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Referat

Referat

Hintergrund: Die Verinderung der Bevolkerungsstruktur mit Zunahme alter und hochaltriger
Menschen fiihrt auch zu einer Zunahme von Menschen mit Demenz. Hier stellen sich
Herausforderungen der Sicherstellung von Versorgung und Vermeidung unerwiinschter
Wirkungen wie beispielsweise vermeidbaren Einweisungen in ein Krankenhaus oder eine
Notaufnahme. Verschiedene Studien haben in der Vergangenheit zeigen konnen, dass
Menschen mit Demenz ein diesbeziiglich deutlich erh6htes Risiko haben. Ob und in welchem
Ausmal zwischen europdischen Lindern vergleichbare Anzahlen, Haufigkeiten und Griinde fiir
Einweisungen vorliegen, wurde in dieser Arbeit analysiert.

Methode: In der vorliegenden sekundédren Datenanalyse wurden fiir acht europdische Léander
die Anzahl, die Haufigkeit und die Griinde fiir Einweisungen, sowie die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes, die Fachrichtungen, die Unterschiede zwischen den Lindern und den
Vergleichsgruppen, sowie die eventuell mit einem erhohtem Risiko fiir Einweisungen
assoziierten Merkmale von Menschen mit Demenz analysiert. Dafiir wurden die Daten der
RightTimePlaceCare-Studie genutzt. Die Daten wurden von November 2010 bis April 2012
erhoben. Insgesamt nahmen 2014 Personen an der Studie teil, die aus zwei Settings (h&usliche
Pflege vs. Alten- und Pflegeheim) rekrutiert wurden.

Ergebnisse: Menschen mit Demenz in der héduslichen Pflege wurden hédufiger in ein
Krankenhaus und in eine Notaufnahme eingewiesen als Menschen mit Demenz, die in einem
Alten- und Pflegeheim lebten. Am hiufigsten kam es zu einer einmaligen Einweisung im
Betrachtungszeitraum. Die hidufigsten Griinde fiir eine Einweisung waren internistische
Diagnosen, pulmonale Infektionen und Frakturen/Kontusionen. Die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes reichte von elf (Chirurgie) bis maximal 46 (Psychiatrie) Nidchten. Am
hiufigsten (Anzahl) waren Einweisungen in die Fachabteilung Innere Medizin. Es konnten nur
geringfiigige Unterschiede zwischen den europdischen Teilnehmerldandern festgestellt werden.
Es wurde signifikante Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen bei den Merkmalen
Setting bei Studienbeginn, Geschlecht, Gewichtsverlust, Charlson CI, KATZ-Index und NPQ-I
Serverity festgestellt, wobei ein statistisch signifikant erhohtes Risiko fiir eine erhthte Anzahl
an Einweisungen fiir die Merkmale Setting bei Studienbeginn mit 1,58 (Odds Ratio, 95% KI
1,16-2,16), Gewichtsverlust mit 1,38 (Odds Ratio, 95% KI 0,99-1,92) und Punktwert des
KATZ-Index mit 0,83 (Odds Ratio, 95% KI 0,77-0,89) festgestellt wurde.

Konklusion: Menschen mit Demenz in der hiuslichen Pflege haben ein erhohtes Risiko fiir
Einweisungen in ein Krankenhaus oder eine Notaufnahme. Es besteht in allen
Teilnehmerldndern Bedarf an der weiteren Reduktion von potenziell vermeidbaren

Krankenhauseinweisungen von Menschen mit Demenz.

Schmitz, Robert, Anzahl, Haufigkeit und Griinde fiir Einweisungen in ein Krankenhaus oder in eine Notaufnahme
von Menschen mit Demenz: Sekundirdatenanalyse einer europidischen Kohorte, Halle (Saale), Martin-Luther
Universitit Halle-Wittenberg, Medizinische Fakultit, Dissertation, 65 Seiten, 2016
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AD Alzheimer Disease, Morbus Alzheimer
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Einleitung

1. Einleitung

1.1 Demographischer Wandel

Im Zuge des demographischen Wandels steigt der Anteil der Menschen iiber 60 Jahre stetig an.
Im Jahr 1950 lag er noch bei rund acht Prozent, im Jahr 2050 wird er laut Vorhersagen
insgesamt 21% der gesamten Weltbevolkerung ausmachen [1]. Betroffen von diesem Wandel
sind zurzeit vor allem die grofen westlichen Industriestaaten, hierbei besonders die Vereinigten
Staaten von Amerika, Europa und Japan. Der demographische Wandel wird sich in den

kommenden Jahren aber auch in den derzeitigen Entwicklungsldndern der Welt vollziehen [1,2].

In Deutschland zeigen sich die ersten Auswirkungen des demographischen Wandels. Die
Prognosen des Statistischen Bundesamtes gehen davon aus, dass sich die Anzahl der Personen
iiber 65 Jahre im Jahr 2030 bereits auf 29,0% und im Jahr 2060 auf 34% der gesamten
Bevolkerung in der Bundesrepublik belaufen wird [3]. Im gleichen Zuge verringert sich die
Gruppe der Menschen im Alter von unter 20 Jahren von derzeit noch 20% bis zum Jahr 2030
auf etwa 15% [4].

Die Griinde fiir den weltweiten demographischen Wandel sind vielfiltig. Grolen Anteil haben
besonders in den westlichen Industrienationen die sinkende Geburtsrate, die steigende
Lebenserwartung und die stark verbesserte medizinische Versorgung wihrend des gesamten

Lebens, vor allem aber im hohen Alter [2].

In den kommenden Jahrzehnten werden sich also die meisten Lénder der Welt auf einen rapiden
Wandel der Bevolkerungsstruktur vorbereiten miissen. Nicht nur die Organisation der
medizinischen und sozialen Versorgung und Pflege der wachsenden Anzahl an &lteren
Menschen wird eine grofle Herausforderung darstellen, sondern auch der steigende Kostendruck

und die Finanzierbarkeit.

1.2 Demenz

Ein weiterer wesentlicher Aspekt dieser Herausforderung werden Menschen mit Demenz
(MmD) sein, da mit zunehmendem Lebensalter der Bevolkerung gleichzeitig auch die
Haufigkeit von Demenz ansteigen wird [5]. Hoheres Lebensalter stellt neben anderen
Risikofaktoren wie kardiovaskuldre Erkrankungen, genetische Vorbelastung und geringerer

Bildungsstand fiir Demenz den grofiten Risikofaktor dar [6].
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Angaben zu der genauen Anzahl von aktuell betroffenen Menschen mit Demenz weltweit
unterscheiden sich zum Teil erheblich in verschiedenen Studien. Prince et al. gehen davon aus,
dass im Jahr 2010 weltweit 35,5 Millionen Menschen mit Demenz lebten [7]. Es wird erwartet,
dass sich diese Zahl in etwa alle 20 Jahre verdoppelt, und somit die Zahl der Menschen mit
Demenz im Jahr 2030 bei etwa 65,7 Millionen und im Jahr 2050 bei 115,4 Millionen liegen
wird, was einer Zunahme von 225% zwischen 2010 und 2050 entspricht [7]. Die Linder mit den
meisten Menschen mit Demenz sind China, USA, Indien, Japan, Deutschland, Russland,
Frankreich, Italien und Brasilien (in dieser Reihenfolge). Derzeit leben iiber 60% der Menschen
mit Demenz in Entwicklungsldndern. Es wird erwartet, dass dieser Anteil in den kommenden
Jahrzenten weiter ansteigen wird [8]. Weiterhin wird vermutet, dass es weltweit eine grof3e Zahl

von Menschen mit Demenz ohne entsprechende Diagnose gibt [9].

Da zum aktuellen Stand der Forschung weder eine wirksame Behandlung, noch eine Privention
fir die Erkrankung in Aussicht stehen, werden die sozialen und Skonomischen Folgen der
Zunahme der von Demenz betroffenen Menschen in Zukunft eine gro8e Herausforderung an das
Gesundheitswesen in allen Liandern der Welt stellen. Es wird in Zukunft eine Vielzahl mehr an
pflegebediirftigen Menschen mit Demenz geben [10]. Im Mittelpunkt dieser Herausforderung
stehen die tdgliche Betreuung, die angemessene Versorgung und Pflege durch Angehorige und

durch professionelle Pflegende, sowie die Unterbringung in einer Pflegeeinrichtung [11].

Die Auswirkungen der Demenz auf die Gesundheit und auf die Bewiltigung von alltdglichen
Aufgaben der betroffenen Personen sind vielfiltig. Die Schwere und die Geschwindigkeit des
Fortschreitens der Demenz sind am Beginn der Erkrankung nur schlecht vorhersehbar. Die
durchschnittliche Erkrankungsdauer der Demenz liegt bei etwa acht Jahren, wobei sie sich von
zwei bis zum Teil 20 Jahre erstrecken kann [12]. Die Betroffenen erfahren im progredienten
Verlauf der Demenz einen Verlust der korperlichen, mentalen und sozialen Fihigkeiten. Sie
sind héufig in ihrer gewohnten Lebensweise eingeschrinkt und sind bei der Bewiltigung von

einfachen tiglichen Aufgaben auf die Hilfe von anderen Personen angewiesen.
Zum aktuellen Stand der Forschung sind verschiedene Formen der Demenz bekannt [6]:

Morbus Alzheimer (AD), vaskulire Demenz (VD), Lewy-Korperchen-Demenz (LKD),
Parkinson-Demenz (PD), frontotemporale Demenz (FTD), Creuzfeld-Jakob-Krankheit (CJK),
Wernicke-Korsakoff-Syndrom  (WKS), demenzielles Syndrom beim Hydrocephalus

communicans und Mischtyp-Demenz (MD).

Zurzeit stellt Morbus Alzheimer die hdufigste Form der Demenz dar, gefolgt von der vaskuldren
Demenz. In einigen Studien wird aber zum Teil davon ausgegangen, dass der Mischtyp die

hiufigste Form der Demenz darstellt [13,14]. Dabei kann es sich zum Beispiel um eine Form

2
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von Morbus Alzheimer in Kombination mit einer vaskuldren Demenz handeln. Auch wird
diskutiert, ob es Risikofaktoren wie zum Beispiel Diabetes mellitus gibt, die von den
unterschiedlichen Demenzformen geteilt werden [13]. Die Symptome einer Demenz
unterscheiden sich je nach Form der Demenz und konnen unterschiedlich stark ausgeprégt sein.
Es gibt jedoch einige Symptome, die bei allen Formen der Demenz auftreten. Die folgende Liste

gibt einen Uberblick iiber die hiufigsten Symptome, die formeniibergreifend auftreten:

Kognitive Symptome: Beeintrachtigungen des Gedichtnisses (hier insbesondere des

Kurzzeitgedichtnisses), in der Sprachverstindigung, der ortlichen und zeitlichen Orientierung,
beim Erlernen von neuen Fihigkeiten, des Urteilsvermdgen und bei der Bewiltigung von

alltdglichen Aufgaben.

Motorische Symptome: Muskeltonuserh6hung, verwaschene Sprache, Schluckbeschwerden,

ausgeprigt insbesondere bei Morbus Parkinson.

Verhaltensauffilligkeiten: Verdnderungen der Personlichkeitsstruktur, Apathie, Agitation,
aggressives Verhalten, miirrisch-depressives Verhalten, Hypochondrie, Schlafprobleme,

Wahnvorstellungen, Angstzustinde, Antriebsminderung, Affektlabilitit [6,15].

Es gibt verschiedene andere Krankheiten und Symptome, die einer Demenz dhneln konnen.
Diese unterscheiden sich jedoch von der Demenz vor allem insofern, dass die Symptome

reversibel sein konnen.

In Kombination mit der Abnahme der allgemeinen korperlichen Verfassung, bedingt durch das
hohere Alter, entsteht mit Fortschreiten der Demenz eine Situation, in der die betroffene Person
eine regelmédBige und intensive Pflege und Betreuung durch eine andere Person bendtigt. Ab
welchem Zeitpunkt die betroffenen Menschen mit Demenz intensiv gepflegt werden miissen, ist

individuell unterschiedlich und unter anderem abhéngig vom Typ der Demenz.
Pflege von Menschen mit Demenz

Bei der Pflege von Menschen mit Demenz geht es zum einem um die Hilfestellung und
Bewiltigung von alltiglichen Aufgaben wie Ankleiden, personliche Hygiene, Toilettengang,
Kauf und Zubereitung von Mahlzeiten, Transport und Mobilitit, Regulation von Finanzen und
anderen behordlichen Anspriichen, sinnvolle und fordernde Aktivititen und eine generelle
Strukturierung des Tagesablaufs sowie die nicht zu vernachldssigende emotionale Unterstiitzung
[16]. Zum anderen geht es um die Sicherstellung einer angemessenen medizinischen
Versorgung, so zum Beispiel durch Unterstiitzung der regelméfBigen Einnahme von
Medikamenten, der Terminvereinbarung und Vorstellung bei Arzten, der Vermittlung und

Inanspruchnahme von Pflegediensten, der zeitgerechten Einweisung in ein Krankenhaus bei
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akuten gesundheitlichen Beschwerden und ggf. bei einem Umzug in eine Pflegeeinrichtung

[17-19].

Die Pflege von Menschen mit Demenz wird durch zwei Personengruppen geleistet: durch
Angehorige der betroffenen Person und durch professionelle Pflegende in einer Alten- und
Pflegeeinrichtung oder einen ambulanten Pflegedienst [6]. Laut Pflegebericht 2013 des
Statistischen Bundesamtes gibt es in Deutschland insgesamt 2,6 Millionen pflegebediirftige
Menschen. Von dieser Gruppe werden 71% (1,86 Millionen) in der héuslichen Pflege versorgt,
wobei von diesen Menschen 1,25 Millionen allein durch Angehorige gepflegt werden. In
Pflegeeinrichtungen werden insgesamt 764.000 (29%) pflegebediirftige Menschen versorgt
[20]. Wie viele Menschen mit Demenz hierzulande in welchem Setting gepflegt werden, ist
nicht genau zu beziffern. Sehr wahrscheinlich verhilt sich die Verteilung jedoch dhnlich wie bei

der Gesamtheit der Pflegebediirftigen

Die Pflege durch Angehdrige macht also den gréfiten Anteil der Pflege von Menschen mit
Demenz aus [6]. Pflegende Angehorige kommen meist aus dem direkten familidren Umfeld der
Menschen mit Demenz (Verwandtschaft ersten Grades, Kinder, Ehepartner). Seltener sind es
Bekannte, Freunde oder andere mit den Menschen mit Demenz verbundene Personen [21].
Pflegende Angehorige sind mit einer Vielzahl von Problemen und Herausforderungen im
taglichen Umgang mit Menschen mit Demenz konfrontiert. Ein Beispiel dafiir ist der mit
Fortschreiten der Demenz zunehmende zeitliche Aufwand der Pflege, der oft im Konflikt mit
der eigenen Familie und dem Berufsleben steht. Ein anderes Beispiel ist der Umgang mit den
Verhaltensveridnderungen der Menschen mit Demenz. Im Verlauf der Krankheit kann es unter
anderem zu depressivem, aggressivem und/oder d&dngstlichem Verhalten, Agitation,
Ruhelosigkeit und verdndertem Schlaf-Wach-Rhythmus kommen (s. o.). Auch finanzielle
Aspekte bzw. Probleme sind hdufige Folgen einer intensiven Pflege von Menschen mit Demenz
[22]. Diese und weitere Herausforderungen kdnnen zu einer hohen korperlichen [23], zeitlichen

aber vor allem auch emotionalen Belastung der pflegenden Angehdrigen fiihren [24].

Die Pflege durch einen Pflegedienst oder in einer Pflegeeinrichtung wird zum GroBteil durch
Krankenschwestern bzw. Krankenpfleger oder Altenpflegern/innen geleistet [25]. In
Deutschland hingt das Ausmal der geleisteten Pflege durch einen Pflegedienst zurzeit noch von
der Einstufung in eine Pflegestufe durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen bei
gesetzlich Versicherten bzw. bei Privatversicherten durch eine Tochtergesellschaft des
Verbandes der privaten Krankenversicherungen ab. Dies reicht von der einfachen Hilfestellung
bei alltiglichen Aufgaben bis hin zur ganztiglichen Versorgung inklusive aller pflegerischen
und (soweit durch das Pflegepersonal durchfithrbaren) medizinischen Aufgaben. In

Pflegeeinrichtungen findet eine der zugeordneten Pflegestufe entsprechenden Pflege durch das

4
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anwesende Pflegepersonal statt. Auch hier stellen der hohe zeitliche Aufwand und vor allem die
korperliche und emotionale Belastung der Pflege eine grole Herausforderung dar. Es konnte
festgestellt werden, dass das Pflegepersonal zum Teil nicht ausreichend in der speziellen und
anspruchsvollen Pflege von Menschen mit Demenz geschult ist [26]. Dies kann unter anderem
zu medizinischen Problemstellungen fiihren, die eine Einweisung in ein Krankenhaus zur Folge

haben.

Doch auch im Krankenhaus sind die Pflegenden keinesfalls immer ausreichend auf die Pflege
und Versorgung von Menschen mit Demenz vorbereitet [27]. Dies kann zu einer nicht
addquaten Versorgung und damit gegebenenfalls zu weiteren gesundheitlichen Komplikationen

fiihren.

