher.
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Tabelle 7: Antipsychotische Behandlung und Schweregrad extrapy-
ramidaler Syndrome (Rangkorrelationen nach Spearman)

Typ. Antipsychotika Atyp. Antipsychotika

Parkinsonoid .23* A1
Dys- .35** -.03
IHyperkinesien
passiv IR 00
aktiv Y -08
Akathisie A40%** -.02
psychisch 27* .03
motorisch ALr* -.03
*p<,05
*k p <101
*kk p <,001

Antipsychotika (sowohl typische als auch atypische) hatten keinen signifi-
kanten Einfluss auf die Korrelationen zwischen dem Schweregrad der
Demenz (MMSE und CDR) und dem Parkinsonoid bzw. den Dys-
/Hyperkinesien. Die Korrelationen ohne sie waren sogar hoher als die mit
ihnen (Beispiel: Schweregrad des Parkinsonoid/MMSE: ohne typische
Antipsychotika: rs =-0.66, p < ,001; mit typischen Antipsychotika: rs=-0.47,
p < ,05 Schweregrad des Parkinsonoid/MMSE: ohne atypische
Antipsychotika: rs =-0.68, p < ,001; mit atypischen Antipsychotika: rs =-
0.32, p= 334).
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Tabelle 8: Zusammenhang zwischen den extrapyramidalen Syndro-

men (Schweregrad) und dem AusmaB der Demenz unter Beriicksich-

tigung der antipsychotischen Medikation (Rangkorrelation nach

Spearman)

MMSE CDR NOSGERII
Parkinsonoid
mit typ. Antipsychotika - AT7* Sl 53**
ohne typ. Antipsychotika -.66*** BLx** BN
mit atyp. Antipsychotika -.32 .55 .38
ohne atyp. Antipsychotika -.68*** .B4x** H5Qxx*
Dys-/Hyperkinesien
mit typ. Antipsychotika -.21 .19 .13
ohne typ. Antipsychotika - 5h5%** 54xx% A4 8x**
mit atyp. Antipsychotika -.06 14 31
ohne atyp. Antipsychotika - 52xx* H2xx* 50x**
Akathisie
mit typ. Antipsychotika -.34 .34 .32
ohne typ. Antipsychotika -.19 A7 14
mit atyp. Antipsychotika -.61* .62* .66*
ohne atyp. Antipsychotika -.27* .26* 27*
*p<,05
** <01

**+ 0 <001
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4 Diskussion

Aufbauend auf einer Betrachtung der soziodemografischen Kennwerte der
Stichprobe hinsichtlich der Vergleichbarkeit mit anderen Kollektiven wer-
den das gesundheitliche Befinden und die medikamentbse Versorgungssi-
tuation der dementen Untersuchungsteilnehmer kritisch reflektiert. Daran
anschlieBend wird das Auftreten extrapyramidaler Syndrome bei Demenz-
erkrankten unter der Behandlung mit Antipsychotika diskutiert. Abschlie-
Rend werden die Daten und Instrumente hinsichtlich ihrer Qualitat (z.B.

Benutzerfreundlichkeit, konvergente Validitat) bewertet.

4.1 Soziodemografische Daten

Auch wenn keinen kontrollierte und randomisierte Rekrutierung der Teil-
nehmer erfolgte, figen sich die soziodemografischen Daten der Patienten
vielfach gut in die bestehende Datenlage ein.

Mit einem Durchschnittsalter der Teilnehmer von 84 Jahren bei einer Al-
tersspanne von 70 bis 95 Jahren fugt sich die Studie gut in den nationalen
und internationalen Forschungskontext zum Thema ,Demenz* ein (Uber-
blick z.B. bei Ziegler und Doblhammer 2009). Und auch bezogen auf die
Verteilung der Geschlechter zeigt sie Entsprechungen zu anderen Unter-
suchungen des Forschungsfeldes. Denn wenngleich auch Demenzerkran-
kungen nicht geschlechtsspezifisch sind und bei Mannern und Frauen
gleichen Alters ahnlich oft auftreten (Bickel 2008), so nahmen an dieser
Untersuchung mehr weibliche als mannliche Demenzkranke teil. Dies ist in
Zusammenhang mit der unterschiedlichen Lebenserwartung der Ge-
schlechter zu sehen (Statistisches Bundesamt 2009 a). Frauen sind in den
h6heren Altersgruppen, in denen die Préavalenz der Demenzen stark zu-
nimmt, zahlreicher vertreten und dementsprechend haufiger erkrankt
(Weyerer und Bickel 2007).
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Im Vergleich zum Bildungsstand der deutschen Gesamtbevodlkerung im
Jahr 2008 ist bei den teilnehmenden Demenzkranken ein hdéherer Anteil
derjenigen ohne eine Ausbildung festzustellen (38,3%). Bemerkenswert ist
dabei insbesondere der hohe Frauenanteil, knapp die Hélfte der weib-
lichen Untersuchten hatte im Laufe ihres Lebens nie einen Beruf erlernt.
Im Gegensatz dazu ist der Akademikeranteil mit 7,4% geringer als heutzu-
tage. Gut die Haélfte der Demenzerkrankten (54,3%) hatte eine Lehre ab-
geschlossen, dies deckt sich in etwa mit vorliegenden Zahlen zum heuti-

gen Bildungsstand (Statistisches Bundesamt 2008).

Insgesamt zeigen sich die Bildungsdaten in Ubereinstimmung mit den
Feststellungen, z.B. des Statistischen Landesamtes Baden-Wurttemberg
(2009), die sowohl bei den Schulabschlissen als auch bei den Ausbil-
dungsabschlissen im Generationenvergleich eine deutliche Anhebung
des beruflichen Ausbildungsniveaus feststellen. Die Abweichung zwischen
der betrachteten Stichprobe und der heutigen Bevdlkerung hinsichtlich des
Bildungsstandes zeigt somit den Trend zu mehr Bildung deutlich auf.

Und auch bezogen auf die familidre Situation zeigt sich ein Generationen-
effekt: Der sehr hohe Anteil der verheirateten oder bereits verwitweten
Teilnehmer (92,6%) im Vergleich zum geringen Anteil lediger oder ge-
schiedener Personen (7,4%) steht im Kontrast zum heutigen geringeren
Anteil an Eheschliel3ungen und grél3eren Anteil an Scheidungen (Statist-
isches Bundesamt 2009 b). Die geringe Kinderlosigkeit (9%) passt zu den
Angaben des Statistischen Bundesamtes, denen zufolge hohe Geburten-
ziffern fur die Nachkriegszeit charakteristisch waren (Statistisches Bun-
desamt 2009 c).

Wenngleich die Mehrzahl der Menschen mit einem demenziellen Syndrom
in Deutschland in hauslicher Umgebung lebt (Jansen 2002, Weyerer und
Bickel 2007), so hat die Anzahl der Heimplatze in den letzten Jahren kon-
tinuierlich zugenommen (Lohse, 2002). Gerade die Heimeinweisungsrate

der Demenzkranken ist aufgrund des meist hohen Pflege- und Beaufsich-
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tigungsbedarfs gestiegen, einigen Autoren zufolge stellt die Demenz sogar
den Haupteinweisungsgrund fir einen Heimaufenthalt dar (Stoppe et al.
2004). Inzwischen werden Anteile dementer Personen in Pflegeheimen
von bis zu 70% angegeben (Weyerer und Bickel 2007). Auch wenn die
meisten Demenzpatienten ambulant versorgt werden, so wird doch ein
Grolteil mit fortschreitender Demenz in eine Altenpflegeeinrichtung auf-
genommen. In dieser Untersuchung lebten 74% der teilnehmenden De-
menzerkrankten zum Zeitpunkt der Untersuchung in einem Pflegeheim
und nur 26% wurden ambulant versorgt. Letztere waren weniger schwer

dement.

Insgesamt erscheint es berechtigt davon auszugehen, dass die untersuch-
te Stichprobe hinsichtlich ihrer soziodemografischen Struktur die Gege-
benheiten der Gruppe der dementen, alteren Menschen in der deutschen

Gesellschaft angemessen widerspiegelt.

4.2 Atiologie der Demenz

Bei den Teilnehmern dieser Untersuchung machten die neurodegenera-
tiven Formen und vaskularen Demenzen zusammen 86,4% aus. Dieser
hohe Anteil entspricht in etwa den bisherigen Angaben in der Literatur
(Kurz 2002). Wie in anderen Veroffentlichungen* stellt auch in dieser Stu-
die die Demenz vom Alzheimer-Typ mit einem Anteil von knapp tber 60%

die Hauptursache aller Demenzen dar.

Bei Betrachtung des Parkinson-/Lewy-Koérperchen-Spektrums ist der An-
teil der Demenzerkrankungen bei Parkinson mit 4,9% relativ gering, zumal

gewohnlich mehr als 30% der Patienten mit Parkinsonerkrankung eine

* Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass die in diesem Kapitel angefiihrten Prozentanga-
ben die Verteilung der einzelnen Demenzformen in Deutschland widerspiegeln. In anderen Landern
lassen sich teilweise andere Zuordnungen finden. So ist beispielsweise die Alzheimer-Demenz in
Nordamerika mit Uber 70% flhrend, in Asien ist der gro3e Anteil vaskularer Demenzen von ca.
30% auffallig (Fisgen 2001).
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demenzielle Symptomatik entwickeln (Stoppe 2007). Noch Uberraschen-
der ist jedoch, dass bei keinem der hiesigen Probanden eine Lewy-Body-
Demenz (DLB) diagnostiziert wurde. Dies wurde im Rahmen dieser Unter-
suchung nicht revidiert. Dieses Ergebnis stimmt nicht mit Untersuchungen
Uberein, die aufzeigen konnten, dass mit Lewy-Koérperchen einhergehende
Demenzerkrankungen mit einem Anteil von 12 - 27% wahrscheinlich die
dritthaufigste Ursache aller Demenzen sowie die zweithaufigste degenera-
tive Demenzursache darstellen (vergleiche Stoppe 2007). Die Zahlen die-
ser Studie legen somit die Vermutung nahe, dass mit Lewy-Kdrperchen
einhergehende Demenzen insbesondere im ambulanten Bereich nur sel-

ten diagnostiziert werden.

Der Anteil vaskularer Demenzen in dieser Stichprobe ist mit knapp 20%
recht hoch. Die Gruppe ,nicht ndher bezeichnete/sonstige Demenz" ist mit
einem Anteil von 13,6% geringfugig hoher als in entsprechenden Litera-
turangaben. Der grol3ere Anteil kann unter anderem daran liegen, dass
die sog. ,Mischformen* im Rahmen dieser Studie der genannten Gruppe
zugeordnet wurden. Diese Unterschiede erscheinen jedoch insgesamt
nicht relevant, weil es sich hier um keine repréasentative Untersuchung
handelt.

4.3 Schwereqrad der Demenz

Sowohl die MMSE als auch die CDR zeigten, dass zum Zeitpunkt der Un-
tersuchung jeweils etwa ein Viertel der teiinehmenden Manner und Frauen
leicht und mittelschwer demenzerkrankt waren. Die andere Hélfte der Pro-

banden musste demnach als schwer demenzerkrankt eingestuft werden.

