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1. Zusammenfassung

Einleitung

Ziel dieser Untersuchung ist es zum einen die korperliche Aktivitat der Patient*innen in der
akuten Demenzversorgung objektiv zu erfassen und zu analysieren, da bisher kaum
verlassliche Bewegungsdaten entsprechender Patient*innen vorliegen. Zum anderen soll der
Zusammenhang zwischen der korperlichen Aktivitdét und neuropsychiatrischen Symptomen

(NPS) sowie der eingenommenen sedierenden Medikation untersucht werden.

Material und Methoden

Die Querschnittsstudie wurde auf den gerontopsychiatrischen Stationen der LVR-KIlinik in
KoéIn-Merheim durchgefuhrt. Zur Aufzeichnung der korperlichen Aktivitdt wurde den
Patient*innen fur einen Zeitraum von 72 Stunden ein hybrider Bewegungsensor (uSense) am
unteren Ricken befestigt. Die tagliche Dosis an Antipsychotika und Benzodiazepinen wurde
im internen Krankenhausinformationssystem (KIS) erfasst und anschlief3end in Olanzapin-
und Diazepamaquivalenzdosen umgerechnet und verglichen. NPS wurden durch das
Neuropsychiatrische Inventar (NPI) sowie das Cohen-Mansfield Agitations Inventar (CMAI)

erfasst.

Ergebnisse

Insgesamt konnten 64 Patient*innen (M = 81 Jahre; 47 % weiblich; Mini-Mental-Status-Test
(MMST) M = 186 Punkte, Diazepamaquivalenzdosis (DPZ) M = 4,0 mg,
Olanzapinaquivalenzdosis (OPZ) M = 2,2 mg in diese Studie eingeschlossen werden.
Durchschnittlich verbrachten die Patient*innen M = 11.5 Stunden/Tag im Liegen, standen und
sallen M = 10,3 Stunden/Tag inaktiv, standen und saflen M = 1,0 Stunden/Tag aktiv und
verbrachten M = 1,2 Stunden/Tag im Gehen. Hierbei zeigte sich kein Zusammenhang
zwischen der korperlichen Aktivitat der Patient*innen und der Dosierung der sedierenden
Medikation in Form von Antipsychotika sowie Benzodiazepinen. In Bezug auf die NPS zeigte
sich ein Zusammenhang zu der korperlichen Aktivitdt der Patient*innen. Schwerere
neuropsychiatrische Symptome scheinen mit ausgepragter korperlicher Inaktivitat
zusammenzuhéngen (r = 0,32, p = 0,01). Dies zeigte sich insbesondere fiir das Syndrom der
Apathie. Patient*innen mit Apathie (n = 29) waren fir 22 Stunden 5 Minuten/Tag kdrperlich
inaktiv, Patient*innen ohne Apathie (n = 35) hingegen waren insgesamt 27 Minuten langer
korperlich aktiv pro Tag (p = 0,34, Z =-2,12).



Ausblick

Die Ergebnisse deuten auf ein sehr hohes Maf3 an korperlicher Inaktivitat bei Patient*innen mit
einer Demenzerkrankung hin, ein Grof3teil der Patient:innen verbringt fast den ganzen Tag
inaktiv. Ein wichtiger Grund hierfir scheint vor allem das Auftreten und der Auspragungsgrad
neuropsychiatrischer Symptome zu sein. Inshesondere das Syndrom der Apathie scheint hier
eine Rolle zu spielen. Die verabreichte Dosis an Antipsychotika und Benzodiazepinen
hingegen hat nur einen geringen Einfluss auf die korperliche Aktivitat der Patient*innen.
Besonders in der klinischen Demenzversorgung sollten deshalb mehr nichtmedikamentdse
Therapien etabliert werden, um der koérperlichen Inaktivitdt der an Demenz erkrankten

Personen und deren Folgen entgegenzuwirken.



2. Einleitung

2.1. Bedeutung von Demenzerkrankungen in der heutigen Zeit

Demenzerkrankungen sind eine der grof3ten medizinischen und sozialen Herausforderungen
unserer Zeit. Bereits 2012 beschrieb die Weltgesundheitsorganisation (WHO) Demenz als
,global health priority“ (1). Alle drei Sekunden erkrankt eine Person weltweit neu an Demenz.
(2). Aktuell sind 57,4 Millionen Menschen von dieser Erkrankung betroffen. Durch den
fortschreitenden demographischen Wandel und der damit verbundenen immer Aalter
werdenden Gesellschaft wird die Zahl der an Demenz erkrankten Personen bis zum Jahr 2050
auf bis zu 152,8 Millionen ansteigen (3). Deutschland liegt mit aktuell 1,7 Millionen an Demenz
erkrankten Personen im weltweiten Vergleich zusammen mit Brasilien auf Platz flinf der von
Demenz am meisten betroffenen Lander. Durch eine stiarkere Zunahme der Anzahl an
Neuerkrankungen aufgrund der Alterung der Gesellschaft im Vergleich zu der Anzahl an
Sterbeféllen wird die Zahl der an Demenz betroffenen Personen so auch in Deutschland auf
Uber drei Millionen im Jahr 2050 ansteigen. Somit wird jede zehnte Person uber 65 Jahre in
Deutschland von Demenz betroffen sein (4). Frauen erkranken hierbei haufiger als Méanner.
Schon jetzt liegen die Kosten der Erkrankung weltweit insgesamt bei ungeféahr einer Billion
US-Dollar jahrlich und sollen sich bis zum Jahr 2030 verdoppeln, was zu einer zunehmenden
Belastung des Gesundheitssystems fuhren wird (2). Dabei betrugen allein in Deutschland die
durch Demenz verursachten Kosten im Jahr 2020 nach Angaben des Deutschen Zentrums fur
Neurodegenerative Erkrankungen circa 83 Millionen. Dieser Wert beinhaltet sowohl die Kosten
der Kranken- und Pflegekassen als auch die Kosten der gegenwartig noch unbezahlten
pflegenden und unterstitzenden Tatigkeit durch die Angehorigen (5). Die Erkrankung ist dabei
nicht nur fir die Betroffenen selbst, sondern insbesondere auch fir die pflegenden
Angehdrigen sowie das medizinische Personal eine sehr gro3e psychische und physische
Belastung. Die Angehdrigen kiimmern sich insgesamt knapp 82 Milliarden Stunden pro Jahr
um die Pflege der Erkrankten und auch diese Zahl wird weiter zunehmen (6). Angesichts
dieser Zahlen ist es sehr wichtig und notwendig sich umfassend mit der Erkrankung Demenz
und den Folgen fir die vielen Patient*innen wie auch fur die Angehérigen auseinander zu

setzen, um eine bestmdgliche Pravention und Therapie anbieten zu kénnen.

2.2. Definition Demenz

Das Wort Demenz stammt urspriinglich aus der lateinischen Sprache, ,de-mens®, bedeutet
Ubersetzt ,weg vom Geist*. Bereits mehrere Jahrhunderte vor Christus wurden von
Philosoph*innen und Naturwissenschaftler*innen erstmals Veranderungen festgestellt, die das

Denken und Verhalten &dlterer Menschen betrafen (7). Nach der Internationalen statistischen
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Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) versteht man
heutzutage unter dem Begriff Demenz ein Syndrom einer erworbenen, chronischen und

progressiv verlaufenden Erkrankung des Gehirns. Diese Erkrankung fiihrt dann tber die Jahre
zu einer Veranderung verschiedener kortikaler Hirnfunktionen. Dadurch werden sowohl die
Gedachtnisleistung, die Denkfunktionen, die Orientierungsfahigkeit, die Rechenfahigkeit, die
Lese- und Schreibfahigkeit, die Lernkapazitat, die Urteilsfahigkeit, die Sprach- und
Kommunikationsfahigkeit als auch die Fahigkeit zum Ldsen von Alltagsproblemen
beeintrachtigt. Das Bewusstsein ist dabei nicht getriibt. Die Symptome mussen laut ICD-10 fur
eine Diagnosestellung Uber einen Zeitraum von mehr als sechs Monaten bestehen, jedoch

muss dabei nicht jedes der genannten Symptome vorhanden sein (8).

Abbildung 1. Diagnosekriterien der Demenz nach ICD-10 (8)

Diagnosekriterien der Demenz nach ICD-10:

e Kognitive Leistungseinbul3e
- Bestehend aus Gedachtniseinbuf3en
- Und mindestens einer der folgenden Stérungen:
o Aphasie
o Apraxie
o Agnosie
- Stérung der exekutiven Funktionen
e Progressive kognitive Einbuf3e, die mit der normalen beruflichen oder sozialen
Funktion interferiert
o Das Bewusstsein ist nicht getriibt.
¢ Die Symptome miissen seit mindestens sechs Monaten bestehen.

e Die Storung ist erworben.

Als nicht-beeinflussbare Risikofaktoren flr eine Demenzerkrankung gelten das Alter, das
weibliche Geschlecht und die genetische Pradisposition (9). Hierbei gilt das E4 Allel des Gens
fur Apolipoprotein E als groRter bekannter Risikofaktor fiir das Auftreten der late-onset
Alzheimer-Krankheit (10). Zusatzlich existieren zwolf weitere modifizierbare Risikofaktoren.
Neben der arteriellen Hypertonie, Adipositas, Beeintrdchtigungen des Horens, Diabetes
mellitus, korperlicher Inaktivitét, dem Vorliegen einer Depression, geringer Bildung, sozialer
Isolation und Nikotinabusus gelten auch exzessiver Alkoholkonsum, Kopfverletzungen und
Luftverschmutzung als weitere beeinflussbare Risikofaktoren fiir das Auftreten einer Demenz
(11).
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Es werden mehrere Formen der Demenz unterschieden. Mehr als zwei Drittel aller Betroffenen
leiden unter einer Alzheimer-Krankheit (12). Der Namensgeber der Alzheimer-Krankheit ist
Alois Alzheimer (1864-1915), der 1906 erstmals die Demenz als Erkrankung beschrieb. Bis
heute ist die genaue Ursache der Alzheimer-Krankheit noch nicht vollstdndig geklart.
Charakteristisch zeigt sich eine Bildung und Anhéufung von Beta-Amyloid-Plaques und Tau-
Fibrillen im Gehirn, eine langsam fortschreitende Atrophie der Grof3hirnrinde ist die Folge (13).
Die zweithaufigste Form der Demenz ist die vaskulare Demenz (14). Kleinere und gré3ere
makro- oder mikroangiopathische Hirninfarkte fihren dabei zu einem Untergang der Neuronen
und somit zur Hirnatrophie. In der Haufigkeit mit der vaskularen Demenz gleichzusetzen ist
die Demenz vom Mischtyp, unter der Varianten der Demenz, die nicht einer Form Kklar
zugeordnet werden kénnen, zusammengefasst werden. Zu den weiteren Demenzformen
zahlen die Lewy-Koérperchen-Demenz, die Frontotemporale Demenz, die Demenz bei M.
Parkinson, die Demenz bei Creutzfeldt Jakob Krankheit und reversible Demenzformen. Diese
machen knapp 10-15% der Demenzerkrankungen aus (15).

Die Grundlage der Diagnostik stellt eine umfassende arztliche Untersuchung unter Einschluss
des internistischen, neurologischen und psychopathologischen Befundes dar. Anschlie3end
werden verschiedene neuropsychologische Testverfahren zur Abschétzung des
Schweregrades der Demenzerkrankung herangezogen (16). Neben dem MMST (17), werden
in unserer Studie der Demenz Detection Test (Demtect) (18) sowie der Uhrentest nach
Shulman (19) zur Basisdiagnostik verwendet. Der MMST wird meist zur Einschatzung des
Schweregrades der Demenzerkrankung verwendet und stellt eine grobe Orientierung dar. Ein
Punktwert von 20 bis 26 Punkten im MMST entspricht einer leichten kognitiven Einschrankung,
ein Punktwert zwischen 10 und 19 einer mittelschweren beziehungsweise moderaten
kognitiven Einschrankung und ein Wert von unter 10 Punkten einer schweren kognitiven
Einschrankung (17). Erganzend ist zudem auch das Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
als weiteres wichtiges Testinstrument zur Einschatzung kognitiver Defizite zu nennen, welches
in unserer Studie jedoch keine Anwendung fand (20). Auch wird bei einem bereits
bestehenden Demenzsyndrom eine laborchemische Untersuchung des Blutes sowie eine
zerebrale Bildgebung empfohlen. Eine Liquorpunktion kann ebenfalls weitere Aufschliisse

Uber die Ursache der Demenzerkrankung geben (16).

2.3. Neuropsychiatrische Symptome bei Demenz

Im Verlauf der Demenzerkrankung leidet fast jeder Betroffene neben den bereits oben
beschriebenen kognitiven Defiziten auch unter sogenannten Neuropsychiatrischen
Symptomen (NPS) (21-23). Unter NPS versteht man eine Gruppe nicht-kognitiver Symptome
und Verhaltensweisen, die bei Patient*innen mit Demenz auftreten. Die NPS umfassen

Agitation, Depression, Apathie, Wahnvorstellungen, Halluzinationen und Schlafstérungen (24-
12



25). Auch wird eine gestérte motorische Aktivitat in Form von Umherwandern beschrieben
(26). Urséchlich fur die NPS ist eine Verdnderung der Gehirnstruktur und der Gehirnfunktion
durch die fortschreitende Demenzerkrankung. Neben den neuropathologischen
Veranderungen spielen auch Veranderungen im Neurotransmittersystem eine entscheidende
Rolle, so dass die betroffenen Personen mit verandertem psychischem Erleben und Verhalten
auf Reize und Umgebungsanderungen reagieren (27). Insgesamt liegen nur wenige
Untersuchungen zur Atiologie und Pathogenese von NPS vor (28). Frélich et al. berichteten
dahingehend von einer Dysregulation der Hypophysen-Hypothalamus-
Nebennierenrindenachse, die wiederum zu einer Dysregulation des zellularen Insulinrezeptors
fuhrt. Es ist dabei von einer Imbalance der unterschiedlichen Transmittersysteme auszugehen.
Fuhrt eine Imbalance im dopaminergen System eher zu Wahnvorstellungen, so liegen bei
einer Imbalance im serotonergen System eher affektive Symptome vor (29). Tanaka et al. (30)
konnten zudem nachweisen, dass eine geringere Dopamin-2- Rezeptordichte im Striatum mit
einer erhdhten Aggressionsbereitschaft einhergeht. Auch konnte gezeigt werden, dass eine
Korrelation zwischen enthemmten Verhalten und einer Atrophie im Frontallappen besteht.
(31). Die Atrophie bestimmter Hirnareale spielt ebenfalls eine wichtige Rolle bei der
Entstehung und Erklarung von NPS. So flihrt eine Atrophie des Nucleus basalis Meynert zu
einem Mangel an Acetylcholin. Eine Atrophie im Bereich des paralimbischen Systems geht mit
dem Auftreten von Wahnvorstellungen einher. Die Atrophie im Bereich des Nucleus raphe
dorsalis fuhrt zu einem Serotoninmangel, der eine depressive Symptomatik zur Folge haben
kann (28). In kranialen Bildgebungen konnte zudem gezeigt werden, dass bei Patient:innnen
mit Apathie eine Hypoperfusion im anterioren cingularen Cortex besteht, wohingegen bei
wahnhaften Symptomen und Halluzinationen eine Hypoperfusion im frontalen und temporalen
Kortex vorliegt (27). Wichtig ist es auch mdgliche somatische Erkrankungen wie beispielweise
Schmerzen und Infektionen als Ursache von NPS auszuschlie3en (28).

