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Assoziation zwischen
Polypharmazie und Ein-
leitung einer Anti-De-
menz-Therapie in deut-
schen Hausarztpraxen

Die Demenz ist eine chronische Erkrankung, die zwischen 5 %
und 7 % der Menschen im Alter ab 60 Jahren betrifft [1]. Die
Zahl der Demenzkranken soll bis 2030 auf 66 Millionen und bis
2050 auf 115 Millionen weltweit ansteigen. In Deutschland ist
die Pravalenz mit liber einer Million Demenzkranken sehr hoch
[2]. Da die Demenz mit schlechter Lebensqualitdt [3] sowie
psychiatrischen Erkrankungen (z. B. Depression und Angst-
zustanden) [4,5] assoziiert ist, besteht Bedarf an besseren
Praventions-, Diagnose-, Behandlungs- und ManagementmaR-
nahmen im Hinblick auf diese neurodegenerative Erkrankung.

>> In den letzten Jahrzehnten haben mehrere maRgebliche Stu-
dien den klinischen Nutzen einer friihzeitigen Behandlung von
Demenz und insbesondere der Alzheimer-Krankheit gezeigt [6,7].
So fanden Cumbo und Ligori im Jahr 2014 in einer 12-monatigen,
randomisierten, offenen Studie heraus, dass die Verordnung mehre-
rer Antidemenzmittel (d.h. Memantin, Donepezil, Rivastigmin und
Galantamin) mit einer Verbesserung der Verhaltenssymptome und
der psychologischen Symptome der Alzheimer-Krankheit assoziiert
war[8]. Im selben Jahr schdtzten Dysken et al. bei 613 Patienten
mit leichter bis mittelschwerer Alzheimer-Erkrankung, dass Vita-
min E zu einer signifikanten Verringerung des Funktionsverlustes
im Zusammenhang mit Demenz fiihrte [9]. Aufgrund dessen wird
in mehreren nationalen Leitlinien eine friihzeitige Einleitung der
Behandlung mit Antidemenzmitteln empfohlen [10]. Nichtsdesto-
trotz haben Antidemenzmittel nur einen begrenzten Einfluss auf den
langfristigen neurodegenerativen Prozess, der mit Demenz einher-
geht, und bringen mehrere Nebenwirkungen mit sich (z. B. Gewichts-
verlust, Schlaflosigkeit und Unruhe) [11].

Da die Mehrheit der Demenzkranken 60 Jahre oder alter ist[1],
ist es wahrscheinlich, dass die meisten von ihnen an mehr als ei-
ner chronischen Erkrankung leiden und daher mehrere Medikamente
erhalten [12]. So sind Polypharmazie und unsachgemdRer Medika-
mentengebrauch (d.h. Medikamente, die dlteren Patienten {iber-
haupt nicht oder nur in niedriger Dosis verordnet werden sollten)
bei Menschen mit Demenz sehr verbreitet [13,14]. Aus diesem Grund
ist die Vermeidung von Wechselwirkungen, die fiir die Gesundheit
der Patienten potenziell schédlich sind, eine wichtige Herausforde-
rung fiir Hausarzte bei der Verordnung von Antidemenzmitteln. Nach
unserem Kenntnisstand gibt es keine Studie, die sich auf den mdg-
lichen Zusammenhang zwischen Polypharmazie und der Einleitung
einer Anti-Demenz-Therapie konzentriert. Dies ist eine wesentliche
Liicke in der Literatur, da Hausdrzte es eventuell vermeiden, dlteren

