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1 Einleitung

Obwohl die geistige Behinderung keine Krankheit darstellt, bendtigen Menschen mit
geistiger Behinderung aufgrund des oftmals héheren Risikos, psychisch und soma-
tisch zu erkranken, eine qualifizierte und kontinuierliche Betreuung. Im Gegensatz zu
Menschen, die keine geistige Behinderung haben, kénnen geistig behinderte Men-
schen oftmals nicht adaquat verbal kommunizieren. Dabei liegt die Vermutung nahe,
dass fur diese Menschen ein héherer diagnostischer und therapeutischer Aufwand
notwendig ist, da Beschwerdebilder schlecht eingrenzbar sind und sich oft nur aus

Verhaltensédnderungen der Menschen mit geistiger Behinderung ableiten lassen.

Im internationalen Rahmen ist die Héaufigkeit der Psychopharmakabehandlung bei
Menschen mit geistiger Behinderung wissenschaftlich gut untersucht (Ubersichtsar-
beit von HaRler et al. 2008). Bisher liegen aber zur psychopharmakologischen Lang-
zeitversorgung nur wenige Daten vor. In der hier vorliegenden Erhebung wurde zu
zwei definierten Stichpunkten (1991 und 2005) untersucht, welche Psychopharmaka
in der langerfristigen Behandlung geistig behinderter Menschen zur Anwendung ka-
men und welche unerwinschten Wirkungen dokumentiert wurden. Die Stichprobe
war dabei gut vergleichbar, da es sich um Menschen einer einzigen Einrichtung han-
delte und ein hoher Anteil der Bewohner zu beiden Zeitpunkten in der Einrichtung
lebte. Dadurch konnte ein eventueller Entwicklungstrend bei der Psychopharmaka-

behandlung dieser Menschen aufgezeigt werden.

Zur Ermittlung der Entwicklung bei der Psychopharmakabehandlung von Menschen
mit geistiger Behinderung wurde eine Untersuchungsstichprobe auf der Basis der
Bewohner einer grof3en Uberregionalen Heimeinrichtung im ndérdlichen Rheinland-
Pfalz vorgenommen, die sich auf die Versorgung vor allem weiblicher geistig behin-
derter Menschen (zum Teil auch mit schweren korperlichen Behinderungen) im Alter
von 8-95 Jahren spezialisiert hat. Aufgrund der vorliegenden erhaltenen Bewohner-
akten war ein Zeitraum von 80 Jahren (1926-2005) dokumentiert, wobei insbesonde-
re fur die letzen 15 Jahre (1991-2005) so umfangreiche Daten erfasst wurden, dass
diese fur eine detaillierte wissenschaftlichen Auswertung herangezogen werden

konnten.



1.1 Definition der geistigen Behinderung und IQ-Bereiche

Geistige Behinderung I&sst sich von unterschiedlichen Blickwinkeln ausgehend defi-

nieren.

Bei den Definitionen von DSM [V und ICD 10 handelt es sich um medizinische Klassi-
fikationen, die sich vor allem an den beschreibbaren Defiziten geistig behinderter
Menschen orientieren. Nach DSM IV (DSM IV TR 2003) weisen geistig behinderte

Menschen drei Merkmale auf.
1. unterdurchschnittliche allgemeine intellektuelle Leistungsfahigkeit,

2. starke Einschrankung der Anpassungsfahigkeit in mindestens zwei der folgenden
Bereiche: Kommunikation, eigenstdndige Versorgung, hausliches Leben, soziale zwi-
schenmenschliche Fertigkeiten, Nutzung 6ffentlicher Einrichtungen, Selbstbestimmt-

heit, funktionale Schulleistungen, Arbeit, Freizeit, Gesundheit und Sicherheit.
3. Beginn der Stérung vor dem 18. Lebensjahr.

Gemal der International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD 10) wird geistige Behinderung definiert als ,Zustand von verzdgerter
oder unvollstdndiger Entwicklung der geistigen Fahigkeiten® (ICD10, GM 2007). Be-
sonders sind nach der ICD 10 Fertigkeiten beeintrachtigt, die sich ,in der Entwick-
lungsperiode manifestieren und die zum Intelligenzniveau beitragen® (z. B. Kognition,

Sprache, motorische und soziale Fahigkeiten).

Von normaler Intelligenz spricht man ab einem |Q-Bereich von 85, ab einem 1Q-Wert
von 120 von einer Uberdurchschnittlichen Intelligenz. Oberhalb eines 1Q-Wertes von
130 geht man von Hochbegabung aus. Dieser Wert wird in Deutschland als der Wert

definiert, der von 2 % der Bevélkerung erreicht oder Ubertroffen wird.

Die Einteilung des Schweregrades der geistigen Behinderung beruht auf der Stan-
dardeinteilung der /ICD 10.

Bei einem 1Q-Bereich von 70-84 spricht man von einer Lernbehinderung.

Eine leichte Intelligenzminderung bewegt sich nach ICD 10 im 1Q-Bereich von 50-
69 (bei Erwachsenen entspricht das einem Intelligenzalter von geistig normalen Kin-

dern im Bereich von 9 bis unter 12 Jahren). Diese Menschen haben Lernschwierig-
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keiten in der Schule, kbnnen als Erwachsene aber arbeiten und ein einfaches sozia-

les Netzwerk unterhalten.

Als mittelgradige Intelligenzminderung wird ein 1Q-Bereich von 35-49 (bei Erwach-
senen entspricht das einem Intelligenzalter von geistig normalen Kindern im Bereich
von 6 bis unter 9 Jahren) bezeichnet. Dabei kommt es zu einer deutlichen Verzdge-
rung der Entwicklung in der Kindheit. Die meisten dieser Menschen erreichen im all-
taglichen Leben ein gewisses Mall an Unabhéangigkeit, eine ausreichende Kommuni-
kationsféhigkeit und kénnen eine Ausbildung machen. Sie benétigen in unterschiedli-

chem Umfang Anleitung und Unterstitzung.

Bei Menschen mit schwerer Intelligenzminderung betrégt der |IQ-Bereich 20-34
(bei Erwachsenen entspricht das einem Intelligenzalter von geistig normalen Kindern
im Bereich von 3 bis unter 6 Jahren). Bei diesen Personen ist eine andauernde Be-

treuung notwendig.

Menschen mit schwerster Intelligenzminderung haben einen 1Q unter 20 (bei Er-
wachsenen Intelligenzalter entspricht das einem Intelligenzalter von geistig normalen
Kindern unter 3 Jahren). Hier finden sich schwerste Beeintrachtigungen von Kommu-
nikation, Kontinenz und Beweglichkeit. Eine Lebensfiihrung ohne umfassende und

standige Unterstltzung ist diesen Menschen nicht méglich.

In der ICD 10 wird auch auf eine zusétzliche Verhaltensstérung hingewiesen. Diese
wird entweder als nicht oder geringfligig vorhanden oder als deutlich vorhanden ko-
diert.

Der Schweregrad einer Intelligenzstérung wird durch standardisierte Intelligenztests,
die aber nur bis zu einem erwarteten 1Q von 45 valide Ergebnisse liefern, bestimmt.
Hierzu wird testpsychologisch unter anderem der bereits genannte Intelligenzquotient
(1Q) ermittelt. Eventuell wird die soziale Anpassung durch spezielle Skalen testpsy-
chologisch einschatzt. Dabei ist von zentraler Bedeutung, dass die Interpretation der
Ergebnisse durch einen erfahrenen Diagnostiker durchgefiihrt wird. Da sich intellek-

tuelle Fahigkeiten und soziale Anpassung z. B. durch Ubung und Rehabilitation ver-



andern kénnen, ist es nach ICD 10 winschenswert, bei der Diagnosestellung das

gegenwartige Funktionsniveau zu bericksichtigen (ICD 10, GM 2007).

Die ICD 10-Klassifikation wird durch die ,Internationale Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesundheit” (ICF der WHO 2005) erganzt. Im ICF kom-
men die Dimensionen Funktionsfahigkeit (Beeintrachtigung von Ko&rperfunktionen
einschlief3lich psychologischer Funktionen und der Aktivitat), Partizipation (Einbezo-
gensein in eine bestimmte Lebenssituation) und Umweltfaktoren (materielle, soziale
und einstellungsbezogene Umwelt, in der Menschen leben und ihr Dasein entfalten)

hinzu.

Der sozialmedizinische Aspekt wird im SGB IX (Teill, Kapitel 1 § 2) vom Juni 2001
definiert. Danach sind Menschen behindert, wenn ,ihre kérperliche Funktion, geistige
Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit l1&nger als sechs
Monate von dem fir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre

Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt” ist.

ICF und SGB IX orientieren sich im Gegensatz zu den defektbezogenen medizini-
schen Klassifikationssystemen (/CD 10 und DSM 1V) an den vorhandenen individuel-

len Ressourcen behinderter Menschen (Héller et al. 2005).

1.2 Zur medizinischen Versorgung geistig Behinderter

Die Pravalenz fir geistige Behinderungen liegt nach internationalen Erhebungen bei
2-3 % (Steinhausen 2005), in der Bundesrepublik Deutschland bei 0,8 % (Meins
2005). Die Gesamtzahl der geistig behinderten Menschen wird in Deutschland auf
etwa 400.000 Personen geschatzt. Davon leiden etwa die Halfte (200.000 geistig be-

hinderte Erwachsene) an psychiatrischen Begleiterkrankungen (Meins 2005).

Bei der Geschlechterverteilung scheint das mannliche Geschlecht zu Uberwiegen
(Steinhausen 2005). Betrachtet man die Gesamtzahl der geistig behinderten Men-
schen, liegt der Anteil leichter geistiger Behinderungen bei ca. 80 %, der mittelgradi-
gen bei ca. 12 %, der schweren geistigen Behinderung bei ca. 7% und der schwers-
ten Form bei etwa 1 % (Steinhausen 2005).
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Fur die Lebenserwartung gilt, dass diese bei leichter geistiger Behinderung keinen
Unterschied zur Normalbevdélkerung aufweist. Bei mittelgradiger und schwerer geisti-
ger Behinderung ist die Lebenserwartung demgegeniber reduziert (Steinhausen
200%).

1.2.1 Historische Entwicklung der Versorgung geistig Behinderter

Historisch war der Begriff der geistigen Behinderung bis zum Ende des 18. Jahrhun-
derts weder sprachlich noch differentialdiagnostisch von der ,Geisteskrankheit® ge-
trennt. In der Antike wurden psychisch und kdrperlich auffallige Menschen ausgesetzt
oder getdtet. Doch schon in spatrémischer Zeit wurden Gesetze zum Schutz dieser
Personengruppe erlassen. Im mittelalterlichen Europa kimmerten sich vor allem
Priester und Ménche um diesen Personenkreis. Die behinderten Menschen wurden
ab dem 16. Jahrhundert in Hospitélern in speziellen Abteilungen fur Geisteskranke
untergebracht. Von einer die Menschenwirde beachtenden Versorgung konnte aller-

dings noch nicht gesprochen werden (Hafler 2005).

Ab der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts wurden modernere psychiatrische Anstal-
ten gegriindet. Die Firsorge fir Menschen mit geistiger Behinderung differenzierte
sich in drei Grundstrémungen: die sozialpddagogische, die schulpadagogische und
die medizinische Richtung. Die ersten spezialisierten Anstalten zur Versorgung geis-
tig behinderter Menschen, die damals noch als ,ldiotenanstalten* bezeichnet wurden,
wurden 1840-1860 gegrindet. In der Zeit des Nationalsozialismus brach die humani-
tédre Entwicklung in der Versorgung geistig behinderter Menschen abrupt ab und

mundete in unsagliche verbrecherische Handlungen (HaRBler 2005).

Von der Psychiatrie-Enquete (1975) und in der Folge auch von den sozialpsychiatri-
schen Reformen der 80er Jahre profitierten auch die Menschen mit geistiger Behin-
derung. Es wurden spezialisierte heilpddagogische Einrichtungen gegriindet, die eine
Wiedereingliederung und Integration behinderter Menschen in die Gesellschaft zum
Ziel hatten (Haller 2005).
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1.2.2 Typische Stérungsbilder und Behandlung von Patienten mit geis-

tiger Behinderung

Atiologisch lassen sich nach Steinhausen (2005) fur die Entwicklung einer geistigen
Behinderung mehrere Schadigungsmuster unterscheiden. An pranatal erworbenen
Schédigungen finden sich unter anderem Genmutationen (z.B. angeborene Stoff-
wechselstérungen wie die Phenylketonurie), monogen und multifaktoriell bedingte
Stérungen (z.B. Prader-Willi-Syndrom), Fehlbildungen des Nervensystems (z.B. Por-
enzephalie), Chromosomenanomalien (z.B. Trisomie 21), exogen verursachte Ent-
wicklungsstérungen (z.B. Zytomegalieinfektion oder Toxoplasmose) sowie die soge-

nannte idiopatische geistige Behinderung.

An perinatalen Komplikationen, die zu einer geistigen Behinderung filhren kénnen,
kommen nach Steinhausen (2005) Geburtstraumata, die hypoxisch ischamische En-
zephalopathie, Frihgeburten sowie Erkrankungen des Neugeborenen in Frage.
Postnatal kénnen entzindliche Erkrankungen des Zentralnervensystems, Schadel-
Hirn-Traumata, Hirntumoren sowie Intoxikationen, Hypoxie und Stoffwechselkrisen

das Entstehen einer geistigen Behinderung verursachen.

Bei der Atiologie der schweren geistigen Behinderungen sind die prénatalen Ursa-
chen mit Gber 50 % fuhrend. Davon entfallen 20 % auf die Trisomie 21, die somit eine
der haufigsten Ursache fir eine geistige Behinderung darstellt. Bei den leichten geis-
tigen Behinderungen stehen unbekannte Ursachen mit Uber 50 % im Vordergrund
(Lehmkuhl 2004).

Komorbide medizinische Stérungen und psychische Stérungen sind bei Men-
schen mit geistiger Behinderung gegeniiber der Normalbevélkerung 3-4-mal haufiger
anzutreffen (HéBler et al. 2008). An psychischen Stdérungen, die symptomatisch
psychopharmakologisch behandelt werden miissen, werden am haufigsten schizo-
phreniforme Stérungen (25 %), affektive Stérungen, fremd- und autoaggressives
Verhalten und ,repetitives stereotypes Verhalten® genannt (HéBler et al 2005 &
2008). In einer anderen Untersuchung werden zuséatzlich Persénlichkeitsstérungen
und Stérungen im Sozialverhalten zumindest unter in einem Heim lebenden behin-
derten Menschen genannt (Ballinger 1991). Bei leichter geistiger Behinderung betragt
die Pravalenz fur begleitende psychische Stérungen 34-57 %, ist also gegenlber der

nicht geistig behinderten Bevdlkerung doppelt so hoch. Unter anderem sind desinteg-
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rative Psychosen, Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis, affektive Psy-
chosen, Angst-, Zwangs- und Schlafstérungen zu nennen (Dose 2005). Diese unter-
scheiden sich in ihrem Erscheinungsbild und in der Haufigkeitsverteilung nicht von
psychischen Stérungen bei nicht behinderten Menschen. Bei Menschen mit schwerer
geistiger Behinderung ist die Haufigkeit psychischer Stérungen dreimal héher als bei
nicht behinderten Menschen. Dabei kommen unter anderem organische Psychosyn-
drome, hyperkinetische Stdérungen, erethisches Verhalten und fremdaggressives
Verhalten vor (HaBler et al 2005).

Die Psychopharmakobehandlung von Menschen mit geistiger Behinderung ist in
der Wahl der Mittel nicht grundséatzlich von der Behandlung anderer psychisch kran-
ker Menschen verschieden. Bei einer pharmakologischen Intervention sollte aber mit
einer geringen Tagesdosis gestartet werden, die in langsamen Schritten bis zur Er-
haltungsdosis erhdht wird (,start low, go slow®). Eine solche Therapie orientiert sich
an den allgemeinen psychopharmakologischen Therapieempfehlungen. Dabei wer-
den am haufigsten Neuroleptika verwendet, seltener werden Benzodiazepine und

Antidepressiva eingesetzt (HaBler et al 2005).

Kérperlichen Begleiterkrankungen kommen bei geistig behinderten Menschen im
Vergleich zu einer Normalpopulation haufiger vor. Nach Steinhausen (2005) haben
Menschen mit leichter geistiger Behinderung selten eine kdrperliche Behinderung
und Zeichen einer Dysmorphie. Bei mittelgradig und schwer geistig behinderten

Menschen ist dies jedoch deutlich haufiger der Fall.

Bei geistig behinderten Kindern mit einem Behinderungsgrad von mindestens 20 %
findet sich nicht selten eine Zerebralparese. Haufig ist diese mit einer Stérung der
Sensorik wie Seh- und Hoérstérungen verbunden. Sehstérungen haben z. B. eine
100-fach héhere Pravalenz im Vergleich zur Normalbevélkerung. Weiterhin werden
bei geistig behinderten Menschen haufiger muskulare Funktionseinschrankungen
beobachtet (Lehmkuhl 2004). Besonders hdufig kommen bei Menschen mit geistiger
Behinderung Epilepsien vor. Bei einer allgemeinen Pravalenz fiir Epilepsien von 0,5 —
1 % in der Allgemeinbevdlkerung wird in verschiedenen Untersuchungen eine Pré-
valenz bei Menschen mit geistiger Behinderung von 14 - 32 % ausgegangen. Alvarez
(2008) konstatiert, dass Epilepsie die haufigste komorbide Erkrankung bei Menschen

mit geistiger Behinderung ist. Danach leiden 26 % der Kinder mit geistiger Behinde-
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rung an Epilepsie, 37 % der Kinder, bei denen eine Epilepsie diagnostiziert wurde,

haben auch gleichzeitig eine geistige Behinderung. Mit zunehmendem Schweregrad

der geistigen Behinderung nimmt auch die Prévalenz fir eine Epilepsie zu (Huber
2005, Alvarez 2008). Nach Alvarez (2008) sind die epileptischen Stérungen bei Men-

schen mit geistiger Behinderung in der Regel komplex und schwieriger zu behandeln

als bei epileptische Stérungen in der Allgemeinbevdlkerung.

1.3

Hypothesen

Folgende Hypothesen sind Grundlage der vorliegenden Untersuchung:

13

Im Untersuchungszeitraum von 1991 bis 2005 sind bei den untersuchten behin-
derten Menschen zunehmend haufiger Neuroleptika und Antidepressiva verord-

net worden.

Die Verordnungshéaufigkeit von Psychopharmaka korreliert mit dem Schweregrad
der geistigen Behinderung. Je ausgepréagter die geistige Behinderung ist, desto

haufiger werden Psychopharmaka eingesetzt.

Ebenso korreliert die Verordnungshaufigkeit von Neuroleptika mit dem Auspra-
gungsgrad der Verhaltensauffalligkeiten bei geistig behinderten Menschen. Men-
schen mit erheblichen Verhaltensproblemen werden signifikant haufiger psycho-
pharmakologisch behandelt als diejenigen mit geringen oder keinen Verhaltens-

problemen.

Innerhalb des 15-Jahres-Zeitraumes von 1991-2005 ist die Verordnung atypi-
scher Neuroleptika und moderner Antidepressiva (SSRI’'s) im Vergleich zu typi-
schen Neuroleptika und &lteren Antidepressiva bei der Therapie behinderter

Menschen angestiegen.

Die Nebenwirkungsrate der modernen Neuroleptika und Antidepressiva ist gerin-

ger als die der alteren Praparate.

Die Verordnung moderner Antiepileptika stieg gegeniliber den &alteren Praparaten

an.

Durch die neuen medikamentésen Behandlungsméglichkeiten ist es fiir die be-
hinderten Menschen zu einer Verbesserung in einem exemplarischen Bereich

(Anfallshaufigkeit) gekommen.



2 Material und Methode

2.1 Erhebung der Daten

Die Untersuchung bezieht sich auf Daten von Bewohnern, die in einer gro’en Heim-
einrichtung fur Menschen mit geistiger Behinderung (Herz-Jesu-Haus Kuhr) im nérd-
lichen Rheinland-Pfalz erhoben wurden. Das Haus ist eine Einrichtung der Behinder-
tenhilfe. Dort wohnen Menschen mit geistiger Behinderung ab dem Schuleintrittsalter
bis zum Lebensende. Aufgrund der vorliegenden erhaltenen Bewohnerakten war ein
Zeitraum von 80 Jahren (1926-2005) dokumentiert, wobei insbesondere fiir die letzen
15 Jahre (1991-2005) so umfangreiche Daten erfasst wurden, dass diese flr eine

detaillierte wissenschaftlichen Auswertung herangezogen werden konnten.

Traditionell wurden im Herz-Jesu-Haus Kihr nur weibliche Personen betreut, seit An-
fang der 1990 er Jahre aber in zunehmendem Malie auch mannliche Personen. 2005
konnten in der Einrichtung 288 Bewohner erfasst werden. Davon lebten 243 im ei-
gentlichen Heimbereich mit 21 Wohngruppen und 45 Bewohner in 8 AulRenwohn-
gruppen. Traditionell waren in der Einrichtung Fachérzte fur Psychiatrie bzw. Ner-
venarzte tatig, so dass fur die Erhebungszeitpunkte psychiatrisch fundierte und gut
dokumentierte Daten von Bewohnern vorlagen. Die Autorin dieser Erhebung war von
2000 bis 2007 als leitende Arztin der Einrichtung tétig.

Die Stichprobe dieser Erhebung erfasste fir 1991 291 Datensatze und fir das Jahr
2005 288 Datensatze. 220 Patienten befanden sich sowohl 1991 als auch 2005 in
der beschriebenen Einrichtung. Fur diese Personen wurden 2 jeweilige Datenséatze
angelegt. 1991 wurden damit noch 71 Patienten erfasst, die sich 2005 nicht mehr in
der Einrichtung befanden. 2005 lebten 68 neue Bewohner in der Einrichtung, die sich
dort 1991 noch nicht befunden hatten. Der Gesamtdatensatz umfasste somit insge-

samt 579 Datenséatze.
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Folgende Daten waren in den Patientenakten schriftlich dokumentiert und konnten

daher fur die Untersuchung bertcksichtigt werden:

o demografische Merkmale
e Grad der Behinderung

e medizinische Befunde (fachérztliche Konsile und Stellungnahmen sowie Kran-

kenhausentlassungsberichte und fachérztliche Gutachten)
e verabreichten Medikamente
o epileptischen Anfallsereignisse (,Anfallskalender)

o pflegerischen Malknahmen

2.1.1 Bestimmung des Behinderungsgrades

Bei 183 Probanden wurde der 1Q testpsychologisch durch im Hause tatige Psycholo-
gen ermittelt. Dabei wurden folgende Testverfahren angewendet: Hamburg-
Wechsler-Intelligenztest fur Erwachsene, Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fir Kin-
der, Kaufman-Assessment-Battery und der Coloured Progressive Matrices von
Raven. Die Schweregradeinteilung der geistigen Behinderung wurde nach den Krite-

rien der ICD 10 vorgenommen.

Bei den lbrigen Bewohnern wurde eine Schweregradbestimmung der geistigen Be-
hinderung nach der modifizierten Version der Disability Assessment Schedule (DAS)
vorgenommen (siehe Anhang). Darunter befanden sich hauptséchlich Menschen mit
schwerer bis schwerster geistiger Behinderung. Die Einschatzung nach DAS wurde
von der Autorin der Erhebung durch persénliche strukturierte Mitarbeiterbefragung
(anhand eines Fragebogens) und anhand eigener Untersuchung der Bewohner vor-
genommen. Bei den Mitarbeitern handelte es sich ausschlieRlich um qualifiziertes
Personal (Heilerziehungspfleger und Krankenschwestern), die die Bewohner seit

Jahren betreuten.

