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,Mein Wunsch ist, dass diese Krankheit durch Arzte
aufgehoben, ja geheilt werden kann.
Das ist mein Wunsch, dann wirde ich hochspringen.*

Aussage eines Betroffenen, aus ,Das Vergessen erleben” (Piechotta 2008)
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1. Einleitung

Demenz ist ein zunehmendes Problem: Nach Schatzungen der Deutschen Alzheimer
Gesellschaft wird die Zahl der Demenzerkrankten in Deutschland von jetzt ca. 1,4
Millionen auf Gber 3 Millionen bis zum Jahr 2050 anwachsen (Deutsche Alzheimer
Gesellschaft e. V. 2012). Atiologisch ist der groRte Anteil der Demenzen (ca. 2/3) auf
die neurodegenerative Alzheimer Demenz zurlck zu fuhren, der zweitgrof3te auf die
vaskulare und gemischte Demenz. Auch wenn aktuelle epidemiologische Studien
einen geringeren Anstieg der Demenzpravalenz zeigen als erwartet (Wu et al.,
2016), ist doch eins sicher: Die Versorgung von Demenzkranken ist und bleibt eine
Herausforderung fur die Gesellschatft.

Eine kausale medikamenttse Therapie der Veranderungen bei Alzheimer-Demenz
gibt es nicht. Die derzeitige pharmakologische Therapie besteht aus zwei Ansatzen:
Der Behandlung der ,Kernsymptomatik® der Demenz wie z.B. der kognitiven
Stérungen oder der Beeintrachtigung der Alltagstatigkeit und bei Bedarf der
Behandlung von Verhaltensauffalligkeiten wie z.B. Depression oder Agitiertheit (S3-
Leitlinie der DGPPN und DGN 2015).

Die Antidementiva sind aktuell zugelassene Medikamente mit Einfluss auf die
.Kernsymptomatik®. Fur die Acetylcholinesteraseinhibitoren (im Folgenden als AChEI
bezeichnet) und den nichtkompetitiven NMDA-Antagonist Memantin gibt es in den
Leitlinien klare Empfehlungen zur Anwendung. Wenn auch die Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)
insgesamt zurtickhaltender ist und nicht in allen Punkten der S3-Leitlinie der
Psychiater und Neurologen (S3-Leitlinie der DGPPN und DGN 2015) folgt, wird auch
von der DEGAM die Anwendung empfohlen (DEGAM Leitlinie Nr. 12 2008).

Trotz dieser Empfehlungen werden diese beiden Gruppen der Antidementiva in der
Praxis flachendeckend wenig eingesetzt.

Rychlik verglich die (geschatzte) Zahl der an Alzheimer-Demenz Erkrankten
gesetzlich versicherten Patienten mit der Menge an verordneten Antidementiva im
Jahre 2006 und errechnete eine Unterversorgung von 76% (Rychlik 2007). Van den
Bussche et al. werteten Krankenkassendaten der Jahre 2004-2006 aus und
analysierten die Verordnungen von Antidementiva im Inzidenzjahr der Demenz. Sie
fanden, dass der Anteil der im Inzidenzjahr der Demenz mit Antidementiva
versorgten Patientinnen und Patienten in Deutschland 27% Dbetragt. Eine
kontinuierliche Verschreibung von AChElI und Memantine dber das gesamte
Inzidenzjahr findet sich sogar nur bei 8% der Patientinnen und Patienten.
Internationale Studien zeigen Therapie-Abbruchraten von bis zu 50% innerhalb von
12 Monaten (van den Bussche et al., 2011a).

Warum und auf wessen Initiative Antidementiva abgesetzt werden, wurde fur
Deutschland bisher noch nicht untersucht. Ziel dieser Arbeit ist es daher, den
Prozess des Absetzens von Antidementiva besser zu verstehen.



1.1. Demenz

Geschichte: Stérungen der Kognition hat es schon immer gegeben. In ganz
unterschiedlichen Schriftquellen gibt es Beschreibungen vom ,Nachlassen
intellektueller Fahigkeiten“ (Forstl 2003) und auch Vermutungen zu mdoglichen
Ursachen. Celsus verwandte zwar schon 40 n. Chr. den Begriff ,Dementia“, aber
mehr im Sinne ,eines schwer einzuordnenden Zustandes mit langer anhaltenden
Sinnestauschungen® (Foérstl 2003). Hierflr gab es bei anderen Autoren oft andere
Begrifflichkeiten, die alle ungefahr fur das Gleiche gebraucht wurden. Ungefahr im
17. Jahrhundert hielt der bis dahin sporadisch gebrauchte Terminus ,Dementia”
langsam Einzug in den medizinischen Kontext und das Alter wurde erstmalig als nur
eine mogliche Ursache fur die Erscheinungen im Sinne einer Demenz formuliert. Das
Konzept demenzieller Erkrankungen, so wie wir es heute verstehen, entstand um
1850. Das hat entscheidend damit zu tun, dass erst nach 1800 die Lebenserwartung
SO anstieg, dass es eine wirklich wahrnehmbare Gruppe alterer Bewohner gab. ,Vor
dem 19. Jahrhundert waren das Alter und seine psychischen Begleiterscheinungen
kein zentrales Thema der medizinischen Literatur® (Forstl 2003). Der Forschungsstil
war anatomisch-pathologisch gepragt und 1907 konnte Alois Alzheimer, ein
deutscher Psychiater und Neuropathologe, post mortem Verédnderungen am Gehirn
von Auguste D. nachweisen, die an progredienter Demenz erkrankt war (Alzheimer
1907).

Definition:

ICD-10-Definition: Demenz (ICD-10-Code: FO00-F03) ist ein Syndrom als Folge einer meist
chronischen oder fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit Storung vieler héherer kortikaler
Funktionen einschlieB3lich Gedachtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfahigkeit,
Sprache, Sprechen und Urteilsvermdgen im Sinne der Fahigkeit zur Entscheidung. Das Bewusstsein
ist nicht getribt. Fur die Diagnose einer Demenz muissen die Symptome nach ICD Uber mindestens 6
Monate bestanden haben. Die Sinne (Sinnesorgane, Wahrnehmung) funktionieren im fur die Person
Ublichen Rahmen. Gewohnlich begleiten Veranderungen der emotionalen Kontrolle, des
Sozialverhaltens oder der Motivation die kognitiven Beeintrachtigungen; gelegentlich treten diese
Syndrome auch eher auf. Sie kommen bei Alzheimer-Krankheit, GefalRerkrankungen des Gehirns und
anderen Zustandsbildern vor, die primar oder sekundar das Gehirn und die Neuronen betreffen.

(S3-Leitlinie der DGPPN und DGN 2015)

Folgt man der Leitlinie und der Definition der ICD-10 als gangiges
Diagnoseklassifikationssystem der Medizin, handelt es sich bei der Diagnose
Demenz um ein Syndrom, welches hauptséchlich durch klinische Symptome
bestimmt wird.

Atiologisch kann die Demenz Folge von internistischen oder neurologischen
Erkrankungen sein. Weitaus die grof3te Gruppe sind aber die primar degenerativen
Demenzen, die entweder neurodegenerativ oder vaskular bedingt sind.




Abbildung 1: Einteilung Demenz-Formen
Demenz-Formen
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Die haufigste neurodegenerative Demenz ist die Alzheimer-Demenz. Weitere sind
die frontotemporale Demenz, die Lewy-Koérperchen-Demenz und die Demenz bei
Morbus Parkinson. Auch die vaskulare Demenz als die zweithaufigste degenerative
Demenz nach der Alzheimer-Demenz und die gemischte Form spielen klinisch
mittlerweile eine Rolle.

Die Einteilung der Schwere erfolgt anhand des MMST: < 10 Punkte — schwere
Demenz, 10 bis 19 Punkte - mittlere/moderate Demenz, 20 bis 26 Punkte — leichte
Demenz.

Bei der Alzheimer-Demenz kommt es zu charakteristischen neuropathologischen
Verdnderungen wie Bildung von beta-Amyloid, tau-Hyperphosphorylierung und
Verlust kortikaler pyramidaler Neurone, welche post mortem nachzuweisen sind.
Typisch fur die neurodegenerativ verursachten Demenzen ist, dass es keinen
pathognomonischen Nachweis zu Lebzeiten gibt. Lediglich die zunehmende
Hirnatrophie ist zu Lebzeiten in der Bildgebung als Hinweis nachzuweisen. Typisch
ist weiter, dass es sich um eine progrediente Erkrankung handelt. Die Diagnose ist
eine Mischung aus Verlaufsbeobachtung, Bildgebung und Ausschluss sekundarer
Ursachen der Demenz.

Diagnostik und Behandlung: Bei der Diagnostik geht es um die Identifizierung
sekundarer und primarer behandelbarer Ursachen durch z.B. Laborparameter und
Bildgebung, um diese gegen die degenerativ verursachten Demenzen abgrenzen zu
kénnen. Die charakteristischen neuropathologischen Verdnderungen spielen in der
Diagnostik bisher keine Rolle (S3-Leitlinie der DGPPN und DGN 2015). Bei Verdacht
auf eine Demenz, dient eine mdoglichst frihe Quantifizierung der kognitiven
LeistungseinbufRen mit Hilfe psychometrischer Testverfahren wie MMST, DemTect,



TFDD, Uhrentest und neuerdings auch MoCA! der Bestandsaufnahme und ist
hilfreich fur die Verlaufsbeurteilung. Letztendlich wird die Diagnose auf Grund
klinischer Symptome und des Verlaufs gestellt. Das Wissen um die Progredienz der
Erkrankung macht eine enge Zusammenarbeit mit den Angehérigen rund um die
Pflegesituation und rechtliche Dinge unumganglich.

Therapie: Bei der Therapie handelt es sich um einen Gesamthandlungsplan,
welcher aufgrund variabler Symptom- und Problemkonstellationen individualisiert zu
gestalten ist und auf die progrediente Veranderung des Schweregrads der
Erkrankung abgestimmt sein muss. Die medikamentdse Therapie stellt nur eine
Saule dar und besteht aus Antidementiva mit Einfluss auf die ,Kernsymptomatik® und
ggof. der medikamentdosen Therapie der nichtkognitiven Auffalligkeiten durch
Psychopharmaka. Zur regelrechten erstattungsfahigen Verordnung von
Antidementiva muss der Verlauf der kognitiven Fahigkeiten mittels psychometrischer
Testung beobachtet und dokumentiert werden.

1.2. Antidementiva

Die anatomisch-pathologischen von Alois Alzheimer Anfang des 19. Jahrhunderts
beschriebenen Korrelate wie die Hirnatrophie, die veranderte Farbbarkeit der
Neurofibrillen der untergegangenen Ganglienzellen und die auftretenden Plaques,
natzten fur eine wirkliche Therapieempfehlung lange nichts. Noch bis 1985 setzten
sich die Therapieempfehlungen aus psychosozialen, neuroleptischen und
antidepressiven Interventionen zusammen. Erst die Erkenntnis, dass cholinerge und
glutamaterge Neurotransmittersysteme fir die Kognition eine entscheidende Rolle
spielen und durch die degenerativen Veranderungen mit betroffen sind, schaffte eine
Grundlage fir die Entwicklung der Antidementiva (Forstl 2003).

1.2.1. Acetylcholinesteraseinhibitoren

Die cholinergen Kerngebiete im basalen Vorderhirn sind im Verlauf der Alzheimer-
Demenz recht friih betroffen und es kommt nachweislich zu dem Verlust cholinerger
Funktionen. Durch Hemmung des Abbaus von Acetylcholin kann dieser Verlust
beeinflusst werden. Cholinesteraseinhibitoren wurden schon in frihen Kulturen aus
Pflanzen gewonnen und auch medizinisch eingesetzt. Ab ungefahr 1850 konnten sie
synthetisch hergestellt werden. Erst in den letzten Jahrzehnten wuchs die Erkenntnis
Uber das Prinzip Neurotransmitterersatz und die AChEI wurden entwickelt.

Ab 1995 wurden in Deutschland nacheinander die AChEI Tacrin, Donepezil,
Rivastigmin und Galantamin zugelassen. Tacrin ist wegen Hepatotoxizitdt wieder
vom Markt genommen worden. Rivastigmin gibt es zuséatzlich auch als Losung und
als Pflaster. Alle ACholEl haben eine Zulassung fir die leichte bis mittelschwere
Alzheimer-Demenz, Rivastigmin in Kapsel-Form hat als einziger Wirkstoff zusatzlich
die Zulassung fur die Demenz bei Morbus Parkinson (S3-Leitlinie der DGPPN und
DGN 2015; Forstl 2003).

1 MMST=Mini-Mental-Status-Test, DemTect=Demenz Detection, TFDD=Test zur Friiherkennung von Demenzen mit
Depressionsabgrenzung, MoCA= Montreal Cognitive Assessment



Die Nebenwirkungen sind durch die cholinerge Aktivitdt insbesondere am
Gastrointestinaltrakt bestimmt. Die empfohlene einschleichende Dosissteigerung
sowie die Anwendung als Pflaster reduzieren das Auftreten der Nebenwirkungen.

1.2.2. N-Methyl-D-Aspartat-Rezeptorantagonist Memantin

Als weiterer bedeutsamer Neurotransmitter spielt L-Glutamat bei den kognitiven
Funktionen eine entscheidende Rolle. Postsynaptisch kommt es im Alter und bei den
neurodegenerativen Erkrankungen zu einer glutamatergen NMDA-Rezeptor-
Uberstimulation. Diese kann durch den Rezeptorantagonisten Memantin eingedammt
werden.

Seit 2002 war Memantin zunachst fir die schwere Alzheimer-Demenz, seit 2005
auch fur die mittelschwere Form zugelassen.

Insgesamt gilt Memantin als nebenwirkungsarmer als die AChEI.
1.2.3. Aussagen der Leitlinien zu Antidementiva

Die ausfuhrlichste Leitlinie ist die S3-Leitlinie der DGPPN und DGN, welche
letztmalig 2015 revidiert wurde. Laut dieser Leitlinie gibt es zahlreiche Studien mit
Nachweis der Wirksamkeit von Antidementiva, wobei die Studienlage zu Memantin
weniger klar sei als zu den AChEI. Beobachtete Endpunkte seien die Verbesserung
des Kklinischen Gesamteindruckes, Verzdgerung des Verlustes kognitiver
Fahigkeiten, Zunahme der Alltagskompetenzen und die teilweise Reduktion von
Verhaltensauffalligkeiten.

Eine Kosteneffektivitdit des Einsatzes der Antidementiva, die sich aus der
Verzogerung der Pflegebedurftigkeit erklare, sei nachgewiesen. Wer im Einzelnen
von der Gabe eines Antidementivums profitiere, sei allerdings nicht zu beantworten
(S3-Leitlinie der DGPPN und DGN, 2015; Forstl 2003).

Die Leitlinie der DEGAM ist bei der Interpretation der Studien zur Beurteilung der
Wirksamkeit der Antidementiva skeptischer. Es sei nicht klar, ob die untersuchten
klinischen Endpunkte in den Studien alltagsrelevant seien. Weiter endeten die
Studien meist nach dem fur die Zulassung erforderlichen Zeitraum von 24 Wochen
und es gabe keine Beurteilung Uber die Wirksamkeit Gber diese Zeit hinaus. Weiter
findet sich in der Leitlinie auch ein Hinweis auf das limitierte Medikamentenbudget
eines Hausarztes (DEGAM Leitlinie Nr. 12 2008).

Insgesamt empfiehlt die DEGAM den Einsatz der Antidementiva im Rahmen ihrer
Zulassung wahrend die S3-Leitlinie, wenn man 2009 und 2015 vergleicht,
zunehmend auch die Anwendung der Antidementiva bei den anderen degenerativen
Demenzen als Off-Label Verordnungen empfiehlt.

Einig sind sich beide Leitlinien, dass durch Antidementiva die Progression der
Demenz verzogert wird, dass die Nebenwirkungen durch eine einschleichende
Dosierung beherrschbar sind und dass es momentan keine bessere medikamenttse
Alternative gibt, Einfluss auf die ,Kernsymptomatik® zu nehmen - auch wenn der
Einfluss dieser Medikamente nur als symptomatisch zu bewerten ist.



Abbildung 2: Schematische Darstellung der Behandlung von Demenzen mit
Empfehlungsgraden
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1.2.4. Aussagen der Leitlinien zum Absetzen von Antidementiva

Der Schwierigkeit klare Regeln aufzustellen, wann die Therapie mit einem
Antidementivum beendet werden sollte, sind sich beide Leitlinien bewusst. Die
Abschéatzung der Wirkung bei generell nicht aufzuhaltender Progredienz ist
schwierig, so dass ,auf Grund der fehlenden Nachweismdglichkeit von mangelnder
Wirkung bei einem Individuum eine begrindete Entscheidung zum Absetzen des
Medikaments wegen fehlender Wirkung nicht getroffen werden kann“ (S3-Leitlinie
der DGPPN und DGN 2015). Grunde fur das Absetzen seien von daher eher
Nutzen/Risiko-Abwagungen in Hinblick auf Nebenwirkungen, Komorbiditaten,
Polypharmazie und den Patientenwillen. Unter Berufung auf die DOMINO-Studie,
welche zeigt, dass die Demenzsymptome auch bei langerer Gabe der Antidementiva
weniger schnell fortschreiten, empfiehlt die S3-Leitlinie zunehmend einen
langfristigen Einsatz der Antidementiva. Allerdings ist diese Bewertung der DOMINO-
Studie nicht unumstritten (Becker-Bruser et al., 2012).

Die DEGAM formuliert als Grinde fur das Absetzen von ACholEIl das Auftreten von
Nebenwirkungen, eine Demenzsymptomatik, die nach 3-6 Monaten Therapiedauer in
gleichem Ausmal} fortbesteht oder progredienter ist als vor der Behandlung, das
Erreichen des Stadiums der schweren Demenz, Bettlagerigkeit des Patienten oder
den Verlust der Kommunikationsfahigkeit (DEGAM Leitlinie Nr. 12, 2008).

Auch Haupt beschreibt 2010 das Problem, dass die Fragen und die Probleme der
Therapiedauer der antidementiven Behandlung evidenzbasiert nicht zu beantworten
seien. Er schlagt vor bzw. fasst zusammen, dass nach Festlegen der vertraglichen
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Hochstdosierung nach 3-6 Monaten eine Verlaufskontrolle erfolgen sollte, bestehend
aus Testung, Gesamteindruck und Befragung der Bezugspersonen zur Bewaltigung
der Alltagsanforderungen. Auf dieser Grundlage sollte die individuelle Entscheidung
getroffen werden, die medikamentdse Behandlung mit Antidementiva fortzufuhren
oder abzubrechen (Haupt 2010).

Hoffler et al. empfahlen 2004 sehr ahnlich, die Therapiekontrolle auf mehreren
Ebenen  durchzufihren  (psychometrische Testverfahren, Gesamteindruck,
Exploration Angehoriger, Bewertung der Aktivitat im Alltag) und wie bei anderen
schweren  Erkrankungen ohne wirkliche Behandlungsmdéglichkeit ,kleine
Verbesserungen und Erleichterungen® anzustreben (Hoffler et al., 2004).

1.3. Literatur, Studienlage

Aus einer groBen Versorgungsforschungsstudie wissen wir, dass der
Therapieabbruch mit zunehmendem Alter, ZNS-Medikation, Depression, Gebrauch
von Anticholinergika, seltenen Arztbesuchen und dem Leben in der hauslichen
Umgebung assoziiert ist. Ein Hauptgrund fir Therapieabbriiche sind die
Nebenwirkungen (van den Bussche et al., 2011a).

Dariiber hinaus gibt es nur wenige Studien, die sich mit den Griinden des Absetzens
beschéaftigen. Im Einzelnen werden diese Studien im Kapitel Diskussion genauer
vorgestellt.

Zusammengefasst werden folgende Griinde fur das Absetzen in der Literatur
beschrieben: Unwirksamkeit (Pariente et al., 2012; Lee et al., 2007; Umegaki et al.,
2005), Nebenwirkungen und/oder schlechte Vertraglichkeit (Bussche et al., 2011a,;
Pariente et al., 2012; Gardette et al., 2008; Frankfort et al., 2005; Umegaki et al.,
2005), Verschlechterung des Krankheitsbildes oder des Allgemeinzustandes
(Pariente et al., 2012; Gardette et al., 2008; Frankfort et al., 2005), Multimedikation,
insbesondere die Einnahme von Antipsychotika oder Anticholinergika (Bussche et
al.,, 2011a; Gardette et al., 2008). Anwendungsfehler wie zu geringe Dosierung
(Frankfort et al., 2005), Einweisung in ein Krankenhaus (Mansour et al., 2010;
Gardette et al., 2008) und Arztwechsel (Umegaki et al., 2005) sind ebenfalls
beschrieben. Zur Frage, welche Betreuungssituation eher zum Absetzen der
Antidementiva fahrt, gibt es widersprtchliche Aussagen. Langer
Pflegeheimaufenthalt (Mansour et al., 2010), nicht im Pflegeheim lebend (Bussche et
al., 2011a) und keine pflegerische Betreuung (Frankfort et al., 2005) werden
genannt. Weitere benannte Grinde sind geringer Kontakt zum Arzt (Bussche et al.,
201l1a), budgetédre Grinde (Bussche et al.,, 201la), fehlender Glaube an die
Wirksamkeit (Bussche et al., 2011a), Ablehnung seitens des Patienten oder der
Angehdrigen (Herrmann et al., 2010).
Die Literatur zu den Einstellungen der Hausarzte zu Antidementiva wird ebenfalls im
Einzelnen im Kapitel Diskussion vorgestellt. Kurz zusammengefasst beschreiben
Arbeiten von Melchinger 2007 und Melchinger und Machleidt 2005, dass der Glaube
an die Wirksamkeit der Antidementiva bei Arzten eher gering ist. Sie interpretieren
ihre Ergebnisse dahingehend, dass die Beurteilung der Wirkung eher intuitiv und
nach klinischem Gesamteindruck passiert und weniger auf den Ergebnissen
7



psychometrischer Testungen, die meist in den Praxen gar nicht durchgefuhrt werden,
basieren. Insgesamt ist die Sorge vor aufwandiger Testung und auch Kosten hoch.
Als Wirkung wird oft die Verbesserung der Kognition erwartet, eine
Nichtverschlechterung wird nicht als Erfolg wahrgenommen. Die Symptome werden
eher dem Alterwerden generell zugeschrieben und damit als nicht behandelbar
beurteilt. Der beschriebene Nutzen von Antidementiva wie leichtere
Alltagsgestaltung, Entlastung der Angehérigen und Aufschiebung der
Pflegebedirftigkeit werden eher als euphemistische Werbebotschaften gewertet
(Melchiner 2007, Melchinger und Machleidt 2005).

Eine weitere Arbeit zeigte hingegen eine positivere Einstellung von Hausarzten sowie
niedergelassenen Neurologen und Psychiatern hinsichtlich der medikamentosen
Therapie. Nur in der Verordnung von Ginkgo und Cholinesteraseinhibitoren zeigten
sich Unterschiede in dem Sinne, dass Gebietsarzte haufiger als Hausarzte angaben,
Cholinesteraseinhibitoren zu verschreiben (p<0.001) und seltener Ginkgo (van den
Bussche und Kaduszkiewicz 2005).

Weitere Untersuchungen zur Frage der Grinde fir das Nicht-Ansetzen und das
Absetzen von Antidementiva in Deutschland existieren bisher nicht.

1.4. Fragestellung und Ziele

Ziel dieser Arbeit ist es, den Prozess des Absetzens von Antidementiva besser zu
verstehen. Konkret soll die Frage beantwortet werden, warum und auf wessen
Initiative Antidementiva abgesetzt werden. Da davon auszugehen ist, dass
Antidementiva regelmafdig in der stationdren Versorgung angesetzt und vornehmlich
in der ambulanten Versorgung abgesetzt werden, liegt der Fokus dieser Arbeit auf
den Grinden fur das Absetzen der Antidementiva in der nachstationaren ambulanten
Behandlung.

Ein zweiter Fokus wird auf die Einstellungen der Hausérztinnen und Hausarzte zu
der Therapie mit Antidementiva gelegt, weil anzunehmen ist, dass -
patientenunabhangige — Einstellungen das Handeln im Einzelfall mafigeblich
beeinflussen.

2. Material und Methoden

2.1. Theoretische Grundlagen
2.1.1. Wahl Forschungsmethode

2.1.1.1. Qualitative Studie

Quantitative Studien sind in der medizinischen Forschung ublich und bekannt.
Mittlerweile haben sich aber auch qualitative Forschungsansatze etabliert, die
urspringlich aus der soziologischen Wissenschaft kommen. Insbesondere wenn es
zu bestimmten Forschungsthemen wenig Vorinformationen gibt, ist es auch in der
medizinischen Forschung notwendig, Studien mit qualitativem Ansatz durch zu
fuhren.



Es besteht kein grundsatzlicher Gegensatz zwischen guantitativen und qualitativen
Forschungsansatzen. Die beiden Forschungsansatze stellen zwei Zugénge dar, die
sich sinnvoll erganzen (Legewie 2004). Bezogen auf unsere Fragestellung ist die
Erganzung wie folgt: In quantitativen Studien ist hinlanglich dokumentiert, dass
Therapien mit Antidementiva in der ambulanten Versorgung nicht fortgefiihrt werden
(van den Bussche et al., 2011a). Die Grunde dafir sind jedoch nicht bekannt. Um
hier ein Verstandnis fur die Entscheidungen der beteiligten Akteure zu bekommen,
mussen die Beteiligten offen befragt werden. Nur dann besteht die Moglichkeit, neue
Zusammenhange zu finden. Mayring formuliert es folgendermalien: ,Der qualitativ-
verstehende Ansatz ,versteht® sich dabei immer dahingehend, Gegenstande,
Zusammenhéange und Prozesse nicht nur analysieren zu kbnnen, sondern sich in sie
hineinzuversetzen, sie nachzuerleben oder sie zumindest nacherlebend sich
vorzustellen® (Mayring 2010).

Im Gegensatz zu quantitativer Forschung haben wir es in der qualitativen Forschung
mit der Inhaltsanalyse von Kommunikation als Grundlage zu tun. Inhaltsanalyse als
sozialwissenschaftliches Erhebungsverfahren ist erstmalig bei J.G. Speed Ende des
19. Jahrhunderts zu beobachten, der dieses Verfahren zur Auswertung New Yorker
Tageszeitungen 1881-1883 gebrauchte. In den 30iger Jahren machte die
kommunikationswissenschaftliche Inhaltsanalyse einen Entwicklungsschub. Es war
zunachst Ublich, quantitative Inhaltsanalysen durchzufihren, erst spater dann die
qualitative Inhaltsanalyse. Diese ist seit Beginn der 70iger Jahre etabliert (Langer
2000). Auch wenn die qualitative Inhaltsanalyse ohne einen interpretativen Ansatz
nicht moglich ist, erfolgt sie gleichwohl nach systematischen und expliziten Regeln
und theoriegeleitet, sodass eine intersubjektive Nachprifbarkeit gewahrleistet ist
(Mayring 1990).

2.1.2. Wahl des Datenerhebungsverfahrens

2.1.2.1. Qualitative inhaltlich-strukturierte Inhaltsanalyse

Folgt man den Ausfihrungen von Schreier, die unterschiedliche Autoren und
Forscher in ihren Ausfiihrungen und Techniken zur qualitativen Inhaltsanalyse
verglichen hat, kann man sich im Wesentlichen an die Einteilung von Kuckarzt
und/oder Mayring halten. ,Die qualitative Inhaltsanalyse gibt es nicht, und es besteht
kein Konsens daruber, was qualitative Inhaltsanalyse ausmacht® (Schreier 2014).
Gleichwohl gibt es typische Grundstrukturen und Techniken der qualitativen
Inhaltsanalyse, tiber die auch weitestgehend Einigkeit bei den Anwendern herrscht.

So unterscheidet Mayring drei Grundtechniken qualitativen Interpretierens: Die
zusammenfassende, die strukturierende und die explikative. Die strukturierende wird
unterteilt in weitere Varianten, namlich die formale, die inhaltliche, die typisierende
und die skalierende Strukturierung (Mayring 2010). Kuckarzt unterscheidet ebenfalls
drei Grundtechniken: Die inhaltlich-strukturelle, die evaluative und die typenbildende
gualitative Inhaltsanalyse (Kuckartz 2012). Die inhaltlich-strukturierende Variante, die
sich im Wesentlichen mit der strukturierenden, inhaltlichen Untergruppe nach
Mayring deckt, gilt in der Gesamtbetrachtung als die zentrale Variante (Schreier

2014). Fur unsere Fragestellung ist genau diese geeignet.
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Das typischste Zeichen, das ,Herzstlick® der qualitativen Inhaltsanalyse, ist das
Arbeiten mit einem Kategoriensystem. Bedeutende Textpassagen werden einem je
nach Fragestellung zum Teil vorher bestimmten Kategoriensystem zugeordnet. Hier
ist Interpretation erlaubt, das Vorgehen selbst jedoch systematisch, regelgeleitet und
an den Gutekriterien der Validitdt und Reliabilitat orientiert (Schreier 2014).
Insbesondere zur Entwicklung der Ober- und Unterkategorien gibt es bei den
einzelnen Autoren unterschiedliche Strategien und unterschiedliche Begriffe. Laut
Schreier handelt es sich hierbei jedoch nicht um grundsatzliche Differenzen, so dass
zur Bearbeitung des Textmaterials nicht die Unterscheidung verschiedener Varianten
gualitativer Inhaltsanalyse Sinn macht, sondern ein ,Konzept des Werkzeugkastens*
angemessener erscheint. Das bedeutet, dass der Basisablauf durch die
strukturierende qualitative Inhaltsanalyse gegeben ist, an den verschiedenen Stellen,
die bei der Anwendung des Verfahrens zu durchlaufen sind, aber verschiedene
Optionen zur Verfigung stehen, unter denen konkret eine Auswahl zu treffen ist
(Schreier 2014). An welcher Stelle wir uns fur welches ,Werkzeug“ entschieden
haben, ist im Kapitel ,2.3.2 Auswertung, Datenanalyse” dargelegt.

2.2. Datenerhebung
2.2.1. Stichprobe

Als Stichprobe gelten abhangig von der Fragestellung Einzelfélle, Fallgruppen oder
auch mehrere Fallgruppen zum Vergleich. Bei unserer Studie handelt es sich am
ehesten um die Untersuchung einer Fallgruppe.

Zwei Faktoren sind bei der Stichprobenausfall bei qualitativen Forschungsfragen zu
bericksichtigen. Erstens muss eine brauchbare qualitative Stichprobe heterogen
sein, nicht reprasentativ im statistischem Sinne, wie man es aus der quantitativen
Forschung kennt. Denn es geht darum, alle moglichen Aspekte, neue Aspekte und
Varianzen im Untersuchungsfeld abzubilden. Zweitens lasst die Vorgabe oder das
Vorhaben, das Datenmaterial interpretativ zu analysieren, sich fast immer nur mit
kleinen Stichproben realisieren. Hier kann man wegen der geringen Fallmenge nicht
mit Zufallsstichproben arbeiten, da bei zufalliger Auswahl der Falle die zufalligen
Stichprobenfehler zu Verzerrungen fihren wirden und genau die oben dringend
geforderte Heterogenitat dabei verloren ware (Kelle und Kluge 2010).

