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1 Einleitung

Dementielle Erkrankungen und Depressionen sind ldhefigsten neuropsychiatrischen
Erkrankungen im hoheren Lebensalter (Hegerl undlévid®?001). Nach der WHO-Studie
.Global Burden of Disease“ zahlen die beiden Diaggmozu den wichtigsten Krankheiten in
den entwickelten Landern (Murray wund Lopez 1997).ie DAngaben Uber
Demenzerkrankungen weltweit liegen nach Wietal im Jahre 2005 bei schatzungsweise
29,3 Millionen (Wimoet al 2007). Beide Diagnosen sind in Pflegeheimen sghufig
vorhanden. Menschen mit Demenzerkrankungen und klgctschen hoéheren Alters, die an
Depressionen erkrankt sind, stellen in vielerleinditht eine Herausforderung fir die
Gesellschaft und die Gesundheitssysteme dar. Invddiegenden Arbeit soll vor allem
diesen beiden Diagnosen Aufmerksamkeit gewidmetererEs soll untersucht werden, ob
die Diagnosen Demenz und Depression in Pflegeheimesreichend oft diagnostiziert
werden.

1.1 Demenz

Da aufgrund der demographischen Entwicklung dereihmter alteren Bevdlkerung in den
Industrienationen steigt, wird die Demenzerkrankimglen nachsten Jahren immer mehr
Beachtung erfordern, auch aufgrund des Anstiegs Oebenserwartung und der
Krankheitsfolgen wie Pflegebedurftigkeit oder Hegtreuung (Doblhammaet al 2012). Die
weltweiten Kosten der Demenz sind enorm und die adgaphischen Veranderungen mit
wachsender Zahl von Alteren stellen eine Herausfomly fiir die Gesundheitssysteme und
die Gesellschaften weltweit dar (Wimet al 2007). Die Demenz wird das aktuell
vorherrschende Sozial- und Gesundheitssystem igeFstellen, da der demographische
Wandel zu einer stetigen Zunahme der Uber 65-j@hrigind einer Abnahme der
Bevolkerungsgruppe im erwerbsfahigen Alter fuhrta¢ker et al 2011). Da die
Demenzerkrankung vor allem die Gruppe der Hochbetabetrifft, wird die Krankenzahl
vom Umfang her von dieser Bevdélkerungsgruppe bestimerden. Mit einem Anstieg der
Krankenzahlen ist daher bei gleichbleibenden apezifischen Préavalenzraten zu rechnen
(Bickel 2001). Es wird somit mehr Erkrankte gebeie, eine akute medizinische Betreuung
und Pflege bendtigen. Gleichzeitig sind sie aucli awme langerfristige Versorgung
angewiesen, die an die jeweiligen Leistungseinsttuidggen angepasst ist (Doblhamneer
al. 2012). Emotionale, finanzielle und gesundheididelastungen sind aber auch auf der
Seite der Familienangehérigen vorhanden, die Deerkremkte zu Hause betreuen. Oft ist
die hausliche Betreuung mit der zunehmenden Kratddobwere der Demenz nicht mehr
vereinbar, sodass ein Umzug ins Heim erwogen werdass (Adleret al 1996). Die
Demenzerkrankungen stellen den wichtigsten Grumadéin Ubergang in die vollstationare
Heimversorgung dar und gehéren zu den teuerstemkKegisgruppen des hoheren
Lebensalters (Bickel 1995, Bickel 2001). Die Dememrd aber immer noch zu selten
diagnostiziert (Boustarat al 2005, Stoppet al 2007, Boiseet al. 2004).



1.2 Definition von Demenz

Der Begriff Demenz bezeichnet ein Syndrom, demaoleeslene Ursachen zugrunde liegen
kénnen. Die Diagnose einer Demenz beinhaltet eedéGhtnisstérung und eine progrediente
Verschlechterung der erworbenen kognitiven Funlkgimrdie mit einer Beeintrachtigung der
gewohnten Lebensfihrung einhergeht. Es kann zuclhedenen Einschrankungen des
alltaglichen Lebens kommen. So kénnen Schwierigkeibeim Einkaufen, Telefonieren,

Essen, Waschen, Bekleiden oder beim Umgang minEeraauftauchen. Zu den kognitiven
Funktionen, die beeintrachtigt sind, z&hlen Denk®prache, Orientierung, Lernfahigkeit,

Gedachtnis und Urteilsvermogen.

Definition nach ICD-10

Um einheitliche Diagnosen stellen zu kdnnen, wurddassifizierungssysteme wie das
Internationale  statistische Klassifikationssytem r d&rankheiten und verwandten
Gesundheitsprobleme (ICD-) der World Health Orgamman (WHO 2008) entwickelt. Nach
den ICD-10-Kriterien liegt eine Demenz vor, wenigémde Beeintrachtigungen bestehen:

- Gedachtnisbeeintrachtigung tber wenigstens 6 Monate

- Nachlassen intellektueller Fahigkeiten Gber werigstt Monate

- Alltagsaktivitaten nachweisbar beeintrachtigt

- Verschlechterung der emotionalen Kontrolle, desé&werhaltens oder des Antriebs

- keine Bewusstseinstriibung

1.3 Epidemiologie
1.3.1 Pravalenz

Ende 1996 belief sich nach Schatzungen von Biclkekdhl der élteren Demenzkranken in
Deutschland auf der Grundlage von Metaanalyselanwhschnittlich 930 000. Aufgrund der
Zunahme der Altenbevdlkerung ist bei gleichbleilmnaltersspezifischer Pravalenzrate mit
einem starken Anstieg der Krankenzahlen zu rech(@rtkel 2001). Ziegler und
Doblhammer fuhrten eine Studie basierend auf Ddegngesetzlichen Krankenversicherung
von 2002 zur Erfassung der Inzidenz und PravalemzDemenz in Deutschland durch. 2007
sind demnach 1,07 Millionen der Uber 60-jahrigers&een von einer mittleren bis schweren
Demenz betroffen (Ziegler und Doblhammer 2009). Piavalenz steigt mit zunehmendem
Alter an (Loboet al 2000). Das bedeutet nicht, dass zwangslaufigRalsonen im héchsten
Alter eine Demenz entwickeln, allerdings stellt ddter den gréf3ten Risikofaktor flr eine
Demenz dar (Fratiglioret al. 1999, Nitriniet al. 2004).



1.3.2 Inzidenz

1996 erkrankten in Deutschland zwischen 165 000 20@ 000 Menschen pro Jahr neu an
einer Demenz, mit steigender Tendenz (Bickel 20019. ermittelten Neuerkrankungen fur
das Jahr 2007 betrugen nach Doblhammer und ZieglérO00 Falle. Mit zunehmendem
Alter nimmt auch die Inzidenz demenzieller Erkrangen zu.

Nach den Pravalenzzahlen in der Studie von Waretasd 2003 waren in Europa im Jahre

2000 7,1 Millionen Menschen an einer Demenz erkrg®&héatzungen zufolge wirde im Jahr
2050 die Zahl der Demenzerkrankten auf Uber 16 [Bdvéen ansteigen. Nach Aussage der
Autoren lag die Zahl der Demenzneuerkrankungerurofa im Jahre 2000 bei 1,9 Millionen

und steigt 2050 auf tber 4,1 Millionen Menscherf\&@ancateet al 2003).

Fur die Pravalenz und Inzidenz ergeben sich inLgteratur Schwankungen, die wie folgt
erklart werden kénnen: Zum einen ist es schwiatag Anfangsstadium einer Demenz von
dem normalen kognitiven Altern abzugrenzen, zumeesn fasst der Begriff der Demenz
verschiedene Krankheitsformen zusammen, sodas®ieskann, dass Demenzformen in
Studien nicht mit eingeschlossen werden.

1.4 Demenzformen

Das Krankheitsbild Demenz setzt sich aus primareh sekundaren Demenzen zusammen.
Bei den primaren Formen stehen irreversible hiranigche Schadigungen im Vordergrund.
Sie machen die grof3te Gruppe mit Uber 90% aus @mthen in neurodegenerative und

nichtneurogenerative Demenzen unterteilt werden.d8n priméaren-, neurodegenerativen
Demenzen zahlen die Alzheimer Demenz, die LewypkKithen -Demenz, Demenz bei

Morbus Parkinson oder bei Chorea Huntington undRdintotemporale Demenz. Zu den

nichtneurodegenerativen primaren Demenzen zahlen vdiskuldre Demenz und auch

infektiose Formen wie die Creutzfeld-Jakob-Krank@oblhammeeet al. 2012).

Bei den sekundaren Demenzen handelt es sich dagegeaeversible, nicht hirnorganische
Schadigungen. Sie machen ca. 10% aller Demenzemaudiesen 10% manifestiert sich die
Demenz aufgrund anderer Grunderkrankungen wie et@8t@ffwechselkrankheiten,
Vitaminmangelzustande und chronische Vergiftungsesungen durch Alkohol oder
Medikamente. Diese zugrunde liegenden Krankheite @rinzipiell behandelbar oder
teilweise auch heilbar (Stoppe und Staedt 2002skn 2004). Demzufolge ist der Nachweis
oder Ausschluss einer behandelbaren Erkrankungvieintiges Ziel in der Frihdiagnostik
der Demenz.

Wichtig ist, dass die Diagnose einer Demenzformramaner noch eine klinische ist, sie darf
aber nicht nur auf Grundlage einer Testung odexse8creeningverfahrens erfolgen, sondern
sollte immer eine Anamnese, Fremdanamnese, eim®pschologische Untersuchung und
eine Zusatzdiagnostik wie Labor, ggf. CT oder adRT umfassen, um auch andere
Ursachen auszuschlieRen. Zudem muss die aktuelldikkteon Gberpruft werden, um
medikamentos induzierte Wechsel- oder NebenwirknrageszuschlieRen.



1.4.1 Demenz vom Alzheimer Typ (AD)

Die Demenz vom Alzheimer Typ ist nach Alois Alzheimbenannt (1864 - 1915; 1906
erstmals beschrieben).

Sie ist nach epidemiologischen und klinischen Untelnungen mit ca. 60 % die haufigste
Demenzform (Bickel 2001). Zu Beginn der Erkrankungind es vor allem
Gedachtnisstorungen, Storungen der Merkfahigkedt des Kurzzeitgedachtnisses, die sich
schleichend mit langsam progredientem Verlauf b&bsar machen. Mit dem Fortschreiten
der Erkrankung kommt es zu einem Abbau der intelelen Fahigkeiten: Die
Konzentrationsfahigkeit nimmt ab, das Denken vetamt sich, Orientierungsstoérungen und
sprachliche Auffalligkeiten kdnnen auftreten. Syompé wie Unruhe und Erregung,
Schlafstérungen, Depressivitat, Angst, Aggresdividfektlabilitat, Wahnvorstellungen und
Halluzinationen zeigen sich meist erst im fortgestnen Krankheitsstadium (National
Collaborating Centre for Mental Health 2006). DagitStadium der Demenz beinhaltet neben
einem hochgradigen intellektuellen Abbau eine zummide Pflegebedurftigkeit, bedingt
auch durch die koérperlichen Krankheitsfolgen, wi&adntinenz und Gehstérungen, die die
Erkrankung mit sich bringt. Nach dem Auftreten @esten Krankheitszeichen betragt die
durchschnittliche Uberlebensdauer ca. 8 - 9 Jalust ind Grossberg 1995).

Atiologie der Alzheimer Demenz

Die Atiologie der AD ist nach wie vor nicht gekla@war gibt es eine familiar gehauft
auftretende Form, mit autosomal dominantem Erbgdoeg, der Veréanderungen auf den
Chromosomen 1, 14, 19 und Bachgewiesen werden konnten. Diese Form tritt ieressvor
dem 55. Lebensjahr auf, ist aber sehr selten. Beiviel haufiger auftretenden sporadischen
Spatfallen, ist die Ursache noch unkBBm hohered ebensalter ist nach der Studienlage aber
wohl der einflussreichste Faktor fur die Entstehuger Demenz (Nitriniet al 2004,
Ravagliaet al 2005). DiePathogenese ist durch einen Nervenzellverlust, gdslangen von
B-Amyloid und Neurofibrillen-Veranderungengekennzeichnet. Durch die zerebrale
Ablagerung vor3-Amyloid und intrazellularen Neurofibrillen (Tau-®ein) kommt es zum
Absterben von Neuronen und zum SynapsenverlustdBeiAlzheimer Demenz liegt vor
allem im Parietal- und Temporallappen eine redteiSynapsendichte vor.

1.4.2 Vaskulare Demenzen (VAD)

Bei der vaskularen Demenz (VAD) liegt eine hetermgéitiologie vor. Neben einer

Demenzsymptomatik missen zusatzlich Hinweise ané eelevante vaskuldre Ursache
vorliegen. Unter dem Begriff werden makro- und mikaskulare Erkrankungen

zusammengefasst. Die vaskulare Demenz aufert 8idigldurch einen akuten Beginn, z.B.
als Folge eines Insultes. Im Verlauf sind episdiis¥erschlechterungen typisch. Periphere
Durchblutungsstoérungen, Hypertonus oder kardialeekkwankungen in der Anamnese
unterstitzen die Diagnose. Etwa 15-20% aller Demenwerden als vaskular bedingt
angesehen (Weyerer 2005).



Der Uberlappungsbereich zwischen vaskularer Demen Alzheimer Demenz ist groR.
Wenn sowohl Kriterien der Alzheimer Demenz, alsorndegenerative Verdnderungen, als
auch vaskulare Ursachen vorliegen, fasst ghiases als Demenz vom Mischtyp zusammen.
In aktuellen Studien wird vermehrt darauf hingewrgs dass bei einem Grof3teil der
Demenzkranken von gemischt neuropathologischen cesa ausgegangen werden muss
(Viswanatharet al 2009, Goreliclet al.2011).

1.4.3 Demenz mit Lewy-Kérperchen (DLB)

Bei der Demenz mit Lewy-Kdrperchen (DLB) handelt gsh um eine progrediente
degenerative Demenzerkrankung mit Bildung von Lé&yperchen in Neuronen des
Neokortex, limbischen Kortex, Hirnstamms und Nelsalis Meynert. Die klinische Diagnose
erfolgt durch die Konsensuskriterien, die von MdtKet al 1996 aufgestellt wurden.

Beim Erkrankungsbeginn ist die Gedachtnisfunktiftnoch relativ gut erhalten. Es werden
haufig fluktuierende kognitive Leistungen mit aysggten Veréanderungen von
Aufmerksamkeit und Wachheit im Tagesverlauf beoteichRezidivierende detailreiche
optische Halluzinationen koénnen bei der DLB auétnet Hinzukommen Parkinson-
Symptome,  Verhaltensstérungen im  REM-Schlaf, ausgge  Neuroleptika-
Uberempfindlichkeit, Synkopen, Ohnmacht, haufigéir8s, Depressionen und autonome
Dysfunktion (auffalliger Harndrang/ Urininkontinenz

1.4.4 Frontotemporale Demenz

Oft wird synonym der Begriff der Pick Krankheit adges M. Pick verwendet. Bei dieser
Unterform der Demenz gehen Personlichkeits- oderrhdtensanderungen einer
Gedachtnisstorung  charakteristischerweise  voraus.ie DPersonlichkeits-  oder
Verhaltenséanderungen kommen in Form von emotion¥knflachung, Gleichgultigkeit,
Enthemmung, VergrOberung im sozialen Verhalten, thjpa oder Ruhelosigkeit zum
Ausdruck (Kerteszt al. 1999). Die Gedachtnisleistung und die Orientigafahigkeit sind
anfangs dagegen kaum eingeschréankt und bleibdarafé erhalten. Der Erkrankungsbeginn
manifestiert sich haufig vor dem 65. Lebensjahe Beéurodegenerativen Prozesse finden vor
allem im Frontal- und Temporallappen statt.

1.4.5 Mild Cognitive Impairment (MCI)

Die leichte kognitive Beeintrachtigung ist ein Ugangsstadium, das zwischen dem normalen
kognitiven Altern und einer Demenz liegt, weswega#oh die Definition der MCI als
schwierig erweist. Bei der MCI kommt es zu einémAhme der kognitiven Funktionen, die
die Kriterien einer Demenz aber nicht erfilllen. $&iekognitiven Defizite sind zuerst nur
diskret auffallig, aber in ihrer Auspragung besigndhd gehen tber den normalen kognitiven
Alterungsprozess hinaus. Nicht jede MCI geht iredd@menz Uber, einige Betroffene bleiben
stabil oder entwickeln erst Uber Jahre hinweg Bilemenz. Menschen, die aber bereits leichte
kognitive Beeintrachtigungen aufweisen, haben emdl@es Risiko, in den nachsten Jahren
eine Demenz zu entwickeln (Ihl 2003, Peterseal 2001).



1.5 Therapie der Demenz

Fur keine der degenerativen Demenzerkrankungeriagxigurzeit eine Therapie, die zur

Heilung fihrt, weshalb die degenerativen Demenzeungen alle eine Prognose

weitreichender Pflegebedurftigkeit und reduziettebenserwartung haben (DGPPN, DGN
2010). Die frihe Einleitung der medikamentosen @pier kann aber das Fortschreiten der
Demenz beeinflussen, indem es den Abbau der kegnifrunktionen verlangsamt.

