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Zusammenfassung

Theoretische Grundlagen: Ubergeordnetes Ziel der Arbeit ist es, zu einer verbesserten
Frithversorgung von Menschen mit demenziellen Erkrankungen beizutragen. Bei vielen
Menschen mit Demenz wird liblicherweise keine drztliche Diagnose gestellt. Das bedeutet
auch, dass die Betroffenen meist keine angemessene medizinische Behandlung erhalten und
die Familien die mit der Krankheit verbundenen Belastungen oft allein bewéltigen miissen.
Mit einer frithzeitigen Diagnose sind zahlreiche Vorteile fiir die Betroffenen, ihre Angehori-
gen und das Gesundheitssystem verbunden.

Der Hausarzt nimmt eine zentrale Position in der Demenzdiagnostik ein: Wie kein anderer
Arzt hat er die Moglichkeit, seine Patienten frithzeitig auf demenzielle Symptome anzuspre-
chen und eine Demenzdiagnostik einzuleiten. Fiir den Patienten und seine Angehorigen ist
der Hausarzt in der Regel der erste Ansprechpartner bei gesundheitlichen Fragestellungen —
auch bei Verdnderungen der kognitiven Leistungsfahigkeit. Studien zeigen allerdings erheb-
liche Qualititsunterschiede bei der hausérztlichen Versorgung von Patienten mit (potenziel-
len) Demenzerkrankungen: Kritisiert wird vor allem, dass viele Hausérzte keine oder verspé-
tete Demenzdiagnosen stellen, zu wenig iiber Diagnostik und Behandlungsmdoglichkeiten
wissen und wirksame Medikamente zu selten verschreiben. Als Barrieren einer angemesse-
nen Frithversorgung von Patienten mit Demenz sind Informationsdefizite auf Seiten der Arz-
te und emotionale Faktoren (wie Unsicherheit, Angst vor Patientenverlust) sowie externe
Faktoren (wie zeitliche Kapazititen, Budgetierungen) anzunehmen. Fiir die drztliche Versor-
gung von Menschen mit Demenz stehen Leitlinien zur Diagnostik und Therapie zur Verfii-

gung.

Modellprojekt: Die Schliisselrolle der Hausédrzte im diagnostischen Prozess wurde in einer
Studie der Universitidtsmedizin Mainz untersucht: Das ,,Hausarztbasierte Modellprojekt De-
menzversorgung® (start-modem) mit PD Dr. Andreas Fellgiebel als Projektleiter und der
Autorin dieser Arbeit als Projektkoordinatorin war eines der 29 Leuchtturmprojekte, die vom
Bundesministerium fiir Gesundheit gefordert wurden. Innerhalb des Projekts erhielt eine
Gruppe von Hausérzten (n = 34) eine leitlinienbasierte Schulung in Demenzdiagnostik und
-therapie. Diese Hausédrzte fiihrten dann selbststdndig die Diagnostik bei Patienten mit Ver-
dacht auf Demenz durch (SD = selbst diagnostizierende Hausédrzte). Eine zweite Gruppe
Hausérzte (n = 66) iliberwies ihre Patienten zur Diagnosestellung an eines von drei regiona-
len Facharztzentren und libernahm nur die Erhebung der relevanten Laborparameter und die
Veranlassung der kranialen Bildgebung (ZW = zuweisende Hausirzte). In beiden Gruppen
waren die Hausédrzte fiir die sich anschlieBende Therapie verantwortlich. Die Hausédrzte ent-
schieden selbst iiber ihre Zuordnung zu einer der beiden Gruppen und sprachen ebenfalls
selbst die Patienten und Angehdrigen wegen der Studienteilnahme an. Die selbst diagnosti-
zierenden Hausérzte standen im Mittelpunkt der Untersuchung. Thre Daten werden je nach
Fragestellung mit denen der zuweisenden Hausédrzte oder der Fachérzte verglichen, die als
Referenzgruppen dienen.



Zusammenfassung X

Fragestellungen: Gestiitzt auf die Darstellung der diagnostischen und therapeutischen Vor-
gehensweise von Hausdrzten bei demenziellen Erkrankungen unter Alltagsbedingungen
werden folgende Fragestellungen untersucht:
(1) Wie ist die Akzeptanz des Versorgungsmodells seitens der Hausdrzte?
Mit dem Akzeptanz-Kriterium wird iiberpriift, inwieweit die Arzte im Rahmen des
Modellprojekts die Notwendigkeit einer frithzeitigen Demenzdiagnostik und
-therapie anerkennen und bereit sind, dabei eine aktive Rolle zu ibernehmen.
(2) Wie ist die Qualitdt der durch die Hausdrzte durchgefiihrten Demenzdiagnostik und
-therapie?
Mit dem Qualitits-Kriterium wird iiberpriift, inwieweit motivierte und geschulte
Hausérzte unter Berlicksichtigung der Leitlinien Diagnostik und Therapie leisten
konnen (ohne dass eine zusitzliche Facharztkonsultation notig ist).
Die vorliegende Arbeit basiert auf den Daten des Modellprojekts, geht aber dariiber hinaus,
indem zusitzliche vertiefende Fragestellungen bearbeitet und ausfiihrlichere statistische
Analysen durchgefiihrt wurden. Aulerdem ist es das besondere Anliegen der Arbeit, ange-
regt von den empirischen Ergebnissen und Erfahrungen Empfehlungen fiir Verbesserungen
im Gesundheitssystem und bei der Leitlinienimplementierung im hausérztlichen Bereich
vorzuschlagen.

Erhebung und Auswertung: Die Datenerhebung erfolgte zum Teil durch die Hausédrzte
selbst (gestiitzt auf drztliche Protokollbdgen zur Diagnostik und Therapie), zum Teil durch
die Projektmitarbeiter (gestiitzt auf Anamnesebdgen und Testverfahren fiir Demenzpatienten
und ihre Angehérigen sowie auf Arztefragebdgen). Die auf SPSS basierende Datenauswer-
tung umfasste deskriptive und inferenzstatistische Verfahren. Je nach Fragestellung wurden
korrelative (inklusive regressionsanalytische) oder Verfahren zur Uberpriifung von Mittel-
wertsunterschieden eingesetzt, wobei in Abhadngigkeit vom Skalenniveau parametrische oder
nonparametrische Tests herangezogen wurden.

Ergebnisse und Interpretation: Fiir jeden Abschnitt im Ergebnisteil werden die detaillier-
ten Befunde jeweils zu Kernaussagen zusammengetasst. Wesentliche Ergebnisse sind:

(1) Akzeptanz: (a) Weniger als ein Drittel der angefragten Hausédrzte (100 von ca. 350) war
bereit, an der Untersuchung teilzunehmen. Bezogen auf die Gesamtheit aller angefragten
Hausérzte muss die Akzeptanz des Versorgungsmodells daher eher als gering bezeichnet
werden. (b) Letztlich konnten geniigend Hausérzte fiir die Studienteilnahme gewonnen wer-
den. Es war einfacher, Hausérzte fiir die Gruppe der Zuweisenden zu gewinnen, doch beide
in Frage kommenden Wege — das Selbst-Diagnostizieren und das Zuweisen an einen Fach-
arzt zur Diagnosestellung — fanden Anklang. Wiahrend der Studie gab es hinsichtlich der
Akzeptanz nur geringe Unterschiede zwischen den Arztegruppen. (c) Fast alle Hausérzte
nahmen bis zum Ende an der Studie teil. Wéhrend der Studie waren allerdings oft Ein-
schrankungen in der Motivation der teilnehmenden Hausédrzte beziiglich der aktiven Stu-
dienteilnahme zu beobachten (mit grofen interindividuellen Unterschieden). Dafiir spricht
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besonders, dass die Hausérzte weniger Patienten fiir die Studie rekrutiert haben als aufgrund
der Pravalenzzahlen zu erwarten gewesen wiren. (d) Andererseits sind die SD-Hausérzte bei
denjenigen Patienten, die sie in die Studie einschlossen, hdufig (und hiufiger als die ZW-
Hausirzte) aktiv vorgegangen, indem sie die Patienten von sich aus auf mogliche Symptome
angesprochen und eine Diagnostik eingeleitet haben, was fiir ihre Akzeptanz einer friihzeiti-
gen Diagnostik spricht. (e) In den Selbstauskiinften der Hausérzte zeigten sich Einschrén-
kungen in der Akzeptanz beziiglich leitliniengerechter Diagnostik und Therapie. (f) Folgt
man den Selbstauskiinften der SD-Hausirzte, war die Schulung fiir die meisten relevant und
der Grund fiir eine Verbesserung ihrer drztlichen Vorgehensweise bei Patienten mit Verdacht
auf Demenz (z.B. verstirktes Ansprechen ihrer Patienten auf kognitive Symptome). Zusam-
menfassend ldsst sich sagen, dass diejenigen Arzte, die sich fiir die Studienteilnahme ent-
schieden hatten, das Versorgungsmodell mit den Aspekten frithzeitige Demenzversorgung
und Schliisselrolle der Hausidrzte grundsitzlich akzeptierten. Sie erkannten die Relevanz der
Thematik und ihre eigene Verantwortung fiir die addquate Versorgung ihrer Patienten an.
Bei der praktischen Umsetzung des Versorgungsmodells ergaben sich jedoch einige Schwie-
rigkeiten.

(2) Qualitit von Diagnostik und Therapie: (a) Die Hausdrzte nahmen insgesamt 156 Patien-
ten in die Studie auf, wobei sich bei 61 % der Demenzverdacht bestitigte. (b) Die SD-
Hausérzte fithrten selbststidndig die Diagnostik durch, ohne dass sie auf die Unterstiitzung
von Fachérzten zuriickgreifen mussten. Thre Demenzdiagnosen waren im Sinne der Ent-
scheidung fiir oder gegen eine Demenzdiagnose plausibel. (¢) Thre haufigste Demenzdiagno-
se war jedoch ,,Demenz — nicht nidher bezeichnet”, was auf eine differenzialdiagnostische
Unsicherheit der SD-Hausédrzte hinweist. Die Fachérzte dagegen legten sich immer auf eine
spezifische Diagnose fest. (d) Die Patienten beider Hausérztegruppen befanden sich zum
Zeitpunkt der Diagnose in einem relativ frithen Stadium der Erkrankung, wie die Ergebnisse
der Screeningtests zeigten. Dennoch wire die Identifizierung einiger Patienten auch bereits
in fritheren Erkrankungsstadien moglich gewesen, was auch die Angaben der Patienten und
Angehorigen nahe legten. (e) Die Leitlinien wurden sogar von den geschulten Hausdrzten
nur zum Teil umgesetzt: Die SD-Hausédrzte erhoben nur bei 88 % der Patienten, bei denen
sie spater die Diagnose ,,Demenz‘ stellten, die relevanten Laborparameter und veranlassten
nur bei 59 % eine bildgebende Untersuchung. Weniger als der Hélfte der Patienten mit Alz-
heimer- oder gemischter Demenz verschrieben sie Antidementiva. Allerdings war die Leitli-
nienorientierung der SD-Hausédrzte im Rahmen der Studie deutlich hoher als allgemein {ib-
lich und sogar hoher als die der Fachdrzte. Zusammengefasst ergibt sich, dass die Hausérzte
in der Lage waren, demenzielle Erkrankungen in relativ frithen Krankheitsstadien zu erken-
nen. Die Ergebnisse des Modellprojekts weisen nicht darauf hin, dass die Demenzdiagnostik
besser durch Fachérzte durchgefiihrt werden sollte — mit der Einschriankung, dass die Fach-
arzte den Hausérzten bei der Feststellung der Demenzform {iberlegen waren. Gleichzeitig
wird aber auch die Notwendigkeit deutlich, die drztliche Versorgung von Menschen mit
Demenz zu verbessern.
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Diskussion: Die Diskussion umfasst drei Themenkomplexe: (1) die abschlieBende Beant-
wortung der Fragestellungen zur Akzeptanz des Versorgungsmodells und zur Qualitédt der
Diagnostik und Therapie der Hausérzte, (2) die kritische Reflexion des methodischen Vor-
gehens und Hinweise fiir die weitere Forschung sowie (3) Verbesserungsvorschlige fiir das
Gesundheitssystem und fiir die Leitlinienimplementierung im hausérztlichen Bereich — ge-
stiitzt auf die Ergebnisse des Projekts und Theorien der Gesundheitspsychologie sowie der
Leitlinienimplementierung: (a) Zum einen betreffen die Verbesserungsvorschlige unmittel-
bar den Hausarzt: Neben Schulungsmafinahmen wird besonders der Motivierung der Haus-
arzte eine entscheidende Bedeutung beigemessen. (b) Zum anderen werden Malinahmen
aufgefiihrt, die sich stirker auf die hausérztliche Praxis (z.B. Einbeziehung der medizini-
schen Fachangestellten) richten oder (c) auf gesellschaftliche Rahmenbedingungen abzielen
(z.B. Entstigmatisierung durch neue Altersbilder). Auflerdem werden {ibergeordnete Verbes-
serungsvorschlidge entwickelt, die iiber Einzelmalnahmen hinausgehen: die stirkere Ver-
kniipfung von Diagnostik mit therapeutischen und supportiven Mdoglichkeiten sowie die Ein-
fiihrung eines gerontologischen Koordinators und eines Coachs. Ein abschlieendes Fazit
hebt hervor, dass die Arbeit dazu beigetragen hat aufzuzeigen, welch wichtige Rolle die
Hausérzte bei der Versorgung von Menschen mit Demenz innehaben und welche Chancen
eine hausérztliche Frithversorgung bieten kann.
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Vorbemerkung

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit steht in dieser Arbeit bei personenbezogenen Begrif-
fen stets die ménnliche Form stellvertretend fiir beide Geschlechter.

Samtliche Abkiirzungen, die verwendet werden, werden bei der ersten Erwdhnung einge-
fiihrt. Im Anhang befindet sich ein Abkiirzungsverzeichnis.

Im Inhaltsverzeichnis sind einige Stellen grau hinterlegt. Sie markieren die wesentlichen
Aussagen der vorliegenden Arbeit und sollen dem Leser ein ziigiges Lesen ermoglichen.
Grau hinterlegt sind Kapitel 1 und 3 sowie Teile der Kapitel 2 und 4. Da die Arbeit, insbe-
sondere bei den statistischen Berechnungen und Ergebnissen, zahlreiche statistische Details
enthélt, folgt jedem Abschnitt des Ergebnisteils — ab Kapitel 5 — eine (grau hinterlegte) Dar-
stellung der Kernaussagen. Wesentliche Inhalte der Arbeit — von der Beantwortung der Fra-
gestellung tiber die kritische Reflexion bis hin zu den Schlussfolgerungen — finden sich auch
in der Diskussion (Kapitel 6).

,Glauben Sie, dass es wichtig ist, eine richtige Diagnose zu bekommen und warum?*

,Ja, das ist sehr wichtig. Es ist so frustrierend, ein Leben zu leben, von dem du weil3t, dass
mit dir etwas nicht stimmt. Du weifit, dass etwas falsch ist, aber du kannst nicht erkennen,
warum du durcheinander bist, dich seltsam verhéltst oder einfach nicht du selbst bist. Ich
glaube, dass es besser ist, die Diagnose zu wissen und eine entsprechende Behandlung zu
bekommen. Es gibt viele Medikamente (nicht nur die, die nur fiir die Alzheimer-Krankheit
entwickelt wurden), die Menschen, die an einer Demenz erkrankt sind, helfen konnen. Und
vielen Menschen helfen sie tatsdchlich. Wenn ein Medikament nicht hilft, sollte man ein
anderes probieren. Auch fiir die Familienmitglieder ist die Diagnose eine Erleichterung. Sie
wissen und verstehen dadurch, warum ihre Angehdrigen sich seltsam verhalten. Sie konnen
hoffentlich mehr von den Problemen verstehen, die auftauchen, wenn sie wissen, dass es
dafiir einen ernsten medizinischen Grund gibt.” Lynn Jackson, Betroffene (Alzheimer Info,
2005)
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1. Hintergrund und Zielsetzung der Arbeit

Das Thema ,,Demenz‘ gewinnt zunehmend in der Gesellschaft an Bedeutung: Es hdufen sich
die Berichte in den Medien, die Pflegekassen passen ihre Leistungen an den spezifischen
Bedarf von Menschen mit Demenz an, die kommunalen und freien Trager vergro3ern ihr
Angebot (z.B. durch Demenzberatungsstellen und die Bereitstellung von Betreuungskréften)
und auch das Wissen um die Erkrankung und das Verstdndnis fiir Betroffene wachsen.

Die bereits hohe Zahl der Demenzerkrankungen wird in den nédchsten Jahrzehnten den
Hochrechnungen zufolge noch weiter zunehmen. Angesichts dieser Tatsache und der derzeit
fehlenden Heilungsmoglichkeiten wéchst der Druck, eine angemessene Versorgung dieser
Personengruppe zu gewéhrleisten.

1.1 Einfuhrung: Die Versorgungssituation von Menschen mit
Demenz

Derzeit ist immer noch von einer deutlichen Unterversorgung von Menschen mit Demenz
auszugehen. Ein wesentlicher Grund dafiir ist, dass viele Demenzerkrankungen nicht als
solche erkannt werden. Die drztliche Diagnose als Grundvoraussetzung fiir jegliche weitere
Unterstiitzung hat daher eine besondere Bedeutung in den Versorgungssystemen. Doch we-
niger als ein Fiinftel der Menschen mit Alzheimer-Demenz in Deutschland erhalten eine leit-
linienorientierte Diagnostik (Melchinger, 2010a).

Diese medizinische Unterversorgung hat Folgen fiir die gesamte Lebenssituation der
Betroffenen — und auch ihrer Angehorigen. Viele registrieren die wachsenden Defizite und
sind verunsichert. Die nahe liegende Reaktion, der Gang zum Arzt, erfolgt jedoch oft nicht:
Viele Betroffene und Angehorige schreiben die Defizite dem ,,normalen* Alterungsprozess
zu. Andere vermuten ,,die Alzheimer-Krankheit* als Ursache fiir die beobachteten Sympto-
me, suchen ihren Arzt aber nicht auf, weil sie von einer unbehandelbaren Krankheit ausge-
hen. Durch eine medizinische Abkldrung haben Betroffene und ihre Angehorigen dagegen
die Chance, die mit einer Diagnosestellung verbundenen therapeutischen Optionen zu nutzen
und sich rechtzeitig und angemessen mit der Situation auseinanderzusetzen.

1.2 Das Modellprojekt ,start-modem* als Ausgangsbasis der
Arbeit

Das ,,Hausarztbasierte Modellprojekt Demenzversorgung™ (start-modem) war eines der
Leuchtturmprojekte Demenz. Diese wurden vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMGQG)
gefordert mit dem Ziel, die gesundheitliche Versorgung demenziell Erkrankter zu verbes-
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sern. Das Modellprojekt untersucht die Schliisselrolle der Hausédrzte im diagnostischen Pro-
Zess.

Im Rahmen dieses Projekts flihrten Hausérzte — nach einer spezifischen Schulung — bei
ihren Patienten mit Verdacht auf eine demenzielle Entwicklung eine demenzspezifische Di-
agnostik durch. Verglichen wurde ihr Vorgehen mit dem anderer Hausérzte, die ihre Patien-
ten zur Diagnosestellung an Facharztzentren tiberwiesen. Untersucht wurden zwei Kriterien:
die Akzeptanz der Hausérzte und die Qualitit der Diagnostik. Dieses Projekt ist eines der
wenigen, das das Vorgehen der Hausérzte in ihrem Praxisalltag widerspiegelt. Es wird in den
Abschnitten 4.1 und 4.2 ausfiihrlich dargestellt.

1.3 Ziel der Arbeit

Die vorliegende Arbeit verfolgt folgende Ziele:

(1) Ein Ziel der Arbeit ist die Darstellung der diagnostischen und therapeutischen Vorge-
hensweise von Haus- und Fachidrzten bei demenziellen Erkrankungen unter Alltagsbedin-
gungen.

(2) Ein weiteres Ziel ist die Beantwortung der Frage, ob ein Versorgungsmodell im Bereich
der Demenzfrithversorgung, das den Hausarzt als Schliisselfigur einsetzt, von den Hausérz-
ten selbst anerkannt wird. Dazu gehort auch die Akzeptanz der Notwendigkeit einer friithzei-
tigen Demenzdiagnostik und Therapie. Untersucht wird daher die Akzeptanz des hausérzte-
basierten leitliniengerechten medizinischen Versorgungskonzepts im start-modem-Projekt
durch die Hausirzte.

(3) Zudem sollen Erkenntnisse dariiber gewonnen werden, inwieweit motivierte und ge-
schulte Hausdrzte Demenzdiagnostik und Therapie eigenstidndig leisten konnen, ohne dass
die Konsultation von Fachédrzten nétig ist. Untersucht wird die Qualitédt der von ihnen durch-
gefiihrten Diagnostik und Therapie im Hinblick auf die Umsetzung von Leitlinien.

(4) Ein zentrales Ziel der Arbeit ist auch, gestiitzt auf die Erkenntnisse und Erfahrungen im
Projekt die Chancen einer hausérztlichen Frithversorgung von Menschen mit Demenz her-
vorzuheben und gleichzeitig Verbesserungsmoglichkeiten fiir das Gesundheitssystem und
die Umsetzung demenzspezifischer Leitlinien im hausérztlichen Bereich zu entwickeln.

Ubergeordnetes Ziel der Arbeit ist es, zu einer verbesserten Friihversorgung von Menschen
mit demenziellen Erkrankungen beizutragen.
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1.4 Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Arbeit besteht aus insgesamt sechs Kapiteln:

(1) In Kapitel 1, Hintergrund und Zielsetzung der Arbeit, erfolgte eine einfiihrende Be-
schreibung der derzeitigen Versorgungssituation von demenziell Erkrankten. Weiterhin wur-
den das ,,Hausarztbasierte Modellprojekts Demenzversorgung® (start-modem) als Ausgangs-
basis fiir die vorliegende Arbeit kurz vorgestellt und das Ziel der Arbeit kurz vorgestellt.

(2) Die theoretischen Grundlagen werden in Kapitel 2 beschrieben: Nach der Darstellung
der allgemeinen Bedeutung von Leitlinien in der medizinischen Versorgung und dem aktuel-
len Kenntnisstand iiber demenzielle Erkrankungen wird die ,,Demenzdiagnostik und
-therapie im hausdrztlichen Bereich® behandelt: Die Bedeutung einer frithzeitigen Demenz-
diagnostik und die Rolle des Hausarztes werden erldutert. Der Ist-Stand der Versorgungssi-
tuation im Hinblick auf Demenzdiagnostik und -therapie in der hausérztlichen Praxis — da-
runter die existierenden Méngel in der hausdrztlichen Versorgung von demenziell Erkrank-
ten — werden auf dem Hintergrund der aktuellen Literatur beschrieben. Kapitel 2 endet mit
einem Uberblick iiber das Modellprojekt, das einen mdglichen Weg zur Verbesserung der
Versorgungslage erprobt. Der Zusammenhang zwischen dem Projekt und der vorliegenden
Arbeit wird erldutert.

(3) Kapitel 3 beinhaltet die Fragestellung der Arbeit mit der Darstellung der Zielkriterien
»Akzeptanz des Versorgungsmodells* und ,,Qualitdt der Diagnostik und Therapie* sowie der
entsprechenden Variablen.

(4) In Kapitel 4 wird das methodische Vorgehen beschrieben: der Ablauf des Modellprojekts,
die Datenerhebung und die Datenanalyse. Die Beschreibung der Stichprobe erfolgt — anders
als sonst {iblich — nicht im Methodenteil, sondern zu Beginn des Kapitels 5 (Ergebnisteil).
Der Grund dafiir ist, dass die Hausdrzte sich selbst einer der beiden Studienbedingungen
zuordnen und ebenfalls die Patienten und Angehorigen ansprechen konnten, um sie fiir die
Studie zu gewinnen. lhr Vorgehen stellt damit eine wichtige Datenquelle hinsichtlich des
Zielkriteriums ,,Akzeptanz des Versorgungsmodells® durch die Hausdrzte dar. Diese Daten
miissen daher dem Ergebnisteil zugeordnet werden.

(5) Das Kapitel 5 beinhaltet die Ergebnisse und ihre Interpretation. Nach der Darstellung der
Charakteristika der an der Studie teilnehmenden Hausérzte und der von ihnen rekrutierten
Patienten wird die Vorgehensweise der Hausérzte hinsichtlich Diagnostik und Therapie im
Praxisalltag und im Zeitverlauf beschrieben. Aussagen von Patienten und Angehdrigen so-
wie Aussagen der Hausdrzte selbst liefern zusitzliche Informationen zum Vorgehen und zur
Einstellung der Hausédrzte. Der Darstellung der Einzelergebnisse folgt unmittelbar eine da-
tennahe Interpretation. Am Ende jedes Abschnitts finden sich die Kernaussagen, die aus ei-
ner Zusammenfassung mit Interpretation und der Beantwortung der Fragestellung fiir die
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entsprechende Variable bestehen. Den Abschluss von Kapitel 5 bildet eine Sammlung von
Beobachtungen und Erfahrungen der Projektmitarbeiter, die iiber eine Datenanalyse hinaus-
gehen.

(6) Die Diskussion in Kapitel 6 umfasst vier Bereiche: die abschlieBende Beantwortung der
Fragestellungen zur Akzeptanz des Versorgungsmodells und zur Qualitit der Diagnostik und
Therapie der Hausirzte, die kritische Reflexion des methodischen Vorgehens und Hinweise
fiir die weitere Forschung sowie die Entwicklung von Verbesserungsvorschldgen fiir das
Gesundheitssystem und fiir die Leitlinienimplementierung im hausérztlichen Bereich. Die
Verbesserungsvorschlige betreffen sowohl einzelne Bereiche (z.B. Motivierung der Arzte)
als auch iibergreifende Empfehlungen (z.B. Unterstiitzung der Arzte durch einen gerontolo-
gischen Koordinator). Den Abschluss der Arbeit bildet ein personliches Fazit.
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2. Theoretische Grundlagen

Dieses Kapitel beinhaltet die wesentlichen Positionen, die der Konzeption des Modellpro-
jekts und der vorliegenden Arbeit zugrunde liegen. Es endet mit einem Uberblick iiber das
Projekt selbst.

2.1 Leitlinien in der medizinischen Versorgung

Leitlinien gewinnen bei zunehmender Komplexitit der Medizin immer mehr an Bedeutung.
Unter ,,Leitlinien* versteht man ,,systematisch entwickelte Aussagen, die den gegenwértigen
Erkenntnisstand wiedergeben, um die Entscheidungsfindung von Arzten und Patienten fiir
eine angemessene Versorgung bei spezifischen Gesundheitsproblemen zu unterstiitzen* (Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften [AWMF],
2013a). Somit sind Leitlinien ,,wissenschaftlich begriindete und praxisorientierte Handlungs-
empfehlungen® (Bundesirztekammer & Kassenirztliche Bundesvereinigung [BAK], 1997,
S. 1). Sie erleichtern den Arzten die Auswahl relevanter wissenschaftlicher Erkenntnisse und
deren Transfer in die Praxis. Leitlinien sind nicht verpflichtend (AWMEF, 2013a).

Leitlinien gehen in ihrer Funktion aber iiber reine Handlungsempfehlungen hinaus, sie
fungieren zudem auch als ,,wichtige und effektive Instrumente der Qualitdtsentwicklung im
Gesundheitswesen® (AWMEF, 2013a). Der Gesetzgeber stirkte die Bedeutung von Quali-
titsmanagement fiir Arzte: Hausarztpraxen sind dazu verpflichtet, sich sowohl an einrich-
tungsiibergreifenden Maflnahmen der Qualititssicherung zu beteiligen als auch einrichtungs-
intern ein Qualitdtsmanagement einzufiihren und weiterzuentwickeln (§ 135a Sozialgesetz-
buch [SGB] V).

Die Zielsetzung von Leitlinien wird von der Bundesédrztekammer und der Kassenédrztlichen
Bundesvereinigung folgendermallen zusammengefasst (1997, S. 1):

- ,,Sicherung und Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung®,

- ,,Beriicksichtigung systematisch entwickelter Entscheidungshilfen in der drztlichen
Berufspraxis®,

- ,Motivation zu wissenschaftlich begriindeter und 6konomisch angemessener arztli-
cher Vorgehensweise unter Berticksichtigung der Bediirfnisse und Einstellungen der
Patienten®,

- ,,Vermeidung unnétiger und iiberholter medizinischer Maflnahmen und unnétiger
Kosten®,

- ,,Verminderung unerwiinschter Qualitidtsschwankungen im Bereich der é&rztlichen
Versorgung*,
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-, Information der Offentlichkeit (Patienten, Kostentriiger, Verordnungsgeber, Fachof-
fentlichkeit und andere) iiber notwendige und allgemein tiibliche &drztliche MafBnah-
men bei speziellen Gesundheitsrisiken und Gesundheitsstorungen*

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften hat in
den letzten Jahren ein Leitliniensystem etabliert. Zusammen mit der Bundesédrztekammer
und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung ist sie seit 2003 Triger des Programms fiir
Nationale Versorgungsleitlinien, das vom Arztlichen Zentrum fiir Qualitit in der Medizin
organisiert wird und auf die Entwicklung versorgungsbereichsiibergreifender Leitlinien zu
ausgesuchten Erkrankungen hoher Pravalenz abzielt (Kopp, 2011). Nach der AWMF werden
Leitlinien anhand einer Stufenklassifikation unterschieden, welche Tabelle 2.1 zu entnehmen
ist. Leitlinien der S3-Klasse verfiigen demnach {iber die beste Qualitit.

Tabelle 2.1
Stufenklassifikation von Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMEF, 2013b)

S1 Handlungsempfehlungen von Konsensfindung in einem informellen Verfahren
Experten
S2k  Konsensbasierte Leitlinien Repridsentatives Gremium, Strukturierte Konsensfindung
S2e Evidenzbasierte Leitlinien Systematische Recherche, Auswahl, Bewertung der Literatur
S3 Evidenz- und konsensbasierte Reprisentatives Gremium, Systematische Recherche, Auswabhl,
Leitlinien Bewertung der Literatur, Strukturierte Konsensfindung

Fiir die Diagnostik und Therapie demenzieller Erkrankungen erschien 2009 eine S3-
Leitlinie, an der sich neben den Herausgebern, der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) und der Deutschen Gesellschaft fiir Neuro-
logie (DGN), zahlreiche andere Fachgesellschaften beteiligt haben, unter anderem die Deut-
sche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und Gerontopsychotherapie (DGGPP), Deutsche
Gesellschaft fiir Geriatrie e.V. (DGG), die Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geri-
atrie (DGGQG), die Deutsche Gesellschaft fiir Psychologie (DGP), die Gesellschaft fiir Neu-
ropsychologie (GNP), der Deutsche Berufsverband fiir Pflegeberufe e.V. (DBfK) und der
Berufsverband deutscher Psychiater (BVDP). Insgesamt wurde die S3-Leitlinie ,,Demenzen‘
von 28 Fachgesellschaften konsentiert. Zum Zeitpunkt des Projektbeginns existierten mehre-
re Leitlinien verschiedener Fachgesellschaften von unterschiedlicher Qualitét.

Neben den Patienten, die eine evidenzbasierte Behandlung erhalten, kénnen Arzte von
der Orientierung an Leitlinien zur Diagnostik und Therapie demenzieller Erkrankungen im
Alltag profitieren: 56 % der Hausirzte gaben in einer postalischen Befragung an, dass Leitli-
nien fiir Diagnose und Therapie von Demenzerkrankungen hilfreich seien (Kaduszkiewicz,
Wiese & Bussche, 2008). Die Bekanntmachung und Empfehlung von Leitlinien fiihrt neben
Wissenserwerb auch zu hoherer diagnostischer Zuversicht und zu einer aktiveren Annéhe-
rung an die Thematik (Hout, Vernooij-Dassen & Stalman, 2007).
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2.2 Demenzielle Erkrankungen

2.2.1 Abgrenzung der Demenz vom normalen Altern

Der normale Alterungsprozess hat Auswirkungen auf die kognitive Leistungsfahigkeit: Wéh-
rend kristallisierte kognitive Féhigkeiten (wie z.B. verbale Wortfliissigkeit) im Alter erhalten
bleiben oder sich noch steigern konnen, unterliegen die fluiden Féhigkeiten einem alterskor-
relierten Abbau — dazu zéhlen Informationsverarbeitung, Geschwindigkeit des Denkens und
inhaltsiibergreifende Problemlosefdhigkeiten. Bezogen auf Gedéchtnisleistungen zeigen sich
Alterseffekte vor allem im episodischen und semantischen Gedéchtnis (Zusammenfassung
nach Baltissen, 2000).

Im Unterschied zu demenziellen Erkrankungen bleibt die Lernfdhigkeit erhalten und es
kommt nicht zu Storungen der Sozial- oder Alltagskompetenz, Storungen der héheren kogni-
tiven Leistungen (wie Sprache oder Logik) oder schweren Gedichtnisstorungen (Ebert,
2011).

Eine ,,subjektive und objektivierbare kognitive Einbufle bei erhaltener Alltagskompetenz‘
wird als ,,Leichte kognitive Storung® bezeichnet (DGPPN & DGN, 2009b, S. 88). Diese
kann voriibergehend oder zumindest nicht progredient sein. Die Ubergangswahrscheinlich-
keit zur Demenz liegt bei ca. 10 - 15 % aller Félle pro Jahr (Ebert, 2011).

Im Friihstadium sind Demenzen ,,durch kognitive Stérungen mit flieBenden Ubergiingen
zur altersnormalen Leistungsvarianz ohne klare Diskontinuititen in der Symptomatik ge-
kennzeichnet (Weyerer & Bickel, 2007). Somit ist eine Differenzierung zwischen einer
demenziellen Entwicklung und dem normalen Alterungsprozess schwierig.

2.2.2 Definition Demenz

Der Begriff ,,Demenz‘ stammt aus dem Lateinischen und bedeutet wortlich ,,weg vom Ver-
stand“. Bei einem Demenzsyndrom handelt es sich ,,um eine sekundére Verschlechterung
einer vorher groferen geistigen Leistungsfahigkeit™ (Forstl & Lang, 2011, S. 6).

Im ICD-10, "International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems" der Weltgesundheitsorganisation (World Health Organisation [WHO], 2012),
wird ,,Demenz* wie folgt definiert:

»Demenz (FOO - FO3) ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschrei-

tenden Krankheit des Gehirns mit Stérung vieler hoherer kortikaler Funktionen, ein-

schlieBlich Gedéchtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfdhigkeit,

Sprache und Urteilsvermdgen. Das Bewusstsein ist nicht getriibt. Die kognitiven Beein-

trachtigungen werden gewdhnlich von Verdnderungen der emotionalen Kontrolle, des

Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet, gelegentlich treten diese auch eher auf.
Dieses Syndrom kommt bei Alzheimer-Krankheit, bei zerebrovaskuldren Stérungen und
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bei anderen Zustandsbildern vor, die priméir oder sekundér das Gehirn betreffen.” Die
Beeintrachtigungen miissen mindestens iiber einen Zeitraum von 6 Monaten vorliegen.

2.2.3 Formen, Symptome und Behandlung der Demenz

Eine Demenz kann durch alle Erkrankungen bzw. psychotropen Substanzen verursacht wer-
den, die zu einer Hirnschiddigung flihren oder die Hirnfunktionen beeinflussen. Man unter-
scheidet primére und sekundidre Formen. Bei der primdren Demenz betrifft die zugrunde
liegende Erkrankung das Gehirn selbst, bei der sekunddren Demenz sind die Stérungen der
Hirnfunktionen Folgen anderer zugrunde liegender Erkrankungen (Ebert, 2011; vgl. Tab.
2.2).

Tabelle 2.2
Formen der Demenz mit ungefdhren Hdiufigkeiten (nach neueren Untersuchungen sind die
Mischformen hdufiger, nach Ebert, 2011)

Primére Demenzen Sekundiire Demenzen
Degenerative Demenzen  Gemischte Demenzen Vaskuldre Demenzen
- M. Alzheimer vaskuldr -, Multiinfarkt- - mechanisch
- Parkinson (Demenz  + demenz®, Einzelin- - toxisch
mit Lewy-Korpern) 4. generativ farkte, lakundres - metabolisch
- frontotemporale Syndrom, hypo- - infektios
Demenz x1sch-1schéim1gche - Mangelzusténde
- seltene Erkrankun- Enzephalopathie
gen - seltenere Erkrankun-
gen
50-70 % 10-25% 15-20% 5-10%

Die primire Demenz ist die weitaus hdufigere Form. Nach ihrer Ursache unterscheidet man
neurodegenerative Demenzen (wie Alzheimer-Demenz und frontotemporale Demenz) und
vaskuldre Demenzen — hdufig kommen Mischformen vor. Primdre Demenzen sind in der
Regel irreversibel und verlaufen progredient (Ebert, 2011).

Sekundédre Demenzen machen nur etwa 5 - 10 % aller Demenzen aus. Ihnen kénnen
Stoffwechselstorungen (z.B. Hypothyreose, Morbus Wilson), chronische Intoxikationen
(z.B. durch Medikamente, Alkohol), Mangelzustinde (z.B. Hypovitaminosen) oder infektio-
se, immunologische Erkrankungen (z.B. limbische Enzephalitis, Multiple Sklerose) zugrun-
de liegen. Diese Erkrankungen sind oft behandelbar — mit der Folge einer mdglichen Reduk-
tion der demenziellen Symptome. Sekundidre Demenzen sind somit prinzipiell reversibel
(Ebert, 2011). Die wichtigsten primidren Demenzformen werden im Folgenden néher be-
schrieben.
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a) Die Alzheimer-Demenz

Die héufigste Ursache der Demenz ist die Alzheimer-Krankheit (Forstl, Kurz & Hartmann,
2011). Sie betrifft in der Regel Menschen iiber 65 Jahre, es gibt aber auch eine seltenere
Form mit fritherem Beginn (Natale et al., 2011). Im ICD-10 (WHO, 2012) wird die Alzhei-
mer-Krankheit wie folgt definiert: ,,Die Alzheimer-Krankheit ist eine primir degenerative
zerebrale Krankheit mit unbekannter Atiologie und charakteristischen neuropathologischen
und neurochemischen Merkmalen. Sie beginnt meist schleichend und entwickelt sich lang-
sam aber stetig liber einen Zeitraum von mehreren Jahren®. Nach der klinischen Manifestati-
on ist von einem Krankheitsverlauf von 5 - 9 Jahren auszugehen (Schroder, Haberstroh &
Pantel, 2010).

Symptome

Die ersten Symptome zeigen sich oft in Stérungen der Merkfdhigkeit und der Konzentration,
gefolgt von Gedichtnis- und Orientierungsschwierigkeiten. Neben kognitiven Defiziten
kommt es zu Verdnderungen im Erleben und Verhalten, z.B. zu depressiven Verstimmun-
gen, Apathie, Wahn oder aggressivem Verhalten (Benkert & Hippius, 2011; vgl. auch Abb.
2.1). Der Verlauf der Erkrankung ist progredient: Im schweren Stadium sind alle kognitiven
Funktionen stark beeintrdchtigt, die Sprache ist reduziert, neurologische Stérungen und In-
kontinenz konnen vorkommen. Die Erkrankten sind nicht mehr in der Lage, einfachste
Handlungen auszufiihren. Mit dem Verlust der Selbststdndigkeit sind sie auf umfassende
Unterstiitzung angewiesen (Forstl et al., 2011).

Wahnideen
Halluzinationen

MCl

Alzheimer-Demen

Anmerkungen. ADL: Activities of daily living. MCI: Mild cognitive impairment.

Abbildung 2.1
Verlauf der Alzheimer-Demenz (nach Forstl et al., 2011, S. 54)
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Ursache

Die Ursache der Alzheimer-Krankheit ist noch unbekannt. Sicher ist, dass der neurodegene-
rative Prozess bereits 10 - 20 Jahre vor der klinischen Manifestation einsetzt (Schroder et al.,
2010). Die wichtigsten neuropathologischen Merkmale sind Amyloid-Plaques auflerhalb der
Nervenzellen sowie neurofibrillire Biindel innerhalb der Nervenzellen. Auch Verdnderungen
in den Neurotransmittersystemen Acetylcholin und Glutamat spielen eine Rolle (Benkert &
Hippius, 2011). ,,Die Diagnose ergibt sich aus der Summe klinischer und apparativer Befun-
de, unterstiitzt durch den Ausschluss relevanter Differenzialdiagnosen® (Benkert & Hippius,
2011, S. 415).

Behandlung

Eine ursédchliche Behandlung ist trotz intensiver Forschungsbemiihungen noch nicht moglich
(Forstl et al., 2011). Eine Verzdgerung des Krankheitsverlaufs kann mit zwei Medikamen-
tengruppen erreicht werden: den Acetylcholinesterasehemmern (AChEH) Donepezil, Ga-
lantamin und Rivastigmin und dem NMDA-Rezeptorantagonist Memantin (Benkert & Hip-
pius, 2011). Nicht alle Patienten profitieren gleichermalen von diesen Substanzen (Institut
fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen [IQWiG], 2007; Arzneimittel-
kommission der Deutschen Arzteschaft [AKDAE], 2004). AChEH sind zugelassen bei leich-
ter bis mittelschwerer Alzheimer-Demenz, Memantin bei mittelschwerer bis schwerer Alz-
heimer-Demenz (Benkert & Hippius, 2011). Sofern keine Kontraindikation vorliegt, wird
der Einsatz von AChEH bzw. Memantin bei Alzheimer-Demenz gemél der Indikation aus-
driicklich empfohlen (Benkert & Hippius, 2011; DGPPN & DGN, 2009b). Der belegbare
Nutzen der AChEH bezieht sich vor allem auf die kognitive Leistungsfdhigkeit, es gibt aber
auch Hinweise auf eine Verbesserung der Aktivititen des tdglichen Lebens (IQWiG, 2007).
Der Nutzen der Memantin-Therapie ist weniger eindeutig als der der Therapie mit AChEH
(IQWiG, 2009a, 2011).

Bei anderen Substanzen wie z.B. Ginkgo, Nicergolin oder Piracetam ist die Wirksam-
keit nicht ausreichend wissenschaftlich belegt (Benkert & Hippius, 2011; DGPPN & DGN,
2009b). Die begleitenden Symptome wie Wahn, Unruhe, Aggression, Depression oder Angst
konnen bei jeder Demenzform behandelt werden, z.B. mit Antipsychotika oder Antidepres-
siva (Benkert & Hippius, 2011). Einige nicht-pharmakologische Behandlungsansitze wie
beispielsweise Ergotherapie scheinen gute Wirkungen zu erzielen (vgl. Abschnitt 2.3.1.1).
Ihr Nutzen ist jedoch wissenschaftlich nicht so gut belegt wie der der pharmakologischen
Therapie (Forstl et al., 2011).

b) Die vaskulidre Demenz

Die zweithdufigste Form ist die vaskuldre Demenz. Man versteht darunter eine ,,dtiologisch
heterogene Gruppe von Demenzsyndromen* (Benkert & Hippius, 2011, S. 418), die auf eine
mangelnde Sauerstoff- und Néahrstoffversorgung des Gehirns bedingt durch GefédBschédi-
gungen zurilickzufiihren sind (Heuser, 2010): Post-stroke-Demenz, Multiinfarktdemenz, sub-
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kortikale vaskuldre Enzephalopathie und seltenere GefaBerkrankungen wie CADASIL (Ben-
kert & Hippius, 2011).

Im Unterschied zur Alzheimer-Erkrankung mit schleichendem Verlauf kann eine vasku-
lire Demenz plotzlich auftreten und es werden héufiger schrittweise oder abrupte Ver-
schlechterungen sowie fokalneurologische Ausfille beobachtet (Benkert & Hippius, 2011).
Weitere charakteristische klinische Merkmale einer vaskuldren Demenz sind Gangstorungen,
Miktionsstorungen und Verdnderungen des Antriebs und der Affektivitit (Haberl, 2011).

Der Krankheitsverlauf kann durch die Behandlung der vaskuldren Grunderkrankungen
wie Hypertonie, Diabetes und Hypercholesterindmie verlangsamt werden (Heuser, 2010).
Nicht selten sind vaskuldre und alzheimertypische Verdnderungen gleichzeitig vorhanden.
Man spricht dann von ,,Gemischter Demenz*. In diesem Fall besteht eine Zulassung fiir die
Behandlung mit AChEH und Memantin (Benkert & Hippius, 2011).

¢) Weitere Demenzformen

Als weitere Formen der Demenz sind vor allem die frontotemporale Demenz, die Lewy-
Body-Demenz und die Demenz bei Parkinson zu nennen.

Bei der frontotemporalen Demenz stehen nicht die kognitiven Defizite im Vordergrund,
sondern Veridnderungen der Personlichkeit, des Verhaltens und des Affekts (Benkert & Hip-
pius, 2011). Wihrend es bei der Alzheimer-Demenz zu einer globalen Atrophie des Gehirns
kommt, betrifft die Atrophie hier vor allem die Frontal- und / oder Temporallappen (Danek,
2011). Die Erkrankung beginnt oft schon vor dem 65. Lebensjahr (Benkert & Hippius,
2011).

Die Lewy-Body-Demenz ist gekennzeichnet durch Fluktuationen der kognitiven Leis-
tungsfahigkeit, Storungen der Exekutivfunktionen und der Aufmerksamkeit, Einschrinkun-
gen der visuell-rdumlichen Féhigkeiten sowie optische Halluzinationen. Histopathologisch
finden sich intraneuronale Einschlusskorperchen (,,Lewy-Korperchen®). Die Abgrenzung der
Lewy-Body-Demenz zur Demenz bei Parkinson ist nicht eindeutig. Im Verlauf einer Parkin-
son-Erkrankung entwickelt sich hdufig eine Demenz mit dhnlichem klinischen Bild wie bei
der Lewy-Body-Demenz. Auch bei der Demenz bei Morbus Parkinson finden sich Lewy-
Korperchen und meist auch alzheimertypische Verdnderungen. Es besteht eine Zulassung fiir
Rivastigmin (Benkert & Hippius, 2011).