1.3 Inanspruchnahme von medizinischer Versorgung bei Menschen mit Demenz

In den vergangenen Jahren haben mehrere internationale Studien belegt, dass Menschen mit
Demenz im Vergleich zu Menschen ohne Demenz in derselben Altersgruppe ein erhohtes
Risiko fiir die Einweisung in ein Krankenhaus bzw. eine Notaufnahme haben [28]. Givens et al.
konnten zeigen, dass mindestens ein Viertel aller Menschen mit Demenz aus Alten- oder
Pflegeheimen in den letzten sechs Monaten ihres Lebens einmalig in ein Krankenhaus oder eine
Notaufnahme eingeliefert werden [29]. Feng et al. gehen in einer aktuellen Publikation sogar
davon aus, dass etwa 80% der verstorbenen Menschen mit Demenz in der hiuslichen Pflege,
und 65% der Menschen mit Demenz in einem Alten- oder Pflegeheim im Zeitraum von einem
Jahr vor ihrem Tod zumindest einmalig in eine Notaufnahme eingeliefert wurden [30]. Die
Ursachen fiir die Einweisungen sind unterschiedlicher Natur. Zu den hiufigsten publizierten
Ursachen gehoren Stiirze und sturzbedingte Verletzungen, Infektionen verschiedener Ursachen
(respiratorisch, urogenital, gastrointestinal, Sepsis), sowie neurologische und psychiatrische
Ursachen (vor allem Verwirrung, Delir und Synkope) und Komplikationen durch

gegebenenfalls nasale oder perkutanen Erndhrungssonden [29].

Ubereinstimmend kommen verschiedene empirische Analysen zu dem Schluss, dass viele dieser
Einweisungen in eine Notaufnahme oder eine stationdre Aufnahme in ein Krankenhaus
vermeidbar wiren [28,30,31]. Eine hohe Anzahl der Krankheiten bzw. Verletzungen sind
demnach in der hauslichen Pflege bzw. in der Pflegeeinrichtung behandelbar. Der Aufenthalt in
einem Krankenhaus ist fiir viele Menschen mit Demenz, aber auch fiir die Angehorigen, sehr
hiufig eine hohe psychische und auch koérperliche Belastung. Sampson et al. kommen in ihrem
Beitrag aus dem Jahr 2013 zu dem Ergebnis, dass ein ungeplanter Krankenhausaufenthalt die

mediane Uberlebenszeit von Menschen mit Demenz signifikant verkiirzt [32].
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1.4 Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Arbeit ist in die Abschnitte Inhaltsverzeichnis, Referat, Einleitung,

Zielstellung, Material und Methoden, Ergebnisse, Diskussion und Zusammenfassung eingeteilt.

1.5 Literaturrecherche

Im Rahmen einer Internet-basierten Datenbankrecherche in Medline via PubMed und EMBASE
galt es, die internationale Literatur zu Anzahl, Haufigkeit, Griinden (Einweisungsdiagnosen)

von Menschen mit Demenz zu ermitteln.

Einschrinkungen im Studiendesign wurden nicht gemacht. Es wurden nur Publikationen in
deutscher oder englischer Sprache eingeschlossen. Folgende Schlagworter (MeSH terms)

wurden verwendet:

"Acute care", "Alzheimer disease", "Aged", “Avoidable”, "Causes", “Charlson Comorbidity
Index”, "Dementia", “Demographic Change”, "Diagnosis", "Emergency Room", "Home care",
"Hospital”, "Hospitalisation", "Hospital admission", "Incidence", “Intervention”, “KATZ-
Index”, "Long Term Care" , “Mini-Mental-Status”, "Nursing Home", “NPI-Questionnaire”,
"Old(er)", "Prevalence", “Prevention”, "Risk", "Transfer", “Unnecessary”, "Wards", ‘“Zarit

Burden Index”.

Identifizierte Verdffentlichungen wurden auf Verfiigbarkeit der Volltexte iiberpriift. Durch die
Analyse von vergleichbaren Studien und Veroffentlichungen zu diesem Thema konnten
konkrete Fragestellungen fiir diese Doktorarbeit ausgearbeitet werden, die in den gefundenen

und bisher veroffentlichten Studien nur unzureichend beantwortet oder behandelt wurden.
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2. Zielstellung

Das Hauptziel der vorliegenden Dissertation war es, die Anzahl, Hiufigkeit und
ausschlaggebende Griinde/Diagnosen fiir eine Einweisung in ein Krankenhaus (EKH) oder eine
Notaufnahme (ENA) im Rahmen des EU-Projektes RightTimePlaceCare (RTPC) zu
analysieren. Die Studienteilnehmer waren Menschen mit Demenz, die zum Zeitpunkt der
Untersuchung in einem Alten- und Pflegeheim (APH) oder in der eigenen Héiuslichkeit mit
Unterstiitzung (HP) lebten. Es galt, mogliche Unterschiede zwischen den Pflegesettings und
zwischen den an der RightTimePlaceCare-Studie teilnehmenden Léndern zu analysieren.
Zusitzlich sollte erfasst werden, in welche Fachabteilung die Menschen mit Demenz
iibernommen wurden und wie viele Nichte sie nach Aufnahme in diesen Abteilungen im

Krankenhaus verbracht haben.

Ausgewihlte Merkmale von Menschen mit Demenz wurden zwischen Teilnehmern, die eine
Einweisung in ein Krankenhaus oder in eine Notaufnahme erfahren haben, und Teilnehmern die
keine Einweisung erfahren haben, verglichen. In einem T-Test wurden die Ergebnisse auf

statistische Signifikanz iiberpriift.

In einer explorativen Assoziationsanalyse wurde untersucht, welche Merkmale der Menschen
mit Demenz mit signifikantem Unterschied mit einer erhdhten Anzahl von Einweisung in ein

Krankenhaus oder eine Notaufnahme assoziiert waren.

Eine vergleichbare Analyse mit einer multinationalen und &dhnlich groflen Studienpopulation
liegt bislang nicht vor. Die gewonnenen Erkenntnisse konnten zu einem besseren Verstindnis
der Griinde fiir eine Einweisung in ein Krankenhaus bzw. eine Einweisungen in eine
Notaufnahme fithren und somit eine Grundlage zur Entwicklung von Strategien der Reduktion

von vermeidbaren Krankenhauseinweisungen von Menschen mit Demenz darstellen.

2.1 Hauptfragestellungen

Es werden die folgenden Hauptfragestellungen bearbeitet:

e Wie viele Einweisungen in ein Krankenhaus (EKH) und Einweisungen in eine
Notaufnahme (ENA) von Menschen mit Demenz in den acht europdischen Lindern der
RightTimePlaceCare-Studie, die in der hiuslichen Pflege oder in einem Alten- und
Pflegeheim leben, gab es im Zeitraum zwischen dem Zeitpunkt des Studienbeginns (TO)

und nach drei Monaten (T1)?
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e Wie hdufig (einmalig, zweimalig usw.) ereignete sich eine Einweisung (EKH und ENA)
von Menschen mit Demenz im Zeitraum zwischen TO und T17?

e Welche ausschlaggebenden Griinde/Diagnosen werden fiir die Einweisung in ein
Krankenhaus (EKH) von Menschen mit Demenz in den acht europdischen Lindern der
RightTimePlaceCare-Studie, die in der héuslichen Pflege oder in einer Alten- und
Pflegeheim leben, im Zeitraum zwischen TO und T1, angegeben?

e In welche Fachrichtungen wurden die Menschen mit Demenz nach der Einweisung in ein
Krankenhaus tibernommen?

e Wie viele Nichte verbrachten die Menschen mit Demenz nach einer Einweisung in ein
Krankenhaus auf den jeweiligen Fachrichtungen?

e Gibt es Unterschiede zwischen den teilnehmenden Lindern der RightTimePlaceCare -
Studie hinsichtlich der Anzahl, der Haufigkeit und der Griinde fiir eine EKH oder eine
ENA?

2.2 Nebenfragestellungen

e (Gibt es statistisch signifikante Unterschiede bei ausgewdhlten Merkmalen zwischen
Menschen mit Demenz mit einer Einweisung in ein Krankenhaus oder eine Notaufnahme
und Menschen mit Demenz ohne Einweisung in ein Krankenhaus oder eine Notaufnahme?

e  Welche Merkmale von Menschen mit Demenz in den teilnehmenden Lindern der Studie,
die in der hduslichen Pflege oder in einem Alten- und Pflegeheim leben, und die zu einem
oder mehreren Zeitpunkten in ein Krankenhaus oder in eine Notaufnahme aufgenommen

wurden, sind mit einer erhohten Anzahl von Einweisungen in ein Krankenhaus assoziiert?
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3. Material und Methoden

3.1 Sekundiirdatenanalyse

Bei der vorliegenden Doktorarbeit handelt es sich um eine Sekundirdatenanalyse. Die Daten fiir
diese Arbeit wurden fiir die RightTimePlaceCare-Studie erhoben [5]. Die Daten (Ergebnisse der
Fragebogen) lagen fiir die Auswertung dieser Doktorarbeit in einer digitalen Datenbank des

Statistikprogramm ,,IBM® SPSS® Statistics 22* vor.

Bei einer Sekundéranalyse handelt es sich um die Verwendung von bereits erhobenen Daten aus
zuvor durchgefithrten Studien oder anderen Quellen wie z.B. den gesetzlichen Kranken-,
Renten- und Unfallversicherungen [33]. Bei den Daten kann es sich um verschiedene Arten von
strukturierten Interviews, Feldnotizen oder Fragebogen mit offen gestellten Fragen handeln.
Sekundidranalysen unterscheiden sich von systematischen Reviews oder Meta-Analysen, die auf
aggregierten und publizierten Daten basieren, vor allem in dem Aspekt, dass bei
Sekundidranalysen die Originaldaten benutzt werden, und nicht bereits verdffentliche Ergebnisse
analysiert werden [34]. Es kann zwischen drei Methoden der Sekundéranalyse unterschieden

werden:

¢ Formelle gemeinsame Nutzung von Daten (Formal data sharing): Der Untersucher hat
Zugang zu gesammelten und gespeicherten Daten, die fiir die Offentlichkeit zuginglich
sind. Die erneute Verwendung dieser Daten erfolgt unabhéngig von den Personen, die die
Daten erhoben haben.

e Informelle gemeinsame Nutzung von Daten (Informal data sharing): Die Personen, die die
Daten erhoben haben, stellen sie einer anderen Person, die bei der Erhebung nicht beteiligt
war, zur Verfiigung. Sie sind eventuell in der weiteren Bearbeitung involviert. Auch das
Zusammenfiigen von Daten von zwei oder mehr Personen ist bei dieser Form der
Sekundéranalyse moglich.

e Figens gesammelte Daten (Self-collected data): Untersucher benutzten die von ihnen selbst
erhobenen Daten erneut, eventuell unter einer neuen Fragestellung oder einem neuen

Gesichtspunkt [34].

Die vorliegende Dissertation féllt unter die zweitgenannte Methode der informellen

gemeinsamen Nutzung von Daten.
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Heaton et.al. schlédgt die folgende Gliederung in fiinf verschiedene Arten von Sekundiranalysen

vor:

e FErginzende Analyse (Supplementary Analysis): Daten werden erneut oder genauer
unter einem neuem Aspekt untersucht, der in der ersten Analyse nicht oder nicht genau
genug untersucht wurde.

e Supra-Analyse: Der Fokus und die Ziele der Sekundiranalyse iibertreffen die der ersten
Analyse der Daten.

e Re-Analyse: Die Primédrdaten werden erneut analysiert und bewertet, um Ergebnisse der
Primiranalyse zu validieren.

e Verstirkte Analyse (Amplified analysis): Zwei oder mehr Datensidtze werden
zusammengefasst oder verglichen, um eine Sekundéranalyse durchzufiihren.

e Assorted analysis: Eine erneute Verwendung von bestehenden Daten wird im

Zusammenhang mit einer neuen Datenerhebung durchgefiihrt [34].

3.2 Datengrundlagen

3.2.1 RightTimePlaceCare-Studie

Die RightTimePlaceCare Studie wurde im 7. Rahmenprogramm der Europédischen Kommission
gefordert. Ziel war es, beste Praxis-Strategien fiir die Optimierung der Pflege und der (sozialen)
Betreuung fiir Menschen mit Demenz zu generieren [35]. Bei der RightTimePlaceCare Studie
handelt es sich um eine prospektive Kohorten-Studie, die in acht europdischen Lindern
(Deutschland, England, Estland, Finnland, Frankreich, Niederlande, Schweden, Spanien)
durchgefiihrt wurde. An der RightTimePlaceCare-Studie waren folgende Universitiiten beteiligt:
Universitdat Witten/Herdecke, Deutschland; Universitit Manchester, England; Universitit Tartu,
Estland; Universitidt Turku, Finnland; Universitidt Toulouse, Frankreich; Universitdt Maastricht,
Niederlande; Fundacié Privada Clinic per la Recerca Biomedica, Hospital Clinic Barcelona,

Spanien; Universitdt Lund, Schweden.

Die RightTimePlaceCare-Studie wurde in Ubereinstimmung mit den Richtlinien der Good
Epidemiological Practice Guidelines [36] nach Empfehlungen der International Epidemiological
Association durchgefiihrt. Jedes der Teilnehmerldnder hat vor Beginn der Studie ein
Ethikvotum eingeholt. Die Ethikvoten konnen bei der Studienkoordinatorin (Prof. Dr. Gabriele
Meyer, aktuell MLU Halle/Wittenberg) eingesehen werden. Die teilnehmenden Menschen mit
Demenz und ihre pflegenden Angehorigen nahmen freiwillig an der Studie teil und gaben ihre
Zustimmung zur Aufzeichnung und Nutzung der erhobenen Daten (engl. ,,informed consent®).

Bei der Befragung der Menschen mit Demenz war durch eine standardisierte Vorgehensweise
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geregelt, wie Unwohlsein und Unwillen die Erhebung fortzufiihren, festgestellt werden sollte.

Ein Ethikvotum durch eine Ethikkommission der Universitidt Halle/Wittenberg musste fiir diese
Arbeit nicht eingeholt werden, da aus allen Lindern der RightTimePlaceCare-Studie ein
Ethikvotum vorlag, in dem die Studienteilnehmer explizit der Verwendung der Daten zur

Sekundiranalyse schriftlich zugestimmt hatten.

Zur Erhebung der Daten wurde vom Konsortium der RightTimePlaceCare-Studie ein
standardisierter Fragebogen erstellt und in die jeweilige Landessprache der an der Studie
teilnehmenden Linder iibersetzt. Um einen hohen Standard der Untersuchungen und Interviews
zu sichern, wurde durch die Maastricht Universitit gemeinsam mit dem Konsortium der
RightTimePlaceCare-Studie ein Manual erarbeitet, das die Instruktionen fiir die Erhebungen
enthielt. Dieses Protokoll enthielt exakte Anweisungen beziiglich der Vorbereitung und
Durchfithrung des Interviews, sowie zur Auswertung bzw. Weiterverarbeitung der erhobenen
Daten. Es kann auf Wunsch durch die Studienkoordinatorin (Prof. Dr. Gabriele Meyer)

zuginglich gemacht werden.

Die Erhebungen wurden im personlichen Gesprich mit den Studienteilnehmern und den
pflegenden Angehorigen durchgefiihrt. Die Erhebung wurde von trainierten wissenschaftlichen
Mitarbeitern und Studierenden mit Minimalqualifikation Bachelor durchgefiihrt. Die Interviews

fanden zu zwei Zeitpunkten, dem Studienbeginn (T0) und nach drei Monaten (T1) statt.

Die Daten aus allen Liandern wurden in der Universitit Witten/Herdecke, Deutschland
(Koordinationszentrum der RightTimePlaceCare-Studie) zentral zusammengefiihrt. Jeder
Fragebogen (TO und TI1) wurde anhand eines Scanprogramms und nachfolgender
Plausibilitdtspriifung auf Vollstindigkeit und Nachvollziehbarkeit von der Arbeitsgruppe der
RightTimePlaceCare-Studie iiberpriift und systematisch in einen ,JBM® SPSS® Statistics 22 -
Datensatz iiberfiihrt. Dieser Datensatz stand fiir die Ausarbeitung der Ergebnisse dieser

Doktorarbeit zur Verfiigung.

3.2.2 Setting und Einschlusskriterien der RightTimePlaceCare-Studie
Die Datenerhebung fand von November 2010 bis April 2012 statt. Die Studienteilnehmer
wurden aus zwei Personengruppen rekrutiert, die sich hinsichtlich ihrer aktuellen Wohnsituation

unterschieden. Es wurden Studienteilnehmer aus zwei Settings eingeschlossen:

1. Formale Langzeitpflege zu Hause/Hausliche Pflege (HP): Menschen mit Demenz, die in der
eigenen Hiuslichkeit leben, pflegende Angehdrige haben und Unterstiitzung durch einen
professionellen Pflegedienst erhalten. Weiterhin musste bei diesen Menschen mit Demenz
eine erhohte Wahrscheinlichkeit bestehen, dass sie binnen der nidchsten drei bis sechs

Monate in eine Pflegeeinrichtung aufgenommen werden. Die Einschitzung dieser erhohten
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Wabhrscheinlichkeit fand durch den Pflegedienst statt.
2. Stationdre Langzeitpflege in einem Alten- und Pflegeheime (APH): Menschen mit Demenz,
die zum Zeitpunkt der Untersuchung vor ein bis maximal drei Monaten in ein Alten- und

Pflegeheim umgezogen sind. [5].

Die Datenerhebung erfolgte durch Befragung der pflegenden Angehorigen und der Menschen
mit Demenz. Dabei wurden auch Daten erhoben, die sich nur auf die pflegenden Angehorigen

bezogen.
Einschlusskriterien fiir die Teilnehmer der RightTimePlaceCare-Studie waren:

1. eine gesicherte Diagnose "Demenz",
2. eine Punktzahl von 24 oder weniger Punkten im Mini-Mental-Status-Test (MMSE), und
3. Pridsenz eines pflegenden Angehorigen, der mindestens zweimal im Monat Kontakt zu den

Menschen mit Demenz hatte [5].

