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Referat

Hintergrund: Der Einsatz psychotroper Medikamente zur Behandlung von neuropsychiatrischen
Symptomen (NPS) bei Demenz ist weit verbreitet, obwohl die mangelhafte Wirksamkeit und die schwe-
ren unerwiinschten Wirkungen bekannt sind. Ziel dieser Arbeit war es, eine Gesamtschau iiber die
Verschreibungshaufigkeiten verschiedener psychotroper Medikamente und Antidementiva bei dlteren
Menschen mit Demenz zu erhalten, Stichproben aus acht europdischen Landern sowie zwei Pflege-
settings zu vergleichen und mit den Verschreibungen assoziierte Faktoren zu ermitteln.

Methoden: Die Basisdaten der RightTimePlaceCare-Studie (Erhebungszeitraum November 2010 bis
April 2012) wurden einer Sekundéranalyse unterzogen. Eingeschlossen waren 2014 iltere (> 65 Jahre)
Menschen mit Demenz aus acht europidischen Lindern (Deutschland, England, Estland, Finnland,
Frankreich, Niederlande, Schweden, Spanien), die entweder zu Hause oder im Pflegeheim gepflegt
wurden. Informationen iiber sozio-demografische und klinische Eigenschaften, den korperlichen und
kognitiven Status, NPS und Medikationen wurden beriicksichtigt. Zielgroe war die Verschreibung von
psychotropen Medikamenten (Antipsychotika, Anxiolytika, Sedativa/Hypnotika, Antidepressiva) und
Antidementiva. Die Daten wurden mit Hilfe von ,IBM SPSS Statistics* analysiert.

Ergebnisse: Insgesamt 61,6 % (95 % KI 59.4-63,7 %) der Gesamtstichprobe hatten mindestens eine
Verschreibung eines psychotrop wirksamen Medikaments, Raten varriierten zwischen 49,5 % in Estland
und 79 % in Frankreich. Die im Linderdurchschnitt am héufigsten verordneten psychotropen Medika-
mente waren Antipsychotika (29,7 %) und Antidepressiva (29,0 %). Antidementiva wurden 47,1 % der
Studienteilnehmenden verschrieben. Die Verschreibungsprdvalenzen der untersuchten Medikamen-
tenklassen variierten ausgepragt zwischen den acht Lindern. Die Raten von Antipsychotika reichten von
100 % bis 42,6 %, Anxiolytika von 7,0 % bis 50,0 %, Sedativa/Hypnotika von 6,0 % bis 26,3 %,
Antidepressiva von 5,9 % bis 48,2 % und Antidementiva von 5,9 % bis 81,9 %. In Pflegeheimen wurden
signifikant haufiger Antipsychotika, Anxiolytika und Sedativa/Hypnotika verschrieben, in der héusli-
chen Pflege Antidementiva. Mit der Verschreibung psychotroper Medikamente signifikant assoziierte
Faktoren waren unter anderem mehr/schwerere NPS (Odds Ratio [OR] 1,07, 95 % KI 1,06-1,09), eine
hohere Gesamtzahl verschriebenener Medikamente insgesamt (OR 1,27, 95 % KI 1,22-1,31) und
Setting ,,Pflegeheim* (OR 2,04, 95 % KI 1,62-2,56). Mit der Verschreibung von Antidementiva waren
u. a. Setting ,.hiusliche Pflege” (OR 1,85, 95 % KI 143-241), geringere Komorbiditdt (OR 0,85,
95 % K10,78-0,93), sowie schwere kognitive Einschrinkung (OR 1,39, 95 % KI 1,03-1,87) assoziiert.
Schlussfolgerung: Psychotrope Medikamente werden Menschen mit Demenz durchgehend hiufig
verschrieben und in keinem der untersuchten Lander und Settings lassen sich beziiglich der untersuchten
Medikamentenklassen an den internationalen Leitlinienempfehlungen orientierte Verschreibungsprakti-
ken ausmachen. Es besteht ein dringender Bedarf kritisch-abwégende Verordnungsstrategien und

alternative nicht-pharmakologische Behandlungsansitze zu etablieren.

Hartmann, Christina: Psychotrope Medikamente bei &lteren Menschen mit Demenz: Sekundérdatenanalyse einer
europdischen Kohorte, Halle (Saale), MLU Halle-Wittenberg, Medizinische Fakultét, Dissertation, 83 Seiten, 2018
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1 Einleitung

1.1 Demenz

Kaum ein Thema wird bei der Betrachtung der demografischen Entwicklung mehr diskutiert, als die
Problematik des lingeren Lebens und der Wunsch nach einem lidnger erfiillten Leben. Einhergehend
mit der weltweit erhohten Lebenserwartung [1] leiden immer mehr Menschen an alters-
entsprechenden Verlusten physischer und kognitiver Féihigkeiten und haben ein hohes Risiko fiir
chronisch-degenerative Erkrankungen [2].

Demenz ist zu einer der grofiten Herausforderungen an die Gesundheits- und soziale Versorgung welt-
weit geworden, der nunmehr verstirkte internationale Aufmerksamkeit gewidmet ist [3].
Langzeittrends beziiglich Pravalenz und Inzidenz variieren stark zwischen den verschiedenen
Regionen der Erde [4]. Zukunftsprognosen fiir Linder mit mittlerem oder geringen Einkommen
deuten auf einen deutlich steiler ansteigenden Trend beziiglich der zukiinftigen Anzahl von Menschen
mit Demenz hin, als die fiir Lander mit hohem Einkommen [4,5].

Fiir die Entstehung dieser Erkrankung signifikante kardiovaskuldre Risikofaktoren, wie arterielle
Hypertonie im mittleren Lebensalter, Adipositas, physische Inaktivitit, Rauchen und Diabetes
mellitus [6,7] gewinnen in diesen Regionen immer mehr an Bedeutung [4].

Bei der Betrachtung der Lander mit hohem Einkommen hingegen zeigt sich, dass seit den 1990er
Jahren stabile bis riickldufige altersspezifische Inzidenzen und Privalenzen zu verzeichnen sind [4,7-
9]. Die grofite absolute Privalenzreduktion liegt hier im neunten Lebensjahrzehnt, wenn vaskuldre
Komponenten bei der Pathophysiologie der Demenz eine erhebliche Rolle spielen [7]. Diese positive
Tendenz in Lindern mit hohem Einkommen kann zum einen auf die verbesserte Kontrolle
kardiovaskuldrer Risikofaktoren (wie z. B. Reduktion des Tabakgenusses, niedrigere
Gesamtcholesterinspiegel und Blutdrucksenkung, bewusste physische Aktivititssteigerung) erklirt
werden [4]; eine fortschrittliche Gesundheitsversorgung mit guter Erreichbarkeit mag ihren Teil dazu
beitragen.

Zum anderen legen Assoziationsstudien nahe, dass ein hoherer Bildungsgrad in jungen Jahren im
Zusammenhang mit einem geringeren Risiko der kognitiven Einschrinkung im Alter steht [10,11]
und sogar lebensverlidngernd ist [12]. Erklart werden kann dies mit einer bewusst gesiinderen
Lebensfiihrung (z. B. bessere Ernidhrung, weniger Alkohol- und Zigarettenkonsum) [13], einer
giinstigeren sozialen Lage und der sogenannten ,,kognitiven Reserve*: Das Gehirn von Menschen mit
hohem Bildungsgrad ist dieser Theorie nach in der Lage, groBere Schidden zu erleiden (z. B. Ischidmie,
Alzheimer-Demenz), bevor die Schwelle der signifikanten kognitiven Einschriankung erreicht wird
[10].

Hierdurch ergibt sich eine ,,Kompression der kognitiven Morbiditit“, sprich eine Reduktion der in

Krankheit verlebten Jahre durch die Verlagerung des Krankheitsbeginns ans Lebensende, die eine
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wiinschenswerte Zielgrofe fiir die individuelle Lebensqualitit und das Gesundheitswesens eines
Landes darstellt [10,12].

Trotz allem wird ein absoluter Prévalenzanstieg der Demenz erwartet — in Lidndern mit hohem
Einkommen um 56 % und in Landern mit mittlerem bis niedrigem Einkommen um 138-239 % bis

zum Jahr 2050 [1].

1.2 Neuropsychiatrische Symptome bei Demenz

Die Mehrzahl der Menschen mit Demenz leidet an neuropsychiatrischen Symptomen (NPS) [14-16],
wie zum Beispiel Agitation, Aggressivitit, Angst, Wahn, Halluzinationen, Depressionen oder
Essstorungen. Sie stellen eine nicht zu unterschitzende Belastung fiir Pflegende, Familie und Freunde
dar [17-19] und konnen zu einer vorzeitigen Einweisung in eine Pflegeeinrichtung beitragen [18,20].
Zur Bewiltigung dieses Problems werden trotz widersprechender Empfehlungen in aktuellen
internationalen Leitlinien [21,22] sowie Warnungen nationaler Arzneimittelagenturen hiufig
Medikamente mit psychotroper Wirkung, wie Antipsychotika, Anxiolytika, Sedativa, Antidepressiva

u. a. [23] als ,,chemische FixierungsmaB3nahmen® v. a. in Pflegeheimen eingesetzt [24,25].

1.3  Einsatz psychotroper Medikamente gegen Demenz und assoziierte NPS

Ein hoheres Lebensalter ist mit dem verstdrkten Auftreten ungiinstiger Arzneimittelwirkungen [26]
und einem damit verbundenen erhohten Risiko fiir Krankenhauseinweisungen [27] assoziiert.
Beziiglich der auf das zentrale Nervensystem wirkenden Pharmaka sind es v. a. unter Demenz
leidende Menschen, die eine erhohte Vulnerabilitit gegeniiber unerwiinschten Ereignissen aufweisen
[28].

So wurde fiir die bei dlteren Patienten mit Demenz sehr hiufig off-label eingesetzten Antipsychotika
vermehrt zerebrovaskuldre Ereignisse, ein erhohtes Mortalitétsrisiko [29-33] und ein gesteigertes
Risiko fiir Aspirationspneumonien aufgrund sedierender Effekte [31,34] festgestellt.

Auch die Einnahme von Benzodiazepinderivaten, bei denen, je nach chemischer Subgruppe,
anxiolytische oder sedierende Wirkungen im Vordergrund stehen, empfiehlt sich bei dieser
Patientengruppe nicht. Studien zeigten verstirkte Ataxie, vermehrte Stiirze, Delir, ein um das
Doppelte erhohtes Mortalitétsrisiko sowie eine Verschlechterung der kognitiven Funktion und
neuropsychiatrischen Symptome [35,36].

Antidepressiva konnen die Mortalitét einer komorbiden KHK verdoppeln und steigern das Risiko fiir
Diabetes mellitus Typ II [37]. Das Sturzrisiko ist sowohl bei der Einnahme Selektiver Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer [38], als auch trizyklischer Antidepressiva erhoht [39]. Letztere haben

auBerdem eine anticholinerge Wirkung und beeinflussen die kognitive Funktion negativ [39].
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Der Einsatz von Antidementiva ist im Vergleich mit weniger Risiken besetzt.
Acetylcholinesteraseinhibitoren (AChEI) kénnen jedoch zu gastrointestinalen Stérungen (Ubelkeit,
Erbrechen, Diarrh6) und damit zu Synkopen [40] und Gewichtsverlust [41] fiihren. Lediglich fiir die
Substanzen Donepezil und Rivastigmin zeigte sich ein Nutzen beziiglich kognitiver und
psychiatrischer Symptome bei Demenz [33,42].

Dem groBen Spektrum an unerwiinschten Effekten der psychotropen Medikamente ist keine gute
Evidenz fiir den Einsatz gegen NPS entgegengesetzt. So gibt es fiir atypische Antipsychotika lediglich
einen geringen bis mifigen Wirksamkeitsnachweis [30,31]. Typische Antipsychotika zeigen bei
einem ungiinstigeren Nebenwirkungsprofil keinen Vorteil gegeniiber den Atypika [32,33]. In einigen
Studien tiber den Nutzen von Antidepressiva bei Depressionen und anderen neuropsychiatrischen
Symptomen zeigte der Einsatz von Citalopram bei Alzheimerdemenz Vorteile [42-44], keine
Wirksamkeitsnachweise gibt es beispielsweise fiir den Einsatz von Paroxetin, Fluoxetin und
Fluvoxamin [44].

Das Risiko-Nutzen-Verhiltnis fiir den Einsatz psychotroper Medikamente scheint ungiinstig. Trotz
diverser Studien, die den Einsatz nichtpharmakologischer Interventionen zur Kontrolle von
Verhaltensauffilligkeiten bei Demenz belegen [45] ist es noch nicht gelungen die Verschreibung

psychotroper Medikamente mafigeblich zu reduzieren.

1.4  Aktueller Wissensstand

Mindestens die Hilfte der Menschen mit Demenz werden mit psychotropen Medikamenten behandelt
[46-49], obwohl nur etwa zehn Prozent dieser Verordnungen vollig angebracht sind [50].

Im ,,Arzneiverordnungs-Report 2015 spiegelt sich die aktuelle Entwicklung in Deutschland wider:
Seit 2008 ist ein linearer Anstieg der Verschreibung von atypischen Antipsychotika zu verzeichnen
bei nur moderatem Riickgang der typischen Antipsychotika. Dies konnte fiir eine
Indikationserweiterung sprechen. Antidepressiva-Verordnungen haben sich in den letzten zehn Jahren
verdoppelt, mit abflachender Tendenz seit 2012. Antidementiva werden seit 1992 trotz steigender
Privalenz der Demenz immer seltener verschrieben. Der am auffilligsten riickldufige Trend fand sich
bei den Benzodiazepinen [37].

Nur wenige Studien existieren, die Verschreibungsprivalenzen und assoziierte Faktoren in
verschiedenen europidischen Lédndern vergleichend untersuchen. Die meisten betrachten dabei
ausschlieBlich Pflegeheime [46,51-54], viele nur die Verordnung von Antipsychotika [51,52,54] oder
beziehen sich nicht nur auf Menschen mit Demenz [46,52,53].

Die meisten Untersuchungen fanden auf nationaler Ebene statt, wie z. B. in Frankreich [49],

Schweden [55], Spanien [56] oder den Niederlanden [48,57]; {iiberall fanden sich hohe
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Verschreibungsraten psychotroper Medikamente und zum Teil groBe Unterschiede der

Verordnungshiufigkeiten der verschiedenen psychotropen Medikamentenklassen.

Die vorliegende Dissertation soll die Verschreibungshiufigkeiten psychotroper Medikamente bei
dlteren Menschen mit Demenz in acht europdischen Lindern vergleichend betrachten. Auch werden
mit der Verschreibung der unterschiedlichen Medikamentenklassen assoziierte Faktoren ermittelt.
Hierfiir werden Daten aus der europdischen Studie RightTimePlaceCare (RTPC) analysiert. Diese
hatte sowohl Menschen in Pflegeheimen eingeschlossen als auch Menschen, die hdusliche Pflege
erhielten. Die Erhebungen fanden in Lindern Nord-, Siid-, Ost- und Westeuropas statt [58]. Zur
Beschreibung der RTPC-Studie siehe Kapitel 3.2.1.

Auf Basis der Daten aus der RTPC-Studie untersuchten de Mauleon et al. die
Verschreibungspridvalenz von Antipsychotika in Pflegeheimen und ermittelten mit der Verordnung
assoziierte Faktoren. Die Verschreibungshéufigkeit variierte dabei breit von 12 % in Schweden bis
54 % in Spanien. Assoziierte Faktoren waren u. a. das Vorhandensein von hyperaktivem Verhalten,
in Deutschland oder Estland zu leben, umgekehrt assoziiert war die Verschreibung mit dem
Vorhandensein von demenzspezifischen Stationen, Leben in Schweden oder Finnland [54].

In der vorliegenden Arbeit werden sowohl Verschreibungen von Antipsychotika, als auch von
Antidepressiva, Anxiolytika, Sedativa, Hypnotika und Antidementiva betrachtet und somit ein
Gesamtbild der Verschreibung psychotroper Medikamente hergestellt. Dabei werden auch Menschen,
die hiuslichen Pflege in Anspruch nehmen, in die Analysen eingeschlossen.

Sowohl Aussagen zu den Verschreibungshiufigkeiten und -priferenzen in einer groflen européischen
Kohorte, als auch vergleichend zwischen den teilnehmenden Lindern werden getroffen. Unterschiede

zwischen Menschen mit Demenz in Pflegeheimen und in der hiuslichen Pflege werden untersucht.
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2 Studienziel

Ziel dieser Arbeit ist es, die Verschreibungshiufigkeiten psychotroper Medikamente und
Antidementiva unter dlteren Menschen mit Demenz zu bestimmen und diesbeziiglich acht
europdische Linder (Deutschland, England, Estland, Finnland, Frankreich, Niederlande, Schweden
und Spanien) sowie zwei verschiedene Settings (Pflegeheim und hiusliche Pflege) zu vergleichen.
Zusitzlich sollen gemeinsame mit den Verschreibungen assoziierte Faktoren identifiziert werden.

Die hierbei verwendeten Querschnittsdaten sind im Rahmen der europidischen Kohortenstudie RTPC

erhoben worden.

Im Einzelnen stellen sich folgende Fragen:

I Wie hiufig werden psychotrope Medikamente und Antidementiva an dltere Menschen
mit Demenz verschrieben — insgesamt und im Léndervergleich?

II. Welche der untersuchten Medikamentenklassen werden am héufigsten verordnet,
insgesamt und in den jeweiligen Lindern?

II. Wie unterscheiden sich die Verschreibungsraten bei Studienteilnehmenden, die in
Langzeitpflegeeinrichtungen leben, verglichen mit denen, die héusliche Pflege erhalten?

Iv. Welche Faktoren sind mit der Verschreibung psychotroper Medikamente und

Antidementiva an iltere Menschen mit Demenz assoziiert?
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3 Methoden

3.1 Sekundirdatenanalyse

Werden Daten einer Auswertung zugefiihrt, die tiber deren urspriinglichen Verwendungszweck zum
Zeitpunkt der Erhebung und priméren Analyse hinausgeht, so wird von einer Sekundérdatenanalyse
gesprochen. Als typisches Merkmal dieser gilt, dass ein Unterschied zwischen dem origindren
Erhebungsanlass der Primérdaten und der anschlieBenden Nutzung als Sekundirdaten existiert [59].
Jedoch kann auch eine (seltener vorkommende) Re-Analyse von Daten zum Zweck der Validierung
eines bereits untersuchten Sachverhalts als Sekundirdatenanalyse bezeichnet werden [60].

Im vorliegenden Fall sind Daten aus der RTPC-Studie aufbereitet und verwendet worden. Diese sind
als digitaler ,,IBM SPSS Statistics“-Datensatz von der Studienkoordinatorin der RTPC-Studie (G.
Meyer, MLU) zur Verfiigung gestellt worden. Zuvor wurde die Zustimmung zur Verwendung der

Daten vom européischen Konsortium der RTPC-Studie eingeholt.

Im folgenden Abschnitt soll die RTPC-Studie, aus der die Daten fiir die vorliegende Dissertation
stammen, niher beschriecben werden. Es wird deutlich, dass beziiglich des Studienziels ein
Unterschied zur vorliegenden Arbeit besteht, womit sich auch die urspriingliche Auswahl der

Studienpopulation und Messwerte erklért.

3.2 Datenbasis

32.1 RTPC-Studie
Die RTPC-Studie ist ein europiisches Forschungsprojekt zur Entwicklung von ,,Gute Praxis-
Empfehlungen® in der Versorgung, Pflege und Betreuung &lterer Menschen mit Demenz und ihrer
Angehorigen, vor allem in der Situation des Ubergangs von hiuslicher Pflege zu stationirer
Langzeitpflege.
Sie soll Aufschluss geben iiber:
- Faktoren, die mit einer dauerhaften Einweisung von Menschen mit Demenz aus dem
héuslichen Milieu in eine Langzeitpflegeeinrichtung assoziiert sind,
- Qualitdt der Pflege und Lebensqualitit von Menschen mit Demenz, die in
Langzeitpflegeeinrichtungen leben oder hiusliche Pflege erhalten,
- Pflegebelastung und Lebensqualitiit der pflegenden Angehdrigen von Menschen mit Demenz

[61].

An diesem Projekt beteiligt waren folgende Zentren: Lunds Universiteit, Schweden; Turun yliopisto,

Finnland; Tartu Ulikool, Estland; University of Manchester, England; Universiteit Maastricht,
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Niederlande; Private Universitdt Witten/Herdecke gGmbH, Deutschland; Le Gérontépole du Centre
Hospitalier Universitaire de Toulouse, Frankreich; Fundacié Privada Clinic per la Recerca Biomedica,
Spanien.

Die Studie wurde durch eine Forderung im Rahmen des ,,7th Framework Program* (Projekt 242153)
der europdischen Kommission finanziert.

Die RTPC-Studie wurde entsprechend der ,,Gute Epidemiologische Praxis Richtlinien* (engl. ,,Good
Epidemiological Practice Guidelines*) der International Epidemological Association durchgefiihrt.
Jedes der teilnehmenden Linder holte sich die Genehmigung der jeweiligen Ethikkomissionen ein.
Von allen Teilnehmenden wurde vor Beginn der Studie nach erfolgter Aufkldrung die schriftliche
Zustimmung zu Aufnahme und Verarbeitung der Daten gegeben (engl. ,,informed consent®). Die
Menschen mit Demenz und deren Angehorige haben freiwillig an der Studie teilgenommen. Der
»informed consent ist, wenn moglich, von den Menschen mit Demenz personlich eingeholt worden,
andernfalls von ihren gesetzlichen Vertretern. Ein standardisiertes Vorgehen zur Erfassung von — auch
nonverbal — geduflertem Unwillen oder Unwohlsein wihrend der Befragung wurde entwickelt und
von den Interviewenden angewandt.

Aus allen beteiligten Landern lagen Ethikvoten vor, in denen die Menschen mit Demenz auch explizit
der Nutzung ihrer Daten fiir Sekundirdatenanalysen zugestimmt hatten. Ein Votum der

Ethikkomission der MLU Halle-Wittenberg fiir die vorliegende Arbeit war insofern nicht notwendig.

32.2 Studienpopulation der RTPC-Studie

Im Rahmen der RTPC-Studie fand zwischen November 2010 und April 2012 eine
Basisdatenerhebung unter 2014 an Demenz erkrankten Frauen und Ménnern im Alter von 65 Jahren
und élter sowie deren jeweiligen pflegenden Angehorigen statt. Follow-up-Daten wurden zudem je
drei Monate spiter erhoben. Die Datenerhebung wurde in acht verschiedenen Landern durchgefiihrt:
Deutschland, England, Estland, Finnland, Frankreich, Niederlande, Schweden und Spanien.

Es wurden zwei Gruppen der Menschen mit Demenz betrachtet, die entweder a) seit mindestens einem
und maximal drei Monaten in einer Langzeitpflegeeinrichtung, vor der Einweisung aber zu Hause
lebten oder b) zu Hause lebten und héusliche Pflege in Anspruch nahmen, bei denen jedoch das Risiko
bestand, innerhalb der nédchsten sechs Monate in ein Pflegeheim eingewiesen zu werden.

Die Einschlusskriterien waren ein Alter von mindestens 65 Jahren, die durch einen Experten gestellte
Diagnose Demenz (abhiingig von den lidnderspezifischen Diagnostikprozeduren, z. B. durch einen
Psychiater, Neurologen, Geriater oder Allgemeinmediziner), eine Ergebnispunktzahl von maximal 24
im Mini-Mental-Status-Test (engl. Mini Mental State Examination, MMSE) und Vorhandensein
einer/eines pflegenden Angehédrigen, zu der/dem mindestens zweimal im Monat Kontakt bestand.
Menschen, die jiinger als 65 Jahre waren, bei denen eine primire psychiatrische Diagnose oder ein
Korsakoff-Syndrom bestand oder die nur zur Kurzzeitpflege in einem Pflegeheim aufgenommen

waren, wurden ausgeschlossen [58].
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3.3 Messwerte

33.1 Datenerhebung und -verarbeitung

Die Messinstrumente sind basierend auf ihrer Validitit, Reliabilitit, klinischen Anwendbarkeit und
Eignung fiir die jeweilige ZielgroBe und Population ausgewihlt worden.

Die Datenerhebung erfolgte durch trainierte Interviewer in personlichen Gesprichen mit den
Studienteilnehmenden oder deren Angehdrigen anhand eines standardisierten Fragebogens, der durch
das Konsortium der RTPC-Studie erstellt worden ist. Die Befragenden waren ausschlieflich trainierte
wissenschaftliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Pflege-, Gesundheits- oder sozialen Bereich
oder Studierende mit mindestens Bachelorabschluss. Dabei gab es sowohl Fragen mit
Einfachantworten, Mehrfachantworten, als auch offene Fragen, die zum Teil schriftlich beantwortet
werden konnten. Das Zentrum zur Koordination der Datenerhebung dieser Studie (Universiteit
Maastricht, Niederlande) hatte zuvor ein Handbuch zur standardisierten Vorbereitung und
Durchfiihrung der Interviews sowie zur Weiterverarbeitung und Auswertung der Daten erstellt.
Fragebogen und Manual wurden in die jeweiligen Landessprachen der teilnehmenden Lénder
tibersetzt. Verschiedene Informationsquellen wurden genutzt: die Menschen mit Demenz selbst,
professionell Pflegende, pflegende Angehorige und Krankenakten. Noch in der jeweiligen Institution
erfolgte eine erste visuelle Kontrolle der Fragebogen auf Vollstindigkeit und Plausibilitt.

Kopien der ausgefiillten Fragebogen aus allen Teilnehmerlindern wurden im
Studienkoordinationszentrum (Universitdt Witten/Herdecke) gesammelt und mit Hilfe eines
Scanprogramms digital eingelesen. Sowohl nach Kopie bzw. Scan der Originalbdogen in den
jeweiligen Lindern, als auch nach digitaler Einspeisung der Kopien in Witten fanden weitere visuelle
Kontrollen auf korrekte Ubertragung statt. Ein systematischer Datensatz in ,,JBM SPSS Statistics*,
mit anschlieBender Plausibilititspriifung der eingegebenen Werte, wurde erstellt [58]. Dieser stand

auch fiir diese Dissertation zur Verfiigung.