2.2.4 Epidemiologie und demenzbedingte Kosten
Weltweit leben Schitzungen zufolge ca. 35.6 Millionen Menschen mit Demenz. Es wird

angenommen, dass sich diese Anzahl auf 65.7 Millionen im Jahr 2030 und 115.4 Millionen
im Jahr 2050 erhohen wird. In Europa leben derzeit ca. 9.95 Millionen Menschen mit De-
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menz (Alzheimer’s Disease International [ADI], 2009), in Deutschland ca. 1.2 Millionen
(Alzheimer Europe, 2009).

Fiir die westlichen Industrieldinder werden Prévalenzraten von ca. 6 - 9 % fiir die Bevol-
kerung tiber 65 Jahren angegeben. Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit
einer demenziellen Erkrankung an: Nur ca. 1 % der 65- bis 69-Jdhrigen sind betroffen, dage-
gen ca. 33 % der iiber 90-Jihrigen. Uber zwei Drittel aller Menschen mit Demenz sind Frau-
en, was hauptsédchlich auf die hohere Lebenserwartung von Frauen zuriickzufiihren ist (Wey-
erer & Bickel, 2007).

Ca. 1.85 % der 65-Jihrigen und Alteren in Deutschland entwickeln im Laufe eines Jah-
res eine Demenz. Die Anzahl der Neuerkrankungen in Deutschland belduft sich auf ca.
240.000 jahrlich (Bickel 2002; nach Weyerer & Bickel, 2007). Die meisten Neuerkrankun-
gen betreffen Menschen tiber 80 Jahren (Weyerer & Bickel, 2007).

Da ,keine andere Erkrankung, die ein &hnliches MaB3 an Einschrinkungen nach sich
zieht®, vergleichbar héufig auftritt, spielen Demenzen ,,eine Schliisselrolle bei der Entste-
hung von Hilfsbedarf und Abhingigkeit im Alter” (Weyerer & Bickel, 2007, S. 75). Die
jahrlichen demenzbedingten Kosten werden weltweit auf 315 Milliarden US$ geschétzt
(ADI, 2009). Die Krankheitskosten aufgrund von Demenzerkrankungen in Deutschland stie-
gen von 2002 mit 7.143 Millionen € bis 2008 auf 9.364 Millionen € (Statistisches Bundes-
amt, 2010). Die Gesamtkosten fiir einen Alzheimerpatienten in Deutschland belaufen sich
derzeit auf ca. 13.080 € jahrlich, davon 43 % fiir die Pflege (Reese et al., 2011).

2.3 Demenzdiagnostik und -therapie im hausarztlichen Bereich

Es ist davon auszugehen, dass bei drei Viertel aller Demenzkranken keine Diagnose gestellt
wurde (ADI, 2011). Das bedeutet auch, dass die Betroffenen meist keine angemessene medi-
zinische Behandlung erhalten und die Familien die mit der Krankheit verbundenen Belas-
tungen oft allein bewéltigen miissen. Hausérzte konnen bei der Fritherkennung von demenzi-
ellen Erkrankungen einen wichtigen Beitrag leisten.

2.3.1 Bedeutung einer friithzeitigen Demenzdiagnose

Mit einer frithzeitigen Diagnose sind zahlreiche Vorteile fiir die Betroffenen, ihre Angehori-
gen und das Gesundheitssystem verbunden.

2.3.1.1 Nutzen fiir Patienten und Angehorige

Ein wesentlicher Vorteil einer frithen Diagnostik liegt in der Differenzierung zwischen pri-
marer und sekundirer Demenz und damit in der Identifikation von potenziell heilbaren De-
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menzformen (vgl. Abschnitt 2.2.3). Die friihzeitige Diagnose stellt aber auch bei der Bestiti-
gung einer primdren Demenz die Basis fiir eine adidquate Versorgung dar — unter Beriick-
sichtigung der individuellen Situation des Betroffenen und seiner Familie. Diese kann auf
medizinischer und / oder psychosozialer Ebene erfolgen:

a) Medikamentose Therapie der kognitiven Symptome

Die demenzielle Erkrankung kann durch Antidementiva nicht geheilt, der Abbau der kogni-
tiven Leistungsfahigkeit aber oft verlangsamt werden (vgl. Abschnitt 2.2.3). Es liegen Hin-
weise darauf vor, dass Patienten von einer frithzeitigen Behandlung stdrker profitieren als
Patienten, die spiter mit der Therapie beginnen (Winblad et al., 2006).

b) Medikamentose Therapie der nicht-kognitiven Symptome

Fiir die Behandlung nicht-kognitiver, neuropsychiatrischer Symptome wie Depressivitdt oder
Apathie, die oft bereits in der Anfangsphase der Erkrankung auftreten (Lyketsos et al.,
2011), stehen bewéhrte Medikamente zur Verfiigung (vgl. Abschnitt 2.2.3). Die Reduktion
dieser Symptome bedeutet fiir Patienten und Angehorige oft eine gro3e Entlastung.

¢) Uberpriifung der Verordnung von Medikamenten mit anticholinerger Wirkung

Bei demenziellen Erkrankungen kommt es zu Verdnderungen in den Neurotransmittersyste-
men, insbesondere im cholinergen System (vgl. Abschnitt 2.2.3). Die Verordnung von Me-
dikamenten, die das Acetylcholin reduzieren, z.B. einige Medikamente gegen Blasenschwa-
che, einige Neuroleptika oder einige Antidepressiva (Holt, Schmiedl & Thiirmann, 2011)
sollte kritisch iiberpriift werden (Carricre et al., 2009; DGPPN & DGN, 2009a). Fiir die Be-
handlung der gerade im Friithstadium von Demenz hdufig auftretenden Depression kdnnen
z.B. Serotonin-Wiederaufnahmehemmer verordnet werden, die keine anticholinerge Wir-
kung haben (Holt et al., 2011).

d) Verbesserung der allgemeinen medizinischen Versorgung

Krankheiten wie z.B. Hypercholesterinimie werden bei Personen mit Demenz seltener diag-
nostiziert als bei nicht dementen Personen (Lopponen et al., 2004), moglicherweise weil sie
Korpersignale inadédquat wahrnehmen und / oder diese nicht artikulieren konnen. Eine De-
menzdiagnose kann dazu fiihren, dass Angehérige und / oder Arzte sich stirker fiir die Ge-
sundheit des Patienten verantwortlich fiihlen.

e) Nicht-medikamentose Therapie

Es gibt zahlreiche nicht-medikamentdse Therapieansidtze bei demenziellen Erkrankungen
wie Selbst-Erhaltungs-Therapie, Ergotherapie, Validation und Psychotherapie. Die Ergothe-
rapie beispielsweise zielt auf die Stabilisierung der Gesundheit durch Aktivierung im Alltag
ab, wobei der Fokus auf alltdglich relevanten, individuell sinnvollen Tétigkeiten liegt und in
der Regel auch das Patientenumfeld mit einbezogen wird (Voigt-Radloff et al., 2009). Trotz
der Schwierigkeit, positive Effekte nicht-medikamentdser Interventionen wissenschaftlich zu
belegen, gibt es deutliche Hinweise auf Verminderungen der Symptome beim Patienten und
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Reduzierung der Belastung der Angehdrigen (z.B. Graff et al.,, 2006; Romero & Wenz,
2002).

f) Verbesserung der familifiren Situation durch Kenntnis der Diagnose

Die Diagnose liefert den Patienten eine Erkldrung fiir die beobachteten Symptome, was héu-
fig mit Erleichterung einhergeht (Schroder et al., 2010). Mit der Information iiber das
Krankheitsbild konnen Angehorige die Verhaltensverdnderungen und kognitiven Defizite
des Betroffenen einordnen und ihr eigenes Verhalten danach ausrichten (Connell, Boise,
Stuckey, Holmes & Hudson, 2004). Eine Entspannung der hduslichen Situation ist oft die
Folge. Eine Angehorige schildert dies eindrucksvoll: ,,Well, if I had known that the man was
sick, first of all, he wouldn’t have been left alone as long as he was. Second of all, I wouldn’t
have blamed him for his actions. I would have known it was the disease. We did a lot of
damage emotionally to him as well as to ourselves, and there’s a lot of guilt associated with
what we had done, so I think diagnosis as early on as possible is the best possible thing that
can happen” (zitiert nach Connell et al., 2004, S. 502).

g) Hilfe fiir Angehorige

Angehorige haben ein eigenes Krankheitsrisiko. Bei etwa einem Drittel von ihnen treten
Depressionen auf (Schoenmakers, Buntinx & Delepeleire, 2010; Takahashi, Tanaka &
Miyaoka, 2005) — héufiger als bei Angehdrigen von Patienten mit anderen chronischen
Krankheiten (Schoenmakers et al., 2010). Im Rahmen psychotherapeutischer Angebote und
psychosozialer Beratung ist die Ermutigung zur eigenen Psychohygiene der Angehdrigen
besonders wichtig, z.B. durch Verteilung der ,,Betreuungslasten auf mehrere Familienmit-
glieder oder Teilnahme an Gespréchskreisen fiir Angehorige. Es gibt Hinweise darauf, dass
Interventionsprogramme fiir Angehdrige zur Verringerung von Belastung bei Angehdrigen
(Teri, McCurry, Logsdon & Gibbons, 2005; Callahan et al., 2006; Selwood, Johnston,
Lyketsos & Livingston, 2007), zur Reduktion von Verhaltensauffélligkeiten beim Patienten
(IQWIiG, 2008; Callahan et al., 2006) und somit moglicherweise zu einer ldngeren Erhaltung
der hduslichen Versorgung fiihren kdnnen.

h) Zukunftsplanung

Eine frithe Diagnose gibt den Patienten und Angehorigen die Chance, rechtzeitig wichtige
Zukunftsthemen zu behandeln, wobei die Teilnahme Dritter (Arzt, Pflegeberater, Jurist) oft
hilfreich ist. Themen wie das Fiihren eines Kraftfahrzeugs, pflegerische Versorgung bei fort-
schreitender Erkrankung sowie rechtliche und finanzielle Angelegenheiten sind vielleicht die
wichtigsten. Wird die Diagnose erst in einem fortgeschrittenem Stadium gestellt, ist die Ge-
schéftsfahigkeit unter Umstdnden nicht mehr gegeben und z.B. die rechtswirksame Erstel-
lung von Vorsorgevollmacht und Testament nicht mehr moglich (Fortsch, Forstl & Grazl-
Pabst, 2011).
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i) Technische Hilfen

Es gibt mittlerweile zahlreiche technische Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir Menschen mit
kognitiven Einschrdnkungen, die zum Erhalt von Selbststindigkeit, Sicherheit, sozialer Par-
tizipation usw. beitragen und zum Teil bereits in frithen Stadien sinnvoll eingesetzt werden
konnen, z.B. computergestiitztes Training oder Erinnerungshilfen (Wahl, Oswald, Claf3en,
Voss & Igl, 2010).

2.3.1.2 Gesellschaftlicher Nutzen

Eine frithe Diagnose bringt vor allem Vorteile fiir die Betroffenen und Angehdrigen, aber
auch fiir die Gesellschaft.

a) Forderung von Studien mit Friihbetroffenen
Frithe Diagnosen ermdoglichen die weitere Erforschung frither Krankheitsstadien, insbeson-
dere im Hinblick auf Fritherkennung und medikamentdse Behandlung.

b) Kosteneinsparungen

Eine frithe Diagnose mit addquater Therapie und Unterstiitzung bedeutet eine erhebliche
Kostenreduktion fiir das Gesundheits- und Sozialsystem. Pentzek und Abholz (2004) nennen
folgende Griinde: eine angemessene frithzeitige drztliche Behandlung, die Verzogerung kos-
tenintensiver stationédrer Pflege und die Verringerung indirekter Kosten, z.B. aufgrund von
Folgeerkrankungen pflegender Angehoriger. Der Weltalzheimerbericht besagt, ,,dass die
Kosten im Zusammenhang mit einer Frithdiagnose mehr als nur kompensiert werden durch
die Einsparungen, welche durch die positiven Wirkungen der spezifischen Demenzmedika-
mente und der Interventionen zugunsten der Pflegenden resultieren* (ADI, 2011, S. 10).

2.3.1.3 Stellungnahmen von Fachgesellschaften und anderen Organisationen

Die wissenschaftlichen Fachgesellschaften und andere wichtige Organisationen betonen
iibereinstimmend die Vorteile und Wichtigkeit einer frithzeitigen Diagnose. Exemplarisch
seien hier einige Aussagen genannt:

- Von aufBerordentlicher Bedeutung ist, frithzeitig den Patienten und seine Angehdri-
gen detailliert liber das Wesen der Erkrankung und die mogliche Prognose aufzukla-
ren und sie auf dem bevorstehenden, in der Regel sehr schwierigen Weg unterstiit-
zend und beratend zu begleiten. (AKDAE, 2004, S. 9)

- Basierend auf dieser Entwicklung nimmt die Diagnostik von Demenzerkrankungen
heute die gleiche Position ein wie z.B. die Diagnostik maligner Erkrankungen in der
Onkologie. Sie dient dazu, den Erkrankten und die Angehérigen iiber die Atiologie,
die Symptomatik, die Prognose, die Therapie und iiber praventive Mallnahmen auf-
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zukldren. Sie stellt damit die Grundlage der Behandlung und Betreuung von Erkrank-
ten und Angehdrigen dar. Da es sich bei der Symptomatik von Demenzerkrankungen
um einen dynamischen und progredienten Prozess handelt und viele therapeutische
und praventive Ansétze gerade im Frithstadium der Erkrankung Belastung und Pfle-
gebediirftigkeit verzogern konnen, ist eine frithzeitige Diagnostik von Demenzer-
krankungen zu fordern. (DGPPN & DGN 2009b, S. 29)

- Der schleichende Beginn der meisten Demenzerkrankungen ist die Ursache dafiir,
dass Defizite und auffillige Verhaltensweisen der Erkrankten oft erst im Riickblick
als erste Symptome einer Demenz erkannt werden. Es ist aber ausgesprochen wich-
tig, dass Demenzerkrankungen moglichst frithzeitig diagnostiziert werden. Ein klei-
ner Teil der demenziellen Erkrankungen (reversible Demenzen) kann durch Behand-
lungen wesentlich gebessert werden. Bei den primédren Demenzen wie z. B. Alzhei-
mer ermoglicht ein friihzeitiges Erkennen den Betroffenen, sich mit der Krankheit

und ihren Folgen auseinanderzusetzen, bevor sie die Fihigkeit dazu verlieren. (BMG,
2010, S. 12)

Alzheimer’s Disease International hat die friihzeitige Diagnose 2011 sogar zum Thema des
jéhrlichen World Alzheimer Reports gemacht, ,,Die Vorteile von frithzeitiger Diagnose und
Intervention®. Einige wesentliche Aussagen sind:
,2Allermindestens muss jede demenzkranke Person das Recht auf eine Diagnose ,zum richti-
gen Zeitpunkt® haben, ndmlich dann, wenn sie und ihre Angehdrigen beginnen sich Sorgen
zu machen und Rat sowie Behandlung und Unterstiitzung benétigen.* (S. 10)
- ,,Die meisten Menschen mit Demenz im Friithstadium méchten die Diagnose kennen. (S. 10)
- ,.Es st falsch zu sagen, dass ,eine Friihdiagnose nichts niitzt* oder ,dass nichts gemacht wer-
den kann‘.“ (S. 10)
- Frilhdiagnosen tragen dazu bei, die Art und Weise, wie die Gesellschaft mit Alzheimer und
anderen Demenzformen umgeht, zu verdndern.“ (S. 9)

2.3.2 Die Rolle des Hausarztes bei der Demenzdiagnostik

Demenzdiagnostik kann prinzipiell von Hausérzten, Neurologen und Psychiatern durchge-
fiihrt werden. Hausdrzte haben die Wahl, die diagnostischen Untersuchungen selbst zu iiber-
nehmen und die Diagnose zu stellen, und / oder ihre Patienten an Fachdrzte zu liberweisen.
Damit ist der Hausarzt in der Regel an beiden Varianten beteiligt.

In zahlreichen Ver6ffentlichungen wird die Rolle des Hausarztes bei der medizinischen
und psychosozialen Versorgung von Menschen mit Demenz hervorgehoben (z.B. Riedel-
Heller, Schork, Fromm & Angermeyer, 2000; Maeck, Haak, Knoblauch & Stoppe, 2007;
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend [BMFSFJ], 2002). ,,Hausérzte,
also Allgemeinirzte, praktische Arzte und Internisten tragen die Hauptlast der #rztlichen
Versorgung und damit die Verantwortung fiir die Diagnose, Beratung und Behandlung bei
Demenzerkrankungen. Hier, in der Primérversorgung, liegt die Chance zu einer Verbesse-
rung der Fritherkennung, zu rechtzeitigen und richtigen Weichenstellungen bis hin zu weite-
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ren diagnostischen und therapeutischen Schritten. Hier liegt die Verantwortung zur Einlei-
tung und Uberpriifung angemessener Behandlungspline* (Férstl, 2011, S. XI).

Der Hausarzt ist oft der erste Mediziner, der Patienten mit einer beginnenden Demenz sieht
(Hout et al., 2007). Er kennt den Betroffenen und dessen Umfeld oft schon jahrelang, sieht
ihn regelmdfBig und ist daher am besten in der Lage, schon leichte Verdnderungen der geisti-
gen Leistungsfahigkeit frith zu bemerken (Pentzek & Abholz, 2004).

Viele Patienten nehmen ihre Defizite selbst nicht wahr und haben somit keine Krank-
heitseinsicht. Diese so genannte Anosognosie kann ein Symptom der Erkrankung sein (Kess-
ler & Supprian, 2003) und besonders bei allein lebenden Patienten zu einer Verzogerung der
Diagnosestellung fiihren. Es sind nédmlich in iiber zwei Dritteln der Félle die Angehdrigen,
die den Erkrankten dem Arzt vorstellen (BMFSFJ, 2002). Neben dem Nicht-Erkennen von
Krankheitszeichen kénnen auch Unsicherheit oder Scham dazu fiihren, dass Betroffene und
Angehorige keine medizinische Hilfe suchen (Iliffe, Walters & Rait, 2000). Das Erkennen
von Krankheitszeichen durch den Arzt ist bei demenziellen Erkrankungen somit entschei-
dender als bei vielen anderen Krankheiten.

Personen mit préiklinischer Demenz gehen statistisch gesehen hdufiger zum Hausarzt als
andere Patienten. Die Besuche erfolgen zwar nur zum Teil aufgrund demenzbedingter Be-
schwerden, aber die Anzahl der Konsultationen nimmt bereits Jahre vor der Diagnosestel-
lung zu (Ramakers et al., 2007; Eisele et al., 2010). Damit haben Hausérzte die Chance, de-
menzielle Symptome bei ihren Patienten durch gezielte Beobachtung friihzeitig zu erkennen.
Viele Demenzdiagnosen sind ,,Suchdiagnosen® (Stoppe et al., 2004).

Fiir den Patienten ist sein Hausarzt in der Regel der erste Ansprechpartner bei gesund-
heitlichen Fragestellungen — auch bei Verdnderungen der kognitiven Leistungsfiahigkeit. Das
oft bestehende Vertrauensverhiltnis zwischen Hausarzt und Patient kann es auch dem Arzt
erleichtern, den Patienten auf mogliche Symptome anzusprechen und diagnostische Maf3-
nahmen zu initiieren.

Eine Befragung deutscher Hausérzte ergab, dass die Patienten und ihre Angehdrigen sich
wiinschen, dass die Demenzbehandlung vor allem in den Hénden ihrer Hausédrzte liegt (Rie-
del-Heller et al., 2000). Ca. 90 % der demenziell erkrankten Patienten werden von ihrem
Hausarzt behandelt (Robert-Koch-Institut [RKI], 2005).

Es stellt sich die Frage, ob die Demenzdiagnostik vom Hausarzt oder eher vom Facharzt
(Neurologen und Psychiater) durchgefiihrt werden sollte. Hausérzte mit spezifischen Kennt-
nissen konnen Demenzdiagnostik (vgl. Abschnitt 4.1.2.1.2) in ihrer Praxis durchfiihren,
wenn es sich um typische demenzielle Erkrankungen mit entsprechender Symptomatik und
klassischem Krankheitsverlauf (z.B. Alzheimer-Demenz) handelt (z.B. Stoppe et al., 2004).
Bei unklaren Symptomen oder in sehr friihen Stadien ist eine Uberweisung zum Facharzt
sinnvoll.

Fachirzte sind aufgrund ihres Fachwissens, ihrer Erfahrung und ihrer diagnostischen
Moglichkeiten am besten in der Lage, eine prdzise Diagnose zu stellen. In der Realitét
kommt eine fachérztliche Konsultation fiir Patienten aus unterschiedlichen Griinden oft je-
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doch nicht in Frage: Ein Besuch bei einem Facharzt ist in landlichen Regionen — insbesonde-
re fiir dltere, hdufig weniger mobile Menschen — oft schwierig zu organisieren (Melchinger
& Machleidt, 2005a). In der Stadt ist die Chance, bei Demenz einen Facharzt zu konsultie-
ren, um 43 % hoher als auf dem Land (Koller et al., 2010). Viele Menschen lehnen die Kon-
sultation eines Psychiaters auch schlichtweg ab (Melchinger & Machleidt, 2005a). Fiir diese
Patienten kann eine Diagnostik nur durch ihren Hausarzt erfolgen, der somit auch Menschen
erreicht, die nie einen Facharzt aufsuchen wiirden.

Der Hausarzt nimmt — ob er selbst die Diagnostik durchfiihrt oder an einen Facharzt iiber-
weist — eine zentrale Position bei der Demenzdiagnostik ein: Wie kein anderer Arzt hat er
die Mdglichkeit, demenzielle Symptome frithzeitig zu erkennen, seine Patienten darauf an-
zusprechen und eine Diagnostik einzuleiten. Es ist von entscheidender Bedeutung, dass die
Hausérzte eine aktive Rolle bei der Fritherkennung einnehmen und gezielt bei ihren &lteren
Patienten auf Anzeichen einer beginnenden demenziellen Entwicklung achten.

2.3.3 Ist-Stand der Versorgungssituation: Demenzdiagnostik und -therapie
in der hausarztlichen Praxis

Bei der Versorgung ihrer Patienten mit Demenz sind die Hausérzte fiir folgende Bereiche
zustindig (Bussche, 2006):

- Diagnosestellung

- Behandlung (medikamentdse und nichtmedikamentose)

- Beratung und Unterstiitzung der Angehorigen

- Koordination aller Dienste (insbesondere Pflege)

- Case Management
Studien aus verschiedenen Landern zeigen erhebliche Qualitdtsunterschiede bei der hausérzt-
lichen Versorgung von Patienten mit (potenziellen) Demenzerkrankungen: Einer Gruppe von
engagierten und kompetenten Hausdrzten steht eine wesentlich grof8ere Zahl von Hausarzten
gegeniiber, die zu wenig Kenntnisse iiber Diagnostik und Therapie, besonders aber auch iiber
die Notwendigkeit einer frithen Diagnose besitzen, ,,deren demenzspezifische Qualifikation
verbesserungsbediirftig ist“ (Melchinger & Machleidt, 2005a, S. 494). Die Untersuchungser-
gebnisse basieren auf Fremdeinschitzungen (AuBenperspektive) und Selbstauskiinften der
Hausérzte (Innenperspektive) und beziehen sich im Wesentlichen auf die Aspekte Qualifika-
tion und Motivation.

2.3.3.1 Qualifikation und Motivation von Hausirzten (Aullenperspektive)

Die Kritik an der Arbeit der Hausidrzte betrifft alle Stadien des Diagnostik- und Behand-
lungsprozesses: Hausérzte stellen keine oder eine verspitete Demenzdiagnose (Millard,
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2008; Boustani et al., 2005; Iliffe et al., 2009; Valcour, Masaki, Curb & Blanchette, 2000) —
sie erkennen leichte Demenz in nur 12 - 33 %, fortgeschrittene Demenz in 35 - 73 % (z.B.
Lopponen, Réihid, Isoaho, Vahlberg & Kivela, 2003; Olafsdottir, Skoog & Marcusson, 2000;
Boise, Neal & Kaye, 2004; Valcour et al., 2000; Ganguli et al., 2004). Hausérzte {ibersehen
bei 40 - 60 % die Demenzerkrankung (RKI, 2005). Bis zur Diagnose vergehen 18 - 30 Mo-
nate (Reviewartikel von Koch & Iliffe, 2010). Selbst wenn Angehdrige auf die Symptome
aufmerksam machen, sind manche Arzte nicht leicht von der Notwendigkeit einer Diagnos-
tik zu iiberzeugen (Connell et al., 2004).

Studien tiber Demenzerkennungsraten liegen unterschiedliche Studiendesigns zugrunde,
z.B. wurden die Arzte zu einer Entscheidung fiir oder gegen die Demenzdiagnose aufgefor-
dert, oder es wurde im Nachhinein tiberpriift, ob eine fachérztliche Diagnose den Hausérzten
bekannt war, oder es wurden Hausérzten fiktive Falle zur Beurteilung vorgelegt usw. Den-
noch stimmen die Ergebnisse dahingehend iiberein, dass viele Demenzerkrankungen nicht
oder erst spét diagnostiziert werden und dass Hausédrzte Demenzen in fortgeschrittenen Sta-
dien leichter erkennen bzw. die Diagnose stellen kdnnen.

Weitere Untersuchungen zeigen, dass Hausérzte zu wenig iiber Diagnostik und Behand-
lungsmoglichkeiten wissen (Pimlott et al., 2009) und diagnostische Leitlinien zu selten um-
setzen (Hout et al., 2007), z.B. fiihren sie notwendige Ausschlussdiagnostik zur Identifikati-
on reversibler Demenzformen zu selten durch (Loppdnen et al., 2003). Wirksame Medika-
mente werden zu selten verschrieben (Melchinger, 2009; Rouf, Mittendorf, Pirk & Schulen-
burg, 2002).

Hausirzte haben nur unzureichende Kenntnisse iiber weiterfiihrende Unterstiitzungssys-
teme fiir Patienten und Angehdrige und oft wenig Zeit und / oder Interesse an aktiver Aneig-
nung weiterer Informationen (Yaffe, Orzeck & Barylak, 2008). Materialien wie Listen von
Unterstiitzungsangeboten sind in den wenigsten Praxen vorrdtig (Melchinger & Machleidt,
2005b), nur 32 % der Hausidrzte kooperieren nach eigenen Angaben mit Angehorigengrup-
pen, nur 4 % mit der ,,Alzheimergesellschaft” 0.4. (Riedel-Heller et al., 2000).

2.3.3.2 Qualifikation und Motivation von Hausirzten (Innenperspektive)

In vielen Studien wurde versucht, durch Befragungen von Hausérzten die Griinde fiir die
existierenden Schwierigkeiten herauszufinden. In einer Studie stellten sich folgende Barrie-
ren einer frithen Demenzdiagnose heraus: diagnostische Schwierigkeiten — besonders in frii-
hen Stadien —, Zeitmangel, Scham des Arztes kognitive Defizite zu testen und Ubersehen
von kognitiven Defiziten aufgrund von Multimorbiditit und Leugnung der Defizite seitens
der Patienten (Hout, Vernooij-Dassen, Poels, Hoefnagels & Grol, 2000). Andere Untersu-
chungen kommen zu &hnlichen Ergebnissen (z.B. Cahill, Clark, O’Connell, Lawlor, Coen &
Walsh, 2008). Diagnostische Schwierigkeiten beziehen sich auch auf die Differenzierung
von normalem Altern und Demenz (Iliffe, Manthorpe & Eden, 2003). Weitere Barrieren bei
der Demenzdiagnostik und -therapie durch Hausérzte stellen das mangelnde Vertrauen in die
eigenen diagnostischen Fahigkeiten (Turner et al., 2004), die Annahme der fehlenden Thera-
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piekonsequenz in frithen Stadien (Vernooij-Dassen et al., 2005), der hohe zeitliche diagnos-
tische Aufwand — zumal ohne entsprechende Honorierung (Hinton et al., 2007) — sowie zu
wenig interdisziplindre Zusammenarbeit und Kenntnis iiber und Zugang zu Versorgungsan-
geboten (Hinton et al., 2007; Melchinger & Machleidt, 2005b) dar.

In den Befragungen wurden auch dysfunktionale Uberzeugungen oder Befiirchtungen
deutlich: Manche Arzte nehmen an, dass Patienten bzw. Angehérige die Diagnose so lange
wie moglich nicht wissen mochten (Cahill et al., 2008). Oder sie befiirchten, ihre Patienten
falsch zu etikettieren (mis-labelling) — mit der moglichen Folge, den Patienten, ihren Fami-
lien und der Arzt-Patient-Beziehung zu schaden (Iliffe et al., 2003). Andere scheuen die Di-
agnosestellung gegeniiber Patienten und Angehorigen (Iliffe et al., 2003).

Die Hausérzte machten haufiger sich selbst fiir die spdte Diagnose von Demenzerkran-
kungen verantwortlich als die Patienten oder Angehdrigen, die Krankheit oder das Gesund-
heitssystem (Cahill et al., 2008). Sie sehen die Demenzversorgung als eine Herausforderung
an (Hinton et al., 2007).

2.3.3.3 Forschungsstand in der BRD

Im Folgenden wird die aktuelle Studienlage in Deutschland dargestellt und damit der spezifi-
schen Arzteausbildung, den nationalen Leitlinien, den Abrechnungsmodi etc. Rechnung ge-
tragen. Die Darstellung beriicksichtigt insbesondere die Versorgung von Patienten mit De-
menz in Hausarztpraxen (Diagnostik, Therapie und Vermittlung weiterfiihrender Hilfen) und
legt — entsprechend dem Thema der Arbeit — den Schwerpunkt auf Demenzdiagnostik. Es
werden sowohl das methodische Vorgehen der Studien beschrieben als auch deren Ergebnis-
se.

Riedel-Heller et al. (2000) fithrten 1997 eine Survey Studie zur Versorgung von Demenzpa-
tienten in Hausarztpraxen durch, an der 563 Hausdrzte durch Beantwortung eines Fragebo-
gens teilnahmen. Die Ergebnisse zeigen Probleme in Diagnostik, Therapie und Vermittlung
weiterfiihrender Hilfen auf: Beispielsweise diagnostizierten drei Viertel der Hausédrzte vas-
kuldre Demenzen hédufiger als Alzheimer-Demenzen — entgegen den Erwartungen aufgrund
epidemiologischer Daten. Fast die Hélfte gab Informationen von Angehdrigen als die wich-
tigste Informationsquelle flir die Diagnostik an (u.a. vor klinischem Gesprich oder Tests)
und die eigene Erfahrung hatte bei 58 % den groBten Einfluss auf die Therapieorientierung
(u.a. vor Fortbildungen und Fachliteratur). 33 % stimmten der Aussage zu: ,,Demenzen
nehmen einen schicksalhaften Verlauf, der therapeutisch nicht zu beeinflussen ist” (S. 303).
Den Zeitaufwand pro Patient mit einer demenziellen Erkrankung schétzten 35 % etwa so
hoch ein wie den bei Tumorerkrankungen und hoher als bei kardiovaskuldren Erkrankungen.

Pentzek, Fuchs und Abholz (2005) befragten 134 zufdllig ausgewéhlte Hausdrzte anhand
eines Fragenbogens iiber ihren Kenntnisstand zur Demenz. Thre Angaben zur Privalenz, zur
héufigsten Ursache von einem deutlichen Gedédchtnisabbau, zum diagnostischen und diffe-
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renzialdiagnostischen Vorgehen und zu sozialen Unterstlitzungsangeboten bildeten einen
eher schlechten Kenntnisstand ab. Fragen zur Symptomatik und zum Verlauf der Alzheimer-
Erkrankung und zur Wirksamkeit antidementiver Therapie wurden liberwiegend richtig be-
antwortet. 91 % sahen in der Fritherkennung einer Demenz einen Nutzen fiir Patienten und
Angehorige. Beziiglich der selbst wahrgenommenen Kompetenz gaben 59 bzw. 55 % der
Hausérzte an, sich in diagnostischen bzw. therapeutischen Belangen sicher zu sein. 93 %
gaben an, dass sie mehr Zeit fiir die Betreuung und Versorgung ihrer Patienten mit Demenz
und deren Angehorigen bendtigten. Die Ergebnisse wurden von Pentzek et al. (2005) — auch
unter Verweis auf andere Studien — im Hinblick auf die Einstellung der Hausérzte zu De-
menzen diskutiert. Diese wurde als Produkt aus Kognition (Kenntnisstand, selbst wahrge-
nommen Kompetenz), Affekt und externen Faktoren (zeitliche Einschrankungen, Interaktion
mit dem Hausarzt, Kostendruck) definiert. Die Autoren kommen zu dem Schluss, ,,dass sich
der defizitare Ist-Zustand nicht allein durch Wissensliicken erkldren lasst* (S. 505), und sie
verweisen auf die Bedeutung affektiver und externer Faktoren.

Kaduszkiewicz, Bachmann und Bussche (2008) fithrten mit 30 Hauséirzten Interviews zu
Schwierigkeiten bei der Diagnosemitteilung durch. Basierend auf diesen Ergebnissen wurde
ein Fragebogen mit 49 Items (Ranking-Verfahren) zusammengestellt, der in einer postali-
schen Erhebung eingesetzt wurde: Kaduszkiewicz, Wiese und Bussche (2007) und Kadus-
zkiewicz, Bachmann et al. (2008) untersuchten Unterschiede zwischen Haus- und Fachirzten
(n = 211; n = 96) hinsichtlich der ambulanten Versorgung von Demenzpatienten. Die Grup-
penergebnisse waren sehr dhnlich, z.B. sprachen sich 70 % der Hausérzte und 77 % der
Fachirzte (darunter v.a. jiingere Arzte) fiir eine friihzeitige Diagnostik aus, 53 % der Haus-
arzte und 60 % der Fachdrzte stimmten der Aussage, dass ,,leichtere Formen der Alzheimer-
Demenz medikamentds gut beeinflussbar seien, zu und 52 % der Haus- und 59 % der Fach-
drzte gaben an, den Angehorigen die Kontaktaufnahme mit der Alzheimer-Gesellschaft zu
empfehlen. Signifikante Unterschiede ergaben sich z.B. hinsichtlich des diagnostischen Vor-
gehens: 54 % der Hausérzte, aber drei Viertel der Fachirzte lehnten die Aussage ,,In der Di-
agnose (bzw. Therapie) von Demenzen kenne ich mich nicht gut aus® ab und 43 % der
Hausirzte, aber 79 % der Fachérzte gaben an, bei Verdacht auf kognitive Storungen regel-
méBig kognitive Tests anzuwenden. Die Hausdrzte verschrieben hédufiger Ginkgo und selte-
ner AChEH als die Fachirzte (Bussche & Kaduszkiewicz, 2005).

Weiterhin wurden Zusammenhiinge zwischen den Einstellungen der Arzte zur Demenz
und der Einschidtzung der eigenen diagnostischen und therapeutischen Kompetenz unter-
sucht: ,,Self-estimated competence and general attitude towards dementia care appear to ha-
ve a considerable impact on the professional approach of physicians to the care of dementia
patients” (Kaduszkiewicz, Wiese et al., 2008, S. 8). ,,Je positiver die generelle Einstellung zu
Demenzpatienten war, um so positiver war in beiden Gruppen die Einstellung zur Friihdiag-
nose, zur aktiven Suche nach kognitiven Storungen, zur Nutzung von Tests sowie die sub-
jektive Einschitzung der eigenen diagnostischen und therapeutischen Kompetenz® (Ka-
duszkiewicz et al., 2007, S. 18).
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Melchinger und Machleidt (2005b) zeigten in Interviews mit Haus- und Fachédrzten, Vertre-
tern von Offentlichem Gesundheitsdienst und Medizinischem Dienst (n = 23, davon 16 nie-
dergelassene Arzte) sowie Gesprichen mit Angehdrigen u.a., dass ,,die Schwelle, einem
Verdacht auf eine demenzielle Entwicklung durch gezielte diagnostische MaBBnahmen nach-
zugehen, . . . bei den Mehrzahl der niedergelassenen Arzte eher hoch angesetzt ist (S. 193).
Leitlinien zur Diagnostik und Therapie waren nur wenigen Allgemein- und Nervenérzten
bekannt, der Nutzen von Antidementiva wurde eher skeptisch beurteilt.

Die AgeCoDe-Studie kam zu dem Ergebnis, dass die teilnehmenden Hausdrzte (n =
138) fast die Hélfte aller Demenzerkrankungen bei ihren Patienten iibersahen: Anhand der
Global Deterioration Scale (GDS) hatten die Arzte zu drei Zeitpunkten innerhalb von drei
Jahren den kognitiven Status ihrer dlteren Patienten nach Aktenlage eingeschétzt. Thr Urteil
wurde mit dem von Projektmitarbeitern (Arzten und Psychologen) verglichen, die verschie-
dene Untersuchungen (z.B. SIDAM) durchgefiihrt hatten (Pentzek et al., 2009). Bei der Be-
wertung des kognitiven Status ihrer dlteren, nicht dementen Patienten stiitzten die Hausérzte
ihr Urteil nach eigenen Angaben vor allem auf die ,,allgemeine Kenntnis des Patienten und
seines sozialen Umfelds®, ,,subjektive kognitive Beschwerden des Patienten* und ,,Schilde-
rungen der Bezugsperson®, weniger auf neuropsychologische Untersuchungen. Thr Urteil
stimmte nur geringfiigig mit dem Ergebnis eines ausfiihrlichen Interviews iiberein (Pentzek,
Fuchs, Wiese & Abholz, 2010).

Stoppe, Haak, Knoblauch und Maeck (2007; vgl. auch Maeck et al., 2007; Maeck, Haak,
Knoblauch & Stoppe, 2008) legten Hausérzten (n = 162) und Neuropsychiatern (n = 68) je-
weils zwei fiktive schriftliche Fallvignetten vor und befragten sie zu ihren diagnostischen
Einschétzungen. In 80.3 % erkannten die Hausédrzte die vaskuldre Demenz (Fall A) und in
52.5 % die Alzheimer-Demenz (Fall B) und unterschieden sich damit nicht von den Neu-
ropsychiatern mit 82.4 % und 67.6 %. Die Fachédrzte entschieden sich signifikant héufiger
fiir eine Bildgebung, die Hausdrzte hiufiger fiir eine Blutanalyse. Ca. 80 % der Hausédrzte
gaben an, die Patienten an einen Facharzt zu iiberweisen.

In der IDA-Studie (,,Initiative Demenzversorgung in der Allgemeinmedizin®) wurden vom
Hausarzt empfohlene Interventionen (Beratung, Kontaktaufnahme mit Angehoérigengruppen)
mit der iiblichen ambulanten Versorgung von Patienten mit demenziellen Erkrankungen ver-
glichen — im Hinblick auf die Dauer der héuslichen Versorgung bis zur Unterbringung in
einer Pflegeinrichtung, die Belastung der pflegenden Angehorigen und die Kosteneffizienz
(Holle et al., 2009). Alle 303 freiwillig teilnehmenden Hausérzte erhielten eine kurze Schu-
lung in Demenzdiagnostik, ein Teil von ihnen auch zu Therapie und weiterfiihrenden Hilfen.
129 Arzte schlossen Patienten mit einer demenziellen Erkrankung in die Studie ein. Bei 31
% der Patienten wurde die Demenzdiagnose neu gestellt und dabei eine korperliche Untersu-
chung (bei 86 %), eine Laboruntersuchung (bei 95.9 %) und eine Bildgebung (bei 43 %)
durchgefiihrt. 33.9 % erhielten eine antidementive Therapie. Eine Uberpriifung der Diagno-
sen fand nicht statt (Donath et al., 2010).
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Im Forschungsbericht ,,Bedarfe von demenziell Friihbetroffenen in ihren Lebenswelten*
(Kaplanek & Wilken, 2008) werden Ergebnisse von Interviews mit Frithbetroffenen présen-
tiert (hier definiert als Menschen mit Gedéchtnisstorungen, mit einer von ihnen wahrge-
nommenen verdnderten kognitiven Leistungsfdhigkeit, deren endgiiltige Diagnose aber
(noch) nicht abgeschlossen sein musste). In den Interviews, in denen auch das drztliche Ver-
halten thematisiert wurde, berichten viele Betroffene von ,,abwehrendem Verhalten arztli-
cherseits beziiglich weiterer Diagnostik®. Sie flihlen sich oft nicht ernst genommen — weder
in ihrem privaten Umfeld noch von ihrem Hausarzt: ,,Von ihm eine bagatellisierende Ant-
wort zu bekommen anstatt der erwarteten Hilfe schmerzt besonders* (S. 12).

In den bisher beschriebenen Studien wurden bereits Aussagen zur Verschreibung von Anti-
dementiva durch Hausérzte gemacht. Die folgenden Untersuchungen zur Verschreibungs-
héufigkeit beziehen sich meist nicht speziell auf Hausérzte, lassen aber insofern Riickschliis-
se auf deren Verschreibungsverhalten zu, als dass die iiberwiegende Anzahl der Demenzpa-
tienten, ndmlich ca. 90 %, von ihren Hausérzten versorgt wird (RKI, 2005).

- Eine Studie zur Arzneimittelunterversorgung in Deutschland von 2007 kam aufgrund
der Privalenzdaten und den zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung abge-
gebenen Antidementiva zu der Schlussfolgerung, dass 24 % der Alzheimerpatienten
Antidementiva erhalten. In dieser Untersuchung wurden auch nicht evidenzbasierte
Wirkstoffe mit einbezogen, so dass eine noch groBlere Unterversorgung beziiglich
zugelassener Antidementiva angenommen werden muss (Rychlik, 2007).

- Nach der DIAS-Studie von 2008, die auf der Befragung ambulanter Pflegedienste be-
ruht, erhielten 29 % der Demenzpatienten eine Therapie mit AChEH oder Memantin.
Die Autoren folgern, dass die Leitlinien-Empfehlung zur antidementiven Therapie
von Arzten nur unzureichend umgesetzt wird (Grass-Kapanke, Kunczik & Gutz-
mann, 2008).

- Zwei Studien untersuchten die medikamentdse Versorgung von Patienten mit De-
menz in Altenpflegeheimen (deren Versorgung iiberwiegend in der Hand von Haus-
drzten liegt): Die SAVIP-Studie ergab, dass nur 19.5 % der Bewohner mit Demenz
Antidementiva erhalten (Hallauer, Bienstein, Lehr & Ronsch, 2005). Majic et al.
(2010) berichten, dass nur 17 % von Heimbewohnern mit Demenz Antidementiva er-
hielten.

- Dem Arzneiverordnungsreport zufolge hatten im Jahr 2010 AChEH einen Anteil von
50 % an den Verordnungen aller Nootropika / Antidementiva, Memantin von 26 %.
In Relation zur Anzahl der Alzheimer-Patienten erhielten nur 33 % der Betroffenen
diese leitliniengerechte Therapie (Fritze, 2011).
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Bohlken (2007) nutzte neben dem Arzneiverordnungsreport die Abrechnungsdaten
der Kassenédrztlichen Vereinigung Nordrhein. Danach wurde nur ca. ein Drittel der
taglichen Antidementivadosen von Hausdrzten und Internisten verordnet, die restli-
chen zwei Drittel von (der wesentlich geringeren Anzahl an) Nervenérzten.

Zwei Untersuchungen beruhen auf Daten von Versicherungen: Nach Hoffmann, Bus-
sche, Glaeske, und Kaduszkiewicz (2010) verdoppelte sich bis 2007 die Zahl der An-
tidementiva-Verschreibungen von GEK-Versicherten im Vergleich zu 2000. Dieser
Anstieg war vor allem auf Neurologen / Psychiater zuriickzufiihren, wihrend bei den
Allgemeinédrzten / Internisten ein Riickgang (insbesondere bei Memantin-
Verschreibungen) festzustellen war. Bussche et al. (2011) kommen zu dem Ergebnis,
dass die meisten Demenzpatienten allgemein und speziell Patienten mit Alzheimer-
Demenz keine leitliniengerechte antidementive Therapie erhalten — insbesondere
wenn sie nicht in fachérztlicher Behandlung sind.

In Telefoninterviews gaben 67 % von 72 Allgemeinmedizinern an, dass sie einem
nahen Angehdrigen mit Alzheimer Demenz AChEH verschreiben wiirden. Die glei-
chen Arzte verschrieben aber nur 9 % ihrer Patienten mit Alzheimer-Demenz
AChEH — wie die Analyse der reellen Verschreibungsdaten (Institute of Medical Sta-
tistic Health) ergab. Im Vergleich dazu verschrieben 44.6 % von 28 der Neurologen
AChEH (Rouf et al., 2002; Stoppe, Pirk & Haupt, 2005). Die Autoren vermuten, dass
die Umsetzung der medikamentésen Therapie durch die Arzneimittelbudgets er-
schwert wird.

Zusammenfassend zeichnen die Forschungsergebnisse zur medizinischen Versorgung von

Patienten mit demenziellen Erkrankungen in der BRD folgendes Bild:

(1) Der derzeitige Stand der Versorgung ist in Diagnostik, Therapie und Vermittlung

weiterfihrender Hilfen unzureichend.

(2) Als Ursachen sind Informationsdefizite und emotionale Faktoren (wie Unsicherheit,

Angst vor Patientenverlust) auf Seiten der Arzte aber auch externe Faktoren (wie
zeitliche Kapazititen, Budgetierungen) anzunehmen.

Die weitaus meisten Untersuchungen beziehen sich auf Selbstauskiinfte der Arzte (z.B. Fra-

gebogen, Fallbeurteilungen). Die IDA-Studie ist die einzige, die die tatsdchliche Vorge-

hensweise der Arzte unter realen Bedingungen widerspiegelt.
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2.4 Die Konzeption des Modellprojekts

2.4.1 Folgerungen aus den wissenschaftlichen Erkenntnissen (,,Versor-
gungsmodell*)

Aus den oben genannten Ausfithrungen ergeben sich fiir die Versorgung von Menschen mit
Demenz folgende Schlussfolgerungen:

(1) Friihzeitige Diagnostik von demenziellen Erkrankungen ist unverzichtbar.