3.2.3 Verwendete Instrumente der RightTimePlaceCare-Studie

Voraussetzung zur Datenerhebung

Die Beantwortung der Fragebogen zum Studienbeginn (T0) und zur Untersuchung nach drei
Monaten (T1) erfolgte in einem personlichen Gesprich (auch telefonisch) zwischen den
Teilnehmern der Studie und den Mitarbeitern/innen der RightTimePlaceCare-Studie (s. 3.2.1.).
Soweit wie es das Stadium der Demenz zuliel, wurden die Fragen von den Menschen mit
Demenz beantwortet. Falls die Menschen mit Demenz die Fragen nicht mehr selbststindig

beantworten konnten, wurde der entsprechende Teil der Befragung ausgelassen.

Bestimmte Fragestellungen des Fragebogens wurden als offene Fragen gestellt (Textantwort der
befragten Person moglich). AuBerdem waren bei manchen Fragen (z.B. Diagnose und Dauer

eines Krankenhausaufenthaltes) Mehrfachantworten moglich.
Datenerhebung bei Menschen mit Demenz

Fiir die Datenerhebung von Menschen mit Demenz wurden verschiedene Informationsquellen
genutzt, unter anderem die entsprechenden Krankenakten, Pflegekrifte, Pflegedienste und
pflegende Angehorige. Von den Menschen mit Demenz selbst wurden nur die Untersuchung
zum mental-kognitiven Zustand (durch den Mini-Mental-Status-Test, (MMST) [37]), und die
Fragen zur Lebensqualitit (Quality of life in Alzheimers’s Diseas Scale (QoL-AD) [38,39])

eigenstiandig beantwortet.

Informationen beziiglich sozio-demographischen Daten (Geschlecht, Alter, Lebenssituation,

Ausbildung, Einkommen, kultureller Hintergrund, ethnische Zugehorigkeit, materieller Status),
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und Daten zu geriatrischen Syndromen (Haufigkeit von Stiirzen, Vorhandensein und Verteilung
von Dekubitus, Vorhandensein, Hiufigkeit und Lokalisation von Schmerzen, Medikation),
sowie freiheitseinschrinkende MaBnahmen (acht Items des Maastricht Attitude Questionnaire
(MAQ) [40]), Erndhrungszustand (Gewichtsverlust von mehr als 4% im vergangenen Jahr) und
bestehende depressive Symptome (Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD) [41])

wurden durch andere Informationsquellen vervollstiandigt.

Untersucht wurden auferdem mittels standardisierter und allgemein anerkannter Tests folgende
Aspekte der Menschen mit Demenz: Untersuchung zur Eigenstindigkeit bei der Bewiltigung
von alltdglichen Aufgaben (KATZ-Index of Independence in Activities of Daily Living (ADL)
[42,43]), neurologisch-psychiatrische Symptome (Neuropsychiatric Inventory Questionnaire
(NPI-Q) [44]), Kostenpositionen durch Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz
(Ressourcennutzung bei Demenz (RUD-Fragebogen) [45]) und die Beurteilung von eventuell

vorhandenen Komorbiditidten (Charlson Comorbidity Index (CCI) [46]).
Datenerhebung bei pflegenden Angehdirigen

Die pflegenden Angehorigen wurden zur eigenen Person (sozio-demographischen Angaben),
Lebensqualitdt (Euro-Qol- (EQ-5D) Fragebogen [47]), positiven und negativen Auswirkungen
ihrer pflegerischen Titigkeit (Caregiver Reaction Assessment (CRA) [31]), Qualitit der
professionellen Pflege (CLINT-Index [48]), Caregiver Burden (Zarit-Burden Interview [49]),
psychischer Zustand (General Health Questionnaire (GHQ-12) [50]) und Anzahl der Besuche
bei der Person mit Demenz befragt. Auerdem wurden sie zu den Kostenpositionen, die durch
die Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz entstehen (Ressourcennutzung bei
Demenz (RUD-Fragebogen) [45]), befragt.

Die folgende Tabelle 1 gibt eine Ubersicht iiber alle verwendeten Instrumentarien des

Fragebogens:

Tabelle 1: Instrumentarien des RUD

Variable Messinstrument Punktwert

Menschen mit Demenz

Soziodemographische Informationen Alter, Geschlecht, etc. | N/A
Lebensqualitiit QoL-AD 13-52
Geriatrische Symptome Stiirze, Dekubitus, etc. | N/A
Erndhrungszustand Gewichtsverlust>4% Ja/Nein
Freiheitseinschrinkende MaBBnahmen MAQ (8 Items) N/A
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Depressive Symptome” CSDD 0-38
Kognitiver Status™ MMSE 0-30
Bewiltigung alltiglicher Aufgaben” KATZ 0-
Neuropsychiatrische Symptome NPI-Q 0-36
Komorbidititen CCI N/A
Ressourcennutzung RUD N/A
Pflegende Angehdrige

Soziodemographische Informationen Alter, Geschlecht, etc. | N/A
Lebensqualitit EQ-5 N/A
Implikationen der Pflege CRA 0-24
Qualitét der Pflege CLINT N/A
Psychologischer Zustand” GHQ-12 0-12
Caregiver Burden” ZARIT-BI 0-88
Ressourcennutzung RUD N/A

“die unterstrichene Zahl zeigt den bestmoglichen Wert an

Kostenpositionen der Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz (RUD-Fragebogen)

Fir die vorliegende Doktorarbeit stellen die Antworten des Fragebogens zu den
Kostenpositionen, die durch die Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz entstehen
(RUD), die Grundlage dar. Ein vollstindiger Fragebogen der deutschen Version des RUD findet
sich zur Ansicht im Anhang (s. 8.2.).

Der RUD Fragebogen ist das weltweit am weitesten verbreitete standardisierte Instrument zur
Erfassung und zum Vergleich der Nutzung von Leistungen der Pflege- und Versorgung von
Menschen mit Demenz und ihren pflegenden Angehorigen [45]. Der RUD Fragebogen erlaubt
den transnationalen Vergleich der Kosten. Die Fragen des RUD wurden nicht von den
Menschen mit Demenz selbst, sondern von den pflegenden Angehorigen oder einer Pflegekraft

(,,best informed caregiver*) beantwortet.

Der RUD-Fragebogen ist in mehrere Abschnitte unterteilt. Die einzelnen Teile sind wie folgt
gegliedert:
e Pflegende Angehorige/Pflegekrifte:

o Personliche Angaben

o Zeitaufwand fiir Pflege der Menschen mit Demenz

o Berufliche Situation

o Nutzung von Ressourcen des Gesundheitswesen
14
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e  Person mit Demenz:
o Wohnsituation

o Nutzung von Ressourcen des Gesundheitswesen

Fiir diese Arbeit waren die Fragen 1-5 des im Anhang befindlichen Instrumentes im Abschnitt
»Nutzung von Ressourcen des Gesundheitswesen™ durch die Menschen mit Demenz von
besonderem Interesse (s. Anhang). Es wurde nach der Anzahl von eventuellen
Krankenhauseinweisungen und nach der Anzahl von eventuellen Einweisungen in eine
Notaufnahme gefragt. Zusétzlich wurden Informationen zur Hiaufigkeit (einmalig, zweimalig,
etc.) von Krankenhauseinweisungen und zur Hiufigkeit von Einweisungen in eine Notaufnahme
gesammelt. Angaben zur ausschlaggebenden Diagnose bzw. zum Grund fiir die
Krankenhauseinweisung wurden nur fiir die Fille einer Einweisung in ein Krankenhaus, nicht
aber fiir die Fille der Einweisung in eine Notaufnahme, erhoben. Fiir jede einzelne Einweisung
in ein Krankenhaus wurde die jeweilige Diagnose bzw. der Grund erfasst. Die Befragten

konnten bis zu vier Diagnosen bzw. Griinde fiir eine Einweisung in ein Krankenhaus angeben.

Die Angaben zur Fachabteilung, in die die Menschen mit Demenz bei Krankenhauseinweisung
ibernommen wurden, wurden auch nur bei den Menschen mit Demenz, die mindestens eine
Einweisung in ein Krankenhaus erfahren haben, gesammelt. Hierbei gab es insgesamt fiinf
Auswahlmoglichkeiten fiir die Fachabteilungen: Geriatrie, Psychiatrie, Innere Medizin,
Chirurgie und Sonstige. Bei der Kategorie ,,Sonstige* konnten von den pflegenden Angehorigen
bzw. von Pflegekriften alle Fachrichtungen eingetragen werden, die nicht in eine der vier
vorangegangenen Kategorien passten. Beispiele fiir angegebene andere Fachrichtungen sind:

Dermatologie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HNO) und Gynikologie.

Weiterhin wurde die Dauer des Krankenhausaufenthaltes ermittelt (angegeben in Nichten pro
Fachabteilung). Dafiir wurden die Teilnehmer der Studie gebeten, die Anzahl der Néachte, die

die Person mit Demenz auf einer Station der fiinf Fachrichtungen verbracht hat, anzugeben.

Charlson-CI, KATZ, NPI-Q, (S-) MMSE, Zarit-BI:

Die folgenden aufgefiihrten Instrumente der RightTimePlaceCare-Studie sind in der
vorpuplizierten Literatur im Kontext von Krankenhauseinweisungen als Einflussgrofle und als
entscheidende Faktoren, die mit einer erhdhten Anzahl von Einweisungen in ein Krankenhaus
und in eine Notaufnahme von Menschen mit Demenz assoziiert sind, diskutiert worden. Es
handelt es sich um: Mini-Mental-Status-Test [37], KATZ-Index of ADLs [42,43], Charlson
Comorbidity Index [46], NPI-Q [44], Zarit-BI Index [49].
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Niedrige Punktzahlen im Mini-Mental-Status Test (< 24 Punkte) sowie im KATZ-Index (< 3,2
Punkte) wurden in der bisher verdffentlichten Literatur als Indikator fiir ein erhohtes Risiko fiir
eine Einweisung ein Krankenhaus oder eine Einweisung in eine Notaufnahme aufgefiihrt [28]
AuBerdem kommen diese Autoren iibereinstimmend mit weiteren Autoren zu dem Schluss, dass
eine erhohte Anzahl (> 1) von Komorbiditdten (gemessen durch den Charlson CI) ein besonders
aussagekréftiger Indikator fiir eine erhohte Anzahl von Einweisungen in ein Krankenhaus oder
Einweisungen in eine Notaufnahme von Menschen mit Demenz ist [14, 27, 30, 51]. Es konnten
weiterhin Veroffentlichungen ausfindig gemacht werden, die eine hohe Punktzahl (>13 Punkte)
im  Zarit-Burden-Index als einen Indikator fiir eine erhohte Anzahl von
Krankenhauseinweisungen oder Einweisungen in eine Notaufnahme der Menschen mit
Demenz, beurteilen [52, 53]. In einer Studie wird eine erhohte Punktzahl im NPI-Questionnaire
und ein schlechter Erndhrungszustand als Indikatoren fiir ein erhohtes Risiko einer
Krankenhauseinweisung oder Einweisung in eine Notaufnahme von Menschen mit Demenz

beschrieben [52].

Im folgenden Abschnitt werden die oben als wichtige Faktoren identifizierten Tests zum

besseren Verstiandnis detailliert erklért:

Charlson Comorbidity Index [46]: Dieser Index dient zur Vorhersage der Mortalitdt bei

Patienten, die mehrere Komorbidititen aufweisen. Er wurde 1987 von M.E. Charlson entwickelt
und wird heute regelmifBig verwendet. Einer Liste von insgesamt 19 verschiedenen und fest
definierten Erkrankungen werden Punkte im Wert von eins, zwei, drei oder sechs Punkten
zugeordnet (zum Beispiel: Erkrankungen des Herzkreislaufsystem, des respiratorischen
Systems, Krebserkrankungen, Lebererkrankungen, Nierenerkrankungen, neurologische
Erkrankungen, AIDS, u. A.). Es konnen somit bei Addition null Punkte (bei keiner Erkrankung)
bis maximale 37 Punkte (alle Erkrankungen der Liste) erreicht werden. Eine héhere Punktzahl

weilit auf eine hohere Anzahl von Komorbidititen hin.

KATZ-Index of Independence in Activities of Daily Living (ADLs) [42.43]: Dieser Index

wurde 1963 von Sidney Katz entwickelt und ist ein im klinischen Alltag hdufig verwendetes
Instrument zur Messung des funktionalen Status von chronisch kranken und von alten
Menschen. Er beurteilt die Eigenstdndigkeit von Menschen in der Bewéltigung von alltdglichen
Aufgaben (Korperpflege, Anziehen, Toiletten-Nutzung, Transfer von Bett zu Stuhl, Kontingenz

und Erndhrung).

Es kann eine Punktezahl von O bis 6 Punkten erzielt werden, wobei 6 Punkte das beste Ergebnis

darstellen und somit eine hohere Selbststindigkeit anzeigen.
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Neuropsychiatric _Inventory Questionnaire (NPI-Q [44]): Dieser Test wurde 1994 von

Cummings et al. entwickelt und ist nunmehr ein fester Bestandteil bei der neuropsychiatrischen
Beurteilung von Menschen mit Demenz. Er erfasst zwolf neuropsychiatrische Symptome:
Wahnvorstellungen, Halluzinationen, Unruhe/Aggression, Depression oder Dysphorie, Angst,
Hochstimmung oder Euphorie, Apathie oder Gleichgiiltigkeit, Reizbarkeit oder Labilitit,
motorische Storungen, nichtliche Verhaltensweisen und Appetit/Essverhalten. Die Symptome
werden jeweils vom pflegenden Angehdrigen oder Pflegepersonal hinsichtlich Stress (engl.
,Distress®, 1-5 Punkte) und Schwere (engl. ,,Serverity, 1-3 Punkte, leicht bis schwer) beurteilt.
Es konnen maximal 60 Punkte fiir Stress und 36 Punkte fiir Schwere erzielt werden, wobei eine
hohere Gesamtpunktzahl eine stirkere Ausprigung von neuropsychiatrischen Symptomen

anzeigt.

Mini-Mental-Status-Test (MMST [37]): Bei diesem Test handelt es sich um einen

neuropsychologischen Kurztest, der 1975 von Folstein et al. entwickelt wurde. Er dient einer
Beurteilung des kognitiven Zustandes von Personen (Aufmerksamkeit, Konzentrationsfahigkeit,
Gedichtnis, Merkfahigkeit, Intelligenz). Fiir die RightTimePlaceCare-Studie wurde der
standardisierte Mini-Mental-Status Test (S-MMST) verwendet, der geringfiigig von der ersten
Version des Tests abweicht und heute als ein weit verbreitetes und anerkanntes Testverfahren
gilt. Es kann eine Punktezahl von O bis 30 erreicht werden, wobei 30 Punkte das beste Ergebnis
darstellen. Bei einer Punktzahl zwischen 27 und 18 Punkten kann bereits der Hinweis auf eine
milde Form der Demenz bestehen, bei 17 bis 10 Punkten der Hinweis auf eine mittelschwere
Demenz, und eine Punktzahl unter zehn Punkten kann ein Hinweis auf eine schwere Demenz

sein [54].

Zarit Burden Interview (Zarit-BI [49]): Zur Ermittlung der Belastung der pflegenden

Angehorigen und der Pflegekrifte durch die Pflege von Menschen mit Demenz wurde der Zarit-
BI Fragebogen genutzt. Es handelt sich um ein von Zarit, Reever & Bach-Peterson im Jahre
1980 entwickeltes Instrument. Der urspriingliche Zarit-BI ist eine Liste von insgesamt 29
Aussagen, die sich auf das Erleben und die Eindriicke der pflegenden Angehorigen zu der
Person mit Demenz beziehen. Die iiberarbeitete und zurzeit aktuelle Version beinhaltet nur noch
22 Aussagen. Fiir jede Aussage konnen null bis vier Punkte vergeben werden. Insgesamt
konnen 88 Punkte erreicht werden, was fiir ein maximales Empfinden von Belastung spricht

[54].

In der Tabelle 2 werden die Ergebnisse der Menschen mit Demenz bei den oben angegebenen

Tests aufgeteilt nach dem Ursprungssetting zum Zeitpunkt des Studienbeginns (TO) dargestellt.

17



Material und Methoden

Tabelle 2: Testergebnisse bei TO (n=2014)

Teilnehmerland / | Gesamt | Deutschland England Estland Finnland Frankreich | Niederlande | Schweden Spanien
Merkmal

Setting, n

APH 791 119 76 115 122 49 113 84 113
HP 1223 116 81 172 182 175 177 146 174
S-MMSE, 0-30

Punkte”

APH 11,32 13,88 10,56 9,12 10,94 14,00 10,52 13,44 11,79
HP 14,31 11,80 14,18 10,43 16,75 15,48 14,78 15,68 15,96
KATZ Score, 0-6

Punkte”

APH 2,20 2,08 2,65 2,00 2,21 3,00 2,55 2,74 1,12
HP 3,33 2,34 3,45 3,02 3,85 3,80 3,37 3,47 3,08
Charlson CI, 0-37

Punkte”

APH 2,42 2,67 2,05 2,99 2,51 2,31 2,25 2,36 1,97
HP 2,11 2,63 1,91 2,55 1,90 1,67 2,06 2,42 1,90
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NPI—Q—Distress**,
0-30 Punkte”
APH - - - - - - - - -
HP 11,17 12,21 12,74 13,13 9,12 11,92 11,32 11,65 8,66
NPI-Q-Severity,
0-60 Punkte”

APH 7,06 7,85 8,85 5,75 5,93 7,77 7,39 5,82 7,88
HP 9,39 10,06 11,59 10,48 8,24 8,89 9,85 9,66 7,83
Zarit-B1, 0-88

Punkte’

APH 24,84 23,01 25,63 30,44 21,16 28,76 18,03 19,32 34,23
HP 32,43 31,67 36,73 39,65 28,45 32,10 25,53 31,58 35,11

Die Werte sind absolute Zahlen oder Mittelwerte; ~ die unterstrichene Zahl zeigt den bestmoglichen Wert an; =~ NPI-Q-Distress wurde bei MmD im APH nicht
erhoben
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3.2.4 Beschreibung der Studienteilnehmer

Studienbeginn (T0)

An der RightTimePlaceCare Studie nahmen zu Beginn 2014 Menschen mit Demenz aus acht
europdischen Lindern teil; n=791 (39,3%) lebten bei Studienbeginn in einem Alten- und
Pflegeheim und n=1223 (60,7%) in der eigenen Hiuslichkeit mit Hilfe durch pflegende

Angehorige und/oder einen Pflegedienst.

