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Abstract !

Hinweis
Aus Griinden der besseren Lesbarkeit und Einheitlichkeit (der SMI-GP-Studienunterlagen) wird bei

Personenbezeichnungen in der gesamten Dissertation die minnliche Form gewihlt. Dabei ist immer

auch die weibliche Form und divers gemeint.

Forschungsstand: Unter subjektiven Gedédchtnisstdrungen (Subjective Memory Impairment, SMI) ist
die personliche Empfindung einer nachlassenden oder im Vergleich zu anderen Personen schlechteren
eigenen Gedéchtnisleistung gemeint (Jessen et al., 2007). SMI, verbunden mit Sorgen, gelten als unab-
hangiger Risikofaktor flir eine spatere Demenzentwicklung (Jessen et al., 2010). Als erster Ansprech-
partner gilt fiir viele dltere Menschen der Hausarzt (Luck et al., 2012; Werner, 2003, 2004). Die For-
schung zu SMI ist zurzeit gepragt von spezialistischen Fragestellungen und Ideen (Desai und Schwarz,

2011; Jessen et al., 2014), ohne die hausérztliche Perspektive (Pentzek et al., 2017a).

Fragestellungen und Ziele: Welche Konzepte und Umgangsstrategien haben Hausérzte bei patienten-

seitig berichteten subjektiven Gedachtnisstorungen?

Methoden: Die Arbeit basiert auf einer sequenziell-exploratorischen Mixed-Methods-Studie. Zuerst
erfolgte die qualitative Exploration des Themenspektrums durch narrative Interviews und Fokusgrup-
pendiskussionen (Lamnek und Krell, 2016). Auf Basis des qualitativen Materials wurden Items fiir einen
Fragebogen konstruiert. Der daraus entwickelte Fragebogen wurde bundesweit an eine Zufallsauswahl

von 1.000 Hausérzten verschickt.

Ergebnisse: Im Durchschnitt geben die Hausdrzte der quantitativen Befragung (Response 62,3 %) an,
dass pro Quartal 35 éltere Patienten erstmalig von SMI berichten. Konzeptionell assoziieren {iber drei
Viertel der Hausirzte berichtete Gedadchtnisstorungen mit normaler Altersvergesslichkeit, Stress, De-
pression und Demenzangst. Etwa 50 % der Befragten sehen (auch) eine Verbindung zwischen SMI und
(auch) Anzeichen einer Demenz(-vorstufe). In den qualitativen Interviews zeigt sich auch eine Unsi-
cherheit, weil SMI keine hausérztliche Kategorie sei; oft wird es nicht als eigenstiandiges Konzept wahr-

genommen, sondern mit der einfachen Dichotomie Demenz ja/nein gleichgesetzt.

Der GroBteil der Hausérzte (>90 %) sieht sich als richtiger Ansprechpartner bei Gedichtnisproblemen,
jedoch weniger in der Diagnostik als mehr in der Begleitung. 89,2 % der befragten Hausérzte in der
quantitativen Erhebung bieten bei berichteten SMI eine Uberweisung zum Neurologen/Psychiater an,
80,9 % bieten einen Gedachtnistest an. Bei Gedachtnisstorungen nehmen Hausdrzte wahr, dass die Pa-
tienten diagnostische Maflnahmen (82,7 %) und therapeutische Empfehlungen (89,8 %) von ihnen er-
warten, was Druck ausiibt (73,5 %).

Diskussion und Schlussfolgerungen: Durch den sequentiellen Mixed-Methods-Ansatz konnte eine in-
haltlich valide und dank hoher Responseraten auch représentative bundesweite Erhebung durchgefiihrt
werden. Die gefundenen Einstellungen unterscheiden sich teilweise deutlich von den spezialistischen
Konzepten und machen auf hausérztliche Arbeitsweisen und Spezifika aufmerksam. Die Ergebnisse
weisen auf eine hohe Rate an Testdurchfiihrungen und Uberweisungen bei SMI hin; gleichzeitig ver-

muten Hausdrzte oftmals keine neurologischen Ursachen von SMI.



Abstract II

Abstract englisch

State of research: Subjective memory impairment (SMI) refers to the personal perception of a deterio-
ration in one's own memory performance or, in comparison to other persons, a poorer performance
(Jessen et al., 2007). SMI, together with concerns, is considered an independent risk factor for a later
development of dementia (Jessen et al., 2010). For many older people, a general practitioner is the first
point of contact (Luck et al., 2012; Werner, 2003, 2004). Research on SMI is currently dominated by
specialist questions and ideas (Desai and Schwarz, 2011; Jessen et al., 2014), without the GP perspective
(Pentzek et al., 2017a).

Issues and goals: What concepts and strategies do general practitioners have for dealing with subjective

memory impairment reported by patients?

Methodology: The thesis is based on a sequential exploratory mixed-method study. The first step was
a qualitative exploration of the range of topics through narrative interviews and focus group discussions
(Lamnek and Krell, 2016). Based on the qualitative material, items for a questionnaire were designed.

The resulting questionnaire was sent out nationwide to a random selection of 1,000 general practitioners.

Results: On average, the GPs from the quantitative survey (response 62.3%) indicate that between 3
and 5 elderly patients per quarter mention SMI for the first time. Conceptually, more than % of the GPs
associate reported memory disorders with normal age-related forgetfulness, stress, depression and fear
of dementia. About 50% of respondents (also) see a connection between SMI and (also) signs of demen-
tia (precursor). The qualitative interviews also reveal an uncertainty because SMI is not a GP category;
often it is not perceived as an independent concept, but is equated with the simple dementia yes/no

dichotomy.

The majority of GPs (>90%) see themselves as the right contact person for memory problems, but less
in diagnostics than in support. 89.2% of the surveyed GPs in the quantitative survey offer a referral to a
neurologist/psychiatrist at reported SMI, 80.9% offer a memory test. In the case of memory disorders,
GPs perceive that patients expect diagnostic measures (82.7%) and therapeutic recommendations
(89.8%) from them, which exerts pressure (73.5%).

Discussion and conclusions: The sequential mixed-method approach allowed for a content-valid and,
thanks to high response rates, representative nationwide survey to be conducted. The attitudes found
sometimes differ significantly from the specialist concepts and draw attention to GP working methods
and specifics. The results indicate a high rate of testing and referrals to SMI; at the same time, GPs often

do not suspect neurological causes of SMI.

Note: For reasons of better readability and uniformity (of the SMI-GP study documents), the masculine

form is chosen for the designation of persons throughout the thesis. The female form is always included.
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1 Einleitung

Subjektive Geddchtnisstorungen treten bei dlteren Menschen haufig auf (Jessen et al., 2007). Unter Sub-
jektiven Gedéchtnisstorungen (Subjective Memory Impairment, SMI) wird die Selbstwahrnehmung
verstanden, dass die eigene Gedéchtnisleistung abnimmt oder unterhalb einer Norm liegt, unabhingig
von der objektiv messbaren Gedichtnisleistung (Jessen et al., 2007). Zahlreiche altere Hausarztpatienten
machen sich aufgrund dieser SMI Sorgen um ihr Gedéchtnis (SMI + Sorgen). In der AgeCoDe-Studie,
einer deutschen multizentrischen Kohortenstudie, gaben rund 50 % der 3.327 befragten Hausarztpatien-
ten zwischen 75 und 89 Jahren ein im eigenen Empfinden nachlassendes Gedichtnis an. Explizit Sorgen
iiber ihr Gedachtnis machten sich ca. 17 % der Befragten (Jessen et al., 2010). SMI verbunden mit Sor-
gen gelten als unabhéngiger Risikofaktor fiir eine spitere Demenzentwicklung (Jessen et al., 2010).
Prognostisch erhoht sich das Risiko um das 6,5-Fache fiir eine Demenz (Alzheimer) innerhalb von drei
Jahren, wenn das Gefiihl eines nachlassenden Gedéchtnisses vorliegt (Jessen et al. 2010; 2014). Als
erster Ansprechpartner bei Gedédchtnisstorungen und Demenz gilt fiir die meisten dlteren Menschen der
Hausarzt bzw. die Hausérztin (Luck et al., 2012; Phillipson et al., 2015; Werner, 2003). Aus neurologi-
scher und psychiatrischer Perspektive werden subjektive Gedidchtnisstorungen international intensiv be-
forscht sowie Konzepte und Methoden entwickelt. In der internationalen SMI-Arbeitsgruppe besteht
jedoch keine allgemeinmedizinische Beteiligung (Jessen et al., 2014). Die Sicht der Hausérzte wird bis-
her nicht beriicksichtigt, obwohl Hausérzte im Alltag den meisten Kontakt mit dlteren Menschen haben
(Harmand et al., 2018; Linden et al., 1997; Schers et al., 2005). Bislang ist unklar, ob Hausérzte an den
subjektiv wahrgenommenen Gedéichtnisstérungen interessiert sind, was sie dariiber denken, ob und wie
sie auf Klagen der Patienten reagieren (http://www.uniklinik-duesseldorf.de). Auch wenn vereinzelte
Hinweise auf Heuristiken bei subjektiven Gedichtnisstérungen zu finden sind (Iliffe und Wilcock,
2005), konnten spezifische hausarztliche SMI-Konzepte und -Umgangsstrategien in der Literatur noch
nicht identifiziert werden. Somit soll die Studie ,,Subjective Memory Impairment in elderly primary care
patients: conceptions and approaches of General Practitioners (SMI-GP)* diese Liicke schlieen und die

hausérztliche Perspektive zum Thema SMI erstmalig und mit ausfiihrlicher Methodik darstellen.

Somit liegt fiir die Fragestellung der Zielgruppe kein quantitatives Erhebungsinstrument vor. Deshalb
wird der exploratorische sequenzielle Mixed-Methods-Ansatz angewandt (Creswell und Creswell,
2018), indem das Themenfeld zunéchst qualitativ erschlossen und anschlieBend auf Basis der qualitati-
ven Daten ein quantitatives Erhebungsinstrument entwickelt wird (Baur et al., 2017; Kuckartz, 2014).
In den letzten Jahren zeichnet sich ein Trend hin zur Anwendung von Mixed-Methods-Ansédtzen in der
Versorgungsforschung ab, um komplexe gesundheitsbezogene Themen zu untersuchen (Niederberger
und Peter, 2018). Verschiedenste Publikationen, Methoden und Lehrbiicher zum Mixed-Methods-An-
satz untermauern diesen Trend und die zunehmende Bedeutung (Baur et al., 2017; Creswell und Plano
Clark, 2018; Halcomb und Hickman, 2015; Niederberger und Peter, 2018). In vielen Fachbiichern wer-

den die Designtypen und -arten eines Mixed-Methods-Ansatzes genau beschrieben (Creswell et al.,
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2004; Creswell, 2015; Creswell und Plano Clark, 2018; Kuckartz, 2014). Wie jedoch eine konkrete
Ausgestaltung und Umsetzung insbesondere im Bereich der Integration z. B. von qualitativen Daten in
quantitativen Daten erfolgen kann, ist oft unklar und schwer fassbar (Burzan, 2016; Kaur et al., 2019;
O’Cathain et al., 2008). Denn die genaue inhaltliche Ausgestaltung der Integration der Daten oder Er-
gebnisse hdngt stark vom Forschungsprojekt ab; hierfiir steht kein konkretes Werkzeug zur Verfligung.
Somit werden verfahrenstechnische Aspekte einer Forschungsmethode oft in den Vordergrund gestellt,
jedoch die konzeptionelle Herausforderung der Integration von Mixed-Methods-Studien nicht beachtet
bzw. oft nicht transparent offengelegt oder nicht gut beschrieben (Burzan, 2016; Kaur et al., 2019).
Wichtig wiéren anschauliche tabellarische oder grafische Darstellungen (Joint Displays) oder genaue
Erkldrungen, wie z. B. die Kombination und Integration innerhalb einer Studie erfolgt (Burzan, 2016;
Guetterman et al., 2015). Somit soll diese Dissertation eine Moglichkeit aufzeigen, wie am Beispiel der
SMI-GP-Studie die Integration erfolgen kann. Die sinnvolle Integration qualitativer und quantitativer

Daten ist nach wie vor schwer fassbar und muss noch weiter entwickelt werden.

1.1 Definition, Operationalisierung und Privalenzen subjektiver Gedéichtnisstorungen

(SMI)

Unter Subjective Memory Impairment (SMI) wird die Selbstwahrnehmung verstanden, dass die eigene
Gedichtnisleistung abnimmt oder unterhalb einer Norm liegt, unabhéngig von der objektiv messbaren
Gedéchtnisleistung (Jessen et al., 2007). In der vorliegenden Arbeit wird die Abkiirzung SMI fiir ,,sub-
jektive Gedachtnisstorungen* verwendet. Aus neurowissenschaftlicher Perspektive wird statt SMI neu-
erdings die Abkiirzung SCI fiir ,,Subjective Cognitive Impairment™ verwendet (Desai und Schwarz,
2011). Die internationale Arbeitsgruppe SCD-I nutzt den Begriff SCD (Subjective Cognitive Decline)
(Jessen, 2019). Beide Begriffe erweitern den Bereich der subjektiv betroffenen kognitiven Doménen
und beziehen neben dem Gedichtnis auch wahrgenommene Beeintrachtigungen z. B. der Aufmerksam-
keit, Wortfindung oder Orientierung mit ein. Da jedoch (flir Betroffene wie fiir Hausérzte) die Doméne
Gedéchtnis im Rahmen der kognitiven Selbstwahrnehmung zumeist im Vordergrund steht, wird in die-

ser Arbeit der o. g. Begriff verwendet.

Es gibt keine Standards der Operationalisierung von SMI. Vielmehr liegen vielfdltige Operationalisie-
rungen vor (Abdulrab und Heun, 2008). Rabin et al. (2015) berichten aus 19 Studien von 34 eingesetzten
Instrumenten mit insgesamt 380 Gedéchtnisitems. In der folgenden Tabelle werden exemplarisch drei

hiufig verwendete Items prisentiert (Abdulrab und Heun, 2008; Rabin et al., 2015).

Tabelle 1: Itembeispiele
Beispiele aus Studien zur Operationalisierung
,,Meinen Sie, dass Ihr Geddchtnis schlechter geworden ist?
., Wie gut erinnern Sie sich an Namen enger Freunde und Verwandter?
,,Haben Sie das Gefiihl, Ihr Geddchtnis wird schlechter?
(Abdulrab und Heun, 2008; Rabin et al., 2015)
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Die Haufigkeit von SMI ist abhidngig von der Altersgruppe, dem Setting und der Operationalisierung
(Abdulrab und Heun, 2008). In einer deutschen Stichprobe aus 3.327 Hausarztpatienten zwischen 75
und 89 Jahren (AgeCoDe-Studie) wurde gefragt: ,,Haben Sie das Gefiihl, Ihr Geddchtnis wird schlech-
ter?* Wenn die Probanden dieser Frage zugestimmt hatten, wurde anschliefend nach den Sorgen ge-
fragt. 17 % der Befragten gaben an, subjektive Gedéchtnisstorungen mit Sorgen zu haben, und 42 %
nahmen Gedéchtnisstérungen wahr, jedoch ohne Sorgen. In derselben Stichprobe gaben nur 7,1 % das
Gefiihl an, mehr Gedichtnisprobleme zu haben als die meisten Altersgenossen, was auf grof3e Priavalen-
zunterschiede in Abhéngigkeit von der verwendeten Operationalisierung hinweist. In der Altersgruppe
iiber 64 Jahre wurden Privalenzraten zwischen 25 % und 50 % beschrieben (Jonker et al., 2000).
Larrabee und Crook (Larrabee und Crook, 1994) fanden einen Anstieg von 43 % in der Altersgruppe
der 65- bis 74-Jahrigen auf 88 % bei den iiber 85-Jahrigen (Larrabee und Crook, 1994).

1.2 Rolle des Hausarztes beim Thema SMI

Altere Menschen sind beispielsweise aufgrund von chronischen Erkrankungen hiufig in regelméBiger
hausérztlicher Versorgung. Die oft jahrelange regelméfige hausirztliche Versorgung durch die Primér-
mediziner und damit verbundene Kontinuitét fiithrt oft zu einer engen Arzt-Patienten-Beziehung. Zudem
fungieren Hausérzte oft als Familienmediziner. Somit verfiigt der Hausarzt oft iiber wertvolle biografi-
sche und soziale Informationen, die bei Entscheidungen iiber die Behandlung und Diagnostik genutzt

und integriert werden konnen (Gulbrandsen et al., 1998).

Hausérzte werden in der Regel als wichtigste Ansprechpartner dlterer Menschen im Gesundheitswesen
wahrgenommen (Linden et al., 1997; Schers et al., 2005). Demzufolge ist es nicht verwunderlich, dass
Menschen, die subjektive Gedédchtnisstorungen (SMI) wahrnehmen, am ehesten ihren Hausarzt anspre-
chen und sich von ihm beraten lassen wollen (Werner, 2003, 2004). Dies untermauert auch eine repra-
sentative Stichprobe in der deutschen Allgemeinbevilkerung im Alter von 18 Jahren und dlter. Darin
gaben mehr als zwei Drittel der Teilnehmer an, dass sie bereit wiren, eine frithzeitige Demenzdiagnostik
durchfiihren zu lassen. Von diesen zwei Dritteln gaben wiederum 62 % an, dass sie ihren Hausarzt als
erste professionelle Hilfe bevorzugen wiirden, gefolgt von Neurologen (19 %), spezialisierten Dienst-
leistern wie Gedachtniskliniken (15 %) und Psychiatern (2 %) (Luck et al., 2012). Die Patientengruppe,
die eher eine Gedichtnisklinik oder Gedéchtnisambulanz, eine sogenannte Memory Clinic, zuerst kon-
taktieren wiirde, ist jiingeren Alters und eine Bevolkerungsgruppe, die mit hoherem Bildungsniveau und
sozio6konomischem Niveau assoziiert ist (Philpot und Levy, 1987; Streams et al., 2003). Gleichwohl
ist bekannt, dass bei SMI tatsdchlich nur eine Minderheit der dlteren Menschen Hilfe aufsucht und den
Arzt/Hausarzt aktiv auf Geddchtnisprobleme anspricht (Archer et al., 2015; Begum et al., 2012). In einer
Studie waren es 19 % der Befragten (Waldorff et al., 2008) und in einer anderen Studie 26 % der Be-
fragten, die tatsdchlich den Hausarzt ansprechen (Jorm et al., 2004). In zwei weiteren Studien gaben 40—

66 % der élteren Patienten zu, SMI zu haben, wenn sie explizit gefragt wurden. Jedoch hatte fast kein
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Befragter spontan selbst SMI beim Hausarzt angesprochen (Begum et al., 2012; Hanzevacki et al.,
2011). Es sind mehrere Griinde denkbar, warum die Patienten den Hausarzt nicht ansprechen, z. B. um
nicht als tiberbesorgter Patient eingestuft zu werden (Iliffe und Pealing, 2010), ,,bei Gedéchtnisstorun-

gen gibt es keine hilfreichen Mallnahmen* oder ,,Hausidrzte sind zu beschéftigt™ (Begum et al., 2012).

1.3 Bedeutung von SMI

Prognostisch zeigt sich ein erhdhtes Risiko fiir eine kognitive Beeintrdchtigung und fiir eine spitere
Entwicklung einer Demenz. Liegt das Gefiihl einer nachlassenden und altersgemaf3 unterdurchschnittli-
chen Gedichtnisleistung vor mit gleichzeitigen Gedéchtnisstorungen, so besteht ein erhdhtes Risiko fiir
eine spitere Demenz. Laut Jessen et al. (2010; 2014) wird ein 6,5-fach hoheres Risiko fiir die Entwick-
lung einer Alzheimerdemenz innerhalb von drei Jahren beschrieben. Die soziodemografischen Variab-
len, die mit SMI assoziiert sind, sind ein hoheres Alter, das weibliche Geschlecht und ein niedriger

Bildungsstand (Jessen et al., 2007; Jonker et al., 2000).

Des Weiteren werden eine schlechtere Lebensqualitit, korperliche Gesundheitsprobleme, geringe wahr-
genommene Selbstwirksamkeit, geringes Selbstwertgefiihl und hoher Narzissmus mit SMI in Verbin-

dung gebracht (Comijs et al., 2002; Reid und Maclullich, 2006).

Die spezialistische Perspektive zu SMI

Die spezialistische Perspektive bedeutet im Kontext von SMI die Sichtweise von Neurologen und Psy-

chiatern. In der folgenden Tabelle wird die Relevanz von SMI aus dieser Perspektive zusammengefasst.

Tabelle 2: SMI aus psychiatrischer/neurologischer Perspektive
SMI aus psychiatrischer/neurologischer Perspektive: Begriindung, warum SMI ernst genommen wer-
den sollte:
SMI kann emotionale Belastung verursachen, weil den Patienten der Riickgang (und dessen Bedeutung) der
mentalen Féhigkeiten bewusst ist.

SMI-Patienten kénnten unnédtige und potenziell schiidliche OTC-Erginzungen' konsumieren, die zur Forde-
rung des Gedédchtnisses angekiindigt werden.

SMI-Patienten konnten ihr Fahrverhalten und das Finanzmanagement verdndern/einschrianken, um Fehler zu
vermeiden.

SMI kann die regelméBige Einhaltung von Medikationen beeintrachtigen.

SMI kann ein frithes Anzeichen einer Demenz sein.

Die Sorge der SMI-Patienten aufgrund der selbst wahrgenommenen Gedéchtnisverluste konnte ein Pradiktor
fiir eine Demenz sein.

SMI kann zur vorzeitigen Vorsorge beziiglich eines Pflegeplatzes/Pflegeheim genutzt werden.

Die Ansprache oder Gesprich iiber SMI gibt Gesundheitsdienstleistern die Moglichkeit, Angst oder Depressi-
onen aufzugreifen, die oft mit SMI einhergehen.

Durch das Herausfinden moglicher Ursachen von SMI kénnen reversible Erkrankungen aufgedeckt werden,
die behandelt werden konnen.

(Desai und Schwarz, 2011)

I OTC = Over-the-counter drug = rezeptfrei erhiltliche Medikamente.



1. Einleitung 5

Wie erwiéhnt, wiirde ein groBer Teil in der deutschen Allgemeinbevdlkerung eher professionelle Hilfe
beim Hausarzt zum Thema annehmen (Luck et al., 2012). Aufgrund der unterschiedlichen Definitionen,
Operationalisierungen und Kriterien sowie der komplexen Zusammenhinge von SMI beziiglich einer
Depression und sich entwickelnden Demenz wurde die Arbeitsgruppe Subjective Cognitive Decline
Initiative (SCD-I) gebildet (Jessen et al., 2014; Jessen, 2019). Ziel dieser SCD-I-Gruppe ist es, eine
einheitliche Terminologie festzulegen und Forschungskriterien herauszuarbeiten. In dieser Arbeits-
gruppe besteht jedoch keine allgemeinmedizinische Beteiligung. Auch wenn sich die SCD-I-Gruppe auf
SMI als Forschungsschwerpunkt konzentriert, wird bislang die Sicht der Allgemeinmediziner nicht be-

riicksichtigt (Pentzek, Leve und Leucht, 2017a).

1.4 Problematik einer rein spezialistischen Sicht fiir die Hausarztpraxis

Mild Cognitive Impairment (MCI) wird als psychiatrisches Konstrukt wegen seiner schlechten Validitit
und unpraktischen Operationalisierung in der Allgemeinmedizin kritisiert (Kaduszkiewicz et al., 2014;
Stewart, 2012). Aus methodischen Griinden wurde eine Trennung des SMI vom MCI gefordert (Mit-
chell, 2008). Dennoch sollte SMI als eigenstidndiges Symptom bestehen bleiben, im allgemeinmedizi-
nischen Praxisalltag ernst genommen und nicht nur als Problem der ,,iiberbesorgten Patienten* gesehen
werden (Iliffe und Pealing, 2010). Bisher gibt es keine fundierte Forschung zu den Einstellungen, Vor-
stellungen und Reaktionen der Hauséirzte gegeniiber dem SMI. Inwiefern SMI ein niitzliches Konstrukt
in der Allgemeinmedizin sein kann, ist bislang unklar. Fraglich ist, welche psychiatrischen Kriterien im
Hausarztumfeld eine Rolle spielen und welche Diskrepanzen auftreten. Deshalb ist es bedeutsam, die
Einstellungen und Konzepte aus der hausérztlichen Perspektive zu eruieren und in ihren Wechselwir-
kungen zu verstehen. Insbesondere zwei Aspekte lassen ein tieferes Verstindnis und Handeln bei SMI

in der Hausarztpraxis notwendig werden:

Erstens wird SMI immer mehr zum Bestandteil der hausarztlichen Aufgabe werden (Pentzek et al.,
2017a): Durch den demografischen Wandel und den damit verbundenen Anstieg der Fille von Demenz
hat das Thema Demenz in den letzten Jahren deutlich mehr Raum in der Offentlichkeit eingenommen.
Durch die wachsende Aufmerksamkeit wiederum zum Thema Demenz hat das Thema SMI somit noch
mehr an Bedeutung gewonnen (Begum et al., 2012; Jessen et al., 2007). Die starken Hinweise aus pros-
pektiven Studien, dass Patienten mit SMI ein erhéhtes Risiko fiir zukiinftige Demenz haben (AgeCoDe:
(Jessen et al., 2010) und dass Hausédrzte als erste Ansprechpartner wahrgenommen werden (Werner,
2003/2004; Luck et al., 2012), verdeutlichen die Notwendigkeit der Forschung aus der allgemeinmedi-
zinischen Perspektive. Denn eine moderne, patientenorientierte Allgemeinpraxis sollte solche Patien-

tenbediirfnisse und Angste wertschiitzend beriicksichtigen (Pentzek et al., 2017a).

Zweitens kann der diagnostische und prognostische Wert von SMI bei der Erkennung (und Vorhersage)
von Demenzféllen in der Hausarztpraxis helfen (Pentzek et al., 2017a). Durch den regelméBigen Kontakt

zum Hausarzt und das Hintergrundwissen zu SMI konnten Beobachtungen im Verlauf erfolgen, indem
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Kriterien und Wissen zu SMI berticksichtigt wird und somit frithzeitig Patienten identifiziert werden.

Pentzek et al. (2017a) beschreiben die psychiatrischen und hausérztlichen Ansétze wie folgt:

Tabelle 3: Konzeptionen von SMI auf psychiatrischer und hausirztlicher Grundlage

Gegeniiberstellung der psychiatrischen und der hausiirztlichen Perspektive

Psychiatrische Perspektive Hausiérztliche Perspektive
Vorherrschendes =  SMI = Risikofaktor fiir = Die Kognition ist im Allgemeinen eher von ge-
Konzept eine Demenz ringerer Relevanz.

=  Moglicherweise ist SMI relevant im Rahmen ei-
nes erweiterten Frailty-Konzepts.

=  SMIistu. U. relevant als explizite Beschwerde
oder als Grund fiir eine Konsultation.

Konsequenz = SMI wird einbezogen als = Nicht bekannt; einzelne Heuristiken und Faust-
Kriterium fiir MCI oder als regeln sind beschrieben.
separater Risikofaktor

Operationalisierung = Durch Fragebogen (mit = Nicht bekannt, weil Beschwerden in der Haus-
multiplen Items) arztpraxis meist miindlich in der Arzt-Patienten-

Kommunikation vorgetragen werden.

=  Es wird angenommen, dass Hausérzte inter-
viewbasierte Mallnahmen gegeniiber Fragebo-
gen bevorzugen.

Forschungsschwer- = = SMI-Differenzierung mit = Kein Schwerpunkt konnte identifiziert werden;
punkt dem Ziel, Demenz vorher- einzelne Arbeiten zur Pravalenz von SMI und
zusagen zu konnen Beschwerden in der Primérversorgung liegen
VOr.

(Pentzek et al., 2017a)

Ein wissenschaftliches Konstrukt ohne Einbeziehung der Zielgruppe — hier der Hausirzte — hat keine
Chance, im Praxisalltag Anwendung zu finden. Daher ist die Beteiligung der Hausérzte an der Entwick-
lung des SMI-Konstrukts dringend erforderlich und eine Voraussetzung fiir die Umsetzung (Pentzek et

al., 2017a).

1.5 Ziele dieser Dissertation

Die Dissertation basiert auf einem exploratorischen sequenziellen Mixed-Methods-Ansatz (Kuckartz,
2014). Dieser Ansatz untergliedert sich in drei Schritte: (1) Zundchst wird im Rahmen einer qualitativen
Erhebung das Themenspektrum exploriert (erste Teilstudie). (2) Auf dieser Basis erfolgt die Integration
der Daten der qualitativen Teilstudie mit theoretischen Uberlegungen in ein quantitatives Erhebungs-
instrument. (3) AbschlieBend folgt die quantitative Erhebung (zweite Teilstudie). Diese Ziele werden in

den folgenden Abschnitten konkretisiert.

1.5.1 Exploration des Themenspektrums durch den qualitativen Forschungsansatz

Das primére Ziel der Forschungsstudie und der Dissertation in der ersten Teilstudie ist die ErschlieBung
des Themengebietes. Erstmalig sollen die Konzepte und Vorgehensweisen aus der hausérztlichen Per-

spektive bei SMI qualitativ eruiert und dargestellt werden. Im Sinne des normativen Paradigmas sollen
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insbesondere Ursachen und Wechselwirkungen (Lamnek und Krell, 2016; Reichertz, 2016) der ange-
wendeten Umgangsstrategien und Konzepte bei SMI in der Primérversorgung phanomenologisch ver-
standen und dargestellt werden. Durch das qualitativ gewonnene Datenmaterial sollen die Fragen und
Ideen der Spezialisten durch Konzepte und Einstellungen von Allgemeinmedizinern komplettiert wer-

den.

Vorgehensweise

(1) Durchfiihrung von drei bis fiinf Fokusgruppen (je nach theoretischer Sattigung) und zehn bis zwolf
narrativen Interviews (je nach theoretischer Sittigung) (Glaser und Laudel, 2009) mit Hausérzten zur

Exploration des Themengebietes.

(2) Siebenstufiges Analyse-Auswertungsverfahren zur Explikation des qualitativen Materials. Hierzu
erfolgen u. a. Auswertungssitzungen und das offene Codieren in multiprofessionellen Teams (Gladser
und Laudel, 2009), die Codierung in MAXQDA (Rédiker und Kuckartz, 2019) und eine qualitative
Inhaltsanalyse (Kuckartz, 2018) sowie die anschlieBende Ergebnisdarstellung der Einstellungen, Vor-

gehensweisen und Verhaltensmuster von Hausérzten.

1.5.2 Integration und Fragebogenerstellung

Das primére Ziel der Integrationsphase ist die Entwicklung eines quantitativen Erhebungsinstruments
zur Erfassung der Konzepte und Vorgehensweisen zum Thema SMI bei Hausérzten, weil es bislang kein

Erhebungsinstrument fiir die Zielgruppe gibt.

Durch die Exploration des Themenspektrums anhand der zuvor durchgefiihrten qualitativen Interviews
wurde Datenmaterial gewonnen, das als Basis fiir die Inhalte des Fragebogens dienen soll. Damit ein
anwendungsorientierter Fragebogen fiir die Zielgruppe der Hausérzte entstehen kann, ist ein Ziel, dass
die gewihlten Themenschwerpunkte der Interviews als auch der dort gewéhlte Sprachduktus der Haus-
drzte beriicksichtigt werden. Fiir die Transformation qualitativer Daten in ein quantitatives Erhebungs-
instrument gibt es kein konkretes Werkzeug (Burzan, 2016). Die genaue inhaltliche Ausgestaltung der
Integration hingt stark vom Forschungsprojekt ab (Burzan, 2016). Deshalb ist ein weiteres Ziel, trans-

parente und praktikable Methoden und Verfahrensansitze zur Integration aufzuzeigen.

Vorgehensweise

(3) Aus dem gewonnenen qualitativen Material werden Items generiert und ein vorlaufiger Fragebogen
zur Erhebung entwickelt. Dabei werden kognitionspsychologische Annahmen und Grundlagen der Fra-
gebogenkonstruktion sowie die Theorie des geplanten Verhaltens (TPB) von Ajzen (1991) beriicksich-
tigt.

(4) Es erfolgt eine Literaturrecherche zu bestehenden Items und passende Items werden in das zu ent-

wickelnde Erhebungsinstrument integriert.
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(5) Ein Pretest des Fragebogens soll durch kognitive Interviews (Priifer und Rexroth, 2005) mit an-

schlieBender Auswertung und Modifizierung des Fragebogens erfolgen.

(6) Analyse und Anwendung verschiedener methodischer Ma3inahmen, um eine hohe Riicklaufquote in

der Hausarztpraxis zu erreichen.

(7) Die hausarztliche Perspektive und die wissenschaftliche Expertise werden stetig verkniipft und so
die Daten und Ergebnisse integriert. Dazu erfolgen anschauliche tabellarische oder grafische Darstel-
lungen (Joint Displays) (Guetterman et al., 2015) oder langere Erklarungen, wie z. B. die Explikation

innerhalb des Bezugsrahmens. Hierfiir ist ein mehrstufiges Vorgehen notwendig (Pentzek et al., 2012).

