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Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung männlicher und 

weiblicher Sprachformen verzichtet. Sämtliche Personenbezeichnungen gelten allerdings gleich-

wohl für beiderlei Geschlecht, obwohl im Text nur die männliche Form verwendet wird. 
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1. Einleitung 

1.1 Hintergrund 

Epidemiologie der Demenz 

Durch die weltweit steigende Lebenserwartung im Zuge des demografischen Wandels nimmt 

auch die Anzahl von Menschen mit Demenzerkrankungen zu. Es wird ein weltweiter Anstieg von 

35,6 Mio. (2010) auf 42 Millionen Menschen bis 2040 prognostiziert (1, 2). Allein für Deutschland 

geht das Statistische Bundesamt (Destatis) von einer Verdopplung Erkrankter von derzeit 1,55 

Mio. auf 3 Mio. Menschen bis zum Jahr 2050 aus (3). 

Der Umgang mit an Demenz erkrankten Menschen stellt eine medizinische und gesundheitspoli-

tische Herausforderung dar. So kann sich z.B. insbesondere die frühe Diagnostik als schwierig 

gestalten: So ist diese häufig nur schwer von einer leichten kognitiven Beeinträchtigung („mild 

cognitive impairment“) zu unterscheiden, Diagnoseinstrumente weisen teilweise eine geringe Spe-

zifität und Sensitivität auf (7, 8). Hinzu kommt der hohe Zeitaufwand für die Diagnostik, der in der 

ambulanten Versorgung aufgrund zum Teil eng getakteter Beratungstermine meist nicht bedient 

werden kann (9). So geben in einer amerikanischen Studie unter 823 Ärzten 78% die fehlende 

Zeit für Demenzpatienten und 51% die fehlende Zeit für die Anwendung von Screening-Instru-

menten als Barriere an (8). Dem Demenz-Syndrom wird außerdem auf Seiten der Patienten und 

Angehörigen teilweise mit schamhaftem Verhalten und Vorurteilen begegnet (10, 11). Zudem kön-

nen Unsicherheiten in der sensiblen Kommunikation der Diagnose, mangelndes Wissen von 

Hausärzten über Demenz sowie Hilfsmöglichkeiten für Betroffene vorkommen (12). So geben in 

einer irischen Studie 90% der 300 befragten Allgemeinärzte an, noch nie ein speziell auf Demenz 

ausgerichtetes Training erhalten zu haben; 83% wünschen sich dies aber (7). Auch in weiteren 

Studien aus dem Ausland gaben 45,8% der Hausärzte an, mit der Demenzdiagnostik wenig oder 

gar nicht zufrieden zu sein (13). 52,6% geben an, keine Hilfestellen in ihrer Region für Patienten 

und 62,6% keine Selbsthilfegruppen für pflegende Angehörige zu kennen (13). Folglich forderten 

Hansen et al. (9) Unterstützungsmöglichkeiten für Patienten und Informationen für Ärzte. 

Besonderheiten an Demenz erkrankter Menschen mit Migrationshintergrund 

Aktuell haben 22,5% der Bevölkerung Deutschlands (18,56 Mio.) einen Migrationshintergrund 

und sind ebenso wie die einheimische Bevölkerung von dem demografischen Wandel und dem 

damit steigenden Demenzrisiko betroffen (3). Das Statistische Bundesamt definiert den Begriff 

„Migrationshintergrund“ folgendermaßen: Entweder wurde eine Person selber oder mindestens 

ein Elternteil nicht mit deutscher Staatsangehörigkeit geboren (4). In Deutschland stellen die Tür-

kei (15,1%), Polen (10,1%) und Russland (6,6%) die häufigsten Herkunftsländer dieser Men-

schen dar (3). 1,86 Mio. dieser Menschen mit Migrationshintergrund sind 65 Jahre alt oder älter 

und zählen somit zu der Altersgruppe, ab der das Risiko, an Demenz zu erkranken, stark ansteigt 

(3). Laut Prognosen wird in Deutschland bis 2030 jeder vierte Mensch über 60 Jahren einen 
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Migrationshintergrund haben (5). Das Demenz-Servicezentrum für Menschen mit Zuwanderungs-

geschichte grenzt die Anzahl an Demenz erkrankter Menschen mit Migrationshintergrund in 

Deutschland auf derzeit 108.000 Menschen ein (6). 

Gerade aber die Diagnostik einer Demenz bei Menschen mit Migrationshintergrund kann mit wei-

teren Hürden einhergehen und daher eine besondere Herausforderung darstellen: 

 

 

 

 Gesundheitssystemzugang & -nutzung: Oftmals haben Menschen mit Migrationshin-

tergrund einen erschwerten, eingeschränkten Zugang zum Gesundheitssystem; sowohl 

in internationalen als auch europäischen Studien wurde bereits die seltenere sowie ver-

spätete Nutzung von Gesundheitsleistungen im Vergleich zur Bevölkerung ohne Migrati-

onshintergrund beschrieben (14–17). So kann es vorkommen, dass diese Betroffenen 

erst verspätet nach Symptomeintritt einen Arzt konsultieren und somit bereits im fortge-

schrittenen Stadium der Demenz sind (15, 18, 19). Zudem sind fremdsprachige und kul-

tursensible Angebote noch nicht die Regel und nicht flächendeckend verfügbar. 

 Kommunikation: Unzureichende Sprachkenntnisse oder das Vergessen der neu erlern-

ten deutschen Sprache im Verlauf einer Demenz-Erkrankung können die Anwendung der 

sprachbasierten Diagnoseinstrumente wie kognitive Kurztests erschweren oder ganz ver-

hindern (15, 20–22). Eine Rechtsgrundlage für die Übernahme von Dolmetscherkosten 

ist jedoch bisher nicht vorgesehen. Versicherte haben daher bei der ambulanten Behand-

lung keinen Anspruch auf die Übernahme von Dolmetscherkosten gegenüber den Kran-

kenkassen (23). Dies führt zum häufigen Einsatz von Laiendolmetschern wie Familien-

mitgliedern oder Freunden (20, 24, 25). Übersetzungen durch diese nahestehenden Per-

sonen sollten jedoch kritisch betrachtet werden, da fehlerhafte Übersetzungen sowie das 

Auslassen von schambehafteten oder tabuisierten Themen wahrscheinlich ist (26, 27). 

 Kultur: Das Verständnis von und der Umgang mit dem Demenz-Syndrom und speziell 

Erkrankungen, die die Psyche betreffen, kann kulturell geprägt sein. In manchen Kulturen 

sind diese Erkrankungen und Symptome tabuisiert und stark mit Scham behaftet (14, 16, 

28–30). Ein Verschweigen von Symptomen ist daher wahrscheinlich. Damit einherge-

hend kann es vorkommen, dass Hilfe von „außen“, beispielsweise durch Pflegedienste 

oder -einrichtungen, nicht akzeptiert wird. Der Stellenwert der Familie bei der Pflege von 

Kranken ist in vielen Kulturen hoch und Pflegemaßnahmen durch professionelle Einrich-

tungen können abgelehnt werden (14, 16, 31). 
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Die Rolle des Hausarztes 

In Deutschland haben Hausärzte in der Demenzdiagnostik eine entscheidende Rolle. Sie sehen 

täglich eine große Anzahl an Patienten, sind in der Regel erste Ansprechpartner bei jeglichen Ge-

sundheitsproblemen und kennen ihre Patienten am besten (33). So sind Hausärzte auch meist die 

erste Anlaufstelle von Menschen mit Demenzsymptomen (34). Daher befinden sie sich in der opti-

malen Position, um die Frühdiagnostik einer Demenz zu fördern und die Ursachen, darunter auch 

behandelbare Gesundheitsprobleme, in einem frühen Krankheitsstadium zu identifizieren. 

Forschungsrelevanz 

Aufgrund der oben erläuterten Besonderheiten in der Demenzdiagnostik bei Menschen mit Migra-

tionshintergrund kann sich diese als schwierig gestalten. In einer von Nielsen et al. durchgeführten 

Studie in 15 europäischen Ländern bezeichnen zwei Drittel der befragten Ärzte die Diagnostik und 

Einstufung einer Demenz unter sogenannten „ethischen Minderheiten“ als schwierig (20). Auf in-

ternationaler Ebene gibt es ebenfalls Hinweise darauf, dass die Demenz bei Migranten unterdiag-

nostiziert ist (15, 29, 35). Bisher wurde die Thematik wenig erforscht, gewinnt aber in den letzten 

Jahren zunehmend an Aufmerksamkeit, beispielsweise in dänischen und britischen Studien, die 

ihren Forschungsschwerpunkt häufig auf einzelne „ethische Minderheiten“ beschränkten (36, 37). 