Tabelle 3: MmD in den Teilnehmerldandern bezogen auf das Setting bei TO

Setting / Alten- und Pflegeheim Héusliche Pflege
Teilnehmerland

Deutschland 119 116
England 76 81
Estland 115 172
Finnland 122 182
Frankreich 49 175
Niederlande 113 177
Schweden 84 146
Spanien 113 174
Gesamt 791 1223

20



Material und Methoden

Die Tabelle 4 berichtet die fiir diese Doktorarbeit sozialdemographischen und klinisch

relevanten Merkmale der Teilnehmer (Menschen mit Demenz) zum Studienbeginn (T0):

Tabelle 4: Merkmale von MmD bei TO

Merkmale der Teilnehmer Gesamt Alten- und Héusliche
Pflegeheim Pflege

Anzahl 2014 791 1223

Weiblich 1360 (67) 585 (73) 775 (63)

Gewichtsverlust im letzten Jahr 362 110 252

Mittleres Alter in Jahren 82,9+6,5 84,0 +6,3 82,2 +6,6

Komorbiditidten, Charlson Comorbidity | 2,2 + 1,4 24+1,5 2,1+1,3

Index

Eigenstidndigkeit bei Bewiltigung 2,8+1,9 22+1,7 3,3+x1,9

alltdglicher Aufgaben,

KATZ Index

Schwere neuropsychiatrischer 8,4%+6,2 7,1 %58 9,4+ 6,3

Symptome, NPI-Q-Severity

Stress durch 11,1 £9,3 N/A 11,2+£9,3

neuropsychiatrische Symptome,

NPI-Q-Distress

Kognitiver Status, 13,2 +6,8 11,3+£6,3 14,3 £6,7

S-MMST

Die Werte sind absolute Zahlen (%) oder Mittelwerte; + Standardabweichung

Untersuchung nach drei Monaten (T1)

Nach drei Monaten wurden 1719 Menschen mit Demenz und ihre pflegenden Angehorigen
neuerlich befragt. Zu diesem Zeitpunkt befanden sich n=766 Menschen mit Demenz in einem
Alten- und Pflegeheim (44,6%), und n=953 Menschen mit Demenz in der eigenen Héuslichkeit
(55,4%). Somit haben innerhalb dieser drei Monate insgesamt 295 Menschen mit Demenz
frithzeitig die Studie beendet (n=147 aus dem Alten- und Pflegeheim und n=148 aus der
hiuslichen Pflege). Insgesamt n=134 Menschen mit Demenz waren verstorben, n=109
Menschen mit Demenz standen fiir eine zweite Befragung nicht mehr zur Verfiigung, bei n=52

Menschen mit Demenz sind die Griinde unklar (s. 3.2.3.).

Eine Imputation fehlender Daten fand nicht statt und ausgeschiedene Teilnehmer wurden nicht

durch neue ersetzt.
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Ein Wechsel (Transfer) von einem Setting in das andere war bei 126 Menschen mit Demenz zu
verzeichnen: 122 Menschen mit Demenz wechselten von der héuslichen Pflege in ein Alten-
und Pflegeheim, und vier Menschen mit Demenz wechselten von einem Alten- und Pflegeheime
in die hédusliche Pflege. Nicht erhoben wurde im Rahmen der RightTimePlaceCare-Studie, ob
die Menschen mit Demenz, die das Setting gewechselt haben, zuvor evtl. eine Einweisung in ein
Krankenhaus oder eine Notaufnahme hatten und im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt in

ein anderes Setting umgezogen sind.

Bei der Beantwortung der Hauptfragestellungen (s. 2.1.) muss beachtet werden, dass alle
Antworten beziiglich FEinweisungen in ein Krankenhaus oder Einweisungen in eine
Notaufnahme (Anzahl, Héaufigkeit, Dauer des Aufenthaltes, Griinde fiir Einweisung und
Fachrichtungen) aus den Daten der Untersuchung nach drei Monaten (T1) stammen, die Daten
beziiglich des Settings (und im Folgenden auch der anderen Merkmale) jedoch aus der
Untersuchung zum Studienbeginn (TO). Die prospektive Auslegung dieser Doktorarbeit macht

dies notwendig.

3.3 Arbeitsschritte

Um die Fragestellungen, die unter dem Punkt 2.1 beschrieben wurden, zu beantworten, wurden
die Daten der RightTimePlaceCare-Studie mit Hilfe des Programm ,,IBM® SPSS® Statistics
22 Versionen 22, analysiert, tabellarisiert und interpretiert, sowie eine Erstellen von neuen

Variablen in diesem Datensatz durchgefiihrt.

Bei den neu erstellten Variablen zur Erfassung der Haufigkeiten handelt es sich um:

¢ Menschen mit Demenz mit mindestens einer Einweisung in ein Krankenhaus im
Zeitraum zwischen Studienbeginn und der Untersuchung nach drei Monaten,

e Menschen mit Demenz mit mindestens einer Einweisung in eine Notaufnahme im
Zeitraum zwischen Studienbeginn und der Untersuchung nach drei Monaten,

¢ Menschen mit Demenz mit mindestens einer Einweisung in ein Krankenhaus oder einer
Einweisung in eine Notaufnahme im Zeitraum zwischen Studienbeginn und der
Untersuchung nach drei Monaten,

e Menschen mit Demenz mit mindestens einer Einweisung in ein Krankenhaus und einer
Einweisung in eine Notaufnahme im Zeitraum zwischen Studienbeginn und der

Untersuchung nach drei Monaten.

Es wurden fiir die Erfassung der ausschlaggebenden Griinde/Diagnosen fiir eine Einweisung in

ein Krankenhaus von Menschen mit Demenz die Angaben diesbeziiglich aus den RUD-
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Fragebogen ausgewertet. Sie wurden in insgesamt elf neue Kategorien eingeteilt. Die Erstellung

der Kategorien und Einteilung in diese erfolgt durch den Verfasser dieser Arbeit. Die Einteilung

wurde im Anschluss durch eine weitere Person (Prof. Dr. Gabriele Meyer) bestitigt. Durch

diese Kategorisierung ist es moglich, die groe Bandbereite an dokumentierten Diagnosen bzw.

Griinden fiir eine Einweisung in ein Krankenhaus aus dem RTPC-Fragebogen besser zu

erfassen und hinsichtlich der Hiufigkeit und der Lénderaufteilung zu beurteilen. Die neuen

Kategorien lauten:

¢ Frakturen/Kontusionen

e Stiirze/Gleichgewichtsstorungen

e  Chirurgische Diagnosen auler Frakturen

¢ Herz-Kreislauf Probleme

¢ Pulmonale Infektionen

¢ Infektionen des Urogenitaltraktes

¢ Internistische Diagnosen auller pulmonalen Infektionen oder Infektionen des
Urogenitaltraktes

e Kognitive Storungen/Verhaltensauffalligkeiten

¢ Neurologische Diagnosen

¢ Verschlechterung des Allgemeinzustandes

e Rehabilitation

Die Festlegung der Merkmale von Menschen mit Demenz, die mit einer erhohten oder
erniedrigten Anzahl von Einweisungen in ein Krankenhaus oder eine Notaufnahme assoziiert
sein konnten, erfolgte ebenfalls durch den Verfasser dieser Arbeit. Es handelt sich dabei um
Merkmale der Menschen mit Demenz und der pflegenden Angehorigen, die im Fragebogen der
RightTimePlaceCare-Studie sowohl zum Studienbeginn (TO), als auch zur Untersuchung nach
drei Monaten (T1), erfasst wurden. Eine Ausnahme ist hier der S-MMST. Im Studienprotokoll

einigte man sich darauf, dass er nicht in allen Teilnehmerlédndern erneut erhoben wurde.

Die folgenden Merkmale wurden ausgewéhlt:

e Setting zum Zeitpunkt des Studienbeginn (Alten- und Pflegeheim oder héusliche Pflege)

e Alter bei Studienbeginn

e  Geschlecht (weiblich oder méinnlich)

e Gewichtsverlust/Erndhrungszustand der Person mit Demenz zum Zeitpunkt des
Studienbeginns (genauer: schneller Gewichtsverlust oder mehr als 4% des Korpergewichts

verloren innerhalb des letzten Jahres)
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e Komorbiditdt(en) zum Zeitpunkt des Studienbeginns (hier wird der ,,Charlson Comorbidity
Index* genutzt)

e KATZ-Index of Independence in Activities of Daily Living zum Zeitpunkt des
Studienbeginns

¢ NPI-Q (Neuropsychiatric Inventory Questionnaire) des Studienbeginns

e S-MMST (standardisierte Mini-Mental-Status Test) zum Zeitpunkt des Studienbeginns

e (Caregiver-Burden (es wird das ,Zarit Burden Interview* genutzt) zum Zeitpunkt der

Untersuchung nach drei Monaten.

3.4 Statistische Analyse

3.4.1 Daten-Format

Die fiir diese Dissertation verwendeten Daten lagen in Form einer ,,JBM® SPSS® Statistics
22“-Datei digital vor. Die Datei wurde mit Hilfe der originalen Fragebdgen der
RightTimePlaceCare-Studie erstellt und dem Verfasser dieser Arbeit fiir die weitere
Auswertung durch die Studienkoordinatorin und Betreuerin dieser Dissertation (Prof. Dr.
Gabriele Meyer) zur Verfiigung gestellt. Das zur Auswertung der Daten bendtigte ,IBM®
SPSS® Statistics 22“-Programm wurde dem Verfasser durch die Martin-Luther-Universitit

Halle-Wittenberg zur Verfiigung gestellt.

3.4.2 Deskriptive Analyse

Den grofiten Anteil der Ergebnisse dieser Arbeit stellen deskriptive Analysen bzw. Statistiken
dar. Mit Hilfe des Programms ,,IBM® SPSS® Statistics 22 wurden die erhobenen Daten
ausgewertet und in tabellarischer Form oder als Werte oder als Prozentangaben dargestellt. Bei

Bedarf wurde die Standardabweichung sowie der maximale und minimale Wert angeben.

3.4.3 T-Test und binér logistische Regression
Fiir die statistischen Signifikantests wurde ein T-Test fiir unabhiingige Stichproben angewandt.
Dabei wurde die Signifikanzschwelle fiir die verwendeten statistischen Analysen auf p<0,05

festgelegt und ein 95% Konfidenzintervall berechnet.

Zur Identifizierung von Variablen bzw. Merkmalen von Menschen mit Demenz, die
gegebenenfalls einen Einfluss auf die Haufigkeit einer Einweisungen in ein Krankenhaus oder
in eine Notaufnahme haben, wurde eine bindr logistische Regression mit dem Programm
,IBM® SPSS® Statistics 22 durchgefiihrt. Diese Regressionsanalyse ist rein explorativ und
dient dem Zweck, bestimmte Tendenzen, im Sinne von erhohten oder erniedrigten

Wabhrscheinlichkeiten, fiir verschiedene prognostische Faktoren vorherzusagen.
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3.4.4 Fehlende Werte

Bei der Ausarbeitung der erhobenen Daten fielen fehlende Werte (missing values) bei den
Antworten der digitalisierten Fragebogen auf. Die fehlenden Werte wurden durch direkte
Einsicht der digitalisierten Originalfragebogen der RightTimePlaceCare-Studie bei der
Auswertung fiir diese Doktorarbeit verifiziert. Bei allen fehlenden Werten konnte in diesem
Zuge festgestellt werden, dass es sich um tatsdchlich nicht eingetragene Werte in dem
entsprechenden Feld der Fragebogen handelt. Die Angaben konnten nicht erginzt werden, da
zum Zeitpunkt der Auswertung fiir diese Arbeit die Datenerhebung der RightTimePlaceCare-

Studie bereits beendet war.

3.4.5 Fortbildung und Hilfestellung

Fiir die korrekte Auswertung der Daten waren ein fundiertes Wissen und ein sicherer Umgang
mit dem Statistik-Programm ,,JBM® SPSS® Statistics 22 unumgénglich. Zum Erlernen des
notigen Fachwissens nahm der Verfasser dieser Arbeit iiber einen Zeitraum von sechs Wochen
an einer Fortbildungsveranstaltung der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg mit dem
Titel ,Einfilhrung in die Nutzung der Statistiksoftware IBM® SPSS® Statistics 22 im
Zeitraum von April 2014 bis Mai 2014 teil.

Bei unklaren Ergebnissen und zur Uberpriifung der angewandten statistischen Methoden wurde
die Hilfestellung durch das Beratungsangebot des Instituts fiir medizinische Epidemiologie,
Biometrie und Informatik der Universitit Halle-Wittenberg (Dr. Unverzagt) in Anspruch

genommen.

25



Ergebnisse

4. Ergebnisse

4.1 Anzahl von Einweisungen in ein Krankenhaus und Einweisungen in eine Notaufnahme

Die Frage nach mindestens einer Einweisungen in ein Krankenhaus (EKA) im Zeitraum
zwischen Studienbeginn und Untersuchung nach drei Monaten (n=1719 Teilnehmer) wurde 194
Mal mit Ja (11,4%) und 1515 Mal mit Nein (88,6%) beantwortet. Von den 194 Teilnehmern, die
eine Einweisung in ein Krankenhaus hatten, lebten 58 Teilnehmer (29,9%) in einem Alten- und

Pflegeheim und 136 Teilnehmer (70,1%) in der héduslichen Pflege.

Bei den Einweisungen in eine Notaufnahme (ENA) im Zeitraum zwischen TO und T1 waren es
171 Teilnehmer der Studie (10,0%), die eine Einweisung in eine Notaufnahme erlebt hatten,
und 1531 Teilnehmer (90%), die keine Einweisung in diesem Zeitraum hatten. Von den 171
Teilnehmern mit einer Einweisung in eine Notaufnahme lebten 48 Teilnehmer (28,1%) in einem

Alten- und Pflegeheim und 123 Teilnehmer (71,9%) in der héduslichen Pflege.

Es muss beachtet werden, dass es bei den Teilnehmern mit Einweisung in ein Krankenhaus und
den Teilnehmern mit Einweisung in eine Notaufnahme Uberschneidungen gab. Insgesamt
hatten 80 Teilnehmer sowohl eine Einweisung in ein Krankenhaus, als auch eine Einweisung in
eine Notaufnahme im Betrachtungszeitraum. Von diesen 80 Teilnehmern mit beiden
Ereignissen lebten 22 Teilnehmer (27,5%) in einem Alten- und Pflegeheim, und 58 Teilnehmer
(72,5%) in der héuslichen Pflege.

Betrachtet man die Gesamtzahl aller Einweisungen in ein Krankenhaus und in eine
Notaufnahme, so ergibt sich eine Gesamtzahl von 365 Ereignissen bzw. Einweisungen. Diese
Zahl ergibt sich aus 194 Einweisungen in ein Krankenhaus und 171 Einweisungen in eine
Notaufnahme. Teilt man die Gesamtzahl der Ereignisse nach dem Setting der Teilnehmer auf,
so zeigt sich, dass 259 Ereignisse auf Teilnehmer aus der héuslichen Pflege (70,9%), und 106

Ereignisse auf Teilnehmer aus einem Alten- und Pflegeheim (29,1%) fallen.

Bei der Analyse der Anzahl von Einweisungen in ein Krankenhaus wurde festgestellt, dass nur
1709 Personen Angaben diesbeziiglich gemacht hatten. Bei den Angaben zur Anzahl von

Einweisungen in eine Notaufnahme waren es nur 1702 Menschen mit Demenz.

Diese Zahlen erklidren sich dadurch, dass 27 Teilnehmer auf die Frage der Anzahl von
Einweisungen in ein Krankenhaus oder eine Notaufnahme keine Angaben im Fragebogen
gemacht hatten. Zehn Teilnehmer machten keine Angaben zur Einweisung in ein Krankenhaus
und 17 Teilnehmer machten keine Angaben zur Einweisung in eine Notaufnahme. Auch gab es

fehlende Daten in Bezug auf die Dauer, Hiufigkeit und Angabe von Griinden fiir die
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Einweisungen. Insgesamt handelte es sich jedoch um wenige fehlende Daten.

Die folgende Abbildung 1 gibt eine Ubersicht iiber die oben beschriebenen Anzahlen von

Einweisungen in ein Krankenhaus und bzw. oder in eine Notaufnahme.

2014 Teilnehmer zum Zeitpunkt TO

l

1719 Teilnehmer zum Zeitpunkt T1

295
Teilnehmer
ausgeschieden

A 4

365 Ereignisse (EKA und/oder ENA) zwischen TO und T1

A

A

A

194 Teilnehmer mit
Einweisung in ein
Krankenhaus zwischen
TOund T1

171 Teilnehmer mit
Einweisung in eine
Notaufnahme zwischen
TOund T1

80 Teilnehmer mit
Einweisung in ein
Krankenhaus und in eine
Notaufnahme zwischen TO
und T1

A

A

A 4

58 Teilnehmer aus
einem Alten- und
Pflegeheim

136 Teilnehmer in der
hiuslichen Pflege

48 Teilnehmer aus
einem Alten- und
Pflegeheim

123 Teilnehmer in der
hiuslichen Pflege

22 Teilnehmer aus
einem Alten- und
Pflegeheim

58 Teilnehmer in der
héuslichen Pflege

Abbildung 1: Anzahl von Einweisungen in ein Krankenhaus und/oder in eine Notaufnahme

4.2 Anzahl EKH und ENA bezogen auf die Teilnehmerlinder

Tabelle 5 zeigt die gesamte Teilnehmerzahl im Verhéltnis zur Anzahl von Teilnehmern mit
Einweisungen in ein Krankenhaus und Einweisungen in eine Notaufnahme, und der Anzahl der
Teilnehmer ohne Ereignis in den jeweiligen Teilnehmerlindern der RightTimePlaceCare-

Studie.