Um moglichst das komplette Spektrum an Unterschieden in der Fallgruppe zu
erreichen, bedient man sich eines anderen Verfahrens und zwar des ,Theoretical
Sampling“. Hierbei ist die Grof3e der Stichprobe nicht von vorn herein festgelegt,
sondern entwickelt sich wahrend der Auswertung aus der Studie heraus. , Theoretical
Sampling meint den auf die Generierung von Theorie zielenden Prozess der
Datenerhebung, wahrenddessen der Forscher seine Daten parallel erhebt, kodiert
und analysiert sowie dartber entscheidet, welche Daten als nachste erhoben werden
sollen und wo sie zu finden sind.“ (Glaser und Strauss 1967/1998, S. 53). Dies dient
der Sicherstellung, dass die fur die Untersuchungsfragestellung und das
Untersuchungsfeld relevanten Félle auch wirklich in der Studie vertreten sind. Beim
»Theoretical Sampling“ geht es nicht priméar um eine Fallzahlerhéhung, sondern der
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Prozess wird beendet, wenn eine ,theoretische Sattigung“ erreicht ist, d.h., wenn
keine theoretisch relevanten Unterschiede mehr im Datenmaterial entdeckt werden
koénnen (Kelle und Kluge 2010). Man spricht vom "Saturierungsprinzip®. Nach
Bertaux ist eine Stichprobe dann saturiert, wenn weitere Interviews keine neuen
Informationen mehr erbringen, der Erkenntnisgewinn sozusagen abge“sattigt® ist
(Helfferich 2011).

Entwickelt wurde dieses Prinzip fir Erhebungsstudien, bei denen es hinsichtlich
maoglicher Hypothesen Uber den zu untersuchenden Gegenstandsbereich vorweg
Uberhaupt keine Orientierung gab. Oft gibt es allerdings aus anderen Studien
Arbeitshypothesen tUber mdgliche Einflussfaktoren im untersuchten Feld. Dann sollte
vorweg dafir gesorgt werden, dass unterschiedliche Kombinationen dieser Merkmale
in der Stichprobe auch vertreten sind. Bertcksichtigt man dieses Vorwissen bei der
Fallauswahl, indem man bei der Fallauswahl dafir sorgt, dass Falle mit
unterschiedlichen Merkmalskombinationen dabei sind, nennt man dies ,qualitatives
Quoten-Sampling“ (Legewie 2004) oder auch ,Selektives Sampling“ (Schatzman,
Strauss 1973). Kelle und Kluge sprechen von  kriteriengesteuerter Fallauswahl®
(Kelle und Kluge 2010). Kombiniert man die Berucksichtigung verschiedener
Merkmale mit Zufallsziehungen aus den einzelnen Gruppen, nennt man dieses
,Purposive Sampling“ (Helfferich 2004). Hierzu bedarf es einer insgesamt grof3en
Fallgruppe.

Bei unserer Fragestellung ist zumindest als Hypothese der Therapieabbruch mit dem
Alter, dem gleichzeitigen Vorliegen einer Depression, anderer ZNS-Medikation, dem
Gebrauch von Anticholinergika, seltenen Arztbesuchen und dem Leben in der
hauslichen Umgebung assoziiert (van den Bussche et al., 2011a), so dass wir uns
mit unserer Fallauswahl in dem Bereich des ,Selektiven Sampling“ bewegen. Um
hier der Fallauswahl Rechnung zu tragen, haben wir zu Beginn der Studie diese
Merkmale soweit moglich sowie zu vermutende Einflussfaktoren wie Alter,
Geschlecht und Schwere der Demenz bei Entlassung aus der Klinik als Kriterien
kombiniert.
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Tabelle 1. Merkmalskombination der Studienteilnehmer zur Wahrung
des ,,Selektiven Sampling*“

Alter mannlich weliblich Demenzschwere
leicht
MMST 20-26
mittel
MMST 10-19
schwer
MMST < 9
leicht
MMST 20-26
mittel
MMST 10-19
schwer
MMST <9

<75 Jahre

=75 Jahre

Verhaltens Keine
Depression Verhaltens- Entlassung

auffalligkeiten T s

nach Hause

ins Heim

nach Hause

nein : :
ins Heim

Da wir zu Beginn der Studie mit einem grol3en Patientenpool gerechnet haben,
hatten wir uns im Vorwege fir das Prinzip ,Purposive Sampling“ wie weiter oben
erlautert entschieden. Hierbei sollten aus der Datenbank eines Krankenhauses in
Norddeutschland per Zufall Patientinnen und Patienten gezogen und zun&chst nach
den Kriterien der Tabelle 1a so lange ausgewahlt bzw. ausgeschlossen werden, bis
jedes Kastchen mit einem Patienten besetzt war. Danach sollte das gleiche
Prozedere fir Tabelle 1b durchgefiihrt werden. Wirde einer der insgesamt 20
Patienten die Voraussetzungen fur die Teilnahme an der Studie nicht erfillen oder
der Studienteilnahme nicht zustimmen, wiirde man nach dem gleichen Prinzip einen
Ersatzpatienten suchen. Im Verlauf der Studie wurde allerdings deutlich, dass hierbei
die Ausbeute zu gering war (Siehe auch weiter unten).

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer/-innen erfolgte aus dem Pool von
Patientinnen und Patienten, die in diesem Krankenhaus behandelt worden waren.
Als Datenbank dienten in einem ersten Schritt die Entlassungsbriefe der Klinik far
Geriatrie. Hiermit war gewdahrleistet, dass eine facharztliche Abteilung, die nicht in die
ambulante Versorgung involviert ist, die Diagnose Demenz neu gestellt oder bestatigt
hatte. Zwei Dinge mussten gegeben sein: Im Entlassungsbrief musste die Diagnose
Demenz aufgefuhrt und in der Entlassungsmedikation ein Antidementivum gelistet
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sein. Hier spielte es keine Rolle, ob das Antidementivum bei Erstverordnung bereits
im stationdren Aufenthalt begonnen wurde oder lediglich die Empfehlung, eine
solche Medikation zu beginnen, ausgesprochen wurde.

Nach Auswertung der Datenbank fir den Zeitraum Marz bis einschliel3lich Juni 2012
wurde deutlich, dass es fur das Erfullen der obengenannten Merkmalskombinationen
nach dem Prinzip des ,Purposive Sampling“ zu wenig Entlassungen gab, die unsere
Kriterien erfullten. Im zweiten Schritt wurde somit der Entlassungszeitraum auf den
Zeitraum Juli 2011 bis Dezember 2012 ausgeweitet. Jeder Patient wurde bei
Einwilligung in die Studie aufgenommen und zwecks Ubersicht in obengenanntes
Schema eingeordnet. Das Prinzip des ,Selektiven Sampling“ blieb gewahrt.

Im Verlauf der Rekrutierung zeigte sich auf’erdem, dass wir nicht alle relevanten
Falle der Klinik fir unsere Fragestellung berlcksichtigt hatten, da es eine weitere
Abteilung der Klinik gab, die ebenfalls Demenzpatienten facharztlich behandelte. In
der Klinik fur Psychiatrie gab es eine eigene Demenzabteilung. Die Kriterien
facharztliche Beurteilung sowie keine Involviertheit in die ambulante Betreuung
waren auch hier gegeben. Kommen Untersuchungsfelder, die fir die Fragestellung
relevant sind, nicht in den Blick, kann dieses schnell wegen der geringen Fallzahl
ebenfalls zu Verzerrungen fihren (Kelle und Kluge 2010). So wurden auch hier die
Entlassungen des gleichen Zeitraumes gesichtet und weitere Patienten fir unsere
Studie gefunden. Auch diese wurden in das obengenannte Schema einsortiert in der
Hoffnung, zu jeder Merkmalskombination mindestens einen Patientenfall zu haben.

Alle gefundenen Patienten, die sich bereit erklarten, an der Studie teilzunehmen,
wurden berlcksichtigt, insgesamt 20 Falle.

2.2.2. Anschreiben und Information der Patientinnen und
Patienten

Die aus der Datenbank der Klinik ausgewahlten Patienten und Patientinnen wurden
angeschrieben und Uber die Studie informiert. Auf Grund der Tatsache, dass es sich
hierbei um demente Patienten und Patientinnen handelte, bedurfte es eines
besonderen Umgangs, welches explizit in Absprache mit der Ethik-Kommission der
Arztekammer Hamburg stattfand (Zustimmendes Votum vom 15.03.2013, PV4348).
Die Arbeitsgruppe ,Datenschutz und Datensicherheit* der Telematikplattform fur
Medizinische Forschungsnetze hat in ihrem Bericht vom April 2003 Regeln fur den
Einbezug von Dementen in Forschungsprojekte aufgestellt (Harnischmacher 2003).
In Kapitel 4.7.9 wird das "Prinzip des sichersten Weges" beschrieben. Es besteht
darin, dem gesetzlichen Vertreter (Eltern, Vormund, Betreuer) immer ein Vetorecht
zuzugestehen und im Ergebnis stets ein ,doppeltes Ja“ fur die datenschutzrechtliche
Einwilligung zu verlangen. Diesem Prinzip sind wir gefolgt, indem wir die Einwilligung
zur Teilnahme an der Studie sowohl vom Patienten wie auch von seinem
betreuenden Angehdrigen eingeholt haben bzw. vom gesetzlichen Vertreter, sofern
ein solcher existierte. Widersprach auch nur einer der Beteiligten der Teilnahme an
der Studie, wurde das als Ablehnung respektiert.
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Von Vorteil fur die Studie war, dass ich als Doktorandin selbst Arztin bin und damit
der Schweigepflicht unterliege. Das gilt ebenso fir die wissenschaftliche Betreuung
(Prof. Dr. med. Hanna Kaduszkiewicz).

Bei Patientinnen und Patienten, bei denen ein Betreuer bestellt war, wurde zunachst
der Betreuer angeschrieben und um Erlaubnis zur Befragung des Patienten, eines
Angehdrigen und des Hausarztes gebeten. Erst, wenn das Einverstandnis vorlag,
wurde der Angehoérige angeschrieben und Uber die Studie informiert. In dem
Schreiben wurde auch ein Telefonanruf durch mich, die Doktorandin angekindigt.
Der Anruf war als aus der Klinik kommend erkennbar und mit dem
Datenschutzbeauftragten der Klinik abgesprochen und ausdrucklich erlaubt.

Bei dem Telefonanruf wurde der Patient bzw. der betreuende Angehérige zunéchst
gefragt, ob sie, d.h. Patient und Angehdriger, grundséatzlich an der Studie teilnehmen
mochten. Wenn nein, wurde das Telefonat beendet.

Wenn seitens des Patienten und des betreuenden  Angehdrigen
Teilnahmebereitschaft bestand, wurde eruiert, ob der Patient weiterhin das
Antidementivum einnahm. Wenn ja, wurde dem Patienten erlautert, dass damit kein
Grund fur die Teilnahme an der Studie bestand und das Telefonat beendet.

Wenn der Patient kein Antidementivum mehr einnahm, wurde ein Interviewtermin mit
Patient und Angehoérigen gemeinsam vereinbart.

Der Telefonkontakt wurde bewusst einfach gehalten. Ich habe immer meine Rolle als
zukunftige Interviewerin und als niedergelassene Hausarztin in den Vordergrund
gestellt, um als solche auch in dem Interview wahrgenommen zu werden, immer in
dem Bewusstsein, dass die ,Ausdifferenzierung der Rollen im ersten Kontakt mit der
Erzahlperson, langst vor dem eigentlichen Interview, aktiviert* wird (Helfferich 2011).

Insgesamt erfolgten das Anschreiben und die Kontaktaufnahmen zu den mdglichen
Studienteilnehmern in dem Zeitraum Oktober 2012 bis Marz 2014. Es war bei jedem
Patientenkontakt gewéahrleistet, dass die Entlassung aus dem Krankenhaus mehr als
12 Monate her war.

2.2.3. Interviewleitfaden

Da unser Forschungsinteresse hinsichtlich der Antidementiva sich auf den limitierten
Bereich des Absetzens richtete, war eine Strukturierung des Interviews in Form von
Leitfaden-Interviews legitim (Helfferich 2011).

Es wurden zwei unterschiedliche Leitfaden entwickelt. Einer fir den Patienten selbst
und die Angehdrigen, und ein zweiter fur die involvierten Hausarzte. Hierflr wurde
als Grundlage nach Helfferich das Prinzip ,SPSS“ genommen. Dabei steht S fur
~sammeln“, P fur ,Prufen, S fur ,Sortieren” und S flr ,Subsumieren®. Zunachst
wurden, angelehnt an das durch die Literatur zur Verfigung stehende
Vorverstandnis, alle Fragen gesammelt, die uns fur die Fragestellung wichtig
erschienen. Im zweiten Schritt wurden alle diese Fragen geprift. So wurden
zunachst die reinen Faktenfragen gestrichen. In einem weiteren Durchgang wurden
die Fragen, die Vorwissen bestatigen wirden, gestrichen bzw. umformuliert. Man
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braucht keine weitere Bestatigung dessen, was man ohnehin weil3. Orientiert man
sich bei der Durchsicht der gesammelten Fragen an ,Worauf bin ich neugierig, was
weild ich noch nicht? oder ,Was wirde mich uUberraschen?” hilft es, geeignete
Fragen zu generieren. Der nachste Schritt beinhaltete, die verbleibenden Fragen
Hauptblocken zuzuordnen bzw. zu sortieren. AbschlieRend wurden fir diese
Hauptblécke Erzahlaufforderungen gesucht, worunter die einzelnen Aspekte, die
einzelnen Fragen, die wir hatten, untergeordnet (subsumiert) wurden (nach Helfferich
2011).

Da unser Interesse eher informativer Natur war, war mehr Strukturierung des
Leitfadens erlaubt. Jeder Leitfaden bestand aus 3-4 grof3en Einleitungsfragen, diese
maoglichst erzahlgenerierend wirkend und an den Interviewpartner angepasst (siehe
Anhéange E und F). Das bedeutet, dass wir fur die Patienteninterviews einfache kurze
Fragen entwickelt haben. Der Leitfaden diente lediglich als Orientierung. Angepasst
an das jeweilige Erzahlen des Interviewten durfte die Reihenfolge der Fragen sinnvoll
spontan variiert und zum Schluss fehlende Information gezielt erfragt werden (nach
Helfferich 2011).

Zur Uberprufung der Praktikabilitat des theoretisch entwickelten Leitfadens ist die
Erprobung der Interviews in der Praxis noétig. Dieses wurde mit nicht an der Studie
beteiligten Patienten und Kollegen aus meiner Praxis durchgefuhrt. In laufender
Studie sorgte der regelméfige Austausch mit Frau Prof. Dr. med. Kaduszkiewicz
dafur, dass standig reflektiert wurde, ob die Interviewleitfaden so bleiben sollten oder
variiert werden mussten.

2.2.4. Durchfihrung Interviews

Als Interviewender ist man Kommunikationspartner. Da, wie weiter oben ausgefihrt,
insbesondere neue, evtl. auch fremde Informationen interessieren, ist es wichtig,
dass die Haltung dem Interviewten gegenuber grundsatzlich offen ist und das
Interview gesteuert werden kann. Eigene Deutungen und Erwartungen muissen
zurUckgestellt und reflektiert werden. (Helfferich 2011). Eigentlich ein “Dilemma“ des
Interviewenden, der eigentlich unvereinbare Aufgaben erfillen soll: Offen sein, aber
steuern mussen, Vertrautheit signalisieren, aber Distanz bewahren (Hopf 1978).
Hierzu hat Helfferich ein Manual entwickelt, anhand dessen jeder Interviewer die
wichtigsten Punkte Uben kann. Beispielhaft moéchte ich hierzu nur einige Punkte
nennen:

Man braucht die Fahigkeit zum ,Fremdverstehen®, das heil’t, das Gehdrte nicht aus
seinem eigenen Wissen heraus zu verstehen, sondern aus dem Erleben des
Interviewten. Man braucht die Fahigkeit des ,aktiven Zuhorens®, was bedeutet, dass
der Gesprachspartner das Recht auf seine personliche Sichtweise hat und man
diese nicht bewertet. Man braucht das Gespur, wann die Interviewdynamik schwierig
wird: Die Erzahlperson erzéhlt nicht alles, die Erzahlperson kommuniziert nonverbal,
die Erzahlperson héalt sich nicht an den Leitfaden, so dass man spontan die
Reihenfolge der Fragen andern kann, ohne etwas zu vergessen. Man braucht
reflektierten Umgang mit eventuell auftretenden schwierigen Interviewsituationen
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(Helfferich 2011). Dieses habe ich im Eigenstudium, in Partneriibungen sowie in
Probeinterviews getan. Hierbei wurden auch unterschiedliche Erzahlstimuli,
Aufrechterhaltungsfragen, Steuerungsfragen, der Umgang mit Pausen, der Umgang
mit kargen Interviews oder Emotionalitat geubt.

Die Besonderheit bei den Patienten- und Angehdrigen-Interviews bestand darin,
dass wir es in unserer Studie mit dementen Patienten zu tun hatten. Dies erforderte
eine besondere Vorbereitung bzw. reflektierte Strategie: Was tue ich bei
Gefluihlsausbriichen? Was tue ich bei Winschen der Angehérigen nach Schonung
des Patienten? Wie gehe ich mit kargen Interviews um (siehe hierzu auch Kapitel
2.2.4.1 Patienten und Angehdrige)?

Die Besonderheit bei den Interviews der Hausarzte bestand darin, dass ich Kollegin
bin. Dies war auf der einen Seite von Vorteil, 6ffnete mir die Tdren zum Interview und
man vertraute mir. Auf der anderen Seite erbrachte die Auseinandersetzung mit
diesem Thema im Vorfeld, dass mdglichweise einige Kollegen unter Druck geraten
wuirden, Fachwissen prasentieren zu mussen (siehe auch Kapitel 2.2.4.2 Hausarzte).

Nach ausfuhrlichem Befassen mit diesem Thema bin ich zu dem Schluss
gekommen, dass Kaufmann nicht untertrieben hat, als er seinen ,Forscherlehrling*
beschrieb: ,Also 6ffnet der Forscherlehrling seine Handblcher, um die ihm zur
Verfligung stehenden Werkzeuge zu perfektionieren. Dort erfahrt er, dass selbst das
kleinste Lacheln des Interviewers Einfluss auf die AuRerungen des Befragten hat.
Beim Fuhren eines Interviews will alles so genau studiert und kontrolliert sein, dass
das Sprechen zu einer delikaten Angelegenheit wird. (...) Schwer beeindruckt geht
ihm sein Selbstvertrauen abhanden® (Kaufmann 1999).

Trotz Vorbereitung und Ubung sorgen die obengenannten Faktoren dafiir, dass es
gleichwohl normal ist, dass ,Interviewfehler* auftreten. Als ,Interviewfehler*
bezeichnet man ,unbewusste und unkontrollierte Verhaltensweisen, die den
Kommunikationsprozess storen und die dem Interviewziel entgegenlaufen®
(Helfferich 2011). Um diese moglichst gering zu halten, wurden bei den
Auswertungen festgestellte ,Fehler” in regelmaRigen Treffen mit Frau Prof. Dr. med.
Kaduszkiewicz reflektiert und ggf. gegengesteuert.

2.2.4.1. Patienten und Angehoérige

Die Interviews der Patienten fanden in der Regel zu Hause statt, wenige Male im
Pflegeheim. In der Regel gaben die Angehorigen vor, dass das Interview des
Patienten in ihrem Beisein stattfand. Wurde auf Wunsch der Angehérigen kein
Interview mit dem Patienten selbst durchgefiihrt, fanden die Interviews im Hause der
Angehorigen statt, einmal auf Wunsch bei mir in der Praxis, zweimal wegen
raumlicher Distanz telefonisch.

Beim personlichen Kontakt waren zunéchst die Aufklarung und Erlauterung der
Studie anhand des bereits schriftlich geschickten Informationsblattes Thema. Nur,
wenn alle Fragen beantwortet waren und weiter alle Beteiligten einem Interview
zustimmten, wurde die Aufzeichnung begonnen. Die von Hopf genannten Kriterien
der ,informierten Erzahlperson® (Erzahlpersonen muissen informiert sein Uber alles,
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was mit ihren AuRRerungen geschieht und mussen auf dieser Basis mit dem Interview
einverstanden sein und freiwilig teilnehmen) und der ,Nicht-Schadigung”
(Erzahlpersonen durfen durch die Forschung keine Nachteile erfahren oder Gefahren
ausgesetzt werden), waren zu jedem Zeitpunkt gewahrt (Hopf 1978).

Es wurde immer mit dem Patienteninterview begonnen. Alle beteiligten Angehérigen
wurden in der Regel nacheinander befragt, in zwei Fallen gleichzeitig interviewt.

Besonderheiten: Selten kam es wahrend des Interviews zu Unwohlsein auf Seiten
des dementen Patienten. Es wurde sofort angeboten, das Interview abzubrechen.
Auch die Angehorigen wurden explizit darauf hingewiesen, dass dieses jederzeit
maoglich war. Dieses war nie notig. Hierbei half, dass ich niedergelassene Hauséarztin
bin und mir insgesamt viel Vertrauen entgegen gebracht wurde, weshalb ich im
ersten Telefonkontakt dieses schon bahnte (siehe auch Kapitel 2.2.2 Anschreiben
und Information der Patientinnen und Patienten).

In 11 der Patientenfalle wurde auf ein Interview des Patienten verzichtet, da die
Angehdorigen auf Grund mittlerweile fortgeschrittener Demenz dieses so wiinschten.
Der Informationsgehalt der Patientenbefragung ware - aus Erfahrung mit den
anderen Patienteninterviews - ohnehin gering gewesen. Alle nicht personlich
interviewten Patientinnen und Patienten waren mit der Befragung der Angehdrigen
einverstanden. Kam es bei den einzelnen Interviews zu erganzenden Aussagen der
anderen Beteiligten, die eigentlich gerade nicht dran waren, wurden auch diese
Erganzungen ausgewertet.

Am Ende des Interviews wurde gemeinsam eruiert, welche anderen Beteiligten zu
der Fragestellung noch Informationen beisteuern kénnten. Gab es weitere Beteiligte,
wurde schriftlich die Einverstandniserklarung eingeholt, auch diese Beteiligten zum
Sachverhalt interviewen zu durfen. Auch hier wurde darauf geachtet, dass der
Patient ebenfalls einverstanden war.

Alle Fragen rund um die Studie und manchmal auch zu Demenz allgemein wurden
nach Durchfiihrung der Interviews beantwortet und Kontaktdaten sowie alle
Informationsblatter und Einwilligungen vor Ort gelassen. Zu jedem Interview wurde
ein Protokoll erstellt, wo und wann das Interview unter welchen besonderen
Umstanden stattgefunden hat.

Die Interviews fanden im Zeitraum Januar 2013 bis April 2014 statt.
2.2.4.2. Hausarzte

Mit den Hausarztinterviews wurde erst begonnen, als alle Patienten und Angehérige
interviewt waren. So konnten ldeen der Patienten und der Angehdrigen, wenn sie
sich auf den Hausarzt bezogen, im Leitfaden bertcksichtigt werden.

Der Erstkontakt mit den Hausarzten fand haufig tber Telefon als Kollegin statt. Bei
unbekannten Arzten erfolgte die Anfrage schriftlich, die Einwilligungserklarungen
(Anhang C: Einverstadndnis zur Schweigepflichtentbindung Anderer) und
Informationsschreiben wurden zur Einsicht vorgelegt. Es wurde beim Erstkontakt
explizit darauf hingewiesen, dass es nicht um Fachwissen und um die Bewertung der
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stattgefundenen Patientenbehandlung geht. Eine Aufwandsentschadigung von 50
Euro wurde angeboten.

Die Interviews fanden in der Regel in den Praxisraumen der Kollegen statt, zweimal
bei den Kollegen zu Hause, einmal wegen der rAumlichen Entfernung per Telefon.

Beim personlichen Kontakt war zunachst die Aufklarung und Erlauterung der Studie
anhand des Informationsblattes Thema. Erst wenn alle Fragen beantwortet waren,
wurde das Interview durchgefihrt.

Insgesamt haben 18 Hausarzte dem Interview zugestimmt, zwei das Interview
abgelehnt. War im Zeitraum zwischen der Entlassung des Patienten aus der Klinik
bis zur Interviewanfrage ein Hausarztwechsel erfolgt, wurde der Hausarzt interviewt,
der zum Zeitpunkt des Absetzens fur die Betreuung zustandig gewesen war. Grund
fur den Hausarztwechsel war der Wechsel in ein Pflegeheim, welches in einer
anderen Region lag.

Die Hausarzt-Interviews fanden im Zeitraum Juni 2014 bis August 2014 statt.
2.3. Datenauswertung
2.3.1. Transkription

In der vor jedem personlichen Interview unterzeichneten Einverstandniserklarung der
Interviewten ist das Prozedere Aufnahme, Transkription, Analyse und anonymisierte
Veroffentlichung der Daten beschrieben (Anhang D: Einverstandniserklarung
Sonstige).

Alle personlichen Interviews wurden direkt mit einem Kondensatormikrofon auf einen
Laptop als WAV-Datei aufgenommen. Bereits bei der Aufnahme wurde dem
Interview ein Code zugeordnet, die weitere Pseudonymisierung wurde bei der
Transkription durchgefiihrt. Die digitale Transkription erfolgte mit Hilfe der speziell
entwickelten Software ,f4".

An Transkriptionsformen bzw. Transkriptionsregeln gibt es einige. Die Entscheidung
fur eine bestimmte Transkriptionsform ,wird anhand von Forschungsmethodik,
Erkenntniserwartung und auch aus forschungspragmatischen Griinden getroffen®
(Dresing und Pehl 2011). ,Besteht weniger ein Interesse an Rekonstruktion und
starker ein Interesse an dem informativen Inhalt von Interviews, dann (....) ist eine
fruhere Reduktion des sprachlichen Materials auf seinen informativen Gehalt
zulassig und sinnvoll“ (Helfferich 2011).

Dies war bei unserer Studie der Fall, so dass wir uns fur eine Transkription auf
semantischer Ebene entschieden haben (Mayring 2010). Das bedeutet, dass wir uns
bewusst fur ein einfaches Transkriptionsregelsystem entschieden haben: Wértliche
Transkription, Wortverschleifungen wurden dem Schriftdeutsch angenéhert,
syntaktische Fehler bei der Satzform beibehalten, Interpunktionen zu Gunsten der
Lesbarkeit gegléattet, Pausen gekennzeichnet, einsilbige Antworten mit transkribiert,
wenn wichtig war, ob dieses Zustimmung oder Ablehnung bedeutete und
Besonderheiten in Klammern gekennzeichnet (Dresing und Pehl 2011).
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Nach Transkription und mehrfacher Kontrolle dieser wurden die Aufnahmen vom
Datentrager geléscht und auf einem eigenen USB-Stick raumlich getrennt von den
Zuordnungen der Codes aufbewahrt, so dass die Pseudonymisierung gewahrt blieb.

2.3.2. Auswertung, Datenanalyse

Die Auswertung der Interviews erfolgte mit der Software fir qualitative Datenanalyse
MAXQDA 11. Hier ist insbesondere die Bildung von Kategorien und deren
Hierarchisierung benutzergesteuert moglich. Hierzu werden Textstellen, deren
Umfang der Benutzer selber bestimmen kann, bestimmten ,Codes“ zugeordnet und
diese hierarchisch sortiert in ,Codes” und ,Subcodes® (MaxQDA 11, 2014). Zu jedem
Zeitpunkt ist der direkte Zugriff auf die vollstandigen Textdokumente zur Kontrolle
moglich. Das erstellte Codesystem kann fortlaufend neu sortiert und in
unterschiedliche Zusammenhange gebracht werden. Daraus entwickeln sich
Kategorien, wobei die Begrifflichkeiten Code und Kategorie nicht génzlich
voneinander abzugrenzen sind. Am ehesten ist der Unterschied in der Ausdehnung
zu sehen, so werden im Verlauf der Auswertung aus vergebenen Codes Kategorien
gebildet (Berg und Milmeister 2007).

Wie im Kapitel ,Qualitativ inhaltlich-strukturierte Inhaltsanalyse® (Kapitel-Nr. 2.1.2.1)
bereits erwahnt, sind sich die Autoren insbesondere bei der Umsetzung der
Kategorienentwicklung und bei den betreffenden Begrifflichkeiten nicht einig
(Schreier 2014). Folgen wir dem von Schreier vorgeschlagenen ,Prinzip des
Werkzeugkastens®, haben wir uns fir unsere Studie fur folgende Optionen zur
Bearbeitung des Textmaterials entschieden:

- Nach Import der Textdateien haben wir die einzelne Fallgruppe Patient,
Angehorige/-r und Hausarzt als ,Auswertungseinheit® zusammengelassen. Als
»ZAuswertungseinheit® bezeichnet man jeweils die Textteile, welche nacheinander
ausgewertet werden (Mayring 2010).

- Als Basisstrategie der qualitativen Inhaltsanalyse folgten wir der Grundtechnik
strukturierend, Untergruppe inhaltlich, nach Mayring (Mayring 2010), die sich wie
weiter oben beschrieben mit der inhaltlich-strukturellen, qualitativen Inhaltsanalyse
nach Kuckartz weitestgehend deckt (Kuckarzt 2012, Schreier 2014).

- Die Oberkategorien sind auf der Grundlage von Vorwissen entstanden. Dieses
diente auch als Grundlage fur das Entwickeln der Leitfdden, so dass wir hier die
Begrifflichkeiten der theoriegeleiteten Leitfdden benutzen konnten. Ist das
Hauptkategoriensystem vorab festgelegt, nennt Mayring dieses ,deduktive
Kategorienanwendung® (Mayring 2010). Dieses Verfahren, Oberkategorien auf der
Grundlage von Vorwissen entstehen zu lassen, ist typisch fur die inhaltlich-
strukturierende Inhaltsanalyse (Schreier 2014).

- Bei der Bildung der weiteren Unterkategorien haben wir uns fir eine sukzessive
Entwicklung dicht am Material entschieden. Auch dieses ist ein typisches Merkmal
inhaltlich-strukturierender Inhaltsanalyse (Schreier 2014). Hier spricht Mayring von
sinduktiver Kategorienbildung® (Mayring 2010). Glaser und Strauss empfehlen
unbedingt die ,offene Kodierung® (Glaser und Strauss 1967/1998), wahrend Miles
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und Hubermann die ,subsumtive Kodierung® fur unabdingbar halten, um Uberhaupt
,den data overload zu bewaltigen® (Miles und Hubermann 1994, S. 55). Offene
Kodierung bedeutet, dass man die einzelnen Textpassagen neu codiert und
Kategorien neu entwickelt, Subsumtion? bedeutet, dass man ein vorbereitetes
Kategorienschema hat, zu dem man die einzelnen Textpassagen zuordnet. Bei
neuen Inhalten bildet man Unterkategorien. Wir haben uns entschieden, die
subsumtive Kodierung anzuwenden, in dem wir zunédchst am Material neue
Kategorien entwickelt haben und diese dann nach und nach durch ,gehaltvolle®
Kategorien erganzt, ersetzt, ausdifferenziert und neu sortiert haben (nach Kelle und
Kluge 2010). Bei der Benennung der einzelnen Kategorien wurde oft auch nach dem
Prinzip der Zusammenfassung verfahren, welches bedeutet, dass man die
zugordneten Textpassagen auf das Wesentliche zusammengefasst und
verallgemeinert (Schreier 2014). Dies ist bei Mayring eine eigene Grundtechnik, laut
Schreiers ,Prinzip des Werkzeugkastens® darf man dieses zur Kategorienbildung
benutzen.

- Weiter haben wir die Entscheidung getroffen, den kompletten Textinhalt durch eine
Person zu kodieren (Doktorandin). Es wurde jedoch zu Beginn eine Probekodierung
durchgefuihrt und jede Kodierung von Frau Prof. Dr. med. Kaduszkiewicz auf
Nachvollziehbarkeit geprdft.