332 Messwerte der RTPC-Studie

Soziodemographische Daten, wie Alter, Geschlecht, Lebenssituation, Bildung, Einkommen,
ethnische Zugehorigkeit, Landeszugehorigkeit, sozialer Status und Komorbiditit (mit Hilfe des
,»Charlson-Index for Comorbidities”), sind mit Hilfe der jeweiligen Krankenakte aufgezeichnet
worden. Die gesamte aktuelle Medikation ist ebenfalls der Krankenakte entnommen und im
Nachhinein einheitlich mittels der Anatomisch-therapeutisch-chemischen (ATC)-Klassifikation
kodiert worden.

Mittels direkter Befragung der Menschen mit Demenz selbst ist die kognitive Funktion (mit Hilfe der
standardisierten ,,Mini Mental State Examination“, S-MMSE) und ihre Lebensqualitit (anhand des

,»Quality of Life in Alzheimer’s Disease“-Fragebogens) ermittelt worden.
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Alle anderen Informationen sind durch Befragungen der professionell Pflegenden oder der pflegenden
Angehorigen erhoben worden. Zur Einschidtzung der physischen Einschrinkung der
Studienteilnehmer wurde die ,,Katz Index of Independence in Activities of Daily Living*“-Skala
hinzugezogen. Das Vorhandensein neuropsychiatrischer Symptome (NPS) (ja/nein), deren Schwere
und die Pflegebelastung durch diese sind mittels des ,Neuropsychiatric Inventory
Questionnarie* (NPI-Q) ermittelt worden.

Die subjektiv empfundene pflegerische Belastung insgesamt wurde unter Anwendung des ,,Zarit
burden interviews* (ZBI), die Gesundheit der jeweiligen Pflegenden mittels des ,,General Health
Questionnaire”, die Reaktion von Familienangehdrigen auf pflegerische Belastung mittels des
,Caregiver Reaction Assessment“-Tools und die Nutzung von Ressourcen und Kosten durch die
Pflege der Menschen mit Demenz mit Hilfe des ,,Resource Utilization in Dementia‘“-Instruments
erhoben.

Die Qualitit der Pflege wurde anhand des ,,Client Interview Instruments®, des Vorhandenseins und
der Charakteristika von Schmerzen und Druckulzera, der Anwendung physikalischer
Fixierungsmafinahmen, der Sturzhiufigkeit sowie anhand des Vorliegens von Depressionen (mit
Hilfe der ,,Cornell Scale of Depression in Dementia®) ermittelt.

Institutionelle Charakteristika, wie die Groe der Institution, die Umgebung (ldndlich vs. stiddtisch),
der Trédger der Einrichtung (privat oder offentlich), sowie die Spezialisierung der Einrichtung

(demenzspezifisch, psychogeriatrisch oder keine) u. a. wurden festgehalten.

333 Relevante Instrumente

Charlson-Index for Comorbidities [62]

Der Charlson-Index wurde 1987 durch Mary E. Charlson entwickelt und stellt ein géngiges Instrument
zur Einschétzung der Ein-Jahres-Mortalitdt anhand der Komorbiditéten einer Person dar.

Jeder Erkrankung, beispielsweise aus dem kardiovaskuldren, nephrologischen oder onkologischen
Bereich, wird, sofern vorhanden, ein Punktewert von eins, zwei, drei oder sechs zugeordnet. Nach
anschlieBender Addition der Punkte ergibt sich ein Index von mindestens null und maximal 37
Punkten, wobei hohere Werte fiir mehr und/oder schwerere Komorbidititen sowie fiir eine geringere

Uberlebenswahrscheinlichkeit sprechen.

S-MMSE [63].

1975 entwickelten Folstein et al. das Prinzip des MMSE. Aufgrund der einfachen Anwendbarkeit,
einer hohen Validitit, Reliabilitdt und Sensitivitit entwickelte sich dieser zum meist verbreitetsten
Screening-Instrument fiir kognitive Einschriankung mit extensiver Nutzung in Klinik und Forschung.
Der Test besteht aus zwei Teilen mit je elf Aufgaben, die Orientierung, Gedéchtnis, Aufmerksamkeit,

Rechnen, Sprache und konstruktive Fihigkeiten testen. Ein Score von null bis dreiflig Punkten kann
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erreicht werden, wobei eine Punktzahl von 23 und niedriger auf eine kognitive Einschrinkung
hinweist.

Die standardisierte Form des MMSE (S-MMSE) ist 1991 von Molloy et al. etabliert worden [64]. Er
unterscheidet sich vom MMSE durch prézisere Richtlinien beziiglich der Durchfiihrung und Scoring-
Prozedur. So ist beispielsweise fiir jedes Item eine bestimmte Zeit zur Beantwortung festgelegt und
die maximale Durchfiihrungszeit fiir den gesamten Test auf 6,5 min beschridnkt. Auch bei der
standardisierten Version konnen mindestens null und maximal dreilig Punkte erreicht werden [65].
Fiir die RTPC-Studie ist der S-MMSE verwendet worden, der seit seiner Entwicklung weit im

klinischen Gebrauch verbreitet ist.

Katz Index of Independence in Activities of Daily Living (Katz ADL) [66]

Der Katz ADL ist ein Instrument zur Evaluierung des Gesundheitsstatus anhand der Fihigkeit,
Aktivititen des tiglichen Lebens selbstindig durchzufiihren. Sechs Items werden dabei betrachtet:
Baden/Waschen, Ankleiden, Toilettengang, Transfer, Kontinenz und Nahrungsaufnahme. Bei
selbststindiger Durchfiihrung wird je ein Punkt vergeben, falls Hilfe benotigt wird, jeweils null Punkte.
So kénnen insgesamt sechs Punkte erreicht werden, was voller Funktion entspriche. Ein Ergebnis von
vier Punkten stiinde fiir moderate und zwei Punkte oder weniger fiir schwere Einschrinkung der
Selbststindigkeit.

1963 von Sidney Katz entwickelt, stellt der Katz ADL ein niitzliches Instrument zur Klassifizierung
heterogener Gruppen von Menschen mit chronischer Krankheit, Behinderung oder hohen Alters dar

und erlaubt beispielsweise eine adiquate Planung der Pflege [67].

Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q)

Das Prinzip des Instruments Neuropsychiatric Inventory (NPI) wurde 1994 von Jeffrey L. Cummings
entwickelt und dient der systematischen Erfassung von Verhaltensauffalligkeiten bei an Demenz
erkrankten Menschen [68]. Dabei wurden urspriinglich die zehn Dominen Wahn, Halluzination,
Agitation/Aggression,  Dysphorie/Depression,  Angst, Apathie/Gleichgiiltigkeit, Euphorie,
Enthemmung, Reizbarkeit/Labilitit und aberrantes motorisches Verhalten betrachtet. 1992 kamen die
Symptome auffilliges néchtliches Verhalten und Stérungen des Appetits/Essverhaltens hinzu [69].
Vorhandensein (in den letzten vier Wochen), Haufigkeit, Schwere und durch die jeweiligen
Symptome ausgeloste Pflegebelastung werden untersucht.

Der NPI-Q ist eine gekiirzte und leichter anwendbare Version des NPI und betrachtet die gleichen
zwolf Dominen, jedoch nur deren Vorhandensein, Schwere (auf einer Skala von eins [geringe], bis
drei [starke Auspridgung]) und Pflegebelastung (null [keine] bis fiinf [starke Belastung]). Die zu
erreichende Gesamtpunktzahl fiir die Schwere (NPI-Q-Schwere-Score) liegt zwischen null und 36

Punkten, wobei eine hohere Punktzahl fiir mehr/schwerere neuropsychiatrische Symptome spréche.
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Die Punktzahl zur Ermittlung der Pflegebelastung reicht von null bis sechzig; eine hohere Punktzahl

stiinde hier fiir mehr Symptome/eine stirkere Pflegebelastung [70].

Zarit burden interview (ZBI) [71]

Das ZBI wurde 1980 von Zarit et al. entwickelt, um das Ausmal} der subjektiv empfundenen
Belastung der Pflegenden von Menschen mit Demenz zu ermitteln. Urspriinglich beinhaltete der
Fragebogen 29 Items, heute existieren Varianten des Interviews mit 22, 18 oder 12 Items. Fiir das
RTPC-Projekt wurde die weit verbreitete Alternative mit 22 Einzelfragen verwendet.

Dabei kann durch die Bepunktung der 22 Items eine maximale Punktzahl von 88 erreicht werden, was
einer sehr starken subjektiven Belastung entspricht, ein Score von null entspricht keiner empfundenen

Belastung [72].

ATC-Klassifikation

1968 leisteten die Wissenschaftler Engel und Siderius die Pionierarbeit fiir die Entwicklung einer
einheitlichen Klassifikation von Medikamenten [73]. Es wurde anschliefend ein in Europa giiltiges
Klassifikationsinstrument entwickelt, das durch norwegische Wissenschaftler der World Health
Organization (WHO) zur ATC-Klassifikation erweitert und verbessert wurde und 1996 internationale
Giiltigkeit erlangte [74,75].

Dieses System ermoglicht eine standardisierte Einteilung von Medikamenten in Gruppen und damit
statistische Vergleiche zwischen verschiedenen Institutionen, Regionen oder Lindern.

Auf fiinf Leveln erfolgt die systematische Einteilung der Medikamente. Zundchst wird eine
Unterteilung in 14 Hauptgruppen je nach Organ oder Organsystem, auf die die aktive Substanz wirkt,
getroffen (Level 1). Weitere Unterteilungen erfolgen nach therapeutischer Hauptgruppe (Level 2),
therapeutisch-pharmakologischer Subgruppe (Level 3), pharmakologisch-chemischer Subgruppe
(Level 4) und auf Level 5 nach der chemischen Substanz selbst [74].

Als Beispiel sei die Zusammensetzung des ATC-Codes NOSADO1 fiir das Antipsychotikum

Haloperidol genannt:

N Nervensystem (Level 1, Organsystem)

NO5 Psycholeptika (Level 2, therapeutische Hauptgruppe)

NO5SA Antipsychotika (Level 3, therapeutisch-pharmakologische Subgruppe)
NO5SAD Butyrophenone (Level 4, pharmakologisch-chemische Gruppe)
NO5ADO1 Haloperidol (Level 5, chemische Substanz)

Fir die vorliegende Arbeit waren als ZielgroBen die Verschreibungen von psychotropen
Medikamenten und Antidementiva relevant. Diese sind mit Hilfe der ATC-Codes fiinf Gruppen

zugeordnet worden (sieche Anlage, Tabelle 23): Antipsychotika (ATC-Codes beginnend mit NO5A),
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Anxiolytika (ATC-Codes beginnend mit NO5B), Sedativa und Hypnotika (ATC-Codes beginnend mit
NO5C), Antidepressiva (ATC-Codes beginnend mit NO6A) und Antidementiva (ATC-Codes
beginnend mit NO6D).

Sowohl die Verschreibung von psychotropen Medikamenten insgesamt als auch die Verschreibung
der fiinf Medikamentenklassen, welche weitere Endpunkte darstellen, wurden in dichotome Variablen
(Einnahme ja/nein), aber auch in stetige Variablen (Anzahl der verschriebenen jeweiligen Substanz

pro Person) umcodiert und je nach Fragestellung verwendet.

3.4  Statistisches Vorgehen

Samtliche Berechnungen wurden mit Hilfe des Statistikprogramms ,,JBM SPSS Statistics Standard
24* fiir Mac durchgefiihrt. Die Daten lagen hierfiir bereits als digitaler Datensatz vor.

Zur Vertiefung der Fertigkeiten im Umgang mit ,,SPSS Statistics” sind die am Institut fiir
Epidemiologie der MLU Halle-Wittenberg angebotenen Kurse ,Einfiihrung in die Nutzung der
Statistik-Software SPSS*, , Mittelwertvergleich - Varianzanalyse mit SPSS“ und ,,Analyse
kategorialer Merkmale und logistische Regression mit SPSS* besucht worden.

Eine Beratung zur statistischen Methodik und spitere Uberpriifung der Auswahl angewandter Tests
ist bei Frau PD Dr. Broda am Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft der MLU Halle-

Wittenberg eingeholt worden.

34.1 Berechnung neuer Variablen
Zur bestmoglichen Beantwortung der Fragestellungen war es nétig, einige neue Variablen zu
berechnen. Zu diesen gehorten:
= das Alter in Altersgruppen (65-69, 70-74,75-79, 80-84, 85-89, 90-94 und =95 Jahre),
= die kognitive Funktion, die nach cut-off-Werten aus fritheren Studien [54] als mild (MMSE > 21),
mittel (15-21), mittelschwer (10-14) und schwer ( < 10) kategorisiert wurde,
= das Fehlen des S-MMSE-Ergebnisses (ja/nein),
= das Vorhandensein von Schmerzen (ja/nein) aus der Schmerzfrequenz,
= das Vorhandensein der vier neuropsychiatrischen Subsyndrome, orientiert an der Klassifikation
bei de Mauleon et. al. [54]:
- Psychose (falls mindestens eines der NPS Wahn oder Halluzination vorhanden ist),
- Affektive Storung (falls mindestens eines der NPS Depression, Reizbarkeit, Angst oder
Apathie vorhanden ist),
- Hyperaktives Verhalten (falls mindestens eines der NPS Agitation/Aggression, Enthemmung,

Euphorie oder motorische Verhaltensstorungen vorhanden ist),
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- Ess- und néchtliche Verhaltensstorungen (falls mindestens eines der NPS néchtliche
Verhaltensstorung oder Essstorung vorhanden ist)
= die Anzahl aller verschriebenen Medikamente insgesamt,
= die Verschreibung (ja/nein) und die Anzahl von Antipsychotika,
= die Verschreibung (ja/nein) und die Anzahl von Anxiolytika,
= die Verschreibung (ja/nein) und die Anzahl von Sedativa und Hypnotika,
= die Verschreibung (ja/nein) und die Anzahl von Antidepressiva,

= die Verschreibung (ja/nein) und die Anzahl von Antidementiva,

mit Hilfe der ATC-Codierung [76] die Unterteilung in die Subgruppen (siche Anlage, Tabelle 23):
=  Verschreibung (ja/nein) und Anzahl

- typischer Antipsychotika

- atypischer Antipsychotika

- von Lithium als Antipsychotikum

- von Benzodiazepinderivaten als Anxiolytika

- anderer Anxiolytika

- von Benzodiazepinderivaten als Sedativa/Hypnotika

- anderer Sedativa/Hypnotika

- trizyklischer Antidepressiva

- selektiver Serotonin-Wiederaufnahmehemmer als Antidepressiva

- anderer Antidepressiva

- von Acetylcholinesteraseinhibitoren als Antidementiva

- von NMDA-Rezeptorantagonisten (Memantine) als Antidementiva

- anderer Antidementiva

342 Deskriptive Statistik

Die Angabe von Haufigkeiten diskreter Outcomes erfolgte mittels absoluter Zahlen und
Prozentangaben innerhalb des giiltigen Prozentsatzes.

Zur Beschreibung der Lage- und Streuungsmafe normalverteilter metrischer Variablen wurden
Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD) verwendet. Bei abgelehnter Normalverteilung sind
Median (Md) und Quartile (Perzentil 25 und 75: P.; P.,) angegeben worden.

343 Signifikanztests
Vergleiche zwischen kategorialen Variablen wurden anhand des Chi-Quadrat(y?)-Tests gezogen;
Cramérs V wurde verwendet um die Stirke des jeweiligen Zusammenhangs zu beschreiben. Beim

Vergleich von normalverteilten metrischen Variablen beziiglich einer bindren Zielgroe wurde der t-
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Test fiir ungepaarte Stichproben angewandt, bei nicht-parametrischen Variablen der Mann-Whitney-
U-Test. Beim Vergleich von mehr als zwei Gruppen bezliglich nicht-parametrischer Zielgroflen wurde
der Kruskal-Wallis-Test verwendet.

Fiir alle Analysen wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von a < 0,05 festgelegt. Zusammenhinge

wurden als stark angesehen, falls Cramérs V gréBer 0,30 war.

344 Binire logistische Regression

Zur Beantwortung der Fragestellung IV (siehe Kapitel 2) wurde die Methode der binéren logistischen
Regression herangezogen.

Abhingige Variable war hier die Verschreibung psychotroper Medikamente insgesamt. Weitere
(sekundére) abhingige Variablen stellten die Verschreibung von Antipsychotika, die Verschreibung
von Anxiolytika, die Verschreibung von Sedativa und Hypnotika, die Verschreibung von
Antidepressiva und die Verschreibung von Antidementiva dar. Fiir jede der sechs abhingigen
Variablen wurde ein separates Regressionsmodell entworfen und berechnet.

Fiir jede ZielgroBe ist zuvor eine dichotome Variable erstellt worden. Sofern mindestens ein
Medikament der jeweiligen Klasse verordnet worden ist, egal ob als Dauer- oder Bedarfsmedikation,

wurde die Kategorie ,,Verschreibung ja* zugeordnet.

Die Auswahl der unabhingigen Variablen aus einer Vielzahl an Variablen aus dem Originaldatensatz
erfolgte anhand inhaltlicher Kriterien, basierend auf einer Literaturrecherche. Im Falle einer sehr
groBBen Anzahl fehlender Werte, so auch bei Variablen, die ausschlieBlich in Pflegeheimen bzw. nur
im Setting der hduslichen Pflege erhoben worden sind, wurde sich gegen einen Einschluss dieser
entschieden. Ein Set an folgenden Variablen wurde ausgewahlt:
= Landeszugehorigkeit (Schweden, Finnland, Niederlande, Deutschland, Estland, Frankreich,
Spanien oder England)
= Alter
- inJahren
- in Altersgruppen
= Geschlecht (weiblich oder méannlich)
= Setting (Pflegeheim oder hdusliche Pflege)
=  Komorbiditit anhand des Charlson-Index for Comorbidities
= Kognitive Funktion anhand des S-MMSE
- erreichter Gesamtscore
- in Kategorien kognitiver Einschrankung (mild: > 21, mittel: 15-21, mittelschwer: 10-14,
schwer: < 10 Punkte)

- S-MMSE fehlend ja/nein
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=  Alltagskompetenz mittels des Katz ADL
= Pflegebelastung mittels ZBI
=  Neuropsychiatrische Symptome:
- NPI-Q-Schwere-Gesamtscore
- Vorhandensein der zwdlf einzelnen NPS (als jeweils eigenstindige Variable: Wahn,
Halluzination, Agitation, Depression, Angst, Euphorie, Apathie, Enthemmung, Reizbarkeit,
motorische Storungen, nichtliche Verhaltensstdrungen, Essstorungen)
- Vorhandensein der vier NPS-Subsyndrome (als jeweils eigenstdndige Variable: Psychose,
affektive Storung, hyperaktives Verhalten, Ess- und nichtliche Verhaltensstrungen)
= Anwendung von Fixiergurten
=  Vorhandensein von Schmerzen
=  Anzahl aller verschriebenen Medikamente insgesamt

=  Verschreibung der verschiedenen psychotropen Medikamentenklassen und Antidementiva

In bivariaten Analysen wurde ein Zusammenhang der Pridiktoren mit der jeweiligen Zielgrofle mittels
einfacher Signifikanztests (Chi-Quadrat-Test, t-Test fiir unabhiingige Stichproben, Mann-Whitney-U-
Test) untersucht und in das jeweilige multivariate Modell eingeschlossen, sofern der p-Wert ein

Signifikanzniveau von e = 0,05 nicht iiberschritt.

Um Multikollinearitit bei den multivariaten Untersuchungen moglichst zu reduzieren, musste bei
einigen Einflussfaktoren, fiir die mehrere Variablen existierten, eine Variante ausgewéhlt werden. Die
Entscheidung fiir eine der jeweiligen Mdglichkeiten erfolgte anhand eines Kompromisses aus der
Betrachtung der Verteilung der Privalenzen in den Voruntersuchungen und der Eignung fiir moglichst
alle Zielvariablen. So wurde sich beim Alter auf die Anwendung der Alterskategorien geeinigt, bei
der kognitiven Funktion auf die Kategorien der S-MMSE-Stufen, bei den NPS auf die vier NPS-
Symptomkomplexe.

Zunichst wurde ein logistisches Modell unter Einschluss aller vorausgewéhlten unabhingigen
Variablen gebildet.

Im zweiten Schritt wurde die Methode ,,riickwérts schrittweise (Likelihood-Quotient)* durchgefiihrt
um ein um nicht-signifikante Faktoren reduziertes Modell zu erhalten. Anhand des Likelihood-Ratio-
Chi-Quadrat-Tests wurde untersucht, ob sich das sparsame Modell beziiglich der Modellanpassung
signifikant vom Einschluss-Modell unterscheidet. Fiir alle Endmodelle ergaben sich wiinschenswerte
Test-p-Werte grofer 0,05. Im Sinne einer explorativen Herangehensweise zur Ermittlung von
moglichst robusten Aussagen zu Tendenzen werden im Folgenden die Ergebnisse der reduzierten

Modelle berichtet.
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345 Fehlende Werte

Fehlende Werte spielten vor allem bei der kognitiven Funktion, erfasst durch den S-MMSE eine Rolle;
hier wurde der Test bei 349 Personen nicht durchgefiihrt. Wie dem Original-Handbuch zur
Datenerhebung der RTPC-Studie zu entnehmen ist, ist der S-MMSE nur im Falle von Problemen, die
nicht mit Demenz zusammenhingen, wie z. B. Blindheit oder Folgen eines Schlaganfalls, wie
Hemiplegie, nicht durchgefiihrt worden. Dies fiihrt zu der Annahme, dass bei den 349 Personen mit
fehlendem Ergebnis solche Einschrinkungen vorgelegen haben konnten.

Laut Schendera et al. ist es moglich, eine Variable, auf die sich die fehlenden Werte im Wesentlichen
konzentrieren, in einer multivariaten Analyse auszuschlieBen. Gleichzeitig ist die Interpretation von
Vorhersagemodellen mit der betreffenden Variablen schwierig, falls die ,,Missings* (engl.: fehlende
Werte) in einem Zusammenhang mit der jeweiligen abhéngigen Variablen stehen [77].

Im vorliegenden Fall stellt die Gruppe der Menschen mit fehlenden S-MMSE-Werten durchaus eine
Vorauswahl dar; ein Zusammenhang zwischen starker korperlicher Einschriankung und der
Verschreibung psychotroper Medikamente ist denkbar.

Eine neue Variable wurde erstellt, die fiir jeden Fall wiedergibt, ob das S-MMSE-Testergebnis fehlte.
AnschlieBend wurde ihre Verteilung beziiglich der Endpunkte betrachtet und iiberpriift, ob ein
signifikanter Zusammenhang zur Zielvariablen bestand. Wenn dies der Fall war (hier im Falle der
Verschreibung psychotroper Medikamente insgesamt, Antipsychotika und Anxiolytika) und damit ein
unerwiinschter systematischer Selektionseffekt nicht auszuschlieBen wire, wurde die Analyse unter
Einschluss der Variablen ,,MMSE fehlend ja/nein® und unter Ausschluss des Ergebnisses des S-
MMSE durchgefiihrt.

Fiir den Fall, dass kein Zusammenhang zwischen fehlenden Werten und Endpunkt bestand, wurde das

Modell jeweils unter Einschluss der S-MMSE-FErgebnisse gebildet.

16



Ergebnisse

4 Ergebnisse

4.1 Merkmale der Studienpopulation

Soziodemografische und klinische Charakteristika der gesamten Stichprobe sind in Tabelle 1
dargestellt. Die Stichprobe umfasste 2014 Menschen mit Demenz, davon lebten 791 in
Langzeitpflegeeinrichtungen und 1223 erhielten ambulante Pflege im h#uslichen Milieu. Das
Durchschnittsalter betrug 83 Jahre (SD = 6,60). Unter den Probandinnen und Probanden hatten 56,1 %
ein Alter zwischen 80 und 89 Jahren. Der GroBteil der Teilnehmenden, ndamlich 63 % der zu Hause

gepflegten und 74 % der Menschen im Pflegeheim, waren Frauen.

Tabelle 1: Merkmale der Studienpopulation

Merkmal n (%)
bzw. M=+ SD

Setting (n = 2014)

Pflegeheim 791 (39.3)
hiusliche Pflege 1223 (60,7)
Alter (n=2014)
in Jahren 830+ 66
Altersgruppe
65-69 Jahre 80 (4.0
70-74 Jahre 164 (8,1)
75-79 Jahre 377 (18,7)
8084 Jahre 582 (289)
85-89 Jahre 547 (272)
90-94 Jahre 213 (10,6)
> 95 Jahre 51 (2.5)
Geschlecht (n =2014)
weiblich 1360 (67.5)
Komorbiditiit
Charlson-Index' (n =2014) 2 (1-3)
Kognition
MMSE-Score gesamt (n = 1665) 14 (9-19)
MMSE Stufe (n = 1665)
milde (> 21) 175 (10,5)
mittel (15-21) 630 (37.8)
mittelschwer (10-14) 397 (23.8)
schwer ( < 10) 463 (27,8)
MMSE fehlend (n =2014) 349 (173)
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Unabhiingigkeit
ADL-Score' (n = 1994) 3 (1-5)
Pflegebelastung
ZBI-Score (n = 1994) 295+ 04
Neuropsychiatrische Symptome
NPI-Q-Schwere-Score (n =2011) 85+ 63
NPI-Q-Subsyndrome
Psychose (n =2011) 844 (42,1)
Affektive Storung (n = 2004) 1698 (84,7)
hyperaktives Verhalten (n = 2005) 1366 (68,2)
Ess- und néchtl. Verhaltensstérungen (n = 1988) 1122 (564)
NPI-Q-Symptome
Wahn (n =2008) 661 (32.8)
Halluzination (n = 2005) 502 (24.9)
Agitation (n = 2006) 969 (48.1)
Depression (n =2002) 984 (48)9)
Angst (n =2009) 888 (44.1)
Euphorie (n =2010) 216 (10,7)
Apathie (n =2000) 1106 (54.9)
Enthemmung (n = 2008) 551 (274)
Reizbarkeit (n = 1999) 873 (43.3)
motor. Storungen (n = 2005) 693 (344)
nichtl. Verhaltensstérungen (n = 1981) 805 (40)0)
Essstorungen (n = 2005) 620 (30.8)
Anwendung von Fixierungsgurten (n = 1973) 93 (4,7)
Vorhandensein von Schmerzen (n =2001) 966 (48.3)
Medikamente
Anzahl insgesamt (n = 2014) 64+ 38
Verschreibung PM
Antipsychotika (n = 2014) 598 (29,7)
Anxiolytika (n = 2014) 406 (20,2)
Sedativa/Hypnotika (n =2014) 317 (15,7)
Antidepressiva (n = 2014) 584 (29,0)
Antidementiva (n = 2014) 949 (47,1)

Angabe von absoluten (n) und relativen (%) Hdaufigkeiten, bzw. Mittelwert (M)
und Standardabweichung (SD); (1) Angabe von Median (und Quartilen P.—P,)
bei nicht-normalverteilten Variablen, signifikante p-Werte sind fett dargestellt;
PM = psychotrope Medikamente
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4.2  Verschreibungshiiufigkeit von psychotropen Medikamenten und Antidementiva

42.1 Psychotrope Medikation

Insgesamt 61,6 % (95 % Konfidenzintervall [95 % KI] 59.4-63,7 %) der Menschen mit Demenz in
dieser Stichprobe wurde mindestens ein psychotropes Medikament verschrieben. Hierzu zéhlten
Antipsychotika, Anxiolytika, Sedativa und Hypnotika sowie Antidepressiva.