Die Haufigkeit, Dauer und Schwere der genannten Symptome variiert in jedem
Erkrankungsstadium (32). Je starker der kognitive Abbau voranschreitet, desto mehr NPS sind
meist vorhanden (33). Zudem haben auch die Krankheitsdauer, das Alter und das
Bildungsniveau einen mdglichen Einfluss auf die Pravalenz von NPS (34). Die Betroffenen
berichten von groReren Beeintrachtigungen im Alltag (35) und von einer schnelleren kognitiven
Leistungsverschlechterung (36). Zudem zeigte sich auch eine Abnahme der Lebensqualitat
(37) und eine friihere Hospitalisierung von Patient*innen, die NPS aufweisen (38). Neben dem
Erkrankten selbst beeintréachtigen die NPS aber auch die pflegenden Personen (39).
Menschen mit Demenz haben haufig einen sehr hohen Pflegebedarf. Dieser wird gro3tenteils
durch die Angehérigen abgedeckt (1). Fur die pflegenden Angehdérigen gingen die NPS der
Demenzerkrankten mit einem erhdhten Risiko der Entstehung einer Depression einher (40).

Die Belastung der Angehdrigen steigt zudem an, wenn die Patient*innen unter Halluzinationen,
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Schlafstérungen oder Angst leiden (41). An Intensitat und Dauer zunehmende NPS sind die
haufigsten Grunde fir eine stationare psychiatrische Einweisung (42). Die Apathie stellt hierbei
das am haufigsten vorkommende NPS dar (33). Knapp 50 % aller an Alzheimer-Krankheit
erkrankten Personen leiden unter Apathie (34). Robert et al. (43) definieren Apathie als eine
Reduktion des zielgerichteten Verhaltens im Vergleich zum Ausgangszustand der Person.
Hierbei miussen die Symptome fir mindestens vier Wochen anhalten und zwei der drei
verschiedenen Dimensionen Verhalten, Emotion und soziale Interaktion betreffen. Apathie
sollte bei der erkrankten Person erkennbare funktionelle Beeintrachtigungen verursachen und
sollte nicht vollstdndig durch andere &uf3ere Faktoren wie zum Beispiel die Wirkung eines
Medikaments oder Veranderungen in der Umgebung erklart werden kénnen. Insbesondere
das Symptom der Apathie flihrt zu einer deutlich gréf3eren Belastung der pflegenden Personen
(44-46), mogliche Erklarungsansatze hierfir liegen in der besonders herausfordernden Pflege
dieser Patient*innen bei oft gestorter verbaler und nonverbaler Kommunikation sowie der
Wesensveranderung, die zu einer hohen emotionalen Belastung fiihrt. Neben der enormen
Belastung fir die Angehdrigen fuhrt Apathie auch zu einer Abnahme der Lebensqualitat (47)
und einer gesteigerten Morbiditat der pflegenden Personen (48). Das friihe Erkennen und die
Behandlung der NPS ist deshalb sehr wichtig, um weitreichende Folgen fiir die Betroffenen

selbst und deren Angehorige zu vermeiden (49).

2.3.1. Psychopathometrie neuropsychiatrischer Symptome

2.3.1.1. Das Neuropsychiatrische Inventar

Um die Verhaltensveranderungen bei Demenz genauer beurteilen zu kdnnen, existieren
verschiedene Moglichkeiten des neuropsychiatrischen Assessments. Das sogenannte
Neuropsychiatrische Inventar (NPI-Fragebogen) umfasst zwolf verschiedene Domanen zur
Erfassung der NPS. Die Symptomkomplexe Wahnvorstellungen, Halluzinationen,
Agitation/Aggression, Depression/Dysphorie, Angst, Hochstimmung/Euphorie,
Apathie/Gleichgultigkeit, Enthemmung, Reizbarkeit/Labilitat, ungewdhnliches motorisches
Verhalten, nachtliche Verhaltensstérungen und Appetitverdnderung und Essstérung werden
entweder durch einen Angehdrigen oder durch das fur die Patient*innen zustandige
Pflegepersonal in Haufigkeit und Schwere beurteilt. Dabei wird die Haufigkeit der Symptome
anhand folgender Vorgaben abgeschatzt: selten (ein Punkt), manchmal (zwei Punkte), haufig
(drei Punkte) sowie sehr haufig (vier Punkte). Die Schwere wird in leicht (ein Punkt), mafig
(zwei Punkte) und deutlich (drei Punkte) eingeteilt. Die Punkte fur Haufigkeit und Schwere
werden anschlieend pro Item zu einem Gesamtscore multipliziert (max. zwélf Punkte pro

Item). Die zwdlf verschiedenen Einzelitems werden dann zu einem Summengesamtscore
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addiert (maximal 144 Punkte). Zusatzlich wird auch die Belastung der Bezugsperson ermittelt
(50).

2.3.1.2. Das Cohen-Mansfield Agitations Inventar

Eine weitere Mdglichkeit des Assessments ist der CMAI-Fragebogen. Er dient zur
Einschatzung der Intensitat von agitiertem Verhalten. Dabei werden 29 Verhaltensweisen
systematisch abgefragt. In Teil A gibt die Bezugsperson auf einer siebenstufigen Skala die
Haufigkeit des herausfordernden Verhaltens innerhalb der letzten zwei Wochen an. Hierunter
fallen Verhaltensweisen wie Schlagen, Schreien, Nahrungsverweigerung oder die Gefahrdung
anderer Personen. Hierbei reicht die Skala von nie (ein Punkt) bis zu mehrmals pro Stunde
(sieben Punkte). Im darauffolgenden Teil B missen Aussagen zu Antriebsstérungen getroffen
werden (51). In der vorliegenden Studie wurde auf Teil B des CMAI verzichtet. Neben den
beiden genannten Assessments gibt es unzahlige weitere Tests, die das Verhalten von
Demenzpatient*innen erfassen. Dabei handelt es sich meist immer um subjektive und
informationsbasierte Tests. Das Pflegepersonal oder die Angehdrigen treffen Aussagen Uber

das Verhalten des Erkrankten.

2.3.1.3. Neuere Verfahren

Zuletzt wurden immer neuere Ansatze und Methoden angewendet um die
Verhaltensstérungen der Patient*innen zu erfassen. Diese filhren weg vom
neuropsychiatrischen Assessment mit subjektiver Bewertung durch das Pflegepersonal und
Angehdrige hin zu objektiveren Methoden. Knuff et al. (52) nutzen hierzu die korperliche
Aktivitat der Patient*innen aus. Sie setzen die Aktigraphie als eine neue nicht-invasive
Mdglichkeit zum Erkennen von Agitation ein. Durch diese Methode kénnen die Haufigkeit, die
Schwere und die Wechsel im Tagesverlauf besser erfasst werden. In der oben genannten
Studie zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen der Aktigraphie und den
guantifizierenden psychopathologischen Scores wie NPI und CMAI (52). So kann die
Aktigraphie in Zukunft mdglicherweise dazu beitragen Symptome schneller zu erkennen und

diese dann auch frihzeitig vorzubeugen und zu behandeln.

2.3.2. Therapie neuropsychiatrischer Symptome

Die Therapie der NPS stellt eine zentrale Herausforderung in der Behandlung der Demenz
dar. Nachdem ein ausfuhrlicher psychopathologischer Befund erhoben wird, missen die
medizinischen, personen- und umgebungsbezogenen Bedingungsfaktoren identifiziert und
moglichst an die jeweiligen Patient*innen adaptiert werden. Psychosoziale Interventionen

stellen dabei die erste Wahl in der Therapie von NPS dar (16). Beispiele hierfur sind die
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Musiktherapie, Aromatherapie, Lichttherapie, Kunsttherapie oder auch Verhaltenstherapie
(53). Neben einem praventiven Effekt auf die Entstehung einer Demenz (54) wirkt sich
korperliche Aktivitat auch positivauf NPS an Demenz erkrankter Personen aus (55). Erst wenn
diese Formen der Therapie keinen ausreichenden Erfolg zeigen oder nicht verfligbar sind,
sollte mit einer pharmakologischen Therapie bei Verhaltenssymptomen begonnen werden
(16).

Abbildung 2. Nicht-medikamentdse und medikamentdse Behandlung kognitiver und nicht-
kognitiver Symptome der Demenz (53, 55, 56)

Nicht-medikamentdse Behandlung Medikamentdse Behandlung
e Ergotherapie e Antipsychotika
e Musiktherapie e Antikonvulsiva
e Aromatherapie e Antidepressiva
e Lichttherapie e Anxiolytika
e Verhaltenstherapie e Benzodiazepine
e Kognitives Training e Antidementiva
¢ Biographiearbeit o NMDA-Modulatoren
e Milieutherapie e Antikorper

Hierfur gibt es Studien zur Anwendung von Antipsychotika, Antikonvulsiva, Antidepressiva,
Anxiolytika, Benzodiazepine, Antidementiva und NMDA-Modulatoren (56). Die
psychopharmakologische Therapie sollte jedoch stets als zusatzliche Therapie und nicht als
Basistherapie verstanden werden und in Kombination mit einer nicht-pharmakologischen
Therapie erfolgen. Gerade Antipsychotika konnen bei &lteren Patient*innen zu starken
Nebenwirkungen fuhren und sollten nur mit groer Vorsicht verwendet werden (57). So
beschrieben unter anderem Schneider et al. (58) in einer Metaanalyse ein erhohtes
Mortalitatsrisiko bei Anwendung von Aripiprazol, Olanzapin, Quetiapin und Risperidon. In
weiteren Studien (59-61) wurde hinsichtlich der Mortalitat zusatzlich zwischen atypischen und
typischen Antipsychotika unterschieden, hierbei zeigte sich in der Anwendung von typischen
Antipsychotika nochmals ein gesteigertes Mortalitatsrisiko gegeniber atypischen
Antipsychotika. In den genannten Studien wurden mogliche Einflussfaktoren auf das
Mortalitatsrisiko wie Alter oder Vorerkrankungen jedoch nicht berticksichtigt. Ebenfalls

scheinen Antipsychotika mit einem erhdhten Risiko fiir ein zerebrovaskulares Ereignis
assoziiert zu sein (62). Zudem ist bei sedierender Medikation generell von einem erhtéhten
Sturzrisiko auszugehen (63). Dies gilt ebenso flr den Einsatz von Benzodiazepinen, die sich

neben der Erh6hung der Sturzgefahr bei langfristiger Anwendung negativ auf die Kognition
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auswirken kénnen, auch gilt es hierbei das Abhangigkeitspotenzial der Substanzgruppe zu
beachten. Letztlich existiert bis heute fiir keine der unterschiedlichen neurodegenerativen
Demenzerkrankungen eine kausale Therapie, weder in Bezug auf die kognitiven wie auch die

nichtkognitiven Demenzsymptome.

2.4. Korperliche Aktivitdt bei Demenz und Einfluss auf neuropsychiatrische
Symptome
Die korperliche Inaktivitdt von Demenzpatient*innen wird heutzutage oft unterschatzt. Gerade
in Pflegeheimen sind ein GroRteil der Demenzpatient*innen kdrperlich besonders inaktiv. So
verbringen sie nach einer Untersuchung von Moyle et al. (64) durchschnittlich nur knapp 1.8
Stunden taglich mit leichter korperlicher Aktivitat. Durchschnittlich liegen sie insgesamt 40 %
des Tages (M = 10,4 Stunden) und zeigten nie mehr als nur leichte kdrperliche Aktivitat. Auch
van Alphen et al. (65) untersuchten die kdrperliche Aktivitat genauer. Hierbei verglichen sie
die korperliche Aktivitat von hospitalisierten Demenzpatient*innen, Demenzpatient*innen ohne
Betreuung und nicht an Demenz erkrankten alteren Personen. Sie fanden heraus, dass
hospitalisierte Demenzpatient*innen durchschnittlich 72,1 % des Tages sitzend und somit
deutlich mehr korperlich inaktiv als die beiden Vergleichsgruppen verbrachten. Scherder et al.
(66) untersuchten neben der Kkorperlichen Aktivitdt auch das Verhalten der
Demenzpatient*innen und konnten einen Zusammenhang zwischen kdrperlicher Inaktivitat
und gesteigertem agitierten Verhalten feststellen. Fleiner et al. (67) unterstiitzen diese These
mit ihrer Studie. Mit der Einfuhrung eines zweiw6chigen Sportprogramms stellte sich eine
Verbesserung der NPS bei den untersuchten Demenzpatient*innen ein. Im Gegensatz zu der
Kontrollgruppe, die nicht am Sportprogramm teilnahm, zeigten Patient*innen der
Interventionsgruppe eine signifikante Reduktion von agitiertem Verhalten sowie affektiven
Symptomen. Der Gesamtscore des NPI und CMAI nahm ab, was fir eine Verbesserung der
NPS spricht. Diese Erkenntnisse sind dabei unabhdngig vom Einsatz von sedierenden
Medikamenten wie Benzodiazepinen und Antipsychotika. Sowohl Patient*innen mit als auch
ohne sedierende Medikation zeigten eine Verbesserung der NPS. Weitere Studien berichteten
zudem von positiven Auswirkungen korperlicher Aktivitat auf die physische und kognitive
Funktion, die Lebensqualitat und die taglichen Aktivitaten der Patient*innen (68-72). Allerdings

ist zum aktuellen Zeitpunkt jedoch noch von einer unvollstandigen Studienlage auszugehen.