(2) Medikamentdse Therapie sollte frithzeitig erfolgen.

(3) Moglichst viele Menschen mit Demenz sollten eine Chance auf diagnostische und
therapeutische Optionen erhalten.

(4) Hausérzte haben eine Schliisselrolle bei der friihzeitigen Identifizierung von De-
menzerkrankungen.

(5) Die Motivation zur Fritherkennung und die Qualifikation von Hausérzten sollten si-
chergestellt sein.

(6) Die Arzte sollten sich bei Diagnostik und Therapie strenger an den Leitlinien orien-
tieren.

(7) Auch die nicht-medikamentdse Versorgung sollte gewihrleistet sein.

Diese Schlussfolgerungen wurden von der Autorin unter dem Begriff ,,Versorgungsmodell*
zusammengefasst. Dieses Versorgungsmodell konnte als Grundlage fiir das Modellprojekt
start-modem angesehen werden, wenn es auch in dieser Form im Vorfeld nicht so benannt
wurde. Die sieben Feststellungen spiegeln sich in der Konzeption des Modellprojekts wider,
die im Folgenden beschrieben wird. Die ausfiihrliche Projektbeschreibung folgt in den Ab-
schnitten 4.1 und 4.2.

2.4.2 Uberblick iiber das Modellprojekt

Das Bundesministerium fiir Gesundheit forderte von 2008 bis 2010 das ,,Leuchtturmprojekt
Demenz: ,,Ziel des Leuchtturmprojektes Demenz ist es, herausragende Projekte, die einen
wesentlichen Beitrag zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung demenziell Er-
krankter leisten konnen, zu identifizieren, weiterzuentwickeln und zu verbreiten. Die zu for-
dernden Vorhaben und Initiativen sollen Vorbildfunktion haben und wegweisend sein und
somit den jeweiligen Bereich nachhaltig voranbringen. Sie sollen versorgungsrelevante Wis-
sens- und Erkenntnisliicken schliefen und dazu beitragen, vorhandenes Wissen schneller in
die Routineversorgung umzusetzen* (BMG, 2007). Aus 126 Forderantragen wurden 29 aus-
gewahlt. Eines dieser Projekte war das ,,Hausarztbasierte Modellprojekt Demenzversorgung*
(start-modem) unter der Leitung von PD Dr. Andreas Fellgiebel (inzwischen Prof.), Klinik
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fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universititsmedizin der Johannes Gutenberg-
Universitidt Mainz.

Kooperationspartner waren die Landeszentrale fiir Gesundheitsforderung e.V. (LZG),
das Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Familiec und Frauen des Landes Rhein-
land-Pfalz, die Medizinische Fachhochschule Hannover, der Hausérzteverband Rheinland-
Pfalz und die Landessdrztekammer Rheinland-Pfalz.

Im ,,Hausarztbasierten Modellprojekt Demenzversorgung®, start-modem, wurden zent-
rale Aspekte in der Versorgung von Personen mit demenziellen Erkrankungen miteinander
verkniipft: Die frithzeitige Diagnose durch den Hausarzt und die anschlieende Beratung der
Betroffenen und ihrer Angehorigen. Geschulte Hausérzte iibernahmen die Demenzdiagnos-
tik, geschulte Mitarbeiter von Beratungsstellen boten zeitnah eine psychosoziale Beratung
an, falls sich der Verdacht auf eine demenzielle Erkrankung bestétigt hatte. Das Modellpro-
jekt zielte darauf ab, die medizinische und psychosoziale Frithversorgung von demenziell
erkrankten Menschen und deren Angehorigen zu verbessern — durch Riickgriff auf schon
bestehende Strukturen im Gesundheitssystem: Hausarztpraxen und Beratungs- und Koordi-
nierungsstellen (mit neuem Namen ,,Pflegestiitzpunkte®).

a) Ziel

Ubergeordnetes Ziel von start-modem war die Verbesserung der Demenzfriihversorgung von
Patienten durch ein aktives Vorgehen der Hausdrzte. Das Modellprojekt war so konzipiert,
dass es als Grundlage fiir eine spétere landesweite Regelversorgung dienen konnte.

b) Design
Bei start-modem handelt es sich um eine prospektive multizentrische Studie (Projektantrag,
Fellgiebel, 2008): Ausgehend von der allgemein geteilten Vorstellung, dass Hausérzte die
ersten Ansprechpartner fiir potenziell demenzerkrankte Personen sind, sollte die hauséirztli-
che demenzspezifische Versorgung verbessert werden. Daher erhielt eine Gruppe von Haus-
drzten eine leitlinienbasierte Schulung in Demenzdiagnostik und -therapie. Diese Hausirzte
filhrten dann selbststindig die Diagnostik bei Patienten mit Verdacht auf Demenz durch
(selbst diagnostizierende Hausidrzte = SD-Hausérzte). Eine zweite Gruppe teilnehmender
Hausirzte tiberwies ihre Patienten mit Verdacht auf Demenz zur Diagnostik an eines von
drei regionalen Facharztzentren (zuweisende Hausédrzte = ZW-Hausérzte) und tibernahm nur
die Erhebung der relevanten Laborparameter und die Veranlassung der kranialen Bildge-
bung. In beiden Gruppen waren die Hausidrzte fiir die Therapie verantwortlich. Untersucht
wird die Akzeptanz des hausirztebasierten leitliniengerechten medizinischen Versorgungs-
konzepts durch die Hausérzte und die Qualitdt der von ihnen durchgefiihrten Diagnostik und
Therapie im Hinblick auf die Umsetzung der Leitlinien (vgl. Abb. 3.1).

In einer zweiten Studienphase wurde die Effektivitit einer frithen psychosozialen Bera-
tung auf die Depressivitdt der Angehdrigen von Menschen mit Demenz untersucht. Gegen-
stand der vorliegenden Arbeit ist Phase eins der Studie.
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Rekrutierung der Hausiirzte

Anmerkungen. SD-Hausérzte: selbst diagnostizierende Hausdrzte. ZW-Hausérzte: an Facharztzentren zuwei-
sende Hausérzte.

Abbildung 2.2
Ablaufschema des Modellprojekts start-modem

¢) Setting

Die Studie war in drei Regionen von Rheinland-Pfalz lokalisiert: Mainz, Alzey und Ander-
nach. Diagnostik und Therapie fanden in Hausarztpraxen und Facharztzentren statt. Die Be-
fragungen der Hausdrzte durch die Projektmitarbeiter erfolgten meistens personlich in den
Praxen, in seltenen Féllen telefonisch. Die Befragungen der Patienten und Angehdrigen fan-
den in der Regel in regionalen Beratungsstellen statt, damit direkt im Anschluss die Beratung
erfolgen konnte. Einige Patienten und Angehodrige wurden in den Facharztzentren oder zu
Hause befragt. Studienzentrum war die Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Uni-
versitdtsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitit Mainz.

Fortbildung der Hausérzte

Die SD-Hausérzte erhielten im Vorfeld eine spezifische Schulung, “Behandlungskompetenz
Demenz (BKD)” (Melchinger, 2007a). Dieses Schulungsprogramm existierte bereits und
war speziell fiir Hausédrzte entwickelt worden. Es basierte auf den aktuellen Leitlinien fiir
Demenzdiagnostik und -therapie. Den Arzten wurde eine diagnostische Vorgehensweise
vermittelt, die in die Praxisroutine integriert werden kann.

Teilnehmer

(1) Hausarzte

Teilnehmen konnten Hausdrzte der drei Regionen, wenn sie nach eigenen Angaben durch-
schnittlich mindestens vier “neue” Demenzpatienten pro Jahr hatten. Die Teilnahme der
Hausérzte war freiwillig, die Zuordnung zu einer der beiden Gruppen (SD: Hausarzt diag-
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nostiziert nach einer Schulung selbst oder ZW: Hausarzt {iberweist zur Diagnostik an ein
Facharztzentrum) war ihnen selbst iiberlassen. Aus Projektmitteln wurde ihnen eine fallbe-
zogene Vergiitung in Aussicht gestellt (SD-Hausérzte: 40 - 60 €, ZW-Hausérzte: 30 € pro
Patient). Die unterschiedliche Vergiitung entsprach dem unterschiedlichen Aufwand fiir die
Arzte.

71 Hausirzte nahmen von Beginn an der Studie teil, 29 weitere (ZW-Hausirzte) wurden
aufgrund der (fiir Phase 2 der Studie) zu geringen Patientenzahl nachtrédglich in die Studie
aufgenommen.

(2) Patienten und Angehorige

Die teilnehmenden Patienten gehdrten zur normalen Klientel der Hausérzte. Die Arzte iden-
tifizierten Patienten mit einer moglicherweise demenziellen Erkrankung und motivierten sie
und ihre Angehdrigen zur Studienteilnahme — die Patienten und ihre Angehorigen wurden
also direkt von den Hausérzten rekrutiert. Den Hausdrzten wurden folgende Kriterien fiir die
Auswahl der Patienten vorgegeben.

Einschlusskriterien:
- Schriftliche Einwilligung in die Teilnahme durch den Patienten und den betreuenden
Angehorigen (bzw. primidre Bezugsperson)
- Versorgung im héuslichen Umfeld (erlaubt: Angehdriger wohnt in der Néhe bis max.
5 km oder Besuch einer Tagesstétte)
- Ausreichende Mobilitdt, um Hausarzt und Beratungsstelle aufsuchen zu koénnen (Pa-
tient und Angehoriger)

Ausschlusskriterien:
- Vordiagnostizierte Demenz
- Wohnen in einer Pflegeinstitution (Altenpflegeheim)
- Unzureichende Deutschkenntnisse (Patient und Angehdriger)

In Bezug auf das Alter der Patienten oder den Schweregrad der Demenzerkrankung gab es
keine Einschriankungen. Der Zeitraum fiir die Aufnahme der Patienten in die Studie betrug
13 Monate. Insgesamt nahmen 156 Patienten teil, davon 86 von SD- und 70 von ZW-
Hausérzten. Bei 92 Patienten bestétigte sich durch die durchgefiihrten Untersuchungen der
Verdacht der Hausédrzte und ,,Demenz* wurde diagnostiziert.

2.4.3 Zusammenhang zwischen der Arbeit und dem Modellprojekt

Die Autorin war von 2008 bis 2010 Projektkoordinatorin in dem vom Projektleiter PD Dr.
Andreas Fellgiebel konzipierten ,,Hausarztbasierten Modellprojekt Demenzversorgung®. Zu
ihren Tatigkeiten gehorte:
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- Planung und Durchfiihrung des Projekts
o Umsetzung des Zeit- und Arbeitsplans
o Rekrutierung von Hausédrzten
o Beratung und Betreuung von Arzten, medizinischen Fachangestellten und
Mitarbeitern der Pflegestiitzpunkte
Ansprechpartner fiir Patienten und Angehorige
Entwicklung der Arbeitsmaterialien (z.B. Informationsmaterial, drztliche Pro-
tokollbdgen, studienspezifischer Arztefragebogen, Anamnesebdgen)
Erginzung der Konzeption um die Nachbefragung der Arzte
Sicherstellung des Projektablaufs
Datenerhebung (bei Arzten, medizinischen Fachangestellten, Patienten und
Angehorigen, Mitarbeitern der Pflegestiitzpunkte)
o Datenauswertung: Aufbereitung sowie deskriptive und inferenzstatistische
Analyse
o Verfassen der Projektberichte
- Durchfiihrung von Schulungen und Veranstaltungen
- Koordination aller Projektbeteiligten in den drei Regionen
- Offentlichkeitsarbeit

Die vorliegende Arbeit basiert auf den Daten des Modellprojekts. Das Projekt bestand aus
zwei Teilen: dem ,,Hausérzte-Teil* und dem ,,Angehorigen-Teil*“. Die Arbeit bezieht sich auf
den ,,Hausérzte-Teil“. Einige Projektergebnisse wurden bereits im Rahmen von Kurzartikeln
verdffentlicht (Teil I: Laux et al., 2010; Teil II: Geschke et al., 2012).

Die Arbeit geht iiber das Projekt hinaus, indem 1. zusédtzliche vertiefende Fragestellun-
gen bearbeitet wurden (z.B. EinflussgroBen auf das diagnostische Vorgehen der Arzte, Vor-
gehensweise der Arzte im Zeitverlauf, Konstruktvalidierung der gestellten Diagnosen),
2. ausfiihrlichere statistische Analysen durchgefiihrt wurden (z.B. Varianz- und Regressions-
analysen) und 3. gestiitzt auf die Ergebnisse weiterfiihrende Schlussfolgerungen gezogen
und Handlungsempfehlungen fiir Verbesserungen im Gesundheitssystem und fiir die Leitli-
nienimplementierung im hausérztlichen Bereich gegeben werden. Somit stellt die Arbeit die
Chancen einer hausérztlichen Frithversorgung von Demenzpatienten heraus.
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3. Fragestellungen und Zielkriterien: Hausarztbasierte
Demenzversorgung — Akzeptanz des Versorgungsmodells
und Qualitat von Diagnostik und Therapie

Ziel aller Leuchtturmprojekte Demenz war die Verbesserung der Versorgung von Menschen
mit Demenz. Als Folgerung aus dem in Abschnitt 2.4.1 beschriebenen Versorgungsmodell
wurde bei dem Modellprojekt start-modem die Unterstiitzung der Hausédrzte in den Vorder-
grund gestellt. Besondere Bedeutung wurde ihrer Sensibilisierung und der Vertiefung ihrer
demenzspezifischen Kenntnisse beigemessen. Zu Beginn des Projekts erhielt eine Gruppe
teilnehmender Hausédrzte eine spezifische Schulung, danach fiihrte sie bei Patienten aus ihrer
Klientel selbststindig Demenzdiagnostik durch. Die andere Gruppe iiberwies Patienten zur
Diagnostik an ein Facharztzentrum.

Folgende Fragestellungen werden definiert:

(1) Wie ist die Akzeptanz des Versorgungsmodells seitens der Hausérzte?

Mit dem Akzeptanz-Kriterium wird iiberpriift, inwieweit die Arzte im Rahmen des Modell-
projekts die Notwendigkeit einer frithzeitigen Demenzdiagnostik und -therapie anerkennen
und bereit sind, dabei eine aktive Rolle zu iibernehmen.

(2) Wie ist die Qualitidt der durch die Hausérzte durchgefiihrten Demenzdiagnostik und
-therapie?

Mit dem Qualitédts-Kriterium wird Uberpriift, inwieweit motivierte und geschulte Hausirzte
unter Beriicksichtigung der Leitlinien die Diagnostik und Therapie leisten konnen (ohne dass
eine zusitzliche Facharztkonsultation notig ist).

Die Zielkriterien und die dazugehorenden Variablen werden in Tabelle 3.1 dargestellt.

Im Projektantrag wurden urspriinglich noch drei Zielkriterien definiert: ,,Akzeptanz* und
,»Adhédrenz* sowie ,,Qualitdt der durchgefiihrten Diagnostik®. Im Verlauf der Untersuchung
und bei der Interpretation der Ergebnisse stellte sich heraus, dass eine trennscharfe Zuord-
nung der einzelnen Variablen zum Begriff bzw. dem Zielkriterium ,,Adhdrenz* schwierig ist.
,»Adhédrenz* umfasst sowohl eine zeitliche Komponente (Nachhaltigkeit) als auch eine quali-
tative (Umsetzung der Leitlinien). Diese beiden Komponenten lassen sich unter die beiden
anderen Zielkriterien subsumieren: Die zeitliche Komponente der Adhédrenz ldsst sich der
»Akzeptanz“ zuordnen, die qualitative der ,,Qualitdt. In dieser Arbeit werden daher nur
zwei Haupt-Zielkriterien definiert, in denen die Aspekte der Adhdrenz enthalten sind: Ak-
zeptanz der teilnehmenden Hausdrzte und Qualitit der durchgefiihrten Diagnostik und The-
rapie. Die Qualitdt ist anhand der Vorgehensweise der Hausérzte tiberpriifbar. Die Akzep-
tanz setzt sich aus vielen verschiedenen Kriterien zusammen, die nur bei gemeinsamer Ana-
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lyse Aussagen liber die Akzeptanz des Versorgungsmodells erlauben: Methodisch gesehen
lassen sowohl Selbstauskiinfte der Hausdrzte als auch ihr Handeln Riickschliisse auf die Ak-
zeptanz zu. Und auch Aussagen von Dritten (Patienten und Angehdrige) werden herangezo-

gen.

Tabelle 3.1

Zielkriterien und zugehdrige Variablen

Ziel- Akzeptanz des Versorgungsmodells Qualitiit der Diagnostik und Therapie
kriterien

Variablen/  Anzahl und Charakteristika teilnehmender Umsetzung der Leitlinien beziiglich diagnos-
Messgrofien Hausérzte tischer Untersuchungen:

- Erhebung relevanter Laborparameter
- Veranlassung einer Bildgebung

Anzahl und Charakteristika der von den
Hausérzten rekrutierten Patienten
- Anzahl
- Charakteristika
- Griinde fiir Nicht-Teilnahme von
Patienten

Sonstige eingesetzte diagnostische Instru-
mente

Vorgehensweise der Hausérzte im Zeitver-
lauf

Verhiltnis positiver und negativer Demenz-
diagnosen

Selbstauskunft der Hausérzte:

- Angaben zu diagnostischem und
therapeutischem Vorgehen

- Einstellung zu Diagnostik und
Therapie von demenziellen Erkrankun-
gen

- Vorher-Nachher-Vergleich

- Verdnderungen durch die Schulung

Plausibilitdt der von den Hausérzten gestell-
ten Demenzdiagnosen

(Die von den Hausérzten gestellten Diagno-
sen wurden wihrend der Studie nicht liber-
priift, die Richtigkeit der Diagnose wurde
spater durch indirekte Malle im Rahmen
einer Konstruktvalidierung bestitigt.)

Aussagen der Patienten und Angehorigen
zur arztlichen Betreuung

Anzahl der Patienten, die an einen Facharzt
weitergeleitet wurden

Schweregrad der Erkrankung zum Diagno-
sezeitpunkt (MMST, DemTect, nicht-
kognitive Symptome)

Diagnosespektrum

Einflussgrofen auf das diagnostische Vorge-
hen der Arzte

Umsetzung der Leitlinien beziiglich thera-
peutischem Vorgehen

Anmerkungen. MMST: Mini-Mental Status Test.

Wie bereits ausgefiihrt, werden im Projekt zwei Arztegruppen untersucht. Die selbst dia-
gnostizierenden Hausédrzte (SD) stehen im Mittelpunkt der Untersuchung. Von Interesse sind
ihre Einstellung zu frithzeitiger Demenzdiagnostik und ihre tatsdchliche Vorgehensweise.
Dariiber hinaus werden die Daten der SD-Hausérzte je nach Fragestellung mit denen der
ZW-Hausirzte oder der Fachérzte verglichen, die als Referenzgruppen dienen.



3. Fragestellungen und Zielkriterien 33

Die ZW-Hausidrzte und die Fachérzte arbeiteten anndhernd unter normalen Alltagsbe-
dingungen, so dass das drztliche Vorgehen der SD-Hausédrzte beziiglich der Auswahl der
Patienten und der durchgefiihrten Untersuchungen mit dem anderer Hausérzte und beziiglich
der durchgefiihrten Untersuchungen, Diagnosestellung und Therapie mit dem von Fachérz-
ten verglichen werden kann. Ohne den Vergleich mit Referenzgruppen konnte die Vorge-
hensweise der SD-Hausérzte nur mit Sollwerten (also den Leitlinien) in Beziehung gesetzt
werden oder mit den Ergebnissen anderer (zudem weniger) Studien, die aufgrund anderer
Designs auch keine direkten Vergleiche ermdglichen. Die teilnehmenden Arzte hatten die
Moglichkeit, sich selbst einer der beiden Bedingungen ihrer Motivation entsprechend zuzu-
ordnen. Vorrangig war der Versuch, das Verhalten der Arzte unter Alltagsbedingungen zu
studieren und nicht eine Orientierung an einem alltagsfernen Kontrollgruppendesign mit
randomisierter Zuordnung. Die Fragestellungen beziehen sich in erster Linie auf die SD-
Hausérzte, das Zielkriterium der Akzeptanz und einige Aspekte des Zielkriteriums der Quali-
tat konnen jedoch auf beide Hausérztegruppen angewendet werden.

Bislang ist die Datenlage zur Demenzdiagnostik durch Hausérzte in Deutschland gering (vgl.
Abschnitt 2.3.3.3). Die vorliegende Studie ist eine der wenigen, die das tatsdchliche Vorge-
hen der Arzte unter Alltagsbedingungen offen legt. Die Hausirzte entschieden im Rahmen
ihrer tdglichen Praxisroutine selbst, bei welchen Patienten ihrer Klientel sie zu welchem
Zeitpunkt welche Untersuchungen durchfiihrten bzw. veranlassten.

Das Hauptaugenmerk des Projekts gilt den SD-Hausérzten, aber es ermoglicht auch Ein-
blicke in das drztliche Handeln der ZW-Hausérzte und der Fachérzte. Somit bietet das Pro-
jekt z.B. Einblicke dahingehend:

- wie hoch das Interesse von Hausérzten fiir Demenzdiagnostik ist — unabhédngig da-

von, wer letztlich die Diagnose stellt,

- wie Hausérzte und Fachérzte Demenzdiagnostik durchfiihren,

- in welchem Stadium Demenzen diagnostiziert werden und welche Symptome die Pa-

tienten zu diesem Zeitpunkt aufweisen,
- inwieweit Hausérzte, die ihre Patienten zur Diagnostik an Fachirzte iberweisen, den
Therapieempfehlungen der Fachirzte folgen,

- welche Einstellungen Hausdrzte zur leitliniengerechten Demenzdiagnostik und
-therapie haben,

- ob beide hausarztbasierten Alternativen der Frithversorgung (das Selbst-
Diagnostizieren und das Uberweisen) Anklang finden und sich beide prinzipiell als
sinnvoll erweisen.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird auch der explorative Charakter des Projekts betont.
Sein ,,Leuchtturmcharakter” und erste praxisnahe Erfahrungen sollen ebenso beriicksichtigt
werden wie Erkenntnisse {iber Schwierigkeiten in der Umsetzung. Weiteres Ziel der Arbeit
ist daher neben der Beantwortung der oben genannten Fragestellungen auch, aus den Ergeb-
nissen des Projekts Vorschldge fiir eine verbesserte Umsetzung demenzspezifischer Leitli-
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nien im hausérztlichen Bereich und das Gesundheitssystem abzuleiten — mit einem Riickgriff
auf gesundheitspsychologische Theorien und Theorien zur Leitlinienimplementierung, die
neben der medizinischen Sichtweise verstirkt auch andere Aspekte beriicksichtigen: Was
brauchen Hausérzte, um der Aufgabe einer addquaten Versorgung vom Demenzpatienten
gerecht zu werden? Somit zeigt die Studie auch auf, an welcher Stelle der drztlichen Versor-
gung selbst bei motivierten und geschulten Hausdrzten moglicherweise Probleme liegen.

Zusammengefasst wird in der Studie zum einen untersucht, wie aktiv die Arzte an der Studie
teilgenommen haben und welche Einstellung sie zu demenziellen Erkrankungen, insbesonde-
re zu deren Diagnostik und Therapie haben, und zum anderen, ob die Hausérzte, die die Di-
agnostik selbst durchgefiihrten haben, ihren Patienten eine qualitativ hochwertige Diagnostik
und Therapie haben zukommen lassen. In der Arbeit soll also gezeigt werden, welche Chan-
cen eine hausidrztliche Frithversorgung von Menschen mit Demenz bietet und welche Barrie-
ren vorliegen, die als Anregung dienen konnen, Verbesserungsvorschliage zu entwickeln.
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4. Methode

In diesem Abschnitt wird der Studienablauf und die Datenerhebung detailliert beschrieben.

Zudem wird die Datenanalyse kurz dargestellt. Tabelle 4.1 gibt zuniichst einen Uberblick

iiber die studienspezifischen Begriffe und {iber die verantwortlichen Personen.

Tabelle 4.1

Uberblick iiber studienspezifische Begriffe und Verantwortliche

Titel des Modellprojekts

Projektleitung
Projektkoordination

Weitere Projektmitarbeiter

Studienzentrum

Psychologen, Arzte

Hausarztbasiertes Modellprojekt Demenzversorgung
(Akronym: start-modem)

PD Dr. Andreas Fellgiebel (inzwischen Prof.)
Dipl.-Pad. Nina Laux (verh. Kohler), M. Sc. Gerontologie

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universitdtsmedizin der
Johannes Gutenberg-Universitit Mainz

Tabelle 4.2

Ubersicht iiber den gleichartigen Aufbau der Abschnitte 4 und 5

4.1 Ablauf des Modellprojekts 4.2 Datenerhebung 5. Ergebnisse

im Detail

4.1.1 5.1

Rekrutierung der teilnechmenden Teilnehmende Hausérzte

Arzte

4.1.3 52

Rekrutierung der teilnehmenden Vorgehensweise der Hausérzte:
Patienten und Angehdrigen durch Teilnehmende Patienten und An-
die Hausérzte gehorige

4.1.4 422.1 423.1 5.3

Diagnostik und -therapie durch
die Arzte

Daten zur Vor-
gehensweise der

Arztliche Proto-
kollbdgen zur

Vorgehensweise der Hausérzte:
Demenzdiagnostik und -therapie

Arzte: Diagnos- Diagnostik und
tik und Therapie =~ Therapie
415 4222 4232 55
Befragung von Demenzpatienten ~ Daten von De- Anamnesebdgen  Aussagen von Demenzpatienten
und ihren Angehdrigen menzpatienten und Testverfah- ypd jhren Angehérigen
und ihren Ange- ren fiir Demenz-
horigen patienten und
ihre Angehorigen
4.1.6 4223 4233 5.6
Befragung von Hausirzten Daten von Haus-  Studienspezifi- ~ Aussagen der Hausirzte
drzten sche Arzte-
Fragebogen

Der Aufbau des Abschnitts 4.1, Ablauf des Modellprojekts im Detail, entspricht weitgehend
dem Autfbau des Kapitels 5, Ergebnisse und Interpretation (vgl. Tab. 4.2). Das heif3it, dass

zum Beispiel dem ersten Abschnitt in 4.1, Rekrutierung der teilnehmenden Hausérzte, the-
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matisch der erste Abschnitt in 5., Teilnehmende Hausérzte, zugeordnet werden kann. So be-
steht die Moglichkeit, direkt nach der Erlduterung des Vorgangs der Rekrutierung der Haus-
arzte die entsprechenden Ergebnisse zu lesen. (Allerdings war es manchmal nétig, einen zu-
sitzlichen Abschnitt einzufiigen, fiir den es kein Aquivalent gibt, z.B. 4.1.2, Schulung der
Hausirzte.) Dem identischen Aufbau wurde auch in Abschnitt 4.2 Rechnung getragen (vgl.
Tab. 4.2).

4.1 Ablauf des Modellprojekts im Detail

Ein Uberblick iiber das Modellprojekt erfolgte bereits unter 2.4.2. Die Studie begann im
Mirz 2008. Der urspriingliche Zeitplan wurde bis auf geringe Verzdgerungen eingehalten.
Aufgrund der relativ kurzfristigen Projektzusage und der notwendigen Vorbereitungen
(Schulung der Hausérzte, der medizinischen Fachangestellten und der Mitarbeiter der Pfle-
gestiitzpunkte, Erstellen der erforderlichen Unterlagen, Durchfiihrung von Informationsver-
anstaltungen etc.) konnte die Phase der Patientenrekrutierung und der Diagnostik durch die
Hausérzte erst im Juli — statt wie urspriinglich vorgesehen im Juni — begonnen werden.

Am 03.07.08 wurde der erste Patient von einem Hausarzt (einem ZW-Hausarzt) in die
Studie eingeschlossen und erhielt eine demenzspezifische Diagnostik. Es stellte sich in den
folgenden Monaten heraus, dass die Hausérzte zu wenig Patienten in die Studie einschlossen,
daher wurde der Rekrutierungszeitraum um einen Monat, bis zum 31.07.09, verldngert. Die
psychologischen Untersuchungen sowie die psychosozialen Beratungen konnten wie geplant
im Lauf des darauf folgenden Monats abgeschlossen werden. Der Nachuntersuchungszeit-
raum (erneute psychologische Untersuchung nach ca. 6 Monaten) dauerte dreizehn Monate —
bis Ende Februar 2010. Der Studienzeitraum wurde im Vorfeld auf Antrag um drei Monate
verlangert.

4.1.1 Rekrutierung der teilnehmenden Arzte
4.1.1.1 Teilnehmende Facharztzentren

An der Studie beteiligten sich drei regionale Psychiatrische Kliniken in Rheinland-Pfalz:
- die Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Universititsmedizin Mainz mit
Gedichtnisambulanz und gerontopsychiatrischer Akutstation (18 Betten),
- die Rheinhessen-Fachklinik Alzey, Abteilung fiir gerontopsychiatrische Patienten
(106 Betten) und
- die Rhein-Mosel-Fachklinik Andernach, Abteilung fiir gerontopsychiatrische Patien-
ten (94 Betten).
Ihre Teilnahme hatten die Leiter der gerontopsychiatrischen Abteilungen Dr. Wolfgang Ga-
ther (Alzey) und Dr. Andreas Korn (Andernach) dem Studienleiter PD Dr. Andreas Fellgie-
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bel (Mainz), Oberarzt der gerontopsychiatrischen Station und Leiter der Institutsambulanz,
bereits in der Phase der Projektvorbereitung zugesagt. Die Wahl der drei Facharztzentren
mit ihren verschiedenen Standorten ermdglichte aulerdem die Durchfiihrung der Studie in
Regionen mit unterschiedlich ausgebauten Versorgungsstrukturen: im stidtischen Mainz, im
kleinstédtisch-landlichen Alzey und im lédndlichen Andernach.

Um innerhalb des Projekts einen Vergleich zwischen dem diagnostischen Vorgehen von
Hausérzten und Fachirzten ziehen zu konnen, liberwies eine Gruppe von Hausdrzten (ZW-
Hausirzte) Patienten, bei denen der Verdacht auf eine demenzielle Erkrankung bestand, dem
regional zustdndigen Facharztzentrum.

4.1.1.2 Rekrutierung der teilnehmenden Hausérzte

Die Kontaktaufnahme mit den in den drei Regionen praktizierenden Hausérzten erfolgte
iiber die Facharztzentren, die mit ihnen kooperierende Hausdrzte anschrieben (n = 144), und
iiber den Hausérzteverband, der seine Mitglieder informierte (n = 156). Die Hausérzte erhiel-
ten Informationen {iber das Ziel und den Ablauf des Modellprojekts und iiber die Vergiitung.
Diese betrug bei den SD-Hausérzten 40 € pro Screeningpatient bzw. 60 € pro Demenzpati-
ent. Die ZW-Hausérzte erhielten 30 € pro iiberwiesenem Patient, die Facharztzentren 70 €
fiir die allgemeinen diagnostischen Untersuchungen pro Patient und 160 € fiir eine Diagnos-
tik mit ausfiihrlicher neuropsychologischer Untersuchung. Die unterschiedliche Vergiitung
der ZW- und SD-Hausirzte beriicksichtigt den diagnostischen Mehraufwand der SD-
Hausérzte.

Bei entsprechender Riickmeldung iiber Interesse an der Studienteilnahme nahmen die
Projektmitarbeiter mit den Hausérzten Kontakt auf und sandten ihnen ausfiihrlichere Infor-
mationen zu. Es wurden allerdings nur Arzte aufgenommen, die nach eigenen Angaben min-
destens vier ,,neue* Demenzpatienten pro Jahr erwarteten.

Grund fiir dieses Auswahlkriterium war die Poweranalyse fiir den zweiten Teil der Stu-
die (die nicht Teil dieser Arbeit ist), der Depressionswerte pflegender Angehoriger von De-
menzpatienten zugrunde lagen. Aus der Anzahl der jéhrlichen Neuerkrankungen in Relation
zur Anzahl der Hausédrzte ergaben sich statistisch 5.5 Neuerkrankungen pro Jahr und Haus-
arzt, so dass es plausibel war, dass die Hausdrzte im Rekrutierungszeitraum mindestens vier
,heue“ Demenzpatienten in die Studie einschlieBen konnten (Projektantrag, Fellgiebel,
2008).

Voraussetzungen fiir die Teilnahme der Arzte waren demnach:
- Praktizieren als Hausarzt (Praktischer Arzt, Internist oder Allgemeinmediziner)
- Standort der Praxis in einer der drei Regionen (Mainz, Alzey, Andernach)

- Erwartung von mindestens vier ,,neuen* Demenzpatienten pro Jahr
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Die Arzte konnten sich zu Studienbeginn selbst fiir einen der beiden méglichen Studienarme
entscheiden: Entweder entschieden sie sich dafiir, ihre Patienten mit Verdacht auf eine de-
menzielle Erkrankung nach einer entsprechenden Schulung selbststindig zu diagnostizieren
(Arm 1: SD = selbst diagnostizierend), oder dafiir, sie zur Diagnostik an eines der drei Fach-
arztzentren zuzuweisen (Arm 2: ZW = zuweisend).

4.1.1.3 Betreuung der Arzte im Verlauf der Studie

a) Fachérzte
Die Projektmitarbeiter (drei Psychologen und die Autorin) suchten die Fachdrzte und die
Hausérzte unmittelbar vor Beginn der Studie auf, um die erforderlichen Unterlagen zu iiber-
bringen und eventuell aufgetretene Fragen zu beantworten. Die Fachérzte erhielten eine Stu-
dienmappe mit folgenden Unterlagen:

- Aurztliche Protokollbdgen, die nach der Diagnostik an das Studienzentrum geschickt

werden sollten

- Informationen liber den Ablauf des Modellprojekts und die Aufgaben des Facharztes

- Informationen iiber die Fallpauschalen

- Broschiiren ,,Demenz-Info. Rat und Hilfe fiir pflegende Angehorige* (LZG, 2006)

- Kontaktdaten der Projektmitarbeiter

Die Projektmitarbeiter standen den Fachérzten auch weiterhin wéhrend der Studie bei Bedarf
fiir Fragen zur Verfiigung.

b) Hausérzte

Beim anfianglichen Besuch der Hausérzte in ihren Praxen wurden auch die medizinischen
Fachangestellten mit einbezogen, sofern die Arzte damit einverstanden waren und ihre Mit-
arbeiterinnen in das Studienprocedere einbeziehen wollten. Die Hausdrzte erhielten eine
Studienmappe mit folgenden Unterlagen:

- Flyer fiir Patienten und Angehodrige zum Auslegen in der Praxis

- Arztliche Protokollbdgen (getrennt nach SD- und ZW-Arzten), die nach Rekrutierung
eines Patienten bzw. nach der Diagnostik an das Studienzentrum geschickt werden
sollten

- Informationen iiber den Ablauf des Modellprojekts und die Aufgaben des Hausarztes
(getrennt nach SD- und ZW-Arzten)

- Informationen iiber die Fallpauschalen (getrennt nach SD- und ZW-Arzten)

- Formular ,,Ablehnung der Studienteilnahme®, auf dem die Anzahl und Griinde der
die Studienteilnahme ablehnenden Patienten und Angehdrigen dokumentiert werden
sollten

- Informationsblitter und Einwilligungserkldarungen fiir Patienten, Angehorige und Be-
treuer
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- Broschiiren ,,Demenz-Info. Rat und Hilfe fiir pflegende Angehorige* (LZG, 2006)
- Kontaktdaten der Projektmitarbeiter

Die Projektmitarbeiter standen den Hausédrzten wihrend der gesamten Studie fiir Fragen zur
Verfiigung. Mit Blick auf einen moglichst reibungslosen Studienablauf hielten sie von An-
fang an telefonischen und schriftlichen Kontakt mit den Hausérzten. Unter anderem wurden
diese mehrmals an die Studie erinnert und iiber den aktuellen Stand der Studie informiert.
AuBerdem wurde eine Nachschulung angeboten (vgl. Abschnitt 4.1.2.3). Fiinf bis sechs Mo-
nate vor Ablauf der Rekrutierungsfrist (Februar / Mirz 2009) suchten die Projektmitarbeiter
alle Hausirzte erneut personlich auf, um die Studie ins Gedéchtnis zu rufen und mogliche
Probleme auszurdumen.

4.1.2 Schulung der Hausirzte
4.1.2.1 Schulung der selbst diagnostizierenden Hausirzte (= SD-Hausirzte)

Diejenigen Hausirzte, die sich dafiir entschieden hatten, ihre Patienten mit Verdacht auf
Demenz selbst zu diagnostizieren (SD-Hausédrzte), erhielten im Vorfeld eine Schulung. Diese
basierte auf dem von Dr. Heiner Melchinger entwickelten Fortbildungsprogramm ,,Behand-
lungskompetenz Demenz* (BKD; Melchinger, 2007a). Er wurde dabei von einem Gremium
bestehend aus Fachwissenschaftlern, Hausédrzten, Vertretern von Hauséirzteverbdnden und
von drztlichen Standesverbidnden sowie von Landeseinrichtungen zur Gesundheitsforderung
beraten. Die Entwicklung des Programms wurde von den Firmen Eisai GmbH und Pfizer
Pharma GmbH finanziell unterstiitzt, das Programm selbst ist firmen- und produktneutral.

4.1.2.1.1 Konzeption der Schulung

Das in der Studie verwendete Schulungsprogramm BKD fuf3t auf evidenzbasierten Leitlinien
zu Demenzdiagnostik und -therapie und hat den Vorteil, dass es sich speziell an den Bediirf-
nissen von Hausérzten orientiert, z.B.:

- Verteilung der Schulungsinhalte auf mehrere Termine (dosierte Wissensaneignung,

Moglichkeit zu Gespriachen iiber zwischenzeitliche praktische Erfahrungen)

- kleinrdumig-regionale Organisation

- Informationen {iber regionale Hilfsangebote fiir Patienten und Angehorige

- Moglichkeit zur personlichen Kontaktauthahme mit den regionalen Anbietern
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4.1.2.1.2 Inhalte der Schulung

Der Fokus des BKD (vgl. auch Anhang) liegt auf der Vermittlung von behandlungsrelevan-
ten Informationen im Bereich Demenz (wie Symptome, Verlauf, Fritherkennung, Testverfah-
ren, medikamentdse und nicht -medikamentdse Behandlungsansitze), um die demenzspezifi-
sche Qualifikation und die diagnostische Sicherheit beim Arzt zu erhéhen. Im Vordergrund
stehen dabei die Alzheimer- und die vaskuldre Demenz. Die &tiologische Zuordnung wird
anhand mehrerer Fallbeispiele gelibt. Es wird besonderen Wert auf die Sensibilisierung flir
die Thematik und die Bedeutung einer frithen Diagnose gelegt.

Neben den behandlungsrelevanten Informationen werden in die Schulung auch neuropa-
thologische, epidemiologische und gesundheitsokonomische Aspekte mit einbezogen. De-
menztherapie wird als multimodales Vorgehen verstanden, das neben Haus- und Fachérzten
auch Ergotherapeuten, Pflegekrifte, Selbsthilfegruppen etc. einbindet.

Das BKD beruht auf den zum damaligen Zeitpunkt aktuellen Leitlinien beziiglich Demenz-
diagnostik und -therapie: den ,,Therapieempfehlungen der Arzneimittelkommission der deut-
schen Arzteschaft. Demenz* (2004), der ,,Demenz-Leitlinie** des medizinischen Wissensnet-
zes ,,evidence.de* der Universitit Witten / Herdecke (2005), der ,,Behandlungsleitlinie De-
menz“ der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(2000), den ,,Empfehlungen zur Therapie dementieller Erkrankungen® der Deutschen Gesell-
schaft flir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie e.V. (2004) sowie den ,,Leitlinien Diag-
nostik und Therapie degenerativer Demenzen* der Kommission Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologie (2005).

Unter anderem wurden den Hausédrzten in der Schulung folgende Inhalte beziiglich des
diagnostischen Vorgehens bei Verdacht auf Demenz vermittelt: Zur Sicherung des demenzi-
ellen Syndroms ist neben ausfiihrlicher Anamnese und Fremdanamnese, dem Ausschluss
von Bewusstseinstriibung und der Erfassung von Alltagsaktivititen die Messung der kogni-
tiven Beeintrichtigung mit neuropsychologischen Testverfahren erforderlich. Zur Objekti-
vierung der kognitiven Defizite und zur Unterstiitzung der Differenzialdiagnostik sollten
Kurztests wie Mini-Mental Status Test und DemTect durchgefiihrt werden (BKD; Melchin-
ger, 2007a). Hierbei handelt es sich um weit verbreitete Demenzscreeningverfahren, durch
die u.a. Gedichtnisfahigkeiten iiberpriift werden konnen (vgl. auch Abschnitt 4.2.3.2). Das
Ergebnis eines solchen Tests kann nicht {iber das Vorhandensein einer demenziellen Erkran-
kung entscheiden. Die Kombination dieser beiden Kurztests liefert aber einen wichtigen Bei-
trag und kann mit Eigen- und Fremdanamnese, Labordiagnostik und bildgebendem Verfah-
ren bei typischen Erkrankungsverldufen ausreichend fiir eine Demenzdiagnose sein. Die
Durchfithrung nimmt nur jeweils ca. 10 Minuten in Anspruch. Fiir eine differenziertere Er-
fassung der kognitiven Einschrankungen, bei hohem pridmorbidem Ausgangsniveau, bei un-
klaren Symptomen oder in sehr friihen Stadien sind jedoch ausfiihrliche neuropsychologi-
sche Untersuchungen nétig. Ein groBer Vorteil der Kurztests ist, dass sie wéhrend der
Sprechzeiten in Hausarztpraxen durchgefiihrt werden kdnnen. Dabei ist es wichtig, eine an-
genehme, motivierende und storungsfreie Testsituation zu schaffen. Die Hausérzte wurden in
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der Durchfiihrung der Tests geschult. Die in der Schulung vermittelten Leitlinien fiir die
notwendigen Untersuchungen im Rahmen der Diagnostik bei Verdacht auf Demenz stellt
Tabelle 4.3 dar.

Tabelle 4.3
Leitliniengerechte Untersuchungen im Rahmen der Demenzdiagnostik

Neuropsychologie Neuropsychologische Kurztests MMST und DemTect

TSH, BB, CRP, Na++, K+, Ca++, GOT, GPT, Krea, Harnstoff, Glukose,
Vitamin B12, Folsdure

Bildgebung Strukturelle kraniale Bildgebung cMRT oder cCT

Labor

Anmerkungen. MMST: Mini-Mental Status Test. cMRT: craniale Magnetresonanztomografie. cCT: craniale
Computertomografie.

Differenzialdiagnostisch sollten somatische, zerebrale oder psychische Grunderkrankungen
(v.a. vorangegangene Kopfverletzung, vorangegangener Schlaganfall, Alkoholmissbrauch,
Hypertonus, Diabetes mellitus, Hypercholesterindmie) und tiberlagernde / potenziell auslo-
sende iatrogene Faktoren (z.B. Einnahme von Arzneimitteln mit anticholinergen Wirkungen,
Benzodiazepine) erfasst werden (BKD; Melchinger, 2007a). Sinnvoll sind hier die Durch-
fiihrung einer kranialen strukturellen Bildgebung sowie die Bestimmung bestimmter Labor-
parameter. Diese werden zum einen zum Ausschluss mdéglicher Alternativursachen einge-
setzt: ,,Bei ca. 5 % aller Demenzkranken wird eine potenziell behandelbare bzw. reversible
Ursache nicht-degenerativer und nichtischdmischer Art durch eine bildgebende Untersu-
chung aufgedeckt (z.B. subdurales Hamatom, Tumor, Normaldruckhydrozephalus)
(DGPPN & DGN 2009a, S. 22). Bei der Labordiagnostik kénnen z.B. metabolische Erkran-
kungen (z.B. chronische Nierenerkrankungen) und endokrinologische Erkrankungen (z.B.
Hyperthyreose) erkannt werden, die zu den kognitiven Storungen fithren konnen (DGPPN &
DGN 2009b, S. 31f.; vgl. Abschnitt 2.2.3). Zum anderen koénnen die Untersuchungen zur
Unterstiitzung der Differenzialdiagnostik einer primiren Demenzerkrankung herangezogen
werden: ,,Ein wesentlicher Nutzen der strukturellen bildgebenden Untersuchung des Gehirns
besteht in der Identifizierung und Beurteilung vaskuldrer Lésionen in Lokalisation und
Quantitdt, was in Verbindung mit Anamnese, klinischer und neuropsychologischer Untersu-
chung wesentlich fiir die Differenzialdiagnose zwischen degenerativer und vaskulédrer De-
menz ist“ (DGPPN & DGN 2009a, S. 19). Durch die Labordiagnostik konnen Grunderkran-
kungen erkannt werden, die Risikofaktoren fiir vaskuldre Demenzen darstellen kénnen, z.B.
Diabetes mellitus oder Hypercholesterindmie. Diese Informationen zur Demenzdiagnostik
sollten einen einheitlichen Kenntnisstand der SD-Hausérzte ermdglichen. Die Durchfiihrung
der erforderlichen Labordiagnostik und die Einleitung einer bildgebenden Untersuchung
dienten im Verlauf der Studie als Kriterien fiir eine leitliniengerechte Diagnostik. Die Durch-
fiihrung der neuropsychologischen Kurztests war im Rahmen des Projekts vorgeschrieben.
Weitere Untersuchungen konnen im Rahmen einer Demenzdiagnostik durchgefiihrt
werden, sind aber nur selten notwendig. So kann z.B. eine EEG (Elektroenzephalographie)
Veranderungen wie eine Verlangsamung des Grundrhythmus oder eine FDG-PET (Fluor-
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deoxyglukose-Positronenemissionstomographie) Verdnderungen im Glukosemetabolismus
sichtbar machen (DGPPN & DGN, 2009b).