Tabelle 5: Anzahl Teilnehmer insgesamt, mit EKH und/oder ENA, und ohne Ereignis
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Teilnehmer EKH und/oder Kein Ereignis
ENA
Gesamt Gesamt Gesamt
Teilnehmerland | Deutschland 190 59 131

England 115 38 77
Estland 225 30 195
Finnland 269 74 195
Frankreich 193 57 136
Niederlande 269 32 237
Schweden 207 25 182
Spanien 241 50 191
Gesamt 1709 365 13447

“abziiglich fehlender Werte

Die meisten Ereignisse, also Einweisungen in ein Krankenhaus (EKH) und Einweisungen in
eine Notaufnahme (ENA) hatte Finnland mit 74 Ereignissen. Die wenigsten Ereignisse hatte

Schweden mit insgesamt 25.

Die Tabelle 15 im Anhang gibt eine Ubersicht iiber die Verteilung von Einweisungen in ein
Krankenhaus und Einweisungen in eine Notaufnahme in den einzelnen Landern. Es gab zum
Teil erhebliche Unterschiede beziiglich der beiden Ereignisse EKH und ENA zwischen den
einzelnen Lindern. Frankreich hatte mit 43 Einweisungen in ein Krankenhaus sowohl
prozentual als auch absolut den grofiten Anteil aller Léinder in dieser Kategorie. Die
Niederlande und Schweden wiesen die kleinste Anzahl an Einweisungen in ein Krankenhaus
auf (13). Bei den Einweisungen in eine Notaufnahme kamen Finnland mit 37 und Spanien mit
34 auf die hochste Anzahl, Schweden und Estland hatten mit jeweils 12 Einweisungen den

geringsten Anteil.
4.3 Hiufigkeiten von Einweisungen in ein Krankenhaus und in eine Notaufnahme

4.3.1 Einweisungen in ein Krankenhaus

Bei der Betrachtung der Héaufigkeiten (einmalig, zweimalig...) von Einweisungen in ein
Krankenhaus wurden zum Zwecke der besseren Ubersichtlichkeit die Hiufigkeiten in vier
Gruppen unterteilt: eine Einweisung (1x), zwei Einweisungen (2x), drei Einweisungen (3x) und
mehr als drei Einweisungen (>3). In der folgenden Tabelle 6 ist die Haufigkeit in Bezug auf das
Setting, in dem sich die Menschen mit Demenz zum Zeitpunkt des Studienbeginns befanden,

dargestellt:

Tabelle 6: Haufigkeit von EKH bezogen auf das Setting bei TO
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Héufigkeit von FEinweisungen in ein
Krankenhaus zwischen TO und T1 Gesamtsumme
1x 2X 3x >3x
Setting zum | Alten- und 50 4 3 0 57
Zeitpunkt Pflegeheim
TO Hiusliche 104 14 13 3 134
Pflege
Gesamt 154 18 16 3 1917

“abziiglich 3 fehlender Werte

Es ist ersichtlich, dass in ein Krankenhaus in dem

die einmalige Einweisung
Betrachtungszeitraum den groBten Anteil n=154 (80,6%) ausmacht, sowohl bei den Menschen
mit Demenz in der hiuslichen Pflege lebend n=104 (79,0%), als auch bei den Personen, die in

einem Alten- und Pflegeheim leben n=50 (83,0%).

4.3.2 Einweisungen in eine Notaufnahme
In der Tabelle 7 ist die Haufigkeit in Bezug auf das Setting, in dem die Menschen mit Demenz

zum Zeitpunkt des Studienbeginns lebten, dargestellt.

Tabelle 7: Haufigkeit von ENA bezogen auf das Setting bei TO

Haufigkeit von Einweisungen in eine
Notaufnahme zwischen TO und T1 Gesamtsumme
1x 2x 3x >3x
Setting zum | Alten- und | 33 5 4 1 51
Zeitpunkt Pflegeheim
TO Héusliche 81 20 11 3 107
Pflege
Gesamt 114 25 15 4 158

“abziiglich 13 fehlender Werte

Es zeigt sich, dass auch bei der Einweisung in eine Notaufnahme die einmalige Einweisung den
groBBten Anteil mit n=114 (72,1%) hat. Im Vergleich zu Einweisungen in ein Krankenhaus
(Tabelle 6), macht jedoch die zweimalige Einweisung in eine Notaufnahme einen prozentual

groferen Anteil aus (im Vergleich 2x ENA=25 (15,8%) und 2x EKH=18 (9,4%)).
4.4 Fachrichtungen und Dauer des Krankenhausaufenthalts

4.4.1 Fachrichtungen

Die Frage nach der Fachrichtung, in die die Menschen mit Demenz bei einer Einweisung in ein
Krankenhaus iibernommen wurden, beantworteten insgesamt 206 Teilnehmer. Diese Anzahl
erklart sich dadurch, dass manche der 194 Menschen mit Demenz, die die vorangegangene

Frage nach mindestens einer Einweisung in ein Krankenhaus (4.3.1) mit Ja beantwortet haben,
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zum Teil mehr als ein Mal in ein Krankenhaus eingewiesen wurden. Die Anzahl der
Einweisungen in die verschiedenen Fachrichtungen ergab folgende Ergebnisse: n=56 Menschen
mit Demenz wurden in die Geriatrie iiberwiesen, n=3 in die Psychiatrie, n=61 in die Innere
Medizin, n=30 in die Chirurgie und n=56 in andere, nicht niher bezeichnete Fachrichtungen.
Von den insgesamt 206 Uberweisungen in eine Fachrichtung lebten 55 Menschen mit Demenz
in einem Alten- und Pflegeheim, und n=151 in der héuslichen Pflege. Die genauen Aufteilungen

der einzelnen Fachrichtungen und des Settings finden sich in der folgenden Tabelle 8.

Tabelle 8: Anzahl Uberweisungen in Fachrichtung von MmD bezogen auf das Setting bei TO

Setting zum Zeitpunkt TO/ | Alten- und Hiusliche Pflege Gesamtsumme
Fachrichtung Pflegeheim

Geriatrie 5 51 56

Psychiatrie 1 2 3

Innere Medizin 17 44 61

Chirurgie 15 15 30

Sonstige 17 39 56

Gesamt 55 151 206

Bei der Auswertung der Uberweisungen bezogen auf die Teilnehmerlinder und die
verschiedenen Fachrichtungen fillt auf, dass Frankreich mit 36 Uberweisungen in die Geriatrie
den mit Abstand groBten Anteil an Uberweisungen in diese Fachrichtung hatte. Bei
Uberweisungen in die Innere Medizin wiesen Finnland (15), Deutschland (14) und England (12)
die hochsten Anzahlen auf. Im Fachbereich Chirurgie waren es erneut Finnland und
Deutschland mit jeweils neun Uberweisungen, die den hochsten Anteil hatten. In den
Fachbereichen Psychiatrie und den sonstigen anderen Fachbereichen verteilten sich die
Uberweisungen gleichmiBig auf die Teilnehmerlinder. Eine genaue Aufstellung der Linder

findet sich in der folgenden Tabelle 9:

30



Ergebnisse

Tabelle 9: Anzahl Uberweisungen in Fachrichtung bezogen auf das Teilnehmerland

Fachrichtung / | Geriatrie | Psychiatrie | Innere Medizin | Chirurgie | Sonstige | Gesamt
Teilnehmerland

Deutschland 6 1 14 9 8 38 (18,5)
England 3 1 12 2 2 20 (9,7)
Estland 1 1 7 1 10 20 (9,7)
Finnland 8 0 15 9 8 40 (19,5)
Frankreich 36 0 0 2 8 46 (22,3)
Niederlande 0 0 1 3 9 13 (6,4)
Schweden 0 0 7 2 5 14 (6,7)
Spanien 2 0 5 2 6 15(7,2)
Gesamt 56 3 61 30 56 206 (100)

Die Werte sind absolute Zahlen (%)

4.4.2 Dauer

Insgesamt 192 Teilnehmer machten Angaben zu der Dauer (Anzahl der Nichte) des

Krankenhausaufenthaltes. Die Gesamtanzahl aller Nichte in allen fiinf Fachrichtungen belief

sich auf 2547 Néchte, die sich wie folgt verteilten: Geriatrie: n=707, Psychiatrie n=137, Innere

Medizin n=709, Chirurgie n=293 und Sonstige Fachrichtungen n=701.

Tabelle 10: Nichte bezogen auf die Fachrichtungen in die die MmD iiberwiesen wurden.

Dauer / Anzahl der Néchte Mittelwert + SD Median
Fachrichtung (min.-max.)
Geriatrie 707 13 £13,8 8 (2-70)
Psychiatrie 137 46 £ 73 5 (3-129)
Innere Medizin 709 13+11,7 7,6 (2-48)
Chirurgie 293 11 £13,3 6 (1-60)
Sonstige 701 14 + 17,7 7 (1-90)

Die Werte sind absolute Zahlen oder Mittelwerte; + Standardabweichung

Die Tabelle 10 zeigt, dass die Mittelwerte der Anzahl der Néchte in einem Krankenhaus in den

meisten Fachrichtungen gleichméBig verteilt sind. Eine Ausnahme macht dabei die Psychiatrie

mit einer mittleren Verweildauer von 46 Nichten.

31




Ergebnisse

4.5 Ausschlaggebende Griinde/Diagnosen fiir die Einweisung in ein Krankenhaus

Die Antworten auf die Frage nach den ausschlaggebenden Griinden fiir eine Einweisung in ein
Krankenhaus von Menschen mit Demenz konnten von den pflegenden Angehdrigen narrativ
angegeben werden. Daraus folgt, dass es eine groBe Vielfalt von Angaben gab. Die
Kategorisierung soll eine bessere Ubersicht iiber die vielen angegebenen und zum Teil
unterschiedlich formulierten Griinde verschaffen. In einem weiteren Arbeitsschritt wurden die

Kategorien nach Setting und nach Teilnehmerland aufgeteilt.

Die folgende Tabelle 11 présentiert die Aufteilung der Griinde gemdl Setting, in dem sich die
Menschen mit Demenz bei Studienbeginn befanden, sowie die Gesamtanzahl. Insgesamt
wurden 215 Griinde (fiir jede Einweisung je einen ausschlaggebenden Grund) fiir die
Einweisung in ein Krankenhaus angegeben. Aus der Tabelle wird ersichtlich, dass
internistischen Diagnosen (41), pulmonale Infektionen (30) und Frakturen/Kontusionen (26) die

hiufigsten Griinde fiir eine Einweisung in ein Krankenhaus sind.

Tabelle 11: Ausschlaggebende Griinde (n=215) fiir EKH bezogen auf das Setting bei TO

Setting bei TO / Alten- und Héusliche Gesamt
Griinde fiir EKH Pflegeheim Pflege

Internistische Diagnosen auBler Infektionen der 10 (4,6) 31 (14,4) 41 (19,0)
Lunge oder des UGT

Pulmonale Infektionen 6 (2,7 24 (11,1) 30 (13,9)
Frakturen/Kontusionen 15 (6,9) 11 (5,1) 26 (12,0)
Stiirze/Gleichgewichtsstorungen 11(5,1) 11 (9,3) 22 (10,2)
Kognitive/Verhaltensprobleme 2(0,9) 20 (9,3) 22 (10,2)
Neurologische Diagnosen 5(2,3) 15 (6,9) 20 (9,3)
Herz-Kreislauf Probleme 7(3,2) 8 @37 15 (6,9)
Chirurgische Diagnosen aufler Frakturen 6 (2,7 94,1 15 (6,9)
Infektionen des UGT 1(0,4) 13 (6,0) 14 (6,5)
Verschlechterung des Allgemeinzustandes 1(0,4) 5(2,3) 6 (2,7
Rehabilitation 0 4(1,8) 4 (1,8)
Gesamt 64 (29,7) 151 (70,3) | 215 (100)

Die Werte sind absolute Zahlen (%)
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Die Tabelle 16 im Anhang gibt einen Uberblick iiber die Griinde fiir eine Einweisung in ein
Krankenhaus fiir jedes der acht Teilnehmerlédnder. In Schweden waren internistische Diagnosen
aufler Infektionen der Lunge oder des UGT mit 35,7% (5/14) die héufigsten Griinde fiir eine
Einweisung, ebenso in Finnland mit 24,4% (10/41). In Deutschland waren mit jeweils 19,5%
(8/41) internistische Diagnosen auBer Infektionen der Lunge und des Urogenitaltrakt sowie mit
19,5% Stiirze und Gleichgewichtsstorungen (8/41) die hiufigsten Diagnosen. Pulmonale
Infektionen waren in England mit 28,0% (7/25) am héaufigsten, Frakturen und Kontusionen
waren in den Niederlanden mit 40,0% (6/14) und in Spanien mit 30,7% (4/13) die am hiufigsten
angegebenen Griinde fiir eine Einweisung. In Frankreich machten kognitive Beschwerden mit
43,7% (21/48) den groBten Anteil aus, und in Estland wurden neurologische Beschwerden mit

38,9% (7/18) am haufigsten angegeben.

4.6 Merkmale von Menschen mit Demenz

Die folgende Tabelle 12 gibt einen Uberblick iiber die zuvor ausgewihlten Merkmale (s.3.3.1)
aller Studienteilnehmer, der Menschen mit Demenz mit mindestens einer Einweisung in ein
Krankenhaus oder eine Notaufnahme, und der Menschen mit Demenz ohne Einweisung in ein

Krankenhaus oder eine Notaufnahme (alle zum Zeitpunkt des Studienbeginns (T0)):

Tabelle 12: Merkmale der MmD gesamt, mit EKH/ENA und ohne EKH/ENA bei TO

Teilnehmer / Studienteilnehmer Menschen mit Menschen mit
Merkmale Demenz mit Demenz ohne
EKH oder ENA EKH oder ENA
Setting APH 791 89 702
Setting HP 1223 196 1027
Alter in Jahren 82,9 +6,6 83,1 +£6,0 82,9 +6,7
Frauen 1360 179 1181
Gewichtsverlust 362 64 298
Charlson CI 223+14 2,33+ 1,5 222+1,4
KATZ Index 2,88+1,9 2,774+ 1,8 291+1,9
NPI-Q Severity 8,47 £6,2 9,24 +6,1 8,35+6,2
NPI-Q Burden 11,17+9,3 12,35+9,2 10,94 £ 9,3
S-MMST 13,2£6,8 13,18+7,1 13,20 £ 6,7
Zarit BI 29,47 £ 16,0 30,94 + 15,5 29,22 £ 16,1

Die Werte sind absolute Zahlen oder Mittelwerte; + Standardabweichung
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Anhand dieser Werte wurde die Fragestellung bearbeitet, ob es einen signifikanten Unterschied
zwischen den beiden Gruppen (Menschen mit Demenz mit EKH oder ENA vs. Menschen mit

Demenz ohne EKH oder ENA) in Bezug auf die jeweiligen Merkmale gib.

Tabelle 13: MmD mit EKH oder ENA (n=285) vs. MmD ohne EKH oder ENA (n=1729)

Merkmale Mittelwertdifferenz (95% CI) | P-Wert
Setting bei TO 0,08 (0,01-0,14) 0,01
Alter 0,42 (0,40-1,24) 0,31
Geschlecht 0,06 (0,12-0,01) 0,02
Gewichtsverlust 0,07 (0,02-0,12) <0,01
Charlson CI 0,17 (0,01-0,36) 0,05
KATZ Index 0,30 (0,54- (-)0,05) 0,02
NPI-Q-Severity 1,09 (0,32-1,87) <0,01
NPI-Q-Distress 1,81 (0,40-3,22) <0,01
S-MMST 0,27 ((-)1,32-0,76) 0,60
Zarit BI 2,27 ((-)4,28- (-)0,25) 0,03

CI: Konfidenzintervall

Das Ergebnis des T-Tests zeigte, dass es sich bei den Merkmalen Setting bei TO (hdusliche
Pflege, p=0,01), Geschlecht (weiblich, p=0,02), Gewichtsverlust (ja, p < 0,01), Charlson CI
(viele Komorbiditdten, p=0,05), KATZ-Index (niedrige Punktzahl, p=0,02), Zarit-BI (hohe
Belastung, p=0,03) und NPI-Q-Serverity/Distress (starke Auspriagung, p < 0,01) um Merkmale
handelt, die einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden zu vergleichenden Gruppen
aufweisen. Die grofite Signifikanz weisen dabei die beiden Merkmale Gewichtsverlust und NPI-
Q-Serverity bzw. NPI-Q-Distress auf. Das Merkmal NPI-Q-Distress wurde jedoch nicht mit in
die folgende Regression aufgenommen, da bei diessm Merkmal nur die pflegenden
Angehorigen von Menschen mit Demenz die in der hiuslichen Pflege lebten, befragt wurden.
Bei den Menschen mit Demenz, die in einem Alten- und Pflegeheim lebten, wurden keine

Daten beziiglich NPI-Q-Distress erhoben.
4.7 Biniire logistische Regression und Odds Ratio
Um feststellen zu konnen, ob die Merkmale, die einem signifikanten Unterschied zwischen

Menschen mit Demenz mit einer Einweisung in ein Krankenhaus oder in eine Notaufnahme und

Menschen mit Demenz ohne ein solches Ereignis, mit einer erhthten Anzahl an Einweisungen
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assoziiert sind, wurde eine bindr logistische Regression durchgefiihrt. Die Tabelle 14 stellt die

Ergebnisse der logistischen Regression dar:

Tabelle 14: Ergebnisse der biniren logistischen Regression bezogen auf die Merkmale

Merkmale Odds Ratio (95% CI) | p-Wert
Setting (HP vs. APH) 1,58 (1,16-2,16) <0,01
Geschlecht (weiblich vs. mannlich) 0,76 (0,57-1,01) 0,06
Gewichtsverlust (ja vs. nein) 1,38 (0,99-1,92) 0,05
Charlson CI (viele vs. wenige Komorbiditéten) 1,05 (0,96-1,15) 0,21
KATZ-Index (hohe vs. geringe Selbststindigkeit) | 0,83 (0,77-0,89) <0,01
NPI-Q Severity (starke vs. geringe Ausprdagung) | 1,00 (0,98-1,03) 0,44
Zarit BI (hohe vs. geringe Belastung) 1,00 (0,99-1,01) 0,85

CI: Konfidenzintervall

Drei Merkmale waren statistisch signifikant mit einer erhhten Anzahl von Einweisungen in ein

Krankenhaus oder Einweisungen in eine Notaufnahme assoziiert: Setting zum Zeitpunkt TO

(Alten- und Pflegeheim vs. hiusliche Pflege), Gewichtsverlust (ja vs. nein) und KATZ-Index

(hohe vs. geringe Selbststindigkeit). Fiir die durchgefiihrte Regression war eine korrekte

Vorhersage auf Grundlage der prognostischen Faktoren in 83,7% der Patienten moglich.
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5. Diskussion

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Betrachtungszeitraum (TO bis T1) hatten aus der Gesamtanzahl der Teilnehmer (n=1719)
11,4% der Menschen mit Demenz eine Einweisung in ein Krankenhaus (n=194) und 10,0% der
Menschen mit Demenz eine Einweisung in eine Notaufnahme (n=171).