2.5. Fragestellung und Ziel der Arbeit
Insgesamt gibt es bisher nur sehr wenige Studien, die die kdrperliche Aktivitat, vielmehr die in
den bisherigen Studien geschilderte kérperliche Inaktivitat, von Demenzpatient*innen mithilfe

psychopathometrischer Untersuchungen und mittels Bewegungssensoren untersucht haben.
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Die oben genannten Studien (64-66) fokussieren sich vor allem auf die quantitative Analyse
des Bewegungsverhaltens der Patient*innen. Wichtige Einflussfaktoren wie NPS und die
Medikation der Patient*innen werden hierbei meist komplett au3er Acht gelassen und nicht mit
in die Analyse einbezogen. Genau diese moglichen Einflussfaktoren auf das zu erfassende
Bewegungsverhalten sollen in dieser Studie genauer untersucht werden. Im ersten Schritt wird
hierzu ahnlich wie bei den bereits existierenden Studien die koérperliche Aktivitat der
Patient*innen in der akuten Demenzversorgung anhand von hybriden Bewegungssensoren
am unteren Ricken genauer erfasst und analysiert. In einem weiteren Schritt wird das
neuropsychiatrische Assessment durch den NPI- und CMAI-Fragebogen sowie die sedierende
Medikation erhoben. Ziel dieser Untersuchung ist es den Zusammenhang zwischen der
korperlichen Aktivitat, den bei den Patient*innen vorhandenen NPS sowie dem Einsatz
sedierender Medikation wie Antipsychotika genauer zu untersuchen und darzustellen um erste
Aussagen daruber treffen zu kdnnen, welche Faktoren das Bewegungsverhalten der
Patient*innen beeinflussen. Aus den Ergebnissen der Studie kann zukiinftig gegebenenfalls
die medikamentdse und auch nicht-medikamentdse Therapie bei Demenzerkrankten mit NPS

angepasst werden.
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3. Material und Methoden

3.1. Studiendesign

Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen einer Querschnittsstudie in der LVR-KIinik KdIn auf
zwei geschitzten gerontopsychiatrischen Stationen. Grundlage der Querschnittsstudie bildet
eine randomisiert kontrollierte Studie (RCT) (73). Das Ethikvotum der Arztekammer Nordrhein
(Referenznummer: 2014216) sowie das Ethikvotum der Deutschen Sporthochschule Koéin
lagen zu Beginn der Studie vor. Beim Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS) wurde
die RCT am 28.10.2014 unter der Nummer DRKS00006740 registriert.

3.2. Stichprobe

Die Stichprobe umfasst Patient*innen von zwei geschiitzten gerontopsychiatrischen Stationen
der LVR-KIinik KoIn. Fir die Rekrutierung der Patient*innen wurden zu Beginn die folgenden
Einschlusskriterien definiert: 1. Diagnose einer Demenz nach ICD-10 (8), 2. die eigenstandige
Durchfuihrung des Timed up and Go Tests (TuG) (74) ohne menschliche Hilfe, und 3. die
schriftliche Einverstandniserklarung der Patient*innen bei einem MMST (17) mit einem
Gesamtscore > 20 Punkte sowie der Fahigkeit die Ziele und Inhalte der Studie eigenstandig
nach der Erklarung wiederzugeben. Bei einem MMST mit einem Gesamtscore < 20 Punkte
oder der fehlenden Fahigkeit die Ziele und Inhalte der Studie wiederzugeben wurde die
Einverstandniserklarung der gesetzlichen Betreuer*innen als Einschlusskriterium
vorausgesetzt. Als mogliche Ausschlusskriterien galten das Vorliegen einer symptomatischen
nicht-vaskularen oder nicht-neurodegenerativen Demenz, die Diagnose eines Delirs sowie das

Fehlen einer gesetzlichen Betreuung.

3.3. Datenerhebung

Die korperliche Aktivitat der Patient*innen wurde mittels eines hybriden Bewegungssensors
(uSense) erhoben. Der Aktivitatsmonitor wurde im Rahmen des FARSEEING EU Projekts
entwickelt (75). Dieser erlaubt eine quantitative Analyse von Bewegungsdaten und wurde in
der Vergangenheit bereits in mehreren Studien verwendet um die Aktivitat von an Demenz
und nicht an Demenz erkrankten &alteren Personen aufzuzeichnen (76-78). Bei dem Sensor
handelt es sich um einen hybriden 3D-Bewegungssensor, der neben einem triaxialen
Beschleunigungsensor, ein Gyroskop und Magnetometer enthalt (79). Der Sensor wurde zu
Beginn fir einen Zeitraum von 72 Stunden am unteren Ricken der Patient*innen fixiert.
Fruhere Studien zeigten, dass eine objektive Erfassung mittels Bewegungssensoren Uber

einen Zeitraum von mindestens drei Tagen notwendig ist, um die korperliche Aktivitat fir einen
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langeren Zeitraum von bis zu drei Wochen vorherzusagen (80-81). Im Anschluss wurden die
Bewegungsdaten fiir einen definierten Zeitraum von 24 Stunden zwischen 0 Uhr und 24 Uhr

genauer analysiert. Die Bewegungsdaten wurden durch die Sensoren im stetigen Intervall von
einer Sekunde erfasst (82). Die genutzten Bewegungssensoren unterscheiden hierbei vier
maogliche Aktivitatsformen: 1. Liegen, 2. Sitzen und Stehen inaktiv, 3. Sitzen und Stehen aktiv,
sowie 4. Gehen. Zusatzlich konnte die tagliche Schrittzahl mittels der Sensoren erfasst
werden. Liegen wird hierbei als ein Winkel von weniger als 15 Grad zwischen der vertikalen
Achse des Sensors und der Horizontalen Uber einen langeren Zeitraum definiert. Im Sitzen
und Stehen inaktiv betragt der Winkel mehr als 15 Grad, es wird dabei zwischen vorhandenen
und fehlenden Oberkdrperbewegungen unterschieden. Sitzen und Stehen aktiv umfasst das
Schlendern der Patient*innen, welches Uber eine Schrittzahl von weniger als drei Schritten
definiert ist. Das Gehen ist somit tber eine Schrittzahl gréRer als drei Schrittzahl festgelegt.
Die tagliche Dosis an Antipsychotika und Benzodiazepinen im genannten Zeitraum von 24
Stunden wurde erganzend im internen Softwareprogramm KIS erfasst, um den
Zusammenhang zwischen Bewegungsverhalten und Medikation anschlie3end genauer
analysieren zu konnen. Eine Unterscheidung zwischen Bedarfsmedikation und
Festmedikation wurde nur bei der Erfassung der Medikation vorgenommen, in der statistischen
Analyse wurde allein die Gesamtmenge betrachtet. Hierbei beschrankten wir uns auf die in
der Klinik am héaufigsten genutzten Medikamente der beiden Klassen. Die Gruppe der
Antipsychotika umfasste Aripiprazol, Clozapin, Haloperidol, Melperon, Olanzapin,
Pipamperon, Quetiapin und Risperidon. Um die einzelnen Dosen untereinander vergleichen
zu kénnen, wurden diese im nachsten Schritt in Olanzapindquivalente (OPZ) umgerechnet
(83). Die entsprechenden Umrechnungswerte sind in der folgenden Tabelle
zusammengefasst. Fir Melperon sowie Pipamperon wurden von Gardner et. al (83) keine
Aquivalenzwerte erfasst. Nach Beratung mit Herrn Prof. Dr. med. Dr. h.c. Stefan Leucht (TU
Munchen, Klinikum rechts der Isar, Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie), der in diesem
Bereich eine umfangreiche und ausgewiesene Expertise aufweist (84), wurde der
Aquivalenzwert fiir Chlorprothixen fiir beide genannten niedrigpotenten Antipsychotika als

Naherungswerte verwendet.
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Tabelle 1. Umrechnung Olanzapinaquivalenzdosis (modifiziert gemaf Gardner et. al (83))

Wirkstoff 1 mg Olanzapin entspricht
Aripiprazol 1,5mg

Clozapin 20 mg
Haloperidol 0,5 mg

Melperon 25 mg

Olanzapin 1mg
Pipamperon 25 mg

Quetiapin 37,5 mg
Risperidon 0,3 mg

Als weitere sedierende Medikation wurden neben den klassischen Benzodiazepinen
Diazepam, Lorazepam und Oxazepam auch die Z-Drugs Zopiclon und Zolpidem sowie
erganzend Clomethiazol in die Analyse miteinbezogen. Auch hier erfolgte eine entsprechende
Umrechnung in Diazepamaquivalente (DPZ) um die einzelnen Dosen miteinander vergleichen

zu kénnen (85).

Tabelle 2. Umrechnung Diazepamaquivalenzdosis (modifiziert gemaR Holzbach et. al (85))

Wirkstoff 10 mg Diazepam entsprechen
Diazepam 10 mg
Lorazepam 2mg
Oxazepam 30 mg
Zopiclon 15 mg
Zolpidem 20 mg
Clomethiazol 768 mg

Die durch die Demenz verursachten kognitiven Beeintrachtigungen der Patient*innen wurden
mittels MMST (17), Demtect (18) sowie dem Uhrentest (19) quantifiziert. Ebenfalls wurde die
kognitive Reservekapazitat als Summe von Schul- und Ausbildungsjahren erfasst, um
Ruckschlusse auf die Schulbildung durchfihren zu koénnen (86). Zudem wurde die
Einschrankung in der Durchfiihrung alltaglicher Aktivitaten mittels Bayer Activities of Daily
Living Skala (B-ADL) erhoben (87). Zur Einschatzung der Mobilitat der Patient*innen wurden
der TuG (74) und die 10 Meter Gehgeschwindigkeit als Instrumente herangezogen (88). Die
NPS wurden durch das NPI sowie das CMAI erfasst. Alle Testungen wurden durch erfahrenes
und vorher geschultes pflegerisches sowie medizinische Personal der beiden geschitzten

gerontopsychiatrischen Stationen durchgeftihrt.
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3.4. Statistische Analyse

Fir die gesamte statistische Analyse wurde die IBM SPSS Statistics Version 24 verwendet
(89). OPZ, DPZ, die kérperliche Aktivitat sowie das neuropsychiatrische Assessment mittels
CMAI und NPI wurden als abhéngige Variablen definiert. Die Analyse erfolgte dabei
ausreil3erbereinigt. Als Ausreiler wurden Werte definiert, die weiter als das 1,5-fache des
Quatrtilabstandes  aul3erhalb des Intervalls zwischen Qs — Q2 lagen. Das
Patient*innenkollektiv wurde anhand der Medikationseinnahme in zwei Gruppen unterteilt: 1.
Einnahme von Antipsychotika und/oder Benzodiazepinen, 2. keine Einnahme von
Antipsychotika und/oder Benzodiazepinen. Die Gruppen gelten dabei als unabhéangige
Variablen. Anschlie@end konnten Unterschiede mittels verschiedener statistischer Tests
zwischen den beiden Medikationsgruppen ermittelt werden.

Fur nominal skalierte Variablen wie Geschlecht und Demenzdiagnose wurde der Chi-Quadrat-
Test angewendet. NPI, CMAI und B-ADL gelten als ordinal skalierte Variablen, so dass der
Mann Whitney U-Test genutzt wurde. Bei OPZ, DPZ, Body-Mass-Index (BMI), MMST,
Demtect, Uhrentest, TuG, 10m Gehgeschwindigkeit und der kdrperlichen Aktivitat handelt es
sich um normalverteilte kontinuierliche Variablen, so dass hierzu der t-Test fur unabhéngige
Stichproben angewendet wurde.

Die Auswertung der hybriden Bewegungssensordaten erfolgte, wie bereits zu Beginn erwahnt,
extern durch Herrn Sayantan Ghosh, der im Rahmen eines durch Drittmittel geférderten
Kooperationsprojektes am Institut fir Bewegungs- und Sportgerontologie an der Deutschen
Sporthochschule unter der Leitung von Herrn Prof. Dr. Wiebren Zijstra tatig war. Mittels dem
Algorhitmus nach Sasaki et al. (82) wurden die Daten aus den Beschleunigungssensoren (X,
y, z-Achse) verwendet und anschlieend in die entsprechenden Aktivitatslevel umgewandelt.
Hierzu wurde die Software MATLAB (The MathWorks, Inc., Natick, MA, Version 2012b)
verwendet. Die zur Verflgung gestellten Daten wurden dann im Rahmen der deskriptiven
Statistik aufgearbeitet. AnschlieBend wurde dann der Zusammenhang zwischen der
Medikation und der kérperlichen Aktivitat dargestellt. Um einen Zusammenhang zwischen der
Medikation und der korperlichen Aktivitdt zu untersuchen, wurde der Pearson
Korrelationskoeffizient verwendet. Ein Zusammenhang zwischen 0,7 und 0,9 wurde als hoch
gewertet, ein Zusammenhang zwischen 0,5 und 0,7 als moderat, ein Wert zwischen 0,3 und
0,5 galt als ein schwacher Zusammenhang (90). Als Signifikanzniveau fiir die gesamte

statistische Analyse wurde a = 0,05 gewabhilt.
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4. Ergebnisse

Insgesamt konnten 87 Patient*innen in die Studie eingeschlossen werden. Bereits zu Beginn
verweigerte ein Proband das Tragen des uSense Bewegungssensors am unteren Rucken.
Weitere flinf Patient*innen entfernten den Bewegungssensor eigenstandig noch wahrend der
72 Stunden Aufzeichnungsphase. Im Anschluss zeigte sich bei vier der 81 verbliebenen
Patient*innen ein unvollstdndiger Datensatz hinsichtlich der Bewegungsdaten, so dass auch
sie aus der Studie ausgeschlossen wurden. Ausreil3erbereinigt ergab sich abschlieRend eine
Gesamtzahl von 64 Patient*innen, nachdem weitere sieben Patient*innen aufgrund der
korperlichen Aktivitat und sechs weitere Patient*innen aufgrund der sedierenden Medikation
ausgeschlossen wurden. Hinsichtlich der NPS musste keine Ausreilerbereinigung
durchgefuhrt werden. Insgesamt wurden somit 23 Patient*innen aus der Studie und der
anschlieRenden Analyse ausgeschlossen. Die hier genannten Ausschlusskriterien sind im
folgenden Flow Chart dargestellt. Der genauen Merkmale der in die Auswertung

eingeschlossenen Patient*innen kdnnen aus der folgenden Tabelle entnommen werden.

Abbildung 3. Flow Chart der teilnehmenden Patient*innen

Studieneinschluss:
87 Patient*innen

Verweigerung
Bewegungssensor
n=1

h 4

86 Patient*innen

Eigenstandige Entfernung
des Bewegungssensors
n=5

A 4

81 Patient*innen

Unvolistandiger Datensatz
n=4

Y

77 Patient*innen

Statistische
Ausreilterbereinigung
n=13

Y

64 Patient*innen
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Tabelle 3. Patient*innenmerkmale (N = 64; weiblich n = 30 (47 %))

N (%) MW SD MIN. MAX.