- Nicht alles an Textinhalt wurde verwendet. Textpassagen, die sich nicht auf unsere
Fragestellung bezogen, wurden nicht kodiert.

- Das Markieren von Textpassagen und das Kodieren fanden in einem Arbeitsschritt
statt. Als ,Kodiereinheit* haben wir Satzabschnitte, die eine eindeutige Zuordnung zu
einer Kategorie zulassen bis hin zu Textpassagen gewahlt. ,Kodiereinheit® ist als der
kleinste Materialbestand definiert, der ausgewertet wird (Mayring 2010).

Die Aufbewahrung aller anonymisierten Daten erfolgt nach Projektende im
verschlossenen Archiv des Instituts fur Allgemeinmedizin fur den Zeitraum von drei
Jahren. Danach werden sie gemafll den datenschutzrechtlichen Bestimmungen
entsorgt.

2.4. Validitat

Da wir uns bei der qualitativen Studie eines Verfahrens aus der Sozialwissenschaft
bedienen, muss man bei der Beantwortung der Frage nach der Validitat in diesem
Bereich suchen. Klassische sozialwissenschaftliche Gutekriterien sind die Reliabilitat
(Zuverlassigkeit): ,Stabilitdt und Genauigkeit der Messung sowie Konstanz der
Messbedingungen® (Friedrichs 1973, S. 102) sowie das MalR3 der Validitat (Gultigkeit):
Bezieht sich darauf, ,ob das gemessen wird, was gemessen werden sollte”
(Friedrichs 1973, S. 100). Reliabilitat ist die Voraussetzung fir Validitat. Diese
.Klassischen“ Gutekriterien in der inhaltsanalytischen Forschung anzuwenden ist
schwierig, da es in der qualitativen Forschung nicht um Objektivitat geht (Mayring
2010). Gleichwohl darf der Forschungsverlauf nicht losgeldst von Nachvollziehbarkeit

2 lm Deutschen ist die Schreibweise ,Subsumtion“ iblich, manche Autoren haben die englische Schreibweise ,Subsumption®
beibehalten.
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sein. ,Die Unmdglichkeit von Obijektivitat ist ja nicht ein Mangel, sondern
Ausgangspunkt qualitativer Forschung, daher kann es nicht um anzustrebende
Objektivitdt gehen, sondern um einen anzustrebenden, angemessenen Umgang mit
Subjektivitat* (Helfferich 2011).

Ein mogliches Verfahren, die Reliabilitat und damit auch die Validitat in der
Inhaltsanalyse zu erhdhen, ist die ,Intercodierreliabiltat. Dies bedeutet, dass die
gesamte Datenanalyse von mehreren Personen durchgefiihrt und verglichen wird
(Mayring 2010). Dies ist aber umstritten, da ,bei sprachlichem Material
Interpretationsunterschiede zwischen mehreren Analytikern die Regel sind“ (Lisch
und Kritz 1978, S.90). Hohe Ubereinstimmungen zwischen verschiedenen Kodierern
sind somit meist nur zu erreichen, wenn es sich um sehr einfache Analysen handelt
(Mayring 2011).

Da qualitative Inhaltsanalyse bewusst subjektiv ist, geht es um bewusste
Subjektivitat. Die ,intersubjektive Nachvollziehbarkeit des Forschungsprozesses® ist
das Gutekriterium, welches einfach auch ein schlichtes Gebot wissenschaftlichen
Arbeitens ist, welches gelten muss (Helfferich 2011). Das bedeutet, dass das
Vorgehen und die ,Abfolge von Entscheidungen® (Flick 1995, 148) bewusst zu
treffen, auszuweisen und zu begrinden sind (Helfferich 2011).

Dies haben wir an allen Stellen unserer Studie getan.

3. Ergebnisse

3.1. Zusammensetzung der Stichprobe

Insgesamt wurden die Entlassungen der Klinik fir Geriatrie sowie der
Demenzabteilung der Klinik fir Psychiatrie des norddeutschen Krankenhauses im
Zeitraum Juni 2011 bis einschlieBBlich Dezember 2012 als Rekrutierungsbasis
genutzt.

Die Rekrutierung erfolgte in mehreren Schritten, die in der entsprechenden
Reihenfolge dargestellt werden.
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3.1.1. Klinik fur Geriatrie

Abbildung 3: Generierung der Stichprobe aus Entlassungen der Klinik far
Geriatrie 2012

\
Entlassungen 2012
1074 Patienten

| |
e

Demenzdiagnose keine Demenzdiagnose
175 Patienten 899 Patienten

verstorben
7 Patienten

ohne AD entlassen mit AD entlassen
139 Patienten 36 Patienten

AD abgesetzt AD nicht abgesetzt
8 Patienten 20 Patienten

u Studie abgelehnt

2 Patienten

in Studie eingeschlossen
6 Patienten

AD=Antidementivum (Cholinesteraseinhibitoren und/oder Memantine), *Sonstiges=1 Patient unbekannt verzogen

Von 1074 entlassenen Patienten im Jahr 2012 hatten 175 Patienten eine Demenz in
der Diagnoseliste des Entlassungsbriefes. Hierbei spielte keine Rolle, welche Art von
Demenz beschrieben wurde. Von diesen hatten 36 Patienten in der
Entlassmedikation ein Antidementivum gelistet. Hierbei spielte es keine Rolle, ob die
Demenz Erst- oder mitgebrachte Dauerdiagnose war und ob das Antidementivum
eine Erst- oder Folgeverordnung war. Diese 36 Patienten wurden angeschrieben und
anschlieRend telefonisch kontaktiert.

Ergebnis: Von den 36 Patientinnen und Patienten waren 7 zum Zeitpunkt der
Anfrage verstorben, ein Patient (unbekannt verzogen) war nicht auffindbar. Bei 28
Patienten wurde im Telefonkontakt zunachst erfragt, ob das im Entlassungsbrief
gelistete Antidementivum noch genommen wurde. 20 Patienten oder Angehoérige
bejahten dieses, 8 Patienten hatten das Antidementivum zum Zeitpunkt der
Nachfrage abgesetzt oder gar nicht erst genommen. Diese 8 Patienten wurden um
Studienteilnahme gebeten. Zwei Patienten lehnten ab, so dass aus diesem Zeitraum
sechs Studienteilnehmer rekrutiert werden konnten.

Die Anfragen fanden im Zeitraum April 2013 bis Dezember 2013 in der Reihenfolge
statt, dass gewahrleistet war, dass mindestens ein Jahr seit der Entlassung
vergangen war. Jeder interviewte Patientenfall wurde in die Tabelle
.,Merkmalskombination der Studienteilnehmer® einsortiert (vgl. Tabelle 2 weiter
unten).

22



Im Oktober 2013 begannen wir die Entlassungen des 2. Halbjahres 2011 nach
gleichem Prinzip zu sichten. Zeitlich weiter zuriick sind wir nicht gegangen, aus
Sorge, dass die Beteiligten sich nicht wirden erinnern kdnnen.

Abbildung 4: Generierung der Stichprobe aus Entlassungen der Klinik far
Geriatrie 2. Halbjahr 2011

Entlassungen 2. HJ 2011
555 Patienten

109 Patienten 446 Patienten

Demenzdiagnose ] u keine Demenzdiagnose]

hY

verstorben

ohne AD entlassen mit AD entlassen
84 Patienten 25 Patienten

10 Patienten

D abgesetzt AD nicht abgesetzt
8 Patienten 7 Patienten
J 1
in Studie eingeschlossen Studie abgelehnt
6 Patienten 2 Patienten

Legende: HJ=Halbjahr; AD=Antidementivum (Cholinesteraseinhibitor und/oder Memantin)

Von 555 entlassenen Patientinnen und Patienten im 2. Halbjahr 2011 hatten 109
Patienten eine Demenz in der Diagnoseliste des Entlassungsbriefes. Von diesen
hatten 25 Patienten in der Entlassmedikation ein Antidementivum gelistet oder
dieses wurde ausdricklich empfohlen. Diese 25 Patienten wurden angeschrieben
und dann telefonisch kontaktiert.

Ergebnis: Von den 25 Patientinnen und Patienten waren 10 zum Zeitpunkt der
Anfrage verstorben. Von 15 per Telefon kontaktierten Patienten gaben 7 an, dass sie
das Antidementivum weiter einnahmen. 8 Patienten hatten das Antidementivum zum
Zeitpunkt der Nachfrage abgesetzt und wurden um Studienteilnahme gebeten. Zwei
Patienten lehnten ab, so dass aus diesem Zeitraum weitere sechs Studienteilnehmer
rekrutiert werden konnten.

Die Anfragen fanden im Zeitraum Oktober bis Dezember 2013 statt. Auch hier war
gewabhrleistet, dass die Entlassung mindestens ein Jahr zuriick lag. Auch diese Falle
wurden in die Tabelle 2 eingeordnet.

23



Alter mannlich weliblich Demenzschwere
leicht
*
3 1 MMST 20-26
mittel
<75 Jahre 2 MMST 10-19
8 schwer
MMST < 9
leicht
10 MMST 20-26
mittel
>75 Jahre 7,11 5,6, 17 MMST 10-19
schwer
4 9 MMST < 9
Keine
. Verhaltens-
Depression sl Verhaltens- Entlassung
auffalligkeiten il
auffalligkeiten
hH
11 1 nac ause
ja . .
7.9 ins Heim
2,3,5, 6,8, nach Hause
nein 10
17 4 ins Heim
Legende: *Ziffer = Patientencode
3.1.2. Demenzabteilung der Klinik fir Psychiatrie

Tabelle 2: Merkmale der Studienteilnehmer, die Uber die Klinik fir
Geriatrie rekrutiert wurden

Da die Demenzabteilung zwar integriert in die oben genannte Klinik ist, die
Entlassungen aber getrennt von der Klinik fur Psychiatrie laufen, wurden hier
lediglich die Entlassungen der Abteilung gesichtet und nicht die kompletten
Entlassungen der Klinik fir Psychiatrie. Es wurden die gleichen Zeitabschnitte
betrachtet wie in der Klinik fur Geriatrie.
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Abbildung 5: Generierung der Stichprobe aus Entlassungen der
Demenzabteilung der Klinik fur Psychiatrie 2012

23 Patienten
|

u Entlassungen 2012 ’

Demenzdiagnose
23 Patienten

U mit AD entlassen
5 Patienten

ohne AD entlassen

6 Patienten 17 Patienten ' —
I Sonstiges®
: - - ' 1 Patient
AD abgesetzt AD nicht abgesetzt
4 Patienten 7 Patienten
| |
| | | -
B

in Studie eingeschlossen
3 Patienten

Studie abgelehnt
1 Patienten

AD=Antidementivum (Cholinesteraseinhibitor und/oder Memantin), °Sonstiges=Information zur Einnahme von AD nicht sicher
zu erheben

Von 23 entlassenen Patientinnen und Patienten im Jahr 2012 hatten alle eine
Demenzdiagnose, da die Zuweisung zu dieser Abteilung nur mit dieser Diagnose
stattfindet. Hierbei spielte zunachst keine Rolle, welche Art von Demenz beschrieben
wurde. Bei 17 Patienten war in der Entlassmedikation ein Antidementivum gelistet.
Auch hier haben wir nicht unterschieden, ob die Demenz Erstdiagnose war oder
bereits vor Klinikaufenthalt bestand und ob das Antidementivum eine Erst- oder
Folgeverordnung war. Alle 17 Patientinnen und Patienten wurden angeschrieben und
dann telefonisch kontaktiert.

Ergebnis: Von den 17 Patientinnen und Patienten waren funf zum Zeitpunkt der
Anfrage verstorben und bei einem Patienten war die Information, ob das
Antidementivum abgesetzt war, nicht zuverldssig zu erheben (,Sonstige®). 7
Patienten oder Angehodrige gaben an, dass das Antidementivum weiterhin
genommen wirde, vier Patienten hatten das Antidementivum zum Zeitpunkt der
Nachfrage abgesetzt oder gar nicht erst genommen. Diese vier Patienten wurden um
Studienteilnahme gebeten. Ein Patient lehnte ab, sodass aus diesem Zeitraum drei
Studienteilnehmer rekrutiert werden konnten.

Die Anfragen fanden im Marz 2014 statt, so dass gewahrleistet war, dass
mindestens ein Jahr seit der Entlassung vergangen war. Jeder interviewte
Patientenfall wurde in die Tabelle ,Merkmalskombination der Studienteilnehmer®
einsortiert (vgl. Tabelle 3).

Die Entlassungen im 2. Halbjahr 2011 wurden nach dem gleichen Prinzip wie die
Entlassungen 2012 gesichtet.
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Abbildung 6: Generierung der Stichprobe aus Entlassungen der
Demenzabteilung der Klinik fir Psychiatrie im 2. Halbjahr 2011

Entlassungen 2 HJ 2011
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Demenzdiagnose
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mit AD entlassen
11 Patienten

ohne AD entlassen

4 Patienten
| |
| |
AD abgesetzt AD nicht abgesetzt
5 Patienten 6 Patienten

in Studie eingeschlossen
5 Patienten

Legende: HJ=Halbjahr; AD=Antidementivum (Cholinesteraseinhibitor und/oder Memantin)

Von den 15 entlassenen Patientinnen und Patienten im 2. Halbjahr 2011 hatten alle
Patienten eine Demenz in der Diagnoseliste des Entlassungsbriefes. Von diesen
hatten 11 Patienten in der Entlassmedikation ein Antidementivum gelistet oder
ausdrucklich empfohlen. Diese 11 Patienten wurden angeschrieben und dann
telefonisch kontaktiert.

Ergebnis: Von den 11 Patientinnen und Patienten gaben sechs an, dass sie das
Antidementivum weiter einnahmen. Funf Patienten hatten das Antidementivum zum
Zeitpunkt der Nachfrage abgesetzt und wurden um Studienteilnahme gebeten.
Keiner lehnte ab, so dass aus diesem Zeitraum finf Studienteilnehmer rekrutiert
werden konnten.

Die Anfragen fanden im Marz 2014 statt. Auch hier war gewahrleistet, dass die
Entlassung mindestens ein Jahr zurlick lag. Auch diese Falle wurden in die Tabelle 3
eingeordnet.
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Tabelle 3: Merkmale der Studienteilnehmer, die Uber die
Demenzabteilung der Klinik fur Psychiatrie rekrutiert wurden
Alter mannlich weiblich Demenzschwere
" leicht
20 MMST 20-26
mittel
<75 Jahre 13 MMST 10-19
schwer
MMST < 9
leicht
18,19 MMST 20-26
mittel
>75 Jahre 14 12,15 MMST 10-19
schwer
21 MMST < 9
Kein
: Verhaltens- eine
Depression sl Verhaltens- Entlassung
auffalligkeiten il
auffalligkeiten
nach Hause
la 18 ins Heim
13, 20 | 12,14,15,19| nachHause
nein ins Heim
21
Legende:* Ziffer = Patientencode
Insgesamt konnten also 12+8 Patientinnen und Patienten in die Studie
eingeschlossen werden.
3.1.3. Zusammensetzung der Stichprobe
Nach der Einordnung aller teilnehmenden Patientenfalle in die Tabelle

~,Merkmalskombination®, lag folgendes Ergebnis vor.
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Tabelle 4:

Merkmale aller Studienteilnehmer

Alter mannlich weiblich Demenzschwere
leicht
3* 1,20 MMST 20-26
mittel
<75 Jahre 13 2 MMST 10-19
8 schwer
MMST <9
leicht
10,18, 19 MMST 20-26
5,6,12, 17, mittel
275 Jahre 7,11, 14 15 MMST 10-19
schwer
4 9.21 MMST <9
Keine
) Verhaltens-
Depression e.r. ‘? er?s Verhaltens- Entlassung
auffalligkeiten il
auffalligkeiten
11 1 nach Hause
ja 18 79 ins Heim
2,3,56,8, nach Hause
13, 20 10, 12, 14,
nein 15, 19
17 4 21 ins Heim

Legende:* Ziffer = Patientencode

Bis auf zwei Merkmalskombinationen waren alle Kombinationen vertreten. Die
Mehrzahl der Studienteilnehmer war somit weiblich (70%) und > 75 Jahre alt
(ebenfalls 70% aller Teilnehmer). Es (berwogen Teilnehmer/-innen mit einer
mittelschweren Demenz (40% aller Teilnehmer) sowie Teilnehmer/-innen ohne
Depression und Verhaltensauffalligkeiten, die nach Hause entlassen wurden (50%
aller Teilnehmer).

In Tabelle 5 sind die Angaben zu den Teilnehmern weiter detailliert dargestellt.
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Tabelle 5: Merkmale der Studienteilnehmer bei Entlassung

Co Alter Schwere | Verhaltens- Depression Entlassung
Geschlecht | Demenz | auffalligkeit nach
1 72 leicht nein Reaktive Hause
weiblich MMST 22 Depression
2 73 mittel nein nein Hause
weiblich MMST 15
3 70 leicht nein nein Hause
mannlich MMST 22
4 82 schwer nein nein Heim
mannlich MMST 6
5 80 mittel nein nein Hause
weiblich MMST 18
6 88 mittel nein nein Hause
weiblich MMST 14
7 86 mittel nein Stimmungslage Heim
mannlich MMST 14 gedrickt
8 74 schwer nein nein Hause
weiblich MMST 7
9 89 schwer nein Stimmungslage Heim
weiblich MMST 8 gedriickt
10 88 leicht nein nein Hause
weiblich MMST 27
11 78 mittel Affektstoérung Depressive Hause
mannlich MMST 15 Verstimmung
12 87 mittel nein nein Hause
weiblich MMST 15
13 66 mittel Agoraphobie nein Hause
mannlich MMST 14
14 79 mittel nein nein Hause
mannlich MMST 14
15 73 mittel nein nein Hause
weiblich MMST 18
17 83 mittel Antrieb nein Heim
weiblich MMST 12 vermindert
18 77 leicht Sozialer Traurig resignativ, Heim
weiblich MMST 23 Ruckzug kein Lebenswille
19 76 leicht nein nein Hause
weiblich MMST 22
20 70 leicht Affekt- nein Hause
weiblich DemTect verarmung
12
21 86 schwer nein nein Heim
weiblich MMST 9

Legende: Co = Patienten-Code, MMST = Mini-Mental Status-Test

Zu jedem Patienten wurden alle Beteiligten interviewt, die womoéglich zum Absetzen
des Antidementivum Auskunft geben konnten bzw. darin involviert waren und der
Teilnahme zugestimmt hatten. Letztendlich konnten folgende Interviews durchgefuhrt
werden (vgl. Tabelle 6).
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Tabelle 6: Durchgefuhrte Interviews

Co Patient | Angehérige | Hausarzt
1 X Ehepartner X
Schwiegertochter

2 X Ehepartner X
Tochter

3 X X

4 Sohn X*

5 X Tochter X

6 Sohn X

7 Ehepartner X

8 Ehepartner

9 Schwiegertochter

10 Sohn X
Tochter

11 X X

12 X Sohn X*

13 Ehepartner X

14 Sohn X

15 Sohn X
Tochter

17 X X

18 Tochter X

19 X Sohn X

20 X Sohn X
Tochter

21 Tochter X
Tochter

Insgesamt 9 23 17

Legende: Co = Patienten-Code, *gleicher Hausarzt bei Fallen 4 und 12

Insgesamt wurden also 9 Interviews mit Patientinnen bzw. Patienten, 23 Interviews
mit Angehérigen und 17 Interviews mit Hausérzten gefihrt, da der Hausarzt zu Fall 4
und 12 der gleiche ist.

3.2. Verordnete Antidementiva

Die Entlassungsdiagnosen, die verordneten bzw. empfohlenen Antidementiva sowie
die verordnende/empfehlende Institution sind in den Tabellen 7-9 dargestellt.
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3.2.1. Leichte Demenz

Tabelle 7: Diagnosen und verordnete Antidementiva bei leichter
Demenz
Pat.- | Angesetzt Diagnose bei Entlassung Erst/Folge-Verordnung
Code durch Antidementivum
1 Klinik V. a. Demenz Erstverordnung
Rivastigmin
3 Klinik Demenz vom Mischtyp Erstverordnung
Antidementivum
empfohlen
10 Klinik Mild Cognitive Impairment Erstverordnung
Galantamin
18 Klinik Demenzielle, leichte Storung bei V. a. Erstverordnung
Demenz vom Alzheimer-Typ Donepezil
19 Klinik Leichtes demenzielles Syndrom bei V. Erstverordnung
a. auf spatmanifestierende Demenz Memantin
vom Alzheimertyp
20 Klinik Leichte demenzielle Stérung, V. a. Erstverordnung
gemischter Typ Donepezil

In allen Fallen, in denen es sich bei Entlassung um eine leichte Demenz handelte,
war das Antidementivum durch die Klinik erstverordnet.

Der Grund fur die Verordnung von Memantin bei leichter Demenz (Fall Nr. 19) war
laut Entlassungsbrief, dass ,,...die Patientin sowohl an Herzrhythmusstérungen leidet

als auch eine pulmonale Erkrankung nicht sicher auszuschlieRRen ist....“

Die Verordnung von Galantamin bei Mild Cognitive Impairment (Fall Nr. 10) wurde
nicht naher begriindet. Galantamin ist fur diese Indikation weder zugelassen noch in
den Leitlinien der DEGAM, DGPPN und DGN empfohlen.
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3.2.2.

Mittelschwere Demenz

Tabelle  8: Diagnosen und verordnete Antidementiva
mittelschwerer Demenz
Angesetzt
. . Erst/Folge-Verordnun
Pat.- / Diagnose bei Entlassung 0 . g
s Antidementivum
Code | Bestatigt
Erstmals
angesetzt
2 Klinik Parkinsonsyndrom mit Demenz Erstverordnung
Donepezil
Rivastigmin-Pflaster
5 Klinik Demenz a. e. vom Alzheimer Typ Gedachte Erstverordnung
Memantin
Hausarzt
Erstverordnung
6 Klinik Demenz a. e. vom Mischtyp oder Erstverordnung
vaskular Galantamin
7 Klinik Demenz vom Mischtyp Erstverordnung
Memantin empfohlen
11 Klinik Demenz Folgeverordnung
Donepezil
Hausarzt
Erstverordnung
12 Klinik Gemischte Demenz vaskular und Erstverordnung
Cortica| Memantin
13 Klinik Mittelschwere demenzielle Stérung, V . Folgeverordnung
a. prasenile Alzheimer-Demenz Memantin
Hausarzt
Erstverordnung
14 Klinik Mittelschwere Demenz bei Erstverordnung
Alzheimerkrankheit/ gemischte Form Memantin
15 Klinik V. a. Alzheimer und Demenz mit Folgeverordnung
spatem Beginn Donepezil 10mg
Hausarzt
Erstverordnung
Donepezil 5 mg
17 Klinik Ausgepragte SAE mit Demenz Gedachte Erstverordnung
Donepezil
Hausarzt Erstverordnung
Memantin

In dieser Gruppe fanden sich Erst- und Folgeverordnungen. In zwei Féllen (Nr. 5 und
Nr. 17) waren es gedachte Erstverordnungen, was bedeutet, dass die entlassende
Klinik einmal nicht gewusst hat, dass bei dem Patienten vorher schon mal ein
Therapieversuch mit einem Memantin gemacht worden war, und das zweite Mal der
Patient bei Einweisung bereits ein Antidementivum hatte.

Bei Patient Nr. 2 war die Kombination von Donepezil und Rivastigmin nicht weiter
begrindet. Bei Donepezil besteht keine Zulassung fur die Parkinson-Demenz, mit
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der Revidierung der S3-Leitlinie der DGPPN und DGN ab 2015 aber eine Off-Label
,o0llte“-Empfehlung.

Auch bei Patient Nr. 17 war die Verordnung von Donepezil bei vaskularer Demenz,
fur die keine Zulassung besteht, nicht weiter begriindet worden. Hier besteht nicht
erst ab 2015 eine Off-Label ,Kann“ Empfehlung in der S3-Leitlinie der DGPPN und
DGN.

3.2.3. Schwere Demenz

Tabelle 9: Diagnosen und verordnete Antidementiva bei schwerer Demenz

Angesetzt
i ; Erst/Folge-V d
Pat.- / Diagnose bei Entlassung retirolge-veroranung
o Antidementivum
Code | Bestatigt
Erstmals
angesetzt
4 Klinik Demenz vom Mischtyp Folgeverordnung
Memantin
Hausarzt
2010 Erstverordnung
8 Klinik Dementielle Entwicklung und Z. n. Erstverordnung
Apoplex Rivastigmin-Pflaster
9 Klinik Fortgeschrittene Demenz vom Erstverordnung
Mischtyp Memantin
21 Klinik Schweres demenzielles Syndrom bei Folgeverordnung
V. a. Demenz vom Alzheimer-Typ Memantin
Hausarzt
Erstverordnung

Auch in dieser Gruppe fanden sich Erst- und Folgeverordnungen.

Bei Patient Nr. 8 war die Verordnung von Rivastigmin bei schwerer Demenz nicht
weiter begrindet. Es besteht keine Zulassung von Rivastigmin fir schwere Demenz.

3.3. Einnahmedauer der Antidementiva

3.3.1. Erstverordnungen

Bei 13 von 20 Patienten handelte es sich bei Entlassung um eine Erstverordnung
des Antidementivums, bei weiteren zwei Patienten um eine gedachte
Erstverordnung.

33



Tabelle 10: Dauer der Einnahme bei Erstverordnung des
Antidementivums
Pat.- Angesetzt/bestatigt Antidementivum Abgesetzt
Code Schwere der Demenz nach Entlassung
1 Klinik Rivastigmin sofort
Leichte Demenz
2 Klinik Donepezil nach 4 Monaten
Parkinsonsyndrom. Mittelschwere Rivastigmin-Pflaster
Demenz
3 Klinik Antidementivum nicht begonnen
Leichte Demenz empfohlen
5 Klinik Gedachte Erstverordnung sofort
Mittelschwere Demenz Memantin
Hausarzt Erstverordnung Erstverordnung Jahre vorher von
Memantin (Ebixa) Hausarzt ging tber 2 Jahre, dann
abgesetzt
6 Klinik Galantamin sofort
Mittelschwere Demenz
7 Klinik Memantin empfohlen nicht begonnen
Mittelschwere Demenz
8 Klinik Rivastigmin-Pflaster sofort
Schwere Demenz
9 Klinik Memantin nach 2 Jahren
Schwere Demenz
10 Klinik Galantamin nach 2 Jahren
Mild Cognitive Impairment/Leichte
Demenz
12 Klinik Memantin nach wenigen Tagen
Mittelschwere Demenz
14 Klinik Memantin nach 2 Jahren
Mittelschwere Demenz
17 Klinik Gedachte Erstverordnung nach 3 Tagen
Mittelschwere, vaskuldre Demenz Donepezil
Hausarzt Erstverordnung 4 Monate vor Einweisung
Memantin
18 Klinik Donepezil nach 5 Monaten
Leichte Demenz
19 Klinik Memantin sofort
Leichte Demenz
20 Klinik Donepezil nach 4 Monaten
Leichte Demenz

Legende: Gelb unterlegt sind diejenigen Patientinnen und Patienten, bei denen strenggenommen keine Indikation fiir die
Verordnung des Antidementivums bestand.

Bei der Mehrheit der Patientinnen und Patienten mit (angenommener)
Erstverordnung seitens der Klinik (9 von 15) wurde das Antidementivum innerhalb
der ersten Tage nach Entlassung abgesetzt bzw. gar nicht erst begonnen. Bei drei
Patienten erfolgte das Absetzten nach 4-5- Monaten, bei weiteren drei nach ca. zwei
Jahren. Das zeitliche Absetzungsmuster war bei den Patientinnen und Patienten, bei
denen streng genommen keine Indikation fur die Verordnung des Antidementivums
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bestand (gelb unterlegte Félle) identisch mit dem Muster bei den Patientinnen und
Patienten mit klarer Indikation.

3.3.2.  Folgeverordnungen

Bei funf Patienten handelte es sich um eine Bestatigung der ambulanten
Antidementiva-Verordnung durch die Klinik.

Tabelle 11: Dauer der Einnahme bei Folgeverordnungen des
Antidementivums

Angesetzt/bestatigt Abgesetzt
Pat.- Schwere der Demenz Antidementivum nach Entlassung
Code | Erstmals angesetzt Einnahmedauer vor
Klinikaufenthalt
4 Klinik Memantin sofort

Schwere Demenz

Hausarzt 2010 Erstverordnung
Memantin 2 Jahre
11 Klinik Donepezil 1 Jahr und 4 Monate
Mittelschwere Demenz
Hausarzt
Erstverordnung Ca. 8 Monate
Donepezil
13 Klinik Memantin 4 Wochen
Mittelschwere Demenz
Hausarzt Erstverordnung
Memantin 4 Wochen
15 Klinik Donepezil 10mg Nach wenigen Tagen (reduziert)
Dosis hochgesetzt und nach 4 Monaten
Mittelschwere Demenz endgliltig abgesetzt
Hausarzt Erstverordnung Ca. > 8 Monate
Donepezil 5 mg
21 Klinik Memantin 2 Jahre
Schwere Demenz
Hausarzt Erstverordnung 2 Jahre

Memantin

Das Absetzen des Antidementivums fand auch bei den Folgeverordnungen zwischen
sofort und zwei Jahren statt.

3.3.3. Einnahmedauer insgesamt

Von den 20 Patientenféllen wurde das Antidementivum bei 10 Patienten zeitnah zur
Entlassung abgesetzt, bei weiteren fiunf Patienten innerhalb von funf Monaten nach
Entlassung. Lediglich finf Patienten hatten das Antidementivum Uber das erste Jahr
nach Entlassung hinaus.

Berucksichtigt man, dass es sich in funf Fallen um eine Folgeverordnung handelte
und die eine gedachte Erstverordnung (Patient Nr. 17) sich kurz vor dem
Klinikaufenthalt abspielte, ergibt sich folgendes Bild der gesamten Einnahmedauer
der Antidementiva:
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Von den 20 Patientenfdllen wurde das Antidementivum bei 8 Patienten zeitnah zur
Erstverordnung abgesetzt, bei weiteren funf Patienten im ersten Jahr nach der
Erstverordnung. 7 Patienten hatten das Antidementivum Uber das erste Jahr nach
Erstverordnung hinaus.

3.4. Initiative fur das Absetzen, Kommunikationswege

Uberblick: Die Initiative zum Absetzen des Antidementivums wurde in 7 Fallen vom
Hausarzt ergriffen, in vier Fallen von den Angehérigen, in einem Fall von Patientin
und Angehodrigem und in zwei Fallen explizit von Angehérigen und Hausarzt
gemeinsam. Bei zwei Patienten war der Neurologe Initiator. In vier Fallen konnte kein
Initiator ausgemacht werden.

3.4.1. Hausarzt

Am haufigsten, d.h. konkret in 7 der 20 Falle, wurde das Absetzen durch den
Hausarzt initiiert. In allen diesen Féllen wurde das Absetzen eher nicht kommuniziert.
In funf Fallen gab es zur Nicht-Kommunikation seitens des Hausarztes keinen
nennenswerten Grund (Falle Nr. 3, 5, 11, 17, 19), in zwei Fallen wurde die Nicht-
Kommunikation begriindet (Félle Nr. 1, 6)

Eine Begrundung war, dass sowohl der Patient als auch die Angehdrigen mit der
Information rund um dieses Medikament eher Uberfordert waren und letztendlich der
Arzt daflir die Verantwortung tragt (Fall Nr. 1).

In einem zweiten Fall langte dem Angehdrigen, dass der Hausarzt die Entscheidung
traf und hierzu keine Informationen weiter gab.

