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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Demenzdiagnosen werden haufig erst bei fort-
geschrittener Symptomatik gestellt. Die Sicherstellung einer
zeitgerechten Diagnose stellt jedoch die Grundlage fiir die In-
anspruchnahme von Therapie- und Unterstiitzungsleistungen
fiir Menschen mit Demenz (MmD) sowie fiir deren pflegende
Angehorige dar. Bisher haben nur wenige internationale Stu-

dien Einflussfaktoren auf die Dauer von den ersten subjektiv
wahrgenommenen Symptomen bis zur Diagnosestellung ana-
lysiert. Ziel dieser Analyse ist es daher, die Zeitspanne von den
ersten wahrgenommenen Symptomen aus der Perspektive der
unterstiitzenden Angehorigen bis zur Erstdiagnose einer De-
menz zu erfassen sowie potenzielle soziodemografische Pra-
diktoren fiir eine zeitgerechte Diagnose zu identifizieren.
Methode Der Bayerische Demenz Survey (BayDem) ist eine
multizentrische Langsschnittstudie, die in 3 Regionen (Dachau,
Erlangen, Kronach) in Bayern durchgefiihrt wurde. Projektteil-
nehmer/innen waren Menschen mit Demenz (MmD) nach ICD-
10, sowie deren pflegende Angehérige. Die Verlaufsdaten
wurden in standardisierten, persénlichen Interviews in enger
Zusammenarbeit mit lokalen Akteuren vor Ort erhoben. Zur
Analyse von potenziellen soziodemografischen Pradiktoren
einer zeitgerechten Diagnosestellung innerhalb von 9 Monaten
nach Erkennung der ersten Symptome wurden bindre-logisti-
sche Regressionen durchgefiihrt.

Ergebnisse Die mediane Dauer von der Wahrnehmung der
ersten Symptome bis zur Diagnosestellung betrug bei den Teil-
nehmenden 16 Monate. Neben dem Alter (zum Zeitpunkt der
ersten wahrgenommenen Symptome), ist die Schulbildung von
mannlichen MmD mit einer zeitgerechten Diagnosestellung
innerhalb von 9 Monaten nach Wahrnehmung der ersten De-
menzsymptome assoziiert. Es konnte keine Assoziation mit
dem Wohnort oder der Wohnsituation belegt werden.
Schlussfolgerungen Es zeigte sich, dass die Diagnosestellung
hdufig mit deutlicher Verzégerung erfolgt. Deshalb erscheint
es notwendig, dass im primararztlichen Bereich strukturierte
Zugangswege zu einer ,zeitgerechten Diagnostik weiterent-
wickelt werden.

ABSTRACT

Background In many cases, people with dementia (PWD)
receive their first diagnosis at an advanced stage of the disease.
Atimely diagnosis, however, is crucial for the utilization of the-
rapies and support services for PWD and their caregivers. So
far, only a few international studies have analysed predictors
of the time lapse between the first perceived symptoms and
diagnosis. The aim of this study was to assess the time span
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from the first symptoms of dementia until the first dementia
diagnosis and to identify predictors of a timely diagnosis.
Methods The Bavarian Dementia Survey (BayDem) is a multi-
centre, longitudinal study at 3 different sites in Bavaria, Ger-
many. Participants were PWD as defined by ICD-10 and their
informal caregivers. Data was collected by standardized face-
to-face interviews in cooperation with local actors. For the
analysis of potential sociodemographic predictors of a timely
diagnosis within 9 months after the perception of the first sym-
ptoms, binary logistic regressions were used.

Results The median length from the perception of the first
symptoms until diagnosis was 16 months. Predictors of a timely
diagnosis for male PWD were age at the time of the first per-
ceived symptoms and education. There was no association
between a timely diagnosis and the place of residence or living
situation of the PWD.

Conclusions Diagnosis of dementia is often made with a huge
delay. Therefore, it is necessary to enhance structured access
routes to a timely diagnosis in primary care.

