ter Menschen, insbesondere hoch-

alter Menschen, in den ndchsten
Jahren erheblich zunehmen. Die In-
zidenz und auch die Pravalenz vor al-
lem der Demenz vom Alzheimer Typ,
die mit mindestens zwei Drittel der
Fdlle die Hauptursache stellt, steigen
mit zunehmendem Lebensalter ex-
ponentiell an (4). Entsprechend wird
damit gerechnet, dass die Anzahl De-
menzkranker sich von heute einer
Million auf {iber zwei Millionen im
Jahr 2020 erhéhen wird. Damit wird
die Demenz zu einer ,Volkskrank-
heit“. Trotz erheblicher grundlagen-
wissenschaftlicher Fortschritte steht
eine Therapie, die kausal oder symp-
tomatisch die hdufigen Demenz-
erkrankungen langerfristig zum Still-
stand bringt bzw. heilt, derzeit nicht
zur Verfiigung. Wohl aber sind Maf3-
nahmen zur Pravention und Thera-
pie bekannt, die die Lebensqualitdt
der Betroffenen giinstig beeinflussen
und helfen, erhebliche Folgekosten
einzuddmmen (7, 22). Auch wenn
der letzte Lebensabschnitt mit einer
Demenz mehrheitlich in Pflege-
heimen gelebt wird und in absehba-
rer Zukunft wohl auch werden muss,
tragen Angehorige derzeit etwa 70%
der ,Kosten*“ fiir die Betreuung von
Demenzkranken (15, 31). Nachdem
Demenzkrankheiten die Hauptein-
weisungsgriinde fiir einen Heimauf-

I n Deutschland wird die Anzahl al-

Ein Vorschlag zur Gestaltung der Schnittstelle zwischen Hausarzten und

Schwerpunkt

Arzten fiir Psychiatrie und Neurologie in Deutschland

Ambulante Versorgung
von Demenzkranken

Gabriela Stoppe’, Frank Bergmann?, Jens Bohlken3, Volker von der Damerau-Dambrowski4,

Christa Roth-Sackenheim?, Claus Wéchtleré

1 Psychiatrische Universitdtsklinik Basel, 2 Aachen, 3 Berlin, 4 Stade, > Andernach,
6Abt. f. Gerontopsychiatrie, Klinikum Nord - Ochsenzoll, Hamburg
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Die steigende Anzahl von Demenzkranken und die damit einhergehenden komplexen Anforde-
rungen an Diagnostik, Therapie und psychosoziale Betreuung sind eine Herausforderung fiir
das Gesundheitswesen. Besonders der ambulanten drztlichen Betreuung kommt eine Schliis-
selfunktion zu. Wir stellen einen Algorithmus vor, den wir interdisziplindr auf der Basis vor-
handener evidenzbasierter Leitlinien erarbeitet haben. Er definiert die Schnittstelle zwischen
hausdrztlicher Versorgung und neurologisch-psychiatrischer fachdrztlicher Versorgung. Ziel ist
die Sicherstellung einer Mindestversorgung im hausdrztlichen Bereich und eine sinnvolle Ein-

beziehung fachdrztlicher Kompetenz.

enthalt sind und zudem der haufig
entscheidende Faktor (auch bei so-
matischer Erkrankung) bei der Aner-
kennung einer Pflegebediirftigkeit
im Sinne des Pflegeversicherungsge-
setzes, fallen schon heute erhebliche
Ausgaben der Pflegeversicherung im
Kontext der Demenz an. Laut Re-
chenschaftsbericht 2003 des Ver-
bandes der privaten Krankenversi-
cherung e.V. (www.pkv.de) begriin-
den Demenzen in der privaten Pfle-
gepflichtversicherung den Pflegebe-
darf in Pflegestufe I bei 17%, in Pfle-
gestufe II bei 23%, in Pflegestufe III
und bei den Hartefdllen jeweils bei
36%. Entsprechende Zahlen der ge-
setzlichen Versicherung liegen bei
14,4%, 16,9% und 13,2% in Pflegestufe
I-1II (personliche Mitteilung). Darii-
ber hinaus sind Demenzen hdufig
Begleitkrankheiten (ohne den Pfle-
gebedarf entscheidend zu bestim-
men), sodass in den Heimen derzeit
etwa zwei Drittel der Klientel de-
ment sind (31).

