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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Durch die alternden Gesellschaften steigt die Zahl
der Menschen mit Demenz (MmD), wodurch die Versorgung
der MmD zu einer der zentralen Herausforderungen wird. Die-
se wird hdufig von Angehérigen geleistet, weshalb pflegende
Angehdrige einer Vielzahl an Belastungen ausgesetzt sind.
Entlastende Angebote werden jedoch generell eher selten in
Anspruch genommen. Ziel der vorliegenden Analyse ist es, die
Inanspruchnahme ambulanter Pflege auf beeinflussende Fak-
toren hin zu untersuchen.

Methodik Der Bayerische Demenz Survey (BayDem) ist eine
multizentrische Langsschnittstudie, die in 3 Regionen (Dachau,
Erlangen, Kronach) in Bayern durchgefiihrt wurde. Projektteil-
nehmer/innen waren MmD nach ICD-10, sowie deren pflegen-
de Angehorige. Die Verlaufsdaten wurden in standardisierten,
personlichen Interviews in enger Zusammenarbeit mit lokalen
Akteuren vor Ort erhoben. In der vorliegenden Analyse wurde
die Inanspruchnahme ambulanter Unterstiitzungsangebote,
insbesondere der ambulanten Pflege, untersucht. Um beein-
flussende Faktoren zu identifizieren, wurde eine binar-logisti-
sche Regression durchgefiihrt.

Ergebnisse In BayDem wurden zu Studienbeginn 364 MmD
und 339 pflegende Angehdrige eingeschlossen. Die Inan-
spruchnahme ambulanter Unterstiitzungsangebote war ins-
gesamt gering. Unterstiitzung in Form von ambulanter Pflege
wurde von etwa einem Drittel aller Befragten in Anspruch ge-
nommen, womit es das am hdufigsten erhaltene Unterstiit-
zungsangebot war. Ein signifikanter Zusammenhang wurde
zwischen dem Schweregrad des Demenzsyndroms und der
Inanspruchnahme ambulanter Pflege 6 Monate nach Studien-
beginn festgestellt. Die Chance ambulante Pflege zu beziehen
war zudem signifikant héher, wenn ambulante Pflege bereits
zu Studienbeginn genutzt wurde.

Schlussfolgerungen Ambulante Unterstiitzungsangebote
werden, obwohl sie einen wichtigen Beitrag zur Entlastung
pflegender Angehdriger leisten kénnen, generell eher selten in
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Anspruch genommen. Um die Inanspruchnahme entlastender
Unterstiitzungsangebote zu erhdhen, sollten die Zugangswege
zu entsprechenden Angeboten niedrigschwellig gehalten wer-
den. Neben mehr Offentlichkeitsarbeit werden deshalb v. a.
~zugehende“ Angebote benétigt, um den Betroffenen den
Zugang zu Unterstiitzungsangeboten zu erleichtern.

ABSTRACT

Background The increasing prevalence of dementia raises
challenges concerning the care of people with dementia (pwd).
The care of pwd is mainly conducted by informal caregivers
who are faced with several burdens; however, use of care ser-
vices is generally low. The aim of this study was to identify pre-
dictors of the use of outpatient care services.

Methods The Bavarian Dementia Survey (BayDem) is a multi-
centre, longitudinal study that was conducted at 3 different sites
in Bavaria, Germany. Participants were people with dementia
(pwd) (according to ICD-10) and their informal caregivers. Data

were collected by standardised face-to-face interviews using
well-designed instruments in cooperation with local partners.
Logistic regression analysis was carried out in order to identify
predictors of the use of outpatient care services.

Results In total, 364 pwd and 339 informal caregivers were
included at the beginning of the study BayDem. The use of
supportive care services was generally low. One-third of all
participants used outpatient care services. In the logistic re-
gression analysis, the following significant predictors for the
use of outpatient care services 6 months after baseline were
identified: severity of cognitive impairment of the pwd; use of
outpatient care at the beginning of the study.

Conclusion The low use of outpatient care services is a well-
known paradoxical phenomenon. Such services can help give
relief to informal caregivers. In order to enhance the use of
supportive outpatient care services, there should be more fo-
cus on innovative health service delivery models with a low
access threshold barrier. Besides more public campaigns, more
guidance for existing offers is needed.

