Aus dem Institut fur Allgemeinmedizin
der Medizinischen Fakultat
der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg

Hausarztliche Perspektiven auf Umgang und Versorgung von Patienten
mit Demenzsymptomen im landlichen Raum

Dissertation

zur Erlangung des Doktorgrades
Dr. med.
(doctor medicinae)
an der Medizinischen Fakultat der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg

vorgelegt von Julia Cheyre
aus Quedlinburg
Magdeburg 2022



Dokumentationsblatt

Bibliographische Beschreibung
Cheyre, Julia:
Hausarztliche Perspektiven auf Umgang und Versorgung von Patienten mit Demenzsymptomen im

landlichen Raum - 2022. -, 122 Blatt, 2 Abb., 8 Tab., 6 Anl.

Kurzreferat:

Ziel: Es soll erforscht werden, wie Hausérzte in einer landlichen Region Demenzsymptome ihrer Patienten
erkennen, auf welche Ressourcen sie dabei zugreifen, ob sie Screeningverfahren auf Demenz einsetzen, wie
sie die Therapie gestalten und wie sich die Versorgungssituation von Demenzpatienten darstellt. Speziell
von Interesse ist dabei, wie sie gegenliber der Friherkennung von Demenzsymptomen eingestellt sind.
Methodik: Um die hausarztliche Sicht auf die Entdeckung und Behandlung einer Demenz zu erforschen,
erfolgte nach einer systematischen Literaturrecherche die Erstellung eines Interview-Leitfadens. Auf dessen
Grundlage wurden neun Interviews mit Hausarzten durchgefiihrt, die mit dem Diktiergerat aufgenommen,
transkribiert und mit der qualitativen Inhhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet wurden.

Ergebnisse: Unter den Hausdrzten besteht eine mangelnde Akzeptanz und Anwendung von den aktuell
vorgeschlagenen Tests zur Friherkennung einer Demenz. Es sind grofRe Unterschiede bei der
Behandlungsqualitdt von Demenzpatienten zu verzeichnen. Ein wichtiger Einflussfaktor auf die Einstellung
und das Engagement der Hausarzte ist der Ausbildungsstand bzw. das Weiterbildungsinteresse im
geriatrischen Bereich, hervorgehend aus der Einschatzung des Stellenwerts von Demenzpatienten in der
eigenen Praxis und dem eigenen Rollenverstandnis. Die Versorgung von Demenzpatienten in der landlichen
Region Sachsen-Anhalts stellt sich noch als inaddquat dar. Demenzpatienten wird oft nicht die notige
Aufmerksambkeit und speziellen Betreuung zuteil, die sie bendtigen.

Schlussfolgerung: Eine konkrete Forderung der Vernetzung von Hausdrzten untereinander sowie mit
anderen Spezialisten, Fortbildungsangebote zur Hinterfragung hausarztlicher Handlungsweisen und
Rollenbilder und Implementierung von Demenzberatungsstellen sind konkrete Moglichkeiten, um die

Versorgung von Demenzpatienten in dieser Region zu verbessern.
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1 Einleitung

Ohne Geist, Unvernunft — diese Ubersetzungen kann man von dem lateinischen Wort "dementia" ableiten.
Sie deuten an, warum das Krankheitsbild der Demenz bis heute nicht an seiner Bedrohung verloren hat,
denn mit der Demenz verandert sich genau das, was den Menschen in seinem Innersten ausmacht — sein
Geist, sein Verstand, die Personlichkeit (Abholz & Pentzek 2007). In vielerlei Hinsicht gestaltet sich der
Umgang mit dieser Erkrankung schwierig, denn der Wunsch nach Gesundheit und Integritdt steht scheinbar
der friihen Diagnostik einer unheilbaren Krankheit gegeniiber und oft wird ein Verleugnen, Diminuieren und
Kaschieren der Symptome als Hauptstrategie vonseiten des Betroffenen, aber auch der Angehérigen und
der behandelnden Hausarzte erkannt, um die Autonomie des Patienten wenigstens fiir einen Zeitraum nach
auBen hin zu wahren (Pearce et al. 2002). Es zeigt sich jedoch, dass ein offener Umgang mit der Erkrankung,
gerade im Anfangsstadium, die Lebensqualitat der Betroffenen verbessern kann, da so die Moglichkeit
eroffnet wird, die weitere Versorgung zu planen, Symptome besser zu beherrschen und die Erkrankung zu
verstehen (Vickrey et al. 2006). In der wissenschaftlichen Forschung gibt es viele verschiedene Anséatze, um
neue Informationen Uber die Erkrankung und eine mogliche Therapie zu erhalten, bspw. versuchen
Grundlagen - und klinische Forschung Gehirnveranderungen an Modellen und am Menschen
nachzuvollziehen. Der fiir diese Arbeit interessante Forschungsansatz der Versorgungsforschung besteht
darin, diagnostische Verfahren zur Friiherkennung von Demenzen zu verbessern, bspw. durch die am
Deutschen Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE) deutschlandweit durchgefiihrte,
mutizentrische DELCODE-Studie (Jessen et al. 2018), die Uber einen ldngeren Zeitraum immer wieder
Betroffene, Angehorige und gesunde Personen Befragungen und Tests unterzieht und so Marker fir eine
friihe Alzheimer-Diagnose generieren mochte. Des Weiteren ist das Neurotrans-Projekt (Herrmann et al.
2016) zu nennen, welches als Mutterprojekt dieser Doktorarbeit unter der Leitung von Prof. Dr. Markus
Herrmann (Institut fir Allgemeinmedizin, Magdeburg), Prof. Dr. Bernt-Peter Robra (Institut fiir Sozialmedizin
und Gesundheitsékonomie, Magdeburg) und Dr. Astrid Eich-Krohm (Institut fir Sozialmedizin und
Gesundheitsokonomie, Magdeburg) der Fragestellung nachging, wie ein Wissensaustausch zwischen
neurowissenschaftlicher Forschung und hausarztlicher Versorgungspraxis gelingen kann, um eine bessere
Versorgung von Demenzpatienten zu ermoglichen. Die Ergebnisse dieses Projektes zeigten, dass aufgrund
sehr unterschiedlicher Handlungsfelder und Forschungsansatze und der daraus folgenden spezialisierten
Wissensproduktion wenig Kommunikation zwischen Neurowissenschaftlern und Allgemeinmedizinern
stattfindet. Der Zugang zum Expertenwissen der jeweils anderen Berufsgruppe kann daher nicht allein {iber
einen Wissensaustausch erfolgen, sondern muss tiber gemeinsame Handlungsfelder erschlossen werden. In
diesem Forschungskontext interessieren auch die aktuelle Versorgungspraxis der Hausarzte in der
landlichen Region Sachsen-Anhalts sowie deren Einstellungen zu Friherkennungsprogrammen, die
Ressourcen und die Bedirfnisse bei der Behandlung von Demenzpatienten. Deshalb mochte diese

qualitative Studie individuelle Handlungsmotive und subjektive Einstellungen von Hausarzten im landlichen



Raum sichtbar machen, um ein ganzheitliches Verstandnis der Versorgung der chronisch fortschreitenden
Demenzkrankheit zu erreichen und somit zu einer Wissenszirkulation zwischen Primarversorgern und
neurowissenschaftlichen Forschern beizutragen.

Dieses einleitende Kapitel umfasst die Darstellung der Relevanz des Forschungsthemas und des Standes der
Forschung anhand allgemeiner Erlduterungen zu den Demenzerkrankungen (vgl. 1.1) sowie Ausfiihrungen
zu den Aufgaben und Strukturen der medizinischen Versorgung (vgl. 1.2) und zur Versorgungsforschung

bezlglich Demenz (vgl. 1.3). Diese Unterkapitel leiten die Darlegung meiner Forschungsfrage (vgl. 1.4) ein.

1.1 Die Demenzerkrankungen

1.1.1 Definition und Klassifikation

Das Wort ,,Demenz” weckt verschiedene Assoziationen, wie Vergesslichkeit, Persdnlichkeitsveranderungen,
Abhédngigkeit bis hin zu Kontrollverlust und schwerer Pflegebedirftigkeit. Jeder Betroffene definiert,
bewertet und bewaltigt schlielich die Diagnose individuell. Dabei ist das Krankheitserleben haufig von
Verdrangungs- und Verleugnungsmechanismen gepragt, was allerdings nicht auf eine mangelnde
Krankheitseinsicht, sondern vielmehr als emotionszentrierte Bewaltigungsstrategie auf eine Bewertung der
Krankheit als Bedrohung und den damit einhergehenden Leidensdruck zurlickzufiihren ist (Stechl et al.
2007). Subjektive Krankheitstheorien, bspw. gepragt durch Erfahrungen mit gesellschaftlichen Vorstellungen
von Demenz oder defizitorientierter Aufklarung Uber die Diagnose, spielen bei der Einschatzung der
Kontrollierbarkeit der Einschrankungen eine groBe Rolle. Bedrohlich wirkt die Erkrankung auf den
Betroffenen vor allem durch den Verlust von Autonomie und eine zunehmend empfundene Entmiindigung,
weshalb aus dem Bediirfnis nach sozialer Akzeptanz und Anerkennung der Drang nach positiver
Selbstdarstellung und Negieren von Defiziten groB ist, auch, um einer Stigmatisierung zu entkommen (ebd.).
Wenn man im medizinischen Sinne von Demenz spricht, meint man nicht eine einzelne Erkrankung. Es
handelt sich vielmehr um ein Syndrom, also um eine Ansammlung von bestimmten Symptomen, die aus
dem pathologischen Abbau von kortikalen und subkortikalen Strukturen des Gehirns resultieren und auf
unterschiedlichen pathologischen Prozessen beruhen (Masuhr et al. 2013, S.184). Die Symptome, die das
Syndrom Demenz definieren, sind fiir in Deutschland titige Arzte und Psychotherapeuten in einem
internationalen Klassifikationssystem festgelegt (internationale statistische Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme, englisch International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems, abgekiirzt ICD). Die ICD wird von der Weltgesundheitsorganisation WHO
herausgegeben und in der aktuellen Version von 2022 als ICD-11 bezeichnet. Aktuell dauert in Deutschland
die Evaluierung und Einfihrung des ICD-11-Systems noch an, weshalb aktuell noch weiterhin die ICD-10-
Kodierung, in der deutschen Version mit GM gekennzeichnet, verwendet wird (Deutsches Institut fir
Medizinische Dokumentation und Information 2020). Laut dieses Klassifikationssystems (ICD-10-Code FOO-

FO3) missen Storungen vieler kortikaler Funktionen vorhanden sein, um von einer Demenz auszugehen.



Diese sind Stérungen des Gedachtnisses, der Lernfahigkeit, des Denkens, der Sprache, der Orientierung und
der Entscheidungsfihigkeit, wobei das Bewusstsein nicht betroffen ist. Neben kognitiven
Beeintrachtigungen treten Verdnderungen der emotionalen Kontrolle, der Affektlage, der Motivation und
des Sozialverhaltens auf. Je nachdem, welcher Symptomkomplex auftritt, werden Demenzen &tiologisch
zugeordnet. Beispielsweise kommt es bei der Alzheimer-Demenz vornehmlich zu langsam progredienten
Gedachtnis- und Orientierungsstérungen, im weiteren Verlauf folgen Aphasie und Apraxie. Dagegen steht
bei der frontotemporalen Demenz eine euphorische Enthemmung mit Stérung der Affektkontrolle und des
Verhaltens im Vordergrund. Vaskulare Demenzen auBern sich eher durch kognitive Beeintrachtigungen und
neurologische Herdsymptome nach Hirninfarkten (Masuhr et al. 2013, S.185-193). Der Hausarzt sieht sich in
seiner Praxis mit der Demenz als multifaktorielle Erkrankung konfrontiert, bei der die Betroffenen mit
unterschiedlichsten Beschwerden und Behandlungsanliegen an ihn herantreten bzw. ihm selbst Symptome
durch die personen-zentrierte Wahrnehmung bereits friih auffallen kénnen. Im Folgenden werden einige
relevante Aufgreifkriterien genannt. Eine Amnesie kann bspw. durch das Vergessen eines neu
verschriebenen Medikaments bemerkt werden, an Arzttermine, die in der nahen Vergangenheit liegen,
kann sich der Patient evtl. nicht erinnern. Wenn einfache Aufforderungen zu Irritationen flihren, bspw. das
Hinlegen auf die Liege oder Aus- und Anziehen Probleme bereiten, sind dies Hinweise auf eine mogliche
Apraxie. Sonst gewohnte Handlungen, wie z.B. Brustkorb abhdren oder der Einsatz eigentlich bekannter
Untersuchungsinstrumente stellen fiir den Patienten auf einmal eine Bedrohung dar, Zeichen fiir eine
Wahrnehmungsstérung. Stérungen der zeitlichen, ortlichen und personalen Orientierung fallen ebenfalls
durch Beobachten und im Gesprach auf, genauso wie Sprachstérungen, Storungen des logischen Denkens
und allgemeine Verlangsamung der Reaktion auf Handlungsanweisungen (Landesinitiative Demenz Sachsen
e.V, 2019).

Der Demenzbegriff ist aufgrund intensiver Forschung im Wandel. Dies zeigt sich in den aktuellen
Verdanderungen in dem Klassifikationssystem der American Psychiatric Association fiir psychische
Erkrankungen, dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), in deutscher Version:
Diagnostisches und statistisches Manual Psychischer Stérungen. In der aktuellen Ausgabe DSM-V von 2018
(Falkai und Wittchen) wird der Begriff Demenz nicht mehr verwendet, sondern von neurokognitiven
Storungen gesprochen. Wie dieser neue Begriff schon sagt, stehen hier als Kernsymptomatik kognitive
Stérungen im Vordergrund, die auch starker ausdifferenziert werden. Es werden sechs wichtige kognitive
Bereiche genannt: Komplexe Aufmerksamkeit, exekutive Funktionen, Lernen und Gedachtnis, Sprache,
perzeptuell-motorische Fahigkeiten und soziale Kognitionen. Die Forderung eines neuen Begriffs ergibt sich
daraus, dass die alte, auch im ICD verwendete Definition eher auf die Alzheimer-Demenz zugeschnitten ist.
Demenzerkrankungen anderer Atiologien werden nicht ausreichend beriicksichtigt (Maier & Barnikol 2013).
Der kognitive Bereich der komplexen Aufmerksamkeit spielt beispielsweise beim Erkennen der vaskuldren

Demenz eine wichtige Rolle. Auch wurde erforscht, dass je nach Ursache spezifische friihe Veranderungen



mit den ausdifferenzierten, kognitiven Symptombeschreibungen besser erkannt werden, da die Vorstadien
spaterer Demenzsyndrome ein &tiologiespezifisches Geprdge haben (Klein et al. 2011). Mit der alten
Definition von Demenz ist die diagnostische Schwelle héher. Auch erhofft man sich von einer neuen
Krankheitsbezeichnung eine Verringerung der Stigmatisierung und der Vorurteile, die dem Begriff Demenz
anhaften. Aktuell spielt dieses Klassifikationssystem in Deutschland noch keine Rolle, zeigt aber die Richtung
an, in die sich die Forschung entwickelt.

In der Praxis wird der Demenzbegriff oft unscharf verwendet, d.h. je nach Symptomatik und Kontext kann
der Begriff unterschiedlich definiert und angewendet werden. Spricht man von Demenz im Singular, ist das
psychologische Bild der Erkrankung gemeint, welchem eine organische Ursache zugrunde liegt,
gekennzeichnet durch kognitive, emotionale und auch wahnhafte Symptome. Demenzen im Plural meinen
eher eine Gruppe verschiedener neurologisch organischer Erkrankungen. Demenz wird als irreversible
Stérung des Gedachtnisses von reversiblen Deliren abgegrenzt. Es ergibt sich die Problematik, dass Begriffe
wie Aphasie oder Apraxie als generalisierte Begriffe zur Beschreibung der Demenz verwendet werden und
nicht als die spezifischen fokalen Stérungen des Gehirns, die sie eigentlich implizieren. Das hat zur Folge,
dass Demenzsymptome im Rahmen der allgemeinen kognitiven EinbulRen unpragnant dargestellt werden

(Dick 2005).

1.1.2 Atiologie und Epidemiologie

Die Ursachen der fortschreitenden Atrophie des Hirnparenchyms sind teilweise bekannt, bspw. im Rahmen
einer Parkinson-Erkrankung, eines Schadel-Hirn-Traumas, einer HIV-Infektion oder pathologisch vaskularer
Ereignisse. Die Entstehung einer Alzheimer-Demenz ist noch weitgehend ungeklart. Es werden verschiedene
potentielle Risikofaktoren fiir demenzielle Krankheitsbilder diskutiert. Dazu gehéren z.B. vaskuldre
Erkrankungen, Hypertonie, Diabetes mellitus, Nikotinabusus, Adipositas und leichte kognitive Stérungen
(Mild Cognitive Impairment, MCl). MCl ist definiert als subjektive, objektivierbare kognitive EinbuBe bei
erhaltener Alltagskompetenz (Gauthier et al. 2006). Man geht davon aus, dass die gehirndegenerativen
Prozesse schleichend beginnen und somit auch die Symptome einen zunichst unscheinbaren Anfang
nehmen. Menschen mit Verdacht auf MCl bediirfen einer Objektivierung ihrer Symptome und besonderer
Aufmerksambkeit, da sie ein erhdhtes Risiko besitzen, an einer Alzheimer-Demenz zu erkranken (Petersen &
Morris 2003). Das subjektive Empfinden des Patienten, GedéachtniseinbuBen zu haben, spielt dabei eine
wichtige Rolle (Waldorff, 2012). Bei einem Teil der Betroffenen ist MCl reversibel (Gauthier et al. 2006). In
einer deutschen Studie (Kaduszkiewicz et al. 2014) wurde die Progression eines MCI zu einer Demenz
untersucht. Das Resultat war, dass nur ein Viertel der untersuchten Patienten im Alter von 75 Jahren oder
dlter diese Progression in einem Untersuchungszeitraum von drei Jahren aufwiesen. Auch wurde
herausgefunden, dass Patienten mit MCl und zuséatzlichen Risikofaktoren wie Depression oder hohem Alter

besonders gefahrdet waren, eine Progression zur Demenz zu erleiden. Fazit der Studie ist, dass die Diagnose
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einer MCI vorsichtig gestellt werden sollte, da ein groRer Teil der Patienten keine Progression erfahre und
somit unnotigerweise mit einer solchen Diagnose belastet wiirde.

Laut der Demenz - Leitlinie, die von der Deutschen Gesellschaft flir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM) speziell zum Gebrauch fiir Hausarzte entwickelt wurde, handelt es sich in zwei Dritteln der Falle
um eine degenerative Demenz vom Alzheimer-Typ, gefolgt von vaskuldren Demenzformen. In nicht
unerheblichem MaRe spielen Mischtypen zwischen diesen beiden Demenzformen eine Rolle. Wesentlich
seltener handelt es sich um sekundare Demenzen, die als Folgeerscheinungen anderer Grunderkrankungen
auftreten,  z.B. infolge  von Stoffwechselerkrankungen, infektiosen Genesen, Traumata,
Vitaminmangelzustanden oder chronischen Vergiftungserscheinungen. Da diese Formen reversibel bzw.
einer spezifischen Therapie zugénglich sind, ist bei der Demenzdiagnostik immer auch eine sehr genaue,
korperliche Untersuchung durchzufiihren, um eben solche gefahrlichen Verlaufe abzuwenden. Jedoch ist
der GrofRteil demenzieller Syndrome irreversibel, chronisch fortschreitend und nach heutigem Wissensstand
nicht heilbar. Daher ist die Verzogerung des Krankheitsverlaufs und der Erhalt der Lebensqualitat der
Betroffenen und deren Angehorigen das Ziel der jetzigen Behandlungsstrategien (DEGAM-Leitlinie Demenz
2008).

Von Demenz sind heute in Deutschland 1,6 Millionen Menschen betroffen, jahrlich kommen 300 000
Neuerkrankte hinzu (Bickel & Deutsche Alzheimer Gesellschaft 2015) und die Tendenz steigt. Weltweit
sollen sich die Fallzahlen bis 2050 laut neusten Vorhersagen verdreifachen (Global Burden of Desease Study
2019). Mehr als die Halfte der Bewohner in Pflegeheimen leiden an Demenz (Hoffmann et al. 2014). |hre
Versorgung stellt vor dem Hintergrund des demographischen Wandels eine immer grofRere Herausforderung
fir das Gesundheits- und Sozialwesen dar. Die Erforschung von demenziellen Verdanderungen in der

Bevolkerung hat gesellschaftspolitische Wichtigkeit.

1.1.3 Krankheitserleben

Ohne Zweifel geht eine Demenz als Syndrom mit einer Vielzahl von Symptomen einher, die den Betroffenen
selbst in seiner Personlichkeit verandern und die Menschen in seinem Umfeld vor die Herausforderung
stellen, die Beziehung zum Erkrankten neu zu definieren und zu gestalten. Dadurch, dass Demenz in der
Offentlichkeit immer noch als Krankheit wahrgenommen wird, die dem Menschen seine Selbstbestimmung
und Wiirde nimmt, kann sich das Risiko erh6hen, dass Betroffene von Teilen des gesellschaftlichen Lebens
ausgeschlossen werden (Kaduszkiewicz et al. 2009). Die Arzte sind angesichts einer unheilbaren Krankheit
ebenfalls verunsichert und scheuen den konfrontativen Umgang mit dem Leiden, nicht zuletzt weil sie Angst
haben, den Patienten zu beschdmen und sein Vertrauen zu verlieren (Kaduszkiewicz et al. 2008). Demenz
beeintrachtigt nicht nur das Gedachtnis, sondern das gesamte Sein des Menschen, sein Erleben und sein
Verhalten. Jedoch haben Menschen im Frihstadium der Demenz weiterhin das starke Bedrfnis, am

gesellschaftlichen Leben teilzuhaben und sich in eine Gemeinschaft einzufiigen (Milton 2012). Dabei spielt
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das Gefiihl des Gebraucht-Werdens und eines selbstbestimmten Lebens, so wie im Leben vor der Krankheit,
weiterhin eine wichtige Rolle, wobei eine anregende, schiitzende und motivierende Umwelt Voraussetzung

ist (Brandenburg & Glinther 2013).

1.2 Aufgaben und Strukturen der medizinischen Versorgung bei Demenz

1.2.1 Hausarztliche Versorgung

Die medizinische Versorgung von Demenzpatienten wird in Deutschland von unterschiedlichen Akteuren in
verschiedenen Sektoren wahrgenommen. Dazu zdhlen arztliche Spezialgebiete, wie Allgemeinmediziner,
Psychiater, Neurologen und Gerontologen, genauso wie in der ambulanten wie stationdren Versorgung
tatige Altenpflege- und Krankenpflegekrafte oder Sozialarbeiter, Psychologen und Ergotherapeuten. Der
Hausarzt nimmt jedoch eine zentrale Rolle bei der Erkennung und Versorgung von Demenzpatienten und
deren Angehorigen ein (Vollmar et al. 2007). 90% aller Demenzkranken werden von Allgemeinmedizinern
betreut (Weyerer 2005, S.19). Die DEGAM-Leitlinie Demenz (2008) bezeichnet das Krankheitsbild als typisch
allgemeinmedizinisch.

Die Aufgaben des Hausarztes, Demenz betreffend, gestalten sich sehr umfassend. Zunachst ist er in den
meisten Fallen der erste Ansprechpartner von Menschen, denen an sich selbst oder an ihren Angehorigen
Verhaltensauffalligkeiten oder Gedachtnisstérungen auffallen. Er ist aber auch derjenige, der aufgrund oft
langjahriger Kenntnis der Lebens- und Krankengeschichte seiner Patienten kognitive Veranderungen
bemerkt. Der Hausarzt ist somit fiir die Erhartung einer Diagnose und die Therapiegestaltung des
demenziell erkrankten Patienten verantwortlich. Es kommt zu einem Perspektivenwechsel von der
therapeutischen zur begleitenden arztlichen Tatigkeit. Unter Umstanden kann das fir den Hausarzt
schwierig und psychisch belastend sein, da der fortschreitende, nicht heilbare Verlauf der Erkrankung einen
palliativen Behandlungsansatz notig macht. Es gibt Studien, die sich mit den Geflihlen von Hausarzten
gegenliber kognitiv eingeschriankten Patienten befassen. Zwei qualitative Studien aus den USA von Adams
et al. (2002, 2005) wurden in diesem Kontext durchgefiihrt. Ein interessanter Aspekt waren die
Schwierigkeiten einiger Hausarzte von der kurativen Behandlungsstrategie ihrer Tatigkeit (,,curing”) zu einer
begleitenden, firsorglichen Behandlungsweise (,caring”) lGberzugehen (Apesoa-Varano et al. 2011). Sie
empfanden es als frustrierend, mit ihrem therapeutischen Wissen an Grenzen zu stolRen und fiihlten
Sinnlosigkeit in einer weiteren therapeutischen Behandlung. Dies hatte einen storenden Einfluss auf die
Arzt-Patienten-Beziehung. Auch mit Hilflosigkeit und Traurigkeit flhlen sich Hausdrzte konfrontiert,
besonders bei langjahrig bekannten Patienten.

Es konnte gezeigt werden, dass ein Patient bereits fiinf Jahre vor der klinischen Manifestation einer Demenz
haufiger den Allgemeinarzt aufsucht (Ramakers et al. 2007). Frihsymptome sind dabei Gangstérungen und
kognitive EinbuBen. Eine schwierige aber wichtige Aufgabe des Hausarztes in diesem Zusammenhang ist die

»Enthillung der Nachricht”, also das Erklaren der flir den Patienten neuen Erkrankung (Connell et al. 2004).
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Auch nach der Diagnose sind von Demenz betroffene Patienten haufiger auf die Betreuung durch den
Hausarzt angewiesen (Chen et al. 2014). Hausarzte sind stark in die Beurteilung und regelmafRige
Sicherstellung der Pflege von Demenzerkrankten miteinbezogen (Stewart et al. 2014). Konkrete Aufgaben
sind dabei auch Komplikationen der Demenz vorzubeugen, zu erkennen und zu behandeln (Villars et al.
2010). Des Weiteren eroffnet sich ein groRes Aufgabenfeld des Hausarztes bei der Beratung der
Angehorigen (O’Connor 2011). Wichtig ist dabei die Vermittlung von Unterstiitzungsangeboten fir die
Angehorigen (Pont et al. 2011). Dabei sind Empfehlungen von Unterstitzungsangeboten fir
Betreuungspersonen durch den Hausarzt besonders erfolgreich. Sie fliihren zu einer deutlichen Erh6hung
der Nutzungsrate fir die empfohlenen Leistungen im Vergleich zu den Angeboten, die nicht durch den
Hausarzt empfohlen werden (Donath et al. 2010). Hier wird die zentrale Rolle und das umfangreiche
Aufgabenspektrum des Hausarztes bei der Betreuung von Demenzpatienten erneut deutlich, sei es bereits
vor der Stellung der eigentlichen Diagnose, bei der Behandlung von Komplikationen oder der Betreuung der

Angehorigen.

1.2.2 Leitlinien

Unter einer Leitlinie versteht man laut der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) eine Zusammenstellung systematisch entwickelter Aussagen zur Unterstiitzung
der Entscheidungsfindung von Arzten, anderer im Gesundheitssystem tatiger Personen und Patienten. Als
Entscheidungshilfen sind sie rechtlich nicht bindend. Je nach methodischem Hintergrund werden Leitlinien
in drei Entwicklungsstufen kategorisiert (S-Klassifikation), wobei das Spektrum von S1
(Handlungsempfehlungen von Expertengruppen) bis S3 (evidenz- und konsensbasierte Leitlinie) reicht. Die
aktuelle S3-Leitlinie Demenzen (herausgegeben durch die Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde [DGPPN] und Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie [DGN] 2016)
bietet eine umfassende Hilfestellung in den Bereichen der Diagnostik, Therapie, Betreuung und Beratung
fiir viele verschiedene medizinische Berufsgruppen sowie fiir Patienten, Angehorige und Personen, die mit
Demenzkranken umgehen. Neben der fachlichen Demenzversorgung durch den neurologischen Spezialisten
wird in einem gesonderten Kapitel auf die hausarztliche Versorgung von Demenzpatienten eingegangen.
Dabei werden auch die unterschiedlichen Perspektiven und Arbeitswelten von Spezialisten und
Allgemeinarzten dargelegt, welche Anpassungen und Erganzungen der S3- Leitlinie Demenzen fir
Allgemeinmediziner nétig machen. Wahrend sich der Spezialist einem vorselektierten und fiir die Diagnostik
aufgeschlossenen Patientengut mit Wunsch auf erweiterte Diagnostik und Beratung gegeniiber sieht,
suchen Patienten mit unterschiedlichsten Erkrankungen und Symptomen die hausarztliche Praxis auf, wobei
der Hausarzt eine ganzheitliche Sicht wahren und im Sinne einer partizipativen Entscheidungsfindung
einzelne Gesundheitsprobleme nach Wichtigkeit einteilen und versorgen muss. Des Weiteren ist es

aufgrund der vielfaltigen und ungefilterten Patientenklientel sowie der begrenzten zeitlichen und
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finanziellen Ressourcen fiir den Hausarzt wichtig, liber bereits praxiserprobte Leitlinien zu verfligen, die
Nutzen und Aufwand in eine praktikable Relation setzen. Daher hat sich die Deutsche Gesellschaft fir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) das Ziel gesetzt, speziell fir die Hausarztpraxis
zugeschnittene Leitlinien zu entwickeln. In der DEGAM-Leitlinie Demenz von 2008 wird im Unterschied zur
o.g. Leitlinie hier in einer kompakten Kapitelstruktur die Diagnostik, Differentialdiagnostik, Therapie und
Versorgung abgehandelt und gesondert auf allgemeinarztlich relevante Themen, wie bspw.
Gesprachsfiihrung, Schnittstellen zu Spezialisten, Angehérigenversorgung oder den Umgang von nicht-
kognitiven Stérungen im Rahmen der Demenz eingegangen. So ist in im hausarztlichen Setting abzuwagen,
ob eine eine spezielle Demenz-Diagnostik Uberhaupt im Sinne einer ganzheitlichen Beurteilung der
gesundheitlichen Situation sinnvoll und vom Betroffenen erwiinscht ist. Der Hausarzt kann dann
selbststandig die Demenzdiagnostik und -therapie durchfiihren, wobei jedoch Empfehlungen fiir einige
spezielle diagnostischen Verfahren, wie die Liquorpunktion, aufgrund der grolRen Seltenheit von reversiblen,
entzlindlichen Demenzursachen in der Hausarztpraxis weniger wichtig erscheinen. Auch die starke
Empfehlung fir bildgebende Verfahren zur Diagnostik ist fir den Hausarzt im Sinne des Patientenwunschs
nach Abkldrung seiner Symptome, seines gesundheitlichen Zustandes und der sich daraus ergebenden
Konsequenz fiir den Betroffenen zu bewerten. Im Fokus des Hausarztes steht immer ein ganzheitliches
Konzept, welches sich aus der langjahrigen Kenntnis der Person und des Umfelds des Patienten ergibt und
welches auch die vulnerable Gruppe der An- und Zugehdrigen mit einschlieSt. Die Evidenz flr ein
bestimmtes medizinisches Vorgehen kann deshalb anhand des unterschiedlichen Patientenkollektivs
neurologischer und allgemeinmedizinscher Spezialisten auf verschiedene Weise umgesetzt werden, was

sich in den unterschiedlichen Wichtungen in den jeweiligen Leitlinien wiederspiegelt.

1.2.3 Friiherkennung und Diagnostik

Die S-3-Leitlinie Demenzen sieht eine friihzeitige Diagnostik als Grundlage fir die Versorgung und
Behandlung von demenziell erkrankten Patienten, die allen Betroffenen ermdglicht werden sollte. Die
DEGAM-Leitlinie, die fir die hausarztliche Versorgung relevant ist, verweist auf eine Studie von
Kaduszkiewicz und van den Bussche (2003), in der Hausdrzte sowie Neurologen und Psychiater eine
friihzeitige Demenzdiagnose subjektiv als positiv bewerten. Durch eine friihzeitige Erkennung von
demenziellen Veranderungen soll dem Patienten so lange wie moglich ein selbstbestimmtes Leben in
gewohnter Umgebung ermdglicht werden. Dies ist, laut geriatrisch titiger Arzte, ein hiufig geduBerter
Wunsch ihrer Patienten. Als weitere Griinde, einem Verdacht auf Demenz nachzugehen, werden das rasche
Einleiten therapeutischer MaRnahmen, die Vermeidung von Uberforderung von Pflegenden und
Bezugspersonen und die Ermoglichung einer Lebensplanung bei erhohtem Sterberisiko im Vergleich zur
Altersgruppe genannt. Ein offener Umgang mit der Demenzerkrankung und eine genaue

(Differential-)Diagnostik sind wichtig. Patienten und pflegende Angehorige profitieren von einem
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demenzspezifischen Behandlungsplan und besonders psychische Begleitsymptome werden besser
behandelt (Thyrian et al. 2017). Allerdings werden in der Leitlinie von 2008 auch Argumente benannt,
einem Demenzverdacht nicht nachzugehen. Dazu gehort z.B. die Ablehnung des Patienten und der
Angehdorigen von therapeutischen MaRnahmen, Multimorbiditdat des Betroffenen oder eine beflirchtete
Stigmatisierung der Familie.

Eine friihe Erkennung und Therapie von Demenzerkrankungen kann Relevanz fiir alle Beteiligten haben. Der
Patient spurt in der Regel schon langer die Verdanderungen und Gberspielt die Defizite (Pearce et al. 2002).
Folgen sind depressive Verstimmungen, Angst und sozialer Rickzug. Die Angehdérigen nehmen genauso die
Verhaltensauffalligkeiten, Gedéachtnis- und Orientierungsstérungen wahr, sie kénnen moglicherweise
vorwurfsvoll, dngstlich oder verstandnislos reagieren. Eine frihe Aufklarung der Symptome durch eine
Diagnosefindung schafft Klarheit und die Moglichkeit, die neue Lebenssituation aktiv anzugehen. Ein
konfrontativer Umgang mit der Erkrankung, also eine angemessene Anwendung der vorhandenen
Therapien, ein effektives Management der begleitenden Lebensbedingungen, die Planung einer
koordinierten Pflege, die Ermoglichung eines Kennenlernens von Angehdrigengruppen und anderen
Unterstlitzungsangeboten sowie die Weiterbildung Gber die Erkrankung selbst, kdnnen die Lebensqualitat
von Betroffenen und pflegenden Angehdérigen verbessern (Vickrey et al. 2006). Aber auch der Hausarzt kann
dadurch profitieren, dass er die Symptome in ein Krankheitsbild einordnen kann und die Mdglichkeit hat,
eine komplexe Therapie einzuleiten. Richtig kommuniziert, kann eine friihe Diagnosefindung somit eine
Entlastung flr Patienten, Angehdrige und Hausarzt sein (Meiser 2008).

Seit dem Oktober 2013 ist im Einheitlichen Bewertungsmalistab (EBM) der kassenarztlichen
Bundesvereinigung, dem Vergilitungssystem der vertragsarztlichen Versorgung in Deutschland, das
hausarztlich-geriatrische Basisassessment fiir Patienten ab 70 Jahren aufgenommen wurden. Hierbei
werden obligate und fakultative Leistungsinhalte festgelegt, wobei die Beurteilung von
Hirnleistungsstorungen mittels standardisierter Testverfahren (z.B. Minimental Status Test) zu den
fakultativen Leistungen gehort. Die Beurteilung, ob der Patient einen geriatrischen Versorgungsbedarf hat
und somit fir das Assessment infrage kommt, obliegt dem Hausarzt. Allerdings muss vorher bereits
mindestens eins der der folgenden Symptome, namlich Mobilitatsstérungen, Frailty-Syndrom, Dysphagie,
Inkontinenz, chronische Schmerzen oder komplexe Beeintrachtigungen kognitiver, emotionaler oder
verhaltensbezogener Art dokumentiert worden sein. Auch wenn bereits eine Alzheimer-Demenz oder ein
Parkinson-Syndrom diagnostiziert wurde, kann das Assessment abgerechnet werden.

Seit dem Marz 2017 gibt es eine DEGAM-Leitlinie Geriatrisches Assessment in der Hausarztpraxis. Die
Befragungen der hier vorliegenden Arbeit, die bereits 2014 stattfanden, waren zu diesem Zeitpunkt
abgeschlossen. Daher flieRt die Erfahrung mit der praktischen Anwendung dieser Leitlinie nicht in das
Ergebnis mit ein. Trotzdem zeigt die Entwicklung dieser Leitlinie mit dem Ziel Patienten ab 70 Jahren mit

beginnenden funktionellen Einschrankungen mit Screeningverfahren friihzeitig zu identifizieren, um dann
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praventive und rehabilitative Mallnahmen fiir diese Patientengruppe gezielt einzusetzen, dass der Bedarf
nach einer systematischen Aufdeckung und Versorgung der gesundheitlichen Einschrankungen alterer
Menschen in der Hausarztpraxis groR ist. In dieser Leitlinie wird neben der Beurteilung der
Leistungsfahigkeit im Alltag, des Sehens, des Hoérens, von Stilirzen, Harninkontinenz, Depressivitat, des
sozialen Umfeldes und des Impfschutzes auch ein Uhrentest als Orientierungstest zur kognitiven Leistung
verlangt, mit dem Ziel ein umfassendes Bild (iber den gesundheitlichen Stand des adlteren Menschen zu

erlangen.

1.2.4 Screening

Zur friihzeitigen Erkennung von in der Bevolkerung haufig vorkommenden Krankheiten werden in der
Medizin Screening-Verfahren angewendet. Bei einem Screening wird eine bestimmte Bevolkerungsgruppe
auf eine konkrete Krankheit hin getestet, wobei bei Auffilligkeiten weitere diagnostische MaRnahmen
ergriffen werden. AulRerdem kdnnen spezifische PraventionsmalRinahmen durchgefiihrt werden, da durch
das Screening bis dato unentdeckte, aber schon vorhandene Erkrankungen erkannt und somit im
Anfangsstadium behandelt werden. Das Screening greift in der sogenannten praklinischen Phase, also der
Zeit vom Beginn der Erkrankung bis zur klinischen Manifestation (Spix & Blettner 2012). Die
Implementierung eines Screenings setzt voraus, dass es sich um eine héaufige und progredient
fortschreitende Erkrankung handelt, die eine ausreichend lange praklinische Phase besitzt (ebd.). Auerdem
muss der Patient einen therapeutischen Vorteil aus der frihzeitigen Erkennung der Erkrankung durch das
Screening ziehen (ebd.). Ein Screeningverfahren umfasst das Untersuchungsverfahren, die einzuschlielende
Personengruppe und einen Zeitplan (ebd.). In dieser Arbeit wird haufig der Begriff des Screenings auf
kognitive Veranderungen im Patientengut des Allgemeinarztes verwendet. Dabei ist es wichtig, diesen
Screening-Begriff vom oben erlduterten Screening-Verfahren abzugrenzen. Bei der Demenz ist es derzeit
schwierig, ein Screening-Verfahren im oben beschriebenen Sinne zu implementieren, da viele
Voraussetzungen dafir, bspw. ausreichende therapeutische Optionen, eine definierte Personengruppe und
Wissen Uber ein progredientes Fortschreiten der praklinischen zur klinischen Manifestation (Schwartz &
Robra 1991), nicht vorliegen. Ein generelles Screening auf Demenz ohne konkrete Verdachtsmomente wird
auch in der DEGAM-Leitlinie nicht empfohlen (Hensler 2006). Wenn in dieser Arbeit von einem Screening
auf Demenz gesprochen wird, handelt es sich um sogenannte Assessments (= Einschatzungen), hier konkret
das Geriatrische Basisassessment (GBA), welches eine Ansammlung verschiedener Tests, die die kognitiven
und motorischen Fahigkeiten, sowie die Fahigkeit zur Selbsthilfe dlterer Menschen beurteilen, beinhaltet.
Dabei sollen Veranderungen friihzeitig erkannt und behandelt sowie Kriterien identifiziert werden, dass die
alten Menschen in ihrer gewohnten Umgebung verbleiben oder auf andere Betreuungsmoglichkeiten
vorbereitet werden kénnen, wenn der Verbleib in der Hauslichkeit gefahrdet ist. Hier wird der Begriff des

Screenings fiir eine viele Aspekte umfassende Untersuchung benutzt, wobei verschiedene Organsysteme
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betrachtet werden, um ggf. eine Diagnose zu erharten. In der DEGAM-Leitlinie zum GBA wird allerdings
auch empfohlen, zunachst eine geeignete Zielgruppe fiir dieses Screening zu identifizieren. Hierin besteht
also ein weiterer Unterschied zum klassischen Sreening-Begriff, da die Hausdrzte das GBA an einer
vorselektierten Gruppe vornehmen sollen, welche sie selbst aufgrund bestimmter Aufgreifkriterien

festlegen. Die Identifikation dieser Aufgreifkriterien ist auch Ziel dieser Arbeit.

