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1 Einleitung

1.1 Einfuhrung in das Thema

Die Versorgung von Patienten mit kognitiven Beeintrachtigungen bekommt
weltweit eine immer gréllere Bedeutung. Es wird davon ausgegangen, dass
zurzeit in Deutschland Uber eine Million Menschen leben, die an einem
demenziellen Syndrom leiden. Weltweit wird die Pravalenz auf etwa 25
Millionen geschatzt. Durch den demographischen Wandel der Gesellschaft, d.h.
das anhaltende Wachstum der Bevolkerungsschicht der uber 65-jahrigen und
ein mit dem Alter ansteigendes Erkrankungsrisiko ist ein starker Anstieg der
Pravalenz- und Inzidenzraten zu erwarten. Man geht davon aus, dass bei der
derzeitigen Lebenserwartung ein Drittel aller Menschen, die das 65. Lebensjahr
vollenden, im weiteren Altersverlauf eine Demenz entwickelt (Bickel 2005). Das
Lebenszeitrisiko fur eine Demenzerkrankung liegt bei Frauen bei 34,5%, bei
Mannern aufgrund einer geringeren Lebenserwartung nur bei 16% (Ott 1998).

Somit machen Frauen mehr als 70% der Patienten aus (Bickel 2005).

Derzeit gibt es in Deutschland jahrlich etwa 200.000 Neuerkrankungen an
demenziellen Syndromen, darunter ca. 120 000 Falle von Alzheimer Demenz.
Nach Bevdlkerungsvorausberechnungen des Statistischen Bundesamtes von
2003 und der Annahme, dass die Pravalenz der Demenz gleich bleiben und es
auch keine wesentlichen Fortschritte in Pravention und Therapie geben wird,
kann man mit einem Zuwachs von Uber 20.000 Erkrankungsfallen pro Jahr
rechnen. Demnach wird geschatzt, dass bis zum Jahr 2050 in Deutschland die
Zahl der Demenzpatienten auf tUber 2 Millionen angestiegen sein wird (Bickel
2001).

Der Hausarzt bzw. die Hausarztin als Gewahrleistende der primararztlichen
Versorgung spielen eine zentrale Rolle in der Versorgung von Patienten mit
kognitiven Stérungen und Demenzen. Diese Rolle ist mit einer Vielzahl von
Aufgaben verknupft, die von der Friherkennung Uber die Diagnosesicherung
bis hin zu Therapieentwicklung und -kontrolle gehen und vor allem die enge

Betreuung des Betroffenen und seiner Angehdrigen beinhalten. Neben



Hausarztlnnen sind im ambulanten Bereich auch WNervenarztinnen,
Neurologlnnen und Psychiaterinnen (im Weiteren als Neuropsychiater
bezeichnet) in die Versorgung Demenzkranker eingebunden. Es ist davon
auszugehen, dass die Mehrheit der Patienten nur von Hausarzten und
Hausarztinnen versorgt wird, jedoch ein Teil der Patienten auch mit
Neuropsychiatern in Kontakt kommt. Eine genaue Festlegung der Rollen und

Aufgaben der verschiedenen Berufsgruppen gibt es in Deutschland bisher nicht.

Es besteht weithin die Auffassung, dass Arztinnen eher eine sprechende
Medizin betreiben, die das soziale Umfeld der Patienten einschlief3t, wahrend
Manner tendenziell technik- und gerateorientiert sind. Da bei der Behandlung
Demenzkranker die Begleitung und Kommunikation mit Erkrankten und ihren
pflegenden Angehérigen im Vordergrund steht, stellt sich die Frage, ob
weibliche Arzte demente Patienten anders bzw. sogar besser versorgen als

mannliche.
Im Zentrum dieser Arbeit stehen daher geschlechtsspezifische Unterschiede bei

Hausarzten als auch bei Neuropsychiatern in Bezug auf die Versorgung von

Patienten mit kognitiven Stérungen und Demenzen.

1.2 Theoretischer Hintergrund

1.2.1 Definition Demenzsyndrom

Die Diagnose eines Demenz-Syndroms nach DSM-IV (APA, 2000) setzt die

Erflllung folgender vier Kriterien voraus:

Kriterium A: Entwicklung multipler kognitiver Defizite, die sowohl 1. als

auch 2. betreffen:

1. Beeintrachtigung des Gedachtnisses (verminderte Fahigkeit, neue
Informationen zu lernen oder zuvor erlerntes Material abzurufen)

1. Mindestens eines der folgenden kognitiven Stéorungsbilder:



* Aphasie (Stérung des Sprechvermdgens und Sprachverstandnisses
bei erhaltener Funktion des Sprechapparates und des Gehors)

 Apraxie (verminderte Fahigkeit, sinnvolle und zweckmaRige
Bewegungen auszufiuhren, obwohl die Bewegungsfunktionen intakt
sind)

* Agnosie (Unvermdégen, Sinneswahrnehmungen als solche zu

erkennen, obwohl die betreffenden Sinnesorgane intakt sind)

Beeintrachtigung der exekutiven Funktionen (Planen, Organisieren,

Reihenfolgen einhalten, Abstrahieren).

Kriterium B: Die kognitiven Defizite in Kriterium A1 und A2 verursachen in
bedeutsamer Weise Beeintrachtigungen in sozialen oder beruflichen
Funktionsbereichen und stellen eine bedeutsame Verschlechterung gegenuber

dem friheren Leistungsniveau dar.

Kriterium C: Die Defizite treten nicht ausschliel3lich im Verlauf eines Delirs auf.

Kriterium D: Aufgrund der Hinweise aus Anamnese und korperlicher
Untersuchung wird eine atiologische Zuordnung getroffen. Andere
Erkrankungen, wie z.B. eine Hyperthyreose, eine Depression oder eine

Psychose mussen ausgeschlossen sein.

Fur eine sichere Diagnose sollten die genannten Veranderungen Uber einen

Zeitraum von 6 Monaten bestehen.

1.2.2. Ursachen

Die haufigste Ursache eines demenziellen Syndroms ist mit ca. 60% der Falle
die Alzheimer Demenz (AD). Sie ist pathologisch charakterisiert durch einen
Nervenzellverlust bevorzugt in Hippocampus, Gro3hirnrinde und Nucleus
basalis Meynert. Histopathologische Merkmale der AD sind eine intrazerebrale,
extrazellulare Amyloidablagerung sowie der intrazellulare Nachweis von
Neurofibrillen. Diese Veranderungen treten wahrend des normalen Alterns

ebenfalls auf, sind aber weniger ausgepragt als bei der AD. Des Weiteren



werden bei der AD eine Verminderung von Acteylcholin und Fehlfunktionen der
glutamatergen Ubertragung im Hippocampus beobachtet. Inwieweit die
charakteristischen Veranderungen im Gehirn die Pathogenese der Erkrankung
beeinflussen und worin die Ursache der Krankheit liegt, ist noch nicht

ausreichend bekannt.

Die zweithaufigste Ursache demenzieller Syndrome ist die vaskulare Demenz
(15-20% aller Demenzerkrankungen, Adler 2005). Bei dieser Demenzform
kommt es infolge von Durchblutungsstérungen des Gehirns zum Absterben von
Nervengewebe. Ursachlich konnen Mikro- und Makroangiopathien sowie ein
Hypertonus zugrunde liegen, im Allgemeinen alle Faktoren, die

Gefalerkrankungen negativ beeinflussen.

In 8% aller Demenzsyndrome liegt eine Mischform der vaskularen Form und der
AD vor. Andere seltene Ursachen des demenziellen Syndroms sind Morbus
Parkinson, Morbus Pick (frontotemporale Demenz), Lewy-Kérper-Demenz,
Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung sowie Endokrinopathien, Vitaminmangel-
erkrankungen, metabolische Enzephalopathien, Intoxikationen, Elektrolyt-

stérungen, chronische Infektionskrankheiten etc.

Man unterscheidet grundsatzlich zwischen der primaren Form, d.h. der
degenerativen Demenz, die der Alzheimer Demenz entspricht und sekundaren
Formen, d.h. allen anderen Demenzformen, die als Folge bzw. im Rahmen von

anderen Erkrankungen auftreten (Wallesch und Forstl, 2005).

1.2.3 Diagnostik

Das wichtigste Instrument der Diagnose eines demenziellen Syndroms sowie
leichter kognitiver Stérungen ist eine gezielte Anamneseerhebung. Hierzu zahlt
auch ein Gesprach mit den Angehdérigen. Fur die Diagnostik stehen
verschiedene psychometrische Tests sowie strukturierte Interviews zur
Verfugung, die entweder als Screeningverfahren oder zur Diagnosesicherung

genutzt werden. Zum Screening wird international die Mini-Mental-State-



Examination (MMSE) verwendet, bei welcher in 10 Minuten die wichtigsten
Bereiche kognitiver Funktionen abgeklart werden. Diese Untersuchung ist
jedoch wenig sensitiv fir leichte Stérungen. Neuere Tests sind der Demenz-
Detection-Test (DemTect) oder der Test zur Friherkennung von Demenzen mit
Depressionsabgrenzung (TFDD). Zur Diagnosesicherung werden in
Deutschland das Nurnberger Altersinventar (NAl), das ,Structured Interview for
the Diagnosis of dementia of the Alzheimer type, Multiinfarct dementia and
dementias of other aetiology” (SIDAM) und der Syndrom-Kurz-Test (SKT)
angewendet (Hoeffler et al. Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
2004).

Nach der Feststellung eines Demenzsyndroms muss die Ursache abgeklart
werden, d.h. mittels Anamnese, Fremdanamnese, korperlicher Untersuchung,
Labor, CCT und MRT ist herauszufinden, ob eine Alzheimer Demenz, eine

vaskulare Demenz oder eine Demenz bei anderer Grunderkrankung vorliegt.

1.2.4 Krankheitsverlauf

Demenzen verlaufen in der Regel irreversibel chronisch progredient. Generell
ist der Verlauf individuell verschieden, es werden jedoch drei Schweregrade der
Demenz unterschieden (Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale
Sicherung 2003):

* Die leichte Demenz, bei welcher zwar die Leistungsfahigkeit
beeintrachtigt ist, der Patient sich aber noch selbst versorgen kann.
Dieses Stadium zeichnet sich aus durch Gedachtnisliicken, ortliche und
zeitliche Orientierungsstérungen sowie allgemeine Antriebsschwache
und Verunsicherung Uber die vom Patienten selbst wahrgenommenen
Veranderungen.

* Die mittelschwere Demenz, bei der Hilfe im Alltag von Noéten ist. Die
Symptome werden offensichtlich, spatestens jetzt missen das
Autofahren und der Beruf aufgegeben werden. Der Erkrankte bendétigt
Unterstitzung bei Aktivitaten des taglichen Lebens. Die Sprache wird

undeutlich und inhaltsarm.



* Die schwere Demenz, bei welcher der Patient dauerhaft betreut sein
muss, da die kognitiven Fahigkeiten im hochsten Malle eingeschrankt
sind. Eine verbale Verstandigung ist kaum mehr moglich und es treten
vermehrt koérperliche Symptome auf. Die Patienten sind haufig

bettlagerig und bendétigen eine Versorgung rund um die Uhr.

Nach der CSHA-Studie (Wolfson 2001) betragt die mittlere Krankheitsdauer
einer Demenz ca. 3,3 Jahre. In dieser Studie wurden auch die nicht
behandelten Falle erfasst, um eine Verzerrung durch eine Nichterfassung von
Demenzfallen mit kurzer Uberlebenszeit zu vermeiden.

Bei einem Erkrankungsbeginn zwischen 65 und 74 Jahren betragt die
korrigierte durchschnittliche Erkrankungsdauer 5,7 Jahre, bei Beginn zwischen
75 und 84 Jahren 4,2 Jahre und bei einem Beginn im Alter Uber 85 Jahre 2,8
Jahre.

Demenz ist die haufigste Ursache von Pflegebedurftigkeit im Alter. Ein groRer
Teil der Pflege wird in Privathaushalten gewahrleistet, aber immerhin 35-40%
der Demenzpatienten werden in Pflegeheimen versorgt. Derzeit schatzt man,
dass zwei Drittel aller Pflegeheimbewohner an einer Demenz leiden (Bickel
2005).

1.2.5 Therapieoptionen

Nur wenig Demenzformen sind derzeit kausal zu therapieren und heilbar. Daher
werden in der Behandlung der Patienten als Therapieziele vor allem eine
Verbesserung der Symptomatik, eine Verlangsamung der Symptomprogression
sowie eine moglichst lange Selbststandigkeit der Erkrankten angestrebt. Das
Hauptziel ist eine Verbesserung der Lebensqualitat.

Stuhlmann (1999) hat fur die komplexe Therapie der demenziellen Syndrome

sechs Saulen definiert:

1. Internistische Basistherapie
- kausal bei sekundaren Formen der Demenz

1. Zerebrales Training



- Selbststandigkeits- und Selbsthilfetraining
- Hirnfunktionstraining
- Psychosoziales Training
1. Bewegungstherapie und korperliche Aktivitat
1. Medikamentose Therapie
- Antidementiva, die bei einem Teil der Patienten zu einer
zeitweiligen Verbesserung des Gedachtnisses fuhren und das
Fortschreiten der Symptomatik herauszdgern sollen
- Psychopharmakotherapie von nicht-kognitiven Stérungen wie z.B.
Depressionen oder Schlafstérungen
1. Vermittlung sozialer Hilfen
1. Psychotherapeutische Beratung und Fuhrung der Patienten und ihrer
Angehdorigen
- Vermittlung von Angehdrigen-Selbsthilfegruppen.

1.2 Rolle der Haus- und Gebietsarzte bei Demenzerkrankungen

In Deutschland gibt es derzeit keine klare Aufgabenteilung zwischen
Hausarzten und Neurologen und Psychiatern in Bezug auf die ambulante
Versorgung von Patienten mit kognitiven Stérungen und Demenzen. Es ist
davon auszugehen, dass die Mehrzahl der Patienten von Hausarzten betreut
wird und nur ein Teil dieser Gruppe zumindest einmal bei einem
Neuropsychiater vorgestellt wird. Ein geringer Teil der Patienten wird
kontinuierlich von Hausarzten und Neuropsychiatern behandelt. In der Berliner
Altenstudie gaben 84% der alteren Patienten an, regelmaflig den Hausarzt zu

konsultieren, aber nur 4% den Nervenarzt (Mayer et al. 1996).

Es gibt zunehmende Bemihungen, die Rollen festzulegen und eine
VerknUpfung der Arbeit von niedergelassenen Allgemeinarzten mit der Arbeit
von Neurologen sowie Psychiatern zu erreichen. So hat die Deutsche
Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) im
Jahr 2006 ein Rahmenkonzept zur integrierten Versorgung von

Demenzpatienten entwickelt (Maier und Jessen, 2006). Ziel des Konzepts ist



neben Kosteneinsparungen in erster Linie eine leitliniengestutzte
Qualitatsverbesserung der Versorgungssituation von Demenzkranken und ihren
Angehorigen. Skizziert wird die Schaffung eines Netzwerkes zwischen
Hausarzten, Facharzten und unterstiitzenden Strukturen wie z.B. der Alzheimer

Gesellschaft.

Auch andere in der Demenzversorgung Tatige haben sich zusammen-
geschlossen, um die Zusammenarbeit der Arzte in diesem Bereich zu
thematisieren und die Schnittstellenproblematik darzustellen. Die
Empfehlungen, die aus den verschiedenen Gruppierungen resultieren, sind
jedoch unterschiedlich. Stoppe et al. (2004) schlagen einen Algorithmus vor,
nach welchem der Hausarzt im Rahmen einer Primardiagnostik Patienten mit
Alzheimer Demenz identifiziert. Nur diejenigen, die an einer anderen Form der
Demenz leiden, sollen zu einem Facharzt flr Psychiatrie und/oder Neurologie
uberwiesen werden. Die deutsche Gesellschaft flir Neurologie empfiehlt in ihrer
Leitlinie hingegen eine sofortige Uberweisung zum Facharzt, sobald der
Hausarzt den Verdacht einer kognitiven Stérung schopft (AWMF Leitlinie,
2005).

1.4 Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Versorgung
von Demenzkranken

Durch den stetig wachsenden Anteil an Frauen in der Medizin hat die
Geschlechterforschung in diesem Berufsfeld in den vergangenen Jahren an
Bedeutung gewonnen. In verschiedenen Studien wurde untersucht, inwieweit
sich die Arzt-Patient-Kommunikation bzw. das medizinische Vorgehen von
Arztinnen und Arzten unterscheidet (Arouni et Rich, 2003; Bernzweig et al.
1997, Hall et Roter 1994 u.a.). Zu geschlechtsspezifischen Unterschieden bei
Arzten in der Versorgung von Demenzkranken gibt es bis dato keinerlei
wissenschaftliche Literatur. In diesem Kapitel werden daher allgemeine

Unterschiede zwischen Arzten und Arztinnen dargestellt.

Als allgemeiner und sehr deutlicher Unterschied zwischen weiblichen und

mannlichen Arzten wird die Art der Kommunikation beschrieben. Eine gute und



kompetente arztliche Kommunikation beinhaltet neben dem Sammeln von
Informationen, die Kontaktaufnahme zum Patienten, das Aufbauen einer
Beziehung durch Korpersprache, das Vermitteln von Verstandnis durch aktives
Zuhoéren, Nachfragen und das Erfassen der psychosozialen Umstande des
Patienten. Frauen weisen laut verschiedener Studien mehr Merkmale dieses
,guten Kommunizierens” auf als Manner. So schildern Roter und Hall (2002) in
einer Metaanalyse medizinischer Kommunikation, dass Arztinnen dem
Patienten nicht nur mehr Informationen geben (besonders im psychosozialen
Bereich), sondern im Gesprach mehr Fragen stellen, mit welchen sie den
Patienten starker in das Gesprach einbeziehen, positive Aspekte betonen und
den Patienten motivieren, sich an dem Behandlungsprozess aktiv zu beteiligen.
Auch Bertakis et al. (1995) beobachteten, dass Arztinnen ihre Patienten starker
in Entscheidungsprozesse integrieren und dass daraus bei diesen eine grofiere
Zufriedenheit resultiert. Cohen et al. (1991) und Maheux et al. (1990)
beschreiben ebenfalls, dass Arztinnen mehr Wert auf psychosoziale Aspekte
legen als ihre mannlichen Kollegen. Sie geben Ratschlage und sprechen
Empfehlungen zur Selbsthilfe aus. Die Unterschiede zwischen mannlichen und
weiblichen Arzten wirken sich direkt auf die Patienten aus. So sprechen
Patienten von Arztinnen in der Phase der Anamneseerhebung 58% mehr als

Patienten, die von Arzten betreut werden (Roter und Hall, 1991).

Womadglich durch diese Differenzen bedingt, besteht ein signifikanter
Unterschied in der Lange der Konsultation: die Sprechzeiten von Arztinnen mit
ihren Patienten sind im Durchschnitt 2 Minuten langer als die ihrer mannlichen
Kollegen (Roter und Hall 1991; Bensing et al. 1993; Bertakis et al. 1995). Da
Kommunikation in der Betreuung von Demenzkranken eine ganz zentrale Rolle
spielt (Kurz et al. 2004) stellt sich die Frage, ob Arztinnen im Bezug auf die

Kommunikation eine bessere Demenzversorgung leisten als Arzte.

Weiterhin sind Unterschiede im Untersuchungsverhalten von weiblichen und
mannlichen Arzten bekannt. In einer Studie zur Versorgung von Patienten mit
Diabetes wurde beobachtet, dass Frauen ein breiteres Diagnostikschema
durchfihren als ihre mannlichen Kollegen und im Verhaltnis dazu auch ein

minimal besseres ,Outcome® im Sinne eines besseren HbA1c und niedrigerer
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LDL-Spiegel der Patienten erreichen (Kim und Mc Ewen 2005). Andere Studien
kommen hingegen zu dem Schluss, dass arztseitige Unterschiede im
Untersuchungsverhalten nur auf geschlechtsspezifische Untersuchungen
begrenzt sind. Franks und Clancy (1993) z.B. untersuchten die Durchfihrung
von 4 Vorsorgeuntersuchungen bei Patientinnen. Die drei geschlechts-
spezifischen Untersuchungen (Vaginalabstrich, Brustuntersuchung und
Mammographie) wurden von Arztinnen signifikant haufiger durchgefiihrt als von
Arzten. Bei der Blutdruckmessung konnten keine geschlechtsspezifischen

Unterschiede festgestellt werden.

Nach einer Analyse von Bertakis et al. (1995) verwenden Arztinnen 36% mehr
Zeit der Konsultation fur praventive Versorgung als ihre mannlichen Kollegen.
Das passt auch zu Ergebnissen anderer Studien, nach denen Frauen generell
mehr Vorsorge- und Screeninguntersuchungen durchfihren (Lurie et al. 1993
und 1997; Frank 1996; Ewing 1999; Kreuter 1995).

Doch warum flhren Frauen mehr Vorsorgeuntersuchungen durch? Und setzen
Frauen, denen in der Regel eine hdhere Sorgfalt zugesprochen wird, vermehrt
diagnostische Hilfsmittel ein, weil sie sich weniger kompetent fuhlen oder weil
sie sich bei diagnostischer Unklarheit unwohler fihlen als Manner? Oder
arbeiten Frauen praziser und qualitatsorientierter als Manner? Dazu gibt es
keine wissenschaftlichen Untersuchungen. In Bezug auf die Versorgung
Demenzkranker stellt sich die Frage, ob weibliche Arzte mehr Diagnostik
betreiben als mannliche oder ggf. zur diagnostischen Abklarung haufiger an

Facharzte Uberweisen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass mehrere Studien zu dem Schluss
kommen, dass Frauen in der Medizin offener und besser kommunizieren als
Manner. Sie verbringen mehr Zeit mit den Patienten und bemuihen sich um
mehr Integration und Kontinuitat in der Arzt-Patient Beziehung. Des Weiteren
zeigen Arztinnen ein groReres Interesse am sozialen Umfeld des Patienten,
was besonders bei Patientinnen in einer groReren Zufriedenheit resultiert.
Ferner gibt es einige Hinweise darauf, dass Arztinnen mehr diagnostische

Instrumente einsetzen sowie mehr Vorsorgeuntersuchungen durchfiihren.
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1.5 Fragestellung/Hypothesen der Dissertation

Im Zentrum dieser Arbeit stehen geschlechtsspezifische Unterschiede sowohl
bei Hausarzten als auch bei Neuropsychiatern in Bezug auf die Versorgung von
Patienten mit kognitiven Stérungen und Demenzen.
Aufgrund der bekannten Unterschiede in der Berufsausibung zwischen
weiblichen und méannlichen Arzten (vgl. Kapitel 1.4) werden folgende
Hypothesen aufgestellt und untersucht:
e Arztinnen haben eine positivere generelle Einstellung zu Patienten mit
leichter kognitiver Beeintrachtigung und Demenz als Arzte.
« Arztinnen setzen in der Diagnostik haufiger kognitive Tests ein als Arzte
— und sehen die Testergebnisse als wertvoller an.
e Arztinnen Uberweisen Patienten bei Verdacht auf Demenz h&ufiger zu
Facharzten.
e Arztinnen setzen Cholinesterasehemmer und Memantine haufiger als
Arzte in der Therapie von Demenzpatienten ein.
e Arztinnen messen der Betreuung von Patienten und Angehérigen mehr
Bedeutung zu als Arzte.
« Arztinnen kldren Demenzpatienten und ihre Angehdrigen umfangreicher
auf.
e Arztinnen empfehlen den Angehdrigen von Demenzpatienten haufiger
die Teilnahme an Selbsthilfegruppen und die Kontaktierung von

spezialisierten Unterstutzungsangeboten.