Fur die im Untersuchungszeitraum bereits entlassenen oder verstorbenen Bewohner

wurde der Schweregrad der geistigen Behinderung auch mittels der DAS vorgenom-
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men. Soweit notwendig erfolgte bei fehlender Dokumentation einzelner Items auch
eine Befragung der Mitarbeiter der Heimeinrichtung anhand des Fragebogens. Dies
fand sowohl in persénlichen Gesprachen als auch in Telefonaten statt. Befragt wur-
den langjéhrig in der Einrichtung tatige erfahrene Mitarbeiter der Wohngruppen und
der Ambulanz. Dies war aufgrund der geringen Mitarbeiterfluktuation und langjahriger

Dienstverhéltnisse in der Einrichtung mdglich.

Bei der Untersuchung wurde die deutschsprachige Version der Disability Assessment
Schedule (DAS) (Holmes, Shah, Wing 1982, libersetzt und modifiziert von Meins und
Turnier 1993, Auwetter 1998). Es handelt sich dabei um ein strukturiertes Interview

mit 34 Iltems. Der DAS ist im Anhang angefihrt.

Von diesen beschreiben die ltems 2-19 die Anpassungsfahigkeit der Menschen mit
geistiger Behinderung. Dabei werden Informationen zur Kontinenz, Selbsthilfefertig-
keiten (wie Essen, Waschen und Ankleiden), Kommunikation und Alltagsfertigkeiten
(wie z.B. Lesen, Schreiben und Fertigkeiten im Haushalt) erfasst. In Anlehnung an
die 1Q-Klassifikation werden die erreichten Punktwerte dafir verwendet, den Proban-
den einem der vier Intelligenzgrade (leicht, mafRig, schwer, schwerst) zuzuordnen. Es
konnte dabei ein Gesamtscore zwischen 15 und 71 Punkte erreicht werden. Der
Schweregrad der geistigen Behinderung wurde dabei folgenden Punktwerten zuge-

ordnet:

e Leichtgradige geistige Behinderung 63-71 Punkte
e MaRiggradige geistige Behinderung 49-62 Punkte
e Schwere geistige Behinderung 31-48 Punkte

e Schwerste geistige Behinderung 15-30 Punkte

Im Anhang der deutschsprachigen Version beschreiben spezielle Iltems fir Verhal-
tensauffalligkeiten (ltems 20-34) das Verhalten von Menschen mit geistiger Behinde-
rung. Dabei werden z. B. kdrperliche Aggressivitat gegenliber anderen und gegen-
Uber Gegenstanden, unsoziales Verhalten oder Uberaktivitét erfasst. Anhand des

ermittelten Summenscores (zwischen 15 und 45) hatten Probanden, die einen Wert
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unter 40 erreichten, per definitionem erhebliche Verhaltenprobleme. Bei einem Score

von 40-45 lagen keine erheblichen Verhaltensprobleme vor.

2.1.2 Vorgehen bei der Datenerfassung

Far die Erhebung wurde von der Autorin ein Erfassungsbogen in zwei Teilen (Grund-
daten bzw. medizinische Daten) entwickelt (siehe Anhang). Fir die Auswertung wur-
den Daten der archivierten und der aktuellen Krankenakten der Einrichtung herange-
zogen. Dort waren die Medikation, medikamentése Nebenwirkungen, Anderungen
der Medikation, Art und Anzahl der epileptischen Anfélle, psychopathologische Be-

funde sowie die medizinische Begleiterkrankungen differenziert erfasst.

Der erste Teil des Erfassungsbogens beinhaltete die Grunddaten der Bewohner wie
Geschlecht, Alter, Kostentrager und Aufnahmedatum aber auch die konkrete Wohn-
und Arbeitssituation in der Einrichtung (z.B. Tagesférderstéatte, Werkstatt fir behin-

derte Menschen oder Schule).

Der medizinische Teil listete unter anderem den Grad und die Atiologie der geistigen
Behinderung, koérperliche Behinderungen, Verhaltensstérungen (nach DAS), und
psychische Begleiterkrankungen (nach ICD 10 klassifiziert) auf. An kérperlichen Be-
gleiterkrankungen wurden exemplarisch die hdufig vorkommenden Erkrankungen Di-

abetes mellitus, gastrooesophagealer Reflux und arterielle Hypertonie erfasst.

In den medikamentdsen Hauptgruppen Neuroleptika, Antidepressiva, Hypnotika und
Antiepileptika wurden alle 1991 und 2005 verwendeten gangigen Praparate detailliert
erfasst. Um eine statistische Auswertung dieser Kriterien zu ermdglichen, erfolgte
anschlielRend eine Zusammenfassung der einzelnen Praparate in alte und neue Me-
dikamentengruppen. Bei den Neuroleptika erfolgte eine Gruppenbildung in typische

und atypische Préparate (vgl. Kap. 3.2).
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Im Hinblick auf die drei exemplarischen internistischen Begleiterkrankungen wurden
aullerdem Antihypertensiva, orale Antidiabetika, Insuline, Antazida, H2-Blocker und
Protonenpumpenhemmer erhoben. Fir die einzelnen Medikamentengruppen wurden

die Ublichen Nebenwirkungen aufgelistet.

Die Datenerfassung erfolgte in einer mit MS Access 2003 © erstellten Datenbank in

einem MS Windows XP ® - Betriebssystem.

2.2 Statistische Methode der Datenauswertung

Ziel der statistischen Analyse war die Darstellung bzw. das Aufzeigen von Unter-
schieden des Gesundheitszustands und in der medikamentésen Behandlung (ge-
messen durch eine Reihe von Variablen) fir Patienten zu zwei Zeitpunkten (1991
und 2005), unter Berlicksichtigung méglicher Einflussfaktoren (z. B. Geschlecht, Alter

etc.).

Der bearbeitete Datensatz besteht aus 579 Datenséatzen von Patienten mit folgenden

Variablen:
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Tabelle 1: Variablen (Die ,Kurzform“ stellt die Namen der Variablen im Datensatz

und bei den folgenden Auswertungen dar)

Variablenname Bedeutung Bemerkung
Kurzform
Pat-Nr Identifikation Datensatz Von 1 bis 585
Erhebungsjahr Zwei Zeitpunkte 1991, 2005
Name Nur erster Buchstabe
Vorname Nur erster Buchstabe
Geb Geburtstag
Aufn-Datum Aufnahme-Datum
Arbeitssit Arbeitssituation 5 Stufen:

- Hauswirtschaft

- Rente

- Schule

- TAF

- WiB
Grad geist-Beh Grad geistiger Behinderung 5 Stufen:

- Lernbehinderung

- leicht

- maRig

- schwer

- schwerst
Epilepsie 5 Stufen:

- keine-

- <1 xim Monat

- 1x im Monat

- <5 xim Monat

- haufiger
Geschlecht M: mannlich

W: Weiblich
Verhaltensstor. Verhaltensstérungen Ja; Nein

Atiologie 14 Krankheitsursachen

Antiepiletika Dichotom Wahr / Falsch

Neuroleptika Dichotom Wahr / Falsch

Antidepressiva Dichotom Wahr / Falsch

Hypnotika Dichotom Wahr / Falsch
Internistische Medikamente|Wahr / Falsch

intern Med Dichotom

Psych Erkr1

Psychische Erkrankungen 1
10 Angaben mdglich

Bei 126 Datensatzen

Psych Erkr2

Psychische Erkrankungen 2
5 Angaben mdglich

Bei 14 Datensatzen

Psychomot. Erregung |Dichotom Wahr / Falsch
Demenz zusatzl Demenz zuséatzlich Wahr / Falsch
Dichotom

kdrperl. Behind.

K&rperliche Behinderung
Dichotom

Wahr / Falsch

Antiep.alt Antiepiletika alt Wabhr / Falsch
Antiep.neu Antiepiletika neu Wabhr / Falsch
typ. NL Typische Neuroleptika Wahr / Falsch
Atypische NL Atypische Neuroleptika Wahr / Falsch
Antidepr.alt Antidepressiva alt Wahr / Falsch

Antidepr.neu

Antidepressiva neu

Wahr / Falsch

Antihyperten alt

Antihypertensiva alt

Wahr / Falsch

Antihyperten neu

Antihypertensiva neu

Wahr / Falsch
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Zu verschiedenen Datenfeldern der Tabelle 1 und dem erhobenen Datenpool sind

folgende Anmerkungen zu machen:

Arbeitssituation

Nach allgemeinen personenbezogenen Daten wurde die Arbeitssituation bzw. der so
genannte ,zweite Lebensraum® der behinderten Menschen erfasst. Die Tagesférder-
statte (TAF) besuchten Personen, die aufgrund der Schwere der geistigen Behinde-
rung nicht in eine Werkstatt fur behinderte Menschen (WfB bzw. WfbM) integriert
werden konnten. Die ,Schule fur ganzheitliche und motorische Férderung“ wurde von
den schulpflichtigen Bewohnern besucht. In der Hauswirtschaft waren Menschen mit

geistiger Behinderung beschaftigt, die WfB-fahig waren.

Epilepsie

Die Anzahl der epileptischen Anfélle wurden in den Kategorien keine Anfalle, weniger
als ein Anfall pro Monat (darunter fallen z.B. Bewohner, die einen Anfall im Vierteljahr
hatten), einmal pro Monat, weniger als finfmal pro Monat sowie finf oder mehr Anfal-

le pro Monat unterteilt.

Atiologie

Fur die Atiologie der geistige Behinderung wurden 14 Ursachen definiert: Alkoholp-
robleme der Mutter, Trisomie 21, andere Chromosomendefekte, Hydrozephalus,
Neugeborenenikterus, so genannter ,Impfschaden” des Kleinkindes, Schilddriisener-
krankungen (insbesondere Hypothyreose), hypoxisch (geburtstraumatisch), Trauma-
ta (in der frhen Kindheit), Hirntumoren, entziindliche ZNS-Erkrankungen und unbe-

kannte Ursachen.

"Psychische Erkrankungen 1 und psychische Erkrankungen 2"

Begleitende psychiatrische Stérungen wurden wegen Komorbiditat in zwei Gruppen
erfasst, so dass Mehrfachbenennungen mdglich waren. An psychischen Stérungen
wurden schizophreniforme Stérungen, bipolare affektive Stérungen, depressive St6-
rungen, Angststérungen, Essstérungen (Anorexie und Hyperphagie), Zwangsstorun-

gen, Suchterkrankungen, Persénlichkeitsstérungen und andere psychische Stérun-
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gen (z.B. Autismus, Mutismus oder mangels Explorationsfahigkeit nicht naher be-
stimmbare Stdrungsbilder) erfasst. Zuséatzlich wurden bei Bewohnern noch psycho-
motorische Unruhe, andere Verhaltensstérungen und Demenzentwicklungen in die

Erhebung aufgenommen.

Kérperliche Behinderungen

An korperlichen Begleitstérungen wurden Zerebralparese, Spastik, Ataxie, Hiftdys-
plasien, Klumpfull, Senk-Spreizfull, Schwerhérigkeit, Sehbehinderung, Herzfehler,
Adipositas, Dyslalie und andere Begleiterkrankungen (z.B. Arthrosen und Skoliosen)

erfasst.

An Medikamenten wurden folgende Praparate erfasst:

Antiepileptika
Alte Antiepileptika: Carbamazepin, Valproinsdure, Phenytoin, Phenobarbital, Cloba-

zam, Primidon

Neue Antiepileptika: Topiramat, Lamotrigin, Levetiracetam, Zonesamid, Oxcarbaze-

pin, Vigabatrin

Neuroleptika

Typische Neuroleptika: Thioridazin; Cloprothixen; Levomepromazin; Promethazin,

Melperon, Pipamperon, Haloperidol, Perazin, Zuclopenthixol, Pimozid

Depot-Neuroleptika: Zuclopenthixol, Haloperidol, Flupentixol, Fluphenazin

Atypische Neuroleptika: Clozapin, Risperidon, Olanzapin, Quetiapin, Aripiprazol

Anxiolytika / Hypnotika

Diazepam, Lorazepam, Oxazepam, Flurazepam, Temazepam, Nordazepam, Cloba-

zam, Zopliclon
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Antidepressiva

Alte Antidepressiva: Amitriptylin, Clomipramin, Trimipramin

Neue Antidepressiva: Citalopram, Sertralin, Mirtazapin

Unter “alten® Antiepileptika wurden die schon lange gebrauchlichen Préparate zu-
sammengefasst, ,neue” Antiepileptika stellen die seit den 90 er Jahren auf den Markt
gekommenen Préparate dar. Ahnlich verhalt es sich mit ,alten* und ,neuen® Antide-
pressiva. Die aufgelisteten Medikamente entsprechen den von den Bewohnern der
Einrichtung eingenommenen. Bei den Neuroleptika wurde nach der gebrduchlichen
Einteilung in typische und atypische Neuroleptika differenziert. Unter atypischen Neu-
roleptika wird die zweite Generation von Neuroleptika verstanden, die sich durch ge-
ringere extrapyramidal-motorische Nebenwirkungen, eine bessere Wirksamkeit vor
allem auf die negativen Symptome einer schizophrenen Erkrankung und eine Ver-
besserung der kognitiven Funktionen auszeichnen. Nicht aufgefiihrte Medikamente
(wie z.B. Fluoxetin, Venlafaxin, orales Flupentixol, Risperidon depot, Gabapentin)
wurden zu den beiden Erhebungszeitpunkten in der untersuchten Patientengruppe

nicht angewendet.

Antihypertensiva

Diuretika, Beta-Blocker und die verabreichten Kalzium-Antagonisten wurden zu den
alten, Monoxidin und die Sartane wurden zu den neueren Antihypertensiva gerech-

net.

Bei der univariaten Analyse wurde jeweils ein Merkmal der Patientenpopulation be-
trachtet. Die univariaten statistischen Analysen erfolgten Uberwiegend nach Sachs
(2004) und Bortz & Lienert (1998).

Bei den Auswertungen ist das Mehrfach-Testen bei den drei Fragenkreisen der per-
sonenbezogenen Daten, der Krankheitsbilder und der medikamentésen Behandlung
problematisch. Die Irrtumswahrscheinlichkeit muss bei der mehrfachen Anwendung
eines statistischen Tests auf denselben Datenkérper angepasst werden (Sachs
2004), weil die Wahrscheinlichkeit, dass bei Gultigkeit der Nullhypothese rein zufallig
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mindestens ein signifikantes Ergebnis erhalten wird, steigt, wenn man mehrfach auf

den gleichen Datensatz statistische Verfahren anwendet.

Far die Korrektur der Irrtumswahrscheinlichkeit bei Mehrfachtests auf den gleichen
Datenkérper standen die folgenden drei Problemldseverfahren zur Verfigung: die
,Simultane Bonferroni-Korrektur®, die ,sequentielle Bonferroni-Korrektur* und die
~Simes-Hochberg-Prozedur fir multiple Tests® (Sachs 1990 S. 92, und Sachs 1993
S. 310).

In dieser Arbeit wurde die Simes-Hochberg-Prozedur fiir multiple Tests angewendet,
da sie bei zunehmender Anzahl multipler Tests der simultanen Bonferroni-Korrektur
Uberlegen ist. In der vorliegenden Erhebung war das Problem gegeben, dass in meh-
reren Fragenkreisen (Personen-bezogene Daten; medikamentdse Behandlung;
Krankheitsbilder) eine hohe Zahl von Tests durchgefiihrt werden musste (4 Variablen
bei Personen-bezogenen Daten; 5 Variablen zur Anzahl der medikamentésen Be-
handlung bzw. 7 Variablen fur Krankheitsbilder), die auf Unterschiede zwischen den

beiden Erhebungsjahren getestet wurden.

Die Irrtumswahrscheinlichkeit p ist das Ergebnis der angewandten Testverfahren. Die
Wahrscheinlichkeit, dass ein Unterschied zwischen den Stichproben wirklich existiert,
ist umso gréRer, je kleiner p ausféllt. Ab einer Schwelle von p < 0,05 wird von einem
statistisch signifikanten Ergebnis ausgegangen. Nach Bortz & Lienert (1998) sowie
Sachs (2004) wird als gebrauchliches Signifikanzniveau p = 0,05 verwendet (Bezei-
chung: ,signifikant“). TestgréRen, die ein p < 0,1 ergeben, werden nach Bortz & Lie-

nert (1998) sowie Sachs (2004) als ,schwach signifikant* bezeichnet.

2.3 Berechnung und grafische Darstellung

Samtliche Berechnungen und statistischen Analysen erfolgten mit MS Excel 2003 im
Betriebssystem MS Windows XP ® und dem MS Excel-AddIn XLStat ® (Fahmy
2007), Version 2007.
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Die univariaten Analysen wurden durch einfache arithmetische Operationen (Sum-

menbildung) von vielen zu wenigen Kategorien zusammengefasst.

Zur Analyse der Haufigkeitsverteilungen wurden Mehrfelder-Chiquadrat-Tests durch-
gefuhrt. Diese wurden durch zweite Analysen Uberprift. Originaldaten wurden nach
dem Mann-Whitney-U-Test (Rang-Randomisierungstest) gepruft, Unterschiede von
Prozentanteilen mit dem Zweiseitigen Test (z-Test fur zwei Proportionen). Verédnde-
rungen von Haufigkeiten wurden mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test berech-
net. Die Rangvariantenanalyse wurde mit dem Kruskal-Wallis-Test (Rang-

Randomisierungstest) durchgefihrt.

440 Datensatze der insgesamt 579 Datenséatze wurden als ,verbundene Stichproben®
(Sachs 2004) betrachtet, weil sie die gleichen Personen betrafen, die zu den zwei
Erhebungsjahren 1991 und 2005 beurteilt wurden. Diese Sichtweise auf den Daten-
satz wurde ergénzend bei der Beurteilung der Veranderungen der medikamentdsen
Behandlung angewandt und die entsprechenden Haufigkeitsverteilungen zwischen
den Erhebungsjahren 1991 und 2005 auf signifikante Unterschiede Uberprift. Fir
diese Teilmenge des Datensatzes, bei denen die personenbezogenen Daten iden-
tisch waren, war zu erwarten, dass Unterschiede in der Anwendung bestimmter me-
dikamentdser Behandlungen zwischen 1991 und 2005 besser heraus gearbeitet wer-

den konnten als bei einer Analyse des Gesamtdatensatzes.

Fur viele Auswertungen erfolgten Haufigkeitsanalysen und die Erstellung von Vierfel-
der-Tafeln (2*2-Tafeln) oder Mehrfelder-Tafeln (r*c-Tafeln), die anschlieffend mit dem
Chi-Quadrat-Test auf Unterschiede der Haufigkeitsverteilung gegenlber einer Zu-

fallsverteilung getestet wurden.

Der Chi-Quadrat-Test wurde nach Sachs (2004) angewendet und interpretiert und
hierbei mit dem Programm XL Stat ® berechnet. Zundchst wurden hierbei die ausge-

zahlten Haufigkeiten fir die jeweiligen Kategorien aufgelistet.

Um die Interpretation der jeweiligen Ergebnisse zu erleichtern, wurde anschlief3end in

einer weiteren Teil-Tabelle dargestellt, in welcher Zelle der analysierten Haufigkeits-
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tafel eine signifikante Abweichung von einer Zufallsverteilung auftrat, d. h. welche
Haufigkeiten deutlich gréf3er oder kleiner als — unter Annahme einer Zufallsverteilung
— zu erwarten war. Dies geschah durch im Schriftgrad vergréRerte und fett gedruckte
Zeichen. Hierbei bedeutete ,<* dass die betreffende Haufigkeit signifikant kleiner als
zu erwarten war und ,>“, dass sie signifikant grof3er als zu erwarten war. Diese Inter-

pretationshilfe wurde nur bei signifikanten Chi-Quadrat-Tests angegeben.

Bei bestimmten Variablen (z. B. Grad der geistigen Behinderung, Schwere der Epi-
lepsie), wurden die Datensatze mit dem Cochran-Armitage-Trendtest Uberprift, da er
bei Vorliegen einer geordneten Rangreihe (z. B. geringe bis sehr schwere geistige
Behinderung, aufsteigend geordnete H&aufigkeitsklassen epileptischer Anfélle) prazi-
sere Aussagen erlaubt als der Mehrfelder-Chi-Quadrat-Test (Sachs 2004).

Die folgende Tabelle 2 zeigt den Auswertungsplan im Uberblick:

Tabelle 2: Auswertungsplan

Auswertung Ziel Bemerkungen

Deskriptive Darstellung |Charakterisierung des Haufigkeitsangaben zu den
Patientenkollektivs durch die [Variablen
personenbezogenen Daten

Univariate Analysen: Vergleich der beiden z.T. funfstufige
Unterschiede zu den Zeitpunkte hinsichtlich der Bewertungsskalen, z.T.
zwei Erhebungsjahren |Variablen dichotome, oder auch
mehrstufige Einteilungen
Zusammenfassende Anwendung Korrekturen Zusammenfassende
Betrachtung wegen Mehrfach-Testen Darstellung der

Signifikanztests
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3 Ergebnisse

3.1 Grunddaten

In der vorliegenden Erhebung wurden fir die Jahre 1991 und 2005 insgesamt 558
Datensétze von weiblichen und 21 Datensatze von méannlichen Bewohnern erfasst
(insgesamt 579 Datensétze). Dabei hatte sich zwischen 1991 und 2005 die Anzahl
der mannlichen Bewohner von 2 auf 19 erhéht. Der Anstieg der Anzahl méannlicher
Bewohner war durch die veranderten Aufnahmekriterien der Heimeinrichtung zu er-
klaren (vgl. Kap. 2.1). 220 Bewohner lebten sowohl 1991 als auch 2005 in der Ein-

richtung.