Einleitung

Die Versorgung und Betreuung von Menschen mit Demenz (MmD)
ist eine der zentralen Herausforderungen fiir die Gesellschaften
weltweit [1]. Global steigt die Zahl der MmD durch die alternden
Bevolkerungen [2]. Das betrifft auch Deutschland mit etwa 300 000
Neuerkrankungen jéhrlich [3]. ImJahr 2016 lebten in Deutschland
etwa 1,7 Mio. MmD [3]. Die ansteigende Prévalenz von MmD bringt
nicht nur eine finanzielle Herausforderung fiir das Sozial- und Ge-
sundheitswesen mit sich, sondern auch Herausforderungen in
Bezug auf die Versorgung der MmD [4-6]. Die Versorgung von
MmD wird meist informell von Angehérigen geleistet, welche da-
durch einen essentiellen Beitrag zur Entlastung des Gesundheits-
wesens leisten, jedoch durch die Versorgung des MmD auch einer
Vielzahl an Belastungen ausgesetzt sind [5, 7, 8, 10]. Durch multi-
ple Belastungen werden pflegende Angehérige auch als vulnerabe
Gruppe oder sogar als ,unsichtbarer zweiter Patienten“ bezeichnet
[9]. Vor besondere Herausforderungen werden Angehérige durch
fortschreitende kognitive Einschrankungen und herausfordernde
Verhaltensweisen der MmD gestellt. Aus diesem Grund wird der
informellen Pflege und der Inanspruchnahme von Unterstiitzungs-
angeboten immer mehr Aufmerksamkeit geschenkt [10-14]. Die
Entlastung pflegender Angehdriger ist eng verknlpft mit einer
guten Versorgung von MmD. Mehr Anspruch auf Unterstiitzung in
der Versorgung von MmD haben Betroffene seit der Einfiihrung der
neuen Pflegestarkungsgesetze im Jahr 2017, wodurch auch kogni-
tive Einschrankungen stdrkere Berticksichtigung in die Einteilung
der Pflegegrade finden. Die Inanspruchnahme von Unterstiitzungs-
angeboten kann positive Effekte zur Entlastung pflegender Ange-
horiger wie auch der MmD zeigen [15-17]. Der Besuch einer Ta-
gespflege kann bspw. die Pflegebelastung der Angehérigen min-
dern [17] und bei geeigneter psychosozialer Intervention auffdlliges
Verhalten der MmD verbessern [15]. Trotz der beschriebenen po-
sitiven Effekte von Unterstiitzungsangeboten ist die Inanspruch-
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nahme dieserim Allgemeinen gering[11-14, 17-21]. Mit dem star-
ken Anstieg der Pravalenz von MmD und dem progredienten Ver-
lauf der Erkrankung ist jedoch mit einer vermehrten Nachfrage
nach Unterstiitzungsangeboten zu rechnen [12]. Insbesondere da
sich die meisten Menschen wiinschen, ihren Lebensabend zu Hause
in der gewohnten Umgebung verbringen zu kénnen, nimmt die Be-
deutung ambulanter Unterstiitzungsangebote zu [6].

Ziel der vorliegenden Analyse ist es, die Inanspruchnahme von
ambulanten Unterstiitzungsangeboten von MmD zu untersuchen.
Insbesondere Pradiktoren fiir die Nutzung von ambulanter Pflege
sollen identifiziert werden.

Methodik

Studiendesign und Studienpopulation

Der Bayerische Demenz Survey (BayDem) ist eine multizentrische
Langsschnittstudie, die in 3 Regionen in Bayern durchgefiihrt
wurde [22]. Die 3 Regionen Dachau, Erlangen und Kronach stellen
verschiedene demografische und sozio6konomische Gebiete mit
unterschiedlichen Bevélkerungsentwicklungen dar. Durch Einbe-
ziehung der Stddte und Landkreise wurden sowohl urbane als auch
landliche Rdume abgebildet. Teilnehmer/innen waren MmD (defi-
niert nach ICD-10, F00-F03), die von ihren pflegenden Angehéri-
gen zuhause versorgt wurden, wie auch die Angehérigen selbst.

Rekrutierung und Follow-up

Um den unterschiedlichen Zugangswegen von MmD Rechnung zu
tragen, erfolgte die Rekrutierung der Teilnehmer/innen tber viel-
faltige Einrichtungen (Beratungsstellen, niedergelassene Arzte/
innen und Therapeuten/innen, medizinische Versorgungszentren,
Gedachtnisambulanzen, Pflegedienste, ehrenamtliche Dienste und
Krankenhduser). Hierflir wurden die lokalen Akteure identifiziert
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und konzeptionell sowie organisatorisch eingebunden. Die Daten-
erhebung erfolgte durch geschulte Befrager/innen in Form von
standardisierten persdnlichen Interviews im hauslichen Umfeld.
Die Daten wurden gemdR den internationalen Standards nach
ICHOM bei Studieneinschluss (t0), nach 6 Monaten (t6) sowie nach
12 Monaten (t12) erhoben [23].

Datenschutz

Die MmD und deren Angehérige wurden vor Studieneinschluss um-
fassend aufgekldrt. Schriftliche Einverstandniserklarungen wurden
von den Teilnehmern/innen oder deren gesetzlichen Vertretern/
innen eingeholt.

Ethikvotum

Vor Beginn der Studie wurde das Votum der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat der Friedrich-Alexander-Universitdt Erlan-
gen-Niirnberg eingeholt (Zeichen: 141_12B).

Erhebungsinstrumente

Soziodemografische Daten der MmD und der pflegenden Angeho-
rigen wurden erhoben. Die kognitive Funktion wurde mit dem Mi-
ni-Mental-Status-Test (MMST) erfasst [24]. Der Schweregrad der De-
menz wurde in Anlehnung an nationale und internationale Studien
und Leitlinien in folgende Kategorien unterteilt: >26 =keine kog-
nitiven Einschrankungen, 18-26 =leichte Demenz, 10-17 mittel-
schwere Demenz, <10=schwere Demenz[25, 26]. Die Inanspruch-
nahme von ambulanten Unterstiitzungsangeboten wurde mit dem
Resource Utilization in Dementia (RUD) erhoben [27]. Dadurch wurde
neben der Inanspruchnahme von ambulanter Pflege, Hauswirt-
schaftlicher Hilfe, Tagespflege, Betreuungsdiensten und Essen auf
Rddern die Nutzung von Fahrdiensten erfasst und deskriptiv aus-
gewertet. Aufgrund der haufigsten Inanspruchnahme von ambu-
lanter Pflege, wurde diese dariber hinaus statistisch analysiert.

