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1 Einleitung

Patienten mit Demenz (PmD) im Krankenhaus sind eine besonders vulnerable Patientengruppe.
Sie sind in einer fremden Umgebung oftmals verunsichert, da sie zunehmend auf vertraute Um-
gebung und Alltagsroutinen angewiesen sind. Im Krankenhaus verlieren sie ihren bisherigen Be-
zugsrahmen, Gewohnheiten und Rituale kénnen nicht mehr wie bisher im Alltag gepflegt werden,
Orientierungshilfen fehlen. Oftmals treten erste Zeichen einer Demenz deshalb erst im Kranken-
haus auf, da die Betroffenen zu Hause in ihrer gewohnten Umgebung Defizite und kognitive Ein-
buBen gut kompensieren konnten (Harwood, 2012; Ehlenbach et al., 2010). Oft werden PmD nicht
wegen ihrer Demenz im Krankenhaus behandelt, aber diese bestimmt maRBgeblich ihren Unter-
stltzungsbedarf (Pinkert und Holle, 2012).

In der Literatur deutet sich an, dass eine signifikante Anzahl an Patienten im Krankenhaus eine
Demenz haben (Gurlit et al., 2013) und dass der Anteil in den nachsten Jahren ansteigen wird
(Bickel, 2014).

Strukturelle Rahmenbedingungen und standardisierte Behandlungsablaufe entsprechen nur unzu-
reichend den Bediirfnissen dieser Patienten (Pinkert und Holle, 2012). Diese Situation kann trau-
matisierende Erfahrungen auslésen, den Behandlungs- und Regenerationsprozess verzogern und
die Demenz verschlechtern. PmD haben ein hohes Risiko wahrend des Krankenhausaufenthaltes
Komplikationen zu erleiden (Glover et al., 2014; Watkin et al., 2012).

Die Behandlung und Versorgung von PmD ist fiir alle Beteiligten im Krankenhaus mit betracht-
lichen Herausforderungen verbunden, nicht nur aufgrund der kognitiven Einschrankungen des
Patienten, sondern auch aufgrund der haufig im Krankheitsverlauf auftretenden herausfordern-
den Verhaltensweisen wie Agitiertheit, depressive Verstimmungen, aber auch Aggressivitat, Apa-
thie und Schlafstérungen (Kales et al., 2015). Pflegende und Arzte sind kaum auf deren Versor-
gung vorbereitet (Balzer et al., 2013b; Cohen-Mansfield et al., 2012).

In der nationalen und internationalen Literatur zeigt sich, dass Pflegende erheblich durch die Ver-
sorgung von PmD belastet sind und die Behandlung Betroffener oft nicht leitliniengerecht erfolgt
(Skoldunger et al., 2015; Balzer et al., 2013a; Képke et al., 2012).

Eine Befragung des Pflegepersonals am Universitatsklinikum Schleswig-Holstein in Liibeck zeigte
bereits einen deutlichen Bedarf an Verbesserung der pflegerischen Kompetenzen zu bestimmten
Handlungsaspekten (Balzer et al., 2013b). Auch im ambulanten Bereich existieren bereits ver-
schiedenste Ansatze zur Unterstiitzung der Betreuung von Menschen mit Demenz im Rahmen des
Sozialgesetzbuch (SGB) XI und der Anpassung des Pflegestarkungsgesetz. Durch Neudefinierung
des Begriffs Pflegebedurftigkeit sind aktuell fiir das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit neben den

Beeintrachtigungen der Selbstdndigkeit auch kognitive Einschrankungen maRgeblich (SGB XI,
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2015). Die Krankenhausversorgung wurde bisher wenig thematisiert und riickt nun durch die de-
mographische Entwicklung in den Vordergrund.

Die Einstellung und das Wissen von Arzten' im Krankenhaus zum Umgang mit PmD ist bislang
unzureichend untersucht, kdnnte jedoch eine wichtige Determinante im Verlauf der Kranken-
hausbehandlung von PmD darstellen (DiAG und dip, 2012).

Ziel dieser Arbeit ist die Erhebung der Erfahrungen und Einstellungen der behandelnden Arzte,
der selbst eingeschitzten Sicherheit von Arzten im Umgang mit PmD im Krankenhaus und der
damit einhergehenden Arbeitsbelastung. Die Ergebnisse dieser Befragung sollen mogliche Ansatz-
punkte zur Verbesserung der Versorgung von PmD im Krankenhaus zeigen, in dem sie die Prob-
lembereiche zunachst sichtbar machen.

Um einen umfassenden Uberblick der Situation der Arzte im Umgang mit PmD im Krankenhaus zu
erhalten, wurde in dieser Arbeit zunachst eine systematische Literaturrecherche zu dem Thema
durchgefiihrt. Auf Basis dieser wurde ein standardisierter Fragebogen entwickelt, pilotiert und
anschlieRend eine Querschnittstudie in ausgewdhlten Krankenhdusern in Schleswig-Holstein
durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Befragung werden im Kontext der aktuellen Literatur diskutiert
um mogliche MalRnahmen zur Verbesserung der Versorgungssituation der PmD daraus abzuleiten.

Die Ergebnisse kénnen als Grundlage fiir ein Fort- und Weiterbildungskonzept genutzt werden.

Y zur Vereinfachung der Darstellung schliefen alle Angaben zu den Geschlechtern Madnner und Frauen ein
und es wird die médnnliche Form verwendet.
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2 Hintergrund

Fiir das weitere Verstandnis der Auswertungen der Arbeit ist das Wissen Uber die klinische Situa-
tion der Demenz wichtig. Daher werden im Folgenden die Hintergriinde der Erkrankung naher

besprochen.

2.1 Definition der Demenz

Die Demenz ist ein, vorwiegend im hoheren Alter auftretendes, klinisches Syndrom unterschiedli-
cher Genese, gepragt durch eine fortschreitende Gedachtnisstérung und die Verschlechterung
einer weiteren kognitiven Funktion, die zu einer Beeintrachtigung der Alltagsbewaltigung fiihren
und mehr als 6 Monate anhalten (Kopf und Rosler, 2013). Die Demenz manifestiert sich in einem
meist chronisch fortschreitendem erworbenem Verlust héherer kortikaler Funktionen einschlieR-
lich intellektueller Fahigkeiten mit Abnahme des Gedachtnisses, des Denkvermdgens, der Orien-
tierung, der Auffassung, des Rechnens, der Lernfahigkeit, der Sprache und des Urteilsvermogen
im Sinne der Fahigkeit zur Entscheidung. Man beobachtet sowohl depressive Hemmung als auch
euphorische Enthemmung mit Stérungen der Affektkontrolle und des Verhaltens.

Im klinischen Gebrauch und fir die Abrechnung mit den gesetzlichen Krankenkassen ist in
Deutschland der Diagnoseschliissel des ICD-10 vorgegeben. Die deutsche Version des ICD-10 be-
nennt folgende Kriterien, die zum Vorliegen der Diagnose Demenz erfiillt sein miissen (World
Health Orgnisation, 2016):

1. Verschlechterung des Gedachtnisses, zunachst vor allem des Erlernens neuer Gedachtnis-
inhalte und Verschlechterung weiterer kognitiver Funktionen, z. B. der Urteilsfahigkeit
oder Planung, in einem Mal3e, das Alltagsfunktionen beeintrachtigt

2. keine Bewusstseinseintriibung

3. Verschlechterung der emotionalen Kontrolle, der Motivation oder Veranderung des Sozi-
alverhaltens

4. Dauer von Kriterium 1 mindestens 6 Monate.

Der internationale Standard fiir die Klassifikation der Demenzen ist die DSM V (Diagnostisches und
statistisches Manual psychischer Storungen) (American Psychatric Assoziation, 2013). Damit wird
eine Demenz diagnostiziert, wenn mehrere kognitive Defizite vorliegen, die sich in einer Gedacht-

nisbeeintrachtigung plus mindestens einer der folgenden Stérungen zeigen:
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e Aphasie: Storung der Sprache
e Apraxie: beeintrachtigte Fahigkeit, motorische Aktivitaten auszufiihren
e Agnosie: Unfahigkeit, Gegenstande zu identifizieren bzw. wiederzuerkennen

e Storung der Exekutivfunktionen, d.h. Planen, Organisieren, Einhalten einer Reihenfolge

Durch die verschiedenen diagnostischen Leitfaden, deren Kardinalsymptom zwar die Gedachtnis-
defizite sind, flhrt die entsprechende Verwendung unterschiedlicher Diagnosekriterien auch zu

unterschiedlichen Krankheitshaufigkeiten (Erkinjuntti et al., 1997).

2.2 Einteilung der Demenzen

Differentialdiagnostisch wichtig sind folgende atiologisch eingeteilten Demenzformen: Alzheimer-
Demenz, vaskulare Demenz, gemischte Demenz, Demenz bei Parkinson-Syndrom, Lewy-
Koérperchen-Demenz, frontotemporale Demenz und Demenz im Zusammenhang mit der Alkohol-
krankheit.

Die Alzheimer-Demenz gilt als hdufigste Demenzform mit einem Anteil von deutlich Gber 50%
aller Patienten, gefolgt von der vaskularen und der gemischten Demenz mit jeweils ca. 15 - 25%.
Andere Demenzformen machen einen Anteil von < 10 % aus (Kopf und Rosler, 2013; Qiu et al.,

2007). Die Ursachen der Demenz sind vielfaltig und zum Teil noch ungeklart.

Abgrenzung zur milden kognitiven Einschriankung (Mild Cognitive Impairment (MCl))

Auch beim gesunden Altern ist das Gehirn Alterungsprozessen unterlegen. Die Synapsendichte
nimmt ab, die Zahl an Neurofibrillen und Plaques steigt (Haug, 1985). Dennoch zeigt sich kein
genereller Leistungsabfall, sondern in einzelnen Leistungsbereichen ergibt sich eine nachlassende
Fahigkeit. Teilbereiche des Gedachtnisses sind betroffen, andere Bereiche bleiben konstant. Hier
lasst sich die milde kognitive Einschrankung von der Demenz abgrenzen. Derzeit am meisten ver-
wendet werden die diagnostischen Richtlinien nach Petersen (2004). Personen mit MCl weisen
auf, dass die Defizite nur auf das Gedachtnis begrenzt sind und in ihrem Ausmal zwar Uber den
normalen Alterseffekten liegen, aber zu keiner Beeintrachtigung fiihren. Ein MCl kann jedoch ein
Vorstadium einer dementiellen Erkrankung sein und stellt einen Risikofaktor dar (Petersen et al.,
2001). Eine regelmaRige Verlaufskontrolle ist empfohlen, allerdings fehlen noch kontrollierte Stu-

dien (Mitchell und Shiri-Feshki, 2009; Petersen und Negash, 2008; Lautenschlager, 2002).
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2.3 Pathogenese

Es werden zwei wichtige Mechanismen in der Pathogenese der Demenz unterschieden: die neu-
rodegenerativen und die vaskuldren Prozesse. Die neurodegenerativen Prozesse gehen in der
Regel mit einer multifaktoriellen Stoffwechselstérung in den Neuronen einher, die zur Ansamm-
lung von neurotoxischen Stoffen und damit zum Zelluntergang der Neurone fiihrt (Kopf und
Rosler, 2013).

1906 beschrieb Alois Alzheimer erstmals die Demenz, nachdem er die Patientin Auguste Deter in
der Frankfurter Nervenklinik Gber Jahre beobachtet und ihr Gehirn nach ihrem Tod histologisch
untersucht hatte. Die Patientin litt unter einem zunehmenden Gedachtnisverlust, Sprach-
storungen und Personlichkeitsveranderungen. Alzheimer beschrieb eine ,eigenartige Erkrankung
der Hirnrinde” (Alzheimer, 1907). Histopathologisch fand er EiweiBablagerungen in der Hirnrinde,
sogenannte Amyloidplagues und einen zahlreichen Untergang von Nervenzellen und Bildung von
Neurofibrillen an dieser Stelle. Amyloid wird aus dem ,,amyloid precursor protein“ in verschiede-
nen Schritten durch Enzyme namens Alpha-, Beta-, oder Gammasekretasen gespalten. Durch ei-
nen Fehlmetabolismus dieser Sekretasen werden pathologische Bruchstiicke produziert, die zu
den typischen Plaques aggregieren, sich zwischen die Synapsen schieben und Entziindungsreakti-
onen hervorrufen (Steiner et al., 1999). In den seltenen Fallen von familidarem Morbus Alzheimer
liegen Storungen in Form einer Punktmutation auf Chromosomenebene vor allem im
Prasenilingen vor, die zur Fehlfunktion der Gammasekretase fiihren. Aullerdem treten gehauft
sogenannte Alzheimer’sche Fibrillen auf. Diese fibrillaren Zellveranderungen in den Neuronen
bestehen aus Tau-Protein-Konglomeraten. Die physiologische Aufgabe des Tau-Proteins besteht
in der Stabilisierung der Mikrotubuli. Bei der Alzheimerkrankheit kommt es zu einer Uberphos-
phorylierung des Taus. Dadurch verliert Tau seine Affinitat zu den Mikrotubuli und wird unldslich.
Der axonale Transport ist gestort und das Axon degeneriert schlief3lich.

Die Ursachen der vaskularen Demenz hingegen sind mikro- oder makroangiopathische Verande-
rungen mit darauffolgenden zerebrovaskuldren Lasionen und fortschreitender Hirnatrophie. Es
entstehen haufig lakunadre Infarkte vor allem in den Stammganglien. GroRter Risikofaktor ist die
arterielle Hypertonie.

Bei den weiteren oben genannten Demenzformen sind andere Stoffwechselwege gestort.
Synuklein spielt bei der Parkinson- und Lewy-Kérperchendemenz eine Rolle und Progranulin bei
der frontotemporalen Demenz (Kopf und Rosler, 2013). Bei der Demenz im Zusammenhang mit
der Alkoholkrankheit spielen neurologische Verdnderungen im Sinne einer Wernicke-

Enzephalopathie eine Rolle, aber auch Folat- und Thiaminmangel durch die haufig auftretende
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Mangelernahrung rufen das klinische Bild einer Demenz hervor, der Alkohol selbst nimmt eine

untergeordnete Rolle ein.

2.4 Risikofaktoren

Der starkste Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Demenz ist das Alter (Weyerer, 2005;
Fratiglioni et al., 1999). Abgeleitet von der Pathogenese ist das Auftreten einer Demenz bei Ver-
wandten ersten Grades ebenfalls ein wichtiger Risikofaktor. Ein Lebensstil mit regelmaRiger kor-
perlicher Aktivitat, gesunder (z.B. mediterraner) Erndhrung, geistiger Bildung und moderatem
Alkoholkonsum kann einen protektiven Effekt haben. Wie bereits beschrieben kann die milde
kognitive Einschrankung eine Vorstufe einer Demenz sein und stellt damit einen Risikofaktor da.
Neurologische Erkrankungen wie der Morbus Parkinson oder das Down-Syndrom gehen mit dem
erhohten Auftreten einer Demenz einher. Das vaskuldre Risikoprofil (arterielle Hypertonie,
Hypercholesterindmie, Diabetes mellitus und Nikotinabusus) spielt in der Pathogenese der vasku-
laren Demenz eine grof3e Rolle.

Weitere in der Literatur beschriebene, aber in Studien nicht eindeutig verifizierte Risikofaktoren
sind das weibliche Geschlecht aufgrund der hoéheren Lebenserwartung (World Health
Organisation, 2012), ein niedriges Kérpergewicht bei weiblichen Patienten und vorausgegangene

Kopfverletzungen wie Schadelhirntraumata (Knopman et al., 2007; Mortimer et al., 1991).

2.5 Epidemiologie

2.5.1 Epidemiologie allgemein

Weltweit lebten im Jahr 2010 ca. 35,6 Millionen Menschen mit einer Demenz und Prognosen deu-
ten an, dass sich die Zahl 2030 verdoppeln wird auf 65,7 Millionen Menschen (Prince et al., 2013;
Wimo und Prince, 2010; Ferri et al., 2005). Die WHO schatzt pro Jahr 7,7 Millionen Neuerkrankun-
gen an Demenz weltweit (World Health Organisation, 2012).

In Deutschland leben zurzeit 1,5 Millionen Menschen mit einer Demenz. Pro Jahr wird mit knapp
300.000 Neuerkrankungen gerechnet (Bickel, 2014). Uber 50% der Erkrankten sind von der Alz-
heimer-Demenz betroffen. Die Anzahl der Demenzbetroffenen wird sich im Jahr 2060 auf 2,5 Mil-
lionen Demenzerkrankte verdoppeln (Rothgang et al., 2010).

Die Angaben zu Inzidenz und Pravalenz sind jedoch begrenzt belastbar, da sie auf Schatzungen

beruhen und zum Teil schon tber 10 Jahre alt sind. Das liegt zum einen an der Schwierigkeit leich-
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te Demenzen zu diagnostizieren, zum anderen werden bei empirischen Erhebungen oft relativ
kleine Stichproben untersucht.

Die Tabelle 2.1 zeigt die Pravalenz der Demenzerkrankung in Deutschland an. Sie verdoppelt sich
im Altersabstand von 5 Jahren und nimmt von 1,6% in der Altersgruppe der 65 - 69 Jahrigen auf
rund 40% in der Altersgruppe der lGber 90-Jdhrigen zu. Frauen erkranken haufiger, was unter an-
derem in der hoheren Lebenserwartung der Frauen begriindet liegt (World Health Organisation,
2012). Im mittleren Lebensalter (45-64 Jahre) sind Demenzen vergleichsweise selten. Weniger als
2% der Erkrankungen entfallen auf ein Alter von weniger als 65 Jahren.

Die Tabelle 2.2 gibt die Inzidenz der Demenz in Deutschland an. Analog zur Pravalenz nimmt auch

die Neuerkrankungsrate mit dem Alter zu auf bis 10% bei den Héchstbetagten.

Tabelle 2.1: Pravalenz von Demenzerkrankungen in Deutschland (Bickel, 2014)

Mittlere Pravalenzrate nach Geschatzte Zahl an Erkrankten in Deutsch-
Altersgruppe EuroCoDe* (%) land Ende des Jahres 2012
Manner Frauen Insgesamt Manner Frauen Insgesamt
65-69 1,8 1,4 1,6 33.700 29.200 62.900
70-74 3,2 3,7 3,5 72.300 97.000 169.300
75-79 6,9 7,7 7,3 109.100 155.600 264.700
80-84 14,4 16,4 15,6 129.900 2233.000 362.900
85-89 20,9 28,4 26,1 85.000 271.800 356.800
90 und alter 29,2 44,2 41,0 39.300 217.200 256.000
65 und alter 6,6 10,5 8,8 469.200 1.003.900 1.473.000

* European Collaboration on Dementia

Tabelle 2.2: Inzidenz von Demenzerkrankungen in Deutschland (Bickel, 2014)

. . Geschatzte Zahl an Erkrankten in
Mittlere Inzidenzra-
Altersgruppe Deutschland Ende des Jahres
te pro Jahr (%)
2013
65-69 0,4 15.500
70-74 0,9 42.000
75-79 1,9 63.800
80-84 4,1 80.500
85-89 6,5 65.600
90 und alter 10,1 37.400
65 und alter 1,9 304.800

Die Abbildung 2.1 fasst Ergebnisse epidemiologischer Studien zusammen und verdeutlicht den
Zusammenhang des hoheren Lebensalters mit der Prdvalenz der Erkrankung (Ziegler und
Doblhammer, 2009).

Eine aktuelle Studie von Doblhammer et al. (2015) zeigt jedoch, dass die Pravalenz der Demenz in

der Altersgruppe der 75 - 85 Jahrigen signifikant gesunken ist. Diesen Trend bestatigen voran-
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gegangene Studien (Rocca et al., 2011; Langa et al., 2008). Neuere Ergebnisse lassen vermuten,
dass unter anderem aufgrund zunehmender primarpraventiver Malnahmen und eines verander-
ten Lebensstils die Entwicklung der Pravalenz der Demenz eventuell nicht in dem Malie zuneh-
men wird wie bislang angenommen (Matthews et al., 2013). Die Ergebnisse deuten darauf hin,
dass praventive MaBnahmen wie z.B. die Herzinfarktpravention und friihe Bildung im Kindes- und
Jugendalter im Hinblick auf die Entwicklung einer Demenz sinnvoll erscheinen (Banerjee, 2013;
Meng und D'Arcy, 2012). Die CFAS I- und II-Studien haben gezeigt, dass spater geborene Populati-
onen in England ein niedrigeres Risiko fiir eine Demenzerkrankung haben als friiher geborene
Populationen (Matthews et al., 2013). Larson et al. (2013) fassten die internationalen Trends der
Evidenz fir die Pravalenz der Demenz zusammen und wiesen darauf hin, dass bessere Bildung und
hoherer wirtschaftlicher Wohlstand die Lebenserwartung steigern und das Risiko an einer Alters-
demenz aufgrund des héheren Lebensalters zu erkranken reduzieren.

Dennoch bleibt die Erkrankung Demenz eine der groRten Herausforderungen fiir das Gesund-
heitssystem sowohl in Landern mit niedrigem Einkommen als auch in westlichen Landern (World

Health Organisation, 2012).
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Abbildung 2.1: Demenzpravalenz in den GKV-Daten fiir das Jahr 2002 und in verschiedenen Me-
ta-Studien (nach Ziegler und Doblhammer, 2009)
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2.5.2 Patienten mit Demenz im Krankenhaus

Die Anzahl der PmD im Krankenhaus in Deutschland ist gegenwartig nicht zuverlassig anzugeben
(Pinkert und Holle, 2012). Fiir den deutschsprachigen Raum liegen zwei Studien vor, in denen die
Pravalenz mit 11 - 28% angegeben ist (Trauschke et al., 2009; Arolt et al., 1997). International ist
die Studienlage unbefriedigend und durch eine groRe Heterogenitat gekennzeichnet, die
Pravalenzen reichen hier von 3,4 - 43% (Pinkert und Holle, 2012). Basieren die Daten auf der Ent-
lassungsdiagnose ist die Pravalenzrate vergleichsweise gering, wohingegen die Pravalenz auf Basis
von Screeningstools und ausfiihrlichen Assessments hoher ist. Auch in Deutschland wird die Diag-
nose Demenz im Krankenhaus untercodiert (Hofmann, 2013; Rudolph et al., 2010; Sampson et al.,
2009). Dies ist unter anderem darauf zurtickzufiihren, dass zum einen die Nebendiagnose Demenz
wenig erldsrelevant ist, zum anderen, dass in der Regel nicht die Demenz selbst, sondern somati-
sche Komorbiditdten und Akutereignisse wie Stlrze zu einer Krankenhauseinweisung fiihren
(Pinkert und Holle, 2012). Die Diagnose Demenz findet aufgrund dessen wenig Beachtung. In Stu-
dien, die die Hospitalisierungsrate von Menschen mit Demenz untersucht haben, wurde festge-
stellt, dass ein nicht geringer Anteil von Krankenhauspatienten Menschen mit Demenz sind. Der
Anteil liegt zwischen 16,7 und 66% (Rudolph et al., 2010; Mitchell et al., 2009).

Weitere Studien zeigten, dass Menschen mit Demenz haufiger als Notfall ins Krankenhaus einge-
wiesen werden als Menschen ohne Demenz (Phelan et al., 2012; Thies und Bleier, 2012). Ein Drit-
tel der Menschen mit Demenz sind mindestens ein Mal pro Jahr im Krankenhaus (Natalwala et al.,
2008). Zurickhaltend schatzen Pinkert und Holle (2012), dass ungefahr jeder flinfte dltere Kran-
kenhauspatient dementielle Veranderungen aufweist.

Insgesamt wird deutlich, dass die Zahl der PmD im Krankenhaus eine zunehmende Rolle spielt und
durch die mangelnde Detektion der Anteil an PmD moglicherweise héher ist als bisher angenom-

men.

2.6 Klinisches Bild

2.6.1 Symptome

Die Symptomatik der Demenz ist sehr vielgestaltig. Zu Beginn der Erkrankung ist es oft schwierig,
eine klinische Diagnose zu stellen, weil die Symptome uncharakteristisch sind. Die typischen
Symptome einer Demenz sind aber die Abnahme des Erinnerungsvermdgens und die Fahigkeit
Zusammenhange zu erfassen.