4.1.2.1.3 Organisation der Schulung

Die Fortbildungsmaterialien des BKD bestehen aus 180 Unterrichtsfolien im PowerPoint-
Format mit anschaulichen Darstellungen und kurzen Texten sowie aus elf kurzen DVD-
Filmausschnitten. Die vorgestellten Test- und Dokumentationsbogen sowie ein Handout mit
einer Ubersicht zu Definitionen, Diagnostik und Differenzialdiagnostik wurden den Hausrz-
ten auch in Papierform zur Verfiigung gestellt. Das BKD wurde in zwei Tagesveranstaltun-
gen (Informationen zu Demenz, Diagnostik und Behandlung) und einer Abendveranstaltung
(Vorstellung der regionalen Hilfsangebote) durchgefiihrt. Die Fortbildung wurde im Rahmen
des Projekts mit 17 CME-Punkten zertifiziert. Die Schulungsdauer betrug 13 Stunden. Die
Schulung iibernahmen PD Dr. Andreas Fellgiebel (fiir Arzte aus Mainz und Alzey) und Dr.
Andreas Korn (fiir Arzte aus Andernach).

4.1.2.1.4 Schulung der medizinischen Fachangestellten

Die medizinischen Fachangestellten derjenigen Hausérzte, die im Projekt selbst diagnostizie-
ren wollten (SD), erhielten ebenfalls eine Schulung, in der die wichtigsten Informationen zu
demenziellen Erkrankungen gegeben und der Studienablauf besprochen wurde. Die Durch-
filhrung der Screeningverfahren (MMST und DemTect) wurde erkldrt und geiibt. Diese
Schulung wurde von Diplom-Psychologin Ingrid Schermuly (fiir medizinische Fachange-
stellte aus Mainz und Alzey) und von der Autorin (fiir medizinische Fachangestellte aus An-
dernach) durchgefiihrt.

4.1.2.2 Informationsveranstaltung fiir zuweisende Hausirzte (= ZW-Hausirzte) und
medizinische Fachangestellte

Die zweite Gruppe von Hausdrzten (ZW-Hausédrzte) erhielt keine Schulung zur Demenzdi-
agnostik und -therapie. Fiir sie und ihre medizinischen Fachangestellten fithrten PD Dr. Fell-
giebel und Dr. Korn Informationsveranstaltungen zum Ablauf des Modellprojekts durch. Es
standen jeweils zwei Termine in zwei verschiedenen Stadten zur Auswahl, so dass alle inte-
ressierten Arzte und medizinischen Fachangestellten die Moglichkeit zur Teilnahme hatten.
Innerhalb des Projekts iiberwiesen die ZW-Hausédrzte ihre Patienten zur Diagnostik an
das regionale Facharztzentrum. Die Uberweisung (in Form des ,,Arztlichen Protokollbo-
gens*) enthielt neben personenbezogenen Daten iiber den Patienten die Begriindung fiir den
Demenzverdacht, ndmlich ,,Klagen des Patienten oder seiner Angehdrigen iiber nachlassende
geistige Leistungsfihigkeit, insbesondere zunehmende Gedéchtnisstdrungen, iiber einen
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Zeitraum von mindestens 2 Monaten* sowie ,,keine Hinweise auf metabolische Ursachen fiir
die geklagten kognitiven Beschwerden®.

4.1.2.3 Nachschulung

Nach der Hiélfte des Rekrutierungszeitraums (Dezember 2009) wurden von PD Dr. Fellgie-
bel in Mainz und Dr. Korn in Andernach Nachschulungen mit je zwei Alternativterminen fiir
alle teilnehmenden Hausirzte angeboten. Diese dienten gleichzeitig als Erfahrungsaustausch.
Bei der Nachschulung wurde auf Schwierigkeiten im Studienverlauf seitens der Hausdrzte
und Probleme im Bereich Demenzdiagnostik eingegangen (geringe Motivation zur Diagnos-
tik, fehlende Krankheitseinsicht oder Scham der Patienten, Strategien zur Diagnosevermitt-
lung Demenz). Nachschulungen fiir die medizinischen Fachangestellten wurden von der Au-
torin durchgefiihrt (Dezember / Januar 2009).

4.1.3 Rekrutierung der teilnehmenden Patienten und Angehorigen durch
die Hauséarzte

Samtliche Patienten wurden von den teilnehmenden SD- und ZW-Hausédrzten unter Alltags-
bedingungen rekrutiert. Das heif3t, dass der Hausarzt zunéchst in seiner Praxis Patienten mit
demenziellen Symptomen identifizierte. Bei einem Patienten mit Verdacht auf eine demen-
zielle Erkrankung priifte er die Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Studie (siche unten),
klarte ihn und den Angehorigen iiber die Studienteilnahme auf und holte die schriftlichen
Einwilligungserkldarungen von beiden ein. Anschlieend erfolgte die Anmeldung dieser Stu-
dienteilnehmer beim Studienzentrum. Der SD-Hausarzt fiihrte die Demenzdiagnostik selbst-
stindig durch, der ZW-Hausarzt {iberwies seinen Patienten zur Diagnostik an das zustdndige
Facharztzentrum. Der Zeitraum zwischen Verdachts- und Diagnosestellung variierte: Bei
einigen Patienten wurde die Diagnose noch am gleichen Tag gestellt, bei anderen etwas spé-
ter. Die Angaben {iber die erfolgten diagnostischen Untersuchungen wurden an das Studien-
zentrum iibermittelt.

Einschlusskriterien:

- Vorhandensein eines Angehorigen (bzw. primére Bezugsperson)

- Schriftliche Einwilligung in die Teilnahme durch den Patienten und den betreuenden
Angehorigen

- Versorgung im héuslichen Umfeld (erlaubt: Angehdriger wohnt in der Nédhe bis max.
5 km oder Besuch einer Tagesstétte)

- Ausreichende Mobilitdt, um Hausarzt und Beratungsstelle aufsuchen zu konnen (bei
Patient und Angehorigem)
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Ausschlusskriterien:
- Vordiagnostizierte Demenz
- Bewohner einer Pflegeinstitution (Altenheim)
- Unzureichende Deutschkenntnisse (bei Patient oder Angehdrigem)

Alter oder Schwere der demenziellen Erkrankung begriindeten keinen Ausschluss. Es wur-
den immer nur ,,Paare, d.h. Patient und Angehdriger, in die Studie aufgenommen. Die Teil-
nahme eines Angehorigen war notwendig, da in Phase 2 der Studie die Auswirkung psycho-
sozialer Beratung insbesondere auf die Angehdrigen untersucht wurde. Zudem konnten auf
diese Weise fremdanamnestische Angaben erhoben werden.

Sowohl der Patient als auch der Angehorige mussten die Einwilligungserklarungen un-
terschreiben. Der Angehorige unterschrieb dabei nicht fiir den Patienten, sondern fiir sich
selbst, da auch er bei positiver Diagnose befragt und psychologisch untersucht wurde (fiir
Phase 2 der Studie). War der Patient aufgrund der demenziellen Erkrankung nicht in der La-
ge, seine Einwilligung zu geben, geniigte konkludentes Verhalten, z.B. wenn er bereitwillig
Fragen beantwortete. Bei Zweifel an der Einwilligungsfihigkeit seines Patienten sollte der
Hausarzt einen Facharzt hinzuziehen. Gab es einen rechtlichen Betreuer, musste dieser zu-
satzlich in die Studienteilnahme des Patienten einwilligen (wofiir spezielle Einwilligungser-
klarungen vorlagen). Patient, Angehoriger und ggf. Betreuer erhielten schriftliches Informa-
tionsmaterial zu der Studie.

Den Hausérzten wurden Flyer zur Verfligung gestellt, die sie an ihre Patienten weiter-
geben oder im Wartezimmer auslegen konnten. Es fand keine ,,Anwerbung* von Patienten
oder Angehorigen durch die Projektmitarbeiter statt. Die Rekrutierungszeit betrug 13 Mona-
te.

4.1.4 Demenzdiagnostik und -therapie durch die Arzte

Nach der Schulung (vgl. Abschnitt 4.1.2.1) diagnostizierten die SD-Hausérzte ihre Patienten
nach eigenem Ermessen. Vorgegeben war lediglich die Anwendung der Screeningverfahren
MMST und DemTect (die zum Teil von den Arzten selbst, zum Teil von den ebenfalls ge-
schulten medizinischen Fachangestellten durchgefiihrt wurden). Die Wahl der Diagnosever-
fahren sowie die Diagnose selbst wurden in drztliche Protokollbogen (vgl. Abschnitt 4.2.3.1)
eingetragen und an das Studienzentrum iibermittelt. Die SD-Hausérzte hatten auch die Mog-
lichkeit, Patienten an Fachéirzte zu liberweisen — etwa Patienten mit Verdacht auf Demenz in
sehr frithen Stadien oder mit unklaren oder seltenen Symptomen. Das entsprechende Vorge-
hen war auch Teil der Schulung.

Die zuweisenden Hausidrzte (ZW) meldeten ihre Patienten mit Verdacht auf Demenz zur
Diagnostik bei dem fiir ihre Region zustéindigen Facharztzentrum an und tibernahmen nur
die Erhebung der relevanten Laborparameter und die kraniale Bildgebung, sofern sie das fiir
notwendig hielten. Alle weiteren Untersuchungen und die Diagnosestellung wurden im
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Facharztzentrum durchgefiihrt. Auch die Fachirzte entschieden bis auf die obligatorischen
Kurztests MMST und DemTect selbst, welche Mafinahmen zur Diagnostik erforderlich wa-
ren. Sie konnten z.B. eine ausfiihrliche neuropsychologische Untersuchung (CERAD-
Testbatterie) oder eine Liquoruntersuchung veranlassen. Das Studienzentrum wurde infor-
miert, welche Diagnoseverfahren eingesetzt wurden (von den ZW-Hausérzten und von den
Facharztzentren) und welche Diagnose gestellt wurde (von den Facharztzentren). Die ver-
wendeten Protokollbdgen werden in Abschnitt 4.2.3.1 dargestellt.

Die SD-Hausérzte gaben nach der Diagnose (in den Protokollbogen) gegeniiber dem Studi-
enzentrum an, ob therapeutische MaBnahmen und ggf. welche eingeleitet wurden. Die Fach-
arzte vermerkten ihre Therapieempfehlung in den Protokollbogen fiir das Studienzentrum
und in ihren Berichten an die zustidndigen ZW-Hausirzte.

4.1.5 Befragung von Demenzpatienten und ihren Angehorigen

Patienten, bei denen sich der Verdacht auf eine demenzielle Erkrankung bestétigt hat, und
deren Angehodrige wurden zeitnah nach der Diagnose von Projektmitarbeitern befragt (t0),
d.h. in der Regel innerhalb von ein bis zwei Wochen. Sie wurden z.B. gefragt, wie lange die
Symptome schon bestanden und wer die diagnostische Abklérung angeregt hatte. Danach
wurden sie mit Hilfe von standardisierten Fragebdgen zu Alltagskompetenz (Patient), Le-
bensqualitit und Depressivitit befragt. Ein halbes Jahr spiter fanden weitere Erhebungen
statt (t1).

Zu diesem zweiten Befragungszeitpunkt (t1) wurden zur Verlaufsbeobachtung der Er-
krankung auch die neuropsychologischen Kurztests erneut mit den Patienten durchgefiihrt,
welche zum ersten Mal in den Arztpraxen durchgefiihrt worden waren. Zudem wurde die
Medikamenteneinnahme (Art und Dosis) erfasst. Die verwendeten Anamnesebdgen und
Testverfahren werden in Abschnitt 4.2.3.2 dargestellt.

Fiir den zweiten Teil der Studie, der nicht Teil dieser Arbeit ist, wurden die Patienten und
Angehorigen randomisiert in Beratungs- oder Kontrollgruppe eingeteilt. Die Beratungsgrup-
pe erhielt zeitnah der nach Diagnose eine psychosoziale Beratung (nach t0), die Kontroll-
gruppe eine Broschiire iiber Demenz. Die Kontrollgruppe erhielt erst ein halbes Jahr spéter
die Beratung (nach t1). Die genannten Erhebungen (t0) fanden bei der Beratungsgruppe vor
der Beratung statt. In der Regel fanden sie aufgrund der anschlieBenden Beratung gleich in
den regionalen Beratungsstellen statt, in Ausnahmeféllen in den Facharztzentren oder bei
den Patienten zu Hause. Durchgefiihrt wurden sie von Projektmitarbeitern (Psychologen
oder der Autorin).
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4.1.6 Befragung von Hausarzten

Alle teilnehmenden Hausédrzte wurden im Verlauf der Studie mehrfach befragt: Vor Beginn
der Studie wurden Fragen nach Vorerfahrungen mit Demenzpatienten in ihren Praxen, zu
threm diagnostischen und therapeutischen Vorgehen sowie zur Zusammenarbeit mit Pflege-
stiitzpunkten gestellt.

Nach Abschluss der Rekrutierungszeit, d.h. als keine neuen Patienten mehr in die Studie
aufgenommen wurden, wurden die Hausdrzte nach ihrer Einstellung zu Diagnostik und The-
rapie kognitiver Einschriankungen im hoheren Lebensalter und nach Verdnderungen durch
die Studie gefragt. Zu diesem Zeitpunkt erhielten auch die medizinischen Fachangestellten
einen Fragebogen zur Bearbeitung. Die Arzte wurden auch um Auskunft iiber die Griinde fiir
die Nicht-Teilnahme von Patienten gebeten. Die verwendeten Fragebdgen werden in Ab-
schnitt 4.2.3.3 dargestellt.

4.1.7 Grundsiatze der Ethikkommission

Die Grundsitze der Ethikkommission der Landesirztekammer Rheinland-Pfalz sind beachtet
worden.

4.2 Datenerhebung

Im Folgenden wird beschrieben, welche Daten aus der zugrunde liegenden Studie zur Aus-
wertung vorliegen. Zum besseren Verstindnis ist auch dargestellt, wer (Arzte oder Projekt-
mitarbeiter) welche Daten generiert hat und auf wen (Arzte, Patienten oder Angehdrige) sich
die Daten beziehen. Danach werden die verwendeten Instrumente beschrieben.

4.2.1 Uberblick iiber die Erhebung der Daten im zeitlichen Verlauf

a) Patienten (und Angehorige)

Bei jedem teilnehmenden Patient mit der Diagnose Demenz wurden zu drei verschiedenen
Zeitpunkten Daten erhoben: Durch den Arzt zum Zeitpunkt der Diagnosestellung und durch
die Projektmitarbeiter kurz nach der Diagnose (t0) und ein halbes Jahr spéter (t1). Abbildung
4.1 veranschaulicht die chronologische Datenerhebung bei den Patienten. Zu tO und t1 wur-
den von den Projektmitarbeitern zusétzlich Daten von den Angehdrigen erhoben. Von Pati-
enten, bei denen die Verdachtsdiagnose Demenz nicht bestitigt wurde, liegen nur die Daten,
die im Rahmen der Diagnostik vom Arzt erhoben worden waren, vor.
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Wann? Diagnosezeitpunkt to: kurz nach der Diagnose t;: ca. ein halbes Jahr
nach der Diagnose

Bei wem? alle Verdachtsfille nur Demenzpatienten nur Demenzpatienten
Welche = MMST, DemTect = NPI = wie bei t
Daten? = aktuelle Diagnosen = Bayer-ADL

und Medikation = GDS
= Demenzdiagnose = SF-36

gegebenenfalls: zusitzlich: zusitzlich:
= geplante Therapie = Daten des Angehorigen = MMST, DemTect
= aktuelle Medikation

Durch wen? Haus- oder Facharzt Projektmitarbeiter Projektmitarbeiter

Anmerkungen. t0: erster Messzeitpunkt. t1: zweiter Messzeitpunkt. MMST: Mini-Mental Status Test. NPI:
Neuropsychiatrisches Inventar. Bayer-ADL: Activities of Daily Living. GDS: Geriatric Depression Scale. SF-
36: Fragebogen zum Gesundheitszustand. QoL-AD: Quality of Life — Alzheimer‘s Disease. BDI: Beck-
Depressions-Inventar.

Abbildung 4.1
Grafische Darstellung der Datenerhebung beim einzelnen Patienten

b) Hausérzte

Wann? Vor der Studie Wiahrend der Studie Nach der Studie

Bei wem? SD- und ZW- SD- und ZW- SD- und ZW-
Hausérzte Hausérzte Hausérzte

Welche Studienspezifiischer Angaben zum Studienspeziﬁscher

Daten? Arzte-Fragebogen: arztlichen Vorgehen Arzte-Fragebogen:

Baseline-Fragebogen zu Follow-Up-Fragebogen
Vorgehen und Einstel- zu Vorgehen und Ein-
lung stellung

Durch wen? Projektmitarbeiter Hausarzt Projektmitarbeiter

Anmerkungen. SD-Hausirzte: selbst diagnostizierende Hausdrzte. ZW-Hausérzte: an Facharztzentren zuwei-
sende Hausérzte.

Abbildung 4.2
Grafische Darstellung der Datenerhebung beim einzelnen Hausarzt
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Bei jedem teilnehmenden Hausarzt wurden von den Projektmitarbeitern vor und nach Ablauf
des Zeitraums der Patientenrekrutierung Daten erhoben. Dazwischen machten die Arzte
selbst Angaben zu ihrem konkreten diagnostischen bzw. liberweisenden sowie therapeuti-
schen Vorgehen bei den einzelnen Patienten. Abbildung 4.2 veranschaulicht die chronologi-
sche Datenerhebung bei den Arzten.

¢) Fachiirzte
Von den teilnehmenden Fachérzten liegen nur Daten zu ihrem diagnostischen und therapeu-
tischem Vorgehen vor.

4.2.2 Datenquellen: Variablen

Ziel dieses Abschnittes ist es darzustellen, welche Daten wie und von wem im Rahmen der
Studie erhoben wurden. Danach werden die verwendeten Materialien (drztliche Protokollbo-
gen, Anamnesebdgen, Testverfahren, studienspezifische Arzte-Fragebdgen) beschrieben.
Welche Variablen welchem Zielkriterium zugeordnet werden, wurde bereits in Tabelle 3.1
dargestellt.

4.2.2.1 Daten zur Vorgehensweise der Arzte: Diagnostik und Therapie

Arztliche Protokollbégen
Die Arzte lieferten im Rahmen der Studienvorgabe nach der Diagnosestellung folgende An-
gaben zu den Studienpatienten / der drztlichen Vorgehensweise:
- Allgemeine Daten des Patienten und des Angehorigen wie Name und Geburtsdatum
- Bestétigung der einzelnen Ein- und Ausschlusskriterien
- Diagnostisches Vorgehen:
o MMST-Wert, DemTect-Wert (nur bei SD- und Fachérzten)
o Angabe, ob Laborparameter erhoben wurden
o Angabe, ob Bildgebung veranlasst wurde
o Weitere eingesetzte diagnostische Instrumente
- Demenzdiagnose (nur bei SD- und Fachirzten)
o Positiv (primiare Demenz) — Kategorisierung nach ICD-10:
= Alzheimer-Demenz F00.1
= Alzheimer-Demenz, Beginn von dem 65. Lebensjahr F00.0
= Vaskuldre Demenz F01.9
= Gemischte Demenz F00.2
= Demenz — nicht niher bezeichnet FO3
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Die Fachirzte konnten weitere ICD-10-Nummern vergeben (z.B. Subkor-
tikale vaskuldre Demenz F01.2)
o Negativ — Kategorisierung nach:
- Altersentsprechende geistige Leistungsfahigkeit
= Leichte kognitive Stérung
= Beschwerden begriindet in einer metabolischen oder sonstigen Er-
krankung (sekundédre Demenz)
= Beschwerden begriindet in einer Depression / Verdacht auf Depres-
sion
o Klinisch oder anamnestisch unklar, Weiterleitung an Facharzt
- Aktuelle Medikation
- Therapie: Ansetzen oder Absetzen von Medikamenten, ggf. welche (nur bei SD- und
Fachérzten, bei Fachérzten nur Therapieempfehlung)
- Indirekt: Zahl der rekrutierten Patienten

4.2.2.2 Daten von Demenzpatienten und ihren Angehorigen

Die Datenerhebung von den Patienten mit der Diagnose Demenz und ihren Angehorigen
durch die Projektmitarbeiter erfolgte zu zwei Zeitpunkten: nach der Diagnosestellung (t0)
und etwa ein halbes Jahr spéter (t1; vgl. Abschnitt 4.1.5). Es wurden Anamnesegesprache
durchgefiihrt und standardisierte Testverfahren angewendet, die im Folgenden ndher be-
schrieben werden.

Anamnesebogen

Die Projektmitarbeiter begannen die Datenerhebung bei den Patienten und ihren Angehori-
gen jeweils mit einem Anamnesebogen. Fiir beide Untersuchungszeitpunkte wurden ver-
schiedene Anamnesebdgen eingesetzt, nur einige wenige Fragen waren identisch. Der
Anamnesebogen zu t0 zielte vor allem auf Informationen zum Zeitraum der Diagnosestel-
lung ab: Welche Beschwerden wurden seit wann wahrgenommen, wurden selbststindige
Therapieversuche unternommen, wurde der Arzt gezielt aufgrund der Beschwerden aufge-
sucht, wie war die Zufriedenheit mit der drztlichen Betreuung etc. Die demografischen Daten
wurden erhoben und Fragen zum allgemeinen Gesundheitszustand gestellt.

Im Anamnesebogen zu t1 wurden der aktuelle Gesundheitszustand und die derzeitige
Medikation erfragt. Weiterhin wurden die Angehorigen zu ihrer Einstellung bzgl. Demenz-
frithdiagnostik durch Hausérzte befragt. Dariiber hinaus beinhaltete der Anamnesebogen
vorwiegend Fragen zum Effekt der psychosozialen Beratung, also Teil 2 der Studie betref-
fend, der nicht Teil dieser Arbeit ist.
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Testverfahren

Die von den Projektmitarbeitern eingesetzten standardisierten Tests dienten der Erfassung
von Symptomen und Lebensqualitit der Patienten. Die Tests fiir die Angehdrigen dienten
der Einschétzung ihrer Lebensqualitét und moglicher Depressivitit, die mit der Situation des
Patienten zusammenhéngen konnten (vgl. Abschnitt 2.3.1.1). Tabelle 4.4 zeigt die verwende-
ten Testverfahren mit den zugehdrigen erhobenen Variablen. Zu beiden Zeitpunkten wurden
dieselben Tests durchgefiihrt.

Tabelle 4.4
Psychologische Untersuchung durch die Projektmitarbeiter

Variable Instrument 0 - 14 Tage nach 6 Monate nach
Diagnosestellung dem ersten Test-
(t0) zeitpunkt (t1)
Patient
Kognitive Leistungsfahigkeit MMST, DemTect (X% X
Nicht-kognitive Symptome NPI X X
Alltagskompetenz Bayer-ADL X X
Depressivitit GDS X X
(Gesundheitsbezogene) Lebensqualitit ~ SF-36, QoL-AD X X

Angehoriger
Depressivitit BDI, GDS X X
(Gesundheitsbezogene) Lebensqualitit ~ SF-36 X X

Anmerkungen. 10: erster Messzeitpunkt. t1: zweiter Messzeitpunkt. MMST: Mini-Mental Status Test. NPI:
Neuropsychiatrisches Inventar. Bayer-ADL: Activities of Daily Living. GDS: Geriatric Depression Scale. SF-
36: Fragebogen zum Gesundheitszustand. QoL-AD: Quality of Life — Alzheimer‘s Disease. BDI: Beck-
Depressions-Inventar.

® Durch Arzte bzw. medizinische Fachangestellte erhoben.

Die Verfahren zur Erfassung der kognitiven Leistungsfédhigkeit, MMST und DemTect wur-
den auch zu beiden Zeitpunkten durchgefiihrt: Zum ersten Erhebungszeitpunkt lagen die
Ergebnisse bereits vor (Teil der Diagnostik durch die Arzte), die zweite Testung erfolgte
durch die Projektmitarbeiter.

4.2.2.3 Daten von Hausérzten

Studienspezifische Arzte-Fragebogen

Zusétzlich zur Erfassung des tatsidchlichen drztlichen Vorgehens im Bereich Demenzdiag-
nostik und -therapie innerhalb der Studie wurden die Arzte von den Projektmitarbeitern ge-
stiitzt auf studienspezifische Arzte-Fragebdgen (iiberwiegend schriftlich) vor Beginn der
Studie und nach der Rekrutierungszeit befragt. Es gab zwei Fragebogen-Versionen mit eini-
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gen identischen Items. Der Fragebogen vor Beginn der Studie wird im Folgenden Baseline-
Fragebogen genannt, der nach der Rekrutierungszeit Follow-Up-Fragebogen.

Die Baseline-Version des Fragebogens enthielt allgemeine Fragen sowie Fragen zum
Vorgehen der Arzte vor der Studie, z.B. bzgl. Anzahl der Demenzpatienten in der Klientel,
Hiufigkeit der Durchfiihrung von Demenztests, Verordnung von Antidementiva. Die
Follow-Up-Version des Fragebogens beinhaltete Fragen zu:

- Befundbesprechung

- Vergiitung

- Diagnostik

- medikamentdse und nicht-medikamentdse Therapie

- Zusammenarbeit mit den Pflegestiitzpunkten

- Verdnderung der Vorgehensweise der SD-Hausérzte durch die Studie

Durch den Fragebogen sollte die tatsdchliche Vorgehensweise der Hausédrzte sowie ihre Ein-
stellung zu leitliniengerechter Diagnostik und Therapie erfasst werden — auch im Hinblick
auf mogliche Barrieren. Aullerdem wurden studienspezifische Fragen gestellt, z.B. nach
Riickmeldung zum Studienablauf und nach Haufigkeit der Ablehnung einer Studienteilnah-
me durch die Patienten. Auch die medizinischen Fachangestellten erhielten nach der Studie
einen kurzen studienspezifischen Fragebogen.

4.2.3 Datenquellen: Erhebungsbogen

Bei den zum Einsatz gekommenen Erhebungsbogen handelt es sich um speziell fiir diese
Studie entwickelte Erhebungsbdgen, aber auch standardisierte Testverfahren und bereits
existierende Fragenbogen wurden eingesetzt. Alle Erhebungsbogen werden im Folgenden
dargestellt. Die studienspezifischen Erhebungsbdgen und die Kurztests sind zusétzlich als
Anhang dieser Arbeit beigefiigt.

4.2.3.1 Arztliche Protokollbégen zur Diagnostik und Therapie

Die Haus- und Fachirzte erhielten von der Studienzentrale Protokollbogen, auf denen die
studienbezogenen Daten dokumentiert und die dann an die Studienzentrale zuriickgeschickt
wurden. Die drztlichen Protokollbogen bestanden aus einem fiir alle Haus- und Fachérzte
identischen Teil mit Angaben der allgemeinen Patientendaten (Name, Alter, Diagnosen, Me-
dikation etc.) und der Bestéitigung der Ein- und Ausschlusskriterien. Die Versionen fiir die
SD-Hausérzte und die Fachirzte enthielten zusitzlich Angaben zum diagnostischen Vorge-
hen, Diagnose und Therapie bzw. Therapieempfehlung. Die ZW-Hausidrzte vermerkten in
den Protokollbogen ihren Verdacht auf eine demenzielle Entwicklung und gaben an, ob sie
bereits eine entsprechende Labordiagnostik und / oder eine Bildgebung veranlasst hatten. Im
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Wesentlichen erfolgten die entsprechenden Angaben durch Ankreuzen einer der vorgegeben
Antwortmoglichkeiten, nur bei den Fragen nach sonstigen Diagnosen, Medikation und ge-
planter Therapie waren offene Antworten vorgesehen.

4.2.3.2 Anamnesebogen und Testverfahren fiir Demenzpatienten und ihre Angehorigen

a) Anamnesebogen

Die Projektmitarbeiter befragten anhand von Anamnesebdgen jeweils ein Patient-
Angehorigen-Paar zusammen und dokumentierten die Antworten. Manche Fragen richtete
sich an die Patienten, manche an die Angehdrigen, aber die meisten konnten von den Patien-
ten und Angehorigen gemeinsam beantwortet werden. In der Regel gab es vorgegebene
Antwortalternativen, nur beim zweiten Anamnesebogen (zu t1) waren auch einige freie Be-
antwortungen vorgesehen, z.B. bei der Frage nach der Medikation.

b) Testverfahren

Die meisten Studiendaten wurden direkt aus dem Vorgehen der Arzte und ihren Angaben
und den Angaben der Patienten und Angehorigen gewonnen. Es wurden bei den Patienten
und Angehorigen aber auch standardisierte Testverfahren verwendet. Diese werden im Fol-
genden kurz beschrieben. Die Patienten und Angehorigen bearbeiteten schriftlich getrennt
voneinander diese Tests (bis auf den NPI, der immer miindlich durchgefiihrt wird). Nur
wenn sie nicht alleine zurechtkamen, erhielten sie Hilfe durch die Projektmitarbeiter.

(1) Mini-Mental Status Test und DemTect
Die Kurztests Mini-Mental Status Test (= MMST; Folstein, Folstein & McHugh, 1975; dt.
Version: Kessler, Markowitsch & Denzler, 1990) und der DemTect (Kessler, Calabrese,
Kalbe & Berger, 2000) werden zum Demenzscreening eingesetzt. Als zentrale diagnostische
Verfahren haben sie fiir das Modellprojekt eine besondere Bedeutung. Sie sollen daher ver-
gleichsweise ausfiihrlich dargestellt werden.

Bei beiden Tests muss der Patient miindlich Fragen beantworten, die ihm vom Untersu-
cher gestellt werden, und schriftliche Aufgaben bearbeiten. Sie sind gut geeignet, kognitive
Leistungseinbuflen iibersichtsartig, schnell und ohne grolen Aufwand fiir Untersucher und
Untersuchenden objektivierbar zu machen. Wie schon die Bezeichnung ,,Screeningverfah-
ren zum Ausdruck bringt, konnen sie aber keine differenzierte (ausfiihrliche neuropsycho-
logische) Diagnostik ersetzen.

Mini-Mental Status Test

Diagnostische Zielsetzung:

Der MMST wurde als Screening-Instrument entwickelt, um kognitive Storungen bei élteren
Personen zu erfassen (Kessler et al., 1990). Der Test wird auch eingesetzt, um Demenzen zu
erkennen, ihren Schweregrad zu bestimmen und Verlaufskontrollen zu ermoglichen (Beyer-
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mann, Trippe, Bahr & Piillen, 2013). Der MMST stellt das international am héiufigsten ver-
wendete Demenzscreening-Instrument dar.

Aufbau:
Der Test enthélt
- 5 Fragen zur zeitlichen Orientierung (z.B. Jahreszeit, Datum),
- 5 Fragen zur 6rtlichen Orientierung (z.B. Bundesland, Stockwerk),
- eine Aufgabe zur Merkfédhigkeit (Liste mit drei Wortern, die sofort und nach der Re-
chenaufgabe wiederholt werden soll),
- eine Aufgabe zur Aufmerksamkeit und Rechenfdhigkeit (von 100 soll fiinfmal je-
weils 7 abgezogen werden),
- sprachbezogene Aufgaben (Gegenstinde benennen, Satz nachsprechen, miindliche
und schriftliche Anweisungen befolgen, einen Satz schreiben) und
- eine Aufgabe zur visuo-konstruktiven Praxis (Figur abzeichnen).
Es handelt sich um relativ einfache Fragen, die kognitiv nicht beeintrichtigte Personen in der
Regel problemlos beantworten kénnen. Die Durchfiihrungszeit betrdgt ca. 5 - 10 Minuten.
Im Vergleich zum DemTect beinhaltet der MMST mehr sprachliche Aufgaben und Fragen
zur Orientierung, er ist allerdings weniger differenziert.

Auswertung, Normen und Interpretation:
Es konnen 0 - 30 Punkte erreicht werden (ein Punkt pro Antwort, Wort bzw. Zahl). Der Ge-
samtwert wird durch einfache Addition der Punkte ermittelt. Ein hoherer Punktwert driickt
hohere Leistungstahigkeit aus.

28 - 30 Punkte:  altersgemiBe kognitive Leistungsfahigkeit

27 - 23 Punkte:  Hinweis auf leichte Beeintrachtigung

22 - 18 Punkte:  starker Verdacht auf Demenz

17 - 10 Punkte: = mittelschwere Demenz

unter 10 Punkte: schwere Demenz

(Ivemeyer & Zerfal, 2005; nach Melchinger, 2007a)

Nach den Angaben des Manuals (Kessler et al., 1990) ist die Inter-Reliabilitdt ausreichend
hoch (r = .83, wenn zwei Tester den Test mit 24 Stunden Abstand verwenden). Validitits-
hinweise ergaben sich in Bezug auf neurophysiologische Merkmale bei Alzheimerpatienten
(z. B. Aktivitdt des Hirnstoffwechsels). Es liegen keine gesicherten, alters- oder bildungsab-
hiangige Normen vor und das Verfahren verfiigt {iber eine eher geringe Sensitivitdt und Spezi-
fitdit (Gunzelmann & Oswald, 2005). Das heil}t, es besteht das Risiko falsch-negativer Ent-
scheidungen (d.h. es werden demente Personen nicht als solche erkannt; insbesondere im
Frithstadium oder Personen mit hoherer Bildung) bzw. falsch-positiver Entscheidungen (d.h.
nicht-demente Personen werden als dement diagnostiziert, evtl. liegen den kognitiven Ein-
schrankungen andere Ursachen zugrunde). In einer Metaanalyse wies der MMST im allge-
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meinmedizinischen Setting (,,Primary care) 78.4 % Sensitivitit und 88 % Spezifitit auf (vgl.
Mitchell, 2009).

Worauf ldsst sich dies zuriickfiihren? In einer Untersuchung von Beyermann et al.
(2013) mit Patienten einer geriatrischen Klinik (mit keiner oder nur einer leichten kognitiven
Beeintrachtigung) ergab sich ein Cronbachs a von .79. Dieser Wert fiir die Reliabilitdt bzw.
fiir die interne Konsistenz des Verfahrens erweist sich als zu niedrig, d.h. der Grad der Ge-
nauigkeit, mit der das Konstrukt Demenz erfasst werden soll, ist zu gering. Wie eine genaue-
re Analyse von Beyermann et al. (2013) ergab, sind einige Items des MMST zu leicht. Dies
bedeutet eine Uberschitzung der kognitiven Leistungsfihigkeit (Deckeneffekt). Der niedrige
Reliabilitdtswert konnte aber auch auf Einschrankungen der Homogenitit des Verfahrens
hinweisen — in dem Sinne, dass nicht alle Aufgaben das gleiche Konstrukt messen. Elimi-
niert man die fraglichen Items erho6ht sich der Reliabilititswert (Beyermann et al., 2013).

DemTect

Diagnostische Zielsetzung:

Der DemTect wurde vor dem Hintergrund der Kritik am MMST mit dem Ziel entwickelt
besonders sensitiv zu sein (Gunzelmann & Oswald, 2005; Kalbe, Brand, Kessler & Calabre-
se, 2005). Er soll zwischen Personen, die kognitiv unbeeintrachtigt sind, und Personen mit
leichten kognitiven Beeintridchtigungen bzw. Personen mit Demenz differenzieren (Beyer-
mann et al., 2013).

Aufbau:

Der DemTect umfasst im Gegensatz zum MMST auch eine Aufgabe zur Wortfliissigkeit
(moglichst schnell moglichst viele Dinge nennen, die man in einem Supermarkt kaufen
kann). Zudem sind die Aufgaben zur Merkfahigkeit deutlich schwieriger (Wortliste von 10
Wortern) im Vergleich mit dem MMST (3 Worter). AuBerdem wird die Merkfahigkeit mit
Zahlenreihen gepriift, die riickwérts zu reproduzieren sind. Im Unterschied zum MMST be-
inhaltet der Test eine Aufgabe, in der Zahlen in Zahlworter und umgekehrt transkodiert wer-
den sollen: z.B. zweitausendsiebenundzwanzig — 2027). Insgesamt sind es fiinf Aufgaben
mit jewelils 2 - 5 Teilaufgaben. Die Durchfiihrungszeit betrdgt im Durchschnitt 8 Minuten.

Auswertung, Normen und Interpretation:
Die Ergebnisse aus den einzelnen Aufgaben werden anhand einer Umrechnungstabelle in
Punkte transformiert. Da die Testleistungen zum Teil alterssensitiv sind (z.B. geschwindig-
keitsabhingige Leistungen wie bei der Aufgabe zur Wortfliissigkeit), erfolgt eine getrennte
Auswertung fiir Personen unter und iiber 60 Jahren. Der transformierte Gesamtwert ist damit
nicht mehr altersabhiingig. Eine bildungsabhdngige Normierung liegt auch beim DemTect
nicht vor. Ein hoherer Punktwert driickt hohere Leistungsfahigkeit aus.

13 - 18 Punkte:  altersgeméfe kognitive Leistung

9 - 12 Punkte: leichte kognitive Beeintrachtigung

< 8 Punkte: Demenzverdacht (Kessler et al., 2000)
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Das Verfahren wurde hinsichtlich seiner Reliabilitdt und Validitét gepriift (zusammenfassend
Gunzelmann & Oswald, 2005). Kessler et al. (2000) bescheinigen dem DemTect beziiglich
Vorliegen einer Demenz (Cut-off > 11) eine Sensitivitit von 94 % und eine Spezifitit von
90 %. Der Test hat sich dariiber hinaus sowohl im Rahmen der Diagnostik von Demenzsyn-
dromen unterschiedlicher Atiologie — Alzheimer-Demenz und vaskulire Demenz — als auch
bei Patienten mit leichter kognitiver Beeintrachtigung bewihrt (Kalbe et al., 2005).

Vergleich MMST — DemTect
Als Fazit bisheriger Forschungsarbeiten ergibt sich: Die kognitive Beeintrachtigung wird
vom MMST weniger ausgepragt erfasst als vom DemTect, der besonders geeignet ist, auch
leichte kognitive Beeintrachtigungen oder auch eine Alzheimer-Demenz besser zu erkennen
(Beyermann et al., 2013). Demgegeniiber scheint der Einsatz des MMST fiir kognitiv schwe-
rer Beeintrichtigte eher angezeigt. Die Korrelation beider Verfahren ist nur mittelhoch (z.B.
Beyermann et al., 2013: Spearman, » = .61), was darauf hinweist, dass die beiden Verfahren
nicht das genau gleiche Konstrukt erfassen. In der Beurteilung der Sensitivitit und Spezifitét
schneidet der DemTect durchgingig besser ab als der MMST (z.B. Perneczky, 2004).
Insgesamt scheinen die beiden Verfahren nicht gegenseitig ersetzbar (siehe auch die
Unterschiede in den Untertests). Fiir das Modellprojekt wurden beide Verfahren als sich er-
ganzende Screening-Instrumente ausgewéhlt.

(2) Neuropsychiatrisches Inventar

Der NPI (= Neuropsychiatrisches Inventar, Cummings et al., 1994) wird mit dem Angehori-
gen in Form eines Interviews in Abwesenheit des Patienten durchgefiihrt. Er erfasst Haufig-
keit und Schwere von 12 Verhaltensauffélligkeiten / -verdnderungen, die bei demenziellen
Erkrankungen auftreten konnen, sowie die dadurch entstehende Angehdrigenbelastung:
Wahnvorstellungen, Halluzinationen, Erregung / Aggression, Depression / Dysphorie,
Angst, Hochstimmung / Euphorie, Apathie / Gleichgiiltigkeit, Enthemmung, Reizbarkeit /
Labilitit, Abweichendes motorisches Verhalten, Schlafen / Nachtliches Verhalten, Appetit /
Anderung der Essgewohnheiten. Zu den 12 Verhaltensauffilligkeiten wird jeweils eine Leit-
frage gestellt. Wird diese mit ,,ja* beantwortet, folgen 7 - 9 Unterfragen, die das Vorhanden-
sein der Verhaltensauffilligkeit bestdtigen kdnnen. Zudem wird zu jedem angegebenen Be-
reich auf einer 4-stufigen Antwortskala die Haufigkeit, auf einer 3-stufigen die Schwere und
auf einer 6-stufigen die Angehorigenbelastung erfragt. Nach der Auswertung erhélt man
zweil Summenwerte: Es werden jeweils die Werte beziiglich Haufigkeit und Schwere multi-
pliziert und die Ergebnisse addiert (= NPI Summe, Werte zwischen 0 und 144), zudem wer-
den die Belastungswerte addiert (= Belastungssumme, Werte zwischen 0 und 60). Hohe
Werte bedeuten mehrere stark ausgeprégte / schwerwiegende psychopathologische Sympto-
me beim Patienten bzw. eine hohe Belastung beim Angehorigen. “Validity, concurrent valid-
ity, inter-rater reliability, and test-retest reliability of the NPI are established” (Cummings,
1997). Die Bearbeitungszeit variiert in Abhidngigkeit des Vorhandenseins der Verhaltensver-
dnderungen. Der Test ist auswertbar, sofern die entsprechenden Angaben zu Haufigkeit und
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Schwere bzw. zu Belastung vorhanden sind. Es ist aber auch moglich, die einzelnen Gruppen
von Verhaltensauffalligkeiten einzeln zu betrachten (Subskalen).

(3) Bayer-ADL

Beim B-ADL (Activities of Daily Living) — auch Bayer-ADL genannt, da das Instrument im
Rahmen eines internationalen Forschungsprojekts mit Unterstiitzung der Bayer AG entwi-
ckelt wurde — handelt es sich um eine Skala zur Einschitzung der Alltagskompetenz von
Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen oder Demenz (Hindmarch, Lehfeld, de Jong &
Erzigkeit, 1998, dt. Version: Hindmarch., Lehfeld, de Jong & Erzigkeit, 1999). Auch hier
wird eine Fremdbeurteilung eingesetzt: Der Angehorige schétzt (schriftlich) auf einer Skala
von 1 (nie) bis 10 (immer) jeweils ein, wie hdufig der Patient Schwierigkeiten bei 25 ver-
schiedenen Alltagsaktivitdten hat. Es wird beispielsweise gefragt, ob die Person Schwierig-
keiten ,,mit der Korperpflege™ hat oder ,,sich an einer Unterhaltung zu beteiligen* oder ,,eine
angefangene Tatigkeit nach kurzer Unterbrechung fortzusetzen“. Die Bearbeitungszeit be-
tragt 5 - 10 Minuten. Wenn mindestens 18 Items beurteilt wurden, kann die Skala ausgewer-
tet werden: Die Punktwerte werden addiert und durch die Anzahl der beurteilten Items divi-
diert. Der Gesamtwert bewegt sich zwischen 1.00 und 10.00: Je hoher der Wert, desto mehr
Schwierigkeiten treten bei der Alltagsbewéltigung auf (Hindmarch et al., 1999). Ab 2.1
Punkten geht es um fragliche Schwierigkeiten bei der Alltagsbewiltigung, ab 5.1 sind deutli-
che Schwierigkeiten vorhanden. Der Autor bescheinigt Validitit und Reliabilitdt (Hindmarch
et al., 1998).

(4) Geriatric Depression Scale und Beck-Depressions-Inventar

Die Geriatrische Depressionsskala (GDS; Yesavage et al.,, 1983; dt. Version: Gauggel &
Birkner, 1999), ein Fragebogen zur Selbsteinschédtzung einer Depression, wurde speziell fiir
dltere Menschen entwickelt. Durch 30 Fragen, die mit ,,ja“ oder ,,nein* beantwortet werden,
werden depressive Symptome erfasst, z.B. ,,Machen Thnen Gedanken zu schaffen, die Thnen
nicht aus dem Kopf wollen?*, , Fiihlen Sie sich voller Energie?*. Bestimmte Items erhalten
bei ,,ja“ einen Punkt, andere bei ,,nein*“. Die Punkte werden — wenn alle Fragen beantwortet
wurden — zu einem Gesamtwert addiert (0 - 30). Ab 11 Punkten ist laut Yesavage et al.
(1983) ein kritischer Wert erreicht, Gauggel und Birkner (1999) geben den Wert 13 an. Die
Skala weist gute psychometrische Eigenschaften auf (Gauggel & Birkner, 1999). Im Gegen-
satz zum Beck-Depressions-Inventar gibt es keine korperbezogenen Items, die mit dem Alter
korrelieren.

Das Beck-Depressions-Inventar (BDI; Beck & Steer, 1987; dt. Ausgabe: Hautzinger, Bailer,
Worall & Keller, 1994) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung des Schweregrads
depressiver Symptomatik, das miindlich oder schriftlich bearbeitet werden kann. Es beinhal-
tet 21 Gruppen von Aussagen zu typischen Symptomen der Depression, z.B. Schlafschwie-
rigkeiten, Schuldgefiihle und sozialer Riickzug. Die Person wihlt aus jeweils vier Aussagen
pro Gruppe diejenige, die am besten beschreibt, wie er sich ,,in dieser Woche einschlieBlich
heute gefiihlt hat. Eine Aussage entspricht einem Punktwert von 0 (nicht vorhanden) bis 3
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(starke Auspragung). Die Aussagen werden bei Vollstidndigkeit der Antworten zu einem Ge-
samtwert summiert (0 - 63 Punkte). Ein Wert von 11 oder mehr weist auf depressive Symp-
tome hin, ein Wert von 18 oder mehr gilt als klinisch relevant (Hautzinger et al., 1994). Der
Fragebogen wird weltweit eingesetzt und gilt als konsistentes, valides und sensibles Instru-
ment (Hautzinger et al., 1994).