1.2.5 Anwendung von Screening-Tests bei der Fritherkennung von Demenz

Mild Cognitive Impairement (MCI), also leichte kognitive Stérungen, kommen haufig im Patientengut der
Allgemeinmediziner vor und somit spielen die Hausarzte eine wichtige Rolle bei der Betreuung von
Patienten mit MCI bis zum Vollbild Demenz (Luck et al. 2007). Momentan ist es schwierig zwischen Nutzen
und Schaden eines Screenings auf MCI zu unterscheiden (Moyer & U.S. Preventive Services Task Force
2014). Einerseits eroffnet das Erkennen eines MCI ein Zeitfenster fiir psychische und medikamentose
Prophylaxe einer Demenz sowie Rehabilitation (Forstl et al. 2008). Auch erkennen Allgemeinarzte eine
geringe Anzahl an MCI in ihren Patienten, wenn die Diagnose nur auf dem klinischen Eindruck beruht,
weshalb die Empfehlung, Screeningtests zu erproben, ausgesprochen wird (Kaduszkiewicz et al. 2010).
Friihe Demenzen und auch reversible Demenzformen sind von Allgemeinarzten ohne Screening
unterdiagnostiziert (van den Dungen et al. 2012). Andererseits ist die Wahrscheinlichkeit falsch-positiver
Diagnosen in friihen Demenzstadien hoch (Pond et al. 2013) und tatsdchlich entwickelt nur ca. ein Viertel
des allgemeinarztlichen Patientenguts mit MCI das Vollbild einer Demenz (Kaduszkiewicz et al. 2014). Das
flhrt zu einer unnétigen Beunruhigung vieler Patienten und sollte vermieden werden (ebd.). Es zeigt sich,
dass ein Screening-Testverfahren noch kontrovers diskutiert wird. In der aktuellen S3-Leitlinie ,,Demenzen”
wird ein systematisches Screening beschwerdefreier Personen nicht empfohlen, da die Anzahl an
Falschdiagnosen zu hoch sei (S-3-Leitlinien Demenzen, DGPPN, DGN, 2016). Auch wurde noch nicht
nachgewiesen, ob eine friihe Demenzaufdeckung kognitiv, psychisch oder sozial fiir die Lebensplanung des
Betroffenen gewinnbringend ist (Lin et al. 2013). Wenn allerdings Symptome auffallen, die auf eine Demenz
hinweisen konnen, sehen Hausarzte einen Nutzen in Screenigstests, um im Falle einer positiven
Demenzdiagnose tatig zu werden (Martin et al. 2015). Die Bundesarztekammer veroffentlichte vor kurzem
eine ,,Stellungnahme zum Umgang mit pradikativen Tests auf das Risiko fiir die Alzheimer-Krankheit” (dt.
Arzteblatt 03/2018). Sie reagiert dabei auf das zunehmende Bediirfnis in der Bevélkerung, frithzeitig das
genaue Risiko fiir die Erkrankung an Alzheimer vorherzusagen. Pradikative, genetische Tests werden bereits
kommerziell angeboten, sind aber fiir den Grofteil der Alzheimer-Patienten nicht geeignet, da 99% der
Krankheit sporadisch auftreten und mit diesen Tests nicht erfasst werden kdnnen (ebd.). Stattdessen wird
die Empfehlung ausgesprochen, bei subjektiven Beschwerden eher neuropsychologische Tests zur
Objektivierung zu nutzen. Diese Tests kommen auch bei dem Screening auf Demenz in der Hausarztpraxis

zum Einsatz.
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1.2.6 Therapie

Obwohl die Therapie von Demenzerkrankungen Gegenstand intensiver Forschung ist, sind noch keine
heilenden Ansatze bekannt. Wenn von einer Therapie der Demenz gesprochen wird, ist eigentlich die
Verlangsamung des chronisch fortschreitenden Prozesses mit dem Erreichen einer bestmoglichen
Lebensqualitat fiur den Betroffenen gemeint. In Deutschland sind laut der neuen S-3-Leitlinie, (S-3-Leitlinien
Demenzen, DGPPN, DGN 2016) zur medikamentdsen Behandlung einer Alzheimer-Demenz die
Acetylcholinesterase-Hemmer Donepezil, Galantamin und Rivastigmin und der NMDA-Antagonist Memantin
zugelassen. Die Acetylcholinesterase-Hemmer werden bei leichten und mittelschweren Formen der
Alzheimer-Demenz empfohlen, wahrend Memantin nur bei schweren Formen eingesetzt werden soll (ebd.).
Diese Medikamente konnen den Krankheitsverlauf verzogern, halten ihn aber nicht auf. Alle anderen
Therapeutika, wie z.B. Ginkgo Biloba, Vitamin E oder NSAR, haben keine wissenschaftliche Evidenz (ebd.).
Zur Therapie der vaskuldaren Demenz existiert keine symptomatische Therapie, allenfalls die Behandlung
vaskuldrer Grunderkrankungen und die Vermeidung der Risikofaktoren wird zur Verhilitung weiterer
vaskuldrer Schaden empfohlen (ebd.).

Auch die Linderung der psychischen- und Verhaltenssymptome wie Depression, Angst, Hyperaktivitdt und
Aggressivitdat macht einen groRen Teil der Behandlung bei Demenzpatienten aus. Dabei ist zundchst wichtig,
die Ausloser des jeweiligen Verhaltens zu identifizieren. Oftmals kénnen dann Symptome abklingen, wenn
2.B. bestimmte korperliche oder umweltbedingte Faktoren verdndert werden (S-3-Leitlinien Demenzen,
DGPPN, DGN 2016). Auch sollten psychosoziale Interventionen vor der medikamentésen Therapie
bevorzugt werden. Solche Interventionen kdnnen z.B. Ergotherapie, korperliche Aktivitat oder
Musiktherapie sein (ebd.). Es gibt in diesem Bereich viele kreative, individuelle Ansatze, die dem Patienten
helfen konnen. Ein sich neu offnendes, therapeutisches Feld ist bspw. die sogenannte kognitive
Rehabilitation, wobei es nicht so sehr um die Verbesserung der Gedachtnisleistung, sondern vielmehr um
die Optimierung der jeweiligen Lebensqualitit des Betroffenen durch das Erlernen oder Uben von wichtigen
alltaglichen Funktionen (z.B. Ankleiden), geht, je nachdem, was der Patient aktuell am meisten benétigt, um
ein selbststandiges und selbstbestimmtes Leben im Rahmen der individuellen Moglichkeiten zu fihren
(Clare, 2017). Wenn psychosoziale Interventionen keine ausreichende Wirkung zeigen, kommt es zum
Einsatz psychotroper Medikamente (z.B. Antipsychotika, Antidepressiva, Antikonvulsiva, Tranquilizer).
Allerdings ist bei Demenzkranken besondere Vorsicht geboten, da viele dieser Medikamente die
Symptomatik verschlechtern konnen. Deshalb sollten sie nur kurzfristig und engmaschig kontrolliert

verabreicht werden (S-3-Leitlinien Demenzen, DGPPN, DGN 2016).

1.3 Versorgungsforschung Demenz

Rund um das Erkrankungsbild der Demenz haben sich groRe Forschungsgebiete implementiert. Das
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Deutsche Zentrum fir Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE) beispielsweise fiihrt viele Projekte im
Bereich der Grundlagen-, klinischen-, Versorgungs- und Populationsforschung durch. Die Rheinland-Studie
ist bspw. ein Projekt im Bereich der epidemiologischen Forschung, bei der von 30000 Menschen Daten zur
kognitiven Leistung, Gedachtnisfunktion und Exekutivfunktionen gesammelt und im Drei-Jahres-Rhythmus
neu erhoben werden. Ziel der Versorgungsforschung ist es, die Lebenssituation und Bedirfnisse von
Demenzpatienten, aber auch von Akteuren der Versorgung, wie Hausarzten, zu erkennen, um eine

Verbesserung der Versorgung zu erlangen.

1.3.1 Hausdrztliche Versorgungsforschung

Der hausérztliche Umgang mit neu auftretenden kognitiven Einschrankungen bei Patienten ist bis jetzt,
besonders im deutschen Sprachraum, wenig erforscht. Oft wird postuliert, dass es Defizite und Hindernisse
in der hausarztlichen Versorgung von Demenzkranken gibt. Dazu gehdren diagnostische Unsicherheiten
durch unzureichendes Wissen von arztlicher Seite (Kaduszkiewicz et al. 2009), Zeitdruck im arztlichen Alltag,
Negieren der Symptome durch Betroffene und Angehorige (Kaduszkiewicz et al. 2008), mangelnde
Offenheit der Hausarzte flr interdisziplindre Zusammenarbeit (Iliffe et al. 2006) und finanzielle Hindernisse
(Hausner et al. 2012). Auch besteht weiterhin Aufklarungsbedarf in der Bevolkerung gegeniiber Demenz
(Hudson et al. 2012), es herrscht immer noch ein negativ gepragtes Image der Demenz vor, was zur
Stigmatisierung Betroffener fiihren kann (Lahjibi-Paulet et al. 2012).

In Deutschland existiert seit 2012 die Allianz fir Menschen mit Demenz, die sich unter der Fliihrung der
Deutschen Alzheimer Gesellschaft (DAIzG), des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) und des
Bundesministeriums fiir Familie, Soziales, Frauen und Jugend (BMFSFJ) das Ziel gesetzt hat, die Inklusion
und Lebensqualitdt von Demenzkranken und deren Angehdrigen zu sichern sowie das Verstandnis und die
Sensibilitat fur die Betroffenen zu fordern (siehe Bericht zur Umsetzung der Agenda der Allianz fiir
Menschen mit Demenz 2014-2018). In diesem Rahmen wurden auch Projekte im Bereich der
Versorgungsforschung gefordert, mit dem Ziel, die Situation zu Hause lebender Demenzkranker zu
verbessern. Zu nennen ist die DelpHi-Studie, in der in vielen Hausarztpraxen die Anwendung eines
speziellen , Dementia-Care-Management” mit dem Ziel einer besseren Versorgung zu Hause lebender
Demenzpatienten erprobt wurde (Thyrian et al. 2012). Resultate waren u.a., dass die teilnehmenden Arzte
positive Einstellungen gegeniiber des in der Studie durchgefiihrten Screeningverfahrens zeigten und dass
das ,Dementia-Care-Management” einen positiven Einfluss auf deren hausarztliche Tatigkeit und
Qualifikation hatte (Thyrian et al. 2016).

Eine weitere Studie auf diesem Feld ist die vom Kompetenznetz Degenerative Demenzen (KNDD) 2013
initiierte und bis 2020 durchgefiihrte, multizentrische German Study of Aging, Cognition and Dementia
(AgeCoDe-Studie), die die Friiherkennung, den natirlichen Verlauf und den Versorgungsaufwand von

Demenzen in der hausarztlichen Versorgung analysiert. Neben der Entwicklung eines Risikoscores fir
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Demenz, geeignet fur Patienten in der Hausarztpraxis (Jessen et al. 2011), und der Untersuchung des
Zusammenhangs zwischen MCI und Demenz (Jessen et al. 2014), wurde in dieser Studie auch die
Perspektive des behandelnden Hausarztes erforscht. Es zeigt sich, dass neben den diagnostischen Verfahren
auch andere Variablen einen Einfluss auf das Urteil des Hausarztes Uber den kognitiven Zustand seiner
Patienten haben. Patienten mit Schwerhérigkeit, eingeschrankter Mobilitdat oder vielen Co-Morbiditaten
wurden von den Hausarzten wahrscheinlicher auch als kognitiv beeintrachtigt beurteilt (Pentzek et al.
2009).

Zu nennen ist weiterhin die Initiative Demenzversorgung in der Allgemeinmedizin, kurz IDA-Studie, in der in
einer cluster-randomisierten Untersuchung 180 Hauséarzte (ber drei Jahre speziell in der Diagnostik und
Therapie der Demenz geschult wurden (Lauterberg et al. 2007). Der positive Effekt dieser Intervention
wurde deutlich, indem die Hausarzte selbst angaben, von den Schulungen zu profitieren (Vollmar et al.
2007), eine leitliniengerechte Behandlung der Patienten erreicht wurde und die Empfehlungen fir
Angehorigenberatungen stark anstiegen (Donath et al. 2010).

In einem Teilprojekt des KNDD wurde in einer intensiven Literaturrecherche die Einstellung des Hausarztes
gegenliber Demenz genauer untersucht, mit dem Ergebnis, dass nicht allein Wissensdefizite der Hausarzte
die Probleme einer demenzadaptierten Versorgung hervorrufen, sondern vielmehr auch externe und
affektive Faktoren eine Rolle spielen, die nicht einfach mit Weiterbildungsprogrammen gelost werden
kdnnen. Als externen Komponenten waren z.B. Kostenfragen bei Antidementiva-Verschreibung oder
Zeitknappheit in der Sprechstunde genannt. Affektive Faktoren kdnnen eigene empfundene Hilflosigkeit,
Verdrangung oder Scham vor Testung und Aufklarung einer Demenz sein (Pentzek et al. 2005). Besonders
hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang eine Studie von Van Hout et al. (2000), die sich in
Fokusgruppen (iber Aufgaben und Hindernisse des Allgemeinmediziners gegeniiber Demenz austauschten.
Als Aufgaben wurden eine moglichst friihe Diagnosestellung und Aufklarung der Patienten und Angehérigen
genannt, um eine gute hiusliche Betreuung zu ermdglichen. Trotzdem gaben die Arzte an, die Diagnose
eher in spaten Stadien zu stellen, einerseits aus diagnostischer Unsicherheit, andererseits aus Scham, am
Patienten eine Demenztestung und eine Diagnosestellung durchzufiihren. Es bestand also ein Paradoxon
zwischen den wahrgenommenen Aufgaben und der gelebten Realitat der Hausdrzte gegeniiber Demenz

(ebd.).

1.3.2 Wissensstand und Handlungsmotive der Hausarzte

Einige Studien haben sich mit dem Wissensstand von Allgemeindrzten zum Thema Demenz befasst. Es stellt
sich heraus, dass es einen groRen Qualitatsunterschied zwischen den Hausarzten gibt, was ihr Urteil tGber
Patienten mit kognitiven Einschrankungen betrifft (Bjorkstén et al. 2014). Hausarzte, die regelmalig an
Fortbildungsveranstaltungen teilnehmen, handeln in der Regel in Ubereinstimmung mit den Richtlinien

beziiglich der Demenzdiagnostik und teilweise in Ubereinstimmung mit den Richtlinien in Bezug auf die

20



empfohlene medikamentdse Therapie (Donath et al. 2010). Ein Bildungsprogramm zum Thema Demenz
wurde in den meisten europdischen Landern entwickelt und es existieren relevante Bildungsprojekte fir
Medizinstudierende und Arzte in Weiterbildung (Tsolaki et al. 2010). Trotzdem zeigte eine italienische
Studie, dass mehr als die Halfte der Hausarzte von sich denkt, ungeniigend vorbereitet zu sein, um eine
frilhe Demenzdiagnose zu stellen und Demenzsymptome zu erkennen (Veneziani et al. 2016). Die
Behandlung von Demenzsymptomen, die nicht das Gedachtnis, sondern das Verhalten und die Psyche
betreffen (behavioural and psychological symptoms of dementia, BPSD) empfinden Hausarzte als
unbefriedigend. Aus Mangel an spezifischen Leitlinien, fehlenden therapeutischen Moglichkeiten und
Verschreibungsdruck sieht der Hausarzt zum Verordnen einer Beruhigungsmedikation oft keine andere
Alternative (Jennings et al. 2018). Auch stehen viele Hauséarzte ihrem Wissenstand und ihren Manage-
Fahigkeiten von BPSD kritisch gegentiber (Buhagiar et al. 2011). Allgemeinmediziner schatzen ihr Wissen
Uber Demenz als unzureichend ein, was dazu fiihrt, dass nur selten Erinnerungstests durchgefiihrt werden
und Diskussionen liber Demenz mit ihren Patienten wenig Raum finden (Millard et al. 2011). Ein positives
Urteil eines Allgemeinarztes scheint ohne zuséatzliche Informationen nicht zu einer Fallidentifikation
auszureichen (Pentzek et al. 2009). Die Unsicherheit auf institutioneller Ebene mit der Demenzdiagnose
umzugehen und wird auch durch die o6ffentliche Wahrnehmung der Demenz als Erkrankung, die dem
Patienten die Fihigkeit zu Denken, die Selbstbestimmung und Wiirde nimmt, sowie durch Angste von
Angehorigen und des sozialen Umfelds weiter verstarkt. Man kann von einer dreiseitigen Stigmatisierung
sprechen (Kaduszkiewicz et al. 2009). Der zuriickhaltende Umgang von Hausarzten mit Demenzpatienten
lasst sich allerdings nicht allein durch ein mangelndes Selbstbewusstsein bei der Behandlung oder einen
ungeniigenden Wissensstand erklaren, denn objektiv verfligen Hausarzte (iber einen ausreichenden
Wissensschatz Gber Demenzerkrankungen (Pentzek et al. 2006). Die Problematik zeigt sich vielmehr darin,
dass der Hausarzt in einen Konflikt mit seinen Behandlungszielen gerdt. Das vorrangige Ziel der
Krankheitsbekampfung und -heilung ist bei Demenz aufgrund mangelnder Therapieoptionen nicht oder nur
in einem geringen MalfSe zu erreichen. Oft wird deshalb das zweite Behandlungsziel der Starkung der
Autonomie und des Erhalts der Integritdt des Patienten angestrebt (Abholz & Pentzek 2007). In dem
speziellen Fall einer Demenz, bei der die Veranderung der Personlichkeit und kognitiver Funktionen einen
groBen Raum einnehmen, kann dieses Ziel vonseiten des Patienten allein durch Verdrangung der Symptome
nach innen und Verschleierung der Krankheitszeichen nach aufen und vonseiten des Arztes durch ein
Hinwegsehen Uber Auffalligkeiten geschehen. So kann, zumindest im Anfangsstadium der Erkrankung, ein
,Wohlsein auf Zeit” fiir den Patienten erreicht werden (Abholz & Pentzek 2007). Obwohl der Hausarzt Gber
die Erkrankung Bescheid weil}, folgt er oft diesem Handlungsmotiv, um seinen Patienten so lang wie
moglich in dessen Vorstellung eines gesunden Lebens zu belassen. Es zeigt sich, dass
Weiterbildungsangebote, in denen Allgemeinmediziner nicht nur ihre Kompetenz, sondern ihre Einstellung

gegenliber Demenz Uberdenken, wichtig sind (Kaduszkiewiczet al. 2008). Training kann die Einstellung zur
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Friiherkennung und das ,Aufmerksamwerden” auf nicht-kognitive Demenz-Symptome verandern (Edwards

et al. 2015).

1.3.3 Versorgungsnetzwerke

In landlichen Regionen ist der Zugang von Demenzerkrankten zu Spezialisten und speziellen Angeboten
schlechter (Koller et al. 2010). Um dem entgegenzuwirken, wurden in den vergangenen Jahren vermehrt
Demenz-Netzwerke gegriindet. Darunter versteht man den Zusammenschluss von Leistungserbringern (z.B.
ambulante und stationdre Pflegeeinrichtungen, Arztpraxen, Kliniken), Krankenkassen und
Gebietskorperschaften (z.B. Organe der Kreis- und Stadtverwaltung, Informations- und Beratungsstellen)
mit dem Ziel, durch Zusammenarbeit die Versorgung demenziell Erkrankter zu verbessern (Hoffmann et al.
2017). Patienten, die sich in Demenz-Netzwerken befinden, haben regelmaliger Kontakt zu ihren
Hausérzten und demenzspezifischer Medikation sowie auch eine hohere Rate an Spezialistenkonsultationen
(Wiibbeler et al. 2017). Die weitere Auswertung der Daten wird zeigen, ob dadurch auch die Versorgung von
Menschen mit Demenz profitiert. In dlteren Studien konnte zunédchst keine relevante Verbesserung der
Lebensqualitat festgestellt werden (Kohler et al. 2014). Trotzdem kann eine engagierte Zusammenarbeit
zwischen Allgemeinarzt und Spezialist eine friihe Diagnosestellung bewirken und die Behandlung des
Patienten verbessern (Russ et al. 2013). Leider sind Uberweisungsraten zu relevanten Spezialisten, also
Neurologen und Psychiatern, weit geringer als in den Leitlinien empfohlen (van den Bussche et al. 2011).
Auch zeigten Allgemeindrzte eine geringe Kenntnis Uber Institutionen, die sich um Demenzkranke und ihre
Angehorigen kimmern. Bessere Kenntnis der Angebote war auch mit einem besseren theoretischen Wissen
Uber Demenz verknlpft (Pentzek et al. 2011). Es stellt sich ebenfalls heraus, dass die Fahigkeit zur
Koordination der Pflege von Demenzpatienten bei Hausirzten variiert und besonders bei ilteren Arzten
eher schwéicher ausgepragt ist (Jiwa et al. 2014). Verschiedene Organisationen und Projekte bieten
Hilfestellungen zur patientenorientierten Arbeit mit Menschen mit Demenz in der Hausarztpraxis an, dazu

zahlt beispielsweise die Deutsche Alzheimer-Gesellschaft.

1.4 Forschungsfragen

Aktuell gibt es in Deutschland verschiedene Versorgungsforschungsprojekte, die sich im primararztlichen
Bereich verorten (im Kapitel 1.3.1 genauer dargestellt). Das diagnostische und therapeutische Handeln in
hausarztlichen Praxen in Deutschland riickt also immer mehr in den Forschungsfokus, um die Versorgung
von Demenzpatienten zu verbessern (Thyrian et al. 2017). Da Demenzen im Rahmen des demographischen
Wandels eine zunehmende Rolle in der hausarztlichen Praxis spielen werden, ist es wichtig, herauszufinden,
wie Allgemeinmediziner Demenzsymptome diagnostizieren, wie sie die Therapie von Demenzpatienten in
ihren Praxen gestalten und ihre Aufgaben bei der Versorgung von Demenzkranken wahrnehmen. Dieses

Projekt mdchte einen Einblick in die aktuelle Versorgungssituation und die Handlungsansatze der landlichen
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Hausarztpraxen in Sachsen-Anhalt ermoglichen, um somit einen Beitrag zur Verbesserung ebendieser zu

leisten.

1.4.1 Inhalte und Ziele

Der Hausarzt ist oft der wichtigste Ansprechpartner flir Menschen, die sich mit einer chronisch
fortschreitenden Krankheit wie Demenz auseinandersetzen missen, seien diese direkt betroffen oder als
Angehorige involviert. Egal, ob es sich um die praklinische Zeit, die Diagnostik oder die Betreuung nach der
Manifestation der Erkrankung handelt, werden vom Hausarzt in allen Phasen bestimmte Aufgaben und die
Ubernahme von Verantwortung fiir seine Patienten erwartet. Es kann keine rigiden Handlungsablidufe bei
der Erkennung demenzieller Verdnderungen geben, da sie sich je nach Umfeld, Situation und Lebenslauf des
Patienten individuell manifestieren. Die Herausforderung des Hausarztes besteht darin, bemerkte
Veranderungen sensibel zu objektivieren und zu kommunizieren, wobei das Vorgehen immer wieder an die
Person und deren Umfeld angepasst werden muss.

Der Forschungsschwerpunkt liegt auf dem Umgang der Hausarzte mit Patienten, bei denen der Verdacht auf
Demenz erstmalig entsteht. Aber auch Patienten, bei denen bereits eine demenzielle Erkrankung bestétigt
wurde, finden, wenn es um die Versorgung geht, Beachtung. Im Einzelnen sollen folgende Fragen
beantwortet werden: Wann und wie werden demenzielle Symptome in der hauséarztlichen Praxis erstmals
benannt? Welche Kriterien beeinflussen eine friihe oder spate Diagnosestellung? Welche Aufgreifkriterien
lassen den Hausarzt an eine beginnende Demenz denken? Welche Konsequenzen werden daraus gezogen?
Welche Symptome sind aufgetreten und wie werden sie objektiviert? Welche Behandlungen werden
eingeleitet? Und schlieBlich: Wie sieht es mit der Versorgung von Menschen, die von Demenz betroffen
sind, im landlichen Raum aus? Auch interessiert die Gefiihls- und Erlebenswelt der Hausarzte, das
hausarztliche Rollenverstandnis Demenzpatienten betreffend und welche Art von Unterstiitzung den
Hauséarzten in ihrer alltaglichen Arbeit helfen wiirde.

Im Rahmen dieser Studie erfolgt eine Bestandsaufnahme mithilfe von leitfadengestiitzten
Experteninterviews. Unter Einbezug der alltaglichen Situation und der beruflichen Entwicklung der
Hausarzte soll gezeigt werden, welche Behandlungsstrategien sie sich bei Patienten mit Verdacht auf
Demenz angeeignet haben und welche Werkzeuge und Unterstiitzung sie als hilfreich erachten. Auch soll
die Bewaltigung der umfangreichen Aufgaben bei der Versorgung von Demenzpatienten veranschaulicht
werden, um zu zeigen, wie sich die Behandlungsstile je nach vorhandenen Ressourcen in den
Hausarztpraxen unterscheiden, mit der Absicht, die Wahrnehmung der Moglichkeiten und Beddrfnisse der

Hausérzte zu verbessern.

1.4.2 Weiteres Vorgehen und Gliederung

Um die Forschungsfrage zu beantworten, fiihrte ich Interviews mit Hausarzten in der landlichen Region
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Sachsen-Anhalts durch, um eine Ergdanzung zur vorranig im stadtischen Raum durchgefiihrten Neurotrans-
Studie vorzunehmen. Die problemzentrierte und leitfadengefiihrte Interviewtechnik nach Mayring (2016)
gab mir die Méglichkeit einer offenen Fragestellung, die die Arzte zu ausfiihrlichen Antworten motivieren
sollte. Die narrativen Elemente bezog ich auch mit in die Auswertung ein. Der Leitfaden ermdoglichte einen
Vergleich der Interviews.

Die Gliederung dieser Studie umfasst im Weiteren die Darstellung des methodischen Vorgehens (vgl. Kapitel
2) und der Ergebnisse (vgl. Kapitel 3). Es werden drei Eckfdlle zur anschaulichen Darstellung der
unterschiedlichen Handlungsansatze und -perspektiven der Hauséarzte vorgestellt (vgl. Kapitel 3.1), die
induktiv und deduktiv gewonnenen Kategorien aus den Interviews erldutert (vgl. Kapitel 3.2) und diese
schlieBlich mit den gewonnenen Erkenntnissen aus den Falldarstellungen verglichen (vgl. Kapitel 3.3). Die im
Diskussionskapitel (vgl. Kapitel 4) vorgestellten Handlungs- und Versorgungsstrategien kdnnen der
Demenzforschung und der facharztlichen Seite helfen, die Situation der Hausarzte zu verstehen und die

Ressourcen der Allgemeinmediziner schatzen zu lernen.

2 Material und Methoden

Qualitative Forschungsmethoden finden in der Allgemeinmedizin zunehmend Anwendung. lhren Ursprung
und langjdhrige Verwendung liegen in den Sozial- und Erziehungswissenschaften sowie in der Psychologie
(Flick 2014, S. 30-31). Fir diese medizinische Forschungsarbeit zeigt sich der qualitative Ansatz als sinnvoll,
da in der patientenzentrierten Allgemeinmedizin Faktoren, wie die eigene Biographie, Erfahrungen, und
Haltungen zu individuellen Handlungskonzepten und komplexen Beziehungsgefiigen zwischen Arzt und
Patient flihren, welche durch quantitative Forschungsmethoden nicht ausreichend berlicksichtigt werden
konnen. Der qualitative Forschungsansatz hilft, ein umfassenderes Bild von der Versorgungssituation von
Demenzpatienten in Deutschland zu erlangen und bietet eine wichtige Ergdnzung zur quantitativ-
empirischen Forschung.

In diesem Projekt werden subjektive Konzepte und Handlungsmotive von Hausarzten sichtbar gemacht. Den
Forschungsgegenstand bilden neun leitfadengestitzte Interviews. Diese Datenerhebungsmethode
ermoglichte es auf die individuelle Situation des befragten Arztes einzugehen und schuf einen geschiitzten
Gesprachsrahmen. Die Interviews wurden mit einem Diktiergerat aufgezeichnet, anschlieBend transkribiert
und schlieBlich inhaltsanalytisch nach Mayring (2020) ausgewertet. Die Methode der inhaltlich-
strukturierenden qualitativen Inhalsanalyse wurde ausgewahlt, weil sie aufgrund der zusammenfassenden
Bildung von Kategorien eng am Material arbeitet und so fiir die Beantwortung der Forschungsfrage wichtige
Aspekte identifiziert und systematisch einordnet. Dies ist besonders gut fir die Auswertung von
leitfadengefiihrten Interviews geeignet, da durch den Leitfaden bereits eine gewisse Struktur vorgegeben ist
und das Material systematisch auf Themen reduziert wird, die im Rahmen der Interviewstudie

angesprochen wurden. Dabei half die ausfiihrliche Falldarstellung dreier Hausarzte mit verschiedenen
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Handlungsansatzen die Bandbreite des Materials darzustellen.

Zunichst werde ich die Datenerhebung beschreiben (2.1) und dabei auf das leitfadengefiihrte Interview
(2.1.1), die Anpassung an meinen Untersuchungsgegenstand (2.1.2), den Pratest (2.1.3) und auf die
Herausforderungen der Interviewfiihrung mit Hausarzten (2.1.4) genauer eingehen.

Der zweite Teil (2.2) beinhaltet Informationen zu Feldzugang, Sample sowie Umfang und Ablauf der
Interviews. Aufklarung, Einwilligung und Datenspeicherung sowie die Zustimmung der Ethikkommission
werden ebenfalls beschrieben.

SchlieBlich folgt die Methode der Datenauswertung (2.3), wobei ich zunachst auf die Aufarbeitung der

Interviews (2.3.1) und folgend auf die inhaltlich strukturierende Inhaltsanalyse (2.3.2) genauer eingehe.

2.1 Systematische Literaturrecherche

Vor und wahrend des Forschungsprozesses wurde eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt, um
einen Uberblick tber den jetzigen Stand der Forschung zu erhalten, die Fragestellung dieser
Forschungsarbeit sowie den Interviewleitfaden entsprechend zu gestalten und spéater die gewonnenen
Erkenntnisse mit der vorhandenen Literatur zu vergleichen. Die dazu verwendeten Datenbanken waren
pubmed, Psychinfo und scopus. Inhaltliche Einschlusskriterien waren dabei der Forschungsschwerpunkt im
Bereich der Allgemeinmedizin, Risikofaktoren/Barrieren der frilhen Diagnosestellung einer Demenz im
Bereich der Allgemeinmedizin, Leitlinien Demenz, mild cognitive impairment als Screeningfaktor,
Wissensstand der Allgemeinmediziner, Netzwerke im Bereich Demenzversorgung, Diagnostik von Demenz,
Therapie von Demenz, die Rolle des Allgemeinmedziners bei der Demenzerkennung und -versorgung und
Pravalenz und Entwicklung der Erkrankung. Bei pubmed wurden Schlagwoérter zur Recherche benutzt, z.B.
flir Demenz (Dementia, Alzheimer, Memory Impairment), flir Allgemeinmedizin (general practice, primary
care, family medicine) oder fiir die Diagnose (mild cognitive impairment, early diagnosis) oder
Verknipfungen mit dem Builder hergestellt, um das gewilinschte Themengebiet einzugrenzen. Insgesamt
wurden so 191 Artikel gefunden. Nachdem die Abstracts dieser Artikel durchgearbeitet wurden, wurden
159 Artikel in die Literaturrecherche integriert. Weiterhin wurden die Internetseiten des KNDD und des
DZNE auf passende Studien durchsucht, sowie das Deutsche Arzteblatt auf aktuelle Artikel gelesen. Dabei
wurde die Suche auf Veroffentlichungen ab dem Jahr 2000 beschrdankt. Die Recherche war zu Beginn der
Interviewphase 2014 grundlegend abgeschlossen. Allerdings wurden im Verlauf der Arbeit und vor allem
wahrend des Literaturvergleichs im Ergebnisteil immer wieder kleinere und themenspezifische Recherchen

nach dem oben beschriebenen Prinzip durchgefiihrt.

2.2 Datenerhebung
Die dieser Arbeit zugrunde liegende Erhebungsmethode ist das leitfadengestiitzte Interview. Dabei wurde

ein zuvor erstellter Leitfaden zur Anpassung an den Untersuchungsgegenstand ggf. um Ad-hoc-Fragen
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erweitert und teilweise Elemente des narrativen Interviews integriert.

2.2.1 Das leitfadengestiitzte Interview

In der qualitativen Forschung will man sich einen Zugang zu verbalen Daten erschlieRen. Dabei wird
einerseits eine grotmogliche Offenheit gegeniiber den Sichtweisen des Interviewpartners angestrebt,
andererseits werden in den verschiedenen methodischen Auswahlmoglichkeiten Ansatze zur strukturierten
Datenerhebung angeboten. Je nach Forschungsgegenstand richtet sich die Methodik eher nach der
Offenheit oder der Strukturierung aus. Narrative Interviews orientieren sich stark an der Offenheit und
geben dem Interviewpartner viel Spielraum. Lediglich eine Erzdhlaufforderung zu Beginn und ein
Nachfrageteil am Ende des Interviews strukturieren den Ablauf (Flick 2014, S.228).

Das leitfadengestiitzte Interview lasst sich durch eine klare Strukturierung leichter thematisch steuern und
auf gewinschte Inhalte lenken. Es handelt sich um eine halbstandardisierte Interviewform, die gut zum
Vergleich verschiedener Sichtweisen von Personen geeignet ist (Hussy et al. 2013, S. 225). Innerhalb der
Leitfaden-Interviews gibt es je nach Forschungsgegenstand und Umfang der Datenerhebung weiterhin
verschiedene Formen (Flick 2014, S. 194-220).

Das Interview ist eine oft verwendete Erhebungsmethode in der qualitativen Forschung. Es bezeichnet eine
Form der Befragung, wobei der Fragensteller (Interviewer) sich in einem Gesprach mit dem Befragten zum
Ziel der Informationsgewinnung befindet. Man unterscheidet drei verschiedene Interviewformen: Das
standardisierte Interview, das (teil-)strukturierte Interview und das freie (unstrukturierte) Interview. Beim
teilstrukturierten Interview liegen die Fragen, z.B. in Form eines Leitfadens vor (Hussy et al. 2013, S. 224).
Im Leitfaden werden alle relevanten Aspekte der Forschungsarbeit, die im Interview zur Sprache kommen
sollen, in Stichpunkten oder Fragevorstellungen zusammengestellt. Die Reihenfolge der Fragen kann durch
den Interviewer selbst verandert werden. Das Ziel ist, dass der Befragte moglichst frei und ausfiihrlich
antwortet. Ggf. werden angesprochene Aspekte durch Nachfragen vertieft. Wenn sich neue, fir den
Forschungsgegenstand ebenfalls interessante Gesprachsinhalte ergeben, ist es dem Interviewer erlaubt,
sogenannte Ad-Hoc-Fragen, also spontane Zusatzfragen, zu stellen.

Zur Untersuchung meines Forschungsgegenstandes zeigte sich in den Voriberlegungen ein teilstrukturiertes
Vorgehen am besten geeignet, da der Leitfaden eine strukturierte Auswertung versprach und trotzdem eine

gewisse Offenheit gegenliber dem Zu-Interviewenden gewahrleistet war.

2.2.2. Anpassung der Erhebungsmethode an den Untersuchungsgegenstand

Ein stichpunktartig formulierter Leitfaden mit den wichtigsten Hauptfragen und Unterpunkten zum ggf.
notwendigen Nachfragen bildete das Grundgerist der Interviews. Allerdings fand ich wahrend der
Interviews heraus, dass sich manchmal bereits von Anfang an, manchmal erst im Laufe des Gespréachs eine

entspannte Gesprachssituation entwickelte und die Hauséarzte freimitiger aus anderen Bereichen ihres
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Praxisalltags erzahlten. Auch dulerten sie in einigen Fallen Meinungen zu anderen Themen. Da ich zu dem
Schluss kam, dass auch diese Interviewabschnitte durchaus zur Gewinnung eines tieferen Eindrucks der
Situation und der Einstellung des Hausarztes beitragen, entschloss ich mich Elemente des episodischen
Interviews nach Uwe Flick (2014, S. 238-247) neben dem Leitfadeninterview zu verwenden.

Beim episodischen Interview handelt es sich wie bei dem narrativem Interview um eine offene Form der
Datenerhebung, wobei jedoch die Aufforderung zum Erzahlen bzw. das Nachfragen regelmalig erfolgt. Es
kann im Rahmen des Interviews genutzt werden, um eine umfassendere und kontextualisierte Version von
Ereignissen und Erfahrungen zu erhalten. Bei manchen Charakteren bot sich diese Form des Interviews an,
da sie gern und ausschmiickend redeten, andere hielten sich starker an die Leitfragen. Eine Kombination aus
narrativem und leitfadengefiihrtem Interview zeigte sich somit als geeignete Erhebungsmethode.

Mein Leitfaden gliedert sich in Sondierungs- und Leitfaden-Fragen (siehe 10.3). Die Sondierungsfragen
dienten als Einstieg in das Thema und zur Gewinnung eines ersten Eindrucks lber den Stellenwert von
Demenzpatienten in der jeweiligen Hausarztpraxis. Es folgten die konkreter formulierten Leitfaden-Fragen,
auf deren Beantwortung ich auch bei abschweifenden Gesprachsverlaufen achtete und ggf. das Gesprach

wieder zur gewlinschten Thematik zuriicklenkte.

2.2.3 Pratest

Das erste Interview, welches ich mit einem Hausarzt aus meinem persénlichen Netzwerk filihrte, diente
gleichzeitig als Pratest. Der erstellte Leitfaden zeigte sich als gutes Gesprachsgeriist zur Beantwortung
meiner Forschungsfragen, sodass keine weitere inhaltliche Anpassung erfolgen musste. Somit konnte der
Hausarzt dieses Pratest-Interviews in das Sample mit aufgenommen werden.

Es wurde jedoch gerade in diesem Interview deutlich, dass das Stellen einer Frage oftmals als Erzahlstimulus
diente und der Hausarzt sich ermutigt fiihlte, freier aus seinem Arbeitsalltag zu berichten, wobei
gelegentlich auch andere Themen beriihrt wurden. Durch interessiertes Nachfragen meinerseits ergab sich,
dass auch narrative Elemente Teil des Interviews wurden. Da diese Elemente allerdings auch helfen
Handlungsmotive und Vorgehensweisen der Hausarzte zu verstehen und dadurch meinen
Forschungsgegenstand jenseits des Leitfadens bereicherten, beschloss ich, diese Kombination aus

leitfadengefiihrtem und narrativem Interview beizubehalten.

2.2.4 Herausforderungen der Interviewfiihrung mit Hausarzten

Zum Zeitpunkt der Interviews befand ich mich im 5. Studienjahr meines Medizinstudiums. Ich hatte bereits
Erfahrungen im praktischen hausarztlichen Umfeld im Rahmen einer vierwochigen Famulatur gesammelt
und theoretische Grundlagen Uber den Krankheitsverlauf und die Pathogenese der verschiedenen
Demenzerkrankungen erworben. Ich hatte also gewisse Vorstellungen davon, wie die Behandlung von

Demenzpatienten in Theorie und Praxis erfolgt. Durch personliche und familidare Kontakte ergab es sich,
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dass die Hausarzte zum grofSten Teil in meiner heimatlichen Umgebung niedergelassen waren und aus
meinem weitldufigeren Bekanntenkreis stammten. Darauf ist zurlickzufiihren, dass es in vielen Fallen
leichter war, einen vertraulichen Gesprachsrahmen zu erzeugen und ein Geflihl der Zugehorigkeit
hervorzurufen.

Trotz dieser erleichternden Faktoren erdffnete sich mir eine doch noch fremde Arbeits- und Erlebniswelt
und mir wurde bewusst, dass die Hausdrzte bei der Betreuung von Demenzpatienten vielfaltigen
Herausforderungen gegeniberstehen. Fir mich als am Beginn meiner beruflichen Laufbahn stehende
Medizinerin war es manchmal schwierig, einen objektiven Standpunkt zu bewahren und die
Handlungsweisen einiger Arzte nicht zu verurteilen. Auch gab es Situationen, in denen ich mich in eine
Schiiler-Lehrer-Beziehung hineinversetzt sah und ich mich als unerfahrene Anfangerin innerlich von der
Autoritat der Arzte gechemmt fiihlte. Erst im Laufe der Interviews lernte ich, selbstbewusster aufzutreten
und freimitiger nachzufragen. Auch ergab sich in fast jedem Gesprach eine Situation, in der die Hausarzte
emotionaler wurden und auch negativen Gefiihlen wie Wut oder Frustration Ausdruck verliehen. Zu Beginn
war ich versucht, die Arzte zu trésten oder ihnen Lésungsvorschlige anzubieten. Ich lernte jedoch
zunehmend, diese Emotionen auszuhalten, sie als wichtigen Teil der Gesprache zu sehen und sie als
Ausdruck der erlebten hausarztlichen Realitdt mit in meine Auswertung einzubeziehen.

Die Erfahrungen, die ich wahrend der Interviews mit den Hausarzten sammeln konnte, haben mir eine neue
Erlebniswelt erschlossen und mich personlich ein Stick reifen lassen. Sie werden mir auch in der

interdisziplindaren und kollegialen Zusammenarbeit in meinem spateren Berufsleben sehr hilfreich sein.

2.3 Feldzugang und Sample

Die Hausarzte wurden (iber personliche Kontakte fiir das Interview gewonnen und in ihren Praxen befragt.

2.3.1 Feldzugang

Die Kontaktaufnahme mit den Hausarzten ergab sich zunachst aus privaten Kontakten in meinem familiaren
Umfeld sowie durch mir bekannte Hausdrzte aus zuvor abgeleisteten Famulaturen. Der Versuch, mir
unbekannte Hausarzte telefonisch oder Gber Mailkontakt zur Teilnahme an meinem Projekt zu motivieren,
war erfolglos. Die Komplexitdt der Rekrutierung hausarztlicher Forschungspraxen wurde bereits in
verschiedenen Studien erforscht und die Griinde der Schwierigkeiten der Erstellung eines hausarztlichen
Samples sind weitestgehend untersucht. (Asch et al. 2000; Herber et al. 2009) Der Feldzugang erfolgte somit
durch mir bereits bekannte Hauséarzte. Es ergab sich dann, dass Gber die Kontakte und Empfehlungen dieser
Hausarzte weitere Interviewpartner akquiriert werden konnten. Diese Sampling-Methode bezeichnet man
auch als Schneeballprinzip (Kruse 2015) und erfolgt nach dem Prinzip der Generierung neuer Teilnehmer
Uber Empfehlungen bereits an der Studie Teilgenommener. Sie eignete sich hier besonders, da so effizient

geeignete Partner fiir die Studie gewonnen wurden und eine Vertrauensbasis leichter hergestellt werden
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konnte. AuBerdem bot sich der Vorteil, die Grenzen und Mdoglichkeiten des hausarztlichen Netzwerkes in

dieser landlichen Region besser auszuloten.

