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ZUSAMMENFASSUNG

In unserem multidisziplindren Gedachtniszentrum der Univer-
sitatsklinik Jena haben wir bereits zu Beginn der SARS-CoV2-
Pandemie im Friithjahr 2020 mit der reguléren Einfiihrung einer
Videosprechstunde fir Patient*innen mit Risiko fiir eine De-
menzentwicklung bzw. mit einer Demenzerkrankung und de-
ren Angehdrigen begonnen.

Uber einen Zeitraum von 12 Monaten haben wir eine systema-
tische Befragung zur Zufriedenheit bei Patient*innen im regu-
ldren Face-to-Face-Kontakt (F2F) und bei Videokonsultationen
(VC) durchgefihrt.

Ziel dieser Studie war eine Bewertung der Einsatzmdglichkeiten
von Telemedizin bei dlteren Menschen mit beginnenden kog-
nitiven Defiziten im Rahmen einer Demenzerkrankung. Dabei
wollten wir insbesondere die Patientenzufriedenheit und die
Durchfiihrbarkeit bewerten.

Ausgewertet wurden Erstvorstellungen in unserem Gedacht-
niszentrum bei Verdacht auf das Vorliegen einer demenziellen
Erkrankung in einem standardisierten reguldaren Vorort-Setting
(n=50) sowie in einer standardisierten Videokonsultation
(n=40). In beiden Settings erfolgten aufeinanderfolgend eine
neuropsychologische und eine &rztliche Vorstellung. Beide
Gruppen waren beziiglich Alter und Geschlecht ahnlich verteilt
(71.4 vs. 72.3 Jahre, 52 vs. 50 % weiblich (F2F vs. VC)). Der ko-
gnitive Status war in der VC Gruppe leicht besser (ACE IlI signi-
fikant, MMST nicht signifikant).

In der Befragung der Patient*innen anhand eines Inventars mit 12
Fragen (Patient*innenzufriedenheit, bewertet mit 1 bis 5) zeigte
sich zwischen beiden Gruppen insgesamt kein signifikanter Un-
terschied. Tendenziell wurde hier allerdings der F2F in der Bewer-
tung der Beratung etwas besser bewertet. Der technische Ablauf
bei der VC wurde von Arzt*innen und Neuropsycholog*innen zu
tiber 80% als gut/sehr gut bewertet.

Eine allgemeine Einschdtzung der kognitiven Defizite durch
Arzt*innen und Neuropsycholog*innen korrelierte im F2F und
VC extrem hoch mit dem Ergebnis der anschlieRenden spezifi-
schen Testung (MMST und ACE). Bei tendenziell besserer Uber-
einstimmung im VC war der Unterschied zwischen den Korre-
lationen nicht signifikant.

Insgesamt konnten wir keinen signifikanten Unterschiede bei
der Patient*innenzufriedenheit zwischen VC und klassischer
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F2F Vorstellung finden. Technische Aspekte in der Vorbereitung
einer VC und wéhrend einer VC waren weniger problematisch
als initial antizipiert.

ABSTRACT

In our multidisciplinary memory center at Jena University Hos-
pital, we initiated a regular video consultation for patients at
risk of developing dementia or with dementia disease and their
relatives at the beginning of the SARS-CoV2 pandemicin spring
2020.

Over a 12-month period, we conducted a systematic survey of
satisfaction among patients in regular face-to-face contact
(F2F) and video consultations (VC).

The aim of this study was to evaluate the potential use of tele-
medicine in older people with incipient cognitive deficits in the
context of dementia. In particular, we aimed to evaluate patient
satisfaction and feasibility.

Initial presentations to our memory center for suspected de-
mentia were evaluated in a standardized reqular on-site setting
(n=50) and in a standardized video consultation (n=40). In

both settings, a neuropsychologist’s and a physician’s consul-
tation were performed consecutively. Both groups were simi-
larly distributed in terms of age and sex (71.4 vs. 72.3 years, 52
vs. 50 % female (F2F vs. VC)). Cognitive status was slightly bet-
ter in the VC group (ACE Ill significant, MMST not significant).
In the survey of the patients using a 12-question inventory (pa-
tient satisfaction, rated 1 to 5), there was no significant diffe-
rence between the two groups overall. However, the F2F ten-
ded to be rated slightly better here in terms of advice. More
than 80 % of the physicians and neuropsychologists rated the
technical process of VC as good/very good.

A general assessment of the cognitive deficits by physicians and
neuropsychologists correlated extremely highly with the re-
sults of the subsequent specific testing (MMST and ACE) in F2F
and VC. With a tendency to better agreement in VC, the diffe-
rence between the correlations was not significant.

Overall, we could not find any significant differences in patients’
satisfaction between VC and classical F2F presentation. Tech-
nical aspects in the preparation of a VC and during a VC were
less problematic than initially anticipated.

Einleitung

Die internationale SARS-Cov-2 Pandemie hat weitreichende Ver-
anderungenin allen Teilen des Gesundheitssektors verursacht. Ge-
rade in der Anfangszeit der Pandemie im Frithjahr 2020 war zu be-
obachten, dass viele als “elektiv” eingestufte drztliche Vorstellungen
verschoben wurden. Altere Menschen und Menschen mit Demenz
wurden dabei von den direkten gesundheitlichen und indirekten
sozialen/gesellschaftlichen Folgen besonders stark getroffen
[11,21]. Erschwerend war zu beobachten, dass Menschen mit De-
menzerkrankung weniger Zugang zu Informationen haben und In-
fektions- und QuarantanemaRnahmen schlechter umsetzen kon-
nen, was wiederum das Infektionsrisiko und letztlich die Mortalitét
deutlich erhoht [6, 30]. Wahrend der Lockdown-MaRnahmen war
eine signifikante allgemeine Funktionsverschlechterung bei diesen
Patient*innen zu beobachten, welche zumindest teilweise Folge
der sozialen Distanzierung (engl. social distancing) ist [3, 29].