Die Verschreibungspridvalenzen unter den einzelnen Léndern variierten stark (siehe Tabelle 2).

So wurden in Estland und den Niederlanden an etwa die Hilfte (49,5 % und 50,3 %) der
Teilnehmenden psychotrope Medikamente verschrieben.

Signifikant hohere Verschreibungsraten fanden sich in Spanien und Frankreich, wo iiber drei Viertel
(76,3 % und 790 %) der Probanden psychotrope Medikamente verordnet bekamen. Im Mittelfeld
lagen Finnland, Schweden, Deutschland und England (55,3 % bis 67,0 %).

Es bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen Landeszugehdrigkeit und Verschreibung
psychotroper Medikamente (}?[7] = 96954; p < 0,001), der jedoch nicht sehr stark war
(Cramérs V =0,219).

Tabelle 2: Verschreibungsprivalenz psychotroper Medikamente in Abhdngigkeit vom Land

Land n (% [95 % KI1])

Schweden (n = 230) 154 (67,0 [60,9-73.3])
Finnland (n = 304) 168 (55,3 [49,8-60,6])
Niederlande (n = 290) 146 (50,3 [44,3-56,3])
Deutschland (n = 235) 143 (60,9 [54,2-66,7])
Estland (n = 287) 142 (49,5 [43,6-559])
Frankreich (n = 224) 177 (790 [73,5-843])
Spanien (n = 287) 219 (76,3 [71,3-81.2])
England (n = 157) 92 (58,6 [50,6-66,3])
Gesamt (N =2014) 1241 (61,6 [594-63,7])

Angabe von absoluten (n) und relativen (%) Hdaufigkeiten mit 95 % KI

In der Stichprobe bestand insgesamt auch ein Zusammenhang zwischen Setting und Verschreibung
psychotroper Medikamente (¥?[1] = 40,223; p < 0,001), dieser war jedoch insgesamt schwach
(Cramérs V =0,141).

Bei der vergleichenden Betrachtung der Verschreibungsprivalenzen der einzelnen Linder beziiglich
des Settings (sieche Tabelle 3) zeigte sich, dass in Finnland (p < 0,001), den Niederlanden (p < 0,001),
Estland (p < 0,01) und Frankreich (p = 0,036) ein signifikanter Zusammenhang zwischen Setting und

Verschreibung psychotroper Medikamente bestand. In Schweden, Deutschland, Spanien und England
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unterschieden sich die Verordnungshiufigkeit psychotroper Medikamente in Pflegeheimen versus

héuslicher Pflege auf dem Fiinf-Prozent-Level nicht signifikant.

Tabelle 3: Verschreibungsprivalenz von PM in Abhdngigkeit vom Setting

Pflegeheim héusliche Pflege
Land n/N (%) /N (%) x2(df=1); p-Wert
Schweden 59/84 (70,2) 95/146 (65,1) 0,644;p=0422
Finnland 88/122 (72,1) 80/182 (440) 23452; p <0,001
Niederlande 77/113 (68,1) 69/177 (390) 23457; p<0,001
Deutschland T7/119 (64.,7) 66/116 (56.,9) 1,504; p=0,232
Estland 69/115 (60,0) T3/172 (424) 85, p<0,01
Frankreich 44/49 (89.8) 133/175 (76,0) 4.395; p=0,036
Spanien 91/113 (80.,5) 128/174 (73.6) 1,840; p=0,175
England 50/76 (65.8) 42/81 (51,9) 3,140; p=0,076
Gesamt 555/791 (70.2) 686/1223 (56,1) 40,223; p< 0,001

Angabe von absoluten (n/N) und relativen (%) Hdufigkeiten

Die Anzahl der verschriebenen psychoaktiven Substanzen pro Kopf betrug im Mittel etwa eins
M =101, SD = 1,04) mit einer Spannweite von null bis sieben. In Tabelle 4 wird deutlich, dass die
Linder sich unterschieden. Die Signifikanz der Unterschiede wurde mit einem Kruskal-Wallis-Test

bestitigt (Kruskal-Wallis[7] = 135,033; p < 0,001).

Tabelle 4: Mittlere Verschreibungen psychotroper Medikamente pro Kopf

Land M+ SD Maximum
Schweden 1,13+ 1,13 5
Finnland 092+ 1,05 5
Niederlande 0,76 + 096 7
Deutschland 092+ 097 5
Estland 0,67+ 0,80 4
Frankreich 1,50+ 1,08 4
Spanien 1,30+ 1,06 6
England 094+ 1,00 4
Gesamt 101+ 104 7

Angabe von Mittelwerten (M) + Standardabweichung (SD)
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4.2.2 Antipsychotika

Insgesamt wurden 598 (29,7 % [95 % KI 27,9-31,7 %]) Teilnehmenden Antipsychotika verordnet.
Auch hier gab es grofie Unterschiede unter den betrachteten Lindern, wie in Tabelle 5 zu sehen ist.
Die Verschreibungsprivalenzen reichten von 10,0 % in Schweden bis 42,6 % in Deutschland. Dass
es einen signifikanten Zusammenhang zwischen Landeszugehorigkeit und Antipsychotika-
Verschreibungen gab, zeigt das Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests (}2[7] = 106,67; p < 0,001). Dieser

Zusammenhang war jedoch nicht sehr stark (Cramérs V = 0,23).

Tabelle 5: Verschreibungsprivalenz von Antipsychotika in Abhdngigkeit vom Land

Land n (% [95 % K1)
Schweden (n = 230) 23 (100[6,5-14.3))
Finnland (n = 304) 70  (23,0[18,0-28.3])
Niederlande (n = 290) 76 (26,2[20,9-31.,6])
Deutschland (n = 235) 100 (42,6 [36,4-49.1])
Estland (n = 287) 111 (38,7[33,245.1])
Frankreich (n = 224) 50 (22,3[169-28,1])
Spanien (n = 287) 120 (418 [364-474])
England (n = 157) 48 (30,6 [23,2-37.8])
Gesamt (n =2014) 598 (29,7 [27,9-31,7))

Angabe von absoluten (n) und relativen (%) Hdaufigkeiten mit 95 % KI

Am haufigsten wurden innerhalb dieser Medikamentengruppe atypische Antipsychotika, z. B.
Risperidon oder Clozapin, verschrieben (22,6 % aller Probandinnen und Probanden) mit einer Spanne
von 6,5 % in Schweden bis 37 .4 % in Deutschland (siehe Tabelle 6).

Typische Antipsychotika, z. B. Haloperidol oder Melperon sind in 9,0 % der Fille verschrieben
worden mit Raten von 0,7 % in Finnland bis zu 14,5 % in den Niederlanden. Atypische
Antipsychotika wurden, aufer in den Niederlanden, durchgéngig haufiger verschrieben als typische
Antipsychotika.

Die Verschreibungsraten von Lithium waren marginal: Nur zwei Personen in der Gesamtstichprobe

nahmen Lithium ein.
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Tabelle 6: Verschreibungsprdvalenz typischer Antipsychotika (TAP), atypischer Antipsychotika

(AAP) und von Lithium

Land Verschreibung von Verschreibung von Verschreibung von
TAP AAP Lithium
n (%) n (%) n (%)
Schweden (n =230) 9 (39 15 (6,5) 0 ()
Finnland (n = 304) 2 (0,7) 69 (22,7) 0 ()
Niederlande (n = 290) 42 (14.5) 37 (12.8) 0 ()
Deutschland (n = 235) 30 (12,8) 88 (374) 0 ()
Estland (n = 287) 34 (11.8) 87 (30,3) 0 ()
Frankreich (n = 224) 25 (11,2) 27 (12,1) 1 04)
Spanien (n = 287) 19 (6,6) 105 (36,6) 1 (0,3)
England (n = 157) 21 (134) 28 (17.8) 0 ()
Gesamt (n =2014) 182 (9,0) 456 (226) 2 (0,1)

Angabe von absoluten (n) und relativen (%) Hdufigkeiten

Insgesamt 24,5 % der Menschen, die hauslich versorgt wurden, und 37,7 % der Menschen, die in

Pflegeheimen lebten, sind Antipsychotika verordnet worden. Der Unterschied zwischen den Settings

war insgesamt signifikant, doch nicht sehr stark (}2[1] = 39,751; Cramérs V = 0,140; p < 0,001).

Bei Betrachtung der Lénder im Einzelnen fillt auf, dass nur in Finnland, den Niederlanden, Estland

und Spanien signifikante Unterschiede zwischen den Settings vorliegen. Hier zeigte sich eine

héufigere Verschreibung im Setting Pflegeheim (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Verschreibungspravalenz von Antipsychotika in Abhdngigkeit vom Setting

Pflegeheim héusliche Pflege

Land /N (%) n/N (%) X 2(df=1); p-Wert
Schweden 11/84 (13,1) 12/146 (8,2) 1,409; p=0,235
Finnland 36/122 (29.,5) 34/182 (18,7) 4,831; p=0,028
Niederlande 40/113 (354) 36/177 (20,3) 8,088; p<0,01
Deutschland 57/119 (47.9) 43/116 (37.1) 2.818;p=0,093
Estland 55/115 (47.8) 56/172 (32,6) 6,774;p<0,01
Frankreich 13/49 (265) 37175 (21,1) 0,641; p=0423
Spanien 61/113 (54,0) 59/174 (33,9) 11,347; p< 0,01
England 25/76 (329) 23/81 (284) 0,374; p=0,541
Gesamt 298/791 (37,7) 300/1223 (24.5) 39,751; p< 0,001

Angabe von absoluten (n/N) und relativen (%) Hdufigkeiten
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423 Anxiolytika

Etwa einem Fiinftel (20,2 % [95 % KI 18,5-21,9 %]) der Menschen mit Demenz aus der gesamten
Stichprobe wurden Anxiolytika verschrieben. Die Verordnungspréivalenzen variierten stark, je nach
Land zwischen 7 % in Estland und 50 % in Frankreich (siche Tabelle 8). Es bestand ein starker und
hochsignifikanter Zusammenhang zwischen der Landeszugehdrigkeit und der Verschreibung von
Anxiolytika an dltere Menschen mit Demenz, was der Chi-Quadrat-Test und das symmetrische

Zusammenhangsmaf Cramérs V bestitigten: y2(7) = 209,716; Cramérs V = 0,323; p < 0,001.

Tabelle 8: Verschreibungsprivalenz von Anxiolytika in Abhéingigkeit vom Land

Land n (% [95 % KI1))
Schweden (n = 230) 58 (25,2[20,0-30.8])
Finnland (n = 304) 60 (19,7 [15,5-24.3])
Niederlande (n = 290) 42 (14,5[10,0-18.4])
Deutschland (n = 235) 21 (891[5.3-128))
Estland (n = 287) 20 (70 [4,2-10,1])
Frankreich (n = 224) 112 (500 [43,1-56,0])
Spanien (n = 287) 81 (28,2[23,0-339])
England (n = 157) 12 (7,6 [39-119))
Gesamt (n =2014) 406 (20,2 [18,5-21.9))

Angabe von absoluten (n) und relativen (%) Hdufigkeiten mit 95 % KI

973 % der verschriebenen Anxiolytika waren Benzodiazepinderivate, wie z. B. Oxazepam oder
Lorazepam, und 34 % andere Anxiolytika, wie z. B. Hydroxyzine oder Meprobamate. In 0,7 % der
Fille sind beide Gruppen gleichzeitig verschrieben worden.

In Tabelle 9 sind die absoluten Héufigkeiten und Prozentangaben fiir die Verschreibung der
Anxiolytika-Subgruppen, bezogen auf die Gesamtheit der Stichprobe sowie auf die einzelnen Linder,
dargestellt.

Insgesamt erhielten rund ein Fiinftel (19,6 %) der Menschen mit Demenz Verschreibungen von
anxiolytisch wirkenden Benzodiazepinen. Auffallend héufig, nimlich in etwa der Hilfte der Fille
(47.8 %), sind diese in Frankreich verordnet worden, im Vergleich dazu selten in Estland (7,0 %) und
England (7.6 %).
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Tabelle 9: Verschreibungsprivalenz von anxiolytisch wirksamen Benzodiazepinderivaten (BZD)
und anderen Anxiolytika

Verschreibung BZD als Verschreibung andere

Anxiolytikum Anxiolytika
Land n (%) n (%)
Schweden (n =230) 55 (23,9) 3 (1,3)
Finnland (n = 304) 58 (19,1) 3 (10)
Niederlande (n = 290) 41 (14,1) 1 (0,3)
Deutschland (n = 235) 21 (89) 0 (0)
Estland (n = 287) 20 (70) 0 (0)
Frankreich (n = 224) 107 (478) 6 (2,7)
Spanien (n = 287) 81 (28,2) 1 (0,3)
England (n = 157) 12 (7,6) 0 ()
Gesamt (n =2014) 395 (19,6) 14 (0,7)

Angabe von absoluten (n) und relativen (%) Hdufigkeiten

In Pflegeheimen wurden insgesamt mehr Anxiolytika verschrieben, als im Setting der héuslichen
Pflege (27,1 % vs. 15,7 %), dieser Unterschied ist signifikant (}2[1] = 38,481, p < 0,001), wenn auch
nicht sehr stark (Cramérs V =0,138).

Der Kontrast zwischen den Settings war nicht in allen Landern so ausgeprigt: Nur in der schwedischen
(p < 0,001), finnischen (p < 0,001) und niederldndischen Stichprobe (p < 0,001) zeigte sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Setting und Verschreibungsprivalenz von Anxiolytika.

Ein besonders starker Gegensatz fand sich in Finnland: 410% der Probanden in
Langzeitpflegeeinrichtungen, aber lediglich 5,5 % in der héuslichen Pflege erhielten Anxiolytika-
Verschreibungen (siche Anlage, Tabelle 24).

424 Sedativa und Hypnotika

Sedativa und Hypnotika sind von den in dieser Arbeit betrachteten Medikamenten die am seltenste
verordnete Gruppe. Durchschnittlich fanden sich bei 15,7 % (95 % KI 14,1-17,1 %) aller
untersuchten Personen Sedativa- und/oder Hypnotika-Verschreibungen; am seltensten in Deutschland
(6,0 %) und am haufigsten in der finnischen Studienpopulation (26,3 %) (siche Tabelle 10). Es lag ein
Zusammenhang zwischen Nationalitédt und Verschreibungspravalenz vor (x?[7] = 87411,p <0,001),

wenn auch kein sehr starker (Cramérs V = 0,208).
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Tabelle 10: Verschreibungsprdvalenz von Sedativa/Hypnotika

Land n (% [95 % KI])
Schweden (n = 230) 53 (230[17,5-28.,5])
Finnland (n = 304) 80 (26,3 [21,1-309])
Niederlande (n = 290) 34 (11,7 8,1-15,6])
Deutschland (n = 235) 14 (6,0[3,0-9.2)
Estland (n = 287) 32 (11,1 [7.8-15,1])
Frankreich (n = 224) 58 (259[19,9-31,7])
Spanien (n = 287) 32 (11,1[7,6-14.8])
England (n = 157) 14 (89[4.8-134))
Gesamt (N =2014) 317 (15,7 [14,1-17,1])

Angabe von absoluten (n) und relativen (%) Hdufigkeiten mit 95 % KI

Ein Viertel (24,3 %) der verschriebenen Sedativa und Hypnotika waren Benzodiazepinderivate und
ca.drei Viertel (78,9 %) waren andere Sedativa/Hypnotika. Bei insgesamt zehn Personen (3,2 %) sind
beide Substanzklassen gleichzeitig verschrieben worden.

In Tabelle 11 sind die absoluten und relativen Hiufigkeiten der beiden Subgruppen fiir alle

Studienteilnehmer nach Lindern unterteilt dargestellt.

Tabelle 11: Verschreibungsprivalenz sedierender Benzodiazepinderivate und anderer
Sedativa/Hypnotika

Verschreibung von BZD als Verschreibung anderer
Sedativa/Hypnotika Sedativa/Hypnotika

Land n (%) n (%)
Schweden (n =230) 3 (1,3) 52 (22,6)
Finnland (n = 304) 30 (99) 55 (18.1)
Niederlande (n = 290) 26 (90) 9 (3.1)
Deutschland (n = 235) 1 04) 13 (5.5)
Estland (n = 287) 0 (0) 32 (11,1)
Frankreich (n = 224) 1 04) 57 (254)
Spanien (n = 287) 13 (45) 21 (73)
England (n = 157) 3 (19 11 (70)
Gesamt (n =2014) 77 (3.8) 250 (124)

Angabe von absoluten (n) und relativen (%) Hdufigkeiten

Ein Achtel (124 %) der Teilnehmenden insgesamt erhielt Verschreibungen von anderen

Sedativa/Hypnotika, wie Benzodiazepinanaloga (z. B. Zopiclon und Zolpidem) oder Melatonin, und
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nur in insgesamt 3,8 % der Fille sind Benzodiazepinderivate, wie z. B. Temazepam und

Lormetazepam, zur Sedierung verschrieben worden.

Sedativa und Hypnotika wurden insgesamt ofter in Pflegeheimen als in der héuslichen Pflege
verschrieben. Der Zusammenhang zwischen Setting und Verschreibung war signifikant, aber nicht
sehr stark (¥?[1] = 28,351; Cramérs V = 0,119; p < 0,001). In allen teilnehmenden Léndern waren
unterschiedlich hohe Verschreibungsraten in Pflegeheimen und in der hduslichen Pflege zugunsten
der Pflegeheime zu beobachten, doch nur in Finnland (p < 0,001), den Niederlanden (p < 0,001) und
Spanien (p = 0,014) war dieser Unterschied signifikant (siche Anlage, Tabelle 25).

425 Antidepressiva

Etwa einem Dirittel (29 % [95 % K1 27,2-30.9 %]) der Menschen aus der gesamten Stichprobe wurde
mindestens ein Antidepressivum verordnet. Besonders hohe Verschreibungsraten lagen in Frankreich
(48,7 %) und Schweden (47,8 %) vor, besonders niedrige in Estland (5.9 %); siehe hierzu Tabelle 12.
Es bestand ein starker Zusammenhang zwischen Verschreibungen von Antidepressiva und der
Landeszugehorigkeit, was die Ergebnisse des y2-Tests und Cramérs V bestitigten: y2(7) = 204 ,487;
Cramérs V =0,319,p <0,001.

Tabelle 12: Verschreibungsprdvalenz von Antidepressiva

Land n (% [95 % K1))
Schweden (n = 230) 110 (478 [414-54.7])
Finnland (n = 304) 58 (19,1 [14,5-23.5])
Niederlande (n = 290) 61 (21,0[16,8-259])
Deutschland (n = 235) 55 (234[18,1-28.9])
Estland (n = 287) 17 (59[34-9,1])
Frankreich (n = 224) 108 (482 [41,8-54.8])
Spanien (n = 287) 112 (390 [7.6-14.8])
England (n = 157) 63 (40,1 [32,948.8])
Gesamt (n =2014) 584 (290 [27,2-30.9])

Angabe von absoluten (n) und relativen (%) Hdufigkeiten mit 95 % KI

Unter den Antidepressiva sind in der gesamten Studienpopulation am héufigsten Selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (64,2 %), wie z. B. Citalopram, Escitalopram oder Fluoxetin verschrieben
worden, seltener Trizyklische Antidepressiva (4,8 %, haufig Opipramol) sowie andere Antidepressiva
(36,6 %), wie Mirtazapin, Duloxetin oder Venlafaxin. In wenigen Fillen (5,6 %) wurden auch zwei

bis drei Substanzklassen gleichzeitig verschrieben.
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In Tabelle 13 sind die Verschreibungsprivalenzen der Antidepressiva-Subgruppen bezogen auf die
gesamte Stichprobe und die Lidnder-Stichproben dargestellt.

Trizyklische Antidepressiva wurden selten (nur in insgesamt 14 % der Fille) verschrieben.
Verordnungen von Selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern erhielten insgesamt 18,6 % der
Teilnehmenden, mit einer Spannweite von 3,8 % in Estland bis 374 % in Schweden. Andere

Antidepressiva wurden etwa einem Zehntel der Probanden der Studie verschrieben.

Tabelle 13: Verschreibungsprivalenz von Trizyklischen Antidepressiva (TZA), Selektiven
Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (SSRI) und anderen Antidepressiva

Verschreibung
Verschreibung von
Verschreibung von TZA anderer
SSRI
Antidepressiva
n (%) n (%) n (%)

Schweden (n =230) 0 (0) 86 (374) 36 (15,7)
Finnland (n = 304) 2 (0,7) 35 (11,5) 22 (72)
Niederlande (n = 290) 2 (0,7) 36 (124) 23 (79)
Deutschland (n = 235) 6 (2,6) 29 (12.3) 25 (10,6)
Estland (n = 287) 6 (2,1) 11 (3.8) 1 (0,3)
Frankreich (n = 224) 0 (0) 69 (30.8) 41 (18.3)
Spanien (n = 287) 3 (10 75 (26,1) 42 (14.,6)
England (n = 157) 9 (5.,7) 34 (21,7 25 (159)
Gesamt (n =2014) 28 (14) 375 (18.6) 214 (10,6)

Angabe von absoluten (n) und relativen (%) Hdufigkeiten

Beim Vergleich der Settings (siche Anlage, Tabelle 26) fillt auf, dass es insgesamt keinen
signifikanten Unterschied zwischen Pflegeheimen und der hiuslichen Pflege beziiglich der
Verschreibungshiufigkeit von Antidepressiva gibt (x?[1] = 1,087, p = 0,297). Bei Betrachtung der
Linder im Einzelnen sind ebenfalls kaum Unterschiede bei den Privalenzen zu sehen, lediglich in den
Niederlanden wurden in Pflegeheimen signifikant hdufiger Antidepressiva verordnet als in der

hiuslichen Pflege (y2[1] = 4,564, p = 0,033).

42.6 Antidementiva

Antidementiva wurden an fast die Hilfte (47,1 %, [95 % KI 45-49,3 %]) der Menschen mit Demenz
in dieser Studie verschrieben. Die Verordnungsprédvalenzen in den einzelnen Léndern reichten von
5.9 % in Estland bis 81,9 % in Finnland (siche Tabelle 14). Es zeigte sich ein signifikanter, starker
Zusammenhang zwischen der Landeszugehorigkeit und der Verschreibungsprivalenz von

Antidementiva (y)2[7] = 442,785, Cramérs V = 0,469, p <0,001).
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Tabelle 14: Verschreibungsprdivalenz von Antidementiva

Land n (% [95 % KI1))
Schweden (n = 230) 106 (46,1 [39,8-53])
Finnland (n = 304) 249 (81,9 [77,2-859]))
Niederlande (n = 290) 87 (30,0 [24,7-359])
Deutschland (n = 235) 104 (44,3 [38,1-50,6])
Estland (n = 287) 17 (591[3,3-8,9])
Frankreich (n = 224) 152 (679 [61,5-73.8])
Spanien (n = 287) 174 (60,6 [54,6-66.2])
England (n = 157) 60 (38,2[30,5-459])
Gesamt (n =2014) 949 (47,1 [45-49.3))

Angabe von absoluten (n) und relativen (%) Hdaufigkeiten mit 95 % KI

Unter den Antidementivaverschreibungen waren 70,9 % Verordnungen von Acetylcholinesterase-
inhibitoren, 44,2 % von Memantin und 2,7 % von anderen Antidementiva. In 17,8 % der Fille sind
Substanzen aus zwei oder drei Gruppen gleichzeitig verordnet worden.

In Tabelle 15 sind die Verschreibungsprivalenzen der Antidementiva-Subgruppen bezogen auf die

Gesamt- und die einzelnen Linderstichproben aufgefiihrt.

Tabelle 15: Verschreibungspravalenz von Acetylcholinesteraseinhibitoren (AChEI), Memantin
und anderen Antidementiva

Verschreibung
Verschreibung von Verschreibung von
anderer
AChEI Memantine

Antidementiva
Land n (%) n (%) n (%)
Schweden (n =230) 80 (34.8) 48 (20.9) 0 (0)
Finnland (n = 304) 209 (68.8) 127 (418) 0 (0)
Niederlande (n = 290) 57 (19,7) 35 (12,1) 2 (0,7)
Deutschland (n = 235) 54 (23)0) 45 (19,1) 10 (43)
Estland (n = 287) 8 (28) 7 (24) 3 (10
Frankreich (n = 224) 85 (37.9) 75 (33.5) 7 (3.1)
Spanien (n = 287) 130 (45.3) 72 (25.,1) 4 (14)
England (n = 157) 50 (31.8) 10 (64) 0 (0)
Gesamt (n =2014) 673 (334) 419 (208) 26 (13)

Angabe von absoluten (n) und relativen (%) Hdufigkeiten

28



Ergebnisse

Ein Drittel (334 %) aller Probanden hatte mindestens eine Verschreibung von AChEI (wie
beispielsweise hidufig Donepezil). In der finnischen Stichprobe lag die Verscheibungspraédvalenz von
Antidementiva sogar bei etwa zwei Drittel (68,8 %) und in Spanien bei ca. der Hilfte (45,3 %).
Verordnungen von Memantin erhielten 20,8 % der Teilnehmenden. Nur 1,3 % hatten
Verschreibungen von anderen antidementiven Substanzen, z. B. Ginkgo folium, Piracetam oder

Nicergolin.