Neben kognitiven Symptomen wie Gedachtnisstérung und Leistungsminderung duBert sich die

Demenz vor allem im Krankenhaus auch durch nicht kognitive Symptome wie Unruhe, Agitiertheit
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und Aggression sowie durch wahnhafte Uberzeugungen und Halluzinationen (Kales et al., 2015;
Herrmann, 2001). Die Ausléser hierfiir konnen Operationen inklusive Narkosen, Medikamente,
somatische Begleiterkrankungen, Schmerzen, Veranderung der Umgebung, Alleinsein oder Reiz-
Uberflutung durch die Anwesenheit vieler zum Teil unbekannter Menschen sein. Diese Umstdnde
sind im Krankenhaus in besonderem MaRe gegeben. Haufig werden die Patienten auch im Kran-
kenhaus das erste Mal auffallig, weil sie die Defizite zu Hause in vertrauter Umgebung sehr gut
kompensieren konnten (Harwood, 2012). Hier ist die Abgrenzung zum Delir wichtig. Ein Delir kann
aber auch eine Demenz hervorrufen bzw. verschlechtern (Fong et al., 2012; Fick et al., 2002). Zu-
dem bekommen Patienten mit einer Demenz tendenziell hdufiger ein Delir im Krankenhaus (Rahn,
2008; Heckelmann, 2004).

Daruber hinaus besteht fir Patienten mit Demenz ein erhéhtes Risiko fur zusatzliche Gesundheits-
stérungen wie z.B. Schmerzen, Infektionen oder auch atypische Krankheitssymptome (Li et al.,
2004). Harnwegsinfektionen und Pneumonien sind einer der Hauptgriinde fir stationare Aufnah-
men von PmD (Sampson et al., 2009). PmD weisen auch eine erhohte Sturzgefahr auf (Borbasi et
al., 2006).

PmD fallt der Umgang mit technischen Gerdten zunehmend schwerer, Termine und Inhalte von
kurz zuriickliegenden Gesprachen werden vergessen. Der Betroffene fallt haufig durch Doppelt-
erzahlen auf, aber auch langsamer unerklarter Gewichtsverlust und Schwindel sollten an eine
Demenz denken lassen. Die Ursachen des Gewichtsverlusts kénnen hier zum einen der Appetits-
verlust, aber auch eine frilhauftretende Anosmie oder die zunehmenden Schwierigkeiten bei der
Essenszubereitung durch die kognitive Einschrankung sein. In spateren Stadien der Demenz kom-
men unangemessenes Verhalten in sozialen Situationen und Schwierigkeiten bei der Koérper-
pflege hinzu. Nichtkognitive Symptome wie Bewegungsdrang, Weglauftendenzen und Stérungen
des Schlaf-Wach-Rhythmus sind fiir Angehorige sehr belastend (Kopf und Rosler, 2013). Ein gro-
Rer Anteil der Betroffenen bemerkt die Symptome selbst nicht, sodass eine Fremdanamnese im-
mer wichtig ist. Hingegen bleibt das emotionale Gedachtnis bei Patienten mit Demenz lange Zeit
erhalten, eine wichtige und wertvolle Information fiir den Umgang von PmD im Krankenhaus
(Blessing et al., 2006). Die vaskuldare Demenz beginnt eher plétzlich und fluktuiert in der Sympto-

matik starker.

2.6.2 Schweregrade der Demenz

Die Auspragung der Demenz wird in drei Schweregrade eingeteilt (Weyerer, 2005). Die quantitati-
ve Abschatzung speziell der Alzheimer Demenz erfolgt mit dem Mini-Mental-Status-Test (MMST).
Eine ,leichtgradige” Demenz ist charakterisiert durch eine Einschrankung kognitiver Leistungen

insbesondere der Gedachtnisleistung und Informationsverarbeitung, so dass die Bewaltigung
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schwieriger Aufgaben eingeschrankt ist, aber Betroffene nicht von anderen Personen im Alltag
abhangig sind.

Von einer ,mittelgradigen” Demenz wird gesprochen, wenn Patienten ohne fremde Hilfe nicht
mehr zurechtkommen. Einfache Alltagsanforderungen wie Ankleiden und Koérperpflege sind ohne
fremde Hilfe nicht zu bewerkstelligen. In diesem Stadium verarmt der sprachliche Ausdruck und
die Erinnerung alter Informationen geht verloren. Es treten gehauft Verhaltensauffalligkeiten wie
zielloses Umherwandern, Agitiertheit, Apathie sowie auch Wahnvorstellungen und Halluzinatio-
nen auf.

Das Stadium der ,,schweren” Demenz ist durch den Verlust héherer kognitiver und psychischer
Funktionen gekennzeichnet. Patienten verlieren die Kontrolle tGber kérperliche Funktionen. Per-
manente grundpflegerische Versorgung ist notig, meist besteht eine Harninkontinenz, Bettlage-
rigkeit, die Patienten sind schwerstpflegebediirftig und damit dem hohen Risiko daraus resultie-

render Folgeerkrankungen ausgesetzt.

2.7 Diagnostik

Der diagnostische Prozess sollte im Allgemeinen sechs Schritte beinhalten: Eigenanamnese,
Fremdanamnese, korperliche Untersuchung, kognitive Kurztests, grundlegende Labordiagnostik
und eine zerebrale Bildgebung (Feldman et al., 2008). Im klinischen Gebrauch und fiir die Abrech-
nung mit den gesetzlichen Krankenkassen ist in Deutschland der oben genannte Diagnoseschliis-
sel des ICD-10 vorgegeben. Anhand der Kriterien wird deutlich, dass die Diagnose der Demenz
eine klinische ist, in der apparative Zusatzuntersuchungen vornehmlich stiitzende Funktion bzw.
differenzialdiagnostische Bedeutung zum Ausschluss anderer Demenzursachen und abwendbar
gefahrlicher Verlaufe haben.

Die Eigenanamnese kann erste Hinweise auf den Schweregrad einer Demenz liefern. Die Anamne-
se sollte die Symptomentwicklung in den Bereichen Kognition, Verhalten und Alltagsbewaltigung
beinhalten mit zeitlicher Dynamik, die vegetative Anamnese, Vorerkrankungen, Medikamenten-
anamnese und Familienanamnese enthalten, soweit der Patient dies adaquat beantworten kann.
Deshalb ist die Fremdanamnese von zentraler Bedeutung und in jedem Fall durchzufiihren. Diese
sollte oben genannte Punkte vervollstandigen. Empfehlenswert ist ein separates Gesprach ohne
den Betroffenen, denn bspw. bei der frontotemporalen Demenz werden Beschreibungen lber
beschdamendes Verhalten oftmals nicht erwdhnt, wenn der Patient anwesend ist. Wichtig sind
Fragen nach Einschrdankungen in den Aktivitaten des taglichen Lebens des Patienten. In der Friih-
phase duBern sich die Symptome einer Demenz eher in einer Verschlechterung von , héheren

Funktionen” wie finanzielle Regelungen, Autofahren oder vernachlassigen von Hobbies. Diese
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Phase ist in der Eigenanamnese selten zu erfassen. Dieses Gesprach ist sekundar eine Moglichkeit,
dem Angehdérigen Hilfe in der weiteren Versorgung, auch bei Verschlechterung des Zustandes
anzubieten (Feldman et al., 2008). Die korperliche Untersuchung dient insbesondere dem Aus-
schluss von Differentialdiagnosen wie Hirninfarkt, Hirnblutungen, Delir und damit abwendbar
gefahrlichen Verlaufen. Gleichzeitig kann sie auf Krankheiten, die als primare Ursache der Demenz
gelten, hinweisen wie z.B. Symptome eines Parkinsonsyndroms (Deutsche Gesellschaft fir
Psychiatrie und Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie, 2015).

Die kognitiven Kurztests sind geeignete Hilfsmittel kognitive Einschrankungen festzustellen und
damit eine Demenz zu detektieren. Auch der Verlauf einer Demenz ist damit dokumentierbar. Die
Kurztests haben jedoch eine geringere Sensitivitat als die neuropsychologischen Testverfahren
wie exemplarisch die Testbatterie des amerikanischen ,Consortium to Establish a Registry for
Alzheimer’s disease” (CERAD) (Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Deutsche Gesellschaft
fir Neurologie, 2015; Morris et al., 1989). Aufgrund der Relevanz fiir die spatere Befragung dieser
Arbeit werden die kognitiven Tests kurz vorgestellt.

Der MMST ist das am haufigsten verwendete Instrument mit einer hohen Sensitivitat und Spezifi-
tat fur die Detektion mittel- bis schwergradiger Demenzen (Folstein et al., 1975). Verlaufe der
Demenzen kénnen gut dokumentiert werden, unbehandelte Patienten weisen einen Punktever-
lust von ca. 4 Punkten pro Jahr auf (Holsinger et al., 2007). Die Schweregrade einer Alzheimer-
Demenz werden anhand dieses Testes eingeteilt. Der Test dauert 10 - 15 Minuten.

Der Uhrentest evaluiert exekutive Funktionen des Frontallappens und zeigt visuell konstruktive
Defizite auf (Shulman et al., 1993). Der Patient wird dazu aufgefordert, ein Ziffernblatt zu zeich-
nen, welches die Uhrzeit ,,10 nach 11“ darstellt. Der Test ist alltagspraktisch und schnell durch-
flhrbar. Er wird haufig als zuséatzliches Screeninginstrument verwendet. Zur Abgrenzung einer
leichten kognitiven Einschrdankung ist sein Nutzen fraglich (Powlishta et al., 2002; Lee et al., 1996).
Der Test dauert 5 Minuten.

Der Demenzdektionstest (DemTect) ist besonders zur Detektion leichter Demenzen geeignet
(Kessler et al., 2000). Er beinhaltet mit 10 Wortern eine langere Erinnerungsliste als der MMST,
enthalt aber keine Zeichenaufgabe. Er hat sich in Deutschland bewahrt, findet international aber
wenig Anwendung (Milne et al., 2008). Der Test dauert 10 Minuten.

Der zweigeteilte Test zur Friherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung (TFDD) be-
steht aus einem Teil mit Items zur Friherkennung von Demenzen und erfasst Erinnerungsvermo-
gen und Orientierung und enthélt den Uhrentest (lhl et al., 2000). Der zweite Teil beinhaltet zwei
Fragen zur Depression. Der kognitive Teil ist bereits sehr gut zur Abgrenzung der Demenz und
Depression geeignet, da depressive Patienten die Aufgaben noch relativ gut bewaltigen kdnnen.

Der Test dauert 5 - 7 Minuten.
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The Montreal Cognitive Assessment (MoCA) ist besonders fiir leichte kognitive Einschrankungen
geeignet (Nasreddine et al., 2005). Es beriicksichtigt unterschiedliche kognitive Bereiche wie z.B.
Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Sprache, Orientierung. Der Test eignet sich besonders gut bei fron-
talen Lasionen des Gehirns und dauert 10 Minuten.
Der Six-ltem Screener stellt sechs Fragen zum Jahr, Monat, Tageszeit, Riickwartszahlen von 20 bis
1, Aufzahlung der Monate des Jahres riickwarts, Erinnerung einer vorab genannten Adresse aus 5
Komponenten und dauert 5 Minuten (Callahan et al., 2002).
Das CERAD ist ein neuropsychologisches Testverfahren bestehend aus mehreren Einzeltests. Die-
ser erlaubt die Differenzierung verschiedener MCI-Formen (Petersen und Negash, 2008). Auf-
grund seiner Durchflihrungsdauer von 30-45 Minuten wird er nur selten im Akutkrankenhaus
eingesetzt.
Der Panda-Test (Parkinson Neuropsychometric Dementia Assessment) wird nur selten im Rahmen
der Demenzdiagnostik eingesetzt.
Die Labordiagnostik dient vor allem dem Ausschluss der Differentialdiagnosen von Demenzer-
krankungen. Bei allen Patienten, die klinisch eine kognitive Einschrankung prasentieren, sollte
eine Basislabordiagnostik durchgefiihrt werden. Bei einem Demenzverdacht empfiehlt die
Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Famlienmedizin (2008) die Untersuchung folgen-
der Laborparameter:

e  Blutbild zum Ausschluss einer Andmie

e  TSH zum Ausschluss einer Hyper- oder Hypothyreose

e Elektrolyte wie Natrium, Kalium, Calcium, Chlorid z.B. zum Ausschluss einer

Hyponatridamie und chronischen Nierenerkrankungen
e Blutzucker zum Ausschluss einer Hyperglykamie

e Vitamin B12 zum Ausschluss von Vitamin B12-Mangel

Spezielle Untersuchungen wie die Bestimmung des Apolipoprotein-E-Genotyps und die
Liquordiagnostik mit Bestimmung von erhohtem Phospho-Tau-Protein und erniedrigten Beta-
Amyloid zur atiologischen Diagnostik der Demenz spielen eine untergeordnete Rolle (Deutsche
Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Famlienmedizin, 2008).

Bildgebende Verfahren werden nicht fir ein allgemeines Demenzscreening empfohlen. Die krania-
le Computertomographie und Magnetresonanztomographie sind geeignet um sekundéare behan-
delbare Ursachen einer Demenz wie z.B. subdurale Himatome, Hirntumore oder Normaldruck-
hydrozephalus nachzuweisen. Die Bildgebung wird empfohlen, wenn eines oder mehrere der fol-
genden Kriterien vorliegen: Patient ist jlinger als 65 Jahre, unklarer, untypischer oder rasch pro-

gredienter Verlauf.
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Im Rahmen der Demenzdiagnostik sollten Differentialdiagnosen abgegrenzt und ausgeschlossen
werden: Die wichtigsten Differentialdiagnosen sind das Delir und die Depression, da beide Erkran-
kungen kausal behandelbar sind. Das Delir geht immer mit einer Eintriibung des Bewusstseins
einher. Ein Delir ist jedoch nicht selten die erste klinische Manifestation der Entwicklung einer
Demenz (Kopf und Rosler, 2013). Wenn ein Patient ausschlieRlich subjektive Beschwerden ohne
nachweisbare Defizite bzw. ohne bestdtigende Fremdanamnese angibt, sollte eine Depression in
Betracht gezogen werden.

Zusammenfassend wird deutlich, dass die Diagnostik einer Demenz aufwandig, vielgestaltig und
umfassend erscheint und die Fremdanamnese eine wichtige Rolle spielt. Schwierigkeiten sind

unter anderem in der Abgrenzung eines Delirs zu sehen.

2.8 Therapie

Die Therapie des dementiellen Syndroms richtet sich zum einen nach der Atiologie der Demenz
zum anderen dessen Schweregrad. Sie umfasst die pharmakologische Behandlung und psychoso-
ziale Interventionen im Rahmen eines individuellen Gesamtbehandlungsplans. Eine kausale The-
rapie der Demenz, die den Neuronenverlust verhindert, ist bislang nicht verfligbar. Ziele der The-
rapie sind eine Verzogerung der Progression, Erhalt von alltaglichen Fahigkeiten und die Verbes-
serung der Versorgungssituation von Patienten und Angehdrigen. Die Behandlung und Betreuung
von PmD fallt in erster Linie in den Aufgabenbereich des Hausarztes, die Behandlung von nicht

kognitiven Symptomen spielt jedoch vor allem im Krankenhaus eine Rolle.

2.8.1 Pharmakologische Therapie:

Grundlage der pharmakologischen Therapie der Demenz in Deutschland bildet die S3-Leitlinie
»Demenzen” (Deutsche Gesellschaft flr Psychiatrie und Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie,
2015).

Die medikamentdsen Therapiemoglichkeiten der kognitiven Symptome bestehen in einem Aus-
gleich der fehlenden Neurotransmitter vor allem einem Mangel an Acetylcholin. Der pharmakolo-
gische Angriffspunkt der Antidementiva sind zum einen Acetylcholinesterasehemmer. Zurzeit sind
in  Deutschland fir die Therapie der leichten bis mittelgradigen Demenz drei
Cholinesterasehemmer namens Donezepil, Rivastigmin und Galantamin zugelassen. Donepezil ist
die am besten untersuchte Substanz. Die Medikamente haben einen dhnlichen Grad der Effektivi-
tat (National Institute for Clinical Excellence (NICE), 2011; Hogan et al., 2008; Raina et al., 2008).

Rivastigmin ist auch als transdermale Applikation erhaltlich.
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Cholinesterasehemmer werden in Deutschland von der gesetzlichen Krankenkasse in der Regel
nur erstattet, wenn ein Patient unter 24 und Uber 10 Punkte im MMST aufweist. Die Wirkung
sollte alle 3 - 6 Monate unter Zuhilfenahme von Testverfahren evaluiert werden und bei rascher
Progredienz liberdacht werden (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Deutsche Gesellschaft
flir Neurologie, 2015; Hogan et al., 2008). Die Number needed to treat liegt bei 12 zeigte eine
Metaanalyse von 16 randomisiert kontrollierten Studien mit Cholinesterasehemmern (Lanctot et
al., 2003). Haufige Nebenwirkungen sind gastrointestinale Symptome wie Ubelkeit, Erbrechen,
Diarrhoen und Gewichtsverlust, aber auch ein erhdhtes Risiko fir Urininkontinenz wurde be-
schrieben (Gill et al., 2005). Im schweren Stadium der Demenz ist der Cholinesteraseinhibitor ab-
zusetzen.

Zur Therapie der mittelschweren bis schweren Alzheimer Demenz ist der Wirkstoff Memantine
zugelassen, ein N-Methyl-D-Aspartat-Rezeptorantagonist (McShane et al., 2006).

In der Behandlung der vaskuldaren Demenz ist sowohl die Behandlung der Hypertonie als auch die
Behandlung weiterer kardiovaskularer Risikofaktoren zur Pravention mikroangiopathischer Lasio-
nen und Makroinfarkte essentiell (Vermeer et al., 2003). Fir Antidementiva zeigte sich ein signifi-
kanter Effekt auf die kognitive Leistungsfahigkeit, die Effekte waren insgesamt allerdings geringer
als bei der Alzheimer Demenz (Kavirajan und Schneider, 2007).

Fir die Therapie seltenerer Formen der Demenz wird an dieser Stelle auf die aktuellen Leitlinien
der DEGAM und die S3-Leitlinie verwiesen (Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und
Famlienmedizin, 2008; Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Deutsche Gesellschaft fir
Neurologie, 2015).

Zu den nicht empfohlenen Medikamenten gehoért unter anderem Ginkgo biloba. In Studien konnte
keine Wirksamkeit belegt werden (Kopf und Rosler, 2013; Deutsche Gesellschaft fir
Allgemeinmedizin und Famlienmedizin, 2008).

Die pharmakologische Therapie nicht kognitiver Symptome und herausfordernder Verhaltenswei-
sen wie Unruhe, Agitiertheit und Aggression ist im Krankenhaus von besonderer Bedeutung, weil
korperliche Symptome (z.B. Schmerzen) und Umweltbedingungen (z.B. fremde Umgebung) als
ursachlich identifiziert werden. Die Evidenzbasis fiir eindeutige Empfehlungen einer Pharmako-
therapie ist schmal (Kales et al., 2015). Medikamente der Wahl sind Antipsychotika wie
Haloperidol und Risperidon. Antikonvulsiva werden bei mangelnder Wirksamkeit der
Antipsychotika eingesetzt. Stérungen des Tag-Nacht-Rhythmus treten haufig bei Demenzerkrank-
ten auf. Leicht sedierende Neuroleptika (z.B. Melperon) kénnen, niedrig dosiert, flir die Behand-
lung eingesetzt werden. Auf Benzodiazepine sollte aufgrund des Nebenwirkungsprofils wie z.B.
der verlangerten Halbwertszeit und der Verschlechterung der Demenz bei dlteren Patienten ver-

zichtet werden (Howard et al., 2001). Eine Studie zeigte die Wirksamkeit von Risperidon in der
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Abnahme motorischer Aktivitdt in der Nacht (Meguro et al., 2004). Die pharmakologische Thera-
pie sollte immer in niedrigen Dosen begonnen und nur vorsichtig titriert werden (Herrmann,
2001).

Insgesamt sollte die pharmakologische Therapie in ein Gesamtkonzept eingebettet sein und in

enger regelmaliger Kontrolle mit dem Hausarzt stehen.

2.8.2 Nicht pharmakologische Therapie

Die nicht pharmakologische Therapie mit psychosozialen Interventionen ist integraler Bestandteil
in der Behandlung von PmD laut S3-Leitlinie ,,Demenzen” (Deutsche Gesellschaft flir Psychiatrie
und Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie, 2015). Die Hauptdomane ist hierbei die Behandlung
nicht kognitiver Symptome. Mit Hilfe individueller Biographie, Bewegungs- und Beschaftigungsan-
geboten gegen die Unruhe und Aggression sowie Validation kénnen Verhaltensauffalligkeiten
behandelt werden. Die Gestaltung einer sicheren, vertrauensvollen Umgebung mit einer klaren,
regelmaRigen Tagesstruktur und Orientierungshilfen sind zentrale Elemente, die dem Betroffenen
Sicherheit und Hilfe im taglichen Leben geben. Im stationdren Bereich ist die Entwicklung von
speziellen Demenzstationen ein Schritt in diese Richtung. Der Einsatz nicht medikamentoser
MaRBnahmen beim Demenzerkrankten versucht, bestehende Fahigkeiten zu erhalten und auszu-
bauen. Das Training von alltaglichen Fahigkeiten hat nachweislich einen vorteilhaften Einfluss auf
den Krankheitsverlauf (Hogan et al., 2008; Cohen-Mansfield, 2001). Die Einbeziehung der Angeho-
rigen in der Therapie ist essentiell. Dazu gehort das Angehdrigentraining mit Aufklarung Gber die
Krankheit, Verhaltensmanagement und Stressbewaltigung.

Im Spatstadium der Demenz treten gehauft Komplikationen wie Stiirze, Pneumonien, Kachexie
und Exsikkose auf. Praventiv wirksam sind das korperliche Training und die frithzeitige Schluckdi-
agnostik (Kopf und Rosler, 2013). Aktuell werden auch palliative Versorgungskonzepte speziell fur
Menschen mit Demenz entwickelt.

Deutlich erkennt man den Aufwand der Pflege und Betreuung des PmD. Die Betroffenen brauchen
eine vertraute sichere Umgebung, die im Krankenhaus haufig nicht gegeben ist. Im nachsten Ab-

schnitt erfolgt ein Uberblick tiber die derzeitige Versorgung von PmD im Krankenhaus.

2.9 Uberblick: Versorgung von Patienten mit Demenz im
Krankenhaus

Die Organisation Krankenhaus ist primar darauf ausgerichtet, Patienten mit somatischen Erkran-
kungen zu behandeln (Pinkert und Holle, 2012). Von diesen wird erwartet, dass sie den Behand-

lungsablauf aktiv mitgestalten. Versorgungsablaufe sind haufig standardisiert und bieten wenig
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Platz fur individuelle Bedirfnisse. Flir Menschen mit Demenz sind diese Rahmenbedingungen
schwierig. Sie brauchen Vertrautheit, Orientierung und eine hohe Fachkompetenz im Umgang.
Griinde fur eine Krankenhauseinweisung sind haufig Stiirze mit oder ohne Fraktur, Stérungen des
Erndahrungszustandes, Herz-, Atemwegs- oder gastrointestinale Erkrankungen und Infektionen
(Sampson et al., 2013; Pinkert und Holle, 2012). In seltenen Fallen ist es die Demenz selbst, die zur
Einweisung ins Krankenhaus fiihrt, aber die Diagnose bestimmt maRgeblich den bendtigten
Unterstlitzungsbedarf. Starkster Risikofaktor fiir eine Krankenhauseinweisung bei Menschen mit
Demenz ist eine vorhandene Komorbiditat (Rudolph et al., 2010).

Es handelt sich um eine vulnerable Patientengruppe mit einem hohen Risiko wahrend eines Kran-
kenhausaufenthaltes Komplikationen zu erleiden. Moglicherweise kommt es zum weiteren
Selbststandigkeitsverlust, zur Verschlechterung des kognitiven Status und zum vermehrten Auf-
treten herausfordernder Verhaltensweisen. Jedoch wird die Demenz haufig nicht als solche er-
kannt und folglich entsprechende MalRnahmen nicht eingeleitet und bei der Therapie berlicksich-
tigt. Die Verweildauer erhoht sich, was sich fiir den Patienten mit Demenz wiederum negativ auf
den Krankheitsverlauf auswirkt (Gurlit et al., 2013). Dariiber hinaus besteht fiir PmD ein erhohtes
Risiko fir zusatzliche Gesundheitsstorungen wie Delir, Schmerzen, Infektionen oder auch atypi-
sche Krankheitssymptome (Li et al., 2004). Durch mangelnde Losungsansatze kann der Einsatz von
mechanischen wie auch chemischen freiheitsentziehenden Mallnahmen bei PmD erforderlich
werden (Kriiger et al., 2010). Angehdérige sind haufig schockiert dadurch.

