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1. Einleitung

,Das Gedachtnis ist das Tagebuch, das wir immer mit uns herumtragen.” (Oscar Wilde)

Doch was tun, wenn dieses Tagebuch immer mehr Seiten verliert? Alte Menschen sind
vergesslich, aber wo beginnt die Grenze zu einer schon krankhaften Veranderung, die
sich eventuell zu einer Demenz entwickelt? Angesichts der stetigen Zunahme der an
Demenz erkrankten Personen sind wir immer 6fter mit diesem Problem konfrontiert.

Die demographische Entwicklung in Deutschland wird in den néchsten Jahrzehnten
einen erheblichen Anstieg an alteren Menschen mit sich bringen. Allein in den letzten
100 Jahren hat sich die Zahl der Gber 65-jahrigen vervierfacht und die Zahl der tber 80-
jahrigen sogar verzehnfacht (9). Damit wird die Zahl der an Demenz erkrankten
Menschen immer mehr zunehmen.

Demenz ist auch eine der haufigsten Ursachen fir Pflegebedurftigkeit, 40% der Falle von
neu aufgetretener Pflegebedirftigkeit im Alter sind auf sie zurlckzuflhren, bei
Schwerpflegebediirftigkeit sogar bis zu 70%. Etwa 2/3 der Patienten mit Demenz
muassen im Verlauf ihrer Erkrankung in einem Pflegeheim versorgt werden (38). Laut
Statistik wird ein heute 65-Jahriger 15,4 Monate in einem Pflegeheim verbringen, bei
Frauen sind es sogar aufgrund der langeren Lebenserwartung 29,4 Monate (40).

Diese Zahlen machen deutlich, wie wichtig die Erforschung der Demenz und ihrer
Vorstufen heute schon ist und in Zukunft sein wird. Die meisten Formen der Demenz
entwickeln sich langsam und durchlaufen ein Stadium, in dem man ein leichtes
kognitives Defizit feststellen kann, das vom normalen Altersprozess abweicht. Dieses
Defizit betrifft vor allem das Gedachtnis, das Denkvermdgen und die Geschwindigkeit
der Informationsverarbeitung. Diese Vorstufe zur Demenz kann mehrere Jahre
andauern, bis es zum Fortschreiten der Demenz kommt. Gerade im Stadium der
Vorstufe ergibt sich die Méglichkeit, frihzeitig in den Prozess der Demenz einzugreifen
und vielleicht ein Fortschreiten und damit auch schwere Hirnschadigungen und
Pflegebedurftigkeit zu verhindern.

Als eine Vorstufe zur Demenz gilt die leichte kognitive Stérung. Die ,leichte kognitive
Stérung” (LKS) ist ein Zustand der erworbenen Minderung von Aufmerksamkeit,
Merkfahigkeit und/oder Denkvermdgen, der zwar vom normalen Niveau des
physiologischen Abbaus abweicht, aber die Kriterien einer Demenz nicht erfallt (2). 12-



15% der Patienten mit LKS entwickeln pro Jahr eine Demenz (3). Das klinische Bild
entspricht haufig der Demenz vom Alzheimer Typ, méglich ist aber auch die Entwicklung
einer frontotemporalen Demenz. Aber auch eine Rickbildung der leichten kognitiven
Stérung ist denkbar (7). Die Angaben Uber die Pravalenz der leichten kognitiven Stérung
unterscheiden sich erheblich. Je nach angewendetem Konzept variieren die Angaben
zwischen 3 und 36% (26). Am wahrscheinlichsten ist eine Pravalenz, die im Mittelbereich
liegt. Die Canadian Study of Health and Ageing gibt zum Beispiel eine Pravalenz von
17% an (34).

In den letzten Jahren sind viele unterschiedliche Konzepte erarbeitet worden, um den
Zustand der leichten kognitiven Beeintrachtigung zu definieren (3). Die gr6Bte praktische
Bedeutung haben drei Definitionen: das DSM-IV (das diagnostische und statistische
Manual psychischer Stérungen) (10), das ICD-10 (die internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme) (22) und eine
Definition, die von einer Arbeitsgruppe an der Mayo-Klinik in Rochester entworfen wurde.
Letzterer kommt die gréBte Bedeutung zu, weil sie die am haufigsten verwendete ist und
demzufolge auch die meisten Ergebnisse zu ihr vorliegen.

Diese Definition der Mayo-Klinik fir ,mild cognitive impairment® (MCI) legt folgende
Voraussetzungen fest (1): Die Person verfligt nicht Gber normale kognitive Leistungen ist
aber auch nicht dement. Es mussen subjektive Beschwerden Uber einen kognitiven
Leistungsabfall vorliegen, die méglichst durch eine Bezugsperson bestatigt sind. Unter
Berlcksichtigung des Bildungsstandes missen die Gedachtnisleistungen in Tests unter
dem Durchschnitt der betreffenden Altersgruppe liegen. Eine Beeintrachtigung der
Alltagstatigkeiten muss nicht vorliegen. MCIl wird in 4 unterschiedliche Gruppen
eingeteilt. Die Einteilung richtet sich nach dem Grad der Beeintrdchtigung. Hat die
Person nur ein Defizit im Bereich Gedachtnis, wird sie dem amnestischen MCI zugeteilt.
Kommen zu Gedéachtnisproblemen noch Defizite in andern Bereichen hinzu, liegt ein
amnestischer MCI in mehreren Bereichen (Multidomain MCIl amnestic) vor. Wenn das
Gedéchtnis nicht betroffen ist, aber Defizite in anderen Bereichen auftreten, spricht man
von nicht-amnestischen MCI in einem/mehreren Bereichen (Single nonmemory MCI /
Multidomain MCI non-amnestic). Nach dieser Definition wurde auch in vorliegender
Studie gearbeitet. Im Folgenden wird trotzdem die Abklrzung LKS verwendet und ist als
Synonym zu MCI zu sehen.

Die Studie zur leichten kognitiven Beeintrachtigung, die dieser Arbeit zu Grunde liegt,
wurde an Krankenhauspatienten durchgefiihrt. Da in anderen Studien (4,8,13,27,39) ein
Zusammenhang zwischen kardiovaskularen Krankheiten und der LKS festgestellt wurde,
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muss damit gerechnet werden, dass bei é&lteren Krankenhauspatienten die leichte
kognitive Stérung weiter verbreitet ist als in der Normalbevélkerung. Das Krankenhaus
bietet aber auch eine optimale Mdglichkeit, Vorstufen von Demenz aufzudecken, da ein
einfacher Zugang zu vielen alteren Menschen vorhanden ist und die nétigen Mittel fur die
Stellung einer Diagnose zur Verfigung stehen.

Die Identifizierung der LKS ist ein wesentlicher Schritt in der Friherkennung von
Demenzerkrankungen. Sie ermdglicht gezielte diagnostische MaBnahmen, liefert
Ausgangswerte zur Verlaufsbeurteilung und macht nicht zuletzt eine friihzeitige
Medikation méglich, die eventuell sogar das Fortschreiten der Demenz verlangsamen
oder gar verhindern kdnnte (14).

