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1 Einleitung und Fragestellung

1.1. Einleitung

Die Demenz zahlt zu den haufigsten Krankheitsbildern des Alters (Mahlberg &
Gutzmann, 2005). Aufgrund der demographischen Entwicklung mit einer Erh6hung
des Anteils alterer Menschen steigt die Zahl der Demenzkranken stetig an (Bickel,
2012). Die Krankheit fihrt regelhaft zu schwerer Pflegebedurftigkeit und ist bereits der
haufigste Grund fur Einweisungen in Alten- und Pflegeheime (Weyerer, 2005). Der
Druck auf die Versorgungssysteme steigt. Daher nimmt das 6ffentliche Interesse an
Demenz zu. Auf internationalen und nationalen politisch-wissenschaftlichen Ebenen
finden sich Experten zusammen, um die Versorgung Demenzkranker zu optimieren.
Durch frihe Intervention und Mitbehandlung durch Gebietsérzte (Neurologen und
Psychiater) lasst sich die Pflegebedurftigkeit verzégern (Fink & Doblhammer, 2015)
(Prince et al., 2016). Ziel der Experten ist es daher, eine bestmégliche Vernetzung aller
an der Versorgung Beteiligten zu erreichen und leitliniengerechte
Behandlungsstrategien zu férdern.

Als wichtigster Behandler gilt der Hausarzt. Er ist priméarer Ansprechpartner und
Vertrauensperson. Seine Aufgaben umfassen neben der Friherkennung,
Diagnosesicherung, Therapieentwicklung und Betreuung auch das Lotsen der
Patienten und Angehdrigen durch das komplexe System des Gesundheitswesens
(BMFSFJ, 2002).

Der Fokus der Versorgungsforschung liegt daher auf dem Handeln der Hausarzte mit
dem Bestreben, Versorgungsprobleme zu erkennen und zu verbessern.

Der Vergleich zu Neurologen und Psychiatern, die ebenfalls in die ambulante
Versorgung Demenzkranker eingebunden sind, ermdglicht eine Abgrenzung des

hausérztlichen Handelns von Aufgaben der Gebietsarzte.

Ziel dieser Arbeit ist es herauszufinden, ob sich die Einstellungen zur Versorgung von
Menschen mit Leichten kognitiven Stérungen und Demenz und die Vorgehensweisen
von Haus- und Gebietsérzten bei dieser Patientengruppe innerhalb von neun Jahren

verandert haben.
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1.2. Demenz: Definition und Ursachen

Die Demenz ist definiert als eine Hirnerkrankung, die mit kognitiven
Funktionseinschrankungen einhergeht. Als Leitsymptom gilt die Gedachtnisstorung.
Zu Beginn der Erkrankung stehen Stdrungen des Kurzzeitgedéachtnisses und der
Merkfahigkeit im Vordergrund. Im Verlauf kommt es zu Stdérungen von
Langzeitgedachtnis und Exekutivfunktionen wie abstrakt-logischem Denken,
planerischem Handeln, Kritik- und Urteilsfahigkeit sowie Stérungen von Sprache und
bewusster Aufmerksamkeitssteuerung (Lange-Asschenfeldt, 2009). Definitionsgemal
verschlechtert sich durch die Erkrankung ein bereits friher erworbenes
Leistungsniveau. Die Symptome mussen Uber einen Zeitraum von mindestens sechs
Monaten bestehen und dirfen nicht durch mangelnde Motivation wéahrend der
Untersuchung, Depressivitat oder Bewusstseinsstérungen begriundbar sein (ICD-10-
GM-Version-2018, abgerufen am 03.06.2018).

Im Weiteren treten Verhaltensstérungen und nicht-kognitive Symptome auf. Neben
psychotischen Phanomenen wie Wahn oder Halluzinationen, werden Depressivitat,
psychomotorische Unruhe und Apathie beobachtet.

Die mittlere Krankheitsdauer betragt 5-10 Jahre nach Diagnosestellung. Die Patienten
versterben vor allem an den Komplikationen zunehmender Immobilitat (Lange-
Asschenfeldt, 2009).

Die Ursachen der Demenz sind vielfaltig.

Mit geschéatzten zwei Dritteln aller Félle stellt die Demenz vom Alzheimer-Typ die
haufigste Form der Demenzen dar (Staehelin, 2004). Die Alzheimer Demenz ist eine
neurodegenerative Erkrankung, bei der es durch fehlerhafte Stoffwechselvorgange zur
Ablagerung von Eiweil3fragmenten und schlie3lich zum Zelluntergang kommt; die
genaue Atiologie ist unklar. Klinisch zeichnet sich die Alzheimer-Demenz durch einen
schleichenden Symptombeginn mit langsamer Verschlechterung aus (Weyerer, 2005).
Weitere, jedoch deutlich seltener auftretende, degenerative Demenzformen sind die
frontotemporale Demenz (M. Pick), Demenz bei Morbus Parkinson, Lewy-Kdrper-

Demenz sowie Demenz bei Chorea Huntington.
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Der Anteil vaskularer Demenzen wird auf 15-20 % geschatzt. Kennzeichnend sind ein
plétzlicher Symptombeginn, stufenférmige Verschlechterung und ausgepragte
Schwankungen der Leistungsfahigkeit.

Mischformen von degenerativer und vaskularer Demenz treten in ca. 15 % der Falle
auf.

Mit < 10 % treten sekundare Demenzen als Folge anderer organischer Erkrankungen
auf. Hierzu zahlen der Normaldruck-Hydrocephalus, = Endokrinopathien,
Vitaminmangelkrankheiten, metabolische  Enzephalopathien, Intoxikationen,
Elektrolytstorungen, rheologisch bedingte Stdérungen, chronische Infektionen,
Gehirntumoren, schwere Schadel-Hirn-Traumata oder cerebrale Blutungen. Ein

geringer Anteil ist bei Behandlung riickbildungsfahig.

1.3. Epidemiologie und sozio6konomische Folgen

Die Pravalenz der Erkrankung nimmt mit dem Alter deutlich zu. Sie liegt bei den
65-69-Jahrigen bei etwa 1,5 %, verdoppelt sich im Abstand von jeweils etwa finf
Altersjahren und steigt bei den 90-Jahrigen und Alteren auf tiber 40 % an (Bickel,
2012).

Derzeit leben etwa 1,7 Milionen Demenzkranke in Deutschland. Aufgrund
demographischer Entwicklungen mit einer Erh6hung des Anteils alter Menschen
(Statistisches Bundesamt, 2015) wird die Zahl der Demenzkranken bis zum Jahre
2050 auf uber 2,5 Millionen vorausberechnet. Gleichzeitig entsteht durch abnehmende
Geburtenraten ein Bevdlkerungsrickgang in der jlingeren, potentiell pflegenden

Generation.

Tabelle 1 - Préavalenz von Demenzen in Deutschland (Bickel, 2012)

Altersgruppe Mittlere Pravalenzrate (%) Schatzung der Krankenzahl
65 — 69 1,60 62.900
70-74 3,50 169.300
75-79 7,31 264.700
80 -84 15,60 362.900
85 -89 26,11 356.800
90 und alter 40,95 256.500
65 und alter 8,82 1.473.100
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Demenzen fihren regelhaft zu schwerer Behinderung und Pflegebedurftigkeit

(Mahlberg & Gutzmann, 2005). Sie sind der haufigste Grund fur Einweisungen in Alten-
und Pflegeheime; etwa zwei Drittel der Heimbewohner leiden an einer Demenz
(Weyerer, 2005). Die Demenz zahlt somit zu den teuersten Krankheitsgruppen im
Alter. Pro Patient und Jahr wurden durchschnittliche Krankheitskosten von 43.767 €
ermittelt, wobei 67,9% auf die Familie entfallen, 29,6 % auf die gesetzliche
Pflegeversicherung und 2,5% auf die gesetzliche Krankenversicherung (Weyerer,
2005).

Der Druck auf die Versorgungssysteme steigt. Eine friihe Diagnostik ist zu fordern, da
sich krankheitsbedingte Belastungen und Pflegebedurftigkeit unter Einbeziehung
psychosozialer Therapieverfahren und Mitbehandlung von Neurologen / Psychiatern
reduzieren lassen (Fink & Doblhammer, 2015) (Schulz, 2013).

1.4. Rolle der Haus- und Gebietsarzte

Der Hausarzt gilt als Schlusselperson in der ambulanten Versorgung von
Demenzpatienten sowohl zu Hause, als auch im Heim. Aufgrund langjahriger
Vertrauensverhaltnisse und regelmaliger Kontakte ist er haufig der erste
Ansprechpartner bei Gedachtnisstérungen.

Die Berliner Altersstudie zeigte, dass 93 % der 70-Jahrigen und Alteren regelmaRig
hausarztliche und 60 % zusatzlich gebietséarztliche Betreuung in Anspruch nehmen
(Lindenberger et al., 2010). Wilkinson et al. (2004) befragten in einer Interviewstudie
741 pflegende  Angehdrige  von  Demenzpatienten zur  Diagnosefindung.
74 % konsultierten zuerst den Hausarzt, 18 % waren initial beim
Neurologen / Psychiater vorstellig.

Die Aufgaben des Hausarztes bei der Behandlung Demenzkranker umfassen die
Friherkennung, Diagnosesicherung, Aufklarung, Therapieplanung und - kontrolle
sowie Betreuung der Angehdrigen. Er kennt in der Regel die Wohnsituation und das
soziale Umfeld seiner Patienten sehr gut. Er dient ihnen als vertrauensvoller
Ansprechpartner, der sie durch die komplexen Strukturen des Gesundheitswesens
fuhrt (BMFSFJ, 2002). Er hat somit eine Schlisselstellung als "Lotse” und vermittelt
zwischen allen an der Krankenbehandlung und Pflege beteiligten Personen und

Institutionen (Gebietsarzte, spezialisierte Zentren, Pflegedienste, sozialpsychiatrische
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Dienste, Tageskliniken, Krankenhausabteilungen, lokale Alzheimergesellschaften,
Angehdrige).

Gemeinsam mit den Neurologen und Psychiatern bildet er den ambulanten Pfeiler der
integrierten Versorgung von Demenzpatienten (Maier, 2006).

Eine klare Aufgabenteilung zwischen den beiden Fachrichtungen gibt es dabei nicht.
Die Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) empfiehlt im Rahmen der integrierten Versorgung eine gebietsarztliche
Konsultation dann, wenn nach durchgefuhrter Basisdiagnostik
(Korperliche / neurologische / psychiatrische Untersuchung + Bildgebung) die
atiologische Diagnose noch nicht ausreichend gesichert ist. Bei schwerwiegender
psychiatrisch / neurologischer Komorbiditat ist der entsprechende Gebietsarzt ebenso
einzubinden (DGPPN/DGN, Aktualisierung 2016).

1.5. Kritik an der Versorgungssituation von Demenzpatienten

Zwischen Empfehlungen zur Behandlung und der Versorgungsrealitat von
Demenzpatienten werden wiederholt Mangel aufgezeigt. Dabei gilt die

Versorgungssituation in weiten Teilen als verbesserungswiurdig (Maier, 2006).

Spezifische Kritikpunkte sind folgende:

e Demenzerkrankungen werden zu selten und oft erst im fortgeschrittenen
Krankheitsverlauf diagnostiziert.

e Die differentialdiagnostische Abklarung ist haufig unzureichend und die Patienten
und Angehorigen werden nicht adaquat aufgeklart.

e Leitlinienorientierte Therapie wird nicht regelhaft umgesetzt; eine spezifische
medikamentdse Behandlung kommt nur einem Teil der Patienten zugute.

e Psychiatrische und neurologische Begleiterkrankungen werden spat erkannt oder
falsch behandelt, was zu Krankenhauseinweisungen fuhrt.

¢ Nicht-pharmakologische Therapieangebote sind in den einzelnen Regionen nicht
allen Versorgern bekannt und schlecht aufeinander abgestimmit.

e Die pflegenden Angehorigen sind durch eine nicht optimale ambulante

Versorgungssituation ohne supportive Strukturen tberfordert.
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Laut Kaduszkiewicz wird im deutschsprachigen Raum implizit angenommen, dass die

Versorgung von Patienten mit kognitiven Stérungen und Demenz durch Gebietsarzte

anders oder besser ist, als durch Hausarzte (Kaduszkiewicz, 2007).

1.6. Reaktion von Politik und Wissenschaft

Der demographische Wandel fiihrt dazu, dass auf hochsten politischen Ebenen nach
Lésungen gesucht wird. Die Bundesregierung veréffentlichte den vierten Altenbericht
zur Lage der alteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland (2002) speziell
unter Berilcksichtigung demenzieller Erkrankungen. Innerhalb der letzten Jahre
wurden besonders integrierte Versorgungsansatze und Anti-Stigma-Kampagnen
gefordert. Das Bundesministerium fur Bildung und Forschung finanzierte fir einen
Zeitraum von Uber zehn Jahren die Bildung von Netzwerkstrukturen zu Demenz an
13 Universitatsstatten. Ziel war eine Optimierung der Versorgung und Unterstitzung
der pflegenden Angehdrigen sowie eine Entstigmatisierung der Erkrankung.

Darlber hinaus beschaftigen sich etliche nationale und internationale
Forschungsgremien mit dem Thema Demenz. Im Marz 2015 fand die erste
Weltgesundheitsorganisation-Konferenz zu Demenz statt. Teilnehmer waren
Gesundheitspolitiker aus der ganzen Welt sowie Forscher und Vertreter von
Nichtregierungsorganisationen.

Mit dem zweiten Pflegestarkungsgesetz (PSG Il) mit Wirkung zum 01.01.17 wurden
die bisher geltenden Pflegestufen in neue Pflegegrade eingeteilt, die vor allem
demenzkranken Alteren die gleichen Pflegeleistungen zusichern sollen wie korperlich

Pflegebedurftigen.

1.7. Vorstudie und Fragestellung

2004 erfolgte am Institut fur Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Hamburg-
Eppendorf (UKE) unter der Federfihrung von Hanna Kaduszkiewicz eine postalische
Befragung von Haus- und Gebietsarzten (Kaduszkiewicz, 2007). Dabei wurde ein
standardisierter Fragebogen an 129 Hausarzte aus dem Kompetenznetz Demenzen
(KND) sowie einer Zufallsstichprobe von 260 Hausarzten und 239 ambulant tatigen

Neurologen und Psychiatern versandt.
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Die Entwicklung des Fragebogens basierte auf Ergebnissen von leitfadengestitzten
Interviews mit Hausarzten in Hamburg und Dusseldorf und einer Sichtung der damals
aktuellen Literatur. Er enthielt 43 Aussagen und gliederte sich in neun Abschnitte
(s. Fragebogen im Anhang):

1. Allgemeine Aussagen bezuglich der Einstellung zur Versorgung
Demenzkranker
Diagnostik
Kooperation mit Spezialisten
Therapie
Aufklarung
Interaktion mit Angehorigen
Vorschlage zur Verbesserung der Versorgung

© N o o A~ WD

Freie  Auflistung von regelmaRig genutzten Einrichtungen und
Hilfsorganisationen

9. Anmerkungen

Unterschiede zwischen Haus- und Gebietsarzten fielen geringer aus als erwartet:
Insgesamt zeigten beide Berufsgruppen eine positive Einstellung zur Versorgung der
Patienten. Sie betonten den Nutzen einer friihen Diagnosestellung sowie Aufklarung
des Patienten. Eine vorab gestellte Nihilismushypothese im Umgang mit
Demenzkranken, z.B. die Einstellung, die Lebensqualitit Demenzkranker sei nicht
verbesserbar, konnte nicht bestatigt werden. Schwierigkeiten stellte eine Tabuisierung
kognitiver Storungen seitens der Patienten und der behandelnden Arzte dar. Haus-
und Gebietsarzte klarten nach eigenen Angaben Angehoérige detaillierter als
Betroffene auf und ein Grol3teil vermied im Aufklarungsgesprach die Benutzung der
Worte Alzheimer und Demenz.

Als ihre wichtigste Aufgabe sahen beide Gruppen die Behandlung der Komorbiditaten
von Patienten mit Demenz an sowie die Unterstiitzung von Patienten und Angehérigen
bei der Bewaltigung des Alltags. Die Arzte gaben an, etwa gleich haufig die Alzheimer-
Gesellschaft und Selbsthilfegruppen zu kontaktieren sowie Schulungsangebote

aufzusuchen.
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Unterschiede zwischen Haus- und Gebietsarzten zeigten sich beziglich folgender

Aspekte: Gebietsarzte, die zur Diagnosesicherung und Therapieindikation konsultiert
werden, gaben an, haufiger kognitive Tests anzuwenden und schatzten ihre subjektive
Kompetenz hinsichtlich Diagnostik und Therapie hoher ein. Sie winschten sich
seltener diesbezigliche Fortbildungsangebote. Auch gaben sie seltener an, eine
Ablehnung therapeutischer Malinahmen seitens der Patienten zu erleben. Es wurde
allerdings angenommen, dass die Ablehner therapeutischer MalRnahmen bei
Gebietsarzten gar nicht erst vorstellig werden.

Diese wenigen Unterschiede im Antwortverhalten zwischen Haus- und Gebietsarzten
konnten groRtenteils auf das unterschiedliche Aufgabenspektrum zurickgefihrt

werden.

Es blieb offen, ob eine postalische Befragung zu sozial erwinschten Antworten
verleitet, da die subjektiven Antworten teilweise nicht den objektiven Daten
entsprachen (z. B. subjektives Verschreibungsmuster vs. Verschreibungsdaten oder
die Tatsache, dass Selbsthilfegruppen/Organisationen eine zu geringe

Inanspruchnahme beklagen).

Im Anbetracht der Tatsache, dass Demenzerkrankungen in den letzten Jahren in der
Politik, Forschung und in den Medien verstarkt thematisiert wurden (s. Kapitel 1.6),
bildet den Kernpunkt dieser Arbeit die Frage, ob sich die im Jahre 2004 untersuchten
und oben beschriebenen Einstellungen und Vorgehensweisen von Haus- und
Gebietsarzten bei der ambulanten Versorgung von Demenzpatienten Uber einen

Zeitraum von neun Jahren signifikant verandert haben.
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2 Material und Methoden

Es erfolgte erneut eine standardisierte postalische Befragung von Hausarzten und
niedergelassenen Neurologen / Psychiatern (s. Anhang).

2.1 Beschreibung des Fragebogens

Der Fragebogen der vorausgegangenen Studie 2004 wurde auf Basis von
leitfadengestutzten Interviews von 30 Hausérzten aus Hamburg und Dusseldorf
entwickelt. Er bestand aus Aussagen zum Umgang mit Demenzpatienten in den
Bereichen Diagnostik, Therapie, Kooperation mit Spezialisten bzw. Hausarzten,
Aufklarung, Interaktion mit Angehdrigen sowie zur allgemeinen Einstellung gegeniber
Demenzpatienten und Vorschlagen zur Verbesserung der Versorgung.

Auf einer 6-Punkte-Likert-Skala konnten die Arzte auswahlen, inwieweit die jeweilige

Aussage auf sie zutraf.

Der Fragebogen wurde fur die in dieser Arbeit dargestellte Wiederholung der
Befragung im Jahre 2013 leicht modifiziert. Vereinzelt wurden Fragen wie folgt
spezifiziert, nicht informative Fragen verworfen:

Bei Verdachtsdiagnose einer Demenz wurde nach regelmafRiger Uberweisung zur
bildgebenden Diagnostik und Durchfihrung des hausarztlich-geriatrischen
Basisassessment gefragt. Die Erfahrungen zur medikamentdsen Behandlung wurden
auf die Wirkstoffe Ginkgo, Memantine und Cholinesterasehemmer reduziert.

Der Abschnitt ,Vorschlage zur Verbesserung der Versorgung“ wurde entfernt, weil er
2004 nur sporadisch ausgefullt worden war.

Das Thema Autofahren und Demenz wurde neu aufgegriffen, da das Risiko fur
Verkehrsunfélle bei Demenzpatienten steigt (Leve et al., 2017) und Hausérzte haufig
als erste mit dem Problem der Fahrtauglichkeit von Demenzpatienten konfrontiert
werden (Pentzek et al., 2015).

In einem neuen Abschnitt ,Sonstiges® wurde erstmalig nach Barrierefreiheit der Praxis
gefragt. Die Arzte wurden aufgefordert, alle Gebihren-/Abrechnungsziffern zu

benennen, die sie fir die Diagnose Demenz nutzen. Sie konnten ferner eine Aussage
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dariber treffen, ob sich ihre Praxis in den vergangenen 5 Jahren mehr auf die

Versorgung von Demenzpatienten eingestellt hatte.

Der aktuell verwendete Fragebogen enthielt 46 Aussagen und gliederte sich in die
sieben Abschnitte: Allgemeine Aussagen zu Demenzpatienten, Diagnostik,
Kooperation mit Spezialistinnen/ Spezialisten, Therapie, Aufklarung des Patienten,

Interaktion mit Angehdrigen, Sonstiges (s. Fragebogen im Anhang).

Die Fragebogen fur Hausarzte und Neurologen/Psychiater unterschieden sich
inhaltlich nicht, lediglich die Berufsbezeichnungen wurden entsprechend zur

Fragestellung angepasst.

2.2 Aussendungen

Die erste Aussendung erfolgte Mitte Februar 2013.

Gemeinsam mit dem Fragebogen erhielten die Arztinnen und Arzte einen
Aufwandsentschadigungsbogen tber 20 € und einen kuvertierten Teebeutel mit dem
aufmunternden Vermerk, den Fragebogen ,bei einer Tasse Tee“ auszuflllen. Beides
sollte die Rucklaufquote erhdhen.

In einem beigefligten Anschreiben wurde die Studie kurz erlautert und Anweisungen
zur Rucksendung beider Formulare in den jeweils daflir vorgesehenen
Briefumschlagen gegeben. Die Aufwandsentschadigung mit Namen und Kontodaten
sollte separat in einen DIN A6 Umschlag gesteckt und dieser gemeinsam mit dem
Fragebogen in einem adressierten und freigemachten DINA5 Umschlag
zuriickgesendet werden. Wie bei der Briefwahl wurden dann die personlichen
Angaben vom Fragebogen getrennt und die Anonymitat der Angaben blieb gewahrt.
Anhand der Aufwandsentschadigungen wurde ersichtlich, welche Arzte an der Studie

teilgenommen hatten.

Mitte Marz 2013 erfolgte die erste Nachfassaktion. Alle Arztinnen und Arzte, die bis
dahin keinen Fragebogen zurtickgeschickt hatten, erhielten die Unterlagen mit einem

modifizierten Anschreiben erneut.
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Im Mai erfolgte die zweite Nachfassaktion. Die Arzte wurden telefonisch und per E-Mail

gebeten, an der Studie teilzunehmen.