Zusammenfassung

Ziel dieser retrospektiven Studie war es, den mdglichen Einfluss der Poly-
pharmazie auf die Einleitung einer Anti-Demenz-Therapie bei Patienten mit
Demenz in Hausarztpraxen in Deutschland zu untersuchen. Die vorliegende
retrospektive Studie basiert auf der bundesweiten Disease Analyzer-Datenbank
(IQVIA). Die aktuelle Studie umfasste Patienten in 1.217 Hausarztpraxen in
Deutschland, die zwischen 2014 und 2016 (Indexdatum) erstmals eine erhielten.
Das Primdroutcome war die Verordnungsrate von Antidemenzmitteln innerhalb
eines Jahres nach dem Indexdatum. Die Studie umfasste 21.888 Patienten. Das
Durchschnittsalter betrug 80,2 Jahre und 61,4 % der Studienpopulation waren
Frauen. Personen, die zu Studienbeginn sechs oder mehr Arzneimittel erhielten,
wiesen eine geringere Wahrscheinlichkeit auf, eine Antidemenzbehandlung zu
erhalten, als diejenigen, die zu Studienbeginn keine Arzneimittel erhielten
(6-9 Arzneimittel: OR=0,75; 210 Arzneimittel: OR=0,58). Dariiber hinaus
hatten Patienten ab 90 Jahren (OR=0,53), Frauen (OR=0,91) und Teilnehmer
mit vaskuldrer Demenz (OR=0,70) eine geringere Chance, eine Verordnung fiir
Antidemenzmittel zu erhalten. Personen mit Alzheimer-Krankheit wurde eher
eine Antidemenzbehandlung verordnet als Personen mit nicht naher bezeichneter
Demenz (OR=3,08). Insgesamt gab es in deutschen Hausarztpraxen eine negative
Assoziation zwischen Polypharmazie und Einleitung einer Anti-Demenz-Therapie.
Weitere Forschungsarbeiten sind erforderlich, um die Verordnungsmuster von
Hausdrzten und Spezialisten bei neu diagnostizierten Demenzkranken besser
zu verstehen.
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Demenzkranken diese Arzneimittel zu verordnen, wenn diese bereits
verschiedene andere Medikamente einnehmen. Ziel dieser retrospek-
tiven Studie war es daher, den mdglichen Einfluss der Polypharmazie
auf die Einleitung einer Anti-Demenz-Therapie bei Patienten mit De-
menz in Hausarztpraxen in Deutschland zu untersuchen.

Methodik

Datenbank

Die vorliegende retrospektive Studie basiert auf der bundeswei-
ten Disease Analyzer-Datenbank (IQVIA). Diese Datenbank umfasst
demografische, klinische und pharmazeutische Variablen, die von
IQVIA aus einer bundesweiten Stichprobe allgemeindrztlicher und
spezialisierter Praxen gewonnen werden [15]. Die Qualitdt dieser
Daten wird regelmdRig bewertet; und Becher und Kollegen haben
gezeigt, dass die Disease Analyzer-Datenbank fiir deutsche Praxen
reprdsentativ ist [16]. AuRerdem ist anzumerken, dass in jiingster
Zeit bereits mehrere Studien zum Thema Demenz auf Grundlage die-
ser Datenbank durchgefiihrt wurden [17-19].

Studienpopulation

Die aktuelle Studie umfasste Patienten in 1.217 Hausarztpraxen
in Deutschland, die zwischen 2014 und 2016 (Indexdatum) erstmals
eine Demenzdiagnose (Demenz jeglichen Ursprungs) erhielten (ICD-
10-Codes: FO1, F03, G30).

Studienoutcome und Variablen

Das Primdroutcome war die Verordnungsrate von Antidemenzmit-
teln (ATC: NO7D inkl. Memantin, Galantamin, Donepezil und Riva-
stigmin) innerhalb eines Jahres nach dem Indexdatum. Die erkld-
rende Variable war die Anzahl der verschiedenen Medikamente, die
zu Studienbeginn pro Patient verordnet wurden. Als unabhdngige
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Variablen wurden Alter, Geschlecht und Art der Demenz (Alzheimer-
Krankheit [G30], vaskuldre Demenz [FO1], und nicht ndher bezeich-
nete Demenz [FO3]) beriicksichtigt.