Aber es stellt sich auch die Frage, ob die LKS neben der Tatsache, dass sie eine
Vorstufe zur Demenz ist, eine eher als harmlos zu bewertende Diagnose ist oder auch
fir sich schon eine schwerwiegende Erkrankung mit den daraus resultierenden
Konsequenzen darstellt.

Diese Studie hat sich der Frage gewidmet, welchen Einfluss die leichte kognitive
Beeintrachtigung auf die Pflegebedurftigkeit, den Heimeintritt und die Mortalitat hat.

Dass Demenzerkrankungen wie zum Beispiel die Alzheimer'sche Erkrankung einen
Einfluss auf die Mortalitat der betroffenen Patienten haben, ist erwiesen (35). Aber kann
man auch aus der Diagnose LKS eine verringerte Lebenswahrscheinlichkeit ableiten?
Die Alzheimer’sche Erkrankung hat auch einen Einfluss auf die Entwicklung einer
Pflegebedurftigkeit und den Zeitpunkt des Heimeintritts (28). Aber gilt dies auch fir eine
leichte kognitive Stérung?



2. Methodik

2.1 Kollektiv

Das untersuchte Kollektiv bestand aus alteren Patienten auf Inneren Stationen dreier
Krankenhduser in Minchen. Einschlusskriterium war ein Alter zwischen 65 und 85
Jahren und ein Wohnsitz in Minchen oder in der ndheren Umgebung von Minchen.
Ausschlusskriterien waren: Eine schwere kérperliche Erkrankung, die laut Stationsarzt
innerhalb des nachsten Jahres zum Tode fUhren kénnte oder wahrend der Teilnahme an
der Studie zu erwartende Komplikationen. Patienten mit einer bereits manifesten
Demenz, Heimbewohner oder pflegebedirftige Patienten wurden ebenfalls aus der
Studie ausgeschlossen. Weitere Ausschlusskriterien waren Blindheit, Taubheit,
schlechte Deutschkenntnisse und eine innerhalbo der nachsten 48 Stunden
bevorstehende Entlassung aus dem Krankenhaus.

Die Patienten wurden zuerst im Krankenhaus untersucht, 15 Wochen darauf ein erstes
Mal in ihrem eigenen Zuhause. Ein Jahr darauf folgte die zweite Nachuntersuchung, die
dritte wurde nach drei Jahren durchgefthrt und die vierte erfolgte nach 4 Jahren.

2.2 Untersuchung der Stichprobe

Wahrend des Krankenhausaufenthaltes wurden die Patienten mit Hilfe des
sStrukturierten Interviews zur Diagnose von Demenz vom Alzheimertyp, Multi-Infarkt
Demenz und Demenzen anderer Ursache gemaB DSM-III-R, DSM-IV und ICD-10
(SIDAM)* (30) untersucht. Das SIDAM ist nicht nur zur Aufdeckung von Demenzen
unterschiedlicher Genese geeignet, sondern auch zur Diagnose der leichten kognitiven
Stérung. Es besteht aus einer Auswahl an Tests einschlieBlich der Mini Mental State
Examination (MMSE) (33). Insgesamt kdnnen 55 Punkte erreicht werden, wobei ein
Ergebnis unter 34 Punkten far eine Demenz spricht. Zwischen 35 und 47 Punkten kann
von einer leichten Kkognitiven Stérung ausgegangen werden (36). Subjektive
Gedéachtnisprobleme wurden mit dem CAMDEX (The Cambridge examination for mental
disorders of the elderly) (5) getestet, welcher aus finf Fragen besteht, die mit Ja oder
Nein beantwortet werden koénnen. Der Test gibt eine Selbsteinschatzung der
Gedachtnisleistung in vier verschiedenen Alltagssituationen wieder. Im Falle einer
positiven Antwort wurde der Patient gefragt, ob sich die Gedachtnisschwache auf



Alltagstatigkeiten auswirkt (12). Das AusmaB der Komorbiditdt wurde mit Hilfe des
Charlson Index (11) festgestellt, welcher nach 19 leichteren und schwereren
Erkrankungen (z.B. Diabetes mellitus mit oder ohne Organschadiung) fragt und
gewichtet nach Schwere der Erkrankung eine Punktevergabe ermdglicht, die sich von 0
(nicht komorbid) bis 8 (sehr komorbid) erstreckt. Weiterhin wurden soziodemographische
Daten, die Anzahl der bereits vor dem Krankenhausaufenthalt eingenommenen
Medikamente sowie die Anzahl der Entlassungsdiagnosen festgehalten.

Bei der Nachuntersuchung, die bei den Patienten Zuhause erfolgte, wurden mehrere
Tests durchgefihrt: der Syndrom-Kurztest (SKT) (18), welcher das Alter und den
Bildungsstand des Patienten mit einberechnet, der MMSE, ein weiterer Test, um die
SprachflUssigkeit zu beurteilen (méglichst viele Tiere in 60 Sekunden aufzéhlen) und der
Uhr-Zeichen-Test (6).

Der Schweregrad der kognitiven Stérung wurde anhand der Clinical Dementia Rating
Scale beurteilt.

2.3 Diagnose der leichten kognitiven Stérung

Die Diagnose der leichten kognitiven Stérung wurde nach den Kriterien der Mayo-Klinik
vorgenommen (24). Nach dieser Definition missen die Patienten subjektive
Gedachtnisbeschwerden angeben. Da aber noch nicht klar ist, in wie weit diese
subjektiven Beschwerden bei Feldstudien mit einbezogen werden sollen, wurde bei der
vorliegenden Studie der Begriff sehr weit gefasst. Nur eine von fanf Fragen zu
Gedachtnisproblemen musste mit ja beantwortet werden, damit das Kriterium der
subjektiven Beschwerden erfullt war. Mit Hilfe des SIDAM wurde die objektive
Beurteilung einer vorliegenden leichten kognitiven Beeintrachtigung vorgenommen. Far
diesen Zweck wurden die Normwerte von kognitiv unbeeintrachtigten Patienten dieser
Studie in vier kognitive Bereiche unterteilt: Gedachtnis, Orientierung, Intellektuelle
Leistungsfahigkeit und héhere kortikale Funktionen. Teilnehmer mit einem MMSE von 28
bis 30 wurden als kognitiv unbeeintrachtigt betrachtet. Der Mittelwert und die
Standardabweichung dieser 387 Teilnehmer wurden als Normwert eingefihrt und eine
Leistung von 1,96 Standartabweichungen unterhalb des Mittelwerts wurde als objektiver
Beweis fUr die kognitive Beeintrachtigung definiert. Das fuhrte zur Berechnung folgender
Punktzahlen: Im Bereich Gedachtnis werden Kurz- und Langzeitgedachtnis und
unmittelbare und verzégerte Wortwiedergabe getestet. Maximal kénnen hier 20 Punkte
erreicht werden, bei einem Ergebnis von 14 und weniger Punkten galt der Patient als