1.5.3 Quantitative Erhebung zur Exploration und Verallgemeinerung

Mit dem zuvor entwickelten Fragebogen (Schritt Integration) soll eine bundesweite schriftliche postali-
sche Erhebung unter 1.000 Hausédrzten erfolgen. Ziel dieser quantitativen Befragung ist es, die Identifi-
kation und Verallgemeinerung von Einstellungen, professionellen Haltungen und Verhaltensintentionen
von Hausédrzten zu subjektiven Gedachtnisstorungen (SMI) ihrer Patienten bundesweit zu erfassen. Ein
weiteres Ziel ist, zu erfassen, inwiefern sich die hausérztlichen Konzepte von der spezialistischen Sicht
unterscheiden. Fiir die quantitative Erhebung soll eine Responserate von mindestens 30 % erreicht wer-

den.

Vorgehensweise

(8) Das quantitative Erhebungsinstrument soll pseudonymisiert an eine Zufallsauswahl von 1.000 Haus-
arzten postalisch verschickt werden. Zuvor erfolgt hierfiir eine Zufallsauswahl aus dem Datensatz der

Kassenirztlichen Bundesvereinigung (KBV). Dem folgen zweier Reminderversendungen.

(9) Die Datenauswertung erfolgt in mehreren Schritten. In dieser Dissertation werden deskriptive Kenn-
werte auf Item-Ebene dargestellt sowie ein quantitativer Abgleich mit der spezialistischen Perspektive

berechnet.

1.6 Fragestellungen dieser Dissertation

Die Fragestellungen untergliedern sich dquivalent zu den Zielsetzungen.

1.6.1 Fragestellungen der qualitativen Erhebung (erste Teilstudie)

*  Welche Konzepte (Uberzeugungen, Emotionen) haben Hausirzte von SMI?

= Welche Umgangsstrategien (Intentionen, Handlungen) verfolgen Hausérzte bei SMI?
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1.6.2 Fragestellungen der Integration und Fragebogenerstellung

*  Wie kann der Ubergang (Integration) von qualitativ gewonnenen Daten zu einem quantitativen Fra-
gebogen praktisch und methodisch transparent erfolgen? Welche Methodiken kdnnen miteinander
kombiniert werden

= Welche Themenaspekte sind fiir den Fragebogen relevant?

o Welche inhaltliche Priorisierung erfolgte durch die Zielgruppe selbst?
o Welche Modifizierungsvorschlidge ergeben sich aus den kognitiven Interviews und sollten be-
achtet werden?

=  Wie kann eine hohe Riicklaufquote bei der Fragebogenerhebung erreicht werden?

1.6.3 Fragestellungen der quantitativen Erhebung (zweite Teilstudie)

= Wie verteilen sich diese Konzepte und Strategien in einer bundesweiten reprasentativen Befragung?

= Inwiefern unterscheiden sich die hausérztlichen Konzepte und die Konzepte der (Psychiater)?

1.7  Die Studie SMI-GP

Die Studie ,,Subjective Memory Impairment in elderly primary care patients: conceptions and approa-
ches of General Practitioners (SMI-GP)* wurde von Mai 2016 bis Mai 2018 von der Forschungskom-
mission der Medizinischen Fakultit der Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf gefordert
(https://www.uniklinik-duesseldorf.de). Fiir weitere drei Monate (Juni bis Oktober 2018) erfolgte eine
kostenneutrale Verlangerung. Die Studie kann den Fachrichtungen Hausarztmedizin, Grundlagenfor-
schung der Allgemeinmedizin, Versorgungsforschung, Public Health sowie der Alternsforschung und
Kognitionsforschung zugeordnet werden. Begriindet darin, dass aus spezialistischer Sicht SMI mit ei-
nem hoheren Risiko fiir die Entwicklung von Demenzen gesehen wird (Jessen, 2019; Winblad et al.,

2004), zéhlt das Thema weitestgehend auch zur Demenzforschung.

Fiir die SMI-GP-Studie liegt ein positives Ethikvotum der Medizinischen Fakultit der Heinrich-Heine-
Universitét Diisseldorf mit der Nummer 4848 und dem Forderzeichen 23/2015 vor. Antragssteller sowie
Forschungs- und Projektleiter dieser Studie ist PD Dr. rer. nat. Michael Pentzek vom Institut fiir Allge-
meinmedizin Diisseldorf (ifam) (https://www.uniklinik-duesseldorf.de). Wissenschaftliche Mitarbeite-
rin des ifam und Autorin dieser Dissertation ist Verena Leucht, die alle Hauptschritte der Studie durch-
gefuhrt hat. Hierzu zdhlte insbesondere die Feinplanung, Ausgestaltung und Umsetzung der Studie von
der Rekrutierung der Teilnehmer der Interviews bis zur Datenerhebung. Des Weiteren hat sie alle
Schritte der empirischen Methodik — je nach situativem Bedarf — unter Beriicksichtigung der guten wis-
senschaftlichen Praxis modifiziert und verfeinert, stets in Absprache mit dem Forschungs- und Projekt-

leiter Michael Pentzek.

Damit diese Studie umsetzbar war und gleichzeitig die Giitekriterien einer guten wissenschaftlichen

Mixed-Methods-Studie einhélt, wurden fiir einige Aspekte zusitzliche Expertisen und Unterstiitzungen
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eingeholt, z. B. bei der Analyse der Interviews die Expertise von Prof. Dr. med. Stefan Wilm, Hausarzt
und Direktor des Instituts flir Allgemeinmedizin Diisseldorf (ifam). Ein offenes Codieren fand innerhalb
des ifams in multiprofessionellen Teams statt, bestehend aus Wissenschaftlern mit unterschiedlichem
fachlichem Hintergrund (Psychologie, Sozialwissenschaften, Gesundheitswissenschaften, Pflegewis-
senschaften) und mindestens einem niedergelassenen Hausarzt oder Arzt. Die Transkription der Inter-
views erfolgte durch eine externe Dienstleisterin. Die verblindete Dateneingabe wurde durchgefiihrt von

Georg Schifer als wissenschaftlicher Hilfskraft.

In der vorliegenden Dissertation wird in jedem Abschnitt kurz dargestellt, wer den jeweiligen Schritt
durchgefiihrt hat. Eine Ubersicht iiber die Personen, die die jeweiligen Schritte durchgefiihrt haben bzw.

daran beteiligt waren, kann zudem den Tabellen A.1, A.2, A.3 im Anhang A entnommen werden.
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2 Methodik des Mixed-Methods-Ansatzes

In diesem Kapitel wird die Methodologie der SMI-GP-Studie und dieser Dissertation beschrieben. Die
empirische Forschungsstudie SMI-GP basiert auf dem Mixed-Methods-Ansatz. Dieser Ansatz wird ver-

wendet, um alle Fragestellungen dieser Arbeit beantworten zu kénnen.
Unter Mixed Methods wird im Anschluss an Kuckartz

,die Kombination und Integration von qualitativen und quantitativen Methoden im Rahmen des gleichen
Forschungsprojekts verstanden. Es handelt sich also um eine Forschung, in der die Forschenden im Rah-
men von ein- oder mehrphasig angelegten Designs sowohl qualitative als auch quantitative Daten sam-
meln. Die Integration beider Methodenstringe, d. h. von Daten, Ergebnissen und Schlussfolgerungen, er-
folgt je nach Design in der Schlussphase des Forschungsprojektes oder bereits in fritheren Projektphasen.*
(Kuckartz, 2014, S. 33).
Die Studie ist als Querschnittserhebung in einem zweistufigen Design angelegt worden. Zuerst erfolgt
in einer ersten Teilstudie die Exploration des Themenspektrums durch qualitative Erhebungen und die
anschlieBende Integration von qualitativen Daten in einer zweiten Teilstudie. Dieses Design wird in der
folgenden Grafik skizziert und als Verallgemeinerungsdesign (Exploratory Sequential Design) bezeich-

net (Creswell und Plano Clark, 2018).

1 @M Data Collection
Verallgemeinerungsdesign ML atdiAnahisis
,Exploratory Sequential Design* '
Data Collection
@UAN and Analysis
Abb. 1: Das Verallgemeinerungsdesign ,,Exploratory Sequential Design“

(eigene Darstellung Leucht, Pentzek)

In der Grafik wird das Notationssystem von Morse (1991) verwendet. ,,QUAL steht fiir den qualitativen
und ,,QUAN* fiir den quantitativen Forschungsansatz (Kuckartz, 2014). ,,.Die GrofBschreibung von
QUAL bzw. QUANT bedeutet jeweils, dass diese M ethoden in der betreffenden Studie mehr Prioritét

besitzen bzw. ihnen ein stirkeres Gewicht zukommt™ (Kuckartz, 2014).

Wie die Abbildung zeigt, wird in der SMI-GP-Studie beides groBgeschrieben; die beiden Studienteile
(QUAL) und (QUAN) haben die gleiche Prioritdt (Kuckartz, 2014; Niederberger und Peter, 2018) und
auch zeitlich wurden der qualitative und der quantitative Forschungsansatz mit gleicher Intensitdt durch-

gefiihrt.

Die Pfeile bedeuten, dass es eine sequenzielle Reihenfolge der Datenerhebung im SMI-GP-Projekt ge-
geben hat (Creamer, 2018; Kuckartz, 2014). Zudem verdeutlicht der Pfeil, an welcher Stelle die Integra-

tion erfolgt ist: Der qualitative Forschungsansatz ist in den quantitativen Forschungsansatz eingeflossen.
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Wenn sequenziell erst der Forschungsstand qualitativ erschlossen wird und dann die quantitative Erhe-
bung erfolgt, wird es dem Verallgemeinerungsdesign zugeordnet (Creamer, 2018; Creswell et al., 2004;

Creswell und Plano Clark, 2018).

Die Grafikfarben beziehen sich auf die jeweilige Teilstudie. Die Farbe Orange steht in dieser Arbeit fiir
den qualitativen Forschungsansatz, die graue Darstellung fiir die Integration und die blaue Farbe fiir die
quantitative Erhebung. Zudem verdeutlicht die Abbildung, dass das Mixed-Design einphasig angelegt
ist; aber es gibt auch mehrphasig angelegte Mixed-Methods-Designs (Kuckartz, 2014). Die Integration
meint die Datenkombination; manchmal wird es auch Mixing genannt (Kuckartz, 2014) und erfolgt in
dieser Studie basierend auf Daten (Datenauswertung) und Ergebnissen (Ergebnisse der kognitiven In-

terviews).

Der Begriff ,,Mixed Methods* ist nicht gleichkommend mit dem Begriff ,, Triangulation®, auch wenn
dies manchmal den Anschein erweckt (Kuckartz, 2014). Deshalb werden die Unterschiede kurz erldu-
tert, weil beide Begriffe in dieser Dissertation verwendet werden. Der Begriff ,, Triangulation® stammt
aus der Vermessungskunde, deren Ziel die prazise Bestimmung der Position eines Objektes im dreidi-
mensionalen Raum ist (Kuckartz, 2014). Bei der Triangulation werden mehrere Perspektiven betrachtet
(Kelle, 2008; Kuckartz, 2014). Damit ist die Einnahme unterschiedlicher Perspektiven bei der Beant-
wortung von Forschungsfragen gemeint (Flick et al., 2017). Bei der Triangulation, beispielsweise der
Datentriangulation, werden unterschiedliche Datenquellen in einem Forschungsprojekt einbezogen.
Dasselbe Phianomen wird zu verschiedenen Zeiten, an verschiedenen Populationen oder an verschiede-
nen Orten gemessen. Dabei bleibt die Erhebungsmethode immer gleich (Denzin, 2010; Kuckartz, 2014).
Im Gegensatz zu Mixed-Methods-Studien werden somit nicht zwei Forschungsmethoden — qualitative
und quantitative — angewandt und auch nicht in Form der Integration verkniipft (Burzan, 2016; Creswell

und Plano Clark, 2018).

2.1 Methodischer Aufbau: Absicht und Prioritiat der Mixed-Methods-Studie

Die vorliegende Mixed-Methods-Studie unterteilt sich in viele Einzelschritte. Zur besseren Ubersicht
werden deshalb in der folgenden Abbildung die einzelnen Schritte dargestellt. Zudem werden fiir
Mixed-Methods-Studien sogenannte Joint Displays gefordert (Creswell und Zhang, 2009; Guetterman
et al., 2015), die in einer tabellarischen oder grafischen Darstellung die Integration der qualitativen und
quantitativen Datenarten abbilden. Im folgenden Joint Display wird das gesamte Vorgehen dieser Studie
abgebildet. Bei den orange hinterlegten Bausteinen handelt es sich um die Elemente der ersten Teilstu-
die, der qualitativen Erhebung. Die Pfeile zeigen den sequenziellen Verlauf an und stellen die anschlie-
Bende Integration (graue Darstellung) dar. Die Bausteine der zweiten, quantitativen Teilstudie sind blau

hinterlegt.
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6. Fragebogenerstellung 7. Modifizierung
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Abb. 2: Joint Display zur Absicht, Prioritit und Integration der Methoden
(Pentzek et al., 2017a; eigene weitere Modifizierung)

Den dufleren Rahmen bilden die Reporting Standards, worauf in Abschnitt 2.2 und 2.2.2 Bezug genom-
men wird. Im 3. Kapitel wird das gesamte qualitative Vorgehen der ersten Teilstudie beschrieben. In
diesem Kapitel wird die Rekrutierung der Teilnehmer bis zur Durchfithrung der Interviews und der Pro-
tokollierung sowie die qualitative Datenanalyse und -auswertung erortert. Im 4. Kapitel folgt die quali-
tative Ergebnisdarstellung und in Kapitel 5 die Diskussion der qualitativen Ergebnisse. In Kapitel 6 wird
das Vorgehen der Integration dargestellt. Dies bezieht sich auf die Integration der qualitativen Daten
iiber die erste Erstellung des Fragebogens und die kognitiven Interviews bis hin zur Modifizierung und
finalen Variante des Fragebogens. AnschlieBend erfolgen in Kapitel 7 die Ergebnisse des Integrations-
prozesses und danach in Kapitel 8 die Diskussionen der Integration. In Kapitel 9 wird das methodische
Vorgehen der quantitativen Teilstudie beschrieben. Dies umfasst unter anderem das Vorgehen zur Da-
teneingabe, die Plausibilititspriifung und die Beschreibung der Analysen. AnschlieSend folgen die Er-
gebnisdarstellungen (Kapitel 10) und die Diskussion der quantitativen Teilstudie (Kapitel 11). Im ab-
schliefenden 12. Kapitel erfolgt eine Gesamtdiskussion und die Ableitung von Handlungsbedarfen. Die
oben dargestellte Abbildung 4 wurde leicht variiert fiir die Darstellung des Studiendesigns bereits ver-
offentlicht (Pentzek et al., 2017a). Letztlich musste das Studiendesign zur Machbarkeit leicht modifiziert
werden, weshalb auch die Abbildung angepasst wurde. Urspriinglich war neben den kognitiven Inter-
views ein quantitativer Pretest geplant, der aus Zeitgriinden herausgenommen wurde. Zudem wurden

die Farben und Gliederungspunkte an diese Dissertation angepasst.
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Die qualitative und die quantitative Vorgehensweise der ersten und zweiten Teilstudie sowie die In-
tegration werden ausfiihrlich im jeweiligen Kapitel beschrieben. Neben der singuldren Betrachtung wird
stets versucht, das Mixed-Methods-Design im Blick behalten: So werden nicht nur einzelne Maflnahmen
zur Integration wie beispielsweise die kognitiven Interviews beschrieben, sondern immer alle Schritte
transparent innerhalb des Bezugsrahmens aufgezeigt (O’Brien, 2014; Burzan, 2016). Auf diese Weise
werden die aufeinander aufbauenden Prozesse dargestellt, das sogenannte Level Mixing (Creswell und
Plano Clark, 2018; Kuckartz, 2014). Damit die Integration moglichst fassbar und transparent ist, werden
zur visuellen Darstellung Joint Displays mit aufgestellten Integrationsregeln dargestellt (Guetterman et

al., 2015; O’Cathain et al., 2010).

2.2 Beriicksichtigung von Reporting Standards

In der SMI-GP-Studie und der Dissertation werden die Reporting Standards beriicksichtigt
(http://www.equator-network.org/). Diese flieBen zur strukturierten Darstellung in den Methodenteil
ein.? Sie sind fiir die gute wissenschaftliche Praxis von Bedeutung und ihre Einhaltung wird von einigen
internationalen Journals gefordert (http://www.equator-network.org). Fiir die qualitative Forschung
(erste Teilstudie) werden die Standards for Reporting Qualitative Research (SRQR) angewendet (O'B-
rien et al., 2014) und fiir die quantitative Forschung (zweite Teilstudie) die SUrvey Reporting GuidelinE

(SURGE) (Bennett et al. 2010). Im Fokus stehen die GRAMMS (Good Reporting of A Mixed Methods

Study), die sich auf die Standards fiir Mixed-Methods-Studien beziehen (O’Cathain et al., 2008; 2010).
Zudem wird noch zur Gesamteinordnung der Mixed-Methods-Studie das ,,Mixed Methods Appraisal
Tool (MMAT)* herangezogen (Hong et al., 2018).

2.2.1 Good Reporting of A Mixed Methods Study (GRAMMY)

Um die wissenschaftlichen Standards des Mixed-Methods-Ansatzes zu beriicksichtigen, werden fiir das

Reporting in dieser Dissertation die in der folgenden Tabelle aufgefiihrten Standards beriicksichtigt.

Tabelle 4: Kriterien und Reporting Standards fiir Mixed-Methods-Studien

Good Reporting of A Mixed Methods Study (GRAMMS)

GRAMMS (1) Begriindung fiir das Vorgehen von Mixed Methods

GRAMMS (2) Absicht, Prioritit und Sequenz der Methode

GRAMMS (3) Methoden — Sampling, Datensammlung, Analyse

GRAMMS (4) Integration der Methodenstriange der qualitativen und quantitativen Projektteile
GRAMMS (5) Einschriankungen der einzelnen Methoden sowie die Probleme und Herausforderungen
GRAMMS (6) Erkenntnisse, die {iber das Mischen und Integrieren gewonnen werden, aufzeigen

(O’Cathain et al., 2008)

Dabei konnen die Reporting Standards nicht immer in der aufgefiihrten Reihenfolge aufgelistet werden. Denn
bei dieser Studie handelt es sich um eine Mixed-Methods-Studie und Redundanzen sollen hier moglichst ver-
mieden werden. Aulerdem muss sich der strukturelle Aufbau einer Dissertation nach den Vorgaben der Hein-
rich-Heine-Universitit Diisseldorf richten. So erfolgt beispiclsweise die Begriindung fiir das Vorgehen bereits
im 1. Kapitel bei der Zielsetzung und nicht im Methodikteil.
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Die aufgefiihrten Reporting Standards werden in den Methodenteil, die Ergebnispriasentation und die

abschlielende Diskussion einflie3en.

2.2.2 Definition wichtiger Begriffe der Dissertation

Um ein einheitliches Grundverstédndnis herzustellen, werden anschlieBend einige wichtige Begriffe de-
finiert, die auch im Titel der vorliegenden Arbeit vorkommen und noch nicht erklért worden sind, ndm-

lich dlterer Hausarztpatient, Hausarzt und Item/Item-Block.

Altere Hausarztpatienten: Mit ilteren Hausarztpatienten sind in dieser Arbeit Patienten ab 65 Jahren
gemeint. Dass ausschlieBlich die dltere Patientengruppe beriicksichtigt wird, ist darin begriindet, dass

SMI iiberwiegend bei dlteren Patienten beschrieben wird (Jessen et al., 2007).

Hausarzt: Mit dem Begriff ,,Hausarzt* werden in dieser Arbeit alle praktischen Arztinnen und Arzte,
Fachérztinnen und Fachirzte fiir Allgemeinmedizin und fiir Innere Medizin gemeint. Dabei muss eine
Niederlassung in einer vertragsérztlichen hausérztlichen Praxis oder ein Angestelltenverhiltnis in einer

Praxis vorliegen. Stationér arbeitende Hausérzte werden in dieser Arbeit nicht beriicksichtigt.

Item: Als ,,Item" wird in dieser Arbeit jede Einzelfrage im zu entwickelnden Fragebogen verstanden.
Als Item-Block werden mehrere Items innerhalb eines Blocks bezeichnet, die inhaltlich einander zuge-
ordnet sind. Ein Item-Block besteht aus einzelnen Items, ggf. Instruktion, Frage/Aussage und Skala

(Moosbrugger und Kelava, 2012).

2.3 Literaturrecherche zum Forschungsstand

Die Literaturrecherche fand in mehreren Phasen zu unterschiedlichen Zeitpunkten statt. Zuerst wurde
der Forschungsstand zu SMI-GP recherchiert. Ziel war es, Studien zu subjektiven Gedachtnisbeschwer-
den im Hausarztsetting zu finden. Hauptsuchbegriffe waren subjektive Geddchtnisstérungen und Haus-
arzt. Diese Recherche fand 2015/2016 statt. 2016/2017 wurde nochmals nach dem aktuellen For-
schungsstand recherchiert und ein Artikel zum Studiendesign dieser SMI-GP-Studie veréffentlicht. In
diesem Artikel wurde insbesondere auf den aktuellen Forschungsstand und das Vorgehen dieser SMI-

GP-Studie Bezug genommen.

Bei der Literaturrecherche erfolgten keine Einschrankungen beziiglich des Publikationsdatums. Ver-
wendet wurde die Datenbank SCOPUS. Recherchiert wurde insbesondere zu den Ansichten von SMI
aus hausirztlicher Perspektive und nach hausérztlichen Studien/Fragebogen zu SMI. Die Recherche er-
folgte, indem die Suchbegriffe in zwei Blocke (mit AND-Verkniipfung) untergliedert wurden. Die zwei

Blocke der Suchstrategie lauten wie folgt:

1. Block in Title/Abstract: “subjective memory impairment™ OR “subjective cognitive impairment*
OR “subjective memory decline” OR “subjective cognitive decline” OR “memory complaint®
OR “cognitive complaint OR “memory concerns® OR “cognitive concerns* OR “worries about
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memory” OR “worries about cognition” OR “worries about cognitive” OR “subjective memory
loss” OR “subjective cognitive loss” OR “subjective memory problems” OR “subjective cogni-
tive problems” OR “subjective memory deficits” OR “subjective cognitive deficits” OR “subjec-
tive memory complications” OR “subjective cognitive complications” OR “‘subjective memory
difficulties” OR “subjective cognitive difficulties” OR “concerns about memory” OR “concerns
about cognition” OR “concerns about cognitive” OR “complaints about memory” OR “com-
plaints about cognition” OR “complaints about cognitive”

2. Blockin Title/Abstract: “family practice” OR “family physician” OR “general practice” OR “gen-
eral practitioner” OR “primary care” OR “primary health care”

(eigene Darstellung Leucht, Pentzek)

Die Recherche ergab 140 Treffer, die anschlieBend auf Titel und Abstract durchgesehen wurden. Nach
der Durchsicht und der anschlieBenden Handsuche blieben vier Studien zum Forschungsthema {ibrig,
die einen quantitativen Forschungsansatz verfolgten. Zwei Studien erwiesen sich als nicht bedeutsam;
die anderen zwei Studien — Croisile und Rothoft (2004) sowie Pentzek et al. (2010) — geben einen Ein-

blick in die Konzepte und Ansétze der Hausédrzte zum Thema SMI.

Croisile und Rothoft (2004) berichteten {iber Daten aus einer franzosischen Fragebogenstudie iiber den
Umgang von Hausérzten mit SMI. Die Fragebdgen wurden den Hausédrzten von Vertretern eines Phar-
maunternehmens personlich ausgehindigt; die Riicklaufquote lag bei 97 %. Eine klare Definition von
SMI wurde nicht gegeben, die Stichprobenplanung wurde nicht offengelegt. Die Zahlen waren unge-
wohnlich hoch: Im Durchschnitt wurde angegeben, dass zwolf SMI-bezogene Beratungen pro Woche
erfolgten, 59 % boten bei SMI einen Labortest an und 91 % verschrieben Nootropika. An der zweiten
Studie, die beriicksichtigt wurde (Pentzek et al., 2010), wurden die Hausérzte befragt, wie sie den kog-
nitiven Status (von 549 nicht dementer Patienten) einschétzten. Die Hausdrzte verwendeten fiir jeden
Patienten einen Fragebogen: SMI als Quelle fiir die Bewertung des kognitiven Status der Patienten
verwendeten sie bei 66 % der Patienten, 89 % der befragten Allgemeinmediziner beobachteten im di-
rekten Patientenkontakt kognitive Probleme. 56 % wussten allgemein iiber einen Patienten Bescheid,
37 % erwihnten, dass sie Informationen von Dritten erhalten hatten, 15 % berichteten iiber Risikofak-
toren und 1,5 % tiber Tests. Fiir Allgemeinmediziner scheint SMI ein relevanter Hinweis auf den ob-

jektiven kognitiven Status eines Patienten zu sein (Pentzek et al., 2010 und 2017a).

Im Februar 2020 erfolgte eine erneute Recherche. Hier wurde der Zeitraum von 2018 bis Januar 2020
berticksichtigt. Dabei erfolgte das gleiche Vorgehen wie zuvor beschrieben. Es zeigte sich keine neue

Studie zum Thema.
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3 Methodik der qualitativen Erhebungen

In diesem Kapitel geht es um die qualitativen Erhebungsverfahren. In den folgenden Unterkapiteln
werden die Verfahren des narrativen Interviews und der Fokusgruppendiskussion kurz beschrieben
sowie die Rekrutierung und Rekrutierungsstrategie des Samples und die Durchfiihrung der Daten-
erhebung dargestellt. Die Beschreibung der qualitativen Methodik orientiert sich an den Standards for
Reporting Qualitative Research (SRQR) (O'Brien et al., 2014).

3.1 Absicht und Zielsetzung der narrativen Interviews und Fokusgruppen

Qualitativer Ansatz und Forschungsparadigma: Durch die anwendeten Erhebungsmethoden sollen
phanomenologisch die Tiefen- und Breitenaspekte mit ihren Sinnstrukturen und Kontextualisierung er-
fasst und verstanden werden. Dies erfolgte durch die individuellen ausfiihrlichen Falldarstellungen in
den narrativen Interviews und den kollegialen Austausch in den Fokusgruppendiskussionen mit den

Hausérzten selbst.

Absicht und Zielsetzung des narrativen Interviews

Ein narratives Interview ist eine spezielle Form des qualitativen Interviews und wurde 1977 von Schiitze
entwickelt (Kiisters, 2009). Diese Spezialform des qualitativen Interviews ist ausgewéhlt worden, damit
Hausirzte durch den Erzéhlstimulus aus ihrem Praxisalltag {iber einen Patienten mit subjektiven Ge-
dédchtnisstorungen erzédhlen, Orientierungsmuster beziiglich ihrer Konzepte und Handlungsmuster of-
fenlegen und Wechselwirkungen eruiert und verstanden werden konnen (Kiisters, 2009). Bei dem nar-
rativen Interview stehen die Tiefenaspekte (detaillierte Fallbeschreibung) beziiglich Orientierungs- und

Handlungsmustern bei einem retrospektiven Fall von SMI im Vordergrund (Kiisters, 2009).

Absicht und Zielsetzung der Fokusgruppendiskussionen

Eine Fokusgruppendiskussion ist ein qualitatives Gruppenverfahren, das um 1930 in den USA entwi-
ckelt wurde (Krueger und Casey, 20006). Bei dieser Forschungsmethode wird in einer natiirlichen oder
konstruierten Gruppe nach einem Informationsinput iiber ein bestimmtes Thema diskutiert (Lamnek und
Krell, 2016). Die Fokusgruppenteilnehmer weisen gemeinsame oder éhnliche Merkmale auf (hier: Alle
Teilnehmer sind Hausérzte) und stehen durch ein gemeinsames Thema (hier: Subjektive Gedachtnissto-
rungen in der Hausarztpraxis) miteinander in Beziehung (Krueger, 1994). Hierbei sollten die Meinungen
und Bediirfnisse des einzelnen Teilnehmers und der Gruppe exploriert werden (Bortz und Déring, 2006).
Durch einen gruppendynamischen Austausch sollten insbesondere neue Themen und Ideen durch die
Gruppe selbst stimuliert werden (Krueger, 1994; Morgan, 1997). Bei der Fokusgruppendiskussion ste-
hen die Breitenaspekte im Vordergrund. Das heift, es sollen mdglichst viele Facetten zum Thema sub-
jektive Gedachtnisstorungen diskutiert werden. Durch die wechselseitige Interaktion eignen sich Fokus-

gruppendiskussionen besonders fiir die Exploration neuer Themengebiete (Ritchie und Lewis, 2014).
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3.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien des Studienkollektivs

Die Ein- und Ausschlusskriterien gelten fiir alle Erhebungsphasen dieser Studie. Einschlusskriterien
sind hausérztlich titige praktische Arzte, Fachirzte fiir Allgemeinmedizin und hausirztlich titige Fach-
arzte fiir Innere Medizin. Dabei muss eine Niederlassung in einer vertragsérztlichen hausérztlichen Pra-
xis vorliegen. Bei Gemeinschaftspraxen wird nur der erste gezogene Arzt pro Praxis (Zufallsauswahl)
in die Studie aufgenommen. Weitere Kriterien zum Ein- und Ausschluss liegen nicht vor. Unterschied-
liche Hausarzttypen waren fundamental, um moglichst viele Aspekte zum Vorgehen bei SMI in der
Hausarztpraxis darstellen zu konnen. Unterschiedliche Herkunft, Sprachbarrieren oder unterschiedli-

ches Alter stellten somit kein Ausschlusskriterium fir die Interviews dar.

3.1.2  Stichproben- und Rekrutierungsstrategien

Das Studienteam geht davon aus, dass bei SMI-GP unterschiedliche Konzepte und Handlungsstrategien
des Alltags, je nach Region und Alter des Hausarztes, vertreten werden, aufgrund der unterschiedlichen
strukturellen Gegebenheiten. In der Antragsplanung dieser SMI-GP-Studie war vorgesehen, eine kon-
trastierende Rekrutierung in Form eines Regionenvergleichs vorzunehmen. Um eine Bezugsgrofe her-
zustellen, erfolgten zur Orientierung erste Recherchen zu Mafistiben und BezugsgroBen fiir eine Stadt-
Land-Einteilung. Das Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- wund Raumforschung (BBSR)
(https://www.bbsr.bund.de) untergliedert Stadte in Grof3stiadte und kleinere GroB3stadte, Mittelstiddte und
kleinere Mittelstddte sowie groBere Kleinstddte und kleine Kleinstiddte. Diese Untergliederung hingt
von der Grofle der Gemeinde (Bevolkerungszahl) und ihrer zentralortlichen Funktion ab. Diese Fintei-
lung des BBSR kann im Anhang B der Ubersicht B.1 entnommen werden und dient ausschlieBlich ana-
lytischen, vergleichenden Zwecken. Das Studienzentrum befindet sich in Diisseldorf. Die Karte zur
Stadt- und Gemeindetypeinteilung des Bundesministeriums fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung
(BBSR) zeigt, dass in der zu untersuchenden Region Nordrhein vorwiegend GroBstddte, Mittelstédte
und groBere Kleinstidte liegen (https://www.bbsr.bund.de).

Weitere Kriterien bei der Rekrutierung des Samples

Neben dem Kriterium stadtisch/landlich sollten bei der Rekrutierung der Regionen die Kriterien Ge-
schlecht (ménnlich und weiblich) der Hausdrzte sowie die Praxiserfahrung (Alter) beriicksichtigt wer-
den. Aufgrund der beiden ausgewéhlten qualitativen Erhebungsmethoden, die durch ein personliches
Interview stattfinden, und der begrenzten zeitlichen und finanziellen Ressourcen des SMI-GP-Projekts
war ein weiterer zu beriicksichtigender Aspekt, dass die Fokusgruppen und narrativen Interviews in
Nordrhein stattfinden. Deshalb wurde eine Inventarisierung des 6ffentlichen zugéngigen Datensatzes

der Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein vorgenommen. Hierzu wurde eine Datengrundlage der KV
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Nordrhein (https://www.kvno.de) (Stand 30.10.2015) analysiert®. Diese Datei beriicksichtigte die Ein-
wohnerzahl der jeweiligen Stadt und die Anzahl der praktizierenden Hausdrzte bzw. Internisten. Ergén-
zend zu dieser Datei wurden die zuvor recherchierten MaBstébe und Bezugsgrdéfen fiir eine Stadt-Land-

Einteilung des BBSR herangezogen und die Doktorandin ordnete jede Stadt/Region einem Faktor zu.

Die folgende Tabelle zeigt die ausgewihlte Einteilung des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raum-

forschung (mit den selbst zugeordneten Faktoren), an der sich das Studienteam orientierte.