Statistische Analysen

Fiir Alter, Geschlecht und Art der Demenz wurden beschreibende
Analysen erstellt. Logistische Regressionsanalysen wurden durchge-
fiihrt, um den Einfluss der Anzahl der verschiedenen, zu Studienbe-
ginn pro Teilnehmer verordneten Arzneimittel auf die Wahrschein-
lichkeit, eine Anti-Demenz-Therapie zu erhalten (bei allen Patienten
und bei Alzheimer-Patienten), zu untersuchen. Der Grund, warum
logistische Regressionsanalysen auch in der Untergruppe der von
der Alzheimer-Krankheit betroffenen Patienten durchgefiihrt wur-
den, liegt darin, dass Antidemenzmittel zundchst zur Behandlung
dieser speziellen Art der Demenz entwickelt und eingefiihrt wurden.
P-Werte von <0,05 wurden als statistisch signifikant angesehen. Alle
Analysen wurden mit Hilfe von SAS 9.4. durchgefiihrt.

Ergebnisse

Die Studie umfasste 21.888 Patienten (Tabelle 1). Das Durch-
schnittsalter betrug 80,2 Jahre (SA=7,3 Jahre) und 61,4 % der Stu-
dienpopulation waren Frauen. Die Ergebnisse der logistischen Re-
gressionsanalyse in der Gruppe mit Demenz jeglichen Ursprungs sind
in Tabelle 2 aufgefiihrt. Personen, die zu Studienbeginn sechs oder
mehr Arzneimittel erhielten, wiesen eine geringere Wahrscheinlich-
keit auf, eine Antidemenzbehandlung zu erhalten, als diejenigen,
die zu Studienbeginn keine Arzneimittel erhielten (6-9 Arzneimittel:
Odds-Ratio [OR]=0,75; 210 Arzneimittel: OR=0,58). Dariiber hinaus
hatten Patienten ab 90 Jahren (OR=0,53), Frauen (OR=0,91) und
Teilnehmer mit vaskuldrer Demenz (OR=0,70) eine geringere Chance,
eine Verordnung fiir Antidemenzmittel zu erhalten, als Patienten
unter 80 Jahren, Manner bzw. Teilnehmer mit nicht ndher bezeich-
neter Demenz. Personen mit Alzheimer-Krankheit wurde eher eine
Antidemenzbehandlung verordnet als Personen mit nicht ndher be-
zeichneter Demenz (OR=3,08). Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse der
logistischen Regressionsanalyse bei Patienten mit Alzheimer-Krank-
heit. Die Wahrscheinlichkeit, ein Antidemenzmittel zu erhalten, war
bei Personen, die zu Studienbeginn vier oder mehr Arzneimittel
einnahmen, geringer als bei Personen, die zu Studienbeginn keine
Arzneimittel einnahmen (4-5 Arzneimittel: OR=0,60; 6-9 Arzneimit-
tel: OR=0,49; >10 Arzneimittel: OR=0,36). Dariiber hinaus erhielten
Personen im Alter ab 90 Jahren (OR=0,44) und Frauen (OR=0,95)
seltener eine Anti-Demenz-Behandlung als Personen unter 80 Jahren
bzw. Manner.

Diskussion

Nach unserem Kenntnisstand ist dies die erste Studie, die den
Zusammenhang zwischen Polypharmazie und der Einleitung einer
Anti-Demenz-Therapie untersucht. Die Studie, an der fast 22.000
Demenzkranke in iiber 1.200 Hausarztpraxen in Deutschland teilnah-
men, zeigte, dass Polypharmazie mit einer signifikanten Reduzierung
der Wahrscheinlichkeit, eine Anti-Demenz-Behandlung zu erhalten,
assoziiert war. Diese Wahrscheinlichkeit war bei dlteren Patienten,
Frauen und Patienten mit nicht ndher bezeichneter Demenz geringer
als bei jiingeren Teilnehmern, Mannern bzw. Patienten mit Alzhei-
mer-Krankheit.