Ziel der medikamentdsen Therapie ist eine Krankhelterung und eine Verbesserung der
Lebensqualitat der Betroffenen. Der Nutzen von plcablinesterasehemmern (Donezepin,
Rivastigmin, Galantamin) bei leichter bis mittela@ner Alzheimer Krankheit wurde
nachgewiesen (Institut fir Qualitat und Wirtschelftkeit im Gesundheitswesen 2007). Zwar
sind ACH-Hemmer Mittel der Wahl bei leichter bistteischwerer Alzheimer Demenz, den
Patienten werden diese Medikamente aber nur urthéned oft verschrieben (Hallauer und
Kurz 2002).

In einer Studie von Ruokt al 2002, konnte aufgezeigt werden, dass es deutliche
Unterschiede gab, je nachdem, ob ein Allgemeinnaelizoder ein Neurologe Alzheimer
Patienten behandelte. Demnach verordneten Allgegimam ACH-Hemmer mit einer
Haufigkeit von 9 %, wahrend Neurologen hingegen 40ACH-Hemmer an demente
Patienten rezeptierten.

Neben der medikamentdsen Therapie gibt es vielerandterventionen, die sich positiv auf
Demenzerkrankte auswirken kdnnen, auch wenn sierisstpnicht ausreichend belegt sind.
Kognitive Verfahren wie zum Beispiel kognitives ihiag, kognitive Stimulationen, aber

auch Ergotherapie, Musik- und Kunsttherapie konmmhtige Erganzungen bei der Demenz-
Therapie sein.

1.6 Depressionen im hoheren Alter

Depressive Syndrome sind neben der Demenz diegséeifisychiatrische Erkrankung im
hoheren Lebensalter (Lindet al. 1998). Im Zuge der demographischen Entwicklungiee
depressive Storungen im Alter zunehmend an Relevgewinnen, was vermehrte
Versorgungsforschung in diesem Bereich erfordeigd@&-Helleret al. 2012). Die Zahl derer,
die im hoheren Alter Merkmale einer Depression aien, wird aber haufig unterschatzt.
Depressionen im hoheren Alter werden oft tUberseimehninfolge dessen auch nicht behandelt
(Charney et al 2003). Eine unbehandelte depressive Storung kdien Entstehung
korperlicher Erkrankungen beginstigen oder den avérlund Rehabilitationserfolg
bestehender korperlicher Erkrankungen negativ flassen (Beblcet al 2005, Fiskeet al
2009).

Depressive Symptome im hoheren Lebensalter sind w@tmehrten korperlichen
Beschwerden und kognitiven EinbuRen verbundenréBetroffene zeigen im Vergleich zu
denjenigen im mittleren Erwachsenenalter wenigasdische Symptome, sie dufRern vielmehr
korperliche  Symptome, Konzentrationsschwéache,  Adfs@nkeitsdefizite  und
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Schlafstérungen (Fisket al. 2009). Aul3erdem liegen bei Personen im héheresr Aliufiger
Schwierigkeiten bei der Geschwindigkeitsverarbgytunnd bei exekutiven Funktionen
(Lookwoodet al. 2002) vor. Ein weiteres wesentliches Merkmal Bepressionen im Alter
ist eine erhéhte Komorbiditat mit anderen somagsckrkrankungen (Alexopoulos 2005).
Aufgrund der oft vielfaltigen kdrperlichen Beschwden wird die Stimmungslage der alteren
Patienten zu wenig bertcksichtigt. Klagen tber ipl@ltkorperliche Beschwerden werden in
den Vordergrund gertickt, wahrend der dahinterlidgedepressive Aspekt verkannt wird
(Stoppe 2008). Durch die atypischen depressivenp8yme und das Hervorheben von
somatischen Beschwerden kann die Diagnose dersdipression erschwert sein. Hinzu
kommt, dass Schlafstérungen, sozialer Rickzug @deminderte Lebenslust als normale
Alltagserscheinungen abgetan werden, die entspmeclas nicht behandlungsbediirftig
angesehen werden. Die erhohte Komorbiditat fihrtdbpressiven Erkrankungen im hoheren
Lebensalter haufig zu einer vermehrten Inanspruoimea ambulanter und stationarer
Versorgungsleistungen, die aber nicht primar dgsrBssionsbehandlung dienen (Lukéal
2000). Depressive Symptome bei alteren Erwachssimehdadurch mit einem erheblichen
Anstieg der Kosten fir allgemeine medizinische tugigen verbunden (Unitzet al 1997).
Das Auftreten von Depressionen im hoheren Lebesrsafenn durch unerwinschte
Arzneimittelnebenwirkungen (Betablocker, Steroidlerferone) bedingt sein. Es spielen
aber auch andere Faktoren, die mit dem Alter agsbzind, eine wichtige Rolle. Dies sind
beispielsweise in das Leben einschneidende psyezlabsoFaktoren wie der Verlust des
Lebenspartners, Einbul3en in der Vitalitdt und dipé&rlichen Gesundheit und Aufgabe der
beruflichen Tatigkeit (Ebner und Hofmann 2008). Bertritt in den Ruhestand kann mit dem
Fehlen neuer Perspektiven verbunden sein. Ein Wiokaohsel, der im héheren Lebensalter
durch den Umzug in ein Heim bedingt sein kann, kamnsozialen Entwurzelung fuhren. Fir
die Depression gibt es nachweislich gute Behandimdglichkeiten. Neben der
medikamentdésen Behandlung durch Antidepressivaesteauch nicht medikamentdse
Therapiemoglichkeiten wie eine psychotherapeutisBebandlung zum Beispiel in Form
einer kognitiven Verhaltenstherapie zur Verfugungiske et al 2009). Die guten
Therapiemoglichkeiten bleiben, da Depressionen idmelen Lebensalter unzureichend
diagnostiziert werden, aber oft ungenutzt (Alexdps2005).

1.7 Definition Depression

Depressive Erkrankungen sind den affektiven Stdongiach ICD-10 (International
Classification of Disorders) zugeordnet. Die afieth Stérungen bilden dabei einen
Sammelbegriff fir verschiedene Formen der depressind/oder manischen Erkrankungen.
Im Vordergrund stehen dabei Stérungen von Affektn®ung und Kognition. Nach ICD-10
werden die affektiven Stérungen nach bestimmteneKen diagnostiziert. Diese Kriterien
beruhen auf den Symptomen der Erkrankung, der #enzi und Schwere, den daraus
resultierenden Einschrankungen sowie ihrem Verl@fttchen et al 2010). Unipolare
depressive Storungen, die als Hauptsymptome eirgrligde, depressive Stimmung,
Freundlosigkeit und Interessenverlust aufweisend slabei von den bipolaren Stérungen
(manisch, hypomanisch, gemischte Episode und deklo#fyymie) abzugrenzen.
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Kennzeichnend fur die bipolaren Stérungen ist, dagsh Phasen von gehobener, expansiver,
euphorischer und gereizter Stimmungslage vorkomsogne vermehrter Antrieb und erhéhte
Aktivitdt (DGPPN et al. S3-Leitlinie/Nationale VersorgungsLeitlinie Unipoé Depression
2009).

1.8 Epidemiologie der depressiven Stérungen
1.8.1 Pravalenz

Wittchen und Pittrow belegten in einer grof3 angelegStudie eine hohe Pravalenz der
depressiven Storungen. Fur Deutschland ermitteltenAutoren eine Punktpravalenz nach
ICD-10 Kriterien von 10,9%. Der Studie zufolge weriést jeder zweite Patient, der typische
Depressionssymptome aufwies, nicht erkannt undekrfolglich keine Behandlung oder

Uberweisung zu einem Facharzt (Wittchen und Pit2682).

In der Berliner Altersstudie konnte eine Gesamtgi€ivz depressiver Erkrankungen mit
Berucksichtigung leichter depressiver Storungsbilden 26,9% gezeigt werden. Eine
Altersabhangigkeit konnte nicht nachgewiesen werden

Frauen waren aber doppelt so haufig betroffen wiednihér. Eine hohere
Depressionspravalenz fand sich auf3erdem bei Patiantt Multimorbiditéat (Lindenet al
1998). Forlaniet al. konnten in einer aktuellen Studie ahnliche Pevatahlen fir die
depressiven Erkrankungen der tber 74 jahrigeralreit bestimmen (Forlamt al 2013).

Bei Untersuchung bestimmter Teilpopulationen, zeig&ch in Studien allerdings andere
Ergebnisse. So findet sich eine sehr viel hoher@vddenz fir Altere mit depressiven
Symptomen, die in Krankenhausern stationar behanadsiden oder die in Pflegeheimen
wohnen(Teresiet al 2001, Blazer 2003, Djernes 2008¢steet al. gehen davon aus, dass in
den verdffentlichten Studien der letzten Jahretaligéchliche Pravalenz von psychiatrischen
Stérungen im hoheren Alter unterschatzt wird unsisddie Zahl der Menschen, die alter als
65 Jahre und an psychiatrischen Stérungen erkisan#lt weiter ansteigen wird (Jesteal
1999).

1.8.2 Inzidenz

In einer aktuellen Langzeitstudie von Weyeeeral wurde die Inzidenz der Depression bei
75-jahrigen und Alteren, die in Privathaushalte®@&utschland leben, untersucht. Es ergaben
sich im Durchschnitt 42,7 Neuerkrankungen pro 1B@€sonenjahre. Die Inzidenz nahm mit
dem Alter zu (Weyereet al 2013). Eine Studie, die in Schweden durchgefidarde, zeigte
eine Inzidenz der Depression von 17 pro 1000 Pergahren im Alter von 70 - 79 Jahren.
Die Inzidenz nahm mit dem Alter zu, und die Fralmatten eine hohere Inzidenz als die
Manner (Palssoat al. 2001).

Fur Pravalenz und Inzidenz der Depression ergebeh & der Literatur grol3e
Schwankungen, die mit folgenden Griinden erklartdererkénnen. Zum einen ist es oft
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schwierig, die Studien zu vergleichen, da die Dsgiom bei Alteren nicht ab einem
bestimmten Alter definiert ist, so dass Studien Aiersgruppen ab 65 Jahren untersuchen,
und andere Studien Personen erst ab 70 oder 7&nJaimschlieRen. Das fuhrt dazu, dass in
den Studien zum Teil bestimmte Altersgruppen niotier anteilsmaRig nur sehr gering
vertreten sind. Zum anderen gibt es verschiedemsdilzierungssysteme, mit denen eine
Depression diagnostiziert wird.

1.9 Therapie der Depression

Neben der medikamentdsen Therapie stehen aucHisgeeipsychotherapeutische Verfahren
zur Verfiugung wie z.B. die kognitive Verhaltenstq@e, fur die die Wirksamkeit in
verschiedenen Studien bewiesen wurde (Abbtias 2006, Gloageet al. 1998).

Die Symptome koénnen durch eine gezielte Interventieerkirzt oder zumindest
abgeschwacht werden. Die friihe Erkennung der Dsipredei alteren Patienten mit daran
anschlielBender Therapie kann eine VerbesserungLeeensqualitdt bewirken und die
allgemeine Funktionsfahigkeit aufrechterhalten. Dé&geiteren kann dadurch die
unsachgeméfle Verwendung von Ressourcen des Ge#swdbens begrenzt werden
(Lebowitz et al. 1997). Allerdings wird in Studien immer wiederrnhergehoben, dass die
Depression im Alter zu oft nicht diagnostiziert eyirund die Betroffenen so zu oft
unbehandelt bleiben, trotz der Verfiigbarkeit vaeldiven Therapieoptionen (Charneyal
2003, Hegerl und Mdller 2000).

Bei der medikamentésen antidepressiven Therapiel, simter der Beriicksichtigung
altersabhangiger Pharmakokinetik (verzégerte RésorpElimination), nebenwirkungsarme
Antidepressiva mit einem geringen Interaktionsptiéénwie den selektiven Serotonin
Wiederaufnahmehemmern (SSRI) zu bevorzugen (Kauinearal 2005). SSRI stellen den
Standard der pharmakologischen Therapie der Depressim Alter dar (Hell und Boker
2005). Die medikamentése Therapie mit einem Antidggivum sollte bei Alteren
mindestens 6 Wochen lang erfolgen, um zu Uberpyidb eine Symptomlinderung erzielt
werden kann (Wilsoet al 2001).

Zu betonen ist, dass eine evidenzbasierte Behagalan Depression zu einer signifikanten
Verbesserung der Lebensqualitdt fuhrt und aul3erdem einer angemessenen
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (Sim08, 2nitzeret al 2000).

1.10 Demenz versus Depression im Alter

Demenz und Depression sind die haufigsten psydscagn Erkrankungen, unter denen
Menschen im hoéheren Lebensalter leiden (Sandhelzat 2004, Weyerer 2005, Maercker
2002). In verschiedenen Studien konnte eine hohadfbiditdt von depressiven Stérungen
und leichter Demenz aufgezeigt werden (Schneekioth Wahl 2005). Eine depressive
Begleitsymptomatik ist bei allen Formen der Demekiamkungen héaufig zu beobachten
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(Schneideret al. 2002). Auch Depressionen im Alter gehen vermahit kognitiven
EinbulRen einher (Alexopoulus 2005). In diesem Zusanhang findet man in der Literatur
haufig den Begriff der ,Pseudodemenz®, der sich @ief kognitiven Einbul3en bezieht, die
infolge von Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstiyen im Rahmen einer Depression
auftreten. Wird die Depression erfolgreich behandegkrbessern sich die kognitiven
Leistungen wieder.

Die Erkrankungen zeigen Parallelen bei Symptomen Awitriebstdrung, Gewichtsabnahme,
Appetitlosigkeit, sozialer Rickzug und Affektlabilfi. Falls eine Depression bei
Demenzerkrankten auftritt, kann dies zu einer zlis&en Einschrankung der Lebensqualitéat
fuhren, weswegen eine frihe Differenzierung wichsg denn die Depression kann auf
medikamentdser und psychotherapeutischer Ebertgegandelt werden.

1.11 Demenz und Depression in Pflegeheimen

Im Auftrag des Bundesministeriums fur Familie, $een, Frauen und Jugend wurde das
Forschungsprojekt ,Moglichkeiten und Grenzen selasidiger Lebensflihrung in stationéren
Einrichtungen® durchgefuhrt (MuG 1V). Aus der Stadjeht Berechnungen zufolge hervor,
dass in Deutschland ca. 68% der Bewohner von atiltstiren Alteneinrichtungen an einem
Demenzsyndrom leiden. Fir aber nur 55,5% der Bewgltiiir die im Screening-Verfahren
eine Demenzerkrankung festgestellt wurde, war inr ddlegedokumentation eine
entsprechende arztliche Diagnose ausgewiesen. Wektizen Stérungen wie Depressionen
waren 11,5% der Bewohner von vollstationdren Altemehtungen betroffen. Das
Verschreiben von Antidementiva, war entgegen derpféhiungen der medizinischen
Fachgesellschaften mit 11% nur sehr gering. EineratBeg durch einen
gerontopsychiatrischen Arzt oder Konsiliardienstzten, Ergebnissen der Befragung der
Studie zufolge, nur 62% der Einrichtungen.

Die Studie (MuG V) kommt zu dem Ergebnis, dassrdedizinische Versorgung, sowohl im

Hinblick auf eine verlassliche Betreuung durch Allgeinmediziner als auch der notwendigen
Einbindung von gerontopsychiatrisch qualifiziertekrzten, verbesserungsbediirftig ist

(Bundesministerium fur Familie, Senioren, Fraued dugend 2002).

1.12 Versorgung durch Heimarzte/Facharzte

Es liegen nur wenige Informationen zur arztlicheerddrgungsdichte in Pflegeheimen vor.
Gerade fur Bewohner eines Pflegeheims gestaltgitkaneist schwierig, einen Arzt in seiner
Praxis aufzusuchen oder mit ihm einen Termin in dewohnten Heim zu vereinbaren.
Angehdrige sind oft in dem Glauben, dem Heim oldielie Aufgabe, einen Arztbesuch zu
veranlassen, wahrend hingegen das Heim die freietwahl des Bewohners zu
berticksichtigen hat. Da die Demenz und auch digd3smpn in der Diagnosestellung und in
der Therapieeinleitung einem facharztlichen Aufgdiblel zugeordnet sind, ist es wichtig, die
psychiatrische und neurologische Versorgung inigggeheimen zu verbessern. Hallaeer
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al. 2005 zeigten in ihrer Studie auf, dass die heithiéne Versorgung insbesondere durch
Facharzte nicht zufriedenstellend ist. Die Versagyudurch Neurologen fand bei der

durchgefuhrten Studie in der Haélfte der Heime mateles quartalsweise, aber seltener als
wochentlich statt. 15% der Heime hatten keine fgngog durch Neurologen und weitere

10% nur 1 bis 3 Besuche pro Jahr. Die VersorgumghdBsychiater fand bei 40% der Heime

mindestens einmal im Quartal, aber seltener aldherditich statt. 6% erhielten wochentliche

Besuche, 10% 1 bis 3 Besuche im Jahr. 24 % erhiééne Betreuung durch Psychiater.

(Hallaueret al. 2005).

