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1 Einleitung     

Dementielle Erkrankungen und Depressionen sind die häufigsten neuropsychiatrischen 
Erkrankungen im höheren Lebensalter (Hegerl und Möller 2001). Nach der WHO-Studie 
„Global Burden of Disease“ zählen die beiden Diagnosen zu den wichtigsten Krankheiten in 
den entwickelten Ländern (Murray und Lopez 1997). Die Angaben über 
Demenzerkrankungen weltweit liegen nach Wimo et al. im Jahre 2005 bei schätzungsweise 
29,3 Millionen (Wimo et al. 2007). Beide Diagnosen sind in Pflegeheimen sehr häufig 
vorhanden. Menschen mit Demenzerkrankungen und auch Menschen höheren Alters, die an 
Depressionen erkrankt sind, stellen in vielerlei Hinsicht eine Herausforderung für die 
Gesellschaft und die Gesundheitssysteme dar. In der vorliegenden Arbeit soll vor allem 
diesen beiden Diagnosen Aufmerksamkeit gewidmet werden. Es soll untersucht werden, ob 
die Diagnosen Demenz und Depression in Pflegeheimen ausreichend oft diagnostiziert 
werden.  

 

1.1 Demenz 

Da aufgrund der demographischen Entwicklung der Anteil der älteren Bevölkerung in den 
Industrienationen steigt, wird die Demenzerkrankung in den nächsten Jahren immer mehr 
Beachtung erfordern, auch aufgrund des Anstiegs der Lebenserwartung und der 
Krankheitsfolgen wie Pflegebedürftigkeit oder Heimbetreuung (Doblhammer et al. 2012). Die 
weltweiten Kosten der Demenz sind enorm und die demographischen Veränderungen mit 
wachsender Zahl von Älteren stellen eine Herausforderung für die Gesundheitssysteme und 
die Gesellschaften weltweit dar (Wimo et al. 2007). Die Demenz wird das aktuell 
vorherrschende Sozial- und Gesundheitssystem in Frage stellen, da der demographische 
Wandel zu einer stetigen Zunahme der über 65-jährigen und einer Abnahme der 
Bevölkerungsgruppe im erwerbsfähigen Alter führt (Häcker et al. 2011). Da die 
Demenzerkrankung vor allem die Gruppe der Hochbetagten betrifft, wird die Krankenzahl 
vom Umfang her von dieser Bevölkerungsgruppe bestimmt werden. Mit einem Anstieg der 
Krankenzahlen ist daher bei gleichbleibenden altersspezifischen Prävalenzraten zu rechnen 
(Bickel 2001). Es wird somit mehr Erkrankte geben, die eine akute medizinische Betreuung 
und Pflege benötigen. Gleichzeitig sind sie auch auf eine längerfristige Versorgung 
angewiesen, die an die jeweiligen Leistungseinschränkungen angepasst ist (Doblhammer et 
al. 2012). Emotionale, finanzielle und gesundheitliche Belastungen sind aber auch auf der 
Seite der Familienangehörigen vorhanden, die Demenzerkrankte zu Hause betreuen. Oft ist 
die häusliche Betreuung mit der zunehmenden Krankheitsschwere der Demenz nicht mehr 
vereinbar, sodass ein Umzug ins Heim erwogen werden muss (Adler et al. 1996). Die 
Demenzerkrankungen stellen den wichtigsten Grund für den Übergang in die vollstationäre 
Heimversorgung dar und gehören zu den teuersten Krankheitsgruppen des höheren 
Lebensalters (Bickel 1995, Bickel 2001). Die Demenz wird aber immer noch zu selten 
diagnostiziert (Boustani et al. 2005, Stoppe et al. 2007, Boise et al. 2004). 
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1.2 Definition von Demenz 

Der Begriff Demenz bezeichnet ein Syndrom, dem verschiedene Ursachen zugrunde liegen 
können. Die Diagnose einer Demenz beinhaltet eine Gedächtnisstörung und eine progrediente 
Verschlechterung der erworbenen kognitiven Funktionen, die mit einer Beeinträchtigung der 
gewohnten Lebensführung einhergeht. Es kann zu verschiedenen Einschränkungen des 
alltäglichen Lebens kommen. So können Schwierigkeiten beim Einkaufen, Telefonieren, 
Essen, Waschen, Bekleiden oder beim Umgang mit Finanzen auftauchen. Zu den kognitiven 
Funktionen, die beeinträchtigt sind, zählen Denken, Sprache, Orientierung, Lernfähigkeit, 
Gedächtnis und Urteilsvermögen.  

Definition nach ICD-10  

Um einheitliche Diagnosen stellen zu können, wurden Klassifizierungssysteme wie das 
Internationale statistische Klassifikationssytem der Krankheiten und verwandten 
Gesundheitsprobleme (ICD-) der World Health Organization (WHO 2008) entwickelt. Nach 
den ICD-10-Kriterien liegt eine Demenz vor, wenn folgende Beeinträchtigungen bestehen: 

- Gedächtnisbeeinträchtigung über wenigstens 6 Monate  

- Nachlassen intellektueller Fähigkeiten über wenigstens 6 Monate  

- Alltagsaktivitäten nachweisbar beeinträchtigt 

- Verschlechterung der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder des Antriebs 

- keine Bewusstseinstrübung 

 

1.3 Epidemiologie 

1.3.1 Prävalenz 

Ende 1996 belief sich nach Schätzungen von Bickel die Zahl der älteren Demenzkranken in 
Deutschland auf der Grundlage von Metaanalysen auf durchschnittlich 930 000. Aufgrund der 
Zunahme der Altenbevölkerung ist bei gleichbleibender altersspezifischer Prävalenzrate mit 
einem starken Anstieg der Krankenzahlen zu rechnen (Bickel 2001). Ziegler und 
Doblhammer führten eine Studie basierend auf Daten der gesetzlichen Krankenversicherung 
von 2002 zur Erfassung der Inzidenz und Prävalenz von Demenz in Deutschland durch. 2007 
sind demnach 1,07 Millionen der über 60-jährigen Personen von einer mittleren bis schweren 
Demenz betroffen (Ziegler und Doblhammer 2009). Die Prävalenz steigt mit zunehmendem 
Alter an (Lobo et al. 2000). Das bedeutet nicht, dass zwangsläufig alle Personen im höchsten 
Alter eine Demenz entwickeln, allerdings stellt das Alter den größten Risikofaktor für eine 
Demenz dar (Fratiglioni et al. 1999, Nitrini et al. 2004). 
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1.3.2 Inzidenz 

1996 erkrankten in Deutschland zwischen 165 000 und 200 000 Menschen pro Jahr neu an 
einer Demenz, mit steigender Tendenz (Bickel 2001). Die ermittelten Neuerkrankungen für 
das Jahr 2007 betrugen nach Doblhammer und Ziegler 244 000 Fälle. Mit zunehmendem 
Alter nimmt auch die Inzidenz demenzieller Erkrankungen zu.  

Nach den Prävalenzzahlen in der Studie von Wancata et al. 2003 waren in Europa im Jahre 
2000 7,1 Millionen Menschen an einer Demenz erkrankt. Schätzungen zufolge würde im Jahr 
2050 die Zahl der Demenzerkrankten auf über 16,2 Millionen ansteigen. Nach Aussage der 
Autoren lag die Zahl der Demenzneuerkrankungen in Europa im Jahre 2000 bei 1,9 Millionen 
und steigt 2050 auf über 4,1 Millionen Menschen an (Wancata et al. 2003).  

Für die Prävalenz und Inzidenz ergeben sich in der Literatur Schwankungen, die wie folgt 
erklärt werden können: Zum einen ist es schwierig, das Anfangsstadium einer Demenz von 
dem normalen kognitiven Altern abzugrenzen, zum anderen fasst der Begriff der Demenz 
verschiedene Krankheitsformen zusammen, sodass es sein kann, dass Demenzformen in 
Studien nicht mit eingeschlossen werden. 

 

1.4 Demenzformen 

Das Krankheitsbild Demenz setzt sich aus primären und sekundären Demenzen zusammen. 
Bei den primären Formen stehen irreversible hirnorganische Schädigungen im Vordergrund. 
Sie machen die größte Gruppe mit über 90% aus und können in neurodegenerative und 
nichtneurogenerative Demenzen unterteilt werden. Zu den primären-, neurodegenerativen 
Demenzen zählen die Alzheimer Demenz, die  Lewy-Körperchen -Demenz, Demenz bei 
Morbus Parkinson oder bei Chorea Huntington und die Frontotemporale Demenz. Zu den 
nichtneurodegenerativen primären Demenzen zählen die vaskuläre Demenz und auch 
infektiöse Formen wie die Creutzfeld-Jakob-Krankheit (Doblhammer et al. 2012). 

Bei den sekundären Demenzen handelt es sich dagegen um reversible, nicht hirnorganische 
Schädigungen. Sie machen ca. 10% aller Demenzen aus. Bei diesen 10% manifestiert sich die  
Demenz aufgrund anderer Grunderkrankungen wie etwa Stoffwechselkrankheiten, 
Vitaminmangelzustände und chronische Vergiftungserscheinungen durch Alkohol oder 
Medikamente. Diese zugrunde liegenden Krankheiten sind prinzipiell behandelbar oder 
teilweise auch heilbar (Stoppe und Staedt 2002, Priester 2004). Demzufolge ist der Nachweis 
oder Ausschluss einer behandelbaren  Erkrankung ein wichtiges Ziel in der Frühdiagnostik 
der Demenz. 

Wichtig ist, dass die Diagnose einer Demenzform zwar immer noch eine klinische ist, sie darf 
aber nicht nur auf Grundlage einer Testung oder eines Screeningverfahrens erfolgen, sondern 
sollte immer eine Anamnese, Fremdanamnese, eine neuropsychologische Untersuchung und 
eine  Zusatzdiagnostik wie Labor, ggf. CT oder auch MRT umfassen, um auch andere 
Ursachen auszuschließen. Zudem muss die aktuelle Medikation überprüft werden, um 
medikamentös induzierte Wechsel- oder Nebenwirkungen auszuschließen.  
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1.4.1 Demenz vom Alzheimer Typ (AD) 

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

Sie ist nach epidemiologischen und klinischen Untersuchungen mit ca. 60 % die häufigste 
Demenzform (Bickel 2001). Zu Beginn der Erkrankung sind es vor allem 
Gedächtnisstörungen, Störungen der Merkfähigkeit und des Kurzzeitgedächtnisses, die sich 
schleichend mit langsam progredientem Verlauf bemerkbar machen. Mit dem Fortschreiten 
der Erkrankung kommt es zu einem Abbau der intellektuellen Fähigkeiten: Die 
Konzentrationsfähigkeit nimmt ab, das Denken verlangsamt sich, Orientierungsstörungen und 
sprachliche Auffälligkeiten können auftreten. Symptome wie Unruhe und Erregung, 
Schlafstörungen, Depressivität, Angst, Aggressivität, Affektlabilität, Wahnvorstellungen und 
Halluzinationen zeigen sich meist erst im fortgeschrittenen Krankheitsstadium (National 
Collaborating Centre for Mental Health 2006). Das Spätstadium der Demenz beinhaltet neben 
einem hochgradigen intellektuellen Abbau eine zunehmende Pflegebedürftigkeit, bedingt 
auch durch die körperlichen Krankheitsfolgen, wie Inkontinenz und Gehstörungen, die die 
Erkrankung mit sich bringt. Nach dem Auftreten der ersten Krankheitszeichen beträgt die 
durchschnittliche Überlebensdauer ca. 8 - 9 Jahre (Jost und Grossberg 1995). 

Ätiologie der Alzheimer Demenz  

Die Ätiologie der AD ist nach wie vor nicht geklärt. Zwar gibt es eine familiär gehäuft 
auftretende Form, mit autosomal dominantem Erbgang, bei der Veränderungen auf den 
Chromosomen 1, 14, 19 und 21 nachgewiesen werden konnten. Diese Form tritt meistens vor 
dem 55. Lebensjahr auf, ist aber sehr selten. Bei den viel häufiger auftretenden sporadischen 
Spätfällen, ist die Ursache noch unklar. Ein höheres Lebensalter ist nach der Studienlage aber 
wohl der einflussreichste Faktor für die Entstehung einer Demenz (Nitrini et al. 2004, 
Ravaglia et al. 2005). Die Pathogenese ist durch einen Nervenzellverlust, Ablagerungen von 
� -Amyloid und Neurofibrillen-Veränderungen gekennzeichnet. Durch die zerebrale 
Ablagerung von � -Amyloid und intrazellulären Neurofibrillen (Tau-Protein) kommt es zum 
Absterben von Neuronen und zum Synapsenverlust. Bei der Alzheimer Demenz liegt  vor 
allem im Parietal- und Temporallappen eine reduzierte Synapsendichte vor.  

1.4.2 Vaskuläre Demenzen (VAD) 

Bei der vaskulären Demenz (VAD) liegt eine heterogene Ätiologie vor. Neben einer 
Demenzsymptomatik müssen zusätzlich Hinweise auf eine relevante vaskuläre Ursache 
vorliegen. Unter dem Begriff werden makro- und mikrovaskuläre Erkrankungen 
zusammengefasst. Die vaskuläre Demenz äußert sich häufig durch einen akuten Beginn, z.B. 
als Folge eines Insultes. Im Verlauf sind episodische Verschlechterungen typisch. Periphere 
Durchblutungsstörungen, Hypertonus oder kardiale Vorerkrankungen in der Anamnese 
unterstützen die Diagnose. Etwa 15-20% aller Demenzen werden als vaskulär bedingt 
angesehen (Weyerer 2005).  
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Der Überlappungsbereich zwischen vaskulärer Demenz und Alzheimer Demenz ist groß. 
Wenn sowohl Kriterien der Alzheimer Demenz, also neurodegenerative Veränderungen, als 
auch vaskuläre Ursachen vorliegen, fasst man dieses als Demenz vom Mischtyp zusammen. 
In aktuellen Studien wird vermehrt darauf hingewiesen, dass bei einem Großteil der 
Demenzkranken von gemischt neuropathologischen Ursachen ausgegangen werden muss 
(Viswanathan et al. 2009, Gorelick et al. 2011).  

1.4.3 Demenz mit Lewy-Körperchen (DLB) 
   
Bei der Demenz mit Lewy-Körperchen (DLB) handelt es sich um eine progrediente 
degenerative Demenzerkrankung mit Bildung von Lewy-Körperchen in Neuronen des 
Neokortex, limbischen Kortex, Hirnstamms und Ncl. basalis Meynert. Die klinische Diagnose 
erfolgt durch die Konsensuskriterien, die von Mc Keith et al. 1996 aufgestellt wurden.  

Beim Erkrankungsbeginn ist die Gedächtnisfunktion oft noch relativ gut erhalten. Es werden 
häufig fluktuierende kognitive Leistungen mit ausgeprägten Veränderungen von 
Aufmerksamkeit und Wachheit im Tagesverlauf beobachtet. Rezidivierende detailreiche 
optische Halluzinationen können bei der DLB auftreten. Hinzukommen Parkinson-
Symptome, Verhaltensstörungen im REM-Schlaf, ausgeprägte Neuroleptika-
Überempfindlichkeit, Synkopen, Ohnmacht, häufige Stürze, Depressionen und autonome 
Dysfunktion (auffälliger Harndrang/ Urininkontinenz). 

1.4.4 Frontotemporale Demenz 

Oft wird synonym der Begriff der Pick Krankheit oder des M. Pick verwendet. Bei dieser 
Unterform der Demenz gehen Persönlichkeits- oder Verhaltensänderungen einer 
Gedächtnisstörung charakteristischerweise voraus. Die Persönlichkeits- oder 
Verhaltensänderungen kommen in Form von emotionaler Verflachung, Gleichgültigkeit, 
Enthemmung, Vergröberung im sozialen Verhalten, Apathie oder Ruhelosigkeit zum 
Ausdruck (Kertesz et al. 1999). Die Gedächtnisleistung und die Orientierungsfähigkeit sind 
anfangs dagegen kaum eingeschränkt und bleiben oft lange erhalten. Der Erkrankungsbeginn 
manifestiert sich häufig vor dem 65. Lebensjahr. Die neurodegenerativen Prozesse finden vor 
allem im Frontal- und Temporallappen statt.  