Interview 6So, Code: Angehdrige\informierheit\Wissen um Absetzen\Nicht

I: Hat er (der Hausarzt) mit Ihnen dariiber gesprochen, dass die (Arzte in Klinik) dieses Medikament
angesetzt hatten und dass er das jetzt wieder absetzen mdchte?

So: Sah er wohl...keine Veranlassung drin...bezogen auf das Alter und...

I: Das haben Sie besprochen?

So: Nein...nein, er hat das gelesen und sagt, Ach das tut doch nicht not und...das....

I: Das hat er gesagt, in diesem Fall tut das nicht not?

So: Ja...das ist so, wenn Mutter sitzt hier am Tisch, denn setzt sich der Arzt mit seinem Koffer dahin
und, wenn er denn irgendwas hat, das hat er denn gelesen und er liest und man hért...man lasst den
Mann ja auch in Ruhe und dann sagt, ja ach nd, Veranlassung, ach né nein braucht nicht, ja. Und

dann brauch” ich ja nicht groRartig nachfragen.

Legende: So=Sohn, I=Interviewer

3.4.2. Angehorige

In vier Fallen (Falle Nr. 2, 8, 9, 13) wurde das Absetzen durch Angehdrige initiiert.
Die Kommunikationswege waren dabei sehr unterschiedlich:
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In einem Fall wandte der Angehérige sich an den behandelnden Neurologen, in
einem Fall an den Hausarzt, in einem Fall an eine Pflegefachkraft im betreuenden
Heim und in einem Fall an die Klinikarzte.

3.4.3. Hausarzt und Angehdrige gemeinsam
In zwei Fallen (Falle Nr. 14, 15) wurde Uber das Absetzen gemeinsam entschieden.

Typisch fir diese Falle war, dass die Kommunikation zwischen Hausarzt und den
Angehdrigen sehr eng gestaltet war.

Interview 14So, Code: Absetzen\Griinde\AZ zu schlecht, keine Wirkung mehr zu erwarten
I: Wer hat das lhrer Meinung nach letztendlich so entschieden? Sie, als Angehdériger, oder...

So: Am Ende des Tages haben wir als Angehdrige das natirlich entscheiden missen, aber wir haben
nattrlich mit Frau Dr. X. (Hauséarztin) gesprochen, wir haben gesagt, was muss er weiterhin haben,
was nicht, macht das Sinn, was macht Sinn. Und dann haben wir das nattrlich besprochen, ganz klar
und am Ende des Tages haben wir gesagt, okay, wenn das so ist, dann braucht er auch keine Mittel
mehr schlucken, die ihm sowieso nichts bringen.

Legende: So=Sohn, I=Interviewer

Interview 15Ha, Code: Absetzen\Letztendlich abgesetzt\Neuer Hausarzt

I: Haben Sie mit den Angehoérigen mal Uber das Medikament gesprochen?

A: Ja, mit der Tochter......

I: Gut, wer hat lhrer Meinung nach dann letztendlich entschieden, das Mittel abzusetzen?
Al

I: Sie oder die Angehdrigen?

A: Also das wurde ich so Fifty-fifty machen. Ja, so sehe ich das.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

3.4.4. Ohne Initiative

In vier Fallen (Falle Nr. 4, 7, 18, 21) fand das Absetzen ohne Initiative durch eine
bestimmte Person statt. Dementsprechend gibt es auch keine bestimmbaren
Kommunikationswege. Die Medikamente sind offenbar an Schnittstellen zwischen
verschiedenen Versorgungsbereichen ,verloren gegangen®. Die Interviewpartner
konnten nur Vermutungen anstellen, aus welchem Anlass das Medikament aus der
Liste verschwunden war (vgl. Kapitel 3.5. ,Grande®).

3.4.5. Neurologe

In zwei Fallen (Falle Nr. 10, 20) wurde das Absetzen durch den Neurologen initiiert.
In beiden Fallen wurde das Absetzen mit den Angehérigen direkt besprochen. Der
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Hausarzt erhielt jeweils die Information im Rahmen des normalen Facharztberichtes
bei Mitbehandlung. Involviert in die Entscheidung war er in beiden Féallen nicht.

Interview 10Ha, Code: Hausarzt\Kommunikation\Betreuender Neurologe-Hausarzt\Nicht

I: Hat Herr Dr. Y. (Neurologe) das mit lhnen besprochen, dass er meint, die Medikation wirde er nicht
fortsetzen?

A: Nein.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Interview 20Ha, Code: Hausarzt\involviert Medikamente\Neurologe\Verordnung ausschliel3lich
Neurologe

I: Konnen Sie in lhrer Verordnungsliste sehen, wann Sie das das letzte Mal aufgeschrieben haben
oder wann die Patientin das das letzte Mal angefordert hat?

A: Ja......Aricept, ich bin mir jetzt gar nicht sicher, ob ich das Gberhaupt je verordnet hab oder es
immer von Frau Dr. Y. (Neurologin) kam.

I: Ja.

A: Also...ich hoffe, ich kick Sie jetzt nicht damit raus, aber ich hab Aricept nie, nie verordnet, das war
immer eine neurologische Verordnung gewesen.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

3.4.6. Patient

In einem Fall (Fall Nr. 12) hat der Patient durch das Berichten an den Angehdrigen
und dann an den Hausarzt die Initiative zum Absetzen ergriffen. Die Patientin bzw.
der Angehorige wandte sich mit dem Anliegen an den Hausarzt:

Interview 12So, Code: Absetzen\Letztendlich abgesetzt\Patient selbst

So: Wir haben das wieder beim Arzt abgegeben, sie hat das zwei, drei Mal oder vier Mal genommen
und sie sagt, ich kann das nicht ab, mir geht das immer schlecht danach.

I: Ist Ihnen das auch aufgefallen, dass es ihr mit dem Medikament dann schlecht ging?

So: Ja, ihr ging das...ich weil’ das nicht, aber sie sagte, dass ihr, dass sie sich nicht gut fuhlt und alles
und dann ist sie ein bisschen gnatterig und so...

Legende: So=Sohn, I=Interviewer

3.5. Grunde fur das Absetzen der Antidementiva

Von Patienten, Angehorigen und Arzten wurden viele unterschiedliche Grunde fir
das Absetzen der Antidementiva genannt, pro Patient zum Teil auch mehrere.
Zwischen Einschatzungen der Angehdrigen und Einschatzungen der Hausarzte gab
es sowohl Ubereinstimmungen als auch Widerspriiche. Tabelle 12 zeigt eine
Ubersicht tiber die genannten Absetzgriinde:
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Tabelle 12: Ubersicht Gber die Absetzgriinde von Antidementiva

Absetzgrund Anzahl der
Patientinnen/Patienten

Wirkungslosigkeit insgesamt, davon 8, davon

e beobachtete Wirkungslosigkeit im konkreten Fall e 6

e generelle Einstellung zu Antidementiva o 2
Nebenwirkungen insgesamt, davon 9, davon

e beobachtete Nebenwirkungen im konkreten Fall o 4

e Sorge vor Nebenwirkungen e 3

e generelles Absetzen aller Medikamente o 2
Falsche Indikation 5
Unklares Verschwinden aus der Medikamentenliste 4
Andere Ereignisse und Uberlegungen 7
Summe der Nennungen bei 20 Patientinnen und Patienten | 33

3.5.1. Wirkungslosigkeit

Der am haufigsten genannte Absetzungsgrund (bei 6 von 20 Fallen) war die
beobachtete Wirkungslosigkeit der Antidementiva (Falle Nr. 9, 13, 17, 15). Die
beobachtete Wirkungslosigkeit konnte sich dabei auch auf frihere Erfahrungen mit
dem Antidementivum stitzen (Falle Nr. 5, 14).

Interview 9S, Code: Angehdrige\Kommunikation\Angehorige-Pflegefachkraft\Medikation AD
noch notig\Patient alt

S ... und da sie also vom Geistigen her, wie soll ich das sagen....hatte das, ich hab keine
Verbesserung gemerkt, gar nichts. Im Gegenteil, also das ging immer zeitweise bergab und das sind

immer verschiedene Tage, die sie hat, mit oder ohne Medikament. Es sind keine, ich stelle nichts fest.

Legende: S=Schwiegertochter, I=Interviewer

Interview 13E, Code: Absetzen\Grinde\Keine Wirkung

E: Ich hab eigentlich zum Doktor gesagt, ich sage, es bringt nichts. Ob er das nun nimmt oder nicht

Legende: E=Ehepartner

Interview 13Ha, Code: Absetzen\Griinde\Nebenwirkungen/Unvertraglichkeit\Muskelschmerzen

A: Er hat Nebenwirkungen gehabt und wie erwartet in der kurzen Anwendungszeit keine Besserung
der demenziellen Symptomatik.

Legende: A=Hausarzt
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Interview 17Ha, Code: Absetzen\Griinde\Keine Wirkung

A: Weil ich, so wie ich den Satz hier formuliere, denke, dass flr mich nicht tberzeugend war, dass es
gewirkt hat.....

Legende: A=Hausarzt

Interview 5Ha, Code: Absetzen\Griinde\Frither schon mal ohne Erfolg gehabt

I: Das heif3t September 2011 kein Ebixa mehr bekommen, weil Sie vorher bei der Patientin praktisch
schon mal festgestellt haben....

A: Ich hab schon 2009 gesagt, dass das nicht funktioniert, ja.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Interview 14Ha, Code: Absetzen\Griinde\Keine Wirkung

I: Und was war der Grund dann, es nicht wieder anzusetzen, als er wieder schlucken konnte?

A: Ich hab einfach dann, ich hab wohl zwar mal driber nachgedacht, aber weil es eben erstens schon
relativ weit fortgeschritten war und zweitens auch nicht so richtig viel Wirkung gezeigt hat, habe ich es
dann irgendwie nicht gemacht, weil er halt auch nicht mehr in die Sprechstunde hatte gehen kénnen,

um das nochmal so zu uberprifen.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

In zwei weiteren Fallen (Falle Nr. 6 und 11) erwarteten die Hausarzte keine Wirkung
und verschrieben die Medikamente deshalb nicht. Folgerichtig wurde das
Antidementivum bei Fall 6 sofort abgesetzt, bei Fall 11 trotz gegenteiliger
Uberzeugung rund 2 Jahre lang verordnet.

Interview 6Ha, Code: Absetzen\Griinde\Patient zu alt

A: Es ist aber wahrscheinlich eine generelle Einstellungssache gewesen, die Dame war damals dann
88 und damit man einen positiven Effekt erwarten kann, ist das natirlich schon recht fortgeschrittenes
Alter, um davon, auch bei dieser etwas ungtinstigen Kosten-Nutzen-Relation, grofRe Vorteile zu
ziehen.....

Legende: A=Hausarzt

Interview 11Ha, Code: Absetzen\Griinde\AD werden grundsétzlich abgesetzt\Grund: Keine
Messungsmadoglichkeit und Absetzen\Griinde\AD werden grundséatzlich abgesetzt\Grund:
Budgetbelastung

A ... wenn man den Eindruck hétte, dass es helfen wiirde, wiirde man es schon verschreiben.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer
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3.5.2.  Nebenwirkungen

In vier Fallen (Félle Nr. 12, 8, 13, 15) waren erlebte Nebenwirkungen ein eindeutiger
Anlass, die Antidementiva abzusetzen.

Interview 12Ha, Code: Hausarzt\Wirkung AD\Unvertréglichkeit\Tiddeligkeit

I: Welche Erfahrung hast Du mit diesem Medikament bei der Patientin gemacht?

A: Sehr kurzzeitige und leider Gberhaupt nicht erfolgreiche. Ich hatte mit dem Sohn kurze Zeit spater
telefonisch Kontakt und dann auch personlich, er berichtete mir, dass seit der Einnahme des Axura,
auch in der Dosis 5mg, ja eine deutlich aufféllige Veranderung im Sinne von einer zunehmenden

Tlddeligkeit bemerkt hat.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Interview 8E, Code: Angehdrige\Grund Absetzen,bzw. Nichtansetzen\Nebenwirkung\Rdtung
durch Pflaster

I: Auf der Entlassungsliste steht ein Medikament, Pflaster Exelon, welches sie jetzt nicht mehr
bekommt. Warum bekommt sie das nicht mehr?

E: Weil sie, weil das immer so rot war hinten am Ruicken.

Legende: E=Ehepartner, I=Interviewer

Interview 13Ha, Code: Absetzen\Griinde\Nebenwirkungen/Unvertraglichkeit\Muskelschmerzen

A: Er hat Nebenwirkungen gehabt und wie erwartet in der kurzen Anwendungszeit keine Besserung
der demenziellen Symptomatik.

I: Dazu war die Zeit einfach zu kurz?

A: Der hat Muskelschmerzen und Konzentrationsstdérungen gekriegt, Konzentrationsstérung im
weitesten Sinne.

I: Was heifdt im weitesten Sinne?
A: Also er ist fahriger geworden.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Interview 15So, Code: Absetzen\Griinde\Nebenwirkungen/Unvertréaglichkeit\Unruhe\Bei
Aufdosierung

So: ..... da kdnnte man vielleicht noch was retten und dann hatte die das bekommen, zwei Tage, aber
dann war sie so hyperaktiv, also wir konnten sie hier nicht bandigen, also da war nichts zu machen,

also sie wollte abends nicht zu Bett und...also das war der reinste Horror war das......

Legende: So=Sohn
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In drei weiteren Fallen fuhrte die Sorge vor Nebenwirkungen bei hohem Alter,
Komorbiditat und Polymedikation, die die Patienten zum Teil selbst nicht wollten,
dazu, auf die Verschreibung von Antidementiva zu verzichten (Falle Nr. 9, 19, 1).

Interview 9S, Code: Angehdrige\Kommunikation\Angehdorige-Pflegefachkraft\Medikation AD
noch noétig\Patient alt

S: Ich habe gefragt nach der Medikamenten...Liste und hab™ gefragt, warum man einer tber 90-
jahrigen dieses Medikament noch geben muss.

I: Okay.

S: Das war meine Aussage eigentlich. Daraufhin...denn...denn da so, das hat ja auch
Nebenwirkungen.

Legende: S=Schwiegertochter, I=Interviewer

Interview 19Ha, Code: Absetzen\Griinde\Multimedikation\Patient mdchte nicht so viel nehmen

I: Wurde das Medikament ambulant dann gegeben?

A: Nein.

I: Warum nicht?

A: Ich hab’s nicht dokumentiert, aber ich erinnere mich gut. Die hatte ja “ne sehr ausgedehnte kardiale
Medikation schon, ist aber eigentlich ein Mensch, der eigentlich keine Tabletten nehmen méchte und
in Androhung der eventuellen Nebenwirkungen, die es dann ja auch mal gibt und in Zusammenschau
dessen, dass der Erfolg ja nicht herausragend ist, also wir hétten sie ja nicht neu gemacht damit,

haben wir das dann nicht angesetzt bei der Masse an ohnehin schon vorhandenen Medikamenten.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Interview 19So, Code: Absetzen\Griinde\Nebenwirkungen/Unvertraglichkeit\Hausarzt abgeraten
wegen moglicher NW

So: Ich habe da mit Frau X (Hausarztin) driiber gesprochen und die hat mir halt gesagt, das ist
denkbar, dass man sowas gibt, aber die Nebenleistungen, Nebenwirkungen sind so...sehr
umfangreich, also gravierend, dass sie das ihrem, ihrer Mutter nicht gegeben hétte und daraufhin war
das fur mich auch kein Thema mehr.

Legende: So=Sohn
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Interview 1Ha, Code: Absetzen\Griinde\Multimedikation

I: Gut. Dann ist sie ja mit der Empfehlung Rivastigmin entlassen worden, hat sie das hinterher
bekommen?

A: Ne, sie hat's hinterher nicht bekommen, weil eine Multimedikation da war, hochgradige Unruhe, sie
manches sowieso gar nicht mehr eingenommen hat und in dem Sinne ist versucht worden, ein
maglichst sehr geringes Programm zu fahren... der Medikamente und darlber ist es wahrscheinlich
nicht mehr gegeben worden.

Legend: A=Hausarzt, I=Interviewer

Bei zwei Patienten (Falle Nr. 11, 14) hatte sich der Allgemeinzustand im Verlauf so
dramatisch verschlechtert, dass zwischenzeitlich alle Medikamente abgesetzt
worden waren. Nach Verbesserung des Zustandes waren die Antidementiva nicht
wieder angesetzt worden.

Interview 11Ha, Code: Absetzen\Griinde\Patient akute AZ-Verschlechterung

I: Der Patient ist in der Geriatrie in XXX gewesen und mit der Bestatigung eines Antidementivums
Donepezil entlassen wurden. Ich weil3, dass das im April-Mai 2013 abgesetzt wurde. Kénnen Sie mir
darUber irgendetwas erzahlen?

A: Ja, ich glaube, das kann ich so aus der Erinnerung und was ich in den Unterlagen hatte, war es so,
dass wir, weil er relativ plétzlich in so eine fast préafinale Situation rutschte, gar nichts zu sich nahm, so

gut wie alles abgesetzt hat, auRer Analgetika und da ist das Donepezil auch mit drunter gefallen.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

3.5.3. Falsche Indikation

Bei funf Patienten (Falle Nr. 2, 19, 3, 10, 20) sahen entweder die behandelnden
Arztinnen bzw. Arzte oder die Angehorigen keine Indikation firr die Verordnung der
Antidementiva.

Interview 2T, Code: Angehérige\Besonderheiten\Meinung falsche Indikation

T: Nee...aber die Tabletten wurden nur gegeben weil sie den Abend verwirrt war und die Arzte sie
nicht kannten und das so einfacher war, ist meine Meinung.

Legende: T=Tochter

Interview 19Ha, Code: Absetzen\Griinde\Falsche Indikation\Demenz nicht schwer genug
A ... sie hatte noch einen so guten Minimental, es (Memantin) ist nur zugelassen fur schwere
Demenz und die hatte sie damals nicht. Kann man heute driiber diskutieren, aber damals hatte sie die

nicht.

Legende: A=Hausarzt
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Interview 3Ha, Code: Absetzen\Griinde\Falsche Indikation\Als Durchgangssyndrom gewertet

A: Es war so, dass er im Rahmen der Herzoperation nur ein Durchgangssyndrom hatte und wir
deswegen, weil er danach wieder ganz normal war, als er bei uns war, das eher so gewertet haben,
dass seine demenzielle Entwicklung, die in der Reha beschrieben wurde als... im Rahmen des
postoperativen Delirs zu werten war.

Legende: A=Hausarzt

Interview 10So, Code: Absetzen\Griinde\Falsche Indikation\Feststellung durch Neurologen
So:...wir sind bei einem Neurologen gewesen, und der hat festgestellt, dass... oder war der Meinung,
dass Mutter keine, was ist das denn.., Demenz oder keinen Alzheimer hat, sondern nur eine leichte
Altersdemenz und aus diesem Grund hat er empfohlen, das Medikament abzusetzen.

I: Hat er das zuféllig gesehen, dass sie dieses Medikament bekommt?

So: Ich habe die Medikamentenliste auch mit gehabt... das macht immer Sinn, weil damit dann der
andere Arzt auch sehen kann, was sie nimmt.

Legende: So=Sohn, I=Interviewer

Interview 20T,So, Code: Absetzen\Grinde\Falsche Indikation\Feststellung durch Neurologen
T: Also die (die Neurologin) hat gesagt, das ist keine Demenz.

I: Okay.

T: Das kommt alles durch den Schlaganfall.

I: Okay.

T: Dadurch, dass das Gehirn so lange keinen Sauerstoff gekriegt hat.

I: Kbnnen Sie sich daran erinnern, ob Frau Dr. Y. (Neurologin) mit Ihnen dartiber gesprochen hat?
Wenn das jetzt keine Demenz ist, dann brauchen wir auch dieses Medikament nicht zu geben?

T: N6, wir sollten das, sie sollte das "ne Zeit lang noch nehmen und dann sollte das abgesetzt werden.

Legende: T=Tochter, I=Interviewer

3.54. Unklares Verschwinden aus der Medikationsliste

Wie oben bereits beschrieben, erfolgte das Absetzen in vier Fallen (Falle Nr. 4, 7, 18,
21) ohne Initiative durch eine bestimmte Person. Die Versuche, das Geschehen zu
rekonstruieren werden im Folgenden dargestellt.

Im ersten Fall erfolgte die Entlassung in die Kurzzeitpflege. Trotz Listung von
Memantin in der Entlassungsmedikation war das Medikament abgesetzt. Der das
Heim betreuende Hausarzt hatte in den drei Wochen Kurzzeitpflege keinen Kontakt
zum Patienten. Nach Entlassung nach Hause wurde der Patient wieder von seiner
bekannten Hausarztpraxis betreut.
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Interview 4Ha, Code: Hausarzt\Grund Absetzen, bzw. Nichtansetzen\Hausarzt-
Wechsel\Kurzfristig wegen Kurzzeitpflege

I: Er (Patient) ist dann nach diesem geriatrischen Aufenthalt im yy.yy in die Kurzzeitpflege nach xxxxx
gekommen und hat da das Memantin nicht mehr erhalten. Weif3t Du dariber was?

A: Uber die Episode in xxxxx ist mir tatsachlich gar nichts bekannt.
I: Okay.

A: Nach Aktenlage ist auch nachzuvollziehen, wie gesagt Kommunikationsprobleme, deswegen die...
Eintrage in der Karteikarte geben es nicht so richtig her, aber er ist nach Akutversorgung im
Krankenhaus dann auch zur Kurzzeitpflege in ein Heim etwa 30 Kilometer weg von unserer
Hausarztpraxis gekommen, so dass wir dort voribergehend die hausarztliche Betreuung nicht
gewabhrleisten kénnen, konnten. Da hatte ein anderer Kollege, dessen Name mir nach Aktenlage jetzt
gar nicht klar ist und auch nicht erinnerlich ist, die hauséarztliche Versorgung voriibergehend
Ubernommen.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Im zweiten Fall dieser Gruppe beruhte das Nichtansetzen des Antidementivums auf
einem Missverstandnis. Bei Empfehlung einer Demenzbehandlung erfolgte
ublicherweise die Uberweisung zum Neurologen durch den Hausarzt. Diese
Information war bei den Angehdrigen jedoch nicht angekommen.

Interview 7Ha, Code Absetzen\Griinde\Uberweisung Neurologen zur Entscheidung\Empfehlung
neurologische Vorstellung bei Angehodrigen nicht angekommen

I: Es geht um Herrn X. Der Patient ist im yy.yy aus der Geriatrie entlassen worden mit der
Empfehlung, ein Memantin zu beginnen. Kénnen Sie mir dartiber was sagen?

A: Im Nachhinein eigentlich wenig, erinnern kann ich mich daran nicht mehr. Ubliches Vorgehen in
solchen Féllen ist eigentlich Vorstellung der Patienten bei einem Neurologen und Uber diese Schiene
gegebenenfalls dann neurologische Demenzbehandlung. Ich wiirde mal davon ausgehen, dass ich in
dem Fall genauso gemacht habe oder zumindest dem Patient oder der Ehefrau das angeraten habe,
weil ich es eigentlich immer so mache.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Interview 7E, Code: Absetzen\Letztendlich abgesetzt\Missverstandnis

I: Genau. Gibt es noch einen anderen Doktor, der...

E: Nein.

I: Doktor Y. (Neurologe) oder so?

E: Nein, wir haben Dr. X. (Hausarzt) und der geht ja auch ins Heim...jetzt, und betreut da die Kranken.

Legende: E=Ehepartner, I=Interviewer

Im dritten Fall erfolgte bei akuter Erkrankung die Einweisung ins Krankenhaus. Im
Entlassungsbericht fehlte dann die Vormedikation des Antidementivums. Der
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Hausarzt vermutete ,Ubertragungsprobleme®, da in der Regel die Hausmedikation
durch die Klinik nicht verdndert wird. Der Hausarzt hat das Medikament nicht
vermisst und nicht weiterverordnet.

Interview 18Ha, Code: Absetzen\Griinde\Verloren gegangen\in stationéarer Behandlung und
danach

A: Die Internisten. Definitiv Krankenhaus. Ja sie (die Patientin) ist da eingewiesen worden, ... hatte
‘ne Urosepsis mit E. coli, guck gerade die Herzinsuffizienz, die hatte sie ja immer, dementielles
Syndrom war bekannt bei ihr und sie im Grunde genommen ohne jedes Antidementivum und ohne
jedes Antidepressivum wieder entlassen worden.

I: Schreiben die was dazu?

A: Nein. Oft ist das so, das muss man dazu sagen, das ist dann auch ein Ubertragungsproblem. Die
Patienten bringen dann Medikamente nicht unbedingt mit. Das Klinikum andert ja nicht primér die
Hausmedikation, warum soll sie’s tun, wenn es ansonsten gut lauft, und dann féallt's immer bisschen
hinten runter, dann bestellt das Heim die Medikamente, und wenn, das wissen Sie ja nun selber,
wieviel Medikamente am Tag Uberall bestellt werden und ich geh nicht in jede Akte rein und guck, was
haben sie jetzt weggenommen oder dazu gepackt, aul3er das sind nun Sachen aus dem
kardiovaskularen Bereich, dann schau ich schon mal, was da los ist, aber da war nichts.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Im letzten Fall dieser Gruppe stoppte die Verordnung des in einem Heim
untergebrachten Patienten komplett ohne Ereignis. Die Vermutungen des
Hausarztes reichten von ,ausgelaufen” Gber ,nicht nachbestellt“ bis aus Versehen
,verschitt gegangen®. Die Tatsache, dass die Medikation hauptsachlich Uber
Musterversorgung gewahrleistet war, schien eine Rolle zu spielen. Der genaue
Zeitpunkt des Absetzens liel3 sich auch aus den Aufzeichnungen des Pflegeheimes
nicht bestimmen.
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Interview 21Ha, Code: Hausarzt\Zeitpunkt des Absetzens\Nicht klar\Keine Notiz von
Folgeverordnung in Akte

I: Wann wurde das Medikament abgesetzt?

A: Ich finde das irgendwann nicht mehr hier in der Folgebestellung, dass wir es aktiv abgesetzt haben,
entzieht sich meiner Kenntnis, kann sein, dass es irgendwann ausgelaufen ist und dann... nicht
nachbestellt wurde und... also wer, ich finde es jetzt heute hier, das ist nicht mehr verordnet und ich
dachte, wir hatten es bis heute noch im Kécher gehabt.

I: Okay.

A: Es wurde nicht aggressiv abgesetzt, sondern ist verschiitt gegangen.

I: In diesem Fall, kbnnen Sie sehen, wann die letzte Verordnung war?

A: Ne, ich weil3 gar nicht mehr, wann, ich muss im, das misste man im Altenheim mal nachvollziehen,
ich weil3 es nicht. Kann sein, es ist ja auch immer so, dass wir noch bemustert haben, ich hétte, sonst
hétte ich ein Rezept ausschreiben, von daher, weil ich ja nicht so Leib und Magen technisch das
verordne, kann auch sein, dass das Uber Musterpackungen weitergelaufen ist und irgendwann sind
die dann ausgelaufen oder ich weil3 es, ich weil’ im Moment nicht mal, warum wir das bei Frau X.

irgendwann eingestellt haben.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

3.5.5. Absetzen aufgrund anderer Ereignisse oder Uberlegungen

Weitere Grunde fir das Absetzen des Antidementivums wurden nur jeweils einmal
genannt. Dazu gehorte die Uberforderung eines Angehérigen mit der Handhabung
des Pflasters (Fall Nr. 2), das vermutete nicht vorhandene Vertrauen in den
Demenzarzt aus dem Krankenhaus (Fall Nr. 12), Umzug ins Heim (Fall Nr. 17), das
Nichtauftauchen in der Liste der Entlassmedikation (Fall Nr. 3), die Empfehlung eines
Antidementivums nur im Text, die dann Uberlesen wurde (Fall Nr. 5), die nur mit
Aufwand einzuhaltenden Verordnungsrichtlinien (Fall Nr. 6) sowie schwierigste
soziale Begleitumstande (Fall Nr. 4), die nach Einschatzung des Hausarztes jegliche
medikamentdse Wirkung zunichtemachen wirden.

Interview 2E, Code: Absetzen\Griinde\Pflasterhandhabung schwierig
E: Und warum? Weil das immer so eine Arbeit war, immer bisschen lastiger, und da habe ich zum
Doktor gesagt, ob wir da nicht irgendwas anderes, nicht so Aufwendiges machen kénnen. Das soll

auch reichen.

Legende: E=Ehepartner
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Interview 12So, Code: Absetzen\Griinde\Kein Vertrauen FA Demenzabteilung

So: ... ich glaub, sie (Patientin) hatte dem Arzt (Klinikarzt) auch nicht so vertraut. Weil der auch
unbekannt war und weil es da ein bisschen durch sein Umrdumen bisschen durcheinander aussah
und dann denkt sie, der Arzt ist auch so. Das kann ich mir vorstellen, dass sie so die Meinung hatte
und denn diese Tabletten auch nicht nehmen wollte.

Legende: So=Sohn

Interview 17Ha, Code: Absetzen\Grinde\Umzug ins Pflegeheim

A: Weil ich, so wie ich den Satz hier formuliere, denke, dass fur mich nicht Giberzeugend war, dass es
gewirkt hat und wahrscheinlich auch, weil sie jetzt im Heim war.

I: Haben Sie dann erwogen, wieder zurtick auf Ebixa zu gehen?
A: (Schittelt den Kopf)

I: Ne...da Sie dann im Heim war?

A: Ja.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Interview 3Ha, Code: Absetzen\Griinde\Nicht in Entlassungsmedikation aufgelistet

I: Warum nicht?

A: Weil es bei der Entlassungsmedikation der Reha auch nicht im Medikamentenplan stand, sondern
nur unter Therapie und Verlauf, dass es empfohlen wird und da sie es in der Reha dann nicht

angesetzt haben, haben wir es dann auch nicht gegeben.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Interview 5Ha, Code: Absetzen\Griinde\Nicht in Entlassungsmedikation aufgelistet

A: Ganz genau, ich habe es jetzt nachgeguckt. Da hat sie (Patientin) irgendwie Melperon dann
bekommen, ... doch ich habe es hier.....Ganz genau, Entlassungs....... Ja, das Problem ist, dass da
kein Ebixa draufsteht. Entlassungsmedikation: Pantoprazol, ASS.

I: Die schreiben das manchmal in den Absatz Empfehlung.

A: Empfehlung Hirnleistungstraining, soziale Einbindung...das steht da nicht. (Anmerkung: Im
Originalbrief steht es drin)

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer
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Interview 6Ha, Code: Absetzen\Griinde\Kontrolluntersuchung zu aufwendig und nicht honoriert
I: Wissen Sie noch, wann Sie das abgesetzt haben?

A: Kann ich nicht mehr sagen. Ich weil3 gar nicht, ob ich sie Uberhaupt aufgeschrieben habe, denn
dazu kommt noch diese Bestimmung aus den Arzneimittelrichtlinien, dass die Uber bestimmte
Wochenzahl nur gegeben werden dirfen, wenn man keine neurologischen oder entsprechende
Kontrolluntersuchungen macht, was eigentlich eine relativ aufwéndige Sache ist, erstens sich immer
zu merken, wer wie viele Wochen was gekriegt hat und dann diese Untersuchungen unentgeltlich
durchzufihren.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Interview 4Ha, Code: Absetzen\Griinde\Begleitumstande schwierig\Kinder uneinsichtig tber
Betreuungskonzept

A: ... schon wahrend der Begleitung der damaligen Zeit ganz klar den Verdacht auftern, dass kein
Antidementivum irgendeine Chance gehabt hatte, Herrn X. irgendwie hilfreich zur Seite zu stehen,
weil er von sozialer Seite her so massiven Storfaktoren ausgesetzt war, dass er einfach, muss man
leider so sagen, zum Scheitern verurteilt war, eine erfolgreiche Strategie gegen diese
Demenzerkrankung zu entwickeln, egal ob medikamentts oder sonst wie.