2. Material und Methoden

Bei dieser Arbeit handelt es sich um die Sekundaranalyse einer postalischen
Befragung einer bundesweiten Zufallsauswahl von Hausarzten und Neuro-
psychiatern. Der Fragebogen wurde auf der Basis von 30 Interviews mit
Hausarzten in Dusseldorf und Hamburg konzipiert, um die Ergebnisse dieser
explorativen Studie zur Versorgung von Demenzpatienten zu bestatigen bzw.
um einen reprasentativen Einblick in die Versorgungssituation Demenzkranker

zu erhalten. Die Fragebogen wurden Ende Mai 2004 versandt.
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2.1 Beschreibung des Fragebogens

Im Fragebogen sind Aussagen von Hausarzten aus den Interviews
wiedergegeben und die Befragten werden gebeten, auf einer sechsstufigen
Skala ihren Grad der Zustimmung zu diesen Aussagen kenntlich zu machen

(siehe Original-Fragebogen im Anhang).

Zunachst wurden allgemeine Aussagen uber die Versorgung Demenzkranker
aufgefuhrt, z.B. ,Die hausarztliche Begleitung von Patienten mit Demenz ist flr
mich eine befriedigende Aufgabe“. Dann geht der Fragebogen auf das
Vorgehen in der Diagnostik und Therapie ein, z.B. ,Bei Verdacht auf kognitive
Stérungen wende ich regelmafig kognitive Tests (z.B. Uhrentest, Mini-Mental
State) an“ und ,Die Begleitung von Demenzpatienten und ihren Angehdrigen in
der Bewaltigung des Alltags ist die wichtigste Aufgabe des Hausarztes.“ Auch
die Erfahrung der Arzte mit verschiedenen Medikamenten sowie die

Kooperation mit Facharzten bzw. Hausarzten wird erfragt.

Im nachsten Aussagenkomplex wird intensiv auf die Arzt-Patient-
Kommunikation eingegangen. Anhand von 7 Aussagen wird das Aufklarungs-
gesprach thematisiert, z.B. ,Ich klare den Patienten in Bezug auf Demenz nur
auf, wenn er mich explizit darum bittet.“ Anschlielend geht es um die
Interaktion mit den Angehorigen und in erster Linie darum, inwieweit der Arzt
dem Bedurfnis des Angehdrigen nach Unterstlitzung nachkommt und welche

Schwerpunkte er im Gesprach mit den Angehdrigen setzt.

Der Fragebogen endet mit einem Komplex von Verbesserungsvorschlagen, die
der Befragte zu beurteilen hat sowie mit einer offenen Frage an den Arzt, in der
er gebeten wird, die Einrichtungen, mit denen er in der Betreuung von
Demenzkranken bzw. ihren Angehodrigen zusammenarbeitet, anzugeben.
Aulerdem soll der Arzt schatzen, wie viele Demenzpatienten er zur Zeit der
Befragung in Heimen bzw. in der Praxis oder bei Hausbesuchen betreut. Als
Angaben zur Person werden das Geschlecht und das Jahr der Niederlassung

erfragt.
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Die Fragebdgen an die Hausarzte und die, welche an Neurologen/Psychiater
versendet wurden, unterscheiden sich hinsichtlich der in dieser Arbeit
interessierenden Items nicht. Lediglich einzelne Aussagen wurden umformuliert

bzw. es wurden die Berufsbezeichnungen ausgetauscht.

Dem Fragebogen wurde ein Brief beigelegt mit Erlauterungen zum Hintergrund
der Studie, ein frankierter und adressierter Rickumschlag sowie ein
Briefumschlag, in welchem separat die Bankverbindung angegeben werden
konnte, um die finanzielle Aufwandsentschadigung von 10 Euro zu erhalten. Die
Bankverbindung wurde beim Eintreffen der Postsendung von dem Fragebogen
getrennt, um die Anonymitat des Teilnehmers zu gewahrleisten. Lediglich die
Person wurde bei Angabe der Bankverbindung in einer separaten Liste als

Teilnehmer/in verzeichnet.

2.2 Stichprobe

Die Stichprobe besteht aus zufallig ausgewahlten Hausarzten (Hausarzte-
Zufall: HAZ), aus hausarztlichen Teilnehmern am Kompetenznetz Demenzen
(KND-Arzte) sowie aus einer Zufallsauswahl von niedergelassenen

Nervenarzten, Neurologen und Psychiatern (Neuropsychiater: N/P).

2.2.1 Adressenauswahl der Hausarzte-Zufall

Die Gruppe der Hausarzte-Zufall wurde per Zufall zusammengestellt. Hierfur
wurden an jedem Standort des Kompetenznetzes Demenzen (Hamburg,
Disseldorf, Minchen, Bonn, Leipzig und Mannheim) mit Hilfe der
Arztekammern der jeweiligen Region ca. 45 Adressen nach dem Zufallsprinzip
aus dem Internet ausgewahlt. Es wurde hierbei nicht nach Geschlecht
stratifiziert, sondern eine reine Zufallsauswahl getroffen. Ingesamt wurden 260

Fragebogen verschickt.
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2.2.2 Adressenauswahl der KND-Hausarzte

Diese Gruppe umfasst die Arzte, die an der Studie zur Friiherkennung von
Patienten mit Leichten Kognitiven Beeintrachtigungen und Demenzen in der
hausarztlichen Versorgung teilnahmen (E.3.1), welches im Rahmen des
Kompetenznetzes Demenzen (KND) vom BMBF gefdrdert wurde (2002-2007).
Diese Arzte waren durch ihre vertragliche Bindung an das KND auf die
postalische Befragung vorbereitet. Bei diesen Arzten handelt es sich zumeist
um Lehrbeauftragte fur Allgemeinmedizin, die in unterschiedlicher Form mit den
einzelnen allgemeinmedizinischen Instituten in den sechs oben genannten
Stadten kooperieren. Man kann demnach sagen, dass sich in dieser Gruppe
eine eher positive Auswahl von motivierten und an Forschung bzw.
akademischer Arbeit interessierten Arzten befindet. Insgesamt wurden 129

Fragebogen verschickt.

2.2.3 Adressenauswahl der Neurologen und Psychiater

Die Gruppe der Neuropsychiater wurde ebenfalls nach dem Zufallsprinzip
zusammengestellt. Die Zielsetzung bestand darin, 20 Adressen von Psychiatern
sowie jeweils 10 Anschriften von Neurologen und Nervenarzten pro Standort

des Kompetenznetzes Demenzen herauszusuchen. Als Quelle dienten die

,Gelben Seiten®, die Uber das Internet (www.gelbe-seiten.de) zuganglich sind.
Die Adressenauswahl wurde rein zufallig getroffen. Sobald mehr Arzte pro
Standort gelistet waren als bendétigt wurden, wurde per Zufall ausgewahlt (jeder
2., jeder 3. etc.). Es wurde erneut nicht nach Geschlecht stratifiziert. Als erkannt
wurde, dass von den angeschriebenen Neuropsychiatern ein grof3er Anteil rein
psychotherapeutisch tatig ist und keine dementen Patienten betreut, wurden
diese Arzte in einer zweiten Welle durch 39 zuféllig ausgewahlten Neurologen

ersetzt.
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2.3 Auswertungsprocedere

Die Daten wurden in SPSS eingegeben (Version 13.0 fir Windows) und es
wurden folgende Analyseschritte vorgenommen:
1. Deskriptiver Vergleich der Antworten der einzelnen Berufsgruppen.
2. Analyse der Unterschiede zwischen den Berufsgruppen mithilfe des
Kruskal-Wallis-Tests auf Basis der 6-Punkte-Likert-Skala.
3. Analyse der geschlechtsspezifischen Unterschiede innerhalb der
einzelnen Berufsgruppen mit dem Mann-Whitney-U-Test.
4. Analyse der geschlechtsspezifischen Unterschiede berufsgruppen-

ubergreifend.

Wie bereits eingangs erwahnt, stellt die Analyse der geschlechtsspezifischen
Unterschiede im Rahmen dieser Dissertation eine Sekundaranalyse der Daten
der postalischen Befragung dar. Die unter Punkt 1 und 2 beschriebenen
vergleichenden Analysen waren das primare Ziel der Studie — und werden
zwecks Orientierung den in dieser Dissertation eigentlich interessierenden

geschlechtsspezifischen Vergleichen vorangestellt.

In Anbetracht des Multiplen Testens, das bei der Auswertung dieses
umfangreichen Fragebogens (64 Items) unvermeidbar ist, wurde unter
Annaherung an die Bonferroni-Korrekturformel pragmatisch ein p-Wert < 0,001
als statistisch signifikantes Ergebnis beschrieben (0.05/64 Fragebogenitems
wurden eigentlich einen p-Wert < 0,00078 notwendig machen). P-Werte = 0,001
und < 0.05 wurden als tendenzielle Unterschiede beschrieben.

Fir die rein deskriptive Ergebnisdarstellung wurde die sechsstufige Likert-Skala
des Fragebogens zu 3 Abstufungen zusammengefasst. Im folgenden Kapitel
wird demnach beschrieben, ob die Befragten eine Aussage ablehnten, ihr

teilweise oder voll zustimmten.
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3. Ergebnisse

3.1 Ankindigung der Befragung und Reminder

Etwa eine Woche vor Verschicken des Fragebogens wurde den Arzten in einem
kurzen Brief die postalische Befragung angekindigt. Die Fragebégen wurden
Ende Mai 2004 versandt. In den folgenden 2 Wochen war der grofdte Ricklauf
zu verzeichnen: Es wurden 69 Fragebdgen von KND-Hausarzten (53,5%), 69
Fragebodgen von Hausarzten Zufall (26,5%) und 62 Fragebdgen aus der Gruppe
der Neurologen/Psychiater zurickgesendet (25,9%). Dann stagnierte der
Rucklauf. Daher wurden ab Mitte Juni 2004 die Arzte noch einmal telefonisch
an die Studie erinnert und zur Teilnahme motiviert. Es wurde hierbei immer
versucht, direkt zum Arzt durchgestellt zu werden. War dies nicht moglich, so
wurde bei der Arzthelferin die nachdrickliche Bitte um Erinnerung an den
Fragebogen ausgesprochen. In vielen Fallen wurde von den Arzten Zeitmangel
als Grund fur die Nicht-Bearbeitung des Fragebogens geaullert. In den
folgenden Abschnitten 3.1.1 - 3.1.3 erfolgt eine detaillierte Darstellung des

Rucklaufs der drei Untergruppen, Tabelle 1 fasst die Darstellungen zusammen.

3.1.1 Riicklauf in der Gruppe der ,,KND-Arzte*“

Es wurden 129 am Kompetenznetz Demenzen beteiligte Hausarzte/innen
angeschrieben. 69 (53,5%) haben den Fragebogen innerhalb von 2 Wochen
zurlickgesandt, 11 weitere spater (8,5%). 45 Arzte/innen wurden telefonisch
erinnert. Von diesen haben 28 Arzte/innen (21,7%) darauf hin geantwortet und
weitere 17 nicht (13,2%). 4 Arzte/innen konnten telefonisch nicht erreicht
werden, da die Telefonnummer nicht verzeichnet war (3,1%). Insgesamt betrug
der Rucklauf 108 Fragebdgen (83,7%).
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3.1.2 Riicklauf in der Gruppe der ,Hausérzte-Zufall*

Neben den Hausarzten/innen, die am Kompetenznetz beteiligt waren, wurde
der Fragebogen zum Vergleich weiteren 260 niedergelassenen Allgemein-
arzte/innen aus den gleichen Ballungsgebieten zugeschickt. Naheres zum
Auswahlverfahren ist in Kapitel 2.2.1 dargestellt. Mitte Juni war ein direkter
Rucklauf von 69 Fragebdgen (26,5%) zu verzeichnen. Von den 133 telefonisch
erreichten Arztpraxen, haben 27 nach der Erinnerung an der Studie
teilgenommen (10,4%), 106 Fragebdgen (40,8%) wurden trotz Erinnerung nicht
zuruckgesandt. In 40 von diesen Fallen wurde ein Grund fir die Nichtteilnahme
genannt: In 22 Fallen hatten die Arzte/innen keine Demenzpatienten in ihrem

Klientel, in 18 Fallen wurde ein Mangel an Zeit oder Interesse genannt.

52 Hausarzte/innen (20%) wurden nicht angerufen bzw. nicht erreicht. In 22
Fallen davon ist ein Grund fur das Nichterreichen dokumentiert: 4 Praxen waren
zu der Zeit geschlossen (Ferien), in 15 Fallen war keine Telefonnummer im
Internet verzeichnet und in 3 Fallen war die Anschrift falsch. Insgesamt betrug
die Rucklaufquote bei den zufallig ausgewahlten Hausarzten 39,6% (103

eingegangene Fragebdgen).

3.1.3 Ricklauf in der Gruppe der Nervenarzte/innen, Neurologen/innen

und Psychiater/innen

In der Gruppe der Nervenarzte/innen, Neurologen/innen und Psychiater/innen
wurden 239 Fragebdgen versandt (zur Auswahl der Arzte vgl. Kapitel 2.2.3).
Der direkte Rucklauf innerhalb von 2 Wochen betrug 25,9% (62 Fragebdgen).
Wahrend des telefonischen Reminders fiel auf, dass es sich bei einem grol3en
Anteil der angeschriebenen Arzte um Psychotherapeuten handelte (N=39,
16,3%). Diese 39 als Psychotherapeuten tatigen Arzte, die nicht mit der
Versorgung von Demenzpatienten betraut waren, wurden Anfang Juli durch 39
neue Neurologen ersetzt (2.Welle). Die Arzte/innen wurden erneut per Zufall
aus den gelben Seiten herausgesucht: In Minchen wurden 5, im Kreis Bonn 15,

im Kreis Dusseldorf 8, in Hamburg 8 und im Kreis Leipzig 3 neu ausgewahlte
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Neurologen angeschrieben. Die Gesamtzahl von 239 angeschriebenen Arzten
blieb somit gleich. Es ist zu vermerken, dass diese verspatetet
angeschriebenen Arzte nicht noch einmal telefonisch erinnert wurden, wenn sie

nicht geantwortet hatten.

Von den weiteren 35 angerufenen und erreichten Arzten/innen haben 11 den
Fragebogen beantwortet, 24 nicht. 18 Personen gaben Grlinde fir eine Nicht-
Teilnahme an: 6 waren nicht als Arzte/innen tatig, 4 betreuten keine

Demenzpatienten, weitere 8 wollten an der Studie nicht teilnehmen.

119 Arzte aus dieser Gruppe wurden gar nicht angerufen, obwohl sie nicht
geantwortet hatten (49,8%). Grund dafur war, dass es sich sehr schwierig
gestaltete, die Arzte/innen persénlich zu sprechen. So war z.B. bei
Psychiater/innen in der Regel der Anrufbeantworter eingeschaltet. Der
personelle Aufwand wurde nach kurzer Zeit zu grof® und die Ruckrufaktion
wurde in dieser Gruppe daher unvollstandig abgebrochen. Insgesamt betrug die
Rucklaufquote bei den Neurologen und Psychiatern 40% (96 Fragebdgen).

In Tabelle 1 ist der Rucklauf der Fragebdgen bei allen drei Gruppen dargestellt.

Tabelle 1: Ubersicht iiber den Riicklauf von Fragebdgen nach Gruppe

KND-Arzte Hausarzte-Zufall | Neurologen/
Psychiater

N % N % N %
Fragebogen verschickt an 129 100 260 100 239 100
Direkt zuriickgesandt innerhalb | 69 53,5 69 26,5 62 25,9
von 2 Wochen
Direkt zuriickgesandt ab Woche | 11 8,5 7 2,7 23 9,6
3
Nach telefonischem Reminder |28 21,7 27 10,4 11 4,6
zuriickgesandt
Nicht zuriickgesandt trotz|17 13,2 106 40,8 24 10,0
Reminder
Nicht zuriickgesandt, aber auch |4 3.1 51 19,6 119 49,8
kein Reminder, inkl. zuriick-
gekommener Briefe wg. falscher
Adresse
Riicklauf insgesamt 108 83,7 103 39,6 96 40,2
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3.2 Soziodemographie

3.2.1 Das Antwortverhalten von Arztinnen und Arzten

Die Auswahl der Stichprobe erfolgte nach dem Zufallsprinzip (vgl. Kapitel 2.2).
Es wurde nicht nach Geschlecht stratifiziert. Insgesamt wurden 628
Fragebdgen verschickt: 384 an Arzte (61,1%) und 244 an Arztinnen (38,9%).

In den einzelnen Gruppen sah die Verteilung wie folgt aus: Es wurden 93 KND-
Arzte (72,1%) angeschrieben und 36 Arztinnen (27,9%). Bei den ,Hausérzten
Zufall* wurden im Rahmen der Studie 140 Manner (53,8%) und 120 Frauen
(46,2%) angeschrieben. Der Anteil der angeschriebenen Hausarztinnen lag mit
insgesamt 40,1% etwas hdher als ihr Anteil an der kassenarztlichen Versorgung
bundesweit von 37% (KBV-Statistiken, Grunddaten zum 31.12.2003).

In der Gruppe der Neurologen/Psychiater ging der Fragebogen zunachst an
138 Arzte sowie 101 Arztinnen. Da im Zuge der weiteren Studie 39 rein
psychotherapeutisch tatige Arzte/innen gegen 39 per Zufall ausgewahlte
Neurologen ausgetauscht wurden, verschob sich diese Verteilung. Von den 239
angeschriebenen Neuropsychiatern waren letztendlich 151 Manner (63,2%) und
88 Frauen (36,8%). Der Frauenanteil entspricht in etwa dem Anteil von an der
bundesweiten kassenarztlichen Versorgung teilnehmenden Nervenarztinnen
von 37,4% (Stand 31.12.2003 KBV- Grunddaten). Es muss hier erwahnt
werden, dass — wie bei der Darstellung der Ergebnisse dieser Studie - die
Gruppe der Nervenarztinnen in der KBV-Statistik zusammengefasst wurde, d.h.
in dieser Gruppe sind Nervenarztinnen, Neurologinnen und Psychiaterinnen

gemeinsam vertreten.

In die Datenbank wurden nach Beendigung des Rucklaufs insgesamt 307
Fragebdgen eingegeben. 112 dieser Fragebdgen waren von Arztinnen (36,5%)
beantwortet, 188 von Arzten (61,2%), 7 Teilnehmer (2,3%) haben ihr
Geschlecht nicht angegeben. Die geschlechtsspezifischen Ricklaufquoten pro
Arztgruppe sind in Tabelle 2 dargestellt. Es zeigen sich keine statistisch

signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen.
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Tabelle 2: Ricklaufquoten nach Geschlecht und Gruppe

KND-Arzte Hausarzte-Zufall Neurologen/Psychiater
Frauen Manner | Frauen Manner | Frauen Manner

angeschrieben |36 93 120 (46,2%) | 140 88 151 (63,2%)
(27,9%) (72,1%) (53,8%) |(36,8%)

teilgenommen 30 76 49 (47,6%) |53 33 59 (61,5%)
(27,7%) (70,4%) (51,5%) |(34,4%)

Ricklaufquote |83,3% 81,7% 40,8% 37,9% 37,5% 39,1%

Fehlende 2 (1,8%) 1(0,9%) 4 (4,2%)

Geschlechts-

angabe

Chi? 0,49 0,43 0,48

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Ricklaufquoten in allen
Gruppen vom Geschlecht unabhangig waren. Die Anteile von angeschriebenen
Frauen und Mannern pro Gruppe waren unterschiedlich, aber fir die Gruppe
der ,Hausarzte Zufall* und der ,Neuropsychiater” zufallsbedingt. Die Gruppe der
,KND-Arzte“ wurde in toto angeschrieben. Hier ist der hohe Manneranteil auf
nicht ndher beschreibbare Selektionseffekte bei der Rekrutierung der Arzte fir

das Kompetenznetz Demenzen zurtickzuflhren.

Bei den beantworteten Fragebdgen weist die Gruppe der ,KND-Arzte“ mit
70,4% den groRten Manneranteil auf, gefolgt von 61,5% in der Gruppe der
Neuropsychiater. Mit 51,5% ist der Manneranteil in der Gruppe der ,Hausarzte
Zufall* am geringsten (vgl. Grafik 1). Fasst man die beiden Gruppen der
Hausarzte zusammen, so sind 37,4% (79/211) der Antwortenden Frauen, was
ihrem bundesweiten Anteil an den Hausarzten von 37% entspricht. Auch der
Anteil von 34,4% an der Befragung teilnehmenden Neuropsychiaterinnen
entspricht in etwa ihrem Anteil an den Niedergelassenen in diesem Gebiet von
37% (Gruppe der Arzte in der KBV-Statistik unter dem Uberbegriff

,Nervenarzte“ zusammengefasst).
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Grafik 1: Anteil Manner/Frauen bei den an der Befragung Teilnehmenden
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3.2.2 Dauer der Niederlassung

Tabelle 3 zeigt, dass in beiden Hausarztegruppen der grofte Teil der
Antwortenden bereits seit 11 Jahren und langer niedergelassen war: 70,4% bei
den KND-Hausarzten und 65,2% bei den Hausarzten-Zufall. In der Gruppe der
Neuropsychiater waren das hingegen nur 27,9%. Leider hatten in dieser
Gruppe aber nur 60 Antwortende (62,5%) eine Angabe zu dieser Frage
gemacht. Im Median waren die Hausarzte Zufall seit 13 Jahren, die KND-Arzte

seit 14 Jahren und die Neuropsychiater seit 7 Jahren niedergelassen.

Tabelle 3: Dauer der Niederlassung nach Gruppen

Jahre seit Niederlassung |KND Arzte|Hausirzte Zufall | Neuropsychiater
N=108 N=103 N=96

Keine Angabe 3,7% 1,9% 37,5%

0 -5 Jahre 14,8% 17,5% 26,1%

6 — 10 Jahre 11,1% 15,5% 8,3%

11— 15 Jahre 26,9% 32,1% 13,5%

16 — 20 Jahre 21,3% 14,5% 9,3%

>20 Jahre 22,2% 18,6% 5,1%

Tabelle 4 zeigt die geschlechtsspezifischen Unterschiede innerhalb der drei
Berufsgruppen. In der Gruppe der Hausérzte-Zufall waren die Arzte tendenziell

langer niedergelassen als ihre weiblichen Kolleginnen. Bei den KND- Arzten
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sowie bei den Neuropsychiatern waren ahnliche Tendenzen zu erkennen,

jedoch waren diese geringer ausgepragt.