Die subjektive Belastung der pflegenden Angehérigen wurde
mit der Kurzversion der Hédusliche-Pflege-Skala (HPS-kurz) erfasst
und in 3, nach externen Kriterien validierte Schweregradkategori-
en unterteilt (30-15=hohe Belastung, 5-14 = mittelschwere Be-
lastung, 0-4 = niedrige Belastung) [28]. Die genannten Erhebungs-
instrumente sind weit verbreitet und fiir den Einsatz bei MmD va-
lidiert [27-29].

Statistische Analyse

Der Einfluss unabhangiger Variablen auf die Inanspruchnahme am-
bulanter Pflege zum Zeitpunkt t6 wurde mit einer bindr-logisti-
schen Regression untersucht. Dieser Zeitpunkt wurde ausgewdhlt,
da zu Studienbeginn v. a. Menschen mit beginnender Demenz ein-
bezogen wurden, was groRe Veranderungen in der hauslichen Si-
tuation mit sich bringen kann. Sechs Monate spater kann angenom-
men werden, dass sich die Versorgungssituation gefestigt hat.
Gruppenvergleiche zwischen Inanspruchnahme und Nichtinan-
spruchnahme wurden mittels Chi-Quadrat-Tests und bivariaten Re-
gressionen zur explorativen Analyse und Selektion von Variablen
durchgefiihrt. Variablen mit signifikantem Zusammenhang wur-
denin das Regressionsmodell aufgenommen. Um auf Multikollinea-
ritat zu untersuchen, wurden Korrelationsanalysen der unabhan-
gigen Variablen durchgefihrt. Im Fall von Multikollinearitdt wurde
die Variable, die mit der unabhangigen Variable starker korreliert
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in die Analyse aufgenommen. Die Varianzaufklarung durch das Re-
gressionsmodell wird mit Rz nach Negelkerke angegeben. Die Sig-
nifikanz potenzieller Pradiktoren wurde anhand des Wald-Koeffizi-
enten gepriift (a<0,05). Zudem wurde die Inanspruchnahme am-
bulanter Unterstiitzungsangebote hinsichtlich des Schweregrads
der Demenz im Verlauf der Erhebungszeitpunkte stratifiziert. Das
Signifikanzniveau wurde auf p< 0,05 festgelegt. Die Daten wurden
mittels SPSS Software, Version 21 (International Business Machines
Corporation (IBM), Armonk, New York, USA) analysiert.

Ergebnisse

Zu Studienbeginn (t0) wurden 364 MmD und 339 pflegende An-
gehorige in die Befragung eingeschlossen. » Tab. 1 beschreibt die
Charakteristika der MmD im Verlauf von einem Erhebungsjahr. Das
Durchschnittsalter der MmD betrug bei Einschluss etwa 79 Jahre.
Davon waren 197 (54,1 %) MmD weiblich und 167 (45,9 %) méann-
lich. Die Mehrheit (69,3 %) der Studienteilnehmer/innen lebte in
einem stadtischen Gebiet. Bei Einschluss in die Studie war eine
deutliche Mehrheit der MmD der Gruppe mit leichter Demenz
(58,3 %) zuzuordnen.

Die Charakteristika der pflegenden Angehérigen werden in
»Tab. 2 dargestellt. Mehrheitlich wurde die Pflege der MmD von
Frauen (70,8 %) geleistet. Diese waren bei Einschluss in die Studie
durchschnittlich etwa 63 Jahre alt. Bei etwa der Halfte (47,8 %) han-
delte es sich um den/die Partner/in. Dementsprechend lebte die
Mehrheit (61,6 %) der MmD mit der/dem pflegenden Angehérigen
in einem gemeinsamen Haushalt. In Bezug auf die Pflegebelastung
bildeten zu Studienbeginn die Angehérigen mit einer mittelschwe-
ren Belastung die grote Gruppe (37,8 %), dicht gefolgt von der
Gruppe mit einer hohen Belastung (37,2 %).

In > Tab. 3 werden die Haufigkeiten der Inanspruchnahme ver-
schiedener ambulanter Unterstlitzungsangebote (RUD) zu den
Zeitpunkten t0, t6 und t12 betrachtet und hinsichtlich des Schwe-
regrads der Demenz stratifiziert. Aufgrund von fehlenden Werten
in den einzelnen Variablen kann sich die Fallzahl im Vergleich zur
Gesamtstudienpopulation reduzieren. Am haufigsten wurde das
Angebot der ambulanten Pflege genutzt, wohingegen die Ange-
bote Tagespflege, Essen auf Radern und Fahrdienste eher seltenin
Anspruch genommen wurden. Die Inanspruchnahme der Angebo-
te stieg tendenziell prozentual mit héherem Schweregrad der De-
menz. Diesbeziiglich konnten in der Inanspruchnahme ambulan-
ter Pflege zu allen Zeitpunkten und der Tagespflege zu t0 und t6
signifikante Unterschiede aufgezeigt werden. Zu t12 zeigte sich ein
signifikanter Anstieg in der Nutzung von Betreuungsdiensten.

