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Hintergrund:

Derzeit leben laut Deutscher Alzheimer Gesellschaft etwa 1,5 Mio. Personen mit Demenz (PmD) in Deutsch-
land, darunter etwa eine Mio. Personen mit mittelschwerer und schwerer Demenz. Aufgrund der demo-
graphisch bedingten Alterung der Bevolkerung wird angenommen, dass die Zahl der PmD zukiinftig weiter
steigen wird. Dies flihrt zu steigenden Anforderungen an die ambulante arztliche Versorgung. Im Zi-Versor-
gungsatlas 2014 wurde die arztliche Leistungsdichte im Jahr 2009 bei neuerkrankten, zu Hause lebenden PmD
beschrieben. In dieser Studie folgt nun die Darstellung der medikamentdsen Behandlung von PmD. Im Fokus
steht vor allem die antidementive Medikation zur Behandlung der kognitiven Kernsymptomatik. Daneben fin-
det auch die medikament6se Behandlung nicht-kognitiver Stérungen mit Antipsychotika, Hypnotika/Sedativa
und Antidepressiva Berlicksichtigung.

Methodik:

Datengrundlage bildeten die ambulanten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten (VDA) gemaR §295 SGB V
sowie die Arzneimittelverordnungsdaten gemaf §300 Abs. 2 SGB V fiir die Jahre 2009 bis 2011, welche bun-
desweit und kassenibergreifend vorlagen. Identifiziert wurden pravalente und inzidente (nur 2011) PmD
60 Jahre und alter. Flr diese wurde die jdhrliche Verordnungspravalenz von Antidementiva, Antipsychotika,
Hypnotika/Sedativa und Antidepressiva insgesamt und nach Stratifizierungsmerkmalen bestimmt. Regionali-
sierte Verordnungsraten auf KV-Ebene wurden direkt altersstandardisiert.

Ergebnisse:

Anhand der vertragsarztlichen Abrechnungsdaten ist fiir den Beobachtungszeitraum von 2009 bis 2011 eine
steigende Zahl von PmD festzustellen. Etwa jeweils ein Viertel der PmD erhielten im entsprechenden Untersu-
chungsjahr wenigstens eine Antidementiva-Verordnung mit leicht steigendem Trend. Frauen wurden insgesamt
seltener antidementiv behandelt als Manner (23% vs. 28%). Nach Altersgruppen betrachtet, wurden Antide-
mentiva am haufigsten bei 75- bis 79-jahrigen PmD verordnet (32%). Erwartungsgemall war die Verordnungs-
pravalenz bei PmD mit Alzheimer-Demenz (42%) hoher als bei anderen dementiellen Stérungen. Die Verord-
nungsrate lag bei gemeinsamer hausarztlicher und neuropsychiatrisch-facharztlicher Behandlung mit rd. 48%
deutlich Gber der Verordnungsrate bei ausschlieRlich hausarztlicher Behandlung (24,5%). Es fanden sich keine
auffalligen Unterschiede der Verordnungsraten fiir Antidementiva zwischen stadtischen und landlichen Wohn-
regionen. Es gab jedoch ein deutliches Ost-West-Gefille hinsichtlich der Antidementiva-Verordnungsprévalenz.
Die Verordnungsraten inzidenter PmD unterschieden sich nur unwesentlich von denen pravalenter PmD.
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Beziiglich der medikamentdsen Behandlung nicht-kognitiver Symptome erhielten im Jahr 2011 35%
der pravalenten PmD Antipsychotika, knapp 10% erhielten Hypnotika/Sedativa und 29% Antidepres-
siva. Es fanden sich keine auffalligen Unterschiede der Verordnungsraten zwischen stadtischen und
l[andlichen Wohnregionen. Hinsichtlich der KV-Bereiche zeigte sich ein West-Ost-Gefille, welches be-
sonders fir die Verordnungen von Hypnotika/Sedativa und von Antipsychotika galt.

Diskussion und Schlussfolgerung:

Die vergleichsweise niedrige Antidementiva-Verordnungsrate ist moglicherweise den restriktiven Be-
dingungen der gesetzlichen Vorgaben durch die Arzneimittel-Richtlinie und der immer noch fehlenden
nationalen Versorgungsleitlinie geschuldet. Hier besteht dringender Handlungsbedarf. Ein grolRer Teil
der Antidementiva-Verordnungen erfolgt bezogen auf die Abrechnungsdiagnosen indikationsgerecht.
Die Mitbehandlung durch neuropsychiatrische Facharzte erhoht die Chance einer Antidementiva-Ver-
ordnung. Verglichen mit den haus- und fachéarztlichen Leitlinienforderungen muten die Verordnungsra-
ten fur Antipsychotika und Hypnotika/Sedativa als zu hoch an. Hier lassen sich Optimierungsspielraume
vermuten. Das gegenldufige regionale Gefdlle von Antidementiva- und Antipsychotika-Verordnungs-
raten zwischen den westlichen und den 6stlichen KV-Regionen erdffnet ein weites Spektrum an For-
schungsfragen. Die beschriebenen Anderungen des Verordnungsverhaltens in den Jahren 2009 bis
2011 machen Hoffnung auf ein leitlinienndheres Verordnungsverhalten von Antidementiva und Anti-
depressiva. Die Entwicklung der Antipsychotika-Verordnungen ist weiter zu beobachten.
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Medikamentose Behandlung von Patienten mit Demenz unter Berlicksichtigung regionaler Versorgungsunterschiede

Hintergrund

Im September 2014 wurde im Versorgungsatlas
der erste Teil der Untersuchung mit der regiona-
len Verteilung diagnostischer und therapeutischer
haus- und facharztlicher Leistungen bei inzidenten
Patienten mit Demenzen (PmD) veroffentlicht [1].
Der vorliegende zweite Teil beschéftigt sich nun
mit der regionalen Verteilung der demenzspezifi-
schen medikamentdsen Therapie. Dabei wird zwi-
schen denjenigen Medikamenten unterschieden,
die vorrangig auf die Verzogerung des kognitiven
hirnorganischen Abbauprozesses abzielen (Anti-
dementiva) und jenen, die der Behandlung der
nicht kognitiven Stérungen dienen. Hierzu zdhlen
vor allem die Antidepressiva, Antipsychotika (sy-
nonym: Neuroleptika) und Hypnotika/Sedativa.
Die vorliegende Untersuchung orientiert sich an
den Empfehlungen der fur den Untersuchungs-
zeitraum geltenden Leitlinien der Arzneimittel-
kommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) [2],
der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin (DEGAM) [3] und der ge-
meinsam von der Deutschen Gesellschaft fir Neu-
rologie (DGN) mit der Deutschen Gesellschaft fiir
Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) 2009 herausgegebene S3-Leitlinie [4].

Behandlung mit Antidementiva

Alle drei verfligbaren Leitlinien empfehlen bei
Alzheimer-Demenz (AD) den Einsatz von Cholines-
terasehemmstoffen (-inhibitoren) oder dem NM-
DA-Rezeptorantagonist Memantin (vgl. Tabelle 1)
mit dem Empfehlungsgrad B. Nach wie vor setzt
sich jedoch trotz positiver Studienbelege und der
Bewertungen des Instituts flr Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) fir
die Cholinesterasehemmstoffe [5], Memantin [6]
und Ginkgopraparate [7] die Debatte (iber den kli-
nischen Nutzen der Antidementiva fort, da die Be-
handlungseffekte klein sind und in der Praxis nicht
immer in Erscheinung treten. Insbesondere ist
strittig, wie im Einzelfall der Therapieerfolg festge-
stellt werden kann und wie lange Antidementiva
verordnet werden sollen. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA) halt in der Arzneimittel-Richt-
linie wiederholt und nachhaltig daran fest, dass An-
tidementiva nur eingeschrankt zu verordnen sind.
Demnach sollen Cholinesterasehemmer und ande-
re Antidementiva nur ,ausnahmsweise in medizi-
nisch begriindeten Einzelfdllen mit Begriindung”

und nicht ohne , besondere Erfolgskontrolle” ver-
ordnet werden (vgl. [8], § 16 und Anlage Il zu [8]).

Behandlung mit Antipsychotika, Hypnotika/
Sedativa und Antidepressiva

Im Verlauf von Demenzerkrankungen konnen
verschiedene nicht-kognitive Stérungen auf-
treten. Dazu gehdren: depressive Verstimmun-
gen, Angstsymptome, Unruhezustiande, Wahn
und Halluzinationen, Aggressivitat, Stoérun-
gen des Schlafs. Diesen verschiedenen Symp-
tomkomplexen koénnen unterschiedliche me-
dikamentése Therapien zugeordnet werden.
Alle drei genannten Leitlinien weisen vereinfacht
folgende Empfehlungen auf (vgl. Tabelle 1): Anti-
depressiva sollten ausreichend lange und niedrig
dosiert gegeben werden. Selektive Serotonin-Wie-
deraufnahmehemmer (SSRI) sind gegeniber Tri-
zyklika vorzuziehen. Antipsychotika sollen nur im
Ausnahmefall verwendet werden. Atypische An-
tipsychotika sind gegeniiber klassischen Antipsy-
chotika vorzuziehen. Die Anwendungsdauer sollte
beschrankt sein und bedarf regelmafiger Kont-
rolle. Hypnotika/Sedativa sollten nur im Ausnah-
mefall und nicht auf Dauer gegeben werden. Der
Einsatz sollte immer kritisch (iberdacht werden.

Daraus ergeben sich folgende Fragestellungen:

1. Medikamentose
Stérungen

Behandlung  kognitiver

e Wer verschreibt Cholinesterasehemmer und
Memantin? Wie verteilen sich Verordnun-
gen auf Hausdrzte und neuropsychiatrische
Facharzte? Gibt es Zusammenhange mit der
Art der gestellten Demenzdiagnosen? Gibt es
Unterschiede hinsichtlich pravalenter und in-
zidenter PmD?

e Gibt es regionale Unterschiede in der Verord-
nungspravalenz auf der Ebene der KV-Bezirke
und der Kreistypen?

e lassen sich im betrachteten 3-Jahres-Zeit-
raum von 2009 zu 2011 Veranderungen im
arztlichen Verordnungsverhalten erkennen
(Trends)?

e Wie hochist der Verordnungsanteil der in den
Leitlinien nicht empfohlenen Therapeutika Pi-
racetam und Ginkgo biloba?
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Antidementiva

Neuroleptika

Sedativa/Hypnotika

Antidepressiva

Von den Antide-
mentiva sind aus

der Perspektive des
Wirksamkeitsnachwei-

Treten zusatzlich zu den
kognitiven Defiziten
Verhaltensstorungen
(»nichtkognitive Stérun-
gen«) auf, so kann deren

Auf den Einsatz von
Benzodiazepinen sollte
bei alteren und de-
menten Patienten nach

Treten zusatzlich
zu den kognitiven

ses die Acetylcholin- symptomatische Therapie Moglichkeit verzichtet Def|2|t?n Verhal
; . . . tensstorungen
AkdA esterasehemmer als mit Neuroleptika oder werden. Benzodiaze- . .
S . : . . (»nichtkognitive
fl Arzneimittel der ersten  Antidepressiva notwendig  pine verschlechtern ..
3. Auflage B ) I o . o . Stérungenc) auf,
Wahl fiur die Alzheimer- sein. Die Notwendigkeit der die kognitive Leis- 5o kann deren
(2004) [2] Demenz anzusehen. Fortsetzung der Medikation tungsfahigkeit und .
. > . symptomatische
Zur Behandlung von sollte nach Abklingen der erhdhen das Risiko .
. oo, i .. - . Therapie mit
Patienten mit mittel- Symptomatik Gberprift von Stirzen. Dariiber .
. . . Neuroleptika oder
schwerer und schwerer werden, und die Gabe sollte hinaus sind paradoxe . .