Es existieren vielfdltige Berichte, dass Telemedizin auch bei dlte-
ren Menschen mit einer neurodegenerativen Erkrankung (z. B. Alz-
heimer und Parkinson) eingesetzt werden kann [1,18,31]. Dabei
bestehen zwar typische Probleme bei der Akzeptanz dieses Verfah-
rens bei Therapeut*innen und Patient*innen; die zunehmende Ver-
breitung von schnellem Internet und mobilen Endgerdten kommt
aber einerverbesserten Verfligbarkteit, Vertrautheit und Akzeptanz
deutlich zugute [25].

Als Gedachtniszentrum des Universitatsklinikums Jena haben
wir bereits zu Beginn des Pandemiegeschehens im Friihjahr 2020
mit der reqularen Einfiihrung einer Video-/Telefonsprechstunde in
Thiiringen begonnen. Dabei haben wir neben der reqularen Betreu-
ung von Patient*innen mit Verdacht auf sowie bekannter Demen-
zerkrankung systematisch untersucht, wie hoch die Akzeptanz und
Zufriedenheit von Patient*innen und Angehérigen mit dem neuen
Medium einer Videosprechstunde sind.
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Unsere Implementation im Alltag, Untersuchungen zur Prakti-
kabilitat und insbesondere der Patient*innenzufriedenheit sollen
in dieser Arbeit vorgestellt und diskutiert werden.

Methodik

Teilnehmer

Untersucht wurden Patient*innen, die sich im Gedachtniszentrum
des UK] im Zeitraum 04/2020 bis 04/2021 vorstellten. Insgesamt
wurden 90 Patient*innen, davon 50 reguldr vor Ort (F2F) und 40
alsreine Videokonsultation (VC), untersucht. Alter und Geschlecht
beider Gruppen war vergleichbar (71.4 vs. 72.3 Jahre, 52 vs. 50 %
weiblich (F2F vs. VC)); retrospektiv war der MMST in beiden Grup-
pen vergleichbar (VC 26.1 vs. F2F 24.5/30 Punkte; Unterschied
nicht signifikant). Eingeschlossen wurden Patient*innen, bei denen
eine erste ambulante Vorstellung (einschlieBlich Erstvorstellung)
bei Verdacht auf demenzielle Entwicklung oder bei bekannter leich-
ter Demenz geplant war. Ausschlusskriterien waren eine relevante
Sprachstérung, fehlende Einwilligungsfdhigkeit, mittelschweres
oder schweres demenzielles Syndrom, relevante psychiatrische Ko-
morbiditat (z. B. schwere Depression), schwerwiegende Seh-/Hor-
storung bzw. motorische Beeintrachtigung.

Die Studie wurde von der lokalen Ethikkommission genehmigt
undin Ubereinstimmung mit der Helsinki-Erkldrung Il durchgefiihrt.

Durchfiihrung

Rekrutierung

Im Rahmen unserer praktischen Routine wurden alle Patient*innen
4 Wochen vor einem geplanten Visitentermin telefonisch kontak-
tiert und, wenn maoglich, wurde fiir den geplanten Termin eine
Videokonsultation vereinbart. Informationsmaterial fiir die geplan-
te Studie wurden den Patient*innen im Vorfeld postalisch zuge-
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Vorbereitung und Planung einer Videokonsultation

Videokonsultation
moglich?

Planung eines
reguldren
Face2Face
- Termins

Telefonat MFA/
Patient &
Angehérige

Planung eines
Visitentermins

Testschaltung
MFA/Patient &
Angehérige

Klarung technischer

Ziel: Terminvereinbarung &
Voraussetzungen

Test erfolgreich?

Planung einer
Videokonsultation

Ablauf einer Videokonsultation

Herstellung der )

Telefonat MFA/ Videover-

Patient & bindung und ...EJauer ca.5min
Angehérige BegriiBung
Durchfiithrung durch MFA
einer
Videokonsultation H
Ziel: Vorbereitung
Videotermin Neuropsycho-
logische ...EDauerca.ZO min
Untersuchung

——

Arztlicher
Kontakt

Sozialmedizin-

ische Beratung
& ..[Dauerca.20—30min

abschlieBendes

Assessment )

Konsultation
beendet

[Dauer ca. 15-20min

> Abb. 1 Planung und Ablauf der Videokonsultationen.

stellt und eine prinzipielle Bereitschaft fir die Teilnahme an der
Studie im Anschluss telefonisch abgefragt.

Im Falle einer geplanten Videokonsultation wurde in der Woche
vor der geplanten Untersuchung eine Video-Testverbindung auf-
gebaut, um mdgliche technische Probleme am Untersuchungstag
zu minimieren.

Insgesamt wurden im Studienzeitraum 04/2020-04/2021 90
Patienten untersucht. Bei 40 Patient*innen konnte eine Videokon-
sultation (VC) durchgefiihrt werden. Die (ibrigen 50 Patient*innen
wurden in einem reguldren Vorort-Termin (F2F) untersucht (Grin-
de fiir die Teilnahme als F2F: fehlende technische Voraussetzungen
und/oder bei der Testschaltung war die Videoverbindung nicht her-
stellbar, Patient*innen/Angehérige wollten an der Untersuchung
teilnehmen und hatten aber Bedenken gegentiber der VC).

Ablauf

Bei F2F und VC Vorstellung erfolgte die Vorstellung in der Reihen-
folge: 1) neuropsychologische und anschlieBend 2) arztliche Vor-
stellung mit jeweils standardisierten Testverfahren bzw. Interview-
leitfaden.

In» Abb. 1 sind schematisch Durchfiihrung und Planung der Vi-
deokonsultationen dargestellt.