1.4.5 Mild Cognitive Impairment (MCI) 

Die leichte kognitive Beeinträchtigung ist ein Übergangsstadium, das zwischen dem normalen 
kognitiven Altern und einer Demenz liegt, weswegen sich die Definition der MCI als 
schwierig erweist. Bei der MCI kommt es zu  einer Abnahme der kognitiven Funktionen, die 
die Kriterien einer Demenz aber nicht erfüllen. Diese kognitiven Defizite sind zuerst nur 
diskret auffällig, aber in ihrer Ausprägung beständig und gehen über den normalen kognitiven 
Alterungsprozess hinaus. Nicht jede MCI geht in eine Demenz über, einige Betroffene bleiben 
stabil oder entwickeln erst über Jahre hinweg eine Demenz. Menschen, die aber bereits leichte 
kognitive Beeinträchtigungen aufweisen, haben ein erhöhtes Risiko, in den nächsten Jahren 
eine Demenz zu entwickeln (Ihl 2003, Petersen et al. 2001).   
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1.5 Therapie der Demenz 

Für keine der degenerativen Demenzerkrankungen existiert zurzeit eine Therapie, die zur 
Heilung führt, weshalb die degenerativen Demenzerkrankungen alle eine Prognose 
weitreichender Pflegebedürftigkeit und reduzierter Lebenserwartung haben (DGPPN, DGN 
2010). Die frühe Einleitung der medikamentösen Therapie kann aber das Fortschreiten der 
Demenz beeinflussen, indem es den Abbau der kognitiven Funktionen verlangsamt.� 

Ziel der medikamentösen Therapie ist eine Krankheitsmilderung und eine Verbesserung der 
Lebensqualität der Betroffenen. Der Nutzen von Acetylcholinesterasehemmern (Donezepin, 
Rivastigmin, Galantamin) bei leichter bis mittelschwerer Alzheimer Krankheit wurde 
nachgewiesen (Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 2007). Zwar 
sind ACH-Hemmer Mittel der Wahl bei leichter bis mittelschwerer Alzheimer Demenz, den 
Patienten werden diese Medikamente aber nur unzureichend oft verschrieben (Hallauer und 
Kurz 2002).  

 In einer Studie von Ruof et al. 2002, konnte aufgezeigt werden, dass es deutliche 
Unterschiede gab, je nachdem, ob ein Allgemeinmediziner oder ein Neurologe Alzheimer 
Patienten behandelte. Demnach verordneten Allgemeinärzte ACH-Hemmer mit einer 
Häufigkeit von 9 %, während Neurologen hingegen 40 % ACH-Hemmer an demente 
Patienten rezeptierten.  

Neben der medikamentösen Therapie gibt es viele andere Interventionen, die sich positiv auf 
Demenzerkrankte auswirken können, auch wenn sie empirisch nicht ausreichend belegt sind. 
Kognitive Verfahren wie zum Beispiel kognitives Training, kognitive Stimulationen, aber 
auch Ergotherapie, Musik- und Kunsttherapie können wichtige Ergänzungen bei der Demenz-
Therapie sein. 

 

1.6 Depressionen im höheren Alter 

Depressive Syndrome sind neben der Demenz die häufigste psychiatrische Erkrankung im 
höheren Lebensalter (Linden et al. 1998). Im Zuge der demographischen Entwicklung werden 
depressive Störungen im Alter zunehmend an Relevanz gewinnen, was vermehrte 
Versorgungsforschung in diesem Bereich erfordert (Riedel-Heller et al. 2012). Die Zahl derer, 
die im höheren Alter Merkmale einer Depression aufweisen, wird aber häufig unterschätzt. 
Depressionen im höheren Alter werden oft übersehen und infolge dessen auch nicht behandelt 
(Charney et al. 2003). Eine unbehandelte depressive Störung kann die Entstehung 
körperlicher Erkrankungen begünstigen oder den Verlauf und Rehabilitationserfolg 
bestehender körperlicher Erkrankungen negativ beeinflussen (Beblo et al. 2005, Fiske et al. 
2009). 

Depressive Symptome im höheren Lebensalter sind mit vermehrten körperlichen 
Beschwerden und kognitiven Einbußen verbunden. Ältere Betroffene zeigen im Vergleich zu 
denjenigen im mittleren Erwachsenenalter weniger klassische Symptome, sie äußern vielmehr 
körperliche Symptome, Konzentrationsschwäche, Aufmerksamkeitsdefizite und 
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Schlafstörungen (Fiske et al. 2009). Außerdem liegen bei Personen im höheren Alter häufiger 
Schwierigkeiten bei der Geschwindigkeitsverarbeitung und bei exekutiven Funktionen 
(Lookwood et al. 2002) vor. Ein weiteres wesentliches Merkmal der Depressionen im Alter 
ist eine erhöhte Komorbidität mit anderen somatischen Erkrankungen (Alexopoulos 2005). 
Aufgrund der oft vielfältigen körperlichen Beschwerden wird die Stimmungslage der älteren 
Patienten zu wenig berücksichtigt. Klagen über multiple körperliche Beschwerden werden in 
den Vordergrund gerückt, während der dahinterliegende depressive Aspekt verkannt wird 
(Stoppe 2008). Durch die atypischen depressiven Symptome und das Hervorheben von 
somatischen Beschwerden kann die Diagnose der Altersdepression erschwert sein. Hinzu 
kommt, dass Schlafstörungen, sozialer Rückzug oder verminderte Lebenslust als normale 
Alltagserscheinungen abgetan werden, die entsprechend als nicht behandlungsbedürftig 
angesehen werden. Die erhöhte Komorbidität führt bei depressiven Erkrankungen im höheren 
Lebensalter häufig zu einer vermehrten Inanspruchnahme ambulanter und stationärer 
Versorgungsleistungen, die aber nicht primär der Depressionsbehandlung dienen (Luber et al. 
2000). Depressive Symptome bei älteren Erwachsenen sind dadurch mit einem erheblichen 
Anstieg der Kosten für allgemeine medizinische Leistungen verbunden (Unützer et al. 1997). 
Das Auftreten von Depressionen im höheren Lebensalter kann durch unerwünschte 
Arzneimittelnebenwirkungen (Betablocker, Steroide, Interferone) bedingt sein. Es spielen 
aber auch andere Faktoren, die mit dem Alter assoziiert sind, eine wichtige Rolle. Dies sind 
beispielsweise in das Leben einschneidende psychosoziale Faktoren wie der Verlust des 
Lebenspartners, Einbußen in der Vitalität und der körperlichen Gesundheit und Aufgabe der 
beruflichen Tätigkeit (Ebner und Hofmann 2008). Der Eintritt in den Ruhestand kann mit dem 
Fehlen neuer Perspektiven verbunden sein. Ein Wohnortwechsel, der im höheren Lebensalter 
durch den Umzug in ein Heim bedingt sein kann, kann zur sozialen Entwurzelung führen. Für 
die Depression gibt es nachweislich gute Behandlungsmöglichkeiten. Neben der 
medikamentösen Behandlung durch Antidepressiva stehen auch nicht medikamentöse 
Therapiemöglichkeiten wie eine psychotherapeutische Behandlung zum Beispiel in Form 
einer kognitiven Verhaltenstherapie zur Verfügung (Fiske et al. 2009). Die guten 
Therapiemöglichkeiten bleiben, da Depressionen im höheren Lebensalter unzureichend 
diagnostiziert werden, aber oft ungenutzt (Alexopoulos 2005).  

 

1.7 Definition Depression 

Depressive Erkrankungen sind den affektiven Störungen nach ICD-10 (International 
Classification of Disorders) zugeordnet. Die affektiven Störungen bilden dabei einen 
Sammelbegriff für verschiedene Formen der depressiven und/oder manischen Erkrankungen. 
Im Vordergrund stehen dabei Störungen von Affekt, Stimmung und Kognition. Nach ICD-10 
werden die affektiven Störungen nach bestimmten Kriterien diagnostiziert. Diese Kriterien 
beruhen auf den Symptomen der Erkrankung, der Persistenz und Schwere, den daraus 
resultierenden Einschränkungen sowie ihrem Verlauf (Wittchen et al. 2010). Unipolare 
depressive Störungen, die als Hauptsymptome eine gedrückte, depressive Stimmung, 
Freundlosigkeit und Interessenverlust aufweisen, sind dabei von den bipolaren Störungen 
(manisch, hypomanisch, gemischte Episode und der Zyklothymie) abzugrenzen. 
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Kennzeichnend für die bipolaren Störungen ist, dass auch Phasen von gehobener, expansiver, 
euphorischer und gereizter Stimmungslage vorkommen sowie vermehrter Antrieb und erhöhte 
Aktivität (DGPPN et al. S3-Leitlinie/Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression 
2009). 

 

1.8 Epidemiologie der depressiven Störungen 

1.8.1 Prävalenz 

Wittchen und Pittrow belegten in einer groß angelegten Studie eine hohe Prävalenz der 
depressiven Störungen. Für Deutschland ermittelten die Autoren eine Punktprävalenz nach 
ICD-10 Kriterien von 10,9%. Der Studie zufolge wurde fast jeder zweite Patient, der typische 
Depressionssymptome aufwies, nicht erkannt und erhielt folglich keine Behandlung oder 
Überweisung zu einem Facharzt (Wittchen und Pittrow 2002). 

In der Berliner Altersstudie konnte eine Gesamtprävalenz depressiver Erkrankungen mit 
Berücksichtigung leichter depressiver Störungsbilder von 26,9% gezeigt werden. Eine 
Altersabhängigkeit konnte nicht nachgewiesen werden.  

Frauen waren aber doppelt so häufig betroffen wie Männer. Eine höhere 
Depressionsprävalenz fand sich außerdem bei Patienten mit Multimorbidität (Linden et al. 
1998). Forlani et al. konnten in einer aktuellen Studie ähnliche Prävalenzzahlen für die 
depressiven Erkrankungen der über 74 jährigen in Italien bestimmen (Forlani et al. 2013). 

Bei Untersuchung bestimmter Teilpopulationen, zeigen sich in Studien allerdings andere 
Ergebnisse. So findet sich eine sehr viel höhere Prävalenz für Ältere mit depressiven 
Symptomen, die in Krankenhäusern stationär behandelt werden oder die in Pflegeheimen 
wohnen (Teresi et al. 2001, Blazer 2003, Djernes 2006). Jeste et al. gehen davon aus, dass in 
den veröffentlichten Studien der letzten Jahre die tatsächliche Prävalenz von psychiatrischen 
Störungen im höheren Alter unterschätzt wird und dass die Zahl der Menschen, die älter als 
65 Jahre und an psychiatrischen Störungen erkrankt sind, weiter ansteigen wird (Jeste et al. 
1999).  

1.8.2 Inzidenz 

In einer aktuellen Langzeitstudie von Weyerer et al. wurde die Inzidenz der Depression bei 
75-jährigen und Älteren, die in Privathaushalten in Deutschland leben, untersucht. Es ergaben 
sich im Durchschnitt 42,7 Neuerkrankungen pro 1000 Personenjahre. Die Inzidenz nahm mit 
dem Alter zu (Weyerer et al. 2013). Eine Studie, die in Schweden durchgeführt wurde, zeigte 
eine Inzidenz der Depression von 17 pro 1000 Personenjahren im Alter von 70 - 79 Jahren. 
Die Inzidenz nahm mit dem Alter zu, und die Frauen hatten eine höhere Inzidenz als die 
Männer (Palsson et al. 2001). 

Für Prävalenz und Inzidenz der Depression ergeben sich in der Literatur große 
Schwankungen, die mit folgenden Gründen erklärt werden können. Zum einen ist es oft 
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schwierig, die Studien zu vergleichen, da die Depression bei Älteren nicht ab einem 
bestimmten Alter definiert ist, so dass Studien die Altersgruppen ab 65 Jahren untersuchen, 
und andere Studien Personen erst ab 70 oder 75 Jahren einschließen. Das führt dazu, dass in 
den Studien zum Teil bestimmte Altersgruppen nicht oder anteilsmäßig nur sehr gering 
vertreten sind. Zum anderen gibt es verschiedene Klassifizierungssysteme, mit denen eine 
Depression diagnostiziert wird.  

 

1.9 Therapie der Depression 

Neben der medikamentösen Therapie stehen auch spezifische psychotherapeutische Verfahren 
zur Verfügung wie z.B. die kognitive Verhaltenstherapie, für die die Wirksamkeit in 
verschiedenen Studien bewiesen wurde (Abbass et al. 2006, Gloagen et al. 1998). 

Die Symptome können durch eine gezielte Intervention verkürzt oder zumindest 
abgeschwächt werden. Die frühe Erkennung der Depression bei älteren Patienten mit daran 
anschließender Therapie kann eine Verbesserung der Lebensqualität bewirken und die 
allgemeine Funktionsfähigkeit aufrechterhalten. Des Weiteren kann dadurch die 
unsachgemäße Verwendung von Ressourcen des Gesundheitswesens begrenzt werden 
(Lebowitz et al. 1997). Allerdings wird in Studien immer wieder hervorgehoben, dass die 
Depression im Alter zu oft nicht diagnostiziert wird, und die Betroffenen so zu oft 
unbehandelt bleiben, trotz der Verfügbarkeit von effektiven Therapieoptionen (Charney et al. 
2003, Hegerl und Möller 2000).  

Bei der medikamentösen antidepressiven Therapie sind, unter der Berücksichtigung 
altersabhängiger Pharmakokinetik (verzögerte Resorption, Elimination), nebenwirkungsarme 
Antidepressiva mit einem geringen Interaktionspotential wie den selektiven Serotonin 
Wiederaufnahmehemmern (SSRI) zu bevorzugen (Kaufmann et al. 2005). SSRI stellen den 
Standard der pharmakologischen Therapie der Depressionen im Alter dar (Hell und Böker 
2005). Die medikamentöse Therapie mit einem Antidepressivum sollte bei Älteren 
mindestens 6  Wochen lang erfolgen, um zu überprüfen, ob eine Symptomlinderung erzielt 
werden kann (Wilson et al. 2001).  

Zu betonen ist, dass eine evidenzbasierte Behandlung der Depression zu einer signifikanten 
Verbesserung der Lebensqualität führt und außerdem zu einer angemessenen 
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (Simon 2003, Unützer et al. 2000).  

 

1.10 Demenz versus Depression im Alter 

Demenz und Depression sind die häufigsten psychiatrischen Erkrankungen, unter denen 
Menschen im höheren Lebensalter leiden (Sandholzer et al. 2004, Weyerer 2005, Maercker 
2002). In verschiedenen Studien konnte eine hohe Komorbidität  von depressiven Störungen 
und leichter Demenz aufgezeigt werden (Schneekloth und Wahl 2005). Eine depressive 
Begleitsymptomatik ist bei allen Formen der Demenzerkrankungen häufig zu beobachten 
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(Schneider et al. 2002). Auch Depressionen im Alter gehen vermehrt mit kognitiven 
Einbußen einher (Alexopoulus 2005). In diesem Zusammenhang findet man in der Literatur 
häufig den Begriff der „Pseudodemenz“, der sich auf die kognitiven Einbußen bezieht, die 
infolge von Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstörungen im Rahmen einer Depression 
auftreten. Wird die Depression erfolgreich behandelt, verbessern sich die kognitiven 
Leistungen wieder.  

Die Erkrankungen zeigen Parallelen bei Symptomen wie Antriebstörung, Gewichtsabnahme, 
Appetitlosigkeit, sozialer Rückzug und Affektlabilität. Falls eine Depression bei 
Demenzerkrankten auftritt, kann dies zu einer zusätzlichen Einschränkung der Lebensqualität 
führen, weswegen eine frühe Differenzierung wichtig ist, denn die Depression kann auf 
medikamentöser und psychotherapeutischer Ebene gut behandelt werden. 

 

1.11 Demenz und Depression in Pflegeheimen 

Im Auftrag des Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend wurde das 
Forschungsprojekt „Möglichkeiten und Grenzen selbstständiger Lebensführung in stationären 
Einrichtungen“ durchgeführt (MuG IV). Aus der Studie geht Berechnungen zufolge hervor, 
dass in Deutschland ca. 68% der Bewohner von vollstationären Alteneinrichtungen an einem 
Demenzsyndrom leiden. Für aber nur 55,5% der Bewohner, für die im Screening-Verfahren 
eine Demenzerkrankung festgestellt wurde, war in der Pflegedokumentation eine 
entsprechende ärztliche Diagnose ausgewiesen. Von affektiven Störungen wie Depressionen 
waren 11,5% der Bewohner von vollstationären Alteneinrichtungen betroffen. Das 
Verschreiben von Antidementiva, war entgegen der Empfehlungen der medizinischen 
Fachgesellschaften mit 11% nur sehr gering. Eine Beratung durch einen 
gerontopsychiatrischen Arzt oder Konsiliardienst nutzten, Ergebnissen der Befragung der 
Studie zufolge, nur 62% der Einrichtungen.  

Die Studie (MuG IV) kommt zu dem Ergebnis, dass die medizinische Versorgung, sowohl im 
Hinblick auf eine verlässliche Betreuung durch Allgemeinmediziner als auch der notwendigen 
Einbindung von gerontopsychiatrisch qualifizierten Ärzten, verbesserungsbedürftig ist 
(Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002). 