Im Juli 2013 war die avisierte Rucklaufquote von 40 % erreicht und die Datenerhebung

wurde abgeschlossen.

2.3 Stichproben

Die Stichprobe besteht einerseits aus den noch praktizierenden Arztinnen und Arzten
der Umfrage von 2004 sowie aus einer Zufallsstichprobe von Hauséarzten, Neurologen
und Psychiatern aus den Regionen Hamburg, Bonn, Mannheim, Dusseldorf, Leipzig
und Miunchen. Im Rahmen der Follow-up Studie wurden einige Arzte also ein zweites

Mal befragt, andere ganz neu in die Studie einbezogen.

2.4 Fallzahlschitzung

Die Fallzahlschatzung erfolgte beztiglich der priméren Fragestellung, d. h. ob in der
Gesamtgruppe der befragten Arztinnen und Arzte Veranderungen eingetreten sind.
Zum Nachweis eines Unterschieds von 0,5 Punkten in den Mittelwerten der Antworten
der 2004er und 2013er Gruppe und einer Standardabweichung von 1,8 wurden fir die
2013-er Befragung 274 beantwortete Fragebogen bendtigt (Signifikanz-
niveau alpha = 0.05, t-Test fur unabhangige Stichproben, Power =90 %). Bei einer
angenommenen Ricklaufquote von 40% wurden 685 Arztinnen und Arzte

angeschrieben.

2.5 Adressenauswahl der Hausairzte-Zufall

Die aktuelle Stichprobe erfasste 166 noch praktizierende Hausarzte der Befragung aus
2004 sowie eine Zufallsauswahl von 204 Hausérzten aus den entsprechenden
Regionen. Die Zufallsauswahl erfolgte auf Basis der jeweiligen Arztekammerlisten.
War ein Arzt aus der Versorgung ausgeschieden, wurde ermittelt, welche anderen
Arzte mit derselben Postleitzahl praktizierten. Aus dieser Gruppe wurde mittels
Zufallszahlenliste ein neuer Arzt ausgewahlt und angeschrieben. Das Geschlecht

wurde hierbei nicht beachtet. Es wurden 370 Fragebbgen versandt.
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2.6 Adressenauswahl der KND-Hausarzte

In der Vorstudie 2004 wurden 129 Hausarztinnen und Hausarzte befragt, die sich an
der Rekrutierung von Patientinnen und Patienten fir eine prospektive Kohortenstudie
im Rahmen des Kompetenznetzes Demenzen beteiligt hatten (KND-Arzte). Diese
Arztinnen und Arzte praktizierten an den Standorten Hamburg, Disseldorf, Bonn,
Leipzig, Mannheim und Munchen. Sowohl die Kohortenstudie, wie auch die
postalische Befragung wurden im Rahmen des Kompetenznetzes Demenzen vom
Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) geférdert. Die aktuelle
Stichprobe erfasste die noch praktizierenden KND-Arzte von 2004, es handelte sich

um 85 Arztinnen und Arzte.

2.7 Adressenauswahl der Neurologen und Psychiater

Analog zur Hausarztsuche erfolgte die Zufallsstichprobenauswahl der Neurologen und
Psychiater. 171 der vorab befragten Arztinnen und Arzte praktizierten noch;
59 Arztinnen und Arzte wurden nach dem oben beschriebenen Zufallsprinzip

hinzugewahlt. Es wurden 230 Fragebdgen versandt.

2.8 Auswertungsprocedere

Die Auswertung erfolgte mit dem Programm IBM SPSS Statistics Version 20.

Folgende Analysen wurden durchgefuhrt:

1. Deskriptive Statistiken der teilnehmenden Arzte.

2. Mittelwertvergleiche der Antworten der Hausarzte-Zufall (HA) vs.
KND-Hausarzte (KND) im Follow-up sowie Analyse der Unterschiede in der
Verteilung der Antworten pro Gruppe mittels Mann-Whitney-U-Test (MWU).

3. Mittelwertvergleiche der Antworten aller Hausérzte (HAges.) vs. Neurologen und
Psychiater (NP) im Follow-up sowie Analyse der Unterschiede in der Verteilung
der Antworten pro Gruppe mittels Mann-Whitney-U-Test.

4. Mittelwertvergleiche der Antworten HAges. Baseline vs. HAges. Follow-up sowie
NP Baseline vs. NP Follow-up sowie Analyse der Unterschiede in der Verteilung
der Antworten pro Gruppe mittels Mann-Whitney-U-Test.
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5. Chi-Quadrat-Tests bei binaren Variablen.

6. Die Antworten der Likert-Skala wurden (wenn es angebracht schien) zur
besseren Darstellung in drei Gruppen zusammengefasst:
e 1+ 2 = Ablehnung der Aussage,
e 3+4 =teilweise Zustimmung,

e 5+ 6 = Zustimmung.

Das Signifikanzniveau wurde auf a=0,05 festgelegt (nicht-parametrischer Test fur

zwei unabhéngige Stichproben).
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3 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die detaillierten Ergebnisse der Befragung von 2013
(Follow-up FU) und des Vergleichs mit der Befragung von 2004 (Baseline-Studie BL)
dargestellt. Fir eine schnelle Orientierung sind die statistisch signifikanten Ergebnisse

in Kapitel 3.11. tabellarisch zusammengefasst (Tab. 7 und 8).

3.1 Riicklaufquoten und Teilnehmer

Initial wurden 685 Fragebdgen versandt. Die erste Rucklaufwelle erbrachte
164 Antworten. Nach 4 Wochen wurden an die bis dato nicht teilnehmenden Arzte
erneut 521 Fragebdgen versandt. Der Ricklauf lag anschliel3end bei 260 Bogen.
Nach Abschluss der telefonischen Nachfassaktion nahmen 275 Arzte an der Studie teil
(s. Tabelle 2).

Der Rucklauf der Hausarzte-Zufall betrug 36 % (n=134) und der Neurologen und
Psychiater 39 % (n = 90). Der Ricklauf der KND-Arzte lag bei 60 % (n=51).
Insgesamt zeigte sich eine vergleichbare Rucklaufquote der Hausarzte und
Gebietsarzte im Vergleich zur Erstbefragung in 2004 (s. Tabelle 2 und 3). Die
KND-Arzte antworteten deutlich seltener im Follow-up als in der Baseline Studie.

49 Arzte haben an beiden Befragungen teilgenommen.

Knapp die Halfte aller Studienteilnehmer waren Hausarzte-Zufall, 19 % KND-Arzte und
33 % Neurologen und Psychiater. Im Vergleich zur Baseline hat der Anteil an
KND-Arzten abgenommen, der Anteil an Hausarzte-Zufall zugenommen. Das
Verhaltnis von Hausarzten zu Gebietsarzten ist in beiden Studien identisch 2/3>1/3
(s. Tabelle 2 und 3).

Da sich die Antworten der KND-Arzte und die der Hauséarzte-Zufall im Follow-up nicht
signifikant unterscheiden (Mittelwertvergleiche der Antworten der Hausarzte-
Zufall (HA) vs. KND-Hauséarzte (KND) im Follow-up sowie Analyse der Unterschiede
in der Verteilung der Antworten pro Gruppe mittels Mann-Whitney-U-Test; hier nicht
dargestellt), werden diese beiden Berufsgruppen in der weiteren Auswertung zur
Gruppe "Hausarzte” zusammengefasst. In der Baseline Studie war dies ebenso

gewesen. Einzig die Geschlechterverteilung der Antwortenden unterschied sich in der
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aktuellen Erhebung zwischen den KND-Arzten und den Hausarzten-Zufall in dem

Sinne, dass in der KND-Gruppe signifikant mehr Frauen als Manner geantwortet
haben, wahrend es in der Hausarzte-Zufall-Gruppe keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede im Antwortverhalten gab. Da die Zahl der an der Studie teilnehmenden
KND-Arztinnen mit 17 relativ klein ist, wurden diesbeziiglich keine weiteren

Auswertungen vorgenommen.

Tabelle 2 — Riicklaufquoten und Teilnehmer im Follow-up 2013

Follow-up 2013 (n = 275)

Hausarzte-Zufall KND-Arzte Neurologen / Psychiater
g % & g o4 ?
Teilnehmer gesamt 134 (49 %) 51 (19 %) 90 (33 %)
Doppelt angeschriebene G - 171
Arzte (BL + FU)
Teilnehmer an beiden
15 23 11

Studien (n = 49)

Anzahl versandter

. 199 (54 %) 171 (46%) 64 (75 %) 21 (25 %) 138 (60 %) 92 (40 %)
Fragebogen

Teilnehmer nach
Geschlecht
Fehlende

Geschlechtsangabe

66 (49 %) = 58 (44 %) 32 (63 %) 17 (33 %) 42 (47 %) 39 (43 %)
10 (7 %) 2 (3,9 %) 9 (10 %)
Riicklaufquote 332 % 33,9% 50 % 81% 30,4 % 42,4 %

Chi*-Test 0,49 0,01 0,06

Hausérzte Neurologen / Psychiater

! < J 2

Teilnehmer gesamt 185 (67 %) 90 (33 %)

Anzahl versandter
Fragebogen
Teilnehmer nach
Geschlecht

Fehlende
Geschlechtsangabe

263 (58 %) 192 (42 %) 138 (60 %) 92 (40 %)

98 (53 %) 75 (41 %) 42 (47 %) 39 (43 %)
12 (6,5 %) 9 (10 %)

Riicklaufquote 37 % 39% 30,4 % 42,4 %

Chi*-Test 0,46 0,06
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Tabelle 3 - Riicklaufquoten und Teilnehmer der Baseline-Studie 2004

Baseline 2004 (n =307)

Hausarzte-Zufall KND-Arzte Neurologen / Psychiater
ok % a % J %

Teilnehmer gesamt 103 (34 %) 108 (35 %) 96 (31 %)

Anzahl versandter

w 140 (54 %) 120(46%) 93 (72 %) 36 (28 %) 151 (63 %) 88 (37 %)
Fragebogen

Teilnehmer nach
Geschlecht
Fehlende

Geschlechtsangabe

53(51%) 49(48%) 76(70%) @ 30(28 %) 59 (61 %) 33 (34 %)
1(0,9 %) 2 (1,9 %) 4(4,2 %)
Riicklaufquote 37,9% 40,8 % 81,7 % 83,3% 39,1% 37,5%

Chi*-Test 0,43 0,49 0,48

Hausarzte Neurologen / Psychiater

J ? 5 Q

Teilnehmer gesamt 211 (69%) 96 (31 %)

Anzahl versandter 233 (60 %) 156 (40 %) 151(63%) 88 (37 %)
Fragebogen

Teilnehmer nach
Geschlecht
Fehlende
Geschlechtsangabe

129 (61 %) 79 (37 %) 59 (61 %) 33 (34 %)

3(1,4 %) 4 (4,2 %)

Riicklaufquote 55 % 50 % 39,1% 37,5%

Chi%-Test 0,30 0,48

Die Anzahl angeschriebener Manner und Frauen war in der Gruppe Hausarzte-Zufall
und der Gruppe Neurologen/Psychiater zufallsbedingt und unterschied sich. Die
Gruppe der KND-Arzte wurde in toto angeschrieben.

In der Follow-up Studie scheint der Anteil der Frauen sowohl in der Gruppe der
Hausarzte, als auch in der Gruppe der Neurologen/Psychiater zugenommen zu
haben (s. Tabelle 2 und 3) bezogen auf diejenigen Arzte, die ihr Geschlecht
angegeben haben.
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Allerdings gab es in der Follow-up Studie in beiden Gruppen deutlich mehr

Fragebdgen ohne Angabe des Geschlechts und die Unterschiede sind statistisch nicht
signifikant (chi?>-Test: p>0,05 fur den Vergleich des Frauenanteils bei den Hauséarzten
und bei den Neurologen /Psychiatern jeweils zu beiden Befragungszeitpunkten).

3.2 Niederlassungsdauer in Jahren

Im Median waren die Hausarzte 21 Jahre niedergelassen und die Gebietséarzte
15 Jahre. Im Vergleich zur Baseline Studie waren die Hausarzte bei Betrachtung des
Median 5Jahre langer niedergelassen, die Gebietsérzte 2 Jahre (s. Tabelle5). Es
zeigte sich bei beiden Berufsgruppen ein signifikanter Unterschied der
Niederlassungsdauer (Mann-Whitney-U-Test pxa = <0,001, pne = 0,001).

Tabelle 4 - Niederlassungsdauer der teilnehmenden Arzte in beiden Studien im Vergleich

Follow-up 2013

Hausidrzte (n=178) Neurologen / Psychiater (n = 86)
M Mdn SD M Mdn SD
19,02 21 8,350 15,65 15 7,856
Hausarzte (n = 199) Neurologen / Psychiater (n = 59)
M Mdn SD M Mdn SD
15,90 16 7,544 11,61 13 9,958

M: Mittelwert, Mdn: Median, SD: Standardabweichung

3.3 Anzahl betreuter Patienten im Pflegeheim und in der Praxis

Die Gebietsarzte gaben an, deutlich mehr Patienten mit Demenz in der Praxis und im
Pflegeheim zu betreuen, als die Hausarzte. Im Median betreuten Neurologen und
Psychiater in der Praxis 50 Patienten mit Demenz, Hausarzte 20 Patienten. Im
Pflegeheim betreuten Gebietsarzte im Median 40 Patienten, Hausérzte 15 Patienten.

Im Median-Vergleich zur Baseline-Studie betreuten die Hausérzte je 5 Patienten mehr
pro Praxis und Heim, die Gebietsarzte betreuten sogar 10 Patienten mehr pro Praxis.
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In der Baseline-Studie konnten die Gebietsarzte keine Angaben zur Anzahl betreuter

Patienten im Pflegeheim machen, so dass dieser Vergleich ausbleibt.

Tabelle 5 - Anzahl betreuter Patienten beider Studien im Vergleich

Follow-up 2013

Hausarzte
Anzahl betreuter M Mdn
Demenz-Patienten in der
Praxis 29,69 20,00
Anzahl betreuter M Mdn
Demenz-Patienten im
Pflegeheim 24,09 15,00

Neurologen / Psychiater

SD M Mdn SD
28,031 82,43 50,00 99,847
SD M Mdn SD
32,127 80,30 40,00 101,603

Baseline 2004

Hausarzte
Anzahl betreuter M Mdn
Demenz-Patienten in der
Praxis 23,28 15,00
Anzahl betreuter M Mdn
Demenz-Patienten im
Pflegeheim 20,64 10,00

M: Mittelwert, Mdn: Median, SD: Standardabweichung, k.A.:

Neurologen / Psychiater

SD M Mdn SD
25,216 68,25 40,00 74,599
SD M Mdn SD

28,660 k. A. k. A. k. A.

keine Angaben
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3.4 Allgemeine Aussagen

Der erste Fragenkomplex enthielt vier Aussagen zur generellen Einstellung gegentber
Demenzpatienten:

Grundeinstellung der Hauséarzte

Ich kann als Hausarzt nichts machen, um die
Lebensqualitidt Demenzkranker zu verbessern.

Die hausdrztliche Begleitung von Patienten mit
Demencz ist fiir mich eine befriedigende Aufgabe.

Gegenliber meinen Demenzpatienten fiihle ich
mich hilflos.

Am liebsten wiirde ich mit der Versorgung von
Demenzpatienten nichts zu tun haben.

\ ||

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Zustimmung  © teilweise Zustimmung B Ablehnung

Abbildung 1 - Grundeinstellung der Hausarzte zu Patienten mit Demenz in der Follow-up-Erhebung 2013

Grundeinstellung der Gebietséarzte
Ich kann als Facharzt nichts machen, um die
Lebensqualitdt Demenzkranker zu verbessern.

Die fachdrztliche Begleitung von Patienten mit
Demencz ist fiir mich eine befriedigende Aufgabe.

Gegeniiber meinen Demenzpatienten fiihle ich
mich hilflos.

Am liebsten wiirde ich mit der Versorgung von
Demenzpatienten nichts zu tun haben.

N ||
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Abbildung 2 - Grundeinstellung der Gebietsarzte zu Patienten mit Demenz in der Follow-up-Erhebung 2013
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Follow-up-Studie 2013

Die Aussage ,/ch kann als Hausarzt | Spezialist nichts machen, um die Lebensqualitat
Demenzkranker zu verbessern® wird von den Hausarzten (Mrux SD 2,04 £1,2) und
Gebietsarzten (Mru+SD 2,38 +1,47) mehrheitlich abgelehnt (p=0,12, d.h. kein
signifikanter Unterschied zwischen den Arztgruppen im MWU-Test).

Fasst man die Antworten der Likert-Skala zur besseren Darstellung in drei Gruppen
zusammen (1 + 2 = Ablehnung, 3 + 4 = teilweise Zustimmung, 5 + 6 = Zustimmung), so

verneinen 74 % der Hausarzte und 59 % der Gebietsarzte obige Aussage.

74 % der Hausarzte und 83 % der Gebietsarzte lehnen die Aussage ,Am liebsten
wirde ich mit der Versorgung von Demenzpatienten nichts zu tun haben” ab.

Wie bereits in der Baseline-Studie féallt die Ablehnung der Gebietsarzte
(MruxSD 1,77 £1,38) signifikant hoher aus (MWU-Test p<0,012), als die der
Hausarzte (Mru £ SD 2,01 £ 1,29).

Weniger positiv ist das Antwortverhalten der Arzte bei der Aussage ,Die
hauséarztliche / gebietsarztliche Begleitung von Patienten mit Demenz ist fur mich eine
befriedigende Aufgabe.“ Sowohl die Hausarzte (Mru+ SD 3,45+ 1,29) als auch die
Neurologen / Psychiater (Mru = SD 3,43 +1,48) stimmen dieser Aussage nur teilweise

zu, Unterschiede zwischen den Arztgruppen gibt es nicht (MWU-Test p=0,912).

Die Aussage ,Gegenliber meinen Demenzpatienten fiihle ich mich hilflos.” wird von
47 % der Hausarzte und von 52 % der Gebietsarzte abgelehnt
(M+SD: HArFu 2,76 +1,32; NPru: 2,66+1,42; im MWU-Test kein signifikanter
Unterschied zwischen den Arztgruppen: p =0,448).

Vergleich mit der Baseline-Studie 2004

Bei den Hausarzten gab es in Bezug auf die vier allgemeinen Aussagen keine
Unterschiede zwischen den Befragungszeitpunkten (MWU-Test immer p > 0,05).

Als einziger signifikanter Unterschied zwischen beiden Befragungszeitpunkten in der
Gruppe der Neurologen/Psychiater zeigte sich die in der Follow-up Studie etwas

geringere Ablehnung der Aussage ,Ich kann als Hausarzt/ Spezialist nichts machen,
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um die Lebensqualitit Demenzkranker zu verbessern® (MruxSD 2,38+1,47,
MeL+SD 1,83+ 1,21, MWU-Test: p =0,007).

Zusammenfassend lasst sich in Bezug auf die allgemeinen Aussagen zur Versorgung
von Menschen mit Demenz sagen, dass die Mehrheit der Haus- und Gebietsarzte eine
positive Grundeinstellung gegentiber den Patienten zeigt.

Das Ergebnis ist vergleichbar mit der Baseline-Studie — mit der Ausnahme, dass die
Spezialisten im Jahre 2013 gegeniber 2004 etwas zurtickhaltender waren in der
Beurteilung ihrer Mdoglichkeiten, die Lebensqualitdt von Demenzkranken zu

verbessern.

3.5 Diagnostik

Der zweite Fragekomplex enthielt 6 Fragen zur Diagnostik und Einschatzung der

subjektiven Kompetenz.

Follow-up-Studie 2013
In Bezug auf die angewandte Diagnostik zeigen sich in der Follow-up Studie 2013
deutliche Unterschiede zwischen den Berufsgruppen:

e Hausarzte (Mru+ SD 2,82 + 1,5) suchen seltener aktiv nach Symptomen einer
demenziellen Erkrankung als Neurologen/Psychiater (Mru+ SD 3,37 +1,65).
Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (MWU-Test: p <0,009).

e Hausarzte (MruxSD 3,71+1,96) fuhren das geriatrische Basisassessment
seltener durch als Neurologen / Psychiater (Mru £ SD 4,32 £ 1,95); signifikant im
MWU-Test: p<0,011.

e Hausarzte (MFu+SD 4,58+ 1,69) wenden seltener kognitive Tests an als
Neurologen /Psychiater (Mru+SD 5,41+ 1,35); signifikant im MWU-Test
(p <0,001).

e Hausarzte (MruxSD 3,89+1,63) veranlassen deutlich seltener eine
Bildgebung als Neurologen/Psychiater (Mru£ SD 5,41 + 1,14); signifikant im
MWU-Test (p <0,001).
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e Hausarzte (Mru £ SD 2,78 £1,37) fuhlen sich in der Diagnostik von Demenzen
unsicherer als Neurologen/Psychiater (Mru+SD 1,78 + 1,45); signifikant im
MWU-Test (p <0,001).

Die Mehrheit der Hausarzte (68%; MruxSD 4,83+£1,32) und Gebietsarzte
(62 %; Mru = SD 4,59 £1,51) sieht einen Nutzen in der Friherkennung einer Demenz,
hier gibt es keinen Unterschied zwischen den Berufsgruppen in der Follow-up-Studie
(MWU-Test: p=0,286).

Vergleich mit der Baseline-Studie 2004

Die Zustimmung der Neurologen im Follow-up fallt bei der Einschatzung des Nutzens
einer Friherkennung der Demenz zuriickhaltender aus (Mru+ SD 4,59 +1,51) als in
der Baseline-Studie (MsLxSD 5,05+1,27), dies ist im MWU-Test signifikant
(p=0,028). Bei den anderen drei zwischen Baseline und Follow-up vergleichbaren
Aussagen gibt es innerhalb der Gruppe der Neurologen/Psychiater keine
Unterschiede im zeitlichen Verlauf (Aussagen 5, 7 und 10, siehe Fragebogen FU

Neurologen / Psychiater im Anhang).

Hausarzte gaben in der Follow-up Erhebung signifikant seltener an, bei allen Uber
65-Jahrigen aktiv nach Symptomen einer demenziellen Erkrankung zu suchen
(Mru+SD 2,82 +1,5; MeL + SD 3,16 + 1,48; MWU-Test: p=0,018).

Sie gaben im Follow-up jedoch signifikant haufiger an, bei Verdacht auf kognitive
Stérungen regelmaRig kognitive Tests anzuwenden (MruzxSD 4,58+1,69 vs.
MsL+ SD 3,80+ 1,81; MWU-Test: p<0,001).