Unterschiede in der Inanspruchnahme im Vergleich zur Nicht-
inanspruchnahme von ambulanter Pflege sechs Monate nach Stu-
dienbeginn (t6) werden in » Tab. 4 abgebildet. Im Gruppenver-
gleich der MmD, die ambulante Pflege nutzen, gegeniiber der
Gruppe, die das Angebot nicht in Anspruch nahmen, konnten fol-
gende signifikante Unterschiede identifiziert werden: Ambulante
Pflege wurde mit zunehmendem Alter (p<0,002) wie auch mit stei-
gender Anzahl an Komorbiditdten (p=0,007) signifikant hdufiger
in Anspruch genommen. MmD mit einem Pflegegrad (p<0,001)
wie auch MmD, die ambulante Pflege bereits zu t0 (p<0,001) er-
hielten, nutzen das Angebot signifikant hdufiger. Ebenso stieg die
Inanspruchnahme mit abnehmendem MMST-Wert, also mit Zu-
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»Tab.1 Charakteristika der Menschen mit Demenz im Verlauf.

Variable t0 n (%) | MW£SD té n (%) | MWxSD t12n (%) | MW £SD
Gesamt 364 272 205
Lebensalter in Jahren 79,4+8,6
Zeit seit Diagnosestellung in Jahren 1,3+2,3
Geschlecht 364 272 205
Weiblich 197 (54,1) 142 (52,2) 111 (54,1)
Mannlich 167 (45,9) 130 (47,8) 94 (45,9)
Schulbildung 358 264 200
Kein Schulabschluss 4(1,1) 3(1,1) 3(1,5)
Volks-/Hauptschulabschluss 263 (73,5) 195 (73,9) 145 (72,5)
Mittlere Reife 46 (12,8) 31(11,7) 23(11,5)
FH/Abitur 45 (12,6) 35(13,3) 29 (14,5)
Familienstand 362 267 202
Ledig/getrennt/geschieden/verwitwet 141 (39,0) 98 (36,7) 76 (37,6)
Verheiratet/mit (Ehe-) Partner lebend 221(61,0) 169 (63,3) 126 (62,4)
Wohnort! 361 269 205
Stadt 250 (69,3) 184 (68,4) 148 (72,2)
Land 111 (30,7) 85 (31,6) 57 (27.8)
Studienregion 363 269 205
Dachau 92 (25,3) 73(27.1) 54 (26,3)
Erlangen 199 (54,8) 139 (51,7) 111 (54,1)
Kronach 72(19,8) 57(21,2) 40 (19,5)
Schweregrad der Demenz (MMST) 295 189 142
Leichte Demenz 172 (58,3) 99 (52,4) 68 (47,9)
Mittelschwere Demenz 74 (25,1) 48 (25,4) 40 (28,2)
Schwere Demenz 49 (16,6) 42 (22,2) 34(23,9)
Komorbiditdten (Charlson-Index) 331 249 188
Keine Zweiterkrankung 103 (31,1) 85 (34,1) 73 (38,8)
Leichte - maRige Erkrankungen 134 (40,5) 103 (41,4) 69 (36,7)
Mittel - schwer erkrankt 55 (16,6) 41 (16,5) 34(18,1)
Schwer erkrankt 39(11,8) 20 (8,0) 12 (6,4)
Pflegegrad vorhanden 357 265 201
Ja 190 (53,2) 196 (74,0) 156 (77.6)
Nein 167 (46,8) 69 (26,0) 45 (22,4)
1Die Einteilung der Wohnorte in Stadt (kreisfreie GroRstadt, stadtischer Kreis) und Land (landlicher Kreis mit Verdichtungsansétzen, diinn besiedelter
landlicher Kreis) erfolgte durch das Bundesinstitut fiir Bau, Stadt und Raumforschung (BBSR).

nahme der kognitiven Beeintrachtigung (p<0,001). Weitere signi-
fikante Variablen sind der Wohnort (p=0,037) und die Studienre-
gion (p<0,001). Beziiglich der pflegenden Angehérigen zeigten
sich folgende signifikante Unterschiede: Der Wohnort der pflegen-
den Angehdérigen (p=0,015) und die Beziehung zum MmD
(p=0,007) unterschieden sich signifikantin der Inanspruchnahme.
Lebten die MmD mit ihren Angehdérigen in einem gemeinsamen
Haushalt, erhielten sie signifikant seltener ambulante Pflege
(p=0,013). Bei Berufstatigkeit des/der pflegenden Angehérigen
wurde ambulante Pflege signifikant hdufiger bezogen (p=0,024).