Einleitung

Hintergrund - Demenzerkennung in der
primararztlichen Versorgung

Die Anzahl der derzeit in Deutschland lebenden Menschen mit De-
menz (MmD) wird auf knapp 1,7 Mio. geschatzt [1]. Eine formelle
Demenzdiagnose erfolgt jedoch auch in Industrienationen haufig
erstim fortgeschritten Stadium [2]. Eine bevolkerungsbasierte Stu-
die in Mecklenburg-Vorpommern zeigt, dass im primararztlichen
Bereich lediglich bei 40 % der positiv auf Demenz gescreenten Per-
sonen eine formale Demenzdiagnose dokumentiert wurde [3]. Die
German Study on Ageing Cognition and Dementia (AgeCoDE-Stu-
die) gibt zudem Hinweise darauf, dass die Beurteilung der kogniti-
ven Leistungsfahigkeit von dlteren Patienten durch Hausérzte/
innen neben der objektiven kognitiven Testleistung auch durch wei-
tere unabhdngige Faktoren beeinflusst wird. Demnach werden al-
tere Patienten mit eingeschrankter Mobilitdt, Multimorbiditat oder
Horproblemen hdufiger als kognitiv beeintrachtigt eingestuft. Es
zeigte sich zudem, dass kognitive Beeintrachtigungen von Patien-
ten, die dem Hausarzt/in hingegen sehr gut bekannt sind, vermehrt
unerkannt blieben [4]. Dies gilt auch fiir MmD die alleine leben [5].
Barrieren fiir eine friihzeitige Diagnosestellung in der Primarver-
sorgung auf Ebene der Gesundheitsanbieter kbnnen gemaR inter-
nationalen Studien bspw. auch auf diagnostischen Unsicherheiten
zu Beginn des Demenzsyndroms, fehlender Kommunikationskom-
petenz oder der Priorisierung von somatischen vor psychischen Er-
krankungen beruhen. Auch patientenseitig kdnnen Faktoren wie
Krankheitsnegierung, Besorgnis vor dem Verlust von Fahigkeiten
und potenzieller Stigmatisierung zu Verzégerungen in der Demen-
zerkennung fiihren [6, 7].

»Zeitgerechte” Diagnostik

Die europdische Demenz-Initiative ALzheimer's COoperative Valua-
tion in Europe (ALCOVE) empfiehlt, dass eine ,zeitgerechte® De-
menzdiagnose zum Zeitpunkt der ersten Wahrnehmung kogniti-
ver Veranderungen durch den MmD oder dessen pflegenden An-
gehorigen erfolgen sollte. Eine ,zeitgerechte“ Diagnostik wird einer
flichendeckenden ,frithen® Diagnostik in der préklinischen Phase
aufgrund des noch fehlenden Nutzens fiir den Patienten vorgezo-
gen. Der Zugang zu einer ,,zeitgerechten“ Demenzabkldrung bil-
det gemaR ALCOVE Empfehlung die Grundlage fir selbstbestimmte
Entscheidungen tiber die Versorgungsplanung von MmD [8]. Weit-
reichende Evidenz besteht zudem dartiber, dass eine zeitgerechte

Demenzerkennung die Voraussetzung fiir eine evidenzbasierte Be-
handlung, Beratung und Unterstiitzung von MmD und deren An-
gehorigen darstellt [2, 7].

Eine internationale Metanalyse untersuchte Praferenzen fiir
oder gegen eine Demenzdiagnosemitteilung von Personen mit be-
stehenden kognitiven Einschrdnkungen sowie von Personen ohne
kognitive Beeintrachtigungen. Es zeigte sich, dass der Wunsch nach
Autonomieerhaltung der Hauptgrund dafiir ist, dass sowohl die
tiberwiegende Mehrheit der Personen mit kognitiven Beeintrdch-
tigungen (84,8 %) als auch Personen ohne bestehende kognitive
Beeintrdachtigungen (90,7 %) im Falle der Entwicklung eines De-
menzsyndroms eine Diagnosemitteilung praferieren [9]. Ferner
verdeutlicht eine reprasentative deutsche Studie, dass auch die
tiberwiegende Mehrheit der Erwachsenenbevélkerung (87,9 %) den
Erhalt einer friihen Demenzdiagnose favorisiert [10].

Einflussfaktoren auf eine zeitgerechte Diagnostik

Die Autoren einer australischen, postalischen Studie [11] identifi-
zierten 2 Bereiche in denen Verzdgerungen im Patientenpfad auf-
treten konnen. Zum einen in der Zeitspanne von der Wahrnehmung
erster Symptome bis zur ersten Kontaktaufnahme mit einem Ge-
sundheitsanbieter zur Abkldrung der Symptomatik, zum anderen
der Zeitraum von der ersten Kontaktaufnahme bis zur gesicherten
Diagnosestellung. Die durchschnittliche Gesamtzeitspanne belief
sich auf 3,1 Jahre [11]. Ebenso einen Zeitraum von 3 Jahren ermit-
telte eine britische Studie, die in personlichen Interviews den Pa-
tientenpfad von den ersten identifizierten Symptomen bis zum
Zeitpunkt des Erreichens einer Gedachtnisambulanz erhob [12].

Feldman et al. [13] konnten zeigen, dass britische MmD, die in-
nerhalb von 3 Monaten nach der Wahrnehmung erster Symptome
Hilfe aufsuchten, durchschnittlich 16 Monate bis zur Diagnosestel-
lung bendtigten. Hingegen erhielten MmD, die erst spater Hilfe in
Anspruch nahmen, im Durchschnitt erst nach 25 Monaten eine Di-
agnose. Es konnte jedoch kein Zusammenhang zwischen soziode-
mografischen Faktoren der MmD oder deren Angehérigen und der
Dauer bis zur Kontaktaufnahme zur Diagnoseabklarung belegt wer-
den.

