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Im hausarztlichen Setting sind
verschiedene Maglichkeiten der
Intervention denkbar, die hel-

fen konnen, ein Fortschreiten von
Demenzerkrankungen zu ver-
langsamen und Lebensqualitat

zu bewahren [4, 7, 11, 21, 24, 29].
Hierzu geho6ren neben medikamen-
tosen auch nicht-medikamentose
Therapieformen wie Bewegung,
Physiotherapie, kognitives Training
sowie eine intensive Beratung von
Betroffenen und Angehdorigen [8,
35]. Die vorliegende Studie basiert
auf Interviews mit Hausarzt*innen
aus sechs Bundesldndern. Ziel war
es, einen Uberblick zu gewinnen,
welche Anséatze und Strategien im
primdrarztlichen Setting ergriffen
werden, um auf die Progredienz von
Demenzerkrankungen einzuwirken.

Um rechtzeitig Weichenstellungen fiir ei-
ne funktionierende Versorgung von De-
menzerkrankten vorzunehmen, ist eine
moglichst frithzeitige Diagnose entschei-
dend. Auch wenn es bislang an einer hei-
lenden Therapie fehlt [21, 24, 29], beste-
hen im beginnenden Stadium die giins-
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tigsten Chancen, auf das Fortschreiten
der Erkrankung moglichst effektiv ein-
zuwirken [4]. Ebenso bedeutsam ist es,
fur Betroffene und Angehoérige so lan-
ge wie moglich eine gute Lebensqualitit
zu erhalten. Hierzu kommt es darauf an,
beide rechtzeitig auf die Folgen der Er-
krankung vorzubereiten [7, 11, 28, 29].

Aufgrund ihrer langjihrigen Patien-
tenkenntnis kommt Hauséirzt*innen bei
der Erkennung demenzieller Erkran-
kungen grofle Bedeutung zu [12, 20,
25]. Da Allgemeinmediziner*innen ge-
rade ihre ilteren Patienten gut kennen,
sind sie in der Lage, kognitive Verén-
derungsprozesse frithzeitig festzustellen
[3, 15]. Interdisziplinire Leitlinien und
Versorgungskonzepte pladieren dafiir
dass das hausdrztliche Setting nach der
Diagnosesicherung (unter facharztlicher
Mitbetreuung) eine aktive Rolle beim
Krankheitsmanagement wahrnehmen
sollte [4, 8]. Aufgrund guter Kenntnisse
von Lebensumstdnden, Befindlichkeiten
und Bediirfnissen von Erkrankten und
Angehorigen konne der Hilfsbedarf von
Hausdrzt*innen am besten identifiziert
werden, sodass hier die Verantwortung
fur die weitere Versorgung liegen solle
[21, 24, 26].

Prinzipiell stehen im primérarztli-
chen Setting verschiedene Moglichkei-
ten zur Verfiigung, dem Fortschreiten
eines ,,mild cognitive impairment® ent-
gegenzuwirken [13, 26]. Diverse Autoren

heben die Bedeutung eines vom Haus-
arzt ausgehenden multimodalen, ziel-
orientierten und dem Krankheitsverlauf
anzupassenden Behandlungs- und Pfle-
geplans hervor, in dem auf unterschiedli-
chen Ebenen nicht-medikamentdse und
medikamentose Therapieformen mitein-
ander kombiniert werden konnen [8].
Als medikamentose Begleitmafinahmen
sind v.a. Antidementiva, Schlaf- und
Beruhigungsmittel zu nennen [35]. Auf
Seiten nicht-medikamentoser Ansitze
kann von Verfahren der Bewegungsakti-
vierung, Physiotherapie oder kognitivem
Training Gebrauch gemacht werden, um
den Erhalt von Alltagsfertigkeit zu un-
terstiitzen [8]. Dariiber hinaus konnen
Hausdrzt*innen dazu beitragen, dass
Patienten und Angehorige friihzeitig
an Beratungs- und Hilfsangebote her-
angefiihrt werden [7, 11]. So konnen
optimale Voraussetzungen fiir einen
moglichst gelingenden Alltag von De-
menzpatienten in ihrem gewohnten
Umfeld geschaffen, andererseits auch ei-
nem ,Ausbrennen” pflegender Angehd-
riger vorgebeugt werden [28]. Nationale
und internationale Leitlinien sprechen
sich dafiir aus, jenseits medikamentoser
Verfahren besonderes Augenmerk auf
die bedarfsgerechte ,,Begleitung, Unter-
stlitzung sowie psychische und soziale
Stabilisierung und Entwicklungsverzo-
gerung der Erkrankung® zu legen [21,
S. 25].
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Die Bedeutung von trans- und intrer-
disziplindren = Versorgungsnetzwerken,
die mit Hausérzt*innen beim Demenz-
management kooperieren, wird als be-
sonders wichtig beurteilt. Trotz der teils
engmaschigen Einrichtung von Demenz-
netzwerken und Pflegestiitzpunkten so-
wie ersten Modellprojekten [10] fehlt es
im Bereich der Demenzversorgung bis-
lang an einer breit etablierten multipro-
fessionellen und sektoreniibergreifenden
Versorgung, die érztliche, pflegerische
und weitergehende Betreuungsangebote
besser verzahnen und eine moglichst
klare Aufgabenteilung beinhalten, um
eine bedarfsgerechte, personenzentrierte
und leitlinienorientierte Versorgung von
Patienten mit Demenz bieten zu kénnen
[15, 18, 21]. Das Fehlen von adiquaten
und wirksamen Strukturen zur ambu-
lanten Krisenintervention fithrt i.d.R.
bei Krisensituationen rasch zu Kran-
kenhauseinweisungen, die nicht nur mit
hoheren Kosten einhergehen, sondern
auch Komplikationen fiir die Patienten
mit sich bringen kénnen [33].