Alter 64 81 6.2 67 95
Body-Mass-Index [kg/m?] 64 25,6 4.1 18 34
Diagnose

Alzheimer-Krankehit 17 (27)

Vaskulare Demenz 10 (16)

Demenz, Mischtyp 34 (53)

Parkinson Demenz 2(3)

Lewy-Body-Demenz 1(1)
Mini-Mental-Status-Test 64 18,6 55 7 27
Demtect 58 5,0 3,4 0 14
Uhrentest 57 4,2 1,6 1 6
Neuropsychiatrisches Inventar 64 19,2 12,2 0 51
Cohen-Mansfield Agitations Inventar 64 49,1 12,0 29 83
Kognitive Reservekapazitat 63 11,9 2,6 7 18
Bayer-ADL Skala 64 7,7 1,6 2,3 9,7
Timed up and go Test [s] 64 14,4 52 7,3 32,9
10 Meter Gang Geschwindigkeit [m/s] 64 0,8 0,2 0,3 1,6
Diazepamaquivalenzdosis [mg/Tag] 10 (16) 4,0 1,9 0,3 7,5
Olanzapinaquivalenzdosis [mg/Tag] 48 (75) 2,2 14 0,3 5,7

Antipsychotika 39 (61)

Benzodiazepine 1(2)

Antipsychotika und Benzodiazepine 9 (14)

Keine Antipsychotika oder Benzodiazepine 15 (23)

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min. = Minimum; Max. = Maximum; Umfang und Skala des neuropsychiatrisches
Assessments: NPI: 0-144 Punkte (0 Punkte bedeutet keine Symptome); CMAI: 29-203 Punkte (29 Punkte bedeutet keine
Symptome)

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung lag das Durchschnittsalter der erkrankten Personen bei 81
Jahren. Mehr als die Halfte der Patient*innen (53 %) litten unter einer Demenz vom Mischtyp,
weitere 27 % unter einer Alzheimer-Krankheit und 16 % unter einer vaskularen Demenz.
Patient*innen, die an einer Demenz vom Parkinsontyp sowie einer Lewy-Body-Demenz
erkrankt waren, waren kaum vertreten. Alle Patient*innen waren in der Lage den MMST
durchzufiihren. Hierbei lag der Mittelwert bei 18,6 erreichten Punkten, was einer
mittelschweren kognitiven Einschréankung entspricht. Die weitere Diagnostik konnte zum Teil
von den an Demenz erkrankten Personen nur unvollstandig durchgefuhrt werden. So konnten
58 Patient*innen den Demtect und 57 Patient*innen den Uhrentest durchfiihren, die anderen
Patient*innen hatten Schwierigkeiten in der Erfassung und anschlieBenden Umsetzung der
Testinstruktionen. Die Mittelwerte des NPl (MW = 19,2 Punkte) und des CMAI (MW = 49,1
Punkte) lagen insgesamt im unteren Skalenbereich, was nur wenigen NPS und einem damit
verbundenen geringen pflegerischen Handlungsbedarf entspricht. Insgesamt 48 Patient*innen

erhielten Antipsychotika sowie zehn Patient*innen Benzodiazepine. Hierbei lag kein
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Unterschied hinsichtlich der Patient*innenmerkmale, der NPS und der sedierenden Medikation
in Form von Antipsychotika und Benzodiazepinen zwischen den 64 in die Studie
eingeschlossenen Patienttinnen sowie den 23 Patient*innen, die aufgrund der bereits
genannten Grinde aus der Studie ausgeschlossen wurden, vor. In einem nachsten Schritt
wurde das NPI genauer analysiert. Die verschiedenen aufgetretenen psychopathologischen

Symptome entsprechend des NPl werden in der folgenden Tabelle 4 detailliert dargestellt.

Tabelle 4. Psychopathologische Symptome im Sinne des Neuropsychiatrischen Inventars

(NPI) (N = 64)
NPI DOMANEN n (%) MW SD MIN. MAX.
Wahnvorstellungen 22 (34) 6,5 3,0 2 12
Halluzinationen 10 (16) 7,1 4,0 2 12
Agitation/Aggression 38 (59) 5,7 2,8 2 12
Depression/Dysphorie 33(52) 4,8 3,0 1 12
Angst 18 (28) 5,8 2,8 2 12
Hochstimmung/Euphorie 3(5) 4,7 3,1 2 8
Apathie/Gleichgultigkeit 29 (45) 4,7 2,1 1 8
Enthemmung 10 (16) 4,9 3,0 3 12
Reizbarkeit/Labilitat 36 (56) 51 2,4 2 12
Ungewohnliches motorisches Verhalten 30 (47) 51 1,9 3 8
Nachtliche Verhaltensstérungen 12 (19) 6,1 1,9 3 9
Appetitveranderung und Essstérung 3(5) 10,7 2,3 8 12

Patient*innen Symptome; Haufigkeit*Schwere Score (0-12; 0 bedeutet keine Symptome); MW = Mittelwert; SD =

Standardabweichung; Min. = Minimum; Max. = Minimum

Hierbei war auffallig, dass die Symptomkomplexe Agitation/Aggression (59 %),
Reizbarkeit/Labilitat (56 %) sowie Depression/Dysphorie (52 %) bei mehr als der Halfte der

Patient*innen auftraten.

In Tabelle 5 wird die kdrperliche Aktivitdt anhand der Sensordaten im Patient*innenkollektiv
dargestellt. Eine Person nutzte wahrend der Aufzeichnungsphase einen Rollator und musste
aufgrund der damit verbundenen Messfehler durch die Sensoren in der Analyse der taglichen
Gesamtschrittzahl sowie der Gesamtstundenzahl, die im Gehen verbracht wurde,

ausgeschlossen werden. Daher wurden hierbei nur 63 Personen in die Analyse einbezogen.
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Aktivitdsform Std./Tag

Tabelle 5. Sensorbasierte Daten der kdrperlichen Aktivitat (N = 64; N = 63 fir Gehen und

Gesamtschrittzahl)

N MW SD MIN. MAX.
Aktivitatsform
Liegen, Std./Tag (%) 64 11,5 (44) 2,1(9) 6,5 (27) 16,0 (67)
Sitzen/Stehen inaktiv, Std./Tag (%) 64 10,3 (43) 2,1(9) 6,0 (25) 15,3 (64)
Sitzen/Stehen aktiv, Std./Tag (%) 64 1,0 (4) 0,4 (2) 0,3(1) 2,1(9)
Gehen, Std./Tag (%) 63 1,2 (5) 0,6 (3) 0,2 (1) 2,6 (11)
Gesamtschrittzahl/Tag 63 6193 3204 796 13885

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min. = Minimum; Max. = Maximum

Abbildung 4. Sensorbasierte kdrperliche Aktivitatsdaten (N = 64; N = 63 flr Gehen und

Gesamtschrittzahl)

24 1

= %T

Liegen Inaktiv Aktiv Gehen Gesamtschrittzahl/Tag

Die Gesamtzahl der Schritte betrug bei den Patient*innen im Durchschnitt 6193 Schritte am
Tag (SD = 3204). Einzelne Patient*innen waren dabei weitestgehend inaktiv, gingen am Tag
nur 796 Schritte. Einige Patient*innen hingegen zeigten sich aktiver, gingen bis zu 13885
Schritte am Tag der Aufzeichnung. Betrachtet man nun zusétzlich die verschiedenen durch
die Sensoren erfassten Aktivitatsformen, so zeigt sich ebenfalls ein hohes Mal? an Inaktivitat.
Durchschnittlich verbrachten die Patient*innen 21 Stunden 50 Minuten am Tag inaktiv, was 91
% der Gesamttagesdauer entspricht. Als inaktives Verhalten wurden sowohl Liegen als auch
Sitzen/Stehen inaktiv gewertet. Vereinzelt wiesen Patient*innen sogar bis 23 Stunden 12 min

inaktives Verhalten am Tag auf.
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Die Zusammenhange zwischen den verschiedenen Aktivitatsmustern der Patient*innen sowie

der verabreichten Medikation sind in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6. Korrelation zwischen der korperlichen Aktivitat der Patient*innen sowie der

Einnahme von Benzodiazepinen (in DPZ) und Antipsychotika (in OPZ)

Liegen Inaktiv Aktiv Gehen
n Std./Tag Std./Tag Std./Tag n Std./Tag Schritte/Tag
r p r p r p r p r p
DPz |10 0,25 0,50 -0,20 0,57 0,21 0,57 9 -0,32 0,40 -0,19 0,63
OPz 48 -0,01 0,93 0,11 0,46 -0,19 0,19 |47 -0,13 0,75 -0,16 0,70
Inaktiv = Sitzen/Stehen inaktiv; Aktiv = Sitzen/Stehen aktiv; Schritte = Gesamtzahl Schritte/Tag; r = Pearson

Korrelationskoeffizient

In der statistischen Analyse zeigte sich keine Korrelation zwischen der korperlichen Aktivitét
sowie der eingenommenen Medikation. Weder die Dosis an Benzodiazepinen (r = 0,09, p =
0,46) noch die Dosis an Antipsychotika (r = 0,20, p = 0,11) stehen in einem Zusammenhang
zur beschriebenen korperlichen Inaktivitdt. Allerdings sind Patient*innen, die neben
Antipsychotika auch Benzodiazepine erhalten, inaktiver als Patient*innen, die nur
Antipsychotika einnahmen. So verbrachten die neun Patient*innen, die beides einnahmen,
mehr Zeit im Liegen als die 39 Patient*innen, die nur Antipsychotika einnahmen (z =-2,31, p
= 0,02). Zwischen der Gruppe (n = 15), die weder Antipsychotika noch Benzodiazepine
einnahmen, sowie der Gruppe (n = 9), die beides einnahm, zeigte sich kein signifikanter
Unterschied bei der Gesamtliegedauer (z = -1,73, p = 0,08) sowie der Gesamtschrittzahl (z =
-0,09, p = 0,95).

Betrachtet man zudem das neuropsychiatrische Assessment, so zeigt sich, dass der NPI-
Gesamtscore eine moderate positive Korrelation zu der koérperlichen Inaktivitat der
Patient*innen (r = 0,32, p = 0,01) aufweist. Psychopathologische Symptome haben hierbei
eine negative Auswirkung auf die korperliche Aktivitat, starker ausgepragte
psychopathologische Symptome sind mit einer héheren kérperlichen Inaktivitat verbunden ist.
Insgesamt litten 29 Patient*innen, was fast der Halfte des Gesamtkollektivs entsprach (45 %),
unter dem Symptom der Apathie. Betrachtet man diese 29 Patient*innen genauer, so liegt die
durchschnittliche korperliche Inaktivitat bei 22 Stunden 5 Minuten (SD = 4). Die anderen 35
Patient*innen (56 %) ohne Apathie waren im Durchschnitt somit 27 Minuten langer aktiv am
Tag (z =-2,12, p = 0,34). Der CMAI-Gesamtscore hingegen zeigte keinerlei Korrelation zu der
korperlichen Inaktivitat (r = -0,21, p = 0,11).
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5. Diskussion

Ziel der Studie war es, die korperliche Aktivitdt von Demenzpatient*innen zu erfassen und
genauer zu untersuchen. Anschlieend sollte der Zusammenhang zwischen der korperlichen
Aktivitat, NPS und dem Einsatz von sedierenden Medikamenten am Beispiel von
Antipsychotika und Benzodiazepinen analysiert werden. Es zeigte sich, dass die Patient*innen
ein besonders hohes Maf3 an koérperlicher Inaktivitat aufwiesen und nur wenige Stunden am
Tag Uberhaupt aktiv sind. Der NPI-Gesamtscore wies eine positive Korrelation zur kérperlichen
Inaktivitat auf. Zudem zeigten sich schwerere NPS bei verringerter korperlicher Aktivitat.
Betrachtet man abschlieend die sedierende Medikation so lasst sich keine signifikante
Korrelation feststellen. Allerdings sind Patient*innen, die neben Antipsychotika auch

Benzodiazepine erhalten, inaktiver als Patient*innen, die nur Antipsychotika einnahmen.

Die Ergebnisse der psychopathologischen Untersuchung zeigten eine hohe Pravalenz von
NPS bei den Patient*innen. Diese sind in Dauer und Schwere unterschiedlich stark
ausgepragt. Im Durchschnitt betrug der MMST bei den untersuchten Patient*innen bei
Aufnahme 18,6 Punkte, was einer mittelschweren kognitiven Leistungseinschrankung steht.
Eine Unterscheidung in Hinblick auf das Auftreten der unterschiedlichen Symptomkomplexe
im Zusammenhang mit dem Schweregrad der Demenz wurde in unserer Analyse nicht
vorgenommen. Auch die genaue Unterscheidung einzelner Demenzformen blieb
unbericksichtigt. Es ist aber anzumerken, dass mehr als die Halfte der Patient*innen (53 %)
unter einer Demenz vom Mischtyp litten, weitere 27 % unter einer Alzheimer-Krankheit und 16
% unter einer vaskularen Demenz. Patient*innen, die an einer Demenz vom Parkinsontyp
sowie einer Lewy-Body-Demenz erkrankt waren, waren in der Studie kaum vertreten. In der
Auswertung  zeigte sich, dass die Symptomkomplexe  Agitation/Aggression,
Reizbarkeit/Labilitat sowie Depression/Dysphorie insgesamt bei mehr als der Halfte der
untersuchten Patient*innen auftraten. Das Symptom der Apathie trat mit einer Haufigkeit von
45 % auf, was anndhernd den Werten von Lyketsos et al. (35) entspricht. Im Gegensatz zu
den Studien von Siafarikas et al. (33) und Zhao et al. (34) war Apathie jedoch nicht das am
haufigsten auftretende NPS. Siafarikas et al. (33) unterschieden hierbei zudem auch den
Schweregrad der Demenz, so litten bei moderaten bis schweren Demenzerkrankungen mehr
Personen unter Apathie als bei einer Leichten Kognitiven Beeintrachtigung (LKB) oder einer
leichten Demenzerkrankung. Der MMST lag in der Studie (33) bei durchschnittlich 16.8
Punkten, was eine mogliche Erklarung fur das geringere Auftreten von Apathie in unserer
Studie mit einem durchschnittlichen Punktwert von 18,6 darstellen kdnnte. In einem friiheren
Review konnten zudem Zusammenhénge zwischen Demenzétiologie und NPS beschrieben

werden (21). So scheinen Depression und Angst haufiger bei einer vaskularen Demenz als
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bei einer Alzheimer-Krankheit zu sein, wohingegen psychotische Symptome bei einer Lewy-
Body-Demenz starker ausgepragt sind. Bei einer frontotemporalen Demenz fanden sich vor
allem Apathie und Disinhibition. Das hier untersuchte Patient*innenkollektiv zeigte sich
hinsichtlich der Demenzéatiologie in unserer Studie wenig heterogen, 80 % der untersuchten
Patient*innen litten unter einer Demenz vom Mischtyp oder einer Alzheimer-Krankheit,
insbesondere die Vaskulare Demenz, die Demenz vom Parkinsontyp sowie die Lewy-Body-
Demenz lagen kaum vor. Zudem ist in der Studie kein Patient*in mit einer frontotemporale

Demenz eingeschlossen.