Auf Grundlage zweier niederlandischer Kohortenstudien mit
MmD bei frithem Beginn und MmD mit spaten Beginn stellten van
Vliet et al. [14] fest, dass im Vergleich zur Referenz Alzheimer-De-
menz, Frontotemporale Demenz signifikant mit einer ldngeren
Dauer bis zur Diagnose assoziiert ist. Vaskuldare Demenz wird hinge-
gen signifikant friiher erkannt. Die soziodemografischen Faktoren,
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Wohnsituation und Bildungsstand des MmD waren jedoch keine si-
gnifikanten Pradiktoren fiir die Dauer bis zur Diagnosestellung [14].

Cattel et al. [15] stratifizierten MmD, die in eine italienische Ge-
dachtnisambulanz tiberwiesen wurden, auf Basis von bestehenden
alltagspraktischen Fahigkeiten (ADLs). Bei Personen, die in der Lage
waren ADLs selbststandig auszufiihren, waren ein erhhtes Alter,
das weibliche Geschlecht sowie ein niedriger MMST-Wert signifi-
kant mit einer langeren Dauer von den ersten Symptomen bis zur
Uberweisung zur Abkldrung in die Gedichtnissprechstunde asso-
ziiert. Im Gegensatz dazu zeigte sich, dass fiir Personen mit physi-
scher Beeintrachtigung ein niedriger MMST-Wert mit einer kiirze-
ren Zeitspanne bis zur Diagnose assoziiert ist [15].

Ziel der Arbeit

Im Rahmen der vorliegenden Analyse soll daher fiir den deutschen
Versorgungskontext der Frage nach dem Zeitraum von den ersten
subjektiv wahrgenommenen Symptomen durch die pflegenden
Angehorigen bis zur formellen Diagnosestellung nachgegangen
werden sowie potenzielle soziodemografische Pradiktoren fiir diese
Zeitspanne identifiziert werden.

Methodik

Studiendesign und Studienpopulation

Die Betrachtung der Zeitdauer von den ersten wahrgenommen
Symptomen bis zur Demenzdiagnose stellt einen Teilaspekt der
multizentrischen Langsschnittstudie Bayerischer Demenz Survey
(BayDem) dar, die in drei Regionen in Bayern durchgefiihrt wurde.
Das tibergeordnete Ziel von BayDem war es die spezifischen Bedarfe
und die Versorgungssituation von MmD und deren pflegenden An-
gehorigen tiber den Erkrankungsverlauf hinweg zu erheben. Zum
einen wurden die Entwicklung der medizinischen Parameter, der
alltagspraktischen und kognitiven Fdhigkeiten sowie die Lebens-
qualitdt der MmD erfasst. Zum anderen wurden die BedUrfnisse
sowie die subjektive Belastung der pflegenden Angehérigen und
die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen ermittelt
[16]. Die 3 Studienregionen Dachau, Erlangen und Kronach stellen
verschiedene demografische und soziobkonomische Gebiete mit
unterschiedlichen Bevolkerungsentwicklungen dar. Durch Einbe-
ziehung der Stddte und Landkreise wurden sowohl urbane als auch
landliche Rdume abgebildet. Teilnehmer/innen waren MmD (defi-
niert nach ICD-10, FO0-F03), die von ihren pflegenden Angeh&ri-
gen zuhause versorgt wurden, wie auch die Angehérigen selbst.
Um eine valide Abbildung der Versorgungsrealitat zu gewdhrleis-
ten, handelte es sich bei den Angehorigen um die Hauptpflegeper-
son bzw. Hauptunterstiitzer/in im unmittelbaren Lebensumfeld
des MmD (z. B. Lebenspartner/in, Kinder, Schwiegerkinder oder
enge Freunde).

Rekrutierung und Follow-up

Um den unterschiedlichen Zugangswegen von MmD Rechnung zu
tragen, erfolgte die Rekrutierung der Teilnehmer/innen tber viel-
faltige Finrichtungen (Beratungsstellen, niedergelassene Arzte und
Therapeuten, medizinische Versorgungszentren, Geddchtnisam-
bulanzen, Pflegedienste, ehrenamtliche Dienste und Krankenhau-
ser). Hierfr wurden die lokalen Akteure identifiziert und konzep-

tionell sowie organisatorisch eingebunden. Die Datenerhebung er-
folgte durch geschulte Befrager/innen in Form von standardisierten
personlichen Interviews im hduslichen Umfeld. Die Daten wurden
gemaB den internationalen Standards nach ICHOM bei Studienein-
schluss (t0), nach 6 Monaten (t6) sowie nach 12 Monaten (t12) er-
hoben [17]. Als Basis fiir die beschriebene Fragestellung dienten
Daten, die zum Erhebungszeitpunkt t0 erfasst wurden.