kognitiv beeintrachtigt. Im Bereich Orientierung wurde die raumliche und zeitliche
Orientierung getestet, hier konnten 10 Punkte erreicht werden, bei weniger als 8 wurde
eine Beeintrachtigung attestiert. Intellektuelle Leistungsfahigkeit wurde in Fragen zu
abstraktem Denken und Urteilsvermdgen getestet. Bei einer erreichbaren Punktzahl von
5 wurden Patienten mit 3 oder weniger Punkten als kognitiv beeintréchtigt beurteilt. Im
Bereich der héheren Kkortikalen Funktionen wurden die Patienten hinsichtlich ihrer
rechnerischen und verbalen Fahigkeiten und ihrer Konstruktionsfahigkeit getestet. Auch
Tests zu Aphasie und Apraxie wurden durchgeflhrt. Bei erreichbaren 20 Punkten wurde
hier die Grenze zur kognitiven Beeintrachtigung bei 15 Punkten und weniger gezogen.
Dann wurde fir das gesamte Kollektiv festgelegt, welche Teilnehmer in welchen
Bereichen Defizite hatten. Dem Vorschlag von Winblad et al. folgend (5) wurden 4
Kategorien der leichten kognitiven Stérung unterschieden, abhangig davon, ob nur
Gedachtnisprobleme bestanden oder auch Defizite in den anderen Bereichen wie
Orientiertheit, intellektuelle Leistungsfahigkeit oder héhere kortikale Funktionen vorlagen
(siehe auch oben). Die vier Gruppen werden wie folgt benannt: ,amnestische kognitive
Stérung in einem Bereich® (aMClsd) (also nur das Gedachtnis ist betroffen),
,<amnestische kognitive Stérung in mehreren Bereichen® (aMCImd) (das Gedachtnis und
ein oder mehrere andere Bereiche sind betroffen), ,nicht amnestische kognitive Stérung
in einem Bereich® (naMClsd) (nur einer der ,Nicht-Gedachtnis“-Bereiche ist betroffen)
und ,nicht amnestische kognitive Stérung in mehreren Bereichen* (naMCIimd) (mehrere
der ,Nicht-Gedéachtnis“-Bereiche sind betroffen).

2.4 Statistische Auswertung

Zur statistischen Auswertung wurde SPSS (Statistical Package of the Social Science)
11.5 verwendet (25). Die Pravalenz der leichten kognitiven Stérung (Anzahl der
Krankheitsfalle in einer Population an einem Stichtag) ist angegeben in Prozent von den
untersuchten nicht-dementen Patienten. Unterschiede zwischen den Patienten mit und
ohne leichte kognitive Stérung wurden mit dem T-Test und dem Qui-Quadrat-Test auf
Signifikanz untersucht. Die Berechnungen zur Pflegebedirftigkeit wurden mit Hilfe der
binar logistischen Regression berechnet. Hierbei kann der Einfluss anderer Variablen
mitbericksichtigt werden, die das Ergebnis beeinflussen kénnten. Die Ergebnisse zum
Heimeintritt und der Mortalitdt wurden mit der Cox-Regression berechnet. Bei dieser
Berechnung wird sowohl die Zeit bis zum Heimeintritt oder Tod berlcksichtigt als auch



maogliche EinflussgréBen. Einige Resultate sind angegeben als Odds Ratio (OR), was in
der Statistik ein Zusammenhangsmalg darstellt. Ein Wert von 1 bedeutet, dass es keinen
Risikounterschied zwischen den beiden Gruppen gibt, dass ein bestimmtes Ereignis
auftritt. Ein Wert von 2 bedeutet, dass die erste Gruppe ein doppelt so hohes Risiko hat
als die zweite Gruppe. Zur Odds Ratio wird das 95% Konfidenzintervall (KI) angegeben,
in das die Odds Ratio mit 95%-iger Wahrscheinlichkeit fallt. Die anderen Ergebnisse sind
als Hazard Ratio (HR) angegeben. Die Diagramme wurden mit dem Kaplan-Meier-

Verfahren berechnet.



3. Ergebnisse:

3.1 Merkmale der untersuchten Stichprobe

Insgesamt erflillten 2741 Patienten die Einschlusskriterien, 1515 (55,3%) davon erflllten
ein oder mehrere Ausschlusskriterien. Hauptgriinde flr einen Studienausschluss waren
schwere Erkrankung (21,2%), Pflegebedurftigkeit (9,4%) und eine manifeste Demenz
(8,2%). Von den 1226 Ubrigen Patienten verweigerten 417 (34%) eine Teilnahme an der
Studie, so dass letztendlich 809 (66%) Patienten an der Studie teilnahmen.

Die Patienten wurden von Psychiatern oder Psychologen untersucht. Die erste
Untersuchung fand wahrend des Krankenhausbesuches statt, die erste
Nachuntersuchung erfolgte 15 Wochen nach Entlassung. 59 Patienten wurden von
dieser weiteren Untersuchung ausgeschlossen, weil sich herausstellte, dass sie bereits
an einer Demenz litten oder weil eine gravierende Erkrankung wéahrend des weiteren
Krankenhausaufenthaltes diagnostiziert wurde. 21 Patienten starben nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus, 36 Patienten konnten wegen eines Umzugs oder
einer Erkrankung, die einen langeren Krankenhausaufenthalt nétig gemacht hatte, nicht
kontaktiert werden. Von den verfligbaren 693 Patienten verweigerten 131 die Teilnahme.
Mit 562 Patienten konnte die erste Nachuntersuchung durchgefihrt werden. Zur zweiten
Nachuntersuchung standen noch 467 Patienten zur Verfligung, zur dritten 412 und zur
vierten 354.

Nach dem Ausschluss von 15 Patienten mit einer manifesten Demenz bestand die
gesamte Stichprobe zur Untersuchung im Krankenhaus aus 794 Patienten zwischen 65
und 85 Jahren. 36,1% der Patienten wiesen nach den Mayo-Kriterien eine leichte
kognitive Stérung auf. Wenn man die Patienten den einzelnen Gruppen zuordnet,
gehérten 8,3% in die Gruppe ,amnestische kognitive Stérung in einem Bereich®
(aMClsd), 13,5% in ,amnestische kognitive Stérung in mehreren Bereichen® (aMCImd),
1,8% in ,nicht amnestische kognitive Stérung in einem Bereich* (naMClsd) und 12,6% in
,hicht amnestische kognitive Stérung in mehreren Bereichen® (naMCIimd).

In Relation zum Alter verteilte sich die Pravalenz von LKS wie folgt:



Tabelle 1: Pravalenz von LKS in Relation zum Alter

Altersgruppe Manner in % Frauen in % Total in %
65-69 19,3 34,1 26,6
70-74 27,7 35,1 31,7
75-79 27,7 43,2 37,2
80-85 48,9 49,6 49,4
Total 28,5 41,2 36,1

Folgende Tabelle gibt einen kleinen Eindruck der Stichprobe in Zahlen.