Nach Ausschluss miteinander korrelierender unabhangiger Va-
riablen wurden folgende Variablen in das Regressionsmodell auf-
genommen: Schweregrad der kognitiven Einschrankung, gemes-
sen durch den MMST, Komorbiditdten und Beziehen von ambulan-
ter Pflege zum Zeitpunkt t0. Es wurden auRerdem die Variablen
gemeinsamer Haushalt und Wohnort des/der Angehérigen (stdd-
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tisch oder landlich) in die Analyse einbezogen (> Tab. 5). Aufgrund
von Multikollinearitidt wurden folgende Variablen ausgeschlossen:
Alter, Pflegegrad, Wohnort des MmD, Studienregion, Beziehung
zum MmD und Berufstdtigkeit des/der Angehorigen. Es zeigte sich,
dass mit einer Varianzaufkldrung von 56,2 % (R?) ein signifikantes
Regressionsmodell (x2(5)=81,542; p<0,001) identifiziert werden
konnte. Insgesamt wurden 87,7 % der Befragten durch Vorhersage
richtig den Kategorien Inanspruchnahme bzw. Nichtinanspruch-
nahme zugeordnet. Der Schweregrad der kognitiven Einschran-
kung erwies sich als ein signifikanter Pradiktor (OR=0,928,
p=0,037). Mit abnehmendem MMST-Wert, also mit Zunahme der
kognitiven Beeintrachtigung, steigt die Chance der Inanspruchnah-
me ambulanter Pflege. Zudem ist die Chance, dass ambulante Pfle-
ge in Anspruch genommen wird, deutlich signifikant héher, wenn
das Angebot bereits zum Zeitpunkt t0 genutzt wurde (OR=31,438,
p<0,001).
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»Tab.2 Charakteristika der pflegenden Angehdrigen im Verlauf.

Variable t0n (%) | MWzSD t6 n (%) | MW £SD t12n (%) | MW£SD
Gesamt 339 268 202
Lebensalter in Jahren 62,7£12,8

Geschlecht 339 267 200
Weiblich 240 (70,8) 193 (72,3) 141 (70,5)
Mannlich 99 (29,2) 74 (27,7) 59 (29,5)
Schulbildung 337 267 198

Kein Schulabschluss 1(0,3) 1(0,4) 1(0,5)
Volks-/Hauptschulabschluss 165 (49) 129 (48,3) 91 (46,0)
Mittlere Reife 105 (31,2) 83(31,1) 62(31,3)
FH/Abitur 66 (19,6) 54(20,2) 44(22,2)
Wohnort 339 266 202

Stadt 226 (66,5) 178 (66,9) 140 (69,3)
Land 114 (33,5) 88 (33,1) 62(30,7)
Stellung des Angehérigen zum MmD 339 268 200

Kind 139 (41,0) 106 (39,6) 76 (38,0)
Partner/in 162 (47,8) 134 (50,0) 101 (50,5)
Sonstige Verwandte/Freunde 38(11,2) 28(10,4) 23 (11,5)
Angehoriger lebt mit MmD in einem HH 336 261 198

Ja 207 (61,6) 154 (59,0) 114 (57,6)
Nein 129 (38,4) 107 (41,0) 84 (42,4)
Angehoriger des MmD ist berufstatig 333 259 197

Ja 123 (36,9) 94 (36,3) 79 (40,1)
Nein 210 (63,1) 165 (63,7) 118 (59,9)
Subjektive Belastung (HPS-k) 333 245 176
Niedrige Belastung 83 (24,9) 77 (31,4) 41 (23,3)
Mittelschwere Belastung 126 (37,8) 94 (38,4) 73 (41,5)
Hohe Belastung 124 (37,2) 74.(30,2) 62 (35,2)

Diskussion

Ziel der vorliegenden Analyse war es, die Inanspruchnahme ambu-
lanter Pflege von MmD auf Pradiktoren hin zu untersuchen. Dabei
wurde deutlich, dass sowohl Eigenschaften der MmD als auch der
pflegenden Angehdorigen einen Einfluss haben kénnen.

Eine Besonderheit der multizentrischen Studie ist, dass sie an
drei verschiedenen Erhebungsstandorten in Bayern mit unter-
schiedlichen geografischen, demografischen und sozio6konomi-
schen Gegebenheiten durchgefiihrt wurde. Durch die Vielzahl an
unterschiedlichen Rekrutierungswegen konnten Menschen mit ver-
schiedenen Hintergriinden erreicht werden. Die Durchfiihrung der
Interviews im hduslichen Umfeld der MmD ermdglichte es, ein rea-
listisches Bild der Lebenssituation der MmD zu erhalten.

Die Untersuchung verdeutlichte, dass die Inanspruchnahme von
ambulanten Unterstlitzungsangeboten grundsatzlich eher gering
ist. Damit stehen die hier prasentierten Ergebnisse im Einklang mit
dem aus der Literatur bekannten Phanomen, dass Unterstiitzungs-
angebote generell eher selten in Anspruch genommenwerden [11-
14,17-21]. Mit einer Inanspruchnahme von etwa einem Drittel ist
ambulante Pflege das am haufigsten genutzte ambulante Unter-
stlitzungsangebot. Angesichts der Tatsache, dass knapp drei Vier-
tel (74 %) der Befragten zum Zeitpunkt t6 mindestens iber Pflege-
grad 1 verfiigte, stellt sich die Frage nach den Griinden der gene-
rell niedrigen Inanspruchnahme. In der Literatur werden fehlende
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Kenntnisse (iber vorhandene Angebote und Orientierungslosigkeit
in der Angebotslandschaft als hdufigste Griinde fiir die Nichtinan-
spruchnahme von Unterstiitzungsangeboten genannt [13,30-32].
Dementsprechend besteht an dieser Stelle der Bedarf mehr Orien-
tierung in die Versorgungslandschaft zu bringen, um die Verfiig-
barkeit bestehender Angebote tibersichtlicher zu gestalten und
den Zugang dazu zu erleichtern. Dies kann bspw. in Form soge-
nannter ,Digitaler Wegweiser Demenz* erfolgen, wie sie aktuell von
verschiedenen Forschungsgruppen realisiert werden [33, 34].