2.3.2 Sample

Das Sample besteht aus sechs Allgemeinmedizinern und drei niedergelassenen hausarztliche Internisten.
Unter ihnen befinden sich fiinf M&nner und vier Frauen. Die Arzte sind im kleinstidtischen und landlichen
Milieu Sachsen-Anhalts niedergelassen. Bezlglich Alters, Praxisaufbaus und -struktur, beruflichen
Werdegangs, Vernetzung und Bezugs zum Thema Demenz ergibt sich eine teilweise starke Variabilitat, die
einer breitgefacherten Darstellung unterschiedlicher Handlungskonzepte von Hausédrzten dienlich ist und
bei einem qualitativen Forschungsansatz erwiinscht ist. Zur besseren Ubersicht folgt eine tabellarische

Darstellung des Samples (Tab.2). Die Namen der Arzte sind anonymisiert.

Tab.1: Teilnehmer

Name Bezeichnung Alter Wohnort Praxisstruktur

Herr Wolf Facharzt fur Allgemeinmedizin 59 Dorf Einzelpraxis

(bis 5000 Einwohner)

Herr Dr. med. Facharzt fiir Allgemeinmedizin 55 Kleinstadt Berufsausiibungs-
Schnabel (bis 20000 Einwohner) | gemeinschaft
Herr Dr. med. Facharzt fiir Allgemeinmedizin, 47 Kleinstadt Berufsausiibungs-
Meyer Weiterbildung Palliativmedizin gemeinschaft
Frau Dr. med. Facharztin fur Anasthesie und 43 Kleinstadt Einzelpraxis

Flint Intensivmedizin,

Facharztin fir Allgemeinmedizin

Frau Dr. med. Facharztin fir Allgemeinmedizin 45 Dorf Einzelpraxis

Gora

Frau DM Kalo Facharztin fur Allgemeinmedizin 60 Kleinstadt Einzelpraxis

Herr Dr. med. Facharzt fiir Innere Medizin 42 Kleinstadt Berufsausibungs-
Giese gemeinschaft
Frau Dr. med. Fachérztin fur Innere Medizin 57 Kleinstadt Einzelpraxis

Bick

Herr Dr. med. Facharzt fir Innere Medizin 54 Kleinstadt MvZ

Schulze

Die Konzentration des Samples auf das landliche Milieu ergab sich aus der Konzentration des Neurotrans-
Projekts auf den stadtischen Bereich Sachsen-Anhalts und dem folglich entstandenen Interesse (iber die

hausarztlichen Versorgungsstrukturen im weniger besiedelten Raum dieses Bundeslandes.

2.3.3 Umfang
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Der Umfang des Samples orientiert sich an der theoretischen Sattigung, das heillt es werden so viele
Interviews gefihrt bis der Eindruck entsteht, dass keine neuen Informationen mehr gewonnen werden
konnen (Schwaiger & Meyer 2011). Tatsachlich kristallisierten sich in den Interviews verschiedene
Grundhaltungen heraus und auch die Vorgehensweisen der Hausarzte bei dem Erharten eines Verdachts auf
Demenz wiesen dhnliche Muster auf. Trotzdem muss man sagen, dass jeder Hausarzt aus individuellen
Motiven und Erfahrungen handelt und dadurch eine sehr groRe Diversitat moglich ist, die diese Arbeit nicht
abbilden kann. Daher wurde die Erhebung neuen Materials beendet, als sich ein breites Spektrum an

moglichen Handlungsansatzen zeigte.

2.3.4 Ablauf des Interviews

Nach der telefonischen Terminvereinbarung fanden die Treffen mit den Hausarzten in deren Praxen statt.
Aufgrund der Ermangelung an Zeit im Arbeitsalltag der Mediziner verkiirzte sich die eigentlich geplante
Gesamtdauer der Interviews von durchschnittlich 30-45 Minuten auf ca. 25 Minuten. Dadurch, dass ich die
Arzte in ihren Praxen besuchte, konnte ich mir einen guten Eindruck von ihrem Arbeitsumfeld machen.
Oftmals wollten die Arzte direkt starten. Nach dem ,Pflichtteil“ und dem Ende der Aufzeichnung des
Interviews mit dem Diktiergerat schloss sich oft noch eine kleine Gesprachsrunde lber meinen Werdegang
und zu meiner Person an. Die Arzte bekundeten auch Interesse an dem Ergebnis meiner Arbeit. In diesem
Teil des Gesprachs ergab es sich gelegentlich, dass Arzte mir andere Kollegen empfahlen, die ich interviewen

kdonnte. Auf diesem Weg konnte ich meine anderen Interviewpartner akquirieren.

2.3.5 Aufklarung, Einwilligung und Datenspeicherung

Die Arzte wurden Uber eine Teilnehmerinformation schriftlich und vor dem Beginn des Interviews miindlich
Uber den Ablauf, die Hintergriinde und das Ziel der Studie aufgeklart. Die Einwilligung erfolgte mit einer
Unterschrift zur freiwilligen Teilnahme an der Studie sowie dem Einverstandnis mit der Aufzeichnung des
Interviews (siehe 10.1).

Die Teilnahme bzw. eine Nichtteilnahme an der Studie beinhaltet keine Risiken und ist mit keinen weiteren
Verpflichtungen verbunden. Fiir die Interviewerin sowie fiir die Teilnehmenden ergibt sich kein direkter
Nutzen. Die Studie soll uneigenniitzig zu einem besseren Verstandnis der aktuellen Versorgungssituation
von Demenzpatienten beitragen und Denkanstofe zu moglichen Veranderungen in der landlichen
Versorgungsstruktur liefern.

Die Interviews wurden mit einem elektronischen Diktiergerdt aufgezeichnet. Nach anschlieBender
Ubertragung der Daten auf einen eigens fiir das Forschungsprojekt zur Verfiigung stehenden Computer,
wurden die Interviewdaten von dem Diktiergerat geloscht. Neben den Interviewdaten befinden sich auch
alle anderen Analysedaten auf diesem Computer. Alle Daten sind passwortgeschiitzt und nur den direkt am

Forschungsprozess beteiligten Mitarbeitern zugdnglich. Die Namen und persdnlichen Daten der Hausarzte
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wurden von Anfang an anonymisiert. Alle erhobenen Daten werden zehn Jahre im Institut fir

Gesundheitsokonomie und Sozialmedizin verwahrt und schlieRlich geldscht.

2.3.6 Zustimmung der Ethikkommission

Nach der Festlegung der Forschungsfrage und der methodischen Vorgehensweise wurde ein Antrag bei der
Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt der Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg eingereicht.
Wie jedes Forschungsanliegen wurde hier die Arbeit hinsichtlich ethischer, medizinischer, sozialer und
juristischer Gesichtspunkte geprift. Der genaue Studienablauf, die Teilnehmerinformation und
Datenschutzvorkehrungen wurden zum Schutz der Befragten sowie zum Schutz der Interviewerin erlautert.
Die Zustimmung der Ethikkommission erfolgte nach der Prifung des Ethikantrags unter dem Zeichen 29/14

am 09.05.2014 (siehe 10.2).

2.4 Datenauswertung

Nach der Transkription und der Aufbereitung des Materials wurden die Texte nach der inhaltlich
strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring 2020) ausgewertet. Nach den unten beschriebenen
Kriterien wurden drei besonders markante Interviews flr Falldarstellungen ausgewahlt. Diese
Falldarstellungen sowie die weiteren gewonnenen Erkenntnisse aus der Analyse werden im Ergebniskapitel
(vgl. Kapitel 3) dargestellt. Die transkribierten Interviews sowie die ausfiihrlichen Auswertungstabellen zu

den Fallen sind im Anhang zu finden (siehe 10.6).

2.4.1 Aufbereitungsmethode

Fiir die Analyse des Textes steht der gesprochene Inhalt und nicht unbedingt die genaue Formulierung im
Vordergrund. Daher wurden bei der Transkription Versprecher, grammatikalische- und Satzbaufehler
weitestgehend korrigiert. Flir das Verstandnis jedoch wichtige Pausen, Betonungen, Wiederholungen sowie
nonverbale AuBerungen wie bspw. Lachen, Seufzen oder Riuspern wurden mit transkribiert bzw.
gekennzeichnet. Es gibt verschiedene Transkriptionsregeln, die bei der Ubertragung von gesprochenem in
schriftliches Material zum Einsatz kommen. Ich orientierte mich an den Transkriptionsregeln nach

Hoffmann-Riem (1985, S. 301, siehe 10.5).

2.4.2 Die inhaltlich strukturierende qualitative Inhaltsanalyse (Mayring)

Die qualitative Inhaltsanalyse stellt eine Verfahrensweise zur systematischen Textanalyse dar. Das durch die
Inhaltsanalyse auszuwertende Material kann jede Art von fixierter Kommunikation sein. Es wird dabei nicht
nur der tatsadchliche Inhalt analysiert, sondern auch formale Inhalte bericksichtigt. Dabei hat das
systematische Vorgehen eine zentrale Bedeutung. Die qualitative Inhaltsanalyse ist also ein Verfahren, das

regelgeleitet einen Text auf eine Fragestellung hin interpretiert und auswertet (Mayring 2016, S. 114-121).
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Ein Grundprinzip ist, dass der Text so zusammengefasst wird, dass der darin enthaltende Sinn in
sogenannten Kategorien dargestellt werden kann. Die Kategorien werden wiederum in einem System
organisiert, das sich in Hauptkategorien, Unterkategorien und Textbeispielen untergliedert und die Basis fiir
die Interpretation des Materials bildet. Das Kategoriensystem ist das Herzstiick der qualitativen
Inhaltsanalyse.

Fiir meinen Forschungsgegenstand hat es sich angeboten, thematische Kategorien zu bilden, also inhaltliche
Kategorien, die bestimmte Themen des Interviews zusammenfassen, z.B. Friherkennung und Bedeutung
des Geriatrischen Basisassessments (GBA). Die Kategorien sind Indikatoren, die auf ein bestimmtes
Segment im Text zeigen (Kuckartz 2016, S. 31-38).

Flir mein Forschungsprojekt habe ich mich vorrangig an dem Ablaufmodell der inhaltlich strukturierenden
Inhaltsanalyse, wie sie Kuckartz (2016) beschreibt (Abb. 1), orientiert. Der Fokus liegt hierbei mehr auf der
Analyse nach dem Codierungsprozess und ist fallorientiert, wahrend Mayrings Schwerpunkt eine
quantitative Haufigkeitsauswertung von gebildeten Kategorien ist (Kuckartz 2016, S.6). Am Anfang steht die
intensive Auseinandersetzung mit dem Material, die bei selbst gefiihrten Interviews schon automatisch
erfolgt. Auch das Schreiben von kurzen Fallzusammenfassungen zum Erlangen eines Uberblicks iiber das
Material kann hier bereits geschehen. Im zweiten Schritt erfolgt die Entwicklung thematischer
Hauptkategorien. Ich entschied mich dabei fir die induktive Kategorienbildung am Material dreier
Interviews Uber Paraphrasierung und Zusammenfassung. Dabei wurde das Material Zeile fir Zeile in
Sinneinheiten oder sogenannte Codes unterteilt. Diese Codes wurden im nachsten Schritt in Paraphrasen
zusammengefasst, d.h. die Codes wurden auf das Wesentliche verkirzt, wobei so weit wie moglich am
Originaltext gearbeitet wurde, um Interpretationen zu vermeiden. In einem mehrstufigen Prozess wurden
die Paraphrasen generalisiert bis schliefllich eine Kategorie entwickelt werden konnte, die die Codiereinheit
pragnant beschreibt. Haufig konnten den Hauptkategorien Subkategorien zugeordnet werden. In einem
zweiten Codierprozess wurde das komplette Material anhand der ausdifferenzierten Kategorien codiert.
Dabei war es wichtig, genug Material zur Ausdifferenzierung der Hauptkategorien zu gewinnen, ggf. war

hier eine Prazisierung und Erweiterung der Subkategorien nétig.

Abb. 1: Ablaufschema einer inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse (Kuckartz, 2016, S.100)
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7) Kategorienbasierte
Auswertung und
Ergebnisdarstellung

1) Initiierende
Textarbeit: Markieren

wichtiger Textstellen,
6) Codieren des Schreiben von Memos
kompletten Materials mit
dem ausdifferenzierten

Kategoriensystem

2) Entwickeln von
thematischen
Hauptkategorien

Forschungs-
frage

5) Induktives Bestimmen
von Subkategorien am
Material

3) Codieren des
gesamten bisher

4) Zusammenstellen aller
mit der gleichen
Hauptkategorie codierten
Textstellen

vorhandenen Materials
mit den Hauptkategorien

Konkret ergaben sich folgende Auswertungsschritte:

H wonNoE

Die Eckfille dienen dazu, einen guten Uberblick {iber die Bandbreite des Materials zu vermitteln.

Auswahlkriterien waren dabei moglichst groRe Unterschiede in der diagnostischen Herangehensweise, dem

Auswahl der Eckfélle

Vollstandige inhaltsanalytische Codierung der Interviews, induktive Kategorienbildung

Falldarstellungen unter Beriicksichtigung der gebildeten Kategorien, Erstellen von Subkategorien

Inhaltsanalytische Untersuchung der anderen Interviews: Kodierung mit Fokus auf das erarbeitete

Kategoriensystem. Ausformulierung der analytischen Ergebnisse.

professionellen Selbstverstindnis und der Vernetzungsmoglichkeiten der Arzte.

3 Ergebnisse

Die hier dargestellten Ergebnisse fuRen auf der inhaltlich strukturierten qualitativen Inhaltsanalyse zweier
ausgewahlter Eckfdlle (Dr. Schnabel und Dr. Bick). Die aus den Interviews mit diesen beiden Hausarzten
induktiv entwickelten Kategorien wurden im folgenden Auswertungsschritt mit weiteren Zitaten aus dem

Sample untermauert. Ergaben sich bei dem Durchlaufen des Samples ggf. weitere interessante Aspekte, so

wurden diese nachtraglich als deduktiv gewonnene Kategorien zu den Ergebnissen hinzugefigt.
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In Kapitel 3.1 finden sich die drei Fallberichte von Dr. Bick, Dr. Flint und Dr. Schnabel zur Sichtbarmachung
der Bandbreite des Samples. Folgend werden im Kapitel 3.2 die induktiv gewonnenen Kategorien aus den
Interviews mit Dr. Bick und Dr. Schnabel ausfiihrlich beschrieben und mit den aus den anderen Interviews
gewonnenen Aspekten erganzt. AbschlieBend erfolgt ein Vergleich der Fallberichte mit dem entwickelten

Kategoriensystem (3.3).

3.1 Fallberichte

Bei der Darstellung dreier Eckfdlle habe ich die besonderen Merkmale und Inhalte des jeweiligen Interviews,
bezogen auf meine Forschungsfragen, zusammengefasst. Diese Eckfdlle stechen aufgrund der besonderen
Position und Handlungsweise der Interviewten besonders heraus und bilden gleichzeitig Extreme ab,
zwischen denen sich die anderen Interviewten befinden und je nachdem eher zu dem einen oder zu dem
anderen Eckfall zuordnen lassen. Dem Leitfaden folgend sind die Einstellungen und Vorgehensweisen der
drei Interviewten zu den Fragen zusammengefasst, wie relevant das Thema Demenz fir den Hausarzt ist,
wie der Hausarzt auf kognitive Veranderungen seiner Patienten aufmerksam wird, wie er einen moglichen
Verdacht erhdrtet, welche therapeutischen Konsequenzen sich aus der durch den Hausarzt gestellten
Diagnose Demenz ergeben, welche Aufgaben sich der Hausarzt bei der Behandlung und Betreuung von
Demenzpatienten zuschreibt und welche Chancen und Probleme bei der Versorgung von Demenzpatienten
thematisiert werden. Als Zusatz habe ich interessante Aspekte des Interviews, die nicht direkt diese
Forschungsfragen beantworten, aber trotzdem zu einem Erkenntnisgewinn beitragen, angefiigt.

Weiterhin enthélt die Falldarstellung eine Charakterisierung der interviewten Person, wobei ich darauf
eingegangen bin, was diese Person besonders ausmacht und welche Haltung sie gegeniiber meinem
Forschungsthema eingenommen hat. Ich empfinde es fiir den Uberblick als hilfreich, fiir jedes Interview
eine priagnante Kurzbeschreibung als Uberschrift zu wahlen.

Ich richte mich bei der Verfassung der Falldarstellungen nach den Empfehlungen von Kuckartz (2016), eng
am Text und komprimierend zu arbeiten. Eine solche Falldarstellung der Interviews hat das Ziel, einen
Uberblick iber das gesamte Material zu erhalten, eventuelle Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen

den Interviews festzustellen und ggf. neue Kategorien und Hypothesen zu generieren.

3.1.1 Frau Dr. Bick — die engagierte Spezialistin

Das Interview mit Frau Dr. Bick fand in ihrer Praxis in der Mittagspause statt. Die Praxis befindet sich mitten
im Zentrum von Unterberg, einer Kleinstadt mit ca. 28.000 Einwohnern. Beim Eintreten in die Praxis nahm
ich eine angenehme, freundliche Atmosphare wahr. Die Raume waren grol3 und hell und die medizinische
Fachangestellte (MFA) an der Rezeption begrifSte mich sehr freundlich und wusste bereits, warum ich kam.
Ich sollte noch einige Minuten Platz nehmen.

Frau Dr. Bick rief mich in ihren Untersuchungsraum, der funktionell eingerichtet war. Wir kannten uns noch
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nicht. Der Kontakt kam (iber eine andere Hausarztin zustande, die mir versicherte, dass Frau Dr. Bick gern an
solch einem Interview teilnehmen wirde. Frau Dr. Bick ist eine grolRe, energische Frau Ende 50 und wirkte
auf mich sofort sympathisch. Die erste Frage, die sie mir stellte, war, wie lange dieses Interview dauern
wirde. Ich antwortete, dass es hochstens eine halbe Stunde in Anspruch nehmen wiirde und Frau Dr. Bick
zeigte sich erleichtert, da ihre Sprechstunde auch in einer halben Stunde schon wieder weiter ging. Deshalb
wollte Frau Dr. Bick auch, dass wir gleich zur Tat schreiten.

Frau Dr. Bick ist niedergelassene Internistin und arbeitet in ihrer Einzelpraxis seit 9 Jahren. Sie hat eine
geriatrische Zusatzausbildung, was auch auf ihrem Praxisschild vermerkt ist. Sie erzahlte mir, dass sie lange
stationdr in der Geriatrie tatig war und dass sie 1500 Patienten pro Quartal betreut.

Frau Dr. Bick wirkte auf mich sehr professionell und zielstrebig. Am Telefon hatte sie mich bereits gefragt,

welche Art von Fragen ich stellen werde und ob sie sich vorbereiten miisse.

a) Stellenwert der Demenzkranken in der Hausarztpraxis

In Frau Dr. Bicks Praxis hat das Thema Demenz einen hohen Stellenwert, da sie eine Fachweiterbildung zur
Geriaterin absolviert hat. Bei der Diagnostik legt sie das Augenmerk bei ihren Patienten auf mogliche
demenzielle Veranderungen und fiihrt ein Screening auf Demenz durch. Daraus folgt, dass kognitive

EinbuRen friher erkannt werden.

,Also, hat hier schon 'nen hohen Stellenwert, weil ich ja Geriater bin und durch das Assessment wird
natiirlich auch eher was aufgedeckt. Also, wir achten schon vermehrt darauf, ja, bei der Diagnostik.”

(Z. 4-5)

Frau Dr. Bick hat den Eindruck, dass Demenzerkrankungen in ihrer Praxis zunehmen, was sie einerseits mit
dem demographischen Wandel begriindet, aber andererseits auch darauf zurlickfiihrt, dass durch ihre

Diagnostik vermehrt demenzielle Veranderungen aufgedeckt werden.

,lch denke schon, einmal durch diese Altersentwicklung hat's zugenommen und zum anderen wird

jetzt natiirlich durch die Diagnostik auch mehr aufgedeckt.” (Z. 11-12)

Es wird deutlich, dass Demenzpatienten in der Praxis von Frau Dr. Bick einen hohen Stellenwert haben.
Einerseits legt Frau Dr. Bick durch ihre Weiterbildung einen besonderen Fokus auf die Friiherkennung von
Demenzerkrankung in ihrer Praxis. Dadurch, dass sie gezielte Diagnostik betreibt, deckt sie haufiger
beginnende Demenzen auf. Andererseits fiihrt auch die Altersentwicklung zu einer Zunahme der

Demenzkranken unter ihren Patienten.
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b) Wahrnehmung kognitiver Verdnderungen durch den Hausarzt

Frau Dr. Bicks eigene Erfahrung ist, dass sie im drztlichen Routine-Gesprach nicht genau auf erste Symptome
einer Demenz achtet, wodurch die Krankheit lange unentdeckt bleibt. Die immer gleichen Ablaufe der
arztlichen Konsultation beherrscht der Patient meistens noch gut, sodass Veranderungen, besonders die
soziale Kompetenz betreffend, erst auffallen, wenn diese Routine unterbrochen wird, bspw. durch die Frage

einer MFA an der Rezeption.

,Die Patienten kommen hundertmal rein, hundertmal wird dieselbe Frage gestellt und man gibt
dieselbe Antwort und bekommt eigentlich gar nicht mit, dass die soziale Kompetenz extrem
abgesunken ist. Erst wenn der Patient an der Rezeption ist, wenn mal 'ne andere Frage gestellt wird,

denkt man sich: Warum kann der da jetzt nicht drauf antworten?“ (Z. 156-160)

Oft machen die Patienten vom Allgemeinzustand und Gesamtbild noch einen vitalen und gesunden
Eindruck. Erst ein gezielter Test zur Beurteilung der Hirnleistung offenbart bereits bestehende

Einschrankungen.

,Man denkt immer, eigentlich sind sie noch relativ fit und dann macht man den Test und ist doch

erstaunt, dass sie schon so eingeschrénkt sind, von der Hirnleistungsféhigkeit." (Z. 96-98)

Fiir Frau Dr. Bick ist eine gezielte Gesprachsfiihrung wichtig. So kann eine beginnende Demenzerkrankung

aufgedeckt werden, wobei der besondere Fokus auf die sozialen Lebensbereiche gelegt werden sollte.

,Einmal merkt man’s im Gespréch, wenn es ein bisschen auch ist, wenn es nicht nur dieses
automatisierte Gesprdch ist: Wie geht’s? Sondern, wenn man auch so ein bissel mehr in dieses

soziale Umfeld reinfragt.” (Z. 18-20)

Weiterhin sucht Frau Dr. Bick strukturiert nach Demenzsymptomen, indem sie das geriatrische

Basisassessment bei jedem Patienten durchfiihrt, der das 70. Lebensjahr erreicht hat.

,Und dann natiirlich durch diese Teste. Also, eigentlich ist das Assessment ja vorgesehen ab dem 70.

Lebensjahr, dass man alle durchtestet, das machen wir auch.” (Z. 20-21)

Dabei geht Frau Dr. Bick so vor, dass sie sich auf die kognitiven Tests konzentriert und bei Auffalligkeiten ihre

Diagnostik erweitert. Der Mini-Mental-Status-Test (MMST) ist eine fakultative Komponente des GBAs, Frau
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Dr. Bick flihrt diesen Test aber routinemalig durch, um kognitive Veranderungen zu erfassen. Damit wandelt

sie das vorgeschriebene Prozedere des GBAs ab.

,Wir machen es auch anders, als es eigentlich vorgeschrieben ist. Wir machen also immer die Uhr mit
dabei und auch den Mini-Mental Status und wenn ich sehe, dass da irgendwas ist, dann erweitere ich

das.” (Z. 22-23)

Diese Abwandlung ist flr Frau Dr. Bick aus dem Grund wichtig, weil sie die Hirnleistung des Patienten
beurteilen will. Sie sieht es als Problem, dass aus Abrechnungsgriinden viele Hausarzte das GBA zwar
durchfiihren, dabei allerdings oberflachlich vorgehen und aus den Tests keine Schliisse ziehen. Die

wesentliche Beurteilung der kognitiven Funktionen der Patienten wird oft nicht beriicksichtigt.

,Denn das Problem ist ja: Wenn wir das geriatrische Assessment auch abrechnen diirfen, dass da halt
sehr viele nur halt zum Beispiel den Barthel-Index abfragen und eigentlich gar nicht zu weiteren
Sachen kommen. Also, wenn ich jetzt zum Beispiel den Barthel-Index mache und nur 'nen Timed Up

and Go, dann ist das natiirlich schlecht, um die Hirnleistung zu beurteilen.” (Z. 23-27)

Frau Dr. Bick hat die Erfahrung gemacht, dass Angehorige einen konfrontativen Umgang mit beginnenden
demenziellen Symptomen eher meiden, wodurch es zu einem Hinauszdgern der Diagnostik und einem zu
spaten Aufdecken der Demenz kommen kann. Angehdrige verschliefen oft die Augen vor ersten
Symptomen, weil sie solch eine Krankheit nicht wahrhaben wollen. Weiterhin wird in der Offentlichkeit
immer noch zu wenig Uber Demenz gesprochen. Das bedauert Frau Dr. Bick, denn sie sieht das

Anfangsstadium der Demenz als sensible Phase, die mehr in den Fokus geriickt werden sollte.

,Das ist aber auch nicht immer ganz einfach, weil es manchmal Angehérige auch gar nicht
wahrhaben méchten. Ja, auch gerade so, wenn wir im Anfangsstadium sind der Erkrankung. Dass in

der Offentlichkeit noch ein bisschen mehr Propaganda gemacht wird.” (Z. 93-95)

Diese Aussage bekraftigt das Engagement Frau Dr. Bicks flr eine Veranderung des aktuellen Umgangs der
Gesellschaft mit Demenz. Die Arztin versucht dabei als gutes Beispiel voranzugehen. Die Fritherkennung
demenzieller Verdnderungen bei Patienten wird in der Praxis von Frau Dr. Bick durch die Einfiihrung des
GBAs fir alle Patienten ab 70 erleichtert. Durch ihr strukturiertes und fokussiertes Vorgehen fallen ihr
kognitive EinbuRen besonders frih auf. Im Arzt-Patienten-Gesprach achtet sie besonders auf
Veranderungen der sozialen Situation und nimmt sich auch Zeit, solche Veranderungen genauer zu

hinterfragen.
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¢) Aufgaben, die sich der Hausarzt zuschreibt — professionelles Selbstverstdndnis
In dem vorangegangen Abschnitt wurde bereits deutlich, dass sich Frau Dr. Bick in ihrer Funktion als
Geriaterin als Aufgabe zuschreibt, Demenzerkrankungen friihzeitig zu erkennen. Ilhr Wunsch ist es, dass

auch in anderen Hausarztpraxen das GBA zu einer Frilherkennung von Demenzerkrankungen fihrt.

,Durch dieses Basisassessment, was jetzt hoffentlich zunehmend auch in den hausdérztlichen Praxen

durchgefiihrt wird, denk ich schon, dass mehr jetzt eher diagnostiziert werden.” (Z. 12-14)

Frau Dr. Bick setzt Hoffnung auf das GBA und sieht es als ihre Aufgabe, andere Hausarzte Uber die

Wichtigkeit einer Fritherkennung von Demenz zu informieren.

»Also, die Hoffnung ist, wie gesagt, grof8 und dadurch, dass man auch immer versucht hat mit

Vortrdgen zu den Hausdrzten zu gehen.” (Z. 32-33)

Ihr Engagement beruht auf ihrer eigenen geriatrischen Erfahrung im stationdren Bereich, wo sie die Folgen

eines zu spaten Erkennens einer Demenz sehen konnte.

,lch habe ja friiher stationdr gearbeitet, ich hoffe, dass es jetzt eher diagnostiziert wird. Weil, es ist
wirklich meistens schon viel zu spdt. Das haben wir auch damals im stationdiren geriatrischen Bereich

gesehen.” (Z. 33-35)

Aufgrund dieser Erfahrung ist Frau Dr. Bick sehr engagiert. |hr Traum war es, eine geriatrische
Schwerpunktpraxis zu eréffnen. Allerdings zeigt sich hier ein Zwiespalt zwischen dem Ehrgeiz, etwas zu
verandern und dem Anspruch der Arztin an sich selbst, allen Patienten eine gute Versorgung zu
ermoglichen. Die Integration einer geriatrischen Arbeit in eine Hausarztpraxis gelingt in Zusammenarbeit
mit ihrem Praxis-Team. Den hohen Anspruch, den Frau Dr. Bick an sich selbst stellt, stellt sie auch an ihre

Mitarbeiter. Alle missen mit anpacken.

,Und ich hatte mir immer vorgenommen im ambulanten Bereich vielleicht mal was aufzubauen. Also,
ich hatte eigentlich vor, hier eine Schwerpunktpraxis aufzumachen, aber da gibt es einfach zu viele
Schwierigkeiten, zumal ich zu viele Hauspatienten habe, die ich dann nicht mehr betreuen kénnte,
wenn es nur, in Anfiihrungsstrichen, eine Schwerpunktpraxis wiirde und daher versuche ich, es soweit
wie mdoglich hier in unserem Team zu integrieren. Also, die miissen natiirlich auch mit ran, die

Schwestern werden auch richtig dann mit eingespannt, die machen dann auch die Teste mit.” (Z. 138-
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144)

Es bedeutet fiir Frau Dr. Bick und ihr Praxisteam einen Mehraufwand, Engagement und Bereitstellung
zeitlicher Ressourcen, um Demenzkranke gut zu versorgen. Allerdings versteht es Frau Dr. Bick als ihre
Aufgabe, ihren Patienten eine gute Versorgung zukommen zu lassen und sich sogar ein Stick fir sie
aufzuopfern. Besonders deutlich zeigt sich das bei der Kommunikation mit den Betroffenen und deren

Angehodrigen.

,Da miissen Sie immer so ein bisschen diplomatisch sein, das immer wieder erkléren. Und das ist
natiirlich auch ein hoher zeitlicher Aufwand, da sind Hausbesuche mindestens zweimal in der Woche,

weil immer noch was in dieser Familie ist.” (Z. 109-111)

Es zeigt sich, dass sich durch die Diagnose Demenz neue Situationen fiir die betroffene Familie ergeben.
Frau Dr. Bick sieht es als ihre Aufgabe, jede Familie individuell zu begleiten bis zu dem Punkt, wo ein neuer

stabiler Zustand erreicht ist.

,Das ist natiirlich manchmal auch so ein bisschen schwierig, das alles abzudecken. Muss man schon
ein bissel Verstidndnis haben und es ist ein Idngerer Weg und dann auch dieses Gefiihl zu haben: Jetzt

sind sie gut versorgt. Das ist wirklich nicht so einfach.” (Z. 111-114)

Frau Dr. Bick erkennt es als ihre Aufgabe, eine beginnende Demenz bei ihren Patienten friih aufzudecken.
Sie zeigt sich sehr engagiert, weil sie aufgrund personlicher Erlebnisse und Erfahrungen eine Friiherkennung

von Demenz als sinnvoll erachtet.

,Um die soziale Kompetenz weiterhin zu schiitzen, sehe ich da [in der Friiherkennung] einen ganz

grofSen Sinn drin.” (Z. 40)

Ihr Engagement geht so weit, dass sie Vortrage flir andere Hausarzte zu diesem Thema anbietet und in ihrer
eigenen Praxis eine gute Diagnostik und Begleitung fiir Demenzpatienten zu ermoglichen versucht. Zu
ihrem professionellen Selbstverstindnis gehort es, fiir ihre Uberzeugungen zu kidmpfen und als Beispiel
voran zu gehen. Weiterhin ist es wichtig fiir sie, ihre Patienten gut versorgt zu wissen und somit zahlt sie
regelmaBige Hausbesuche, klarende Gesprache sowie menschlichen Beistand ebenfalls zu ihren arztlichen
Aufgaben. Da sie ihre Praxis gut organisiert hat und die Sprechstundenhilfen mit in die Diagnostik

einbezieht, schafft sie es, ihrem hohen Anspruch an sich selbst gerecht zu werden.
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d) Diagnostischer Weg zur Erhdrtung eines Verdachts auf Demenz/Therapie/Leitlinien/MCl
Frau Dr. Bick geht bei der Suche nach demenziellen Veranderungen bei ihren Patienten planvoll vor. Wenn
im Vorfeld durchgefiihrte Screening-Tests auffdllig waren, fiihrt sie eine Basisdiagnostik zum Ausschluss

gefahrlicher Verlaufe durch und versucht dann, einen Facharzt einzuschalten.

,lch mach dabei praktisch ‘ne bildgebende Diagnostik, natiirlich noch mal Laborparameter,
Schilddriise und dhnliches abzukléren, Andmie auch abzukldren, Vitamin B12-Mangel und dann
versuch ich, wenn diese Basisdiagnostik war, dass ich doch einen Psychiater mit einschalte. Oder

einen Neurologen.” (Z. 53-55)

Da dies aber nicht immer moglich ist oder vom Patienten gewiinscht wird, fangt Frau Dr. Bick auch selbst
mit der Therapie an. Durch die Verlaufsbeobachtung des Patienten fallen Frau Dr. Bick friih Veranderungen

auf und eine Therapie kann friih ansetzen.

,Oder wenn, es ist natlirlich hier auch ein bissel knapp mit drztlichen Kollegen, dann fang ich an zu
therapieren. Wenn ich der Meinung bin, dass es jetzt doch auch im Verlauf schlechter geworden ist,
man sieht die ja hdufiger, die Patienten, auch die Angehérigen kommen, dann fangen wir

medikamentds an zu therapieren.” (Z. 60-63)

Die medikamentdse Therapie sieht Frau Dr. Bick durchaus als sinnvoll an, da bei friihzeitigem Beginn der

personliche und soziale Verfall verlangsamt werden kann.

,Unterschiedlich. Bei manchen war's dann wirklich schon zu spdte Entdeckung der Demenz, bei
manchen ist es so, dass es doch ein bissel herausgezdgert werden kann. Ja, dieser soziale und

persénliche Verfall eigentlich.” (Z. 68-70)

Mit der Anwendung des GBA als Screening-Test hat Frau Dr. Bick positive Erfahrungen gemacht. Am Anfang
haben die Patienten eher skeptisch auf so einen Test reagiert, doch dadurch, dass Frau Dr. Bick ihnen die
Grinde dafir gut kommuniziert, nehmen sie ihn mittlerweile gut an. Wenn das GBA differenziert
angewendet wird, kann man daraus viel ableiten und es fihrt vor allem zu einer friiheren Aufdeckung

demenzieller Symptome, die man sonst eher nicht bemerkt.

,Ja, also einmal muss man es den Patienten natiirlich auch erkléren, warum das gemacht wird, aber

das ist eigentlich gar nicht so schwierig. Weil am Anfang auch so ein bisschen auch skeptisch
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gegeniiber getreten wurde, wenn ein Test kam, aber er wird gut angenommen von den dlteren
Herrschaften und, also, von den Patienten insgesamt und man kann wirklich viel daraus dann auch

ableiten.” (Z. 46-49)

Die Etablierung des GBA und allgemein neuer Strategien in der Allgemeinarztpraxis verlauft eher langsam.
Hausarzte haben zwar Interesse an dem GBA, was man an gut besuchten Kursen sieht, aber in der Praxis
etabliert es sich nur zogerlich. Frau Dr. Bick hat die Beobachtung gemacht, dass das auch auf andere

Fachbereiche zutrifft, wo neue Denkansatze erprobt werden, z.B. in der Palliativmedizin.

,Ja, also das Interesse ist ja auch da von den Hausdrzten und ich hoffe, dass das auch so bleibt. Da
werden auch immer diese Kurse angeboten und da sieht man ja doch, dass sich auch ein bissel was
tut. Aber man hat immer, gerade, wenn man so ein bissel mehr dahinter steht, das Gefiihl das ist halt
doch zu langsam. Aber wir wissen ja, dass vieles auch erst ein bisschen angeschubst werden muss, eh
es Friichte trdgt. Das ist iberall in den Fachgebieten, wo man schaut, das ist bei Palliativmedizin

dasselbe.” (Z. 128-133)

Wenn sich bei Frau Dr. Bick ein Verdacht auf Demenz aufgrund des Screenings ergibt, fihrt sie eine
Ausschlussdiagnostik reversibler Ursachen von kognitiven Stérungen durch und schaltet bei Moglichkeit
einen Psychiater mit ein. Sonst beginnt sie eigenstindig eine medikamentdse Therapie. Mit den
Medikamenten erzielt sie in manchen Fallen vor allem eine Verlangsamung des sozialen Verfalls, wodurch
ihr diese Therapieoption sinnvoll erscheint. Das Screening wurde von ihren Patienten gut angenommen und
Frau Dr. Bick ist davon (iberzeugt, dass es ein gutes Werkzeug zur Friiherkennung von Demenz ist. Allerdings
ist wichtig, dass noch genauer festgelegt wird, welche Komponenten das GBA obligat beinhalten soll, um

eine konsequente Anwendung zu erreichen.

e) Die Versorgung von Demenzpatienten
Frau Dr. Bick erlebt den Umgang mit Demenz in der Versorgung und Forderung als unprofessionell. Es gibt

kaum Alternativen in der Demenzbetreuung und keine Angebote fir Angehorige.

,Ganz schwierig noch. Also, liberhaupt noch nicht professionell. Auch Demenzstationen sind zum Teil
vom Personal her viel zu gering besetzt. Und insgesamt haben wir auch im ambulanten Bereich
iberhaupt keine gréfieren Angebote. Einmal fiir Angehérige. Das ist ja auch so sehr wichtig. Aber
selbst fiir die Patienten, ja, wer also eine beginnende Demenz hat, dass da noch ein bisschen was an

Férderung kommt, es ist zu wenig, was angeboten wird.” (Z. 79-83)
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Frau Dr. Bick versucht bereits durch Ergotherapie- oder Logopdadieverordnung und auch Antrdge auf
Langfristgenehmigungen fir ein Jahr ihre Patienten zu férdern, aber dies ist oft unzureichend und begrenzt

durch das Budget.

,Und wir sind auch durch unsere stédndigen Kontrollen der Physiotherapie, und Ergotherapie und
Logopddie ist ja dann auch oft wichtig, begrenzt in unseren Verschreibungsmdéglichkeiten, sodass man
dann fiir den Patienten manchmal nicht sehr viel mehr machen kann. Ja, wir stellen dann schon mal
einen Antrag auf Sondergenehmigung, das gibt's ja auch, diese Langfristgenehmigung fiir ein Jahr,

aber das ist zum Teil nicht ausreichend.” (Z. 83-87)

Tagesstatten sind laut Frau Dr. Bick eine gute Betreuungsalternative fiir Menschen mit beginnender

Demenz, weil es besonders die soziale Einbindung ermoglicht.

,Bedarf ist da, aber ein kleines bisschen Horizont sehen wir schon, indem doch jetzt zwei
Einrichtungen diese Tagespflege machen. Und da habe ich jetzt auch etliche Patienten (iberwiesen
und das léduft sehr gut. Also, die werden zweimal in der Woche dann geholt und haben dann also
praktisch ihre Ergotherapie, ihre Physiotherapie und man merkt auch: die sind sozial plétzlich wieder

ein bisschen mehr integriert, das ist 'ne sehr gute Sache.” (Z. 118-122)

Es zeigt sich, dass Forderungsmoglichkeiten in der Region von Frau Dr. Bick noch unzureichend vorhanden
sind. Auch fir Angehorige gibt es wenig Austauschmoglichkeiten und Hilfe. Die Hausarztin selbst ist
aufgrund ihres Budgets in dem Angebot von Hilfsmitteln begrenzt. Neu entstehende Tagesstatten sind ein
Lichtblick, da die Betroffenen wieder besser sozial integriert werden und in ihren Maoglichkeiten gefoérdert
werden.

Trotz ihrer taglichen Arbeit als Hausarztin ist es Frau Dr. Bick gelungen, ein Augenmerk auf die Bedlrfnisse
alter Menschen zu legen und besonders die Demenzdiagnostik auf kognitive EinbulRen in ihre
Untersuchungsroutine zu integrieren. Sie fiihrt ein GBA bei allen Patienten ab 70 Jahren durch. Dabei geht
sie sehr sorgfaltig mit ihren vorhandenen zeitlichen und strukturellen Ressourcen um und wird dabei ihrem
personlichen Anspruch gerecht, eine gute Versorgung von Demenzpatienten zu gewahrleisten und diese in
ihrem weiteren Umfeld stetig zu verbessern. Dabei macht sie die Erfahrung, dass Kollegen fiir geriatrische
Fortbildung und die Anwendung des GBA offen sind, sich die praktische Anwendung solcher Tools jedoch
nur zogerlich etabliert. Mit einer guten strukturellen Organisation sowie einem grolRen, personlichen
Engagement zeigt sich hier, wie die geriatrische Versorgung fest in die hauséarztliche Praxis integriert werden

konnte.