In den letzten Jahren ist das Interesse am Zusammenhang zwi-

Demografische und klinische Merkmale von Demenzkranken in
1.217 Hausarztpraxen in Deutschland (2014-2016)

Variable Wert

N 21.888
Alter (Mittelwert, SA) 80,2 (7,3)
Alter <80 (%) 45,5

Alter 80-89 (%) 44,2
Alter =90 (%) 10,2
Frauen (%) 61,4
Alzheimer-Krankheit (%) 9,9
Vaskuldre Demenz (%) 20,9
Nicht ndher bezeichnete Demenz (%) 69,2

Tab. 1: Demografische und klinische Merkmale von Demenzkranken in 1.217
Hausarztpraxen in Deutschland (2014-2016).

schen Demenz, Polypharmazie und unsachgemdRem Arzneimittel-
gebrauch deutlich gestiegen. Basierend auf der Beers-Liste gibt
es mehrere Arten von potenziell unsachgemdRem Arzneimittelge-
brauch, wie z. B. Arzneimittel, deren Verordnung bei dlteren Men-
schen vermieden werden sollte, Arzneimittel, bei denen eine be-
stimmte Dosis bei dlteren Menschen nicht {berschritten werden
sollte, und Arzneimittel, deren Verordnung bei bestimmten dlteren
Patienten mit spezifischen Komorbiditdten vermieden werden sollte
[20,21]. Mehrere Studien legen nahe, dass Polypharmazie das Risiko
an Demenz zu erkranken, erhéhen konnte [22,23]. So fanden Lai
und Kollegen in einer Stichprobe von liber 35.000 Patienten im Alter
von >65 Jahren einen positiven Zusammenhang zwischen der Anzahl
der verordneten Arzneimittel und dem Risiko einer Demenzdiagno-
se [22]. Diese Ergebnisse wurden von Park et al. bestdtigt, die in
ihrer Studie mit mehr als 11.000 Teilnehmern berichteten, dass das
Demenzrisiko proportional zum Grad der Polypharmazie allmahlich
zunahm [23]. Die Haupthypothese im Hinblick auf den Zusammen-
hang zwischen Polypharmazie und Demenz ist, dass der Einfluss der
Polypharmazie auf die Demenz durch potenziell unsachgemdRen
Arzneimittelgebrauch bestimmt wird. In der Tat ist die Verwendung
mehrerer Arzneimittel in Kombination - wie z. B. Anticholinergika,
Benzodiazepine und H2-Rezeptor-Antagonisten - als Risikofaktor
fiir den Abbau kognitiver Fahigkeiten und die Entwicklung von De-
menz bekannt [24-27].

Andere Autoren haben sich auf die Prévalenz von Polypharmazie
und potenziell unsachgemaRem Arzneimittelgebrauch bei Demenz-
kranken konzentriert. Im Jahr 2010 fanden Lau und Kollegen in
einer Studie mit 4.518 Personen im Alter von >65 Jahren, die in
Alzheimerzentren behandelt wurden, jedoch zuhause lebten, heraus,
dass die durchschnittliche Anzahl der verordneten Arzneimittel in
der Demenzgruppe hoher war als in der Gruppe ohne Demenz [20].
Dariiber hinaus war die Anzahl der Arzneimittel ein Risikofaktor fiir
potenziell unsachgemdfRen Arzneimittelgebrauch in Regressionsana-
lysen, und die fiinf am hdufigsten unsachgemaR verordneten Arznei-
mittel waren orale Ostrogene, Muskelrelaxantien/Antispasmodika,
Fluoxetin, kurzwirkendes Nifedipin und Doxazosin. Spater, im Jahr
2012, berichteten Forscher aus Italien, dass fast 45 % von 1.449
Pflegeheimbewohnern mit schwerer kognitiver Beeintrachtigung un-
sachgemdlen Arzneimittelgebrauch aufwiesen [28]. Am hdufigsten
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verordnet wurden lipidsenkende Mittel (9,9 %), Thrombozytenag-  Polypharmazie bei Patienten mit Demenz hdufiger auftraten als bei
gregationshemmer (9,9 %), Acetylcholinesterase-Hemmer (7,2 %)  Patienten ohne diese neurodegenerative Erkrankung (Komorbiditdt:
und Antispasmodika (6,9 %). Im Jahr 2017 fanden Clague et al. ~ OR: 1,42 bei >5 gesundheitlichen Problemen; Polypharmazie: ORs:
in einer groRen bevolkerungsbasierten Querschnittsanalyse von Pri- 1,46 bzw. 2,01 bei >5 bzw. >10 Folgeverordnungen) [29]. Dariiber
mdrversorgungsdaten (N=291.169) heraus, dass Komorbiditdt und  hinaus zeigten Balkhi und Kollegen in einer retrospektiven Quer-