 

1.12 Versorgung durch Heimärzte/Fachärzte 

Es liegen nur wenige Informationen zur ärztlichen Versorgungsdichte in Pflegeheimen vor. 
Gerade für Bewohner eines Pflegeheims gestaltet es sich meist schwierig, einen Arzt in seiner 
Praxis aufzusuchen oder mit ihm einen Termin in dem bewohnten Heim zu vereinbaren. 
Angehörige sind oft in dem Glauben, dem Heim obliege die Aufgabe, einen Arztbesuch zu 
veranlassen, während hingegen das Heim die freie Arztwahl des Bewohners zu 
berücksichtigen hat. Da die Demenz und auch die Depression in der Diagnosestellung und in 
der Therapieeinleitung einem fachärztlichen Aufgabenfeld zugeordnet sind, ist es wichtig, die 
psychiatrische und neurologische Versorgung in den Pflegeheimen zu verbessern. Hallauer et 
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al. 2005 zeigten in ihrer Studie auf, dass die heimärztliche Versorgung insbesondere durch 
Fachärzte nicht zufriedenstellend ist. Die Versorgung durch Neurologen fand bei der 
durchgeführten Studie in der Hälfte der Heime mindestens quartalsweise, aber seltener als 
wöchentlich statt. 15% der Heime hatten keine Versorgung durch Neurologen und weitere 
10% nur 1 bis 3 Besuche pro Jahr. Die Versorgung durch Psychiater fand bei 40% der Heime 
mindestens einmal im Quartal, aber seltener als wöchentlich statt. 6% erhielten wöchentliche 
Besuche, 10% 1 bis 3 Besuche im Jahr. 24 % erhielten keine Betreuung durch Psychiater. 
(Hallauer et al. 2005). 

 

1.13 Fragestellung/Hypothesen 

Mit dem zunehmenden Lebensalter besteht aufgrund von chronischen Erkrankungen ein 
erhöhter Bedarf an medizinischer Betreuung und Pflege. Aufgrund verschiedener 
soziologischer Faktoren werden zunehmend pflege- und betreuungsbedürftige ältere 
Menschen in Einrichtungen der stationären Altenpflege versorgt. Gerade bei 
Bewohnern/Bewohnerinnen von stationären Einrichtungen ist von einem höheren Anteil an 
chronischen Erkrankungen gerade im neuropsychiatrischen Bereich auszugehen. Die beiden 
häufig vorkommenden neuropsychiatrischen Diagnosen Demenz und Depression führen zu 
einem erhöhten Versorgungs- und Betreuungsaufwand, der fachärztlicherseits jedoch nur 
selten abgedeckt wird. 

Im Rahmen einer Querschnittsstudie soll durch eine Stichtagserhebung aufgezeigt werden, 
dass die beiden gerontopsychiatrischen Altersdiagnosen Demenz und Depression bei 
Bewohnern in Pflegeheimen nicht so oft diagnostiziert werden, wie es die Befunde in der 
Realität darstellen. Ziel der Studie soll es sein zu verdeutlichen, dass mehr  Bewohner in 
Pflege/Altenheimen an Demenz und Depression erkrankt sind, als das in den Kurvenblättern 
dokumentiert wird. Es wird erwartet, dass sich bei den durchgeführten Befragungen durch den 
Einsatz von Untersuchungsinstrumenten wie dem Mini-Mental State Examination (MMSE), 
dem Montreal Cognitive Assessment Test (MOCA) und der Geriatric Depression Scale 
(GDS) höhere Diagnoseraten für Depression und Demenz herausstellen.  

 Zusätzlich soll durch diese Studie untersucht werden, ob der MOCA, erstmals 2005 von 
Nasreddine et al. vorgestellt, ein besseres Untersuchungsinstrument als der MMSE ist, um 
beginnende Demenzerkrankungen aufzuspüren.  

 

2 Material und Methoden 

2.1 Beschreibung des Projektes 

Um eine Aussage über die Häufigkeit der gerontopsychiatrischen Altersdiagnosen Demenz 
und Depression bei Bewohnern in Pflegeheimen in Hamburg zu treffen, wurde eine 
Befragung in drei Hamburger Altenheimen organisiert. Der Ethikkommission der 
Ärztekammer Hamburg wurde vor Beginn der Studie der Projektentwurf vorgelegt und diese 
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hat den Antrag der Studie geprüft und bewilligt (Referenznummer des Ethikvotums: PV 
3090). Bei der Befragung wurden 160 Bewohner im Rahmen einer Stichtagserhebung zu den 
Krankheitsbildern Demenz, Depression und Parkinson befragt. Die Durchführung umfasste 
einen Zeitraum vom April 2009 - März 2010. Wenn eine schriftliche Einverständniserklärung 
von den Befragten oder deren Bevollmächtigten vorlag, wurden die Bewohner in Form eines 
Interviews befragt. Das Interview umfasste den MOCA, MMSE, die GDS und die PSQ. In 
einem nächsten Schritt wurden die Ergebnisse, die sich nach Durchführung der Tests ergaben, 
mit den bestehenden Diagnosen verglichen, weswegen nach der Befragung Einsicht in die 
Bewohnerakte genommen werden musste. Aus dieser wurde das Geburtsjahr, das 
Einzugsdatum in das Haus, das Geschlecht, die bestehenden Diagnosen und die verordneten 
Medikamente, die sowohl die regelhafte Medikation als auch die Bedarfsmedikation 
umfasste, und das Datum der schriftlichen Einwilligung zur Studie in einem speziellen 
Datenerfassungsbogen (siehe Anhang) dokumentiert. Die bestehenden Diagnosen, die aus den 
Bewohnerakten dokumentiert worden waren, konnten danach mit den Diagnosen aufgrund 
der Testergebnisse verglichen werden. Besondere Aufmerksamkeit erhielten dabei die beiden 
typischen neurogerontologischen Altersdiagnosen Demenz und Depression. 

 

2.2 Teilnehmergewinnung  

Mit den Pflegeleitungen der Altenheime wurde zunächst Kontakt hergestellt, um die geplante 
Befragung der Bewohner zu besprechen. Bevor die Befragung begann, wurde den 
Stationsleitungen und Pflegekräften die Studie erklärt. Die Bewohnerlisten der verschiedenen 
Wohnbereiche enthalten Vermerke zu gesetzlichen Betreuern, Angehörigen oder 
Bevollmächtigten, die vor der Befragung informiert und deren Zustimmung einholt werden 
musste. Es wurden nur Bewohner in die Untersuchung einbezogen, von denen eine 
schriftliche Zustimmung zur Teilnahme vorlag. Bei Bewohnern, bei denen eine gesetzliche 
Betreuung bestand, wurde die schriftliche Zustimmung der gerichtlich bestellten Betreuer 
bzw. Bevollmächtigten eingeholt. Bewohner, die selber entscheiden konnten, wurden 
aufgesucht und bei Einverständnis wurde für die Befragung ein Termin mit ihnen vereinbart. 

 

2.3 Untersuchungsinstrumente 

Die Untersuchung der Probanden erfolgte anhand von vier standardisierten und evaluierten 
Testinstrumenten. Für die Beurteilung des kognitiven Status wurden der MMSE und der 
MOCA angewandt. Die GDS diente zur Bestimmung von eventuell vorliegenden affektiven 
Auffälligkeiten und die PSQ lieferte eine Aussage zu eventuell vorhandenen, motorischen 
Problemen.  

2.3.1 Mini-Mental State Examination (MMSE) 

Das international am häufigsten verwendete Instrument für die Bewertung einer kognitiven 
Einschränkung ist die Mini-Mental State Examination (Folstein et al. 1975). Dem MMSE 
wird eine zentrale Rolle in der Erfassung von kognitiven Leistungseinbußen zugerechnet 
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(Gürtler et al. 1997). Auch kommt dem MMSE eine besondere Bedeutung in Bezug auf die 
Entscheidung zum medikamentösen Therapiebeginn bei der Alzheimer Krankheit zu (Kaiser 
et al. 2009). Des Weiteren ist der Test ein wichtiges Instrument zur Schweregradeinteilung 
der kognitiven Fähigkeiten (Burkart et al. 1998). Der Mini-Mental Status wird vor allem 
wegen seiner Einfachheit und schnellen Durchführbarkeit (zeitökonomischer Test) gerne im 
klinischen Alltag genutzt. Er ist gut evaluiert, wird seit 35 Jahren in verschiedenen Studien als 
Untersuchungsinstrument genutzt und zeigt bei exakter Durchführung eine hohe 
Übereinstimmung mit anderen kognitiven Testverfahren (Gürtler et al. 1997, Burkart et al. 
1998). Außerdem ist er in verschiedenen Sprachen erhältlich. Der MMSE wird in Form eines 
Interviews durchgeführt, insgesamt können 30 Punkte erreicht werden. Bei der Durchführung, 
deren Dauer ca. 10 Min. beträgt, werden neben der zeitlichen und räumlichen Orientierung, 
die Merk- und Erinnerungsfähigkeit, Konzentration und Aufmerksamkeit, sprachliche 
Kompetenzen sowie visuell-räumliche Fähigkeiten erfasst. Bei der Auswertung deutet ein 
Punktewert von weniger als 27 Punkten auf eine kognitive Einschränkung hin. 

Anhand der MMSE-Ergebnisse können drei verschiedene Schweregrade unterteilt werden, die 
Einteilung bezieht sich auf die S3 Leitlinien „Demenzen“, Empfehlungen der Deutschen 
Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) und der 
Deutschen Gesellschaft für Neurologie (DGN).                                                                          

Die Ergebnisse wurden folgendermaßen eingeteilt:  

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

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

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

- schwere Demenz �  9 Punkte (�  32%) 

Die geringe Sensitivität des MMSE bezüglich des Erfassens von leichten kognitiven 
Beeinträchtigungen bildet jedoch einen großen Nachteil (Ihl et al. 1992). Auch zur 
Differenzialdiagnostik der verschiedenen Demenzformen ist der Test nicht geeignet. Des 
Weiteren wird an dem MMSE kritisiert, dass der abgeschlossene Ausbildungsgrad oder die 
abgeschlossene Schulbildung nicht berücksichtigt werden (Boustani et al. 2003). 

Die Fassung des MMSE, die für die Befragungen benutzt wurde, geht auf Cummings et al. 
1994 zurück, die Übersetzung, das Layout und die Gestaltung übernahm Dr. Peter Tonn.  

2.3.2 Montreal Cognitive Assessment Test (MOCA) 

Der Montreal Cognitive Assessment Test (MOCA) ist ein einseitiges, 30 Fragen umfassendes, 
eigenständiges kognitives Instrument, das sowohl zum Aufdecken von milden kognitiven 
Beeinträchtigungen als auch zum Nachweis von Alzheimer Demenz geeignet ist und von 
Nasreddine et al. 2005 erstmals vorgestellt wurde. Der Test ist in ca. 10 Minuten 
durchführbar und überprüft in acht verschiedenen Items die kognitiven Fähigkeiten. Dazu 
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zählen das Kurzzeitgedächtnis, die visuell-räumlichen Fähigkeiten, Aufmerksamkeit, 
Konzentration, Arbeitsgedächtnis, Sprache und die Orientierung zu Ort und Zeit.  

Außerdem werden die  exekutiven Funktionen mit einem Trail-Making-B-Test und mit einer 
Aufgabe, bei der für zwei Begriffe ein Oberbegriff gefunden werden muss, überprüft. Der 
MOCA weist dabei eine große Zuverlässigkeit und innere Konsistenz auf (Nasreddine et al. 
2005). Dem MOCA wird eine große Bedeutung im Rahmen des Aufdeckens von milden 
kognitiven Beeinträchtigungen zugesprochen (Smith et al. 2007, Luis et al. 2009). Im 
Gegensatz zum MMSE berücksichtigt der MOCA bei der Auswertung den Ausbildungsgrad. 
Es wird ein Punkt bei den Befragten hinzuaddiert, die 12 oder weniger als 12 Jahre formale 
Ausbildung  durchlaufen haben. Bei der Durchführung können maximal 30 Punkte erreicht 
werden, ein Summenwert unter 26 Punkten weist auf eine kognitive Beeinträchtigung hin 
(Nasreddine et al. 2005). 

Dem MOCA werden gute Ergebnisse bei der Beurteilung kognitiver Einschränkungen 
zugesprochen, es gibt aber weder im deutschsprachigen noch angloamerikanischen Raum 
Empfehlungen, wie die Ergebnisse des MOCA zur Beurteilung der Schweregradeinteilung 
interpretiert werden sollen, sodass in dieser Studie nur die Einteilung: Hinweis auf eine 
Demenz (bei unter 26 Punkten) oder kein Hinweis auf eine Demenz (bei 26 oder mehr 
Punkten) genutzt wurde.  

Pendlebury et al. zeigten in ihrer Studie, dass sich der MOCA im Vergleich zum MMSE auch 
bei Patienten mit zerebrovaskulären Erkrankungen bewährt. Die Autoren der Studie kamen zu 
dem Ergebnis, dass sich kognitive Beeinträchtigungen bei einem noch unauffälligen MMSE-
Wert bei der Durchführung des MOCA bereits bemerkbar machen. Der MOCA scheint auch 
bei kognitiven Störungen nach einer transitorischen ischämischen Attacke und nach einem 
Schlaganfall besser geeignet, um kognitive Beeinträchtigungen aufzuweisen (Pendlebury et 
al. 2010).             

2.3.3 Geriatric Depression Scale (GDS) 

Die GDS ist ein Selbstbeurteilungsverfahren, das speziell für ältere Menschen entwickelt 
wurde (Brink et al. 1982, Yesavage et al. 1983). Der Test ist gut validiert, reliabel und 
international gebräuchlich (Rainer und Krüger-Rainer 2009). Die GDS ist in Form eines 
Fragebogens aufgebaut, der entweder selbstständig ausgefüllt oder aber in Form eines 
Interviews durchgeführt werden kann. Die Originalversion umfasst 30 Fragen und geht auf 
Yesavage et al. 1983 zurück. Eine erste deutsche Übersetzung der GDS wurde von Meier-
Ruge (1987) publiziert. 1999 wurde von Gauggel und Birkner eine Neuübersetzung der 
Kurzversion mit 15 Fragen veröffentlicht. In der gleichen Studie stellten sie eine erste 
testpsychologische Evaluation der übersetzten Skala anhand einer Stichprobe dar. Die beste 
Sensitivität und Spezifität konnte bei der 15 Fragen-Kurzversion der GDS bei einem 
kritischen Wert von sechs erzielt werden (Gauggel und Birkner 1999). Der Vorteil der 
Kurzversion ist ein geringerer Zeitaufwand und damit verbunden eine geringere Belastung der 
zu untersuchenden Person, was gerade auch bei älteren Menschen ein wichtiges Kriterium 
darstellt. Die 15 Fragen umfassende Version der GDS hat sich als ein valides und reliables 
Instrument für die Bestimmung von depressiven Symptomen bei älteren Menschen erwiesen 
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(D´Ath et al. 1994). Die Fragen sind so aufgebaut, dass sie jeweils mit ja oder nein zu 
beantworten sind, dabei werden typische kognitive und affektive Symptome eines depressiven 
Zustands erfragt. Nach Addieren der Antworten auf der linken Seite zeigt sich bei bis zu 5 
Punkten kein Hinweis auf eine Depression, 6 -10 Punkte weisen auf eine mäßige bis mittlere 
Depression hin und über 10 Punkte deuten auf eine schwere Depression hin. Der GDS wird 
eine eingeschränkte Gültigkeit bei älteren Personen mit mittleren oder schweren kognitiven 
Defiziten zugesprochen (Kaiser 2009). Patienten mit mittleren oder schweren kognitiven 
Defiziten weisen Einschränkungen in Bezug auf Einsichtsfähigkeit und Selbstreflexion auf. 
Häufig werden die Fragen nicht verstanden und das Antwortverhalten ist nicht mehr 
konsistent (Feher et al. 1992). Für die zugrunde gelegte 15 Fragen umfassende Version der 
GDS übernahm Dr. Peter Tonn Layout und Gestaltung.  

2.3.4 Parkinson Screening Questionnaire  (PSQ) 

Die PSQ wurde in das Interview integriert, um eine Abgrenzung zu Parkinson Syndromen zu 
erhalten. Die Fassung geht auf Duarte 1995 zurück.  

 

2.4 Dokumentation 

Die Dokumentation der Untersuchungsergebnisse erfolgte auf einem speziellen 
Dokumentationsbogen. Hier wurden die erhobenen Daten der Probanden eingefügt. Jedem 
Studienteilnehmer wurde hierfür eine Studiennummer zugeteilt, die auf dem 
Datenerfassungsbogen dokumentiert wurde um so die persönlichen Daten durch 
Pseudonymisierung zu schützen. Nur dem Studienleiter war es so möglich, über die 
Studiennummer auf die persönlichen Daten eines Probanden zurückzugreifen. Es wurde das 
Alter der Probanden, das Geschlecht, das Einzugsjahr in das Heim, die eingetragenen 
Diagnosen, das Datum der Einwilligung zur Studie sowie die regelmäßig verordneten 
Medikamente und die Bedarfsmedikation notiert. Die Nutzung und Weitergabe der Daten im 
Rahmen des Forschungsprojektes erfolgte ausschließlich in anonymisierter Form. 

 

2.5 Auswertung 

Zur Auswertung wurden die Programme Excel 2008 (Microsoft®) und SPSS v. 17 (SPSS-
Inc®) eingesetzt. Es wurden statistische Basisberechnungen (Mittelwerte, 
Standardabweichungen, Ränge) durchgeführt sowie Zusammenhangmaße und Beziehungen 
berechnet (Fishers Korrelation, Chi-Quadrat). 
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3 Ergebnisse 

3.1 Geschlechts- und Altersverteilung der Teilnehmer 

Gesamtumfang der Studie: 160 Heimbewohner. Davon konnten 51 männliche (31,9 %) und 
109 weibliche Bewohner (68,1%) für die Teilnahme gewonnen werden. 