Bei den anderen beiden zwischen Baseline und Follow-up vergleichbaren Aussagen
(Aussagen 9 und 10, siehe Fragebogen Hausérzte FU im Anhang), gab es keinen

Unterschied im zeitlichen Verlauf in der Gruppe der Hauséarzte.
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Autofahren:

Ein Grol3teil der Hauséarzte spricht Demenzpatienten gezielt auf das Thema Autofahren
an (Zustimmung: 52 %, teilweise Zustimmung 37 %; Mruz=SD 4,29 +1,41). Diese
Frage wurde nur im Follow-up und nur den Hausarztinnen und Hausarzten gestellt.

Daher besteht hier keine Vergleichsmdoglichkeit.

3.6 Kooperation mit Facharzten fiir Neurologie / Psychiatrie

In diesem Abschnitt wurden Hausarzte nach regelmaRiger Uberweisung zum
Gebietsarzt befragt. Sie konnten vier Aussagen mit Uberweisungsgriinden beurteilen.

Die Neurologen erhielten vergleichende Fragen, angepasst an lhre Perspektive.

Follow-up-Studie 2013

81 % der Hausarzte Uberweisen bei V. a. Demenz regelmallig zum Neurologen bzw.
Psychiater. Auf der anderen Seite betonen 91 % der Gebietsarzte, dass das
Therapiemanagement von Demenzerkrankten in der Hand von Neurologen und

Psychiatern liegen sollte.

Die  Aussage, dass nur Neurologen/Psychiater eine  ausreichende
Differenzialdiagnostik leisten kdnnten, wurde gleichermafl3en von Hausérzten und
Neurologen bejaht (M + SD HA: 3,95+ 1,51; NP: 4,08 + 1,38; MWU-Test: p = 0,605).

Auch hinsichtlich der Aussage, dass Hausarzte die Informationen, die vom
Neurologen / Psychiater Uber den Uberwiesenen Patienten zuriickkommen, nitzlich
fanden, gab es keine Unterschiede zwischen den Disziplinen (M + SD HA: 4,41 +1,309;
NP: 4,22 +1,41; MWU-Test: p=0,265).

Bezuglich der Aussage, dass zum Neurologen/Psychiater Gberwiesen wirde, damit er
die Therapieindikation stellt, gingen die Auffassungen der Hausarzte und
Neurologen / Psychiater leicht auseinander. Die Neurologen/Psychiater stimmten
dieser Aussagen signifikant starker zu als die Hausarzte (M+SD HA: 4,77 +1,40;
NP: 5,18 + 0,99; MWU-Test: p =0,044).
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Ebenso stimmten die Neurologen / Psychiater der Aussage starker als die Hausérzte

zu, dass die Verschreibung der ,teuren Antidementiva“ ein Uberweisungsgrund wére
(M+SD HA: 4,11 +1,73; NP: 4,79 +1,53; MWU-Test: p=0,001).

Vergleich mit der Baseline-Studie 2004

Ein zunehmender Anteil der Hausarzte (81%) Uuberweist im Follow-up bei
V. a. Demenz regelmafig zum Neurologen bzw. Psychiater (Baseline-Studie 60 %;
chi?-Test: p <0,001).

Gleichzeitig betonen im Follow-up mehr Gebietsarzte (91%), dass das
Therapiemanagement in der Hand von Neurologen und Psychiatern liegen sollte. In
der Baseline-Studie war zur Beurteilung dieser Aussage eine 6-stufige-Likert-Skala
verwendet worden, im FU hingegen nur eine ja/nein Antwort. Werden nur die Werte
5 und 6 als Zustimmung gewertet, stimmten in der Baseline-Studie 69 % (66 /96) der
Neurologen / Psychiater dieser Aussage zu, bei Beriicksichtigung der Werte 4, 5 und
6 als Bejahung waren es 77 % (74 /96). In beiden Fallen ist der Unterschied uber die
Zeit statistisch signifikant (chi>-Test: p <0,01).

Beziiglich der vier Uberweisungsgriinde zu Spezialisten (siehe Aussagen 13 a-d im
Hausarzt-Fragebogen) zeigte sich in der Gruppe der Hausarzte nur eine statistisch
signifikante Veranderung Uber die Zeit: Hausarzte betonten deutlicher als vor
10 Jahren, dass Gebietsarzte die ,teuren Antidementiva“ besser verschreiben kdnnen
(MFu£SD 4,11 +£1,73 vs. ML+ SD 3,47 £ 1,79, signifikant im MWU-Test: p =0,003).

Neurologen und Psychiater sind heutzutage hingegen Uberzeugter, dass ihr
Hinzugezogenwerden dem Stellen der Therapieindikation dient
(Mru £ SD 5,18 £0,99 vs. MsL £ SD 4,45 £ 1,54, signifikant im MWU-Test: p=0,001).

Beziiglich der anderen drei Aussagen zu Griinden von Uberweisungen gab es in der
Gruppe der Neurologen/Psychiater keine Unterschiede im zeitlichen Verlauf

(Aussagen 12 a, c und d im Fragebogen der Neurologen / Psychiater).

Insgesamt wird 2013 eine etwas starkere Akzentuierung der Arbeitsteilung zwischen

Hausarzten und Neurologen/Psychiatern im Bereich des Stellens der
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Therapieindikation und der Verordnung der (teuren) Antidementiva deutlich. Hauséarzte

geben an, Patienten mit Demenz haufiger zum Spezialisten zu Uberweisen,
andererseits fuhlen sich die Spezialisten fur das Therapiemanagement starker
zustandig.

3.7 Therapie

Dieser Fragenkomplex beschaftigte sich mit  pharmakologischen und
nicht-pharmakologischen Therapiemal3nahmen.

Die Arzte wurden nach ihren Erfahrungen in Bezug auf die Wirksamkeit und die
Nebenwirkungen der Antidementiva Ginkgo, Memantine und Cholinesterasehemmer
befragt. Sie konnten zusammenfassend beurteilen, ob die Alzheimer-Demenz
medikamentds gut beeinflussbar ist. Darliber hinaus enthielt dieser Abschnitt Fragen
zu nicht-medikamenttsen Therapieoptionen. AbschlieRend sollten die Arzte subjektiv

ihre Kompetenz beziglich der Demenztherapie beurteilen.

Follow-up-Studie 2013
Von den 9 Aussagen zur medikamentdsen Therapie der Demenzerkrankung gab es
bei drei Aussagen keine Unterschiede zwischen Hausarzten und Neuropsychiatern:

e Beide Arztdisziplinen stimmen der Aussage eher zu, dass leichtere Formen der
Alzheimer-Demenz  medikamentds gut beeinflussbar sind (M+SD
HA: 3,98 +1,48; NP: 4,10 + 1,33; MWU-Test: p =0,608).

e Auch hinsichtlich der Beurteilung der Wirksamkeit von Memantinen und
Cholinesterasehemmern gab es keine Unterschiede zwischen den
Arztdisziplinen (Memantine: M=+SD HA:3,83+1,25; NP:3,84+1,25;
MWU-Test: p=0,898, Cholinesterasehemmer: (M+SD HA:3,97+1,19;
NP: 4,22 +1,13; MWU-Test: p = 0,082).

Bei Betrachtung der tbrigen Antworten zur medikamentdsen Therapie zeigte sich,
dass die Hausarzte in der Follow-up-Erhebung den Medikamenten gegenuber
kritischer eingestellt sind als die Gebietsarzte:
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o Hausarzte stimmen der Aussage starker zu, dass Cholinesterasehemmer viele
Nebenwirkungen haben (M +SD HA: 3,63 +1,26; NP: 3,15+ 1,16; MWU-Test:

p =0,004).
e Hausarzte stimmen der Aussage starker zu, dass Cholinesterasehemmer nur
far eine kurze Zeit wirken (HA: Mru 3,63+1,18;

Neurologen / Psychiater: Mru 3,02 + 1,33; MWU-Test p <0,001).

e Hausarzte stimmten auch der Aussage haufiger zu, dass die Mehrzahl der
Demenzpatienten  Cholinesterasehemmer nur unregelmé&fig einnimmt
(HA: Mru 3,02 +1,37; Neurologen/Psychiater: Mru 2,54 +1,21; MWU-Test:
p =0,009).

e Hausarzte berichten deutlich haufiger, dass die Mehrzahl der Demenzpatienten
die Einnahme von Cholinesterasehemmern nach einigen Monaten abbricht
(HA: Mru 3,22 +1,45; Neurologen / Psychiater: Mru 2,21 +1,09;  MWU-Test:
p <0,001).

e Hausarzte sehen auch seltener einen Nutzen der Cholinesterasehemmer bei
anderen Formen der Demenz (HA: Mru 2,97 + 1,32, Neurologen / Psychiater:
Mru 3,39 £ 1,38; MWU-Test p=0,017).

Lediglich im Einsatz von Ginkgo biloba sehen Hausarzte (Mru 2,67 £1,33) einen
héheren Nutzen als Gebietsarzte (Neurologen / Psychiater Mru 2,31 + 1,37), signifikant
im MWU-Test (p =0,022).

Bei 8 Aussagen zur medikamentdsen Therapie (Aussagen 15 a-c sowie 16-20) hatten
die Arztinnen und Arzte die Moglichkeit, ,Keine Erfahrung“ anzugeben. Bei den
Fragen 15-19 nutzten dies 1,1%-9,7 % der Hausarztinnen und Hausarzte und
1,1%-6,7 % der Neuropsychiater. Obwohl numerisch mehr Hausarzte die Angabe
,keine Erfahrung“ machten, waren die Unterschiede pro Aussage statistisch nicht
signifikant (chi>-Test: p>0,05). Einzig bei der Beurteilung der Aussage, dass
Cholinesterasehemmer bei anderen Formen der Demenz nutzen, gaben statistisch
signifikant mehr Hauséarzte an, ,Keine Erfahrung“ zu haben (HA 21,1 %; NP 6,7 %;
chi?-Test p=0,002).
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Im Gegenzug betonen die Hausarzte (Mru 5,35 + 0,84) starker als die Neurologen und
Psychiater (Mru 4,98 +1,25), dass es die wichtigste Aufgabe sei, den Patienten und
Angehdrigen in der Bewaltigung des Alltages zu helfen (signifikant im MWU-Test:
p =0,029).

Insgesamt stimmten die Hausarzte in der Follow-up-Erhebung deutlicher als die
Neurologen und Psychiater der Aussage zu, dass sie sich in der Therapie der
Demenzen nicht gut auskennen (HA: Mru 2,98 +1,42; NP: Mru 1,82 +1,34; MWU-
Test: p<0,001).

Die Haufigkeit der Suche nach demenzspezifischen Angeboten im Internet unterschied
sich hingegen nicht zwischen den Arztgruppen (HA: Mru 2,57 +1,58;
NP: Mru 2,94 £ 1,67; MWU-Test: p=0,079).

Vergleich mit der Baseline-Studie 2004

Hausarzte schatzen ihre subjektive Kompetenz ,In der Therapie von Demenzen kenne
ich mich nicht gut aus.” heutzutage schlechter ein als vor 10 Jahren
(MFu 2,98+ 1,42 vs. MgL 2,62 +1,26), signifikant im MWU-Test: p=0,014). Bei den
Neurologen / Psychiatern gab es diesbeziiglich keine Anderung zwischen den
Untersuchungszeitpunkten (MWU-Test: p=0,757).

Das Ausmald der medikamentosen Beeinflussbarkeit der Alzheimer-Demenz wird
heute von beiden Arztgruppen geringer wahrgenommen als noch vor 10 Jahren
(Hausarzte: Mru 3,98 +1,48; MsL 4,41 +1,38; MWU-Test: p=0,004; Neurologen/
Psychiater: MWru 4,10 £1,33; MWeL 4,78 £1,13; MWU-Test p =0,001).

Diese generelle Aussage wird durch die Aussagen zu den einzelnen
Medikamentengruppen gestitzt:
e Beide Arztgruppen schéatzten die Wirksamkeit von Ginkgo biloba im Follow-up
schlechter ein als zur Baseline (Hausarzte: Mru 2,67 +1,33; MsL 3,10 + 1,34;
MWU Test p =0,003; Neurologen / Psychiater: Mru 2,31 +1,37; MsL 2,94 +1,31;
MWU-Test p =0,001).
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e Auch die Wirksamkeit von Cholinesterasehemmern wurde im Follow-up in
beiden Arztgruppen als geringer beurteilt als zur Baseline (Hausérzte: Mru
3,97+£1,19; MsL4,26+1,26; MWU-Test: p=0,011; Neurologen/Psychiater
Mru 4,22 £1,13; MeL 4,64 +1,15; MWU-Test: p =0,005).

e Sowohl Hausérzte als auch Gebietséarzte stimmen in der Follow-up-Erhebung
der Aussage starker zu, dass Cholinesterasehemmer viele Nebenwirkungen
haben (Hausarzte: Mru 3,63 +1,26; MgL2,89%£1,2; MWU-Test: p<0,001;
Neurologen/ Psychiater: Mru3,15+1,16; MsL2,82+1,21; MWU-Test
p =0,036).

Einzig die Beurteilung der Wirksamkeit von Memantinen hat sich in beiden

Arztgruppen uber die Zeit nicht verandert.

Bezuglich der Aussage, dass es die wichtigste Aufgabe sei, den Patienten und
Angehdrigen in der Bewaltigung des Alltages zu helfen, gab es zwischen Baseline und
Follow-up in beiden Arztgruppen keine Veranderungen. Dasselbe gilt fir die Suche
nach demenzspezifischen Angeboten im Internet.

3.8 Aufkliarung der Patienten

Die Arztinnen und Arzte sollten 8 Aussagen zur Aufklarung beurteilen. Inhaltlich ging
es um den Nutzen, die Vorgehensweise und die Reaktion der Patienten. Das Thema
Tabuisierung ist in den Aussagen implizit enthalten.

Follow-up-Studie 2013

Beide Arztgruppen lehnten die Aussage ,Eine Aufkldrung des Patienten (iber Diagnose
und Prognose der Demenz schadet mehr, als das sie niitzt.“ mehrheitlich ab (HA 58 %,
NP 72 %; HA: Mru 2,46 +1,32; NP: Mru 2,25 + 1,36; MWU-Test p = 0,119) und sind der
Meinung, dass Demenzpatienten frihzeitig aufgeklart werden sollten, um fur die
Zukunft planen zZu kénnen (HA 74 %, NP 75 %; HA: Mru 4,95 +1,07;
NP: Mru 5,02 £1,10; MWU-Test: p =0,462). Diese positive Einstellung zur Aufklarung
zeigt sich auch in der Ablehnung der folgenden Aussage ,Ich klére den Patienten nur

auf, wenn er mich explizit darum bittet.“ (Ablehnung durch Hausérzte 60 %,
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Neurologen / Psychiater 65 %; HA: Mru 2,64 +1,51; NP: Mru 2,42 +1,59; MWU-Test:
p=0,126).

84 % der Hausarzte und 80 % der Gebietsérzte stimmen der Aussage voll oder
zumindest teilweise zu, dass die meisten Patienten dankbar sind, wenn der Arzt den
kognitiven Abbau benennt (HA: Mru 3,91 +1,38; NP: Mru 3,90 +1,45; MWU-Test:
p=0,963).

Allerdings betonen beide Arztegruppen gleichermaRen, dass viele Patienten mit
Scham auf das Ansprechen ihrer kognitiven Defizite reagieren (Voll- oder
tlw. Zustimmung HA 78%, NP 83%; HA:Mru3,89+1,42; NP: Mru4,11+1,43;
MWU-Test: p=0,235).

Die einzigen signifikanten Unterschiede zwischen den Arztgruppen in Bezug auf die
Aufklarung der Patienten zeigen sich darin, dass die Hausérzte spezifische Begriffe
eher meiden als die Spezialisten:

e Hausarzte geben haufiger an (Mru 3,42 +1,65), im Aufklarungsgesprach nie
den Begriff ,Demenz* zu verwenden (Neurologen / Psychiater Mru 2,94 + 1,65;
MWU-Test: p=0,020).

e Auch geben Hausarzte haufiger an (Mru 3,75+ 1,67), im Aufklarungsgespréch
nie den Begriff ,Alzheimer® zu verwenden (Neurologen/Psychiater
Mru 3,07 £1,72; MWU-Test: p=0,002).

e SchlieB3lich geben Hausarzte haufiger an (Mru 3,32 %+1,70), gegeniiber den
Patienten die genaue Diagnose zu vermeiden und eher von ,Alterungsprozess*
oder ,Durchblutungsstorungen® zu sprechen (Neurologen/Psychiater
Mru 2,54 £ 1,55; MWU-Test p <0,001).

Vergleich mit der Baseline-Studie 2004

Sowohl die Hauséarzte (Mru 3,32+1,7; MeL 2,02+1,31; MWU-Test: p<0,001), als
auch die Neurologen (Mru 2,54 + 1,55; ML 2,08 + 1,51; MWU-Test p = 0,018) stimmen
heutzutage starker der Aussage zu, dass sie gegentuber den Patienten die genaue
Diagnose  vermeiden und eher von z.B. ,Alterungsprozess® oder

,ourchblutungsstérungen® sprechen.
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Widerspruchlich hierzu wird der Aussage ,Im Aufkldrungsgespréach (ber Demenz

verwende ich gegenliiber den Patienten nie den Begriff Demenz“ von den Hausérzten
im Follow-up weniger deutlich zugestimmt (Mru3,42+1,65; MsL3,93+1,76;
MWU-Test p =0,002).

Bezlglich aller anderen Aussagen zur Aufklarung der Patienten gab es in den beiden
Arztgruppen keine Unterschiede im zeitlichen Verlauf.

3.9 Interaktion mit Angehorigen

In diesem Abschnitt wurde zum einen nach Aufklarung der Angehérigen gefragt und

zum anderen, inwieweit die Arzte Hilfsangebote aufzeigen.

Follow-up-Studie 2013
Das Antwortverhalten beider Arztgruppen unterschied sich in Bezug auf den

subjektiven Umgang mit Angehdrigen nicht voneinander.

60 % der Hausarzte und 58 % der Neurologen lehnen die Aussage ab, dass ihnen der
Gesprachsbedarf mit  Angehoérigen zu groR sei (HA: Mru 2,62 +1,49;
NP: Mru 2,56 £ 1,40; MWU-Test p =0,900). Beide Arztgruppen stimmen mehrheitlich
der Aussage voll oder tlw. zu, dass sie belasteten Angehdrigen im Alltag gut helfen
konnen (HA88,1%, NP 84,3%, HA:Mru4,03+1,21; NP:Mru4,09+1,29;
MWU-Test: p=0,705).

Die positive Einstellung zur Unterstitzung der Angehérigen zeigt sich auch dadurch,
dass beide Arztgruppen (ohne Unterschied) mehrheitlich angeben, bei der
Versorgungsplanung zu helfen und auf spezifische Hilfsangebote zu verweisen:

e ,lch empfehle den Angehdrigen von Demenzpatienten, die Alzheimer
Gesellschaft zu kontaktieren.“: HA: Mru 3,91+1,72; NP: Mru 4,28 +1,62;
MWU-Test p =0,106.

e lch biete den Angehoérigen von Demenzpatienten wiederholt an, ihnen in der
Organisation der Versorgung zu helfen, z.B. bei der Bestellung eines
Betreuers.“: HA: Mru 4,46 +1,37; NP: Mru 4,48 +1,42; MWU-Test p =0,818.
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e ,Angehorigen von Demenzpatienten empfehle ich die Teilnahme an einer
Selbsthilfegruppe.“: HA: Mru 4,54 +1,38; NP: Mru 4,85+1,28; MWU-Test:
p =0,060.

e lch klare die Angehdrigen detaillierter als die Patienten Uber den Verlauf der
Erkrankung auf.: HA: Mru 4,63+1,26; NP: Mru4,85+1,21; MWU-Test:
p =0,140.

e ,Den pflegenden Angehdrigen von Demenzpatienten empfehle ich die
Teilnahme an spezifischen Schulungsangeboten.“: HA: Mru 4,63 + 1,31;
NP: Mru 4,69 £ 1,31; MWU-Test p=0,734.

Vergleich mit der Baseline-Studie 2004

Beide Arztgruppen empfehlen heutzutage haufiger den pflegenden Angehdérigen, an
spezifischen Schulungsangeboten teilzunehmen, als noch zur Baseline Befragung
(HA: MFu4,63+1,31; MeL4,12+1,58;, MWU-Test: p=0,002; Neuropsychiater:
Mru 4,69 £1,31; MsL 4,24 +1,49; MWU-Test: p=0,041).

Wie oben dargestellt, ist die Zustimmung beider Arztgruppen zur Aussage ,lch klare
die Angehdrigen detaillierter als die Patienten Uber den Verlauf der Erkrankung auf.”
sehr stark (HA: Mru 4,63 +1,26; NP: Mru 4,85+1,21; MWU-Test: p=0,140). Die
Zustimmung der Hausarzte im Follow-up féllt hierbei jedoch geringer aus als in der
Baseline Studie (Mru 4,63 £ 1,26; MeL 4,91+ 1,21; MWU-Test: p=0,012).

Schliel3lich fallt die Zustimmung der Hausarzte zu der Aussage, dass sie ,im
Allgemeinen belasteten Angehdrigen gut helfen konnten®, im Follow-up etwas weniger
positiv aus als in der Baseline Studie (Mru 4,03+1,21; MeL 4,32+ 1,02; MWU-Test:
p=0,034).

Bei allen anderen Aussagen zur Interaktion mit Angehorigen zeigte sich im Verlauf der

Zeit bei beiden Arztgruppen keine Veréanderung.

3.10 Sonstiges

Die Aussage ,In den vergangenen 5 Jahren hat sich meine Praxis mehr auf die

Versorgung von Demenzen eingestellt.“ wurde von beiden Arztgruppen neutral
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beantwortet (HA: Mru 3,32 +1,54; NP: Mru 3,62+1,71), d.h. je ca. 1/3der Arzte

stimmte der Aussage zu, teilweise zu oder lehnte diese ab (MWU-Test: p =0,137).

Hingegen gab die Mehrheit beider Arztgruppen (Neurologen haufiger als Hausarzte)

an, eine barrierefreie Praxis zu betreiben: 56 % der Hausarzte und 69 % der

Neuropsychiater stimmen dieser Aussage zu (chi>-Test p =0,04).

Neurologen zeigten ein grof3eres Interesse an einer Fortbildungsveranstaltung zum

Thema
NP: Mru 4,16 £ 1,81; MWU-Test: p=0,023).

LJAutofahren

und Demenz*

als

Hausarzte

3.10.1 Benutzte Gebiihren / Abrechnungsziffern fiir die Diagnose einer Demenz

Tabelle 6 - Gebiihren / Abrechnungsziffern fiir die Diagnose einer Demenz
Welche Gebiihren / Abrechnungsziffern nutzen Sie fur die Diagnose einer Demenz? Bitte

listen Sie mdglichst alle auf.