Ein signifikanter Zusammenhang wurde zwischen der Inan-
spruchnahme ambulanter Pflege und dem Schweregrad der de-
menziellen Erkrankung festgestellt. Dieser Zusammenhang hat sich
als ein zentraler Einflussfaktor herausgestellt, welcher in der vor-
liegenden Literatur zur Inanspruchnahme von Unterstlitzungsan-
geboten bisher nicht explizit untersucht wurde. Einhergehend mit
einer Verschlechterung der kognitiven Funktionen steigt die Inan-
spruchnahme von ambulanter Pflege, was auf den progredienten
Verlauf der Erkrankung und den dadurch steigenden Unterstiit-
zungsbedarf zuriickzufiihren ist. Moglicherweise ist der steigende
Unterstitzungsbedarf jedoch nicht in erster Linie auf die Ver-
schlechterung kognitiver Funktionen, sondern auf die nachlassen-
de Selbststdndigkeit bei Aktivitdten des taglichen Lebens zuriick-
zufiihren. Diese wurde jedoch zum Zeitpunkt t6 nicht erhoben.
Aquivalent zu diesem Ergebnis wurde in einigen Studien der Pri-
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»Tab.3 Inanspruchnahme ambulanter Unterstiitzungsangebote nach Schweregrad der kognitiven Einschrankung (MMST).

t0

Gesamt (n=280) Leicht (n=159) Mittelschwer (n=72) Schwer (n=49) Signifikanz
Inanspruchnahme 1A (%) 1A (%) 1A (%)

Ambulante Pflege 37 (23,3) 23 (31,9) 27 (55,1) p<0,001
Hauswirtschaftliche Hilfe 21(13,2) 4(5,6) 7(14,3) p=0,188
Tagespflege 6(3,8) 11 (15,3) 6(12,2) p=0,007
Betreuungsdienst 5(3,1) 7(9,7) 5(10,2) p=0,063
Essen auf Radern 10(6,3) 5(6,9) 4(8,2) p=0,900
Fahrdienste 6(3,8) 3(4,2) 3(6,1) p=0,776
t6

Gesamt (n=181) Leicht (n=96) Mittelschwer (n=47) Schwer (n=38) Signifikanz
Inanspruchnahme 1A (%) 1A (%) 1A (%)

Ambulante Pflege 18(18,8) 16 (34,0) 21(55,3) p<0,001
Hauswirtschaftliche Hilfe 8(18,8) 5(10,6) 5(13,2) p=0,410
Tagespflege 0(10,4) 5(10,6) 12(31,6) p=0,005
Betreuungsdienst 8(8,3) 6(12,8) 4(10,5) p=0,701
Essen auf Radern 4(4,2) 5(10,6) 1(2,6) p=0,192
Fahrdienste 7(7,3) 1(2,1) 4(10,5) p=0,281
t12

Gesamt (n=134) Leicht (n=67) Mittelschwer (n=38) Schwer (n=29) Signifikanz
Inanspruchnahme 1A (%) 1A (%) 1A (%)

Ambulante Pflege 15(22,4) 8(21,1) 18 (62,1) p<0,001
Hauswirtschaftliche Hilfe 22 (32,8) 8(21,1) 7 (24,1) p=0,385
Tagespflege 8(11,9) 9(23,7) 6(20,7) p=0,262
Betreuungsdienst 7(10,4) 4(10,5) 10 (34,5) p=0,007
Essen auf Radern 6(9,0) 1(2,6) 0(0,0) p=0,135
Fahrdienste 2(3,0) 4(10,5) 4(13,8) p=0,126

diktor des ,Brauchens“ des jeweiligen Unterstiitzungsangebots
nachgewiesen [18-20, 35]. Auch Brodaty et al. stellten fest, dass
die Notwendigkeit fiir das Unterstiitzungsangebot aus Sicht der
pflegenden Angehdrigen ein wichtiger Faktor fiir die Inanspruch-
nahme war [30].

Wie zu erwarten wird ambulante Pflege signifikant hdufiger in
Anspruch genommen, wenn das Angebot bereits zum Zeitpunkt
t0 genutzt wurde. Zum einen besteht der Bedarf fiir Unterstiitzung
durch ambulante Pflege in der Regel dauerhaft, zum anderen ist
den Betroffenen das Angebot bereits bekannt und Zugangsbarrie-
ren, sofern sie bestanden, wurden bereits tiberwunden.

Ubereinstimmend zu vorherigen Studien beeinflussten weder
das Geschlecht der MmD [18-20] noch die subjektive Pflegebelas-
tung der pflegenden Angehoérigen [7, 14, 21] die Inanspruchnah-
me ambulanter Pflege signifikant.