Demenzen gehen nicht nur mit
kognitiven Stdérungen einher, son-
dern auch mit schweren Stérungen
von Emotionalitit und Verhalten,
insbesondere Storungen des Schlaf-
Wach-Rhythmus, Unruhezustdnden,
(Fremd-) Aggressionen etc. Dies
wirft Betreuungsprobleme auf, und
es ist deshalb kein Wunder, dass
zwischen 30 und 50% der betreuen-
den Angehorigen selbst korperlich
und/oder seelisch erkranken (25).

Es ist unstrittig, dass fiir die Be-
treuung von Demenzkranken eine
entsprechende Kompetenz erforder-
lich ist. Hier finden sich jedoch er-
hebliche Mdngel. Auch wenn sich in
der medizinischen Ausbildung in-
zwischen Verbesserungen abzeich-
nen, werden an deutschen Univer-
sititen altersmedizinische Inhalte
nicht in ausreichendem Umfang un-
terrichtet. Die neurologischen und
psychiatrischen Fachdrzte hatten bis
vor Kurzem keine zwingende Wei-
terbildung im Bereich der Altersme-
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Schwerpunkt

Geriatrische Depressionsskala nach Yesavage (33)

Geben Sie bei den folgenden Fragen an, ob Sie fiir Sie innerhalb der letzten Woche zutrafen

oder nicht:
ja nein
1. Sind Sie mit Ihrem Leben grundsatzlich zufrieden? 0 1
2. Haben Sie viele Ihrer Aktivitaten und Interessen aufgegeben? 1 0
3. Haben Sie das Gefiihl, dass Ihr Leben ohne Inhalt ist? 1 0
4. Verlieren Sie schnell das Interesse? 1 0
5. Sind Sie meistens guter Stimmung? 0 1
6. Beflirchten Sie, dass lhnen etwas Schlimmes zustoRen kdnnte? 1 0
7. Fihlen Sie sich Giberwiegend gut? 0 1
8. Fiihlen Sie sich oft hilflos? 1 0
9. Bleiben Sie lieber zuhause anstatt drauRen etwas (neues) zu 1 0
unternehmen?
10. Haben Sie das Gefihl, jetzt mehr Probleme mit dem Geddchtnis zu haben 1 0
als sonst?
11. Finden Sie es schon, am Leben zu sein? 0 1
12. Fiihlen Sie Sich in Ihrem jetzigen Zustand ziemlich wertlos? 1 0
13. Flihlen Sie sich voller Energie? 0 1
14. Haben Sie das Gefiihl, dass Ihre Situation hoffnungslos ist? 1 0
15. Haben Sie das Gefiihl, dass es den meisten Menschen besser geht als Ihnen? 1 0

Gesamtpunktzahl

Die hier abgebildete 15-Fragen Version wird am meisten verwendet. Formen mit 10 Fragen
(fette Buchstaben) oder sogar mit 4 Fragen (schattiert) zeigten in Untersuchungen ebenfalls
eine hohe Sensitivitdt. Die 15-Fragen-Version hat einen Grenzwert bei 5 Punkten, die 4-Fra-
gen-Version einen von 1 Punkt. Bei Uberschreiten dieser Werte sollte eine weitere Depres-
sionsdiagnostik erfolgen.
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dizin respektive Gerontopsychiatrie,
und der Anteil an altersmedizini-
scher bzw. psychiatrischer Weiter-
bildung im Curriculum der Arzte fiir
Allgemeinmedizin ist ebenfalls bis
jetzt allenfalls klein. Somit ist, wie
durch verschiedene Untersuchun-
gen gezeigt werden konnte, die
diagnostische und therapeutische
Kompetenz sowohl im haus-, als
auch facharztlichen Bereich derzeit
noch nicht ausreichend (26, 27).
Ahnliches gilt fiir nichtirztliche Be-
rufsgruppen, die hier jedoch nicht
zur Diskussion stehen.