1.13 Fragestellung/Hypothesen

Mit dem zunehmenden Lebensalter besteht aufgrumd clowonischen Erkrankungen ein

erhohter Bedarf an medizinischer Betreuung und gefle Aufgrund verschiedener

soziologischer Faktoren werden zunehmend pfleged wetreuungsbedirftige altere

Menschen in Einrichtungen der stationdren Altergafle versorgt. Gerade bei

Bewohnern/Bewohnerinnen von stationéren Einrichémngt von einem héheren Anteil an

chronischen Erkrankungen gerade im neuropsychsagis Bereich auszugehen. Die beiden
haufig vorkommenden neuropsychiatrischen Diagnd3emenz und Depression fiihren zu
einem erhéhten Versorgungs- und Betreuungsaufwdead,facharztlicherseits jedoch nur

selten abgedeckt wird.

Im Rahmen einer Querschnittsstudie soll durch &hehtagserhebung aufgezeigt werden,
dass die beiden gerontopsychiatrischen AltersdegmoDemenz und Depression bei
Bewohnern in Pflegeheimen nicht so oft diagnostizarerden, wie es die Befunde in der
Realitat darstellen. Ziel der Studie soll es sainverdeutlichen, dass mehr Bewohner in
Pflege/Altenheimen an Demenz und Depression erkrsink, als das in den Kurvenblattern
dokumentiert wird. Es wird erwartet, dass sichde durchgefiihrten Befragungen durch den
Einsatz von Untersuchungsinstrumenten wie dem Miaental State Examination (MMSE),
dem Montreal Cognitive Assessment Test (MOCA) urma Geriatric Depression Scale
(GDS) hohere Diagnoseraten fur Depression und Dererausstellen.

Zusatzlich soll durch diese Studie untersucht eeydbb der MOCA, erstmals 2005 von
Nasreddineet al vorgestellt, ein besseres Untersuchungsinstrumlsnter MMSE ist, um
beginnende Demenzerkrankungen aufzuspuren.

2 Material und Methoden
2.1 Beschreibung des Projektes

Um eine Aussage uber die Haufigkeit der gerontdpsyxischen Altersdiagnosen Demenz

und Depression bei Bewohnern in Pflegeheimen in Iblag zu treffen, wurde eine

Befragung in drei Hamburger Altenheimen organisieRer Ethikkommission der

Arztekammer Hamburg wurde vor Beginn der StudieRlejektentwurf vorgelegt und diese
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hat den Antrag der Studie gepruft und bewilligt f@Renznummer des Ethikvotums: PV
3090). Bei der Befragung wurden 160 Bewohner imrRat einer Stichtagserhebung zu den
Krankheitsbildern Demenz, Depression und Parkinseinagt. Die Durchfihrung umfasste
einen Zeitraum vom April 2009 - Marz 2010. Wenneesthriftliche Einverstandniserklarung
von den Befragten oder deren Bevollméchtigten goneurden die Bewohner in Form eines
Interviews befragt. Das Interview umfasste den MQGMSE, die GDS und die PSQ. In
einem nachsten Schritt wurden die Ergebnisse,iclersach Durchfiihrung der Tests ergaben,
mit den bestehenden Diagnosen verglichen, weswageh der Befragung Einsicht in die
Bewohnerakte genommen werden musste. Aus diesedewwlas Geburtsjahr, das
Einzugsdatum in das Haus, das Geschlecht, diehmsten Diagnosen und die verordneten
Medikamente, die sowohl die regelhafte Medikatiols auch die Bedarfsmedikation
umfasste, und das Datum der schriftlichen Einwilig zur Studie in einem speziellen
Datenerfassungsbogen (siehe Anhang) dokumentierto&tehenden Diagnosen, die aus den
Bewohnerakten dokumentiert worden waren, konnteracka mit den Diagnosen aufgrund
der Testergebnisse verglichen werden. Besondemnédbamkeit erhielten dabei die beiden
typischen neurogerontologischen Altersdiagnosendenind Depression.

2.2 Teilnehmergewinnung

Mit den Pflegeleitungen der Altenheime wurde zuséétontakt hergestellt, um die geplante
Befragung der Bewohner zu besprechen. Bevor dieraBehg begann, wurde den
Stationsleitungen und Pflegekraften die StudiedtkDie Bewohnerlisten der verschiedenen
Wohnbereiche enthalten Vermerke zu gesetzlichenreBetn, Angehorigen oder

Bevollméchtigten, die vor der Befragung informiarid deren Zustimmung einholt werden
musste. Es wurden nur Bewohner in die Untersuchaimpezogen, von denen eine
schriftliche Zustimmung zur Teilnahme vorlag. Besvidbhnern, bei denen eine gesetzliche
Betreuung bestand, wurde die schriftliche Zustimgaer gerichtlich bestellten Betreuer
bzw. Bevollmachtigten eingeholt. Bewohner, die eelentscheiden konnten, wurden
aufgesucht und bei Einverstandnis wurde fur digd&gfng ein Termin mit ihnen vereinbart.

2.3 Untersuchungsinstrumente

Die Untersuchung der Probanden erfolgte anhandwemnstandardisierten und evaluierten
Testinstrumenten. Fur die Beurteilung des kognitigiatus wurden der MMSE und der
MOCA angewandt. Die GDS diente zur Bestimmung veaneuell vorliegenden affektiven
Auffalligkeiten und die PSQ lieferte eine Aussage eventuell vorhandenen, motorischen
Problemen.

2.3.1 Mini-Mental State Examination (MMSE)

Das international am haufigsten verwendete Instnirfi die Bewertung einer kognitiven

Einschrankung ist die Mini-Mental State Examinati@$iolsteinet al 1975). Dem MMSE

wird eine zentrale Rolle in der Erfassung von ktgen LeistungseinbulRen zugerechnet
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(Gdartleret al 1997). Auch kommt dem MMSE eine besondere Bedeuin Bezug auf die
Entscheidung zum medikamenttsen Therapiebeginddyehlzheimer Krankheit zu (Kaiser
et al 2009). Des Weiteren ist der Test ein wichtigesribment zur Schweregradeinteilung
der kognitiven Fahigkeiten (Burkaet al 1998). Der Mini-Mental Status wird vor allem
wegen seiner Einfachheit und schnellen Durchfliikdati(zeitbkonomischer Test) gerne im
klinischen Alltag genutzt. Er ist gut evaluiertrd/iseit 35 Jahren in verschiedenen Studien als
Untersuchungsinstrument genutzt und zeigt bei exakburchfihrung eine hohe
Ubereinstimmung mit anderen kognitiven Testverfah{@duirtleret al 1997, Burkartet al.
1998). AuRerdem ist er in verschiedenen Sprachwitikch. Der MMSE wird in Form eines
Interviews durchgefiihrt, insgesamt kdnnen 30 PuektEcht werden. Bei der Durchfiihrung,
deren Dauer ca. 10 Min. betragt, werden neben edichen und rdumlichen Orientierung,
die Merk- und Erinnerungsfahigkeit, Konzentratiomdu Aufmerksamkeit, sprachliche
Kompetenzen sowie visuell-raumliche Fahigkeiteragst. Bei der Auswertung deutet ein
Punktewert von weniger als 27 Punkten auf eine kiwgrEinschrankung hin.

Anhand der MMSE-Ergebnisse kénnen drei verschie@sheveregrade unterteilt werden, die
Einteilung bezieht sich auf die S3 Leitlinien ,Demzen“, Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie undvéeilkunde (DGPPN) und der
Deutschen Gesellschatft fir Neurologie (DGN).

Die Ergebnisse wurden folgendermal3en eingeteilt:
- keine Demenz 27 - 30 Punkte (89 - 100%)
- leichte Demenz 20 - 26 Punkte (88 - 66%)
- mittelschwere Demenz 10 - 19 Punkte (65 - 33%)
- schwere Demeng 9 Punkte £ 32%)

Die geringe Sensitivitdt des MMSE bezuglich desa&séns von leichten kognitiven
Beeintrachtigungen bildet jedoch einen grof3en Nalchihl et al 1992). Auch zur
Differenzialdiagnostik der verschiedenen Demenztarnist der Test nicht geeignet. Des
Weiteren wird an dem MMSE kritisiert, dass der aotdossene Ausbildungsgrad oder die
abgeschlossene Schulbildung nicht bertucksichtigtiare (Boustanet al 2003).

Die Fassung des MMSE, die fur die Befragungen lemwitirde, geht auf Cummings al
1994 zurtick, die Ubersetzung, das Layout und dita®eng tibernahm Dr. Peter Tonn.

2.3.2 Montreal Cognitive Assessment Test (MOCA)

Der Montreal Cognitive Assessment Test (MOCA) istanseitiges, 30 Fragen umfassendes,
eigenstandiges kognitives Instrument, das sowoht Aufdecken von milden kognitiven
Beeintrachtigungen als auch zum Nachweis von AmmkeiDemenz geeignet ist und von
Nasreddineet al 2005 erstmals vorgestellt wurde. Der Test istcam 10 Minuten
durchfuhrbar und Uberprift in acht verschiedenemét die kognitiven Fahigkeiten. Dazu
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zahlen das Kurzzeitgedachtnis, die visuell-rdungichFahigkeiten, Aufmerksamkeit,
Konzentration, Arbeitsgedachtnis, Sprache und dier@erung zu Ort und Zeit.

AulRerdem werden die exekutiven Funktionen mitreifdeail-Making-B-Test und mit einer
Aufgabe, bei der fur zwei Begriffe ein Oberbeggéfunden werden muss, Uberpruft. Der
MOCA weist dabei eine grol3e Zuverlassigkeit uncerenKonsistenz auf (Nasreddine et al.
2005). Dem MOCA wird eine grol3e Bedeutung im Rahrdea Aufdeckens von milden
kognitiven Beeintrachtigungen zugesprochen (Sneithal. 2007, Luiset al 2009). Im
Gegensatz zum MMSE beriicksichtigt der MOCA beiAleswertung den Ausbildungsgrad.
Es wird ein Punkt bei den Befragten hinzuaddied, X2 oder weniger als 12 Jahre formale
Ausbildung durchlaufen haben. Bei der Durchfuhriidgnen maximal 30 Punkte erreicht
werden, ein Summenwert unter 26 Punkten weist ad kognitive Beeintrachtigung hin
(Nasreddinest al. 2005).

Dem MOCA werden gute Ergebnisse bei der Beurteilkognitiver Einschrankungen

zugesprochen, es gibt aber weder im deutschspeathigch angloamerikanischen Raum
Empfehlungen, wie die Ergebnisse des MOCA zur EBdurig der Schweregradeinteilung
interpretiert werden sollen, sodass in dieser $tudir die Einteilung: Hinweis auf eine
Demenz (bei unter 26 Punkten) oder kein Hinweis @inE Demenz (bei 26 oder mehr
Punkten) genutzt wurde.

Pendleburyet al zeigten in ihrer Studie, dass sich der MOCA imigéieich zum MMSE auch
bei Patienten mit zerebrovaskuléaren Erkrankungevéhg. Die Autoren der Studie kamen zu
dem Ergebnis, dass sich kognitive Beeintrachtigarggs einem noch unauffalligen MMSE-
Wert bei der Durchfiihrung des MOCA bereits bemerkbachen. Der MOCA scheint auch
bei kognitiven Stérungen nach einer transitorisctsghamischen Attacke und nach einem
Schlaganfall besser geeignet, um kognitive Beathtigungen aufzuweisen (Pendlebuaty
al. 2010).

2.3.3 Geriatric Depression Scale (GDS)

Die GDS ist ein Selbstbeurteilungsverfahren, daezigfl fir altere Menschen entwickelt
wurde (Brinket al 1982, Yesavaget al 1983). Der Test ist gut validiert, reliabel und
international gebrauchlich (Rainer und Kriger-Reig809). Die GDS ist in Form eines
Fragebogens aufgebaut, der entweder selbststandigefiillt oder aber in Form eines
Interviews durchgefuhrt werden kann. Die Originadven umfasst 30 Fragen und geht auf
Yesavageet al. 1983 zuriick. Eine erste deutsche Ubersetzunds®3 wurde von Meier-
Ruge (1987) publiziert. 1999 wurde von Gauggel ikner eine NeulUbersetzung der
Kurzversion mit 15 Fragen veroffentlicht. In dereighen Studie stellten sie eine erste
testpsychologische Evaluation der tbersetzten Skalhand einer Stichprobe dar. Die beste
Sensitivitat und Spezifitat konnte bei der 15 Fragerzversion der GDS bei einem
kritischen Wert von sechs erzielt werden (Gaugged Birkner 1999). Der Vorteil der
Kurzversion ist ein geringerer Zeitaufwand und dararbunden eine geringere Belastung der
zu untersuchenden Person, was gerade auch baralMgnschen ein wichtiges Kriterium
darstellt. Die 15 Fragen umfassende Version der @GBXSsich als ein valides und reliables

Instrument fir die Bestimmung von depressiven Spmin bei alteren Menschen erwiesen
14



(D"Ath et al 1994). Die Fragen sind so aufgebaut, dass sieilgwnit ja oder nein zu
beantworten sind, dabei werden typische kognitive affektive Symptome eines depressiven
Zustands erfragt. Nach Addieren der Antworten aaif lthken Seite zeigt sich bei bis zu 5
Punkten kein Hinweis auf eine Depression, 6 -10kRuweisen auf eine malidige bis mittlere
Depression hin und tber 10 Punkte deuten auf @heese Depression hin. Der GDS wird
eine eingeschrankte Giultigkeit bei alteren Persanégmmittleren oder schweren kognitiven
Defiziten zugesprochen (Kaiser 2009). Patienten mmitleren oder schweren kognitiven
Defiziten weisen Einschréankungen in Bezug auf Emmsifahigkeit und Selbstreflexion auf.
Haufig werden die Fragen nicht verstanden und daswértverhalten ist nicht mehr
konsistent (Feheet al 1992). Fiur die zugrunde gelegte 15 Fragen umfides¥ersion der
GDS ubernahm Dr. Peter Tonn Layout und Gestaltung.

2.3.4 Parkinson Screening Questionnaire (PSQ)

Die PSQ wurde in das Interview integriert, um eiiyrenzung zu Parkinson Syndromen zu
erhalten. Die Fassung geht auf Duarte 1995 zurtick.

2.4 Dokumentation

Die Dokumentation der Untersuchungsergebnisse gtefol auf einem speziellen

Dokumentationsbogen. Hier wurden die erhobenenrDd&s Probanden eingefligt. Jedem
Studienteilnehmer wurde hierfir eine Studiennummeugeteilt, die auf dem

Datenerfassungsbogen dokumentiert wurde um so desoplichen Daten durch

Pseudonymisierung zu schitzen. Nur dem Studienleil® es so moglich, Uber die
Studiennummer auf die personlichen Daten einesadpidem zurtickzugreifen. Es wurde das
Alter der Probanden, das Geschlecht, das Einzugsjaldas Heim, die eingetragenen
Diagnosen, das Datum der Einwilligung zur Studievisodie regelmalig verordneten
Medikamente und die Bedarfsmedikation notiert. Rigzung und Weitergabe der Daten im
Rahmen des Forschungsprojektes erfolgte aussabhaflanonymisierter Form.

2.5 Auswertung

Zur Auswertung wurden die Programme Excel 2008 (dioft®) und SPSS v. 17 (SPSS-
Inc®) eingesetzt. Es wurden  statistische Basisberatgen  (Mittelwerte,
Standardabweichungen, Réange) durchgefiihrt sowiardoenhangmale und Beziehungen
berechnet (Fishers Korrelation, Chi-Quadrat).
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3 Ergebnisse
3.1 Geschlechts- und Altersverteilung der Teilnehme

Gesamtumfang der Studie: 160 Heimbewohner. Davemten 51 méannliche (31,9 %) und
109 weibliche Bewohner (68,1%) fur die Teilnahmegenen werden.

Das Durchschnittsalter der 160 Teilnehmer lag 26 &ahren (x 10,6 Jahre). Bei den 109
Frauen lag der mittlere Altersdurchschnitt bei 89&hren (8,92 Jahre). Die jlingste
Bewohnerin war 43 Jahre alt, die Alteste war 10¥relaBei den 51 Mannern fiel der mittlere

Altersdurchschnitt niedriger aus als bei den Fralgroetrug 76,4 Jahre (x 11,9 Jahre). Der
jungste Bewohner war 49 Jahre und der alteste 4l@ Jsiehe Abbildung 1.

204

=160

134

104

Anzahl der Bewohner

5—

Abbildung 1: Altersverteilung der Teilnehmer Ubér deitspanne von 43 bis 101 Jahren

3.2 Altersgruppen

Das Alter der Bewohner wurde fiir die tbersichtlreh®arstellung in Gruppen- von 10-
Jahresabstanden zusammengefasst. Mit 43,8% madht®awohner in der Altersgruppe der
80 - 89 Jahrigen den grofRten Anteil aus. 39 Bewolgedorten zur Gruppe der 90 — 99
Jahrigen (24,4%) und drei Bewohner waren alte®@ldahre (1,9 %), siehe Abbildung 2.
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Abbildung 2: Altersverteilung der Teilnehmer in @pen aufgeteilt

3.3 Heimdauer

Fur 159 Bewohner konnte die Heimdauer ermitteltdear Bei einem Bewohner fehlte das
Einzugsdatum in der Bewohnerakte. Der Mittelweg féar die Befragten bei 42,9 Monaten,
also 3 Y2 Jahre (x 37,3 Monate). Die kirzeste Vddaaer betrug einen Monat, die langste
lag bei 229 Monaten, das entspricht 19 Jahren.