In Deutschland gibt es bislang wenig Erkenntnisse darüber, welche Herausforderungen Hausärzte 

in der Demenzdiagnostik, vor allem bei Patienten mit Migrationshintergrund, haben, wie sie damit 

umgehen und welche Informations- und Unterstützungsbedarfe bestehen. 

 

1.2 Zielsetzung 

Das Dementia-Care-Toolbox-Projekt (früherer Name: BaDeMi) zielte darauf ab, den Umgang mit 

Demenz und die Diagnostik von Demenz zu erleichtern. Sowohl Hausärzte, Medizinische Fachan-

gestellte (MFA) als auch Patienten und deren Angehörige sollten für das Thema Demenz sensibi-

lisiert und die frühe Diagnosestellung, insbesondere bei Menschen mit Migrationshintergrund, ge-

fördert werden. 

Der erste Abschnitt des Projektes, eine Querschnittstudie in einer Zufallsstichprobe von Hausärz-

ten in NRW, zielte darauf ab, erstmalig die Einstellungen, Methoden und Erfahrungen von Haus-

ärzten zur Demenz in Deutschland zu erheben. Überdies wurde ein Fokus auf Demenzpatienten 

 Wissen & Verständnis: Das Wissen über Demenz von Menschen mit Migrationshinter-

grund kann sowohl kulturell geprägt als auch durch eine im Durchschnitt eingeschränkte 

Gesundheitskompetenz geringer als das Wissen der Bevölkerung ohne Migrationshinter-

grund sein: So kann es für diese Bevölkerungsgruppen schwieriger sein, qualitativ gute, 

evidenzbasierte Gesundheitsinformationen zu finden und zu bewerten (32). Hinzu 

kommt, dass das Wort „Demenz“ in manchen Kulturen nicht existiert und die entspre-

chenden Symptome als Teil des normalen Alterungsprozesses angesehen werden (14, 

28–30). 
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mit Migrationshintergrund sowie mögliche Barrieren, Besonderheiten, Informations- und Unterstüt-

zungsbedarfe in der Demenzdiagnostik gelegt.  

Anhand der Ergebnisse und dort angegeben Bedarfe wurde in einem zweiten Projektabschnitt die 

sog. Dementia-Care-Toolbox entwickelt. Dabei handelte es sich um eine Zusammenstellung von 

Informationsmaterial für Ärzte und MFA sowie mehrsprachige Informationen für Patienten und de-

ren Angehörige, die in einer Cluster- randomisierten Interventionsstudie in Hausarztpraxen getes-

tet wurde. 

Der vorliegende Bericht beschreibt die Erkenntnisse aus beiden Projektabschnitten. Der erste Teil 

des Projekts und Teile dieses Berichts, insbesondere zur Querschnittsstudie, wurden von den 

früheren Institutsmitarbeitern Frau Judith Tillmann, Frau Dr. Eva Münster, Herrn Hon.-Prof. Dr. 

Klaus Weckbecker und weiteren Mitarbeitern erstellt. Die frühere Darstellung wurde in diesen Ge-

samtbericht integriert, der von den auf dem Deckblatt genannten Autorinnen erstellt wurde.  
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2 Methodik 

Nachfolgend sind beide Projektteile beschrieben: 2.1. Querschnittsstudie, 2.2. Interventionsstudie 

(Cluster-randomisierte Studie). Beide Projektteile wurden in Nordrhein-Westfalen, dem Bundes-

land mit der höchsten Anzahl von Menschen mit Migrationshintergrund (3), durchgeführt.  

 

 

2.1 Querschnittstudie 

Im folgenden Kapitel wird die Methodik der Querschnittstudie beschrieben. Es wird genauer auf 

das Studiendesign, die Studienpopulation, das Erhebungsinstrument sowie die statistischen Ana-

lysen im Rahmen der Querschnittstudie eingegangen.  

 

2.1.1 Studiendesign 

Im Zeitraum von Oktober 2017 bis Januar 2018 wurde eine Querschnittstudie unter einer Zufalls-

stichprobe von 1.000 Hausärzten (bereinigte Bruttostichprobe: 982) durchgeführt. Die Befragung 

erfolgte anhand eines pseudonymisierten, standardisierten, schriftlichen Fragebogens, der speziell 

für diese Studie entwickelt und postalisch an die 982 Hausärzte versendet wurde. 

Die Studienunterlagen umfassten: 

 Ein persönliches Anschreiben zur Aufklärung über die Studie und datenschutzrechtliche 

Hinweise 

 Ein Erklärungsschreiben mit Hinweisen zum Ausfüllen des Bogens und Ansprechpartnern 

 Den schriftlich auszufüllenden, standardisierten Fragebogen 

 Einen bereits frankierten und an das Institut für Hausarztmedizin adressierten Rück- um-

schlag 

Außerdem hatten die Hausärzte die Möglichkeit, telefonisch oder schriftlich Kontakt zu den Pro-

jektmitarbeitern des Instituts aufzunehmen, um Fragen zu klären. Es folgten zwei Erinnerungs-

schreiben an bis zu diesem Zeitpunkt nicht teilgenommene Ärzte. Dadurch konnte die Rücklauf-

quote erhöht werden. 

Zur Sicherung der Qualität des Erhebungsinstruments und der Identifizierung von möglichen Feh-

lerquellen erfolgte vor der Durchführung der Querschnittstudie eine Pretest-Phase mit fünf Haus-

ärzten verschiedener soziodemographischen Eigenschaften (Alter, Geschlecht, Migrationshinter-

grund). Der Fragebogen wurde durchgehend als sehr gut bewertet und es wurden nur kleine An-

passungen umgesetzt. 

Die datenschutzrechtlichen und ethischen Vorgaben wurden stets eingehalten.  
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2.1.2 Studienpopulation 

Zielgruppe dieser Studie waren Hausärzte in Nordrhein-Westfalen, die im Zeitraum der Studien-

durchführung praktizierten und in der Datenbank der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein 

(KVNO) als Hausärzte registriert waren (n=6313). Ärzte müssen in Deutschland durch die KVNO 

registriert werden, um Patienten mit gesetzlicher Krankenversicherung (87,7% der Bevölkerung 

Deutschlands) behandeln zu dürfen (38). Diese Ärzte dürfen auch privat versicherte Patienten be-

handeln. 

Als weitere Einschlusskriterien der Teilnehmer wurden Folgende festgelegt: 

1. In der Datenbank der KVNO registriert (Stichtag: 28.07.2017) 

2. Bezeichnung in der KVNO-Datenbank: Hausarzt 

Ausgeschlossen davon wurden: 

 Pädiater (aufgrund des fehlenden Kontaktes zu Demenzpatienten) 

 Ärzte, die am Pretest teilgenommen haben 

 Lehrärzte des Instituts für Hausarztmedizin und am Institut tätige Ärzte 

Aus dieser Gruppe von Hausärzten wurde eine Zufallsstichprobe der Anzahl 1.000 gezogen. Diese 

Ärzte erhielten postalisch die Studienunterlagen. 18 Ärzte wurden anschließend aufgrund von ver-

alteten, nicht mehr korrekten Adressdaten oder Verrentung aus der Studie ausgeschlossen. Der 

genaue Auswahlprozess der Studienpopulation ist im Flussdiagramm (Abbildung 1) dargestellt. 

 



10 

 

 

 

 
Abbildung 1: Auswahlprozess der Studienteilnehmer für die Querschnittsstudie (40) 

 

2.1.3 Erhebungsinstrument 

Der schriftlich auszufüllende Fragebogen wurde anhand von Literaturrecherchen in medizinischen 

Datenbanken im interdisziplinären Team entwickelt. Einige Fragen am Anfang des Fragebogens 

basierten auf einer australischen Umfrage des Wicking Dementia Research & Education Centres 

(University of Tasmania), die in Rücksprache mit den Fragebogenentwicklern zur Vergleichbarkeit 

übernommen wurden (39). Die Fragen wurden durch einen englischen Muttersprachler mit der 

Methodik der „back-translation“ übersetzt, um die Vergleichbarkeit zu gewährleisten. 