(5) SF-36 und Quality of Life — Alzheimer‘s Disease

Beim SF-36 handelt es sich um einen weltweit eingesetzten, validierten generischen Frage-
bogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit von kranken und gesunden Patienten (Ware
& Sherbourne, 1992; dt. Version: Bullinger & Kirchberger, 1998). Er gilt als psychometrisch
zufrieden stellendes Verfahren (Bullinger, 2000). Der Fragebogen besteht aus 36 Items mit
verschiedenen Antwortkategorien (ja / nein, 3 - 6-stufige Antwortskalen. Die Bearbeitungs-
zeit liegt bei 7 - 15 Minuten. Die meisten Fragen beziehen sich auf den Zeitraum der letzten
vier Wochen. Es werden acht Dimensionen der subjektiven Gesundheit erfasst: Korperliche
Funktionsfdhigkeit, Korperliche Rollenfunktion, Korperliche Schmerzen, Allgemeine Ge-
sundheitswahrnehmung, Vitalitit, Soziale Funktionsfdhigkeit, Emotionale Rollenfunktion
und Psychisches Wohlbefinden. Es besteht die Moglichkeit, diese in zwei Summenwerte,
,Korperliche Gesundheit und ,,Psychische Gesundheit”, zusammenzufassen. Pro Skala
miissen mindestens 50 % der Items beantwortet werden, die anderen konnen dann durch Mit-
telwerte ergdnzt werden. Die Auswertung sollte durch ein computergestiitztes Programm
erfolgen. Die Interpretation erfolgt im Vergleich zur Referenzpopulation. Es konnen Werte
zwischen 0 und 100 erreicht werden, wobei 50 + 10 im Vergleich zur Normpopulation nor-
male Werte sind (T-Werte). Je hoher die Werte, desto besser die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitdt. Der SF-36 eignet sich auch zur Erfassung des Gesundheitszustandes von dlte-
ren Patienten, wobei ein signifikanter Unterschied beziiglich der Lebensqualitit zwischen
jingeren und dlteren Patienten zugunsten der jlingeren existiert, der v.a. durch die korperbe-
zogenen Items zustande kommt (z.B. ,, Korperliche Funktionsfahigkeit”, Bullinger & Kirch-
berger, 1998).

Der QoL-AD (Quality of Life — Alzheimer‘s Disease) ist ein kurzes Instrument zur Erfas-
sung der Lebensqualitit, das speziell fiir Altere mit kognitiven Einschriinkungen entwickelt
wurde (Logsdon, Gibbons, McCurry & Teri, 2002). 13 Dominen sollen bezogen auf die ak-
tuelle Situation anhand einer vierstufigen Antwortskala (schlecht bis ausgezeichnet) einge-
schitzt werden — miindlich oder schriftlich, darunter z.B. , Korperlicher Gesundheitszu-
stand®, ,,Stimmungslage®, ,,Gedé4chtnis®, ,,Familie*. Die Antworten von eins bis vier werden
zu einem Summenscore addiert. Nach personlicher Mitteilung der Autorin Logsdon
(14.12.2009) konnen bis zu zwei fehlende Items durch Mittelwerte ersetzt werden. Der Pati-
ent und der Angehdrige bzw. eine Pflegekraft bewerten beide die Lebensqualitit des Patien-
ten (Selbst- und Fremdbeurteilung). Die Summenscores konnen separat verwendet oder zu
einem Gesamtwert zusammengefasst werden: Dieser wird aus der Summe der beiden Sum-
menscores gebildet (wobei der des Patienten doppelt gezdhlt wird), die dann durch drei ge-
teilt wird. Der Gesamtwert liegt zwischen 13 und 52, hohere Werte spiegeln dabei eine hohe-
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re Lebensqualitit wider. Eine gute Reliabilitit und Validitdt liegt fiir Patienten mit einem
MMST-Wert iiber 10 vor (Logsdon et al., 2002).

4.2.3.3 Studienspezifische Arzte-Fragebogen

Vor Beginn der Studie und nach der Rekrutierungszeit (also nach Studienende fiir die Arzte)
wurden die Hausérzte aufgefordert, einen Fragebogen zu beantworten. Die Fragen wurden
jeweils beiden Hausdrztegruppen gestellt, um die Vergleiche zwischen den SD-Hausérzten
und den ZW-Hausiérzten durchfiihren zu konnen. Einige Fragen waren aber auch speziell an
eine Hausarztgruppe gerichtet.

Die Fragebdgen unterschieden sich zu beiden Zeitpunkten. Die Fragen wurden an die
jeweilige Situation angepasst, z.B. wurden zum zweiten Zeitpunkt Fragen zur Ablehnung der
Studienteilnahme durch die Patienten oder nach moglichen &rztebezogenen Aspekten bzgl.
Barrieren bei einer Demenzdiagnostik, die sich im Verlauf der Studie herauskristallisiert
hatten, gestellt.

Der Baseline-Fragebogen entsprach dem Fragebogen, der von Melchinger 2007 im Rahmen
des BKD fiir Arzte entwickelt wurde. Er wurde fiir die ZW-Hausérzte entsprechend ange-
passt (bis auf eine Frage konnte er {ibernommen werden). Zusitzlich zum Baseline-
Fragebogen wurden den Arzten vor der Studie auch Fragen zur Zusammenarbeit mit den
Pflegestiitzpunkten gestellt. Die entsprechenden Antworten werden zusammen mit den Er-
gebnissen des Baseline-Fragebogen dargestellt (vgl. Abschnitt 5.6.1).

Der Follow-Up-Fragebogen wurde von den Projektmitarbeitern speziell fiir die Studie neu
entwickelt. Hierbei flossen die Erfahrungen, die wéhrend des Projekts gewonnen worden
waren, mit ein.

AuBer bei den Fragen, die die Riickmeldungen zur Studie selbst betrafen (z.B. Anmer-
kungen zum Studienablauf) erfolgte die Beantwortung schriftlich durch die Hausérzte selbst.
Uberwiegend lagen vorgegebene Antwortalternativen, aus denen eine ausgewihlt werden
konnte, vor. Je nach Inhalt der Frage waren ggf. auch Mehrfachantworten moglich. Beim
Follow-Up-Fragebogen handelte es sich bei einigen Fragen um offene Fragen, die eine freie
Beantwortung zulieBen. Oft gab es die Moglichkeit, die Antwortalternative ,,Sonstiges* in
einem Textfeld zusétzlich zu spezifizieren. Diese Moglichkeit wurde von den Projektmitar-
beitern geschaffen, damit keine wichtigen Informationen verloren gehen konnten.

Zudem versuchten die Projektmitarbeiter, die Fragen des Follow-Up-Fragebogens so zu
stellen, dass die Arzte sie ehrlich, nicht nach Erwiinschtheitsaspekten, beantworten. Ziel war
ja unter anderem, mit Hilfe dieses Fragebogens mogliche Barrieren hinsichtlich Demenzdi-
agnostik und -therapie zu eruieren. Es handelte sich daher zum Teil um ,,heikle Themen®, die
im Fragebogen angesprochen wurden. Dementsprechend sollte vermieden werden, dass die
Arzte sich kritisiert fiihlten oder dass sie statt ehrlichen Antworten Antworten gaben, die sie
als ,.flir gute Arzte angemessen‘ betrachteten. Beispielsweise wurde die Frage nach den
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Griinden fiir eine Nicht-Veranlassung der in den Leitlinien geforderten bildgebenden Unter-
suchung nicht direkt an die Arzte gerichtet (,Warum veranlassen Sie oft keine strukturelle
Bildgebung?), sondern in der dritten Person formuliert (,,Bei 57 % der Patienten mit Ver-
dacht auf Demenz veranlassen Hausdrzte keine strukturelle Bildgebung. Woran konnte das
Ihrer Meinung nach liegen?*).

4.3 Datenanalyse im Uberblick

a) Verwendetes Statistik-Programm
Bei der Auswertung wurden die Programme IBM" SPSS® Statistics 19 bis 21 eingesetzt.

b) Verwendete statistische Tests

Wie in der psychologischen Forschungspraxis gebrduchlich, wurde bei der Entscheidung
iiber das Skalenniveau von Fragebogen, Tests, Ratingskalen angenommen, dass ,,diese In-
strumente das jeweilige Merkmal metrisch messen wiirden, sodass der gesamte statistische
,Apparat® fiir metrische Daten eingesetzt werden kann* (Bortz & Schuster, 2010, S. 23).
Aber auch um die Ergebnisse dieser Arbeit mit Ergebnissen von Studien aus der Literatur
vergleichen zu konnen, wurde der ,,metrische* Weg (in Form der Festlegung auf intervall-
skalierte Variablen) favorisiert.

Einem Vorschlag von Bortz, Lienert und Boehnke (2008) folgend wurde nach der mess-
theoretischen Festlegung als nichstes untersucht, ob varianzhomogene bzw. normalverteilte
Messwerte vorliegen. Hier reichte nach Bortz et al. (2008) eine Augenscheinpriifung der
Daten (z.B. Inspektion der Verteilungen), ,,da problematische Verzerrungen parametrischer
Tests im allgemeinen erst bei stirkerer Verletzung einer oder mehrerer Voraussetzungen
auftreten, die man auch bei einer Augenscheinpriifung feststellen diirfte* (S. 85). Lag eine
derartige deutliche Verletzung vor, wurde auf den Einsatz parametrischer Verfahren zuguns-
ten nonparametrischer verzichtet.

Im Falle der Verwendung von parametrischen ZusammenhangsmaB3en wurden zuséitz-
lich zur Normalverteilungsiiberpriifung auch die bivariaten Punktediagramme betrachtet, um
das Ausmal} der Linearitit des Zusammenhangs abschitzen zu konnen. Auch korrelationsbe-
einflussende Ausreilerwerte kdnnen im Punktediagramm entdeckt werden.

Um mess- und verteilungstheoretischen Bedenken allgemein Rechnung zu tragen, wur-
den beim Einsatz parametrischer Tests — beim Vergleich von Gruppen wie bei Zusammen-
hangsanalysen — zusétzlich auch die entsprechenden nonparametrischen Tests herangezogen
und dargestellt. Nicht fiir alle parametrischen Verfahren (z.B. zweifache Varianzanalyse,
binére logistische Regression) standen aber nonparametrische zur Verfiigung.

- Bei kategorialen Variablen kam beim Vergleich zweier Stichproben der y*-Test zur
Anwendung. Die Voraussetzungen fiir den y°-Test sind laut Biihl (2008): In maximal
20 % der Felder der Kreuztabelle diirfen erwartete Haufigkeiten < 5 auftreten. Zei-
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len- und Spaltensummen miissen grofer Null sein. Waren die Voraussetzungen fiir
den y’-Test nicht gegeben, wurde der Fisher-Test gerechnet.

- Bei intervallskalierten Variablen wurde beim Vergleich zweier Gruppen der t-Test
fiir unabhéingige Stichproben verwendet. Im Falle von Varianzungleichheit wurde der
entsprechende t-Test zur Berechnung verwendet. Zusétzlich wurde als nonparametri-
sches Verfahren auch stets der U-Test eingesetzt. Beim Vergleich von mehreren un-
abhédngigen Gruppen wurde der H-Test von Kruskal und Wallis als Analogon zur ein-
faktoriellen parametrischen Varianzanalyse verwendet.

- Bei gruppenspezifischen Vorher-Nachher-Vergleichen kam der t-Test fiir verbundene
Stichproben zur Anwendung. Zusdtzlich wurde als nonparametrisches Verfahren
auch der Wilcoxon-Test eingesetzt.

- Bei Vorher-Nachher-Vergleichen unter Einbeziehung zweier unabhingiger Gruppen
wurde eine zweifache Varianzanalyse durchgefiihrt.

- Zur Bestimmung von Zusammenhidngen zwischen zwei Variablen wurde die Pro-
dukt-Moment-Korrelation (Pearson) verwendet, zusdtzlich die verteilungsfreie Rang-
Korrelation (Spearman).

- Zur Ermittlung der Art des Zusammenhangs zwischen zwei Variablen bzw. zur Vor-
hersage der Werte einer abhéngigen Variablen aus den Werten unabhéngiger Variab-
len wurden Regressionsanalysen durchgefiihrt. Aufgrund der dichotomen Skalierung
der abhingigen Variable wurde das Verfahren der bindr-logistischen Regression ein-
gesetzt.

¢) Verwendete Effektstirken

Um zu priifen, ob ein statistisch signifikantes Ergebnis auch praktisch bedeutsam ist, wurden
immer zusétzlich Effektstirken berechnet (Sedlmeier & Renkewitz, 2008). Die Interpretation
kleiner, mittlerer und groBer Effekte sind Tabelle 4.5 zu entnehmen. Als MaB fiir die Effekt-
stiarke wurden je nach statistischem Verfahren herangezogen:

- bei y’-Tests: w
w entspricht dem von SPSS ausgegebenen ¢-Korrelationskoeffizienten (Biihner &
Ziegler, 2009)

- bei Fisher-Tests: w des y’-Tests

- bei t-Tests flir unabhéngige Stichproben: g
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g =" (Bihner & Ziegler, 2009)

o
p

mitx; = Mittelwert Gruppe 1, x2= Mittelwert Gruppe 2 und&, = gepoolte Stan-

dardabweichung fiir die Grundgesamtheit aus beiden Stichproben geschétzt

Gepoolte Standardabweichung:

R ~1)-6; ~1)-6?2
sz\/(nl )67 +(m,~1)-

n +n,—2

6] = Standardabweichung Gruppe 1 fiir die Grundgesamtheit aus der Stichprobe geschétzt

62 = Standardabweichung Gruppe 2 fiir die Grundgesamtheit aus der Stichprobe geschétzt

n, = StichprobengrdBe Gruppe 1

n, = Stichprobengréfie Gruppe 2

Es wurde die gepoolte Standardabweichung verwendet, da die beiden Gruppen nicht gleich grof3 sind

und es sich bei den ZW-Hausérzten bzw. den Fachirzten nicht um eine echte Kotrollgruppe handelt
(Biihner & Ziegler, 2009).

- Dbei U-Tests: g des t-Tests fiir unabhidngige Stichproben
Es sind keine etablierten Effektmale fiir den U-Test verfligbar. Eine grobe Schitzung
der Power ist anhand der Effektstirke des parametrischen Tests (t-Test fiir unabhén-
gige Stichproben) mdglich, wobei das meist zu einer Uberschitzung der Power fiihrt
(Sedlmeier & Renkewitz, 2008).

- bei Korrelationen: der Korrelationsquotient » bzw. r, selbst (Bortz, 1993)

- bei t-Tests: fiir verbundene Stichproben: g

g= a (Sedlmeier & Renkewitz, 2008)
n

- bei Wilcoxon-Tests: g des t-Tests fiir verbundene Stichproben
Es sind keine etablierten Effektmale fiir den Wilcoxon-Test verfiigbar. Eine grobe
Schitzung der Power ist anhand der Effektstdarke des parametrischen Tests (t-Test fiir
abhiingige Stichproben) mdglich, wobei das meist zu einer Uberschitzung der Power
fiihrt (Sedlmeier & Renkewitz, 2008).

- bei Varianzanalysen: °, von SPSS ausgegeben (Biihner & Ziegler, 2009)

- bei Regressionsanalysen: Nagelkerkes °, von SPSS ausgegeben (Field, 2013)



4. Methode 62

Tabelle 4.5
Interpretation der Effektstdrken (Sedlmeier & Renkewitz, 2008)

Test Effektstirke Effekt

Mafe klein mittel grof3
' -Test W 0.1 0.3 0.5
Fisher-Test siche y’-Test
t-Test g 0.2 0.5 0.8

fiir unabhéngige Stichproben

siche t-Test fiir unabhingige

U-Test Stichproben
Korrelationen 7 bzw. rs 0.1 0.3 0.5
t-Test g 0.2 0.5 0.8

fiir verbundene Stichproben

. iche t-Test fii tich-
Wilcoxon-Test siehe t-Test fiir verbundene Stic

proben
Varianzanalyse 7 0.01 0.06 0.14
. 2
Regressionsanalyse Nagelkerkes 2 0.01</  0.09</ 25025

(Gray & Kinnear, 2012) <0.09 <0.25

d) Zweiseitige oder einseitige Testung
Da keine gerichteten Hypothesen formuliert wurden, wurde grundsitzlich zweiseitig getes-
tet.

e) Signifikanzniveau
Das Signifikanzniveau wurde auf .05 festgelegt.

f) Darstellung
Die Darstellung von Signifikanzangaben orientiert sich an den Richtlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Psychologie (2007).
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S. Ergebnisse und Interpretation

Die in diesem Kapitel dargestellten Ergebnisse werden jeweils kurz interpretiert. Am Ende
jedes Abschnitts folgt erstens die Zusammenfassung der dargestellten Ergebnisse, das heif3t
1.d.R. die Zusammenfassung der Vorgehensweise der Hausdrzte, und zweitens die Beantwor-
tung des jeweiligen Teilaspekts der Fragestellung, das hei3t die Schlussfolgerung aus den
dargestellten Ergebnissen. Im Kapitel 6 erfolgt eine zusammenfassende Beantwortung der
Fragestellung.

Nicht alle im Rahmen der Studie gewonnenen Ergebnisse sind fiir die Fragestellungen
relevant, daher wurden z.B. die Fragen aus den Fragebogen an die Hausérzte nicht mit ein-
bezogen, die sich auf weiterfiilhrende Hilfen beziehen, oder die Fragen aus dem Anamnese-
bogen an Betroffene, die sich auf andere Erkrankungen beziehen.

Die Untergliederungen der Zusammenfassungen am Ende jedes Abschnitts des Ergeb-
nisteils (Kapitel 5) entsprechen den Untergliederungen des Langtexts, so dass man flir ge-
nauere Informationen schnell die entsprechende Stelle im Langtext finden kann. Die Beant-
wortungen der Teilaspekte der Fragestellung am Ende jedes Abschnitts (direkt im Anschluss
an die Zusammenfassung) entsprechen jeweils den in Kapitel 3 dargestellten Zielvariablen.

Um die jeweilige Herkunft der Daten deutlich hervorzuheben (vgl. auch Abschnitt
4.2.2), werden die Daten der Arzte beziiglich ihrer teilnehmenden Patienten und ihres diag-
nostischen und therapeutischen Vorgehens sowie die Angaben der Patienten und Angehori-

gen sowie die Angaben der Arzte jeweils separat in eigenen Abschnitten dargestellt (vgl.
Abb. 5.1).

sirzte

er Hausarzte: Teilnehmende Patienten und Angehdorige
er Hausarzte: Demenzdiagnostik und -therapie

er Hausarzte im Zeitverlauf

enzpatienten und ihren Angehorigen

sirzte

sse aus der Studie

Abbildung 5.1
Ubersicht iiber den Ergebnisteil mit Zuordnung der Abschnitte zu den Zielkriterien

Bei patientenbezogenen Angaben werden die Daten der gesamten Patienten, aber auch die
Daten der Untergruppen der Patienten mit und der Patienten ohne Demenzdiagnose darge-
stellt. Alle Abschnitte beinhalten die vergleichende Darstellung der beiden Arztegruppen:
SD-Hausédrzte im Vergleich zu ZW-Hausérzten bzw. zu Fachérzten.
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(1) Als erstes werden die teilnehmenden Hausérzte nidher beschrieben (Abschnitt 5.1-Teil-
nehmende Hausérzte): Die Anzahl der teilnehmenden Arzte und ihre Charakteristika zéhlen
bereits zum Zielkriterium der ,,Akzeptanz der Hausirzte™, zeigt dies doch, wie viele und
welche Arzte bereit sind, sich niher mit dem Thema Demenzdiagnostik zu beschiftigen und
an einer solchen Studie teilzunehmen.

(2) Danach folgt die Beschreibung der von den Hausérzten rekrutierten Patienten (d.h. Pati-
enten aus der Klientel der Arzte mit Verdacht auf Demenz) und deren Angehdrigen (Ab-
schnitt 5.2 Vorgehensweise der Hausérzte: Teilnehmende Patienten und Angehorige): Es
wird dargestellt, wie viele und welche Patienten die SD- bzw. die ZW-Arzte als Verdachts-
fille erkannten und in die Studie einschlossen, wie viele Patienten und Angehorigen die Stu-
dienteilnahme ablehnten oder im Verlauf abbrachen. Es handelt sich wiederum um Aussa-
gen, die dem Zielkriterium der ,,Akzeptanz der Hausérzte® zuzuordnen sind, da die Hausérz-
te fiir die Identifizierung und Rekrutierung der Patienten (und Angehdrigen) im Rahmen der
Studie zustdndig waren.

(3) Der anschlieBende Abschnitt 5.3 (Vorgehensweise der Hausérzte: Demenzdiagnostik und
-therapie) stellt die tatséchlich praktizierte drztliche Vorgehensweise bei der Diagnostik der
Patienten mit Verdacht auf Demenz und ggf. der Therapie dar: Welche Untersuchungen
wurden durchgefiihrt, wie war die kognitive Leistungsfihigkeit des Patienten zum Zeitpunkt
der Diagnose, welche Diagnose wurde gestellt, welche Therapie wurde eingeleitet. Es wer-
den mégliche Einflussfaktoren auf die Entscheidungen der Arzte iiberpriift und die Plausibi-
litdit der Diagnosen der SD-Hausérzte kontrolliert. Dieser Abschnitt bezieht sich demnach
auf das Zielkriterium der ,,Qualitdt der Diagnostik und Therapie®.

(4) Das Rekrutierungsverhalten der Arzte im Zeitverlauf (Abschnitt 5.4 Vorgehensweise der
Hausirzte: Gewinnung von Patienten im Zeitverlauf) zeigt wiederum die ,,Akzeptanz der
Hausérzte™ auf, indem beschrieben wird, zu welchen Phasen der Studie die Arzte wie viele
Verdachtsdiagnosen gestellt haben.

(5) Der nédchste Abschnitt (5.5 Aussagen von Demenzpatienten und ihren Angehorigen) er-
laubt Aussagen zu ,,Akzeptanz der Hausidrzte®, beinhaltet er doch Angaben von Patienten
und Angehdrigen selbst zur drztlichen Versorgung. Er zeigt so unter anderem auf, wie lange
vor der Diagnose bereits Symptome aufgefallen waren, welche Symptome neben der kogni-
tivem Leistungsfahigkeit bestanden (z.B. Depressivitidt und Einschrinkungen der Alltags-
kompetenz), ob diese zu familidren Belastungen gefiihrt hatten und ob die Patienten bzw. die
Angehérigen selbst oder aber die Arzte eine Diagnostik angeregt haben.

(6) SchlieBlich kommen die Hausérzte selbst zu Wort und beantworten Fragen zum Thema
Demenzdiagnostik und -therapie (5.6 Aussagen der Hausdrzte), was die vorherigen objekti-
ven Ergebnisse zu ,,Akzeptanz der Hausdrzte* aus subjektiver Sicht der Hausdrzte erginzt.
Die Arzte wurden nach ihrem Vorgehen und ihrer Einstellung zu Diagnostik und Therapie,
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aber auch zu nicht-medikamentdsen Hilfen und Zusammenarbeit mit weiteren Stellen be-
fragt. Zudem hatten sie die Mdglichkeit, Riickmeldungen zum Studienverlauf zu geben.

(7) Danach werden weitere Erkenntnisse aus der Studie geschildert (5.7 Weitere Erkenntnis-
se aus der Studie), welche nicht in Zahlen und Fakten wiedergegeben werden konnen, aber
nicht auBBen vor gelassen werden sollten. Hier werden z.B. die Erfahrungen der Projektmitar-
beiter mit Arzten und Patienten sowie personliche Riickmeldungen der Haus- und Fachirzte
im Verlauf der Studie aufgenommen. Diese Erkenntnisse sind auch am ehesten der ,,Akzep-
tanz der Hausédrzte* zuzuordnen.

Es fallt auf, dass die meisten Abschnitte zum Zielkriterium der ,,Akzeptanz der Hausérzte*
gehoren und nur einer zum Zielkriterium der ,,Qualitit der Diagnostik und Therapie®. Das
liegt daran, dass das Kriterium der Akzeptanz wesentlich umfassender ist und aus verschie-
denen Blickwinkeln betrachtet werden muss als das Kriterium der Qualitét, das durch harte
Fakten vergleichsweise einfacher bewertet werden kann. Wie aus der Lénge des Abschnitts
hergeht, wird das Zielkriterium der Qualitdt aber ebenfalls differenziert behandelt. Die Zu-
ordnung der einzelnen Abschnitte zu den Zielkriterien der Akzeptanz und der Qualitét sind
Abbildung 5.1 zu entnehmen.

5.1 Teilnehmende Hauséirzte

Dieser Abschnitt (vgl. Abb. 5.2) dient dazu, die teilnehmenden Hausirzte ndher zu beschrei-
ben. Zundchst werden der Beginn der Studie, in der Hausédrzte fiir die Studienteilnahme ge-
sucht wurden, und der Verlauf der Studie beziiglich der Studienteilnahmedauer der Hausérz-
te dargestellt, um die Akzeptanz der Hausérzte hinsichtlich des Versorgungsmodells und der
Studienteilnahme sichtbar zu machen. AnschlieBend folgt eine Charakteristik derjenigen
Arzte, die sich fiir die Studienteilnahme entschieden haben.

Akzeptanz 5.1 Teilnehmende Hausirzte _

r Hausérzte: Teilnehmende Patienten und Angehorige

r Hausérzte: Demenzdiagnostik und -therapie
r Hausérzte im Zeitverlauf

enzpatienten und ihren Angehorigen

arzte

se aus der Studie

Abbildung 5.2
Einordnung des Abschnitts 5.1 in den Ergebnisteil mit Zuordnung zu den Zielkriterien
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Neben der ersten Teilantwort auf die Fragestellung der Akzeptanz liefert dieser Abschnitt die
grundlegenden Informationen iiber das Probandenkollekiv der Hausdrzte, das dieser Studie
zugrunde liegt (Beschreibung der Stichprobe).

5.1.1 Anzahl der teilnehmenden Hausarzte

a) Erste Rekrutierungsphase

Von den insgesamt 300 kontaktierten Hausdrzten Anfang 2008 nahmen 61 Hausérzte an der
Studie teil: 35 entschieden sich fiir Arm 1 (SD) und 26 fiir Arm 2 (ZW). Darunter befanden
sich in Arm 1 11 Arzte aus Mainz, 14 aus Alzey und 10 aus Andernach, und in Arm 2 8 Arz-
te aus Mainz, 11 aus Alzey und 7 aus Andernach.

Um etwa gleich grofle Hausarztgruppen (SD und ZW) zu erhalten, wurden 10 weitere
ZW-Hausirzte aus den drei Regionen anhand von Telefonbuch-Eintrdgen zeitnah rekrutiert,
so dass insgesamt 35 SD-Hausérzte (11 aus Mainz, 14 aus Alzey, 10 aus Andernach) und 36
ZW-Hausirzte (12 aus Mainz, 12 aus Alzey, 12 aus Andernach) teilnahmen. Ein Arzt ent-
schied sich allerdings gleich zu Studienbeginn fiir einen Wechsel von Arm 1 zu Arm 2 (ZW
statt SD, aus Andernach), so dass die Teilnehmer zum Studienbeginn im Juli 2008 aus 71
Hausérzten (34 SD und 37 ZW) bestanden.

Wie aus den Angaben hervorgeht, lehnten viele der kontaktierten Arzte es ab, an der
Studie teilzunehmen. Es gab drei wesentliche Griinde: 1. Die meisten Arzte verweisen auf
ihre eingeschriankten zeitlichen Ressourcen. 2. Andere begriindeten die Ablehnung mit we-
nig Interesse fiir das Thema ,,.Demenz®“. 3. Ein weiterer hdufiger Grund fiir eine Nicht-
Teilnahme bezog sich auf ein notwendiges Einschlusskriterium: Nicht wenige Arzte sahen
die epidemiologisch addquat bestimmte Anzahl von mindestens vier ,,neuen* Demenzpatien-
ten pro Jahr (vgl. Abschnitt 4.1.1.2) in ihrer Praxis als unrealistisch an. Auch andere Autoren
berichten von Schwierigkeiten bei der Rekrutierung von Hausérzten (z.B. Kaduszkiewicz,
Rontgen, Mossakowski & Bussche, 2009; Donath et al., 2010: nur ca. ein Viertel der ange-
fragten Hausdrzte nahm an der Studie teil).

In Bezug auf die Motiviertheit der Hausdrzte muss hier ausdriicklich auf die Schwierig-
keit hingewiesen werden, ausreichend Hausérzte fiir die Studienteilnahme zu gewinnen: Die
Projektmitarbeiter mussten zunidchst Kontakt zum Arzt herstellen, was sich im Praxisalltag
iiber die Sprechstundenhilfe in nicht wenigen Praxen als problematisch herausstellte. Das
hatte zur Folge, dass die Projektmitarbeiter oft mehrere Anldufe starten mussten. Und auch
wenn der Kontakt bereits bestand, waren oft mehrere Nachfragen nétig, gaben viele Arzte
von sich aus nicht wie angekiindigt eine Riickmeldung iiber die Entscheidung zur Teilnahme
etc. Letztlich konnten aber geniigend Hausérzte fiir die Studienteilnahme gewonnen werden.
Insgesamt war es schwieriger, Hausérzte fiir das Selbst-Diagnostizieren (SD) als fiir das Zu-
weisen (ZW) zu gewinnen, was vermutlich zumindest teilweise auf den hoheren Zeitauf-
wand fiir die angekiindigte Schulung der selbst diagnostizierenden Hausérzte zuriickzufiih-
ren ist. Man kann davon ausgehen, dass diejenigen Arzte, die sich fiir die Schulung und das
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Selbst-Diagnostizieren entschieden, mehr Motivation fiir den Bereich Demenzdiagnostik
aufwiesen als diejenigen, die sich fiir das Zuweisen entschieden, und die natiirlich wiederum
mehr als diejenigen, die sich gegen eine Studienteilnahme entschieden.

Es kann auch nicht vollkommen ausgeschlossen werden, dass die Fallpauschalen (vgl.
Abschnitt 4.1.1.2) ein Anreiz flir die Studienteilnahme gewesen sind bzw. die unterschiedli-
che Hohe der Fallpauschalen die Entscheidung fiir Arm 1 (SD) oder Arm 2 (ZW) beeinflusst
haben. Ebenso kénnte die Vergabe von CME-Punkten an diejenigen Arzte, die sich fiir die
Schulung und das Selbst-Diagnostizieren entschieden hatten, eine Rolle gespielt haben. Wei-
terhin mag auch die Teilnahme der Pflegestiitzpunkte ein Anreiz fiir die Studienteilnahme
(fiir beide Arztegruppen) gewesen sein: Durch die psychosoziale Beratung der Patienten und
Angehorigen durch die Mitarbeiter der Pflegestiitzpunkte (Aufkldrung tiber die Erkrankung,
Verbesserung der Kommunikation, Informationen iiber die rechtliche Situation und Unter-
stiitzungsangebote sowie Vermittlung an regionale Stellen etc.) konnten die Hausérzte eine
Entlastung fiir ihre eigene Arbeit erwarten.

b) Zweite Rekrutierungsphase
Da die Hausédrzte — insbesondere die ZW-Hausirzte — weniger Patienten als erwartet fiir die
Studienteilnahme gewonnen hatten, wurde drei Monate nach Studienbeginn (Ende Septem-
ber 2008) von der Projektleitung entschieden, weitere ZW-Arzte fiir die Teilnahme an der
Studie zu motivieren (fiir den zweiten Teil der Studie, den ,,Beratungsteil®, wurde eine be-
stimmte Anzahl von Patienten benétigt; vgl. Abschnitt 4.1.1.2). Damit ist die Freiwilligkeit
der Zuordnung zu Arm 1 (SD) oder Arm 2 (ZW) zwar nicht mehr gegeben, es muss aber
betont werden, dass nach dem Eindruck der Autorin, die fiir die Nachrekrutierung verant-
wortlich war, bei den nachrekrutierten Arzten kein grofes Interesse an dem mit mehr Auf-
wand verbundenem Arm 1 (SD) bestand: Einige der Arzte, die nun kontaktiert wurden, wa-
ren diejenigen, die frither nicht auf die Anfragen der Projektmitarbeiter reagiert hatten. Auch
konnten sich die Hausérzte fiir eine spdtere Schulung vormerken lassen, dieses Angebot
nahm aber kaum ein Arzt an. Die Ergebnisse des Fragebogens, der vor Beginn der Studie
von den Arzten beantwortet wurde, zeigen ebenfalls, dass es andere Griinde fiir die Ent-
scheidung, nicht selbst zu diagnostizieren, gab (z.B. der Zeitaufwand, vgl. Abschnitt 5.6.1).
Im Rahmen der Nachrekrutierung wurde 47 Hausérzten die Studienteilnahme angebo-
ten. 18 von ihnen nahmen nicht teil, doch weitere 29 ZW-Hausérzte konnten in die Studie
aufgenommen werden (10 aus Mainz, 8 aus Alzey, 12 aus Andernach). Sie kamen zwischen
dem dritten und dem achten Monat, im Mittel 4.50 Monate nach Studienbeginn hinzu.
Insgesamt nahmen folglich 100 Hausérzte an der Studie teil: 34 SD-Hausérzte und 66
ZW-Hausirzte, fast gleichméBig auf die drei Regionen verteilt (vgl. Tab. 5.1). Zur Orientie-
rung, ob Hausdrzte im Allgemeinen die Diagnostik selbst iibernehmen oder iiberweisen,
kann eine Befragung von Riedel-Heller et al. (2000) herangezogen werden: 39 % der befrag-
ten deutschen Hausérzte gaben an, selbst zu diagnostizieren, 31 % zu liberweisen, und 30 %
gaben beide Mdglichkeiten an.
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¢) Studienteilnahmedauer

93 der insgesamt 100 teilnehmenden Arzte blieben bis zum Ende der Studienzeit dabei (vgl.
Abb. 5.3). Nur 7 Arzte beendeten die Studienteilnahme vorzeitig: 6 Hausirzte lehnten im
Studienverlauf die weitere Studienteilnahme ab (1 SD und 5 ZW; 2 aus Mainz, 1 aus Alzey
und 3 aus Andernach) und ein Arzt gab seine Praxis auf (1 ZW aus Alzey). Als Griinde fiir
den Abbruch der Studienteilnahme wurde z.B. ein zu hoher studienbezogener Zeitaufwand
angegeben. Diese 7 Arzte, die die Studienteilnahme vorzeitig beendeten, hatten zuvor zwi-
schen 2 und 11 Monate lang, im Durchschnitt 6.14 Monate, an der Studie teilgenommen. Sie
alle hatten wahrend ihrer Studienteilnahme keinen Patienten rekrutiert. 2 von ihnen stamm-
ten aus der Gruppe der nachrekrutierten Arzte. Die nachrekrutierten Arzte nahmen im
Schnitt 7.97 Monate teil.

iiber 300 angefragte Hausirzte

71 teilnehmende Hausérzte

Erste
Rekrutierungsphase

34 SD-Hausirzte 37 ZW-Hausirzte

29 zusitzliche
Teilnehmer

34 SD-Hausirzte 66 ZW-Hausirzte

Zweite
Rekrutierungsphase

vorzeitige 6 vorzeitige
Beendigung der Beendigungen der

Studienteilnahme Studienteilnahme

Anmerkungen. SD-Hausirzte: selbst diagnostizierende Hausdrzte. ZW-Hausérzte: an Facharztzentren zuwei-

sende Hausirzte

Abbildung 5.3
Flussdiagramm teilnehmende Hausdrzte
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Da 29 Arzte nachrekrutiert wurden und 7 Arzte die Studienteilnahme im Verlauf abbrachen,
nahmen folglich nicht alle Hausérzte iiber den gesamten Studienzeitraum von 13 Monaten
teil, sondern nur 66 (33 SD- und 33 ZW-Arzte). Die Studienteilnahmedauer insgesamt be-
trug durchschnittlich 11.14 Monate.

d) Teilnahme an der Nachschulung

Nach der Hilfte des Studienzeitraums wurden vom Studienzentrum Nachschulungen fiir die
Hausérzte und die medizinischen Fachangestellten organisiert (vgl. Abschnitt 4.1.2.3). Die-
ses Angebot nutzten nur wenige Hausirzte und medizinische Fachangestellte: 13 Arzte (10
SD, 3 ZW) und 7 Angestellte (6 SD, 1 ZW). Die SD-Hausérzte und deren Personal waren
hier stirker vertreten, was mit den Anforderungen und Erfahrungen der eigenstindigen
Diagnosestellung zusammenhéngen diirfte.

Insgesamt nahm die Autorin wihrend der Studie nur bei einem kleineren Teil der Arzte,
die sich zur Studienteilnahme bereit erkldrt hatten, groles Interesse wahr. Bei der Mehrheit
mussten die Projektmitarbeiter sich sehr bemiihen, den Studienablauf trotz eingeschriankter
Zeitfenster sicherzustellen, die notwendigen Daten und Unterschriften zu erhalten, Termine
zu finden usw.

5.1.2 Charakteristika der teilnehmenden Hausarzte

Tabelle 5.1
Charakteristika aller teilnehmenden Hausdrzte

SD-Hausiirzte ZW-Hausirzte Gesamt
n % n % n %
Anzahl 34 34 66 66 100 100
Region
- Mainz 11 324 22 333 33 33
- Alzey 14 41.2 20 30.3 34 34
- Andernach 9 26.5 24 36.4 33 33
Praxisform
- EP 14 41.2 43 65.2 57 57
- GP 20 58.8 23 34.8 43 43
Geschlecht
- Mannlich 16 47.1 47 72.7 64 64
- Weiblich 18 52.9 18 273 36 36

Anmerkungen. SD-Hausérzte: selbst diagnostizierende Hausérzte. ZW-Hausidrzte: an Facharztzentren zuwei-
sende Hausérzte. n: Anzahl. EP: Einzelpraxis. GP: Gemeinschaftspraxis oder Versorgungszentrum.
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In diesem Abschnitt werden die teilnehmenden Hausérzte bzw. ihre Praxen nidher beschrie-
ben: Neben der Angabe des Geschlechts der Hausidrzte werden die Region, in der sie prakti-
zierten, und die gewéhlte Praxisform angegeben (vgl. Tab. 5.1).

a) Region

100 Hausirzte nahmen insgesamt an der Studie teil: 34 SD- und 66 ZW-Arzte. Thre Praxen
verteilen sich relativ gleichméBig auf die drei teilnehmenden Regionen, es ergibt sich dies-
beziiglich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Arztegruppen (y’-
Test, p > .05).

Urspriinglich war ein Vergleich zwischen den drei teilnehmenden Regionen hinsichtlich
stadtischer und léandlicher Versorgungsstrukturen geplant, so dass eine vergleichbare Vertei-
lung zwischen den Regionen angestrebt wurde. Aufgrund der zu geringen Anzahl teilneh-
mender Patienten wurde das nicht weiter verfolgt.

b) Praxisform

In der Studie betrigt der Anteil der Hausérzte in Gemeinschaftspraxen 43 %, ist damit hoher
als im Durchschnitt in Deutschland (29 %, Hoppner & Maarse, 2003). Bei den SD-
Hausérzten iiberwiegt der Anteil der Gemeinschaftspraxen mit 59 % gegeniiber den Einzel-
praxen mit 41 %. Die beiden Gruppen unterscheiden sich beziiglich der Praxisform signifi-
kant voneinander ()(2(1) =5.26, p = .022; w = .229): Die ZW-Arzte stammten seltener aus
Gemeinschafts- als aus Einzelpraxen (35 zu 65 %). Denkbar wére, dass Hausérzte, die in
Gemeinschaftspraxen tétig sind, sich hdufiger oder intensiver mit Kollegen austauschen und
beraten als Arzte aus Einzelpraxen.

Weil aus manchen Praxen 2 oder mehrere Arzte teilnahmen, stammten die Arzte insge-
samt aus 87 Praxen: Die 34 SD-Hausérzte stammten aus 14 Einzelpraxen und 13 Gemein-
schaftspraxen. Die 66 ZW-Hausidrzte stammten aus 43 Einzelpraxen und 17 Gemeinschafts-
praxen.

¢) Geschlecht

Bei den SD-Hausérzten war das Geschlechterverhiltnis mit 47 % Miannern und 53 % Frauen
relativ ausgeglichen. In der Gruppe der ZW-Hausérzte waren mehr Ménner als Frauen (73 zu
27 %). Es gab somit einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Arztegruppen
beziiglich des Geschlechts (4°(1) = 6.42, p = .016; w = .253).

Insgesamt handelt es sich bei der Mehrheit der teilnehmenden Arzte um Minner (64 %),
nur 36 % waren Frauen. Allerdings sind Frauen in der Allgemeinmedizin in Deutschland
generell unterreprasentiert: Nur 41 % der Allgemeinmediziner — zu denen die meisten Haus-
arzte zéhlen — sind weiblich (Kopetsch, 2010). Auch in anderen Studien zur Demenzdiagnos-
tik in Hausarztpraxen nahmen mehr Ménner als Frauen teil (z.B. Riedel-Heller et al., 2000;
Pentzek et al., 2009).

Es fillt auf, dass sich die Frauen in der vorliegenden Studie vergleichsweise héufig fiir
den Weg des Selbst-Diagnostizierens entschieden. Mdglicherweise sind Frauen tendenziell
starker als Ménner motiviert, sich besonders aktiv in die Demenzversorgung mit einzubrin-
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gen — moglicherweise aufgrund einer stirker ausgepragten sozialen, empathischen Haltung
den Patienten und den Angehdrigen gegeniiber. Dies entspricht den in Forschungsarbeiten
ermittelten Geschlechtsunterschieden im Bereich der Empathie (vgl. zusammenfassend Bi-
schof-Kéhler, 2011). Zu diesem Bild von empathieorientierten Arztinnen passen auch Be-
funde der Literatur, in denen (geringe) geschlechtsspezifische Unterschiede im Bereich der
drztlichen Demenzversorgung angegeben werden: ,,Arztinnen wiinschten etwas stirker Leit-
linien zur Demenzerkrankung als Arzte” (Kaduszkiewicz et al., 2007, S. 18). Arztinnen ,.be-
nutzten bei der Aufkldrung etwas seltener den Begriff Demenz* (Kaduszkiewicz et al., 2007,
S. 18), ,,felt more strongly that the patients react with shame when confronted with cognitive
decline (p < 0.01) or tended to regard disclosure as more harmful (p < 0.05) compared to
male doctors” (Kaduszkiewicz, Bachmann et al., 2008, S. 223).

Es bietet sich an, an dieser Stelle die Praxisform (Einzelpraxis, Gemeinschaftspraxis)
zum Geschlecht der Arzte in Beziehung zu setzen. Der groBere Anteil an Gemeinschaftspra-
xen bei den SD-Hausérzten und der vergleichsweise groflere Frauenanteil bei den SD-
Hausérzten hingt zusammen: Bei den SD-Hausdrzten aus Gemeinschaftspraxen handelt es
sich vergleichsweise oft um Frauen und weibliche SD-Hausérzte stammen vergleichsweise
oft aus Gemeinschaftspraxen. Dass Frauen sich eher fiir Gemeinschaftspraxen entscheiden,
kann auf ihren Wunsch nach kollegialem Austausch zuriickzufiihren sein. Aber auch prag-
matische Griinde wie Kostenteilung oder die Moglichkeit zur Teilzeitarbeit konnen dafiir
ausschlaggebend sein.

5.1.3 Kernaussagen des Abschnitts 5.1

Im Folgenden werden die Ergebnisse von 5.1 zusammenfassend dargestellt, wobei die Un-
teriiberschriften den vorangegangenen Kapiteln entsprechen. Zudem wird als Schlussfolge-
rung aus den Ergebnissen der Teilaspekt der Fragestellung beantwortet, der sich auf die Va-
riable ,,Anzahl und Charakteristika der teilnehmenden Hausédrzte® — und damit auf die Ak-
zeptanz des Versorgungsmodells — bezieht.

5.1.3.1 Zusammenfassung ,, Teilnehmende Hausérzte* und Interpretation

Anzahl der teilnehmenden Hausérzte

Insgesamt war es schwierig, die Hausérzte zur Studienteilnahme zu motivieren. Dabei war es
einfacher, Arzte fiir die Gruppe der Zuweisenden (ZW) als fiir die Gruppe der Selbst-
Diagnostizierenden (SD) zu gewinnen. SchlieBlich nahmen aber genug Arzte teil. Aufgrund
der geringen Patientenzahlen wurden nach einigen Monaten weitere ZW-Hausérzte in die
Studie aufgenommen. Insgesamt nahmen von iiber 350 angefragten Hausérzten 100 Haus-
drzte teil: 34 SD-Hausérzte und 66 ZW-Hausirzte. Nur 7 Arzte beendeten friihzeitig die Stu-
dienteilnahme.
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Charakteristika der teilnehmenden Hausiirzte

Die 100 teilnehmenden Hausérzte verteilten sich ungefdhr gleich auf die drei rheinland-
pfilzischen Regionen. 34 von ihnen entschieden sich dafiir, selbst zu diagnostizieren, 66
nahmen als zuweisende Hausdrzte teil. 57 stammten aus Einzelpraxen, 43 aus Gemein-
schaftspraxen, womit der Anteil an Gemeinschaftspraxen in der Studie hoher ist als allge-
mein in Deutschland. Bei den SD-Hausédrzten iiberwog der Anteil an Gemeinschafts-, bei
den ZW-Hausirzten an Einzelpraxen. Es nahmen 64 ménnliche und 36 weibliche Hausirzte
teil, was in etwa der allgemeinen Geschlechterverteilung der Arzte in Deutschland und der
Verteilung in anderen Studien zur Demenzdiagnostik durch Hausérzte entspricht. Auffillig
ist der vergleichsweise hohe Anteil an Frauen unter denjenigen Hausérzten, die sich fiir das
Selbst-Diagnostizieren entschieden haben. Der vergleichsweise hohe Anteil an Gemein-
schaftspraxen bei den SD-Hausérzten hangt mit dem hohen Anteil weiblicher Hausdrzte un-
ter den SD-Hausérzten zusammen.