Legende: A=Hausarzt

3.6. Einstellungen der Hausarztinnen und Hausarzte zu
Antidementiva

Die Hauséarzte wurden aul3er nach den Griinden des Absetzens in dem besonderen
Patientenfall generell nach ihren Meinungen zu Antidementiva und deren Stellenwert
in einer Demenzbehandlung gefragt.

In Kapitel 3.6.1 werden die Einstellungen der eher kritischen Mehrheit von
Hausarztinnen und Hausarzten dargestellt, in Kapitel 3.6.2 die Einstellungen der eher
positiv eingestellten Minderheit.

3.6.1. Kiritische Einstellungen der Hausarztinnen und Hauséarzte zu
Antidementiva

Von 17 interviewten Hausarzten beurteilten 13 den Stellenwert der Antidementiva in
einer Demenzbehandlung als gering. Zwei Hausarzte dieser Gruppe auf3erten sich
zuruckhaltend ,Also so, das sind Medikamente glaube ich, deren Wirkung wir in den
Einzelfallen ganz schwer beurteilen kénnen.“ (Interview Ha 17) und ,,...ganz schwer
den positiven Nutzen zu sehen...“ (Interview Ha 3). Die weiteren Beurteilungen
reichten von ,Gering...“ (Interview Ha 20), ,....eher fir etwas geringer.“ (Interview Ha
1), ,...sehr gering.” (Interview Ha 10), ,...eher einen kleinen.” (Interview Ha 19),
.Klein, klein...“ (Interview Ha 2), Uber ,...eigentlich eher negative Haltung.“ (Interview
Ha 7), ,Untergeordnet ...weil Beiwerk... flankierende MalRnahme... Versuch... sowas
in der Richtung.” (Interview Ha 11), ,Die Wirkung ist beschrankt...“ (Interview Ha 13),
»---Ich tue mich schwer...“ (Interview Ha 21) bis hin zu ,Null.“ (Interview Ha 5) und
,Pfff...“ (Interview Ha 15).
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Die Grunde, die die Arzte fur den geringen Stellenwert der Antidementiva in der
hausérztlichen Versorgung angaben, sind vielschichtig. Sie werden im Weiteren
detailliert dargestelit.

3.6.1.1. Diagnosestellung schwierig
In zwei Fallen wurde die Méglichkeit der exakten Diagnosestellung angezweifelt.

Im ersten Fall wurde darauf hingewiesen, dass die exakte Diagnose einer Demenz
nur histologisch zu stellen sei.

Interview 15Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Diagnose schwierig

A auch ich bin in so “nem Qualitatszirkel, ich hab also "ne grof3e Forthildung gemacht Giber
Demenz und da ging's, da war ich auch mal in Eppendorf, da ging es auch meiner Meinung nach
sogar auch um dieses Donepezil. Also da haben die auch irgendwelche Versuche gemacht und
wollten das, wollten irgendwo beweisen, dass es gut auch was bringt oder irgendwie auch nicht und
bei wem ...skurril ist ja auch weit am Anfang, glaube ich, was ist denn das eigentlich fiir eine
Demenz...

I: Ja richtig....

A: ...diese Alzheimerdemenz ist ja doch typischerweise die, wo die mal .....sind aber....so richtig weil3
man das ja nur, wenn man ‘ne, wenn man sie histologisch untersucht...

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Im zweiten Fall war die Unterscheidung Prademenz und Demenz sowie
Behandlungsbeginn ein Thema.

Interview 20Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Diagnose schwierig
I: Okay. Was ist grundséatzlich Ihre persénliche Meinung zu der Wirkung der Antidementiva?

A: Mmh...Gerade letzte Woche vor 14 Tagen einen Artikel gelesen, das war glaub ich "ne kanadische
oder australische Studie, die nochmal...diesen Begriff glaub ich der Prademenz, den es wohl noch
gibt, arg in Frage gestellt haben und dass in der Phase eben Antidementiva wohl kaum ne
Wirksamkeit nachweisen kénnen, bzw. man eben doch festgestellt hat..., dass bei den allermeisten,
also bei (...) der deutlichen Mehrheit der Patienten sich gar keine Demenz entwickelt. Und die dann zu
behandeln, wére wohl vollkommen verfriht....

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

3.6.1.2. Fehlende Wirkung

Acht Mal (Interviews Ha Nr. 11, 7, 3, 20, 19, 21, 1, 15) wurde auf die
Wirkungslosigkeit der Antidementiva hingewiesen. Wenn sie eine durchschlagende
Wirkung hatten, hatte sich das langst ,herumgesprochen®.
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Interview 11Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Keine Wirkung

A: Betrifft Patienten, die beim Neurologen waren, genauso, also wir gucken uns das immer sechs
Monate an und machen dann regelmafig Visiten und gucken einfach, ob es irgendwo, sei es auch
noch so subjektive Hinweise fur eine Besserung unter dem Mittel gibt. Das war bisher leider in 100%
der Féalle nicht der Fall und dann wird es nach sechs Monaten abgesetzt.

Legende: A=Hausarzt

Interview 7Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Keine Wirkung

A: Naja, dass, sagen wir mal, zum Beispiel von den vom Pflegepersonal in den Altersheimen da
Ruckmeldungen kommen wie, seit der Patient das nimmt in den letzten vier Wochen, der ist ja viel
besser geworden. Das kommt nicht. Ich hab teilweise auch gezielt nachgefragt, bringt das was? NG,
sehen wir nicht.

Legende: A=Hausarzt

Interview 3Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Keine Wirkung

A: Da sie ja nur sozusagen einen Verlauf aufhalten kdnnen und nicht “ne echte Verbesserung ..... , ist
es ganz schwer, den positiven Nutzen zu sehen, weil man nie weil3, wie der Verlauf gewesen wére
ohne das Medikament. Deswegen ist es, also wir haben es ab und zu mal gehabt, dass wir beim
Patienten das Gefihl hatten, dass eine Verbesserung aufgetreten ist, also eine echte Verbesserung,
nicht dass es sich gehalten hat. Bei den meisten Patienten merkt man einfach nichts.

Legende: A=Hausarzt

Interview 20Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Keine Wirkung

A: Denn wenn ich Patienten hab, die eine offensichtliche Demenz haben, eine nachgewiesene
Demenz, kann ich bislang nicht berichten, dass ich irgendwie eine Verbesserung sehe...

Legende: A=Hausarzt

Interview 19Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Keine Wirkung

A: Aber in der Regel halte ich das nicht lange durch, weil das dann nichts mehr bringt...Ich dann doch
im Verlauf sehe, ich habe bestimmt keine Gedachtnisverbesserung, auch keine Verbesserung der
Verhaltensweisen, wo ich es dann in der Regel lasse.

I: Und dann lassen Sie es wegen hauptsachlich wegen der Nebenwirkungen, die zu befiirchten sind?
A: Ne, es ist ja, nicht wegen der Nebenwirkungen, mir fehlt dann die Hauptwirkung. Also mir fehlt dann
eine deutliche Verbesserung des sozialen Verhaltens, der Fuhrbarkeit, der Ged&achtnisleistung, also

etwas Deutliches fehlt mir, das ist alles so, kann man so interpretieren, dass da vielleicht was ist.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

51




Interview 21Ha, Code: Meinungen HA\ Stellenwert gering\keine Wirkung

A: ...und ich habe keinen, von dem ich sage wirde, der lauft besser als ich das bei den dementen
Patienten beobachte, die das nicht bekommen...

Legende: A=Hausarzt

Interview 1Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Besonderheiten
A: Ich hab ja in der Geriatrie gearbeitet und die Meinung war eigentlich eher positiv, beeinflusst
allerdings glaube ich noch von dem, was...ja, letztlich an Studien auch da ist und auch an

Empfehlungen da ist, der Eindruck im ambulanten Bereich ist weniger gut.

Legende: A=Hausarzt

Interview 15Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Besonderheiten\Wirksamkeit hatte
sich rumgesprochen

A: .... ich hab das vielleicht zwei Mal damit Erfahrung beziehungsweise Nichterfahrung sammeln
kénnen..... man unterhalt sich ja auch mit Kollegen und ich hab keinen gefunden, der mir gesagt hat,
Mensch eigentlich ist das super.....Ich hab das ja erlebt als dies das Omeprazol eingefuhrt worden ist.

I: Ja...

A: Da war kein einziges Mal ein Vertreter bei mir. Das hat sich innerhalb von zwei Wochen, sag ich
jetzt mal grob, unter den Arzten rumgesprochen.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

3.6.1.3. Messbarkeit schwierig

Nicht ganz zu trennen von den Aussagen zur fehlenden Wirksamkeit waren die
Aussagen zur Verifizierung der Wirkung (Interviews Ha Nr. 11, 21, 19, 1, 17, 7, 2,
15). Es wurden die fehlenden Messmdglichkeiten beklagt — einerseits, weil die
Wirkung an sich schlecht zu messen sei, z.B. kdnne die Verzdogerung der
Verschlechterung beim einzelnen Patienten nicht gemessen werden, andererseits
aufgrund von Zeitmangel in der Praxis, der eine (umfangreiche) psychometrische
Testung nicht zulieBe. Diese Schwierigkeiten wirden zum Teil damit kompensiert,
dass die Arzte sich auf die Beobachtungen derjenigen verlieRen, die intensiver mit
dem Patienten befasst sind.

Interview 21Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Wirkung nicht messbar

A: ..., dass wir Hausarzte nicht so begeistert davon waren, weil wir einerseits nicht so richtig fassen
konnten, das macht keine Blutdrucksenkung, dass du es messen kannst oder sowas.....

Legende: A=Hausarzt
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Interview 11Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Wirkung nicht messbar

A: Wir setzen eigentlich die Antidementiva immer ab. Grundsatzlich, und wir setzen auch
grundsatzlich keine an, weil es Uiberhaupt keine Messungsmaglichkeiten fur diese Dinger gibt und weil
sie naturlich, dass ist aber absolut sekundar, das Budget belasten, wenn man den Eindruck hatte,
dass es helfen wirde, wiirde man es schon verschreiben.

A: Ne, Testungen spielen keine Rolle, das ist dann in dem Fall nicht objektiviert und das ist nur tber,
ja, Gesprache mit den Patienten und fremdanamnestische Angaben und eigene Eindriicke.

Legende: A=Hausarzt

Interview 19Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Wirkung nicht messbar

A: ...und wenn man dann von einer Wirkung, die nicht durchschlagend ist, ich meine, wenn ich ein
Diabetesmedikament gebe, dann sehe ich, was da passiert, aber bei Antidementiva,...

Legende: A=Hausarzt

Interview 1Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Wirkung nicht messbar

A:.....das liegt sicher daran, dass man in der Regel doch es sehr schwer hat, konkret zu merken, dass
sich irgendwas veréandert und das soll es ja auch nicht so primar, es soll ja zumindest eher "ne
Verschlechterung aufhalten, aber auch selbst das ist schwer nach zu vollziehen,...Wir haben
Patienten, die Antidementiva bekommen, auch neu, sind auch durchaus Ausgewahlte dabei, wo man
sagt, das macht aus meiner Sicht und auch aus, ja vielleicht, rein rational betrachtet Sinn... da muss
ich auch sagen, selbst da fallt es mir auch schwer, nach zu vollziehen, ob ich denen jetzt damit
geholfen habe oder nicht. Es ist auch schwer, es ist wie mit den, wo Patienten man sagt, da hat ja gar
nichts geholfen, wo man dann sagt, ja, kann man nicht so genau wissen, vielleicht ist es auch nur
nicht schlechter geworden. Aber das macht die Sache doch etwas schwerer, nach zu vollziehen.

Legende: A=Hausarzt

Interview 1Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Verlaufsbeurteilung schwierig

A: Es fallt uns auch schwer, das ist auch ein Grund, wo ich doch glaube, dass wir zuriickhaltend sind
in der Therapie. Ich, meine Kollegin aber glaube ich auch, andere sicherlich auch, das ist die, die
eigentlich vorgeschriebene Untersuchung oder Evaluation, Reevaluation der Patienten in doch relativ
genauer Form, die oft untergeht oder so nicht mdglich ist im Rahmen so einer groRen
Allgemeinmedizinpraxis mit vielen Notwendigkeiten, heute hétte ich vielleicht mal den, die Zeit das
und das zu machen, halbe Stunde ist auch nicht mit richtig Geld hinterlegt und dann kommt irgendwas
dazwischen, Notfallbesuche und dann ist das schon wieder eingegangen und da, das eigentliche
Erforderliche, um die Patienten zu behandeln,.......

Legende: A=Hausarzt
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Interview 7Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Verlaufsbeurteilung schwierig

I: Hat der Grund, es grundsatzlich beim Neurologen machen zu lassen, auch was damit zu tun, dass
diese Testung verhéltnisméaRig aufwendig ist und in den Praxisablauf hier schwer zu integrieren?

A: Ja, ganz genau.
I: Hat auch damit zu tun?
A: Und fir die Aufwandigkeit nicht entsprechend honoriert wird.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Interview 17Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Wirkung nicht messbar

A: Also wir haben, ich habe keine Moglichkeiten, das irgendwie auszutesten oder Teste im Verlauf zu
machen. Das sind so fiir mich Entscheidungskriterien (...), was kann es ihm niitzen zur Bewaltigung
des Alltags.

I: Und wenn Sie sagen, keine Moéglichkeiten zum Austesten, dann betrifft das die Ublichen Tests?

A: Also wir haben keine Mdglichkeiten oder machen das nicht.

I: Auch die Kapazitaten einfach nicht frei?

A: Zum Beispiel.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Interview 2Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Verlaufsbeurteilung schwierig

A: Nee die Mittel, also Test...Testbatterien, die man hatte, Fragebdgen, die wir hatten, das ist alles,
das ist eine liebevolle Kleinarbeit, in der man sowas verifizieren konnte, wenn man die Zeit hatte. Also
fur mich ...sind die Instrumentarien so grob, grobe Beobachtungen, das muss ausreichen. Genauso
wie, wenn ich jemanden Puls taste, dann kann ich eben in 15 Sekunden sagen, wirkt der Betablocker
oder nicht und das, solche, solche, auch objektivierbaren Méglichkeiten hab ich bei dieser, in dieser
Medikamentengruppe nicht.

Legende: A=Hausarzt

Interview 7Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Wirkung nicht messbar

A: Und dann ist es natirlich schwierig fiir uns, das Gberhaupt zu beurteilen, finde ich jedenfalls... ne?
So dass ich mich da viel auch auf die Beobachtungen der Leute verlasse, die, die einfach mehr
Umgang mit dem Patienten haben, aber dass da mal jetzt positive Riickmeldungen kommen, das ist
also eher selten.

Legende: A=Hausarzt
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Interview 15Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Verlaufsbeurteilung schwierig

A: Das Problem fiir mich ist auch immer die Beobachtung. Also so ich ziehe dann immer die, so
Krankengymnastinnen, weil die sind ganz plietsch und haben relativ engen Kontakt...und kénnen ganz
gut beurteilen, ob sich der Zustand irgendwie bessert, wenn die so zweimal die Woche kommen...

I: Ja genau...

A: So...ich selbst kann das nicht leisten.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

3.6.1.4. Nicht Gberzeugende Studienlage

Zwei Hausarzte (Interviews Ha Nr. 21 und 17) kamen auf die flr sie nicht
Uberzeugende Studienlage zu Antidementiva zu sprechen.

Interview 21Ha, Code: Meinungen, Code: HA\Stellenwert gering\Keine Wirkung

A: Meine personliche Meinung zu Antidementiva ist, dass die Studienlage sehr dinn ausgelegt ist,
also die Studien, die mehr anfanglich, als das dann aggressiv auf den Markt kam, beworben wurde,
waren's dann so inhaltlich die Ausrichtung, dass die Heimpatienten statt drei Inkontinenzvorlagen nur
noch eine brauchten am Tag... und da den Benefit zu erkennen, das, da tat ich mich schwer dann .....
und ich habe keinen, von dem ich sage wiirde, der lauft besser als ich das bei den dementen
Patienten beobachte, die das nicht bekommen.

A ... und dann noch mit der Studienlage, dass, dass es langsam schlechter werden soll, ist ja auch
nicht so spannend, also.

Legende: A=Hausarzt

Interview 17Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Wirkung nicht messbar

A: Also so, das sind Medikamente glaube ich, deren Wirkung wir in den Einzelféllen ganz schwer
beurteilen kdnnen. Dann braucht man grof3ere Studien, mehr Patienten, um sagen zu kénnen, das
wirkt gut oder nicht gut. Aber wir verschreiben das, wir machen das und kdnnen das, das kann ich
aber nicht, ich habe keine Kriterien, wem das nun helfen wird oder nicht helfen wird, das hat ja wohl
auch keiner.

Legende: A=Hausarzt

3.6.1.5. Zeitpunkt Absetzen unklar

Einmal wurde explizit auf den unklaren Zeitpunkt des Absetzens hingewiesen.

Interview 3Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Zeitpunkt Absetzen schwierig
A: ....und dann hat man eben auch immer das Problem, wann man es wieder absetzen soll ......

Legende: A=Hausarzt
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3.6.1.6. Andere Malinahmen wichtiger

Drei Mal (Interviews Ha Nr. 5, 15, 19) wurden andere MalRnahmen bei
Demenzerkrankten als wichtiger eingestuft als die Gabe von Antidementiva.

Interview 5Ha, Code: Hausarzt\Aussagen Demenz allgemein\Behandlungsschema
Demenz\Basisdiagnostik\Somatische Erkrankungen ausschlie3en und hausliche Versorgung
kiimmern

I: Haben Sie bei Demenzerkrankten eine bestimmte Leitlinie im Kopf oder ein eigenes Schema, wie
Sie Demenzerkrankte behandeln?

A: Ich mach™ mir immer nur Sorgen um die hausliche Versorgung und wie es weitergeht. Und ich
bemiihe mich, dass die "'nen ordentlichen Blutdruck haben, ich bemiihe mich, dass sie nicht zufallig
“nen Herzschrittmacher brauchen und nur deshalb einen Aussetzer haben und ich gucke, dass sie
nicht in einer Hypothyreose sind, das wére jetzt auch nicht so, aber ansonsten ...mache ich mir
eigentlich mehr so Sorgen (...) um die Familie und ich hab "nen Grauel von Pflegeheimen, das
mochte ich ja schon mal gar nicht.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Interview 15Ha, Code: Hausarzt\Aussagen Demenz allgemein\Behandlungsschema
Demenz\Basisdiagnostik\Um hausliche Versorgung kiimmern

I: Benutzen Sie zur Behandlung Demenzkranker Leitlinien?

A: Nein. So eigentlich nicht. Wir sehen zu, dass die natirlich “ne ...Patientenverfligung rechtzeitig
kriegen, und dann ..... ist das so, dass ich schon auch mit den Angehérigen spreche dahingehend,
dass ich ihnen sag, wie sowas ausgehen kann. Und dass es eben ganz wichtig ist sie ..... Zu
verabschieden, wenn die nicht mehr ruhig werden ...... Das féllt ja manchen sehr, sehr schwer ...,
wenn die ein Haus haben und "n Haushalt und so, dann den Angehérigen ins Heim geben...aber das
ist ja fur beide ... also dann nicht zu leisten.

I: ...gut das heil3t, Sie haben so eine grundsatzliche eigene Leitlinie in der Behandlung im Kopf?

A: Ja, doch das wurde ich sagen.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Interview 19Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Andere Sachen wichtiger

ALl und ich glaube, dass die sozialen Mal3nahmen viel wichtiger sind, also viel wichtiger muss es
sein, dass A die Medikamentengabe gesichert wird, dass die Krankenkassen da konsequent
mitspielen und nicht wie bei genau dieser genannten Patientin die Krankenkassen Arger machen von
wegen die wollen die Medikamentengabe, dass das gesehen wird, nicht bezahlen, aber sie nimmt sie
nicht, wenn sie nur in der Schippe sind, ja... und die Kinder sind alle drei berufstétig, die
Schwiegertochter auch, wie sollen die das alles schaffen? Und da gibt es dann manchmal Probleme,
was mich dann so argert.

Legende: A=Hausarzt
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3.6.1.7. Kosten der Antidementiva

In sechs Interviews kamen die Hauséarzte auf die Kosten der Antidementiva zu
sprechen (Interviews Ha Nr. 7, 1, 21, 11, 20, 15). Die Kosten einer Antidementiva-
Gabe wurden immer in Relation zu anderen Aspekten, insbesondere der als gering
erlebten Wirksamkeit genannt. Durch die Verfugbarkeit der Substanzen als
Generikum war der Kostendruck zwar geringer geworden, doch ohne eine
Uberzeugende Wirksamkeit des Préparates wurde es dennoch nicht haufiger
verordnet. Keiner der interviewten Hausarzte hatte wegen einer hohen
Antidementiva-Verordnung einen Regress erlebt. Wobei zu berlcksichtigen ist, dass
in der Regel ein Regress nicht fir einzelne Substanzen, sondern fir hohe
Arzneimittelverschreibungen insgesamt verhangt wird.

Interview 7Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\zu teuer

I: Gut, das ware jetzt meine Frage gewesen, geht es um das Krankheitsbild selbst oder hat es auch
was mit Kosten zu tun der Antidementiva?

A: Ja auch, naturlich, die sind ja jetzt glinstiger geworden, da sind ja Generika billig geworden jetzt,
aber... vor ein paar Jahren, Axura oder, oder hier... Exelon, hoch teure Praparate. Klar spielt das auch
“ne Rolle. Ganz klar, wie immer, bei jeglichen Verordnungen sind teure Praparate immer erstmal so
ein bisschen, geht man erstmal so ein bisschen in Habachtstellung, ist klar ne?... Das spielt mit
Sicherheit eine Rolle. Auf der anderen Seite wiirde ich die auch nicht mehr so unters Volk streuen,
wenn sie 10 Cent kosten wirden. Also, in gewisser Weise auch davon tUiberzeugt sein, dass es in
irgendeiner Weise auch was bringt, aber auch das ist.. weil3 ich nicht. ......

Legende: A=Hausarzt

Interview 1 Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\zu teuer

A: ...auch in Anbetracht der Kosten, die zwar jetzt in den letzten Jahren ja doch gesunken sind, aber
immerhin noch da sind, ist durchaus, glaube ich, fur viele eine Zurlickhaltung, da so relativ teure
Medikamente mit einem gefihlt geringen Nutzen zu verschreiben, das ist glaube ich der Grund...oder
ein wichtiger Grund, ja.

Legende: A=Hausarzt

Interview 21 Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\zu teuer

... es ist ja dieser Spagat, den wir da machen als Arzte..(...).. der will das nicht, weil es ja relativ
kostenintensiv ist, ich meine, es sind ja Substanzen nun auch frei geworden, von daher ist es ja nicht
mehr ganz so dramatisch. Aber das war sicherlich auch eine Zeit lang der Inhalt dessen, dass wir
Hausérzte nicht so begeistert davon waren, weil wir es einerseits nicht so richtig fassen konnten, das
macht keine Blutdrucksenkung, dass du es messen kannst oder sowas und gleichzeitig war es relativ
teuer.

Legende: A=Hausarzt
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Interview 11Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\zu teuer

A: ... und weil sie natirlich, dass ist aber absolut sekundér, das Budget belasten, wenn man den
Eindruck héatte, dass es helfen wirde, wirde man es schon verschreiben.

Legende: A=Hausarzt

Interview 20Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Diagnose schwierig

I: Okay. Was ist grundsatzlich Ihre personliche Meinung zu der Wirkung der Antidementiva?

A: .... und wenn Sie mit dem Argument kommen, also damit verhindere ich vielleicht tiber vier bis
sechs Monate eine Pflegebedurftigkeit, dann denke ich auch so ein bisschen an die Kosten, obwohl

die ja jetzt mittlerweile durch den generischen Einsatz auch glnstiger geworden sind.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Interview 15Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Besonderheiten\Wirksamkeit hatte
sich rumgesprochen

A: Und so vorenthalten wegen den Preisen, ich mein die sind ja die sind “ne Sauerei, aber das kommt
fir mich auch tberhaupt nicht in Frage. Hab ich kein Problem mit.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

3.6.1.8. Kritische Einstellung zur Pharmaindustrie

Funf Arzte machten sehr kritische Aussagen zur Pharmaindustrie und zur
Vermarktung der Antidementiva (Interviews Ha Nr. 2, 5, 15, 19, 21). Der Markt fur
Antidementiva sei riesig, ihr Nutzen wurde darauf reduziert, dass die
Pharmaindustrie damit Geld verdienen wuirde. Aus diesem Grund wurde die
Studienlage angezweifelt und die aggressive Werbung kritisiert. Auch wurde kritisiert,
dass durch die Werbung bei den Beteiligten unberechtigte Hoffnungen geschurt
wirden.

Interview 2Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Aussagen Pharmaindustrie

A: Das ist natiirlich argerlich, das ist &rgerlich, das macht einen auch sehr, sehr skeptisch gegentber
diesen Medikamenten, dass das solche Moneymaker sind, muss man wirklich sagen. Oder
Moneymaker gewesen sind auch auf jeden Fall, das macht man auch sehr, sehr kritisch und da frage
ich mich auch, sind die Studien alle so gut, dass man ihnen, ihnen glauben kann.

Legende: A=Hausarzt
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Interview 5Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Aussagen Pharmaindustrie

I: Okay. Die Frage haben Sie mir schon fast beantwortet. Welchen Stellenwert haben Antidementiva
Ihrer Erfahrung nach in einer Demenzbehandlung?

A: Null. Geld verdienen fur die Pharmaindustrie, auf jeden Fall.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Interview 15Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\ Aussagen Pharmaindustrie

I: Okay, was ist grundsatzlich Ihre persénliche Meinung zur Wirkung der Antidementiva?

A:Ja also sehr, sehr bedingt. Das muss ich so sagen, es ist natirlich ein gigantisches Geschétft,
ahnlich wie Insulin bei Diabetikern und die bleiben dement bis zum Ende...und am liebsten sollte man

das ja doch ungefahr bis zum Ende geben.

Legende: A=Hausarzt

Interview 19Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Aussagen Pharmaindustrie

I: Welchen Stellenwert haben Antidementiva Ihrer Meinung nach grundsatzlich in der Behandlung
Demenzerkrankter?

A: Ich wirde sagen, von der Pharmaindustrie gehyped einen gréReren, nach meiner Erfahrung eher
einen kleinen.

A: Also ich glaube, dass durch den Druck der Pharmaindustrie da bei den Patienten oder vor allem bei
den Angehdrigen, die leiden ja meist mehr als die Patienten, eine enorme Hoffnung wach gehalten
wird, die sich dann tiberhaupt nicht im Alltag zeigt, also so nach dem Motto, jetzt gibst du Oma “ne
Tablette und dann halt sie nochmal zwei Jahre durch und wir haben keinen Arger mit ihr.

Legende: A=Hausarzt

3.6.1.9. Angst vor dem Alter

Zweimal (Interviews Ha Nr. 5, 20) wurde darauf hingewiesen, dass die Angst vor der
Zunahme der Vergesslichkeit im Alter eine Rolle dabei spielt, dass es diese
Medikamentengruppe gibt.

Einmal wurde die Angst vor ,Tuddeligkeit” beschrieben.

Interview 5Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Besonderheiten\Angst Alter

A: Ich wiirde es nicht nehmen. Wenn ich jetzt merke oder mein Mann wird tiiddelig, ich glaub™ bis jetzt
an das alles nicht. Ich glaube, dass das ein Riesenmarkt ist, wo ganz viel Geld mit verdient wird und
nattrlich wollen wir alle nicht tiddelig werden, na klar. Und jetzt muss man irgendwas auf den Markt
bringen, dass man auf keinen Fall Alzheimer kriegt, das kaufen dann erstmal alle.

Legende: A=Hausarzt
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Ein anderes Mal wurde die Angst, im Alter ,die Kontrolle, den Geist, den Sinn“ zu
verlieren, beschrieben.

Interview 20Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Besonderheiten\Angst Alter
I: Gut. Gibt es rundum Antidementiva noch irgendetwas, was jetzt nicht zur Sprache gekommen ist?

A: Na, Sie werden ja auch haufig gefragt von den Patienten was man (...) machen kann....ich denke
es ist auch in der (...) Bevolkerung eine grof3e Verunsicherung, also es ist eine Angst im Alter...die
Kontrolle, den Geist, den Sinn zu verlieren. Und sehr friih werden wir dann auch angesprochen, also
wenn Alltagsvergesslichkeit dann auftritt, bin ich auf dem Weg in die Demenz und da bieten wir dann
zum Beispiel diese Tests an und aul3er den Antidementiva gibt es dann ja eben auch diese andere
Gruppe noch, Ginkgopraparate und dergleichen, die dann angeboten werden ......

Legende: A=Hausarzt

3.6.1.10. Verschreibungsdruck und indikationsgerechte
Verordnung

Zweimal (Interviews Ha Nr. 2 und 21) wurde vom Verschreibungsdruck berichtet,
einmal im Arger, einmal eher neutral. Dem gegeniiber stand die Aussage eines
Hausarztes, dass er nur indikationsgemafd verordnen wirde (Interview Ha Nr. 19).
Das konne ggf. dazu fuhren, dass er bei falscher Indikation das Medikament
absetzen wirde.

Interview 2Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Getrieben zur Verordnung

A: Ich sehe mich immer wieder als Allgemeinmediziner, dass da in der Not von mir pharmakologische
Therapie erwartet wird, die aber die Medizin meines Erachtens nicht in der Qualitat, zumindest nicht in
der Qualitat, wie es, wie man sich es ja auch selber wiinscht als Arzt, geboten wird und dass das dann
dazu fuhrt, dass man trotzdem zu diesen schlechten, schlecht wirksamen Medikamenten greift, also
man wird dazu getrieben. Man wird auch dazu getrieben durch, ja, durch die Geriatrie und hier sind es
jetzt, haben sie jetzt die Neurologen angesetzt, aber meistens ist es ja die geriatrische Abteilung, die
das macht.

Legende: A=Hausarzt

Interview 21Ha, Code: Hausarzt\Aussagen Demenz allgemein\Behandlungsschema
Demenz\Beginn der Behandlung\Auf Anfrage der Angehdrigen\Will ja nicht als
Leistungsverweigerer gelten

I: Ich glaube, die (Tochter) hat mal mit einer Sozialarbeiterin tber das Thema gesprochen. Und dann
kam sozusagen die Anfrage an Sie, kdnnen wir das tun?

A: Kénnen, kann Mutti mal das haben und dann kriegt Mutti das natrlich.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer
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Interview 19Ha, Code: Hausarzt\Aussagen Demenz allgemein\Behandlungsschema
Demenz\Unterscheidung beginnende und schwere Demenz

A: Meine Leitlinie im Kopf unterscheidet erst mal ganz stark zwischen beginnender Demenz und
schwerer Demenz, auch auf Grund des Regressdrucks, den wir ja immer noch haben, es "'muss ja
zulassungskonform verordnet werden. Grundsétzlich ist es ja nur zugelassen fur Alzheimer Demenz,
sowohl Ebixa, als auch andere, was ja von vielen Stellen véllig GUbersehen wird, die nicht unter dem
Regressdruck stehen. Da passe ich genau auf, wenn ich da eine vaskulare Demenz sehe, verschreibe
ich es grundsatzlich nicht, das sehe ich nicht ein, so versuchsweise, wir kdnnen es ja mal
ausprobieren, das kénnen die entsprechenden Kollegen ja gerne machen, aber ich tue es nicht. Meine
innere Leitlinie ist dann eben immer noch wenig Leitlinien, sondern mehr gefiihlt bei bestimmten
Verhaltensénderungen, so Rivastigmin zum Beispiel dann auch gerne bei Beginn der Demenz mit
Gedachtnisstérungen, aber ich hab das noch nie gesehen, dass es was hilft.