Tabelle 4: Dauer der Niederlassung, geschlechtsspezifische Unterschiede

KND-Arzte (N=108) |Hauséirzte-Zufall Neurologen/Psychiater

(2 ohne Geschlechts-|(N=103) (1 ohne | (N=96)

angabe) Geschlechtsangabe) (4 ohne Geschlechts-

angabe)

Frauen Méanner Frauen Méanner Frauen N=33 | Manner

N=30 N=76 N=49 N=53 N=59
Keine Angabe |6,6% 2,6% 2% 0% 36,4% 33,9%
0 -5 Jahre 10% 17,1% 27% 9% 27,3% 27,1%
6 — 10 Jahre 10% 11,8% 17% 15% 9% 8,5%
11 -15Jahre |43,3% 21% 40% 27% 21,2% 10,2%
16 — 20 Jahre |10% 26,3 10% 19% 6% 11,9%
>20 Jahre 20% 21% 6% 30% 0% 8,5%

3.2.3 Anzahl der betreuten Demenzpatienten

Aus Tabelle 5 ist zu entnehmen, dass die Neuropsychiater im Schnitt eine
groRere Anzahl von Demenzpatienten in ihrer Praxis betreuen: im Median 40
Patienten. In der Gruppe der Hausarzte-Zufall liegt der Median bei 14
Patienten, bei den KND-Arzten bei 17.

3 ,Hausarzte-Zufall“ sowie 5 ,KND-Arzte“ gaben Patientenzahlen >100 an. Bei
den Neuropsychiatern gaben 16 der 96 Arzte an, mehr als 100

Demenzpatienten zu betreuen (16,7%).
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Tabelle 5: Anzahl betreuter Patienten in Praxis und bei Hausbesuchen
nach Gruppe

Demenzpatienten in | KND Arzte|Hausidrzte Zufall|Neuropsychiater

Praxis/bei N=108 N=103 N=96

Hausbesuchen

Keine Angabe 1,8% 3,9% 7,3%

0-5 16,7% 19,3% 10,5%

6-10 21,2% 25,2% 10,3%

11-25 30,6% 26,3% 13,6%

26-50 21,3% 19,5% 21,9%

51-100 7,5% 4,8% 19,7%

>100 0,9% 1% 16,7%

Mittelwert (SD) 25 Patienten 21 Patienten 68 Patienten
(+/- 27,7 SD) (+/- 22,2 SD) (+/- 74,6 SD)

Median 17 Patienten 14 Patienten 40 Patienten

Von den Hausarzten wurde zusatzlich eine Angabe uber die Anzahl der in
Heimen betreuten Patienten mit Demenz erbeten. Im Median betreuten die
Hausérzte (sowohl Hausarzte-Zufall als auch KND-Arzte) zusatzlich 10

Patienten in Heimen (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Anzahl betreuter Patienten in Heimen

Demenzpatienten in Heimen | KND Arzte N=108 Hausarzte Zufall N=103
Keine Angabe 1,9% 3,8%

0-5 29,6% 39,7%

6-10 25,1% 14,6%

11-25 16,7% 18,5%

26-50 17,6% 16,5%

50 - 100 7,3% 5,9%

>100 1,8% 1%

Mittelwert (Median) 22 (10) Patienten 19 (10) Patienten

Tabelle 7 zeigt die geschlechtsspezifischen Unterschiede pro Berufsgruppe.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sowohl in der Gruppe der HAZ als

auch bei den Neuropsychiatern die mannlichen Kollegen tendenziell mehr
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Demenzkranke betreuen als die weiblichen. Bei den KND-Arzten ist das
Verhaltnis umgekehrt - bei ihnen betreuen die Arztinnen im Mittel mehr

Demenzpatienten in Praxis und Heimen als die Arzte derselben Gruppe.

Tabelle 7: Anzahl betreuter dementer Patienten, geschlechtsspezifische

Unterschiede pro Berufsgruppe
KND-Arzte (N=108; 2 |Hausérzte-Zufall (N=103; | Neurologen/Psychiater
ohne 1 ohne|(N=96; 4 ohne
Geschlechtsangabe) Geschlechtsangabe) Geschlechtsangabe)
Frauen |Manner Frauen Manner Frauen Manner
N=30 N=76 N=49 N=53 N=33 N=59

In Praxis und|27,67 22,85 18,77 23,85 57,3 74,18

Hausbesuchen,

Mittelwert (SD) (£ 36,6) |(x22,1) (x22,4) (x21,9) (£ 74,1) (£75,8)

In Praxis und|18 Pat. |16 Pat. 10 Pat. 19 Pat. 30 Pat. 45 Pat.

Hausbesuchen

(Median)

In Heimen, |26,55 21,07 14,33 23 Pat. - -

Mittelwert (SD) |\, 45 7) | (2 25.5) (20,1) (+ 30,3)

In Heimen |10 Pat. |10 Pat. 5 Pat. 10 Pat. - -

(Median)

Praxis/Hausbe- |p > 0,05 p > 0.05 p > 0.05

suche

Heime p > 0.05 p > 0.05 -

3.3 Ergebnisse zur Versorgung dementer Patienten

Ein zentrales Ergebnis dieser postalischen Befragung ist, dass sich die drei
Arztegruppen (KND-Arzte, Hauséarzte-Zufall und Neuropsychiater) in ihren
Antworten wenig voneinander unterscheiden. Unterschiede zwischen den
einzelnen Gruppen bestehen nur, wenn sie im Weiteren explizit genannt
werden. Zur besseren Lesbarkeit wurden alle im Text angegebenen
prozentualen Angaben gerundet. Um dem Leser einen guten Einstieg in die
Thematik zu erlauben, werden in jedem Abschnitt zunachst die Antworten der
gesamten Berufsgruppen dargestellt und diese miteinander verglichen. In
einem zweiten Schritt werden geschlechtsspezifische Unterschiede innerhalb

der Berufsgruppen untersucht.
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3.3.1 Allgemeine Aussagen

Der Fragebogen begann mit 4 allgemeinen Aussagen zur Einstellung des
Arztes gegenuber Demenzkranken. Alle drei Gruppen waren mehrheitlich der
Meinung, dass die Aussage 1: ,Ich kann als Hausarzt/Facharzt nichts machen,
um die Lebensqualitdt Demenzkranker zu verbessern® nicht zutreffend ist (vgl.
Grafik 2).

Grafik 2: Zustimmung zur unten genannten Aussage, nach Berufsgruppen

Ich kann als Arzt nichts machen, um die Lebensqualitat
Demenzkranker zu verbessern
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Ebenso lehnten alle drei Arztgruppen die Aussage ab, dass Sie am liebsten
nichts mit der Versorgung von Demenzpatienten zu tun hatten (Ablehnung
durch 68% HAZ, 76% KND, 79% N/P).

Etwas weniger positiv fiel die Zustimmung zu Aussage 2 aus: ,Die hausérztliche
Begleitung von Patienten mit Demenz ist fiir mich eine befriedigende Aufgabe.”
Die Mehrheit der Arzte in allen drei Gruppen stimmte dieser Aussage nur
teilweise zu. 25% der Hausarzte Zufall, 18% der KND-Hausarzte und 24% der

Neuropsychiater lehnten diese Aussage sogar ab.

Der Aussage 3: ,Gegentliber meinen Demenzpatienten fiihle ich mich hilflos*
stimmten ca. 35% aller drei Arztgruppen teilweise zu. 12 % der Hausarzte
Zufall, 9% der KND- Arzte und 7% der Neuropsychiater gaben dieser Aussage

ihre volle Zustimmung.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Einstellung der Arzte gegeniiber

Demenzpatienten mehrheitlich positiv ist. Allerdings berichten viele Arzte iber
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Gefiihle der Hilflosigkeit. Zwischen den drei Arztegruppen waren beziiglich der
vier allgemeinen Aussagen keine signifikanten Unterschiede festzustellen
(p>0,05). Geschlechtsspezifische Unterschiede innerhalb der drei Berufs-

gruppen gab es nicht.

3.3.2 Diagnostik

Unter dem Stichwort Diagnostik wurden Aussagen zum aktiven diagnostischen
Vorgehen vorgegeben, z.B. Aussage 5: ,Bei allen tber 65-jdhrigen Patienten
suche ich aktiv nach Symptomen einer demenziellen Erkrankung.“ 40% der
Hausérzte-Zufall, 35% der KND-Arzte und 37% der Neuropsychiater lehnten
diese Aussage ab. Ihre Zustimmung gaben hingegen 17% der Hausarzte Zufall,
24% der KND-Arzte und 34% der Neuropsychiater. Hier lag kein signifikanter

Unterschied zwischen den Gruppen vor.

Anders bei Aussage 6: ,Bei Verdacht auf kognitive Stérungen wende ich
regelmélig kognitive Tests (z.B. Uhrentest, Mini-Mental State) an.” Nur 37%
der Hausarzte-Zufall und 49% der KND-Hausarzte gaben an, diese Tests
regelmaldig anzuwenden, hingegen fast 80% der Neurologen/Psychiater (vgl.
hierzu Grafik 3). Es lag mit p<0,001 ein signifikanter Unterschied zwischen den

Arztegruppen vor.

Grafik 3: Zustimmung zur unten genannten Aussage, nach Berufsgruppen

Bei Verdacht auf kognitive Storungen wende ich regelmaBic
kognitive Tests an (p<0,001)
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Allerdings stimmten 40% der Neuropsychiater und 20-30% der Allgemeinarzte
folgender Aussage 7 zu: ,Meine persénliche Einschéatzung des Patienten ist
genauso gut wie die Tests auf kognitive Stérungen (z.B. Uhrentest, Mini-Mental
State).”

80% der Neuropsychiater, die der Aussage 7 zustimmten, stimmten auch der
Aussage 6 zu, d.h. sie wenden trotz der nach eigenem Empfinden guten
personlichen Einschatzung Testverfahren zur Objektivierung an. Unter den
Hausérzten-Zufall und den KND-Arzten, die der Aussage 7 zustimmten,
stimmten nur 32% (HAZ) bzw. 54% (KND) auch der Aussage 6 zu. Das gibt
einen Hinweis darauf, dass in der Diagnostik von kognitiven Stérungen
Neuropsychiater generell mehr Testverfahren einsetzen, unabhangig von ihrer
personlichen Einschatzung der Patienten. Hier liegt ein signifikanter

Unterschied zu den beiden Hausarztgruppen vor (p<0,001).

Weiterhin wurden die Arzte nach dem Nutzen der Friiherkennung fir den
Patienten gefragt. Alle drei Arztgruppen bewerteten ohne signifikanten
Unterschied den Nutzen der Friherkennung fur den Patienten als grof3: 70%
der Hauséarzte-Zufall, 76% der KND-Arzte und 74% der Neuropsychiater
stimmten der Aussage 8 des Fragebogens: ,Die Friiherkennung einer Demenz

ntitzt dem Patienten” zu.

Die mehrheitliche Zustimmung zu Aussage 8 passt wiederum zur breiten
Ablehnung von Aussage 9 durch alle drei Gruppen: ,Die Friiherkennung einer
Demenz hat keine therapeutischen Konsequenzen“ (>75% in allen drei

Gruppen, p > 0,05).

Zum Abschluss dieses Abschnitt wurden die Arzte um die Beurteilung der
Aussage 10 gebeten: ,In der Diagnostik von Demenzen kenne ich mich nicht
gut aus.”“ Wahrend 22% der Facharzte fur Neurologie bzw. Psychiatrie dieser
Aussage teilweise oder ganz zustimmten, waren es in der Gruppe der
Allgemeinarzte 40-50% der Befragten, die sich Defizite eingestanden. Hier liegt

ein signifikanter Unterschied von p< 0,001 vor.
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Geschlechtsspezifische Unterschiede zeigten sich lediglich bei Aussage 8 (,Die
Friiherkennung einer Demenz niitzt dem Patienten®) — und nur in der Gruppe
der Neuropsychiater: 90% der Neuropsychiaterinnen sahen einen Nutzen in der
Friherkennung der Demenz, hingegen nur 63% ihrer mannlichen Kollegen (p-
Wert: 0,015).

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Mehrheit der Arzte gegeniiber der
Friherkennung der Demenz positiv eingestellt ist. Neuropsychiaterinnen sehen
eine Fruherkennung fur den Patienten als besonders sinnvoll an. Eine
systematische Suche nach Symptomen einer Demenz bei allen tber 65jahrigen
Patienten ist allerdings nicht verbreitet. Die Allgemeinarzte setzen kognitive
Tests in der Diagnostik statistisch signifikant seltener ein als die Facharzte fir
Neurologie bzw. Psychiatrie. Dennoch verlassen sich die Arzte in allen drei
Gruppen ebenso gerne auf ihre persénliche Bewertung.

Nach ihrer Selbsteinschatzung kennen sich die Facharzte der Neurologie bzw.

Psychiatrie besser in der Diagnostik von Demenzen aus.

3.3.3 Kooperation mit Hausarzten/Facharzten fiir Neurologie/Psychiatrie

In diesem Abschnitt unterschieden sich die Fragebodgen, die an Hausarzte und
Neuropsychiater versendet wurden. Wahrend bei den Hausarzten nach der
regelmaRigen Uberweisung zu Facharzten fur Neurologie und Psychiatrie
gefragt wurde (ja/nein - Frage), wurde im Fragebogen der Neuropsychiater die
Beurteilung der Frage erwinscht, ob das Therapiemanagement von

Demenzpatienten in der Hand von Neurologen und Psychiatern liegen sollte.

60% der Hausarzte gaben an, bei Verdacht auf eine demenzielle Erkrankung
regelmalig an einen Neurologen bzw. Psychiater zu Uberweisen. 69% der
Neuropsychiater stimmten der Aussage zu, dass das Therapiemanagement von
Demenzpatienten in der Hand von Neurologen und Psychiatern liegen sollte.

Die folgenden vier Fragen zur Uberweisungspraxis waren wieder einheitlich -
lediglich in der Perspektive an Hausarzte bzw. Neuropsychiater angepasst.

59% der uUberweisenden Hausarzte-Zufall (N = 61 = Gesamtheit der
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Uberweisenden Hausarzte-Zufall), 47% der Uberweisenden KND-Arzte (N=66)
und 46% aller befragten Neuropsychiater stimmen der Aussage zu, dass nur
der Facharzt eine ausreichende Differenzialdiagnostik leisten kann. Des
Weiteren gaben Uber 60% der Arzte aller drei Gruppen der Aussage 12 b ihre
Zustimmung: ,Ich (berweise zum Neurologen/Psychiater, damit er die
Therapieindikation stellt.”

66% der Neuropsychiater denken, dass die Verschreibung der teuren
Antidementiva ein wichtiger Uberweisungsgrund ist. Auf der anderen Seite
gaben jedoch nur 33% der Uberweisenden Hausarzte-Zufall und 25% der
Uberweisenden KND-Arzte budgetare Griinde fir eine Uberweisung an (vgl.

Grafik 4). Hier liegt ein signifikanter Unterschied von p< 0,001 vor.

Grafik 4: Zustimmung zur unten genannten Aussage, nach Berufsgruppen

Hausarzte iiberweisen zum Neurologen/Psychiater weil er
die teuren Antidementiva besser verschreiben kann
(p< 0,001)
70 —
60
50 -
k= 0 Hausarzte Zufall
g 40 KND-Arzt
| -Arzte
£ %0 N hiat
O Neuropsychiater
20 - psy
10 ~
O T 1
Ablehnung teilweise Zustimmung
Zustimmung

Uber 60% der tUberweisenden Allgemeinarzte sind der Meinung, dass lhnen die
Informationen der Neuropsychiater nutzen. 50% der Neuropsychiater halten
ihrerseits die von ihnen an die Hausarzte weitergegebenen Informationen fir
natzlich.

Es zeigten sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede hinsichtlich der

Kooperation mit Hausarzten bzw. Facharzten fir Neurologie/Psychiatrie.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass ca. 60% der Hausarzte bei Verdacht

auf eine demenzielle Erkrankung regelmaflig zum Neurologen/Psychiater
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uberweisen. Gleichzeitig sind ca. 70% der antwortenden Neuropsychiater der
Meinung, dass das Therapiemanagement der Demenzkranken in ihrer Hand

liegen sollte.

Die Zustimmung zu drei vorgegebenen Uberweisungsgriinden
(Differenzialdiagnostik, Therapieindikation, Wunsch nach mehr Informationen)
unterschied sich zwischen den Arztegruppen nicht. Einzig den budgetéren
Grund fiir eine Uberweisung schatzten die Neuropsychiater als bedeutender ein
als die Allgemeinarzte. Es bestehen keine geschlechtsspezifischen

Unterschiede im Kooperationsverhalten der Arzte.

3.3.4 Allgemeine Aspekte der Therapie

Unter dem Uberbegriff Therapie wurden im Fragebogen allgemeine Aspekte der
Therapie aufgegriffen und darauf folgend detailliert die medikamentdse

Therapie beleuchtet.

Mit der Aussage 14: ,Ich sorge dafiir, dass ich meine Demenzpatienten
regelméafllig in der Praxis oder zu Hause sehe.” wurde das
Betreuungsmanagement der Arzte beleuchtet. Uber 75% der Arzte aller drei

Gruppen stimmten dieser Aussage zu.

Anhand von Aussage 16: ,Die Behandlung der Comorbiditéten ist die wichtigste

3

Aufgabe bei der Behandlung von Demenzpatienten.“ und Aussage 17:
,Patienten und Angehérigen in der Bewéltigung des Alltags zu helfen, ist die
wichtigste Aufgabe des Arztes in der Versorgung von Demenzkranken.” wurde
eine Gewichtung der Aufgaben des Arztes in der Versorgung von
Demenzpatienten erbeten. Zu beiden Aussagen gab es grolte Zustimmung: Die
Therapie der Comorbiditaten befanden 40% der Arzte aller drei Gruppen als
eine ihrer wichtigsten Aufgaben. Der Aussage, dass Hilfen flr den Alltag als
zentraler Aufgabenpunkt anzusehen sind, stimmten sogar um die 80% aller drei

Gruppen zu.
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Des Weiteren wurde mit Frage 15 eine Einschatzung der Kooperation der
dementen Patienten erbeten. Hier lag ein signifikanter Unterschied zwischen
den Neuropsychiatern und Hausarzten vor: Mehr Hausarzte als
Neuropsychiater gaben an, dass Demenzpatienten therapeutische Mal3nahmen
haufig ablehnen (22% HAZ, 21% KND, 10% N/P, p= 0,01).

Wie gut kennen sich die Hausarzte und Neurologen/Psychiater in der Therapie
von Demenzen aus? 39% der Hausarzte-Zufall und 36% der KND-Arzte
stimmten der Aussage 19 teilweise zu, dass sie sich in der Therapie von
Demenzen nicht gut auskennen, 8% bzw. 7% stimmten sogar ganz zu. Bei den
Facharzten lehnten 76% diese Aussage ab, 14% stimmten dieser Aussage

teilweise zu, 10% ganz (p<0,001).
Das Internet als Informationsquelle Uber demenzspezifische Angebote wird nur
von einer Minderheit der Arzte aller drei Gruppen genutzt (Ablehnung der

Aussage 18: 59% HAZ, 63% KND, 54% N/P - vgl. Grafik 5).

Grafik 5: Zustimmung zur unten genannten Aussage, nach Berufsgruppen

Ich suche des Ofteren Informationen iiber
demenzspezifische Angebote im Internet.
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In beiden Hausarztegruppen unterschieden sich die Aussagen von mannlichen
und weiblichen Arzten zu allgemeinen Aspekten der Therapie nicht. Bei den
Neuropsychiatern zeigte sich die Tendenz, dass eher die weiblichen Kollegen
das Internet als Informationsquelle Uber demenzspezifische Angebote nutzen
als die mannlichen. So stimmten 33% der antwortenden Neuropsychiaterinnen

der Aussage 18 zu, hingegen nur 19% der Neuropsychiater (p=0,019).
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Zusammenfassend ist bei allen drei Arztegruppen zu erkennen, dass sie die
Behandlung der Komorbiditaten sowie die Unterstitzung von Patienten und
Angehdrigen in der Bewaltigung des Alltags als wichtige Aufgaben bei der
Versorgung von Demenzkranken wahrnehmen. Auch der Bedeutung von
regelmafigen Arzt-Patienten-Kontakten wurde mehrheitlich zugestimmt. Ein
Unterschied bestand in der Wahrnehmung einer Abwehrhaltung des Patienten
gegenuber Therapieansatzen, die eher von den Allgemeinarzten als von den
Spezialisten geaulRert wurden. Auch in der Selbsteinschatzung der Kenntnis
uber die Therapie von Demenzen wurde eine signifikante Differenz zwischen
beiden Berufsgruppen deutlich: Neurologen und Psychiater haben in ihrer
Selbstwahrnehmung einen besseren Kenntnisstand als Hausarzte.
Geschlechtsspezifische Unterschiede gab es im Antwortverhalten diese Fragen
betreffend nicht.

3.3.5 Medikamente

Zunichst sollten die Arzte die medikamentdse Beeinflussbarkeit von leichteren
Formen der Alzheimer-Demenz einschatzen (Aussage 13). Wahrend 14% der
Hausérzte-Zufall, 11% der KND-Arzte und 4% der Neuropsychiater nicht an
einen Einfluss von Medikamenten auf die Erkrankung glauben, so sind doch
53% der HAZ, 52% der KND-Arzte und 60% der Neuropsychiater von ihrer

Wirksamkeit bei leichteren Formen der Alzheimer Demenz Uberzeugt (p>0,05).

Im Weiteren wurden die Arzte gefragt, welche Medikamente sie in ihrer
Therapie regelmalig einsetzen und wie diese ihrer Erfahrung nach wirken.
Gezielt gefragt wurde nach Ginkgo biloba, Memantine,
Cholinesterasehemmern, Piracetam, Cyclandelat, Cinnarizin, Nimodipin und
Vitamin E. Fur die Darstellung dieser Ergebnisse wurden die Werte 1 und 2 der
Likert-Skala zu ,nicht eingesetzt, 3 und 4 zu ,manchmal eingesetzt sowie 5
und 6 zu ,haufig eingesetzt” zusammengefasst. Die Wirksamkeit der Pharmaka
wurde mit ,nicht wirksam®, ,mittelgradig wirksam® und ,gut wirksam®
beschrieben. Es gab auch die Mdglichkeit anzugeben, keine Erfahrung mit dem
Wirkstoff zu haben.
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3.3.51 Einsatz und Wirksamkeit von Cholinesterasehemmern

60% der Neuropsychiater geben an, Cholinesterasehemmer in der Therapie
ihrer Demenzpatienten haufig einzusetzen. Ebenfalls 60% der Neuropsychiater
geben an, dass Cholinesterasehemmer ihrer Erfahrung nach gut wirksam seien
und 47% verneinen die Aussage, dass sie viele Nebenwirkungen hatten. 38%
der Neuropsychiater stimmen der Aussage, dass Cholinesterasehemmer viele
Nebenwirkungen haben, hingegen teilweise zu. 5% der Neuropsychiater geben

an, keine Erfahrung mit Cholinesteraseinhibitoren zu haben.