Arzte zoégern haufig unbewusst, Patienten die Diagnose Demenz zu stellen (Downs und Bowers,
2008). AuBerdem hat der diagnostische Prozess viele Schritte und eine frithe Erkennung ist nicht
einfach, da die Symptome haufig variabel und unspezifisch sind (Burns und lliffe, 2009). Arzte
geben an, unzureichend fir den Umgang mit PmD im Krankenhaus ausgebildet zu sein (Young et
al., 2011).

Die im folgenden Abschnitt beschriebenen Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche las-
sen vermuten, dass Arzte sich haufig unsicher im Umgang mit PmD fiihlen. Situationen mit her-
ausforderndem Verhalten von Demenzbetroffenen gestalten sich schwierig und Diagnosestellun-
gen und Therapien werden verzogert. Daher wird haufig empfohlen, Krankenhauseinweisungen
bei Demenz zu vermeiden und alternative Behandlungsmoglichkeiten zu entwickeln (Lyketsos,
2012).

Bessere Kenntnisse hinsichtlich des vorhandenen Wissens, der Einstellung zum Thema Demenz,
des Umgangs mit PmD im Krankenhaus und der Arbeitsbelastung behandelnder Arzte kénnen
mogliche Problemfelder aufdecken. Diese bieten Ansatzpunkte fiir gezielte Interventionen zum

Beispiel in Form von Informationsmaterial oder speziellen Schulungen fiir Arzte. Dies kénnte den
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Krankheitsverlauf der Patienten moglicherweise positiv beeinflussen z.B. durch kiirzere Verweil-

dauer (Gurlit et al., 2013).
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3 Systematische Ubersichtsarbeit

Die Fragestellungen der systematischen Literaturrecherche zum Thema PmD im Akutkrankenhaus
lauteten:

1. Wie ist der Kenntnistand der behandelnden Arzte iiber die Erkrankung?

2. Wie ist der Einfluss der Arbeit mit PmD auf die Arbeitsbelastung der behandelnden Arzte?

3. Welche Unsicherheiten bestehen seitens der behandelnden Arzte im Umgang mit PmD?

Das Ziel der Literaturrecherche war es dariiber hinaus, einen méglichst vollstandigen Uberblick
tiber das bisherige Wissen zu Schulungsprogrammen fiir Arzte, in Bezug auf Patienten mit Demenz

im Krankenhaus zu erlangen.

3.1 Material und Methoden

Die zwischen Oktober 2012 und September 2013 durchsuchten Datenbanken waren MEDLINE,
PsychINFO und die Cochrane Library. Erganzend fand eine Suche in Google Scholar und der Deut-
schen Nationalbibliothek (Dissertationsdatenbank) statt.
Freitextsuchbegriffe waren: hospital, acute care, patient, inpatient, physician, clinician, dementia,
dement, Alzheimer disease, Alzheimer, delirium, cognitive impairment.
MeSH-Terms waren: dementia, medical staff, hospital.
Es wurde eine systematische Suchstrategie entwickelt, die fiir jede Datenbank dokumentiert ist (s.
Anhang). Darauf folgte eine weitere Eingrenzung der Suche. Das Screening der Abstracts erfolgte
nach folgenden definierten Ein- und Ausschlusskriterien.
Einschlusskriterien:
e Originalarbeit
e Literaturreview
e Thema: PmD im Krankenhaus bzw. dltere Menschen mit (neu aufgetretenen) kognitiven
Einschrankungen
- Wissen und Einstellung von Arzten
- Umgang von Arzten mit PmD
- Schulungen und/oder Informationsmaterialien fiir Arzte
- potenzielle Probleme, die aus arztlicher Sicht existieren oder entstehen
e Sprache: englisch, deutsch

e Publikationsjahr nicht alter als 2000

Ausschlusskriterien:
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e Meinungsartikel, Expertenreviews
e Fallberichte
e Thema:

- Delirscreening

- ausschlieBliche Testung von Assessmentinstrumenten

Die entwickelte Suchstrategie musste durch die vorgegebenen Suchmasken und -moglichkeiten
der einzelnen Datenbanken angepasst werden.

Die Titel und Abstracts der insgesamt 4729 Treffer wurden nach den oben genannten Kriterien
von zwei Gutachtern geprift und 4698 Treffer ausgeschlossen. Die anschliefende Volltextanalyse
ergab einen Einschluss von 12 Studien.

Die systematische Recherche wurde an die Leitlinie ,,PRISMA- Transparent reporting of systematic
reviews and metanalysis” angelehnt und die Studien wurden anhand der Checkliste dieser Leitli-
nie beurteilt (Moher et al., 2009).

Im Oktober 2013 fand eine Update-Recherche in MEDLINE statt, 138 neue Abstracts wurden
durchgesehen, bei der 5 weitere Artikel als Volltext gescreent wurden und davon 2 in die syste-
matische Ubersichtsarbeit eingeschlossen wurden. Insgesamt wurden also 4867 Abstracts
gescreent, 37 Volltextartikel angesehen und insgesamt 14 Studien eingeschlossen. Abbildung 3.1

gibt einen kompletten Uberblick der Literaturrecherche.

3.2 Ergebnisse

Das Ergebnis der Literaturrecherche lasst sich anhand der Studiendesigns in drei wesentliche Teile
gliedern, in die Beobachtungs- und Interventionsstudien und die systematische Ubersichtsarbeit.
Zunichst wird das Ergebnis der systematischen Ubersichtsarbeit dargestellt, anschlieRend das

Ergebnis der Beobachtungs- und Interventionsstudien.

3.2.1 Systematische Ubersichtsarbeit

Die systematische Ubersichtsarbeit von Teodorczuk et al. (2010) hatte das Ziel, die Lernbediirfnis-
se von medizinischem Personal im Krankenhaus im Hinblick auf die Betreuung von alteren Patien-
ten mit Verwirrtheitszustanden zu Giberpriifen um wirksame Schulungsansatze zu formulieren. Die
Analyse von 13 Interventions- und 23 Beobachtungsstudien ergibt, dass bereits viele Ubersichts-
arbeiten tiber Schulungsprogramme fiir die Langzeitpflege existieren in Relation zu wenigen Schu-
lungen fiir Mitarbeiter im Krankenhaus. Betrachtet man nur die Studien, deren Zielgruppe Arzte
waren, so gibt es lediglich 4 Interventions- und 3 Beobachtungsstudien, die jedoch alle bis auf

eine vor dem Jahr 2000 publiziert sind.
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Identification

Screening ]

[

Eligibility

Included

Pubmed PsychINFO

(n=2955) (n=569)

The Cochrane
Libary
(n=128)

Disertationsdaten
bank
(n=614)

Google Scholar

(n=601)

A 4

Abstracts, nachdem Duplikate entfernt

wurden
(n=4867)

A 4

Abstracts gescreent
(Titel-/Abstractscreening)
(n=4867)

A 4

Abstracts ausgeschlossen

(n = 4698)

A 4

Publikationen durch Hand-

recherche identifiziert
(n=2)

A 4

Volltext-Artikel, auf
Relevanz geprift
(n=37)

A 4

Eingeschlossene Studien

(n=14)

Volltextartikel ausgeschlossen,
mit Griinden
(n=25)

| Ausschlussgriinde:

o Keine Originalarbeit 7x

e Setting nicht Krankenhaus 9x
e Fokus Delir 3x

e Fragestellung 6x

Abbildung 3.1: Fluss-Diagramm der systematischen Literaturrecherche (PRISMA Recherche-
Flow-Diagram)

Die Autoren schlussfolgern, dass das Erkennen und die Diagnostik der kognitiven Einschrankung

seitens der Arzte und der Pflege eine Barriere zur guten Behandlung und Betreuung &lterer Men-

schen mit Demenz darstellt (Teodorczuk et al., 2010). Eine genauere Betrachtung der Situation

Menschen mit Demenz kann in dieser Arbeit nicht erfolgen, da die Datenlage unzureichend ist.

Der Grol3teil der Interventionen hatte als Ziel die Pravention von Delir. Die zukiinftige Forschung

sollte die Lernbedirfnisse aller Berufsgruppen im Krankenhaushaus berlicksichtigen um interpro-

fessionelle MalRnahmen zu entwickeln.
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3.2.2 Beobachtungsstudien

Insgesamt wurden 9 Beobachtungsstudien (Surveys) identifiziert, von denen 2 in Deutschland, 3 in
GroBbritannien, eine in Amerika, eine in Irland und eine in Australien durchgefiihrt wurde. Eine
weitere Studie schloss 5 Lander aus Europa ein. Tabelle 3.1 zeigt eine Ubersicht.

Die StichprobengrofRe variiert zwischen einem Minimum von 67 und einem Maximum von 282
befragten Arzten. Befragt wurden Arzte der Notaufnahme, Internisten, Hausérzte, Psychiater,
Neurologen und Geriater, wobei nur wenige deutsche Krankenhausarzte befragt wurden. Das
Setting ist in allen Studien das Krankenhaus. Die Studien aus Deutschland zeigen eine Stichpro-
bengréRe von 67 bzw. 131 Arzten (Bremer Landesinitiative Demenz, 2012; DiAG und dip, 2012).
Themen der Studien waren unter anderem der Einsatz von Psychopharmaka bei Patienten mit
kognitiven Einschrankungen bzw. Delir, die Pravalenz von Patienten mit kognitiven Einschrankun-
gen oder Delir in der Notaufnahme und den dort haufig benutzten Assessmentinstrumenten und
Einstellung der Arzte zum Thema Demenz. Auch die Frage nach der Rolle der Familie und Betreuer
wurde thematisiert. In einer Studie wurde der Fortbildungsbedarf in Bezug auf die Behandlung
von PmD und das Interesse daran analysiert (DiAG und dip, 2012).

Das nationales Audit aus GroRRbritannien von Young et al. (2011) beschaftigte sich mit der Kern-
frage, Uber welche Strukturen und Ressourcen Krankenhauser verfligen, um die Bediirfnisse von
PmD zu erfassen. Themen des Audits waren unter anderem der Umgang mit herausforderndem
Verhalten, die Kommunikation mit Demenzerkrankten, das Wissen lber das Krankheitsbild und
Ernahrungsfragen bei Demenzbetroffenen. Das Wissen (iber das Krankheitsbild Demenz wurde in

mehreren Studien erfasst.

3.2.3 Zusammenfassende Beurteilung der Beobachtungsstudien

Das Ergebnis zeigt eine insgesamt sehr heterogene Studienlage. Die Zielparameter der Studien
lassen sich in folgende Kernkategorien unterteilen: Wissen und Einstellung, Umgang und Erfah-
rung, Fahigkeiten und mégliche Lésungsstrategien der Arzte hinsichtlich des Umgangs mit PmD im
Krankenhaus.

Die vorgestellten Arbeiten verdeutlichen, dass das Thema PmD im Akutkrankenhaus eine zuneh-

mende Rolle im Arbeitsalltag spielt. Jede Befragung hat ihren Schwerpunkt etwas anders gesetzt.

Wissen und Einstellung
In der altesten hier zitierten Studie wurde der Schwerpunkt noch auf das Thema medikamentdse
Behandlung von Delir und akuten Verwirrtheitszustanden gelegt (Carnes et al., 2003). Zur Behand-

lung einer akut aufgetretenen Verwirrtheit wahlten weniger als die Halfte der Befragten den emp-
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Ubersicht der Beobachtungsstudi

Tabelle 3.1
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fohlenen Standard und setzten hohere Dosen an Psychopharmaka als notwendig ein (Carnes et
al., 2003). Betrachtet man im Vergleich die neueren Studien kristallisiert sich eine Veranderung
der Schwerpunkte hinaus. In finf Studien wurde das Assessment und die Diagnostik der Demenz
als Problemfeld angegeben (Kennelly et al., 2013; Bremer Landesinitiative Demenz, 2012; DiAG
und dip, 2012; Young et al., 2011; Martinez-Lage et al., 2010). Weitere Barrieren sind das Unwis-
sen Uber Therapiemoglichkeiten akuter und chronischer Verwirrtheitszustande. Potenzielle Man-
gel von Wissen, Fahigkeiten und Einstellung der Arzte tragen zur inaddquaten Detektion der De-
menz bei (Griffiths et al., 2013; Kennelly et al., 2013; Smyth et al., 2013; Martinez-Lage et al.,
2010). In einer Studie glauben 75% der Arzte, dass Arzte aufgrund der Unsicherheit der Diagnostik
der friihen Stadien der Erkrankung zégern, die Diagnose zu stellen (Martinez-Lage et al., 2010).
Das Wissen liber die Differenzierung von ersten Symptomen der Alzheimer-Krankheit und norma-
lem Altern ist unzureichend. Demenz-spezifisches Training kénnte das Wissen der Arzte iiber die
Erkrankung verbessern (Smyth et al., 2013).

Zum Thema Therapie der Alzheimer-Krankheit zeigt sich eine einheitliche Meinung der Arzte. Die
Mehrheit gibt an, dass die Erkrankung in ihrem Land nicht addquat behandelt wird. Einige Arzte
sind davon (iberzeugt, dass eine frilhe Behandlung den Krankheitsverlauf verzégern kann
(Martinez-Lage et al., 2010).

Die Relevanz des Themas Patienten mit Demenz im Akutkrankenhaus wird in einer Studie von
zwei Drittel der Arzte bestitigt. Am hiufigsten geben Mitarbeiter der Inneren Medizin eine be-

sondere Relevanz an (Bremer Landesinitiative Demenz, 2012).

Fahigkeiten (Assessment, Diagnostik)

Sechs Studien betrachten den Endpunkt Diagnostik und Umgang mit Assessmentinstrumenten.
Viele Arzte berichten Schwierigkeiten bei der Erfassung des kognitiven Status und sind unsicher,
welche Assessmentinstrumente bei welchen Patienten eingesetzt werden sollen (Griffiths et al.,
2013; Bremer Landesinitiative Demenz, 2012). Wenige Arzte geben an, Erfahrungen mit
Assessmentinstrumenten zu haben, diese finden vor allem Anwendung in der Psychiatrie und der
Geriatrie (Griffiths et al., 2013; Bremer Landesinitiative Demenz, 2012). Die Arzte rdumen eine
mangelnde Expertise im Umgang mit den Assessmentinstrumenten ein (Kennelly et al., 2013). Nur
wenige Krankenhauser berichten, dass regelmalig ein kognitives Assessment bei allen Patienten
tiber 65 Jahren durchgefiihrt wird (Young et al., 2011). Der GroRteil der Arzte aus der Notaufnah-
me erachtet die Erfassung des kognitiven Status als wichtig, jedoch erschweren Umgebungsfakto-
ren in der Notaufnahme wie Unruhe, Fehlen von Privatsphare und wenig Zeit flr den einzelnen

Patienten das Screening (Kennelly et al., 2013).
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Es sind Unterschiede in der Haufigkeit der Anwendung der Assessmentinstrumente zu erkennen.
In einer Studie wird der MMST als haufigstes Screeningmittel angefiihrt (42%), der Six-ltem
Screener und der Uhrentest werden wenig bis gar nicht genutzt (Kennelly et al., 2013). In einer
anderen Studie ist der DemTect der am haufigsten genannte Test (Bremer Landesinitiative
Demenz, 2012). Diese Vielfalt zeigt, dass es kein einheitliches Standardscreeningprogramm gibt,
was auch von den Arzten bemingelt wird. AuBerdem glauben 66% befragter Arzte, dass Fami-
lienmitglieder am ehesten Friihsymptome einer beginnenden Demenz erkennen kdnnen. Aber ein
ahnlicher hoher Prozentsatz glaubt auch, dass viele Angehdrige Schwierigkeiten haben, friihe
Symptome der Erkrankung vom normalen Altern zu unterscheiden (Martinez-Lage et al., 2010).

Vor allem in den Studien aus Deutschland gibt es die Ubereinstimmung, dass die Diagnose De-
menz im Krankenhaus aus oben genannten Grinden haufig Ubersehen wird, das Krankheitsbild
aber eine grolle Relevanz in Bezug auf die Verweildauer und Rekonvaleszenz des Patienten hat,
aber auch in Bezug auf die Arbeitsbelastung der Arzte im Krankenhaus (Bremer Landesinitiative

Demenz, 2012; DIiAG und dip, 2012).

Umgang und Erfahrung

Vier Studien legen den Fokus auf Umgang und Erfahrung mit PmD im Krankenhaus. Weniger als
die Halfte der Befragten fiihlt sich sicher im Umgang mit PmD (Young et al., 2011). Ein Drittel der
Arzte gibt an, schon einmal eine medikamentdse Sedierung aufgrund fehlender pflegerischer Be-
obachtungsmoglichkeiten angeordnet zu haben (DiAG und dip, 2012). Der erhdhte Zeitaufwand
fir die Betreuung vor allem nachts, die Verzogerung in der Diagnostik und Therapie durch eine
fehlende Compliance stellen Problembereiche im tiglichen Arbeitslauf fiir die befragten Arzte dar.
Patienten halten die verordnete Bettruhe nicht ein, was sich auf operative Therapiestrategien und
die generelle Therapiefahigkeit auswirkt.

Die Rolle der Familien in der Behandlung von PmD wird als wichtig erachtet (Martinez-Lage et al.,
2010). In der Frage nach Konzepten zur Einbeziehung von Angehdrigen wird die
,Angehérigenberatung” von den Arzten am hiufigsten genannt. Was dies beinhaltet ist jedoch
nicht bekannt, so dass man keine weitere Aussage zur Qualitdt und Quantitat treffen kann. Die
Frage nach vorhandenen speziellen Angeboten flir Demenzerkrankte auf der Station wurde von
93% mit ,,nein“ beantwortet (Bremer Landesinitiative Demenz, 2012).

Lediglich ein Drittel der Arzte gibt an, bereits bei der Aufnahme (iber eine bestehende Demenz
des Patienten informiert zu sein (Bremer Landesinitiative Demenz, 2012).

Die Mitarbeiterzufriedenheit ist niedrig und gleichzeitig ist die psychische Belastung hoch
(Griffiths et al., 2013). Die Ergebnisse lassen vermuten, dass Arzte sich unsicher im Umgang mit

PmD fiihlen. Vor allem die Studien aus Deutschland zeigen, dass Situationen mit herausfordern-
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dem Verhalten von PmD sich schwierig gestalten und Diagnosestellungen und Therapien verzo-

gert werden (Bremer Landesinitiative Demenz, 2012; DiAG und dip, 2012).

Mogliche Losungsansatze

6 der 9 Studien schlugen konkrete Losungsansitze vor. Gezieltes Training der Arzte zu Themen
wie Kommunikation mit Betroffenen und der Familie Gber die Diagnose (Martinez-Lage et al.,
2010) und Umgang mit Assessmentinstrumenten (Kennelly et al., 2013) wurden haufig genannt.
Der Wunsch nach Fortbildungsthemen wie spezifisches Fachwissen lber die Demenzerkrankung
lasst vermuten, dass ein Wissensdefizit hinsichtlich der Erkrankung besteht. Die Arzte wiinschen
Fortbildungen insbesondere zu Themen wie Diagnosestellung, Umgang mit herausforderndem
Verhalten, Erndhrungsfragen, Einbeziehung der Angehorigen (Young et al., 2011), Schmerzdiag-
nostik und -therapie bei erkrankten Patienten und rechtlicher Umgang mit freiheitseinziehenden
Malnahmen wie z.B. Handfixierungen (DiAG und dip, 2012). Erhebliche Probleme sehen die be-
fragten Arzte bei der Aufklarung (iber diagnostische und therapeutische Interventionen, hierbei
belasten sie besonders die rechtlichen Bedenken, da durch die eingeschriankte Kommunikation
die Einschatzung der Einwilligungsfahigkeit oftmals schwierig ist (Bremer Landesinitiative Demenz,
2012). Es scheinen nur wenige Konzepte zur Verhinderung freiheitseinschrankender MaRnahmen,
zum Umgang mit Psychopharmaka und zur Diagnostik der Demenz zu existieren. Als weitere wiin-
schenswerte Losungsstrategien flihrten die Befragten die Einfihrung von hausinternen Standards
zum Einsatz von Psychopharmaka und die Entwicklung von Konzepten zur Verhinderung des Ein-
satzes freiheitseinschrankender Mallnahmen an.

Mebhr als die Halfte der Arzte geben die nachstationire Versorgung und die Zusammenarbeit mit
dem Betreuer als ein Problemfeld an. Nachbehandlungsvorschlage werden nicht eingehalten und
damit hat die Demenzerkrankung auch erheblichen Einfluss auf die Rehabilitation (Bremer
Landesinitiative Demenz, 2012; DiAG und dip, 2012). Das Entlassungsmanagement wird in der
Versorgung von PmD als unerlasslich betrachtet (Bremer Landesinitiative Demenz, 2012). Wichtig
sei es, frihzeitig den Sozialdienst einzuschalten um eine nachstationare Versorgungsproblematik
zu verhindern (DiAG und dip, 2012). Nur wenige Arzte bestitigen Kooperationen mit nachsorgen-
den Einrichtungen, grundsatzlich werden standardisierte Verfahren bei der Entlassung positiv
bewertet. Die Einbeziehung der Angehorigen bei der Entlassungsplanung nimmt eine wichtige
Rolle ein (Bremer Landesinitiative Demenz, 2012). Institutionelle Ressourcen wie z.B. ein
Liaisondienst mit der Psychiatrie werden einerseits positiv bewertet, andererseits wird beman-
gelt, dass dieser nicht am Wochenende und in der Nacht verfiigbar sei (Young et al., 2011). Vor
allem junge Arzte wiinschen sich Hilfe von Spezialisten, fiihlen sich in deren Abwesenheit unter

Druck, Patienten z.B. bei Unruhe nachts zu sedieren (Griffiths et al., 2013).
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Alle Studien zeigten, dass sich das &rztliche Personal mehr Aus- und Fortbildung wiinscht. Arzte
fordern Leitfaden oder Richtlinien als Hilfe fiir die Anwendung der Assessmentinstrumente und
der Behandlung von PmD im Krankenhaus (Griffiths et al., 2013).

Es wird deutlich, dass eine Intensivierung der Arbeit mit PmD im Krankenhaus zu beobachten ist,

die Pravalenz der Erkrankung wird als hoch angegeben.

3.2.4 Interventionsstudien

Es wurden 4 Interventionsstudien identifiziert, in denen Arzte oder Medizinstudenten zum Thema
Demenz eine besondere Schulung erhielten. Eine Ubersicht gibt Tabelle 3.2.

Zwei der Interventionsstudien richten sich an Medizinstudierende, , The Buddy Program“ mit n=96
Studierenden (Morhardt, 2006) und das , PAIRS-Program” in Anlehnung an die vorherige Studie
mit n=45 Studierenden (Jefferson et al., 2012). In beiden Studien wurde vorab eine Bestandsauf-
nahme des Wissens der Studenten iber Demenz mittels eines Fragebogens erhoben. Dieser zeig-
te, dass Medizinstudenten wenig Wissen Uber die Erkrankung und Interesse an der Versorgung
dlterer Menschen hatten. Die Studenten begleiteten ein Jahr lang einen an Demenz erkrankten
Patienten. In beiden Studien gewannen die Studenten gutes Basiswissen Uber die Erkrankung
Demenz, verbesserten ihre kommunikativen Fahigkeiten im Allgemeinen mit dlteren Menschen
und erlangten einen Einblick in das Fach Geriatrie (Jefferson et al., 2012; Morhardt, 2006).

Die Studie von Cooper et al. (2012) richtete sich an Assistenzarzte der Psychiatrie mit dem Thema
Gewalt gegen altere Menschen. Die Studie zeigte, dass die Teilnehmer nach der Intervention ein
grofleres Wissen hatten, in der Praxis mehr Falle von Gewalt gegen altere Menschen erkannt ha-
ben und sich sicherer und selbstbewusster im Umgang mit dem Thema fiihlten. Das Wissen hatte
sich verbessert, aber nicht die Umsetzung in die Praxis.

In dem Programm Aging Q2 lernten Mitarbeiter, die Demenz von anderen Krankheitsbildern abzu-
grenzen, den sicheren Umgang mit Screeninginstrumenten, Alternativen zu freiheitsentziehenden
MaRnahmen und Einbeziehung von Angehérigen. Die Studie zeigte, dass méglichst nicht nur Arzte

sondern auch Pflegende in den Lernprozess integriert werden sollten (Moran et al., 2012).

3.2.5 Zusammenfassende Beurteilung der Interventionsstudien

Bisher gibt es wenige Schulungen bzw. Interventionen zur Verbesserung des Umgangs mit De-
menzpatienten, die an das arztliche Personal gerichtet sind. In der neueren Literatur sind lediglich
vier Studien zu finden, wobei zwei Studien davon an Medizinstudierende gerichtet sind und nicht
die Situation der PmD im Akutkrankenhaus betrachtet wird.