Legende: A=Hausarzt

3.6.1.11. Zu geringes eigenes Fachwissen

Dreimal wurde das eigene Fachwissen als zu gering eingestuft.

Interview 17Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Besonderheiten\zu wenig Ahnung

I: Gut. Gibt's noch irgendwas zu dem Thema Antidementiva von lhrer Seite aus, was Sie noch sagen
mochten?

A: Nee, also ein Teil ist ja ohne so gravierende Nebenwirkungen. Von mir aus kann das jede Menge
Leute kriegen, ich fuhle mich oft Uberfordert, wer das alles kriegen darf.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Interview 7Ha, Code: Hausarzt\Aussagen Demenz allgemein\Behandlungsschema
Demenz\Grundsétzlich Uberweisung Neurologen\Grund: Fehlendes Fachwissen

A: Ich stelle selber eigentlich nicht ein.
I: Okay.
A: Dafir verstehe ich auch zu wenig davon.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Interview 13Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert gering\Besonderheiten\zu wenig Ahnung
A: Die Wirkung ist beschrankt und man muss friihzeitig anfangen. Also jemand, der mit einer
fortgeschrittenen Demenz kommt, versprech ich mir nichts mehr von. Aber auch da, ich bin ja nicht

Fachmann fir, ich bin halt Internist.......

Legende: A=Hausarzt

3.6.2.  Positive Einstellungen der Hausarztinnen und Hausarzte zu
Antidementiva

In vier Fallen waren die AuRerungen auf die Frage nach dem Stellenwert der
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Antidementiva positiv. Von ,Ist hoch. Definitiv. Absolut. Ja, es wird viel zu wenig
verordnet” (Interview Ha 18), uber ,Also ich finde zumindest, dass man es immer
nochmal probieren kann, so viele haben ja doch einen positiven Effekt....” (Interview
Ha 14) und ,Es gibt keinen Grund, sie zu verteufeln, weder volkswirtschaftlich, noch
individuell gesehen, es gibt auch keinen Grund, sie in den Himmel zu loben, man soll
sie im richtigen Stellenwert sehen® (Interview Ha 12) bis ,gewissen Stellenwert"
(Interview Ha 6). Der vorhandene Stellenwert der Antidementiva in der Behandlung
wurde vorwiegend Uber eine erlebte Wirksamkeit begriindet, insbesondere des
Wirkstoffes Memantin, der zum Teil auch udber den Indikationsbereich der
mittelschweren bis schweren Alzheimerdemenz eingesetzt wird. Ein Arzt (Interview
Ha Nr. 19), der den Stellenwert von Antidementiva eher als gering einsah, machte
eine positive Einschréankung im Hinblick auf Memantin.

3.6.2.1. Positiv erlebte Wirkung der Antidementiva

Ein Kollege antwortete sehr differenziert. Er wies darauf hin, dass inshesondere die
Tatsache, dass ein Antidementivum kein ,Wundermittel sei, vorher mit den
Beteiligten kommuniziert werden miisse. Uber starke Wirkungen wurde nur vereinzelt
berichtet, es Uberwogen Schilderungen von graduellen Veranderungen.

Interview 12Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert einen gewissen\Besonderheiten
I: Okay. Was ist grundsatzlich Deine Meinung zur Wirkung der Antidementiva?

A: Sie missen mit Vorsicht genossen werden, auch vor dem Hintergrund der Laiendiskussion
innerhalb der Patientengruppe. Es darf nicht der Eindruck entstehen, .... dass ein medikamentdses
Wundermittel zur Verfligung stiinde, was die Uhr zuriickdrehen kann. Es ist bekannt, dass kein
Antidementivum eine Verbesserung der kognitiven Leistung erbringen kann, auch wenn ja die
Domino-Studie zumindest behauptet zu berichten, dass unter der Kombination von Memantine
und...was war's, Donepezil zumindest eine voriibergehende Besserung in neuropsychologischen
Testungen dokumentiert sein konnte. Wenn man diese Voraussetzung auch im Aufklarungsgesprach
mit betroffenen Patienten und vor allem deren Angehdrigen ganz ausdricklich in den Vordergrund
stellt, gibt es durchaus Situationen, in denen ein Antidementivum hilfreich sein kann, sowohl die
aggressiven meines Erachtens aggressiveren und unvertraglicheren Cholinantagonisten, wobei die
transdermale Applikation die Unvertraglichkeiten deutlich abmildert, so dass das Rivastigminpflaster
durchaus eine Bereicherung der Antidementiva, als eine Bereicherung zu betrachten ist, die sicherlich
mitunter Erfolge haben kénnen, auch im Fruhstadium einer Demenz den Verlauf zu verlangsamen.
Besonders gerne setze ich Memantine im mittleren bis fortgeschrittenen Stadium der Demenz ein,
wenn die Alltagsleistungen deutlich relevante Einbriiche zeigen und durchaus auch eine Tendenz zur
Eigengefahrdung dadurch bedingt besteht.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer
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Interview 12Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert einen gewissen\Besonderheiten

A: Ich kann von einem Fall berichten, wo ich die Hauptwirkung des Memantine in adaquater
Aufdosierung, im Wochentag jeweils 5 mg bis zur Zieldosis 20 mg, so beeindruckend bestéatigt
gefunden hab, dass ich es wiederum bereut habe. Es war ein Pflegeheimbewohner, der im Rahmen
seiner Demenz so hilflos geworden war, dass er sein Zimmer nicht mehr wieder fand, trotz eines
in...sehr gro3en Druckbuchstaben versehenen Schildes an der Tir, da hab ich dann die Indikation
gesehen, ihm doch versucht mit Memantine zu helfen. Das hat so super hingehauen, dass er sich
soweit strukturiert hat, dass er sein Zimmer zielsicher wiedergefunden hat und sich zumindest
phasenweise leider auch daran erinnert hat, dass er vor seiner Demenz ein auf3erst misstrauischer
Mensch gewesen ist, der Arzte nicht ausstehen konnte und Tabletten erst recht nicht ausstehen
konnte, so dass er sich im Verlauf der weiteren Episode geweigert hat, samtliche Medikamente
einschlie3lich des Axura und einem halben Dutzend kardial bedeutsamer Medikamente einzunehmen.
Diese Wirkung war leider zu gut, aber das kann man guten Gewissens als Hauptwirkung und nicht als
Nebenwirkung bezeichnen.

Legende: A=Hausarzt

Interview 14Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert einen gewissen\Wirkung positiv

I: Okay. Welchen Stellenwert haben insgesamt die Antidementiva in einer kompletten
Demenzbehandlung?

A: Also ich finde zumindestens, dass man es immer nochmal probieren kann, so viele haben ja doch
einen positiven Effekt, dass sie eben im Umgang, manche, finde ich, werden dadurch ruhiger und
...kommen so oder die Angehdorigen schildern das halt auch oft, dass das so Gesprache noch ein
bisschen mdglich sind und, und dass sie doch wieder besser im Alltag zurechtkommen. Das hére ich
oOfter.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Interview 14Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert einen gewissen\Eigene Erfahrungen positiv
I: Was ist grundsatzlich Deine persdnliche Meinung zur Wirkung von Antidementiva?

A: Ich habe eigentlich positive Erfahrungen damit gemacht, grade so im Anfangsstadium, dass... hab
halt auch ganz personliche Erfahrung, weil mein Schwiegervater halt ‘'ne Demenz hat und eben auch
Memantine kriegt und ich hab schon den Eindruck, dass das auch doch ein bisschen..also... ganz gut
gewirkt hat.

I: Okay. Dieses ganz gut wirken, an was machst Du das fest?

A: Dass er im Alltag einfach besser zurecht kam oder kommt, also er, sie sind, er ist in seinem Haus
geblieben und sie haben jetzt so eine Pflegekraft und ...er hat sich eine ganze Zeit sehr
zuruickgezogen so von Gesprachen und das ist, fand ich, ein bisschen besser geworden und auch

dass er, er telefoniert sogar ab und zu jetzt wieder so mit uns.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Ein weiterer Kollege berichtete liber das Einsetzen und positiver Wirkung von Ebixa
bei ,generalisierter Encephalopathie und nicht bei Alzheimer-Demenz. Seine
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Beschreibung der ,generalisierten Encephalopathie” deckt sich am ehesten mit dem
Begriff der Prademenz oder mit der (nicht pathologischen) Altersvergesslichkeit.

Interview 18Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert einen gewissen\Besonderheiten

I: Gut. Was ist grundsétzlich lhre persdnliche Meinung oder Erfahrung zu Antidementiva?

A: Gut.

I: Ja...

A: Ja, friher Einsatz gute Wirkung, keine Frage. Bei Alzheimer so gut wie gar nicht, das bringt definitiv
nichts, aber wenn ich so meine geriatrischen Patienten habe, die auch noch allein zu Hause leben, die
haufig von den Kindern bisschen Giberwacht werden, die mir dann primér sagen, dass Mutti so’n
bisschen tiiddelt oder so, mal was vergisst oder was nicht hin bekommt, dann funktioniert das
unheimlich gut.

I: Und welches nehmen Sie dann?

A: Ebixa nehme ich ganz gerne ne, das ist &hm eigentlich so der Klassiker, den wir hier einsetzen und
mit dem komme ich eigentlich ganz gut Kklar.....

I: Gibt es aus lhrer Sicht eine Patientengruppe, die am ehesten von der Einnahme profitieren?

A: Ja ja klar...Patienten quasi mit so “ner generalisierten Encephalopathie, cerebrovaskular, ganz
minimal, moglichst kein Schlaganfall in der Vorgeschichte, die einfach insgesamt bisschen langsamer
werden vom Kopf und wie gesagt mal vergessen den Herd auszumachen oder den Schlissel
verlegen verlieren, wie auch immer, und da klappt das ganz wunderbar.

I: Das heil3t der Stellenwert der Antidementiva in einer kompletten Demenzbehandlung?

A: Ist hoch. Definitiv. Absolut. Ja, es wird viel zu wenig verordnet, wegen des Preises denke ich.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviwer

Doch auch dieser Uberzeugte Arzt machte an anderen Stellen Einschrankungen im
Hinblick auf die Wirksamkeit.

Interview 18Ha, Code: Hausarzt\Aussagen Demenz allgemein\Behandlungsschema
Demenz\Grundséatzlich Absetzen wenn Patient im Pflegeheim

A: Und ich nehm’s weg, wenn ich dann merke, dass es tatsachlich zu schlimm wird, die Patienten also
quasi gar nicht mehr allein leben kdnnen, also auch ins Pflegeheim missen, da entsprechend
kontrolliert werden miissen, dann sedieren wir eigentlich mehr im Grof3en und Ganzen, als dass wir
da sagen, wir machen das jetzt weiter. Daflir ist das auch zu teuer, weil sie es nur so durchlaufen
lassen, passiert ja nichts mehr, du siehst es definitiv und ich merk’s auch daran, wenn ich es absetzte,
also ich besuch die Leute alle zwei Wochen in den Pflegeheimen routinemé&Rig, und ich weil3, was ich
abgesetzt habe und es sind ja nicht 10 auf einmal, das ist dann mal einer, und ich seh ja ob er dann
schlechter oder besser wird und da andert sich dann meistens so gut wie nichts.

Legende: A=Hausarzt
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Interview 19Ha, Code: Hausarzt\Aussagen Demenz allgemein\Persénliche Meinung
AD\Durchaus hilfreich\Verhaltensanderungen mdoglich bei Ebixa

A: Also... wenn Uberhaupt, dann halt ich was von Ebixa Memantine. Man muss das mal versuchen,
man findet ja manchmal ganz erstaunliche vor allem Verhaltensdnderungen, gar nicht so
Gedéachtnisanderungen, sondern Verhaltensédnderungen. Sind ja auch zugelassen fir die
mittelschwere bis schwere Demenz, wo das Gedachtnis ja eher weniger schon das Problem ist,
sondern die Verhaltensverédnderung. Da gibt es ganz erstaunliche Verédnderungen. Ich habe mal einen
Patienten erlebt, der lag nur im Bett und sagte, ich kann nicht, ich kann nicht, ich kann nicht, der
bekam eine Tablette, der stand auf und sagte, ich muss, ich muss, ich muss und wurde danach auf
einmal ganz fit. Das kann es geben, deshalb ich versuch's mal, aber in der Regel halte ich das nicht
lange durch, weil das dann nichts mehr bringt.

Legende: A=Hausarzt

Ein weiterer Kollege flhrte fir seine Einschatzung keine expliziten Argumente an.
Insgesamt seien die Antidementiva ein ,Entwicklungsbeginn® und es werden noch
andere effektivere Substanzen folgen.

Interview 6Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert einen gewissen\Besonderheiten

I: Welchen Stellenwert haben Antidementiva |hrer Erfahrung nach in einer kompletten
Demenzbehandlung?

A: Sie haben sicherlich einen gewissen Stellenwert... darin, dass es ein Entwicklungsbeginn ist. Es
wird sicherlich in absehbarer Zeit Sachen geben, die effektiver sind. Nun ist es auch gut, dass man
das macht, auch wenn man an die eigene Karriere denkt, aber im Moment ist es eben noch nicht so
der Durchbruch. Also ist meine Meinung, personlich aber auch ein bisschen eben zusammengetragen
aus Veroffentlichungen und aus Medienberichten.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

3.6.2.2. Weitere Anmerkungen der von der Wirksamkeit
eher Uiberzeugten Arzte

Die vier Arztinnen und Arzte, die den Antidementiva durchaus einen Stellenwert in
der Behandlung der Demenz einrdumten, &auferten sich insgesamt positiver,
trotzdem durchaus kritisch zu den oben dargestellten Themen wie Kosten oder
Messbarkeit von Veranderungen.

Interview 18Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert einen gewissen\nicht zu teuer
I: Und wenn Sie sagen teuer, haben Sie selbst mal einen Regress erlebt oder kenne Sie jemanden?

A: Nein deswegen noch nie. Nein, nein, ich komm immer mit meinem, das liegt naturlich an der
groRen Patientenzahl, ich hab viele Verdiinner drin, aber ich schmeifd da auch nicht mit rum, also ich
guck schon bringt es was, bringt es nichts, und man hat ja teilweise auch Probleme mit den
Angehorigen, wenn man’s wieder absetzen mdchte. Weil die sagen natirlich auch, wie kdnnen Sie
das denn jetzt wieder wegnehmen, dann beuge ich mich dem gerne, dann geben wir das eben weiter,
nein so schlimm ist es nicht. Also das wére nie ein Grund das jetzt nicht zu geben, so teuer ist es
dann doch nicht, das geht schon.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer
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Interview 6Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert einen gewissen\Besonderheiten
A: Die Entwicklung muss voranschreiten, die Preise missen besser werden, die Arzneimittelrichtlinien
mussen vereinfacht werden und der Aufwand, der damit zu betreiben ist fiir den Arzt, der es

verordnet, muss entweder vergltet oder erlassen werden.

Legende: A=Hausarzt

Als Kritik wurde geéauliert, dass die Antidementiva nicht immer aufdosiert werden,
und damit im subtherapeutischen Bereich auch nicht wirken (Interviews Ha Nr. 12,
14).

Interview 12Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert einen gewissen\Besonderheiten

A: ...solange man eben die Zieldosis 20 mg bei Memantine, beziehungsweise eben auch die nétigen
Aufdosierungsschritte bei den Cholinantagonisten bertcksichtigt und eben nicht im
subtherapeutischen Bereich verbleibt, ist mir doch mehr als einmal bei Wechsel der hausérztlichen
Betreuung im Pflegeheim aufgefallen, dass die dann seit 'nem halben Jahr mit Axura 5mg da
rumtickern, da fasse ich mir echt an Kopf. Das ist Geldverschwendung.

Legende. A=Hausarzt

Interview 14Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert einen gewissen\Eigene Erfahrungen positiv

A: ... also, eine ganze Zeit war da das Problem, dass es nicht aufdosiert wurde. Er lief auf 10 mg
weiter und jetzt, wo er die 20 mg kriegt, habe ich den Eindruck, dass es besser geworden ist.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Weiter wurde bemangelt, dass insbesondere die Ehepartner oft erst zu spat den
Hausarzt wegen der Demenzproblematik kontaktieren.

Interview 6Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert einen gewissen\Diagnosestellung zu spat

A: Sind meistens ja Ehepaare und die... ja gut. Man erfahrt auch nicht von allen alles, das ist es ja
auch, manchmal kommen die denn ja und sagen, jetzt ist das schon die ganze Zeit so schlecht, was
kénnen wir denn jetzt machen. Dann kdnnen sie nicht mehr viel aufhalten. Und die Patientinnen oder
Patienten werden dann auch im Hause haufig behalten, auch aus Angst, dass was passiert, dass
wenn sie spazieren gehen, wenn sie alleine unterwegs sind, ein Unfall eintreten kdnnte und so, dass
dann die Partner sagen, gut du bleibst jetzt schén im Haus, bis es ihnen dann doch mal viel oder zu
viel wird und dann kommt der Partner und sagt, hier, jetzt ist das so und so.

Legend: A=Hausarzt

Wichtig ist schlie3lich noch der Hinweis, dass die pharmakologische Behandlung
auch bei den von ihr eher Uberzeugten Arzten nur ein Standbein der kompletten
Therapie darstellt.
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Interview 12Ha, Code: Meinungen HA\Stellenwert einen gewissen
I: Gut. Welchen Stellenwert haben Antidementiva in der kompletten Demenzbehandlung?

A: Sicherlich nicht die Nummer eins und dann kommt lange nichts mehr. Wie gesagt also, es gibt
keinen Grund sie zu verteufeln, weder volkswirtschaftlich, noch individuell gesehen, es gibt auch
keinen Grund sie in den Himmel zu loben, man soll sie im richtigen Stellenwert sehen. Mit Abstand
fuhrend ist eine validierende, liebevolle Betreuung, sei es durch die Angehdrigen oder, wenn das zu
viel ist, durch Angehdrige plus ambulanten Pflegedienst oder eben Pflegeheim. Wichtig, also mit
mindestens gleichwertig wie die pharmakologische Therapie ist eben auch die therapeutische...Option
mit, sei es banal, Gedachtnistraining oder wenn es auch nur Kreuzwortratsel ist. Eine Patientin von
mir hat jahrelang Kreuzwortrétsel allerbest ausgefiillt, aber hat sich auBerhalb ihres eigenen Zimmers
komplett sofort verlaufen. Auch eben dann richtig ergotherapeutisch, psychisch-funktionell
hirnleistungstrainingsmaRig, da ist eine Menge drin, das ist mindestens genauso wichtig und wird sehr
viel kritischer auch in der Finanzierung und Genehmigung betrachtet. Antidementivum kriege ich kein
Arger fiir, wenn ich das aufschreibe, wenn ich es nicht (ibertreibe von der Statistik. Ergotherapie, vier
Mal 10 (Anmerkung: Verordnung von vier Mal 10 Anwendungen) psychisch-funktionell, vier Mal 10
(Anmerkung: Verordnung von vier Mal 10 Anwendungen) Hirnleistungstraining, ich weif3 genau, was
dann fir Aussagen Uber unser Heilmittelbudget kommen, ich tu's trotzdem.

Legende: A=Hausarzt

3.6.3.  Profitierende Patientengruppe

Alle Hausarztinnen und Hausarzte wurden explizit gefragt, welche Patientengruppe
von der Gabe eines Antidementivums profitiert. Die Antworten waren sehr vielfaltig,
in vier Fallen gab es keine Praferenz.

Im Folgenden sind die Antworten der 13 Arztinnen und Arzte, die Praferenzen
benannten, nach ihrer Haufigkeit sortiert dargestellt.

3.6.3.1. Friuhstadium Demenz

Sechs Arztinnen und Arzte (beachte: Interview Ha Nr. 4 und Nr. 12 ist die gleiche
Person) gaben an, dass Patienten im frihen Stadium einer Demenz am ehesten
profitieren wirden (Interviews Ha Nr. 4, 6, 11, 12, 13, 14, 18).

Interview 14Ha, Code: Hausarzt\Aussagen Demenz allgemein\Patientengruppe die
profitiert\Nicht fortgeschrittene Demenz

I: Gibt es aus Deiner Sicht eine Patientengruppe, die am ehesten von der Einnahme von
Antidementiva profitiert?

A: Fruhstadium....ja.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer
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Interview 4Ha, Code: Hausarzt\Aussagen Demenz allgemein\Patientengruppe die
profitiert\Frihzeitiger Beginn nach Diagnosestellung

I: Gibt es aus Deiner Sicht eine Patientengruppe, die am ehesten von einer Einnahme eines
Antidementivum profitiert?

A: Also zu Memantine wirde ich das, wiirde mir da so eher erst nichts einfallen, was Alter,
Geschlecht, zugehdrige Sozialschicht oder wie auch immer das politisch korrekt formuliert... oder
sonstige Persoénlichkeitsmerkmale betrifft. Bei den Cholinantagonisten ist schon eine
Selektionstendenz auf Grund der Indikation beginnende, friihzeitige medikamentdse Intervention.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

3.6.3.2. Jungere Patienten

Dazu passend wurden zweimal (Interviews Ha Nr. 7, 21) eher die jingeren Patienten
als profitierende Gruppe beschrieben.

Interview 21Ha, Code: Hausarzt\Aussagen Demenz allgemein\Patientengruppe die
profitiert\Jiingere Patienten\mit Aggressionszustanden

I: Gibt es gleichwohl aus lhrer Sicht eine Patientengruppe, die vielleicht am ehesten von einem
Antidementiv profitiert, hinsichtlich Geschlecht, Alter, Versorgung, Status, Intelligenz?

A: Wenn es jetzt ‘ne Alzheimerdemenz ist bei jungen, jingeren Patienten, dass ja haufig sehr tragisch
ist, also wenn jemand mit, was weil3 ich, mit Anfang 50 oder Mitte 50 oder 60 von mir aus auch, dann
eine Demenzproblematik entwickelt .....

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

3.6.3.3. Gut betreute und eher zu Hause lebende Patienten

Der Hinweis, dass gut betreute Patienten eher von einer Antidementiva-Gabe
profitieren, kam drei Mal (Interviews Ha Nr. 1, 15, 17). Auch bei Patienten, die noch
zu Hause leben, sahen die Arzte eher die Moglichkeit, dass die Patienten von einer
Behandlung mit Antidementiva profitieren wiirden (Interviews Ha Nr. 11, 18), wobei
das auch anders gesehen wurde, weil bei allein lebenden Patienten die Einnahme
nicht immer gewahrleistet sei (Interview Ha Nr. 1).

Interview 1Ha, Code: Hausarzt\Aussagen Demenz allgemein\Patientengruppe die profitiert\Gut
betreute Patienten

I: Gibt es aus lhrer Sicht oder kénnen Sie es zusammenfassen eine Patientengruppe, die am ehesten
von der Einnahme von Antidementiva profitiert?

A: Also bei Demenz sind das sicher zumindest Patienten, die insgesamt besser betreut sind, auch im
anderen Bereich besser versorgt sind, das heif3t also nicht nur einfach Tabletten einnehmen, sondern
auch eben mobilisiert werden, die kognitiv so zu sagen mobilisiert werden, das heil3t noch soweit
aktive Angehdrige haben oder sogar auch im Pflegeheim wohnen, wo ein Ansprechen ja da ist...
weniger Patienten, die alleine, noch alleine vielleicht grade irgendwie leben, wo ab und zu mal jemand
kommt, weil schon da auch die Einnahme unsicherer und ungesichert ist.... ja.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer
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Interview 15Ha, Code: Hausarzt\Aussagen Demenz allgemein\Patientengruppe die profitiert\Gut
betreute Patienten zu Hause

I: ...Gibt es auch lhrer Sicht oder aus Ihrer Erfahrung eine Patientengruppe, die am ehesten von der
Einnahme von Antidementiva profitiert? Geschlecht, Alter, Versorgung, Status, Intelligenz?

A: Wo ich Erfolg hatte, das war ein Patient, der extrem ...gleichmafig von seiner Frau versorgt wurde.
Der also wie auf Schienen lief. Und der hat das gekriegt und das war damals noch wie dieses
Amantadin und da hatte die Frau und auch ich doch gleich so den Eindruck, das hat die Lage so ein
bisschen gebessert. Der war auch so ein bisschen aggressiv und so, das war ganz gut, aber "ne
Zeitlang, dann war das wieder véllig weg, da war nichts mehr von der Wirkung dbrig. Ich wiirde mal so
so schéatzen, vielleicht zwei, drei Monate.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Interview 17Ha, Code: Hausarzt\Aussagen Demenz allgemein\Patientengruppe die profitiert\Gut
betreute Patienten zu Hause

A: Wir geben das mal, nicht oft, das sind aber in der Regel Leute, die so Zuhause leben und wo wir,
wo ich sehe, dass da....Potenzial zur, Potenzial da ist und vor allen Dingen, wo es etwas bewirken

kann, was den Alltag leichter macht......

Legende: A=Hausarzt

3.6.3.4. Weitere Gruppen von Menschen, die von
Antidementiva profitieren kénnten

Im Weiteren gab es einzelne Nennungen, z.B. Menschen mit Aggressionszustanden
(Interview Ha Nr. 21) oder Menschen mit einem vorhersehbaren progredienten
Verlauf (Interview Ha Nr. 6).

Zwei der eher positiv zu Antidementiva eingestellten Arzte gingen auch auf die
Diagnosen ein, fir die Antidementiva eher geeignet seien. Ein Arzt war der
Auffassung, dass die genaue Diagnose keine Rolle spielt (Interview Ha Nr. 12), ein
anderer sah vor allem die Patienten mit vaskularer Demenz als potentielle Profiteure
von Antidementiva (Interview Ha Nr. 18). SchlieRlich merkte einer der Arzte an
(Interview Ha Nr. 20), dass die Gabe von Antidementiva hauptséachlich die
Angehdrigen beruhigen wirde und diese eine verdnderte Einstellung zu dem
dementen Patienten bekamen, wovon alle Beteiligten profitieren konnten.
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Interview 12Ha, Code: Hausarzt\Aussagen Demenz allgemein\Patientengruppe die
profitiert\Vaskulare und Alzheimer-Demenz

I: Gibt es aus Deiner Sicht eine Patientengruppe, die am ehesten von der Einnahme von
Antidementiva profitiert? Stichworte wie Geschlecht, Alter, Versorgung, Status, Intelligenz...

A: Ja. Wie ja auch den aktuellen Leitlinien der Fachgesellschaften zu entnehmen, spielt es tatséchlich
keine Geige, was fur eine Diagnose auf dem Zettel steht, ob es sich um eine priméar vaskulére
Demenz im Sinne eines Morbus Binswanger handelt oder eine Demenz vom Alzheimertyp. Vorsicht
muss man bei den Sonderformen, ich sage mal frontotemporale Demenz oder Levy-Koérperchen, da
kann das gewaltig nach hinten losgehen, die auch damit einzusortieren, aber so in dem Alzheimer-
Plus-Komplex, also...das grobe Ganze, vaskulare plus Alzheimertyp Demenz, da macht es der
Erfahrung und den Studien nach letztlich keine Geige, was das Potenzial dieser beiden
Medikamentengruppen betrifft.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

Interview 18Ha, Code: Hausarzt\Aussagen Demenz allgemein\Patientengruppe die
profitiert\Generalisierte Encephalopathie

I: Gibt es aus lhrer Sicht eine Patientengruppe, die am ehesten von der Einnahme profitiert?

A: Ja, ja klar...Patienten quasi mit so "ner generalisierten Encephalopathie, cerebrovaskular, ganz
minimal, moglichst kein Schlaganfall in der Vorgeschichte, die einfach insgesamt bisschen langsamer
werden vom Kopf und wie gesagt mal vergessen, den Herd auszumachen oder den Schlissel
verlegen, verlieren, wie auch immer, und da klappt das ganz wunderbar ...... Bei Alzheimer so gut wie
gar nicht, das bringt definitiv nichts.

Legende: A=Hausarzt

Interview 20Ha, Code: Hausarzt\Aussagen Demenz allgemein\Patientengruppe die profitiert\Die
Angehdrigen

A: Also, ich glaube die Antidementiva helfen am meisten den Angehdérigen.

I: Mmh okay. Im Sinne von...

A: Es ist eine Beruhigung oder vielleicht &h es ist da eine positive Erwartung, die éh die Angehdrigen
dann an die Wirksamkeit des Medikaments haben und sagen wir mal solche
Einstellungsveranderungen bewirken ja haufig auch wirklich, dass vielleicht diese dementen

Erscheinungen anders wahrgenommen werden von den Angehdrigen.

Legende: A=Hausarzt, I=Interviewer

3.7. AuRerungen der interviewten Patientinnen und Patienten

Der informative Gehalt der 9 Patienteninterviews war eher gering. Dies erklart sich
aus der Fragestellung. So war in manchen Fallen die Demenz bei Entlassung schon
fortgeschritten und zum Zeitpunkt der Befragung deutlich fortgeschritten.

Eine Patientin wusste von der Substanzgruppe, weil sie friher als Altenpflegerin
gearbeitet hatte.
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Interview 1P, Code: Informiertheit\Patient

I: Wissen Sie, dass es Medikamente bei dieser Erkrankung, bei Vergesslichkeit gibt?
P: Ja, ich habe 14 Jahre im Altenheim gearbeitet, daher weil3 ich das.

I: Okay, wissen Sie auch, wie diese Medikamente wirken und was die tun sollen?

P: Nein.

Legende: P=Patient, |=Interviewer

Alle anderen befragten Patientinnen und Patienten wussten zum Zeitpunkt der
Befragung nicht, dass es Antidementiva gibt.

Keiner der Patientinnen und Patienten war zum Zeitpunkt der Befragung bewusst,
dass sie mal ein Antidementivum erhalten hatten.

4. Diskussion

Die Diskussion der Ergebnisse erfolgt Ubersichtlichkeitshalber in der Reihenfolge
ihrer Darstellung im Kapitel Ergebnisse.

4.1. Zusammensetzung der Stichprobe

Von insgesamt 284 aus der Klinik fir Geriatrie entlassenen Patientinnen und
Patienten mit Demenzdiagnose wurden 62 mit einem Antidementivum entlassen, d.h.
rund 22%. Die Demenzdiagnosen der Patientinnen und Patienten, die kein
Antidementivum bei Entlassung erhielten, wurden nicht ndher betrachtet. Gleichwohl
scheint die Zahl von 22% gering und passt zum Ergebnis von van den Bussche et
al., dass im Inzidenzjahr 72,6% aller Patienten mit Demenz keine Antidementiva
verordnet werden (van den Bussche et al., 2011a), wobei nicht alle Patientinnen und
Patienten in unserer Studie eine inzidente Demenz aufwiesen.

Von insgesamt 38 entlassenen Patientinnen und Patienten mit Demenzdiagnose aus
der Demenzabteilung der Klinik fir Psychiatrie wurden 28 Patientinnen und Patienten
mit einem Antidementivum entlassen, d.h. rund 74%. Ein Vergleich mit der Klinik fr
Geriatrie ist nicht moglich, da es sich bei den Patientinnen und Patienten, die in die
Demenzabteilung Uberwiesen werden, um eine hochselektierte Gruppe handelt. Auf
der anderen Seite konnte gerade im Vergleich dies ein Hinweis darauf sein, dass —
ahnlich wie im ambulanten Bereich - in den nicht Demenz-spezifischen
Fachabteilungen der Krankenhduser der Stellenwert einer medikamentdsen,
antidementiven Therapie gering ist.