42



3.1.2 Herr Dr. Schnabel — der erfahrene Pragmatiker

Das Interview mit Herrn Dr. Schnabel fand an einem Mittwoch nach der offiziellen Sprechstunde in der
Mittagszeit statt. Seine Praxis befindet sich im Zentrum einer Kleinstadt, die knapp 20.000 Einwohner hat.
Ich kenne Herrn Dr. Schnabel von meiner Hausarztfamulatur, weshalb er auch diesem Interview zustimmte.
Herr Dr. Schnabel ist Facharzt fiir Allgemeinmedizin und seit 22 Jahren niedergelassen. Seit ca. 5 Jahren teilt
er seine Praxis mit einem anderen Allgemeinmediziner, den er selbst bei sich ausgebildet hat, denn Herr Dr.
Schnabel besitzt eine Weiterbildungsermachtigung fiir Allgemeinmedizin. Die Praxis befindet sich in einem
Arztehaus. Wenn man das Haus betritt, leitet ein fensterloses, mit kiinstlichem Licht ausgeleuchtetes
Treppenhaus zu unterschiedlichen Tiren, hinter denen sich die verschiedenen Praxen befinden. Die Boden
sind mit Fliesen ausgelegt, was zusammen mit dem Neonlicht einen klinischen Eindruck hervorruft. Die Tur
zur Gemeinschaftspraxis von Herrn Dr. Schnabel und seinem Kollegen war einen Spalt offen und als ich
eintrat, sah ich, wie mich Herr Dr. Schnabel bereits in seinem Sprechstundenraum hinter einem grof3en
Schreibtisch erwartete. Obwohl ich plinktlich war, hatte er dort offensichtlich schon eine Weile gesessen
und gewartet. Der Arzt ist Mitte 50 und tragt seine mittellangen Haare zum Zopf gebunden. Von der
Famulatur kenne ich ihn als einen zielgerichteten Arzt, der den Kontakt mit dem Patienten sehr knapp
bemisst und schnell zur Diagnose kommt. Er flhrt seit Jahren keine Hausbesuche mehr durch, mit der
Begriindung, dass es sich finanziell kaum lohne und sehr zeitaufwandig sei. Die Patienten missen bei ihm
schnell zum Punkt kommen. Er geht eher streng und korrigierend mit ihnen um. Krankschreibungen werden

nicht groRzligig verteilt. Seine Meinung vertritt er bestimmt, ohne Dinge zu beschoénigen.

a) Stellenwert der Demenzkranken in der Hausarztpraxis
Herr Dr. Schnabel hat beobachtet, dass in seiner Praxis Demenzfalle immer haufiger auftreten und dass der

Anteil an «alten Gesunden» im Allgemeinen abnimmt.

»Mit zunehmendem Alter hdufig, ja. Also, die Anteile der alten Gesunden werden eigentlich weniger.
Nicht mehr. Das ist eigentlich schade. Ja, und gerade die Demenzerkrankungen, es ist nicht nur
Alzheimer, die Durchblutungsstérungen oder gemischten Demenzen oder Parkinson-Demenzen oder
so was, die nehmen schon deutlich zu und es ist, es ist ein Riesen-Problemfeld, eigentlich, ja.” (Z. 8-

11)

Der Stellenwert von Demenzerkrankungen nimmt also in Herrn Dr. Schnabels Praxis zu, was er selbst als
problematisch ansieht. Der Anteil der Gesunden an den alten Menschen nimmt fir Herrn Dr. Schnabel
geflihlt ab, was mit dem demographischen Wandel, dem Fortschritt medizinischer Leistungen und daraus

folgend einem langeren Leben bei bestehender Krankheit objektiviert werden kann.
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b) Wahrnehmung kognitiver Verdnderungen durch den Hausarzt

Es gibt Momente in der Hausarztpraxis, in denen Herrn Dr. Schnabel kognitive Veranderungen an seinen
Patienten auffallen, z.B. wenn der Patient in einer bestimmten Situation nicht addquat reagiert oder mit der
Medikamenteneinnahme durcheinanderkommt. Meistens fallen Herrn Dr. Schnabel personlich kognitive
Veranderungen bei seinen Patienten erst spat auf. Als Grund dafiir gibt er einen Mangel an Zeit sowie an

tiefergriindigen Nachfragen an.

»Nee, relativ spdt. Ich denke, relativ spdt. Also, eine richtige, sehr zeitige Diagnostik, das ist gar
nicht, gar nicht méglich, weil man es selber gar nicht mitbekommt. Da miisste man mehr Zeit

haben.” (Z. 43-44)

Er bemerkt eher zufillig, wenn seine Patienten dem Alltag nicht mehr gewachsen sind, z.B. wenn er aus
seinem Praxisfenster schauend beobachtet, wie ein altersschwacher Patient immer noch Auto fahrt, obwohl

dieser das aus der Sicht Herrn Dr. Schnabels nicht mehr sicher gewahrleisten kann.

,Aber das ist alles nicht addquat, ja, also das. Und das kriegt man dann auch manchmal mit, gut
dann muss man natiirlich auch mal aus dem Fenster gucken oder per Zufall, dass so einer pl6tzlich
in's Auto steigt. ‘Ich fahr doch nur noch zum Arzt und in die Kaufhalle!” Ja, na und, wenn da eine

Frau mit Kinderwagen (iber die StrafSe lduft? Das sind so die Gefahren.” (Z. 58-62)

Ein weiterer Grund fiir die verspatete Wahrnehmung kognitiver Veranderungen durch den Hausarzt sei, laut

Herr Dr. Schnabel, das gezielte Uberspielen von Symptomen durch den Patienten selbst.

,ES gibt viele, die das sogar gezielt {iberspielen, wenn sie es mitkriegen, ja, also das, das, selbst

Autofahren wird gewdhrleistet.” (Z. 53-54)
Der Patient ist es also, der kognitive Verdanderungen eher bemerkt als der Arzt und diese dann bewusst
verschleiert. Den Angehorigen fallen solche Symptome auch friiher auf als dem Hausarzt, sie sind es dann,

die sich in den meisten Fallen an Herrn Dr. Schnabel wenden.

,Das ist héufiger. Dass die Angehérigen kommen und sagen: ‘Wir kommen mit der Mutter, mit dem

Vater nicht mehr zurecht, da ist irgendwas.”“ (Z. 24-26)
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Herr Dr. Schnabel stellt hier also die wichtige Rolle der Angehdrigen in der Friiherkennung demenzieller
Symptome seiner Patienten heraus, wobei er auch hier auf die Problematik des Zeitmangels hinweist. Oft
wohnten Angehorige nicht im gleichen Haus mit dem Betroffenen, kdmen nur kurz zu Besuch, um
festzustellen, dass soweit alles in Ordnung sei, ohne genauer nachzuforschen. Somit kdmen auch

Angehorige erst mit Fragen zum Hausarzt, wenn die Demenz bereits fortgeschritten ist.

,Wenn man mehr Zeit hditte, sowohl die Angehérigen, die haben keine Zeit fiir ihre Eltern und
GrofSeltern, die gehen alle arbeiten und kommen dann mal kurz dahin und denken, es Iduft doch
alles noch. Und wir kriegen es aufgrund von Zeitmangel eigentlich auch selten mit. Da miisste man

sich schon intensiver mit den Leuten unterhalten und das ist meistens nicht so.” (Z. 45-48)

Die Friitherkennung von demenziellen Veranderungen von Patienten in der Praxis von Herrn Dr. Schnabel ist
also durch mehrere Faktoren erschwert. An mehreren Stellen spricht Herr Dr. Schnabel den Zeitmangel als
wichtigen Faktor an. Weiterhin ist das Fehlen eines tiefergriindigen Nachfragens im Routine-Arzt-Patienten-
Gesprach ausschlaggebend. Die Aktivitdten des taglichen Lebens, wozu auch ein Hausarztbesuch gehort,
werden durch den Patienten noch lang gemeistert, obwohl bereits kognitive EinbuRen bestehen kénnen.
Dieser Sachverhalt fiihrt auch dazu, dass Angehdrige Symptome spater bemerken. Des Weiteren
verschleiert der Patient ggf. selbst seine Symptome und weiRt nicht von sich aus auf bemerkte

Veranderungen hin.

¢) Aufgaben, die sich der Hausarzt zuschreibt — professionelles Selbstverstédndnis

Herr Dr. Schnabel hat konkrete Vorstellungen von den Aufgaben, die ihm bei der Versorgung von
Demenzpatienten zukommen. Die erste Aufgabe ist die Findung der Diagnose und der Ausschluss anderer
Differenzialdiagnosen. Dabei kommt Herrn Dr. Schnabel die Kenntnis der Krankheitsgeschichte und die

Verlaufsbeobachtung seiner Patienten zugute.

»Also, wenn ich weifs, derjenige hat, der hat einen Parkinson, der hat schon mal einen Schlaganfall
gehabt oder irgend sowas, dann ist die Vermutung auf Alzheimer eher gering, dann kann ich mir die
Alzheimerdiagnostik relativ sparen. Dann weifs ich, der hat Durchblutungsstérungen oder der hat
eine Parkinson-Demenz oder Alkoholiker oder irgendwas, dann ist es klar, wo es herkommt. Das ist

logo. Und wenn gar nichts im Vorfeld ist, dann machen wir Alzheimer-Diagnostik.” (Z.68-73)

Es wird deutlich, dass Herr Dr. Schnabel die Lebens- und Krankengeschichte bei der Diagnosefindung mit

einbezieht und die Alzheimer-Demenz eine Art Ausschlussdiagnose behandelt. Nur wenn der Patient keine
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anderweitigen Erklarungen fiir seine kognitiven EinbuRen bietet, wird eine Alzheimer-Diagnostik
durchgefiihrt. Herr Dr. Schnabel versteht sich als erfahrener Hausarzt, der die verschiedenen Ursachen
kognitiver Veranderungen zu unterscheiden weil} und an Alzheimer erst zum Schluss denkt.

Eine weitere Aufgabe des Hausarztes, aus Herrn Dr. Schnabels Sicht, ist das Wissen Uber die Erkrankung und

die sich daraus ergebende Kompetenz, die richtige Diagnose zu stellen.

,lch weif3, dass der das hat und ich weifs, wie es geht und der Rest ist die Pflege und darin muss

investiert werden.” (Z. 205-206)

Die Weitergabe dieses Wissens an Angehorige und Betroffene ist Herrn Dr. Schnabel wichtig. Daraus ergibt
sich die nachste arztliche Aufgabe, namlich die Kommunikation mit den Angehorigen (iber den Verlauf der

Demenz. Dabei geht es auch darum, gemeinsam einen Plan iber den weiteren Werdegang zu entwickeln.

,Bringen Sie mal lieber jemanden mit. Wir miissen mal tiber ein paar Dinge reden. Ja, wie es auch

weitergeht, wie es auch pflegetechnisch oder organisatorisch weitergeht.” (Z. 117-118)

Herr Dr. Schnabel versteht sich hier als Richtungsweiser und Planer der Zukunft seiner Patienten und deren

Angehorigen.

»Also, den Angehérigen sage ich dann erst mal klipp und klar, wo es hingeht, ja? Was zu erwarten
ist. Da muss ich immer sagen: ‘Das kann schnell gehen, das kann langsam gehen.” Muss ihnen dann
aber auch ehrlich sagen: ‘Passen Sie auf, derjenige, der so was hat, braucht eine Betreuung. Und

am Ende auch 24 Stunden am Tag. ” (Z. 131-135)

Herr Dr. Schnabel thematisiert allerdings auch klar, was nicht seine Aufgaben bei der Versorgung von

Demenzkranken sind.

,Rehabilitation (...) hat auch érztlich nichts zu tun. Wir stellen als Arzte die Diagnose und geben
Hinweise. Eine Therapie, wie gesagt, gibt's nicht, eine addquate, also brauch ich es auch nicht

behandeln, nee, ich brauch es auch nicht kontrollieren.” (Z. 197-201)

Die klassischen Pfeiler der Prdvention und der Therapie sowie der Therapiekontrolle fallen bei dem
Demenzpatienten weg und es bleiben Rehabilitation und Pflege tibrig. AuRer der Diagnosestellung hat der

Hausarzt, nach Herrn Dr. Schnabels Auffassung, also relativ wenige Aufgaben bei der Behandlung von
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Demenzpatienten zu bewadltigen. Es stehen die Diagnosefindung der Demenz mit dem dazugehorigen
Wissen Uber die Erkrankung sowie das Geben von Hinweisen fiir Angehdrige und Patienten als arztliche
Aufgaben im Vordergrund. Defizite sieht Herr Dr. Schnabel nicht dort, sondern in der Versorgung,

Rehabilitation und Pflege von Demenzpatienten, welche er nicht zu seinen Aufgaben zihlt.

d) Diagnostischer Wegq zur Erhdrtung eines Verdachts auf Demenz/Therapie/Leitlinien/MCI

Ein Kurzzeitgedachtnisverlust, besonders das Durcheinanderbringen von Medikamenten oder Terminen,
Probleme bei der zeitlichen Orientierung und inaddquate Reaktionen auf bevorstehende
Lebenseinschriankungen (als Beispiel wird der Hinweis, das Autofahren einstellen zu missen, fatalistisch
aufgenommen), legen den Verdacht auf Demenz nahe. Der Demenzbegriff wird von Dr. Schnabel
unterschiedlich verwendet. Einmal nennt er Demenz als Folge einer bekannten Ursache aus dem
Lebensverlauf (z.B. Parkinson, Alkoholabusus, Schlaganfall) des Patienten und unterscheidet diese von
Betroffenen, bei denen er bisher keine erklarliche Ursache fiir die kognitiven Stérungen in der
Krankengeschichte feststellen konnte. Bei letzteren fiihrt er dann eine sogenannte Alzheimer-Diagnostik
durch, welche fiir ihn aus Demenz-Tests (MMST, Uhrentest) besteht. Die Tests hat er an seine MFA delegiert.
Ein routinemaliges MRT bei Patienten mit Verdacht auf Demenz, wie es in den Leitlinien empfohlen wird,

lehnt Herr Dr. Schnabel aus dem Grund ab, dass dies terminlich und finanziell nicht zu leisten sei.

,Aber dass ich jetzt sage, jeden, bei dem ich einen Verdacht auf Alzheimer habe, schicke ich zum
MRT, das geht nicht. Ist nicht méglich. Das kann die Gesellschaft nicht leisten, sag ich mal. Steht
zwar in den Leitlinien, aber ist nicht drinne. Das kann sowohl die Radiologie nicht leisten, als auch
die Krankenkasse nicht, von den Kosten her. Wenn ich jedem das angedeihen wiirde, das miissten

die mal hochrechnen. Die kénnen froh sein, dass keiner so was macht.” (Z. 79-88)

Auch hier ist eine Hirnatrophie als Beweis fiir eine Demenzerkrankung eher ein Zufallsbefund, z.B. wenn
Herr Dr. Schnabel eine MRT bei einem Patienten aus einem anderen Grund, wie dem Ausschluss eines

Schlaganfalls, angeordnet hatte.
,Das sind auch meistens Zufallsbefunde, wo man sagt, ok, da muss ich eigentlich mal einen
Schlaganfall ausschliefien, dass da nichts gewesen ist und da kommt am Ende Hirnatrophie raus und

dann weifs man's.” (Z. 77-79)

Fir Herrn Schnabel stellt sich auch die Frage der Relevanz einer apparativ teuren Diagnostik, wenn

hinterher keine Therapie moglich sei.
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,Weil auch, das ist ja immer so, wenn ich eine klinische Diagnostik mache oder eine hochapparativ
teure Diagnostik mache und habe hinterher therapeutisch keine Mdéglichkeiten, ist es auch immer
wieder fragwiirdig. Da mach ich fiir einen Tausender ein MRT und hinterher sag ich: ‘Na, machen

kann ich eigentlich auch nichts.” Aufler pflegen, betreuen und sonst was machen.” (Z. 88-92)

Ahnlich gestaltet sich seine Einstellung zu den Therapieoptionen. Die eigenen Erfahrungen haben Herrn Dr.

Schnabel gelehrt, dass die medikament&se Therapie von Alzheimer nichts bringe.

,Halt ich gar nichts von, kann ich gleich sagen, halt ich iiberhaupt nichts von. Ich habe noch nicht

einen gesehen, der dadurch besser geworden ist.” (Z. 93-94)

Die Leitlinie der DEGAM findet Herr Dr. Schnabel noch am sinnvollsten im Gebrauch, allerdings ist er der

Meinung, dass das allgemein angestrebte Ziel einer Strukturierung von Krankheiten bei Demenz nicht

moglich sei, da jeder Fall anders ist.

LAlso, es ist, es ist, man kann in diesen Fdllen keine konkrete Leitlinie erstellen. Es ist immer das Ziel,
das zu machen und in irgendwelche Bahnen zu lenken. Jeder ist anders.” (Z. 213-215)

Die Leitlinie sei im Fall einer Demenz arztlicherseits schnell abgearbeitet, da es keine Pravention und keine

ansprechende Therapie gabe.

,Und ich weifs nicht, an welcher Stelle will ich denn? Vorbeugen kann ich gar nicht, liberhaupt nicht.
Es gibt keine Prévention. Schluss aus. So! Uber die medikamentdse Therapie haben wir schon
driiber gesprochen. Da wird was empfohlen, es wird nicht befohlen, das ist auch richtig, jo aber
letztendlich fiihrt's zu kaum was. Keine Wirkung, ja. Und ansonsten ist das Ganze, Leitlinien ist ja
nur fiir Arzte, wenn's die DEGAM macht, relativ schnell abgearbeitet und dann geht's in die Pflege

und dann war's das. Einfach in die Betreuung und Pflege.” (Z. 215-221)

Von einem generellen Demenzscreeningtest ab 70 Jahren ist Herr Dr. Schnabel wenig (iberzeugt. Er habe
von den Krankenkassen schon einmal eine solche Information erhalten, allerdings sei dann nichts weiter

daraus entstanden. Der Filter, Alter Gber 70, sei nicht gut gewahlt und aullerdem stelle sich die Frage der

Konsequenz.

,Und wenn man jetzt richtig zuschldgt und sagt: ‘Na gut, ich lasse jetzt jeden, wo die kognitiven
Fdhigkeiten nachlassen, laut Hilfsmittel - Richtlinie - es ist ja eine Richtlinie - eine Ergotherapie

zukommen.’, und die noch in der Dauertherapie, na Holla die Waldfee. Da klingeln aber die Kassen.
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Das wollen sie auch nicht mehr héren. Denn das wdire das Gescheiteste, was man machen kénnte.”

(Z. 238-242)

Herr Dr. Schnabel ist der Meinung, dass solch ein Screening so viele neue kognitive Einschrankungen bei
Patienten an das Tageslicht bringen wiirde, dass die Krankenkassen mit den therapeutischen Konsequenzen
vollkommen {berfordert waren.

Es wird deutlich, dass Herr Dr. Schnabel fiir Patienten mit Alzheimer-Demenz wenige Therapieoptionen
sieht und daher seine Bemihungen infrage stellt. Moglicherweise ergibt sich daraus das eingangs benannte
Problemfeld fir ihn. Weil er aus der Diagnostik und Therapie keine Erfolge ableiten kann, fallt es ihm
schwer, darin einen Sinn zu sehen. Ein Gewissenskonflikt zeigt sich dadurch, dass Empfehlungen in den
Leitlinien ausgesprochen werden, die Herr Dr. Schnabel einerseits nicht ignorieren will, die er aber
andererseits erfahrungsgemaR als wenig sinnvoll erachtet. Es ist auRerdem auffallig, dass Herr Dr. Schnabel
sein Handeln und Denken immer wieder damit begriindet, dass es im Endeffekt keine Therapie der Demenz
gebe und dass er als Arzt daher wenig tun kdnne. Er wiederholt auch mehrmals, dass Pflege und Betreuung

von Patienten mit Demenz nicht in seinen Aufgabenbereich fallen.

e) Die Versorgung von Demenzpatienten

Herr Dr. Schnabel beobachtet, dass Demenzpatienten in den Pflegeheimen zwar kérperlich gut gepflegt und
versorgt sind, aber kognitiv wenig gefordert werden. Er selbst sieht sich angesichts dieser Situation
Uberfordert. Er kann zwar Verordnungen bspw. fiir Ergotherapie ausstellen, aufgrund schwieriger

Organisation und hohem Bedarf sei das jedoch langfristig nicht sinnvoll.

»Aber eine Demenz-Beschdiftigung gibt's fast gar nicht. Es sei denn, man schreibt endlos Rezepte
liber Ergotherapie und solche Geschichten, ja? Dass die dann so ein bisschen was Kognitives
anbieten, das geht dann schon. Aber dann miissen die Ergotherapeuten aber dann auch in die
Pflegeheime hin und solange das dann schon wieder zur Gruppentherapie wird, weil sie auch keine

Modglichkeiten haben, jeden einzelnen zu betreuen, macht's auch keinen Sinn. Ja?“ (Z. 150-155)

AuBerhalb der Pflegeheime gdbe es wenig Angebote im ambulanten Bereich, obwohl Herr Dr. Schnabel die
neuen Angebote der Tagesbetreuung als sinnvoll und angenehm fiir den Patienten erachtet. Allerdings gibt

es auch dort noch organisatorische Barrieren.

,Und da muss derjenige natiirlich erst mal dafiir bereit sein, sich jeden Friih in ein Auto zu setzen

und irgendwohin zu fahren, die Familie muss bereit sein. Das muss ja organisiert werden. Dass da
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jemand friih, die kommen ja auch nicht friih halb 7, wo der normale Mensch zur Arbeit geht,
sondern die kommen halb 9 oder so, ja? Weil man will den alten Menschen ja auch nicht halb 5 aus
dem Nest reifsen. Warum das, ja? Ist ja auch nicht so. Das sind dann schon Schwierigkeiten.” (Z. 159-

164)

In seinen Augen sollte die Geriatrie in ihrer Arbeitsweise liberprift werden: Dort wiirde diagnostisch immer

ein internistischer, jedoch kaum ein kognitiver Fokus gesetzt.

,Wenn ich heutzutage jemanden, der zu Hause nicht fiihrbar ist, in die Geriatrie schicke, dann
machen die bis zum Herzkatheter alles, Magenspiegelung, Darmspiegelung und dann kriegen die
alle Falithrom und sonst irgendwas, ja, was eigentlich eine Riesen-Gefahr ist. Aber, und um die

Demenz kiimmert sich eigentlich keiner so richtig.” (Z. 184-188)

Es zeigt sich, dass im Einzugsgebiet von Herrn Dr. Schnabel nicht genug Angebote fir Demenzkranke
vorhanden sind. In den Pflegeheimen scheinen vor allem personelle Engpasse die kognitive Férderung von
Betroffenen zu behindern. Ambulante Tagesbetreuungen sind noch nicht geniigend etabliert und auf die
Tagesablaufe der Angehorigen unzureichend angepasst. Interessant ist, dass sich Herr Dr. Schnabel einen
vermehrten Fokus der Geriatrie auf Demenz wiinscht, obwohl er selbst Diagnostik und Therapie als sehr
kritisch sieht. Offensichtlich erhofft er sich eine gute und ganzheitliche arztliche Behandlung fiir geriatrische
Patienten, die allerdings stationdr auch oft nicht gewahrleistet wird.

Es wird deutlich, dass sich Herr Dr. Schnabel damit konfrontiert sieht, dass Demenzpatienten in vieler
Hinsicht anders zu behandeln sind als Patienten mit klarer definierten Erkrankungen und Symptomen.
Einerseits ist die Diagnostik und Verlaufsbeobachtung mit psychosozialen Testungen zeitaufwandig und
unbefriedigend, da es keine klaren Parameter zur Beurteilung des aktuellen Verlaufs im Vergleich zu einem
Verlauf ohne Therapie gibt. Andererseits gibt es keine wirksame Therapie. Herr Dr. Schnabel ist daher mit
seinen gewohnten darztlichen Tatigkeiten schnell am Ende und sieht den Bedarf eher bei sozialen
Unterstlitzungsangeboten. Es wird klar, dass er sich eine gute Versorgung von Demenzpatienten erhofft und
besonders in der Pflege, Beratung von Angehorigen und taglichen Forderung durch ambulante Angebote
Verbesserung wiinscht, allerdings in seiner eigenen Versorgungspraxis keine Veranderung anstrebt. Die eher
spate Aufdeckung von Demenzerkrankungen in seiner Praxis spricht dafir, dass Dr. Schnabel die Wahrung
der Autonomie und Integritdt des Patienten als Therapieziel anstrebt, auch dadurch, dass er die Patienten in
Ungewissheit Uber ihre Erkrankung beldsst. Die Forderungen nach Verbesserungen der Pflege und
Betreuung zeigen auch, dass Herr Dr. Schnabel eher in Richtung dieses Therapieziels unterstiitzt werden

mochte.
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3.1.3 Frau Dr. Flint — die desintegrierte Quereinsteigerin

Das Interview mit Frau Dr. Flint fand an einem Wochentag nach der Arbeitszeit am Abend in ihrer Praxis
statt. Den Kontakt hatte mir ein Hausarzt aus der gleichen Stadt vermittelt, welchen ich zuvor interviewt
hatte. Frau Dr. Flints Praxis befindet sich in einer Kleinstadt mit rund 17.000 Einwohnern. Beim Eintreten in
die Praxis bemerkte ich sofort die gemitliche Atmosphéare, die durch eine geschmackvolle Einrichtung
hervorgerufen wurde. Die Raumlichkeiten wirkten durch die farbigen Wande und Mobel eher wie ein
Wohnzimmer als eine Arztpraxis. Frau Dr. Flint kam gleich auf mich zu, bat mich, noch einen Moment Platz
zu nehmen und setzte Wasser fiir einen Tee auf. Ich durfte mir einen Tee aus einem groRen Sortiment
wdhlen. Die Hausarztin verabschiedete ihre zwei MFA’s und bat mich dann an ihrem Praxisschreibtisch Platz
zu nehmen. Sie setzte sich mir schrag gegeniiber. Frau Dr. Flint war mir gleich sympathisch. Sie war
geschmackvoll gekleidet und wirkte aufgrund ihrer zugénglichen Art eher wie eine Freundin als eine Arztin.
Wir fingen zunachst ein lockeres Gesprach darliber an, wie sie Hausérztin in der Kleinstadt geworden war.
Sie erzdhlte mir, dass sie eigentlich Facharztin fir Andsthesiologie und Intensivtherapie an einem Haus der
Maximalversorgung gewesen sei, dann aber aufgrund ihrer langjahrigen Erfahrung auf der Intensivstation
relativ leicht auf die Allgemeinmedizin hatte umschwenken kénnen. Diese berufliche Verdanderung hatte sie
vor allem deshalb angestrebt, um dem Dienstsystem im Krankenhaus zu entfliehen und mehr Zeit fir ihren
achtjahrigen Sohn zu haben, den sie allein erzieht. Maschungen ist ihre Heimat aus Kindertagen und der
Zufall wollte es, dass sie hier die Praxis von einem in Rente gehenden Hausarzt Gbernehmen konnte. Frau
Dr. Flint fiihrt die Praxis nun seit 5 Jahren allein, sie betreut ca. 1.500 Patienten pro Quartal und wirkt mit
diesem Pensum stellenweise liberfordert, was sie offen zugibt. Sie wiirde sich gern die Praxis mit einem
arztlichen Kollegen teilen und eine Berufsausiibungsgemeinschaft griinden, doch sie hat auch in dieser

Hinsicht keine groRe Hoffnung.

a) Stellenwert der Demenzkranken in der Hausarztpraxis
Frau Dr. Flint hat den Eindruck, dass tber die Jahre, in denen sie jetzt in der Allgemeinmedizin tatig ist, die

Demenzfille zugenommen haben und die Tendenz der Neuerkrankungen eher steigend verlauft.

,Doch, es ist zunehmend mehr, also, in den Jahren jetzt auch.” (Z. 9)

Von daher hat der Stellenwert von Demenzkranken in ihrer Praxis zugenommen.

b) Wahrnehmung kognitiver Verdnderungen durch den Hausarzt
Frau Dr. Flint und ihr Personal bemerken oft selbst in ihrer Praxis, wenn bei Patienten kognitive
Verdanderungen auftreten. In manchen Fallen wird sie auch von Angehdrigen angesprochen, doch meistens

geht sie direkt auf ihre Patienten zu.
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»Also, es kommen schon Anfragen von Angehérigen, aber es ist eher so, dass wir die Leute

ansprechen.” (Z. 28)

Die Hausarztin selbst hat die Erfahrung gemacht, dass durch den regelmafRigen Kontakt gerade mit alteren
Patienten demenzielle Symptome relativ frih auffallen. Auch wenn der Patient selbst manchmal Symptome
verschleiert, merkt Frau Dr. Flint, wenn sich etwas bei den Patienten verandert. Der regelmaRige Kontakt
kommt entweder durch Disease-Management-Programme zustande oder einfach dadurch, dass Patienten

selbst den menschlichen Kontakt in der Praxis suchen, weil sie zu Hause einsam sind.

,Naja, das ist schon unterschiedlich. Ich sag mal, die Leute, die wirklich regelmdfig herkommen,
wegen DMP oder weil sie uns einmal in der Woche sehen wollen, weil sie sonst einsam sind, da,
denk ich, kriegen wir's relativ friih mit. Es gibt 'n paar, also, wobei, wie gesagt, die, die regelmdfig
kommen, da kriegen wir es gut mit. Auch wenn die natiirlich versuchen es bis zum Schluss einfach zu
verstecken. Aber, wie gesagt, wer herkommt und wen wir schon lange kennen, da ist es eher friih.”

(Z. 33-37)

Konkret ist es der Kurzzeitgedachtnisverlust, bspw. aufféllig durch das Durcheinanderbringen von
Medikamenteneinnahmen, das der Hausarztin und den MFA’s auffallt. Durch den jahrelangen Kontakt mit
den Patienten bemerkt die Arztin allerdings auch Wesensveranderungen ihrer Patienten, wie z.B. aggressive

Reaktionen aufgrund einer Uberforderungssymptomatik, die fiir sie auf den Beginn einer Demenz

hinweisen.

»Na, hdufig, wenn die Patienten hier in der Praxis sind und wir mitkriegen, dass irgendwas mit den
Medikamenten nicht stimmt. Wenn Patienten also am Tresen Medikamente holen wollen, die
eigentlich noch gar nicht alle sein kénnen. Oder eben manchmal wirklich einfach auch

Wesensverdnderungen. Das ist auch sehr auffdllig.” (Z. 13-16)

Es zeigt sich, dass Frau Dr. Flint keine Beriihrungsangste mit dem Thema Demenz hat und ihre Patienten
selbst auf bemerkte Verdanderungen anspricht. Seltener suchen Patienten selbst oder Angehorige das
Gesprach. Die Starke der Hausarztin, ihre Patienten Uber einen langen Zeitraum mit ihrer Lebenssituation
und ihrer Krankengeschichte zu verfolgen, zahlt sich durch eine frilhe Erkennung kognitiver Veranderungen
aus. Bei den Patienten, die regelmaRig in die Praxis kommen, kann Frau Dr. Flint eine Demenz bereits im

Frihstadium feststellen. Erste Symptome bemerkt sie durch Wesensveranderungen ihrer Patienten oder
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Probleme beim Erlernen neuer Aufgaben, wie z.B. der Medikamenteneinnahme.

¢) Diagnostischer Weg zur Erhdrtung eines Verdachts auf Demenz/Therapie/Leitlinien/MCI

Wenn, wie oben beschrieben, der Hausarztin Veranderungen bei ihren Patienten auffallen, fuhrt sie
einfache Screeningtests auf Demenz, wie den Uhrentest und den MMST, durch. Je nach Schwere der
Symptomatik bringt sie den Patienten dann ambulant bei einem Psychiater oder stationar in der Psychiatrie

unter. Dort wird dann die weitere Diagnostik durchgefihrt.

,Naja, meistens machen wir den Uhrentest und Mini-Mental und dann, ja, das sind dann so unsere
Tests und dann gucken wir, je nachdem, wie ausgeprdgt es ist und welche Probleme das uns macht
und wie das Netz rundrum ist, versuchen wir dann entweder ambulant die Patienten zu vermitteln an
unseren Psychiater in Lermsdorf zum Beispiel oder eben auch in die Gerontopsychiatrie zur weiteren

Diagnostik.” (Z. 42-45)

Frau Dr. Flint ist der Uberzeugung, dass fiir weiterfiihrende Diagnostik in der Hausarztpraxis keine Zeit ist.
Sie sieht die Defizite und kann sie mithilfe einfacher Tests auch objektivieren, aber eine Sicherung der
Diagnose ist aufgrund von Zeitmangel in ihrer Praxis nicht moglich. Diese Aufgabe iibernehmen die Arzte

der Gerontopsychiatrie.

»Ja, also ich finde das ganz praktisch mit der Gerontopsychiatrie, weil, ich sag mal, Uhrentest und
Minimental sind zwar ein guter Anhaltspunkt, aber so fiir weitere Tests haben wir einfach auch nicht

ausreichend Zeit. Wir sehen zwar, wie die Defizite sind, aber da fehlt einfach die Zeit.” (Z. 50-52)

Auf das GBA angesprochen, findet Frau Dr. Flint Teile davon durchaus sinnvoll durchzufiihren, doch auch
hier zeigt sich, dass die Hausarztin mit dem groRen Andrang an Patienten bereits vollig ausgelastet ist und

daher fiir die Einflihrung neuer diagnostischer MaBnahmen weder Zeit noch Kraft aufbringen kann.

,Also, es gibt so ein paar Dinge, die ich ganz gut finde, so von den Sturztests und so, muss ich sagen.
Wir sind dabei jetzt ein bisschen mehr danach zu gucken. Aber es ist fiir uns ein Zeitproblem. Weil wir
einfach ziemlich viele Patienten haben. Das wird lhnen Herr Schulz sicherlich auch schon erzihlt
haben. Das ist einfach, es ist wirklich ein Zeitproblem. Wenn Sie am Tag hier 75 Patienten oder mehr

durch die Praxis schleusen, fehlt Ihnen einfach die Zeit und die Kraft.” (Z. 104-108)

Mit oralen Antidementiva hat Frau Dr. Flint eher die Erfahrung gemacht, dass sie wenig bis gar nicht helfen.

Allerdings werden das Ansetzen und die Kontrolle dieser Medikamente auch eher von den Facharzten
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durchgefiihrt. Frau Dr. Flint setzt die Mittel dann ab, wenn sie keine Verbesserung bemerkt.

,Meine Erfahrung mit Axoba und so ist eigentlich die, dass es eher wenig bringt. Fachdirzte schreiben
das immer auf, aber ich bin auch wirklich so, wenn, die Fachdrzte kontrollieren ja auch inzwischen,
das war bis vor kurzem auch anders. Aber sie sind ja inzwischen auch gezwungen wirklich nach 4
Wochen und dann nach ‘'nem Vierteljahr auch zu gucken, ob das wirklich was bringt und wenn es

nichts bringt, setz ich's eben auch ab. Wenn's keine Verbesserung bringt.” (Z. 117-122)

Frau Dr. Flint Gtbernimmt die erste Stufe der Diagnostik einer Demenz, indem sie Screeningtests durchfiihrt,
die bei Auffilligkeiten allerdings nicht zur Diagnostizierung einer Demenz ausreichen. Sie Ubermittelt die
Patienten dann zu Facharzten, die eine genaue Diagnose stellen und ggf. Medikamente ansetzen, um deren
Kontrolle sich diese dann auch kiimmern. Es gibt gewisse Teile des GBA, die Frau Dr. Flint durchaus sinnvoll
erscheinen, allerdings kann sie die Einfihrung neuer Strategien nicht gewahrleisten, da sie mit ihrer

aktuellen Arbeit vollkommen ausgelastet ist.

d) Die Versorgung von Demenzpatienten

Frau Dr. Flint hat den Eindruck, dass in ihrem Umfeld die Angehorigen mit der Versorgung von
Demenzkranken eher alleingelassen sind. Vorhandene tagesklinische Angebote sind nicht in ausreichendem
Umfang vorhanden und werden auRerdem oftmals von den Krankenkassen nicht unterstiitzt. Die Arztin
sieht aber auch, dass die Tagespflege von den Patienten nur selten genutzt wird und nimmt an, dass das an

dem geringen Angebot liegt.

JAlso, es ist, eher sind die Angehérigen alleingestellt. Also, es gibt zwar so ein paar, also es gibt
tagesklinische Angebote, die in vielen Fillen von der Krankenkasse, also von den Kostentrdgern
abgelehnt werden. Und Tagespflege nutzen ganz wenige Leute. Also, weil da, denk ich, auch
nicht ausreichend Pldtze sind. Das ist eher selten. Also meistens sind die wirklich auf sich allein

gestellt.” (Z. 73-76)

Hier stellt sich bereits die Frage, ob dieser von der Arztin empfundene Mangel an Angeboten fiir
Demenzpatienten real ist oder ob ihr Kontakte und Verbindungen zu moéglicherweise vorhandenen
Einrichtungen fehlen.

In ihren weiteren Ausflihrungen wird deutlich, dass nicht nur die Angehdérigen bei der Versorgung von

Demenzpatienten auf sich allein gestellt sind, sondern dass auch Frau Dr. Flint sich in ihrer Hausarztrolle als
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Einzelkdmpferin sieht. Zunachst verweist sie immer wieder auf den Zeitmangel, der ihr kaum ermoglicht,
ihre Patienten ausreichend zu versorgen, geschweige denn eine neue Diagnostik einzufiihren (siehe oben),

andererseits fiihlt sie sich von Patienten und Angehdrigen einem starken Erwartungsdruck ausgesetzt.

,Wir haben, also, auf der einen Seite zu wenig Zeit, auf der anderen Seite ist es so, dass die Patienten

und auch die Angehérigen von uns als Praxis einfach erwarten, dass wir alles fiir sie geben.” (Z. 90-91)

Dieser von der Arztin empfundene Druck und der Mangel an Zeit ldsst sie ziemlich pessimistisch in die
Zukunft blicken. Sie ist der Meinung, dass sich ihre Situation durch die Alterung der Bevolkerung und den
Mangel an hausarztlichen Kollegen eher noch verschiarfen wird. Sie ist als junge Arztin bereits heute an den
Grenzen ihrer Krafte angekommen. Eine weitere Zunahme der Belastung wird also nicht nur sie zur
Erschopfung bringen, sondern zwangsldufig eine Verschlechterung der Versorgung der Patienten nach sich

ziehen. Folgende Zeilen lesen sich wie ein Hilfeschrei.

»Also, ich bin jetzt 42 und ich bin am Limit meiner Kréfte. Bei dem, was jetzt hier zu versorgen ist. Es
werden nicht mehr Kollegen, eher weniger, die Patienten werden tendenziell dlter. Das heifdt, es
kommen mehr Hausbesuchspatienten einfach auch dazu. Die Versorgung wird eher schlechter

werden.” (Z. 127-130)

Besonders ,,schwierige” Patienten mit fortgeschrittener Demenz, die sich nicht helfen lassen wollen, sind
ein Indikator fir Frau Dr. Flints Resignation. Zunachst schildert sie die Situation, in die sie manchmal gerat,
wenn sie bei Hausbesuchen auf solche Patienten trifft. Sie driickt klar aus, wie schwer es ihr fallt, an der

Situation dieser Menschen nichts verbessern und nur zusehen zu kénnen, wie diese verwahrlosen.

2Wenn wir Hausbesuche machen und wir sehen, dass es dreckig ist, dass sie liberfordert sind mit der
Haushaltsfiihrung und dem, was rundrum jst. Und, Sie kommen aber einfach an die nicht ran. Weil die

nichts zulassen. Und dann stehen wir dann da und kénnen nichts tun.” (Z. 131-135)

Dabei hat Frau Dr. Flint die Ausdauer und auch die guten Ideen, die es braucht, um solchen Patienten in
deren Lage zu helfen. Zunachst besucht sie diese Menschen regelmafig, was ein hoher zeitlicher
Mehraufwand ist, und versucht im Gesprach Hilfe anzubieten. Weiterhin hat sie auch therapeutisch Ideen,
wie Massage oder Wellness, um ihren Patienten Gutes zu tun. Es scheint niemanden zu geben, der sie in
ihren Bemiihungen und Initiativen um solche Patienten bestarkt, wodurch sie sich im Folgenden resigniert

dullert, dass das alles sowieso zu nichts fihre.
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,Nein, aber ich kann es ja initiieren und ich kann jedes Mal mit den Patienten dariiber reden und ich
kann auch sagen: Ich denke, Sie sollten Hilfe annehmen. Wenn die das aber verweigern kénnen, wenn
die also sowohl die Pflege verweigern als auch die Therapie verweigern. Also Therapie machen wir ja
dann auch nur, also nicht sowas anstrengendes, wie ZNS-Krankengymnastik, sondern Massage,

Wellness. Und das bringt's ja nicht.” (Z. 141-145)

Des Weiteren gibt es eine andere Gruppe in Frau Dr. Flints Wahrnehmung, die sie selbst als isoliert darstellt:
die Angehorigen. Die Angehdrigen versuchen sehr lange mit der veranderten Lebenssituation eines
Demenzkranken allein umzugehen, sodass die Arztin sich manchmal genétigt fiihlt, selbst die Initiative zu

ergreifen und die Angehorigen gezielt um die Annahme von Hilfe zu bitten.

,Also, in der Regel ist es so, dass die Angehérigen das ganz ganz lange deckeln. Also auch so lange,
dass ich mir manchmal mehr Sorgen mache um die Angehérigen als um die Patienten und eher auch

mit den Angehérigen reden muss: Suchen Sie sich Hilfe.” (Z. 150-152)

Der Grund fir dieses lange Schweigen der Angehdrigen bis kurz vor dem eigenen Zusammenbruch ist laut
Frau Dr. Flint Scham. Die Angehdrigen versuchen so lange wie moglich allein zurecht zu kommen, weil sie

sich schamen, fremde Hilfe in Anspruch zu nehmen.

,Aber hdufig ist es eben auch so, dass die pflegenden Personen eine ganz grofie Scham haben, Hilfe
anzunehmen. Und also wirklich kommen, wenn's kurz vor dem Dekompensieren ist. Also, wenn die
selber eigentlich nicht mehr kénnen, dann kommen sie. Auch wenn wir vorher schon driiber

gesprochen haben und ich habe ihnen auch gesagt: Sie miissen sich Hilfe suchen.” (Z. 152-156)

Wenn die Demenzpatienten dann in ein Pflegeheim kommen, sieht die Versorgung in Frau Dr. Flints Augen
zwar einigermaflen gut aus, da es einige Angebote an Ergotherapie oder Sport gibt und die Patienten sich
dadurch zumindest in ihrer Symptomatik nicht verschlechtern, andererseits ist auch hier wieder ein

Zeitmangel zu beklagen.