Patient*innen und deren Angehérige wurden im Vorfeld durch
eine medizinische Fachangestellte (MFA) telefonisch kontaktiert
und es wurde die Moglichkeit der Durchfiihrung einer Videosprech-
stunde erdrtert. Bei Zustimmung und Vorliegen der technischen
und formalen (Ein-/Ausschlusskriterien) Voraussetzungen wurde
dann eine Testschaltung vereinbart, die vor dem eigentlichen Ter-
min lag. Zum Termin wurde dann die Verbindung durch das Perso-
nal vorbereitet und es erfolgte standardisiert das Gesprach: 1) Be-
griiBung und Erkldren des Ablaufes durch eine MFA, 2) neuropsy-
chologische Anamnese und Untersuchung, 3) drztliches Gesprach
und 4) die Beendigung des Kontaktes durch eine Sozialarbeiterin
(hier konnte ggf. ein Folgetermin fiir eine ausfiihrlichere Beratung
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»>Tab.1 Demographische Daten und Ergebnisse der neuropsycho-
logischen Testung.

F2F vor Ort-Konsul- VC Videokonsul-
tation tation
N 50 40
Geschlecht 26w, 24m 19w, 19m
Alter (in Jahren) 71.4+8.9 72.3£9.6
MMST 26.1+4.5 24.4+4.7
ACE-IIl * 76.4+14.1 82.6+£10.1

ausgemacht werden) sowie 5) Assessment der Bewertung des Kon-
taktes durch Patient*innen und Angehdrige.

Videokonsultation

Fiir die Videokonsultation wurde die Software RED connect der
Firma RED medical (www.redmedical.de) verwendet. Die Endge-
rate der Patient’innen waren zu (iber 80 % Laptops oder Desktop-
computer mit Windows 7 (oder héher). Vereinzelt wurden Tablets
mit iOS oder Android verwendet.

Datenerhebung
Neuropsychologische Untersuchung

In der neuropsychologischen Vorstellung erfolgte zuerst eine
Kurzanamnese der fiir die Einschatzung kognitiver Leistungen re-
levanten soziodemographischen und klinischen Daten und eine Er-
fassung der subjektiven kognitiven Beschwerden. Danach folgte
eine standardisierte Testung mit neuropsychologischen Verfahren.
Es wurde bei allen Patient*innen der MMST (Mini-Mental State Ex-
amination) [9] sowie der ACE-Ill (Addenbrooke s Cognitive Exami-
nation) [22] verwendet. Beide Testverfahren wurden bereits auf
ihren Einsatz im telemedizinischen Setting hin untersucht [7, 15].
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v Kurze Einschdtzung

Kognition

Psychomotorik

Sprache

y Kurze Einschdtzung zum Ablauf

o Normal

O Depressiv

o Mcl

O Leichte Demenz

O Mittelschwere Demenz
0 Schwere Demenz

O Kortikale Demenz

O Subkortikale Demenz

O Normal

O Leicht verlangsamt

O Deutlich verlangsamt
O Unruhig

o Normal

O Verlangsamt

0 Undeutlich

O Nicht verstandlich

(1 - trifft nicht zu ...
5 - trifft stark zu)

Technischer Ablauf war gut.

1 2 3 4 5

Das Videokonsil war der aktuellen Symptomatik des Patienten 1 2 3 4 5

angemessen.

Allgemeine Probleme:

> Abb. 2 Kurzeinschatzung des Patient*innenkontaktes.

Fiir den ACE-lIl gibt es spezifische Instruktionen fiir den telemedi-
zinischen Einsatz.

Neurologische Untersuchung und Anamnese

Die drztlich-neurologische Vorstellung erfolgte nach einem stan-
dardisierten Interview, in dem aktuelle Beschwerden, Vorerkran-
kungen, Sozialanamnese und Medikation erfragt sowie eine orien-
tierende neurologische Untersuchung durchgefiihrt wurden. An-
schlieBend wurden mit Patient*innen und ggf. den Angehérigen
weitere diagnostische Schritte und Therapie besprochen.

Bewertung Kognition und technischer Ablauf

Im Anschluss an die Vorstellung (F2F und VC) wurde wurde von
jedem Untersucher getrennt (Neuropsychologe/in und Arzt/Arz-
tin) eine Arbeitsdiagnose formuliert und es erfolgte eine kurze Ein-
schatzung von Kognition, Psychomotorik und Sprache. Im Falle
einer VC wurde zudem der technische Ablauf bewertet. In > Abb. 2
ist das Assessment entsprechend dem verwendeten standardisier-
ten Interviewleitfaden dargestellt.

Die Einschatzung des Patient*innenkontaktes erfolgte durch
die Untersucher*innen direkt im Anschluss an die Untersuchung/
den Kontakt. Unter ,Kurze Einschdtzung” wurde der allgemeine Ein-
druck von dem Patienten/der Patientin wiedergegeben (Mehrfach-
auswahl moglich). Unter Einschdtzung zum Ablauf wurde der tech-
nische Ablauf aus Sicht der Untersucher*innen bewertet.

Am Ende des Termins erfolgte eine abschlieBende Evaluation der
Sprechstunde durch die Patient*innen (im Beisein der Angehdorigen)
mit Hinblick auf allgemeinen Ablauf und Patient*innenzufriedenheit.
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Dabei verwendeten wir einen Fragebogen mit 12 Items in Anlehnung
an McKinley und Kollegen [23] (vergleiche » Abb. 3). Zudem wur-
den allgemeine und konkrete technische Probleme erfragt.
Direkt im Anschluss an die Videosprechstunde wurde die Pa-
tient*innenzufriedenheit anhand von 12 Items erfragt. Bewertet
wurde auf einer Skala von 1 (trifft nicht zu) bis 5 (trifft stark zu).

Statistische Auswertung

Die Auswertung der soziodemographischen Daten sowie der nu-
merischen Ergebnisse der neuropsychologischen Testung (MMST
und ACE) erfolgten mittels deskriptiver Statistik; auf Gruppenun-
terschiede wurde mittels T-Tests fiir unabhangige Stichproben un-
tersucht.

Fiir die Auswertung der Fragebogen-Items in Ordinalskala mit
Bewertung 1 bis 5 erfolgten U-Tests zum Test auf Unterschied zwi-
schen den Gruppen. Die Signifikanz wurde ab einem p<0.05 (Bon-
ferroni-korrigiert fir multiple Vergleiche) festgestellt.