Tabelle 3: Epidemiologische Grunddaten

Erhebungsjahr 1991 2005
mannlich 2 19
weiblich 289 269

Gesamtzahl 291 288
Durchschnittsalter
Mittelwert 40,766 41,31
Median 38 46,5
3.1.1 Epilepsie

Die Haufigkeitsverteilung hinsichtlich der Auspragung der Epilepsie (gemessen an
der Anfallshaufigkeit) war nicht signifikant verschieden zu den zwei Untersuchungs-
zeitpunkten. 1991 hatten von 291 Patienten 53 Patienten (18 %) epileptische Anfélle,
2005 von 288 Patienten 56 Personen (19 %). Davon war am haufigsten die Patien-
tengruppe vertreten, die weniger als ein Anfallsereignis pro Monat hatte, gefolgt von

der Gruppe, bei denen es zu weniger als 5 Anfalle pro Monat kam.
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Tabelle 4: Anfallshaufigkeit von Epilepsie (Trendtest (Asymptotischer p-Wert) / Zwei-

seitiger Test)
<1Ix im| 1xim [< 5x im Test- Test-
Epilepsie keine Monat | Monat| Monat | haufiger | Summen | PriifgroBen | Ergbenis
Anfélle (n)| (n) (n) (n) (n) (n)
4
(Beobachte-
1991 238 24 7 15 7 291 ter Wert) 0,61
||
(Kritischer
2005 232 35 4 14 3 288 Wert) 1,96
p-Wert
Summen 470 59 11 29 10 579 (zweiseitig) 0,542

3.1.2 Grad der geistigen Behinderung

Die Haufigkeitsverteilung hinsichtlich des Grads der geistigen Behinderung war zu

beiden Untersuchungszeitpunkten nicht signifikant unterschiedlich. Die gréte Grup-

pe in der vorliegenden Stichprobe stellten die maRig geistig behinderten Menschen

mit 42 % der Gesamtstichprobe dar, gefolgt von Menschen mit leichter geistiger Be-

hinderung (27 %). Der Anteil fur schwer geistig behinderte Menschen betrug 17 %,

fur schwerst geistig behinderte 9 %. Lernbehinderte Menschen waren mit etwa 5 %

der Gesamtstichprobe vertreten.
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Tabelle 5: Unterschiede im Grad der geistigen Behinderung

Grad der Gesamt-
geistigen 1991 2005 wert Verteilung
Behinderung (n) (n) (n) in Prozent
Lernbe-
hinderung 18 12 30 5,18 %
leicht 83 72 155 26,77 %
maRig 119 124 243 41,97 %
schwer 42 54 96 16,58 %
schwerst 29 26 55 9,50 %
Gesamtwert 291 288 579 100,00 %

Cochran-Armitage Trendtest (Asymptotischer p-
Wert) / Zweiseitiger Test

|z| (Beobachteter Wert) 1,191
|z| (Kritischer Wert) 1,96
p-Wert (Zweiseitig) 0,234

3.1.3 Arbeitssituation

Die Haufigkeitsverteilung hinsichtlich der Arbeitssituation war zu den beiden Untersu-
chungszeitpunkten signifikant unterschiedlich. Das hing damit zusammen, dass 2005
signifikant mehr Bewohner die Schule besuchten als dies bei einer Zufallsverteilung
zu erwarten gewesen wére. Dies ist darin begriindet, dass in den letzten Jahren mehr
schulpflichtige Bewohner aufgenommen wurden. 1991 gingen die meisten Bewohner
einer Tatigkeit in einer Werkstatt fir behinderte Menschen (WfB) nach (69 % der Ge-
samtstichprobe im Jahr 1991). 2005 besuchten 63 % der Bewohner eine WfB. In der
Tagesférderstatte (TAF) wurden 1991 21 % und 2005 19 % der Bewohner beschéf-

tigt.
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Tabelle 6: Unterschiede in der Arbeitssituation und Signifikanz

Hauswirt- Chi-
Erhebungs-| schaft Rente |Schule| TAF WfB | Gesamt | Quadrat
jahr (Beobachte-
(n) (n) (n) (n) (n) (n) ter Wert) | 11,769
Chi-
Quadrat
(Kritischer
1991 1 22 4 62 202 291 Wert) 9,488
Freiheits-
2005 1 31 18 56 182 288 grad 4
Summe 2 53 22 118 384 579 p-Wert 0,019
Erhebungs-
jahr/ Hauswirt-
Signifikanz | schaft Rente |Schule| TAF WfB
1991 < < < > >
2005 > > > < <

Signifikante Abweichungen von der Zufallsverteilung:
< : die betreffende Haufigkeit ist signifikant kleiner als zu erwarten
> : die betreffende Haufigkeit ist signifikant gréRer als zu erwarten

3.2 Medizinische Daten

3.2.1 Atiologie

Die Haufigkeitsverteilung der Atiologie der geistigen Behinderung war zu den beiden
Untersuchungszeitpunkten nicht signifikant unterschiedlich. Betrachtet man die Ge-
samtsumme, war die Trisomie 21 mit 11 % die haufigste Ursache, gefolgt von ent-
zundlichen Ursachen mit 4 % und traumatischen und hypoxischen Ursachen mit je-
weils 3,8 %. Seltener fanden sich Schilddriisenerkrankungen des Neugeborenen. In
allen 5 Fallen handelte es sich dabei um eine Hypothyreose des Saduglings. Folge-
schaden durch Alkoholkonsum der Mutter in der Schwangerschaft, Hydrocephalus,
Kernikterus, Impfschaden des Betroffenen, eine Hirntumorerkrankung (in diesem Fall
ein Astrozytom des Kleinhirns), und andere nicht genauer definierte Chromosomen-
defekte folgten in der Haufigkeitsverteilung. In 68 % (n = 395) der Falle liel3 sich kei-

ne Atiologie eruieren.
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Tabelle 7: Atiologie der geistigen Behinderung

3.2.2 Psychische Stérungen

3.2.2.1 Fihrende psychische Stérung

Verteilung
Atiologie 1991 2005 Summe in %
Alkohol 3 4 7 1,21 %
Trisomie 21 31 34 65 11,23 %
Hydrocephalus 0 1 1 0,17 %
Ikterus 2 2 4 0,69 %
Impfschaden 1 1 2 0,35 %
Schilddriise 5 5 10 1,73 %
Trauma 9 13 22 3,80 %
Tumor 1 1 2 0,35 %
and. Chromosomendefekte 5 6 11 1,90 %
andere 3 1 4 0,69 %
entziindich 11 12 23 3,97 %
hypoxisch 10 12 22 3,80 %
keine Angaben 5 6 11 1,90 %
unbekannt 205 190 395 68,22 %
Summe 291 288 579 100,00 %
Test-PrufgréRen Test-Ergebnis
Chi-Quadrat (Beobachteter Wert) 3,97
Chi-Quadrat (Kritischer Wert) 22,362
Freiheitsgrad 13
p-Wert 0,992

In der Rubrik ,Psychische Erkrankungen 1“ wurde die psychische Ersterkrankung er-

fasst. Lag eine weitere psychische Stérung vor, wurde diese unter ,Psychische Er-

krankungen 2“ erfasst.

In 126 Fallen hatten die Bewohner zu den beiden Untersuchungszeitpunkten eine

psychische Begleitstdrung. Das Vorhandensein psychischer Stérungen war nicht sig-

nifikant unterschiedlich zu den beiden Zeitpunkten.
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Die am héufigsten gefundenen Diagnosen in der Untergruppe mit psychischen Sto-
rungen (126 von 579 Datenséatzen) waren schizophreniforme Stérungen (27 %) und
depressive Stérungsbilder (20 %). Seltener fanden sich mit 6 % Suchterkrankungen
(in der Stichprobe ausschlieBlich schadlicher Gebrauch von Alkohol), bipolare Sto-
rungen (4 %), Angststérungen und Anorexie (jeweils 3 %). Bei einer Patientin lag ei-
ne anankastische Persdnlichkeitsstérung vor. Bei den angesprochenen Patienten mit

einer Zwangsstérung handelte es sich um Waschzwéange und Zwangsrituale.

An ausgewahlten Symptomen waren psychomotorische Unruhezustédnde mit 25 %

am haufigsten.

andere Stérungen
Zwangsstérung
PsychomotorischeUnruhe
Sucht

Schizophreniforme Stérung
Persdnlichkeitsstérung

Depressive Stérung

Bipolare Stérung

Anorexie .
Diagnose

- n
Jahre 2 8
-~ N

Abbildung 1: Unterschiede in der Haufigkeit von psychischen Ersterkrankungen
(Anzahl pro Jahr)

Detailaufstellung siehe Anhang 7.1 Tabelle 45

Auch bei einer Zusammenfassung mehrerer gering besetzter Kategorien ist keine

signifikant unterschiedliche Haufigkeitsverteilung zu erreichen (p = 0,969).
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3.2.2.2 Zweite psychische Stérung

Eine zweite psychische Stdrung trat nur in 14 Datensatzen auf. Auffallend war, dass
im Jahr 1991 nur in zwei Fallen eine zweite psychische Stérung diagnostiziert wurde,
2005 jedoch in 12 Féllen eine psychiatrische Zweitdiagnose vorhanden war. Bei den
Ersterkrankungen war zwar ebenfalls eine Zunahme von 51 auf 75 Falle zu beobach-

ten, jedoch nicht in dem Ausmal3, wie das fir die Zweitdiagnosen beschrieben wurde.

Eine signifikant unterschiedliche Haufigkeitsverteilung zwischen den Jahren war auf-
grund der geringen Besetzungszahlen (viele Nullwerte in den Zellen der Haufigkeits-

verteilung, vor allem im Jahr 1991) nicht nachweisbar.

psych. Erkra

Zwangsstoérung

Psychomotorische Unruhe
Schizophreniforme Stérung

Depressive Stérung

Anorexie Dlagnose

(.
Q
=3
=
@
2005

Abbildung 2: Unterschiede in der Haufigkeit einer zweiten psychischen Stérung (An-

zahl pro Jahr)
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3.2.2.3 Kombinationen von fiihrender und zweiter psychischer Stérung

Die folgende Tabelle 8 stellt die Haufigkeiten der Kombinationen von fihrender und

zweiter psychischer Stérung dar.

Demnach trat bei den fiihrenden psychischen Stérungen Angststérung, Anorexie,
bipolare Stérung, Sucht und Zwangsstérung keine zweite Stérung auf. Eine depressi-
ve Stoérung als Erstdiagnose war einmal mit einer schizophreniformen Stérung als
Zweitstérung verbunden. Eine schizophreniforme Stérung war dagegen 6-mal mit ei-
ner depressiven Stérung und einmal mit einer Anorexie kombiniert. Psychomotori-
sche Unruhe als Leitsymptom war je einmal mit Anorexie, schizophrenifomer Stérung

und Zwangsstérung als Zweitdiagnose verbunden.

Tabelle 8: Haufigkeiten der Kombination von flihrender psychischer Stérung und

zweiter psychischer Stérung

Fiihrende psychische |Zweite psychische Stérung| Prozentanteil der
Stérung zusatzlichen zweiten
psychischen Stérung
Angststérung (n = 4) keine 0,0 %
Anorexie (n = 4) keine 0,0 %
Bipolare St. (n = 5) keine 0,0 %
Depressive Stérung davon bei n = 1 + schizo- 4,2 %
(n =25) phreniforme Stérung
Persdnlichkeitsstérung | davon bei n = 1 + depressive 50,0 %
(n=2) Stérung
Schizophreniforme davon bei n = 6 + depressive 17,6 %
Stérung (n = 34) Stérung,
bei n =1 + Anorexie 2,9 %
Sucht (n=7) 0 0,0 %
Psychomotorische Un- | davon bei n =1 + Anorexie, 3,2 %
ruhe (n=31) bei n = 1 + schizophre- 3.2%
niforme Stérung,
bei n = 1 + Zwangsstérung 3,2%
Zwangsstérung (n = 3) keine 0,0 %
Andere Stérungen davon bei n = 1 Anorexie, 9,0 %
(n=11) bei n = 1 Psychomotorische 9,0 %
Unruhe
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Betrachtet man die psychischen Mehrfachstérungen aus der Sicht der zweiten psy-
chischen Stérung so trat eine depressive Stérung am haufigsten auf (insgesamt 7-
mal) und war dabei 6-mal mit einer schizophrenieformen Stérung als Hauptstérung
und einmal mit Persdnlichkeitsstérung als fihrender Stérung verbunden. Die zweit-
haufigste Zweitstérung war eine Anorexie, die je einmal mit schizophrenieformen St6-
rung, jeweils einmal mit psychomotorischer Unruhe und mit einer anderen psychi-
schen Stérungen als fihrender Stérung kombiniert war. Eine schizophreniforme St6-
rung als Zweitdiagnose trat zweimal auf, je einmal in Verbindung mit psychomotori-
scher Unruhe als Hauptsymptom und einmal in Verbindung mit einer depressiven

Stérung als Hauptdiagnose.

3.2.3 Verhaltensstérungen

Die Einteilung der Verhaltensstérungen war nach den eingangs erwahnten Kriterien
des DAS (Kap. 1.2 und Anhang) erfasst worden und erfolgte nach den Einteilungskri-
terien ,keine Verhaltensstérungen® oder ,erhebliche Verhaltensstérungen®. Zu den
beiden Zeitpunkten unterschied sich die Haufigkeit von Patienten mit Verhaltenssto-
rungen nicht signifikant. 1991 zeigten 17,5 % der Bewohner erhebliche Verhaltens-
stérungen, 2005 waren es 19,8 %. In der Gesamtstichprobe waren etwa 18,7 % der

Probanden erheblich verhaltensgestort.

Tabelle 9: Haufigkeiten der Verhaltensstérungen

Verhaltens- ) Chi-Quadrat
stérung Al ja Summe| Beobachteter
(n) (n) (n) Wert) 0,49
Chi-Quadrat
(Kritischer
1991 240 51 291 Wert) 3,841
Freiheits-
2005 231 57 288 grad 1
Summe (n) 471 108 579 p-Wert 0,484
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3.2.4 Geistige Behinderung mit Demenzentwicklung im Alter

Weil einige Bewohner lebenslang in der Einrichtung verbleiben (und darum sowohl
1991 als auch 2005 in der Stichprobe waren), wurde auch das Vorliegen einer De-
menz erfasst. Das Vorhandensein einer zuséatzlichen Demenz war signifikant unter-
schiedlich zu den beiden Untersuchungszeitpunkten. 1991 wurden Demenzen selte-
ner und 2005 haufiger diagnostiziert als in einer Zufallsverteilung zu erwarten ware.
1991 hatten ca. 2 % der Bewohner eine zusétzliche Demenz, 2005 ca. 8 %. In der

Gesamtstichprobe betrug der Prozentsatz der Demenzkranken 5 %.

Tabelle 10: Unterschiede in zusatzlicher Demenz

nicht
Zusatzliche |Vorhanden| vorhanden | Summe | Verteilung Test- Test-
Demenz (n) (n) (n) in Prozent | PriifgréBen | Ergebnis
Chi-Quadrat
(Beobachteter
1991 7 284 291 241 % Wert) 9,176
Chi-Quadrat
(Kritischer
2005 23 265 288 7,99 % Wert) 3,841
Summe 30 549 579 5,18 % Freiheitsgrad 1
p-Wert 0,002
ja nein
1991 < <
2005 > >

Signifikante Abweichungen von der Zufallsverteilung:
< : die betreffende Haufigkeit ist signifikant kleiner als zu erwarten
> : die betreffende Haufigkeit ist signifikant gréRer als zu erwarten

Im Mittel waren die 7 Patienten, bei denen 1991 Demenz diagnostiziert wurde, ca.
80,4 Jahre alt (Standardabweichung 9,6 Jahre; Median 82 Jahre). Alle Patienten, die
1991 eine Demenz hatten, waren 2005 nicht mehr beurteilt worden, weil sie mittler-
weile verstorben waren. Die 2005 mit einer Demenz diagnostizierten 23 Patienten
waren im Mittel junger (Mittelwert 67,6; Standardabweichung 13,6 Jahre; Median 70
Jahre) als die beurteilten Patienten im Jahr 1991. Diese 23 Patienten lebten bereits
1991 in der Einrichtung. Zu diesem Zeitpunkt war aber noch keine Demenz diagnos-

tiziert worden, diese manifestierte sich erst im weiteren Verlauf.
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Die Unterschiede im mittleren Alter der demenzkranken Patienten zu den beiden Er-

hebungszeitpunkten waren signifikant (p = 0,026), wie die Tabelle 11 zeigt:

Tabelle 11: Unterschiede im mittleren Alter der demenzkranken Menschen mit geis-

tiger Behinderung Grunddaten

Lebensalter | Lebensalter | Lebensalter
Patienten mit| Minimum Maximum |(Mittelwert in| Standardab-

Jahr Demenz (n) | (in Jahren) | (in Jahren) Jahren) weichung
1991 7 70 97 80,429 9,641
2005 23 35 93 67,609 13,627
Mann-Whitney-Test / Zweiseitiger Test
U 125,5
Erwartungswert 80,5
Varianz (U) 414,991
p-Wert (zweiseitig) 0,026

Betrachtet man allein die Gruppe der Patienten mit einer Trisomie 21 fanden sich in
der Gesamtstichprobe (n=579) 63 Bewohner mit einer Trisomie 21. Bei dieser Grup-
pe wurde bei 3 Patienten im Jahr 2005 eine Demenz diagnostiziert. Dies entspricht

einem Prozentsatz von 4,8 % der Stichprobe der Patienten mit Trisomie 21.

Von den 63 Patienten der Stichprobe befanden sich 22 bereits 1991 in der Einrich-
tung. Von diesen 22 Patienten der Stichprobe entwickelten 3 Patienten 2005 eine
Demenz. Somit entwickelten von 22 Patienten mit Trisomie 21 innerhalb von 15 Jah-

ren 13,6% (n=3) eine Demenz.

3.2.5 Zusatzliche korperliche Behinderung

Far die Jahre 1991 und 2005 wurde bei den berlicksichtigten Patienten ungeféhr die
gleiche Anzahl an kdrperlichen Behinderungen festgestellt (1991 = 170 Falle; 2005 =
179 Falle). An zuséatzlichen kérperlichen Behinderungen fanden sich hauptséchlich
neurologische Stérungsbilder. Besonders haufig litten die Patienten an einer Zereb-

ralparese (ca. 27 %). Gefolgt wurde diese Stérung von der Dyslalie mit ca. 13 % und

36



der spastischen Bewegungsstérung mit ca. 12 %. Orthopéddische Behinderungen wie
Huftdysplasien, Senk-Spreiz- und Klumpful® sowie Beeintrdchtigungen der Sinnesor-
gane (Schwerhdrigkeit und Sehbehinderung) kamen weniger haufig vor. Am seltens-

ten wurden Herzfehler mit etwa 3 % in der Stichprobe festgestellt.

Tabelle 12: Kérperliche Behinderungen der Bewohner (Gesamtstichprobe)

Korperliche Verteilung
Behinderung Anzahl in %
Zerebralparese 110 26,70 %

Dyslalie 54 13,11 %
Spastik 50 12,14 %
Schwerhérigkeit 44 10,68 %
Huftdysplasie 34 8,25 %
Klumpful® 29 7,04 %
Sehbehinderung 27 6,55 %
Ataxie 26 6,31 %
Senk-Spreiz-Ful 25 6,07 %
Herzfehler 13 3,16 %
Summe 412 100,00 %

3.3 Medikamentdse Behandlungen

3.3.1 Antiepileptika

Die Haufigkeit der Anwendung von Antiepileptika verdnderte sich zu den beiden Zeit-
punkten nicht signifikant (p-Wert = 0,322). 1991 nahmen ca. 16 % der Patienten An-
tiepileptika ein, 2005 waren es ca. 20 %. Der Anteil dieser Patienten betrug in der

Gesamtstichprobe ca. 18 %.
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Tabelle 13: Unterschiede in der Anwendung von Antiepileptika

Antiepileptika

gegeben

nicht

gegeben

Summen

Verteilung

(n)

(n)

(n)

in Prozent

Test-
PriifgroRen

Test-
Ergebnis

leten]

48

243

291

16,49 %

Chi-Quadrat

(Beobachteter

Wert)

1,06

2005

57

231

288

19,79 %

Chi-Quadrat
(Kritischer
Wert)

3,841

Summe

105

474

579

18,13 %

Freiheitsgrad

1

3.3.1.1 Vergleich alte und neue Antiepileptika

p-Wert

0,303

1991 erhielten die Patienten lediglich alte Antiepileptika (n = 48). Der Anteil der Pati-

enten, die im Jahr 2005 alte Antiepileptika erhielten, fiel im Vergleich zum Jahr 1991

ab (n=37). Von 57 Patienten erhielten 14 (24,5 %) sowohl alte als auch neue An-

tiepileptika. 6 Patienten (ca. 10,5 %) erhielten ausschlie3lich neue Antiepileptika, die

dbrigen wurden weiter mit &lteren Praparaten therapiert (Tabelle 14). Die Kombinati-

on von verschiedenen Antiepileptika sowie die zunehmende Verwendung moderner

Préparate sind auch darauf zurtckzufihren, dass Patienten mit schwierig einzustel-

lendem Anfallsleiden haufiger von der neurologischen Ambulanz eines benachbarten

Epilepsiezentrums mit betreut wurden.

Tabelle 14: Vergleich der Anwendungsh&ufigkeit alter und neuer Antiepileptika

Antiepiletika

1

Alte + neue
Antiepil.

Antiepil.

2
Neue

Antiepil.

3
Alte

Keine
Antiepil.

4

Summe

1991

0

0

48

243

291

2005

14

6

37

231

288

Summe

14

6

85

474

579

Legende fiir die Spalten 1 bis 4:
Patient erhalt sowohl alte als auch neue Antiepileptika
Patient erhalt nur neue Antiepileptika
Patient erhalt nur alte Antiepileptika

Patient erhalt weder alte noch neue Antiepileptika

1

2
3
4
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3.3.2 Neuroleptika

Die Anwendung von Neuroleptika war zu den beiden Zeitpunkten stark signifikant un-
terschiedlich (p-Wert: 0,01). 2005 wurden mit ca. 28 % deutlich mehr Patienten mit
Neuroleptika behandelt als dies 1991 der Fall war, wo ca. 19% der Patienten neuro-

leptisch behandelt wurden. Dies ist der folgenden Tabelle zu entnehmen.