Bei den Mannern (fur 50 Teilnehmer konnte die Veldaier errechnet werden) betrug der
Mittelwert der Wohnzeit im Heim 50,9 Monate (+ 3B,8linimum waren acht Monate, das
Maximum lag bei 184 Monaten, das entspricht 15elahBei den 109 Frauen ergab sich eine
durchschnittlich geringere Verweildauer von 39,3ndten (+ 37,8 Monate), das Minimum
lag bei einem Monat, das Maximum bei 229 Monatas, @htspricht 19 Jahren.

Bei der Befragung lebten 31 Bewohner (19,4%) zwascli- 12 Monaten im Heim. 34
Bewohner (21,3%) lebten 13- 24 Monate, und 28 Bewol{17,5%) lebten 25 Monate bis zu
drei Jahren im Heim, was bedeutet, dass Uber diiteHder Bewohner (58,2%) zum
Zeitpunkt der Befragung zwischen einem Monat unéi dahren im Heim lebten, siehe
Abbildung 3.
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Abbildung 3: Verweildauer der Bewohner (in Jahreséihden in Gruppen eingeteilt)

3.4 Diagnosen

Die Anzahl der Diagnosen fir die 160 Teilnehmerrdgptim Durchschnitt 6,7 (= 2,7),
Minimum war eine Diagnose, 15 Diagnosen waren Maximsiehe Abbildung 4.

Bei den 51 mannlichen Bewohnern lag die durchstiiuhié Diagnosezahl bei sieben
Diagnosen (+ 2,4), zwei Diagnosen waren Minimum Di&gnosen Maximum. Bei den 109
weiblichen Bewohnern ergaben sich im Mittel 6,5 ddiasen (+ 2,9), Minimum war eine
Diagnose und 15 Diagnosen zahlten zum Maximum.
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Abbildung 4: Diagnoseanzahl der Teilnehmer

3.5 Neurologische und psychiatrische Diagnosen

Die durchschnittliche Anzahl der neurologischen psgchiatrischen Diagnosen fir die 160
Befragten betrug im Mittel 2,3 (x 1,5), Minimum vear null Diagnosen, zehn waren

Maximum. 88,9% wiesen eine bis vier neurologischd/ader psychiatrische Diagnosen auf.
Die Diagnosen, die weder dem neurologischen noam gsychiatrischen Fachbereich

zugeordnet werden konnten, lagen im Durchschniti4b Diagnosen, siehe Abbildung 5.

Das bedeutet, dass mehr als ein Drittel (36,9%) Diagnosen, die bei den Befragten
dokumentiert waren, dem neurologischen und/odechairischen Fachbereich zugeordnet
werden konnten. Bei Betrachtung der Geschlechteang fir die neurologischen und

psychiatrischen Diagnosen zeigten sich ahnlichgmxaeanzahlen. Bei den Mannern lag die
durchschnittliche Diagnoseanzahl des neurologisaleh psychiatrischen Fachbereichs bei
2,2 (£ 1,1), bei den Frauen bei 2,3 (+1,6) Diagnose
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Abbildung 5 : Durchschnittliche Diagnoseanzahl Bewohner

Neurologische Diagnosen

Die Diagnose Demenz, die neben der DepressionesediArbeit besonders hervorgehoben
werden soll, zahlt mit 75 Nennungen, zu den am ipégnh Dokumentierten des
neurologischen- und psychiatrischen Bereichs. Déenénz macht mit 24,8% den grof3ten
Anteil an den insgesamt 303 eingetragenen neusadbgn Diagnosen aus, siehe Abbildung
6.
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Abbildung 6: Neurologische Diagnosen, die in demvBlenerakten dokumentiert wurden

Den Bewohnerakten zufolge wurde bei 34 Bewohneme eDepression diagnostiziert.
Insgesamt wurden 56 in den Dokumentationsbdgenetagene psychiatrische Diagnosen

gezahlt. Der Anteil der Depressionen an den somstgsychiatrischen Diagnosen lag bei

60,7%, siehe Abbildung 7.
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Abbildung 7: Psychiatrische Diagnosen, die in dewBhnerakten dokumentiert wurden

Von den 34 in den Kurvenblattern eingetragenen ibagn einer Depressionen, waren 23
.pDepressionen nicht ndher bezeichnet‘. Bei achtb®nden fand sich eine eingetragene
.depressive Episode“ und dreimal war eine ,rezigiegnde Depression® in den
Bewohnerakten vorzufinden.

3.6 Demenz und Verteilung

Die Diagnose Demenz war in den Dokumentationsbdlgerl60 Bewohner 75 Mal (46,9%)
vertreten. Zu den Untergruppen der Demenz, dokeim Dokumentationsbogen dokumentiert
waren und die zum Teil genauer differenziertenwatcher Form der Betroffene erkrankt
war, zahlten die Alzheimer Demenz, die vaskularenBez, Mischtypen und sonstige
Demenzformen. Falls die Demenz nicht naher bedmtmievurde, zahlte sie zu der Gruppe
der nicht ndher bezeichneten Demenzen. Demnacbgyab dokumentierte Demenzen in den
Diagnosebdgen, die nicht ndher beschrieben wur@®3c), sechs Demenzen, die als
Alzheimer Demenz bezeichnet wurden (8,0%), 13 Jas&uDemenzen (17,3%), zwei

sonstige Demenzen (2,7%) und drei, die zu den Nypelm zahlten (4,0%), siehe Abbildung
8.
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Abbildung 8: Kreisdiagramm der verschiedenen Dermnen, die in den Bewohnerakten dokumentiert
wurden

Bei 19 Mannern (37,3%) und 56 Frauen (51,4%), amehr als der Halfte der
Bewohnerinnen, war eine Demenz im Diagnosebogereigmet, siehe Abbildung 9.
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Abbildung 9: Dokumentation der Demenz Diagnoseden Bewohnerakten
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3.7 Depression und Verteilung

Bei 34 von insgesamt 160 Bewohnern fand sich eiggr&sion im Diagnosebogen (21,3%).
Bei funf Mannern (9,8%) und 29 Frauen (26,6%) wuethe Depression in der Bewohnerakte
dokumentiert, siehe Abbildung 10.

Geschlecht

W mannlich
B weiklich

Anzahl der Bewohner

keine Depression Depression dokumertiert
dokumentiert

Abbildung 10: Dokumentation der Diagnose Depresgiaten Bewohnerakten

3.8 Parkinson und Verteilung

Die Diagnose Parkinson zeigte sich neunmal, dakifdansyndrom war dreimal in die

Diagnosebdgen eingetragen. Zusammengefasst sidrkihson-Diagnosen zu verzeichnen
(7,5%). Bei 8 von 51 Bewohnern (15,7%) und bei &4 69 Bewohnerinnen (3,7%) wurde
die Parkinson-Diagnose dokumentiert, siehe Abbiddiih.
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Abbildung 11: Dokumentation der Parkinson Diagnosetien Bewohnerakten

3.9 Medikamentenverteilung

In die Dokumentationsbdgen wurde neben den Diagnaseh die regelmafige Medikation,
die in den Bewohnerakten zu finden waren, UbertraDemnach erhielten die 160 Bewohner
durchschnittlich 6,3 Medikamente (x 3,1). Das Minimm waren null Medikamente, 14

Medikamente bildeten das Maximum, siehe Abbildugg 1

Ein Unterschied zwischen der Medikamentenanzahl diér mannlichen und weiblichen
Heimbewohner ist nicht zu erkennen. Fur die Maneegab sich im Mittel eine

Medikamentenanzahl von 6,2 (x 3,4) Medikamentem,dea Frauen eine durchschnittliche
Medikamentenanzahl von 6,3 (x 2,9) Medikamenten.
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Abbildung 12: Anzahl der von den Bewohnern regelig@&®genommenen Medikamente

3.10 Untersuchungsergebnisse der verschiedenen Tiestrumente
3.10.1 Mini-Mental State Examination (MMSE)

Alle 160 Teilnehmer konnten mit dem MMSE befragtredem. Bei der Durchfihrung des
MMSE ergaben sich bei einigen Teilnehmern aufgruad korperlichen Einschréankungen
Schwierigkeiten. So konnten Teilnehmer, bedingt churBegleiterkrankungen wie
Augenerkrankungen und Schwerhorigkeiten oder auakchdkorperliche Einschrédnkungen
wie Hemiparesen bei Zustand nach Apoplex, die Awfgades MMSE nur eingeschrénkt
durchfihren. Die Teilnehmer, die aufgrund der Bigikrankungen nur Teilbereiche des
MMSE bearbeiten konnten, konnten nicht die voll@nPinkte erlangen und hatten so in die
Gesamtauswertung mit dem SPSS-Programm nicht miteeogen werden kénnen. Damit
auch diese Bewohner miteinbezogen werden konntardem die Punkte als Differenz zur
vollen Punktzahl in Prozent berechnet. Mit den \W&erin Prozent konnten die Ergebnisse
aller 160 Teilnehmer Bertcksichtigung finden. Samie nach der Durchfihrung des MMSE
entschieden werden, ob es Hinweise flir das Vomiegmer Demenz gab. Ware diese
Vorgehensweise nicht gewahlt worden, hatten 25 Beweo nicht in die Wertung mit
einbezogen werden koénnen. Anhand der MMSE-Ergebnlginnen drei verschiedene
Schweregrade unterteilt werden:

keine Demenz 27 - 30 Punkte (89 - 100%)

leichte Demenz 20 - 26 Punkte (88 - 66%)

mittelschwere Demenz 10 - 19 Punkte (65 - 33%)

schwere Demeng 9 Punkte £ 32%)
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Von den 160 Befragten konnten 109 Frauen und 51nglaermittelt werden. Der Mittelwert
des MMSE lag bei 18,3 Punkten (z 8,5), siehe Ahlilgi13.
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Abbildung 13: Ergebnisse des MMSE (ohne Beachtunmgerentuell vorliegenden kdrperlichen
Einschrankungenjiber die Spanne des Scorewertes der Scala

Der Mittelwert nur fur die Manner berechnet lag béj9 Punkten (x 9,6), bei den Frauen bei
18,4 (x7,9) Punkten. 128 auffallige Ergebnisse leegasich, wenn den vorliegenden
korperlichen Einschrankungen der Bewohner keineBeag geschenkt wurde.

Da aber eine moglichst grof3e Fallzahl erreicht eersbllte, wurden die Beeintrachtigungen
bertcksichtigt. So wurden 123 auffallige Ergebnissedem MMSE erzielt und es konnten
alle 160 Teilnehmer mit in die Gesamtauswertungbegngen werden. Die weitere
Darstellung der Ergebnisse bezieht sich nun aufidi auffalligen Ergebnisse, die mit dem
MMSE erzielt werden konnten, unter Bericksichtigungn vorliegenden koérperlichen

Einschrankungen.

Demnach erreichten 37 Bewohner (23,1%) ein MMSEekngs von 27 - 30 Punkten, was
gegen eine Demenz spricht. 20 - 26 Punkte erreich& Bewohner (30%), was fur das
Vorhandensein einer leichten Demenz spricht, 1® -Plinkte wiesen 48 Bewohner auf
(30%), was fur eine mittelschwere Demenz spriclgumNPunkte oder weniger erreichten 27
Bewohner (16,9%), was fur eine fortgeschrittene Bexspricht, siehe Abbildung 14.
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Abbildung 14: MMSE-Ergebnisse aller Bewohner, dignehmen konnten (unter Beriicksichtigung von
vorliegenden Einschrankungen), in Schweregradearmmengefasst

Von den 160 Befragten zeigten 123 Bewohner (76,886h den Auswertungskriterien einen
Hinweis auf eine Demenz. Das bedeutet, dass mskf der Teilnehmer nach den Kriterien
des MMSE Anzeichen einer Demenz aufwiesen.

51 Manner konnten mit dem MMSE befragt werden, 1&hMer zeigten keine Hinweise auf
eine Demenz (27,5%), 12 zeigten Hinweise auf e@ehte Demenz (23,5%), 14 Méanner
zeigten Hinweise auf eine mittelschwere Demenz5®yj,und bei elf M&nnern (21,5%) wies
das Ergebnis nach Durchfiihrung des MMSE auf eihevee Demenz hin, siehe Abbildung
15.
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Abbildung 15: MMSE-Ergebnisse der mannlichen Tdimer

Mit 109 Frauen konnte der MMSE durchgefuhrt werd&hzeigten keine Anzeichen fur eine
Demenz (21,1%). Bei 36 Frauen (33,0%) sprach dgsldais fur eine leichte Demenz. 34
Frauen erreichten 10 bis 19 Punkte, was fir eirteeischwere Demenz spricht (31,2%). 16
Frauen (14,7%) erreichten neun Punkte oder wenvgas,fir eine schwere Demenz spricht.
Bei den weiblichen Befragten zeigten insgesamt & wvdhnerinnen (78,9%) nach der
Durchfihrung des MMSE Anzeichen fir eine Demeiehes Abbildung 16.
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Abbildung 16: MMSE-Ergebnisse der weiblichen Teiimerinnen
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3.10.1.1 Vergleich der Vordiagnosen Demenz mit ddMMSE-Ergebnissen

Als nachstes wurde untersucht, wie viele der 75 @ewer, bei denen eine Demenz in der
Bewohnerakte eingetragen war, einen MMSE-Scoreltan 26 Punkten aufwiesen. Dies traf
fir insgesamt sechs Bewohner zu. Dementsprechendevaliesen zwar ein unauffalliges
MMSE-Ergebnis (27-30 Punkte) vorhanden, eine Demganzaber im Dokumentationsbogen
vermerkt. Bei 69 Bewohnern stimmte die Diagnose Bam die im Dokumentationsbogen
eingetragen war, mit dem Ergebnis im MMSE (26 Perder weniger) Uberein.

Von den 75 eingetragenen Demenzen, die im Diagogsgbverzeichnet waren, zeigten sich
nach der Durchfihrung der Interviews bei 18 Bewohrdinweise auf eine leichte Demenz,
24 Bewohner zeigten Hinweise auf eine mittelschwi2eenenz. Bei 27 Bewohnern lagen
neun Punkte oder weniger vor, entsprechend wesstEagebnis auf eine schwere Demenz
hin, siehe Abbildung 17.
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Abbildung 17: Eingetragene Demenzdiagnose und bige® des MMSE im Gesamtkollektiv

3.10.1.2 Vergleich der auffalligen Ergebnisse im MME mit den dokumentierten
Diagnosen

Nach Durchfiihrung des MMSE zeigten 123 Bewohneragifidlliges Ergebnis (26 Punkte
oder weniger). Die 27 Bewohner, die im MMSE hdchsteeun Punkte erreichten, hatten
auch alle eine Demenz im Diagnosebogen eingetragéardings konnte bei nur insgesamt
69 Bewohnern (56,1%) eine Demenz im Diagnosebogémgden werden (bei 52 Frauen und
17 Mannern). Das bedeutet, dass 54 Bewohner (3deRrand 20 Manner) ein auffalliges
Ergebnis im MMSE hatten, eine Demenz war aber bie durchgefihrten Interview nicht

diagnostiziert worden. Das bedeutet, dass 43,9%ndiglichen Demenzen, die mit dem
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MMSE herausgefiltert wurden, nicht diagnostizienduentsprechend auch nicht behandelt
werden konnten.

Tabelle 1: Auffallige Ergebnisse des MMSE (<27 Raipkind Gegentiberstellung, ob eine Demenz-Diagimose
der Bewohnerakte vermerkt war

Frauen mit Manner mit MMSE Ergebnis < 27
Gesamtergebnis Gesamtergebnis Punkte und Frage, ob ¢
MMSE < 27 Punkte  |[MMSE < 27 Punkte  |Diagnose in der
Bewohnerakte
eingetragen war
Keine Demen: in der 34 20 54
Bewohnerakte vermerkt
Demenz in der 52 17 69
Bewohnerakte vermerkt
Teilnehmer/innen mit | 86 37 123

MMSE < 27 Punkte

3.10.1.3 Zusammenfassung der Ergebnisse der MMSE-Bagungen

Bei 54 Bewohnern zeigten sich im MMSE auffélligegg&onisse, bei diesen war bis zu der
Befragung keine Demenz dokumentiert. 30 BewohB@rKrauen und 10 Manner) zeigten
nach den Auswertungskriterien Hinweise auf einehliei Demenz. Anzeichen fir eine
mittelschwere Demenz wiesen 24 Bewohner auf (1ddfraind 10 Manner), siehe Abbildung
18.
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Abbildung 18: Bewohner mit auffalligen MMSE-Ergessén (< 27 Punkten), bei denen keine Demenz
Diagnose in der Bewohnerakte zu finden war
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3.10.2 Montreal Cognitive Assessment Test (MOCA)

Am MOCA konnten 154 Bewohner teilnehmen. Sechs Bmego verweigerten nach dem
MMSE Test die weitere Mitarbeit und brachen ab (&idiei allen sechs Verweigerern die
Gesamtpunktzahl des MMSE schon unter 27 Punkteh Bg konnten 49 mannliche
Bewohner und 105 Frauen befragt werden. Der Mitgdivitir den MOCA lag bei 12,55
Punkten (x 8,03). Bei den 49 teilnehmenden Mantegrder Mittelwert bei 13,1 Punkten (+
8,45), bei den 105 Frauen lag das arithmetischeéeMitei 12,29 Punkten (£8,45), siehe
Abbildung 19.
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Abbildung 19: Ergebnisse des MOCA (ohne Beachtuomgworliegenden Einschrankungen) tber die Spanne
des Scorewertes der Scala

Auch bei dem MOCA ergaben sich durch Augenerkragkanz.B. Makuladegeneration oder
grauer Star), Hemiparesen oder auch Schwerhétigkegeschrankte Moglichkeiten, die 30
Aufgaben erfolgreich zu bestehen und somit vollek®aahl zu erreichen. Falls aufgrund
dieser Erkrankungen das Losen von Teilaufgaben, avi®& einen Wdurfel oder eine
Zahlenreihenfolge nachzuzeichnen, Tiere erkennesr adch eine Uhrzeit einzuzeichnen,
nicht moglich war, wurden diese aus der Wertungimgenommen. Die Differenz wurde,
wie auch bei dem MMSE, in Prozent errechnet und Riezentwerten wurde entsprechend
zugeteilt, ob eine Demenz vorlag oder nicht. Ohigsed Einteilung hatten 29 Teilnehmer
nicht berucksichtigt werden konnen, obwohl sie dé@CA durchgefuhrt hatten. Beim
MOCA konnten 30 Punkte erreicht werden. 25 Punkier eveniger bedeuten ein auffalliges
Ergebnis, das auf eine beginnende Demenz hinwkesam (Nasreddine et al. 2005).
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Die Ergebnisse wurden folgendermal3en eingeteilt:
- keine Demenz 26 - 30 Punkte (86 - 100%)
- beginnende Demenz25 Punkte< 85 %)

Ohne Beachtung von korperlichen Einschrankungemterei von 154 Bewohnern 150
Hinweise auf eine Demenz. Bei Beachtung korpeglickinschrankungen zeigten 148
Bewohner (96,1%) Hinweise auf eine mogliche Deméha. sechs Bewohner (3,9%) wiesen
den MOCA-Ergebnissen nach keine Anzeichen fir Bieenz auf.