Von den 62 Patientinnen und Patienten, die aus der Klinik fir Geriatrie mit einem
Antidementivum oder mit der Empfehlung eines Antidementivums entlassen wurden,
hatten nach den ersten 12 Monaten 27 das Antidementivum nicht abgesetzt, d.h.
rund 44%.
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Von den 28 Patientinnen und Patienten, die aus der Demenzabteilung der Klinik fur
Psychiatrie entlassen wurden, hatten nach den ersten 12 Monaten 13 das
Antidementivum nicht abgesetzt, d.h. rund 46%.

Die Absetzrate von Uuber 50% passt grob zur internationalen Literatur
(zusammenfassende Betrachtung bei van den Bussche et al., 2011a; einzelne
Studien: Gadzhanova et al., 2010; Herrmann et al., 2009; Umegaki et al., 2005 fur
einen Zeitraum von 24 Monaten). Es gibt aber auch Lander, in denen die Absetzrate
von Cholinesteraseinhibitoren sehr viel geringer ist, wie z.B. in Finnland, wo sie
innerhalb eines Jahres nur 20% betrug und die Halfte dieser 20% spater doch wieder
Antidementiva erhielt (Taipale et al., 2014). Auf der anderen Seite berichten Ahn et
al. aus Korea eine Absetzrate von 76% (Ahn et al.,, 2015). Neben kulturellen
Unterschieden und den groRen Unterschieden in der Organisation des
Gesundheitswesens und dementsprechend den Zustandigkeiten fur Patientinnen und
Patienten mit Demenz, spielt sicher der Zeitaspekt eine grof3e Rolle. So nimmt in
Deutschland der Einsatz von Cholinesteraseinhibitoren und Memantin seit ihrer
Einflhrung kontinuierlich zu: Cholinesteraseinhibitoren von 22 Millionen definierten
Tagesdosen (DDD) im Jahre 2004 auf 57 Millionen DDD im Jahre 2013, Memantin
von 13 Millionen DDD im Jahre 2004 auf 31 Millionen DDD im Jahre 2013 (Schwabe
und Paffrath, 2014).

4.2. Verordnete Antidementiva

In funf Fallen entsprach die Verordnung bzw. die Empfehlung der Klinik nicht der
Zulassung der Antidementiva bzw. nicht den Empfehlungen der Leitlinie der
DGPPN/DGN zum damaligen Zeitpunkt. In zwei der funf Falle spielte das eine Rolle
beim Absetzen.

Diese Falle unterstreichen, dass nicht leitliniengerechte Verordnungen vorkommen
(van den Bussche et al., 2011a).

Gemeinsam mit dem Befund, dass der Stellenwert der Antidementiva in der
(allgemeinen) stationaren Versorgung ahnlich gering zu sein scheint wie in der
ambulanten Versorgung, bedarf es, wie von van den Bussche et al. gefordert, einer
.vermehrten Aufmerksamkeit im Hinblick auf Fragen der Praktikabilitat und
Umsetzung von Leitlinien (van den Bussche et al., 2011b).

4.3. Einnahmedauer

In fast der Halfte der Félle wurde das Antidementivum sehr zeitnah und in insgesamt
3/4 der Falle im ersten Jahr nach Verordnung abgesetzt. Dies deckt sich zwar mit
internationalen quantitativen Studien, doch ist beim Vergleich Vorsicht geboten, da
es sich bei unserer Studie um eine qualitative Studie mit nur geringer Fallzahl
handelt.

4.4. Initiative fir das Absetzen und Kommunikationswege

Am haufigsten initiierte der Hausarzt das Absetzen oder war mit den Angehdrigen
gemeinsam in die Beendigung der Medikation involviert. Dies ist auf die Bedeutung
des Hausarztes als Koordinator der ambulanten Versorgung seiner Patientinnen und
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Patienten zurlick zu fuhren. So bestatigt eine Studie von van den Bussche et al.
(2011c), dass rund um das Auftreten der Demenzerkrankung der Hausarzt weiter in
fast allen Fallen involviert ist. Das vom Hausarzt initiierte Absetzen wurde in keinem
Fall kommuniziert. Einmal hielt der Hausarzt den Patienten und die Angehorige fur
Uberfordert, mit den Informationen umzugehen, einmal verlangte der Angehoérige
keine Erklarung. Dies sind zwei typische Situationen in einer Hausarztpraxis.

In den Fallen, in denen das Absetzen gemeinsam von dem Hausarzt und den
Angehdrigen initiiert wurde, war die Kommunikation intensiv. Eine gemeinsame
Entscheidung ist auch nur so maoglich.

Initiierten die Angehdrigen das Absetzen, ging es meist um das Auftreten von
Nebenwirkungen. Das Anliegen wurde direkt oder vermittelt iber die Pflege an den in
der Situation zustandigen Arzt kommuniziert.

Erfolgte das Absetzen ohne wirkliche Initiative einer Person, fand darltber
naturgemalf auch keine Kommunikation statt.

Zweimal wurde das Absetzen durch den Neurologen initiiert. In beiden Fallen erfolgte
die Kommunikation dartber ausfuhrlich mit den Angehérigen. Der Hausarzt wurde
Uber den Ublichen Facharztbericht informiert. Ein personlicher Austausch zwischen
Neurologen und Hausarzt fand nicht statt. Dass die Kommunikation zwischen
Gebietsarzten und Hausarzten bei Anderung der Diagnose oder Therapie
verbesserungsbedurftig ist, ist in der Literatur beschrieben (van den Bussche et al.,
2011c).

Nur einmal hat der Patient das Absetzen initiiert. Dies wundert nicht, da das
Krankheitsbild der Demenz es mit sich bringt, dass andere sich kiimmern mussen.

45. Griunde fur das Absetzen

In der vorliegenden Studie zeigten sich viele unterschiedliche Grinde und
Konstellationen, die zum Absetzen des Antidementivums gefiihrt hatten:
Beobachtete und angenommene Wirkungslosigkeit, beobachtete und befiirchtete
Nebenwirkungen, Unterschiede in der Diagnose- und Indikationsstellung zwischen
stationar und ambulant tatigen Arztinnen und Arzten, Schnittstellen- und
Kommunikationsprobleme sowie individuelle, patientenbezogene Uberlegungen, wie
generelles Absetzen der Medikation bei schlechtem Allgemeinzustand oder
schwierigste soziale Umstande. Die mit dieser Studie vorliegende Rekonstruktion der
Umstdnde des medikamentdsen Therapieabbruchs ermdéglicht ein tieferes
Verstandnis der Umstande als dies mit Hilfe der Analyse von Routinedaten erfolgen
kann, weil viele Aspekte in Routinedaten bzw. in groRen Studien nicht abgebildet
sind. Andererseits erlauben die geringen Fallzahlen der vorliegenden qualitativen
Studie keine Aussage Uber Faktoren, die mit einem erhohten oder erniedrigten Risiko
des Therapieabbruchs von Antidementiva einhergehen. Daher stellen Daten aus
Studien mit grofRen Fallzahlen eine Ergdnzung zu den Befunden dieser Studie dar
und werden in die Diskussion einbezogen.
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Der weiteren Diskussion muss ferner vorangestellt werden, dass es kaum Studien zu
Faktoren gibt, die mit dem Absetzen von Memantin assoziiert sind. Die Mehrheit der
Studien befasst sich mit Cholinesteraseinhibitoren.

4.5.1. Wirkungslosigkeit

Insgesamt wurde eine beobachtete Wirkungslosigkeit haufig als Grund fir das
Absetzen genannt. Oft erfolgte die Nennung allerdings in Kombination mit anderen
Grinden. Es scheint, als ob die Wirkungslosigkeit den anderen Grund gewichtiger
macht.

Wirkungslosigkeit wird auch in der Literatur haufig als Grund fiur das Absetzen von
Antidementiva genannt. In einer kanadischen Studie wurden die Entscheidungen
eines Gremiums analysiert, welches die Wirksamkeit von AChEI bei Patienten einer
Langzeitpflegeeinrichtung tberprifte. Bei einem Drittel der betrachteten Patientinnen
und Patienten wurde von dem Gremium das Absetzen empfohlen. Grinde waren
meist insuffiziente Wirkung auf Kognition, Aktivitaten des tagliches Lebens oder
Verhalten (Lee et al., 2007).

Neben der beobachteten Wirkungslosigkeit spielen die angenommene
Wirkungslosigkeit und die schwierige Messbarkeit einer Wirkung eine wichtige Rolle
bei Entscheidungen hinsichtlich der medikamentésen Demenztherapie. Die
Diskussion der Einstellungen der Hausarztinnen und Hausarzte hierzu folgt weiter
unten (Kapitel 4.6.1.)

4.5.2. Nebenwirkungen

Das Auftreten von Nebenwirkungen ist ein leicht nachvollziehbarer Grund fir das
Absetzen, ebenso wie die Verschlechterung des Allgemeinzustandes, so dass eine
orale Medikation insgesamt nicht mehr méglich ist. Kommuniziert wurden auftretende
Nebenwirkungen meist von den Angehorigen, was angesichts ihres intensiven
Kontakts mit den an Demenz Erkrankten nicht verwundert. Die Sorge vor
Nebenwirkungen wurde fast genauso haufig genannt wie tatsachlich beobachtete
Nebenwirkungen.

Das Auftreten von Nebenwirkungen ist ein in der Literatur haufig angegebener Grund
fur ein Absetzen von Antidementiva. In den RCTs zu Cholinesteraseinhibitoren wird
vorwiegend (ber gastrointestinale Probleme (Durchfall, Ubelkeit, Erbrechen),
Gewichtsverlust, Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen, Muskelkrampfe und
Harnwegsinfekte berichtet (Zusammenstellung in Kaduszkiewicz et al., 2005). Bei
Gardette et al. (2010) war der Therapieabbruch unter anderem mit Gewichtsverlust
assoziiert. 2009 berichteten Gill et al. Uber erhdhte Raten von Synkopen,
Bradycardie, Einsatz des Herzschrittmachers und Huftfrakturen bei Patienten unter
der Therapie von Cholinesteraseinhibitoren.

Antizipierte Nebenwirkungen hangen eng mit dem Alter, Multimorbiditdt und
Polypharmakotherapie zusammen.

In groReren Studien zeigten sich fortgeschrittenes Lebensalter (Pariente et al., 2010),
die Einnahme anderer Psychopharmaka (Suh et al., 2005) und der begleitende
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Gebrauch von Anticholinergika (Gardette et al., 2010) positiv. mit dem
Therapieabbruch von Cholinesteraseinhibitoren assoziiert. Auch die Art der
Administrierung, die Vormedikation mit einem Antidementivum und die Wahl des
Medikaments scheinen fur die  Aufrechterhaltung der Therapie mit
Cholinesteraseinhibitoren bedeutsam zu sein (Herrmann et al., 2009). Hinsichtlich
des Wirkstoffes scheint das Risiko des Therapieabbruchs bei Rivastigmin gegeniber
Memantin und Donepezil groRer zu sein (Bohlken et al., 2015; Haider et al., 2014;),
bei Kréger im Vergleich zu Galantamin (Kroger et al., 2010).

In der Studie von Pariente et al. (2010) war das Abbruchrisiko geringer, wenn die
Patientinnen und Patienten bei Initierung der Cholinesteraseinhibitortherapie
Antidepressiva einnahmen.

Nimmt man an, dass die Verordnung von Antidementiva ahnlichen Regeln und
Uberlegungen folgt wie das Absetzen, lassen sich die Ergebnisse der vorliegenden
Studie mit einer deutschen Studie von van den Bussche et al. (2011a) vergleichen. In
dieser Analyse von Krankenkassen-Routinedaten zeigten sich zunehmendes Alter
und Multimorbiditat mit einer verringerten Wahrscheinlichkeit einer Verordnung
assoziiert.

Die Nennung von Nebenwirkungen als Absetzgrund erfolgte haufig in Kombination
mit anderen Grinden, vor allem mit der erwarteten geringen Wirkung als Ausdruck
einer Nutzen/Schaden-Abwagung. Bei Polypharmakotherapie und dem Versuch, die
Anzahl der Medikamente mdglichst gering zu halten scheint das Antidementivum am
ehesten entbehrbar. Dieses Ergebnis wurde auch in einer qualitativen Dissertation
an der Universitdt Hamburg beschrieben, in der die Strategien niedergelassener
Hausarztinnen und Hausarzte bei der Reduktion von Polypharmazie bei alten,
multimorbiden Patienten untersucht wurden (Dresse, 2014). Hoffmann et al. fanden
diesen Zusammenhang auch in Krankenkassen-Routinedaten: Patientinnen und
Patienten mit Multimorbiditat werden weniger Antidementiva verordnet (Hoffmann et
al., 2011).

45.3. Falsche Indikation

Bei einem Viertel der 20 Patientinnen und Patienten wurden die Antidementiva von
Seiten der Klinik nicht gemald der Zulassung verordnet. Diese Falle unterstreichen,
dass nicht leitliniengerechte Verordnungen vorkommen (van den Bussche et al.,
2011a).

Dies mag der Tatsache geschuldet sein, dass es keinen pathognomonischen
Nachweis einer Demenzerkrankung vom Alzheimertyp zu Lebzeiten gibt. Die
Diagnosestellung ist eine Mischung aus Testung, Ausschluss anderer Ursachen fur
eine Kognitionsstdrung und Beobachtung des Verlaufs. Auch spielen hier —
angesichts nicht gut messbarer Wirksamkeit der Medikamente — personliche
Vorlieben der behandelnden Arzte fiir das eine oder andere Medikament eine Rolle.
Dies zeigt sich auch in den Interviews mit den Hausarztinnen und Hausarzten, die
eine eher positive Einstellung zu den Antidementiva hatten. Sie assoziierten das
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Positive jedoch eher mit dem Wirkstoff Memantin — unabhangig von der Atiologie der
Demenz.

45.4. Unklares Verschwinden aus der Medikationsliste

Zweimal verschwand das Antidementivum ohne klaren Grund an der Schnittstelle
ambulante-stationare Betreuung. In einem Fall war es offensichtlich ein
Ubertragungsproblem, dass die Klinik nichts von dem Antidementivum wusste und
insofern auch ohne Auflistung von diesem wieder entlassen hat. Damit hat der
Hausarzt dieses aus dem Blick verloren und bei den Anfragen des Heimes auch
nicht vermisst ,......das wissen Sie ja nun selber, wieviel Medikamente am Tag Uberall
bestellt werden und ich geh nicht in jede Akte rein und guck, was haben sie jetzt
weggenommen oder dazu gepackt, aufler das sind nun Sachen aus dem
kardiovaskularen Bereich, dann schau ich schon mal, was da los ist, ..... “ (Interview
Ha Nr. 18).

Diese Schnittstellenproblematik ist in der Literatur beschrieben (Gardette et al., 2008
und Mansour et al., 2010). Sie ist einerseits Ausdruck fehlender Standards bei der
Medikamentenkontrolle, andererseits zeigt das Zitat auch, dass ein Antidementivum
einen nicht so hohen Stellenwert hat wie kardiovaskuldre Medikamente. Der
einheitliche, patientenbezogene Medikationsplan, der im Rahmen des E-Health-
Gesetzes vom Dezember 2015 eingefihrt wird, soll zumindest im Hinblick auf den
ersten Aspekt Verbesserungen bringen, indem jeder Patient mit einem aktuellen Plan
ausgestattet werden soll, der fiir alle behandelnden Arztinnen und Arzte sofort
verfligbar und veranderbar ist (Bundesgesetzblatt Teil | Nr. 54 2015). Auf diesem
Medikationsplan sollen idealerweise auch Therapieversuche und -—abbriche
dokumentiert werden, damit nicht (von anderen Arzten) Therapien begonnen werden,
die friher schon einmal wegen ausbleibender Wirkung oder aufgrund von
Nebenwirkungen gestoppt wurden.

Eine intensivere personliche Kommunikation zwischen den Arztinnen und Arzten der
unterschiedlichen Sektoren wird aber auch ein perfekt eingefihrter Medikationsplan
nicht tberflissig machen. Insofern sind auch hier Anstrengungen notwendig, um
diese Kommunikation zu verbessern.

In dem anderen Fall war das Absetzen mit einem zeitweiligen Arztwechsel (durch
Entlassung in die Kurzzeitpflege) korreliert. Auch das ist in der Literatur beschrieben
(Umegaki et al., 2005) und sollte mit der Einfihrung des Medikationsplanes als
Problem in den Hintergrund treten.

In einem Fall zeigte sich schlicht ein Missverstandnis. Das ubliche Procedere eines
Hausarztes, den Patienten bei Demenz neurologisch anzubinden, wurde wohl nicht
nachdrucklich formuliert und von den Angehdrigen nicht verstanden. Daher wurde
der Patient neurologisch nicht mitbetreut und daher wurde auch kein Antidementivum
angesetzt.

45.5. Absetzen aufgrund anderer Ereignisse oder Uberlegungen

Es gibt einen Hinweis auf die schlechte Handhabung des Pflasters. Hier ist sicherlich
daran zu denken, dass wenn sich der Ehepartner um die Versorgung kiimmert, auch
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dieser in der Regel in einem fortgeschrittenen Lebensalter ist und eine einfache
Handhabung braucht.

Auch gab es einen Bericht einer Ehefrau, dass die Vorstellung des Patienten in der
Demenzabteilung nicht angenehm war und wahrscheinlich deswegen auch nicht
wieder stattfinden sollte. Dies kdnnte bedeuten, dass generell bei der Betreuung von
Demenzpatienten der Hausarzt in allen Belangen eine wichtige Rolle spielt, da dieser
meist die vertrauteste arztliche Bezugsperson ist.

Die Medikation zu beenden, als die Patientin ins Pflegeheim kam, erfolgte im
Zusammenhang mit der Nennung der fehlenden Wirkung. Der Ubergang in ein
Pflegeheim sollte laut Herrmann et al. (2010) kein Grund fiur das Absetzen sein.
Angesichts fehlender Kriterien fur die Beendigung der medikamentdsen Therapie bei
Demenz verwundert es allerdings nicht, wenn Arztinnen und Arzte eigene Strategien
entwickeln.

Einmal verwies der Hausarzt auf die schwierigen Begleitumsténde. Das unterstreicht,
dass die Gabe von Antidementiva nur im Gesamtkontext Sinn macht, wie in den
Leitlinien gefordert. In einer Studie zur Verschreibung von Antidementiva zeigten
Cooper et al, dass Hauseigentumer vier Mal wahrscheinlicher
Cholinesteraseinhibitoren verschrieben bekommen als Mieter (Cooper et al., 2010).
Moglicherweise ist dies ein Hinweis auf bessere Begleitumsténde.

Die in der Literatur und in der vorliegenden Studie genannten Grinde fir das
Absetzten von Antidementiva sind in Tabelle 13 zusammengestellt.
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Tabelle 13: In der Literatur und der vorliegenden Studie angegebene
Grunde fur das Absetzen von Antidementiva

Insuffiziente Wirkung bzw. Unwirksamkeit® (beobachtet oder angenommen)
Zu geringe Dosierung erhoht die Wahrscheinlichkeit fir das Absetzen?

Auftreten von Nebenwirkungen?®
Gewichtsverlust®
gastrointestinalt

Weitere medikationsbezogene Grinde
Sorge vor Nebenwirkungen
Einnahme von ZNS-Medikation®
Einnahme von Anticholinergika3?°
Einnahme von Rivastigmini®11

Zustand des Patienten
Ausgepragte Demenz?! bzw. Verschlechterung des Krankheitshildes?
Verschlechterung des Allgemeinzustands
Einweisung ins Krankenhaus?
Leben im Pflegeheim bzw. Hospiz*
Hohes Alter’
Depressiont*
Von Patient oder Angehdrigen nicht mehr gewtinscht!?

Gesundheitsversorgung
Keine pflegerische Betreuung erhoht die Wahrscheinlichkeit fir das Absetzen?
Geringer Kontakt zum Arzt®
Arztwechsel?
Budgetare Griinde?!3

tUmegaki et al., 2005; 2Frankfort et al., 2005; *Gardette et al., 2008; “Mansour et al., 2010; °Lee et al., 2007; °Gill et al., 2009;
"Pariente et al., 2010; 8Suh et al., 2005; *Gardette et al., 2010; *°Bohlken et al., 2015 und Haider et al., 2014; *Kroger et al.,
2010; ?Herrmann et al., 2010; **Haupt et al., 2004; **DiMatteo et al., 2000

4.6. Meinungen der Hausarzte

Aus einem eigenen Gefuhl heraus, durch kollegiale Gesprdche mit anderen
Hausarzten und auch auf Basis der Literatur bestand bei der Verfasserin dieser
Arbeit die Auffassung, dass Antidementiva bei den Arzten keinen hohen Stellenwert
haben. Daher wurden die Hausérzte hiernach explizit gefragt. Dass die generelle
Einstellung zu einer Medikamentengruppe das Verschreibungsverhalten beeinflusst,
ist leicht nachvollziehbar (Jeschke et al., 2011).

Die von den Arztinnen und Arzten dargelegten Einstellungen und Uberlegungen
werden - angelehnt an die Strukturierung im Ergebnisteil - im Weiteren detailliert
diskutiert.
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4.6.1. Stellenwert von Antidementiva in der Behandlung von
Demenzkranken

Die Mehrheit der Arzte (dreizehn von siebzehn) raumte den Antidementiva keinen bis
einen geringen Stellenwert in der Behandlung der Demenzerkrankung ein. Es wurde
nie ausschliel3lich ein Grund hierfir genannt, sondern mehrere Anmerkungen
gemacht, die weiter unten sortiert kommentiert werden.

Die wenigen Hausarzte, die den Antidementiva explizit eine Bedeutung zusprachen,
konnten — in drei von vier Fallen - positive Beispiele fur eine konkrete erfolgreiche
Behandlung benennen.

In der Literatur gibt es insgesamt zu diesem Thema nur wenige Arbeiten. Dass der
Glaube des Arztes an das verordnete Mittel Einfluss auf die beobachtete
Wirksamkeit hat, ist beschrieben (Jeschke et al., 2011). Melchinger und Machleidt
interpretierten die Ergebnisse einer Interviewstudie von 2005 dahingehend, dass
insgesamt die Hauséarzte wenig Glauben an die Wirksamkeit der Antidementiva
haben und die Wirkung von Antidementiva eher skeptisch beurteilen, dieses aber
intuitiv. (Melchinger und Machleidt 2005). 2007 nahm Melchinger dann erneut
Stellung zu den chronischen Versorgungsdefiziten bei Demenzkranken. Er kam zu
dem Schluss, dass durch Zweifel an der Wirksamkeit, gerade in der frihen
Erkrankungsphase, Arzte auf die Behandlung mit Antidementiva eher verzichteten.
Der ,Glaube® an die Wirksamkeit der Antidementiva sei gering und wurde durch eine
medikamentenkritische Berichterstattung in den Medien unterstitzt (Melchinger
2007).

Eine andere Studie kam zu einem anderen Ergebnis. Hausarzte in Niedersachsen
wurden 1993 und 2001 nach ihrer Bereitschaft zu und ihren Erwartungen an die
antidementive Behandlung in einem frihen Stadium der Alzheimerdemenz befragt.
Hier zeigte sich ein Anstieg der Bereitschaft Cholinesteraseinhibitoren zu geben und
man wertete die Ergebnisse dahingehend, dass der Glaube an einen Nutzen dieser
Substanzen uber die Jahre grofR3er geworden ist (Maeck 2008).

Melchinger interpretierte seine Ergebnisse noch ein Stick weiter, indem er
beschrieb, dass auch andere MalRnhahmen in der Demenzbehandlung von den
Hausarzten ausblieben, so dass insgesamt das Thema Demenz ausgeblendet
erscheint (Melchinger 2007). Ahnlich wird dies von Pentzek et al. 2005 formuliert.
Hier kamen die Autoren zu dem Schluss, dass die Demenzerkrankung bei Arzten in
gewisser Weise tabuisiert wird. Mégliche Grunde hierfir werden diskutiert. Auf Grund
von fehlender Therapie verunsichert die Diagnose und ist damit keine gute
Grundlage flr die Arzt-Patienten Beziehung (Kaduszkiewicz und van den Bussche
2005). Auch die Aufklarung ist angstbesetzt, da ohne Therapie der Arzt hilflos
erscheint und an Ansehen beim Patienten verliert (Pentzek et al., 2005).

Die Hausarzte, die den Antidementiva eine Bedeutung zusprachen, kommentierten
die angenommene Wirksamkeit. So wurde darauf hingewiesen, dass die Tatsache,
dass Antidementiva keine ,Wunderpille” (Interview Ha Nr. 4) seien, kommuniziert
werden musse. Damit sei von vornherein auch fir die Angehérigen klar, dass es um
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Besserungen von lediglich Teilbereichen ginge. Auch machten zwei von den vier
Hausarzten auf die notige Aufdosierung aufmerksam. Dass eine ineffektive
Dosierung mit einem Abbruch oder Wechsel der Therapie korreliert, ist beschrieben
(Gardette et al., 2008).

Ansonsten machten auch die Hausarzte, die den Antidementiva explizit eine
Bedeutung zusprachen, kritische Anmerkungen, die sich nicht von der Kritik der
anderen Hauséarzte dieser Arbeit unterschieden und im Folgenden mit besprochen
werden.

Diagnosestellung schwierig: In der vorliegenden Arbeit wurde dieses Argument
zweimal genannt. Einmal ging es um die Schwierigkeit des sicheren Nachweises
einer Demenz. Dies bestatigt ein Ergebnis einer Interviewstudie von Kaduszkiewicz
und van den Bussche (2005), dass unter anderem ein Hindernis auf dem Weg zur
frihen Diagnose der Demenz die unklaren diagnostischen Kriterien sind. Zu
Lebzeiten gibt es keinen sicheren Nachweis, sondern die Diagnostik soll erfolgen wie
in der Leitlinie beschrieben. Weiter besteht Unsicherheit, welches Kriterium fir einen
Behandlungsbeginn genommen werden soll und um die Begrifflichkeit Prademenz,
bzw. Mild Cognitive Impairment. Auch dieses ist in den Leitlinien formuliert und es
gibt ,keine Evidenz fur eine wirksame Pharmakotherapie zur Risikoreduktion des
Ubergangs von MCI zu einer Demenz“ (S3-Leitlinien DGPPN und DGN 2015) und
die medikamentdse Therapie ist laut Loy und Schneider auch nicht zu empfehlen
(Loy und Schneider 2006).

Fehlende Wirkung: Fehlende Wirkung wurde als Argument verhaltnismaRig haufig
angegeben (insgesamt acht Mal). Das Aufhalten einer Verschlechterung der Demenz
wird nicht als Wirkung interpretiert. Auch die Hauséarzte, die positive Beispiele einer
Wirkung berichten konnten und den Antidementiva einen Stellenwert gaben,
machten die Wirkung an beobachtbaren Veranderungen im Alltag oder fluhlbarer
Kognitionsverbesserung fest.

Hierzu haben sich Melchinger und Machleidt (2005) ge&ul3ert. Die Erwartung an eine
sichtbare Veranderung bei Medikamentengabe sei grol3 und ein Aufhalten der
Erkrankung wirde nicht als Erfolg wahrgenommen.

Messbarkeit schwierig: Genauso haufig (insgesamt acht Mal) wurde die
Messbarkeit der Wirkung kritisiert. Der Wunsch nach messbaren Parametern und
einfacher praxisnaher Bewertung ist grof3. Auch herrscht Verunsicherung, wer die
eventuellen Verdnderungen beobachten und registrieren soll und wie diese dem
Antidementivum  zugeordnet werden kénnen. Dass die Malinhahmen zur
Therapiekontrolle und die Definition von Therapieerfolgskriterien beim Einzelnen
nicht standardisiert sind, ist in der Leitlinie formuliert (S3-Leitlinie DGPPN und DGN
2015).

Auch kamen von den Hausarztinnen und Hausarzten Hinweise, dass die Kapazitaten
in Hausarztpraxen aus Zeitgrinden und wegen unvorhergesehener Anforderungen
zur Quantifizierung und Testung nicht vorhanden sind und auch nicht vergiitet
werden. Diese zeitliche Beschrankung in der Praxis und die aufwendige Testung als
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Problem, ist in der Literatur beschrieben (Pentzek et al., 2005; Melchinger und
Machleidt, 2005), so dass die Hausarzte eine Testinstrument meist nicht vorratig
haben (Melchinger und Machleidt 2005). Vermutlich ist davon auszugehen, dass hier
in den letzten Jahren eine Entwicklung stattgefunden hat, da z. B. im Rahmen des
Geriatrischen Assessments in den Hausarztpraxen eine kognitive Testung
zwischenzeitlich vorgeschrieben war.

Nicht Uberzeugende Studienlage: Zwei Hausarzten langte die Studienlage nicht.
Eine weitergehende Diskussion der Studienlage hatte den Interviewrahmen
allerdings Uberschritten, so dass hierzu keine naheren Angaben gemacht werden
kbnnen.

Zeitpunkt Absetzen unklar: Einmal wurde kritisiert, dass der Zeitpunkt des
Absetzens unklar ist.

Hier ist ebenfalls in den Leitlinien schon diskutiert, dass die Dauer der Behandlung
nicht standardisiert festgelegt ist. Auch Haupt beschreibt, dass es keine
evidenzbasierten Kriterien fir Substanzwechsel und Abbruch gibt (Haupt 2010) und
Herrmann et al. fordern, dass wir Kriterien brauchen, wann nach langer Gabe
Antidementiva abzusetzen sind (Herrmann et al., 2011).

Andere MalBRnahmen wichtiger: Dreimal wurde darauf hingewiesen, dass andere
Dinge bei einer Demenzerkrankung wichtiger seien als die Versorgung mit
Antidementiva, insbesondere da es sich haufig um multimorbide Patientinnen und
Patienten handelt mit sowieso schon zahlreichen Medikamenten. Es wurde das
Kimmern um die hausliche Versorgung, soziale Faktoren allgemein und durch den
aktuellen Fall getriggert die Gewahrleistung der Medikamentengabe durch einen
Pflegedienst mit Kostenlibernahme seitens der Krankenkasse erwahnt.

Es bedarf keiner Diskussion, dass die genannten Punkte wichtig sind. Auch in der
Leitlinie wird vom ,Gesamtkontext“ gesprochen.

Kosten der Antidementiva: Haufiger (sechs Mal) pragte dieser Punkt die Meinung
Uber Antidementiva. Dieses Argument wurde grundsatzlich nur in Zusammenschau
mit dem geringen Nutzen oder der nicht fassbaren Wirkung angefuhrt, am ehesten
im Sinne einer Nutzen/Kosten-Abwéagung. Die Angst vor den Kosten und die Sorge
um Regressforderungen werden von mehreren Autoren beschrieben (Bussche et al.,
2011a; Pentzek et al., 2005; Melchinger und Machleidt, 2005). Keiner der befragten
Hausarzte hatte tatsadchlich wegen Antidementiva einen Regress erlebt oder kannte
einen solchen Kollegen. Dies beschreiben auch van den Bussche et al. (2011a) und
Melchinger (2007).

Es scheint, dass das Thema Kosten in der (akademischen) Diskussion um
Antidementiva als wichtiger betrachtete wird als in der Realitdt vorhanden. Vielleicht
ist dies auch Ausdruck der Verwirrung um die Kosten generell. So merkt Melchinger
(2007) an, dass es unsinnig sei, dass die Therapiekosten zu Lasten der
Krankenkasse gehen, die hinausgeschobene Pflegebedirftigkeit dagegen
Einsparungen der Pflegekasse brachte. Knapp et al. (2012) bewerten nach Sichtung
der Literatur zur  Fragestellung Kosteneffizienz  von  verschiedenen
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Demenzbehandlungen die pharmakologische Behandlung als insgesamt
kosteneinsparend.