Tabelle 15: Unterschiede in der Anwendung von Neuroleptika

nicht Verteilung Test- Test-
Neuroleptika [ gegeben | gegeben | Summe | in Prozent| PriifgroBen | Ergebnis
Chi-Quadrat
(Beobachteter
1991 56 235 291 19,24 % Wert) 6,79
Chi-Quadrat
(Kritischer
2005 82 206 288 28,47 % Wert) 3,841
Summe 138 441 579 23,83 % | Freiheitsgrad 1
p-Wert 0,009
nicht
gegeben | gegeben
1991 < <
2005 > >

Signifikante Abweichungen von der Zufallsverteilung:
<: die betreffende Haufigkeit ist signifikant kleiner als zu erwarten
> : die betreffende Haufigkeit ist signifikant gréRer als zu erwarten

3.3.2.1 Vergleich typische und atypische Neuroleptika

1991 erhielten die Patienten wie zu erwarten lediglich typische Neuroleptika (n = 56).
2005 wurden von 82 Patienten ein Anteil von fast 27 % (n = 22) allein mit atypischen
Neuroleptika behandelt, ca. 19 % (n = 16) erhielten sowohl klassische als auch atypi-
sche Neuroleptika (Tabelle 16). Uber die Hélfte der Patienten (n = 44, ca. 54 %)

wurden weiter mit typischen Neuroleptika behandelt).
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Tabelle 16: Vergleich typische und atypische Neuroleptika

1 2 3 4
Typische und Atyp. + | Atyp. Typ.
atypische NL typ. NL NL NL |Keine NL Summe
1991 0 0 56 235 291
2005 16 22 44 206 288
Summe 16 22 100 441 579
Legende fiir die Spalten 1 bis 4:
1 Patient erhalt sowohl typische als auch atypische Neuroleptika
2 Patient erhalt nur atypische Neuroleptika
3 Patient erhalt nur typische Neuroleptika
4 Patient erhalt weder typische noch atypische Neuroleptika

3.3.3 Antidepressiva

Auch die Anwendung von Antidepressiva war hochgradig signifikant unterschiedlich
zu den beiden Zeitpunkten. 1991 erhielten ca. 3 % der Patienten eine antidepressive
Medikation, im Jahr 2005 ca. 10 %. Der Anteil der Patienten, die Antidepressiva er-

hielten, betrug in der Gesamtstichprobe ca. 7 %.
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Tabelle 17: Unterschiede in der Anwendung von Antidepressiva

Signifikante Abweichungen von der Zufallsverteilung:
< : die betreffende Haufigkeit ist signifikant kleiner als zu erwarten
> : die betreffende Haufigkeit ist signifikant groRer als zu erwarten

3.3.3.1 Vergleich alte und neue Antidepressiva

nicht
gegeben | gegeben | Summe | Verteilung Test- Test-
Antidepressiva (n) (n) (n) in Prozent | PrifgroRen | Ergebnis
Chi-Quadrat
(Beobachtete
1991 9 282 291 3,09 % r Wert) 12,359
Chi-Quadrat
(Kritischer
2005 30 258 288 10,42 % Wert) 3,841
Summe 39 540 579 6,74 % |Freiheitsgrad 1
p-Wert 0,0004
nicht
gegeben | gegeben
1991 < <
2005 > >

Wie zu erwarten, wurden im Jahr 1991 lediglich alte Antidepressiva verordnet (3 %

der Patienten). Im Jahr 2005 wurden mehr als doppelt so viele Patienten (ca. 7 %)

mit alten und ca. 4 % mit neuen Antidepressiva behandelt. Auffallend war, dass kein

Patient eine Kombination von alten und neuen Antidepressiva erhielt.
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Tabelle 18: Vergleich alte und neue Antidepressiva

1 2 3 4
Alte +
Antidepressiva neue Neue Alte Keine
Antidep. | Antidep. | Antidep. | Antidep. Summe
1991 0 0 9 282 291
2005 0 11 19 258 288
Summe 0 11 28 540 579

Legende fiir die Spalten 1 bis 4
1 Patient erhalt sowohl neue als auch alte Antidepressiva
2 Patient erhélt nur neue Antidepressiva
3 Patient erhalt nur alte Antidepressiva
4 Patient erhalt weder neue noch alte Antidepressiva

3.3.4 Hypnotika

Die Anwendung von Hypnotika war nur schwach signifikant unterschiedlich zu den

beiden Untersuchungszeitpunkten. 1991 erhielten 3 % der Patienten Hypnotika, 2005

6 %. Der Anteil in der Gesamtstichprobe betrug dabei 5 %.
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Tabelle 19: Unterschiede in der Anwendung von Hypnotika

nicht Verteilung Test- Test-
Hypnotika | gegeben | gegeben | Summe | in Prozent | PriifgroBen | Ergebnis
Chi-Quadrat
(Beobachteter
1991 9 282 291 3,09 % Wert) 3,245
Chi-Quadrat
(Kritischer
2005 18 270 288 6,25 % Wert) 3,841
Summe 27 552 579 4,66 % Freiheitsgrad 1
p-Wert 0,072
nicht
gegeben | gegeben
1991 < <
2005 > >

Signifikante Abweichungen von der Zufallsverteilung:
< : die betreffende Haufigkeit ist signifikant kleiner als zu erwarten
> : die betreffende Haufigkeit ist signifikant groRer als zu erwarten

3.3.5 Psychopharmakologische Kombinationsbehandelung

Am haufigsten wurden in der vorliegenden Untersuchung Antiepileptika und Neuro-
leptika kombiniert. Ca. 3,5 % der Patienten (n=20) der Gesamtstichprobe erhielt eine
solche Kombination. In 75 % dieser Félle mit einer psychopharmakologischen Kom-
binationsbehandlung (n=15) wurde Carbamazepin in Kombination mit anderen Medi-

kamenten verordnet.

In 60 % der Félle (n=12) mit psychopharmakologischer Kombinationsbehandlung er-
hielten die Patienten eine Zweierkombination, in 20 % (n=4) eine Dreierkombination.
In 3 Féllen wurde 4 Medikamente, in einem Fall 5 Medikamente zusammen verab-

reicht.

Die haufigste Zweierkombination war mit 20 % (n=4) Carbamazepin und Melperon. In
2 Féllen erhielten die Patienten Levomepromazin in Kombination mit Carbamazepin.
Auffallend war, dass am haufigsten (n=16) niederpotente Neuroleptika mit Antiepilep-
tika kombiniert wurden. Nur in 4 Fallen erhielten Patienten atypische Neuroleptika
zusammen mit einem Antiepileptikum, davon in 2 Féllen Risperidon, einmal Clozapin

und einmal Olanzapin.
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Von der Gesamtstichprobe erhielten ca. 3,3 % (n=19) eine Kombination aus einem
Antidepressivum und einem oder zwei Neuroleptika. Von dieser Patientengruppe
(n=19) erhielten ca. 68,4 % (n=13) eine Zweierkombination und ca. 31,6 % (n=6) eine
Dreierkombination. Am haufigsten wurde das Antidepressivum Citalopram verwendet
(n=6), gefolgt von Amitriptylin (n=5) und Trimipramin (n=4). Jeweils dreimal wurde
Amitriptylin mit Promethazin, Citalopram mit Perazin und Citalopram mit Melperon
kombiniert. In 5 Fallen wurde das Antidepressivum mit einem atypischen Neurolepti-

kum (davon dreimal mit Risperidon) gemeinsam verordnet.

In der Gesamtstichprobe (n=579) kam die Kombination von Antiepileptika und Anti-
depressiva in ca. 0,3 % (n=2), die Dreierkombination aus Antiepileptika, Neuroleptika

und Antidepressiva in ca. 0,5 % (n=3) vor.

3.3.6 Internistische Medikation

Die Anwendung von internistischen Medikamenten (Antihypertensiva, orale Antidia-
betika, Insuline, Antazida, H2-Blocker und Protonenpumpenhemmer) war hochgradig
signifikant unterschiedlich zu den beiden Betrachtungszeitrdumen. 1991 wurden we-
niger Patienten mit diesen Medikamenten behandelt (17 %), 2005 mehr als doppelt

so viele Patienten (ca. 42 %). Der Anteil in der Gesamtstichprobe betrug dabei 29 %.
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Tabelle 20: Unterschiede in der Anwendung von internistische Medikation

Signifikante Abweichungen von der Zufallsverteilung:
<: die betreffende Haufigkeit ist signifikant kleiner als zu erwarten
> : die betreffende Haufigkeit ist signifikant gréRer als zu erwarten

3.3.6.1 Vergleich alte und neue Antihypertensiva

Intern. nicht Verteilung Test- Test-
Medikation | gegeben | gegeben | Summe in % PriifgroBen | Ergebnis
Chi-Quadrat
(Beobachteter
1991 50 241 291 17,18 % Wert) 41,838
Chi-Quadrat
(Kritischer
2005 120 168 288 41,67 % Wert) 3,841
Summe 170 409 579 29,36 % Freiheitsgrad 1
p-Wert < 0,0001
nicht
gegeben | gegeben
1991 < <
2005 > >

Am Beispiel der Antihypertensiva soll im Folgenden der Unterschied zwischen alter

und moderner internistischer Medikation exemplarisch aufgezeigt werden.

Wie zu erwarten, erhielten 1991 ca. 4 % der Bewohner lediglich alte Antihypertensi-

va. 2005 wurden wesentlich mehr Patienten antihypertensiv behandelt. Ca. 18 % er-

hielten nur alte Antihypertensiva, ca. 0,3 % erhielten neue Antihypertensiva (ein

Sartan) und 4 % eine Kombination der beiden Medikamentengruppen.
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Tabelle 21: Vergleich alte und neue Antihypertensiva

2 3 4
1
Alte + neue | Neue Anti- | Alte Anti- | Keine An-
Antihypertensiva | Antihypert. hypert. hypert. tihypert. | Summe
1991 0 0 13 278 291
2005 11 1 53 223 288
Summen 11 1 66 501 579

Legende fiir die Spalten 1 bis 4
1 Patient erhalt sowohl neue als auch alte Antihypertensiva
2 Patient erhélt nur neue Antihypertensiva
3 Patient erhalt nur alte Antihypertensiva
4 Patient erhalt weder neue noch alte Antihypertensiva

3.3.7 Betrachtung fiir verbundene Stichproben

220 Patienten waren sowohl 1991 als auch 2005 in der Heimeinrichtung unterge-

bracht und wurden daher doppelt beriicksichtigt (vgl. Kap. 2.1). Diese 440 Datensat-

ze der insgesamt 579 Datenséatze konnten als ,verbundene Stichproben® betrachtet

werden. Schrankte man die statistische Analyse auf diese Personen und Datensétze

ein, so ergaben sich die im Folgenden aufgeflihrten Ergebnisse.
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Tabelle 22: Auswertung der verbundenen Datensétze

Codierung
1 2 3 4
Medikament (n) (n) (n) (n) Summe
Antiepiletika
1991 0 0 33 187 220
2005 10 2 29 179 220
Summe 10 2 62 366 440
Neuroleptika
1991 0 0 40 180 220
2005 12 14 35 159 220
Summe 12 14 75 339 440
Antidepressiva
1991 0 0 9 211 220
2005 0 10 16 194 220
Summe 0 10 25 405 440
Antihypertensiva
1991 0 0 6 214 220
2005 10 1 49 160 220
Summe 10 1 55 374 440
Codierung Bedeutung

Patient erhielt sowohl alte als auch neue Medikamente
Patient erhielt nur neue Medikamente

Patient erhielt nur alte Medikamente

Patient erhielt weder alte noch neue Medikamente

AOWON=

Aus diesen verbundenen Stichproben konnte fiir die Gruppe der Antiepileptika, Neu-
roleptika und Antidepressiva bezogen auf einzelne alte Medikamente ermittelt wer-
den, wie viel Prozent der gleichen Patienten, die 1991 ein spezielles Psychopharma-

kon erhielten, dieses auch 2005 einnahmen (Adhéarenz).

33 Patienten erhielten 1991 alte Antiepileptika, davon wurden 9 Patienten mit einer
Zweifach-Kombination und 3 Patienten mit einer Dreifach-Kombination behandelt. Bei
9 Patienten wurden 1991 alte Antidepressiva verordnet. Es erfolgten keine Kombina-
tionsbehandlungen. 40 Patienten erhielten 1991 alte Neuroleptika. Davon wurden 7

Patienten mit einer Zweifach-Kombination und 3 Patienten mit einer Dreifach-
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Kombination behandelt. Tabelle 23 gibt detailliert tber die 1991 zur Anwendung ge-

kommenen Psychopharmaka und Uber Prozentsatz der Patienten, die 2005 die Ein-

nahme des gleichen Medikamentes kontinuiert haben, Auskunft.

Tabelle 23: Adhdrenz von Antiepileptika, Antidepressiva und Neuroleptika

(verbundene Stichprobe)

Antiepileptika:

: - s D= s
£ s¢e = 22 ¢ 5 o
T 5.3 c gL Sg £
== T 2 a3 ON =
T > o o
O N
1991 19 11 7 2 1 8
2005 11 11 3 0 0 3
Adharenz | 57 a9, 100 % 42,86 % 0% 0% 37,5 %
Antidepressiva:
: =
.g é g =
= £ o = g
E O a é
1991 4 1 4
2005 2 1 2
Adharenz 50 % 100 % 50 %
Neuroleptika:
. b g c , - Lo , .
OF 26§ EN |8 c S ES| N g4 i) EE
S8 oX QFE | EN 2o 2| £ o3 SX s N
F2 5El a8 | 8% © g ols S X 2% | 50
O 38 |a |= o = L i
1991 | 12 | 7 12 4 3 1 2 2 5 5
2005 | 3 | 4 7 2 2 1 0 2 1 1
Ad- 25 | 57, | 58,34 | 50 66,7 100 0% 100 % 20 % 20
hdrenz | % 14 % % % % %
%
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3.3.7.1 Verordnungshaufigkeit Neuroleptika

Die folgenden Ausfiihrungen beschéftigen sich mit der Frage, inwieweit die Verord-
nungshaufigkeit der Neuroleptika mit dem Schweregrad der geistigen Behinderung,
dem Auspragungsgrad der Verhaltensauffalligkeiten und dem Vorhandensein einer
psychischen Erkrankung in Zusammenhang stand. Fur diese Fragen wurde aus-
schliellich die verbundene Stichprobe analysiert, d.h. nur die Patienten, die sowohl
1991 als auch 2005 erfasst wurden (n = 220 Patienten).

3.3.7.1.1 Neuroleptika und Grad der geistigen Behinderung

Betrachtung fur das Jahr 1991

Die Anwendung von Neuroleptika wies 1991 einen schwach signifikanten Zusam-

menhang mit dem Grad der geistigen Behinderung auf.

Tabelle 24: Anwendung von Neuroleptika und Grad der geistigen Behinderung
(1991)

Grafische Darstellung siehe Anhang Kap. 7, Abbildung 8

Grad der geistigen Behinderung
Neuroleptika Anzahl
keine Ang. [ Lernbehind.| leicht mafig schwer | schwerst [ Summe
gegeben 1 1 7 20 11 7 47
nicht gegeben 0 9 54 68 25 17 173
Summe 1 10 61 88 36 24 220
in Prozent
gegeben 0,5 % 0,5 % 3,2% 9,1% 5,0 % 3,2% 21,5%
nicht gegeben 0,0 % 4,0 % 24,5 % 30,9 % 11,4 % 7,7 % 78,5 %
Summe 0,5 % 4,5 % 27,7 % 40,0 % 16,4 % 10,9 % 100,0 %
Chi-Quadrat
(Beobachteter Wert) 10,778
Chi-Quadrat
(Kritischer Wert) 11,07
FG 5
p-Wert 0,056

49



Am haufigsten erhielten 1991 Patienten mit maRiger geistiger Behinderung Neurolep-

tika (ca. 9 %) gefolgt von Patienten mit schwerer geistiger Behinderung (5 %). Bei

Patienten mit leichter sowie mit schwerster geistiger Behinderung wurden jeweils bei

ca. 3 % Neuroleptika verordnet.

Betrachtung fir das Jahr 2005:

Fiur das Jahr 2005 ergaben sich bei den gleichen untersuchten Patienten keine signi-

fikanten Verteilungsunterschiede zwischen Anwendung und Nicht-Anwendung von

Neuroleptika und den Behinderungskategorien.

Tabelle 25: Anwendung von Neuroleptika und Grad der geistigen Behinderung

(2005)

Grafische Darstellung siehe Anhang Kap. 7, Abbildung 8

Grad der geistigen Behinderung
Neuroleptika Anzahl
keine Ang. |Lernbehind.] leicht manig schwer | schwerst| Summe
gegeben 1 2 15 27 17 10 72
nicht gegeben 0 8 46 60 20 14 148
Summe 1 10 61 87 37 24 220
in Prozent
gegeben 0,5 % 0,9 % 6,8 % 12,3 % 7.7 % 4,5 % 32,7 %
nicht gegeben 0,0 % 3,6 % 20,9 % 27,3 % 9,1 % 6,4 % 67,3 %
Summe 0,5 % 4,5 % 27,7 % 39,6 % 16,8 % 10,9 % | 100,0 %
Chi-Quadrat
(Beobachteter Wert) 8,547
Chi-Quadrat
(Kritischer Wert) 11,07
FG 5
p-Wert 0,129

Bei den Kategorien ,leicht bis schwerst behindert® wurden im Jahr 2005 generell

mehr Neuroleptika angewendet als 1991. Die Gesamtzahlen und Prozentanteile der
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angewendeten Neuroleptika hatten zugenommen. In den Kategorien leichtgradige
geistige Behinderung kam es zu einer Zunahme von ca. 3 % (1991) auf ca. 7 %
(2005), bei maRiger geistige Behinderung von ca. 9 % auf 12 % und bei schwerer
geistiger Behinderung von 5 % auf ca. 8 %. Bei schwerster geistiger Behinderung

nahm die Verordnungshaufigkeit von Neuroleptika von ca. 3 % auf ca. 5 % zu.

In beiden Erhebungsjahren wurden in der mittleren Kategorie ,maRig“ (mafige geisti-
ge Behinderung) am haufigsten Neuroleptika verordnet. Ausgehend von den Katego-
rien ,Lernbehinderung®“ und ,leichter Behinderung“ bis zur Kategorie ,mafig behin-
dert® nimmt die Verordnungshé&ufigkeit von Neuroleptika zu um bei der Kategorie

,Sschwer und schwerst behindert“ wieder abzufallen.

Anwendungshéaufigkeit:

2005 wurden ca. 33 % (n = 72) der Patienten mit Neuroleptika behandelt, 1991 wur-
den bei den gleichen Patienten nur ca. 21 % (n = 47) damit behandelt. Dieser Unter-
schied in den Prozentanteilen war hochgradig signifikant (p = 0,008), d.h. Neurolepti-

ka wurden 2005 eindeutig haufiger angewendet.

Tabelle 26: Haufigkeit der Anwendung von Neuroleptika (1991 und 2005)

z-Test fiir zwei Proportionen /
Zweiseitiger Test
Differenz 0,113
z (Beobachteter Wert) 2,668
|z] (Kritischer Wert) 1,96
p-Wert (Zweiseitig) 0,008

3.3.7.1.2 Neuroleptika und Verhaltensstérungen

Betrachtung fir das Jahr 1991:

1991 erhielten signifikant mehr Patienten mit Verhaltensstérungen Neuroleptika als

Patienten ohne Verhaltensstérungen (p = 0,0001).
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Tabelle 27: Anwendung von Neuroleptika und Verhaltensstérungen (1991)

Verhaltensstérung
Neuroleptika Anzahl
ja nein Summe
gegeben 19 28 47
nicht gegeben 20 153 173
Summe 39 181 220
in Prozent
gegeben 8,7 % 12,7 % 21,4 %
nicht gegeben 9.1% 69,5 % 78,6 %
Summe 17,8 % 82,2 % 100,0 %
Chi-Quadrat
(Beobachteter Wert) 21,114
Chi-Quadrat
(Kritischer Wert) 3,841
FG 1
p-Wert < 0,0001

Betrachtung fir das Jahr 2005:

Im Jahr 2005 wies ein Proband der verbundenen Stichprobe keine Verhaltensstérun-
gen mehr auf und hat die Kategorie gewechselt. Auch 2005 bekamen wesentlich
mehr Patienten mit Verhaltensstérungen Neuroleptika verabreicht als nach einer zu-

falligen Verteilung zu erwarten.

Verglich man die beiden Erhebungsjahre, so fiel auf, dass die Anzahl und der Anteil
von Patienten, die Neuroleptika erhielten, im Jahr 2005 deutlich angestiegen waren
(von 47 auf 72 Patienten, Erhéhung des Anteils von ca. 21 % auf ca. 33%). Dieser
Unterschied war signifikant (p = 0,008). Betrachtete man die Haufigkeitsverteilung im
Jahr 2005 im Detail so zeigte sich, dass diese Zunahme vor allem durch Patienten
bewirkt wurde, die 2005 keine Verhaltensstérungen zeigten und diese auch 1991
nicht gezeigt hatten. Dies erklarte sich aber dadurch, dass 2005 deutlich mehr psy-
chische Stérungen diagnostiziert wurden, die eine neuroleptische Behandlung erfor-
derten (siehe Kapitel 3.3.7.1.3).
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Tabelle 28: Anwendung von Neuroleptika und Verhaltensstérungen (2005)

Verhaltensstérung
Neuroleptika Anzahl
ja nein Summe
gegeben 23 49 72
nicht gegeben 15 133 148
Summe 38 182 220
in Prozent
gegeben 10,5 % 22,2 % 32,7 %
nicht gegeben 6,8 % 60,5 % 67,3 %
Summe 17,3 % 82,7 % 100,0 %
Chi-Quadrat
(Beobachteter Wert) 16,123
Chi-Quadrat
(Kritischer Wert) 3,841
FG 1
p-Wert < 0,0001

3.3.7.1.3 Neuroleptika und psychische Stérungen

1991 wurden Patienten mit einer psychischen Stérung (n=51) (fiihrende psychische
Stérung: Variable ,psych. Erkrk1* im Datensatz) signifikant hdufiger mit Neuroleptika
behandelt (p = 0,013). 33 Patienten aus dieser Gruppe wurden mit Neuroleptika the-
rapiert (ca. 65 %), 18 Patienten erhielten keine Neuroleptika (ca. 35 %).

Betrachtung fir das Jahr 1991:

Bei schizophreniformen Stérungen, und psychomotorischer Unruhe wurden am hau-
figsten Neuroleptika angewendet (jeweils ca. 24 %). Mit deutlichem Abstand folgten

depressive Stérungen mit ca. 6 %. Dazu gibt die folgende Tabelle eine Ubersicht:
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Tabelle 29: Anwendung von Neuroleptika bei psychische Stérungen (1991)

Neuroleptika Anzahl
g
2
k)
2| o 2
2 . 2 < 2
2 & § | = 2 S
‘0 ) [0} K7} g g_ &
@ X = 1%} c o [} o [} o
3 o 8 o 3 N £ 5 < 5 £
o) o) g S & c &} 2 © S IS
c c e [ [} [5) S c 2 c >
< < m a o (%) (] o) N © (]
gegeben 0 0 1 3 1 12 1 12 0 3 33
nicht gegeben 2 2 0 6 0 2 2 2 1 1 18
Summe 2 2 1 9 1 14 3 14 1 4 51
in Prozent
gegeben 00% | 00%|20%|59%]| 20% |23,5%]| 2,0% |23,5%| 0,0% | 59 % | 64,7 %
nicht gegeben | 3,9% | 3,9% | 0,0% | 11,8 %] 0,0% [ 39% [ 39% | 3,9% | 2,0% | 2,0% | 353 %
Summe 39%(|39%|20% 17,7 %| 2,0% |27,4 %]| 59 % (27,4 %] 2,0% | 7,9 % [ 100,0 %
Chi-Quadrat
(Beobachteter Wert) 16,123
Chi-Quadrat
(Kritischer Wert) 3,841
FG 1
p-Wert < 0,0001

Von 51 mit Neuroleptika behandelten Patienten hatten lediglich 33 Patienten eine

psychische Erkrankung (ca. 65 %).

Betrachtung fir das Jahr 2005:

Im Jahr 2005 wurden bei den gleichen Patienten (n = 220 der verbundenen Stichpro-

be) mehr psychische Stérungen diagnostiziert. Ihre Zahl hatte sich von 33 (ca. 65 %)
im Jahr 1991 auf 52 (ca. 69 %) im Jahr 2005 erhéht.

Setzt man diese Haufigkeiten zu den 220 Patienten (Grundmenge der verbundenen

Stichprobe) in Bezug, so ergab sich eine signifikante (p = 0,022, Z-Test) Erhéhung

des Anteils von Patienten, bei denen eine psychische Stérung diagnostiziert wurde.
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Tabelle 30: Haufigkeit von psychischen Stérungen (verbundene Stichprobe 1991 und
2005)

z-Test fiir zwei Proportionen /
Zweiseitiger Test
Differenz -0,086
z (Beobachteter Wert) -2,294
|z] (Kritischer Wert) 1,96
p-Wert (Zweiseitig) 0,022

Betrachtet man nur den Anteil der Patienten, die 2005 Neuroleptika erhielten, so fand
man eine veranderte Verteilung. Im Jahr 2005 erhielten ca. 69 % der psychisch er-
krankten Patienten Neuroleptika, im Jahr 1991 waren es mit ca. 65 % geringfugig
weniger Patienten. Diese Prozentsatze waren nicht signifikant unterschiedlich (p =
0,305). Dies konnte dahingehend interpretiert werden, dass zwischen den Erhe-
bungsjahren zwar die Zahl der diagnostizierten psychischen Erkrankungen zuge-
nommen hat, dass aber die Anwendung von Neuroleptika bei diesen Patienten zwi-
schen den Erhebungsjahren nicht unterschiedlich ist, und daher ungeféhr gleiche An-

teile an Patienten Neuroleptika einnahmen.