Die Uberpriifung der Ubereinstimmung zwischen der Unter-
sucher*innenbewertung (drztlich und neuropsychologisch ge-
trennt) zum Vorliegen/Schweregrad einer Demenzerkrankung und
den Testergebnissen im MMST und ACE erfolgte mittels Korrelati-
onsberechnung fiir beide Gruppen getrennt. Da die Einschédtzung
ordinalskaliert mit folgenden Werten vorlag: 0 - keine Demenz, 1
- MClI (leichte kognitive Beeintrdchtigung), 2 - leichte Demenz, 3
- mittelschwere Demenz, 4 — schwere Demenz erfolgte eine Rang-
korrelation nach Spearman.

Fiir den Vergleich von zwei Korrelationskoeffizienten erfolgte
die Fisher-R-Z-Transformation und anschlieBend der Vergleich der
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Patientenzufriedenheit (1 - trifft nicht zu ...
5 - trifft stark zu)

Waren Sie mit dem der Sprechstunde insgesamt zufrieden? 1 2 3 4 5
Waren Sie mit der Beratung und den Empfehlungen zufrieden? 12 3 4 5
Konnten Sie Gber Ihre vordergriindigen Beschwerden sprechen? 1 2 3 4 5
Fiihlten Sie sich von Ihren Gegenliber verstanden? 1 2 3 4 5
Empfanden Sie Ihre Gegeniber als kompetent? 1 2 3 4 5
Konnten Sie den Anweisungen | Empfehlung gut folgen / 1 2 3 4 5
verstehen?

Ich hatte die volle Aufmerksamkeit meiner Gegeniiber. 1 2 3 4 5
Ich fand die Dauer der Sprechstunde zufriedenstellen. 1 2 3 4 5
Fanden Sie alle Teilnehmer hoflich? 12 3 4 5
Waren Sie mit dem zeitlichen Ablauf zufrieden? (Wartezeiten etc.) 1 2 3 4 5
Waren Sie mit der Terminplanung zufrieden? 1 2 3 4 5
Die Sprechstunde konnte meine Bediirfnisse erfillen. 1 2 3 4 5

Allgemeine | Konkrete Kritik

> Abb. 3 Assessment der Patient*innenzufriedenheit.

beiden entsprechenden Z-Werte der VC und der F2F Gruppe mit-
tels folgender Formel [8]:

Z1—Z,

Z =
obs 1 1

N-3TN,-3

Legende: Z,, - transformierte R-Werte, N, - GruppengréRe

Statistische Berechnungen wurden mit SPSS v.23 durchgefiihrt;
Werte ab einem Signifikanzniveau von 0.05 wurden als signifikant
betrachtet.

Ergebnisse

Soziodemographische Daten und objektive
statistische Testung

Dabei zeigten sich in T-Tests (flir ungepaarte Stichproben, p<0.05)
fur Alter und MMST kein signifikanter Unterschied; im ACE-IIl er-
reichte die VC-Gruppe (mit 82.6 vs 76.4) allerdings einen héheren
Wert als die F2F Gruppe.

Effekt Untersuchungssetting auf die klinische
Einschdtzung sowie die neuropsychologischen
Testergebnisse

Um die Frage zu beantworten, wie gut die klinische Einschédtzung
durch den behandelnden Arzt mit der objektivierbaren neuropsy-
chologischen Testung iibereinstimmt und ob die Héhe der Uber-
einstimmung vom Untersuchungssetting abhangt, wurden die Er-
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gebnisse der neuropsychologischen Testung (MMST und ACE-III)
mit der klinischen Einschatzung des Vorliegens/Schweregrades
einer Demenz korreliert.

Unabhdngig vom Untersuchungssetting ergaben sich jeweils
hohe Korrelationen zwischen der &rztlichen Einschdtzung und
MMST (0.80) und ACE-II1 (0.88). Dabei gab es keinen signifikanten
Einfluss der Untersuchungsmodalitat.

Patientenzufriedenheit

Die 12 Items zur Bewertung der Patientenzufriedenheit (in Anleh-
nung an McKinley et al. [23]) mit ordinalskalierten Antwortmaog-
lichkeiten zwischen 1 (trifft nicht zu) und 5 (trifft voll zu) ergab bei
den Fragen 1 bis 12 keinen signifikanten Unterschied (Mann-Whit-
ney-U Test, p<0.05 Bonferroni-korrigiert fiir multiple Vergleiche)
zwischen VC und F2F Kontakt; in beiden Gruppen antworteten die
Befragten zumindest 85 % mit 4 (trifft stark zu) oder mehr.

Unkorrigiert fir multiple Vergleiche, zeigte sich bei Frage 2
(“Waren Sie mit der Beratung und den Empfehlungen zufrieden?”) ein
Unterschied zwischen beiden Gruppen. Beide Gruppen bewerte-
ten den Kontakt in mehr als 95 % der Félle mit mindestens 3 (etwas
zutreffend). Allerdings antworteten nur 86 % der VC Gruppe mit
mindestens 4 (trifft stark zu), widhrend 94 % der F2F Gruppe dem-
entsprechend antworteten. Wahrend wiederum im F2F Kontakt
immerhin 2 Patienten bei dieser Frage mit 1 (nicht zutreffend) ant-
worteten, antworteten alle Patienten im VC mindestens mit 2
(kaum zutreffend). » Abb. 4 zeigt eine Zusammenfassung dieser
Ergebnisse.
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Frage | Aussage

HO - kein Gruppen-
unerschied (korrigiert) (unkorrigiert)

Frage 2: Waren Sie mit der Beratung

p-value
und den Empfehlungen zufrieden?

. Waren Sie mit dem der Sprechstunde insgesamt zufrieden?
. Waren Sie mit der Beratung und den Empfehlungen zufrieden?
. Konnten Sie tber Ihre vordergriindigen Beschwerden sprechen?

. Fiihlten Sie sich von lhren Gegentiiber verstanden?

1
2
3
4
5. Empfanden Sie Ihre Gegentiber als kompetent?
6. Konnten Sie den Anweisungen | Empfehlung gut folgen [ verstehen?
7. Ich hatte die volle Aufmerksamkeit meiner Gegentiber.