Mit 49 Mannern konnte der MOCA durchgefiihrt werdBei 46 Mannern (93,9%) lag das

Gesamtergebnis unter 26 Punkten, was fir eine woligliDemenz spricht. Bei drei

Bewohnern (6,1%) lag das Ergebnis Uber 25 Punkémsprechend liegen nach den
Auswertungskriterien keine Anzeichen fur eine Demegar. 105 Frauen konnten mit dem
MOCA befragt werden. Bei drei Frauen lag das Gesagabnis tUber 25 Punkten (2,9%), was
gegen das Vorhandensein einer Demenz spricht. t@2ek (97,1%) erreichten nach der
Durchfihrung des MOCA weniger als 25 Punkte, wadHahweis fur eine mogliche Demenz

aufgefasst werden kann, siehe Abbildung 20.
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Abbildung 20: Ergebnisse des MOCA mit Aufteilung @eschlechter

Den Ergebnissen zufolge wiesen von den 154 Beinat® Bewohner (96,1%) Ergebnisse
unter 26 Punkten auf. Nur sechs Befragte (3,9%)aten Werte von 26 Punkten oder mehr.
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3.10.2.1 Vergleich der Vordiagnosen Demenz mit d&MOCA-Ergebnissen

Von den 75 Bewohnern, bei denen eine Demenz imridsgpogen eingetragen war, nahmen
71 Bewohner an dem MOCA teil. 70 Bewohner erreichiite MOCA Werte von 25 oder
weniger Punkten. Wenn also eine Demenz eingetragam lag beim MOCA auch ein
entsprechendes Ergebnis von unter 26 Punkten von de&n 85 Bewohnern, die keine
eingetragene Demenz im Diagnosebogen hatten, naBBh&ewohner an dem MOCA teil.
Funf zeigten Werte Uber 25 Punkten, 78 wiesen Watter 26 Punkten auf.

3.10.2.2 Vergleich der auffalligen Ergebnisse im MOA mit den dokumentierten
Diagnosen

Den Ergebnissen nach zu urteilen, lag bei 148 Beewhein Gesamtergebnis im MOCA von
unter 26 Punkten vor, was auf eine beginnende Derhgmweisen kann. Nur 70 Bewohner
(47,3%) hatten eine Demenz im Diagnosebogen doktienel7 Manner und 53 Frauen).
Bei 78 Bewohnern (52,7%) lag das Gesamtergebnesr @& Punkten (29 Mannern und 49
Frauen), aber es war zum Zeitpunkt der Befragunggne Demenz im Diagnosebogen
vermerkt.

Sechs Bewohner (drei Manner und drei Frauen) érericim MOCA 26 Punkte oder mehr,
was gegen das Vorliegen einer Demenz spricht, 8eeohnerin hatte allerdings eine
Demenz eingetragen, siehe Tabelle 2.

Tabelle 2: Auffallige Ergebnisse des MOCA (< 26 ke und Gegenuberstellung, ob eine Demenz in der
Bewohnerakte vermerkt war

Frauen mit Manner mit MOCA Ergebnis < 26
Gesamtergebnis Gesamtergebnis Punkte und Frage, ob (
MOCA < 26 Punkte |MOCA < 26 Punkte [Diagnose in der
Bewohnerakte
eingetragen war
Keine Demen: in der 49 29 78
Bewohnerakte vermerkt
Demenz in der 53 17 70
Bewohnerakte vermerkt
Teilnehmer/innen mit | 102 46 148
MOCA < 26 Punkte

3.10.2.3 Vergleich der Ergebnisse von MMSE und MOCA

Anschliel3end wurde untersucht, bei wie vielen Bavesh sowohl der MOCA als auch der
MMSE in Kombination Hinweise auf eine Demenz erggbeas bedeutet, dass der MMSE
unter 27 Punkten und der MOCA unter 26 Punktereliemusste. Ein auffalliges Ergebnis
war bei 116 Bewohnern vorhanden (82 Frauen und 34ndr).

34



Im nachsten Schritt wurde Uberpruft, bei wie vietheser 116 Bewohner eine Demenz im
Diagnosebogen vermerkt war. Dies war bei 65 Bewohrger Fall (50 Frauen und 15
Mannern). Fur 51 Bewohner (19 Manner und 32 Frauam)aber trotz auffalliger Ergebnisse
in MMSE und MOCA keine Demenz im Dokumentationsbogermerkt, siehe Abbildung

21.
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Abbildung 21: Aufféallige Ergebnisse sowohl im MOC&#s auch im MMSE und Frage nach bestehender
Demenz Diagnose in der Bewohnerakte

Es konnten durch die Befragungen mit MMSE und MO@Aombination 51 Bewohner der
160 Teilnehmer herausgefiltert werden (31,8%), atieeiner moglichen Demenz erkrankt
waren, die aber bis zum Zeitpunkt der Interviewchnhdiagnostiziert war.

3.10.3 Geriatric Depression Scale (GDS)

Bei 128 Bewohnern konnte die GDS durchgefuhrt werdaie geringere Teilnehmerzahl
erklart sich vor allem dadurch, dass sehr demeateoBner/innen die Fragen nicht verstehen
konnten, sodass bei ihnen der Test nicht durchgefilrde.

Von den 128 Befragten zeigten 41 Bewohner (32,0%3hnden Auswertungskriterien
Hinweise auf eine Depression. 27 Befragte errerchBte 10 Punkte (21,1%) und zeigten nach
den Auswertungskriterien Hinweise auf eine maRgrbittelschwer ausgepragte Depression.
14 Bewohner (10,9%) erreichten Gber 10 Punkte, filagine schwere Depression spricht,
siehe Abbildung 22.

Bei jedem dritten Teilnehmer, bei dem die GDS dgettihrt werden konnte, gab es aufgrund
der Auswertkriterien einen Hinweis auf eine Depi@ss
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Abbildung 22: GDS-Ergebnisse aller Bewohner, di@édmen konnten

38 Manner konnten befragt werden, 30 zeigten kEiineveise auf eine Depression (78,9%),
sechs zeigten Hinweise auf eine méRige bis mithapression (15,8%) und zwei Manner
zeigten Hinweise fiur eine schwere Depression (5,3#8gesamt wiesen acht Manner
(21,1%) im Ergebnis der GDS Anzeichen einer Dejassuf, siehe Abbildung 23.
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Abbildung 23: GDS-Ergebnisse der mannlichen Teineh
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Mit 90 Frauen konnte die GDS durchgefiuihrt werdeni Bl Frauen (23,3%) sprach das
Ergebnis fur eine malige bis mittlere Depressi@i-rauen lagen bei tber zehn Punkten, was
fur eine schwere Depression spricht (13,3%). Beiweiblichen Befragten zeigten somit 33
Bewohnerinnen (36,6%) im Ergebnis der GDS Anzeiclién eine Depression, siehe
Abbildung 24.
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Abbildung 24: GDS-Ergebnisse der weiblichen Teimehinnen

3.10.3.1 Vergleich der Vordiagnosen Depression nden GDS-Ergebnissen

Von den 34 Bewohnern, bei denen im Diagnoseblat Biepression verzeichnet war, haben
30 Bewohner an dem GDS-Test teilgenommen. Die Higseb zeigen, dass von den 30
Bewohnern mit eingetragener Depression zum Zeitpdek Interviews 13 keine Hinweise

auf eine Depression zeigten, zehn Befragte immeh i@@ichen einer mafdigen bis mittleren
Depression aufwiesen und sieben Bewohner Anzeielvegr schweren Depression hatten,
siehe Abbildung 25.
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Abbildung 25: Eingetragene DepressionsdiagnoserEungdbnisse der GDS

3.10.3.2 Vergleich der auffalligen Ergebnisse in deGDS mit den dokumentierten
Diagnosen

Nach der Durchfihrung der GDS wurden 41 auffalkggebnisse gezahlt. Allerdings konnte
nur bei 17 Bewohnern eine Depression im Diagnosebagfunden werden. Das bedeutet,
24 Bewohner hatten demnach zwar ein auffalligeslamng in der GDS, es war jedoch keine
Depression als Diagnose in der Bewohnerakte vetmBiks bedeutet, dass mehr als die
Halfte der méglichen Depressionen, die mit dem GR&usgefiltert wurden, immerhin 24

von 41, nicht diagnostiziert wurden und entspredheitht behandelt werden konnten. 24
auffallige Ergebnisse ergaben sich nach der Dulehfig mit der GDS, bei diesen war bis zu
der Befragung keine Depression diagnostiziert wordiesgesamt zeigten 14 Bewohner (elf
Frauen und sechs Manner) nach den Auswertungskntétinweise auf eine mafige bis

mittlere Depression. Sieben Teilnehmer (sechsdfraind ein Mann) wiesen mit Gber 10
Punkten Anzeichen fir eine schwere Depressionsalie Abbildung 26.
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Abbildung 26: Bewohner mit auffalligen GDS-Ergelsgia ohne Vordiagnose Depression

3.10.3.3 Zusammenfassung der Ergebnisse der GDS &gfungen

Mit der GDS konnten 24 Bewohner (sieben Manner Lind-rauen) herausgefiltert werden,
die nach der Durchfihrung der GDS Hinweise auf édapression zeigten. Sieben davon
wiesen, dem Ergebnis nach zu urteilen, eine schidepression auf und 17 eine malige bis
mittlere Depression. Da sie nicht dokumentiert veorgind, konnte den Bewohnern auch
keine weitere Behandlung zu gute kommen.

Tabelle 3: Alle auffélligen Ergebnisse der GDS (Punkte) und Gegeniberstellung, ob eine Depressider
Bewohnerakte vermerkt war

Frauen mit Manner mit GDS Ergebnis > 5
Gesamtergebnis GDS %sesamtergebnis GDS #Punkte und Eintrag der
5 Punkte 5 Punkte Diagnose in der
Bewohnerakte

Keine Depressior in 17 7 24

Bewohnerakte vermerkt

Depressiot in 16 1 17

Bewohnerakte

dokumentiert

Teilnehmer/innen mit | 33 8 41

GDS > 5 Punkte

39



3.10.4 Parkinson Screening Questionnaire (PSQ)

128 Bewohner nahmen an dem PSQ teil. Nach AdditenAntworten gelten O - 4 Punkte als
unauffallig, 5 Punkte und mehr kdnnen als Hinwéisdin idiopathisches Parkinsonsyndrom
bewertet werden. Von den 128 Befragten waren 19Limduffallig zu bewerten (78,9%). 27
Bewohner (21,7%) zeigten aber auffallige Ergebrmisse5 oder mehr Punkten.

38 Manner wurden mit dem PSQ befragt. Dabei ergelv Isei sieben von 38 Befragten
(18,4%) ein Hinweis auf ein idiopathisches Parkiissmdrom, 31 Teilnehmer (81,6%)
zeigten unauffallige Ergebnisse. Bei 20 der insgeg0 befragten Frauen (22,2%) lag nach
den Auswertungskriterien ein Hinweis auf ein idithpschen Parkinsonsyndroms vor, siehe
Abbildung 27.
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Abbildung 27: Ergebnisse des PSQ aller Bewohnertalinehmen konnten

3.10.4.1 Vergleich der Vordiagnosen Parkinson miteh PSQ-Ergebnissen

Bei 20 Bewohnerinnen und sieben Bewohnern, alsansgesamt 27 Teilnehmern, konnten
Auffalligkeiten in der Auswertung des PSQ festgiist@erden, aber nur 12 Parkinson-
Diagnosen waren in den Diagnosebdgen dokumenfienn der insgesamt 12 Bewohner, die
die Diagnose Parkinson im Dokumentationsbogen &s@vi, konnten am PSQ teilnehmen.
Sechs zeigten auch im PSQ Hinweise fir das Vorntegmes Parkinsonsyndroms, vier
zeigten bei der Befragung allerdings keine Hinwessehe Abbildung 28.
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Abbildung 28: Eingetragene Parkinson Diagnosenknggbnisse des PSQ

3.10.4.2 Vergleich der auffalligen Ergebnisse im RH mit den dokumentierten
Diagnosen

Im weiteren Verlauf wurden die auffalligen Ergelsg@isdie sich nach den Befragungen mit
dem PSQ ergaben, mit den im Diagnoseblatt eingetierg Diagnosen verglichen.

Von den 27 auffalligen Ergebnissen im PSQ war heH2imbewohnern keine entsprechende
Diagnose im Diagnosebogen eingetragen, bei sechsolBern war eine Diagnose
vorhanden. Je drei M&nner und drei Frauen hattesldoeinen Eintrag im Diagnosebogen
als auch ein auffalliges Ergebnis im PSQ, sieheildbbg 29.
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Abbildung 29: Auffalliges Ergebnis im PSQ und Dalising, ob die Diagnose auch im Dokumentationsbogen
vorzufinden war

Tabelle 4: Alle auffalligen Ergebnisse der PSQ uhkte) und Gegeniberstellung, ob eine Parkinson-
Diagnose in der Bewohnerakte vermerkt war

Frauen mit Méanner mit PSQ-Ergebnis > 4
Gesamtergebnis im PSQesamtergebnis im PSRunkte und Eintrag der
> 4 Punkte > 4 Punkte Diagnose in der
Bewohnerakte

Keine Parkinson 17 4 21

Diagnosein der

Bewohnerakte

Parkinson Diagnostist | 3 3 6

in der Bewohnerakte

vermerkt

Teilnehmer/innen mit | 20 7 27

PSQ > 4 Punkte
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3.11 Korrelationen

Ziel der Studie ist es zu verdeutlichen, dass ddienBefragungen mehr Bewohner mit den
neuropsychiatrischen Krankheitsbildern Demenz ureprBssion erkannt werden, als im
Diagnoseblatt eingetragen sind.

Es wurden Korrelationen untersucht, zwischen:
« den Ergebnissen der GDS und den eingetragenen $3a&mmen in den Diagnosebdgen
« den Ergebnissen von MMSE und MOCA und der dokureeteth Diagnose Demenz
« den PSQ-Ergebnissen und den eingetragenen Parliagaonsen
« dem Alter und den Diagnosen Demenz, DepressiorPankinson
« der Heimdauer und den Diagnosen Demenz, DepresamiParkinson

Zur statistischen Auswertung wurde der Chi-Quadiestt nach Pearson angewendet. Die
Hypothesen wurden zweiseitig formuliert und bei eeifrrtumswahrscheinlichkeit von
p = < 0,05 wurden die Unterschiede als signifilkenaichtet.

3.11.1 Korrelation zwischen eingetragener Vordiagree Demenz und MMSE-
Ergebnissen

Bei der Berechnung des Chi-Quadrat-Tests nach &eargibt sich bei Vergleich der bereits
eingetragenen Demenzen in den Dokumentationsbégetem Ergebnissen des MMSE eine
sehr hohe Signifikanz (p= 0.00). Fur die Mannestidasch mit dem Chi-Quadrat-Test nach
Pearson ein Signifikanzwert von p = 0,037, fur Eiauen ein Signifikanzwert von p = 0,000
ermitteln. Zusammenfassend kann gesagt werden,, dagsn eine Demenz im
Dokumentationsbogen vorhanden war, bei der Durcbfidndes MMSE diese Demenz in der
niedrigeren Punktzahl auch zum Ausdruck kam. Diedebtet, dass niedrige Werte im
MMSE mit diagnostizierten Demenzen in den Dokumigmtabdgen einhergehen.