Bisher existieren nur wenige Studien, die auf das Bewegungsverhalten von
Demenzpatient*innen in der stationaren Versorgung genauer eingehen. Die Ergebnisse dieser
Untersuchung unterstiitzen dabei die Ergebnisse der bisherigen Forschung und zeigen sogar
eine noch starker ausgepragte korperliche Inaktivitdt. Durchschnittlich 21 Stunden und 50
Minuten, also 91 % des gesamten Tages verbringen die Patient*innen mit einem inaktiven
Bewegungsverhalten. Bei van Alphen et al. (65) verbrachten die hospitalisierten
Demenzpatient*innen knapp 72.1 % des Tages in einem bewegungsarmen Muster, auch bei
Moyle et al. (64) zeigte sich, dass die Patient*innen nur knapp 2,4 Stunden pro Tag (10 % des
Tages) mit leichter korperlicher Aktivitat verbringen und 10,4 Stunden pro Tag (40 % des
Tages) im Liegen verbringen. In dieser Untersuchung verbrachten die Patient*innen mit
durchschnittlich 11,5 Stunden noch einmal 1,1 Stunden mehr im Liegen als bei Moyle et al.
(64). Es muss jedoch bei dem Vergleich der drei Studien beachtet werden, dass sowohl bei
van Alphen et al. (65) als auch bei Moyle et al. (64) keine Bewegungssensoren am unteren
Rucken genutzt wurden, sondern Aktivitatszahler am Handgelenk. Auch Knuff et al. (52)
benutzten in ihrer Studie Aktivitatszahler am nicht dominanten Handgelenk der Patient*innen.
Dies lasst somit keinen direkten Vergleich zu unserer Studie zu, da Aktivitatszahler am
Handgelenk nur die Bewegung der oberen Extremitat erfassen und messen kdnnen und im
Vergleich zu der Zahlung durch unsere Sensoren am unteren Ricken stets eine starkere
Aktivitat aufweisen (91). Die Aktivitat ist in den genannten Studien somit Uberbewertet, was
einen direkten Vergleich erschwert. Die in dieser Studie genutzten uSense Aktivitatssensoren
am unteren Rucken hingegen kdnnen objektiv das Bewegungsspektrum quantifizieren und
unterscheiden dabei zwischen den Aktivitatsformen Liegen, Gehen und Stehen inaktiv, Gehen
und Stehen aktiv und Gehen, was als Vorteil zu werten ist. So kdbnnen genauere Rickschlisse
auf die Aktivitaten im Tagesverlauf gemacht werden. Ein mdglicher Nachteil scheint jedoch die
Praktikabilitat fir die Patient*innen zu sein. Einige Patient*innen entfernten bereits zu Beginn
beziehungsweise noch wahrend der Aufzeichnungsphase eigensténdig die Sensoren am
unteren Rucken. Die Aktivitatszahlern am Handgelenk wiesen in den bisherigen Studien eine

hohere Akzeptanz und wurden in deutlich geringerem Mal3 abgelegt.
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In der Studie wurde der Einsatz von Antipsychotika und Benzodiazepinen in der Behandlung
der Demenz genauer untersucht. Insgesamt erhielten 39 Patient*innen mindestens ein
Antipsychotikum, ein Patient*in erhielt mindestens ein Benzodiazepinpraparat sowie
zusatzlich neun Patient*innen eine Kombination aus mindestens einem Antipsychoktikum
sowie einem Benzodiazepinpraparat. In der anschlieBenden Auswertung der Daten zeigte
sich, dass kein Zusammenhang zwischen der eingesetzten sedierenden Medikation und der
korperlichen Aktivitat besteht. Es liegen nur Unterschiede vor, wenn man die Gruppen mit
verschiedener Medikation noch einmal genauer betrachtet und vergleicht.

So waren Patient*innen, die mit einer Zweierkombination von Antipsychotikum und
Benzodiazepin behandelt wurden (n = 9, 14 %) langer korperlich inaktiv als die Gruppe, die
nur Antipsychotika (n = 39, 61 %) bekam. Eine Erklarung hierfiir kbnnte sein, dass es eben
genau an der Kombination der Medikamente liegt, sie sind durch die Medikamente starker
sediert und bewegungsarmer. Antipsychotika fiihren zu einer Reihe an Nebenwirkungen wie
beispielweise extrapyramidalen Stérungen und Fatigue, zusatzlich erhalten die Patient*innen
noch ein Benzodiazepinpraparat, diese Kombination fuhrt mutmalRlich zu gesteigerter
korperlicher Inaktivitat. Eine alternative Hypothese hierfir ist, dass die Patient*innen, die eine
Kombination an sedierender Medikation erhalten deutlich starker ausgepréagte NPS aufweisen
missen und sie durch die Kombination verschiedener NPS inaktiver sind. Auffallend ist jedoch,
dass Patient*innen, die gar keine sedierenden Medikamente (n = 15, 23 %) einnahmen,
genauso inaktiv waren wie Patient*innen mit Antipsychotika- und Benzodiazepineinnahme.
Diese Ergebnisse unterstiitzen letztlich keine der beiden genannten Hypothesen und der
Zusammenhang ist zum aktuellen Zeitpunkt schwierig erklarbar.

Da es bisher keine weiteren Studien zu dem Zusammenhang von sedierenden Medikamenten
und korperlicher Inaktivitdt bei Demenzpatient*innen gibt, sind unsere Ergebnisse insgesamt
nicht ganz einfach einzuordnen. Es liegen bisher nur vereinzelte Studien zum Einfluss von
Antipsychotika auf das Aktivitatsmuster Jugendlicher vor, die die Medikamente aufgrund einer
psychischen Erkrankung einnahmen. Die Fallzahlen sind sehr klein (n = 15), dort zeigte sich,
dass Patient*innen mit Antipsychotika inaktiver waren als Patient*innen ohne Antipsychotika
(92). Auch Perez-Cruzado et al. (93) untersuchten den Zusammenhang zwischen kérperlicher
Aktivitat und der Einnahme von den beiden atypischen Antipsychotika Olanzapin und
Risperidon bei Erwachsenen mit schweren psychischen Erkrankungen. Auch in dieser Studie
fand sich eine geringere korperliche Aktivitat bei Patient*innen unter Antipsychotikaeinnahme.
Die korperliche Aktivitat wurde jedoch nicht anhand von taglicher Schrittzahl, sondern anhand
von Balance, Muskelstarke, Flexibilitdt und Ausdauer gemessen. Menschen mit einer
Demenzerkrankung wurden in die Studie nicht eingeschlossen. Moyle et al. (64) konnten

zudem nachweisen, dass Patient*innen die Antipsychotika einnahmen langer schliefen als
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Patient*innen, die keine Antipsychotika einnahmen. Neben Antipsychotika wurden von Moyle
et al. (64) auch weitere Medikationsgruppen mit ihn die Analyse einbezogen, so untersuchten
sie auch die Anwendung Anxiolytika und Hypnotika, denen die Benzodiazepine zuzuordnen
sind. Fir diese Gruppe konnte kein signifikanter Unterschied der Ruhe- und Schlafzeit im
Vergleich zu den anderen Medikationsgruppen festgestellt werden. Weitere Studien zum

Zusammenhang zwischen Benzodiazepinen und Bewegungsverhalten existieren bisher nicht.

Aus den hier vorgestellten Ergebnissen ergibt sich die Schlussfolgerung, dass NPS im
Gegensatz zur Medikation méglicherweise eine entscheidendere Rolle in der Erklarung der
ausgepragten korperlichen Inaktivitait von Demenzpatient*innen spielen. Der NPI-
Gesamtscore, der die verschiedenen neuropsychiatrischen Symptome beziehungsweise
Syndrome subsummiert, zeigt in unserer Studie eine leicht positive Korrelation zu der
Inaktivitat der untersuchten Patient*innen, der Zusammenhang ist mit 0,3 jedoch als schwach
zu werten. Ahnliche Ergebnisse erzielten auch Christofoletti et al. (94) mit ihrer Studie in
Brasilien. Sie erfassten das Bewegungsverhalten der Patient*innen mit einem Fragebogen,
was zugleich eine sehr ungenaue Angabe darstellt und nur schwierig objektivierbar ist. Es
konnte eine signifikante Korrelation zwischen dem Bewegungsverhalten und NPS beobachtet
werden. Patient*innen mit einem hoheren Aktivitatslevel wiesen weniger NPS auf als
Patient*innen mit einem niedrigeren Aktivititslevel. Interessanterweise konnte dieser
Zusammenhang nur fir Patient*innen, die unter einer Alzheimer-Krankheit oder einer
vaskuldren Demenz litten, nachgewiesen werden. Fir Patient*innen, die an einer Demenz vom
Mischtyp erkrankt waren, welche in dieser Untersuchung mehr als die Halfte (53 %) der
Grundgesamtheit ausmachten, konnte hier keine Korrelation festgestellt werden. Neben
Christofoletti et al. (94) konnte auch Knuff et al. (52) eine positive Korrelation zwischen NPI
und Bewegungsverhalten feststellen. Sie bezogen zusatzlich auch das CMAI mit in ihre
Analyse ein, konnten hierbei neben dem NPI auch einen Zusammenhang zwischen CMAI und
Bewegungsverhalten nachweisen. Hierin liegt auch ein deutlicher Unterschied zu den
Ergebnissen unserer Studie, in der kein Zusammenhang zwischen CMAI und kérperlicher
Aktivitat gefunden werden konnte. Im Gegensatz zu den beiden genannten Studien wurden in
unserer Studie die NPS anhand des NPI genauer untersucht und in die verschiedenen
Domanen unterteilt. Es zeigte sich dabei, dass insbesondere fir das Symptom der Apathie ein
Zusammenhang zur korperlichen Inaktivitat besteht. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von
Kuhimei et al. (95), die erstmals zeigten, dass Apathie durch Aktigraphie nachgewiesen
werden kann und eine Zunahme der Apathie einen negativen Einfluss auf die kdrperliche

Aktivitat im Tagesverlauf hat.
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AbschlieRend missen einige Limitationen in der Durchfiihrung dieser Studie beachtet werden.
Zu Beginn der Studie wurden nur Antipsychotika und Benzodiazepine erfasst. Weder haufig
eingesetzte Antidepressiva, Antidemetiva oder Antikonvulsiva wurden erfasst, auch diese
haben mit hoher Wahrscheinlichkeit einen Einfluss auf die korperliche Aktivitdt der
Patient*innen. Studien, die den Einfluss dieser Medikamente auf die Aktivitat von
Demenzpatient*innen untersuchen fehlen bisher jedoch komplett und daher entschieden wir
uns bereits zu Beginn zum Ausschluss der genannten Medikationsklassen. Die
Medikationsdosen fiir Antipsychotika und Benzodiazepine wurden zwar fiir einen Zeitraum von
drei Tagen vollstandig erfasst, dieser Zeitraum uberschnitt sich mit den erhobenen
Bewegungssensordaten jedoch nur flir einen Zeitraum von genau 24 Stunden. Da
Medikations- sowie Bewegungsdaten fir die Analyse synchronisiert vorliegen sollten, konnte
SO nur ein kurzer Zeitraum von 24 Stunden genauer angeschaut und analysiert werden. Der
Zeitraum fir eine genaue Analyse des Bewegungsverhaltens sollte mindestens drei Tage
umfassen, um valide Aussagen treffen zu kénnen und ist in unserem Fall somit zu kurz (80-
81).

Eine weitere Schwéche stellt die Erfassung der NPS durch das neuropsychiatrische
Assessment dar. Das neuropsychiatrische Assessment wurde durch das medizinische und
pflegerische Personal der geschitzten Stationen erhoben, es beruht dabei auf den
Beobachtungen und Wahrnehmungen sowie der Erfahrung und dem damit verbundenen
Einschétzungsvermogen des Personals. Es handelt sich hierbei somit um eine subjektive
Wahrnehmung. Die Psychopathometrie der einzelnen Patient*innen wurde jeweils nur durch
eine Person erhoben, weshalb keine objektive Beurteilung im Sinne der Interrater-Reliabilitat
mdoglich ist. Es ist insgesamt davon auszugehen, dass die einzelnen NPS somit
maoglicherweise Uber- und unterbewertet wurden (26). Eine weitere Limitation ist in der Analyse
zu sehen, die Ausreil3er bereinigt erfolgte. Insgesamt wurden mit 23 Patient*innen eine grof3e
Anzahl Personen ausgeschlossen. Es fehlen somit Daten von einzelnen Patient*innen, die in
den 24 Stunden besonders aktiv oder aber besonders inaktiv waren. Auch musste eine Person
aus der Analyse ausgeschlossen werden, die auf einen Rollator als Gehhilfe angewiesen ist.
Es konnte in diesem Fall keine adaquate Aufzeichnung der Schritte durch den Sensor erfolgen.
Es ist zudem zu erwahnen, dass keine Zusammenhénge zwischen Demenzétiologie und NPS

dargestellt werden kénnen, da die Demenzétiologie nicht mit in die Analyse einbezogen wurde.

Mit dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die korperliche Inaktivitdt bei
Demenzpatient*innen insgesamt deutlich unterschatzt wird. Die korperliche Inaktivitat scheint
hierbei eher eine Folge der NPS zu sein als in Zusammenhang mit der Einnahme von
Medikation wie Antipsychotika und Benzodiazepinen zu stehen, eine gesicherte Aussage kann

jedoch abschliellend auch aufgrund fehlender Vergleichsstudien nicht getroffen werden.
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Hierzu sind weitere Studien notwendig, die insbesondere den Zusammenhang zwischen
Medikation und korperlicher Aktivitat bei Demenzpatient*innen naher beleuchten, um unsere
Ergebnisse in den Gesamtkontext einordnen zu kdnnen. Es sollte schon jetzt deutlich mehr
auf das Bewegungsverhalten der an Demenz erkrankten Personen geachtet und dieses
bewusst geférdert werden. Die routinemaRige Implementierung sensorbasierter
Aktivitatserfassung ware hierfiir ein erster mdglicher Schritt. Die Erfassung von Aktivitatsdaten
sollte nicht nur fir hospitalisierte Patient*innen eingesetzt werden, sondern kann auch im
teilstationaren und ambulanten Setting sinnvoll genutzt werden. In friheren Studien wurde
schon oft der praventive Effekt von kdrperlicher Aktivitat auf die Entstehung einer Demenz
nachgewiesen (96), der Effekt von korperlicher Aktivitdt bei bereits an Demenz erkrankten
Personen stand bisher allerdings zu wenig im Fokus der Forschung. Insbesondere aufgrund
der hohen und weiter zunehmenden Inzidenz von Demenzerkrankungen aufgrund des
fortschreitenden demographischen Wandels ist dies zu &ndern.