Assoziation zwischen der Einleitung einer Anti-Demenz-Therapie und vordefinierten Variablen
bei Patienten mit Demenz

Variable Anteil der Demenzpati-  Odds-Ratio (95% P-Wert
enten, die eine Anti-De- | KI)
menz-Therapie erhielten

(%)
Anzahl der verschiedenen Arzneimittel zu Studienbeginn
0 13,5 Referenz
1 13,8 1,04 (0,78-1,38) 0,797
2-3 11,9 0,89 (0,69-1,16) 0,387
4-5 11,1 0,83 (0,64-1,07) 0,151
6-9 10,0 0,75 (0,57-0,98) 0,034
=10 8,3 0,58 (0,40-0,86) 0,006
Alter <80 11,8 Referenz
Alter 80-89 12,1 1,04 (0,96-1,13) 0,789
Alter 290 6,3 0,53 (0,45-0,64)  <0,001
Frauen 10,8 0,91 (0,84-0,98) 0,016
Ménner 12,2 Referenz
Alzheimer-Krankheit 27,4 3,08 (2,81-3,39) <0,001
Vaskuldre Demenz 7,3 0,70 (0,62-0,79) <0,001
Nicht naher bezeichnete Demenz 10,3 Referenz

Tab. 2: Assoziation zwischen der Einleitung einer Anti-Demenz-Therapie und vordefinierten Variablen bei Patienten
mit Demenz (jeglichen Ursprungs) in 1.217 Hausarztpraxen in Deutschland (2014-2016) (N=21.888).

Assoziation zwischen der Einleitung einer Anti-Demenz-Therapie und vordefinierten Variablen
bei Patienten mit Alzheimer-Krankheit

Variable Anteil der Demenzpati-  Odds-Ratio (95% P-Wert
enten, die eine Anti-De- | KI)
menz-Therapie erhielten

(%)
Anzahl der verschiedenen Arzneimittel zu Studienbeginn
0 40,4 Referenz
1 43,9 1,10 (0,69-1,77) 0,695
2-3 28,8 0,69 (0,45-1,06) 0,087
4-5 25,6 0,60 (0,39-0,92) 0,021
6-9 21,3 0,49 (0,31-0,78) 0,003
210 16,7 0,36 (0,18-0,73) 0,004
Alter <80 29,7 Referenz
Alter 80-89 27,9 1,00 (0,85-1,19) 0,981
Alter 290 13,3 0,44 (0,30-0,67) <0,001
Frauen 26,3 0,95 (0,84-1,13) 0,304
Ménner 29,3 Referenz

Tab. 3: Assoziation zwischen der Einleitung einer Anti-Demenz-Therapie und vordefinierten Variablen bei Patienten
mit Alzheimer-Krankheit in 1.217 Hausarztpraxen in Deutschland (2014-2016) (N=2.144).
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schnittsstudie mit 17.237 erwachse-
nen Teilnehmern in einem tertidren
Lehrkrankenhaus, dass 46,5 % der
Studienstichprobe fiinf oder mehr
Arzneimittel verordnet worden waren
und dass Demenz mit einem 5,5-fa-
chen Anstieg des Risikos einer Po-
lypharmazie assoziiert war [30]. Im
selben Jahr hob eine danische Studie
mit 34.533 Teilnehmern mit Demenz
hervor, dass mehr als jedem vierten
Patienten mindestens zwei Psycho-
pharmaka verordnet worden waren
[31]. Interessanterweise bestand die
haufigste  Behandlungskombination
aus Antidepressiva und Antipsychoti-
ka. Eine andere Studie mit 448 selbst-
standig lebenden Demenzpatienten
aus Deutschland ergab einen poten-
ziell unsachgeméfRen Arzneimittelge-
brauch von 22 % in dieser Studien-
stichprobe. Besonders hoch war die
Rate bei Antidepressiva, Benzodiaze-
pinen und Analgetika [32].