Tabelle 5: Einteilungsmafistibe der Stidte nach Faktor

Bezeichnung Einwohner Funktion Faktor
GrofBie GroBstidte um 500.000 und mehr oberzentrale Funktion oder |1

] ] mindestens jedoch
Kleinere Grof3stadte | unter 500.000 bis 100.000 mittelzentrale Funktion 2
GroBere Mittelstadte | mit Zentrum unter 100.000 bis 50.000 iiberwiegend haben diese 3

) ] . ] Stidte mittelzentrale
Kleinere Mittelstadte | mit Zentrum unter 50.000 bis 20.000 Funktion 4

mit Zentrum 20.000 bis 10.000 Einwohner | | oder mindestens

Kleinere Kleinstidte | mit Zentrum 10.000 bis mindestens 5.000 | | grundzentraler Funktion 6

(in Anlehnung an BBSR Homepage — Forschungsfelder — Laufende Stadtbeobachtung — Raumabgrenzungen)

Rekrutierungsansitze und -strategien des narrativen Interviews

Die Rekrutierung des narrativen Interviews ldsst sich in mehrere Schritte untergliedern. Alle Schritte

erfolgten sequenziell.

Schritt 1: Nachdem fiir alle Stadte in der Region Nordrhein die Faktorenzuordnung erfolgt ist, suchte
das Studienteam die Hausérzte fiir die narrativen Interviews in den zu rekrutierenden Regionen heraus.
Dies waren die Stadte Dortmund, Grevenbroich, Hamminkeln, Korschenbroich, Monchengladbach, So-
lingen und Wesel. Bei der Auswahl der Regionen mussten alle Faktoren GroBstadt/Mittelstadt (1-4)

vertreten sein. Faktor 5 und 6 liegen weniger in Nordrhein vor.

Schritt 2: Nach der Regionsauswahl wurden weitere Recherchen zur Auswahl des Samples durchge-
fiihrt. Fiir das theoretische Sampling der Hausérzte (Glaser und Laudel, 2009) wurden nun fiir die Re-
gionen die Merkmale ménnliche und weibliche Hausérzte sowie die Variation der Praxiserfahrung her-
ausgefiltert. Nachdem die Merkmale beriicksichtigt worden sind, wurden diese fiir jede ausgewéhlte

Region tabellarisch dargestellt.

Schritt 3: Die Hausérzte wurden angerufen und um ein narratives Interview in ihrer Praxis gebeten. Fiir
das einheitliche Vorgehen und eine erfolgreiche Rekrutierung der angerufenen Hausérzte wurde ein

kurzes Drehbuch skizziert.

3 Die Interviews fanden 2016 statt.
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Schritt 4: Die Anrufe wurden so lange durchgefiihrt, bis zwolf Teilnehmer fiir das narrative Interview
zur Verfiigung standen. Dabei wurden immer sequenziell die Aspekte Stadt-Land (durch den Faktor),

mannliche und weibliche Hausarzte beriicksichtigt.
Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl der teilnehmenden Hausdrzte pro Region mit der dargestellten

Faktorenzuordnung.

Tabelle 6: Verteilungsmuster der teilnehmenden Hausirzte fiir die narrativen Interviews nach
Regionen und Faktorenzuordnung

Stadt Faktor Anzahl der durchgefiihrten
(Grofistadt / Mittelstadt) narrativen Interviews
= Dortmund = ] = (n=3)
= Grevenbroich = 3 = (n=1)
= Hamminkeln = 4 = (n=1)
= Korschenbroich = 4 = (n=2)
=  Monchengladbach = 2 = (n=3)
= Solingen = 3 = (n=1)
" Wesel - 2 = (=1

(eigene Darstellung)

Nach zehn Interviews zeigte sich eine theoretische Séttigung. Zur Bestitigung der Sattigung wurden
zwel weitere geplante Interviews (n = 12) durchgefiihrt. Dabei bestétigte sich, dass keine weiteren Aus-
sagen gefunden wurden, durch die die Eigenschaften der untersuchten Konzepte/Strategien der Haus-

arzte beeinflusst werden (Gldser und Laudel, 2009) und somit erfolgte keine weitere Rekrutierung.

Rekrutierungsansitze und -strategien der Fokusgruppendiskussion

Die Rekrutierung der Teilnehmer an den Fokusgruppendiskussionen erfolgte ebenfalls sequenziell und

lasst sich in mehrere Schritte untergliedern.

Schritt 1: Nachdem die Faktorenzuordnung fiir alle Stédte in der Region Nordrhein erfolgt war, wurden
mehrere Regionen ausgewéhlt (mit Faktor 1-4) und die Hausédrzte (n=um 600) postalisch angeschrie-
ben. Dies waren folgende Stddte und Kreise (bei den Kreisen alle dazugehorigen Stadte und Gemeinde):
Kreis Wesel, Kreis Kleve, Duisburg, Wuppertal, Solingen, Neuss, Krefeld, Diisseldorf, Haan, Erkrath,
Hilden, Kreis Heinsberg. Interessierte Hausérzte sollten ein Riickfax senden; darin waren mehrere Ter-

mine als Auswahloption fiir die Fokusgruppendiskussionen genannt.

Schritt 2: Auf Basis der Arzteriickmeldungen, an den Gruppendiskussionen teilzunehmen, fiel die Wahl
der Regionen fiir die Fokusgruppen auf die Orte Hiickelhoven, Voerde, Kalkar und Wuppertal. Diese
Orte wurden ausgewihlt, weil sie fiir alle interessierten Arzte (wie anhand des Riickfaxes erkennbar
wurde) ortlich gut zu erreichen waren bzw. die Mitte fiir jeden gemeldeten Teilnehmer darstellen und
so lange Anfahrtswege vermieden werden konnten. In diesen Stadten wurden die Interviews in 6ffent-
lichen Gebéduden zum fest terminierten Zeitpunkt durchgefiihrt. Das Studienteam wéhlte jeweils einen

Termin, an dem die meisten Hausérzte zeitlich zur Verfiigung standen.
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Schritt 3: Auf Basis der Riickmeldungen waren vorwiegend lédndliche Regionen vertreten (Faktor 3—4).
Weil sich die Konzepte und Handlungsintention zwischen stadtisch und ldndlich unterscheiden kénnen,
wurde eine fiinfte Fokusgruppendiskussion unter Lehrdrzten des ifam in Diisseldorf durchgefiihrt. Da
sich in dieser Diskussion neue Aspekte ergeben haben und somit keine theoretische Sittigung vorlag
(Gléser und Laudel, 2009), hat das SMI-GP-Team noch einmal nachrekrutiert. Somit wurde nachtriag-
lich eine sechste Fokusgruppendiskussion in einer Hausarztpraxis in Krefeld (Faktor 2) im Rahmen
eines Qualititszirkels durchgefiihrt. In dieser Diskussion zeigten sich keine neuen Aussagen, die ele-

mentar fiir SMI waren (Gléser und Laudel, 2009)

3.1.3 Instrumente und Techniken der Datenerhebung

Um in den Interviews verschiedene Tiefen- und Breitenaspekte beriicksichtigen zu kdnnen, dienten die
Leitfaden als Gesprachsstrukturierung, Orientierungshilfe und einer gewissen Standardisierung, das
heift, dass Unterthemen in allen Interviews mitberiicksichtigt und kontrastiert werden konnten (Lamnek
und Krell, 2016). Trotzdem sollen beispielsweise die charakteristischen methodologischen Pramissen
des narrativen Interviews, wie eine erzdhlende Kommunikation, mit einer groen Offenheit und hohen
Flexibilitit des Interviewers beriicksichtigt werden (Glaser und Laudel, 2009; Lamnek und Krell, 2016).
Somit wurde jeweils ein Leitfaden fiir die narrativen Interviews und ein Leitfaden fiir die Fokusgrup-
pendiskussionen angefertigt. Die Inhalte waren identisch, jedoch wurden die Spezifika der Interviewme-

thode fiir den jeweiligen Leitfaden bertlicksichtigt.

Zur Leitfadenerstellung wurde das SPSS(a)-Vorgehen nach Helfferich (2011) angewendet. Das heift,
es erfolgte ein Sammeln, Priifen, Sortieren und Subsumieren der Leitfadenthemen zum Forschungs-
thema ,,subjektive Gedachtnisstdrungen in der Hausarztpraxis®. Im ersten Schritt (Sammeln) wurden
Leitfadenfragen erstellt und gesammelt, die auf Vorwissen aus der Literaturreche basieren. Dafiir wurde
der eigene Artikel ,,Subjective memory impairment in general practice — Short overview and design of
a mixed methods study“ herangezogen (Pentzek et al., 2017a), weil diese Publikation auf Literatur-
recherchen und Vorarbeiten zum Forschungsthema basierte. Im zweiten Schritt (Priifen) wurden die
gesammelten Aspekte auf ihre Relevanz, Sinnhaftigkeit und Eignung fiir die Forschungsfrage gepriift.
Im dritten Schritt (Sortieren) wurden die verbleibenden Fragen im Forschungsteam sortiert. Im abschlie-
Benden Schritt (Subsumieren) wurden die Einzelaspekte und Fragestellungen gebiindelt und in Haupt-

fragen untergliedert (Helfferich, 2011).

Datenerhebungsmethoden: Aufbau des Leitfadens und Ablauf des narrativen Interviews

Die Interviews dauerten zwischen 20 und 60 Minuten und wurden von der Doktorandin oder dem For-
schungsleiter in der jeweiligen Hausarztpraxis durchgefiihrt. Beide Interviewer fiihren seit mehreren

Jahren qualitative Erhebungsmethoden durch.

Die Durchfiihrung bzw. der Ablauf der Interviews orientierte sich an dem Leitfaden der narrativen In-

terviews. Dieser ist in fliinf Phasen gegliedert (Helfferich, 2011; Kiisters, 2009; Lamnek und Krell,
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2016). (1) In der ersten Phase, der Begriifungs- und Erklérungsphase, erfolgen die BegriiBung und die
Vorstellung. Um eine Themen- und Meinungsbeeinflussung zu vermeiden, wurde nur grob etwas zum
Forschungsvorhaben erldutert. Deshalb bezogen sich die Erklarungen primér auf das methodische Vor-
gehen des narrativen Interviews. Zudem wird iiber allgemeine Modalititen gesprochen, z. B. iiber die
Anonymitit und Aufzeichnung des Interviews dieser Studie. Diese Phase ist durch Smalltalk gepragt
und dient insbesondere dazu, das Vertrauen des Hausarztes zu gewinnen und eine angenehme Atmo-
sphére zu schaffen. (2) In der folgenden Einleitungsphase wird der Hausarzt {iber das Thema und die
Besonderheiten und Vorgehensweisen des narrativen Interviews informiert. Diese Phase dient dazu, die
Gespriachsdimensionen anzudeuten, damit das Gesprach nicht ausufert und die narrativen Erzdhlpassa-
gen die Forschungsziele umfassen. (3) Es folgt die Erzéhlphase, die den Schwerpunkt des narrativen
Interviews bildet. Hierzu wurden vom Studienteam vier Hauptfragen formuliert, die als Erzihlstimulus
dienen sollen. Bei der ersten Frage soll der Arzt frei von einem Patienten mit Gedéchtnisstdrungen be-
richten. Die zweite Frage bezieht sich darauf, welche Handlungsintentionen und Konzepte er beim Pa-
tienten angewendet hat. Die zwei folgenden Fragen beziehen sich auf die Sichtweise und Haltung des
Hausarztes zum Thema subjektive Gedachtnisstdrungen. (4) In der Nachfragephase sollen insbesondere
Unklarheiten und Widerspriiche geklért und ausgerdaumt oder genannte Gespriachsaspekte detaillierter
erklart werden. Diese Phase ist in eine interne und eine externe Nachfragephase untergliedert (Kiisters,
2009). Bei der internen Nachfragephase greift der Interviewer Themenaspekte aus der narrativen Ge-
sprachsphase auf, die der Hausarzt sehr kurz gehalten oder eventuell unklar ausgedriickt hat oder {iber
die der Interviewer mehr erfahren mochte. Bei der externen Nachfragephase greift der Interviewer The-
menaspekte auf, die auf Vorwissen oder Recherchen basieren, die der Hausarzt nicht im narrativen In-
terview erwiahnt hat (Kiisters, 2009). Hier soll eingeordnet werden, ob es eine Relevanz fiir den Hausarzt
hat, damit es spéter nicht zu Interpretationsfehlern kommt. (5) Die abschlieBende Bilanzierungsphase

stellt nochmal die priorisierten Aspekte des Gespréachs dar.

Nach Abschluss eines Interviews wurden am Ende des Leitfadens weitere Aspekte festgehalten, z. B.
die Dauer, Unterbrechungen und die Atmosphére des Interviews (Kiisters, 2009; Lamnek und Krell,

2016). Der Leitfaden befindet sich im Anhang B.2 dieser Arbeit.

Spielraum der Teilnehmer des narrativen Interviews

Dieser erste Teil des Interviews wird durch die Eingangsfragen sehr offen und erzdhlend angelegt. Der
Interviewer verhélt sich anregend und zugleich zuriickhaltend, um ein offenes Gespréach zu fordern. Hier
lag das monologische Rederecht bei den Befragten, der Interviewer hielt sich moglichst zuriick. Im Ide-
alfall erzéhlte der befragte Hausarzt 15 bis 20 Minuten von einem oder mehreren Patienten, wodurch
die Orientierungsmuster, Erfahrungen und Einstellungen (Emotionen, Denkweisen, Konzepte) des haus-
arztlichen Handelns bei SMI erkennbar werden sollten. Dabei sollte der hochste Grad an Horerorien-

tiertheit und der niedrigste Grad an Fremdstrukturierung vorliegen. Hier wird der Hausarzt als Experte
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seiner selbst gesehen, indem die Handlungsmuster (in Wie- und Warum-Erzdhlungen) erklért und be-

schrieben werden (Lamnek und Krell, 2016).

Datenerhebungsmethoden: Aufbau des Leitfadens und Ablauf fiir die
Fokusgruppendiskussionen

Insgesamt wurden sechs Fokusgruppendiskussionen durchgefiihrt. Die Fokusgruppendiskussionen fan-
den in einem 6ffentlich-geschiitzten Ort in der rekrutierten Region statt, der sich durch die gewihlte
Rekrutierungsstrategie und die Arzteriickmeldung ergeben hatte. Einmal reisten die teilnechmenden
Hausérzte zum Institut fiir Allgemeinmedizin an der Heinrich-Heine-Universitét Diisseldorf. Dies waren
die ausgewaihlten Lehrarzte, die anschlieBend an der Fortbildung ,,Lehre Lernen* teilnahmen. Die Fo-
kusgruppen wurden von einer Moderatorin (wissenschaftliche Mitarbeiterin und Autorin dieser Disser-
tation) geleitet, die in der Vergangenheit mehrfach Fokusgruppendiskussionen durchgefiihrt hat. Um
eine subjektive Farbung moglichst zu vermeiden, fiihrte eine Fokusgruppendiskussion eine Kollegin

durch, die nicht zum SMI-GP-Team gehorte. Zudem gab es immer einen Protokollanten.

Die Fokusgruppendiskussionen dauerten zwischen 60 und 180 Minuten. Zu Beginn eines Treffens wur-
den die Interviewteilnehmer wie in den narrativen Interviews dariiber informiert, dass die Interviews auf
zwel Tonbénder digital aufgezeichnet werden. Der Grund fiir die doppelten Tonbandaufnahmen wurde
erldutert und die Modalitdten wie beispielsweise Datenschutz geklart. Es konnten zum Vorgehen Nach-
fragen gestellt werden. Die Ablaufbeschreibung befindet sich in der Anlage B.4 dieser Arbeit. Anschlie-
Bend folgte eine kurze Vorstellung des Studienteams und der Teilnehmer sowie eine kurze Fortbildung
zum Thema Demenz.* Eine Fortbildung (mit Fortbildungspunkten) wurde durchgefiihrt, damit mog-
lichst unterschiedliche Arzte teilnahmen und sich ausreichend Teilnehmer fiir die Fokusgruppendiskus-
sion fanden. Die Fortbildung fand bewusst nicht iiber SMI statt, sondern sehr allgemein zum Thema
Demenz, damit moglichst keine Meinungsbeeinflussung durch die Fortbildung entstand (Lamnek und

Krell, 2016).

Wie in den narrativen Interviews orientiert sich der Ablauf der Fokusgruppendiskussion an einem Leit-
faden. Fiir die Fokusgruppen wurde ein teilstrukturierter Leitfaden erstellt. Dieser umfasst vier Haupt-
fragen: (1) Bei der Einstiegsfrage geht es darum, was dem Hausarzt spontan zum Thema Gedéchtnis-
sorgen/Gedéchtnisproblemen bei élteren Hausarztpatienten einféllt. Diese Frage ist bewusst offen ange-
legt, sodass sie zum spontanen Redefluss anregt, und kann als Eisbrecherfrage angesehen werden kann
(Doring und Bortz, 2016; Helfferich, 2011). Es folgen zwei Schliisselfragen mit jeweiligen Unterfra-
gen/Eventualfragen, sofern diese durch die Diskussion nicht abgedeckt sind: (2) Bei der ersten Schliis-
selfrage geht es um die Strategien (Intentionen und Handlungen) zum Umgang von Hausérzten mit dem

Thema Gedéchtnissorgen/Gedéchtnisproblemen. (3) Bei der zweiten Schliisselfrage geht es um person-

4 Bei der Diisseldorfer Fokusgruppe wurde keine Fortbildung iiber Demenz durchgefiihrt, sondern die Teilneh-

mer konnten kombiniert an ,,Lehre lernen* teilnehmen, wofiir ebenfalls Fortbildungspunkte vergeben wurden.
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liche Ansichten, Uberzeugungen und Erfahrungen von Hausérzten mit dem Thema Gedichtnissor-
gen/Gedéchtnisprobleme. (4) Die Abschlussfrage bezieht sich auf die Wiinsche der Hauséarzte zu Struk-
turen und Verfahren, die eine Hilfestellung zum Thema bieten konnten (Helfferich, 2011).

Nach Abschluss der Fokusgruppendiskussion erstellte die Doktorandin ein ausfiihrliches Postskript. Der
Leitfaden befindet sich im Anhang B.3 dieser Arbeit.

Spielraum der Teilnehmer der Fokusgruppendiskussion

Das Vorgehen bei der Moderation war trichterférmig. Gerade zu Beginn einer Diskussion und bei einer
explorativen Untersuchungsform ist eine zuriickhaltende Moderation empfehlenswert (Helfferich,
2011). Grundsitzlich verhielt sich die Moderatorin bewusst erst passiv. Alle Unterthemen und Gedan-
kengdnge sollen direkt aus der Diskussion hervorgehen. Die Unterthemen sollen moglichst von der
Gruppe selbst angesprochen werden und nicht vom Moderator vorgegeben werden. Erst wenn das Ge-
sprach stockte, griff sie ein. Am Ende erfolgte ein direktives Vorgehen in einer Nachfragephase, um
Aspekte, die zuvor noch nicht angesprochen worden sind, anzusprechen oder wichtige Aspekte diffe-
renziert zu beleuchten. In dieser Phase standen die Prézisierung und Spezifikation der Aussagen im
Vordergrund (Helfferich, 2011). Grundsatzlich wurde eine offene Gespréichstechnik praktiziert, geméf
den Anforderungen der qualitativen Forschung (Lamnek und Krell, 2010).

3.1.4 Zusitzliche Datenquellen fiir die qualitative Erhebung

Forschungsethik, Datenschutzerklidrung und Einwilligungserklirung: Es gab eine Studieninforma-
tion, die die Teilnehmer iiber die Forschungsfrage und Ablauf informiert hat. Zusétzlich erhielt jeder
Teilnehmer eine Datenschutzbestimmung und eine Einwilligungserklarung, die sich im Anhang B.5 (fiir
das narrative Interview) und B.6 (fiir das narrative Interview) befinden. Diese musste vor jeder Erhe-
bungsphase unterschrieben werden musste. Die forschungsethischen Aspekte wurden in dieser Studie
in allen Punkten beriicksichtigt. Ein positives Ethik-Votum der Medizinischen Fakultdt der Heinrich-

Heine-Universitat Diisseldorf liegt vor.

Tonbandaufzeichnungen/Protokolle: Als Hilfsmittel und Datentrdger wurden bei allen Interviews je-
weils zwei Diktiergerite eingesetzt. Zusitzlich wurde bei jedem Interview schriftlich protokolliert. Die
Tonbandaufzeichnungen und Schriftstiicke dienten als Basis fiir die Auswertung. Zusitzlich konnte
durch die auditiven Aufnahmen bei Unstimmigkeiten wéihrend der Analyse die konkrete Stelle heran-

gezogen werden (Lamnek und Krell, 2016)

Postskript: Im Postskript wurden besondere Aspekte des Interviews notiert, z. B. die Gespréchsat-
mosphére, die Beziehung zwischen Teilnehmern und Interviewer oder sonstige Besonderheiten (Kruse

et al., 2015). Der Leitfaden des Postskripts befindet sich im Anhang B.7.
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3.1.5 Kurzfragebogen zur Erfassung von Sozialdaten/Praxisdaten

Fiir die narrativen Interviews, die Fokusgruppendiskussionen und die kognitiven Interviews wurde je-
weils ein Kurzfragebogen zur zusétzlichen Datenerfassung eingesetzt. Erfasst wurden Daten, die weitere
Informationen zum soziodemografischen Hintergrund des Hausarztes, der Art der Praxis bzw. der Dauer
der érztlichen Berufstétigkeit liefern sollten. Die zu erhebenden Daten sollten insbesondere dazu dienen,
Aussagen tiber das Teilnehmerkollektiv zu treffen, insbesondere {iber die Alters- und die Geschlechts-
verteilung und die Art und Dauer der Berufstitigkeit. Der Kurzfragebogen umfasst eine Seite und ist so
kurz wie mdglich gehalten worden. Die Hausédrzte sollen dadurch nicht tiberstrapaziert werden, zumal
die Interviews bereits 20 bis 180 Minuten dauern. Deshalb sollten ausschlielich zusétzliche Daten er-
hoben werden, die einen direkten Einfluss auf das Thema SMI haben konnten. Der Kurzfragebogen
befindet sich im Anhang B.8. Der Kurzfragebogen zur Erhebung der Sozialdaten und Praxisdaten setzt

sich wie folgt zusammen:

Tabelle 7: Kurzfragebogen zur Erfassung von Sozialdaten/Praxisdaten

Rubrik Item
Soziodemografische Daten = Geschlecht
= Alter

Berufsspezifische Angaben = Facharzt seit
= Niederlassungsdauer
= Beschiftigungsumfang
= Beschéftigungsart

Praxisspezifische Angaben = Scheine pro Quartal
= Art der Praxis (Einzelpraxis, Gemeinschaftspraxis, Praxisgemeinschaft,
MVZ)
Haufigkeitsangabe SMI = Geschitzte Haufigkeit von SMI

(eigene Darstellung)

Vorgehen bei der Auswertung

Jedes Erhebungsblatt wurde einer Identifikationsnummer (ID) in Form einer Pseudonymisierung zuge-
wiesen. Die Vergabe erfolgte numerisch fortlaufend; die Identifikationsnummer war die gleiche wie im
Interview. Sie besteht aus einer Kombination von Buchstaben und Ziffern. AnschlieSend erfolgte eine
Codierung. Dazu wurde zunéchst von der Autorin dieser Arbeit der einseitige Blanko-Kurzfragebogen
zur Hand genommen. Jedem Item (Merkmal) wurde ein Variablenname und jeder moglichen Antwort
eine Zahl, der sogenannte Code zugeordnet (Kirchhoff, 2010; Raithel, 2008). Dieser Codeplan wurde
chronologisch nach der Rangfolge der Frage-Items entwickelt. Mithilfe des Codeplans wurden alle
Frage-Items mit der dazugehorigen Antwort pro Teilnehmer als Datenmatrix in eine Excel-Datei einge-
geben. Um einen Uberblick iiber alle Hausirzte zu erhalten, erfolgte eine Grundauswertung aller Daten.

Hierzu wurden relative Haufigkeiten in Prozentwerten und absolute Hiufigkeiten ermittelt.
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3.1.6 Datenverarbeitung: Transkriptionen der qualitativen Interviews

Bei der Transkription geht es um die Niederschrift (Radiker und Kuckartz, 2019), das heiflt darum, die
verbalisierten Interviews in Textform zu verschriftlichen (Doring und Bortz, 2016; Dresing und Pehl,
2017). Jede Fokusgruppendiskussion und jedes narrative Interview ist auf zwei Diktiergerdten aufge-
nommen worden. Die Tonbandaufzeichnungen aller Fokusgruppendiskussionen und narrativen Inter-
views wurden von einer externen Dienstleisterin transkribiert (Skribando). Diese Dienstleisterin weist

,jahrelange Erfahrung in der Transkription von Interviews auf* (http://www.skribando.de).

Die Transkription ist mit dem Programm f4, einem Audiotranskriptionsprogramm, erfolgt. Die Tran-

skription erfolgte nach vorher festgelegten Regeln.

,»Es existieren zahlreiche Transkriptionssysteme (Dittmar 2009; Dresing und Pehl 2018; Kowal und
O’Connell 2005; Kuckartz 2016) die sich u. a. dadurch unterscheiden, wie verschiedene verbale und nicht-
verbale Merkmale in der Transkription beriicksichtigt werden® (Rédiker und Kuckartz, 2019, S. 44).

Weil es mehrere Transkriptionsregeln gibt, erfolgten Telefonate zwischen der externen Dienstleisterin
und der Autorin dieser Arbeit, um das Vorgehen der Transkription und die Regeln abzustimmen. In
diesen Telefonaten wurde u. a. {iber die Regeln von Kuckartz, Dressing und Pehl gesprochen (Dresing
und Pehl, 2017; Kuckartz, 2010) bzw. festgelegt, welche Regeln fiir die Transkription beachtet werden.
Der genaue Austausch, wie die Transkription erfolgen soll und zu welchem Ziel die Analyse erfolgt, ist
bedeutsam, weil eine detaillierte Transkription kostenintensiv ist und der erforderliche Detaillierungs-
grad stark vom Forschungsprojekt abhangt (Radiker und Kuckartz, 2019). Die hier angewendeten Tran-
skriptionsregeln sind im Anhang B 9 zu finden. Fiir die Transkription wurden die Audioaufnahmen des
Interviews abgehort. Unterstiitzend standen die Protokolle zur Verfiigung, falls die Aufnahmen undeut-
lich waren. Diese Protokolle waren pseudonymisiert der Dienstleisterin zugesendet wurden; diese
konnte keine Riickverfolgung der Interviewteilnehmer vornehmen. Die Ubermittlung der Protokolle und
Audioaufnahmen erfolgte durch einen Cloud-Ordner unter Berticksichtigung der Datensicherheit. Die
Aufnahmen wurden mit Zeitangaben vollstidndig transkribiert. Die Transkripte wurden wieder iiber den
Cloud-Ordner unter Beriicksichtigung der Datensicherheit {ibermittelt. Bei Bedarf wurden spéter un-

klare Stellen von der Autorin dieser Arbeit nochmal selbst angehort.

3.2 Datenanalyse und Auswertung der qualitativen Analyse

In Abschnitt 3.3 wird zur intersubjektiven Nachvollziehbarkeit der Ablauf der Analyse und Auswertung
der qualitativen Daten dieser Studie beschrieben. Fiir diesen Analyseschritt wurden insgesamt 398 DIN-
Ad4-Seiten (132.296 Worter)® der transkribierten Interviews eingelesen und analysiert. Um einen Uber-

blick tiber die einzelnen Schritte zu erhalten, hat die Autorin diese in einem Ablaufschema (Grafik)

> Das Auswertungsmaterial konnte aufgrund des hohen Umfangs (398 DIN-A4-Seiten, 132.296 Worter) dieser
Arbeit nicht beigefiigt werden, sondern befindet sich auf einer separaten CD, in die auf Anfrage gern Einsicht
genommen werden kann.
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dargestellt. Anschlielend werden die sieben Kernschritte der Auswertung der qualitativen Daten detail-

liert beschrieben.

3.2.1 Explikation der sieben Auswertungsschritte der qualitativen Erhebung

Zur Explikation und zum besseren Verstandnis wird das Ablaufschema einer inhaltlich strukturierenden
Analyse dargestellt, das sich in sieben Schritte unterteilt. Diese Darstellung erfolgte in Teilen in Anleh-
nung an Kuckartz (2018) und wird in der folgenden Abbildung visualisiert.

1. Initiierende Textarbeit:

Strukturierung und Organisation des Datenmaterials
z. B. Markieren wichtiger Textstellen, Schreiben von
Memos, Biindeln von Dialogpassagen

7. Prisentation der Ergebnisse zur
Priifung der Intercoder-Reliabilitit:
Eine weitere Revision, Subsumtion und
Ausdifferenzierung erfolgte durch die
Prasentation und Analyse zufillig
ausgewdhlter Textpassagen und Stellen
der Inhaltsanalyse

2. Offenes Codieren im multiprofessionellen Team:
Interpretation, Paraphrasierung einzelner  Text-
passagen und offenes Codieren

3. Investigator Triangulation:

Entwickeln von thematischen
ﬁ Hauptkategorien (Forschungsleiter und

wissenschaftliche Mitarbeiter) auf Basis
Forschungsfrage von Schritt 2

1

4. Unabhiingige Kodierung und Analyse von zwei Ratern:
Auf Basis des entwickelten Kategoriensystems wurde von zwei
Ratern, unabhdngig voneinander, ein Teil kodiert und
analysiert mit anschlieBender Revision

6. Qualitative Inhaltsanalyse:
Zur weiteren Reduktion des Materials
und ableitbarer Item-Generierung

5. Kodierung und Analyse des gesamten Materials:

Nach Revision und Abgleich mit Schritt 4 erfolgte die Codierung und der Abgleich
des gesamten Materials von einer Raterin

A.— induktives Bestimmen von Subkategorien

B.— Codierung des kompletten Materials mit ausdifferenziertem Kategoriensystem

Abb. 3: Ablaufschema der strukturierenden Analyse der SMI-GP-Studie
(in Anlehnung an Kuckartz, 2018, S. 100)

3.2.2 Erster Auswertungsschritt: initiierende Textarbeit

Im ersten Auswertungsschritt, der initiierenden Textarbeit, erfolgte die Einspeisung, Strukturierung und
Organisation des Datenmaterials (Kuckartz, 2018). Zuerst wurden von der Autorin dieser Arbeit alle
transkribierten Texte in MAXQDA eingespeist. MAXQDA ist ein computergeschiitztes Programm, das
insbesondere zur Organisation, Analyse, Visualisierung und Priasentation von qualitativen Daten sowie
Mixed-Methods-Studien geeignet ist (Réddiker und Kuckartz, 2019). MAXQDA dient vorwiegend zur
Organisation und Unterstiitzung der Analyse; die QDA-Software ist jedoch kein Programm, iiber das

eigenstindig Analysen durchgefiihrt werden konnen (Rédiker und Kuckartz, 2019).
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Nach der Einspeisung des transkribierten Textmaterials wurden zusétzlich Memos von Feldnotizen und
die Postskripts zu den entsprechenden Textpassagen in MAXQDA erginzt. Zur Exploration des Mate-
rials und als erste Orientierung von Kernaspekten wurde Zeile fiir Zeile das Material gelesen und durch-
gearbeitet. Hierzu wurden zur Organisation der induktiven Analyse Visualisierungstools (z. B. Farb-
marker) zur Markierung wichtiger Textstellen verwendet und Memos geschrieben (Helfferich, 2011;
Kuckartz, 2018). Beispielsweise wurden Kernaspekte und die Deutungsmuster der Forschungsfrage
farblich anders markiert als Aspekte, die nicht primir zur Forschungsfrage gehoren. Dabei wurde das
Material nicht isoliert betrachtet, sondern immer im Sinne des normativen Paradigmas, als Teil von
vielschichtigen Sinnstrukturen der Kommunikationsketten sowie deren Wechselwirkungen (Lamnek
und Krell, 2016; Reichertz, 2016). Nach Durchsicht und Organisation des gesamten Textmaterials (398
Seiten) suchte die Autorin fiinf Interviews aus. Die Auswabhl fiel auf die Interviews NI 01, NI 02/03,
NI 04, FG 03 und FG 05, weil diese sehr unterschiedliche Facetten von Konzepten und Denkweisen
zum Thema aufwiesen. Hier wurden vielschichtige, kontrastierende, schwierige und leicht verstdndliche
Textpassagen ausgewihlt. Dabei wurde immer der gesamte Dialog des Interviews betrachtet, sodass
auch auf nicht ausgewéhlte Passagen eine Einsicht im Sinne der qualitativen Forschung genommen
wurde. Diese Auswahl des Materials diente fiir den zweiten Kernschritt der Analysesitzungen im mul-

tiprofessionellen Team.