Das Durchschnittsalter der 160 Teilnehmer lag bei 82,6 Jahren (± 10,6 Jahre). Bei den 109 
Frauen lag der mittlere Altersdurchschnitt bei 85,5 Jahren (±8,92 Jahre). Die jüngste 
Bewohnerin war 43 Jahre alt, die Älteste war 101 Jahre. Bei den 51 Männern fiel der mittlere 
Altersdurchschnitt niedriger aus als bei den Frauen. Er betrug 76,4 Jahre (± 11,9 Jahre). Der 
jüngste Bewohner war 49 Jahre und der älteste 100 Jahre, siehe Abbildung 1.  

 

�
Abbildung 1: Altersverteilung der Teilnehmer über die Zeitspanne von 43 bis 101 Jahren 

 

3.2 Altersgruppen 

Das Alter der Bewohner wurde für die übersichtlichere Darstellung in Gruppen- von 10-
Jahresabständen zusammengefasst. Mit 43,8% machten 70 Bewohner in der Altersgruppe der 
80 - 89 Jährigen den größten Anteil aus. 39 Bewohner gehörten zur Gruppe der 90 – 99 
Jährigen (24,4%) und drei Bewohner waren älter als 99 Jahre (1,9 %), siehe Abbildung 2. 
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�
Abbildung 2: Altersverteilung der Teilnehmer in Gruppen aufgeteilt 
�

3.3 Heimdauer  

Für 159 Bewohner konnte die Heimdauer ermittelt werden. Bei einem Bewohner fehlte das 
Einzugsdatum in der Bewohnerakte. Der Mittelwert lag für die Befragten bei 42,9 Monaten, 
also 3 ½ Jahre (± 37,3 Monate). Die kürzeste Verweildauer betrug einen Monat, die längste 
lag bei 229 Monaten, das entspricht 19 Jahren.  

Bei den Männern (für 50 Teilnehmer konnte die Verweildauer errechnet werden) betrug der 
Mittelwert der Wohnzeit im Heim 50,9 Monate (± 35,3), Minimum waren acht Monate, das 
Maximum lag bei 184 Monaten, das entspricht 15 Jahren. Bei den 109 Frauen ergab sich eine 
durchschnittlich geringere Verweildauer von 39,3 Monaten (± 37,8 Monate), das Minimum 
lag bei einem Monat, das Maximum bei 229 Monaten, das entspricht 19 Jahren.   

Bei der Befragung lebten 31 Bewohner (19,4%) zwischen 1- 12 Monaten im Heim. 34 
Bewohner (21,3%) lebten 13- 24 Monate, und 28 Bewohner (17,5%) lebten 25 Monate bis zu 
drei Jahren im Heim, was bedeutet, dass über die Hälfte der Bewohner (58,2%) zum 
Zeitpunkt der Befragung zwischen einem Monat und drei Jahren im Heim lebten, siehe 
Abbildung 3.� 

Alter (in Jahresabständen zusammengefasst)  
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Abbildung 3: Verweildauer der Bewohner (in Jahresabständen in Gruppen eingeteilt)� 

 

3.4 Diagnosen 

Die Anzahl der Diagnosen für die 160 Teilnehmer betrug im Durchschnitt 6,7 (± 2,7), 
Minimum war eine Diagnose, 15 Diagnosen waren Maximum, siehe Abbildung 4. 

Bei den 51 männlichen Bewohnern lag die durchschnittliche Diagnosezahl bei sieben 
Diagnosen (± 2,4), zwei Diagnosen waren Minimum, 13 Diagnosen Maximum. Bei den 109 
weiblichen Bewohnern ergaben sich im Mittel 6,5 Diagnosen (± 2,9), Minimum war eine 
Diagnose und 15 Diagnosen zählten zum Maximum.  
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Abbildung 4: Diagnoseanzahl der Teilnehmer 

 

3.5 Neurologische und psychiatrische Diagnosen 

Die durchschnittliche Anzahl der neurologischen und psychiatrischen Diagnosen für die 160 
Befragten betrug im Mittel 2,3 (± 1,5), Minimum waren null Diagnosen, zehn waren 
Maximum. 88,9% wiesen eine bis vier neurologische und/oder psychiatrische Diagnosen auf. 
Die Diagnosen, die weder dem neurologischen noch dem psychiatrischen Fachbereich 
zugeordnet werden konnten, lagen im Durchschnitt bei 4,4 Diagnosen, siehe Abbildung 5. 
Das bedeutet, dass mehr als ein Drittel (36,9%) der Diagnosen, die bei den Befragten 
dokumentiert waren, dem neurologischen und/oder psychiatrischen Fachbereich zugeordnet 
werden konnten. Bei Betrachtung der Geschlechterverteilung für die neurologischen und 
psychiatrischen Diagnosen zeigten sich ähnliche Diagnoseanzahlen. Bei den Männern lag die 
durchschnittliche Diagnoseanzahl des neurologischen und psychiatrischen Fachbereichs bei 
2,2 (± 1,1), bei den Frauen bei 2,3 (±1,6) Diagnosen.  
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�
Abbildung 5 : Durchschnittliche Diagnoseanzahl der Bewohner 
 

 

Neurologische Diagnosen 

Die Diagnose Demenz, die neben der Depression in dieser Arbeit besonders hervorgehoben 
werden soll, zählt mit 75 Nennungen, zu den am häufigsten Dokumentierten des 
neurologischen- und psychiatrischen Bereichs. Die Demenz macht mit 24,8% den größten 
Anteil an den insgesamt 303 eingetragenen neurologischen Diagnosen aus, siehe Abbildung 
6.  
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Abbildung 6: Neurologische Diagnosen, die in den Bewohnerakten dokumentiert wurden 

 

Den Bewohnerakten zufolge wurde bei 34 Bewohnern eine Depression diagnostiziert. 
Insgesamt wurden 56 in den Dokumentationsbögen eingetragene psychiatrische Diagnosen 
gezählt. Der Anteil der Depressionen an den sonstigen psychiatrischen Diagnosen lag bei 
60,7%, siehe Abbildung 7.� 
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Abbildung 7: Psychiatrische Diagnosen, die in den Bewohnerakten dokumentiert wurden�
 

Von den 34 in den Kurvenblättern eingetragenen Diagnosen einer Depressionen, waren 23 
„Depressionen nicht näher bezeichnet“. Bei acht Probanden fand sich eine eingetragene 
„depressive Episode“ und dreimal war eine „rezidivierende Depression“ in den 
Bewohnerakten vorzufinden.  

 

3.6 Demenz und Verteilung 

Die Diagnose Demenz war in den Dokumentationsbögen der 160 Bewohner 75 Mal (46,9%) 
vertreten. Zu den Untergruppen der Demenz,  die in den Dokumentationsbögen dokumentiert 
waren und die zum Teil genauer differenzierten, an welcher Form der Betroffene erkrankt 
war, zählten die Alzheimer Demenz, die vaskuläre Demenz, Mischtypen und sonstige 
Demenzformen. Falls die Demenz nicht näher beschrieben wurde, zählte sie zu der Gruppe 
der nicht näher bezeichneten Demenzen. Demnach gab es 51 dokumentierte Demenzen in den 
Diagnosebögen, die nicht näher beschrieben wurden (68%), sechs Demenzen, die als 
Alzheimer Demenz bezeichnet wurden (8,0%), 13 vaskuläre Demenzen (17,3%), zwei 
sonstige Demenzen (2,7%) und drei, die zu den Mischtypen zählten (4,0%), siehe Abbildung 
8. 
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�
Abbildung 8: Kreisdiagramm der verschiedenen Demenzformen, die in den Bewohnerakten dokumentiert 
wurden 
�
 
Bei 19 Männern (37,3%) und 56 Frauen (51,4%), also mehr als der Hälfte der 
Bewohnerinnen, war eine Demenz im Diagnosebogen verzeichnet, siehe Abbildung 9. 
 
 

�
Abbildung 9: Dokumentation der Demenz Diagnosen in den Bewohnerakten 
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3.7 Depression und Verteilung 

Bei 34 von insgesamt 160 Bewohnern fand sich eine Depression im Diagnosebogen (21,3%). 
Bei fünf Männern (9,8%) und 29 Frauen (26,6%) wurde eine Depression in der Bewohnerakte 
dokumentiert, siehe Abbildung 10. 

 

�
Abbildung 10: Dokumentation der Diagnose Depression in den Bewohnerakten 
 

3.8 Parkinson und Verteilung 

Die Diagnose Parkinson zeigte sich neunmal, das Parkinsonsyndrom war dreimal in die 
Diagnosebögen eingetragen. Zusammengefasst sind 12 Parkinson-Diagnosen zu verzeichnen 
(7,5%). Bei 8 von 51 Bewohnern (15,7%) und bei 4 von 109 Bewohnerinnen (3,7%) wurde 
die Parkinson-Diagnose dokumentiert, siehe Abbildung 11. 
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Abbildung 11: Dokumentation der Parkinson Diagnosen in den Bewohnerakten �

�
3.9 Medikamentenverteilung 

In die Dokumentationsbögen wurde neben den Diagnosen auch die regelmäßige Medikation, 
die in den Bewohnerakten zu finden waren, übertragen. Demnach erhielten die 160 Bewohner 
durchschnittlich 6,3 Medikamente (± 3,1). Das Minimum waren null Medikamente, 14 
Medikamente bildeten das Maximum, siehe Abbildung 12.   

Ein Unterschied zwischen der Medikamentenanzahl für die männlichen und weiblichen 
Heimbewohner ist nicht zu erkennen. Für die Männer ergab sich im Mittel eine 
Medikamentenanzahl von 6,2 (± 3,4) Medikamenten, bei den Frauen eine durchschnittliche  
Medikamentenanzahl von 6,3 (± 2,9) Medikamenten.� 
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Abbildung 12: Anzahl der von den Bewohnern regelmäßig eingenommenen Medikamente  
 

3.10 Untersuchungsergebnisse der verschiedenen Testinstrumente 

3.10.1 Mini-Mental State Examination (MMSE)  

Alle 160 Teilnehmer konnten mit dem MMSE befragt werden. Bei der Durchführung des 
MMSE ergaben sich bei einigen Teilnehmern aufgrund von körperlichen Einschränkungen 
Schwierigkeiten. So konnten Teilnehmer, bedingt durch Begleiterkrankungen wie 
Augenerkrankungen und Schwerhörigkeiten oder auch durch körperliche Einschränkungen 
wie Hemiparesen bei Zustand nach Apoplex, die Aufgaben des MMSE nur eingeschränkt 
durchführen. Die Teilnehmer, die aufgrund der Begleiterkrankungen nur Teilbereiche des 
MMSE bearbeiten konnten, konnten nicht die vollen 30 Punkte erlangen und hätten so in die 
Gesamtauswertung mit dem SPSS-Programm nicht mit einbezogen werden können. Damit 
auch diese Bewohner miteinbezogen werden konnten, wurden die Punkte als Differenz zur 
vollen Punktzahl in Prozent berechnet. Mit den Werten in Prozent konnten die Ergebnisse 
aller 160 Teilnehmer Berücksichtigung finden. So konnte nach der Durchführung des MMSE 
entschieden werden, ob es Hinweise für das Vorliegen einer Demenz gab. Wäre diese 
Vorgehensweise nicht gewählt worden, hätten 25 Bewohner nicht in die Wertung mit 
einbezogen werden können. Anhand der MMSE-Ergebnisse können 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 Demenz �  9 Punkte (�  32%) 

Anzahl der Medikamente  
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Von den 160 Befragten konnten 109 Frauen und 51 Männer ermittelt werden. Der Mittelwert 
des MMSE lag bei 18,3 Punkten (± 8,5), siehe Abbildung 13.  

 

Abbildung 13: Ergebnisse des MMSE (ohne Beachtung von eventuell vorliegenden körperlichen 
Einschränkungen) über die Spanne des Scorewertes der Scala 

 

Der Mittelwert nur für die Männer berechnet lag bei 17,9 Punkten (± 9,6), bei den Frauen bei 
18,4 (±7,9) Punkten. 128 auffällige Ergebnisse ergaben sich, wenn den vorliegenden 
körperlichen Einschränkungen der Bewohner keine Beachtung geschenkt wurde.  

Da aber eine möglichst große Fallzahl erreicht werden sollte, wurden die Beeinträchtigungen 
berücksichtigt. So wurden 123 auffällige Ergebnisse mit dem MMSE erzielt und es konnten 
alle 160 Teilnehmer mit in die Gesamtauswertung einbezogen werden. Die weitere 
Darstellung der Ergebnisse bezieht sich nun auf die 123 auffälligen Ergebnisse, die mit dem 
MMSE erzielt werden konnten, unter Berücksichtigung von vorliegenden körperlichen 
Einschränkungen.  

Demnach erreichten 37 Bewohner (23,1%) ein MMSE-Ergebnis von 27 - 30 Punkten, was 
gegen eine Demenz spricht. 20 - 26 Punkte erreichten 48 Bewohner (30%), was für  das 
Vorhandensein einer leichten Demenz spricht, 10 - 19 Punkte wiesen 48 Bewohner auf 
(30%), was für eine mittelschwere Demenz spricht. Neun Punkte oder weniger erreichten 27 
Bewohner (16,9%), was für eine fortgeschrittene Demenz spricht, siehe Abbildung 14.  
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�
Abbildung 14: MMSE-Ergebnisse aller Bewohner, die teilnehmen konnten (unter Berücksichtigung von 
vorliegenden Einschränkungen), in Schweregraden zusammengefasst 

 

Von den 160 Befragten zeigten 123 Bewohner (76,8%) nach den Auswertungskriterien einen 
Hinweis auf eine Demenz. Das bedeutet, dass mehr als �  der Teilnehmer nach den Kriterien 
des MMSE Anzeichen einer Demenz aufwiesen.  

51 Männer konnten mit dem MMSE befragt werden, 14 Männer zeigten keine Hinweise auf 
eine Demenz (27,5%), 12 zeigten Hinweise auf eine leichte Demenz (23,5%), 14 Männer 
zeigten Hinweise auf eine mittelschwere Demenz (27,5%) und bei elf Männern (21,5%) wies 
das Ergebnis nach Durchführung des MMSE auf eine schwere Demenz hin, siehe Abbildung 
15.  
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Abbildung 15: MMSE-Ergebnisse der männlichen Teilnehmer 
 
 
Mit 109 Frauen konnte der MMSE durchgeführt werden. 23 zeigten keine Anzeichen für eine 
Demenz (21,1%). Bei 36 Frauen (33,0%) sprach das Ergebnis für eine leichte Demenz. 34 
Frauen erreichten 10 bis 19 Punkte, was für eine mittelschwere Demenz spricht (31,2%). 16 
Frauen (14,7%) erreichten neun Punkte oder weniger, was für eine schwere Demenz spricht. 
Bei den weiblichen Befragten zeigten insgesamt 86 Bewohnerinnen (78,9%) nach der 
Durchführung  des MMSE Anzeichen für eine Demenz, siehe Abbildung 16. 

 

�
Abbildung 16: MMSE-Ergebnisse der weiblichen Teilnehmerinnen 
�
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3.10.1.1 Vergleich der Vordiagnosen Demenz mit den MMSE-Ergebnissen  

Als nächstes wurde untersucht, wie viele der 75 Bewohner, bei denen eine Demenz in der 
Bewohnerakte eingetragen war, einen MMSE-Score von über 26 Punkten aufwiesen. Dies traf 
für insgesamt sechs Bewohner zu. Dementsprechend war bei diesen zwar ein unauffälliges 
MMSE-Ergebnis (27-30 Punkte) vorhanden, eine Demenz war aber im Dokumentationsbogen 
vermerkt. Bei 69 Bewohnern stimmte die Diagnose Demenz, die im Dokumentationsbogen 
eingetragen war, mit dem Ergebnis im MMSE (26 Punkte oder weniger) überein.  

Von den 75 eingetragenen Demenzen, die im Diagnosebogen verzeichnet waren, zeigten sich 
nach der Durchführung der Interviews bei 18 Bewohnern Hinweise auf eine leichte Demenz, 
24 Bewohner zeigten Hinweise auf eine mittelschwere Demenz. Bei 27 Bewohnern lagen 
neun Punkte oder weniger vor, entsprechend weist das Ergebnis auf eine schwere Demenz 
hin, siehe Abbildung 17.  