Im Jahr 2005 war eine hochgradig signifikante Haufigkeitsverteilung zwischen An-
wendung von Neuroleptika und Krankheitsbildern gegeben (p < 0,0004, Chi-Quadrat-
Test), wobei die Krankheitsbilder bipolare Stérung, depressive Stérung, Persénlich-
keitsstérung, schizophreniforme Stérung, Sucht, Anorexie, und Zwangsstérung zu

dieser Signifikanz beitrugen, die Gbrigen Krankheitsbilder nicht.
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Tabelle 31: Anwendung von Neuroleptika und psychische Stérungen (2005)

Grafische Darstellung siehe Anhang Kap. 7.1, Abbildung 9

Neuroleptika Anzahl
2
2
)
S 2| 9 2
c ; 2 c =)
= & 5 < o g
ge) 2 o @ 2 s @
0 x = ] [ o o o)) ) Q
» qs_') Y q:_') O N E < c 6 IS
() o 9 a & = G 2 I 3 £
c c 2 ) o) ) =] [ = c >
< < m a o (%) (%) o) N © (%)
gegeben 1 0 4 5 1 19 1 13 2 6 52
nicht gegeben 1 2 0 11 0 1 3 4 0 1 23
Summe 2 2 4 16 1 20 4 17 2 7 75
in Prozent
gegeben 1,3%10,0 %53 %| 6,7% |1,3%|254 %|1,3%|17,3% (2,7 %(8,0%| 69,3 %
nicht gegeben | 1,3 %[ 2,7 %[ 0,0 %| 14,8 %] 0,0 %| 1,3 % 14,0 %] 5,3 % |0,0%|1,3 %| 30,7 %
Summe 26 %12,7%|53%[21,5%|1,3%|26,7%|5,3%|22,6%|2,7%|9,3 %] 100,0 %
Chi-Quadrat
(Beobachteter Wert) 30,068
Chi-Quadrat
(Kritischer Wert) 16,919
FG 9
p-Wert 0,000

Neuroleptika wurden 1991 vor allem bei Patienten mit schizophreniforme Stérung

und mit psychomotorischer Unruhe angewandt (jeweils bei 12 Patienten, das ent-

sprach jeweils ca. 24 %). Im Jahr 2005 war die Haufigkeit der Anwendung von Neu-

roleptika bei Patienten mit schizophreniformer Stérung von 12 auf 19 Patienten, also

das heildt von ca. 24 % auf ca. 25 % angestiegen. 2005 wurden auch mehr Patienten

mit bipolaren Stérungen mit Neuroleptika behandelt. 1991 wurde lediglich ein Patient

mit einer bipolaren Stérung, 2005 demgegentiiber schon 4 Patienten behandelt. Der

prozentuale Anteil stieg damit von 2 % auf ca. 5 %.
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3.3.7.2 Verordnungshaufigkeit Antidepressiva

Wie bei den Neuroleptika wurde der Einsatz von Antidepressiva in Bezug gesetzt zu
Verhaltensstérungen und zu psychischen Erkrankungen. Es wurde ausschlieBlich die

verbundene Stichprobe analysiert (n = 220 Patienten).

Die Anwendung von Antidepressiva wies 1991 und 2005 keinerlei signifikante Zu-
sammenhange mit der Haufigkeit von Verhaltensstérungen auf (siehe Anhang Kap.
7, Tabelle 46 bis Tabelle 48).

Anwendungshaufigkeit:

1991 wurden 9 von 220 Patienten mit Antidepressiva behandelt, 2005 hat sich die
Anzahl der behandelten Patienten mit 26 verdreifacht. Dieser Unterschied war hoch-
gradig signifikant (p = 0,002): 1991 wurden ca. 4 % der Bewohner antidepressiv be-

handelt, 2005: waren es ca. 12 %.

3.3.7.2.1 Antidepressiva und psychische Erkrankungen

Der Zusammenhang zwischen der Anwendung von Antidepressiva und der Haufig-
keit von psychischen Stérungen (fihrende psychische Stérung: Variable ,psych. Er-

krk1“ im Datensatz) war 1991 hochgradig signifikant . Das traf auch fir 2005 zu:
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Betrachtung fur das Jahr 1991:

Tabelle 32: Anwendung von Antidepressiva und psychische Stérungen (1991)

(zur grafischen Darstellung siehe Anhang Kap. 7.1, Abbildung 10)

Antidepressiva Anzahl c
(0]
= S £ S
n n
g :g ] g (0]
o) 2 5 S 3] S
S S 2 S 2 2| 2
2 5 N 2 = S s | ©
S 5 o < 5} o o) >
= > = € 2 %)
S 2 J5) @ 2 s i 2 e e
2 | 3| & 21 5| § | = | £ 5| ¢ £
7] = o = D N = 3] c (0] IS
(o)) o 3 Q o < [ > ® ke] >
c c =2 [ [0} O > [7) = c )
< < @ ] a (%] %) o N ©
gegeben 1 o | o 5 0 2 0 0 0 1
nicht gegeben 1 2 1 4 1 12 3 14 1 3 42
Summe 2 2 1 9 1 14 3 14 1 4 51
in Prozent
gegeben 20%]00%|00%|98% |00%]|39%]|00%]|00%|[00%]|20%]| 17,6%
nicht gegeben 20%(39%(20%|78% |20%([235%|59%|27.5%|20%|59%| 82,4 %
Summe 40% '39%'20% '176%'20% '274%'59% '275%'2,0%'7,9% ' 100,0 %
Chi-Quadrat
(Beobachteter Wert) 15,312
Chi-Quadrat 16.919
(Kritischer Wert) '
FG 9
p-Wert 0,083

Wie die Tabelle zeigt, wurden 1991, wie zu erwarten, Uberwiegend depressive Pati-

enten mit Antidepressiva behandelt. Dieser Zusammenhang war schwach signifikant.
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Betrachtung fur das Jahr 2005:

Tabelle 33: Anwendung von Antidepressiva und psychische Erkrankungen (2005)

Antidepressiva Anzahl
[
[®)] (0] %
c N [
2 2 2
2 2 5 2
n n
8) :g [} _UC) [O)
o > I e 5] N
< ) & 5 2 o | 2
o 2| & | 5| £ 5 | S| =
c 49 [) X~ o) “6 = g
2 n > < = € Q 1)
e) 2 o 7 £ 5 . @ a
0 < et n c o o % [0} )
@ o K g 9 N = 5 c & =
o o 8 % & < o S © o =
c c RS [} [0) [&) =] [7) = c >
< < ia] =) o () () o N © »n
gegeben 2 0 1 14 1 5 0 1 1 1 26
nicht gegeben 0 2 3 2 0 15 4 16 1 6 49
Summe 2 2 4 16 1 20 4 17 2 7 75
in Prozent
gegeben 27%100%|1,3%|18,7%|1,3%| 6,7% [00%]| 1,3% [1,3%|1,3% | 34,7%
nicht gegeben 00%|27%|40% | 2,7% |0,0%]20,0%|53%|21,3%)|1,3%{8,0%]| 653 %
Summe 27 %127 %|53%(21,4%|1,3%|26,7%|5,3%|226%|2,6%]|9,3%]|100,0%
Chi-Quadrat
(Beobachteter Wert) 37,257
Chi-Quadrat
(Kritischer Wert) 16,919
FG 9
p-Wert < 0,0001

Wie die Tabelle zeigt, wurden auch 2005 Gberwiegend depressive Patienten mit Anti-
depressiva behandelt (Abbildung siehe Anhang). Dieser Zusammenhang war signifi-

kant.

Die Haufigkeit von depressiven Stérungen hatte von 1991 bis 2005 zugenommen.
Die Anzahl der betroffenen Patienten hatte sich von 9 im Jahr 1991 auf 16 Patienten

im Jahr 2005 fast verdoppelt.

Wie bereits bei den Neuroleptika erwahnt wurden im Jahr 2005 bei den gleichen Pa-
tienten insgesamt wesentlich mehr psychische Stérungen diagnostiziert als 1991. Die
Anzahl von Patienten, die psychisch erkrankt waren, stieg von 51 Patienten im Jahr
1991 auf 75 im Jahr 2005. Diese Aussage galt natlrlich auch, wenn Antidepressiva

betrachtet werden. Bei 220 Patienten ergibt sich eine stark signifikante Erhéhung des

59



Anteils derer, bei denen eine psychische Stérung diagnostiziert wurde (siehe Kapitel
3.3.7.1.3).

Betrachtet man nur den Anteil der Patienten, die 1991 antidepressiv behandelt wur-
den, so fand man eine andere Verteilung. 1991 erhielten 9 von 51 Patienten Antide-
pressiva (ca. 18 %). Im Jahr 2005 war der Anteil dieser Patienten bedeutend hdher:
26 von 75 Patienten (ca. 35 %) wurden mit Antidepressiva behandelt. Damit hatte
sich die Anzahl der Patienten, die Antidepressiva einnahmen, von 1991 auf 2005 na-
hezu verdoppelt. Diese Prozentsatze waren signifikant unterschiedlich (p = 0,036, z-
Test). Demnach war nicht nur die absolute Zahl an Diagnosen psychischer Erkran-
kungen angestiegen, sondern auch der Anteil der Patienten, die mit Antidepressiva

behandelt wurden.

Tabelle 34: Haufigkeit der Anwendung von Antidepressiva (verbundene Stichprobe
1991 und 2005)

z-Test fiir zwei Proportionen /
Zweiseitiger Test
Differenz -0,17
z (Beobachteter Wert) -2,094
|z] (Kritischer Wert) 1,96
p-Wert (Zweiseitig) 0,036

34 Unterschiede bei alten und neuen Medikamenten hinsichtlich be-

stimmter Erkrankungen

An 440 Datensatzen (verbundene Stichprobe) der insgesamt 579 Datensétze wurden
die Unterschiede beim Gebrauch alter und neuer Medikamente in Bezug auf ver-
schiedene Erkrankungen zu den beiden Untersuchungszeitpunkten 1991 und 2005

analysiert.
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3.4.1 Epilepsie

Die Haufigkeitsverteilung war hinsichtlich des Grads der Epilepsie zu den zwei Unter-
suchungszeitpunkten nicht signifikant verschieden. 1991 hatten 53 Patienten (ca. 18
%) epileptische Anfélle, im Jahr 2005 waren es 56 Patienten (ca. 19 %) (siehe Kapitel
3.1.1).

Trotz der glnstigen statistischen Voraussetzungen war es nicht mdglich, eindeutig
einen positiven Zusammenhang zwischen der Anwendung neuer Antiepileptika und
einer geringeren Haufigkeit epileptischer Anfalle nachzuweisen. Dies hing wahr-
scheinlich damit zusammen, dass sowohl im Gesamtdatensatz als auch in der ver-
bundenen Stichprobe wenig Patienten ausschliel3lich neue Antiepileptika erhielten.
Dagegen wurden Patienten haufig sowohl mit alten als auch mit neuen Antiepileptika
behandelt. Bei diesen Datensatzen war der Einfluss neuer Antiepileptika nicht ermit-

telbar.

Im Gesamtdatensatz war nur ein schwach signifikanter Unterschied in der Haufig-
keitsverteilung nachweisbar. Patienten, die nur neue Antiepileptika erhielten (Tabelle
35, Spalte 2), kamen einerseits im Datensatz selten vor. Andererseits wiesen sie je-
doch nicht durchgangig weniger epileptische Anfalle auf, wenn sie mit Patienten, die

nur alte Antiepileptika erhielten, verglichen wurden.
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Tabelle 35: Alte und neue Antiepileptika und epileptische Anfalle: Gesamtdatensatz

(grafische Darstellung siehe Anhang Kap. 7.1, Abbildung 11)

<1x im 1x im < 5xim
Mediaktion keine Monat Monat Monat haufiger
Typ 2 1 1 0 4 0
Typ 3 9 43 8 17 8
<1x im 1x im < 5xim
keine Monat Monat Monat haufiger
Typ 2 > < < > <
Typ 3 < > > < >

Signifikante Abweichungen von der Zufallsverteilung:
< : die betreffende Haufigkeit ist signifikant kleiner als zu erwarten
> : die betreffende Haufigkeit ist signifikant gréfRer als zu erwarten

Chi-Quadrat
(Beobachteter Wert) 7,94
Chi-Quadrat
(Kritischer Wert) 9,488
FG 4
p-Wert 0,094
Codierung Bedeutung
Typ 1 Patient erhielt sowohl alte als auch neue Medikamente
Typ 2 Patient erhielt nur neue Medikamente (2005)
Typ 3 Patient erhielt nur alte Medikamente (1991)
Typ 4 Patient erhielt weder alte noch neue Medikamente (im Jahr 2005)

In der verbundenen Stichprobe ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (p =

0,463, Chi-Quadrat-Test) zwischen der Haufigkeit epileptischer Anfélle und der anti-

epileptischen Medikation, da zu wenig Patienten ausschlief3lich mit neuen Antiepilep-

tika behandelt wurden.
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3.4.2 Verhaltensstérungen

Bei ausschlieRlicher Anwendung neuer Antiepileptika (p = 0,667, Chi-Quadrat-Test)
fand sich kein Zusammenhang mit dem Auftreten von Verhaltensstérungen. Grund
daftir waren die geringen Fallzahlen (n = 2). Ebenso zeigten alte und neue Antide-
pressiva keinen Zusammenhang mit Verhaltensstérungen auf (p = 0,566, Chi-
Quadrat-Test).

Tabelle 36: Zusammenhang des Auftretens von Verhaltensstérungen und der An-

wendung von neuen Antiepileptika

PrifgroRe Wert
Chi-Quadrat 0,185
(Beobachteter Wert)
Chi-Quadrat (Kritischer 3,841
Wert)
Freiheitsgrad 1
p-Wert 0,667

Far die Verwendung von Neuroleptika war ein Zusammenhang mit Verhaltensstérun-
gen zu vermuten. Allerdings wiesen typische und atypische Neuroleptika ebenfalls
keinen Zusammenhang mit Verhaltensstérungen auf (p = 0,592, Chi-Quadrat-Test),

die Haufigkeitsverteilung wich nicht von einer Zufallsverteilung ab.

Tabelle 37: Zusammenhang des Auftretens von Verhaltensstérungen und der An-
wendung von typischen und atypischen Neuroleptika (verbundene Stichprobe 1991
und 2005)

PrifgroRe Wert
Chi-Quadrat 0,287
(Beobachteter Wert)
Chi-Quadrat (Kritischer 3,841
Wert)
Freiheitsgrad 1
p-Wert 0,592
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3.4.3 Unterschiede in alten und neuen Medikamenten hinsichtlich der

Nebenwirkungen

Zum Nachweis mdéglicher Unterschiede in den Nebenwirkungen von alten und neuen
Medikamenten wurden 440 Datensatze der insgesamt 579 Datensétze analysiert, die
als verbundene Stichprobe betrachtet werden konnten. Diese Patienten befanden

sich also sowohl 1991 als auch 2005 in der Einrichtung.

3.4.3.1 Antiepileptika

Bei den bericksichtigten 220 Patienten konnten hinsichtlich der Verabreichung von

Antiepileptika folgenden Untergruppen gebildet werden:

o 2 Patienten, die alte Antiepileptika im Jahr 1991 und neue im Jahr 2005 bekamen

e 2 Patienten, die alte Antiepileptika im Jahr 1991, aber im Jahr 2005 keine An-
tiepileptika erhielten

o 8 Patienten, die alte Antiepileptika im Jahr 2005 bekamen

e 18 Patienten, die in beiden Erhebungsjahren alte Antiepileptika erhalten hatten

o 1 Patient, der alte und neue Antiepileptika im Jahr 2005 erhielt

o 11 Patienten, die alte und neue Antiepileptika im Jahr 2005 bekamen und im Jahr
1991 alte Antiepileptika erhalten hatten

e 2 Patienten, die keine Antiepileptika bekommen hatten, bei denen jedoch im Jahr
2005 Nebenwirkungen diagnostiziert wurden

Aufgrund dieser heterogenen Verteilung war eine statistische Auswertung nicht még-
lich, insbesondere da keine Patienten vorhanden waren, die nur neue Antiepileptika
erhalten hatten. Deshalb konnten nur Tendenzen aufgezeigt werden. Am haufigsten
zeigten sich bei der Anwendung alter Antiepileptika zentralnervése Nebenwirkungen
wie Schwindel und Ataxie, gefolgt von Gewichtsveranderungen. Die Nebenwirkungen

sind in der folgenden Tabelle zusammengestellt:
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Tabelle 38: Nebenwirkungen bei Verwendung alter Antiepileptika (verbundene Stich-

probe)
Veranderung
Neben- Vegetative Anstieg Leber-| Gewichts- |hamatopoetisc
wirkungen | Wirkungen ZNS / Nierenwerte | veranderung | hes System
Anzahl 3 11 3 4 1

3.4.3.2 Neuroleptika

Folgende Untergruppen konnten bei der Anwendung der Medikamentengruppe Neu-

roleptika gebildet werden:

o 3 Patienten, die typische Neuroleptika im Jahr 1991 und atypische Neuroleptika

im Jahr 2005 erhielten

o 12 Patienten, die im Jahr 2005 atypische Neuroleptika erhielten

o 5 Patienten, die im Jahr 1991 typische Neuroleptika erhielten

o 16 Patienten, die im Jahr 2005 typische Neuroleptika erhielten

o 22 Patienten, die in den Jahren 1991 und 2005 typische Neuroleptika erhielten

o 13 Patienten, die im Jahr 2005 typische und atypische Neuroleptika erhielten, und
von denen die meisten im Jahr 1991 typische Neuroleptika bekommen hatten

e 5 Patienten, die keine Neuroleptika erhielten, bei denen jedoch in den Jahren
1991 und/oder 2005 Nebenwirkungen diagnostiziert wurden

Die Menge und Struktur an Datensatzen ermdéglichte einen Vergleich der Nebenwir-

kungen von typischen und atypischen Neuroleptika, jedoch nicht an den gleichen Pa-

tienten. Daher wurde ein Vergleich zwischen den 16 Patienten mit typischen und den

12 Patienten mit atypischen Neuroleptika fur das Jahr 2005 durchgefuhrt. Danach

traten am haufigsten endokrine Nebenwirkungen auf (vor

allem Prolaktin-

Erhéhungen), gefolgt von zentralnervésen und vegetativen Nebenwirkungen. Zent-

ralnervése Nebenwirkungen waren unter anderem Frihdyskinesien oder ein Parkin-
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sonoid. Unter vegetativen Nebenwirkungen wurden z.B. Hypersalivation, EKG-

Veranderungen oder Miktionsstérungen verstanden.

Die Haufigkeitsverteilungen waren wider Erwarten nicht unterschiedlich. Typische
und atypische Neuroleptika fuhrten zu einem &hnlichen Muster an Nebenwirkungen,
die vor allem aus endokrinen Auswirkungen und zentralnervésen und vegetativen

Nebenwirkungen bestanden.

Neuroleptika - Nebenwirkungen im Jahr 2005

typ. NL

EP
veget. Wirk.
atyp. NL ZNS g

Leberwerte
Endokrin

Abbildung 2: Typische und atypische Neuroleptika und Nebenwirkungen im Jahr
2005.

(Tabellarische Darstellung siehe Anhang Kap. 7.1, Tabelle 49.)

Bei atypischen Neuroleptika kam es zwar insgesamt zu weniger Nebenwirkungen.
Dies konnte aber an der geringen Zahl von Patienten liegen, die mit Atypika behan-
delt wurden. Die mittlere Zahl an Nebenwirkungen pro Patient war nicht unterschied-

lich (p = 1,0; t-Test fir ungleiche StichprobengréfRen), wie die folgende Grafik zeigt.
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NL-Nebenwirkungen pro Patient

1 2 3

Anzahl NL-Nebenwirkungen

Abbildung 3: Mittlere Zahl von Neuroleptika-Nebenwirkungen pro Patient

Tabelle 39: Mittlere Zahl von Neuroleptika-Nebenwirkungen pro Patient

Statistik atyp. NL typ. NL PriifgroRe Wert
Anz. der Beobachtungen 12 16 Differenz 0
An. der fehlenden Werte 0 0 t (Beobachte- 0
ter Wert)
Minimum 1 1 t (Kritischer 2,056
Wert)
Maximum 3 4 Freiheitsgrad 26
Median 2 2 p-Wert 1
(Zweiseitig)
Mittelwert 1,75 1,75
Standardabweichung (n-1) 0,754 0,856

Bei den 22 Patienten, die in den Jahren 1991 und 2005 typische Neuroleptika erhiel-
ten, wurde gepriift, ob sich die Anzahl der festgestellten Nebenwirkungen zwischen
den Erhebungsjahren geédndert hatte. Hierbei konnte ein schwach signifikanter Un-

terschied ermittelt werden. Im Jahr 2005 wurden im Mittel mehr Nebenwirkungen pro

Patient diagnostiziert, wie die folgende Grafik zeigt.
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Sowohl der Mittelwert als auch der Median lagen 2005 héher, auch war das Maxi-
mum der gleichzeitig festgestellten Nebenwirkungen gréRRer. Darliber hinaus war ab-

zulesen, dass pro Patient bis zu 4 gleichzeitige Nebenwirkungen registriert wurden.

Typische Neuroleptika in beiden
Erhebungsjahren
2005
— + —
1991

— + —
0 1 2 3 4 5

Anzahl Nebenwirkungen pro Patient

Abbildung 4: Typische Neuroleptika und Anzahl Nebenwirkungen pro Patient in bei-

den Erhebungsjahren

Die Zahl der diagnostizierten Nebenwirkungen hat sich somit bei den 22 Patienten,
die mit typischen Neuroleptika in den Jahren 1991 und 2005 behandelt wurden, leicht
erhéht.

68



Tabelle 40: Haufigkeit von Nebenwirkungen typischer Neuroleptika pro Patient (ver-
bundene Stichprobe 1991 und 2005)

Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test / Zweiseitiger Test

Statistik 1991 2005 PriifgroRe Wert
Anz. der Beobachtungen 22 22 V 140,5
Minimum 0 0 Erwartungs- 87,5
wert
Maximum 3 4 Varianz (V) 746,75
Median 1,5 2 p-Wert 0,055
(Zweiseitig)
Mittelwert 1,455 1,909
Standardabweichung (n-1) 1,057 1,065

3.4.3.3 Antidepressiva

Bzgl. der Antidepressiva zeichneten sich folgende Untergruppen ab:

o 10 Patienten, die im Jahr 2005 neue Antidepressiva erhielten

o 10 Patienten, die im Jahr 2005 alte Antidepressiva erhielten

o 2 Patienten, die im Jahr 1991 nicht aber 2005 alte Antidepressiva erhielten

e 6 Patienten, die in den Jahren 1991 und 2005 alte Antidepressiva erhielten

e 3 Patienten mit diagnostizierten Nebenwirkungen, aber ohne Verabreichung die-
ser Medikamente

Far das Jahr 2005 war daher ein Vergleich der Nebenwirkungen von alten und neuen

Antidepressiva méglich, da 10 Patienten eine entsprechende Medikation erhielten.