3.11.2 Korrelation zwischen eingetragener Vordiagnee Demenz und MOCA-
Ergebnissen

Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,14nkakein signifikanter Zusammenhang
(unter Verwendung des Chi-Quadrat-Tests nach Pearsaischen dem Eintrag einer
Demenz und den Ergebnissen des MOCA dargestelttemgifiir M&nner p= 0,19 und Frauen
p= 0,53). Das bedeutet, dass auffallige ErgebnissdOCA, die ein Hinweis flr eine

beginnende Demenz sein konnten, nicht mit einergraistizierten Demenz im

Diagnosebogen einhergehen.

3.11.3 Korrelation zwischen MMSE- und MOCA-Ergebnisen

Es lasst sich ein signifikanter Zusammenhang p G&,2wischen MMSE- und MOCA-
Ergebnis herstellen. Falls es im MMSE Anzeicheneiite Demenz gab, spiegelten sich diese
auch in den Ergebnissen des MOCA wider. Der Zusamhiargg wird noch deutlicher, wenn
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die Ergebnisse des MMSE nicht in die drei Kategosehwere, mittlere und mafige Demenz
unterteilt, sondern nur nach den Kategorien: ,Hisvaaif Demenz‘ oder ,kein Hinweis auf
Demenz' beurteilt werden. Je nachdem, ob 25 Puo#leg aber weniger erreicht wurden,
wurden diese Ergebnisse mit denen des MOCA vemglidp= 0,001). MMSE und MOCA
korrelieren positiv miteinander. Niedrige Werte MMSE gehen mit niedrigen Werten im
MOCA einher und entsprechend hohe Werte im MMSEhuolten Werten im MOCA, siehe
Abbildung 30.
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Abbildung 30: Korrelation des Scorewertes des MMSH des MOCA (kérperliche Einschrédnkungen wurden
bei den Ergebnissen nicht bertcksichtigt).

Es kann kein Zusammenhang zwischen dem Alter umdDignose Demenz dargestellt
werden (MOCA und Alter p= 0,414; MMSE und Alter ©5052;). Es besteht auch kein
Zusammenhang zwischen der Heimdauer und der Diagnesienz (MMSE und Heimdauer
p= 0,517; MOCA und Heimdauer p=0,645). Es lasdt aiech kein Zusammenhang zwischen
den Diagnosen Demenz und Parkinson (MMSE p= 0,KMQCA p= 0,806) oder Demenz
und Depression (MMSE p= 0,72; MOCA p= 0,325) nadses

3.11.4 Korrelation zwischen eingetragener Vordiagrnge Depression und GDS-
Ergebnissen

Die Ergebnisse der 128 Teilnehmer, mit denen di&s@Drchfihrt werden konnte, wurden
mit der Diagnose Depression, die in den Dokumemabdgen vorhanden war, verglichen.
Statistisch lasst sich mit dem Chi- Quadrat- TesthnPearson ein Signifikanzwert von p =
0,001 errechnen. Fur Manner lasst sich mit dem @fadrat-Test nach PEARSON ein
Signifikanzwert von p = 0,59, fir die Frauen eigr$iikanzwert von p = 0,04 ermitteln.
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Demnach besteht ein Zusammenhang zwischen der @iagnDepression im
Dokumentationsbogen und dem Abschneiden in der GB@&lass bei einer bereits
diagnostizierten Depression diese bei der Durchifidpder GDS auch deutlich wurde.

Es lasst sich kein Zusammenhang zwischen der Dsagbepression und der Verweildauer
im Heim finden (p= 0,39). Aul3erdem kann auch kawsammenhang zwischen der Diagnose
Depression und der Diagnose Demenz (GDS und MMSH,p2; GDS und MOCA p= 0,33)
belegt werden. Es ist auch kein Zusammenhang zemsdlr Diagnose Depression und dem
Alter nachweisbar (p= 0,065).

3.11.5 Korrelation zwischen eingetragener Vordiagnge Parkinson und PSQ-
Ergebnissen

Der Zusammenhang zwischen eingetragener Diagnasen&an und dem Abschneiden im
PSQ wurde untersucht. Durch Berechnung des ChiH@Qud@sts nach Pearson kann ein
signifikanter Zusammenhang (Manner p= 0,002; Fraysn0,009) dargestellt werden. Das
bedeutet, dass die Bewohner mit diagnostizierterkifsansyndrom auch aufféllige Werte
bei dem PSQ haben, die einen Hinweis flir ein ewdinttorliegendes Parkinsonsyndrom
darstellen.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ergelimi PSQ sowie dem Alter (p=
0,708) und der Heimdauer (p= 0,48) ergibt sich mi&s kann auch kein Zusammenhang
zwischen den Diagnosen Parkinson und Demenz (PSQMMSE p= 0,826; PSQ und
MOCA p= 0,806) oder Parkinson und Depression (pZ®),@argestellt werden.

4. Diskussion

Bei der durchgefihrten Studie wurden MMSE und MOGA&rwendet, um die
Auftrittswahrscheinlichkeit von Demenz in den Hemmeu untersuchen. Die GDS wurde
verwendet, um Aussagen Uber das Auftreten von Bsfmeen machen zu kdénnen. Bei der
Studie sollte eine moglichst groR3e Fallzahl vonliegimern eingeschlossen werden, wobel
die Konzentration auf den vier Tests (MMSE, MOCA)& PSQ) lag. Ziel der Studie war es
zu belegen, dass durch die Befragungen mehr Bewolnite den neuropsychiatrischen
Krankheitsbildern Demenz und Depression identifizizverden, als im Diagnoseblatt
eingetragen sind. Bei der Durchfihrung des MMSEs 8#0CA, der GDS und dem
anschlieBenden Vergleich mit den eingetragenenrdsgn im Diagnosebogen hat sich dies
bestéatigt.

Eine Reihe von Faktoren konnten die Ergebnissenbieest haben und sollten bei der
Interpretation der Ergebnisse mit beriicksichtigtdea. So konnte keine Vollerhebung aller
Bewohner der Heime durchgefuhrt werden, was einatlide bessere reprasentative
Datenerhebung ermdglicht hatte. Von den Bewohndra, die Teilnahme verweigerten,
konnten keine Daten erhoben werden, da die Befggur freiwilliger Basis durchgefuhrt

wurde. Die Bewohner, die verweigerten und die avelhschon kognitive Einbuf3en bei sich
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selbst bemerkten, aber Angst vor einem schlechtestiineiden in den Tests hatten, konnten
nicht mit einbezogen werden. Hinzu kommt, dassSielie eine Querschnittstudie mit einer
ausgewabhlten Teilpopulation ist und einen kleineohprobenumfang hat (n=160). Somit ist
nur eine Aussage Uber die Momentaufnahme zulassigsagen Uber den Langzeitverlauf
kénnen durch die Studie nicht gemacht werden. Dageberhebung und die standardisierte
Testdurchfihrung erfolgten ausschliel3lich durch iz®ektorandinnen. Die Gesprache
wurden, wenn mdoglich in gewohnter Umgebung, in Bewohnerzimmern durchgefthrt, um
so &ul3ere Storfaktoren zu minimieren.

Des Weiteren missen die Ergebnisse vorsichtiggragert werden, da keine Identifizierung
der kognitiven Beeintrachtigungen oder der Stimnslenge allein durch Screening Verfahren
maoglich ist.

4.1 Probandenchakateristik: Geschlechtsverteilungilter und Aufenthaltsdauer

An der Studie nahmen 160 Bewohner teil, wobei diauEn mit 68,1% (n = 109) den
groReren Anteil ausmachten, Manner waren mit 36ftseten (n=51). Die unterschiedliche
Geschlechtsverteilung lasst sich durch die hohetgehserwartung der Frauen erklaren. Bei
den Ergebnissen zeigt sich in Hinblick auf den @ideirchschnitt bei den Frauen mit 85,5
Jahren ein hoheres Lebensalter als bei den Mandasnm Durchschnitt bei 76,4 Jahren lag.
Die Manner waren im Mittel fast neun Jahre jiundgsrdie FrauenDie bei den Bewohnern
bestimmte durchschnittliche Verweildauer lag b& Jahren, wobei mehr als die Halfte der
Bewohner (58,5%) drei Jahre oder kurzer im Heinteleb

Diese Ergebnisse decken sich mit einer vom Bundestarium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend in Auftrag gegebenen Studieldrezine sehr viel hthere Teilnehmerzahl
(n=4481) erreicht werden konnte. Bei dieser Stbéittug das Durchschnittsalter 82,6 Jahre,
die durchschnittliche bisherige Aufenthaltsdauey i 3,6 Jahren, 78% waren weiblichen
Geschlechts, Manner waren mit 76,4 Jahren im Mitdeht Jahre junger als Frauen
(Schneekloth und Wahl 2007).

In einer aktuellen Studie von GalBmamh al 2012 zum Aufbau einer geriatrischen
Medikamentenbank im Bundesland Bayern wurde deergdiurchschnitt der ausgewerteten
88 840 Datensatze bestimmt. Er lag bei 81,1 Jahreh deckt sich mit dem von uns
errechneten Altersdurchschnitt von 82,6 Jahren. ieélichen Patienten Uberwogen (mit
einem Anteil von 67,7%), was auch bei unserer 8tddr Fall war. Die stationaren Patienten,
die in der Datenbank erfasst wurden, hatten dulshgbch 10,4 Diagnosen und die
Entlassungsmedikation betrug 8,0 Medikamente. Ber aktuellen Studie lag die
durchschnittliche Diagnoseanzahl bei 6,7 Diagnasash die Teilnehmer nahmen im Mittel
regelmafig 6,3 Medikamente. Auffallend ist, dassrélPatienten viele Diagnosen haben und
viele Medikamente nehmen.
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4.2 Demenz Diagnosen

Bei 75 Bewohnern war die Diagnose Demenz im Diaghogen eingetragen, wobei auffallt,
dass 68% der eingetragenen Demenzen nicht naheicbeet waren. Die vaskuldre Demenz
war immerhin mit noch 17,3% vertreten. Andere Denfiemmen wie die Alzheimer Demenz

(8%), die Demenz vom Mischtyp (4%) oder sonstigenBezen (Lewy-Kdorperchen-Demenz,
Pick-Demenz) lagen bei unter 4%.

Die Alzheimer Demenz macht den grof3ten Anteil am Bemenzen aus, was vielfach belegt
ist (Weyerer 2005), gefolgt von der vaskularen Demdn aktuellen Studien wird allerdings

vermehrt diskutiert, ob nicht die Demenz vom Migghtdas heil3t, eine Demenz mit

vaskularen und alzheimerartigen Veradnderungen, etu lthufigsten Formen z&hlt (Hanyu

2012.

Bei der Auswertung ging dies jedoch aus den Diagiodgen nicht hervor. Weder die
Alzheimer Demenz noch die Demenz vom Mischtyp =ihltzu den haufigsten
Demenzformen. Mit 68% ist die nicht ndher bezeithrizemenz die haufigste Form. Dass
oft nur eine nicht ndher bezeichnete Demenz eiagetr war und Kkeine weitere
Differenzierung erfolgte, kbnnte daran liegen, dalss Erstdiagnose Demenz oft vom
Hausarzt gestellt wird. Wenn keine weitere fach@tm Betreuung erfolgt und/oder eine
Unsicherheit Uber die verschiedenen Formen herrdab¢rwiegt die verallgemeinernde
Formulierung Demenz, ohne eine weitere Differenmgrvorzunehmen. In der Studie von
Ziegler und Doblhammer, die die Daten von gesdtelicKrankenversicherten fir das Jahr
2002 analysierten, fiel der Anteil der AlzheimeraBmnose mit 23% im Verhéltnis zu allen
Demenzen ebenfalls sehr niedrig aus. Die Autorermuten, dass auf eine eindeutige
Diagnose der Alzheimer-Demenz zu Gunsten einertniéiher bezeichneten Demenz
verzichtet wird (Ziegler und Doblhammer 2009). Riaiterer Grund fur den niedrigen Anteil
der Alzheimer Demenz im Verhéltnis zu den andereménzformen kdnnte nach Klumk

al. sein, dass zwar Methoden existieren, die die dimerkrankheit schon vor dem Tod
nachweisen, diese jedoch noch zu kostspielig dfthahk et al 2004). Anzufiihren ist z.B.
die Bestimmung von spezifischen Parametern im Ligwoe die Bestimmung von Beta-
Amyloid-1-42 und Gesamt-Tau-Protein.

Weyerer stellte in seiner Studie fest, dass deeihdemenzkranker Heimbewohner in den
letzten Jahrzehnten kontinuierlich zugenommen kétyerer 2005). In der vorliegenden

Studie bestatigte sich dies. Die Diagnose Demenr mva 24,8% der eingetragenen

Diagnosen im Vergleich zu anderen neurologischesgbesen am haufigsten vertreten. Dies
lasst sich dadurch erklaren, dass die MehrheitDdgnenzkranken aufgrund der Folgen, die
die Erkrankung mit sich bringt, in ein Pflegeheimnziehen miissen (Weyerer und Bickel
2007). Im Vergleich zur allgemeinen Pravalenz devdkerung ist die Diagnose demnach in
Heimen haufiger vorhanden (Weyestral 1995, Yaffeet al. 2002).

Bei 19 Mannern (37,3%) und bei 56 Frauen (51,4%8p anehr als der Halfte der
Bewohnerinnen, fand sich eine Demenz im DiagnosefoBrauen sind deswegen haufiger
als Manner von einer Demenz betroffen, weil sie eeidurchschnittlich hohere
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Lebenserwartung haben und dadurch die MehrheiemAltersgruppen ausmachen, in denen
die Wahrscheinlichkeit, an einer Demenz zu erkrankansteigt (Heberet al 2001,
Doblhammetet al. 2012).

4.3 MMSE-Ergebnisse

Bei den Ergebnissen der Studie wiesen die MMSE{krigee eine sehr hohe Korrelation
(p=0,00) zu den dokumentierten Demenzen in denrdisghbogen der Bewohnerakten auf.
Das bedeutet, dass ein Eintrag einer Demenz inB#svohnerakte ein entsprechendes
MMSE-Ergebnis erwartbar macht.

Bei 69 Teilnehmern stimmte die Diagnose Demenzdeib Abschneiden im MMSE (berein.
Allerdings war bei sechs Bewohnern eine Demenz en Bewohnerakte vermerkt, die
Ergebnisse des MMSE lagen allerdings tUber 26 Panla Erklarungsansatz konnte sein,
dass die Diagnose einer Demenz in einem sehr fr8keium des kognitiven Abbaus erfolgt
ist und die Defizite zwar einem langjdhrigen Hamsarder den Angehdrigen erkennbar
wurden, sich aber in den (relativ groben) Ergelamssdes MMSE (noch) nicht
niedergeschlagen haben; eine andere Erklarung &oOsein, dass ein voribergehender
Befund, etwa bei einem deliranten oder depressymdrom, zu einer Demenz-Diagnose
gefuhrt hat und dann nicht wieder in der Folge igert wurde. Es konnten insgesamt 123
auffallige Ergebnisse mit dem MMSE aufgezeigt war@@6 Punkte oder weniger). Nur bei
69 Teilnehmern war eine Demenz verzeichnet, bel &hehmern fehlte ein entsprechender
Eintrag. Diese 54 Bewohner (33,7%) zeigten allem MMSE auffallige Ergebnisse, bei
ihnen sollte eine weitere Abklarung hinsichtlichesi Demenz erfolgen.

Der MMSE ist das mit am haufigsten verwendete Sunggnstrument; die Durchfiihrung
dauert durchschnittlich 5-10 Minuten und der T@sist eine Aussage uber die Schwere der
kognitiven Beeintrachtigung und Veranderungen ileZeit zu. Ein Punktwert von unter 27
kann als ein wichtiges Signal gedeutet werden, ettene umfassende Untersuchungen zur
Diagnoseabklarung einer Demenz zu veranlassencliress und Burker kommen zu dem
Schluss, dass ab bestimmten (altersabhangigen)z@eeten im MMSE sicher von dem
Vorliegen eines Demenzsyndroms ausgegangen werdem, kwenn nicht andere
differenzialdiagnostische Erwagungen zutreffen. H@t Patient bereits viele MMSE-
Fehlerpunkte, wird er mit gréRerer Wahrscheinlicghk@ naher Zukunft als dement
diagnostiziert werden (Reischies und Birker 20@yrkart et al konnten lhrer Studie
belegen, dass der MMSE im Vergleich zu umfassendéests in der Schweregradeinteilung
der Demenz nicht unterlegen ist, und empfahlenedieds Screeninginstrument fiir Demenz
in der klinischen Routine (Burkaet al. 1998). Der MMSE weist aber klare Beschrankungen
in Hinblick auf das Identifizieren von beginnende@amenzen auf. Ein weiterer Nachtelil ist,
dass bei der Auswertung sensorische Beeintraclgegun Sprachstérungen, depressive
Symptome oder auch das Bildungsniveau nicht bertitkgt werden (Ismailet al 2010).
Aufgrund seiner zu geringen Sensitivitat beim Agkdkn von beginnenden Demenzen wird
der MMSE in Studien immer wieder kritisiert (let al. 1992, Mitchell und Coyne 2007). An

dem MMSE wird auf3erdem Kkritisiert, dass bei Wiedarhgsuntersuchungen innerhalb
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kurzer Zeitabstande ein Lerneffekt zu beobachterZis Verlaufsbeobachtung ist der MMSE
daher nur eingeschrankt geeignet (Galastkal 1993).