Alle drei Erhebungsinstrumente lieRen lbereinstimmend erkennen, dass
die dementen Heimbewohner signifikant schwerer betroffen waren als die

in Privathaushalten lebenden Personen®. Dieses Ergebnis entspricht den

® Dies gilt auch bei statistischer Kontrolle des Alters.
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Erwartungen, denn gerade paranoide Vorstellungen, Halluzinationen und
Verhaltensauffalligkeiten wie Aggressivitat und psychomotorische Unruhe,
die insbesondere in spateren Stadien einer Demenzerkrankung auftreten,
sind die haufigsten Einweisungsgrinde in ein Heim (Wilhelm-GoRling
1998, Stoppe 2007).

4.4 Begleiterkrankungen

Bei Betrachtung der erhobenen Begleiterkrankungen fallt in Ubereinstim-
mung mit der Literatur (Fisgen 2002) eine deutliche Multimorbiditat auf. In
dieser wie auch in anderen vergleichbaren Stichproben mit Demenzkran-
ken stellen bei den nicht-psychiatrischen Begleiterkrankungen die kardio-
vaskularen Erkrankungen den grof3ten Anteil dar (Wilhelm-GoR3ling 1998,
Fusgen 2002), aber auch degenerative oder entziindlichen Gelenk- und
Knochenerkrankungen, Altersdiabetes, gastroenterologische Erkrankun-
gen und Tumorerkrankungen belasten die Erkrankten zusatzlich zur De-

menz.

Bei 25,9% der Demenzerkrankten wurde Uberdies eine Depression fest-
gestellt, dieses Ergebnis korrespondiert mit der entsprechenden
Pravalenzrate in anderen Studien. So sei beispielhaft auf Burns et. al.
(1990) verwiesen, bei denen in einer Stichprobe von 178 Patienten mit

Alzheimer-Demenz 24% als depressiv eingestuft wurden.

4.5 Medikamentose Behandlung

Die erhobenen Daten zur medikamentésen Behandlung untermauern den
zuvor dargestellten Eindruck der Multimorbiditat und lassen die mit dieser
haufig einhergehenden Polypharmazie erkennen, die die Gefahr einer
vermehrten Interaktion zwischen den einzelnen Wirkstoffen sowie veran-

derte oder verstarkte Arzneimittelwirkungen zur Folge haben kann.
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4.5.1 Medikation bei den Begleiterkrankungen

Wie beschrieben wiesen die meisten Probanden kardiovaskulare Erkran-
kungen auf. Dementsprechend oft z&hlten Antihypertensiva (insbesondere
in Kombination mit Diuretika), Antiarrhythmika, Koronarmittel und Antiko-
agulanzien zu der verordneten Medikation. Jedem zweiten Teilnehmer
wurden mindestens ein Antihypertensivum und zusatzlich zwecks
Thrombozytenaggregationshemmung Acetylsalicylsdure verordnet. So-
wohl der hohe Anteil der kardiovaskularen Erkrankungen als auch die An-
gaben zur Medikation untermauern die Glaubwirdigkeit der hohen Préava-

lenz der vaskular bedingten Demenzen in dieser Stichprobe.

Ein Drittel der untersuchten Demenzkranken nahm Analgetika ein. Bei den
Heimbewohnern war im Vergleich zu den ambulant Betreuten ein signifi-
kant haufigerer Einsatz dieser Préparate festzustellen. 20% der analget-
ischen Substanzen waren dabei sog. ,zentral wirksame Analgetika®, die
mit ihrem Wirkmechanismus im zentralen Nervensystem (ZNS) ansetzen.
Die Einnahme solcher Praparate ist problematisch, da sie aufgrund ihres
unginstigen Nebenwirkungsprofils (wie beispielsweise Schwindel und
Gleichgewichtsstérungen) die Mobilitat erheblich beeintrachtigen und nicht
zuletzt auch eine erhdhte Sturzneigung zur Folge haben kdnnen. Durch
die sedierende Komponente kann es auch zu kognitiven Einbul3en kom-
men. Dies muss bei der Interpretation der Schweregradeinstufung der
Demenzerkrankung bei den Heimbewohnern, die, wie bereits erwahnt,
signifikant haufiger zentral wirksame Analgetika verordnet bekamen, mit-
bertcksichtigt werden.

Auffallig ist aul3erdem, dass der Laxanziengebrauch im Heim signifikant
hoher war als bei ambulant Betreuten. Hier stellt sich die Frage, ob die
Heimbewohner wirklich haufiger unter Obstipation litten oder ob deren
Symptome im Rahmen der professionellen Betreuung einfach nur eher
Beachtung fanden. Eine plausible Erklarung fur den auffallend hohen

Laxanziengebrauch bei den Heimbewohnern kdnnte allerdings deren hau-



57

figere Einnahme zentral wirksamer Analgetika sein, die als eine weitere
unerwiinschte Nebenwirkung Obstipation hervorrufen kénnen. Es ist auch

anzunehmen, dass Heimbewohner weniger korperliche Bewegung haben.

4.5.2 Psychopharmaka

Die in der  Literatur  angegebenen Pravalenzdaten zum
Psychopharmakagebrauch bei alteren Menschen unterscheiden sich teil-
weise erheblich, was einen Vergleich der einzelnen Studienergebnisse
erschwert. Die Ursache der groRen Schwankungsbreite scheint in einer
bislang international uneinheitlichen Definition des Begriffes ,Psycho-

pharmaka“ zu liegen.

Autoren wie Wilhelm-Go6R3ling (1998), Pittrow et. al. (2002) beschreiben
jedoch Ubereinstimmend, dass die Einnahme von Psychopharmaka mit
zunehmendem Alter kontinuierlich ansteigt und bei Heimbewohnern deut-

lich hoher als bei alten Menschen in Privathaushalten ist.

Bei dem hier untersuchten Patientenkollektiv zeigt sich, dass die meisten
Demenzkranken (rund 75%) zum Zeitpunkt der Datenerhebung
polypragmatisch mit mehreren Psychopharmaka behandelt wurden. Dies
ist insofern problematisch, weil, wie bereits angemerkt, durch die Interakti-
on der einzelnen Wirkstoffe das Risiko von unerwtinschten Wirkungen er-
hoht wird (Weyerer und Bickel 2007).

Unter Berucksichtigung der Wohnform bildet sich ab, dass die Heimbe-
wohner signifikant mehr Psychopharmaka verordnet bekamen als in Pri-
vathaushalten lebende Demenzkranke. Ob hier der héhere Schweregrad
der Erkrankung und damit einhergehend haufigere Verhaltensstérungen
oder die unterschiedlichen Umgebungen ausschlaggebend sind bleibt un-
klar. Denkbar ist, dass Bezugspersonen (meist Angehdorige) der ambulant
betreuten Demenzkranken mehr Mdglichkeiten haben, individuelle nicht-
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medikamentdse Maflinahmen zu nutzen und/oder, dass problematisches

Verhalten der Demenzkranken eher toleriert wird als in Pflegeheimen.

Entgegen der beschriebenen Tendenz zur Polypharmazie bei Heimbe-
wohnern wird Uberdies im ambulanten Sektor ein zunehmender Trend zu
Niedrigdosierungen beobachtet. Weyerer und Bickel (2007) weisen sogar
auf die Gefahr einer Unterversorgung mit Psychopharmaka (im allgemei-
nen) in diesem Bereich hin. Dies mag unter anderem daran liegen, dass
Demenzkranke selbst eher keinen aktiven Einfluss auf den Medikamen-
tengebrauch nehmen und daher auch keinen patientenseitigen Anlass zur
Therapie geben. Auch der Einfluss von pflegenden Ange-hérigen, insbe-
sondere denen, die in Gesprachen angaben, ,im Sinne des/der betroffe-
nen Demenzkranken“ eine medikamentdse Therapie moglichst lange ver-
meiden zu wollen, sollte bei der Verschreibungstendenz der Psychophar-

maka im ambulanten Bereich nicht unterschatzt werden.

4.5.3 Antidementiva (Nootropika)

Literaturangaben zufolge werden Antidementiva (altere Bezeichnung
Nootropika) nach wie vor zurtickhaltend verordnet (Demling und Kornhu-
ber 2002, Waldemar et al. 2007). Erwartungsgemal ist der Anteil der in
dieser Studie untersuchten Demenzkranken, die mit diesen Substanzen
behandelt wurden, auffallend gering gewesen (weniger als ein Flnftel aller

Probanden).

Arztlicherseits scheinen weiterhin Vorbehalte hinsichtlich ihrer Anwendung
zu bestehen. Dies ist zu kritisieren, da die Therapie der leichten bis mittel-
schweren Demenz vom Alzheimer-Typ (DAT) mit Cholinesterasehemmern
inzwischen von allen Leitlinien empfohlen wird (Mdiller et al. 2003, Stoppe
2007). Es gibt zudem Studien, die eine Wirksamkeit bei mittelschweren
und schweren Demenzen nachweisen (Feldman et al. 2001, Burns et al.

2004, Stoppe 2007). Hierfur gibt es aber bislang noch keine Zulassung
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(Stoppe 2007). Neueren Untersuchungen zufolge zeigt die Gruppe der
Cholinesterasehemmer neben ihrer Wirksamkeit bei den kognitiven Symp-
tomen auch einen positiven Effekt bei nicht-kognitiven Bereichen, insbe-
sondere Verhaltens- und Schlafstérungen (Trinh et al. 2003, Stoppe
2007).

Grinde fir die Zurtckhaltung liegen, so Demling und Kornhuber (2002),
unter anderem im unzureichenden &rztlichen Kenntnisstand zur Diagnostik

und Therapie demenzieller Erkrankungen.

Hemmend kodnnen sich auch Budgetaspekte hinsichtlich der Verord-
nungspraxis auswirken. Die einzelnen Praparate und Substanzgruppen
unterscheiden sich in den Kosten deutlich. Altere Substanzen und vor al-
lem Gingkopréparate sind kostengunstiger als neuere Medikamente und
insbesondere die Acetylcholinesterasehemmer. Bei der hier untersuchten
Stichprobe scheint der Kostenaspekt allerdings keine wesentliche Rolle
gespielt zu haben, denn auch kostenglnstigere Praparate wurden kaum

verschrieben.

Der Nutzen von Antidementiva scheint insbesondere bei fortgeschrittenen
Demenzerkrankungen zu wenig beachtet zu werden. Die Heimbewohner
dieser Stichprobe waren signifikant schwerer erkrankt und bekamen viel
seltener Antidementiva bzw. Cholinesterasehemmer verordnet als ambu-
lant Betreute. Hier kdnnen nicht allein Zulassungsfragen eine Rolle spie-
len: Memantine (Axura, Ebixa), welches bereits vor einigen Jahren zusatz-
lich zum bisherigen Indikationsspektrum die Marktzulassung fir die Be-
handlung der mittelschweren bis schweren Demenz vom Alzheimer-Typ
bekam (Demling und Kornhuber 2002), wurde keinem der Heimbewohner
verordnet. Nur zwei ambulant betreute Demenzkranke erhielten dieses

Praparat.

Fasst man die Ergebnisse hinsichtlich der Therapie mit Antidementiva zu-
sammen, so korrespondiert die vorliegende Datenlage mit anderen Unter-

suchungen (Demling und Kornhuber 2002, Waldemar et al. 2007), die eine
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medikamentdse Unterversorgung von Patienten mit einem demenziellen
Syndrom beschreiben. Insbesondere Heimbewohner und damit Demenz-
erkrankte mit fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung werden unzureich-
end mit Antidementiva behandelt.