Die Haufigkeitsverteilung der folgenden drei Nebenwirkungen Gewichtszunahme,
Auswirkungen auf das zentrale Nervensystem und vegetative Wirkungen war bei die-
sen je 10 Patienten nicht signifikant unterschiedlich. Dies durfte an der geringen Be-

setzungszahl der Mehrfeldertafel bei neuen Antidepressiva liegen.
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Antidepressiva alt und neu und Nebenwirkungen

veget. Wirk.

Abbildung 5: Antidepressiva alt und neu und Verteilung der Nebenwirkungen

(Tabellarische Darstellung siehe Anhang Kap. 7.1, Tabelle 50.)

Es fiel jedoch auf, dass bei Anwendung von neuen Antidepressiva weniger Neben-
wirkungen pro Patient auftreten als bei alten Antidepressiva. Insgesamt kam es bei
Verwendung alter Antidepressiva zu 13 dokumentierten Nebenwirkungen (vor allem
vegetative Nebenwirkungen und Gewichtszunahme), bei Verwendung neuer Antide-
pressiva lediglich zu 2 Nebenwirkungen. Dieser Unterschied war hochgradig signifi-
kant (p < 0,0001, z-Test). Damit lag es nahe, dass neue Antidepressiva zu weniger

Nebenwirkungen pro Patient fiihren als alte Antidepressiva.

Tabelle 41: Haufigkeit der Nebenwirkungen bei der Verwendung von alten und neu-

en Antidepressiva pro Patient (verbundene Stichprobe 1991 und 2005)

z-Test fiir zwei Proportionen /
Zweiseitiger Test
Differenz 0,733
z (Beobachteter Wert) 4,017
|z] (Kritischer Wert) 1,96
p-Wert (Zweiseitig) < 0,0001
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Fur die 6 Patienten, die in den Jahren 1991 und 2005 alte Antidepressiva erhielten,
wurde geprift, ob sich die Haufigkeit von Nebenwirkungen geéndert hat. Es lieRen
sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Jahren 1991 und 2005
hinsichtlich der Zahl der diagnostizierten Nebenwirkungen ermitteln (p = 1,0, Wil-
coxon-Vorzeichen-Rang-Test). Das bedeutet, dass Patienten, die 1991 und 2005 alte

Antidepressiva erhielten, eine vergleichbare Zahl von Nebenwirkungen hatten.

Tabelle 42: Haufigkeit der Nebenwirkungen bei der Verwendung von alten Antide-

pressiva pro Patient (verbundene Stichprobe 1991 und 2005)

Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test / Zweiseitiger Test

Statistik 1991 2005 PriifgroRe Wert
Anz. der Beobachtungen 6 6 V 5,5
Minimum 1 1 Erwartungs- 5,5
wert
Maximum 2 3 Varianz (V) 13,875
Median 1,5 1 p-Wert 1
(Zweiseitig)
Mittelwert 1,5 1,5
Standardabweichung (n-1) 0,548 0,837

Dass die Verabreichung von neuen Antidepressiva zu weniger Nebenwirkungen pro
Patient flhrte, geht auch aus der folgenden Grafik hervor, die fir das Jahr 2005 die
Anzahl Nebenwirkungen fir folgende drei Gruppen von Patienten vergleicht (und

damit den obigen Zwei-Gruppen-Vergleich erweitert):
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Antidepressiva-Nebenwirkungen pro Patient
Vergleich fiir das Jahr 2005

Anzahl Antidepressiva Nebenwirkungen

+
+
14 & »
+
0+ —_——
AD alt AD alt_91 AD neu

Abbildung 6: Antidepressiva alt und neu und ihre Nebenwirkungen im Jahr 2005

AD alt Patienten, die nur 2005 alte Antidepressiva erhielten
AD alt_91 Patienten, die 1991 und 2005 alte Antidepressiva erhielten
AD neu Patienten, die 2005 neue Antidepressiva erhielten

Tabelle 43: Mittlere Anzahl von Antidepressiva-Nebenwirkungen pro Patient

Kruskal-Wallis-Test (Rangvarianzanalyse)

Statistik AD alt AD alt_91 AD neu
Anz. der Beobachtungen 10 6 10 K (Beobach- 13,452
teter Wert)
An. der fehlenden Werte 0 0 0 K (Kritischer 5,991
Wert)
Minimum 0 1 0 Freiheitsgrad 2
Maximum 2 3 1 p-Wert 0,001
(Zweiseitig)
Median 1 1 0
Mittelwert 1,3 1,5 0,2
Standardabweichung (n-1) 0,675 0,837 0,422

Patienten, die in den Jahren 1991 und 2005 alte Antidepressiva erhielten, zeigten bei
der Erhebung im Jahr 2005 die héchste Zahl von Nebenwirkungen (maximal 3 Ne-
benwirkungen pro Patient) und die héchste mittlere Zahl an Nebenwirkungen (im Mit-
tel 1,5 Nebenwirkungen pro Patient). Dies war nur geringfligig héher als bei Patien-

ten, die lediglich im Jahr 2005 mit alten Antidepressiva behandelt wurden. Die hoch-
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gradige Signifikanz (p = 0,001, Kruskal-Wallis-Test) des Vergleichs dieser drei Pati-
entengruppen kam durch die geringe Zahl an Nebenwirkungen zustande, die mit der
Anwendung von neuen Antidepressiva verbunden war. Im Mittel wurden bei Verwen-
dung neuer Antidepressiva 0,2 Nebenwirkungen pro Patient erfasst. So waren Ge-
wichtszunahme und vegetative Wirkungen in deutlich geringerem Ausmaf vorhan-

den.

3.4.3.4 Antihypertensiva

Bei der Verwendung von Antihypertensiva im Rahmen einer behandelten hypertensi-

ven Begleiterkrankung konnten folgende Untergruppen unterschieden werden:

o 2 Patienten, die im Jahr 1991 alte Antihypertensiva und 2005 alte und neue Anti-
hypertensiva erhielten

e 7 Patienten, die 2005 alte und neue Antihypertensiva erhielten

e 5 Patienten, die 1991 und 2005 alte Antihypertensiva erhielten

e 47 Patienten, die im Jahr 2005 alte Antihypertensiva erhielten

o 1 Patient, der 2005 nur neue Antihypertensiva erhielt

e 5 Patienten mit Nebenwirkungen ohne Verabreichung dieser Medikamente

Aufgrund der obigen Datenstruktur konnten keine statistisch sinnvollen Vergleiche
zwischen neuen und alten Antihypertensiva unternommen werden, da die Ver-
gleichsmdglichkeiten zu gering waren: nur ein Patient erhielt ein neues Antihyperten-

sivum.

Verglichen werden konnte jedoch die Anzahl an weiteren verabreichten Medikamen-
ten (wie Antihypertensiva, orale Antidiabetika, Antazida, Protonenhemmer oder H2-
Blocker).

Die Haufigkeit von zusatzlich verabreichten internistischen Medikamenten war zwi-
schen den Erhebungsjahren 1991 und 2005 hochgradig signifikant unterschiedlich
(p=0,000, Chi-Quadrat-Test). 2005 wurden erheblich mehr weitere Medikamente pro

Patient verabreicht als das 1991 der Fall war. Wahrend 1991 keine weiteren Medi-
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kamente mehr verabreicht wurden, war dies 2005 bei insgesamt 14 Patienten der
Fall. In 13 Fallen wurde dabei ein zusatzliches internistisches Medikament verordnet,

in einem Fall sogar 3 weitere internistische Medikamente (Tabelle sieche Anhang).

Antihypertensiva alt - weitere Medikamente

Anzahl weitere
Medikamente

Abbildung 7: Antihypertensiva alt und weitere Medikamente in beiden Erhebungs-
jahren

Tabelle 44: Antihypertensiva alt und weitere Medikamente in beiden Erhebungsjah-
ren (statistische Daten)

Anzahl weiterer 1991 2005 PriifgroRe Wert
Medikamente
0 47 33 Chi-Quadrat 16,45
(Beobachteter
Wert)
1 0 13 Chi-Quadrat 5,991
(Kritischer
Wert)
3 0 1 Freiheitsgrad 2
Summe Patienten 47 47 p-Wert 0
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4 Diskussion

Anhand der erstellten Hypothesen sollen im Folgenden die Ergebnisse der vorliegen-

den Untersuchung mit bisherigen Untersuchungen verglichen werden.

In der vorliegenden Untersuchung wurden fur das Jahr 1991 291 Datenséatze von
Menschen mit geistiger Behinderung einer gro3en Gberregionalen Heimeinrichtung in
Rheinland-Pfalz analysiert. Fur das Jahr 2005 lagen 288 Datensétze vor. 220 Be-
wohner dieser Einrichtung lebten dort sowohl 1991 als auch 2005. Die Datensatze
dieser Bewohner eigneten sich besonders, um Entwicklungstrends in der Diagnose-

stellung und der psychopharmakologischen Behandlung zu untersuchen.

1. These: Im Untersuchungszeitraum von 1991 bis 2005 sind bei den untersuchten
behinderten Menschen zunehmend hé&ufiger Neuroleptika und Antidepressiva ver-

ordnet worden.

Diese These konnte in der Erhebung bestéatigt werden. Die Anwendung von Neuro-
leptika hatte sich im Untersuchungszeitraum deutlich erhéht. Aus der Gesamtstich-
probe ging hervor, dass 1991 ca. 19 % der Bewohner neuroleptisch behandelt wur-

den. 2005 stieg die Zahl der mit Neuroleptika behandelten Bewohner auf ca. 28 %.

Auch die Anwendung von Antidepressiva hatte sich zu beiden Untersuchungszeit-
punkten signifikant verandert. 1991 wurden ca. 3 % der Stichprobe antidepressiv be-
handelt, wobei ausschliellich alte Antidepressiva zur Anwendung kamen. 2005 wur-

den ca. 10 % der Bewohner mit Antidepressiva behandelt.

Die vorliegende Erhebung ist am ehesten mit den Arbeiten von Spreat et al. (1997
bzw. 2004) vergleichbar.

Spreat et al. (1997) untersuchten 3789 Menschen mit geistiger Behinderung in
Oklahoma im Jahr 1994. 22,5 % dieser Population wurden mit Neuroleptika behan-
delt, 9,3 % mit Anxiolytika und 5,9 % mit Antidepressiva. In einer Folgeuntersuchung
befassten sich Spreat et al. (2004) mit der psychopharmakologischen Medikation von

2248 Menschen mit geistiger Behinderung in Oklahoma in den Jahren 1994 und
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2000. Die Antipsychotikaprévalenz lag in beiden Jahren nahezu gleichbleibend bei
21 %.

In der hier vorliegenden eigenen Erhebung ist die Prévalenz der Neuroleptikaverord-
nung von ca. 19 % (1991) auf 28 % (2005) in der Gesamtstichprobe angestiegen.
Dies erklart sich am ehesten durch die Tatsache, dass im Jahr 2005 deutlich mehr
psychische Stérungen diagnostiziert wurden, wie in der verbundenen Stichprobe ge-
zeigt werden konnte.

Damit ist die Anzahl der mit Neuroleptika behandelten psychisch Kranken etwa gleich
geblieben: 65 % der mit Neuroleptika behandelten Bewohner hatten 1991 eine psy-
chische Erkrankung, 2005 lag dieser Anteil bei 69 %.

In der oben erwdhnten Arbeit von Spreat et al. (2004) fanden die Autoren heraus,
dass sich die Verordnungshaufigkeit von Antidepressiva von 5,5 % (1994) auf 15 %
(2000) nahezu verdreifacht hatte. In der vorliegenden eigenen Erhebung konnte die-
ser Trend bestétigt werden. Mdglicherweise hangt das auch mit einer verbesserten
Diagnostik durch deskriptive Diagnosesysteme und dem Trend zu spezifischeren
Therapien auch fir Menschen mit geistiger Behinderung zusammen. In einer Unter-
suchung zur psychopharmakologischen Behandlung von geistig behinderten Er-
wachsenen mit depressiven Stérungen belegte Meins (1996), dass Bewohner mit ei-
ner depressiven Stérung in 78 % der Falle mehr als ein Psychopharmakon erhielten.
Dabei wurden lediglich 11 % mit einem Antidepressivum jedoch 45 % vermutlich eher

unspezifisch mit einem Neuroleptikum behandelt.

Aus den Ubrigen Erhebungen und Ubersichten sind eher allgemeine Trends abzulei-
ten, ohne dass sich die Ergebnisse mit der eigenen Arbeit vergleichen lassen. So
wird deutlich, dass Neuroleptika die am haufigsten verordnete Medikamentengruppe
sind. Aman und Singh (1988) kamen in einer Literaturibersicht zu dem Ergebnis,
dass Bewohner in GroR3einrichtungen zwischen 30 und 50 % und Bewohner in kleine-
ren Einrichtungen zwischen 26 und 36 % Psychopharmaka erhielten, wobei am hau-
figsten Neuroleptika verordnet wurden. Meins et al (1993) fanden bei geistig behin-
derten Erwachsenen psychopharmakologische Behandlungsraten von 11 % in klei-
nen Heimen, von 31 % in Groltheimen bis zu 75 % in einer Abteilung flir Menschen
mit geistiger Behinderung eines Landeskrankenhauses. Wiederum stellten die Neuro-
leptika die groRte Medikamentengruppe dar. Kiernan et al (1995) beschrieben bei

Heimbewohnern mit Lernbehinderungen in 48 % der Falle eine neuroleptische Be-
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handlung. In einer Literaturauswertung der Jahre 1986-1995 fanden Singh et al.
(1997) eine Psychopharmako- und Antikonvulsivapravalenzrate in GroReinrichtungen
zwischen 44 und 60 %.

HéaBler et al. (2005) untersuchten das Auftreten von Verhaltensstérungen und die da-
raus resultierende Psychopharmakotherapie von 279 Bewohnern mit geistiger Behin-
derung in Betreuungseinrichtungen dreier Bundeslander. Die ermittelte Psychophar-
makopravalenz in diesen drei Heimen lag zwischen 27 % und 44,8 %. Wiederum
wurden am haufigsten Neuroleptika verordnet (in 58,4 % bis zu 100 % der verordne-
ten Psychopharmaka). De Bildt et al. (2006) fanden in einer Erhebung von 862 Kin-
dern und Jugendlichen mit geistiger Behinderung im Alter von 4-18 Jahren, dass
10 % mit psychotropen Medikamenten behandelt wurden. Die Indikation daftr waren

spezifisch psychiatrische Stérungen oder Verhaltensstérungen.

Die Tendenz, dass beim Vergleich zweier Untersuchungszeitpunkte die Haufigkeit
der verordneten Psychopharmaka zunahm, lie3 sich in der Literatur bestatigen.
Meins (1988) fand bei 1154 institutionalisierten und nicht institutionalisierten geistig
behinderten Erwachsenen eine Psychopharmakopravalenz von 21,7 %. Am haufigs-
ten wurden Neuroleptika verordnet. In einem Vergleich der Jahre 1980 und 1986 fand
sich ein erheblicher Rickgang der verordneten Tranquilizer und Hypnotika jedoch
eine Verdopplung der mit Antidepressiva Behandelten im Jahr 1986.

Dieser Trend kann auch in der vorliegenden eigenen Untersuchung bestétigt werden.
Anzumerken ist jedoch auch, dass in der hiesigen Untersuchung der Wechsel zu
moderneren Psychopharmaka wie atypischen Neuroleptika und neueren Antidepres-
siva mit einflielt. Dieser Generationswechsel der Psychopharmaka hatte in den 80er
Jahren noch nicht stattgefunden. In der erwdhnten Untersuchung von Meins (1988)
zeigte der Anteil derer, die mehr als ein Psychopharmakon erhielten, eine ricklaufige
Tendenz von mehr als 50 % (1980) auf tber 40 % (1986). In der vorliegenden eige-
nen Untersuchung lag der Anteil der Patienten, die sowohl ein Neuroleptikum als
auch ein Antiepileptikum erhielten bei 3,5 %. Ca. 3 % erhielten eine Kombination aus
einem Antidepressivum und einem oder zwei Neuroleptika. Da es sich hierbei um
neuere Daten handelt, kbnnte davon ausgegangen werden, dass die im Vergleich zu
Meins deutlich geringere Anzahl polypharmazeutisch behandelter Menschen mit
geistiger Behinderung den Trend zu verbesserter Diagnosestellung und spezifische-

rer Therapie widerspiegelt.
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2. These: Die Verordnungsh&ufigkeit von Psychopharmaka korrelierte mit dem
Schweregrad der geistigen Behinderung. Je ausgeprégter die geistige Behinderung

war, desto hdufiger wurden Psychopharmaka eingesetzt.

Die These konnte in der vorliegenden Untersuchung nicht bestatigt werden. Betrach-
tet man die verbundene Stichprobe, erhielten 1991 am haufigsten Bewohner mit ma-
Riger geistiger Behinderung Neuroleptika (ca. 9 %), gefolgt von Bewohnern mit
schwerer geistiger Behinderung (5 %). Bewohner mit leichter sowie schwerster geis-

tiger Behinderung wurden jeweils in ca. 3 % der Félle neuroleptisch behandelt.

2005 fand sich eine ahnliche Verteilung bezogen auf den Behinderungsgrad. Jedoch
wurden bei den gleichen Bewohnern mehr Neuroleptika verordnet. 2005 erhielten
wiederum Bewohner mit maRiger geistiger Behinderung am haufigsten Neuroleptika
(ca. 12 %), gefolgt von Bewohnern mit schwerer geistiger Behinderung (8 %). Be-
wohner mit leichter (ca. 7 %) sowie schwerster geistiger Behinderung (ca. 5 %) wur-

den ebenfalls haufiger neuroleptisch behandelt.

Meins et al. (1993) zeigten, dass bei Vorliegen von Verhaltensstérungen Menschen

mit héhergradiger geistiger Behinderung haufiger Psychopharmaka erhalten.

HéaRler et al (2005) fanden in einer Untersuchung im Jahr 2005 in drei Betreuungsein-
richtungen heraus, dass 32, 9 % der leicht geistig behinderten, 29,1 % der mittelgra-
dig geistig behinderten und 50,9 % der schwer geistig behinderten Menschen mit
Psychopharmaka behandelt wurden. Dabei korrelierte die Haufigkeit der Verhaltens-
auffalligkeiten (in Abh&ngigkeit von der geistigen Behinderung) mit der Verordnung
der Psychopharmaka. Die im Vergleich zur eigenen Untersuchung deutlich héheren
Raten von psychopharmakologisch behandelten Menschen mit geistiger Behinderung
sind zum Teil vermutlich darin begriindet, dass in der Erhebung von HaRler der Grad
der geistigen Behinderung offensichtlich deutlich mit der Auspragung von Verhal-

tenshaufigkeiten korreliert.

3. These: Die Verordnungshéaufigkeit von Neuroleptika korreliert mit dem Auspré-
gungsgrad der Verhaltensauffélligkeiten bei geistig behinderten Menschen. Men-

schen mit erheblichen Verhaltensproblemen werden signifikant hé&ufiger psycho-
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pharmakologisch behandelt als diejenigen mit geringen oder keinen Verhaltensprob-

lemen.

Die These traf in Bezug auf die neuroleptische Behandlung zu. 1991 erhielten signifi-
kant mehr Bewohner mit Verhaltensstérungen Neuroleptika als diejenigen ohne Ver-
haltensstérungen. Von 220 Bewohnern wiesen ca. 18 % Verhaltensstérungen auf.
Davon wurde etwa die Hélfte (ca. 9 %) mit Neuroleptika therapiert. 2005 zeigte eine
etwa gleich groRe Gruppe (ca. 17 %) Verhaltensstérungen, wovon fast zwei Drittel
(ca. 11 %) neuroleptisch behandelt wurden.

Far die Verordnung von Antidepressiva konnte zu beiden Erhebungszeitpunkten kein
signifikanter Zusammenhang mit der Haufigkeit von Verhaltensstérungen gefunden

werden.

In zwei Studien wurde die Pravalenz von aggressiven Verhaltensstérungen bei Men-
schen mit geistiger Behinderung herausgearbeitet. Ballinger et al (1991) fanden eine
Pravalenz fur fremdaggressives Verhalten von 62 % und fir selbstverletzendes Ver-
halten von 25 %. Baumeister et al. (1993) belegten eine Pravalenzrate flr aggressi-

ves Verhalten von 30-55 %, wovon 10-20 % auf Selbstverletzungen fielen.

Meins et al. (1993) fanden heraus, dass Bewohner von Gro3heimen mit Verhaltens-
problemen siebenmal haufiger mit Psychopharmaka behandelt wurden als Bewohner
ohne Verhaltensprobleme. Neuroleptika waren die dabei am haufigsten verordnete
Medikamentengruppe. In kleinen Heimen lag das Risiko 3,2-mal héher. Geschlecht,
Alter und Behinderungsgrad waren dabei Merkmale, die beim Vorhandensein von
Verhaltensproblemen besonders haufig mit Psychopharmakaverordnung verbunden
waren. Menschen mit héhergradiger geistiger Behinderung (vor allem aus GroR3hei-
men) stellten die gréfte Risikogruppe dar (Odds Ratio 8,8), das heil3t sie wurden am
h&ufigsten psychopharmakologisch behandelt. Uber 35 Jahre alte Bewohner hatten
ebenso wie weibliche Bewohner eine Odds Ratio von 7,9. Diese Korrelation zwischen
Haufigkeit von Verhaltensstérungen und Grad der geistigen Behinderung wurde
durch HéBler in der oben erwahnten Untersuchung aus dem Jahr 2005 verifiziert.
Dabei erhielten 65,8 % der Menschen mit geistiger Behinderung, die autoaggressiv
waren, Psychopharmaka. Weitere Griinde fiir eine psychopharmakologische Behand-
lung waren Fremdaggressivitat (64 %), aggressiv-destruktives Verhalten (58,3 %),
Unruhe (70,8 %) und Stereotypien (61 %). Der Anteil von nicht mit Psychopharmaka

behandelten Menschen mit geistiger Behinderung und Verhaltensstérung entsprach
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dem der eigenen hier vorliegenden Daten aus dem Jahr 2005: jeweils etwa ein Drittel

dieser Patienten wurde nicht psychopharmakologisch behandelt.

Aman et al. (1995) belegten, dass Bewohner mit aggressiven Verhaltensstérungen in
84 % der Falle Neuroleptika erhielten, Menschen mit geistiger Behinderung und
gleichzeitigem selbstverletzendem Verhalten in 79 %. Menschen mit geistiger Behin-
derung und zerstdrerischen Tendenzen wurden in 73 % der Falle mit Neuroleptika
therapiert. Antidepressiva wurden bei aggressiven Verhaltensweisen in 12 % und bei
selbstverletzendem Verhalten in 23 % verordnet. Antiepileptika wurden bei den un-
tersuchten Bewohnern mit aggressiven Verhaltensstérungen in 23 % eingesetzt,

Anxiolytika bzw. Hypnotika in 15 %.

Im Folgenden werden Studien angefiihrt, die die Effektivitdt einer psychopharmako-
logischen Behandlung zur Therapie von Verhaltensstérungen belegen. Dabei muss
bertcksichtigt werden, dass die Abgrenzung von Symptomen, Verhaltensstérungen

und Diagnosen nicht immer eindeutig vorgenommen wird.

Davanzo et al. (1998) sahen bei 15 Menschen mit geistiger Behinderung und gleich-
zeitigen aggressiven Verhaltensstérungen, dass mittels des SSRI Paroxetin nach 4
monatiger Behandlung die Schwere der aggressiven Verhaltensweisen fir einen Mo-
nat signifikant reduziert wurde.