Datenschutz

Die MmD und deren Angehérige wurden vor Studieneinschluss um-
fassend aufgekldrt. Schriftliche Einverstandniserklarungen wurden
von den Teilnehmer/innen oder deren gesetzlichen Vertreter/innen
eingeholt.

Ethikvotum

Vor Beginn der Studie wurde das Votum der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat der Friedrich-Alexander-Universitdt Erlan-
gen-Nirnberg eingeholt (Zeichen: 141_12B).

Datenerhebung

Es wurden soziodemografische Daten der MmD und der pflegen-
den Angehdrigen erhoben. Zur Erhebung valider Diagnosen wur-
denim Rahmen der persénlichen Interviews die vorliegenden me-
dizinischen Dokumente berticksichtigt. Da gemaR ICD-10-Defini-
tion eine Demenzdiagnose das Bestehen der Symptome (iber 6
Monate voraussetzt, wurde die Annahme getroffen, dass eine zeit-
gerechte Diagnosestellung innerhalb von 9 Monaten nach der
Wahrnehmung der ersten Demenzsymptome erfolgen sollte. Die
Zuordnung des Wohnsitzes der MmD zum landlichen oder stadti-
schen Raum beruht auf der Klassifikation des Bundesinstitutes ftr
Bau-, Stadt- und Raumforschung.

Statistische Analysen

Bindr-logistische Regressionen wurden fiir die Analyse der sozio-
demografischen Einflussfaktoren einer zeitgerechten Diagnose-
stellung durchgefiihrt. Fiir die Analysen wurde ein Signifikanzniveau
von 5% angesetzt (p<0,05).

Die Daten wurden mittels SPSS Software, Version 21 (Interna-
tional Business Machines Corporation (IBM), Armonk, New York,
USA) analysiert und ausgewertet.

Die Ergebnisse der statistischen Analyse wurden in Anlehnung
an die REST Guidelines dargestellt [18].

Ergebnisse

Retrospektive Daten zum Verlauf des Patientenpfades vom Zeitpunkt
der ersten wahrgenommenen Symptome bis zur Erstdiagnose wur-
denvon 276 Teilnehmerpaaren (MmD und pflegender Angehoriger)
erfasst. Davon wurden 67,4 % (n=186) in Akut- und Rehakliniken
sowie angeschlossenen Gedachtnisambulanzen rekrutiert. Weitere
41 Teilnehmerpaare wurden von niedergelassenen Haus- und Fach-
arzten/innen (14,9 %), sowie 21 von ambulanten Pflegediensten
(7,6 %) in die Studie aufgenommen. Beratungsstellen schlossen 19
(6,9 %) und sonstige Gesundheitsdienstleister 9 MmD-Angehériger-
Dyaden (3,3 %) ein.

Die soziodemografischen Merkmale der Teilnehmenden sind in
»Tab. 1, 2 dargestellt. Der Anteil an médnnlichen teilnehmenden
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»Tab.1 Charakteristika der teilnehmenden MmD.
Merkmale Zeitgerechte Verspdtete Gesamt
Diagnose Diagnose (n=276)
(< 9Monate) | (> 9 Monate)
(n=102) (n=174)
Alter zum Zeitpunktder | 78,2+7,9 73,7+9,4 75,41£9,2
ersten wahrgenommen
Symptome
(in Jahren)
Geschlecht
Weiblich, n (%) 47 (46,1) 94 (54,0) 141 (51,1)
Ménnlich, n (%) 55(53,9) 80 (46,0) 135 (48,9)
Familienstand
Ledig, n (%) 1(1,0) 4(2,3) 5(1,8)
Ehe/ Partnerschaft, n (%) | 58(56,8) 116 (67,0) 174 (63,3)
Getrennt lebend/ 2(2,0) 6(3,5) 8(2,9)
geschieden, n (%)
Verwitwet, n (%) 41 (40,2) 47 (27,2) 88(32)
Keine Angabe, n - 1
Wohnsituation
Alleinlebend, n (%) 25 (24,5) 34(19,5) 59 (21,4)
Nicht alleinlebend, n (%) | 77 (75,5) 140 (80,5) 217 (78,6)
Schulbildung in Jahren | 8,7+1,3 9,3+1,7 9,1+1,6
(MW £SD)
Wohnort
Landlich, n (%) 35(34,3 50 (28,7) 85 (30,8)
Stidetisch, n (%) 67 (65 124 (71,3) 191 (69,2)

»Tab.2 Charakteristika der teilnehmenden pflegenden Angehérigen.