3.2.3 Zweiter Auswertungsschritt: offenes Codieren im multiprofessionellen Team

Das offene Codieren erfolgte in einem multiprofessionellen Team des ifams. Insgesamt gab es sechs
Sitzungen. In der Anlage B.10 befindet sich eine Tabelle zu den Teilnehmern und der jeweiligen Dauer
der Sitzung. Eine Voraussetzung fiir die Zusammensetzung der Analysesitzung war immer, dass je ein
niedergelassener Hausarzt oder Arzt und je ein bis zwei Kollegen des ifams aus den Fachdisziplinen
(Psychologie, Gerontologie, Soziologie, Medizin, Pflegewissenschaften) an den qualitativen Auswer-
tungssitzungen teilnahmen, die nicht dem SMI-GP-Studienteam angehorten. Fiir jede Sitzung wurden
moglichst andere Kollegen des multiprofessionellen Teams ausgewihlt, damit verschiedene Fach- und
Forschungsexpertisen beriicksichtigt werden konnten. Zudem haben an jeder Auswertungssitzung das
SMI-GP-Team (vertreten durch Verena Leucht, Gesundheitswissenschaftlerin) und der Forschungslei-
ter (PD Dr. rer. nat. Michael Pentzek, Diplom-Psychologe) teilgenommen und dienten als Moderatorin
und Protokollant. Die Kollegen hatten eine Distanz zum Material, weil sie nicht dem SMI-GP-Team
angehoren. Durch das offene Codieren kann das Material schnell aufgebrochen und erste Konzepte/Di-
mensionen entwickelt werden (Strauss und Hildenbrand, 2007). Zunéchst wurde den Teilnehmern das
ausgewihlte transkribierte Textmaterial prasentiert. Hierbei ging es immer um ausgewéhlte Textpassa-

gen eines Interviews mit einem Hausarzt, also einem Fall. Beispielsweise erhielten die Teilnehmer der
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ersten Auswertungssitzung vielschichtige, kontrastierende, schwierige und leicht verstandliche ausge-
wihlte Textpassagen aus dem Interview NO1°. Zuerst erfolgte das Lesen der Texte (ein Fall), Zeile fiir
Zeile, das Markieren von Textstellen und das Verfassen kurzer, pragnanter Notizen (jeder Teilnehmer
fiir sich). Die Notiz sollte die jeweilige gelesene Textstelle charakterisieren oder als Gedankenstiitze zur
Analyse dienen (Strauss und Hildenbrand, 2007). AnschlieBend wurden in der Reihenfolge der Sitzan-
ordnung die Daten kleinteilig verbal analysiert, indem jeder Teilnehmer die ausgewahlten Textpassagen
in Sinneinheiten zergliederte und auf ihren konzeptuellen Gehalt hin interpretierte. Bei der Interpretation

wurden induktiv die W-Fragen zur Interpretation angewendet (vgl. folgende Tabelle).

Tabelle 8: W-Fragen des offenen Codierens

W-Fragen des offenen Codierens

= Was wird vom Hausarzt angesprochen?

= Wer? Welche Personen sind hier beteiligt?

= Wie wird iiber die Aspekte (Einstellungen und Handlungen) gesprochen?

= Welche Aspekte werden vom Hausarzt benannt bzw. nicht benannt?

=  Wann? Wie lange? Wo? Kontext der Situation, des Phdnomens, {iber das gesprochen wird.

= Warum? Wozu? Welche Griinde werden vom Hausarzt angegeben oder lassen sich vermuten?
= Womit? Welche Strategien/Mallnahmen wendet der Hausarzt an?

(in Anlehnung an Flick et al., 1995, S. 200 f.)

Die Interpretation durch die erfahrenen Mitarbeiter der Auswertungssitzung erfolgte induktiv; dabei
wurden nicht immer alle W-Fragen von Flick et al. (1995) abgearbeitet, sondern je nach Bedarf der
Textpassage individuell angewendet. Zudem kam es teilweise zur Feinanalyse (Flick et al., 1995) der
ausgewihlten Textstellen. Hierzu wurden mdgliche Sinnzusammenhénge der ausgewihlten Textpassen
detailliert interpretiert. Dabei ging es insbesondere darum zu verstehen, wann der Hausarzt welche ak-
tiven und passiven Strategien anwendet, welche Konzepte und Emotionen er von SMI hat und welche

Folgen daraus entstehen.

In der folgenden Tabelle 9 werden detaillierte Aspekte der Interpretation nach Flick et al. (1995) darge-
stellt. Diese Aspekte wurden ebenfalls nicht systematisch abgearbeitet, sondern je nach Bedarf der Text-

passage induktiv durch das multiprofessionelle Team angewendet.

® NI 01 wurde in der ersten Analysesitzung analysiert; NI 02/03 wurde in der zweiten Analysesitzung analysiert;

NI 04 wurde in der dritten Analysesitzung analysiert; FG 03 wurde in der vierten und flinften Analysesitzung
analysiert; FG 05 wurde in der sechsten Analysesitzung analysiert.
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Tabelle 9: Zentrale Fragen zum Vorgehen der detaillierten Interpretation

Detaillierte Aspekte der Interpretation

= Bedingungen: Warum hat der Hausarzt so gehandelt?

=  Was ist der Hintergrund des hausérztlichen Handelns?

=  Wie war der Verlauf? — Interaktion zwischen den Hausarzt und weiteren Personen: Wer wurde (wie) ak-
tiv?

= Was geschah? — Strategien und Taktiken: Wurden bestimmte Handlungen vom Hausarzt vermieden oder
an die individuelle Situation angepasst?

= Konsequenzen: Welche Resultate des hausidrztlichen Handelns sind erkennbar?

(in Anlehnung an Flick et al., 1995, S. 208)

In diesen beiden Schritten ging es vor allem darum, dass jeder Teilnehmer Textpassagen (induktiv)
analysierte und spontan Codes/Dimensionen benannte. Dieser Schritt diente dazu, Interpretationsfehler
moglichst zu vermeiden, und stellt den ersten Schritt des Codiervorgangs dar. Durch den gesamten be-
schriebenen Prozess wurden Kategorien, Dimensionen und Subkategorien des multiprofessionellen
Teams erkannt und benannt (Glaser und Laudel, 2009). Jede Analysesitzung wurden digital aufgezeich-
net und Protokolle und Memos erstellt. Auf diesem Auswertungsschritt basieren alle folgenden Schritte.
Der Auswertungsschritt ,,offenes Codieren und Analyse im multiprofessionellen Team* ist daher als

Kernschritt zu bezeichnen. Die Protokolle befinden sich im Anhang B.11.

3.2.4 Dritter Auswertungsschritt: Investigator Triangulation

Mittels des offenen Codierens am Textmaterial (induktiv) ist eine Fiille an Konzepten, Dimensionen
(Lavelle et al., 2013) und Codes durch die Analysesitzungen entstanden sowie teilweise eine Feinana-
lyse zum Verstindnis der Sinnstrukturen durch das multiprofessionelle Team, die als Basis fiir den drit-
ten Auswertungsschritt dient. Das gewonnene Datenmaterial aus den Auswertungssitzungen des multi-
professionellen Teams (Schritt 2) wurde von der Doktorandin wiederum in MAXQDA eingespeist, in-
dem an den entsprechenden Textabschnitten Memos verfasst bzw. hinzugefligt wurden (Kuckartz,

2018).

AnschlieBend hat das SMI-GP-Team an zwei Tagen ein mehrstiindiges Treffen durchgefiihrt; hierbei
wurden die inspizierten Codes zu Kategorien gebiindelt und durch die Interpretation der Eigenschaften
und Dimensionen weitere Unterkategorien entwickelt. Innerhalb des SMI-GP Teams fand ein weiteres
offenes Codieren am Textmaterial (induktiv) statt. Hier wurde ein erstes Kategoriensystem fiir das ge-
samte Material an diesen zwei Tagen entwickelt. Durch die Klassifizierungen, die sogenannten Katego-
riensysteme, ist eine strukturierte Beschreibung des Materials moglich (Kuckartz, 2018; Mayring,
2015). Die Verkniipfung der Daten von drei Seiten — die transkribierten qualitativen Interviews, die
Protokolle aus den Analysesitzungen im multiprofessionellen Team und die induktive Kategorienbil-

dung des SMI-GP-Teams — wird als Investigator Triangulation bezeichnet (Archibald, 2016).
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3.2.5 Vierter Auswertungsschritt: Codierung und Analyse des Textmaterials

Auf Basis des entwickelten Kategoriensystems im dritten Auswertungsschritt wurde anschlieBend von
zwei Ratern ein weiterer Teil von Interviews unabhingig voneinander codiert und analysiert. Dieser
Schritt diente zur Priifung der Intercoder-Reliabilitdt (Kuckartz, 2018). Hierzu hat das Studienteam —
die Doktorandin und der Forschungsleiter —rund ein Zwanzigstel des Materials unabhéngig voneinander
inhaltlich strukturiert, analysiert und zusammengefasst. Dies erfolgte durch das induktive Codieren auf
Basis der zuvor durchgefiihrten Schritte. Anhand des Textes wurden Subkategorien zur weiteren Aus-
differenzierung gebildet. Zur intersubjektiven Nachvollziehbarkeit und Untermauerung wurde jede Aus-
sage einem Code zugeordnet. Somit sind systematische Beziehungen zwischen unterschiedlichen Da-
tenausschnitten entstanden, die bis zu diesem Zeitpunkt nicht miteinander verbunden waren. Durch das
Code- und Kategoriensystem ist die Vergleichbarkeit, Nachvollziehbarkeit und Abschétzung der Relia-
bilitit der Analyse moglich (Mayring, 2015). AnschlieBend erfolgte eine Riickiiberpriifung des Katego-
riensystems an das Material. Hierzu erfolgte von den beiden Ratern ein Abgleich der zugeordneten
Textstellen mit daraus resultierender Revision. Stellen, die nicht identisch codiert worden sind, wurden
erneut codiert und wieder an das Kategoriensystem zuriickiiberpriift. Alle Randnotizen und Memos wur-

den im Studienteam besprochen (Kuckartz, 2018).

3.2.6 Fiinfter Auswertungsschritt: Codierung und Analyse des gesamten Materials

Nach der Revision im vorherigen beschriebenen vierten Arbeitsschritt wurde das gesamte Material von
der Doktorandin codiert und analysiert. Die Codierung erfolgte tiberwiegend induktiv aus dem Daten-
material und auf Basis der zuvor durchgefiihrten Schritte und nicht theoriegeleitet oder Hypothesen
tiberpriifend. Durch das Codieren des gesamten Materials erfolgte ein induktives Bestimmen von Sub-
kategorien zur weiteren Differenzierung und Abgrenzung. Bei nicht eindeutiger Zuordnung erfolgten
Randnotizen, die spiter mit dem Forschungsleiter besprochen wurden (Helfferich, 2011; Kuckartz,

2018).

3.2.7 Sechster Auswertungsschritt: qualitative Inhaltsanalyse

Die qualitative Inhaltsanalyse diente insbesondere zur spiteren textbasierten Item-Generierung.

Nach der Codierung erfolgte mit MAXQDA die Ausgabe von zehn Excel-Dateien mit je einer Datei pro
Kategorie. In diesem Arbeitsschritt erfolgte in der jeweiligen Excel-Liste pro Datei eine inhaltsanalyti-
sche Zusammenfassung. Dieser Schritt erfolgte zur weiteren Zusammenfassung und somit einer Reduk-
tion des Materials fiir die spétere Item-Ableitung sowie um weitere phdnomenbezogene Zusammen-
hinge aufzuschliisseln und zu verdichten. In der inhaltsanalytischen Zusammenfassung sollte prizise
das hausédrztliche Handeln und Denken mit allen Wechselwirkungen (warum, wer, wann, wo, wie) pa-

raphrasiert werden (Wollny und Marx, 2009a; Wollny und Marx, 2009b). Dafiir wurde Zeile fiir Zeile



3. Methodik der qualitativen Erhebungen 32

das Ankerbeispiel mit dazugehdrigem Code und Subcode gelesen, analysiert und dessen Inhalt para-
phrasiert. Der Kerninhalt mit dessen Deutungsstruktur wurde fiir jede Zeile in einer Spalte inhaltsana-
lytisch zusammengefasst (Wollny und Marx, 2009a). Damit Interpretationsfehler moglichst vermieden
werden, wurden die Memos aus der Analysesitzung (Schritt 2) oder die Memos aus den anderen Schrit-
ten beriicksichtigt. Nachdem jedes Ankerbeispiel paraphrasiert worden war, wurde die Datei dupliziert
und in einem neuen Tabellenreiter hinterlegt. Wurde beispielsweise in Zeile 10 und Zeile 18 sinngemal
der gleiche Inhalt paraphrasiert, so wurde durch eine entsprechende Excel-Funktion die gleiche inhalts-
analytische Zusammenfassung eingefiigt. Somit erfolgte eine Reduktion. Durch diesen Arbeitsschritt
wurde iibersichtlich aufgezeigt, dass z. B. von 70 codierten Textstellen zur Kategorie ,,Wiinsche* 42
inhaltliche Unterschiede vorhanden waren. AnschlieSend wurde diese Datei wieder kopiert und in einem
neuen Reiter eingefiigt. So erfolgte eine erneute Reduzierung und Biindelung von Kernaspekten der
Inhalte. Dieser Schritt war insbesondere zur spéteren Item-Generierung von Bedeutung. Damit immer
eine transparente Explikation zum Vorgehen moglich war (Lamnek und Krell, 2016), wurden zur Re-
duktion keine Inhalte geloscht, sondern diese in einer neuen Tabelle dupliziert und dann mit der Reduk-

tion begonnen.

3.2.8 Siebter Arbeitsschritt: Prisentation der Ergebnisse zur Priifung der Intercoder-
Reliabilit:it

Eine weitere Revision, Subsumtion und Ausdifferenzierung erfolgte durch die Analyse zufallig ausge-
wihlten Textpassagen durch den Institutsleiter (einen Hausarzt mit langjéhriger Erfahrung in der quali-
tativen Forschung) und den Forschungsleiter. Mithilfe eines Visualisierungstools in MAXQDA wurden
beiden die Ergebnisse der Codierung und Analyse visuell prasentiert und die Wechselwirkungen erkléart.
Der Institutsleiter und der Forschungsleiter lieBen sich dann die Ankerbeispiele mit den dazugehdrigen
codierten Stellen oder Analysen zeigen oder suchten selbst zufillige Ankerbeispiele aus MAXQDA oder
der Excel-Datei aus, was zur weiteren Riickiiberpriifung des Materials diente. Durch das Présentieren
und Erkléren und Argumentieren der Ergebnisse anhand des Materials durch die Doktorandin sowie die
Verkniipfung von der Expertenmeinung aus den internen versus externen SMI-GP-Teams (langjéhriger
Hausarzt mit qualitativer Expertise, der nicht dem SMI-GP-Team angehorte) und dem Forschungsleiter
(langjéhrige Expertise zum Thema und deren Theorien) entstand eine dialogische und argumentative
Analyse des Materials (Liidders, 2017). In diesem Analyseschritt kam es auch zur Riickiiberpriifung des
Materials (induktiv und deduktiv), denn auch die Forschungstheorie wurde riickiiberpriift. AnschlieBend
erfolgte eine Revision und Modifizierung mit dem Material, weil bei qualitativen Analysen die Inter-

und Intracoder-Reliabilitdt bedeutsam ist (Helfferich, 2011).
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4 Qualitative Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der qualitativen Erhebungen (narrative Interviews und Fokus-
gruppendiskussionen) dargestellt. Dabei geht es um die Beantwortung der qualitativen Forschungsfra-
gen: (1) Welche Konzepte (Uberzeugungen, Emotionen) haben Hausirzte von SMI? (2) Welche Um-

gangsstrategien (Intentionen, Handlungen) verfolgen Hausérzte bei SMI?

Zuerst werden in Abschnitt 4.1 die Ergebnisse der Auswertung der Sozial- und Praxisdaten des Teilneh-
merkollektivs der Interviews dargestellt. Zur Ergebnispréasentation des sprachlichen Materials wird in
Abschnitt 4.2 ein Knowledge Mapping dargestellt. Knowledge Mappings sind Visualisierungstools, mit
deren Hilfe Informationen und/oder Wissen iibersichtlich dargestellt werden kann; diese Technik eignet
sich deshalb gut fir die qualitative Ergebnisdarstellung (Pelz et al., 2004). Nach der Darstellung des
Knowledge Mappings werden in den Abschnitten 4.3 bis 4.10 die Konzepte und die Umgangsstrategien
mit ihren Ursachen und Wechselwirkungen beschrieben. Zudem wird bei der Ergebnispriasentation zur
Untermauerung und Explikation des qualitativen Materials aus den transkribierten originalen Textstel-
len zitiert. Hier werden die wichtigsten Ergebnisse dargestellt. Das gesamte analysierte Material umfasst
392 DIN-A4-Seiten.” Deshalb bezieht sich die Ergebnisdarstellung auf zentrale Befunde der For-
schungsfrage und Kernaspekte, die auch fiir die Fragebogenerstellung der quantitativen Studie von Be-

deutung waren.

4.1 Teilnehmerkollektiv der narrativen Interviews und Fokusgruppen

Ein wichtiges Ergebnis ist, dass in den narrativen Interviews und Fokusgruppendiskussionen die
gewiinschten Merkmalsdifferenzierungen beziiglich Geschlecht, Alter, Praxiserfahrung und der Region
praktizierenden Hausérzten erfiillt wurden.

In den narrativen Interviews ist nach der moglichen Gleichverteilung der weiblichen Teilnehmer (n = 5)
und der minnlichen Teilnehmer (n = 7) sowie stidtisch (n=6) und lindlich praktizierenden Arzten
(n = 6) stratifiziert worden (siche die Methodenbeschreibung in Abschnitt 3.1.3/Kapitel 3). Bei den
Fokusgruppen wurde bei der Zusammensetzung auf die Differenzierungen geachtet worden. Das
Diagramm zeigt eine ungefahre Gleichverteilung als Befund auf. In den Fokusgruppen waren weibliche
Hausirzte (n = 12) und minnliche Hausérzte (n = 12) gleich verteilt und es fanden jeweils drei Gruppen
im stédtischen und drei Gruppen im ldndlichen Sektor statt. Auch die gewiinschten Variationen bei den
Praxiserfahrungen und dem Alter wurden erreicht: Die Praxiserfahrung der Teilnehmer variierte von 1
bis 34 Jahren. Der jiingste Teilnehmer war 35 Jahre alt und befand sich noch in der Facharztausbildung;
der ilteste Teilnehmer war 73 Jahre alt und wies 8 Jahre hausirztliche Erfahrung auf. Die lidngste
Hausarzterfahrung lag bei 33 Jahren. Der iiberwiegende Teil der Hausérzte hat eine Facharztausbildung

im Bereich der Allgemeinmedizin absolviert. Rund ein Drittel der Hausédrzte arbeiten in einer

7 Die Ergebnisse beziehen sich auf ausgewihlte zentrale Befunde.
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Einzelpraxis und zwei Drittel in einer Gemeinschaftspraxis oder Praxisgemeinschaft; dies gilt sowohl
fiir die Einzelinterviews als auch fiir die Fokusgruppeninterviews. Diese Differenzierungen der
Merkmalstréger sind bedeutsam, damit die Voraussetzung fiir das Beleuchten verschiedener Facetten
und Perspektiven gegeben ist. Die Excel-Datei der gesamten Merkmalstriger befindet sich im Anhang
(siche CD). Die folgenden Balkendiagramme skizzieren die Merkmale des Teilnehmerkollektivs der

Einzelinterviews und der Fokusgruppendiskussionen.

Teilnehmerkollektiv
der Fokusgruppendiskussionen

17 17

12 12

Teilnehmerkollektiv
der narrativen Interviews

& & 0
?:Q § (QQ/ @Q’

Abb. 4: Darstellung des Teilnehmerkollektivs der qualitativen Interviews mit Erhebung des
Kurzfragebogens
(eigene Darstellung)
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4.2 Aufbau der qualitativen Ergebnisse und des Knowledge Mappings

Das folgende Knowledge Mapping dient zur Prisentation der Hauptbefunde der narrativen Interviews
und Fokusgruppendiskussionen. Fiir die Erstellung des Knowledge Mappings wurde das Programm
»Diagram Designer verwendet. In der folgenden Abbildung wird kurz die Legende des Knowledge
Mappings abgebildet und somit der Aufbau der qualitativen Ergebnisse erklért.

Legende des Knowledge Mappings

Darstellungsart Bedeutung
Im betitelten Haus werden zuerst die Fallun-
terscheidungen
= Falll
= Fall II
Fall | Patient = Fall III
Patienten berichten von SMI dargestellt.
1. Konzept des Hausarzies: Der Fallunterscheidung folgen die vier extra-
Gberbesorgte oder Sngstl Pat. mit intakiem Gedacht | hierten Hauptkonzepte der Hausérzte zu SMI.
- Angst vor Demenz aufgrund von Medienberichten
- Angst aufgrund Erfarhrungen aus d. sozialen Umfeld
2. .K;u»nzept cie: Hausarztes
- normale Altersvergesslichkeit
- Ubarforderung, Lebensknise oder Depression

Hauptkategorie In der Mitte des Knowledge Mappings werden
: immer in eckigen Darstellungen mit farbigen

T e Fiilleffekten die extrahierten Hauptkategorien
o @ dargestellt bzw. angeordnet.

Subkategorien Links und rechts im Knowledge Mapping an-
akiive Strategien geordnet befinden sich die Subkategorien mit
- Gesprach den Schlagwdrtern der Hauptinhalte; diese
- gezieltes Machfragen Darstellungen sind immer ohne Fiillfarbe.

- Anamnese [ Reflexion
- Differentialdiagnostik

fogmiive Tesks: - kognitive Tests Die Farbe des AuBBenrahmens be.zieht sich auf
- zur Objektivierung - Geriatrisches die entsprechende Hauptkategorie.

- zur Absicherung Basisassement

- Zur Dokumentation T |- Uberweisung

- um “etwas” anbieten zu kinnen - gezielte Beobachtung

- zur Beruhigung (durch Test) - Einbestellung im Verlauf

Materielle Arbeitshilfen:
- Flowchart zum Vorgehen
- konkrete Handlungsempfehlungen .
- Instrument zur Unterscheidung

- Instrument zur Dokumentation & Verlaufsmessung

Abb. 5: Legende des Knowledge Mappings
(eigene Darstellung)

Analog zum Aufbau des Knowledge Mappings werden anschlieBend alle Inhalte des Knowledge Map-
pings, welche die qualitativen Ergebnisse darstellen, auf den folgenden Seiten erklart und durch Zitate
aus den Interviewtranskripten belegt. Im Folgenden wird die Ergebnisdarstellung beziiglich der zwei
Forschungsfragen beantwortet: (1) Welche Konzepte (Uberzeugungen, Emotionen) haben Hausérzte

von SMI? (2) Welche Umgangsstrategien (Intentionen, Handlungen) verfolgen Hausérzte bei SMI?
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4.2.1 Knowledge Mapping zur Ergebnisdarstellung der qualitativen Interviews

arzt | MFA Fall 1l Angehorige
Angehoriger b kt Gedachtnisverander

Fall | Patient

bemerkt

fer Praxisteam

Patienten berichten von SMI ;
derungen des Pat. des Pat.
1. Konzept des Hausarztes: 3. Konzept des Hausarztes: 4. Konzept des Hausarztes:
- unbegrindete Sorgen - eine noch picht greifbare Vorstufe - Patienten kommen auf Drangen der Angehdrige
- iiberbesorgte oder &ngstl. Pat. mit intakiem Gedécht - - erhdhte Wahrscheinlichkeit fiir eine Demenz | - Angehiirige bemerken Gedéachtnisprobleme
- Angst vor Demenz aufgrund von Medienberichten - eine sich entwickelnde Demenz - dann liegen meistens Geachtnisprobl./Demenzen vor
- Angst aufgrund Erfarhrungen aus d. sozialen Umfeld = - Unsicherheit "normaler Alltersvergesslichkeit”| - Eigenwarhnehmung fehlt haufig

2. Konzept des Hausarztes
- normale Altersvergesslichkeit
- Uberforderung, Lebenskrise oder Depression

unbegriindete Sorgen "mit intaktem Gedachtnis” hinter Gedachtnisstorungen verbirgt sich meist eine Demenz

Einstellungen des HA:

- gehért zum Arzt sein dazu

- ist wie jede andere Erkrankung

————=<2 neutrale Gefiihle

- keine geeigneten kognitive Tests fir SMI

- kognitive Tests greifen erst bei starkeren Problemen

Beeinflussende Faktoren:

- Langjahrige Arzt-Patientenbeziehung
- Enge Arzt-Patientenbeziehung

- Familienmedizin

- Eigenene Angste mit Demenz (Eltern)
- Erfahrungen aus dem nahen Umfeld

- Erwartungshaltung aktiv zu werden

Emotion des HA:

- schlimme Diagnose —> Demenzassoziation
- Gefithl der Machtlosigkeit

_|- Gefiihl fehlender Handlungsoptionen

“1- Inkompetenzgefiihl

- unangenehm

- emational beriihrt

Einstellungen des HA:

- therapeutischer Nihalismus

- fehlende Handlungskompetenzen

- Handlung erst bei Gefahrdung
-vorhandene kognitive Tests sind valide

Emotion des HA:
- einfacher wenn der Pat. das Thema anspricht

Emotion des HA:
- Angst. Patienten "zu beleidigen”

i it o |- Angst, durch Ansprache den Pat. zu verlieren
= F ; - unangenehm
beziiglich der Differenzierung - vorsichtige Herangehensweise /Ansprache
ST SOrgen o - Stigmatisierung
- normale Altersvergesslichkeit
- SMI ] \c =
- MCI i i Aspekte des Gesprachs:
- Demenz ! 5 sch\meﬂng ist der Beﬂglnn des Gespréche_s )
- Depressionen ."I - Gesprach und Abklarung h_earjspru_chtwel Zeit
- Belatungen/Lebenskrise / - Pat. spre_chen das Thema |nd|rek‘_U|m Herausgehen oft an
! - best. Patientengruppen werden nicht angesprochen

- schwierig, wenn Ansichten zwichen Angehérige/Pat. divergieren

Einstellungen der Hauséarztlichen Rolle:
——— - sieht sich als Begleiter
—--<A4- sieht sich als Vermittler
\ - gehort zur Hausarzt-Aufgabe
| - frihzeitiges Aufgreifen —= nutzt den Pat.

P
Einstellungen der Hausarztlichen Rolle: Anregungen:
— - michte die Verantwortung abgeben - Gedachtnistraining

kognltn{e 'I'_e_s‘ls: - ist Aufgabe vom Spezialisten - Emahrung
- Zur Ob}e_ktl\ﬂerung - fithlt sich nicht kompetent - korperliche Betatigung
- zZur Ahsmherung_ | - Relevanz erst bei manifester Demenz 4- Gedachtnisstrategien
- zur Dokumentation | =
jrum retwas canbistenu knren Ausschluss anderer Erkrankungen| [aktive Strategien
gzus Berifigung {durchilest) - Differentialdiagnostik - Gesprich

F1- Labordiagnostik - gezieltes Nachfragen

- Uberweisung - Anamnese / Reflexion
= - Differentialdiagnostik

) ———4- kognitive Tests

= st i - Geriatrisches

passive Strategien:
- Thema abwiegeln

- warten, bis ein Leidensdruck entsteht ;
- Handlung "bei Fremdgefahrdundung” Eip -

- abwarten —> Verlaufsbeobachtung e Finbeziehen Basisassement
- Patienten nicht darauf ansprechen T MFA befragen - Uberweisung
- Angehdrige befragen - gezielte Beobachtung

- Einbestellung im Verlauf

Fachspezifische Hilfen:

- kollegiale Fallbesprechung

- interdisziplinare Metzwerkarbeit
- frilhzeitige Einbindung von Spezialisten
- schnellere Termine beim Spezialisten

Materielle Arbeitshilfen:

- Flowchart zum Vorgehen

- konkrete Handlungsempfehlungen

- Instrument zur Unterscheidung

- Instrument zur Dokumentation & Verlaufsmessung

Abb. 6: Knowledge Mapping zur Ergebnisdarstellung der qualitativen Interviews
(eigene Darstellung)
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Da die verschiedenen Kategorien und Subkategorien in Wechselwirkung miteinander stehen, werden
die Wechselwirkungen auf den folgenden Seiten dargestellt. Sie sind nicht immer nach Kategorie und
Subkategorie voneinander trennbar bzw. starr einer Kategorie zuzuordnen. Aufgrund der Wechselwir-
kung und des Ziels, phdnomenologisch die Tiefen- und Breitenaspekte mit ihrer Sinnstruktur und Kon-
textualisierung zu erfassen, kann es sein, dass ein Beispielzitat an unterschiedlichen Stellen mehrfach
dargestellt wird. Aus allen Interviews werden Beispielzitate prasentiert sowie alle Regionen berticksich-
tigt®. Die Regionsfaktoren wurden bereits im Methodikteil 3.1.2 auf den Seiten 19 bis 21 beschrieben.

Die genaue Einteilung befindet sich im Anhang B 12.

4.3 Fallunterscheidung von Gedichtnissorgen/Gedéchtnisstorungen

Bedeutsam sind die drei unterschiedlichen Félle, weil je nach Fall die extrahierten Einstellungen und

die Vorgehensweisen differieren.

Fall I (Patient berichtet): Patienten, die selbst das Gefiihl haben, ihre Geddchtnisleistung wiirde ab-
nehmen und sei unterdurchschnittlich, und die sich diesbeziiglich sorgen. Dies ist unabhéngig von der
objektiv messbaren Gedéchtnisleistung. Aufgrund der Eigenwahrnehmung (verbunden mit Sorgen)

spricht diese Patientengruppe aktiv SMI beim Hausarzt an.

,,Och ja, ich muss mal einmal kurz mit dem Doktor sprechen, und dann kommen die mit so einer Liste.
Und dann kommt ganz zum Schluss noch das Gedcichtnisproblem (lacht kurz) “ (FG® 02, Regionsfaktor 3
bis 5 grofere Mittels tadt bis grofiere Kleinstadt, Zeile 241 f.)

Fall II (Arzt/MFA): Der Hausarzt, die MFA oder anderes Fachpersonal empfindet die Gedéachtnisleis-
tung abnehmend oder unterdurchschnittlich zu der zuvor bestehenden Gedéchtnisleistung des Patienten.
Diese Wahrnehmung ist unabhingig von der objektiv messbaren Gedéchtnisleistung. Die Hausérzte,
MFA oder anderes Praxispersonal merken oder spiiren eine Verédnderung oder nehmen Anzeichen der

Verianderung des Patienten wahr.

Und dann - gibt es die, wo ich selbst das Gefiihl habe, ich miisste das mal ansprechen und da ist es dann
wirklich sehr unterschiedlich, wie die Patienten, oder wie, wie ich vermute, dass die Patienten reagieren
oder auch, wie die Patienten reagieren, wenn ich es mal vorsichtig anspreche (NI'° 02 Regionsfaktor 2
kleinere Grofistadt, Zeile 7-9)

Patienten angucken, anhéren, manchmal fillt es ja selber, wenn ein Patient jetzt immer piinktlich kommt
und auf einmal stindig Termine vergisst, dann - ist das ja schon so ein Alarmzeichen, dass es mir dann
als Arzt auffdllt, aber das ist ja dann weniger die Angst des Patienten, sondern halt, dass mir dann halt
auffdllt, der verdndert sich. (FG 03, Regionsfaktor 3 und 4 grofiere und kleinere Mittelstadt, Zeile 58—61)

. [...] oder in der Tat, weil wir da unsere Helferinnen sehr animiert haben, dass sie eben darauf achten,
das als Verdacht ist und die merken das hdufig sehr viel friiher noch, da geht es um Termine, die eben
nicht eingehalten werden oder die sind so ein bisschen verstrubbelt, wenn die da zur Blutentnahme kom-
men oder so was. * (FG 05, Regionsfaktor 1 gréfiere Grofistadt, Zeile 103—106)

Wenn der Regionsfaktor das erste Mal genannt wird, erfolgt die Zuordnung. Bei den weiteren Nennungen wird
nur der Faktor genannt. Dies soll lediglich verdeutlichen, dass alle Regionen beriicksichtigt wurden.

FG = Fokusgruppendiskussion.

NI = narratives Interview.
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Fall I ,,Angehorige*: Angehorige oder nahestehende Personen haben das Gefiihl, dass das Gedacht-
nis des Patienten abnimmt oder eine unterdurchschnittliche Gedichtnisleistung vorliegt, unabhéngig von
der objektiv messbaren Gedéchtnisleistung. Die Patienten kommen auf Drangen der Angehorigen oder
in Begleitung der Angehorigen. Hier divergieren hiufig die Ansichten zwischen Angehdrigen und Pati-

ent. Der Patient nimmt meistens keine abnehmende Gedéchtnisleistung wahr.

[ ...] sondern das ist dann immer etwas, was anderen drum herum auffdillt, dass da was nicht stimmt.
Das wird dann davon bestdtigt, von den anderen und die sind eigentlich die, die halt auch dann — ja, die
Initiatoren der Vorstellung beim Arzt sind, ja. " (NI 09, Regionsfaktor 4 kleinere Mittelstadt, Zeile 13—15)

4.4 Konzepte der Hausérzte von SMI

Grob lassen sich fiinf Konzepte unterscheiden. Jedoch sind diese nicht starr zu interpretieren, sondern
stehen in Wechselwirkung und sind teilweise nicht trennscharf. Aus den Analysen lésst sich erkennen,
dass insbesondere die eigenen Einstellungen und die eigene definierte hausérztliche Rolle entscheidend

fiir die darauf basierenden Handlungsintentionen sind.