4.5.4 Benzodiazepine/Hypnotika und Antidepressiva

Bei Demenzkranken mit Verhaltensauffalligkeiten wie Unruhe, Aggressivi-
tat etc. werden neben Neuroleptika vor allem Benzodiazepine eingesetzt
(Wilhelm-Go6RIling 1998).

Erwartungsgemald war auch bei dieser Stichprobe der Anteil derjenigen,
die regelmallig Benzodiazepine eingenommen haben, hoch (16% aller
Demenzkranken). Erwahnenswert ist, dass rund ein Funftel der Heimbe-
wohner jedoch keine ambulant Betreuten diese Wirkstoffgruppe verordnet
bekamen. Andere Autoren wie Wilhelm-Go6l3ling (1998) beschreiben eben-
falls einen haufigeren Einsatz von Benzodiazepinen bei dementen Heim-

bewohnern als bei ambulant betreuten Demenzkranken.

Betrachtet man die Medikamentenverordnungen unter qualitativen Ge-
sichtspunkten, so fallt auf, dass nur Benzodiazepine mit einer mittellangen
bis langen Halbwertszeit verordnet wurden. Auch anderen Studienergeb-
nissen zufolge werden insbesondere Benzodiazepine mit einer langeren
Wirkdauer eingesetzt (Damitz 1997). Dies ist problematisch, weil es sich
dabei um Medikamente handelt, von denen bekannt ist, dass sie zu soge-
nannten ,Hangover-Effekten® mit Tagesmudigkeit, Konzentrations-
schwache und damit verbundenen Einschrankungen der kognitiven Lei-
stungsfahigkeit fihren konnen. Eine Sedierung kann zudem Gangunsi-
cherheiten hervorrufen und somit auch zu einer erhéhten Unfallgefahr fiih-
ren (Damitz 1997, Pittrow et al. 2002). Aus diesem Grund sollten Benzo-
diazepine mit kurzer Halbwertszeit vorgezogen werden (Stoppe 2007).
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Ein weiteres gravierendes Problem der Benzodiazepine stellt das hohe
Suchtpotential dar. Es gibt Alternativen wie Zolpidem (Bikalm, Stilnox),
Zopiclon (Ximovan) und Clomethiazol (Distraneurin), die ebenfalls se-
dierend wirken und dabei eine geringere Abhangigkeitssymptomatik er-

zeugen. In 13,6% der Félle wurden diese ebenfalls eingesetzt.

Eine haufige Beobachtung ist, dass Benzodiazepine auch bei depressiven
Symptomen verschrieben werden. Weyerer und Bickel (2007) zufolge
spielen Antidepressiva bei der Behandlung depressiver Stérungen im Alter
nur eine untergeordnete Rolle, vielmehr steht bei dieser Altersstufe die
Anwendung von Benzodiazepinen im Vordergrund. Dies wird zum Tell
damit begrindet, dass bei den Antidepressiva, anders als bei Benzodia-
zepinen und bei Neuroleptika, die Wirkung nicht innerhalb von Stunden
(im Sinne einer Akutbehandlung), sondern erst innerhalb eines Zeitraumes
von mehreren Wochen eintritt (Stoppe und Staedt 1999). Dies wirde je-
doch nicht erklaren, warum gerade diese Substanzen entgegen allen
Empfehlungen Uber lange Zeitrdume oder gar auf Dauer eingesetzt wer-

den.

Bei dieser Stichprobe trifft der genannte Sachverhalt nicht zu, denn 90,7%
der Demenzkranken mit einer depressiven Symptomatik wurden auch an-

tidepressiv behandelt.

Experten sind sich darin einig, dass im Rahmen einer antidepressiven
Pharmakotherapie bei Demenzkranken Substanzen ohne ein anticholiner-
ges Nebenwirkungsprofil der Vorrang gegeben werden sollte (Stoppe
2007). Begrundet wird dies mit einer, insbesondere bei der Demenz vom
Alzheimer-Typ (DAT) und Lewy-Body-Demenz (DLB), zu erwartenden
kognitiven Verschlechterung. Bei trizyklischen Antidepressiva koénnen
auch kardiovaskulare Komplikationen auftreten. Dies ist insbesondere bei
den hier untersuchten Demenzkranken problematisch, da sie bereits zum
Zeitpunkt der Datenerhebung grofdtenteils kardiovaskulare Erkrankungen

aufwiesen.
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Die hiesigen Untersuchungsergebnisse belegen, dass trizyklische Antide-
pressiva (TZA) mit knapp 32% nach den selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern (SSRI) die zweithaufigste verordnete Wirkstoff-
klasse darstellen. Vergleicht man wieder die Medikation der beiden Grup-
pen ,Heimbewohner® und ,ambulant Betreute* miteinander, zeigt sich,
dass trizyklische Antidepressiva insbesondere bei Heimbewohnern einge-
setzt wurden. In Privathaushalten lebende Demenzkranke erhielten haufi-
ger modernere antidepressiv wirkende Substanzen. An dieser Stelle sei
erwahnt, dass TZA gehéauft zu Obstipationsbeschwerden fuhren. Der auf-
fallend haufigere Einsatz von Laxanzien bei den Heimbewohnern kénnte

somit ggf. auch durch ihre Einnahme erklart werden.

Aufgrund ihrer sedierenden Komponente bieten sich tetrazyklische Anti-
depressiva wie Mirtazapin (Remergil) als gute Langzeitbehandlungsalter-
native zu den Benzodiazepinen an (Stoppe 2007). Diese Wirkstoffklasse
wurde jedoch sowohl bei den Heimbewohnern als auch den ambulant be-
treuten Demenzkranken nur selten eingesetzt. Antidepressiva mit se-
dierenden Eigenschaften werden anhand der Datenlage im klinischen All-

tag bisher zu wenig genutzt.

4.5.5 Antipsychotika

Viele Demenzkranke zeigen im Laufe ihrer Erkrankung neben den kogniti-
ven Symptomen auch Verhaltensstérungen wie psychomotorische Un-
ruhe, Aggressivitdt sowie Wahn, Halluzinationen und Schlafstérungen
(Wilhelm-GoRIling 1998, Stoppe 2007). Diese Symptome werden als
.behavioural and psychological symptoms of dementia“ (verhaltensbezo-
gene und psychologische Symptome der Demenz, BPSD) zusammenge-
fasst (Stoppe 2007).
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Behandelt werden Verhaltensstérungen dieser Art mehrheitlich mit Neuro-
leptika (andere Bezeichnung Antipsychotika), die hier ihr Haupteinsatzge-
biet haben (Stoppe 2007).

Es ist deshalb nicht Uberraschend, dass bei dieser Stichprobe viele der
Demenzkranken Antipsychotika verordnet bekamen. Die hohe Rate an
Neuroleptikaverordnungen (51,6% der Untersuchten) liegt allerdings tber
der anderer deutscher Studien sowohl speziell mit Demenzkranken als
auch mit Alten-/ Pflegeheimbewohnern bzw. &alteren, ambulant gepflegten
Patienten (Pittrow et al. 2002, Weyerer und Bickel 2007). Ballard et al.
(2009) weisen jedoch gerade in diesem Zusammenhang darauf hin, dass
verschiedenen Studien zufolge ein erhebliches Risiko fir Komplikationen
wie zerebrovaskulare Ereignisse, Sturze und eine erhthte Mortalitat bei

einer antipsychotischen Behandlung von Demenzkranken besteht.

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung wurden, insbesondere bei im Heim le-
benden Demenzkranken, konventionelle (typische) Antipsychotika deutlich
haufiger eingesetzt als atypische (33,3% versus 13,6%).

Dies ist zu kritisieren, da mittlerweile neuere Substanzen wie Risperidon
(Risperdal) mit nachgewiesener geringerer Haufigkeit extrapyramidaler
Syndrome und damit besserer Vertraglichkeit zur Verfigung stehen
(Stoppe 2007)°.

Verschiedene klinische Studien der letzten Jahre weisen im Zusammen-
hang mit der Anwendung von atypischen Neuroleptika auf ein erhthtes
Risiko fur cerebrovaskuldare Komplikationen wie Apoplexie hin (Bullock
2005). Auch wenn dies nun kontrovers und teils auch relativierend disku-

® In diesem Zusammenhang muss allerdings darauf hingewiesen werden, dass zwar die Anwen-
dung von Atypika in den letzten Jahren zum Teil intensiv untersucht wurde, aber in diesem speziel-
len Indikationsbereich (Einsatz bei Demenzkranken) nur relativ wenige publizierte Untersuchungen
mit ihnen vorliegen. Die bestuntersuchte Substanz ist Risperidon (Risperdal), die deshalb auch

dafiir zugelassen ist (Stoppe 2007).
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tiert wird (Herrmann und Lanctdt 2005), vermag diese Unstimmigkeit einer

der Hauptgrtinde fir die niedrige Verschreibungstendenz zu sein.

Ein Grund fir den haufigeren Einsatz von konventionellen Praparaten
kénnten auch hier Budgetfragen sein, denn altere Substanzen sind nach

wie vor kostengunstiger als atypische Neuroleptika.

Beachtenswert ist bei den Neuroleptikaverordnungen, dass ein Grof3teil
der Demenzkranken hinsichtlich der konventionellen Praparate mehr als
ein Praparat verschrieben bekam. An dieser Stelle muss erneut auf die
Thematik der Polypharmazie und der damit verbundenen Gefahr einer
vermehrten Interaktion zwischen den einzelnen Substanzen und daraus

resultierender unerwinschter Nebenwirkungen hingewiesen werden.

Die vorliegenden Zahlen bestatigen die Annahme (Pittrow et al. 2002),
dass im Heim lebende Demenzkranke sowohl hinsichtlich der Fest- als
auch der Bedarfsmedikation viel haufiger mit Antipsychotika behandelt
werden. Die Heimbewohner dieser Stichprobe haben zum Zeitpunkt der
Datenerhebung taglich und auch im Rahmen der sog. Bedarfsmedikation
signifikant haufiger typische Neuroleptika verordnet bekommen. Auch an
dieser Stelle sei wieder auf den gehéauften Einsatz von Laxanzien bei den
Heimbewohnern hingewiesen, da auch im Rahmen einer anti-

psychotischen Therapie Obstipationsbeschwerden auftreten kénnen.

Die Tatsache, dass Antipsychotika generell haufiger bei Heimbewohnern
verordnet wurden, kann damit zusammenhangen, dass behandlungsbe-
durftige Verhaltensstorungen (BPSD) insbesondere bei fortgeschrittenen
Stadien von Demenzerkrankungen auftreten (Wilhelm-Go6Rling 1998,
Stoppe 2007) und die Heimbewohner dieser Stichprobe signifikant schwe-
rer erkrankt waren. Dieser Umstand erklart allerdings nicht die auffallend

hohe Verschreibungstendenz bezuglich der konventionellen Préaparate.