Tabelle 2: Allgemeine Merkmale der Stichprobe

Gesamte Patienten ohne | Patienten mit Signifikanz des
Stichprobe LKS LKS Unterschieds
N 794 507 287
Alter* 75,2 +5,5 745 + 5,4 76,4 + 5,4 < 0,05
Geschlecht: < 0,05
mannlich 40,3% 45,6% 32,1%
weiblich 59,7% 54,4% 67,9%
MMSE* 27,1 +23 28,1 +1,6 25,3 + 2,7 < 0,05
SISCO* 47,2 + 4,7 49,6 + 3,5 43,0 + 3,7 < 0,05
Familienstand: < 0,05
ledig 8,2% 9,3% 6,6%
verheiratet 48,2% 52,3% 42,2%
verwitwet 34.5% 29,4% 42,2%
geschieden 9,1% 9,1% 9,1%
HaushaltsgréBe: ns**
1 Person 45,0% 42,2% 49,1%
2 Personen 50,6% 53,1% 46,7%
3 Personen oder mehr 4,4% 4,8% 4,2%
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Schulabschluss: < 0,05
kein Schulabschluss 2,0% 1,6% 2,4%
Volks-/Hauptschul-

abschluss 62,5% 58,0% 69,7%

Mittlere Reife/

Realschulabschluss 21,5% 23,7% 18,1%

Abitur 41% 4.3% 3,8%

Hoch-/Fachhoch-

schulabschluss 9,9% 12,4% 5,9%

Dauer Schul- und

Berufsausbildung 9.4 9.8 8.9 <005
Verweildauer in der -
Klinik (in Tagen) 19.9 19,1 21,4 ns
Anzahl der

Entlassungs- 6,6 6,5 6,8 ns**
diagnosen

Komorbiditat 1,8 1,7 1,8 ns**

*Mittelwert + Standardabweichung

**ns = nicht signifikant bei einem Signifikanzniveau von 5%

Im Durchschnitt wurden bei den Patienten sowohl mit als auch ohne LKS 7 Diagnosen

im Verlauf des Krankenhausaufenthalts gestellt.
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Tabelle 3: Verteilung der Diagnosen und Signifikanz des Unterschieds zwischen Patienten mit
und ohne LKS

Patienten Patienten Signifikanz des
mit LKS ohne LKS Unterschieds
Zerebrovaskulare Nein 77,4% 82,4% .
ns
Diagnose Ja 22,6% 17,6%
Nein 83,3% 78,3%
Neubildung ns*
Ja 16,7% 21,7%
Endokrine Nein 41,5% 43,0% .
ns
Erkrankung Ja 58,5% 57,0%
Psychiatrische Nein 71,1% 77,7%
< 0,05
Erkrankung Ja 28,9% 22,3%
Erkrankung des Nein 71,4% 82,1%
< 0,05
Nervensystems Ja 28,6% 17,9%
Augen- und Nein 79,4% 79,5% .
ns
Ohrenerkrankung Ja 20,6% 20,5%
. Nein 12,5% 20,1%
Kreislauferkrankung < 0,001
Ja 87,5% 79,9%
Erkrankung des Nein 87,5% 80,9% .
ns
Atmungssystems Ja 12,5% 19,1%
Erkrankung des Nein 66,2% 66,3% .
ns
Verdauungssystems Ja 33,8% 33,7%
Muskel- und Nein 63,8% 65,5% .
ns
Skeletterkrankungen Ja 36,2% 34,5%
Erkrankung des Nein 81,2% 76,1% .
ns
Urogenitalsystems Ja 18,8% 23,9%

*nicht signifikant bei einem Signifikanzniveau von 5%

Der signifikante Unterschied im Bereich der psychiatrischen Diagnosen beruht darauf,
dass bei Patienten mit LKS haufiger eine affektive Stérung (OR = 1,36) und eine leichte
kognitive Stérung (OR = 3,10) diagnostiziert wurden. Im Bereich der Krankheiten des
Nervensystems litten Patienten mit LKS h&ufiger an der Parkinsonschen Krankheit (OR
= 2,54), transitorischen ischamischen Attacken (TIA) (OR = 2,03) und an den Folgen
eines Schlaganfalls (OR = 2,67). Im Bereich der endokrinen Krankheiten ergab sich kein
signifikanter Unterschied, jedoch litten Patienten mit LKS haufiger an einem Diabetes
mellitus (OR = 1,55).
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Die Patienten dieser Studie nahmen vor ihrem Krankenhausaufenthalt durchschnittlich 5
Medikamente ein, die sich wie folgt aufteilen:

Tabelle 4: Medikation vor dem Krankenhausaufenthalt

Patienten Patienten | Signifikanz des
ohne LKS mit LKS Unterschieds
Nein 70,4% 79,3% <0,05
Diabetes-Medikation
Ja 29,6% 20,7%
o Nein 73,9% 74,2% ns*
Antihypertonika-Medikation
Ja 26,1% 25,8%
Medikation mit Betablockern, Ca- Nein 46,3% 47,9% ns*
Kanalblockern etc. Ja 53,7% 52,1%
Medikation mit Hypnotika Nein 97,6% 97,2% ns*
/Sedativa Ja 2,4% 2,8%
Nein 81,2% 84,6% ns*
Medikation mit Kardiaka
Ja 18,8% 15,4%
Nein 78,7% 79,3% ns*
Medikation mit Koronarmitteln
Ja 21,3% 20,7%
Nein 81,9% 82,6% ns*
Medikation mit Lipidsenkern
Ja 18,1% 17,40/0
o . Nein 80,8% 88,0% <0,05
Medikation mit Psychopharmaka
Ja 19,2% 12,0%

* nicht signifikant bei einem Signifikanzniveau von 5%

3.2 Pflegebediirftigkeit

Insgesamt wurden im Beobachtungszeitraum 148 Patienten in eine Pflegestufe
aufgenommen, davon 81 Probanden (21,7%) ohne kognitive Beeintrachtigung und 67
(35,6%) mit kognitiver Beeintrachtigung.

Jedes Altersjahr erhéht das Risiko fur Pflegebedurftigkeit nach den Kriterien des
Pflegeversicherungsgesetzes um 14%, Frauen haben dabei ein fast doppelt so hohes
Risiko, pflegebedirftig zu werden als Manner (OR=1,7).