., [...] das ist nicht mein Metier, ich muss sagen, da halt ich mich auch raus, diese Dinge zu bewerten und
die werden aber dann letzten Endes von diesen Fachkrdften einfach durchgefiihrt, von diesen, die einfach
damit vertraut sind. Da mochte ich auch in keiner Weise Stellung dazu nehmen einfach und es gehoren
solche Patienten auch in die Behandlung von Neurologen* (FG 03, Regionsfaktor 3 und 4, Zeile 143—
147).
Da die verschiedenen Kategorien und Subkategorien in Wechselwirkung miteinander stehen, werden
die Wechselwirkungen auf den folgenden Seiten dargestellt. Sie sind nicht immer nach Kategorie und

Subkategorie voneinander trennbar bzw. starr einer Kategorie zuzuordnen.

Im ersten Konzept ist die hausérztliche Anschauung ,,nur Sorgen oder unbegriindete Sorgen* liegen
vor, jedoch keine Gedachtnisstorung. Es handelt sich bei diesem Konzept aus Sicht des Hausarztes um
iiberbesorgte oder éngstliche Patienten oder Patienten, die Angst vor Demenz aufgrund von Medienbe-

richten oder eigenen Erfahrungen im sozialen Umfeld haben.

,[...] aber ja, ich finde es ein schwieriges Thema, weil die Sorge ist da und ich denke, dadurch, dass so
viel iiber Alzheimer-Demenz gesprochen wird, kriegen die Leute immer mehr Angst, dass sie davon be-
troffen sind und das finde ich so sehr zweischneidiges Schwert, das, das so offen immer wieder zu disku-
tieren, ne* (FG 01, Regionsfaktor 4, Zeile 10—12).

,, Also Sorgen, Sorgen, Sorgen ist ja Sorgen, die haben wir dann hoffentlich irgendwann aus der Welt
geschafft, oder wir haben sie, ne, in Therapie gebracht. So* (FG 06, Regionsfaktor 2, Zeile 239).

., Die haben natiirlich Sorge, und viele haben Sorge, weil das ist ja in der Offentlichkeit ein grofies Thema
auch, was man so sieht und hort und dann kommt die auch an und sagen, konnte das bei mir zutreffen.
Muss dann oft ein bisschen hinterfragen und die ganzen Einzelheiten, und miissen sagen, horen Sie mal,
nee, das glaube ich nicht so ganz, aber ich schicke Sie dann lieber auch mal zum Facharzt. Die Neurolo-
gen und Psychiater, die dann beides abchecken. ©“ (NI 07, Regionsfaktor 4, Zeile 27-30)

Bei diesem Konzept liegt aus der hausérztlichen Perspektive beim Patienten eher ein intaktes Gedéchtnis
vor. Diese Arztegruppe wendet eher passive Strategien an, zeigt einen therapeutischen Nihilismus auf

oder versucht mit einem psychometrischen Test die Sorgen des Patienten auszurdumen.
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Im zweiten Konzept ist die hausérztliche Perspektive, dass Gedédchtnisprobleme vorliegen, die jedoch
als normale Altersvergesslichkeit betrachtet werden (,, Dass wir alle dlter werden und dlter selbststindig
bleiben miissen und die Geddchtnisleistung wird abfallen. Da konnen wir machen, was wir wollen, wie
unsere Herzleistung abfillt”, FG Diisseldorf, Zeile 394) oder auf Uberforderung, Stress, eine Lebens-

krise oder Depression zuriickgefiihrt werden.

,,Das ist das Problem, dass es halt héiufig eben gerade auch depressive Patienten gibt, die dann eben auch
mehr Angste haben und so weiter und so fort, aber auf der anderen Seite weifs man ja auch, dass gerade
eine demenzielle Entwicklung auch mit einer Depression zusammenkommt, bzw. sich iiber eine Depres-
sion dufsern kann. “ (NI 11, Regionsfaktor 4, Zeile 35-37)

., Es klagen natiirlich, aber das ist selten, dass es fiir mich dann irgendwie eine Demenz ist, eher irgendwie,
eher so eine Angst davor*, NI 08, Regionsfaktor 2, Zeile 67 f.).

Hier werden passive, aber auch aktive Strategien wie das Beobachten im Verlauf oder die Uberweisung

zum Neurologen/Psychiater gehéduft kategorisiert und konnen diesem Kontext zugeordnet werden

,, Und wie gesagt, je nachdem, wie das ist, muss man, wenn es ganz diskret ist, sagt man, okay, vielleicht
war es ein Zufall, bestellen wir den Patienten mal in zwei, drei Monate noch mal, mal gucken, wie es
geht. ”“ (NI 05, Regionsfaktor 1, Zeile 13 f.)

,,doch mal zum Neurologen schicke, weil ich da die Hoffnung habe, dass der das eher rausfiltern kann *
(FG 03, Regionsfaktor 3 und 4, Zeile 246)

Das erste und zweite Konzept wird eher dem Fall I (Patienten, die selbst das Gefiihl haben, ihre Ge-
dédchtnisleistung nehme ab und sei unterdurchschnittlich, und die diese Wahrnehmung aktiv beim Haus-

arzt ansprechen) zugeordnet.

Im dritten Konzept nimmt der Hausarzt beim Patienten eine Verdnderung wahr, angewendete psycho-
metrische Tests greifen jedoch zu diesem Zeitpunkt nicht. Dies wird als eine noch nicht greifbare Vor-
stufe einer Demenz oder als erhdhte Wahrscheinlichkeit fiir eine spater auftretende Demenz eingestuft.
Aus den Analysen ist ableitbar, dass im dritten Konzept von einem Pradiktor und/oder Risikofaktor
ausgegangen wird. Diese Hausarztgruppe skizzierte Falldarstellungen, wo sich dann spéter tatsdchlich

eine Demenz darstellte.

,,Und dann bei dieser Patientin, wo ich daran denke, da haben wir das auch alles so gemacht und dann
war, dass alles unauffillig und dann sagte die immer, was kann ich denn machen und ich merke das dann
doch. Und irgendwann hat sich das dann so stark verschlechtert, also das ging dann irgendwann ganz
rapide, dass ich kaum noch dazwischengekommen bin, die praktisch zum Neurologen zu schicken und es
objektivieren zu lassen — und das vergisst man dann eben nicht. “ (NI 12, Regionsfaktor 3, Zeile 9—13)

Diese Hausarztgruppe ist besorgt, spiirt eine Angst der Patienten und wendet verschiedenste aktive Stra-
tegien an. Nach den Auswertungen ist das dritte Konzept den Féllen I und II zuzuordnen, aber auch

Konstellationen von Fall I1I sind vereinzelt aus den Analysen ableitbar.

Im vierten Konzept liegt augenscheinlich eine sich entwickelnde Demenz oder gar eine Demenz aus

hausérztlicher Sicht vor. In diesem Konzept kommen Patienten auf Anraten oder Dringen der Angeho-
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rigen; dann wiirden meistens auch objektivierbare Gedéchtnisstorungen vorliegen bzw. eine sich entwi-
ckelnde Demenz. Es sei Teil der Erkrankung, dass die Patienten keine Selbstwahrnehmung beziiglich

Gedachtnisdefiziten aufweisen.

., [...] sondern das ist dann immer etwas, was anderen drum herum auffillt, dass da was nicht stimmt.
Das wird dann davon bestdtigt, von den anderen und die sind eigentlich die, die halt auch dann — ja, die
Initiatoren der Vorstellung beim Arzt sind, ja.* (NI 09, Regionsfaktor 4, Zeile 13)

Dies wird sehr hiaufig dem Fall III zugeordnet, eine sich entwickelnde Demenz auch dem Fall II.

Das fiinfte Konzept ldsst sich eher aus dem ersten, zweiten und/oder vierten Konzept ableiten. Eine
Vorstufe oder Zwischenstufe wie im dritten Konzept gibt es fiir diesen Teil der Hausérzte anschei-
nend nicht. Die berichteten Gedachtnisprobleme der Patienten gelten fiir einen Teil der Hausérzte
als Anzeichen von Stress, Depression, normaler Altersvergesslichkeit und einer Demenzangst auf-
grund von Medien oder einer manifesten Demenz Dieser Teil der Hausdrzte hat kein Konzept von
SMI bzw. SMI wird nicht wahrgenommen. Dies ldsst sich aus dem gesamten Auswertungsmaterial
(398 DIN-A4-Seiten, 132.296 Worter) extrahieren. Denn in den Dialogpassagen geht es sehr hiufig

um eine Einordnung ,,der unbegriindeten Sorgen versus einer manifesten Demenz*:

,, Mich macht das unsicher, weil ich das unklar finde. Ich bin immer, ich bin auch als Hausdrztin froh,
wenn ich das Ganze eingeordnet habe und meinen Patienten gut raten kann, so will ich das mal sagen. *
(NI 12, Regionsfaktor 3 Zeile 37)

., Es gibt kein Labor. Das ist ein Problem*, FG 04, Regionsfaktor 2, Zeile 78).

[ ...] doch mal zum Neurologen schicke, weil ich da die Hoffnung habe, dass der das eher rausfiltern
kann*, FG 03, Regionsfaktor 3 und 4, Zeile 246).

., Es klagen natiirlich, aber das ist selten, dass es fiir mich dann irgendwie eine Demenz ist, eher irgendwie,
eher so eine Angst davor*, NI 08, Regionsfaktor 2, Zeile 67 f.).

,Also Sorgen, Sorgen, Sorgen ist ja Sorgen, die haben wir dann hoffentlich irgendwann aus der Welt
geschalfft, oder wir haben sie, ne, in Therapie gebracht. So “ (FG 06, Regionsfaktor 2, Zeile 239)

4.5 Einstellungen der Hausiirzte beziiglich SMI

Subjektive Gedédchtnisstorungen (SMI) wurden von den interviewten Hausérzten iberwiegend mit einer
Demenz oder keiner Demenz (unbegriindete Sorgen Konzept 1) gleichgesetzt. Durch die Interviews mit
den Hausérzten wurde deutlich, dass fiir Hausérzte hinter Gedéchtnisstérungen eines Patienten vielfach
eine Demenz steckt. ,,Eine Demenz empfinden die Hausérzte als eine schlimme Diagnose (,, weil Alz-
heimer ist der Horror“, FG 01, Regionsfaktor 4, Zeile 12). Es gab Aussagen, in denen eine Demenz

schlimmer oder genauso schlimm wie eine Tumorerkrankung eingestuft wurde:

,, Geddchtnissorgen zu haben, wohinter moglicherweise sich eine Demenz verbirgt [...], fiir all die ist das
fiir mich schwerwiegender, oder mindestens genauso schwerwiegend wie eine Tumorerkrankung. Und
deshalb hat das fiir mich eine immense Bedeutung. “ (FG 05, Regionsfaktor 1, Zeile 384-386)

Auf einer emotionalen Ebene spielt die hausérztliche Angst eine Rolle. Insbesondere lange bekannte

Patienten durch das Ansprechen zu krinken, zu verletzen oder gar zu verlieren. Weil wiederum der
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Hausarzt mit Gedachtnisstorungen ein Demenz-Stigma verbindet (Leucht und Pentzek, 2018). Diese
Ursachen-Wechselwirkung fithrt wiederum bei einem Teil der Hausérzte zum passiven Verhalten bzw.

zum Aussitzen, bis der Patient das Thema Gedéchtnisprobleme selbst anspricht.

,,Und ich traue mich aber dann, eben weil ich die Leute schon lange kenne, gar nicht so, die damit zu
konfrontieren (FG 05, Regionsfaktor 1, Zeile 26) “

,,Ja, die sprechen mich ja an. Ne, also zundchst mal, also dann kann ich da auch gut drauf eingehen und
dann beleidige ich auch keinen oder krinke eben keinen* (FG 03, Regionsfaktor 3 und 4, Zeile 182).

Auch subjektiv fehlende Handlungsoptionen kénnen zum passiven Verhalten bzw. therapeutischen Ni-
hilismus fithren. Immer wieder wurden in den Diskussionsrunden die Erfahrungen mit Demenz der ei-
genen Mutter, Vater, Onkel, Tante eingebracht und die gefiihlte Machtlosigkeit bei Gedachtnisproble-
men/Demenzen angesprochen. Therapeutischer Nihilismus und subjektiv fehlende Handlungsoptionen
sind kennzeichnend. Ein Teil der Hausérzte verspiirt einen grolen Erwartungsdruck, dass sie aktiv wer-
den sollen. Die ,,Pille* die es nicht gibt. Ein Hausarzt verweist darauf, dass es eine Pille dagegen nicht
gibt:

LAl ich mochte mein Gediichtnis behalten:

F2: Mhm.

A: Machen Sie was, geben Sie mir eine Pille, dass es aufhort.

F: Mhm, okay.

A: Also das ist mein Empfinden.* (NI 12, Regionsfaktor 3, Zeile 179—183)

Wenn Angehdrige das Thema Gedéachtnisprobleme beim Hausarzt ansprechen, berichten die Hausérzte
oft, dass sie die Erwartungshaltung als noch groBer empfinden, als wenn es die Patienten tun. Ein Teil
der Arzte berichtet, dass sie bei langjihrigen oder besonderen hausirztlichen Arzt-Patienten-Beziehun-
gen emotional sehr bertihrt sind, wenn es um das Thema Gedéchtnisprobleme geht. Ein anderer Teil
berichtet, dass sie keine Gefiihle verspiiren, dass es fiir sie zum Arzt sein dazugehort, wie die Behand-
lung jeder anderen Erkrankung auch. Ein Teil ist eher von den Patienten mit subjektiven Gedichtnissto-

rungen (SMI), wo aus hausérztlicher Perspektive eher unbegriindete Sorgen dahinterstecken, genervt.
., Also Sorgen, Sorgen, Sorgen ist ja Sorgen, die haben wir dann hoffentlich irgendwann aus der Welt
geschafft, oder wir haben sie, ne, in Therapie gebracht. So *“ (FG 06, Regionsfaktor 2, Zeile 239)

4.6 Kommunikation der Hausérzte bei SMI

In allen drei extrahierten Féllen wird die Kommunikation zwischen Hausarzt und Patient / Angehorigem
als schwierig bzw. herausfordernd beschrieben. Héufig sei der erste Schritt, die Ansprache des Themas,

der schwierigste Schritt.

1A = Antwort der interviewten Person (verbale und nonverbale Kommunikation).
12 F = Frage des Interviewers/Moderation (gemiB den festgelegten Transkriptionsregeln).
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Wenn der Hausarzt (Fall IT) Gedéchtnisstdrungen vermutet, wiirde ein Teil der Arzte aufgrund der oben
beschriebenen assoziierten Stigmatisierung und Demenzangst und/oder einer besonderen hausérztlichen

Beziehung eine vorsichtige oder eine indirekte Ansprache wihlen:

,, Wenn es ein, wenn sie ein kleines bisschen auffillig sind, versucht man das schon mal, sagen wir mal,
hintenrum, ja.* (NI 10, Regionsfaktor 3, Zeile 67)

Oder es wird bewusst nicht angesprochen, um die hausérztliche Arzt-Patienten-Beziehung nicht zu ge-

fahrden bzw. den Patienten nicht zu verlieren.

,Und ich traue mich aber dann, eben, weil ich die Leute schon lange kenne, gar nicht so, die damit zu
konfrontieren. “ (FG 05, Regionsfaktor 1, Zeile 26)

,Aber ich glaube, grundsdtzlich den Patienten selber drauf anzusprechen, wenn man den Eindruck hat,
dass er eine Geddchtnisstorung hat, das ist schwierig. “ (FG 03, Regionsfaktor 3 und 4, Zeile 87f.)

Lang bekannte Patienten wiirden eher nicht angesprochen (Fall II). So lieB sich noch aus den Analysen
ableiten, dass bestimmte Patientengruppen nicht auf ihr Gedéchtnis angesprochen werden. Dies war
beispielsweise bei multimorbiden, hochbetagten oder alleinlebenden Patienten oder Heimbewohnern

der Fall.

Diese Wechselwirkungen gelten auch fiir den Fall III. Hier ist die Kommunikation ebenfalls erschwert;
die Hausérzte berichten, dass die Ansichten zwischen Patienten und Angehorige héaufig divergieren: Die
Patienten wiirden die Probleme oft nicht wahrmehmen oder das Thema wird nur auf Dringen der Ange-
horigen angesprochen. Die Kommunikation sei zudem erschwert, weil hiufig die Eigenwahrnehmung

beziiglich moglicher Gedéachtnisprobleme fehlt.

[ ...] sondern das ist dann immer etwas, was anderen drum herum auffdllt, dass da was nicht stimmt.
Das wird dann davon bestdtigt, von den anderen und die sind eigentlich die, die halt auch dann — ja, die
Initiatoren der Vorstellung beim Arzt sind, ja.* (NI 09, Regionsfaktor 4, Zeile 13—15)

Diese Hausirzte haben die Erfahrung gemacht, dass es Patienten (Fall I) hdufig schwerfallt, den Haus-

arzt auf Gedéchtnissorgen/Gedéchtnisstorungen direkt anzusprechen.

, Aber das ist schon das Gefiihl, dass es ihnen schwerer fillt, iiber so was zu sprechen, Geddchtnis-, iiber
nachlassende Geddchtnisleistung, Geddchtnisprobleme, dass es ihnen schwerer fillt, das anzusprechen. **
(NI 04, Regionsfaktor 2, Zeile 90 f.)

Deshalb wiirden gehéuft Patienten, die von Gedéchtnisproblemen berichten wollen, meist unter einem
Vorwand den Termin vereinbaren und am Ende des Termins die subjektiven Gedéchtnisstérungen an-
sprechen. Dadurch gerit der Arzt unter Zeitdruck, weil das Thema Gedéchtnis von Patienten oft neben-
bei oder im Rausgehen angesprochen wird, oder der Hausarzt muss das Thema zu diesem Termin auf-

grund der nicht vorhandenen Zeitkapazititen abwiegeln.

Ein Teil der Hausérzte findet Fall I in der Kommunikation einfacher, weil die Patienten die aktive Rolle

iibernehmen und somit der Arzt keine Patienten kranken oder stigmatisieren muss.

,,Ja, die sprechen mich ja an. Ne, also zundichst mal, also dann kann ich da auch gut drauf eingehen und
dann beleidige ich auch keinen oder krinke eben keinen* (FG 03, Regionsfaktor 3 und 4, Zeile 182 f.).
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Ein anderer Teil der Hausérzte spricht Geddchtnisprobleme mit offenen Fragen an, indem er beispiels-
weise fragt, wie es beim Patienten allgemein mit dem Denken oder dem Gedéchtnis klappt.
,»Kann es sein, dass Sie schlechter denken. (NI 01, Regionsfaktor 3, Zeile 127)

., Nicht, also ich wiirde sagen, liebe, es gibt Menschen, die sich Sorgen um Sie machen. Wir haben das
auch hier in der Praxis besprochen. Sie haben neulich, also das macht ja iiberhaupt nichts, aber Sie haben
mal einen Termin vergessen und, und, und. Wir machen uns Sorgen um Ihre — Versorgung. Zum Beispiel,
nicht. Und diirfen wir.” (FG 05, Regionsfaktor 1, Zeile 205-207)

4.7 Unsicherheit der Hausérzte bei SMI

Charakteristisch ist zum Thema eine Unsicherheit beziiglich der Einordnung der Gedachtnisstdrungen.

»Mich macht das unsicher, weil ich das unklar finde. Ich bin immer, ich bin auch als Hausdrztin froh,
wenn ich das Ganze eingeordnet habe und meinen Patienten gut raten kann, so will ich das mal sagen. *
(NI 12, Regionsfaktor 3 Zeile 37)

Fiir die Hausérzte scheint eine Differenzierung von normaler Altersvergesslichkeit, Sorge durch die
Medien, SMI, Mild Cognitive Impairment (MCI) und einer Demenz oder einer Depression schwierig zu

sein. Die Differenzierungen seien oft nicht trennscharf. Zudem kommt es zu flieBenden Ubergingen.

,,Aber, wenn ich da nicht sicher bin, ist das jetzt wirklich eine - dementielle Symptomatik, ist das eine
wirkliche Minderleistung des Geddchtnisses oder ist es eben doch iiberlagert, dann muss ich dann schon
zugeben, dass ich manchmal auch direkt den Weg zum Neurologen ebne. " (FG 01, Regionsfaktor 4, Zeile
30-33)
Schwierig sei die Differenzierung, wenn die Patienten schleichende Gedédchtnisprobleme haben und Ge-
ddchtnisprobleme, die primir durch Depressionen oder Lebenskrisen hervorgerufen werden und De-

pressionen als Begleitsymptomatik bei einer Demenz vorhanden sein konnen.

,,Das ist das Problem, dass es halt hiufig eben gerade auch depressive Patienten gibt, die dann eben auch
mehr Angste haben und so weiter und so fort, aber auf der anderen Seite weif3 man ja auch, dass gerade
eine demenzielle Entwicklung auch mit einer Depression zusammenkommt, bzw. sich tiber eine Depres-
sion dufsern kann. “ (NI 11, Regionsfaktor 4, Zeile 35-37)

Aber auch andere medizinische Faktoren, z. B. eine Schwerhdrigkeit, konnten zur falschen Interpreta-
tion fithren. Fehlende Parameter oder Tests konnen diese Unsicherheit nicht ausrdumen. Fiir viele Fra-
gestellungen in der Medizin gibt es Laborparameter, nicht jedoch fiir die Festellung einer beginnenden

Demenz (,,Es gibt kein Labor. Das ist ein Problem*, FG 04, Regionsfaktor 2, Zeile 78).

Diese fehlende Trennschirfe fiihrt zu Unsicherheit. Zur Differenzierung erfolgt dann gehiuft eine Uber-
weisung zum Spezialisten, in der Hoffnung, dass dieser differenziert oder ,,schneller herausfindet™, was
dem Patienten fehlt, /...] doch mal zum Neurologen schicke, weil ich da die Hoffnung habe, dass der das eher
rausfiltern kann*, FG 03, Regionsfaktor 3 und 4, Zeile 246).
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4.8 Hausirztliche Rolle im Bezug auf SMI

Fiir einen Teil der Hausédrzte gehort die Versorgung von Menschen mit Gedadchtnisproblemen in haus-
arztliche Hand. Sie sehen sich hier vorwiegend in der beratenden und unterstiitzenden Rolle. Dieser Teil
der Arzte wiinscht sich jedoch meistens, die Verantwortung teilen zu kdnnen. Manche Hausirzte sehen
ihre Rolle zum Thema als Begleiter in Bezug auf ,Gedéchtnisprobleme* oder als Vermittler zwischen

Patient und Angehorigen.

., Es ist ja da jetzt nicht, nicht nur da, sondern auch in vielen Fdllen, aber da eben auch natiirlich schon
so, dass man da oft so ein bisschen so auch als Mediator vielleicht eingesetzt wird, dass man, gibt natiir-
lich auch die Situation, wo die Angehérigen, denen es vielleicht unangenehm ist anzusprechen, also soll
der Arzt das mal sagen.” (NI 04, Regionsfaktor 1, Zeile 110—114)

., Meine Aufgabe sehe ich eigentlich darin, die Patienten darin zu begleiten — vielleicht auch irgendwann
das anzunehmen. “ (NI 12, Regionsfaktor 3, Zeile 201)

Eine weitere Rolle schreiben sie der Beratung und Anregung von aktiven Strategien zu, z. B. Gedécht-
nistraining, Spaziergidnge, Ergotherapie oder gesunde Erndhrung. Es wurde eine Fiille von aktiven Stra-

tegien zum Vorgehen bei Gedichtnisstorungen eruiert.

Die andere Gruppe der Hausdrzte sieht die Abklarung und Versorgung von Gedéchtnisproblemen als
priméire Aufgabe von Neurologen und Psychiater an. Sie berichten, dass sie am liebsten die Verantwor-

tung fiir diesen Bereich abgeben mdchten.

. [...] das ist nicht mein Metier, ich muss sagen, da halt ich mich auch raus, diese Dinge zu bewerten und
die werden aber dann letzten Endes von diesen Fachkriften einfach durchgefiihrt, von diesen, die einfach
damit vertraut sind. Da mdochte ich auch in keiner Weise Stellung dazu nehmen einfach und es gehéren
solche Patienten auch in die Behandlung von Neurologen* (FG 03, Regionsfaktor 3 und 4, Zeile 143—
147).

Die Befunde aus den Interviews zeigen jedoch, dass die ,,direkte Abgabe*, die Uberweisung nicht immer
moglich ist, weil es keine Termine oder erst nach langer Wartezeit Termine bei den spezialisierten Arz-
ten (Neurologen, Psychiatern) gibt und die Hausérzte somit die Verantwortung nicht (direkt) abgeben
konnen. Diese Arztegruppe scheint mehr passive Strategien anzuwenden. Je nach definierter hausirzt-
licher Rolle ist das Vorgehen somit eher einer aktiven oder einer passiven Strategie zuzuordnen. Dariiber

wird im folgenden Abschnitt noch genauer eingegangen.

4.9 Handlungsstrategien der Hausirzte bei SMI

Vorgehen: Das hausirztliche Vorgehen bei Gedéchtnissorgen und Gedéchtnisstorungen eines dlteren
Patienten kann in aktive und passive Strategien eingeordnet und den Kategorien Differentialdiagnostik,
Tests, Uberweisung, Einbeziehen von Angehorigen und der MFA zugeordnet werden. Die Strategien

und Kategorien werden im Folgenden einzeln néher erldutert.

Aktive Strategien: Aktive Strategien, die von einigen Hausérzten im Interview geschildert wurden,
konnen sein, den Patienten zu fragen, wann und in welchen Situationen Gedéchtnisprobleme auftreten,

nach moglichen Griinden und Ausldsern dafiir zu fragen, die berichteten Probleme mit dem eigenen
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Eindruck von moglichen Veranderungen des Patienten abzugleichen, im Gesprach grob das Gedéchtnis
mit individuellen Fragen zu priifen (z. B. nach der letzten Mahlzeit, dem Wochentag oder Namen) oder

den Patienten zu beobachten, wie er sich verhilt, beispielsweise im Wartezimmer.

,, Patienten angucken, anhoren, manchmal fGllt es ja selber, wenn ein Patient jetzt immer piinktlich kommt

und auf einmal stindig Termine vergisst, dann - ist das ja schon so ein Alarmzeichen, dass es mir dann
als Arzt auffillt, aber das ist ja dann weniger die Angst des Patienten, sondern halt, dass mir dann halt
auffdllt, der verdndert sich* (FG 03, Regionsfaktor 3 und 4, Zeile 58)

., Also entweder es gibt aus der Situation, dass ich irgendwas Detailliertes nachfragen kann, weil es muss
Jja zu den Patienten passen, also es nutzt ja nichts, irgendwas Allgemeines zu fragen, oder bei einigen vom
Typ her kann man dann wirklich fragen, wie klappt es mit dem Geddchtnis. Und - ansonsten - nein, also
keine Standardfragen. * (NI 10, Regionsfaktor 3, Zeile 73)

., Muss ich erst mal iiberlegen, jemand Konkretes. Genau, also wenn die Patienten jetzt selber mit diesen
Sorgen kommen, dann frage ich zundchst mal, wie lange sie das Gefiihl schon haben, dass da Probleme
bestehen, in welchen Situationen das auftritt, wie sich’s genau bemerkbar macht und - - ja, genau, und
dann kommen wir eigentlich relativ schnell dazu, dass ich dann meistens vorschlage, mit ihnen einen Test
zu machen, einen Demenztest zu machen. Wenn die Patienten das wiinschen - ja, und dann vereinbaren
wir einen neuen Termin, wo wir das dann durchfiihren. Und danach entscheidet sich ja dann das weitere
Vorgehen. (NI 02, Regionsfaktor 2, Zeile 6)

Weitere beschriebene aktive Strategien bestehen darin, den Patienten zu festen Intervallen einzubehal-
ten, um den Verlauf zu beobachten, oder Anregen Gedichtnistraining anzuregen oder das Thema zu

nutzen, um {iber die Patientenverfliigungen zu sprechen.

,,Dann — klire ich schon mal so ein paar Stoffwechselgeschichten ab. Dass man einfach sagt, kommen
Sie mal zur Blutabnahme und dann besprechen wir uns im Folgetermin und dann habe ich fiir mich so
eine Notiz im Praxissystem, dass ich sage, noch mal auf — Demenz ansprechen oder auf, auf — auf Ver-
gesslichkeit, auf wie kommt der Mensch zurecht, dass ich mir das einfach so — hinterlege. * (NI 06, Regi-
onsfaktor 1, Zeile 79-82)

,,oder so und vor allen Dingen irgendwas machen, was man gerne macht und Geddchtnistraining. Zum
Beispiel Memory spielen mit einem Enkelkind, was man gerne mag, ne, also Emotionen gehéren ja auch
bei, bei Geddchtnissorgen viel dazu. Ja. Also ich versuche dann, so praktische Tipps zu geben.* (NI 08,
Regionsfaktor 2, Zeile 69-71)

., (... )Ich finde zwei Dinge noch interessant, einmal was in der Hausarztpraxis, was wir hier machen
konnten, ist, dass, wenn wir so milde Formen sehen oder vermuten, dass man den Patienten vielleicht
wirklich auch zu so Patientenverfiigungen rdt, zu Vollmachten, weil wenn sie erst mal dement sind, dann
kann man ja nicht mehr ernsthaft eine Vollmacht ausstellen. Keine Patientenverfiigung, keine Vollmacht,
nichts mehr. Wo, wo sagt man dann, jetzt darf er noch und jetzt kann er nicht mehr, jetzt ist es zu spt.
Und wenn er selber sich Sorgen macht, dann wire das ein Anlass, finde ich, zu sagen, mach dir doch
Gedanken, wie tiber ein Testament auch tiber eine Patientenverfiigung, ne, tiber eine Vorsorgevollmacht. *
(FG 03, Regionsfaktor 3 und 4, Zeile 38—44)

Passive Strategien: Beweggriinde fiir das Ergreifen passiver Strategien sind, dass ein Teil der Hausérzte
ein eigenes frithes Aufgreifen moglicher Gedéchtnisprobleme als nutzlos empfindet oder nicht als haus-

arztliche Aufgabe sieht.

., Also auf gut Deutsch, die feinen Sachen sind gar nicht so wichtig zu entdecken, weil sie keine Konsequenz
haben, die groberen schon, auch in puncto Pflege, Pflegestufe.” (FG 03, Regionsfaktor 3 und 4, Zeile
166)
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Fiir diesen Teil der Arzte ist SMI und MCI bedeutungslos. Pridiktoren und Risikofaktoren werden nicht
assoziiert. Bei Gedéchtnisstorungen fehlt ihnen ein Konzept. Hier stehen der therapeutische Nihilismus

und die fehlende Konsequenzerwartung im Vordergrund:

,, Weil das fiihrt zu nichts. Wir haben keine Therapie und ich — wiisste auch nicht, was ich machen sollte
dann* (FG 03, Regionsfaktor 3 und 4, Zeile 99).

Sorgen werden nicht thematisiert:

,,Also Sorgen, Sorgen, Sorgen ist ja Sorgen, die haben wir dann hoffentlich irgendwann aus der Welt
geschalfft, oder wir haben sie, ne, in Therapie gebracht. So* (FG 06, Regionsfaktor 2, Zeile 239)

Ein weiterer Beweggrund, ein Gespréch liber das Gedichtnis abzuwiegeln, ist, dass solche Gespriche

die zeitliche Kapazitét des Arztes tangieren.

., Riesengeschichte, das dauert ja schon eben. Ist ja schon, wenn man darauf eingeht, und — das kostet
irrsinnig Zeit, und da ist da auch ein bisschen immer so die Frage: Habe ich die Zeit heute, hab ich die
Nerven heute? Was bringt dem Patienten das, wenn ich mir da jetzt diesen (...) da muss ich schon mich
selber managen, wie das geht.* (FG 02, Regionsfaktor 3 bis 5, Zeile 197-200)

Einbeziehen von Angehorigen und MFAs: Bei der Wahrnehmung von Auffilligkeiten spielen Ange-
horige eine wichtige Rolle, als auch die Medizinische Fachangestellte (MFA) bei der frithen Wahrneh-
mung moglicher Gedichtnisprobleme. In vielen Interviews wurde berichtet, dass die MFA schneller
Auffilligkeiten mitbekommt als der Hausarzt, da sie ,,ndher am Patienten dran“ sei (Terminvergabe,
Blutabnahme etc.). Die Kompetenz der MFA beziiglich Hinweisen und Auffélligkeiten zu Gedéchtnis-

storungen sei in der Vergangenheit fiir viele Hausérzte sehr wegweisend gewesen.

Ein Argument der Hausérzte war, dass die Patienten sich bei der MFA bei Vergesslichkeiten eher nach-
zufragen trauen, wann der Termin nochmal war oder welches Medikament wie eingenommen werden
muss. Somit kann die MFA Anzeichen einer moglichen Gedéchtnisstorung schneller wahrnehmen als
der Arzt. Deshalb ist eine Strategie der Hausérzte, die MFA zu befragen, ob sie Auffilligkeiten beim
Patienten festgestellt hat, bevor der Patient vom Hausarzt auf mogliche Gedéchtnisprobleme angespro-

chen wird.