8. Ich fand die Dauer der Sprechstunde zufriedenstellen.

9. Fanden Sie alle Teilnehmer hoflich?

10. Waren Sie mit dem zeitlichen Ablauf zufrieden? (Wartezeiten etc.)

11. Waren Sie mit der Terminplanung zufrieden?

12. Die Sprechstunde konnte meine Bediirfnisse erfiillen.

> Abb. 4 Patientenzufriedenheit VC vs F2F.

v

RS S R[R SRS RS

Der technische Ablauf war gut.

1 - trifft nicht zu
2 - trifft kaum zu
3 - trifft etwas zu 79%

4 - trifft stark zu

5 - trifft voll zu

0%

25%

1 - trifft nicht zu

2 - trifft kaum zu

3 - trifft etwas zu

4 - trifft stark zu

5 - trifft voll zu

0% 25%

34,2%

80% : : 5
0,045 (W ovC F2F
60%
40%
20%
o NP Arzt
42,1%
42,1%
50%

Das Videokonsil war der Symptomatik angemessen.

NP Arzt

50% 75%

> Abb. 5 Bewertung Videokonsultation und technischer Ablauf. Abkiirzung: NP: Neuropsycholog*in.

Technischer Ablauf

Der technische Ablauf wurde nur im Falle der VC bewertet.
Neuropsycholog*in und Arzt*in bewerteten im Anschluss an den
Untersuchungstermin. » Abb. 5 zeigt die Ergebnisse.

Hier wurde der technische Ablaufim Giberwiegenden als gut (3
und mehr) bewertet (Neuropsycholog*in 85.8 % und Arzt*in
92.1%).In 97.3 % der Einschatzungen zur Neuropsychologischen
Vorstellung und 92.1 % der Einschatzungen zur drztlichen Vorstel-
lung wurde das Videokonsil als der Symptomatik der Patient*innen
angemessen eingeschatzt.

Checkliste zur optimalen Durchfiihrung

In»> Abb. 1 wurde der prinzipielle Ablauf der Videokonsultation mit
Vorbereitung und Durchfiihrung bereits zusammengefasst. Im
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Laufe unserer Arbeit haben wir zudem eine Checkliste erarbeitet,
diein Vorbereitung der Videokonsultation zum Einsatz kam; siehe
> Tab. 2.

Diskussion/Schlussfolgerungen

Zusammenfassend konnten wir bei Patient*innen mit beginnen-
den kognitiven Defiziten erfolgreich eine Videosprechstunde in un-
serem multidisziplindren Geddchtniszentrum etablieren. Dabei
konnten wirinsbesondere etablierte neuropsychologische Testun-
gen und den Arztkontakt erfolgreich in diesem Setting umsetzen.
Die Patientenzufriedenheit war hier auf dem Niveau des reguldren
Vorortkontaktes. Offensichtliche Vorteile waren, dass der Termin
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»Tab.2 Checkliste fiir die Vorbereitung einer Videokonsultation.

Gedéachtniszentrum | Personal

Notwendig O Datenschutz-kompatible Videosoftware
O Erfahrung mit der Software
O Kamera auf Augenhdhe | Oberkorper darstellbar
O laute und deutliche Aussprache
Wiinschens-wert O 2-Monitor Arbeitsplatz

O Einfacher Zugang zum Videokonsil fir den
Patienten (z.B. durch Link per Mail)

O einfache Software

O Testverbindung bereits erfolgreich durchgefiihrt

fir den Patienten deutlich flexibler war und Anreise und Wartezei-
ten komplett vermieden werden konnten. Wenn erst einmal die
technische Hiirde Giberwunden war, lief die Videokonsultation rou-
tiniert ab und dauerte im Schnitt 55-60 Minuten.

Arzt*innen und Neuropsycholog*innen bewerteten die Aussa-
gekraft in der Beurteilung der Patient*innen durchweg als hoch.
Insbesondere die Moglichkeit, auch neuropsychologische Tests
(MMST und ACE Ill) durchfiihren zu kdnnen, ermdglicht auch die
Erhebung von objektivierbaren Befunden und Verlaufskontrollen.

Teleneurologie bei Demenzerkrankungen

Telemedizin hat sich in den letzten Jahren als integraler Bestandteil
bei der Versorgung von Patienten mit akutem neurologischen Er-
krankungsbild, allem voran dem Schlaganfall, etabliert. Bei ande-
ren Erkrankungen, insbesondere chronischen und neurodegene-
rativen, wie beispielsweise einer Demenzerkrankung oder einer
Parkinsonerkrankung, ist die Bedeutung weniger klar.

Fiir die Behandlung des Schlaganfalls gibt es klare Evidenz, dass
Telemedizinnetzwerke die Behandlung des individuellen Patienten
und dessen Outcome verbessern. Wahrend fiir den Telestroke-Be-
reich das Outcome durch harte Fakten wie Lysezeit oder time-to-
groin bzw. das funktionelle Outcome gut beschrieben werden kann,
ist dies bei der Anwendung von Telemedizin bei Demenzerkran-
kungen schwieriger méglich. Zum einen fehlen hier noch qualita-
tiv hochwertige Studien, die eine Verbesserung des individuellen
Krankheitsverlaufes nachweisen kénnen [31]. Zum anderen sind
derzeit verfligbare Therapien nur wenig wirksam [13].