Die Auswirkungen von Polyphar-
mazie und potenziell unsachge-
médRem Arzneimittelgebrauch bei De-
menz wurden bisher nur von wenigen
Autoren thematisiert. Im Jahr 2013
untersuchten Onder et al. Polyphar-
mazie und Mortalitdt bei alteren Er-
wachsenen mit fortgeschrittener ko-
gnitiver Beeintrachtigung [33]. Diese
Analyse mit 822 Teilnehmern ergab,
dass fast 14 % der Studienpopulation
10 oder mehr Arzneimittel verordnet
worden waren und dass die Polyphar-
mazie mit einem zweifachen Anstieg
des Sterberisikos bei dlteren Men-
schen assoziiert war. Spater konzent-
rierten sich Mueller und Kollegen auf
die Auswirkungen der Polypharmazie
auf verschiedene Gesundheitsfolgen
bei 4.668 Demenzpatienten [34].
Die Autoren schétzten, dass Poly-
pharmazie signifikant mit Besuchen
in der Notaufnahme, Krankenhaus-
aufenthalten, ungeplanten Kranken-
hauseinweisungen und Tod innerhalb
von zwei Jahren assoziiert war. In-
teressanterweise gab es auch eine
Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen
jedem zu Studienbeginn zusdtzlich
verordneten Arzneimittel einerseits
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und Notfallversorgung (5 %), Krankenhausaufenthalt (3 %) und
Mortalitdt (5 %) andererseits. Eine kiirzlich durchgefiihrte deutsche
Studie von Wucherer und Kollegen zeigte auch einen Zusammen-
hang zwischen der Gesamtanzahl der eingenommenen Arzneimit-
tel, der Diagnose von Geistes- und Verhaltensstérungen und dem
Risiko arzneimittelbedingter Probleme [35]. Diese Studien deuten
darauf hin, dass Polypharmazie und potenziell unsachgemdRer Arz-
neimittelgebrauch negative Auswirkungen auf die Gesundheit von
Demenzpatienten haben.

Der negative Zusammenhang zwischen Polypharmazie und Anti-
Demenz-Behandlung in der vorliegenden Studie erklart sich wahr-
scheinlich dadurch, dass Hausdrzte besorgt sind angesichts der
moglichen Wechselwirkungen zwischen Antidemenzmitteln und
Arzneimitteln, die zur Behandlung anderer Erkrankungen (d.h.
Bluthochdruck, Diabetes oder Depressionen) verordnet wurden. In-
teressanterweise hat eine aktuelle Studie mit 16 Allgemeinmedizi-
nern gezeigt, dass das Verordnungsverhalten von Hausdrzten bei
dlteren Patienten von mehreren wichtigen Faktoren wie ,Wissen”
und ,Fahigkeiten” bestimmt wurde [36]. Die Teilnehmer rdumten
die Bedeutung eines angemessenen Wissensstandes in den Be-
reichen Pharmakologie und Arzneimittelwechselwirkungen ein und
sprachen die Notwendigkeit von zusdtzlichen Schulungen in diesen
Bereichen an. Zu guter Letzt haben wir in dieser retrospektiven
Studie gezeigt, dass dltere Patienten, Frauen und Patienten mit
nicht ndher bezeichneter Demenz im Vergleich zu jlingeren Teil-
nehmern, Mannern bzw. Patienten mit Alzheimer-Krankheit seltener
eine Anti-Demenz-Behandlung erhalten. Diese Ergebnisse stehen
im Einklang mit der bestehenden wissenschaftlichen Literatur zum
Thema [37,38]. Beziiglich des Alters ist zu beachten, dass sich die
Behandlungsstrategien fiir die verschiedenen Altersgruppen alterer
Patienten dhneln [39]. Da sich Pharmakokinetik und Pharmakody-
namik mit dem Alter dndern und mit erheblichen Nebenwirkungen
assoziiert sind [40], ziehen es Allgemeinmediziner in der Regel vor,
mit einer niedrigeren Dosis zu beginnen oder manchmal sogar die
Einleitung einer Anti-Demenz-Behandlung bei sehr alten Patienten
zu verzogern. Dariiber hinaus ist die durchschnittliche Anzahl der
verordneten Arzneimittel bei Frauen hdher als bei Mdnnern und es
treten haufiger Wechselwirkungen auf [41]. Obwohl unsere Regres-
sionsanalysen sowohl um Alter als auch um Polypharmazie bereinigt
wurden, kdnnte dies erkldren, warum Frauen seltener Anti-Demenz-
Verordnungen erhielten als Manner. Dieser Effekt war jedoch bei
Patienten mit Alzheimer-Demenz nicht signifikant. Was schlieflich
die Art der Demenz betrifft, so wurden die meisten Antidemenzmit-
tel zundchst fiir die Alzheimer-Krankheit entwickelt und auf den
Markt gebracht, sodass Patienten mit Alzheimer-Krankheit diese mit
héherer Wahrscheinlichkeit erhalten als Patienten mit nicht ndher
bezeichneter Demenz [42].