- - - . - Antidepressiva
Alzheimer-Demenzist  nur so lange erfolgen, wie Reaktionen méglich notwendig sein
die Gabe von Meman-  unbedingt erforderlich. Es (Verwirrtheitszustan- g ’
tin gerechtfertigt. sollte stets so niedrig wie de, Schlafstérungen).

moglich dosiert werden.
Auf Benzodiazepine
Bei der leichten bis el ver2|ch_tet wer
. den. Benzodiazepine
mittelschweren Alz- . . ..
. . Die medikamentdse sollten u. a. wegen der . .
heimer Demenz ist der . S . w Bei einer Begleit-
. Therapie bei Agitierheit, verlangerten Halbwert- . .
Einsatz von Acetylcho- - . - depression kon-
- Aggression oder Psychose  zeit nicht eingesetzt
linesterasehemmern . Lo nen Substanzen
DEGAM - . kann durch (atypische) werden. Niedrigpoten- - .
zu erwdagen. Bei der . . wie z. B. Citalo-
. . Neuroleptika erfolgen, te Neuroleptika .
(2008) [3] mittelschweren bis . . - . . pram eingesetzt
. wobei nur Risperidon fiir (z. B. Pipamperon
schweren Alzheimer - R werden. Nach 3
diese Indikation zuge- oder Melperon) oder
Demenz kann der . - . . . Monaten sollte
. lassen ist (cave: erhohte Antidepressiva mit ge- .
Einsatz von Meman- . - . . . ein Auslassver-
. . Inzidenz von Schlaganfdl-  ringer anticholinerger
tin als individueller . o such erfolgen.
len, erhohte Mortalitat). Komponente (z. B. Tra-
Behand-lungsversuch : -
zodon oder Mirtazapin)
erwogen werden. - S -
kdénnen — niedrigdosiert
— eingesetzt werden.
Die Gabe von Antipsy-
Der Einsatz von chotika bei Patienten mit
Acetylcholinesterase- ~ Demenz ist mit einem er-
Hemmern bei der leich- hohten Risiko fir Mortalitat . . Medikamentdse

S . - Medikamente mit . -
ten bis mittelschweren  und fiir zerebrovaskulare . . antidepressive

) L e - sedierender Wirkung . A
Alzheimer-Demenz und  Ereignisse assoziiert. Patien- <ind méelichst zu Therapie bei Pati-
Memantin bei Patien-  ten und rechtliche Vertreter 08 - enten mit Demenz

. . .. .. . .. vermeiden, da die .

b ten mit moderater bis  missen Uber dieses Risiko Sedierung die kogni und Depression

GPPN/ schwerer Alzheimer- aufgeklart werden. Die . ung sn! ist wirksam und
DGN . . tive Leistung negativ .

Demenz wird emp- Behandlung soll mit der . wird empfoh-
. o . beeinflussen und .

S3 fohlen. Global werden  geringst moglichen Dosis . len. Bei der

itlini . . . die Sturzgefahr der .
Leitlinie Verhaltenssymptome und Gber einen moglichst Erkrankten erhéhen Ersteinstellung
(2009) [4] durch die Gabe von Do-  kurzen Zeitraum erfolgen. und Umstellung

nepezil und Galantamin
bei leichter bis mittel-
schwerer Alzheimer-
Demenz und von Me-
mantin bei moderater
bis schwerer Alzhei-
mer-Demenz leicht
positiv beeinflusst.

Der Behandlungsverlauf
muss engmaschig kontrol-
liert werden. Nach diagnos-
tischer Abklarung kann ein
Delir bei Demenz mit Anti-
psychotika behandelt wer-
den. Antipsychotika mit an-
ticholinerger Nebenwirkung
sollen vermieden werden.

kann. Benzodiazepine
sollen bei Patienten
mit Demenz nur bei
speziellen Indika-
tionen kurzfristig
eingesetzt werden.

sollen trizyklische
Antidepressiva
aufgrund des
Nebenwirkungs-
profils nicht ein-
gesetzt werden.

Tabelle 1: Ubersicht der Behandlungsempfehlungen der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
(AkdA) [2], der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) [3] und der Deut-
schen Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde/Deutschen Gesellschaft fir Neurolo-
gie (DGPPN/DGN) [4]
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2. Medikamentése Behandlung nicht-kogniti-
ver Stérungen

e  Wie hdufig werden die genannten Substan-
zen verordnet?

e Unterscheiden sich Verordnungsmuster
zwischen Haus- und neuropsychiatrischen
Facharzten?

e Gibt es Hinweise auf leitlinienfernes

Verordnungsverhalten?

e  Gibt es Hinweise auf unterschiedliche regio-
nale Verteilungsmuster der oben genannten
Fragestellungen?

Datengrundlage

Fir die vorliegende Auswertung wurden zwei
verschiedene Datenbasen verwendet, welche
nachfolgend beschrieben sind.

1. Ambulante vertragsarztliche Abrechnungs-
daten (VDA) 2009 bis 2011, gemaR § 295 SGB
V: In dieser Datengrundlage erfasst ist jede
in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) versicherte Person mit mindestens
einem Arztkontakt im vertragsarztlichen Be-
reich im entsprechenden Abrechnungszeit-
raum. Die ambulanten Abrechnungsdaten
enthalten Angaben zu

e dem Arzt bzw. zu der Praxis wie z. B. pseud-
onymisierte Betriebsstattennummer (BSNR),
Hausarzt-Facharzt-Kennung, KV-Bereich;

e dem Patienten wie z. B. pseudonymisierte
Versichertennummer, Institutskennzeichen
der Krankenversicherungskarte (KVK-IK),
Geburtsdatum, Geschlecht, Wohnortbezo-
gener KV-Bereich, Kreistyp gemal BBSR [9];

e den Diagnosen (arzt- und patientenbezogen
pro Quartal).

2. Arzneiverordnungsdaten (AVD) 2009 bis
2011, gemall § 300 Abs. 2 SGB V: Die Arz-
neiverordnungsdaten umfassen alle Ver-
ordnungen, die als eingeloste Rezepte an

die Apothekenrechenzentren weitergeleitet
wurden. Sie enthalten Angaben zu

e dem abgegebenen Arzneimittel wie z. B.
Pharmazentralnummer (PZN), Abgabeda-
tum, Preis;

e dem Patienten wie z. B. pseudonymisierte
Versichertennummer, Institutskennzeichen
des Kostentragers gemal} Krankenversiche-
rungskarte (IK1), Institutskennzeichen des
Kostentragers gemall Rechnungsempfanger
(IK2), Geburtsdatum, wohnortbezogener
KV-Bereich;

e dem verordnenden Arzt wie z. B. pseudony-
misierte lebenslange Arztnummer (LANR),
pseudonymisierte Betriebsstattennummer
(BSNR), Kassenarztliche Vereinigung (KV),
Abrechnungsgruppe.

Aus der PZN werden mit Hilfe der jeweils giil-
tigen WIdO-Stammdatei der ATC-Code (Ana-
tomisch-therapeutisch-chemisches Klassifikati-
onssystem, ATC) und die DDD (engl. , defined
daily dose”; definierte tagliche Dosis) abgelei-
tet. Die amtliche Fassung wird als ATC-Klassi-
fikation mit definierten Tagesdosen (DDD) seit
2004 einmal jahrlich vom Deutschen Institut fir
Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) veroffentlicht und steht auch Giber das
Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) als
sogenannte WIdO-Stammdatei zur Verfligung
[10; 11].

Die verwendeten Datengrundlagen enthalten
im Gegensatz zu den Daten, die den gesetzli-
chen Krankenkassen vorliegen, keine Versi-
chertenstammdaten. Da auf diese Weise ein
den Patienten eindeutig kennzeichnendes
Merkmal fehlt, erfolgt die Kennzeichnung einer
Patientenentitat mittels ID sowohl im Bereich
der Abrechnungsdaten als auch im Umfeld
der Arzneimittelverordnungsdaten Uber eine
Kombination der Merkmale pseudonymisier-
te Versichertennummer, Institutskennzeichen
des Kostentrdgers (Krankenkassen-IK) und
Geburtsdatum. Auf dieser Grundlage werden
die ambulanten Abrechnungsdaten (VDA) mit
den Arzneiverordnungsdaten (AVD) eines Jah-
res auf Patientenebene miteinander verknpft,
wodurch die Basis fiir indikationsbezogene Arz-
neimittelauswertungen gegeben ist.
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In Abgrenzung zur verwendeten Datengrundla-
ge flr den Bericht zur Leistungsdichte bei neu
erkrankten PmD muss angemerkt werden, dass
aufgrund der Verknipfung der getrennt vorlie-
genden Datensatze VDA und AVD eine abwei-
chende Grundgesamtheit entsteht, da nicht
jedes VDA-Pseudonym mit einem AVD-Pseud-
onym verknipft werden kann. Eine verknupfte
Patientenentitat (match) kommt nur zustande,
wenn das entsprechende Pseudonym in beiden
Datenbasen vorhanden ist.

Diagnosecodes

Die Auswahl der Diagnosecodes zur Identifi-
zierung von PmD und die Bestimmung der Art
der Demenz entspricht dem gleichen Vorgehen,
wie im vorangegangenen Bericht zur Leistungs-
dichte, auf den an dieser Stelle verwiesen wird

[1].
Beriicksichtigte Arzneimittelverordnungen

Berlicksichtigt wurden Verordnungen Uber
Fertigarzneimittel, deren ATC-Code der Grup-
pe ,NO6D“ (Antidementiva), ,,NO5A“ (Antipsy-
chotika), ,NO5C“ (Hypnotika und Sedativa) so-
wie ,,NO6A“ (Antidepressiva) zuzuordnen sind.
Verordnungen werden sowohl fiir die Gruppe
insgesamt als auch fir einzelne Wirkstoffe ana-
lysiert. Trotz fehlender Leitlinien-Empfehlung
wurden die antidementiven Pharmakothera-
peutika Piracetam und Ginkgo biloba wegen der
noch vorhandenen Verordnungspravalenz aus-
gewertet. Aufgrund duRerst geringer Verord-
nungsrelevanz und fehlender Evidenzbasierung
wurden die Antidementiva Dihydroergotoxin,
Nicergolin und Nimodipin nicht bericksichtigt.
Die Zuweisung der ATC-Codes erfolgt tber die
PZN mittels der jeweils gliltigen WIdO-Stamm-
datei. Eine Ubersicht der im vorliegenden Be-
richt berlicksichtigten ATC-Codes befindet sich
in Tabelle 2.

Aufgrund fehlender Arzneiverordnungsdaten
im Jahr 2009 konnten Abrechnungsdaten aus
der KV Hamburg fiir dieses Diagnosejahr nicht
berilicksichtigt werden.

Definition der Fachgruppen
Die Zuordnung der Leistungserbringer zur

Fachgruppe ist fir die Arzneiverordnungs-
daten moglich — nicht jedoch fiir die VDA-

ATC-Code Pharmakotherapeutikum?

NO6D Antidementiva

NO6DA Cholinesterasehemmer
NO6DA02 Donepezil

NO6DAO03 Rivastigmin

NO6DA04 Galantamin

NO6DX01 Memantin?