(HA: Mru 3,68 +1,73;

Ziffer

03240
03242
03112
03212
35100

35110

15

34
800
801
03313
01410
01732
03111
3

804
835
856

857

Notiz: Angabe der Ziffern vor der EBM-Reform 2013

78

72

34

33

26

26

2

2

Hausdrzte

%
42,70 %
42,16 %
38,92 %
18,38 %
17,84 %
14,05 %
14,05 %
3,78%
2,70%
2,70 %
2,70%
2,70%
2,16 %
1,62%
1,62%
1,62%
1,08 %
1,08 %
1,08 %
1,08 %

Ziffer
01411

01435
01490
03312

%

1,08 %
1,08 %
1,08 %

1,08 %

21 weitere Einzelnennungen

Ziffer
21216
21220
21215
21230
16212
16233
16220
16230
16340
21340
21233
800
21212
857
801
827
16310
35300
806

835

n

33

32

23

17

15

15

13

13

13

13

12

11

10

%
36,67 %
35,56 %
25,56 %
18,89 %
16,67 %
16,67 %
14,44 %
14,44 %
14,44 %
14,44 %
13,33 %
12,22 %
11,11 %
10,00 %
8,89 %
7,78%
7,78%
6,67 %
5,56 %

5,56 %

Neurologen / Psychiater

Ziffer
16222
21310
33060
1

q

645
21231
856
01410
01413
16211
16231
16321
21214
21217
21232
33063
35301
90926

2

2

%

5,56 %
5,56 %
4,44 %
3,33%
3,33%
3,33%
3,33%
2,22%
2,22%
2,22%
2,22%
2,22%
2,22%
2,22%
2,22%
2,22%
2,22%
2,22%

2,22%

27 weitere Einzelnennungen
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Die Arzte wurden aufgefordert, die Gebiihren/ Abrechnungsziffern zu benennen, die
sie fur die Diagnose einer Demenz nutzen.

12 % der Hausarzte und 18 % der Neurologen machten bei dieser Frage keine
Angaben.

Einige Arzte benannten keine Ziffern, sondern antworteten mit Freitext wie ,die
ublichen®, ,alle, die gehen®, ,es gibt keine“ oder es wurden anstatt EBM- oder
GOA-Ziffern falschlicherweise 1CD-10 Diagnoseschliissel aufgeschrieben. Diese

Angaben konnten nicht gewertet werden.

Die Neurologen machten mehr Absolutnennungen als die Hauséarzte.

Am haufigsten nannten die Hausarzte das hausarztlich-geriatrische Basisassessment
(42,7 % =03240) und den Demenztest (42,1 % =03242). Erst dann folgte mit 38,9 %
die Versichertenpauschale ab Beginn des 60.Lebensjahres (03112) und der
Chronikerzuschlag (18 % =03212). Ebenfalls haufig benannt wurden die
Gesprachsziffern ,psychosomatische Diagnostik® (17,8 % =35100) sowie ,verbale
Intervention (14 % = 35110).

Seltene Nennungen erfuhren die privaten GOA Ziffern sowie der psychopathologische
Status (03313), Hausbesuche (01410ff) und Altenheimbesuche (01415f).

Die Neurologen gaben am haufigsten den Zuschlag fur Fremdanamnese an
(36,7% =21216), gefolgt von der diagnostisch/therapeutischen Leistung
~psychiatrisches Gesprach® (35,5 % = 21220). Erst dann folgte mit 25,5 % /16,7 % die
Grundpauschale fiur Patienten ab dem 60. Lebensjahr (Neurologen=21215,
Psychiater=16212) und die Zusatzpauschale ,Kontinuierliche Mitbetreuung in
hauslicher Umgebung (18,9 % =21230).

Weitere haufige Nennungen erfuhren neurologisch / psychiatrisch diagnostische und
therapeutische Leistungen wie ,Zusatzpauschale Mitbetreuung eines Patienten mit
Erkrankung des ZNS* (16,7 % =16233), ,Testverfahren bei Demenzverdacht"
(14% = 16340), ,EEG* (7,8 % = 16310).

Die GOA-Ziffern wurden auch hier entsprechend seltener benannt.
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3.10.2 Zusammenarbeit der Arzte mit sonstigen Einrichtungen der

Demenzversorgung

Die Arzte wurden gebeten, moglichst alle Organisationen, Einrichtungen und
Hilfsdienste zu benennen, mit denen sie bei der Betreuung der Demenzpatienten und
Angehorigen regelmafig zusammenarbeiten. Die Nennung der Kooperationspartner
erfolgte dabei spontan, d. h. ohne Vorgabe maoglicher Antworten.

12 % der Hausarzte und 14 % der Neurologen machten keine Angaben.

Im Schnitt benannten die Hauséarzte 2,67 und die Neurologen 2,59 Kooperations-

partner.
Zusammenarbeit mit Einrichtungen / Hilfsdiensten / Organisationen
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Abbildung 3 - Zusammenarbeit von Haus- und Gebietsarzten mit sonstigen Einrichtungen der Demenzversorgung

Am haufigsten gaben beide Arztgruppen an, mit Pflegediensten und Sozialdiensten
zusammenzuarbeiten (HA 53 %, NP 38 %).

Mit 45 % benannten die Hausarzte an zweiter Stelle freigemeinnutzige Trager, wie z B.
die Arbeiterwohlfahrt, Caritas, Diakonie, Helfende Engel, den paritatischen Dienst.

Diese Dienste wurden von den Neurologen mit 20 % seltener benannt.
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An zweiter bzw. dritter Stelle benannten beide Arztgruppen Hilfsorganisationen wie die
Alzheimergesellschaft, ,Demenzgesellschaft‘ und Selbsthilfegruppen (HA 25 %,
NP 29 %). Die Neurologen betonten die Nutzung dieser Dienste haufiger als die
Hausarzte.

Ebenfalls gaben die Neurologen héaufiger an, mit Krankenkassen
zusammenzuarbeiten (HA9%, NP 19%). Den Sozialpsychiatrischen Dienst
benannten 11 % der Neurologen (HA 1%, NP 11 %). Bei den Hausarzten fiel er mit

einem Prozent unter seltene Nennungen.

Haufige Nennungen erhielten jeweils die ambulanten Kollegen (HA 19%, NP 6 %),
stationare psychiatrische Einrichtungen (HA 14 %, NP 22 %), Pflegeheime (HA 19 %,
NP 21 %), Gedachtnis-/ Demenzsprechstunde (HA 12 %, NP 14 %) und Tageskliniken
mit ambulant therapeutischen Angeboten wie Ergotherapie, Logopadie und
Krankengymnastik (HA 11 %, NP 11 %).

Seltener benannt wurden gesetzliche Betreuer und Angehorige (HA 6 %, NP 9 %),
stationare Geriatrie (HA 8 %, NP 7 %), betreute Wohneinrichtungen (HA 1 %, NP 3 %),
Hospiz- und Palliativdienste (HA 1 %, NP 0 %) sowie Pharmafirmen (HA 0 %, NP 3 %).

Ein Vergleich aller Daten aus dem Kapitel ,Sonstiges” mit der Baselineerhebung ist

aufgrund fehlender Daten nicht mdglich.
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3.11 Zusammenfassung der statistisch signifikanten Ergebnisse

Tabelle 7- Vergleich zwischen Hausarzten und Neuropsychiatern in der Follow-up-Erhebung 2013

Vergleich Hauséarzte versus Neuropsychiater im Follow-up 2013

Allgemeine Aussagen

4.  Am liebsten wiirde ich mit der Versorgung von Neuropsychiater verneinen deutlicher, dass sie mit der

Demenzpatienten nichts zu tun haben. Versorgung von Demenzpatienten nichts zu tun haben wollen.
(HAry = 2,01 vs. NPry = 1,77, p = 0,012)

Diagnostik

5. Beiallen liber 65jahrigen Patienten suche ich aktiv nach Hausérzte betreiben seltener Screening.
Symptomen einer demenziellen Erkrankung. (HAry = 2,82 vs. NPry = 3,37, p = 0,009)

6.  In meiner Praxis wird das geriatrische Basisassessment bei Hausarzte fiihren seltener das geriatrische Basisassessment
Demenzverdacht regelmaRig durchgefihrt. durch.

(HAru = 3,71 vs. NPry = 4,32, p = 0,011)
7.  BeiVerdacht auf kognitive Storungen wende ich regelmaRig Hauséarzte wenden seltener kognitive Tests an.

kognitive Tests (z. B Uhrentest, Mini-Mental State) an. (HAfu = 4,58 vs. NPry = 5,41, p < 0,001)
8.  BeiVerdacht auf Demenz veranlasse ich in der Regel eine Hausérzte veranlassen deutlich seltener eine Bildgebung des
Bildgebung des Gehirns (z. B. CCT, cMRT). Gehirns.
(HAfu = 3,89 vs. NPry = 5,41, p < 0,001)
10. In der Diagnostik von Demenzen kenne ich mich nicht gut Hausdrzte schétzen ihre subjektive Kompetenz bzgl. Diagnostik
aus. von Demenzen geringer ein.

(HAru = 2,78 vs. NPsy = 1,78, p < 0,001)
Kooperation mit Facharzten
13. b) Die Uberweisung zum Neurologen / Psychiater dient dem Neuropsychiater betonen deutlicher, dass die Uberweisung zu

Stellen der Therapieindikation. ihnen dem Stellen der Therapieindikation dient.
(HAry = 4,77 vs. NPry = 5,18, p = 0,044)
13. c) Der Neurologen / Psychiater kann die teuren Antidemen- Neuropsychiater betonen deutlicher als die Hauséarzte, dass sie
tiva besser verschreiben. die teuren Antidementiva besser verschreiben kénnen.

(HAfu = 4,11 vs. NPry = 4,79, p = 0,001)

Therapie
15. a) Wie wirksam ist Ginko biloba ihrer Erfahrung nach? Hausdrzte schatzen die Wirksamkeit von Ginko biloba héher ein.
(HAry = 2,67 vs. NPry = 2,31, p = 0,022)
16. Nach meiner Erfahrung haben Cholinesterasehemmer viele Hausérzte sehen haufiger Nebenwirkungen von Cholinesterase-
Nebenwirkungen. hemmern.
(HA¢y = 3,63 vs. NPry = 3,15, p = 0,004)
17. Cholinesterasehemmer wirken nur fiir eine kurze Zeit. Hausérzte sind eher der Auffassung, dass Cholinesterasehemmer
nur eine kurze Zeit wirken.
(HAru = 3,63 vs. NPgy = 3,02, p < 0,001)
18. Die Mehrzahl der Demenz-Patienten nimmt Cholinesterase- Hausérzte berichten haufiger, dass die Mehrzahl der Demenz-
hemmer nur unregelméaRig ein. patienten Cholinesterasehemmer nur unregelmagig einnimmt.
(HA¢y = 3,02 vs. NPry = 2,54, p = 0,009)
19. Die Mehrzahl der Demenz-Patienten bricht die Einnahme Hausérzte beobachten haufiger, dass Patienten die Einnahme von
von Cholinesterasehemmern nach einigen Monaten ab. Cholinesterasehemmern abbrechen.
(HAy = 3,22 vs. NPr u= 2,21, p < 0,001)
20. Cholinesterasehemmer niitzen bei anderen Formen der Hausérzte sind weniger stark der Auffassung, dass Cholinesterase-
Demenz (z. B. vaskuldre oder gemischte Demenz). hemmer auch bei anderen Formen der Demenz nitzen.
(HAru = 2,97 vs. NPry = 3,39, p = 0,017)
Keine Erfahrung, um Aussage 20 beurteilen zu kénnen. Hausérzte geben haufiger an, den Nutzen von Cholinesterase-
hemmern bei anderen Formen der Demenz nicht beurteilen zu
kénnen.

(HA 21 %; NP 7 %; chi?-Test p = 0,002).

21. Patienten und Angehdrigen in der Bewaltigung des Alltags zu | Hauséarzte betonen deutlicher als Neuropsychiater, dass es ihre
helfen, ist die wichtigste hausérztliche Aufgabe in der wichtigste Aufgabe ist, Patienten und Angehorigen bei der
Versorgung von Demenzkranken. Bewaltigung des Alltags zu helfen.

(HA¢y = 5,35 vs. NPy = 4,98, p = 0,029)

23. In der Therapie von Demenzen kenne ich mich nicht gut aus. = Hausarzte schatzen ihre subjektive Kompetenz bzgl. der Therapie
von Demenzen geringer ein.
(HAry = 2,98 vs. NPry = 1,82, p < 0,001)
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Vergleich Hausarzte vs. Neuropsychiater im Follow-up

Aufkldrung

Hauséarzte verwenden seltener den Begriff ,Demenz”.
(HAsy = 3,42 vs. NPry = 2,94, p = 0,020)

27. Im Aufklarungsgespréach tiber Demenz verwende ich
gegentiber den Patienten nie den Begriff ,,Demenz”.

Hauséarzte verwenden seltener den Begriff ,Alzheimer”.
(HAsy = 3,75 vs. NPry = 3,07, p = 0,002)

28. Im Aufklarungsgesprach tber Demenz verwende ich
gegentiber den Patienten nie den Begriff , Alzheimer”.

Hausarzte verwenden haufiger Euphemismen.
(HAru = 3,32 vs. NPgy = 2,54, p < 0,001)

30. Gegenlber Patienten vermeide ich die genaue Diagnose,
spreche eher von z. B , Alterungsprozess” oder

,Durchblutungsstorung”.
Sonstiges

40. Ich wiirde gerne eine Fortbildung zum Thema , Autofahren

und Demenz“ besuchen.

41. Meine Praxis ist barrierefrei.

Neuropsychiater duern mehr Fortbildungsbedarf zum Thema

,Autofahren und Demenz”“.
(HAFU =3,68 vs. NPry = 4,16, p = 0,023)
Die Neuropsychiater geben haufiger an, eine barrierefreie Praxis

zu betreiben.

(HAru 56 % vs. NPy 69 %; chi2-Test p = 0,04)
Wenn nicht anders angegeben, ist der p-Wert das Ergebnis aus dem MWU-Test.

Tabelle 8 - Zusammenfassung aller signifikanten Ergebnisse im Vergleich der Arztgruppen FU versus BL

Vergleich der Arztgruppen 2013 versus 2004

Allgemeine Aussagen

4. Ich kann als Hausarzt / Facharzt
nichts machen, um die Lebens-
qualitdt Demenzkranker zu
verbessern.

Diagnostik

5.  Beiallen Uiber 65-Jdhrigen Patienten
suche ich aktiv nach Symptomen
einer demenziellen Erkrankung.

7.  BeiVerdacht auf kognitive Storungen
wende ich regelmaRig kognitive Tests
(z. B. Uhrentest, Mini-Mental State)
an.

9.  Die Friherkennung einer Demenz
niitzt dem Patienten.

Kooperation mit Fachdrzten

12. Bei Verdacht auf eine demenzielle
Erkrankung tiberweise ich regelmaRig
zum Neurologen bzw. Psychiater.

11. Das Therapiemanagement von Pa-
tienten mit kognitiven Stérungen und
Demenzen sollte in der Hand von
Neurologen bzw. Psychiatern liegen.

13. b) Die Uberweisung zum
Neurologen / Psychiater dient dem
Stellen der Therapieindikation.

13. c) Der Neurologe / Psychiater kann
die teuren Antidementiva besser
verschreiben.

Vergleich Hausérzte FU vs. BL

Hausérzte suchen im FU weniger aktiv
nach Symptomen einer demenziellen
Erkrankung als zur BL.

(MWry = 2,82 vs. MWsL = 3,16, p = 0,018)
Hauséarzte wenden im FU deutlich haufiger
kognitive Tests an als in der BL.

(MW?eu = 4,58 vs. MW = 3,80, p < 0,001)

Ein zunehmender Anteil der Hausarzte
(81 %) Uberweist im FU bei V. a. Demenz
regelmaRig zum Neurologen bzw.
Psychiater (BL 60 %; chi2-Test: p < 0,001).

Hausérzte stimmen im FU deutlicher zu als
in der BL, dass Neuropsychiater die teuren
Antidementiva besser verschreiben
konnen.

(MWry = 4,11 vs. MWs. = 3,47, p = 0,003)

Vergleich Neuropsychiater FU vs. BL

Neuropsychiater sind im Jahre 2013
gegentiber 2004 etwas zurlckhaltender in
der Beurteilung ihrer Moglichkeiten, die
Lebensqualitdt von Demenzkranken zu
verbessern.

(MWHey = 2,38 vs. MWg_ = 1,83, p = 0,007)

Neuropsychiater sind im FU etwas
zurlickhaltender in Bezug auf den Nutzen
der Friherkennung einer Demenz.
(MWry = 4,59 vs. MWsa. = 5,05, p = 0,028)

Die Gebietsarzte stimmen dieser Aussage
im FU haufiger zu als in der BL.
(FU 91 % vs. BL 77 %, chi2-Test: p < 0,01)

Neuropsychiater geben im FU deutlicher
an, dass die Uberweisung zu ihnen dem
Stellen der Therapieindikation dient.
(MWry = 5,18 vs. MWs. = 4,45, p = 0,001)
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Vergleich der Arztgruppen 2013 versus 2004

Therapie

14.

15.

15.

16.

Leichtere Formen der Alzheimer-
Demenz sind medikamentos gut
beeinflussbar

a) Wie wirksam ist Ginko biloba ihrer
Meinung nach?

c) Wie wirksam sind Cholinesterase-
hemmer ihrer Meinung nach?

Nach meiner Erfahrung haben
Cholinesterasehemmer viele
Nebenwirkungen.

23. In der Therapie von Demenzen kenne
ich mich nicht gut aus.

Aufklarung

27. Im Aufklarungsgesprach tber

30.

Demenz verwende ich gegeniber
den Patienten nie den Begriff
,Demenz”.

Gegenlber Patienten vermeide ich
die genaue Diagnose, spreche eher
von z. B, Alterungsprozess” oder
,Durchblutungsstorung”.

Interaktion mit Angehérigen

35.

36.

38.

Ich klare die Angehdrigen
detaillierter als die Patienten Gber
den Verlauf der Erkrankung auf.

Den pflegenden Angehérigen von
Demenzpatienten empfehle ich die
Teilnahme an spezifischen
Schulungsangeboten.

Ich kann belasteten Angehdrigen im
Allgemeinen gut helfen.

Vergleich Hausarzte FU vs. BL Vergleich Neuropsychiater FU vs. BL

Beide Arztgruppen nehmen die medikamentdse Beeinflussbarkeit der Alzheimer-Demenz
im FU als geringer wahr im Vergleich zur BL.

(MWHey=3,98 vs. MWL =4,41, p=0,004) (MWey=4,10 vs. MWsL =4,78, p=0,001)
Beide Arztgruppen schatzen die Wirksamkeit von Ginko biloba im FU geringer ein als zur
BL.

(MWiy =2,67 vs. MWg_ = 3,10, p=0,003) (MWry=2,31 vs. MW, =2,94, p=0,001)
Beide Arztgruppen schatzen die Wirksamkeit von Cholinesterasehemmern im FU geringer
ein als zur BL.

(MWey=3,97 vs. MWaeL=4,26, p=0,011) (MWey=4,22 vs. MWaL =4,64, p =0,005)
Beide Arztgruppen stimmen dieser Aussage im FU stérker zu als zur BL.

(MWHey=3,63 vs. MWL =2,89, p<0,001) (MWHey=3,15 vs. MWL = 2,82, p=0,036)

Hausarzte geben im FU eine gréRere
Unsicherheit in der Demenztherapie an als
zur BL.

(MWey=2,98 vs. MWL = 2,62, p=0,014)

Hausérzte stimmen im FU weniger stark

zu, dass sie gegentiber Patienten nie den

Begriff ,Demenz” verwenden. -
(MWry=3,42 vs. MWg.=3,93, p=0,002)

Beide Arztgruppen stimmen im FU deutlicher der Aussage zu, dass sie gegeniiber
Patienten die genaue Diagnose vermeiden und Euphemismen benutzen; Hauséarzte
deutlicher als Neurologen.

(MW =3,32 vs. MWgL=2,02, p<0,001) (MW¢ey=2,54 vs. MWz =2,08, p=0,018)

Hausérzte stimmen der Aussage seltener

zu, dass sie die Angehorigen detaillierter

als die Patienten aufklaren.

(MWry=4,63 vs. MWg.=4,91, p=0,012)

Beide Arztgruppen empfehlen Angehérigen im FU haufiger die Teilnahme an spezifischen
Schulungsangeboten.

(MWey=4,63 vs. MWg1=4,12, p=0,002) (MWey=4,69 vs. MWs1=4,24, p=0,041)
Hausdrzte stimmen im FU weniger deutlich

zu, dass sie belasteten Angehorigen gut

helfen konnen.

(MWeu=4,03 vs. MWeL=4,32, p=0,034)

Wenn nicht anders angegeben, ist der p-Wert das Ergebnis aus dem MWU-Test.
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4 Diskussion

In der vorliegenden Studie wurden Hausarzte und ambulant tatige
Neurologen/Psychiater im Rahmen einer postalischen Befragung gebeten,
vorgegebene Aussagen zur Versorgung von Patienten mit Leichter kognitiver
Beeintrachtigung und Demenz auf einer 6-Punkte-Likert-Skala zu beurteilen. Die
Befragung erfolgte im Jahr 2013 und wurde mit einer in weiten Teilen vergleichbaren
Befragung aus dem Jahr 2004 verglichen. Die Analyse der Ergebnisse erfolgte im
Hinblick auf mdgliche Unterschiede zwischen den Arztgruppen 2013 und im Vergleich
zu 2004 sowie im Hinblick auf Veranderungen innerhalb der Arztgruppen Uber den
Zeitraum von 9 Jahren.

Die folgende Diskussion orientiert sich an den Abschnitten des Fragebogens
(Eckdaten der Befragung, Allgemeine Aussagen, Diagnostik, Kooperation mit
Spezialisten, Therapie, Aufklarung der Patienten, Interaktion mit Angehdrigen,

Sonstiges).

4.1 Ricklaufquoten und Teilnehmer

Die Rucklaufquoten der Hausarzte gesamt und der Gebietsarzte sind in beiden
Studien vergleichbar. Das deutlich seltenere Antwortverhalten der KND-Arzte im
Follow-up konnte durch eine Abnahme der Motivation nach 9 Jahren Studienteilnahme
im Rahmen des Kompetenznetzes Demenzen bzw. Degenerative Demenzen erklart
werden.

Die Tatsache, dass die Hausarzte im Follow-up im Median 5 Jahre und die
Gebietsarzte 2 Jahre langer niedergelassen sind, lasst sich nicht nur dadurch
begriinden, dass 49 Arzte an beiden Studien teilgenommen haben und somit eine
exakt langere Niederlassungsdauer von 9 Jahren haben. Laut Angaben der KBV hat
das Durchschnittsalter der Hausérzte in Deutschland zwischen 2006 und 2015 von
51,6 auf 54,9 Jahre zugenommen (bei den Nervenarzten von 51,7 auf 54,0 Jahre)
(http://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/16397.php [Stand: 13.03.2017]).