Obwohl die Ergebnisse dieser retrospektiven Studie von groRem
Interesse sind, unterliegen sie mehreren Einschrankungen, die an
dieser Stelle Erwdahnung finden sollten. Erstens stiitzte sich die
Demenzdiagnose einzig und allein auf ICD-10-Codes, sodass es
nicht moglich war, die potenziellen Auswirkungen der Schwere der
Demenzsymptome auf die Wahrscheinlichkeit der Einleitung einer
Anti-Demenz-Behandlung zu untersuchen. AuRerdem standen uns
in Fallen, in denen keine Antidemenzmittel verordnet wurden, kei-
ne Informationen zu den Griinden dieser Behandlungsstrategie zur
Verfiigung. Es gab keine Daten zum mdglichen Auftreten anderer
chronischer Erkrankungen, obwohl diese Erkrankungen eventuell
die Entscheidung der Arzte, eine Anti-Demenz-Therapie einzuleiten,

malgeblich beeinflusst haben kdnnten. Da Psychiater und Neuro-
logen in Deutschland haufig an der Diagnose von Demenz beteiligt
sind, ist es auBRerdem mdoglich, dass wir das Risiko einer Nicht-Ein-
leitung einer Anti-Demenz-Behandlung in diesem Land iiberschatzt
haben. Von besonderer Bedeutung ist die Tatsache, dass wir keine
Informationen iiber den Anteil der Demenzkranken hatten, deren
Diagnose von einem Hausarzt gestellt wurde. Zu guter Letzt ist an-
zumerken, dass es zwischen Deutschland und anderen europdischen
Landern sowie den USA Unterschiede in Bezug auf die Gesundheits-
versorgung und Verordnung von Arzneimitteln gibt, sodass sich
unsere Ergebnisse nicht zwangsldufig auf diese Lander {ibertragen
lassen. Die groRten Starken dieser Arbeit sind die Anzahl der Pati-
enten und die Anzahl der Hausarztpraxen, die fiir die Analyse zur
Verfligung standen, sowie die Verwendung realer Daten aus Haus-
arztpraxen, in denen Diagnosen kontinuierlich dokumentiert wer-
den. Letzteres ermoglicht eine unverfédlschte Expositionsbewertung
(kein Recall-Bias).

