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Diese Abhandlung beleuchtet die Situation der gegsychiatrischen Versorgung in Deutschland
anhand einiger Daten, Erfahrungen und der Strudkéurbestehenden Versorgungsangebote. Bei-
spielhaft fundiert wird dies in Kapitel 3 anhand dersorgungssituation Demenzkranker.

1. Zur Haufigkeit psychischer Beeintrachtigungen imAlter

Demenzerkrankungen sind die haufigsten psychisEhnkerankungen im Alter gefolgt von depressi-
ven Beeintrachtigungen. Die angegebenen 5% fuMiipr-Depression schlief3t auch koérperlich
begriindbare Depressionen mit ein. Die Angabe istMoisicht zu betrachten, da es hierzu wenig
verlassliche Studien gibt. Ubereinstimmend berict8éudien jedoch, dass bis zu 20% der tiber 65-
Jahrigen von leichteren und schweren depressivaruri®en betroffen sind. Fasst man alle nicht
geringflgigen psychischen Stdérungen im Alter zusamnso kommen unterschiedliche Studien
zum Schluss, dass fast ein Viertel der Menschen@bdahre betroffen sind.

Abbildung 1:
Haufigkeit gerontopsychiatrischer Uber 65 | bezogen auf die absolut
Erkrankungen in Deutschland Jahre Gesamtbevolkerung
fortgeschrittene Demenz 6 % 0,95 % 780.000
Major Depression (einschl. somatogene) 5% 0,79 % 650.000
nicht geringfligige psychische Stérung 24 % 3,8% 3.120.000
(oder ,psychisch krank“ nach DSM llI)

(Quellen: Pravalenzen u.a. nach Ni3le 1998, Berliner Altersstudie 1996, Hirsch et al. 1999)

2. Versorgungsangebote in Deutschland

Bei der Versorgung gerontopsychiatrisch erkrankienschen kommen sowohl spezialisierte als
auch integrierte Angebote in Frage. Angesprochea die psychosoziale, die pflegerische, die me-
dizinische und die psychiatrische UnterstitzunghiNselten sind bei alteren Menschen alle Aspek-
te von Bedeutung und in ihrer wechselseitigen Bgtigit bzw. in ihrem ganzheitlichen Zusam-
menhang zu beachten.

Obwohl es in Deutschland bereits in jedem Versagghareich spezialisierte Angebote gibt, sind
sie meist nur vereinzelt oder mit erheblichen regien Unterschieden vorzufinden. Wéchtler et al.
(1998) beschreiben die Bedeutung spezialisiertel integrierter gerontopsychiatrischer Versor-
gungsangebote treffend folgendermafien: ,Die gepsythiatrische Versorgung zu optimieren
kann nicht heil3en altere psychisch Kranke in digekheinspsychiatrie zu integrieren oaen ge-
rontopsychiatrisches Versorgungssystem neu eiri#enc Vielmehr sollten bestehende Einrichtun-
gen besser fir ihre Aufgaben qualifiziert werdeunljtsn in Teilbereichen gerontopsychiatrische
Spezialeinrichtungen eingefuhrt werden und solite gVernetzung® der einzelnen Bausteine er-
folgen.”



2

Damit wird sowohl Spezialeinrichtungen als auch Qerlifizierung und gegebenenfalls Erweite-

rung bestehender allgemeinerer Versorgungseinngetu eine wichtige Bedeutung zugemessen.
Entscheidend ist einerseits die Erreichbarkeit stwon Spezialeinrichtungen wie auch integrier-

ten Diensten im Bedarfsfall, andererseits kommi@sallem auf eine gute Vernetzung der einzel-
nen Einrichtungen und Einrichtungstypen an.

Abbildung 2:
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In Abbildung 3 auf der folgenden Seite sind Angebohd Einrichtugnstypen aufgelistet, die in
Deutschland an der Versorgung gerontopsychiatrisdtnankter beteiligt sind. Obwohl nur eine
grobe Kategorisierung vorgenommen wurde und viehgedotsformen in sich nochmals unter-
schiedlich differenzierte Ausgestaltungen besitdegindruckt die Vielfalt an Einrichtungsformen
aus dem Bereich der Psychiatrie, Geriatrie, Alté@ahind Medizin, die alle an entscheidenden Auf-
gaben im Rahmen der gerontopsychiatrischen Veragrgeteiligt sein konnen. Die Spalten rechts
geben zusatzlich Informationen dartber, inwiewsih £in Versorgungsangebot ausschliel3lich ge-
rontopsychiatrisch Erkrankten oder auch anderetg&ippen zuwendet und inwieweit Angebote
flachendeckend oder nur vereinzelt vorhanden udfallend ist, daf? es noch kein spezialisiertes
gerontopsychiatrisches Angebot gibt, das flacheketet vorhanden ist.