Merkmale Zeitgerechte Verspitete Gesamt
Diagnose Diagnose (n=276)
(< 9 Monate) | (> 9 Monate)
(n=102) (n=174)
Alter zum Zeitpunkt der | 60,4+13,7 57,8£12,8 58,8+13,2
ersten wahrgenommen
Symptome (in Jahren)
Geschlecht
Weiblich, n (%) 75 (73,5) 124 (71,3) 199 (72,1)
Ménnlich, n (%) 27 (26,5 50 (28,7) 77 (27,9)
Stellung zum MmD
(Ehe)-Partner/in, n (%) 46 (45,1) 90 (51,7) 136 (49,3)
Kind/Schwiegerkind, n (%) | 51 (50) 74 (42,5) 125 (45,3)
Verwandte, n (%) 5(4,9) 9(5,2) 5,1 (14)
Freund/in, n (%) - 1(0,6) 0,4 (1)

MmD (48,9 %) war nur sehr geringfligig niedriger als der Anteil der
weiblichen teilnehmenden MmD. Etwa ein Fiinftel der teilnehmen-
den MmD war alleinlebend (21,4 %). Bei den befragten Angehori-
gen handelt es sich Giberwiegend um (Ehe-)/Lebenspartner/innen
der MmD (49,3 %) sowie Kinder bzw. Schwiegerkinder (45,3 %).

Aus Sicht der teilnehmenden pflegenden Angehérigen (n=276)
betrug die mediane Dauer von der Wahrnehmung der ersten De-
menzsymptome bis zur Diagnosestellung 16,0 Monate (Min.: 0 Mo-
nate; Max.: 139 Monate; MW: 23,7 Monate; SD: 25,7 Monate). 37 %
(n=102) der Teilnehmenden erhielten innerhalb der ersten 9 Mo-
nate nach Identifikation erster Symptome die Erstdiagnose.

Insgesamt wurde die erste Kontaktaufnahme zur Diagnose-
abklarung vorwiegend von den Kindern des MmD (37,1 %; n=99)
sowie den (Ehe-)Partnern/innen (33,0 %; n=88) initiiert. 29,6 %;
(n=79) der Teilnehmenden gaben an, dass arztliches bzw. pflege-
risches Personal eine erste Diagnoseabkldrung veranlassten. Nur
knapp jeder zehnte teilnehmende MmD (9,7 %; n=26) war zudem
initial an der ersten Kontaktaufnahme zum Zwecke der Abkldrung
der Diagnose beteiligt.

Als Ergebnis derin » Tab. 3 dargestellten binar-logistischen Re-
gressionsanalyse, konnten 3 signifikante Einflussfaktoren identifi-
ziert werden.

Es zeigte sich, dass die Wahrscheinlichkeit einer Diagnose inner-
halb von 9 Monaten signifikant sinkt, je mehr Schuljahre die MmD
absolviert hatten (OR: 0,787).

Zudem steigt die Chance einer Diagnose innerhalb von 9 Mona-
ten mit zunehmendem Alter der MmD signifikant an. Die Auspra-
gung dieses Effektes erscheint jedoch mit einem Anstieg der Chan-
ceum 1,061 pro Lebensjahr als duRerst gering. Wird beispielhaft
eine 5 Jahres Skalierung des Alters zugrunde gelegt, wird deutlich,
dass sich die Chance einer zeitgerechten Diagnose zwischen Per-
sonen mit einer Altersdifferenz von 5 Jahren, um das 1,343-Fache
erhdht.

Des Weiteren ist die Chance einer Diagnose innerhalb von 9 Mo-
naten fiir weibliche MmD im Vergleich zu mannlichen signifikant ver-
ringert (OR: 0,503). Eine signifikante Assoziation zwischen dem
Wohnort (Idndliche vs. stadtische Regionen) oder der Wohnsitua-
tion der MmD (alleinlebend oder nicht alleinlebend) und einer Diag-
nose innerhalb von 9 Monaten nach der Erkennung erster Demenz-
symptome wurde nicht beobachtet.

Mit einer Varianzaufkldrung von 13,4 % (Nagelkerke R?), ist je-
doch davon auszugehen, dass eine zeitgerechte Diagnosestellung
noch durch weitere Einflussfaktoren determiniert wird. In den nach
Geschlecht stratifizierten bindren Regressionsanalysen in » Tab. 4
wird deutlich, dass nur fiir die mannlichen MmD eine signifikante
Assoziation zwischen einer zeitgerechten Diagnosestellung und
dem Alter des MmD zum Zeitpunkt der ersten wahrgenommen
Symptome (OR: 1,091) sowie der Schulbildung der MmD (OR:
0,755) besteht (Nagelkerke R2=0,217).