Anders in der Gruppe der Allgemeinarzte: Nur 31% der Hausarzte Zufall und
37% der KND-Arzte setzen Cholinesterasehemmer haufig ein, je 32% beider
Gruppen manchmal und 21% der Hausérzte-Zufall sowie 23% der KND-Arzte
setzen Cholinesterasehemmer nicht ein. Zu diesem im Vergleich zu den
Neuropsychiatern etwas geringeren Einsatz der Substanzgruppe passt, dass
etwas weniger Arzte dieser beiden Gruppen die Medikamente fiir ,gut wirksam*
halten (40% der HAZ; 48% der KND-Arzte). 15% der Hauséarzte-Zufall und 6%
der KND-Arzte geben an, gar keine Erfahrungen mit dieser Wirkstoffgruppe zu
haben (vgl. Grafiken 6 und 7).

Es besteht in allen drei Berufsgruppen nach Pearson eine hohe Korrelation
zwischen dem Einsatz des Medikaments und der Einschatzung der Wirksamkeit
(p<0,01; 2seitig).
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Grafik 6: Zustimmung zur unten genannten Aussage, nach Berufsgruppen
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Grafik 7: Zustimmung zur unten genannten Aussage, nach Berufsgruppen

Wie wirksam sind Cholinesterasehemmer lhrer Erfahrung
nach? (p<0,039)
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3.3.5.2 Einsatz und Wirksamkeit von Ginkgo biloba

Im Unterschied zu den Neuropsychiatern greifen die Hausarzte haufiger zu
Ginkgo biloba. 37% der Hausarzte-Zufall geben an, das naturheilkundliche
Arzneimittel haufig einzusetzen. 25% von ihnen nutzen es zumindest manchmal
therapeutisch. Nur ein Viertel der Hausarzte-Zufall gab an, auf das Mittel zu
verzichten. Die Antworten der KND-Arzte sind ahnlich: 24% verschreiben
Ginkgo haufig, 39% manchmal und 31% verzichten auf seinen Einsatz. Im

Vergleich dazu verschreiben nur 7% der Neuropsychiater Ginkgo haufig. 48%
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der Arzte dieser Gruppe geben indes an, den Wirkstoff nicht zu verschreiben,
36% kdnnen Ginkgo keine Wirksamkeit zuschreiben, 42% nur eine geringe (vgl.
Grafiken 8 und 9). Wahrend in der Gruppe der Hausarzte-Zufall 20% Ginkgo
eine gute Wirksamkeit nachsagen, so geben dies nur 9% der KND-Arzte und
7% der Neuropsychiater an. Sowohl im Einsatz des Medikaments als auch
(tendenziell) in der Beurteilung der Wirksamkeit besteht ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen Neuropsychiatern und Hausarzten (Aussage
21 a: Einsatz Ginkgo: p<0,001; Aussage 21b: Wirksamkeit Ginkgo: p<0,006).
Zwischen Einsatz und Wirksamkeitseinschatzung des Medikaments besteht in
allen drei Gruppen eine statistisch signifikante Korrelation auf dem Niveau von
p<0,01.

Grafik 8: Zustimmung zur unten genannten Aussage, nach Berufsgruppen

Wie héaufig setzen Sie Gingko biloba in der Therapie lhre
Demenzpatienten ein? (p<0,001)
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Grafik 9: Zustimmung zur unten genannten Aussage, nach Berufsgruppen

Wie wirksam ist Ginkgo biloba lhrer Erfahrung nach?
(p<0,006)
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3.3.5.3 Einsatz und Wirksamkeit von Memantine und Piracetam

Memantine wird von allen drei Arztegruppen etwa gleich eingesetzt. Der
Substanz wird von 34% der Hausarzte-Zufall, 45% der KND-Arzte und 46% der
Neuropsychiater eine mittelgradige Wirksamkeit zugeschrieben. Dieser
mittelgradigen Einschatzung der Wirksamkeit des Medikaments von der
Mehrheit aller Arzte, entspricht ein indifferenter Einsatz. Wahrend einige Arzte
das Medikament nicht einsetzen (28% HAZ, 34% KND, 25% N/P) und einige
Arzte haufig (23% HAZ, 19% KND, 24% N/P), so greift die Mehrheit der Arzte
aller drei Gruppen manchmal auf diese Substanz zu. 14% der Hausarzte-Zufall,
10% der KND-Arzte und ebenfalls 10% der Neurologen/Psychiater geben an,

keine Erfahrungen mit diesem Medikament zu haben.

Ein ahnliches Ergebnis bietet Piracetam. Auch hier gehen die Meinungen
auseinander. Die Mehrheit der Arzte gibt zwar an, Piracetam nicht einzusetzen
(41% HAZ, 53% KND, 49% N/P), es sind jedoch einige Arzte, die zumindest
manchmal auf das Medikament zugreifen (35% HAZ, 26% KND, 28% N/P).

Erneut besteht bei beiden Medikamenten eine signifikante Korrelation zwischen

Einsatz und Wirksamkeitseinschatzung auf dem Niveau von p<0,01.
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3.3.54 Einsatz und Wirksamkeit von weiteren Medikamenten

Cyclandelat, Cinnarizin, Nimodipin und Vitamin E werden von allen drei
Arztegruppen nach eigener Einschatzung nicht regelmaBig eingesetzt. Dazu
passend halten die Arzte diese Substanzklassen fiir wenig wirksam in der
Demenztherapie. Es besteht eine signifikante Korrelation zwischen Einsatz und

Wirksamkeit (siehe Grafik 11 und 12).

Grafik 11: Einsatz verschiedener Medikamente
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Grafik 12: Wirksamkeitseinschatzung verschiedener Medikamente

Wirksamkeit Medikamente
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3.3.5,5 Geschlechtsspezifische Unterschiede im Einsatz von

Medikamenten

In allen drei Berufsgruppen zeigen sich keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede bezuglich Einsatz und Wirksamkeitseinschatzung von
Cholinesterasehemmern, Ginkgo biloba, Memantine, Piracetam, Cyclandelat

und Cinnarizin.

In der Gruppe der Neuropsychiater glauben die antwortenden Arztinnen eher an
eine Wirksamkeit von Nimodipin als ihre mannlichen Kollegen. Wahrend 79%
der Manner in dieser Gruppe Nimodipin keine Wirkung zuschrieben und 16%
eine mittelgradige Wirksamkeit, schreiben 59% der Arztinnen dem Medikament
eine mittelgradige Wirksamkeit zu. Dieser Unterschied stellt jedoch nur in der

Tendenz einen statistisch signifikanten Unterschied dar (p-Wert 0,004).

Bei Vitamin E zeigte sich in der Gruppe der KND-Arzte eine dhnliche Tendenz.

81% der KND-Arztinnen halten Vitamin E zwar fur nicht wirksam, aber immerhin
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19% glauben an Teileffekte. Dem gegentiiber stehen die Aussagen der Arzte:
89% von ihnen glauben, dass Vitamin E keine Wirksamkeit hat, nur 9%
stimmen einer mittelgradigen Wirksamkeit zu, weitere 2% beschreiben eine
gute Wirksamkeit. Noch deutlicher werden die geschlechtsspezifischen
Unterschiede in dieser Frage, wenn man nicht gruppenspezifisch analysiert,
sondern auf die Gesamtheit der antwortenden Arztinnen versus Arzte schaut
(vgl. Kapitel 3.3.10.2).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass bei der Analyse von
geschlechtsspezifischen Unterschieden innerhalb der Berufsgruppen nur
statistisch nicht signifikante Tendenzen erkannt wurden: so sind die
Neuropsychiaterinnen etwas eher von einer zumindest mittelgradigen Wirkung
von Nimodipin Uberzeugt und die KND-Arztinnen etwas mehr von Vitamin E als

ihre mannlichen Kollegen.

3.3.6 Aufklarung der Patienten

Die Aufklarung der Patienten wurde im Fragebogen explizit mit 7 Aussagen
thematisiert. Die Aussagen behandelten den Anlass des Aufklarungsgesprachs,

die Begriffswahl wahrend des Gesprachs sowie die Reaktionen der Patienten.

In Aussage 22 wurde nach dem Nutzen der Aufklarung gefragt: ,Eine
Aufkldarung des Patienten liber Diagnose und Prognose der Demenz schadet
mehr als dass sie niitzt“. Die Mehrheit der Arzte aller drei Gruppen lehnte diese
Aussage ab. Es fiel jedoch auf, dass 39% der Hausarzte-Zufall, 27% der KND-
Arzte sowie 30% der Neuropsychiater ihr zumindest teilweise zustimmen
konnten. 11% der HAZ, 6% der KND-Arzte und 7% der Neuropsychiater

stimmten der Aussage ganz zu.

In Aussage 23 (,Die meisten Patienten sind dankbar, wenn ich als Hausarzt den
kognitiven Abbau benenne.”) und 24 (,Die meisten Patienten reagieren mit
Scham auf das Ansprechen kognitiver Defizite.”) wurden die Reaktionen der

Patienten auf das Benennen des kognitiven Abbaus thematisiert. Eine Mehrheit
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in allen Arztegruppen stimmte beiden Aussagen teilweise zu: Dankbarkeit: 46%
der HAZ, 42% der KND-Arzte sowie 50% der Neuropsychiater, p>0,05); Scham:
39% HAZ, 41% KND, 46% N/P; p=0,044).

Bezlglich der Verwendung der Begriffe ,Demenz” (vgl. Grafik 13) und
,2Alzheimer” im Aufklarungsgesprach (Aussagen 25 und 26), gab es bei den
Neurologen und Psychiatern keine eindeutige Antwort: jeweils etwa ein Drittel
verwendet sie nie, manchmal bzw. immer. Die Hausarzte hingegen vermeiden
die Fachtermini tendenziell haufiger als ihre Kollegen der Neurologie bzw.
Psychiatrie (p=0,006 bei Aussage 25 und p=0,012 bei Aussage 26).

Grafik 13: Zustimmung zur unten genannten Aussage, nach

Berufsgruppen

Im Aufklarungsgesprach liber Demenz verwende ich gegeniiber
den Patienten nie den Begriff "Demenz" (p<0,006)
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In Aussage 27 wurde nach dem Anlass der Aufklarung gefragt: ,/ch kldre den
Patienten in Bezug auf Demenz nur auf, wenn er mich explizit darum bittet.”
Jeweils circa 16% jeder Gruppe stimmten dieser Aussage zu, 24% der HAZ,
17% der KND-Arzte und 25% der Neuropsychiater stimmten ihr teilweise zu und
58% der HAZ, 66% der KND-Arzte und 58% der Neuropsychiater lehnten sie
ab. Der Aussage 28: ,Patienten mit Demenz sollten friihzeitig aufgeklart
werden, damit sie die Chance haben, flir die Zukunft zu planen.” stimmten 67%

der Hausarzte Zufall, 72% der KND-Arzte und 77% der Neuropsychiater zu.

Es ist zusammenfassend festzuhalten, dass, obwohl Arzte aller drei Gruppen
uberwiegend der Meinung sind, dass Aufklarung mehr nitzt als schadet und

frihzeitig erfolgen sollte, einige Schwierigkeiten mit diesem Thema verbunden
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sind: So stellt die Scham des Patienten als Reaktion auf die Diagnosemitteilung
maoglicherweise ein Hindernis flr die Aufklarung dar und Dankbarkeit des
Patienten erlebt nur ein Teil der Arzte. Auch werden die Begriffe ,Alzheimer*
und ,Demenz“ zumindest von einem Teil der Arzte gegeniiber den Patienten
nicht benutzt. Schlie3lich stellt sich die Frage, wer die Initiative zur Aufklarung
ergreift. So gaben in allen drei Gruppen ca. 16% der Arzte an, dass sie
Patienten erst aufklaren, wenn sie explizit darum gebeten werden. Statistisch
signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen den Berufsgruppen

gab es nicht.

3.3.7 Interaktion mit Angehorigen

Da die Angehdorigen bei einer Demenzerkrankung erheblich mit betroffen sind
und ab einem fortgeschrittenen Zeitpunkt einen grollen Anteil der
Kommunikation mit dem Arzt sowie der Versorgung ubernehmen, widmet sich

ein ganzer Abschnitt des Fragebogens der Interaktion mit Angeharigen.

Aussage 29: ,Ich empfehle den Angehérigen von Demenzpatienten, die

Alzheimer Gesellschaft zu kontaktieren“, Aussage 31: ,Angehdérigen von

Demenzpatienten empfehle ich die Teilnahme an Selbsthilfegruppen® und

Aussage 34: ,Allen pflegenden Angehdérigen von Demenzpatienten empfehle

ich die Teilnahme an spezifischen Schulungsangeboten” thematisieren die

Zusammenarbeit der Arzte mit Hilfseinrichtungen, die speziell auf

Demenzkranke und ihre Angehorigen ausgerichtet sind. In ihrer subjektiven

Sicht arbeiten die Arzte aller drei Gruppen intensiv mit der Alzheimer

Gesellschaft und Selbsthilfegruppen zusammen:

e 46% der Hausarzte-Zufall, 58% der KND-Arzte und 60% der
Neuropsychiater stimmten der Aussage zu, dass sie Angehdrigen den
Kontakt zu der Alzheimer Gesellschaft empfehlen. Hier ist in der Tendenz
ein signifikanter Unterschied zwischen den Arztegruppen zu vermerken
(p=0,002). Immerhin geben gleichzeitig 26% der Hausarzte-Zufall, 15% der
KND-Arzte und 11% der Neuropsychiater an, den Angehérigen gegentiber
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keine Empfehlung zur Kontaktaufnahme mit der Alzheimer Gesellschaft
auszusprechen.

* Die Teilnahme an Selbsthilfegruppen flir Angehoérige von Demenzpatienten
empfehlen 60% der Hausarzte-Zufall und der KND-Arzte, sowie 70% der
Neuropsychiater.

» Spezifische Schulungsangebote fur pflegende Angehdrige empfehlen 43%

der Hausarzte Zufall und jeweils 53% der KND-Arzte und Neuropsychiater.

In den Aussagen 32 ,Ich klédre die Angehdrigen detaillierter als die Patienten
liber den Verlauf der Erkrankung auf.“ und 33 ,Gegeniiber den Angehdrigen
vermeide ich die genaue Diagnose, spreche eher von z.B. ,Alterungsprozess”
oder ,Durchblutungsstérung.“ wird die Aufklarung der Angehorigen thematisiert.
Im Unterschied zur Aufklarung der Patienten wird gegentber den Angehdrigen
die Nennung der genauen Diagnose in allen drei Arztegruppen sehr viel
seltener vermieden (vgl. Grafiken 13 und 14). 70% der Arzte aller drei Gruppen
stimmten Uberdies der AuRerung zu, dass sie die Angehdrigen detaillierter tiber

den Verlauf der Erkrankung informieren als die Patienten (Aussage 32).

Grafik 14: Zustimmung zur unten genannten Aussage, nach Berufs-

gruppen

Gegeniiber den Angehorigen vermeide ich die genaue
Diagnose, spreche eher von z.B. ,,Alterungsprozess‘ oder
»,Durchblutungsstorung“. (p>0,05)
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Prinzipiell gaben die Arzte an, dass sie sich in der Interaktion mit Angehérigen
nicht Uberlastet fuhlen. Nur 16% der Hausarzte-Zufall, 8% der KND-Arzte und

14% der Neuropsychiater stimmten der Aussage 35: ,Der Gesprdchsbedarf der
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Angehdrigen ist mir zu gro“ zu, 53% der Hausarzte-Zufall, 61% der KND-Arzte

und 58% der Neuropsychiater lehnten sie ab.

Der Grofteil der Arzte aller Gruppen gab an, den Angehdrigen wiederholt Hilfe
in der Organisation der Versorgung anzubieten (Zustimmung zu Aussage 30:
61% HAZ, 68% KND, 63% N/P). Dazu passt die Einstellung der Mehrheit aller
Arztegruppen, dass sie belasteten Angehdrigen gut helfen kénnen (Zustimmung
zu Aussage 36: 41% HAZ, 44% KND, 46% N/P).

Geschlechtsspezifische Unterschiede innerhalb der drei Arztegruppen im

Hinblick auf die Interaktion mit den Angehdrigen gab es nicht.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Arzte aller drei Gruppen der
Zusammenarbeit mit Angehorigen gegenuber eine positive Einstellung haben.
Sie klaren die Angehdrigen detaillierter als die Patienten auf und scheuen sich
ihnen gegenuber auch weniger, die Erkrankung beim Namen zu nennen. Ferner
nehmen sie ihre Kooperation mit existierenden Hilfseinrichtungen far
Demenzkranke und ihren Angehorige als intensiv wahr. Innerhalb der einzelnen

Berufsgruppen zeigen sich zwischen Arzten und Arztinnen keine Unterschiede.

3.3.8 Vorschlage zur Verbesserung der Versorgung

Im abschliellienden Teil des Fragebogens wurde die Versorgungssituation von
Patienten mit kognitiven Stérungen und Demenzen thematisiert.

Rund 80% der Arzte aller drei Gruppen lehnten die Aussage 37: ,Die
Versorgung von Demenzkranken ist schon ziemlich gut. Es besteht kein
Verbesserungsbedarf ab. 67% der Hausarzte-Zufall, 75% der KND-Arzte und
73% der Neuropsychiater waren der Meinung, dass es einen grofl3en Bedarf an
Tageskliniken und Betreuungsangeboten flir Demenzpatienten gibt. Ebenso
brduchte man, nach der mehrheitlichen Meinung der Arzte aller drei Gruppen,
mehr soziale Dienste, die den Arzt bezuglich Beratung der Angehorigen und

praktischer Hilfestellung entlasten (vgl. Grafik 15).
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Grafik 15: Zustimmung zur unten genannten Aussage, nach

Berufsgruppen
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Zudem stimmten fast 90% aller Arzte der Aussage 38 zu: ,Die Beaufsichtigung
eines dementen Patienten, z.B. bei Gefahr des Weglaufens, miisste als

Pflegeleistung anerkannt werden”.

In der Beurteilung von Verbesserungsvorschlagen, die die Arzte persénlich

betreffen, gingen die Meinungen auseinander:

* Der Nutzen von Leitlinien fur die Versorgung von Demenzpatienten wurde
von den Allgemeinarzten ausgepragter empfunden als von den Facharzten
der Neurologie bzw. Psychiatrie. So stimmten 53% der Hausarzte-Zufall und
58% der KND-Arzte der Aussage 40 zu, dass ihnen Leitlinien zu Diagnostik
und Therapie helfen wirden, hingegen nur 40% der Spezialisten (p<0,001).
13% der beiden Hausarztgruppen und ca. 25% der Neuropsychiater
erwarten keinen Nutzen von Leitlinien fur ihre Versorgung von
Demenzpatienten (vgl. Grafik 16).

* Auch eine Fortbildung zum Thema ,Umgang und Gesprach mit
Demenzpatienten und ihren Angehorigen® wurde von den Allgemeinarzten
signifikant haufiger gewlinscht als von den Gebietsarzten (p=0,001). So fand
sie bei 47% der Hausarzte-Zufall sowie 53% der KND-Arzte Zustimmung,
wahrend bei den Neuropsychiatern nur 30% interessiert waren. 41% der
Neuropsychiater gaben explizit an, keine Fortbildung zu diesem Thema

besuchen zu wollen.
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Grafik 16: Zustimmung zur unten genannten Aussage, nach

Berufsgruppen
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Weitgehende Einigkeit zwischen den Arztegruppen bestand hingegen wieder
bezliglich Aussage 42: ,Ich wiinsche mir eine Ubersicht iiber alle Hilfsangebote
flir Demenzkranke und ihre Angehérigen, z.B. im Internet.” 58% der Hausarzte-

Zufall, 62% der KND-Arzte und 63% der Neuropsychiater stimmten dieser
Aussage zu (vgl. Grafik 17).

Grafik 17: Zustimmung zur unten genannten Aussage, nach
Berufsgruppen
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fiir Demenzkranke und ihre Angehérigen,z.B. im Interne

0O Hausarzte Zufall
m KND-Arzte

0 Neurologen/Psychiater

Prozent

Ablehnung teilweise Zustimmung
Zustimmung




46

Geschlechtsspezifische Unterschiede innerhalb der drei Berufsgruppen:

* Bezogen auf Aussage 39 ,Es gibt einen groBen Bedarf an Tageskliniken
und Betreuungsangeboten fiir Patienten mit Demenz.” gibt es in der Gruppe
der KND-Arzte und Neuropsychiater geringe tendenzielle Unterschiede
zwischen den Geschlechtern: So sind es in beiden Gruppen eher die
Frauen, die dem Bedarf an Betreuungsangeboten zustimmen.

* Bei Aussage 41 ,Wir brduchten mehr soziale Dienste, die den Hausarzt
beziiglich Beratung der Angehérigen und praktischer Hilfeleistung
entlasten.”“ erkennt man in der Gruppe der Neuropsychiater leichte
Differenzen zwischen Arztinnen und Arzten. Auch in diesem Punkt sind es
eher die weiblichen Kolleginnen, die einen Mehrbedarf an ergédnzenden
Diensten sehen.

e Auch Leitlinien zur Versorgung Demenzkranker werden von Arzten und
Arztinnen innerhalb der drei Berufsgruppen unterschiedlich bewertet. In
allen drei Berufsgruppen stimmen mehr Frauen dem Nutzen von Leitlinien
zu. Tendenzen zu einem signifikanten Unterschied werden jedoch nur in der
Gruppe der Hausarzte-Zufall deutlich. Hier geben 63% der Frauen, aber nur
45% der Manner an, von Leitlinien zu profitieren. In der Gruppe der Arzte
aus dem Kompetenznetz Demenzen (KND) sowie in der Gruppe der
Neuropsychiater sind die Unterschiede nicht so gro (60% vs. 56% KND
sowie 45% vs. 32%).

Zusammenfassend verspiren die Arzte mehrheitlich Verbesserungsbedarf in
der ambulanten Betreuung von Demenzkranken und ihren Angehorigen. Die
Arzte sehen einen Mehrbedarf an Tageskliniken, sozialen Diensten und
Optimierungsnotwendigkeiten im pflegerischen Angebot. Angebotene
Hilfestellungen an die Arzte selbst werden deutlich weniger positiv beurteilt. So
erwartet ein grofRer Teil der Neuropsychiater keinen persoénlichen Nutzen von
Leitlinien und ist nicht an einer Fortbildung zum Thema ,Umgang und Gesprach
mit Demenzpatienten und ihren Angehorigen® interessiert. Bei einer
geschlechtspezifischen Betrachtung wird deutlich, dass tendenziell Frauen noch
starker als Manner Missstande in der Demenzversorgung wahrnehmen. Sie
scheinen gleichzeitig gegenuber angebotenen Verbesserungsvorschlagen wie

z.B. Leitlinien oder Internetlbersichten von Hilfsangeboten positiver eingestellt
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zu sein. Diese Unterschiede innerhalb der Berufsgruppen beschreiben aber nur

Tendenzen und sind nicht statistisch signifikant.