Gleichwohl ist es sinnvoll, die
Ressourcen im drztlichen Bereich
jetzt schon optimal zu verbinden.
Bisherige Leitlinien haben sich ent-
weder darauf beschrankt, Empfeh-
lungen zur Behandlung des Krank-
heitsbildes an sich und/oder aber fiir
bestimmte Berufsgruppen zu geben.
So sind in Deutschland vor allen
Dingen die Behandlungsleitlinie
Demenz der Deutschen Gesellschaft
fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (11) und das Ma-
nual zur Demenz des Berufsverban-
des der Allgemeinmediziner (3) zu

psychoneuro 2004; 30 (9)

nennen sowie die Therapieempfeh-
lung Demenz der Arzneimittelkom-
mission der Deutschen Arzteschaft
(1) und ein vom Bundesministerium
fiir Gesundheit herausgegebener
Leitfaden zur ambulanten geronto-
psychiatrischen Versorgung (17). In
einer Ubersicht {iber die interna-
tional verfiigbaren Leitlinien wird
deutlich, dass zur Schnittstellen-
problematik nahezu nicht Stellung
genommen wird (23).

Generelle Forderungen, z.B. der-
art, dass samtliche Demenzkranke
ausschlielich hausdrztlich oder
fachdrztlich betreut werden sollten
oder dass jeder Demenzkranke min-
destens einmal fachdrztlich abge-
klart werden sollte, miissen sich
iiber die Kompetenz hinaus zusatz-
lich an der vorhandenen Kapazitait
aber auch der Akzeptanz messen
lassen. Fiir letzteres gilt sicherlich,
dass auch heute noch der Gang zum
»Nervenarzt“ mit groRen Schwel-
lendngsten verbunden ist, insbeson-
dere in der dlteren Bevdlkerung.
Ohnehin vorhandene Angste, die
Kontrolle resp. die Autonomie zu
verlieren, werden durch eine ent-

sprechende Uberweisung noch ge-
fordert. Nach den Ergebnissen der
Berliner Altersstudie besuchen zwar
84% der Alteren regelmiRig den
Hausarzt, jedoch nur 4% den Ner-
venarzt (21). Beriicksichtigt werden
muss auf Seiten der Kapazitdt, dass
wir nicht groBstddtische Bereiche
mit in der Regel guter fachdrztlicher
Versorgung mit ldndlichen Regionen
gleichsetzen diirfen. Gerade in den
schwacher besiedelten Regionen ge-
winnen Netzwerke (z.B. das PRO-
DEM-Projekt in Stuhr (20)) an Be-
deutung. Die Fachdrzte wie auch die
Hausdrzte sind zudem nicht nur un-
terschiedlich im gerontopsychiatri-
schen Bereich qualifiziert, sondern
auch unterschiedlich motiviert, psy-
chisch kranke Altere bzw. Demente
zu betreuen. Dies zeigt sich nicht
nur im Bereich der Demenzen, son-
dern auch der Psychotherapie alter
Menschen (2). Rechnet man die der-
zeitige Anzahl Demenzkranker auf
die Anzahl niedergelassener Fach-
drzte um, so miisste jeder Facharzt
mehr als 200 Demenzkranke und
ihre Angehorigen betreuen (5).
Zweifel an der Machbarkeit sind hier
begriindet (26).

Dies erklart vielleicht mit, wa-
rum die vor mehr als fiinfzehn Jah-
ren angestoflene Entwicklung des
Aufbaus von Geddchtnissprechstun-
den auch in Deutschland dazu ge-
fiihrt hat, dass die Anzahl entspre-
chender Einrichtungen erfreulich an-
steigt (derzeit ca. 90), auch weil eine
entsprechende Nachfrage und Bedarf
bestehen (10, 27). Inwieweit Ge-
ddchtnissprechstunden zusammen
mit entsprechend ausgewiesenen
Schwerpunktpraxen bzw. entspre-
chend etablierten gerontopsychiat-
rischen Zentren die Versorgung pros-
pektiv nicht nur vielfdltiger, sondern
auch umfassender gestalten kdnn-
ten, ist derzeit noch nicht abzusehen.
Auch ist ein Einfluss auf die Einstel-
lung in der Bevolkerung und all-
fallige Schwellendngste gegeniiber
einer fachdrztlichen Behandlung
derzeit nur zu vermuten.