Fleiner et al. (55) erzielten bereits erste positive Ergebnisse, die regelmalRige korperliche
Aktivierung im Sinne eines Trainingskarussels fuihrte zu einer Abnahme an NPS bei den
untersuchten Patient*innen. Auch konnte eine Abnahme der Belastung der zusténdigen
Pflegekrafte bei regelmaBiger kdrperlicher Aktivitat der Patient*innen nachgewiesen werden
(97). Es bleibt abzuwarten, ob durch die korperliche Aktivitdt neben der Abnahme von NPS
und der Belastung des Pflegepersonals auch eine Abnahme im Einsatz sedierender
Medikation zu erreichen ist, was aufgrund des hohen Nebenwirkungsprofils fir die betroffenen
Personen wiinschenswert ware. Demenzerkrankungen werden in den nachsten Jahrzehnten
an Inzidenz zunehmen, dies ist Stand heute unumgéanglich und diese Thematik stellt das
Gesundheitssystem und auch die Gesellschaft vor schwerwiegende Probleme. Studien wie
diese Untersuchung fordern das Verstandnis fir die Erkrankung und weisen
Therapiemdglichkeiten auf, die zu einer besseren Versorgung beitragen kénnen. So ist es
dringend notwendig korperliche Aktivierung mehr in den stationdren und teilstationéren
Klinikalltag, aber auch in den Alltag ambulanter Patient*innen, zu integrieren und zu férdern
um eine bestmdgliche Versorgung der Patient*innen sowie eine Senkung der Belastung der

Angehorigen und zustandigen Pflegekrafte und letztlich auch der Gesellschaft sicherzustellen.
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Neuropsychiatrisches Inventar m

(modifiziert und Ubersetzt gemafls Cummings et al. (42)) Qualitat fur Menschen

Untersuchungsdatum

Untersucher*in

Bitte fuhren Sie Uber nicht-kognitive Symptome und Verhaltensdnderungen ein Interview mit

der Bezugsperson in Abwesenheit der Patientin / des Patienten
1. Wahnvorstellungen

Leitfrage: ,,Hat die Patientin / der Patient Uberzeugungen, von denen Sie wissen, dass
sie nicht der Wirklichkeit entsprechen? Beharrt sie / er z. B. darauf, dass andere Leute
versuchen, ihr / ihm Schaden zuzufliigen oder sie / ihn zu bestehlen? Meint sie / er,
dass Familienmitglieder nicht diejenigen sind, fur die sie sich ausgeben, oder dass
das Haus nicht ihr / sein Zuhause sei? Ich frage nicht nach einem blofRen Verdacht;
ich mdéchte wissen, ob die Patientin / der Patient Gilberzeugt ist, dass ihr /ihm diese

Dinge passieren.“

I:l trifft nicht zu Falls nicht zutreffend, kreuzen Sie das Kastchen links an, markieren Sie
das entsprechende Kastchen im Bewertungsbogen und gehen Sie weiter

zu der Frage auf der nachsten Seite

I:l nein Falls ,nein®, kreuzen Sie ,nicht vorhanden® im Bewertungsbogen an und
gehen weiter zu der Frage auf der Ubernéchsten Seite

I:Ija Falls ,ja“ bitte gehen Sie weiter zu den folgenden Unterfragen

Unterfragen nein ja

1. Glaubt die Patientin / der Patient, dass sie / er in Gefahr ist, dass andere I:I I:l

planen, ihr / ihm weh zu tun?

2. Glaubt die Patientin / der Patient, dass sie / er von anderen bestohlen wird? |:|

[]

3. Glaubt die Patientin / der Patient, dass ihr / sein Ehepartner sie / ihn betriigt? |:|

[]
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4. Glaubt die Patientin / der Patient, dass unwillkommene Gaste in ihrem / I:I

seinem Haus sind?

5. Glaubt die Patientin / der Patient, dass ihr / sein Partner / in oder andere I:I

Personen nicht diejenigen sind, die sie zu sein vorgeben?

6. Glaubt die Patientin / der Patient, dass das Haus, in dem sie / er lebt, nicht ihr |:|

/ sein Zuhause ist?

7. Glaubt die Patientin / der Patient, dass Familienmitglieder planen, ihn / sie zu |:|

verlassen?

8. Glaubt die Patientin / der Patient, dass Personen aus dem Fernsehen oder

O OO oo O

aus Zeitschriften tatsachlich bei ihr / ihm zuhause anwesend sind? (Versucht

sie / er mit ihnen zu reden oder anderweitig mit ihnen Kontakt aufzunehmen?)

9. Glaubt sie / er irgendwelche ungewdhnliche Dinge, nach denen ich nicht |:| l:l

gefragt habe?

Hinweis: Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestatigt, bestimmen Sie die

Haufigkeit und den Schweregrad der Wahnvorstellungen

Wahnvorstellungen

Haufigkeit
Kreuzen Sie das

entsprechende Késtchen an

Selten — weniger als einmal pro Woche

Manchmal — etwa einmal pro Woche

Haufig — mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

Sehr haufig — einmal oder mehrmals pro Tag
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Schweregrad
Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchen an

Belastung

Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchen an

1 [Leicht — die Wahnvorstellungen sind vorhanden,

scheinen aber harmlos und belasten die Patientin / den

Patienten nur wenig

2 | MaRig — die Wahnvorstellungen sind belastend und

storend

3 | Deutlich — die Wahnvorstellungen sind sehr stérend und

eine Hauptursache fiir Verhaltensstérungen. (Falls
Medikamente verordnet wurden, die der Patient nach
Bedarf einnimmt, zeigt deren Gebrauch an, dass die

Wahnvorstellungen deutlich sind)

Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional

belastet?

0 |Uberhaupt nicht

1 |Minimal
2 |Leicht
3 | MaRig
4 |Schwer

5 | Sehr schwer oder extrem
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2. Halluzinationen

Leitfrage: ,,Hat die Patientin / der Patient optische, akustische oder andere
Halluzinationen? Scheint sie / er Dinge zu sehen, zu horen oder wahrzunehmen, die
nicht vorhanden sind? Mit dieser Frage meine ich nicht irrtimliche Annahmen wie
etwa die Behauptung, ein Verstorbener sei noch am Leben. Es geht vielmehr darum,
ob die Patientin / der Patient tatsdchlich abnorme Sinneseindriicke akustischer oder

visueller Art hat.“

I:I trifft nicht zu Falls nicht zutreffend, kreuzen Sie das Kastchen links an, markieren Sie
das entsprechende Kastchen im Bewertungsbogen und gehen Sie weiter

zu der Frage auf der nachsten Seite

I:I nein Falls ,nein®, kreuzen Sie ,nicht vorhanden® im Bewertungsbogen (Seite
A46) an und gehen weiter zu der Frage auf der nachsten Seite

I:Ija Falls ,ja“ bitte gehen Sie weiter zu den folgenden Unterfragen

Unterfragen nein ja

1. Schildert die Patientin / der Patient, dass sie / er Stimmen hort, oder handelt |:|

sie / er, als ob sie / er Stimmen hore?

2. Spricht die Patienten / der Patient zu Menschen, die nicht da sind? |:|

I I e

3. Schildert die Patienten / der Patient, dass sie / er Dinge sieht, die nicht von I:I
anderen gesehen werden, oder verhélt sie / er sich, als ob sie / er Dinge
sieht, die nicht von anderen gesehen werden (Menschen, Tiere, Lichter

etc.)?

4. Berichtet die Patientin / der Patient Uber Gerliche, die nicht von anderen I:I

[]

wahrgenommen werden?
5. Schildert die Patientin / der Patient, dass sie / er Dinge auf ihrer / seiner Haut

fuhlt, oder scheint sie / er Dinge auf ihrer / seiner Haut zu fihlen, die auf ihr /

ihm kriechen oder sie / ihn berihren?
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6. Schildert die Patientin / der Patient Geschmackseindriicke, fur die es keinen I:I I:l

erkennbaren Grund gibt?

7. Schildert die Patientin / der Patient irgendwelche anderen ungewdhnlichen I:I l:l

Sinneseindriicke?

Hinweis: Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestétigt, bestimmen Sie die

Haufigkeit und den Schweregrad der Halluzinationen

Halluzinationen

Haufigkeit
Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchen an

Schweregrad
Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchen an

Selten — weniger als einmal pro Woche

Manchmal — etwa einmal pro Woche

Haufig — mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

Sehr haufig — einmal oder mehrmals pro Tag

Leicht — die Halluzinationen sind vorhanden, aber

harmlos und belasten den Patienten nur wenig

Mé&Rig — die Halluzinationen sind belastend und stérend

fur den Patienten

Deutlich — die Halluzinationen sind sehr stérend und eine
Hauptursache fiir Verhaltensstérungen. Medikamente,
die der Patient nach Bedarf einnimmt, kbnnen zur

Behandlung erforderlich sein
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Belastung Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional

belastet?
Kreuzen Sie das 0 |Uberhaupt nicht
entsprechende Kastchen an

1 [Minimal

2 |Leicht

3 | MaRig

4 | Schwer

5 | Sehr schwer oder extrem

3. Erregung / Aggression

Leitfrage: ,,Gibt es bei der Patientin / dem Patienten Zeiten, in denen sie / er sich
weigert, zu kooperieren oder sich nicht von anderen helfen lassen will? Ist es schwer,

mit ihr / ihm umzugehen?“

I:l trifft nicht zu Falls nicht zutreffend, kreuzen Sie das Kastchen links an, markieren Sie
das entsprechende Kastchen im Bewertungsbogen und gehen Sie weiter
zu der Frage auf der Gbernachsten Seite

I:l nein Falls ,nein®, kreuzen Sie ,nicht vorhanden® im Bewertungsbogen an und

gehen weiter zu der Frage auf der nachsten Seite

I:Ija Falls ,ja“ bitte gehen Sie weiter zu den folgenden Unterfragen
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Unterfragen nein
1. Wird die Patientin / der Patient wiitend Uber diejenigen, die versuchen, sich I:I
um sie / ihn zu kimmern oder widersetzt sie / er sich Aktivitaten wie Baden

oder Kleiderwechseln?

2. Ist die Patientin / der Patient eigensinnig, will ihren / seinen Kopf

durchsetzen?

3. Ist die Patientin / der Patient unkooperativ, widersetzt sie / er sich der Hilfe

anderer?

4., Zeigt die Patientin / der Patient irgendein anderes Verhalten, das es

schwierig macht, mit ihr / ihm umzugehen?
5. Schreit oder flucht die Patientin / der Patient?

6. Knallt die Patientin / der Patient Turen zu, tritt gegen M6bel oder wirft mit

N e I R O R N
I Y O

Gegenstanden?
7. Versucht die Patientin / der Patient, andere zu verletzen oder zu schlagen? I:I

8. Zeigt die Patientin / der Patient irgendein anderes aggressives oder erregtes I:I

Verhalten?

Hinweis: Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestétigt, bestimmen Sie die

Haufigkeit und den Schweregrad der Erregung / Aggression

[]
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Erregung / Aggression

Haufigkeit
Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchen an

Schweregrad
Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchen an

Belastung

Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchen an

Selten — weniger als einmal pro Woche

Manchmal — etwa einmal pro Woche

Haufig — mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

Sehr haufig — einmal oder mehrmals pro Tag

Leicht — das Verhalten ist stérend, kann aber auch durch

Ablenkung und Beruhigung bewaltigt werden

MaRig — das Verhalten ist stérend und schwierig zu

lenken oder zu kontrollieren

Deutlich — die Erregung ist sehr stérend und eine
Hauptursache von Schwierigkeiten; moglicherweise
befurchtet sie / er, dass ihr / ihm von anderen weh getan

wird. Medikamente sind haufig erforderlich.

Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional

belastet?

Uberhaupt nicht

Minimal

Leicht

MaRig

Schwer

Sehr schwer oder extrem
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4. Depression / Dysphorie

Leitfrage: ,,Erscheint die Patientin / der Patient traurig oder niedergeschlagen? Gibt

sie / er an, sich traurig oder niedergeschlagen zu fithlen?“

I:l trifft nicht zu Falls nicht zutreffend, kreuzen Sie das Kastchen links an, markieren Sie
das entsprechende Kastchen im Bewertungsbogen und gehen Sie weiter

zu der Frage auf der Gibernachsten Seite

I:I nein Falls ,nein®, kreuzen Sie ,nicht vorhanden® im Bewertungsbogen an und
gehen weiter zu der Frage auf der nachsten Seite

I:Ija Falls ,ja“ bitte gehen Sie weiter zu den folgenden Unterfragen

Unterfragen nein ja

1. Gibt es Zeiten, in denen die Patientin / der Patient weinerlich ist oder |:|

schluchzt, was darauf hinzudeuten scheint, dass sie / er traurig ist?

2. Sagt die Patientin / der Patient, dass sie / er traurig oder niedergeschlagen ist |:|

oder verhalt sie / er sich so?

3. Macht die Patientin / der Patient sich selbst schlecht oder sagt sie / er, dass I:l
sie / er sich als Versager / in fuhlt?

4. Sagt die Patientin / der Patient, dass sie / er ein schlechter Mensch ist und |:|

verdient, bestraft zu werden?

5. Scheint die Patientin / der Patient sehr mutlos zu sein und sagt sie / er, dass |:|

sie / er keine Zukunftsperspektive hat?

6. Sagt die Patientin / der Patient, dass sie / er eine Last fir die Familie ist oder |:|

dass die Familie ohne sie / ihn besser dran ware?

O OO oo O 0O O

7. AuRert die Patientin / der Patient den Wunsch, tot zu sein oder spricht sie / er |:|

dartber, sich zu toten?
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8. Zeigt die Patientin / der Patient irgendwelche anderen Anzeichen von I:I I:l

Depression oder Traurigkeit?

Hinweis: Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestétigt, bestimmen Sie die

Haufigkeit und den Schweregrad der Depression / Dysphorie

Depression / Dysphorie

Haufigkeit
Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchen an

Schweregrad
Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchen an

Selten — weniger als einmal pro Woche

Manchmal — etwa einmal pro Woche

Haufig — mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

Sehr haufig — einmal oder mehrmals pro Tag

Leicht — die Depression ist belastend, spricht aber
normalerweise auf Ablenkung oder Beruhigung an
MaRig — die Depression ist belastend, depressive
Symptome werden von der Patientin / dem Patienten

spontan geaul3ert und sind schwer zu lindern

Deutlich — die Depression ist sehr belastend und eine

Hauptursache fir Leiden beim Patienten
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Belastung Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional

belastet?
Kreuzen Sie das 0 | Uberhaupt nicht
entsprechende Kastchen an

1 |Minimal

2 |Leicht

3 | MaRig

4 | Schwer

5 | Sehr schwer oder extrem

5. Angst

Leitfrage: ,,Ist die Patientin / der Patient ohne ersichtlichen Grund sehr nervés,
beunruhigt oder verangstigt? Scheint sie / er sehr angespannt oder unruhig?