Abbildung 3:
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3. Die Versorgungssituation am Beispiel Demenzkrarst

Obwohl sich die Versorgung Demenzkranker in dertégt Jahren weiterentwickelt hat und erfreu-
liche Verbesserungen erreicht wurden, bestehenwekior z.T. erhebliche Probleme in praktisch
allen Bereichen. Nach wie vor gibt es einen hohaalfjzierungsbedarf in Bezug auf gerontopsy-
chiatrische Kompetenzen mit Prioritat dort, wo drafassendsten Versorgungsleistungen erbracht
werden mussen und wo entscheidende Weichen fuWelisorgung gestellt werden. Damit sind
letztendlich alle in Abbildung 4 dargestellten Behe angesprochen. Die Tabelle gibt einen Uber-
blick zur Bewertung der Ist-Situation bei der Veggomg Demenzerkrankter, die den umfassenden
Erfahrungen von arztlichen und anderen Fachexpedane betroffenen Angehoérigen entspricht,
die in der Deutschen Alzheimer Gesellschaft enghgiad. Die Angaben lassen sich mit einigen
krankheitsspezifischen Unterschieden auf die Versoy anderer psychisch kranker alterer Men-
schen Ubertragen.

Als haufiger Erstanlaufstelle kommt dem Hausarmeewichtige Funktion zu. Hausérzte mussen
sensibilisiert sein fur gerontopsychiatrische Thikea, d.h., sie missen moglichst frih auf geron-
topsychiatrische Krankheitsbilder aufmerksam werdene erste diagnostische Abklarung leisten
und die richtigen Weichen stellen bzw. Weitervetimigen an psychosoziale Hilfen und Fachéarzte
in die Wege leiten (Beratung und Clearing). Weseml Fortschritte wurden diesbezuglich bereits
durch konsequente Aufklarungsarbeit erreicht, doeten nach wie vor auch viele Schwierigkeiten
auf.

Eine gute arztliche Diagnose und Behandlung dusstatyisch erfahrene Hausarzte und gerontop-
sychiatrisch erfahrene Fachéarzte fir Neurologie Rsgchiatrie kann die psychosoziale und pflege-
rische Versorgung der alteren Menschen z.T. ertleldrleichtern und die ambulante Versorgung
verlangern helfen. Umgekehrt kbnnen noch haufigresende Behandlungsfehler die Versorgung in
allen Bereichen erheblich erschweren und die Lehalgat der Kranken und ihrer Angehdérigen
deutlich vermindern. In diesem Zusammenhang ish @aud einen effektiven Einsatz moderner Me-
dikamente zur Behandlung von Demenzerkrankungeraucé auf einen kompetenten Einsatz von
Psychopharmaka hinzuweisen. Qualifizierte und lkaliigrte BehandlungsmalRinahmen helfen Kos-
ten sparen, wenn sie kompetent eingesetzt werdereime ausreichende diagnostische Abklarung
zur Grundlage haben. Beispielsweise ist eine gifferBntialdiagnose nicht nur fur die Wahl eines
geeigneten Medikaments wichtig, sondern sie errolbghuch sogenannte ,behandelbare Demenz-
formen*“ zu erkennen, die in 5-10% der Falle audnetind oft heilbar sind, wenn sie richtig behan-
delt werden.

In dem Versorgungskonzept der Deutschen Alzheinese(Bschaft heildt es hierzu: ,Auf der Suche
nach einem kompetenten Arzt werden oft viele flastnde Erfahrungen gemacht. Oft heil3t es:
‘Bisschen vergesslich - das ist im Alter so, darkaran nichts machen’ oder ‘Die Patientin ist Ende
70, da nehme ich keine Untersuchungen mit Appanakmr vor’ oder ‘Fur mich als Hausarzt lohnt
es sich nicht, eine Diagnose zu machen’. Hinterdjdieser Aussagen ist einerseits eine mangelnde
Quialifizierung beziglich Demenzerkrankungen, anderts die mangelnden Abrechnungsmog-
lichkeiten der Arzte.”

Sogenannte ,,Gedéachtnissprechstunden®, die zumahelniversitatskliniken eingerichtet werden,
bieten meist eine sehr gute diagnostische AbklawntErstberatung an.