Cohen et al (1998) beobachteten bei 8 Menschen mit geistiger Behinderung und ag-
gressivem plus selbstverletzendem Verhalten, die mit Risperidon behandelt wurden,
eine signifikante Reduktion von Eigen- und Fremdaggressivitat.

Buitelaar et al (2001) beschrieben bei 38 Adoleszenten mit Intelligenzminderung eine
signifikante Verbesserung von ernsten aggressiven Verhaltensstérungen, nachdem

sie mit Risperidon behandelt worden waren.

HaRler belegt in seinen Kasuistiken und Studien, dass Neuroleptika bei Menschen
mit geistiger Behinderung und gleichzeitigen Verhaltensstérungen wirksam sind.
HéaRler et al. (1999) beschrieben in einer Kasuistik, dass bei schwer und schwerst
intelligenzgeminderten Personen (n=3) Risperidon zu einer deutlichen Reduktion des
auto - und fremdaggressiven Verhaltens flihrte. 2002 fanden HéBler et al. in einer
Untersuchung bei 20 Menschen mit geistiger Behinderung, dass sich Risperidon am
glnstigsten auf selbstverletzendes Verhalten auswirkte. Bei fremdaggressivem Ver-

halten schien Zuclopenthixol Risperidon tberlegen zu sein.
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2004 konkludierten H&Rler et al. in einer Erhebung, dass eine Impulskontrollstérung
bei Kindern und Jugendlichen sowohl in einer Monotherapie als auch einer Kombina-
tionstherapie mit typischen und atypischen Neuroleptika effektiv behandelt werden
kann. In einer weiteren Studie (2007) sahen Haller et al. dass sich bei 49 Menschen
mit geistiger Behinderung Zuclopenthixol in einer Dosierung von 6-18 mg in der Be-
handlung von aggressiven Verhalten als effektiv erwies und dass es bei Absetzen
des Medikaments wieder zu einem Rezidiv aggressiven Verhaltens kam. Nach 12-
wochiger Behandlung mit Zuclopenthixol war die Aggressionsrate deutlich vermin-
dert.

Tyrer et al. (2008) kamen zu einem gegensatzlichen Ergebnis. Sie untersuchten die
Wirksamkeit von Haloperidol und Risperidon bei der Behandlung von Heimbewoh-
nern mit geistiger Behinderung in England, Wales und Australien, die aggressive
Verhaltensweisen zeigten (n=86). Etwa ein Drittel erhielt Haloperidol, ein Drittel Ris-
peridon und ein Drittel Placebo. In allen Gruppen verminderte sich das aggressive
Verhalten innerhalb einer Behandlungszeit von vier Wochen. Der Rickgang der ag-
gressiven Verhaltensweisen war in der Placebogruppe am deutlichsten. Die Autoren
schlossen daraus, dass Antipsychotika nicht Ianger als Routinebehandlung bei ag-
gressiven Verhaltensstérungen bei Menschen mit geistiger Behinderung angesehen
werden dirfen. Die Studie wies aber einige methodische Mangel auf, da die Power
nur fUr eine zweiarmige, aber nicht fir eine dreiarmige Untersuchung ausreichte. Ein
zweiter limitierender Faktor war die fehlende ,Chronizitat“ der aggressiven Verhal-
tensstérung. So erfassten die Autoren unbewusst auch situatives aggressives Verhal-

ten, welches in der Tat keiner psychopharmakologischen Intervention bedarf.

In der hier vorliegenden Erhebung wurde die Wirksamkeit einer psychopharmakolo-
gischen Therapie auf Verhaltensstérungen nicht untersucht. Um die kontréren Er-
gebnisse besser einordnen zu kénnen sind weiterfilhrende prospektive Studien zur

Effektivitdtsbeurteilung notwendig.

4. These: Innerhalb des 15-Jahres-Zeitraumes von 1991-2005 ist die Verordnung
atypischer Neuroleptika und moderner Antidepressiva im Vergleich zu typischen Neu-
roleptika und é&lteren Antidepressiva bei der Therapie behinderter Menschen ange-

stiegen.

81



1991 erhielten alle neuroleptisch behandelten Menschen mit geistiger Behinderung
(19 % der Gesamtstichprobe) ausschliellich typische Neuroleptika, was zu erwarten
war. 2005 wurden von 82 neuroleptisch behandelten Bewohnern ca. 27 % nur mit
atypischen Neuroleptika behandelt, ca. 19 % erhielten eine Kombination aus typi-
schen und atypischen Neuroleptika und ca. 54 % wurden weiter mit typischen Neuro-

leptika behandelt.

1991 wurden die Bewohner (3 % der Gesamtstichprobe) ausschlie3lich mit alten An-
tidepressiva behandelt. 2005 wurden ca. 10 % der Gesamtstichprobe antidepressiv
behandelt. Davon erhielten ca. 6,6 % nur alte Antidepressiva und ca. 3,8 % nur neue
Antidepressiva. Keinem Bewohner wurde eine Kombination aus alten und neuen An-

tidepressiva verschrieben.

Diese Ergebnisse wurden in den nachfolgend aufgeflihrten Untersuchungen prinzipi-

ell bestatigt.

Santosh et al. (1999) konstatierten eine positive Entwicklung in der Pharmakothera-
pie bei Kindern und Erwachsenen mit geistiger Behinderung. In dieser Literaturtiber-
sicht wurde ein Trend festgestellt, dass vermehrt atypische Neuroleptika anstelle von
typischen Neuroleptika verwendet werden. Ebenso wurden vermehrt Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer gegeniiber den klassischen trizyklischen Antidepressiva
sowie modernere Antiepileptika eingesetzt. Serotonin-Wiederaufnahmehemmer wur-

den auch zunehmend fir die Behandlung von Verhaltensstérungen verwendet.

King (2002) beschrieb ebenfalls einen Trend hin zur vermehrten Verordnung von aty-

pischen gegenuber typischen Neuroleptika bei Menschen mit geistiger Behinderung.

Lott et al. (2004) untersuchten die Verordnungen von Pharmaka fiir 2344 Menschen
mit geistiger Behinderung in den USA Uber 17 Monate. Bei 52 % der verordneten
Medikamente handelte es sich um Psychopharmaka, wobei Antiepileptika, Neurolep-
tika und Antidepressiva die am meisten verordneten Substanzgruppen waren. 62 %
der an der Studie beteiligten Menschen mit geistiger Behinderung erhielten mehr als
ein Psychopharmakon, 36 % sogar drei oder mehr Psychopharmaka. Im Untersu-

chungszeitraum stiegen die Verordnungen von Olanzapin, Risperidon, Valproinsaure
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und Clonazepam signifikant an. Thioridazin, Haloperidol und Benzodiazepine fielen in

der Verordnungshaufigkeit signifikant ab.

Der Anteil der verordneten Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer stieg bei Spreat et
al. (2004) deutlich von 1,2 auf 11,2 %. Hier wurden in einem amerikanischen Bun-
desstaat 2248 geistig behinderte Menschen 1994 und 2000 untersucht. In der vorlie-
genden eigenen Untersuchung war die Pravalenzrate fur die Verordnung von Antide-
pressiva von 3 % (1991) mit lediglich alten Antidepressiva auf mehr als das Dreifache
im Jahr 2005 angestiegen. Die Anzahl von Probanden, die nur ein modernes Antide-
pressivum erhielten, ist damit in der eigenen Untersuchung geringer, allerdings ist

auch hier ein Trend zu modernen Antidepressiva zu erkennen.

HéaRler et al (2005) sahen in ihrer Untersuchung in der Einrichtung Michaelishof im
Vergleich der Jahre 1998 und 2000, dass die Neuroleptikapravalenz leicht angestie-

gen war, wobei jedoch die Zahl der verordneten Atypika leicht zurtickging.

5. These: Die Nebenwirkungsrate der modernen Neuroleptika und Antidepressiva ist

geringer als die der élteren Préparate.

Diese These liel3 sich nur flr Antidepressiva bestétigen. In der vorliegenden Untersu-
chung konnte ein Vergleich der Nebenwirkungen von typischen und atypischen Neu-
roleptika bzw. alten und neuen Antidepressiva durchgeflihrt werden, jedoch nicht fir

die verbundene Stichprobe.

Um die Nebenwirkungen von typischen und atypischen Neuroleptika zu verglei-
chen, wurden fir das Jahr 2005 16 Bewohner mit typischen und 12 Bewohnern mit
atypischen Neuroleptika verglichen. Wider Erwarten fand sich ein vergleichbares Ne-
benwirkungsprofil von typischen und atypischen Neuroleptika. Bei atypischen Neuro-
leptika kam es zwar insgesamt zu weniger Nebenwirkungen, die mittlere Anzahl von
Nebenwirkungen pro Patient ist in beiden Gruppen aber gleich. Typische und atypi-
sche Neuroleptika flhrten zu einem &hnlichen Muster an Nebenwirkungen. Am hau-
figsten wurden endokrine Nebenwirkungen festgestellt, die sich bei 12 Patienten mit
atypischen Neuroleptika in 9 Fallen und bei 16 Patienten mit typischen Neuroleptika
in 10 Fallen fanden. Am zweithaufigsten fanden sich zentralnervése Nebenwirkungen

(bei atypischen Neuroleptika in 4 Fallen und bei typischen Neuroleptika in 9 Féllen),
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gefolgt von vegetativen Nebenwirkungen (bei atypischen Neuroleptika in 4 Fallen und
bei typischen Neuroleptika in 8 Féllen). Extrapyramidal motorische Nebenwirkungen
traten in 2 Fallen mit atypischen Neuroleptika und bei der doppelten Anzahl von Fal-
len mit typischen Neuroleptika (n=5) auf. Es waren somit zwar insgesamt weniger
Nebenwirkungen bei atypischen Neuroleptika zu beobachten, die mittlere Anzahl von

Nebenwirkungen pro Patient war aber nicht unterschiedlich.

Bei 22 Patienten der verbundenen Stichprobe, die 1991 und 2005 mit typischen Neu-
roleptika behandelt wurden, konnte festgestellt werden, dass sich die Anzahl der di-
agnostizierten Nebenwirkungen pro Patient leicht erhéht hatte (1991 wurden 3
gleichzeitige Nebenwirkungen pro Patient erfasst, 2005 waren dies 4 Nebenwirkun-
gen pro Patient). Eine mdgliche Erklarung ist das zunehmende Alter der Patienten
und eine damit verbundene héheren Empfindlichkeit fir Nebenwirkungen und eine

héhere Rate an Komorbiditaten.

Dose (2003) kam in einer Literaturibersicht zur allgemeinen Behandlung von psy-
chisch erkrankten Menschen zu dem Schluss, dass die therapeutische Uberlegenheit
von atypischen Neuroleptika gegentber typischen Neuroleptika nicht belegt sei. Dose
empfiehlt moderne Antipsychotika daher vor allem bei Patienten, bei denen auftre-
tende extrapyramidalmotorische Nebenwirkungen nicht durch Anticholinergika zu be-
einflussen sind. Risikogruppen fiir diese Nebenwirkungen seien geistig behinderte
Menschen und Patienten mit beginnendem Parkinson-Syndrom. Diese Auffassung,
die nicht das Auftreten von tardiven Dyskinesien berlicksichtigt, konnte in der vorlie-
genden Erhebung weder bestétigt noch widerlegt werden. Die Nebenwirkungsprofile
von typischen und atypischen Neuroleptika waren in der eigenen Untersuchung ver-
gleichbar. Bei den atypischen Neuroleptika kam es zwar insgesamt zu weniger Ne-
benwirkungen. Dies kénnte aber auch in der geringen Anzahl von Patienten begriin-
det sein: lediglich 12 Patienten wurden mit atypischen Neuroleptika behandelt. Bei
denjenigen Menschen mit geistiger Behinderung, die sowohl 1991 als auch 2005 nur
mit typischen Neuroleptika behandelt wurden, wurden aber 2005 mehr Nebenwirkun-
gen festgestellt. Vermutlich ist eine der Ursachen in der veranderten Altersstruktur zu
sehen, da die Patienten der verbundenen Stichprobe um 15 Jahre gealtert waren.
Sicher dazu korrelierend hat die Zahl der diagnostizierten dementiellen Erkrankungen

Zzugenommen.
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Simon et al (1996) beschrieben in einer Fallstudie 10 Menschen mit geistiger Behin-
derung, bei denen typische Antipsychotika durch das Atypikum Risperidon ausge-
tauscht wurden. 6 Probanden beendeten die Studie, bei allen verbesserten sich die

Nebenwirkungsraten.

Advokat et al. (2000) untersuchten retrospektiv 51 Menschen mit geistiger Behinde-
rung. Jeweils ein Drittel hatte atypische Neuroleptika (Risperidon oder Olanzapin)
und ein Drittel typische Neuroleptika (Thioridazin, Chlorpromazin oder Haloperidol)
erhalten. Ein Drittel war nicht neuroleptisch behandelt worden. Es wurde deutlich,
dass das Nebenwirkungsprofil der Gruppe mit atypischen Neuroleptika sich nicht von
der unbehandelten Gruppe unterschied. Diese beiden Gruppen zeigten signifikant
weniger Nebenwirkungen als die Gruppe, die mit typischen Neuroleptika behandelt
wurde. Bei Vergleich der beiden behandelten Gruppen zeigte die Gruppe mit typi-
schen Neuroleptika signifikant haufiger eine Akathisie als die Patienten der Gruppe

mit atypischen Neuroleptika (p-Wert 0,009).

Aman und Gharabawi (2004) verdeutlichten in ihrer Ubersichtsarbeit, dass atypische
Antipsychotika bei Menschen mit geistiger Behinderung oder Autismus nur ein mini-
males Risiko flir Bewegungsstdrungen zeigen und damit ein sichereres Profil haben.
In der eigenen Erhebung konnte diese Tendenz bestatigt werden. Betrachtet man
allein die extrapyramidal motorischen Stérungen konnten diese bei der Behandlung

mit typischen Neuroleptika mehr als doppelt so haufig nachgewiesen werden.

Um die Nebenwirkungen von alten und neuen Antidepressiva zu vergleichen, wur-
den in der vorliegenden eigenen Erhebung fur das Jahr 2005 10 Bewohner mit alten
und 10 Bewohnern mit neuen Antidepressiva verglichen. Insgesamt kam es bei der
Verwendung alter Antidepressiva zu 13 dokumentierten Nebenwirkungen (vor allem
waren dies vegetative Nebenwirkungen und Gewichtszunahme). Bei der Verwendung
neuer Antidepressiva wurden lediglich 2 Nebenwirkungen beobachtet. Damit wurde
deutlich, dass neue Antidepressiva zu signifikant weniger Nebenwirkungen flhren als

alte Antidepressiva.
Bei 6 Patienten der verbundenen Stichprobe, die 1991 und 2005 mit alten Antide-

pressiva behandelt wurden, konnte festgestellt werden, dass sich die Zahl der diag-

nostizierten Nebenwirkungen verédndert hatte.
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Die héchste Zahl an Nebenwirkungen (maximal 3 Nebenwirkungen pro Patient) und
die héchste mittlere Zahl an Nebenwirkungen (im Mittel 1,5 Nebenwirkungen pro Pa-
tient) zeigten bei der Erhebung im Jahr 2005 Bewohner, die 7997 und 2005 alte Anti-
depressiva erhielten. Dies war geringfligig héher als bei Patienten, die nur 2005 mit

alten Antidepressiva behandelt wurden (maximal 2 Nebenwirkungen pro Patient).

Bei Patienten, die nur neue Antidepressiva erhielten, wurden im Mittel 0,2 Nebenwir-

kungen erfasst.

Verhoeven et al (2002) behandelten 20 Menschen mit geistiger Behinderung, die an
einer depressiven Stérung litten, mit Citalopram in einer Dosierung bis maximal 60
mg pro Tag. Nach 6 Monaten konnte festgestellt werden, dass 12 Patienten sich
leicht bis deutlich verbessert hatten. Die Autoren konkludierten, dass Citalopram ein
gut vertragliches, sicheres, interaktionsfreies und effektives Antidepressivum dar-

stellt. Die Rate der Nebenwirkungen wurde nicht genauer erlautert.

6. These: Die Verordnung moderner Antiepileptika stieg gegendiiber den é&lteren Préa-

paraten an.

Diese These trifft zu. Die Verordnungshaufigkeit von modernen Antiepileptika hat
signifikant zugenommen. 1991 erhielten 48 Patienten lediglich alte Antiepileptika.
2005 wurden 57 Patienten antikonvulsiv behandelt. Davon erhielten 14 Probanden
(24,5 % der antiepileptisch behandelten Menschen) sowohl alte als auch neue An-

tiepileptika. 6 Patienten (10,5 %) erhielten nur neue Antiepileptika.

HéBler et al (2005) fassten in ihrer Ubersichtsarbeit drei verschiedene Untersuchun-
gen zusammen, wonach die Pravalenz von Epilepsien bei Menschen mit geistiger
Behinderung zwischen 14 und 32 % liegt. Diese Groéf3enordnungen stimmen in etwa
mit den Ergebnissen der eigenen Untersuchung Gberein (1991 ca. 18 %, 2005 ca. 19
%). Santosh et al. (1999) stellten in der oben erwadhnten Untersuchung einen Trend
in Verordnung von modernen Antiepileptika fest. Diese in der eigenen Untersuchung
festzustellende Tendenz ist dadurch mitbegriindet, dass die Bewohner wegen schwe-
rer und therapieresistenter Anfallsformen von einem epileptologischen Therapiezent-

rum mit betreut wurden.
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7. These: Durch die neuen medikamentésen Behandlungsmdglichkeiten ist es fiir die
behinderten Menschen zu einer Verbesserung in einem exemplarischen Bereich (An-

fallshdufigkeit) gekommen.

Diese These liel3 sich nicht bestatigen. In der Untersuchung konnte nicht nachgewie-
sen werden, dass moderne Antiepileptika zu einer geringeren Anfallshaufigkeit fih-
ren. Vermutlich ist dies auch im Zusammenhang mit der gangigen Kombinationsbe-
handlung aus alten und neuen Antiepileptika zu sehen. Lediglich 6 Patienten erhiel-
ten 2005 in der vorliegenden Erhebung allein moderne Antiepileptika, sodass sich

keine signifikante Aussage dazu treffen I&sst.

Es finden sich aber neuere Studien, die einen positiven Effekt moderner Antiepilepti-
ka belegen. Pellock und Morton (2000) konkludierten, dass die neuen antiepilepti-
schen Wirkstoffe (Felbamat, Gabapentin, Lamotrigin, Levetiracetam, Oxcarbazin, Ti-
agabin, Topriramat, Vigabatrin, Zonisamid) bei mehrfach behinderten Menschen eine
verbesserte Wirkung auf die Anfallshaufigkeit und eine bessere Vertréglichkeit be-
zuglich der Nebenwirkungen haben. Kelly et al. (2004) untersuchten 64 Patienten mit
geistiger Behinderung und therapierefraktarer Epilepsie. Durch die adjuvante Thera-
pie mit Levetiracetam wurden 38 % der Patienten anfallsfrei, 28 % sprachen positiv
auf die Therapie an und zeigten eine Reduktion der Anfallshaufigkeit. Die Mehrzahl
der Patienten profitierte auch durch die Verbesserung ihrer Lebensqualitat. McKee et
al (2006) untersuchten die adjuvante Therapie mit Lamotrigin bei Adoleszenten mit
geistiger Behinderung und therapierefraktérer Epilepsie. 60 % zeigten eine Vermin-
derung der Anfalle um die Hélfte und 39 % eine Reduktion der Anfallshdufigkeit nach
Erreichen der Erhaltungsdosis. 25 % hatten zum Ende der Studie eine Anfallsreduk-
tion. Zusatzlich fanden sich eine Verbesserung von Verhaltensauffélligkeiten und ei-
ne Stimmungsstabilisierung. Weiterhin war durch die Lamotriginbehandlung eine Re-

duktion der anderen Antiepileptika mdglich.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Untersuchung wurden fir das Jahr 1991 291 Datensétze von
Menschen mit geistiger Behinderung einer grof3en Uberregionalen Heimeinrichtung in
Rheinland-Pfalz analysiert. Fir das Jahr 2005 lagen 288 Datensatze vor. 220 Be-
wohner dieser Einrichtung lebten dort sowohl 1991 als auch 2005. Der Altersdurch-
schnitt lag 1991 bei 40,8 Jahren (Median 38 Jahre) und 2005 bei 41,3 Jahren (Medi-
an 46,5 Jahre).

In der Gesamtstichprobe waren 42 % der Probanden méaRig geistig behindert und
stellten somit die grofite Gruppe dar. 27 % der Probanden waren leicht geistig behin-
dert. 17 % hatten eine schwere geistige Behinderung und 9 % eine schwerste geisti-

ge Behinderung. 5 % der Probanden waren lernbehindert.

Die Zahl der diagnostizierten psychiatrischen Stérungen hatte 2005 im Vergleich zu
1991 zugenommen. Am haufigsten fanden sich schizophreniforme Stérungen, rezidi-
vierende psychomotorische Erregungszustande und depressive Stérungen. Die An-
zahl dementieller Erkrankungen nahm in der Gesamtstichprobe von 1991 mit 2 % auf
8 % im Jahr 2005 zu.

Korrelierend dazu hat die Haufigkeit der Verordnung der Neuroleptika und Antide-
pressiva zugenommen. Wie zu erwarten wurden 2005 signifikant mehr atypische

Neuroleptika und moderne Antidepressiva verordnet.

Fir die verbundene Stichprobe (Patienten, die sich sowohl 1991 als auch 2005 in der

Einrichtung befanden) lieen sich folgende relevante Ergebnisse ableiten:

Zwischen dem Grad der geistigen Behinderung und der Behandlung mit Neuroleptika
besteht 1991 ein schwach signifikanter Zusammenhang. 9 % der maRig geistig be-
hinderten Menschen und 5 % der schwer geistig behinderten Menschen erhielten in
der Einrichtung Neuroleptika. 2005 lief3 sich der Zusammenhang zwischen dem Grad
der geistigen Behinderung und der Behandlung mit Neuroleptika nicht mehr nachwei-
sen. Ein signifikanter Zusammenhang ergab sich bezilglich der Verhaltensstérungen
und einer neuroleptischen Behandlung. 1991 erhielten ca. 9 % der Patienten mit er-
heblichen Verhaltensstérungen Neuroleptika. 2005 waren dies ca. 11 % der Patien-
ten mit Verhaltensstérungen. Am haufigsten wurden 1991 Patienten mit schizophre-
nen Stérungen und mit psychomotorischer Unruhe neuroleptisch behandelt (jeweils
ca. 24 % der psychisch Erkrankten). 2005 wurde eine vergleichbare Anzahl (ca.
25 %) von Patienten mit einer schizophrenen Stérung neuroleptisch behandelt aber
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nur 17 % mit einer psychomotorischen Unruhe (wiederum bezogen auf die Gesamt-

zahl aller psychisch Erkrankten in dieser Erhebung).

Atypische und typische Neuroleptika haben ein vergleichbares Nebenwirkungsprofil.
Die mittlere Anzahl von Nebenwirkungen pro Patient ist in beiden Gruppen nicht un-
terschiedlich. Bei denjenigen Patienten, die sowohl 1991 und 2005 nur mit typischen

Neuroleptika behandelt wurden, wurden 2005 mehr Nebenwirkungen festgestellt.