 

�
Abbildung 17: Eingetragene Demenzdiagnose und Ergebnisse des MMSE im Gesamtkollektiv 
 

3.10.1.2 Vergleich der auffälligen Ergebnisse im MMSE mit den dokumentierten 
Diagnosen 

Nach Durchführung des MMSE zeigten 123 Bewohner ein auffälliges Ergebnis (26 Punkte 
oder weniger). Die 27 Bewohner, die im MMSE höchstens neun Punkte erreichten, hatten 
auch alle eine Demenz im Diagnosebogen eingetragen. Allerdings konnte bei nur insgesamt 
69 Bewohnern (56,1%) eine Demenz im Diagnosebogen gefunden werden (bei 52 Frauen und 
17 Männern). Das bedeutet, dass 54 Bewohner (34 Frauen und 20 Männer) ein auffälliges 
Ergebnis im MMSE hatten, eine Demenz war aber bis zum durchgeführten Interview nicht 
diagnostiziert worden. Das bedeutet, dass 43,9% der möglichen Demenzen, die mit dem 

A
nz

ah
l d

er
 B

ew
oh

ne
r

 

Ergebnisse des MMSE  



 

���
 

MMSE herausgefiltert wurden, nicht diagnostiziert und entsprechend auch nicht behandelt 
werden konnten. 

 

Tabelle 1: Auffällige Ergebnisse des MMSE (<27 Punkte) und Gegenüberstellung, ob eine Demenz-Diagnose in 
der Bewohnerakte vermerkt war 

� Frauen mit 
Gesamtergebnis  
MMSE < 27 Punkte 

Männer mit 
Gesamtergebnis       
MMSE < 27 Punkte 

MMSE Ergebnis < 27  
Punkte und Frage, ob die 
Diagnose in der 
Bewohnerakte 
eingetragen war 

Keine Demenz in der 
Bewohnerakte vermerkt 

   34    20       54 

Demenz  in der 
Bewohnerakte  vermerkt 

   52    17       69 

Teilnehmer/innen mit 
MMSE < 27 Punkte 

   86    37      123 

 

3.10.1.3 Zusammenfassung der Ergebnisse der MMSE-Befragungen 

Bei 54 Bewohnern zeigten sich im MMSE auffällige Ergebnisse, bei diesen war bis zu der 
Befragung  keine Demenz dokumentiert. 30 Bewohner (20 Frauen und 10 Männer) zeigten 
nach den Auswertungskriterien Hinweise auf eine leichte Demenz. Anzeichen für eine 
mittelschwere Demenz wiesen 24 Bewohner auf (14 Frauen und 10 Männer), siehe Abbildung 
18.��

�
Abbildung 18: Bewohner mit auffälligen MMSE-Ergebnissen (< 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 Bewohner verweigerten nach dem 
MMSE Test die weitere Mitarbeit und brachen ab (wobei bei allen sechs Verweigerern die 
Gesamtpunktzahl des MMSE schon unter 27 Punkten lag). Es konnten  49 männliche 
Bewohner und 105 Frauen befragt werden. Der Mittelwert für den MOCA lag bei 12,55 
Punkten (± 8,03). Bei den 49 teilnehmenden Männern lag der Mittelwert bei 13,1 Punkten (± 
8,45), bei den 105 Frauen lag das arithmetische Mittel bei 12,29 Punkten (±8,45), siehe 
Abbildung 19. 

 

 

Abbildung 19: Ergebnisse des MOCA (ohne Beachtung von vorliegenden Einschränkungen) über die Spanne 
des Scorewertes der Scala 

 

Auch bei dem MOCA ergaben sich durch Augenerkrankungen (z.B. Makuladegeneration oder 
grauer Star),  Hemiparesen oder auch Schwerhörigkeit eingeschränkte Möglichkeiten, die 30 
Aufgaben erfolgreich zu bestehen und somit volle Punktzahl zu erreichen. Falls aufgrund 
dieser Erkrankungen das Lösen von Teilaufgaben, wie z.B. einen Würfel oder eine 
Zahlenreihenfolge nachzuzeichnen, Tiere erkennen oder auch eine Uhrzeit einzuzeichnen, 
nicht möglich war, wurden diese aus der Wertung herausgenommen. Die Differenz wurde, 
wie auch bei dem MMSE, in Prozent errechnet und den Prozentwerten wurde entsprechend 
zugeteilt, ob eine Demenz vorlag oder nicht. Ohne diese Einteilung hätten 29 Teilnehmer 
nicht berücksichtigt werden können, obwohl sie den MOCA durchgeführt hatten. Beim 
MOCA konnten 30 Punkte erreicht werden. 25 Punkte oder weniger bedeuten ein auffälliges 
Ergebnis, das auf eine beginnende Demenz hinweisen kann (Nasreddine et al. 2005).   
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Die Ergebnisse wurden folgendermaßen eingeteilt:  

- keine Demenz 26  - 30 Punkte (86 - 100%)   

- beginnende Demenz �  25 Punkte (�  85 %)    

Ohne Beachtung von körperlichen Einschränkungen zeigten von 154 Bewohnern 150 
Hinweise auf eine Demenz. Bei  Beachtung körperlicher Einschränkungen zeigten 148 
Bewohner (96,1%) Hinweise auf eine mögliche Demenz. Nur sechs Bewohner (3,9%) wiesen 
den MOCA-Ergebnissen nach keine Anzeichen für eine Demenz auf.  

Mit 49 Männern konnte der MOCA durchgeführt werden. Bei 46 Männern (93,9%) lag das 
Gesamtergebnis unter 26 Punkten, was für eine mögliche Demenz spricht. Bei drei 
Bewohnern (6,1%) lag das Ergebnis über 25 Punkten, entsprechend liegen nach den 
Auswertungskriterien keine Anzeichen für eine Demenz vor. 105 Frauen konnten mit dem 
MOCA befragt werden. Bei drei Frauen lag das Gesamtergebnis über 25 Punkten (2,9%), was 
gegen das Vorhandensein einer Demenz spricht. 102 Frauen (97,1%) erreichten nach der 
Durchführung des MOCA weniger als 25 Punkte, was als Hinweis für eine mögliche Demenz 
aufgefasst werden kann, siehe Abbildung 20. 

 

 
Abbildung 20: Ergebnisse des MOCA mit Aufteilung der Geschlechter  

 

Den Ergebnissen zufolge wiesen von den 154 Befragten 148 Bewohner (96,1%) Ergebnisse 
unter 26 Punkten auf. Nur sechs Befragte (3,9%) erreichten Werte von 26 Punkten oder mehr. 
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3.10.2.1 Vergleich der Vordiagnosen Demenz mit den MOCA-Ergebnissen 

 Von den 75 Bewohnern, bei denen eine Demenz im Diagnosebogen eingetragen war, nahmen 
71 Bewohner an dem MOCA teil. 70 Bewohner erreichten im MOCA Werte von 25 oder 
weniger Punkten. Wenn also eine Demenz eingetragen war, lag beim MOCA auch ein 
entsprechendes Ergebnis von unter 26 Punkten vor. Von den 85 Bewohnern, die keine 
eingetragene Demenz im Diagnosebogen hatten, nahmen 83 Bewohner an dem MOCA teil. 
Fünf zeigten Werte über 25 Punkten, 78 wiesen Werte unter 26 Punkten auf.  

3.10.2.2 Vergleich der auffälligen Ergebnisse im MOCA mit den dokumentierten 
Diagnosen 

Den Ergebnissen nach zu urteilen, lag bei 148 Bewohnern ein Gesamtergebnis im MOCA von 
unter 26 Punkten vor, was auf eine beginnende Demenz hinweisen kann. Nur 70 Bewohner 
(47,3%) hatten eine Demenz im Diagnosebogen dokumentiert (17 Männer und 53 Frauen). 
Bei 78 Bewohnern (52,7%) lag das Gesamtergebnis unter 26 Punkten (29 Männern und 49 
Frauen), aber es war zum Zeitpunkt der Befragungen keine Demenz im Diagnosebogen 
vermerkt.  

Sechs Bewohner (drei Männer und drei Frauen) erreichten im MOCA 26 Punkte oder mehr, 
was gegen das Vorliegen einer Demenz spricht, eine Bewohnerin hatte allerdings eine 
Demenz eingetragen, siehe Tabelle 2. 

 

Tabelle 2: Auffällige Ergebnisse des MOCA (< 26 Punkte) und Gegenüberstellung, ob eine Demenz in der 
Bewohnerakte vermerkt war 

� Frauen mit 
Gesamtergebnis  
MOCA < 26 Punkte 

Männer mit 
Gesamtergebnis      
MOCA  < 26 Punkte 

MOCA Ergebnis < 26  
Punkte und Frage, ob die 
Diagnose in der 
Bewohnerakte 
eingetragen war 

Keine Demenz in der 
Bewohnerakte vermerkt 

   49    29       78 

Demenz  in der 
Bewohnerakte  vermerkt 

   53    17       70 

Teilnehmer/innen mit 
MOCA < 26 Punkte 

   102    46      148 

 

 

3.10.2.3 Vergleich der Ergebnisse von MMSE und MOCA 

Anschließend wurde untersucht, bei wie vielen Bewohnern sowohl der MOCA als auch der 
MMSE in Kombination Hinweise auf eine Demenz ergaben, was bedeutet, dass der MMSE 
unter 27 Punkten und der MOCA unter 26 Punkten liegen musste. Ein auffälliges Ergebnis 
war bei 116 Bewohnern vorhanden (82 Frauen und 34 Männer). 
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Im nächsten Schritt wurde überprüft, bei wie vielen dieser 116 Bewohner eine Demenz im 
Diagnosebogen vermerkt war. Dies war bei 65 Bewohnern der Fall (50 Frauen und 15 
Männern). Für 51 Bewohner (19 Männer und 32 Frauen) war aber trotz auffälliger Ergebnisse 
in MMSE und MOCA keine Demenz im Dokumentationsbogen vermerkt, siehe Abbildung 
21. 

 

�
Abbildung 21: Auffällige Ergebnisse sowohl im MOCA als auch im MMSE und Frage nach bestehender 
Demenz Diagnose in der Bewohnerakte 
 
 

Es konnten durch die Befragungen mit MMSE und MOCA in Kombination 51 Bewohner der 
160 Teilnehmer herausgefiltert werden (31,8%), die an einer möglichen Demenz erkrankt 
waren, die aber bis zum Zeitpunkt der Interviews nicht diagnostiziert war.  

3.10.3 Geriatric Depression Scale (GDS) 

Bei 128 Bewohnern konnte die GDS durchgeführt werden. Die geringere Teilnehmerzahl 
erklärt sich vor allem dadurch, dass sehr demente Bewohner/innen die Fragen nicht verstehen 
konnten, sodass bei ihnen der Test nicht durchgeführt wurde.  

Von den 128 Befragten zeigten 41 Bewohner (32,0%) nach den Auswertungskriterien 
Hinweise auf eine Depression. 27 Befragte erreichten 6 - 10 Punkte (21,1%) und zeigten nach 
den Auswertungskriterien Hinweise auf eine mäßig bis mittelschwer ausgeprägte Depression. 
14 Bewohner  (10,9%) erreichten über 10 Punkte, was für eine schwere Depression spricht, 
siehe Abbildung 22. 

Bei jedem dritten Teilnehmer, bei dem die GDS durchgeführt werden konnte, gab es aufgrund 
der Auswertkriterien einen Hinweis auf eine Depression.  
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�
Abbildung 22: GDS-Ergebnisse aller Bewohner, die teilnehmen konnten 

 

38 Männer konnten befragt werden, 30 zeigten keine Hinweise auf eine Depression (78,9%), 
sechs zeigten Hinweise auf eine mäßige bis mittlere Depression  (15,8%) und zwei Männer 
zeigten Hinweise für eine schwere Depression (5,3%). Insgesamt wiesen acht Männer 
(21,1%) im Ergebnis der GDS Anzeichen einer Depression auf, siehe Abbildung 23.  

 

�
Abbildung 23: GDS-Ergebnisse der männlichen Teilnehmer 
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Mit 90 Frauen konnte die GDS durchgeführt werden. Bei 21 Frauen (23,3%) sprach das 
Ergebnis für eine mäßige bis mittlere Depression. 12 Frauen lagen bei über zehn Punkten, was 
für eine schwere Depression spricht (13,3%). Bei den weiblichen Befragten zeigten somit 33 
Bewohnerinnen (36,6%) im Ergebnis der GDS Anzeichen für eine Depression, siehe 
Abbildung 24.  

 

�
Abbildung 24: GDS-Ergebnisse der weiblichen Teilnehmerinnen 

�
3.10.3.1 Vergleich der Vordiagnosen Depression mit den GDS-Ergebnissen  

Von den 34 Bewohnern, bei denen im Diagnoseblatt eine Depression verzeichnet war, haben 
30 Bewohner an dem GDS-Test teilgenommen. Die Ergebnisse zeigen, dass von den 30 
Bewohnern mit eingetragener Depression zum Zeitpunkt des Interviews 13 keine Hinweise 
auf eine Depression zeigten, zehn Befragte immer noch Zeichen einer mäßigen bis mittleren 
Depression aufwiesen und sieben Bewohner Anzeichen einer schweren Depression hatten, 
siehe Abbildung 25. 
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�
Abbildung 25: Eingetragene Depressionsdiagnosen und Ergebnisse der GDS 

 

3.10.3.2 Vergleich der auffälligen Ergebnisse in der GDS mit den dokumentierten 
Diagnosen 

Nach der Durchführung der GDS wurden 41 auffällige Ergebnisse gezählt. Allerdings konnte 
nur bei 17 Bewohnern eine Depression im Diagnosebogen gefunden werden.  Das bedeutet, 
24 Bewohner hatten demnach zwar ein auffälliges Ergebnis in der GDS, es war jedoch keine 
Depression als Diagnose in der Bewohnerakte vermerkt. Dies bedeutet, dass mehr als die 
Hälfte der möglichen Depressionen, die mit dem GDS herausgefiltert wurden, immerhin 24 
von 41, nicht diagnostiziert wurden und entsprechend nicht behandelt werden konnten. 24 
auffällige Ergebnisse ergaben sich nach der Durchführung mit der GDS, bei diesen war bis zu 
der Befragung keine Depression diagnostiziert worden. Insgesamt zeigten 14 Bewohner (elf 
Frauen und sechs Männer) nach den Auswertungskriterien Hinweise auf eine mäßige bis 
mittlere Depression. Sieben Teilnehmer  (sechs Frauen und ein Mann) wiesen mit über 10 
Punkten Anzeichen für eine schwere Depression auf, siehe Abbildung 26. 
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Abbildung 26: Bewohner mit auffälligen GDS-Ergebnissen ohne Vordiagnose Depression  
 
 

3.10.3.3 Zusammenfassung der Ergebnisse der GDS Befragungen 

Mit der GDS konnten 24 Bewohner (sieben Männer und 17 Frauen) herausgefiltert werden, 
die nach der Durchführung der GDS Hinweise auf eine Depression zeigten. Sieben davon 
wiesen, dem Ergebnis nach zu urteilen, eine schwere Depression auf und 17 eine mäßige bis 
mittlere Depression. Da sie nicht dokumentiert worden sind, konnte den Bewohnern auch 
keine weitere Behandlung zu gute kommen. 

 

Tabelle 3: Alle auffälligen Ergebnisse der GDS (> 5 Punkte) und Gegenüberstellung, ob eine Depression in der 
Bewohnerakte vermerkt war 

� Frauen mit 
Gesamtergebnis GDS > 
5 Punkte 

Männer mit 
Gesamtergebnis GDS > 
5 Punkte 

GDS Ergebnis > 5 
Punkte und Eintrag der 
Diagnose in der 
Bewohnerakte  

Keine Depression in 
Bewohnerakte vermerkt 

   17    7       24 

Depression in 
Bewohnerakte 
dokumentiert 

   16    1       17 

Teilnehmer/innen mit 
GDS > 5 Punkte 

   33    8       41 
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 3.10.4 Parkinson Screening Questionnaire (PSQ) 

128 Bewohner nahmen an dem PSQ teil. Nach Addition der Antworten gelten 0 - 4 Punkte als 
unauffällig, 5 Punkte und mehr können als Hinweis für ein idiopathisches Parkinsonsyndrom 
bewertet werden. Von den 128 Befragten waren 101 als unauffällig zu bewerten (78,9%). 27 
Bewohner (21,7%) zeigten aber auffällige Ergebnisse von 5 oder mehr Punkten. 

38 Männer wurden mit dem PSQ befragt. Dabei ergab sich bei sieben von 38 Befragten 
(18,4%) ein Hinweis auf ein idiopathisches Parkinsonsyndrom, 31 Teilnehmer (81,6%) 
zeigten unauffällige Ergebnisse. Bei 20 der insgesamt 90 befragten Frauen (22,2%) lag nach 
den Auswertungskriterien ein Hinweis auf ein idiopathischen Parkinsonsyndroms vor, siehe 
Abbildung 27. 

 

 
Abbildung 27: Ergebnisse des PSQ aller Bewohner, die teilnehmen konnten 

 

3.10.4.1 Vergleich der Vordiagnosen Parkinson mit den PSQ-Ergebnissen  

Bei 20 Bewohnerinnen und sieben Bewohnern, also bei insgesamt 27 Teilnehmern, konnten 
Auffälligkeiten in der Auswertung des PSQ festgestellt werden, aber nur 12 Parkinson-
Diagnosen waren in den Diagnosebögen dokumentiert. Zehn der insgesamt 12 Bewohner, die 
die Diagnose Parkinson im Dokumentationsbogen aufwiesen, konnten am PSQ teilnehmen. 
Sechs zeigten auch im PSQ Hinweise für das Vorliegen eines Parkinsonsyndroms, vier 
zeigten bei der Befragung allerdings keine Hinweise, siehe Abbildung 28. 
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�
Abbildung 28: Eingetragene Parkinson Diagnosen und Ergebnisse des PSQ 
�
 

3.10.4.2 Vergleich der auffälligen Ergebnisse im PSQ mit den dokumentierten 
Diagnosen 

Im weiteren Verlauf wurden die auffälligen Ergebnisse, die sich nach den Befragungen mit 
dem PSQ ergaben, mit den im Diagnoseblatt eingetragenen Diagnosen verglichen.  