Der Fragebogen gliederte sich in folgende Inhaltsabschnitte: 

 Einstellungen, Erfahrungen, Sicherheit und Vorgehen von Hausärzten bezüglich Demenz, 

der Diagnostik und dem Umgang mit Betroffenen 

 Gängige Methoden und Instrumente in der Demenzdiagnostik 

 Erfahrungen und Sicherheit in der Demenzdiagnostik bei Patienten mit Migrationshinter-

grund 
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 Hürden in der Demenzdiagnostik bei Patienten mit Migrationshintergrund und Vorgehen zur 

Überwindung dieser Hürden 

 Informations- und Unterstützungsbedarfe 

 Soziodemografische Angaben des Arztes und Angaben zur Praxis 

 Teilnahmebereitschaft an der Interventionsstudie 

Die genauen Unterkategorien sind in Abbildung 2 dargestellt. Als Antwortmöglichkeiten wurden 

sowohl 5-Punkte-Likert-Skalen mit einer Skala von „ich stimme überhaupt nicht zu“ bis „ich 

stimme völlig zu“ als auch Multiple-Choice-Felder verwendet. Letztere wurden zum Teil durch 

Freitextfelder ergänzt, um Raum für bisher nicht berücksichtigte Antwortmöglichkeiten zu geben. 

 

 

Abbildung 2: Inhalte des Fragebogeninstruments: Querschnittstudie (41) 
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2.1.4 Statistische Analysen 

Unter Verwendung der Scan-Software “Teleform” wurden die bis zum 31.01.2018 eingetroffenen 

Fragebögen elektronisch erfasst und anschließend einer Datenaufbereitung und Plausibilitätsprü-

fung unterzogen. 

Uni-, bi- und multivariate Analysen wurden anhand des statistischen Auswertungsprogramms IBM 

SPSS Statistics, Version 24, durchgeführt. Dabei wurde von einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 

α=0,05 ausgegangen, d.h. ein Testergebnis mit einem p-Wert unter dieser Irrtumswahrscheinlich-

keit galt als signifikant. 

In den Analysen wurde nach soziodemographischen Daten der Teilnehmer wie Alter, Geschlecht 

und Migrationshintergrund adjustiert und nach Geschlecht stratifiziert, um den potenziellen Einfluss 

dieser Faktoren zu berücksichtigen und Verzerrungen zu vermeiden. 

 

 

2.2 Interventionsstudie 

Im nun folgenden Kapitel wird die Methodik der Interventionsstudie beschrieben. Identisch zur Ab-

folge im vorherigen Kapitel werden das Studiendesign, die Studienpopulation, das Erhebungs-

instrument und die statistischen Analysen dargestellt.  

 

2.2.1 Studiendesign 

Für den zweiten Teil des Projektes, eine cluster-randomisierte Interventionserhebung, war eine 

Gesamtdauer von acht Monaten kalkuliert. Die Intervention wurde in einem Zeitraum von Sep-

tember bis November 2018 durchgeführt. Es handelte sich um ein 2-armiges Studiendesign mit 

einer „waiting-list control“-Gruppe. Durchgeführt wurde die Intervention in Hausarztpraxen in 

Nordrhein- Westfalen. Von den im ersten Projektabschnitt teilnehmenden Hausärzten wurden die-

jenigen bezüglich der Intervention angeschrieben, die Informations- und Unterstützungsbedarfe 

angegeben hatten (n=320).  

Diejenigen Praxen, die eine schriftliche Einwilligung zur Teilnahme gegeben hatten, wurden an-

schließend in die Interventions- bzw. Kontrollgruppe randomisiert. 

Die Interventionsgruppe erhielt das für die drei Monate einzusetzende Informationsmaterial, die 

sog. Dementia-Care-Toolbox für Ärzte und MFA, postalisch zugeschickt. Nach Ablauf der drei 

Monate wurde sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe eine Befragung der 

Ärzte (pseudonymisiert) und der MFA (anonymisiert) mittels standardisiertem selbst-ausfüllbarem 

Evaluationsbogen durchgeführt. 

Nach abgeschlossenem Rücklauf der Befragung wurde die Dementia-Care-Toolbox mit dem In-

formationsmaterial zugesandt. 
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Die Dementia-Care-Toolbox umfasste folgende Informationsmaterialien: 

1. Informationskarte für Hausärzte und MFA zu Menschen mit Migrationshintergrund und 

Demenz 

2. Praxis-Tools für Hausärzte und MFA:  

• Mehrsprachige Anamnesebögen (Türkisch-Deutsch, Englisch-Deutsch, Russisch-

Deutsch) 

• EASY-Test (Non-verbales, kultur-faires Screening-Verfahren zum Nachweis kogni-

tiver Beeinträchtigungen) 

• Broschüre „Vielfalt in der Praxis“ der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 

3. Informationsbroschüre zu Demenz für Patienten und Angehörige (in Deutsch, Tür-

kisch und Russisch) 

4. Poster für Wartezimmer (in Deutsch, Türkisch, Russisch) 

Für die Broschüren und Poster wurden die türkische und russische Sprache ausgewählt, da die 

Ergebnisse der Querschnittsstudie im ersten Projektabschnitt Hinweise darauf ergeben hatten, das 

Sprachbarrieren vor allem bei Patienten mit türkischem und russischem Migrationshintergrund die 

Diagnostik von Demenz erschweren. 

In einem Anschreiben waren die Hausärzte über die Möglichkeit informiert worden, telefonisch oder 

schriftlich Kontakt zu den Projektmitarbeitern des Instituts aufzunehmen, falls Fragen bestehen. 

Für die Evaluationsbögen erfolgten zwei telefonische und ein schriftliches Erinnerungsverfahren, 

wodurch die Rücklaufquote erhöht wurde. 

 

2.2.2 Studienpopulation 

Für den zweiten Projektabschnitt galten folgende Einschlusskriterien:  

 Arzt ist als Vertragsarzt in der Datenbank der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein 

(KVNO) registriert (Stichtag: 28.07.2017) und 

 Bezeichnung in der KVNO-Datenbank: Hausarzt. 

Zugleich galten dieselben Ausschlusskriterien: 

 Bezeichnung in der KVNO-Datenbank: Pädiater 

Teilnehmende Hausarztpraxen erhielten die Informationsmaterialien sowie die Evaluationsbögen 

postalisch. Der genaue Auswahlprozess der Studienpopulation ist in einem Flussdiagramm (Abbil-

dung 3) dargestellt. Die Fragebögen wurden an das gesamte Praxisteam gereicht. Wenige Fra-

genbögen, die nicht von Ärzten oder MFA ausgefüllt worden waren, wurden später ausgeschlos-

sen.  
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Abbildung 3: Auswahlprozess und Randomisierung der Studienteilnehmer in Interventions- und Kontrollpraxen 

 

2.2.3 Erhebungsinstrument 

Für den zweiten Projektabschnitt wurde ein Fragebogen entwickelt, der die unten aufgelisteten 

Items erfasste. Nur für die Teilnehmer der Interventionsgruppe wurde dieser Fragebogen um Fra-

gen zu den Informationsmaterialien der Dementia-Care-Toolbox ergänzt. Der Fragebogen war in-

terdisziplinär entwickelt worden und adressierte sowohl Hausärzte als auch MFA. Zusätzlich ent-

hielt der Fragebogen der Interventionsgruppe eine Frage, die ausschließlich an den Arzt gerichtet 

war, während der Fragebogen der Kontrollgruppe zwei ausschließlich an den Arzt gerichtete Items 

umfasste. 