,Also erstmal sind sie véllig durcheinander, weil es einfach ein Umgebungswechsel ist. Und das ist ja
was, was die sehr, sehr schwer verkraften. Und dann habe ich die Erfahrung gemacht, hier in dem
Heim, durch die angebotene Ergotherapie und Sportgruppen, dass die zumindest halbwegs so

gehalten werden. Wobei hdufig eben Zeit fehlt, auch dort Zeit fehlt.” (Z. 166-169)

Dieser Zeitmangel fihrt wiederum zu einer schlechten Versorgung und veranlasst manche Angehorige
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sogar, Eigeninitiative zu ergreifen um ihr Familienmitglied individuell zu férdern, was folgende

Schilderungen eindrucksvoll deutlich machen.

»Also, ich habe so eine Privatpatientin, da bezahlen die Angehdrigen einmal in der Woche eine
Ergotherapieschlilerin, die einfach nur mit der Mutti spazieren geht, die macht nichts anderes, die
geht nur mit ihr spazieren, weil die Laufen trainieren. Wenn die regelmdfig Iéduft, wird das Gangbild
auch wieder fliissiger und sie kann alleine laufen. Wenn sie aber sitzt und nur zum Mittagessen
aufsteht, also, zum Mittagessen runtergehen soll in den Speisesaal, dauert das so lange, fiir die
Pfleger, dass sie in den Rollstuhl gesetzt wird und runtergefahren wird. Ja, also da ist im Alltdglichen,
die bieten zwar Ergotherapie an und Sportgruppe, aber im Alltéglichen fehlt denen die Zeit, die die
brduchten, um eben die 5 Minuten ldnger, die die Frau oder der Mann braucht, um selbst zu gehen,

nicht haben.” (Z. 169-177)

Diese Schilderung lasst vermuten, dass ein Grofteil der Heimbewohner schlecht versorgt ist, da sich die
Wenigsten solch eine individuelle Betreuung leisten kdnnen oder wollen.

Zusammenfassend ist zu erkennen, dass Frau Dr. Flint als Einzelkdmpferin isoliert ist und andere Gruppen,
wie die Angehorigen oder die Demenzpatienten von ihr ebenfalls als isoliert wahrgenommen werden.
Arztliche Kollegen kommen in ihren Ausfiihrungen in unterstiitzender Rolle nicht vor. Angebote von auRen,
wie Tagesstdtten oder Pflegeeinrichtungen sind entweder nicht ausreichend vorhanden, ungeniigend
genutzt oder genauso (berfordert und unter Zeitdruck wie die Arztin selbst. Auf L&sungen oder
Hilfsmoglichkeiten angesprochen, wiinscht sich Frau Dr. Flint vor allem, dass Patienten mit gewissen
Anliegen, die sie in arztlicher Weise nicht betreffen, auch nicht mehr zu ihr kommen sollten. Es wére z.B.
gut, wenn es eine Anlaufstelle fir organisatorische Dinge in der Pflege geben wiirde. Die Schilderungen der

Arztin bleiben jedoch sehr abstrakt.

,Also, es miisste so'ne Struktur geben im Sinne einer Selbsthilfegruppe oder so, wo man solche Dinge
auch, ja so: Wie beantrage ich eine Pflegestufe? Ja? (...) Also irgendwie so'ne externe Beratungsstelle

wiirde ich mir wiinschen. Wo man es ganz grof8 anschreiben kann: Hier kénnen Sie fragen!” (Z. 91-98)

Im Weiteren fehlen nach Ansicht von Frau Dr. Flint Anlaufstellen fiir Menschen, deren Probleme im sozialen
und nicht im gesundheitlichen Bereich liegen. Auch hier ist die Arztin oft involviert, obwohl es sich

eigentlich nicht um ihren Aufgabenbereich handelt.

,Das ist aber kein drztliches Problem, das ist eher ein soziales Problem, darum kann ich mich nicht

kiimmern. Das fehlt, (...) jemand, der sich eben um die sozialen Probleme kiimmert. Ja, weil wir eben
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hdufig auch gerufen werden und dann konfrontiert werden, dass wir Leute einweisen sollen, einfach
aus sozialer Indikation. Und die Leute kommen grundsdtzlich dann zuriick, ja, weil die soziale

Indikation inzwischen keine Indikation mehr ist fiir einen Krankenhausaufenthalt.” (Z. 186-192)

Es wird deutlich, dass sich Frau Dr. Flint vor allem Entlastung wiinscht, sie aber keine Option im Kontakt mit
ihren Kollegen oder anderen Netzwerken sieht. Die Versorgungsliicke im landlichen Raum an Frau Dr. Flints
Wunscheinrichtungen, wie Beratungsstellen, wird hier offensichtlich. Da diese Einrichtungen in naher
Zukunft sicher nicht existieren werden, sondern die Belastung fiir Frau Dr. Flint eher noch zunehmen wird,
befindet sich die Arztin in einer prekiren Lage. Es zeigt sich, dass es der Quereinsteigerin ohne Hilfe nicht
gelungen ist, ein Netzwerk um sich herum aufzubauen. Ihr groRes Engagement und der Wille, allen Anliegen
der Patienten und der Angehérigen gerecht zu werden, stellen sie in der Einzelpraxis vor ein nicht enden
wollendes Arbeitspensum. Erste Anzeichen von Resignation und Midigkeit sind nicht zu leugnen. Frau Dr.

Flint ist ein Helfer, der nun dringend selbst Hilfe bendtigt.

3.2 Ergebnisdarstellung anhand des Kategoriensystems

Im Folgenden werden die induktiv gewonnenen Kategorien in Hinblick auf die Forschungsfragen vorgestellt
und mit passenden Interviewausschnitten aus dem restlichen Sample ergianzt. Des Weiteren werden
deduktiv generierte Kategorien aus den anderen Interviews hinzugefiigt.

Die Hauptthemen, mit denen ich mich als Forschende auseinandergesetzt habe, sind das Erkennen von
Demenzerkrankungen in der Hausarztpraxis (1), die therapeutischen Vorgehensweisen (2), die Aufgaben
und das professionelle Selbstverstandnis des Hausarztes bei dem Umgang mit Demenzpatienten (3) und die
Versorgungssituation aus der Sicht der Hausarzte von Demenzpatienten in der landlichen Region (4). Zu
jedem dieser Hauptthemen wurden anhand des Materials Kategorien und Subkategorien entwickelt, die

nun in den einzelnen Kapiteln erldutert werden sollen.

3.2.1 Erkennen von Demenzerkrankungen in der Hausarztpraxis

Eine zentrale Forschungsfrage dreht sich um die Thematik des Aufdeckens einer Demenz durch den
Hausarzt, der dabei angewandten Vorgehensweise und den dabei benutzten Hilfsmitteln. Im besonderen
Fokus stehen dabei die Moglichkeiten der Fritherkennung einer Demenz und die Einstellung der Hausarzte
gegenliber neu etablierten Screeningmethoden (a) und Leitlinien (c). Auch Wissensstand und Erfahrungen

der Hausarzte Gber und mit Demenz flieBen hier mit ein (b).

Tab.2: Erkennen von Demenzerkrankungen in der Hausarztpraxis

58



Kategorie Subkategorie

a) |Fraherkennung Pros einer Demenzfriherkennung
demenzieller Symptome

Contras einer Demenzfriiherkennung

Schwierigkeiten bei der Umsetzung eines Screenings

Fruhstadium wird ohne besonderen Fokus nicht bemerkt

b) |Einsatz von Wissen und Geplantes Vorgehen bei der Diagnosefindung
Erfahrung

Verlaufsbeobachtung

Kranken-/Lebensgeschichte des Patienten

(Fremd-)Anamnese, Rolle der Angehdrigen

c) |Leitlinien Gute Orientierungshilfe

Finanzielle und strukturelle Hindernisse bei der Umsetzung

a) Friiherkennung demenzieller Symptome

Zusammenfassung

Die Etablierung und Durchfiihrung eines Screenings zur Friiherkennung demenziller Symptome in der
Hausarztpraxis hangt sehr von den personlichen Einstellungen gegeniiber und Erfahrungen der Hausarzte
mit der Demenzerkrankung ab.

Auf der einen Seite stehen im geriatrischen Bereich sehr engagierte Hausirzte, sowie Arzte der jiingeren
Generation, die einem Screening gegeniber sehr aufgeschlossen sind bzw. es in ihrer Praxis bereits
durchfithren. Aus Griinden der Erhaltung der sozialen Kompetenz des Betroffenen und der Verlangsamung
des Krankheitsverlaufs sowie auch aus einem wissenschaftlichen Interesse an der Epidemiologie der
Demenz sehen diese Arzte eine Friiherkennung demenzieller Erkrankungen als wichtig und sinnvoll an. Sie
haben auch die Erfahrung gemacht, dass die Patienten bei der richtigen Kommunikation des Testablaufs, der
Griinde einer solchen Testung und moglicher Resultate gern an einem Screening teilnehmen, da sie sich in
ihren Anliegen und als Patient ernst genommen fihlen.

Die Mehrheit der interviewten Arzte steht Demenzscreeningtests skeptisch gegeniiber. Sie nehmen ein
moglicherweise positives Testresultat bei unzureichenden Therapieoptionen als wenig sinnstiftend wahr, da
es den Patienten bei zumeist noch gut erhaltener Alltagskompetenz grundlos verunsichert und verangstigt.
Schwierigkeiten bei der Umsetzung in der Praxis ergeben sich aus dem Zeitmangel und der daraus
resultierenden Delegation der Tests an die Sprechstundenhelfer, unausgereiften Filterfestlegungen fiir das
Patientengut und den ungenauen Bestimmungen zur Durchfiihrung von Demenzscreeingtests. Hier scheint
auch der finanzielle Anreiz durch die Abrechenbarkeit des GBA nicht zielfihrend zu sein. Zwar flihrt es dazu,
dass das Screening in den Hausarztpraxen vermehrt durchgefiihrt wird. Allerdings folgt den Resultaten oft
keine Konsequenz. Manchmal wird noch nicht einmal die Hirnleistung mit beurteilt und der Hausarzt ist ggf.

nicht in die Testung und Auswertung der Tests involviert, da dies die MFA’s Gibernehmen.
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Jedenfalls scheint eine Friiherkennung von Demenz ohne besonderen Fokus wegen der eingespielten
Ablaufe in der Hausarztpraxis nur selten zu erfolgen. Sowohl der Patient, der durch die immer
wiederkehrende Routine der arztlichen Konsultation auch fortgeschrittene Symptome einer Demenz noch
gut Uberspielen kann, als auch der Arzt, der in den alltdglichen Abldufen seinen Fokus vor allem auf die
aktuelle Behandlung legt, verhindern das ,Aufmerksamwerden“ auf neu aufgetretene kognitive
Einschrankungen des Patienten. Ohne ein gezieltes Screening fallt dem Hausarzt eine Demenz meistens erst
auf, wenn die Symptome sich nicht mehr verbergen lassen bzw. die hausliche Situation des Patienten nicht

mehr haltbar ist, also im fortgeschrittenen Stadium der Demenz.

Beschreibung der Subkategorien
Pros einer Demenzfriiherkennung
Wie oben bereits erwahnt, sind die Hausarzte einer Fritherkennung von Demenz gegeniber sehr kontrovers
eingestellt. Auf der einen Seite stehen die Arzte, die ein Detektieren frilher Demenzstadien durch
Screeningmethoden als sinnvoll erachten. Hierbei werden verschiedene Grinde vorgelegt, die
ausschlaggebend dafiir sind, warum das Patientenwohl positiv durch eine frilhe Erkennung von einer

Demenzerkrankung beeinflusst werden kann.

,Damit wir den Leuten eben wirklich eher helfen kénnen. Weil das merkt man, wenn man jemanden
beizeiten behandelt, dass man dann auch Erfolge sieht. Also, zumindestens, dass man die Erkrankung
aufhalten kann, ja? Also, dass das wieder wesentlich besser wird, hab ich nun noch gar nicht, also
selten erlebt. Aber dass man zumindestens, dass es nicht fortschreitet, ja? Und dass so ganz kleine

Erfolge wieder da sind, das erlebt man.” (Dr. Gora, Interview #2, Z. 174-178)

Die Arzte, die das GBA regelméRig in ihrer Praxis durchfiihren, haben die Beobachtung gemacht, dass die
Patienten durchaus aufgeschlossen fiir Friiherkennungstests auf Demenz sind. Dabei ist es jedoch wichtig,
dass der Hausarzt den Sinn und die Grenzen von Demenzscreeingtests gegeniiber dem Patienten richtig
kommuniziert. Die Erfahrungen der Allgemeinmediziner sind dann, dass sich die Patienten in ihren Fragen

und Noten ernst genommen fiihlen und bereitwilliger an den Testungen teilnehmen.

,Die Patienten machen das eigentlich gerne. Also, wenn man ihnen sagt, ich gebe lhnen mal so einen
Fragebogen, setzen Sie sich nochmal ins Wartezimmer, fiillen den aus, dann sind die eigentlich auch
dankbar, weil sie das Gefiihl haben, es kiimmert sich einer um ihr Problem. Das bedriickt die ja auch.”

(Dr. Kalo, Interview #9, Z. 111-113)

Des Weiteren sind Hausdrzte auch aus wissenschaftlichem Interesse einem Screening auf Demenz
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gegenliber aufgeschlossen. Es kdnnten so epidemiologische Daten gewonnen werden, die die von vielen
Allgemeinmedizinern als hoch empfundene Dunkelziffer an Demenzerkrankten objektivieren wiirde. Dies
hatte wiederum zur Folge, dass die Behandlung einer Demenz noch mehr in den Forschungsmittelpunkt
gerickt werden wiirde. Es zeigt sich eine Offenheit vonseiten der Hausarzte, einen aktiven Beitrag zur

Erforschung demenzieller Erkrankungen zu leisten.

,Wie viele Demenzkranke haben wir denn liberhaupt? Und, wie dement sind die, leichte und schwere
Formen oder gibt es auch viele Menschen, die jiinger sind als 60, die schon eine Demenz haben. Das
finde ich schon sinnvoll, dass man erst die Epidemiologie macht und dann vielleicht sagt: Ok, das ist
so ein riesiges Problem, dass man vielleicht auch noch mehr in die Forschung investiert, ja? Also, ich

find's sinnvoll, deshalb machen wir's ja auch”. (Dr. Giese, Interview #6, Z. 142-147)

Die Motivation einen Demenzscreeningtest inform des GBA’s durchzufiihren liegt darin begriindet, den
Krankheitsverlauf durch eine friihzeitige Therapie zu verlangsamen und die soziale Kompetenz zu schitzen.
AuRerdem fiihrt ein solches Screening zu einer besseren Einordnung der Symptome fiir den Arzt und den

Betroffenen gleichermalRien.

“"Aber er (der Test) wird gut angenommen von den dlteren Herrschaften, also, von den Patienten

insgesamt und man kann wirklich viel daraus dann auch ableiten." (Dr. Bick, Interview #5, Z.48-49)

Das GBA wird in einigen Hausarztpraxen standardmaBig ab dem Alter von 70 Jahren bei allen Patienten
durchgefiihrt. Andere Hausarzte, die solch einen Demenzscreeningtest beflirworten, aber es nicht
standardisiert durchfiihren, richten sich nach eigenen Kriterien, ab wann sie dieses durchfiihren mochten.
Dazu zahlen das Beobachten von Symptomen in der Praxis, die auf eine Demenz hindeuten kdnnen, wie z.B.
ein Kurzzeitgedachtnisverlust, Veranderungen der Personlichkeit (z.B. innere und &uBere Unruhe,
Uberforderung, Aggression, Angstlichkeit) oder Stérung der Orientierung sowie Anfragen von Angehérigen,

anderen nahen Bezugspersonen oder selten das direkte Hilfegesuch des Betroffenen.

Contras einer Demenzfriiherkennung

Demgegeniiber stehen die Hausarzte, die eine Friherkennung der Demenzerkrankung eher ablehnen. Auch
hierfir werden verschiedene Griinde angefiihrt. Zundchst werden Demenzscreeingtests infrage gestellt,
weil es fiir Demenz aktuell keine definitive Therapieoption gibt und es daher eher zu einer Verunsicherung
oder sogar Verangstigung der Patienten fihrt.

Diese Allgemeinmediziner versetzen sich in die Lage des Patienten und begriinden ihre Einstellung gegen

ein Screening damit, dass auch sie nicht friihzeitig wissen wollten, dass sie spater einmal an Demenz
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erkranken. Sie sind der Meinung, dass man dem Patienten eher schadet als hilft, wenn man ihm eine
Diagnose unterbreitet, die nicht heilbar ist. Ein solches Vorgehen ist in ihren Augen Angst einfléRend und

kommt der Vorhersage des eigenen Todestages gleich.

,Und ich bin mir nicht ganz sicher, wenn ich alle durchscanne und jedem Dritten sage: Sie haben
méglicherweise eine friihe Form von Demenz, ob ich dann nicht mehr Schaden als Nutzen anrichte.
(...) Das ist so, wie wenn ich, wie wenn ich 'ne Untersuchung ankurbeln wiirde, um jeden eines Tages
sagen zu kénnen, wann sein Todestag ist. Ja? Das ist doch genauso, oder? So dhnlich ist es, wenn ich
sage: Oh, Sie werden mal méglicherweise 'ne dolle Demenz kriegen.” (Dr. Schulze, Interview #7, Z.

163-165, Z. 167-170)

Andere Arzte fiihren an, dass ein auffilliges Screening-Ergebnis Patienten oft sehr beschamt und daher bei
der Durchflihrung sensibel vorgegangen werden muss. Im Extremfall fihren die Erfahrungen, einen
Patienten durch ein auffalliges Testergebnis zu stark zu verunsichern, dazu, prinzipiell keine friihzeitigen
Testungen mehr zu veranlassen. Da der Patient in seinem alltdglichen Leben noch gut zurecht kommt und er
an sich selbst keinerlei Verdanderungen bemerkt hat, kann es ihn aus der Bahn werfen, wenn ihm
beispielsweise das Zeichnen einer Uhr nicht gelingt. Fiir die Arzte besteht an dieser Stelle wegen der gut
erhaltenen Alltagskompetenz noch kein Grund, weiter diagnostisch oder therapeutisch tatig zu werden.
Handlungsbedarf besteht erst in spateren Demenzstadien, wenn aufgrund der Erkrankung Probleme

entstehen.

,uUnd der Patient selbst, sie waren dann ein bisschen beschdmt und die waren konsterniert, so etwas,
ein bisschen, ja, dass sie es (den Uhrentest) nicht hinkriegen und waren traurig. Aber das ist dann ein
Stadium, wo man eigentlich auch therapeutisch noch nicht eingreift. Ich greif da zumindest noch nicht
ein, also, das ist, denk ich mal, ist dann noch nicht so spruchreif. (..) Weil es ja auch sehr viele sind und
das reicht nicht aus, um eine Demenz zu diagnostizieren. Und sie haben sonst alles andere noch gut
hingekriegt. Also ihren Haushalt und den Garten und Autofahren und all ihre Aufgaben konnten sie
gut bewiiltigen, aber dieser Test war eben aufféllig. Und weil viele eben doch nicht so richtig damit

klar kamen, habe ich es dann auch gelassen.” (Dr. Wolf, Interview #1, Z. 58-65)

Schwierigkeiten bei der Umsetzung des Screenings

Des Weiteren gibt es Zweifel an der Durchfiihrbarkeit eines GBA. Viele Arzte geben an, aus Zeitgriinden eine
solche generelle Testung nicht durchfihren zu kdnnen. Oftmals werden die Tests dann an die MTAs
delegiert, was aber von einigen Hausarzten als kritisch angesehen wird. Die Durchfiihrung von Demenztests

erfordere eine professionelle und sensible Kommunikation mit dem Patienten und sollte Teil der

62



geschitzten Arzt-Patienten-Beziehung sein.

»,Man kann das auch nicht immer an die Schwestern delegieren, weil es auch ein gewisses Arzt-

Patienten-Vertrauen ist.” (Dr. Gora, Interview #2, Z. 151-152)

AuBerdem sehen einige Hausarzte das GBA in dem Sinne als noch nicht ausgereift an, weil es keinen guten
Filter gibt. Aktuell kann ab dem 70. Lebensjahr eine Screeningtestung durchgefiihrt werden, aber das Alter
erscheint als Filter unzureichend, da sich einige Demenzformen friiher manifestieren. Die Patientengruppe

sollte mit genaueren Parametern eingegrenzt werden.

,Vor allem, die Frage ist ja: Will ich denn den Personenkreis eingrenzen? Will ich alle ab 50 screenen?
Es gibt ja Alzheimer-Demenzen richtig friih. Wenn ich alle ab 50 screenen wiirde, dann, weif8 ich nicht.
So, und alle Alten, ab welchem Alter? Wo liegt die Grenze? Ich weif8 nicht, ob das den Nutzen bringt,

halt, ja.” (Dr. Schulze, Interview #7, Z. 172-174)

Es kommt noch dazu, dass dadurch, dass nicht konkret festgelegt ist, wie der Hausarzt ein Screening auf
Demenz durchzufiihren hat, oft nur einige Tests gemacht werden, um es abrechnen zu kdénnen, wobei
teilweise gar nicht die Hirnleistung beurteilt wird. Hier zeigt sich Geld als falscher Anreiz, um eine qualitativ
gute Arbeit zu ermdoglichen. Es muss genauer festgelegt werden, wie ein Screening abzulaufen hat, weil

sonst eine Demenz unentdeckt bleiben kann, selbst wenn verschiedene Tests durchgefiihrt wurden.

,Es miisste aber natiirlich noch mehr praktisch im hausdrztlichen Bereich festgelegt werden und
EBM, dass man dann auch natiirlich die Uhr und dass man eben Hirnleistung auch mit abfragt. Ja, es
reicht nicht der Barthel-Index und die Mobilitéit. Ja? Denn wir wollen ja eigentlich grad die Demenz im

Anfangsstadium haben.” (Dr. Bick, Interview #5, Z. 161-165)

Friihstadium wird ohne besonderen Fokus nicht bemerkt
In einem Punkt sind sich jedoch alle Hausarzte einig, ndamlich, dass die Demenz im Anfangsstadium ohne
besonderen Fokus in der hausarztlichen Praxis nicht auffallt. Die Abldufe bei einem Praxisbesuch sind oft

Routine und selbst in fortgeschrittenen Demenzstadien kann der Patient diese noch gut meistern.

,lch als Arzt krieg das oft gar nicht mit, weil der Patient, der mich besucht, in der Praxis, ... nur in der
Praxis einen eingeschrdnkten ... Bereich seines Lebens hat. Den er noch recht gut beherrscht. Es ist
nicht sehr kompliziert. In die Praxis zu gehen, seine Medikamente zu verlangen, die er braucht, sich

Blutdruck messen zu lassen, den Zucker bestimmen zu lassen, iliber's Wetter zu sprechen oder
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allgemeine Gesprdéiche zu fiihren, so, und dann wieder zu gehen. Ja? Das sind also ganz relativ einfach
Abléufe, die ... auch bei einer fortgeschrittenen Demenz noch gut beherrscht werden und die nicht

weiter auffallen.” (Dr. Wolf, Interview #1, Z. 28-34)

Auch treten die Hauséarzte mit einer bestimmten Absicht an den Patienten heran und somit kommt es auch
von der arztlichen Seite durch routinierte Behandlungsabldaufe dazu, dass neu auftretende kognitive

Einschrankungen nicht bemerkt werden.

,Na, wie gesagt: Oftmals ist es so, dass ich das gar nicht sofort merke, weil, ich sag mal, ich seh die
Patienten ja oftmals nur in einem bestimmten Zielauftrag und das fragt man dann ab oder der Patient
kommt, weil er in irgendeinem Programm ist und dann merkt man das mitunter gar nicht so.” (Dr.

Gora, Interview #2, Z. 27-29)

Es hangt auch von der Zeitspanne ab, in der Patienten einbestellt werden bzw. vorbeikommen und wie
lange die Patienten bei dem Arzt schon in Behandlung sind. Sind die Zeitabstdnde zwischen den
Konsultationen gering, dann fallen Veranderungen schon einmal eher auf. Bei langen Zeitabstanden kann es
jedoch sein, dass sich in der Zeit die zuerst unbemerkte Demenz so verschlechtert hat, dass es zu akuten

Notfallen kommt.

,Ja, wenn man den lénger nicht gesehen hat oder so, ja, ein Chroniker, der einmal im Quartal seine
Tabletten holt, manche, die man Iénger nicht gesehen hat und die kommen dann und das eskaliert

dann so ein bisschen. Das ist sehr, sehr aufwdndig.” (Dr. Schulze, Interview #7, Z. 195-197)

Es zeigt sich, dass eine Friiherkennung von Demenz, wenn denn gewiinscht, gezielte Untersuchungen auf
Demenz bendtigen, da die immer wiederkehrenden Behandlungsmuster in der Hausarztpraxis eine einfache
Verhaltensanpassung vonseiten des Patienten ermoglichen, was wiederum dazu fihrt, dass der Arzt neu
aufgetretene demenzielle Veranderungen beim Patienten nicht erkennen kann. Eine regelmaRige
Verfolgung der Lebens- und Krankengeschichte des Patienten kann zwar dabei helfen, kognitive EinbuRen
eher aufzudecken, sie bietet aber keine Garantie und nicht selten kommt es zu hauslichen Notlagen des von
Demenz Betroffenen, ohne dass der Hausarzt vorher eine Moglichkeit zur Aufdeckung der Demenz
wahrnehmen konnte.

Kriterien, die letztlich den Hausarzt veranlassen, eine Untersuchung auf Demenz durchzufiihren, sind
zunachst Symptome, die sie selbst am Patienten bemerken. Dazu zdhlen vornehmlich kognitive
Einschrankungen, wie Wortfindungsstorungen und andere Kommunikationsprobleme bei der

tiefgriindigeren Gesprachsgestaltung, Storungen der zeitlichen Orientierung und Amnesie als
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Kurzzeitgedachtnisverlust, z.B. beim Merken neu verordneter Medikamente oder von Gesprachsinhalten
aus der letzten oder gar aktuellen Konsultation. Des Weiteren fithren Wesensveranderungen, z.B. in Form
von aggressivem oder enthemmtem Verhalten, Selbst- oder Fremdgefahrdung im hauslichen Bereich sowie
die Vernachldssigung der Korperhygiene zum Demenzverdacht. Haufig sind es auch Angehdrige oder das
Pflegepersonal, das auf solche Symptome hinweist und dadurch den Arzt zu weiterfihrender Diagnostik
veranlasst. Auch gibt es Hausarzte, die das GBA routinemaBig ab dem 70. Lebensjahr bei jedem Patienten
in ihrer Praxis durchfiihren, wodurch auch Demenzerkrankungen aufgedeckt werden, die vorher

symptomlos verliefen.

b) Einsatz von Wissen und Erfahrungen

Zusammenfassung

Bei der Erkennung von Demenz in der Hausarztpraxis spielen der Wissensstand und die Erfahrungen des
Arztes eine besondere Rolle. Die Arzte gehen planvoll und differenziert bei der Diagnosefindung vor und
sind dabei offen fir eine facharztliche Beurteilung, in seltenen Fillen aus Zeitmangel oder fehlendem
Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten auch darauf angewiesen.

Wichtige Ressourcen eines Hausarztes sind die Kenntnisse der Biographie des Patienten und die Moglichkeit
des Erhebens einer genauen Anamnese sowie Fremdanamnese. Dabei spielen die Angehorigen eine oft
ausschlaggebende Rolle, da sie als Betroffene kognitive Veranderungen der Patienten als erste bemerken.
Da der Hausarzt auch oft Familienarzt ist, dient er als direkter Ansprechpartner. Ein damit einhergehender
Vorteil des Hausarztes ist die langjahrige Begleitung seiner Patienten. Zu erkennen, dass sich
Personlichkeits- und geistige Strukturen eines Menschen mit der Zeit ggf. pathologisch verandern, ist ein

besonderer Vorteil des Hausarztes.

Beschreibung der Subkategorien

Geplantes Vorgehen bei der Diagnosefindung

Alle interviewten Hausdrzte haben aufgrund ihres Wissens Uber Demenzerkrankungen und ihrer
Erfahrungen mit unterschiedlichen Verldufen, Ursachen und Testverfahren ebendieser Strategien
entwickelt, wie sie eine Demenzdiagnostik in ihren Praxisalltag einfligen und damit kognitive
Einschrankungen aufdecken. Egal, ob der Arzt eine Demenzfritherkennung als wichtig erachtet oder nicht,
besteht irgendwann die Notwendigkeit, beobachtete Veranderungen im Verhalten des Patienten zu
objektivieren und zu dokumentieren. Die Umsetzung der Diagnostik einer Demenz variiert stark von Arzt zu
Arzt, jedoch lasst sich bei allen ein planvolles und an den individuellen Praxisalltag angepasstes Vorgehen
erkennen. Einige Hausarzte orientieren sich stark an den Leitlinien, indem sie zunachst gefahrliche oder
reversible Verlaufe eines kognitiven Defizits ausschlieRen. Durch bildgebende Diagnostik und Paraklinik

werden diese schnell behandlungsbedirftigen und abwendbaren Ursachen kognitiver Auffalligkeiten
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ausgeschlossen.

,Ahm, wir machen dann so einen MMST-Test, das ist soweit der einfachste, der schénste (ja). Da sieht
man ja immer schon mal, ob etwas stimmt oder nicht. Und dann mach ich in der Regel, von meiner
Seite auch schon mal 'ne Diagnostik. Also, bildgebende Diagnostik Kopf. In der Regel CT. Auch ab und
zu mal ein MRT. (...) Wenn es von daher unklar bleibt, also, wenn es eher nicht in Richtung vaskulére
Demenz geht, sondern es véllig unklar ist, schick ich sie schon mal zum Neurologen auch.” (Dr.

Schulze, Interview #7, Z. 37-45)

Andere Allgemeinmediziner fiihren vorrangig Demenztests durch und Gberweisen dann bei Auffilligkeiten
zum Neurologen. Beliebte geriatrische Tests, die sich gut in den Praxisalltag einfligen und oft genannt
werden, sind der Uhrentest und der MMST, weniger haufig der DemTec. Von diesen oftmals beschriebenen
Vorgehensweisen ausgehend gibt es auch extreme Abweichungen in beide Richtungen. Einerseits finden
sich Hausarzte, die gar keine Diagnostik betreiben, sondern bei Verdacht auf Demenz direkt zum
Neurologen Uberweisen und dann dem spezialisierten Facharzt das weitere Prozedere (berlassen.
Andererseits trifft man auch Hauséarzte, die nach einer allgemeinen Diagnostik die Befundung ausweiten,
nach speziellen Ursachen der Demenz forschen und beispielsweise bei Verdacht auf vaskuldare Demenz eine
Risikostratifizierung durchfiihren, die Karotiden beurteilen lassen, ein 24-h-EKG zur Herzrhythmuskontrolle
anordnen und die Blutfettwerte bestimmen.

Jedenfalls versuchen alle Hausarzte, wenn moglich, die Expertise eines Neurologen oder eines Psychiaters
zu nutzen. Hierfir gibt es verschiedene Motivationen. Einerseits wollen die Hausdrzte ihre
Verdachtsdiagnose von einem spezialisierten Facharzt bestatigt wissen. Falls die Hausarzte keine Diagnose
treffen kdnnen, erhoffen sie sich von dem Facharzt moglicherweise eine Aufklarung der kognitiven Defizite.
Andererseits gibt es aber auch die oben erwdhnte Vorgehensweise, bei dem Verdacht auf eine Demenz aus
Zeitmangel oder unzureichendem Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten eine Demenz zu erkennen und zu
behandeln, von Anfang an die Patienten an den Facharzt zu liberweisen und ihm das weitere Vorgehen zu

Uberlassen.

,Den Test mache ich eigentlich selten. Weil ich {(...), ja, warum mach ich den selten, den Test?(...) Es
geht ja auch um die Diagnose Alzheimer mit, ja, dass man die gleich mit stellt. Die trau ich mir
eigentlich nicht so zu. Da gibt es die Multiinfarktdemenz, da gibt es die Alzheimerdemenz. Ich kénnte
vielleicht jetzt eine Demenz feststellen und die Einordnung, naja, das kénnte ich mir denken, vielleicht,

ja, aber das will ich nicht und das soll der Psychiater einordnen.” (Dr. Wolf, Interview #1, Z. 106-110)

Ein wichtiger Punkt dabei scheint auch die Abgabe der Medikamentenverschreibung und der
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Verlaufskontrolle der Wirksamkeit der Medikamente an den Facharzt zu sein. Die Medikamente gegen
Demenz sind teuer und die Wirksamkeit sollte daher regelméaRig kontrolliert und dokumentiert werden.
Dies schreckt die Hausarzte gleich doppelt ab, denn einerseits sehen sie die Gefahr in einen Regress durch
die erhohte finanzielle Belastung des Budgets zu geraten, andererseits erhoht sich der Arbeitsaufwand

durch die Notwendigkeit der Erfolgskontrolle der medikamentdsen Therapie.

JVor allem wenn der Psychiater jetzt die Diagnose gestellt hat, dann habe ich auch den Krankenkassen
gegenliber eine andere Position, wenn ich jetzt diese Medikamente verordne. Weil die auch teuer
sind, ja, und, wenn ich die einfach aus eigenem Antrieb heraus verordnen wiirde, jetzt, und ich wiirde
in einen Regress kommen, deswegen, hdtte ich vielleicht Probleme, das dann zu begriinden dann, ja?
Wenn der Psychiater sie aber eingestellt hat und auch die Patienten iiberwacht, hab ich das Problem

nicht.” (Dr. Wolf, Interview #1, Z. 110-115)

Da es in der landlichen Region, in der alle Hausarzte des Samples praktizieren, oft schwierig ist, zeitnah
einen Termin bei einem Neurologen oder Psychiater zu erhalten, beginnen jedoch auch viele Hausarzte
nach der entsprechenden Diagnostik eigenstdndig mit einer Therapie. Auch wenn sie sich eine andere
facharztliche Mitbeurteilung des betreffenden Patienten wiinschen wirden, ist das in der Realitdt nicht

immer umsetzbar.

,Es ist natiirlich hier auch ein bissel knapp mit drztlichen Kollegen, dann fang ich an zu therapieren.
Wenn ich der Meinung bin, dass es jetzt doch auch im Verlauf schlechter geworden ist, man sieht die
ja hdufiger, die Patienten, auch die Angehérigen kommen, dann fangen wir medikamentds an zu

therapieren.” (Dr. Bick, Interview #5, Z. 60-63)

Verlaufsbeobachtung

In diesem Zitat klingt bereits die Verlaufsbeobachtung des Patienten durch den Hausarzt an. Die Therapie
beginnt, wenn sich der Patient im Verlauf mit seinen Symptomen verschlechtert hat. Die langjdhrige
Begleitung des Patienten durch den Hausarzt erweist sich hier einmal mehr als vorteilhaft und im
Besonderen als wichtig, um neu auftretende, kognitive Veranderungen bei einem Patienten festzustellen.
Des Weiteren erlangt der Allgemeinarzt durch Hausbesuche Einblicke in das personliche Umfeld des
Patienten und kann aus den dueren Lebensumstanden auf sich verandernde innere Prozesse des Patienten

schlieBen.

,Oft kenne ich die Patienten auch vom Hausbesuch, dass ich schauen kann: Wie ist die Wohnung

eingerichtet? Ist sie sauber, ist die Kiiche ordentlich oder ist alles durcheinander? Also da kann man
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schon ganz viele Schliisse ziehen. Und versuche auch die Familie mit einzubeziehen, dass ich also die
Ehepartner und die Kinder oder die Nachbarn, die kenne ich ja meistens irgendwie schon auch mit,
und die frage ich dann: Ist Ihnen etwas aufgefallen? Oft kommen die auch und sagen: Die Oma ist
nicht mehr ganz wie sie mal war. Also, die Anamnese ist ganz wichtig, auch die Fremdanamnese und

dann die Testverfahren sind meistens ergdnzend.” (Dr. Giese, Interview #6, Z. 41-47)

(Fremd-)Anamnese, Rolle der Angehérigen

Bei vielen Hausarzten klingt an, dass die Fremdanamnese, besonders Uber Angehérige, entscheidend zum
Erkennen kognitiver Einschrankungen betragt. Oft sind es auch die Angehorigen selbst, die das Gesprach mit
dem Hausarzt suchen, da sie auf Verhaltensdnderungen aufmerksam geworden sind. Es zeigt sich, dass der
Hausarzt von der Nahe zu den Angehorigen bei der Gewinnung wichtiger Informationen lber seine
Patienten profitiert. Die Kenntnis des familidren Umfelds und die Beziehung zu den Angehdrigen des
Patienten sind wichtige Ressourcen des Hausarztes, die ihn oft zuerst auf kognitive Veranderungen seiner

Patienten hinweisen.

,Sodass in der Regel die Angehérigen es sind, die dann doch merken, dass er zum Beispiel Probleme
hat, sein Geld abzuheben. Oder dass er nicht mehr weifs, was fiir ein Tag ist. Ja, solche Sachen, das
Geddchtnis. Dann meistens kommen die Angehérigen und berichten mir dann (ber diese

Auffilligkeiten.” (Dr. Wolf, Interview #1, Z. 34-37)

Kranken- und Lebensgeschichte des Patienten

Ein weiterer wichtiger Punkt, der den Hausdrzten hilft, kognitive Verdnderungen ihrer Patienten
wahrzunehmen und richtig einzuordnen, ist die Kenntnis derer Krankheits- und Lebensgeschichte. Die
Allgemeinmediziner haben einen reichen Erfahrungsschatz gesammelt und kennen ihre Patienten Uber
Jahre. Sie wissen, wie ihre Patienten gelebt haben, welche psychischen und physischen Besonderheiten sie
Uber Jahre begleiten und wie das personliche Lebensumfeld gestaltet ist. Daher kdnnen sie einschatzen, was

die Ursache von neu auftretenden kognitiven Defiziten bei ihren Patienten sein kdnnte.

,Das ist ja der Vorteil einer Hausarztpraxis. Dadurch, dass man die Patienten regelmdfig sieht oder
manchmal auch in gréfieren Abstinden, merkt man, wenn die sich verdndern. Meistens, wenn die
also mehrfach nach der Medikation fragen, ja. Man hat's dreimal besprochen, die gehen raus,
kommen wieder rein. Dann denkt man so, so war der doch friiher nicht. Und dass die, also, ich hab's
schon gehabt vor allem bei den Alteren, dass die stimmungslabiler werden. Wenn die auf einmal zum
Beispiel grundlos zunehmend aggressiver und bissiger werden und so. Man hakt dann nach.” (Dr.

Schulze, Interview #7, Z. 16-22)
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Es zeigt sich, dass der Hausarzt (iber einen Erfahrungs- und Wissensschatz verfiigt, der bei der Erkennung
von demenziellen Veranderungen von groRer Bedeutung ist. Einerseits besteht durch den taglichen Umgang
mit Demenzerkrankten bereits eine gewisse professionelle Routine in der Diagnostik, wobei mehr oder
weniger fachérztliche Hilfe beansprucht wird. Besonders hervorzuheben sind jedoch die engen persénlichen
Kontakte mit Patienten und deren Angehdrigen, die daraus resultierenden Biographiekenntnisse und die
Beobachtung des Patienten Uber viele Jahre, die fir das Erfassen von schleichenden pathologischen

Prozessen, wie Demenz, wertvolle Ressourcen darstellen.

c) Leitlinien

Zusammenfassung

Es stellte sich weiterhin die Frage, inwieweit die Hausarzte die DEGAM-Leitlinie (siehe Einfiihrung S. 3)
nutzen und ob es sich in ihren Augen als sinnvolles Instrument zur Erkennung und Therapie einer Demenz
eignet. Die meistens Arzte des Samples empfinden die DEGAM-Leitlinie durchaus als gutes Hilfsmittel,
angepasst an die ortlichen Gegebenheiten. Besonders beim diagnostischen Vorgehen leistet sie gute
Dienste. Es zeigen sich im landlichen hausarztlichen Bereich allerdings strukturelle und finanzielle Grenzen,
so dass es den Arzten nicht immer méglich ist, Diagnostik und Therapie laut der Leitlinie durchzufiihren.
Beschreibung der Subkategorien

Gute Orientierungshilfe

Die meisten interviewten Hausdrzte empfinden die DEGAM-Leitlinie als praxisnah und gut umsetzbar.
Allerdings missen sie die Vorgaben der Leitlinie an die Strukturen vor Ort anpassen und dabei ihren
eigenen Weg bei der praktischen Umsetzung finden. Dabei kdnnen sich die Allgemeinmediziner insoweit an
den Leitlinien orientieren, dass diese einen guten Mittelweg vorgeben, den man nicht zu sehr in beide
Extreme strapazieren sollte. Es ist nicht vorteilhaft, sehr viel mehr zu leisten, als die Leitlinien fordern, da
die Gefahr besteht in einen Regress zu geraten, andererseits sollte man aber auch nicht zu wenig der
Behandlungsvorschlage umsetzen. An die ortlichen Gegebenheiten angepasst und gegebenenfalls etwas
abgewandelt, bieten die Leitlinien dem Hausarzt einen guten Richtungsweiser fiir ein professionelles

Vorgehen.

,Naja, Leitlinienmedizin, das ist oft ein bisschen an den Verhdltnissen vor Ort vorbei. Also, ich sage
mal, (iber die Leitlinien heraus zu therapieren ist nicht so gut, weil wir dann eben angreifbar sind und
dann kommt sehr schnell auch ein Regress, dass wir Geld dort reinbezahlen. Aber sich auch strikt an
die Leitlinie zu halten, also, auch Angst zu haben darunter zu bleiben, das ist auch ein grofses Problem,
hab ich eigentlich nicht. Also, man muss das schon an die Gegebenheiten anpassen. Und ich hab das

bis jetzt auch immer straflos so gemacht.” (Dr. Kalo, Interview #9, Z. 131-136)
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Gerade was die Diagnostik anbelangt, ist die DEGAM-Leitlinie ein gutes Hilfsmittel. Es kann schwierig sein,
eine Demenz von anderen Krankheiten, die mit kognitiven Verdanderungen einhergehen, zu unterscheiden.
Daher empfinden es die Hausarzte als hilfreich, sich in solchen Fragen, die nicht unbedingt in ihre
Behandlungsroutine fallen, an die Leitlinien zu halten und so die richtige Diagnose zu stellen. Diese Art von

Hilfestellung durch die Leitlinie schatzen die Hausarzte wert.