Die Verschreibungsraten von Antidementiva verhielten sich beziiglich des Zusammenhangs mit dem
Setting umgekehrt zu denen anderer psychotroper Medikamente: in der hduslichen Pflege wurden sie
insgesamt signifikant hdufiger verordnet als in Pflegeheimen. Doch bei Untersuchung der acht
verschiedenen Léinder im Einzelnen (siehe Tabelle 16) zeigte sich, dass die Tendenz zur
Mehrverordnung von Antidementiva in der hiuslichen Pflege zwar iiberall vorhanden, aber auch, dass
der Unterschied zwischen den Settings nicht iiberall signifikant war. Nur in Schweden (p < 0,01),

Finnland (p < 0,001), Estland (p = 0,014) und Spanien (p < 0,001) war dies der Fall.

Tabelle 16: Verschreibungsprdvalenz von Antidementiva in Abhdingigkeit vom Setting

Pflegeheim héusliche Pflege

Land n/N (%) n/N (%) X 2(df=1); p-Wert
Schweden 29/84 (34)5) 77146 (52,7) 7,121; p<0,01
Finnland 87/122 (71,3) 162/182 (89,0) 15441; p < 0,001
Niederlande 32/113 (283) 55/177 (31,1) 0,249; p=0,618
Deutschland 51/119 (429) 53/116 (45.,7) 0,191; p=0,662
Estland 2/115 (1,7) 15/172 (8,7) 6,029; p=0,014
Frankreich 31/49 (63.3) 121/175 (69,1) 0,606; p=0,436
Spanien 51/113 (45,1) 123/174 (70,7) 18,746; p < 0,001
England 27176 (35.5) 33/81 (40,7) 0452; p=0,502
Gesamt 310/791 (39.2) 639/1223 (52,2) 32,868; p < 0,001

Angabe von absoluten (n) und relativen (%) Hdufigkeiten
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4.3  Verschreibungsassoziierte Faktoren

43.1 Psychotrope Medikation

Zur Ermittlung pradiktiver Faktoren fiir die Verschreibung von psychotropen Medikamenten
insgesamt (Antipsychotika, Anxiolytika, Sedativa und Hypnotika, Antidepressiva) sind bivariate
Analysen durchgefiihrt und in Tabelle 27 (sieche Anlage) dargestellt worden. Die Variablen, fiir die im
Einzelnen ein signifikanter Zusammenhang mit dem Endpunkt bestand, wurden anschlieend in ein
multivariates Modell aufgenommen.

Die Gruppe der Menschen mit Demenz, in der psychotrope Medikamente verordnet wurden, unter-
schied sich beziiglich der Verteilung der Landeszugehérigkeiten signifikant von der Gruppe ohne Ver-
schreibungen psychotroper Medikamente (p < 0,001), auch lebten in der Gruppe mit psychotroper
Medikation signifikant mehr Menschen in Pflegeheimen (p < 0,001), waren abhiingiger in der Durch-
filhrung von Aktivititen des tiglichen Lebens (p < 0,001), wurden héufiger mit Hilfe von Gurten
fixiert (p < 0,001), litten héufiger unter Schmerzen (p < 0,01) und hatten eine hohere Anzahl
verschriebener Medikamente insgesamt (p < 0,001). Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen
gab es auBerdem beziiglich der Grade der kognitiven Einschrankung (p < 0,01) und der Anzahl
und/oder Schwere von NPS (p < 0,001). Im Einzelnen hatten Menschen mit Verschreibungen psycho-
troper Medikamente signifikant hdufiger psychotische NPS (p < 0,001) — sowohl Wahn (p <0,001)
als auch Halluzination (p < 0,01), affektive Symptome (p < 0,01), also Depression (p < 0,001), Angst
(p <0,001) und Reizbarkeit (p < 0,001), jedoch nicht Apathie (p = 0,725). Hyperaktives Verhalten (p
< 0001) war in dieser Gruppe ebenfalls signifikant hdufiger, jedoch im Einzelnen nur das
Subsymptom Agitation (p < 0,001), nicht aber Enthemmung (p = 0,29), Euphorie (p = 0,386) und
motorische Storungen (p = 0,065). Néchtliche Verhaltensstorungen waren in der Gruppe mit psycho-
troper Medikation ebenfalls signifikant haufiger (p < 0,001).

Bei allen anderen untersuchten Variablen bestand kein signifikanter Zusammenhang zur
Verschreibung psychotroper Substanzen. Diese wurden nicht in die multivariaten Untersuchungen

einbezogen.

In Tabelle 17 sind die Ergebnisse des reduzierten Modells der multivariaten logistischen Regression
nach schrittweise Ausschluss nicht-signifikanter Pradiktoren dargestellt.

Als mit der Verschreibung psychotroper Medikamente signifikant assoziierte Faktoren stellten sich
heraus: Leben in Finnland (Odds Ratio [OR] 0,43; 95 % KI 0,31-0,61), den Niederlanden (OR 0,49;
95 % K10,35-0,68), Deutschland (OR 0,69; 95 % K10,48-0,99), Frankreich (OR 2,26;95 % KI 1 47—
348), Spanien (OR 2,17; 95 % KI 1,51-3,12) oder England (OR 0.,58; 95 % KI 0,38-0,88), als
Referenzkategorie diente Estland. Mehr und/oder schwerere NPS (OR 1,07; 95 % KI 1,06-1,09) und
eine hohere Anzahl an verschriebenen Medikamenten insgesamt (OR 1,27;95 % KI1,22-1,31) waren

weitere signifikante Einflussfaktoren fiir die Verschreibung psychotroper Medikamente.
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Keine signifikante Assoziation zeigte sich zu Leben in Schweden, der Undurchfiihrbarkeit des S-
MMSE, dem Grad der Unabhéngigkeit bei Aktivititen des tiglichen Lebens, dem Vorhandensein von
psychotischen, affektiven, hyperaktiven oder Ess- und néchtlichen Verhaltensstérungen, der

Anwendung von Fixierungsgurten und dem Vorhandensein von Schmerzen.

Tabelle 17: Mit der Verschreibung psychotroper Medikamente assoziierte Faktoren (n = 1914)

Variablen OR (95 % KI)
Land
Schweden -
Finnland 0,43 (0,31-0,61)
Niederlande 0,49 (0,35-0,68)
Deutschland 0,69 (0,48-0,99)
Frankreich 2,26 (1,47-3.48)
Spanien 2,17 (1,51-3,12)
England 0,58 (0,38-0,88)
Setting (Ref = hiusliche Pflege)
Pflegeheim 2,04 (1,62-2,56)
Kognition
MMSE fehlend -
Unabhiingigkeit (ADL—-Score) -
NPS
NPI-Q-Schwere-Score 1,07 (1,05-1,09)
NPI-Q-Subsyndrome
Psychose -
Affektive Storung -
hyperaktives Verhalten -

Ess- und néchtl. Verhaltensstorungen -

Anwendung von Fixierungsgurten 1,74 (0,96-3,17)

Vorhandensein von Schmerzen —

Medikamente
Anzahl insgesamt 1,27 (1,22-1,31)

Odds Ratio (OR) und 95 % Konfidenzintervalle (95 % KI); ,,Ref* = Referenz signifikante
Ergebnisse sind fett dargestellt; PM = psychotrope Medikamente
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43.2 Antipsychotika

Beim Vergleich der beiden Gruppen mit bzw. ohne Antipsychotika-Verschreibung (siehe Anlage,
Tabelle 28) zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Verschreibung von
Antipsychotika und der Landeszugehdrigkeit (p < 0,001), dem Setting (p < 0,001) sowie dem Alter in
Altersgruppen (p < 0,01). Menschen, denen antipsychotische Medikamente verschrieben worden sind,
hatten ein signifikant schlechteres Ergebnis im S-MMSE (p < 0,001), auch war der S-MMSE
signifikant seltener durchfiihrbar (p < 0,001), sie waren abhingiger bei Aktivititen des tdglichen
Lebens (p < 0,001), stellten eine groBere Pflegebelastung dar (p < 0,01) und hatten signifikant mehr
und/oder schwerere NPS (p < 0,001). Sie zeigten hdufiger psychotische (p < 0,001), affektive (p <
0,01), hyperaktive (p < 0,001) sowie Ess- und néchtliche Verhaltensstorungen (p < 0,001). Das gleiche
gilt fiir die einzelnen NPS Wahn (p < 0,001), Halluzination (p < 0,001), Agitation (p < 0,001), Angst
(p < 0,001), Euphorie (p = 0,01), Enthemmung (p = 0,01), Reizbarkeit (p < 0,001), motorische
Storungen (p < 0,001) und nichtliche Verhaltensstorungen (p < 0,001), nicht aber fiir die ibrigen NPS.
In der Stichprobe mit Antipsychotika-Verschreibungen wurden signifikant hiufiger Fixiergurte ange-
wendet (p < 0,001), mehr Medikamente insgesamt verordnet (p < 0,001) und o6fter gleichzeitig mit

Anxiolytika (p = 0,02) und siginifikant seltener gleichzeitig mit Antidementiva therapiert (p < 0,01).

Von den Faktoren, die in der bivariaten Analyse signifikant mit dem Endpunkt Antipsychotika-
Verschreibung assoziiert waren, erwiesen sich nur einige im multivariaten Zusammenhang als signifi-
kant. Die Ergebnisse des reduzierten Modells der logistischen Analysen wurden in Tabelle 18 darge-
stellt.

Als signifikante Faktoren stellten sich die jeweiligen Landeszugehorigkeiten heraus, also Leben in
Finnland (OR 2,61; 95 % K1 1,53-4.47), den Niederlanden (OR 3,83; 95 % KI 2,24-11,34), Deutsch-
land (OR 6,59; 95 % KI 3,83-11,34), Estland (OR 11,59; 95 % KI 6,62-20,30), Frankreich (OR 3,29;
95 % K1 1,83-5,91), Spanien (OR 7,84; 95 % KI 4,59—13,39) und England (OR 3,60; 95 % KI 1,99—
6.,50), wobei Schweden als Referenz betrachtet worden ist. Auch ein Alter zwischen 65-69 Jahren
(OR 2,02; 95 % KI 1,20-3,41) im Vergleich zur am héufigsten vertretenen Altersgruppe zwischen 80
und 85 Jahren schien einen signifikanten Einfluss zu haben; genau wie das Leben im Pflegeheim
(OR 1,74; 95 % KI 1,37-2,20) und ein geringerer ADL-Score (OR 0,88; 95 % KI 0,83-0,94). Das
Vorhandensein von psychotischen (OR 1,33; 95 % KI 1,03-1,73) und hyperaktiven (OR 144;
95 % KI 1,07-1,93) neuropsychiatrischen Symptomen sowie eine hohere Zahl an verschriebenen
Arzneimitteln insgesamt (OR 1,14; 95 % KI 1,10-1,18) war mit der Verschreibung von
Antipsychotika assoziiert.

Keine signifikante Assoziation bestand zu allen anderen Altersgruppen, der Pflegebelastung, dem
Vorhandensein von affektiven Storungen sowie Ess- und nichtlichen Verhaltensauffilligkeiten und

der gleichzeitigen Verschreibung von Anxiolytika und Antidementiva.
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Tabelle 18: Mit der Verschreibung von Antipsychotika assoziierte Faktoren (n = 1905)

Variable

OR (95 % KI)

Land (Ref = Schweden)
Finnland
Niederlande
Deutschland
Estland
Frankreich
Spanien

England

2,61 (1,53-4,47)
3,83 (2,24-1134)
6,59 (3,83-11,34)
11,59 (6,62-20,30)

3,29 (1,83-591)
7,84 (4,59-13 39)

3,60 (1,99-6,50)

Setting (Ref = hiusliche Pflege)
Pflegeheim

1,74 (1,37-2,20)

Alter (Ref = 8084 Jahre)
65—69 Jahre
70-74 Jahre
75-79 Jahre
85-89 Jahre
90-94 Jahre
= 95 Jahre

2,02 (1,20-341)

Kognition

MMSE fehlend

1,51 (1,12-2,02)

Unabhiingigkeit (ADL-Score)

0,88 (0,83-0,94)

Pflegebelastung (ZARIT-Score)

NPS
NPI-Q-Schwere-Score
NPI-Q-Subsyndrome
Psychose
Affektive Storung
hyperaktives Verhalten

Ess- und néchtl. Verhaltensstorungen

1,05 (1,03-1,08)

1,33 (1,03-1,73)
0,73 (0,51-1,04)
1,44 (1,07-193)

Anwendung von Fixierungsgurten

Medikamente
Anzahl insgesamt
Verschreibung anderer PM
Anxiolytika

Antidementiva

1,14 (1,10-1,18)

Odds Ratio (OR) und 95 % Konfidenzintervalle (95 % KI),“Ref* =

sind fett dargestellt; PM = psychotrope Medikamente
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433 Anxiolytika

In den Voruntersuchungen zu Unterschieden zwischen der Gruppe mit Anxiolytika-Verschreibungen
und der ohne (sieche Anlage, Tabelle 29) erwiesen sich die Landeszugehorigkeit (p < 0,001) und das
Setting (p < 0,001) als signifikant. Auch die Stufe der kognitiven Einschrinkung schien ein
signifikanter Faktor zu sein (p < 0,01), auerdem war der S-MMSE bei Personen mit Anxiolytika-
Verschreibung signifikant hdufiger nicht durchfiihrbar (p < 0,01).

Der NPI-Q-Schwere-Score war in der Gruppe mit Anxiolytika-Verschreibungen signifikant hoher
(p < 0,001). Auch die neuropsychiatrischen Symptomkomplexe Psychose (p = 0,017) und affektive
Storung (p =0,014), sowie die einzelnen NPS Wahn (p = 0,014), Halluzination (p = 0,02), Depression
(p<0,01), Angst (p <0,001) und Reizbarkeit (p = 0,029) kamen in dieser Gruppe signifikant haufiger
vor. Die Anwendung von Fixiergurten war signifikant hdufiger bei Menschen, denen keine
Anxiolytika verschrieben worden sind (p < 0,01). Menschen, die mindestens ein Anxiolytikum laut
Medikamentenplan erhielten, hatten signifikant hdufiger Schmerzen (p = 0,019) und erhielten mehr
Medikamente insgesamt (p < 0,001). Anxiolytika wurden signifikant hdufiger zusammen mit
Sedativa/Hypnotika (p < 0,001), Antidepressiva (p < 0,001), Antidementiva (p < 0,01) und signifikant
seltener zusammen mit Antipsychotika (p = 0,018) verordnet. Keine signifikanten Unterschiede unter
den Gruppen bestanden beziiglich Alter, Geschlecht, Komorbiditit, Unabhingigkeit bei Aktivititen
des téglichen Lebens, Pflegebelastung, Vorhandensein von hyperaktiven Verhalten, Ess- und

néchtlichen Verhaltensstérungen.

Die Faktoren, die im bivariaten Zusammenhang bereits signifikant waren, sind beziiglich ihrer
Bedeutung im multivariaten Zusammenhang untersucht worden, die Ergebnisse sind in Tabelle 19
dargestellt.

Im reduzierten Modell der logistischen Regression, nach schrittweise Ausschluss nicht-signifikanter
Faktoren, zeigte sich, dass es eine signifikante Assoziation zwischen Anxiolytika-Verordnung und in
Schweden (OR 1,76; 95 % KI 1,19-2,6), Deutschland (OR 0,5; 95 % KI 0,30-0,83), Frankreich
(OR 9,62; 95 % KI 6,58-14,08), Spanien (OR 2,82; 95 % KI 1,97-4,03) oder England (OR 0,36;
95 % KI 0,19-0,79) zu leben gab, wobei Estland die Referenz darstellte. Auch Menschen, die im
Pflegeheim anstatt zu Hause lebten, hatten eine signifikant hohere Wahrscheinlichkeit der
Verschreibung von Anxiolytika (OR 2,75; 95 % KI 2,09-3,61). Das Vorhandensein von mehr
und/oder schwereren neuropsychiatrischen Symptomen war ein weiterer signifikanter Faktor
(OR 1,05; 95 % KI 1,03-1,07). Menschen, die insgesamt mehr Medikamente erhielten, hatten
signifikant wahrscheinlicher auch mindestens eine Verschreibung von einem Anxiolytikum (OR 1,21;
95 % KI11,17-1,26).

In Finnland oder den Niederlanden zu leben, die Nichtdurchfiihrbarkeit des MMSE, Vorhandensein
von psychotischen oder affektiven Verhaltensstorungen, Anwendung von Fixiergurten,

Vorhandensein von Schmerzen und die gleichzeitige Verschreibung der anderen psychotropen

34



Ergebnisse

Medikamentenklassen oder Antidementiva waren im multivariaten Modell nicht signifikant mit der

Verschreibung von Anxiolytika assoziiert.

Tabelle 19: Mit der Verschreibung von Anxiolytika assoziierte F aktoren (n = 1956)

Variable OR (95 % KI)

Land (Ref = Estland)

Schweden 1,76 (1,19-2,60)
Finnland -
Niederlande -
Deutschland 0,50 (0,30-0,83)
Frankreich 9,62 (6,58-14,08)
Spanien 2,82 (1,974,03)
England 0,36 (0,19-0,79)
Setting (Ref = hiusliche Pflege)
Pflegeheim 2,75 (2,09-3,61)
Kognition
MMSE fehlend -
NPS
NPI-Q-Score 1,05 (1,03-1,07)
NPI-Q-Subsyndrome
Psychose -
Affektive Storung -

Anwendung von Fixierungsgurten -

Vorhandensein von Schmerzen -

Medikamente
Anzahl insgesamt 1,21 (1,17-1,26)
Verschreibung anderer PM-Klassen
Antipsychotika -
Sedativa/Hypnotika -
Antidepressiva -
Antidementiva -

Odds Ratio (OR) und 95 % Konfidenzintervalle (95 % KI),“Ref“ = Referenz; signifikante
Ergebnisse sind fett dargestellt; PM = psychotrope Medikamente
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434 Sedativa und Hypnotika

Die Gruppen der Menschen mit und ohne Sedativa- und Hypnotika-Verschreibungen sind beziiglich
verschiedener Charakteristika verglichen worden, dieser Vergleich ist in Tabelle 30 (siche Anlage)
dargestellt.

Signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen gab es bei der Verteilung der
Landeszugehorigkeiten (p < 0,001) und der beiden Settings Pflegeheim und hiusliche Pflege
(p <0,001). Signifikant mehr/schwerere neuropsychiatrischen Symptome (NPS) fanden sich in der
Gruppe mit Sedativa-/Hypnotika-Verschreibung (p < 0,001), davon waren psychotische Symptome
(p = 0,018) sowie Ess- und néchtliche Verhaltensstorungen (p < 0,01) in dieser Gruppe signifikant
hédufiger. Bei Betrachtung der einzelnen NPS gab es signifikante Unterschiede beziiglich des
Vorhandenseins von Wahn (p =0,013), Agitation (p <0,01), Angst (p =0,012), Reizbarkeit (p =0,01)
und nichtlichen Verhaltensstérungen (p < 0,001). In der Gruppe mit mindestens einer Verschreibung
von Sedativa und/oder Hypnotika wurden durchschnittlich auch mehr Medikamente insgesamt
verordnet (p < 0,001). AuBerdem wurden Sedativa und Hypnotika signifikant hdufiger zusammen mit
Medikamenten aus der Gruppe der Anxiolytika (p < 0,001), Antidepressiva (p < 0,01) und
Antidementiva (p = 0,042) verschrieben.

Bei den tibrigen, nicht genannten Variablen zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den

Gruppen mit und ohne Verschreibung von Sedativa und Hypnotika.

Die Faktoren, die sich in den bivariaten Untersuchungen als signifikant erwiesen, sind in ein
multivariates logistisches Regressionsmodell eingeschlossen worden. Die Effektmalie des reduzierten
multivariaten Modells sind in Tabelle 20 aufgelistet.

Signifikante Priddiktoren waren Leben in Schweden (OR 443; 95 % KI 2,63-7.48), Finnland
(OR 4,82; 95 % KI 2,94-7.92), den Niederlanden (OR 2,04; 95 % KI 1,17-3,53), Estland (OR 3,81;
95 % KI 2,14-6,79), Frankreich (OR 6,79; 95 % KI 4-11,52) und Spanien (OR 2,12; 95 % KI 1,22—
3,71), sowie im Pflegeheim statt im hiuslichen Setting (OR 2,28; 95 % KI 1,73-3,01).

Mehr und/oder schwerere neuropsychiatrische Symptome (OR 1,04; 95 % KI 1,02-1,07), sowie die
Verschreibung von mehr Medikamenten insgesamt (OR 1,04; 95 % KI 1,02-1,07) waren mit einer
erhohten Wahrscheinlichkeit der Verschreibung von Sedativa und/oder Hypnotika assoziiert.

Keine statistisch signifikante Assoziation bestand zu Leben in England, dem Vorhandensein von
psychotischen sowie Ess- und nichtlichen Verhaltensstorungen sowie der gleichzeitigen

Verschreibung von Anxiolytika, Antidepressiva und Antidementiva.
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Tabelle 20: Mit der Verschreibung von Sedativa/Hypnotika assoziierte Faktoren (n = 1623)

Variable

OR (95 % KI)

Land (Ref = Deutschland)
Schweden
Finnland
Niederlande
Estland
Frankreich
Spanien

England

4,43 (2,63-748)
4,82 (2,94-792)
2,04 (1,17-3,53)
3,81 (2,14-6,79)
6,79 (4,00-11,52)
2,12 (1,22-3,71)

Setting (Ref = hiusliche Pflege)

Pflegeheim 2,28 (1,73-3,01)
NPS
NPI-Q-Score 1,04 (1,02-1,07)

NPI-Q-Subsyndrome
Psychose

Ess- und néchtl. Verhaltensstorungen

129 (0.96-1,75)

Medikamente
Anzahl insgesamt
Verschreibung anderer PM
Anxiolytika
Antidepressiva

Antidementiva

1,16 (1,12-1,21)

Odds Ratio (OR) und 95 % Konfidenzintervalle (95 % KI); “Ref* = Referenz; signifikante Ergebnisse

sind fett dargestellt; PM = psychotrope Medikamente
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43.6 Antidepressiva

Beim Vergleich der Gruppen mit und ohne antidepressiver Medikation (siehe Anlage, Tabelle 31) gab
es signifikante Unterschiede bei der Verteilung der Landeszugehorigkeiten (p < 0,001) und
Altersgruppen (p = 0,019). Menschen, denen Antidepressiva verschrieben wurden, waren signifikant
jinger (p = 0012) und weniger kognitiv eingeschrinkt (p = 0011), stellten eine grofere
Pflegebelastung dar (p = 0,018), hatten eine hohere Anzahl an verschriebenen Medikamenten
insgesamt (p < 0,001), hiufiger simultane Verschreibungon von Anxiolytika (p < 0,001),
Sedativa/Hypnotika (p < 0,01) und/oder Antidementiva (p < 0,001) und hatten mehr und/oder
schwerere NPS (p < 0,001). Affektive Symptome (p < 0,001) (Depression [p < 0,001], Angst
[p <0,001], Apathie [p = 0,02] und Reizbarkeit [p = 0,01]), aber auch das NPS Agitation (p = 0,045)
waren in dieser Gruppe héufiger.

Beziiglich aller anderen Variablen bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Wieder wurden nur die Priadiktoren in das multivariate logistische Modell eingeschlossen, die zuvor
einen signifikanten bivariaten Zusammenhang zum Endpunkt ,Verschreibung von
Antidepressiva“ aufwiesen. Die Ergebnisse des reduzierten Modells (nach schrittweisem
Ausschluss nicht-signifikanter Faktoren) sind in Tabelle 21 dargestellt.

Signifikant mit der Verordnung von Antidepressiva assoziiert waren jeweils die
Landeszugehorigkeit zu Schweden (OR 5,84; 95 % KI 3,92-8,70), den Niederlanden (OR 1,75;
95 % KI 1,15-2,66), Deutschland (OR 1,89; 95 % KI 1,19-3,01), Frankreich (OR 6,75;
95 % KI 4,49-10,15), Spanien (OR 4,64; 95% KI 3,06-701) und England (OR 484;
95 % KI 3,00-7,80), wobei Leben in Estland die Referenzkategorie darstellte. Menschen im Alter
von 65-69 Jahren hatten in Bezug auf die Referenzkategorie 85—89 Jahre eine um das Doppelte
(OR208; 95% KI 1,12-3,88) erhohte Wahrscheinlichkeit fiir die Verschreibung von
Antidepressiva, in der Altergruppe von 80—-84 Jahren war die Wahrscheinlichkeit um den Faktor
1,32 erhoht (OR 1,32; 95 % KI 1,02-1,71), im Gegensatz dazu war es viel unwahrscheinlicher
(OR 0,12; 95 % K10,02-0,89), dass Menschen ab einem Alter von 95 Jahren ein Antidepressivum
erhielten. Eine hohere Anzahl an verschriebenen Medikamenten insgesamt (OR 1,17;
95 % KI1,13-1,21) und die gleichzeitige Verordnung von Antidementiva war mit der
Verschreibung von Antidepressiva assoziiert (OR 1,30; 95 % KI 1,02-1,67).