Bei der unadjustierten Berechnung stellte sich heraus, dass Patienten mit LKS ein
doppelt so groBes Risiko haben, pflegebedirftig zu werden als Patienten ohne LKS. Die
Odds Ratio ist 2,0 bei einem Konfidenzintervall (KI) von 1,4 - 2,9. Die Signifikanz ist
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kleiner 0,05. Hierzu wurde die Variable LKS in einer dichotomen Version verwendet, es
wurde also nicht zwischen den verschiedenen Gruppen unterschieden, lediglich
zwischen dem Vorhanden- oder Nicht-Vorhandensein einer leichten kognitiven Stérung.
Werden Variablen in die Berechnung miteinbezogen, die auch einen Einfluss darauf
haben kénnten, ob ein Patient pflegebedirftig wird oder nicht, verkleinert sich zwar die
Odds Ratio beztiglich der LKS (1,4), es bleibt aber offensichtlich, dass die LKS einen
Einfluss auslbt. Als Variablen, die mdglicher Weise einen Einfluss austben, wurden das
Alter, das Geschlecht und der Charlson Index in einer dichotomen Variante (die Werte 0
und 1 versus die Werte 2 bis 8) einbezogen in die Berechnung miteinbezogen. Folgende
Tabelle gibt noch einmal die absoluten Zahlen wieder. Die Werte sind angegeben in der
Odds Ratio (OR), dem dazugehdérigen Konfidenzintervall (KI) und der Signifikanz (p).

Tabelle 5: Die Odds Ratio der LKS unadjustiert und adjustiert fir Alter, Charlson Index und
Geschlecht bezlglich Pflegebeduirftigkeit

LKS adjustiert fiir die Variablen
LKS Alter
- Alter
unadjustiert Alter Charlson Index
Charlson Index
OR (KI) OR (KI) Geschlecht
OR (KI)
P p OR (KI)
Y
Y
LKS 2,0(1,4-2)9) 1,5(1,0-2,9) 1,5(1,0-2,2) 1,4 (0,9-21)
< 0,001 0,055 0,072 0,100
Alter in 1,15(1,10-1,19) | 1,15(1,10—-1,20) | 1,15(1,11-1,19)
Jahren < 0,001 < 0,001 < 0,001
Charlson
1,5(0,9-2,5) 1,6 (1,0-2,6)
Index - -
. 0,091 0,068
(dichotom)
Geschlecht
(bezieht 1,5(1,0-2,2)
sich auf 0,083
Frauen)

Wenn man nun die leichte kognitive Stérung in die verschiedenen Gruppen unterteilt und

deren Risiko, pflegebedurftig zu werden, mit dem Risiko von kognitiv Unbeeintrachtigten

vergleicht, erhalt man folgendes nicht adjustiertes Ergebnis:
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Tabelle 6: Die Odds Ratio der LKS aufgeteilt in 4 Gruppen unadjustiert und adjustiert fir Alter,
Charlson Index und Geschlecht beziiglich Pflegebedirftigkeit

LKS adjustiert fir die Variablen

LKS Alter
A Alter
unadjustiert Alter Charlson Index
Charlson Index
OR (KI; p) OR (KI; p) Geschlecht
OR (KI; p)
OR (KI; p)
1,1 (0,6 —2,3) 0,8 (0,4—-1,7) 0,8 (0,4—-1,7) 0,8 (0,4—-1,7)
aMClsd
0,734 0,608 0,569 0,529
2,7 (1,6 —4,7) 2,0(1,1-3,6) 1,9 (1,1 -3,5) 1,9(1,0-3,4)
aMCImd
<0,001 0,016 0,027 0,036
naMClsd o* o* o~ 0*
2,3(1,3-3,9) 1,8 (1,0-3,1) 1,8 (1,0-3,2) 1,7 (1,0-3,1)
naMClimd
0,002 0,047 0,043 0,058
Alter in 1,15(1,10-1,19) | 1,15(1,10-1,20) | 1,15(1,10 - 1,20)
Jahren < 0,001 < 0,001 < 0,001
Charlson
1,6 (0,9 -2,6) 1,6 (1,0-2,6)
Index - -
. 0,079 0,060
(dichotom)
Geschlecht
(bezieht 1,4(0,9-2,2)
sich auf 0,108
Frauen)

*nicht berechenbar aufgrund zu geringer Patientenanzahl in diesem Bereich
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3.3 Heimeintritt

Im Beobachtungszeitraum traten 50 Personen mit kognitiver Beeintrachtigung in ein
Heim ein, also 17,7% der Personen mit LKS. Von den Personen ohne LKS traten auch
50 in ein Heim ein, was allerdings hier nur 10% von der Gesamtheit ausmacht.

Auch hier ergibt sich ein doppelt so hohes Risiko fir Patienten mit LKS ins Heim
einzutreten als fur Patienten ohne LKS. Die Hazard Ratio (HR) betragt 2,1 (1,4-3,1) bei
einer Signifikanz von p < 0,001.

Frauen haben dabei ein um mehr als 60% hoheres Risiko in ein Heim einzutreten als
Manner (HR=1,6). Mit jedem weiteren Altersjahr erhéht sich das Risiko, in ein Heim
einzutreten um 13 % (HR=1,1).

In der Berechnung mit mehreren moglicherweise konfundierenden Variablen stellten sich
das Alter, die Anzahl der Entlassungsdiagnosen und das Vorhandensein eines
Lebenspartners als signifikant heraus. Das Vorhandensein eines Lebenspartners
verringerte das Risiko, in ein Heim einzutreten um 40% (HR=0,4). Ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Komorbiditat und Heimeintritt ergab sich nicht. Wenn man die
konfundierenden Variablen in die Berechnung mit einbezieht, ergibt sich zwar immer
noch ein um 50% erhdhtes Risiko fur Patienten mit LKS in ein Heim einzutreten, das
Ergebnis ist aber bei einem Signifikanzniveau von 5% nicht mehr signifikant (p=0,062).
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Tabelle 7: Die Hazard Ratio der LKS unadjustiert und adjustiert fir Alter, Geschlecht, Anzahl der

Entlassungsdiagnosen und das Vorhandensein eines Lebenspartners bezlglich des Heimeintritts

LKS adjustiert fir die Variablen

Alter
Geschlecht
Alter Anzahl der
LKS unad- Al Geschlecht | Entlassungs-
er
justiert Alter Anzahl der diagnosen
Geschlecht
OR OR OR Entlassungs- | Vorhanden-
(KI) (KI) (KI) diagnosen sein eines
P p OR Lebens-
P (KI) partners
p OR
(KI)
P
2,1 1,4 1,4 1,4 1,5
LKS (1,4-3,1) (1,0-2,1) (0,9-2,1) (1,0-2,2) (1,0-2,2)
<0,001 0,084 0,095 0,076 0,062
1,18 1,17 1,15 1,13
Alter in
- (1,12-1,28) | (1,12-1,23) | (1,10-1,20) | (1,08 —1,19)
Jahren
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Geschlecht 1,2 1,2 0,8
(bezieht sich - - (0,8 -1,9) (0,8-1,8) (0,4-1,2)
auf Frauen) 0,368 0,423 0,228
Anzahl der 1,2 1,2
Entlassungs - - - (1,1-12) (1,1-12)
diagnosen <0,001 <0,001
Vorhanden-
0,4
sein eines
- - - - (0,2-10,7)
Lebens-
0,002
partners
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In Abbildung 1 ist der Zusammenhang von LKS und Heimeintritt noch mal graphisch
dargestellt.