Befiirchtet die Patientin / der Patient von lhnen getrennt zu werden?“

I:l trifft nicht zu Falls nicht zutreffend, kreuzen Sie das Kéastchen links an, markieren Sie
das entsprechende Kastchen im Bewertungsbogen und gehen Sie weiter

zu der Frage auf der Gbernachsten Seite

I:l nein Falls ,nein®, kreuzen Sie ,nicht vorhanden® im Bewertungsbogen an und
gehen weiter zu der Frage auf der nachsten Seite

I:Ija Falls ,ja“ bitte gehen Sie weiter zu den folgenden Unterfragen

Unterfragen nein ja

1. Sagt die Patientin / der Patient, dass sie / er Angst hat vor geplanten |:| I:l

Ereignissen?
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2. Gibt es Zeiten, in denen die Patientin / der Patient sich unsicher fuhlt, sich I:I
nicht entspannen kann oder eine auf3erordentlich starke Spannung

empfindet?

3. Gibt es Zeiten, in denen die Patientin / der Patient kurzatmig ist, nach Luft |:|
schnappt oder seufzt oder dartiber klagt, ohne einen anderen ersichtlichen

Grund als Nervositat?

4. Klagt die Patientin / der Patient tber ein mulmiges Gefuhl in der |:|
Magengegend oder Uber Harzrasen oder Herzklopfen in Verbindung mit

Nervositat? (Die Symptome lassen sich nicht durch eine Erkrankung erklaren)

5. Meidet die Patientin / der Patient bestimmte Orte oder Situationen, die sie / |:|
ihn nervoser machen wie Autofahren, Treffen mit Freunden oder den

Aufenthalt in Menschenmengen?
6. Wird die Patientin / der Patient nervds und aufgeregt, wenn sie / er von lhnen
getrennt wird (oder von ihrer / seiner Betreuungsperson)? (Klammert sie / er
sich an Sie, um eine Trennung zu verhindern?)
7. Zeigt die Patientin / der Patient irgendwelche anderen Anzeichen von Angst? |:|
Hinweis: Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestatigt, bestimmen Sie die

Haufigkeit und den Schweregrad der Angst

Angst

Haufigkeit 1 | Selten — weniger als einmal pro Woche

Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchenan |2 | Manchmal — etwa einmal pro Woche

3 |Haufig — mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

4 | Sehr haufig — einmal oder mehrmals pro Tag
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Schweregrad 1 [Leicht — die Angst ist belastend, spricht aber

Kreuzen Sie das normalerweise auf Ablenkung oder Beruhigung an

entsprechende Kastchen an

2 |MaRig — die Angst ist belastend, die Symptome der

Angst werden von der Patientin / dem Patienten spontan

geaulert und sind schwer zu lindern

3 |[Deutlich — die Angst ist sehr belastend und eine

Hauptursache fir Leiden beim Patienten

Belastung Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional
belastet?
Kreuzen Sie das 0 |Uberhaupt nicht

entsprechende Kéastchen an

1 |Minimal
2 |Leicht
3 | maRig
4 | Schwer

5 | Sehr schwer oder extrem

6. Hochstimmung / Euphorie

Leitfrage: ,,Erscheint die Patientin / der Patient ohne ersichtlichen Grund libertrieben
heiter oder glicklich? Damit ist nicht die normale Freude, die man empfindet, wenn
man Freunde sieht, Geschenke bekommt oder mit Familienmitgliedern zusammen ist.
Gefragt wird danach, ob die Patientin / der Patient anhaltende und abnorme

Hochstimmung hat oder Dinge lustig findet, die andere nicht lustig finden.“
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I:l trifft nicht zu Falls nicht zutreffend, kreuzen Sie das Kastchen links an, markieren Sie

das entsprechende Kastchen im Bewertungsbogen und gehen Sie weiter

zu der Frage auf der Gibernachsten Seite

ja

I:I nein Falls ,nein®, kreuzen Sie ,nicht vorhanden® im Bewertungsbogen an und
gehen weiter zu der Frage auf der nachsten Seite

I:Ija Falls ,ja“ bitte gehen Sie weiter zu den folgenden Unterfragen

Unterfragen nein

1. Scheint die Patientin / der Patient sich Ubertrieben gut oder gliicklich zu I:I

fuhlen, im Unterschied zu ihrem / seinem normalen Verhalten?

2. Findet die Patientin / der Patient Dinge lustig oder lacht dartiber, die andere |:|

nicht lustig finden?

3. Scheint die Patientin / der Patient eine kindische Form von Humor zu haben, |:|
mit einer Neigung zu unangemessenem Kichern oder Lachen (z. B. wenn

anderen etwas Unangenehmes zust6i3t)?

4. Erzahlt die Patientin / der Patient Witze oder macht sie / er Bemerkungen, die I:I
andere wenig lustig finden, ihr / ihm selbst aber lustig erscheinen?

5. Spielt sie / er kindische Streiche, z. B. zur Belustigung andere kneifen oder I:I

Fangen spielen?

6. Ist die Patientin / der Patient gro3sprecherisch oder behauptet sie / er, mehr

Fahigkeiten oder Reichtiimer zu besitzen, als der Wahrheit entspricht?

7. Zeigt die Patientin / der Patient irgendwelche anderen Anzeichen von |:|

Hochstimmung oder tbertriebener Fréhlichkeit?

Hinweis: Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestétigt, bestimmen Sie die

Haufigkeit und den Schweregrad der Hochstimmung / Euphorie

[]

1 OO O [
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Hochstimmung / Euphorie

Haufigkeit
Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchen an

Schweregrad
Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchen an

Belastung

Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchen an

1 |Selten — weniger als einmal pro Woche

2 | Manchmal — etwa einmal pro Woche

3 |Haufig — mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

4 | Sehr haufig — einmal oder mehrmals pro Tag

1 |Leicht — die Hochstimmung ist fur Freunde und Familie

auffallig, aber nicht stérend

2 | MaRig — die Hochstimmung ist auffallig abnorm

3 | Deutlich — die Hochstimmung ist sehr ausgepragt; die

Patientin / der Patient ist euphorisch und findet beinahe

alles lustig

Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional

belastet?

0 |Uberhaupt nicht

1 |Minimal
2 |Leicht
3 | MaRig
4 |Schwer

5 | Sehr schwer oder extrem
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7. Apathie / Gleichgultigkeit

Leitfrage: ,,Hat die Patientin / der Patient das Interesse an seiner Umgebung verloren?
Hat sie / er das Interesse an Aktivitaten verloren oder fehlt ihr /ihm der Antrieb, neue
Aktivitaten zu beginnen? Ist es schwieriger geworden, sie /ihn in ein Gespréch zu
verwickeln oder an der Hausarbeit zu beteiligen? Ist die Patientin / der Patient

apathisch oder teilnahmslos?*

I:I trifft nicht zu Falls nicht zutreffend, kreuzen Sie das Kastchen links an, markieren Sie
das entsprechende Kastchen im Bewertungsbogen und gehen Sie weiter

zu der Frage auf der Gibernachsten Seite

I:l nein Falls ,nein®, kreuzen Sie ,nicht vorhanden® im Bewertungsbogen an und
gehen weiter zu der Frage auf der nachsten Seite

I:lja Falls ,ja“, bitte gehen Sie weiter zu den folgenden Unterfragen

Unterfragen nein ja

1. Erscheint die Patientin / der Patient weniger spontan und weniger aktiv als I:I

normalerweise?
2. Fangt die Patientin / der Patient seltener von sich aus ein Gesprach an?

3. Ist die Patientin / der Patient weniger herzlich oder ist sie / er gefuhllos im

Vergleich zu ihrer / seiner gewohnten Art?
4. Tragt die Patientin / der Patient weniger zur Erledigung der Hausarbeit bei?

5. Scheint die Patientin / der Patient weniger interessiert an Aktivitaten und

Vorhaben anderer zu sein?

1 OO OO0 OO O
1 O O O

6. Hat die Patientin / der Patient das Interesse an Freunden und

Familienangehdrigen verloren?
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7. Ist die Patientin / der Patient weniger begeisterungsfahig fur ihre / seine I:I I:l

Ublichen Interessen?

8. Zeigt die Patientin / der Patient irgendwelche anderen Anzeichen daflr, dass I:I l:l

ihr / ihm neue Aktivitaten gleichglltig sind?

Hinweis: Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestatigt, bestimmen Sie die

Haufigkeit und den Schweregrad der Apathie / Gleichgultigkeit

Apathie / Gleichglltigkeit

Haufigkeit
Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchen an

Schweregrad
Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchen an

Selten — weniger als einmal pro Woche

Manchmal — etwa einmal pro Woche

Haufig — mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

Sehr haufig — einmal oder mehrmals pro Tag

Leicht — die Apathie ist auffallig, verursacht jedoch wenig
Storung in der taglichen Routine; unterscheidet sich nur
leicht vom normalen Verhalten der Patientin / des
Patienten; die Patientin / der Patient spricht auf

Vorschlage an, an Aktivitaten teilzunehmen

MaRig — die Apathie ist sehr offensichtlich; kann von der
Betreuungsperson durch gutes Zureden und Ermutigen
Uberwunden werden; reagiert spontan nur auf
besondere Ereignisse wie Besuche von nahen

Verwandten oder Familienmitgliedern
Deutlich — die Apathie ist sehr offensichtlich und spricht

normalerweise nicht auf Ermutigung oder aul3ere

Ereignisse an.
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Belastung Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional

belastet?
Kreuzen Sie das 0 |Uberhaupt nicht
entsprechende Kastchen an

1 [Minimal

2 |Leicht

3 | MaRig

4 | Schwer

5 | Sehr schwer oder extrem

8. Enthemmung

Leitfrage: ,,Scheint die Patientin / der Patient impulsiv zu handeln ohne
nachzudenken? Macht oder sagt sie / er Dinge, die man normalerweise nicht in der
Offentlichkeit macht oder sagt? Verhalt sie / er sich in einer Weise, die Sie oder andere

in Verlegenheit bringen?“

I:I trifft nicht zu Falls nicht zutreffend, kreuzen Sie das Kastchen links an, markieren Sie
das entsprechende Kastchen im Bewertungsbogen und gehen Sie weiter
zu der Frage auf der Gibernachsten Seite

I:l nein Falls ,nein®, kreuzen Sie ,nicht vorhanden® im Bewertungsbogen an und

gehen weiter zu der Frage auf der nachsten Seite

I:lja Falls ,ja“ bitte gehen Sie weiter zu den folgenden Unterfragen
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Unterfragen

nein

1. Handelt die Patientin / der Patient impulsiv, ohne die Folgen zu bedenken? I:I

2. Spricht die Patientin / der Patient zu vollig fremden Personen, also ob sie / er I:l

sie kennen wirde?

3. Macht die Patientin / der Patient AuRerungen, die gefiihllos sind oder die

Gefluihle anderer verletzen?

4. Macht die Patientin / der Patient ordindre Bemerkungen oder sexuelle

Anspielungen, die sie / er normalerweise nicht geduRRert hatte?

5. Spricht die Patientin / der Patient offen Uber sehr persdnliche oder private
Angelegenheiten, tiber die man normalerweise nicht in der Offentlichkeit

spricht?

6. Nimmt sich die Patientin / der Patient Freiheiten heraus oder berthrt oder

umarmt andere in einer Weise, die fur sie / ihn untypisch ist?

7. Zeigt die Patientin / der Patient irgendwelche anderen Anzeichen eines

Verlustes an Kontrolle tber ihre / seine Impulse?

[]
[]
[]
[]
[]

Hinweis: Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestatigt, bestimmen Sie die

Haufigkeit und den Schweregrad der Enthemmung

Enthemmung

Haufigkeit 1 | Selten — weniger als einmal pro Woche

Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchenan (2 | Manchmal — etwa einmal pro Woche

3 | Haufig — mehrmals pro Woche, nicht jeden Tag

4 | Sehr haufig — einmal oder mehrmals pro Tag

ja

1 OO OO 0O

[]
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Schweregrad 1 |Leicht — die Enthemmung ist aufféllig, spricht aber

Kreuzen Sie das normalerweise auf Lenkung und Fihrung an

entsprechende Kastchen an

2 |MaRig — die Enthemmung ist sehr offensichtlich

und durch die Betreuungsperson schwer zu

beherrschen

3 | Deutlich — die Enthemmung spricht normalerweise

nicht auf irgendeine Intervention der Bezugsperson
an und ist eine Ursache flr Peinlichkeit oder

sozialen Stress

Belastung Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional
belastet?
Kreuzen Sie das 0 | Uberhaupt nicht

entsprechende Kastchen an

1 |Minimal
2 |Leicht
3 | MéRig
4 | Schwer

5 | Sehr schwer oder extrem

9. Reizbarkeit / Labilitat

Leitfrage: ,,Ist die Patientin / der Patient schnell verargert und leicht aus der Ruhe zu
bringen? Hat sie / er ausgepragte Stimmungsschwankungen? Ist sie / er abnorm
ungeduldig? Gemeint ist nicht Frustration Gber einen Gedachtnisverlust oder die
Unfahigkeit, gewohnte Aufgaben auszufiihren. Ich méchte wissen, ob die Patientin /
der Patient abnorme Reizbarkeit, Ungeduld oder rasche Geflihlsverdnderungen zeigt,

die fiir sie / ihn untypisch sind.*
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I:l trifft nicht zu Falls nicht zutreffend, kreuzen Sie das Kastchen links an, markieren Sie

das entsprechende Kastchen im Bewertungsbogen und gehen Sie weiter

zu der Frage auf der Gibernachsten Seite

I:I nein Falls ,nein®, kreuzen Sie ,nicht vorhanden® im Bewertungsbogen an und
gehen weiter zu der Frage auf der ndchsten Seite

I:Ija Falls ,ja“ bitte gehen Sie weiter zu den folgenden Unterfragen

Unterfragen nein

1. Hat die Patientin / der Patient schlechte Laune, geht sie / er leicht wegen

Kleinigkeiten ,an die Decke*?

2. Zeigt die Patientin / der Patient rasche Stimmungsschwankungen, d. h.

heitere Stimmung und Zorn wechseln innerhalb von Minuten?

3. Hat die Patientin / der Patient plotzliche Wutanfalle?

4. Ist die Patientin / der Patient ungeduldig, kommt sie / er schlecht mit

Verzdgerungen oder Warten auf geplante Aktivitdten zurecht?