Zur Entwicklung des hier vor-

geschlagenen Algorithmus

In dieser Situation hat sich unsere
Arbeitsgruppe im Sinne einer Vertre-
tung der wissenschaftlichen Fachge-
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sellschaften Deutsche Gesellschaft fiir
Gerontopsychiatrie und -psychothe-
rapie e.V. (DGGPP; GS und CW), Deut-
sche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psy-
chotherapie und Nervenheilkunde
e.V. (DGPPN; CRS, zu Beginn Dr. A.
Barth-Stopik) und der relevanten Be-
rufsverbiande der Allgemeinmedizi-
ner (BDA; VvDD), der Nervendrzte
(BVDN; FB und ]B), der Psychiater
(BVDP; CRS) seit {iber zwei Jahren re-
gelmdfig ausgetauscht. Die Deutsche
Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
e.V. (DEGAM) konnte leider eine Mit-
wirkung nicht erméglichen. Die vor-
liegende Arbeit wurde im Rahmen
der Ressortforschung des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit und Sozia-
les (Projektleitung GS) gefordert™.

Der Vorschlag findet sich zu-
sammengefasst als Algorithmus auf
den Abbildungen 1-3. Die Aus-
gangssituation ist der ,Verdacht auf
eine Demenz“. Hierbei muss aner-
kannt werden, dass die Demenz im
spezialdrztlichen Bereich, auch in
Geddchtnissprechstunden, eher
eine ,Bringdiagnose“ ist, d.h. die
diese Einrichtung aufsuchenden Pa-
tienten mochten hierzu untersucht
werden. Im hausarztlichen Bereich
hingegen handelt es sich oftmals
um eine ,Suchdiagnose“. Wegen
anderer Probleme sich vorstellende
Patienten fallen z.B. im Praxisablauf
durch ein vermehrtes Vergessen auf
oder werden von ihren Angehori-
gen gebracht oder sind in anderem
Kontext ,verddchtig”. Hier ist es ein
wesentlicher Teil der Arbeit,
zundchst die Bereitschaft zu erar-
beiten, sowohl diagnostisch als
auch potentiell therapeutisch wei-
ter vorzugehen.

Das anschlieRende Vorgehen
orientiert sich letztendlich an dem,
was auch der gemeinsame Nenner
aller internationalen Leitlinien ist
(23). Entscheidend muss sein, we-
nigstens die hdaufigen und anders
bzw. gut behandelbaren Stérungen
frith zu identifizieren und zu be-
handeln (29). Eine zu fordernde
umfassende Diagnostik, die auch in

m Verdacht auf Demenz

Schwerpunkt

Verdacht auf Demenz

Anamnese, Fremdanamnese,

Labor (mindestens):

MMSE+UZT, DEMTECT (+UZT), TFDD, evtl. weitere

korperliche Untersuchung, Uberpriifung der Medikation,

BSG, BB, BZ, K, Na, gamma-GT, GOT, Kreatinin, TPHA, Vit. B12, TSH
Screening-Tests fiir Depression und Kognition:
Geriatrische Depressionsskala (4- oder 10-Item-Version, bei TFDD verzichtbar),

Verdacht auf
primare Demenz
(Alzheimer)
erhdrtet

Verdacht
nicht erhartet
Verlaufsuntersuchung
in 6 bis 12 Monaten

s. Abbildung 2

jedem einzelnen Verdachtsfall sel-
tene Ursachen von Demenzen mit
einbezieht, scheitert derzeit in der
ersten Stufe an begrenzten Res-
sourcen.