Es bestehen auch ganz andere Probleme, wie das Alter der Pati-
enten, kognitive Beeintrdchtigungen sowie damit verbundene Hir-
denim Umgang mit der Technik. Nicht selten spielt auch Angst vor
dem neuen Medium eine entscheidende Rolle. Aus diesen Griinden
sind bei der Behandlung von Demenzerkrankungen andere MaR-
stabe anzulegen. Besonders in ldndlichen Strukturen, bei denen
der Weg zum ndchstgelegenen Spezialisten Stunden in Anspruch
nehmen kann und natirlich auch nur begrenzte Kapazitdten (Ter-
min beim Experten, Transportmdglichkeiten, etc.) vorhanden sind,
ermoglicht die Durchfiihrung einer Videosprechstunde eine hoch-
flexible und individuelle Behandlung fiir viele Patienten [32]. Gera-
de fir dltere Patienten, die haufig nicht mobil sind und fiir die die
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Patient Beide
O schriftliche Informationen O Video-Gerdt [ Webcam
erhalten O schnelles Internet
O bewegliche Kamera O gute Beleuchtung und ruhige
O ganzer Kérper in Kamera Umgebung
sichtbar
O Telefon fiir schnelle
Riickfragen in der Ndhe
O Angehoriger anwesend O groRer Monitor
O fester Stuhl mit Armlehne O High-definition Webcam
O groRer, gut beleuchteter O Umgebungsgerdusche |

Raum Ablenkung reduzieren

Anreise eine korperliche Strapaze darstellt, kann die Vorstellungim
Rahmen einer Videosprechstunde eine willkommene Alternative
darstellen. Auch die Angehérigen, die sich haufig fiir einen Arztbe-
such den ganzen Tag Urlaub nehmen miissen, um den Patienten/
die Patientin zu begleiten, konnen ihre Zeit dadurch deutlich flexi-
bler einteilen. Der arztliche Kontakt und die neuropsychologische
Untersuchung im entspannten hduslichen Umfeld kénnte auRer-
dem dazu beitragen, die aktuellen Probleme der Patient*innen
deutlich besser zu erkennen und zu charakterisieren. Zeitgleich
kann der/die Untersucher/in die hduslichen Gegebenheiten wahr-
nehmen und gegebenenfalls in der Diagnosestellung bzw. den The-
rapieempfehlungen beriicksichtigen; beispielsweise bei Empfeh-
lungen zur Sturzprophylaxe [5, 16,17, 25].

Demenzerkrankungen unter Pandemiebedingungen

Patient*innen mit Demenzerkrankungen waren durch die COVID-
19-Pandemie auf vielen Ebenen deutlich schwerer betroffen, als
die tibrige Bevolkerung [2,30]. Neben einer deutlich erhéhten Mor-
talitdt kamen zudem Folgen einer prolongierten sozialen Isolation
hinzu [11,21]. Menschen mit Demenzerkrankung hatten u. a. deut-
lich erschwerten Zugang zu Informationen rund um die Pandemie
[2].

Um Menschen auch unter Pandemiebedingung Arztbesuche
ohne Risiko einer Infektion zu ermdglichen, haben viele Health-
Care-Anbieter begonnen, Videosprechstunden anzubieten. Dabei
scheinen Videosprechstunden reinen Telefonsprechstunden tiber-
legen zu sein, da die soziale Interaktion deutlich intensiver ist und
besser geeignet ist, um negative Auswirkungen des social-distan-
cing zu iberwinden [12]. Telemedizin wird auch bei Patient*innen
mit Demenzerkrankung und deren Angehdrigen in der Pandemie
gut akzeptiert wird und kann die Lebensqualitét verbessern [14].

Objektivierbare Untersuchungsergebnisse

Es zeigt sich, dass diagnostische Tests eine hohe Genauigkeit und Re-
liabilitdt auch im telemedizinischen Setting haben und daherin der
standardisierten Testung angewendet werden kénnen [16, 19,
20, 27]. Gerade als Screeningwerkzeug, um ggf. weiterfiihrende Di-
agnostik einzuleiten, welche dann an einem spezialisierten Zentrum
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erfolgen sollte, kbnnen Videosprechstunden sinnvoll eingesetzt wer-
den.

Die von uns eingesetzten Testverfahren MMST und ACE-IIl lie-
Ren sich im Rahmen unserer Untersuchung gut einsetzen, wenn
die technische Verbindung stand und bei den Patienten noch kein
schweres manifestes dementielles Syndrom bestand. Probleme mit
schlechter Audio- und Videoverbindung lieRen sich im Regelfall
rasch 16sen (z. B. neue Verbindung herstellen). Nur in Ausnahme-
fallen beschrieben die behandelnden Arzt*innen, dass der klinische
Eindruck aus der Videosprechstunde nicht ausreichend war und ein
Vorort-Termin geplant werden sollte. Hierfiir spricht die hohe Uber-
einstimmung zwischen der Einschdtzung des klinischen Schwere-
grades durch die Arzt*innen und dem erhobenen neuropsycholo-
gischen Befund. Die betreuenden Arzt*innen und Neuropsycho-
log*innen empfanden den Videokontakt als den Beschwerden des
Patienten angemessen (> Abb. 5).

Patientenzufriedenheit und -nutzen

Wir konnten insgesamt eine hohe Patientenzufriedenheitin der Vi-
deosprechstunde, vergleichbar zum direkten Patientenkontakt,
nachweisen. Auch andere Studien konnten nachweisen, das Pa-
tient*innen mit Demenzerkrankung und Angehérige eine dhnliche
Zufriedenheit in beiden Settings haben [16, 24, 25]. Gefragt, ob ein
Patient mit der Beratung und Behandlung zufrieden war, wurde al-
lerdings von weniger Patienten innerhalb der Videosprechstunde
mit maximaler Zufriedenheit beantwortet (> Abb. 4), die Effekt-
starke dieses Unterschiedes war allerdings gering (nach Korrektur
fir multiple Vergleiche gab es keinen signifikanten Unterschied
mehr). Nachtragliche Befragungen zeigen zudem, dass auch die
weiteren Behandler*innen mit einer telemedizinischen Behand-
lung im Rahmen einer Demenzerkrankung zufrieden sind [5, 33].
Eine Studie konnte zeigen, dass mehr als 90 % der Empfehlungen,
die von einer virtuellen Gedachtnisklinik gemacht werden, auch
beim behandelnden lokalen Arzt umgesetzt werden [5].

Die Beobachtung, dass Patient*innen gleichartig zufrieden sind
mit Televisiten und Vor-Ort-Vorstellungen [26], muss mit den er-
heblichen Vorteilen des telematischen Formates abgewogen wer-
den.