5. Ist die Patientin / der Patient griesgramig und reizbar?

6. Ist die Patientin / der Patient streitstichtig und ist es schwer, mit ihr / ihm

auszukommen?

7. Zeigt die Patientin / der Patient irgendwelche anderen Anzeichen von
Reizbarkeit?

T Y ) N B
1 OO OO OO O

Hinweis: Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestatigt, bestimmen Sie die

Haufigkeit und den Schweregrad der Reizbarkeit / Labilitat
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Reizbarkeit / Labilitat

Haufigkeit
Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchen an

Schweregrad
Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchen an

Belastung

Kreuzen Sie das

entsprechende Késtchen an

1 |Selten — weniger als einmal pro Woche

2 | Manchmal — etwa einmal pro Woche

3 |Haufig — mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

4 | Sehr haufig — einmal oder mehrmals pro Tag

1 |Leicht — Reizbarkeit oder Labilitat ist auffallig, spricht

aber normalerweise auf Lenkung und Fihrung an

2 | MaRig — Reizbarkeit und Labilitét sind sehr offensichtlich

und durch die Betreuungsperson schwer zu beherrschen

3 | Deutlich — Reizbarkeit und Labilitat sind sehr

offensichtlich; sie sprechen normalerweise nicht auf
irgendeine Intervention der Betreuungsperson an und

sind eine Hauptursache fir Belastung

Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional

belastet?

0 |Uberhaupt nicht
1 [Minimal

2 [Leicht

3 | MaRig

4 | Schwer
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5 | Sehr schwer oder extrem

10. Ungewohnliches motorisches Verhalten

Leitfrage: ,,Geht die Patientin / der Patient standig auf und ab, fiihrt sie / er Tatigkeiten
immer wieder aus, z. B. Offnen von Schranken und Schubladen, zupft sie / er

wiederholt an Gegenstinden oder dreht sie / er Fiden?“

I:l trifft nicht zu Falls nicht zutreffend, kreuzen Sie das Kastchen links an, markieren Sie
das entsprechende Kastchen im Bewertungsbogen und gehen Sie weiter

zu der Frage auf der Gibernachsten Seite

I:I nein Falls ,nein®, kreuzen Sie ,nicht vorhanden® im Bewertungsbogen an und
gehen weiter zu der Frage auf der nachsten Seite

I:Ija Falls ,ja“ bitte gehen Sie weiter zu den folgenden Unterfragen

Unterfragen nein ja

1. Geht die Patientin / der Patient ohne ersichtlichen Grund im Haus auf und |:|
ab?
2. Stobert die Patientin / der Patient herum, 6ffnet Schubladen oder Schrénke

und rdumt sie aus?

3. Zieht die Patientin / der Patient wiederholt Kleidungsstticke an und aus?

4. Wiederholt die Patientin / der Patient dauernd irgendwelche Aktivitdten oder

hat er standig wiederkehrende Angewohnheiten?

5. Beschaftigt sich die Patientin / der Patient mit immer wiederkehrenden

Aktivitaten. z. B. Drehen von Kndpfen, Zupfen, Faden drehen?

6. Ist die Patientin / der Patient Gibermafiig zappelig, scheint sie / er nicht still

1 O O O
1 OO OO0 0O

sitzen zu kdnnen, wippt sie / er oft mit den FuRen oder klopft mit den

Fingern?
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7. Gibt es weitere Tatigkeiten, welche die Patientin / der Patient standig I:I I:l

wiederholt?

Hinweis: Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestétigt, bestimmen Sie die

Haufigkeit und den Schweregrad des ungewdhnlichen motorischen Verhaltens

Ungewo6hnliches motorisches Verhalten

Haufigkeit
Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchen an

Schweregrad
Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchen an

Selten — weniger als einmal pro Woche

Manchmal — etwa einmal pro Woche

Haufig — mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag
Sehr haufig — einmal oder mehrmals pro Tag

Leicht — ungewothnliches motorisches Verhalten ist
auffallig, verursacht jedoch wenig Stérung in der
taglichen Routine

MaRig — ungewdhnliches motorisches Verhalten ist sehr
offensichtlich, kann aber von der Betreuungsperson
korrigiert werden

Deutlich — ungewdéhnliches motorisches Verhalten ist
sehr offensichtlich, es spricht normalerweise nicht auf

irgendeine Intervention der Betreuungsperson an und ist

eine Hauptursache fur Belastung
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Belastung

Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchen an

Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional

belastet?

0 |Uberhaupt nicht

1 |Minimal
2 [Leicht
3 | MaRig
4 |Schwer

5 | Sehr schwer oder extrem

11. Nachtliche Verhaltensstérungen

Leitfrage: ,,Leidet die Patientin / der Patient an Schlafstérungen?“ (Es ist nicht als

Schlafstérung zu werten, wenn die Patientin / der Patient ein- oder zweimal wahrend der

Nacht aufsteht, um auf die Toilette zu gehen und dann sofort wieder einschlaft). ,,Steht die

Patientin / der Patient nachts auf? Wandert sie / er nachts umher, zieht sich an oder

stort lhren Schlaf?“

I:I trifft nicht zu Falls nicht zutreffend, kreuzen Sie das Kastchen links an, markieren Sie

I:lnein
e

Unterfragen

das entsprechende Kastchen im Bewertungsbogen und gehen Sie weiter
zu der Frage auf der Gibernachsten Seite

Falls ,nein®, kreuzen Sie ,nicht vorhanden® im Bewertungsbogen an und
gehen weiter zu der Frage auf der nachsten Seite

Falls ,ja“ bitte gehen Sie weiter zu den folgenden Unterfragen

nein ja

1. Leidet die Patientin / der Patient an Einschlafstdrungen? |:| I:I
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2. Steht die Patientin / der Patient wahrend der Nacht auf (nicht als Aufstehen |:| I:I
ist zu werten, wenn die Patientin / der Patient ein- oder zweimal wahrend der
Nacht aufsteht, um auf die Toilette zu gehen, und dann sofort wieder

einschlaft)?

3. Geht die Patientin / der Patient wahrend der Nacht ungewohnlichen |:| I:I

Aktivitdten nach oder wandert sie / er herum oder geht auf und ab?

4. Weckt die Patientin / der Patient Sie wahrend der Nacht?

[]
[]

5. Wacht die Patientin / der Patient wahrend der Nacht auf, zieht sich an und

[]
[]

macht sich zum Fortgehen fertig, weil sie / er glaubt, es sei schon Morgen

und Zeit, den Tag zu beginnen?

6. Erwacht die Patientin / der Patient zu friih am Morgen?

[]
[]

7. Hat die Patientin / der Patient wahrend des Tages ein extremes

Schlafbedirfnis?

[]
[ ]

8. Zeigt die Patientin / der Patient irgendein anderes Verhalten wahrend der |:| I:l

Nacht, das Ihnen Sorgen macht und das hier noch nicht erwdhnt wurde?

Hinweis: Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestatigt, bestimmen Sie die

Haufigkeit und den Schweregrad der Schlafstorung

Néachtliche Verhaltensstérungen

Haufigkeit 1 |[Selten — weniger als einmal pro Woche

Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchenan |2 [Manchmal — etwa einmal pro Woche

3 |Haufig — mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

4 | Sehr haufig — einmal oder mehrmals pro Tag
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Schweregrad
Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchen an

Belastung

Kreuzen Sie das

entsprechende Kéastchen an

1 |Leicht — es sind nachtliche Verhaltensmuster vorhanden,

die aber nicht besonders stérend sind

2 | MaRig — es sind nachtliche Verhaltensmuster vorhanden,

die die Patientin / den Patienten und den Schlaf der
Betreuungspersonen stéren. Es kénnen mehrere Arten

von néachtlichen Verhaltensweisen vorhanden sein

3 | Deutlich — es sind nachtliche Verhaltensmuster

vorhanden und es kbnnen mehrere Arten von

nachtlichem Verhalten vorhanden sein. Die Patientin / de

Patient ist wahrend der Nacht dadurch sehr belastet und
die Nachtruhe der Betreuungspersonen wird erheblich

gestort.

Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional

belastet?

0 |Uberhaupt nicht

1 [Minimal
2 [Leicht
3 | MaRig
4 | Schwer

5 | Sehr schwer oder extrem
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12. Appetitverdnderung und Essstdrung

Leitfrage: ,,Haben sich bei ihr / ihm Veranderungen in Bezug auf den Appetit, das
Koérpergewicht oder die Essgewohnheiten eingestellt? (Kreuzen Sie ,trifft nicht zu“ an,
wenn die Patientin / der Patient behindert ist und gefittert werden muss) Gab es

Veranderungen hinsichtlich der Art der von ihr / ihm bevorzugten Nahrung?“

I:I trifft nicht zu Falls nicht zutreffend, kreuzen Sie das Kéastchen links an, markieren Sie
das entsprechende Kastchen im Bewertungsbogen und gehen Sie weiter

zu der Frage auf der ibernachsten Seite

I:l nein Falls ,nein®, kreuzen Sie ,nicht vorhanden® im Bewertungsbogen an und
gehen weiter zu der Frage auf der nachsten Seite

I:Ija Falls ,ja“ bitte gehen Sie weiter zu den folgenden Unterfragen

Unterfragen nein ja

1. Ist bei ihr / ihm ein Appetitverlust eingetreten?

2. Ist bei ihr / ihm eine Appetitsteigerung eingetreten?

3. Ist es bei ihr / ihm zu einer Gewichtsabnahme gekommen?

4. Ist es bei ihr / ihm zu einer Gewichtszunahme gekommen?

5. Hat sich ihr / sein Essverhalten geandert, z. B. stopft sie / er zu viel Essen auf

einmal in den Mund?
6. Ist es bei ihr / ihm zu einer Veranderung der bevorzugten Nahrungsmittel |:| I:I

gekommen; isst sie / er jetzt zum Beispiel zu viele SuRigkeiten oder

bestimmte andere Lebensmittel?

7. Hat sie / er ein Essverhalten entwickelt, wobei sie / er jeden Tag genau das I:I I:I

gleiche isst oder das Essen genau in derselben Reihenfolge einnimmt?
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8. Gab es andere Veranderungen in Bezug auf Appetit oder Essen, hach denen I:I I:I
ich nicht gefragt habe?

Hinweis: Falls sich die Leitfrage durch die Unterfragen bestatigt, bestimmen Sie die

Haufigkeit und den Schweregrad der Appetitverdnderung und Essstérung

Appetitverdnderung und Essstérung

Haufigkeit 1 |Selten — weniger als einmal pro Woche

Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchenan |2 | Manchmal — etwa einmal pro Woche

3 |Haufig — mehrmals pro Woche, aber nicht jeden Tag

4 | Sehr haufig — einmal oder mehrmals pro Tag

Schweregrad 1 |Leicht— Veranderungen des Appetits oder der
Kreuzen Sie das Essgewohnheiten sind festzustellen, aber sie fiihrten
entsprechende Kastchen an nicht zu Veranderungen des Kérpergewichts und sind

nicht stérend

2 | MaRig — Veranderungen des Appetits oder der

Essgewohnheiten sind vorhanden und sie flihrten zu

geringen Schwankungen des Korpergewichts

3 | Deutlich — es sind offensichtliche Veranderungen des

Appetits oder der Essgewohnheiten eingetreten, die zu
Schwankungen des Kérpergewichts fuhrten oder die
peinlich sind oder die Patientin / den Patienten in

anderer Weise storen
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Belastung

Kreuzen Sie das

entsprechende Kastchen an

Wie stark sind Sie durch dieses Verhalten emotional

belastet?

0 |Uberhaupt nicht

1 |Minimal
2 [Leicht
3 | MaRig
4 |Schwer

5 | Sehr schwer oder extrem
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Neuropsychiatrisches Inventar (NPI) Bewertungsbogen
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Cohen-Mansfield Agitations Inventar (CMAI)
(modifiziert und tbersetzt gemald Cohen-Mansfield et al. (43))

LVR <

Qualitat fur Menschen

Verhalten

Punkte (1-7)

1. Aufund ab gehen, zielloses Herumwandern

2. Unangebrachte Kleidung oder inaddquates Ausziehen / Anziehen

3. Spucken (auch wahrend Mahlzeit)

4. Fluchen oder verbale Aggressivtiat

5. Sténdiges, nicht beeinflussbares Suchen nach Zuwendung oder Hilfe

6. Wiederholte Satze oder Fragen

7. Schlagen (auch sich selbst)

8. Treten

9. Anfassen anderer Personen

10. StofRRen anderer Personen

11. Werfen mit Gegensténden

12. Ungewdhnliche Gerduschproduktion (seltsames Lachen oder Weinen)

13. Schreien

14. Beil3en

15. Kratzen, Kneifen

16. Versuch, an einem anderen Ort zu gelangen (z.B. aus Zimmer, Gebaude)

17. Absichtliches Fallen

18. Klagen, Jammern

19. Negativitat

20. Essen und Trinken ungeeigneter Substanzen

21. Sich selbst oder andere verletzen (z.B. durch Zigaretten, heil3es Wasser)

22. Gegenstande unangebracht verwenden

23. Gegenstande verstecken

24. Gegenstande horten

25. Zerreilen von Gegenstédnden oder Zerstdren des eigenen oder fremden

Eigentums

26. Ausfiihren von Manierismen (z.B. Klopfen, Klatschen)

27. Sexuelle Annaherungsversuche (verbal)

28. Sexuelle Annaherungsversuche (korperlich)

29. Generelle Rastlosigkeit
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Haufigkeit Punkte
Nie 1
Weniger als 1x pro Woche 2
1x pro Woche oder 2x pro Woche 3
Mehrmals wdchentlich 4
1x oder 2x taglich 5
Mehrmals taglich 6
Mehrmals in der Stunde 7
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8. Vorabveroffentlichung von Ergebnissen

Im Rahmen dieser Dissertation wurden folgende Manuskripte veroffentlicht:

1. Fleiner T, Gersie M, Ghosh S, Mellone S, Zijlstra W, Haussermann P. Prominent physical
inactivity in acute dementia care: Psychopathology seems to be more important than the
dose of sedative medication. Int J Geriatr Psychiatry 2019; 34(2):308-314.

2. Fleiner T, Dauth H, Gersie M, Zijlstra W, Haussermann P. Structured physical exercise
improves neuropsychiatric symptoms in acute dementia care: a hospital-based RCT.
Alzheimers Res Ther 2017; 9(1):68.

Zusatzlich erfolgte ein Kongressbeitrag In Form einer Posterprasentation auf dem
gemeinsamen Jahreskongress der DGGG und DGG am 7. September 2018 mit dem Titel
,Korperliche Inaktivitat in der klinischen Demenzversorgung: Neuropsychiatrische Symptome

scheinen wichtiger zu sein als die Dosis der sedierenden Medikation®.
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