B Basisuntersuchung

Die Basisuntersuchung umfasst
Anamnese, spezifische Fremdanam-
nese, korperliche inklusive neurolo-
gischer Untersuchung, psychopatho-
logischen Befund, eine Uberpriifung
der Medikation, eventuellen Medika-
menten- bzw. Substanzmissbrauches
und -Interaktionen sowie Labor-
untersuchungen. Diese sollten min-

Erklart die
Symptome nicht

\—/S/Keine\ Spezifische
e~

¥

Hinweis auf
sekundare Demenz

Erklart die
Symptome

Behandlung

destens entziindliche Erkrankungen,
Diabetes Mellitus, Elektrolytstérun-
gen und metabolische Enzephalopa-
thien als Ursachen sekunddrer De-
menzen ausschlief3en. Kritisch mag
mancher die Einbeziehung von TPHA,
TSH und Vitamin B12 sehen. Unter
Verweis auf die entsprechende Fach-
literatur sei aber folgendes zusam-
mengefasst: Die TPHA-Testung ist
preiswert und gerechtfertigt, nach-
dem in den ndchsten Jahren ein An-
stieg der Inzidenz der Infektion
(Kriegsgeneration) zu erwarten ist.
TSH als Test auf eine Schilddriisen-
dysfunktion ist in Anbetracht der so-

m Erhdrteter Verdacht auf Demenz (Forts. von Abb. 1)

Verdacht auf
primare Demenz (Alzheimer)
erhartet

Verdacht auf
Demenz vom
Alzheimer Typ

Vermittlung
sozialer Hilfen

Angehérigen-
gruppe etc.

HA mit
Unterstiitzung
durch den FA

Behandlungsbeginn:
antidementiv
ggfs. antidepressiv

N

[ rasche
Progredienz

Wirksamkeitskontrolle
und Dokumentation
nach 3 bis 6 Monaten

Verdacht auf
Demenz anderer Ursache
aufgrund mindestens einem
der folgenden klinischen
Merkmale:

« akuter Krankheitsbeginn
« unklare [ schwierige Differentialdiagnose
« Patient jiinger als 70
« atypischer Verlauf (z.B. Fluktuationen,
rasche Progression)
« zusatzliche neurologische Symptome
« Gangataxie u./o. Inkontinenzim
friihen Krankheitsstadium
« Schédel-Hirn-Trauma - auch banal -
in der Vorgeschichte
« St.n. Insult
* (unklarer Befund in Bildgebung)
« VD auf hereditére Krankheiten
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Uberweisung zum

neuauftretende

* MaRBnahmen auf dem Gebiet der Psychiat- ¥ psychiatrische | Fac(rjwe;nsfﬁrN Psychliat(ie

H H H . i un oder Neurologie

rie: Entwicklung und Erprobung einer ge- ”Z;Eﬁ'p"t%'f,fze (Aufgabenss. Anlage,

rontopsychiatrischen Handreichung fiir den e g insbes. Indikation fiir
I Spezialdiagnostik)

Hausarzt/Allgemeinmediziner zur Friiher- L=
kennung und Behandlung von Demenzpro-
zessen (Ressortforschung)

Weiterbehandlung

psychoneuro 2004; 30 (9) 491



Schwerpunkt

492

Weiterbehandlung (Forts. von Abb. 2)

RegelmiRBige
Uberpriifung der
Gesundheit der

Hauptpflegeperson

Weiterbehandlung
durch Hausarzt

Uberweisung zum
Facharzt fiir Psychiatrie

und | oder Neurologie

bedeutsame
psychische
mptomatik

Entlastung ist nicht méglich
)

und/oder
esundheitliche Beeintréchtigun:

Geplante bzw. drohende
Heimeinweisung
insbesondere bei folgenden Symptomen:

Tag-Nacht-Unruhe
Aggression

Inkontinenz

wohl hdufigen als auch im Alter oft
mono- bzw. oligosymptomatischen
Prasentation insbesondere einer Hy-
pothyreose gerechtfertigt. Die Unter-
suchung von Vitamin B12 ist erfor-
derlich, weil zum einen nur etwa ein
Viertel der betroffenen Patienten ein
pathologisches Blutbild als Ausdruck
des Vitaminmangels aufweisen, zum
anderen die unteren Referenzberei-
che fiir Vitamin B12 im Alter letzt-
endlich noch nicht gesichert sind
(28). Dariiber hinaus kann Malnutri-
tion mit resultierendem Vitamin-
mangel als Folge einer Demenz einen
die Demenz verschlimmernden Fak-
tor darstellen.