Hinsichtlich der Potenz der eingesetzten typischen Antipsychotika fallt auf,

dass groRtenteils schwach potente Préparate, insbesondere Melperon
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(Eunerpan) und Prothipendyl (Dominal), eingesetzt worden sind. Die
neuroleptische Behandlung scheint diesen Ergebnissen zufolge vorrangig
der Sedierung gedient zu haben. Ein antipsychotischer Effekt scheint we-
niger beabsichtigt gewesen zu sein. Dies deckt sich mit den Ergebnissen
einer umfangreichen Untersuchung (3592 Probanden) hinsichtlich der
Arzneimittelanwendung bei Alten- und Pflegeheimbewohnern im Vergleich

zu Patienten in ambulanter Pflege (Pittrow et al. 2002).

Bei den atypischen Antipsychotika zeigt sich, dass fast ausschlief3lich der
Wirkstoff Risperidon (Risperdal) verschrieben worden ist. Die Ursache

hierfir wurde bereits oben genannt (siehe Ful3note 6 auf S. 63).

Wilhelm-Go6RIling (1998) und auch Pittrow et al. (2002) zufolge sind bei
Psychopharmaka Dauerverordnungen die Regel. In Anbetracht der oft-
mals nur kurzfristig behandlungsbedirftigen Symptomatik bei Demenz-
kranken scheint ein langerer Gebrauch aber nicht gerechtfertigt zu sein.
Ein Absetzversuch sollte deshalb in regelmaligen Abstanden unternom-
men werden, um zu Uberprufen, ob die Fortsetzung der Medikation noch

sinnvoll ist (Stoppe 2007).

Im Rahmen dieser Untersuchung konnte die Verabreichungsdauer der
einzelnen Praparate aufgrund lickenhafter Dokumentation in den meisten
Krankenakten nicht festgestellt werden. Auch die Angaben der Untersuch-
ten selbst (soweit im Rahmen der Demenz tberhaupt moglich) und ihrer
Bezugspersonen waren hierzu nicht hilfreich. Gerade die Verabreichungs-
dauer und deren mdoglicher Einfluss auf die Auspragung der extrapyrami-
dalen Syndrome, die im nachfolgenden Kapitel thematisiert werden, waren
bei der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse hilfreich gewesen. Auf
die Dosierungsthematik wird im Kapitel 4.6.2 ,Medikamente und extrapy-
ramidale Syndrome*“ ndher eingegangen werden, nachdem zuvor der Zu-
sammenhang zwischen Demenzauspragung und EPMS in Kapitel 4.6.1

erdrtert wird.
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4.6 Extrapyramidale Syndrome

Im Vorfeld dieser Arbeit wurden drei Hauptthesen formuliert (siehe auch
Kapitel 1.5). Die Eingangshypothese lautete: ,,Extrapyramidale Syndro-

me treten bei Demenzen gehauft auf.”

Die erhobenen Daten bestéatigen diese Annahme. Bei mehr als zwei Drittel
der untersuchten Demenzkranken sind extrapyramidale Syndrome festge-
stellt worden. Diese auffallend hohe Rate an EPMS liegt Giber den Werten
anderer Studien, die die Pravalenz im Rahmen einer Neuroleptikatherapie
beschreiben (Avorn et al. 1994, Stoppe und Staedt 1999). Ein Vergleich
der Studienergebnisse, die sich ausschlie3lich auf das Auftreten von
EPMS bei Demenz beziehen, erweist sich als schwierig, denn hinsichtlich
dieser Thematik liegen bislang kaum Daten vor. Die vorliegenden Unter-
suchungen unterscheiden sich zudem in ihren Ergebnissen erheblich
(Burns et al. 1991, Lopez et al. 1997, Tsolaki et al. 2001).

Autoren wie Stoppe und Stadt (1999) zufolge scheint die Ursache der
stark abweichenden Prévalenzdaten medikament6s induzierter EPMS
nicht nur an der nicht ausreichenden Reprasentativitat der Studien zu lie-
gen, sondern auch darin, dass EPMS nicht immer als Nebenwirkung er-

kannt werden.

Parkinsonsymptome, Akathisie, Dys-/Hyperkinesien und Dystonie stellen
die vier Hauptkategorien von medikament6s induzierten EPMS dar (Ger-
lach et al. 1993, Gerlach und Peacock 1995). Entsprechend hoch ist auch
der prozentuale Anteil dieser Untergruppen bei den Untersuchten gewe-
sen. Parkinsonoide Symptome nahmen dabei den grof3ten Anteil ein
(knapp 70% aller Untersuchten). Eine Akathisie wurde bei gut der Halfte
beobachtet. Ca. ein Drittel der Demenzkranken (35,8%) wiesen zum Zeit-
punkt der Untersuchung Dys-/Hyperkinesien auf. Bemerkenswert ist, dass
eine Dystonie bei keinem der Teilnehmer festgestellt wurde. Eine ahnliche
Verteilung weist eine Publikation zu medikamentds induzierten EPMS bei

psychiatrischen Patienten auf. Parkinsonsymptome und Dyskinesien wur-
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den auch dort ebenfalls deutlich haufiger festgestellt als eine Dystonie
(Gerlach et al. 1993).

Auffallend ist bei den einzelnen Untergruppen der EPMS (mit Ausnahme
der psychischen und motorischen Akathisie), dass die Heimbewohner so-
wohl signifikant haufiger als auch schwerer betroffen waren. Da bei dieser
Stichprobe die Heimbewohner deutlich schwerer dement waren, koénnte
dies ggf. bereits als Untermauerung der nachfolgend erérterten These 2
angesehen werden, die sich mit dem Zusammenhang der Schwere der
Demenz und EPMS beschéftigt.

4.6.1 Demenz und extrapyramidale Syndrome

Die soeben angesprochene zweite These lautet: ,,Die Auspragung ext-
rapyramidaler Syndrome steht im Zusammenhang mit dem Schwere-

grad der Demenzen.”

Die hiesigen Ergebnisse belegen die Annahme, wonach die Schwere der
Demenzerkrankung signifikant mit dem Ausmald der EPMS korreliert. Be-
merkenswert ist dabei, dass die Schwere der Demenz insbesondere mit
der Ausprégung des Parkinsonoid korreliert. Autoren wie Lopez et al.
(1997) sowie Tsolaki et al. (2001) geben ebenfalls eine auffallend hohe

Pravalenz einzelner Parkinsonsymptome wie Bradykinesie an.

Dies hat biologische Grunde, die in einer entsprechenden Neurodegenera-
tion zu suchen sind, die zundchst das cholinerge System betrifft aber
letztendlich zum Schluss auch die Balance unter den Transmittersystemen
generell (Kurz 2002, Stoppe 2007). Somit kdnnte angenommen werden,
dass die dopaminergen Funktionen ebenfalls geschwacht werden, was die

auffallende Haufigkeit der Parkinsonsymptome erklaren wirde.
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Die einzelnen Demenzformen zeigen in dieser Studie hinsichtlich der ext-
rapyramidalen Syndrome weder bei der Pravalenz noch beim Ausmald

signifikante Unterschiede’.

4.6.2 Medikamente und extrapyramidale Syndrome

Die letzte der drei Thesen lautet: ,,Die Einnahme von Neuroleptika, ins-
besondere konventioneller Praparate, beeinflusst bei Demenzen die

Auspragung von extrapyramidalen Syndromen.“

Die vorliegenden Ergebnisse bestétigen die zuvor genannte Annahme bei
diesem Patientenkollektiv nur bedingt. EPMS korrelieren nicht mit der Ein-
nahme von atypischen Antipsychotika. Dieser Sachverhalt bekréftigt Stu-
dienergebnisse, denen zufolge die neueren Substanzen eine geringere
Haufigkeit extrapyramidaler Syndrome und damit eine bessere Vertrag-

lichkeit aufweisen (Stoppe 2007).

Konventionelle Neuroleptika und extrapyramidale Syndrome zeigen zwar
h6here Korrelationen (rs = 0.23 - 0.40), aber auch dieser Zusammenhang
erklart die hohe Pravalenz von EPMS nicht hinreichend. Insgesamt zeigt
sich eine starkere Korrelation zwischen dem Ausmal® der Demenzer-
krankung und den EPMS (rs = 0.29 - 0.64).

Bei der Interpretation dieser Ergebnisse muss jedoch bedacht werden,
dass es sich bei den verwendeten Antipsychotika vorwiegend um nieder-
potente Substanzen gehandelt hat, die vornehmlich zum Zwecke der Se-
dierung bei Verhaltensstérungen eingesetzt werden. EPMS werden jedoch
insbesondere mit hochpotenten typischen Neuroleptika in Verbindung ge-
bracht (Masuhr 2000).

Des weiteren konnten in dieser Studie sowohl Dosis als auch Zeitdauer

der eingesetzten Psychopharmaka (siehe hierzu auch Kapitel 4.5.5) nicht

" Bei den Berechnungen betreffend das Parkinsonoid wurden die Teilnehmer mit bekanntem M.

Parkinson nicht bertcksichtigt.
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erhoben werden. Die Verabreichungsdauer ist jedoch bedeutsam, da bei
einer langer anhaltenden neuroleptischen Therapie auch die Gefahr einer
Kumulation der Substanzen besteht, was wiederum das Risiko fur das
Auftreten von extrapyramidalen Syndromen als unerwinschte Neben-
wirkung erhoht (Stoppe 2007). Hinzu kommt, dass ein Teil der EPMS, sog.
JLardive” Dystonien oder Dyskinesien (auch ,Spatdystonien* und
~Spatdyskinesien® genannt), erst mit einer Latenz von mindestens drei
Monaten auftreten. Die Haufigkeit dieser EPMS scheint ebenfalls proporti-

onal zur Behandlungsdauer zu sein (Masuhr 2000).

Neben der Verabreichungsdauer wird die Dosis als wesentliche Einfluss-
grol3e hinsichtlich der Pravalenz und Schwere der EPMS bewertet, zumal
Demenzkranke ein etwa funfmal groReres Risiko zur Entwicklung
neuroleptischer Storwirkungen zeigen (Woerner et al. 1998, Stoppe 2007).
Autoren wie Stoppe (2007) und Wilhelm-G6R3ling (1998) weisen deshalb in
diesem Zusammenhang darauf hin, dass bei Demenzkranken im Ver-
gleich zu gleich alten Patienten mit einer anderen psychiatrischen Erkran-

kung wie Schizophrenie eine deutlich niedrigere Dosierung zu wahlen ist.

Auf die lickenhafte Dokumentation in den jeweiligen Krankenakten ist be-
reits im Zusammenhang mit der Erfassung der Verabreichungsdauer Be-
zug genommen worden. Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass
auch die Dosierungsangaben, insbesondere die der Bedarfsmedikation,

oft unvollstandig und deshalb nicht nachvollziehbar gewesen sind.

Die vorliegenden Zahlen sprechen dafir, dass extrapyramidale Syndrome
bei den hier untersuchten Demenzkranken vorwiegend vom Schweregrad
der Erkrankung abhangig zu sein scheinen. Bedacht werden muss dabei
allerdings, dass, wie bereits oben angefihrt, die Neuroleptikaeinnahme
nicht in gleicher Weise wie die Demenzschwere quantifiziert werden konn-
te. Bei detaillierteren Daten (beispielsweise jeweils Umrechnung in die

sog. Chlorpromazinaquivalente und/oder Berechnung von kumulativen
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Gesamtdosierungen) ware der Zusammenhang zwischen den EPMS und

den (konventionellen) Antipsychotika mdglicherweise deutlicher geworden.