Barrieren der Inanspruchnahme kénnen auch von Seiten der
MmD auftreten. Stephan et al. untersuchten hemmende und for-
derliche Faktoren fiir die Inanspruchnahme von Unterstiitzungs-
angeboten aus Sicht der MmD [32]. Als Hauptgrund wurde die
Angst vor Verlust der Unabhdngigkeit durch die Pflege genannt,
weshalb Unterstiitzungsangebote hdufig méglichst lange hinaus-
gezogert werden [32]. Widerstand durch den/die Pflegeempfan-
ger/in wurde neben mangelnder Qualitdt bzw. Inflexibilitdt der An-
gebote auch von Macloed et al. als einer der Griinde beschrieben,
weshalb Unterstiitzungsangebote nicht genutzt wurden [31].
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Um MmD und ihre Angehérigen in der Inanspruchnahme von
Unterstiitzungsangeboten zu bestdrken, ist es zudem von grund-
legender Bedeutung, dass die Angebote tatsdchlich deren Bedar-
fen entsprechen [9, 13]. In einer Studie von Eichler et al. wurden
mehr als acht ungedeckte Bedarfe aus unterschiedlichen Bereichen
im hduslichen Umfeld von MmD identifiziert [36]. Um individuelle
Bedarfe bedienen zu kdnnen, muss die Versorgungslandschaft
strukturiert ausgebaut und durch Angebote, welche den Bedarfen
entsprechend flexibel genutzt werden kénnen, erganzt werden.
Laut einer aktuellen Verdffentlichung zu niedrigschwelligen Bera-
tungsangeboten bei Demenz sollten aufsuchende Angebote mit
»zugehender* Beratung (d. h. regelmédRiges Aufsuchen der Betrof-
fenen in ihrem Haushalt) eine gréRere Rolle einnehmen [37]. Ein
weiteres Angebot, welches sich zum Ziel gesetzt hat Menschen in
der Inanspruchnahme von Unterstiitzungsangeboten zu bestar-
ken, ist die mobile Demenzberatung [38]. Sie wurde als Ergdnzung
zu den bestehenden Beratungsstrukturen konzipiert und fungiert
als Erstanlaufstelle mit Lotsenfunktion in den regionalen Versor-
gungssystemen. Durch die Prdsenz der mobilen Demenzberatung
im 6ffentlichen Raum kdnnen sich spontan Beratungsgesprache
vor Ortim Alltag der Menschen ergeben, Offentlichkeitsarbeit ge-
leistet und bestehende Hemmschwellen abgebaut werden. Eine
zentrale Kontaktperson, die als Vertrauensperson ansprechbar ist,
kann sowohl den Angehérigen als auch den MmD den Zugang zu
Unterstiitzungsangeboten erleichtern [31,32,39]. Auch das ,,De-
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»Tab.4 Gruppenvergleich der Inanspruchnahme (IA) ambulanter Pflege zu t6.

Variable IA amb. Pflege n (%) | MW £SD Keine IA amb. Pflege n (%) | MW £SD Signifikanz
Menschen mit Demenz (n=248) 77 171

Lebensalter in Jahren (n=248) 81,6%8,5 77,9+8,4 p=0,002
Zeit seit Diagnosestellung in Jahren 1,8£2,4 1,423 p=0,247
Geschlecht (n=247) p=0,494
Weiblich 42 (33,3) 84 (66,7)

Mannlich 35 (28,9 86 (71,1)

Schulbildung (n=242) p=0,702
Kein Schulabschluss 1(33,3) 2(66,7)

Volks-/Hauptschulabschluss 60 (33,3) 120 (66,7)

Mittlere Reife 6(23,1) 20(76,9)

FH/Abitur 9(27.3) 24(72,7)

Familienstand (n=248) p=0,158
Ledig/getrennt/geschieden/verwitwet 31 (35,6 56 (64,4)

Verheiratet/mit (Ehe-) Partner lebend 46 (28,6 115(71,4)

Wohnort (n=244) p=0,037
Stadt 46 (27,4 122 (72.6)

Land 31(40,8 45 (59,2)

Studienregion (n=244) p<0,001
Dachau 22(31,0) 49 (69,0)

Erlangen 26 (21,8) 93 (78,2)

Kronach 29 (53,7) 25 (46,3)

Kogpnitive Einschrankung (MMST) (n=181) 13,1+£7,7 17,9+6,3 p<0,001
Komorbiditdten (Charlson-Index) (n=230) 2,1+£1,9 1,4+1,7 p=0,007
Pflegegrad vorhanden (n=245) p<0,001
Ja 68 (38,0) 111 (62,0)

Nein 8(12,1) 58 (87,9)

Ambulante Pflege zu t0 erhalten (n=245) p<0,001
Ja 58 (81,7) 13(18,3)

Nein 19(10,9) 155 (89,1)

Pflegende Angehorige (n=247) 77 170

Lebensalter in Jahren (n=247) 60,8+13,5 64,2£12,5 p=0,052
Geschlecht (n=246) p=0,541
Weiblich 53(29,9) 124 (70,1)

Mannlich 24(34,8) 45 (65,2)

Schulbildung (n=245) p=0,265
kein Schulabschluss 0(0,0) 1(100,0)

Volks-/Hauptschulabschluss 43 (36,1) 76 (63,9)

Mittlere Reife 17 (23,3) 56 (76,7)

FH/Abitur 17 (32,7) 35 (67.3)