Bl Demenz und Depression
Jeder Arzt (also auch der Haus-
arzt) sollte zudem zumindest ein
Screeningverfahren fiir eine De-
menz und eine Depression einset-
zen. Screeningverfahren ersetzen
keine neuropsychologische Unter-
suchung. Nachdem derzeit die
Screeninginstrumente noch beziig-
lich ihrer Vor- und Nachteile disku-
tiert werden (6), empfehlen wir den
Mini-Mental-Status-Test (MMSE;
(13)), weil er weit verbreitet, fiir
alle Altersgruppen normiert und
wenig falsch positive Ergebnisse
zeigt, den DEMTECT (19), weil er
besser akzeptiert zu werden

LELPA Aufgabenspektrum des Facharztes fiir Psychiatrie
und|oder Neurologie in der Demenzversorgung

* psychiatrische Anamnese und Untersuchung

¢ ausfiihrlicher Neurostatus

« ausfiihrliche neuropsychologische Untersuchung

Indikationsstellung fiir

* EEG
* Dopplersonographie

e Liquoruntersuchung, ggfs. -druckmessung
e CT/ MRT und funktionelle bildgebende Verfahren
* genetische Analysen (APOE-4, Chorea-Huntington-Gen u.a.)

e Laboruntersuchungen: Folsaure, Lues-

und HIV-Serologie, Immunparameter,

Arzneimittelspiegel, Kupferstoffwechsel u. a.

bei Bedarf

* konsiliarische Weiterbetreuung
* Verlaufsuntersuchung
* Aufstellen eines Therapieplanes
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scheint und auch Frithformen eher

erfasst, oder auch den TFDD (Test

zur Fritherkennung der Demenz mit

Depressionsabgrenzung; (18)). Der

Uhrenzeichentest (UZT) sollte nicht

allein, sondern grundsatzlich in

Kombination mit jedem der ge-

nannten Tests eingesetzt werden,

weil er allein eingesetzt eine zu
enge Funktionspriifung bedeutet, in

Kombination mit anderen Tests je-

doch die Sensitivitdt des Screenings

erhoht, (30, 6).

Gerade in Frithstadien gehen
Demenzen mit depressiven Symp-
tomen einher. Andererseits ist die
Depression eine wichtige Differen-
tialdiagnose zur Demenz. Die Ge-
riatrische Depressionsskala (GDS)
ist das bestuntersuchte Screening-
instrument fiir dltere Menschen und
sogar in einer Vier- oder Zehn-Item-
Version sensitiv (9). Die Kurzversio-
nen zeigt Tabelle 1 (28). Bei der An-
wendung des TFDD wadre sie wohl
verzichtbar. Es ergeben sich aus die-
sen Untersuchungen drei mogliche
Konstellationen:

« Erhdrtet sich der Verdacht auf
eine Demenz nicht, sollte den-
noch zur Sicherheit eine Ver-
laufsuntersuchung in sechs bis
zwolf Monaten erfolgen.

» Findet sich ein Hinweis auf eine
sekunddre  Demenz, sollte
zundchst beachtet werden, ob
die Befunde die Symptome er-
kldaren kénnen oder nicht.

* Konnen sie die Symptome nicht
erkldren oder tritt nach einer
spezifischen Behandlung keine
Besserung auf, liegt ein Verdacht
auf eine primdre Demenzerkran-
kung nahe.

B Facharzt oder Hausarzt?
Nachdem die Mehrheit der De-
menzkranken (ca. zwei Drittel) an
der Alzheimer-Krankheit leiden, ha-
ben wir {iberlegt, dass nur die Fille,
die aufgrund erkennbarer klinischer
Merkmale moéglicherweise nicht an
dieser haufigsten Demenzform er-
krankt sind, dem Facharzt zugewie-
sen werden sollten. Dazu gehoéren
zum einen Patienten, bei denen die
Grund- bzw. a-priori-Wahrschein-
lichkeit fiir eine Alzheimererkran-
kung gering ist, d.h. Patienten die
jlinger sind als 70 Jahre, die einen
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akuten Krankheitsbeginn oder ei-
nen atypischen Verlauf oder letzt-
endlich unklare/schwierige Diffe-
rentialdiagnosen aufwerfen. Zusdtz-
liche neurologische Symptome, ins-
besondere bei einer Gangataxie
oder einer Inkontinenz im friithen
Krankheitsstadium, Insulte oder
auch Schddel-Hirn-Traumata in der
Vorgeschichte sowie der Verdacht
auf hereditdre Erkrankungen geho-
ren hierzu (Abb. 2).