3.3.9 Zusammenarbeit der Arzte mit sonstigen Einrichtungen der

Demenzversorgung

Am Ende des Fragebogens wurden die Arzte gebeten, mdglichst alle
Einrichtungen, Hilfsdienste oder Organisationen zu nennen, mit welchen sie im
Rahmen der Behandlung ihrer Demenzpatienten regelmallig zusammen-

arbeiten.

79% der Hausarzte-Zufall, 89% der KND-Arzte und 82% der Neuropsychiater
haben hierzu spezifische Angaben gemacht. 1% der HA-Zufall, 4% der KND-
Arzte und 4% der Neuropsychiater gaben an, dass mit keinerlei Hilfsdienst oder
Einrichtung eine regelmaflige Zusammenarbeit besteht. Die verbleibenden

Arzte machten hierzu keinerlei Angaben.

Die folgenden Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtheit aller
antwortenden Arzte (KND N=108, HAZ N=103, N/P N= 96).

Am haufigsten arbeiten die Arzte mit ambulanten Pflegediensten (inklusive
Sozialdienst und Sozialstation) zusammen (60,6%). Mit diesen Diensten
kooperieren 60,2% der Hausarzte-Zufall, 76% der KND-Arzte sowie 43,8% der

Neuropsychiater.

An zweiter Stelle arbeiten die Arzte (HAZ 37,9%, KND 62,9% und N/P 63,5%)
mit klinischen Einrichtungen zusammen. Zu diesen zahlen
Gedachtnissprechstunden bzw. Memory-Kliniken, Tageskliniken, geriatrische
Kliniken, Gerontopsychiatrien sowie Unikliniken.

Mit der vollstationaren Pflege (Pflegeheime und betreutes Wohnen) arbeiten
nach eigenen Angaben 31,5% der KND-Arzte zusammen, 30,2% der
Neuropsychiater, jedoch nur 18,4% der Hausarzte-Zufall (Unterschied zwischen

Hauséarzten des Kompetenznetzes und Hausarzten-Zufall: chi® 4,76; p=0,03).
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Des Weiteren arbeitet nach eigenen Angaben immerhin ca. ein Drittel der
antwortenden Arzte mit allgemeinen Hilfsorganisationen zusammen. 33,9% der
HAZ, 24,1% der KND-Arzte und 33,3% der Neuropsychiater gaben an, mit
Einrichtungen wie z.B. der Caritas, der Diakonie, der Kirche, dem Arbeiter-
Samariter-Bund sowie der Arbeiterwohlfahrt (AWO) und anderen zu
kooperieren. Aufgrund fehlender erganzender Angaben bleibt hier allerdings
leider unklar, mit welchem Versorgungssektor genau die Arzte
zusammenarbeiten, da die Caritas z.B. sowohl im Bereich der ambulanten
Pflegedienste wie auch im Bereich der Pflegeheime aktiv ist.

Auch mit sonstigen Einrichtungen wie z.B. Amtern, Krankenkassen oder
Gerichten kooperieren die Arzte. Diese Zusammenarbeit geben besonders die
Neuropsychiater an: 26% der Neuropsychiater, 9,2% der KND-Arzte und 4,8%
der Hausarzte Zufall.

Nur 11% der KND-Arzte, 4% der HAZ und 12% der Neuropsychiater gaben an
dieser Stelle des Fragebogens an, mit der Alzheimer Gesellschaft zusammen
zu arbeiten. Eine Kooperation mit Selbsthilfegruppen wurde an dieser Stelle
ebenfalls nur selten angegeben: von 14% der KND-Arzte, 20% der HAZ und
12% der Neuropsychiater.

3.3.10 Weitere geschlechtsspezifische Unterschiede

Nachdem im vorangegangenen Ergebnisteil nur auf die
geschlechtsspezifischen Unterschiede innerhalb der drei Befragungsgruppen
eingegangen wurde, sollen nun weitere Analysen auf der Grundlage von zwei
anderen Gruppenzusammensetzungen erfolgen:

* Zunachst werden die Hausarzte-Zufall und KND-Hausarzte zu einer Gruppe
zusammengefasst und geschlechtsspezifische Analysen innerhalb der
gesamten Berufsgruppe der Hausarzte vorgenommen.

* In einem zweiten Schritt wird die gesamte Stichprobe im Hinblick auf

geschlechtsspezifische Unterschiede analysiert.

Es wurde erwartet, dass aufgrund der groleren Stichproben sich mehr

statistisch signifikante Unterschiede zwischen Mannern und Frauen zeigen —
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vorausgesetzt die Unterschiede in den einzelnen Befragungsgruppen nivellieren
sich bei Zusammenlegung nicht gegenseitig. Es sei an dieser Stelle
vorweggenommen, dass sich tatsachlich mehr Unterschiede zwischen Frauen
und Mannern zeigen, dass sie aber weiterhin oberhalb des Signifikanzniveaus

von p=0,001 bleiben und man daher nur von Tendenzen sprechen kann.

3.3.10.1 Geschlechtsspezifische Unterschiede innerhalb der Gesamt-

gruppe der Hausarzte

Innerhalb der Gesamtgruppe der Hausarzte koénnen nur wenige
geschlechtsspezifische Unterschiede beschrieben werden (siehe Tabelle 8). In
der Einschatzung der Medikamente Ginkgo und Vitamin E sind tendenzielle
Differenzen zu beschreiben. So bewerten 22% aller Hausarztinnen Ginkgo als
gut, 54% als mittelgradig wirksam. Demgegenuber steht die Einschatzung der
Arzte: 10% beurteilen Ginkgo als gut, 45% als mittelgradig wirksam (p=0,012).
Auch Vitamin E wird von den Arztinnen leicht besser beurteilt: 8% gute
Wirksamkeit und 25% mittelgradige vs. 2% gute Wirksamkeit und 9%

mittelgradige bei Arzten.

Die Nutzung des Begriffs ,Demenz” im Aufklarungsgesprach vermeiden in der
Gesamtgruppe der Hausarzte tendenziell eher Frauen als Manner (55% vs.
43%, p=0,028).

Ein tendenzieller Unterschied zeigt sich auch bei der Bewertung des Nutzens
von Leitlinien in der Demenzversorgung. Frauen sehen Leitlinien eher als Hilfe
an: 62% stimmen der Aussage 40 ,Leitlinien zu Diagnostik und Therapie von
dementen Patienten wiirden mir helfen.” zu, nur 7,6% beurteilen diese Aussage
als ,nicht zutreffend“. Demgegenuber sind nur 51% der Manner der Meinung,

dass Leitlinien helfen wirden; 16,3% lehnen Leitlinien ab (p=0,013).

In der Lange der Niederlassung in der Gesamtgruppe der Hausarzte
unterscheiden sich Frauen und Manner ebenfalls tendenziell. Frauen sind im
Schnitt weniger lange niedergelassen als ihre mannlichen Kollegen: 21% unter
5 Jahre, 15% 6-10 Jahre, 42% 11-15 Jahre, 10% 16-20 Jahre und 12% uber 20
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Jahre. Bei den Mannern ist die Verteilung ein wenig anders: 14% unter 5 Jahre,
13% 6-10 Jahre, 24% 11-15 Jahre, 24% 16-20 Jahre und 25% Uber 20 Jahre.

3.3.10.2 Geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen allen an der

Befragung teilnehmenden Arztinnen und Arzten

Frauen haben in der Befragung eine noch positivere Bewertung der
Friherkennung zum Ausdruck gebracht als Manner. Von allen befragten
Arztinnen stimmten 80% dem Nutzen einer Friiherkennung zu - im Vergleich zu
69% der mannlichen Arzte (p = 0,016).

Bezuglich der Beurteilung von Medikamenten bestehen in einzelnen Punkten
ebenfalls tendenziell unterschiedliche Einschatzungen von Frauen und
Mannern.

So geben 27% der Frauen an, dass Ginkgo keine Wirksamkeit hat und 57%
aller Arztinnen, dass das Naturpréaparat eine mittelgradige Wirksamkeit hat.
Demgegentiber steht die Einschatzung der Arzte: 45% beurteilen Ginkgo als
,hicht wirksam®, 43% als ,mittelgradig wirksam® (p=0,005).

Auch bei Nimodipin glauben eher Frauen an die Wirksamkeit des Medikaments
als ihre mannlichen Kollegen (p-Wert=0,002): 42% der Arztinnen gaben eine
mittelgradige Wirkung an, wahrend dies nur 27% der Arzte taten. Von einer
guten Wirksamkeit waren allerdings gleich wenige Uberzeugt (5% der Frauen
vs. 3% der Manner). Bei Vitamin E ergibt sich ein ahnliches Bild: 69% aller
Arztinnen stimmen zwar einer schlechten Wirksamkeit zu, aber immerhin 23%
glauben zumindest an eine mittelgradige und 7% an eine gute Wirksamkeit des
Vitamins. Die Einschatzungen der Arzte fallen negativer aus: 83% glauben,
dass Vitamin E keine Wirksamkeit hat, 13% stimmen einer mittelgradigen

Wirksamkeit zu, 3% einer guten (p=0,004).

Wenn man allgemein die Unterschiede zwischen Frauen und Mannern
betrachtet, so gibt es auch im Bereich Aufklarung einige tendenzielle
Differenzen. Mehr Frauen (12%) als Manner (6%) bewerten die Aussage 22,

dass Aufklarung mehr schadet als natzt als ,zutreffend (p=0,046). Eine Scham
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der Patienten als Reaktion auf das Ansprechen von kognitiven Defiziten
beschreiben ebenfalls eher Frauen: 43% stimmen der Aussage 24 zu, hingegen
nur 32% der Manner (p=0,027).

Im Aufklarungsgesprach vermeiden Frauen die Begriffe ,Alzheimer‘ und

,0emenz“ haufiger als ihre mannlichen Kollegen (Zahlenwerte siehe Tabelle 8).

Hinsichtlich Verbesserungsvorschlage kénnen ebenfalls geringe tendenzielle
Unterschiede in der Einschatzung von Arztinnen und Arzten beschrieben
werden. So scheinen sich Arztinnen der Notwendigkeit einer
Angebotserweiterung flir Demenzkranke bewusster zu sein als ihre mannlichen
Kollegen. 69% aller Arztinnen stimmen einem Mehrbedarf an sozialen Diensten
zur Entlastung der Hausérzte zu, demgegeniiber 60% der Arzte (p=0,018).
AuBerdem stehen Frauen speziellen Angeboten an die Arzteschaft wie z.B.
Ubersichten im Internet oder Leitlinien flir Demenzpatienten positiver
gegenliber: 58% aller Arztinnen empfinden Leitlinien hilfreich und 66%
winschen sich eine Ubersicht aller Hilfsangebote im Internet. Die Arzte
schatzen solche angebotenen Hilfestellungen tendenziell weniger. 45% der
Arzte wiinschen Leitlinien, 59% Ubersichten im Internet (Aussage 40; p=0,002;
Aussage 42: p=0,038).

Weitere geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen allen Arzten bestehen
in der Dauer der Niederlassung und in der Anzahl betreuter Demenzpatienten.
So sind die in dieser Studie befragten Frauen tendenziell kirzer
niedergelassenen als ihre mannlichen Kollegen (p=0,011). Aul3erdem betreuen
sie im Mittelwert weniger Demenzpatienten in der Praxis oder bei
Hausbesuchen als Arzte: 31 Patienten (Arztinnen) vs. 37 Patienten (Arzte);
(p=0,047).



Tabelle 8: Zusammenfassung der geschlechtsspezifischen Unterschiede
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Thema Innerhalb der KND- | Innerhalb der HA- | Innerhalb aller | Innerhalb der Neuropsychiater Innerhalb aller
Hausarzte Zufall Hausarzte Befragungsteilnehmer
Die Fruherkennung einer | -- -- -- Frauen stimmen dem Nutzen von | Arztinnen stimmen dem Nutzen von
Demenz nutzt dem Friherkennung mehr zu als Manner | Friherkennung mehr zu als Arzte
Patienten (Aussage 8). (Zustimmung _90% vs. _63%, | (Zustimmung _80% vs. _69%,
p=0,015). p=0,016).
Ich suche des Ofteren | - -- -- Frauen nutzen das Internet eher als | --
Informationen im Internet Informationsquelle als Manner
(Aussage 18). (U33% vs. _19%, p=0,019).
Wirksamkeit von Ginkgo -- -- -- -- Frauen schatzen Ginkgo seltener
nicht wirksam ein als Manner
(L27% vs. _45%, p=0,005).
Wirksamkeit von Nimodipin | -- -- -- Frauen bewerten Nimodipin | Frauen schatzen Nimodipin seltener
wirksamer als Manner (mittelgradige | nicht wirksam ein als Manner
Wirkung: _59% vs. _16%, p= 0,004). | (_52% vs. _69%, p=0,002).
Wirksamkeit von Vitamin E | Frauen glauben | -- -- -- Frauen schatzen Vitamin E seltener
mehr an nicht wirksam ein als Manner
mittelgradige (U69% vs. _83%, p=0,004).
Wirksamkeit als

Méanner (_19% vs.
_9%, p=0,007).

Aufklarung schadet mehr
als dass sie natzt
(Aussage 22).

Frauen finden eher, dass Aufklarung
mehr schadet als nitzt (_12% vs.
6%, p=0,046).

Patienten reagieren mit
Scham auf das
Ansprechen Kkognitiver
Defizite (Aussage 24).

Frauen beschreiben Scham der
Patienten mehr als Méanner (_43%
vs. _32%, p=0,027).
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Thema Innerhalb der KND- | Innerhalb der HA- | Innerhalb aller | Innerhalb der Neuropsychiater Innerhalb aller
Hausarzte Zufall Hausarzte Befragungsteilnehmer

Im Aufklarungsgesprach -- -- Frauen vermeiden | -- Frauen vermeiden den Begriff

Uber Demenz verwende den Begriff “Demenz” “Demenz” eher als Manner

ich gegenliber den eher als Manner (Zustimmung _47% vs. _39%, p=

Patienten nie den Begriff
“Demenz” (Aussage 25).

(Zust._55% vs. _43%,
p=0,028).

0,013).

Im Aufklarungsgesprach
Uber Demenz verwende
ich gegenluber den
Patienten nie den Begriff
“Alzheimer” (Aussage 26).

Frauen vermeiden den Begriff
“Alzheimer” eher als Manner
(Zustimmung _45% vs. _36%,
p=0,034).

Es gibt Bedarf an
Tageskliniken und
Betreuung (Aussage 39).

Frauen erkennen
den Bedarf an
Tageskliniken eher
als Manner
(Zust._80% vs.
_73%, p=0,028).

Frauen erkennen den Bedarf an
Tageskliniken eher als Manner
(Zust._81% vs. _67, p=0,047).

Leitlinien zu Diagnostik

Frauen schatzen

Frauen schatzen

Arztinnen schatzen Leitlinien eher

und Therapie von Leitlinien eher als | Leitlinien eher als als Arzte (Zustimmung_58%, _45%;
dementen Patienten Manner (Zu- | Manner (Zu- p=0,002).

wirden mir helfen stimmung_63%, stimmung_62%,

(Aussage 40). _45%; p=0,019). _51,1%; p=0,013)

Wir brauchten mehr -- -- -- Frauen empfinden den Mangel an | Frauen empfinden den Mangel an
soziale Dienste zur sozialen Diensten eher als Manner | sozialen Diensten eher als Manner

Entlastung des Hausarztes
(Aussage 41).

(Zust._70% vs. _54%, p= 0,04).

(Zust._69% vs. _60%, p=0,018).

Ich winsche mir eine
Ubersicht im Internet
(Aussage 42).

Frauen winschen sich eher eine
Ubersicht im Internet als Manner
(Zust._66% vs. _59%, p=0,038).
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Thema Innerhalb der KND- | Innerhalb der HA- | Innerhalb aller | Innerhalb der Neuropsychiater Innerhalb aller
Hausarzte Zufall Hausarzte Befragungsteilnehmer
Anzahl betreuter Demenz- | -- F bet -- -- --
patienten in Heimen rauen betreuen
weniger
Demenzpatienten
in Heimen als
Méanner (p=0,027).
Anzahl betreuter Demenz- | -- -- -- -- Frauen betreuen weniger Pat. als
patienten in Praxis/ Haus- Manner (MW _31 Pat. vs. _37 Pat.,
besuchen p=0,047)
Jahre seit Niederlassung -- Manner sind | Manner sind | -- Manner sind tendenziell langer
tendenziell langer | tendenziell langer niedergelassen als Frauen

niedergelassen als
Frauen (p=0,002).

niedergelassen als
Frauen (p=0,012).

(p=0,011).
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4 Diskussion

Die folgende Diskussion ist inhaltlich entsprechend der Ergebniskapitel 3.3.1 — 3.3.10
gegliedert.

4.1 Allgemeine Aussagen / Grundeinstellung der Arzte

Die Versorgung von Demenzpatienten in der hausarztlichen Praxis stellt eine
vielfaltige und anspruchsvolle, aber auch zeitaufwendige und in manchen Punkten
unbefriedigende Aufgabe flr den niedergelassenen Mediziner dar. So aullerten in
einer Untersuchung von Mclintosh et al. (1999) in England 60% der Arzte
(Gesamtanzahl der befragten Arzte = 298), dass die Versorgung dementer Patienten
einen deutlichen Stressor darstellt und 67%, dass die Interaktion mit den pflegenden
Angehorigen ebenfalls mit sehr viel Stress assoziiert ist. 40% der befragten Arzte
waren der Meinung, dass sie fur die betroffenen Patienten nur sehr wenig tun
konnen.

In der hier vorliegenden postalischen Befragung signalisierten die Arzte im
Allgemeinen jedoch eine eher positive Einstellung gegenuber Demenzkranken mit
der Einschrankung, dass ca. ein Drittel Uber Gefuhle der Hilflosigkeit berichtete. Auch
in einer Untersuchung von de Lepeleire et al. (1994) beschreiben Arzte in der Arbeit

mit Demenzpatienten Frustration, eigene Angst vor der Erkrankung und Hilflosigkeit.

Doch worauf lassen sich diese Geflhle zurtckfihren? Eine Vielfalt von Grinden ist
nach de Lepeleire von Bedeutung: So ist in der Regel nur sehr selten ein
Therapieerfolg zu erwarten, was sowohl Patient und Angehorige belastet und
frustriert, als auch den Arzt, der die schweren EinbuRen der Lebensqualitat
voraussehen kann. Einen negativen Einfluss auf die Grundeinstellung der Arzte zu
Demenzpatienten hat zudem die starke Stigmatisierung und Tabuisierung der
Demenz. Ein Teil der Hilflosigkeit lasst sich sicherlich auch durch das Fehlen eines
strukturierten Vorgehens, eines Behandlungskonzepts erklaren. In der Literatur ist
dieses Gefiihl der Arzte, mangelnde Therapieoptionen zur Verfiigung zu haben und

eine dementsprechende Unsicherheit in der Versorgung von Demenzpatienten als
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therapeutischer Nihilismus beschrieben (Wagner und Abholz 2002; Olafsdottir et al.
2001; Ruof et al. 2002).

Die Tatsache, dass die Mehrheit der Arzte aller drei Gruppen in der vorliegenden
postalischen Befragung eine positive Einstellung zu der Behandlung von
Demenzpatienten aulierte, konnte als ein positiver Wandel in der arztlichen
Einstellung oder eine positivere Einstellung der Arzte in Deutschland gegentiber dem
europaischen Ausland interpretiert werden. Die positivere Einstellung kdonnte aber
auch darauf zuriickzufiihren sein, dass die antwortenden Arzte im Sinne sozialer
Erwlnschtheit geantwortet haben. Geschlechtsspezifische Unterschiede in der
allgemeinen Grundeinstellung der Arzte gegeniiber Demenzkranken konnten in

dieser Umfrage nicht erkannt werden.

4.2 Diagnostik von Demenzerkrankungen

Neben der adaquaten Diagnosestellung wird auch eine Fruherkennung von
demenziellen Syndromen zunehmend gefordert, weil nur bei erkannter Erkrankung
entsprechende therapeutische sowie den Patienten und seine Familie unterstutzende
Schritte eingeleitet werden kdnnen (Vernooij-Dassen et al., 2005). Der Grolteil der
alteren Bevodlkerung hat regelmafBigen Kontakt zum Hausarzt. Eine Studie von
Riedel-Heller aus dem Jahr 2000 zeigt, dass 38% der Praxispatienten der
Altersgruppe der Uber 65jahrigen zuzuordnen sind (Riedel Heller et al., 2000). Daher
ist der Hausarzt in einer wichtigen Position, um frihzeitige Veranderungen des
Gedachtnisses und Denkvermdgens zu bemerken, diese diagnostisch abzuklaren
und mit dem Patienten zu besprechen (Jarmatz und Sandholzer 1996; Pentzek und
Abholz 2004). Doch wie ist die Vorgehensweise bezlglich der Diagnostik von

Demenzerkrankungen in der ambulanten Versorgung?

In der wissenschaftlichen Literatur werden hierzu mehrere Themenbereiche
diskutiert. So gibt es zunachst die Diskussion daruber, ob ein Screening auf kognitive
Stérungen ab einem bestimmten Alter Sinn macht. In der hier vorgestellten
postalischen Befragung berichtete nur ein Teil der Arzte, systematisch bei allen Giber

65jahrigen nach Symptomen einer Demenz zu suchen: 34% der Neuropsychiater,
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17% der Hausarzte Zufall und 24% der KND-Hausarzte. Auf der anderen Seite

gaben rund 40% aller drei Gruppen an, nicht aktiv nach Demenzsymptomen zu

suchen. Diese breite Varianz im taglichen Handeln passt zu dem wissenschaftlichen

Stand der Diskussion, bei der kein Konsens darlber besteht, ob ein Screening

sinnvoll ist:

Nach Brodaty et al. (1998) bestehen zuwenig Untersuchungen Uber die Frage,
wie stark die Screeninguntersuchung vom durchfihrenden Arzt abhangt und sie
bemangeln eine fehlende Evaluation von eventuell auftretenden positiven und
negativen Effekten des Screeningergebnisses auf Patient und Angehdrige. Ferner
fehlt ihrer Ansicht nach eine Kosten-Nutzen-Analyse der Einflhrung solcher
MaRnahmen. AulRerdem stellen sie dar, dass die Effektivitat und die Vorteile von
kognitiven Tests limitiert sind, d.h., dass die positiv pradiktiven Aussagewerte auf
unter 50% beschrankt sind. Daher kommen sie zu dem Ergebnis, dass der
Einsatz der Testverfahren erst beim aufkommenden Verdacht auf ein
demenzielles Syndrom sinnvoll ist.