NO6DPO1 Ginkgo biloba

NO06BX03 Piracetam

NO5A Antipsychotika

NO5C Hypnotika und Sedativa
NO6A Antidepressiva

1 Gruppe bzw. Praparate

2 NMDA (N-Methyl-D-Aspartat) Rezeptorantagonisten
Tabelle 2: Untersuchte Pharmakotherapeutika (mit
ATC-Code gemal [10;11]).

Daten — und basiert auf dem Fachgruppen-
schliissel der lebenslangen Arztnummer (8.
und 9. Stelle) Auf dieser Grundlage wurden
folgende Fachgruppen definiert: Hausarzte
einschlieBlich hausarztliche Internisten, neuro-
psychiatrische Facharzte (Nervendrzte, Psych-
iater und Neurologen) sowie andere Facharzte.
Zur  Beurteilung  der  fachgruppenspezi-
fischen Verordnungen wurde pro PmD
bestimmt, ob die Verordnung aus-
schlieRlich hausérztlich, ausschlieBlich neuro-
psychiatrisch-facharztlich, gemeinsam (haus-
arztlich und neuropsychiatrisch-facharztlich)
oder durch andere Fachgruppen erbracht wurde.

Regionale Einteilung

Die regionale Zuordnung eines Patienten erfolgt
nach dem Wohnortprinzip. Es wurden folgende
regionalen Einteilungen flr die regionalen Ver-
gleiche vorgenommen:

e Kassenarztliche Vereinigungen (KV-Berei-
che), die mit Ausnahme von Nordrhein-
Westfalen, das in KV Nordrhein und KV
Westfalen-Lippe unterteilt ist, den Bundes-
landern entsprechen;

e Kreistyp gemaR Einteilung des Bundesins-
tituts flr Bau-, Stadt- und Raumforschung
(BBSR) nach Kernstadt, verdichtetes Umland,
landliches Umland, landlicher Raum [9].
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Eine Darstellung von Verordnungsdaten auf Krei-
sebene ist datenschutzrechtlich nicht moglich.

Studienpopulation

Im ersten Schritt wurden aus den vertragsarzt-
lichen Abrechnungsdaten die pradvalenten De-
menzpatienten (,Diagnosepatienten”) nach fol-
genden Kriterien selektiert:

1. Gultiges Alter (60 Jahre bis <110 Jahre) und
Geschlecht;

2. Gesicherte Demenzdiagnose (Diagnoseco-
des siehe Bericht zur Leistungsdichte bei De-
menz [1]); und

3. Diagnose in mindestens zwei Quartalen
(M2Q-Kriterien)

Die Selektion erfolgte jeweils fiir die Jahre 2009,
2010 und 2011.

Im zweiten Schritt wurden aus den Arzneiverord-
nungsdaten flr die entsprechenden Jahre die so
genannten ,Verordnungspatienten” selektiert
und die relevanten Verordnungsinformationen
(Pharmakotherapeutika aus Tabelle 1) Uber ei-
nen pseudonymisierten Patienten-ldentifier den
,Diagnosepatienten” hinzugefligt (Verknupfung
oder ,Join“).

Nach diesen Kriterien wurden fiir das Jahr 2009
965.367 (ohne Hamburg) pravalente PmD, fur
das Jahr 2010 981.187 pravalente PmD und fir
das Jahr 2011 1.014.710 pravalente PmD mit
gliltigen Verordnungsinformationen beobachtet
(Tabelle 3).

Neben pravalenten PmD wurden fir das Jahr
2011 auch inzidente PmD identifiziert. Hierzu
wurden im vorliegenden Bericht in Abgrenzung
zum durchgefiihrten Vorgehen im vorangegan-
genen Bericht zur Leistungsdichte bei neu er-
krankten PmD leicht verdnderte Einschlusskri-
terien gewahlt. Im Sinne einer moglichst validen
Identifikation von neu erkrankten PmD wurde
die Lange der erkrankungsfreien Zeit vor dem Di-
agnosejahr auf zwei Jahre ausgeweitet, namlich
in den Jahren 2010 und 2009. Als erkrankungs-
frei wurde definiert, wenn in mindestens zwei
Quartalen in beiden Vorjahren keine gesicherte
Demenzdiagnose vorlag. Die Erweiterung des

Vorerkrankungszeitraums minimiert den An-
teil falsch positiver Fille, sofern in 2010 keine
Demenzdiagnose dokumentiert wurde, der
Patient jedoch bereits in 2009 (erst-)diagnos-
tiziert wurde. Mit der Reduktion falsch posi-
tiver Falle wird eine Steigerung des positiven
pradiktiven Werts (konditionale Wahrschein-
lichkeit der Erkrankung bei positivem Test)
bewirkt. Die Festlegung der quartalsmaRigen
Mindestanzahl gesicherter Demenzdiagno-
sen flhrt zur Verringerung falsch negativer
Falle, indem beispielsweise einmalige (un-
bestatigte) Verdachtsdiagnosen im Pool der
Population unter Risiko verbleiben und nicht
falschlicherweise ausgeschlossen werden.
Dies erhoht die Sensitivitat des Verfahrens,
d. h. die konditionale Wahrscheinlichkeit ei-
nes positiven Testergebnisses bei gegebener
Krankheit.

Nach den genannten Kriterien wurden fir das
Jahr 2011 276.915 neu erkrankte PmD mit gil-
tigen Verordnungsinformationen beobachtet.

Statistische Analyse
Bestimmung von Verordnungspravalenzen

Bestimmt wurde der Anteil der PmD mit Arznei-
mittelverordnung an allen PmD.

Verordnungsprévalenz = PmD mit Verordnung /
alle PmD

Verordnungspravalenzen wurden fiir pravalente
PmD fir die Jahre 2009, 2010 und 2011 sowie
fir inzidente PmD flr 2011 berechnet. Raten
auf KV-Bereichsebene wurden direkt alters- und
geschlechtsstandardisiert berechnet. Als Stan-
dardbevolkerung diente die ab 60-jahrige Bevol-
kerung der KM6-Statistik aus dem Jahr 2009 [12].

Statistische Auswertung

Zu deskriptiven Zwecken wurden die Verord-
nungsraten stratifiziert nach Geschlecht, Alter,
Art der Demenz, Fachgruppe und Kreistyp be-
rechnet.

Im Rahmen einer Post-hoc-Analyse wurde die
Wahrscheinlichkeit einer medikamentdsen The-
rapie mit Antidementiva (ATC-Gruppe NO6D
insgesamt), Antipsychotika (ATC-Gruppe NO5A),
Hypnotika/Sedativa (ATC-Gruppe NO5C) und An-
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tidepressiva (ATC-Gruppe NO6A) anhand sepa-
rater logistischer Regressionsmodelle geschatzt.
Als erklarende Variablen gingen Alter (in 7 Alters-
gruppen), Geschlecht (m/w), Art der Demenz (AD,
VD, sonstige spezifische Atiologie, sonstige un-
spezifische Atiologie, gemischte Demenzdiagno-
sen iber 4 Dummy-Variablen), Wohnort-KV (liber
16 Dummy-Variablen), Summe der Quartale mit
Demenz-Diagnose (liber zwei Dummy-Variablen
far 2, 3 oder 4 Quartale), die Fachgruppenbetei-
ligung (nur Hausarzt, nur neuropsychiatrischer
Facharzt, Hausarzt und neuropsychiatrischer
Facharzt gemeinsam, (brige Fachgruppen lber
3 Dummy-Variablen) sowie die Einteilung nach
Kreistypen (Kernstadt, verdichtetes Umland, land-
liches Umland und landlicher Raum gemald BBSR
Uber 3 Dummy-Variablen) ins Modell ein. Model-
liert wurde die Wahrscheinlichkeit einer Arz-
neiverordnung und Odds Ratios und 95%-Kon-
fidenzintervalle (OR, 95% Cl) berechnet.
Die statistische Analyse wurde mit SAS fir Win-
dows V9 (SAS Institute) durchgefiihrt.

Beschreibung der Studienpopulation

Eine Beschreibung allgemeiner Charakteristika
der Studienpopulationen fir die Jahre 2009 bis
2011 befindet sich in Tabelle 3. Bezlglich der
prdavalenten Demenzpatienten zeigt die Strati-
fizierung Uber die untersuchten Charakteristika
und die betrachteten Diagnosejahre von 2009
bis 2011 eine relativ homogene Verteilung.
Etwa zwei Drittel der PmD sind weiblich. Mit je-
weils rd. 24% sind die Altersklassen der 80- bis
84-Jahrigen sowie der 85- bis 89-Jahrigen die
am starksten besetzten Gruppen. Fir knapp
die Halfte der PmD wurde eine unspezifische
Demenzdiagnose kodiert, fiir jeweils etwa 11%
eine Alzheimer bzw. vaskuldre Demenz und fir
rund 30% eine Mischung aus spezifischen und
unspezifischen Diagnosecodes. Innerhalb dieser
Gruppe traten bei 21% der PmD eine Kombinati-
on von Diagnosecodes fir AD und VD auf, bei rd.
63% eine Kombination von AD und einer unspe-
zifischen Demenzdiagnose und bei rd. 36% eine
Kombination von VD und einer unspezifischen
Demenzdiagnose. Diese Untergruppen bilden
untereinander Schnittmengen.

Bei etwa zwei Drittel der PmD finden Verord-
nungen im Allgemeinen (d. h. nicht nur Antide-

mentiva, sondern auch lber die im vorliegenden
Bericht untersuchten Pharmakotherapeutika
hinaus) Uber Hauséarzte und/oder neuropsychia-
trische Fachérzte statt (vgl. Tabelle 3, pravalente
Demenzpatienten in 2011: nur Hausarzt 31,4%,
nur neuropsychiatrischer Facharzt 17,4%, Haus-
arzt und neuropsychiatrischer Facharzt gemein-
sam 14,9%) sowie bei einem weiteren Drittel
Gber alle lbrigen Fachgruppen. Die Verteilung
der Verordnungen von Antidementiva und den
weiteren in die Untersuchung eingeschlosse-
nen Pharmakotherapeutika nach Fachgruppen
wird in dem sich anschlieBenden Kapitel behan-
delt. Nach Kreistypen betrachtet lebt der grofte
Anteil der PmD im verdichteten Umland und in
Kernstadten. Die regionale Verteilung der PmD
nach KV-Bereichen ist der Tabelle zu entnehmen.

Die inzidenten Patienten unterscheiden sich nur
geringfligig bezlglich Geschlecht und Alter von
den pravalenten PmD. So betrug das mittlere Al-
ter pravalenter PmD in den Jahren 2009 bis 2011
82 Jahre, das mittlere Alter inzidenter PmD aus
dem Jahr 2011 lag mit 81 Jahren nur leicht dar-
unter (Daten nicht gezeigt).

Beschreibung der Arzneiverordnungsraten bei
Demenzpatienten in Abhangigkeit von Stratifi-
zierungsmerkmalen im Beobachtungsjahr 2011

Pravalente Demenzpatienten

Etwa ein Viertel der in 2011 im Rahmen der ver-
tragsarztlichen Versorgung identifizierten prava-
lenten Demenzpatienten erhielt in diesem Jahr
wenigstens eine Verordnung eines Antidemen-
tivums (24,6%, vgl. Tabelle 4). Die Verordnungs-
pravalenz von Cholinesterase-Inhibitoren lag bei
ca. 15% und damit Uber der Verordnungsprava-
lenz von Memantin (rd. 9%). In der Gruppe der
Cholinesterase-Inhibitoren wurde Donepezil am
haufigsten und Galantamin am seltensten ver-
ordnet. Ginkgo und Piracetam wurden nur bei
1-2% der PmD verordnet (Tabelle 4).