Bei der Mehrheit der Patienten
mit ,typischer* Symptomatik der
Alzheimererkrankung kann der
Hausarzt mit der Behandlung be-
ginnen. Dies soll nicht bedeuten,
dass die bisherige Diagnostik im
Einzelfall ausreicht. Selbstverstdand-
lich kann auch ein entsprechend
qualifizierter und kompetenter
Hausarzt ein bildgebendes Verfah-
ren oder eine Liquoruntersuchung
indizieren. Es kann jedoch nicht als
Pflichtuntersuchung ,vorgeschrie-
ben“ werden, weil die Wahrschein-
lichkeit einer Demenz anderer Ursa-
che bei strenger Beachtung der
Uberweisungskriterien gering ist.
Zum anderen ergeben sich letztend-
lich keine anderen Therapieent-
scheidungen, nachdem beispiels-
weise auch vaskuldre Demenzen
von cholinomimetischen Pharma-
kotherapien profitieren (12, 32).
Auch unabhdngig von einer daraus
resultierenden Demenz miissen Pa-
tienten mit vaskuldren Erkrankun-
gen, z.B. kardiogenen Embolien oder
arteriosklerotischen Plaques, ent-
sprechend den Empfehlungen mit
Aspirin behandelt oder antikoagu-
liert werden. Fiir die Behandlung
der vaskuldren Demenz mit Aspirin
gibt es bisher keine kontrollierte
Studie.

B Therapie

Dieses Vorgehen folgt dem Prin-
zip der auch in anderen Lindern und
bei anderen Krankheiten diskutier-
ten ,First-Shot“-Uberlegungen. Im
Falle einer depressiven Symptoma-
tik bzw. eines entsprechenden Ver-
dachts sollte antidepressiv behan-
delt werden. Bei einer (antidepressi-
ven) Pharmakotherapie sollte kein
anticholinerges Pharmakon einge-
setzt werden (16). Die antidemen-
tive Behandlung sollte ebenfalls

frithestmoglich beginnen und in ih-
rer Wirksamkeit nach drei bis sechs
Monaten sowohl kontrolliert als
auch dokumentiert werden (1). Fin-
den sich Hinweise auf eine sichere
Wirkung (d.h. Besserung oder nicht
weiteres bzw. langsameres Fort-
schreiten), kann die Weiterbehand-
lung durchgefiihrt werden. Die Kon-
trollen und Dokumentationen soll-
ten fortgefithrt werden. Zeigt sich
hingegen keine sichere Wirkung,
treten psychische oder neurologi-
sche Symptome neu auf oder findet
sich gar eine unerwartete Progredi-
enz, sollte wiederum zum Facharzt
iiberwiesen werden. Dies hat neben
einer Uberpriifung der Diagnose
auch den Sinn, eine potentiell strit-
tige Antidementivatherapie inter-
disziplindr zu vertreten. Die Aufga-
ben des Facharztes ergeben sich aus
Tabelle 2.

Bl Weitere MaBnahmen

Weitere MaSnahmen konnen im
Sinne einer Kombination hausdrztli-
chen Case-Managements und sozial-
psychiatrischer Kompetenz opti-
miert werden (Tab. 2). So sind die
Vermittlung sozialer Hilfen und das
Angebot von Angehdérigengruppen
ein Gebiet, das von beiden Kompe-
tenzen profitiert und je nach Region
von (einem von) beiden initiiert
werden sollte.