Leben in Finnland, die Altersgruppen zwischen 70 und 79 Jahren und zwischen 90 und 94 Jahren,
der kognitive Status, die Pflegebelastung, das Vorhandensein von mehr und/oder schwereren NPS,
das Vorhandensein von affektiven Verhaltensstorungen und die gleichzeitige Verschreibung von
Anxiolytika oder Sedativa und Hypnotika standen in keinem signifikanten Zusammenhang zur

Verschreibung von Antidepressiva.
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Tabelle 21: Mit der Verschreibung von Antidepressiva assoziierte Faktoren (n = 1646)

Variable

OR (95 % KI)

Land (Ref = Estland)

Schweden 5,84 (3,92-8,70)
Finnland -
Niederlande 1,75 (1,15-2,66)
Deutschland 1,89 (1,19-3,01)
Frankreich 6,75 (4,49-10,15)
Spanien 4,64 (3,06-7,01)
England 4,84 (3,00-7.80)
Alter (Ref = 85-89 Jahre)
65-69 Jahre 2,08 (1,12-3,88)
70-74 Jahre -
75-79 Jahre -
8084 Jahre 1,32 (1,02-1,71)
90-94 Jahre -
=95 Jahre 0,12 (0,02-0,89)
Kognition

MMSE Stufe (Ref = milde)
mittel
mittelschwer

schwer

Pflegebelastung (ZBI-Score)

NPS
NPI-Q-Schwere-Score
NPI-Q-Subsyndrome

Affektive Storung

1,02 (0,997-1,04)

Medikamente

Anzahl insgesamt

Verschreibung anderer PM-Klassen

Anxiolytika
Sedativa/Hypnotika

Antidementiva

1,17 (1,13-1,21)

1,30 (1,02-1,67)

Odds Ratio (OR) und 95 % Konfidenzintervalle (95 % KI); “Ref* = Referenz; signifikante Ergebnisse
sind fett dargestellt; PM = psychotrope Medikamente, ZBI = Zarit Burden Interview
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43.7 Antidementiva

Die Gruppe der Menschen mit Demenz, die Verschreibungen von mindestens einem Antidementivum
hatte, ist mit der Gruppe, die keine solche Medikation erhielt, verglichen worden. In Tabelle 32 (siche
Anlage) sind die absoluten und relativen Hiufigkeiten sowie zugehorige p-Werte dargestellt.
Signifikante Unterschiede gab es beziiglich der Verteilung der Landeszugehérigkeiten (p < 0,001) und
Altersgruppen (p < 0,001), sowie beim Alter in Jahren (p < 0,001) und der Komorbiditit (p < 0,001).
In der Gruppe mit Antidementiva-Verordnungen gab es signifikant mehr Ménner (p = 0,047) und
Pflegebediirftige in der Hauslichkeit (p < 0,001). Menschen mit mindestens einer Verschreibung eines
Antidementivums hatten eine bessere kognitive Funktion (p < 0,0019), waren selbstindiger bei
Aktivititen des tdglichen Lebens (p < 0,001), litten seltener unter Ess- und néchtlichen Verhaltens-
storungen (p = 0,032) und hédufiger unter Apathie (p = 0,02). Wie bei allen anderen psychotropen
Medikamentenklassen zuvor, gab es auch einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Anti-
dementiva-Verschreibung und der Verordnung einer héheren Anzahl an Medikamenten insgesamt
(p <0,001). Zusammen mit Antidementiva wurden signifikant seltener Antipsychotika (p < 0,01) und
hédufiger Anxiolytika (p < 0,01), Sedativa/Hypnotika (p = 0,042) sowie Antidepressiva (p <0,001)
verschrieben. Fiir alle anderen oben nicht genannten Merkmale gab es keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den Gruppen.

Wieder sind die (bivariat) signifikanten Faktoren in ein multivariates Modell eingeschlossen worden
(siehe Tabelle 22). Hier zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Verschreibung von
Antidementiva und Wohnort Schweden (OR 9,63; 95 % KI 5,18-17,92), Finnland (OR 53,17;
95 % KI 27,84-101,54), Niederlande (OR 4,83; 95 % KI 2,65-8,83), Deutschland (OR 12,27; 95 %
KI 6,56-22.95), Frankreich (OR 22,88; 95 % KI 12,09-43,29), Spanien (OR 23,58; 95 % KI 12,64—
44 01) und England (OR 7; 95 % K1 3,58-13,67), Referenzgruppe war hier Estland, wo nur sehr selten
Antidementiva verwendet wurden. Die Wahrscheinlichkeit, dass Antidementiva verschrieben wurden,
war bei Menschen mit einem Alter von 70 bis 84 Jahren hoher im Vergleich zu 85- bis 89-Jihrigen.
Menschen, die zu Hause lebten und héusliche Pflege erhielten, hatten im Vergleich zu den Menschen
im Pflegeheim eine um den Faktor 1,85 (95 % KI 143-241) erhohte Wahrscheinlichkeit,
Antidementiva zu erhalten. Eine geringere Komorbiditét (OR 0,85; 95 % K1 0,78-0,93), eine hohere
Selbstindigkeit (ADL; OR 1,17; 95 % KI 1,09-1,26) und eine hohere Anzahl an Medikamenten
insgesamt (OR 1,11; 95% KI 1,07-1,15) stellen weitere signifikante Faktoren dar. Das
Vorhandensein von Ess- und néchtlichen Verhaltensstorungen war umgekehrt mit der Antidementiva-
Verordnung assoziiert (OR 0,72; 95 % K1 0,56-0,92).

Keine signifikante Assoziation zur Verschreibung von Antidementiva zeigte sich fiir die jlingste
Altersgrupppe von 65 bis 69 Jahren und die dltesten Altersgruppen ab 90 Jahren und &lter, sowie beim
Geschlecht, mittlerer bis mittelschwerer kognitiver Einschrinkung und der gleichzeitigen

Verschreibung von psychotropen Medikamenten.
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Tabelle 22: Mit der Verschreibung von Antidementiva assoziierte Faktoren (n = 1635)

OR (95 % KI)

Land (Ref = Estland)
Schweden
Finnland
Niederlande
Deutschland
Frankreich
Spanien

England

9,63 (5,18-17,92)

4,83 (2,65-8,83)

12,27 (6,56-22,95)
22,88 (12,0943 29)
23,58 (12,64-44,01)

7,00 (3,58-13,67)

53,17 (27,84-101,54)

Setting (Ref = Pflegeheim)

hiusliche Pflege 185 (143-241)
Alter (Ref = 85-89 Jahre)
65-69 Jahre 1,89 (0,98-3,67)
7074 Jahre 1,82 (1,14-290)
75-79 Jahre 2,20 (1,57-3,08)
8084 Jahre 148 (1,12-1,97)
90-94 Jahre -
= 95 Jahre -
Geschlecht (Ref = ménnlich)
weiblich -
Komorbiditit (Charlson-Index) 0,85 (0,78-0,93)

Kognition (MMSE Stufe; Ref = milde)
mittel
mittelschwer

schwer

1,39 (1,03-1,87)

Unabhiingigkeit (ADL-Score)

1,17 (1,09-1,26)

NPI-Q-Subsyndrome

Ess- und néchtl. Verhaltensstorungen

0,72 (0,56-0,92)

Medikamente
Anzahl insgesamt
Verschreibung anderer PM
Antipsychotika
Anxiolytika
Sedativa/Hypnotika

Antidepressiva

1,11 (1,07-1,15)

Odds Ratio (OR) und 95 % Konfidenzintervalle (95 % KI); “Ref*“ = Referenz;
sind fett dargestellt; PM = psychotrope Medikamente
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5 Diskussion

5.1  Verschreibungshiufigkeit von psychotropen Medikamenten und Antidementiva

Insgesamt erhielten fast zwei Drittel (61,6 %) der Menschen mit Demenz Verschreibungen von
psychotropen Medikamenten (Antipsychotika, Anxiolytika, Sedativa/Hypnotika und/oder
Antidepressiva), mit grolen Unterschieden unter den betrachteten Landern (von 49,5 % in Estland
und 50,3 % in den Niederlanden bis 76,3 % in Spanien und 79,0 % in Frankreich). Antidementiva
sind an fast die Hilfte aller Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer (47,1 %) verordnet worden, mit

einer Spannweite von durchschnittlich 5,9 % in Estland bis 81,9 % in Finnland.

Antipsychotika (29,7 %) und Antidepressiva (29,0 %) waren die im Durschnitt in dieser Stichprobe
am héufigsten verschriebenen psychotropen Medikamente. Insgesamt seltener waren
Verschreibungen von Sedativa und Hypnotika (15,7 %) sowie von Anxiolytika (20,2 %). Bei
Betrachtung der Linder im Einzelnen gab es jedoch groBle Unterschiede beziiglich der bevorzugt
verordneten Medikamentengruppen.

England, Estland, Spanien und Deutschland fielen mit den hochsten Verschreibungsraten von
Antipsychotika auf (30,6-42,6 %). Gleichzeitig sind in diesen Lindern sehr selten Sedativa und
Hypnotika verordnet worden (6,0-11,1 %), in Deutschland, England und Estland ebenso selten
Anxiolytika (7,0-8,9 %). Die geringsten Verschreibungsraten von Antipsychotika fanden sich in
Schweden (10,0 %). Gleichzeitig gab es dort aber relativ viele Verschreibungen von anxiolytischen
(25,2 %) und sedierenden Medikamenten (23,0 %).

In Frankreich lagen die hochsten Verschreibungsraten von Anxiolytika vor: sie sind der Hélfte der
franzosischen Stichprobe verschrieben worden (darunter fast ausschlieBlich Benzodiazepinderivate).
Verschreibungen von Antipsychotika waren dort vergleichsweise selten (22,3 %).

Antidepressiva wurden unter den untersuchten Lindern am hdufigsten in Schweden und Frankreich
verordnet (46,1 % und 48,2 %). Am seltensten kamen sie in Estland (5,9 %) zur Anwendung.

In Estland fiel auf, dass, bei gleichzeitig geringen Verschreibungsprivalenzen aller anderen psycho-
tropen Medikamente und Antidementiva, hiufig (38,7 %) Antipsychotika verordnet worden sind.
Sedativa und Hypnotika wurden insgesamt selten verschrieben, stellten jedoch in Finnland die
bevorzugt verschriebene psychotrope Medikamentenklasse dar. In Finnland sowie in Schweden und
Frankreich erhielten jeweils etwa ein Viertel der Menschen Verschreibungen iiber mindestens ein
Sedativum oder Hypnotikum. Vergleichsweise selten (6,0 %—8.9 %) wurden diese in Deutschland
und England verschrieben.

Antidementiva sind neben Estland auch in den Niederlanden und England relativ selten verschrieben
worden (30,0 % und 38.2 %). Relativ haufig wurden sie neben Finnland (81,9 %) auch in Spanien und
Frankreich eingesetzt (60,6 % und 67,9 %).
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Psychotrope Medikamente wurden insgesamt signifikant hiufiger in Pflegeheimen verschrieben als
in der hduslichen Pflege (Pflegeheim vs. hiusliche Pflege: 70,0 % vs. 56,1 %; p = 0,032). Dies trifft
auf die Klassen der Antipsychotika (37,7 % vs. 24,5 %; p < 0,001), Anxiolytika (27,1 % vs. 15,7 %;
p<0001) und Sedativa/Hypnotika (21,1% vs. 123%; p < 0001) zu. Bei der
Verschreibungsprivalenz von Antidepressiva gab es jedoch keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Settings (27,7 % vs. 29,8 %; p = 0,297). Antidementiva sind sogar signifikant haufiger
an Menschen, die hdusliche Pflege erhielten, verschrieben worden (39,2 % vs. 52,2 %; p < 0,001).

In vergleichbaren Studien ermittelte Verschreibungshiufigkeiten psychotroper Substanzen bei
Menschen mit Demenz reichen durchschnittlich von 40,3 % [25] tiber 52,1 % [78] bis 60,4 % [49].
Hier lassen sich auch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit einordnen, lediglich in Frankreich und
Spanien wurden hoheren Raten beobachtet. Im Fall von Frankreich ist die Diskrepanz moglicherweise
auf die Rekrutierungspraktik zuriickzufiihren. Wie in Riicksprache mit der Studienkoordinatorin
(G. Meyer, MLU) in Erfahrung gebracht wurde, sind in Frankreich nur Patienten des Zentrums fiir
gerontopsychiatrische Erkrankungen im Gerdntopole, Toulouse befragt worden, was Grund fiir ein
Selektionsbias von Personen mit besonders schweren Verhaltensauffilligkeiten sein konnte.

In anderen Publikationen, in denen ausschlieBlich Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner
untersucht worden sind [48,55,79,80], lag die berichtete mittlere Verschreibungshéufigkeit zwischen
56 % [81] und 84 % (95 % KI 76,2-89.5 %) [82]. Auch die in der vorliegenden Dissertation
beobachteten Raten im Setting Pflegeheim lagen in der Spannweite der Angaben aus der Literatur und
waren deutlich hoher als in der héauslichen Pflege.

Uber die Verschreibung psychotroper Medikamente an Pflegebediirftige in der Hiuslichkeit gibt es
deutlich weniger empirische Erkenntnisse, was einen Vergleich mit den vorliegenden Ergebnissen
schwierig macht. Hamers et al. ermittelten in Pflegeheimen in den Niederlanden eine
Verschreibungsprivalenz von 41 % [83], dies entspricht auch der in dieser Arbeit ermittelten Rate in
den Niederlanden. Das Ergebnis der vorliegenden Analyse (56,1%) lag jedoch beispielsweise weit
iber den Werten, die Maust et al. in einer groflen Studie in den USA ermittelten: In dieser hatten 28,6 %
(95 % KI 20,9-37,8 %) der Menschen mit Demenz, die zu Hause gepflegt wurden, Verschreibungen

von mindestens einem psychotropen Medikament [82].

Die Auswertung beziiglich der Verschreibungshéufigkeit von Antipsychotika ergab zum Teil sehr
hohe (z. B. 42,6 % in Deutschland) und zum Teil niedrigere Werte (10,0 % in Schweden). In
Pflegeheimen wurden signifikant hdufiger Antipsychotika verschrieben, als an Menschen, die zu

Hause betreut wurden.
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Die in dieser Arbeit ermittelten Werte lassen sich in die Spannweite der Angaben vergleichbarer
Studien einordnen: Weltweit erhalten 109 % [82] bis 35,2 % [84] der Menschen mit Demenz
mindestens ein antipsychotisches Medikament.

Trotz vieler Publikationen, die auf das grofere Potenzial unerwiinschter Wirkungen beim Einsatz
typischer Antipsychotika im Vergleich zu atypischen Antipsychotika hinweisen [31,33,85], féllt auf,
dass sie in Frankreich, den Niederlanden, Deutschland, Estland und England noch relativ héufig
(112-14,5 %) angewendet wurden. Insgesamt iiberwog jedoch der Einsatz von atypischen
Antipsychotika (22,6% der Gesamtstichprobe), was auf einen Ubergang von typischen
Antipsychotika auf Atypika hinweist. Dies konnte in einer friiheren Studie, die in deutschen und
osterreichischen Pflegeheimen durchgefiihrt wurde, noch nicht belegt werden [86].

De Mauleon et al. untersuchten Daten aus der RTPC-Studie und ermittelten eine durchschnittliche
Verschreibungsprivalenz von Antipsychotika in Pflegeheimen von 37,4 % mit einer Spannweite von
12-54 % [54].

Verschreibungsraten von Antipsychotika im héuslichen Setting reichen in vergleichbaren
internationalen Studien von 3 % in Danemark [52] iiber 15,9 % in Finnland [87] bis 26,5 % in Taiwan
[88]. Die in der vorliegenden Arbeit ermittelte Verschreibungshiufigkeit in der héuslichen Pflege ldsst
sich hier einordnen, in Estland, Spanien und Deutschland waren jedoch hiufigere Verschreibungen

festzustellen (32,6-37,1 %).

Im Durchschnitt wurde etwa einem Fiinftel (20,2%) der Menschen in dieser Stichprobe mindestens
ein Anxiolytikum verordnet, die Spannweite reichte von 7,0 % in Estland bis 28,2 % in Spanien. In
Pflegeheimen war die Verschreibung signifikant hdufiger als in der hiuslichen Pflege (27,1-15,7 %;
p<0,001).

Insgesamt wurden fast ausschlieflich Benzodiazepinderivate (97,3 % aller Anxiolytika) verschrieben,
andere Medikamente, die der Gruppe der Anxiolytika zugeordnet werden, waren sehr selten.

In dlteren Studien berichteten Giron et al. iiber Anxiolytika-Verschreibungen von 21,8 % in Schweden
[78] und Calvé-Perxas et al. in Spanien von 39,6 % [89]. In der vorliegenden Studie war die
Verschreibungsprivalenz von Anxiolytika im Mittel etwas geringer, vor allem Estland (7,0 %) und
England (7,6 %) senkten den Durchschnitt.

Fiir Langzeitpflegeeinrichtungen fanden sich in friiheren Publikationen Raten von 129 % in
Schweden [55] iiber 24 % in Norwegen [90] bis 28,7 % (18,7 % Dauer- plus 13 % Bedarfsmedikation)
in den Niederlanden [48]. Die vorliegenden Ergebnisse lagen im Schnitt dariiber und wiesen eine weit
groBlere Spannweite auf.

Zur Verschreibung von Anxiolytika an dltere Menschen mit Demenz in der hduslichen Pflege wurde

keine vergleichbare Verdffentlichung gefunden.
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Sedativa und Hypnotika wurden im Durchschnitt an 15,7 % der Menschen in dieser Studie
verschrieben und waren damit die insgesamt am seltensten verordnete Medikamentengruppe. Im
Pflegeheim kamen sie signifikant hdufiger zum Einsatz als in der héauslichen Pflege (21,1 % vs. 12,3 %,
p <0,001). Von den verschriebenen Sedativa/Hypnotika gehorten ca. ein Viertel (24,3 %) zur Gruppe
der Benzodiazepinderivate, bei 78,9 % wurden andere, wie zum Beispiel die sog. ,Z-
Substanzen* (Zopiclon, Zolpidem u. a.) verordnet.

In der Literatur identifizierte Verschreibungsprivalenzen von Sedativa und Hypnotika reichen von
9.5 % in Deutschland [84] tiber 17,9 % in Spanien [89] bis 25 % in Schweden [78]. Verschreibungen
von Sedativa und Hypnotika waren in der vorliegenden Analyse im Vergleich insgesamt seltener, die
Raten fiir Deutschland, Spanien und Schweden stimmten aber mit den in der Literatur angegebenen
in etwa iiberein.

Wie in fritheren Publikationen berichtet, werden in Pflegeheimen an 13 % [81] bis 30 % [90] der
Menschen mit Demenz Sedativa und/oder Hypnotika verschrieben. Die in dieser Arbeit ermittelten
Verschreibungsraten lagen im Landerdurchschnitt ebenfalls in diesem Bereich.

Wieder wurden keine vergleichbaren Publikationen identifiziert, in denen die Verschreibung von

Sedativa und Hypnotika in der hduslichen Pflege dokumentiert wurde.

Antidepressiva wurden haufig (29,0 %) und dabei etwa gleich hdufig in Pflegeheimen und der
héuslichen Pflege eingesetzt. Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer schienen in allen Landern
die bevorzugt verschriebene Antidepressiva-Gruppe zu sein (64,2 % aller Antidepressiva). Fiir deren
Einsatz gegen Depression bei Demenz liegen Wirksamkeitsnachweise bei gleichzeitig weniger
unerwiinschten anticholinergen Wirkungen als bei den trizyklischen Antidepressiva vor [22].

Giebel et al. fiihrten eine Auswertung der Basisdatensitze der RTPC-Studie beziiglich der Privalenz
von Depressionen und Verschreibung antidepressiver Medikamente durch, betrachteten jedoch nur
eine Subgruppe von Menschen mit schwerer kognitiver Einschrinkung (S-MMSE-Score < 9).
Durchschnittlich erhielten diese in 21,3 % (Spannweite: 3,0-43,2 %) der Félle Antidepressiva mit
zum Teil groen Diskrepanzen zwischen Privalenz von Depressionen und Verschreibungsraten [91].
In weiteren internationalen Publikationen schwankten die Verschreibungsraten von Antidepressiva
zwischen 13,8 % in Schweden [78], 29 % in Deutschland [84] und 52 % in Spanien [89]. Die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit lassen sich in diese Spannweite einordnen, lediglich fiir Estland
wurde eine viel geringere Verschreibungsrate (5.9 %) identifiziert.

Janus et al. ermittelten in einer systematischen Ubersichtsarbeit Verschreibungspriivalenzen bei
Menschen mit Demenz in Pflegeheimen in verschiedenen europdischen Lindern von 47 %
(95 % K1 45-50 %) in Schweden, 27 % (95 % KI125-30 %) in den Niederlanden, 30 % (95 % KI 26—
35 %) in Deutschland und 28 % (95 % K1 23-34 %) in England [46]. Die in der vorliegenden Analyse
ermittelten Werte fiir Schweden, den Niederlanden und Deutschland sind in etwa mit jenen vereinbar,

in England wurden hohere Verschreibungsraten ermittelt.
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Angaben zur Verschreibung von Antidepressiva an Menschen mit Demenz in der hduslichen Pflege
fanden sich nicht in der Literatur.

Antidementiva waren die durchschnittlich am hiufigsten (47,1 %) verordnete Medikamentenklasse in
der gesamten Stichprobe. Die Spannweite war grof3 und reichte von 5.9 % in Estland bis 81,9 % in
Finnland. Verschreibungsprivalenzen von 24,6 % [84] und 63 % [92] in Deutschland bis 66.8 % in
Finnland [93] sind in vorherigen Studien ermittelt worden. Die fiir Deutschland beobachtete
Verordnungshiufigkeit lag ebenfalls im Bereich der Werte der anderen deutschen Studien, in Finnland
sind etwas hdufigere Verschreibungen festgestellt worden.

Die in fritheren Studien ermittelte Verordnungspréivalenzen von Antidementiva in Pflegeheimen lagen
bei 0,8 % in den Niederlanden [48], 18 % in Schweden [55] und 35,9 % in Finnland [93]. Verglichen
mit den Zahlen in der vorliegenden Arbeit sind die Angaben in der Literatur deutlich geringer. Bei der
finnischen Studie sind jedoch Menschen mit und ohne Demenz betrachtet worden, was die niedrigeren
Werte erkldrt. In der niederldndischen und schwedischen Studie sind ausschlieBlich in
demenzspezifischen Pflegestationen untergebrachte Menschen eingeschlossen worden.

In einer deutschen Studie wurde eine Verschreibungshéufigkeit von 29,6 % im hiuslichen Setting
identifiziert [94]. In der vorliegenden Studie wurden hohere Raten in Deutschland festgestellt, jedoch

war die Fallzahl hier wesentlich geringer.

5.2 Verschreibungsassoziierte Faktoren

In multivariaten logistischen Regressionsanalysen konnten mit der Verschreibung von psychotropen
Medikamenten und Antidementiva assoziierten Faktoren ermittelt werden.

So verblieben die Landeszugehorigkeiten bei jeder der untersuchten Medikamentenklassen als
signifikant assoziierte Faktoren im Modell (siehe 4.3, Tabellen 17-22). Sie stehen u.a. fiir die
jeweiligen sozialen, kulturellen, ethnischen und strukturellen ldnderspezifischen Faktoren, die im
Einzelnen nicht untersucht werden konnten.

Das Setting (Pflegeheim oder hiusliche Pflege) war ein signifikanter Einflussfaktor bei der
Verschreibung psychotroper Medikamente: Bei Menschen, die stationire Pflege erhielten, war die
Wahrscheinlichkeit, dass psychotrope Medikamente verschrieben wurden, ungefihr doppelt so hoch
wie in der héduslichen Pflege. Dies traf auch auf die Gruppe der Antipsychotika sowie Sedativa und
Hypnotika zu; bei der Verschreibung von Anxiolytika bestand sogar eine dreifach erhohte
Wahrscheinlichkeit. Umgekehrt verhielt es sich bei den Antidementiva: deren Verschreibung war im
Vergleich zur hiuslichen Pflege nur halb so wahrscheinlich. Lediglich bei der Verordnung von
Antidepressiva zeigte sich kein Zusammenhang zum Setting.

Signifikante Zusammenhénge zeigten sich zwischen Altersgruppe und Verschreibung von

Antipsychotika, Antidepressiva und Antidementiva. Die Verordnung von Antipsychotika und
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Antidepressiva war mit einem jlingeren Lebensalter von unter 70 Jahren assoziiert, von Antidepressiva
zusitzlich mit einem Alter zwischen 80 und 84 Jahren und umgekehrt mit einem Alter ab 95 Jahren.
Menschen mit Demenz zwischen dem 70. und 84. Lebensjahr hatten eine hohere Wahrscheinlichkeit
Antidementiva zu erhalten.

Zwischen Komorbiditét und der Verordnung von Antidementiva war eine umgekehrte Assoziation
feststellbar. Bei allen anderen Gruppen war die Komorbiditit nach Charlson-Index kein statistisch
signifikantes Merkmal.

Nur zwischen dem Vorliegen schwerer kognitiver Einschrinkung und der Verschreibung von
Antidementiva gab es einen signifikanten Zusammenhang. Das Fehlen des MMSE-Status, das als
Hinweis auf eine korperliche Einschrinkung, die die Durchfiihrung des Tests verhindert hat, gewertet
werden kann, war signifikant mit der Verschreibung von Antipsychotika assoziiert.

Die Abhingigkeit bei Aktivititen des tdglichen Lebens war mit der Verschreibung von
Antipsychotika und Antidementiva assoziiert. Je abhéngiger, desto hoher die Wahrscheinlichkeit, dass
Antipsychotika verschrieben wurden und desto niedriger war die Wahrscheinlichkeit, dass
Antidementiva verschrieben wurden.

Das Vorhandensein von mehr und/oder schwereren neuropsychiatrische Symptomen stand in einem
signifikanten Zusammenhang mit der Verschreibung von psychotropen Medikamenten insgesamt
sowie im Einzelnen mit der Verschreibung von Antipsychotika, Anxiolytika und Sedativa/Hypnotika.
Das Vorhandensein von psychotischen Symptomen (Wahn und/oder Halluzination), sowie von
hyperaktivem  Verhalten (Agitation, Enthemmung, Euphorie und/oder motorischen
Verhaltensauffilligkeiten) war mit der Verschreibung von Antipsychotika assoziiert. Umgekehrte
Assoziation bestand zwischen dem Vorhandensein von Ess- und/oder nichtlichen
Verhaltensstorungen und der Verschreibung von Antidementiva.

Es zeigte sich, dass eine hohere Anzahl verschriebener Arzneimittel insgesamt signifikant mit der
Verschreibung jeder der untersuchten Medikamentenklassen assoziiert war. Auflerdem wurde
Menschen, die ein Antidementivum erhielten, auch signifikant wahrscheinlicher gleichzeitig ein
Antidepressivum verschrieben.

Das Geschlecht, die Pflegebelastung, die Anwendung von Fixiergurten und das Vorhandensein von
Schmerzen waren keine statistisch signifikanten Faktoren bzw. wurden aufgrund fehlender

Signifikanz nicht in die Regressionsmodelle eingeschlossen.