Insgesamt gab es in deutschen Hausarztpraxen eine negative
Assoziation zwischen Polypharmazie und Einleitung einer Anti-De-
menz-Therapie. Das Geschlecht, das Alter und die Art der Demenz
der Patienten hatten einen zusétzlichen Einfluss auf das Risiko
der Nicht-Einleitung einer Anti-Demenz-Behandlung. Weitere For-
schungsarbeiten sind erforderlich, um die Verordnungsmuster von
Hausdrzten und Spezialisten (d.h. Psychiatern und Neurologen) bei
neu diagnostizierten Demenzkranken besser zu verstehen. <<

Monitor Versorgungsforschung 06/2018 53



Autorenerkldrung

Karel Kostev ist Mitarbeiter des Unternehmens IQVIA in Frankfurt. Jens Bohlken ist
der Praxisleiter und niedergelassene Psychiater in der Praxis Bohlken Berlin. Karel
Kostev und Jens Bohlken haben unentgeltlich an der Auswertung der Daten sowie der
Interpretation der Ergebnisse mitgearbeitet. Die Analyse erfolgte ohne finanzielle
Unterstiitzung und wurde von IQVIA durchgefiihrt.

Dr. med. Dr. phil. Jens Bohlken

ist niedergelassener Facharzt fiir Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie in Berlin. Er studierte
Medizin in Marburg sowie Soziologie in Frankfurt und Marburg. Seine Schwerpunkte liegen in der The-
rapie und Versorgung von Demenzpatienten. Er leitet seit Jahren das Demenz-Referat im Berufsverband

Deutscher Nervenarzte (BVDN).
Kontakt: dr.j.bohlken@gmx.net

Prof. Dr. rer. med. habil. Karel Kostev

ist Research Principal bei IQVIA in Frankfurt. Er hat Soziologie und Statistik studiert, in Medizin
promoviert und habilitiert. Er lehrt epidemiologische und medizinische Facher an der Hochschule
Fresenius und an der Universitdat Marburg. Sein Arbeitsschwerpunkt ist die Versorgungsforschung im

Bereich der chronischen Erkrankungen.
Kontakt: karel.kostev@iqgvia.com

The association between polypharmacy
and the initiation of anti-dementia
therapy in Germany

The goal of the present retrospective study was to focus on the
potential influence of polypharmacy on the initiation of antidemen-
tia therapy in patients diagnosed with dementia in general practices
in Germany. The current study sample included patients diagnosed
with dementia in 1,217 general practices in Germany between 2014
and 2016 (index date). The primary outcome measure was the rate
of prescription of anti-dementia drugs within one year following the
index date. The explanatory variable was the number of different
drugs prescribed at baseline per patient. Independent variables
included age, sex, and type of dementia. Logistic regression analyses
were conducted to study the impact of the number of different drugs
prescribed at baseline per participant on the odds of receiving anti-
dementia therapy (in all patients and in patients diagnosed with
Alzheimer's disease). The study included 21,888 patients with all-
cause-dementia. Mean age was 80.2 years (SD=7.3 years) and 61.4%
of the study population were women. Individuals receiving six drugs
or more at baseline were significantly less likely to be prescribed
anti-dementia treatment when compared to those without any drug
at baseline (6-9 drugs: odds ratio [OR]=0.75; >10 drugs: OR=0.58).
In the subgroup of patients with Alzheimer’s disease, the odds of
being prescribed anti-dementia therapy were lower in individuals
with four drugs or more, compared to patients who had not been
prescribed any drugs at baseline (4-5 drugs: OR=0.60; 6-9 drugs:
OR=0.49; >10 drugs: OR=0.36). There is a negative association bet-
ween polypharmacy and antidementia therapy initiation in general
practices in Germany.

Keywords

polypharmacy; anti-dementia therapy initiation; dementia; retrospective study

Zitationshinweis

Bohlken, J., Kostev, K.: ,Assoziation zwischen Polypharmazie und Einleitung einer Anti-
Demenz-Therapie in deutschen Hausarztpraxen”, in: ,Monitor Versorgungsforschung” 06,/18,
S. 49-54, doi: 10.24945/MVF.0618.1866-0533.2110

54 Monitor Versorgungsforschung 06/2018