Mit Blick auf das hausérztliche Ma-
nagement wird moniert, dass ,die Be-
handlungsrealitit hinter dem Soll-Zu-
stand der Leitlinien zurtickliegt® [21,
S. 24]. Wie Studien gezeigt haben, héangt
dies zusammen mit dem Umstand, dass
Demenzdiagnosen in der Hausarztpraxis
oft nicht oder erst zu einem spiten Zeit-
punkt gestellt werden [6, 17, 31]. Auch
wurde festgestellt, dass die hausdrztliche
Kenntnis von demenzbezogenen Dia-
gnostik- und Versorgungsoptionen oft
nicht in ausreichendem Maf} gegeben ist
(1, 2, 13, 15, 24, 27, 30, 35]. Die Bereit-
schaft, Demenzpatienten therapeutisch
zu begleiten, ist nur bei einem Teil der
Hausirzt*innen vorhanden [32]. Als ur-
sichlich fiir diese Reserviertheit werden
Faktoren wie Zeitdruck und Ressour-
cenknappheit gesehen, aber auch geringe
Wirksambkeitserwartungen aufgrund ei-
nes erlebten Mangels an Therapieoptio-
nen [13, 14, 27]. Ferner werden die enge
Beziehung des Hausarztes zum Patienten
und der Anspruch, diesen zu kennen, als
Ursachen einer verschleppten Therapie
angefiihrt [3, 26, 34].

Jenseits der oben angesprochenen Be-
funde fritherer Arbeiten sind fiir den
deutschsprachigen Raum bislang nur we-
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nige belastbare Studien vorgelegt wor-
den, die auf Grundlage einer explorie-
renden Vorgehensweise der Frage nach-
gehen, welche therapeutischen Mafinah-
men Hausdrzt*innen bevorzugt ergrei-
fen, um auf Demenzerkrankungen ein-
zuwirken und wie jhre Erfahrungen beim
Management ausfallen [30, 32]. Die vor-
liegende Arbeit soll einen Beitrag leis-
ten, hausérztliche Einstellungen und Er-
fahrungen zu explorieren, wenn es dar-
um geht, bereits festgestellten Demenz-
erkrankungen entgegenzuwirken.

Methodik

Studienkonzeption

Da beim betrachteten Thema ein Man-
gel an Studien zu konstatieren ist, besteht
Bedarf nach einer breiteren Exploration.
Entsprechend fiel die Wahl auf qualita-
tive, halbstandardisierte Leitfadeninter-
views mit Hausdrzt*innen. Zum einen
konnte das Thema so moglichst unvor-
eingenommen nach neuen Aspekten und
Zusammenhingen sondiert werden, zum
anderen gibt eine Interviewstudie Hau-
sarzt*innen die Moglichkeit, ihre eigenen
Standpunkte und Erfahrungen ausfiihr-
lich darzustellen.

Das Erkenntnisinteresse ldsst sich an-
hand folgender Fragestellungen beschrei-
ben:
== Inwiefern sind Hausirzt*innen in

das therapeutische Management von

Demenzpatienten involviert?
= Welche Interventionsansitze werden

als effektiv erachtet, um dem Fort-

schreiten von Demenzerkrankungen
entgegenzuwirken?

= Welche Herausforderungen werden
beim Management von demenziell

Erkrankten wahrgenommen?
== Welche Verbesserungsansitze wer-

den als sinnvoll erachtet, um die

Dimension der Demenzpravention

zu férdern?

Die Studie fokussiert auf ein beginnendes
bis mittleres Demenzstadium, weil hier
die Chancen einer positiven Einwirkung
durch gezielte intervenierende Mafinah-
men als vergleichsweise grofy anzusehen
sind [4].

Leitfaden

Entlang der Forschungsfragen wurde
ein kompakter Leitfaden erstellt (s. An-
hang). Der Leitfaden wurde im Zu-
ge einer Literaturrecherche sowie auf
Grundlage mehrerer von den Auto-
ren durchgefithrter Vorstudien erstellt,
deren Schwerpunkt auf hausirztlichen
Einstellungen, Handlungsmustern und
Kompetenzindikatoren in Bezug auf
die Demenzdiagnostik liegt [30-32].
Prominente Beriicksichtigung bei der
Leitfadenerstellung erfuhr zudem die
Arbeit von Radisch et al. [21], die ein
Konzept fiir eine integrierte, hausarzt-
basierte Demenzversorgung vorgelegt
haben. Eine weitere Spezifizierung des
Leitfadens erfolgte im Zuge der ersten
Interviews.

Das Instrument besteht aus 22 tiberge-
ordneten Fragestellungen mit verschie-
denen Unterfragen. Bei den Befragungs-
dimensionen handelte es sichum: Rollen-
verstindnis bei der Demenzversorgung,
wahrgenommene Einwirkungsmdoglich-
keiten auf Demenzerkrankungen im
hausérztlichen Setting, praktizierte In-
terventionsansitze und Erfahrungen,
erlebte Herausforderungen beim (the-
rapeutischen) Management, Bedeutung
von und Kooperation mit regionalen
Hilfs- und Unterstiitzungsnetzwerken,
Optimierungsansitze in Bezug auf eine
hausérztliche Demenzprivention, Ein-
schitzung subjektiver Kompetenz und
Vorerfahrung in Bezug auf die Thematik
(s. Anhang). Eigene Positionen oder
Vorerfahrungen flossen nicht ein.