In Ubereinstimmung mit der vorliegenden Arbeit wurde in dhnlichen Studien gezeigt, dass Menschen
mit Demenz in Pflegeheimen signifikant wahrscheinlicher psychotrope Medikamente [25,78,82],
darunter Antipsychotika [25], Anxiolytika [25] und Sedativa/Hypnotika [25,82] verordnet wurden
als in der Hauslichkeit. Dies wurde in Studien aus den USA [82] und Frankreich [95] ebenfalls fiir
Antidepressiva berichtet; in der vorliegenden Analyse konnte hier kein Zusammenhang gefunden

werden.
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Dass Antidementiva wahrscheinlicher an Menschen, die zu Hause versorgt werden, verschrieben

werden, wurde auch in einer finnischen Studie festgestellt [93].

In friiheren Veroffentlichungen wurde berichtet, dass weibliches Geschlecht signifikant mit der
Verschreibung von psychotropen Medikamenten assoziiert ist [78,96]; im Einzelnen wurde dies fiir
Antipsychotika [84.,97,98], Anxiolytika [55,56] und Antidepressiva [48,55,56,84,86,95] gezeigt. In
der vorliegenden Untersuchung konnte hier zu keiner der ZielgréBen ein signifikanter Zusammenhang

festgestellt werden.

Von einem jiingeren Lebensalter als Faktor fiir die Verschreibung psychotroper Medikamente
insgesamt [86], darunter v. a. Antidepressiva [55,84,86] wurde schon in fritheren Publikationen
berichtet. Dabei wurde immer das Alter in Jahren in die Regressionsanalysen einbezogen, die
Ergebnisse lassen deshalb auf eine lineare Abnahme der Verschreibungshéufigkeiten mit steigendem
Alter schlieBen. Tatsdchlich fand sich im Falle der Antidepressiva in den Analysen der vorliegenden
Studie jedoch ein zweiter Privalenzgipfel im Bereich der mittleren Altersgruppe von 80-84 Jahren
und ein Prévalenzabfall in den folgenden Altersgruppen, was im logistischen Modell bestitigt wurde.
Bohlken et al. fanden heraus, dass Antidementiva vor allem an 65- bis 89-Jdhrige verordnet werden,
seltener an jiingere oder sehr alte Menschen [84]. Kuronen et al. stellten fest, dass ein hoheres
Lebensalter mit der Verschreibung von AChEI und Memantin assoziiert ist, nicht aber mit der
Verordnung einer Kombination aus beidem [93]. Gustafsson et al. beschrieben, dass ein geringeres
Lebensalter mit der Verschreibung von Antidementiva assoziiert ist [55]. Die Ergebnisse der
vorliegenden Studie decken sich eher mit denen aus Deutschland von Bohlken et al. und aus Finnland

von Kuronen et al. [84,93].

Dass eine hohere Anzahl an Medikamenten insgesamt signifikant mit der Verordnung psychotroper
Medikamente assoziiert ist, bestdtigte auch eine slowenische Studie [96]. Stiinde eine hohe Anzahl
der verschriebenen Medikamente insgesamt als Indikator fiir eine hhere Komorbiditit, so konnte
auch diese der ausschlaggebende Faktor bei der Verschreibung psychotroper Medikamente sein. Fiir
den Charlson-Index, das in dieser Studie verwendete Instrument zur Erfassung von Komorbiditit,
zeigte sich jedoch kein Zusammenhang zur Verschreibung psychotroper Medikamente. Eventuell ist
davon auszugehen, dass bei einer hoheren Medikamentenanzahl eben auch die Wahrscheinlichkeit,

dass darunter Verordnungen psychotroper Medikamente sind, steigt.

In fritheren Assoziationsstudien wurde gezeigt, dass schlechtere kognitive Fihigkeiten mit der
Verordnung psychotroper Medikamente assoziiert sind [83]. Dies fanden Richter et al. ebenfalls fiir
Anxiolytika heraus [86]. Beziiglich der Verschreibung von Antipsychotika in Pflegeheimen wiesen

de Mauleon et al. eine Assoziation zu besserer kognitiver Funktion nach [54]. In der vorliegenden
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Untersuchung zeigte sich, dass die kognitive Funktion in der Gruppe mit Verordnung iiber mindestens
ein Antipsychotikum signifikant schlechter war als in der Gruppe ohne antipsychotische Medikation.
Fiir die Verschreibung von Sedativa und Hypnotika konnte in bisherigen Studien ein Zusammenhang
zu besserer kognitiver Funktion gezeigt werden [55,86], wie es sich jedoch in den vorliegenden
Analysen nicht bestitigte.

Laut Gustafsson et al. ist ein schlechteres Ergebnis im MMSE-Test mit der Verschreibung von
Antidementiva assoziiert [55], laut Fereshtehnejad et al. wiederum liegt ein umgekehrtes Verhéltnis
vor [99]. In der vorliegenden Arbeit zeigte sich, dass in der Gruppe mit Verschreibungen von
Antidementiva zwar im Median ein signifikant hoherer MMSE-Score vorlag, jedoch nur ,,schwere

kognitive Einschrinkung* letztendlich der unabhingig mit der Verschreibung assoziierte Faktor war.

Die vorliegenden Untersuchungen zeigten, dass eine grofere (physische) Abhingigkeit bei
Aktivititen des tiglichen Lebens mit der Verschreibung von Antipsychotika assoziiert ist, dies
berichteten auch de Mauleon et al. [54]. Ein umgekehrtes Verhiltnis zur Verschreibung von
Antidementiva ist in den Studien von Kuronen et al. und Gustafsson et al. beschrieben [55,93].

Das Vorhandensein von mehr und/oder schwereren NPS erhoht die Chance psychotrope
Medikamente zu erhalten [80], wie auch in der vorliegenden Dissertation gezeigt wurde.

In vergleichbaren internationalen Publikationen wurde gezeigt, dass psychotische Symptome
(Wahn/Halluzination) [48,52,82,87,100], Agitation/Aggression [48,82,87,100,101], Ruhelosigkeit
[48,86] motorische Storungen [97,98], Enthemmung [87] oder hyperaktives Verhalten im
Allgemeinen [54,98] mit der Verschreibung von Antipsychotika assoziiert sind.

Agitation, Psychose, nichtliche Verhaltensstorungen [48], Ruhelosigkeit [55,96] und Depressivitit
[55] sind Symptome, die in der Literatur hidufig mit Anxiolytikaverschreibungen in Verbindung
gebracht werden.

Das Vorhandensein von auffilligem nichtlichen Verhalten [48], permanenter Ruhelosigkeit [86,96],
Angst und Agitation [82] sind laut fritheren Publikationen positiv mit der Verschreibung von
sedierenden Medikamenten assoziiert.

In vergleichbaren Arbeiten war das Vorhandensein von depressiven Symptomen [48,102] und
Agitation [48] mit der Verschreibung von Antidepressiva assoziiert, umgekehrte Assoziation bestand
zu Aggressivitit [86].

Apathie ist ein Symptom, das laut Kuronen et al. zur hiufigeren Verordnung antidementiver
Medikation beitrdgt [93]. Auch in dieser Dissertationsarbeit war Apathie bei Menschen mit

Verschreibungen von Antidementiva hiufiger vorhanden.

Vergleichbare Publikationen, die den Einfluss der Landeszugehdrigkeiten an sich untersuchten,
wurden nicht gefunden. In der vorliegenden Analyse konnte eine umgekehrte Assoziation zwischen

der Verschreibung von psychotropen Medikamenten und in Finnland, den Niederlanden, Deutschland
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oder England zu leben festgestellt werden. Eine positive Assoziation bestand zum Wohnort Spanien

oder Frankreich (Referenz war Estland).

5.3  Methodenkritische Betrachtung

Die Daten aus der RTPC-Studie bringen einige Limitationen mit sich. Bedingt durch die
urspriinglichen Inklusionskriterien des Projekts sind ausschlieBlich Menschen in die Stichprobe
eingeschlossen worden, die sich nahe dem Ubergang zwischen hiuslicher Versorgung und stationérer
Betreuung befanden. Diese Vorauswahl der Teilnehmenden schrinkt die Generalisierbarkeit der
Aussagen auf Menschen in Pflegeheimen bzw. in der héuslichen Pflege ein. Jedoch ist anzumerken,
dass die Datenerhebungen in jedem Land in mindestens zehn Pflegeheimen und bei mindestens drei
Betrieben, die ambulante Pflege anbieten, durchgefiihrt wurden, was die nationale Variationsbreite

erhohte.

Wegen der teils limitierten Stichprobengrofe der einzelnen Linder sollten die Vergleiche zwischen
ihnen als rein explorativ betrachtet werden. Auch die Fallzahlen in der Subgruppe der Menschen, die
in Pflegeheimen lebten, waren in manchen Léandern (Schweden, Frankreich, England) geringer im
Vergleich zu anderen, was zu eingeschrinkter Reprisentativitit fiir andere Pflegeheime auf nationaler

Ebene fiihren konnte.

Da die vorliegende Dissertation eine Sekundirdatenanalyse ist, gelten die gleichen Vorteile und
Limitationen wie fiir Sekundérdatenanalysen im Allgemeinen.

Der groBte Vorteil von Sekundirdatenanalysen ist wohl der vergleichsweise geringe zeitliche und
finanzielle Aufwand, um bestimmte Fragestellungen zu beantworten, da der Prozess der
Datenerhebung entfllt [103-105]. Auch die Daten fiir diese Arbeit wurden direkt als ,,IBM SPSS
Statistics“-Datendatei durch die Studienkoordinatorin der RTPC-Studie (G. Meyer, MLU)
bereitgestellt und konnten so gleich der Bearbeitung und Auswertung zugefiihrt werden.

Die mangelnde Zweckbestimmung, die oft nach sich zieht, dass Umfang und Erfassungstiefe der
Variablen nicht auf die aktuelle Fragestellung abgestimmt sind, sowie externe Selektion, z. B. durch
Auswahl der Studienpopulation nach Gesichtspunkten des urspriinglichen Studienziels, stellen
Nachteile der Sekundérdatenanalyse dar [105], wie sich auch in oben genannten Limitationen, die die
Datenbasis mit sich bringt, widerspiegelt. Der Prozess des Verstehens und des Anpassens des
Datensatzes mittels Umcodierung und Erstellung neuer Variablen ist in diesem Punkt ein Anspruch,

der sich bei Sekundérdatenanalysen stellt [106] und der auch hier stattfand (siehe 3.4.1).
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Die Verfasserin dieser Arbeit war nicht in die Datenerhebung involviert. Eingeschrinkte Einsicht in
die tatsdchlichen Abldufe bei der Datenerhebung kdnnen zu nicht validen Schlussfolgerungen fiihren
[107]. Die Interpretation der Ergebnisse sollte deswegen zuriickhaltend erfolgen.

In der Literatur wird als generelle Schwiche von Sekundédrdatenanalysen auch das Alter der
Primirdaten angesehen [103]. Bei der vorliegenden Arbeit lagen zwischen Datenerhebung und

Auswertung fiinf bis sieben Jahre.

Da lediglich Basisdatensiitze genutzt wurden, konnte beziiglich der verschreibungsassoziierten
Faktoren kein zeitlicher oder kausaler Zusammenhang ermittelt werden. Auch ist bei diesen Analysen
die europiische Stichprobe jeweils insgesamt untersucht worden, keine landesspezifischen Faktoren
wurden ergriindet. Gleichzeitig resultierte so eine relativ hohe Fallzahl, die der Power der Analysen
zu Gute kommt.

Bei den Verschreibungen der verschiedenen Medikamentenklassen wurde auf eine Unterteilung
zwischen Bedarfs- und Dauermedikation verzichtet, was die Validitdt der Angaben zu den
Verschreibungshiufigkeiten einschrinkt. Zudem konnte keine Aussage iiber Dauer der Anwendung
gemacht werden. Ob und wann Indikationsstellungen oder Uberpriifungen der Verschreibung der
jeweiligen Medikamente stattfanden, ist den Daten nicht zu entnehmen. Diese Faktoren konnten in
der Bewertung der Verschreibungshdufigkeiten nicht beriicksichtigt werden. Alle
Medikamentenklassen sind von diesen Faktoren jedoch gleichermallen beeinflusst, weshalb

Vergleiche und Relationen zueinander kaum verzerrt sein diirften.

5.4  Schlussfolgerungen und Ausblick

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass in einer europdischen Stichprobe zwei Drittel der
Menschen mit Demenz, die entweder seit kurzem im Pflegeheim lebten oder zu Hause versorgt
wurden, Verschreibungen von psychotropen Medikamenten erhielten. Pro Studienteilnehmendem
wurde durchschnittlich ein psychotropes Medikament verordnet.

Unter den psychotropen Medikamenten wurden am héufigsten Antipsychotika und Antidepressiva
verschrieben. Auch antidementive Medikamente sind an etwa die Halfte der Menschen mit Demenz
verschrieben worden.

Sowohl die Verschreibungshdufigkeiten als auch die bevorzugt verordneten Medikamentenklassen

variierten stark zwischen den acht untersuchten Landern.
De Mauleon et al. hoben hervor, dass in schwedischen Pflegeheimen eine sehr geringe

Veschreibungsprivalenz von Antipsychotika vorlag, wihrend diese in spanischen, deutschen und

estlindischen Pflegeheimen relativ hoch war. Die Autoren nahmen an, dass die niedrigen
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Verschreibungsraten von Antipsychotika mit Sicherheitswarnungen der Medical Products Agency
(MPA) gegen den Einsatz von Antipsychotika bei Verhaltensauffilligkeiten unter Demenz
zusammenhingen [54]. Wie mit den NPS stattdessen umgegangen wurde, blieb offen.

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass in Schweden im Landervergleich viele
Menschen anxiolytisch wirksame Benzodiazepine (23,9 %) und sedierende Medikamente (23,0 %)
erhielten und fast die Hélfte (47,8 %) aller schwedischen Studienteilnehmer und -teilnehmerinnen
Verordnungen von mindestens einem Antidepressivum erhielten.

Auch in Frankreich und Finnland lagen die Verschreibungshéufigkeiten von Antipsychotika unter
dem Durchschnitt (22,3 % und 23 %), wihrend die von Sedativa und Hypnotika deutlich dariiber
lagen (25,9 % und 26,3 %). In Frankreich wurden zudem sehr héaufig Anxiolytika (50,0 %), darunter
fast ausschlieflich BZD, verschrieben. Gleichzeitig waren in Landern mit sehr hohen
Verschreibungsraten von Antipsychotika, wie Deutschland und Estland (42,6 % und 38.7 %),
Verordnungen von Sedativa/Hypnotika und Anxiolytika selten. Diese Ergebnisse legen nahe, dass bei
geringerer Verordnungsprdvalenz von Antipsychotika verstirkt Medikamente mit sedierender
und/oder anxiolytischer Wirkung, z. B. zur Kontrolle von NPS, verschrieben werden. Umgekehrt kann
auch von einer moglichen Reduktion der Verschreibung von Anxiolytika und Sedativa/Hypnotika
durch den Einsatz von Antipsychotika gesprochen werden. So gibt es fiir den Einsatz von
beispielsweise Benzodiazepinen bei Menschen mit Demenz momentan keine Empfehlung, da als
unerwiinschte Wirkung negative Effekte auf die kognitive Funktion, Ataxie, Delir, vermehrte
Sturzhéufigkeit sowie erhohte Mortalitét nachgewiesen sind [35].

Trotzdem konnte der hier vermutete umgekehrte Zusammenhang zwischen der Verschreibung von
Antipsychotika und der Verschreibung von Sedativa/Hypnotika weder in den bivariaten noch in den
multivariaten Untersuchungen untermauert werden. Beim Vergleich der Menschen mit und ohne
Verschreibungen von Anxiolytika zeigte sich jedoch, dass in der Gruppe ohne anxiolytische
Medikation signifikant hiufiger Antipsychotika verschrieben worden sind (siehe Anlage, Tabelle 29).
In Finnland wurden bei 82,0 % der Menschen mit Demenz Antidementiva verschrieben, der Gebrauch
psychotroper Medikamente war gleichzeitig niedrig (55,3 %). Dies konnte zu der Annahme fiihren,
dass eine Therapie mit Antidementiva die Verschreibung von psychotropen Medikamenten reduziert.
Gegen diese Annahme sprechen aber die beobachteten Verschreibungsmuster in Spanien und
Frankreich: Bei relativ hohen Verschreibungsraten von Antidementiva (60,6 % und 67,9 %) sind
trotzdem sehr vielen Menschen psychotrope Medikamente (76,3 % und 79,0 %) verschrieben worden.
In Estland wurden bei relativ seltener Anwendung psychotroper Medikamente (49,5 %) auch den
wenigsten Menschen (5,9 %) Antidementiva verordnet (siche Tabellen 2 und 14).

Die Unterschiede unter den acht europdischen Lidndern beziiglich der Verschreibungshéufigkeiten der
unterschiedlichen Medikamentengruppen lassen keine einfachen Schliisse zu. Es ist zu vermuten, dass
eine Vielzahl sozialer, kultureller und geografischer Faktoren, linderspezifische Diagnose- und

Indikationskriterien sowie strukturelle Unterschiede der Gesundheitssysteme die Behandlung der
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Demenz und von deren Begleitsymptomen auf vielen Ebenen, so auch der medikamentsen Therapie
und der Durchfiihrung ergénzender oder alternativer nicht-pharmakologischer MaBnahmen

beeinflussen.

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit war es zu untersuchen, ob und inwieweit es Unterschiede zwischen
den Settings gibt. So fiel auf, dass in Pflegeheimen wesentlich seltener Antidementiva verschrieben
wurden als in der hiuslichen Pflege. Gleichzeitig wurden im stationédren Setting signifikant haufiger
Antipsychotika, Anxiolytika und sedierende Medikamente eingesetzt. Ein Grund hierfiir kénnte sein,
dass neuropsychiatrische Symptome in Pflegeheimen privalenter sind, da sie u. a. einen héufigen
Grund fiir die Einweisung von Menschen mit Demenz in solche Langzeitpflegeeinrichtungen
darstellen [20]. Auch steht die Behandlung von neuropsychiatrischen Symptomen in Pflegeheimen
wahrscheinlich mehr im Vordergrund, da hiufig viele Bewohner durch eine relativ geringe Anzahl an
Pflegekriften versorgt werden miissen. So wurde bereits gezeigt, dass ein ungiinstigerer Pflege-
Bewohner-Schliissel mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit der Verschreibung psychotroper
Medikamente insgesamt assoziiert ist [108].

Im Gegensatz dazu konnte im héauslichen Setting — bei stirkerer Einbindung Angehoriger in die Pflege
und Therapieentscheidungen — die Behandlung des kognitiven Defizits und dessen Progresses im
Vordergrund stehen, was die haufigere Verschreibung von Antidementiva erkldren konnte. Eine
weitere mogliche Begriindung ist die bei Menschen im hiuslichen Setting durchschnittlich geringere
kognitive Einschrinkung. In diesen friihen Stadien der Demenz ist leitliniengerecht der Einsatz von
Acetylcholinesterasehemmern empfohlen, die in dieser Stichprobe am hiufigsten verschriebene
antidementive Substanzgruppe. Memantin wurde generell in der gesamten Stichprobe seltener
eingesetzt, obwohl dessen Wirksamkeit fiir mittlere und schwere Demenz belegt ist und sein Einsatz
in europdischen Leitlinien empfohlen wird [22].

Zwar zeigte sich bei der Verschreibungshéufigkeit von Antidepressiva kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Settings Pflegeheim und héusliche Pflege, jedoch ist gerade dies hervorzuheben.
Es konnte ein Hinweis darauf sein, dass antidepressive Substanzen weniger zur Kontrolle von NPS
angewandt werden, sondern zur Behandlung von Depressionen. Diese scheinen also sowohl im
ambulanten als auch im stationdren Bereich in gleichem Mafle medikamentOs therapiert zu werden.
Jedoch zeigten Beerens et al. in einer friiheren Publikation der RTPC-Studie, dass depressive
Symptome im hiuslichen Setting pravalenter sind als in Pflegeheimen, was in Zusammenschau mit
den vorliegenden Ergebnissen auf eine relative Unterversorgung im héuslichen Bereich hinweisen

konnte [109].

In multivariaten Regressionsanalysen konnte gezeigt werden, dass allein das Setting Pflegeheim die
Wahrscheinlichkeit, dass psychotrope Medikamente verordnet wurden, verdoppelte. Auch das

Auftreten von mehr und/oder schwereren NPS war ein wichtiger Einflussfaktor. Die Art der NPS
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spielte dabei keine spezifische Rolle, eventuell weil bei dieser Analyse die psychotrope Medikation
als Gesamtheit untersucht worden sind.

In den vorliegenden Analysen wurde u. a. festgestellt, dass psychotische (Wahn, Halluzination) und
hyperaktive ~ Verhaltensauffilligkeiten  (Agitation, Enthemmung, Euphorie, motorische
Verhaltensstorung) mit der Verschreibung von Antipsychotika assoziiert waren. Inwieweit die
einzelnen NPS Indikation oder unerwiinschte Wirkung der Antispychotika darstellen, war hier nicht
feststellbar und bedarf weiterer prospektiver Betrachtungen.

Aufféllig bei der Faktorenanalyse war die Gruppe der Antidepressiva, da diese als einzige der
untersuchten psychotropen Medikamentengruppen keine signifikante Assoziation zum Setting und zu
NPS zeigte. Dies impliziert, dass es deutliche Indikationsunterschiede gibt und Antidepressiva
entsprechend europdischer Leitlinien der EFNS [22] zur Behandlung von Depressionen eingesetzt
werden, weniger zur Behandlung von NPS.

Die Verschreibung antidementiver Medikamente war signifikant mit schwerer kognitiver
Einschrinkung assoziiert. Mehr und/oder schwerere NPS waren auch hier kein statistisch signifikantes
Merkmal. Dies scheint logisch und in Ubereinstimmung mit ihrer Indikation zur Verbesserung der
kognitiven Funktion zu stehen.

Bei allen Regressionsanalysen waren die Landeszugehorigkeiten unabhingige Faktoren bei der
Verschreibung der verschiedenen Medikamentenklassen, was den Einfluss ldnderspezifischer
Gegebenheiten, die nicht einzeln im Modell untersucht werden konnten, auf die

Verschreibungshiufigkeiten widerspiegelt.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass psychotrope Medikamente trotz begrenzter Evidenz fiir
deren Wirksamkeit durchgehend hiufig bei neuropsychiatrischen Symptomen im Rahmen einer
Demenz eingesetzt werden. Hier besteht Bedarf der Etablierung einer kritischeren Verordnungspraxis
und alternativer Behandlungsansitze.

Es existiert Evidenz dafiir, dass nichtpharmakologische Mainahmen wirksam in der Reduktion von
NPS sind [42,110], wobei personlich zugeschnittene Interventionen effektiver sind als standardisierte
[111]. So wurde in einem Cochrane-Review gezeigt, dass psychosoziale Betreuung den Einsatz von
Antipsychotika reduzieren kann [45]. Vor allem der Ansatz der personenzentrierten Pflege ist weit
entwickelt und anerkannt. Dieser beinhaltet eine Annédherung an die Individualitit des Menschen mit
Demenz und Verstehen seiner physischen, emotionalen und psychologischen Bediirfnisse [112].
Unerfiillte Bediirfnisse, soziale Isolation, Schmerzen, schlechte Erndhrung oder Depression konnen
die Grundlage herausfordernden Verhaltens bei Demenz sein [113]. Durch ein spezielles Training in
personenzentrierter Pflege konnen Pflegende erlernen, diese Bediirfnisse zu erkennen sowie
Methoden entwickeln, die Kommunikation und soziale Interaktion zu verbessern und somit die

Betreuung auf den personlichen Kontext der Person mit Demenz abzustimmen [114].
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Eine aktuelle systematische Ubersichtsarbeit von Kim et al. legt die Wirksamkeit von
personenzentrierter Pflege auf neuropsychiatrische Symptome und Depressionen sowie eine
Verbesserung der Lebensqualitit der Menschen mit Demenz nahe [115]. In einem anderen
systematischen Review wurde gezeigt, dass tendenziell auch Pflegende selbst vom

personenzentrierten Ansatz profitieren [116].

Ein weiteres Beispiel erfolgversprechender psychosozialer Interventionen ist die Reminiszenztherapie
(Erinnerung und Diskussion in der Vergangenheit liegender Aktivitéiten, Ereignisse und Erfahrungen
in der Gruppe oder im Einzelgesprich). Diese kann Kognition, Stimmung und generelles Verhalten
der Menschen mit Demenz sowie die Belastung auf Pflegende signifikant verbessern [117].

Weitere nichtpharmakologische Interventionen sind in verschiedenen Cochrane Reviews analysiert
worden und erwiesen sich als mindestens unschidlich: Beispielsweise gibt es Hinweise auf eine
Verbesserung depressiver Symptome durch musikbasierte Therapieansitze; diese haben jedoch nur
geringe bis keine Wirksamkeit auf Lebensqualitit, Kognition und agitiertes/aggressives Verhalten
[118]. Fiir den Einsatz von Aromatherapie [119],,,Snoezelen* (multisensorische Anwendungen) [120]
und transkutane elektrische Stimulationstherapie [121] bei Demenz liegt kein Wirksamkeitsnachweis
vor. Keine bis geringe Effektivitit ist fiir die Verbesserung der kognitiven Funktion und
herausfordernden Verhaltens durch den FEinsatz von Lichttherapie [122] und physikalischer
Ubungstherapie belegt, jedoch gibt es Hinweise auf eine Verbesserung der Aktivititen des tiglichen
Lebens [123]. Massage- und Beriihrungstherapie kann einen positiven Einfluss auf aggressives
Verhalten haben [124].

Diesen Erkenntnissen folgend wird der Versuch nicht-pharmakologischer MaBinahmen als erster
Schritt in der Therapie von Verhaltensauffilligkeiten bei Demenz in europdischen Leitlinien
empfohlen [21,22,125]. Medikamentdse Therapien sollten nur bei extrem belastenden oder selbst-
/fremdgefahrdenden Verhalten unter griindlicher Nutzen-Risiko-Abwigung und nach Diskussion mit
den betroffenen Menschen selbst bzw. deren Angehdrigen in Erwédgung gezogen werden.
Zielsymptome und Veridnderungen der Kognition sollten in regelméBigen Abstinden kontrolliert und
dokumentiert werden. Initial ist eine zeitliche Limitation der Behandlung festzulegen und der
Behandlungsbedarf regelmé@Big zu kontrollieren [125].

Bei den meisten Menschen konnen Antipsychotika nach einer Langzeitbehandlung ohne nachteilige
Effekte auf das Verhalten abgesetzt werden [126,127].