Diskussion

Die vorliegende Studie zeichnet sich durch ein multizentrisches De-
sign aus, das sowohl unterschiedliche geografische Regionen als
auch eine Vielzahl verschiedener Rekrutierungsquellen beinhaltet.
Die drei Regionen charakterisieren sich dabei durch unterschiedli-
che demografische, soziotkonomische und geografische Gegeben-
heiten. Zudem schlieBt die Studie sowohl Menschen im stadtischen,
als auch im landlichen Bereich ein. Das Studiendesign diente dazu,
eine mdglichst hohe Validitét der Daten sicherzustellen. Durch die
Durchfiihrung der Interviews im hauslichen Umfeld der Teilnehmer
konnte zudem ein realistisches Bild der Lebenssituation gewonnen
werden.

Die ermittelte durchschnittliche Dauer von etwa 2 Jahren von
der Erkennung erster Demenzsymptome durch die Angehérigen
bis zur Erstdiagnose einer Demenz, falltim Vergleich zu bisherigen
internationalen Befunden [11-14] geringer aus. Griinde fiir diese
Idnderspezifischen Unterschiede konnten zum einen im unter-
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»Tab.3 Assoziationen zwischen einer zeitgerechten Diagnosestellung 9 Monate nach den ersten wahrgenommenen Symptomen und soziodemografi-

schen Merkmalen der MmD.

Regressions- | Standard- | Waldkoeffi- | df | p-Wert | OR 95,0 % Konfidenzintervall fiir OR
koeffizient B | fehler zZient
Unterer Wert Oberer Wert

Alter zum Zeitpunkt der ersten 0,059 0,017 12,444 1 <0,001 1,061 1,027 1,096
wahrgenommen Symptome
Schulbildung in Jahren -0,240 0,099 5,902 1 0,015 | 0,787 | 0,648 0,955
Geschlecht (Ref.: méannlich) -0,688 0,282 5,948 1 0,015 | 0,503 | 0,289 0,874
Wohnsituation (Ref.: nicht alleinlebend) 0,160 0,331 0,235 1 0,628 1,174 | 0,614 2,246
Wohnort (Ref.: Idndlicher Raum) -0,275 0,292 0,887 1 0,346 0,760 | 0,429 1,345
Nagelkerke R2=0,134
df=Freiheitsgrade; OR=0dds ratio; Kodierung: Abhdngige Variable zeitgerechte Diagnosestellung innerhalb von 9 Monaten (1), verspatete Diagnosestellung
nach 9 Monaten (0); Geschlecht: weiblich (1), mannlich (0); Wohnsituation: alleinlebend (1), nicht alleinlebend (0); Wohnort: Stadtisch (1), landlich (0)

»Tab.4 Assoziationen zwischen einer zeitgerechten Diagnosestellung 9 Monate nach den ersten wahrgenommenen Symptomen und soziodemografi-

schen Merkmalen der MmD stratifiziert nach Geschlecht.

Mannlich Weiblich

Regressions- SE p-Wert OR Regressions- SE p-Wert OR

koeffizient B koeffizient B
Alter zum Zeitpunkt der ersten wahrge- 0,088 0,025 <0,001 1,091 0,039 0,024 0,104 1,039
nommen Symptome
Schulbildung in Jahren -0,282 0,119 0,018 0,755 -0,122 0,183 0,504 0,885
Wohnsituation (Ref.: nicht alleinlebend) -0,726 0,620 0,242 0,484 0,578 0,400 0,149 1,782
Wohnort (Ref.: ldndlicher Raum) -0,272 0,443 0,540 0,762 -0,327 0,398 0,412 0,721
Nagelkerke R2= 0,217 0,080
df =Freiheitsgrade; SE=Standardfehler; OR=0dds ratio; Kodierung: Abhdngige Variable zeitgerechte Diagnosestellung innerhalb von 9 Monaten (1),
verspatete Diagnosestellung nach 9 Monaten (0); Wohnsituation: alleinlebend (1), nicht alleinlebend (0); Wohnort: Stadtisch (1), Iandlich (0)

schiedlichen 6ffentlichen Bewusstsein und der Sensibilitat fir De-
menzen in der Bevolkerung sowie der medizinischen und pflegeri-
schen Leistungserbringer vermutet werden [12]. Moglicherweise
ist die beobachtete Differenz auch z. T. in der Bandbreite der ein-
bezogenen Rekrutierungsorte, die auch Akut- und Rehakliniken
umfassten, begriindet.

Obwohl eine zeitgerechte Diagnosestellung fiir MmD und deren
unterstiitzenden Angehdrigen die Basis fiir eine optimale Versor-
gungsplanung und Inanspruchnahme von Unterstiitzungsleistun-
gen bildet [7, 19], wurde es bisher wenig erforscht, welchen Ein-
fluss soziodemografische Faktoren auf die Zeitspanne von der Er-
kennung der ersten Symptome bis zur Diagnosestellung besitzen.