5.1.3.2 Beantwortung der Fragestellung Akzeptanz fiir die Variable ,,Anzahl und Cha-
rakteristika teilnehmender Hauséirzte*

Die erste Teilantwort auf die Frage der Akzeptanz, die die Variable ,,Anzahl und Charakte-
ristika der teilnehmenden Hausdrzte* betrifft (vgl. Tab. 3.1), fillt eher gemischt aus: Die
Mehrheit der angefragten Hausérzte zeigte eine geringe Akzeptanz beziiglich des Versor-
gungsmodells im Rahmen der Studie, indem sie eine Studienteilnahme ablehnten. Schwie-
rigkeiten bei der Rekrutierung von Hausdrzten sind auch aus anderen Studien bekannt. Die
meisten Hausérzte gaben Zeitmangel als Grund fiir die Ablehnung an. Zum Teil kénnen da-
her die bekanntermallen geringen zeitlichen Ressourcen von Hausédrzten als Erkldrung fiir
die Ablehnung der Studienteilnahme herangezogen werden, gleichwohl wird aber offenkun-
dig, dass viele Hausérzte kein Interesse daran hatten, im Rahmen einer Studie Zeit fiir die
Frithversorgung von Demenzpatienten zu investieren. Andere gaben direkt an, sich zu wenig
fiir dieses Thema zu interessieren. Andere hielten vier ,,neue” Demenzpatienten im Jahr —
was einem der Einschlusskriterien entspricht — fiir ihre Klientel fiir unrealistisch, was an sich
schon Riickschliisse auf die Akzeptanz der Hausérzte bzgl. Demenzdiagnostik zulésst, da sie
statistisch gesehen mehr als diese Anzahl an neuen Demenzpatienten pro Jahr in ihrer Klien-
tel haben miissten. So liegt die Vermutung nahe, dass sie im Allgemeinen zu selten eine Di-
agnostik einleiten, denn sonst hétten sie das Kriterium von vier Demenzpatienten pro Jahr
nicht als unrealistisch bewerten konnen. Insgesamt lésst sich bei einer Ablehnung der Stu-
dienteilnahme aber nicht beurteilen, ob die Arzte generell nicht an einer Studie teilnehmen
wollten oder die spezielle Studie oder das spezielle Thema der Studie sie nicht ansprach.
Klar ist aber, dass viele Arzte (ndmlich ca. zwei Drittel der insgesamt Angefragten) eher
ablehnend reagierten und keine Notwendigkeit zur Teilnahme an einer Studie zur friihzeiti-
gen Demenzdiagnostik sahen. Die Griinde hierfiir (z.B. ob die Arzte das Versorgungsmodell
grundsétzlich ablehnen und daher von den Vorteilen {iberzeugt werden miissen oder ob sie es
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eigentlich bejahen und sie ,,nur* bei der Umsetzung Hindernisse sehen) sollten in weiteren
Studien anhand qualitativer Interviews untersucht werden.

Von all diesen angefragten Hausérzten hebt sich ein Drittel positiv ab: 100 Hausérzte konn-
ten fiir die Studienteilnahme gewonnen werden und brachten damit ihr Interesse fiir eine
frithzeitige Demenzdiagnostik zum Ausdruck. Das ldsst auf die grundlegende Akzeptanz des
Versorgungsmodells und der Studienbedingungen seitens der teilnehmenden Hausérzte
schlieBen. Von diesen 100 Arzten nahmen fast alle, namlich 93, bis zum Ende der Studie
teil, was die anhaltende Akzeptanz der Arzte zeigt. Einschriinkend muss aber hervorgehoben
werden, dass im Verlauf der Studie bei vielen Arzten durch die Projektmitarbeiter immer
wieder ,,Motivationsarbeit™ geleistet werden musste — welche nicht die Studienteilnahme als
solche, sondern die Aktivititen innerhalb der Studie betraf. Die eingeschriankte Motivation
der Hausdrzte wurde z.B. durch die Schwierigkeiten der Projektmitarbeiter den Studienab-
lauf mit den Hausérzten sicherzustellen deutlich und koénnte auch ein Grund fiir die geringe
Teilnahme der Hausirzte an der Nachschulung gewesen sein. Es gab aber auch Arzte, die
sich von Anfang an sehr fiir die Studie engagierten. Insgesamt kann festgestellt werden:
Grundlegende Akzeptanz fiir das Versorgungsmodell und die Studie war bei den teilneh-
menden Arzten dauerhaft vorhanden, Akzeptanz im Sinne der aktiven praktischen Umset-
zung war nur eingeschréankt festzustellen.

Obwohl es zu Studienbeginn zunéchst so schien, dass sich die Hausérzte eher fiir Arm 1
(SD) interessierten, zeigte sich im Verlauf der Rekrutierung dann doch deutlich, dass es ein-
facher war, Hausérzte fiir den Weg des Zuweisens (ZW) zu gewinnen, der weniger zeitlichen
Aufwand und weniger diagnostische Kompetenz erforderte. Die Akzeptanz der teilnehmen-
den Hausirzte war demnach beziiglich des Uberweisens an Fachirzte hoher als beziiglich
des Selbst-Diagnostizierens.

Hausérztinnen entschieden sich prozentual gesehen hdufiger fiir den aufwindigeren
Weg des Selbst-Diagnostizierens als ihre mannlichen Kollegen, wiesen also eine hohere Ak-
zeptanz fiir das Selbst-Diagnostizieren auf. Es ist denkbar, dass Arztinnen tendenziell moti-
vierter sind, sich aufgrund einer geschlechtsspezifischen Empathieorientierung besonders
aktiv in die Demenzversorgung einzubringen. In der Literatur werden jedoch kaum ge-
schlechtsspezifische Unterschiede im Bereich der drztlichen Demenzversorgung angegeben.

Insgesamt ergibt sich die Notwendigkeit einer stirkeren Sensibilisierung der Hausérzte
fiir die Thematik der frithen Demenzdiagnostik.

5.2 Vorgehensweise der Hausirzte: Teilnehmende Patienten und
Angehorige

Dieser Abschnitt (vgl. Abb. 5.4) enthdlt Aussagen dariiber, wie viele Patienten die Hausérzte
in die Studie eingeschlossen haben, indem sie eine Verdachtsdiagnose beziiglich einer de-
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menziellen Erkrankung gestellt haben. Die Anzahl der Patienten zeigt, wie aktiv die Arzte an
der Studie teilgenommen haben. Zudem werden die teilnehmenden Patienten und Angehori-
gen ndher beschrieben — insgesamt und getrennt in die Subgruppen der Patienten mit spéterer
Demenzdiagnose und der Patienten, bei denen der Verdacht auf eine demenzielle Erkran-
kung entkréftet wurde —, was wiederum Riickschliisse darauf zuldsst, welche Patienten die
Arzte als mogliche Demenzpatienten identifizieren. Auch Hiufigkeit und Griinde fiir Studi-
enablehnung bzw. -abbruch durch Patienten und Angehorige werden dargestellt.

Dieser Abschnitt ist auch die Grundlage fiir den nachfolgenden Abschnitt 5.3, be-
schreibt er doch, auf wie viele Patienten mit welcher Charakteristik von wie vielen Hauséirz-
ten welcher Gruppe sich die Vorgehensweise der Hausédrzte bei der anschlieBenden De-
menzdiagnostik bezieht.

Akzeptanz 5.2 Vorgehensweise der Hausérzte: Teilnehme—

r Hausérzte: Demenzdiagnostik und -therapie

r Hausérzte im Zeitverlauf

enzpatienten und ihren Angehorigen
arzte

se aus der Studie

Abbildung 5.4
Einordnung des Abschnitts 5.2 in den Ergebnisteil mit Zuordnung zu den Zielkriterien

5.2.1 Anzahl teilnehmender Patienten und Angehoriger

Das Studienzentrum erhielt von den Hausdrzten Daten von 168 Patienten (vgl. Abb. 5.5).
Davon erfiillten 156 die Ein- und Ausschlusskriterien, davon konnte bei 151 die Diagnostik
letztlich abgeschlossen werden: 92 Patienten erhielten die Diagnose Demenz, 59 erhielten
eine andere Diagnose (Nicht-Demenz).
Bezogen auf die beiden einzelnen Hausarztegruppen stellt sich die Situation folgendermallen
dar:
- Patienten der SD-Hausirzte
Von den SD-Hausérzten wurden die Daten von 95 Patienten an die Projektmitarbeiter
zur Teilnahme weitergeben. 86 dieser Patienten wurden in die Studie aufgenommen,
da die Voraussetzungen zur Studienteilnahme erfiillt waren, das heilit die schriftli-
chen Einwilligungen von Patienten und Angehorigen in die Studienteilnahme lagen
vor und die Ein- und Ausschlusskriterien waren erfiillt. Bei allen 86 Patienten der
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SD-Hausérzte konnte die Diagnostik abgeschlossen werden, 49 von ihnen erhielten
die Diagnose Demenz.
- Patienten der ZW-Hausirzte
Die ZW-Hausérzte lieferten Daten von 73 Patienten. Von 70 davon waren die Studi-
envoraussetzungen erfiillt. Bei 5 dieser Patienten kam es nicht zu einer Diagnose,
weil die Patienten nicht zu weiteren Diagnostikterminen im Facharztzentrum bereit
waren oder ihr Gesundheitszustand das nicht zulieB3. Folglich kam es bei 65 Patienten
der ZW-Hausirzte zu einer Diagnosestellung, davon erhielten 43 die Diagnose De-
menz.
Die Priifung mdglicher Unterschiede zwischen den Arztegruppen beziiglich der Hiufigkeit
positiver und negativer Demenzdiagnosen folgt in Abschnitt 5.3.1.3.

12x Einschlusskriterien nicht erfiillt
7x kein Angehoriger vorhanden
1x unzureichende Deutschkenntnisse
1x vordiagnostizierte Demenz
2x keine schriftliche Einwilligungserklarung
1x Entfernung zwischen Wohnort und Beratungsstelle >30km

5x Diagnostik nicht abgeschlossen
4x Ablehnung der weiteren Teilnahme
86 SD, 70 ZW Ix schlechter Gesundheitszustand

151 Patienten
86 SD, 65 ZW

> Fatienten EERESICITEL & ?r(z)krl,al?hf ng der weiteren Teilnahme
37SD, 22 ZW 49 SD, 43 ZW -——— * ! W

keine Demenzdiagnose Diagnose Demenz

19x Drop Out
13x Ablehnung der weiteren Teilnahme
5 4x verstorben
to: Befragung 2x Nichterfiillung der Voraussetzungen fiir zweite Studienphase

D 4 -——-—

0 SD W

>

t;: Befragung

Anmerkungen. SD-Hausérzte: selbst diagnostizierende Hausédrzte. ZW-Hausérzte: an Facharztzentren zuwei-
sende Hausérzte. t0: erster Messzeitpunkt. t1: zweiter Messzeitpunkt.

Abbildung 5.5
Flussdiagramm teilnehmende Patienten
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5.2.2 Nicht-Teilnahme an der Studie durch Patienten und Angehorige

a) Angaben der Hausirzte: Griinde fiir die Nicht-Teilnahme von Patienten mit Ver-
dacht auf Demenz und von ihren Angehorigen

Die Arzte waren zu Beginn der Studie gebeten worden, im Verlauf der Studie die Anzahl
derjenigen Patienten und Angehdrigen zu dokumentieren, die eine Studienteilnahme ablehn-
ten, und auch deren Griinde. Nach der Studie stellte sich allerdings heraus, dass fast kein
Arzt dieser Aufforderung nachgekommen war. Daher wurde die Frage den Arzten im An-
schluss an die Rekrutierungszeit erneut gestellt. 26 SD- und 51 ZW-Hausérzte, also insge-
samt 77 der 100 Arzte, beantworteten die Frage. Die Antworten sind Tabelle 5.2 zu entneh-
men.

Tabelle 5.2
Angaben der Hausdrzte (n = 77): Griinde fiir die Nicht-Teilnahme von Patienten und Ange-
horigen — vergleichend in beiden Arztegruppen

SD-Hausiarzte ZW-Hausirzte Gesamt

n % n % n %

,.Sicherlich haben nicht alle Threr Patienten mit Verdacht auf Demenz innerhalb des Studienzeitraums an der
Studie teilgenommen. Woran lag das?* (mehrere Antworten moglich)

- Fehlen eines betreuenden Angehori-

17 65.4 19 37.7 36 46.8

gen

- Leben in einer Pflegeinstitution 16 61.5 31 60.8 47 61.0

- Fehlen.c.ie' Mobilitdt beim Patienten / 10 385 18 353 28 36.4
Angehorigen

- quurelchende Deutschlfc?nntnlsse 5 192 9 17.6 14 18.2
beim Patienten / Angehdrigen

- Bestehen einer vordiagnostizierten 20 76.9 37 75 57 74.0
Demenz

- Hohqr Aufwand durch Arzt bzw. me- 5 192 9 17.6 14 18.2
dizinische Fachangestellte

- gA;:l;lehnung des Patienten / Angehori- 20 76.9 29 56.9 49 63.6

- Sonstiges 1 3.8 6 11.8 7 9.1

Anmerkungen. SD-Hausérzte: selbst diagnostizierende Hausérzte. ZW-Hausérzte: an Facharztzentren zuwei-
sende Hausérzte. n: Anzahl.

Die Hausérztegruppen unterschieden sich bis auf den ersten Punkt, ,,Fehlen eines betreuen-
den Angehérigen (65.4 % SD vs. 37.3 % ZW; (1) = 5.47, p = .019; w = .267) (Fisher-
Test, p = .029), und einer Tendenz beim Aspekt ,,Ablehnung des Patienten / Angehorigen®
(76.9 % SD vs. 56.9 % ZW, »°(1) = 2.30, p = .084; w = .084) nicht (-, Fisher-Test, p > .05).
Die ersten Aspekte (,,Fehlen eines betreuenden Angehdrigen® bis ,,Bestehen einer vordiag-
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nostizierten Demenz®) entsprechen den Ein- und Ausschlusskriterien der Studie, die offen-
sichtlich nicht immer zu erfiillen waren. Als weiterer Grund wurde von ca. 19 % der SD-
Arzte der hohe Aufwand fiir den Arzt bzw. die Angestellten genannt, der mit der Studie ver-
bunden war, das heil}t nicht allen Patienten, die die Voraussetzungen erfiillt hitten, wurde
wegen des Aufwandes von den Arzten eine Studienteilnahme angeboten. Da es hierbei aber
keinen Unterschied zwischen den Arztegruppen gab, lag das vermutlich nicht (oder nicht
nur) am diagnostischen Aufwand (den nur die SD-Hausérzte hatten), sondern an studienspe-
zifischen Anforderungen, z.B. Priifung der Ein- und Ausschlusskriterien oder Einholen der
Einwilligungserkldrungen. ,,Sonstiges* wurde von den SD-Hausdrzten nur einmal genannt,
von den ZW-Hausérzten wurde darunter z.B. ,,fehlende Motivation der Arztes” / ,,Arzt hat
keine Patienten gefragt* und ,,iiberfiilltes Wartezimmer* angegeben.

Auffillig ist die hohe Zahl der Hausérzte (ca. 64 %), die angaben, dass Ablehnungen
durch die Patienten bzw. Angehdrigen erfolgt sind. Dieser Aspekt wird im Folgenden noch
genauer analysiert.

b) Angaben der Hausirzte: Ablehnung seitens der Patienten und Angehoriger

Anzahl der ablehnenden Patienten und Angehorigen
64 % der Hausirzte gaben an, dass sie Patienten hatten, die bzw. deren Angehdrige eine Stu-
dienteilnahme abgelehnt hatten (n = 49; vgl. Tab. 5.2). Die Anzahl der Ablehnungen wurde
durch eine offene Frage erfasst, 44 Hausérzte (20 SD, 24 ZW) machten hierzu Angaben:
Insgesamt lehnten 80 Patienten bzw. Angehorige der SD-Hausidrzte die Studienteilnahme
nach Einschitzung der Arzte ab, bei den ZW-Hausirzten waren es 150. Damit gab es deut-
lich mehr Ablehnungen als Teilnahmeerkldrungen durch die Patienten bzw. die Angehori-
gen, ndmlich iiber ein Drittel mehr. Obwohl tendenziell mehr SD- als ZW-Hausidrzte anga-
ben, dass Ablehnungen von Patienten und Angehorigen eine Rolle spielten (siehe oben),
zeigt die Anzahl der ablehnenden Patienten und Angehdrigen doch, dass mehr Patienten der
ZW-Hausidrzte bzw. ihre Angehorigen es ablehnten, an der Studie teilzunehmen.
Durchschnittlich lehnten pro SD-Hausarzt 4.0 Patienten / Angehdrige (s = 3.58, n = 20),
pro ZW-Hausarzt 6.25 (s = 5.78, n = 24) nach Angaben der Arzte die Studienteilnahme ab,
wobei es eine groe Bandbreite in den Antworten gab (SD: 1 - 15, ZW: 1 - 20); die Halfte
der SD-Hausérzte gaben nur einen oder 2 Patienten an (Median 2.5, Modi 1 und 2), 80 % der
ZW-Hausirzte gaben maximal 7 Patienten an (Median 5, Modus 5). Will man bei den Arz-
ten, bei denen die Ablehnung durch Patienten und Angehdrige eine Rolle spielte, die durch-
schnittliche Anzahl ablehnender Patienten vergleichen, konnen allerdings nur diejenigen
Hausérzte beriicksichtigt werden, die iiber den gesamten Studienzeitraum teilnahmen (n =
37): Pro SD-Hausarzt lehnten dann mit durchschnittlich 4.0 Patienten (s = 3.58) signifikant
weniger Patienten eine Studienteilnahme ab als pro ZW-Hausarzt mit 7.59 (s = 6.24; #(4.61)
=-2.10, p = .046, g = .722; U-Test, p = .039).
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Ablehnung durch Patienten oder durch Angehorige

Weiterhin wurde erfragt, ob die Ablehnung tiberwiegend durch die Patienten oder die Ange-
horigen erfolgte. Die Antworten liegen von 48 Arzten vor. Die SD-Hausirzte gaben an, dass
die Ablehnung in 68 % von den Patienten (n = 13), in 5 % von den Angehdrigen (n = 1) und
in 26 % von beiden ausging (n = 5). Die ZW-Hausirzte gaben in 62 % die Patienten (n =
18), in 21 % die Angehorigen (n = 6) und in 17 % beide an (n = 5). Es ergibt sich kein statis-
tischer Unterschied zwischen den beiden Arztegruppen (y*-Test, p > 0.05). Meistens ging die
Ablehnung demnach von den Patienten aus, allerdings ist den Projektmitarbeitern bekannt,
dass viele Arzte die Angehdrigen gar nicht mehr gefragt haben, wenn die Patienten bereits
abgelehnt hatten. Hier muss natiirlich das Selbstbestimmungsrecht der Patienten berticksich-
tigt werden, andererseits wire die Studie eine gute Moglichkeit gewesen, die Angehorigen in
die Entscheidung fiir oder gegen eine Diagnostik oder den Diagnoseprozess mit einzubezie-
hen. Auf diese Weise konnten vielleicht mehr Patienten vom Nutzen der Diagnostik iiber-
zeugt werden, die Angehorigen fiir die Erkrankung sensibilisiert oder auch entlastet werden,
der Arzt erhielte zusitzliche Informationen {iber Symptome seines Patienten und eine umfas-
sende Versorgung konnte durch ein Netzwerk aller Beteiligter in der Regel besser gewéhr-
leistet werden.

¢) Angaben der Hausérzte: Griinde fiir die Ablehnung seitens der Patienten und Ange-
horigen

Neben der Anzahl der Ablehnungen wurden auch die Griinde der Patienten und Angehdrigen
hierfiir erfragt, die Antworten sind Tabelle 5.3 zu entnehmen.

Tabelle 5.3
Angaben der Hausdrzte (n = 48): Griinde fiir die Ablehnung der Studienteilnahme durch
Patienten und Angehorigen — vergleichend in beiden Arztegruppen

SD-Hausirzte ZW-Hausirzte Gesamt

n % n % n %

Griinde fiir die Ablehnung der Studienteilnahme durch Patienten und Angehdrigen

- Kein Interesse an einer Beratung 8 40.0 6 20.7 14 28.6
- Zu hoher Zeitaufwand 8 40.0 10 34.5 18 36.7
- Unsicherheit iiber Datenschutz 3 15.0 2 6.9 5 10.2
- Bei Patienten von ZW-Hausérzten: (siche ZW-
Ablehnung der Untersuchung in der 8 27.6 Hausé
L ausérzte)
Psychiatrie
- Beschwerden nicht gravierend 8 40.0 11 37.9 19 38.8
- Sonstiges 11 55.0 11 37.9 22 449

Anmerkungen. SD-Hausérzte: selbst diagnostizierende Hausérzte. ZW-Hausirzte: an Facharztzentren zuwei-
sende Hausérzte. n: Anzahl.
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Die Griinde fiir die Nicht-Teilnahme der Patienten und Angehérigen, die die SD-Arzte nann-
ten, waren sehr unterschiedlich: 40 % derjenigen, die nicht teilnehmen wollten, hielten die
eigenen Beschwerden fiir “nicht gravierend®. Neben der Moglichkeit, dass die Beschwerden
tatsdchlich nicht gravierend waren, konnte hierbei auch Scham, die existierenden Defizite
einzugestehen, oder Anosognosie, d.h. dass jemandem seine Defizite nicht bewusst waren,
oder ein unzureichendes Wissen iiber die Differenzierung zwischen altersentsprechenden
Verdnderungen und Demenz eine Rolle spielen. In letzterem Fall miisste der Arzt verstirkt
darauf einwirken, dass der Patient sich objektivierbar testen ldsst. 40 % bezogen sich mit
,Kein Interesse an einer Beratung®™ auf den zweiten Teil der Studie, weiteren 40 % war der
Zeitaufwand zu groB. Uber die Hilfte der Patienten bzw. Angehodrigen gaben ,,sonstige™
Griinde an, darunter vor allem ,,Angst vor Diagnose®, “Wollen es nicht so genau wissen®,
,»Angst vor der Studie®, ,,Stigmatisierung durch Diagnose Demenz* u.4. Diese Angaben spie-
len die hohe Unsicherheit und Scham der Betroffenen wider und zeigen, dass Demenz immer
noch ein angstbesetztes Thema voller Tabus ist. Viele der angegebenen Griinde beziehen
sich nicht auf die Studienteilnahme als solche, sondern auf die Diagnostik selbst. Es ist also
davon auszugehen, dass diese Patienten nicht nur nicht an der Studie teilnehmen wollten,
sondern auch aullerhalb der Studie nicht bereit waren, sich untersuchen zu lassen und so im
Falle des tatsdchlichen Vorliegens einer demenziellen Erkrankung nicht addquat behandelt
werden. Die Antworten zeigen einmal mehr, welch eine wichtige Rolle der Hausarzt spielt,
indem er von sich aus aktiv auf die Patienten und Angehdrigen zugeht, versucht, Angste ab-
zubauen, und die Vorteile einer Diagnostik zu vermitteln.

Beziiglich der Griinde fiir die Ablehnungen der Patienten und Angehdrigen gab es keine
Unterschiede zwischen den beiden Hausérztegruppen. Die ZW-Hausirzte hatten eine weitere
Antwortmdglichkeit zur Auswahl, die speziell einen Aspekt der Uberweisung betraf. 8 Arzte
machten davon Gebrauch, indem sie angaben, dass 28 % der Patienten nicht an der Studie
teilnehmen wollten, weil sie die Untersuchung in der Psychiatrie ablehnten, was die andere
Rekrutierungsaufgabe der ZW-Hausirzte im Vergleich zu den SD-Hausédrzten verdeutlicht.
Da es nicht bei allen ZW-Hausérzten und nicht bei mehr ZW- als SD-Hausérzten zu Ableh-
nungen der Studienteilnahme seitens der Patienten kam (vgl. Tab. 5.2), sind die Ablehnun-
gen der Patienten der ZW-Hausirzte nicht hauptsichlich auf die andere diagnostische Vor-
gehensweise der ZW-Hausirzte mit Uberweisung der Patienten in eine psychiatrische Klinik
zur Diagnostik zuriickzufiihren, was auch die genauere Analyse zu den Griinden der Patien-
ten bestétigt.

Wahrscheinlich spielte also bei manchen Ablehnungen durch Patienten und Angehdrige auch
die Einstellung des Arztes eine Rolle: Wie ausgeprigt waren seine Bemiihungen, die Be-
troffenen zu iiberzeugen? Inwieweit teilt er vielleicht auch ihre Bedenken hinsichtlich des
Nutzens der Diagnosestellung? Gaul, Malcherczyk, Schmidt, Helm und Haerting (2010), die
allgemeine Einflussfaktoren auf eine Teilnahme an klinischen Studien untersuchten, beton-
ten die Rolle des Arztes im Aufkldrungsgespriach: Dieses ,,sollte gut vorbereitet, mit detail-
lierter Kenntnis des Protokolls und ausreichend Zeit in ruhiger Atmosphire gefiihrt werden. .
. . Dargestellt werden sollten potentielle Vorteile der eigenen Behandlung sowie ein Grup-
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pennutzen durch die Studie (S. 1), da diese beiden Aspekte eine gro3e Motivation zur Stu-
dienteilnahme darstellen.

Zudem darf auch nicht vergessen werden, dass es sich hier bei den Angaben zur Ableh-
nung der Patienten und Angehdrigen um Angaben der Arzte handelt. Theoretisch wire
denkbar, dass einige die Ablehnung durch Patienten vorschoben, um nicht zugeben zu miis-
sen, dass sie selbst nicht aktiv genug gewesen waren.

Moglich ist weiterhin, dass den Patienten und Angehdrigen der Nutzen der Studie nicht
deutlich genug war: Patienten und Angehorige gehen wohl im Allgemeinen davon aus, dass
sie beim Arzt addquat untersucht und behandelt werden. Die Studienteilnahme hétte aus ih-
rer Sicht bezogen auf die Diagnostik und Therapie mdglicherweise daher keinen zusitzli-
chen Nutzen fiir sie selbst (Dass der SD-Hausarzt vorher die studienspezifische Schulung
besucht hat, wussten die meisten Patienten vermutlich nicht, bzw. der Arzt ist unabhéngig
davon geschult worden, ob die Patienten an der Studie teilnahmen oder nicht. Die Patienten
vom ZW-Hausarzt gingen vermutlich auch davon aus, dass dieser die Patienten auch ohne
Studienteilnahme an den Facharzt {iberweisen wird.) Tatsdchlich erhielten aufgrund der Stu-
dienteilnahme der Arzte vermutlich mehr Patienten eine Diagnostik und auch eine leitlinien-
konformere Diagnostik als ohne die Studienteilnahme ihres Arztes der Fall gewesen wire.
Moglicherweise wurden auch die Patienten, die sich fiir die Studienteilnahme bereit erklér-
ten, sogar umfassender untersucht und behandelt, als diejenigen, die sich dagegen entschie-
den. Von diesen Vorteilen konnten die Patienten allerdings nicht ausgehen.

Insgesamt ldsst sich feststellen, dass es zahlreiche verschiedene Ursachen fiir die Nicht-
Teilnahme an der Studie gab — teilweise sicherlich auf Seite der Arzte, oft aber auch auf Sei-
te der Patienten und Angehdrigen. Die Angaben der SD-Arzte unterscheiden sich dabei
kaum von denen der ZW-Arzte.

5.2.3 Drop Outs

a) Drop Outs vor Diagnosestellung

Bei den ZW-Hausédrzten gab es — wie bereits in Abschnitt 5.2.1 beschrieben — 5 Drop Outs
im Vorfeld einer Diagnose (vgl. auch Abb. 5.5): Die Patienten erklarten sich zwar bei den
ZW-Hausirzten zu einer Studienteilnahme bereit, entschieden sich dann aber wieder um
(z.B. aufgrund einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes), so dass es tiberhaupt nicht
zu einer Diagnosestellung kommen konnte. Bei den SD-Hausérzten gab es keinen Patienten,
der nach Einwilligung in die Studienteilnahme keine Diagnose erhielt. Das ist vermutlich
durch den hoheren zeitlichen Aufwand fiir die Patienten bei der Diagnostik im Facharztzent-
rum, nicht durch drztebezogene Griinde zu erkldren. Somit macht eine Aussage iiber den
Unterschied zwischen den beiden Arztegruppen an dieser Stelle wenig Sinn.
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b) Drop Outs nach der Diagnose

Nach der Diagnose erhoben die Projektmitarbeiter weitere Daten (z.B. beziiglich nicht-
kognitiver Symptome und Lebensqualitét), jedoch nur bei Patienten, bei denen eine Demenz
diagnostiziert wurde, und bei deren Angehorigen. 8 solche Patient-Angehoriger-,,Paare® (alle
von SD-Hausérzten) lehnten dies bereits beim ersten Termin direkt nach der Diagnose ab: 5
begriindeten dies mit Uberforderung (,,Das wird mir alles zu viel* u.4.), die 3 anderen gaben
keine Griinde an. Daraus folgt, die erste Untersuchung durch die Projektmitarbeiter (t0)
konnte mit 84 Paaren durchgefiihrt werden.

Ca. ein halbes Jahr spéter fand die Nachuntersuchung (t1) statt. 19 weitere Paare nah-
men nicht daran teil: 2 wurden von den Projektmitarbeitern aus der Studie ausgeschlossen,
da die Voraussetzungen fiir die zweite Studienphase (zum Thema , Effektivitidt der Bera-
tung®, nicht Teil dieser Arbeit) nicht mehr gegeben waren (1 von SD- und 1 von ZW-
Hausarzt); 4 Patienten waren inzwischen verstorben (alle von SD-Hausérzten), 13 lehnten
die weitere Studienteilnahme ab (6 von SD-, 7 von ZW-Hausérzten) — Begriindungen hierfiir
waren 5x Uberforderung, 3x wurde kein Vorteil durch die Studienteilnahme gesehen, 5x
wurden keine Angaben dazu gemacht. Das heif3t, die Nachuntersuchung konnte mit 65 Pati-
enten und Angehorigen durchgefiihrt werden (vgl. Abb. 5.5).

Betrachtet man nur die SD-Hausérzte, wurde nach der Diagnose bei 8 Paaren die Stu-
dienteilnahme vor der tO-Untersuchung, bei weiteren 11 Paaren vor der tl-Untersuchung
abgebrochen. Es gab insgesamt im Studienverlauf also 19 Drop Outs. Bei den ZW-
Hausérzten gab es nur 8 Drop Outs nach der Diagnose, ndmlich nach der t0-Untersuchung
vor der Nachuntersuchung (t1). Damit unterscheiden sich die Arztegruppen signifikant in der
Hiufigkeit der Drop Outs voneinander (°(1) = 4.49, p = .034; w = .221), was auf die Drop
Outs vor der t0-Untersuchung zuriickzufiihren ist.

Auffillig ist, dass es sich bei den Drop Outs vor der t0-Untersuchung nur um Patienten
von SD-Hausérzten handelt. Mdglicherweise sagten einige Patienten von SD- und ZW-
Hausirzten die Studienteilnahme zu, ohne sich der Konsequenzen der weiteren Termine be-
wusst zu sein, und brachen die Studienteilnahme dann vor dem néchsten Termin ab — bei den
Patienten der ZW-Hausérzte war das vor dem Termin im Facharztzentrum (vor Diagnose-
stellung), bei denen der SD-Hausérzte vor dem ersten Termin mit den Projektmitarbeitern
(t0-Untersuchung). Eine andere mogliche Erkldrung ist die Reaktion der Patienten auf die
vorangegangene Diagnose Demenz — dieser Aspekt miisste bei den Patienten der ZW-
Hausirzten dann allerdings auch auftreten, es sei denn, die Fachérzte konnten die Diagnose
,besser, ,angenehmer* vermitteln an die SD-Hausérzte. Eine andere Moglichkeit betrifft
die SD-Hausérzte selbst: Sie haben ihre Patienten moglicherweise nicht genug iiber den Stu-
dienablauf aufgeklért oder nicht genug motiviert, an der t0-Untersuchung teilzunehmen.

Da die Studie aus zwei Teilen besteht, fanden all diese Drop Outs, die nach der Diagnose
vorkamen, genau genommen erst im zweiten Teil der Studie statt, die nicht Teil dieser Arbeit
ist. Da einige Daten aus dem zweiten Studienteil aber fiir die Auswertung des ersten niitzlich
sein konnen, werden die Drop Outs als Zusatzinformationen fiir die weitergehende Ergeb-
nisdarstellung an dieser Stelle mit aufgefiihrt.
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Die Unterschiede zwischen den Arztegruppen werden zwar der Vollstindigkeit halber
mit angegeben, sie haben aber nur geringe Aussagekraft: Da die Drop Outs im zweiten Teil
der Studie stattfanden, sich also alle zu einem Zeitpunkt nach der aktiven Rolle des jeweili-
gen Hausarztes in der Studie ereigneten, lassen sie somit nur indirekt Riickschliisse auf die
Hausirzte zu. Der Aspekt der Drop Outs wird daher bei der Beantwortung der Fragestellung
keine Rolle spielen.

Drop Outs wihrend einer solchen Studie kdnnen ganz allgemein verschiedene Ursachen
haben, z.B. gesundheitliche Probleme oder Unzufriedenheit mit dem Studienverlauf. Bei der
vorliegenden Studie muss aber auch immer die Rolle der Arzte als eine mdgliche Einfluss-
grofe beriicksichtigt werden: Die Einstellung des Hausarztes zur Wichtigkeit der Studie und
sein personliches Engagement kdnnen sich sowohl auf die anfangliche Einwilligung zur Stu-
dienteilnahme als auch auf die ldngerfristige Teilnahme der Patienten ausgewirkt haben.

5.2.4 Patienten- und Angehorigencharakteristika

Tabelle 5.4 stellt die Patienten- und Angehorigencharakteristika zum Diagnosezeitpunkt dar.
Die Daten wurden von den Arzten an das Studienzentrum weitergegeben. Es werden zu-
ndchst die 156 Patienten gesamt dargestellt und anschlieBend die Untergruppe der Patienten,
bei denen die Verdachtsdiagnose nicht erhirtet wurde, sowie die Untergruppe der Patienten,
bei denen schlielich die Diagnose ,,Demenz‘ gestellt wurde — jeweils vergleichend in den
beiden Hausarztgruppen.

Die teilnehmenden Patienten der SD-Hausédrzte waren durchschnittlich 76 Jahre alt, wobei
der jiingste 36 und der &lteste 90 Jahre alt war. 52 % waren weiblich. Dass die Mehrzahl der
Patienten und der Angehorigen weiblich war, passt zu den Tatsachen, dass es allgemein
mehr Frauen als Méanner mit Demenz gibt (Weyerer & Bickel, 2007) und dass es sich bei
pflegenden Angehdrigen hdufiger um Frauen handelt (Schneekloth & Miiller, 2000).

Bei den Angehorigen handelte es sich meistens, ndmlich in 57 %, um die Ehepartner, in
32 % um die Kinder. Die Angehorigen waren ebenfalls tiberwiegend weiblich (63 %) und
mit durchschnittlich 64 Jahren jlinger als die Patienten (was v.a. auf die relativ hohe Zahl an
S6hnen und Tochtern zuriickzufiihren ist).

Es gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den SD- und den ZW-Hausérzten
hinsichtlich Alter und Geschlecht der Patienten und der Angehérigen (y*-, t- und U-Test, p >
.05). Das Altersspektrum der Patienten der ZW-Hausérzte liegt zwischen 38 und 87 Jahren.



5. Ergebnisse und Interpretation 83

Tabelle 5.4 )
Patienten- und Angehérigencharakteristika — vergleichend in beiden Arztegruppen

Patienten von SD- Patienten von ZW-

Hausérzten Hausérzten Patienten gesamt

nbzw. M %bzw.s nbzw. M %bzw. s nbzw. M %bzw. s

Patienten gesamt 86 70 156
Patient
Alter (in Jahren) 75.64 9.20 75.31 9.42 75.49 9.27
Geschlecht
- Weiblich 45 52.3 44 62.9 89 57.1
- Mannlich 41 47.7 26 37.1 67 42.9
Vorsorgevollmacht 11 12.8 8 11.4 19 12.2
Rechtliche Betreuung 2 23 0 0 2 1.3

Angehoriger

Alter (in Jahren) 63.94 13.54 62.09 13.97 63.11 13.72
Geschlecht
- Weiblich 54 62.8 44 62.9 98 62.8
- Minnlich 32 37.2 26 37.1 58 37.2
Verwandtschaftsverhiltnis (n=185) (n=155)
- Ehemann / Ehefrau 48 56.5 36 51.4 84 54.2
- Sohn / Tochter 27 31.8 29 41.4 56 36.1
T eschwister fandere 7 8.2 3 43 10 6.5
- Nicht verwandt 3 3.5 2 2.9 5 3.2
fl’ia;;;::)t:en ohne Demenz- 37 2 59
Patient
Alter (in Jahren) 70.89 10.33 69.86 9.59 70.44 10.00
Geschlecht
- Weiblich 16 43.2 13 59.1 29 49.2
- Minnlich 21 56.8 9 40.9 39 50.8
Vorsorgevollmacht 2 5.4 1 4.5 3 5.1
Rechtliche Betreuung 0 0 0 0 0 0

Fortsetzung
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84

Patienten von SD-

Patienten von ZW-

Patienten gesamt

Hausiérzten Hausiérzten
nbzw. M %bzw.s nbzw.M  %bzw.s nbzw.M  %bzw.s
Angehdriger
Alter (in Jahren) 63.73 13.41 64.05 16.09 63.85 14.33
Geschlecht
- Weiblich 26 70.3 13 59.1 39 66.1
- Minnlich 11 29.7 9 40.9 20 33.9
Verwandtschaftsverhiltnis (n=136) (n=158)
- Ehemann / Ehefrau 25 69.4 17 77.3 42 72.4
- Sohn / Tochter 7 19.4 4 18.2 11 19.0
T eschwister fandere 3 8.3 1 45 4 6.9
- Nicht verwandt 1 2.8 0 0 1 1.7
l(;ia;;ll:)t:en mit Demenz- 49 43 9
Patient
Alter (in Jahren) 79.22 6.28 78.84 5.84 79.04 6.05
Geschlecht
- Weiblich 29 59.2 27 62.8 56 60.9
- Mannlich 20 40.8 16 37.2 36 39.1
Vorsorgevollmacht 9 18.4 5 11.6 14 15.2
Rechtliche Betreuung 2 4.1 0 0 2 2.2
Angehdriger
Alter (in Jahren) 64.10 13.77 61.98 13.02 63.11 13.40
Geschlecht
- Weiblich 28 57.1 27 62.8 55 59.8
- Minnlich 21 42.9 16 37.2 37 40.2
Verwandtschaftsverhéltnis
- Ehemann / Ehefrau 23 46.9 18 41.9 41 44.6
- Sohn / Tochter 20 40.8 22 51.2 42 45.7
T eschwister fandere 4 8.2 1 23 5 54
- Nicht verwandt 2 4.1 2 4.7 4 43

Anmerkungen. SD-Hausérzte: selbst diagnostizierende Hausérzte. ZW-Hausérzte: an Facharztzentren zuwei-
sende Hausérzte. n: Anzahl. M: Mittelwert. s: Standardabweichung.
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Die Patienten, bei denen von den SD-Hausérzten eine Demenz diagnostiziert wurde, waren
mit 79 Jahren im Mittel lter als die Patienten, bei denen sich der Verdacht auf eine demen-
zielle Erkrankung nicht bestétigt hat (M = 71 Jahre). Alter ist der wichtigste Risikofaktor bei
Demenz, die Erkrankungsrate nimmt mit steigendem Alter zu (vgl. Abschnitt 2.2.4). Bei den
Patienten mit Demenzdiagnose waren es mit 41 % auch hdufiger die S6hne und Tdchter als
die Ehepartner, die als Betreuungsperson zusammen mit dem Patienten an der Studie teil-
nehmen, was wahrscheinlich auf das hohere Alter der Patienten zuriickzufiihren ist. Bemer-
kenswerterweise waren die Angehorigen im Durchschnitt nicht jlinger als die der Patienten
ohne Demenzdiagnose, wie man eigentlich erwarten konnte. Eine Vorsorgevollmacht lag bei
den Patienten der SD-Hausérzte, die schlieBlich die Diagnose Demenz erhielten, in 18 %
vor. Nur 2 Patienten (4 %) standen unter rechtlicher Betreuung, was nicht verwunderlich ist,
da es sich ja liberwiegend um Patienten im Frithstadium der Erkrankung handelte. 59 % wa-
ren Frauen. Das Alter lag zwischen 62 und 90 Jahren.

Zwischen den beiden Arztegruppen zeigen sich auch in der Subgruppe der Patienten mit
Demenz keine signifikanten Unterschiede beziiglich Alter und Geschlecht von Patienten und
Angehérigen (y°-, t- und U-Test, p > .05).

5.2.5 Gewinnung von Patienten durch Hausirzte

Nicht alle Hausérzte ,,schickten im Studienverlauf dem Studienzentrum Patienten. Die 86
Patienten der SD-Hausdrzte stammten von 22 der insgesamt 34 teilnehmenden SD-
Hausérzte, d.h. 12 SD-Hausérzte haben keine Patienten rekrutiert (zumindest nicht mit er-
fiillten Einschlusskriterien). Die 65 Patienten der ZW-Hausérzte, bei denen die Diagnostik
abgeschlossen wurde, stammten von 31 der 66 ZW-Hausérzte, d.h. von 35 ZW-Hausérzten
haben keine Patienten an der Studie teilgenommen (1 ZW-Hausarzt mehr hatte einen Patien-
ten mit erfiillten Einschlusskriterien rekrutiert, doch bei diesem Patienten konnte die Diag-
nostik nicht abgeschlossen werden). Das bedeutet, die Datenbasis hinsichtlich der Diagnostik
stiitzt sich auf 53 von 100 Hausérzten (vgl. Abb. 5.6).

Insgesamt war erwartet worden, dass die Arzte aktiver an der Studie teilnahmen, d.h. mehr
Patienten rekrutierten. Jedoch scheinen die Rekrutierungszahlen der Arzte im Normalbereich
zu liegen, denn auch in der einzig vergleichbar aufgebauten Studie (Holle et al., 2009) wur-
den von den Hausérzten zu wenig Patienten rekrutiert, so dass sogar der Studienzeitraum
verdreifacht werden musste. Auch hier schloss nur ein Teil der teilnehmenden Arzte (weni-
ger als die Halfte) Patienten in die Studie ein. Zudem werden in der Literatur zahlreiche Bar-
rieren bei der Rekrutierung von Patienten durch Arzte beschrieben (z.B. Spaar, Frey, Turk,
Karrer & Puhan, 2009).
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Teilnehmende Hauséirzte

N=100

SD-Hauséirzte ZW-Hausirzte

n=34 n=66

SD-Hausarzte SD-Hauséirzte ZW-Hausarzte ZW-Hausarzte

Patienten rekrutiert keine Patienten rekrutiert Patienten rekrutiert keine Patienten rekrutiert
n=22 n=12 n=31 n=35

Anmerkungen. N: Gesamtanzahl. SD-Hausérzte: selbst diagnostizierende Hausarzte. ZW-Hausérzte: an Fach-
arztzentren zuweisende Hausédrzte. n: Anzahl.

Abbildung 5.6
Aktivitdt der Hausdrzte beziiglich der Patientenrekrutierung

a) Absolute Rekrutierungszahlen
Die Anzahl an fiir die Studienteilnahme gewonnenen Patienten eines Arztes ldsst Riick-
schliisse darauf zu, welchen Stellenwert Demenzdiagnostik fiir ihn hat. 35.3 % SD-Hausirzte
haben gar keine Patienten rekrutiert (n = 12), 64.7 % der SD-Hausérzte haben zwischen 1
und 13 Patienten rekrutiert (n = 22).

Bei den ZW-Hausérzten waren es 53.0 % ohne Patienten (7 = 35) und 47.0 % mit 1 - 6
Patienten (n = 31). Die zahlenmiBig deutlich sichtbare Uberlegenheit der SD-Hausérzte bei
der Anzahl von Arzten, die Patienten rekrutiert haben bzw. keine Patienten rekrutiert haben,
lsst sich statistisch zumindest tendenziell bestitigen (°(1) = 2.83, p = .092; w = .168).

Die 34 SD-Hausérzte rekrutierten im Mittel 2.53 Patienten (s = 3.44), darunter 1.44 Pa-
tienten, die spiter die Diagnose Demenz enthielten (s = 1.81). Geht man von den anhand
allgemeiner Pridvalenzzahlen erwarteten 4 neuen Patienten pro Jahr aus (vgl. Abschnitt
4.1.1.2), hitten die SD-Hausérzte fast dreimal so viele Patienten rekrutieren miissen wie sie
rekrutiert haben. Die 66 ZW-Hausirzte rekrutierten im Mittel deutlich weniger Patienten,
nidmlich 0.98 Patienten gesamt (s = 1.34), darunter 0.65 Patienten mit Demenzdiagnose (s =
1.05).

Rein deskriptiv fillt auf, dass die SD-Hausédrzte nicht nur mehr Patienten rekrutiert,
sondern einige unter ihnen auch relativ viele Patienten rekrutiert haben. Da fiir die Anwen-
dung des t-Tests das Kriterium der Normalverteilung nicht gegeben ist, wurde fiir die Be-
rechnung des Unterschieds zwischen beiden Arztegruppen der U-Test gewihlt. Die Unter-
schiede fallen signifikant zugunsten der SD-Hausédrzte aus, sowohl was die Patienten gesamt
betrifft (U-Test, p =.029, g = .681), als auch die Patienten mit Demenzdiagnose (U-Test, p =
.034, g =.584).
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In der deutschsprachigen Forschungsliteratur gibt es keine Studie, in der die durch-
schnittlichen Rekrutierungszahlen pro Arzt angegeben werden bzw. aufgrund der verdffent-
lichten Daten erschlossen werden konnen. Daher wird an dieser Stelle eine niederldndische
Studie mit dhnlichem Studienaufbau zum Vergleich herangezogen (Hout et al., 2007): 64
freiwillig teilnehmende Hausédrzte fiihrten bei allen ihren Patienten, bei denen sie den Ver-
dacht auf eine Demenz hatten, eine Diagnostik durch. Jeder Hausarzt rekrutierte innerhalb
von 16 Monaten im Mittel 1.7 Patienten. Im Vergleich schnitten die SD-Hausérzte der vor-
liegenden Studie somit besser ab.

b) Durchschnittliche monatliche Rekrutierungszahlen

Allerdings haben nicht alle Arzte iiber den gesamten Studienzeitraum von 13 Monaten teil-
genommen: 1 SD-Hausarzt und 6 ZW-Hausédrzte brachen die Studie vorzeitig ab und 29
ZW-Hausirzte stieBen erst nachtraglich hinzu (vgl. Abschnitt 5.1.1). So haben insbesondere
die ZW-Hausédrzte bei der bisherigen Rechnung einen ,,Nachteil“. Eine Moglichkeit, die
Vergleichbarkeit zwischen den Arztegruppen weitgehend herzustellen, ist, die durchschnitt-
liche Anzahl der rekrutierten Patienten pro Arzt pro Monat zu berechnen.