Ballard et al. fanden heraus, dass allein ein regelmifliges Review der Verschreibungen von
Antipsychotika diese um 50 % reduzieren konnen [128]. Auch Coon et al. stellten in einer
Metaanalyse Medikationsreviews durch speziell trainierte Pharmazeuten als MaBnahme mit
belastbarer Evidenz heraus, jedoch waren vor allem aus mehreren Komponenten bestehende
Interventionen (z. B. in Kombination mit Bildungsprogrammen in personenzentrierter Pflege)

wirksam [129].
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Im Hinblick auf die aufgezeigten hohen Verschreibungsprivalenzen in dieser Arbeit wie auch in
friiheren Publikationen und entgegen den Empfehlungen vorhandener Leitlinien, scheint héufig die
medikamentdse Therapie an erster Stelle zu stehen. Auch die groflen Unterschiede, die bei der
Verschreibung von psychotropen Medikamenten und Antidementiva zwischen den Léndern
bestanden, zeigen an, dass auf internationaler Ebene bisher keiner einheitlichen evidenzbasierten
Vorgehensweise zur Behandlung der Demenz und begleitender Symptome gefolgt wurde.
Nicht vernachldssigt werden darf jedoch, dass auch auf nationaler Ebene — je nach Region oder
Gemeinde — gro3e geographische Unterschiede in den Verschreibungspraktiken bestehen konnen, wie
in einer landesweiten dénischen Studie gezeigt wurde. In dieser wurden alle dlteren Menschen mit
Demenz in Didnemark beziiglich der Verschreibungsmuster von Antipsychotika untersucht. Die
Autoren begriindeten besonders akzentuierte Variationen auf dem Gemeindelevel mit Unterschieden
in der priméren &rztlichen und pflegerischen Versorgung, Verschiedenheiten in der Einstellung und
fehlendes Wissen iiber die Behandlung mit Antipsychotika unter professionellen Pflegenden [130].
Effektive Strategien zur Implementierung von Leitlinien werden benétigt. Vielversprechende
Elemente konnen dabei interaktive Weiterbildungen aller in der Betreuung involvierten Professionen
sein sowie die Bestimmung von spezielle ausgebildeten Fiihrungskriften und elektronische
Erhebungs- und Ubertragungssysteme mit Zugang zu den Leitlinien [131]. Interventionen sollten
auBerdem standardisiert werden, um sie replizierbar und vergleichbar in verschiedenen
Pflegekontexten zu machen. Ein standardisiertes Assessment des Implementierungserfolgs anhand
vorher bestimmter Messwerte sollte erfolgen und iiber mindestens ein Jahr fortgefiihrt werden [132].
Im vorliegenden Fall konnte die Verschreibungshidufigkeit von psychotropen Medikamenten als
Qualititsindikator fiir die Versorgung von Menschen mit Demenz herangezogen werden.
Geographische Unterschiede in den Verschreibungsprivalenzen innerhalb eines Landes konnten als
weiteres Qualitétskriterium hinzugezogen werden [130]. Auch hilfreich wire eine Forderung
standardisierter landesweiter Interventionen durch die Politik, Aufrufe in politischen Papieren,
detaillierte Pléne fiir die Zukunft und regelmifiger Report iiber die Fortschritte der Umsetzung.
Ein Beispiel hierfiir findet sich in England: Hier forderte Premierminister Cameron 2012 zum Kampf
gegen Demenz auf — mit Erfolg. Investitionen in die Demenzforschung stiegen, spezielles Training
von Angestellten von Pflegeheimen zur verbesserten Betreuung von Menschen mit Demenz erfolgte
und fiir neue Auszubildende in Pflege und im sozialen Bereich ist ein ,,Care Certificate* (engl.
Pflegezertifikat) eingefiihrt worden [133].

Die durchgefiihrten Analysen in dieser Arbeit zeigen jedoch, dass keines der untersuchten
Liander bisher fiir sich beanspruchen kann, beziiglich aller untersuchten Medikamentenklassen
einheitliche und vorbildliche Verschreibungspraktiken zu haben. Hier besteht ein dringender

Handlungsbedarf, um die Betreuung von Menschen mit Demenz in Europa zu verbessern.
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6 Zusammenfassung

Die Mehrzahl der Menschen mit Demenz zeigen neuropsychiatrische Symptome. Zur Behandlung
dieser werden trotz bekannter eingeschrinkter Wirksamkeit psychotrope Medikamente, wie
Antipsychotika, Anxiolytika, Sedativa oder Antidepressiva eingesetzt. Diese Therapien bergen
gesundheitliche Risiken fiir die Betroffenen, weshalb in nationalen und internationalen Leitlinien
pharmakologische Ansitze zur Behandlung neuropsychiatrischer Symptome bei Demenz erst als
Mittel der letzten Wahl empfohlen werden. In fritheren Publikationen wurden hohe
Verschreibungsraten psychotroper Medikamente in Populationen von Menschen mit Demenz
berichtet. Die meisten dieser Studien sind jedoch regional begrenzt, untersuchen Pflegeheimbewohner
sowie eine definierte Medikamentenklasse, hiufig Antipsychotika.

Ziel dieser Arbeit war es, eine Gesamtschau der Verschreibungen von verschiedenen psychotropen
Medikamentenklassen und Antidementiva zu geben, dabei die untersuchten europdischen Lander und
unterschiedlichen Settings zu vergleichen und verschreibungsassoziierte Faktoren zu identifizieren.
Zu diesem Zweck wurden die Basisdaten der RightTimePlaceCare-Studie analysiert. Eingeschlossen
waren 2014 éltere Menschen mit Demenz aus acht europdischen Lindern, die entweder zu Hause oder

im Pflegeheim gepflegt wurden.

Fast zwei Dirittel (61,6 %) der Studienteilnehmenden hatten Verschreibungen iiber mindestens ein
psychotropes Medikament, darunter am héufigsten Antipsychotika (29,7 %) und Antidepressiva
(29,0 %). Antidementive Medikation erhielten rund die Hilfte (47,1 %) der Menschen mit Demenz.
Zwischen den untersuchten Landern waren beziiglich der Verschreibungsraten der einzelnen
Medikamentenklassen groB3e Unterschiede feststellbar. So war beispielsweise die Verschreibung von
mindestens einem Antipsychotikum in Schweden und Frankreich im Léandervergleich selten (10,0 %
und 22,3 %), dafiir sind hiufiger Anxiolytika (25,2 % und 50 %), Sedativa/Hypnotika (23,0 % und
259 %) sowie Antidepressiva (47,8 % bis 48,2 %) verordnet worden. Sehr hohe Raten
antipsychotischer Medikamente lagen in Deutschland und Estland (42,5 % und 38,7 %) vor, wéihrend
Anxiolytika (8,9 % und 7,0 %) und Sedativa/Hypnotika (6,0 % und 11,1 %) vergleichsweise selten
verschrieben wurden.

Im Setting Pflegeheim wurden signifikant héufiger Antipsychotika, Anxiolytika und
Sedativa/Hypnotika eingesetzt, wihrend in der hduslichen Pflege im Vergleich signifikant ofter
Antidementiva  verschrieben = wurden, was als Hinweis auf die verschiedenen
Behandlungsschwerpunkte in den beiden Settings gewertet werden kann.

In multivariaten Regressionsanalysen konnte festgestellt werden, dass es zwischen der Verschreibung
von psychotropen Medikamenten und dem Setting ,,Pflegeheim* sowie dem Vorhandensein von mehr
und/oder schwereren neuropsychiatrischen Symptomen einen signifikanten Zusammenhang gab. Die

Verschreibung von mindestens einem Antidementivum war u. a. mit einem Alter von 70-84 Jahren
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(verglichen mit der Altersgruppe von 85-89 Jahren), dem Setting ,hédusliche Pflege, schwerer
kognitiver Einschriankung, einer geringeren Komorbiditit und einer geringeren Abhingigkeit bei
Aktivitidten des tdglichen Lebens assoziiert. Bei jeder der untersuchten Medikamentenklassen waren
Landeszugehorigkeit und eine hohere Gesamtzahl verordneter Medikamente signifikant assoziierte

Faktoren.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Verschreibung psychotroper Medikamente an iltere
Menschen mit Demenz in allen untersuchten europdischen Lindern hédufig ist. Defizite in den
Verordnungspraktiken gibt es scheinbar in allen untersuchten Lindern und Settings. Fiir nicht-
pharmakologische Therapien liegen belastbare Wirksamkeitsnachweise vor, sie sollten laut nationalen
und internationalen Leitlinien an erster Stelle stehen. Bei der Etablierung dieser alternativen
Behandlungsansitze scheint es jedoch in den meisten Landern Probleme zu geben. Aufforderungen
und Kampagnen auf politischer Ebene, Einfilhrung von Qualitits-Assessments der
Verschreibungshiufigkeiten psychotroper Medikamente und regelmidfige Kontrollen des

Umsetzungserfolgs konnten wirksame Schritte sein.
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10.

Thesen

Thesen

In friiheren Publikationen wurde gezeigt, dass psychotrope Medikamente hédufig bei
Verhaltensauffilligkeiten von Menschen mit Demenz eingesetzt werden, obwohl schwere
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und eine mangelhafte Wirksamkeit bekannt sind.

Die vorliegende Arbeit betrachtet die Verschreibungsraten verschiedener psychotroper
Medikamentenklassen (Antipsychotika, Anxiolytika, Sedativa/Hypnotika, Antidepressiva) und
Antidementiva, ermittelt verschreibungsassoziierte Faktoren und vergleicht Daten aus acht
europdischen Lidndern (Deutschland, England, Estland, Frankreich, Finnland, Niederlande,
Schweden und Spanien) sowie zwei Pflegesettings (hdusliche und stationire Pflege).

Der Basisdatensatz der europdischen RightTimePlaceCare-Studie, der zwischen November
2010 und April 2012 erhoben wurde und 2014 #ltere Menschen mit Demenz in der stationédren
oder héuslichen Pflege einschloss, stellt die Grundlage fiir die prisentierten Analysen dar.

Die Verschreibungsraten psychotroper und antidementiver Medikamente sind in den
untersuchten Lindern hoch (psychotrope Medikamente: 61,6 %, Antidementiva: 47,1 %) und
variieren zwischen diesen ausgeprigt (psychotrope Medikamente: von 49,5 % in Estland bis
79,0 % in Frankreich, Antidementiva: von 5,9 % in Estland bis 81,9 % in Finnland).

Die in der Gesamtstichprobe durchschnittlich am héufigsten verordneten psychotropen
Medikamente sind Antipsychotika (29,7 %) und Antidepressiva (29,0 %).

Je mehr Antipsychotika in einem Land verordnet werden, desto niedriger ist die
Verschreibungsrate von Anxiolytika.

Im Linderdurchschnitt ist die Verschreibung von Antipsychotika, Anxiolytika und
Sedativa/Hypnotika in Pflegeheimen signifikant hdufiger und die Verschreibung von
Antidementiva signifikant seltener als im hduslichen Setting.

Die Verschreibung von psychotropen Medikamenten ist u. a. signifikant mit dem
Vorhandensein von mehr und/oder schwereren neuropsychiatrischen Symptomen assoziiert;
die Verschreibung von Antidementiva u. a. mit einer schweren kognitiven Einschrinkung,
geringerer Komorbiditét und geringerer Abhéngigkeit in Aktivitdten des tiglichen Lebens.
Die ausgepridgten Unterschiede zwischen den Lindern und Settings beziiglich der
Verschreibungsraten der untersuchten Medikamente legen nahe, dass in der Versorgung nicht
dem besten internationalen Kenntnisstand gefolgt wird.

In allen teilnehmenden Lindern besteht offensichtlich Bedarf, die Verschreibungspraxis fiir

psychotrop wirksame Medikamente an dltere Menschen mit Demenz zu optimieren.
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Tabelle 23: ATC-Kodierung der untersuchten Medikamentenklassen

Antipsychotika

TAP NO5AAOQ1 Chlorpromazin, NOSAA02 Levomepromazin, NOSAAO3 Promazin, NOSAA04
Acepromazin, NOSAAQO5 Triflupromazin, NOSABO1 Dixyrazin, NOSABO2 Fluphenazin,
NO5SABO3 Perphenazin, NOSAB04 Prochlorphenazin, NOSABOS Thiopropazat, NOSAB06
Trifluoperazin, NO5SABO7 Acetophenazin, NO5SABO8 Thioproperazin, NO5SAB09
Butaperazin, NOSAB10 Perazin, NOSACO1 Periciazin, NOSAC02 Thioridazin, NOSACO3
Mesoridazin, NOSAC04 Pipotiazin, NOSADO1 Haloperidol, NOSADO2 Trifluperidol,
NO5ADO04 Melperon, NOSADOS5 Moperon, NOSADO06 Bromperidol, NOSADO7 Benperidol,
NO5SADO8 Droperidol, NOSADO9 Fluanison, NOSAEO1 Oxypertin, NOSAEO2 Molidon,
NO5SAFO1 Flupentixol, NOSAF02 Clopenthixol, NOSAF03 Chlorprothixen, NO5AF04
Thiotixen, NO5SAFO0S5 Zuclopenthixol, NOSAGO1 Fluspirilen, NOSAG02 Pimozid, NOSAGO3
Penfluridol, NOSAHO1 Loxapin, NO5AXO07 Prothipendyl

AAP NO5SADO3 Melperon, NOSAEOQ3 Sertindol, NOSAEO4 Ziprasidon, NOSAEOS5 Lurasidon,
NO5SAHO02 Clozapin, NOSAHO3 Olanzapin, NOSAHO4 Quetiapin, NOSAHO5 Asenapin,
NO5SAHO6 Clotiapin, NOSALO1 Sulpirid, NOSALO2 Sultoprid, NOSALO3 Tiaprid, NOSAL04
Remoxiprid, NOSALO5 Amisulprid, NOSALO6 Veraliprid, NO5SALO7 Levosulpirid,
NO5AXO08 Risperidon, NOSAX10 Mosapramin, NOSAX11 Zotepin, NOSAX12 Aripiprazol,
NO5SAX13 Palliperidon, NO5AX14 Iloperidon, NO5SAX15 Cariprazin, NO5AX16
Brexipiprazol

Lithium NO5SANO1

Ancxiolytika

BZD NO5SBAO1 Diazepam, NO5SBAO2 Chlordiazepoxid, NOSBAO3 Medazepam, NO5SBAO4
Oxazepam, NO5BAO5 Dikalium-Chlorazepat, NO5BAO6 Lorazepam, NO5BAOQ7
Adinazolam, NO5SBAO8 Bromazepam, NO5SBA(09 Clobazam, NO5SBA10 Ketazolam,
NO5BA11 Prazepam, NOSBA12 Alprazolam, NO5BA13 Halazepam, NO5SBA 14 Pinazepam,
NO5BA15 Camazepam, NO5BA16 Nordazepam, NOSBA17 Fludiazepam, NOSBA 18 Ethyl-
Loflazepat, NOSBA19 Etizolam, NOSBA21 Clotiazepam, NOSBA22 Cloxazolam, NOSBA23
Tofisopam, NOSBAS56 Lorazepam-Kombinationen

Andere NO5BBO01 Hydroxin, NO5BB02 Captodiam, NOSBB51Hydroxin-Kombinationen, NOSBCO1
Meprobamat, NOSBC03 Emylcamat, NOSBC04 Mebutamat, NO5SBC51 Meprobamat-
Kombinationen, NOSBDO1 Benzoctamin, NOSBEO1 Buspiron, NOSBX01 Mephenoxalon,
NO05BX02 Gedocarnil, NOSBX03 Etifoxin, NO5SBX04 Fabomotizol

Sedativa und Hypnotika

BZD NO5CDO1 Flurazepam, NO5CDO02 Nitrazepam, NO5SCDO03 Flunitrazepam, N0O5CD04
Estazolam, NO5SCDO5 Triazolam, NOSCDO06 Lormetazepam, NO5CD07 Temazepam,
NO5CDO08 Midazolam, NO5CD09 Brotizolam, NO5SCDI10 Quazepam, NO5SCDI11
Loprazolam, NO5CD12 Doxefazepam, NOSCD13 Cinolazepam

Andere NO5CAO1 Pentobarbital, NOSCAO2 Amobarbital, NOSCAO3 Botabarbital, NOSCA04
Barbital, NOSCAO5 Aprobarbital, NOSCAQ06 Secobarbital, NOSCAQ7 Talbutal, NOSCAOS
Vinylbital, NOSCA(09 Vinbarbital, NOSCA10 Cyclobarbital, NOSCA11 Heptabarbital,
NO5CA12 Reposal, NOSCA 15 Methohexital, NOSCA16 Hexobarbital, NOSCA19 Thipental,
NO5CA21 Allobarbital, NOSCA20 Etallobarbital, NOSCA22 Proxibarbal, NO5SCBO01/2
Barbiturat-Kombinationen, NOSCCO1 Chloralhydrat, NOSCCO02 Chloralodol, NO5SCCO03
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Acetylglycinamidchloralhydrat, NO5SCC04 Dichloralphenazon, NO5CCO5 Paraldehyd,
NO5SCEO! Glutethimidin, NOSCE02 Methyprylon, NOSCEO3 Pyrithyldion, NO5SCFO1
Zopiclon, NO5CF02 Zolpidem, NO5CF03 Zaleplon, NOSCF04 Eszopiclon, NOSCHO1
Melatonin, NO5SCHO2 Ramelteon, NOSCHO3 Tasimelteon, NOSCMO1 Methqualon,
NO5SCMO02 Clomathiazol, NO5SCMO03 Bromisoval, NOSCM04 Cabromal, NO5CMO05
Scopolamin, NOSCMO06 Propiomazin, NOSCMO7 Triclofos, NOSCMO08 Ethchlorvynol,
NO5SCMO09 Valerianwurzel, NOSCM10 Hexapropymat, NOSCM11 Bromid, NOSCM12
Apronal, NOSCM13 Valnoctamid, NOSCM15 Methylpentynol, NOSCM16 Niaprazin,
NO5SCM18 Dexmedetomidin, NO5SCX01 Meprobamat-Kombinationen, NO5CXO02
Methaqualon-Kombinationen, NO5SCX03 Methylpentynol-Kombinationen, NO5CX04
Clomethiazol-Kombinationen, NO5CX05 Emepronium-Kombinationen, = NO5CX06

Dipiperonylaminoethanol-Kombinationen

Antidepressiva
SSRI NO6ABO02 Zimeldin, NO6ABO3 Fluoxetin, NO6AB0O4 Citalopram, NO6ABOS5 Paroxetin,
NO6ABO6 Sertralin, NO6ABO7 Alaproclat, NO6AB08 Fluvoxamin, NO6ABO9 Etopridon,
NO6AB10 Escitalopram
TZA NO6AAO1 Desipramin, NO6AAO2 Imipramin, NO6AAO3 Imipraminoxid, NO6AAO4

Clomipramin, NO6AAOQO5 Opipramol, NO6AAO6 Trimipramin, NO6AAO7 Lofepramin,
NO6AAO8 Dibenzepin, NO6AAO9 Amitryptilin, NO6AA10 Nortryptilin, NO6AA1l
Protrptylin, NO6AA12 Doxepin, NO6AA13 Iprindol, NO6AA14 Melitracen, NO6AA1S5
Butriptylin, NO6AA 16 Dosulepin, NO6AA18 Dimetacrin, NOGAA19 Amineptin, NO6AA23

Quinupramin

Andere NO6AF01 Isocarboxazid, NO6AF02 Nialamid, NO6AF03 Phenelzin, NO6AF04
Tranylcypromin, NO6AFO05 Iproniazid, NO6AF06 Iproclozid, NO6AG02 Moclobemid,
NO6AGO3 Toloxaton, NO6AA17 Amoxapin, NO6AA21 Maprotilin, NO6AXO01 Oxitriptan,
NO6AXO02 Tryptophan, NO6AX03 Mianserin, NO6AX04 Nomifensin, NO6AX05 Trazodon,
NO6AX06 Nefazodon, NO6AX07 Minaprin, NO6AX08 Bifemelan, NO6AX09 Vilofaxin,
NO6AX10 Oxaflozan, NO6AX11 Mirtazapin, NO6AX12 Bupropion, NO6AX13
Medifoxamin, NO6AX 14 Tianeptin, NO6AX15 Picagabin, NO6AX16 Venlafaxin, NO6AX17
Milnacipran, NO6AX18 Reboxetin, NO6AX19 Gepiron, NO6AX21 Duloxetin, NO6AX22
Agomelatin, NO6AX23 Desvenlafaxin, NO6AX24 Vilazodon, NO6AX25 Johanniskraut,
NO6AX26 Vortioxetin

Antidementiva

AChEI NO6DAO1 Tacrin, NO6DAO2 Donepezil, NO6DAO3 Rivastigmin, NO6DA04 Galantamin,
NO6DAOS Ipidacrin, NO6DAS3 Donepezil-Kombinationen

Memantin  NO6DXO01

Andere N06DX02 Ginkgo folium, NO6DX30 Ginkgo folium-Kombinationen, NO6BX03 Piracetam,
CO04AEQ2 Nicergolin

Abkiirzungen: TAP = Typische Antipsychotika, AAP = Atypische Antipsychotika, BZD =
Benzodiazepinderivate, SSRI = Selektive Serotonin-Reuptake-Inhibitoren, TZA = Trizyklische
Antidepressiva, AChEI = Acetylcholinesterasinhibitoren
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Tabelle 24: Verschreibungsprdvalenz von Anxiolytika in Abhdngigkeit vom Setting

Pflegeheim héusliche Pflege
Land n/N (%) n/N (%) x2(df=1); p-Wert
Schweden 35/84 (41,7) 23/146 (15,8) 18,987; p < 0,001
Finnland 50/122 (41,0) 10/182 (5.5) 58,070; p < 0,001
Niederlande 29/113 (25,7) 13/177 (7,3) 18,688; p < 0,001
Deutschland 12/119 (10,1) 9/116 (7,8) 0,390; p=0,532
Estland 8/115 (7,0) 12/172 (7,0) 0,00; p= 0,995
Frankreich 32/49 (65,3) 80/175 (45,7) 5,878, p=0,15
Spanien 39/113 (34,5) 42/174 (24.1) 3,641; p=10,056
England 9/76 (11,8) 3/81 3,7) 3,679; p=0,055
Gesamt 214/791 27,1) 192/1223  (15,7) 38,481; p < 0,001

Angabe von absoluten (n/N) und relativen (%) Hdufigkeiten

Tabelle 25:Verschreibung von Sedativa/Hypnotika in Abhdngigkeit vom Setting

Pflegeheim héusliche Pflege
Land n/N (%) n/N (%) x2(df=1); p-Wert
Schweden 27/84 (32,1) 26/146 (17,8) 6,179;p=0,13
Finnland 46/122 (37,7) 34/182 (18,7) 13,632; p < 0,001
Niederlande 25/113 (22,1) 9177 G,D 19,348; p < 0,001
Deutschland 9/119 (7,6) 5/116 4.3) 1,109; p= 0,292
Estland 18/115 (15,7) 14/172 8.1) 3,926; p=0,48
Frankreich 15/49 (30,6) 43/175 (24.,6) 0,728;p=10,394
Spanien 19/113 (16,8) 13/174 (7,5) 6,036; p=0,014
England 8/76 (10,5) 6/81 (7,4) 0,470; p=10,493
Gesamt 167/791 @21,1) 150/1223  (12,3) 28,351; p < 0,001

Angabe von absoluten (n/N) und relativen (%) Hdufigkeiten

71



Anlagen

Tabelle 26: Verschreibung von Antidepressiva in Abhdngigkeit vom Setting

Pflegeheim héusliche Pflege
Land n/N (%) n/N (%) x2(df=1); p-Wert
Schweden 35/84 (41,7) 75/146 51.4) 2,012; p=0,156
Finnland 25/122 (20,5) 33/182 (18,1) 0,263; p=10,608
Niederlande 31/113 (27.4) 30177 (16,9) 4,564; p=0,033
Deutschland 28/119 (23,5) 27/116 (23,3) 0,002; p=10,963
Estland 6/115 (5.2) 11/172 (6,4) 0,172; p=10,679
Frankreich 22/49 (44.,9) 86/175 (49,1) 0,276; p = 0,599
Spanien 41/113 (35,3) 717174 (40,8) 0,589; p=0,443
England 31/76 (40,8) 32/81 (39.5) 0,027; p=10,870
Gesamt 219/791 (27,7) 365/1223  (29.,8) 1,087; p=10,297