Die vorliegende Analyse zeigt eine signifikant positive, jedoch
duRerst schwache Assoziation zwischen steigendem Alter von
mannlichen MmD und einer Diagnose innerhalb von 9 Monaten
nach Erkennung erster Symptome durch die Angehérigen. Unter-
suchungen mit MmD im mittleren Lebensalter (early-onset demen-
tia) zeigen, dass die Zeitspanne bis zur Diagnosestellung fir diese
Personengruppe, die einen Symptombeginn vor dem 65. Lebens-
jahr aufweisen, im Durchschnitt héher ausfallt als bei MmD mit
spaten Beginn [14, 20]. Griinde fiir diese Differenz liegen unter an-
derem darin begriindet, dass die meisten Angehérigen von MmD
im mittleren Lebensalter auftretende Symptome nicht mit einer
Demenz assoziieren und auch vermehrt initiale Fehldiagnosen be-
richtet wurden [21].
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Im Einklang mit den dargestellten Ergebnissen, wurde auch in
einer weiteren Studie [15] berichtet, dass weibliche MmD eine sig-
nifikant erh6hte Wahrscheinlichkeit fiir eine verspdtete Diagnose-
stellung besitzen. Die bestehende Evidenz zu geschlechtsspezifi-
schen Unterschieden im Hilfesuchverhalten im Bereich von psychi-
schen Erkrankungen belegt hingegen, dass es wahrscheinlicher ist,
dass weibliche Personen mit psychischen Belastungen Unterstiitzung
aufsuchen [22]. Es wurde jedoch auch nachgewiesen, dass die Erken-
nung von Gedachtnisstérungen bei MmD durch Angehdorige mit zu-
nehmenden Verhaltensauffilligkeiten assoziiertist [23]. Studien die
Geschlechterunterschiede bei neuropsychiatrischen Symptomen
von MmD untersuchten ergaben, dass Frauen mit Alzheimer-De-
menz hiufiger Depressionen und Angste zeigten als Manner [24, 25].
Moglicherweise konnte es daher auch hier seitens der Angehérigen
zu Fehlattributionen von ersten Symptomen kommen.

Die vorgestellten Ergebnisse zeigen, dass die Chance einer Diag-
nose innerhalb von 9 Monaten signifikant mit der Anzahl der Schul-
jahre die die MmD absolviert hatten, sinkt. Eine Metaanalyse be-
legt, dass ein niedriger Bildungsgrad im Zusammenhang mit einem
erhéhten Demenzrisiko steht. Ebenso wurde ermittelt, dass sich
MmD mit einer Hochschulausbildung zum Zeitpunkt der ersten
Vorstellung in einem fritheren Demenzstadium befinden und ho-
here Testergebnisse vorwiesen. Es gibt Hinweise darauf, dass der
Verlust der kognitiven Funktionen bei Menschen mit héherer Bild-
ung bis zu einem gewissen Zeitpunkt langsamer verlduft, wobei
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anschlieBend ein schnellerer Abbau der kognitiven Funktionen zu
beobachten ist [26].

Ubereinstimmend mit einer vergleichbaren Studie [14] ist bei
der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse zu beachten, dass
der Anteil der aufgeklarten Varianz relativ gering ausfiel und dem-
zufolge noch weitere wesentliche unberticksichtigte Variablen eine
zeitgerechte Diagnose beeinflussen. Es kann daher nicht ausge-
schlossen werden, dass dies zu einer potenziellen Verzerrung der
Schétzer fiihren konnte.

Eine aktuelle Befragung von Wangler et al. [27] in Rheinland-
Pfalz verdeutlicht bspw., dass ein betrdchtlicher Anteil der befrag-
ten Hausarzte/innen (42,1 %) den Wert einer frithzeitigen Demenz-
diagnostik auf Grund von einem wahrgenommenen Mangel an the-
rapeutischen Handlungsoptionen anzweifelt. Bei Hausdrzten/innen
mit geriatrischer Weiterbildung war der diagnostische und thera-
peutische Nihilismus seltener zu beobachten (35,0 %). Zudem wur-
den Screeninginstrumente deutlich hdufiger von Hausérzten/innen
mit Zusatz-Weiterbildung Geriatrie angewendet. Stigmatisierung
und ein weitverbreiteter therapeutischer Nihilismus in der primar-
arztlichen Versorgung wurden auch im Rahmen einer Fokusgrup-
penanalyse von Demenzexperten aus 8 europdischen Landern als
zentrale Hindernisse fiir eine zeitgerechte Demenzerkennung und
Diagnostik identifiziert [28].