Patient*innen und Angehérige sind deutlich flexibler in ihrem
Zeitmanagement und Ressourcen flir Transport miissen nicht auf-
gewendet werden. Gerade bei dlteren, immobilen Patient*innen,
bei denen mglw. sogar ein Krankentransport notwendig wére, kon-
nen in der hduslichen Umgebung untersucht werden. Die Einspa-
rung durch die fehlenden Transportkosten ist zwar global schwer
zu kalkulieren, es gibt aber Regionen, in denen Ersparnisse von
mebhr als einer Stunde und teils hunderten Kilometern Fahrt pro
Vorstellung resultieren [26, 34].

Ein wesentlicher Motivationsgrund fiir die Einfihrung der Vi-
deosprechstunde war die Vermeidung bzw. Reduktion der Exposi-
tion einer SARS-Cov-2 Infektion. Analog hierzu kann die telemedi-
zinische Vorstellung helfen, andere Infektionserkrankungen bei al-
teren und vulnerablen Menschen (z.B. Influenza) zu vermeiden
[28].

Weiterhin sollte im Hinblick auf die Interpretation der Patien-
tenzufriedenheit auch bedacht werden, dass sich die grundsétzliche
Akzeptanz von Videokonsultationen perspektivisch weiter erho-
hen wird. Insbesondere werden auch &ltere Patient*innen und

deren Angehdrige in den kommenden Jahren mehr eigene digitale
Kompetenz und Akzeptanz entwickeln.

Teleneurologie kann zukiinftig die Behandlung gerade von l-
teren und immobilen Menschen nachhaltig verbessern. Die auch
tiber die Pandemie hinausgehende Implementation einer Video-
sprechstunde an unserem Geddchtniszentrum sehen wir somit als
sinnvolle Bereicherung unseres Behandlungsspektrums bei Pa-
tient*innen mit Risiko Gfr Demenzerkrankung. Aus personlicher
Erfahrung kdnnen wir berichten, dass diese auch praktikabel ist.
Mit Teleneurologie kdnnen wir Patienten in ihrem Zuhause unter-
suchen und betreuen, kédnnen ihnen spezifische Hilfsangebote (So-
zialmedizin) anbieten und mdglicherweise Patient*innen betreu-
en, die sonst nicht erreichbar gewesen waren. Im Rahmen der Er-
weiterung unseres Behandlungsspektrums durch regelmaRige
Videovisiten konnten wir bei einigen Patienten die Vorstellungsfre-
quenz erhéhen und gleichzeitig die Dauer eines Kontaktes redu-
zieren. Was insbesondere bei kurzen Verlaufskontrollen, z. B. bei
Neu-Eindosierungen von Medikamenten oder etwaigen Nebenwir-
kungen, von den Patienten sehr gerne angenommen wurde.

Gerade fiir die Reduktion von Krankenhauseinweisungen und
die Vermeidung von unnétigen Komplikationen (z. B. iatrogene Po-
lypharmazie) kénnte dieses neue Medium sehr hilfreich sein [10].
Je mehr Telemedizin Einsatz auch bei neurodegenerativen Erkran-
kungen findet, desto friiher besteht die Moglichkeit, hochwertige
Studien zu diesem Thema anfertigen zu kdnnen.

Einschdtzung der Autor*innen zur telemedizinischen
Behandlung von Demenzerkrankungen

Die Autoren konnten in den letzten |ahren vielfdltige Erfahrungen
mit der medizinischen Behandlung von Patienten mit neurolo-
gischen Erkrankungsbild sammeln. Die Behandlung von Patienten
mit Demenzerkrankungen stellt dabei ein anderes Spektrum dar,
als beispielsweise bei der Betreuung von akuten Schlaganfallen. Bei
der Einschédtzung eines akuten Schlaganfalles kénnen wir aus der
Kombination der klinischen Prasentation und der medizinischen
Beurteilung von akuter Schlaganfallbildgebung (CCT oder CMRT)
eine zeitnahe und prézise Einschatzung des aktuellen Defizits und
akuter Handlungsempfehlungen (z. B. Indikation zur systemischen
Thrombolyse-Therapie oder Thrombektomie) vornehmen.

Die Vorstellung eines Patienten mit Demenzerkrankung oder Ri-
siko flir eine Demenzerkrankung bildet hierbei vielmehr die Vorstel-
lung eines ambulanten Arzttermines ab. Hier stehen typischerweise
chronische Probleme, teilweise auch sozialmedizinischer Art, im Vor-
dergrund. Wir glauben, dass die reine Videokonsultation nicht
komplett die Vorstellung bei einer erfahrenen Neurolog*in/
Neuropsycholog™*inim Rahmen der Diagnostik bei neurodegenera-
tiven Erkrankungen ersetzen kann. Selbstverstandlich kann auch
durch die Videosprechstunde keine leitliniengerechte Demenzdia-
gnostik einschlieRlich der notwendigen apparativen Diagnostik (z. B.
Labor und Liquordiagnostik, Bildgebung, differenzierte neuropsy-
chologische Diagnostik) komplett abgebildet werden. Dennoch er-
gibt sich hier eine alternative Mdoglichkeit, einen objektivierbaren
neuropsychologischen und neurologischen Befund zu erheben, von
dem ausgehend dann weitere diagnostische und therapeutische
Schritte geplant werden kénnen. So kénnen beispielsweise weitere
unnotige Arztbesuche verhindert bzw. zeitnaher ein relevanter Be-
such eingeleitet werden. Sinnvoll erscheint uns dieses Format auch
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fur typische Verlaufskontrollen, bei denen unter anderem die Pro-
gredienz der Demenzerkrankung eingeschatzt werden soll. Neben
6konomischen Aspekten ergeben sich direkte Vorteile fiir den Pati-
enten, da wir in der Lage sind, Videosprechstunden deutlich flexib-
ler anzubieten. Unnotige Anreise und Wartezeiten entfallen. Das Ri-
siko einer Infektion, gerade in Pandemie-Zeiten, ist fiir Patienten und
Behandler reduziert. Ein weiterer nicht unerheblicher Faktor, der ge-
rade fiir eine Universitdtsambulanz vorteilhaft sein kann, ist, dass die
Videokonsultation auch unabhédngig vom Arbeitsplatz des Behand-
lers (z.B.im Homeoffice) ist und zusatzlich mit Aspekten des Arbeits-
schutzes (z.B. in der Schwangerschaft) vereinbar ist.