Die monatliche Rekrutierungshiufigkeit liegt fiir die SD-Hausérzte (n = 34) im Mittel
bei 0.19 Patienten (s = 0.26), darunter 0.11 Patienten mit spiterer Demenzdiagnose (s =
0.14). Die ZW-Hausérzte (n = 66) rekrutierten durchschnittlich pro Monat 0.09 Patienten
(s = 0.12), darunter .06 Patienten mit Demenzdiagnose (s = 0.09). Es wurde wiederum der
U-Test durchgefiihrt. Die Unterschiede zwischen den Arztegruppen fallen tendenziell zu-
gunsten der SD-Hausérzte aus, sowohl was die Patienten gesamt betrifft (U-Test, p = .072,
g = .581), als auch die Patienten mit Demenzdiagnose (U-Test, p = .075, g = .476).

Deutlich wird, dass die SD-Hausérzte auch bei Zugrundelegung der monatlichen Werte
der Tendenz nach mehr Patienten insgesamt und auch mehr Patienten mit Demenzdiagnose
in die Studie eingeschlossen haben. Allerdings verringern sich die Unterschiede noch, wenn
man die 5 Patienten der ZW-Hausérzte einbezieht, die keine abschlieBende Diagnose erhal-
ten haben, und wenn man die moglicherweise etwas schwierigere Rekrutierungsaufgabe der
ZW-Hausirzte (Patienten von der Notwendigkeit einer Untersuchung in der Psychiatrie
iiberzeugen miissen; vgl. Abschnitt 5.2.2) beriicksichtigt.

5.2.6 Kernaussagen des Abschnitts 5.2

Im Folgenden werden die Ergebnisse von 5.2 zusammenfassend dargestellt, wobei die Un-
teriiberschriften den vorangegangenen Abschnitten entsprechen. Zudem wird als Schlussfol-
gerung aus den Ergebnissen der Teilaspekt der Fragestellung beantwortet, der sich auf die
Variable ,,Anzahl und Charakteristika der von den Hausérzten rekrutierten Patienten* — und
damit auf die Akzeptanz des Versorgungsmodells — bezieht.
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5.2.6.1 Zusammenfassung der Vorgehensweise der Hauséirzte bzgl. ,, Teilnehmende Pa-
tienten und Angehorige* und Interpretation

Anzahl teilnehmender Patienten und Angehoriger

Die Hausérzte nahmen 156 Patienten mit Verdacht auf eine demenzielle Entwicklung in die
Studie auf. Bei 151 von ihnen konnte eine Demenzdiagnostik vollstdndig durchgefiihrt wer-
den (86 von SD-, 65 von ZW-Hausérzten): Davon erhielten 92 Patienten die Diagnose ,,De-
menz* (49 von SD, 43 von ZW) und 59 nicht (37 von SD, 22 von ZW). Auf die Verteilung
positiver und negativer Diagnosen wird an anderer Stelle genauer eingegangen werden (vgl.
Abschnitt 5.3).

Nicht-Teilnahme an der Studie durch Patienten und Angehorige

77 der 100 Arzte konnten im Anschluss an die Studie nach den Griinden fiir eine Nicht-
Studienteilnahme von Patienten und Angehorigen gefragt werden: Hauptgriinde waren dem-
nach die Ablehnung durch die Patienten und Angehorigen selbst sowie nicht erfiillte Ein-
und Ausschlusskriterien. Aber auch drztebezogene Griinde wie ein hoher Aufwand fiir den
Arzt oder die Angestellten wurden angegeben. Die Angaben waren somit sowohl patienten-,
als auch studien- und &rztebezogen. Die Angaben der Hausérzte unterschieden sich kaum
zwischen den beiden Arztegruppen.

Insgesamt ist von einer hohen Zahl an Ablehnungen seitens der Patienten bzw. der An-
gehorigen auszugehen. Von den Arzten, die Ablehnungen der Studienteilnahme seitens der
Patienten und Angehorigen angaben, lehnten mehr Patienten von ZW-Hausérzten als von
SD-Hausérzten ab. Es gibt Hinweise darauf, dass das nicht in erster Linie auf die etwas an-
dere Rekrutierungsaufgabe der ZW-Hausérzte (Untersuchung der Patienten in einer psychi-
atrischen Klinik) als der SD-Hausérzte zurlickzufiihren ist (Untersuchung der Patienten in
der Hausarztpraxis): Die Patienten und Angehdrigen selbst hétten als Griinde z.B. zu hohen
Zeitaufwand, nicht gravierende Beschwerden und Angst vor einer Diagnose genannt. Weni-
ger als ein Drittel der ZW-Arzte gab an, dass die Patienten bzw. die Angehérigen die Unter-
suchung in der psychiatrischen Klinik abgelehnt hitten.

Drop Outs

Es kam wihrend der Studie zu 5 Drop Outs vor der Diagnose (weil bei 5 Patienten der ZW-
Hausérzte die Diagnostik nicht abgeschlossen wurde). Nach der Diagnose kam es zu weite-
ren Drop Outs, weil 8 Patienten (von SD-Hausédrzten) die Befragung durch Projektmitarbei-
ter ablehnten. Bei weiteren 19 Patienten (11 SD, 8 ZW) konnte aus unterschiedlichen Griin-
den ein halbes Jahr spiter nicht die erneute Befragung erfolgen. Fiir die Vorgehensweise der
Hausérzte spielen die Drop Outs jedoch keine Rolle, da sie nach dem aktiven Part der Haus-
arzte (diagnostische Untersuchungen) stattfanden.

Patienten- und Angehorigencharakteristika
Die Patienten der SD-Hausérzte waren im Schnitt 76 Jahre alt und {iberwiegend weiblich.
Die Patienten, bei denen spéter eine Demenzdiagnose gestellt wurde, waren durchschnittlich
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deutlich édlter (ca. 79 Jahre) als diejenigen, bei denen die Diagnose Demenz nicht gestellt
wurde. Insgesamt erweisen sich diese Charakteristika fiir Demenzpatienten plausibel. Die
Angehorigen (es handelte sich vor allem um Ehepartner und Kinder) waren im Schnitt 63
Jahre alt. Zwischen den beiden Arztegruppen zeigen sich keine signifikanten Unterschiede
beziiglich Alter und Geschlecht von Patienten und Angehorigen — weder in der Gesamtgrup-
pe, noch in der Gruppe der Patienten mit spéterer Demenzdiagnose noch in der Gruppe der
Patienten ohne spitere Demenzdiagnose.

Gewinnung von Patienten durch Hausérzte

Insgesamt haben beide Hausarztgruppen weniger Patienten fiir die Studie gewinnen kdnnen
als erwartet worden war. Dabei haben die SD-Hausérzte mehr Patienten fiir die Studie rekru-
tiert als die ZW-Hausérzte. Nicht alle teilnehmenden Arzte, sondern nur etwa zwei Drittel
der SD- und die Hélfte der ZW-Hausirzte haben Patienten ,,geschickt®. Damit hat die Grup-
pe der SD-Hausirzte aktiver an der Studie teilgenommen.

Die SD-Hausirzte rekrutierten im Mittel 2.53 Patienten (darunter 1.44 Patienten mit
spiterer Demenzdiagnose), die ZW-Hausirzte signifikant weniger Patienten, ndmlich 0.98
Patienten (darunter 0.98 Patienten mit spéterer Demenzdiagnose). Zur besseren Vergleich-
barkeit (aufgrund der z.T. unterschiedlichen Teilnahmedauer der Arzte) wurden die monatli-
chen Rekrutierungszahlen errechnet: Pro Monat haben die SD-Hausédrzte im Durchschnitt
tendenziell mehr Patienten, ndmlich ca. 0.2 Patienten, in die Studie aufgenommen, als die
ZW-Hausirzte mit ca. 0.1 (Patienten mit spaterer Demenzdiagnose: 0.11 zu 0.06). Im Ver-
gleich zu den absoluten Zahlen verringern sich demnach die Unterschiede zwischen den Arz-
tegruppen.

5.2.6.2 Beantwortung der Fragestellung Akzeptanz fiir die Variable ,,Anzahl und Cha-
rakteristika der von den Hausiirzten rekrutierten Patienten*

In diesem Abschnitt erfolgt die Beantwortung der Fragestellung der Akzeptanz hinsichtlich
der Variable ,,Anzahl und Charakteristika der von den Hausérzten rekrutierten Patienten®
(vgl. Tab. 3.1).

Anzahl der von den Hausiirzten rekrutierten Patienten

Beide Hausarztgruppen rekrutierten weniger Patienten als zu erwarten gewesen wire. Die
kleinere Gruppe der SD-Hausérzte rekrutierte deutlich mehr Patienten als die groere Grup-
pe der ZW-Hausérzte. Beim direkten Vergleich zwischen den mittleren monatlichen Rekru-
tierungszahlen der einzelnen Arzte ergibt sich aber nur ein tendenzieller Unterschied zwi-
schen den Arztegruppen zugunsten der SD-Hausirzte hinsichtlich der Rekrutierungszahlen.
Berticksichtigt werden muss hier auch die etwas unterschiedliche Rekrutierungsaufgabe der
Hausirzte, so dass letztlich nicht von einem klaren Unterschied zwischen den Arztegruppen
hinsichtlich der Rekrutierungszahlen gesprochen werden kann.
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Bei beiden Arztegruppen stellt sich die Frage, warum sie nicht mehr Patienten in die
Studie eingeschlossen haben. Ausgehend von den Prévalenz-Zahlen wéren bei den SD-
Hausérzten etwa dreimal so viele Demenzpatienten zu erwarten gewesen wie sie tatsidchlich
in die Studie aufgenommen haben, bei den ZW-Hausérzten noch mehr. Es ist also davon
auszugehen, dass sich in der Klientel der meisten Arzte mehr ,,neue” Demenzpatienten be-
fanden als die Arzte in die Studie eingeschlossen haben. Allerdings zeigt sich im Vergleich
mit der Literatur, dass auch in anderen Studien von Arzten weniger Patienten fiir die Stu-
dienteilnahme gewonnen werden konnten als erwartet.

Mégliche Erklirungen fiir die geringen Patientenzahlen seitens der Arzte sind hohe Be-
lastungen im Praxisalltag, geringe zeitliche Ressourcen, nicht ausreichende Motivation der
Hausérzte zu frithzeitiger Demenzdiagnostik oder nicht ausreichende Kompetenz bei der
Symptomerkennung. Hier konnten strukturelle Maflnahmen wie angemessenere Vergiitung
oder Fortbildungen Abhilfe schaffen. Beriicksichtigt werden muss bei den Rekrutierungszah-
len weiterhin neben der Rolle der Hausérzte die Rolle der Patienten und Angehdrigen: Die
Arzte gaben an, dass ein Teil der Patienten nicht an der Studie teilnehmen wollte (siche un-
ten). Zudem erkldren zum Teil auch studienbezogene Ursachen wie Ein- und Ausschlusskri-
terien die eingeschrinkten Rekrutierungszahlen.

Charakteristika der von den Hausérzten rekrutierten Patienten

Die durchschnittlichen Patientencharakteristika sind mit den allgemeinen Charakteristika
von Menschen mit Demenz vereinbar (hoheres Alter, groBerer Anteil weiblicher Patienten),
was daher fiir eine angemessene Identifikation der Patienten durch die Hausérzte spricht. Es
gibt diesbeziiglich keine Unterschiede zwischen den beiden Arztegruppen. Die Patientencha-
rakteristika lassen insofern Aussagen iiber die Akzeptanz des Versorgungsmodells der Haus-
drzte zu, als dass sie etwas dariiber aussagen, bei welchen Personen die Hausérzte eine diag-
nostische Abkldrung fiir erforderlich erachteten. Dass zum Beispiel sowohl bei jiingeren als
auch bei hochaltrigen Personen eine Diagnostik eingeleitet wurde, spricht fiir ein ,,offenes
Auge* einiger Hausérzte bei der Identifikation mdglicher betroffener Patienten: Sie halten
nicht nur bei der typischen Altersgruppe eine Diagnostik fiir sinnvoll, sondern achten auch
bei Jiingeren auf demenzielle Symptome und leiten auch bei Hochaltrigen noch eine Diag-
nostik ein. Insgesamt kann von einer Offenheit bzgl. moglicher betroffener Patienten ausge-
gangen werden.

Griinde fiir die Nicht-Teilnahme von Patienten

Griinde fiir die Nicht-Teilnahme von Patienten waren studien- und patienten-, aber auch
arztbezogen, z.B. gab ca. ein Fiinftel der Arzte als Grund den hohen Aufwand fiir die Praxis
an. Das konnte als eingeschrinkte Akzeptanz seitens dieser Hausdrzte gewertet werden. An-
dererseits hatten sie sich fiir die Studienteilnahme entschieden, d.h. sie haben ihre grundsitz-
liche Akzeptanz gezeigt, nur in der praktischen Umsetzung hatten sie Schwierigkeiten: Mog-
licherweise konnten sie aufgrund ihrer alltidglichen Belastungen nicht so aktiv an der Studie
teilnehmen wie sie urspriinglich vorhatten.
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Aber auch bei den patientenbezogenen Ablehnungen spielte die Haltung des Arztes
vermutlich oft eine Rolle: Nur wenn er selbst iiberzeugt war, dass eine frithzeitige Demenz-
diagnostik und die Studienteilnahme fiir die Patienten von Nutzen ist, konnte er die Patienten
und die Angehorigen iiberzeugen. Auch in der Literatur wird die Rolle des Arztes beim Auf-
klarungsgesprich betont.

Nach Aussagen der Arzte haben die Patienten und Angehorigen als Griinde fiir die Ab-
lehnung einer Studienteilnahme unter anderem angegeben, dass sie die Beschwerden als
nicht gravierend einstufen oder dass sie Angst vor einer Diagnose haben. In diesen Fillen
wird die wichtige Rolle der Hausérzte besonders deutlich: Sie konnen ihre Position dazu
nutzen, vorhandene Angste abzubauen und die Patienten vom Nutzen der Diagnostik zu
iiberzeugen. Die Hausérzte konnten hierbei durch Fortbildungen iiber Gespréchsfiihrung und
Motivation oder durch Supervision unterstiitzt werden.

Nach Angaben der Arzte hiitten vor allem die Patienten selbst die Studienteilnahme ab-
gelehnt, allerdings haben viele Arzte in diesem Fall die Angehorigen gar nicht mehr auf die
Studie angesprochen, obwohl das — bei Einverstéindnis des Patienten — eine gute Gelegenheit
gewesen wire, die Angehdrigen in den Diagnoseprozess bzw. in die Entscheidung fiir oder
gegen diagnostische Untersuchungen mit einzubeziehen, was in der Regel Vorteile fiir den
Arzt, aber auch fiir die Angehdrigen und die Patienten selbst hétte.

Obwohl also auch andere als drztebezogene Griinde eine Rolle spielen, bleibt der Ein-
druck — auch auf dem Hintergrund der Schwierigkeit, vor Beginn der Studie geniigend Arzte
fiir die Studienteilnahme zu gewinnen, und der Notwendigkeit, die Arzte wihrend der Studie
immer wieder zur aktiven Teilnahme anzuregen (vgl. Abschnitt 5.1.1) —, dass die Hausérzte
bei grofBerer Motiviertheit auch mehr Patienten in die Studie hétten einschlieen kdnnen.

5.3 Vorgehensweise der Hausidrzte: Demenzdiagnostik und
-therapie

Die folgenden Abschnitte 5.3.1 bis 5.3.3 (vgl. Abb. 5.7) beschreiben die tatsdchliche Vorge-
hensweise der Haus- und Fachirzte bei der Demenzdiagnostik und -therapie, d.h. welche
Untersuchungen durchgefiihrt wurden, welche Diagnose gestellt und welche Therapie be-
gonnen wurde. Die Vorgehensweise der Arzte wird zunichst bei ihren Patienten allgemein
dargestellt. AnschlieBend wird die Vorgehensweise der Arzte erstens beziiglich der Sub-
gruppe der Patienten, die nach abgeschlossener Diagnostik nicht die Diagnose ,,Demenz*
erhielt, ndher beschrieben, und zweitens beziiglich der Subgruppe der Patienten, die nach
abgeschlossener Diagnostik die Diagnose ,,Demenz‘ erhielt. Zum Verstindnis sei noch ein-
mal deutlich gemacht: Die Arzte entschieden zuerst iiber die diagnostischen Untersuchungen
und fiihrten diese durch, und danach stellten sie die Diagnose (Demenz ja oder nein). Diese
Diagnosestellung wurde dann fiir die Aufteilung in die beiden Subgruppen bei der spéteren
Auswertung der Daten herangezogen.
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Die Tabellen 5.5 bis 5.7 stellen die durchgefiihrten diagnostischen Untersuchungen, die
Diagnose und ggf. die Therapie dar, jeweils vergleichend in den beiden Arztegruppen. Die
die Tabelle umschlieBenden Texte erldutern die Ergebnisse. Die Abschnitte beinhalten je-
weils die Ergebnisse beziiglich der leitliniengerechten Diagnostik (Einsatz von Laborpara-
metern und Bildgebung), der kognitiven Leistungsfiahigkeit (MMST, DemTect), der Diagno-
se und im Falle einer positiven Demenzdiagnose der Therapie.

Im Text werden immer zuerst die Ergebnisse der SD-Hausérzte dargestellt. Die Verglei-
che zwischen den Arztegruppen beziehen sich entweder auf den Vergleich zwischen den SD-
und den ZW-Hausérzten oder auf den Vergleich zwischen den SD-Hausérzten und den
Fachédrzten — je nachdem, ob der ZW-Hausarzt oder der Facharzt fiir die jeweils im Interesse
der Fragestellung stehende Leistung zustindig war, z.B. fiel die Auswahl der Patienten in
den Aufgabenbereich der ZW-Hausérzte, die Diagnosestellung in den Bereich der Fachérzte.
Die Darstellung der Vorgehensweise der ZW-Hausidrzte und der Fachérzte sind fiir sich al-
lein betrachtet von Interesse, helfen aber auch bei der Einordnung der Vorgehensweise der
SD-Hausérzte, z.B. beim Vergleich der empfohlenen Therapie durch SD-Hausérzte mit der
von Fachérzten.

sdrzte

er Hausarzte: Teilnehmende Patienten und Angehorige

Qualitit 5.3 Vorgehensweise der Hausérzte: Demenzdia_

er Hausarzte im Zeitverlauf

enzpatienten und ihren Angehorigen

sirzte

sse aus der Studie

Abbildung 5.7
Einordnung des Abschnitts 5.3 in den Ergebnisteil mit Zuordnung zu den Zielkriterien

5.3.1 Patienten insgesamt

In diesem ersten Abschnitt wird die Vorgehensweise der Arzte bei den Patienten insgesamt
(also allen Patienten mit Verdacht auf Demenz, unabhingig davon, ob sich dieser Verdacht
spater bestdtigte oder nicht) dargestellt. Bei 151 der Patienten, die von den Hausédrzten in die
Studie eingeschlossen wurden, wurde eine demenzspezifische Diagnostik durchgefiihrt und
eine Diagnose gestellt (vgl. auch Abb. 5.5): 86 dieser Patienten (57.0 %) wurden von SD-
Hausiérzten rekrutiert und diagnostiziert, 65 (43.0 %) von ZW-Hausérzten rekrutiert und von
Fachédrzten diagnostiziert (vgl. Tab. 5.5).
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5.3.1.1 Leitliniengerechte Diagnostik (Patienten insgesamt)

Zu einer leitliniengerecht durchgefiihrten Demenzdiagnostik gehdren unter anderem die Er-
hebung der relevanten Laborparameter und die Durchfiihrung eines bildgebenden Verfahrens
(CT oder MRT; vgl. Abschnitt 4.1.2.1.2). Beide Hausarztgruppen (SD und ZW) entschieden
eigenstindig dariiber, ob diese und ggf. weitere Untersuchungen bei dem jeweiligen Patien-
ten von ihnen durchgefiihrt bzw. veranlasst wurden oder nicht (vgl. Abschnitte 4.1.2.1 und
4.1.4).

a) Ergebnisse der SD-Hausirzte

Bei 86 Patienten sprachen die SD-Hausdrzte den Verdacht aus, dass eine demenzielle Ent-
wicklung vorliegen konnte (und noch keine entsprechende Diagnose besteht). Die SD-
Hausérzte erhoben bei immerhin 80.2 % dieser Patienten die fiir eine leitliniengerechte De-
menzdiagnostik erforderlichen Laborparameter und bei 44.2 % veranlassten sie eine Bildge-
bung. Sie flihrten demnach bei 44.2 % ihrer Patienten die Demenzdiagnostik leitlinienge-
recht durch. Das ist hdufiger als bei Demenzdiagnostik iiblich: Ein bildgebendes Verfahren
wird nach Schitzungen nur in 15 % der Félle veranlasst (Melchinger, 2010b).

Die Entscheidung, eine Bildgebung durchfiihren zu lassen, ist mit zeitlichem und orga-
nisatorischem Aufwand fiir die Patienten, nicht selten aber auch fiir die Mitarbeiter der
Hausarztpraxis verbunden, die die Patienten von der Notwendigkeit dieser Untersuchung
iiberzeugen und z.T. auch fiir die Patienten die Termine bei den Radiologen vereinbaren
mussten. Zudem bedeutet eine MRT oder CT einen nicht geringen finanziellen Aufwand fiir
das Gesundheitssystem. Auch bringen die bildgebenden Verfahren nicht immer einen klaren
zusitzlichen Informationsgewinn, z.B. wenn trotz deutlicher kognitiver Einschrinkungen
keine Gehirnatrophie zu erkennen ist (Trotzdem ist die Untersuchung zum Ausschluss ande-
rer Ursachen wie einem Subduralhimatom sinnvoll). Vielleicht wollten einige Arzte auch
den eher ilteren, nicht selten mobilititseingeschriankten Patienten ,,unnétige Wege (zum
Radiologen) ersparen. Die Entscheidung gegen die Veranlassung einer Bildgebung kann
somit verschiedene Griinde haben.

Es féllt auf, dass immer, wenn die SD-Hausirzte eine Bildgebung veranlasst haben
(44.2 %), sie auch die erforderlichen Laborparameter erhoben haben (Laborparameter und
Bildgebung: 44.2 %) — wobei nicht bekannt ist, welche Untersuchung zuerst durchgefiihrt
wurde. Bei den ZW-Hausérzten und den Fachérzten konnte ein solcher Zusammenhang nicht
festgestellt werden (ZW-Hausérzte: Bildgebung in 23.1 %, Laborparameter und Bildgebung
in 13.8 %, Fachirzte: Bildgebung in 40.0 %, Laborparameter und Bildgebung in 27.7 %).
Das gleiche Ergebnis wurde auch in den Subgruppen der Patienten mit und ohne Demenzdi-
agnose ermittelt (vgl. Tab. 5.6 und 5.7).

b) Vergleich zwischen SD-Hausérzten und ZW-Hausérzten

Die SD-Hausérzte erhoben héufiger als die ZW-Hausérzte die erforderlichen Laborparame-
ter (y2(1) = 9.62, p = .002, w = .252) und lieBen haufiger eine Bildgebung durchfiihren
(x2(1)=17.42, p = .007, w = .219). Betrachtet man, ob sowohl Laborparameter als auch Bild-
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gebung vorlagen (also ob die Diagnostik insgesamt leitliniengerecht durchgefiihrt wurde),
wird der Unterschied sogar noch deutlicher (y2(1) = 15.90, p = .000, w = .324). Es handelt
sich um signifikante, beziiglich der Laboruntersuchung und der Kombination sogar um
hochsignifikante Ergebnisse, die Effektstirken belegen mittlere Effekte. Das bessere Ergeb-
nis bei den SD-Hausirzten kann als Hinweis auf einen positiven Effekt der Schulung bzw.
auf eine hohere Bereitschaft der SD-Hausérzte zur angemessenen Versorgung gewertet wer-
den.

¢) Vergleich zwischen SD-Hausirzten und Fachéirzten

Die Fachirzte (die spater die Diagnose bei den Patienten der ZW-Hausérzte stellten) fithrten
diese Untersuchungen (Laborparameter und Bildgebung) gemdfl dem Studiendesign nicht
selbst durch, sondern sie verwendeten die vorliegenden Untersuchungsergebnisse der ZW-
Hausirzte. Die Fachdrzte konnten die Durchfiihrung der Untersuchungen aber bei dem je-
weils zustdndigen ZW-Hausarzt anfordern, sofern keine Ergebnisse vorlagen (dieses Vorge-
hen ist bei Geddchtnisambulanzen nicht uniiblich) — und das taten sie in 4 Féllen beziiglich
der Laborparameter und in 11 Fallen beziiglich der Bildgebung, so dass sich danach ein Pro-
zentsatz von insgesamt 63.1 % bei Laborparametern bzw. 40.0 % bei Bildgebung ergibt. Zur
Verdeutlichung: Die Anzahl der durchgefiihrten Untersuchungen bei den Fachérzten ergibt
sich aus der Anzahl der von den ZW-Hausirzten veranlassten Untersuchungen plus der An-
zahl der zusitzlich von den Fachérzten angeforderten Untersuchungen. Das heif3t, es wire
theoretisch auch denkbar, dass die Fachirzte bei weniger Patienten Untersuchungen fiir not-
wendig erachtet hitten als die ZW-Hausérzte. Das erscheint aber wenig plausibel, da die
Fachérzte die Untersuchungen schlieBlich in nicht wenigen Féllen, bei denen die ZW-
Hausérzte sich gegen die Untersuchungen entschieden hatten, fiir notwendig hielten. Stoppe,
Haak et al. (2007) gaben eine weitaus hohere Prozentzahl von durch Fachirzte veranlasste
Bildgebungen an, ndmlich iiber 80 %.

Weitere Untersuchungen wie z.B. EEG (vgl. Abschnitt 4.1.2.1.2) wurden weder von
den Fachédrzten noch von den Hausérzten durchgefiihrt bzw. veranlasst. Vergleicht man das
diagnostische Vorgehen der SD-Hausédrzte mit demjenigen der Fachérzte, veranlassten die
SD-Hausirzte auch hier signifikant haufiger die Erhebung der Laborparameter (5°(1) = 5.51,
p =.019, w=.191) sowie die Kombination Laborparameter plus Bildgebung (;°(1) = 4.32,
p =.038, w=.169). In Bezug auf die Bildgebung ergab sich kein signifikanter Unterschied
()(2-Test, p > .05). Die SD-Hausérzte flihrten innerhalb der Studie demnach sogar haufiger
eine den Leitlinien entsprechende Diagnostik durch als die Fachérzte, was auch bei der Un-
tergruppe der Patienten mit positiver Diagnose der Fall ist (vgl. Tab. 5.7).
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Tabelle 5.5
Patienten gesamt: Vergleich zwischen SD-Hausdrzten und ZW-Hausdrzten sowie zwischen
SD-Hausdrzten und Fachdrzten beziiglich der durchgefiihrten Diagnostik und Therapie

Patienten

Patienten von Gesamt: Patienten von
von
SD-
SD- ZW- bzw. S}];;ll:sgi(:z%:r‘:- Hausérzten
Hausérzten Hausérzten Fachirzten und
bzw. .
Fachirzten
n % n % n % n % n %
bzw. bzw. bzw. bzw. bzw. bzw. bzw. bzw. bzw. bzw.
M s M s M K M S M K
Anzahl der Patienten 36 65 65 151 151

gesamt

Leitliniengerechte Diagnostik

Laborparameter erho-

ben 69 80.2 37 56.9 41° 63.1 106 702 110 728

Bildgebung durchge- 38 442 15 231 26 400 53 351  64° 424
fiihrt
Laborparameter und

Bildgebung 38 44.2 9 13.8 18 27.7 47 31.1 56 37.1

Kognitive Leistungsfihigkeit

MMST 2394 5.57 22.51  6.66 2332  6.08
DemTect® 971  5.05 7.53°  4.82 878  5.55

Anmerkungen. SD-Hausérzte: selbst diagnostizierende Hausérzte. ZW-Hausidrzte: an Facharztzentren zuwei-
sende Hausérzte. n: Anzahl. M: Mittelwert. s: Standardabweichung. MMST: Mini-Mental Status Test.

* Die Fachirzte fiihrten diese Untersuchungen nicht selbst durch, sondern verwendeten die Untersuchungser-
gebnisse der ZW-Hausérzte. Sie konnten die Durchfiihrung der Untersuchungen aber nachtréaglich bei den ZW-
Hausérzten anfordern, wenn entsprechende Befunde nicht existierten: Sie forderten 4x Laborparameter, 11x
Bildgebung an. °n = 150.  n = 64.

5.3.1.2 Kognitive Leistungsfahigkeit (Patienten insgesamt)

Zu einer leitliniengerechten Demenzdiagnostik gehort weiterhin die Durchfiihrung von De-
menzscreeningverfahren zur Objektivierung der kognitiven Leistungsfahigkeit. Die Durch-
fiihrung der Kurz-Tests MMST und DemTect waren innerhalb der Studie vorgeschrieben.
Die SD-Hausirzte fiihrten die Tests selbst durch, die Patienten der ZW-Hausérzte wurden
von Fachédrzten getestet.

a) Ergebnisse der SD-Hausérzte

Die Patienten der SD-Hausirzte wiesen einen mittleren MMST-Wert von knapp 24 und ei-
nen mittleren DemTect-Wert von 9.71 auf. Beide Werte entsprechen einer ,,leichten kogniti-
ven Beeintrachtigung®, werden also nicht dem demenziellen Bereich zugeordnet, aber auch
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nicht mehr als altersgemédfe Leistung klassifiziert. Beim MMST war der niedrigste erreichte
Wert bei den Patienten der SD-Hausérzte 7, beim DemTect 0, so dass bei diesen Patienten
davon ausgegangen werden kann, dass sehr deutliche kognitive Einschrdnkungen vorliegen
und sich die betroffenen Patienten in einem fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung befin-
den. Die hochsten Werte waren jeweils die maximal erreichbare Punktzahl von 30 im
MMST und 18 im DemTect. Es fanden sich unter den ,,Verdachtsfillen* der SD-Hauséarzte
demnach Patienten mit sehr geringen bzw. gar keinen messbaren als auch sehr deutlichen
kognitiven Defiziten.

b) Vergleich zwischen SD-Hausérzten und Fachérzten

Die kognitive Leistungsfihigkeit der Patienten beider Arztegruppen kann anhand der Ergeb-
nisse der Kurz-Tests durchschnittlich mit ,,leichter kognitiver Beeintrachtigung* beschrieben
werden. Die Patienten der SD-Hausérzte erreichten im Mini-Mental Status Test einen mittle-
ren Punktwert von 23.94, die der Fachirzte einen Punktwert von 22.51 (Range 5-30), was
keinen signifikanten Unterschied bedeutet (t- und U-Test, p > .05). Im DemTect dagegen
wiesen die Patienten, bei denen die Diagnostik von den Fachirzten durchgefiihrt wurde, mit
7.53 Punkten einen signifikant niedrigeren Wert auf als die Patienten der SD-Hausérzte mit
9.71 Punkten (#148) = 2.66, p = .009, g = .440; U-Test, p = .012). Es handelt sich um ein
hochsignifikantes Ergebnis mit mittlerer Effektstirke. In beiden Gruppen war der niedrigste
Wert 0, der hochste 18. Nur beim DemTect wird der Unterschied also signifikant, beim
MMST geht es aber in die gleiche Richtung. Die Patienten, die die SD-Hausérzte in die Stu-
die eingeschlossen haben, zeigten also ,,bessere” Werte beziiglich kognitiver Leistungsfahig-
keit als die Patienten der ZW-Hausédrzte. Das lag aber nicht daran, dass bei den Patienten der
SD-Hausérzte seltener die Diagnose ,,Demenz* gestellt wurde, die Zahl der Demenzdiagno-
sen unterschied sich mit 57.7 und 66.2 % wie bereits ausgefiihrt nicht signifikant (y’-Test,
p > .05). Es gibt mehrere mogliche Erklirungen fiir den Unterschied zwischen den Arzte-
gruppen beziiglich des DemTect:

- Die SD-Hausirzte filhren die Screeningverfahren anders durch als die Fachérzte.
Moglicherweise schafften die SD-Hausidrzte eine geeignetere Testsituation oder sie
motivierten die Patienten stirker oder waren aufgrund ihrer persénlichen Beziehung
zum Patienten auf dem Hintergrund einer ,,Schonung® des Patienten eher geneigt,
mehr Punkte zu vergeben. Es wiirde sich aber nur um eine vermeintliche Schonung
handeln, denn eine wirklich verstdndnisvolle Haltung fiir den Patienten wiirde bedeu-
ten, ihm moglichst frithzeitig und authentisch die Diagnose mitzuteilen statt aus fal-
scher Riicksichtnahme bei den Tests ,,ein Auge zuzudriicken*. Moglicherweise spie-
len bei den SD-Hausdrzten auch Griinde, sich selbst zu schonen und sich beispiels-
weise die Befundmitteilung zu ersparen, eine Rolle. Diese Verhaltensweise — ob
egoistisch oder altruistisch motiviert — kann auch unbeabsichtigt sein. Es wére jeden-
falls denkbar, dass die Fachidrzte objektiver getestet haben als die SD-Hausérzte und
daher weniger Punkte vergaben.

- Die Patienten der Fachérzte wurden von den ZW-Hausérzten rekrutiert. Moglicher-
weise liberwiesen die ZW-Hausérzte ihre Patienten erst bei starkerem Verdacht. Das
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konnte eventuell an einer geringeren Motivation der ZW-Hausérzte zur Friitherken-
nung und Behandlung von Demenzerkrankungen liegen. Dann hitten die SD-
Hausirzte die Patienten in einem fritheren Stadium erkannt.

- Moglich ist aber auch, dass die ZW-Hausérzte es schwerer hatten, ihre Patienten zur
Studienteilnahme (welche Untersuchungen im Facharztzentrum erforderte) zu bewe-
gen, so dass diese sich erst bei stirkeren Einschrankungen zur Studienteilnahme be-
reit erkldrten: Die Patienten (vielleicht mit Mobilitdtseinschrankungen oder Orientie-
rungsstorungen) mussten ggf. langere unbekannte Wege in Kauf nehmen, weiteren
zeitlich aufwendigen Diagnostikterminen zustimmen, zur Diagnostik in eine Psychi-
atrische Klinik gehen und sich von ihnen nicht bekannten Arzten untersuchen lassen,
was alles die Hemmschwelle zur Studienteilnahme erhoht haben konnte. Das ent-
spricht den Aussagen einiger Hausdrzte im Fragebogen: 27 % der ZW-Hausérzte, die
von einer Ablehnung der Studie durch Patienten berichteten, fiihrten aus, dass diese
die Untersuchung in der Psychiatrie ablehnten (vgl. Abschnitt 5.2.2).

Dass sich im MMST im Gegensatz zu DemTect kein signifikanter Unterschied zwischen den
Patienten der Arztegruppen ergibt (wobei die MMST-Werte in die gleiche Richtung gehen
wie die DemTect-Werte), konnte damit zusammen héngen, dass der MMST im Vergleich
zum DemTect einen geringeren Schwierigkeitsgrad aufweist und im DemTect auch andere
kognitive Funktionen getestet werden (vgl. Abschnitt 4.2.3.2). Die Fachirzte veranlassten —
erginzend zu den durchgefiihrten Screeningverfahren — bei 16.9 % (11 der 65 Patienten) eine
ausfiihrliche neuropsychologische Untersuchung.

Im Rahmen der Studie war die Durchfiihrung der Screeningtests vorgeschrieben, im
Allgemeinen fiihren Hausérzte diese deutlich seltener durch (in ca. 20 % der Fille; Stoppe,
Haak et al., 2007). Nach Kaduszkiewicz et al. (2007) wiirden nur 43 % der Hausérzte bei
Verdacht auf kognitive Storungen iiberhaupt regelméBig kognitive Tests anwenden.

5.3.1.3 Hiufigkeit positiver und negativer Demenzdiagnosen

Bei 92 (60.9 %) der 151 Patienten, die innerhalb der Studie eine Diagnose erhielten, besta-
tigte sich der Verdacht auf eine demenzielle Entwicklung und sie erhielten die Diagnose
,Demenz*“ (vgl. Tab. 5.7) — wobei nur die primdren Demenzformen gemeint sind (vgl. Ab-
schnitt 4.2.2). Bei 59 (39.1 %) wurde also nicht die Diagnose ,,Demenz‘ gestellt (vgl. Tab.
5.6).

Die SD-Hausirzte diagnostizierten bei 57.0 % ,,ihrer* Verdachtsfille eine demenzielle
Erkrankung, die Fachérzte bei 66.2 % (vgl. Abb. 5.8). Es gab beziiglich der Haufigkeit posi-
tiver bzw. negativer Diagnosen keinen signifikanten Unterschied zwischen den Patienten, die
von den SD-Hausérzten diagnostiziert wurden, und den Patienten, die von den Fachérzten
diagnostiziert wurden ()(Z-Test, p > .05), d.h. die SD-Hausérzte unterschieden sich in der
Anzahl der Demenzdiagnosen (n = 49 von 86; 57.0 %) nicht von den Fachérzten (n = 43 von
65; 66.2 %). Die Hausédrzte achten also auf mogliche Symptome und haben dementsprechend
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diagnostische Untersuchungen eingeleitet. Zudem filihrte ihr Verdacht auf eine demenzielle
Entwicklung in den tiberwiegenden Fillen zu einer Bestitigung dieser Diagnose.

Patienten von SD-Hausirzten Patienten von Fachiirzten

m Demenzdiagnose

57% 66 %

u keine Demenzdiagnose

Anmerkungen. SD-Hausirzte: selbst diagnostizierende Hausdrzte. ZW-Hausérzte: an Facharztzentren zuwei-
sende Hausérzte.

Abbildung 5.8
Verteilung der gestellten positiven und negativen Diagnosen — vergleichend in beiden Arzte-
gruppen

Der Prozentsatz an positiven und negativen Diagnosen im Bereich der Demenzdiagnostik ist
plausibel: Eine deutsche Untersuchung, die sich auf Patienten bezieht, die an eine Gedécht-
nisambulanz iiberwiesen wurden, zeigte, dass nur 48 % von ihnen dort als dement diagnosti-
ziert wurden (Damian, Kreis, Krumm, Syren & Hentschel, 2003). In der mit start-modem
vergleichbaren niederldndischen Studie stellten die Hausdrzte in 67 % der Verdachtsfille
eine Demenzdiagnose (Hout et al., 2007), also bei einem etwas hoheren Prozentsatz als in
der vorliegenden Studie mit 57 %.

5.3.2 Patienten ohne Demenzdiagnose

Bei 37 der 86 Patienten, bei denen die SD-Hausérzte, und 22 der 65 Patienten, bei denen die
ZW-Hausirzte einen Verdacht auf Demenz festgestellt hatten, konnte dieser Verdacht nicht
bestitigt werden. Sie erhielten folglich nicht die Diagnose ,,Demenz®. Bei einigen lagen die
festgestellten kognitiven Einschrinkungen in anderen Ursachen begriindet, bei anderen
konnten die vermuteten Defizite nicht objektiviert werden (vgl. Abschnitt 5.3.2.3).
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5.3.2.1 Leitliniengerechte Diagnostik (Patienten ohne Demenzdiagnose)

a) Ergebnisse der SD-Hausirzte

Bei den 37 Patienten, bei denen sich die SD-Hausérzte schlieBlich gegen die Demenzdiagno-
se entschieden, flihrten sie seltener die leitliniengerechten Untersuchungen durch als bei den
Patienten insgesamt: Bei 70.3 % wurden die erforderlichen Laborparameter erhoben, bei
24.3 % wurde eine bildgebende Untersuchung veranlasst. Besonders bei der Bildgebung fillt
auf, dass sie weniger haufig fiir notig gehalten wurde als bei den Patienten gesamt, bei denen
sie in immerhin 44.2 % veranlasst wurde. Das ist insofern nachvollziehbar, als dass aufgrund
der vielleicht zuerst vorliegenden Ergebnisse von Anamnesegesprich und Screeningtests
sich der Verdacht auf eine demenzielle Erkrankung ggf. schon entkréftet hat bzw. andere
Ursachen fiir die Symptome ermittelt werden konnten, so dass weitere Untersuchungen, ins-
besondere solch vergleichsweise aufwindige wie die bildgebende, keinen zusétzlichen Er-
kenntnisgewinn erwarten lieBen (vgl. auch Abschnitt 5.3.3.3.1). Die SD-Hausérzte fiihrten
somit bei ca. einen Viertel der Patienten, die nach Abschluss der Diagnostik keine Demenz-
diagnose erhielten, eine leitliniengerechte Diagnostik durch.

b) Vergleich zwischen SD-Hausidrzten und ZW-Hausidrzten und zwischen SD-
Hausirzten und Fachirzten

Bei den Patienten, bei denen der Verdacht auf eine Demenz nicht bestitigt wurde, ergeben
sich im Gegensatz zu den Patienten gesamt keine signifikanten Unterschiede bei den durch-
geflihrten diagnostischen Untersuchungen — weder zwischen SD- und ZW-Hausérzten bei
Laborparametern (y’-Test, p > .05), Bildgebung (Fisher-Test, p > .05) und Kombination La-
borparameter / Bildgebung (Fisher-Test, p > .05) noch zwischen SD-Hausérzten und Fach-
drzten bei Laborparametern, Bildgebung und Kombination Laborparameter / Bildgebung
(jeweils y*-Test, p > .05). Die Fachirzte veranlassten jedoch bei 40.9 % (9 von 22) eine aus-
fithrliche neuropsychologische Diagnostik.
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Tabelle 5.6

Patienten ohne Demenzdiagnose: Vergleich zwischen SD-Hausdrzten und ZW-Hausdrzten
sowie zwischen SD-Hausdrzten und Fachdrzten beziiglich der durchgefiihrten Diagnostik

und Therapie

Gesamt: Patienten von

Patienten Patlenterl von SD- und ZW-Hausirzten
von SD- ZW-Hausirzten .
e e bzw. Patienten von SD-
Hauséarzten bzw. Fachirzten . "
Hausirzten und Facharzten
n % n % n % n % n %
bzw. bzw. bzw. bzw. bzw. bzw. bzw. bzw. bzw. bzw.
M K M K M s M s M s
Anzahl der Patl'enten 2 2 59 59
ohne Demenzdiagnose
Leitliniengerechte Diagnostik
Ig:fl’orparameter erho- o6 703 12 545 14 636 38 644 40° 678
Bildgebung durchge- 9 243 4 182 10° 455 13 220 19 322
fuhrt
Laborparameter und 9 243 2 9.1 7% 318 11 186 16° 271
Bildgebung
Kognitive Leistungsfihigkeit
MMST 27.54 1.89 28.73 1.03 2798 1.72
DemTect 13.86  3.51 12.55 297 13.37 3.35
Diagnose:
- Altersentspr. geist.
Leistungsfahigkeit >6.8 4 18.2 25 424
- Leichte kognitive ¢y, 8 364 14 237
Storung
- Beschwerden be-
griindet in meta-
bolischer oder 2 4 ! 45 3 >
sonst. Erkrankung
- Beschwerden be-
griindet in Depres- 54 9 40.9 11 18.6
sion / V.a. Depres- ' ' '
sion
- Klinisch oder
anamnestisch un- 16.2 (siehe SD-
klar, Weiterleitung ’ Hausérzte)

an Facharzt

Anmerkungen. SD-Hausérzte: selbst diagnostizierende Hausérzte. ZW-Hausérzte: an Facharztzentren zuwei-

sende Hausérzte. n: Anzahl. M: Mittelwert. s: Standardabweichung. MMST: Mini-Mental Status Test.

* Die Fachirzte fithrten diese Untersuchungen nicht selbst durch, sondern verwendeten die Untersuchungser-
gebnisse der ZW-Hausérzte. Sie konnten die Untersuchungen aber nachtréglich bei den ZW-Hausérzten anfor-

dern, wenn diese nicht existierten: Sie forderten 2x Laborparameter, 6x Bildgebung an.
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5.3.2.2 Kognitive Leistungsfihigkeit (Patienten ohne Demenzdiagnose)

a) Ergebnisse der SD-Hausirzte

Die Patienten der SD-Hausérzte, die nicht die Diagnose ,,Demenz erhielten, zeigten ,,gute*
mittlere Werte von 27.54 Punkten im MMST und 13.89 im DemTect. Beide Punktwerte
weisen auf eine ,altersgeméfle kognitive Leistung™ hin. Es finden sich im MMST aus-
schlieBlich Werte von mindestens 23 Punkten. Die volle Punktzahl von 30 Punkten ist der
hochste erreichte Wert. Diese Angaben sind mit der Diagnose ,.keine Demenz* in Einklang
zu bringen. Auch bzgl. des DemTects war der hochste Wert die volle Punktzahl (18 Punkte),
dagegen liegt der niedrigste erreichte Wert bei 4, der ndchsthohere war 8. Bei diesen beiden
niedrigsten Werten, die durchaus auf eine deutliche Einschrinkung der kognitiven Leis-
tungsfahigkeit schlieBen lassen, konnten sich die SD-Hausdrzte weder fiir noch gegen eine
Demenzdiagnose entscheiden und empfahlen eine Untersuchung durch einen Facharzt (vgl.
Exkurs unten). Der niedrigste DemTect-Wert eines Patienten, bei dem sich die Hausérzte auf
die Entscheidung gegen eine Demenzdiagnose festlegten, war 9.