Rekrutierung, Sample und
Durchfiihrung

Die zu befragenden Hausirzt*innen
haben ihren Praxisstandort in Baden-
Wiirttemberg, Hessen, Nordrhein-West-
falen, Rheinland-Pfalz, Saarland und
Thiiringen. In Anbetracht eines qua-
litativ-explorativen Vorgehens wurde
eine begrenzte Zahl von Praxen in den
genannten Bundeslindern systematisch
rekrutiert.

In einem ersten Schritt wurde ein
Pool von insgesamt 84 potenziellen
Kontaktadressen erstellt, der eine grofie
Bandbreite von hausirztlichen Praxen in
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Zusammenfassung

Hintergrund. Obwohl es an einer heilenden
Therapie fiir Demenzerkrankungen fehlt,
bestehen im hausérztlichen Setting diverse
Méglichkeiten, dem Fortschreiten eines
»mild cognitive impairment” entgegenzu-
wirken. Bislang sind nur wenige Studien
vorgelegt worden, die der Frage nachge-
hen, welche therapeutischen Strategien
Hausérzt*innen bevorzugt ergreifen, um auf
Demenzerkrankungen einzuwirken.

Ziel der Arbeit. Ermittelt wird, welche
Interventionsansatze fiir das Management
von Demenzpatienten als effektiv erachtet
werden, sowie erlebte Herausforderungen
und gewiinschte Optimierungsmaf3nahmen
zur Starkung der Demenzpravention.
Material und Methoden. Zwischen Mérz
und September 2020 wurden 42 halbstan-
dardisierte Interviews mit Hausdrzt*innen
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in Baden-Wiirttemberg, Hessen, Nordrhein-
Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland und
Thiiringen gefiihrt.

Ergebnisse. Viele Interviewte schatzen die
Bedeutung einer Demenzprévention als hoch
ein und gehen davon aus, einen wirksamen
Beitrag leisten zu kdnnen — nicht-medika-
mentdsen Ansdtzen wird groBBer Stellenwert
eingerdumt. Die Lotsenfunktion des Hausarz-
tes wird gezielt eingesetzt, um Patienten und
Angehdrige an Beratungs- und Hilfsakteure
heranzufiihren. Ein Teil des Samples sieht nur
medikamentodse Therapieformen als geeignet
an, um Einfluss auf Demenzerkrankungen

zu nehmen. In dieser Gruppe sind geringe
Selbstwirksamkeitserwartungen verbreitet.
Als haufige Herausforderungen werden im
Sample Probleme in der interdisziplindren
Zusammenarbeit artikuliert, die nicht

Welche Einwirkungsmoglichkeiten sehen Hausarzt*innen bei Demenzerkrankungen? - Ergebnisse

selten einem koharenten Therapiekonzept
entgegenstehen.

Diskussion. Hausarzt*innen sollten bestarkt
werden, die Priorisierung der primdren
Behandlungsstrategie bei der Demenzversor-
gung zu Ubernehmen. Wichtig erscheint, dass
auch die Potenziale nicht-medikamentdser
Interventionen wahrgenommen werden. Die
Zusammenarbeit zwischen Hausarzt*innen
und Hilfsnetzwerken sollte gestarkt werden.
Zudem sollte die Entwicklung integrierter
Versorgungskonzepte und strukturierter
Behandlungsprogramme vorangetrieben
werden.

Schliisselworter

Demenzversorgung - Hausarzt - Demenz-
diagnostik - Intervention - Therapie -
Management

a qualitative study

Abstract

Background. Although there is currently

no curative therapy for dementia, there are
many options in the general practitioner (GP)
setting to counteract the progression of mild
cognitive impairment and, thus, to pursue
prevention. To date, only a few studies have
investigated which therapeutic strategies GPs
prefer to use to influence dementia.
Objectives. In the course of the study, it

will be determined which intervention
approaches GPs consider to be effective

for the management of dementia patients,
which challenges they are experiencing and
which measures they would like to take

to strengthen the dimension of dementia
prevention.

Materials and methods. Between March
and September 2020, 42 semistandardized

interviews were conducted with GPs in Baden-
Wiirttemberg, Hesse, North Rhine-Westphalia,
Rhineland-Palatinate, Saarland and Thuringia.
Results. Many interviewees rate the
importance of prevention of dementia as high
and assume that they can make an effective
contribution; great importance is attached to
nondrug approaches. The guiding function

of the family doctor is used in a targeted
manner to introduce patients and relatives to
counseling and aid services. It is noticeable
that a portion of the physicians only identify
intervention options in drug therapy. Lower
expectations are common in this group.
Problems in interdisciplinary cooperation

are addressed as frequent challenges in the
sample, which often conflict with a coherent
therapy concept.

What intervention options do general practitioners recommend in the case of dementia?—Results of

Discussion. General practitioners should

be encouraged to prioritize the primary
treatment strategy in dementia care. It is

also important that the potential of nondrug
interventions be recognized. Cooperation
between general practitioners and support
networks should be strengthened. In addition,
the development of integrated care concepts
and structured treatment programs should be
promoted.

Keywords

Dementia care - General practitioner -
Dementia diagnostics - Intervention - Therapy -
Management

den genannten Bundesldndern enthielt.
Darauthin erfolgte die Rekrutierung
des Samples. Um sicherzustellen, dass
bestimmte Merkmale (Geschlecht, Nie-
derlassungsform, Praxisumgebung) im
Sample anndhernd gleichwertig ver-
teilt sind, wurde fiir diese mit einer
vordefinierten Quotierung gearbeitet.
Zudem wurde Wert auf eine moglichst

breite geografische Verteilung der Pra-
xen in den einzelnen Bundeslindern
gelegt sowie auf die Berticksichtigung
unterschiedlicher Altersgruppen und
Weiterbildungshintergriinde. So konn-
te ein heterogenes Sample gewonnen
werden.