Im Rahmen der Rehabilitation z.B. in geriatrisci@ageskliniken oder Rehabilitationskliniken fehlt
vielfach die Beachtung der besonderen Bedurfnissadhzkranker. Fir Demenzkranke ist vor al-
lem die sekundare Pravention von Bedeutung,
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d.h. die Linderung von Krankheitsauswirkungen. Bieshabilitative Ausrichtung haben Einrich-
tungen oft schon aufgrund der Abrechnungsmaglidekezu wenig im Blick.

Eine spezielle Vorbereitung und Einstellung auf ldelsen mit einer Demenzerkrankung fur Kranke
und ihre nahestehenden Angehdrigen bietet seit eitveamn Jahr das Alzheimer Therapiezentrum in
Bad Aibling an. Es wird im zweiten Referat nahergestellt. Wichtig ist eine Rehabilitation De-
menzerkrankter z.B. auch nach einem langeren Krdrdkesaufenthalt. Hierzu ein Zitat aus dem
Versorgungskonzept der Deutschen Alzheimer Geselfsc,Eine Oberschenkelhalsfraktur fihrt
zum Krankenhausaufenthalt und zur anschlieRendemigiisung in die geriatrische Rehabilitation.
Aus dieser wird die Patientin nach einer WochedaitBegriindung ‘Patientin nicht kooperativ’ ins
Pflegeheim entlassen, um dort als Schwerstpfleggtiegestufe 3) aufgenommen zu werden.”

In der ambulanten Versorgung ist zunachst eine n@ichende Zahl niederschwelliger Angebote zu
beklagen, die Betroffenen und ihren Familien Zugamgglichkeiten zu Versorgungsangeboten
schaffen. Solche Angebote missen auf die Beduegrnssmenzkranker eingestellt sein, und die
Betreuenden, ob ehrenamtlich Tétige, professiontddifer oder Fachkrafte missen entsprechend
qualifiziert und/oder fachlich begleitet werden. rkoete Beispiele fur niederschwellige Versor-
gungsangebote sind gerontopsychiatrische Besucistdjefamilienentlastende ambulante Hilfs-
dienste oder stadtteilorientierte Betreuungsgruppedenen eine kleine Gruppe Kranker an ein bis
zwei Nachmittagen in der Woche bedurfnisorientiertreut werden. Geeignete Anlaufstellen und
Beratungsangebote fehlen vielfach, bzw. sind zuigvanf den Beratungsbedarf Demenzkranker
und ihrer Familien eingestellt. Ambulante Pflegedie erfullen zwar heute weitgehend die Stan-
dards fir eine qualifizierte Grund- und Behandlyfigge und sind in der Versorgung Demenz-
kranker nicht mehr wegzudenken, doch fehlen ihnelfach Kompetenzen zur gerontopsychiatri-
schen Pflege und Betreuung. Ein grof3es Problediastiurch den sogenannten ,Pflegemarkt‘ und
Vorgaben der Pflegeversicherung hervorgerufeneopelte Splittung von Pflege und Betreuungs-
leistungen. Demenzkranke kdnnen nicht im Laufe sif@ges durch mehrfach wechselnde Fach-
krafte betreut werden, von denen jeder seinen eigetustandigkeitsbereich und Aufgabenprofil
besitzt. Die Pflege Demenzkranker und in der Regeh anderer gerontopsychiatrisch erkrankter
Menschen kann nur unter einem ganzheitlichen Blickel Erfolg haben, d.h., wenige Bezugsper-
sonen kiimmern sich um die Bedirfnisse und den gesaviersorgungsbedarf des erkrankten Men-
schen. Konstanz, Vertrautheit und VerlasslichkaitBeziehungserleben sind wichtige Vorausset-
zungen flur eine gelingende gerontopsychiatriscHegPf(Schwarz und Lange, 1999; Pawletko
2000). Die Pflegeversicherung kann ihren gesetzticAnspruch, vor allem auf die Erhaltung der
Selbstandigkeit der Pflegebedurftigen ausgericthuetein, in vielen Aspekten nicht halten.
Gerontopsychiatrische Dienste kdnnen neben Beraietgeuung und Pflege auch eine qualifizier-
te psychosoziale Begleitung, insbesondere allegmiébr gerontopsychiatrisch Erkrankter tberneh-
men. Allgemeine Probleme der ambulanten Versorgimg die fehlende Vernetzung und Biinde-
lung von Fachkompetenzen und Ressourcen sowieii@&erung unterschiedlichster Angebote.
Gerontopsychiatrische Pflege und Betreuung ist inbwanten Leistungskatalog der Pflegeversi-
cherung Uberhaupt nicht bertcksichtigt und befegtisder Einstufung in eine Pflegestufe spielen
gerontopsychiatrische Aspekte nur eine unterget¢edRelle. Die unzureichende Ausrichtung der
Pflegeversicherung auf den grof3ten Teil der am tereikilfebedurftigen &lteren Menschen wird
zwar mittlerweile von den meisten Sozialpolitikeeteilt, doch ist unklar, wann und wie mit Ver-
anderungen zu rechnen ist.