[ ...] oder in der Tat, weil wir da unsere Helferinnen sehr animiert haben, dass sie eben darauf achten,
das als Verdacht ist und die merken das hdufig sehr viel friiher noch, da geht es um Termine, die eben
nicht eingehalten werden oder die sind so ein bisschen verstrubbelt, wenn die da zur Blutentnahme kom-
men oder so was. " (FG 05, Regionsfaktor 1, Zeile 103—106)

Eine Strategie ist, Angehorige mit einzubestellen oder zu befragen, weil diese bedeutsame Informatio-
nen liefern konnen, um die Gedéichtnisprobleme einzuordnen. Zudem kommen im Fall III Patienten
immer wieder auf Dringen der Angehdrigen zur Abklarung moglicher Gedédchtnisprobleme. Fiir einen
Teil der Hausérzte ist es hilfreich, das Thema nicht selbst aufgreifen zu miissen ,,somit krdnke ich kei-
nen ‘. Auf der anderen Seite kann es die Kommunikation verkomplizieren, weil zwischen Patient und

Angehdrigem die Ansichten divergieren.

., Es funktioniert nicht mehr so mit dem Geddchtnis und ja, wie gesagt, meistens wird es dann bestdtigt
von dem Angehdrigen oder der Angehorigen und — dann liegt der Fall ja dann damit auf dem Tisch.
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Geddchtnisstorungen liegen in irgendeiner bestdtigten Form dann wohl vor, sodass dem dann nachge-
gangen werden soll und nachgegangen werden muss auch. “ (NI 09, Regionsfaktor 4, Zeile 5-8)

Anwendung von kognitiven Tests: Kognitive Tests werden nicht nur zur Objektivierung von berich-
teten Geddchtnisstorungen angewendet, sondern auch zur Beruhigung besorgter Patienten (Leucht und
Pentzek, 2018). Der Test galt bei einigen Hausérzten als Gespriachsauthdnger zur Beruhigung. Die Sor-
gen wurden nicht aufgegriffen. Im Rahmen des geriatrischen Basisassessments und der gednderten Ge-
biihrenverordnung scheint die Anwendung von Kognitionstests in der Hausarztpraxis deutlich angestie-

gen zu sein.

,, Das gibt es ja auch. Also — (...) von mir, einer ist zu mir gekommen, sagt, ich habe das Gefiihl, mein
Geddchtnis wird schlechter. Dann biete ich, wenn er 75 ist, das geriatrische Basis-Assessment an. Das
kann man prima abrechnen, ist natiirlich nett, aber es ist ja so, man muss auch Geld verdienen. Und wir
bieten, wir machen dann auch Geddchtnistests. Wir machen den MMST, MMST und den DemTect und
wir machen den Uhrentest und Barthel-Index. So. Und damit ist das erst mal bearbeitet. Kommt etwas
Pathologisches raus, biete ich dann an, die Neurologie einzuschalten. Genau. " (FG 06, Regionsfaktor 2,
Zeile 8—13)
Ein Teil der Hausérzte ist nicht von der Validitét der angewendeten und derzeitig vorhandenen Tests bei
leichten kognitiven Defiziten iiberzeugt (Leucht et al., 2018). Ein hdufiges Argument bei internen Nach-
fragephasen war, sie dennoch zu verwenden, um diesen Patienten {iberhaupt etwas anbieten zu kdnnen.
Dies spiegelt wiederum das Gefiihl, sonst nichts anbieten zu kdnnen, wider und das fehlende Konzept

bei Gedachtnisstorungen.

M?®:,,Und da ist nur unser Problem, die bisherigen, uns so zur Verfiigung stehenden Testverfahren, die
wir wiissten, da wiirde immer bei rauskommen, der hat nichts.

W: Ja genau.
M: Und da stehe ich dann damit wieder. (Getrdnk wird eingeschenkt)

M: Bei diesen, bei diesen Patienten, die sich selbst melden, die so ersten Symptome bei sich bemerken
(Getrdnk wird eingeschenkt), diese Teste sind ja auch im Grunde Defizitteste fiir manifeste ...

M: Genau.* (FG 05, Regionsfaktor 1, Zeile 66—99)

Der andere Teil der Hausérzte empfindet die vorhandenen Tests als sehr geeignet und valide. Ein wei-
terer Aspekt ist, sich selbst durch Tests abzusichern. Denn durch die Testdurchfithrung ist ein Beleg
erfolgt, dass SMI nachgegangen wurde und somit durch den Test eine Dokumentation erfolgt (,, Es ist,
es ist eine Dokumentation. ,, Wir sind da drauf gedrillt, wir miissen dokumentieren* (NI 01, Regions-

faktor 3, Zeile 147).

Differentialdiagnostik: Bei der Auswertung wurde ersichtlich, dass der Breitaspekt Differentialdiag-
nostik durch alle Interviews thematisiert wurde. Hauptargumente waren, dass die Differentialdiagnostik

erfolgt, um andere Erkrankungen auszuschlie3en, nichts zu libersehen und ,,macht man so®.

[ ...] mit ihm jetzt als ndchste Schritte planen wiirde, dass man eine (rduspert sich) eine Schdidel-CT
machen wiirde, eben um zu schauen, ist irgendwo organisch irgendwas* (NI 06, Regionsfaktor 1, Zeile

21f).

13 Dialog der Teilnehmer in den Fokusgruppendiskussionen; W = weiblich, M = méinnlich.
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Die Kategorie Differentialdiagnostik weist starke Wechselwirkungen mit den Themengebieten Uber-

weisung, Testung und aktive Strategien auf.

Uberweisung: Die Beweggriinde fiir eine Uberweisung sind vielfiltig. Diese Handlungsintention fiir
eine Uberweisung ist kontextuell in mehreren Clustern zu untergliedern. Die handlungsgenerierende
Uberweisung ist abhéingig von der eigenen definierten hausirztlichen Rolle: Es gibt die Ansicht, dass
das Thema in die hausérztliche Hand gehort, und die Ansicht, dass es nicht in die hausérztliche Hand
gehort, sondern primér Aufgabe vom Neurologen/Psychiatern sei. Dies steht in Wechselwirkung mit
den eigenen Kapazititen, den eigenen Interessen und der eigenen wahrgenommenen Kompetenz zum
Thema Gedéchtnisstorungen. Die Uberweisung erfolgt auch abhingig von dem eigenen Selbstbild der
Kompetenz und der Fachexpertise. Wenn der Hausarzt sich selbst nicht kompetent fiihlt oder die Ansicht
vertritt, dass er nicht die Fachexpertise aufweist, dann kdnnen dies Beweggriinde fiir eine Uberweisung
sein (,,/...] doch mal zum Neurologen schicke, weil ich da die Hoffnung habe, dass der das eher raus-

filtern kann*, FG 03, Regionsfaktor 3 und 4 Zeile 246).

In diesem Zusammenhang steht auch oft, die Verantwortung teilen oder abgeben zu wollen, was auch
Beweggriinde fiir eine Uberweisung sind. Ein weiterer Grund ist das Verantwortungsgefiihl, nichts iiber-
sehen zu wollen und sich somit durch eine Uberweisung als Hausarzt abzusichern. Weiter extrahierte

Griinde fiir eine Uberweisung sind:

=  Als Beruhigungsstrategie, indem besorgte Patienten durch eine Zweitmeinung beruhigt werden
= Aufgrund des Gefiihls fehlender Moglichkeiten, um dem Patienten tiberhaupt etwas anzubieten
=  Wenn Patienten und Angehorige sich uneinig sind

=  Wenn Patienten nicht glauben wollen, dass Gedédchtnisprobleme vorliegen kdnnen

=  Weil das Thema fiir die Hausarztpraxis sehr zeitaufwendig ist

= Damit die Arzt-Patienten-Beziehung nicht belastet wird

,,wo Patienten sagen, oder wo Angehdrige sagen, ganz klar, da ist was, der Patient sagt, nee, ich glaube
das nicht, ich habe kein Problem, ich mochte jetzt zum Spezialisten. Das hatte ich auch schon, das ist ja
sogar schon eine Zweitmeinung, also dass dann jemand noch mal (ins Uniklinikum?), weil er hat die,
unverschdamterweise die Diagnose Demenz bekommen und hat das nicht geglaubt und wollte jetzt noch
eine Zweitmeinung, das hatten wir auch schon —,, Ja. (NI 02, Regionsfaktor 2, Zeile 42)

,, warum man auch zum Fachkollegen mit iiberweisen muss, dass ich da in dieser Richtung halt forciert
irgendwas gesagt habe und auch da den Riicken ihr gestdirkt habe. “(NI 08, Regionsfaktor 2, Zeile 65)

4.10 Wiinsche und Bedarfe der Hausirzte

Die genannten Unsicherheit bei der Abgrenzung und Differenzierung der Gedéchtnisstdrungen, keine
validen Tests zur Verfiigung zu haben, mangelnde Zeit, die lange Wartedauer beim Spezialisten und die
eigene definierte hausdrztliche Rolle sind hausérztliche Beweggriinde, auf denen die Wiinsche der Haus-

arzte basieren. Die Wiinsche konnen in zwei Kategorien mit jeweiligen Subcodes unterteilt werden:
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Materialien: Ein Konzept, das konkrete Moglichkeiten zur Unterstiitzung aufzeigt, wie die integrierte
Versorgung, Ergotherapie oder Physiotherapie. Eine klare Handlungsempfehlung zum Vorgehen, mit ei-
nem Algorithmus oder Leitfaden zum Vorgehen bei Gedichtnisstorungen. Ein ,,einfaches Tool*, das prak-
tikabel fiir die Hausarztpraxis ist. Aufbauende Tests fiir die Verlaufsdiagnostik. Ein weiterer Wunsch war
ein kurzer Fragebogen fiir die Patienten zum Thema Gedéachtnisstorungen/Gedéachtnissorgen.

,,Da finde ich die Sache von, von X, von dir noch mal sehr spannend. Wenn, wenn es sozusagen wie so
ein Algorithmus ist, so habe ich das verstanden bei euch in der Praxis, wenn der Patient Sorge um sein
Geddchtnis dufsert, habt ihr sozusagen ein Programm ... (FG 05, Regionsfaktor 1, Zeile 64—67).

., Nein, ich meine jetzt hier die nicht-geriatrische, das ist ja, das ist ja jetzt, sagen wir mal, nicht Ihre, Ihre
Fragestellung. Deshalb, von dem Geriatrischen Basisassessment jetzt hier, ja, Geddchtnisstorung, De-
menzverdacht - kann man natiirlich OM-mdfig auch ein Flussdiagramm draus machen, was man wann
wo wie abkldrt. Wahrscheinlich gibt es das auch schon, kenne ich jetzt nicht, nicht wirklich so genau,
aber Regeln ist gut. Also sagen wir mal, Flowcharts und - Vorgehensweisen, aber - das kann man so, so
noch ins Expertensystem reinbringen, aber sonst? * (FG 04, Regionsfaktor 1, Zeile 57-61)

Verantwortung teilen/abgeben konnen: Durch eine frithzeitige Einbindung von Spezialisten, sowie
kollegiale Intervisionen/Qualitétszirkel oder Stammtische, wo iiber Patientenfalle berichtet werden
kann. Ein weiterer Wunsch war die interdisziplindre Zusammenarbeit und Netzwerkarbeit zum Thema.
Ein weiterer Wunsch war schnellere Termine bei Spezialisten, um die Verantwortung direkt abgeben zu

konnen. Diese Wiinsche kommen in dem folgenden Interviewzitat zur Sprache:

., Also mir wiirde erst mal helfen gute fachdrztliche Anbindung, um erst mal eine Diagnostik schnell zu
haben, die objektiv ist, die also ich nicht nur alleine machen muss, sondern wirklich einen fachkompeten-
ten Kollegen zu haben, der erst mal, ich sage mal, Parkinson, was weif ich, ne, der, der, der mich da
begleitet, das einmalig — versucht, ziigig zu objektivieren, dann kann ich den Patienten gut wieder iiber-
nehmen und fiihle mich da auch auf einer sichereren Seite in meiner Begleitung, die ich angesprochen
habe, und dann fiinde ich natiirlich schon, also auch gerade so hier im ldndlichen Bezirk — ja, wie soll ich
sagen, schon solche Netzwerke zu haben, die man ja auch manchmal so hat, also es gibt ja bei uns Gott
sei Dank noch, es brockelt alles, aber es gibt noch soziale Einrichtungen wie ein Seniorencafe, wie, Seni-
orencafé gibt es jetzt hier, was weif3 ich, in Wesel gibt es sogar so Seniorentanzschule und — auch so fiir
Angehdrige vielleicht schon so Gespréchskreise, also ich meine, da gibt es eigentlich schon einiges, finde
ich. Ich kann jetzt gar nicht so richtig sagen, dass mir da so ganz viel fehlt, aber im Grunde finde ich
schon, dass da so eine Anbindung sowohl fiir Angehérige als auch Patienten ist, dass dieses Leben auch
gut weitergelebt werden kann.“ (NI 12, Regionsfaktor 3 Zeile 207-225)




50

5 Diskussion des qualitativen Ansatzes

In diesem 5. Kapitel werden die Ergebnisse der qualitativen Erhebungen diskutiert. Zuerst werden in
5.1 die Ergebnisse der Fokusgruppendiskussionen und der narrativen Interviews diskutiert. Hierbei wer-
den besonderes die drei extrahierten Differenzierungen diskutiert: (1) SMI hat keine diagnostische/prog-
nostische Relevanz. (2) SMI hat eine diagnostische und oder prognostische Relevanz. (3) Gedachtnis-
storungen haben erst eine Relevanz bei eingeschrinkten ADLs und Fremdgefahrdung. Des Weiteren
werden die Ergebnisse mit anderen Befunden aus der Literatur diskutiert. AbschlieBend werden die

Qualitit, das methodische Vorgehen und die Limitationen der qualitativen Teilstudie diskutiert.

5.1 Diskussion der qualitativen Ergebnisse

Durch die qualitativen Interviews konnten insbesondere Handlungsintentionen und deren Wechselwir-
kungen zum Thema subjektive Gedichtnisstdrungen erstmalig eruiert und in ihren Sinnstrukturen ver-
standen werden. Die Interviews und die darauf basierenden Auswertungsanalysen liefern eine Fiille an
Datenmaterial zu den Einstellungen, Konzepten und Umgangsstrategien der Hausédrzte mit dem Thema
Gedéchtnisstorung. Die Finstellungen zur diagnostischen und prognostischen Relevanz von SMI aus
der hausarztlichen Perspektive lassen sich aus den qualitativen Analysen grob in drei Differenzierungen

untergliedern:

(1) SMI hat keine diagnostische/prognostische Relevanz

Aus den Analysen lief3 sich extrahieren, dass fiir manche Hausdrzte SMI alleine eher keine diagnostische
oder prognostische Relevanz hat. SMI hat fiir einen Teil der Hausérzte erst eine Relevanz, wenn Ange-
horige oder die Hausérzte selbst kognitive Defizite wahrnehmen. Die berichteten Gedachtnisprobleme
der Patienten gelten fiir einen Teil der Hausdrzte vorwiegend als Anzeichen von Stress, Depression,
normaler Altersvergesslichkeit und einer Demenzangst aufgrund von Medien oder eigenen Erfahrungen
aus dem sozialen Umfeld. Dies unterscheidet sich teils deutlich von der spezialistischen Sicht (Desai
und Schwarz, 2011) (siehe auch Kapitel 1.3), indem SMI als Pradiktor einer Demenz gesehen wird
(Jessen, 2019). Dieser Teil der Hausérzte regt hdufig dann allgemein zur gesunden Erndhrung, Sport
oder geistigen Fitness an; dies ist identisch mit der spezialistischen Sicht, in der ebenfalls praventive

MaBnahmen angeregt werden (Ngandu et al., 2015; Boespflug et al., 2015).

(2) SMI hat eine diagnostische und oder prognostische Relevanz

Ein kleiner Teil der Hausérzte nimmt SMI als nicht greifbare Vorstufe zu Demenz wahr. Sowohl in den
Fokusgruppendiskussionen als auch in den narrativen Fallbeschreibungen der Einzelinterviews werden
Patientenfille skizziert, die iiber SMI berichten, bei denen Tests zu diesem Zeitpunkt nicht greifen, der
Hausarzt eine nicht greifbare Verdnderung spiirt und sich iiber einen léngeren Zeitraum spéter objektiv

kognitive Defizite feststellen lassen. Dieser Teil der Hausérzte assoziiert SMI mit einem Pradiktor fiir
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eine spitere objektiv ableitbare Gedéchtnisproblematik bis hin zur Demenz (Wangler und Fellgiebel,
2018a). Dies passt auch zu den beschriebenen neurodegenerativen Prozessen, indem von subjektiven

Beschwerden berichtet wird, die sich durch Tests noch nicht objektivieren lassen (Jessen, 2019)

Aus der Literatur ist bekannt, dass sich bei SMI mit Sorgen das Risiko fiir eine Demenz um das 3,5-
Fache und fiir eine Alzheimerdemenz um das 6,5-Fache erhoht (AgeCoDe: Jessen et al. 2010). In den
Diskussionen und in den narrativen Falldarstellungen wurde berichtet, dass sie nach eigener Ansicht
eine nicht greifbare Verdnderung spiiren, die der Spezialist (Neurologe, Psychiater) eher nicht spiirt. Die
Begriindung der Hausirzte ist, weil der Spezialist diese Patienten unter Umsténden nicht so intensiv
oder lange kennt wie der Hausarzt. Dies passt zu den bekannten Befunden von Wagner und Abholz
(2002); sie beschreiben, dass der Hausarzt durch das Kennen der Patienten und Angehorigen schon frith
leichte kognitive Verédnderungen wahrnehmen kann (Wagner und Abholz, 2002). Jedoch ist auch be-
kannt, dass lange Arzt-Patienten-Beziehungen auch hinderlich bei der Friihwahrnehmung von Gedéacht-
nisstérungen/Demenzen sein konnen. Nach Wollny et al. (2010) kann ,,das gute Kennen der Patienten*
ein rechtzeitiges Erkennen erster Anzeichen der Demenz verhindern. In unseren Interviews wird zudem

beschrieben, dass ,,das gute Kennen der Patienten* zu Kommunikationsbarrieren fithren kann.

Aus den Analysen ist der Zusammenhang zu sehen, dass Hausérzte, die bei SMI eine diagnostische oder
prognostische Relevanz sehen, meistens sehr aktiv vorgehen und eine Fiille von Strategien beschreiben,
so z. B. eine Frithwahrnehmung mit einem gesteigerten Bewusstsein. Unter anderem wurde hier im Zu-
sammenhang berichtet, dass sie als aktive Strategie die Patienten im Verlauf beobachten und immer
wieder in die Praxis einbestellen. Diese Friihwahrnehmung mit einem gesteigerten Bewusstsein passt

zur Metasynthese von Pentzek et al. (2017b).

Trotzdem ist diese Gruppe unsicher beziiglich ihrer angewendeten Strategien, weil es fiir sie kein klares
Konzept bei SMI und Gedéchtnisstérungen gibt. Sie wenden u. a. psychomotorische Tests an, obwohl
sie von der Validitét nicht iiberzeugt sind. Ein hiufiger Argumentationspunkt bei der internen Nachfra-
gephase war, dass sie dies tun, um diesen Patienten iiberhaupt etwas anbieten zu kdnnen. Diese Haus-
drzte sehen ihre Aufgabe vor allem in der beratenden und vermittelnden Rolle. Diese vereinzelten An-
sichten und Darstellungen passen auch zu den Befunden von Wangler et al. (2018a): Sie bezeichnen
diese Arztegruppe als die ,kreativen Autonomen und die ,,integrativen Hausarzttypen®, die viele ver-

schiedene Strategien anwenden (Wangler et al., 2018a).

(3) Gedichtnisstorungen haben erst eine Relevanz bei eingeschrinkten ADLs und
Fremdgefihrdung

Bei dieser Differenzierung liegt erst eine Relevanz bei einer manifesten Demenz vor, wenn die Activities
of Daily Living (ADLs) eingeschrankt sind und es einer Handlungskonsequenz bedarf, beispielsweise
das Einleiten des Pflegegrads, oder wenn eine Fremdgefdhrdung besteht. In diesen Zusammenhang ist
meistens der therapeutische Nihilismus oder die gefiihlte Machtlosigkeit abzuleiten. Fiir diesen Teil der

Arzte ist SMI und MCI bedeutungslos. Pridiktoren und Risikofaktoren werden nicht assoziiert. Bei
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Gedéchtnisstorungen fehlt ihnen meistens ein Konzept. Hier stehen der therapeutische Nihilismus und
die fehlende Konsequenzerwartung im Vordergrund: Diese Ergebnisse passen zu den bestehenden Be-
funden bei Demenz beziiglich des therapeutischen Nihilismus, des Demenzstigmas und der gefiihlten
Machtlosigkeit (Kaduszkiewicz et al., 2007b; Kaduszkiewicz et al., 2009b). Zu dieser Differenzierung
wurden viele passive Strategien abgeleitet, beispielsweise: Ich sehe Schwierigkeiten, spreche diese aber

nicht an, weil es zu nichts fiihrt.

Die eingangs dargestellten Operationalisierungsbeispiele (siche Kapital Einleitung und aktueller For-
schungsstand) von Abdulrab, Heun und Rabin et al. (Abdulrab und Heun, 2008; Rabin et al., 2015)
,Haben Sie das Gefiihl, Ihr Gedachtnis wird schlechter? oder ,Meinen Sie, dass Ihr Gedéichtnis
schlechter geworden ist?* Diese Operationalisierung ist identisch mit der Operationalisierung der Haus-
drzte in den qualitativen Interviews. Hausirzte scheinen zudem zur Operationalisierung und Differen-
zierung von SMI gehduft nach der Art der berichteten Beschwerden zu fragen (in welchen Situationen),
wann und wie die Beschwerden auftreten oder ob es mogliche Ausldser gibt (Lebenskrise, Stress). Ein
Teil der Hausérzte gleicht die berichteten Beschwerden mit der eigenen Wahrnehmung ab und reflek-
tiert, ob der Patient Verdanderungen aufzeigt. Gehduft werden zur Differenzierung der berichteten Ge-
dachtnisprobleme kognitive Tests angewendet. Dieses Vorgehen ist identisch mit dem spezialistischen

Vorgehen (Sheng et al., 2017; Jessen et al., 2014).

Diese Operationalisierungen waren bislang nicht bekannt, weil Beschwerden in der Hausarztpraxis

miindlich in der Arzt-Patienten-Kommunikation vorgetragen werden.

Weitere Vorgehensweisen waren gehauft in den Interviews die vorsichtige Ansprache ,,hinten rum* we-
gen des beschriebenen Demenzstigmas, indem die Hausérzte nach der letzten Mahlzeit fragen oder liber
die Medikamenteneinnahme sprechen.

Die spezialistische Sicht, SMI zu nutzen, um sich um einen Heimplatz oder um die Regelung finanzieller
Angelegenheiten zu kiimmern, wird in den Interviews kaum thematisiert. Dieses Vorgehen wurde nur
dann diskutiert, wenn das Konzept einer Demenz vorlag. Es wurde vereinzelt dariiber gesprochen, dass
SMI genutzt werden kdnnte, um das Thema der Versorgungsvollmacht anzusprechen, wie es in der

Demenz-DEGAM-Leitlinie Nr. 12 beschrieben wird (, www.degam.de, Vollmar et al. 2008 a und b).

Das Thema der schédlichen OTC-Ergidnzungen aus spezialistischer Sicht (Desai und Schwarz, 2011)
wurde in dieser Form nicht in den Interviews diskutiert. Hier stand eher der hauséirztliche Druck ,,geben
Sie mir eine Pille* im Vordergrund. Die Hausérzte berichteten von einem selbst wahrgenommenen Er-
wartungsdruck. Die Analysen deuten darauf hin, dass dieser mit dem besonderen Kennen der Patienten

in Beziehung stehen konnte.

Egal welche Zuordnung, in allen Interviews war das lange Kennen oder Behandeln von Angehdrigen
oder Freunden immer wieder ein Thema. Einige Hausdrzte berichteten, dass dieser Aspekt einen Ein-
fluss auf ihr Handeln hat. Demgegeniiber fiihrten einige Arzte aus, dass dieser Aspekt keinen Einfluss

fuir sie habe.
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In den Interviews wurde deutlich, dass die Kommunikation durch die psychosoziale Zuschreibung, die
besondere Arzt-Patienten-Beziehung in der Hausarztpraxis, das Demenzstigma und den therapeutischen
Nihilismus beeinflusst, was bis zum Nicht-Thematisieren von Gedéchtnissorgen/Gedéchtnisstorungen

fihren kann.

Die Hausérzte berichteten gehduft in den Interviews ein ,,Demenzstigma® und dass sie die Patienten
deshalb meist indirekt auf eine vermutete Demenz ansprechen. Sie verwenden bei Demenzverdacht hdu-
fig die Synonyme Gedéchtnisprobleme, Gedidchtnissorgen und Gedéchtnisstérungen. Deshalb wird hier
vermutetet, dass das stindige Abdriften zum Thema Demenz in den qualitativen Interviews (1) durch
das Synonym ,,Ged#chtnisstorung® selbst entstanden sein konnte, (2) weil ein Teil der Arzte kein Kon-
zept von SMI hat, (3) durch die beschriebenen flieBenden Ubergiinge einer sich entwickelnden Demenz
und durch (4) die fehlende Trennschérfe und die damit verbundene Unsicherheit, ob es eine normale
Altersvergesslichkeit, MCI, Demenz, Depression oder unbegriindete Sorgen sind. Das Ergebnis der Un-
sicherheit beziiglich der Abgrenzung von kognitiven Stdrungen passt zu bekannten Befunden von Pent-

zek et al. (2009) und Stiibner und Koétner (2003).

Die Befunde zeigen, dass diese Hausérzte vermehrt kognitive Tests anwenden und ein Teil der Haus-
arzte von der Validitit der Tests {iberzeugt ist, ein anderer Teil jedoch nicht. Zudem scheint sich in den
letzten Jahren ein deutlicher Trend zur Anwendung von kognitiven Tests in der Hausarztpraxis zu ent-
wickeln. Die Hausérzte berichten, dass dieser Trend auch aufgrund des monetiren Anreizes teilweise
bestehe. Dies ist durch die Abrechnung der neuen geriatrischen Positionen des EBM Nr. 03360 und
03362 moglich (Schulz et al., 2017).

Das Problem ist, dass die angewendeten Tests, beispielsweise der MMST (Mini-Mental-Status-Test)
und der DemTect (Demenz-Detektion), fiir Demenzen entwickelt worden sind und nicht fiir SMI oder
MCI und somit die vorhandenen Tests als ungeeignet und nicht valide fiir die Frilherkennung angesehen
werden (Martin et al., 2015). Zudem sind diese Tests aus dem klinischen Alltag und nicht fiir die Haus-
arztpraxis entwickelt worden. AuBerdem ist fraglich, wie die Giitekriterien bei der Testdurchfiihrung in
den Hausarztpraxen sind (Murphy et al., 2014). Auch in den Interviews von Wangler et al. (2018a)
werden die gingigen Tests als problematisch angesehen, da diese nicht geeignet seien, um eine begin-

nende Demenz aufzuspiiren.

In den qualitativen Analysen stellte sich auBerdem heraus, dass Hausérzte oft den Wunsch haben,
schneller einen Termin bei einem Spezialisten fiir die Patienten zu erhalten, um die Verantwortung ab-
geben oder teilen zu konnen. Dies ist bei der aktuellen Versorgungsstruktur und -landschaft oft nicht
moglich; somit miissen die Hausérzte mit SMI umgehen. Dies zeigt wiederum den Bedarf fiir die haus-

arztliche Praxis auf.

Die Hausidrzte empfinden bei SMI in den qualitativen Interviews gehéuft kein klares Konzept. Sie &u-

Berten teilweise den Wunsch, ein Konzept fiir die hausérztliche Praxis bei SMI zu haben. Dieses Kon-
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zept soll konkrete aktive Strategien und Handlungsempfehlungen mit einem Algorithmus zum Vorge-
hen und einem einfachen praktikablen Tool fiir die Hausarztpraxis aufzeigen. Diese Befunde waren
bislang nicht bekannt. Es wurde zuvor vom SMI-GP Team angenommen, dass Hausirzte interviewba-

sierte Mallnahmen gegentiiber Fragebogen bevorzugen.

Ansitze konnten somit sein, Handlungshilfen fiir SMI zu entwickeln und das Thema ,,Anwendung kog-
nitiver Tests* weiter fiir die Hausarztpraxis zu untersuchen und mehr Aufklarung zu SMI, MCI und
deren Risikofaktoren darzustellen. Die derzeitigen hausérztlichen Strukturen und die in den quantitati-
ven Analysen dargestellte eigene Rolle, sich als Vermittler, Berater zu sehen, und die Ansicht, dass das
Thema auch in hausarztliche Hand gehort, konnten daran ansetzen, die hausirztliche Selbstwirksamkeit
zu stirken. Dazu konnten die beschriebenen und eruierten aktiven Strategien, der nach Wangler et al.

(2018a) bezeichneten innovativen und autonomen Hausarzttypen, genutzt werden.

5.2  Qualitit und Limitationen der qualitativen Daten

Durch die anwendeten Erhebungsmethoden sollten phianomenologisch die Tiefen- und Breitenaspekte
mit ihren Sinnstrukturen und Kontextualisierung erfasst und verstanden werden. Dies erfolgte durch die
individuellen ausfiihrlichen Falldarstellungen in den narrativen Interviews und den kollegialen Aus-

tausch in den Fokusgruppendiskussionen mit den Hausdrzten selbst.

Durch die Fokusgruppendiskussionen konnte ein gruppendynamischer Austausch mit einer Variations-
breite an inhaltlichen Themenaspekten erfasst werden. Im Gegensatz zu den narrativen Interviews konn-
ten hier neue Ideen und Gedankengénge durch die Gruppe selbst stimuliert und ausgetauscht werden,
indem Themenaspekte von weiteren Teilnehmern aufgegriffen und vertieft worden sind. Somit ist davon
auszugehen, dass durch die Fokusgruppen ein groerer Wissensstand mit vielfaltiger Variationsbreite
entstanden ist, als dies narrative Interviews hitten leisten konnen. Ein Nachteil ist, dass sich die Arzte
trauen miissen, in der Gruppe verschiedene Aspekte anzusprechen. Beispielsweise erzihlte ein Hausarzt
aus der Fokusgruppendiskussion in Krefeld dem SMI-GP-Team einen interessanten Aspekt zu den Ein-
stellungen beim Aufrdumen des Raumes. Als der Forschungsleiter den Hausarzt fragte, warum er diesen
Aspekt nicht im Interview genannt hatte, duBerte der Hausarzt, dass sich die Arzte alle untereinander zu
kennen schienen, er aber neu war und sich deshalb nicht getraut habe, diese Einstellung zum Thema zu
duBern. Diese Aussage wurde im Postskript dokumentiert und floss in die spdteren Auswertungsanaly-
sen mit ein. Das Einbeziehen von weiteren Aspekten, hier des Postskripts, bei der Auswertungsanalyse
ist als eine Stirke von qualitativen Methoden zu sehen (Lamnek, 2010). Diese Argumentationsstruktur
verdeutlicht erneut die Bedeutsamkeit eines Einzelinterviews im geschiitzten Raum. Anzunehmen ist,
dass ein Hausarzt im Einzelinterview wahrscheinlich eher emotionale Aspekte zu den Einstellungen bei
SMI offenbart als in einer Gruppendiskussion. Dies hiangt jedoch auch von der Gruppenkonstellation,

beispielsweise einer kiinstlichen oder natiirlichen Gruppe, ab.
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Bei den narrativen Interviews zeigte sich nach zehn Interviews eine theoretische Sattigung; das heif3t,
neue Themenbereiche wurden nicht mehr aufgegriffen (Glaser und Laudel, 2009). Zur Absicherung
wurden zwei weitere Interviews durchgefiihrt, welche die Sittigung bestdtigten. Diese theoretische Sét-
tigung zeigte sich zwischen der dritten und vierten Fokusgruppendiskussion. Zur Absicherung dieser
Tendenz wurde eine Fokusgruppendiskussion mit den Lehrdrzten der Heinrich-Heine-Universitit in
Diisseldorf durchgefiihrt. Hier zeigten sich wieder neue Themenaspekte, die zuvor noch nicht aufgegrif-
fen worden waren. Insbesondere zum Thema Emotionen offenbarte diese Gruppe einige Einstellungen:
So sprach die Gruppe u. a. bei SMI von einem Pradiktor oder berichtete, dass die vorhandenen Tests
nicht greifen, und offenbarte eine ,,gewisse Machtlosigkeit”. Diese Gruppe zéhlte aber auch zahlreiche
aktive Strategien bei SMI auf. Da die theoretische Sittigung (Gldser und Laudel, 2009) nicht bestétigt
wurde, wurde erneut eine weitere Erhebung mit Hausdrzten durchgefiihrt im Rahmen eines Qualitits-
zirkels. Hier zeigten sich keine neuen Aspekte, diese Gruppe diskutierte dhnliche Aspekte wie die Diis-
seldorfer Gruppe. Durch das Erreichen einer theoretischen Séttigung ist von einer Verallgemeinerung
der Aussagen auszugehen (Glaser und Laudel, 2009; Helfferich, 2011). Das Studienteam wollte zuerst
ausschlieBlich Hausidrzte befragen und nicht die Lehrérzte einbeziehen. Dieser Befund zeigt aber, dass
es je nach Forschungsfrage und Forschungsziel wichtig ist, diese ausgewahlte Gruppe von Hausérzten
mit einzubeziehen. Diese Gruppe kann nach Wangler den , kreativen Autonomen und innovativen Arz-
ten“ zugeordnet werden (Wangler et al., 2018a). Damit verschiedene Facetten im spéter zu entwickeln-
den Fragebogen beriicksichtigt werden konnten, ist die Gruppe der Lehrérzte als bedeutsam fiir die SMI-

GP-Studie einzustufen.