Bei der Betrachtung der Verordnungspra-
valenzen nach Stratifizierungsmerkmalen
wurden zum Teil erhebliche Abweichungen
deutlich (Tabelle 4). So erhielten mannliche
PmD haufiger jegliche Art eines Antidementi-
vums als Frauen. Nach Alter betrachtet wur-
den mit Ausnahme von Ginkgo die hdchsten
Verordnungsraten in der Gruppe der 75- bis
79-Jahrigen beobachtet. Sowohl jlngere als
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Charakteristik Prévalente Demenzpatienten Inzidente Demenzpatienten

2009 2010 2011 2011
965.367 981.187 1.014.710 276.915
n, %

II

Nach Geschlecht

Manner 299.305 31,0 310.671 L7/ 325.739 32,1 97.683 353

Frauen 666.062 69,0 670.516 68,3 688.971 67,9 179.232 64,7

Nach Alter [Jahre]

60-64 21.392 2,2 23.257 2,4 24.456 2,4 10.402 3,8
65-69 48.276 5,0 43.480 4,4 39.242 IO 12.075 4,4
70-74 104.783 10,9 106.853 10,9 107.871 10,6 33.377 12,1
75-79 159.602 16,5 163.742 16,7 173.177 17,1 51.476 18,6
80-84 233.753 24,2 235.618 24,0 241.338 23,8 67.649 24,4
85-89 246.706 25,6 244.004 24,9 247.274 24,4 62.412 22,5
90+ 150.855 15,6 164.233 16,7 181.352 17,9 39.524 14,3

Nach Art der Demenz

Alzheimer-Demenz 100.931 10,5 105.107 10,7 112.460 11,1 32.328 11,7
Vaskuldre Demenz 115.186 11,9 111.274 11,3 115.051 11,3 33.565 12,1
sonst. spezif. i-\tiologie 10.719 1,1 11.304 1,2 11.881 1,2 3.737 1,3
n.n.bez. Atiologie 451.235 46,7 446.563 45,5 454.765 44,8 134.843 48,7
gemischte Diagnosen 287.296 29,8 306.939 31,3 320.553 31,6 72.442 26,2
Nur Hausarzt 320.041 33,2 310.359 31,6 318.529 31,4 90.888 32,8
Nur neuropsych. Facharzt 150.117 15,6 166.474 17,0 176.950 17,4 40.499 14,6
HA und neuropsych. FA 134.135 13,9 144.806 14,8 150.872 14,9 44.367 16,0
Ubrige 361.074 37,4 359.548 36,6 368.359 36,3 101.161 36,5

Nach Kreistyp

Kernstadt 287.624 29,8 289.562 29,5 296.344 29,2 82.156 29,7
Verdichtetes Umland 390.374 40,4 370.962 37,8 411.688 40,6 106.551 38,5
Landliches Umland 148.238 15,4 185.067 18,9 156.631 15,4 43.080 15,6
Landlicher Raum 138.006 14,3 131.782 13,4 148.909 14,7 44.805 16,2
unbekannt 1.125 0,1 3.814 0,4 1.138 0,1 323 0,1

Nach KV-Region

Schleswig-Holstein 31.171 32 31.815 2 32.088 B 9.024 33
Hamburg - - 18.348 1,9 19.374 1,9 6.438 2,3
Bremen 6.661 0,7 6.559 0,7 6.442 0,6 1.721 0,6
Niedersachsen 94.802 9,8 99.364 10,1 98.856 9,7 24.480 8,8
Westfalen-Lippe 100.265 10,4 102.534 10,4 96.199 9,5 20.945 7,6
Nordrhein 105.833 11,0 108.194 11,0 108.428 10,7 30.955 11,2
Hessen 65.395 6,8 66.409 6,8 65.860 6,5 16.113 58
Rheinland-Pfalz 45.840 4,7 46.520 4,7 46.010 4,5 11.928 4,3
Baden-Wiirttemberg 109.588 11,4 104.993 10,7 103.196 10,2 26.509 9,6
Bayern 133.043 13,8 111.533 11,4 148.504 14,6 52.372 18,9
Berlin 42.263 4,4 43.374 4,4 44.764 4,4 12.597 4,5
Saarland 14.001 15 14.111 1,4 13.825 1,4 3.363 1,2
Mecklenburg-Vorpommern 26.089 2,7 27.103 2,8 27.769 2,7 7.540 2,7
Brandenburg 40.747 4,2 42.274 4,3 43.178 4,3 11.237 4,1
Sachsen-Anhalt 40.195 4,2 44.575 4,5 45.284 4,5 12.376 4,5
Thiiringen 36.647 38 37.849 39 38.713 38 9.937 3,6
Sachsen 72.827 7,5 75.632 7,7 76.220 7,5 19.380 7,0

Tabelle 3: Beschreibung der Studienpopulationen (pravalente Falle fiir 2009 bis 2011 und inzidente Falle fur
2011), n.n.bez., nicht ndher bezeichnet; AVD, Arzneimittelverordnungsdaten; HA, Hausarzt; FA, Facharzt; KV,
Kassenarztliche Vereinigung
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auch éltere Patienten wiesen niedrigere Ver-
ordnungspravalenzen auf. Erwartungsgemafd
zeigte die Verordnungshaufigkeit eine star-
ke Abhangigkeit von der Art der Demenz mit
den hochsten Raten fir PmD mit Alzheimer-
Demenz (AD), mit Ausnahme von Ginkgo und
Piracetam, welche am haufigsten, jedoch auf
niedrigerem Niveau, bei vaskuldrer Demenz
(VD) zum Einsatz kamen. Vergleichbare Ver-
ordnungspravalenzen wie fiir AD wurden
auch fur die Gruppe der PmD mit gemisch-
ten Demenzdiagnosen festgestellt. Wie oben
beschrieben befindet sich in dieser Gruppe
ein relativ groBer Anteil von AD kombiniert
mit anderen spezifischen und/oder unspezi-
fischen Diagnosen. Der aufféllig hohe Verord-
nungsanteil von Rivastigmin in der Gruppe der
Demenzpatienten mit sonstiger spezifischer
Atiologie (14,6%) ist wohl auf die Behandlung
von Demenzen bei Parkinson-Patienten zu-
rtickzufihren, fiir welche Rivastigmin als Mit-
tel der Wahl indiziert ist. Des Weiteren wur-
den fir die sonstigen Antidementiva Ginkgo
und Piracetam die anteilig hochsten Verord-
nungsraten bei PmD mit VD beobachtet. Die
Antidementiva-Verordnungspravalenzen waren
mit Ausnahme von Ginkgo bei (Mit-) Behand-
lung durch neuropsychiatrische Facharzte
deutlich hoher als bei alleiniger hausarztlicher
Behandlung (z. B. Antidementiva insgesamt
49% vs. 25%, Tabelle 4). Die Verordnungs-
haufigkeit von Antidementiva durch andere
Fachgruppen spielt so gut wie keine Rolle. Un-
terschiede in Verordnungsprdvalenzen nach
Kreistyp des Patientenwohnorts waren nur
gering ausgepragt.

Die Verordnungsprdvalenzen weiterer Phar-
makotherapeutika, d. h. Antipsychotika, Hyp-
notika/Sedativa und Antidepressiva, in prava-
lenten PmD sind in Tabelle 5 dargestelit.

Im Rahmen von Arzneiverordnungen im ver-
tragsarztlichen Bereich erhielten im Jahr 2011
etwa 35% der pravalenten Demenzpatienten
Antipsychotika, knapp 10% erhielten Hypnoti-
ka/Sedativa und bei 29% wurden Antidepres-
siva verordnet.

Stratifiziert nach Geschlecht ergaben sich fiur
die genannten Pharmakotherapeutika im Ge-
gensatz zur Gabe von Antidementiva hohere
Verordnungsraten bei Frauen als bei Man-
nern. Antipsychotika sowie Hypnotika/Seda-
tiva wurden zudem am haufigsten bei den
altesten Patienten eingesetzt, wahrend die
Verordnungspravalenz von Antidepressiva am
hochsten in der jingsten Altersgruppe auftrat
und mit steigendem Alter dann kontinuierlich
abnahm. Beziglich der Art der Demenzer-
krankung wurden alle betrachteten Pharma-
kotherapeutika am haufigsten bei PmD mit
gemischten Diagnosen verordnet. Nach der
verordnenden Fachgruppe betrachtet lagen
die Raten bei gemeinsamer haus- und neu-
ropsychiatrisch-facharztlicher Versorgung fir
alle drei Pharmakotherapeutika am hochsten
(Antipsychotika 65%, Hypnotika/Sedativa 20%
und Antidepressiva 55%; vgl. Tabelle 5) und —
abgesehen von den lbrigen Fachgruppen, die
eine untergeordnete Rolle bei der medika-
mentdsen Versorgung von Demenzpatienten
spielen — am niedrigsten bei alleiniger neuro-
psychiatrisch-facharztlicher Behandlung (Anti-
psychotika 46%, Hypnotika/Sedativa 8% und
Antidepressiva 39%; vgl. Tabelle 5). Die Be-
trachtung der Verordnungspravalenzen nach
Kreistyp des Patientenwohnorts ergab nur re-
lativ geringe Niveauunterschiede.
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Antidementiva (ATC-Code)

Ginkgo
biloba
(N06DPO1)

ChEst-Inh
(NO6DA)

Piracetam
(NO6BX03)

Memantin
(No6DX01)

Galantamin
(NO6DA04)

Gesamt
(NoeD)

Donepezil
(N0O6DA02)

Rivastigmin
(N06DAO03)

Verordnungspravalenz [%]*

Nach Geschlecht

Ménner 27,5 17,3 7,5 6,1 4,2 10,0 1,6 2,9
Frauen 23,3 14,0 6,5 4,2 3,8 8,9 1,5 2,0
Nach Alter [Jahre]

60-64 18,0 11,5 53 3,8 2,8 59 1,7 2,5
65-69 24,7 16,2 7,1 57 4,0 8,6 1,9 2,8
70-74 29,8 19,6 8,7 6,8 4,8 10,1 2,0 2,9
75-79 31,9 20,6 9,1 7,0 52 11,4 1,8 2,9
80-84 28,7 17,6 8,0 5,5 4,6 11,0 1,6 2,5
85-89 22,2 12,8 59 3,8 3,4 9,0 1,3 1,9
90+ 13,4 7,1 52 i) 2,0 5,6 1,1 1,3
Nach Art der Demenz

Alzheimer-Demenz 42,4 28,0 13,3 7,8 7,7 15,3 1,5 1,9
Vaskuldre Demenz 10,2 43 1,9 1,3 1,2 3,7 2,0 3,1
sonst. spezif. Atiologie 19,2 16,7 1,7 14,6 0,7 2,4 0,3 2,4
n.n.bez. Atiologie 11,9 6,2 2,9 1,9 1,6 4,4 1,5 2,0
gemischte Diagnosen 41,7 26,9 12,0 8,8 7,0 16,2 1,5 2,5

Nach Fachgruppe (AVD)

Nur Hausarzt 24,5 12,7 6,2 3,4 3,4 9,7 2,7 2,7
Nur neuropsych. FA 48,6 31,5 14,0 10,4 8,0 17,3 1,9 4,2
HA und neuropsych. FA 48,4 32,0 14,1 11,1 8,0 18,1 2,0 43
Ubrige 3,5 2,3 1,0 0,7 0,7 1,4 0,1 0,1