Zur deutlich gestiegenen Niederlassungsdauer der an der FU-Befragung

teiinehmenden Arztinnen und Arzte konnte auch eine Selbstselektion der Alteren

beigetragen haben. In den wenigen hausarztlichen Studien, die Angaben zur
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Einschéatzung eines Rekrutierungsbias gemacht haben, sind die Ergebnisse

hinsichtlich der Charakteristika der teilnehmenden Arzte jedoch nicht einheitlich
(Bleidorn et al., 2012).

Der Anteil von Arztinnen an der hausarztlichen Versorgung stieg zwischen 2006 und
2015 von 37 % auf 43 %, der Anteil von Arztinnen an der Nervenarztlichen Versorgung
von 35% auf 38% (http://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/16396.php_[Stand:
13.03.2017]). Der Anteil von Arztinnen in beiden Erhebungen bewegte sich im

erwarteten Rahmen.

Die Anzahl betreuter Demenzpatienten in der Praxis und im Pflegeheim hat in den
letzten neun Jahren in der subjektiven Sicht der beiden Berufsgruppen zugenommen
und deckt sich mit der steigenden Pravalenz der Erkrankung (Bickel, 2012).
Gebietsarzte geben im Follow-up an, im Median 50 Patienten in der Praxis zu betreuen
(zur Baseline 40), Hausarzte 20 Patienten (zur Baseline 15). Die Tatsache, dass die
Anzahl der Demenzpatienten in der Praxis der Neurologen und Psychiater dabei
Uberproportional im Vergleich zu den Hausarzten anstieg, begrindet sich dadurch,
dass bedeutend weniger Gebietsarzte ambulant tatig sind als Hausarzte. Die Statistik
der KBV weist fur das Jahr 2013 54.452 Hauséarzte sowie 5.758 ,Nervenarzte“ aus, die
an der vertragsarztlichen Versorgung tatig waren
(http://gesundheitsdaten.kbv.de/cms/html/16393.php [Stand: 13.03.2017]).

Geht man von 1,5 Millionen Demenzkranken aus, die von ca. 54.000 Allgemein-

medizinern betreut werden, entfallen etwa 28 Patienten auf jeden Hausarzt. Auf einen
Gebietsarzt kdmen etwa 260 Patienten. Das Ergebnis deckt sich mit der Literatur, die
wiederholt zeigt, dass der Hausarzt im Vergleich zu anderen Akteuren den haufigsten
und intensivsten Kontakt zu Demenzkranken hat (Lindenberger et al., 2010) (Grobe et
al., 2015).

Die Anzahl betreuter Demenzpatienten in der hausarztlichen Praxis ist vergleichbar
mit den Angaben anderer Studien und scheint damit reprasentativ. Bei Thyrian et al.
(2011) lag die durchschnittliche Patientenzahl bei einer Befragung in Mecklenburg-
Vorpommern zwar mit 28 Patienten pro Praxis deutlich tber der hier vorgestellten
Studie, allerdings wird angegeben, dass die betroffene Region besonders stark altert

und daher Uberproportional viele Demenzkranke zu versorgen sind (Muth et al., 2010).
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4.2 Allgemeine Aussagen zur Versorgung Demenzkranker

Die allgemeine Einstellung zur Versorgung Demenzkranker zeigte sich im Follow-up,
wie schon zur Baseline, positiv. In der Baseline-Studie wurde dieses Ergebnis unter
Sichtung der damaligen Literatur als sozial erwinschtes Antwortverhalten gedeutet,
da es zahlreichen Studien, in denen andere methodische Anséatze angewandt worden
waren, widersprach.

Aktuellere Studien, die mit derselben Methodik durchgefiuihrt wurden, wie unsere,
weisen ebenfalls auf positive Einstellungen zur Versorgung Demenzkranker hin:

e Thyrian et al. (2011) fuhrten eine postalische Befragung bel
335 niedergelassenen Hausarzten in Mecklenburg-Vorpommern durch. Die
Einstellung zur Diagnose Demenz und Behandlung der Patienten war positiv,
wahrend die Einschatzung der subjektiven Kompetenz geringer ausfiel. 79 %
der Hausarzte bestatigten die Aussage, dass vieles getan werden kann, um die
Lebensqualitdt Demenzkranker und die der Angehdrigen (84 %) zu verbessern.

e In einer Online-Befragung von 1.011 Hausarzten in GroRRbritannien stimmten
74 % ebenfalls der Aussage zu, dass vieles getan werden kann, um die
Lebensqualitéat Demenzkranker zu verbessern (Ahmad et al., 2010). Allerdings
gab gut die Halfte der befragten Hausarzte an (55 %), dass sie die Arbeit mit
Demenzkranken als eher frustrierend, denn als lohnenswert empfindet (ebd.).

e Bei einer postalischen Befragung von 60 australischen Hausarzten lehnten
74 % die Aussage ab, lieber keine Demenzpatienten versorgen zu wollen und
85 % verneinten, dass eine frihe Diagnose den Demenzpatienten schadet
(Millard & Baune, 2009).

In einer Interviewstudie von Dean et al. (2014) mit 23 MCI-Patienten und ihren
Angehdrigen berichteten hingegen viele der befragten Angehdérigen von einer

ablehnenden Haltung der Hausarzte gegentber den Patienten.

Der Literaturvergleich zeigt weiterhin, dass die Methodik der Studien einen grol3en
Einfluss auf die Ergebnisse in Bezug auf die Einstellung zu Demenzkranken nimmt. In
personlichen Interviews berichten die Befragten eher tiber negative Gefiihle, Angste
und Ablehnungen, wéhrend sie bei standardisierten Befragungen eher im Sinne

sozialer Erwinschtheit antworten. Auch ist die Perspektive sicher von Bedeutung:
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subjektiv mogen Arztinnen und Arzte ihre Einstellung zu Demenzkranken positiv

finden; Patienten und Angehdrige mégen ihre Behandlung hingegen anders erleben.

Wesentliche Unterschiede der subjektiven arztlichen Einstellungen zwischen beiden

Befragungszeitpunkten fanden sich nicht.

4.3 Diagnostik

Zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung im Jahr 2004 lag den Haus- und Gebietséarzten
noch keine deutsche Leitlinie zur Versorgung Demenzkranker vor. Zum Zeitpunkt der
Follow-up-Befragung im Jahre 2013 waren hingegen mehrere Leitlinien veroffentlicht:

e Die Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM) entwickelte im Jahr 2008 die Leitlinie Nr. 12 ,Demenz®, welche
explizit an Hausarzte gerichtet war, mit Schnittstellen zur gebietsarztlichen
Versorgung und der Pflege (DEGAM, 2008). Diese Leitlinie war bis 2011 gultig,
wurde nicht aktualisiert und ist derzeit (im Juli 2018) nicht mehr verfugbar.

e Die S3-Leitlinie ,Demenzen”, 2009 herausgegeben von der Deutschen
Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN)
und der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie (DGN), richtet sich an
Personen, die Demenzkranke und Angehérige behandeln und betreuen. Dazu
gehoren neben Arzten auch Psychologen, Ergotherapeuten,
Physiotherapeuten, Logopaden, Pflegekrafte und Sozialarbeiter (DGPPN/DGN,
2010). Diese Leitlinie wurde 2015 aktualisiert.

e Die ,Rahmenempfehlungen zum Umgang mit herausforderndem Verhalten bei
Menschen mit Demenz in der stationaren Altenhilfe® fur pflegende Personen;

veroffentlicht vom Bundesministerium fir Gesundheit (BGM) 2005.

Vergleicht man die arztlichen Leitlinien hinsichtlich der empfohlenen Diagnostik, sieht
die DGPPN/DGN-Leitlinie eine friihzeitige Diagnostik im Rahmen des medizinisch und
technologisch Machbaren fiur alle Betroffenen vor, wahrend die hausarztliche Leitlinie
diesen Einsatz kritisch erdrtert und in erster Linie nach dem Nutzen fir den Patienten
ausgerichtet ist. Diagnostik soll jedem Patienten erméglicht werden, gleichzeitig soll

dieser aber auch vor Uberdiagnostik oder aufgezwungener Diagnostik geschiitzt

Haus- und gebietséarztliche ambulante Versorgung von Patienten mit Leichter Kognitiver Beeintrachtigung und Demenz:
Einstellungen und Vorgehensweisen im Wandel der Zeit

Nathalie Heinze, Hamburg 2018



werden. Die DEGAM-Leitlinie ist praxisndher und lasst den Hausarzten mehr

Spielraum.

Dieser Unterschied spiegelt sich in den Ergebnissen der aktuellen Befragung wieder.
Die Tatsache, dass Gebietsarzte kognitive Tests und Bildgebung haufiger durchfihren
(lassen) und ihre subjektive Kompetenz in der Demenzdiagnostik hdher einschatzen,
kann durch die Leitlinienunterschiede und die unterschiedlichen Aufgaben innerhalb
der Versorgungsbereiche erklart werden. In der Regel werden die Patienten beim
Spezialisten nach Vorselektion unter spezifischer Fragestellung vorstellig
(s. Kapitel 4.4).

Die beobachtete Entwicklung, dass Hausarzte im Follow-up weniger aktiv nach
Symptomen einer Demenzerkrankung — im Sinne eines Screenings suchen — als
9 Jahre zuvor, ist leitliniengerecht. Allerdings verwundert es, dass im Jahre 2013
32 % der Hauséarzte und 49 % der Neuropsychiater Uberhaupt angeben, Screening zu
betreiben (Werte 4-6 auf der Likert-Skala), denn selbst in der Leitlinie der DGPPN/DGN
wird es nicht empfohlen. Als Grinde, die gegen ein Demenzscreening sprechen,
werden in der Literatur falsch-positive Demenzdiagnosen angegeben (Eichler et al.,
2016).

Die von den Hausérzten im Jahre 2013 deutlich hdufigere Anwendung kognitiver Tests
als im Jahre 2004 entspricht einer explizit gewollten und bezahlten Entwicklung. Denn
mit der Einfihrung des Einheitlichen Bewertungsmafistabs (EBM) 2000 plus im
April 2005 wurde erstmalig das ,hausarztlich-geriatrische Basisassessment®
eingefuhrt, bei dem ein obligater Leistungsinhalt die Erhebung bzw. das Monitoring
kognitiver Funktionseinschrankungen samt Dokumentation darstellt.

Neben dem von der WHO herausgegebenen und weltweit anerkannten
Diagnosesystem ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems) ist parallel flr psychiatrische Erkrankungen das
DSM-Klassifikationssystem (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
der amerikanisch psychiatrischen Gesellschaft (APA) etabliert.

Im Fruhjahr 2013 wurden mit Veroffentlichung der 5. Auflage (DSM-5) die ,leichten
kognitiven  Storungen“ (MCI = Mild Cognitive Impairment) als neue Kategorie
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aufgenommen. Da die fortschreitende Alterung auch bei Gesunden auf natirliche

Weise zum Nachlassen von Gedachtnisleistungen fihrt, beflrchteten Kritiker, dass
Normvarianten des Alterns in Zukunft als krank postuliert wirden und das DSM-5 hier
zum Uberdiagnostizieren und zu Fehlbehandlungen fiihren kénne. Die Pravalenz
psychiatrischer Stérungen wirde steigen und zur falschen Etikettierung bei Personen
fuhren, die besser ohne Stérungsdiagnose aufgehoben wéren (Jacobi et al., 2013).
Die Tatsache, dass Gebietsarzte im Follow-up den Nutzen einer Friherkennung der
Demenz etwas zurtickhaltender als neun Jahre zuvor bewertet haben — bei insgesamt
allerdings groRer Uberzeugung — konnte mit den 6ffentlichen Diskussionen um MCI
als neue Erkrankung im DSM-5 zusammenhangen.

Aus einer anderen Perspektive lasst sich aber anfihren, dass zu grol3e Vorsicht
bezuglich der Friiherkennung auch Gefahren fur die Versorgung von Demenzpatienten
birgt. Denn ,Wenn Demenzen [...] nicht als Krankheit, sondern als Ausdruck eines
naturlichen Alternsprozesses verstanden werden, unterbleiben bedeutende
diagnostische, therapeutische und aktivierende Schritte; dem an einer Demenz [...]
leidenden Menschen bleibt dann notwendige und sinnvolle Hilfe versagt.” (BMFSFJ,
2010). Die behandeinden Arzte befinden sich hier in einer klassischen
Dilemmasituation, bei der die Entscheidungsfindung zusatzlich durch ethische

Faktoren beeinflusst wird.

Hausarzte fuhlen sich in Bezug auf die Diagnostik deutlich unsicherer als Gebietsarzte,
sowohl heute, als auch vor neun Jahren. Das deckt sich mit der Untersuchung von
Thyrian et al. (2011), bei der lediglich 18,8 % der befragten Haus&rzte angaben, sehr
zufrieden mit ihrer Kompetenz zu sein. Dabei sind sie als erster Ansprechpartner im
Gesundheitssystem und oft bereits langjahrige Vertrauensperson in der idealen
Position, die Primardiagnostik bei Verdacht auf Demenz durchzufiihren. Schatzungen
gehen aber davon aus, dass bei 50-80 % der Demenzkranken keine Diagnosestellung
erfolgt (Prince et al., 2011). Eichler et al. (2015a) fuhrten bei 4.064 hausarztlichen
Patienten > 70 Jahre ein Demenzscreening durch (DemTect <9). Nur 40 % der positiv
getesteten Patienten hatten vorab die Diagnose gestellt bekommen. Vergleichbar lag
die korrekte Diagnoserate der Hausarzte in einer Ubersichtsarbeit von
Mitchell et al. (2011) bei 37,9 %.
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Welche Grinde fur die hauséarztliche Zurtickhaltung in der Diagnostik werden
wissenschaftlich diskutiert?

Zahlreiche (altere und jingere) Studien haben sich mit dieser Fragestellung
auseinandergesetzt und unterstreichen die defizitare Friherkennung von Demenzen
durch Hausarzte.

Laut Mann (2010) ist die Diagnose ,Demenz® keine ,Bring“ sondern eine
,2Holdiagnose®, d.h. Patienten Dberichten selten von sich aus Uber
Gedachtnisstdérungen. Zudem stellen subjektive Gedachtnisliicken keinen geeigneten
Indikator fur die Friherkennung einer Demenz dar (Eichler et al., 2015b). Oft sind es
Angehorige, die sich gegen den Willen der Patienten an den Hausarzt wenden und
erst die Diagnosefindung anstofR3en (Brayne et al., 2007). Bei Wilkinson et al. (2004)
wurden bei 76 % der Demenzkranken die Symptome zunachst durch Angehérige
beobachtet; 4 % der Falle wurden erstmalig durch den Hausarzt identifiziert.

Die Diagnosegesprache werden als unangenehm empfunden. Hausérzte priorisieren
somatische gegenuber kognitiven Beschwerden (Abholz & Wilm, 2006). Affektive
Faktoren wie Scham, Hilflosigkeit und Frustration spielen eine entscheidende Rolle
(Pentzek et al., 2005). Uberdies bagatellisieren und kaschieren viele Patienten
kognitive Einschrankungen und ihnen fehlt die Motivation zur Diagnostik. Sie reagieren
depressiv, aggressiv oder mit sozialem Ruckzug auf die Konfrontation mit der
Erkrankung (Pentzek & Abholz, 2004).

Hausarzte selbst fuhlen sich haufig nicht sicher genug, eine frihe Demenzdiagnose
zu stellen, weil sie darin nicht geschult sind. In einer Studie von Renshaw et al. (2001)
beklagten 52 % der befragten Hausarzte ein unzureichendes Wissen Uber das
diagnostische und therapeutische Vorgehen bei Demenz.

Eine langjéahrige Arzt-Patienten-Beziehung birgt zudem das Risiko, Beobachtungs-
und Beurteilungsfehlern zu unterliegen (Wollny & et al., 2010) (Pentzek et al., 2010).
Sie bringt aber auch den Vorteil, durch wiederholten Patientenkontakt Giberhaupt erst
Veranderungen der geistigen Leistungsfahigkeit zu bemerken (Pentzek & Abholz,
2004). Hausarzte geben an, dass ihnen die ,allgemeine Kenntnis des Patienten und
seines sozialen Umfeldes” als Informationsquelle bei der Bewertung kognitiver Defizite
haufig nutzt (Pentzek et al., 2010).
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Laut Mitchell (2011) liegt ein weiteres Problem in unzureichender Dokumentation.

Wahrend Hausarzte in Studien bei 75,5 % der Demenzpatienten eine Diagnose
stellten, erfolgte nur in 37,9 % der Falle die korrekte Dokumentation.

Darlber hinaus spielt die zeitliche Beschréankung in der Hausarztpraxis eine Rolle,
denn das Durchfihren der Screeningverfahren und Diagnosegesprache ist dul3erst
zeitintensiv (Koch & lliffe, 2010). Bei Thyrian et al. (2011) gaben in einer Befragung
von 335 Hausarzten 86 % an, dass mehr Zeit fir den Patienten und den Angehérigen
zur Verfugung stehen musse.

Vernooij-Dassen (2006) fand heraus, dass die wahrgenommene mangelnde
therapeutische Konsequenz gemeinsam mit der Stigmatisierung durch die
Demenzdiagnose die haufigsten Grinde fur eine Zurlckhaltung bei der
Diagnosestellung sind. Fehlendes Wissen tber nichtmedikamenttse Therapieansatze
und entsprechende regionale Angebote haben einen Einfluss auf das Vorgehen der
Hausarzte. Sie handeln eher diagnostisch, wenn sie wissen, was therapeutisch daraus
resultiert (Pentzek & Abholz, 2004).

Letztlich werden auch Bedenken bzgl. kostenintensiver Medikation und Angst vor
Wirtschatftlichkeitsprifungen als Einflussfaktoren fur eine verzégerte Diagnosestellung
benannt (Koch & lliffe, 2010).

Wie lassen sich diese Barrieren Uberwinden?

Pond (1994) fand heraus, dass Wissensvermittlung allein nicht zu einer Verbesserung
des diagnostischen Vorgehens der Hausarzte fihrt. Bei Renshaw (2001) empfanden
nur die Halfte der befragten Hausarzte, dass die Friherkennung von Demenz sinnvoll
sei. Die Einstellung der Hausérzte hat einen starken Einfluss auf ihr diagnostisches
Vorgehen und ihre Sensibilitat bzgl. Demenzen (Pentzek & Abholz, 2004) (Engberink
et al., 2013).

Eine frihe Diagnostik ermdglicht dem Patienten eine Mitbestimmung in der
Zukunftsplanung, vor allem der spateren Betreuungssituation. Sie ermoéglicht auch das
langere Zusammenleben mit den Angehorigen, indem diese frihzeitig aktive Hilfe
erhalten und Coping-Strategien erlernen. Der Hausarzt selbst kann frihzeitig eine
psychosoziale Betreuung initiieren, Antidementiva einsetzen und Begleiterkrankungen

therapieren. Der Wert einer zeitgerechten Diagnose muss den Hausarzten vermittelt
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werden, damit diese leitliniengerecht handeln. Als Beispiel einer Interventionsstudie,

die sich mit der Einstellung der Hausarzte befasst, lasst sich das CADIF-Projekt
(Changing Attitudes towards Dementia in Family practice) anfiuihren. Seit 2012
entwickelt eine Arbeitsgruppe des Kompetenznetzes Degenerative Demenzen in
einem mehrstufigen Prozess eine komplexe Intervention, die Einfluss auf die

hausarztliche Einstellung und damit auf das hausarztliche Handeln haben soll.

Durch Verbesserung der integrierten Versorgung, also Vernetzung und
Kommunikation aller an der diagnosespezifischen Versorgung Beteiligten innerhalb
der lokalen Gegebenheiten, werden eine Qualitatssteigerung des Versorgungshniveaus
und eine Kostenoptimierung angestrebt. Mehrere Modelle werden derzeit in
Deutschland erprobt. Als Beispiel kann die ,Initiative Demenzversorgung in der
Allgemeinmedizin“ (IDA) benannt werden. Sie war eine der grof3ten internationalen
Interventionsstudien zur ambulanten Versorgung von Demenzpatienten und wurde in
Mittelfranken mit einer Laufzeit von Uber 4 Jahren (2005 bis 2009) durchgefihrt.
129 Hausarzte, 390 Demenzpatienten und deren pflegende Angehdrige nahmen teil.
Im Mittelpunkt stand die Frage, ob sich die Zeit, die Demenzpatienten in der hauslichen
Umgebung verbringen kdnnen, durch spezielle Malinhahmen verlangern lasst. Erprobt
wurden eine Schulung von Hausérzten zur Diagnostik, leitlinienkonformer Therapie
und nicht medikamentésen Versorgungskonzepten sowie die Vermittlung zusatzlicher
Unterstlitzungsangebote unter Einbeziehung der Angehdrigen.

Wahrend Arzte und Angehorige die Beratung und Vermittlung von
Unterstutzungsangeboten als sinnvoll erachteten und diese signifikant haufiger
nutzten, konnte kein Einfluss auf die Lange des Verbleibs in der hduslichen Umgebung
sowie den Krankheitsverlauf gezeigt werden.

Um den Zeitrahmen fiir den Hausarzt zu optimieren, kénnte das Praxisteam in die
Diagnoseablaufe eingebunden werden. So konnten zeitaufwendige Tests nach
entsprechender Schulung an Praxispersonal delegiert werden.
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4.4 Kooperation mit Spezialisten

Eine strikte Aufgabenteilung zwischen Haus- und Gebietsarzten bei der ambulanten
Versorgung von Demenzpatienten existiert nicht.

Der Gesetzgeber sieht den Hausarzt als koordinierende Instanz vor, der die
Schnittstelle zum Gebietsarzt bildet und diesen bei Bedarf zu Rate zieht.

Im Sozialgesetzbuch (SGB YV 8§873) umfasst die hausérztliche Versorgung die
Koordination diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer MalRnahmen. Mit
Einfuhrung der hausarztzentrierten Versorgung (SGBYV §873b), dem sog.
,=Hausarztmodell“, sollte die Rolle des Hausarztes als koordinierende Instanz gestarkt
werden. Durch transparente Ablaufe, einheitliche Dokumentation und vorgegebene
Behandlungspfade sollen Doppelbehandlungen und unkontrollierte
Inanspruchnahmen facharztlicher Dienstleistungen vermieden und eine bestmaégliche

Versorgungsqualitat garantiert werden.