Fiir die qualitative Datenanalyse wurde versucht das Prinzip der Explikation anzuwenden, indem klein-
schrittig gemdBl den Empfehlungen von Lamnek (2010) eine moglichst detaillierte Darstellung erfolgte.
Ergénzt wurde die Beschreibung durch eine Grafik, die die Kernaspekte zur visuellen Anschauung dar-
stellte. Zur Explikation und Inter- und Intracoder-Reliabilitét wurde die Auswertung in sieben Kern-
schritte untergliedert, entsprechend fiir die Forschungsfrage. Davon sind vier Schritte als Schliissel-
schritte einzuordnen: Schritt 2, das offene Codieren im multiprofessionellen Team. An jeder der sechs
Sitzungen nahm immer ein Arzt/Hausarzt (Zielgruppe der Studie) aus dem multiprofessionellen Team
teil. Die Kollegen hatten eine Distanz zum Material, weil sie nicht dem SMI-GP-Team angehorten.
Durch das offene Codieren kann in der Regel das Material schnell aufgebrochen werden und erste Kon-
zepte/Dimensionen entwickelt werden (Strauss und Hildenbrand, 2007). In diesem Hauptschritt erfolg-
ten die Interpretationen und die Paraphrasierungen einzelner Textpassagen. Dieser Schritt ist als wichtig

fiir die Qualitét einzustufen.

(Schritt 4) Auf Basis eines zuvor entwickelten Kategoriensystems wurde von zwei Ratern (SMI-GP-
Team) unabhingig voneinander ein Teil des Materials codiert und analysiert mit anschlieBendem Ab-

gleich und Revision. Dies diente zur Intercoder-Reliabilitét.
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(Schritt 6) Nach der gesamten Codierung erfolgte mit MAXQDA die Ausgabe von Excel-Dateien. In
der jeweiligen Excel-Liste — eine Datei pro Kategorie — erfolgte pro Datei eine qualitative Inhaltsana-
lyse. Dieser Schritt erfolgte zur weiteren Zusammenfassung und somit zur Reduktion des Materials, um
weitere phdnomenbezogene Zusammenhinge aufzuschliisseln und zu verdichten. Der Kerninhalt mit
dessen Deutungsstruktur wurde fiir jede Zeile in einer Spalte inhaltsanalytisch zusammengefasst. Dieser
Schritt war insbesondere zur spateren Item-Generierung von Bedeutung, denn daraus wurden die Items
konstruiert. Dieser Schritt der vollstdndigen inhaltsanalytischen Auswertung ist in Anlehnung an

Kuckartz (2018) entstanden.

Schritt 7 erfolgte durch die Prédsentation der Ergebnisse zur Priifung der Intercoder-Reliabilitét
(Kuckartz, 2018). Hierzu présentierte die Doktorandin dem Forschungsleiter und dem Institutsleiter
(niedergelassener Hausarzt) die Ergebnisse der Analyse. Durch das Présentieren, Erkldren und Argu-
mentieren der Ergebnisse mit den genannten Experten entstand eine dialogische, argumentative Analyse
und somit diente dieser Stritt zur weiteren Priifung der Validitdt des Materials. In diesem Analyseschritt
kam es auch zu einer Riickiiberpriifung des Materials (induktiv und deduktiv) (Kuckartz, 2018; Mayring,
2015), denn auch die Forschungstheorie wurde riickiiberpriift. AnschlieBend erfolgten eine neue Revi-

sion und Modifizierung mit dem Material.

Eine Fokusgruppendiskussion wurde bewusst von einer Kollegin durchgefiihrt, die nicht dem SMI-GP-

Team angehort.

Durch das methodenplurale Arbeiten im Team und die weiteren Analysen oder Codierungen
(mehrschrittiges Vorgehen mit Modifizierungsschleifen) ist anzunehmen, dass sich die Inter- und Intra-
coder-Reliabilitit erhoht hat, weil verschiedene Perspektiven und Expertisen beriicksichtigt worden sind

und das gesamte Material mehrfach riickiiberpriift wurde. (Burzan, 2016, S. 70).

Grundsitzlich ist bei qualitativen Erhebungen die Auswertung kritisch zu betrachten, weil es immer um
personliche Deutungskompetenzen geht (Lamnek und Krell, 2010). Schon in die Durchfithrung der In-
terviews, aber auch in die Interpretation des Textmaterials flieBen personliche Deutungsmuster ein
(Lamnek und Krell, 2010). Hier muss gesagt werden, dass die Autorin dieser Arbeit vorwiegend die
gesamte Auswertung durchgefiihrt hat und bei allen Schritten beteiligt war (Leitfadenerstellung, Inter-
viewdurchfithrung, Grundkenntnisstand {iber die Theorie). Dies hat Einfluss auf die Analyse und ist
deshalb kritisch zu sehen. Die Relevanz der persénlichen Deutungsmuster ist wahrscheinlich hier jedoch
als gering zu erachten, weil die beschriebene detaillierte Auswertung durch das multiprofessionelle
Team, das eher eine Distanz zum Material aufweist (Strauss und Hildenbrand, 2007), und mehrere Riick-
uiberpriifungsschritte mit anderen Personen erfolgte und die Schritte dargestellt wurden. Die Vorgehens-
weisen sind gemal der geforderten Explikation intersubjektiv nachvollziehbar (Lamnek und Krell,
2016). Fiir diesen Teil der Studie war ein hoher Ressourcenaufwand notwendig. Es wurde versucht, die

zentralen Prinzipien der qualitativen Forschung wie Flexibilitdt, Reflexivitdt, Offenheit und Explikation
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(Flick et al., 1995; Kuckartz, 2018; Lamnek und Krell, 2016) sowie die konsensuelle und die dialogische
Validitat (Lidders, 2017) zu berticksichtigen.

Eine weitere Limitation besteht darin, dass keine Narrationsanalyse vorgenommen worden sind (Kiis-
ters, 2009). Die narrativen Interviews wurden mit den Fokusgruppendiskussionen offen codiert und in-
haltsanalytisch ausgewertet, um sie direkt explorativ mit den Fokusgruppen vergleichen zu kénnen. Zu-
dem wurde nicht das gesamte Material unabhidngig von zwei Personen codiert, sondern nur ein Teil.
Diese Limitationen sind im Rahmen einer Mixed-Methods-Studie zu bewerten. Die empirischen Ergeb-
nisse werden durch die dargestellten Zitate untermauert. Fiir die Ergebnisdarstellung wurde versucht,
mdglichst verschiedene Zitate darzustellen. Aufgrund von Wechselwirkungen sind bewusst an manchen
Stellen die gleichen Zitate verwendet wurden. Alle verwendeten Zitate sind im Anhang zu finden. Zur

qualitativen Ergebnisdarstellung wurde zudem ein Knowledge Mapping angewendet (Pelz et al., 2004).
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6 Integration und Fragebogenkonstruktion

Entwicklung eines SMI-Fragebogens fiir die Zielgruppe der Hausérzte

Im folgenden Kapitel 6 wird das Vorgehen zur Konstruktion der Items und des Fragebogens beschrieben
und Aspekte die fiir die spétere Fragebogenversendung relevant sind. Zuerst wird in Abschnitt 6.1 defi-
niert, was unter einen Fragebogen verstanden wird, und integral das Ziel dieses Erhebungsinstruments
erldutert. AnschlieBend wird in Abschnitt 6.2 die spezifische Herausforderung der Item-Generierung,
die von dem qualitativen Material abgeleitet wird, kurz beschrieben. Dem folgt in 6.3 die Beschreibung
der ersten Themenableitung und Festlegung der Kategorien aus den qualitativen Interviews. Anschlie-
Bend folgt in 6.4 die Beschreibung der Literaturrecherche zu bestehenden Fragebogen. In Abschnitt 6.5
wird das Vorgehen zur ersten Fragebogenentwicklung dargestellt. In Abschnitt 6.6 werden Theorien
und Regeln fiir den Integrationsprozess zur Erstellung des Fragebogens dargestellt. Anschliefend wer-
den in Abschnitt 6.7 die kognitiven Interviews beschrieben und in Abschnitt 6.8 die riicklauferhdhenden
MaBnahmen fiir die schriftliche Befragung dargestellt. AbschlieBend wird in Abschnitt 6.9 erklart, wie
die Integration der kognitiven Interviews im Bezugsrahmen erfolgte, bzw. die Regeln des gesamten
Integrationsprozesses dargestellt. Dabei werden die Good Reporting of A Mixed Methods Study
(GRAMMS) berticksichtigt (O’Cathain et al., 2008).

6.1 Definition Fragebogen und Zielsetzung des Fragebogens

Der Begriff , Fragebogen® ist ein Sammelbegriff fiir schriftliche Befragungen und dient zur Erfassung
von Merkmalen (Moosbrugger und Kelava, 2012), hier zum Thema subjektive Gedachtnisstdrungen. Es
ist eine Zusammenstellung von Fragen, sogenannten Items (Porst, 1998). In dieser Arbeit geht es bei
der Befragung insbesondere um quantifizierbare Merkmale und Merkmalsauspragungen der Konzepte
und Umgangsstrategien, sowie um die hausarztliche Sicht (Pravalenz und Bedeutung), um die drei zuvor
skizzierten Félle zum Thema Gedachtnisstdrungen zu erfassen. Fiir diese Fragestellung wird ein Frage-
bogen neu konzipiert, weil es bislang keinen Fragebogen fiir diese Zielgruppe gibt. Die wissenschaftli-
chen Anforderungen an die Konstruktion eines Fragebogens unter Einbeziehung der Zielgruppe werden
berticksichtigt. Es ist eine Verquickung zwischen Aussagen der Hausérzte (qualitative Erhebung und
anschlieBende kognitive Interviews) und der wissenschaftlichen Expertise zum Thema selbst beziiglich
des Wissens tiber bestehende Konzepte und das Wissen iiber die Fragebogenkonstruktion. Der Frage-
bogen ist dadurch ein zentrales Verbindungsstiick zwischen der Theorie zu SMI und der Theorie der

Fragebogenkonstruktion und der Analyse, um Zusammenhénge zu verstehen (Porst, 2014).
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6.2 Spezifische Herausforderung des Verallgemeinerungsdesigns bei der Integration

Laut den GRAMMS sollen die Einschrankungen der einzelnen Methoden sowie die Probleme und Her-
ausforderungen beschrieben werden. Kuckartz (2014) und Burzan (2016) beschreiben bei dem Verall-
gemeinerungsdesign (Exploratory Sequential Design) das Problem der Ubersetzung von qualitativen
Daten in ein quantitatives Erhebungsinstrument. Dies kann unter anderem durch Interpretationsfehler in
der Analyse entstehen, was eine falsche Ubersetzung mit sich bringt. Zudem wird das qualitative Mate-
rial aus seinen Kommunikationsketten und Wechselwirkungen (normatives Paradigma) gerissen

(Burzan, 2016; Kuckartz, 2014; Rink, 2002).

Damit die beschriebene Ubersetzungsproblematik von qualitativen Daten in quantitativen Daten nicht
erfolgt, ist ein mehrschrittiges Vorgehen mit Verkniipfungen notwendig. Fiir die Item-Generierung
wurde deshalb immer wieder im Ursprungsmaterial (den Interviews) auf die Sinnstrukturen und Kom-
munikationsketten geschaut und der Bezugsrahmen berticksichtigt. AuBerdem wurden die Regeln zur
Fragebogenkonstruktion (Porst, 2014) sowie kognitionspsychologische Grundlagen beriicksichtigt. Das

zyklische und mehrschrittige Vorgehen der Integration wird im folgenden Joint Display dargestellt.

Tabelle 10: Joint Display zur Darstellung der Integration im Bezugsrahmen

1. Themenableitung und Festlegung der Kategorien aus den qualitativen Interviews

Beschreibung der Vorgehensweise zur ersten Themen- (und Item-) Ableitung
Festlegung und Darstellung der Regeln, welche Kategorien fiir die Fragebogenkonstruktion berticksich-

tigt werden

28 Literaturrecherche zu bestehenden Fragebogen

Recherche zu angrenzenden Themengebieten und zwar nach bestehenden Items zum hausérztlichen
Umgang mit Demenz und kognitiven Beschwerden/Stérungen

3. Vorgehen zur ersten Fragebogenentwicklung im SMI-GP-Team

Fiir die Entwicklung des Fragebogens erfolgten mehrfache Tagessitzungen im SMI-GP-Team.

Dabei erfolgten in Partnerarbeit Item-Formulierungen mit stetigen Modifizierungsschleifen unter Be-
riicksichtigung einzelner Items aus der Literaturrecherche.

Hierbei ging es um die Mikroplanung = Formulierung der Fragen und Antworten
und die Makroplanung - die Abfolge der Inhalte und die Gestaltung das Layouts (Paier, 2010).

Hierzu wurden die Regeln zur Fragebogenkonstruktion (Porst, 2014), kognitionspsychologische
Grundlagen und die Theorie des geplanten Verhaltens (TPB) nach Ajzen (1991) beriicksichtigt

4. Kognitive Interviews

Der neu entwickelte SMI-GP-Fragebogen durchlduft einen Pretest durch die kognitiven Interviews.

Die Erstversion des Fragebogens wird durch Hausérzte (Zielgruppe) getestet, damit auftretende
Schwierigkeiten und Verstandnisprobleme bei der Beantwortung der Items erkannt werden konnen.

Regeln der methodischen Vorgehensweise zur Integration

Verzahnung der kognitiven Interviews mit den Bezugsrahmen
Der Bezugsrahmen bezieht sich auf alle zuvor beschriebenen Schritte und definierten Regeln.

(eigene Darstellung)
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6.3 Vorgehen zur Themenableitung und Festlegung der Kategorien aus den

qualitativen Interviews

Aus den Excel-Dateien — eine Datei pro Hauptkategorie (siehe Schritt 6 in Abschnitt 3.3.7 Qualitative
Inhaltsanalyse) — wurden die jeweiligen verschriftlichten inhaltsanalytischen Auswertungen genommen.
Dieses Material diente als Basis fiir diesen Schritt der I[tem-Generierung. Denn durch das Paraphrasie-
ren, indem anschlieBend mehrfache Biindelungen und Selektion aufgrund von Uberschneidungen erfol-
gen, ist in duplizierten Tabellen eine Reduktion und Zusammenfassung des Materials erfolgt. Eine Vo-
raussetzung fiir die [tem-Generierung bestand darin, dass jede Schliisselkategorie abgebildet wird. Das
heiB3t konkret, dass alle extrahierten Schliisselkategorien (der Excel-Dateien) abgebildet sein sollten. Fiir
diesen Schritt wurden die Dateien der qualitativen Inhaltsanalyse, in der jedes Ankerbeispiel paraphra-
siert wurde, herangezogen. So wurde in jeder Schliisseldatei nach Verdichtungsinseln geschaut, das
heiB3t darauf, welche Aussagen besonders hiaufig vorkamen. Zudem wurde geschaut, welche Aspekte
kontrastierend sind und ob verschiedene Facetten von SMI abgedeckt sind. Dieses Vorgehen erfolgte
induktiv auf Basis des Materials; zur Item-Generierung wurde aulerdem noch deduktiv vorgegangen.
Fiir die Item-Generierung wurde geschaut, ob die Theorien und die definierte Zielsetzung (Fall I) fiir

die Item-Garnierung ausreichend berticksichtigt wird.

Die Schliisselkategorien sind dquivalent zu den dargestellten qualitativen Ergebnissen (siche Know-

ledge Mapping Kapitel 4.2 und 4.3 qualitative Ergebnisse)

Dieses Vorgehen zur Item-Generierung wird in der folgenden Abbildung dargestellt. Die definierten
Aspekte entstanden aus einem Projekttreffen mit dem Institutsleiter Herrn Prof. Dr. Wilm. Die Schritte
dienen zur Nachvollziehbarkeit und eigenen Validitédtspriifung. Immer wieder wurde geschaut, ob die

definierten Aspekte zum Vorgehen der Item-Generierung abgedeckt sind.
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Schliisselkategorien

Differentialdiagnostik

Hinweise / Anzeichen

Angehérige / MFA

Uberweisung

Kognitive Tests

0 00 0P

Abb. 7: Definierte Aspekte zum Vorgehen der Item-Generierung im SMI-GP-Projekt
(eigene Darstellung)

Dieses Vorgehen ist zentral, denn darauf basieren die weiteren Schritte und der spéter konstruierte Fra-

gebogen.

Themenaspekte, die bei der Item-Generierung keine Beriicksichtigung finden

Aspekte, die nicht direkt zur Forschungsfrage zdhlen, sollten nicht als Item abgebildet werden. Dies
waren in den Interviews und Fokusgruppen meist Themenfacetten, bei denen die Diskussion abglitt und
es konkret um die Demenzversorgung (z. B. Antidementiva-Einsatz, lokale Hilfsangebote) ging und ein
Bezug zu SMI nicht mehr herzustellen ist. Wenn die Textpassage mit dem Schwerpunkt Demenz jedoch
Erklarungsansitze und Wechselwirkungen zum Thema SMI aufzeigte, wurden diese Aspekte einbezo-

gen, weil darin beispielsweise ein hausirztliches Konzept aufgezeigt worden ist.

Beispielsauszug eines generierten Items zum Thema Konzept

Was steckt aus Threr Erfahrung dahinter, wenn ein Patient von Gedachtnisproblemen berichtet?
= FEine erhohte Wahrscheinlichkeit fiir eine spéter auftretende Demenz (=Risikofaktor)?
= Eine sich bereits entwickelnde Demenz?

Abb. 8: Beispielsauszug eines generierten Items zum Thema Konzept
(eigene Darstellung)
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Vorgehen bei der Extraktion des Materials erste Item-Formulierung

Wie erwihnt wurden die phrasierten Textstellen mit Ankerbeispielen der zehn Excel-Dateien der In-
haltsanalyse genommen, und unter Beriicksichtigung der definierten Aspekte fand eine Extraktion der
Themen mit einer ersten Item-Formulierung statt. Die Item-Formulierung/Extraktion erfolgte nah am
Text des Materials; aus diesem Grund wurden zu diesem Zeitpunkt der Item-Formulierung auch noch
nicht die Regeln der Fragebogenkonstruktion und die kognitionspsychologischen Grundlagen bertick-

sichtigt.

Die Extraktion fand jeweils mit einer Kollegin statt: die erste Extraktion aus den fiinf Schliisselkatego-
rien mit einer Diplom-Psychologin und die Extraktion der restlichen vier Schliisselkategorien mit einer
Gesundheitswissenschaftlerin. Durch diese Unterstiitzung sollten Interpretationsfehler moglichst ver-
mieden werden. Beide Kolleginnen weisen eine langjdhrige Erfahrung mit qualitativen Methoden auf.
Die extrahierten Themen/Items wurden zur Gewéhrleistung der Intercoder-Reliabilitit dem Institutslei-
ter gezeigt. Dieser sollte sich diese durchlesen und unter Anwendung des lauten Denkens (Think aloud)
seinen ersten Eindruck und Gedankengénge offenlegen. Diese erste Themenextraktion und Notizen sind
im Anhang C.1 zu finden. Dieser Schritt diente dazu, Interpretationsfehler und die von Kuckartz (2014)
und Burzan (2016; Rink, 2002) bereits beschriebenen Ubersetzungsprobleme fiir das Verallgemeine-

rungsdesign moglichst zu vermeiden.

6.4 Literaturrecherche zu bestehenden Fragebogen

Begriindet darin, dass ein Ziel der Studie ist, die Konzepte und Vorgehensweise zum Thema SMI bei
Hausirzten quantitativ zu erfassen, wurde nach bestehenden Fragebdgen recherchiert. Fiir den For-
schungsantrag und den Artikel zum Design der SMI-GP-Studie, ,,Subjective memory impairment in
general practice. Short overview design of a mixed methods study** (Pentzek et al., 2017a), wurde bereits

zuvor recherchiert (vgl. dazu Kapitel 2.3 Literaturrecherche auf den Seiten 16 und 17).

Zur Konstruktion des SMI-GP-Fragebogens erfolgte von Juni bis November 2017 eine weitere Litera-
turrecherche zu bestehenden Instrumenten zur Erhebung des hausérztlichen Umgangs mit Demenz und
kognitiven Beschwerden. Hierzu wurden folgende vier Datenbanken herangezogen: MEDLINE/Pub-
med, PsycINFO, Scopus und PSYNDEXplus with TestFinder.

Dazu wurden drei Blocke definiert:

= Demenz, Gedéchtnis, Kognition
= Hausarzt

=  Fragebogen, Items, Leitfdden etc.

Die folgende Tabelle zeigt die drei Blocke der Suchstrategie:
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Tabelle 11: Suchbegriffe der Literaturrecherche

Dementia OR Cognition OR Cognitive OR Memory OR Alzheimer

“Family physician” OR “family practitioner” OR “family doctor” OR “general practitioner” OR “primary
care physician” OR “primary health care physician” OR “primary care doctor” OR “Family physicians” OR
“family practitioners” OR “family doctors” OR “general practitioners” OR “primary care physicians” OR
“primary health care physicians” OR “primary care doctors”

test OR items OR assessment OR tool OR questions OR evaluation OR rating OR measure OR scale OR in-
ventory OR quiz OR index OR instrument OR battery OR checklist OR schedule OR profile OR question-
naire OR survey OR “standardized interview” OR “standardised interview” OR “structured interview” OR
“guideline interview” OR “interview guide” OR “interview guideline” OR “interview manual” OR “interview
schedule” OR vignette OR scenario OR indicator OR tests OR item OR assessments OR tools OR question
OR evaluations OR ratings OR measures OR scales OR inventories OR quizzes OR indices OR instruments
OR batteries OR checklists OR schedules OR profiles OR questionnaires OR surveys OR “standardized inter-
views” OR “standardised interviews” OR “structured interviews” OR “guideline interviews” OR “interview
guides” OR “interview guidelines” OR “interview manuals” OR “interview schedules” OR vignettes OR sce-
narios OR indicators

(eigene Darstellung Leucht, Pentzek)

Bei der Recherche erfolgten keine Einschrankungen beziiglich des Publikationsdatums. Diese Suchstra-
tegie erbrachte nach Deduplikation 3.445 Artikel. Es folgte die Bewertung der Relevanz fiir die Frage-
stellung (quantitative Erfassung des hausérztlichen Umgangs mit Demenz/Gedachtnisbeschwerden), zu-
néchst auf Ebene von Titel und Abstract, dann auf Volltextebene. Final wurden 75 Referenzen in eine
Citavi-Bibliothek tiberfiihrt und in den Originalartikeln nach Items zum Thema gesucht. Die identifi-
zierten Items wurden auf Brauchbarkeit fiir unsere Fragestellung untersucht, in die Faktoren der Theorie
des geplanten Verhaltens eingeordnet und dann ggf. auf unseren Fragebogen sprachlich, inhaltlich und

formal angepasst. Relevante Items aus diesem Prozess sind in der folgenden Tabelle zu finden.

Beriicksichtigung von Items aus der Literaturrecherche

In der folgenden Tabelle erfolgte eine Gegeniiberstellung einzelner Items aus der Literaturreche und den
konstruierten Items. Neue Aspekte sind in der Literaturrecherche nicht gefunden worden.

Tabelle 12: Abgleich gefundener Items aus der Literaturrecherche

Items aus der Literatur Quelle: Transformation/Modifizierung der Item-
(bezogen auf Demenz) Inhalte fiir den SMI-GP-Fragebogen
= Patients with memory problems screened | (Baloch et al., In dhnlicher Weise die Abfrage der Kon-
for depression 2010) zepte> Uberforderung, Stress, eine Lebens-
krise oder Depression?
Geht es in diesem Text um die Pflegevoraus- = (Brazil et al., Nutzen Sie die Gedadchtnisprobleme als An-
planung bei schweren Demenzen? 2015) lass, um mit dem Patienten {iber Patienten-
Eher Advance Care Planning (ACP) verfiigung und/oder Vorsorgevollmacht zu
sprechen?
= A large majority reported they performed  (Cahill et al., = Bieten Sie gezielt Labordiagnostik zur
thyroid function (77 %), B12 (75 %) and | 2006) Abklarung korperlicher Ursachen an?
Folic acid tests (75 %) to outrule reversi- = Bieten Sie eine bildgebende Diagnostik
ble causes of cognitive impairment when an?
dementljl was suspected. ) (Cahill et al.,
* Only 40 % requested CAT and 12 % MRI | 546 * Ein Instrument zur Unterscheidung, ob

brain scans for diagnostic work up Patienten sich ,,nur Sorgen® ums Ge-

déchtnis machen oder objektiv Defizite
haben
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Items aus der Literatur
(bezogen auf Demenz)

= Main barriers to diagnosis identified by
GPs included difficulty differentiating
normal ageing from symptoms of demen-
tia (31 %)

= When in consultation with a person who I
suspect has dementia, I am happy for a
carer or family member to be present
(Item 4)

= 9. Ifa patient presented for consultation
... but appeared disorientated or con-
fused, I would consider further question-
ing about their cognitive state...

= Gegeniiber meinen Demenzpatienten
fiihle ich mich hilflos (Item 3)

= Am liebsten wiirde ich mit der Versor-
gung von Demenzpatienten nichts zu tun
haben. (Item 4)

= Jch kann viel tun, um die Lebensqualitét
Demenzkranker zu verbessern

= Die Begleitung von Patienten mit De-
menz ist fiir mich eine befriedigende Auf-
gabe.

Vorgehen = Rubrik

= Labor

= Bildgebende Diagnostik

= [ prefer to have nothing to do with the
care of dementia patient (Item 2)

= Managing dementia is more often frus-
trating than rewarding (Item 3)

= The early detection of dementia benefits
the patient (Item 4)

Aspekt (kein Items)

When a physician knows that a patient’s abil-
ity to provide a history may be limited by
cognitive impairment, he or she can arrange
to gather additional information from some-
one who knows the patient well.

=  How much do you feel you professionally
have to offer in the management of pa-
tients with dementia?

= Administer a memory test

Quelle:

(Edwards et al.,
2015)

(Kaduszkiewicz
et al., 2007a)

(Kaduszkiewicz
et al., 2009a)

(Maeck et al.,
2008)

(Mason et al.,
2016)

(McCarten und
Borson, 2014)

(McIntosh et al.,
1999)

Transformation/Modifizierung der Item-
Inhalte fiir den SMI-GP-Fragebogen

Wie bewerten Sie es, wenn Angehdrige
Thnen von mdgl. Gedéchtnisproblemen
eines Patienten berichten?
* Empfinden Sie es als hilfreich, das
Thema nicht selbst aufgreifen zu miissen?
= Priifen Sie im Gesprich grob das Ge-
déchtnis mit individuellen Fragen (z. B.
nach der letzten Mahlzeit, dem Wochen-
tag, Namen etc.)

= Beim Thema ,Gedéchtnisprobleme* ist
man machtlos.*

= Ich personlich gebe die Verantwortung
fiir solche Gedéachtnisprobleme ab.*

= Solche Gespriche iibers Gedachtnis
wiirde ich am liebsten abwiegeln.*

= Ein friihes Aufgreifen moglicher Ge-
dichtnisprobleme durch mich als Haus-
arzt nutzt den Patienten.*

= Ich sehe mich als Begleiter in Bezug auf
Gedichtnisprobleme.

= Bieten Sie gezielt Labordiagnostik zur Ab-
klarung korperlicher Ursachen an?

= Bieten Sie eine bildgebende Diagnostik an?

= Ich personlich gebe die Verantwortung
fiir solche Gedéachtnisprobleme ab.*

= Gedichtnisprobleme werden fiir mich
erst relevant, wenn die Angehdrigen
kommen und klagen.* Oder ,,Diese be-
richteten Gedéchtnisprobleme sind sto-
rend/nervig.*

= Ein frithes Aufgreifen moglicher Ge-
déchtnisprobleme durch mich als Haus-
arzt nutzt den Patienten.

Angehorige einbeziehen

* Empfinden Sie es als hilfreich, das
Thema nicht selbst aufgreifen zu miissen?

= Bitten Sie den Angehdrigen, mit dem Pa-
tienten gemeinsam in die Praxis zu kom-
men?

= Schlagen Sie dem Patienten vor, die An-
gehorigen einzubestellen, um auch deren
Einschdtzung zu erfahren?

,,Beim Thema ,Gedé4chtnisprobleme* ist
man machtlos.*

= Ein frithes Aufgreifen moglicher Ge-
dichtnisprobleme durch mich als Haus-
arzt nutzt den Patienten.*

= Bieten Sie einen Gedéchtnistest an?
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Items aus der Literatur Quelle: Transformation/Modifizierung der Item-
(bezogen auf Demenz) Inhalte fiir den SMI-GP-Fragebogen
= Question 1: “Which healthcare (Petrazzuoli et =, Beim Thema Gedachtnis empfinde ich
professionals are officially responsible al., 2017) mich als falscher Ansprechpartner.*
for the diagnosis of dementia?” (Item 1) =  Die Abklirung von Gedichtnisproble-
= Question 6: “Do primary care physicians men ist primar Aufgabe von Neurolo-
refer a suspected case of dementia to a gen/Psychiatern.*
secondary care specialist? = Bieten Sie an, den Patienten zu einem

Neurologen / Psychiater zu iiberweisen?

= Do you conduct diagnostic evaluations (Stewart et al., = Gleichen Sie die berichteten Probleme
based on early signs or symptoms, 2014) gezielt mit [hrem Eindruck von mogl.
patient concerns Veranderungen des Patienten ab?

= Priifen Sie im Gesprich grob das Ge-
déchtnis mit individuellen Fragen (z. B.
nach der letzten Mahlzeit, dem Wochen-
tag, Namen etc.)?

=  Bieten Sie einen Gedéchtnistest an?

= [tem 12. I administer cognitive screening | (Veneziani etal., = Bieten Sie einen Gedéchtnistest an?

tests for suspected presence of a memory | 2016) = Bieten Sie gezielt Labordiagnostik zur
disorder or other cognitive impairment Abklirung kérperlicher Ursachen an?

= Item 13. I suggest in depth laboratory ex- = Bieten Sie eine bildgebende Diagnostik
ams and/or neuroimaging in early stage an?

of cognitive decline

(eigene Darstellung)

6.5 Vorgehen zur ersten Fragebogenentwicklung im SMI-GP-Team

Fiir die Entwicklung des Fragebogens erfolgten mehrfache Tagessitzungen im SMI-GP-Team (Michael
Pentzek und Verena Leucht). In diesem Schritt wurden kontinuierlich die Regeln zur Fragebogenkon-
struktion und die kognitionspsychologischen Grundlagen beriicksichtigt. Zuerst wurde das Material ge-
sammelt, geordnet und festgelegt. Aus den zehn Excel-Dateien der qualitativen Inhaltsanalyse (eine
Datei pro Schliisselkategorie) wurden die Kerninhalte auf mehreren Flipcharts notiert. Mit Zurhand-
nahme des Flipchart-Papiers '* wurden die thematischen Blocke festgelegt. Fiir jedes Flipchart erfolgten
in Partnerarbeit erste Iltem-Formulierungen. Diese Items wurden direkt in den Computer eingegeben.
Jede Formulierung wurde untereinander diskutiert und gegebenenfalls modifiziert. Zudem wurden die
Regeln zur Fragebogenkonstruktion und die kognitionspsychologischen Grundlagen angewendet und

immer wieder induktiv iiberpriift.

Erst nach diesen Schritten erfolgte die Integration des vorherigen Arbeitsprozesses, um Ubersetzungs-
probleme zu vermeiden. Nach der unabhéngigen Item-Formulierung erfolgte jetzt ein Abgleich zu den
zuvor extrahierten Formulierungen/Items (Abschnitt 3.6.3), die durch ein anderes methodisches Heran-
gehen extrahiert worden ist. An dieser Stelle wurde tiberpriift, ob alle Inhalte des vorherigen Schritts
integriert sind bzw. berticksichtigt worden sind. Zudem wurde geschaut, ob die Items noch der Alltags-

sprache und den Sinnstrukturen der Hausarztinterviews entsprachen, weil der vorherige methodische

14 Auf Anfrage kann dies auf der CD eingesehen werden.
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Schritt sich sehr an der Interviewsprache orientiert hatte, jedoch nicht die Kriterien zur Fragebogenkon-
struktion beriicksichtigt hat. Hierfiir wurde zudem bei Bedarf (Unsicherheit/Unstimmigkeit) auf das Ur-
sprungsmaterial der Interviews zuriickgegriffen. Immer wieder erfolgten Riickiiberpriifungen, ob die
Forschungsfrage, die Theorie des geplanten Verhaltens und die kognitionspsychologischen Grundlagen
der Befragung ausreichend beriicksichtigt worden waren. Es erfolgten viele Modifizierungsschleifen zur
Entwicklung des Fragebogens. Bei den Modifizierungsschleifen sollten insbesondere bedeutsame As-
pekte der Zielgruppe des Fragebogens berlicksichtigt werden, wie z. B. die Sprache oder die Themen-
priorisierung der Hausdrzte. Durch eine adédquate Mikro- und Makroplanung sollte fiir die Hausérzte das
Ausfiillen des Fragebogens erleichtert werden und somit auch die Motivation zur Teilnahme an der

Befragung geweckt bzw. aufrechterhalten werden.