,Die Leitlinien sind 'ne feine Sache, man kann sich daran langhangeln. Es hilft auch gerade bei der
Diagnostik, wenn man die wirklich durchzieht, dann hilft es auch Leute herauszufinden, die gar nicht
das haben, was da drinsteht. Ja, also das halte ich schon fiir wertvoll.” (Dr. Meyer, Interview #4, Z.

152-154)

Finanzielle und strukturelle Hindernisse bei der Umsetzung

Allerdings werden auch kritische Stimmen laut. Es gibt wegen struktureller und finanzieller Grenzen oft
nicht die Moglichkeit, die Leitlinien auf alle Patienten mit kognitiven Auffilligkeiten anzuwenden.
Beispielsweise ist es oft schwierig flir den Hausarzt in seinem Aktionsbereich schnell eine bildgebende
Diagnostik zu erhalten, da es zu wenig Kapazitdten in den umliegenden Krankenhausern oder Praxen gibt.
Auch besteht das Problem der finanziellen Umsetzung der laut Leitlinie gewiinschten
Therapiemoglichkeiten, wie z.B. einer Ergotherapie. Einige Hausdrzte sind der Meinung, dass die
Krankenkassen ein konsequentes Umsetzen der Leitlinien gar nicht tolerieren wiirden, da bei der grolRen
Anzahl der Patienten, die theoretisch einen Anspruch auf diese Art von Therapie hatten, das finanzielle

Limit schnell erreicht ware.

,Ahm, ich hab 'nen Budget, das liegt bei den schwerst neurologischen Erkrankten bei mir jetzt bei
350% tiberm Soll. Ich kann jetzt nicht jedem Demenzpatienten auch noch 'ne Ergo zukommmen
lassen. Das ndchste, da wiirden mir die Kassen ...(ja), das ist das eigentliche.” (Dr. Meyer, Interview

#4,7.85-87)

Auch sei fir demenzielle Verdnderungen schwierig, eine Leitlinie zu erstellen, da sich das Krankheitsbild
sehr individuell darstellt und daher nicht die gewiinschte, konkrete Vorgehensweise zur Behandlung einer
Demenz dargestellt werden kann. Jeder Demenzpatient wird von den Hausarzten als anders empfunden

und es sei schwierig, in diesem Fall eine allgemeingiiltige Leitlinie zu verfassen.

,Ja, die DEGAM-Leitlinie ist sicher noch die beste. Aber ist ja trotzdem sehr schwammig, ja? Wie

Leitlinien das nun mal so an sich haben. Im Ausnahmefall geht auch das, so ungeféhr, ja? Also, es ist,
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es ist, man kann in diesen Féllen keine konkrete Leitlinie erstellen. Es ist immer das Ziel, das zu
machen und in irgendwelche Bahnen zu lenken. Jeder ist anders.” (Dr. Schnabel, Interview #3, Z. 212-

215)

Es zeigt sich, dass Leitlinien durchaus eine gute Hilfestellung fiir die Allgemeinmediziner geben, sich jedoch
auch Grenzen in der praktischen Umsetzung zeigen, sei es durch finanzielle oder ortliche Gegebenheiten
oder auch durch das Krankheitsbild der Demenz an sich, das sich nicht immer in die Bahnen einer Leitlinie

lenken lasst.

3.2.2 Therapie

Ein weiteres wichtiges Thema und ein Unterpunkt der Forschungsfrage ist das therapeutische Vorgehen der
Hausérzte nach den diagnostischen Abldufen und dem Erkennen der Demenzerkrankung. Zu den genannten
und hier besonders hervorgehobenen Therapieoptionen der Hausdrzte gehdren die medikamentose
Behandlung mit Antidementiva und Beruhigungsmedikamenten sowie nichtmedikamentése MaBnahmen

zur Forderung von Demenzerkrankten, wie beispielsweise Physio- oder Ergotherapie.

Tab.3: Therapie von Demenzerkrankungen in der Hausarztpraxis

Kategorie Subkategorie

Therapieoptionen Antidementiva

Beruhigungsmedikation

Nichtmedikamentdse MaBnahmen zur Forderung von
Demenzerkrankten

Therapieoptionen

Zusammenfassung

Der Einsatz von Antidementiva wird von den meisten Arzten als wenig hilfreich, aufwindig und
kostenintensiv angesehen. Da es jedoch in den Leitlinien empfohlen wird, lassen sich einige
Allgemeinmediziner zumindest auf einen Therapieversuch ein oder fiihren die Therapieempfehlung des
Neurologen fort. Es gibt aber auch Hausarzte, die den Gebrauch von Antidementia als sinnvoll betrachten,
besonders weil dabei gegebenenfalls eine Verzogerung des Fortschreitens eines persénlichen und sozialen
Verfalls erreicht werden kann. Der Krankheitsverlauf an sich wird somit positiv beeinflusst, vor allem, wenn
die Medikamente im Frihstadium der Demenz verordnet werden. Mit der Verschreibung von
Beruhigungsmedikamenten zur Beherrschung der Symptome einer Demenz, beispielsweise Unruhe oder

Aggression, haben Hausarzte eher schlechte Erfahrungen gemacht, da diese Medikamente im Alter eine

71



paradoxe Wirkung zeigen konnen und somit die Symptomatik eventuell noch verschlechtern. In Einzelfallen
kommen sie aber als Off-Label-Use zum Beispiel als Einschlafmedikation zum Einsatz.

Bei der Verordnung von unterstiitzenden therapeutischen MafiSnahmen haben die Hausarzte freie Handhabe
und entscheiden je nach Situation, wodurch der Patient noch profitieren kann. Allerdings zeigt sich oft eine
halbherzige und unprofessionelle Umsetzung der Verschreibung von Physio- oder Ergotherapie, mangels
engagiertem, ausgebildetem Personal und bedingt durch unzureichende Versorgungsstrukturen fir

Menschen mit Demenz.

Beschreibung der Subkategorien

Antidementiva

Der Einsatz von Antidementiva wird von den meisten Hausarzten als kritisch angesehen, da der
therapeutische Erfolg in vielen Fallen ausbleibt. Einige Allgemeinmediziner verzeichnen aber auch Erfolge
bei der Anwendung der Medikation. Sie haben die Erfahrung gemacht, dass durch die Medikamente im
Friihstadium der soziale und korperliche Verfall hinausgezogert werden kann. Deshalb sollte diese
Therapiemoglichkeit im Rahmen der Friherkennung einer Demenz versucht werden, da sie den weiteren

Lebens- und Leidensweg des Patienten positiv beeinflussen kann.

,Die Behandlung mit Medikamenten ist sowieso nicht so sicher, manche scheinen etwas zu profitieren
davon, allgemein sagt man ja wohl, dass man die Symptomatik wohl ein halbes Jahr rausschieben

kann, ja.” (Dr. Wolf, Interview #1, Z. 79-81)

In den meisten Fallen verschreiben die Hausarzte Antidementiva noch eher zbgerlich und nicht
flachendeckend bei jedem Patienten mit neu auftretenden kognitiven Defiziten, obwohl sie diese Art von
Therapie nicht grundsatzlich ablehnen. Ursachen, warum Hausarzte der Behandlung mit Antidementiva
zwiespaltig gegenlberstehen, liegen in der relativen Kostenintensitdt der Wirkstoffe und in dem Aufwand,
der mit der Kontrolle der Wirksamkeit der Medikamente zusammenhangt. Ein weiterer Grund der
Unentschlossenheit gegeniiber einer konsequenten Therapie mit Antidementiva ist die unzureichende
Erfahrung der Arzte auf diesem Gebiet und das damit verbundene mangelnde Selbstbewusstsein auf diese

Weise zu therapieren.

,Man ist sicherlich auch immer noch sehr zuriickhaltend, auch mit der medikamentésen Therapie,
dass man sich das auch manchmal nicht eher traut zu machen, ja? Das wiirde sicherlich auch was

bringen.” (Dr. Gora, Interview #2, Z. 186-188)

Andere Arzte sind schlichtweg von der Wirkung der Medikamente nicht iiberzeugt. Aus eigener Erfahrung
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kdnnen sie berichten, dass sie bei keinem Demenzpatienten eine Verbesserung durch diese Art von
Therapie beobachten konnten. lhre Meinung bestarken sie durch den Verweis auf entsprechende Studien,
die nur eine Nichtunterlegenheit im Vergleich zu keiner Therapie mit Antidementiva postulieren oder
Expertenmeinungen, die sie zu diesem Thema eingeholt haben. Wenn der Neurologe eine medikamentdse
Therapie gegen Demenz ansetzt, fihren die Hausarzte die Medikation weiter fort, doch auch hier wurde oft
beobachtet, dass die Antidementiva wegen unzureichender Wirkung durch die Facharzte wieder abgesetzt

werden.

,lch habe mit vielen Leuten gesprochen, mit welchen, die auch wirklich mitten in der Szene sind, ich
halte die fiir Schwachsinn! Ja? Also, wenn man sich die Studien, die Originalstudien zum Teil anguckt
und mal von echten Pharmakologen die Kritiken da. Man muss sich (iberlegen, eine
Nichtunterlegenheitsstudie. Das heifSt also, man konnte nur beweisen, dass mit den Medikamenten
nicht mehr Schaden passiert als ohne. (...) Bei den dlteren Demenzen halte ich es ehrlich gesagt, weil,
sie sind ja auch sehr, sehr teuer, fiir rausgeschmissenes Geld. (...) Uberzeugend ist es fiir mich nicht,

die Zahlen dazu.” (Dr. Schulze, Interview #7, Z. 128-140)

Eine kategorische Ablehnung der Antidementiva kann aber auch zu einem Gewissenskonflikt flihren. Die
Medikamente werden in den Leitlinien empfohlen und die Facharzte ordnen sie in den meisten Fallen bei
den betroffenen Patienten an. Es besteht also die Daseinsberechtigung einer Therapie, die zwar noch nicht
ausgereift ist, allerdings mangels Alternativen aktuell die einzige Moglichkeit einer Behandlung der
Ursachen der Demenz darstellt. Die Hausarzte reflektieren sich in ihrem Handeln. Es fallt ihnen schwer, eine
Therapie durchzufiihren, an deren Wirkung sie zweifeln, doch sie sind sich auch ihrer Rolle als Berater des
Patienten bewusst. Es ist ausschlaggebend fir den weiteren Weg des Patienten, wenn der Hausarzt eine
Therapie empfiehlt oder verweigert, denn eine Verlangsamung des Krankheitsverlaufs durch die
Medikamente ist in manchen Fallen zu beobachten, auch wenn der durchschlagende Erfolg nicht eintritt.

Diese Verantwortung kann den Allgemeinmediziner in eine Zwickmiihle bringen.

,Es ist auch eine hundeteure Therapie und man ist immer in der Diskrepanz: Verweigert man es dem
Patienten? Empfiehlt man es gar nicht erst? Sagt man von vornherein, ich glaube an den Kram nicht?

Oder, wie ist es, ja? Das ist so die Zwickmdiihle, ja?“ (Dr. Schnabel, Interview #3, Z. 97-99)

Bei anderen Therapiemoglichkeiten zur Unterstiitzung der Selbststandigkeit entscheiden die Hausarzte
individuell, wie der Patient am besten gefordert werden kann. Die Kenntnis des Patienten und der

Demenzform erleichtern hierbei das Vorgehen. Das Spektrum reicht von der Verordnung von Physio- oder
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Ergotherapie Uber Phytotherapie bis hin zum Off-Label-Use anderer Medikamente, beispielsweise ein

Neuroleptikum zum ruhigeren Schlafen.

Beruhigungsmedikation

Die Anwendung von beruhigenden Medikamenten bei Demenz, wie Benzodiazepinen oder Neuroleptika,
wird aber von vielen Hausarzten als durchaus kritisch gesehen, da die Patienten unter deren Einfluss oft
paradoxe Verhaltensweisen zeigen, also in ihrem Antrieb eher gesteigert als gchemmt werden. Es kann ein
Delir ausgelost werden, das selbst unter stationarer psychiatrischer Behandlung schwer zu behandeln ist.
Daher ist duRerste Vorsicht bei der Anwendung solcher Medikamente bei alten und dementen Menschen

geboten.

,Weil die beruhigenden Medikamente, die man sonst geben wiirde, im Alter oft paradox wirken. Ja,
also Faustan, also Diazepam, also Benzodiazepine wirken oft paradox und Neuroleptika auch, sodass
man anstatt einer beruhigenden, eine antreibende Wirkung noch hat. Und selbst in der
Gerontopsychiatrie kommt es vor, dass die Leute nicht mehr auf die Reihe gekriegt werden und dann

bleiben die manchmal dann dort, ja, bis zum Ende ihres Lebens.” (Dr. Wolf, Interview #1, Z. 212-216)

Nichtmedikament6se Mafsnahmen zur Férderung von Demenzerkrankten
Malnahmen zur Foérderung der Selbststandigkeit, wie Ergo- oder Physiotherapie, kénnen bei Bedarf
problemlos durch den Hausarzt verordnet werden. Dabei ist natirlich ausschlaggebend, inwieweit der

Patient davon profitiert oder nicht.

JWer's braucht, wo ich wirklich noch Chancen sehe, kriegt's. Keine Frage. Aber bei vaskuldren
Demenzen, wo das Gehirn aussieht wie ein Schweizer Kéise, ist die Frage: Warum muss ich da jetzt
noch 'ne Ergo machen? Wie viel érgere ich den Patienten damit und wie viel kommt wirklich raus fiir

den?“ (Dr. Meyer, Interview #4, Z. 97-100)

Allerdings besteht das Problem hier eher bei der Umsetzung der Verordnungen. Dadurch, dass gut
ausgebildetes Personal nicht ausreichend vorhanden ist, wird beispielsweise eine verordnete Physiotherapie
bei Demenzpatienten eher halbherzig angewendet, wahrend in anderen Bereichen bereits gut etablierte
Strukturen zur Férderung von Behinderten bestehen. Auch werden manchmal, da nicht genligend
Ergotherapeuten vorhanden sind, mehrere Patienten gleichzeitig in einer Gruppe betreut, obwohl eine
individuelle Behandlung geplant war. MaBnahmen, die den Patienten basal stimulieren kénnten, wie ein
Vollbad, Schwimmen oder einfach Spazierengehen, sind im Alltag aus Zeitmangel nicht durchfiihrbar. Von

Demenz Betroffene sind nicht Teil anderer organisierter Versorgungssysteme und werden daher oft in ihrer
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Forderung vernachlassigt.

,Also, oder die Physiotherapie, wenn jemand Kontrakturen hat, weil er im Rollstuhl sitzt, die macht
ein bisschen die Arme und das war's dann. Es ist alles so halbherzig. Ja, wenn ich sehe, was fiir
Behinderte gemacht wird, schwere kérperlich und geistig Behinderte, die kriegen oft 'ne sehr, sehr
gute Versorgung, aber fiir die Demenzkranken, die im Prinzip auch schwer geistig behindert sind, wird

es nicht gemacht.” (Dr. Giese, Interview #6, Z. 115-118)

Es zeigt sich, dass sich die Therapieoptionen bei Menschen mit Demenz noch in einem Entwicklungsprozess
befinden. Besonders die Antidementia unterliegen bei den Hausarzten einem kontroversen
Diskussionsprozess, wobei das Meinungsspektrum von vélliger Ablehnung bis Aufgeschlossenheit reicht. Die
Forderung und Stimulation noch vorhandener Fahigkeiten und Sinne der Demenzpatienten geschieht in der
Praxis oft noch unzureichend, da es noch keine etablierten und professionellen Versorgungswege fir
Demenzerkrankte gibt, wie es beispielsweise bei anderen Menschen mit korperlicher oder geistiger

Behinderung der Fall ist.

3.2.3 Aufgaben des Hausarztes / professionelles Selbstverstindnis

Bei einer weiteren zentralen Forschungsfrage ging es um die Aufgaben, die sich der Hausarzt bei der
Behandlung und Betreuung von Demenzkranken selbst stellt. Es zeigte sich, dass die Aufgaben, die sich der
Hausarzt selbst zuschreibt, eng mit seinem professionellen Selbstverstindnis verknipft sind. Als
professionelles Selbstverstandnis wird in diesem Rahmen der Anspruch des Hausarztes definiert, dem er als
guter Arzt gerecht werden will und die Rolle, in der er sich gegenliber seinen Patienten sieht. In diesem
Kapitel wird auf die Kompetenzbereiche und -grenzen der Hauséarzte eingegangen (a), das Selbstverstandnis
der Arzte als Heiler und Versorger genauer erliutert (b) und die Kommunikation mit Patienten und

Angehorigen als gleichermalen Betroffene als wichtige hauséarztliche Aufgabe (c) beleuchtet.

Tab.4: professionelles Selbstverstiandnis/Aufgaben des Hausarztes

Kategorie — Rolle des Hausarztes | Subkategorie - Rollenaspekte

a) | Medizinischer Experte Fachmann sein, Fachmann werden

Nicht Spezialist, sondern generalistischer Facharzt

Vernetzung mit facharztlichen Kollegen

b) |Heiler und Versorger Ubergang von "curing" zu "caring"

c) |Vermittler Gesprach mit Patient

Gesprach mit Angehorigen
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a) Medizinischer Experte

Zusammenfassung

Je nachdem, wie fachlich kompetent sich der Hausarzt auf dem Gebiet der Demenzerkrankungen einschatzt,
Ubernimmt er mehr oder weniger die Behandlung und Betreuung von Demenzpatienten. Hier ist die
Spannweite groR zwischen sehr engagierten und geriatrisch weitergebildeten Hausarzten, die fiir ihre von
Demenz betroffenen Patienten ohne Weiteres Verantwortung ibernehmen und solchen Arzten, die das
Erkrankungsbild der Demenz als zu umfangreich fir ihren allgemeinarztlichen Aufgabenbereich empfinden.
Oft gelingt aber in diesem Fall eine Zusammenarbeit mit den neurologischen und psychiatrischen
Facharzten, wobei eine gute Vernetzung mit diesen Kollegen als wichtige Kompetenz gewertet wird. Auch
besteht vonseiten einiger Hauséarzte die Motivation, aufgrund der zunehmenden Relevanz der Demenz in

ihren Praxen eine geriatrische Weiterbildung anzustreben.

Beschreibung der Subkategorien

Fachmann sein — Fachmann werden

Es ist naheliegend, dass der Arzt mehr Aufgaben bei der Betreuung und Behandlung von Demenzkranken
Ubernimmt, je mehr er seinen Fahigkeiten auf diesem Gebiet vertraut. Wie oben bereits erldutert, gehen
die meisten Hausdrzte planvoll bei der Diagnostik vor und trauen sich auch eine therapeutische
Behandlung, z.B. mit Antidementiva, zu. Besonders eindriicklich zeigt sich dieses eigenstdndige Handeln bei
den Hausarzten, die sich im geriatrischen Bereich besonders engagieren oder auch schon langjahrige
Erfahrung im Bereich der Allgemeinmedizin gesammelt haben (siehe Fallbericht Dr. Schnabel und Dr. Bick).
Bei anderen Arzten sieht man die Bereitschaft, im Bereich der Geriatrie weitere fachliche Kompetenzen zu
erwerben und so einer adaquaten Behandlung der alternden Bevdlkerung gerecht zu werden. Die
Moglichkeit einer geriatrischen Zusatzausbildung wird von ihnen in Erwagung gezogen, nicht zuletzt, weil
aufgrund der von lhnen beobachteten demographischen Entwicklung die hochaltrigen Patienten immer
mehr in den Fokus der landlich praktizierenden Allgemeinmediziner riicken werden und sich die Hausarzte

eine angepasste und gute Versorgung dieser Patientengruppe wiinschen.

,lch kénnte mir das noch intensiver vorstellen, ich liberlege auch, ob ich noch diese Zusatzausbildung
zur geriatrischen Grundversorgung mache, die es ja noch gibt. Das ist so ein, kennen Sie, ja, das ist so

ein 60-Stunden-Kurs oder 80-Stunden-Kurs.” (Dr. Giese, Interview #6, Z. 147-149)

Nicht Spezialist, sondern generalistischer Facharzt
Andererseits findet sich auch die Einstellung, dass die Diagnostik und besonders auch die Therapie nicht in
den Aufgabenbereich des Hausarztes fallen und somit Teile oder gar die gesamte Behandlung von Patienten

mit neu aufgetretenen kognitiven Stérungen an ambulante oder stationdre facharztliche Betreuung
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abgegeben werden. Der Hausarzt versteht sich hier als Allgemeinmediziner, der bei bestimmten
Erkrankungen diagnostische und therapeutische Vorgehen nicht in Eigenregie ibernommen hat, da sie ein
komplexes Krankheitsbild darstellen und eher von einem Facharzt begutachtet und behandelt werden
sollten. Die Demenz zdhlt zu diesen Erkrankungen, auf deren Gebiet oft die Zusammenarbeit mit den
Fachdrzten angestrebt wird. Diese Zusammenarbeit ist haufig ein fruchtbarer Prozess. Es ist als
hausarztliche Kompetenz zu werten, wenn der Allgemeinmediziner gute Kontakte zu den Facharzten in

seinem Umfeld pflegt und somit gut vernetzt von deren Behandlungsvorschlagen profitiert.

,Und zum Teil mache ich Einweisungen in eine neurologisch-psychiatrische Einrichtung, also eine
Gerontopsychiatrie praktisch, dass die versuchen durch Medikamente eventuell eine Verbesserung zu
erreichen, auch eine Ausschlussdiagnostik, dass eben nicht organische Ursachen vorliegen.” (Dr. Kalo,

Interview #9, Z. 53-56)

Die Relevanz von Patienten mit demenziellen Erkrankungen in der Allgemeinarztpraxis nimmt zu und viele
Hausarzte sind daher bereits auf dem Weg ihre fachlichen Kompetenzen auf diesem Feld zu erweitern und
die Behandlung in ihre alltigliche Routine einzugliedern. Denn Arzte, die sich eine solche Ubernahme der
Betreuung von Demenzpatienten noch nicht zutrauen, haben meistens gute Kontakte zu ihren
fachéarztlichen Kollegen, sodass Uber diesen Weg eine gute Versorgung der betroffenen Patienten
gewadhrleistet ist. Es stellt sich als wichtige Fahigkeit eines Hausarztes heraus, seine fachlichen Grenzen zu

kennen und Hilfe anzunehmen.

b) Heiler und Versorger

Zusammenfassung

Es besteht eine klare Tendenz, dass sich das Selbstbild des heilenden Hausarztes immer mehr zum
versorgenden Hausarzt bewegt und die Allgemeinmediziner den Anspruch an sich haben, ihre Patienten so
gut wie moglich zu versorgen, auch wenn deren Grunderkrankung nicht heilbar ist. Es wird jedoch deutlich,
dass die Arzte gerade im fortschreitenden Stadium der Demenz an die Grenzen ihrer Belastbarkeit und ihrer
betreuerischen Moglichkeiten kommen. Die sich verschlechternde Symptomatik der Demenz fordert den
Hausarzt immer wieder heraus, neue Versorgungsgleichgewichte zu finden, in denen sich alle Betroffenen
gut aufgehoben filihlen. Die intensiven, breitgefacherten Versorgungsaufgaben, die der Allgemeinarzt in
diesen Fallen Gbernehmen muss, sind zeitaufwandig und kénnen manchmal als aufreibend empfunden
werden, besonders, wenn es zu schwer beherrschbaren Situationen mit fir die Beteiligten

unbefriedigendem Ausgang kommt.

Beschreibung der Subkategorie
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Ubergang von "curing"zu "caring"

Oft herrscht unter den Arzten noch das Selbstverstindnis vor, Heiler von Erkrankungen zu sein, also nach
der Stellung einer Diagnose hoffentlich kurativ tatig werden zu kdnnen. Da es bei der Demenz noch keine
Uberzeugenden therapeutischen Ansatze gibt, fragen sich Hausadrzte mit diesem Selbstbild, ob eine
Diagnostik und Therapie liberhaupt sinnvoll sind, geschweige denn die Friiherkennung. Herr Dr. Schnabel ist
hierfiir ein besonders eindrucksvolles Beispiel, da fiir ihn auller der Diagnostik keine weiteren Aufgaben bei
der Behandlung von Demenzpatienten anfallen. Betreuung und Pflege betreffen nicht seinen Arbeitsbereich
(2.1.3). Es zeigt sich jedoch, dass sich fir viele Hausarzte ihr Selbstverstandnis vom Heiler zum Versorger
verschiebt, sicher auch dadurch bedingt, dass Patienten mit anderen unheilbaren Erkrankungen wie Krebs
durchaus noch eine gute Lebensqualitdt ermoglicht werden kann. Die aktuelle Situation des Patienten mit
den momentanen Bediirfnissen wird zunehmend in den Vordergrund gestellt, um ein Leben und Sterben in
Wiirde zu ermoéglichen. Die Behandlung hort nicht mit der gesicherten Diagnose auf, sondern der Hausarzt
verfolgt weiter den Verlauf des Patienten und flihrt immer wieder MalRnahmen durch, die dem Patienten
eine bessere Versorgung ermoglichen. Dazu gehoéren beispielsweise das Angebot einer adaquaten
Forderung des Demenzkranken und ggf. auch eine diagnostische und therapeutische Re-Evaluation, wenn

der aktuelle Behandlungsplan nicht ausreichend erscheint.

,Ja, und man guckt, was man mit der Person selber noch machen kann. Ja, auch manchmal mit
Ergotherapie kann mitunter was bringen. Und auch so Demenzgruppen, wo die dann hin kénnen, wo
die auch nachmittags mal hingefahren werden. Dann sind die von zu Hause mal raus und sind auch
mehr oder weniger unter ihresgleichen. Bzw. dass man auch nochmal eine Facharztvorstellung macht,
ja? Dass man also doch sagt: ‘Mensch, hier lass ich nochmal einen Neurologen drauf gucken, da kann
vielleicht noch etwas anderes eine Rolle spielen.” Dass die da nochmal einem MRT oder so einer
anderen Testung nochmal zugefiihrt werden. Schlimmstenfalls auch mal stationdr miissen, wenn wir
sie also gar nicht eingestellt kriegen. Das ist also so im Wesentlichen unsere Funktion.” (Dr. Gora,

Interview #2, 7.136-143)

Es deutet sich an, dass eine gute Versorgung von Demenzerkrankten, je weiter die Erkrankung fortschreitet,
sehr aufwandig werden kann. Auch wenn sich viele Hausarzte diesen Herausforderungen stellen, missen
sie sich doch eingestehen, dass ein groRer zeitlicher und auch organisatorischer Aufwand mit der Begleitung
der Betroffenen einhergeht. Die Betreuung von Demenzpatienten nimmt an Intensitat zu, je mehr sich das
Krankheitsbild exprimiert. Es werden mehr Hausbesuche noétig, die Mitbetreuung der Angehorigen
intensiviert sich aufgrund deren psychischen Belastungen und in vielen Fallen ist es notwendig, eine
befriedigende Losung fiir den weiteren Lebensweg der Erkrankten und der Angehdrigen zu erarbeiten. Dies

alles fordert von dem Hausarzt eine emotionale Zuwendung zu seinen Patienten und dessen
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Lebensumstdanden. Der Prozess, bis sich das Gefiihl einstellt, dass der Patient nun wieder gut versorgt ist

und somit ein neues Gleichgewicht erreicht wurde, kann aufreibend sein.

,Weil das in der heifen Phase ist das richtig aufwdndig. Da muss man relativ héufig zum Hausbesuch
halt dann auch doch hin, wenn dann irgendwelches Theater ist. Manchmal sind sie ja auch
unkooperativ, ja, und das ist schwierig. Ich hatte so einen Fall, also das war, sehr, sehr anstrengend.
(...) Der ist Ndchte lang mit dem Hammer die Hausflure rauf und runter gerannt und hat an die Tiiren
geklopft. Die Nachbarschaft und die Ehefrau, die sind mir hier auf die Bude geriickt und das war gar

nicht so einfach, das geregelt zu kriegen.” (Dr. Schulze, Interview #7, Z. 209-216)

Wenn es nicht moglich ist, dieses neue Gleichgewicht zu erreichen, kann es sein, dass die Situation in der
Hauslichkeit des Patienten eskaliert und eine Zwangseinweisung in die Gerontopsychiatrie notwendig wird.
Diese Situationen werden von den Allgemeinmedizinern als sehr belastend beschrieben, da sie sich zu
Malnahmen gezwungen sehen, die sie dem Patienten nicht verstandlich machen kénnen und die ihn
wahrscheinlich in eine schwer zu verarbeitende neue Umgebung und Situation bringen, die aber wegen
Eigen- oder Fremdgefahrdung notwendig werden. Genauso schwierig kann es sein, einem Patienten, der die
Fahigkeit zur Selbstreflexion verloren hat und sich einer Betreuung durch andere Menschen entzieht, hilflos

bei seiner Verwahrlosung zuzusehen.

,Es gibt ein GrofSteil der Patienten, die sich nicht helfen lassen wollen. (...) Ja, sie kénnen, jeder kann in
seinem Saustall versauen. Heutzutage. Das ist einfach so. Da habe ich keine rechtliche Handhabe und
das ist eigentlich der schwere Part. Zuzugucken, wie die vergammeln.” (Dr. Flint, Interview #8, Z. 130-

135)

Bei palliativ verlaufenden Erkrankungen wie Demenz ist der Hausarzt als Versorger und Betreuer besonders
gefragt, sowohl vom betroffenen Patienten, als auch von dessen Angehorigen. Die besondere
Herausforderung bei der Demenz besteht in der zunehmenden Belastung aller Beteiligten mit dem
Fortschreiten der Krankheit und der damit verbundenen kontinuierlichen Re-Evaluation der
Versorgungssituation. Dabei ist es nicht immer moglich, eine befriedigende Losung zu finden. Der Anspruch
der Hausarzte ein guter Versorger zu sein, bedeutet auch Leiden zu lindern, was bei der Betreuung von

Demenzpatienten nicht immer gelingen kann.

c) Vermittler
Zusammenfassung

Die Hausarzte stehen in direkter Kommunikation mit den Patienten und den Angehdrigen und der Grofteil
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der Interviewten dieses Samples sehen das Vermitteln wichtiger Informationen als eine ihrer
Hauptaufgaben. Dabei steht besonders auch das Uberbringen einer schlechten Nachricht und die
Vorbereitung auf etwas Lebensveranderndes, in diesem Fall dem Vorliegen einer Demenzerkrankung, im
Vordergrund. Die Kommunikation mit dem Patienten gestaltet sich bei der Uberbringung der Nachricht
einer Demenzdiagnose als zégerlich und bedarf Fingerspitzengefiihl, da die direkte Konfrontation mit
Demenz und dazugehorigen Einschrankungen bei dem Patienten zu Hilflosigkeit und manchmal sogar
Fatalismus fiihren kann. Umso deutlicher reden die Arzte mit den Angehérigen und versuchen gemeinsam

einen an die jeweilige Situation angepassten Plan fiir die Zukunft zu entwerfen.

Beschreibung der Subkategorien

Gesprdch mit Patienten

Die Kommunikation mit dem Patienten erfolgt angepasst an das Demenzstadium und verlduft in den
meisten Fallen doch eher zogerlich. Die meisten Hausarzte bitten bei dem Gesprach um die nahe Zukunft
die Angehorigen mit dazu, da diese auch oft die meisten Fragen haben, besonders, was die Betreuung zu
Hause betrifft. Demenz wird von den Hausarzten als ein hochsensibles Thema wahrgenommen, mit dem
man, wenn Uberhaupt, den Patienten nur Schritt fir Schritt konfrontieren kann. Dabei spielt auch der
Erkenntnisprozess des Patienten eine wichtige Rolle. Es kann sein, dass die Botschaft beim ersten Gesprach
nicht verarbeitet wird. Aus dieser Erfahrung heraus vereinbaren die Allgemeinmediziner oft weitere
Gesprachstermine, um sicherzustellen, dass der Patient seine Krankheit versteht, akzeptiert und nicht
verdringt. Auch versuchen die Arzte schon die nichsten, kleinen Schritte vorzuschlagen und den Patienten
in der weiteren Vorgehensweise anzuleiten, also beispielsweise die Botschaft der Erkrankung weiter an ihre

Angehdorigen zu kommunizieren.

,Aber ansonsten ist es schon relativ z6gerlich. Also, nicht so brachial mit der Tiir in's Haus, zu sagen:
‘So, Sie wissen jetzt, Sie haben also Alzheimer seit zwei Stunden und jetzt ist es vorbei.” So knnen wir
es natiirlich nicht machen, ja. Das geht nicht. Dass man sagt: ‘Bei lhnen besteht der Verdacht auf so
eine Erkrankung und Sie haben sicher schon mal was davon gehért und da miissen Sie mal mit den
Kindern driiber sprechen.” Oder wie auch immer. Und dann machen wir nochmal einen zweiten
Termin und nochmal einen dritten Termin und reden dann nochmal driiber.” (Dr. Schnabel, Interview

#3,7 119-124)

‘

Manchmal sprechen die Arzte dem betroffenen Patienten gegeniiber das Wort , Demenz“ nicht einmal
direkt aus, da sie diese Diagnose als zu niederschmetternd empfinden, aus dem Blickwinkel betrachtet, dass

man keine aussichtsreichen Therapieoptionen anbieten kann.
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lch finde, das ist ja gerade bei dem Krankheitsbild, was man de facto sonst nicht behandeln kann, ist
das ja wie ein Fallbeil. Wenn man jemandem sagt: So, Sie haben jetzt 'ne Demenz. Oder, Sie kriegen
'ne Demenz. Ja? Und deswegen nehme ich das Wort so in der Form nicht in den Mund.” (Dr. Schulze,

Interview #7, Z. 61-64)

Gespréich mit den Angehérigen

Die Kommunikation mit den Angehorigen erfolgt im Gegensatz dazu um einiges direkter und weniger
schonend. Dabei fiihren die Arzte ihnen konkret vor Augen, was auf sie zukommen kdnnte. Die
Allgemeinmediziner haben die Erfahrung gemacht, dass die Angehdrigen oft unter einer groRen Belastung
stehen, da diese sich emotional mangels objektiver Distanz nicht ausreichend vor dem sich veranderten und
ggf. verletzenden Verhalten der Demenzerkrankten schiitzen kénnen und daher darunter besonders leiden.
Die Hausarzte versuchen deshalb schon friihzeitig eine gute Vorbereitung zu treffen und im Gesprach

Losungen aufzuzeigen und sehen dies als eine wichtige Aufgabe ihrerseits an.

,Obwohl ich sie ja darauf hinweise, ja. Nachdem ich das ja ein paar Mal erlebt habe, weise ich die
Angehérigen ganz deutlich darauf hin, das ist auch ganz wichtig von meiner Seite aus, das Gespréch
mit den Angehdrigen. Ja, denen Hinweise zu geben, wie sie sich verhalten sollen und was auf sie

zukommt.” (Dr. Wolf, Interview #1, Z. 148-151)

Da dies ein langwieriger Prozess ist, versuchen die Hausarzte, wenn moglich, geraume Zeit bevor der Patient
intensiver betreut werden muss, mit den Angehdrigen einen Plan zu erarbeiten und eine individuelle
Losung fur die Betreuung zu finden, z.B. wenn die Patienten allein leben. Dies ist unter anderem auch

notwendig, da eine Betreuung Demenzkranker im System der Pflegestufen nicht beriicksichtigt wird.

,Und das ist auch oft 'ne Frage, dass ich, sagen wir mal, mit einem Jahr Vorlauf versuche ein bisschen
vorzubereiten. Das mach ich. Denn die Betreuung Demenzkranker ist ja bléderweise nicht addquat

abgebildet in dieser Krankenversicherung.” (Dr. Schulze, Interview #7, Z. 69-72)

Es kommt jedoch nicht selten vor, dass, trotz dieser offenen Gesprache und Hilfsangebote, die Angehdrigen
lange Zeit versuchen, die Betreuung selbst zu stemmen und erst wieder die Hilfe des Hausarztes suchen,
wenn sie wirklich erschopft sind. Dies kann mit der Scham der Angehoérigen zusammenhangen, bei der

Betreuung versagt zu haben und Hilfe in Anspruch zu nehmen.

,Auch wenn wir vorher schon driiber gesprochen haben und ich habe ihnen auch gesagt: Sie miissen

sich Hilfe suchen. Es gibt einen ambulanten Pflegedienst. Oder dann doch, wenn er nachts immerzu
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wach ist und sie eben auch wach hélt. Dann muss er eben in's Heim. Ja, das geht nun mal nicht
anders. Ahm, das dauert lange, so, und das dauert wirklich so lange, bis die kurz vor, dass die
Angehérigen kurz vor dem Zusammenbrechen sind. Also trotz Gesprdchen vorher, weil die Scham

einfach so grof3 ist.” (Dr. Flint, Interview #8, Z. 155-160)

Doch auch wenn die Angehorigen es allein versuchen und Empfehlungen der Hausarzte zunachst nicht
bericksichtigen, bleibt der Hausarzt in belastenden Situationen fir sie der erste Ansprechpartner. Das
Pflegen einer guten Arzt-Angehorigen-Beziehung sehen die meisten Hausarzte daher als eine wichtige

Aufgabe an.

3.2.4 Versorgungssituation von Patienten mit Demenz

Zum Abschluss des Interviews sollte die Frage beantwortet werden, wie die Hausarzte die Versorgung von
Demenzkranken in ihrer Umgebung wahrnehmen. Dabei sollten gute Ansatze hervorgehoben (a) und
eventuelle Barrieren in der Versorgung benannt werden (b). Des Weiteren wurden Faktoren des
gesellschaftlichen und sozialen Umfelds (c), die Einfluss auf die Betreuung von Demenzpatienten haben,

genannt.

Tab.5: Versorgungssituation von Patienten mit Demenz

Kategorie Subkategorie
a) |Chancen/gute Ansatze Tagesstatten als gute Alternative
b) |Barrieren Versorgung in den Pflegeheimen

Budget des Hausarztes limitiert die Forderung von Demenzpatienten

Versorgung in der Geriatrie

c) |Gesellschaft und soziales Verschiedene Lebensphasen von Alt und Jung

Umfeld Anspriche an das Altwerden

a) Chancen/gute Ansitze bei der Versorgung von Patienten mit Demenz

Zusammenfassung

Bis auf einen Hausarzt praktizieren alle interviewten Mediziner in der gleichen Region und doch zeigten sich
groBe Unterschiede in der Wahrnehmung der Versorgungssituation von Patienten mit Demenz. Besonders
das Angebot an tagespflegerischen Einrichtungen wird von kaum etabliert bis reichlich vorhanden
geschildert. Es haben jedoch alle Hausdrzte Erfahrungen mit der ambulanten Betreuung von
Demenzerkrankten gemacht und die Eindriicke von dieser Art der Versorgung sind durchweg positiv. Die
verschiedenen Beschéftigungsangebote werden von gut ausgebildetem Personal angeleitet, sodass die

Demenzpatienten in ihren Fahigkeiten addaquat geférdert und die Kontakte zu anderen Betroffenen erhoht
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werden, die soziale Kompetenz und die Angehdrigen werden entlastet. Hier zeigt sich ein guter Weg zur
Versorgung von Demenzerkrankten, auch wenn es noch organisatorische Schwierigkeiten bei der

Umsetzung gibt und das Angebot in der landlichen Region nicht ausreicht.

Beschreibung der Subkategorien
Tagesstdtten als gute Alternative
Alle befragten Hausarzte sehen in den Tagesstdtten bzw. ambulanten Betreuungsgruppen einen guten
Ansatz zu einer besseren Versorgung von Menschen mit Demenz. Die Gruppen werden durch gut
ausgebildetes Personal betreut und das Programm ist speziell auf die Bedirfnisse und Fahigkeiten der
Teilnehmenden abgestimmt. Die Interaktion mit Gleichgesinnten flihrt oft zu einer besseren sozialen

Integration und die Demenzpatienten nehmen gern an solchen ambulanten Angeboten teil.

,Es gibt so ein paar Dinge, diese geriatrische Rehabilitation. Wenn man die Leute abholt, zu Hause,
irgendwo hinféhrt, in so eine, ich sag mal in Anfiihrungsstrichen ‘Spafgruppe’, das ist nicht Spafs, das
macht die Beschdftigung mit Sport, mit Kognitivem, mit Essen und Trinken, geselliges Beisammensein,
ein bisschen Musik und so was, das macht einen Sinn, das ist gut.” (Dr. Schnabel, Interview #3, Z. 155-
158)
Was jedoch den Umfang der ambulanten Betreuung in Tagesstitten angeht, haben die Arzte
unterschiedliche Wahrnehmungen. Einige Hausarzte haben den Eindruck, dass ambulante Angebote
reichlich vorhanden sind und weiterhin zunehmen. Haufiger kennen die Allgemeinmediziner ein oder zwei
Tagesstatten in ihrem Umfeld, die auch einige ihrer Patienten besuchen oder die sie den Patienten selbst
empfehlen. Wiederum andere empfinden einen Mangel bzw. eine fehlende Inanspruchnahme ambulanter
Betreuungsmoglichkeiten. Allgemein entsteht jedoch der Eindruck, dass in der Region noch nicht
ausreichend tagespflegerische Einrichtungen fiir die Anzahl der Betroffenen vorhanden sind und dass sich

Versorgungsangebote dieser Art erst noch etablieren miissen.