Insgesamt wurden 59 Hausirzt*innen
in den Bundeslindern Baden-Wiirt-

temberg, Hessen, Nordrhein-Westfalen,
Rheinland-Pfalz, Saarland und Thiirin-
gen kontaktiert, wobei 42 Interviews
gefiihrt wurden (7 Arzte pro Bundes-
land). @Tab. 1 zeigt das letztendlich
gewonnene Sample.

Nach der Gewinnung der Stichpro-
be erfolgte die Durchfithrung der Studie.
Im Vorfeld erhielten die Interviewten ei-
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Tab.1 Soziodemografie der Befragungsstichprobe (n=42)
Alter @ 52 Jahre
Geschlecht 23 mannlich, 19 weiblich

Niederlassungsform
Praxisumgebung
Status

Weiterbildungs-
hintergrund

ne Aufklarung iiber das Gesprichsthema
sowie eine schriftliche Einverstindniser-
klarung. Die Interviews fanden zwischen
Mirz und September 2020 statt und wur-
denin 29 von 42 Fillen telefonisch durch-
gefiihrt (40 bis 70 min).

Auswertung

Die theoretische Sittigung wurde er-
reicht, sodass auf weitere Interviews
verzichtet werden konnte. Von theoreti-
scher Sattigung wird in der qualitativen
Forschung gesprochen, wenn die Erhe-
bung weiterer Daten und deren Analyse
keine neue Aspekte an einer Kategorie
oder einem Kategoriensystem und somit
keine neuen Erkenntnisse mehr zutage
fordert. Dies zeichnete sich im Zuge der
zuletzt gefilhrten Interviews ab.

Die im Anschluss an die Datenerhe-
bung erstellten Transkripte wurden im
Team mithilfe einer qualitativen Inhalts-
analyse nach Mayring [16] mit der Soft-
ware MAXQDA (VERBI, Berlin) aus-
gewertet. Zundchst wurden die bedeu-
tungstragenden Grundaussagen heraus-
gearbeitet, anschlielend weiter abstra-
hiert und zusammengefasst und schlief3-
lich ein Kategoriensystem erstellt, das
sich eng am Leitfaden orientierte und
mit Fortgang der Auswertung wiederholt
geprift und ggf. modifiziert wurde. Im
Mittelpunkt stand, die unterschiedlichen
Sichtweisen und Erfahrungen logisch zu
kategorisieren.

Ergebnisse

Einstellung und Involvierung
beziiglich Demenzpravention

Es geben 38 Interviewte an, in der eige-
nen Praxis eine Demenzdiagnostik vor-
zuhalten; 35 bekunden, héufiger oder ge-
legentlich in das therapeutische Manage-
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20 Gemeinschaftspraxis, 22 Einzelpraxis
17 Landgemeinde/Kleinstadt, 12 Mittelstadt, 13 GroBstadt
30 Praxisinhaber, 12 angestellte Arzte

13 themenbezogene Fortbildungen, 7 regelméBige Teilnahme an Qualitéts-
zirkeln, 6 geriatrische Weiterbildung

ment von Demenzerkrankten involviert
zu sein, wobei 12 Arzte betonen, sich
hier stirker nach dem Vorgehen des zu-
standigen Facharztes zu richten. Unter
den Befragten ist das Spektrum an Auf-
fassungen iiber Sinn und Nutzen einer
Demenztherapie grof3.

»Natiirlich miissen wir alles unternehmen,
um Einfluss auf Degenerationsprozesse zu
nehmen.“ (I-8m)

»Sie konnen da nichts aufhalten. Das
Kind ist ab diesem Zeitpunkt schon in den
Brunnen gefallen.“ (I-1m)

Rund die Hilfte der Befragten (n=20)
vertritt mit Blick auf die Demenzpriven-
tion reservierte bis skeptische Auffassun-
gen. Es fillt auf, dass die Ursachen hier-
fiir verbreitet in negativen (Selbst- ) Wirk-
samkeitsiiberzeugungen liegen. So hebt
eine Interviewte hervor, wer eine Thera-
pie von Demenzerkrankten anstrebe, der
betreibe ,,nicht mehr als Mangelverwal-
tung“ (I-33w). Andere Befragte fokussie-
ren die eigenen Ohnmachtsempfindun-
gen:

Du setzt Dich als Arzt einem Gefiihl aus,
nicht viel tun zu konnen. (I-2m)

MaRBnahmen zur Demenz-
pravention und beobachtete
Effekte

Das Gros der Arzte (n=37) betont, dass
ein Beibehalten des Patienten im hausli-
chen Umfeld das Ziel sein und die Einwei-
sung ins Krankenhaus oder Pflegeheim
moglichst verhindert werden miisse.

Unter den Gesprichspartner*innen,
die sich an der Therapie beteiligen (n=
35), fallen zwei Gruppen auf. 13 Befrag-
te betrachten Mafinahmen der Priventi-
on ausschlieSlich unter medikamentdsen
Gesichtspunkten.

Ich wiisste nicht, was es da grof§ an Optio-
nen gibe, aufSer die bestehenden Pripara-
te zu verschreiben, also Dinge wie Antide-
mentiva, Psychopharmaka und so weiter.
(I-1m)

Die iibrigen 22 Befragten gehen deutlich
dariiber hinaus, indem sie die medika-
mentdse Begleitung mit anderen Maf3-
nahmen kombinieren oder auch die Me-
dikation gegeniiber anderen Therapiefor-
men zuriickstellen.