4.4 MOCA-Ergebnisse

Dem MOCA wird aufgrund seiner Zuverlassigkeit undiner Empfindlichkeit, auch
beginnende kognitive Defizite zu identifizieren,r deokussierung von frontal exekutiven
Funktionen und einer Abnahme der Empfanglichkeit ¥altur- und Bildungsverzerrungen
eine zunehmende Beachtung als Screeninginstrunugieisprochen (Ismaét al. 2010). Es
gibt aber zur Zeit noch keine Studien im deutschdpgen Raum, die den MOCA als
Untersuchungsinstrument verwenden oder empfehlbnjobl dieser Test, wie weltweite
Studien der letzten 8 Jahre zeigen, eine hohersith##t gerade im Aufdecken von milden
kognitiven Defiziten hat. In der durchgefiihrten déuwurde er als zweites Testinstrument
verwendet, um Aussagen Uuber eventuell vorhandeber aoch nicht diagnostizierte
Demenzen machen zu kdnnen.

154 Bewohner konnten mit dem MOCA befragt werdechs Teilnehmer brachen, nachdem
der MMSE durchgefiuihrt wurde, ab und waren nichebeweitere Fragen zu beantworten.
Wobei bei diesen sechs Bewohnern schon das MMSEbRrg unter 27 Punkten lag. 78
Bewohner, d.h. mehr als die Halfte derer, die am@AOteilgenommen haben und ein
Gesamtergebnis von 25 Punkten oder weniger aufnjidsdten zwar nach den Kriterien des
MOCA einen Hinweis auf eine beginnende Demenz edvear aber nicht im Diagnosebogen
eingetragen. Da der MOCA im Aufweisen von beginmenBemenzen als sensitiver als der
MMSE qilt (Gluhm et al 2013, Nasreddinest al. 2005), ist davon auszugehen, dass
bedeutend mehr Bewohner eine Demenz haben, ddsehj@och nicht diagnostiziert wurde.
In der statistischen Auswertung zeigt sich bei Bemwohnern keine Korrelation (p= 0,14)
zwischen der eingetragenen Vordiagnose Demenz agridisebogen und den Ergebnissen im
MOCA. Dies lasst sich damit begriinden, dass dem W@iDe héhere Sensitivitat als dem
MMSE beim Aufdecken von milden kognitiven Erkranigen zugesprochen wird (Smiéh

al. 2007, Luiset al 2009). Bei den betroffenen 78 Bewohnern kannitseetne beginnende
Demenz vorliegen, die zurzeit aber erst milde kibgmiEinbul3en mit sich bringt. Fir den
MMSE sind diese kognitiven Einbuf3en noch zu gersaglass sie mit diesem Testinstrument
nicht aufgedeckt werden. Entsprechend ergab sivh bhe Korrelation (p= 0,0) zwischen
den dokumentierten Vordiagnosen Demenz und dem MM dem MOCA spielen die
falsch negativen Vordiagnosen jedoch eine grof3eleRantsprechend bestand keine
Korrelation zwischen den Vordiagnosen Demenz umdM@CA-Ergebnissen (p =0,14).

Die MOCA-Ergebnisse weisen bei 148 Teilnehmern wlahen, dass mdgliche beginnende
kognitive Defizite vorliegen. Diesen sollte Beaatgugeschenkt werden und sie bedurfen
weiterer Abklarung.
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4.5 MMSE versus MOCA

Die Ergebnisse von MOCA und MMSE deuten auf mehw@weern mit kognitiven Defiziten
hin, sie durfen aber nicht als Nachweis gewertetdem, ob ein dementielles Syndrom
vorliegt. Bei den Ergebnissen ist allerdings emmdeutiger Trend zu verzeichnen, der darauf
hindeutet, dass mehr dementielle Syndrome vorlieyendokumentiert waren. Die beiden
Tests dienten dazu, aufféllige Ergebnisse hervafzeh und diese mit den dokumentierten
Vordiagnosen zu vergleichen.

Der MOCA Test ist im Gegensatz zum MMSE geeignetier beginnenden Symptome einer
Demenz aufzuweisen, dies konnte in aktuellen Stubdedegt werden (Roa#t al 2013). Es
liegen Studien zu verschiedenen Krankheitsbildem die den MMSE und den MOCA beim
Aufdecken von leichten kognitiven Beeintrachtigumgeergleichen. So scheint der MOCA
im Gegensatz zum MMSE sensitiver beim Aufdecken viaichten kognitiven
Beeintrachtigungen bei Parkinson Patienten (Naztnal 2009, Zadikoffet al 2008).
Pendleburyet al untersuchten bei Patienten mit cerebrovaskul&ekrankungen die
kognitiven Fahigkeiten und kamen zu dem Schlusss aker MOCA im Gegensatz zum
MMSE besser geeignet sei, kognitive Defizite auéakdn (Pendleburgt al 2010). Dass
milde kognitive Beeintrachtigungen besser vom MO&A#gedeckt werden, kann damit zu
tun haben, dass der MOCA-Test bei der Formuliemd) Wahl der Aufgabenstellung eine
starkere Betonung auf frontale exekutive Funktiofegt. Von Bedeutung kann auch die
Testung des Kurzzeitgedachtnisses sein, die beinCM®n Gegensatz zum MMSE funf
Worter umfasst, die neu gelernt werden missen, MMSE sind es nur drei. Zwischen dem
neu Erlernten und dem Wiederabfragen liegt beim MQ@e langere Aufgabenspanne vor
als beim MMSE. Auch der MOCA ist in kurzer Zeit dhrufihren und einfach in der
Auswertung. Der Mittelwert fir den MOCA lag bei %3, Punkten (x 8,03) und damit
deutlich unter dem Mittelwert des MMSE (18,26). DaMOCA scheint unter
Beriicksichtigung der Ergebnisse schwieriger in Bleantwortung zu sein als der MMSE;
dies entspricht letztlich den Ergebnissen andesegleichender Arbeiten und bestétigt, dass
der MOCA auch bei noch geringeren Defiziten schath@ogische Ergebnisse zeigt.

Wenn die auffalligen Ergebnisse von MMSE und MOCA&mginsam betrachtet werden,
liegen 116 Ergebnisse vor, die auf eine moglichen®® hindeuten. Diese 116 Ergebnisse
stehen im Gegensatz zu 75 eingetragenen Diagnosen.

Durch diese Studie konnte aufgezeigt werden, dassutlich sehr viel mehr Bewohner an
einer moglichen Demenz leiden, diese aber nocht mdkannt wurde. Die Demenz wird
immer noch zu selten diagnostiziert und entsprethevird den Erkrankten eine
leitliniengerechte Therapie vorenthalten. In eineueren reprasentativen Stichprobe, die in
Leipzig durchgefuhrt wurde, konnten Jakob et aheefast viermal héhere Pravalenz und
Inzidenz der Demenzerkrankungen in den Heimen imgMeh zu den Privathaushalten
bestimmen (Jakokt al 2002). Auch die Ergebnisse dieser Studie zeigrrilidh, dass den
dementiellen Erkrankungen in Pflegeheimen mehr Besg geschenkt werden miusste.

MMSE und MOCA dienen dazu, eine grobe Unterschejdimischen verdachtigen und nicht

verdachtigen Fallen zu treffen. Sie ermoglichen leéchter Durchfiihrbarkeit, einfacher
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Auswertung und geringem Zeitaufwand eine erstedii@zung, ob eine Demenz vorliegen
konnte oder nicht. Zudem besteht nur ein geringateMal- und Kostenaufwand. Falls beim
MMSE mehr als 26 Punkte erreicht werden, konnteM@&CA im Anschluss durchgefiihrt

werden, um beginnende kognitive Beeintrachtigungemrauszufiltern. Allerdings muss auch
betont werden, dass eine genaue Differenzierung Kemnkheitsbildes mit diesen

Messmethoden nicht mdglich ist. Um eine definitideissage zu Krankheitsbild und
Ursachen machen zu kdnnen, muissten weitere newtogegische Tests durchgefihrt
werden.

Auch im deutschsprachigen Raum sollte der MOCAaderwenn das Ergebnis des MMSE
noch im unauffalligen Bereich liegt, verwendet ward um Aussagen uUber eventuell
vorliegende beginnende kognitive Defizite machen &dnnen. Denn kognitive
Screeningverfahren sind ein wichtiges Mittel, dasriherkennung einer Demenz beitragen
kann. Gerade die Fruherkennung von Demenzen isttiyjaum den Betroffenen die Chance
zu geben, sich in Ruhe mit der Erkrankung und déaeswirkungen auf das alltagliche
Leben auseinanderzusetzen. Ein anderer Aspekeiteit, die Angehdrigen und Betroffenen
bei einer frihen Diagnostik bleibt, um sich reclitgenach Unterstitzungsmdglichkeiten
umzusehen (Stoppe 2006). Des Weiteren bleibt deit,sich mit den rechtlichen Aspekten
wie Vollmachten oder Patientenverfligung vertraut machen. Eine frihe Diagnose
ermdglicht aufl3erdem, eine frihe medikamentose Riiag einzuleiten, sodass der
Krankheitsprozess verzogert werden kann. Wird dierdbkung erst im spateren Verlauf
diagnostiziert, sind Betroffene und Angehorige guschon mit den alltagsrelevanten
Problemen uberfordert.

4.6 Alter und Demenz

Das Alter stellt den einflussreichsten Risikofakbmi Demenz dar. Viele Studien belegen,
dass die Pravalenz von Demenz einen mit dem Aggenden Trend aufweist (Kukut al
2002, Riedel-Helleret al 2001, Jorm und Jolley 1998). Allerdings gibt eschn keine
eindeutige Erklarung dariiber, wie genau das Alter Demenz beeinflusst. Bei der
statistischen Auswertung zeigten die MMSE-Ergelaisst dem Alter eine Korrelation
(p=0,052). Die MOCA-Ergebnisse korrelierten dagegeht mit dem Alter (p = 0,414). Dass
die MOCA-Ergebnisse nicht mit dem Alter korreliedeinnte daran liegen, dass der MOCA
auch beginnende kognitive Defizite aufdeckt. Vom dé4 Teilnehmern lagen nach der
Auswertung 148 auffallige Ergebnisse aus allen ragruppen vor. Da aktuell noch keine
Empfehlungen im deutschsprachigen oder angloammesigiaen Raum vorliegen, ab welchem
Punktscore eine Differenzierung der Schweregraeiumy erfolgen soll, konnte nach der
Auswertung des MOCA nur berucksichtigt werden, abweise auf eine Demenz vorlagen
(<26 Punkten) oder nicht26 Punkten). Anders als beim MMSE, fur den Empfegén zur
Schweregradeinteilung vorliegen, konnte nach derswaumtung des MOCA nur die
allgemeine Diagnose ,Demenz” oder entsprechendngkddemenz” gestellt, und geprift
werden, ob diese mit dem Alter korreliert.
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4.7 Diagnose Depression

Bei den an der Studie teilnehmenden Bewohnern weabDdpression bei 34 Probanden als
Diagnose eingetragen, das entspricht 60,71%, inglgieh zu den anderen psychiatrischen
Diagnosen ist die Depression damit am haufigstetmeten.

Dass die Depression haufiger bei Bewohnern, didH@men leben, vorkommt als bei
Personen, die in Privathaushalten leben, ist mehrtaelegt (Weyerer und Bickel 2007,
Djernes 2006). McDougaét al. berichten zum Beispiel in lhrer Kohortenstudia deutlich
hoheren Pravalenzzahlen der tber 65 Jéhrigen, di€inrichtungen leben (27,1%). Im
Gegensatz dazu fiel die Pravalenz der Depressiandenen, die zu Hause leben, mit 9,3%
deutlich geringer aus (McDougait al 2007).

Bei den Ergebnissen zeigt sich, dass von 34 derrd3sipnsdiagnosen, die in den
Bewohnerakten dokumentiert waren, 23 nicht nahasdiiziert waren. Dass keine weitere
Differenzierung erfolgte, sondern die verallgemande Formulierung ,Depression” benutzt
wurde, kénnte damit erklart werden, dass die Eagtihse haufig vom Heim- oder Hausarzt
gestellt wird. Wenn Unsicherheit Gber die verschieh Formen herrscht, wird auf eine
eindeutige Diagnose zu Gunsten einer nicht nalassKizierten Diagnose verzichtet.

Ein weiterer Grund kdnnte sein, dass nach der isgstellung durch den Hausarzt keine
weitere facharztlich-psychiatrische Diagnostik umgtreuung erfolgt ist, sodass aus
Unsicherheit auf die verallgemeinernde FormuliertDgpression” zurtickgegriffen wurde.

Bei funf Mannern (9,8%) und 29 Frauen (26,6%) fasidn eine Depression in der
Bewohnerakte. Die unterschiedliche Geschlechtsverteilung kann rdgm erhohten
Erkrankungsrisiko fur das weibliche Geschlecht &mkl werden. Nach der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes sind Fraiteh4% in allen Altersgruppen etwa
doppelt so haufig betroffen wie Manner, die angeli% ausmachen (Wittchetnal 2010).

4.8 GDS-Ergebnisse

In der vorliegenden Studie wurde mit Hilfe der GDS8tersucht, ob mehr Hinweise auf
depressive Syndrome vorlagen, als in den Bewohteralokumentiert waren. Fur die GDS
sprach, dass sie gut validiert ist, internatioredrguchlich und in kurzer Zeit durchzufihren
(Rainer und Kriger-Rainer 2009).

Allerdings weist die GDS Nachteile bei der Befraguvon Personen mit ausgepragten
kognitiven Beeintrachtigungen auf (Wancataal 2006). Auch bei dieser Studie zeigte sich,
dass Bewohner mit schweren kognitiven EinbufRen tnloéfragt werden konnten. 32
Bewohner verstanden aufgrund der schweren kognitefizite die Fragen nicht mehr,
sodass sie bei der Befragung ausgeschlossen wurden.

Insgesamt konnten 128 Bewohner mit der GDS gefsagtien. Von den 34 Bewohnern, bei
denen eine Depression in der Bewohnerakte vernveaki konnten 30 Bewohner an der
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Befragung mit der GDS teilnehmen. Die Ergebnissgere dass von den 30 Bewohnern mit
eingetragener Depression bei der Befragung 13 Be&rolkeine Hinweise auf eine
Depression zeigten. Dies kann durch eventuell é&pitgee Behandlungsverfahren erklart
werden, die zu einer Beschwerdebesserung gefubenh&Zehn Befragte wiesen immer noch
Zeichen einer maldigen bis mittleren Depressionusugf sieben Bewohner hatten nach den
GDS Kiriterien Zeichen einer schweren Depression.

Nach der Durchfiihrung der GDS zeigten sich 41 #dig&Ergebnisse (6 oder mehr Punkte),
die im Kontrast zu den 34 eingetragenen Depressialen Bewohnerakten stehen. Von den
41 auffalligen Ergebnissen hatten nur 17 Bewohnmhaeine Depression vermerkt. Das
bedeutet, dass 24 Bewohner Anzeichen flr eine dgipeeStérung aufwiesen, was bis zu der
Befragung nicht aufgefallen war. Sieben Bewohnéegtea nach den GDS-Kriterien Hinweise

auf eine schwere Depression. 17 Bewohner hattem shexc Kriterien eine mafiige bis mittlere

Depression.

Bei der statistischen Auswertung zeigte sich eisafiumenhang zwischen den eingetragenen
Depressionsdiagnosen und den GDS-Ergebnissen @0%)0Auch in anderen Studien konnte
aufgezeigt werden, dass die GDS gut zwischen wieptessiven und depressiven alteren
Menschen differenziert (Arthuet al 1999, Mitchellet al 2010). Sie kann sowohl zur
Beurteilung der Schwere einer Depression eingesetrtlen als auch zur Beurteilung von
Veranderungen nach einer Intervention oder UbeZere(Bebloet al 2005).

Mit der Geriatric Depression Scale allein kann zkeine Depression diagnostiziert werden,
allerdings zeigen die Ergebnisse deutlich, dass rsehkinlich mehr depressive

Stoérungsbilder vorliegen, als dies aus den Bewatkten hervorgeht. Die Ergebnisse sollten
ernst genommen werden und zu einer weiteren Abk¢ihei den Bewohnern fihren. Denn
bei der Depression kann durch das Diagnostizienehdurch eine einleitende antidepressive
Behandlung eine deutliche Reduktion der Symptome Hon zu einer Remission der

affektiven Symptome erreicht werden.

4.9 Demenz und Depression

In der durchgefuhrten Studie ergab sich kein Zusanirang zwischen den Diagnosen
Depression und Demenz (MMSE und GDS p=0,72; MOCA @GDS p= 0,325).