Eine weitere Uberlegung ist in diesem Zusammenhang, dass eine schwe-
re Demenz in der Regel schon l&anger andauert als eine leichte und damit
wahrscheinlich, bedingt durch eine medikamentése Behandlung der
BPSD, schon langer einer Exposition mit Neuroleptika einhergeht. Dies
wurde bedeuten, dass der Schweregrad einer Demenz indirekt auch eine
Exposition mit Neuroleptika reflektiert.

4.7 Qualitat der Instrumente und Daten

Abschliel3end sollen die Erhebungsinstrumente einer kritischen Be-
trachtung bezuglich des Einsatzes in dieser Untersuchung unterzogen
werden. Daruber hinaus sollen zur Vervollstandigung der Qualitatsiberle-
gungen relevante Aspekte der Datenerhebung und -auswertung diskutiert

werden.

4.7.1 Anamnesebogen

Die Fragen dieses Bogens zielen auf die Erhebung von Daten, die der
Diagnosenabsicherung dienen. Erwahnenswert ist dabei, dass die Fragen
nur zu einem geringen Teil von den Teilnehmern selbst oder von pflegen-
den Personen, groRtenteils jedoch mittels Krankenakten und Gesprachen
mit den behandelnden Arzten beantwortet wurden. Hinzu kommt, dass die
Diagnostik im Vorfeld teilweise nur unzureichend betrieben worden war,
eine atiologische Zuordnung der Demenz war in diesen Fallen nur schwer
maoglich. Dies wiederum kénnte flr Abweichungen von bisherigen Haufig-
keitsangaben in der Literatur (siehe ,Atiologie der Demenz“, Kapitel 4.2)

ursachlich sein.
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4.7.2 Demenzbeurteilung

Auch in dieser Studie ist bei der Durchfihrung der Mini-Mental Status
Examination (MMSE) deren kurze Dauer positiv aufgefallen, denn insbe-
sondere bei den Teilnehmern mit einer Akathisie und Weglauftendenz war

die Mitarbeitsfahigkeit bei den Testuntersuchungen stark eingeschrankt.

Nicht unproblematisch ist die Tatsache, dass es bei der MMSE unter-
schiedliche Normwerte fur Altersgruppen gibt, in dieser Studie aber eine
altersunabhangige Schweregradeinteilung vorgenommen wurde. Eine
vorsichtigere Wertung der hier getroffenen Schweregradeinstufung mittels

dieser Skala scheint deshalb ratsam.

Um in der vorliegenden Untersuchung Demenzschweregrade zuver-
l&ssiger einzuschatzen, wurde neben der MMSE ein weiteres Erhebungs-

instrument, die Clinical Dementia Rating (Scale) eingesetzt.

Im Unterschied zur Mini-Mental Status Examination (MMSE) beinhaltet
diese Skala zusatzlich auch nicht-kognitive Bereiche. Der Aufbau der CDR
ist deshalb umfangreicher als der der MMSE. Dementsprechend nimmt die
Anwendung dieser Skala mehr Zeit in Anspruch. In Anbetracht dessen,
dass die fur die Bewertung notwendigen Informationen nicht nur im Ge-
sprach mit dem Probanden, sondern insbesondere auch im Rahmen der
Fremdanamnese zu beziehen sind, erhoht zudem den zeitlichen Aufwand
deutlich.

Die NOSGER Il ist eine sehr umfangreiche Skala. Sie erméglicht, anders
als die beiden vorher beschriebenen Instrumente, eine Beurteilung durch
direkte Bezugspersonen der Demenzkranken, die medizinisch betrachtet
auch Laien sein kdnnen. Gerade dies veranlasste dazu, die NOSGER Il
als sog. ,Fremdbeurteilungsskala® neben der MMSE und CDR bei der

Schweregradeinstufung der Demenz einzusetzen.

Fur die Anwendung der NOSGER I sind zwar keine medizinischen Vor-

kenntnisse erforderlich, ein enger Kontakt zu dem zu untersuchenden
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Demenzkranken ist jedoch unabkémmlich, um die einzelnen Berei-
che/Dimensionen der Skala tUberhaupt bewerten zu kénnen. Bei einigen,
insbesondere alleinstehenden und sich selbst versorgenden, dementen
Probanden war es schwierig, entsprechende Bezugspersonen zu finden.

Neben kognitiven Bereichen werden mit Hilfe der NOSGER Il insbe-
sondere auch Verhaltensbereiche des téglichen Lebens, die bei &dlteren
Personen und vor allem Demenzkranken haufig beeintrachtigt sind, be-
wertet. Diese Skala beinhaltet jedoch keine Fragen zu psychotischen Ver-
haltensweisen. Deren Pravalenz bei dieser Stichprobe ware im Hinblick

auf die Verschreibungstendenz von Antipsychotika interessant gewesen.

4.7.3 Erhebungsinstrumente im Vergleich

Zwecks Schweregradbestimmung der Demenz wurden die Instrumente
Mini-Mental Status Examination (MMSE), Clinical Dementia Rating (CDR)
Scale und Nurses’ Observation Scale (NOSGER Il) eingesetzt. Anhand
der aufRerst hohen Korrelationen dieser drei Erhebungsinstrumente zeigt
sich, dass die betreffenden Skalen erwartungsgemald das gleiche Kon-
strukt erfassen. Man kann somit eine hohe konvergente Validitat der Ver-

fahren festhalten, was wiederum die diagnostische Sicherheit festigt.

4.7.4 Bewertung extrapyramidaler Syndrome

Im Gegensatz zu anderen Skalen bewertet die St. Hans Rating Scale
(SHRS) for Extrapyramidal Syndromes nicht nur einzelne, sondern alle
wesentlichen extrapyramidalen Syndrome, die infolge einer Therapie mit

Psychopharmaka, insbesondere Antipsychotika, auftreten kénnen.

Nachteilig ist, dass die SHRS fiur Ungelbte wenig geeignet ist. Ein vor-
heriges Training der Anwender ist aufgrund der Komplexitat (Gerlach et al.
1993) unverzichtbar. Aufgrund dessen wurde hier vor dem eigentlichen



73

Studienbeginn eine Schulung in mehreren neurologischen Einrichtungen

vorgenommen.

Die Untersuchung der einzelnen Probanden wird haufig videoassistiert
durchgefuhrt, wodurch einerseits Gutekriterien Uberpruft, andererseits so
besser Krankheitsverlaufe festgehalten werden kénnen. Das Anliegen die-
ser Studie bestand jedoch nicht in der Dokumentation von Krankheitsver-
laufen, sondern in der einmaligen Bewertung der extrapyramidalen Syn-
drome hinsichtlich ihrer Pravalenz und Schwere, so dass diesbezuglich
keine Aufnahme notwendig war. Eine Aufzeichnung kann tberdies von
den Probanden als zusétzlicher Stress empfunden werden, diese sogar
ablenken und somit die Durchfuhrung der Untersuchung erschweren. Auf-
grund der genannten Uberlegungen wurde bei dieser Studie auf eine

Videoaufnahme verzichtet.

Die Erfinder der Skala empfehlen pro Aspekt (Item) eine Bewertung von O
bis 6 Punkten. Einige Anwender dieser Skala bevorzugen stattdessen eine
Punktevergabe von 0 bis 4 Punkten. Bei der vorliegenden Arbeit wurde die
letztere Variante gewabhlt, die fur den Anwender aufgrund der geringeren
Auswahlmadglichkeiten einfacher erscheint und mdglicherweise eine gro-
Bere Reliabilitat aufweist. Kleinere Unterschiede hinsichtlich der Auspra-
gung der extrapyramidalen Syndrome kénnen mit ihr jedoch nicht so gut
erfasst werden, was sich negativ auf die Sensitivitéat dieser Skala auswir-

ken konnte.

Festzuhalten ist, dass bei der St. Hans Rating Scale (SHRS) for Extrapy-
ramidal Syndromes die Frage des Skalenniveaus nicht abschlie3end ge-
klart ist. Die Skala wird einerseits als Schweregradeinstufung gewertet,
was ein Ordinalskaleniveau bedeuten wirde, anderseits werden aber
Punktwerte addiert und Durchschnittswerte errechnet, was ein Intervall-
skalenniveau voraussetzen wiurde. Letzteres wirde die statistischen Mog-
lichkeiten erhdhen, so kénnte z.B. ein Vorhersagemodell mit Hilfe einer

multiplen linearen Regression berechnet werden. Aufgrund der Unsicher-
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heit, ob die Voraussetzungen einer Intervallskala als erfullt zu betrachten
sind, wurde sicherheitshalber auf Verfahren zuriickgegriffen, die nur eine
Rangordnung erfordern, aber somit weniger statistischen Spielraum ge-
ben.

Insgesamt kritisch zu betrachten ist die aus der Durchfiihrung aller Erhe-
bungsinstrumente resultierende Dauer von bis zu 60 Minuten. Bei einigen
der Probanden, insbesondere denen mit einer Akathisie oder fortge-
schrittenen Demenz gestaltete es sich schwierig, die gesamte Testbatterie

durchzufihren.

4.7.5 Bewertung der Daten

Mit insgesamt 81 mannlichen und weiblichen Teilnehmern lag die Stich-
probengrolRe Uber der im Antrag an das Ethikkomitee vorgegebenen Min-
destzahl von 70 Probanden. Nicht ganz unproblematisch bei den sta-
tistischen Berechnungen war die sehr unterschiedliche Grof3e der beiden
zu vergleichenden Gruppen ,ambulant betreute Demenzkranke* und ,im
Heim lebende Demenzkranke” (60 gegentuber 21 Personen). Die Zahl der
ambulant Betreuten war somit sehr klein, was wiederum aufgrund der
zeitweise zu geringen Zellenbesetzungen Probleme bei der Durchfiihrung
von Haufigkeitsvergleichen anhand des Chi2-Tests zur Folge hatte.

Sowohl ICD-10 (,Internationale Klassifikation psychischer Stdérungen®;
Dilling und Freyberger 2001) als auch DSM-IV-TR (,Diagnostisches Ma-
nual Psychischer Storungen-IV-Textrevision®; Saf3 et al. 2003) fordern ein
mindestens sechsmonatiges Bestehen der demenziellen Symptomatik, um
sicher von einer Demenzerkrankung sprechen zu koénnen. In der vorlie-
genden Untersuchung war es bei einigen Probanden nicht eindeutig mog-
lich, rickblickend die Dauer der Erkrankung zu eruieren. Eine Erklarung
hierfur ist sicherlich, dass demenzielle Symptome, insbesondere beim M.

Alzheimer, schleichend beginnen kodnnen (siehe ICD-10; Dilling und
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Freyberger 2001) und deshalb oft nicht sofort wahrgenommen werden.
Einige Probanden selbst, aber auch nahestehende Bezugspersonen ga-
ben zudem an, wegweisende Symptome anfangs bewusst verdrangt zu
haben. Bei den hiesigen Teilnehmern, insbesondere denen mit einem
leichten demenziellen Syndrom, sollte deren Diagnose hinsichtlich der zu-
vor genannten Mindestdauer der Symptomatik somit nicht ganz unkritisch

betrachtet werden.