Von den 27 auffälligen Ergebnissen im PSQ war bei 21 Heimbewohnern keine entsprechende 
Diagnose im Diagnosebogen eingetragen, bei sechs Bewohnern war eine Diagnose 
vorhanden. Je drei Männer und drei Frauen hatten sowohl einen Eintrag im Diagnosebogen 
als auch ein auffälliges Ergebnis im PSQ, siehe Abbildung 29. 
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�
Abbildung 29: Auffälliges Ergebnis im PSQ und Darstellung, ob die Diagnose auch im Dokumentationsbogen 
vorzufinden war 

 

Tabelle 4: Alle auffälligen Ergebnisse der PSQ (> 4 Punkte) und Gegenüberstellung, ob eine Parkinson-
Diagnose in der Bewohnerakte vermerkt war 

� Frauen mit 
Gesamtergebnis im PSQ 
> 4 Punkte 

Männer mit 
Gesamtergebnis im PSQ 
> 4 Punkte 

PSQ-Ergebnis > 4 
Punkte und Eintrag der 
Diagnose in der 
Bewohnerakte  

Keine Parkinson 
Diagnose in der 
Bewohnerakte  

   17    4       21 

Parkinson Diagnose ist 
in der Bewohnerakte 
vermerkt 

   3    3       6 

Teilnehmer/innen mit 
PSQ > 4 Punkte 

   20    7       27 
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3.11 Korrelationen 

Ziel der Studie ist es zu verdeutlichen, dass durch die Befragungen mehr Bewohner mit den 
neuropsychiatrischen Krankheitsbildern Demenz und Depression erkannt werden, als im 
Diagnoseblatt eingetragen sind.  

Es wurden Korrelationen untersucht, zwischen:   

·  den Ergebnissen der GDS und den eingetragenen Depressionen in den Diagnosebögen  

·  den Ergebnissen von MMSE und MOCA und der dokumentierten Diagnose Demenz  

·  den PSQ-Ergebnissen und den eingetragenen Parkinsondiagnosen  

·  dem Alter  und den Diagnosen Demenz, Depression und Parkinson 

·  der Heimdauer und den Diagnosen Demenz, Depression und Parkinson 

Zur statistischen Auswertung wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson angewendet.  Die 
Hypothesen wurden zweiseitig formuliert und bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von           
p = < 0,05 wurden die Unterschiede als signifikant erachtet.  

3.11.1 Korrelation zwischen eingetragener Vordiagnose Demenz und MMSE-
Ergebnissen 

Bei der Berechnung des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson ergibt sich bei Vergleich der bereits 
eingetragenen Demenzen in den Dokumentationsbögen mit den Ergebnissen des MMSE eine 
sehr hohe Signifikanz (p= 0.00). Für die Männer lässt sich mit dem Chi-Quadrat-Test nach 
Pearson ein Signifikanzwert von p = 0,037, für die Frauen ein Signifikanzwert von p = 0,000 
ermitteln. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass, wenn eine Demenz im 
Dokumentationsbogen vorhanden war, bei der Durchführung des MMSE diese Demenz in der 
niedrigeren Punktzahl auch zum Ausdruck kam. Dies bedeutet, dass niedrige Werte im 
MMSE mit diagnostizierten Demenzen in den Dokumentationsbögen einhergehen. 

 3.11.2 Korrelation zwischen eingetragener Vordiagnose Demenz und MOCA-               
Ergebnissen 

Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,14 kann kein signifikanter Zusammenhang 
(unter Verwendung des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson) zwischen dem Eintrag einer 
Demenz und den Ergebnissen des MOCA dargestellt werden (für Männer p= 0,19 und Frauen 
p= 0,53). Das bedeutet, dass auffällige Ergebnisse im MOCA, die ein Hinweis für eine 
beginnende Demenz sein könnten, nicht mit einer diagnostizierten Demenz im 
Diagnosebogen einhergehen.  

3.11.3 Korrelation zwischen MMSE- und MOCA-Ergebnissen 

Es lässt sich ein signifikanter Zusammenhang p =0,006 zwischen MMSE- und MOCA-
Ergebnis herstellen. Falls es im MMSE Anzeichen für eine Demenz gab, spiegelten sich diese 
auch in den Ergebnissen des MOCA wider. Der Zusammenhang wird noch deutlicher, wenn 
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die Ergebnisse des MMSE nicht in die drei Kategorien schwere, mittlere und mäßige Demenz 
unterteilt, sondern nur nach den Kategorien: ,Hinweis auf Demenz‘ oder ,kein Hinweis auf 
Demenz‘ beurteilt werden. Je nachdem, ob 25 Punkte oder aber weniger erreicht wurden, 
wurden diese Ergebnisse mit denen des MOCA verglichen (p= 0,001). MMSE und MOCA 
korrelieren positiv miteinander. Niedrige Werte im MMSE gehen mit niedrigen Werten im 
MOCA einher und entsprechend hohe Werte im MMSE mit hohen Werten im MOCA, siehe 
Abbildung 30. 

��

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 30: Korrelation des Scorewertes des MMSE und des MOCA (körperliche Einschränkungen wurden 
bei den Ergebnissen nicht berücksichtigt).  

 

Es kann kein Zusammenhang zwischen dem Alter und der Diagnose Demenz dargestellt 
werden (MOCA und Alter p= 0,414; MMSE und Alter p= 0,052;). Es besteht auch kein 
Zusammenhang zwischen der Heimdauer und der Diagnose Demenz (MMSE und Heimdauer 
p= 0,517; MOCA und Heimdauer p=0,645). Es lässt sich auch kein Zusammenhang zwischen 
den Diagnosen Demenz und Parkinson (MMSE p= 0,701; MOCA p= 0,806) oder Demenz 
und Depression (MMSE p= 0,72; MOCA p= 0,325) nachweisen. 

3.11.4 Korrelation zwischen eingetragener Vordiagnose Depression und GDS- 
Ergebnissen 

Die Ergebnisse der 128 Teilnehmer, mit denen die GDS durchführt werden konnte, wurden 
mit der Diagnose Depression, die in den Dokumentationsbögen vorhanden war, verglichen. 
Statistisch lässt sich mit dem Chi- Quadrat- Test nach Pearson ein Signifikanzwert von p = 
0,001 errechnen. Für Männer lässt sich mit dem Chi-Quadrat-Test nach PEARSON ein 
Signifikanzwert von p = 0,59, für die Frauen ein Signifikanzwert von p = 0,04 ermitteln. 
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Demnach besteht ein Zusammenhang zwischen der Diagnose Depression im 
Dokumentationsbogen und dem Abschneiden in der GDS, sodass bei einer bereits 
diagnostizierten Depression diese bei der Durchführung der GDS auch deutlich wurde. 

Es lässt sich kein Zusammenhang zwischen der Diagnose Depression und der Verweildauer 
im Heim finden (p= 0,39). Außerdem kann auch kein Zusammenhang zwischen der Diagnose 
Depression und der Diagnose Demenz (GDS und MMSE p= 0,72; GDS und MOCA p= 0,33) 
belegt werden. Es ist auch kein Zusammenhang zwischen der Diagnose Depression und dem 
Alter nachweisbar (p= 0,065).  

3.11.5 Korrelation zwischen eingetragener Vordiagnose Parkinson und PSQ-
Ergebnissen 

Der Zusammenhang zwischen eingetragener Diagnose Parkinson und dem Abschneiden im 
PSQ wurde untersucht. Durch Berechnung des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson kann ein 
signifikanter Zusammenhang (Männer p= 0,002; Frauen  p= 0,009) dargestellt werden. Das 
bedeutet, dass die Bewohner mit diagnostiziertem Parkinsonsyndrom auch auffällige Werte 
bei dem PSQ haben, die einen Hinweis für ein eventuell vorliegendes Parkinsonsyndrom 
darstellen.  

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Ergebnis im PSQ sowie dem Alter (p= 
0,708) und der Heimdauer (p= 0,48) ergibt sich nicht. Es kann auch kein Zusammenhang 
zwischen den Diagnosen Parkinson und Demenz (PSQ und MMSE p= 0,826; PSQ und 
MOCA p= 0,806) oder Parkinson und Depression (p=0,076) dargestellt werden. 

 

4. Diskussion 

Bei der durchgeführten Studie wurden MMSE und MOCA verwendet, um die 
Auftrittswahrscheinlichkeit von Demenz in den Heimen zu untersuchen. Die GDS wurde 
verwendet, um Aussagen über das Auftreten von Depressionen machen zu können. Bei der 
Studie sollte eine möglichst große Fallzahl von Teilnehmern eingeschlossen werden, wobei 
die Konzentration auf den vier Tests (MMSE, MOCA, GDS, PSQ) lag. Ziel der Studie war es 
zu belegen, dass durch die Befragungen mehr Bewohner mit den neuropsychiatrischen 
Krankheitsbildern Demenz und Depression identifiziert werden, als im Diagnoseblatt 
eingetragen sind. Bei der Durchführung des MMSE, des MOCA, der GDS und dem 
anschließenden Vergleich mit den eingetragenen Diagnosen im Diagnosebogen hat sich dies 
bestätigt.  

Eine Reihe von Faktoren könnten die Ergebnisse beeinflusst haben und sollten bei der 
Interpretation der Ergebnisse mit berücksichtigt werden. So konnte keine Vollerhebung aller 
Bewohner der Heime durchgeführt werden, was eine deutlich bessere repräsentative 
Datenerhebung ermöglicht hätte. Von den Bewohnern, die die Teilnahme verweigerten, 
konnten keine Daten erhoben werden, da die Befragung auf freiwilliger Basis durchgeführt 
wurde. Die Bewohner, die verweigerten und die eventuell schon kognitive Einbußen bei sich 
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selbst bemerkten, aber Angst vor einem schlechten Abschneiden in den Tests hatten, konnten 
nicht mit einbezogen werden. Hinzu kommt, dass die Studie eine Querschnittstudie mit einer 
ausgewählten Teilpopulation ist und einen kleinen Stichprobenumfang hat (n=160). Somit ist 
nur eine Aussage über die Momentaufnahme zulässig. Aussagen über den Langzeitverlauf 
können durch die Studie nicht gemacht werden. Die Datenerhebung und die standardisierte 
Testdurchführung erfolgten ausschließlich durch zwei Doktorandinnen. Die Gespräche 
wurden, wenn möglich in gewohnter Umgebung, in den Bewohnerzimmern durchgeführt, um 
so äußere Störfaktoren zu minimieren.  

Des Weiteren müssen die Ergebnisse vorsichtig interpretiert werden, da keine Identifizierung 
der kognitiven Beeinträchtigungen oder der Stimmungslage allein durch Screening Verfahren 
möglich ist.  

 

4.1 Probandenchakateristik: Geschlechtsverteilung, Alter und Aufenthaltsdauer  

An der Studie nahmen 160 Bewohner teil, wobei die Frauen mit 68,1% (n = 109) den 
größeren Anteil ausmachten, Männer waren mit 31,9% vertreten (n=51). Die unterschiedliche 
Geschlechtsverteilung lässt sich durch die höhere Lebenserwartung der Frauen erklären. Bei 
den Ergebnissen zeigt sich in Hinblick auf den Altersdurchschnitt bei den Frauen mit 85,5 
Jahren ein höheres Lebensalter als bei den Männern, das im Durchschnitt bei 76,4 Jahren lag. 
Die Männer waren im Mittel fast neun Jahre jünger als die Frauen. Die bei den Bewohnern 
bestimmte durchschnittliche Verweildauer lag bei 3,6 Jahren, wobei mehr als die Hälfte der 
Bewohner (58,5%) drei Jahre oder kürzer im Heim lebten.  

Diese Ergebnisse decken sich mit einer vom Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend in Auftrag gegebenen Studie, bei der eine sehr viel höhere Teilnehmerzahl 
(n= 4481) erreicht werden konnte. Bei dieser Studie betrug das Durchschnittsalter 82,6 Jahre, 
die durchschnittliche bisherige Aufenthaltsdauer lag bei 3,6 Jahren, 78% waren weiblichen 
Geschlechts, Männer waren mit 76,4 Jahren im Mittel acht Jahre jünger als Frauen 
(Schneekloth und Wahl 2007).  

In einer aktuellen Studie von Gaßmann et al. 2012 zum Aufbau einer geriatrischen 
Medikamentenbank im Bundesland Bayern wurde der Altersdurchschnitt der ausgewerteten 
88 840 Datensätze bestimmt. Er lag bei 81,1 Jahren und deckt sich mit dem von uns 
errechneten Altersdurchschnitt von 82,6 Jahren. Die weiblichen Patienten überwogen (mit 
einem Anteil von 67,7%), was auch bei unserer Studie der Fall war. Die stationären Patienten, 
die in der Datenbank erfasst wurden, hatten durchschnittlich 10,4 Diagnosen und die 
Entlassungsmedikation betrug  8,0 Medikamente. Bei der aktuellen Studie lag die 
durchschnittliche Diagnoseanzahl bei 6,7 Diagnosen und die Teilnehmer nahmen im Mittel 
regelmäßig 6,3 Medikamente. Auffallend ist, dass ältere Patienten viele Diagnosen haben und 
viele Medikamente nehmen. 
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4.2 Demenz Diagnosen 

Bei 75 Bewohnern war die Diagnose Demenz im Diagnosebogen eingetragen, wobei auffällt, 
dass 68% der eingetragenen Demenzen nicht näher bezeichnet waren. Die vaskuläre Demenz 
war immerhin mit noch 17,3% vertreten. Andere Demenzformen wie die Alzheimer Demenz 
(8%), die Demenz vom Mischtyp (4%) oder sonstige Demenzen (Lewy-Körperchen-Demenz, 
Pick-Demenz) lagen bei unter 4%. 

Die Alzheimer Demenz macht den größten Anteil an den Demenzen aus, was vielfach belegt 
ist (Weyerer 2005), gefolgt von der vaskulären Demenz. In aktuellen Studien wird allerdings 
vermehrt diskutiert, ob nicht die Demenz vom Mischtyp, das heißt, eine Demenz mit 
vaskulären und alzheimerartigen Veränderungen, zu den häufigsten Formen zählt (Hanyu 
2012). 

Bei der Auswertung ging dies jedoch aus den Diagnosebögen nicht hervor. Weder die 
Alzheimer Demenz noch die Demenz vom Mischtyp zählten zu den häufigsten 
Demenzformen. Mit 68% ist die nicht näher bezeichnete Demenz die häufigste Form. Dass 
oft nur eine nicht näher bezeichnete Demenz eingetragen war und keine weitere 
Differenzierung erfolgte, könnte daran liegen, dass die Erstdiagnose Demenz oft vom 
Hausarzt gestellt wird. Wenn keine weitere fachärztliche Betreuung erfolgt und/oder eine 
Unsicherheit über die verschiedenen Formen herrscht, überwiegt die verallgemeinernde 
Formulierung Demenz, ohne eine weitere Differenzierung vorzunehmen. In der Studie von 
Ziegler und Doblhammer, die die Daten von gesetzlichen Krankenversicherten für das Jahr 
2002 analysierten, fiel der Anteil der Alzheimer Diagnose mit 23% im Verhältnis zu allen 
Demenzen ebenfalls sehr niedrig aus. Die Autoren vermuten, dass auf eine eindeutige 
Diagnose der Alzheimer-Demenz zu Gunsten einer nicht näher bezeichneten Demenz 
verzichtet wird (Ziegler und Doblhammer 2009). Ein weiterer Grund für den niedrigen Anteil 
der Alzheimer Demenz im Verhältnis zu den anderen Demenzformen könnte nach Klunk et 
al. sein, dass zwar Methoden existieren, die die Alzheimerkrankheit schon vor dem Tod 
nachweisen, diese jedoch noch zu kostspielig sind (Klunk et al. 2004). Anzuführen  ist z.B. 
die Bestimmung von spezifischen Parametern im Liquor, wie die Bestimmung von Beta-
Amyloid-1-42 und Gesamt-Tau-Protein.  

Weyerer stellte in seiner Studie fest, dass der Anteil demenzkranker Heimbewohner in den 
letzten Jahrzehnten kontinuierlich zugenommen hat (Weyerer 2005). In der vorliegenden 
Studie bestätigte sich dies. Die Diagnose Demenz war mit 24,8% der eingetragenen 
Diagnosen im Vergleich zu anderen neurologischen Diagnosen am häufigsten vertreten. Dies 
lässt sich dadurch erklären, dass die Mehrheit der Demenzkranken aufgrund der Folgen, die 
die Erkrankung mit sich bringt, in ein Pflegeheim umziehen müssen (Weyerer und Bickel 
2007). Im Vergleich zur allgemeinen Prävalenz der Bevölkerung ist die Diagnose demnach in 
Heimen häufiger vorhanden (Weyerer et al. 1995, Yaffe et al. 2002).  