Die Studien lassen vermuten, dass bereits im Studium das Wissen lber die Erkrankung Demenz
unzureichend Beachtung findet. Die Ergebnisse der Programme zeigen, dass Studenten wahrend

der Ausbildung hinsichtlich ihres Wissens und des Umgangs mit dlteren Menschen profitieren.
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Ubersicht der Interventionsstudien

Tabelle 3.2
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Defizite in der Umsetzung des neu erlangten Wissens trotz steigender Pravalenz der Demenz ver-
hindern offenbar einen langfristigen Erfolg (Cooper et al., 2012). Es wird deutlich, dass eine Be-
reitschaft zur Teilnahme vorhanden ist und Schulungen einen Erfolg zeigen kénnen, die Ergebnis-
se jedoch verbesserungsfahig sind. Weitere Schulungen und Interventionen sind ndtig um ein
umfassendes Wissen und Handlungsrichtlinien zu vermitteln und damit die Situation des PmD im
Krankenhaus zu verbessern. Aus Deutschland liegen zurzeit keine Daten solcher Interventionsstu-

dien vor.

3.3 Qualitatsanalyse

Die Qualitat der Studien wurde anhand dreier Methoden geprift. Die identifizierte systematische
Ubersichtsarbeit wurde mit den AMSTAR-Kriterien bewertet (Shea et al., 2007). Die Beobach-
tungsstudien wurden mit dem STROBE-Tool (von Elm et al., 2008) und die Interventionsstudien

mit dem Cochrane Risk of Bias Tool (Higgins et al., 2011) begutachtet.

3.3.1 Analyse der systematische Ubersichtsarbeit

Die methodische Qualitdt der systematischen Ubersichtsarbeit ist als durchschnittlich zu bewer-
ten. Wichtige Aspekte wie z.B. zwei unabhadngige Reviewer zur Auswahl der Studien oder die Be-

reitstellung einer Liste der ausgeschlossenen Studien sind nicht erfiillt (s. Tabelle 3.3).

Tabelle 3.3: Bewertung der systematischen Ubersichtsarbeit anhand der AMSTAR-Kriterien

Kriterium Teodorczuk
etal., 2010

Was an ‘a priori’ design provided? +

Was there duplicate study selection and data extraction? -

Was a comprehensive literature search performed? +

Was the status of publication (i.e. grey literature) used as an inclusion criterion? -
Was a list of studies (included and excluded) provided? -
Were the characteristics of the included studies provided?
Was the scientific quality of the included studies assessed and documented?
Was the scientific quality of the included studies used appropriately in formulating con-
clusions?
Were the methods used to combine the findings of studies appropriate? +
Was the likelihood of publication bias assessed? -
Was the conflict of interest stated? -
+ = erfillt
- = nicht erfullt

3.3.2 Analyse der Beobachtungsstudien
Die Berichterstattung ist bei der Mehrzahl der Studien unzureichend und somit kann ein Verzer-
rungsrisiko bei den Studien nicht sicher identifiziert werden. Das Ausmal} der Verzerrung der Da-

ten kann allerdings anhand der Kriterien nicht direkt bestimmt werden (s. Tabelle 3.4).
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Tabelle 3.4: Bewertung der Beobachtungsstudien mit dem "STROBE-Statement"

° ™ kS ey e -~ -
VB @ o 22| >98N g 33 eM | 89 | M
. WO (g gdl S9° = o Y |le=8 =0 o © W O
Nr. | Kriterium v N 235 £« v N (=] =Y € N c N c
ES BN Eg| s9 SR |EeN Eg|39|3%
8T |@ G 3 g3 S s » S | >T | >
1 Titel und Abstract + - + + - ? + - -
2 Hintergrund + + + + + + + + +
3 Zielsetzungen + + - + + + + + +
4 Studiendesign + - + + + + + - -
5 Rahmen + + + + + + + + +
6 Studienteilnehmer + - + + + + + - -
7 Variablen - + + + + - + + +
Daten
3 quellen/ i i . ) ] ] .\ , ,
Messmethoden
9 Bias - - - - - - - - -
10 | StudiengrofRRe + - - - + - + + +
quantitative
11 . - - + + - - + - -
Variablen
12 statistische N . . . N .
Methode
Ergebnisse:
13 g + + + + - - + + +
Teilnehmer
14 | deskriptive Daten + - - + - + + + +
15 | Ergebnisdaten + - - + - + + + +
16 | Hauptergebnisse + + + + + + + + +
weitere
17 - - - - - - - + +
Auswertungen
Diskussion:
18 . + + + + + + + + +
Hauptergebnisse
19 |Einschrankungen + - + + - - + - -
20 | Interpretation + + + + + - + - -
21 | Ubertragbarkeit + - + + - - + , B}
22 | Finanzierung - - + - - - + + +
+ = erflllt
- = nicht erfallt
? =unklar

3.3.3 Analyse der Interventionsstudien

Die methodische Qualitat der Interventionsstudien nach dem ,,Cochrane Risk of Bias Tool” ist als
mangelhaft zu bewerten. Die Qualitdtsanalyse von drei der vier Studien deutet auf ein hohes Risi-
ko fir Verzerrung hin (s. Tabelle 3.5). Das Risiko einiger Kriterien bleibt unklar. Die weitere Studie

von Moran et al. (2012) ist nicht mit diesem Bewertungssystem zu analysieren, da es sich um eine
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Prozessevaluation handelt. Die Kriterien treffen im Allgemeinen nicht auf die Studie zu bzw. sind

nicht relevant oder zu beurteilen.

Tabelle 3.5: Bewertung der Interventionsstudien mit dem ,,Cochrane Risk of Bias Tool“

Studie Morhardt, 2006 Jefferson et al., 2012 Cooper et al., 2012
Bias
Random sequence genera- 5 5 5
tion (RCT) ’
Allocation concealment ? ? ?
Blinding of participants 5 5 5
and personnel ’
Blinding of outcome as-
sessment i i i
- + +
Incomplete outcome data (75% beendeten die (100% beendeten die (100% beendeten die
Studie) Studie) Studie)
Selective reporting nicht relevant nicht relevant nicht relevant
Other bias nicht relevant nicht relevant nicht relevant
- hohes Risiko

+ niedriges Risiko
? unklares Risiko
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4 Querschnittstudie

Die systematische Literaturrecherche zeigt, dass der Umgang von Arzten mit PmD im Krankenhaus
sowohl international als auch in Deutschland bislang nicht hinreichend untersucht wurde.

Ziel dieser Querschnittstudie ist die Untersuchung des Wissens und der Einstellung von Kranken-
hausarzten zum Krankheitsbild Demenz und Umgang mit PmD im Krankenhaus, die Erfassung des
Ausmalles der wahrgenommenen Belastung durch PmD im Krankenhaus und der zugehérigen
Einflussfaktoren sowie der Herausforderungen im Umgang mit den betroffenen Patienten. Wei-
terhin soll der Bedarf an méglichen MalRnahmen zur Intervention und Verbesserung der Situation
hinsichtlich der Arbeitsbelastung und Versorgung der Patienten erfasst werden.

Auf Basis der vorliegenden Erkenntnisse wurden die im folgenden Abschnitt dargestellten Hypo-
thesen formuliert. Angesichts der bislang kaum untersuchten Fragestellung und fehlender vali-
dierter Instrumente, handelt es sich eher um eine explorative, Hypothesen-generierende Studie,

deren Ergebnisse Grundlage weiterer Forschung sein konnten.

4.1 Hypothesen

Es wurde erwartet, dass erhebliche Problemfelder in der Diagnostik berichtet werden, die eine
adaquate Behandlung erschweren und verzogern. Wissensdefizite im Umgang mit PmD im Kran-
kenhaus konnten zu einer hohen Belastung flihren. Die Ergebnisse dieser Befragung sollen Hin-
weise geben, welche Ansatzpunkte zur Verbesserung der Situation von PmD im Krankenhaus be-
stehen und welche Interventionsangebote auf arztlicher Seite sinnvoll erscheinen.
Im Folgenden werden verschiedene Hypothesen im Rahmen der Befragung Gberpruift.
Primare Hypothesen:
(1) Arzte mit langerer Berufserfahrung fiihlen sich sicherer im Umgang mit PmD im Kranken-
haus.
(2) Arzte mit ldngerer Berufserfahrung sind zeitlich stirker durch die Behandlung von PmD
belastet.
(3) Arzte mit ldngerer Berufserfahrung sind psychisch stirker durch die Behandlung von PmD
belastet.
(4) Die zeitliche Arbeitsbelastung ist mit einem hoheren Anteil an PmD in der Abteilung asso-
ziiert.
(5) Die psychische Arbeitsbelastung ist mit einem hoheren Anteil an PmD in der Abteilung as-

soziiert.
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(6) Die zeitliche Arbeitsbelastung durch die Behandlung von PmD ist in den operativen Fach-
abteilungen hoher als in den nicht operativen Fachabteilungen.
(7) Die psychische Arbeitsbelastung durch die Behandlung von PmD ist in den operativen

Fachabteilungen hoher als in nicht operativen Fachabteilungen.

Sekundare Hypothesen:
(1) Arzte in Kliniken ohne geriatrische Abteilung geben hiufiger eine erschwerte nachstatio-
nare Versorgung fiir PmD an als Arzte in Kliniken mit geriatrischer Abteilung.
(2) Wenn der kognitive Status des Patienten bei Aufnahme erfasst wird, dann wird haufiger

die Diagnose Demenz wahrend des Aufenthaltes gestellt als wenn keine Erfassung erfolgt.

4.2 Material und Methoden

4.2.1 Entwicklung des Fragebogens

International liegen einige Instrumente vor, welche die Situation der Arzte im Umgang mit De-
menzerkrankten im Krankenhaus erfassen (Bremer Landesinitiative Demenz, 2012; DiAG und dip,
2012; Martinez-Lage, 2012). Keines erschien jedoch vollstandig auf diese Befragung lGbertragbar,
weil die Fragebdgen entweder sehr lang waren (z.T. Gber 60 Items), sich die abgefragten Themen
vor allem auf die Erkennung und Behandlung des Delirs bezogen haben oder die Befragung an
spezielle Facharzte gerichtet war, die den Patienten Uber einen langeren Zeitraum betreuten als
Uber einen kurzen Zeitraum im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes.

Aufgrund dessen wurde auf Basis der systematischen Literaturrecherche ein eigener Fragebogen
fir diese Erhebung entwickelt. Dieser nutzt Teile bestehender Instrumente; einerseits vom In-
strument der Befragung des deutschen Instituts fiir angewandte Pflege (DiAG und dip, 2012) so-
wie von der Befragung von Pflegenden am Universitatsklinikum Schleswig-Holstein in Liibeck 2012
(Balzer et al., 2013b), andererseits von der Befragung der Arbeitsgruppe Landesinitiative Demenz
(LinDe) aus Bremen (Bremer Landesinitiative Demenz, 2012). Dariberhinaus enthalt der Fragebo-
gen eigene ltems.

Bei der Erstellung des Fragebogens bestand das Ziel darin, dass die aktuelle Situation des arztli-
chen Personals im Umgang mit PmD im Krankenhaus deutlich wird. Generell gestaltet es sich
schwierig arztliches Personal zu befragen aufgrund mangelnder Zeit im Stationsalltag und Ver-
dichtung des Arbeitsaufkommens. Deshalb sollte die Anzahl der Fragen begrenzt sein, so dass die
Bearbeitung des Fragebogens nicht zu viel Zeit in Anspruch nehmen wird. Der Fragebogen wurde

aus Einzelantworten, Mehrfachnennungen und offenen Fragen erstellt und war online auszufiillen
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um eine zusatzliche postalische Versendung und damit einen erhéhten Zeitaufwand fiir die Be-
fragten zu vermeiden.

Die erste Version des Fragebogens unter anderem auf Basis der vorangegangenen drei Befragun-
gen aus Deutschland (Balzer et al., 2013b; Bremer Landesinitiative Demenz, 2012; DiAG und dip,
2012) wurde fiinf Wissenschaftlern der Sektion fiir Forschung und Lehre in der Pflege an der Uni-
versitdt zu Libeck mit der Bitte um kritische Rickmeldung vorgelegt. Auf Basis der Riickmeldun-
gen und anschliefender Diskussion wurde der Fragebogen in mehreren Arbeitsschritten verandert
und angepasst. Hierbei standen vor allem die selbst entwickelten Fragen im Fokus (s. Tabelle 4.1).
Im zweiten Schritt wurden 4 Arzte im Rahmen von 30- bis 60 miniitigen kognitiven Interviews
(Willis and Artino, 2013; Faulbaum et al., 2009; Drennan, 2003) gebeten, den Fragebogen zu lesen
und die Fragen zu paraphrasieren. AuBerdem wurde der Zeitaufwand erfragt. Unter den Arzten
waren ein Internist, ein Allgemeinmediziner, ein Palliativmediziner und eine Geriaterin. Die Teil-
nehmer reprasentierten einerseits einen Teil der Population der Befragung, andererseits gibt es
im Téatigkeitsfeld dieser praktizierenden Arzte vermehrt Beriihrungen mit dem Thema PmD. Die
Interviews wurden aufgezeichnet und die Ergebnisse mit zwei erfahrenen Wissenschaftlern in der
Sektion fiir Lehre und Forschung in der Pflege Liibeck diskutiert. Es ergaben sich keine wesentli-
chen inhaltlichen Veranderungen. Lediglich formale Modifikationen zur besseren Verstandlichkeit
und die Vereinfachung der Likertskala einer Frage von 6 auf 4 Items wurden verandert. Die Lange
des Fragebogens wurde als angemessen bewertet und mit einer Bearbeitungszeit von ca. 10 Mi-
nuten angegeben. Der endgliltige Fragenbogen umfasst 20 Themenkomplexe mit insgesamt 29
Fragen. Die nachfolgende Tabelle 4.1 gibt einen Uberblick iiber die Themenkomplexe und die
Hintergriinde der Fragen aus den bisherigen Instrumenten. Der gesamte Fragebogen findet sich

im Anhang dieser Arbeit.

4.2.2 Vorgehen der Datenerhebung

Die Befragung wurde mittels eines Fragebogensurveys bei Krankenhausarzten in Schleswig-
Holstein durchgefiihrt. Die Befragung erfolgte online mit der Software Enterprise Feedback Suite
(EFS) Survey 8.0 (Globalpark), einer Umfragesoftware zur Erstellung von Online-Befragungen und
der Onlineplattform www.unipark.info. Der Link zum Fragebogen wurde per Email verschickt.
Jeder Teilnehmer erhielt einen personalisierten Link, so dass eine Verfolgung des Riicklaufs nach-
vollziehbar war. Die Einschlusskriterien fiir die Auswahl der Teilnehmer werden im Kapitel 4.2.4
genau erlautert.

Da die Studie explorativ angelegt war, gab es keinen validen Anhaltspunkt fiir eine Stichproben-

kalkulation. Auch erlaubte die mangelnde Erfahrung mit dem Erhebungsinstrument keine Annah-
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Tabelle 4.1: Fragebogenhintergrund

Themenkomplexe

Hintergrund

Referenz

Angaben zur Person (Geschlecht,
Berufserfahrung, Qualifikation,
Funktion)

Allgemeine Angaben

Fachrichtung

Allgemeine Angaben

Angaben zur Klinik

Allgemeine Angaben

Anteil an Patienten mit Demenz

Anlehnung an die UKSH-Pflege-
Befragung Frage Nr. 1

Balzer et al. (2013b)

Entwicklung des Anteils an PmD in
der Abteilung

Eigene Frage, in Anlehnung an den
DIP-Fragebogen Fragenkomplex Nr.
5

DIAG und dip (2012)

Diagnose der Demenz

Anlehnung an die UKSH-Pflege-
Befragung Frage Nr. 2

Balzer et al. (2013b)

Erfassung des kognitiven Status

Selbst entwickelte Frage

Erfassungsinstrumente

Anlehnung an die LinDe-Befragung
Nr. 2.1

Bremer Landesinitiative
Demenz (2012)

Information tber den Patienten/
Anamnese

Anlehnung an DIP-Befragung Fra-
genkomplex Nr. 10

DIAG und dip (2012)

Umgang mit Demenz

Anlehnung an DIP-Befragung Frage
Nr.7

DIAG und dip (2012)

Arbeitsbelastung

Anlehnung an die UKSH-Pflege-
Befragung Frage Nr. 5

Balzer et al. (2013b)

Haufigkeit ausgewahlter Situationen

Anlehnung an DIP-Befragung Frage
Nr. 8

DIAG und dip (2012)

Herausforderungen

Anlehnung an die UKSH-Pflege-
Befragung Frage Nr. 6 und an die
LinDe-Befragung Nr. 2.2.2

Balzer et al. (2013b)

Zusammenarbeit

Anlehnung an die UKSH-Pflege-
Befragung Frage Nr. 8

Balzer et al. (2013b)

Compliance der Patienten

Anlehnung an DIP-Befragung Fra-
genkomplex Nr. 8

DIAG und dip (2012)

Sicherheit bei ausgewahlten
Aspekten

Anlehnung an die UKSH-Pflege-
Befragung Nr. 4

Balzer et al. (2013b)

Nachstationare Versorgung

Selbst entwickelte Frage

Fortbildungsinteresse

Anlehnung an DIP-Befragung Nr. 12

DiAG und dip, 2012

Fortbildungsrahmen

Selbst entwickelte Frage

Offene Aspekte

Die Befragten erhalten die Moglich-
keit Anregungen zu formulieren und
noch nicht angesprochene Themen

zu duBern.

men Uber die Werteverteilung in der Population. Die gewahlte Stichprobe wurde jedoch so kalku-

liert, dass hinreichend aussagekraftige Ergebnisse zu erwartet werden konnten. Im Vordergrund

stand hierbei ein ausreichender Riicklauf. Das Ziel war eine Rekrutierung von ca. 250 Teilneh-

mern. Der Riicklauf der vergangenen zwei Befragungen in Deutschland betrug knapp 50 %, sodass

500 Teilnehmer angeschrieben werden sollten. Um eine moglichst reprasentative Auswahl zu

erreichen, wurden Krankenhauser unterschiedlicher BettengrofRe ausgewahlt.
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4.2.3 Pretestung des Fragebogens und des Vorgehens

Nach der Entwicklung wurden in einem dritten Schritt der Fragebogen und das Vorgehen der Da-
tenerhebung mit einer Arztegruppe aus Niedersachsen getestet. Insgesamt 22 von 39 angeschrie-
benen Arzten nahmen teil, was einem Riicklauf von 56% entspricht. Fiir die Auswahl der Teilneh-
mer galten die gleichen Kriterien, wie fiir die zu befragende Population in der Region Schleswig-
Holstein (s. Kapitel 4.2.4). Der Fragebogen wurde per Email an jeden einzelnen Teilnehmer mit
einem personalisierten Link zum Fragebogen verschickt. Das Verfahren mit dem Programm
Unipark erwies sich als durchfiihrbar und die Fragen als beantwortbar.

Lediglich kleine formale Modifikationen einiger Fragen wurden vorgenommen. Eine Frage wurde
entfernt. Hierbei handelte es sich um die Frage zur Erfassung des Fortbildungsinteresses, welche
zunachst in Fortbildungsbedarf und -interesse auf gesplittet war. Die Rickmeldung einiger Teil-
nehmer ergab, dass sich diese beiden Fragen inhaltlich kaum unterscheiden. Aufgrund dieser Ver-
anderung wurden die Ergebnisse des Pretests nicht mit in die Endauswertung der Studie aufge-
nommen. Die Bearbeitungszeit des Fragebogens betrug wie angenommen im Durchschnitt 10

Minuten.

4.2.4 Auswahl und Rekrutierung der teilnehmenden Krankenhauser und

Arzte

Zu Beginn erfolgte eine Aufstellung aller Krankenhauser Schleswig-Holsteins auf Basis vorliegen-
der Klinikverzeichnisse.
Es wurde eine Auswahl der Teilnehmer auf drei Ebenen nach folgenden Kriterien angestrebt:

(1) Krankenhduser: Eingeschlossen wurden Krankenhduser mit mindestens einer internisti-
schen und einer chirurgischen Abteilung. Ausgeschlossen wurden psychiatrische Kran-
kenhduser, da die Vermutung nahe liegt, dass hier umfassende Konzepte zum Thema
Umgang mit PmD im Krankenhaus bereits vorhanden sind. Dariiber hinaus ist die Demenz
hier haufig eine Hauptdiagnose und Grund fiir die Krankenhauseinweisung im Gegensatz
zum Akutkrankenhaus.

(2) Abteilungen: Es wurden alle Abteilungen eingeschlossen, die potentiell PmD betreuen
kénnen, daher wurden die Abteilungen fir Padiatrie und Geburtshilfe ausgeschlossen.

(3) Arzte: Es sollten Krankenhausirzte unterschiedlicher Positionen, d.h. sowohl Chef- als

auch Ober- und Assistenzarzte befragt werden. Belegarzte wurden ausgeschlossen.

Die genannten Kriterien galten ebenfalls fiir die Teilnehmer der Pretestung des Fragebogens.

Die Rekrutierung im Allgemeinen erfolgte stets Uber die Kontaktaufnahme mit den Chefarzten

bzw. Chefarztsekretariaten als Multiplikator fiir die jeweilige Abteilung. Hierbei erhielt jeder Chef-
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arzt eine E-Mail mit Informationen zur geplanten Studie und der Bitte um Zusendung der Email-
Adressen des arztlichen Teams ihrer Abteilung.

Aufgrund der erhéhten Reichweite und der potentiell gesteigerten Aufmerksamkeit wurde diese
zunichst im Dezember 2013 {iber die Arztekammer Schleswig-Holstein an alle dort registrierten
Chefarzte und arztlichen Direktoren versandt, wobei die Einhaltung der oben genannten Aus-
wahlkriterien nicht gesichert war. AnschlieRend erfolgte auf Basis einer eigenen Online-Recherche
die Rekrutierung weiterer Krankenhauser und Abteilungen nach genannten Auswabhlkriterien. Die
Auswahl schloss vor allem Krankenhduser im Umkreis von Liibeck ein, bis eine Rekrutierung von
ca. 500 Teilnehmern unterschiedlicher Fachrichtungen erreicht war. Die Studieninformation an
die Chefarzte befindet sich im Anhang der Arbeit. Nach Zusendung der Kontaktdaten durch die
Chefarzte erhielt das Team selbst eine E-Mail mit dem Fragebogenlink. Die Email an die Chefarzte
enthielt bereits einen personalisierten Link fiir die Chefarzte selbst.

Insgesamt wurden 665 Arzte in 9 Krankenhdusern unterschiedlicher BettengréRe rekrutiert. Da-
runter befanden sich eine Universitatsklinik, 4 Krankenhduser der Schwerpunktversorgung und 4
Krankenhduser der Grund- und Regelversorgung.

Jeder Teilnehmer erhielt einen personalisierten Link mit dessen Hilfe der Status der Befragung
verfolgt werden konnte. Aufgrund der Wahrung der Anonymitat konnten keine Riickschliisse auf
die Richtigkeit der Antworten der Teilnehmer gezogen, sondern lediglich eingesehen werden, ob
der Teilnehmer die Befragung angesehen, begonnen, abgebrochen oder vollstandig ausgefillt hat.
Damit lassen sich keine Aussagen Uber inhaltliche Aspekte z.B. welches Krankenhaus oder welche
Fachabteilung der Teilnehmer angegeben hat, ableiten. Eine Bezugnahme auf bestimmte Cluster
ist nicht moglich.

Zur Erhohung des Riicklaufs wurden eine strukturierte Riickmeldung der Ergebnisse auf Wunsch
der Teilnehmer und gegebenenfalls ein personlicher Kontakt zu den teilnehmenden Kliniken an-
gekindigt.

Nach drei und sechs Wochen erhielten die Teilnehmer, die noch nicht geantwortet hatten, eine
Erinnerung per E-Mail.

Die Studie umfasste den Zeitraum vom 22.01.2014 bis zum 31.03.2014 (10 Wochen).

4.2.5 Datenschutz

Die Erhebung erfolgte pseudonymisiert. Jeder Teilnehmer erhielt eine Codenummer, die lediglich
dazu diente, eine Nachfragemoglichkeit zu haben, falls keine Antwort erfolgte. Ein solches Verfah-
ren wurde kurzlich fir eine Befragung von Krankenhauspersonal gewahlt und fiihrte in Kombina-
tion mit anderen MaBnahmen zu einem Ricklauf von ca. 75% (Kopke et al., 2013). Das Ausfillen

und Absenden des Fragebogens wurde als Einwilligung zur Teilnahme an der Studie verstanden.
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Die Daten aus den Fragebdgen wurden anonymisiert in das Statistikprogramm SPSS 20.0 expor-

tiert, ausgewertet und gespeichert.