Nach Kreistyp

Kernstadt 23,9 15,0 6,8 4,8 3,9 8,4 1,7 2,5
Verdichtetes Umland 25,2 15,5 7,2 49 3,9 9,6 1,4 2,2
Landliches Umland 24,0 14,8 6,5 4,5 4,2 9,0 1,3 1,9
Landlicher Raum 25,0 14,3 6,2 4,8 3,6 10,2 1,7 2,3
unbekannt 25,7 15,8 7,7 45 3,7 9,8 1,1 2,8
Gesamt 24,6 i 6,8 4,8 3,9 9,3 1,5 2,3

! Anteil Demenzpatienten mit mind. einer Verordnung im Jahr

Tabelle 4: Verordnungspravalenzen von Antidementiva in 2011 bei prdvalenten Demenzpatienten nach Strati-
fizierungsmerkmalen, ChEst-Inh, Cholinesterase-Inhibitorstoffe; n.n.bez., nicht ndher bezeichnet; AVD, Arznei-
mittelverordnungsdaten; HA, Hausarzt; FA, Facharzt
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Andere Pharmakotherapeutika
(ATC-Code)

Hypno-
tika und
Sedativa

(N05C)

Antide-
[JEIE]
(NO6A)

Antipsy-
chotika
(NO5A)

Verordnungsprévalenz [%]1

Nach Geschlecht

Manner 33,0 8,6 23,0
Frauen 36,2 9,9 31,8

Nach Alter [Jahre]

60-64 28,5 8,6 33,6
65-69 30,3 8,7 32,1
70-74 30,8 8,7 31,3
75-79 31,8 8,8 30,6
80-84 34,9 9,4 29,6
85-89 38,3 10,1 28,7
90+ 38,9 10,2 24,3

Nach Art der Demenz

Alzheimer-Demenz 35,2 8,9 30,6
Vaskuldre Demenz 25,6 8,6 26,7
sonst. spezif. Atiologie 29,7 8,9 31,2
n.n.bez. Atiologie 28,6 8,9 26,3
gemischte Diagnosen 48,0 10,8 32,9

Nach Fachgruppe (AVD)

Nur Hausarzt 50,0 15,2 40,9
Nur neuropsych. FA 45,8 7,7 38,8
HA und neuropsych. FA 65,2 19,7 54,5
Ubrige 4,9 1,2 3,6

Nach Kreistyp

Kernstadt 33,0 9,7 29,1
Verdichtetes Umland 37,1 10,6 29,7
Landliches Umland 34,5 7,6 27,1
Landlicher Raum 34,9 8,0 29,0
unbekannt 38,3 10,1 25,0
Gesamt 35,2 9,5 29,0

1 Anteil Demenzpatienten mit mind. einer Verord-
nung im Jahr

Tabelle 5: Verordnungspravalenzen weiterer
Pharmakotherapeutika in 2011 bei pravalenten
Demenzpatienten nach Stratifizierungsmerkmalen,
HA, Hausarzt; FA, Facharzt; n.n.bez., nicht ndher
bezeichnet; AVD, Arzneimittelverordnungsdaten

Inzidente Demenzpatienten

Die Verordnungspravalenzen von Antidementiva
bei inzidenten Demenzpatienten entsprach weit-
gehend den Beobachtungen bei pravalenten De-
menzpatienten (Tabelle 6). Knapp ein Viertel der
in 2011 im Rahmen der vertragsarztlichen Versor-
gung identifizierten neu erkrankten Demenzpati-
enten erhielt in diesem Jahr auch wenigstens eine
Verordnung eines Antidementivums (24,4%; vgl.
Tabelle 6). Die Verordnungspravalenz von Choli-
nesterase-Inhibitoren lag bei ca. 16% und damit
Uber der Verordnungspravalenz von Memantin
(rd. 9%). In der Gruppe der Cholinesterase-Inhibi-
toren wurde Donepezil am haufigsten und Galan-
tamin am seltensten verordnet. Ginkgo und Pira-
cetam wurden nur bei 2-3% der PmD verordnet.
Nach den Stratifizierungsmerkmalen betrachtet
ergaben sich nur wenige Abweichungen in den
Verordnungspravalenzen gegeniber pravalenten
Demenzpatienten. Der Anteil der inzidenten AD-
Patienten mit einer Antidementiva-Verordnung
lag mit rd. 46% leicht Giber dem entsprechenden
Anteil der pravalenten AD-Patienten. Die hohe-
ren Verordnungsraten bei inzidenten AD-Patien-
ten gehen auf die Gabe von Cholinesterase-Inhi-
bitoren zuriick, nicht auf Memantin. Das gleiche
Muster trifft auch auf Patienten mit gemischten
Demenzdiagnosen zu sowie auf PmD mit sons-
tiger spezifischer Atiologie. Auch hier ist das
vorrangig verordnete Rivastigmin auffallig. Der
Bezug zur verordnenden Fachgruppe zeigte bei
inzidenten PmD die hochsten Verordnungsraten,
mit Ausnahme von Ginkgo bei alleiniger neuro-
psychiatrischer Versorgung. Die Verordnungs-
pravalenzen von Antipsychotika, Hypnotika/
Sedativa und Antidepressiva bei inzidenten
PmD sind in Tabelle 7 dargestellt. Im Rahmen
von Arzneiverordnungen im vertragsarztlichen
Bereich erhielten im Jahr 2011 etwa 32% der
inzidenten Demenzpatienten Antipsychotika,
knapp 10% erhielten Hypnotika/Sedativa und
bei 30% wurden Antidepressiva verordnet. Die
Verordnungsanteile von Hypnotika/Sedativa
und Antidepressiva sind vergleichbar mit je-
nen bei prdavalenten PmD. Die Verordnungs-
pravalenz von Antipsychotika hingegen fiel bei
inzidenten PmD etwas niedriger aus als bei
pravalenten PmD (32% vs. 35%).

Die Betrachtung der Verordnungspravalenzen
nach Stratifizierungsvariablen bei inzidenten
PmD lasst starke Ahnlichkeit mit den Beobach-
tungen bei pravalenten PmD erkennen.
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Antidementiva (ATC-Code)

Rivas- Galan- Ginkgo

Gesamt ChEst-Inh Donepezil Memantin Piracetam
tigmin tamin biloba
(N06D) (NO6DA) | (NO6DA02) (N06DX01) (NO6BX03)
(N06DA03) | (NO6DA04) (NO6DPO1)

Verordnungspravalenzen [%]1

Nach Geschlecht

Manner 26,4 17,1 7,8 6,4 3,5 9,0 1,5 3,2

Frauen 23,4 14,8 7,2 4,9 B 8,1 1,9 253

Nach Alter [Jahre]

60-64 17,4 11,5 5,3 3,9 2,6 5,2 1,4 2,7
65-69 26,1 17,9 8,3 6,9 3,7 8,2 1,8 3,5
70-74 30,7 21,0 9,9 7,7 4,4 9,3 1,8 3,4
75-79 31,8 21,3 10,0 7,6 4,7 10,4 1,7 3,4
80-84 27,3 17,2 8,4 5,8 3,7 9,8 1,5 2,7
85-89 20,7 12,3 5,8 4,2 2,7 7,9 1,3 2,0
90+ 11,9 6,6 Sl 2,1 15 4,7 0,9 1,33

Nach Art der Demenz

Alzheimer-Demenz 45,5 31,4 15,9 9,8 7,2 14,9 14 2,3
Vaskuldre Demenz 10,4 45 2,1 1,5 1,1 4,0 1,7 3,4
sonst. spezif. Atiologie 22,4 20,3 1,7 18,4 0,8 2,4 0,3 2,0
n.n.bez. Atiologie 12,6 6,9 3,3 2,3 1,5 4,5 1,4 2,2
gemischte Diagnosen 43,7 29,7 14,2 10,6 6,4 15,3 1,5 3,1

Nach Fachgruppe (AVD)

Nur Hausarzt 24,3 13,0 6,2 4,0 3,0 9,4 2,4 2,8
Nur neuropsych. FA 53,5 36,6 17,6 12,9 7,8 16,7 2,1 5,6
HA und neuropsych. FA 48,2 33,4 15,8 12,7 6,9 16,3 1,9 51
Ubrige 2,6 1,8 0,8 0,6 0,5 0,8 0,1 0,1

Nach Kreistyp

Kernstadt 23,2 15,4 7,2 53 3,4 7,3 1,6 2,8
Verdichtetes Umland 26,0 16,8 8,2 5,9 3,5 9,0 1,3 2,6
Léndliches Umland 23,7 15,0 7,0 5,0 3,5 8,4 1,3 2,1
Landlicher Raum 23,8 13,9 6,4 5,0 3,0 9,3 1,7 2,7
unbekannt 24,8 16,7 7,7 5,3 3,7 7,4 1,5 3,4
Gesamt 24,4 15,6 7,4 5,4 3,4 8,5 1,5 2,6

! Anteil Demenzpatienten mit mind. einer Verordnung im Jahr

Tabelle 6: Verordnungspravalenzen von Antidementiva in 2011 bei inzidenten Demenzpatienten nach
Stratifizierungsmerkmalen, ChEst-Inh, Cholinesterase-Inhibitoren; n.n.bez., nicht ndher bezeichnet; AVD, Arz-
neimittelverordnungsdaten; HA, Hausarzt; FA, Facharzt
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Andere Pharmakotherapeutika
(ATC-Code)

Hypno-

Antide-
pressiva
(NO6A)

Antipsy-
chotika
(NO5A)

tika und
Sedativa
(NO5C)

Verordnungspravalenzen [%]1

Nach Geschlecht

Manner 30,3 8,7 23,6
Frauen 32,7 10,3 33,3
60-64 26,5 8,4 34,7
65-69 26,9 8,9 33,3
70-74 27,1 8,8 32,3
75-79 27,8 8,8 31,1
80-84 31,5 9,5 30,0
85-89 35,7 10,6 28,8
90+ 38,5 11,3 25,3

Nach Art der Demenz

Alzheimer-Demenz 31,6 9,0 32,6
Vaskuldre Demenz 25,8 9,1 28,6
sonst. spezif. Atiologie 29,9 9,4 33,9
n.n.bez. Atiologie 27,3 9,2 27,5
gemischte Diagnosen 43,2 11,2 33,5

Nach Fachgruppe (AVD)

Nur Hausarzt 48,2 16,1 43,2
Nur neuropsych. FA 35,5 6,5 37,4
HA und neuropsych. FA 60,2 19,8 57,8
Ubrige 3,2 0,8 2,6

Nach Kreistyp

Kernstadt 29,3 9,8 29,4
Verdichtetes Umland 33,8 10,9 31,0
Landliches Umland 31,8 8,1 28,4
Landlicher Raum 32,0 8,4 29,5
unbekannt 31,9 9,9 25,7
Gesamt 31,8 9,7 29,9

! Anteil Demenzpatienten mit mind. einer Verord-
nung im Jahr

Tabelle 7: Verordnungspravalenzen weiterer Phar-
makotherapeutika in 2011 bei inzidenten Demenz-
patienten nach Stratifizierungsmerkmalen, n.n.bez.,
nicht ndher bezeichnet; AVD, Arzneimittelverord-
nungsdaten; HA, Hausarzt; FA, Facharzt

Regionalisierte Verordnungsraten 2011 bei
pravalenten PmD

Der Regionalvergleich nach KV-Regionen ist im Fol-
genden dargestellt. Aufgrund der hohen Ahnlich-
keit zwischen Verordnungsraten bei pravalenten
und inzidenten PmD werden nur jene der prava-
lenten Demenzpatienten berichtet. Exemplarisch
wird an dieser Stelle auf die standardisierten Ver-
ordnungsraten fir Antidementiva insgesamt, An-
tipsychotika, Hypnotika/Sedativa und Antidepres-
siva eingegangen. Diese sowie die Untergruppen
der Antidementiva sind als interaktives Karten-
und Datenmaterial fir die Diagnosejahre 2009,
2010 und 2011 unter www.versorgungsatlas.de
eingestellt.