1991 wurden ca. 18 % der Patienten mit einer psychischen Stérung antidepressiv
behandelt. 2005 stieg die Anzahl antidepressiv behandelter Bewohner auf ca. 35 %
an. Bei der Anwendung von modernen Antidepressiva ist die Anzahl der Nebenwir-

kungen pro Patient hochgradig signifikant verringert.

In der Untersuchung konnte nicht nachgewiesen werden, dass moderne Antiepilepti-

ka zu einer geringeren Anfallsh&ufigkeit fuhren.

In der Literatur lieRen sich nur wenige vergleichbare Untersuchungen finden. Gene-
rell war der Trend zu sehen, dass auch bei der psychopharmakologischen Behand-
lung von Menschen mit geistiger Behinderung in zunehmendem Male modernere
Praparate (atypische Neuroleptika, Serotoninwiederaufnahmehemmer und die An-
tiepileptika der neuen Generation) verwendet werden. Gerade die Tatsache, dass in
der eigenen hier vorliegenden Untersuchung Menschen mit geistiger Behinderung bei
langjéhriger Behandlung mit typischen Neuroleptika eine héhere Nebenwirkungsrate
hatten und zum anderen bei Verwendung von modernen Antidepressiva die Neben-
wirkungsrate erheblich reduziert war, unterstiitzt die Forderung von Aman und Gha-
rabawi (2004), dass behandelnde Arzte immer die neusten psychopharmakologi-
schen Entwicklungen bei der Behandlung von Menschen mit geistiger Behinderung
berticksichtigen sollten. Weitere psychopharmakologische Forschung speziell fur
Menschen mit geistiger Behinderung ist zu fordern. Dabei unterstutzt die Autorin die
Forderung von HéaBler (2005), dass Menschen mit geistiger Behinderung ein ver-
gleichbares Anrecht auf die bestmdégliche Behandlung haben wie Menschen ohne

geistige Behinderung, in vollem Umfang.
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7 Anhang

71 Ergédnzende Tabellen und Abbildungen

Tabelle 45: Unterschiede in psychischen Stérungen und ausgewéahlten

Symptomen (Detailaufstellung)

1991 2005 Summe | Verteilung
(n) (n) (n) in %
Angststorung 2 2 4 3,17 %
Anorexie 2 2 4 3,17 %
Bipolare
Stérung 1 4 5 3,97 %
Depressive
Stérung 9 16 25 19,84 %
Persoénlichkeits-
stérung 1 1 2 1,59 %
Schizo-
phreniforme
Stérung 14 20 34 26,98 %
Sucht 3 4 7 5,56 %
Psycho-
motorische
Unruhe 14 17 31 24,60 %
Zwangsstorung 1 2 3 2,38 %
Andere Stérungen 4 7 11 8,73 %
Summe 51 75 126 100,00 %
Chi-Quadrat
(Beobachteter Wert) 7,94
Chi-Quadrat
(Kritischer Wert) 9,488
FG 4
p-Wert 0,094
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Abbildung 8: Anwendung von Neuroleptika in den Erhebungsjahren

(verbundene Stichprobe) in Verbindung mit geistiger Behinderung.

(Neuroleptika: 1: Anwendung von Neuroleptika; 2: keine Anwendung von Neuroleptika)
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Abbildung 9: Anwendung von Neuroleptika und fiihrende psychische

Stérungen (nur verbundene Stichprobe).

(Neuroleptika: 1: Anwendung von Neuroleptika; vorne: keine Anwendung von Neuroleptika)
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Tabelle 46: Erhohung der Anwendungshaufigkeit von Antidepressiva
(statistische Auswertung)

z-Test fiir zwei Proportionen /
Zweiseitiger Test
Differenz -0,082
z (Beobachteter Wert) -3,055
|z| (Kritischer Wert) 1,96
p-Wert (Zweiseitig) 0,002

Tabelle 47: Anwendung von Antidepressiva und Verhaltensstérungen
(1991, statistische Auswertung)

Verhaltensstoérungen
Antidepressiva Anzahl
ja nein Summe
gegeben 2 8 10
nicht gegeben 37 173 210
Summe 39 181 220
in Prozent
gegeben 0,9 % 3,6 % 4,5 %
nicht gegeben 16,8 % 78,7 % 95,5 %
Summe 17,7 % 82,3 % 100,0 %
Chi-Quadrat
(Beobachteter Wert) 0,037
Chi-Quadrat
(Kritischer Wert) 3,841
FG 1
p-Wert 0,847
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Tabelle 48: Anwendung von Antidepressiva und Verhaltensstérungen
(2005, statistische Auswertung)

Verhaltensstérungen
Antidepressiva Anzahl
ja nein Summe
gegeben 6 22 28
nicht gegeben 32 160 192
Summe 38 182 220
in Prozent
gegeben 2,7 % 10,0 % 12,7 %
nicht gegeben 14,5 % 72,8 % 87,3 %
Summe 17,2 % 82,8 % 100,0 %
Chi-Quadrat
(Beobachteter Wert) 0,388
Chi-Quadrat
(Kritischer Wert) 3,841
FG 1
p-Wert 0,533
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Abbildung 10: Anwendung von Antidepressiva und fihrende psychi-

sche Stérungen (grafische Darstellung).

Antidepressiva: 0: keine Anwendung von Antidepressiva, 1: Anwendung von Antidepressiva
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Abbildung 11: Alte und neue Antiepileptika und epileptische Anfalle

(grafische Darstellung).

Tabelle 49: Typische und atypische Neuroleptika und Nebenwirkungen

im Jahr 2005 (tabellarische Darstellung)
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atyp. NL 2 4 4 2 9 0 0 21 12
typ. NL 5 8 9 0 10 0 0 32 16
(Beobachteter
Wert) 4,506
Chi-Quadrat
(Kritischer Wert) | 9,488
Freiheitsgrad 4
p-Wert 0,342
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Tabelle 50: Antidepressiva alt und neu und Verteilung der Nebenwir-

kungen (tabellarische Darstellung)

Nebenwirkungen
vegetative Gewichts-
Antidepressiva | Wirkungen ZNS zunahme Summe
AD alt 6 1 6 13
AD neu 1 1 0 2
Summe 7 2 6 15
Chi-Quadrat
(Beobachteter Wert) 3,255
Chi-Quadrat
(Kritischer Wert) 5,991
Freiheitsgrad 2
p-Wert 0,196

Auswertung nur fur das Jahr 2005 (je 10 Patienten). Angegeben ist die Zahl be-

obachteter Nebenwirkungen

7.2 verwendete Fragebégen

1. Disability Assessment Schedule (DAS)

(Holmes, Shah, Wing 1982, Ubersetzt und
modifiziert von Meins und Turnier 1993, Auwetter 1998)

Disability Assessment Schedule (DAS) Teil 1

Il. Kontinenz (beinhaltet auch Einnassen/ Einkoten bedingt durch Anfalle)

Frage: "Ist er/sie sauber und trocken? Wie oft nal3t/kotet er/sie ein?"
Nachtliches Einnassen (2)
1 funf bis siebenmal pro Woche

2 drei bis viermal pro Woche

3 zweimal pro Woche

4 einmal pro Woche oder seltener

5 niemals

Na&chtliches Einkoten (3)

funf bis siebenmal pro Woche
drei bis viermal pro Woche
zweimal pro Woche

einmal pro Woche oder seltener
niemals

A WN -
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Einndssen am Tag 4)____

finf bis siebenmal pro Woche
drei bis viermal pro Woche
zweimal pro Woche

einmal pro Woche oder seltener
niemals

AP WN -

Einkoten am Tag
()

1 finf bis siebenmal pro Woche
2 drei bis viermal pro Woche
3 zweimal pro Woche
4 einmal pro Woche oder seltener
5 niemals
Toilettenbenutzung (6)
1 muss taglich zur Toilette gebracht werden
(auch wenn verbale Ermahnung ausreicht, bewerten Sie mit 1)
2 fragt von sich aus danach, ob er/sie die Toilette aufsuchen soll
3 geht von sich aus

lll. Selbsthilfefertigkeiten

Frage: "Ist er/sie fahig, sich selbst zu waschen, anzukleiden, zu essen?"
Essen (7)

1 muss geflttert werden

2 braucht Hilfe

3 ohne Hilfe (bewerten Sie nur dann mit 3, wenn er/sie ohne
unnétige Beschmutzung, im Ublichen Zeitraum und unbeaufsichtigt
isst und das Essen nicht besonders zubereitet werden muss, nachdem
es die Kuche verlassen hat)

Waschen (8)
1 nicht alleine moglich

2 braucht Hilfe

3 ohne Hilfe (bewerten Sie mit 3, wenn ein Mann sich

selbst waschen kann, aber rasiert werden muss)

Ankleiden (9)
1 nicht alleine méglich

2 mit Hilfe

3 ohne Hilfe, aber er/sie kann Schuhe nicht binden

4 ohne Hilfe
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V. Kommunikation

Art und Weise der Kommunikation
(12)__

Frage: "Kann er/sie sprechen oder Gesten machen?
Wie teilt er/sie mit, was er/sie méchte?"

1 spricht wenig, Uberhaupt nicht oder nur
bedeutungslose Echolalien

2 einige bestimmte Laute oder Gesten, z.B. an der
Hand ziehen oder auf etwas zeigen

3 hauptsachlich Gesten und mimische Zeichen

4 Mischung aus Sprache und Gesten

5 kann sich durch ausschlief3lichen Gebrauch von

Sprache verstandlich machen

Kommunikationsversténdnis (fiir Sprache, Gesten, Zeichen usw.)
(13)__

Frage: "Ist er/sie fahig, Anweisungen zu verstehen?
Versteht er/sie, wenn er/sie zu Dingen befragt wird, die er/sie getan hat?"

wenig oder gar nicht
versteht einfache Anordnungen (z.B. "Komm her", "Setz Dich")
versteht die fur alltdgliche Ablaufe nétigen Instruktionen
versteht Bemerkungen, Fragen und Instruktionen

bezuglich persénlicher Bedurfnisse und Erfahrungen

(z.B. "Hat Dir der Ausflug gefallen?")
5 versteht Informationen, die aufRerhalb seiner/ihrer unmittelbaren
Erfahrung liegen (z.B. Hauptpunkte der Nachrichten)

A WON -~

Kommunikationsgebrauch (Sprache, Gesten, Zeichen usw ) (14)

Frage: "Kann er/sie um Dinge bitten, die er/sie méchte?
Kann er/sie Uber Dinge sprechen, die er/sie getan hat?"

1 wenig, gar nicht oder bedeutungslose Echolalien
benutzt einige Wérter und Zeichen (z.B. "Hallo",

"Auf Wiedersehen", "Trinken")

3 benutzt Worte oder Zeichen fir praktische Bedirfnisse

4 benutzt Worte und Zeichen, um Uber seine/ihre
personlichen Erfahrungen zu berichten (z.B. erzahlt er/sie
habe neue Kleidung, sei spazieren gewesen, jemand
habe etwas falsch gemacht)

5 kann sich Uber Dinge unterhalten (verbal oder mit Zeichen),
die aul3erhalb seiner/ihrer unmittelbaren persoénlichen Erfahrung
liegen (z.B. Uber die Familie eines Bekannten)

Aussprache (bewerten Sie keine bedeutungslosen Echolalien) (15)

Frage: "Wie deutlich spricht er/sie? Wie gut ist er/sie zu verstehen?"

0 nicht genug spontanes Sprechen, um es bewerten zu kdnnen oder
ausschlieBlich bedeutungslose Echolalien

1 schwer zu verstehen, sogar fir Bezugspersonen

2 einfach zu verstehen fir Bezugspersonen, schwer fir andere

3 deutlich genug, um von jedem verstanden zu werden




108

V. Fertigkeiten

Lesen

Frage: "Kann er/sie einige Worter lesen?"

NOoO O WN =

versteht keine geschriebenen Wérter

kann den eigenen Namen erkennen

kann Wérter Bildern zuordnen

kann bis zu zehn gebrauchliche Worter erkennen

kann einfache Lesebicher (z.B. Fibel) lesen und verstehen
kann Bicher fur Kinder ab sieben Jahre lesen und verstehen
liest aus eigenem Antrieb

Schreiben

Frage:"Kann er/sie einige Buchstaben oder Wérter schreiben?"

N =

~NOoO Ok W

nichts dergleichen

schreibt einige Buchstaben mit Vorlage (bewerten sie mit 1,
wenn nur der eigene Name geschrieben werden kann)

schreibt einige Wérter mit Vorlage

schreibt einige Buchstaben ohne Vorlage

schreibt einfache Warter ohne Vorlage

schreibt zwoIf oder mehr Wérter ohne Vorlage

schreibt einen kurzen Brief aus eigenem Antrieb

Zahlen und Geld

Frage: "Kann er/sie zahlen? Kann er/sie mit Geld umgehen?"

1

Uberhaupt nicht
kann zumindest vier Teel6ffel, drei Tlcher, flinf
Teller usw. heraussuchen
kann mit Geld einkaufen geschickt werden. Macht von sich

aus kleine Einkaufe. Falls alt genug: verwaltet selbst sein/ihr

Taschengeld oder Einkommen

Fahigkeiten im Haushalt

(16)____

(17)__

(18)___

(19)___

Frage: "Hilft er/sie beim Saubermachen, Aufrdumen, Abwaschen usw.?")

1
2
3

Uberhaupt nicht
manchmal unter Anleitung
hilft gut mit und bendtigt wenig oder keine Anleitung




Disability Assessment Schedule (DAS) Teil 2
VI. Verhaltensprobleme

Frage: ,Hat er/sie Verhaltensprobleme? Wie gehen Sie mit diesen
Problemen um? Wie oft kommen diese Probleme vor?"

Bewertung fur ltems A-M und 0

1 bereitet erhebliche Probleme. (Personal muss eingreifen,
verargert Mitbewohner, hat beachtliche Auswirkung auf soziale
Atmosphare, wiirde in der Offentlichkeit nicht akzeptiert werden)

2 bereitet geringere Probleme

3 kommt nicht vor

Anmerkung: Ein Verhaltensproblem kann aufgrund von Schweregrad,
Haufigkeit, oder aufgrund beider Aspekte mit 1 bewertet werden

A) korperlich aggressiv zu anderen (20)__
B) zerstort oder beschadigt Gegensténde (21)__
C) Uberaktiv (sitzt nicht still, 1auft auf und ab) (22)
D) sucht Aufmerksamkeit

(,belastigt" Personal oder andere) (23)__
E) Selbstverletzung (Kopfschlagen, beifen usw.) (24)__
F) l&uft weg oder entlauft (wenn unbeaufsichtigt) (25)
G) Schreien oder andere stérende Gerdusche

(rufen, grunzen) (26)
H) Wutausbriiche oder Beschimpfungen 27)
) stort nachts andere Personen (28)
J) problematische Eigenarten (29

(spucken, Kotschmieren, induziertes Erbrechen,
Essen von Abfall, Horten von Abfall, unangemessenes
sexuelles Verhalten, problematischer Umgang

mit der Menstruation)

K) verstreut Dinge oder wirft sie umher (30)___
(stellt Chaos her)

L) unsozial, delinquent (31)__
(stiehlt, lugt, tyrannisiert, intrigiert)

M) sexuelles Fehlverhalten oder andere Probleme
mit sozialer Verantwortung (32)

(bewerten Sie unangemessenes sexuelles Verhalten ohne
Vorhandensein von sozialer Verantwortung unter J)

N) Einfache Stereotypien (33)
Frage: "Hat er/sie einfache, sich wiederholende Aktivitaten, z.B.

schaukeln, mit den Zahnen knirschen, drehen und bewegen von Objekten,
ins Licht starren, auf einfache Gerausche lauschen, Oberflachen betasten usw.?*

1 solches Verhalten ist ausgepragt, besonders wenn unbeschéftigt,
kann bei enger Betreuung oder intensiver Beschéaftigung fehlen

2 kommt vor, macht aber insgesamt nur einen kleinen Teil der
vorkommenden Verhaltensmuster aus

3 kommt kaum oder gar nicht vor

0) Sonstiges (Schliissel wie A-M) (34)
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2. Datenblatt zur Patientenerhebung:

(Eigenentwicklung, Grundlage fiir die vorliegende Datenerhebung)

Datenerhebung :
O nach Aktenlage
O durch zuséatzliche Befragung von Mitarbeitern/

Familienangehérigen der Heimbewohner
Teil 1: Grunddaten:

Geschlecht

Alter bei Aufnahme

Alter bei Entlassung

Zuweisende Stelle

Kostentréger

Wohnort/ Bundesland/ Entfernung des Wohnorts zur Einrichtung

Wohnsituation wahrend des Heimaufenthaltes (Erhebungszeitpunkt):
-geschitzter Bereich
-Aulienwohngruppe
-Betreutes Wohnen

Entlassungsgrund
-zurtick in Familie
-Verlegung in andere Einrichtung
-verstorben
-anderes:

Teil 2: Medizinische Daten: [fiir Stichprobe von 1991-2005]

Grad der geistigen Behinderung, psychosoziales Leistungsniveau
Atiologie der geistigen Behinderung
Kérperliche Behinderung (z.B. Spastik, Schwerhdrigkeit...)

Kérperliche Begleiterkrankungen (exemplarisch, Diagnose nach ICD 10)
O Diabetes
O Gastrodsophagealer Reflux
O Arterielle Hypertonie

Verhaltensstérungen (nach DAS, Teil2):
Skalierung von 1 =erhebliches Problem.
2 = geringes Problem, 3 = kein Problem

(VI. Verhaltensprobleme Items 20-34, siehe Anlage)
psychiatrische Begleiterkrankungen (nach ICD 10):

O Schizophreniforme Stérung
O Affektive Stérungen
- bipolar
- depressiv
Angststérungen
Zwangsstérungen
Schédlicher Gebrauch von suchterzeugenden Substanzen
Essstérungen (Anorexia/Hyperphagie)
Personlichkeitsstdérungen

O OOOoOooO

Unruhe
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Medikamente (in Anlehnung an die Rote Liste 2005):

O

Antiepileptika

Praparate:
-Carbamazepin
-Valproinsaure
-Phenhydan
-Phenobarbital
-Clonanzepam
-Topiramat
-Lamotrigin
-Levetiracetam
-Gabapentin
-Zonesamid

Neuroleptika:

Typische NL:

Praparate:
-Chlorpromazin
-Thioridazin
-Cloprothixen
-Levomepromazin
-Promethazin
-Melperon
-Pipamperon
-Haloperidol
-Fluphenazin
-Flupentixol
-Perphenazin
-Zuclopenthixol

Depot-NL:

-Zuclopenthixol
-Haloperidol
-Flupentixol

Atypische NL:

-Clozapin
-Risperidon
-Olanzapin
-Quetiapin
-Ziprasidon
-Aripiprazol

Biperiden
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Anxiolytika / Hypnotika
Praparate:

-Diazepam
-Lorazepam
-Oxazepam
-Flurazepam
-Temazepam
-andere [Freitext]

-Zopliclon

-Phenobarbital

Antidepressiva:
Praparate:

-Amitriptylin
-Doxepin
-Clomipramin
-Trimipramin
-Maprotilin
-Citalopram
-Fluoxetin
-Fluvoxamin
-Paroxetin
-Sertralin

-Venlafaxin
-Mirtazapin

"internistische Medikamente":

-Antihypertensiva
(Diuretika, Beta-Blocker, Kalzium-Antagonisten,
Monoxidin und Sartane)

-orale Antidiabetika

-parenterale Antidiabetika (Insulin)
-Antazida, Protonenpumpenhemmer
-Antihistaminika (H2-Blocker)
-andere [Freitext]




7.3 Abkiirzungsverzeichnis

AD Antidepressiva

EPMS Extrapyramidal motorische Stérungen
ZNS Zentrales Nervensystem

NL Neuroleptika

DAS Disability Assessment Schedule

ICD International Classification Of Diseases
TAF Tagesférderstatte

WfB Werkstatt fur Behinderte

WfbM Werkstatt fur behinderte Menschen
FG Freiheitsgrad

SGB Sozialgesetzbuch
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11 Thesen zur Inauguraldissertation ,Die neuropsycho-
pharmakologische Therapie von Menschen mit geistiger Be-
hinderung - Ein Vergleich der Jahre 1991 und 2005

1. In der vorliegenden retrospektiven Untersuchung wurde die neuropsychopharma-
kologische Therapie von Menschen mit geistiger Behinderung in einer gro3en tber-
regionalen Heimeinrichtung in Rheinland-Pfalz in zwei festgelegten Jahren (1991 und
2005) analysiert.

2. Die Stichprobe der Erhebung erfasste fur das Jahr 1991 291 Datensatze und flr
das Jahr 2005 288 Datensatze (Gesamtstichprobe). 220 Patienten befanden sich
sowohl 1991 als auch 2005 in der Einrichtung (verbundene Stichprobe). 1991 wurden
71 Patienten erfasst, die sich 2005 nicht mehr in der Einrichtung befanden, 2005 leb-

ten 68 neue Bewohner in der Einrichtung.

3. Anhand eines selbst entwickelten Fragebogens wurden die Krankenakten ausge-
wertet bzw. sachkundige Mitarbeiter befragt. Neben demografischen Daten wurden
medizinische Grunddaten der untersuchten Menschen mit geistiger Behinderung er-
fasst. Die psychischen Erkrankungen wurden in Relation zu den verwendeten
Psychopharmaka (Neuroleptika, Antidepressiva, Antiepileptika und Hypnotika) und

deren Nebenwirkungen betrachtet.

4. In der Gesamtstichprobe nahm die Zahl der diagnostizierten psychischen Stérun-
gen zu. Am haufigsten fanden sich schizophreniforme und depressive Stérungen so-
wie psychomotorische Erregungszustédnde. Die Anzahl der dementiellen Entwick-

lungen stieg ebenfalls an.

5. Korrelierend zum Anstieg der psychischen Stérungen nahm die Verordnungshau-
figkeit der Neuroleptika und Antidepressiva zu. Insgesamt war eine signifikante Ten-
denz zur Behandlung mit moderneren Psychopharmaka (atypische Neuroleptika und

neuere Antidepressiva) festzustellen.

6. In der verbundenen Stichprobe besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen

Verhaltensstérungen und einer neuroleptischen Behandlung. Am haufigsten wurden
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Patienten mit schizophrenen Stérungen und mit psychomotorischer Unruhe neurolep-
tisch behandelt.

7. Atypische und typische Neuroleptika haben ein vergleichbares Nebenwirkungspro-
fil. Allerdings wurde bei denjenigen Patienten, die sowohl 1991 und 2005 nur mit typi-

schen Neuroleptika behandelt wurden, 2005 mehr Nebenwirkungen festgestellt.

8. Die Anzahl der Patienten mit psychischen Stérungen, die antidepressiv behandelt
wurden, stieg an. Durch die Anwendung von modernen Antidepressiva hat sich die

Anzahl der Nebenwirkungen pro Patient hochgradig signifikant verringert.

9. Bei langjahriger Behandlung war einer hdhere Nebenwirkungsrate bei typischen
Neuroleptika und einer geringeren Nebenwirkungsrate bei Verwendung von moder-
nen Antidepressiva zu beobachten. Unter dem Blickwinkel der medikamentésen Ne-
benwirkungen bei langfristiger Behandlung ware speziell fir diese Patientengruppe

weiterer Forschungsbedarf gegeben.
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