Villars et al. (2010) untersuchten in einer Ubersichtsarbeit aus 129 zwischen 2000 und
2009 verdffentlichten, internationalen Artikeln die Rolle des Hausarztes in der
Demenzversorgung und erarbeiteten einen Modellplan mit Handlungsstrategien fur
Hausarzte. Sie empfahlen, dass die Diagnose von Hausarzten gestellt und von
Spezialisten bestétigt werden sollte. Die Aufklarung sollte durch beide Professionen
erfolgen. Abhangig von den Forderungen der jeweiligen Lander kénnten sowohl
Hausarzte, als auch Spezialisten die medikamentose Therapie einleiten. Im weiteren
Krankheitsverlauf spielt der Hausarzt die zentrale Rolle und kimmert sich um die
Uberwachung von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen, Begleitsymptomen,

Ernahrungszustand, Inkontinenz und die pflegerische Versorgungssituation.

Die DEGAM-Leitlinie, die 2013 giiltig war, besagte, dass Demenzpatienten ,meist* von
Hausarzten diagnostiziert, therapiert und betreut werden kénnen. Die gebietsarztliche
Konsultation sollte bei diagnostischer und therapeutischer Unsicherheit, zusatzlichem
Hilfebedarf, auf Patienten- und Angehdrigenwunsch sowie begleitender (starker)
Depression erfolgen. Dartber hinaus wurde sie bei ungewdhnlich raschem Verlauf mit
neuen Zusatzsymptomen, erwinschter genetischer Beratung, und spezifischen
Fragen, z. B. bzgl. Medikation und Nebenwirkungen empfohlen (DEGAM, 2008).
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Vergleicht man die hausarztliche mit der neuropsychiatrischen Leitlinie (DGPPN/DGN,

2010) bzgl. der Behandlungsempfehlungen, so liegen die Unterschiede vor allem in
den Punkten der Friherkennung, medikamentdésen Einstellung und Versorgung
(s. Kapitel 4.3 und 4.5).

Passend zu den Leitlinienunterschieden machen die Ergebnisse der Befragung eine
starkere Akzentuierung der Arbeitsteilung zwischen beiden Berufsgruppen deutlich.
Ein zunehmender Anteil der Hauséarzte (81 %) gibt 2013 an, bei Verdacht auf eine
demenzielle Erkrankung regelméaRig zum Gebietsarzt zu tberweisen.

In einer australischen Interviewstudie gaben Hausarzte ebenfalls an, bevorzugt zur
Diagnosesicherung an Spezialisten zu tUberweisen und in einigen Fallen auch zur
Diagnoseubermittlung (Phillips et al., 2012).

Bei einer Interviewstudie von Wilkinson et al. (2004) in 5 europdischen Landern
(Osterreich, Frankreich, Italien, Spanien und England) gaben befragte Angehérige an,
dass die Diagnose haufiger durch Spezialisten gestellt wurde. Patienten, die initial
beim Spezialisten vorstellig waren, bekamen 4fach haufiger die Diagnose gestellt, als
Patienten, die zunachst hausarztlich vorstellig waren.

Des Weiteren betonen vor allem Gebietsarzte deutlicher als vor 10 Jahren, dass die
Uberweisung zu ihnen dem Stellen der Therapieindikation dient. 91 % sind sogar der
Auffassung, dass das Therapiemanagement Demenzkranker in ihrer Hand liegen

sollte.

Einen weiteren Uberweisungsgrund stellen Budgetlimitierungen dar, denn Hauséarzte
betonen heutzutage deutlicher, dass Gebietsarzte ,teure Antidementiva“ besser
verschreiben konnen. Ein Literaturvergleich bekraftigt diese Aussage. In einer
Interviewstudie von Wilkinson et al. (2004) erhielten 77 % der gebietséarztlich
diagnostizierten Patienten Antidementiva. Der Anteil bei hausarztlich diagnostizierten
Patienten lag bei nur 45%. Bei Wuibbeler et al. (2015) wurde die medikamentbse
Therapie von 560 deutschen Demenzpatienten untersucht. Patienten, die in ein
Demenznetzwerk eingebunden waren und von Spezialisten mitbetreut wurden, wiesen

deutlich héhere Verschreibungsraten auf.
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Bohlken et al. (2015) werteten in einer deutschen Langzeitstudie (2003-2013) die

medikamentdse Therapiekontinuitat bei Demenzpatienten aus. Innerhalb eines
Follow-up Jahres nahmen gebietsarztlich betreute Patienten haufiger Antidementiva

ein als hauséarztlich betreute.

Die Ergebnisse der Befragung deuten auf eine enge Zusammenarbeit beider
Berufsgruppen hin. Die Arzte betonen einheitlich, dass die Informationen des
Spezialisten von Nutzen sind.

In der Literatur wird jedoch bemangelt, dass viele Patienten nicht beim Spezialisten
vorstellig werden. Belmin et al. (2012) untersuchten anhand von Krankenakten und
Angehorigeninterviews die hausarztliche Versorgungsituation von
101 amerikanischen Demenzpatienten. Nur 29 % der Patienten waren facharztlich

vorstellig.

Griunde fiur eine geringe gebietsarztliche Inanspruchnahme:

Laut eigener Studie finden sie sich nicht im Uberweisungsverhalten der Hausarzte,
denn ein zunehmender Anteil gibt an, regelmafig zum Neurologen und Psychiater zu
uberweisen. Die Ergebnisse decken sich mit einer englischen Interviewstudie, bei der
29 % immer und 6 7% gelegentlich Uberweisen und nur 3% der Hauséarzte keinen
Gebietsarzt einbeziehen (Millard & Baune, 2009). In einer Fallstudie von Maeck et al.
(2008) Uberwiesen 57 % der Hausarzte zum Spezialisten.

Der Vorwurf, dass Hausérzte generell nur ,ungern® zu Facharzten Uberweisen,
bestédtigt sich also nicht. Vielmehr scheinen andere Barrieren fir die
Schnittstellenproblematik verantwortlich zu sein.

Laut Riedel-Heller (2000) bestehen Widerstande gegen eine neuropsychiatrische
Abklarung vor allem seitens der Patienten. Angehdrigen bereitet es oft grof3e Mihe,
Demenzkranke zu motivieren, Uberhaupt eine arztliche Praxis aufzusuchen.

Ein Ubergeordnetes Problem stellt die Verfugbarkeit der Spezialisten dar.
Pimlott et al. (2009) untersuchten Barrieren der Demenzversorgung in Kanada. Haufig
wollten Hausarzte zu Gebietsarzten tberweisen, beklagten jedoch Gbermaliig lange
Wartezeiten. Hinzu kommt, dass lange Anfahrtswege zu Facharztpraxen ebenfalls

einen erheblichen Zeitaufwand und eine grof3e Anstrengung fur Patienten und
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Angehorige darstellen. Laut einer Auswertung von Daten der BARMER GEK

Krankenkasse von 2008 bis 2010 unterlag der Anteil der Demenz-Patienten, die
innerhalb von sechs Wochen nach Erstdiagnose ambulant durch Gebietsarzte betreut
wurden, starken regionalen Schwankungen. Je mehr Neurologen, Nervenarzte und
Psychiater je Einwohner pro Bundesland tatig waren, desto mehr Demenz-Patienten
mit Erstdiagnose wurden innerhalb der ersten sechs Wochen gebietsarztlich versorgt.
Die Ergebnisse machen deutlich, dass sich die Versorgung nicht nur an medizinischen
und therapeutischen Aspekten orientiert, sondern vielmehr durch regionale
Angebotskapazitaten bestimmt wird (Albrecht & Sander, 2015).

Kohler et al. (2014) untersuchten die Versorgungssituation von 117 Patienten aus
deutschen Demenznetzwerken. Als Vergleich dienten die Daten von 118 Patienten,
deren Hausarzt kein Mitglied eines Demenznetzwerkes war. Netzwerkpatienten hatten
deutlich haufiger Kontakt zu Spezialisten.

Eine niederlandische Studie belegt, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
Demenzkranker verbessert wird, wenn ein integrierter Versorgungsansatz erfolgt
(Wolfs et al., 2008). Das Zusammenspiel beider Professionen stellt also die beste

Versorgung fir die Patienten dar.

Zusammenfassend zeigt sich bei beiden Berufsgruppen eine positive Einstellung zur
Zusammenarbeit und es wird im Zeitraum 2004 bis 2013 eine starkere Akzentuierung
der Arbeitsteilung deutlich. Gebietsarzte werden (aus der subjektiven Sicht der
Hausarzte) haufiger als im Jahre 2004 zur Diagnosesicherung und zum Stellen der

Therapieindikation konsultiert, ebenso zum Verschreiben der ,teuren Antidementiva.

4.5 Therapie

Die Trias der Demenztherapie besteht laut der zum Zeitpunkt der Befragung im
Jahre 2013 verfigbaren DEGAM-Leitlinie aus

1. der optimalen Gestaltung des Umfeldes und der Pflege,

2. psychosozialen (nichtmedikamentdsen) Therapieverfahren und

3. der medikamentdsen Therapie.
Zu Beginn des Therapieabschnittes weist die Leitlinie darauf hin, dass eine

Kausaltherapie der Alzheimer- oder vaskuldaren Demenz nicht existiert. Das
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Therapieziel sei eine Verzégerung der Progression und die Verbesserung der

Versorgungssituation von Patienten und Angehdérigen.

Analog dazu betonen die Hausarzte starker als die Gebietsérzte sowohl 2013, als auch
2004, dass es die wichtigste hausarztliche Aufgabe sei, den Patienten in der
Bewaltigung des Alltags zu helfen.

Die DGPPN/DGN-Leitlinie legt einen gréReren Stellenwert auf die pharmakologische
Therapie. Wahrend die DEGAM-Leitlinie betont, dass Antidementiva nur eine
begrenzte Wirksamkeit aufweisen, ihre Wirksamkeit stetig evaluiert und bei rascher
Progredienz  Uberdacht werden soll, empfiehlt die DGPPN/DGN-Leitlinie
Acetylcholinesterase-Hemmer (off-label) auch fir die Behandlung der schweren
Alzheimer-Demenz und Memantine grundsatzlich bei Patienten mit moderater bis
schwerer Alzheimer-Demenz einzusetzen. In der DEGAM-Leitlinie sind diese
Wirkstoffe bei leichter bis mittelschwerer Alzheimer Demenz zu erwagen und im
schweren Stadium abzusetzen. Die DGPPN/DGN-Leitlinie empfiehlt dariber hinaus
Patienten mit gemischter Demenz medikamentés wie Patienten mit Alzheimer-
Demenz zu behandeln. Auch wird eine Therapiefortfihrung unabhangig von der
individuellen Therapieresponse empfohlen.

Diese deutlichen Unterschiede zwischen den Leitlinien spiegeln sich im
Antwortverhalten der Arzte im Jahre 2013 wieder. Hausarzte sind den Medikamenten
gegenuber kritischer eingestellt als die Neurologen und Psychiater: Sie berichten
haufiger von Nebenwirkungen der Cholinesterasehemmer, sind h&ufiger der
Auffassung, dass diese nur fUr eine kurze Zeit wirken und berichten deutlich haufiger,
dass Patienten die Cholinesterasehemmer nur unregelmafRlig einnehmen und die
Einnahme abbrechen. Haufiger als die Neurologen/Psychiater geben die Hausérzte
an, keine Erfahrung mit Cholinesterasehemmern zu haben und sind skeptischer im
Hinblick auf die Aussage, dass Cholinesterasehemmer bei anderen Formen der
Demenz nitzen. Allerdings geben die Hausarzte auch haufiger als die Neurologen und
Psychiater an, sich in der Therapie von Demenzen nicht gut auszukennen. Einzig die
Wirksamkeit von Ginkgo wird von den Hausarzten gréf3er eingeschatzt als von den
Neurologen und Psychiatern. Das allerdings auf einem niedrigeren Niveau als 2004,
denn beide Arztgruppen schatzen die Wirksamkeit von Ginkgo in 2013 geringer ein als
in 2004.
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Bei beiden Berufsgruppen zeigte sich 2013 eine starkere Zurtickhaltung bezogen auf

die medikamentdse Therapie als 2004: beide Arztgruppen nehmen die generelle
medikamentdse Beeinflussbarkeit der leichteren Formen der Alzheimer-Demenz im
Follow-up als geringer wahr im Vergleich zur Baseline, insbesondere auch die
Wirksamkeit der Cholinesterasehemmer. Beide Arztgruppen stimmen der Aussage im
Jahre 2013 auch haufiger zu als 2004, dass Cholinesterasehemmer viele
Nebenwirkungen haben.

Diese Beobachtung deckt sich mit der Literatur. Laut Wubbler et al. (2015) liegt die
Verschreibungsrate der Hausérzte im Jahr 2015 unter 30 %. Michalowsky et al. (2014)
heben hervor, dass vor allem Patienten mit schwerer Form der Demenz nicht
ausreichend medikament6s behandelt werden.

Vergleichsweise positiv fallen jedoch die Ergebnisse einer Datenerhebung von
560 Demenzpatienten aus 13 ausgewahlten Demenznetzwerken in Deutschland aus.
Hier wurden 52 % der Patienten mit Antidementiva behandelt (Wibbeler et al., 2015).
Bei einem weiteren Vergleich von 235 netzwerkeingebundenen Patienten erhielten
50,5 % Antidementiva (Kéhler et al., 2014). Diese Studien zeigen also eine positive

Entwicklung durch Netzwerkbildung.

Die insgesamt kritischere Einstellung zu der medikamentdsen Beeinflussbarkeit der
Demenz kann im Jahre 2013 auf die groRere Erfahrung der Arztinnen und Arzte mit
diesen Medikamenten zuriickzufiihren sein. Zum Zeitpunkt der Befragung in 2004
waren die Cholinesterasehemmer und Memantine erst seit wenigen Jahren in
Deutschland zur Therapie der Alzheimer Demenz zugelassen (Donepezil seit 1997,
Rivastigmin seit 1998, Galantamin seit 2000, Memantine seit 2002). Die damaligen
Wirksamkeitseinschatzungen duarften 2004 auch von Werbung und Hoffnung
beeinflusst gewesen sein. Seitdem gab es unzahlige wissenschatftliche und 6ffentliche
Auseinandersetzungen um die Frage der Wirksamkeit der Medikamente. Aus Sicht
des Instituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) ist der
Nutzen der Antidementiva gegenuber Placebo belegt, jedoch nur hinsichtlich der
kognitiven Leistungsfahigkeit und der Verzdégerung der Krankheitsprogression
(IQWIG, 2012). In der DGPPN/DGN-Leitlinie Demenzen werden Acetylcholinesterase-

Hemmer zwar empfohlen: ,Acetylcholinesterase-Hemmer sind wirksam in Hinsicht auf
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die Fahigkeit zur Verrichtung von Alltagsaktivitaten, auf die Besserung kognitiver

Funktionen und auf den arztlichen Gesamteindruck bei der leichten bis mittelschweren
Alzheimer-Demenz und eine Behandlung wird empfohlen.”, aber nur mit einem
Empfehlungsgrad B. Entsprechendes gilt fir Memantine. Es scheint also etwas
Erntichterung im Hinblick auf die Wirksamkeit der Antidementiva eingetreten zu sein.
Die intensiven Diskussionen um die Antidementiva in den vergangenen Jahren, aber
auch das Fehlen einer aktuellen hausarztlichen Demenz-Leitlinie mégen Grinde dafur
sein, warum die Hausarzte in 2013 gegenuber 2004 eine grof3ere Unsicherheit
bezuglich der Demenztherapie angaben. Die subjektive Unsicherheit war bei den

Hausarzten (erwartungsgemal) groRer als bei den Neurologen und Psychiatern.

Die Kosten der Antidementiva scheinen trotz inzwischen verfigbarer Generika immer
noch eine Verschreibungsbarriere zu sein, denn die Hausarzte stimmten im Jahr 2013
deutlicher als in der Baseline Studie der Aussage zu, dass die Neuropsychiater ,die
teuren Antidementiva besser verschreiben® konnten und im Jahr 2013 vertraten die

Neuropsychiater nochmals dezidierter diese Auffassung als die Hauséarzte.

Erwdhnenswert sei noch, dass im aktuellen Medikationskatalog der KBV
(http://www.kbv.de/html/medikationskatalog.php [Stand: 07.04.2017) bei leichter bis

mittelschwerer Alzheimer Demenz die Cholinesterasehemmer Donezepil, Galantamin
und Rivastigmin als Standard-Medikamente aufgefiihrt sind und Memantin als
Reservemedikament bei schwerer Alzheimer-Demenz. Unter sachgerechter
Dokumentation von Indikation und Behandlungsverlauf entfallen diese Wirkstoffe also
der RichtgroRenprifung bei Wirtschaftlichkeitsprifungen. Ginko biloba gilt als
nachranging zu verordnender Wirkstoff und der Einsatz wird nicht empfohlen.

4.6 Aufklirung der Patienten

Die positive Einstellung beider Arztgruppen zur Versorgung Demenzkranker zeigte
sich unveréndert gegenuber 2004 hinsichtlich des Nutzens und der Chancen der
Aufklarung, sowie der Dankbarkeit der Patienten. Sie betonen aber weiterhin, dass

Patienten haufig mit Scham auf das Ansprechen kognitiver Defizite reagieren.
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Vergleichbare Ergebnisse finden sich in der Literatur. Hausarzte sind von einem

positiven Nutzen der Aufklarung Uberzeugt, denn diese ermdglicht dem Patienten ein
Mitspracherecht bei der Zukunftsgestaltung, Verstandnis und Unterstitzung durch
Angehdrige, Vermeidung von Konflikten mit Angehdrigen und eine Anpassung des
hauslichen Umfeldes (Vernooij-Dassen et al., 2006) (Milne, 2010) (Prince et al., 2011).
Zeitgleich stehen sie jedoch vor der grof3en Hirde der Stigmatisierung, die mit der
Erkrankung einhergeht und zu Ablehnung, Souveranitatsverlust und sozialer
Ausgrenzung fihren kann (Garand et al., 2009) (Scholl & Sabat, 2008) (Milne, 2010).
Patienten erleben nicht selten eine Schockreaktion, gefolgt von Depression oder gar
Suizidalitat (Draper et al., 2010). Die Diagnose kann sie in eine existenzielle Krise
sturzen (Stechl, 2015).

Die Aufklarung Demenzkranker stellt somit eine groRe Herausforderung fur Arzt und
Patienten dar. Sie erfordert ein hohes Mal3 an Sensibilitat und Empathie (Werner et
al., 2013). Eine gute Aufklarung sollte prozessorientiert sein und nicht die Defizite des
Patienten hervorheben. Patienten empfinden es angenehmer, zunachst konkrete
Hinweise auf erhaltene kognitive Fahigkeiten und Alltagsaktivitaten zu bekommen als
initial auf Mangel in diesen Bereichen gestol3en zu werden (Batsch & Mittelmann,
2012).

Die Aufklarung sollte protrahiert in mehreren Sitzungen erfolgen. Zum einen sind
Patienten anfanglich zu aufgewdhlt, zum anderen muss gerade bei
Gedachtnisstérungen an die individuelle Leistung des Patienten gedacht werden.
Kleine Informationsmengen konnen besser verarbeitet und gespeichert werden
(Tuffrey-Wijne, 2012). Wiederholungen und Verdeutlichungen, eine klare
Gesprachsstruktur in ruhiger Atmosphére ohne Ablenkungen sowie Ruhe und Geduld
des Arztes erleichtern den Patienten das Verstandnis wahrend des Gespraches (Kurz
et al., 2004) (Zaleta & Carpenter, 2010). Zum Erhalt weiterer Informationen und Hilfe
sollte an Organisationen wie die Alzheimergesellschaft verwiesen werden (Stechl,
2015).

Hausarzte beschreiben es als unangenehm, kognitive Defizite zu thematisieren (Pond

et al., 2011). Es besteht eine Diskrepanz zwischen ihrer Einstellung zur Aufklarung
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und ihrer tatsédchlichen Handlungsweise (van Hout et al., 2000). Diese Problematik

fuhrt zu einem Konflikt, der sich in den weiteren Ergebnissen widerspiegelt, die
widersprichlich sind.

Zum einen lehnen die Hausarzte im Jahre 2013 gegenuber 2004 die Aussage starker
ab, dass sie ,Im Aufklarungsgesprach tber Demenz gegenlber den Patienten nie den
Begriff Demenz® verwenden®. Zum anderen stimmen 2013 gegeniber 2004 beide
Arztgruppen der Aussage starker zu, die genaue Diagnose zu vermeiden und eher von
LAlterungsprozess® oder ,Durchblutungsstérungen® zu sprechen. Analog empfiehlt die
Deutsche Alzheimergesellschaft, im Aufklarungsprozess zunachst Begriffe wie
,vergesslichkeit* und ,Kurzzeitgedachtnisstorungen® einzusetzen, um den Patienten
sensibel auf das Thema vorzubereiten (Stechl, 2015). Beim Vergleich der
Hausarztlichen und gebietsarztlichen Angaben im Jahre 2013 fallt auf, dass die
Hausarzte seltener die Begriffe ,Demenz” und ,Alzheimer® verwenden und haufiger

Euphemismen als die Gebietsérzte.

Schaut man in die Leitlinien, schildert die DEGAM Leitlinie neben den Vorteilen der
Aufklarung auch Grinde, die dagegen sprechen. Genannt werden Multimorbiditéat,
Ablehnung und Stigmatisierung. Pro und Kontra werden diskutiert; der Hausarzt solle
im Einzelfall abwagen, ob eine Aufklarung indiziert sei (DEGAM, 2008).

Die DGPPN/DGN-Leitlinie gibt beziglich der Aufklarung eine klarere Empfehlung. Sie
betont, dass aufgrund der Belastung eine mdglichst hohe diagnostische Sicherheit
gegeben sein sollte und erwahnt, dass ,dem Informationsbedtirfnis der Erkrankten und
Angehorigen umfassend Rechnung zu tragen ist”. Sie konzentriert sich auf Art und
Inhalt der Aufklarung. Umstande, die dagegen sprechen, werden nicht explizit
aufgefuhrt (DGPPN/DGN, 2010) (DGPPN/DGN, Aktualisierung 2016).

In einer Interviewstudie von Phillips et al. zeigten die Hausarzte eine gespaltene
Meinung zur Zustandigkeit der Aufklarung. Ein Teil hielt es fur wichtig, dass diese
durch den Hausarzt als Vertrauensperson erfolgen sollte, ein anderer Teil war
dankbar, wenn der Spezialist diese unangenehme Aufgabe Ubernahm und der

Hausarzt anschlieRend unterstiitzend tatig sein konnte. Ein weiterer Teil wiederum gab
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an, keine Probleme mit der Aufklarung zu haben und jedem Patienten die Diagnose

aufrichtig und ohne Umschweife mitzuteilen (Phillips et al., 2012).

AbschlieBend sei erwahnt, dass laut einer Ubersichtsarbeit von Robinson et al. (2011)
ein Grofteil der Demenzpatienten eine Aufklarung winscht. Bei Pinner und
Boumann (2003) gaben 92 % der Patienten mit einer milden Form der Demenz an, voll
uber die Erkrankung aufgeklart sein zu wollen.