Tagespflegeeinrichtungen sind zweifelsfrei wichtiggnn auch aufgrund unterschiedlicher Griinde
zum Teil weniger genutzt als es dem Bedarf entspri€ine Schwierigkeit ist, dass die meisten
Einrichtungen insbesondere bewegungsunruhigen tamkl betreuungsbedirftigen Demenzkranke
kaum aufnehmen konnen. Es fehlt an ausreichendaredagsflachen, evtl. einem beschitzten
Garten und gentgend Mitarbeitern, die sich etwdwidueller auf die zum Teil sehr unterschiedli-

chen Gaste einstellen kénnen. Werden Demenzerkrdaispielsweise durch ein Gruppenangebot,
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wie Gedéachtnistraining tUberfordert, Kippt die Batregssituation leicht und sie verhalten sich ag-
gressiv oder wollen unbedingt nach Hause. Tageg#iarichtungen, die schwer Demenzkranke
betreuen, brauchen eine ausreichende personelktatiusmg und damit eine bessere Finanzierungs-
grundlage sowie geeignete Raume und Betreuungsgtmze

Aufgrund des Anteils von mittlerweile durchschmdttl mehr als 50% alterer Menschen mit eindeu-
tigen Symptomen einer mittleren oder schweren Deerdnankung in den stationéren Pflegeein-
richtungen in Deutschland, kommen die meisten Elting um eine Weiterentwicklung ihrer tra-
ditionell grund- und behandlungspflegerischen Asidring nicht herum. Die Not, die eine zuneh-
mende Uberforderung der Pflegemitarbeiter bewirdkt, fiiihrte zu einem erheblichen Entwick-
lungsdruck. Der Anteil Demenzkranker in Pflegehaimérd weiter zunehmen, da die Betreuung
rein grund- und behandlungspflegerisch zu versatgeiMenschen im ambulanten Bereich immer
besser moglich wird. Leicht demenzkranke Menschimen in Einrichtungen oft gut in Gemein-
schaft mit geistig RUstigen leben. Dagegen stafid gemeinsame Betreuung dieser Gruppen mit
schwer demenzkranken Menschen in enger raumlicBbe ldn vielerlei Grenzen. Probleme entste-
hen dabei nicht nur durch unterschiedliche Pflegyg Betreuungskonzepte, sondern auch durch die
Belastungen, die beide Gruppen aufeinander erzel@jes wird bereits an einem einfachen Bei-
spiel deutlich: In einer Gruppe schwer Demenzkrankerden oft Kleidungsstiicke, das Zimmer
oder das Gebiss einer anderen Person verwechmsdleder Gruppe ist das meist nicht von grol3erer
Bedeutung oder bleibt unbeachtet. Ein geistig Réstwirde sich jedoch in hohem Mal3e bedroht
und in seiner personlichen Integritat beeintra¢tHtiplen und entsprechende Schutz- und Kontroll-
malinahmen durch Pflegemitarbeiter fordern. Leid¢rdas — zumeist unreflektiert und ohne wirk-
liche fachliche Einsicht geaul3erte — Argument, maisse eine Ghettoisierung Demenzkranker
vermeiden, Ruckschrittlichkeit und Fehlentwicklungstatt eine bedurfnisorientierte Versorgung
Demenzkranker begunstigt.