Menschen mit Demenz, die in der h#uslichen Pflege lebten, hatten insgesamt mehr
Einweisungen in ein Krankenhaus oder in eine Notaufnahme. Bei Einweisungen in ein
Krankenhaus lag das Verhiltnis bei n=58 Menschen mit Demenz in einem Alten- und
Pflegeheim zu n=136 Menschen mit Demenz in der héuslichen Pflege (29,9% zu 70,1%). Bei
den Einweisungen in eine Notaufnahme hatten n=48 Menschen mit Demenz, die in einem
Alten- und Pflegeheim lebten, in dem Betrachtungszeitraum eine Einweisung und n=123
Menschen mit Demenz, die in der hiduslichen Pflege lebten, eine Einweisung (28,1% zu 71,9%).
Insgesamt kann somit festgestellt werden, dass in allen durchgefiihrten deskriptiven Analysen
Menschen mit Demenz, die in der hauslichen Pflege lebten, hiufiger eine Einweisung in ein

Krankenhaus oder eine Notaufnahme hatten.

Die Auswertung hinsichtlich der Teilnehmerldnder zeigte, dass, im Verhiltnis zur gesamten
Teilnehmerzahl in den jeweiligen Lidndern, England (33,0%) und Deutschland (31,0%)
prozentual die meisten Ereignisse hatten. Die seltensten Ereignisse verzeichneten prozentual
Schweden (12,0%) und die Niederlande (11,8%).

Bei der Hiufigkeit von Einweisungen in ein Krankenhaus zeigte sich, dass die einmalige
Einweisung den groften Anteil ausmachte (n=154 von insgesamt 191), genauso verhielt es sich
bei der Haufigkeit von Einweisungen in eine Notaufnahme (n=114 von insgesamt 158).

Die Auswertung der Fachrichtungen, in die die Menschen mit Demenz bei einer Einweisung in
ein Krankenhaus {iberwiesen wurden, zeigte, dass die meisten Teilnehmer in die Innere Medizin
(n=61), in die Geriatrie (n=56) und in sonstige Fachbereiche (n=56) iiberwiesen wurden. Die
mittlere Verweildauer, gemessen in Néchten, reichte von 11 Néachten (Chirurgie) bis 46 Nachte

(Psychiatrie).

Bei der Betrachtung der Griinde fiir eine Einweisung zeigte sich, dass am héaufigsten
internistische Diagnosen (n=41) angegeben wurden, was sich mit den Ergebnissen der
Auswertung von Fachrichtungen deckt. Es folgten pulmonale Infektionen (n=30) und

Frakturen/Kontusionen (n=26).
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Bei der Analyse der Merkmale von Menschen mit Demenz konnten sechs Merkmale
identifiziert werden, die einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Vergleichsgruppen aufweisen. Dabei handelte es sich um die Merkmale Setting bei
Studienbeginn, Geschlecht, Gewichtsverlust, Charlson CI, KATZ-Index, Zarit-BI und NPQ-I

Severity/Distress.

Im letzten Arbeitsschritt konnten drei Merkmale identifiziert werden, die statistisch signifikant
mit einer erhdhten Anzahl an Einweisungen in ein Krankenhaus oder eine Notaufnahme
assoziiert sind: in der eigenen Hdauslichkeit lebend bei Studienbeginn, Gewichtsverlust (von
min. 4% im vergangenen Jahr) und der KATZ-Index (verringerte Punktzahl). Diese Ergebnisse

sind wie folgt zu bewerten:

Setting bei Studienbeginn: Menschen mit Demenz in der hiuslichen Pflege hatten eine erhohte

Chance einer Einweisung in ein Krankenhaus oder eine Notaufnahme (OR 1,58, 95% CI).

Gewichtsverlust: Menschen mit Demenz mit einem ungewollten Gewichtsverlust von mehr als

4% im vergangenem Jahr hatten eine erhohte Chance einer Einweisung in ein Krankenhaus oder

eine Notaufnahme (OR 1,38, 95% CI).

KATZ-Index: Menschen mit Demenz mit einem hoheren Punktwert im KATZ-Index hatten eine
geringere Chance einer Einweisung in ein Krankenhaus oder eine Notaufnahme (OR 0,83, 95%

CI, inverse Assoziation).
5.2 Vergleiche mit anderen Veroffentlichungen

5.2.1 Anzahl und Haufigkeit

Im Rahmen der in unter 1.5 geschilderten Literaturrecherche konnten drei Veroffentlichungen
ausfindig gemacht werden, die die Anzahl von Einweisungen in ein Krankenhaus oder eine
Notaufnahme in einer Kohorte mit Menschen mit Demenz beziffern. In den anderen fiir diese
Dissertation relevanten Verdffentlichungen wurden Menschen mit Demenz und Menschen ohne
Demenz verglichen, daher fehlen hier vergleichbare Daten fiir die Ergebnisse dieser Arbeit. Bei
einer der identifizierten Studien handelt es sich um die US-amerikanische Untersuchung von
Givens et. al. mit insgesamt 323 Menschen mit Demenz. In einem Betrachtungszeitraum von 18
Monaten wurden 16% der Studienteilnehmer mindestens einmalig in ein Krankenhaus und 10%
der Studienteilnehmer mindesten einmalig in eine Notaufnahme eingewiesen [29]. Diese
Ergebnisse entsprechen in etwa den Ergebnissen, die in dieser Dissertation beziiglich der
Anzahl von Einweisungen in ein Krankenhaus (11,4%) und von Einweisungen in eine

Notaufnahme (10,0%) berichtet werden.
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In der zweiten identifizierten Studie von Andrieu et al. aus dem Jahr 2002 mit 134 Menschen
mit Demenz in Toulouse, Frankreich, hatten 23,8% der Teilnehmer in einem Zeitraum von
einem Jahr mindestens eine Einweisung in ein Krankenhaus oder eine Notaufnahme [55]. In
dieser Studie wurde jedoch nicht zwischen Einweisung in ein Krankenhaus und Einweisung in
eine Notaufnahme unterschieden, sondern nur die Gesamtanzahl beider Ereignisse berichtet.
Auch hier kann die Vergleichbarkeit zur Analyse der RTPC-Studie (mit n=365 Ereignissen)
festgestellt werden.

In der Studie von Voisin et al. mit 686 Menschen mit Demenz in Frankreich konnte festgestellt
werden, dass im Beobachtungszeitraum (2000-2002) insgesamt 26,1% der Studienteilnehmer
eine Einweisung in ein Krankenhaus hatten [52]. Auch in dieser Studie wurde nicht zwischen
Einweisungen in ein Krankenhaus und in eine Notaufnahme unterschieden.

Insgesamt betrachtet kommt die vorliegende Arbeit also im Vergleich zu bereits
verOffentlichten Studien zu vergleichbaren Ergebnissen beziiglich der Anzahl der

Einweisungen.

Es konnte keine Studie ausfindig gemacht werden, die die Anzahl von Einweisungen in ein
Krankenhaus oder in eine Notaufnahme in verschiedenen europdischen Lindern verglichen hat.
Die anderen fiir diese Dissertation als relevant eingestuften Studien betrachteten jeweils eine
Kohorte in nur einem Land, ein Vergleich zu Nachbarlindern wurde in keiner Studie

durchgefiihrt.

In Bezug auf Hiufigkeiten von Einweisungen in ein Krankenhaus oder eine Notaufnahme pro
jeweiligen Studienteilnehmer konnte nur eine Verdffentlichung ausfindig gemacht werden, die
zu dieser Fragestellung Daten liefert. In der Studie von Andrieu et al. (2002 mit n=134
Teilnehmern) hatten 22 Teilnehmer eine Einweisung, sieben hatten zwei Einweisungen, zwei
hatten drei Einweisungen und ein Teilnehmer hatte vier Einweisungen [55]. Die Ergebnisse
dieser Studie sind aber, wie oben bereits erwihnt, nur beschrinkt mit den Ergebnissen dieser
Arbeit vergleichbar.

Alle anderen vergleichbaren Studien gehen in ihren Auswertungen jeweils nur von mindestens
einer Einweisung in ein Krankenhaus oder eine Notaufnahme aus [28,29,55,56]. Eine
Unterscheidung zwischen einer, zwei, drei oder hiufigeren Einweisungen wurde in diesen
Studien nicht beriicksichtigt. Umso mehr sind die Ergebnisse dieser Arbeit von Interesse, da
sich gezeigt hat, dass auch die wiederholte Einweisung (zweimalig und dreimalig) von
Menschen mit Demenz in ein Krankenhaus oder eine Notaufnahme einen nicht zu

vernachlidssigenden Teil der Einweisungen ausmachen.
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5.2.2 Fachrichtungen und Dauer des Aufenthaltes

In Bezug auf die Fachrichtungen, in die die Menschen mit Demenz nach der Einweisung in ein
Krankenhaus iiberwiesen wurden, konnte keine Studie ausfindig gemacht werden, die
vergleichbare Daten erhoben hatte. In allen identifizierten Studien wurden nur die Griinde und
Diagnosen fiir die Einweisung in ein Krankenhaus oder in eine Notaufnahme berichtet [28—
30,56]. Es lieBen sich zwar anhand der Griinde und Diagnosen Riickschliisse auf die
wahrscheinlichen Fachrichtungen, in die die Personen mit Demenz iiberwiesen wurden machen,

jedoch fehlen verlédssliche Angaben

Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes von Menschen mit Demenz nach der Einweisung in ein
Krankenhaus wurde nur in den Studien von Sampson et al. und Givens et al. ermittelt. Sampson
et al. konnten bei Menschen mit Demenz in London, GrofB3britannien, eine mittlere Verweildauer
von 16,7 Tagen (+16,7) feststellen [32]. Givens et al. geben die mittlere Verweildauer der
Studienteilnehmer (n=323) mit 4,5 Tagen (min.-max.: 1-25 Tage) an [29]. Eine Aufschliisselung
nach Fachrichtungen, wie sie in dieser Arbeit erfolgte, wurde nicht berichtet. Weitere Studien

beziiglich der Aufenthaltsdauer konnten nicht ausfindig gemacht werden.

5.2.3 Ausschlaggebende Griinde/Diagnosen fiir eine Einweisung

Es konnten verschiedene Studien ausfindig gemacht werden, in denen die Griinde und
Diagnosen fiir eine Einweisung in ein Krankenhaus oder in eine Notaufnahme von Menschen
mit Demenz erfasst wurden. Givens et al. kommen zu dem FErgebnis, dass pulmonale
Infektionen der héufigste Grund fiir eine Einweisung in ein Krankenhaus waren, gefolgt von
Blutungen des Gastrointestinaltrakts, Dyspnoe, Frakturen und kardialen Beschwerden. Die
hiufigste Ursache fiir eine Einweisung in eine Notaufnahme waren Probleme mit nasalen oder
perkutanen Erndhrungssonden sowie Infektionen des Urogenitaltraktes, Infektionen der Haut,
gastrointestinale Infektionen und pulmonale Infektionen [29]. In der Studie von Voisin et al.
waren Stiirze und Frakturen, Herz-Kreislauf Probleme, kognitive- und Verhaltensprobleme,
Operationen, neurologische Diagnosen und Infektionen die héufigsten Ursachen fiir eine
Einweisung in ein Krankenhaus [52]. Andrieu et al. geben kognitive Probleme und
Verhaltensprobleme, Frakturen, Verschlechterung des Allgemeinzustandes und Stiirze (in dieser
Reihenfolge) als die am hédufigsten beobachteten Griinde fiir eine Einweisung an [55].

In der vorliegenden Arbeit konnte festgestellt werden, dass internistische Diagnosen (auB3er
Infektionen der Lunge oder des Urogenitaltraktes), pulmonale Infektionen und
Frakturen/Kontusionen die hiufigsten Griinde fiir eine Einweisung in ein Krankenhaus waren.
Insgesamt betrachtet sind die Ergebnisse zwar abweichend von den oben beschriebenen Studien

beziiglich der Hiufigkeiten der Griinde fiir eine Einweisung. Die Griinde bzw. Diagnosen an
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sich sind in der RTPC-Studie jedoch vergleichbar mit den gesichteten externen
Untersuchungen.
Die Differenzen mogen durch die unterschiedlich groBen Studienpopulationen, deren

unterschiedliche Merkmale und den Einfluss des Landes der Untersuchung bedingt sein.

5.2.4 Merkmale von Menschen mit Demenz

Ein Vergleich zwischen den Merkmalen von Menschen mit Demenz, die eine Einweisung in ein
Krankenhaus oder eine Notaufnahme erfahren haben, und denen von Menschen mit Demenz
ohne Einweisung wurde in der Studie von Toot et al. durchgefiihrt. Dabei konnte festgestellt
werden, dass eine Abnahme der Bewiltigung der Aktivitidten des tidglichen Lebens (engl. ADL)
einen signifikanten Unterschied in Bezug auf die Einweisung in ein Krankenhaus oder in eine
Notaufnahme zwischen den zu vergleichenden Gruppen darstellt [28]. Ein vergleichbares
Ergebnis wurde in dieser Arbeit festgestellt. In der RTPC-Studie wurden die Aktivititen des
tiaglichen Lebens anhand des KATZ-Index gemessen. Es zeigte sich ein signifikanter
Unterschied zwischen Menschen mit Demenz mit einer Einweisung in ein Krankenhaus oder
eine Notaufnahme und Menschen mit Demenz ohne eine Einweisung. Menschen mit Demenz
mit einem niedrigeren Punktwert im KATZ-Index hatten hiufiger eine Einweisung.

In dieser Arbeit handelte es sich beim Charlson CI um ein Merkmal, das einen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden zu vergleichenden Gruppen aufweist. Diesbeziiglich wurden
verschiedene Ergebnisse in der Literatur gefunden: Stevens et al. konnten in ihrer Studie mit
2334 Teilnehmern in New York City, USA, zeigen, dass ein erhohter Punktwert im Charlson CI
(entspricht mehr Komorbiditdten) mit einem erhohten Risiko fiir eine Einweisung in ein
Krankenhaus assoziiert war [51]. In der Studie von Sampson et al. konnte jedoch kein
Unterschied im Charlson CI gezeigt werden zwischen Menschen mit Demenz und einer
Einweisung in ein Krankenhaus oder eine Notaufnahme und Menschen mit Demenz ohne eine

Einweisung [27].

Es konnte keine Veroffentlichung ausfindig gemacht werden, in der die weiteren in dieser
Arbeit aufgefiihrten Merkmale von Menschen mit Demenz zwischen den beiden oben
genannten Gruppen (MmD mit EKH und/oder ENA vs. MmD ohne Einweisung) verglichen

wurde.

5.2.5 Priadiktive Faktoren

Beziiglich pradiktiver Faktoren, die statistisch signifikant mit einer erhhten Wahrscheinlichkeit
fiir eine Einweisung in ein Krankenhaus oder eine Notaufnahme assoziiert sein konnten, wurden
mehrere Studien gefunden. Andrieu et al. identifizierten als pridiktive Faktoren die verringerte
Eigenstdndigkeit in der Bewiiltigung von ADLs, Stiirze in der Vergangenheit, verringerte Werte

in der JADL-Skala (Bewiltigung von instrumentellen ADLs) und in der Cohen-Mansfield-Skala
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(Dokumentation von herausforderndem Verhalten) [55]. Givens et al. beschreiben ein statistisch
signifikant erhohtes Risiko fiir die folgenden Faktoren: geringeres Lebensalter, ménnliches
Geschlecht, héusliche Pflege, Vorhandensein einer nasalen oder perkutanen Erndhrungssonde,
fehlende Patientenverfiigung bzgl. Finweisung in ein Krankenhaus und eine chronische
pulmonale Erkrankung [29]. In der Studie von Voisin et al. werden die Faktoren verringerte
Eigenstédndigkeit bei der Bewiltigung von alltiglichen Aufgaben, erhohte Punktzahl im NPI-
Questionnaire und die Verordnung von mehr als vier Medikamenten als statistisch signifikante
Pridiktoren ermittelt [52].