Pratt und Wilkinson (2003) heben als mdgliche Lésung hervor, Patienten bereits
wahrend laufender Diagnostik routinemafdig zu fragen, ob sie die Diagnose wissen

wollen oder wem diese mitgeteilt werden soll.

4.7 Interaktion mit Angehorigen

Das Aufzeigen von Hilfsangeboten durch Haus- und Gebietsarzte wurde in der
postalischen Befragung detailliert untersucht. Sowohl in der Baseline-Befragung, als
auch im Follow-up betonten beide Arztgruppen mehrheitlich, dass sie die Angehdrigen
unterstitzen und Hilfsangebote aufzeigen. Ein Grof3teil empfiehlt die
Kontaktaufnahme zur Alzheimergesellschaft und die Teilnahme an Selbsthilfegruppen.
Beide Arztgruppen empfehlen den Angehérigen heutzutage signifikant haufiger die

Teilnahme an spezifischen Schulungsangeboten als im Jahre 2004.

Etwa zwei Drittel der Demenzpatienten in Deutschland lebt in Privathaushalten
(Rothgang et al., 2010). Etwa zu gleichen Teilen sind es Ehepartner oder Kinder, die
die Pflege Ubernehmen; ca. 75% der Pflegenden sind Frauen. Dabei sind die
Angehdrigen oftmals selbst alt und gesundheitlich beeintrachtigt (Schaufele et al.,
2006). Die Pflege eines Demenzpatienten stellt fir die Angehdérigen eine gro3e Blrde
dar, sowohl physisch als auch psychisch und finanziell (Papastavrou et al., 2007). Sie
sind Vollzeit eingebunden, Demenzpatienten kdnnen mitunter nur wenige Stunden
alleine bleiben (Schneekloth & Wahl, 2005). Mit zunehmendem Krankheitsverlauf
beschreiben Angehdrige neben Geflihlen von Zuneigung und Fursorglichkeit auch
negative Empfindungen wie Hoffnungslosigkeit, Frustration, Trauer, Schuld, Arger und
Enttauschung sowie den Beziehungsverlust zum kranken Menschen (Adams, 2006).
Veranderungen der Personlichkeit und des Verhaltens belasten sie sehr (Kurz & Wilz,
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2011). Pflegende Angehdrige tragen ein hdheres Risiko, selbst zu erkranken, sowohl

korperlich als auch seelisch (Papastavrou et al., 2007). Auch sie fuhlen sich sozial
ausgegrenzt (Wilkinson et al., 2004) und erhalten nicht gentigend Unterstitzung
(Batsch & Mittelmann, 2012). Wird die Belastung zu grof3, ist die hausliche Versorgung
nicht mehr gewahrleistet. Es folgen Krankenhaus- und Pflegeheimeinweisungen
(Annerstedt et al., 2000).

Laut der MUG IlI Studie ist es moglich, Pflegebedurftige aller Schweregrade — auch im
Zusammenhang mit einer dementiellen Erkrankung - im privaten Haushalt zu
versorgen, wenn die Pflegetatigkeit der Angehorigen durch professionelle
Hilfsangebote erganzt wird (Schneekloth & Wahl, 2005).

Wichtig ist es daher, pflegende Angehdrige frihzeitig und bestmdglich zu unterstitzen.
Nicht nur aus 6konomischer Sicht, auch um dem Patienten einen langen Verbleib in
der gewohnten Umgebung zu erméglichen und das Verhaltnis zwischen Pflegeperson

und Patient durch Verstandnis und positive Interaktionen zu verbessern.

Die Angebote fur Demenzkranke und deren Angehérige wurden in den letzten Jahren
stetig gefordert und ausgebaut. Als Beispiel seien die Alzheimergesellschaft-
bzw. Hirnliga-Beratungsstellen (Vermittlung von Kenntnissen tber die Krankheit und
Ratschlage im Umgang mit den Patienten, fachliche Beratung in rechtlichen und
finanziellen Fragen), Angehorigengruppen (Austausch mit Gleichgesinnten),
Selbsthilfegruppen (6ffentliche Interessensvertretung und wirksam auf politischen
Ebenen) und ambulante Hilfen wie Sozialstationen benannt. Mit dem
Pflegeleistungsergdnzungsgesetz  Anfang 2002 wurde erstmals der Begriff
niedrigschwelliger Betreuungsangebote eingeflhrt. Dazu zéhlen
Betreuungsangebote, in denen Helferinnen und Helfer unter pflegefachlicher Anleitung
die Betreuung von Pflegebedirftigen Ubernehmen. Beispiele sind u.a.
Betreuungsgruppen fur Demenzkranke, Hauspflegevereine, Nachbarschaftshilfe und
Laienhilfsdienste. Pflegende Angehdrige werden entlastet und beratend unterstitzt;
sie kdnnen neue Kraft schopfen.

Der Hausarzt hat eine zentrale Rolle in der hauslichen Versorgungssituation und damit
einen hohen Einfluss auf die Nutzung von Hilfs- und Unterstiitzungsangeboten durch

demenziell erkrankte Patienten und deren Angehdérigen. In der Literatur wird jedoch
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wiederholt bemangelt, dass deren Nutzung haufig nicht oder erst sehr spat erfolgt
(Schneekloth & Wahl, 2005) (BMFSFJ, 2002) (Cantegreil-Kallen et al., 2006).

Was also ist der Grund fur die geringe Inanspruchnahme von professionellen Hilfs-
und Entlastungsangeboten?
Handeln die Arzte tatsachlich anders, als in der postalischen Befragung angegeben,

oder gibt es Barrieren der Inanspruchnahme seitens der Angehérigen?

In der Literatur finden sich Hinweise darauf, dass viele Hausarzte selbst ungentgend
Uber bestehende Hilfsangebote informiert sind (Kaduszkiewicz et al., 2009). In der hier
vorliegenden Untersuchung machten 12 % der Hausarzte Uberhaupt keine Angaben,
als sie mogliche Einrichtungen, Hilfsdienste bzw. Organisationen ohne Vorgabe
maoglicher Antworten auflisten sollten. In einer Sekundaranalyse von Belmin (2012)
gaben weniger als die Halfte der befragten Angehdérigen an, ausreichend von ihrem
Hausarzt Uber Unterstitzungsangebote beraten worden zu sein. In einer
franz6sischen Studie gaben 53 % der postalisch befragten Hausarzte an,
unzureichende Kenntnisse Uber bestehende Hilfsangebote zu besitzen. Als Griinde
wurden mangelnde Information, auch bedingt durch fehlende Zeit, sich diese
anzueignen, genannt (Cantegreil-Kallen et al., 2006). Zeitmangel kann Arzte auch
davon abhalten, proaktiv auf pflegende Angehdrige zuzugehen (HOppner et al., 2015).
Auch wenn pflegende Angehdrige in der Hausarztpraxis als solche bekannt sind,
werden ihre Belastungen, Bedarfe und Bedirfnisse nicht oder nur eingeschrankt

wahrgenommen (ebd.).

Die personliche Wertschéatzung eines Angebotes scheint ebenfalls Einfluss darauf zu
nehmen, ob ein Arzt diese MalRnhahme empfiehlt.

Die deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V. sieht als méglichen Grund
fur eine &rztliche Ablehnung gegeniber Patienten von Selbsthilfegruppen Angst vor
Kritik und Vorwirfen. Selbsthilfegruppenmitglieder gelten als aktive Menschen und
zeichnen sich bei der Arztkonsultation im Regelfall durch mehr Rickfragen und eine

besonders kritische und fordernde Einstellung aus. Uberhéhte Anspruchshaltung und

Haus- und gebietséarztliche ambulante Versorgung von Patienten mit Leichter Kognitiver Beeintrachtigung und Demenz:
Einstellungen und Vorgehensweisen im Wandel der Zeit

Nathalie Heinze, Hamburg 2018



Vorwurfe, aus Kostengriinden Diagnostik und Therapie vorzuenthalten, fihren haufig
zu Disharmonie mit dem behandelnden Arzt (DAG SHG, 2012).

Zeitgleich zeigen sich Patienten von Selbsthilfegruppen im Praxisalltag jedoch haufig

informierter und tragen alltagsrelevante Informationen an den Arzt weiter, die dieser
wiederum anderen Patienten vermitteln kann. Betroffene arbeiten motivierter und
kompetenter mit, was zu einer Verbesserung des Behandlungserfolges fiihrt. Sie

erhalten wichtige emotionale Untersttitzung durch Gleichgesinnte (DAG SHG, 2015).

Barrieren der Inanspruchnahme seitens der Angehoérigen werden bei Laube (2010)
und Brodaty et al. (2005) untersucht. Mangelndes Wissen lber Hilfsangebote wird als
Hauptgrund benannt. Dariiber hinaus nehmen einige Angehérige zunéchst gar nicht
wahr, dass die vorhandene Belastung ein Problem darstellt. Wird das Problem
deutlich, versuchen sie, es selbst zu I6sen. Erschwerend kann die Annahme von Hilfe
mit Scham-, Schuld- oder Versagensgefihlen verbunden sein; einige Pflegende wollen
Dritte nicht belasten (Adams, 2006). Das Aufsuchen professioneller Hilfe kann sowohl
an fehlender Energie und Zeit der Pflegeperson scheitern, als auch an geographischen
Defiziten des Hilfsnetzwerkes, wenn keine Angebote in der Nahe vorliegen. Der
organisatorische und finanzielle Aufwand kann ebenfalls zu einer Ablehnung fuhren.
Vorurteile und Erlebnisberichte Dritter spielen ebenso eine Rolle wie das objektive
Urteil des behandelnden Arztes. Erscheinen soziale Dienste nicht kompetent, werden
Erwartungen der Angehérigen nicht erfillt oder machen diese gar negative
Erfahrungen, wird die Inanspruchnahme wieder abgebrochen (Laube, 2010) (Brodaty
et al., 2005).

Eine Verbesserung der Situation wird vor allem durch vermehrte Offentlichkeits- und
Aufklarungsarbeit erwartet. Das Problembewusstsein der Angehérigen soll neben der
Bereitschaft, Hilfe  anzunehmen, gefordert  werden  (ebd.). Weitere
Verbesserungsvorschlage betreffen die Zugéanglichkeit, Finanzierbarkeit und
Erreichbarkeit der Angebote, sowie kooperationsfordernde und netzwerkbildende
Maflinahmen.

Der zweite wichtige Punkt im Umgang mit Angehdrigen bezieht sich auf die Aufklarung.
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In der Literatur wird wiederholt aufgezeigt, dass die Diagnosemitteilung eine der

schwersten Aufgaben des Hausarztes ist und es Arzten leichter fallt, Angehorige
aufzuklaren, als Patienten (Downs et al., 2000). Bei van Hout et al. (2000) wurde die
Diagnose 42 % der Patienten und 74 % der Angehérigen mitgeteilt. Dabei klaren Arzte
die Angehorigen detaillierter auf, in Gegenwart der Patienten tendieren sie dazu,
Euphemismen zu verwenden (Downs et al., 2002).

Analog zu dieser Beobachtung lehnte die Mehrheit der Arzte zu beiden
Befragungszeitpunkten die Aussage ab, dass ihnen der Gesprachsbedarf der
Angehorigen zu groB sei. Im Gegenteil, viele Arzte sind dankbar, wenn
Demenzpatienten von Angehdrigen begleitet werden und der Hausarzt die Familie in
den Aufklarungsprozess einbinden kann (Phillips et al., 2012). Das gibt ihm die
Moglichkeit abzuwégen, ob er beangstigende Informationen vor Patienten zuriickhalt
und er kann den Angehdrigen nitzliche Informationen Uber die Erkrankung mitteilen.
Als Vorteil erfahren die Patienten Verstdndnis und Unterstitzung durch die
Angehorigen, die sie im weiteren Krankheitsverlauf dringend bendtigen.

Doch wie stehen die Angehérigen zur Aufklarung?

In einem systematischen Review von Bradford et al. (2009) wurden Barrieren
verspateter Diagnosestellung in insgesamt 40 Studien untersucht. In neun Studien
gaben Angehdrige an, den Zustand des Patienten zu leugnen und lieber nicht wissen
zu wollen, wie es um den Patienten steht. Genaue Zahlen wurden nicht verdffentlicht,

es handelte sich jedoch um eine Minderheit der Studien.

Die Mehrheit beider Arztgruppen bestétigte in der postalischen Befragung die
Aussage, die Angehdrigen detaillierter aufzuklaren als die Patienten. Erfreulicherweise
fiel dabei die Zustimmung der Hausérzte im Vergleich zur Befragung vor 10 Jahren
signifikant geringer aus — bei allerdings weiterhin hohen Zustimmungswerten. Diese
Praxis birgt auch ethische Implikationen, z. B. die Frage der Schweigepflicht, Gber die
allerdings keine wissenschaftlichen Studien bekannt sind.

Laut Rechtsprechung liegt die Einwilligung eines Patienten zur Informationsweitergabe
an Angehorige konkludent (auch ohne ausdruckliche Erklarung) vor, wenn der Patient
gemeinsam mit den Angehdrigen in der Praxis vorstellig ist (8 116 BGB). Seitens des

Arztes ist eine rasche Einschatzung der Beziehungsstruktur zwischen Patienten und
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Angehdrigen notwendig, um den wirklichen Annahmewillen zu bekraftigen

(8 133 BGB). Es sollten sich keine Hinweise auf Konflikte oder Probleme ergeben
(Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V., 2010). Ist der Patient nicht mehr
geschaftsfahig und liegt keine Vorsorgevollmacht vor, sollte der Arzt die Betreuung
veranlassen.

Die nicht selten anzutreffende Praxis, einen geschaftsfahigen Patienten nicht
aufzuklaren, aber die Angehdrigen umfassend zu informieren, widerspricht der
.informationellen Selbstbestimmung® des Betroffenen (Landesarztekammer &
Landespsychotherapeutenkammer, 2014). Anders ist es, wenn der Patient erklart, er
wolle es selbst zwar nicht wissen, wiunsche aber eine Unterrichtung seiner
Angehorigen. Der Arzt/ Psychotherapeut sollte den Patienten nach seiner Auffassung

zur Aufklarung befragen (ebd.).

4.8 Sonstiges

4.8.1 Zusammenarbeit der Arzte mit sonstigen Einrichtungen der

Demenzversorgung

Bei den vorformulierten Aussagen zur Interaktion mit Angehérigen gaben die Arzte
haufig an, Hilfsangebote aufzuzeigen. Interessanterweise wurden deutlich weniger
Angaben gemacht, wenn die Arzte gebeten wurden, im Freitext konkret zu benennen,
mit welchen ,Einrichtungen/Hilfsdiensten/Organisationen” sie bei der Betreuung von
Demenzpatienten regelmaRig zusammenarbeiten. Uber 10% beider Arztgruppen
machten gar keine Angaben. Durchschnittich gaben die Arzte weniger als drei
Unterstitzungsangebote an. Dieses Ergebnis deckt sich mit der Untersuchung von
Turner al. (2004), bei der die Hausarzte ebenfalls Hilfseinrichtungen thematisch
benannten, bei genauerer Nachfrage jedoch keine detaillierten Angaben zu diesen

machen konnten (vgl. Kapitel 4.7.).

Am haufigsten benannten beide Arztgruppen Pflegedienste. Da die Demenz im
fortgeschrittenen Stadium regelhaft zur Pflegebedurftigkeit fihrt (Mahlberg &
Gutzmann, 2005), war diese Zusammenarbeit zu erwarten. Darliber hinaus bieten

Pflegedienste im Rahmen des Pflegeversicherungsgesetzes kostenlose Beratungen
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u.a. zu Vorsorgemdglichkeiten, Fragen zur Pflegeversicherung und Hilfe bei der

Antragsstellung an. Haufig kdnne sie passende Unterstlitzungsangebote benennen.

Nennungen von sektorenlbergreifenden Einrichtungen wie Hilfsorganisationen
(z.B. Alzheimergesellschaft, Hirnliga) und Selbsthilfegruppen erfolgten lediglich von
25% der Hausarzte und 29% der Neurologen/Psychiater. Niedrigschwellige
Betreuungs- und Entlastungsangebote (wie z. B. Laienhilfsdienste,
Nachbarschaftshilfe, Gesprachskreise) sowie Angebote zur Unterstitzung im Alltag

(Pflegekurse fur Angehorige, Selbsthilfekurse) wurden noch seltener benannt.

Freie Anmerkungen zum Fragebogen lassen darauf schliel3en, dass diese Dienste

nicht ausreichend bekannt sind und ein erhdhter Informationsbedarf vorliegt, z. B.

e Esfehlen kompetente, engagierte Ansprechpartner.”
e ,Bendtige Adressen flir Schulungsangebote.”
e ,Bessere Schulungen und regelméBlige Fortbildungsangebote flir Hausérzte

sind dringend indiziert.”

4.8.2 Autofahren

Bei Menschen mit Demenz nimmt das Risiko fir Verkehrsunfalle zu (Leve et al., 2017).
Hausarzte sind als erste Ansprechpartner fir Patienten mit Demenz oft auch als erste
mit dem Problem der Fahrtauglichkeit konfrontiert (Pentzek et al., 2015). Ein Grof3teil
der Hausarzte (52%) gab an, Demenzpatienten gezielt auf das Thema Autofahren
anzusprechen. Die Tatsache, dass sich Spezialisten signifikant haufiger eine
Fortbildung zum Thema ,Autofahren und Demenz® winschen als Hausarzte, konnte
dadurch erklart werden, dass dieses Problem seltener an sie herangetragen wird.

Beide Leitlinien (DEGAM und DGPPN/DGN) widmen sich in einem Abschnitt dem
Thema ,Autofahren und Demenz” bzw. ,Fahrtauglichkeit“. Inhaltlich zeigen sich keine
wesentlichen Unterschiede. Es wird darauf hingewiesen, dass die Fahreignung in
frihen Stadien der Demenz noch gegeben sein kann, mit fortschreitender Erkrankung
das Risiko fur Unfélle und toédliche Verletzungen jedoch steigt. Die Beurteilung der
Fahrtauglichkeit sollte daher durch eine ausfiihrliche Anamnese erfolgen. Spatestens

bei mittelschwerer Demenz ist die Fahrtauglichkeit nicht mehr gegeben. Der Arzt soll
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an den Patienten appellieren, den Fuhrerschein abzugeben. Im Falle fehlender

Einsicht kann gegen den Patientenwillen eine behérdliche Meldung unter teilweiser
Aufhebung der arztlichen Schweigepflicht durchgefuhrt werden. Konkrete
Handlungsempfehlungen fehlen in den Leitlinien.

Wolter veroffentlichte (2014) ein Assessment zur Beurteilung der Fahreignung
veroffentlicht. Neben der kognitiven Leistungsfahigkeit muss das allgemeine
Leistungsniveau abgeklart und ggf. durch eine praktische Fahrprobe erganzt werden.
Eine gezielte Erhebung von (fremdanamnestischen) Informationen zum Fahrverhalten
ist von zentraler Bedeutung. Die Fahreignungsabklarung sollte dabei mehr einen
Beratungscharakter, als eine rein diagnostische Funktion haben. Ist der Patient zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung noch fahrtauglich, muss er Giber die zukinftigen Folgen
der progredienten Erkrankung fur die Fahrtauglichkeit aufgeklart werden.

Verlaufskontrollen in 6-monatigen Abstanden sind unerlasslich (ebd.).

4.9 Stiarken und Schwichen dieser Arbeit

Diese postalische Befragung wurde in sechs verschiedenen Stadten und ihren
Umgebungen in Deutschland durchgefihrt. Der Einbezug der verschiedenen
Regionen, die hohe Fallzahl und eine Rucklaufquote von rund 40 % starken die

Reprasentativitat der erhobenen Daten.

Schwachen ergeben sich aus der Methodik einer subjektiven Einschéatzung des
arztlichen Handelns und Denkens, die naturgemafRl vom tatsédchlichen Handeln

abweichen kann.

Bei gleicher Methodik und damit gleichen systematischen Fehlern kann man dennoch
eine Entwicklung in den Einstellungen und Handlungsweisen der befragten Arztinnen

und Arzte erkennen.
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4.10 Schlussfolgerung

Die Zusammenarbeit von Hauséarzten und Spezialisten hat sich bei der Versorgung
von Menschen mit Demenz zwischen 2004 und 2013 intensiviert und die Einstellungen
und Vorgehensweisen bei der Versorgung von Demenzkranken haben sich
angenéabhert.

Die Einschatzung der medikamentdsen Beeinflussbarkeit der Alzheimer Demenz hat
in beiden Disziplinen abgenommen, auch wenn die Spezialisten die Wirksamkeit der
Medikamente immer noch positiver sehen als die Hausarzte. Hier scheint durch die
praktische Erfahrung mit den Medikamenten eine gewisse Ernlchterung eingetreten
zu sein.

Versorgungsprobleme zeigen sich in Bezug auf Screening, da im Jahre 2013 32 % der
Hausarzte und 49 % der Spezialisten angeben, ein Screening auf kognitive Stérungen
zu betreiben, obwohl es in der Leitlinie der DGPPN/DGN nicht empfohlen wird. Auch
die Aufklarung der Patienten scheint weiterhin Probleme zu bereiten, die durch
intensivere Aufklarung der Angehorigen pragmatisch geldst und ethisch kaum
diskutiert wird.

Die Haufigkeit der Empfehlung von speziellen Schulungsangeboten und Beratungen
bei der Selbsthilfe bzw. bei spezifischen Demenzorganisationen hat aus subjektiver
Sicht der Arzte zugenommen, scheint aber bei Durchsicht der Freitextangaben immer

noch auf einem geringen Niveau zu sein.

Insgesamt erscheint es notwendig, das Thema Demenz weiterhin intensiv in der
Fachoffentlichkeit sowie in der allgemeinen Offentlichkeit zu bearbeiten und durch die
Zurverfugungstellung von Informationen lber regionale Hilfen und Angebote zur
Destigmatisierung und besseren Vernetzung aller Akteure beizutragen. Dazu gehort
auch die Neuauflage einer hauarztlichen Leitlinie zur Versorgung Demenzkranker, da
Hausarzte ihre subjektive Kompetenz hinsichtlich Diagnostik und Therapie der
Demenz weiterhin deutlich geringer einschéatzen als Neurologen und Psychiater.

Ein starkerer Einbezug von Selbsthilfeorganisationen in die Routineversorgung

erscheint notwendig und sinnvoll.
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5 Zusammenfassung

5.1 Abstrakt

Einleitung: Hausarzte und niedergelassene Neurologen/Psychiater spielen eine
Schlusselrolle in der ambulanten Versorgung von Demenzpatienten. Diese Arbeit
untersucht, ob sich die Einstellungen und Vorgehensweisen von Haus-und
Gebietsarzten bei der Versorgung Demenzkranker im Verlauf von 9 Jahren verandert
haben.