Eventuell ist die Erwahnung der Kosten auch ein Hinweis darauf, dass trotz Generika
nach wie vor die Preise der Originale die Wahrnehmung der Kosten pragen.

Kritische Einstellung zur Pharmaindustrie: Dies spielte bei finf Hausarzten eine
Rolle. Die benutzten Begrifflichkeiten wie ,Moneymaker®, ,Riesenmarkt®,
.gigantisches Geschaft, von der Pharmafirma ,gehyped“ enthalten sicherlich eine
Wertung der Pharmazeutischen Industrie und deren Arbeitsweise der Vermarktung.
Es wurde angeflhrt, dass Studien aus diesem Grund skeptisch zu betrachten seien,
dass der Nutzen der Antidementiva sich auf das Geld verdienen fir die
Pharmaindustrie reduziere und dass das Geschaft darin bestinde, dass wir alle nicht
wurden alter werden wollen und Antidementiva vom Prinzip her bis zum Lebensende
gegeben werden sollten. Bei Angehorigen wirden falsche Hoffnungen der
Behandelbarkeit geweckt. Dass die Aussagen der pharmazeutischen Industrie
hinsichtlich der Wirkung eher als euphemistische Werbebotschaften wahrgenommen
werden, ist beschrieben (Melchinger und Machleidt 2005).

Der Hinweis, dass ein gut wirksames Mittel eigentlich keiner Bewerbung bedarf,
sondern sich das unter Kollegen ziigig rumsprechen wirde, ist interessant.

Angst vor dem Alter: Zweimal wurde darauf hingewiesen, dass durch unsere
Einstellung zum Abbau von kognitiven Fahigkeiten im Alter, generell die
Aufmerksamkeit fur Produkte, die hier ansetzen, stiege. Durch die diskutierte
Moglichkeit, hier auch frihzeitig zu testen, wirden Erwartungen in der Bevdlkerung
geschart.

Auch hierzu aufert sich lediglich Melchinger (2007). Die Symptome wuirden eher
dem Alter zugeschrieben und damit von den Hausarzten als nicht behandelbar
gewertet. Die durch die Leitlinie vorgegebenen Unterscheidungskriterien scheinen
nicht bekannt zu sein oder nicht wahrgenommen zu werden.

Verschreibungsdruck und indikationsgerechte Verordnung: Zwei Hauséarzte
fuhlten sich verpflichtet, die Demenz pharmakologisch zu therapieren. Ein anderer
lie3 sich bewusst nicht treiben, sondern liel3 sich lediglich durch die genaue
Indikation leiten.

Der Treiber war einmal die begonnene Verschreibung in der Geriatrie. Hierzu passt,
dass ein anderer Hausarzt (Interview Ha Nr. 1) berichtete, dass er als beschaftigter
Arzt in der Geriatrie, eine bessere Meinung von Antidementiva hatte als jetzt als
niedergelassener Hausarzt. Dies ist vielleicht ein Hinweis darauf, dass nicht die
Indikation, sondern der Verlauf die Meinung der Arzte zu Antidementiva pragt. Das
andere Mal war der Treiber der Wunsch nach Antidementiva von Angehorigen. Die
Herausforderungen der Dreiecksbeziehung Arzt-Patient-Angehériger sind in der
Literatur beschrieben (Pentzek et al., 2005).

Zu geringes eigenes Fachwissen: Drei Mal wurde das eigene Fachwissen flr
bestimmte Beurteilungen als zu gering eingestuft. Vielleicht unterstreichen diese
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Aussagen alle in dieser Arbeit genannten Schwierigkeiten, so dass die Diagnostik
und die Behandlung der Demenz bewusst den Neurologen tberlassen werden.

Melchinger und Machleidt interpretieren ihre Interviewstudie 2005 dahingehend, dass
Hausarzte in der Behandlung der Demenz ein geringer fundiertes Fachwissen haben
als die Gruppe der betreuenden Neurologen (Melchinger und Machleidt, 2005).
Vielleicht zeigt diese vor Jahren getroffene Aussage aber auch nur, dass zumindest
2005 die pharmakologische Behandlung der Demenz viel in den Handen der
Neurologen war. Zumindest bei den fir diese Arbeit interviewten Fallen war der
Hausarzt meistens in die Behandlung involviert. Unterstiitzen kann man sicherlich die
Forderung nach praxiserprobten Leitlinien (Melchinger und Machleidt 2005). Hier ist
die DEGAM zu erwahnen, die sich deutlich kirzer und fur Hausarzte klarer fasst als
die DGPPN/DGN (Demenz Leitlinie Nr. 12 der DEGAM 2008).
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Tabelle 14: In der Literatur und der vorliegenden Studie beschriebene
Aspekte, die die Meinung der Hauséarzte iber Antidementiva pragen

Demenzspezifisch:
Thema Demenz scheint tabuisiert!
Diagnostischen Kriterien unklar’
Angst vor dem Alter, so dass normale Alterserscheinungen maglichst
medikamentds behandelt werden sollen
Symptome werden eher dem Alter zugeschrieben?
Nicht-medikamentdse Malinahmen wichtiger

Antidementivaspezifisch:
Der Glaube an die Wirksamkeit ist gering®2
- die Beurteilung der Wirksamkeit erfolgt eher intuitiv?
- dies hat Einfluss auf die beobachtete Wirksamkeit*
Fehlende beobachtbare Wirkung
Erwartete Wirkung: ,Verbesserte Kognition“?
,Keine Verschlechterung“ wird nicht als Erfolg wahrgenommen?
Messbarkeit der Wirkung schwierig
Angst vor mit der Medikation verbundenem Aufwand
- Keine kognitive Testung vorratig?
- kognitive Testungen als zu aufwendig empfunden?3
Zeitpunkt des Absetzens der Medikation unklar®
Nicht Gberzeugende Studienlage
Sorge vor Kosten?36
Verschreibungsdruck und indikationsgerechte Verordnung
Schwierige Konstellation Arzt-Patient-Angehdorige®

Anderes:
Kritische Einstellung gegentiber der Pharmaindustrie
- Nutzen (leichtere Alltagsgestaltung, Entlastung der Angehdérigen und
Aufschiebung der Pflegebedurftigkeit) werden als euphemistische
Werbebotschaften gewertet.?
Zu geringes eigenes Fachwissen
Hausarzte haben weniger demenzspezifisches Fachwissen als Neurologen?

Melchinger 2007; 2Melchinger und Machleidt, 2005; *Pentzek et al., 2005; “Jeschke et al., 2011; *Haupt 2010; *Bussche et al.,
2011a; "Kaduszkiewicz und Bussche 2005
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4.6.2. Profitierende Patientengruppe
Haufig wurde hier leitliniengetreu das Frihstadium der Demenz genannt.

Zwei Mal erfolgte die Nennung, dass jungere Patienten am ehesten von einer
medikamentdsen Behandlung profitieren. Dieser Punkt lasst sich wahrscheinlich am
ehesten im Kontext mit Frihstadium werten.

Ofter kam das Argument, dass gut betreute Patienten, egal ob zu Hause oder im
Heim profitierten. Ob hauslich oder im Heim versorgte Patienten, bei denen die
Medikamenteneinnahme gewahrleistet ist, am meisten profitieren, ist unklar.

Zwei der eher positiv zu Antidementiva eingestellten Arzte gingen auch auf die
Diagnose ein, fur die Antidementiva am ehesten geeignet seien. Ein Arzt war der
Auffassung, dass die genaue Diagnose keine Rolle spielt, ein anderer sah vor allem
die Patienten mit vaskularer Demenz als potentielle Profiteure von Antidementiva.
SchlieRlich merkte einer der Arzte an (Interview Ha Nr. 20), dass die Gabe von
Antidementiva hauptséachlich die Angehoérigen beruhigen wirde und diese eine
veranderte Einstellung zu dem dementen Patienten bekamen, wovon alle Beteiligten
profitieren kénnten.

Betrachtet man die Zulassungen, stellt man fest, dass keines der Medikamente flr
die vaskulare Demenz zugelassen ist, auch nicht fur die gemischte Form. In den S3-
Leitlinien der DGPPN/DGN werden Off-Label-Empfehlungen sowohl fur die vaskulare
als auch fur die gemischte Form der Demenz gemacht. Diese Empfehlungen sind
zahlreich. Basierend auf diesen Unklarheiten entwickeln Hauséarzte offenbar ganz
eigene Konzepte, fur welche Patientengruppen die Antidementiva indiziert bzw.
geeignet sind.

4.7. AuRerungen der interviewten Patientinnen und Patienten

Dass der Informationsgehalt der Patienteninterviews insgesamt sehr sparlich sein
wirde, war vorauszusehen.

4.8. Starken und Schwachen der Studie

Der methodische Ansatz dieser Studie, das Absetzen von Antidementiva aus
Patienten- und Angehdrigenperspektive sowie aus der Perspektive der Hausérzte zu
analysieren, verspricht einen Mehrwert im Sinne des Aufdeckens von
unterschiedlichen Perspektiven auf einen definierten Prozess. Im Ergebnis hat
dieses Vorgehen zwar unterschiedliche Auffassungen tber den Absetzvorgang beim
einzelnen Patienten offengelegt, was jedoch nicht weiter verwunderte, weil
Kommunikation tber den Absetzvorgang haufig nicht stattgefunden hatte. Daher
wurden die unterschiedlichen Auffassungen tber den Absetzvorgang bei einzelnen
Patienten nicht weiter analysiert. Die Interviews mit den Patientinnen und Patienten
brachten keinerlei neue Erkenntnisse, weil diese sich aufgrund ihrer Erkrankung nicht
erinnern konnten.

Es handelt sich bei der vorliegenden Arbeit um eine qualitative Studie mit geringer
Fallzahl. Die Starke besteht darin, dass nur so das Sammeln der vielfaltigen Aspekte
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des Problems mdéglich ist. In den oben ausgefiihrten Betrachtungen zeigt sich, dass
die genutzte Stichprobe in vielen Punkten (verwendete Antidementiva,
Einnahmedauer, Diagnosen, Erst- und Folgeverordnungen, Merkmalskombinationen)
im Sinne der Studie aulRerordentlich heterogen ist.

4.9. Schlussfolgerung

Dies ist die erste qualitative Studie fur Deutschland, welche das Absetzen von
Antidementiva untersucht hat. Die Grunde fur das Absetzten sind erwartungsgemar
vielfaltig. Erlebte und erwartete Nebenwirkungen, erlebte und erwartete
Wirkungslosigkeit der Antidementiva, Unklarheit Uber die Diagnose und
dementsprechend Unsicherheit beziglich der korrekten Indikation sowie
Multimorbiditdt und Polypharmazie spielen als Absetzgrinde eine grof3e Rolle.
Patientinnen und Patienten mit diesen Absetzgrinden wirden in Studien, die
lediglich prufen, ob alle Menschen mit Demenz ein Antidementivum erhalten, als
Lunterversorgt® gelten. Im Sinne einer realistischen Beschreibung der
medikamentésen Versorgung von Menschen mit Demenz ware der nachste
Forschungsschritt eine quantitative Analyse der Pravalenzen der einzelnen Grinde
fur ein Absetzen bzw. Nicht-Ansetzen der Antidementiva.

Bei den Absetzwegen fallt auf, dass das Absetzen vielfach nicht kommuniziert wurde.
Auch wenn als Begriindung fiir Nicht-Kommunikation zwischen Arzten und Patienten
(bzw. deren Angehdrigen) haufig Zeitmangel aufgefuhrt wird — und nachvollziehbar
ist — sollten dennoch MalRRnahmen ergriffen werden, um die Kommunikation zu
verbessern. Der mit dem E-Health-Gesetz eingeflihrte Medikationsplan kénnte ein
Mittel sein, um die Kommunikation Uber Medikamente zu intensivieren. Wichtig
scheinen aber auch MalRnahmen auf organisatorischer Ebene, die nicht originar
arztliche Aufgaben auf andere Berufsgruppen (zuriick)verteilen, damit sich Arztinnen
und Arzte intensiver ihren Patientinnen und Patienten widmen kénnen.

Bei den Antidementiva zeigt sich nach wie vor eine Skepsis (nicht nur) der Hausarzte
bezlglich ihrer Wirkung in Relation zu Kosten, (potenziellen) Nebenwirkungen und
Interaktionen mit anderen Medikamenten und Erkrankungen. Diese Skepsis basiert
auf der klinisch nicht Gberzeugenden Wirksamkeit dieser Medikamentengruppe,
weshalb sie nicht nur abgesetzt, sondern haufig gar nicht erst angesetzt werden. Hier
ware zu untersuchen, ob mehr Aufklarung zu allen genannten Punkten wie dem
Behandlungsbeginn, der Abgrenzung zum normalen Alterungsprozess, der zu
erwartenden Wirkung, standardisierten Verlaufskontrollen und Hinweisen zum
Zeitpunkt des Absetzens die skeptische Meinung der Hausarzte nachhaltig andern
kénnten und ob das Einfluss hatte auf die Haufigkeit der Verordnung und des
Absetzens. Weiter scheint eine deutlichere Darstellung der vorhandenen Studien zu
Antidementiva und deren Aussagewert sowie klarere Aussagen zu den Kosten von
Noten. Hier konnte die DEGAM eine grof3e Rolle spielen, die insgesamt ihre
Leitlinien enger an den Bedurfnissen der Hausarzte formuliert.

Weiterhin bedarf es Studien, die die Auswirkungen des Absetzens des
Antidementivum untersuchen, d.h. ob und ggf. wie sich der Zustand des
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Demenzerkrankten andert. So berichteten Familienangehérige in einer Studie von
Shega et al. (2009) Uber Verschlechterungen des Zustandes, als das
Antidementivum bei fortgeschrittener Demenz abgesetzt wurde.

Mehr Aufklarung wird hochstwahrscheinlich keine grundlegenden Verdnderungen
des Einsatzes der Antidementiva bewirken. Arzte und Patienten warten auf
Medikamente, die deutliche und sichtbare Verbesserungen der Situation der
Patienten bewirken. Neue, Uberzeugend wirksame Medikamente sind nicht in Sicht.
Hier ist nach wie vor die Grundlagenforschung gefragt, neue therapeutische
Konzepte und Wirkstoffe zu entwickeln.

87



5. Zusammenfassung

Aus der Literatur ist bekannt, dass die Versorgung mit Antidementiva bei
Demenzerkrankten spéarlich ausféllt. Dies setzt sich zusammen aus einer gering
angesetzten Rate von Verordnungen bei der Diagnosestellung und dem oft ziigigen
Absetzen bei bestehender Medikation. Unser Forschungsinteresse galt dem zweiten
Anteil dieser Aussage. Konkrete Fragen waren dabei: Wer sind die Akteure des
Absetzens und aus welchen Grunden wird abgesetzt. Daftir wurden im Rahmen
einer qualitativen Interviewstudie Patienten ausgesucht, die wahrend eines
stationaren Aufenthaltes mit einem Antidementivum versorgt worden waren und bei
denen dieses im ambulanten Verlauf wieder abgesetzt wurde. Als mogliche Akteure
fur das Absetzen wurden die Patienten, die Angehdrigen und die Hausarzte
interviewt.

Am haufigsten initilerte der behandelnde Hausarzt das Absetzen. Die Angehdrigen
waren als alleinige Initiatoren und als in den Absetzprozess Involvierte eine deutlich
wahrnehmbare Gruppe. Am dritthaufigsten war eine Konstellation, bei der kein
bewusster Initiator ausgemacht werden konnte, gefolgt vom Neurologen als Initiator.
Der Patient selbst war nur einmal als Akteur in das Absetzen aktiv involviert.

Die Beteiligten gaben meist mehr als einen Absetzgrund an. Nebenwirkungen und
Wirkungslosigkeit waren die am haufigsten angegeben Griinde. Diese wurden oft
auch nur als Befiirchtung oder Sorge angegeben. Nicht immer folgten die ambulant
behandelnden Arzte (Hausarzte und Neurologen) und manchmal auch die
Angehorigen der gestellten Demenzdiagnose der Klinik und das Antidementivum
wurde wegen falscher Indikation wieder abgesetzt. In mehreren Féllen wurde die
Medikation von keinem Beteiligten bewusst abgesetzt. Hier handelte es sich
entweder um Ubertragungsprobleme der Medikation bei Ubergang in ein
Krankenhaus oder Pflegeheim, einmal um ein Missverstandnis zwischen Hausarzt
und Angehdrigen und einmal wurde die Medikation komplett ohne nachvollziehbares
Ereignis beendet. Weitere genannten Griunde fir das Absetzen waren
Einzelnennungen: Pflasterhandhabung schwierig fir den Angehérigen, Verordnung
des Antidementivum als Botschaft im Entlassungsbrief, die beim Hausarzt nicht
ankam, Verlegung des Patienten in ein Pflegeheim, kein Vertrauen des Patienten zur
Demenzabteilung, in der das Medikament angesetzt worden war,
Verordnungsrichtlinien, die laut Hausarzt als nicht einhaltbar bewertet wurden und
soziale Begleitumstande des Patienten, die vom Hausarzt als zu schlecht bewertet
wurden.

Dreiviertel der interviewten Hausarzte gaben den Stellenwert der Antidementiva in
einer Demenzbehandlung als eher gering an. Der Unterschied zu den Hausarzten,
die den Antidementiva durchaus einen Stellenwert in der Behandlung gewahrten,
war, dass diese positive Beispiele fur Wirkungen nennen konnten und sich eher
bewusst waren, dass die Wirkung der Antidementiva nur eingeschrankt sei.

Auch hier pragte nicht ein Punkt die Meinungsbildung, sondern es wurden immer
mehrere angegeben.
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Am haufigsten pragte allerdings die Wirkungslosigkeit im Sinne einer fehlenden
Verbesserung der Kognition und eines positiven Einflusses auf die Bewaltigung des
Alltags die Meinung der Hauséarzte. Das Aufhalten der Demenzprogredienz reicht
den meisten Hausarzten als Wirkung nicht. Weitere Kritikpunkte waren die
schwierige Messbarkeit des Verlaufes, der ndtige Aufwand hierfir und der unklare
Zeitpunkt des Absetzens sowie Unsicherheiten beziglich der indikationsgerechten
Verordnung.

Die Arzneikosten wurden ofter genannt, allerdings immer im Zusammenhang mit
fehlender Wirkung. Die Studienlage zur Wirkung der Antidementiva wurde
angezweifelt und die Pharmaindustrie als Treiber fur die Vermarktung der
Antidementiva kritisiert. Ofter wurde das eigene Fachwissen zu Antidementiva als zu
gering eingestuft, und ein Kollege formulierte einen gefiihlten Verschreibungsdruck
von Seiten der Klinik (Geriatrie).

Da der Hausarzt beim Absetzen eine zentrale Rolle zu spielen scheint und seine
Meinung zu Antidementiva im grof3en Stile von Schwierigkeiten in der Handhabung
der Antidementiva gepragt ist, scheinen einfachere, klarere Aussagen zu
Behandlungsbeginn, Wirkungserwartungen und Verlaufskontrollen von Noéten. Ob
und ggf. wie sich das Absetzen der Antidementiva auf den Patienten auswirkt sollte
in grof3en, randomisierten, kontrollierten Studien untersucht werden. Auch ist
weiterhin die Grundlagenforschung gefragt, neue therapeutische Konzepte und
Wirkstoffe zu entwickeln, die deutliche und sichtbare Verbesserungen der Situation
der Patienten bewirken.
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6. Summary

It is well established in literature that the supply of anti-dementia medication is rarely
given. This circumstance results out of low rate of drug administration by the time of
diagnosis and the early withdrawal of the existing anti-dementia medication. Our
research interest concerned the second part of the claim. Specific questions were:
Who are the actors of settling the anti-dementia medication and for which reasons. In
a qualitative interview study, patients were selected, who had been supplied with an
anti-dementia drug during a hospital stay, which was canceled in the outpatient
history. Possible actors for discontinuation, patients, relatives and the general
practitioners were interviewed.

Although in most cases the responsible general practitioner established the
discontinuation of the medication, also the relatives of the patient established the
withdrawal on their own or had a huge influence on the withdrawal. In the third most
common case of withdrawal no initiator was to be determined. Sometimes the
neurologist initiated the discontinuation of the medication. Only in one case the
patient was involved in the withdrawal on his own.

Often the involved persons mentioned more than one reason for the withdrawal.
Adverse drug effects and ineffectiveness were most frequently mentioned as reasons
for discontinuation, often just mentioned as fear or concern. The responsible doctors,
who treated the patient on an outpatient basis, and the relatives not always followed
the demand of the diagnosis of dementia and in the following the anti-dementia
medication had been discontinued due to false indication. In several cases the
discontinuation was not knowingly introduced by any persons involved. In this case it
is possible that transfer problems occurred due to a change of treatment locations. In
one case a misunderstanding between the general practitioner and the relatives
resulted in the discontinuation of the medication. In another case the reason for the
withdrawal could not be determined. Other cited reasons for discontinuation were
only mentioned once: Problems in handling of plasters by relatives; the drug
administration recommended in the dismissal report, which not had been registered
by the general practitioner; the patients moving to a nursing home; no trust in the
dementia department, which ordered the anti-dementia medication; prescription
guidelines, which were evaluated to be unachievable by the general practitioner; and
by the general practitioner poor-marked social circumstances of the patient.

Three out of four general practitioners rated the importance of anti-dementia
medication in dementia treatment as rather low. In contrast, doctors, who rated the
importance of anti-dementia medication as high, could mention positive examples
and were rather aware of the limited effect of anti-dementia medication.

In all cases, more than one reason formed the opinion of the general practitioners.

In most cases, the doctor’s opinion resulted out of the ineffectiveness of the
medication, showing in a lack of improvement of the cognition or positive influence on
the everyday life of the patient. Often the interception of the dementia-progression
doesn’t satisfy the doctors enough to accept the effect of the medication. Further, the
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difficult measurability of the development, the effort required and the unclear time of
withdrawal and uncertainties regarding the indication-appropriate treatment were
criticized.

Often the high cost of medicaments was mentioned but always in regard to the
ineffectiveness. Furthermore, the doctors doubt the validity of available studies
regarding anti-dementia medication and criticized the marketing of medication by the
pharmaceutical industries. Some doctors admitted to having too little expertise about
anti-dementia medication. One doctor mentioned, that he experienced a certain
pressure to prescribe an anti-dementia medication by the geriatric clinic.

Due to the central role of the general practitioner in the decision to discontinue the
medication of anti-dementia drugs and the significant influence by the difficulties in
handling anti-dementia medication on the pracititioner’s opinion, simple and clear
statements for the beginning of the treatment, expectations of effect and progress
monitoring seem necessary. The impact of the discontinuation of the medication on
the patients should be researched in big, randomised and controlled studies. In
addition, basic research is necessary as well to develop new therapeutic concepts
and ingredients to significantly improve the situation of patients.
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Anhang D: Einverstandniserklarung Sonstige

Wissanschaftliche Untersuchung

varum und auf wessen Initiative werden Antidementiva in der
nachstationdren ambulanten Behandlung ven Patienten mit
Camenz abgesatzt?™
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Idsnlilikalons=maiunala (£ H. | aile des Seburlsdalums) durch < B sine
mehretellige Ruchstaben oder Fahlenkombination, auch Code genannt, ersetrt,
urm die Idanlilicisnang Ihesr Parson gussoschlisi@en oder wasanllizh Lo
eranhwarsn

Zuganyg cu dem JSchidzses”, der eine parzinlichs Zuordrung der Calan 2o 1hrsn
erméaglicht, hat neken der Studienleitenn Frauw PD Dr. med. Hanna kaduszkiswicz
rur noch die Projakbniaessilanin Frao Mana Thorsan-Hallmear,

Dz Auswertung und Mutzung der Daten durch die Stadienleterin und ihre
Mlilearbzierin oriclgl in pseodonymision o [ orn., Line Weoeilsmgabo der erbobonen
Maten im Rahmen der Stadie edelgt nur in anaymisiertsr Form. Gleiches qilt fir
di: Wondllonlichung dor Slodicio gobnisso.

Sie haben da=s Recht, aber dig win Ihnen erhobenen pereonenberogensn Daten
Auskunll o varlangsn vnd Ober moaglicherssise anlallands parsoneanbasogens
Frgebnisse der Studie gof. informiert 7u werden.

LDlieses S lodie isl durch dis cusléEndige Elhik-Bommission baralan weorden, Der
FurtAndinen | andeshehtirde kann nigf Finrichtnahme in die Studiennnerlagen
pewE bl wedern.

Sobald der Ferschungsaweck 23 zuldsst, wind der Schilissel gel3scht und die
crhicenen Dalen dennil anoonymisic 1.

I Falle des Widerrufz des Finverstandnisses werden dis bereita erhobenen
Dalen anorymision? und in dicser | omm weilor genulel Lin Widanul boreils
ananymisierter Daten ist nicht moglich.

Natenschutzpassus der Fhik-Kommission des Hamburger Aretekammer in der
“orsion US04 20711

Iamie cesisor Iroraestor (n Lriekbuchsiahsn) it liature und Lnksesehr it deoserer
InbsrdiAnctan

Fzemie sea aufklarsrcen srzlesder aufklaren:den Sk, Dature und Linterachr Tt des

By zlin [ o Couskhbocl islalen] Aulklarerdern Syolee f der

aufklarcrden Arzdin

1 Faolelany s =t das Lraptren des Marmcns L anclcrer
IZentnkationamerkmale durch fin Aennrechen 7U cem Zeeck. die Beatiimmung
chees Docrallenen desiaeschbiebar celen seessenlliche Ao cescheeeson {§ 5 Als fa
BOSGEL

4 Ancnymigieren ist das VWerandern personenbezogensr Daten derart, deze die

Finzclangahar ko persanilcie: adar sachichn Womdinisse niehb mahre acler oor
i, cinezrn o arvecthalleisrnaiio mefboen Sufeand an Zoil, Beslen ard Arbcitskran cinee
osetimmitan cder bestimmbarsn natodichen Mergen zugeordnet wenden kbnnen {§ 3
Abvsile & AMGEGE)
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Anhang E: Interviewleitfaden Patient, Angehorige

Promotion, Version 2 Mana Thorsen-Hallmer

Interviewleitfaden fur Angehodrigen (bzw. Befreuver bzw. Patienten)
- je nach Adressat miissen die Fragen formal angepasst werden -

Als HerrfFrau ........ am ......... aus dem Krankenhaus entlassen wurde, hat erfsie
das Medikament ... . noch eingenommen. Seit dem .. __ tut erfsie das
nicht mehr.

1.) Konnen Sie mir iiber die Griinde fiir das Absetzen etwas erzihlen?

Wenn ,keine Ahnung*“:
Wer kann am besten Ober die Grinde berichten?
Welche Arzte und anderen Personen sind in die Behandlung involviert?

Wenn ,nicht wirksam®:

Was an Wirkung hatten Sie erwartet?

Welche Wirkung haben Sie beobachtet? (In Bezug auf Kognition,
Alltagstauglichkeit?)

Wurde die Wirkung des Medikamentes im Verauf untersucht? Mit Hilfe von Tests
oder indem Sie befragt wurden?

Wurde erwogen, eine andere Dosierung auszuprobieren oder das Medikament
Zu wechseln?

Wenn wegen ,Nebenwirkungen®:

Welche NW sind aufgetreten und welche davon waren so schlimm, dass das
Medikament abgesetzt wurde?

Wem sind die NW aufgefallen?

Hatte der Arzt nach Nebenwirkungen gefragt?

Wenn wegen ,,Unvertraglichkeit mit anderen Medikamenten®:
Welche Probleme sind aufgetreten?
Wem sind die Probleme zuerst aufgefallen?

2.) Haben Sie die aufgetretenen Probleme mit irgendjemandem besprochen?

3.) Wer hat Ihrer Meinung nach letztendlich entschieden, dass Herr! Frau
........... das Medikament nicht weiter nehmen soll?

4.) Wissen Sie wozu und weshalb HerriFrau ............ das Medikament erhalten
hatte?

5.) Gibt es aus lhrer Sicht noch irgendetwas zu erganzen, was bisher nicht zur
Sprache gekommen ist?

Herzlichen Dank fiir das Gesprach und lhre Bereitschaft, an der Studie
teilzunehmen.
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Anhang F: Interviewleitfaden Hausarzt

Promotion Mana Thorsen-Halimer

Interviewleitfaden fiir Hausarzt/Hausirztin

Als HerrfFrau _._____ am ... aus dem Krankenhaus entlassen wurde, hat erfsie
das Medikament ... . noch eingenommen.

1.) Welche Erfahrungen haben Sie mit dem Medikament gemacht?

1a.) Hat irgendein Arzt bzw. eine Arztin aus der Klinik mit Ihnen iiber dieses
Medikament gesprochen?

Seftdem ............ nimmt erfsie das nicht mehr.
2.) Konnen Sie mir iiber die Griinde fiir das Absetzen etwas erzihlen?

Wenn ,keine Ahnung® (wird wahrscheinlich nicht vorkommen):
Wer kann am besten Ober die Grinde berichten?
Welche anderen Arzte und Personen sind in die Behandlung involviert?

Wenn ,nicht wirksam®:

Was an Wirkung hatten Sie erwartet?

Welche Wirkung haben Sie beobachtet? (In Bezug auf Kognition,
Alltagstauglichkeit?)

Wurde die Wirkung des Medikamentes im Verauf untersucht? Mit Hilfe von Tests
oder Befragungen der Angehdrigen oder anderer? Von wem wurde die
Wirkung untersucht?

Wurde erwogen, eine andere Dosierung auszuprobieren oder das Medikament
7u wechsein? Wenn ja, wer hat das erwogen?

Wenn wegen ,Nebenwirkungen®:

Welche NW sind aufgetreten und welche davon waren ausschiaggebend, dass
das Medikament abgesetzt wurde?

Wem sind die NW aufgefallen?

Wurde erwogen, eine andere Dosierung auszuprobieren oder das Medikament
zu wechseln?

Wenn wegen ,Unvertraglichkeit mit anderen Medikamenten®:

Welche Probleme sind aufgetreten?

Wurde erwogen, eine andere Dosierung auszuprobieren oder das Medikament
7u wechseln?

Wenn wegen negativer ,, Kosten/Nuizen-Bilanz*“:
Haben Sie wegen der Cholinesterasehemmer Regress selbst erlebt oder bei
Kollegen mithekommen?

3.) Haben Sie die aufgetretenen Probleme mit irgendjemandem besprochen?
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Promiotion Mana Thorsen-Halimer

Ja.JHaben Sie mit dem Patienten mal iber dieses Medikament gesprochen?

Jb.JHaben Sie mit den Angehdrigen mal iiber dieses Medikament gesprochen?

4.) Wer hat letztendlich entschieden, dass Herr/ Frau ........... das Medikament
nicht weiter nehmen soll?

h.) Was ist grundsdtzlich lhre personliche Meinung zuwr Wirkung der
Antidementiva?

6.) Gibt es aus lhrer Sicht oder aus lhrer Erfahrung eine Patientengruppe, die
am ehesten von der Einnahme eines Antidementivas profitiert?
Stichworte: Geschlecht, Alter, Versorgung, Status, Intelligenz?

7.) Welchen Stellenwert haben Antidementiva lhrer Meinung/Erfahrung nach in
einer Demenzbehandlung?

8.) Wie verfahren Sie grundsatzlich in der Behandlung lhrer Patienten mit
Demenz?

9.) Nutzen Sie zur Behandlung Demenzkranker Leitlinien? Und wenn ja,
welche?

10.) Gibt es aus Ihrer Sicht noch irgendetwas zu ergdnzen, was bisher nicht zur
Sprache gekommen ist?

Herzlichen Dank fiir das Gesprach und lhre Bereitschaft, an der Studie teilzunehmen.
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