Abbildung 1: LKS versus kein LKS bezilglich Heimeintritt
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Verwendet man bei der Berechnung die verschiedenen Gruppen der LKS ergibt sich,
dass die Patienten in der Gruppe ,amnestische kognitive Stérung in einem Bereich® das
gréBte Risiko fur einen Heimeintritt hat, die Patienten in der Gruppe ,nicht amnestische
kognitive Stdérung in einem Bereich® hat dagegen ein fast identisches Risiko als
Patienten ohne LKS.
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Tabelle 8: Die Hazard Ratio der LKS aufgeteilt in 4 Gruppen verglichen mit kognitiv Gesunden,

unadjustiert und adjustiert fur Alter, Geschlecht, Anzahl der Entlassungsdiagnosen und das

Vorhandensein eines Lebenspartners bezliglich Heimeintritt

LKS adjustiert fir die Variablen

Alter
Geschlecht
Alter Anzahl der
LKS unad- Alter Geschlecht | Entlassungs-
justiert Alter Anzahl der diagnosen
Geschlecht
OR OR OR Entlassungs- | Vorhanden-
(KT) (KI) (KI) diagnosen sein eines
P P OR Lebens-
P (K1) partners
p OR
(K1)
Y
2,5 1,7 1,7 1,6 1,7
aMClsd (1,4 -45) (1,0-3,2) (0,9-3,1) (0,9-3,0) (0,9-3,0)
0,002 0,072 0,077 0,106 0,100
2,2 1,6 1,5 1,6 1,6
aMCIimd (1,3-3,7) (0,9-2,7) (0,9-2,6) (0,9-2,7) (1,0-2,8)
0,003 0,102 0,119 0,092 0,076
1,1 0,8 0,8 1,1 1,3
naMClsd (0,1 -7,8) (0,1 -5,6) (0,1 -5,8) (0,1 -17,8) (0,2-9,7)
0,938 0,795 0,822 0,952 0,782
1,7 1,2 1,2 1,2 1,2
naMCimd (1,0-3,1) (0,7-2,1) (0,7-2,1) (0,7-2,1) (0,7-2,2)
0,053 0,568 0,588 0,524 0,504
Alter in 1,18 1,17 1,15 1,14
- (1,12-1,28) | (1,12-1,23) | (1,10-1,20) | (1,08 —1,19)
Jahren
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Geschlecht 1,2 1,2 0,7
(bezieht sich - - (0,8 -1,9) (0,8-1,8) (0,4-1,2)
auf Frauen) 0,400 0,427 0,224
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Anzahl der 1,2 1,2
Entlassungs - - - (1,1-12) (1,1-12)
diagnosen <0,001 <0,001
Vorhanden-
o 0,4
sein eines
- - - - (0,2-0,7)
Lebens-
0,002
partners

3.4 Mortalitat

Insgesamt sind im Beobachtungszeitraum 172 Personen gestorben, davon 102 ohne
kognitive Beeintrachtigung (20,1%) und 70 Personen mit kognitiver Beeintrachtigung
(24,5%).

Mit jedem Altersjahr steigt das Risiko zu sterben um 4% (HR=1,04). Frauen haben ein
um 24% verringertes Risiko (HR=0,76), allerdings hat dieses Ergebnis nur eine
Signifikanz von 0,076.

Die Berechnung ergibt fir Patienten mit LKS ein um 30% hdéheres Risiko zu sterben als
fr Patienten ohne LKS: HR: 1,3 (1,0-1,8) bei einer Signifikanz von 0,072.

Ein signifikanter Zusammenhang zur Mortalitat stellte sich bei einer Berechnung mit
mehreren Variablen fir das Alter, den Charlson Index in einer dichotomen Form (die
Werte 0 und 1 versus 2 bis 8), die Anzahl der Entlassungsdiagnosen und den
Nikotinabusus heraus.
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Tabelle 9: Die Hazard Ratio der LKS unadjustiert und adjustiert fiir Alter, Geschlecht, Charlson

Index, Anzahl der Entlassungsdiagnosen und Nikotinabusus bezlglich Mortalitat

LKS adjustiert fir die Variablen

Alter
Geschlecht
Charlson
Alter
LKS unad- Index
o Alter Geschlecht
justiert Alter Anzahl der
Geschlecht Charlson
OR OR Entlassungs-
(KI) (KI) OR Index g
iagnosen
(KI) OR g .
P p Niktion-
p (K1)
abusus
P
OR
(KI)
P
1,3 1,2 1,3 1,2 1,2
LKS (1,0-1,8) (0,9-1,7) (0,9-1,7) (0,9 -1,6) (0,9-1,7)
0,072 0,222 0,155 0,278 0,249
1,04 1,05 1,05 1,05
Alter in
- (1,01 -1,07) | (1,02-1,08) | (1,02-1,08) | (1,02 —-1,08)
Jahren
0,007 0,003 0,001 0,003
Geschlecht 0,7 0,7 0,8
(bezieht sich - - (0,5-0,9) (0,5-1,0) (0,6 -1,1)
auf Frauen) 0,015 0,047 0,158
Charlson 3,5 3,0
Index - - - (2,0-16,0) (1,7-5,3)
(dichotom) <0,001 <0,001
Anzahl der 1,0
Entlassungs - - - - (1,0-1,1)
diagnosen 0,036
1,5
Nikotin-
- - - - 1,1-2,2)
abusus
0,014
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Splittet man die Patienten mit LKS in die verschiedenen Gruppen auf und vergleicht sie

mit kognitiv Gesunden, erhalt man folgendes Ergebnis:

Tabelle 10: Die Hazard Ratio der LKS aufgeteilt in 4 Gruppen adjustiert fir Alter, Geschlecht,

Charlson Index, Anzahl der Entlassungsdiagnose und Nikotinabusus bezliglich Mortalitét

LKS adjustiert fir die Variablen

Alter
Geschlecht
Charlson
Alter
LKS unad- Index
o Alter Geschlecht
justiert Alter Anzahl der
Geschlecht Charlson
OR OR Entlassungs-
(KI) (KI) OR Index di
iagnosen
(Kl OR g _
p p Nikotin-
P (K1)
abusus
P
OR
(KI)
P
1,4 1,2 1,3 1,1 1,1
aMClsd (0,8 -2,3) (0,7-2,1) (0,7-2,1) (0,7-1,9) (0,6 -1,9)
0,262 0,454 0,400 0,643 0,718
1,2 1,1 1,1 1,0 1,1
aMCIimd (0,7-1,8) (0,7-1,7) (0,7-1,8) (0,7-1,7) (0,7-1,7)
0,484 0,739 0,625 0,855 0,835
1,3 1,2 1,2 1,2 1,3
naMClsd (0,8 -2,0) (0,8-1,8) (0,8-1,9) (0,8-1,9) (0,8-2,0)
0,281 0,472 0,378 0,367 0,276
3,2 2,9 2,7 2.5 2,7
naMCIimd (1,4-7,4) (1,3-16,7) (1,2-16,3) (1,1=5,7) (1,2-16,3)
0,005 0,011 0,017 0,032 0,019
1,04 1,05 1,05 1,05
Alter in
- (1,01 -1,07) | (1,02-1,08) | (1,02-1,08) | (1,02 —1,08)
Jahren
0,008 0,003 0,002 0,004
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Geschlecht 0,7 0,7 0,8
(bezieht sich (0,5-1,0) (0,5-1,0) (0,6 —1,1)
auf Manner) 0,023 0,063 0,178
Charlson 3,5 3,0
Index - (2,0-16,0) (1,7-5,3)
(dichotom) <0,001 <0,001
Anzahl der 1,1
Entlassungs - - (1,0-1,1)
diagnosen 0,025
1,5
Nikotin-
- - 1,1-2,2)
abusus
0,015