In den Interviews wurde eine grofle
Bandbreite an flankierenden Maf3nah-
men ersichtlich (vgl. @ Tab. 2). Dabei sind
die entsprechenden Hausérzt*innen der
Uberzeugung, dass Faktoren wie in-
trinsische Motivation und Kreativitit,
gezieltes Wahrnehmungs- und Aufmerk-
samkeitstraining, aber auch Entspan-
nungstechniken und Bewegungsforde-
rung Einflussfaktoren darstellen, um
das Fortschreiten einer Demenzerkran-
kung auszubremsen. Diese integrativ
agierenden Arzte gehen davon aus, dass
man Demenz ,,nur im dynamischen Zu-
sammenhang wirksam aufhalten kann,
[...] also unter Einbeziehung von phy-
sischen, kognitiven und psychosozialen
Verfahren (I-4w). Grofler Wert wird
zudem angehorigenbezogenen Interven-
tionen beigemessen.

Vor diesem Hintergrund sehen sich
besagte Arzt*innen als Schnittstelle zu
Hilfs- und Unterstiitzungsakteuren;
teilweise wird auch in kommunalen
Netzwerkstrukturen agiert. Es bestehen
oft intensive Kooperationen mit Pfle-
gestiitzpunkten, Pflegediensten, (Phy-
sio)therapeuten,  Gesundheitszentren
und Selbsthilfegruppen.

Die Befragten berichten von ihren Be-
obachtungen, wie der ,resignative und
potenziell depressionsférdernde Im-
pact einer Demenzdiagnose® durch eine
geschickte Kombination nicht-medi-
kamentdser Mafinahmen ,ldngerfristig
mehr als nur kompensiert werden kann*
(I-32m). Entscheidend sei, dass sowohl
Patienten als auch Angehérige ,unter
den neuen Bedingungen fiir sich ein
neues Gleichgewicht® finden (I-13w).
Hausdrzt*innen konnten bedarfsnah
helfen, ,einen Zugang zu Hilfsstruktu-
ren zu bahnen“ (I-22m) mit dem Ziel,
dass ,Belastungen verringert, Lebens-



Tab.2 Haufig genannte Interventionsansatze zur Demenzpréavention
Préferierte MaBBnahme

Systematische Therapie von Komorbiditaten

Korperliche Aktivierung: Bewegung/Sport, Physio-

therapie/Ergotherapie
Kognitives Training, kognitive Stimulation

(Kiinstlerisch )kreative Therapien
Psychosoziale Unterstiitzung, psychoedukative

Intervention, psychiatrische Behandlung
Angehdrigenbezogene Interventionen: Verhal-

tensmanagement, Bewdltigungstherapien, Entlas-

tungsmoglichkeiten

qualitit erhalten und im subjektiven
Empfinden die Chancen betont werden”
(I-14w). Hitten Demenzbetroffene und
Angehorige ,Zutrauen in den eigenen
Alltag®, sei auch ,mehr Ausgeglichen-
heit und Stabilitit“ die Folge (I-14w).
Dies sei der eigenen Einschitzung nach
»mit der wichtigste Indikator fiir einen
glinstigeren Verlauf einer Demenz® (I-
39w).

Ein Grofiteil des Samples betont,
dass eine objektive Wirksamkeitsiiber-
prifung therapeutischer Mafinahmen
bei Demenzerkrankungen schwierig sei.
Dennoch geben sich viele Interviewte
tiberzeugt, dass es diese Wirkung ,.stets
mit sehr individueller Ausprigung gibt
[...] und damit auch so etwas wie echte
Sekundirprivention® (I-12m).

Erlebte Herausforderungen

Mit Blick auf wahrgenommene Hiir-
den und Herausforderungen bei der
Demenzpravention spricht ein Teil der
Hausirzt*innen die Problematik an,
keinen ausreichenden Uberblick zu be-
sitzen, welche Gesundheits- und Versor-
gungsakteure Demenzbetroffenen und
Angehorigen beratend weiterhelfen kon-
nen. Dies sind v.a. Interviewte aus der
Gruppe, die einen Einsatz nicht-medi-
kamentdser Maflnahmen nicht erwégen.

Zudem werden die Punkte Medika-
tion und interdisziplindre Zusammenar-
beit des Ofteren angefiihrt, nicht selten in
einem direkten Zusammenhang. Ein Teil
der Arzt*innen (n = 19) hinterfragt ,in ei-
ner sehr prinzipiellen Weise® (I-33w) den

Beispielzitat Anzahl
Befragte
.Sie miissen Risikomanagement betreiben und sollten Dinge wie Delir, Herzin- 18

suffizienz, Diabetes konsequent behandeln, da es die Demenzsymptome klar

»Die Fdhigkeit, kérperliche Alltagsfunktionen aufrechtzuerhalten, geht Handin 8
Hand mit der kognitiven Funktion. [...] Die Leute sind Idnger frisch.” (I-15w)

,Wenn Sie die Wahrnehmung, Aufmerksamkeit und Erinnerung systematisch 9

trainieren, hat das einen groBen Nutzen.” (I-18m)

Wenn Sie mich fragen, ist das Beste, die Kreativitdt in den Leuten anzusprechen. 5
Machen Sie Musik, irgendetwas Kiinstlerisches oder tanzen Sie.” (I-4w)

,Sie kbnnen Patienten durch Trainings beibringen, einen positiven Umgang mit 7
der Erkrankung zu erlernen. Diese innere Ausgeglichenheit spielt eine grol3e Rolle.”

»Die Angehérigen sind oft die eigentliche EinflussgrofSe. Sie miissen alles daran 15
setzen, diese Personen in ihrer Resilienzfdhigkeit zu stérken. Daran hdngt auch

der Patient.” (I-16w)

Nutzen etablierter Demenzmedikamente
aufgrund eigener Erfahrungswerte.