4.2.6 Ethik und Finanzierung

Das Studienprotokoll wurde der Ethikkommission der Universitat zu Libeck vorgelegt und positiv

begutachtet (Ref.-Nr.13-237). Die Finanzierung erfolgte aus Eigenmitteln.

4.3 Statistik und Auswertung

Die ausfiihrliche deskriptive Analyse der vorliegenden Daten erfolgte ebenfalls mit dem Pro-
gramm SPSS 20.0 und 22.0. Die Haufigkeiten der entsprechenden Variablen wurden erfasst und in
Tabellen dargestellt. Fir stetige Variablen wurden Lage- und StreuungsmaRe berechnet (z.B. Mit-
telwert und Standardabweichung, Median).

Zur Analyse der vorher aufgestellten Hypothesen kamen verschiedene Korrelationstests zum Ein-
satz, die einen Zusammenhang zwischen den einzelnen Variablen zeigen oder widerlegen. Bei
ordinalskalierten Daten wurde der Spearman-Korrelationstest bei linearen bzw. intervallskalierten
Daten der Pearson-Korrelationstest verwendet. Bei dichotomen Variablen wurden der Mittel-
wertvergleich und der Chi-Quadrat-Test eingesetzt. Es wurde von einer Normalverteilung der
Daten ausgegangen.

Fiir alle statistischen Analysen wurde das Signifikanzniveau auf 5% (a =0,05) gesetzt. Auf eine
Adjustierung beziglich multiplen Testens wurde aufgrund des explorativen Charakters der Studie
verzichtet.

Um mogliche Einflussfaktoren der Arbeitsbelastung und der Sicherheit im Umgang mit PmD ge-
nauer darstellen und beurteilen zu kénnen, kam die Regressionsanalyse zum Einsatz. Mittels line-
arer Regression unter der Einschlussmethode wurden folgende wichtige Einflussfaktoren auf die
selbst eingeschatzte Sicherheit im Umgang mit PmD und der Arbeitsbelastung einbezogen: Ge-
schlecht, Funktion des Arztes, Entwicklung des Anteils an Patienten mit Demenz, Zusammenarbeit
mit Angehdrigen, Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen, Berufserfahrung und der ge-
schatzte Anteil an PmD in den Abteilungen. Die psychische und zeitliche Arbeitsbelastung wurden
jeweils analog in einem separaten Modell betrachtet.

Bei der Variablen ,Sicherheit im Umgang von PmD*“ wurde eine Aquidistanz der Kategorien sehr
sicher, sicher usw. angenommen. Das Vorgehen resultiert aus der Tatsache, dass die Vorgabe bei
der linearen Regression ist, dass Einflussfaktoren als metrische Variablen vorliegen (Hatzinger und
Nagel, 2009). Ausgewahlte Ergebnisse wurden in Microsoft Office Excel 2007 Gberfiihrt und gra-

phisch dargestellt.
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4.4 Ergebnisse

4.4.1 Deskriptive Auswertung

4.4.1.1 Ricklauf

Von 9 angeschriebenen Krankenhdusern nahmen insgesamt 8 teil. Abbildung 4.1 zeigt in einem
Flowchart die Rekrutierung der Teilnehmer.

Nach einer Riicklaufzeit von 10 Wochen hatten 33% (198 Teilnehmer) der Befragten den Fragebo-
gen angesehen und 32% (192 Teilnehmer) den Fragebogen ausgefiillt. 181 Teilnehmer fiillten den

Fragebogen vollstandig aus (30%).

Gesamtstichprobe
n= 665

Teilnehmernichterreichbar

&
€

n=45
y
Teilnehmererreichbar
n=610
P Keine Antworterhalten
X n=412
y
Befragungslink ge6ffnet
n=198
Abbriiche auf derersten Seite
b n=6
y
Befragungbegonnen
n=192

Abbriche im Verlauf
n=9

<
<

v
Vollstandig ausgefillt
n=181

Abbildung 4.1: Rekrutierung der Teilnehmer

4.4.1.2 Studienpopulation

Die Tabelle 4.2 gibt einen Uberblick tiber die Charakteristika der Teilnehmer. Von den Teilneh-
menden sind 53,6% mannlich und 44,3 % weiblich. Die durchschnittliche Berufserfahrung betragt
14 + 9 Jahre (Range von 1 - 39 Jahren). 129 Teilnehmer hatten zum Zeitpunkt der Befragung eine
abgeschlossene Facharztausbildung. 98 Arzte waren als Chef- bzw. Oberarzt titig, 92 Arzte als
Assistenzarzt. Die Fachrichtungen waren unterschiedlich stark vertreten. Eine detaillierte Darstel-

lung findet sich in Abbildung 4.2.
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Tabelle 4.2: Charakteristika der Studienpopulation

Gesamtteilnehmer

n = 192 (100%)

Geschlecht

Mannlich 103 (53,6)

Weiblich 85 (44,3)

Nicht angegeben 4(2,1)
Berufserfahrung in Jahren (MW1SD)* 14,07 £9,94
Facharzt

Ja 129 (67,2)

Nein 61 (31,8)

Nicht angegeben 2 (1)
Funktion

Assistenzarzt 92 (47,9)

Oberarzt 72 (37,5)

Chefarzt 26 (13,5)

Nicht angegeben 2 (1)
Versorgungsstufe

Universitatsklinikum 99 (51,6)

Erweiterte Grundversorgung 60 (31,3)

Grundversorgung 31(16,1)

Fehlend 2 (1)
Geriatrische Fachabteilung vorhanden

Ja 71(37)

Nein 120 (62,5)

Nicht angegeben 1(0,5)
Tatigkeitsbereich

Operative Fachabteilung 90 (46,9)

Nicht operative Fachabteilung 102 (53,1)

Anteil Patienten mit Demenz pro Station in Prozent (MW+SD)

23,19+ 16,74

Werte sind absolute Zahlen (%), falls nicht anders angegeben
*n= 186

Neurologie

Innere Medizn
Anésthesiologie

Chirurgie
Orthopadie/Unfallchirurgie
Geriatrie

Gynakologie

Psychiatrie
Gastroenterologie
Neurochirurgie
Intensivmedizin

Urologie

Nephrologie
Augenheilkunde
Kardiologie
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
Dermatologie
Endokrinologie

n =192 (100%); Werte sind absolute Zahlen

Abbildung 4.2: Ubersicht der Fachabteilungen
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Zwei Drittel der teilnehmenden Hauser verfligt nicht lGber eine geriatrische Abteilung. Insgesamt
arbeiten 102 Teilnehmer in einer nicht operativen Fachabteilung und 90 Teilnehmer in einer ope-
rativen Fachabteilung. Dabei zdhlen zu den operativen Einheiten die Facher Anasthesiologie, Chi-
rurgie, Orthopadie/Unfallchirurgie, Intensivmedizin, Urologie, Gynakologie, Neurochirurgie und
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde.

Der Anteil der Patienten mit kognitiven Einschrankungen bzw. Demenz wird im Durchschnitt mit

23,2 + 16,7 % angegeben (Range 1% bis 80%).

4.4.1.3 Erfassung des kognitiven Status

Knapp 60% (n=111) der Befragten gibt an, dass der kognitive Status des Patienten bei Aufnahme
routinemaRig erfasst wird. Wenn der kognitive Status des Patienten erfasst wird, werden unter-
schiedliche Instrumente daflir eingesetzt. 73 Teilnehmer (66,4%) verwenden den MMST, 49
(44,5%) den Uhrentest und 48 (43,6%) den DemTect. 41 Teilnehmer (37,3%) erfassen den kogniti-
ven Status des Patienten durch einen formlosen Test oder klinische Beobachtung. Zu den seltener
eingesetzten Tests gehoren TFDD, MoCA, Six-Iltem Screener, Panda und CERAD.

Die Frage, bei welchen Patienten diese Instrumente zum Einsatz kommen, wird unterschiedlich
beantwortet. In 70% der Fille werden die Instrumente bei Patienten mit auffalligen Verhaltens-
weisen oder anamnestischen Hinweisen eingesetzt. 20% der Arzte setzen die Instrumente bei
allen Patienten ein. Eine Ubersicht zeigt Tabelle 4.3.

Die Frage danach, wie sicher die Teilnehmer sind, dass das angewandte Instrument den kogniti-
ven Status auch ausreichend genau erfasst, wurde nur von 16,8% der Teilnehmer mit sehr sicher
bis sicher beantwortet. 53,3% der Teilnehmer antworteten mit eher sicher, 30% der Befragten

sind eher unsicher bis sehr unsicher, dass der Status ausreichend genau erfasst wird.

Tabelle 4.3: Erfassung des kognitiven Status

routinemaRige Erfassung des kognitiven Status n =192 (100)
ja 111 (57,8)
nein 75(39,1)
nicht angegeben 6(3,1)

Verwendetes Erfassungsinstrument n =110 (100)
MMST 73 (66,4)
Uhrentest 49 (44,5)
DemTect 48 (43,6)
formloser Test 34 (30,9)
Sonstige: 29 (26,3)

¢ Klinische Beobachtung 7 (6,4)
e MoCA 6 (5,5)
e Six-ltem-Screener 4(3,6)
e PANDA 3(2,7)
e CERAD 2(18)
e TFDD 2(18)
e nicht naher erlautert 5 (4,5)
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Einsatz der Erfassungsinstrumente n= 113 (100)
Bei allen Patienten 25 (22,1)
Bei allen alteren Patienten (z.B. >65 Jahre) 3(2,7)
Bei ,,auffalligem” Verhalten 47(41,6)
Bei anamnestischen Hinweisen 33(29,2)
Bei anderen Vorerkrankungen 5(4,4)

Werte sind absolute Zahlen (%); Mehrfachnennung moglich

MMST = Mini Mental Status Test

DemTect = Demenzdektionstest

TFDD =Test zur Frilherkennung von Demenz mit Depressionsabgrenzung

MoCA = The Montreal Cognitive Assessment

PANDA = Parkinson Neuropsychometric Dementia Assessment

CERAD = Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease

4.4.1.4 Entwicklung des Anteils an Patienten mit Demenz

55% der Teilnehmer schatzen den Anteil dementer Patienten in den letzten drei Jahren als maRig
bis stark ansteigend ein und 45% der Befragten geben eine gleich bleibende Entwicklung an. Kein
Teilnehmer nimmt einen Riickgang an.

Betrachtet man die Haufigkeitsangaben der Diagnose Demenz, so wird deutlich, dass bei Patien-
ten mit kognitiven Einschrankungen die Diagnose Demenz in unterschiedlichem MaRe bei Auf-
nahme bereits besteht. Tabelle 4.4 gibt einen Uberblick der Ergebnisse.

Knapp ein Drittel der Befragten gibt an, dass in 61-80% der Fdlle die Diagnose Demenz bei Auf-

nahme bereits besteht. Insgesamt wird die Diagnose nur selten wahrend des Aufenthaltes ge-

stellt.

Tabelle 4.4: Haufigkeit der Diagnose Demenz

Wie haufig kommt bei Patienten
mit kognitiven Einschrankun-
gen/Demenz vor, dass...

81-100%
der Félle

61-80%
der Fille

41-60%
der Fille

21-40%
der Félle

0-20%
der Félle

...die Diagnose Demenz bei der
Aufnahme bereits besteht.
(n=181)

...noch keine Diagnose Demenz
dokumentiert ist, Sie sie jedoch
vermuten, aber nicht sichern.
(n=180)

...die Diagnose Demenz wahrend
des Aufenthaltes gestellt wird.
(n=177)

Werte sind absolute Zahlen (%)

20(11,0) | 56(30,9) | 49(27,1) | 35(19,3) | 21(11,6)

2(1,1) 11(6,1) | 20(11,1) | 51(283)| 96(53,3)

1(0,6) 10 (5,6) 22(19,2) | 34(19,2) | 110(62,1)
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4.4.1.5 Umgang mit Patienten mit Demenz

Anamnese

Die Eigenanamnese eines Patienten mit kognitiven Einschrankungen bzw. Demenz gestaltet sich
oftmals schwierig. Bei fehlender Orientierung zu Zeit, Ort, Person und/oder Situation ist es hilf-
reich auf andere Informationsquellen zuriick greifen zu kénnen.

Hier steht eine Reihe von Informationsquellen zur Verfiigung. Abbildung 4.3 gibt eine Ubersicht

Uber die am haufigsten gewahlten Informationsquellen.

vorbetunde/ate Entassungsbricre N 5

Begleitende Angehorige NN D SN M o 1%
Uberleit b Pflegehei
e 2 P S N W W W M o 1%
vom Pflegedienst

Information vom Hausarzt/

I <77
vorbehandelndem Arzt

Gesetzlicher Betreuer/Bevollmachtigter _ 76,5%
Pflegepersonal [N 529%

Standardisierter Uberleitungsbogen/
. N 12,8%
Informationsmappe fir Demenzbetroffene

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Mehrfachnennungen maoglich

Abbildung 4.3: Informationsquellen zur Anamneseerhebung

Sicherheit im Umgang mit Patienten mit Demenz
Nur 1,6% der Befragten fiihlen sich sehr sicher im Umgang mit Patienten mit Demenz. 33% der
Befragten flihlen sich sicher. Lediglich 45,9% der Teilnehmer fiihlen sich eher sicher, 19,5% der

Teilnehmer fihlen sich eher unsicher bis sehr unsicher.

Sicherheit bei ausgewahlten Aspekten
Im folgenden Fragenkomplex wurden die Teilnehmer gebeten, ihre Sicherheit bei ausgewahlten
Aspekten einzuschatzen. Die Mehrheit der Befragten fiihlt sich in den angegebenen Aspekten

,eher sicher” mit geringen Abweichungen (s. Abbildung 4.4).
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Wie sicher fiihlen Sie sich hinsichtlich folgender Aspekte bei der Behandlung von Patienten mit
kognitiven Einschrankungen/Demenz?

Anwendung und Umgang mit Fixierung
n=178

53}4%

5%
Erndhrung bei Nahrungsverweigerung
n=178

45,5%
36,0%

Medikament&se Therapie bei 19,09
Unruhezustdanden

n=179

56,4%
21,8%

Umgang mit ,,auffalligen” Verhaltensweisen
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Abbildung 4.4: Sicherheit bei ausgewahlten Aspekten

4.4.1.6 Arbeitsbelastung

Der Anteil der psychischen Arbeitsbelastung an der Gesamtarbeitsbelastung durch die Behand-
lung von Patienten mit kognitiven Einschrankungen bzw. Demenz wurde durchschnittlich auf
7,8+7,2% geschatzt. Der Anteil der zeitlichen Arbeitsbelastung wurde mit 14,5+12,4% angegeben
und ist damit etwa doppelt so hoch wie die psychische Belastung.

Die Frage danach, was am starksten zu dieser Belastung betragt, bestatigt die obigen Angaben.
Hier wurde an erster Stelle der hohe Zeitaufwand mit 48 Nennungen (14,5%) aufgefiihrt. Auch die
schwierige Anamneseerhebung tragt maRgeblich zur Belastung bei. Die Zusammenarbeit mit den
Angehorigen des zu behandelnden Patienten, die mangelnde Compliance und die Kommunikation
gehoren auBerdem zu den flinf haufigsten genannten Belastungsfaktoren. Weitere genannte Fak-
toren der Arbeitsbelastung sind nachstationdre Versorgungsprobleme, Zusammenarbeit mit dem
Betreuer, schwierige Aufklarung, Weglauftendenzen, Unruhe, aggressives Verhalten und ethische

Aspekte.
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4.4.1.7 Herausforderungen

Bezliglich der Herausforderungen im Umgang mit Patienten mit kognitiven Einschrankungen bzw.
Demenz wurde der hohe Zeit- und Betreuungsaufwand mit Abstand am haufigsten genannt
(70%). Weitere Herausforderungen werden unter anderem in der Kommunikation und im Weg-

laufen/Herumirren der Patienten gesehen (s. Abbildung 4.5).

Hoher Zeit- und Betreuungsaufwand 70,5%
Kommunikation
Weglaufen/ Herumirren
Nachtversorgung
Unruhe

Aggressives Verhalten

Verweigerungshaltung

Stérung von Mitpatienten

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Haufigkeit der Nennungen in % (n= 183); maximal 3 Nennungen moglich

Abbildung 4.5: Herausforderungen im Umgang mit Patienten mit Demenz

4.4.1.8 Haufigkeiten ausgewahlter Situationen

Abbildung 4.6 gibt einen Uberblick {iber die wahrgenommene Haufigkeit spezifischer Problembe-
reiche. Als haufiges Problem hinsichtlich der &rztlichen Therapiefiihrung wird angegeben, dass
Patienten mit einer Demenz eine medizinisch verordnete Bettruhe haufig nicht einhalten. Auch
der Umgang mit der Geschaftsfahigkeit der Patienten wird problematisiert. So mussten haufig bis
sehr haufig notwendige Behandlungen wegen fehlender Geschaftsfahigkeit des Patienten ver-

schoben werden und von den Arzten hiufig ein Betreuungsverfahren eingeleitet werden.
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Wie oft kommt es bei Patienten mit kognitiven Einschrankungen/Demenz vor, dass...

...Sie notwendige Behandlungen wegen fehlender
26,9% 4,4%

Geschéftsfahigkeit des Pat. verschieben mussten?

...Sie selbst ein Betreuungsverfahren eingeleitet haben? 35,2% 6,6%

|

... ein gesetzlich bestellter Betreuer nicht bekannt oder
erreichbar war?

!\)

31,3% 7,1%
...eine medikamentdse Sedierung erfolgte aufgrund i
fehlender kontinuierlicher Beobachtungs-/
Uberwachungsméglichkeiten?
...eine Fixierung angeordnet werden musste aufgrund i
fehlender kontinuierlicher Beobachtungs-/
Uberwachungsméglichkeiten?

20,9% 2,2%

18,2% 2,2%

...die medizinisch angeordnete Bettruhe nicht

0, 0,
eingehalten wird? 36,7% 2,8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

|

Enie Mgelegentlich haufig sehr haufig

Abbildung 4.6: Haufigkeiten ausgewahlter Situationen

4.4.1.9 Zusammenarbeit

Zusammenarbeit mit Angehorigen und anderen Berufsgruppen

Die Zusammenarbeit mit den Angehorigen wurde prinzipiell eher positiv bewertet. 44,2% der
Befragten schatzten sie als eher gut, 34,3% als gut ein.

Die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen wurde von 13,3% der Teilnehmer als sehr gut
bewertet. 50,6% schatzten die Zusammenarbeit als gut ein, 28,3% der Teilnehmer als eher gut. In
beiden Bereichen wurde die Zusammenarbeit nur von wenigen Teilnehmern als problematisch

erachtet.

Compliance des Patienten

In diesem Zusammenhang ist auch die Zusammenarbeit mit dem Patienten selbst zu betrachten.
Jeder zweite Befragte gibt an, dass es durch eingeschrankte bzw. fehlende Compliance des Patien-
ten haufig zu Diagnostik- und Therapieverzogerungen kommt. Ein Viertel der Befragten schatzt

Komplikationen aufgrund fehlender Compliance des Patienten als haufig ein (s. Abbildung 4.7).
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Wie haufig kommt es bei Patienten mit Demenz durch eingeschrankte bzw. fehlende Com-
pliance vor, dass es zu a) oder b) kommt?

a) Diagnostik- und/oder Therapieverzégerungen b) Komplikationen
100% 100%
90% 90%
80% 80%
70% 70% 67,4%
60% 60%
50% 50%
40% 40%
30% 30%
20% 20%
10% 10%
0% 0%
) c,é\

Abbildung 4.7: Haufigkeit der Probleme aufgrund mangelnder Compliance

4.4.1.10 Nachstationare Versorgung

Der Anteil der Patienten, der wegen fehlender nachstationadrer Versorgung im letzten Jahr nicht
wie geplant entlassen werden konnte, wurde im Durchschnitt mit 26,3+23,3% angegeben. Knapp
25% der Befragten gibt an, dass der Anteil bei 50% und mehr liegt. Jeder vierte Patient kann auf-
grund fehlender nachstationarer Versorgung nicht zum geplanten Zeitpunkt entlassen werden.
Die Einbeziehung der Angehorigen bei der Therapie- und Entlassungsplanung spielt eine wichtige
Rolle. Uber 90% der Befragten betrachten die Zusammenarbeit mit den Angehérigen in dieser

Situation als wichtig, 60% sogar als sehr wichtig.

4.4.1.11 Fort- und Weiterbildung

Im Hinblick auf potentielle Verbesserungsmallnahmen wurde nach dem Fortbildungsinteresse der
Teilnehmer zum Thema Demenz gefragt. Bis auf einen Teilnehmer gaben alle ein Interesse an
Fortbildung an. Im Vordergrund standen hier (1) Fortbildungen zu rechtlichen Aspekten der Ver-
sorgung wie z.B. Umgang mit Fixierung etc. (2) zu medikamentdsen Therapien/Polypharmazie und
(3) zum Fachwissen Gber Demenz. Auch ethische Fragestellungen bei der Behandlung und Kom-
munikationsstrategien wurden genannt (s. Tabelle 4.5). Als Fortbildungsformat wurden am hau-
figsten klinikinterne Fortbildungen (n=115) und wiederholte Fortbildungen durch Spezialisten

(n=71) gewiinscht (Daten nicht gezeigt).
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Tabelle 4.5: Fortbildungsinteresse

Fortbildungsthema n=181 (100%)
Rechtliche Aspekte der Versorgung (Umgang mit Fixierung etc.) 95 (52,5)
Medikament&se Therapien/Polypharmazie 91 (50,3)
Fachwissen liber Demenz 79 (43,6)
Ethische Fragestellungen bei der Behandlung 70 (38,7)
Kommunikationsstrategien 66 (36,5)
Schmerzdiagnostik und Schmerztherapie 58 (32,0)
Interventionen bei herausforderndem Verhalten und Apathie 57 (31,5)
Palliative Behandlung 39(21,5)
Versorgungsstrategien (nach stationarer Behandlung) 30 (16,6)
Sonstige: OP-Einwilligung 1(0,5)

Werte sind absolute Zahlen (%); Mehrfachnennung méglich

4.4.2 Uberpriifung der Hypothesen

Die Befragung lieR auch die Uberpriifung der vorher aufgestellten Hypothesen zu. Insgesamt kén-
nen fir 6 der 9 Hypothesen statistisch signifikante Zusammenhange gezeigt werden. Tabelle 4.6

gibt einen Uberblick der Ergebnisse.

Tabelle 4.6: Korrelationsanalysen der pradefinierten Hypothesen

i Regressionskoeffizient | Signifi-
[95%-Konfidenzintervall] | kanz p
1 | Arzte mit langerer Berufserfahrung fiihlen sich sicherer im
Umgang mit PmD. * -0,14 [-0,29;0,02]| 0,070
2 | Arzte mit ldngerer Berufserfahrung sind zeitlich starker durch
die Behandlung von Patienten mit Demenz belastet. ** -0,28 [-0,39;-0,14] | < 0,005
3 | Arzte mit ldngerer Berufserfahrung sind psychisch stérker
durch die Behandlung von Patienten mit Demenz belastet. ** -0,12  [-0,26; 0,02] 0,114
4 | Die zeitliche Arbeitsbelastung ist mit einem héheren Anteil an
PmD in der Abteilung assoziiert. ** 0,42 [0,34; 0,56] | <0,005
5 | Die psychische Arbeitsbelastung ist mit einem hdheren Anteil
an PmD in der Abteilung assoziiert. ** 0,30 [0,13; 0,43] | <0,005
6 | Die zeitliche Arbeitsbelastung durch die Behandlung von PmD
ist in den operativen Fachabteilungen hoher als in nicht ope- T-Wert:
rativen Fachabteilungen. *** -2,98 [-8,75;-1,79] | <0,005
7 | Die psychische Arbeitsbelastung durch die Behandlung von
PmD ist in den operativen Fachabteilungen héher als in nicht T-Wert:
operativen Fachabteilungen. *** -2,63 [-4,70; -0,67] 0,009
Sek. 1 | Arzte in Kliniken ohne geriatrische Abteilung geben hiufiger
eine erschwerte nachstationare Versorgung fiir PmD an als T-Wert:
Arzte in Kliniken mit geriatrischer Abteilung. *** -2,98 [-11,33; 3,08] 0,259
Sek. 2 | Wenn der kognitive Status des Patienten bei Aufnahme er-
fasst wird, dann wird haufiger die Diagnose Demenz wahrend Pearson-
des Aufenthaltes gestellt als wenn keine Erfassung erfolgt. Chi*:
kK 4,24 0,039

* Spearman-Test
** Pearson-Test
*E* T-Test

**%* Chi-Quadrat
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1. Hypothese
Hier zeigt sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen langerer Berufserfahrung der
Arzte und sicherer Umgang mit PmD. Es zeigt sich jedoch ein Trend (p=0,07), der auf eine ver-

starkte Sicherheit der Arzte im Umgang mit PmD mit lingerer Berufserfahrung hinweist.