Ferner kdnnte eine erhohte Sensibilisierung des 6ffentlichen Be-
wusstseins fir die Bandbreite von Demenzsymptomen zu einer
zeitgerechten Diagnosestellung beitragen. In der Literatur konnte
belegt werden, dass die Zuordnung der Symptome durch die jewei-
ligen Angehdrigen als alters- oder personlichkeitsbedingt, die
Suche nach Unterstiitzung signifikant verzogerte. Angehorige die
anhand der wahrgenommen Symptome hingegen eine Demenz
vermuteten, besaRen eine fast 6-fach héhere Chance innerhalb von
3 Monaten Kontakt zu Gesundheitsanbietern zur Symptomabkla-
rung aufzunehmen [13].

Ein systematisches Review zeigt, dass international bisher nur
wenig Evidenz im Bereich von Interventionen zur Steigerung der
Diagnoserate sowie einer zeitgerechteren Diagnosestellung be-
steht. Es konnte belegt werden, dass Schulungen fiir Hausérzte/
innen die Rate der Verdachtsfille steigern, jedoch keinen Einfluss
auf die Diagnoserate oder den Zeitraum bis zur Diagnosestellung
besitzen. Zudem gibt es Hinweise darauf, dass der Zugang zu spe-
zialisierten Memory-Kliniken zu einer zeitgerechteren Diagnose-
stellung beitragen kann [29].

In einem Scoping Review von Barth et al. [30] zeigte sich, dass
die Barrieren fiir eine zeitgerechte Diagnose insbesondere im land-
lichen Raum hoch sind. Gleichwohl konnte festgestellt werden, dass
Telehealth-Anwendungen, wie Videokonferenzen, ein geeignetes
Mittel fiir eine Demenzdiagnose darstellen kénnen. Zudem wurde
deutlich, dass Interventionen fiir Hausarzt/innen (Online-Unter-
stlitzungstools, Schulungen und Trainings) zu einer Verbesserung
des Wissens und Selbstvertrauens beziiglich der Diagnosestellung
fiihren [30]. Eine deutsche Studie konnte dariiber hinaus zeigen,
dass ein systematisches Screening dlterer Patienten hinsichtlich
des Abbaus der kognitiven Leistungsfahigkeit im Rahmen der Rou-
tineversorgung zu einer Steigerung der Diagnoserate fiihrt [3]. Auf
Basis der Befragung von Hausérzten/innen in Rheinland-Pfalz wur-

den neben der Erhthung des Bewusstseins fiir die Bedeutung einer
zeitgerechten Diagnosestellung im Sinne der Sicherstellung einer
gelingenden Versorgung auch eine verstarkte Einbindung des
Praxispersonals als Ansatzpunkte fiir die Optimierung der haus-
arztlichen Demenzdiagnostik identifiziert [27].

Limitationen

Die Rekrutierung der MmD fand tiber Beratungsstellen, niederge-
lassene Arzte/innen und Therapeut/innen, medizinische Versor-
gungszentren, Gedachtnisambulanzen, Pflegedienste, ehrenamt-
liche Dienste und Krankenhduser statt, mit dem Ziel, moglichst
aussagekraftige Daten zu gewinnen. Nichtsdestotrotz kann eine
Selektion von Teilnehmer/innen mit spezifischen Versorgungs-
hintergriinden nicht ausgeschlossen werden.

Zudem wurden stets Dyaden von MmD und deren Angehérigen
in die BayDem Studie aufgenommen. Es besteht daher die M6g-
lichkeit eines potenziellen Selektion Bias, da fiir das Demenz-
syndrom sensibilisierte und informierte pflegende Angehérige eher
zur Teilnahme eingewilligt haben kénnten, als Angehorige die eine
Demenzdiagnose negieren.

Die Angaben der pflegenden Angehdérigen zur Wahrnehmung
der ersten Symptome beruhen auf subjektiven Erinnerungen. Als
schwierig gestaltet sich hierbei, dass den neuauftretenden Verhal-
tensauffalligkeiten oder Gedachtniseinschrankungen von den An-
gehorigen kein unmittelbarer Krankheitswert beigemessen wird
und deshalb keine objektivierbaren Aufzeichnungen verfligbar
sind. Deshalb ist ein Verzerrungsrisiko aufgrund eines Erinnerungs-
bias nicht gdnzlich auszuschlieBen.

Schlussfolgerungen

Es zeigte sich, dass die Diagnosestellung haufig mit deutlicher Ver-
zégerung erfolgt. Deshalb erscheint es notwendig, dass im primar-
arztlichen Bereich strukturierte Zugangswege zu einer ,,zeitgerech-
ten Diagnostik“ weiterentwickelt werden. Sogenannte ,,zugehen-
de“ Beratungs- und Diagnostikangebote sollten deshalb zukiinftig
verstarkt ausgebaut werden.
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