Nur far die Patienten in der Gruppe ,nicht amnestische kognitive Stérung in mehreren

Bereichen® ergibt sich ein signifikantes Ergebnis. Patienten in dieser Gruppe haben ein

fast dreifach héheres Risiko zu sterben als kognitiv Unbeeintrachtigte, auch wenn man

Variablen in die Berechnung mit einbezieht, die auch einen Einfluss auf die Mortalitat

ausuben, wie Tabelle 10 zeigt.

Abbildung 2 stellt graphisch den Zusammenhang zwischen leichter kognitiver Stérung

und Mortalitat dar.
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Abbildung 2: LKS versus kein LKS bezliglich der Mortalitat
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4. Diskussion

Zusammenfassend ergibt sich sowohl fir die Pflegebedirftigkeit als auch fir den
Heimeintritt ein signifikanter Zusammenhang mit der leichten kognitiven Stérung. Der
Zusammenhang zwischen Mortalitdt und der leichte kognitiven Stérung ist nicht
signifikant, aber es lasst sich ein erhdhtes Risiko fur LKS-Patienten erkennen.

4.1 Pflegebediirftigkeit

Personen mit LKS haben nach der vorliegenden Arbeit ein doppelt so hohes Risiko,
pflegebediirftig zu werden als Personen ohne kognitive Beeintrachtigung. Nach
Einbeziehung mdglicher Faktoren, die einen Einfluss auf die Berechnung ausiben
kdénnten, ergibt sich zwar kein signifikantes Ergebnis mehr, aber Personen mit LKS
haben immer noch ein um 40% hdheres Risiko fur Pflegebedirftigkeit als Personen
ohne. Bei der Aufteilung in die vier Gruppen der LKS wird klar, dass nicht die Beteiligung
des Gedéachtnisses die entscheidende Rolle spielt. Nur in den Gruppen, die eine
Beeintrachtigung in mehreren Bereichen verlangen, ergab sich ein signifikantes
Ergebnis.

Bei vorliegender Arbeit wurde die Pflegebedurftigkeit nach den Kriterien fir die deutsche
Pflegeversicherung beurteilt. Da meines Wissens keine weitere Studie dieses Typs
existiert, konnen die Ergebnisse nicht direkt verglichen werden. Aber der
Zusammenhang zwischen leichter kognitiver Stérung und der Beeintrachtigung in
Funktionen des taglichen Lebens ist von mehreren Studien bestatigt worden. Besonders
im Bereich der instrumentellen Tatigkeiten des taglichen Lebens (IADL), zu denen auch
die Benutzung o6ffentlicher Verkehrsmittel, die Zubereitung von Mahlzeiten oder das
Einkaufen von Lebensmitteln gehéren, haben Personen mit LKS Defizite (16). Die
Fahigkeit, das eigene Geld zu verwalten, ist bei Personen mit kognitiver
Beeintrachtigung stark herabgesetzt (15). Aber auch essentiellere Tatigkeiten des
taglichen Lebens wie das Ankleiden, Essen, Gehen oder das Benutzen der Toilette
(ADL) sind bei Personen mit LKS beeintrachtigt (20). Personen mit sehr friiher Demenz
haben ein 11-mal héheres Risiko, Funktionen des taglichen Lebens nicht mehr adaquat

ausfihren zu kénnen (41). Einen Zusammenhang zwischen kognitiver Beeintrachtigung
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und Komorbiditat berichten einige Studien (37), was ja auch fir die Entstehung von

Pflegebedurftigkeit verantwortlich sein kann.

Obwohl kein direkter Vergleich mdéglich ist, lasst sich doch auch in anderen Studien die
Tendenz feststellen, dass Personen mit LKS ein erhdhtes Risiko fir die Entwicklung
einer Pflegebedurftigkeit haben, was die Ergebnisse der vorliegenden Studie
unterstreicht. Allerdings ist der Zeitpunkt, zu dem der Patient in eine Pflegestufe
aufgenommen wird nicht unbedingt zeitgleich zu setzen mit dem Beginn der
Pflegebedirftigkeit. Und es sind damit sicherlich auch nicht alle Patienten erfasst, die
tatsachlich pflegebedirftig sind. Dies muss man sich vor Augen halten bei der
Beurteilung der Ergebnisse.

4.2 Heimeintritt

In dieser Studie ist das Risiko fir einen Heimeintritt bei Personen mit leichter kognitiver
Stérung mehr als doppelt so groB als flr Personen ohne diese. Auch hier ergibt sich
nach Einbeziehung der Konfunder kein signifikantes Ergebnis mehr, aber Personen mit
LKS haben immer noch ein um 40% hoéheres Risiko als Personen ohne diese. In
Abbildung 1 zeigt sich, dass die Kurven fir Personen mit und Personen ohne LKS sehr
stark auseinander weichen. Das heiBt, wesentlich mehr Personen mit LKS treten in ein
Heim und dies auch nach kirzerer Zeit als Personen ohne LKS. Bei der Aufteilung in die
vier Untergruppen der Einteilung der leichten kognitiven Stérung zeigt sich, dass der
amnestische Aspekt hier eine groBe Rolle spielt. Die Untergruppen, bei denen eine
Beteiligung des Gedachtnisses verlangt wird, haben das gréBte Risiko, in ein Heim
einzutreten. Personen in der Gruppe ,amnestische kognitive Stérung in einem Bereich®
haben sogar ein 2,5-fach erhdhtes Risiko.

Die kognitive Beeintrachtigung ist einer der wichtigsten Risikofaktoren flr den Eintritt in
ein Pflegeheim laut Osterweil et al. (31). Tuokko et al. fanden in einer Follow-up Studie,
die Uber 5 Jahre lief, ein 2,5-fach erhdhtes Risiko fir Personen mit leichter kognitiver
Stérung (OR=2,5). Das Risiko flir Personen mit LKS betrug 29% versus 14% fir
Personen ohne LKS. Die Diagnose ,leichte kognitive Stdérung” wurde hier nach DSM-III
Kriterien gestellt (32). Des Weiteren kann man auch hier die Studien anfiihren, die die
allgemeine Beeintrachtigung von Patienten mit LKS bestétigen (s.o0.).
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Nur wenige Studien liegen vor zum Vergleich der Ergebnisse der vorliegenden Studie.
Bezieht man aber Studien mit ein, die allgemeine Beeintrachtigungen von Personen mit
LKS bestatigen, lassen sich die Ergebnisse gut vereinbaren mit den vorliegenden.