,Also, es gibt zwar so ein paar, also es gibt tagesklinische Angebote, die in vielen Féllen von der
Krankenkasse, also von den Kostentrdgern abgelehnt werden. Und Tagespflege nutzen ganz wenig

Leute. Also, weil da, denk ich, auch nicht ausreichend Pldtze sind.” (Dr. Flint, Interview #8, Z. 73-76)

Neben der zbgerlichen Etablierung der Tagespflege gibt es auch noch organisatorische Schwierigkeiten bei
der Integrierung der ambulanten Versorgung von Demenzerkrankten in den familidren Alltag. Oft liegt es
einfach an den unterschiedlichen Zeitpunkten, an denen die Familienmitglieder ihren Tag beginnen und
dadurch der von Demenz Betroffene moglicherweise fiir eine Zeit unbeaufsichtigt bleiben misste, bevor die

Abholung zur Tagesstatte erfolgt. Auch muss eine gewisse Bereitschaft vonseiten des Patienten vorhanden
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sein, an einen zunachst unbekannten Ort mit unbekannten Menschen zu reisen.

,Und da muss derjenige natiirlich erst mal dafiir bereit sein, sich jeden Friih in ein Auto zu setzen und
irgendwohin zu fahren, die Familie muss bereit sein. Das muss ja organisiert werden. Dass da jemand
friih, die kommen ja auch nicht friih halb 7, wo der normale Mensch zur Arbeit geht, sondern die
kommen halb 9 oder so, ja? Weil man will den alten Menschen ja auch nicht halb 5 aus dem Nest

reifsen.” (Dr. Schnabel, Interview #3, Z. 159-163)

Tagesklinische Angebote stellen ein gute Alternative zur Betreuung zu Hause dar, entlasten die Angehérigen
und férdern Menschen mit Demenz adédquat. In diesem Punkt sind sich die Allgemeinmediziner einig. Das
Angebot betreffend hat jeder Arzt verschiedene Wahrnehmungen, allerdings ist es in der Region noch nicht
ausreichend etabliert. Wenn dem Allgemeinarzt, wie im Regelfall geschildert, flir seinen Patientenstamm
nur ein oder zwei tagesklinische Einrichtungen zur Verfligung stehen, ist das nicht ausreichend. Der Bedarf

ist, von den Hausédrzten empfunden, wesentlich héher.

b) Barrieren bei der Versorgung von Patienten mit Demenz

Zusammenfassung

Bei den Hausarzten besteht Einigkeit Gber die noch unspezifische und daher inaddquate pflegerische und
arztliche Betreuung von Demenzpatienten im stationdren Bereich. In den Pflegeheimen ist zwar oft ein
theoretisches Forderungskonzept der Betroffenen vorhanden, praktisch ist aufgrund des Zeit- und
Motivationsmangels des unzureichend ausgebildeten Personals jedoch keine angepasste Betreuung
gewdhrleistet. Die Hausarzte versuchen, den augenscheinlichen Mangel an Forderung der
Demenzerkrankten mit dem Ausstellen von Rezepten fiir Ergo- oder Physiotherapie entgegenzutreten, sind
aber in ihrem Budget finanziell begrenzt. In der Geriatrie wird der Fokus zu stark auf die internistische
Behandlung des alten Menschen gelegt. Eine Demenz wird dort oft leichtfertig ohne fundierte Diagnostik

festgestellt und behandelt.

Beschreibung der Subkategorien
Versorgung in den Pflegeheimen
Ein wichtiger Punkt, den viele Hausarzte bei der Versorgung von Demenzkranken bemangeln, ist die oft
unzureichende und inaddquate Betreuung in den Pflegeheimen. Als eine grundlegende Ursache dafiir sehen
die Allgemeinmediziner das schlecht ausgebildete Personal. Dabei liegt der Beginn des Problems in der
ungenilgenden finanziellen Investition in qualifizierte und ausreichend vorhandene Arbeitskrafte. Oft ist

zwar ein theoretisches Betreuungskonzept vorhanden, die praktische Umsetzung ist jedoch unzureichend.
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,Es wird viel angeboten, theoretisch, praktisch sitzen die Leute auch den ganzen Vormittag dort im
Heim am Tisch mit runter héingendem Kopf und warten auf's Mittagessen. Haben dann vielleicht
einmal in der Woche Tanz, im Rollstuhl, einmal in der Woche Musik. Das steht dann so auf dem Plan.
Man denkt sich dann so als Laie: Das ist ja viel, was dort gemacht wird. Aber praktisch ist da nicht
viel. Kénnte besser werden. Es liegt einfach daran, dass das Personal nicht gut ausgebildet ist dafiir.”

(Dr. Giese, Interview #6, Z. 96-111)

Diese Betreuungssituation ist fiir die Bewohner des Heims aber auch fiir die Arzte, die ihre Patienten
manchmal besuchen, sehr belastend, auch wenn dies weder vonseiten der Patienten noch vonseiten der
Arzte thematisiert wird. Die Bewohner kdnnen fiir ihre Rechte aufgrund ihrer Erkrankung und ggf.
finanziellen Situation nicht mehr eintreten und die Arzte sehen das Problem einer ungeniigenden
finanziellen Férderung auf gesellschaftlicher Ebene, dem sie selbst machtlos gegeniiber stehen. Fakt ist,
dass sich die Patienten in solcher Pflegesituation unwohl fiihlen und auch die Allgemeinarzte die Bewohner
in solchen Heime nicht gut aufgehoben wissen. Durch den Kostendruck wird die Deprofessionalisierung der

Pflegeheimmitarbeiter weiter vorangetrieben.

,Es gibt also Altersheime, wo mit diesen Patienten sehr burschikos und schnéde und kurz angebunden
und wirklich schlecht umgegangen wird, wo sich die Leute dann nicht gut fiihlen, nicht wohl fiihlen,
aber es nicht thematisieren kénnen, weil das oft dann auch Heime sind mit geringeren Sdtzen, das
heifst, sie kénnten sich ein anderes Heim vielleicht gar nicht leisten. Und diese Heime, die mit den
Sdtzen nicht so hoch sind, die stellen auch oft Personal ein, was nicht gut qualifiziert ist, was keine
Motivation unbedingt hat. (...) Wer noch ein bisschen was mitbekommt, gerade auf der emotionellen
Schiene, dem geht's dann dort nicht so gut. Und das kriegt man auch mit, dann auf Hausbesuchen,

dass sie sich nicht so wohlfiihlen.” (Dr. Wolf, Interview #1, Z. 298-307)

Das Problem liegt also in der unzureichenden Motivation und der mangelnden Qualifikation der
Pflegekrafte iber den professionellen Umgang mit Demenzpatienten. Auf die basalen Bediirfnisse, wie
Nahrungsaufnahme und einen guten pflegerischen Zustand der Patienten, wird geachtet, jedoch werden
ihre noch vorhandenen Fahigkeiten kaum gefordert und ihre Sinne selten stimuliert, obwohl sie auf der
sinnlich emotionalen Ebene noch sehr gut ansprechbar sind. Auch die motorischen Fahigkeiten lassen nach,
wenn nicht regelmaRig gelibt wird und die Bewegung in den Alltag integriert wird. Das Vorhandensein einer
Ergotherapie oder einer Sportgruppe ist flir einen Demenzpatienten im Pflegeheim nicht ausreichend, wenn
im Tagesgeschehen die Zeit fiir angeleitete Bewegung fehlt. Es zeigt sich ein halbherziger und
unprofessioneller Umgang mit Demenzerkrankten, der aufgrund des chronischen Zeitmangels noch

verscharft wird.
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,Wobei héufig eben Zeit fehlt, auch dort Zeit fehlt. Also, ich habe so eine Privatpatientin, da bezahlen
die Angehdrigen einmal in der Woche eine Ergotherapieschiilerin, die einfach nur mit der Mutti
spazieren geht, die macht nichts anderes, die geht nur mit ihr spazieren, weil die Laufen trainieren.
Wenn die regelmdfig lduft, wird das Gangbild auch wieder fliissiger und sie kann alleine laufen.
Wenn aber sie aber sitzt und nur zum Mittagessen aufsteht, also, zum Mittagessen runtergehen soll in
den Speisesaal, dauert das so lange, fiir die Pfleger, dass sie in den Rollstuhl gesetzt wird und runter
gefahren wird. Ja, also da ist im Alltdglichen, die bieten zwar Ergotherapie an und Sportgruppe, aber
im Alltéglichen fehlt denen die Zeit, die die bréuchten, um eben die 5 Minuten ldnger, die die Frau

oder der Mann braucht, um selbst zu gehen, nicht haben.” (Dr. Flint, Interview #8, Z. 168-177)

Budget des Hausarztes limitiert die Férderung von Demenzpatienten

Durch den augenscheinlichen Mangel an addquater Férderung versuchen die Hauséarzte in manchen Féllen,
die Patienten mit ihren Moglichkeiten zu unterstiitzen und verschreiben regelmaRig beispielsweise Ergo-
oder Physiotherapie. Allerdings sind die Allgemeinmediziner durch die Kontrolle der Krankenkassen in ihrem

Budget eingeschrdnkt und somit in ihrer Intention, den Patienten etwas Gutes zu tun, begrenzt.

SWir sind auch durch unsere stdndigen Kontrollen der Physiotherapie und Ergotherapie, und
Logopddie ist ja dann auch oft wichtig, begrenzt in unseren Verschreibungsméglichkeiten, sodass man
dann fiir den Patienten manchmal nicht sehr viel mehr machen kann. Ja, wir stellen dann schon mal
einen Antrag auf Sondergenehmigung, das gibt's ja auch, diese Langfristgenehmigung fiir ein Jahr,

aber das ist zum Teil nicht ausreichend.” (Dr. Bick, Interview #5, Z. 83-87)

Versorgung in der Geriatrie

Des Weiteren sehen die interviewten Hausarzte auch den aktuellen Versorgungszustand von
Demenzpatienten in der Geriatrie und anderen stationdren Einrichtungen, wie der Gerontopsychiatrie, als
mogliche Barriere. Entweder wird bei den in die Geriatrie eingewiesenen Patienten gar keine oder eine
ungeniigende Demenzdiagnostik durchgefiihrt. Der Fokus liegt eher auf einer forcierten internistischen
Diagnostik und Therapie, auf die Psyche des alten Menschen wird weniger geachtet. Es kommt oft vor, dass

bei Patienten leichtfertig eine Demenz festgestellt wird, ohne dass sie einer Diagnostik zugefiihrt wurden.

,Knallharter Kritikpunkt: Spezialeinrichtungen, Fachkliniken. Keine ausreichende Diagnostik. Die
Patienten kommen mit einer Demenzdiagnose raus und im Endeffekt kriegt er sein Memantine, weil
der Psychotherapeut in der Gruppensitzung gesagt hat: Das ist eine Demenz. Weder Vitamin B12 noch

Schilddriise noch Bildgebung noch noch noch. Und das ist eher leider Gottes die Regel und nicht die
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Ausnahme.” (Dr. Meyer, Interview #4, 7. 113-117)

Die Interviewten machen deutlich, dass im stationdaren Bereich, sei es pflegerisch oder arztlich, die
Versorgung von Demenzpatienten oft noch nicht in professionellen Handen ist. Bewahrte Muster in der
Pflege und in der arztlichen Betreuung lassen sich nicht ohne weiteres auf Demenzpatienten Gbertragen.
Mit einem gut gepflegten korperlichen Zustand und einer angepassten internistischen Therapie, die fiir

andere alte Menschen genligt, ist der alte, demente Mensch nicht ausreichend versorgt.

c) Gesellschaft und soziales Umfeld

Zusammenfassung

Die aktuelle Entwicklung der Gesellschaft von der GroRRfamilie hin zu verstreuten, lockeren Familienbanden
sehen viele Hausérzte als Problem bei der Versorgung von alten Menschen, da die Leistungen, die friher in
der Familie nebenbei erbracht wurden, heute von den Pflegeeinrichtungen nur unzureichend gedeckt
werden kénnen. Mancher Allgemeinmediziner wiinscht sich solch eine familidgre Betreuung fir seine
Patienten, auch wenn dies heutzutage nicht verlangt werden kann. Diese Entwicklung liegt laut der
Allgemeinmediziner einerseits in dem Abzug der jungen Leute wegen schlechter beruflicher Aussichten in
der Region, andererseits aber auch in verdnderten Prioritaten hin zu Selbstverwirklichung auf der
personlichen und beruflichen Ebene und weg von den traditionellen familidaren Strukturen. Das betrifft nicht
nur die jungen Leute, sondern auch alte Menschen, die hohe Erwartungen in ihren Lebensabend legen,

wobei familidre Bindungen eine weniger wichtige Rolle spielen.

Beschreibung der Subkategorien

Verschiedene Lebensphasen von Alt und Jung

Eine Barriere bei der Versorgung demenzkranker Menschen liegt auch in den verdanderten gesellschaftlichen
Strukturen. Dadurch, dass sich das Zusammenleben von der GrofRfamilie zu vereinzelt und verstreut
lebenden Familienangehorigen hin verandert, sind Menschen im Alter oft auf sich allein gestellt. Die
verschiedenen Lebensphasen von Jung und Alt sind schwerer zu vereinbaren. Wenn Kinder vorhanden sind,
haben diese sich oft ein eigenes Leben aufgebaut und es kann nicht erwartet werden, dass Angehorige
beispielsweise ihren Beruf aufgeben, um die Betroffenen zu pflegen. Eine solche Aufopferung kann aus
finanziellen, aber auch rein organisatorischen Griinden nicht verlangt werden, auch wenn sich die Hausarzte

das manchmal wiinschten.

,Dass die Grof3familie doch wieder irgendwann funktioniert, dass eben die Leute durch verdnderte
soziale Verhdltnisse vor Ort arbeiten kénnen, dass sie nicht alle in der Welt verstreut rumlaufen, dass

Oma und Opa nur noch ganz alleine da sind, das wdre schon ein sehr guter Ansatzpunkt. Geht auch in
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manchen Léndern immer noch.” (Dr. Kalo, Interview #9, Z. 84-87)

Anspriiche an das Altwerden

Eine weitere Veranderung in der Gesellschaft, die eine gute Versorgung im Alter erschwert, sind, laut eines
Interviewten, die starken Selbstverwirklichungstendenzen, die mit gewissen Anspriichen einhergehen. Die
Prioritaten der jungen Menschen verschieben sich von der Familie hin zu beruflicher und personlicher
Selbstverwirklichung und auch die alten Menschen geben sich nicht unbedingt mit einem Lebensabend im
familiaren Kreis zufrieden, sondern erwarten die Erfiillung bestimmter Wiinsche, wie Reisen oder die
Ausilibung neuer Hobbies, die aber nicht immer realistisch sind. Das Beispiel anderer Lander zeigt, wie ein
Altwerden und Sterben innerhalb des familidren Kreises verlaufen kann. Pflegedienste und Heime werden

dort, wo die Familie noch im Mittelpunkt steht, nur selten bendtigt.

,Diese Anspriiche sind in diesen Ldndern nicht so hoch, die haben dafiir aber ihre familidre Bindung
und ganz andere Anspriiche. Die wissen, mein Sohn, meine Tochter, meine Enkel, die sind alle um mich
herum und jeden Tag kann ich mit jemandem Kontakt haben. Ich brauche die AIDA nicht oder den
Tanzklub. Und dann lduft das. Und die sterben alle zufrieden zu Hause. Ohne dass sie einen
Pflegedienst brauchen, ohne dass sie in ein Heim miissen oder sonst irgendwas. Und das ist bei uns, in
unserer Gesellschaft so (...), dass alle mehr auf den Job konzentriert sind, dadurch die familiéiren
Bindungen weggehen und dann bleiben die, die Patienten, die bleiben (librig. Ja? Und das ist die

Problematik in der Gesellschaft. Wohin damit?” (Dr. Schnabel, Interview #3, Z. 269-276)

Es zeigt sich, dass die Veranderungen hin zu einer zunehmenden Vereinzelung in unserer Gesellschaft die
Versorgung alter Menschen erschweren kann und die Etablierung von Pflegeeinrichtungen und -diensten
erst notwendig macht. Manche Hausérzte wiinschen sich die Zeiten der GroRRfamilie zurlick, da ihnen diese
Versorgung besser erscheint, auch wenn sie verstehen, dass sie heutzutage eine solche einschneidende
Anpassung des Lebens der Angehdrigen, wie sie eine dauerhafte Pflege von Demenzpatienten mit sich
bringt, nicht erwarten kénnen. Der Umbruch in den gesellschaftlichen Strukturen erfordert neue
Versorgungsalternativen. In [andlichen Regionen scheinen diese Veranderungen erst jetzt richtig relevant zu
werden, was auch ein zukunftsorientiertes Umdenken weg von alten Versorgungsmustern von den

Hauséarzte fordert.

3.3 Ergebnisse des Kategoriensystems im Vergleich mit den Fallberichten
Die Fallberichte dienen dazu, die Bandbreite des Materials zu veranschaulichen und sollen auch die Extreme
des Samples ausloten. Bei der Durcharbeitung der anderen Interviews und der Erarbeitung des

Kategoriensystems wurde deutlich, dass Frau Dr. Bick einen besonderen Fall darstellt. Durch ihre
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geriatrische Weiterbildung besitzt sie eine Professionalitdt im Umgang mit Demenzpatienten, die liber das
MaR der anderen Hausarzte hinausgeht. An ihrem Beispiel kann man erkennen, dass eine fachlich und
strukturell gute Versorgungspraxis im hausdrztlichen Milieu nicht unmoglich ist, jedoch besonderes
Engagement in diesem Bereich benétigt. Im Sample befinden sich zwei andere Hausarzte, die sich in
naherer Zukunft im geriatrischen Bereich weiterbilden wollen, da sie die Notwendigkeit durch die steigende
Anzahl dlterer Patienten in ihrer Praxis sehen. Diese Offenheit schldgt sich bereits in ihrem Umgang mit
Demenzpatienten und ihrer Einstellung zur Friiherkennung von kognitiven Stérungen nieder. Die beiden
Hausarzte sind ca. 40 Jahre alt und gehoren somit zu den jlingeren Medizinern. Dr. Schnabels Fall indes
spiegelt die Einstellungen und Handelsweisen dreier weiterer Hausarzte wieder und dhnliche Ausfiihrungen
findet man in fast allen Interviews wieder. Durch seine offene Direktheit bietet sein Fall einen guten Einblick
in die Grundhaltung vieler Hausarzte gegeniiber Demenz, auch wenn die meisten nicht so drastische
Formulierungen wahlten, wie er. Die Hausarztin Flint steht wiederum fir sich, jedenfalls im erforschten
Sample. Es ist allerdings ungewiss, wie gro8 die Dunkelziffer solcher hausarztlicher Einzelkdmpfer ist, die am
Limit ihrer Krafte versuchen, ihren Patienten eine gute Versorgung nach bestem Gewissen zu ermdoglichen.
Dieser Fall soll alarmieren und wurde ausgewdhlt, um Aufmerksamkeit auf die Gefahren einer
Desintegration zu lenken und die Note der Hausarzte zu verdeutlichen. Die Félle Flint und Bick bilden somit
die Extreme ab, wahrend Dr. Schnabels Fall eher die Einstellung und Handlungsweisen vieler Hausarzte
widerspiegelt.

Diese aus den Fallen und Interviews gewonnenen Erkenntnisse werden im folgenden Kapitel diskutiert. Das
entwickelte theoretische Modell wird zunachst beschrieben und die gefundenen Ergebnisse mit der
vorhandenen Literatur verglichen und analysiert. Es interessiert, inwieweit die Ergebnisse dieser Arbeit
Resonanz in der bereits durchgefiihrten Forschung auf diesem Gebiet finden. Jedoch ist auch die kritische
Auseinandersetzung mit der Methode der Datenerhebung und -analyse, der Stichprobe sowie der
Generalisierbarkeit der Befunde wichtig. Das Fazit der Arbeit und schlieRlich der Ausblick sollen zu weiteren

Untersuchungen im Bereich der hausarztlichen Versorgungsforschung anregen.

4 Diskussion

4.1 Diskussion der Ergebnisse

4.1.1 Zusammenfassung und Entwicklung des theoretischen Modells

Der Umgang der befragten Hausarzte in dieser Studie mit Patienten, bei denen Demenzsymptome neu
auftreten, ist stark von der personlichen Einstellung gegeniber und den Erfahrungen mit dem
Krankheitsbild Demenz gepragt. Zur Kontrastierung der Handlungsmotive, des diagnostischen und
therapeutischen Vorgehens sowie der wahrgenommenen Versorgungssituation in der Region wurden drei

Eckfalle besonders bearbeitet. Der Vergleich zeigt das Spektrum der Herangehensweisen der Hausarzte an
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das Krankheitsbild der Demenz, konkret den Vergleich zwischen der ,engagierten Spezialistin“, dem

»erfahrenen Pragmatiker” und der ,desintegrierten Quereinsteigerin® (Tab.6)

1

Tab.6: Die Eckfille ,,engagierte Spezialistin“, ,,erfahrener Pragmatiker” und ,, desintegrierte Quereinsteigerin“ im Vergleich

Rollenbild/
Aufgaben-
zuschreibung

Spezialistin auf dem Gebiet der
Geriatrie

Als Beispiel vorangehen
Andere Hausarzte von der
konkreten Durchfiihrung des
GBA Uberzeugen
Friherkennung der Demenz
propagieren

Gute Versorgung des Patienten
gewahrleisten

Hoher Anspruch an sich selbst

Diagnostik der Erkrankung,
basierend auf den Kenntnissen der
Biographie und Krankengeschichte
des Patienten

Aufklarung Uber Krankheitsverlauf,
Kommunikation und Planen der
Zukunft mit den Angehorigen
Durch mangelnde Therapie sind
arztliche Aufgaben schnell
erschopft, Hauptaufgaben liegen
bei Pflege und Betreuung

Einzelkdmpferin
Aufgabeniibernahme im sozialen
Bereich

Eigentliche Aufgaben im
gesundheitlichen Bereich kommen
zu kurz, da zu wenig Zeit
Unterstltzung der Angehdérigen,
die lange Zeit allein versuchen, mit
dem Kranken zu leben

Initiative fiir Betroffene ergreifen,
gute Versorgung gewahrleisten

Diagnostik und

Screeningtests

Screeningtest bei Patienten mit

Erhartung des Verdachts durch

Therapie Paraklinik zum AusschluR nicht anderweitig erklarlichen einfache Screeningtests, dann
behandelbarer Ursachen Ursachen fiir kognitive EinbuRen weitere Diagnostik und Therapie
Uberweisung zum Psychiater Keine apparativ teure Diagnostik durch Facharzt, eventuell
oder eigenstandiger Beginn der | bei mangelnden Therapieoptionen | Weiterfihrung einer angesetzten
medikamentdsen Therapie Vollkommene Ablehnung der Therapie
medikamentdsen Therapie Fir mehr Aufwand keine Zeit
Versorgung Kaum Alternativen in der Ambulante Angebote sind gut, Zu wenig Angebote fur Betroffene

Demenzbetreuung, wenig
kognitive Férderung bei
beginnenden Demenzen

Kaum Angebote fiir Angehorige
Tageskliniken guter Ansatz, aber
noch nicht ausreichend
vorhanden

aber zu wenig vorhanden
Pflegeheime ohne kognitive
Forderung

Geriatrie auf den Prifstand, da zu
starker internistischer Fokus,
Demenz nicht ausreichend
behandelt

und Angehorige

Kaum individuelle Forderung in
Altenheimen

Patienten, die zu Hause
verwahrlosen, sich nicht helfen
lassen, werden als grof3e Belastung
empfunden
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Besonders deutlich werden die unterschiedlichen Grundhaltungen bei der Einstellung der Befragten
gegenliber einer Friherkennung von Demenzen durch das GBA. Daher bietet es sich an, in einer

Gegenliberstellung die Argumentation fir und gegen eine Demenzfriiherkennung aufzuzeigen (Abb.2).

Abb. 2: Darstellung verschiedener Grundhaltungen zur Friiherkennung von Demenz auf Basis der Interviews

Grundhaltungen zur
Fritherkennung

PRO

* Frihstadium der Demenz als sensible Phase,
in der die Erkrankung im Verlauf positiv
beeinflusstwerden kann (#2, Z. 174-178)

« Erhalt der persénlichen und sozialen Kompetenz
der Betroffenen (#5, Z. 40)

+ Verlangsamung des Krankheitsverlauf
durch frithzeitige Therapie (#5, Z. 33-35)

* Objektivierung einer gefiihit hohen Dunkelziffer,
Epidemiologie erforschen (#6, Z. 142-147

+ Aufgeschlossenheit der Patienten gegeniiber

« Fritherkennungsprogrammen (#9, Z. 111-113)

* Etablierung eines Screenings ist fiir die Friith-
erkennung von Demenz wichtig, weil Symptome
sonst zu spat entdeckt werden (#5, Z. 96-98)

Aus den Eckfdllen in Kombination mit dem restlichen Interviewmaterial konnten die Typologien ,Heiler und
Versorger”, ,medizinischer Experte” und ,Vermittler” erarbeitet werden, die die Rollenkonzepte und die
daraus folgenden Erwartungen des Hausarztes an sich selbst bzw. die zugeschriebenen Aufgaben
verdeutlichen (Tab.10). Dabei wurden die Aussagen aller anderen Interviewten, die sich in ihren Haltungen
und Handlungen mal mehr mal weniger einem Eckfall zuordnen lassen und daher als "Mischtypen"
bezeichnet werden koénnen, gezielt auf Rollenverstindnisse untersucht, um die aus den Eckfillen

gewonnenen Erkenntnisse zu stitzen.

Tab.7: Darstellung der Typologien verschiedener Rollenkonzepte der Hausarzte

Typologie Rollenkonzept — Erwartungen und Aufgaben
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Heiler und Versorger Lésungen anbieten als Heiler:
e  Bei einem Krankheitsbild wie Demenz begrenzte Aufgaben

e  Keine befriedigenden Therapieoptionen fiihren zu Infragestellung der
(Frih-)Diagnostik

Lésungen anbieten als Versorger:

e (frihe) Sicherung der Diagnose wichtig — Gewissheit und Vorbereitung auf das
Kommende

e  Begleiten des Patienten und der Angehdrigen in seinen momentanen
Bedirfnissen, Lebensqualitat verbessern

e  Adaquate Férderung

e  diagnostische und therapeutische Re-Evaluation

e  Finden immer wieder neuer Versorgungsgleichgewichte

Medizinischer Experte Fachmann sein/Fachmann werden:
e Geriatrische Weiterbildung erwerben

e  Alter Patient tritt in den Fokus des Hausarztes
e Erkenntnis, dass Relevanz von demenziellen Erkrankungen im Patientengut
zunimmt

Allgemeinarzt bleiben/Vernetzung mit anderen Facharzten:
e  Diagnostik und Therapie einer Demenz werden nicht als eigener
Aufgabenbereich wahrgenommen
e Das Demenzsyndrom erscheint zu speziell und umfangreich
e  Zusammenarbeit mit Fachiarzten, Uberweisung des Patienten und nachfolgend
WeiterfUhrung der vorgeschlagenen Therapie

Vermittler Gesprach mit dem Patienten:

e Zogerlich, sensibel die Nachricht der Diagnose iberbringen, da Hilflosigkeit
und Fatalismus ausgel6ost werden kdnnen

e Erkenntnisprozess der Betroffenen ist langsam

Gesprach mit den Angehérigen:
e  Direkt, konkret, Informationen vermitteln - Was kommt auf sie zu?
e  Plan fiir die Zukunft erarbeiten
e  Losungen fir die Betreuung finden

Es besteht Einigkeit unter den Arzten, dass das Frithstadium einer Demenz ohne besonderen Fokus nicht
erkannt wird. Eine Ursache kann sein, dass der Arzt selbst mit einer bestimmten Absicht an den Patienten
herantritt und das Augenmerk dabei nicht auf demenzielle Verdanderungen legt. Andererseits fallt es dem
Patienten durch die bekannten Ablaufe in der Hausarztpraxis oft noch lange Zeit leicht, Demenzsymptome
zu Uberspielen. Auch zeigt sich, dass der Zeitabstand zwischen den Konsultationen oft zu groR ist, um
kleinere Auffalligkeiten zu bemerken und nicht selten die Konfrontation des Hausarztes mit der Erkrankung
erst bei der Eskalation der hauslichen Situation des Patienten erfolgt. Allerdings konnen durch den direkten
und oft langjahrigen Patientenkontakt Demenzsymptome auch frihzeitig auffallen. Indikatoren sind bspw.
Wortfindungs- und Sprachstérungen, besonders bei tiefgriindigeren Nachfragen, Wesensveranderungen,
nachlassender Uberblick tber Medikamentenverordnungen, Stdérungen der zeitlichen Orientierung,
Amnesie und Apraxie. AuRerdem fiihren einigen Hausédrzte Demenztests aufgrund der Einfiihrung des GBAs
in den Gebuhrenkatalog bei Patienten ab 70 Jahren standardmaRig durch, wodurch ebenfalls bis dato
unentdeckte demenzielle Veranderungen auffallen.

Egal, ob die Erkennung der Demenzerkrankung zu einem eher frithen Zeitpunkt durch den Hausarzt als

wichtig erachtet wird oder nicht, besteht irgendwann die Notwendigkeit, beobachtete kognitive
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Veranderungen des Patienten zu objektivieren und zu dokumentieren. Dabei variiert der Weg zur Diagnose
von Arzt zu Arzt, doch ist immer ein differenziertes Vorgehen zu erkennen, das sich der Hausarzt, adaptiert
an seinen Praxisalltag, erarbeitet hat. Das diagnostische Handeln der Hausarzte orientiert sich an den
Leitlinien, beinhaltend den Ausschluss reversibler und gefahrlicher Verldaufe kognitiver Stérungen, der
Objektivierung der Symptome durch neuropsychologische Testungen und das Miteinbeziehen des
Neurologen, meistenfalls durch die Uberweisung des Patienten mit dem Wunsch der Mitbeurteilung der
Demenzsymptomatik. Das Prozedere ist dabei immer auf den Patienten abgestimmt. Die hausérztlichen
Ressourcen erweisen sich bei der Diagnostik einer chronisch fortschreitenden Krankheit wie Demenz als
sehr hilfreich. Die Kenntnis der Lebens- und Krankengeschichte, die Moglichkeit der Erhebung einer
genauen Anamnese bzw. Fremdanamnese durch Angehérige sowie die Verlaufsbeobachtung der
Veranderung geistiger und persénlicher Strukturen durch das Begleiten des Patienten Uber einen langen
Zeitraum gehoren zu den Starken des Hausarztes, die bei der Diagnostik von Demenz besonders wichtig
sind.

Nach der Feststellung der Diagnose folgt die Therapie, die jedoch bei der Demenzerkrankung noch keine
definitive Heilung, sondern maximal eine Verlangsamung des Krankheitsprozesses und eine Linderung der
Symptome verspricht. Die Haltung der befragten Hausarzte gegenliber den vorhandenen
Therapiemoglichkeiten wurde groStenteils als kritisch erlebt. Die geschilderten Erfahrungen fasst Tabelle 11

Zusammen.

Tab. 8: Erfahrungen mit der Therapie einer Demenz im hausarztlichen Setting

Therapieoption Erfahrungen in der Anwendung

Antidementiva e Bei Demenz im Friihstadium kleine Erfolge gesehen (Verlangsamung des
personlichen und sozialen Verfalls)

e Therapeutischer Erfolg bleibt oft aus

e  Kostenintensiv

e Hoher Aufwand durch regelmaRige Kontrolle der Wirksamkeit

e Mangelnde Uberzeugung von der Wirksamkeit

e  Weiterfuhrung einer durch Neurologen angesetzten Medikation

e Ansetzen und Durchfiihren einer medikamentdsen Therapie durch den
Hausarzt nicht regelmaRig

Beruhigungsmedikation e  Paradoxe Wirkung
e  Gefahr des Delirs
e Nurtempordrer und vorsichtiger Gebrauch bei alten und dementen

Menschen!
Nichtmedikamentése MalRnahmen zur e Je nach Demenzform und Situation des Patienten: Versuch der Forderung
Forderung von Demenzpatienten durch Verschreibung von Physio- und Ergotherapie

e Umsetzung oft unzureichend
e Hausarzt durch Budgetierung in seinen Moglichkeiten begrenzt

Die Versorgungssituation im landlichen Bereich Sachsen-Anhalts wird von den Hausérzten als defizitar und
nicht ausreichend vorhanden beschrieben. Die Betreuungslandschaft von Demenzpatienten beschrankt sich
auf wenige tagesklinische Angebote und die Unterbringung im Pflegeheim als Alternative zur hauslichen

Pflege durch Angehérige. Die Beschéaftigung und Forderung von Demenzpatienten in ambulanten
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Tageseinrichtungen wird dabei als sehr positiv fiir die Betroffenen erlebt, jedoch libersteigt aus der Sicht der
Hausarzte im landlichen Bereich die Nachfrage aktuell das Angebot. Es bestehen Bedarfe bei der
tagespflegerischen, ambulanten Versorgung sowie bei Angeboten externer Beratungs- und Sozialstationen.
Die Versorgung in den Pflegeheimen ist in vielerlei Hinsicht nicht gut an die Bediirfnisse von Menschen mit
Demenz angepasst. Die korperliche Pflege wird gewahrleistet, doch geistige Forderung und emotionale
Zuwendung wird aufgrund mangelnder personeller und zeitlicher Ressourcen oft vernachldssigt. Die
ambulant-facharztliche Versorgung durch niedergelassene Neurologen und Psychiater kann nicht allen
Patienten mit kognitiven Einschrankungen zuteilwerden, da schlichtweg nicht genligend Kapazitiaten
vorhanden sind. Die stationare Behandlung in der Geriatrie oder Gerontopsychiatrie wird als zu wenig
demenzspezifisch erlebt, es wird eher auf die korperlichen Gebrechen oder die Ruhigstellung des Patienten
fokussiert. Auch wiinschen sich einige Hausarzte Unterstiitzung bei den sozialen Belangen, die bei
Demenzpatienten zu einer guten Versorgung in grofRem Male dazugehoéren, wie die Etablierung von
Beratungsstellen fir Patienten und Angehorige oder Hilfe bei dem Management hdauslicher und
pflegerischer Herausforderungen.

Die in diesem Kapitel vorgenommene Zusammenfassung der Ergebnisse macht einmal mehr die vielfaltigen
Herausforderungen deutlich, die die Versorgung der Demenz mit sich bringt. Es scheint, dass die vielen
Seiten der Demenz eine personen- und situationsbezogene Behandlung und Versorgung des Betroffenen
verlangen und von dem Hausarzt ein Umdenken in der Diagnostik, Therapie und Versorgung fordern. Die
Aufgabe besteht darin, nicht nur eine Erkrankung zu behandeln, die sich in ihrem Erscheinungsbild in vielen
Aspekten der Kontrolle und Therapie durch den Arzt entzieht, sondern auch, jeden Patienten mit jeweils
individuellen Symptomen und spezifischem Krankheitsverlauf zu begleiten und zu versorgen. Jeder Patient
ist anders. Die starke Pragung der hausarztlichen Behandlung von Patienten mit demenziellen Defiziten
durch die eigenen Erfahrungen und die daraus geformte personliche Einstellung der Mediziner liegt
vielleicht genau darin begriindet, dass diese Erkrankung von dem Hausarzt verlangt, ein an jeden Fall neu

angepasstes Versorgungskonzept zu entwickeln.

4.1.2 Literaturvergleich mit den Ergebnissen der Forschungsfragen

a) Akzeptanz von Friiherkennungsprogrammen auf Demenz in der Hausarztpraxis

Ein  wichtiges Forschungsinteresse  dieser Arbeit liegt darin, herauszufinden, inwieweit
Friiherkennungsprogramme auf Demenz in der Hausarztpraxis Anklang finden und angewendet werden. Mit
der EinfUhrung des hausarztlich-geriatrischen Basisassessments in die Gebuhrenordnung der
Allgemeinmediziner seit Oktober 2013 steht ein Werkzeug zur Verfiigung, um friihe, kognitive
Verdanderungen bei Patienten zu objektivieren. Die Enttabuisierung der Demenz wird durch Institutionen,
wie dem Bundesministerium fiir Gesundheit (z.B. mit dem Projekt Zukunftswerkstatt Demenz, 2017) oder

der DAIzG, weiter voran getrieben und das Interesse der Bevdlkerung wachst bestandig, das
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Erkrankungsrisiko an Demenz zu erfahren (Bundesdrztekammer 2018). Deshalb werden
Friiherkennungsprogramme relevanter. Bei den befragten Hausdrzten finden solche Programme aktuell
wenig Anklang (siehe Abb.2). Die Bereitschaft zur konsequenten Anwendung des GBA bei allen Patienten
Uber 70 ist noch relativ gering und eher als Ausnahme zu werten, obwohl den Hausarzten bewusst ist, dass
sie ohne einen besonderen Fokus beginnende Demenzen nicht erfassen. Das bestdtigen auch neuere
Untersuchungen (Eichler et al. 2014). Die mangelnde Akzeptanz und Anwendung von den aktuell
vorgeschlagenen Tests zur Frilherkennung von Demenz liegt moglicherweise in der Erkrankung selbst
begriindet, die sich immer noch einer befriedigenden Diagnostik und Therapie entzieht. Die
Progressionswahrscheinlichkeit von MCI zum Vollbild einer Demenz ist im Einzelfall schwierig vorauszusagen
(Kaduszkiewicz et al. 2014). Zur Sensitivitat der diagnostischen Testungen, also dem Wert, der besagt, bei
wie vielen der erkrankten Patienten die Krankheit tatsachlich durch den Test erkannt wird, gibt es keine
Angaben. Die Atiologie und Pathogenese der Demenz sind sehr unterschiedlich und noch Gegenstand der
Forschung. Eine Friihbehandlung, die den Krankheitsverlauf aufhalten kann, ist nicht vorhanden. Fir die
Tests, die im Rahmen des GBA zur Friherkennung von Demenz vorgeschlagen werden, gibt es keinen
Standard, wie und in welcher Reihenfolge vorgegangen werden soll. Der Hausarzt kann selbst entscheiden,
welche Tests er verwenden méchte. Dadurch kann es sein, dass das GBA vom Hausarzt durchgefiihrt wird,
ohne dass die Hirnleistung durch standardisierte Testverfahren beurteilt wurde. AuRerdem sind viele der
befragten Hausarzte der Meinung, dass die Lebensqualitdt des Patienten durch eine Demenzfriiherkennung
keineswegs verbessert, sondern durch das Wissen um eine unheilbare Krankheit verschlechtert wird (siehe
Abb.2). All diese Faktoren stiitzen die Empfehlung der DEGAM-Leitlinie, ein generelles Sreening auf Demenz
nicht durchzufiihren (Hensler et al. 2006). Die Hausarzte fiihren eine Demenzdiagnostik im Einzelfall bei
bestimmten Aufgreifkriterien durch, wie es in der DEGAM- Demenzleitlinie auch beschrieben ist. Allerdings
geht es beim GBA nicht um ein generelles Screening, sondern um die Beurteilung bestimmter
altersspezifischer Beeintrachtigungen einer bereits vorselektierten Gruppe von Patienten. Dabei sollen
korperlich und geistig aktive altere Patienten ohne Behinderungen (,robuste”“ Patienten) von denen
unterschieden werden, die Zeichen von Gebrechlichkeit oder Einschrankungen oder ein erhdhtes Risiko
daflr (Patienten mit ,frailty”) aufweisen (2017). Zum Zeitpunkt der Interviewflihrung gab es diese Leitlinie
noch nicht, das GBA konnte zwar abgerechnet werden aber auRer dem Alter (ab dem 70.Lebensjahr) gab es
keine Cut-off-Kriterien. Das GBA als relativ neues Intrument der Detektion von Demenzen empfanden die
Hausdrzte aus oben genannten Griinden als unausgereift. Ob nun durch die GBA-Leitlinie mit
vorgeschaltetem Screening auf Frailty Demenztestungen von den Hauséarzten haufiger durchgefiihrt und
dadurch auch vermehrt Frihformen einer Demenz aufgedeckt werden kénnen, muss weiterfliihrende

Forschung zeigen.

b) Einflussfaktoren der Einstellung von Hausdrzten gegentiber dem Krankheitsbild Demenz
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Es konnten verschiedene Faktoren herausgearbeitet werden, die die Einstellung der befragten Hausarzte
gegenliber dem Krankheitsbild Demenz beeinflussen. In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass je nach
Engagement fiir geriatrische Patienten und Ausbildungsstand auf diesem Gebiet grofSe Unterschiede bei der
Behandlungsqualitdt von Demenzpatienten zu verzeichnen sind. Dies bestdtigen auch andere Studien
(Bjorkstén et al. 2014). Dabei spielt eine Rolle, inwieweit der Hausarzt das Ausmal der Demenzerkrankung
in seiner Praxis wahrnimmt, etwa als zunehmend groRen Anteil in seinem Patientengut, fir den eine
personliche Weiterbildung und Weiterentwicklung der eigenen Praxis wichtig ist oder mehr als
gleichbleibend geringen Anteil, der eher in den Aufgabenbereich der Spezialisten und Pflegeinstitutionen
fallt. Es konnten der Ausbildungsstand bzw. das Weiterbildungsinteresse im geriatrischen Bereich,
hervorgehend aus der Einschatzung des Stellenwerts von Demenzpatienten in der eigenen Praxis, als
wichtiger Einflussfaktor auf die Einstellung der Hausarzte gegeniliber Demenz herausgearbeitet werden. Des
Weiteren spielt die Beurteilung der zusatzlichen Kosten und des zeitlichen Aufwands eine entscheidende
Rolle. Demenzpatienten sind in vielerlei Hinsicht besondere Patienten fiir die Hausarzte dieses Samples. Die
Herausforderung zeigt sich in einer fortwdhrenden Re-Evaluation des kognitiven Leistungsvermdgens des
Patienten, um ein Fortschreiten von leichten Einschrankungen zu einer Demenz nicht zu verpassen und zu
objektivieren, einer genauen Differenzialdiagnostik, die eventuell mit bildgebenden Verfahren bestatigt
werden muss, einer medikamentdsen Therapie, die ebenfalls einer genauen Kontrolle unterliegt und
schlieBlich einer Betreuung, die eher unter einem palliativen Gesichtspunkt steht und die Herstellung
immer wieder neuer Versorgungsgleichgewichte zur Verbesserung der Lebensqualitdt von Betroffenen und
deren Angehorigen fordert. In all diesen Stadien werden sowohl zeitliche als auch finanzielle Ressourcen der
befragten Arzte strapaziert, welche jedoch bereits knapp bemessen sind. Diese Ressourcenknappheit und
die damit einhergehenden Mangel bei der hauséarztlichen Versorgung von Demenzpatienten sind bereits
bekannt (Koch et al. 2010). Daraus ergibt sich eine mehr oder weniger starke Uberforderung, die die
Einstellung der befragten Hauséarzte gegeniiber Demenzpatienten pragt. In dieser Studie wird deutlich, dass
der in Leitlinien und Verordnungen vorgegebene Behandlungs- und Betreuungsplan von Demenzpatienten
im hausarztlichen Setting aufgrund der grofRen Individualitdt und Vielschichtigkeit der Erkrankung nicht
immer eingehalten werden kann und nicht selten den finanziellen und zeitlichen Rahmen des in einer
Hausarztpraxis Moglichen sprengt. Eine eher zuriickhaltende und abwehrende Haltung gegeniiber
Demenzdiagnostik und -therapie ist die Folge. Begrenzte Mittel machen eine Behandlung von Patienten, die
viele Ressourcen benétigen, zu einem Balanceakt und nicht selten befinden sich Hausarzte in einem
Dilemma zwischen den Anspriichen einer guten Behandlung einzelner Patienten und dem Druck, allen

Patienten gerecht zu werden.