Ich habe in den letzten 20 Jahren einen
Haufen Patienten gesehen, die auf diesen
ganzen Psychopharmaka- oder Antide-
mentivamitteln unterwegs sind — da war
nichts dabei, das vielversprechend gewe-
sen wire. (I-15w)

Auffillig ist, dass es insbesondere unter
Befragten, die bei der Therapie in erster
Linie auf Medikamente abstellen, eine
grofle Unzufriedenheit mit den Effekten
der Behandlung gibt.

Man kann sicher etwas als Therapie anvi-
sieren, aber es wire falsch, Erwartungen
oder Hoffnungen zu haben, weil man de-
nen ohnehin nicht gerecht wird. (I-9m)

Einige Befragte berichten von Nebenwir-
kungen wie Personlichkeitsveranderun-
gen (Gemiitsschwankungen, Zerriittung
des Tag-Nacht-Rhythmus) aufgrund der
Einnahme von Neuroleptika, sodass man
beim Verordnen medikamentéser Maf3-
nahmen ,,sehr vorsichtig geworden® ge-
worden sei (I-15w).

Unter einem GrofSteil aller in the-
rapeutische Mafinahmen involvierten
Arzte (n=24) wird Kritik an der interdis-
ziplindren Zusammenarbeit artikuliert.
Jenseits der mangelnden Verfigbar-
keit psychiatrischer oder neurologischer
Fachirzte und langer Wartezeiten wird
eine fachérztliche Tendenz beschrieben,
hausérztliche Handlungsspielrdaume ein-
zuschréinken, indem ohne Abstimmung
eigenmichtige und oft nicht nachvoll-
ziehbare Verordnungen erfolgten.

Oft geht es mir so: Wieso jetzt dieses Me-
dikament? Der Psychiater gibt sein Urteil
ab, und wir Hausdrzte sind dann die Be-
fehlsempfinger und werden auf einen
Therapiepfad gelenkt, den wir so nicht
eingeschlagen hitten. (I-28m)

In einigen Fillen wird von ,fatalen Kon-
sequenzen”durch , iibertriebene Medika-
mente und Dosierungen®(I-12m) berich-
tet, die zu den angesprochenen Negativ-
folgen fur die psychische Integritit fithr-
ten. Unter den Befragten, die nicht-me-
dikament6se Mafinahmen und das Ziel
der psychosozialen Stabilisierung stirker
verfolgen, wird die fachirztliche Medi-
kationsstrategie z. T. im Konflikt und Wi-
derspruch zum eigenen Vorgehen erlebt.

Man hat manchmal dieses Geftihl, dass da
das eigene Bemiihen, den Patienten aufge-
baut zu bekommen, wieder konterkariert
wird. (I-10m)

Einige Befragte duflern sich aber auch
selbstkritisch und rdumen ein, dass viele
Hausirzt*innen nicht immer im ausrei-
chenden Mafl den Austausch mit fach-
arztlichen Kollegen suchten.

Wir sind alle als Einzelkimpfer unter-
wegs. Damit kommt man bei Demenz, wo
im Konzert an so vielen Stellschrauben
gedreht werden muss, kaum weiter. (I-
34w)

Alsweiterebeider Demenzprivention re-
levante Problematik wird die Belastung
des Arzt-Patient-Verhaltnisses infol-
ge der Diagnosestellung angesprochen.
Der Umgang mit bestimmten Patienten

Pravention und Gesundheitsforderung 12022 ‘ 55



Originalarbeit

sei hiufig schwierig, da diese sich den
geistigen Abbau aus Angst vor einem
Verlust der Entscheidungsautonomie
nicht eingestehen wollten, sodass auch
die Compliance leide.

Optimierungsansatze

Auf die Frage, welche Verbesserungen
ergriffen werden sollten, um die Di-
mension der Privention von Demenz-
erkrankungen in der Hausarztpraxis
zu stirken, brachten die Interview-
ten mehrere Punkte wiederholt vor.
Stark moniert (n = 14) wurde das Fehlen
strukturierter, sektoreniibergreifender
Behandlungsprogramme mit Veranke-
rung in der Primirversorgung.

Warum gibt es kein Disease-Manage-
ment-Programm Demenz? Was wir brau-
chen, sind Programme, die das Interdis-
ziplindre und den Multimethodenansatz
starken. (I-41w)

Zudem regten mehrere Befragte (n=9)
die Entwicklung eines evidenzbasier-
ten, hausarztkonformen Diagnose- und
Therapiealgorithmus fiir den Umgang
mit Demenzpatienten an. Dieser wiir-
de nicht nur dabei helfen, Symptome
zielgerichtet abzukldren, sondern ein
besseres Verstindnis ermdglichen, wie
therapeutische Schritte zu gestalten sind.
Insbesondere konne ein in der Breite eta-
blierter und akzeptierter Algorithmus
wirksam dazu beitragen, dass ,Haus-
und Fachirzte an einem Strang ziehen®
(I-3m).

Einige Befragte (n=5) sehen die
hausirztliche Rolle beim Krankheits-
bild selbstkritisch und betonen, dass
Allgemeindrzt*innen mehr Zeit und
Energie in gezielte Weiterbildungen so-
wie in die Bereitschaft, Demenzpatienten
konsequent zu diagnostizieren und zu
betreuen, investieren sollten.