2. Hypothese
Anders als angenommen, fithlen sich Arzte mit langerer Berufserfahrung zeitlich weniger stark

durch die Behandlung von Patienten mit Demenz belastet.

3. Hypothese
Es besteht kein signifikanter Zusammenhang, dass Arzte mit ldngerer Berufserfahrung psychisch

starker durch die Behandlung von PmD belastet sind.

4. und 5. Hypothese
Es bestehen deutliche Zusammenhange zwischen der gefiihlten Arbeitsbelastung und dem Anteil
an PmD in der Abteilung. Dies gilt sowohl fiir die zeitliche als auch fir die psychische Arbeitsbelas-

tung (s. Abbildung 4.8 und Abbildung 4.9).

6. und 7. Hypothese
Entgegen der Hypothesen konnten statistisch signifikante Zusammenhange zwischen einer héhe-

ren Belastung und einem nicht-operativen Arbeitsfeld gezeigt werden.

Sekundare Hypothese 1
Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Fehlen einer geriatrischen Abteilung in der Klinik
und der haufigeren Angabe der Arzte der erschwerten nachstationdren Versorgung gezeigt wer-

den (p=0,259). Die Ergebnisse des T-Tests waren nicht signifikant.

Sekundare Hypothese 2
Ein statistisch signifikanter Zusammenhang zeigte sich entsprechend der Hypothese, dass wenn
der kognitive Status des Patienten bei Aufnahme erfasst wird, tendenziell haufiger die Diagnose

Demenz wahrend des Aufenthaltes gestellt wird (p=0,039).
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Abbildung 4.8: Streudiagramm der Korrelation der zeitlichen Arbeitsbelastung und des Anteils
an Patienten mit Demenz
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Abbildung 4.9: Streudiagramm der Korrelation der psychischen Arbeitsbelastung und des An-
teils an Patienten mit Demenz
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4.4.3 Regressionsanalyse fiir zwei Variablen von besonderem Interesse

Fir die Variablen ,Sicherheit im Umgang mit PmD“ und , Arbeitsbelastung” wurde in ergdanzenden
Analysen versucht, Einflussfaktoren zu identifizieren. Hier liegen eventuell Ansatzpunkte einer-
seits zur Senkung der Arbeitsbelastung und andererseits fiir VerbesserungsmaRnahmen im Um-
gang mit PmD, wie zum Beispiel die vermehrte Schulung von weniger erfahrenen Arzten. Die Re-
gressionsanalyse kann Hinweise geben, ob unter anderem das Geschlecht, die Funktion des Arztes
oder die Berufserfahrung Einfllsse auf die Sicherheit oder Arbeitsbelastung haben.

Das lineare Regressionsmodell der Variablen ,Sicherheit im Umgang mit PmD“ wurde unter Be-
ricksichtigung der in Kapitel 4.3 sieben genannten Variablen erstellt. Das Gesamtmodell ist signi-
fikant (p < 0,005). Das bedeutet, dass die Summe der untersuchten Variablen signifikanten Ein-
fluss auf die Sicherheit hat: Die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen (p < 0,005) und der
Anteil an PmD in der Abteilung (p < 0,005) zeigen einen individuellen Einfluss.

Je schlechter die Einschatzung der Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen ist, desto unsi-
cherer fiihlen sich die Arzte. Steigt der prozentuale Anteil an PmD in der Abteilung, steigt die Si-
cherheit im Umgang mit PmD.

Allerdings lassen sich lediglich 10% der Varianz der Sicherheit im Umgang mit Patienten mit De-
menz mit diesem Modell erkldren (R? = 0,10). Weitere Faktoren zur Erkldrung der Sicherheit im
Umgang mit PmD sind in Betracht zu ziehen. Die Tabelle 4.7 zeigt einen Uberblick der Ergebnisse.

Die Residuen sind normalverteilt.

Tabelle 4.7: Lineares Regressionsmodell der Variablen ,,Sicherheit im Umgang mit PmD“

Einflussfaktor [ :;irﬁi:;:i':;?::::‘sg;] Signifikanz p
Geschlecht 0,01 [-0,26; 0,27] 0,965
Funktion (Assistenzarzt, Oberarzt, Chefarzt) 0,11 [-0,15; 0,36] 0,417
Entwicklung des Anteils an PmD in der Abteilung 0,19 [-0,31; 0,07] 0,230
Zusammenarbeit mit Angehorigen (6er Likert-Skala) 0,04 [-0,20; 0,13] 0,665
Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen (6er Likert-Skala) | 0,26 [0,08; 0,44] 0,005
Berufserfahrung in Jahren -0,01 [-0,03; 0,01] 0,149
Anteil an PmD in der Abteilung in Prozent -0,01 [-0,02; -0,003] 0,005

Die Arbeitsbelastung wurde in die psychische und zeitliche Belastung aufgeteilt. Flr beide Variab-
len wurde jeweils eine lineare Regressionsanalyse durchgefiihrt.

Das lineare Regressionsmodell der Variablen ,zeitliche Arbeitsbelastung” wurde ebenfalls unter
Bericksichtigung oben genannten sieben Variablen erstellt. Das Gesamtmodell ist signifikant
(p<0,005). Jedoch hat nur der Anteil an PmD einen signifikanten Einfluss auf die zeitliche Arbeits-

belastung (p < 0,001). Einen Uberblick der Ergebnisse gibt Tabelle 4.8.
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Ca. 21% der Varianz der zeitlichen Arbeitsbelastung lassen sich mit diesem Modell erkldren (R? =

0,21). Die Residuen sind normalverteilt.

Tabelle 4.8: lineares Regressionsmodell der Variablen ,,Zeitliche Arbeitsbelastung”

Einflussfaktor [ :;ifzzs:f)i:se:?ﬁ::;t” Signifikanz p
Geschlecht -2,30 [-1,23;5,83] 0,200
Funktion (Assistenzarzt, Oberarzt, Chefarzt) -2,30 [-6,46; 0,47] 0,090
Entwicklung des Anteils an PmD in der Abteilung -1,72 [-4,34;0,91] 0,199
Zusammenarbeit mit Angehorigen (6er Likert-Skala) 0,96 [-1,27; 3,19] 0,397
Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen (6er Likert-Skala) | -1,12 [-3,60; 1,35] 0,372
Berufserfahrung in Jahren -0,10 [-0,35; 0,14] 0,401
Anteil an PmD in der Abteilung in Prozent 0,22 [0,11;0,32] 0,001

Auch das Gesamtmodell der ,psychischen Arbeitsbelastung” ist signifikant (p=0,009). Auch hier
hat jedoch nur der Anteil an PmD in der Abteilung einen signifikanten Einfluss (p<0,001). Tabelle
4.9 gibt einen Uberblick der Ergebnisse.

Ungefdahr 10% der Varianz der psychischen Arbeitsbelastung lassen sich mit diesem Modell erkla-

ren (R?=0,097). Die Residuen sind normalverteilt.

Tabelle 4.9: Lineares Regressionsmodell der Variablen ,,Psychische Arbeitsbelastung”

Einflussfaktor [ :;/gotﬁii:z:it?:::f’:;] Signifikanz p
Geschlecht -0,69 [-3,08; 1,70] 0,569
Funktion (Assistenzarzt, Oberarzt, Chefarzt) -1,09 [-3,43; 1,25] 0,359
Entwicklung des Anteils an PmD in der Abteilung -0,91 [-2,70;0,87] 0,313
Zusammenarbeit mit Angehorigen (6er Likert-Skala) 1,46 [-0,07; 2,98] 0,062
Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen (6er Likert-Skala) | -1,09 [-2,78; 0,60] 0,205
Berufserfahrung in Jahren -0,01 [-0,18; 0,16] 0,911
Anteil an PmD in der Abteilung in Prozent 0,13 [0,06; 0,20] 0,001
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5 Diskussion

Die vorliegende Studie berichtet die Ergebnisse einer systematischen Literaturlibersicht und einer
Befragung von Arzten in Krankenhdusern in Schleswig-Holstein zum Thema Versorgung von PmD
im Akutkrankenhaus. Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse anhand von Schwerpunkten

der Befragung diskutiert.

5.1 Erfassung des kognitiven Status

Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass der kognitive Status des Patienten bei Aufnahme nicht
routinemaRig erfasst wird. Dies entspricht den Ergebnissen bisher international veroffentlichter
Studien (Young et al., 2011; Welz-Barth et al., 2007). Wenn der kognitive Status erhoben wird,
kommen unterschiedliche Instrumente zum Einsatz, wobei gemal} dieser Studie der MMST und
der DemTect am haufigsten eingesetzt wurde. Auch dieses Ergebnis deckt sich mit nationalen und
internationalen Befunden (Kennelly et al., 2013; Bremer Landesinitiative Demenz, 2012). Uberra-
schenderweise sind sich nur wenige Arzte sicher, dass das jeweilige Instrument den kognitiven
Status ausreichend genau erfasst. Dies ist ein moglicher Grund fiir den berichteten unregelmafi-
gen und inkonsistenten Einsatz dieser Assessmentinstrumente.

In der Befragung fallt auf, dass die Diagnose Demenz nur selten wahrend des Klinikaufenthaltes
gestellt wird, obwohl sie vermutet wird. Aus der Literatur lassen sich hierfiir mehrere Griinde
ableiten:

Die Unterscheidung von Demenz und Delir im Krankenhaus ist schwierig, da sich die Symptome
Uberschneiden und Demenz und Delir einander beeinflussen. Die Anzeichen der Demenz werden
daher eventuell durch das im Vordergrund stehende Delir nicht erkannt. Hinzu kommt vermutlich
haufig mangelndes Wissen Uber Diagnosekriterien. Die Diagnose Demenz bleibt daher haufig
undetektiert (Cairns et al., 2004). Auch die aktuelle Befragung zeigt, dass sich Arzte unsicher bei
der Unterscheidung zwischen Demenz und akuten kognitiven Einschrankungen fiihlen (s. Kapitel
4.4.1.5).

Die Demenz ist in der Regel nur eine Nebendiagnose, es existiert keine mogliche Abrechnung die-
ser Diagnose. Somit wird eventuell kein verstarktes Augenmerk auf die Codierung in den DRGs
gelegt (Pinkert und Holle, 2012; Angerhausen, 2008; Kleina und Wingenfeld, 2007). AuBBerdem
z6gern Arzte haufig unbewusst, die Diagnose Demenz zu stellen (Downs und Bowers, 2008). Des-
weiteren ist der stationdre Aufenthalt haufig zu kurz um eine ausfiihrliche Diagnostik durchzufiih-

ren und primar fallt die Diagnostik der Demenz in den Aufgabenbereich der niedergelassenen
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Arzte bzw. Spezialambulanzen. Jedoch werden die Patienten im Akutkrankenhaus aufgrund der
fremden Umgebung und der Komorbiditdt moglicherweise erstmals auffallig und die Kranken-
hausarzte stehen vor der Herausforderung einer Demenzdiagnostik bei eigentlich anderer Auf-
nahmediagnose.

Die Assessmentinstrumente werden laut der Befragung am haufigsten bei ,,auffalligem® Verhalten
und anamnestischen Hinweisen eingesetzt. Dies entspricht Ergebnissen aus der Bremer Befragung
(Bremer Landesinitiative Demenz, 2012). In einem neueren Audit aus GroRRbritannien geben ledig-
lich 28% der Krankenhduser an, dass sie ein Screening bei Patienten Uiber 65 Jahren durchfiihren
(Young et al., 2011). In der aktuellen S3-Leitlinie ,Demenzen” werden der MMST, DemTect und
Uhrentest empfohlen (Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Deutsche Gesellschaft fir
Neurologie, 2015). In der Geriatrie wird im Rahmen des geriatrischen Assessments der kognitive
Status mithilfe der oben genannten Tests routinemaRig erfasst. Trotz der Unsicherheit der genau-
en Erfassung des Instruments werden sie zur Erfassung des kognitiven Status eingesetzt. Hierbei
sollte angemerkt werden, dass eine kritische Evaluation der Testergebnisse notig ist. Wie in Kapi-
tel 2.7 erwahnt, eignet sich z.B. der MMST nicht zur Erfassung von milden kognitiven Einschran-
kungen.

Aktuell gibt es in Deutschland keinen Standard, bei welchen Patienten der kognitive Status routi-
nemalig erfasst werden soll. Lediglich Hinweise geben die S3-Leitlinie ,,Demenzen” und die
DEGAM-Leitlinie (Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Deutsche Gesellschaft fir Neurologie,
2015; Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Famlienmedizin, 2008). Diese sind aller-
dings nicht speziell auf das Akutkrankenhaus ausgerichtet. Somit besteht die Gefahr, dass die
Diagnose Demenz bei Patienten im Krankenhaus nicht erkannt wird. Die Korrelationsanalyse zeigt,
dass tendenziell hdufiger die Diagnose Demenz gestellt wird, wenn der kognitive Status des Pat-
einten bei Aufnahme erfasst wird. Dies verdeutlicht den Stellenwert der Erfassung des Status. Bei
fehlender Kenntnis iiber die Diagnose Demenz kénnen sich Arzte und Pflegende gegebenenfalls
nur unzureichend auf die Bedirfnisse des Patienten einstellen, so dass geeignete Interventionen
nicht angeboten werden kdnnen und weitere gesundheitliche Probleme in Form eines Delirs bei
invasiven Malinahmen z.B. mit Narkose auftreten kdonnen (Bremer Landesinitiative Demenz,
2012). Um das Risiko unerkannter Demenzen zu minimieren, waren daher ein Leitfaden zur Erfas-
sung des kognitiven Status und eine Schulung der Arzte im Umgang mit den

Assessmentinstrumenten sinnvoll (Griffiths et al., 2013).
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5.2 Sicherheit im Umgang

Insgesamt geben nur 35% der Befragten an, sich sehr sicher bis sicher im Umgang mit PmD insge-
samt zu fuhlen. Die Mehrheit der Befragten gibt in bestimmten Aspekten Einschrankungen in der
Sicherheit an.

Relativ haufige Bereiche der Unsicherheit in der Versorgung betroffener Patienten sind Ernahrung
bei Nahrungsverweigerung und das Erkennen und Bewerten von Schmerzen (>30% der Befragten
mit berichteter Unsicherheit). Die Ergebnisse stehen im Einklang mit bisherigen Studien (DiAG und
dip, 2012; Young et al., 2011). Durch die Unsicherheit in diesen Situationen wird die addaquate
Behandlung von PmD im Krankenhaus erschwert. Ein weiterer Unsicherheitsfaktor ist der Umgang
mit herausfordernden Verhaltensweisen (Griffiths et al., 2013; DIAG und dip, 2012; Young et al.,
2011). Es steht zur Diskussion, ob mangelnde Erfahrung im Umgang mit diesen eine haufige An-
wendung von Fixierung oder Sedierung des Patienten bei Unruhezustanden zur Folge hat. Die
Ergebnisse hierzu sind uneindeutig. Es konnte gezeigt werden, dass inaddaquates Management
herausfordernder Verhaltensweisen mit schlechterem Outcome der Patienten assoziiert ist
(White et al., 2016).

Die Faktoren der Unsicherheit kdnnen als Ansatzpunkte zur Verbesserung dienen. Zur Reduktion
von Unsicherheiten im Umgang mit PmD kdnnten z.B. einschlagige Fortbildungen und moglicher-
weise Schulungen beitragen. Dies wird durch den Wunsch nach Fortbildung zu ethischen Frage-
stellungen zum Beispiel in Bezug auf die Bestimmung des mutmallichen Willens des Patienten
bestatigt. Auch Themen wie Erndhrung bei Nahrungsverweigerung und Einsatz medikamentoéser
Therapien bei Unruhezustdnden und nicht-pharmakologische Alternativen konnten in diesem
Rahmen thematisiert werden.

Das lineare Regressionsmodell zeigt sowohl fiir eine gute Zusammenarbeit mit anderen Berufs-
gruppen als auch fiir einen héheren Anteil von PmD in der Abteilung einen signifikant positiven
Einfluss auf die Sicherheit im Umgang mit PmD. Es ist zu vermuten, dass die befragten Arzte durch
den erhohten Anteil an PmD eine gewisse Routine im Umgang mit PmD entwickeln und durch
mehr Erfahrung mit demenzspezifischen Themen mehr Sicherheit und Wissen erlangen. Das
spricht fiir die Einrichtung von Demenzstationen, auf denen geschulte Pflegekrafte und Arzte spe-
ziell und ausschlieBlich PmD im Akutkrankenhaus versorgen. Die Stationen sind raumlich und per-
sonell auf die Bediirfnisse des betroffenen Patienten angepasst und kénnen diesen gerecht wer-
den (von Renteln-Kruse et al., 2015). Die Foérderung der interdisziplindren Zusammenarbeit
scheint gleichermalen ein wichtiger Faktor fiir Sicherheit in der Versorgung von PmD zu sein und
legt nahe, diese Zusammenarbeit in interdisziplindren Fortbildungen zu vertiefen und zu optimie-

ren.
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5.3 Arbeitsbelastung und Herausforderungen im Umgang

Der Anteil der zeitlichen Belastung an der Gesamtarbeitsbelastung durch die Versorgung von PmD
wurde im Mittel mit 14,5% (SD 12,4) angegeben. Der Anteil der psychischen Arbeitsbelastung
wurde dabei als deutlich geringer eingeschatzt (7,8% (SD 7,2)). Die am haufigsten genannten spe-
zifischen Faktoren der Arbeitsbelastung sind der hohe Zeitaufwand und die schwierige Anamne-
seerhebung. Auch die Zusammenarbeit mit den Angehdrigen stellt einen Faktor der Belastung
dar. Gleichzeitig empfinden liber 90% der Arzte die Einbeziehung der Angehérigen bei der Thera-
pie- und Entlassungsplanung als wichtig bis sehr wichtig. Deutlich wird in jedem Fall die Rolle der
Zusammenarbeit mit Angehorigen in der Behandlung von PmD, die ndher in Kapitel 5.4 betrachtet
wird.

Mangelnde Compliance der Patienten und schwierige Kommunikation werden ebenso als Griinde
fir erhdhte Arbeitsbelastung angefiihrt. Die Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen der Ko6l-
ner Arbeitsgemeinschaft (DiAG und dip, 2012). Durch den steigenden Anteil an PmD im Kranken-
haus empfinden Arzte die damit einhergehenden Herausforderungen als belastend. In der aktuel-
len Befragung konnte ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem steigenden Anteil von PmD in
der Abteilung und der steigenden psychischen und zeitlichen Arbeitsbelastung gezeigt werden.
Griinde hierfir konnten die fehlenden Ressourcen fir die Behandlung und Begleitung dieser be-
sonders vulnerablen Patientengruppe sein. Auf den im letzten Abschnitt angesprochenen De-
menzstationen finden sich natirlich vorwiegend PmD, allerdings wird dort diesem Umstand mit
groReren personellen und strukturellen Ressourcen sowie spezialisierter Ausbildung der Mitarbei-
ter entgegen gewirkt.

Auf Basis der Literatur wurde vermutet, dass durch die Folge von postoperativem Delir sich ten-
denziell haufiger die Diagnose Demenz manifestiert und damit der Anteil an PmD und kognitiven
Einschrankungen in den operativen Fachabteilungen hoher ist. AuBerdem sind Stlirze mit der
Konsequenz einer Operation ein haufiger Aufnahmegrund von PmD (Rudolph et al., 2010; Borbasi
et al., 2006; Andrieu et al., 2002), weshalb auf chirurgischen Stationen mit einer Gberdurch-
schnittlichen Anzahl von PmD gerechnet wurde. Die Hypothese der erhéhten Arbeitsbelastung in
operativen Fachern hat sich in dieser Befragung jedoch nicht bestatigt. Ein moglicher Grund kénn-
te sein, dass Patienten mit der Begleitdiagnose Demenz auch haufig mit internistischen Krank-
heitsbildern wie Harnwegsinfekten, Exsikkose und Pneumonien ins Krankenhaus eingewiesen
werden (Sampson et al., 2009).

Die aktuelle Literatur zeigt keine vergleichbaren Daten zur Arbeitsbelastung der Arzte durch die
Betreuung von PmD. Eine friihere Befragung von Pflegenden am Universitatsklinikum Schleswig-

Holstein in Libeck zeigte eine demenzspezifische Arbeitsbelastung der Pflegenden von durch-
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schnittlich 37,5%. Hier wurden vor allem herausfordernde Verhaltensweisen, aber auch hoher
pflegerischer Aufwand als Belastung dargestellt (Balzer et al., 2013b). Der Vergleich mit der arztli-
chen Arbeitsbelastung von 14,5% legt nahe, dass die Pflegenden durch PmD deutlich starker be-
lastet sind als die arztlichen Kollegen. Eine Begriindung dafiir konnte der engere Kontakt der Pfle-
genden mit PmD sein. Pflegende betreuen den Patienten rund um die Uhr, wohingegen das arztli-
che Personal den Patienten moglicherweise nur einmal taglich bei der Visite kontaktiert. Eine
neuere Studie zeigt zudem, dass PmD wahrend der Visite sehr aufmerksam sind und ihre menta-
len und kognitiven Einschrankungen verbergen, wenn Arzte anwesend sind (Hynninen et al.,
2015).

In der aktuellen Befragung wurden als Herausforderungen im Umgang mit PmD im Krankenhaus
am haufigsten der erhdhte Zeit- und Betreuungsaufwand genannt (70%). Dies ist auch der am
haufigsten genannte Faktor der Arbeitsbelastung. An zweiter Stelle steht die erschwerte Kommu-
nikation. Dies deckt sich mit den bisherigen Literaturdaten (Bremer Landesinitiative Demenz,
2012). Ziel dieses Teils der Befragung war es, erste Hinweise und Ansatzpunkte fiir mogliche Ver-
besserungen der Versorgungssituation von PmD im Krankenhaus zu liefern. Dies beginnt bereits
mit der erschwerten Kommunikation bei der Anamneseerhebung, sodass Vorbefunden, beglei-
tenden Angehérigen und Uberleitungsbdgen aus Pflegeheimen als Informationsquelle offenbar
eine elementare Rolle zukommt.

Als spezifischer Problembereich wurde am haufigsten die Nichteinhaltung der medizinisch ange-
ordneten Bettruhe angegeben. Dies spielt bei der pra- und postoperativen Behandlung eine ent-
scheidende Rolle und bestimmt maRgeblich die Therapie (z.B. zementierte Endoprothetik bei
mangelnder Fahigkeit zur Teilbelastung der Extremitat).

Die haufig fehlende rechtliche Betreuung fiihrte zu Behandlungsverzégerungen und damit zu lan-
gerer Verweildauer der Patienten im Krankenhaus. Immerhin die Halfte der Befragten gab an,
dass gelegentlich eine medikamentbdse Sedierung aufgrund fehlender pflegerischer Betreuung
angeordnet werden musste. Die oben genannte Unsicherheit im Umgang mit PmD kann dabei
eine entscheidende Rolle spielen. Diese Bereiche stellen erhebliche Probleme in der Versorgung
von PmD im Krankenhaus dar. Die Ergebnisse stehen im Einklang mit bisherigen Studien (Moonga
und Likupe, 2016; DiAG und dip, 2012; Hu et al., 2012; Kriiger et al., 2010; McCloskey, 2004).

Es zeigt sich, dass PmD im Krankenhaus fiir Arzte eine Herausforderung darstellen und ein Kran-
kenhausaufenthalt zu problematischen Verhaltensweisen mit unzureichender, moglicherweise
falscher Therapie fiihren kann, z.B. Sedierung bei fehlender Uberwachung des Patienten. Die Er-
gebnisse dieser Befragung legen nahe, dass Arzte nur unzureichend auf den Umgang mit diesen

Herausforderungen vorbereitet sind.
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Wie bereits dargestellt, erscheinen hier Fortbildungen hinsichtlich des Umgangs mit PmD bzw. der

hierbei entstehenden spezifischen Herausforderungen sinnvoll.