Depressionen zéhlen bekanntermalien zu den wichtigsten Differenzial-
diagnosen einer Demenz und waren deshalb auch Bestandteil der hiesi-
gen Ausschlusskriterien. Personen, bei denen vor Beginn der Demenzer-
krankung affektive Storungen, insbesondere die mit einer depressiven
Symptomatik einhergehenden, aufgetreten sind, wurden daher nicht in die
Studie aufgenommen. Personen, die erst im Laufe ihrer Demenzerkran-
kung eine depressive Symptomatik entwickelten, konnten hingegen be-

racksichtigt werden.
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5 Zusammenfassunqg

Verbunden mit dem demografischen Wandel missen immer mehr alters-
assoziierte Erkrankungen diagnostiziert und behandelt werden (Riepe
2008). Demenziellen Erkrankungen kommt hier eine besondere Bedeu-
tung zu, weltweit wird von mindestens 24 Millionen Betroffenen ausge-
gangen, jahrlich kommen ca. 4 bis 6 Millionen neue Falle hinzu (Ferri et al.
2005). Die Demenz ist zur ,Volkskrankheit* geworden (Stoppe et al. 2004).

Extrapyramidale Syndrome (EPMS) stellen ein weiteres Problem des ho-
heren Lebensalters dar (Prettyman 1998), das auch Demenzkranke be-
treffen kann. Bisher besteht wenig Kenntnis hinsichtlich der Pravalenz der
EPMS bei Dementen sowie bezlglich des Zusammenhangs der EPMS zu
Art und Schwere der Demenz und der medikamentdsen Behandlung, ins-

besondere mit Antipsychotika.

Untersucht wurde das Auftreten extrapyramidaler Syndrome bei Demenz-
erkrankten in zwei verschiedenen Versorgungssituationen (Heimunter-
bringung und ambulante Betreuung) unter Berucksichtigung der medika-

mentdsen Therapie.

81 Demenzkranke (60 Heimbewohner, 21 ambulant versorgte Erkrankte)
nahmen an der Untersuchung teil. Neben der Erhebung komorbider Er-
krankungen und der medikamentésen Behandlung wurden Art und
Schwere der Demenz sowie das Auftreten von EPMS untersucht. Einge-
setzt wurden als Erhebungsinstrumente die Mini-Mental Status Examina-
tion (MMSE), die Clinical Dementia Rating (CDR) Scale, die Nurses’ Ob-
servation Scale for Geriatric Patients (NOSGER Il) und die St. Hans Ra-
ting Scale (SHRS) for Extrapyramidal Syndromes.

Bei den multimorbiden Erkrankten fallt ein ,polypragmatischer” Einsatz von
Psychopharmaka auf. Wahrend fast die Halfte der Demenzkranken mit
konventionellen Antipsychotika behandelt wurde, erhielten nur ca. 13% die

.moderneren” atypischen Praparate. Antidementiva (altere Bezeichnung
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Nootropika) kamen nur sehr selten zum Einsatz (17% der Untersuchten).
Bei den Heimbewohnern, die insgesamt schwerer dement waren, war der
Anteil derer mit dieser Medikamentengruppe noch geringer und betrug nur
knapp 7%.

Es zeigt sich eine hohe Pravalenz von EPMS bei den untersuchten De-
menten. Bei mehr als zwei Drittel der Erkrankten konnten, zum Zeitpunkt
der Datenerhebung, Stérungen, die mit Hilfe der SHRS erfasst wurden,
festgehalten werden. Zumeist handelte es sich um parkinsonoide
Symptome (69%), wahrend in keinem Fall eine Dystonie in Erscheinung

trat.

Nennenswerte Korrelationen ergeben sich zwischen den extrapyramidalen
Stérungen und dem Schweregrad der Demenz. Die zwischen den EPMS
und den typischen Neuroleptika fallen im Vergleich dazu geringer aus. Die
Korrelationen zur Behandlung mit atypischen Neuroleptika sind nicht signi-
fikant. Bei der Interpretation dieser Ergebnisse muss jedoch zum einen
bertcksichtigt werden, dass die Neuroleptikaexposition nur ungenau
quantifiziert werden konnte und die Zusammenhange zwischen EPMS und
(konventionellen) Neuroleptika bei detaillierteren Daten moéglicherweise
deutlicher geworden wéaren. Zum anderen reflektiert aber auch der Schwe-
regrad der Demenz indirekt eine Exposition mit Neuroleptika (eine fortge-
schrittene Demenzerkrankung dauert in der Regel bereits langer an, weist
haufiger Verhaltensstorungen auf und wird demzufolge langer anti-

psychotisch behandelt).

Die Daten weisen auf ein hohes Aufkommen von EPMS bei Demenzer-
krankten hin. Wenngleich auch die Verbindungen zwischen EPMS und
Antipsychotikabehandlung in dieser Untersuchungsgruppe geringer sind
als die Verbindungen zwischen dem Schweregrad der Demenz und
EPMS, so regen die Daten doch zur kritischen Betrachtung der medika-
mentdsen Behandlung an. Es bildet sich eine nicht an den bestehenden

Leitlinien orientierte Therapie — insbesondere im stationaren Bereich — ab,
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die den haufigen Einsatz von typischen Antipsychotika und die nur sehr
seltene Verordnung von Antidementiva erkennen lasst. Um eine bessere
Versorgung Demenzkranker sicherzustellen, ware eine Harmonisierung
und Qualitatssicherung der Behandlung durch den Ausbau von Memory-
Kliniken denkbar, was evtl. sogar bis hin zur Verbesserung der palliativ-

medizinischen Versorgung reichen kénnte.
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6 Anhang

Anhang A: Informationsschreiben

Georg-August-Universitat Géttingen

Zenirum 18 Psychosoziale Medizin

»

f Dl
Kiinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie L)

Direkior: Prof. Dr. E. Rather

Klinik il Psychiatrie ung
Psychotherapie

Gerontopsychiatrie — Geddchtnissprechstunde Von-Seg0id 1 5
37073 Gotr

Leiter: Prof. Dr. med. E. Ruther

Kl Hir Payehiatrie und Psychotherapie - Vion-Sigsokl-Str. 5 -37075 Galtingen Telefax, ~49

Anmeliung 43 551 50-

8485

Ceda:
Teleion, +4¢
Teleiax +25-55

Datum’ 2504 4

informationsbogen

Art und Héufigkeit von medikamentds induzierten extrapyramidalen
Syndromen bei Demenzen

Sie werden zur Zeit familidr betreut, leben in einem Pflege- und Altenheim oder werden in siner Klinik
behandelt. Bei lhnen wurde der Verdacht auf eine Demenzerkrankung geduRert oder eine Demenz
festgestellt Bei diesen Erkrankungen scheint ein erhéhtes Risiko fiir extrapyramidale Syndrome zu
bestehen, die sich durch motorische Auffalligkeiten wie z.B. unwillkivliche Uberbewegungen, einan
erhohten Spannungszustand der Muskulatur, Ruhezittern oder dhnliche Symptome zeigen.

Mit dieser Studie méchten wir nun untersuchen, ob der Schweregrad einer Demenzerkrankung mit
der Auspragung von Veranderungen der Beweglichkeit in Zusammenhang steht und wie weit die
Einnahme bestimmter Medikamente die Auspragung beeinflusst.

Wir méchten Sie daher bitten, uns bei dieser Untersuchung zu unterstitzen.

Die Untersuchung besteht aus folgenden Teilen:

-Sie werden systematisch nach lhren Lebensgewchnheiten, Vorerkrankungen und Medikamenten
befragt. Eventuell werden zusétzliche Angaben von threm Hausarzt benétigt.

-Es werden thnen einige Fragen zum Gedéchtnis und der Orientierung gestellt.

-Sie werden korperlich hinsichtlich ven Bewegungsstérungen untersucht. Dazu gehdrt eine
Uberprifung der aktiven motorischen Beweglichkeit, der Reflaxe und der Muskelspannung.

inre Angehérigen bzw. Betreuer bitten wir, einen Fragebogen auszufiillen, der sich auf lhre
Leitungsfahigkeif bezieht.

insgesamt entsteht fur Sie durch diese Untersuchung ein Zettaufwand von 20 bis 40 Minuten.
Mit einer Gefahrdung ist die Untersuchung nicht verbunden. Fir Sie selbst entsteht aus der
Studienteiinahme kein unmittelbarar Nutzen,

ihre Teilnahme ist freiwillig. Sie kdnnen dis Tefinahme selbstverstandlich auch ohne Angabe von
Griinden jederzeit abbrechen, ohne dass Ihnen dadurch Nachtaile entstehen.

Alle im Rahmen der klinischen Priifung anfallenden Daten unterliegen dem Datenschutz.
Personenbezogene Daten werden von.den Untersuchern nicht weitergegeben. Die
Datenspeicherung und Auswertung erfolgt ausschiiefflich mit anonymisierten Daten.

Weitere Fragen, die Sie zu der Untersuchung haben, beantwerten wir thnen gern in einem

persdniichen Gesprach.

Dr. migd. Gerthild. Stiens Natalie Kappich

Funklicnsoberdrztin der Gedéachtnissprechstunde medizinische Doktorandin

rlinik fir Psychiatrie und Psychotherapie Tet.: 0551/7896667 oder
0163/2697830

Gearg- August- Universitat Gattingen
Tel: 0851/39-14258 (8.00-12.00, Fr. Wisgmann) Fax: 0551/7896649
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Klinik fiir Psychiatrie una
. . . . P other:
Gerontopsychiatrie — Gedichtnissprechstunde ndpiomr g
Leiter: Prof. Dr. med. E. Rither 37075 Gitingen
Telefon; +49 551-3-66-10/11

Telafax +49-551-29-9337

Einverstindniserklarung
Art und Haufigkeit medikamentds induzierter extrapyramidaier

: Syndrome bei Demenzen

Name:

HerrfFrau hat mich Gber die oben genannte Untersuchung
und deren Bedeutung aufgeklart. Ich hatte ausreichend Zeit, die schriftliche Information zu
lesen, Alle Fragen wurden mir zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

Ich erkldre hiermit mein Einversténdnis zur Teilnahme an der Untersuchung. Mir ist bekannt,
dass mir daraus kein direkter Nutzen entsteht. Ich kann mein Einverstdndnis jederzeit auch
ohne Angabe von Grinden zur(ickziehen, ohne dass mir daraus ein Nachteil entsteht Mir
wurde versichert, dass meine Daten anonym ausgewertet werden und der Datenschutz
eingehaiten wird,

Mit einer kérperlichen Untersuchung bin ich einverstanden, aullerdem mit der Befragung
meines Hausarztes und meiner Angehdrigen oder Pflegenden.

den
Ort Datum Unterschrift




Georg-August-Universitat Gottingen

Zentrum 16: Psychosoziale Medizin

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Direktor: Prof. Dr. E. Rither

Gerontopsychiatrie — Gedachtnissprechstunde
Leiter: Prof. Dr. med. E. Riither

Einverstindniserklirung im Falle einer gesetzlichen Betreuung
Art und Hiufigkeit medikamentds induzierter extrapyramidaler
Syndrome bei Demenzen

NMame:__ ID" r\fl’¢

HerrfFrau hat mich als gesetzlichen Betreuer Gber die oben
genannte Untersuchung und deren Bedeutung aufgeklari. Ich hatte ausreichend Zeif, die
schrifiiche Information zu lesen. Alle Fragen wurden mir zu meiner Zufriedenhei

beantwortet. R

Ich erklare hiermit mein Einverstandnis zur Teilnahme an der Untersuchung. Mir ist bekannt,
dass ihrfihm daraus kein direkter Nutzen entsteht. Ich und die /der Befroffene kénnen das
Einversténdnis jederzeit auch ohne Angabe von Grinden zurtickziehen, ohne dass mir oder
der oder dem Betreuten daraus ein Nachfeil entsteht Mir wurde versichert, dass die Daten
anonym ausgewertet werden und der Datenschutz eingehalten wird.