Im Gegensatz dazu sprechen sich Sandholzer et al. (1999) fir ein Screening auf
kognitive Stérungen aus. In ihrer Studie wurden im Rahmen einer geriatrischen
Vorsorgeuntersuchung im unausgelesenen Patientengut mithilfe des Mini-
Mental-Status-Tests bei 21,4% der Patienten Anzeichen einer Demenz
diagnostiziert. Ohne Screening hatten die behandelnden Arzte nur bei 4,6% der
Patienten Anzeichen einer Demenz gesehen. Uberraschend war allerdings das
Ergebnis, dass ein positives Screening praktisch nie diagnostische oder
therapeutische Konsequenzen hatte. Nur in 2,5% der Félle kam es zu einer
Behandlungsveranderung. Obwohl Sandholzer sich also fir ein Screening
ausspricht, kann man das Ergebnis seiner Studie aber auch dahingehend
interpretieren, dass Screening unter den momentan existierenden
Voraussetzungen nicht viel Sinn macht. Uber die Griinde kann man nur
spekulieren. So kdnnte es sein, dass die Patienten trotz der kognitiven Defizite
noch kompensiert und daher nicht hilfsbediirftig waren oder dass die Arzte nicht
wussten, was der nachste diagnostische Schritt gewesen ware. Auch eine
defizitdre Kenntnis von Behandlungsmdglichkeiten kénnte an der fehlenden

Reaktion der Arzte Anteil gehabt haben.
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Zu dem Ergebnis, dass in der Praxis eher kein Screening auf kognitive Stérungen
durchgefiihrt wird, passt nicht, dass alle drei Gruppen von Arzten in der vorliegenden
postalischen Befragung gegenulber der Frihdiagnostik sehr positiv eingestellt waren.
Auch eine australische Studie fand eine solche Diskrepanz. So wenden nach einer
Studie von Brodaty et al. (1990) in Australien nur 35% der Allgemeinarzte
Screeninguntersuchungen in ihrem Praxisalltag an, obwohl 90% von ihnen eine
positive Einstellung zu kurzen, einfachen Screeningverfahren flir altere Patienten
aufweisen.

Erklart werden konnte die Diskrepanz mit einer Lucke zwischen Wunsch und
Realitat: Die Arzte beflirworten grundsétzlich die Friiherkennung von Erkrankungen,
in der Praxisrealitdt nimmt das aber einen geringeren Stellenwert ein, zumal
ungeklart ist, was Fruherkennung eigentlich bedeutet, d.h. welcher Zeitpunkt ist
damit genau gemeint? Es kénnte aber auch sein, dass die groflde Zustimmung zu der
Aussage, dass die Friuherkennung einer Demenz dem Patienten nutzt, auf ein

Antwortverhalten im Sinne sozialer Erwlnschtheit zuriick zu fihren ist.

Ein weiterer Diskussionspunkt bezuglich der Diagnostik von Demenzen ist der
Einsatz von Tests auf kognitive Stérungen bei Verdacht auf Demenz, d.h. zur
Verifizierung der Verdachtsdiagnose. In der hier vorgestellten postalischen
Befragung gaben nur 35% (HAZ) — 50% (KND) der Hausérzte an, bei Verdacht auf
Demenz, einen Test zur Abklarung dieses Verdachts durchzufuhren. Im Gegensatz
dazu tun dies bei den Neuropsychiatern tber 80%. Auch in der wissenschaftlichen
Literatur werden Hausarzte grundsatzlich als zuruckhaltend im Einsatz
diagnostischer Tests beschrieben. Nach Downs et al. (2000) nutzen nur 15% der
Arzte regelmaBig Tests. Auch Cheok et al. (1997) zeigten auf, dass Arzte zu selten
Tests einsetzen. In der postalischen Befragung von Riedel-Heller et al. (2000)
spielten in der Diagnostik von Demenzerkrankungen Informationen aus dem
Gesprach mit Angehdrigen eine sehr viel wichtigere Rolle als kognitive Tests oder
apparative Diagnostik. Fur den sparlichen Einsatz dieser Instrumente lassen sich
verschiedene Griinde finden. So wird von einem Grofteil der Arzte auf das kleine
Zeitfenster in der Sprechstunde verwiesen, in welchem die Minimalversorgung schon
haufig zu kurz kommt (Boise et al., 1999; Riedel-Heller et al., 2000). So fihren 35%
der von Riedel-Heller et al. befragten Arzte auf, dass der Zeitaufwand der Betreuung

von Demenzpatienten, verglichen mit Tumorpatienten und Patienten mit
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kardiovaskularen Erkrankungen am Groéften ist. In den von lliffe et al. analysierten
Workshops wurde von den Teilnehmern beschrieben, dass kognitive Tests wie z.B.
der MMSE den zeitlichen Rahmen einer Routinekonsultation beim Hausarzt
sprengen (lliffe et al., 2003). Auch Boise et al. (1999) beschreiben, dass der zeitliche
Aufwand von mindestens 5-10 min flr einen kognitiven Test in der Praxis nicht
gegeben ist.

Uberdies konnte in unterschiedlichen Studien festgestellt werden, dass Arzte die
Akzeptanz dieser Tests durch die Patienten falsch einschatzen. So ist die Akzeptanz
der Tests bei den Patienten nach Untersuchungen von O Connor et al. (1993) viel
groRer als die Arzte annehmen. Nur eine Patientin von 174 Patienten, bei denen ein
kognitiver Test durchgefuhrt wurde, zeigte eine ablehnende Haltung gegentber einer
jahrlichen Testung. Auch Sandholzer et al. (1999) fanden heraus, dass ein kognitives
Screening von 89% der Patienten als nltzlich empfunden wird. Nach ihren
Erkenntnissen hatten nur 1,5 % der Patienten nach dem Test mehr Sorgen um ihre
Gesundheit, 15,7% weniger und bei 82,6% waren die Sorgen unverandert.

Es stellt sich die Frage, ob die Arzte wirklich nur eine falsche Vorstellung davon
haben, was ihre Patienten von ihnen erwarten oder ob es zusatzlich ihre eigenen
Angste sind, die den mangelnden Gebrauch von diagnostischen Tests erklaren. Van
Hount et al. (2000) berichten, dass Arzte gegeniber den Patienten beim Ansprechen

und Abklaren von kognitiven Problemen Scham empfinden.

Die Zurickhaltung im Einsatz von Tests auf kognitive Stérungen kénnte aber auch
auf den Kenntnisstand der Arzte (iber die Demenz zuriickzufiihren sein. So kannten
in einem von Barrett et al. (1997) durchgefihrten Multiple-Choice Test mit
Hausarzten 44% nicht das Vorgehen, mit dem eine Alzheimer Diagnose gestellt wird.
Zu ahnlichen Ergebnissen kamen Renshaw et al. (2001) und Downs et al. (2000).
Die fehlende Kenntnis einer genauen Definition der Demenz und von diagnostischen

Kriterien ist ebenso in der Arbeit von de Lepeleire et al. (1994) beschrieben.

In der vorliegenden Studie, in der die subjektive Wahrnehmung des eigenen
Wissensstandes ebenfalls abgefragt wurde, wurden Wissensdefizite eher von den
Allgemeinarzten berichtet als von den Neuropsychiatern. Grund dafir konnte sein,
dass demenziellen Syndromen in der allgemeinen medizinischen Ausbildung

zuwenig Aufmerksamkeit geschenkt wird und dass auch in der Facharztweiterbildung
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zum Allgemeinmediziner das Thema Demenz, trotz des steigenden Anteils an

geriatrischen Patienten in der Hausarztpraxis, zu kurz kommt.

Zusammenfassend zeigt sich in dieser Befragung eine Diskrepanz zwischen dem
breiten Glauben an einen Nutzen der Friherkennung und dem eher als vorsichtig
beschriebenen diagnostischen Vorgehen im Alltag — insbesondere bei Hausarzten.

Geschlechtsspezifisch gibt es kaum Unterschiede. In der Gruppe der
Neuropsychiater wie auch in der Gruppe aller Befragungsteilnehmer bewerten
Frauen den Nutzen einer Fruherkennung noch positiver als ihre mannlichen
Kollegen, was zu dem Befund anderer Studien passen konnte, dass Arztinnen
generell mehr Wert auf Vorsorge und Screening legen und mehr entsprechende

Untersuchungen durchfihren (siehe Kapitel 1.4).

4.3 Kooperation mit Gebietsarzten

In der Analyse der Versorgungssituation von Demenzpatienten muss auch die
Zusammenarbeit der Allgemein- und Gebietsarzte beleuchtet werden. Es ist
bezeichnend fur einen Verbesserungsbedarf, dass eine allgemeine Uneinigkeit
daruber besteht, wer in der Versorgung von Demenzpatienten das
Therapiemanagement Ubernehmen sollte. So sind in der aktuellen Studie 70% der
befragten Neuropsychiater der Meinung, dass das Therapiemanagement in ihrer
Hand liegen sollte. Gegensatzlich dazu steht nach den folgenden Studien die
Meinung der Allgemeinarzte:

Olafsdottir et al. (2001) stellen dar, dass sich Hausarzte fir das Management von

Demenzpatienten zustandig fuhlen und héchstens eventuell die Einfuhrung eines

Koordinators in der Demenzversorgung beflirworten wrden.

In der Studie von Sandholzer et al. (1999) besteht ebenfalls ein klares Bekenntnis

zum Therapiemanagement und zur Qualitatssicherung durch den Hausarzt. Sie

verweisen auf eine Untersuchung aus England, wo es nach Einfihrung anderer

Koordinatoren zu erhohten Heimeinweisungszahlen kam.

Auch im Artikel von Riedel-Heller et al. (2000) wurde flir das Management der

Demenzkranken durch den Hausarzt pladiert.
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Stoppe et al. (2004) entwickelten einen Algorithmus, der dem Hausarzt fir weite
Strecken der Demenzerkrankung die alleinige Versorgungsaufgabe zuschreibt.
Die Zuweisung zum Facharzt solle bei der Mehrheit der Patienten (jenen mit
,<typischer* Symptomatik der Alzheimererkrankung) erst kurz vor der

Heimeinweisung erfolgen.

In der aktuellen postalischen Befragung geben 60% der befragten Hausarzte an, bei
Verdacht auf ein demenzielles Syndrom regelmafig an einen Neurologen oder
Psychiater zu Uberweisen. Uberwiesen wird, damit der Gebietsarzt eine
ausreichende Differentialdiagnostik leisten kann, zur Uberprifung einer
Therapieindikation und nach Auffassung der Neuropsychiater vor allem aus
budgetaren Grinden. Waldorff und Moller (2001) berichten hingegen von seltenen
Uberweisungen und von einer Abnahme von Uberweisungen. Sie vermuten, dass
seltener gewordene Uberweisungen mit neuen Therapieoptionen in Verbindung
stehen.

Das Uberweisungsverhalten hangt aber auch von der Bereitschaft der Patienten ab,
sich von einem Neurologen oder gar Psychiater behandeln zu lassen. In einer
Untersuchung von Riedel-Heller et al. (2000) sind 94% der Arzte der Meinung, dass
Patienten keine vollstandige fachspezifische Weiterbehandlung wollen. 77% der
Arzte geben an, dass dies auch die Angehorigen ablehnen. EntschlieRt sich der Arzt
dennoch zu einer Uberweisung, so wird der Neurologe/Nervenarzt dem Psychiater
vorgezogen, was an einer eventuell bestehenden negativen Assoziation der
Patienten und Angehorigen zur Berufsgruppe der Psychiater liegen kdnnte. Der

Kontakt zu einem Psychiater wird in der Gesellschaft stigmatisiert.

Doch auch bei einigen Arzten liegt eine negative Einstellung zu Spezialisten vor. So
wird von Boise et al. (1999) ein Arzt zitiert, welcher der Meinung ist, dass die
Gebietsarzte nur dieselben Tests noch einmal durchfihren wirden, die Familie
finanziell belasteten und sehr unpersénlich mit den Betroffenen umgingen. Ein
anderer berichtet — aufgrund ahnlicher negativer Erfahrungen — nur auf Wunsch der

Angehorigen zu Uberweisen.

Sowohl in der Literatur als auch in der eigenen Untersuchung wird deutlich, dass kein

einheitliches Uberweisungsverhalten besteht. Ferner sind die Motive fiir selbiges
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unterschiedlich. Bei de Lepeleire et al. (1994) wurden von den allgemeinarztlich
tatigen Hausarzten als Grund fir eine Uberweisung, eine schnelle
Krankheitsprogression, eine CT-Indikation sowie das Bitten der Familie auf
spezialisierte Betreuung als Grinde angegeben. Die Facharzte der aktuellen Studie
sind im Widerspruch dazu der Meinung, besonders aus budgetaren Grinden, d.h.
um den Patienten mit kognitiven Einschrankungen die teuren Antidementiva zu
verschreiben, in die Versorgung dieser Patientengruppe eingebunden zu werden.

Wo sollte demzufolge angesetzt werden, um die Kooperation der Arzte untereinander
zu verbessern? Kann der Hausarzt in der heutigen Zeit weiterhin die Rolle des
Koordinators in der medizinischen Versorgung behalten oder missen fur die
verschiedenen Bereiche Koordinierungshelfer eingeflihrt werden, wie sie im Ausland
zum Teil bereits existieren (z.B. ,Aged Care Assessment Teams® in Australien)? In
einer Studie von van Hout et al. (2000) stimmen 73% der Arzte der Aussage zu, dass
die Koordination der Demenzversorgung nicht unbedingt vom Allgemeinarzt geleistet
werden muss.

Beim Vergleich der Antworten der Arztinnen und Arzte sind im Bereich der

Kooperation keine Unterschiede im Antwortverhalten festzustellen.

4.4 Therapie

4.4.1 Allgemeine Aspekte der Therapie

Alle drei Arztgruppen legen grofien Wert auf die Behandlung von Komorbiditaten.
Auch berichten die drei Arztgruppen, dem Patienten und seinen Angehorigen in der
Alltagsbewaltigung Hilfestellung anzubieten. Unterschiede zwischen den
Berufsgruppen zeigten sich hinsichtlich der Selbsteinschatzung der therapeutischen
Kompetenz: Neurologen und Psychiater schreiben sich eine hohere Kompetenz zu.
Angesichts der zwar nicht umgesetzten, aber doch intendierten Arbeitsteilung
zwischen Hausarzten und Neurologen und Psychiatern im deutschen
Gesundheitswesen, bei der Spezialisten insbesondere die Aufgaben der
Diagnosesicherung und Therapieinitierung wahrnehmen, ist dieses Ergebnis nicht

Uberraschend.
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Geschlechtsspezifische Unterschiede sind bei Item 19 ,In der Therapie von

Demenzen kenne ich mich nicht gut aus.“ nicht zu finden.

4.4.1 Medikamente

Die Ergebnisse zum Thema ,Antidementiva® werden vor dem Hintergrund des
Arzneiverordnungsreportes 2005 diskutiert (Schwabe und Paffrath, 2005), der die
Verordnungszahlen des Jahres 2004 analysiert. Im Arzneiverordnungsreport (AVR)
wurde als Trend festgestellt, dass die Verschreibung von Cholinesterasehemmern
seit dem Jahr 2000 kontinuierlich zugenommen hat und im Jahr 2004 (dem Jahr, in
dem die postalische Befragung durchgeflhrt wurde) einen Anteil von 23% an den
verordneten Tagesdosen erreichte. Die Informationen aus dem
Arzneiverordnungsreport in Bezug auf die weiteren in der postalischen Befragung

abgefragten Wirkstoffe sind in Tabelle 9 dargestellt.

Tabelle 9: Verordnungen von ausgewahlten Antidementiva in 2004

(Arzneiverordnungsreport 2005) und subjektive Angaben aus der postalischen

Befragung
AVR 2005 Postalische Befragung
,haufiger Einsatz von...“ in
% der jeweiligen
Berufsgruppe*
DDD in Mio | % HAZ | KND-HA N/P
Cholinesterasehemmer | 22,2 23 31 37 60
Memantine 13,5 14 23 19 24
Ginkgo 16,0 16,7 37 24 7
Piracetam 29,8 31,1 12 15 15
Cyclandelat 1,8 1,9 1 2 1
Cinnarizin 2,4 2,5 0 5 3
Nimodipin 0,4 0,4 4 7 3
Vitamin E k.A. k.A. 4 2 3
Andere 9,6 10 - - -
Summe 95,7 99,6% | --- -—- -—-

DDD = defined daily dose; k.A. = keine Angaben; * = Mehrfachnennungen maglich
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Ein Vergleich dieser Daten mit den Ergebnissen der postalischen Befragung ist aus

mehreren Griinden aul3erst schwierig:

1. In der postalischen Befragung wurde den Arzten die folgende Frage gestellt:
,Welche der folgenden Wirkstoffe setzen Sie in der Therapie Ilhrer
Demenzpatienten regelmallig ein? (6-er Likert Skala: gar nicht ... immer).“ Die
Angaben der Arzte spiegeln also die subjektive Verordnungshaufigkeit
bezogen auf den einzelnen Wirkstoff wieder, die Angaben im AVR
beschreiben hingegen den Anteil der einzelnen Wirkstoffe an der Gesamtheit

der verordneten Tagestherapiedosen.

2. Die Angaben im Arzneiverordnungsreport differenzieren nicht zwischen

verschreibenden Hausarzten und Neurologen und Psychiatern.

Trotz dieser Einschrankungen lasst sich zumindest grob feststellen, dass — passend
zu den Daten des AVR — auch im subjektiven Verordnungsgeschehen die
Cholinesterasehemmer, Memantine, Ginkgo und Piracetam eine weitaus groRere

Rolle spielen als die Ubrigen Wirkstoffe.

Unterschiede zwischen Hausarzten und Neuropsychiatern in Bezug auf die
Verordnungshaufigkeit von Cholinesterasehemmern kénnen wie folgt eingeordnet
werden: Einerseits sind sicherlich Grinde in den Budgeteinschrankungen zu suchen.
Grundsatzlich missen Hausarzte zwar keinen Regress befurchten, wenn sie
Cholinesterasehemmer fur Patienten verschreiben, fur die sie indiziert sind. Unter
Umstanden mussen sie sich aber gegenuber der Kassenarztlichen Vereinigung
rechtfertigen - ein Aufwand, den viele Hausarzte scheuen und verkirzt als
Budgeteinschrankung bezeichnen.

Andererseits konnte die geringere Verordnungshaufigkeit mit einer geringeren
Wirksamkeitseinschatzung zusammenhangen. Doch wie Wirksamkeitsannahmen
von Arzten zustande kommen, ist wenig untersucht. Bei Cholinesterasehemmern ist
die Wirksamkeitseinschatzung dadurch besonders schwierig, dass nur wenige
Patienten in einem kleinen Male profitieren. So zeigte eine Metaanalyse von 16
Studien zum Einsatz von Cholinesterasehemmern im Vergleich zum Placebo nur fur
9% der Patienten einen signifikanten Nutzen (Lanctot et al. 2003). Zusatzlich wurden
in anderen Studien die Langzeiteffekte der Therapie unter Cholinesterasehemmern

als sehr gering eingestuft (AD2000 Collaborative Group).
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Bei Ginkgo sind Versuche zahlreicher Studien, eine Wirksamkeit dieses
Naturproduktes nachzuweisen, mehrheitlich gescheitert. Bei nur geringen
Unterschieden zu Placebo besteht eine mangelhafte Evidenz fir die Wirksamkeit.
Zudem ist ein grolRer Anteil der durchgefiuhrten Studien methodisch so mangelhaft,
dass die Ergebnisse sehr kritisch analysiert werden mussen. In der aktuellen
Befragung wird die Verschreibungsrealitat wie folgt dargestellt: 37% der HAZ
verschreiben Ginkgo haufig, 24% der KND-Arzte und im Unterschied dazu nur 7%
der Neuropsychiater, allerdings verschreiben rund 38% der Neuropsychiater Ginkgo
mittelhaufig. Bei den Hausarzten kénnte das haufigere Verordnungsverhalten darauf
zuruck zu fuhren sein, dass sie den Wirkstoff zwar fur nicht besonders wirksam, aber
auch fr nicht besonders schadlich halten — kostengulinstig obendrein — und damit mit

der Verschreibung den Patienten eine gewisse Hoffnung auf Besserung geben.

In allen drei Berufsgruppen zeigen sich keine signifikanten geschlechtsspezifischen
Unterschiede bezuglich Einsatz und Wirksamkeitseinschatzung der
Demenzmedikation. Innerhalb der Gruppe aller befragten Arztinnen und Arzte zeigt
sich allerdings die Tendenz, dass Frauen die Wirksamkeit von Ginkgo, Nimodipin

und Vitamin E als etwas weniger kritisch ansehen als die Manner.

4.5 Patientenaufklarung

Die Aufklarung der Patienten stellt, besonders bei Erkrankungen mit schwerem,
unheilbarem Verlauf, eine besondere Aufgabe in der Arbeit des Mediziners dar. Es
muss hierbei der richtige Zeitpunkt, der Umfang der Informationen sowie der
Rahmen des Gespraches auf die individuellen Begebenheiten des Patienten
abgestimmt werden. Besonders das friihzeitige Ansprechen von kognitiven Defiziten
ist nicht einfach. Viele Patienten verleugnen und bagatellisieren in diesem Stadium
die Symptome und wollen ungern auf ihre Probleme angesprochen werden
(Kaduszkiewicz und van den Bussche, 2005). Die Frage ist, in wieweit sich die Arzte
auf dieses Vermeidungsverhalten einlassen und welche Einstellung sie - im Bezug
auf eine frihzeitige Aufklarung - vertreten und umsetzen. In der dargestellten
postalischen Befragung ist eine allgemein positive Einstellung zur frihen Aufklarung

zu erkennen, es zeigen sich aber auch Widerspriiche. So stimmen ca. 70% der Arzte
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aller drei Gruppen der Aussage zu, dass Patienten moglichst frih aufgeklart werden
sollten, um die Chance zu haben, fur die Zukunft zu planen. Dieses Ergebnis passt
zu der grundsatzlich positiven Einstellung zur frihzeitigen Aufklarung, die in der
wissenschaftlichen Literatur beschrieben wird. Nach Horroyd et al. (1996) wirden
80% alterer Menschen die Diagnose wissen wollen, wenn sie an Alzheimer erkrankt
waren. 92% der Patienten mit leichter Demenz winschen nach Pinner et al. (2003)
eine ausfuhrliche Auskunft. In einer Untersuchung von Jha et al. (2001) sprachen
sich 100% der Patienten mit vaskularer Demenz fir eine Aufklarung aus, bei den
Alzheimer Patienten waren es 68%.
In einer Untersuchung von Cohrs et al. (2000) sprachen sich auch die Angehérigen
deutlich fur eine frihe Aufklarung des Patienten bei einer Demenzerkrankung aus.
Favorisiert wird sie aus folgenden Grinden:
1. Das Leben in der Zukunft kann besser geplant werden.
2. Die Familie kann sich gezielt Uber die Erkrankung informieren.
3. Die Veranderungen des Patienten werden erklart.
4. Man kann rechtzeitig Behandlungen beginnen und Hilfsangebote in Anspruch
nehmen.
Auch Pinner et al. (2000) sowie Maguire (2002) beschreiben die Vorteile einer
frhzeitigen Information Uber den Krankheitsverlauf und appellieren an Sensitivitat,
Flexibilitat und Diskretion im Gesprach mit dem Patienten.
Gordon & Goldstein (2001) argumentieren aus ethischer Sicht fur eine Aufklarung
des Patienten. Sie stellen dar, dass der Respekt fir die Autonomie und
eigenstandige Entscheidungsfahigkeit des Patienten gewahrt werden sollte.
Weiterhin sind in einer Umfrage von Riedel-Heller et al. (2001) 87% der Arzte der
Uberzeugung, dass Gedachtnistraining den Verlauf einer Demenz verzdgern kann,
und 59% meinen sogar, dass dadurch eine Verbesserung der Symptome erzielt
werden kann. Auch darf man nicht aul3er Acht lassen, dass eine Aufklarung mit
Hinweisen auf Gefahren verbunden ist, die eine demenzielle Erkrankung mit sich
bringen kann. So wird z.B. im Verlauf der Demenz die Fahrtichtigkeit nachlassen
und Patient und Angehdrige sollten diesbezlglich gut informiert worden sein.
Albert et al. (2002) wiesen sogar eine Korrelation zwischen Aufklarungszeitpunkt und
Kosten in der Primarversorgung nach. Die Autoren erklaren die hoheren Kosten bei
Patienten mit einer spaten Diagnose der Demenz mit der Tatsache, dass Patienten

und Angehorige auf der Suche nach Grunden fur die kognitiven Einschrankungen in
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den Jahren vor der Aufklarung vermehrt Arzte verschiedener Gebiete konsultiert

haben. Zu demselben Ergebnis kamen Duncan und Siegal (1998).