Der Fragebogen war inhaltlich in vier Abschnitte mit Unterkategorien gegliedert: 

(1) Charakteristika der Teilnehmer 

(2) Selbsteinschätzung zur eigenen Sicherheit bei der Diagnostik und/oder der professionellen 

Behandlung von Demenz 

a. Selbsteinschätzung der eigenen Sicherheit in der Demenzdiagnostik 

b. Aufgaben bei der Versorgung von Demenzpatienten 

c. Selbsteinschätzung der eigenen Sicherheit in der Demenzbehandlung 

d. Schwierigkeiten beim Umgang mit Demenzpatienten mit Migrationshintergrund 

(3) Behandlung von Demenz in den letzten drei Monaten 

a. Schätzung der Häufigkeit von Beratungsanlässen 

b. Schätzung der Häufigkeit nicht-optimaler Behandlung 
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(4) Bewertung der Informationsmaterialien und Einschätzung der Effekte 

a. Nutzung des Interventionsmaterials und Einschätzung des Nutzens 

b. Einschätzung von Patienten-initiierter Kommunikation zum Thema Demenz 

Die folgende Übersicht (Tabelle 1) stellt dar, welche der Items bei welcher Studien- und Berufs-

gruppe erfragt wurden: 

 

Tabelle 1: Übersicht der Fragebogenitems nach Berufsgruppe 

 Interventionsgruppe Kontrollgruppe 

 Arzt MFA Arzt MFA 

Charakteristika der Teilnehmer x x x x 

Eigene Sicherheit in der Demenzdiagnostik x  x  

Eigene Aufgaben in der Behandlung Demenzpatienten x x x x 

Eigene Sicherheit in der Demenzbehandlung x x x x 

Schwierigkeiten im Umgang mit Demenzpatienten mit 

Migrationshintergrund 
x x x x 

Schätzung der Häufigkeit von Beratungsanlässen x x x x 

Schätzung der Häufigkeit nicht-optimaler Behandlung x x x x 

Nutzung des Interventionsmaterials und Einschätzung 

des Nutzens 
x x   

Einschätzung zur Patienten-initiierten Kommunikation 

zum Thema Demenz 
x x   

 

Je nach Item wurden Antwortmöglichkeiten mittels folgender Formate erhoben: Multiple-Choice, 5-

Punkte-Likert-Skala von „stimme überhaupt nicht zu“ bis „stimme völlig zu“, geschlossene Fragen 

(ja/nein) sowie Freitextantworten. Teilweise gab es bei den Multiple-Choice und geschlossenen 

Fragen zusätzlich die Möglichkeit einer Freitextantwort.  

 

2.2.4 Statistische Analysen 

Unter Verwendung der Scan-Software “Teleform” wurden die zurückgesendeten Fragebögen 

elektronisch erfasst. Anschließend erfolgte eine Datenaufbereitung und Plausibilitätsprüfung mit-

tels IBM SPSS Statistics, Version 24. 

Für die Datenanalysen wurde ebenfalls IBM SPSS Statistics Version 24 verwendet. Für alle Vari-

ablen des Fragebogens wurden deskriptive Statistiken berechnet. Bei den Analysen bezüglich der 

Verwendung des Interventionsmaterials aus der Dementia-Care-Toolbox erfolgten differenzierte 

Analysen unter Berücksichtigung soziodemografischer Daten der Teilnehmer wie Alter, Ge-

schlecht, Berufsbezeichnung, Jahre der Tätigkeit in der Hausarztpraxis und Migrationshintergrund. 
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3 Ergebnisse 

In dem folgenden Kapitel werden die Ergebnisse aus beiden Studienabschnitten beschrieben. Zu-

nächst werden die Ergebnisse des ersten Studienabschnitts, der Querschnittsstudie, erläutert (3.1. 

Querschnittstudie). Anschließend folgt die Darstellung der Cluster-randomisierten Studie, in der 

die Effekte der Verwendung der Dementia-Care-Toolbox mit Informations- und Unterstützungsma-

terialien ermittelt wurden (3.2. Cluster-randomisierte Studie). 

 

 

3.1 Querschnittstudie 

Im Rahmen des ersten Studienabschnitts wird genauer auf die Studienpopulation, die Einstellun-

gen und Erfahrungen der Studienteilnehmer in Bezug auf Demenz und der Demenzdiagnostik, die 

Methoden der Demenzdiagnostik sowie Herausforderungen in der Demenzdiagnostik bei Men-

schen mit Migrationshintergrund eingegangen.  

 

3.1.1 Studienpopulation 

Insgesamt haben 339 Hausärzte aus dem Gebiet der KV-Nordrhein an der Befragung teilgenom-

men. Eine Teilnahmerate von 34,5% (339 von 982) konnte erzielt werden (Abbildung 1). Die Teil-

nehmer waren zu 47,5% Frauen und 52,5% Männer im Alter von 31 bis 80 Jahren. Der Alters-

durchschnitt betrug 53,6 Jahre ± 8,9 Jahre. Durchschnittlich hatten die Teilnehmer bereits 17,1 ± 

10 Jahre als Hausarzt praktiziert. Die Ärzte schätzten den Anteil ihrer Patienten mit Migrationshin-

tergrund an der Gesamtzahl ihrer Patienten im Durchschnitt auf 16,7% ± 13,1% (Min. 0%, Max. 

80%). 14,5% der Hausärzte gaben an, selber einen Migrationshintergrund zu haben. 

Weibliche Teilnehmer waren im Durchschnitt etwas jünger als die männlichen Teilnehmer und 

dementsprechend kürzer hausärztlich tätig. Zudem gaben diese an, eher in Praxen mit geringerer 

Scheinzahl und Patientenanzahl pro Tag zu praktizieren als ihre männlichen Kollegen. Weitere 

Charakteristika der Studienteilnehmer sowie Praxiskennzahlen sind in  

Tabelle 2 aufgeführt. 

 
Tabelle 2: Charakteristika der Studienteilnehmer und deren Praxen (n=339), Querschnittstudie 

 Gesamt  

n (%) 

Frauen  

n (%) 

Männer  

n (%) 

Gesamt 339 (100) 161 (100) 178 (100) 

  Geschlecht    

Weiblich 161 (47,5) - - 

Männlich 178 (52,5) - - 

  Alter (Jahre)     

30-39 24 (7,1) 13 (8,1) 11 (6,2) 

40-49 83 (24,5) 43 (26,7) 40 (22,5) 

50-59 133 (39,2) 71 (44,1) 62 (34,8) 
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60+ 88 (26,0) 26 (16,1) 62 (34,8) 

Fehlend 11 (3,2) 8 (5,0) 3 (1,7) 

Migrationshintergrund Arzt 

Ja 49 (14,5) 23 (14,3) 26 (14,6) 

Nein 284 (83,8) 133 (82,6) 151 (84,8) 

 Gesamt 

n (%) 

Frauen  

n (%) 

Männer 

n (%) 

Fehlend 6 (1,8) 5 (3,1) 1 (0,6) 

Sprachkenntnisse Arzt (5 häufigste Angaben) 

Englisch 311 (91,7) 145 (90,1) 166 (93,3) 

Französisch 119 (35,1) 61 (37,9) 58 (32,6) 

Spanisch 33 (9,7) 17 (10,6) 16 (9,0) 

Italienisch 23 (6,8) 9 (5,6) 14 (7,9) 

Russisch 17 (5,0) 10 (6,2) 7 (3,9) 

Fehlend 6 (1,8) 5 (3,1) 1 (0,6) 

Sprachkenntnisse MFA (5 häufigste Angaben) 

Englisch 222 (65,5) 107 (66,5) 115 (64,6) 

Türkisch 86 (25,4) 40 (24,8) 46 (25,8) 

Russisch 43 (12,7) 22 (13,7) 21 (11,8) 

Polnisch 28 (8,3) 13 (8,1) 15 (8,4) 

Französisch 21 (6,2) 6 (3,7) 15 (8,4) 

Fehlend 16 (4,7) 7 (4,3) 9 (5,1) 

Dauer Hausarzttätigkeit (Jahre) 

0-9 87 (24,7) 51 (31,7) 36 (20,2) 

10-19 107 (31,6) 53 (32,9) 54 (30,3) 

20-29 96 (28,3) 45 (28,0) 51 (28,7) 

30+ 44 (13,0) 8 (5,0) 36 (20,2) 

Fehlend 5 (1,5) 4 (2,5) 1 (0,6) 

Scheinzahl pro Quartal 

<=699 35 (10,3) 24 (14,9) 11 (6,2) 

700-999 95 (28,0) 55 (34,2 40 (22,5) 

1000-1499 98 (28,9) 44 (27,3) 54 (30,3) 

>=1500 101 (29,8) 29 (18,0) 72 (40,4) 

Fehlend 10 (2,9) 9 (5,6) 1 (0,6) 

Anzahl Patienten pro Tag 

<=20 19 (5,6) 14 (8,7) 5 (2,8) 

21-40 124 (36,6) 77 (47,8) 47 (26,4) 

41-60 107 (31,6) 41 (25,5) 66 (37,1) 

>=61 82 (24,1) 23 (14,3) 59 (33,2) 

Fehlend 7 (2,1) 6 (3,7) 1 (0,6) 