Mit einer kdrperiichen Untersuchung bin ich einverstanden, auflerdem mit der Befragung
des Hausarzies und der Angehdrigen oder Pflegenden.

den
Ort Datum Unterschyift
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Anhang B: Standardisierter Anamnesebogen

ANAMNESEBOGEN
Datum
Name, Vorname Geschlecht m
Geburtsdatum
Anschrift
Familienstand ledig  verheiratet  geschieden  verwitwet
Kinder ja nein
Beruf
GriBe
Gewicht
Alkohol nein
i
Nikotin nein
Ja
art. Hypertonus nein
ja

Diebetes mellitus nein

ja Typl Typ2
Hyperlipidiimie nein
ja
h KHK nein
ja
Herzinfarkt nein
jaywann?
Arteriosklerose/pAVK nein
ja
Apoplex nein
Ja,wann?
Schiidel-Hirn-Trauma nein
fraglich

ja,wann?



fam. Belastung fiir EPS  nein
fraglich
Ja

fam.Belastung fir Demenz  nein
fraglich
ja

psychiatrische Erkrankungen

weitere Erkrankungen

Medikamente(N ame_ Dosis, Verabreichungsdauer)

Vorbehandlung mit Psychopharmaka nein
ja {Name,Dosis, Verabreichungsdauer)

Untersuchungsbefunde (z.B.all. kérperlich, EKG;neurolog. EEG:motor.
Auftilligkeiten:Hirnperfusionsszintigraphie; MR T;CT;Doppler-Sonographie;Liquor)




Aktuelle Laborwerte vorhanden

nein
ja (genaue Angaben)

Andimie  nein
ja

Stoffwechselstérungen

nein
ja
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Anhang C: Mini-Mental Status Examination (MMSE)

ID-NI'.ID]___D] Untersuchungsdatum:l I ” ‘ ” I I Seite 9

Tag Maonat = Jahr

3. Mini-Mental Status

- é "Nun mochte ich Ihnen einige Fragen stellen, um lhr
- o £ .
£z 2 £ Gediichtnis und Ihre Konzentration zu priifen. Einige .
fF 2 _§ Fragen mbgen einfach, andere schwieriger sein.”
] .
o 1 9 1) "Welches Jahr haben wir?*
o 1 9 2) "Welche Jahreszeit?"
0 1 9 3) "Den wiavielten des Monates?”
0 1 ] 4) "Welcher Wochentag ist heute?”
0o 1 ] 5) "Welcher Monat?"
o 1 9 6) "In welchem Land sind wir?"
0o 1 9 7} "In welchem Kanton?*
0 1 9 8) "In weicher Ortschaft?*
o 1 9 9) "Auf welchem Stockwerk?”
0 1 9 10) "An welchem Ort (Name oder Adresse) befinden
wir uns hier?"
11} "ich werde Ihnen nun drei Worter nennen. Nachdem ich |hnen
diese gesagt habe, méchte ich Sie bitten, sie zu wiederholen.
Versuchen Sie sich diese Wrter zu merken; in einigen Minuten
werde ich Sie bitten, sich wieder an diese Worter zu erinnem.”
0 1 9 ‘Zitrone” Bitte wiederholen Sie die Worter!
M " . (Die erste Wiederholung ergibt die Punktzahl [1 Punkt
o 1 9 Schitssel pro genanntes Wort]. Warden nicht alle drei Worter im
0 1 9 "Ball* ersten Versuch nachgesprochen, wiederholen Sie die

- drei Begriffe bis zu 3 Mal, bis alle Worter gelemt sind.)

12} *Nun werde ich ihnen ein Wort nennen und bitte Sie dieses
vorwarts und riickwérts zu buchstabieren. Das Wort ist “PREIS".
Kénnen Sie es vorwarts buchstabieren?

Bitte buchstabieren Sie es jetzt rlckwérts!”

(Wiederholen Sie das Wort wenn natig und heifen Sie, wenn
notig. beim Vorwéarsbuchstabieren.)

Bewertung: Anzahl richtige Buchstaben in der korrakten
Reihenfoige:

(0 bis 5; 9 = nicht durchflhrbar),



oL LT T 1] umersuchungsdam: [ L IL LI L1 sene 19
Tag - Monat

Jahr

.5
. > £3
Iz 3%
e = 8
0o 1 9
0 1 9
o 1 9
0o 1 9
o 1 9
0 1 8
¢ 1 9
0o 1t 9
0o 1 9
0 1 9
0o 1 9
0o 1 8

"Welches sind die drei Worter, die
Sie sich merken sollten?*

13) "Zitrong’
14) "Schlissel’
15) "Ball"

16) (Zeigen Sie der TP ihre Armbanduhr)
*Was ist das?"
17) (Zeigen Sie der TP einen Bleistift) *
“Was ist das?"

18) "Sprechen Sie mir nach:
{Der Satz lautet:) ‘BITTE KEINE WENN UND ABER'"."
Es ist nur ein Versuch eraubt!
19) "Lesen Sie bitte was auf diesem Blatt steht und
fiuhren Sie es aus!"
(Auf dem Biatt stent;) "SCHLIESSEN SIE IHRE AUGEN"
Richtig Iat, wenn dis TP die Augen schilesst!
20) “ich werde lhnen ein Blatt Papier geben. Wenn ich es
Ihnen gebe, nehmen Sie es bitte mit der rechten Hand,

Rechte Hand falten Sie es mit beiden Handen und
Falten tegen es dann auf lhren Schoss!”
Auf Schoss Lesen Sie zuerst die vollstandige fnstruktion und

reichen Sie erst dann der TP das Blatt mit beiden
Handen. Wiederholen Sie weder dia Instruktion,
noch leiten Sie dis TP an.

21) "Schreiben Sie bitte irgendeinen vollstdndigen Satz
auf dieses Blatt Papier!”

22) "Hier ist eine Figur. Bitte zeichnen Sie diese Figur auf
dem gleichen Blatt Papier abl"

Richtig ist, wenn die zwei sich Oberappenden Fiinfecke ain Viereck
bitiden und alle Ecken der Fiinfecke vorhandsn sind.

m Total (Summe aller Punkte der 22 Fragen, ausgeschlossen sind Scores von '8
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Anhang D: Clinical Dementia Rating (CDR) Scale

Clinical Dementia Rating (Hughes et al., 1982)
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Bereich keine =0 | fraglich = 0,5 leicht = 1 méBig = 2 schwer = 3
Gedichitnis | kein Gedachtnis- | bestandige teichte maBiger Gedécht-| schwerer Ge- schwerer Ge- sedrt
verlust oder leich- | Vergesslichkeit, nisverlust; ausge- | ddchtnisverlust; | ddchtnisverlust,
te, nicht standig | teilweise Erinna- | prégter fir kurz | nur sehr gut Ge- | nur Fragmente
auftretende Ver~ | rung an Ereignis- | zurlickliegende lerntes wird be- | bleiben dbrig
gesslichkeit se, ,gutartige” Ereignisse; Defizit | halten; neua Infor-
Vergesslichkeit beeintrachtigt mationen gehen
Alltagsaktivitdten | rasch wieder ver-
loren
Crientierung | vollstandig vollstdndig méaBige Zeltgitter- | ausgepragte Zeit- | nur zur eigenen pedrs
orientiert origntiert; nur stérung; zum Ort | gitterstdrung; Person orientiert
lefchte Zeit- der Untersuchung | meist zur Zeit
gitterstérung arientiert; kann desorientiert, oft
anderswo Pro- auch zum Ort
blerne mit der
topographischen
QOrientierung
haben
Urteilsver- |bst alltagliche leicht beeintréich- | maRige Schwie- | stark beeintréch- | untdhig, irgend sodr3
mégen und | Probleme, bewdl- | tigt beim Lésen | rigkeiten beim tigt beim Lésen | etwas zu beurtei-
Problemlasen | tigt geschaftiiche | von Problemen Lésen von Pro- | von Problemen len oder Proble-
und finanzielle und beim Beurtei-| blemen und beim | und beim Beurtei-| ma zu ldsen
Angelegenheiten | len von Ahnlich- | Beurtelten von len von Ahnlich-
gut; Urteilsver- keiten und Unter- | Ahnlichkeiten und | keiten und Unter-
mégen verglichen | schieden Unterschieden; schieden; soziale
mit friiherer Leis- soziale Urtellsfi- | Urteilsfahigkeit
tungsfahigkeit gut higkeit normaler- | normalerweise
weise erhalten besintrachtigt
sedet

Leben in der
Gemeinschaft

Leistung, Selbst-
sténdigkeit und
Verhalten bei der
Arbeit, beim Ein-
kaufen, in shren-
amtlichen T&tig-
keiten und bei
sozialen Aktivi-
tAten normal

leichte Beein-
trachtigung dieser
Aktivitaten, gerin-
ge Verhaltens-
auffalligkeiten,
héchstens leicht-
gradige Stérung
der sezialen Inte-
gratien

keine selbststén-
dige Leistung bei
diesen Aktivitdten,
obwchtsiez. T.
noch ausgelibt
werden; erscheint
bel fliichtiger Be-
trachtung nermal,
maBige Verhal-
tensauffalligkei-
ten, matige Std-
rung der sozialen
Integration

keine selbststandige Leistungsfahig-
keit auBer Haus

wirkt gesund ge-
nug, um zu Fest-
lichkeiten auBer
Haus mitgenom:-
men zu werden,
starke Verhaltens-
auffalligkelten,
starke Stdrung
der sozialen
Integration

wirkt zu krank,
um zu Festlich-
keiten auBar Haus
mitgenommen zu
werden, exireme
Verhaltansauffal-
ligkeiten, extreme
Stirung der so-
zialen Integration

Haushalt und
Hobbys

Das Leben zu
Hause, Hobbys
und inteflektuelle
Interessen sind
gut erhalten

Das Leben 2u
Hause, Hobbys
und intellektuelle
Interessen sind
ein wenig beein-
trachtigt

leichte aber ein-
deutige Beein-
trachtigung der
Leistung 2u Hau-
se; schwierige
Aufgaben werden
nicht mehr ausge-
fiihrt; komplizierte
Hobbys und
Interessen werden
aufgegeben

aur einfache Auf-
gaben werden
aufrecht erhalten;
stark eingeschran-
kte Interessen

keine nennens-
werte Leistungs-
fahigkeit zu
Hause

sodrd

Kérperpflage

vollsténdig in der Lage, sich um sich

seibst zu kiimmern

muss aufgefordert
werden, vernach-
lassigt ihr/ sein
AuBeres und die
personliche Hy-
giene

bendtigt Hilfe
beim Anziehen,
kel der Kérper-
pflege, wirde
alleine verwahr-
losen

bendtigt viel Hilfe
bei der Kérper-
pflege; oft inken-
tinent, Zeichen
der Verwahrlo-
sung

sedrd
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Entscheidungs-Algorithmus fiir die CDR (Morris 1993)

Die globale CDR-Einschétzung wird aus den Werten in dan 6 verschiedenen Kategorien abgelel-
tet. Bereich ,Gedachtnis” (M) ist die primére Kategorie, alle anderen sind sekundér.