Methoden: Eine standardisierte postalische Befragung aus dem Jahr 2004 wurde in
2013 wiederholt und deren Ergebnisse verglichen. 2013 wurden 455 Hausarzte
(Rucklaufquote 41 %) und 230 Neurologen / Psychiater (Rucklaufquote 39 %) in sechs
Regionen Deutschlands angeschrieben.

Ergebnisse: Im Jahr 2013 schatzten Hauséarzte ihre subjektive Kompetenz
hinsichtlich Diagnostik und Therapie der Demenz weiterhin geringer ein als
Gebietsarzte. Ein grol3erer Anteil der Hausérzte Uberweist 2013 bei Verdacht auf
Demenz zum Gebietsarzt und ein grol3erer Anteil der Spezialisten fuhlt sich fur das
Therapiemanagement verantwortlich als in 2004. Hauséarzte wenden 2013 haufiger
kognitive Tests an als 2004, wobei sie spezifische diagnostische Malihahmen
weiterhin seltener durchfiihren als Spezialisten. Die Wirksamkeit von Antidementiva
schatzen beide Disziplinen 2013 geringer ein als 2004. Bei der Aufklarung vermeiden
beide Arztgruppen in 2013 haufiger die Diagnosemitteilung und benutzen
Euphemismen. Die Haufigkeit der Empfehlung spezieller Schulungsangebote und
Selbsthilfegruppen hat aus Sicht der Arzte zugenommen, ist bei Betrachtung der
Freitextangaben aber immer noch auf einem geringen Niveau.

Schlussfolgerungen: Die Zusammenarbeit von Hausarzten und Spezialisten bei der
Versorgung von Menschen mit Demenz hat sich intensiviert. Hinsichtlich der
medikamentosen Beeinflussbarkeit scheint durch die praktische Erfahrung mit
Antidementiva eine gewisse Ernichterung eingetreten zu sein. Probleme bei der
Aufklarung nehmen zu. Daher erscheint es notwendig, das Thema Demenz weiterhin
intensiv in der Offentlichkeit zu bearbeiten und damit einen Beitrag zur
Destigmatisierung der Demenzerkrankung zu leisten. Auch erscheint ein starkerer

Einbezug von Selbsthilfeorganisationen in die Routineversorgung notwendig.
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5.2 Abstract

Introduction: General practitioners (GPs) play a key role in the management of
dementia patients. However, in Germany it is also possible to consult (alternatively or
in addition) neurologists / psychiatrists in private practice. The present study
investigates if GPs and neurologist / psychiatrists in private practice have changed their
attitudes towards as well as their management of dementia patients over the course of
nine years.

Methods: A standardized questionnaire was sent out in 2004 and 2013 comprising a
similar catalogue of questions. Results of both surveys were compared. In 2013, the
questionnaire was sent to a total of 455 GPs (return rate of 41%) and
230 neurologists / psychiatrists (return rate of 39 %) within six areas of Germany.
Results: With regard to diagnostics and therapy, in both surveys GPs continuously
rate their own level of competency lower than that of specialists. In case of suspected
dementia, in 2013 a higher proportion of GPs refers patients to specialists and a higher
rate of specialists feels responsible with regard to therapy management. In 2013 GPs
use cognitive tests more frequently than in 2004, however, conducting specific
diagnostic measures is still less common than among specialists. In 2013, both
occupational groups estimate the efficacy of anti-dementia drugs less than in 2004.
Regarding diagnosis disclosure, both occupational groups more often avoid the explicit
diagnosis in 2013 compared to 2004 but use euphemisms instead. From the doctors’
perspective, they recommend participation in specific training opportunities and self-
help groups more often than in 2004. However, when considering the free text entries,
the frequency of these recommendations still seems to remain on a low level.
Conclusions: The present study indicates a more intensive collaboration between
GPs and specialists regarding the medical care of dementia patients. With respect to
anti-dementia drugs, a certain disillusionment seems to have occurred. An increase of
diagnosis disclosure related problems can be identified. Therefore, it seems necessary
to continue addressing dementia in public and thus to contribute to its destigmatization.
Also, a stronger involvement of self-help organizations in routine care seems

necessary.
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10 Lebenslauf

Der Lebenslauf wurde aus datenschutzrechtlichen Griinden entfernt.
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12 Anhang

12.1 Fragebogen Hausirzte

Universitatsklinikum Institut fiir Allgemeinmedizin Zentrum fiir Psychosoziale
I Hamburg—Eppendorf Prof. Dr. med. Martin Scherer Medizin
Direktor Martinistrale 52
20248 Hamburg
Ansprechpartnerin Telefon: (040) 7410-52400

PD Dr. med. Hanna Kaduszkiewicz Telefax: (040) 7410-40225
kaduszki@uke.de

Umfrage zur hausirztlichen Versorgung von Patienten mit
Leichter Kognitiver Beeintrichtigung und Demenz

Wichtig: Bitte malen Sie das entsprechende Oval mit einem dunklen Stift vollstiindig aus!
(Kein Bleistift) Bitte nur ein Oval pro Frage ausfiillen, Danke,

Nicht so: 9 Q 0 Se: o

Nachfolgend sind Aussagen von Hausiirztinnen und Hausfirzten wiedergegeben. Geben Sie
bitte auf den Skalen an, inwiefern die jeweilige Aussage aus Threr Sicht zutrifft.

o trifft
Allgemeine Aussagen gar nicht sehr
u Zu
1. Ich kann als Hausdrztin/Hausarzt nichts machen, um die 00 0 0 0 0

Lebensqualitat Demenzkranker zu verbessern.

2. Die hausarztliche Begleitung von Patienten mit Demenz ist fiir 00 0 0 0 0
mich eine befriedigende Aufgabe.

3. Gegeniiber meinen Demenzpatienten fithle ich mich hilflos. 00 0 0 0 0

4. Am liebsten wiirde ich mit der Versorgung von Demenzpatienten | o o ¢ 0 0
nichts zu tun haben.

. . trifft
DmgnOStlk gar nicht sehr
zu Zu
5. Bei allen iiber 65jahrigen Patienten suche ich aktiv nach 00 0 0 0 0
Symptomen einer demenziellen Erkrankung.
6. In meiner Praxis wird das hausirztlich-geriatrische Basisassess- 00 0 0 0 0
ment bei Demenzverdacht regelméBig durchgefiithrt (EBM Nr,
03240).
7. Bei Verdacht auf kognitive Stérungen wende ich regelmaBig 00 0 0 0 0
kognitive Tests (z.B. Uhrentest, Mini-Mental State) an (EBM Nr,
03242).
8. Bei Verdacht auf Demenz veranlasse ich in der Regel eine 00 0 0 0 0
Bildgebung des Gehirns (z.B. CCT, cMRT).
9. Die Friiherkennung einer Demenz niitzt dem Patienten. 00 0 0 0 0
10. In der Diagnostik von Demenzen kenne ich mich nicht gut aus. 00 0 0 0 0
11. Bei Patienten mit Demenz spreche ich gezielt das Thema 00 0 0 0 0

Autofahren an.
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Kooperation mit Fachiirztinnen/Fachirzten

12. Bei Verdacht auf eine demenzielle Erkrankung tiberweise ich 0i 0 nei
. . Jja nein
regelmifiig zum Neurologen bzw. Psychiater.
13. Wenn Sie Frage 12 mit ,,ja* beantwortet haben, beantworten ar nicht sias sehr
Sie bitte alle nachfolgenden Fragen. Bei ,,nein* fahren Sie Zgu Zu

bitte mit Frage 14 fort.

a Ich tiberweise zum Neurologen/Psychiater, weil nur er eine 0O 0 0 0 0 0
ausreichende Differenzialdiagnostik leisten kann.

b Ich iiberweise zum Neurologen/Psychiater, damit er die 0O 0 0 0 0 0
Therapieindikation stellt.
¢ [ch tiberweise zum Neurologen/Psychiater, weilerdieteuren o o o 0 0 0
Antidementiva besser verschreiben kann.
d Die Informationen, die ich beziiglich Pateinten mit Demenz (O 0O 0 0 0 O
vom Neurologen bzw. Psychiater erhalte, niitzen mir im
Allgemeinen.
9 trifft
Therapie gar nicht sehr
zu Zu
14. Leichtere Formen der Alzheimer-Demenz sind medikamentds gut 0 00 0 0 0
beeinflussbar.
15. Wie wirksam sind die Wirkstoffe Threr Erfahrung Keine
nach? gar Erfah-
nicht sehr rung
a  Gingko biloba 0 0 0 0 0 O 0
b Memantine (Ebixa ©, Axura ©) 0O 0 0 0 0 0 0
¢ Cholinesterasechemmer (Aricept ©, Reminyl ©, 0 0 0 0 0 O 0
Exelon ©)

16. Nach meiner Erfahmng haben Cholinesterasechemmer 00 00 0 0 0
viele Nebenwirkungen.

17. Cholinesteraschemmer wirken nur fiir eine kurze Zeit. 0

18. Die Mehrzahl der Demenz-Patienten nimmt
Cholinesterasechemmer nur unregelmaBig ein.

19. Die Mehrzahl der Demenz-Patienten bricht die
Einnhame von Cholinesterasehemmern nach einigen

Monaten ab.
20. Cholinesterasehemmer nutzen bei anderen Formen der 00000 0 0
Demenz (z.B. vaskuldre oder gemischte Demenz).
trifft
gar nicht sehr
zu Zu

21. Patienten und Angehdrigen in der Bewiltigung des Alltags zu 00 0 0 0 0
helfen, ist die wichtigste hausirztliche Aufgabe in der Versorgung
von Demenzkranken.
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trifft

gar nicht sehr
u u
22. Ich suche des Ofteren Informationen iiber demenzspezifische 00 0 0 0 0
Angebote im Internet.
23. In der Therapie von Demenzen kenne ich mich nicht gut aus. 00 0 0 0 0
= q trifft
Aufklirung der Patienten gar nicht o sehr
u u

24. Eine Aufkldrung des Patienten tiber Diagnose und Prognose der 00 00 0 0
Demenz schadet mehr als dass sie niitzt.

25. Die meisten Patienten sind dankbar, wenn ich als 00 0 0 0 0
Hausarztin/Hausarzt ihren kognitiven Abbau benenne.

26. Die meisten Patienten reagieren mit Scham auf das Ansprechen 00 0 0 0 0
ihrer kognitiven Defizite.

27. Im Aufklarungsgesprich tber Demenz verwende ich gegentiber 00 00 0 0
den Patienten nie den Begriff ,,Demenz*.

28. Im Aufklirungsgesprich tiber Demenz verwende ich gegentiber 00 0 0 0 0
den Patienten nie den Begriff ,,Alzheimer®.

29. Ich klare den Patienten in Bezug auf Demenz nur auf, wenn er 00 0 0 0 0
mich explizit darum bittet.

30. Gegeniiber Patienten vermeide ich die genaue Diagnose, spreche 00 00 0 0
eher von z.B. ,,Alterungsprozess* oder ,,Durchblutungsstdrung™.

31. Patienten mit Demenz sollten frithzeitig aufgeklirt werden, damit 00 0 0 0 0
sie die Chance haben, fur die Zukunft zu planen.

q q Reg trifft
Interaktion mit Angehdrigen s ol lh " sehr
u u
32. Ich empfehle den Angehérigen von Demenzpatienten, die 00 0 0 0 0

Alzheimer Gesellschaft zu kontaktieren.

33. Ich biete den Angehorigen von Demenzpatienten wiederholt an, 00 0 0 0 0
ihnen in der Organisation der Versorgung zu helfen, z.B. bei der
Bestellung eines Betreuers.

34. Angehorigen von Demenzpatienten empfehle ich die Teilnahme 00 0 0 0 0
an einer Selbsthilfegruppe.

35. Ich klare die Angehorigen detaillierter als die Patienten tiber den 00 0 0 0 0
Verlauf der Erkrankung auf.

36. Den pflegenden Angehorigen von Demenzpatienten empfehle ich 00 0 0 0 0
die Teilnahme an spezifischen Schulungsangeboten.

37. Der Gesprachsbedarf der Angehorigen ist mir zu groB. 0O 0 0 0 0 0

38. Ich kann belasteten Angehérigen im Allgemeinen gut helfen. 0O 0 0 0 0 0
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trifft
gar nicht sehr
zu zu

Sonstiges

39. In den vergangenen 5 Jahren hat sich meine Praxis mehr auf die 00 0 0 0 0
Versorgung von Demenzpatienten eingestellt.

40. Ich wiirde gerne cine Fortbildung zum Thema ,,Autofahren und 00 0 0 0 0
Demenz® besuchen.

41. Meine Praxis ist barrierefrei. 0ja O nein

42. Welche Geblihren/Abrechnungsziffer(n) nutzen Sie fiir die Diagnose einer Demenz?

43. Mit welchen Einrichtungen/Hilfsdiensten/Organisationen arbeiten Sie bei der Betreuung
Threr Demenzpatienten und/oder Angehdrigen regelméBig zusammen? Bitte listen Sie

moéglichst alle auf.

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

Bitte gef. Riickseite benutzen. Danke

Bitte schiitzen Sie
45. Wie viele Demenzpatienten betreuen Sie in Heimen?

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

Zu Threr
Person: Jahr der Niederlassung:
0 mannlich | — Damit wir bei einer zukinftigen Befragung wissen, welche Bogen zu einer Person

O weiblich | gehoren und Ihre Anonymitit dennoch gewahrt bleibt, bitten wir um die Angabe des
Geburtsdatums Threr Mutter:

(Tag, Monat, Jahr): .

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

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!
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12.2 Fragebogen Neurologen

Universitatsklinikum Institut fiir Allgemeinmedizin Zentrum fiir Psychosoziale
Hamburg-Eppendorf Prof. Dr. med. Martin Scherer Medizin
Direktor Martinistralle 52
20246 Hamburg
Ansprechpartnerin Telefon: (040) 7410-52400

PD Dr. med. Hanna Kaduszkiewicz Telefax: (040) 7410-40225
kaduszki@uke.de

Umfrage zur ambulanten Versorgung von Patienten mit
Leichter Kognitiver Beeintrichtigung und Demenz

Wichtig: Bitte malen Sie das entsprechende Oval mit einem dunklen Stift vollstiindig aus!
(Kein Bleistift) Bitte nur e¢in Oval pro Frage ausfiillen. Danke.

® 0 0 O

Nicht so:

Nachfolgend sind Aussagen von niedergelassenen Arztinnen/Arzten wiedergegeben. Geben
Sie bitte auf den Skalen an, inwiefern die jeweilige Aussage aus Lhrer Sicht zutrifft.

trifft
gar nicht sehr
zu zu
1. Ich kann als Facharzt/irztin nichts machen, um die Lebensqualitit
00 0 0 0 0
Demenzkranker zu verbessern.

Allgemeine Aussagen

2. Die fachirztliche Begleitung von Patienten mit Demenz ist fiir 00 00 0 0
mich eine befriedigende Aufgabe.

3. Gegeniiber meinen Demenzpatienten fithle ich mich hilflos.

0O 0 0 0 0 0
4. Am liebsten wiirde ich mit der Versorgung von Demenzpatienten 00 0 0 0 0
nichts zu tun haben.
g c trifft
Diagnostik gar nicht sehr
zu zu
5. Bei allen iiber 65)ahrigen Patienten suche ich aktiv nach 00 0 0 0 0
Symptomen einer demenziellen Erkrankung.
6. In meiner Praxis wird das geriatrische Basisassessment bei 00 0 0 0 0
Demenzverdacht regelmédfig durchgefiihrt.
7. Bei Verdacht auf kognitive Storungen wende ich regelmifig 00 000 0
kognitive Tests (z.B. Uhrentest, Mini-Mental State) an.
8. Bei Verdacht auf Demenz veranlasse ich in der Regel eine 00 0 0 0 0
Bildgebung des Gehirns (z.B. CCT, ¢MRT),
9. Die Fritherkennung einer Demenz niitzt dem Patienten. 00 0 0 0 0

10. In der Diagnostik von Demenzen kenne ich mich nicht gut aus. 00 00 0 0
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Kooperation mit Fachiirztinnen/Fachirzten

11. Das Therapiemanagement von Patienten mit kognitiven Stérungen

Haus- und gebietséarztliche ambulante Versorgung von Patienten mit Leichter Kognitiver Beeintrachtigung und Demenz:

Einstellungen und Vorgehensweisen im Wandel der Zeit

Nathalie Heinze

und Demenzen sollte in der Hand von Neurologen bzw. 0 ja O nein
Psychiatern liegen.
12. Aus welchen Griinden iiberweisen Hausiirztinnen/Hausiirzte s it trifft sehr
Patienten mit kognitiven Stérungen und Demenzen zu Ihnen? 71
a  Hausarztinnen/Hausérzte liberweisen Patienten mit Verdacht 0 O 0 O O 0O
auf kognitive Stérungen und Demenzen zu mir, weil nur ich
eine ausreichende Differentialdiagnostik leisten kann.
b Mir werden Patienten mit Verdacht auf Demenz Giberwicsen, 00 0 0 0 0
damit ich die Therapieindikation stelle.
¢ Hausirztinnen/Hausirzte tiberweisen demente Patientenzu O O 0 0 0 0
mir, weil ich die teuren Antidementiva besser verschreiben
kann.
d Die Hausirztinnen/Hausirzte schitzen die Informationen, die 00 000 0
ich beztglich Demenzen an sie weitergebe.
. trifft
Therapie gar nicht sehr
zu zu
13. Leichtere Formen der Alzheimer-Demenz sind medikamentds gut 000 0 0 0
beeinflussbar.
14. Wie wirksam sind die Wirkstoffe Threr Erfahrung gar sehr Keine
nach? nicht Erfah-
rung
Gingko biloba 0 0 0 0 0 0O 0
b Memantine (Ebixa ©, Axura ©) 0O 0 0 0 0 0 0
¢ Cholinesterasehemmer (Aricept ©, Reminyl ©, 0O 0 0 0 0 0 0
Exelon ©)
15. Nach meiner Erfahrung haben Cholinesterasehemmer
viele Nebenwirkungen. 000000 0
16. Cholinesterasehemmer wirken nur fur eine kurze Zeit. 00 00 0 0 0
17. Die Mehrzahl der Patienten nimmt
Cholinesteraschemmer nur unregelmaBig ein. 000000 0
18. Die Mehrzahl der Demenz-Patienten bricht die
Einnhame von Cholinesterasehemmern nach einigen 000000 0
Monaten ab.
19. Cholinesterasehemmer nutzen bei anderen Formen der 00 00 0 0 0
Demenz (z.B. vaskuldre oder gemischte Demenz).
trifft
gar nicht sehr
zu zu
20. Patienten und Angehorigen in der Bewiltigung des Alltags zu 00 000 0
helfen, ist die wichtigste Aufgabe des Hausarztes in der
Versorgung von Demenzkranken.
2
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trifft

gar nicht sehr
u u
21. Ich suche des Ofteren Informationen iiber demenzspezifische 00 0 0 0 0
Angebote im Internet.
22. In der Therapie von Demenzen kenne ich mich nicht gut aus. 00 0 0 0 0
= q trifft
Aufklirung der Patienten gar nicht o sehr
u u

23. Eine Aufkldrung des Patienten tiber Diagnose und Prognose der 00 00 0 0
Demenz schadet mehr als dass sie niitzt.

24. Die meisten Patienten sind dankbar, wenn ich als Neurologe bzw. 00 0 0 0 0
Psychiater ihren kognitiven Abbau benenne.

25. Die meisten Patienten reagieren mit Scham auf das Ansprechen 00 0 0 0 0
ihrer kognitiven Defizite.

26. Im Aufklarungsgesprich tber Demenz verwende ich gegentiber 00 00 0 0
den Patienten nie den Begriff ,,Demenz*.

27. Im Aufklirungsgesprich tiber Demenz verwende ich gegentiber 00 0 0 0 0
den Patienten nie den Begriff ,,Alzheimer®.

28. Ich klare den Patienten in Bezug auf Demenz nur auf, wenn er 00 0 0 0 0
mich explizit darum bittet.

29. Gegeniiber Patienten vermeide ich die genaue Diagnose, spreche 00 00 0 0
eher von z.B. ,,Alterungsprozess* oder ,,Durchblutungsstdrung™.

30. Patienten mit Demenz sollten frithzeitig aufgeklirt werden, damit 00 0 0 0 0
sie die Chance haben, fur die Zukunft zu planen.

q q Reg trifft
Interaktion mit Angehdrigen s ol lh " sehr
u u
31. Ich empfehle den Angehérigen von Demenzpatienten, die 00 0 0 0 0

Alzheimer Gesellschaft zu kontaktieren.

32. Ich biete den Angehorigen von Demenzpatienten wiederholt an, 00 0 0 0 0
ihnen in der Organisation der Versorgung zu helfen, z.B. bei der
Bestellung eines Betreuers.

33. Angehorigen von Demenzpatienten empfehle ich die Teilnahme 00 0 0 0 0
an einer Selbsthilfegruppe.

34. Ich klare die Angehorigen detaillierter als die Patienten tiber den 00 0 0 0 0
Verlauf der Erkrankung auf.

35. Den pflegenden Angehorigen von Demenzpatienten empfehle ich 00 0 0 0 0
die Teilnahme an spezifischen Schulungsangeboten.

36. Der Gesprachsbedarf der Angehorigen ist mir zu groB. 0O 0 0 0 0 0

37. Ich kann belasteten Angehérigen im Allgemeinen gut helfen. 0O 0 0 0 0 0
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trifft
gar nicht sehr
u u
38. In den vergangenen 5 Jahren hat sich meine Praxis mehr auf die 00 0 0 0 0
Versorgung von Demenzpatienten eingestellt.

Sonstiges

39. Ich wiirde gerne eine Fortbildung zum Thema ,,Autofahren und 00 0 0 0 0
Demenz® besuchen.

40. Meine Praxis ist barrierefrei. 0ja O nein

41. Welche Geblihren/Abrechnungsziffer(n) nutzen Sie fiir die Diagnose einer Demenz?

42. Mit welchen Einrichtungen/Hilfsdiensten/Organisationen arbeiten Sie bei der Betreuung
Threr Demenzpatienten und/oder Angehdrigen regelméBig zusammen? Bitte listen Sie

moéglichst alle auf.

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

Bitte ggf. Riickseite benutzen. Danke

Bitte schiitzen Sie

44. Wie viele Demenzpatienten betreuen Sie in Heimen?

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

Zu Threr
Person: Jahr der Niederlassung:
0 mannlich | — Damit wir bei einer zukinftigen Befragung wissen, welche Bogen zu giner Person

0 weiblich @ gehoren und Ihre Anonymitit dennoch gewahrt bleibt, bitten wir um die Angabe des
Geburtsdatums IThrer Mutter:

(Tag, Monat, Jahr): .

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

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!
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