Aber auch wenn kein Zusammenhang zwischen den h&dgnosen nachgewiesen werden
konnte, ist durch die Studie sehr gut hervorgeholwerden, dass die beiden Diagnosen
gehauft in Pflegeheimen auftreten. Beide Erkrankangind im hoheren Lebensalter
verbreitet und in Institutionen wie Pflegeheimen iXergleich zu Privathaushalten
Uberdurchschnittlich oft vertreten. Auch in die§tudie zeigen die Ergebnisse, dass beide
Diagnosen wahrscheinlich haufiger vorhanden sitediraden Bewohnerakten dokumentiert.
Dass depressive Altere im Vergleich zur Normpopoitaeine erhdhte Wahrscheinlichkeit
aufweisen, eine Demenz zu entwickeln, konnte irsaldedenen Studien aufgezeigt werden
(Greenet al 2003, Wilsonet al 2002, Gedaet al 2006). Zudem ist eine depressive
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Begleitsymptomatik bei Demenzerkrankungen haufch(®ideret al 2002). Die Beziehung
zwischen den beiden Diagnosen ist auf jeden Fall kemplex. Bei dieser Studie konnte
zwar kein Zusammenhang zwischen der Diagnose D&presind der Diagnose Demenz
nachgewiesen werden, allerdings sollte bei dem a&dd auf eine Demenz oder eine
Depression differentialdiagnostisch die jeweils emredDiagnose immer mit bertcksichtigt
werden. Die differentialdiagnostische Abgrenzungeeibeginnenden Demenz von einer
depressiven Erkrankung im hoéheren Alter ist oftweng. Gerade bei alteren Menschen
weisen diese beiden Erkrankungen am Anfang ahnigimeptome auf. Wenn zufélligerweise
eine depressive Erkrankung gemeinsam mit einer Deneuftritt, erschwert dies die
Diagnosestellung nochmals. Aufgrund dessen istnesouwichtiger, dass bei Verdacht auf
eine der beiden Erkrankungen eine weitere fachénzplsychiatrische und neurologische
Einbindung, Diagnostik und Mitbetreuung erfolgt.chli zuletzt kann die Verlaufsdiagnostik
fur die Diagnosestellung eine wichtige Rolle spelea aufgrund einer Progredienz der
kognitiven Symptomatik Hinweise auf einen demetdireProzess vorliegen kénnen.

Die Autoren Themlet al. stellten 2001 in ihrem Artikel vier mogliche thetisehe
Zusammenhange zwischen affektiven Symptomen undittegn Defiziten dar, um auf die
Schwierigkeiten der Differentialdiagnose Depressiersus Demenz hinzuweisen. Demnach
kénnen kognitive Beeintrachtigungen zu einer depven Reaktion fuhren. Die zweite
Annahme lautet, dass eine depressive Stérung dieitkeen Beeintréachtigungen bedingt. Als
Drittes wird angenommen, dass die kognitive undekegve Symptomatik in Verbindung mit
einem weiteren Faktor, der primar oder sekundar #AAS-System betrifft, auftritt
(Schlaganfall, M. Parkinson, M. Huntington). Als evies fiilhren die Autoren an, dass
depressive Storungen und kognitive Beeintrachtigargemeinsam vorliegen konnten. Durch
die verschiedenen Ansatze soll deutlich gemachdeverdass es oft eine Herausforderung ist,
zwischen einer depressiven Erkrankung und einembhegden Demenz zu unterscheiden.
Nur durch einen multidisziplinaren Untersuchungsénsso die Autoren, lasst sich eine
maoglichst valide Diagnosestellung erreichen (Thetal 2001).

4.10 Parkinson und Demenz

Der Parkinson-Erkrankung wurde erst in den letzlahren, in Zusammenhang mit der
Demenz, mehr Beachtung geschenkt. Sie gilt als dereErkrankungen, die das Risiko
erhoht, an einer Demenz zu erkranken (de égal 2005).Bei unseren Testverfahren liel3
sich kein Zusammenhang zwischen der Diagnose Demedzder Diagnose Parkinson
darstellen (MMSE p= 0,826; MOCA p= 0,806).
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4.11 Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung der Testerfahren

Es zeigten sich bei MMSE und MOCA Schwierigkeitender Durchflihrung. Bewohner
waren aufgrund von korperlichen Einschrankungehtnicder Lage, bestimmte MMSE- und
MOCA-Teilaufgaben zu bewaéltigen. Gerade in deriatdiren Altenpflege liegt bei den
Bewohnern oft eine Multimorbiditat vor. Augenerkkangen wie ein Katarakt oder eine
Makuladegeneration fihren dazu, dass trotz LeseRijuren nicht erkannt und entsprechend
nicht nachgezeichnet werden kénnen. Auch aufgramdRaresen sind Teilaufgaben, wie eine
Figur nachzuzeichnen oder einen Satz zu schreibeht zu bewaltigen, wenn die
Interviewten keinen Stift mehr fihren kdnnen. Ergspend hatten diese Bewohner in den
Tests weniger Punkte erreicht, hatte man dieseckiéskungen nicht beriicksichtigt. Das
vermeintlich niedrigere Ergebnis ware aber nichigaumnd der dementiellen Symptomatik
zustande gekommen, sondern aufgrund der korpenli@ezintrachtigungen. In der Studie
wurden die Teilnehmer, die aufgrund der Begleitamkungen nur Teilbereiche des MMSE
bearbeiten konnten und nicht die vollen 30 Punkengten, berucksichtigt, indem die Punkte
als Differenz zur vollen Punktzahl in Prozent bérext wurden. Mit den Werten in Prozent
konnten die Ergebnisse aller 160 Teilnehmer Beidhkigung finden. So konnte nach der
Durchfuhrung des MMSE entschieden werden, ob esvélge fuir das Vorliegen einer
Demenz gibt. Wére diese Vorgehensweise nicht gewdrden, hatten 25 Bewohner nicht in
die Wertung mit einbezogen werden kénnen. Ohne dgsi¢htigung der korperlichen
Einschrankungen hatten sich 128 aufféllige Ergedenergeben. Das Gesamtergebnis lag bei
der Berticksichtigung von kdrperlichen Einschranlamgtwas niedriger. Bei 123 Bewohnern
fanden sich demnach Hinweise auf eine Demenz.

Auch beim MOCA ergaben sich bei Teilbereichen, bgddurch Begleiterkrankungen, wie
oben erwéhnt, Schwierigkeiten, die 30 Aufgaben Igréich zu bestehen. Falls aufgrund
dieser Erkrankungen das Losen von Teilaufgabent nmbglich war, wurden diese aus der
Wertung herausgenommen. Die Differenz wurde, wehdeim MMSE, in Prozent errechnet
und den Prozentwerten wurde entsprechend zugeibileine Demenz vorliegt oder nicht.
Ohne diese Einteilung hatten 29 Teilnehmer nichiiddesichtigt werden kénnen, obwohl sie
den MOCA durchgefihrt hatten.

Ohne Beachtung von korperlichen Einschrankungemtezei von 154 Bewohnern 150
Hinweise auf eine Demenz. Bei Beachtung der koigesh Einschrankungen zeigten 148
Bewohner (96,1%) Hinweise auf eine mogliche Demenz.

Um eine grol3ere Stichprobe als Ausgangspunkt zerhabnd um falsch positive Werte zu
vermeiden, wurden die korperlichen Einschrankurggnicksichtigt.

Es gibt zurzeit keine einheitlichen Empfehlungenie wdie Tests bei Personen mit
korperlichen Einschrankungen auszuwerten sind. Dée aber wichtig, um bei Studien, die
MMSE und MOCA verwenden, standardisierte Ergebrusserzielen.
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4.12 Zusammenfassung

Nach der Befragung mit dem MOCA zeigten sich bé Patienten auffallige Ergebnisse, die
als Hinweis auf eine mdgliche Demenz interpretieetden kénnen. 123 Hinweise auf eine
Demenz ergaben sich nach der Durchfihrung des MM&tan die Auswertungskriterien fr
beide Verfahren (MMSE und MOCA) gemeinsam beachktetden, ergeben sich 116
auffallige Ergebnisse. Von den 116 auffélligen Bigesen konnte nur bei 65 Bewohnern
eine Demenz-Diagnose in der Bewohnerakte gefundemlem. Bei 51 Bewohnern waren
sowohl der MMSE als auch der MOCA nach den Auswggsuriterien auffallig, eine
Demenz war aber zum Zeitpunkt der Befragungen rd&gnostiziert. Dies zeigt, dass eine
viel groRere Anzahl an Bewohnern Hinweise auf eildemenz zeigt, als in den
Diagnosebdgen dokumentiert ist.

Auch die depressiven Erkrankungen, die in den Dbhaghdgen eingetragen waren, lagen
unter der Anzahl, die mit der GDS herausgefiltedraden. Die Auswertung zeigte 41

auffallige Ergebnisse. Davon hatten 24 Bewohner aia auffalliges Ergebnis in der GDS,

eine Depression war aber nicht vermerkt. Von de@@@ohnern wiesen sieben Teilnehmer
mit Uber 10 Punkten nach Durchfiihrung der GDS Acimmn fir eine schwere Depression
auf. Eine Depression war aber bis zum Zeitpunkt Blefragung bei den Bewohnern nicht

diagnostiziert. Insgesamt verdeutlichen die Ergstmi dass in den Heimen von mehr
Demenz- und Depressionsdiagnosen und Erkrankungeaugehen ist.

Eine facharztliche Betreuung sollte aufgrund derufigfeit von dementiellen und
depressiven Erkrankungen in den Heimen zur Regetleme Doch wie vielfach belegt,
erhalten Demenzkranke und an Depressionen Erkramktgdheren Alter immer noch eine
unzureichende Therapie, auch dadurch bedingt, #agse aktive Frihdiagnostik und
dementsprechend rechtzeitige Behandlung erfolgigrdind begrenzter Zeit gestaltet es sich
aus arztlicher Sicht oft schwierig, auf jeden Rd#e entsprechend einzugehen, sodass
Diagnosen Ubersehen werden konnen. Durch geschitesonal konnte aber zumindest in
Heimen jeder Bewohner mithilfe der Testverfahrefrdgg werden. Die Durchfihrung der
GDS, des MMSE und des MOCA liegt bei schatzungssvas Minuten und die Ergebnisse
liefern einen groben Uberblick, sodass bei aufjati Ergebnissen eine weitere Diagnostik
und eine angemessenere und intensivere Betreuwd@irilicherseits angestrebt werden
kénnen. Ein weiterer Aspekt ware, diese Testvedatin regelméaiigen Abstadnden (jahrlich)
zu wiederholen und so einen Uberblick lber die Stimgslage und die kognitiven
Fahigkeiten der Heimbewohner im Laufe ihrer Wohhzeibekommen.

Bei entsprechender Diagnose kénnen Depressionamgmreith behandelt und durch die
Behandlung kann die Lebensqualitat eindeutig vedresverden. Auch bei Demenz ist die
Grundvoraussetzung fur eine entsprechende Therdpe Friherkennung. Eine frihe
Diagnose verbessert die Aussichten, den Rickganiodmitiven Leistungen medikamentds,
aber auch mit RehabilitationsmaRnahmen und Trainimgauszuzdégern und die
Lebensqualitéat der Erkrankten Uber einen mdglidasgen Zeitraum aufrechtzuerhalten
(Sandholzeret al. 2004). Eine frihe Diagnostik ermdglicht den B#&wen aul3erdem,

selbstbestimmt ihre Angelegenheiten zu regeln brelweitere Lebenssituation zu planen.
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Abkurzungsverzeichnis

ACH Achetylcholinetserasehemmer

AD Alzheimer Demenz

CDS cerebrale Durchblutungsstdérungen
DLB Demenz mit Lewy-Korperchen

GDS Geriatric Depression Scale

MCI Mild Cognitive Impairment

MMSE Mini Mental State Examination
MOCA Montreal Cognitive Assessment Test
nnb nicht ndher bezeichnet

PSQ Parkinson Screening Questionnaire
SAE subkortikale arteriosklerotische Enzephalophatie
SHT Schéadel-Hirn-Trauma

VAD Vaskulare Demenz
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Erfassungshogen Bewohner

Studien-Nummer:
Geburtsjahr:
Heimaufnahme am:

Diagnosen laut Akte:

Diagnose

gef. Eintragsdatum EintragendérwAir;(

l

Aktuelle Medikation laut Akte:

Medikament

?Dosierung/ Héufigkeit in mg | Verordnender Arzt

Aufklirung und Einwilligung vom:

Durchgefiihrt von: U GH
a D
Q

Kurve erfasst am:

Untersuchung durchgefiihrt am:

Dateneingabe erfolgt am:

Handzeichen:
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Gerontotherapiescreening - Mini-Mental-Status-Test Seite 1

A.Orientierung

a1

o

O
O

R

ind wir?

oo

In welchem Bundesland s

Iyn welcher Ortschaft/ Stadt sind wir? D

In welchem Stockwerk sind wir? O
Anzahl richtiger Antworten: i }
B. Merkfihigkeit v

Anzahl richtiger Antworten: [_—_—I

C.Konzentration/ Aufmerksamkeit

Alternativ: Lassen Sie den Patienten "Radio” riickwarts buchstabieren ("0-I-D-A-R"); jeder

richtige Buchstabe gibt einen Punkt
Anzahl richtiger Antw‘o/rten: i ’

D.Erinnerungsféahigkeit

"Glas’" o

Z e !

- "Legen Sie es auf den Boden" D

Schreiben Sie einen vollstandigen Satz (Riickseite) ) D
i lic

.

Referenz: Cummings JL, Mega M, Gray K, Rosenberg-Thompson S, Carusi DA, Gornbein J. Anzahl nchtnger Antworten: :

Mini-Mental Status examination. Neurology 1994;44;2308-2314
Summe aller Punkte:

Lavout und Gestaltuna: © bv Dr. Peter Tonn. Bernstorffstrasse 174.22767 Hambura
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Gerontotherapiescreening - Mini-Mental-Status-Test Seite 2

Bitte schlieen Sie die Augen

Referenz: Cummings JL, Mega M, Gray K, Rosenberg-Thompson S, Carusi DA, Gornbein J.
Mini-Mental Status examination. Neurology 1994; 44; 2308-2314

Lavout und Gestaltuna: © bv Dr. Peter Tonn. Bernstorffstrasse 174.22767 Hambura
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NAME :

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Ausbildung : Geburtsdatum :
— Geschischt : DATUM :

YISUOQSPATIAL [ EXERKUTIV

nach- {3 Punkee )

Wirfel | Eine Uhr zeichnen (Zehn nach elf) RESESE

BEMENNERN

/3
GEDACHTNIS GESICHT| SAMT KIRCHE | TULPE | ROT Keinie
1.Versuch Punkee
2 Durchginge. Nach 5 Minuten Giberpritfen (su) 2 Versuch
AR LS TN TSN Zahlentiste vartesen (1 ZahW Sek) In der vorgegebenen Rethenfolps wiederhoten [ ] 2185 4
Riickwires wiederholen [ ] 7 4 2 _/2

Buchstabenfiste vorlesen (1 Buchst./Sek.), Patient soll bei jedem Buchstaben ,.A* mit der Hand kiopfen, Keine Puniaa bei 2 oder mehr Fehiern

[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB |—/1

Fortauendes Abzizshen von 7 .mic 100 anfangen [ ] 93 []es [1m [1ln [ 1ss
4 oder S korveics Erpebaisser 3 P, 2 oder 3 horreke 2 8, 1 lorveke 1 B, 0 korrebe-0 & —/3
Wiederholen: ,,ich weifltediglich, ca8 Horst heus an der Relhe ist zu helfen” Tl
wDie Katze versteckte sich immer unter der Couch, wenn die Hunde im Zimmer waren [ ] /2

Nz iwore) | /1

Moglichst viele Warter In einer Minute benennen, die mit dem Buchstaben Fbegitnen [ ]
Wl Gemeinsambeic von 2B, Banane und Aplelsine = Frucht [ ] Bsenbahn-Fahrrad [ | Uhr- Lineal

_/2

GESICHT| SAMT | KIRCHE | TULPE | ROT | puics mr eiricigem |__/5
4[] L1 L3l ] ][] ) e

|5 H M [ T (=R

= =5 |8 oo il ;‘.' = —l 1)
[ TMoar [ ]phe [ ] Wochemal [ Isae | /6
©Z Nasraddina MD Versior:7. Now, 2004, deucsche: Ot g SH Barvusch, 5G Zipper Normalz28730 | TOTAL _ /30
www.mocatest.org Untersucher: + 1 Punkz wenn £ 12 jahre Ausbildung
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Gerontotherapiescreening - Stimmung und Bewegung (PSQ-GDS)

Parkinson Screening Questionnaire (PSQ) Ja Nein

2 Ist lhre Schrift jetzt kleiner als friiher? D D

4 Ist beim Gehen Ihr Gleichgewicht gestort? D D

G i

6 Ist die Ausdruckskraft lhres Gesichts schwécher geworden? O O

Auswertung: Addieren der "JA"-Antworten.
Beurteilung: Mehr als 4 "JA"-Antworten bedeutet, dass wahrscheinlich
ein idiopathisches Parkinson-Syndrom vorliegt.

Referenz: Duarte, J.: Movement Disorders 1995;10: 643-649

Geriatrische Depressions-Skala (GDS-15)

e S

2 Haben Sie viele lhrer Interessen oder Aktivitat

10 Haben Sie den Eindruck, mit dem Gedéachtnis in letzter Zeit mehr

Probleme als friiher zu haben? 8 Nein

o : - . .
14 Haben Sie das Gefiihl, dass Ihre Situation hoffnungslos ist? Ja Nein

.

Auswertung: Addieren der Antworten auf der linken Seite.

Beurteilung: Bis 5 Punkte: keine Hinweise auf Depression,
6-10 Punkte: maBige bis mittlere Depression,
tiber 10 Punkte: schwere Depression

Referenz: Gauggel,S., Birkner, B: Zeitschrift fur Klinische Psychologie 1999; 28:18-27
Layout und Gestaltung: © by Dr. Peter Tonn, Bernstorffstrasse 174, 22767 Hamburg
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