Die hochste Verordnungsprdvalenz von Antide-
mentiva wurde mit 32,1% in Mecklenburg-Vor-
pommern beobachtet. Dahinter folgten Sachsen
mit 30,5% und Baden-Wirttemberg mit 28,7%.
Die im Vergleich zu allen anderen KV-Regionen
deutlich niedrigere Verordnungspravalenz wurde
mit 13,1% flr Bremen gefunden. Dahinter folgten
Berlin mit 19,5% sowie Hamburg und Niedersach-
sen mit jeweils 21,5% (Abbildung 1).

In den Untergruppen der Antidementiva traten
durchaus unterschiedliche regionale Muster in
den Verordnungsprdvalenzen auf. So fiel z. B.
Baden-Wirttemberg durch eher hohe Verord-
nungsraten bei den Cholinesterase-Inhibitor-
stoffen auf, wohingegen Memantin am haufigs-
ten in Mecklenburg-Vorpommern, Thiringen
und Sachsen verordnet wurde. Sachsen fiel
zudem mit der hochsten Verordnungsrate von
Piracetam auf (6,1% vs. 2,3% im Bundesdurch-
schnitt; vgl. Karten und Tabellen unter www.ver-
sorgungsatlas.de).

Die Verordnungspravalenzen von Antipsychoti-
ka zeigten einen deutlichen West-Ost-Gradien-
ten mit den hochsten Raten in Bremen (35,3%),
Baden-Wirttemberg (34,9%) und Rheinland-
Pfalz (33,9%) und den niedrigsten Raten in Ber-
lin (24,4%), Brandenburg (27,0%) und Mecklen-
burg-Vorpommern (28,2%) (Abbildung 2).

Auch die Verordnungsraten von Hypnotika/Se-
dativa lagen in den 06stlichen Bundeslandern
deutlich niedriger als in einigen westlichen Bun-
deslandern (Abbildung 3). Die niedrigsten Raten
wurden mit unter 6% in Sachsen-Anhalt, Bran-
denburg und Thiringen beobachtet, wohinge-
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gen in Westfalen-Lippe Verordnungspravalen-

zen von 13,2%, in Nordrhein von 12,3% und im
Saarland von 11,9% gefunden wurden.

Die Verordnungsraten von Antidepressiva bei
pravalenten Demenzpatienten zeigten sowohl
ein West-Ost- als auch ein Nord-Sud-Gefdlle

Verordnungspravalenz
von Antidementiva 2011
bei Demenzpatienten (%)

[] 13 bisunter 23
[] 23 bis unter 26
7] 26 bis unter 27
Bl 27 bis unter 32

Abbildung 1: Alters- und geschlechtsstandardisierte
Verordnungsprdvalenzen von Antidementiva in
2011 bei pravalenten Demenzpatienten nach KV-
Bereichen (in %)

Verordnungspravalenz
von Antipsychotika 2011
bei Demenzpatienten (%)

[ ] 24,0 bis unter 29,0
[] 29,0 bis unter 32,0
7] 32,0 bis unter 33,5
I 33,5 bis unter 35,5

Abbildung 2: Alters- und geschlechtsstandardisierte
Verordnungspravalenzen von Antipsychotika in
2011 bei pravalenten Demenzpatienten nach KV-
Bereichen (in %)

(Abbildung 4). Sachsen-Anhalt (25,8%), Ham-
burg (26,4%) und Brandenburg (28,6%) zeigten
die niedrigsten Raten, Bayern (35,7%), Baden-
Wirttemberg (34,1%) und Westfalen-Lippe
(33,8%) die hochsten.

Verordnungspravalenz
von Hypnotika/Sedativa
bei Demenzpatienten
2011 (%)

[ ] 5,0 bisunter 7,0
[ ] 7,0 bisunter 8,5
[ 8,5 bisunter 10,0
I 10,0 bisunter 13,5

Abbildung 3: Alters- und geschlechtsstandardisierte
Verordnungspravalenzen von Hypnotika/Sedativa
in 2011 bei pravalenten Demenzpatienten nach KV-
Bereichen (in %)

Verordnungspravalenz
von Antidepressiva 2011
bei Demenzpatienten (%)

[ 25,5 bis unter 29,0
[ 1 29,0 bisunter 30,5
71 30,5 bis unter 33,0
I 33,0 bis unter 36,0

Abbildung 4: Alters- und geschlechtsstandardisierte
Verordnungspravalenzen von Antidepressiva in
2011 bei pravalenten Demenzpatienten nach KV-
Bereichen (in %)
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Beschreibung der Verordnungsraten 2009-2011

Die bundesweiten Verordnungsraten von Anti-
dementiva und weiteren eingesetzten Pharma-
kotherapeutika bei pravalenten PmD im zeitli-
chen Verlauf sind in Abbildung 5 wiedergegeben.

Insgesamt nahm im betrachteten Zeitraum bei
prdvalenten PmD die Verordnungsrate der Grup-
pe der Antidementiva (von 23,7% auf 24,6%),
der Antipsychotika (von 34,5% auf 35,2%) und
der Antidepressiva (von 26,7% auf 29,0%) leicht
zu, wohingegen Verordnungen aus der Gruppe
der Hypnotika/Sedativa leicht abnahmen (von
10,5% auf 9,5%). Innerhalb der betrachteten
Antidementiva ist ein Zuwachs in den Verord-
nungsraten der Cholinesterase-Inhibitoren zu
beobachten, insbesondere von Donepezil und
Rivastigmin. Die Verordnungsraten von Meman-
tin blieben weitgehend unverdndert, wahrend
Ginkgo und Piracetam auf bereits niedrigem Ni-
veau fiir das Verordnungsgeschehen im betrach-
teten Zeitraum noch an Bedeutung verloren.

Ergebnisse der Zusammenhangsanalyse

Die Ergebnisse der multivariablen logistischen
Regressionsmodelle sind in Tabelle 8 zusam-
mengestellt. Auch nach Kontrolle fiir relevan-
te Einflussfaktoren konnten die bereits bei
der stratifizierten Betrachtung beobachteten
Unterschiede in den Verordnungspravalenzen
unterstiitzt werden. So hatten beispielsweise
Frauen eine um 19% geringere Chance als Man-
ner, ein Antidementivum zu erhalten und eine
74% hohere Chance fir die Verordnung eines
Antidepressivums. Im Vergleich zur jlingsten
Altersgruppe war die Wahrscheinlichkeit einer
Antidementiva-Verordnung in der Altersgrup-
pe der 75- bis 79-Jahrigen fast doppelt so hoch,
wahrend sie in der dltesten Gruppe der lber
90-Jahrigen um 26% geringer ausfiel. Die Wahr-
scheinlichkeit einer Gabe von Antipsychotika
stieg mit zunehmendem Alter kontinuierlich bis
auf das 1,7-fache bei tGber 90-Jdhrigen im Ver-
gleich zu den 60- bis 64-Jahrigen an. Im Gegen-
satz dazu nahm die Chance einer Antidepressiva-
Verordnung mit steigendem Alter kontinuierlich

40

35

30

Verordnungspravalenz, %

2009

m 2010
12011

Abbildung 5: Alters- und geschlechtsstandardisierte Arzneiverordnungspravalenzen bei pravalenten Demenz-

patienten 2009 bis 2011 (in %)
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ab und war im Vergleich zu den 60- bis 64-Jdhrigen
bei Gber 90-Jahrigen um 55% reduziert.

Erwartungsgemdl war die Wahrscheinlichkeit ei-
ner Antidementiva-Verordnung bei PmD mit AD
groRer als im Vergleich zu PmD mit nicht naher
bezeichneter Demenzitiologie (Referenzgruppe)
(OR=4,09) und deutlich unter 1 bei VD. Aber auch
PmD mit gemischten Diagnosen hatten eine rd.
3-fach hohere Chance, ein Antidementivum zu er-
halten, als PmD der Referenzgruppe. Bei letzteren
war auch die Wahrscheinlichkeit einer Verordnung
von Antipsychotika erhoht (OR=1,43).

Beziiglich der Beteiligung verordnender Fachgrup-
pen ergab die multiple Regressionsanalyse, dass
eine neuropsychiatrisch-facharztliche (Mit-) Be-
handlung im Vergleich zur alleinigen hausarztlichen
Behandlung (Referenz) einen positiven Einfluss auf
die Chance einer Antidementiva-Verordnung aus-
Ubte (OR=2,01 bzw. 1,97 bei alleiniger fachérztli-
cher bzw. gemeinsamer haus- und fachérztlicher

Variable

(Ref.=ménnlich) weiblich 0,81 (0,80-0,82)

Behandlung). Beziglich der anderen Pharmako-
therapeutika erhohte die gemeinsame haus- und
facharztliche Behandlung gegeniiber der Refe-
renzgruppe die Verordnungswahrscheinlichkeiten
fur Antipsychotika (OR=1,84), Hypnotika/Sedativa
(OR=1,42) und fiur Antidepressiva (OR=1,91). Die
alleinige fachérztliche Behandlung verringerte hin-
gegen die Verordnungswahrscheinlichkeiten fir
Antipsychotika (OR=0,86) und Hypnotika/Sedativa
(OR=0,48).

Der Einfluss des Kreistyps des Patientenwohn-
orts war auch nach Kontrolle fiir Kovariablen nur
schwach ausgepragt. Fir PmD aus landlichen Ge-
bieten und dem verdichteten Umland lag die Chan-
ce fiir eine Antidementiva-Verordnung zwischen
5% und 8% Uiber der von PmD aus Kernstddten, bei
der Antipsychotika-Verordnung zwischen 11% und
21% dariber. Im Gegensatz dazu war die Wahr-
scheinlichkeit einer Verordnung mit Hypnotika/Se-
dativa und mit Antidepressiva in Kernstadten leicht
héher als in den lbrigen Kreistypen.