Bei 19 Männern (37,3%) und bei 56 Frauen (51,4%), also mehr als der Hälfte der 
Bewohnerinnen, fand sich eine Demenz im Diagnosebogen. Frauen sind deswegen häufiger 
als Männer von einer Demenz betroffen, weil sie eine durchschnittlich höhere 



 

�	�
 

Lebenserwartung haben und dadurch die Mehrheit in den Altersgruppen ausmachen, in denen 
die Wahrscheinlichkeit, an einer Demenz zu erkranken, ansteigt (Hebert et al. 2001, 
Doblhammer et al. 2012).  

 

4.3 MMSE-Ergebnisse 

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

Bei 69 Teilnehmern stimmte die Diagnose Demenz mit dem Abschneiden im MMSE überein. 
Allerdings war bei sechs Bewohnern eine Demenz in der Bewohnerakte vermerkt, die 
Ergebnisse des MMSE lagen allerdings über 26 Punkten. Ein Erklärungsansatz könnte sein, 
dass die Diagnose einer Demenz in einem sehr frühen Stadium des kognitiven Abbaus erfolgt 
ist und die Defizite zwar einem langjährigen Hausarzt oder den Angehörigen erkennbar 
wurden, sich aber in den (relativ groben) Ergebnissen des MMSE (noch) nicht 
niedergeschlagen haben; eine andere Erklärung könnte sein, dass ein vorübergehender 
Befund, etwa bei einem deliranten oder depressiven Syndrom, zu einer Demenz-Diagnose 
geführt hat und dann nicht wieder in der Folge korrigiert wurde. Es konnten insgesamt 123 
auffällige Ergebnisse mit dem MMSE aufgezeigt werden (26 Punkte oder weniger). Nur bei 
69 Teilnehmern war eine Demenz verzeichnet, bei 54 Teilnehmern fehlte ein entsprechender 
Eintrag. Diese 54 Bewohner (33,7%) zeigten allein im MMSE auffällige Ergebnisse, bei 
ihnen sollte eine weitere Abklärung hinsichtlich einer Demenz erfolgen.  

Der MMSE ist das mit am häufigsten verwendete Screeninginstrument; die Durchführung 
dauert durchschnittlich 5-10 Minuten und der Test lässt eine Aussage über die Schwere der 
kognitiven Beeinträchtigung und Veränderungen über die Zeit zu. Ein Punktwert von unter 27 
kann als ein wichtiges Signal gedeutet werden, um weitere umfassende Untersuchungen zur 
Diagnoseabklärung einer Demenz zu veranlassen. Reischies und Bürker kommen zu dem 
Schluss, dass ab bestimmten (altersabhängigen) Grenzwerten im MMSE sicher von dem 
Vorliegen eines Demenzsyndroms ausgegangen werden kann, wenn nicht andere 
differenzialdiagnostische Erwägungen zutreffen. Hat ein Patient bereits viele MMSE-
Fehlerpunkte, wird er mit größerer Wahrscheinlichkeit in naher Zukunft als dement 
diagnostiziert werden (Reischies und Bürker 2005). Burkart et al. konnten Ihrer Studie 
belegen, dass der MMSE im Vergleich zu umfassenderen Tests in der Schweregradeinteilung 
der Demenz nicht unterlegen ist, und empfahlen diesen als Screeninginstrument für Demenz 
in der klinischen Routine (Burkart et al. 1998). Der MMSE weist aber klare Beschränkungen 
in Hinblick auf das Identifizieren von beginnenden Demenzen auf. Ein weiterer Nachteil ist, 
dass bei der Auswertung sensorische Beeinträchtigungen, Sprachstörungen, depressive 
Symptome oder auch das Bildungsniveau nicht berücksichtigt werden (Ismail et al. 2010). 
Aufgrund seiner zu geringen Sensitivität beim Aufdecken von beginnenden Demenzen wird 
der MMSE in Studien immer wieder kritisiert (Ihl et al. 1992, Mitchell und Coyne 2007). An 
dem MMSE wird außerdem kritisiert, dass bei Wiederholungsuntersuchungen innerhalb 
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kurzer Zeitabstände ein Lerneffekt zu beobachten ist. Zur Verlaufsbeobachtung ist der MMSE 
daher nur eingeschränkt geeignet (Galasko et al. 1993). 

 

4.4 MOCA-Ergebnisse  

Dem MOCA wird aufgrund seiner Zuverlässigkeit und seiner Empfindlichkeit, auch 
beginnende kognitive Defizite zu identifizieren, der Fokussierung von frontal exekutiven 
Funktionen und einer Abnahme der Empfänglichkeit von Kultur- und Bildungsverzerrungen 
eine zunehmende Beachtung als Screeninginstrument zugesprochen (Ismail et al. 2010). Es 
gibt aber zur Zeit noch keine Studien im deutschsprachigen Raum, die den MOCA als 
Untersuchungsinstrument verwenden oder empfehlen, obwohl dieser Test, wie weltweite 
Studien der letzten 8 Jahre zeigen, eine höhere Sensitivität gerade im Aufdecken von milden 
kognitiven Defiziten hat. In der durchgeführten Studie wurde er als zweites Testinstrument 
verwendet, um Aussagen über eventuell vorhandene, aber noch nicht diagnostizierte 
Demenzen machen zu können. 

154 Bewohner konnten mit dem MOCA befragt werden, sechs Teilnehmer brachen, nachdem 
der MMSE durchgeführt wurde, ab und waren nicht bereit, weitere Fragen zu beantworten. 
Wobei bei diesen sechs Bewohnern schon das MMSE-Ergebnis unter 27 Punkten lag. 78 
Bewohner, d.h. mehr als die Hälfte derer, die am MOCA teilgenommen haben und ein 
Gesamtergebnis von 25 Punkten oder weniger aufwiesen, hatten zwar nach den Kriterien des 
MOCA einen Hinweis auf eine beginnende Demenz, diese war aber nicht im Diagnosebogen 
eingetragen. Da der MOCA im Aufweisen von beginnenden Demenzen als sensitiver als der 
MMSE gilt (Gluhm et al. 2013, Nasreddine et al. 2005), ist davon auszugehen, dass 
bedeutend mehr Bewohner eine Demenz haben, diese jedoch noch nicht diagnostiziert wurde. 
In der statistischen Auswertung zeigt sich bei den Bewohnern keine Korrelation (p= 0,14) 
zwischen der eingetragenen Vordiagnose Demenz im Diagnosebogen und den Ergebnissen im 
MOCA. Dies lässt sich damit begründen, dass dem MOCA eine höhere Sensitivität als dem 
MMSE beim Aufdecken von milden kognitiven Erkrankungen zugesprochen wird (Smith et 
al. 2007, Luis et al. 2009). Bei den betroffenen 78 Bewohnern kann bereits eine beginnende 
Demenz vorliegen, die zurzeit aber erst milde kognitive Einbußen mit sich bringt. Für den 
MMSE sind diese kognitiven Einbußen noch zu gering, sodass sie mit diesem Testinstrument 
nicht aufgedeckt werden. Entsprechend ergab sich eine hohe Korrelation (p= 0,0) zwischen 
den dokumentierten Vordiagnosen Demenz und dem MMSE. Bei dem MOCA spielen die 
falsch negativen Vordiagnosen jedoch eine große Rolle, entsprechend bestand keine 
Korrelation zwischen den Vordiagnosen Demenz und den MOCA-Ergebnissen (p =0,14).   

Die MOCA-Ergebnisse weisen bei 148 Teilnehmern darauf hin, dass mögliche beginnende 
kognitive Defizite vorliegen. Diesen sollte Beachtung geschenkt werden und sie bedürfen 
weiterer Abklärung.  
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4.5 MMSE versus MOCA  

Die Ergebnisse von MOCA und MMSE deuten auf mehr Bewohnern mit kognitiven Defiziten 
hin, sie dürfen aber nicht als Nachweis gewertet werden, ob ein dementielles Syndrom 
vorliegt. Bei den Ergebnissen ist allerdings ein eindeutiger Trend zu verzeichnen, der darauf 
hindeutet, dass mehr dementielle Syndrome vorliegen als dokumentiert waren. Die beiden 
Tests dienten dazu, auffällige Ergebnisse hervorzuheben und diese mit den dokumentierten 
Vordiagnosen zu vergleichen.  

Der MOCA Test ist im Gegensatz zum MMSE geeigneter, die beginnenden Symptome einer 
Demenz aufzuweisen, dies konnte in aktuellen Studien belegt werden (Roalf et al. 2013). Es 
liegen Studien zu verschiedenen Krankheitsbildern vor, die den MMSE und den MOCA beim 
Aufdecken von leichten kognitiven Beeinträchtigungen vergleichen. So scheint der MOCA 
im Gegensatz zum MMSE sensitiver beim Aufdecken von leichten kognitiven 
Beeinträchtigungen bei Parkinson Patienten (Nazem et al. 2009, Zadikoff et al. 2008). 
Pendlebury et al. untersuchten bei Patienten mit cerebrovaskulären Erkrankungen die 
kognitiven Fähigkeiten und kamen zu dem Schluss, dass der MOCA im Gegensatz zum 
MMSE besser geeignet sei, kognitive Defizite aufzudecken (Pendlebury et al. 2010). Dass 
milde kognitive Beeinträchtigungen besser vom MOCA aufgedeckt werden, kann damit zu 
tun haben, dass der MOCA-Test bei der Formulierung und Wahl der Aufgabenstellung eine 
stärkere Betonung auf frontale exekutive Funktionen legt. Von Bedeutung kann auch die 
Testung des Kurzzeitgedächtnisses sein, die beim MOCA im Gegensatz zum MMSE fünf 
Wörter umfasst, die neu gelernt werden müssen, beim MMSE sind es nur drei. Zwischen dem 
neu Erlernten und dem Wiederabfragen liegt beim MOCA eine längere Aufgabenspanne vor 
als beim MMSE. Auch der MOCA ist in kurzer Zeit durchzuführen und einfach in der 
Auswertung. Der Mittelwert für den MOCA lag bei 12,55 Punkten (± 8,03) und damit 
deutlich unter dem Mittelwert des MMSE (18,26). Der MOCA scheint unter 
Berücksichtigung der Ergebnisse schwieriger in der Beantwortung zu sein als der MMSE; 
dies entspricht letztlich den Ergebnissen anderer vergleichender Arbeiten und bestätigt, dass 
der MOCA auch bei noch geringeren Defiziten schon pathologische Ergebnisse zeigt.  

Wenn die auffälligen Ergebnisse von MMSE und MOCA gemeinsam betrachtet werden, 
liegen 116 Ergebnisse vor, die auf eine mögliche Demenz hindeuten. Diese 116 Ergebnisse 
stehen im Gegensatz zu 75 eingetragenen Diagnosen.  

Durch diese Studie konnte aufgezeigt werden, dass vermutlich sehr viel mehr Bewohner an 
einer möglichen Demenz leiden, diese aber noch nicht erkannt wurde. Die Demenz wird 
immer noch zu selten diagnostiziert und entsprechend wird den Erkrankten eine 
leitliniengerechte Therapie vorenthalten. In einer neueren repräsentativen Stichprobe, die in 
Leipzig durchgeführt wurde, konnten Jakob et al. eine fast viermal höhere Prävalenz und 
Inzidenz der Demenzerkrankungen in den Heimen im Vergleich zu den Privathaushalten 
bestimmen (Jakob et al. 2002). Auch die Ergebnisse dieser Studie zeigen deutlich, dass den 
dementiellen Erkrankungen in Pflegeheimen mehr Beachtung geschenkt werden müsste.  

MMSE und MOCA dienen dazu, eine grobe Unterscheidung zwischen verdächtigen und nicht 
verdächtigen Fällen zu treffen. Sie ermöglichen bei leichter Durchführbarkeit, einfacher 
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Auswertung und geringem Zeitaufwand eine erste Einschätzung, ob eine Demenz vorliegen 
könnte oder nicht. Zudem besteht nur ein geringer Material- und Kostenaufwand. Falls beim 
MMSE mehr als 26 Punkte erreicht werden, könnte der MOCA im Anschluss durchgeführt 
werden, um beginnende kognitive Beeinträchtigungen herauszufiltern. Allerdings muss auch 
betont werden, dass eine genaue Differenzierung des Krankheitsbildes mit diesen 
Messmethoden nicht möglich ist. Um eine definitive Aussage zu Krankheitsbild und 
Ursachen machen zu können, müssten weitere neuropsychologische Tests durchgeführt 
werden.  

Auch im deutschsprachigen Raum sollte der MOCA, gerade wenn das Ergebnis des MMSE 
noch im unauffälligen Bereich liegt, verwendet werden, um Aussagen über eventuell 
vorliegende beginnende kognitive Defizite machen zu können. Denn kognitive 
Screeningverfahren sind ein wichtiges Mittel, das zur Früherkennung einer Demenz beitragen 
kann. Gerade die Früherkennung von Demenzen ist wichtig, um den Betroffenen die Chance 
zu geben, sich in Ruhe mit der Erkrankung und deren Auswirkungen auf das alltägliche 
Leben auseinanderzusetzen. Ein anderer Aspekt ist die Zeit, die Angehörigen und Betroffenen 
bei einer frühen Diagnostik bleibt, um sich rechtzeitig nach Unterstützungsmöglichkeiten 
umzusehen (Stoppe 2006). Des Weiteren bleibt Zeit, um sich mit den rechtlichen Aspekten 
wie Vollmachten oder Patientenverfügung vertraut zu machen. Eine frühe Diagnose 
ermöglicht außerdem, eine frühe medikamentöse Behandlung einzuleiten, sodass der 
Krankheitsprozess verzögert werden kann. Wird die Erkrankung erst im späteren Verlauf 
diagnostiziert, sind Betroffene und Angehörige häufig schon mit den alltagsrelevanten 
Problemen überfordert.  

 

4.6 Alter und Demenz   

Das Alter stellt den einflussreichsten Risikofaktor bei Demenz dar. Viele Studien belegen, 
dass die Prävalenz von Demenz einen mit dem Alter steigenden Trend aufweist (Kukull et al. 
2002, Riedel-Heller et al. 2001, Jorm und Jolley 1998). Allerdings gibt es noch keine 
eindeutige Erklärung darüber, wie genau das Alter die Demenz beeinflusst. Bei der 
statistischen Auswertung zeigten die MMSE-Ergebnisse mit dem Alter eine Korrelation 
(p=0,052). Die MOCA-Ergebnisse korrelierten dagegen nicht mit dem Alter (p = 0,414). Dass 
die MOCA-Ergebnisse nicht mit dem Alter korrelieren könnte daran liegen, dass der MOCA 
auch beginnende kognitive Defizite aufdeckt. Von den 154 Teilnehmern lagen nach der 
Auswertung 148 auffällige Ergebnisse aus allen Altersgruppen vor. Da aktuell noch keine 
Empfehlungen im deutschsprachigen oder angloamerikanischen Raum vorliegen, ab welchem 
Punktscore eine Differenzierung der Schweregradeinteilung erfolgen soll, konnte nach der 
Auswertung des MOCA nur berücksichtigt werden, ob Hinweise auf eine Demenz vorlagen 
(<26 Punkten) oder nicht (� 26 Punkten). Anders als beim MMSE, für den Empfehlungen zur 
Schweregradeinteilung vorliegen, konnte nach der Auswertung des MOCA nur die 
allgemeine Diagnose „Demenz“ oder entsprechend „keine Demenz“ gestellt, und geprüft 
werden, ob diese mit dem Alter korreliert. 
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4.7 Diagnose Depression 

Bei den an der Studie teilnehmenden Bewohnern war die Depression bei 34 Probanden als 
Diagnose eingetragen, das entspricht 60,71%, im Vergleich zu den anderen psychiatrischen 
Diagnosen ist die Depression damit am häufigsten vertreten. 

Dass die Depression häufiger bei Bewohnern, die in Heimen leben, vorkommt als bei 
Personen, die in Privathaushalten leben, ist mehrfach belegt (Weyerer und Bickel 2007, 
Djernes 2006). McDougall et al. berichten zum Beispiel in Ihrer Kohortenstudie von deutlich 
höheren Prävalenzzahlen der über 65 Jährigen, die in Einrichtungen leben (27,1%). Im 
Gegensatz dazu fiel die Prävalenz der Depression von denen, die zu Hause leben, mit 9,3% 
deutlich geringer aus (McDougall et al. 2007).  

Bei den Ergebnissen zeigt sich, dass von 34 der Depressionsdiagnosen, die in den 
Bewohnerakten dokumentiert waren, 23 nicht näher klassifiziert waren. Dass keine weitere 
Differenzierung erfolgte, sondern die verallgemeinernde Formulierung „Depression“ benutzt 
wurde, könnte damit erklärt werden, dass die Erstdiagnose häufig vom Heim- oder Hausarzt 
gestellt wird. Wenn Unsicherheit über die verschiedenen Formen herrscht, wird auf eine 
eindeutige Diagnose zu Gunsten einer nicht näher klassifizierten Diagnose verzichtet.  