4.3 Mortalitat

Die Berechnungen zur Mortalitat ergaben keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
leichter kognitiver Stérung und einem gréBeren Mortalitatsrisiko. Ein signifikant erhdhtes
Risiko ergab sich nur fir die Untergruppe ,nicht amnestische kognitive Stérung in
mehreren Bereichen®. Auf der Abbildung 2 kann man erkennen, dass gegen Anfang der
Beobachtungszeit mehr Patienten mit LKS als ohne LKS gestorben sind. Gegen Ende
der Beobachtung ist die Stichprobe aber sehr klein und der Unterschied relativiert sich

wieder.

Mehrere Studien beschéftigen sich mit dem Thema der Mortalitat bei leichter kognitiver
Stérung. Bassuk et al. finden auch kein signifikantes Ergebnis, Personen mit einem
MMSE von 24-27 haben aber laut dieser Studie ein leicht erhdéhtes Risiko (29).
Gussekloo et al. errechneten fir Personen mit einem MMSE von 24-27 ein doppelt so
hohes Risiko als flir Personen ohne kognitive Stérung. Das relative Risiko betrug bei
dieser Studie 1,8 (17). Tuokko et al. kommen auf eine Odds Ratio von 2,3 in oben
genannter Follow-up Studie (32). Bei dieser Studie betrug die Wahrscheinlichkeit zu
sterben fir Personen mit LKS 49%, fir Personen ohne LKS 30%. Ein relatives Risiko
von 1,7 finden Bennett et al. 4, 5 Jahre wurden die Personen in dieser Studie im
Durchschnitt beobachtet (23).

Insgesamt findet die Mehrheit der Studien einen signifikanten Zusammenhang zwischen
Mortalitadt und leichter kognitiver Beeintrachtigung im Gegensatz zu den Ergebnissen der

vorliegenden Studie.

4.4 Aligemeine Diskussion

36,1% der untersuchten Stichprobe litten an einer leichten kognitiven Stérung. Da
andere Studien im Durchschnitt geringere Pravalenzen angeben (10), kann man
schlieBen, dass &ltere Krankenhauspatienten durchaus eine Hochrisikogruppe fir die
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leichte kognitive Stérung sind. Das ist nicht Uberraschend, wenn man beachtet, dass
Diabetes mellitus, transistorisch ischamische Attacken und Schlaganfalle bereits als
Risikofaktoren fir die Entwicklung einer LKS gelten (4,8,13,27,39), was auch in
vorliegender Studie bestatigt werden konnte.

Die Stichprobe dieser Studie ist signifikant unterschiedlich in Alter und Geschlecht. Beim
Alter relativiert sich der Unterschied, betrachtet man die absoluten Zahlen. Beim
Geschlecht hat sich aber herausgestellt, dass erheblich mehr Frauen als Manner an
einer LKS litten. Das kann entweder darauf beruhen, dass generell mehr Frauen an einer
LKS erkranken oder dass die Frauen im Durchschnitt einfach alter als die Manner waren
und daher auch haufiger an einer LKS erkranken. Da in anderen Studien eher nur
geringe Unterschiede bezlglich des Geschlechts gefunden wurden (39,13) ist nicht
anzunehmen, dass Frauen generell haufiger an einer LKS leiden. Ein héheres Alter
konnte auch hier in Zusammenhang mit einer héheren Pravalenz LKS gebracht werden.
Wie auch in anderen Studien (39,13,21) stellt sich hier heraus, dass eine schlechte
Ausbildung eher mit einer LKS einhergeht als eine gute.

In dieser Studie wurde mit der Definition der LKS der Mayo-Klinik gearbeitet. Nach DSM-
IV und ICD-10 kénnten sich natlrlich andere Ergebnisse ergeben. Die Forderung nach
subjektiven Beschwerden wurde eher weit gesteckt (nur 1 von 5 Fragen zu
Gedéachtnisproblemen musste mit ja beantwortet werden). Bei strengerer Handhabung
dieser Voraussetzung wirden sich sicherlich auch andere Ergebnisse zeigen.

Bei den Berechnungen, in denen mit den 4 Untergruppen der LKS gearbeitet wurde,
muss beachtet werden, dass teilweise nur eine sehr geringe Patientenzahl einer
Untergruppe zuzuordnen ist und deswegen die Ergebnisse verfalscht sein kdnnten.

Zusammenfassend kann man schlieBen, dass die LKS durchaus einen Einfluss auf den
Zeitpunkt der Pflegebedirftigkeit oder des Heimeintritts hat, auch wenn sich bei
genaueren Berechnungen kein signifikantes Ergebnis mehr ergibt. Somit ist sie nicht nur
eine harmlose Vorstufe zu einer Demenzerkrankung. Allerdings lasst sich aus dieser
Studie kein Einfluss der LKS auf die Mortalitat ableiten.
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5. Zusammenfassung

An einer Stichprobe von 794 Patienten aus drei Krankenh&usern in Mlnchen, die Uber 3
Jahre beobachtet wurden, wurde der Einfluss der leichten kognitiven Stérung (LKS) auf
Pflegebedurftigkeit, Heimeintritt und Mortalitat untersucht. Die Patienten waren zwischen
65 und 85 Jahre alt. Die Diagnose ,Leichte kognitive Stérung” wurde nach den Kriterien
gestellt, die eine Arbeitsgruppe an der Mayo-Klinik in Rochester erarbeitet hat. Danach
litten 36,1% der Patienten an einer leichten kognitiven Stérung.

Hinsichtlich der Pflegebedirftigkeit ergab sich bei der unadjustierten Berechnung, dass
Patienten mit LKS ein doppelt so groBes Risiko hatten, pflegebedirftig zu werden wie
Patienten ohne LKS (OR=2,0; Kl:1,4-2,9). 35,6% der Patienten mit LKS wurden
pflegebediirftig versus nur 21,7% der Patienten ohne LKS. Adjustiert fir das Alter, den
Charlson Index und das Geschlecht ergibt sich kein signifikantes Ergebnis mehr
(p=0,106).

Patienten mit LKS hatten in der vorliegenden Studie in der unadjustierten Berechnung
auch ein doppelt so hohes Risiko in ein Heim einzutreten wie Patienten ohne LKS
(HR=2,1; Kl:1,4-3,1). 17% der Patienten mit LKS traten in ein Heim ein versus 10% der
Patienten ohne LKS. Bei der fir Alter, Geschlecht, Anzahl der Entlassungsdiagnosen,
Charlson Index und Niktionabusus adjustierten Berechnung ergab sich kein signifikantes
Ergebnis mehr (p=0,075).

Bei den Berechnungen zur Mortalitat ergab sich kein signifikantes Ergebnis (p=0,072;

HR=1,3; KI:1,0-1,8). 24,5% der Patienten mit LKS verstarben wahrend dem
Beobachtungszeitraum, unter den Patienten ohne LKS verstarben 20,1%.
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