¢) Untersuchungsmethoden zur Detektion einer Demenz und Nutzung der Therapiemdéglichkeiten

Es konnte gezeigt werden, dass der GrofSteil der Hausarzte durch die Ansprache von Angehdérigen oder der
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Betroffenen selbst auf demenzielle Symptome des Patienten aufmerksam werden und eher selten durch
Unterbrechungen der routinierten Ablaufe in der Hausarztpraxis oder zufillige Beobachtungen selbst
Veranderungen wie z.B. durch Wortfindungs- und Sprachstérungen, Wesensveranderungen, nachlassender
Uberblick Giber Medikamentenverordnungen, Stérungen der zeitlichen Orientierung, Amnesie und Apraxie
bemerken. Eine patientengruppenorientierte Durchfiihrung des GBA wurde nur von einer geriatrisch
weitergebildeten Hausarztin praktiziert. Die neuropsychologischen, motorischen und kognitiven Tests zur
Detektion einer Demenz werden im Regelfall erst bei augenscheinlichen Symptomen als
Einzelfallentscheidung durchgefiihrt. Die postulierte Zurickhaltung der Hausarzte gegeniiber
neuropsycholgischer Testungen (Pentzek et al. 2005) scheint weiterhin aktuell und auch die in dieser Studie
genannten Griinde, wie zeitlicher und finanzieller Druck, diagnostische Unsicherheit und die beflirchtete
Verangstigung des Patienten durch die Tests konnten in dieser Studie bestatigt werden. Der GroRteil der
befragten Hausérzte bezieht neurologische und psychiatrische Facharzte durch Uberweisung des Patienten
zur weitergehenden Differenzialdiagnostik und Therapie in den Prozess der Detektion einer Demenz mit ein.
Zwar wird auch oft auf die Schwierigkeit des Erhaltens eines zeitnahen Termins beim Facharzt verwiesen,
aber in den meisten Fallen versuchen die Hausarzte zumindest, einen anderen spezialisierten Facharzt in die
Behandlung mit einzubinden. Die in einer Studie erkannte noch geringe Uberweisungsrate von Patienten
mit kognitiven Defiziten aus der hausarztlichen Praxis zu anderen Fachéarzten (van den Bussche et al. 2011)
ist laut der befragten Hausarzte nicht auf mangelnde Bereitschaft, sondern auf ungeniigend vorhandene
facharztliche Kapazitaten zuriickzufiihren. In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass sie sich eine
Zusammenarbeit mit den Spezialisten wiinschen. Auch fiihlen sich viele Hausarzte entlastet, wenn der
Facharzt die Demenz-Therapie Ubernimmt. Die Hirde, eine medikamentdse Therapie selbststandig zu
beginnen, ist fir viele Hausdrzte aufgrund des hohen finanziellen und zeitlichen Aufwandes bei
zweifelhafter Wirksamkeit zu hoch und wird besser toleriert, wenn Facharzte diese Therapie ansetzen und
kontrollieren. Es bestatigt sich hier, dass eine enge Zusammenarbeit zwischen Allgemein- und anderem
Facharzt die Behandlung eines Patienten verbessert (Russ et al. 2013) und es zeigt sich, dass eine solche
Arbeitsgemeinschaft von den Hausarzten gewiinscht und angestrebt wird.

Nichtsdestotrotz machen die in dem Sample dieser Studie beobachteten grolRen Unterschiede in den
diagnostischen und therapeutischen Vorgehensweisen, abhdngig von der Einstellung und dem
Bildungsstand der Hausarzte gegeniiber Demenz (siehe Falldarstellungen), deutlich, dass die Versorgung

von Demenzpatienten je nach Hausarzt stark variieren kann.

d) Rollenkonzepte der Hausdrzte
Die in dieser Arbeit entwickelten Rollenkonzepte sind speziell auf das Krankheitsbild der Demenz
herausgearbeitete Aufgaben- und Verantwortlichkeitsbereiche, die sich die Hausarzte selbst zuschreiben.

Mit allgemeinen Rollenbildern, die Aspekte der arztlichen Tatigkeit beschreiben, haben sich bereits
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verschiedene Arbeitsgruppen auseinandergesetzt. Besondere Beachtung und Akzeptanz erfahrt dabei das
vom Royal College of Physicians and Surgeons of Canada 2005 entwickelte Grundgerist ,,CanMEDS 2005
Framework” zur Definition der Rolle des Arztes, welches neben der Rolle des Medizinischen Experten noch
andere wichtige Funktionen hervorhebt, die einen guten Arzt ausmachen. Dazu gehoren Fahigkeiten der
Kommunikation, der Zusammenarbeit, eines guten Managements und des lebenslangen Lernens, genauso
wie das Vermogen als Flrsprecher des Patienten zu agieren und eine ethisch hochstehende arztliche
Haltung zu wahren. 2009 wurde dieses Grundgeriist als ,,CanMEDS - Family Medicine Framework” speziell
fir Allgemeinmediziner angepasst.

Die in dieser Arbeit beschriebene Rolle des medizinischen Experten lasst sich mit der CanMED-Rolle des
Experten fur Allgemeinmedizin vergleichen. Die hausarztliche Tatigkeit deckt das ganze Spektrum der
Medizin ab — von der Pravention Gber die Diagnostik, Therapie bis hin zu Rehabilitation und Palliativmedizin.
Der Hausarzt will dabei demenzielle Symptome, die er bei seinen Patienten bemerkt, so effizient wie
moglich trotz begrenzter Ressourcen managen. Dazu gibt es die Strategie, zu weiterer Diagnostik und
Therapieanordnungen den Spezialisten zu konsultieren und die Betreuung des Patienten mit dessen
Anweisungen weiterzufiihren. Ein anderes Vorgehen ist es, bei der Wahrnehmung eines steigenden Bedarfs
der Versorgung von Demenzpatienten selbst Wissensgrundlagen und Fertigkeiten zu erwerben. Die
Erkenntnis um die Relevanz von demenziellen Erkrankungen im Patientengut fiihrt zu einer Anpassung an
das spezielle Patientenkollektiv und die 6rtlichen Anforderungen. Diese Strategien machen den Hausarzt zu
einem wertvollen Akteur fiir die Versorgung von Demenzpatienten in ihrer Region.

Die Rolle des Vermittlers bei der Kommunikation von Informationen und bei der Gesprachsfliihrung mit
Patient und Angehorigen fallt unter die CanMEDS-Kategorie des Kommunikators. Am Beispiel der
Kommunikation eines Verdachts auf Demenz gegeniiber dem Patienten sind Fahigkeiten wie
Einfihlungsvermogen, Ermutigung, Trost spenden und Zuhoéren gefragt, die eine tragfahige Arzt-Patienten-
Beziehung kreiern und in deren Rahmen es moglich wird, eine Diagnose zu formulieren und das weitere
Vorgehen zu planen. Wiederholte Kontaktierungen und angemessene Informationsvermittlung sind dabei
essentiell. Dabei befindet er sich ebenfalls im dynamischen Austausch mit den Angehdrigen und bietet auch
hier Orientierung, Aufklarung und Begleitung an.

Des Weiteren konnte in dieser Arbeit eine Veranderung des Rollenbildes weg vom Heiler und hin zum
Versorger herausgearbeitet werden. Dieser Shift zu einem neuen Rollenverstiandnis bei der Behandlung von
Demenzpatienten ist wichtig, da sonst bei Schwierigkeiten von der kurativen Behandlungsstrategie
(,curing”) zu einer begleitenden, flrsorglichen Behandlungsweise (,caring”) Uberzugehen, Frust,
Hilfslosigkeit und Traurigkeit vonseiten des Arztes die Arzt-Patienten-Beziehung belasten kénnen (Apesoa-
Varano et al. 2011). Es zeigt sich, dass dieser Shift auch Einfluss auf die Einstellung zur Friihdiagnostik der
Demenz hat. Waren Hausérzte, die durch die unbefriedigenden Therapieoptionen der Demenz und deren

aktueller Unheilbarkeit ihrem Rollenbild des Heilers nicht gerecht werden konnten, eher einer
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Demenzfriiherkennung abgeneigt, zeigten sich Hausarzte, die sich fiir diese Patientengruppe bereits als
Versorger sahen, einer frilhen Sicherung der Diagnose, auch durch ein Screening, aufgeschlossen und
konnten aus dem offenen Umgang mit der Demenzdiagnose bereits positive Aspekte, wie eine
Verbesserung der Lebensqualitdt der Betroffenen und der Angehorigen durch Aufklarung und Begleitung
sowie eine addquate Forderung der Erkrankten gewinnen. Auf der anderen Seite war natirlich auch ein
groRerer Aufwand zur diagnostischen und therapeutischen Re-Evaluation und dem Finden immer neuer

Versorgungsgleichgewichte notig.

e) Versorgungssituation und Netzwerke im Iéndlichen hausdrztlichen Setting

Basierend auf der Aussage der Hausérzte stellt sich die pflegerische Versorgung von Demenzpatienten in
der landlichen Region Sachsen-Anhalts noch als ungeniigend und unprofessionell dar. Aktuell befinden sich
verschiedene tagespflegerische und geriatrische Einrichtungen im Aufbau. Solche Entwicklungen, besonders
im tagesklinischen Bereich, empfinden die Hausdrzte als sehr hilfreich. Auch Pflegeheimpldtze werden
schnell zur Verfligung gestellt, allerdings wird die Pflege aufgrund schlecht ausgebildeter Arbeitskrafte und
Zeitmangel von den Hausarzten als unprofessionell wahrgenommen. Es scheint, dass Demenzpatienten oft
nicht die notige Aufmerksambkeit zuteil wird, da ihre Betreuung den Rahmen der Versorgung eines kognitiv
gesunden, alten Menschen bei weitem Ubertrifft. Dies bestitigen auch ausfiihrlichere Uberlegungen und
Nachforschungen zur Lebensqualitdt von Menschen mit Demenz (Brandenburg & Gunther 2013). Hier
werden die Mangel in der Versorgung von Menschen mit Demenz in Pflegeheimen einerseits auf einen
Fachkraftemangel aufgrund politischer und gesellschaftlicher Benachteiligung der Pflegenden und sinkender
Attraktivitdt des Pflegeberufs (schlechte Bezahlung, Schichtdienste, belastende Arbeitsbedingungen,
zunehmende Funktionalisierung) zuriickgefiihrt. Andererseits liegt das Problem in dem Versuch, die
Lebensqualitdt von Heimbewohnern extern, bspw. tGiber Testungen durch MDK-Dienste, zu kontrollieren und
zu objektivieren, was die Gefahr des Verlustes des Interesses an einer individuellen Férderung von
Lebensqualitat in sich birgt. Nicht zuletzt spielt auch die fehlende gesellschaftliche Auseinandersetzung mit
dem Altern und die mangelnde Diskussion lber die gewiinschte Pflege und die einzubringenden Ressourcen
eine Rolle (ebd.). Ein Umdenken neuer und angepasster Versorgungswege flir Menschen mit Demenz in
Pflegeheimen ist notig, gerade weil ein GroRteil der Bewohner von Pflegeheimen heute von Demenz
betroffen ist.

Netzwerke betreffend, zeigt eine neuere Studie (Wolf-Ostermann, et al. 2017), dass Menschen mit Demenz
in solchen Versorgungsverbdnden haufiger eine evidenzbasierte und von Leitlinien empfohlene Versorgung
erhalten. Eine strukturierte, demenzspezifische Betreuung wiederum hat eine signifikante Verbesserung der
Situation von Betroffenen und Angehdrigen zur Folge (Thyrian et al. 2017).

Zu einer weiteren Verbesserung der Versorgung kann die Ubertragung arztlicher Tatigkeiten auf Pflegekrafte

beitragen. In Deutschland gibt es seit 2011 ein Modellvorhaben, welches durch den Gemeinsamen
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Bundesausschuss vorgelegt wurde und worin erprobt werden soll, wie solch eine Ubernahme &rztlicher
Aufgaben konkret in der Praxis ablaufen kann. Im Bereich Demenz kdnnen im Rahmen dieser Richtlinie
Tatigkeiten wie Verlaufsbeobachtung und -dokumentation inform von Assessments, Bewertung der
Selbstmanagementfihigkeiten oder Beratung von Angehdorigen von Pflegekraften durchgefiihrt werden. Die
positiven Erfahrungen mit interprofessionellen Teams, die international sowie national bereits gesammelt
wurden (Dini Pou del Castillo, AGnES-Projekt), fiihrten noch nicht zu einer Ubernahme solcher neuen
Versorgungsformen in die Regelversorgung, da von vielen Arzten Deprofessionalisierung, Statusverlust und

Bedrohung der arztlichen Definitionsgewalt beflirchtet wird (Herrmann & Lehmann 2016).

4.2 Diskussion der Methode

4.2.1 Diskussion der Datenerhebung und -analyse

Grundsatzlich sind qualitative Ansatze eher dadurch gekennzeichnet, subjektbezogene Perspektiven in den
Vordergrund zu riicken (Lamnek 2006). Aufgrund dieser Fokussierungen ergeben sich die Gltekriterien,
woran die Qualitat der Forschungsarbeit gemessen werden kann. Diesem Projekt liegen die Gitekriterien
(im Folgenden kursiv geschrieben) zugrunde, die Steinke in ihrer Ubersichtsarbeit zusammengefasst hat
(2000).

Die Schritte der Analyse wurden wahrend des Forschungsprozesses kontinuierlich dokumentiert und
schlieBlich im Methodik-Kapitel beschrieben. Die inhaltlich strukturierende qualitative Inhaltsanalyse
(Mayring 2016) wurde passend zur Forschungsfrage und den zu erzielenden Ergebnissen ausgewahlt
(empirische Verankerung).

Die Interviews konnten im direkten Arbeits- und Lebensumfeld der Hausdrzte erhoben werden. Die sich
daraus ergebenden Herausforderungen an die Forscherin wurden im Kapitel 4.1.3 dargestellt (reflektierte
Subjektivitdit).

Zwar konnte aufgrund der in allen Interviews deutlich werdenden Diversitdt an Handlungsansatzen und
individuellen Versorgungssituationen keine theoretische Sattigung erreicht werden, jedoch gelang es einen
Uberblick (ber unterschiedliche Arbeitsweisen und Handlungsstrategien zur Beantwortung der
Forschungsfrage zu erhalten. Durch die Auswahl dreier sehr unterschiedlicher Eckfille sowie deren Analyse
konnten die Bandbreite des erhobenen Materials ausgelotet werden (Limitation).

Einen weiteren wichtigen Beitrag zu einem qualitativen Arbeiten (intersubjektive Nachvollziehbarkeit)
lieferten die regelmaBigen  Forschungskolloquien des Instituts flr  Sozialmedizin  und
Gesundheitssystemforschung (ISMG), der Universitdat Magdeburg. Unter der Leitung der Soziologinnen Dr.
Astrid Eich-Krohm und Dr. Anke Spura konnte ich mit anderen im qualitativen Bereich tatigen Doktoranden
Material, Methodik und Ergebnisse rege diskutieren und von der Erfahrung und Expertise der anderen
Teilnehmenden profitieren. Ahnlichen Austausch boten die Promovierenden-Treffen des Instituts fir

Allgemeinmedizin unter der Leitung von Prof. Herrmann, wo ich den Fortschritt meiner Forschungsarbeit

100



vorstellte und mit anderen Promovierenden in den Austausch trat.

4.2.2 Diskussion der Stichprobe

Die Rekrutierung der teilnehmenden Hausarzte erfolgte zunachst liber mein persénliches Netzwerk und die
daraus resultierenden Empfehlungen (Schneeballsystem). So konnten Arzte fiir die Teilnahme an der Studie
gewonnen werden, die sonst wahrscheinlich nicht eingewilligt hatten. Das zeigt der erfolglose Versuch der
Rekrutierung von Hauséarzten Uber bloRen E-Mail- oder Telefonkontakt. Es konnten somit Erlebniswelten
sichtbar gemacht werden, die sonst eher verborgen bleiben. Die Arzte, die iiber das Schneeballprinzip
rekrutiert wurden, stellen moglicherweise eine Subgruppe dar, da es sich eher um Mediziner handelte, die
gern an Forschungsprojekten teilnehmen und etwas an der aktuellen Situation Demenzkranker verbessern
wollen. Es ergab sich die ortliche Begrenzung der Hausarztpraxen auf den landlichen Bereich Sachsen-
Anhalts. Die wahrgenommene Zunahme an Demenzerkrankten im Patientengut sowie die beschriebene
Versorgungssituation durch die befragten Hausarzte sind daher im Kontext dieser Region zu betrachten und
moglicherweise nicht auf urbane Riume iibertragbar. Dadurch, dass mir die Arzte bereits bekannt waren
oder der Kontakt durch Empfehlungen anderer Mediziner zustande kam, konnte schnell eine vertrauens-
und respektvolle Gesprachsatmosphéare geschaffen werden. Dies war auch dadurch méglich, dass ich mich
immer als Kollegin vorstellte und daher eine Art soziale Ndhe erzeugt wurde. Trotz des gemeinsamen,
fachlichen Hintergrunds war es mir in der Position als Lernende mdglich, einen umfassenden Einblick in die

Arbeitsweisen der Arzte zu erhalten.

4.2.3 Grenzen der Generalisierbarkeit der Befunde

In dieser Studie werden die Praxissituation und der Arbeitsalltag einzelner Hausdrzte demenzielle
Erkrankungen betreffend erforscht, um einen Uberblick tiber Vorgehensweisen und Handlungsmotive der
Mediziner in diesem Bereich zu gewinnen. Es handelt sich um Einzelfallrekonstruktionen, die keine
reprasentativen, statistischen Folgerungen zulassen. Wie oben bereits erwdhnt, bleibt offen, ob sich die
Ergebnisse im Bereich der wahrgenommenen Situation, der Versorgung und des Bedarfs im Bereich der

hausarztlichen Betreuung von Demenzpatienten auf andere Bundeslander tibertragen lassen.

4.2.4 Offene Fragen aufgrund des Studiendesigns

Die Rekrutierung der Teilnehmer Uber vorrangig private Kontakte und das Schneeballprinzip sind gezielte
Auswahlverfahren und es besteht die Gefahr, sich dadurch in einer spezifischen Gruppe zu bewegen und
andere Bereiche nicht abzudecken. Es kam es bei dieser Arbeit zu einer Selektion, da mir bekannte
Hausarzte ihrerseits bekannte Hausarzte zur Teilnahme bewogen und eventuell d4hnliche Handlungsmotive
und Einstellungen bei Kollegen zu finden sind, die man gut kennt oder mit denen man gar befreundet ist.

Eine weitere Einschrankung des Samples ergibt sich moglicherweise daraus, dass die teilgenommenen Arzte
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allgemein an einer Verbesserung der Forschung auf dem Gebiet der Demenz interessiert sind, was einige

auch so geduRert haben.

4.3 Fazit

Der Umgang der Hausarzte mit Patienten, bei denen ein Verdacht auf Demenz besteht, ist grofRtenteils
weiterhin als zuriickhaltend und abwartend zu bewerten. Der Hausarzt handelt in den meisten Fallen erst,
wenn andere Personen, besonders aber die Angehorigen des Betroffenen, auf Verdnderungen im
Zusammenleben mit dem Patienten aufmerksam machen und Hilfe suchen. Im fortgeschrittenen Stadium
der Demenz, wenn Symptome auftreten und gelindert werden missen, greift der Hausarzt regulierend und
organisierend ein, wobei er nicht selten eskalierten Situationen ausgesetzt ist. Eine Friiherkennung von
Demenz wird trotzdem (iberwiegend als kritisch angesehen und findet aus Griinden der gefiirchteten
Verunsicherung des Patienten bei mangelnder Therapieoption einerseits, mangelndem Vertrauen in die
eigenen Fahigkeiten und Moglichkeiten bei der Friihdiagnostik einer Demenz andererseits und nicht zuletzt
dem empfundenen Mangel an Ressourcen, wie Zeit und finanziellem Budget, keine flachendeckende
Zustimmung. Die Problematik liegt hier nicht in einem unzureichenden Wissen (iber Demenz, denn alle
Hauséarzte kennen die korrekte Vorgehensweise einer Demenzdiagnostik und -therapie, sind mit den
Leitlinien vertraut und wissen um die Bestrebungen, mit dem GBA verschiedene Screening-Tests auf
Demenz in der Praxis in Bezug auf Einzelfille zu implementieren. Die Schwierigkeit ist eher, dass sich viele
Hauséarzte in der landlichen Region als Einzelkimpfer wahrnehmen, wenige Netzwerke kennen oder auch
tatsachlich zur Verfligung haben und ihre Entscheidungen und Handlungen somit in besonderem MaRe von
der personlichen Erfahrung mit und Einstellung gegeniber der Behandlung einer Demenz
zusammenhangen. Eine negative Erfahrung mit beispielsweise der Beschamung eines Patienten, der keine
Uhr zeichnen kann, aber sonst im Alltag noch gut zurecht kommt, kann dazu fiihren, dass der Hausarzt gar
keine Uhrentests mehr durchfiihrt. Tatsdchlich zeigt sich in vielen Fillen, dass die Einstellung des
Hausarztes, gepragt durch seine Erfahrungen, ausschlaggebend dafir ist, ob er dem GBA aufgeschlossen ist
und der Behandlung und Betreuung von Demenzpatienten engagiert gegenlibersteht. Die Herausforderung
besteht darin, Fortbildungsprogramme zu entwickeln, bei denen Hausdrzte nicht so sehr ihr Wissen,
sondern ihre Einstellungen und Handlungsmotive gegeniliber Demenz hinterfragen. Des Weiteren erscheint
es wichtig, Programme zu erstellen, mit denen es Hausarzten leichter fallt, sich mit Kollegen und anderen
fachspezifischen Einrichtungen zu vernetzen. Eine interprofessionelle Kommunikation, besonders im
Bereich der Versorgung des ,besonderen Patienten mit Demenz” mit all seinen Herausforderungen, ist
notwendig.Die Versorgung betreffend ist zu hoffen, dass langsam auf den vorherrschenden Mangel an
adaquaten pflegerischen Einrichtungen und Beratungsstellen fiir Betroffene, Angehérige und Arzte reagiert
wird. Mit den im Januar 2017 neu strukturierten und definierten Pflegegraden, bei denen Menschen mit

Demenz und psychischen Erkrankungen besonders berlicksichtigt werden, ist zu erwarten, dass sich die
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Situation der Betroffenen und deren Angehorigen entspannt. Auch die 2017 eingefiihrte DEGAM-Leitlinie
zum GBA verspricht eine Hilfestellung fiir ein strukturierteres Vorgehen bei der Friihdiagnostik von Demenz.

Weitere Forschung muss zeigen, ob dies tatsachlich der Fall sein wird.

4.4 Ausblick

4.4.1 Praktische Konsequenzen und Implikationen

Den Ergebnissen dieser Arbeit folgend, rlickt eine konkrete Forderung der Vernetzung von Hausérzten in
den Fokus. Moglicherweise ware eine Anregung von Qualitatszirkeln dazu forderlich, bei dem Austausch
Uber Erfahrungen mit der Diagnostik, Therapie und Versorgung von kognitiv eingeschrankten Patienten sich
gemeinsam auf die Suche von regionsspezifischen Loésungen zu begeben. Diese interkollegiale
Kommunikation sollte des Weiteren auf eine Annadherung mit anderen facharztlichen Kollegen und
Demenzforschern ausgeweitet werden. Von den Ressourcen des Hausarztes als langjahriger Begleiter seiner
Patienten und als Akteur im Forschungsfeld der Entdeckung und Erstversorgung einer Demenz kdnnen die
Wissenschaftler profitieren. Andererseits kommt eine Verbesserung der interprofessionellen Versorgung
den Patienten zugute. Beispielsweise eine gemeinsame Fortbildungsveranstaltung, bei der geriatrisch
engagierte Hauséarzte, Facharzte und Wissenschaftler jeweils aus ihrem Blickwinkel erfolgsversprechende
und -erprobte Erkenntnisse teilen, kdnnte eine Horizonterweiterung fiir alle Beteiligten bedeuten.
Weiterhin erscheint es wichtig, die Rolle des begleitenden Hausarztes, &hnlich wie bei der
Palliativversorgung, als wichtigen Aufgabenbereich bei der Versorgung von Demenzpatienten zu férdern.
Oftmals behindert die Skepsis gegeniliber der Friihdiagnostik und Therapie einer Demenz die
Auseinandersetzung mit der Krankheit. Die empfundene Handlungseinschrankung |lahmt den Hausarzt in
seiner Motivation, aktiv etwas fiir den Patienten zu tun. Eine abwartend-passive Haltung wird von den
meisten Hausdrzten als das Beste wahrgenommen, was fiir den Patienten getan werden kann, also ihn so
lang wie moglich in der lllusion seines gewohnten und normalen Lebens zu belassen. Ein Umdenken vom
heilenden zum begleitenden Arzt, zumindest in diesem Bereich, kann den Begriff Behandlungserfolg
umdefinieren von einem Verschwinden der Symptome zu einem Verhandeln und Akzeptieren der neuen
Situation, von einem guten Leben nicht ohne, sondern mit der Erkrankung. Von vielen Hausdrzten
gewlinscht und sicher hilfreich fiir alle Beteiligten ware in diesem Rahmen die Implementierung einer
Demenzberatung als Anlaufstelle fiir Betroffene und Angehorige, die den Hausarzt in seiner Aufgabe als
Ratgeber entlasten wiirde. Die Erstellung einer strukturierten Information (ber die Angebote zur
Versorgung von Demenzpatienten in der Region wiirde allen Beteiligten einen guten Uberblick verschaffen
und eventuelle Versorgungsengpéasse aufdecken, zumal in dieser Studie deutlich wurde, dass alle Arzte iiber
unterschiedliche Informationen Uber das Angebot fir Demenzpatienten in der Region verfligen. Ein
Uberblick iiber vorhandene Angebote sowie eine externe Beratungsstelle sind ein anzustrebendes Ziel fiir

die landliche Region Sachsen-Anhalt. In diesem Rahmen sollte weitere qualitative Forschung speziell
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vorhandene und bendétigte Ressourcen der Region aufdecken. Vereinzelte Hausarzte mit geriatrischer
Ausbildung zeigen, dass eine auf den Patienten gut abgestimmte Behandlung in einer Praxis, die eng mit
anderen Behandelnden und Einrichtungen zusammenarbeitet, méglich ist. Diese Arzte setzen bereits die
grundlegenden Elemente eines guten Krankheitsmanagements mit angepasstem Behandlungsplan und
regelmaRigen Untersuchungsterminen um. Inwieweit ein strukturiertes Versorgungsprogramm fir Demenz

sinnvoll ware, muss weitergehende Forschung zeigen.

4.4.2 Anregungen fiir weitere Untersuchungen

In diesem Sinne ergeben sich folgende Anregungen fir mogliche weiterfihrende Forschungen auf diesem
Gebiet. Interessieren wiirden beispielsweise diese Fragen: Welche Unterstiitzungsangebote/Netzwerke gibt
es in Sachsen-Anhalt und in welchem Mal werden sie in Anspruch genommen? Welche Personengruppen
werden erreicht? Wer informiert (iber solche Unterstiitzungsangebote und wie gelangen die Informationen
zu den Betroffenen? Welche Bedeutung haben bereits bestehende Netzwerke fiir Hausarzte? Welchen
Einfluss haben Fortbildungen auf das Handeln von Hausarzten im Bereich Demenz? Welche Rolle spielt die
hausarztliche Versorgung in der Gesamtversorgung von Demenzpatienten in Sachsen-Anhalt? Es zeigt sich,
dass in diesem Bereich noch weitere qualitative Forschung vonnoéten ist, um das Gesamtbild der Versorgung

von Demenzpatienten in der Region zu vervollstandigen.
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5 Zusammenfassung
Von Demenz sind heute in Deutschland 1,6 Millionen Menschen betroffen, mit steigender Tendenz. lhre

Versorgung stellt vor dem Hintergrund des demographischen Wandels eine immer groRere Herausforderung
fur das Gesundheits- und Sozialwesen dar. Hausdrzte nehmen eine besondere Rolle in der medizinischen
Versorgung ein. Uber ihre Handlungsweisen und Versorgungsstrukturen, gerade im ldndlichen Raum, ist
jedoch wenig bekannt. Diese Studie hat deshalb das Ziel, im Rahmen eines Wissensaustauschs zwischen
Primarversorgern und neurowissenschaftlichen Forschern, die aktuellen hausarztlichen
Versorgungsperspektiven und Umgehensweisen mit Demenzpatienten zu erforschen. Dazu wurden von
April bis Oktober 2015 neun leitfadengestitzte Interviews gefiihrt, welche im Anschluss transkribiert,
anonymisiert und inhaltsanalytisch ausgewertet wurden (Mayring 2015) sowie drei Eckfélle
herausgearbeitet, um besondere Haltungen und Unterschiede der Interviewten darzustellen.

Es konnten zwei Grundhaltungen gegeniiber der Friiherkennung von Demenz im Rahmen des GBAs
herausgearbeitet werden. Eine beflirwortende Haltung, bei offenem Umgang profitiere der Betroffene von
einer friihen Diagnose durch eine Verlangsamung des Krankheitsverlauf und den Erhalt seiner personlichen
und sozialen Kompetenz und demgegeniiber eine ablehnende Haltung, der Betroffene sei vor dem Wissen
Uber eine unheilbare Krankheit zu schiitzen. Einigkeit besteht dariber, dass das Frihstadium der Demenz
ohne besonderen Fokus nicht erkannt werde. Aufgreifkriterien, wie Wortfindungs- und Sprachstérungen,
Storungen der zeitlichen Orientierung, Amnesie und Apraxie, werden oftmals erst im fortgeschrittenen
Stadium der Demenz durch den Hausarzt erkannt oder durch Angehorige kommuniziert. Diagnostische und
therapeutische Vorgehensweisen konnen je nach Hausarzt stark variieren und hangen u.a. vom
geriatrischen Weiterbildungsinteresse und vom eigenen Rollenversténdnis des Hauarztes ab. Im Fokus steht
der Shift vom Heiler zum Versorger. Hausarzte, die durch die unbefriedigenden Therapieoptionen der
Demenz und derer aktuellen Unheilbarkeit ihrem Rollenbild des Heilers nicht gerecht werden kénnen, sind
eher einer Demenzfriiherkennung abgeneigt, wogegen Hausarzte, die sich fir diese Patientengruppe
bereits als Versorger sehen, einer friihen Sicherung der Diagnose, auch durch ein Screening, aufgeschlossen
sind. Die Versorgungssituation im landlichen Raum stelllt sich flir die Hausarzte immer noch als ungeniigend
dar, obgleich tagesklinische Angebote in ihren Augen bereits gute Dienste leisten. Netzwerke im landlichen
Raum sind noch nicht ausreichend etabliert.

Die Ergebnisse dieser Studie kénnen dazu dienen, Fortbildungsprogramme zu entwickeln, bei denen
Hausarzte nicht so sehr ihr Wissen, sondern ihre Einstellungen und Handlungsmotive gegeniiber Demenz
hinterfragen. Als praktische Anwendung erscheint es zielfihrend Kollegen und fachspezifische
Einrichtungen miteinander zu vernetzen und Beratungsstellen innerhalb dieser Netzwerke fiir Betroffene
und Angehorige aufzubauen. Ein strukturiertes Vorgehen bei der Friihdiagnostik mittels GBA in der
Hausarztpraxis wurde 2017 etabliert. Eine Evaluation dieser neuen Entwicklung als Hilfsmittel fiir die

Hauséarzte ware winschswert.
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aus Sicht der Hausarzte

Sehr geehrte Hausarztin, sehr geehrer Hausarzt,
ich bitte Sie in oben genannter Studie um lhre Mithilfe.

Zweck der Studie

Diese Studie mdchte hausirztliche Erfahrungen und Umgang mit beginnenden demenziellen
Einschrankungen von Hausarztpatienten erforschen. Dabei gliedert sie sich in die NEUROTRANS-
Studie ein, die zum Wissentransfer zwischen Hausdrzten und Neurowissenschaftlern beitragen
maochte und von der Bundesregierung geférdert wird. Hausarzte spielen eine zentrale Rolle bei der
Erkennung und Versorgung demenzieller Syndrome und kénnen auf ein Wissen und Erfahrungen
zuriickgreifen, welche bislang kaum genauer untersucht wurden. Ziel dieser Studie ist es, eine
systematischen Uberblick Giber die Empirie der Allgemeinmediziner zu gewinnen, um
Neurawissenschaftler fiir die Perspektive der Hausédrzte zu sensibilisieren und um Forschung und
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Ablauf der Studie

Um eben diesen Einblick in das hausérztliche Handeln zu erlangen, méchte ich Sie fiir ein Interview
gewinnen. Es werden lhnen dabei Fragen Uber den Umgang mit auftretenden demenziellen
Einschriankungen Ihrer Patienten gestellt. Das Interview soll ungefdhr eine halbe bis eine Stunde
dauern. Dieses Interview wird mit einem Diktiergerdt aufzeichnet.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig und mit keinen Risiken und weiteren Verpflichtungen
verbunden.



Der Projektleiter und Erstgutachter dieser Studie, Herr Prof. Dr. med Herrmann MPA,M.A., kann fiir
Riickfragen kontaktiert werden.

Die Kontaktdaten der Doktorandin:

Julia Cheyre, Studentin der Humanmedizin
Leipziger 5tr. 44

Haus 2/122

39102 Magdeburg

Telefon: 0391-6724325

E-Mail : julia.cheyre@med.ovgu.de

Einversténdniserkldrung des Teilnehmers

Vom Teilnehmer eigenhdndig auszufiillen:
Name (Druckbuchstaben):

Hiermit erklare ich mich bereit an der Studie Neurotrans teilzunehmen

Unterschrift Ort, Datum

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass das Interview aufgezeichnet wird

Unterschrift Ort, Datum
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Univ.-Prof. Dr. med. Christof Huth

Herrn Prof. Dr. Herrmann, Frau Cheyre Vorsitzender

Institut fir Allgemeinmedizin br. med. Norbert Beck
Universitatsklinikum Magdeburg A.6.R. Geschaftsfuhrer
Leipziger Str. 44 N \
39120 Magdeburg Telefon- +40 397 67-14314

Telefax: +49 391 67-14354
efektr-Fax: +4% 391 67-290185
eMail: ethikkommission@ovgu.de

Datum
09.05.2014

Unser Zeichen: 29/14

Hausérztlicher Umgang mit neu auftretenden, kognitiven Einschriankungen bei Patienten — aus
Sicht der Hausarzte

Sehr geehrter Herr Prof. Herrmann,
sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

die Ethik-Kommission der Otto-von-Guericke-Universitat an der Medizinischen Fakultat und
am Universitéatsklinikum Magdeburg hat die Ubergebenen Unterlagen zur o. g. Studie
Uberprift, in der letzten Kommissionssitzung eingehend erdrtert und ist zu der Auffassung
gekommen, dass gegen die Durchfihrung keine ethischen Bedenken bestehen.

Diese zustimmende Bewertung ergeht unter dem Vorbehalt gleichbleibender
Gegebenheiten.

Die Verantwortlichkeit des jeweiligen Prifwissenschaftlers / behandelnden Priifarztes bleibt
in vollem Urmfang erhalten und wird durch diese Entscheidung nicht berlhrt. Alle zivil- oder
haftungsrechtlichen Folgen, die sich ergeben kodnnten, verbleiben uneingeschrankt beim
Projektleiter und seinen Mitarbeitern.

Beim Monitoring sind die Bestimmungen des Bundes- und Landesdatenschutzgesetzes
sowie die sich aus der arzitlichen Schweigepflicht ergebenden Einschrankungen zu
beachten, was eine Aushandigung komplelter Patientenakten zum Monitoring ausschliefit.
Ein Monitaring personen- und studienbezogener Daten wird dadurch nicht beeintrachtigt.

Um die Ubersendung von studienbezogenen Jahresberichten / Abschlussberichten /
Publikationen wird unter Nennung unserer Registraturmummer gebeten,

Mit freundlichen Griile

A 4 X { N ¥
{i. A_ Dr. med. Morbert BetK, Geschaftsfuhrer)
Prof. Dr. med. C. Huth - ;
Varsitzender der Ethik-Kommission Ethik- Kommission
ar Qilavon-Guaricke-Universith an der Medizinischen Fakuftal
und am Universitissklinkum Magdebug AS.R.
Vorsitzender: Univ.-Prof. Dr. med. C. Huth
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10.3 Struktur des Interviewleitfadens

Sondierungs-

Wie schatzen Sie die Entwicklung hinsichtlich demenzieller Syndrome in Ihrer Praxis

fragen ein?
e Welchen Stellenwert wiirden Sie der Behandlung von Demenzkranken in
Ihrer Praxis beimessen?
e Welche Bilder oder Eindriicke haben Sie, wenn Sie an die momentane
Situation von Demenzkranken in Threm Umkreis denken?
Leitfaden- e Wie werden Sie auf neu aufgetretene, kognitive Einschrankungen lhrer
fragen Patienten aufmerksam?

Welche Schilderungen lassen Sie hellhérig werden?

Wer spricht das Thema an (Arzt, Angehdoriger, Patient)?

Welche Strategien haben Sie sich selbst angeeignet, um beginnende,
kognitive Einschrankungen lhrer Patienten genauer zu differenzieren?

Auf welche Ressourcen greifen Sie dabei zurtick?

Welche Erhebungsmethoden empfinden Sie als hilfreich, um die Diagnose
Demenz einzugrenzen?

Welche therapeutischen/lindernden MalRnahmen ergreifen Sie bei Ihren
Patienten?

Wie schatzen Sie lhre momentane Aufgabe als Hausarzt bei der Betreuung
von Demenzerkrankten ein?

Welche Punkte sollten Ihrer Meinung nach in Zukunft mehr Beachtung bei
der Versorgung von Demenzkranken finden?

Wo sehen Sie Defizite, wo schon gute Ansatze?
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10.4 Interviewprotokoll

1. Grundangaben
Interviewnummer: Datum:
Ort:

Raumlichkeit:

Dauer:

2. Angaben zum Interviewpartner:
Allgemein

Name:

Geschlecht:

Alter:

berufliche Situation

Art des Facharztes:
Jahr der Facharztprifung:
Jahr der Niederlassung:

Praxisstandort/-besonderheiten

Einzugsgebiet der Praxis: a. Land b. Stadt

Art der Praxis: a. Einzelpraxis b. Gemeinschaftspraxis

Anzahl der Patienten pro Quartal:

3. Interviewsituation

Atmosphére

Unterbrechungen/Stérungen

Bereitschaft des Interviewten, Fragen zu beantworten

Schwierigkeiten — Welche Fragen sind schwierig fur den Befragten / fiir die Interviewerin?
— Was kann beim nachsten Interview verbessert werden?

Gesprache vor und nach der Aufzeichnung

Gesamteindruck:

4. Kernfragen

a. Welchen Stellenwert nehmen Demenzpatienten in der Hausarztpraxis ein?

b. Welche Zeichen/Schilderungen lassen den Hausarzt an eine Demenz denken?

c. Wie ist dann das Vorgehen bei Verdacht auf Demenz? Wann wird eine Diagnostik eingeleitet?

d. Wie und wann sprechen die Hausarzte mit den Patienten iiber einen Demenzverdacht?

e. Welche Ressourcen stehen bei der Versorgung von Demenzpatienten zur Verfiigung?

f. Welche Aufgaben schreibt sich der Hausarzt bei der Betreuung von Demenzpatienten zu?

g. Welche Art von Unterstiitzung wiinscht sich der Hausarzt bei der Behandlung von Demenzpatienten?
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10.5 Transkriptionsregeln

Zeichen Bedeutung
I: Interviewerin
B: Befragter

Kurze, mittlere, lange Pause

((Ereignis))

Nicht-sprachliche Handlung, z.B. ((lachend)) ((schweigend)) ((zeigt
auf Bild))

SICHER

Auffallige Betonung, auch Lautstarke

()

unverstandlich

(so schrecklich?)

Nicht genau verstandlich, vermuteter Wortlaut

?

Kennzeichnung von Fragen

Kennzeichung des Satzendes

121




10.6 Codiertabellen und Interviewtranskripte

Die vollstandigen Codiertabellen sowie alle Interviewtranskripte zum schrittweisen Nachvollzug der
Herleitung der Kategorien finden sich in digitaler Form auf der CD, welche der gedruckten Version der
vorliegenden Arbeit beiliegt und in der Medizinischen Zentralbibliothek der Otto-von-Guericke-Universitat

eingesehen werden kann.
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