Ein weiterer Grund könnte sein, dass nach der Diagnosestellung durch den Hausarzt keine 
weitere fachärztlich-psychiatrische Diagnostik und Betreuung erfolgt ist, sodass aus 
Unsicherheit auf die verallgemeinernde Formulierung “Depression“ zurückgegriffen wurde. 

Bei fünf Männern (9,8%) und 29 Frauen (26,6%) fand sich eine Depression in der 
Bewohnerakte. Die unterschiedliche Geschlechtsverteilung kann mit dem erhöhten 
Erkrankungsrisiko für das weibliche Geschlecht erklärt werden. Nach der 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes sind Frauen mit 14% in allen Altersgruppen etwa 
doppelt so häufig betroffen wie Männer, die anteilig  8% ausmachen (Wittchen et al. 2010).  

 

4.8 GDS-Ergebnisse  

In der vorliegenden Studie wurde mit Hilfe der GDS untersucht, ob mehr Hinweise auf 
depressive Syndrome vorlagen, als in den Bewohnerakten dokumentiert waren.  Für die GDS 
sprach, dass sie gut validiert ist, international gebräuchlich und in kurzer Zeit durchzuführen 
(Rainer und Krüger-Rainer 2009).  

Allerdings weist die GDS  Nachteile bei der Befragung von Personen mit ausgeprägten 
kognitiven Beeinträchtigungen auf (Wancata et al. 2006). Auch bei dieser Studie zeigte sich, 
dass Bewohner mit schweren kognitiven Einbußen nicht befragt werden konnten. 32  
Bewohner verstanden aufgrund der schweren kognitiven Defizite die Fragen nicht mehr, 
sodass sie bei der Befragung ausgeschlossen wurden.  

Insgesamt konnten 128 Bewohner mit der GDS gefragt werden. Von den 34 Bewohnern, bei 
denen eine Depression in der Bewohnerakte vermerkt war, konnten 30 Bewohner an der 
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Befragung mit der GDS teilnehmen. Die Ergebnisse zeigen, dass von den 30 Bewohnern mit 
eingetragener Depression bei der Befragung 13 Bewohner keine Hinweise auf eine 
Depression zeigten. Dies kann durch eventuell eingeleitete Behandlungsverfahren erklärt 
werden, die zu einer Beschwerdebesserung geführt haben. Zehn Befragte wiesen immer noch 
Zeichen einer mäßigen bis mittleren Depression auf und sieben Bewohner hatten nach den 
GDS Kriterien Zeichen einer schweren Depression. 

Nach der Durchführung der GDS zeigten sich 41 auffällige Ergebnisse (6 oder mehr Punkte), 
die im Kontrast zu den 34 eingetragenen Depression in den Bewohnerakten stehen. Von den 
41 auffälligen Ergebnissen hatten nur 17 Bewohner auch eine Depression vermerkt. Das 
bedeutet, dass 24 Bewohner Anzeichen für eine depressive Störung aufwiesen, was bis zu der 
Befragung nicht aufgefallen war. Sieben Bewohner zeigten nach den GDS-Kriterien Hinweise 
auf eine schwere Depression. 17 Bewohner hatten nach den Kriterien eine mäßige bis mittlere 
Depression.  

Bei der statistischen Auswertung zeigte sich ein Zusammenhang zwischen den eingetragenen 
Depressionsdiagnosen und den GDS-Ergebnissen (p= 0,001). Auch in anderen Studien konnte 
aufgezeigt werden, dass die GDS gut zwischen nicht-depressiven und depressiven älteren 
Menschen differenziert (Arthur et al. 1999, Mitchell et al. 2010). Sie kann sowohl zur 
Beurteilung der Schwere einer Depression eingesetzt werden als auch zur Beurteilung von 
Veränderungen nach einer Intervention oder über die Zeit (Beblo et al. 2005). 

Mit der Geriatric Depression Scale allein kann zwar keine Depression diagnostiziert werden, 
allerdings zeigen die Ergebnisse deutlich, dass wahrscheinlich mehr depressive 
Störungsbilder vorliegen, als dies aus den Bewohnerakten hervorgeht. Die Ergebnisse sollten 
ernst genommen werden und zu einer weiteren Abklärung bei den Bewohnern führen. Denn 
bei der Depression kann durch das Diagnostizieren und durch eine einleitende antidepressive 
Behandlung eine deutliche Reduktion der Symptome bis hin zu einer Remission der 
affektiven Symptome erreicht werden. 

 

4.9 Demenz und Depression 

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

Aber auch wenn kein Zusammenhang zwischen den beiden Diagnosen nachgewiesen werden 
konnte, ist durch die Studie sehr gut hervorgehoben worden, dass die beiden Diagnosen 
gehäuft in Pflegeheimen auftreten. Beide Erkrankungen sind im höheren Lebensalter 
verbreitet und in Institutionen wie Pflegeheimen im Vergleich zu Privathaushalten 
überdurchschnittlich oft vertreten. Auch in dieser Studie zeigen die Ergebnisse, dass beide 
Diagnosen wahrscheinlich häufiger vorhanden sind, als in den Bewohnerakten dokumentiert. 
Dass depressive Ältere im Vergleich zur Normpopulation eine erhöhte Wahrscheinlichkeit 
aufweisen, eine Demenz zu entwickeln, konnte in verschiedenen Studien aufgezeigt werden 
(Green et al. 2003, Wilson et al. 2002, Geda et al. 2006). Zudem ist eine depressive 
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Begleitsymptomatik bei Demenzerkrankungen häufig (Schneider et al. 2002). Die Beziehung 
zwischen den beiden Diagnosen ist auf jeden Fall sehr komplex. Bei dieser Studie konnte 
zwar kein Zusammenhang zwischen der Diagnose Depression und der Diagnose Demenz 
nachgewiesen werden, allerdings sollte bei dem Verdacht auf eine Demenz oder eine 
Depression differentialdiagnostisch die jeweils andere Diagnose immer mit berücksichtigt 
werden. Die differentialdiagnostische Abgrenzung einer beginnenden Demenz von einer 
depressiven Erkrankung im höheren Alter ist oft schwierig. Gerade bei älteren Menschen 
weisen diese beiden Erkrankungen am Anfang ähnliche Symptome auf. Wenn zufälligerweise 
eine depressive Erkrankung gemeinsam mit einer Demenz auftritt, erschwert dies die 
Diagnosestellung nochmals. Aufgrund dessen ist es umso wichtiger, dass bei Verdacht auf 
eine der beiden Erkrankungen eine weitere fachärztlich-psychiatrische und neurologische 
Einbindung, Diagnostik und Mitbetreuung erfolgt. Nicht zuletzt kann die Verlaufsdiagnostik 
für die Diagnosestellung eine wichtige Rolle spielen, da aufgrund einer Progredienz der 
kognitiven Symptomatik Hinweise auf einen dementiellen Prozess vorliegen können. 

Die Autoren Theml et al. stellten 2001 in ihrem Artikel vier mögliche theoretische  
Zusammenhänge zwischen affektiven Symptomen und kognitiven Defiziten dar, um auf die 
Schwierigkeiten der Differentialdiagnose Depression versus Demenz hinzuweisen. Demnach 
können kognitive  Beeinträchtigungen zu einer depressiven Reaktion führen. Die zweite 
Annahme lautet, dass eine depressive Störung die kognitiven Beeinträchtigungen bedingt. Als 
Drittes wird angenommen, dass die kognitive und depressive Symptomatik in Verbindung mit 
einem weiteren Faktor, der primär oder sekundär das ZNS-System betrifft, auftritt 
(Schlaganfall, M. Parkinson, M. Huntington). Als Viertes führen die Autoren an, dass 
depressive Störungen und kognitive Beeinträchtigungen gemeinsam vorliegen könnten. Durch 
die verschiedenen Ansätze soll deutlich gemacht werden, dass es oft eine Herausforderung ist, 
zwischen einer depressiven Erkrankung und einer beginnenden Demenz zu unterscheiden.  
Nur durch einen multidisziplinären Untersuchungsansatz, so die Autoren, lässt sich eine 
möglichst valide Diagnosestellung erreichen (Theml et al. 2001). 

 

4.10 Parkinson und Demenz 

Der Parkinson-Erkrankung wurde erst in den letzten Jahren, in Zusammenhang mit der 
Demenz, mehr Beachtung geschenkt. Sie gilt als eine der Erkrankungen, die das Risiko 
erhöht, an einer Demenz zu erkranken (de Lau et al. 2005). Bei unseren Testverfahren ließ 
sich kein Zusammenhang zwischen der Diagnose Demenz und der Diagnose Parkinson 
darstellen (MMSE p= 0,826; MOCA p= 0,806). 
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4.11 Schwierigkeiten bei der Durchführung der Testverfahren 

Es zeigten sich bei MMSE und MOCA Schwierigkeiten in der Durchführung. Bewohner 
waren aufgrund von körperlichen Einschränkungen nicht in der Lage, bestimmte MMSE- und 
MOCA-Teilaufgaben zu bewältigen. Gerade in der stationären Altenpflege liegt bei den 
Bewohnern oft eine Multimorbidität vor. Augenerkrankungen wie ein Katarakt oder eine 
Makuladegeneration führen dazu, dass trotz Lesehilfe Figuren nicht erkannt und entsprechend 
nicht nachgezeichnet werden können. Auch aufgrund von Paresen sind Teilaufgaben, wie eine 
Figur nachzuzeichnen oder einen Satz zu schreiben, nicht zu bewältigen, wenn die 
Interviewten keinen Stift mehr führen können. Entsprechend hätten diese Bewohner in den 
Tests weniger Punkte erreicht, hätte man diese Einschränkungen nicht berücksichtigt. Das 
vermeintlich niedrigere Ergebnis wäre aber nicht aufgrund der dementiellen Symptomatik 
zustande gekommen, sondern aufgrund der körperlichen Beeinträchtigungen. In der Studie 
wurden die Teilnehmer, die aufgrund der Begleiterkrankungen nur Teilbereiche des MMSE 
bearbeiten konnten und nicht die vollen 30 Punkte erlangten, berücksichtigt, indem die Punkte 
als Differenz zur vollen Punktzahl in Prozent berechnet wurden. Mit den Werten in Prozent 
konnten die Ergebnisse aller 160 Teilnehmer Berücksichtigung finden. So konnte nach der 
Durchführung des MMSE entschieden werden, ob es Hinweise für das Vorliegen einer 
Demenz gibt. Wäre diese Vorgehensweise nicht gewählt worden, hätten 25 Bewohner nicht in 
die Wertung mit einbezogen werden können. Ohne Berücksichtigung der körperlichen 
Einschränkungen hätten sich 128 auffällige Ergebnisse ergeben. Das Gesamtergebnis lag bei 
der Berücksichtigung von körperlichen Einschränkungen etwas niedriger. Bei 123 Bewohnern 
fanden sich demnach Hinweise auf eine Demenz.  

Auch beim MOCA ergaben sich bei Teilbereichen, bedingt durch Begleiterkrankungen, wie 
oben erwähnt, Schwierigkeiten, die 30 Aufgaben erfolgreich zu bestehen. Falls aufgrund 
dieser Erkrankungen das Lösen von Teilaufgaben nicht  möglich war, wurden diese aus der 
Wertung herausgenommen. Die Differenz wurde, wie auch beim MMSE, in Prozent errechnet 
und den Prozentwerten wurde entsprechend zugeteilt, ob eine Demenz vorliegt oder nicht. 
Ohne diese Einteilung hätten 29 Teilnehmer nicht berücksichtigt werden können, obwohl sie 
den MOCA durchgeführt hatten.  

Ohne Beachtung von körperlichen Einschränkungen zeigten von 154 Bewohnern 150 
Hinweise auf eine Demenz. Bei Beachtung der körperlichen Einschränkungen zeigten 148 
Bewohner (96,1%) Hinweise auf eine mögliche Demenz.  

Um eine größere Stichprobe als Ausgangspunkt zu haben und um falsch positive Werte zu 
vermeiden, wurden die körperlichen Einschränkungen berücksichtigt.  

Es gibt zurzeit keine einheitlichen Empfehlungen, wie die Tests bei Personen mit 
körperlichen Einschränkungen auszuwerten sind. Dies wäre aber wichtig, um bei Studien, die 
MMSE und MOCA verwenden, standardisierte Ergebnisse zu erzielen.  
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4.12 Zusammenfassung  

Nach der Befragung mit dem MOCA zeigten sich bei 148 Patienten auffällige Ergebnisse, die 
als Hinweis auf eine mögliche Demenz interpretiert werden können. 123 Hinweise auf eine 
Demenz ergaben sich nach der Durchführung des MMSE. Wenn die Auswertungskriterien für 
beide Verfahren (MMSE und MOCA) gemeinsam beachtet werden, ergeben sich 116 
auffällige Ergebnisse. Von den 116 auffälligen Ergebnissen konnte nur bei 65 Bewohnern 
eine Demenz-Diagnose in der Bewohnerakte gefunden werden. Bei 51 Bewohnern waren 
sowohl der MMSE als auch der MOCA nach den Auswertungskriterien auffällig, eine 
Demenz war aber zum Zeitpunkt der Befragungen nicht diagnostiziert. Dies zeigt, dass eine 
viel größere Anzahl an Bewohnern Hinweise auf eine Demenz zeigt, als in den 
Diagnosebögen dokumentiert ist.  

Auch die depressiven Erkrankungen, die in den Diagnosebögen eingetragen waren, lagen 
unter der Anzahl, die mit der GDS herausgefiltert wurden. Die Auswertung zeigte 41 
auffällige Ergebnisse. Davon hatten 24 Bewohner zwar ein auffälliges Ergebnis in der GDS, 
eine Depression war aber nicht vermerkt. Von den 24 Bewohnern wiesen sieben Teilnehmer 
mit über 10 Punkten nach Durchführung der GDS Anzeichen für eine schwere Depression 
auf. Eine Depression war aber bis zum Zeitpunkt der Befragung bei den Bewohnern nicht 
diagnostiziert. Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse, dass in den Heimen von mehr 
Demenz- und Depressionsdiagnosen und Erkrankungen auszugehen ist.  

Eine fachärztliche Betreuung sollte aufgrund der Häufigkeit von dementiellen und 
depressiven Erkrankungen in den Heimen zur Regel werden. Doch wie vielfach belegt, 
erhalten Demenzkranke und an Depressionen Erkrankte im höheren Alter immer noch eine 
unzureichende Therapie, auch dadurch bedingt, dass keine aktive Frühdiagnostik und 
dementsprechend rechtzeitige Behandlung erfolgt. Aufgrund begrenzter Zeit gestaltet es sich 
aus ärztlicher Sicht oft schwierig, auf jeden Patienten entsprechend einzugehen, sodass 
Diagnosen übersehen werden können. Durch geschultes Personal könnte aber zumindest in 
Heimen jeder Bewohner mithilfe der Testverfahren befragt werden. Die Durchführung der 
GDS, des MMSE und des MOCA liegt bei schätzungsweise 25 Minuten und die Ergebnisse 
liefern einen groben Überblick, sodass bei auffälligen Ergebnissen eine weitere Diagnostik 
und eine angemessenere und intensivere Betreuung fachärztlicherseits angestrebt werden 
können. Ein weiterer Aspekt wäre, diese Testverfahren in regelmäßigen Abständen (jährlich) 
zu wiederholen und so einen Überblick über die Stimmungslage und die kognitiven 
Fähigkeiten der Heimbewohner im Laufe ihrer Wohnzeit zu bekommen.  

Bei entsprechender Diagnose können Depressionen erfolgreich behandelt und durch die 
Behandlung kann die Lebensqualität eindeutig verbessert werden. Auch bei Demenz ist die 
Grundvoraussetzung für eine entsprechende Therapie die Früherkennung. Eine frühe 
Diagnose verbessert die Aussichten, den Rückgang der kognitiven Leistungen medikamentös, 
aber auch mit Rehabilitationsmaßnahmen und Training hinauszuzögern und die 
Lebensqualität der Erkrankten über einen möglichst langen Zeitraum aufrechtzuerhalten 
(Sandholzer et al. 2004). Eine frühe Diagnostik ermöglicht den Betroffenen außerdem, 
selbstbestimmt ihre Angelegenheiten zu regeln und ihre weitere Lebenssituation zu planen. 
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Abkürzungsverzeichnis 

 
ACH Achetylcholinetserasehemmer 
 
AD Alzheimer Demenz 
 
CDS cerebrale Durchblutungsstörungen 
 
DLB Demenz mit Lewy-Körperchen 
 
GDS Geriatric Depression Scale 
 
MCI  Mild Cognitive Impairment 
 
MMSE Mini Mental State Examination 
 
MOCA  Montreal Cognitive Assessment Test 
 
nnb nicht näher bezeichnet 
 
PSQ Parkinson Screening Questionnaire 
 
SAE subkortikale arteriosklerotische Enzephalophatie 
 
SHT Schädel-Hirn-Trauma 
 
VAD Vaskuläre Demenz 
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