In mehreren Verdffentlichungen wurde also wie auch in der vorliegenden Arbeit die verringerte

Eigenstédndigkeit bei den ADLs als statistisch signifikanter priadiktiver Faktor identifiziert.
5.3 Limitationen

5.3.1 Limitationen der RightTimePlaceCare-Datenbasis

Die Daten der RightTimePlaceCare-Studie wiesen einige Limitationen auf.

So wie oben bereits aufgefiihrt, wurden zum Teil fehlende Antworten in den Daten festgestellt.
Es fielen fehlende Daten bei der Befragung beziiglich der Anzahl und der H&ufigkeit von
Einweisungen in ein Krankenhaus oder eine Notaufnahme auf. Wie unter Punkt 3.4.4
beschrieben, handelte es sich nicht um z.B. Ubertragungsfehler. Insgesamt handelt es sich um
eine kleine Anzahl an fehlenden Antworten, die sich nur geringfiigig auf das Ergebnis

auswirken diirfte.

Es konnten zwar diejenigen Menschen mit Demenz identifiziert werden, die zwischen den
beiden Erhebungszeitpunkten (TO und T1) von einem in das andere Setting gewechselt hatten.
Es wurde jedoch nicht explizit festgestellt, ob es zu einer Riickkehr in das Herkunftssetting nach

einem Krankenhausaufenthalt oder einem Aufenthalt in einer Notaufnahme kam.

Auch fehlten Informationen beziiglich der Griinde fiir die Einweisung in eine Notaufnahme oder
Angaben, in welcher Fachrichtung diese Menschen mit Demenz behandelt wurden (z.B. Innere
Medizin vs. Chirurgie). Diese Daten wurden nur fiir Menschen mit Demenz mit einer
Einweisung in ein Krankenhaus erhoben. Diese fehlenden Daten wiirden die Ergebnisse dieser

Arbeit in Bezug auf die Griinde und Diagnosen von Krankenhausaufenthalten vervollstindigen.

Bei der Betrachtung der Ergebnisse fiel auf, dass in Frankreich ein auffillig groBer Teil der
Menschen mit Demenz in die Fachrichtung Geriatrie iiberwiesen wurde (36 von insgesamt 46
Einweisungen). Eine mogliche Erklidrung konnte sein, dass die Teilnehmer in einem speziellen
Institut fiir Geriatrie (Gerontopole) rekrutiert wurden. In dieser Einrichtung gibt es eigene
Abteilungen fiir ambulante medizinische Versorgung, medizinische Akutversorgung,

Rehabilitation und Tagespflege. Diese Teilnehmer konnten ggf. deutlich schneller und héufiger
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in die Fachrichtung Geriatrie iiberwiesen worden sein, da sie ja bereits aus einer geriatrischen

Einrichtung ins Krankenhaus kamen.

Bei der RTPC-Studie wurden die Teilnehmer der Studie iiber einen Zeitraum von drei Monaten
beobachtet. Dieser relativ kurze Beobachtungszeitraum stellt die stdrkste Limitation der Studie
und somit auch dieser Arbeit dar. Da es sich bei dieser Arbeit um eine Sekundédrdatenanalyse

handelt, hatte der Autor keinen Einfluss auf die Limitationen der Daten.

5.3.2 Diskussion der Studienmethodik
Sekundirdatenanalysen weisen einige generelle Stirken und Schwichen auf, die auch fiir diese

Dissertation giiltig sind.

Die fiir diese Arbeit verwendeten Daten lagen bereits (in digitalisierter Form) fiir die
Auswertung vor und mussten somit nicht erst durch den Verfasser selbst erhoben werden.
Dieses klassische Merkmal von Sekundirdatenanalysen ermoglicht eine erhebliche Ersparnis an
zeitlichem und finanziellem Aufwand [57]. Der einfache und unkomplizierte Zugang zu den
Daten in Form einer ,JBM® SPSS® Statistics 22* -Datei ermoglichte mit Hilfe des passenden
Computerprogramms eine Vielzahl an Moglichkeiten der Auswertung und der statistischen
Analyse. Bei Bedarf konnten die originalen und digitalisierten Fragebogen der betreffenden
Teilnehmer der Studie durch den Verfasser dieser Arbeit eingesehen und iiberpriift werden. Bei
diesen stichpunktartig durchgefiihrten Uberpriifungen konnte festgestellt werden, dass die Daten
der IBM-SPSS-Datei in allen Féllen ausnahmslos mit den Antworten der originalen Fragebdgen
ibereinstimmten.

Eine weitere Stirke von Sekundirdatenanalysenist die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse, da
die (digitalen und analogen) Daten auf lange Zeit gespeichert bzw. gelagert werden und somit

jederzeit wieder verfiigbar sind.

Eine allgemeine Schwiche von Sekundirdatenanalysen stellt die Tatsache dar, dass die
Primirdaten und deren Fragestellungen unter Umstinden nicht mit denen der
Sekundirdatenanalyse iibereinstimmen. Dadurch konnen Probleme bei der Interpretation der
Ergebnisse entstehen und diese ungewollt beeinflussen [57-59]. Die drei Hauptfragestellungen
(s. 2.1) dieser Arbeit ebenso die Fragen nach Dauer des Aufenthaltes und den Fachrichtungen
wurden direkt als formulierte Fragen im RUD-Fragebogen an die Teilnehmer der
RightTimePlaceCare-Studie gerichtet. Somit entfillt hier die oben beschriebene Problematik fiir
diese Fragestellungen. Die weiteren Nebenfragestellungen (Vergleiche zwischen den
Teilnehmerldandern, ausschlaggebende Griinde fiir eine Einweisung, Merkmale, die mit einer
erhohten Anzahl an Einweisungen assoziiert sein konnen und signifikanten Unterschiede der

Merkmalen zwischen den Vergleichsgruppen) waren nicht als konkret gestellte Fragen
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formuliert und wurden im Rahmen der Sekundéranalyse entsprechend der oben beschriebenen

Arbeitsschritte (s. 3.3) ausgewertet.

Der Verfasser dieser Arbeit war nicht selbst in den Prozess der Datenerhebung involviert. Diese
Tatsache wird in der Fachliteratur als eine generelle Schwiche von Sekundirdatenanalysen
angesehen, da somit keine Einflussnahme auf die Qualitdt und Validitéit der Ergebnisse besteht.
Es konnten Besonderheiten oder Probleme (Missverstindnisse bei den Befragungen,
personliche Differenzen 0.A.), die gegebenenfalls bei der Datenerhebung aufgetreten sind, fiir
den Verfasser nicht erkennbar sein und somit die Ergebnisse und deren Interpretation
beeinflusst haben [59]. Um diesen Schwachpunkt von Sekundirdatenanalyse so klein wie
moglich zu halten, ist es unumgénglich die Originaldaten auf ihre Vollstindigkeit und Validitét

zu liberpriifen. Dies wurde, wie oben beschrieben, fiir diese Arbeit getan.

Eine weitere Limitierung von Sekundérdatenanalysen ist das Alter der Primédrdaten. Handelt es
sich um Daten, deren Giiltigkeit schnell verfillt, konnte es zu einer Beeintrichtigung der
Gegenwartsrelevanz kommen. Bei Daten, die gegebenenfalls eine lidngere Giiltigkeit besitzen,
sollte dennoch eine Analyse ohne unndtige Verzogerung erfolgen [57]. In der vorliegenden
Arbeit sind zwischen Datenerhebung und Sekundirdatenanalyse ca. vier Jahre vergangen.
Aufgrund der aktuell weiterhin bestehenden Problematik in der Versorgung von Menschen mit
Demenz werden die Ergebnisse dieser Arbeit vom Verfasser als weiterhin giiltig und nicht

veraltet angesehen.

5.4 Schlussfolgerung und Ausblick

Ziel dieser Arbeit war es ein besseres Verstdndnis fiir die Ursachen von Einweisungen in ein
Krankenhaus oder eine Notaufnahme von Menschen mit Demenz zu gewinnen. Wenn die
Ursachen fiir diese Ereignisse bekannt sind, erdffnen sich neue Handlungsfelder, die in weiteren
Schritten zu einer Verbesserung der Versorgung von Menschen mit Demenz fithren kdnnen.
Eine Reduktion der Haufigkeit von Einweisungen sowohl in ein Krankenhaus als auch in eine
Notaufnahme stellt nicht nur fiir das Gesundheitssystem der jeweiligen Lénder ein
erstrebenswertes Ziel dar. Krankenhauseinweisungen bzw. Einweisungen in eine Notaufnahme
und die daraus resultierenden Folgen stellen, wie beschrieben, fiir Menschen mit Demenz und
ihre Angehorigen eine gesundheitliche und emotionale Belastung dar und sollten daher so

hiufig wie medizinisch vertretbar vermieden werden [29,30,60-62].

Menschen mit Demenz, die zu Hause gepflegt werden, hatten im Betrachtungszeitraum in allen
Teilnehmerldndern der RTPC-Studie hiufiger eine Einweisung in ein Krankenhaus und/oder in
eine Notaufnahme als Menschen mit Demenz, die in einem Alten- oder Pflegeheim gepflegt

werden. Fiir die Studiensubpopulationen aller an der RTPC-Studie teilnehmenden Lénder ldsst
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sich anhand dieser Ergebnisse also die Aussage treffen, dass das Risiko fiir eine Einweisung in
ein Krankenhaus oder eine Notaufnahme fiir Menschen mit Demenz insgesamt erhoht ist, wenn
sie zu Hause gepflegt werden. Obwohl die Gesundheitssysteme der an RTPC-Studie
teilnehmenden Lédnder sich zum Teil erheblich unterscheiden, und somit auch die
Versorgungsstrukturen von Menschen mit Demenz [35,63-65], ist es naheliegend fiir alle
Liander Optionen der Optimierung der hduslichen Pflege und Versorgungssituation von
Menschen mit Demenz zu explorieren, um die Hiufigkeit der Krankenhauseinweisungen zu

reduzieren.

Pflegende Angehdrige sind in vielerlei Hinsicht durch die Pflege von Menschen mit Demenz
belastet [12,53,66—-68]. Dies nicht nur durch eine erhebliche zeitliche und korperliche
Belastung, sondern oft sind die pflegenden Angehdérigen auch nur unzureichend tiber mogliche
Unterstiitzungsstrukturen in Bezug auf die Pflege und Versorgung von Menschen mit Demenz
seitens des Gesundheitssystems informiert [63,66,68]. Inwieweit sich z.B. der Ausbildungsgrad
der pflegenden Person, ob professionelles Pflegepersonal oder pflegende Angehorige, auf die
Qualitét der Pflege von Menschen mit Demenz auswirkt, konnte bisher nicht vollstindig geklirt
werden [69]. Es ist naheliegend, dass ein Ubermal an Belastung von pflegenden Angehdrigen
zu einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir Einweisungen in ein Krankenhaus oder eine
Notaufnahme fiihren kann. Dabei spielen die alltéiglichen und zunehmenden Herausforderungen,
die die Pflege von Menschen mit Demenz mit sich bringt, bei den pflegenden Angehdrigen eine
entscheidende Rolle. Verschiedene Studien konnten zeigen, dass eine intensive Pflege von
Menschen mit Demenz u. a. zu Depressionen, emotionalem Stress, Streitigkeiten innerhalb der
Familie, korperlichen Folgen und finanziellen Problemen (z.B. Verlust des Arbeitsplatzes,

verringertes Einkommen) bei den pflegenden Angehorigen fithren kann [70-72].

Bei den hdufigsten ausschlaggebenden Griinden fiir eine Einweisung in ein Krankenhaus
handelte es sich im Betrachtungszeitraum um internistische Diagnosen, abgesehen von
Infektionen der Lunge oder des Urogenitaltraktes. Auch hier waren deutlich hdufiger Menschen
mit Demenz, die zu Hause gepflegt werden, betroffen. Die Zusammenhinge zwischen
internistischen Erkrankungen und einer erhohten Anzahl an Einweisungen in ein Krankenhaus
oder eine Notaufnahme sind bereits in anderen Veroffentlichen diskutiert worden [30,73].
Entscheidend ist die Frage, inwieweit sich die Versorgung in der hduslichen Pflege auf die
Anzahl und Héufigkeit einer internistischen Diagnose auswirkt. So stellt zum Beispiel eine
schwere Gastroenteritis mit Erbrechen und wissrigen Durchfillen und im weiteren Verlauf
somit eine mogliche lebensbedrohliche Exsikkose eine in der hiuslichen Pflege nur schwer
beherrschbare Erkrankung dar. In einem Alten- und Pflegeheim mit erweiterten Moglichkeiten
der medizinischen Versorgung wire eine solche kritische gesundheitliche Situation ggf. besser

therapierbar und im weiteren Verlauf eine mogliche Einweisung in ein Krankenhaus vermeidbar
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[29,30]. Insgesamt bleibt zu diskutieren, ob kleinere und/oder nicht primér lebensbedrohliche
Infektionen (z.B. Gastroenteritiden) z.B. durch medizinisches Personal (professionelle
Pflegekrifte, zustindige Arzte) zeitnah und medizinisch adiquat behandelt werden kénnen und
ob die Menschen mit Demenz in einer solchen Situation weiterhin in der eigenen Héuslichkeit

bzw. im Alten-oder Pflegeheim verbleiben kénnten.

In dieser Arbeit konnte ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
Vergleichsgruppen (MmD mit EKH und/oder ENA vs. MmD ohne EKH/ENA) fiir die
Gesamtpunktzahl des KATZ-Index der Studienteilnehmer festgestellt werden. Wie weiter oben
beschrieben, bewertet der KATZ-Index die Eigenstindigkeit bei der Bewiltigung von
alltaglichen Aufgaben (ADLs). Menschen mit Demenz aus der héduslichen Pflege erzielten dabei
im Vergleich eine hohere Punktzahl (hohere Selbststindigkeit). Wie bereits erwéhnt, wurde
auch in fritheren Studien ein Verlust der Eigenstdndigkeit als ein Risikofaktor fiir eine
Einweisung in ein Krankenhaus oder ein Notaufnahme festgestellt [30,52,55]. Auch die im
Verlauf dieser Arbeit durch die bindre logistische Regressionsanalyse bestimmte Odds Ratio
legt eine erhohte Wahrscheinlichkeit fiir eine Einweisung bei einer erniedrigten
Gesamtpunktzahl des KATZ-Index nahe. Somit erzielen die Ergebnisse dieser Arbeit eine

vergleichbare Erkenntnis.

Bei einer erhohten Punktzahl im NPI-Questionnaire-Serverity/Distress, der die Auspriagung von
neuropsychiatrischen Symptomen anzeigt, konnte ebenfalls ein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den Menschen mit Demenz mit einer Einweisung und den Menschen mit
Demenz ohne eine Einweisung festgestellt werden. Menschen mit Demenz, die in diesem Test
eine erhohte Punktzahl erzielten, hatten Ofter eine Einweisung in ein Krankenhaus oder eine
Notaufnahme. Diese Menschen mit Demenz lebten hédufiger in der héduslichen Pflege als in
einem Alten- und Pflegeheim.

Einen kausalen Zusammenhang zwischen einer erhohten Punktzahl im NPI-Questionnaire und
einer erhohten Anzahl von Einweisungen in ein Krankenhaus oder eine Notaufnahme zu
erstellen, wire anhand dieser Ergebnisse jedoch rein spekulativ. Ob eine bessere Behandlung,
und somit eine Verringerung von neuropsychiatrischen Symptomen, zu einer geringeren Anzahl
von Einweisung fithren wiirde, stellt jedoch einen interessanten Ansatz fiir zukiinftige
Untersuchungen dar. Ebenfalls konnte die Fragestellung, welche Art von Diagnosen (z.B.
internistisch vs. chirurgisch) fiir die Einweisung in ein Krankenhaus oder eine Notaufnahme die
Menschen mit Demenz mit einer erhohten Punktzahl im NPI-Q festgestellt wurde, von Interesse
sein. Die Ergebnisse konnten Handlungsfelder fiir die Vermeidung einer Einweisung bei
starkerer Ausprigung von neuropsychiatrischen Symptomen bei Menschen mit Demenz

aufzeigen.
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Die Teilnehmer der RTPC-Studie, die mehr Komorbidititen aufwiesen und somit eine erhdhte
Punktzahl im Charlson Comorbidity Index erzielten, erlebten statistisch signifikant haufiger
Einweisungen in ein Krankenhaus oder eine Notaufnahme.

Allgemein iiberrascht dieses Ergebnis der Arbeit nicht, da davon ausgegangen werden kann,
dass eine erhohte Anzahl an Komorbiditéten per se mit mehr gesundheitlichen Problemen asso-
ziiert ist. Dennoch liegen wenige publizierte Hinweise zu dieser Fragestellung vor [51]. Hier

bleibt die Bestitigung aus weiteren Studien abzuwarten.

Es konnte in dieser Arbeit zudem festgestellt werden, dass die Teilnehmer mit einer hoheren
Punktzahl im Charlson CI und einer Einweisung in ein Krankenhaus oder eine Notaufnahme
hiufiger in einem Alten- oder Pflegeheim lebten. Dieses Ergebnis ist nachvollziehbar, wenn
man davon ausgeht, dass Menschen mit Demenz mit einer hohen Anzahl an Komorbiditéten in
vielen Fillen schwieriger in der hiduslichen Pflege versorgt werden kénnen als Menschen mit
Demenz mit weniger Komorbidititen, und somit hdufig in ein Alten- oder Pflegeheim

eingewiesen werden [74].

Als letztes Merkmal, das einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Vergleichsgruppen aufwies, konnte ein Gewichtsverlust bei den Studienteilnehmern identifiziert
werden.