Anteil Migranten in der Praxis 

0-5% 75 (22,1) 35 (21,7) 40 (22,5) 

6-10% 82 (24,2) 47 (29,2) 35 (19,7) 
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11-15% 43 (12,7) 16 (9,9) 27 (15,2) 

16-20% 49 (14,5) 17 (10,6) 32 (18,0) 

21-25% 7 (2,1) 6 (3,7) 1 (0,6) 

 Gesamt 

n (%) 

Frauen  

n (%) 

Männer 

n (%) 

26-30% 38 (11,2) 19 (11,8) 19 (10,7) 

>=31% 45 (13,3) 21 (13,1) 24 (13,5) 

Fehlend 13 (3,8) 10 (6,3) 2 (1,7) 

 

3.1.2 Einstellungen und Erfahrungen zu Demenz und Demenzdiagnostik  

38,9% der Hausärzte gaben an, „eher sicher“ oder „völlig sicher“ in der Demenzdiagnostik bei der 

Gesamtheit ihrer Patienten zu sein. 19,2% hingegen waren „eher nicht sicher“ oder „überhaupt 

nicht sicher“. 61,1% fühlten sich in der Anwendung kognitiver Kurztests zur Demenzdiagnostik si-

cher (14,5% eher nicht/ überhaupt nicht, 23,3% neutral) und 26,8% fiel es „völlig leicht“ oder „eher 

leicht“, Demenz von normaler Altersvergesslichkeit und leichten kognitiven Störungen (MCI) zu 

unterscheiden. Hingegen gaben 32,4% diesbezüglich an, dass diese Differenzierung  

„eher nicht leicht“ oder „überhaupt nicht leicht“ ist. 54,9% der Hausärzte fühlten sich sicher darin, 

die Demenzdiagnose ihren Patienten mitzuteilen (17,7% „eher nicht sicher“ oder „überhaupt nicht 

sicher“, 27,1% „neutral“). Als problematisch wurde das Erschweren der Diagnostik durch Angst 

und Vorurteile des Patienten genannt (67,9%). Außerdem gaben 22,7% der Hausärzte an, „über-

haupt nicht“ oder „eher nicht“ genug Kenntnisse über lokale Hilfestellen zu haben, die demente 

Personen und ihre Familien unterstützen. 

Die persönlichen Einstellungen der Studienteilnehmer zum Umgang mit dem Demenz-Syndrom, 

den Betroffenen und Angehörigen sind in Tabelle 3 dargestellt. Die Mehrheit der Hausärzte stimmte 

zu, dass die frühe Diagnostik der Demenz dem Patienten nutzt (69,0%) und viel getan werden 

kann, um die Lebensqualität von Menschen mit Demenz zu verbessern (74,3%). 

Der größte Anteil der Ärzte gab an (57,8%), dass der Begriff „Demenz“ im Rahmen des Diagnose-

gesprächs genutzt werden sollte und nicht aufgrund potentiell daraus resultierender emotionaler 

Belastungen vermieden werden sollte. Zudem klärten Hausärzte eher die Angehörigen (77,0%) 

über Demenz auf als die Betroffenen selber (51,3%). Es bestand großer Konsens unter den Haus-

ärzten, dass Betroffene und Angehörige externe Unterstützung, z.B. Beratung und Selbsthilfegrup-

pen, benötigen (93,5%). 

41,0% der Befragten waren der Ansicht, dass Neurologen, Psychiater und Geriater Demenz besser 

als sie selber behandeln können. Nach Diagnosestellung einer Demenz sprachen 69,9% der Stu-

dienteilnehmer ihre Patienten meist oder immer auf die Notwendigkeit einer Patientenverfügung 

und Vorsorgevollmacht an. 11,8% der Hausärzte taten dies eher nicht oder nie. 
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Tabelle 3: Einstellungen der Studienteilnehmer zu Demenz und dem Umgang mit Betroffenen und Angehörigen 

(n=339), Querschnittstudie 

Ich stimme…zu 

 völlig/ eher 

n (%) 

Neutral 

n (%) 

überhaupt nicht/ 

eher nicht 

n (%) 

Fehlend 

n (%) 

Es gibt viele Möglichkeiten, die Lebens- 

qualität von Menschen mit Demenz zu 

verbessern. 

252 (74,3) 54 (15,9) 29 (8,6) 4 (1,2) 

Demenz kann durch Neurologen, Psy- 

chiater oder Geriater besser behandelt 

werden. 

139 (41,0) 97 (28,6) 99 (29,2) 4 (1,2) 

Die frühe Diagnostik der Demenz nutzt 

dem Patienten. 
234 (69,0) 54 (15,9) 42 (12,4) 9 (2,7) 

Der Begriff „Demenz“ sollte im Rahmen 

des Diagnosegesprächs mit einem Ver- 

wandten/ pflegenden Angehörigen ver- 

mieden werden, da es zu emotionaler 

Belastung führen kann. 

82 (24,2) 60 (17,7) 196 (57,8) 1 (0,3) 

Ich befürchte, dass die Mitteilung einer 

Demenzdiagnose der Arzt-Patienten- 

Beziehung schadet. 

26 (7,7) 50 (14,7) 263 (77,3) 1 (0,3) 

Für Verwandte bzw. pflegende Angehöri- 

ge von Menschen mit Demenz ist es 

wichtig, externe Unterstützung zu erhal- 

ten (z.B. Beratung, Selbsthilfegruppen). 

317 (93,5) 18 (5,3) 2 (0,6) 2 (0,6) 

Ich kläre den Patienten mit Demenz im- 

mer über das Syndrom auf. 
174 (51,3) 100 (29,5) 61 (18,0) 4 (1,2) 

Ich kläre die Familie/Angehörigen des 

Patienten immer über das Syndrom auf. 
261 (77,0) 42 (12,4) 31 (9,1) 3 (1,5) 

 

3.1.3 Methoden in der Demenzdiagnostik  

Als regelmäßig im Rahmen der Demenzdiagnostik eingesetzte Methoden und Instrumente wurde 

von der Mehrzahl der Ärzte der Uhrentest genannt (86,7%), gefolgt von den kognitiven Kurztest-

Instrumenten Mini-Mental-Status-Test (MMST/MMSE) (76,7%) sowie dem Demenz-Detektion-Test 

(DemTect) (56,6%). Weitere Testinstrumente wie der TFDD (Test for the Early Detection of De-

mentia with Differentiation from Depression) (4,7%) sowie der MoCA (Montral Cognitive Assess-

ment) (4,1%) fanden nur selten Einsatz in der Hausarztpraxis. Weitaus häufiger wurden Patienten 

mit Demenzverdacht direkt an einen Spezialisten, beispielsweise einen Neurologen, überwiesen 

(33,0%). In Abbildung 3 sind diese Ergebnisse grafisch dargestellt, wobei in Abbildung 4 die Art 

des Einsatzes aufgeführt wird. 
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Abbildung 4: Angewandte Methoden und Diagnoseinstrumente in der Hausarztpraxis (n=339), Querschnittstudie  

 

In Abbildung 4 wird die Art des Einsatzes des Uhrentests aufgezeigt: Etwa die Hälfte der Teilneh-

mer (57,8%) gab an, den Uhrentest nur in Kombination mit anderen Kurztests zu verwenden. 

7,1% nutzten dieses Instrument als alleinigen Test zur Demenzdiagnostik. 40,1% haben diese 

Entscheidung je nach persönlichem Eindruck des Patienten abgewägt. 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 5: Art des Einsatzes des Uhrentests durch die Studienteilnehmer (n=339), Querschnittstudie  

 

Zur weiteren Abklärung nach Einsatz eines dieser Kurztest-Instrumente und positivem Ergebnis 

überwies der Großteil der Hausärzte (86,4%) ihre Patienten an einen Spezialisten, machte eine 

Blutuntersuchung (58,4%) oder wendete bildgebende Verfahren wie CCT und MRT an (55,5%). 

Ausführlichere psychologische Testverfahren wurden nur selten durchgeführt (10,9% der Ärzte). 
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3.1.4 Herausforderungen in der Demenzdiagnostik bei Menschen mit Migra-

tionshintergrund 

(*Aufgrund des Bezugs der folgenden Angaben auf Patienten mit Migrationshintergrund beziehen sich die in Folge 

beschriebenen Ergebnisse und Prozentangaben auf n=337 Hausärzte. Ausgeschlossen wurden zwei Ärzte, die nach 

eigenen Angaben keinen Kontakt zu Patienten mit Migrationshintergrund hatten.) 