Trotz der grundsatzlich positiven Einstellung zur Aufklarung, zeigen sich in der
postalischen Befragung Widerspriiche. So geben 42% der HAZ, 29% der KND-Arzte
und 38% der Neuropsychiater an, dass die Patienten sich schamen, wenn sie auf
ihre kognitiven Defizite angesprochen werden und nur 35% der HAZ, 43% der KND-
Arzte sowie 37% der Neuropsychiater geben an, dass die Patienten dankbar auf die
Aufklarung reagieren. Auch die Verwendung der Begriffe ,Alzheimer” und ,Demenz*
ist nicht selbstverstandlich: So vermeiden Uber 50% der Hausarzte-Zufall diese
Worte im Patientengesprach. Neurologen und Psychiater hingegen nennen die
kognitiven Beeintrachtigungen haufiger beim Namen. Auch diese widersprichliche
Realitat der Aufklarungspraxis wird in der wissenschaftlichen Literatur beschrieben.
Vasillas und Donaldson beschéftigten sich 1998 mit der Frage, ob Arzten die
Aufklarung Uber eine terminale Krebserkrankung ebenso schwer fallt wie die
Aufklarung uber eine Demenz. Dabei wurde ein klarer Unterschied deutlich: Wahrend
95% der befragten Arzte angaben, immer bzw. oft Krebspatienten (iber ihre terminale
Krebserkrankung zu informierten, taten sie dies nur bei 39% ihrer Demenzpatienten.
Als Grinde fir dieses ungleiche Verhalten wurden genannt: eine Unsicherheit
beziiglich der Diagnose, der fehlende Wunsch des Patienten nach Aufklarung und

eine emotionale Labilitat des Patienten.

In der aktuellen Befragung gaben rund 16% jeder Gruppe an, dass sie die Patienten
nur aufklaren, wenn sie explizit darum gebeten werden und immerhin 25% der
Neurologen/Psychiater und Hausarzte-Zufall sowie 17% der KND-Arzte stimmten
diesem Vorgehen teilweise zu. Auch in einer anderen Studie stellte man fest, dass
nur 50% der Hausarzte die Diagnose einer Demenz ausfihrlich mit den betroffenen

Patienten und ihren Angehérigen besprechen (Olafsdéttir et al., 2001).

Die Ursachen des Missverhaltnisses zwischen der idealen Vorstellung der
Patientenaufklarung und der Realitdt werden in der vorliegenden postalischen
Befragung nur indirekt angeschnitten. So wurde schon in Kapitel 4.1 dargestellt, dass
ein nicht unbedeutender Anteil der Arzte (12% HAZ, 10% KND, 8% N/P) gegenlber

dem Krankheitsbild der Demenz Hilflosigkeit verspurt und daher moglicherweise eine
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gewisse Distanz aufbaut (de Lepeleire et al. 1994). Des Weiteren mussen sich die
Arzte nach einer Aufklarung mit der Reaktion der Patienten auseinandersetzen. In
der aktuellen Umfrage gaben die meisten Arzte sowohl dem Vorkommen von
schamhaften als auch von dankbaren Reaktionen der Patienten teilweise ihre
Zustimmung. Eine unterschiedliche Reaktion von Patienten auf Aufklarung zeigt sich
auch in der Untersuchung von Jha et al. (2001). Keiner der Patienten mit vaskularer
Demenz war nach der Diagnosestellung sehr besturzt. Die Aufklarung einer

Alzheimer Demenz I6ste jedoch bei 33% der betroffenen Patienten Bestlrzung aus.

Kurz et al. (2004) prasentieren das Ergebnis einer aus erfahrenen Arzten und
Neuropsychologen zusammengesetzten Arbeitsgruppe zum Thema Kommunikation
mit Demenzkranken und ihren Bezugspersonen. Sie geben eine konkrete
Darstellung der idealen arztlichen Gesprachsfihrung im Umgang mit
Demenzpatienten und ihren Bezugspersonen. Es werden die Probleme der
Kommunikation mit Patienten mit eingeschrankten kognitiven Fahigkeiten erortert
und Verbesserungsvorschlage gemacht. Als ideale Vorstellungen werden von den
Autoren einige Punkte besonders hervorgehoben:

* So sollte der Patient immer mit der diagnostischen Abklarung einverstanden
sein.

* Der Patient hat die Wahl, in wieweit er die Untersuchungsergebnisse erfahren
will und er bestimmt Uber die Weitergabe der diagnostischen Informationen an
Bezugspersonen. Der Patient darf mit der Diagnose Alzheimer also nicht
sogleich entmundigt werden.

* Nach Zustimmung des Patienten sollte der verantwortliche Arzt ein Gesprach
mit den Angehdrigen allein flhren.

* ,Wie etwas gesagt wird“ spielt eine besonders wichtige Rolle. Begriffe wie
,Demenz“ oder ,Alzheimer-Krankheit“ sind mit Angst besetzt und dirfen nach
der Meinung von Kurz et al. (2004) daher niemals ohne nahere Erlauterungen
verwendet werden.

Wie diese naheren Erlauterungen genau beschaffen sein sollten, beschreiben Kurz
et al. (2004) nicht. Man sollte diesen Hinweis aber nicht dahingehend missverstehen,

dass man diese Begriffe gar nicht verwenden sollte.
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Gordon & Goldstein (2001) empfehlen in ihrem Artikel, den Begriff Alzheimer
langsam ins Gesprach einzubauen, die Reaktion des Patienten zu beobachten und
den Begriff dann immer wieder aufzugreifen und den Patienten zum Nachfragen zu
ermuntern. Auch bei Boise et al. (1999) wird die Begriffsnutzung thematisiert. Die
Autoren stellen jedoch nicht dar, ob es bei den Arzten eine Tendenz in eine Richtung
gibt. Es wird nur erwahnt, dass es Arzte gibt, die sich fiir die Benennung der Demenz
als Alzheimer Demenz aussprechen und solche, die den Begriff in Sorge um die
emotionale Labilitat des Patienten eher vermeiden.

Wie oben bereits erwahnt, wurde in dieser postalischen Befragung die
Begriffsnutzung der Arzte im Patientengesprach ebenfalls hinterfragt. Die Hausarzte
verwenden die Begriffe ,Demenz* und ,Alzheimer® vorsichtiger als ihre Kollegen der
Neurologie und Psychiatrie. Eventuell lasst sich dieser Unterschied erneut durch die
Unsicherheit der Allgemeinarzte gegenuber dem Thema Demenz erklaren. Boise et
al. (1999) beschreiben, dass einige Arzte bei Verwendung der stark negativ
assoziierten Begriffe depressive Reaktionen der Patienten beflirchten, flr welche sie
dann kein Konzept zur Verfigung hatten. Daraus kann ein Vermeidungsverhalten

resultieren.

Die Diskrepanz zwischen der Idealvorstellung eines Aufklarungsgespraches und der
Realitat wird wahrscheinlich auch durch den groRen Zeitaufwand fur ein gutes
Aufklarungsgesprach bedingt (Boise et al., 1999; Riedel-Heller et al., 2000). Des
weiteren bedarf das Gesprach mit Demenzpatienten eine besondere Sensibilitat und
individuelle Flexibilitdt (Bouchard et al. 1995, Bush 1999), zu welcher einige Arzte

sich in der alltaglichen Praxissituation moglicherweise nicht gewachsen sehen.

Da eine gute Aufklarung, wie zu Beginn dieses Kapitels erlautert, sowohl fur die
Patienten als auch fur ihre Angehdrigen von enormer Bedeutung ist (Cohrs et al.,
2000; Connell et al., 2004; Gordon und Goldstein 2001) wird in diesem Punkt der
ambulanten Versorgung ein Verbesserungsbedarf deutlich.

Geschlechtsspezifische Unterschiede finden sich nur gruppentbergreifend.
Uberraschend ist jedoch, dass die in der Literatur beschriebenen
Kommunikationsvorteile von Arztinnen in unserer Studie nicht bestatigt werden
kénnen. So bewerten 12% der befragten Arztinnen im Gegensatz zu 6% der Arzte

die Aufklarung des Patienten als eher schadlich als natzlich. Auch vermeiden
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Arztinnen die Begriffe ,Alzheimer und ,Demenz‘ haufiger als ihre mannlichen
Kollegen. Passend dazu beschreiben Arztinnen haufiger eine schamhafte Reaktion
der Patienten auf das Ansprechen von kognitiven Defiziten, woraus ihre starkere
Zuruckhaltung bei der Aufklarung méglicherweise resultiert. Diese Ergebnisse stehen
im Widerspruch zu anderen Ergebnissen in der wissenschaftlichen Literatur, nach
denen Frauen Patienten in der Regel ausfuhrlicher Uber ihre Erkrankungen

informieren und eine bessere Aufklarung leisten (Roter und Hall, 2001).

4.6 Interaktion mit Angehodrigen

Im Verlauf der gesamten Arbeit wurde bereits mehrfach auf die zentrale Rolle der
Angehorigen in der Betreuung von Demenzpatienten hingewiesen. Bereits in der
Phase des Verdachts auf eine demenzielle Erkrankung geben sie dem Arzt haufig
die entscheidenden Informationen (Riedel-Heller et al., 2000). Ist die
Verdachtsdiagnose einer Demenz bestatigt, so wird es nicht nur fir den Patienten,
sondern auch fir seine Angehérigen zu einer Vielzahl von Veranderungen kommen.
Demenz ist eine Erkrankung, die in einem starken Ausmal auch die Familie betrifft.
Die Erkrankung hat einen progredienten Verlauf, d.h. die Hilfs- und
Pflegebedurftigkeit der Patienten nimmt mit der Zeit zu und dementsprechend in der
Regel auch die Belastung der pflegenden Angehdrigen. In einer Reihe von Studien
wurden die Folgen dieser Belastungen auf die Gesundheit, das soziale Umfeld sowie
die finanzielle Situation der pflegenden Angehdorigen untersucht (GralRel, 1994 und
1998; Schulz et al. 1995, Howarth et al. 1999).

Nach Angaben von Stuhlmann (in Wachtler, 2003) werden in Deutschland in den
Anfangsstadien ca. 80% der Demenzkranken von ihren Angehorigen versorgt. Diese
zentrale Position in der Demenzversorgung bedingt einen engen Kontakt des
zustandigen Arztes zu der pflegenden Familie. Vor allem in Hinblick auf die
Tatsache, dass die Familie ab einem fortgeschrittenen Zeitpunkt der Erkrankung
maoglicherweise die hauptsachliche Kommunikation mit dem Arzt ibernehmen wird.

In der aktuellen postalischen Befragung wurde daher ein besonderes Augenmerk auf
die Interaktion der Arzte mit den Angehdrigen gelegt. Es wurden zwei Bereiche

betrachtet:
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1. Die Hilfestellung, die der Arzt den pflegenden Angehdrigen anbietet: Zu
welchen Einrichtungen wird regelmafiger Kontakt empfohlen? Wie nutzlich
schatzen die Arzte ihre Hilfe selbst ein und wie beurteilen sie den
Gesprachsbedarf der Angehdérigen?

2. Die Art der Aufklarung der Angehorigen im Vergleich zur Aufklarung der

Patienten.

Ein Uberraschendes Ergebnis in diesem Bereich ist, dass die Arzte aller drei
Gruppen die Zusammenarbeit mit Hilfseinrichtungen als besonders intensiv
beschreiben. So gaben ca. 50% der Arzte an, den Angehorigen den Kontakt zur
Alzheimer Gesellschaft zu empfehlen. Dieses Ergebnis steht im Widerspruch zu der
Studie von Riedel-Heller et al. (2000), nach welcher nur 4% der befragten Arzte mit
der Alzheimer Gesellschaft oder der Hirnliga kooperieren. Auch in den der
postalischen Befragung vorausgehenden Interviews war eher der Eindruck
entstanden, die Kooperation der Arzte mit der Alzheimer Gesellschaft wére selten
(Kaduszkiewicz und van den Bussche, 2003). Die Autoren vermuten als Grund, dass
die Hausarzte zu wenig Uber bestehende Angebote in der Demenzversorgung

informiert sind.

Auch eine Empfehlung an die Angehdrigen, sich an Selbsthilfegruppen zu wenden,
wird gemaf ihrer Selbstwahrnehmung von allen drei Arztgruppen der Untersuchung
haufig ausgesprochen (60% der KND und HAZ, 70% der N/P).

Diese Angaben entsprechen den Ergebnissen einer Quer- und Langsschnittstudie
der Universitat Halle-Wittenberg zur Zusammenarbeit von Arzten mit
Selbsthilfegruppen. Hier gaben 80% der niedergelassenen Arzte im Raum Bielefeld
sowie 73% im Kreis Halle/ Wittenberg an, ihren Patienten in den vergangenen 12
Monaten die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe empfohlen zu haben. Kontakte
mit einer Selbsthilfegruppe in den letzten 12 Monaten gaben 36% der
niedergelassenen Arzte im Raum Bielefeld sowie 21% im Raum Halle/Wittenberg an.
Hierbei ist zu unterscheiden, dass ein Teil der Arzte nur einen indirekten Kontakt
durch die Weitergabe von Broschuren pflegt, wohingegen andere intensiv

Selbsthilfegruppen betreuen (Slesina und Knerr, 2005).
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In einem anderen Teil der Untersuchung wurden auch 167 Selbsthilfegruppen
befragt. 28,1% wiinschen sich eine groRere Bereitschaft von Arzten zu konkreten

Kooperationen (Kretzschmar und Slesina 2005).

Dass eine Zusammenarbeit mit Hilfsangeboten als Unterstitzung der Angehdrigen
besonders wichtig ist, wurde mehrfach in der wissenschaftlichen Literatur
thematisiert. So sehen Bruce et al. (2002) den Blick ins Umfeld des Demenzkranken
als bedeutungsvoll an und stellen dar, dass eine falsche Einstellung sowohl vom
pflegenden Angehodrigen als auch vom Arzt in Verbindung mit Zeitnot zu einer
inadaquaten Auseinandersetzung mit den Problemen des Pflegenden fuhren kann.
Es sei daher wichtig, Strategien zu entwickeln, um die Kommunikation zwischen Arzt
und Angehdrigen zu verbessern und den Arzt auf die Gefahr der Uberforderung des
pflegenden Familienmitglieds zu sensibilisieren und die Zusammenarbeit mit
bestehenden Unterstlitzungsangeboten zu férdern. Auch andere Autoren sprechen
sich fir eine engere Zusammenarbeit mit der Alzheimer Gesellschaft (Gordon und
Goldstein (2001), Wormstall et al. (1996)) oder mit anderen Versorgungs-
einrichtungen (Kurz et al., 2001) aus. In einer Studie von Olafsdottir et al. (2001) wird
der Verbesserungsbedarf in der Kooperation mit anderen Einrichtungen ebenfalls
deutlich: nur 24% der befragten Arzte gaben an, mit der Kooperation mit
unterstitzenden Einrichtungen zufrieden zu sein. Leider wurden von den Autoren

mogliche Griinde nicht naher hinterfragt.

Des Weiteren wurde in der postalischen Befragung das Aufklarungsgesprach mit den
Angehdrigen angesprochen. In der Literatur wurde bereits in verschiedenen Studien
festgestellt, dass sich die Aufklarung der Familienmitglieder von der des Patienten
stark unterscheidet. So fanden Rice et al. (1994) bei einer postalischen Befragung
heraus, dass die Angehdrigen in Uber 90% der Falle aufgeklart wurden, wahrend
dies bei Patienten mit leichter Demenz in ca. 40%, bei Patienten mit mittelschwerer
Demenz in 15% und bei Patienten mit schwerer Demenz fast nie der Fall war. Als
Griinde gaben die Arzte an, dass die Informationen, die sie dem Patienten
weitergeben, vom Patienten bestimmt werden, d.h., dass sie nur das erzahlen, was
der Patient wissen mdchte. 41% der Arzte einer Studie von de Lepeleire et al. (2004)
machen die Entscheidung, ob sie den Patienten aufklaren, von dem Wunsch der

Angehorigen abhangig. Diese Ansatze stehen, wie schon in Kapitel 4.5 erwahnt, im
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Widerspruch zu der Sichtweise, dass den Patienten soviel Autonomie wie mdglich
eingeraumt werden sollte und, dass sie die Moglichkeit haben sollten, eigene
Entscheidungen zu treffen (Gordon und Goldstein, 2001). Dass eine ausfuhrliche
Aufklarung des pflegenden Angehdrigen, bedingt durch die wichtige Position im
Leben des Demenzpatienten, jedoch generell einen positiven Einfluss auf das

Management der Erkrankung hat, stellten Wald et al. (2003) dar.

Im Einklang mit den oben dargestellten Studien lehnten in der aktuellen Befragung
ca. 70% aller Arzte die Aussage ab, dass sie gegenlber den Angehdrigen die
genaue Diagnose vermeiden und eher von z.B. ,Alterungsprozess® oder
,Durchblutungsstérung® sprechen. Auch stimmten 70% der Arzte aller drei Gruppen
der AuBerung zu, dass sie die Angehdrigen detaillierter Gber den Verlauf der
Erkrankung informieren als die Patienten. Es ist somit deutlich, dass das Gesprach
mit den betroffenen Angehdrigen ehrlicher und ausflhrlicher gefihrt wird und

demnach eher den Idealvorstellungen einer guten Aufklarung entspricht.

Geschlechtsspezifische Unterschiede treten bei der Frage nach Interaktion mit den
Angehdrigen in der Demenzversorgung weder gruppenspezifisch noch
gruppenubergreifend auf. Man hatte vermuten kénnen, dass Frauen vermehrt mit
Selbsthilfegruppen kooperieren. Zu dieser These gibt es jedoch bisher keine
wissenschaftliche Studie bzw. Untersuchung und in der hier analysierten Befragung

konnte dieser Unterschied nicht festgestellt werden.

4.7 Vorschlage zur Verbesserung der Versorgungssituation

Die Arzte aller drei Gruppen sehen mehrheitlich einen Verbesserungsbedarf in der
Betreuung von Demenzkranken und ihren Angehdrigen, z.B. einen Mehrbedarf an
Tageskliniken, sozialen Diensten und Optimierungen im pflegerischen Angebot.

Diese Einschatzung stimmt mit der der Sachverstandigenkommission des
Bundesministeriums flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend in ihrem Bericht zur
Lage der alteren Generation in Deutschland Uberein, die Versorgungsmangel im
stationaren, teilstationaren sowie im ambulanten Bereich beschreibt (BMFSFJ,

2001). Bei der zu erwartenden demographischen Entwicklung und dem damit
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verbunden Anstieg von Demenzerkrankungen werden die Versorgungssysteme vor
die grol3e Aufgabe gestellt, dem Mehrbedarf unter finanziellen Restriktionen gerecht

Zu werden.

Ein Unterschied zwischen Hausarzten und Neuropsychiatern fand sich hinsichtlich
des Nutzens, den sie Leitlinien (LL) oder Fortbildungen zum Umgang mit
Demenzpatienten zuschrieben: die Gebietsarzte gaben seltener an, an einer
Fortbildung interessiert zu sein oder von Leitlinien in der Demenzversorgung zu

profitieren.

Auch andere Untersuchungen zur allgemeinen Einstellung von Arzten zu Leitlinien
zeigen ein differenziertes Bild. In einer postalischen Befragung von Siriwardena et al.
(1995) gaben 69% der befragten Aligemeinarzte in England an, dass der Gebrauch
von Leitlinien die Patientenversorgung verbessert. Auch in Deutschland wurden in
einer multizentrischen Querschnittsstudie zur Einstellung von Arzten gegeniber
Leitlinien selbige mehrheitlich als Instrumente zur Qualitatssicherung und -
verbesserung sowie als gute Weiterbildungsmoglichkeit angesehen (Hasenbein et
al., 2005). Es ist hier jedoch zu bemerken, dass in dieser Untersuchung in
Krankenh&usern tatig Arzte befragt wurden. Fur Basisleitlinien in der Allgemein-
medizin sprechen sich Fischer et al. (2001) aus, da sie der Meinung sind, dass sie
wesentlich zur Strukturierung des Faches sowie zur Transparenz von

Versorgungsaufgaben und zur Qualitatsférderung beitragen kénnen.

In einer weiteren Befragung von Berliner Hausarzten werden LL zwar als sinnvolle
arztliche Entscheidungsgrundlage eingeschatzt, es wenden jedoch nur 40% der
Arzte LL an, 25% haben sich noch nie mit LL auseinandergesetzt und 85% der
Internetnutzer sind die Portale der Leitlinien, z.B. www.awmf-online.de, nicht bekannt
(Kurz und Gusy, 2005).

Leider gibt es bisher keine Literatur zu geschlechtsspezifischen Unterschieden in der
Einstellung zu Leitlinien. In der von uns durchgeflihrten Befragung konnte jedoch
beobachtet werden, dass Frauen gegenuber mehreren angebotenen
Verbesserungsvorschlagen tendenziell noch positiver eingestellt sind als ihre

mannlichen Kollegen. Dies betrifft - bezogen auf die Gesamtgruppe aller befragten
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Arztinnen und Arzte - die groRere Wertschatzung von Leitlinien, den als etwas groRer
empfundenen Mangel an sozialen Diensten sowie den noch starkeren Wunsch nach

Ubersichten Giber demenzspezifische Angebote im Internet.

4.8 Zusammenarbeit der Arzte mit Einrichtungen/ Hilfsdiensten/

Organisationen

Am Ende des Fragebogens wurde gefragt, mit welchen Einrichtungen die Arzte in
der Versorgung ihrer Demenzpatienten zusammen arbeiten.