OR (95% CI)*

Hypnotika und Sedati-
Antidementiva (NO6D) sychotika (NO5A) Antidepressiva (NO6A)
va (N05C)

0,97 (0,96-0,98) 1,03 (1,02-1,05) 1,74 (1,72-1,76)

Altersgruppe

(Ref.=60-64 Jahre) 65-69 Jahre 1,41 (1,35-1,48) 0,98 (0,94-1,02) 0,95 (0,89-1,00) 0,81 (0,78-0,85)
70-74 Jahre 1,77 (1,70-1,84) 0,91 (0,88-0,94) 0,89 (0,84-0,93) 0,72 (0,69-0,74)
75-79 Jahre 1,95 (1,87-2,03) 0,90 (0,87-0,93) 0,85 (0,81-0,90) 0,65 (0,62-0,67)
80-84 Jahre 1,72 (1,65-1,78) 1,08 (1,04-1,12) 0,89 (0,85-0,93) 0,59 (0,57-0,61)
85-89 Jahre 1,26 (1,21-1,31) 1,38 (1,34-1,43) 0,96 (0,91-1,01) 0,54 (0,52-0,56)
90+ Jahre 0,74 (0,71-0,77) 1,74 (1,68-1,80) 1,06 (1,01-1,11) 0,45 (0,43-0,46)

Art der Demenz

(Ref.=n.n.bez. Atio-

logie) Alzheimer-Demenz 4,09 (4,03-4,16) 0,96 (0,94-0,97) 0,82 (0,80-0,83) 0,78 (0,76-0,79)
Vaskulire Demenz 0,77 (0,75-0,79) 0,89 (0,88-0,91) 1,05 (1,02-1,07) 1,09 (1,07-1,10)
sonst. spezif. Atiologie 1,11 (1,06-1,77) 1,08 (1,03-1,13) 1,10 (1,03-1,18) 1,13 (1,08-1,19)
gemischte Diagnosen 3,17 (3,13-3,22) 1,43 (1,41-1,45) 0,89 (0,88-0,91) 0,73 (0,72-0,74)

Fachgruppenbeteiligung

(Ref.=Nur Hausarzt) Nur neuropsych. FA 2,01 (1,98-2,04)
HA und neuropsych. FA 1,97 (1,94-2,00)
Andere FG 0,11 (0,11-0,12)

Kreistyp

0,86 (0,85-0,87) 0,48 (0,47-0,49) 0,99 (0,98-1,01)
1,84 (1,71-1,86) 1,42 (1,40-1,45) 1,91 (1,89-1,94)
0,05 (0,05-0,05) 0,07 (0,06-0,07) 0,05 (0,05-0,05)

(Ref.=Kernstadt) Verdichtetes Umland 1,08 (1,07-1,10)
Landliches Umland 1,05 (1,03-1,07)
Landlicher Raum 1,07 (1,05-1,09)

1,11 (1,10-1,13) 0,95 (0,93-0,97) 0,96 (0,94-0,98)
1,21 (1,19-1,23) 0,92 (0,89-0,94) 0,96 (0,95-0,97)
1,21 (1,19-1,23) 0,93 (0,91-0,96) 0,97 (0,95-0,99)

1 0dds Ratios (95% Konfidenzintervalle) adjustiert fir KV-Region des Wohnortes der Patienten, Quartal der Diagnose,
Summe der Diagnosenquartale und fiir alle Variablen der Tabelle gegenseitig

Tabelle 8: Odds Ratios (OR) und 95%-Konfidenzintervalle (95% Cl) fir die Assoziation zwischen Verordnungspravalenzen
von Pharmakotherapeutika bei pravalenten Demenzpatienten und erklarenden Variablen, 2011
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Der vorliegende Bericht bietet erstmalig einen
gesamtdeutschen Uberblick zu Medikamenten-
verordnungen aller im vertragsarztlichen ambu-
lanten Versorgungssektor behandelten Patien-
ten mit Demenz (PmD). Im Folgenden werden
die Kernergebnisse der Untersuchung zusam-
mengefasst und vor dem Hintergrund vorhan-
dener Literatur und der aktuellen deutschspra-
chigen Leitlinien-Empfehlungen diskutiert.

Verordnungspravalenz von Antidementiva

Etwa ein Viertel der PmD erhielt in 2011 Anti-
dementiva. Bezogen auf den Empfehlungsgrad
(B) in den Leitlinien wurden damit Antidemen-
tiva eher selten verordnet. Neben der bekann-
ten, begrenzten Wirksamkeit von Antidemen-
tiva [13] sind moglicherweise Beschrankungen
durch gesetzliche Vorgaben aus der Arzneimit-
tel-Richtlinie des G-BA [8] wirksam. Darlber hi-
naus kann die fehlende Einheitlichkeit der Leit-
linien der hausarztlichen und der facharztlichen
Berufsverbande [3;4] fiir diese relativ niedrige
Verordnungsrate mitverantwortlich sein.

Wird berlcksichtigt, dass nicht jede PmD als
solche diagnostiziert wird [14-16], kann davon
ausgegangen werden, dass die Verordnungsra-
ten je nach Region sogar unter 20% liegen kon-
nen. Entsprechend niedrige Verordnungsraten
finden sich auch in anderen nationalen Stu-
dien. Van den Bussche et al. [17] berichteten
anhand von Routinedaten einer Krankenkasse
eine Verordnungsrate von 19% in ambulanten
haus- und facharztlichen Settings innerhalb
des ersten Jahres nach Diagnosestellung. Majic
et al. [18] und Huber et al. [19] stellten fur den
Heimbereich eine Verordnungsrate von 17,2
bzw. 15% fest. Eine neuere Studie berichtete
fur das Jahr 2010 eine Gesamtverordnungsra-
te von 24,1% bei den Versicherten einer gro-
Ren Krankenkasse [20]. Eine erste Feldstudie
bei ausgewahlten Hausarztpraxen in Mecklen-
burg-Vorpommern stellte fiir 2012 bzw. 2013
erstaunlich hohe Verordnungsraten von 42%
[16] bzw. 29,6 % fest [21]. Im internationalen
Vergleich befinden sich die deutschen Verord-
nungsraten dennoch am unteren Rand der Ver-
teilung [21].

Betrachtet man die einzelnen Substanzen, so
liegt die Verordnungsprdvalenz von Cholines-
terase-Inhibitoren bei ca. 15% und damit Uber
der Verordnungspravalenz von Memantin (rd.
9%). In der Gruppe der Cholinesterase-Inhi-
bitoren wurde Donepezil am hé&ufigsten und
Galantamin am seltensten verordnet. Eine ver-
gleichbare Verteilung der Verordnungsprava-
lenz findet sich auch bei den zuvor erwahnten
Studien. Auffalliger Weise finden sich jedoch
in der aktuellen Feldstudie von Wucherer et al.
[21] bei Hauséarzten ein besonders hoher Anteil
an Memantin-Verordnungen bei einem hohen
Anteil an nicht-spezifizierten Demenzdiagno-
sen im frithen Stadium. Moglicherweise liegen
hier zulassungsiiberschreitende Verordnungen
vor, da Memantin nur fir moderate bis schwe-
re Alzheimer-Demenzen zugelassen ist. Hier
ergeben sich Forschungsfragen, die in unserer
Auswertung nicht berlicksichtigt wurden. Mog-
licherweise spielen neben Preiseffekten [22] un-
terschiedliche Marketingstrategien der Firmen,
regionale Budget-Besonderheiten einzelner Kas-
sendrztlicher Vereinigungen, Unterschiede in
den Leitlinien-Empfehlungen [3;4] einschlieBlich
der Indikationsbereiche [4] oder Faktoren im
Zusammenhang mit Multimorbiditat [23], uner-
winschten Arzneiwirkungen [13;24;25] oder be-
sonderen Aufdosierungsregeln [4] eine ursach-
liche Rolle. SchliefRlich sind Einflussfaktoren im
Bereich der Patienten- und Angehorigen-Com-
pliance [26] sowie im Bereich regional spezifi-
scher arztlicher Diagnose- und Behandlungsrou-
tinen zu berticksichtigen.

Die in den Leitlinien nicht empfohlene oder sehr
eingeschrankt empfohlene Verordnung von
Ginkgo spielt mit einer Rate von 1-2% der PmD
nur eine untergeordnete Rolle. Zu beachten ist
allerdings, dass fur Ginkgo ein weiteres Indika-
tionsspektrum besteht, welches auch vaskuldre
Demenz mit einbezieht [27].

Die Antidementiva-Verordnungspravalenzen
waren mit Ausnahme von Ginkgo bei (Mit-) Be-
handlung durch neuropsychiatrische Facharzte
deutlich hoéher als bei alleiniger hausarztlicher
Behandlung (rd. 48% vs. rd. 25%, vgl. Tabelle 4,
OR=2,01 bzw. 1,97, vgl. Tabelle 8). Offen bleibt
jedoch die Frage, ob die facharztliche (Mit-) Be-
handlung ursachlich fiir den hoheren Anteil der
Demenz-Medikation oder die ggf. notwendige
Medikation ursachlich fur die facharztliche (Mit-)
Behandlung ist.
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Alzheimer-Patienten und Patienten mit gemisch-
ten Demenzdiagnosen erhielten in 42,4% bzw.
42% der Fdlle Antidementiva. Bei 10% der Pati-
enten mit vaskuldarer Demenz, 19% der PmD mit
sonstiger spezifischer Demenzétiologie und bei
12% der PmD mit unspezifischer Kodierung wur-
den ebenfalls Antidementiva verordnet. Mogli-
cherweise handelt es sich hierbei zum Teil um
zulassungsiiberschreitende Verordnungen. Un-
ter der Annahme, dass Alzheimer Demenzen so-
wohl in der Gruppe der PmD mit unspezifischer
Diagnosekodierung als auch in der Gruppe der
PmD mit gemischten Diagnosen vorhanden sind
(vgl. [1]), erfolgt allerdings der weit Gberwiegen-
de Anteil der Verordnungen indikationsgerecht.
Bezliglich der Diagnose-Kodierung ist zu beach-
ten, dass anhand der vorliegenden Datenbasis
bei nur 10,5% der Patienten eine Alzheimer De-
menz diagnostiziert wurde, wahrend in 46,7%
der Félle eine unspezifische Atiologie diagnosti-
ziert wurde. Diese Verteilung der nosologischen
Demenzdiagnosen weicht von Prdvalenzschat-
zungen epidemiologischer Studien einschliel3-
lich autoptischer Fallserien [4;28] ab und weist
auf einen Optimierungsbedarf hinsichtlich der
Spezifitat der Diagnosestellung hin. Auf den be-
sonderen Charakter von Diagnose-Kodierung im
Rahmen des Abrechnungsverfahrens wird wei-
ter unten eingegangen.

Wie schon in anderen Studien beschrieben
[29;30], fanden sich erstaunlich geringe Unter-
schiede der Antidementiva-Verordnungsraten
zwischen stadtischen und landlichen Wohn-
regionen. Es zeigte sich jedoch ein deutliches
Ost-West-Gefalle hinsichtlich der Antidemen-
tiva-Verordnungspravalenz. Bezogen auf die
geschatzte Prédvalenz [31] erhielten im Westen
zwischen 14 und 18% der PmD Antidementiva,
wahrend im Osten die Rate zwischen 23 und 30%
schwankt (eigene Berechnung, hier nicht darge-
stellt). Es bedarf vertiefter Analysen, ob diese
Unterschiede durch Unterschiede der wahren
Pravalenz [32] oder durch andere Faktoren be-
dingt sind. Hierzu gehoren auch Unterschiede in
der Pravalenz verschiedener Risikofaktoren, re-
gional unterschiedliche arztliche Diagnose- und
Therapietraditionen, oder unterschiedliche An-
teile an privat versicherten Personen [30].

Zusammenfassend kann festgestellt werden,
dass die Chance, Antidementiva zu erhalten, in
den Altersgruppen zwischen 70 und 84 Jahren
(ORs zwischen 1,72 und 1,95), bei Kodierung ei-

ner AD (OR=4,09) sowie bei facharztlicher Be-
handlungsbeteiligung (OR=1,97 bzw. OR=2,01,
vgl. Tabelle 8) besonders hoch war. Angesichts
der Hinweise, dass eine Behandlung mit Antide-
mentiva auch Uber einen mehrjahrigen Zeitraum
mit positiven Effekten auf den Krankheitsver-
lauf [33] und den Pflegeaufwand [34] sowie mit
Einsparungseffekten bei der Antipsychotikabe-
handlung [8] einhergeht, stellt die Versorgungs-
epidemiologie der Antidementiva weiterhin ein
wichtiges Forschungsfeld dar.