 

96,0% der Hausärzte (n=337) haben schon einmal mindestens eine Barriere im Rahmen einer 

Demenzdiagnostik bei Patienten mit Migrationshintergrund erlebt. 88,2% gaben an, aufgrund die-

ser Barrieren Patienten mit Migrationshintergrund schon einmal nicht so behandelt zu haben, wie 

sie es gerne wollten, 18,1% sogar “oft“ oder „sehr oft“. 68,5% gaben an, sich „nicht“ oder „über-

haupt nicht“ sicher in der Demenzdiagnostik bei Patienten mit Migrationshintergrund zu fühlen, 

nur 6,7% gaben an, sich völlig sicher zu fühlen. In Abbildung 5 wird aus den Angaben der Ärzte 

ersichtlich, dass diese Unsicherheiten und Probleme in der Demenzdiagnostik bei Patienten mit 

Migrationshintergrund sehr häufig vorkamen, bei der Demenzdiagnostik bei der Gesamtheit der 

Patienten aber weitaus seltener auftraten (18,7%). Auch in der Kommunikation mit Demenzpati-

enten, speziell der Mitteilung der Diagnose, bestanden bei Hausärzten vor allem bei Patienten mit 

Migrationshintergrund große Unsicherheiten: 61,7% fühlten sich „völlig unsicher““ oder „eher un-

sicher“ (Vergleichswert bei Patienten insgesamt: 17,3%). 74,5% gaben an, „nicht genug“ oder 

„eher nicht genug“ Kenntnisse über lokale Hilfestellen, die demente Patienten mit Migrationshin-

tergrund sowie ihre Angehörigen unterstützen, zu haben (Vergleichswert bei Patienten insgesamt: 

22,6%). Die häufigsten Probleme, die Hausärzte im Rahmen der Demenzdiagnostik bei Patienten 

mit Migrationshintergrund erlebten, sind in Abbildung 5 dargestellt. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Abbildung 6: Probleme der Hausärzte/Innen in der Demenzdiagnostik bei Patienten mit Migrationshintergrund im Ver-

gleich zu Patienten insgesamt (n=337), Querschnittstudie (40)  

 
Wie in Abbildung 6 dargestellt, wurden am häufigsten Sprachprobleme angegeben, die die Diag-

nostik erschweren bzw. unmöglich machen (87,2% der Hausärzte). 57,6% gaben an, dass der 
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Patient schlecht über Demenz informiert war, gefolgt von fehlender Akzeptanz der Demenzdiag-

nose bzw. Schamgefühle seitens des Patienten (54,0%). 35,0% der Ärzte wurden bereits damit 

konfrontiert, dass Patienten mit Migrationshintergrund das Syndrom „Demenz“ nicht kannten, sich 

über dessen Existenz also nicht bewusst waren. Außerdem konnte es aufgrund von kulturellen 

Ansichten dazu kommen, dass die Diagnostikempfehlung des Arztes (32,9%) oder auch die Be-

handlung durch einen andersgeschlechtlichen Arzt (15,1%) abgelehnt wird. Mangelnde Zeitkapa-

zitäten für die Diagnostik gaben 30,6% der Ärzte als erschwerenden Faktor an. 27,6% gaben 

außerdem an, damit konfrontiert worden zu sein, dass sich Patienten mit Migrationshintergrund 

in einem bereits mittleren oder fortgeschrittenen Stadium der Demenz erstmals bei ihnen vorstell-

ten. Lediglich 3,3% der Ärzte haben noch nie Hürden in diesem Bereich erlebt. 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Abbildung 7: Art der Barrieren in der hausärztlichen Demenzdiagnostik bei Menschen mit Migrationshintergrund (n=337), 

Querschnittstudie 

 

Um Sprachprobleme, die am häufigsten angegebene Barriere in der Demenzbehandlung, zu über-

winden, gaben die teilnehmende Ärzte an, vor allem Familienmitglieder oder Freunde des Patien-

ten als Dolmetscher (90,5%) zu nutzen, gefolgt von fremdsprachigem Praxispersonal (27,6%). 

26,1% gaben an, Patienten mit Demenzsymptomen und Sprachdefiziten zu einem anderen Arzt 

mit passenden Sprachkenntnissen zu überweisen. Lediglich 8,3% haben in solchen Situationen 

einen professionellen Dolmetscher eingesetzt und 7,1% haben Patienten an eine fremdsprachige 

Hilfestelle weitergeleitet (Mehrfachantworten möglich). 

Die beschriebenen Herausforderungen kamen laut Angaben der Hausärzte vor allem bei Patien-

ten mit türkischem (64,4% der Studienteilnehmer) und russischem (29,4% der Studienteilnehmer) 

Migrationshintergrund vor. 
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3.1.5 Unterstützungs- und Informationsbedarf 

Insgesamt gaben 69,1% der 337 Hausärzte einen allgemeinen Informationsbedarf zum besseren 

Umgang mit dementen Patienten mit Migrationshintergrund an (Abbildung 7). 

Präzisiert wurde dieser Bedarf vor allem zu existierenden, allgemeinen Unterstützungsangeboten 

zum Umgang mit diesen Patienten (52,2%), gefolgt von empfohlenen Diagnoseinstrumenten 

(49,9%). Aber auch Informationen zum Umgang mit Sprachhindernissen (44,8%) und kulturell ver-

schiedenen Ansichten der Demenz (45,1%) wurden stark nachgefragt. 

Interesse an der Teilnahme an einer Informationskampagne zur Thematik gaben 72,9% der Haus-

ärzte an. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Abbildung 8: Informationsbedarf der Studienteilnehmer zum Umgang mit dementen Patienten mit Migrationshintergrund 

allgemein und zu spezifischen Themen (n=337), Querschnittstudie 

 

 

3.2 Interventionsstudie 

Bei der nun folgenden Darstellung des zweiten Studienabschnitts wird zunächst ebenfalls die Stu-

dienpopulation dargestellt. Anschließend folgen die Angaben der Hausärzte und MFA zur Demen-

tia-Care-Toolbox und deren subjektiven Einschätzungen zum Nutzen des Interventionsmaterials.   

 

3.2.1 Studienpopulation  

Von den 320 Praxen, die Interesse an der Dementia-Care-Toolbox geäußert hatten, haben 32 

Praxen die Einwilligungserklärung und die Fragebögen zurückgesendet, d.h. die Teilnahmerate 

betrug 10%. Die Details zum Studienverlauf sind in Abbildung 3 dargestellt. Von den 32 Hausarzt-

praxen in der Cluster-randomisierten Studie wurden 15 Praxen der Interventionsgruppe und 17 

Praxen der Kontrollgruppe zugeordnet.  
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In den Praxen waren jeweils alle Hausärzte und MFA zur Teilnahme eingeladen worden. Von den 

123 Teilnehmern waren 30 (24.4.%) als Hausarzt tätig, 93 als MFA (75.6%), d.h. es gab etwa 3 

MFA pro 1 ärztlichem Teilnehmer. Demzufolge überwog der Anteil der Frauen mit 83,7% den Anteil 

der Männer (16,3%). Die Altersspanne der Teilnehmer betrug 18 bis 66 Jahre, mit einem Alters-

durchschnitt von 45,2 (± 12,5) Jahren. Durchschnittlich waren die Befragten 15,7 (± 11,2) Jahre in 

der jeweiligen Hausarztpraxis tätig. Der Anteil der Ärzte mit Migrationshintergrund betrug 20%, bei 

den MFA lag der Anteil bei 14,3%. Wie bereits im ersten Teil des Projektes waren die weiblichen 

Teilnehmer durchschnittlich jünger (43,4 ± 12,4 Jahre) als die männlichen (54,3 ± 8,6 Jahre) und 

dementsprechend kürzer in der Hausarztpraxis tätig (Frauen: 15,1 ± 11,6 Jahre; Männer: 18,9 ± 

8,4 Jahre). 

Weitere Charakteristika der Studienteilnehmer und Praxiskennzahlen sind in Tabelle 4 aufgeführt. 