Angabe von absoluten (n/N) und relativen (%) Hdufigkeiten

Tabelle 27: Merkmale der Probanden mit/ohne PM-Verschreibung

Verschreibung von PM
n (%) bzw. M (SD)
Merkmal ja(m=1241) nein (n =773) p
Land
Schweden (n = 230) 154 (12.4) 76 (9.8)
Finnland (n = 304) 168 (13,5) 136 (17,6)
Niederlande (n = 290) 146 (11,8) 144 (18,6)
Deutschland (n = 235) 143 (11,5) 92 (11,9) < 0,001
Estland (n = 287) 142 (114) 145 (18.8)
Frankreich (n = 224) 177 (14 3) 47 (6,1)
Spanien (n = 287) 219 (17,6) 68 (8.8)
England (n = 157) 92 (74) 65 (84)
Setting (n =2014)
Pflegeheim 555 (44.7) 236 (30.5) <0,001
hiusliche Pflege 686 (55,3) 537 (69.,5)
Alter (n=2014)
in Jahren 829+6,7 83,164 0456
Altersgruppe
65-69 Jahre 60 (4.8) 20 (2,6)
70-74 Jahre 98 (7,9) 66 (8.5)
75-79 Jahre 231 (18,6) 146 (18.9)
80-84 Jahre 356 (28.7) 226 (29.2) 0,312
85-89 Jahre 339 (27.3) 208 (26.9)
90-94 Jahre 128 (10,3) 85(11,0)
> 95 Jahre 29(123) 22128
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Geschlecht (n =2014)

minnlich 296 (319) 258 (33.4) 0494
weiblich 845 (68,1) 515 (66,6)
Komorbiditit
Charlson-Index: (n = 2014) 2 (1-3) 2 (1-3) 0454
Kognition
MMSE-Score gesamt (n = 1665) 14 (9-18) 14 (9-19) 0,07
MMSE Stufe (n = 1665)
milde (>21) 84 (84) 91 (13,6)
mittel (15-21) 392 (39.3) 238 (35.,6) <0,01
mittelschwer (10-14) 246 (24,7) 151 (22,6)
schwer ( < 10) 275 (27.,6) 188 (28,1)
MMSE fehlend (n = 2014) 244 (19.7) 105 (13,6) <0,001
Unabhiingigkeit
ADL-Score (n = 1994) 2(1-4) 3(1-5) <0,001
Pflegebelastung
ZBI-Score (n = 1994) 299+ 163 28,7+ 156 0,104
Neuropsychiatrische Symptome
NPI-Q-Schwere-Score' (n =2011) 8 (4-14) 6 (3-11) <0,001
NPI-Q-Subsyndrome
Psychose (n =2011) 563 (45,6) 281 (36.4) <0,001
Affektive Storung (n = 2004) 1082 (87,6) 617 (80,1) <0,001
hyperaktives Verhalten (n = 2005) 883 (71,5) 483 (62,8) <0,001
Ess- und néchtl. Verhaltensstdrungen (n = 1988) 724 (59,1) 398 (52,2) <0,01
NPI-Q-Symptome
Wahn (n =2008) 451 (36,5) 210 27,2) <0,001
Halluzination (n = 2005) 338 274) 164 (21,3) <0,01
Agitation (n = 2006) 654 (52.9) 315 (41,0 <0,001
Depression (n = 2002) 656 (53,2) 328 (42,7) <0,001
Angst (n = 2009) 613 (49.5) 275 (35,7) <0,001
Euphorie (n =2010) 139 (11,2) 77 (10,0) 0,386
Apathie (n = 2000) 684 (55.,6) 422 (54 .8) 0,725
Enthemmung (n = 2008) 350 (28,3) 201 (26,1) 0,29
Reizbarkeit (n = 1999) 586 (47,7) 287 (37.,3) <0,001
motor. Storungen (n = 2005) 446 (36,1) 247 (32,1) 0,065
néchtl. Verhaltensstorungen (n = 1981) 542 (44 4) 263 (34,7) <0,001
Essstorungen (n = 2005) 389 (31,5) 231 (30,0) 0461
Anwendung von Fixierungsgurten (n = 1973) 75(6,2) 18(24) <0,001
Vorhandensein von Schmerzen (n = 2001) 630 (51,1) 336 (43.8) <001
Medikamente
Anzahl insges. (n = 2014) T74+36 48+34 <0,001

Angabe von absoluten (n) und relativen (%) Hdufigkeiten, bzw. Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD);
(") Angabe von Median (und Quartilen) bei nicht-normalverteilten Variablen, signifikante p-Werte sind fett
dargestellt; PM = psychotrope Medikamente
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Tabelle 28: Merkmale der Probanden mit/ohne Antipsychotika-Verschreibung

Verschreibung von AP
n (%) bzw. M + SD
Merkmal ja (n=598) nein (n = 1416) p
Land
Schweden (n = 230) 23 (3.8) 207 (14.,6)
Finnland (n = 304) 70 (11,7) 234 (16.5)
Niederlande (n = 290) 76 (12,7) 214 (15,1)
Deutschland (n = 235) 100 (16,7) 135(12,4) < 0,001
Estland (n = 287) 111 (18,6) 176 (12,4)
Frankreich (n = 224) 50 (84) 174 (12,3)
Spanien (n = 287) 120 (20,1) 167 (11,8)
England (n = 157) 48 (8,0) 109 (7,7)
Setting (n =2014)
Pflegeheim 298 (49.8) 493 (34.8)
hiusliche Pflege 300 (502) 923 (652) <0,001
Alter (n=2014)
in Jahren 82,7+7,1 831+7,1 0,249
Altersgruppe
65-69 Jahre 37 (6,2) 43 (30
70-74 Jahre 54 (9,0) 110 (7,8)
75-79 Jahre 95 (15.9) 282 (19.9)
8084 Jahre 180 (30,1) 402 (28 4) 0,011
85-89 Jahre 151 (25.3) 396 (28,0)
90-94 Jahre 65 (109) 148 (10,5)
= 95 Jahre 352,95 16 2,7)
Geschlecht (n =2014)
weiblich 401 (67.1) 959 (67.7) 0,77
Komorbiditit
Charlson-Index: (n = 2014) 2 (1-3) 2 (1-3) 0,171
Kognition
MMSE-Score gesamt (n = 1665) 12 (6-17) 15 (10-19) <0,001
MMSE Stufe (n = 1665)
milde (>21) 27 (6,0) 148 (12,2)
mittel (15-21) 145 (32.3) 485 (29.9)
mittelschwer (10-14) 113 (252) 284 (234) <0,001
schwer ( < 10) 164 (36.5) 299 (24.6)
MMSE fehlend (n = 2014) 149 (24.9) 200 (14,1) <0,001
Unabhiingigkeit
ADL-Score (n = 1994) 2 (1-4) 3(1-5) <0,001
Pflegebelastung
ZBI-Score (n = 1994) 31,1+169 268 15,6 0,003
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Neuropsychiatrische Symptome

NPI-Q-Schwere-Score' (n =2011) 9 (5-15) 7(3-11) < 0,001
NPI-Q-Subsyndrome
Psychose (n =2011) 307 (51,6) 537 (38)0) <0,001
Affektive Storung (n = 2004) 527 (88.,3) 1172 (832) <0,01
hyperaktives Verhalten (n = 2005) 465 (77.8) 901 (64,1) < 0,001
Ess- und néchtl. Verhaltensstorungen (n = 1988) 381 (64.4) 741 (53,1) <0,001

NPI-Q-Symptome
Wahn (n =2008)

Halluzination (n = 2005) 248 (41.,6) 413 (29,2) <0,001
Agitation (n = 2006) 196 (32.9) 306 (21,7) <0,001
Depression (n = 2002) 360 (60,3) 609 (43,2) <0,001
Angst (n = 2009) 309 (52,0) 675 (47.9) 0,095
Euphorie (n =2010) 314 (52,6) 574 (40,7) <0,001
Apathie (n = 2000) 80 (134) 136 (9,6) 0,013
Enthemmung (n = 2008) 340 (57,3) 766 (54 4) 0,235
Reizbarkeit (n = 1999) 187 (31,3) 364 (25.8) 0,011
motor. Storungen (n = 2005) 317 (53,95) 556 (39,5) <0,001
néchtl. Verhaltensstorungen (n = 1981) 248 (41,6) 445 (31,6) <0,001
Essstorungen (n = 2005) 306 (51,9) 499 (35,9) < 0,001
Anwendung von Fixierungsgurten (n = 1973) 48 (8,1) 45 (33) <0,001
Vorhandensein von Schmerzen (n = 2001) 303 (50,9) 663 (47,2) 0,123
Medikamente
Anzahl insgesamt (n =2014) 72+36 6,1+38 <0,001
Verschreibung anderer PM-Klassen
Anxiolytika (n =2014) 140 (23 4) 266 (18.8) 0,018
Sedativa/Hypnotika (n = 2014) 108 (18,1) 209 (14.8) 0,063
Antidepressiva (n = 2014) 187 (31,3) 397 (28,0) 0,144
Antidementiva (n = 2014) 254 (42.5) 695 (49,1) 0,007

Angabe von absoluten (n) und relativen (%) Hdufigkeiten, bzw. Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD);
() Angabe von Median (und Quartilen) bei nicht-normalverteilten Variablen, signifikante p-Werte sind fett
dargestellt; AP = Antipsychotika; PM = psychotrope Medikamente
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Tabelle 29: Merkmale der Probanden mit/ohne Anxiolytika-Verschreibung

Verschreibung von Anxiolytika
n (%) bzw. M (SD)

Merkmal ja (n=406) nein (n = 1608) p
Land
Schweden (n = 230) 58 (14,3) 172 (10,7)
Finnland (n = 304) 60 (14.8) 244 (152)
Niederlande (n = 290) 42 (10,3) 248 (154)
Deutschland (n = 235) 21(5,2) 214 (133) < 0,001
Estland (n = 287) 20 (4.9) 267 (16,6)
Frankreich (n = 224) 112 (27.6) 112 (7.0)
Spanien (n = 287) 81 (20,0) 206 (12.,8)
England (n = 157) 12 (30) 145 (9,0)
Setting (n =2014)
Pflegeheim 214 (52,7) 577 (35.9)
hiusliche Pflege 192 (47.3) 1031 (64.1) <0,001
Alter (n=2014)
in Jahren 83,1+6,6 829+6,7 0,684
Altersgruppe
65-69 Jahre 16 (39) 64 (4,0)
70~74 Jahre 29 (7,1) 135 (8.4)
75-79 Jahre 81 (20,0) 296 (18.4)
8084 Jahre 116 (28.6) 466 (29.0) 0,937
85-89 Jahre 108 (26,6) 439 (273)
90-94 Jahre 47 (11,6) 166 (10,3)
= 95 Jahre 9122 42 (2,6)
Geschlecht (n =2014)
weiblich 281 (692) 1079 (67.1) 0417
Komorbiditit
Charlson-Index: (n = 2014) 2 (1-3) 2 (1-3) 0,231
Kognition
MMSE-Score gesamt (n = 1665) 15 (10-19) 14 (8-19) 0417
MMSE Stufe (n = 1665)
milde (>21) 21(6.7) 154 (11.4)
mittel (15-21) 140 (44,7) 490 (36,2)
mittelschwer (10-14) 83 (26.5) 314 (232) <0,01
schwer ( < 10) 69 (22,0) 394 (29,1)
MMSE fehlend (n = 2014) 93 (22.9) 256 (15.9) <0,01
Unabhiingigkeit
ADL-Score' (n = 1994) 3 (1-5) 3 (1-5) 0,254
Pflegebelastung
ZBI-Score (n = 1994) 300+ 165 293+159 0476
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Neuropsychiatrische Symptome

NPI-Q-Schwere-Score (n =2011) 8 (4-14) 7(3-12) <0,001
NPI-Q-Subsyndrome
Psychose (n =2011) 191 (47.3) 653 (40,7) 0,017
Affektive Storung (n = 2004) 360 (88,7) 1339 (83,7) 0,014
hyperaktives Verhalten (n = 2005) 288 (71,5) 1078 (67,3) 0,112
Ess- und néchtl. Verhaltensstorungen (n = 1988) 233 (574) 889 (55.3) 0451
NPI-Q-Symptome
Wahn (n =2008) 154 (38,0) 507 (31,6) 0,014
Halluzination (n = 2005) 119 (29.5) 383 (23.5) 0,02
Agitation (n = 2006) 206 (51,0) 763 (47.6) 0,227
Depression (n = 2002) 226 (56,1) 758 (474) <0,01
Angst (n = 2009) 225 (55.6) 663 (41,3) <0,001
Euphorie (n =2010) 45 (11,1) 171 (10,7) 0,791
Apathie (n = 2000) 222 (55,2) 884 (55.,3) 0,973
Enthemmung (n = 2008) 125 (30,9) 426 (26.6) 0,084
Reizbarkeit (n = 1999) 195 (48.,5) 678 (42.5) 0,029
motor. Storungen (n = 2005) 144 (35.,6) 549 (34,3) 0,638
néchtl. Verhaltensstorungen (n = 1981) 175 (43.3) 630 (39,9) 0,219
Essstorungen (n = 2005) 123 (30,7) 497 (31,0) 0,904
Anwendung von Fixierungsgurten (n = 1973) 29 (7,3) 64 (4,1) <0,01
Vorhandensein von Schmerzen (n = 2001) 216 (53.5) 750 (470) 0,019
Medikamente
Anzahl insgesamt (n =2014) 72+36 6,1+37 <0,001
Verschreibung anderer PM-Klassen
Antipsychotika (n =2014) 140 (34.5) 458 (76,6) 0,018
Sedativa/Hypnotika (n = 2014) 113 (27.8) 204 (12,7) <0,001
Antidepressiva (n = 2014) 174 (42.9) 410 (25.5) <0,001
Antidementiva (n = 2014) 219 (539) 730 (45 4) <0,01

Angabe von absoluten (n) und relativen (%) Hdufigkeiten, bzw. Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD);
() Angabe von Median (und Quartilen) bei nicht-normalverteilten Variablen, signifikante p-Werte sind fett
dargestellt; PM = psychotrope Medikamente
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Tabelle 30: Merkmale der Probanden mit/ohne Sedativa/Hypnotika-Verschreibung

Verschreibung von

Sedativa/Hypnotika
n (%) bzw.M = SD
Merkmal ja(m=317) nein (n=1697) P
Land
Schweden (n = 230) 53 (16,7) 177 (10 4)
Finnland (n = 304) 80 (25,2) 224 (132)
Niederlande (n = 290) 34 (10,7) 256 (15,1)
Deutschland (n = 235) 14 (44) 221 (13,0) < 0,001
Estland (n = 287) 32 (10,1) 255 (15,0)
Frankreich (n = 224) 58 (18,3) 166 (9,8)
Spanien (n = 287) 32 (10,1) 255 (150)
England (n = 157) 53 (16,7) 177 (104)
Setting (n =2014)
Pflegeheim 167 (52,7) 624 (36,8)
hiusliche Pflege 150 (47.3) 1073 (632) <0,001
Alter (n=2014)
in Jahren 833+6,7 829+6,6 0,251
Altersgruppe
65-69 Jahre 10 (3,2) 70 (4,1)
70-74 Jahre 25(79) 139 (8,2)
75-79 Jahre 66 (20,8) 311 (18.,3)
8084 Jahre 71 (22.4) 511 (30,1) 0,123
85-89 Jahre 96 (30,3) 451 (26,6)
90-94 Jahre 39 (12,3) 174 (10,3)
> 95 Jahre 10 (3,2) 41 (24)
Geschlecht (n =2014)
weiblich 215 (67.8) 1145 (67,5) 0,902
Komorbiditit
Charlson-Index: (n = 2014) 2 (1-3) 2 (1-3) 0,691
Kognition
MMSE-Score gesamt (n = 1665) 14 (10-18) 14 (9-19) 0,745
MMSE Stufe (n = 1665)
milde (>21) 24 (9,1) 151 (10,8)
mittel (15-21) 98 (37,3) 532 (379)
mittelschwer (10—14) 76 (28.9) 321 (22.9) 0,171
schwer ( < 10) 65 (24,7) 398 (28.4)
MMSE fehlend (n = 2014) 54 (170) 295 (17.4) 0,38
Unabhiingigkeit
ADL-Score' (n = 1994) 2 (1-4) 2 (1-5) 0,535
Pflegebelastung
ZBI-Score (n = 1994) 292+ 162 295+ 160 0,767
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Neuropsychiatrische Symptome

NPI-Q-Schwere-Score (n =2011) 9 (4-14) 7(3-12) <001
NPI-Q-Subsyndrome
Psychose (n =2011) 152 (48.,1) 692 (40,9) 0,018
Affektive Storung (n = 2004) 269 (854) 1430 (84.,6) 0,723
hyperaktives Verhalten (n = 2005) 226 (72,0) 1140 (67,5) 0,114
Ess- und néchtl. Verhaltensstérungen (n = 1988) 203 (64.9) 919 (54.9) <001
NPI-Q-Symptome
Wahn (n =2008) 123 (38.9) 538 (31.8) 0,013
Halluzination (n = 2005) 91 (28.,8) 411 (243) 0,093
Agitation (n = 2006) 174 (55,1) 795 (470) <0,01
Depression (n = 2002) 169 (53,7) 815 (48.3) 0,082
Angst (n = 2009) 160 (50,6) 728 (43,0) 0,012
Euphorie (n =2010) 25(7.9) 191 (11,3) 0,076
Apathie (n = 2000) 160 (50,6) 946 (56,2) 0,069
Enthemmung (n = 2008) 90 (28.5) 461 (27,2) 0,651
Reizbarkeit (n = 1999) 158 (50,3) 715 (42.4) 0,01
motor. Storungen (n = 2005) 107 (33,9) 586 (34,7) 0,775
néchtl. Verhaltensstorungen (n = 1981) 169 (53.8) 636 (38,2) <0,001
Essstorungen (n = 2005) 90 (28,7) 530 (31,3) 0,345
Anwendung von Fixierungsgurten (n = 1973) 19 (6,1) 74 (4.5) 0211
Vorhandensein von Schmerzen (n = 2001) 165 (52,1) 801 (47.,6) 0,143
Medikamente
Anzahl insgesamt (n =2014) 85+38 6+36 <0,001
Verschreibung anderer PM-Klassen
Antipsychotika (n =2014) 108 (34,1) 490 (28.9) 0,063
Anxiolytika (n =2014) 113 (35,6) 293 (17,3) <0,001
Antidepressiva (n = 2014) 117 (36.,9) 467 (27.5) <0,01
Antidementiva (n = 2014) 166 (52.4) 783 (46,1) 0,042

Angabe von absoluten (n) und relativen (%) Hdufigkeiten, bzw. Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD);
(") Angabe von Median (und Quartilen) bei nicht-normalverteilten Variablen, signifikante p-Werte sind fett
dargestellt, PM = psychotrope Medikamente
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Tabelle 31: Merkmale der Probanden mit/ohne Antidepressiva-Verschreibung

Verschreibung von

Antidepressiva
n (%) bzw. M (SD)
Merkmal ja(m=584) nein (n=1430) p
Land
Schweden (n = 230) 110 (18.8) 120 (8,4)
Finnland (n = 304) 58 (9,9) 246 (172)
Niederlande (n = 290) 61(104) 229 (16,0)
Deutschland (n = 235) 55094) 180 (12,6) <0,001
Estland (n = 287) 17 (2,9) 270 (18.9)
Frankreich (n = 224) 108 (18.5) 116 (8,1)
Spanien (n =287) 112 (19,2) 175 (12,2)
England (n = 157) 63 (10,8) 94 (6,6)
Setting (n =2014)
Pflegeheim 219 (37.5) 572 (40,0)
hiusliche Pflege 365 (62,5 858 (60,0) 0,297
Alter (n=2014)
in Jahren 824+63 832+6,7 0,012
Altersgruppe
65-69 Jahre 29 (5,0) 51(3.6)
70-74 Jahre 44 (75) 120 (8.4)
75-79 Jahre 114 (19,2) 263 (18.4)
8084 Jahre 185(31,7) 397 (278) 0,019
85-89 Jahre 149 (25.5) 398 (27.8)
90-94 Jahre 58 (9.9) 155 (10,8)
= 95 Jahre 5(09) 46 (3,2
Geschlecht (n =2014)
weiblich 389 (66,6) 971 (679) 0,574
Komorbiditit
Charlson-Index: (n = 2014) 2 (1-3) 2 (1-3) 0,297
Kognition
MMSE-Score gesamt (n = 1665) 15 (10-19) 14 (8-19) 0,011
MMSE Stufe (n = 1665)
milde (>21) 45 (9.6) 130 (10,9)
mittel (15-21) 202 (430)  428(359)
mittelschwer (10—14) 124 (264) 273 (228) <001
schwer ( < 10) 99 (21,1) 364 (30,5)
MMSE fehlend (n = 2014) 114 (195)  235(164) 0,97
Unabhiingigkeit
ADL-Score (n = 1994) 3 (1-5) 3 (1-5) 0,072
Pflegebelastung
ZBI-Score (n = 1994) 308+158 289161 0,018
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Neuropsychiatrische Symptome

NPI-Q-Schwere-Score' (n =2011) 8 (4-14) 7(3-12) < 0,001
NPI-Q-Subsyndrome
Psychose (n =2011) 251 (43,3) 593 (41,6) 0479
Affektive Storung (n = 2004) 523 (90.5) 1175 (824) <0,001
hyperaktives Verhalten (n = 2005) 406 (70,1) 960 (67 4) 0,231
Ess- und nichtliche Verhaltensstorungen (n = 1988) 337 (58.4) 785 (55,6) 0,258
NPI-Q-Symptome
Wahn (n =2008) 197 (33.9) 464 (32,5) 0,547
Halluzination (n = 2005) 153 (26 4) 349 (24.5) 0,361
Agitation (n = 2006) 301 (51.8) 668 (46.9) 0,045
Depression (n = 2002) 354 (61,1) 630 (44.3) < 0,001
Angst (n = 2009) 303 (52,2) 585 (41,0) <0,001
Euphorie (n =2010) 60 (10,3) 156 (10,9) 0,686
Apathie (n = 2000) 342 (594) 764 (53,7) 0,02
Enthemmung (n = 2008) 153 (26,3) 398 (27.9) 0,46
Reizbarkeit (n = 1999) 278 (48.2) 595 (41.8) 0,01
motor. Storungen (n = 2005) 211 (364) 482 (33.8) 0,275
néchtl. Verhaltensstorungen (n = 1981) 240 (420) 565 (40,1) 0,445
Essstorungen (n = 2005) 190 (32,6) 430 (30,2) 0,286
Anwendung von Fixierungsgurten (n = 1973) 25144 68 (4,8) 0,669
Vorhandensein von Schmerzen (n = 2001) 299 (51,5) 667 (47,0) 0,068
Medikamente
Anzahl insgesamt (n =2014) 80=+35 57+37 <0,001
Verschreibung anderer PM-Klassen
Antipsychotika (n =2014) 187 (32,0) 411 (28,7) 0,144
Anxiolytika (n =2014) 174 (29.8) 232 (16,2) <0,001
Sedativa/Hypnotika (n = 2014) 117 (20,0) 200 (14.0) <001
Antidementiva (n = 2014) 333 (57,0) 616 (43,1) <0,001

Angabe von absoluten (n) und relativen (%) Haufigkeiten, bzw. Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD);
(") Angabe von Median (und Quartilen) bei nicht-normalverteilten Variablen, signifikante p-Werte sind fett
dargestellt; PM = psychotrope Medikamente
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Tabelle 32: Merkmale der Probanden in Abhdngigkeit von der Antidementiva-Verschreibung

Verschreibung von Antidementiva
n (%) bzw. M (SD)

Merkmal ja (n=949) nein (n = 1065) p
Land
Schweden (n = 230) 106 (11,2) 124 (11,6)
Finnland (n = 304) 249 (26,2) 55(52)
Niederlande (n = 290) 87(9,2) 203 (19,1)
Deutschland (n = 235) 104 (110 131 (12,3) < 0,001
Estland (n = 287) 17 (1.8) 270 (25.4)
Frankreich (n = 224) 152 (16,0) 72 (6,8)
Spanien (n = 287) 174 (18.3) 113 (10.,6)
England (n = 157) 60 (6,3) 97 9,1)
Setting (n =2014)
Pflegeheim 310 (32,7) 481 (45,2)
hiusliche Pflege 639 (67,3) 584 (54,8) <0,001
Alter (n=2014)
in Jahren 822+62 83,6+6,8 <0,001
Altersgruppe
65-69 Jahre 36 (3.8) 44 (4,1)
70-74 Jahre 85(9,0) 79 (74)
75-79 Jahre 213 (224) 164 (154)
8084 Jahre 293 (30,9) 289 (27,1) <0,001
85-89 Jahre 228 (24,0) 319 (30,0)
90-94 Jahre 81 (8,5) 132 (12,4)
= 95 Jahre 13(14) 3836
Geschlecht (n =2014)
weiblich 620 (65,3) 740 (69.5) 0,047
Komorbiditit
Charlson-Index: (n = 2014) 2 (1-3) 2 (1-3) < 0,001
Kognition
MMSE-Score gesamt (n = 1665) 15 (10-19) 13 (8-18) <0,001
MMSE Stufe (n = 1665)
milde (> 21) 96 (12,2) 79 (9,0)
mittel (15-21) 341 (432) 289 (330)
mittelschwer (10—14) 174 (22.0) 223 (25,5) <0,001
schwer ( < 10) 179 (22,7) 284 (32,5)
MMSE fehlend (n = 2014) 159 (45.6) 190 (54 4) 0,52
Unabhiingigkeit
ADL-Score' (n = 1994) 3 (2-5) 2 (1-4) <0,001
Pflegebelastung
ZBI-Score (n = 1994) 292 +15,1 297168 0422
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Neuropsychiatrische Symptome

NPI-Q-Schwere-Score (n =2011) 7 (3-12) 7 (4-14) 0,282
NPI-Q-Subsyndrome
Psychose (n =2011) 395 (41.8) 449 (42.2) 0,858
Affektive Storung (n = 2004) 807 (854) 892 (84,2) 0439
hyperaktives Verhalten (n = 2005) 647 (68.5) 719 (67.8) 0,734
Ess- und néchtl. Verhaltensstorungen (n = 1988) 504 (53,9) 618 (58,7) 0,032
NPI-Q-Symptome
Wahn (n =2008) 306 (32.4) 355(334) 0,629
Halluzination (n = 2005) 245 (26,0) 257 (24,2) 0,358
Agitation (n = 2006) 442 (46,8) 527 (49,7) 0,195
Depression (n = 2002) 474 (504) 510 (48,1) 0,303
Angst (n = 2009) 411 (434) 477 (44.9) 0,52
Euphorie (n =2010) 106 (11,2) 110 (20,3) 0,541
Apathie (n = 2000) 545 (58.,0) 561 (52.9) 0,02
Enthemmung (n = 2008) 253 (26,7) 298 (28,1) 0,509
Reizbarkeit (n = 1999) 414 (44 0) 459 (43.4) 0,783
motor. Storungen (n = 2005) 316 (33.4) 377 (35,6) 0,287
néchtl. Verhaltensstorungen (n = 1981) 357 (384) 448 (42.,6) 0,055
Essstorungen (n = 2005) 283 (29.9) 337 (31,9) 0,341
Anwendung von Fixierungsgurten (n = 1973) 38 (4,1) 55052 0,233
Vorhandensein von Schmerzen (n = 2001) 435 (46,1) 531 (50,2) 0,07
Medikamente
Anzahl insgesamt (n =2014) 73+35 56+38 <0,001
Verschreibung anderer PM-Klassen
Antipsychotika (n =2014) 254 (26.8) 344 (32,3) <0,01
Anxiolytika (n =2014) 219 (23,1) 187 (17,6) <0,01
Sedativa/Hypnotika (n = 2014) 166 (17.5) 151 (142) 0,042
Antidepressiva (n = 2014) 333 (35,1) 251 (23,6) < 0,001

Angabe von absoluten (n) und relativen (%) Haufigkeiten, bzw. Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD);
(") Angabe von Median (und Quartilen p.—p-) bei nicht-normalverteilten Variablen, signifikante p-Werte sind fett
dargestellt; PM = psychotrope Medikamente
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