Verordnungspravalenz  von  Antipsychotika,
Hypnotika/Sedativa und Antidepressiva

Bezliglich der medikamentdsen Behandlung
nicht-kognitiver Symptome erhielten im Jahr
2011 35% der PmD Antipsychotika, knapp 10%
erhielten Hypnotika/Sedativa und 29% Antide-
pressiva. Sofern Hausarzte alleinige Verordner
waren, verordneten sie deutlich mehr Antipsy-
chotika (50%) als Antidementiva (25%). Bei alleini-
ger facharztlicher Behandlung war das Verhaltnis
von Antipsychotika- und Antidementiva-Verord-
nungen eher ausgeglichen (46% vs. 49%).

Es fanden sich keine auffalligen Unterschie-
de der Verordnungsraten zwischen Stadt und
Land. Hinsichtlich der KV-Bereiche zeigte sich
ein West-Ost-Gefille, welches besonders fiir die
Verordnungen von Antipsychotika und Hypnoti-
ka/Sedativa gilt. Méglicherweise handelt es sich
dabei um einen Hinweis, dass in Regionen mit
hohen Antidementiva-Verordnungsraten Anti-
psychotika und Hypnotika/Sedativa eingespart
werden kdnnen. Diese Vermutung bedarf vertie-
fender Analysen, die iber Sekundardatenanaly-
sen hinausgehen.

Die hier vorgestellte Analyse der medikamento-
sen Behandlung nicht-kognitiver Stérungen hat
nur einen orientierenden Charakter. Generell
muss bertcksichtigt werden, dass der Umfang
der Verordnung dieser Medikamente nicht al-
lein auf eine Demenzerkrankung zurilickgefiihrt
werden kann, sondern moglicherweise durch
andere, wenn auch vermutlich seltenere Komor-
biditaten indiziert ist. Dieser Verordnungsanteil
wurde nicht gesondert untersucht. Angesichts
der Haufigkeit nicht-kognitiver Storungen bei
PmD [16], der Belastung fir den Patienten und
die Angehorigen [35], der Bedeutung fir die Un-
terbringung in einem Pflegeheim [36] und den
durch diese Symptome entstehenden Folgekos-
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ten [37] sind hier weitere Analysen auch unter
Berlicksichtigung einzelner haufig verwendeter
Medikamente wiinschenswert.

Unter Berlicksichtigung der restriktiven Leit-
linienempfehlungen hinsichtlich der Verord-
nung von Antipsychotika und Hypnotika/Seda-
tiva kann vermutet werden, dass insbesondere
bzgl. der gefundenen Verordnungsrate der An-
tipsychotika eine Fehl- und Uberversorgung
vorliegt. Schulze et al. [38] berichten fiir eine
einzelne groRe Krankenkasse zwar einen Rick-
gang der Verordnungsrate von 35,5% im Jahr
2004 auf 32,5% im Jahr 2009, dennoch stieg
die taglich verordnete Dosis pro Patient an.
Trotz vielféltiger warnender Hinweise (vgl. Zu-
sammenfassung in [39,40]) scheint sich keine
Veranderung der Antipsychotika-Verordnungs-
raten einzustellen. Insbesondere bei schwerer
erkrankten, im Heim lebenden PmD werden
deutlich héhere Antipsychotika-Verordnungs-
raten von Uber 50% berichtet [z. B. 18 und
19]. Fir den hausarztlichen Bereich wurden
im Rahmen einer Interventionsstudie bei einer

Zi-Versorgungsatlas
2015
Studientyp

Routinedaten

Routinedaten

ausgewahlten Stichprobe eine allerdings deut-
lich niedrigere Antipsychotika-Verordnungs-
rate berichtet [16;40], was moglicherweise
auf einen Selektionsbias von teilnehmenden
Hausarzten an der Studie hinweisen konnte. In
diesem Zusammenhang kann die Nutzung von
Sekundardaten zum Erhalt unverzerrter Schat-
zungen der Verschreibungsrealitat betrachtet
werden.

Neben der Bericksichtigung des Versorgungs-
umfelds von zu Hause oder im Heim lebenden
PmD ist auch die Erkrankungsschwere von Be-
deutung. Neben den einzelnen Medikamen-
ten sollten deshalb bei zukilinftigen Analysen
auch Aspekte der Erkrankungsschwere, der
Multimorbiditat und Multimedikation sowie
der arztlichen Leistungsdichte d. h. der nicht-
medikamentésen  BehandlungsmaRnahmen
berlicksichtigt werden. In Tabelle 9 haben wir
zur lllustration der Verordnungsraten der un-
tersuchten Medikamentengruppen die Da-
ten aus verschiedenen Studienpopulationen
dargestellt.

Majic et al. 2010

18] Teipel et al. 2015

IGES 2014 [20] [16]

(BMG-Leuchtturm-

projekt) (DZNE)

Interventionsstudie

Kohortenstudie in 18 . .. .
bei Hausarzten in

Berliner Senioren-

alle Kassen eine Krankenkasse . Mecklenburg-Vor-
wohnheimen
pommern
Anzahl PmD >1 Mio. < 150.000 304 176
Datum der
2011 2010 2008-2009 2012-2013
Erhebung
Gesicherte De-
Gesicherte Demenz- eSIF erte e MMST <25

Demenz . . menzdiagnose oder .

. diagnose in mindes- . und klinische Beur- DemTect <9
Kriterium tens 2 Quartalen demenzspezifische teilun

Medikation &

24,6% 24,1% 17,4% 42,0%
Antipsychotika 35,2% 29,5% 52,3% 13,6%
Hypnotika

ypnotika/ 9,5% 18,0% 6,9% 6,3%
Sedativa

Tabelle 9: Verordnungspravalenzen von Antidementiva, Antipsychotika, Hypnotika/Sedativa, Antidepressiva

Vergleich: GKV-Gesamt, Einzelkasse, Interventionsstudie
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Starken und Limitationen

Als Starke der vorliegenden Arbeit ist beson-
ders hervorzuheben, dass es sich hierbei um
eine erstmalige Beschreibung der vollstandigen
GKV-Population mit Demenz und deren ambu-
lant verordneter medikamentdser Behandlung
handelt. Mit den bisherigen Studien standen nur
Daten einzelner Krankenkassen zur Verfliigung
[17,20], die nur bedingte Rickschliisse auf die
Versorgungssituation in ganz Deutschland zu-
lassen und keine regional differenzierte Darstel-
lung enthielten. Anhand der vorliegenden Daten
ist die Abbildung des medikamentdsen Versor-
gungsgeschehens bei Demenz moglich.

Limitationen der Arbeit betreffen insbesondere
die Definition der Studienpopulation, die ein-
geschrankte Interpretation von Studienergeb-
nissen auf der Grundlage von Sekundardaten
und die fehlende Verfiigbarkeit von relevanten
Kovariablen. Wir haben diese Einschrankungen
bereits in unserer Arbeit aus 2014 aufgefiihrt.
Besonders beriicksichtigt werden muss, dass es
sich bei der Identifikation von Demenzpatien-
ten nicht um (medizinisch verifizierte) Erkran-
kungsfalle handelt sondern um administrativ
pravalente Falle, die auf Diagnose-Kodierungen
im Rahmen des Abrechnungsverfahrens beru-
hen. Eine aktuelle populationsbasierte Studie in
Mecklenburg-Vorpommern zeigte, dass nur bei
unter 50% der als auffallig gescreenten Perso-
nen im Alter von Uber 70 Jahren in der Hausarzt-
praxis eine Demenzdiagnose gestellt wird [14].
Daneben ist zu berticksichtigen, dass auch die
Bestimmung der nosologischen Demenzdiagno-
se an die Limitationen der Datenbasis gebunden
ist (vgl. hierzu Kaduszkiewicz et al [15]).

Neben den zuvor genannten allgemeinen Ein-
schrankungen  der  Abrechnungsdiagnosen,
fihren die zur Identifizierung von PmD ver-
wendeten Diagnosecodes moglicherweise zur
Unterschatzung der Anzahl von Patienten. Wei-
tere potenzielle Diagnosecodes, die teilweise in
der Literatur zu finden sind, beziehen sich z. B.
auf Senilitat (R54) [41] oder Delir bei Demenz
(FO5) [42]. Zur Vergleichbarkeit mit Studiener-
gebnissen anderer Arbeiten mit Sekundardaten
auf der einen Seite und zur relativ sicheren Iden-
tifizierung von PmD auf der anderen Seite wurde
auf den Einschluss dieser Codes als Identifizie-
rungsmerkmal verzichtet.

Limitierend ist ebenso zu betrachten, dass aus
den Verordnungsdaten bei der Verordnung
von Antipsychotika, Hypnotika/Sedativa und
Antidepressiva nicht eindeutig auf Motive der
Verordnung geschlossen werden kann (siehe
oben). Diese Medikamenten-Gruppen kdnnen
auch im Rahmen einer demenzfernen Komor-
biditdt verordnet werden. Dies gilt nicht fir die
Verordnung von Antidementiva, die nur fiir die
Demenz-Indikation zugelassen sind.

Die angestellte multivariable logistische Regres-
sion stellt nur eine Orientierung bzgl. der Kom-
plexitdt der Zusammenhéange zwischen Verord-
nungspravalenzen und Einflussfaktoren dar. Als
klare Limitierung ist hierbei die eingeschrankte
Bericksichtigung von weiteren relevanten Ri-
sikofaktoren und Kovariablen zu sehen. Sehr
wichtig ware in diesem Zusammenhang die In-
formation zur Erkrankungsschwere, da von die-
ser die Therapieempfehlung abhangt. Ebenso
sollten beispielsweise die Lange der Erkrankung,
Komorbiditditen und konkomitierende Phar-
makotherapien Berlicksichtigung finden. Diese
Informationen sind jedoch nicht oder nur teil-
weise aus den Sekundardaten abzuleiten. Hierzu
sind weiterfihrende Untersuchungen angezeigt,
welche jedoch liber die Zielsetzung der vorlie-
genden Studie hinausgingen.

Zusammenfassung und Schlu:

Die vergleichsweise niedrige Antidementiva-
Verordnungsrate ist moglicherweise den rest-
riktiven Bedingungen der gesetzlichen Vorgaben
aus der Arzneimittel-Richtlinie und der immer
noch fehlenden nationalen Versorgungsleitli-
nie geschuldet. Hier besteht dringender Hand-
lungsbedarf. Ein grofRer Teil der Antidemen-
tiva-Verordnungen erfolgt bezogen auf die
Abrechnungsdiagnosen indikationsgerecht. Eine
Qualitatsverbesserung durch spezifizierende Di-
agnosestellungen wirde hierzu Optimierungs-
spielrdaume er6ffnen. Die Mitbehandlung durch
neuropsychiatrische Facharzte erhoht die Chan-
ce einer Antidementiva-Verordnung. Verglichen
mit den haus- und facharztlichen Leitlinienforde-
rungen muten die Verordnungsraten flr Antipsy-
chotika und Hypnotika/Sedativa uns als zu hoch
an. Auch hier scheinen Optimierungsspielrdaume
vorhanden zu sein. Das gegenlaufige regionale
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Gefdlle von Antidementiva- und Antipsychotika- g
Verordnungsraten zwischen den westlichen und

den 6stlichen KV-Bereichen eroffnet ein weites
Spektrum an Forschungsfragen. Die beschrie-
benen Anderungen des Verordnungsverhaltens

in den Jahren 2009 bis 2011 machen Hoffnung

auf ein leitlinienndheres Verordnungsverhalten

von Antidementiva und Antidepressiva. Die Zu-
nahme der Antipsychotika-Verordnungen passt
jedoch nicht zu dieser Annahme und bedarf der 6.
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