20% der Hausarzte Zufall machten hierzu gar keine Angaben, ebenso 17% der KND-
Arzte und 14% der Neuropsychiater. Weitere 1% der HAZ und jeweils 4% der KND-
Arzte und der Neuropsychiater gaben an, mit keiner weiteren Einrichtung
zusammenzuarbeiten. Insgesamt nutzt etwa ein Flnftel der befragten Arzte keine
weiteren Hilfsangebote fur Demenzkranke. Man kann bei diesem Ergebnis vermuten,

dass es bei diesen Arzten an Kenntnis Uber bestehende Angebote mangelt.

Am haufigsten arbeiten die Arzte mit klinischen Einrichtungen zusammen.
Gedachtnissprechstunden, Memorykliniken, aber auch Gerontopsychiatrien haben
besonders in der Phase der Diagnostik einen wichtigen Stellenwert. Es ist jedoch
festzustellen, dass es noch immer kein flachendeckendes Netz solcher klinischer

Einrichtungen gibt.

Der zweite Pfeiler, mit welchem die Arzte in der Versorgung von Demenzpatienten
kooperieren, ist der ambulante Pflegedienst. Wenn man bedenkt, dass gerade im
fortgeschrittenen Stadium der Demenz die Pflegebedurftigkeit der Patienten stetig
zunimmt und das Betreuungsausmal} die Kapazitdten der ,Konstitution Familie®
rasch Uberschreitet, ist diese enge Vernetzung zwischen betreuenden Arzten und
ambulanten Pflegediensten zu erwarten. Allerdings sind ambulante Pflegedienste
zumeist keine auf Demenz spezialisierten, z.B. gerontopsychiatrischen
Pflegedienste. Dies wird von der Alzheimer Gesellschaft bemangelt, wie auch, dass
pflegende Angehdérige haufig nicht genigend unterstltzt werden. Das flhre zu einer
frGheren Inanspruchnahme von stationarer Versorgung als nétig (Schneider-Schelte
und Freter, 2004).



76

Es Uberrascht, dass im Widerspruch zu der haufig gemachten Aussage, den
Angehorigen die Kontaktaufnahme zur Alzheimer Gesellschaft zu empfehlen (siehe
Kapitel 3.3.7.), die Alzheimer Gesellschaft von allen drei Gruppen bei der offenen
Frage nach Kooperation kaum angegeben wurde (von 10% der KND-HA und NP und
3% der Hausarzte-Zufall). Man konnte die Diskrepanz damit erklaren, dass die Arzte
die Alzheimer Gesellschaft gegenliber den Angehdérigen zwar erwahnen, ansonsten
aber keine weiteren Kontakte zu ihr pflegen, was sie — korrekterweise — nicht als

,<Zusammenarbeit“ deklarieren.

Die seltene Angabe der Alzheimer Gesellschaft als Kooperationspartner passt zu
den Ergebnissen von Riedel-Heller et al. aus dem Jahr 2001. Nach ihren
Untersuchungen waren es sogar nur 4% der Arzte, die von einer Zusammenarbeit
mit der Alzheimer Gesellschaft berichteten. Dass hier Verbesserungsbedarf besteht,
wird besonders vor dem Hintergrund deutlich, dass in einer Studie aus England
Hausarzte gerade die Kooperation mit der Alzheimer Gesellschaft als besonders
fruchtbar empfinden (Williams, 2000).

Im Einklang mit der seltenen Kooperation mit spezialisierten, ambulanten
Hilfseinrichtungen steht die Klage von Angehérigen und Pflegenden, dass sie zu spat
unterstlitzende Mallnahmen angeboten bekommen und dass sie dies auf einen
fehlenden Wissensstand der Arzte (iber bestehende Hilfsangebote zuriickfihren
(Bruce und Paterson, 2000). Renshaw et al. (2001) stellten die Bedeutung des
Wissens um Hilfsangebote heraus: Sie beschrieben eine positive Korrelation
zwischen einer positiven Einstellung zur Fruherkennung und der Kenntnis und
Wahrnehmung von Hilfsdiensten, Einrichtungen und Organisationen. lliffe et al.
(2000) sprachen bei fehlender Kenntnis Uber solche Angebote sogar von einer

Demotivation, die Diagnose einer Demenz zu stellen.

4.9 Limitation der Aussagekraft der vorliegenden Ergebnisse

Diese Untersuchung weist wichtige Limitationen auf, die bei der Interpretation der

Ergebnisse berucksichtigt werden mussen.
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So ist der Stichprobenumfang von 628 angeschriebenen Arzten an 6 verschiedenen
Standorten eher klein. Auch entspricht die Rucklaufquote von ca. 49% (N = 307)
zwar dem, was man bei postalischen Befragungen in Deutschland ublicherweise
erwartet, dennoch stellt sich die Frage eines Bias durch motivierte Antwortende. Die
kleinen Fallzahlen mégen insbesondere bei der Sekundaranalyse der Daten im
Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede dazu beigetragen haben, dass

maoglicherweise bestehende Unterschiede nicht erkannt werden konnten.

Obwohl bei den HAZ und den Neuropsychiatern die angeschriebenen Arzte zuféllig
ausgewahlt wurden, war die Grundlage fir die Zufallsauswahl eine Liste von Arzten
aus 6 Stadten bzw. deren Umgebung. Arzte, die in landlichen Gegenden
niedergelassen sind, sind daher in dieser Befragung sicher unterreprasentiert.

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss man auch daran denken, dass die
subjektive Einschatzung der Arzte, von dem was sie tun, nicht mit ihrem realen
Handeln gleichzusetzen ist. Die subjektive Einschatzung der Arzte kann zudem
durch ein Antworten im Sinne sozialer Erwlnschtheit verzerrt werden. Dieses
Problem zeigt sich besonders in der anonymen Atmosphare von postalischen
Befragungen, weil dem Antwortenden keine kritischen Nachfragen gestellt werden

konnen.

Im Hinblick auf die Untersuchung der geschlechtsspezifischen Unterschiede muss
auch bedacht werden, dass es sich hierbei um eine Sekundaranalyse handelt, d.h.
dass der Fragebogen nicht im Hinblick auf diese Frage konzipiert wurde. So kann es
sein, dass es doch betrachtliche Unterschiede zwischen Mannern und Frauen im
praktischen Umgang mit Demenzkranken gibt, diese Unterschiede aber in dem flr
diese Fragestellung groben Raster der Untersuchung nicht aufgedeckt werden

konnten.
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5 Zusammenfassung

Die Versorgung von Patienten mit kognitiven Beeintrachtigungen und Demenzen
gewinnt durch die demographische Entwicklung weltweit eine immer groRRere
Bedeutung. Das erklart ein wachsendes Interesse der Versorgungsforschung am
Thema Demenzen. Im Jahr 2004 wurde im Rahmen des vom BMBF
(Bundesministerium fur Bildung und Forschung) gefdorderten Kompetenznetzes
Demenzen eine postalische Befragung durchgeflihrt, die zum Ziel hatte, die
Wirklichkeit der hausarztlichen Versorgung zu untersuchen und sie mit der
ambulanten Versorgung durch Neurologen und Psychiater zu vergleichen. Wahrend
an anderer Stelle die Unterschiede zwischen allgemeinarztlich tatigen Hausarzten
und Gebietsarzten in den Mittelpunkt der Analysen gestellt wurden, widmet sich
diese Arbeit schwerpunktmafig den geschlechtsspezifischen Unterschieden - sowohl
bei Hausarzten als auch bei Neuropsychiatern - in Bezug auf die Versorgung von
Patienten mit kognitiven Stérungen und Demenzen. Es handelt sich demnach um

eine Sekundaranalyse der postalischen Befragung.

Der Fragebogen umfasst 46 Items zu verschiedenen Aspekten der
Demenzversorgung und wurde im Mai 2004 an drei verschiedene Arztegruppen
versandt: hausarztliche Teilnehmer am Kompetenznetz Demenzen (KND-Arzte;
N=129), zufallig ausgewahlte Hausarzte (HAZ; N=260) sowie zufllig ausgewahlte
niedergelassene Neuropsychiater (N/P; N=239). Die Rucklaufquoten betrugen 83,7%
bei den KND-Arzten, 39,6% bei den HAZ und 40,2% bei den Neuropsychiatern.

Die Analyse der Daten erfolgte mit Hilfe des SPSS-Programms, Version 13.0. Die
detaillierte Ergebnisbeschreibung wurde in Kapitel 3 vorgenommen. Im Mittelpunkt
der Analyse standen mdgliche arztseitige geschlechterspezifische Unterschiede in
der Demenzversorgung, die jedoch nur in geringem Ausmal} nachgewiesen werden

konnten.

Die Hypothese, dass Arztinnen eine generell positivere Einstellung zu Patienten mit
leichter kognitiver Beeintrachtigung und Demenz haben als Arzte konnte ebenso
wenig bestatigt werden wie die Hypothese, dass Frauen vermehrt kognitive Tests zur
Diagnosefindung einsetzen. Arztinnen sind jedoch etwas starker vom Nutzen einer

Friherkennung der kognitiven Defizite Uberzeugt. Im Kooperationsverhalten
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zwischen Gebietsarzten und Hausarzten lassen sich keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede nachweisen. Hinsichtlich der medikamentésen Therapie der Demenz
treten geringe Differenzen ans Licht: Arztinnen schatzen die Wirksamkeit von
Ginkgo, Nimodipin und Vitamin E etwas unkritischer ein als ihre mannlichen

Kollegen.

Auch bezuglich der Aufklarung gibt es einige tendenzielle Differenzen. Entgegen der
Annahme, dass Frauen ausfuhrlicher aufklaren, kann man den Ergebnissen der
Studie entnehmen, dass mehr Frauen als Manner im Aufklarungsgesprach die
Begriffe ,Alzheimer” und ,Demenz* vermeiden. Sie schatzen die Aufklarung auch
etwas haufiger als schadigend ein und berichten haufiger, dass Patienten mit Scham
auf die Aufklarung reagieren. In der Interaktion mit Angehdrigen konnten keinerlei
Unterschiede zwischen Arztinnen und Arzten gefunden werden. Frauen sehen im
Unterschied zu Mannern noch gr6fReren Verbesserungsbedarf in der
Demenzversorgung und zeigen ein groReres Interesse an Angeboten fur die
Arzteschaft im Sinne von Leitlinien oder Ubersichten im Internet tiber kooperierende

Einrichtungen in der Demenzversorgung.

Es ist zu hinterfragen, ob diese geringen Unterschiede zwischen Mannern und
Frauen zeigen, dass tatsachlich die Behandlung durch mannliche und weibliche
Arzte sehr ahnlich ist, oder ob methodische Griinde ein Aufdecken von

Unterschieden verhindert haben.

Wenn man die Gesamtheit der Arzte betrachtet, fallt die Selbsteinschatzung der
aktuellen ambulanten Versorgung von Patienten mit kognitiven Defiziten besser aus
als auf Grundlage der bisher veroffentlichten Studien angenommen. Diese
Diskrepanz kdnnte einerseits auf eine tatsachlich verbesserte Versorgung zurlick zu
fUhren sein, resultiert zu einem Teil aber sicher auch aus einer positiven Selektion

von Antwortenden sowie eventuell aus sozial erwinschtem Antwortverhalten.
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10 Anhang

Fragebogen fiir Hausarzte
Der Fragebogen fur Neurologen und Psychiater war identisch bis auf folgende
Unterschiede (und wird daher nicht gesondert abgedruckt):
e Statt ,Hausarzt* wurde stets ,Facharzt” benutzt
* Frage 11 wurde ersetzt durch: ,Das Therapiemanagement von Patienten mit
kognitiven Stérungen und Demenzen sollte in der Hand von Neurologen bzw.
Psychiatern liegen.“ (6er Likert-Skala).
* Frage 12 wurde umformuliert: ,Aus welchen Grinden Uberweisen Hausarzte
Patienten mit kognitiven Stérungen und Demenzen zu Ihnen?
a) Hausarzte Uberweisen Patienten mit Verdacht auf kognitive
Stérungen und Demenzen zu mir, weil nur ich eine ausreichende
Differenzialdiagnostik leisten kann.
b) Mir werden Patienten mit Verdacht auf Demenz Gberwiesen, damit
ich die Therapieindikation stelle.
c) Hausarzte Uberweisen demente Patienten zu mir, weil ich die
teuren Antidementiva besser verschreiben kann.
d) Die Hausarzte schatzen die Informationen, die ich bezuglich
Demenzen an sie weitergebe.”

* Frage 47 entfiel
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Universitatsklinikum I Institut fiir Allgemeinmedizin Zentrum fiir Psychosoziale Medizin
Hamburg-Eppendorf _ .

Prof. Dr. Hendrik van den Bussche Martinistraie 52

Direktor 20246 Hamburg

Telefon: (040) 42803-2400

Fax: (040) 42803-3681

gefordert yom BMBF

(01 GI0102) Demenzen

Umfrage zur hausarztlichen Versorgung von Patienten mit

Leichter Kognitiver Beeintrachtigung und Demenz

Wichtig: Bitte malen Sie das entsprechende Oval mit einem dunklen Stift vollstindig

aus!
(Kein Bleistift) Bitte nur ein Oval pro Frage ausfiillen. Danke.

Nicht so: ® 0 0 So: ¢

Nachfolgend sind Aussagen von Hausérzten aus Interviews wiedergegeben. Geben Sie

bitte auf den Skalen an, inwiefern die jeweilige Aussage aus Ihrer Sicht zutrifft.

- trifft
Allgemeine Aussagen
gar nicht sehr
zu Zu
1. Ich kann als Hausarzt nichts machen, um die Lebensqualitit Demenzkranker zu O 0 0 0 O O
verbessern.
2. Die hausirztliche Begleitung von Patienten mit Demenz ist fir micheine|) O O O O 0
befriedigende Aufgabe.
3. Gegeniiber meinen Demenzpatienten fiihle ich mich hilflos. O 0 0 0 O O
4. Am liebsten wiirde ich mit der Versorgung von Demenzpatienten nichtszutunf() () (O O O O
haben.
. - trifft
Diagnostik
gar nicht sehr
zu Zu
5. Bei allen tiber 65jdhrigen Patienten suche ich aktiv nach Symptomen einen() () O (O O 0
demenziellen Erkrankung.
6. Bei Verdacht auf kognitive Storungen wende ich regelméBig kognitive Tests|() (O O O O 0

(z.B. Uhrentest, Mini-Mental State) an.
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7. Meine personliche Einschitzung des Patienten ist genauso gut wiedie Testsauf () (O O O O O
kognitive Storungen (z.B. Uhrentest, Mini-Mental State).
trifft
gar nicht sehr
ALY YA\
8. Die Friiherkennung einer Demenz niitzt dem Patienten. O 0 0 0 O O
9. Die Fritherkennung einer Demenz hat keine therapeutischen Konsequenzen. O 0 0 0 O O
10. In der Diagnostik von Demenzen kenne ich mich nicht gut aus. O 0 0 0 O O
Kooperation mit Fachirzten
11. Bei Verdacht auf eine demenzielle Erkrankung iiberweise ich regelméBig zum | () J a 0 nein
Neurologen bzw. Psychiater.
12. Wenn Sie Frage 11 mit ,,ja‘ beantwortet haben, beantworten Sie bitte die
nachfolgenden Fragen. Bei ,,nein‘ fahren Sie bitte mit Frage 13 fort. trifft
gar nicht sehr
zu Zu
a Ich iiberweise zum Neurologen/Psychiater, weil nur er eine ausreichende |) () O O O O
Differenzialdiagnostik leisten kann.
b Ich iiberweise zum Neurologen/Psychiater, damit er die
Therapieindikation stellt. O 0 0 0 0 0
¢ Ich iiberweise zum Neurologen/Psychiater, weil er die teuren
Antidementiva besser verschreiben kann.
d Die Informationen, die ich beziiglich Demenzen vom Neurologen bzw. 000O0O00O0
Psychiater erhalte, niitzen mir im Allgemeinen.
0O 00 0 0 O
- trifft
Therapie
gar nicht sehr
zu Zu
13. Leichtere Formen der Alzheimer-Demenz sind medikamentds gut|() (O O O O O
beeinflussbar.
14. Ich sorge dafiir, dass ich meine Demenzpatienten regelméBig in der Praxisoder|() (O O O O O
zu Hause sehe.
15. Demenzpatienten lehnen therapeutische Ma3nahmen héufig ab. O 0 0 0 O O
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16. Die Behandlung der Comorbiditdten ist die wichtigste Aufgabe bei der|() () () 0O 0
Behandlung von Demenzpatienten.
trifft
gar nicht sehr
ALY YA\l
17. Patienten und Angehdrigen in der Bewiltigung des Alltags zu helfen, ist die 0 0 0 0 0
wichtigste Aufgabe des Hausarztes in der Versorgung von Demenzkranken.
18. Ich suche des Ofteren Informationen iiber demenzspezifische Angebote im
Internet. 0 00 0 0
19. In der Therapie von Demenzen kenne ich mich nicht gut aus.
b ¢ 0 0 0 0 0
20. Nach meiner Erfahrung haben Cholinesterasehemmer (Aricept®, | Keine 0 0 0 0 0
Reminyl ©, Exelon ©) viele Nebenwirkungen. Erfah-
rung
0
21. a Welche der folgenden Wirkstoffe | 21.b  Wie wirksam sind die
setzen Sie in der Therapie Ihrer | Wirkstoffe Threr Erfahrung
Demenzpatienten regelméfig ein? | nach? Keane
gar immer Erfah-
nicht rung
gar
nicht
Gingko biloba
£ 00 0O0O0O 0000 O 0
Memantine (Ebixa ©, Axura ©
( : 0000O0O0 [000O0GO0 0|0
Cholinesterasehemmer (Aricept O,
Reminyl ©, Exelon ©) 00 0000 00 0 00 0
Piracetam (z.B. Normabrain ©, Nootro
oy ¢ O 00000 [000O0O0O0]|0
Cyclandelat (z.B. Natil ©
Y ( ) 0000O0O0 (00000 O0]0
Cinnarizin
0O 00 0 0O 0O 00 0O 0
Nimodipin (z.B. Nimotop ©
pin PO 0000O0O0 (00000 O0]0
Vitamin E
0O 00 0 0O 0O 00 0O 0
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Aufklirung der Patienten trifft
gar nicht sehr
ALY YA\l
22. Eine Aufkldrung des Patienten liber Diagnose und Prognose der Demenz schadet 00 0 0 0 0
mehr als dass sie niitzt.
23. Die meisten Patienten sind dankbar, wenn ich als Hausarzt den kognitiven
Abbau benenne. 0 00O0O0O0
24. Die meisten Patienten reagieren mit Scham auf das Ansprechen kognitiver
Defizite. 000000
25. Im Aufkldrungsgesprich iiber Demenz verwende ich gegeniiber den Patienten 00 00 0 0
nie den Begriff ,,Demenz®.
26. Im Aufkldrungsgesprich iiber Demenz verwende ich gegeniiber den Patienten 00 0 0 0 0
nie den Begriff ,,Alzheimer*.
27. Ich klédre den Patienten in Bezug auf Demenz nur auf, wenn er mich explizit
darum bittet. 0 00O0O0O0
28. Patienten mit Demenz sollten friihzeitig aufgekldrt werden, damit sie die 00 00 0 0
Chance haben, fiir die Zukunft zu planen.
Interaktion mit Angehorigen trifft
gar nicht sehr
ALY YA\l
29. Ich empfehle den Angehérigen von Demenzpatienten, die Alzheimer 00 0 0 0 0
Gesellschaft zu kontaktieren.
30. Ich biete den Angehdrigen von Demenzpatienten wiederholt an, ihnen in der 00 00 0 0
Organisation der Versorgung zu helfen, z.B. bei der Bestellung eines Betreuers.
31. Angehorigen von Demenzpatienten empfehle ich die Teilnahme an
Selbsthilfegruppen. 000000
32. Ich kldre die Angehorigen detaillierter als die Patienten liber den Verlauf der
Erkrankung auf. 000000
33. Gegeniiber den Angehdrigen vermeide ich die genaue Diagnose, spreche eher 00 0 0 0 0
von z.B. ,,Alterungsprozess‘ oder ,,Durchblutungsstérung*.
34. Allen pflegenden Angehdrigen von Demenzpatienten empfehle ich dieo 00 0 0 0
Teilnahme an spezifischen Schulungsangeboten.
35. Der Gesprichsbedarf der Angehdrigen ist mir zu gro8.
b senone £ 00 0O0O0O
36. Ich kann belasteten Angehérigen im Allgemeinen gut helfen.
Benone ¢ s 00 0O0O0O
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Vorschlége zur Verbesserung der Versorgung

trifft
gar nicht sehr
zu Zu

37.

Die Versorgung von Demenzkranken ist schon ziemlich gut. Es besteht kein
Verbesserungsbedarf.

0 0 00 0O

38.

Die Beaufsichtigung eines dementen Patienten, z.B. bei Gefahr des
Weglaufens, miisste als Pflegeleistung anerkannt werden.

39.

Es gibt einen groBen Bedarf an Tageskliniken und Betreuungsangeboten fiir
Patienten mit Demenz.

40.

Leitlinien zu Diagnostik und Therapie von dementen Patienten wiirden mir
helfen.

41.

Wir brduchten mehr soziale Dienste, die den Hausarzt beziiglich Beratung der
Angehdrigen und praktischer Hilfestellung entlasten.

42.

Ich wiinsche mir eine Ubersicht iiber alle Hilfsangebote fiir Demenzkranke und
ihre Angehorigen, z.B. im Internet.

43.

Ich wiirde gerne eine Fortbildung zum Thema ,,Umgang und Gesprich mit
Demenzpatienten und ihren Angehorigen® besuchen.

0 0 00O 0O

44,

Mit welchen Einrichtungen/Hilfsdiensten/Organisationen arbeiten Sie bei der Betreuung
Ihrer Demenzpatienten und/oder Angehdrigen regelmiBig zusammen? Bitte listen Sie

moglichst alle auf.

45. Thre Anmerkungen zum Fragebogen (z.B. Waren Fragen unverstindlich? Haben Sie Fragen vermisst?
Freie Kommentare zum Thema Demenz.):

Bitte ggf. Riickseite benutzen. Danke.

Bitte schiitzen Sie:

46. Wie viele Demenzpatienten betreuen Sie in Heimen?

47.

Wie viele Demenzpatienten betreuen Sie in der Praxis und bei Hausbesuchen?

Zu Threr |Jahr der Niederlassung:
Person:

O maénnlich
0 weiblich

(Tag, Monat, Jahr): __ . __

— damit wir bei einer zukiinftigen Befragung wissen, welche Bogen zu einer Person gehoren und Thre
Anonymitit dennoch gewahrt bleibt, bitten wir um die Angabe des Geburtsdatums Ihrer Mutter:

Bitte schicken Sie den Fragebogen im beiliegenden adressierten Umschlag an folgende
Adresse: Institut fiir Allgemeinmedizin, UKE, Martinistrafle 52, 20246 Hamburg

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!