Zusammenhinge zwischen Gewichtsverlust und erhohter Morbiditit und Mortalitdt bei
Menschen mit Demenz sind weithin bekannte Probleme und bereits vielfach beschrieben
[75,76]. Die Ergebnisse der Arbeit scheinen diese Probleme zu bestitigen. Sie weisen darauf
hin, dass eine weitere Verschlechterung des korperlichen Zustandes, in diesem Fall ein
ungewollter Gewichtsverlust von mehr als 4%, bei Menschen mit Demenz zu einer erhohten

Anzahl von Einweisungen in ein Krankenhaus fiithren kann.

Die Rate der Einweisungen in ein Krankenhaus oder in eine Notaufnahme schwankt zwischen
den Teilnehmerldndern erheblich. Bei dieser Feststellung miissen u. a. die unterschiedlichen
Gesundheitssysteme der Teilnehmerldnder beachtet werden. Hier zeigen sich europaweit neben
den Unterschieden in der Versorgung von Menschen mit Demenz zum Teil erhebliche
Unterschiede [64,65]. Eine Wertung hinsichtlich der unterschiedlichen Gesundheitssysteme
kann anhand dieser Ergebnisse aber nicht getroffen werden und war nicht Gegenstand dieser
Arbeit. Ein interessanter Ansatz fiir weiterfilhrende Untersuchungen konnte sein die
Unterschiede zwischen den Lidndern im Bezug auf die Unterstiitzung von pflegenden
Angehorigen durch das jeweilige Gesundheitssystem herauszuarbeiten. Wie weiter oben
beschrieben, ist die Unterstiitzung der pflegenden Angehorigen ein wichtiger Aspekt bei der

addquaten Versorgung und Betreuung von Menschen mit Demenz.
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Bei der medizinischen Versorgung und der Pflege von Menschen mit Demenz muss es ein klar
definiertes Ziel sein, eine nicht zwingend (medizinisch) erforderliche Einweisung in ein
Krankenhaus oder eine Notaufnahme zu verhindern. Diese Forderung wird in den meisten
Studien, die sich mit dieser oder einer vergleichbaren Problematik beschiftigen, wiederholt
aufgestellt [27,29,30,56,62]. Pflegende Angehérige, Pflegepersonal und die behandelnden Arzte
und Arztinnen sollten daher stets die Vor- und Nachteile einer Einweisung in ein Krankenhaus

oder eine Notaufnahme genauestens gegeneinander abwigen.

Verschiedene Aspekte spielen bei der Vermeidung von nicht zwingend erforderlichen
Einweisungen in ein Krankenhaus eine Rolle.

Einerseits geht es um die Vermeidung von Ursachen fiir Einweisungen. Programme z.B. zur
Vermeidung von Stiirzen bei Menschen mit Demenz werden in der Literatur kontrovers
diskutiert. Einige Studien belegen eine geringe Reduktion des Risikos von Stiirzen bei
Menschen mit Demenz, die an Priventionsprogrammen teilnehmen [77,78]. Andere Studien
kommen zu dem Schluss, dass es keine gesicherten Belege fiir eine tatsdchliche Reduktion des
Sturzrisikos durch entsprechende Programme gibt [79-81]. Insgesamt muss festgehalten
werden, dass die Implementierung von Priventionsprogrammen in die Versorgung und Pflege
von Menschen mit Demenz sehr schwierig und aufwendig ist, und unterschiedliche Ergebnisse
erzielt wurden [25,82]. Eine verbesserte Symptomkontrolle im Herkunftssetting zur
Vermeidung von gesundheitlich kritischen Situationen stellt einen moglichen Ansatzpunkt zur

Reduktion von Einweisungen in ein Krankenhaus dar.

Andererseits geht es um die Versorgung von Menschen mit Demenz in Akutsituationen in ihren
jeweiligen Settings. Es muss die Frage gestellt werden, ob Menschen mit Demenz in einer
Akutsituation (z.B. Fraktur nach Sturz, Infektionen, die nicht primir lebensbedrohlich sind) ggf.
besser in der eigenen Héuslichkeit bzw. im Alten- und Pflegeheim versorgt werden konnen oder
ob eine Verlegung in ein Akutkrankenhaus sinnvoll ist. Verschiedene Studien belegen, dass das
Personal in Akutkrankenhéuser u.U. schlechter auf die Versorgung von Menschen mit Demenz
vorbereitet ist als z.B. Pflegekrifte in Alten- und Pflegeheimen [61,83]. Sollten die Menschen
mit Demenz in einer Akutsituation in ihrem Setting verbleiben, bedarf es dann jedoch einer

intensivierten Pflege sowohl seitens des Pflegepersonals als auch drztlicherseits.

In Deutschland hat der Gesetzgeber auf die zunehmenden Herausforderungen bei der
Versorgung von Menschen mit Demenz reagiert. Im Rahmen des
Pflegeweiterentwicklungsgesetzes, das im Dezember 2015 verabschiedet wurde, kommt es u. a.
zur  Anderung der Einteilung in  Pflegestufen. Mit der Einfilhrung des
Pflegebediirftigkeitsbegriffs werden die bisher bestehenden drei Pflegestufen durch eine

Einstufung in insgesamt fiinf Pflegegrade ersetzt. Ziel dieser Reform ist es u. a., insbesondere
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Menschen mit Demenz gerechter zu werden. Bisher galten viele Menschen mit Demenz als
korperlich zu gesund, um in eine hohere Pflegestufe eingestuft zu werden. Somit waren die
Leistungen durch den Staat und die Krankenkasse deutlich eingeschréinkt. Dies soll sich durch
das neue Gesetz dndern. Auch pflegende Angehorige sollen bessergestellt werden. Sie sollen
u.a. bei Sozialbeitrigen entlastet und bei Aufgabe des eigenen Berufs aufgrund der Pflege eines
Angehorigen finanziell besser unterstiitzt werden [84,85].

In wieweit sich diese Pflegereform tatsichlich positiv auf die Versorgung von Menschen mit
Demenz, die pflegenden Angehdrigen sowie die Reduktion von Einweisungen in ein

Krankenhaus oder eine Notaufnahme auswirkt, bleibt abzuwarten.
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6. Zusammenfassung

In den kommenden Jahrzehnten wird es im Zuge des demographischen Wandels weltweit mehr
Menschen mit Demenz geben als zum jetzigen Zeitpunkt. Die addquate pflegerische und
medizinische Versorgung wird sowohl eine organisatorische als auch finanzielle
Herausforderung fiir die Gesundheitssysteme aller Lander darstellen. In vorpublizierten Studien
konnte gezeigt werden, dass viele Einweisungen in Krankenh#user oder Notaufnahmen von
Menschen mit Demenz potenziell vermeidbar wiren, und gleichzeitig eine erhebliche
korperliche und emotionale Belastung fiir die Betroffenen und ihre (pflegenden) Angehérigen,
darstellen. Die Ergebnisse der RightTimePlaceCare-Studie wurden fiir die vorliegende Arbeit
genutzt, um die Fragen nach Anzahl, Haufigkeit und Ursachen fiir Einweisungen in
Krankenh&user oder Notaufnahmen zu beantworten. Ziel dabei war es mit Hilfe der Ergebnisse
ein besseres Verstindnis fiir die Ursachen zu gewinnen, um zu einem spiteren Zeitpunkt

mogliche Strategien zur Vermeidung entwickeln zu kdnnen.

In der RightTimePlaceCare-Studie (Erhebungszeitraum November 2010 bis April 2012 mit
2014 Teilnehmern aus acht europdischen Lindern in zwei verschiedenen Settings) hatten
insgesamt 194 Teilnehmer der Studie eine Einweisung in ein Krankenhaus, und 171 Teilnehmer
eine Einweisung in eine Notaufnahme. Am hiufigsten wurden die betroffenen Menschen mit
Demenz einmalig im Betrachtungszeitraum eingewiesen. Die hiufigsten ausschlaggebenden
Diagnosen fiir eine Einweisung waren internistische Diagnosen und pulmonale Infektionen.
Zusammenfassend konnte festgestellt werden, dass Menschen mit Demenz, die in der
hiuslichen Pflege leben, ein erhohtes Risiko fiir eine Einweisung in ein Krankenhaus oder eine
Notaufnahme haben. Weitere Risikofaktoren fiir eine Einweisung in ein Krankenhaus oder eine
Notaufnahme sind ein Gewichtsverlust und eine erniedrigte Punktzahl im KATZ-Index als
Indikator fiir die Bewiltigung von alltdglichen Aufgaben.

Die Reduktion von vermeidbaren Einweisungen in ein Krankenhaus oder eine Notaufnahme
stellt sowohl fiir Menschen mit Demenz als auch fiir das Gesundheitssystem des jeweiligen
Landes ein erstrebenswertes Ziel dar. Die in dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse tragen zu
einem besseren Verstindnis der Ursachen von Einweisungen bei und er6ffnen somit neue
Handlungsfelder fiir ihre Vermeidung. Bisher gab es diesbeziiglich keine europdischen

Vergleiche.

Der Beobachtungszeitraum von insgesamt sechs Monaten war bei der RTPC-Studie recht kurz
und somit haben die Ergebnisse eine nur begrenzte Aussagekraft. Fehlende Daten (s. 5.3) und
die angesprochenen nicht erhobenen Angaben beziiglich Einweisungen in eine Notaufnahme

reduzieren die Aussagekraft weiter.
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Zusammenfassung

Eine verbesserte Symptomkontrolle im Herkunftssetting, die der Entstehung von Ursachen einer
Einweisung in ein Krankenhaus oder eine Notaufnahme entgegenwirkt, stellt einen méglichen
Ansatzpunkt zur Verbesserung dar. Auch die weiterfithrende Versorgung in Akutsituationen
von Menschen mit Demenz muss diskutiert werden. Hierbei miissen die Vorteile, aber
insbesondere auch die Nachteile einer Einweisung sorgfiltig abgewogen werden. Die
medizinische Notwendigkeit einer Einweisung zur Abwendung einer gesundheitlichen

Verschlechterung stellt dabei stets den ausschlaggebenden Faktor dar.
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8. Anhang
8.1 Tabellen

Tabelle 15: Verteilung von EKH und ENA in den Teilnehmerléndern.

Teilnehmer | EKH EKH ENA Kein
und/oder Ereignis
ENA
Teilnehmerland | Deutschland | 190 59 (31,1) | 35(18,4) |24 (12,6) | 131
England 115 38(33,0) | 19(16,5 | 19(16,5) | 77
Estland 225 30 (13,3) | 18(8,0) 12 (5.,3) 195
Finnland 269 74 (27,5 | 37(13,7) |3713,7) | 195
Frankreich | 193 57(41,4) |43(3L,2) | 14(10,2) | 136
Niederlande | 269 32(13,5) | 13(5.4) 19(8,1) | 237
Schweden 207 25(12,0) | 13(6,2) 12 (5,7) 182
Spanien 241 50(20,7) | 16 (6,6) 34 (14,1) | 191
Gesamt 1709 365 194 171 1344

Die Werte sind absolute Zahlen (%)
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Tabelle 16: Ubersicht der Griinde (n=215) fiir EKH in Bezug auf die Teilnehmerlinder

Teilnehmerland/ Deutschland | England Estland | Finnland | Frankreich | Niederlande | Schweden | Spanien Gesamt
Griinde fiir Einweisung in ein (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Krankenhaus

Internistische Diagnosen aufler 8 (19,5) 3(12,0) 4222) 101244 |6(12)5) 3(20,0) 5(35,7) 2 (15,3) 41 (19,0)
Infektionen der Lunge oder des

UGT

Pulmonale Infektionen 6 (14,6) 7 (28,0) 2(11,1) | 9(21,9) 1(2,0) 1 (6,6) 3214 1(7,6) 30 (14,0)
Frakturen/Kontusionen 3(7,3) 3 (12,0) 1(5,5) 6 (14,6) 2 (4,0) 6 (40,0) 1(7,1) 4 (30,7) 26 (12,1)
Stiirze/Gleichgewichtsstorungen | 8 (19,5) 3(12,0) 0(0) 1(2,4) 8 (16,6) 0(0) 1(7,1) 1 (7,6) 22 (10,2)
Kognitive/Verhaltensprobleme 00 1(4,0) 0 (0) 0(0) 21 (43,7) 0 (0) 00 0 (0 22 (10,2)
Neurologische Diagnosen 3(7,3) 2 (8,0) 7(38,8) | 2(4,8) 3(6,2) 1 (6,6) 2(14,2) 0 (0) 20 (9,3)
Herz-Kreislauf Probleme 6 (14,6) 1 (4,0) 1(5,5) 49,7 1(2,0) 1 (6,6) 1(7,1) 0(0) 15 (7,0)
Chirurgische Diagnosen aufler 6 (14,6) 1 (4,0) 1(5,9) 2 (4,8) 2 (4,0) 1 (6,6) 1(7,1) 1 (7,6) 15 (7,0)
Frakturen

Infektionen des UGT 1(24) 4 (16,0) 2(11,1) | 24,8 1(2,0) 1 (6,6) 0(0) 3214 14 (6,5)
Verschlechterung des 00 0 (0 0 (0) 4(9,7) 1(2,0) 1 (6,6) 0 (0) 00 6(2,8)
Allgemeinzustandes

Rehabilitation 0(0) 0(0) 0(0) 1(2,4) 2 (4,0) 0(0) 0 (0) 1 (7,6) 4 (1,8)
Gesamt 41 (100) 25 (100) 18 (100) | 41 (100) | 48 (100) 15 (100) 14 (100) 13 (100) | 215 (100)

Die Werte sind absolute Zahlen (%)
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8.2 RUD-Fragebogen

A2.2 Nutzung von Ressourcen im Gesundheitswesen durch den Patienten/die Patientin

Wurde der Patient/die Patientin in den letzten 30 Tagen (fiir mindestens 24 Stunden)

in ein Krankenhaus aufgenommen?
1.Ja. 0O Falls ja, weiter mit Frage 2
2. Nein O Falls nein, weiter mit Frage 5

Wie oft wurde der Patient/die Patientin in den letzten 30 Tagen in ein Krankenhaus

eingewiesen?

‘ \ Mal

Geben Sie bitte fiir jeden Krankenhausaufenthalt (in den letzten 30 Tagen) die

Diagnose oder den Grund des Krankenhausaufenthalts an:

Laufende Nummer | Ausschlaggebende Diagnose oder Grund fiir den | DRG Code

des Aufenthalts Krankenhausaufenthalt

(falls bekannt)
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Anhang

Bitte geben Sie an, wie viele Nichte der Patient/die Patientin insgesamt in jeder

Krankenhausabteilung verbracht hat (fiir alle Krankenhausaufenthalte in den letzten

30 Tagen):

Abteilung

Nichte

Geriatrie

Psychiatrie

Innere Medizin

Chirurgie

Sonstige

(bitte angeben)

Wurde der Patient/die Patientin in den letzten 30 Tagen (weniger als 24 Stunden lang)

in der Notaufnahme eines Krankenhauses behandelt?
1. Ja O
2. Nein O

5. a) Falls ja, wie oft?

‘ \ Mal
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Thesen

9. Thesen

Aus dem Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft
der Medizinischen Fakultét der

Martin-Luther-Universitiat Halle-Wittenberg

(Direktorin: Prof. Dr. phil. Gabriele Meyer)

Thesen der Dissertation

Anzahl, Haufigkeit und Griinde fiir Einweisungen in ein Krankenhaus
oder in eine Notaufnahme von Menschen mit Demenz:
Sekundérdatenanalyse einer europiischen Kohorte

Dissertation
zum Erlangen des akademischen Grades

Doktor der Medizin (Dr. med.)

vorgelegt
der Medizinischen Fakultit

der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg

von: Robert Schmitz

geboren am 11.01.1984 in Diisseldorf
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Thesen

1. Im Zuge des demographischen Wandels der Bevolkerung wird sich die Zahl der Menschen

mit Demenz in den kommenden Jahrzehnten vervielfachen.

2. Die medizinische und pflegerische Versorgung von Menschen mit Demenz werden grofe

finanzielle und organisatorische Herausforderungen an die Gesundheitssysteme stellen.

3. Menschen mit Demenz haben ein erhohtes Risiko fiir Einweisungen in ein Krankenhaus oder

eine Notaufnahme. Gleichzeitig sind viele dieser Einweisungen potenziell vermeidbar.

4. Einweisungen in Krankenhduser oder Notaufnahmen stellen fiir Menschen mit Demenz und
ihre pflegenden Angehorigen eine enorme emotionale und korperliche Belastung dar, und

sollten daher so hiufig wie medizinisch vertretbar vermieden werden.

5. In der untersuchten Studienpopulation, d.h. Menschen mit Demenz in acht europdischen
Lindern aus zwei verschiedenen Settings (hiusliche Pflege vs. Alten- und Pflegeheim, 2010-
2012), hatten Menschen mit Demenz in der héduslichen Pflege hédufiger eine Einweisung in ein

Krankenhaus oder in eine Notaufnahme als Menschen mit Demenz in Alten- und Pflegeheimen.

6. Die haufigsten ausschlaggebenden Ursachen fiir eine Einweisung waren internistische

Diagnosen, pulmonale Infektionen und Frakturen/Kontusionen.

7. Es gibt statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen bei den
Merkmalen Setting bei Studienbeginn, Geschlecht, Gewichtsverlust, Charlson CI, KATZ-Index
und NPQ-I Serverity/Distress.

8. Es konnte festgestellt werden, dass die Merkmale Setting bei Studienbeginn, Gewichtsverlust
und Gesamtpunktzahl des KATZ-Index statistisch signifikant mit einer erhohten Anzahl an

Einweisungen in ein Krankenhaus oder ein Notaufnahme assoziiert waren.

9. Es besteht in allen Teilnehmerldndern der RightTimePlaceCare-Studie Bedarf an der weiteren

Reduktion von potenziell vermeidbaren Krankenhauseinweisungen von Menschen mit Demenz.
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