CPR = M, wenn mindestens drei sekundére Kategorien denseiben Wert erhalten wie M. Wenn
drei oder mehr sekundére Kategorien einen héheren oder niedrigeren Wert als M erhalten, ist
CDR der Wert, den die Mehrheit der sekundéren Kategorien erhalten hat, unabhéngig davon, auf
welcher Seite von M die gréBere Zahl sekundérer Kategorien steht. Wenn jedoch drej sekundére
Kategorien einen Wert auf der einen Seite von M erhalften und zwei sekundére Kategorien einen
Wert auf der anderen Seite von M, ist COR = M.

Wenn M = 0,5 ist CDR = 1, wenn mindestens drei der anderen Kategorien einenr Wert von 1 oder
héher erhalten.

Wenn M = 0,5 kann CDR nicht 0 sein, sondern nur 0,5 oder 1.

Wenn M = 0 ist CDR = 0, es sei denn, in zwei oder mehr sekundéren Kategoerien liegt eine
Beeintrdchtigung (Wert 0,5 oder héher) vor. In diesem Falf ist COR = 0,5.

Wenn in den sekundéren Kategorien auf einer Seite von M gleiche Werte auftreten, sollen digjeni-
gen gekoppelten Werte fir die CDR Einschétzung verwendet werden, die am ndchsten zu M lie-
gen (z. B. M und eine andere sekundére Kategorie = 3, zwel sekundére Kategorien = 2, und zwei
sekundire Kategorien = 1, dann: COR = 2).

Wenn nur eine oder zwei sekunddére Kategorien denselben Wert erhalten wie M, ist CDR = M,
solange nicht mehr als zwel sekundére Kategorien auf jeder Seite von M liegen.

Wenn M = 17 oder héher ist, kann CDR nicht 0 sein. Unter diesen Umsténden ist COR = 0,5 wenn
die Mehrheit der sekunddren Kategorien 0 ist.

Bewert.

CDR Summe der Felder (scdr1+scdr2+scdr3+scdrd+scdr5+scdr6) sedr’
max. 18

sedrd

0,0 = keine Demenz; 0,5 = fragliche Demenz;
COR Schweregrad 1,0 = leichte Demenz; 2,0 = méBig schwere Demenz;
3.0 = schwerg Demenz

Seite S49



91

Anhang E: Nurses’ Observation Scale for Geriatric Patients (NOSGER
)]

Gedéchtnissprechstunde - Universitétsklinik Gottingen

Diesen Fragebogen sollten nur die Angehérigen / Betreuer ausftillen!!!!
Nurses” Observation Scale for Geriatric Patients (NOSGER):

Bitte halten Sie fest, wie es dem Patienten/der Patientin in den letzten drei Tagen
gegangen ist. Dazu finden sie die folgenden 30 Aussagen, die sie aufgrund ihrer
Beobachtung einstufen wollen. Lesen Sie jede Feststellung und beantworten Sie sie,
indem Sie das Kastchen ankreuzen, das lhrem Eindruck am ehesten entspricht.

immer meistens oft hin und nie
wieder
1. kann sich chne Hilfe O O O m) O
rasieren/schminken, Haare
kammen
2. verfolgt bestimmte Sendungen O O O O O
im Radio cder Fernsehen
% 3. sagt, er/sie sei traurig
* 4. ist unruhig in der Nacht
5. nimmt Anteil an den Vorgangen O ] O O
in seinerfihrer Umgebung
&. bem(hi sich um Ordnung in O a O O a
seinem/infem Zimmer
7. kann den Stuhlgang kontrollieren 0 a O 0
8. setzt eine Unterhaltung richtig 8 a O O
fort, wenn diese unterbrochen
wurde
9 kann kleine Besorgungen ] O O O O
{Zeitung, ERwaren} selber machen
£ 10 sagt, erfsie fihle sich wertlos a O g
11. pflegt ein Haobbie
¥ 12. wiederholt im Gesprach immer o a d
wieder den gleichen Punkt
% 13. wirkt traurig oder weinerlich d ]

14. wirkt sauber und ordentlich

¥ 15, |auft davon O O d ]



Gedéchtnissprechstunde - Universitatsklinik Gdttingen

16. kann sich an Namen von engen O [m| O 0 O
Freunden erinnern
immer meistens oft hin und nie
wieder

17. hilft anderen, soweit kérperlich O O O O O
dazu imstande

x18. verlaft das Haus in O O O O O
ungeeigneter Kleidung
19, kann sich in der gewchnten O O O O 0
Umgebung orientieren.

X 20. ist reizbar und zankisch, wenn O O [} O |
man ihn/sie etwas fragt
21. nimmt Kontakt mit Personen in | O a O O
der Umgebung auf
22 erinnert sich, wo Kleider und O (] a O O
andere Dinge liegen

% 23. ist aggressiv (in Worten oder d O a O O
Taten)
24, kann die Blasenfunktion (Urin) a0 O A O (|
kontrollieren
25, erscheint gut gelaunt |
26. halt den Kontakt mit Freunden O O
oder Angehdrigen aufrecht

% 27. verwechselt Personen
28, freut sich auf gewisse O | O
Ereignisse
29. wirkt im Kontakt mit O | O O O
Angehérigen oder Freunden
freundlich und positiv

% 30. ist eigensinnig: Halt sich O O O O |
nicht an Anweisungen oder
Regeln

Bemerkungen:



NOSGER - Auswertung

Subiscore

Einzelwerte

Me

Memory

IADL

8C

Selfcare

Md

Mood

SE]

| Social Behavior

DB

Disturbing Behavior

NOSGER-Auswertung

Punkte von 1 - 5, 1= bestméglich, 5= schlechtestmoglich

Skala hat insgesamt 30 — 150 Punkte (Gesamtscore), Einzelscores 5 - 25

Me (Memory):
8,12, 16, 22, 27

I (Instrumental Activities of Daily Living):
2,6,9,11,19

SC (Selfcare):
1,7, 14,18, 24

Md (Mood):
3,10, 13, 25, 28

SB (Social Behavior):
5,17,21,26,29

DB (Disturbing Behavior):
4,15, 20, 23, 30
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Syndromes
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Hans Rating Scale (SHRS) for Extrapyramidal

ST. HANS RATINGSKALA FUR EXTRAPYRAMIDALE

SYNDROME

Untersuchungsdatum

Name

Adresse

Alter

Geschlecht

Beruf

Bewertungsskala

4 fehit

1 leicht

2 mdfig

3 ausgeprig?

4 schwerst

Alkathisie

psychisch

motorisch
|_Dystonie |

Parkinsonoid Hyperkinese;Spiitd | passiv aktiv

yskinesie

Gesichtsausdruck Mund, Kiefer
Bradykinese Zunge

Haltung Lippen
Armbewegung Gesicht

Gang Kopf

Tremor Rumpf

Rigiditat Obere Extremitat
Speichelfluf3 Untere Extremitit
gesamt gesamt
Durchschniit Durchschritt
Parkinsonoid gesamt Ryperkinese; Spiitdyski

nesie
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ST. HANS RATINGSKALA FUR EXTRAPYRAMIDALE
SYNDROME

ANLEITUNG:

Lder Proband sitzt auf einem Stubl ohne Armlchnen;darauf ackten,dass der Proband
keine Gegenstiinde im Mund hat;Schuhe und Socken miissen ausgezogen werden

2. Probandendaten aufschreiben

3.den Probanden nach
Miidigkeit,Sehlafverhalten, Stimmung, Depressionen,Angst, Unruhe(psychische Akathisie)
fragen;wihrend des Fragens auf motorische Akathisie, Dystonien und Hyperkinesen

achten

4.der Proband soll fiir ca. 1 Minute entspannt auf dem Stuhl sitzen,wihrend dieser Zeit sofl
mit dem Probanden nicht gesprochen werden; ernent anf motorische Akathisie, Dystonien
und Hyperkinesen achten

5.der Proband soll seine Zunge rausstrecken; auf Tremor und Hyperkhinesen achien

6. Bradykinese und ,,aktive” Dyskinesien(Hyperkinesen):

a)Proband dffnet und schlieft die Hinde in rascher Reihenfolge

b)Proband beriihrt in rascher Reihenfolge den Zeigefinger mit dem Daumen (beide
Hinde)

¢)wie bei b),aber Finger 2-5

d) Proband soll beide Hiinde so bewegen,als schraube er jeweils eine Glithbirne cin (so
schnell wie miglich)

e)mit den Fingern Klavierspielen

{fiProband soll seinen Namen auf ein Blatt Papier schreiben

g) Palmomentairefiex und Schnauzreflex

7.der Proband soll aufstehen und anschlieflend durch den Raum gehen;auf
Korperhaltung, Armbewegungen,Gang, Tremor und Hyperkinesen achten

8.der Proband soll sich umdrehen{wenn méglich 2mal)

9. Rigiditit iiberpriifen



10.den Probanden nack Salivation fragen;in die Miindhihle des Probanden schauen
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Abkurzungsverzeichnis

ADL: Aktivitaten des taglichen Lebens
(Activities of Daily Living)

AIMS: Abnormal Involuntary Movement Scale

ASS: Acetylsalicylsédure

BMI: Body Mass Index

BPSD: Verhaltensbezogene und psychologische Symptome der
Demenz

(Behavioural and psychological symptoms of dementia)
CDR: Clinical Dementia Rating
CERAD: Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease
DAT: Demenz vom Alzheimer-Typ

(Dementia of the Alzheimer Type)
df: Degrees of freedom
DLB: Lewy-Body-Demenz

(Dementia with Lewy Bodies)
DSM-IV-TR: Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer

Stérungen-1V-Textrevision

EPMS: Extrapyramidal-motorische (extrapyramidale) Stérungen
HIV: Human immunodeficiency virus
IADL.: Instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens

(Instrumental Activities of Daily Living)
ICD: Internationale Klassifikation psychischer Stérungen

(International Classification of Diseases)

KHK: Koronare Herzkrankheit

MCP: Metoclopramid

MMSE: Mini-Mental Status Test
(Mini-Mental Status Examination)

MW: Mittelwert

n: Anzahl



NOSGER II: Nurses’ Observation Scale for Geriatric Patients, Version Il

NSAR: Nicht-steroidale Antirheumatika

p: Irrtumswabhrscheinlichkeit

pPAVK: Periphere arterielle Verschlusskrankheit

r: Korrelationskoeffizient nach Pearson

Is: Korrelationskoeffizient nach Spearman

SD: Standard deviation

SHRS: St. Hans Rating Scale (for Extrapyramidal Syndromes)
SIDAM: Strukturiertes Interview fur die Diagnose der Demenz vom

Alzheimer-Typ, der Multiinfarktdemenz und Demenzen
anderer Genese

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences

SSRI: Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer
(Selective Serotonin Reuptake Inhibitors)

TZA: Trizyklische Antidepressiva

VabD: Vaskulare Demenzen

ZNS: Zentralnervensystem
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