Stationare Pflegeeinrichtung fir Demenzkranke Wrancentsprechende raumliche und bauliche
Gegebenheiten, in denen sich die desorientiertereél Menschen weitgehend frei und sicher ohne
standige Begleitung bewegen konnen. Die vielfagmkenhausahnlichen Gebaude sind ebenso wie
moderne, aber mit Gefahrenquellen ausgestattetemmedinrichtungen haufig vollig ungeeignet.
Obwonhl die Betreuung demenzkranker Menschen vemalbersonalintensiv ist und die Zahl der
Kranken in den Heimen zugenommen hat, hat sichPdisonalsituation in vielen Einrichtungen
unter anderem durch die Pflegeversicherung eheschikechtert. Andererseits haben baulich-
technische Anforderungen und andere RichtliniefP#@geeinrichtungen unverhaltnisméRig zuge-
nommen, obwohl Demenzkranke davon in keiner Werséteren, eher sogar behindert werden.
Eine Entburokratisierung und Ausrichtung auf diespaliche Versorgung der Kranken wére drin-
gend erforderlich. Ein weiteres Manko der statiengpflegerischen Versorgung ist die haufig feh-
lende arztlich-gerontopsychiatrische UnterstitziNigy. ganz wenigen Heimen gelingt es, regelma-
Big einen Facharzt fur Neurologie und Psychiatue Behandlung gerontopsychiatrisch erkrankter
Bewohner im Haus einzubinden. Gibt es sie docimglen sie nicht unbedingt die notwendigen ge-
rontopsychiatrischen Kompetenzen mit. Griinde sindrseits unzureichenden Abrechnungsmaog-
lichkeiten, andererseits hat die GerontopsychiatrieRahmen der nervenarztlichen Ausbildung
trotz vielfacher Initiativen und Bemuhungen arzthgerontopsychiatrischer Fachverbande nach wie
vor ein Schattendasein.

Die Angehdrigenselbsthilfe hat eine wichtige Bedegtin der Beratung, in Bezug auf den gegen-
seitigen Austausch und die seelische UnterstitAmgehoriger, in der Aufklarungs- und Offent-
lichkeitsarbeit und in der politischen Arbeit. Bdtene werden oft eher gehért und kénnen besser
auf sich aufmerksam machen, als dies professidréige an ihrer Stelle tun kdénnten. Probleme
bestehen nach wie vor in der Finanzierung der 8elfes Die Umsetzung der neuen Forderrege-
lungen durch die Kassen ist noch nicht geklart.GB#ftungen gehen in Richtung burokratischer
und konkurrenzorientierter Férdersystematiken.



Im Bereich der Forschung ist insbesondere in Déldad bisher kaum Versorgungsforschung
durchgefuhrt worden, die gerade im Hinblick auf dielfaltigen Versorgungsprobleme hilfreich
sein konnte.

4. Erschwernisfaktoren fur eine Weiterentwicklung cer gerontopsy-

chiatrischen Versorgung

Im Folgenden sind zusammenfassend einige Faktarfgelestet, die wesentliche Hemmnisse fur
eine Weiterentwicklung der gerontopsychiatrischensérgung in Deutschland darstellen:

1.

Aufgrund der strukturellen Differenziertheit dertéiégten Versorgungsbereiche und Fachdis-
ziplinen einerseits (u.a. Psychiatrie, GeriatridteAhilfe, Pflege) und andererseits der hohen
Verflechtung und Interaktion somatischer, psycisaher, pflegerischer und psychosozialer As-
pekte bei gerontopsychiatrisch Erkrankten, werdamehAnforderungen an eine multiprofessio-
nelle und fachibergreifende einzelfallorientierterdetzung und Bundelung von Kompetenzen
gestellt. (hierzu Wéachtler et al. 1998: ,Vor allenuss ‘Vernetzung’ aber ‘in den Kopfen’ aller
Beteiligten stattfinden*)

Strukturelle Unterschiede im Versorgungssysteméndern und Regionen sowie eine einerseits
erfreuliche Vielfalt unterschiedlichst gestaltefemgebote erschweren die Entwicklung klarer
Uberschaubarer Strukturen

In der gerontopsychiatrischen Versorgung gibt e#faltige Finanzierungslicken und -defizite,
die die Entwicklung geeigneter Angebote erschwedsr unmoglich machen. Oft bleiben Mo-
delle, die sich in der Praxis langst bewahrt habgnmgzelbeispiele, die keine weitere Umsetzung
an anderen Orten finden. Auch unndtige kontraprodelkbirokratische Hemmnisse, zuneh-
mende Kostenverwaltungsgigantomanie und Konkurrestzébungen von Kostentragern er-
schweren notwendige synergetische und praxisoeiatEntwicklungen erheblich.