Bei 6 Patienten (d.h. in nur 7.0 % aller Patienten von SD-Hausdrzten mit Verdacht auf
Demenz) waren die SD-Hausérzte nicht in der Lage, eine Diagnose zu stellen, bzw. blieben
zu klarende Fragen offen (vgl. Exkurs unten). Daher iiberwiesen sie diese Patienten zur ge-
nauen Abkldrung an das entsprechende Facharztzentrum. Ob dort eine demenzielle Erkran-
kung diagnostiziert wurde oder nicht, wurde im Rahmen der Studie nicht erhoben. Es han-
delt sich dabei um Patienten von 6 verschiedenen SD-Hausérzten. 22 SD-Hausérzte haben
im Rahmen der Studie Patienten diagnostiziert, nur 6 von ihnen fiihlten sich bei jeweils ei-
nem Patienten bzgl. der Diagnose nicht sicher genug. Das bedeutet auch, 16 Arzte hatten aus
ihrer Sicht keine Probleme bei der durchgefiihrten Diagnostik und der anschlieBenden Diag-
nosestellung. In der Studie von Stoppe, Haak et al. (2007), bei den denen die Arzte ihr Vor-
gehen anhand von theoretischen Fallvignetten angeben sollten, hétten sie in iiber 80 % an
einen Facharzt iiberwiesen, in der Studie von Donath et al. (2010) in 45.5 %.

b) Vergleich zwischen SD-Hausérzten und Fachérzten

Beziiglich des DemTects ergab sich kein Unterschied zwischen dem Mittelwert von 13.86
Punkten bei den Patienten der SD-Hausérzte und dem Mittelwert von 12.55 (Range 6 - 18)
bei denen der Fachédrzte (t-Test, p > .05; U-Test, p > .05). Die Werte beider Gruppen kdnnen
gerade noch als ,,altersgemifBle kognitive Leistung® interpretiert werden. Der Vergleich der
Mittelwerte des MMST zeigt ein hochsignifikantes Ergebnis mit hoher Effektstarke (#(56.69)
=-3.112, p =.003, g = .730; U-Test, p = .016) mit einem niedrigeren Wert bei den Patienten
der SD-Hausirzte (27.54) als bei denen der Fachdrzte (28.73, Range 27 - 30). Wegen der
geringen Streuung wird der marginal erscheinende Unterschied zwischen den Mittelwerten
signifikant.

Der Unterschied zwischen den Gruppen beziiglich des MMST-Wertes konnte mdglich-
erweise durch die 6 Patienten, bei denen sich die SD-Hausérzte nicht auf eine konkrete Di-
agnose festlegen konnten und daher an Fachdrzte verwiesen (vgl. Tab. 5.6), begriindet sein.
Diese Patienten wiesen nidmlich erwartungsgemif3 niedrigere Mittelwerte in MMST und
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DemTect auf als die Patienten, bei denen die SD-Hausérzte sich klar gegen die Diagnose

3

,2Demenz* entschieden haben. Wenn man diese sechs Patienten nicht mit beriicksichtigt,
relativiert sich das Ergebnis (aus Griinden der Genauigkeit wird darauf im Exkurs unten im
Detail eingegangen. Fiir das Gesamtverstdndnis spielt der Inhalt des Exkurses jedoch keine
Rolle): Nur der t-Test ergibt beim MMST noch einen signifikanten (allerdings deutlich ge-
ringeren) Unterschied, der U-Test nicht. Im DemTect ergibt sich sogar ein signifikant niedri-
ger Wert bei den Patienten der Fachédrzte. Insgesamt reduzieren sich demnach die Unter-
schiede zwischen den SD-Hausdrzten und den Fachérzten. Bei beiden Gruppen geht man
auch sowieso von derselben Bewertung, ndmlich einer ,,normalen* — altersgeméfen — kogni-

tiven Leistungsfdhigkeit, aus.

Exkurs: Patienten, die von den SD-Hausérzten an ein Facharztzentrum weitergeleitet wurden

Beschreibung der Patienten:

Nur in 6 Féllen (d.h. in 7.0 % aller Patienten von SD-Hausédrzten mit Verdacht auf Demenz)
iiberwiesen die SD-Hausérzte zur weiteren Diagnostik zusétzlich zu einem Facharztzentrum.
Diese Patienten hatten erwartungsgemill etwas niedrigere Mittelwerte in den Kurztests
MMST (M = 26.67, s = 1.37, Range 25 - 29) und DemTect (M = 11.17, s = 5.15, Range 4 -
18) als die Patienten, bei denen die SD-Hausérzte sich gegen eine Demenzdiagnose ent-
scheiden haben (MMST M = 27.71, s = 1.95; DemTect M = 14.39, s = 2.93). Der DemTect
zeichnet allerdings ein differenziertes Bild mit Werten zwischen 4 und 18. Bei 4 Fillen gab
es Diskrepanzen zwischen den Ergebnissen von MMST und DemTect.

Moglicherweise waren diese unterschiedlichen Ergebnisse ein Ausldser fiir die Ent-
scheidung der SD-Hausérzte zur Weiterleitung des Patienten an den Facharzt. Mit einem
mittleren Alter von 69.67 Jahren (s = 14.83) waren die Patienten geringfligig jiinger als die-
jenigen ohne Demenzdiagnose (M = 70.53, s = 9.50), der jiingste war 46 Jahre alt. Trotz der
Unsicherheit beziiglich der Diagnose, aufgrund derer man verstirkte diagnostische Bemii-
hungen erwarten wiirde, fiihrten die SD-Hausérzte nicht immer alle Untersuchungen durch:
Nur bei 4 der 6 Patienten erhoben sie die Laborparameter, nur bei 3 veranlassten sie die
Bildgebung.

Vergleich zwischen den Arztegruppen:

Lisst man beim Vergleich zwischen SD- und ZW-Hausdrzten sowie zwischen SD-
Hausérzten und Fachirzten die Daten dieser 6 Patienten weg, ergibt sich lediglich ein signi-
fikanter Unterschied zwischen SD-Hausdrzten und Fachirzten beziiglich der durchfiihrten
Bildgebung (y2(1) = 4.16, p = .041, w = .280), sie lag bei den Fachérzten hdufiger vor (n =
10, 45.5 %) als bei den SD-Hausérzten (n = 6, 19.4 %).

Beziiglich des MMST ergibt sich auch hier ein signifikant niedriger Mittelwert bei den
SD-Hausérzten mit 27.71 (s = 1.95) als bei den Fachérzten mit 28.73 (s = 1.03) im t-Test
(#(47.705) = -2.46, p = .018, g = .623; U-Test, p > .05), beziiglich des DemTect-Wertes ist es
allerdings genau umgekehrt: Hier zeigen die Patienten der SD-Hausédrzte mit 14.39 (s = 2.93)
einen signifikant hoheren Mittelwert als die der Fachdrzte mit 12.55 (s = 2.97; #(51) = 2.24,
p =.029, g =.624; U-Test, p =.037).

Beziiglich Alter und Geschlecht von Patient und Angehorigen dndert sich nichts beim
Vergleich zwischen den Arztegruppen, wenn man die sechs Patienten aus der Rechnung her-
aus nimmt (y°-, t-, U-Test, p > .05).
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Fazit:

Zusammengefasst 1dsst sich sagen, dass die Patienten mit Weiterleitung an Facharztzentren
(bei denen sich die SD-Hausidrzte also nicht auf eine Diagnose festlegen konnten) im Ver-
gleich zu den Patienten der SD-Hausidrzte ohne Demenzdiagnose etwas jiinger waren und
etwas schlechter in den Kurztests beziiglich kognitiver Leistung abgeschnitten haben. Lésst
man in den Vergleichen zwischen den Arztegruppen die Daten dieser sechs Patienten weg,
ergeben sich aber dhnliche Ergebnisse oder es ergeben sich indifferente Ergebnisse (wie bei
den MMST- und DemTect-Werten, die mal bei den SD-Hausérzten, mal bei den Fachérzten
hoher waren). Insgesamt ergeben sich keine klaren Hinweise darauf, dass diese Patienten
gesondert betrachtet werden miissen.

5.3.2.3 Diagnose: keine Demenz

Die bloBe Feststellung, dass bei einem Patienten keine demenzielle Entwicklung vorliegt,
reichte nicht aus. Es sollte auch angegeben werden, welche Ursache den vorhandenen Symp-
tomen sonst zugrunde liegt bzw. dass die vermeintlichen Symptome nicht objektiviert wer-
den konnten.

In 56.8 % der Fille, in denen sie keine (primdre) Demenz diagnostizierten, — und damit
am héufigsten — legten sich die SD-Hausédrzte nach der Diagnostik auf ,,Altersentsprechende
geistige Leistungsfahigkeit™ fest. Bei 16.2 % stellten sie eine ,,Leichte kognitive Storung*
fest.

Bei den meisten der Patienten, die von den ZW-Hausérzten an ein Facharztzentrum
iiberwiesen wurden, dort aber keine Demenzdiagnose erhielten, waren die Beschwerden
,»durch depressive Symptome begriindet” (40.9 %), bei 36.4 % von ihnen wurde eine ,,Leich-
te kognitive Storung (d.h. objektivierbare Einbuflen in der kognitiven Leistungsfahigkeit,
ohne dass die Kriterien fiir eine Demenz erfiillt sind) festgestellt.

Konnten sie keine Demenzerkrankung feststellen, neigten die SD-Hauséarzte also haufi-
ger als die Fachirzte dazu, die Leistung als altersgeméfl und damit als nicht-pathologisch zu
bewerten, als andere Diagnosen zu stellen (wie leichte kognitive Stérung, metabolische oder
sonstige Erkrankung, Depression) (y2(1) = 12.68, p = .000, w = .489, n = 53). Dabei handelt
es sich um ein hochsignifikantes Ergebnis mit hoher Effektstirke. Die Diagnostik der Fach-
drzte ist somit als differenzierter zu bewerten. Dass die Fachérzte eher als die SD-Hausérzte
auch leichtere kognitive Einschrankungen als nicht mehr altersgeméll bewerteten, ist nach-
vollziehbar. Auftillig ist auch, dass sie deutlich hiufiger Depressionen als Ursache fiir die
Symptome erkannten (40.9 %, n = 9) als die SD-Hausérzte mit nur 5.4 % (n = 2). Beide As-
pekte sind vermutlich auf das Expertenwissen der Fachdrzte zuriickzufiihren. Metabolische
oder sonstige Erkrankungen wurden von beiden Arztegruppen nur sehr selten als Ursache fiir
die Beschwerden angegeben. Auch in einer Studie von Stoppe, Knoblauch, Haak und Maeck
(2007) dachten Neuropsychiater signifikant hdufiger an eine Depression als Hausérzte.

Den SD-Hausérzten ist es meist gelungen, sich fiir oder gegen die Diagnose Demenz zu
entscheiden: Sie waren sich nur in 6 Féllen (7 %) unsicher. Die genauen Ursachen der Be-
schwerden im Falle von ,,Nicht-Demenz*“ dagegen sollten von den SD-Hausérzten noch
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konkretisiert werden. Die Probleme der SD-Hausidrzte mit der Differenzialdiagnostik wird
auch bei den Patienten, die die Diagnose ,,.Demenz erhielten, deutlich (vgl. Abschnitt
5.3.3.1.3).

5.3.3 Patienten mit Demenzdiagnose

Die SD-Hausirzte stellten bei 57.0 % (n = 49) der Verdachtsfille die Diagnose Demenz, die
Fachirzte bei 66.2 % (n = 43).

5.3.3.1 Diagnostik
5.3.3.1.1 Leitliniengerechte Diagnostik (Patienten mit Demenzdiagnose)

a) Ergebnisse der SD-Hausérzte

Bei den Patienten, bei denen der Verdacht auf eine demenzielle Entwicklung im Anschluss
an die diagnostischen Untersuchungen bestitigt wurde, fiihrten die Hausdrzte am haufigsten
die leitliniengerechte Diagnostik durch, ndmlich bei 59.2 %. Zur Erinnerung: Bei ihren Pati-
enten mit Verdacht auf Demenz insgesamt fiihrten sie in ca. 44 % die leitliniengerechten
Untersuchungen durch, in der Subgruppe der Patienten ohne Demenzdiagnose in ca. 24 %
und in der Subgruppe der Patienten mit Demenzdiagnose also in knapp 60 %.

Die Patienten, bei denen die Demenzdiagnose gestellt wurden, erhielten mehr als doppelt
so hidufig alle leitliniengerechten Untersuchungen wie diejenigen, die nicht die Diagnose
,Demenz* bekamen. Die SD-Hauséarzte erhoben bei 87.7 % die erforderlichen Laborparame-
ter und veranlassten in 59.2 % eine bildgebende Untersuchung des Gehirns (CT oder MRT).
Demenzpatienten haben demnach eine hohere Wahrscheinlichkeit, die erforderlichen Unter-
suchungen vom Hausarzt angeboten zubekommen, als Patienten, bei denen sich die Defizite
nicht objektivieren lieBen oder bei denen die Symptome auf andere Ursachen zuriickgefiihrt
werden konnten. Es scheint also so zu sein, dass bei gravierenderen Symptomen (erfahren
durch Beobachtung, Anamnesegespriach, kognitive Tests 0.4.) die SD-Hausdrzte eher die
entsprechenden Untersuchungen durchfiihren bzw. deren Durchfiihrung veranlassen. Auch
die entgegengesetzte Vorgehensweise wire denkbar gewesen, dass nimlich die Arzte bei
ausgepragten Symptomen auf eine oder mehrere Untersuchungen verzichten, da sie die Di-
agnose bereits stellen kénnen. Die Ergebnisse legen nahe, dass die Arzte ihre Diagnose
durch mehrere Untersuchungen absichern wollen bzw. die Untersuchungen fiir die Differen-
zialdiagnostik fiir n6tig erachten.

Die SD-Hausirzte entschieden sich mit 59 % hiaufiger fiir eine Bildgebung als die Haus-
arzte der Studien von Stoppe, Haak et al. (2007: 33 % bei vaskuldrer Demenz bzw. 20 % bei
Alzheimer Demenz) und Donath et al. (2010: 41 %). Bei den Laborparametern liegen die
sich hier ergebenen Haufigkeiten zwischen denen der anderen beiden Studien (Stoppe, Haak
et al., 2007): 82 % bzw. 67 %; Donath et al., 2010: 96 %).
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b) Vergleich zwischen SD-Hausérzten und ZW-Hausirzten

Bei den Patienten, bei denen schlielich die Diagnose Demenz gestellt wurde, veranlassten
die SD-Hausirzte signifikant haufiger als die ZW-Hausirzte die Erhebung der Laborparame-
ter (87.9 vs. 58.1 %; y2(1) = 10.42, p = .001, w = .337) und die Durchfiihrung der Bildge-
bung (59.2 vs. 25.6 %; x2(1) = 10.52, p = .001, w = .338). Bei der Kombination Laborpara-
meter und Bildgebung wird der Unterschied wieder noch deutlicher (y2(1) = 17.70, p = .000,
w = .439). Es handelt sich um hochsignifikante Ergebnisse, die Effektstirken zeigen mittlere
bis hohe Effekte.

¢) Vergleich zwischen SD-Hausirzten und Fachirzten

Das gleiche Ergebnis zeigt sich im Vergleich zwischen SD-Hausérzten und Fachérzten: Die
SD-Hausédrzte veranlassten signifikant hdufiger die Untersuchungen, unabhéngig davon, ob
man Laborparameter und Bildgebung einzeln betrachtet (87.8 vs. 62.8 %; y2(1) =7.85, p =
005 w=.292 bzw. 59.2 vs. 37.2 %; x2(1) = 4.43, p = .035, w = .219) oder die Kombination
von beiden (y2(1) = 10.52, p = .001 w = .338). Die Fachérzte veranlassten nur bei 4.7 % (2
von 43) eine zusétzliche neuropsychologische Testung. Aus den dargestellten Ergebnissen
folgt: Obwohl man davon ausgehen konnte, dass die Fachérzte aufgrund ihrer Qualifikation
die Diagnostik so durchfiihren, wie es den Standards entspricht, haben die SD-Hausérzte sich
deutlich haufiger an die Leitlinien gehalten als die Fachidrzte. Das ohnehin relativ gute Er-
gebnis der SD-Hausérzte von 87.9 % bei Laborparametern und das méBige Ergebnis von
59.2 % bei der Bildgebung werden somit durch den Vergleich mit den Fachérzten noch her-
vorgehoben und konnen insgesamt als relativ gute Leistung bewertet werden.

In der Studie von Stoppe, Haak et al. (2007), in der Hausdrzte und Neuropsychiater
Aussagen zu schriftlichen Fallvignetten treffen sollten, hatten sich die Hausérzte signifikant
seltener als die Fachérzte fiir eine Bildgebung entschieden, ndmlich in 32.8 vs. 82.4 % bei
dem Fall ,,Vaskuldre Demenz“ und 19.7 vs. 94.1 % bei dem Fall ,,Demenz vom Alzheimer-
Typ*, allerdings haufiger fiir die Erhebung von Laborparametern.
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Tabelle 5.7

Patienten mit Demenzdiagnose: Vergleich zwischen SD-Hausdrzten und ZW-Hausdrzten
sowie zwischen SD-Hausdrzten und Fachdrzten beziiglich der durchgefiihrten Diagnostik
und Therapie

Gesamt: Patienten von SD-

Patienten von Patlenfen von und ZW-Hausirzten bzw.
SD- ZW-Hausarzten bzw. . .
e . Patienten von SD-Hausirzten
Hausérzten Fachéirzten e
und Fachérzten

n % n % n % n % n %
bzw. bzw. bzw. bzw. bzw. bzw. bzw. bzw. bzw.  bzw.

M K M K M s M s M s

Anzahl der Patienten 53 43 9 92

mit Demenzdiagnose

Leitliniengerechte Diagnostik

Laborparameter 43 878 25 581 27° 628 68 739 70  76.1
erhoben
El,llllftgebung durchge- 9 595 11 256 160 372 40 435 45 489

Laborparameter und

Bildgebung 29 59.2 7 16.3 11 25.6 36 39.1 40 43.5

Kognitive Leistungsfahigkeit

MMST 21.22 590 1933  6.08 20.34  6.00
DemTect” 6.57  3.55 4.90° 3.6 5.80°  3.50
Diagnose:

- Alzheimer-Demenz 15 30.6 23 53.5 38 41.3
- Vaskuldre Demenz 7 14.3 5 11.6 12 13.0
- Gemischte Demenz 11 22.4 15 349 26 28.3

- Demenz — nicht

niher bezeichnet 16 32.7 0 0 16 17.4

Leitliniengerechte Therapie

Verschreibung von

Antidementiva® 17 34.7 21 48.8 38 41.3
Antidementive The- )
rapie® nach 6 Mona- 98 30.0 16" 45.7 25 385

tenf

Anmerkungen. SD-Hausérzte: selbst diagnostizierende Hausérzte. ZW-Hausirzte: an Facharztzentren zuwei-
sende Hausérzte. n: Anzahl. M: Mittelwert. s: Standardabweichung. MMST: Mini-Mental Status Test.

* Die Fachirzte fiihrten diese Untersuchungen nicht selbst durch, sondern verwendeten die Untersuchungser-
gebnisse der ZW-Hausérzte. Sie konnten die Untersuchungen aber nachtriglich bei den ZW-Hausérzten anfor-
dern, wenn diese nicht existierten: Sie forderten 2x Laborparameter, 5x Bildgebung an.
®n=91.°n=142.%n=91. ° Acetylcholinesterasechemmer oder Memantin. *n =65.%n =30." n=35."n = 65.
b Acetylcholinesteraschemmer oder Memantin.
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5.3.3.1.2 Kognitive Leistungsfihigkeit (Patienten mit Demenzdiagnose)

a) Ergebnisse der SD-Hausirzte

Im MMST erreichten die Patienten der SD-Hausérzte, die schlieflich die Diagnose Demenz
erhielten, im Durchschnitt 21.22 Punkte. Im DemTect wurde ein durchschnittlicher Wert von
6.57 Punkten erreicht. Die Mittelwerte sprechen fiir eine demenzielle Entwicklung im leich-
ten Stadium. Den SD-Hausirzten scheint es also gelungen zu sein, Demenzen in einem rela-
tiv frithen Stadium zu diagnostizieren, was dem Studienziel einer frithzeitigen Diagnose
durch Hausérzte entspricht. Im MMST kamen Werte zwischen 7 und 30, im DemTect Werte
zwischen 0 und 18, also jeweils sehr niedrige und sehr hohe Werte, vor. Dieser Aspekt wird
spéter noch genauer analysiert.

Die Patienten, die von ihren SD-Hausérzten eine Demenzdiagnose erhielten, schnitten in
den Screeningverfahren mit ca. 21 und ca. 7 Punkten schlechter ab als die Patienten, die
nicht die Diagnose ,,Demenz* erhielten, mit ca. 28 und ca. 14 Punkten. Sie zeigten eine ge-
ringere kognitive Leistung, was bei einer demenziellen Erkrankung zu erwarten ist und somit
mit der gestellten Diagnose in Einklang zu bringen ist. Es war davon auszugehen, dass Pati-
enten mit hoherer kognitiver Leistung eher keine, Patienten mit niedriger kognitiver Leistung
eher eine Demenzdiagnose erhielten. In der Studie von Hout et al. (2007) erreichten die Pati-
enten auch einen mittleren MMST von 21.

b) Vergleich zwischen SD-Hausérzten und Fachérzten

Die Patienten der SD-Hausirzte erreichten mit 21.22 Punkten im MMST und 6.57 Punkten
im DemTect einen jeweils hoheren Mittelwert als die der Fachérzte mit 19.33 (Range 5 - 27)
und 4.90 (Range 0 - 15), was aber nur beim DemTect einen signifikanten Unterschied dar-
stellt (#(89) = 2.32, p = .023, g = .488; U-Test, p = .024). Wie bereits dargestellt, sind die
ZW-Hausidrzte moglicherweise weniger sensibilisiert bzw. motiviert, Patienten mdglichst
friih als Demenzpatienten zu identifizieren. Oder deren Patienten erklérten sich erst bei deut-
licheren Leistungseinbuflen zu weiteren Untersuchungen in einem Facharztzentrum bereit.
Eine andere mogliche Erkldrung ist eine ,,Milde-Tendenz* bei den SD-Hausérzten: Sie ha-
ben in der Regel eine engere, emotionalere Beziehung zu ihren Patienten als die Fachérzte,
die die Patienten meist zum ersten Mal sehen, und sind daher vielleicht eher geneigt, in den
Tests mehr Punkte zu vergeben, oder haben groBlere Schwierigkeiten, schlechtere Ergebnisse
mitzuteilen.

Die Testung erfolgte bei den Patienten der SD-Hausdrzte meist direkt nach der Ver-
dachtsstellung und damit der Rekrutierung. Bei den Patienten der ZW-Hausérzte war der
Zeitraum zwischen Rekrutierung und Testung in der Regel etwas lénger, da erst ein Termin
beim Facharztzentrum stattfinden musste. Es handelte sich aber meist nur um einen geringen
Zeitraum zwischen wenigen Tagen und drei Wochen. Von einer messbaren Verdnderung der
kognitiven Leistungsfahigkeit in diesem Zeitraum ist nicht auszugehen (vgl. Abschnitt
4.2.3.2).
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¢) Interpretation der Werte

Ein MMST-Wert von 22 -18 Punkten bedeutet ,,starker Verdacht auf Demenz®, ein Dem-
Tect-Wert von 8 Punkten oder weniger ,,Demenzverdacht”. Beide Gruppen lagen mit 21
bzw. 19 im MMST und 7 bzw. 5 im DemTect im Bereich der leichten Demenz. Sowohl die
SD- als auch die ZW-Hausérzte haben Patienten mit demenziellen Erkrankungen demnach in
einem frithen Stadium erkannt. Auffallig ist allerdings der Range bei den Patienten der SD-
Hausérzte von 7 - 30 Punkten im MMST und 0 - 18 Punkten im DemTect.

(1) Hohe MMST- und DemTect-Werte

Es gab Patienten der SD-Hausérzte mit sehr hohen Werten im MMST, zwei von ihnen er-
reichten sogar 30 Punkte. 30 Punkte bedeutet volle Punktzahl, erst bei 27 Punkten und weni-
ger wiirde man von mdglicher kognitiver Beeintrachtigung ausgehen und sich nur in wirkli-
chen Ausnahmefillen bei hohen Werten auf eine demenzielle Erkrankung festlegen. Patien-
ten mit 30 MMST-Punkten die Diagnose ,,Demenz* zu geben, noch dazu als Nicht-
Fachmann, ist sehr kritisch zu bewerten — selbst wenn man davon ausgeht, dass es nach
Meinung der Arzte eindeutige Anzeichen fiir eine demenzielle Erkrankung des Patienten
gab. In solchen Fillen wire die Uberweisung an einen Facharzt angebracht. Auch im Dem-
Tect war der hochste erreichte Wert bei Patienten von SD-Hausédrzten, die die Diagnose
,2Demenz* erhielten, die volle Punktzahl von 18. Auf den Zusammenhang zwischen Test-
werten und Diagnoseentscheidung wird in Abschnitt 5.3.4.2 eingegangen werden.

Auch die Fachirzte stellten bei relativ hohen Testwerten (hdchster DemTect-Wert 15,
hochster MMST-Wert 27) Demenzdiagnosen, aber die Test-Werte waren erstens deutlich
niedriger als bei den SD-Hausidrzten und zweitens ist eine Diagnose trotz eher hoher Test-
Werte aber auf dem Hintergrund weiterer eingesetzter diagnostischer Mittel wie Eigen- und
Fremdanamnese, Laborparameter usw. aufgrund der fachlichen Kompetenz und der Erfah-
rung anders zu bewerten als bei den SD-Hausdrzten (wobei bei diesen speziellen Patienten
von den Fachirzten auch keine ausfiihrliche neuropsychologische Testung veranlasst wurde).

(2) Niedrige MMST- und DemTect-Werte

Bei sehr niedrigen Werten, z.B. 5 Punkten im MMST (Patient eines Facharztes) — der nied-
rigste Wert innerhalb der Studie — bzw. 7 (zwei Patienten von zwei SD-Hausérzten) kann —
unter der Annahme eines regelmifigen Arzt-Patient-Kontaktes und eines typischen progre-
dienten Verlaufs der demenziellen Erkrankung — nicht mehr von einer rechtzeitigen Diagno-
se gesprochen werden; die Hausérzte hitten viel frither eine Diagnostik veranlassen miissen.
Viermal 0 Punkte im DemTect bei Fachérzten und einmal bei SD-Hausirzten zeigen das
gleiche Bild. Allerdings ist nicht bekannt, ob regelmifBige Besuche des Patienten in der Pra-
xis stattfanden und so der Arzt die Mdglichkeit einer fritheren Diagnose gehabt hitte. Mog-
lich ist auch, dass der Arzt den Patienten erst zu einem Zeitpunkt kennenlernte, an dem die
Erkrankung bereits deutlich fortgeschritten war. Weiterhin gibt es auch Fille mit plotzlichem
Krankheitsbeginn, z.B. nach einem Schlaganfall, so dass auch hier keine friihere Diagnose
moglich gewesen wire. Alle MMST- und DemTect-Werte werden mit der jeweiligen Héu-
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figkeit innerhalb der Studie in den Tabellen 5.8 und 5.9 vergleichend in beiden Gruppen dar-
gestellt.

Tabelle 5.8
Haufigkeitsverteilung der MMST-Werte bei Patienten mit Demenzdiagnose — vergleichend in
beiden Arztegruppen

Patienten von Patienten von
SD-Hausiirzten Fachérzten
Wor o het % e %
5 - - 1 23
6 - - 1 2.3
7 2 4.1 - -
9 - - 2 4.7
10 2 4.1 - -
11 - - 1 23
12 - - 1 23
13 3 6.1 3 7.0
14 - - 3 7.0
15 - - 1 23
16 3 6.1 1 23
17 1 2.0 - -
18 4 8.2 3 7.0
19 1 2.0 - -
20 5 10.2 1 23
21 - - 3 7.0
22 6 12.2 5 11.6
23 1 2.0 4 9.3
24 5 10.2 4 9.3
25 1 2.0 4 9.3
26 4 8.2 3 7.0
27 6 12.2 2 4.7
28 2 4.1 - -

Fortsetzung
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Patienten von Patienten von
SD-Hausiirzten Fachéirzten
29 1 2.0 - -
30 2 4.1 - -
Gesamt 49 100.0 43 100.0

Anmerkungen. SD-Hausérzte: selbst diagnostizierende Hausérzte. MMST: Mini-Mental Status Test.

Tabelle 5.9
Haufigkeitsverteilung der DemTect-Werte bei Patienten mit Demenzdiagnose
— vergleichend in beiden Arztegruppen

Patienten von Patienten von

SD-Hausérzten Fachéirzten
wen et % e %
0 1 2.0 4 9.5
1 2 4.1 1 2.4
2 2 4.1 6 14.3
3 3 6.1 7 16.7
4 5 10.2 2 4.8
5 7 14.3 2 4.8
6 3 6.1 7 16.7
7 11 22.4 4 9.5
8 5 10.2 5 11.9
9 1 2.0 2 4.8
10 6 12.2 - -
11 - - 1 2.4
13 1 2.0 - -
15 - - 1 2.4
17 1 2.0 - -
18 1 2.0 - -
Gesamt 49 100.0 42 100.0

Anmerkungen. SD-Hausérzte: selbst diagnostizierende Hausérzte.
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5.3.3.1.3 Demenzform

Die Arzte hatten nicht nur die Aufgabe, sich fiir oder gegen die Diagnose ,,Demenz* zu ent-
scheiden, sondern im Falle der Entscheidung fiir die Diagnose ,,Demenz‘ auch die jeweilige
Demenzform anzugeben (vgl. Abb. 5.9): Die SD-Hausérzte diagnostizierten in 30.6 % De-
menzen vom Alzheimer-Typ (F00.1, n = 14 / F00.0, n = 1), gefolgt von gemischten (F00.2,
22.4 %, n = 11) und vaskuldren Demenzen (F01.9;, 14.3 %, n = 7). In den meisten Fallen
entschieden sie sich allerdings fiir die Diagnose ,,Demenz — nicht néher bezeichnet* (FO03,
32.7 %, n=16).

Die Fachirzte stellten in 53.5 % die Diagnose ,,Alzheimer-Demenz* (F00.1, 53.5 %, n =
23), in 34.9 % (n = 15) ,,Gemischte Demenz* und in 11.6 % (n = 5) ,,Vaskulidre Demenz*
(letztere wurde zum Teil auch spezifischer codiert, z.B. ,,Subkortikale vaskuldre Demenz®),
die Diagnose ,,Demenz — nicht niher bezeichnet* (FO3) wurde von den Fachirzten nie ver-
geben.

Patienten von SD-Hausirzten Patienten von Fachirzten

m Alzheimer-Demenz
(F00.1, F00.0)

m Gemischte Demenz
(F00.2)
Vaskulidre Demenz
(F01.9)

Demenz — nicht niher bezeichnet

(F03)

Anmerkungen. SD-Hausérzte: selbst diagnostizierende Hausédrzte. ZW-Hausérzte: an Facharztzentren zuwei-
sende Hausérzte.

Abbildung 5.9
Verteilung der diagnostizierten Demenzformen — vergleichend in beiden Hausarztgruppen

Die hohe Zahl der Diagnosen ,,Demenz — nicht ndher bezeichnet* bei den SD-Hausérzten
weist auf eine Unsicherheit der Hausérzte beziiglich der Differenzialdiagnostik — obwohl
diese natiirlich Bestandteil der Schulung war — hin. Die Fachirzte legten sich erwartungsge-
mél immer auf eine konkrete Diagnose fest. Andere denkbare Erkldrungen fiir die hohe Zahl
an unspezifischen Diagnosen wire, dass die Hausérzte die spezifische Diagnose fiir nicht so
wichtig erachten oder dass sie sich scheuen, ihre Patienten mit der Diagnose ,,Alzheimer-
Krankheit™ zu konfrontieren. Problematisch an einer unspezifischen Diagnose ist vor allem,
dass sich nur aus der differenzialdiagnostischen Abklarung Implikationen fiir die Therapie
ergeben konnen (Melchinger, 2010b), z.B. beziiglich antidementiver Medikation oder Be-
handlung vaskuldrer Grunderkrankungen.

Die hohe Zahl an Alzheimer-Diagnosen bei beiden Arztegruppen passt zu der Vertei-
lung der Demenzformen mit der Alzheimer-Erkrankung als hdufigster Ursache von De-
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menzerkrankungen allgemein (vgl. Abschnitt 2.2.3). Man wiirde allerdings — ausgehend von
der Pridvalenz — einen noch hoheren Anteil erwarten. In anderen Studien wurde kritisch an-
gemerkt, dass Hausérzte haufiger vaskulédre als Alzheimer-Demenzen diagnostizieren (z.B.
Riedel-Heller et al., 2000). Dieser Aspekt konnte in der vorliegenden Untersuchung nicht
bestétigt werden.

Dass die unspezifische Diagnose ,,Demenz — nicht niher bezeichnet™ haufig von Haus-
arzten gestellt wird, zeigt z.B. auch eine Studie iiber Berliner Pflegeheimbewohner mit De-
menz, bei denen die Diagnose in 70 % von den Hausidrzten gestellt wurde: Mit 55 % war
,2Demenz — nicht ndher bezeichnet™ dort die am haufigsten angegebene Diagnose (Majic et
al., 2010).

5.3.3.1.4 Plausibilitiit der Demenzdiagnosen der SD-Hausdirzte

Die SD-Hausédrzte diagnostizierten in 57.0 % der Verdachtsfille eine demenzielle Erkran-
kung (n = 49 von 86). Im Rahmen der Studie konnte die Richtigkeit dieser Diagnose, z.B.
durch eine zusitzliche Diagnostik durch unabhingige Fachidrzte, nicht abgesichert werden,
da dieses den zeitlichen und finanziellen Rahmen der Studie iiberschritten hitte. Es gibt aber
einige Moglichkeiten, die Plausibilitidt der Diagnosen der SD-Hausérzte allgemein (nicht im
jeweiligen Einzelfall) einzuschédtzen — im Sinne der Richtigkeit der Entscheidung fiir oder
gegen eine Demenz. Im Folgenden werden diese Einschédtzungen dargestellt:

a) Plausibilitit der Demenzdiagnosen: Kognitive Leistungsfihigkeit der Patienten

Ein wichtiger Baustein der Diagnostik ist die Uberpriifung der kognitiven Leistungsfihigkeit
der Patienten mit den Kurz-Tests MMST und DemTect. Die Patienten, bei denen die SD-
Hausérzte eine Demenzdiagnose stellten, erreichten im MMST im Durchschnitt 21.22, im
DemTect 6.57 Punkte (vgl. Abschnitt 5.3.3.1.2). Nach den Richtlinien der Testauswertung
werden Werte von 22 - 18 Punkten im MMST als ,,starker Verdacht auf Demenz* und Werte
von 8 oder weniger Punkten im DemTect als ,,Demenzverdacht® interpretiert (vgl. Abschnitt
4.2.3.2).

Fazit zu a:

Vor dem Hintergrund der Validitdtsaussagen in der klinischen Literatur sprechen die in die-
ser Studie ermittelten MMST- und DemTect-Werte fiir das Vorliegen von Demenzerkran-
kungen. Die Entscheidung der Hausérzte fiir die Diagnose Demenz erscheint somit im Hin-
blick auf die Testwerte plausibel.
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b) Plausibilitit der Demenzdiagnosen: Kognitive Leistungsfihigkeit der Patienten im
Zeitverlauf

Der klassische Verlauf einer Demenzerkrankung ist durch einen progredienten Verlauf ge-
kennzeichnet. Das Fortschreiten der Erkrankung geht mit einer in der Regel langsamen Ver-
schlechterung der kognitiven Leistungsfahigkeit einher. Die Patienten mit Demenzdiagnose
wurden nach einigen Monaten von den Projektmitarbeitern erneut befragt (Nachuntersu-
chung t1). Es wurden wieder die beiden Kurz-Tests durchgefiihrt, so dass nun die Daten ei-
ner Verlaufsuntersuchung beziiglich der kognitiven Leistungsfiahigkeit der Demenzpatienten
vorliegen. Der Termin sollte ungefdhr ein halbes Jahr nach der Diagnose stattfinden, durch-
schnittlich fand er nach 7.8 Monaten statt. Die genauen Zeitangaben diesbeziiglich werden in
Abschnitt 5.5 dargestellt.

Innerhalb eines Jahres verschlechtern sich Alzheimerpatienten laut einer Studie von
Morris et al. (1989) allgemein durchschnittlich um 2 Punkte im MMST, wihrend Gesunde
nur eine sehr geringe Verschlechterung aufweisen. In anderen Studien werden auch hoéhere
Punktverluste im Verlauf einer Demenzerkrankung (mit deutlichen individuellen Unter-
schieden) angegeben (z.B. Clark et al., 1999). Es wird also erwartet, dass die Tests in dieser
Studie zum zweiten Untersuchungszeitpunkt im Durchschnitt niedrigere Werte liefern als
zum ersten Zeitpunkt. Es muss aber beachtet werden, dass sich bei einem Zeitraum von
durchschnittlich nur knapp acht Monaten die Verschlechterung der kognitiven Leistungsfa-
higkeit erstens moglicherweise noch nicht deutlich in den Testergebnissen manifestiert.
Zweitens wurden einige Patienten in der Zwischenzeit medikamentds behandelt, was den
Krankheitsverlauf moglicherweise verzogert hat. Ein Gleichbleiben der mittleren Werte wire
also auch plausibel. Eine signifikante Erh6hung der Werte hingegen wiirde Zweifel an der
Diagnose Demenz aufkommen lassen.

Die SD-Hausérzte dokumentierten bei ihren Studienpatienten, bei denen sie eine de-
menzielle Entwicklung feststellten, im Rahmen der Diagnostik (Untersuchungszeitpunkt t0)
einen MMST-Mittelwert von 21.22 und einen DemTect-Mittelwert von 6.57 (vgl. Tab. 5.7).
Von diesen 49 Patienten liegen von 30 (MMST) bzw. 28 (DemTect) Daten der Nachuntersu-
chung (t1) vor; 19 Patienten der SD-Hausérzte konnten nicht nachuntersucht werden (vgl.
Abschnitt 5.2.3). Diese 19 Drop Out-Patienten der SD-Hausérzte scheinen zum Diagnose-
zeitpunkt t0 etwas schwerer betroffen gewesen zu sein (MMST: M = 20.84, s = 6.36, Dem-
Tect: M =6.79, s = 4.21, n = 19) als diejenigen, die spéter an der Nachuntersuchung t1 teil-
nahmen (MMST: M =21.47, s = 5.69, n = 30, DemTect: M = 6.43, s = 3.11, n = 28). Tat-
sdchlich ergeben sich aber kein signifikanten Unterschiede (t-Test, U-Test, p > .05).

(1) Die MMST- und DemTect-Mittelwerte im Verlauf

Der Mittelwert im MMST betrug zum Nachuntersuchungszeitpunkt t1 bei den Patienten der
SD-Hausirzte 20.33, im DemTect 6.86, so dass der MMST rein numerisch um ca. einen
Punkt geringer ausfillt als zum ersten Untersuchungszeitpunkt t0, wihrend der DemTect
sogar marginal hoher ausfillt (vgl. Tab. 5.10). Fiir die Datenanalyse bietet sich eine zweifa-
che Varianzanalyse mit dem Innersubjektfaktor ,,t0 / t1“ und dem Zwischensubjektfaktor
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,»SD-Hausérzte / Fachirzte® an. Abhédngige Variable ist der MMST- bzw. der DemTect-
Wert.

Beziiglich des zeitlichen Verlaufs ergibt sich beim MMST ein signifikanter Hauptef-
fekt: F (1, 61) = 4.90, p = .031, #° = .074. Fiir die Arztegruppen bzw. fiir die Interaktion bei-
der Faktoren ergab sich kein signifikanter Effekt. Fiir den zeitlichen Verlauf kann somit fest-
gestellt werden, dass die MMST-Werte fiir die Patienten beider Arztegruppen im vergleich-
baren Malle abnahmen, sich also verschlechterten.

Die gleiche Analyse fiihrte bei den DemTect-Werten weder zu einem signifikanten
Haupt- noch zu einem Interaktionseffekt. Es war lediglich eine Tendenz zu einem Hauptef-
fekt fiir die Arztegruppen feststellbar: E(1, 59) = 3.25, p = .077, #° = .052, d.h. die Patienten
der SD-Hausérzte wiesen tendenziell hohere Werte zu beiden Zeitpunkten auf. Von grof3e-
rem Interesse ist aber, dass der DemTect-Wert zeitlich stabil blieb, wiahrend der MMST-
Wert sich tendenziell verschlechterte. Aufgrund der héheren maximal erreichbaren Punkt-
zahl und aufgrund der direkten Auswertung ohne Umcodierung entsprechend den Alters-
normwerten scheint der MMST eher fiir Verlaufsuntersuchungen geeignet als der DemTect.

Die MMST- und DemTect-Werte der Patienten, die die SD-Hausdrzte dokumentierten,
zeigen einen vergleichbaren zeitlichen Verlauf wie die der Fachirzte.

Tabelle 5.10
Mittelwerte MMST und DemTect der Patienten mit Demenzdiagnose im Zeitverlauf — ver-
gleichend in beiden Arztegruppen

Patienten von SD-Hausirzten

n t0 tl Differenz
M s M s
MMST-Wert 30 21.47 5.69 20.33 5.79 -1.14
DemTect-Wert 28 6.43 3.11 6.86 4.63 0.43

Patienten von Fachirzten

n t0 tl Differenz
M s M s
MMST-Wert 33 19.79 5.41 18.82 6.37 -0.97
DemTect-Wert 33 4.94 3.24 5.24 3.52 0.3

Anmerkungen. SD-Hausérzte: selbst diagnostizierende Hausérzte. n: Anzahl. M: Mittelwert. s: Standardabwei-
chung. MMST: Mini-Mental Status Test. t0: erster Messzeitpunkt. t1: zweiter Messzeitpunkt.
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(2) Die MMST- und DemTect-Werte der einzelnen Patienten im Verlauf

Betrachtet man die Werte der einzelnen Patienten der SD-Hausédrzte im Verlauf (vgl. Tab.
5.11), so wird deutlich, dass sich die Werte der meisten Patienten (17 Patienten) im MMST
um einige Punkte verschlechtert haben, was einem normalen Krankheitsverlauf entspricht.
Einige Werte haben sich nicht verdndert (5 Patienten), einige Werte haben sich sogar leicht
verbessert (8 Patienten).

Keine Veridnderung oder sogar eine Verbesserung der Werte stehen nicht prinzipiell im
Widerspruch zur Demenzdiagnose. Sie konnten Ausdruck einer nur geringen Progredienz
der Erkrankung oder einer medikamentdsen Therapie sein. Auch Einfliisse im Sinne von
Messfehlern (z.B. Schwankungen in der Tagesverfassung oder der Motivation des Patienten)
konnen kleinere Verdnderungen der Punkt-Werte nach oben oder unten bedingen.

Auffillig sind die beiden AusreiBler (Patienten Nr. 20 und 22), die sich um 10 bzw. 11
Punkte verbessert bzw. verschlechtert haben. Obwohl stark fluktuierende Tagesverfassungen
nicht ausgeschlossen werden konnen, erscheint eine derart drastische Verdnderung der kog-
nitiven Leistungsfahigkeit — insbesondere eine Verbesserung — unwahrscheinlich. Daher
wurde in einem ergidnzenden Auswertungsschritt eine Eliminierung der Ausreifler vorge-
nommen (vgl. unten).

Tabelle 5.11
Einzelne MMST- und DemTect-Werte der Patienten mit Demenz im Zeitverlauf (SD-
Hausdrzte)

MMST DemTect

Pat. Nr. t0 t1 Differenz t0 tl Differenz

- / + - / +
1 22 26 +4 10 9 -1
2 27 23 -4 7 8 +1
3 22 22 0 8 6 2
4 20 18 2 6 5 -1
5 17 13 -4 7 4 -3
6 23 22 -1 9 6 -3
7 27 27 0 7 15 +8
8 28 23 -5 7 10 +3
9 20 17 -3 - - - - -
10 26 25 -1 7 13 +6
11 29 28 -1 10 12 +2
12 24 26 +2 5 6 +1
13 20 24 +4 10 11 +1
14 27 26 -1 5 12 +7
15 24 25 +1 13 9 -4

Fortsetzung



5. Ergebnisse und Interpretation 116

MMST DemTect

Pat. Nr. t0 tl Differenz t0 tl Differenz

- / + - / +
16 24 20 -4 - - - - -
17 16 17 +1 1 3 +2
18 13 9 -4 2 0 2
19 26 26 0 7 8 +1
20 22 11 -11 4 1 -3
21 28 25 -3 8 15 +7
22 7 17 +10 6 4 -2
23 25 23 2 8 10 +2
24 24 24 0 7 8 +1
25 10 7 -3 0 0 0
26 16 17 +1 7 3 -4
27 13 11 2 2 0 2
28 16 16 0 1 0 -1
29 26 18 -8 6 3 -3
30 22 24 +2 10 11 +1
Gesamt -59 +25 -31 +43

Anmerkungen. SD-Hausérzte: selbst diagnostizierende Hausérzte. MMST: Mini-Mental Status Test. t0: erster
Messzeitpunkt. t1: zweiter Messzeitpunkt.

Der Vergleich mit der Referenzgruppe der Fachirzte (vgl. Tab 5.12) zeigt, dass die MMST-
Werte der Patienten im Zeitverlauf sich dhnlich darstellen wie bei den SD-Hausérzten: die
meisten verschlechtern sich, einige verdndern sich nicht, einige verbessern sich. Auch hier
ist ein deutlicher AusreiBer zu sehen (Patient Nr. 6). Die beiden Arztegruppen unterscheiden
sich in der Haufigkeit negativer / neutraler und positiver Entwicklungen nicht (y*-Test, p >
.05).

Beim DemTect scheint der Verlauf weniger eindeutig zu sein: es gibt bei den SD-
Hausérzten ungefdhr ebenso viele Patienten, deren Werte sich beim DemTect im Zeitverlauf
verbessern wie verschlechtern (vgl. Tab. 5.11). Allerdings ist das Ergebnis auch hier mit den
Patienten der Fachirzte vergleichbar (vgl. Tab. 5.12). Wieder gibt es in beiden Gruppen
Ausreifer, allerdings deutlich hiufiger in der Gruppe der SD-Hausérzte. Die beiden 