RegelmdRig sollte durch den
hauptbehandelnden Arzt die Ge-
sundheit der Pflegepersonen iiber-
priift werden. Oft sind die pflegen-
den Angehorigen bei demselben
Hausarzt in Behandlung, was dieses
erleichtert. In Anbetracht des Er-
krankungsrisikos dieser Klientel von
30-50% ist dies gerechtfertigt. Fin-
det sich eine bedeutsame psychi-
sche Symptomatik, sollte auch diese
zusammen mit bzw. durch den Fach-
arzt behandelt werden. Ist eine Ent-
lastung nicht moglich oder findet
sich eine gesundheitliche Beein-
trachtigung bzw. treten auch auf Sei-
ten des Patienten Symptome auf, die
Prddiktoren fiir eine Heimeinwei-
sung sind (8, 24), so ist nicht nur
eine Entlastung der pflegenden An-
gehorigen angezeigt bzw. die Heim-
einweisung vorzubereiten, sondern
auch (noch einmal) eine fachdarzt-
liche Untersuchung zu veranlassen.

Schwerpunkt

Es scheint sehr sinnvoll, einer-
seits in Anbetracht des in der Regel
irreversiblen Ubergangs in ein Heim
bzw. andererseits der teuren Be-
handlungskosten im Heim, dass je-
der dltere Mensch vor einer Heim-
einweisung noch einmal fachdrztlich
untersucht wird, damit alle Behand-
lungsmoglichkeiten, die Heimein-
weisung vermeiden helfen kénnten,
auch wirklich ausgeschépft sind.

Der letzte Punkt und insbeson-
dere auch die Betreuung im Heim
wurden durch unseren Arbeitskreis
(noch nicht) abschliefend konsen-
tiert. Hier endet ja letztlich die am-
bulante Betreuung, wenngleich in
den Heimen Betreuung durch nie-
dergelassene Arzte stattfindet.

Bl Ausblick

Wir erwarten von dem geschil-
derten Vorgehen, dass deutlich mehr
Patienten fachdrztlich untersucht
werden und dadurch teure Spezial-
untersuchungen gezielt eingesetzt
werden. Die Beachtung der hierzu
veroffentlichten und hier zitierten
Leitlinien ist dabei selbstverstdnd-
lich. Unser Vorschlag ersetzt diese
nicht, sondern empfiehlt - gewisser-
maRen ergdnzend - ein Vorgehen
fiir die interdisziplindre Zusammen-
arbeit. Damit beruht er auf der
Kenntnis der jetzigen realen Versor-
gungssituation einerseits und den
wissenschaftlich begriindeten An-
forderungen andererseits.

Es ist uns bekannt, dass Interesse
und Kompetenz fiir Demenzkrank-
heiten bei Haus- und Fachdrzten in
unterschiedlichem Maf3e vorhanden
sind. Inwieweit hier auch eine wei-
tere Schnittstelle im spezialdrztli-
chen Bereich zu definieren waire,
muss weiterer Diskussion vorbehal-
ten bleiben.

Wir wiinschen uns, dass unser
Algorithmus modellhaft Giberpriift
und auf seine Durchfiihrbarkeit ge-
testet wird. Dies kdnnte z.B. im Kon-
text von Strukturvertrigen geregelt
werden.

Wir sind uns bewusst, dass unser
Vorschlag - wie jeder Kompromiss -
nicht allem gerecht werden kann
und Diskussionen auslésen wird.
Wir sind uns gewiss, dass wir viele
Diskussionen fiithren werden, die
wir in unserer Runde schon gefiihrt

psychoneuro 2004; 30 (9)
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haben. Wir méchten uns offen und
im Interesse der Demenzkranken
dieser Diskussion stellen.

Outpatient care for the demented:
a proposal for the cooperation

of family physicians and neuro-
psychiatrists in Germany

The increasing number of demented
patients and the complexity of tasks
concerning the diagnosis, therapy
and psychosocial care challenge the
health care system. The quality of
outpatient care is of key relevance.
We propose an algorithm, which re-
sults from interdisciplinary discus-
sions and which is based on the avail-
able evidence based guidelines. It
defines the interface between pri-
mary care and neurological and psy-
chiatric specialist care. The aim is to
accomplish minimum standards in
diagnosis and treatment in primary
care involving specialists only when
specifically indicated.

Key words:

Dementia - primary care — neurolo-
gical and psychiatric outpatient care
- interface
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