Die Tatsache, dass die gerontopsychiatrische \usgrin vielen Einrichtungen nur ein Teil-

aspekt der Aufgaben darstellt, kann aus untersktiesh Grinden Entwicklungen behindern:

- Alte Menschen werden als weniger interessant odmriger therapierbar angesehen. Auf-
grund ihrer geringeren Lebensperspektive oder itmaesziell gesicherten Rentenstatus wird
Hilfe als weniger notwendig oder dringlich angesehe

— Der Bedarf entsteht insbesondere in der ambula@Gterontopsychiatrie nicht von allein,
sondern es erfordert u.U. erheblichen Aufwand, berliiaupt in Kontakt mit Betroffenen zu
kommen.

— Gerontopsychiatrische Fachkompetenzen sind vielieahig verbreitet. Man wird sich sel-
ten auf das stiirzen, wozu einem die Ausbildung.fehl

— Vielseitige Einrichtungen miussen notgedrungen &ahiwerpunkte setzen, wo ihre Finan-
zierung gesichert ist.

— Der unter 1. dargestellte notwendige Aufwand amidergreifender Vernetzung laidt Ein-
richtungen zuriickschrecken, sich dem Bereich zundes.

Das Thema Gerontopsychiatrie wird nach wie voriglen Ausbildungsgangen trotz des hohen
Kenntnisbedarfs zu wenig beriicksichtigt.
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Wissenschatftliche Forschung im Bereich von Demenzgankungen:
Die Grundlagenforschung zur Alzheimer Krankheit deuin den letzten Jahren immer mehr inten-
siviert. Deutlich wurde ein komplexes Bedingungsgef molekularbiologischer und biochemischer
Prozesse, die an der Krankheitsgenese beteiligt Sesteuert werden diese Prozesse durch|eine
Vielzahl genetischer Komponenten. Ebenso kannRaibe von Umweltbedingungen auf die inter-
agierenden Prozesse Einfluss nehmen. Eine direkterMung der Erkrankung (autosomal domi-
nant, 50% der Kinder sind betroffen) tritt nur aufgd seltener bekannter Genveranderungen auf
(ca. 1% aller Erkrankungen). Mit zunehmendem Altgichst das Risiko zu erkranken stetig fan,
sodass uber 90 Jahren jeder Zweite betroffen istKiankheit beginnt organisch vermutlich bereits
30 Jahre vor dem Auftreten erster psychischer Symet Bei den Behandlungsmdglichkeiten gibt
es in jungster Zeit einige vielversprechende Erkluimgen. Unter anderem konnte in einem Tierex-
periment durch eine Impfung mit alzheimertypiscinenvenzellschadigenden Eiweil3ablagerungen
eine Immunreaktion hervorgerufen werden. Fresszdilegannen offensichtlich, die schadlichen
EiweilRbestandteile im Gehirn abzutransportieresteEStudien mit Alzheimer Patienten sind ge-
plant. Falls sich noch offene Fragen positiv erggidn lassen, konnte in 5-10 Jahren ein wirksgmes
Medikament fur leicht Erkrankte und Risikogruppem ¥erfligung stehen. (Derzeit sind die sope-
nannten Acetylcholinesterasehemmer z.B. in FormMisdikamente Aricept und Exelon die wghl
wirksamsten Mittel, die bei leichter und mittelgiget Erkrankung eine Krankheitsverzégerung um

tung kommt auch der Unterscheidung von Demenz epdedsiven Stérungen zu.

Bei der zweithaufigsten Form einer Demenz, der sageten Multiinfarktdemenz, spielt nach
vor der Einfluss auf Risikofaktoren wie RaucherytBbchdruck und Diabetes eine wichtige Rolle.
Sogenannte Thrombozytenaggregationshemmer konmeeBildiung der krankheitsverursachenden
mikroskopischen Blutpfropfchen in Gefal3en des Geh@inschranken.
Defizite gibt es derzeit vor allem im Bereich dezrSorgungsforschung. Zum eine fliel3en die Gel-
der nicht in dem Mal3e, wie etwa in der Grundlagedioung. Zum anderen erfordern methodische
Schwierigkeiten einen erhdhten personellen undnfirdlen Aufwand, um seriose Ergebnisse|zu
erhalten. In Deutschland gibt es derzeit ein Ptogds den Einfluss unterschiedlicher Milieugestal-
tung in Pflegeheimen auf Demenzkranke untersu@g6 ist eine interessante Analyse zur Bedeu-
tung sozialer Netzwerke fir psychisch gestorteréldenschen in der hduslichen Lebenssituation
erschienen (Netz, Steinkamp und Werner 1996)