5.4 Zusammenarbeit mit Angehorigen und anderen Be-
rufsgruppen

Die Einbeziehung von Angehorigen wurde von fast allen Befragten als wichtig eingeschatzt, aller-
dings wurde die Zusammenarbeit mit Angehorigen durchschnittlich nur als ,,eher gut” beurteilt.
Andere Arbeiten zeigten bereits, dass die Zusammenarbeit mit den Angehorigen ein zentrales
Thema in der Versorgung von Menschen mit Demenz im Krankenhaus ist und zur Verbesserung
der Versorgungsituation des Patienten im Krankenhaus beitragen kann (Horneber und Brandt,
2014). Die Ergebnisse der aktuellen Befragung zeigen jedoch auch, dass die Zusammenarbeit mit
Angehorigen einen Faktor der erhohten Arbeitsbelastung darstellen kann. Ein naheliegender
Grund hierfiir ist die aufgrund der mangelnden Entscheidungsfahigkeit des Patienten notwendige
Kontaktaufnahme mit den Angehdérigen zur Festlegung von Diagnostik und Therapie, welche einen
erhohten Arbeitsaufwand bedeutet. Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass es haufig vor-
kommt, dass zunachst ein Betreuungsverfahren eingeleitet werden muss oder der bestellte Be-
treuer nicht erreichbar ist. Diese Problemfelder sind vermutlich nicht im Rahmen von Schulungen
zu verbessern, sondern bedirfen struktureller Veranderungen maoglicherweise bereits auf Ebene
der ambulanten Versorgung zum Beispiel durch die Implementierung eines , Advanced Care
Planning” (In der Schmitten et al., 2014).

Auch die Erkrankung selber scheint hier von Bedeutung, da die Demenz haufig bis zum Kranken-
hausaufenthalt gar nicht bekannt ist (Lindsay J. et al., 2009) und Angehorige lberrascht, verunsi-
chert und moglicherweise tberfordert sind. Das kdnnte die Zusammenarbeit zunadchst erschwe-
ren. In der Regel jedoch kennen die Angehorigen den Patienten mit seiner Demenzerkrankung
oftmals sehr gut, spliren eine unzureichende Versorgung im Akutkrankenhaus und fordern Auf-
merksamkeit seitens der Arzte und des Pflegepersonals ein. Dies birgt Konfliktpotential (Horneber
und Brandt, 2014). Die gute Kenntnis kann jedoch auch positiv als Synergie fir den Patienten ge-

nutzt werden, indem Angehorige Vertrautheit und Sicherheit vermitteln.

Die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen wurde prinzipiell als gut bewertet, was eine gute
Voraussetzung zur optimalen Betreuung des Patienten im Akutkrankenhaus ist. Dieses Ergebnis
bildet jedoch nur eine Gesamtbeurteilung bezliglich aller Berufsgruppen ab. Die Zusammenarbeit
mit einzelnen Berufsgruppen kann durch diese Frage nicht beantwortet werden. Die Ergebnisse

der Regressionsanalyse zeigen, dass die Sicherheit der Arzte im Umgang von PmD durch eine gute
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Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen bedingt wird. Eine gute interdisziplindre Zusam-
menarbeit kénnte die Versorgung der Betroffenen also verbessern und die Arbeitsbelastung mog-
licherweise senken. Die Notwendigkeit einer guten Zusammenarbeit wird in der Literatur von
beiden Berufsgruppen ebenfalls betont (Bryon et al., 2012).

Empirische Befunde zeigen, dass die Versorgung und Behandlung von PmD oft nicht leitlinienge-
recht erfolgt (Balzer et al., 2013b; Schiitz und Fiisgen, 2013). Indikatoren hierfiir sind der unan-
gemessene Einsatz von Psychopharmaka und der vermehrte Einsatz von freiheitseinschrankenden
MaRnahmen (Kriiger et al., 2010). Sowohl Pflegekrifte als auch Arzte empfinden diese Versor-
gung verbesserungsfahig (Nolan, 2007; Borbasi et al., 2006). Neben den krankheitsspezifischen
Problemen der Demenz werden auch Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit und Kooperation
der Pflegekrifte und Arzte deutlich, z.B. bei der Wahl im Umgang mit herausfordernden Verhal-
tensweisen oder gestértem Tag-Nacht-Rhythmus (Schiitz und Fisgen, 2013; Riising et al., 2008).
Die schwierige Kooperation beruht moglicherweise auf einem ungeniigenden Verstandnis der
Perspektive der jeweils anderen Berufsgruppe. Aktuelle Bestrebungen zur Verbesserung dieser
Situation zeigen sich unter anderem in einer interprofessionellen Lerneinheit fiir Arzte und Pfle-
gekrafte. Ein Beispiel ist das Projekt KOMPIDEM (Kompetenzen fiir die interprofessionelle Versor-
gung von Menschen mit Demenz), das Lehreinheiten flir Medizinstudierende und Gesundheits-
und Krankenpflege-Auszubildende vereint. Derartige Projekte zielen darauf, das Verstandnis fir
spezifische Herausforderungen der jeweils anderen Berufsgruppen zu verbessern, die Handlungs-
sicherheit beider Berufsgruppen zu erhohen und Moglichkeiten zur pflegerisch-arztlichen Ab-
stimmung von Behandlungs- und Pflegestrategien aufzuzeigen (Balzer et al., 2016; Teodorczuk et
al., 2014).

Auch die Compliance des Patienten hat einen Einfluss auf den Therapieverlauf und die Rekonva-
leszenz des Patienten. Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass es bei PmD haufig zu Diagnostik-
und Therapieverzogerungen kommt, sei es, dass notwendige Behandlungen wegen fehlender
Geschaftsfahigkeit des Patienten nicht durchfiihrbar waren, die verordnete Bettruhe nicht einge-
halten wurde oder der Betreuer nicht bekannt oder erreichbar war. Diese Ergebnisse decken sich
mit den Literaturdaten (Bremer Landesinitiative Demenz, 2012; DiAG und dip, 2012). Die Haufig-
keit der genannten Situationen zeigt die erschwerte Versorgung von PmD in dem schnellen und
standardisierten Ablauf der Krankenhausversorgung. Hieraus resultiert regelmaRig eine langere
Verweildauer des Patienten mit der Konsequenz der Verschlechterung des kognitiven Status
durch Bestehenbleiben der fremden Umgebung fiir den Patienten. Fiir den Patienten entsteht ein
Circulus vitiosus. Die Patienten erleben aufgrund der fremden Umgebung haufig weitere Verluste

ihrer ohnehin schon eingeschrankten alltagspraktischen Fahigkeiten (Pedone et al., 2005; Hansen
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et al., 1999). In der Befragung zeigt sich, dass jeder vierte betroffene Patient aufgrund mangeln-
der nachstationarer Versorgung nicht zum geplanten Zeitpunkt entlassen werden kann.

Daher ist eine moglichst schnelle Entlassung aus dem Krankenhaus anzustreben. Diese erfordert
eine gute und rechtzeitige Entlassungsplanung um die nachstationdre Versorgung zu gewahrleis-
ten. Es existieren bereits verschiedene Konzepte des Entlassungsmanagements in der Regel unter
Einbeziehung des Sozialdienstes (Bremer Landesinitiative Demenz, 2012). Die Ergebnisse der Stu-
die zeigen allerdings, dass hier Verbesserungspotential besteht und moglicherweise ein besonde-
res Konzept fiir PmD nétig ist. Vorhandene geriatrische Abteilungen lassen vermuten, dass bereits
ein strukturiertes Entlassungsmanagement fiir den alteren Patienten etabliert ist und demenzspe-
zifische Versorgungsangebote bestehen. Dennoch zeigte sich in der Befragung kein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Fehlen einer geriatrischen Abteilung und dem erhéh-

ten Anteil an PmD, die nicht zum geplanten Zeitpunkt entlassen werden konnten.

5.5 Fort- und Weiterbildungen

Die Studie zeigte ein grolRes Fortbildungsinteresse zum Thema PmD im Krankenhaus. Themen von
groRtem Interesse waren rechtliche Aspekte der Versorgung z.B. Umgang mit Fixierung und Auf-
klarungen. Diese Themen stellen Bereiche dar, in denen Probleme in der klinischen Versorgung
bestehen. Medikamentdse Therapien, besonders bei herausfordernden Verhaltensweisen und
ethische Fragestellungen waren ebenfalls ein haufig genanntes Thema fiir Fortbildungen, ebenso
wie Fachwissen lber Demenz und Kommunikationsstrategien. Vorangegangene Studien bestati-
gen dieses (Griffiths et al., 2013; Bremer Landesinitiative Demenz, 2012; DiAG und dip, 2012). Als
Rahmen fir die Fortbildungen wurden klinikinterne Fortbildungen genannt. Aber auch regelmaRi-
ge Fortbildungen durch Spezialisten waren gefragt im Gegensatz zu einmaligen Veranstaltungen
dieser Art.

Aus den Befragungsergebnissen geht jedoch hervor, dass FortbildungsmaRnahmen allein nicht
geeignet sind, in allen Problembereichen der Versorgung von PmD im Krankenhaus Verbesserun-
gen zu erzielen. Zum Beispiel bleiben der hohe Zeitaufwand und die schwierige Anamneseerhe-
bung bestehen. Diese Bereiche sind nur durch Veranderungen auf der Struktur- und Prozessebene
anzugehen.

Hier ist ein Blick auf die geforderten Projekte der Robert-Bosch-Stiftung zu richten. Die Stiftung
fordert aktuell in Deutschland die Entwicklung und Umsetzung von Konzepten, die gezielt auf die
Beddrfnisse von PmD im Krankenhaus eingehen. Die aktuell geférderten Projekte beinhalten z.B.
segregative Konzepte (liberschaubare Behandlungseinheiten fir PmD mit beschiitzender Umge-

bung) zur Gestaltung eines ,,demenzsensiblen Krankenhauses” oder Strukturkonzepte fir interdis-
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ziplindre Demenzstationen inklusive Raumgestaltung mit Orientierungsmoglichkeiten fiir PmD.
Anderungsansitze auf der Strukturebene in den Projekten sind z.B. eine verbesserte Vernetzung
zwischen stationarer und ambulanter Versorgung, geriatrisch heimarztliche Versorgung um Not-
falleinweisungen zu minimieren sowie ein verbessertes Aufnahmemanagement im Falle von Kran-
kenhauseinweisungen. Aber auch Schulungsmodule, Implementierung von Assessments zur
Schmerzerfassung oder allgemeingliltige Behandlungspfade fiir PmD im Krankenhaus werden in
den geforderten Projekten adressiert. Die Ergebnisse der Projekte stehen noch aus, konnen je-
doch wegweisende Informationen fiir eine bessere Versorgung von PmD geben (Robert-Bosch-
Stiftung, 2016).

Ein wichtiger Punkt stellt auerdem die Einbeziehung der Angehorigen und gegebenenfalls zuwei-
sender Einrichtungen wie Pflegeheime etwa bei der Anamneseerhebung dar. Standardisierte
Uberleitungs- und Informationsbdgen iiber den Patienten kénnen bei nicht zu erhebender Anam-
nese hilfreich sein, denn oftmals erfolgt die stationdre Aufnahme des Patienten nicht elektiv mit
Vorbereitung aller Beteiligten auf den Aufenthalt, sondern notfallmaRig (Pinkert und Holle, 2012).
Wichtige Informationen (iber den Patienten liegen im Notfall méglicherweise nicht vor und kén-
nen so zu verzogerter oder sogar falscher Behandlung fiihren. Erste Ansatzpunkte hierfiir sind die
Nutzung spezieller Uberleitungsbégen fiir Demenzpatienten (Deutsche Alzheimer Gesellschaft,
2016; DIiAG & dip, 2012).

Im Hinblick auf interdisziplindre Fortbildungsangebote ist das bereits oben genannte Projekt
KOMPIDEM anzufiihren, eine Lehreinheit fir Medizin-Studierende und Pflege-Auszubildende
(Balzer et al., 2016). Bisherige Lehrkonzepte sind gréRtenteils monoprofessionell ausgerichtet.
Eine Ausnahme bildet z.B. der kirzlich an der Universitat Witten/Herdecke gestartete interdiszip-
lindre Masterstudiengang zur ,multiprofessionellen Versorgung von Menschen mit Demenz und

chronischen Einschrankungen”.

5.6 Zusammenfassende Betrachtung

Um die wesentlichen Aspekte in der Betreuung von PmD im Krankenhaus zusammenzufassen und
Schwerpunkte fiir AnderungsmalRnahmen deutlich zu machen, bietet Abbildung 5.1 als Schaubild
eine Ubersicht. Verbesserungen sind sowohl auf der Ebene von Schulungsprogrammen als auch
auf der Strukturebene anzugehen.
Schulungen beziehungsweise FortbildungsmaBnahmen zur Verbesserung der Einstellungen und
Kompetenzen der Arzte sollten folgende Schwerpunkte bzw. Themen enthalten:

e Entwicklung von Strategien zur Vermeidung und adaquater Bewaltigung herausfordern-

der Verhaltensweisen inklusive Umgang mit Fixierungsmalinahmen
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e Behandlung von Aggressionen, Unruhezustdnden und Stérungen des Schlaf-Wach-
Rhythmus insbesondere der sinnvolle Einsatz von sedierenden Medikamenten

e Verbesserung der Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen

e Wahrnehmung der Rolle der Angehdorigen als Ressource und Einbindung dieser in die The-
rapie- und Entlassungsplanung

e Anwendung von Assessmentinstrumenten zur Verbesserung der Diagnosestellung

Strategienim Umgang mit PmD

Umgang mit herausfordernden Verhaltensweisen
Ethische und rechtliche Aspekte
Fachwissen zum Thema Demenz

Medikamentose Therapie

Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen

Wahrnehmung der Angehorigen als
Ressource Verbesserung

Erkennen der Demenz: des

auagasdun|nyds

Diagnostiktools Entlassungs-
managements

Vernetzung mit Hausarzten und dem
ambulantem Bereich

Demenz-/ Schwerpunktstationen

2uagaJinnils

Schulungund Beratung der
Angehorigen

Abbildung 5.1: Schulungsinhalte und VerdanderungsmaBnahmen auf der Schulungs- und Struk-
turebene (eigene Darstellung)

Das Verhalten der PmD auf die standardisierten und strukturellen Rahmenbedingungen ist auch
eine Reaktion auf das System Akutkrankenhaus und nur bedingt zu verhindern. Zur Verbesserung
der Versorgungqualitat sollten sich auch Strukturen und Abldufe des Systems selbst dndern. Fol-
gende Verdnderungen auf der Strukturebene kénnen zu einer besseren Versorgung des PmD im
Krankenhaus fiihren:
e Vernetzung mit Hausarzten und dem ambulanten Bereich (In der Schmitten et al., 2014)
e Einrichtung von Demenz-/Schwerpunktstationen, die rdumlich und personell an die Be-
dirfnisse des Patienten angepasst sind (Hermann et al., 2015; von Renteln-Kruse et al.,
2015; Wolter und Gutzmann, 2015)
e Aufklarung und Beratung der Angehorigen (liber Netzwerke, Selbsthilfegruppen, eventu-
ell schon vom Hausarzt (iber Vorsorgevollmachten, ambulante und stationare Versor-

gungsangebote) (Reichert et al., 2016)
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e Verbesserung des Entlassungsmanagements unter enger Einbeziehung des Sozialdienstes

zur Reduktion der Krankenhausverweildauer (Gongalves-Bradley et al., 2016)

Gemeinsames Ergebnis der Prozesse soll u.a. auch die Reduktion der von Arzten und anderen
Mitarbeitern wahrgenommenen Belastungen durch die Versorgung von PmD sein.

Im Rahmen der von der Robert-Bosch-Stiftung geforderten Projekte werden Ansétze sichtbar, in
welcher Form die oben genannten strukturellen Veranderungen umgesetzt werden kdnnen.

In dieser Arbeit wurde speziell die arztliche Berufsgruppe betrachtet. Eine eigene Recherche
ergab, dass die jeweiligen Landesarztekammern bereits in unterschiedlichem MaRe Fortbildungen
fir Arzte zum Thema Demenz anbieten. Es handelt sich dabei um Themen wie Basiswissen iiber
Demenz oder Informationen Uber spezielle Demenzformen. Nur wenige Fortbildungen adressie-
ren die Versorgung von PmD im Krankenhaus inklusive der Behandlung herausfordernder Verhal-
tensweisen. Das Angebot an Fortbildungen mit einem Fokus auf Herausforderungen und Proble-

men in der Versorgung von PmD im Krankenhaus sollte sicher erweitert werden.

Wie schon zu Beginn der Arbeit erwihnt, stellt die Schulung der Arzte selbst eine weitere Heraus-
forderung dar. Aufgrund der zunehmenden Verdichtung des Arbeitsalltags und mangelnder Zeit-
ressourcen der Arzte sind freiwillige Schulungen auRerhalb der Arbeitszeit prinzipiell wenig attrak-
tiv. Ein moglicher Anreiz ist das Angebot zertifizierter Fortbildungen mit dem Erwerb von Fortbil-
dungspunkten. Moglicherweise besteht durch die Nebendiagnose Demenz, die haufig nicht zum
Fachgebiet der behandelnden Arzte gehért, zudem geringes Interesse an einer Weiterbildung zu
diesem Thema, da es nicht ausreichend fachbezogen erscheint. Interdisziplindre klinikinterne
Fortbildungen zum Thema PmD werden nach meinem Wissen bislang wenig angeboten, obwohl
dies das bei den Teilnehmern dieser Studie meistgewiinschte Format darstellt (s. Kapitel 4.4.1.11).
Schulungen stellen auch insofern eine Herausforderung dar, dass sie Zeitressourcen beanspru-
chen und allein keine entscheidende Verbesserung der Versorgung von PmD bewirken kénnen,
sondern gleichzeitig strukturelle und prozessorientierte Bedingungsfaktoren geandert werden
miussen. Allein die gemeinsame Durchfiihrung dieser MaBnahmen erscheint demnach erfolgsver-

sprechend.

5.7 Starken und Schwachen der Studie

Die Studie hat einige Starken. Alleinstellungsmerkmal dieser Studie ist, dass bisher keine Befra-
gung dieser GroRe zum dem Thema publiziert worden ist. Es konnte ein fiir Befragungen von Arz-
ten in Deutschland als angemessen zu betrachtender Rucklauf erreicht werden (Bremer

Landesinitiative Demenz, 2012; DiAG und dip, 2012). Hierflir war offenbar das gewahlte Vorgehen
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von Bedeutung. Die Rekrutierung basierte auf vorgeplanten Strategien mit dem Ziel die Rekrutie-
rung einer selektiven homogenen Stichprobe zu vermeiden. Durch die Bereitstellung des Fragebo-
gens als personalisierter Link per Email war eine gezielte Kontaktaufnahme maoglich und der Riick-
lauf nachvollziehbar. So reflektieren die Ergebnisse eine unvoreingenommene Sicht des einzelnen
Teilnehmers. MaRnahmen zur Erhohung des Riicklaufs waren die Ankiindigung einer strukturier-
ten Rickmeldung der Ergebnisse auf Wunsch der Teilnehmer und ein persénlicher Kontakt zu den
teilnehmenden Kliniken. Auf ,Incentives” musste aus Ressourcengriinden verzichtet werden, je-
doch ist deren Bedeutung unklar, wie eine aktuellen Studie anhand einer hausarztlichen Befra-
gung zeigen konnte (Cottrell et al., 2015).

Die Studie hat auch Limitierungen. Eine Limitierung stellt die fehlende Validierung des Gesamtin-
struments dar. Da der Fragebogen auf Basis bestehender Fragen aus anderen Instrumenten ent-
wickelt wurde und ein ausfihrlicher Pretest und sowie Pilotierung im Vorfeld erfolgte, ist jedoch
von einer validen Datengrundlage auszugehen, die wichtige Befunde fiir weitere Forschung gene-
rieren konnte.

Darlber hinaus ist eine selektive Auswahl von Teilnehmern prinzipiell nicht auszuschlieBen, da ein
gesteigertes Interesse von Arzten einzelner Fachabteilungen wie z.B. der Neurologie an der Er-
krankung Demenz bestehen kénnte und dies zu einer gesteigerten Teilnahmebereitschaft gefiihrt
haben kénnte. Durch die relativ grofSe Stichprobe und die persénliche und anonyme Datensamm-
lung, sollte die Selektion minimiert werden.

Bei der Analyse der Hypothesen und Auswertung der Ergebnisse sind Clustereffekte zu bertick-
sichtigen. Personen in einer Fachabteilung oder aus einer gemeinsamen Klinik zeigen aufgrund
struktureller Gegebenheiten moglichweise ein dhnliches Antwortverhalten. Angesichts der ano-
nymisierten Datenerhebung war jedoch keine Clusteradjustierung moglich, was somit eine mogli-

che Schwiche in der Interpretation der Ergebnisse darstellt.

5.8 Fazit und Ausblick

Zusammenfassend wird in dieser Arbeit deutlich, dass angesichts der steigenden Anzahl von PmD
im Krankenhaus Arzte sich in mehreren Aspekten unsicher und belastet im Umgang mit PmD im
Krankenhaus fiihlen, wobei der hohe Zeit- und Betreuungsaufwand den bedeutendsten Belas-
tungsfaktor darstellt. Das Ergebnis der Studie legt nahe, dass gemaR der Erwartung der befragten
Arzte spezifische Fortbildungen dazu beitragen kénnten, durch erhéhte Sicherheit im Umgang mit
PmD die Qualitdat der Betreuung zu erhéhen und somit die Versorgungssituation von PmD im

Krankenhaus zu verbessern.
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Es scheint ein ausgepragter Bedarf nach Schulung und Kompetenzsteigerung in den Bereichen
Fachwissen (iber Demenz, Unterscheidung zwischen Demenz und Delir sowie rechtlichen und
ethischen Aspekten der Patienten zu bestehen. Die Ergebnisse lassen vermuten, dass die selbst-
wahrgenommene Sicherheit im Umgang mit PmD durch gute interdisziplindare Zusammenarbeit
gesteigert werden kann. Zur Starkung dieser Kompetenz bieten sich berufstibergreifende Schu-
lungen und Seminare an, in denen die Berufsgruppen unter anderem andere Perspektiven ken-
nenlernen und verstehen kénnen. Die Wahrnehmung der Ressourcen der Angehorigen erscheint
als ein weiterer essentieller Punkt dieser Arbeit.

Der hohe wahrgenommene Zeit- und Betreuungsaufwand im Verhaltnis zur zunehmenden Ar-
beitsverdichtung macht deutlich, dass Schulungen alleine nicht ausreichen, sondern auch Anpas-
sungen auf der Prozess- und Strukturebene anzugehen sind. Hier ist eine bessere Vernetzung mit
den niedergelassenen Arzten und dem ambulanten Versorgungsbereich anzustreben.

Aktuell gibt es kaum aussagekriftige Studien iber die Situation von Arzten im Krankenhaus im
Umgang mit PmD. Auf Basis der Ergebnisse dieser Studie, der identifizierten Literatur und der
schon bestehenden Fortbildungsinhalte fiir Pflegekrafte ist die Entwicklung eines Schulungspro-
gramms bzw. Fortbildungskonzepts ein nachster Schritt. Die Literatur gibt Hinweise, dass Schu-
lungsinhalte im Umgang mit PmD bereits wahrend des Studiums der Medizin sinnvoll erscheinen.
Dies zeigte auch das bereits genannte Projekt der Universitadt Libeck (Balzer et al., 2016).

Offen bleibt die Frage nach leicht zu verwendenden diagnostischen Assessments. Hier konnte die
Entwicklung von hausinternen Standards und Leitlinien zur Vereinfachung der Diagnostik eine
Losung bieten. Ein Wunsch der Teilnehmer dieser Studie sind innerklinische Gesamtkonzepte (in-
terdisziplinar, aber auch rdaumlich und ausstattungstechnisch). Als mogliche Ansatzpunkte sind
hier die Schwerpunkt- und Demenzstationen zu nennen, die sich durch einen héheren Personal-
schlissel und durch speziell ausgebildete Fachkrafte auszeichnen. Allerdings sind diese bei wei-
tem noch nicht flachendeckend in Krankenhdusern etabliert.

Da derzeit flr Deutschland keine verlasslichen aktuellen Zahlen zum Anteil von Patienten mit kog-
nitiven Einschrankungen bzw. Demenz vorliegen, braucht es als Grundlage fiir weitere Bemuihun-
gen, methodisch angemessene quer- und langsschnittliche Erhebungen.