Wohnort (n=243) p=0,015
Stadt 44 (26,8) 120(73,2)

Land 33(41,8 46 (59,2)

Beziehung zum MmD (n=246) p=0,007
Kind 34(36,6) 59 (63,4)

Partner/in 30 (23,4) 98 (76,6)

Sonstige Verwandte/Freunde 13(52,0) 12 (48,0)

Gemeinsamer Haushalt (n=244) p=0,013
Ja 39(25.5) 114 (74.5)

Nein 37 (40, 54 (59,3)

Berufstdtigkeit (n=243) p=0,024
Ja 35(39,8) 53 (60,2)

Nein 40 (25,8) 115 (74,2)

Subjektive Belastung (HPS-k) (n=243) 11,484 9,9+8,5 p=0,224
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»Tab. 5

Bindr-logistische Regression zur Inanspruchnahme ambulanter Pflege zu t6.

95 % Konfidenzintervall
B SE Wald df p OR

unterer Wert oberer Wert
MMST -0,075 0,036 4,333 1 0,037 0,928 0,865 0,996
Komorbiditdten MmD 0,027 0,148 0,034 1 0,853 1,028 0,769 1,374
Gemeinsamer Haushalt -0,631 0,519 1,479 1 0,224 0,532 0,193 1,471
Wohnort Angehoriger -0,114 0,505 0,051 1 0,821 0,892 0,331 2,402
Ambulante Pflege zu t0 3,448 0,542 40,533 1 <0,001 31,438 10,876 90,876
Konstante -0,319 0,912 0,122 1 0,726 0,727
Omnibus-Test (x2 (5)=81,542; p<0,001); Nagelkerkes R-Quadrat = 0,562, n=162, Hosmer-Lemeshow (x2 (8)=11,874; p=0,157)

mentia Care Management*, ein Angebot von speziell ausgebilde-
ten Pflegern/innen, welche als Experten zur Verfligung stehen, hat
sich zum Ziel gesetzt die Betreuung von MmD und deren pflegen-
den Angehdrigen zu optimieren [40].

Limitationen

Die Rekrutierung der MmD fand tiber Beratungsstellen, niederge-
lassene Arzte/innen und Therapeuten/innen, medizinische Versor-
gungszentren, Geddchtnisambulanzen, Pflegedienste, ehrenamt-
liche Dienste und Krankenhduser statt, mit dem Ziel moglichst aus-
sagekrdftige Daten zu gewinnen. Nichtsdestotrotz kann eine
Selektion von Teilnehmer/innen mit spezifischen Versorgungshin-
tergriinden nicht ausgeschlossen werden.

Schlussfolgerungen

Die vorliegende Analyse hat gezeigt, dass ambulante Unterstit-
zungsangebote, obwohl sie einen wichtigen Beitrag zur Entlastung
pflegender Angehériger leisten kdnnen, generell selten genutzt
werden. Die Griinde dafiir sind vielfdltig.

Um die Inanspruchnahme entlastender Unterstiitzungsange-
bote zu erh6hen, sollte den Betroffenen der Zugang zu vorhande-
nen Angeboten erleichtert werden. Dafiir ist es einerseits notwen-
dig pflegenden Angehérigen und MmD mehr Orientierung in der
Versorgungs- und Beratungslandschaft zu geben. Andererseits
muss eine ausreichende finanzielle Unterstiitzung die Mdglichkeit
derInanspruchnahme sicherstellen. Um bestehende Hemmschwel-
len der Betroffenen abzubauen werden ,zugehende“ Angebote be-
notigt. Eine zentrale Kontaktperson kann die Betroffenen entspre-
chend ihrer individuellen Bedarfe durch die vielfaltigen bestehen-
den Angebote lotsen. Die Versorgungslandschaft sollte dariiber
hinaus durch Angebote, welche den individuellen Bedarfen ent-
sprechend flexibel genutzt werden kénnen, ergdnzt und struktu-
riert ausgebaut werden.

Aus gesellschaftlicher Sicht sollte durch mehr Offentlichkeits-
arbeit Giber bestehende Unterstiitzungsangebote informiert wer-
den sowie (iber Anspriiche auf die entsprechenden Angebote aufge-
klart werden. Verschiedene Moglichkeiten der individuellen Nutzung
von ambulanten Angeboten spielen dabei eine ebenso wichtige
Rolle. Dariiber hinaus gilt es vorhandene Rollenbilder (iber pflegen-
de Angehorige in der Gesellschaft zu hinterfragen und pflegende An-
gehorige in lhrer Rolle zu bestérken.
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Das Ziel die Versorgungslandschaft fiir MmD und pflegende An-
gehorige zu verbessern geht mit dem Auftrag an Entscheidungs-
trager im Gesundheitswesen einher, Arbeitsplatze unterstiitzen-
der Angebote attraktiver zu gestaltet. Das bedeutet eine Aufwer-
tung sozialer Berufe bspw. durch finanzielle Anreize und mehr
Wertschédtzung. Durch ein vielféltiges, strukturiertes Versorgungs-
system kénnen Barrieren in der Inanspruchnahme von Unterstiit-
zungsangeboten Gberwunden und informell pflegende Angehdri-
ge, welche aus dem Gesundheitssystem nicht wegzudenken sind,
unterstiitzend entlastet werden.
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