Nur, wenn wir es selbst in der Hand be-
halten, konnen wir das machen, was wir
fiir das Beste halten. Das setzt aber voraus,
dass Hausdrzte sich in der ganzen Breite
mit dem Thema beschdftigen. (I-34w)
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Diskussion

Zusammenfassung und Befunde
anderer Studien

Die Interviews zeigen, dass ein betricht-
licher Teil der Hausarzt*innen die Bedeu-
tung einer Demenzprévention als hoch
einschitzt und davon ausgeht, durch
eigene Interventionen einen wirksamen
Beitrag leisten zu kénnen. Zudem réu-
men viele Allgemeinirzte (integrativen)
therapeutischen Mafinahmen jenseits
von medikamentosen Behandlungsan-
sitzen einen beachtlichen Stellenwert
ein. In diesem Zusammenhang haben
die Interviews ein breites Spektrum an
Therapiestrategien offengelegt. Dabei
wird die Lotsenfunktion des Hausarz-
tes gezielt eingesetzt, um Patienten und
Angehorige bedarfsorientiert an Bera-
tungs- und Hilfsakteure heranzufiihren
und so die psychosoziale Stabilitit zu
unterstiitzen.

Auf der anderen Seite fillt ein Teil
der Befragten auf, der die Moglich-
keiten, Einfluss auf die Progredienz
von Demenzerkrankungen auszuiiben,
ausschlieflich in medikamentdsen The-
rapieformen ausmacht. Gerade in dieser
Gruppe sind geringe Selbstwirksam-
keitserwartungen verbreitet, weil die
eigenen Behandlungserfahrungen oft
nicht zufriedenstellend ausgefallen sind.
Auch besteht eine Tendenz, Fachdrzten
die therapeutische Steuerung zu iiber-
lassen und sich aus einer aktiven Pati-
entenbegleitung zuriickzuziehen. Damit
einhergehend, fillt in dieser Gruppe
der Interviewten eine nicht immer aus-
reichende Kenntnis in Bezug auf die
Thematik der Demenzversorgung auf.

Als Herausforderungen beim Hinwir-
ken auf eine Privention von Demenz-
erkrankungen werden im Sample beim
Einsatz von Medikamenten negative Ef-
fekte auf die seelische Verfassung und
Personlichkeitsstruktur beschrieben; zu-
dem werden Probleme in der interdiszi-
plindren Zusammenarbeit artikuliert, die
nicht selten einem koharenten Therapie-
konzept entgegenstehen.

Insgesamt bestdtigen die Interviews
nicht nur viele Ergebnisse der Vorstudien
[30-32], sondern fiigen sich in die Be-
fundlage, der zufolge trotz der giinstigen

Position von Hausérzt*innen, kognitive
Verinderungen von Patienten rechtzeitig
zu erkennen und die Therapie zu koordi-
nieren, vielfiltige Hindernisse bestehen
[11]. Frithere Arbeiten deuten darauf
hin, dass Allgemeinmediziner bei der
Demenzversorgung eine mangelnde the-
rapeutische Konsequenz aufgrund einer
Konzentration auf rein medikamentose
Verfahren wahrnehmen; nicht-medika-
mentose Verfahren finden nur begrenzt
Beachtung [13-15, 21, 31, 34]. Zudem
zeigen Studien, dass Hausérzt*innen
nicht immer in die Behandlung von
Demenzerkrankungen involviert sein
mochten, weil sie Unsicherheiten im dia-
gnostischen und therapeutischen Ablauf
verspiiren und nicht immer tber das
notwendige Hintergrund- bzw. Anwen-
dungswissen verfiigen [2, 5, 14, 27, 30].
Hinzu kommen in Teilen als spannungs-
reich erlebte Rollenkonstellationen im
Umgang mit Patienten [19, 30]. Eben-
falls ist festgestellt worden, dass nur eine
Gruppe von Hausdrzt*innen Patienten
und Angehoérige an Hilfseinrichtungen
(z.B. Pflegestiitzpunkte, Demenznetz-
werke) vermittelt, da Kenntnisse iiber
solche Akteure oft nicht vorhanden sind
(28, 31].

Eine Reihe von Forschungsarbeiten
betont die Bedeutung nicht-medika-
mentdser Interventionen, die frithzeitige
Heranfithrung von Betroffenen und Be-
zugspersonen an Hilfsakteure sowie den
herausragenden Wert einer (préventiven)
Stabilisierung pflegender Angehoriger
[7, 21, 28, 29]. Nach Kurz et al. [9]
kann so erreicht werden, dass Erkrankte
sich ausgeglichen fithlen und in ihrer
Alltagsbewiltigung abgestiitzt werden.
Hirsch [8] spricht sich fiir einen multi-
modalen Therapieansatz aus ergo- und
korperorientierter Therapie sowie akti-
vierenden Pflegemafinahmen und ggf.
psychotherapeutischen Interventionen
aus. Demgegeniiber sprechen sich Auto-
ren wie Romero [23] und Reuster et al.
[22] fur eine gezielte und frithzeitige
Parallelanwendung nicht-medikamen-
toser und medikamentdser Verfahren
vor dem Hintergrund eines moglichst
ganzheitlichen Blicks auf Patient und
Angehorige aus. Hierzu sollte auch in
der Aus- und Weiterbildung verstirkt
Wissen vermittelt werden.



Damit korrespondierend, artikulieren
die Interviewten den Wunsch nach Ver-
sorgungsstrukturen zur systematischen
Therapie von Demenzerkrankten. Dies
findet seine Entsprechung in diversen Ex-
pertisen [21]. Jenseits der individuellen
hausirztlichen Arbeit besteht ein Mangel
an Behandlungs- und Interaktionsstruk-
turen, die eine multiprofessionelle, sek-
torentibergreifende Versorgung ermogli-
chen, um eine bedarfsgerechte und leit-
linienorientierte Versorgung von Patien-
ten mit Demenz bieten zu konnen [14,
18]. Das Fehlen von wirksamen Struktu-
ren zur ambulanten Krisenintervention
fuhrt i.d.R. bei Krisensituationen rasch
zu Krankenhauseinweisungen, die Kom-
plikationen mitsich bringen kénnen [33].