Als wesentliches Hindernis fir die Durchfiihrung einer Video-
sprechstunde zeigte sich innerhalb unserer Studie das Fehlen von ge-
eigneter Breitband-Internetverbindung bzw. geeigneter Hardware.
Gerade im ldndlich gepragten Thiiringen war die fehlende Verfiigbar-
keit eines entsprechenden Internetanschlusses hdufig Ursache fiir die
Nichtdurchfiihrbarkeit einer Videosprechstunde. In den folgenden
Jahren soll die telemedizinisch gestiitzte Patient*innenversorgungim
Iandlichen Thiringen auch im Bereich der Demenzdiagnstik im Rah-
men eines BMBF-geférderten WeCaRe-Biindnisses [4] deutlich vor-
angetrieben werden.

Wahrend unserer Studie wurden im Wesentlichen Patient*innen
mit Demenzverdacht bzw. im Stadium einer leichten Demenz un-
tersucht. Aus unserer Erfahrung zeigt sich, dass bei zunehmenden
kognitiven Defiziten das Medium der Videosprechstunde eine zu-
nehmende Hiirde in der Kommunikation zwischen Patient*in und
betreuender Arzt*in darstellt. In diesem Fall kann jedoch haufig
durch Einbeziehung der Angehérigen ein sinnvoller Kontakt aufge-
baut werden. Hier steht dann jedoch weniger die neuropsycholo-
gische Diagnostik als die Therapie der Erkrankung sowie die sozi-
almedizinische Beratung der Angehdrigen im Vordergrund. Erkran-
kungen, welche mit einem anderen Spektrum an Psychopathologie
einhergehen, wie beispielsweise eine schwere Depression oder
frontale Disinhibitionsphdanomene im Rahmen einer FTLD Spekt-
rumserkrankung, konnen im Rahmen einer Videosprechstunde be-
treut werden, diffizile neuropsychologische Diagnostik ist hier un-
serer Erfahrung nach nicht realisierbar.

Limitationen

Ziel dieser Studie war eine praxisnahe Beurteilung der Durchfiihr-
barkeit von Videosprechstunden im Rahmen einer Erstvorstellung
von Patient*innen mit Demenzverdacht in unserer universitdren
Gedachtnisambulanz. Erhoben wurden daher Parameter zur Durch-
fihrbarkeit und zu technischen Abldufen durch unser Personal
sowie eine Erhebung von Fragen mit Relevanz fiir die Zufriedenheit
der Patient*innen. Mit dieser Arbeit wollen wir vornehmlich unse-
re Implementation vorstellen und auftretende Probleme beschrei-
ben. Die Einteilung in die Gruppen VC und F2F ist daher primar
davon gepragt gewesen, ob die technische Umsetzung einer Vi-
deosprechstunde iberhaupt méglich ist. Eine Randomisierung ist
hier nicht erfolgt. Das Erfragen der Patientenzufriedenheit geschah
zudem sofort im Anschluss an den jeweiligen Kontakt ohne Mog-
lichkeit einer Reflexion des Ablaufes seitens Patient*innen und An-
gehorigen. Zu bemerken ist hier, dass es einen moglichen Bias gibt,
daim Fall der Videosprechstunde im Vorfeld mit dem Patienten und
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den Angehdrigen Kontakt aufgenommen wurde; dies konnte mog-
licherweise zu einer Verzerrung der Bewertung der Zufriedenheit
gefiihrt haben. Weiterhin verglichen wir hier die Ergebnisse der
arztlichen und neuropsychologischen Einschatzung und Testung
nur zwischen den beiden Modalitdten und Gruppen (VC und F2F);
eine individuelle Uberpriifung der Einschitzung im Verlauf (also
Uberpriifung eines VC durch nachfolgende F2F Vorstellung) erfolg-
te nicht.

Fazit fiir die Praxis

Aktuell stellt die Durchfiihrung einer Videosprechstunde eine klei-
ne logistische Herausforderung dar und die Zeitersparnisse fiir die
Patient*innen addieren sich, zumindest teilweise, auf die Vorbe-
reitung. Um einen reibungslosen Ablauf zu gewahrleisten, war es
in unserem Setting notwendig, im Vorfeld Kontakt zu Patient*innen
und Angehdorigen aufzunehmen, eine Testverbindung aufzubauen
und gegebenenfalls sogar technische Hilfestellung zu geben. Nach-
dem wir in den Abldufen gut eingespielt waren, stellte die eigent-
liche Durchfiihrung am Untersuchungstag keine gréRere Heraus-
forderung dar und auch die Zeit des Patientenkontaktes war ver-
gleichbar mit einem vor-Ort-Termin. Wenn wir erstmal bei einer
Patient*in erfolgreich eine Videosprechstunde durchgefiihrt hat-
ten, gestaltete sich eine Folgetermin typischerweise viel unkom-
plizierter.

Wir glauben, dass wir mit dem Angebot von Videosprechstunden
zum einen zeitlich flexiblere Termin anbieten kdnnen und unnétige
Fahrtwege vermeiden kénnen. Wir haben Videosprechstunden zur
Erstvorstellung bei Patienten mit Demenzverdacht fest in unsere tdg-
liche Routine (ibernehmen kénnen und planen, ausgehend von die-
sem ersten Patientenkontakt, gezielt weitere diagnostische und the-
rapeutische Schritte. Zudem empfinden wird die Moglichkeit einer
Videosprechstunde gerade unter Pandemiebedingungen als guten
Kompromiss bei der Behandlung von élteren und oft multimorbiden
Patienten, um diese vor Risiken zu schiitzen.
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