Insgesamt riickt das Thema Menschen mit Demenz im Krankenhaus durch die demographische
Entwicklung zunehmend in den Fokus. Fiir die Entwicklung von Versorgungskonzepten fiir PmD
sind weitere Forschungsaktivitaten notig, die dazu beitragen kénnen, Bediirfnisse der Patienten
und Angehorigen zu erkennen, die Qualifikation von Mitarbeitenden auf den Versorgungsbedarf
abzustimmen und Strategien zu entwickeln, um einen Krankenhausaufenthalt moglichst zu ver-
kiirzen oder ganz zu vermeiden, ohne dem Patienten notwendige medizinische Hilfe vorzuenthal-

ten.
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6 Zusammenfassung

Patienten mit Demenz (PmD) im Krankenhaus sind eine besonders vulnerable Patientengruppe
und stellen fiir die Versorgung in Akutkrankenhdusern eine besondere Herausforderung dar.
Strukturelle Rahmenbedingungen und standardisierte Behandlungsablaufe entsprechen nur unzu-
reichend den Bediirfnissen dieser Patienten. Pflegende und Arzte sind h&ufig nicht ausreichend
auf deren Versorgung vorbereitet. Ziel dieser Arbeit war die Erfassung der Einstellung und Erfah-
rung von Arzten zum Thema PmD im Krankenhaus, die Erhebung der selbst eingeschitzten Si-
cherheit von Arzten im Umgang mit PmD und der damit einhergehenden Arbeitsbelastung. Die
Ergebnisse dieser Befragung sollen mogliche Ansatzpunkte zur Verbesserung der Versorgung von
PmD im Krankenhaus aufzeigen. Im Rahmen einer systematischen Literaturrecherche wurden die
medizinischen Datenbanken zum Thema PmD im Krankenhaus aus arztlicher Sicht mit spezieller
Suchstrategie durchgesucht. Insgesamt wurden 4867 Abstracts von zwei Reviewern nach definier-
ten Ein- und Ausschlusskriterien gescreent, davon 37 Volltextartikel durchgesehen und insgesamt
14 Studien eingeschlossen. Ergebnisse zeigten, dass es bisher wenige Schulungen bzw. Interventi-
onen zur Verbesserung des Umgangs mit PmD im Krankenhaus gibt.

Auf Basis dieser systematischen Literaturrecherche wurde ein Fragebogen mit 20 Themenkomple-
xen erstellt. Dieser wurde in mehreren Arbeitsschritten entwickelt pilotiert und per Email an 665
Arzte in 9 Krankenhiusern unterschiedlicher BettengréRe in Schleswig-Holstein verschickt. Die
Auswahl der Krankenhiuser, Abteilungen und Arzte erfolgte nach vorab definierten Ein- und Aus-
schlusskriterien. Aspekte der Befragung waren Sicherheit im Umgang mit PmD und daraus resul-
tierende psychische und zeitliche Belastungen, Herausforderungen im Umgang mit PmD sowie die
Zusammenarbeit mit Angehorigen und anderen Berufsgruppen. Wichtige Einflussfaktoren wurden
mittels linearer Regressionsanalysen bestimmt. Schlief3lich wurde nach Fortbildungsinteressen im
Zusammenhang mit PmD gefragt.

32% der Teilnehmer fillten den Fragebogen aus. Die Mehrheit der Befragten fiihlt sich nicht si-
cher im Umgang mit PmD und die Belastung durch die Versorgung von PmD wird als zunehmend
angegeben. Hoher Zeit- und Betreuungsaufwand, schwierige Anamneseerhebung, erschwerte
Zusammenarbeit mit Angehoérigen und mangelnde Compliance der PmD werden als starkste Ein-
flussfaktoren identifiziert. Eine gute Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen ist mit einer
groReren Sicherheit im Umgang assoziiert. Rechtliche, ethische Aspekte und medikamentdse The-
rapien werden als mogliche Themen fiir Fortbildungen genannt. Die Ergebnisse dieser Studie ge-
ben wichtige Hinweise fiir die zielgerichtete Konzeption entsprechender Fortbildungsangebote

und fiir AnderungsmaRnahmen auf der Struktur- und Prozessebene.
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Suchstrategien

MEDLINE-Suche am 01.10.2012

ID Search item Hits
1 hospital 2597096
2 acute* 882127
3 clinic* 305753
4 inpatient* 62933
5 patient* 1760236
6 lor2or3orédor5 6169334
7 alzheimer* 90424
8 delirium* 17984
9 dement* 84662
10 dementia [MeSH-Terms] 106194
11 7or8or9orl0 166256
12 physician* 403943
13 medical staff, hospital [MeSH Terms] 20314
14 12 or 13 417115
15 6 AND 11 AND 14 3078
16 15 filter: english 2684
17 15 filter: english; german 2817

Psych-INFO-Suche am 02.03.2012

ID Search item Hits

1 *dementia/ 19041
2 *physicians/ 9662
3 hospital.ab,sh,ti. 68159
4 "acute*".ab,sh,ti. 62312
5 "clinic*".ab,sh,ti. 395009
6 "inpatient*".ab,sh,ti. 34383
7 "alzheimer*".ab,sh,ti. 36152
8 delirium.ab,sh,ti. 4529
9 "dement*".ab,sh,ti. 42089
10 "physician*".ab,sh,ti. 46767
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ID Search item Hits
11 20r10 46767
12 lor7or8or9 64694
13 3or4or50r6 501990
14 11 and 12 and 13 741
15 14 and 2000:2013.(sa_year). 569
The Cochrane Libary-Suche am 10.03.2013
ID Search item Hits
#1 physician:ti,ab,kw (Word variations have been searched) 13365
#2 physician (Word variations have been searched) 21174
#3 hospital:ti,ab,kw (Word variations have been searched) 41206
#a acute:ti,ab,kw (Word variations have been searched) 54728
#5 inpatient:ti,ab,kw (Word variations have been searched) 5579
#6 clinic:ti,ab,kw (Word variations have been searched) 13152
#7 alzheimer:ti,ab,kw (Word variations have been searched) 4079
#8 delirium:ti,ab,kw (Word variations have been searched) 604
#9 dement:ti,ab,kw (Word variations have been searched) 365
#10 dementia (Word variations have been searched) 8828
#11 #1 or #2 21174
#12 #3 or #4 or #5 or #6 101812
#13 #7 or #8 or #9 or #10 10247
#14 #11 and #12 and #13 128
Google Scholar-Suche am 20.09.2013

Search item Hits
1 (englisch) ljn(;ctl:ttls.r dementia OR intitle: alzheimer + intitle: physician OR intitle: 148
2 (deutsch) [intitle: demenz OR intitle: alzheimer + arzt OR doktor 453
insgesamt 601

Die Deutsche Nationalbibliothek-Suche am 20.09.2013

Vereinfachte Suchstrategie in der Dissertationsdank aufgrund der vorgebengen Suchmaske.

Suchbegriff

Hits

Demenz

614

Ergebnis insgesamt: 614 Dissertationen
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Studieninformation zur Studie: Aktuelle Situation und Herausforderungen im Umgang

mit Patienten mit Demenz im Krankenhaus

Ziel der Untersuchung

Fiir Menschen mit Demenz kann ein Krankenhausaufenthalt eine groRe Belastung darstellen: Die
ungewohnte Umgebung, der Kontakt zu fremden Personen sowie diagnostische und therapeuti-
sche MaRnahmen kénnen zu einer Verschlechterung kognitiver Symptome und zu Verhaltensauf-
falligkeiten fliihren. Adaquate Behandlungen kénnen erschwert oder verzégert werden. Die Rolle
von Arztinnen und Arzten hierbei wurde bislang wenig betrachtet.

Ziel der Studie ist daher die Untersuchung der Erfahrungen und der Einstellung von Krankenhaus-
arztinnen und -arzten zum Umgang mit Patienten mit Demenz im Krankenhaus sowie die wahrge-
nommenen Herausforderungen im Umgang mit den betroffenen Patienten. Weiterhin soll der
Bedarf an moglichen MaBnahmen zur Intervention und Verbesserung der Situation hinsichtlich
der Arbeitsbelastung und Versorgung der Patienten erfasst werden.

Die Befragung soll Hinweise geben, um gezielte Ansatzpunkte fiir MaRnahmen zur Verbesserung
der Situation zu entwickeln. Das heiRt, Ihre Erfahrungen und Einschatzungen stehen im Mittel-
punkt und geben Ihnen die Moéglichkeit Probleme darzulegen und Wiinsche zu duflern. Die Studie
findet im Rahmen meines Dissertationsvorhabens statt und ist eingebettet in verschiedene For-
schungsaktivitdten um Institut fir Sozialmedizin und Epidemiologie (Sektion fiir Pflegeforschung)

UKSH Libeck.



Anhang 81

Geplantes Vorgehen

Arztinnen und Arzte verschiedener Abteilungen aus zufillig ausgewihlten Krankenhdusern in
Schleswig-Holstein sollen per Onlinefragebogen befragt werden. Zunichst werden leitende Arzte
angeschrieben und um Unterstlitzung gebeten. Diese werden gebeten, ihre Mitarbeiter um Teil-
nahme zu bitten und deren Emailadressen an die Studienleiterin zu senden. Die Befragung erfolgt
pseudonymisiert. Es werden keine Informationen erhoben, die einen Rickschluss auf einzelne
Person ermdglichen. Die Teilnehmenden erhalten einen Link per Email, Gber den sie an der Befra-
gung teilnehmen kdnnen.

Sollten Sie sich gegen die Teilnahme an der Befragung entscheiden, hat dies natdirlich keine nega-
tiven Konsequenzen fir Sie. lhre Teilnahme ist absolut freiwillig und kann jederzeit ohne Angabe
von Griinden widerrufen werden. Im Falle des Widerrufs des Einverstandnisses werden die bereits

erhobenen Daten geldscht. Mit der Absendung des Fragebogens willigen sie in die Befragung ein.

Wir sichern lhnen zu, alle Datenschutzbestimmungen einzuhalten. Alle an der Studie beteiligten

Personen haben sich schriftlich auf die Einhaltung des Datenschutzes verpflichtet.
Die Auswertung und Veroffentlichung der Ergebnisse erfolgt anonymisiert. Wir garantieren, dass
keine Riickschlisse auf die Teilnehmer/Innen moglich sind. Nach Abschluss der Studie werden

lediglich die Daten elektronisch gespeichert.

Lena Schade, Medizinstudentin der Universitat zu Liibeck
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Email-Anschreiben an die
Chefarzte

UNIVERSITAT ZU LUBECK

Institut fur Sozialmedizin und Epi-

demiologie
Direktor: Prof. Dr. Alexander Katalinic

Sektion fiir Forschung und Lehre
in der Pflege

Leitung: Prof. Dr. phil. Sascha K&pke

Tel.: 0451/500-5467

E-Mail: sascha.koepke@uksh.de

Ansprechpartnerin: Lena Schade
Tel.: 0451/9690651
E-Mail: lena.schade@medizin.uni-luebeck.de

Studie: Aktuelle Situation und Herausforderungen im Umgang mit Patienten mit De-

menz im Krankenhaus

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Rahmen meiner medizinischen Doktorarbeit plane ich eine Querschnittstudie zum Umgang mit
Patienten mit Demenz im Krankenhaus, bei der die arztliche Berufsgruppe im Fokus steht. Es sol-
len Krankenhausérzte zu lhrer Einschitzung befragt werden. Geplant ist, alle Arzte von ausge-
wahlten Abteilungen per Online-Fragebogen zu befragen. Die Befragung wird ca. 10 Minuten in
Anspruch nehmen.

Gerne wirde ich Sie hierbei um Unterstiitzung bitten. Fir die Befragung brauchte ich die Emailad-
ressen lhrer drztlichen Mitarbeiter/innen. Diese wirden dann im Januar 2014 einen individuellen
Link erhalten, Uber den sie auf den Fragebogen zugreifen kénnen. Dies erhoht die Aussagekraft
des Riicklaufs. Falls dies nicht méglich ist, wiirde die Arztekammer im Februar 2014 eine Aussen-
dung mit einen allgemeinen Link an alle Arzte schicken.

Die Auswertung und Veroffentlichung erfolgt anonymisiert. Wir garantieren, dass keine Riick-
schlisse auf die Teilnehmer/Innen moglich sind. Nach Abschluss der Studie werden lediglich die
Daten elektronisch gespeichert. Gerne stellen wir lhnen die Ergebnisse nach Abschluss der Studie
vor. Ich wiirde mich sehr uber eine kurze Antwort freuen und werde versuchen Sie in den nachs-
ten Tagen telefonisch zu erreichen. Gerne stehe fiir Rickfragen unter der Telefonnummer 0451-
9690651 oder per Mail an lena.schade@medizin.uni-luebeck.de zur Verfiigung.

Fir Ihre Mitwirkung danke Ich Ihnen herzlich im Voraus.

Lena Schade, Medizinstudentin der Universitat zu Libeck
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Fragebogen

Sehr geehrte Damen und Herren,
vielen Dank, dass Sie sich kurz Zeit nehmen um an der Befragung teilzunehmen.

Im Rahmen meiner medizinischen Doktorarbeit fiihre ich diese nachfolgende Befragung durch.
Ziel der Studie ist die Untersuchung der Erfahrungen und Einstellungen von Krankenhausarztinnen
und -drzten zum Umgang mit Patienten mit Demenz im Krankenhaus.

Es werden keine Informationen erhoben, die einen Riickschluss auf Sie als Person ermoglichen.
Die Auswertung und Veroffentlichung der Ergebnisse erfolgt anonymisiert. Nach Abschluss der
Studie die Daten elektronisch gespeichert. lhre Teilnahme ist absolut freiwillig und kann jederzeit
ohne Angabe von Griinden widerrufen werden. Im Falle des Widerrufs des Einverstindnisses
werden die bereits erhobenen Daten gel6scht bzw. anonymisiert weiter verwendet. Mit der Ab-
sendung des Fragebogens willigen Sie in die Befragung ein.

Die Befragung dauert max. 10 Minuten.
Fiir Rickfragen stehe ich IThnen gern zur Verfligung. (lena.schade@medizin.uni-luebeck.de)

Ihre Daten werden endgiiltig ibermittelt (Abschluss der Befragung), wenn Sie auf der letzten Seite
des Fragebogens den Button , Close Window“ betatigen.

Vielen herzlichen Dank fiur die Unterstiitzung!

Lena Schade, Medizinstudentin der Universitat zu Libeck

1. Angaben zur Person:

Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an.
O Mannlich
O Weiblich

Bitte geben Sie die Dauer Ihrer Berufserfahrung in Jahren an.
O Berufserfahrung: Jahre

Haben Sie eine abgeschlossene Facharztausbildung?
O Ja
O Nein

In welcher Funktion sind Sie tatig?

O Assistenzarzt
O Oberarzt
O Chefarzt

2. Fachrichtung
Welche der genannten Fachrichtungen entspricht am ehesten lhrem Arbeitsbereich? Innere Me-

dizin (allgemein)
O Gastroenterologie



Anhang

84

Kardiologie
Nephrologie
Anasthesiologie
Endokrinologie
Chirurgie

Geriatrie
Intensivmedizin
Urologie
Gynakologie
Neurologie
Neurochirurgie
Augenheilkunde
Psychiatrie

o o i

Sonstige:

Orthopéadie/Unfallchirurgie

3. Angaben zur Klinik

Welcher Versorgungsstufe ist Ihre Klinik zuzuordnen?

O Grundversorgung

O Erweitere Grundversorgung

O Universitatsklinikum

Hat Ihr Haus eine geriatrische Abteilung?

O Ja
O Nein

4. Patientenanteil Demenz

Wie hoch ist der Anteil an Patienten mit kognitiven Einschrankungen/Demenz durchschnittlich

unter den von lhnen betreuten Patienten? (Bitte machen Sie eine geschatzte Angabe in Prozent.)

%

5. Entwicklung Anteil an Patienten mit Demenz

Hat in den letzten 3 Jahren der Anteil an Patienten mit kognitiven Einschrankungen/Demenz zu-

genommen?

Ja, stark.

Ja, maRig.

Nein, gleichbleibend.

OoOoooao

Nein, maRig zuriickgegangen.
Nein, zuriickgegangen.
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6. Diagnose Demenz

Wie hiufig kommt es bei Patienten mit kognitiven Einschriankungen/Demenz vor, dass...

81-100 % 61-80 % 41-60 % 21-40 % 0-20%
der Félle der Félle der Félle der Félle der Félle

... diese die Diagnose ,,De-
menz” bei der Aufnahme O O O O O
bereits besteht?

... noch keine Diagnose , De-
menz” dokumentiert ist, Sie
sie jedoch vermuten, aber
nicht sichern?

... die Diagnose ,,Demenz”
wahrend des Aufenthaltes O O O O O
gestellt wird?

7. Kognitiver Status
Wird in lhrem Bereich der kognitive Status der Patienten bei der Aufnahme erfasst ?

O Ja (dann weiter mit Frage 8)
O Nein (dann weiter mit Frage 9)

8. Erfassungsinstrument

Welches Instrument setzen Sie zur Erfassung einer Demenz ein? (Mehrfachnennung méglich)
MMSE (Mini-Mental-Status Test)

Uhrentest

DemTect (Demenzdektionstest)

TFDD (Test zur Friiherkennung von Demenz mit Depressionsabgrenzung)
Formloser Test durch Freitext-Dokumentation

Ooo0oooan

Sonstiges:

Wann wird das Instrument eingesetzt?

Bei allen Patienten

Bei allen &lteren Patienten (z.B. Gber 65 Jahre)
Bei ,,auffalligem” Verhalten

Bei anamnestischen Hinweisen

Bei

OoOoooao

Wie sicher sind Sie, dass das angewendete Instrument den kognitiven Status des Patienten ausrei-
chend genau erfasst?

Sehr Sicher Eher Eher Unsicher  Sehr unsi-
sicher sicher  unsicher cher
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O O O O O O

9. Information lber Patienten
Woher erhalten Sie Informationen zur Anamnese des Patienten, wenn dieser nicht fahig ist, diese

Informationen zu geben? (Mehrfachnennung moglich)

Vorbefunde/alte Entlassungsbriefe

Information vom Hausarzt/vorbehandelndem Arzt

Uberleitungsbogen aus Pflegeheim/ vom Pflegedienst

Begleitende Angehdrige

Pflegepersonal

Gesetzlicher Betreuer/ Bevollméchtigter

Standardisierter Uberleitungsbogen/Informationsmappe fiir Demenzbetroffene

Ooooooooao

Sonstiges:

10. Umgang mit Demenz

Wie sicher fiihlen sie sich insgesamt bezlglich des Umgangs mit Patienten mit Demenz?

Sehr Eher Eher Sehr unsi-
sicher Sicher  sicher unsicher Unsicher cher
O O O O O O

11. Gesamtarbeitsbelastung
Welchen Anteil an Ihrer Gesamtarbeitsbelastung hat die psychische Belastung durch die Behand-
lung von Patienten mit kognitiven Einschrankungen/Demenz? (Bitte machen Sie eine geschatzte

Angabe in Prozent.)
%

Welchen Anteil an lhrer Gesamtarbeitsbelastung hat die zeitliche Belastung durch die Behandlung
von Patienten mit kognitiven Einschrankungen/Demenz? (Bitte machen Sie eine geschitzte Anga-

be in Prozent.)
%

Welche Faktoren tragen am starksten zu der Belastung bei? (Bitte machen Sie maximal 3 Anga-
ben)




Anhang

87

12. Haufigkeiten ausgewahlter Situationen

Wie oft kommt es in Ihrem Bereich bei Patienten mit kognitiven Einschrankungen/Demenz vor,

dass...
sehr
nie gelegentlich haufig haufig

...Sie notwendige Behandlungen (z.B. OP) we-
gen fehlender Geschaftsfahigkeit des Pat. ver-

. . O O O O
schieben missen?
...Sie selbst ein Betreuungsverfahren eingelei-

O O O O

tet haben?
... ein gesetzlich bestellter Betreu-
er/Bevollmachtigter nicht bekannt oder nicht O O O O
erreichbar war?
...medikamentose Sedierung erfolgt aufgrund
fehlender kontinuierlicher Uberwachungs- O O O O
/Beobachtungsmaoglichkeiten?
...eine Fixierung angeordnet werden musste
aufgrund fehlender kontinuierlicher Uberwa- O O O O
chungs-/Beobachtungsmaoglichkeiten?
...dass die medizinisch angeordnete Bettruhe
(z.B. nach OP, Intervention) nicht eingehalten O O O O

wird?

13. Herausforderungen

Wo sehen Sie vor allem Herausforderungen im Umgang mit Patienten mit kognitiven Einschran-

kungen/Demenz in lhrem Bereich? (Bitte machen Sie maximal 3 Angaben.)

Aggressives Verhalten

Hoher Zeit- u. Betreuungsaufwand
Weglaufen

Unruhe / Herumirren
Nachtversorgung

Kommunikation

Stérung von Mitpatienten
Verweigerungshaltung

OO0OO0O0O0O0O0O0aoOo

Anderes, und zwar
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14. Zusammenarbeit

Wie gestaltet sich die Zusammenarbeit in Bezug auf die Versorgung von Patienten mit kognitiven
Einschrankungen/Demenz....

a) ....mit Angehdrigen der Patienten?

Eher problema- Sehr problema-
Sehr gut Gut Eher gut tisch Problematisch tisch
O O O O O O

b) ...mit anderen Berufsgruppen (z.B. Pflege, Ergotherapie, Physiotherapie)

Eher problema- Sehr problema-
Sehr gut Gut Eher gut tisch Problematisch tisch
O O O O O O

Wie wichtig ist fir Sie die Einbeziehung von Angehdrigen bei der Therapie- und Entlassungspla-

nung?
Sehr wich- Eher Sehr
tig wichtig Eher wichtig unwichtig unwichtig unwichtig
O O O O O O

15. Compliance der Patienten

Wie haufig kommt es bei Patienten mit kognitiven Einschrankungen/Demenz vor, dass es durch
eingeschrankte bzw. fehlende Compliance...
a) zu Diagnostik- oder Therapieverzégerungen kommt?
O Sehr haufig
O Haufig
O Gelegentlich
O Nie

b) zu Komplikationen kommt?
O Sehr haufig
O Haufig
O Gelegentlich
O Nie
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16. Sicherheit bei ausgewahlten Aspekten
Wie sicher fiihlen Sie sich hinsichtlich folgender Aspekte bei der Behandlung von Patienten mit

kognitiven Einschrankungen/Demenz?

Sehr Eher Eher Unsi- Sehr
sicher Sicher sicher  unsicher cher unsicher
Unterscheidung zwischen
Demenz und akuten kogniti- 0O O 0O 0O 0O 0O
ven Beeintrachtigungen (z.B.
Delir)
Erkennen und Bewerten von 0O O 0O 0O 0O 0O
Schmerzen
Umgang mit ,,auffalligen”
Verhaltensweisen, wie Agi- 0O O 0O 0O 0O 0O
tiertheit, standigem lauten
Rufen oder Aggressivitat
Medikamentose Therapie 0O O 0O 0O 0O 0O
bei Unruhezustinden
Erndhrung bei Nahrungsver- 0O O 0O 0O 0O 0O

weigerung

17. Nachstationare Versorgung

Wie viele Patienten mit kognitiven Einschrankungen/Demenz konnten im letzten Jahr aufgrund
fehlender nachstationarer Versorgung nicht zum geplanten Zeitpunkt entlassen werden? (Bitte
machen Sie eine geschéatzte Angabe in Prozent.)

%

18.Fortbildungsinteresse

Zu welchen Themen Zusammenhang mit Patienten mit kognitiven Einschrankungen/Demenz im
Krankenhaus wiirden Sie eine Fortbildung besuchen?(Mehrfachnennung moglich)

Fachwissen tiber Demenz (Demenzformen/Diagnostik/Therapie)

Interventionen bei herausforderndem Verhalten und Apathie

Schmerzdiagnostik und Schmerztherapie von Menschen mit Demenz
Kommunikationsstrategien

Ethische Fragen bei der Behandlung

Medikamentdse Therapien/Polypharmazie

OO0O0O0oOoo0oo

Rechtliche Aspekte der Versorgung (Umgang mit Fixierung/ Therapieabbruch/ Vorsorge-
vollmacht/Patientenverfiigung etc.)

Palliative Behandlung

Versorgungsstrategien (nach stationdrer Behandlung)

Ooao

Sonstige:
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19. Fortbildungsrahmen
In welchem Rahmen wiirden Sie sich Fortbildungen bzw. Informationen wiinschen? (Mehrfach-

nennung moglich)

stationsinterne Fortbildung

klinikinterne Fortbildung

Supervision

RegelmaRige Fortbildung durch Spezialisten (z.B. Geriater, Gerontopsychiater)
Einmalige Fortbildung durch Spezialisten (z.B. Geriater, Gerontopsychiater)
Schriftliche Informationen (z.B. Informationsbroschiire)

Oo0ooOoooo

Sonstige:

20. Offene Aspekte
Gibt es weitere Aspekte, die aus lhrer Sicht noch nicht genannt wurden oder offen geblieben sind

zum Umgang mit Patienten mit kognitiven Einschrdnkungen/Demenz?

Vielen herzlichen Dank fir die Teilnahme und lhre Unterstitzung!!!
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