 

Tabelle 4: Charakteristika der Studienteilnehmer und deren Praxen (n=123) 

 Gesamt Interventionsgruppe Kontrollgruppe 

 n (%) n (%) n (%) 

Gesamt Teilnehmer 

 123 (100) 50 (40,7) 73 (59,3) 

Gesamt Praxen 

 32 (100) 15 (46,9) 17 (53,1) 

Funktion 

Hausarzt/-ärztin 30 (24,4) 14 (28,0) 16 (21,9) 

MFA 93 (75,6) 36 (72,0) 57 (78,1) 

Geschlecht 

Weiblich 103 (83,7) 39 (78,0) 64 (87,7) 

Männlich 20 (16,3) 11 (22,0) 9 (12,3) 

Alter 

< 20 3 (2,5) 2 (4,0) 1 (1,4) 

20-29 14 (11,5) 6 (12,0) 8 (11,1) 

30-39 25 (20,5) 10 (20,0) 15 (20,8) 

40-49 25 (20,5) 7 (14,0) 18 (25,0) 

50-59 41 (33,6) 19 (38,0) 22 (30,6) 

60 + 14 (11,5) 6 (12,0) 8 (11,1) 

Fehlend 1 (0,8) 0 (0) 1 (1,4) 

Dauer Hausarzttätigkeit (Jahre) 

0-9 7 23,3 2 14,3 5 31,3 

10-19 10 33,3 4 28,6 6 37,5 

20-29 9 30,0 6 42,9 3 18,8 

30 +  4 13,3 2 14,3 2 12,5 

Fehlend 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
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Dauer MFA Tätigkeit (Jahre) 

0-9 36 (39,6) 14 (40,0) 22 (39,3) 

10-19 27 (29,7) 9 (25,7) 18 (32,1) 

20-29 11 (12,1) 3 (8,6) 8 (14,3) 

30 +  17 (18,7) 9 (25,7) 8 (14,3) 

Fehlend 2 (2,2) 1 (2,8) 1 (1,7) 

Migrationshintergrund Arzt 

Ja 6 (20,0) 2 (14,3) 4 (25,0) 

Nein 24 (80,0) 12 (85,7) 12 (75,0) 

Fehlend 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Migrationshintergrund MFA 

Ja 13 (14,3) 5 (14,7) 8 (14,0) 

Nein 78 (85,7) 29 (85,3) 49 (86,0) 

Fehlend 2 (2,2) 2 (5,6) 0 (0) 

Sprachkenntnisse Arzt (5 häufigste Angaben) 

Englisch 29 (96,7) 13 (92,9) 16 (100) 

Französisch 13 (43,3) 6 (42,9) 7 (43,8) 

Spanisch 3 (10,0) 3 (21,4) 0 (0) 

Italienisch 3 (10,0) 2 (14,3) 1 (6,3) 

Russisch 2 (6,7) 0 (0) 2 (12,5) 

Fehlend 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Sprachkenntnisse MFA (5 häufigste Angaben) 

Englisch 43 (51,2) 15 (48,4) 28 (52,8) 

Russisch 6 (7,1) 2 (6,5) 4 (7,5) 

Türkisch 4 (4,8) 3 (9,7) 1 (1,9) 

Polnisch 3 (3,6) 0 (0) 3 (5,7) 

Griechisch 2 (2,4) 0 (0) 2 (3,8) 

Fehlend 9 (9,7) 5 (13,9) 4 (7,0) 

 

In absteigender Reihenfolge gaben die Teilnehmer folgende Verantwortlichkeiten bei der Behand-

lung von Demenzpatienten an: Blutentnahme, Durchführung kognitiver Kurztests, Beantworten von 

Patienten-/Angehörigenfragen, Aushändigen von Informationsmaterial bzw. Weiterleitung an Un-

terstützungsstellen, Aufklärung von Patienten über Demenz, Nachfragen bezüglich Demenzsymp-

tomen und Dolmetschen. Die Details sind in Tabelle 5 dargestellt. 
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Tabelle 5: Arten von Kontakt zu Demenzpatienten der Teilnehmer in ihrer Praxis 

 Gesamt Interventionsgruppe Kontrollgruppe 

 n (%)a, n (%)a n (%)a 

Durchführung kognitiver Kurztests  54 (44,6) 20 (40,8) 34 (47,2) 

Innerhalb des Teams nach Be-

obachtungen fragen 
32 (26,4) 13 (26,5) 19 (26,4) 

Blutentnahmen 85 (70,2) 36 (73,5) 49 (68,1) 

Dolmetschen 10 (8,3) 4 (8,2) 6 (8,3) 

Aufklären über Demenz  34 (28,1) 16 (32,7) 18 (25,0) 

Infomaterial mitgeben 38 (31,4) 24 (49,0) 14 (19,4) 

Weiterleitung an Hilfestellen 38 (31,4) 18 (36,7) 20 (27,8) 

Sonstige 6 (5,0) 1 (2,0) 5 (6,9) 

Kein Kontakt zu Demenzpatienten  6 (5,0) 3 (6,1) 3 (4,2) 

Beantworten von Fragen  44 (36,4) 19 (38,8) 25 (34,7) 

Fehlend 2 (1,6) 1 (2,0) 1 (1,4) 

 

3.2.2 Nutzung der Dementia-Care-Toolbox durch Hausärzte und MFA 

Wie in Abbildung 8 dargestellt, gaben die Teilnehmer an, dass sie die verschiedenen Materialien 

der Dementia-Care-Toolbox in folgender Häufigkeit verwendet hatten (in absteigender Reihen-

folge): Broschüren (70,0%), Informationskarte (58,0%) und Plakat für Wartezimmer (40,0%) (42). 

Interessant sind die Unterschiede in der Nutzung zwischen den beiden professionellen Gruppen: 

die Hausärzte nutzten die Informationskarte am häufigsten (85,7%), während MFA die Broschüren 

zur Aufklärung über Demenz am meisten nutzten (69,4%). Der geringste Unterschied zwischen 

Hausärzten und MFA wurde bei der Verwendung von Broschüren (2,0%) festgestellt, der größte 

Unterschied hingegen bei der Verwendung der Informationskarte (38,5%). Etwa 70% der Haus-

ärzte und MFA nutzten die Broschüren für Patienten. Interessanterweise wurde das Angebot für 

nicht-sprachgebundene Diagnostikinstrumente weder von Ärzten noch MFA genutzt.  
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Abbildung 9: Nutzung der Dementia-Care-Tool-Box durch Hausärzte und MFA 

 

Die Bewertung der Toolbox-Materialien war ähnlich zur zuvor dargestellten Nutzung der verschie-

denen Materialien. In absteigender Reihenfolge wurden die Broschüren, die Infokarte, die Tools 

und das Poster als hilfreich bewertet (Tabelle 6). 90% der Hausärzte fanden die Tools und die 

Broschüren hilfreich. Damit sind dies die beiden Tools, die von den Ärzten als am hilfreichsten 

empfunden wurden. Bei den MFA wurden die Broschüren mit 74,2% als am hilfreichsten angege-

ben. Sowohl die Hausärzte als auch die MFA fanden das Poster wenig hilfreich. Obwohl keiner der 

Befragten angegeben hatte, die Praxis-Tools eingesetzt zu haben, bewerteten 73% der Teilnehmer 

diese als hilfreich.  

 

Tabelle 6: Wurden die einzelnen Tools der Toolbox als hilfreich empfunden? 

 Gesamt Teilnehmer Hausarzt/-ärztin MFA 

 n (%) n (%) n (%) 

War das Poster hilfreich? 

Ja 17 (48,6) 5 (50,0) 12 (48,0) 

Nein 18 (51,4) 5 (50,0) 13 (52,0) 

Fehlend 15 (30,0) 4 (28,6) 11 (30,6) 

War die Broschüre hilfreich? 

Ja 32 (78,0) 9 (90,0) 23 (74,2) 

Nein 9 (22,0) 1 (10,0) 8 (25,8) 

Fehlend 9 (18,0) 4 (28,6) 5 (13,9) 
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War die Informationskarte hilfreich? 

Ja 25 (61,0) 7 (58,3) 18 (62,1) 

Nein 16 (39,0) 5 (41,7) 11 (37,9) 

Fehlend 9 (18,0) 2 (14,3) 7 (19,4) 

Waren die Praxis-Tools hilfreich? 