Starken und Schwachen

Die Studie weist trotz des heterogenen,
verschiedene Bundeslinder umfassen-
den Samples verschiedene Limitationen
auf, die entsprechend zu reflektieren sind.
Neben der begrenzten Fallzahl handelt es
sich um regionale Rekrutierungsschwer-
punkte. Hinsichtlich der Mitwirkungs-
bereitschaft der Gesprachspartner*innen
sollte beriicksichtigt werden, dass ver-
stairkt Hausédrzt*innen teilgenommen
haben konnten, bei denen ein thema-
tisches Interesse vorliegt. Ferner wurde
ein grofler Teil der Interviews telefo-
nisch gefiihrt, was gegeniiber Face-to-
face-Befragungen Einschrinkungen fiir
die Aussagekraft der Ergebnisse mit sich
gebracht haben kann.

Die Studienergebnisse lassen sich
einsetzen, um vertiefende Befragungen
einer grofleren Zahl von Hausérzt*innen
durchzufithren (z.B. deutschlandweiter
Reprisentativsurvey), sodass Einstel-
lungs- und Handlungsmuster mit Blick
auf Einwirkungsmoglichkeiten im Pri-
madrarztsetting genauer beleuchtet wer-
den konnen; ggf. konnten die Ergebnisse
auch im Rahmen von Fokusgruppen-
diskussionen eingespeist werden, um
wahrgenommene Problematiken und
Verhaltensweisen bei der Demenzver-
sorgung deutlicher zu erschliefen. Zu-
dem lassen sich die Befunde der Arbeit
fur die Entwicklung bedarfsorientier-
ter, anwendungsnaher Trainings oder
Weiterbildungsformate nutzen.

Schlussfolgerungen

Folgende Ansatzpunkte fiir eine Opti-

mierung der primarérztlichen Demenz-

pravention lassen sich vor dem Hinter-

grund der Befunde ableiten:

== Hausirzt*innen sollten bestirkt
werden, die Priorisierung der pri-
maren Behandlungsstrategie bei der
Versorgung von Demenzpatienten
sowie koordinierende Funktionen zu
tibernehmen.

== Wichtig erscheint fir die hausirztli-
che Arbeit, dass Einflussmoglichkei-
ten im Feld der Demenzversorgung
nicht nur hinsichtlich medikamento-
ser Interventionen gesehen werden,
sondern gerade nicht-medikamen-
tose Ansitze die Aufrechterhaltung
einer guten Lebensqualitdt sicherstel-
len kénnen. Angesichts nicht immer
ausreichender Wissensbestinde in
Bezug auf die Versorgung Demenz-
erkrankter wire es sinnvoll, diesen
Zusammenhang auch tber eine ver-
starkte Behandlung im Rahmen der
arztlichen Ausbildung gezielter zu
verankern.

== Indem Patienten und Angehorige
rechtzeitig an regionale Beratungs-
und Hilfsnetze herangefiihrt werden,
kann ein entscheidender Beitrag zu
gelingender Pflege und psychosozia-
ler Stabilisierung geleistet werden.
Insgesamt sollte die Zusammenarbeit
zwischen Hausdrzt*innen und sol-
chen Versorgungsakteuren gestarkt
werden.

== Als Schliissel zu effektiven Inter-
ventionen im Bereich der Demenz-
versorgung erscheinen integrierte
Versorgungskonzepte und struktu-
rierte Behandlungsprogramme, an
denen es jedoch bislang mangelt.

== Ein stirker hausarztkonformer Dia-
gnose- und Therapiealgorithmus fiir
den Umgang mit Demenzpatienten
wiirde helfen, eine zielgerichtete Ab-
klirung von Symptomen zu leisten.
Auch kénnte er helfen, die Zusam-
menarbeit mit Fachérzten effektiver
zu strukturieren.

= Gezielte (geriatrische) Weiterbildun-
gen und Trainings tragen dazu bei,
die Sensitivitit in Bezug auf Demenz-
diagnostik und -therapie zu erhéhen

sowie die Wissens- und Kompetenz-
dimension von Hausérzt*innen im
Themenzusammenhang zu stirken.
Insofern sollten Mdglichkeiten er-
wogen werden, Weiterbildungen wie
die Fachkunde Geriatrie fiir Haus-
drzt*innen attraktiver zu gestalten.

Fazit fiir die Praxis

== Das hausarztlichen Setting ist fiir
die konsequente Erkennung und
das Management demenzieller
Erkrankungen entscheidend.

== Ein erheblicher Teil der befragten
Hausarzt*innen schitzt die Bedeu-
tung einer Pravention von Demenz-
erkrankungen als hoch ein und geht
davon aus, durch eigene (nicht-me-
dikamentose) Interventionen einen
wirksamen Beitrag leisten zu konnen.

== [nsgesamt sollte die Zusammenarbeit
zwischen Hausarzt*innen und ande-
ren Versorgungsakteuren ausgebaut
werden. Wichtig ist die rechtzeitige
Heranfiihrung von Patienten und
Angehorige an regionale Hilfsnetze,
um Pflegesettings zu stabilisieren.

== Als Schliissel zu effektiven Interven-
tionen im Bereich der Demenzver-
sorgung und -pravention erscheinen
integrierte Versorgungskonzepte
und strukturierte Behandlungspro-
gramme.
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