Ja 22 (73,3) 9 (90,0) 13 (65,0) 

Nein 8 (26,7) 1 (10,0) 7 (35,0) 

Fehlend 20 (40,0) 4 (28,6) 16 (44,4) 

 

Bei der offenen Frage nach weiteren Themen, bei denen die Praxis Unterstützungsbedarf sieht 

bzw. zu denen ein Forschungsbedarf gesehen wird, wurde zum einen „Demenz und Sexualität in 

Pflegeeinrichtungen“, „Management Demenzerkrankten, die allein zu Hause leben und „Somati-

sierung bei ausländischen Patienten“ genannt. 

 

3.2.3 Erfahrungen mit der Demenzdiagnostik 

Betrachtet man die Angaben der Hausärzte der Interventions- und Kontrollgruppe in Hinblick auf 

die selbstberichtete eigene Sicherheit bei der Demenzdiagnostik, so ergaben sich keine signifikan-

ten Unterschiede, obwohl die Interventionsgruppe den Zugang zu den Diagnostikinstrumenten in 

der Dementia-Care-Toolbox hatte (Tabelle 7 und Tabelle 8). 

 
Tabelle 7: Selbstberichtete Sicherheit in der Demenzdiagnostik (Interventionsgruppe) 

 Ich stimme … zu  

 Völlig / eher Neutral 
Überhaupt nicht 

/ eher nicht 
Fehlend 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

Ich fühle mich in der Demenzdiag-

nostik sicher 
10 (71,4) 4 (28,6) 0 (0) 0 (0) 

Ich fühle mich in der Demenzdiag-

nostik bei Menschen mit Migrations-

hintergrund sicher 

4 (28,6) 4 (28,6) 6 (42,9) 0 (0) 

Ich fühle mich sicher darin, die De-

menzdiagnose einem Patienten mit 

Migrationshintergrund mitzuteilen 

7 (50,0) 0 (0) 7 (50,0) 0 (0) 

Ich konnte schon einmal kognitive 

Kurztests aufgrund von sprachlichen 

Problemen zwischen dem Patienten 

mit Migrationshintergrund und mir 

nicht anwenden 

7 (50,0) 4 (28,6) 3 (21,4) 0 (0) 
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Tabelle 8: Selbstberichtete Sicherheit in der Demenzdiagnostik (Kontrollgruppe) 

 Ich stimme … zu  

 Völlig / eher Neutral 
Überhaupt nicht 

/ eher nicht 
Fehlend 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

Ich fühle mich in der Demenzdiag-

nostik sicher 
10 (62,5) 6 (37,5) 0 (0) 0 (0) 

Ich fühle mich in der Demenzdiag-

nostik bei Menschen mit Migrations-

hintergrund sicher 

3 (18,8) 5 (31,3) 8 (50,0) 0 (0) 

Ich fühle mich sicher darin, die De-

menzdiagnose einem Patienten mit 

Migrationshintergrund mitzuteilen 

13 (81,3) 1 (6,3) 2 (12,5) 0 (0) 

Ich konnte schon einmal kognitive 

Kurztests aufgrund von sprachlichen 

Problemen zwischen dem Patienten 

mit Migrationshintergrund und mir 

nicht anwenden 

3 (18,8) 5 (31,3) 8 (50,0) 0 (0) 

 

3.2.4 Herausforderungen in der Demenzdiagnostik bei Menschen mit Migra-

tionshintergrund 

Bei der Frage, wie häufig es im letzten Quartal vorkam, dass ein Patient mit Migrationshintergrund 

auf Grund von Hürden und Sprachproblemen in Bezug auf Demenz nicht optimal behandelt werden 

konnte, zeigte sich, dass dies, verglichen mit der Kontrollgruppe, bei der Interventionsgruppe sel-

tener vorkam (Tabelle 9). 55,1% der Interventionsgruppe im Vergleich zu 32,9% der Kontrollgruppe 

gaben an, dass dies „nie“ der Fall gewesen ist. „Nie oder Selten“ gaben 75,5% der Interventions-

gruppenteilnehmer und 58.8% der Kontrollgruppenteilnehmer an. Dies deutet auf Effekte der De-

mentia-Care-Toolbox hin, doch kann der Bias sozial erwünschter Antworten eine Rolle spielen.  

 

Tabelle 9: Kam es im letzten Quartal vor, dass ein Patient mit Migrationshintergrund auf Grund von Hürden und Sprach-

problemen in Bezug auf Demenz nicht optimal behandelt werden konnte (Arztangaben) 

 Gesamt Interventionsgruppe Kontrollgruppe 

 n (%) n (%) n (%) 

Nie 50 (42,0) 27 (55,1) 23 (32,9) 

Selten 28 (23,5) 10 (20,4) 18 (25,7) 

Manchmal 20 (16,8) 6 (12,2) 14 (20,0) 

Oft 13 (10,9) 3 (6,1) 10 (14,3) 

Sehr oft  6 (5,0) 2 (4,1) 4 (5,7) 

Ich hatte noch nie Probleme 2 (1,7) 1 (2,0) 1 (1,4) 

Fehlend 4 (3,3) 1 (2,0) 3 (4,1) 
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4 Dementia-Care-Toolbox: Zusammenfassung, Diskussion, Perspektiven 

 
Das Dementia-Care-Toolbox-Projekt zielte darauf, das versorgungsmedizinisch relevante Thema 

der hausärztlichen Demenzbehandlung von Patienten mit und ohne Migrationshintergrund wissen-

schaftlich zu thematisieren. Die angesichts der Bevölkerungsentwicklung zunehmende Bedeutung 

dieses Themas ist eingangs dargestellt. 

Der Fokus des ersten Projektteils (Fragebogen-Querschnittsstudie) zielte auf die Erfassung von 

Barrieren in der Demenzdiagnostik: 69% der Teilnehmer gaben an, einen Informationsbedarf zu 

haben. Die teilnehmenden Hausärzte und MFA machten folgende Angaben zu häufigen Barrieren 

in der Diagnostik und Behandlung der Demenz bei Patienten mit und ohne Migrationshintergrund: 

Unsicherheiten in der Diagnostik, Sprachhindernisse, Wissensdefizite im Umgang mit kulturell ver-

schiedenen Ansichten und Informationsmangel zu verfügbaren Unterstützungsangeboten.  

Im zweiten Projektteil (Cluster-randomisierte Studie) wurden die Effekte der neu zusammengestell-

ten Dementia-Care-Toolbox evaluiert. Die Entwicklung der Toolbox erfolgte auf dem Hintergrund 

der zuvor erhobenen Barrieren in der Diagnostik und Behandlung der Demenz bei Patienten mit 

und ohne Migrationshintergrund. Mit einem Setting-bezogenen Ansatz adressierte die Toolbox ver-

schiedene Zielgruppen im Setting Hausarztpraxis, nämlich Hausärzte, MFA, Patienten und Ange-

hörige. Von den vier Elementen der Toolbox (Informationskarte für Ärzte und MFA, nicht-sprach-

gebundenes Instrument zur Demenzdiagnostik, Broschüre für Patienten und Angehörige sowie 

Wartezimmerposter) waren die Informationskarte und die Broschüren von Ärzten und MFA gut 

akzeptiert worden (42): etwa 70% der Ärzte und MFA berichteten, dass sie die Broschüren genutzt 

hatten, fast 85% der Ärzte hatten die Informationskarte gelesen. Die Broschüre wurden von 90% 

der Ärzte und 74,2% der MFA als hilfreich bewertet. Auf die Frage, wie oft es im letzten Quartal 

vorkam, dass ein Patient mit Migrationshintergrund auf Grund von Hürden und Sprachproblemen 

in Bezug auf Demenz nicht optimal behandelt werden konnte, gaben 75,5% der Ärzte in der 

Interventionsgruppe und 58.8% derjenigen in der Kontrollgruppe an, dass dies „nie oder selten“ 

auftrat. Dies deutet auf Effekte der Dementia-Care-Toolbox hin, weitergehende Analysen sind ge-

plant. 

Bei der Interpretation dieser Ergebnisse ist zu berücksichtigen, dass ein Selektionsbias im Hinblick 

auf die Studienteilnehmer (Personen mit höherem Informationsbedarf) und der Bias sozial er-

wünschter Antworten möglich sind und nicht quantifiziert werden konnten. Weitere Forschung 

muss die langfristige Wirkung von Informationsstrategien für das Setting Hausarztpraxen zeigen. 

Unsere Studie dokumentierte den Bedarf und die Akzeptanz des Konzepts der Dementia-Care-

Toolbox, insbesondere der Informationsbroschüren, im Setting Hausarztpraxen.  
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