6.6 Theorien und Regeln zur Integration

Im folgenden Abschnitt werden weitere Regeln und Theorien beschrieben, die bei der Integration der

qualitativen Daten in den quantitativen Daten beriicksichtigt wurden.

6.6.1 Theorie des geplanten Verhaltens (TPB) nach Ajzen

Den theoretischen Bezugsrahmen der SMI-GP-Studie bildet die Theorie des geplanten Verhaltens nach
Ajzen (Theory of Planned Behavior = TPB) (Ajzen, 1991). Die Anwendung der Theorie des geplanten
Verhaltens kann relevante Informationen fiir eine Konzeption von SMI in der Hausarztarztmedizin lie-
fern, indem aufgezeigt wird, auf welchen Uberzeugungen die Einstellungen, Normen und Verhaltens-
kontrollen fuBlen und damit die Intentionen des Handelns des Hausarztes basieren. Die theoretische Rah-
mung dient dazu, verschiedene Aspekte des Handelns inhaltlich bei der Item-Generierung abzudecken
und zu erklédren. Pentzek hat in den Forschungsantrag der SMI-GP-Studie das Modell von Ajzen (1991)
an die SMI-GP-Studie angepasst. Im Folgenden wird die Grafik der TPB fiir die SMI-GP-Fragestellung

skizziert.
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Attitudes:
(cognitive, affective; instrumental &
experiential)

Example aspect: what do GPz feel when patients
report memory complaints? (e.g. helplessness,
time pressure etc.)

Subjective norm:

perceived expectations from patients. relatives, Intentions: Behavior:
30ciet§= _5}'stem, colleagues; injunctive & Example aspect: would GPs use Example aspect: how do GPs
descriptive) tools for detailed SMI assessment? respond to SMI? (e.g.

Example aspect: what do GPs think their patients reassurance, follow-up etc.)

expect from them in case of memory complaints?

Behavior control:
(self-efficacy & controllability)

Example aspect: what do GPs think of their ability
to assess SMI in an adequate way?

Abb. 9: Theorie des geplanten Verhaltens (TPB Ajzen), angewandt auf die SMI-GP-Studie
(Pentzek et al., 2017a)

In dieser Studie wird die Theorie des geplanten Verhaltens als Planungshilfe fiir die Konstruktion des
Fragebogens genutzt. Das heiflt konkret, dass jedes Item des Fragebogens, das aus den qualitativen In-
terviews abgeleitet ist, einem Konstrukt der Theorie des geplanten Verhaltens zugeordnet wird (Ajzen,
1991). Diese Zuordnung ist in Anhang C.7 fiir jedes gebildete Item ersichtlich. Alle folgenden Erkla-

rungen der Theorie werden im Rahmen dieser Dissertation auf den Hausarzt bezogen.

1. Einstellungen

Die Einstellungen werden wie folgt unterteilt (Ajzen, 1991):

(a) Bei der erfahrungsbedingt-affektiven Einstellung (experiential/affective attitude) geht es um eine
emotionale Bewertung des gefragten Verhaltens. Beispiel: Ist es Ihnen als Hausarzt unangenehm, Thre

Patienten aktiv auf das Gedéchtnis anzusprechen?

(b) Bei der instrumentell-kognitiven Einstellung (instrumental/cognitive attitude) geht es um die
Uberzeugung von den Effekten eines Verhaltens. Was bringt es, ein bestimmtes Verhalten durchzufiih-
ren? Beispiel: Ein frithes Aufgreifen moglicher Gedéchtnisprobleme durch mich als Hausarzt nutzt dem

Patienten.

2. Wahrgenommene Verhaltenskontrolle
Die wahrgenommene Kontrolle wird wie folgt untergliedert (Ajzen, 1991):
(a) Bei der Selbstwirksamkeit geht es darum, subjektiv zu bewerten, inwiefern es schwierig oder ein-

fach ist, ein bestimmtes Verhalten auszufiihren. Beispiel: Fillt es Thnen bei langjéhrigen oder sehr gut

bekannten Patienten leichter, diese auf das Gedéchtnis anzusprechen?
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(b) Bei der Kontrollierbarkeit geht es darum, inwieweit der Hausarzt das Gefiihl hat, selbst als Akteur

einen Einfluss nehmen zu koénnen. Beispiel: Beim Thema ,Ged4chtnisprobleme* ist man machtlos.

3. Subjektive Norm

Die subjektive Norm wird wie folgt unterteilt (Ajzen, 1991):

(a) Die injunktive Norm bezieht sich auf die subjektive Wahrnehmung, welches Verhalten von anderen
gebilligt oder erwartet wird. Beispiel: Erwarten Patienten, die Ihnen von Gedéachtnisproblemen berich-

ten, diagnostische Maflnahmen?

(b) Die deskriptive Norm bezieht sich auf die subjektive Wahrnehmung, wie sich die meisten Peers
oder Experten (Kollegen, Vorbilder) gewdhnlich verhalten. Beispiel: Die Abkldrung von Gedachtnis-
problemen ist primir Aufgabe von Neurologen/Psychiatern. Die Interpretation in Bezug auf die deskrip-
tive Norm wére im Falle der Bejahung, dass diese generalisierte Aufgabenzuweisung an eine andere als
die eigene Gruppe logisch verkniipft ist mit der Wahrnehmung, dass das Verhalten in der eigenen Peer-

group gewohnlich nicht durchgefiihrt wird.

4. Intention

Sie beschreibt, inwieweit eine Verhaltensabsicht besteht (Ajzen, 1991). Beispiel: Solche Gespriache

iibers Gedachtnis wiirde ich am liebsten abwiegeln.

5. Verhalten

Dies bezieht sich auf das Vorliegen eines konkreten Verhaltens (Ajzen, 1991). Wie reagiert bzw. verhalt
sich der Hausarzt bei SMI? Beispiel: Stellen Sie gezielt Nachfragen, in welchen Situationen sich die

Gedéchtnisprobleme dullern?

6.6.2 Kognitionspsychologische Grundlagen der Befragung

Bei dem konstruierten Fragebogen geht es insbesondere darum, typische Verhaltensweisen (Verhaltens-
dispositionen), Meinungen und Einstellungen der Hausérzte zu erfassen, wenn es um subjektive Ge-
dachtnisstorungen ihrer dlteren Patienten geht. Hier geht es insbesondere um die Selbstauskunft, wie der
Hausarzt iiblicherweise handelt und was er dazu denkt, beziiglich der drei dargestellten Fille zum Thema
Gedichtnisstorungen. Deshalb ist bei der Konstruktion der Antwortskalen die Auspriagung des Merk-

mals (hoch/niedrig) von Bedeutung und nicht ein Richtig oder Falsch. Dies ist wie folgt begriindet:

,»Da es sich um subjektive Angaben handelt, ist eine Verfdlschung im Sinne einer gezielten Beeinflussung
in beide Richtungen (faking good/bad) moglich, d. h. sowohl eine Simulation einer scheinbar héheren, als
auch eine Dissimulation einer scheinbar niedrigen Merkmalsauspragung® (Moosbrugger und Kelava,
2012, S. 30).

Fiir die Beantwortung einzelner Items eines Fragebogens sind die kognitionspsychologischen Annah-

men von Bedeutung (Tourangeau und Rasinski, 1988; Strack und Martin, 1987). Exemplarisch wird in
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dieser Arbeit die kognitionspsychologische Annahme von Strack und Martin (1987) in der folgenden

Tabelle veranschaulicht.

Denn dieser kognitive Prozess lduft bei der Beantwortung von Einstellungs- und Verhaltensfragen ab
(Kuckartz, 2013), was beim SMI-GP-Fragebogen der Fall ist. Dieser kognitive Prozess wurde versucht
bei der Itemskonstruktion und Itemdarstellung zu beachten. Deshalb wird sich bei der Begriindung der

Modifizierung einzelner Items (im Ergebnisteil der Integration) auf diese Theorie bezogen.

Tabelle 12: Kognitionspsychologische Annahmen fiir die Beantwortung von Items

Kognitionspsychologische Annahmen bei einer Befragung
L. Die gestellte Frage verstehen

2. Relevante Informationen aus dem Gedédchtnis abrufen
= Bei Einstellungsfragen eine bereits gebildete Meinung aus der Erinnerung abrufen oder relevante
Informationen abrufen, die es erlauben, ein Urteil zum Befragungsgegenstand zu bilden
= Bei Verhaltensfragen sich an relevante Ereignisse erinnern, sie gegebenenfalls datieren, eventuell
die Zahl der relevanten Ereignisse bestimmen oder sie schitzen

3. Sich auf Basis dieser Informationen ein Urteil bilden
4. Dieses Urteil gegebenenfalls in ein Antwortformat einpassen
5. Gegebenenfalls ein ,,privates” Urteil vor Weitergabe an den Interviewer ,editieren*

(Strack und Martin, 1987)

6.6.3 Mikroplanung des Fragebogens
Die Mikroplanung bezieht sich auf die Formulierung der Fragen und Antworten.

Die Themen und der Sprachduktus des Fragebogens stiitzen sich, wie mehrfach erwéhnt, auf die quali-
tativen Erhebungen. Der iiberwiegende Teil der Item-Blocke ist als Frage-Item formuliert worden. Man-
che Items wurden bewusst als Statements der anderen Hausérzte dargestellt, worauf im Fragebogen
verwiesen worden ist. Bei der spéteren postalischen Fragebogenerhebung handelt es sich um eine selbst-
administrierte Befragung; dies bedeutet, dass die Hausérzte selbst den Fragebogen ausfiillen (Menold,
2015). Von zentraler Bedeutung ist deshalb die Verstdndlichkeit und Unmissverstdandlichkeit der ein-
zelnen Fragen, Instruktionen und Beschreibungen im gesamten Fragebogen (Mayer, 2013). Um mog-
lichst klare, verstdandliche Fragen zu formulieren, wurden die 10 Gebote der Frageformulierung von Rolf
Porst (2001; 2014) beriicksichtigt. Diese Gebote der Frageformulierung sind im Anhang C.2 skizziert
und anhand von Beispielen aus unseren Vorentwiirfen dargestellt. Diese Regeln wurden immer wieder

mit den Fragebogen riickiiberpriift.

Entwickelte Items fiir den Fragebogen
Es wurden 139 Items von der Doktorandin und dem Projektleiter konstruiert. Zentral waren fiir die Item-
Formulierung, Ableitung und Darstellung die beschriebenen Aspekte (hier im Kapitel der Integration)

sowie die zuvor beschriebenen zentralen sieben Auswertungsschritte des qualitativen Materials.
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Auf den folgenden vier Seiten werden die konstruierten Items dargestellt, die jedoch durch das spatere
Pretestverfahren in Form der kognitiven Interviews weiter modifiziert worden sind. Zur Ubersichtlich-
keit wird der zwolfseitige vorlaufige Fragebogen (Variante des kognitiven Interviews) hier nicht abge-
bildet, sondern ist im Anhang C.3 zu finden. Die in Ampelfarben dargestellten Kreise bzw. der Stern
deuten an, ob die Items unverédndert fiir die Endversion des Fragebogens iibernommen, modifiziert oder
aus dem Erhebungsinstrument herausgenommen worden sind. Die Ergebnisse der darauf folgenden kog-

nitiven Interviews und die Endvariante werden spater im Ergebnisteil der Integration prasentiert.

Tabelle 13: Entwickelte Items fiir den Fragebogen Version kognitive Interviews

Legende in Anpelfarben
o Item wurde nicht verdndert
Q Veranderung des Satzbaus (Kerninhalt ist gleich geblieben)
Item wurde modifiziert
o Item wurde aus dem Fragebogen raus genommen
* Kompletter Item-Block wurde aus dem Fragebogen raus genommen

1. Hiufigkeiten zu Fall I, Fall IT und Fall I11
. dass Thnen ein dlterer Patient von sich aus erstmalig von Gedéchtnisproblemen berichtet
. dass Sie bei einem élteren Patienten erstmalig Gedéchtnisdefizite vermuten

. dass Sie einen alteren Patienten (direkt oder indirekt) erstmalig auf dessen Gedéachtnis
ansprechen?

. dass Angehorige/Bekannte eines Patienten zu Thnen kommen und Thnen erstmalig von
Gedichtnisproblemen des Patienten berichten?

. dass Thre Mitarbeiter (MFA, Kollegen) Sie erstmalig auf mogliche Gedédchtnisdefizite eines
Patienten hinweisen?

®© 6 0 00

2. Ansprache Gedichtnis (Fall II)

Wenn Sie als Hausarzt einen dlteren Patienten auf sein Gedachtnis ansprechen, welchen ungefahren
Wortlaut verwenden Sie iiblicherweise?

)
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3. Vorgehen (Strategien = Fall I Patienten, die {iber Gedadchtnisprobleme berichten)
Beruhigen Sie diesen Patienten ohne weiteres Vorgehen?

Wiegeln Sie ein solches Gesprich iibers Gedédchtnis ab?

Stellen Sie gezielt Nachfragen zur genauen Art der berichteten Gedédchtnisprobleme?
Stellen Sie gezielt Nachfragen zur Dauer der berichteten Gedéchtnisprobleme?
Fragen Sie den Patienten nach moglichen Auslosern der Gedachtnisprobleme?

Bieten Sie einen Gedachtnistest an?

Warten Sie erstmal ab und beobachten den Patienten im weiteren Verlauf?

Bieten Sie Labordiagnostik an?

Bieten Sie eine bildgebende Diagnostik an?

Bieten Sie an, den Patienten zu einem Neurologen/Psychiater zu tiberweisen?

Fragen Sie den Patienten nach Belastungen und Stressoren, die mit den berichteten Gedéchtnisprob-

lemen in Zusammenhang stehen kdnnten?
Machen Sie Vorschlidge zur Erhaltung der geistigen Fitness (z. B. zu Gedachtnistraining)?
Bestellen Sie die Angehdrigen ein, um deren Einschitzung zu erhalten?

Nutzen Sie die berichteten Gedachtnisprobleme als Anlass, um mit dem Patienten iiber
Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht zu sprechen?

4. Konzepte
.. ist dies Zeichen einer noch nicht greifbaren Demenzvorstufe?
.. ist dies meist ein Grund zur Sorge?
.. ist oft das Gedédchtnis auch wirklich beeintrichtigt?
.. ist dies Zeichen einer Depression oder belastenden Lebenskrise?
.. ist dies Zeichen einer beginnenden Demenz?
.. ist dies ein Risikofaktor fiir eine spéter auftretende Demenz?

.. kann man sowieso nichts machen?

5. Erfahrungen/ Einschéitzungen beziiglich Fall I (Patienten, die iiber Gedéchtnisprobleme
berichten)

.. sind in der Praxis zeitaufwendig?

.. sind eher ,,schwierige* Personlichkeiten?

.. sind durch die Medien aufgeschreckt?

.. verspiiren grof3e Not?

.. erwarten von Thnen als Hausarzt Diagnostik?

.. erwarten von Ihnen als Hausarzt Beschwichtigung?

.. erwarten von lhnen als Hausarzt Behandlung?

6. Erwartungshaltung / Einschéitzung (Fall I) Wie schétzen Sie Thre Patienten ein?
Wollen Ihre Patienten mit Ihnen iibers Gedachtnis sprechen?

Haben IThre Patienten Threr Erfahrung nach Hemmungen, Sie als Hausarzt auf Gedéchtnisprobleme
anzusprechen?

Ist es den Patienten unangenehm, mit Thnen iibers Gedéchtnis zu sprechen?
Wenn Sie Patienten auf deren Geddchtnis ansprechen (wiirden), blocken diese das Gespréch ab?

Wenn Sie Patienten auf deren Gedédchtnis ansprechen (wiirden), fiihlen diese sich gekrankt?

00 o0
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7. Einstellungen / Emotionen Fall I (Patienten, die iiber Geddchtnisprobleme berichten)
5. das ist storend/nervig?*

... das macht mich hilflos?*

»--- da fiihle ich mich kompetent?*

,--. da bin ich der richtige Ansprechpartner?*

... da weil} ich direkt, was ich anbieten kann?“

»--. da will ich am liebsten die Verantwortung teilen?*
,,... das tiberfordert mich?*

,»---das macht mich traurig?“

,»---das berlihrt mich personlich?*

,,...das macht mich wiitend?*

,,---das ist mir unangenehm?*

,--. das erzeugt einen Druck, dass ich irgendetwas machen soll (diagnostisch/therapeutisch)?

[~]

. Einstellungen/ Emotionen = Wenn Angehérige zu Thnen kommen (Fall I1I)

.. empfinden Sie dies als bedeutsamen diagnostischen Hinweis?

.. empfinden Sie einen Druck, dass Sie irgendetwas machen sollen (diagnostisch/therapeutisch)?
.. empfinden Sie es als entlastend, das Thema nicht selbst aufgreifen zu miissen?

.. erhoht das fiir Sie das Konfliktpotenzial zwischen Thnen, Patient und Angehorigen?

.. macht das fiir Sie die Behandlung komplexer?

9. Vorgehen, wenn Angehorige Hinweise geben (Fall III)
Bitten Sie den Angehorigen, zunidchst mit dem Patienten gemeinsam in die Praxis zu kommen?

Bestellen Sie den Patienten zunédchst alleine ein, um ihn selbst zu seiner Sicht auf sein Gedéchtnis zu
befragen

Bestellen Sie den Patienten zunéchst alleine ein, um einen Gedéchtnistest mit ihm durchzufiithren?

Bestellen Sie den Patienten zunichst alleine ein, um mit ihm iiber die Aussage des Angehdrigen zu
sprechen?

Warten Sie zunéchst ab und beobachten den Patienten im Verlauf?

SONStIZES . vvvevveriiiieeiee e

10. Rolle der MFA (Fall IT)

Welche Rolle spielt Ihre Medizinische Fachangestellte (MFA) bei der frithen Wahrnehmung
moglicher Gedichtnisprobleme?

11. Wer fiihrt in Ihrer Praxis Gedichtnistests durch?

Sie selbst

Ein drztlicher Kollege

Eine medizinische Fachangestellte (MFA)

IS0 1151 (<

Niemand — in Threr Praxis wird nicht getestet.
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12. Vorgehen /Strategien: Welche Gedéchtnistests werden in Threr Hausarztpraxis
durchgefiihrt?

DemTect

MMST bzw. MMSE (Mini-Mental-Status-Test)

Uhrzeichen-Test (Clock Drawing Test)

VAT (Visueller Assoziationstest)

MoCA (Montreal Cognitive Assessment)

TFDD (Test zur Fritherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung)
Sonstige

Keine

13. Aus Ihrer Sicht: Was beabsichtigen Sie personlich mit Gediichtnistests?
Objektivierung moglicher Gedéchtnisstorungen?

Dokumentation, dass Sie das Gedéchtnis tiberpriift haben?

Den Patienten iiberhaupt etwas anbieten kdnnen?

Beruhigung besorgter Patienten?

Diagnostik im Verlauf (mehrere Tests in zeitlichem Abstand)?

Entscheiden, ob Sie tiberweisen sollen?

14. Einstellungen/Erfahrungen zu Gedichtnistests

,,Gedéchtnistests konnen meiner Erfahrung nach nur die schon stiarker ausgepriagten Defizite aufde-
cken*

,,Meiner Erfahrung nach kann ich mit einem Gedachtnistest schon leichte Gedachtnisdefizite gut er-
kennen.*

,,Seitdem man Gedachtnistests abrechnen kann, fithren wir sie ofter durch.*

,Ich als Hausarzt kann Verdnderungen im Gedéchtnis der Patienten intuitiv frither erkennen als ein
Test.”

,Ich lehne Gediachtnistests ab, weil man keine Konsequenzen ableiten kann.*
,,Die Durchfiihrung von Gedéchtnistests gelingt in meiner Hausarztpraxis gut.*
,,Die Durchfiihrung von Gedéchtnistests ist mir unangenehm.*

,,Gedédchtnistests storen die tibliche Arzt-Patient-Kommunikation.*

15. Einstellung > Was meinen Sie zu Patienten, die Sie schon lange und/oder sehr gut kennen im
Vergleich zu weniger gut bekannten Patienten?

,»,Wenn solche gut bekannten Patienten mich aufs Gedéchtnis ansprechen wollen...:

...fallt mir das viel schwerer.* weder noch- ...fallt mir das viel leichter

16. Einstellungen = Was meinen Sie zu Patienten, die Sie schon lange und/oder sehr gut kennen im
Vergleich zu weniger gut bekannten Patienten?

Wenn ich als Hausarzt solche gut bekannten Patienten aufs Gedéchtnis ansprechen will...:

...fallt mir das viel schwerer.* weder noch- ...fallt mir das viel leichter
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17. Aktive Strategien (Einstellungen) Was wiren fiir Sie Griinde fiir eine Uberweisung von Patien-
ten mit Gedéchtnisproblemen zu Neurologen/Psychiatern?

Herausfinden der Ursachen der Gedichtnisprobleme mittels weitergehender Diagnostik?
Wenn Patient und Angehdorige sich uneinig tiber Gedéchtnisprobleme sind?

Um besorgte Patienten mit einer Zweitmeinung zu beruhigen?
Wenn Patienten Thnen nicht glauben, dass Gedachtnisprobleme vorliegen kdnnten?

Damit das Thema nicht Thre Arzt-Patient-Beziehung belastet?
Weil Sie sich unsicher fiihlen bei diesem Thema?

Weil Sie sich mit einer Zweitmeinung absichern mochten?
Um dem Patienten iiberhaupt etwas anbieten zu kdnnen?
Weil Sie die Verantwortung abgeben mochten

Weil das Thema Gedachtnisprobleme fiir die Hausarztpraxis zu zeitaufwéndig ist?

18. Hausérztliche Rolle
,,.Beim Thema Gedéchtnis empfinde ich mich als falscher Ansprechpartner.*
,Ich personlich gebe die Verantwortung fiir solche Gedachtnisprobleme ab.*

,Ich personlich sehe mich in Sachen Gedéchtnis als Vermittler zwischen Patient und dessen Angehd-
rigen*

,Ich personlich sehe mich als Begleiter in Bezug auf Gedachtnisprobleme*

,,Gedéachtnisprobleme gehoren fiir mich personlich genauso zu meiner hausirztlichen Arbeit wie an-
dere Probleme auch.*

,Die Abklarung von Geddchtnisproblemen ist primér eine Aufgabe von Neurologen/Psychiatern.*

,,Die Versorgung von Menschen mit Geddchtnisproblemen gehort in hausérztliche Hand.*

19. Passive Strategien > Welche Griinde sprechen fiir Sie persénlich DAGEGEN, als Hausarzt ei-
nen Patienten aktiv auf sein Gedéchtnis anzusprechen (Fall IT)

Weil lieber die Patienten selbst das Thema bei Thnen ansprechen sollten.
Weil lieber Angehorige/Bekannte das Thema bei Thnen ansprechen sollten.
Weil Sie keine ,,schlafenden Hunde™ wecken wollen (das Thema vermeiden).

Weil Sie niemanden beleidigen oder stigmatisieren mdchten.

Es gibt keine Griinde dagegen.

20. Passive Strategien - Patientengruppen bei denen die Ansprache vermieden wird (Fall II)
Ja, bei sehr alten Patienten

Ja, bei Heimbewohnern

Ja, bei Patienten mit psychischen Erkrankungen (z. B. Depression)

Ja, bei Patienten mit Multimorbiditét

Ja, bei Patienten in guter sozialer Einbettung (z. B. Familie)

Nein, Sie vermeiden es bei keiner bestimmten Patientengruppe

000000 o0 6 06 0 00

0000000

) o
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21. Einstellungen ,,aktives Vorgehen Ansprache aufs Gedachtnis®“(Fall II)

Ja, wenn Sie als Hausarzt bereits Gedachtnisauffilligkeiten beim Patienten vermuten?

Ja, wenn Angehdrige/Bekannte Thnen von Gedachtnisauffilligkeiten eines Patienten berichten?

Ja, wenn Mitarbeiter (MFA, Kollegen) Sie auf Gedéchtnisauffilligkeiten eines Patienten hinweisen?
Ja, sprechen Sie fast alle ab einem gewissen Alter routinemiflig aufs Gedachtnis an?

Ja, besonders folgende Patientengruppen sprechen Sie aktiv aufs Gedéchtnis an:

® ® 0000

Nein, Sie sprechen das Thema nie an.

22. Vorgehen Kommunikation - Wie greifen Sie iiblicherweise das Thema Gedéachtnis mit Thren
Patienten auf? (Fall IT)

indirekt, z. B. iiber das Ansprechen moéglicher Nebenwirkungen der Medikation

mit offenen Fragen, wie es allgemein mit dem Denken o. dem Gedéchtnis klappt

direkt, mit Hinweis auf die Fritherkennung einer moglichen Demenz

23. Ansprache Einstellungen /Emotionen (Fall IT)
Ist es Thnen personlich unangenehm, einen Patienten aufs Geddchtnis anzusprechen?

Trifft nicht zu: Ich spreche Patienten nie darauf an. o

24. Wiinsche / Arbeitshilfen

Ein Algorithmus mit klaren Handlungsempfehlungen zum weiteren Vorgehen

Friihzeitige Einbindung von Spezialisten

Kollegiale Fallbesprechung

Zusammenarbeit in einem interdisziplindren Netzwerk .

Ein Instrument (Test oder Fragebogen), um unterscheiden zu konnen, ob Patienten sich unbegriindet
sorgen oder tatsdchlich Geddchtnisdefizite bestehen

Ein Instrument (Test oder Fragebogen) zur wiederholten Erfassung von Gedéchtnisproblemen
(Verlaufsdiagnostik)

(eigene Darstellung)

6.6.4 Makroplanung des Fragebogens

Die Makroplanung bezieht sich auf die Abfolge der Inhalte und die Gestaltung des Layouts (Paier,
2010).

Aufbau des Fragebogens: Die Reihenfolge der Item-Blocke wurde im Vorentwurf fiir den Pretest be-
wusst nicht gesteuert, sondern ergab sich zufillig nach Item-Entwicklung. Die Reihenfolge der Item-
Blocke sollte zu einem spéteren Zeitpunkt durch die Verquickung der Ansichten der Zielgruppe im Pre-
test (kognitive Interviews) und der wissenschaftlichen Expertise festgelegt werden. In den kognitiven
Interviews wird explizit danach gefragt, welche Item-Blocke die Befragten interessant finden. Items, die
als sehr interessant wahrgenommen werden, werden spéter an den Anfang gesetzt. Deshalb wird die
Reihenfolge nach den kognitiven Interviews gesteuert und festgelegt (siche Ergebnisse des kognitiven

Interviews).

Porst (1998) sowie Gehlbach und Artino (2018) beschreiben, dass eine Befragung mit spannenden Fra-

gen beginnen sollte, welche die Befragungsperson personlich betreffen, jedoch einfach zu beantworten
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sind (Porst, 2014). Der Aufbau der Fragen soll fiir den Teilnehmer nachvollziehbar und logisch sein und

die Frageblocke sollten thematisch gegliedert werden (Porst, 2014; Gehlbach und Artino, 2018).

Layout: Die Autorin dieser Arbeit hat sich intensiv mit dem Deckblatt und Layout des schriftlichen
Fragebogens beschiftigt. Ein ansprechendes Design und Layout mit klaren Strukturen kdnnen sich po-
sitiv auf die Teilnahmemotivation der befragten Hausérzte und die Riicklaufquote und somit die Quan-
titdt auswirken (Porst, 2001, 2014; Scholl, 2009). AuBlerdem kann durch eine klare Struktur die Gefahr
des Ubersehens von Antwortkategorien minimiert werden; dies kann wiederum Auswirkungen auf die
Qualitit des Erhebungsinstruments haben (Porst, 2014; Scholl, 2009). Deshalb war ein weiteres Ziel bei
der Erstellung des Fragebogens, ein einheitliches Design mit einer klaren Struktur zu entwickeln. In der
folgenden Abbildung werden die Struktur und das Layout des Fragebogens dargestellt. Diese Struktur

wurde fiir den gesamten Fragebogen bertiicksichtigt und eingehalten.

Universitatsklinikum

Mun gehtes um den Fall, dass Angehdrige zu lhnen kommen und von Gedachinis prob-
lemen eines |hrer Patienten berichten.

12) Wie bewerten Sie es, wenn Angehdrige |hnen vonmigl. Gedachinisproblemen eines Pa-
tienten berchien?
eher eher

nein  weniger schon j
Empfindzn Siz dies als bedeutsamen disgnostischen
Hinweis? o o a Q
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a a a
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sufgreifen zu missen?
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Abb. 10:  Darstellung des Layouts und der Struktur des SMI-Fragebogens
(eigene Darstellung Leucht, Pentzek)
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Von der ersten Idee bis zur Endvariante des Fragebogens sind einige Entwiirfe entstanden. Dabei er-
folgten ein kontinuierlicher Austausch und stidndiges Brainstorming mit Michael Pentzek, dessen Anre-
gungen stetig mit eingeflossen sind. Insbesondere hat die Autorin dieser Arbeit die Inputs und Beobach-
tungen aus den kognitiven Interviews sowie die Anregungen aus dem multiprofessionellen Team des
ifams berticksichtigt (siche Ergebnisse der kognitiven Interviews). Zuletzt wurde fiir den Feinschliff die
interne Expertise von Béarbel Mo6llmann, einer Diplom-Grafikerin (Mitarbeiterin des ifams), eingeholt.
Fiir das gesamte Erhebungsinstrument wurden die Farbtone Orange, Blau, Grau und Schwarz verwen-

det. Hierbei wurden die Farbtone des Institutslogos aufgegriffen.

Die folgende Abbildung zeigt ein Skelett eines Item-Blocks des vorldufigen Erhebungsinstruments
(Struktur vor dem Pretest). Zur klaren Struktur wurde in der jeweiligen Zeile des Items unterschiedliche
Farbschattierungen angewendet. Die Items wurden blockweise gebiindelt nach Themendifferenzierung.
Weitere Beriicksichtigungsmerkmale waren eine gute leserliche Schriftart sowie nicht zu viel Text pro
Zelle. Damit spéter ein valides und anwendungsorientiertes Erhebungsinstrument fiir die Zielgruppe zur
Verfligung steht, haben praktizierende Hausédrzte den vorldufigen Fragebogen in einem Pretest in Form
von kognitiven Interviews getestet, woraus sich weitere Modifizierungen zur Makroplanung ergeben

haben. Um Redundanzen zu vermeiden, werden diese Modifizierungen im Ergebnisteil Integration dar-

gestellt.

Instruktionstext =

Itemblock —=* Text zum Fall/Thema des

Blocks verbalisierte vierstufizce Ratingskala mit

Abstufung der Zustimmung

Frageiterm (| (I | (I | o
Frageiterm (I | a Q O
Frageitem (| (I | (I | o

Abb. 11: Antwortskelett des SMI-Fragebogens
(eigene Darstellung Leucht, Pentzek)

6.7 Kognitive Interviews

Der neu entwickelte SMI-GP-Fragebogen durchlief wie erwédhnt einen Pretest durch die kognitiven In-
terviews. Die schriftliche Befragung ist ein reaktives Verfahren, das eine Vielzahl von Fehlerquellen in
sich birgt (Paier, 2010). Zwar gibt es allgemeine Regeln zur Konstruktion eines Fragebogens beziiglich
Fragetypen, Fragebogenaufbau oder Filterfiihrung oder die zuvor genannten Regeln von Porst. Jedoch
gibt es keine Theorie, in der genau die Details ableitbar sind (Schnell et al., 2011). Zudem gibt es kein

Erhebungsinstrument zum Thema subjektive Gedéchtnisstorungen in der Hausarztpraxis, an dem sich
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das Studienteam orientieren konnte. Aus diesem Grund sollte vor Beginn der tatsdchlichen Erhebungs-
phase der entwickelte Fragebogen durch einen Pretest empirisch getestet werden (Schnell et al., 2011).
Zudem soll der konstruierte Fragebogen postalisch an 1.000 Hausérzte versendet werden; somit konnten
bei Verstidndnisproblemen nicht wie bei einer personlichen Befragung direkte Nachfragen erfolgen. Da-
mit spater ein valides und anwendungsorientiertes Erhebungsinstrument fiir die Zielgruppe zur Verfii-
gung steht, haben in dieser Studienphase praktizierende Hausédrzte den vorlaufigen Fragebogen im Rah-
men von kognitiven Interviews getestet und beurteilt (Priifer und Rexroth, 2005). Durch diese Einblicke
in die kognitiven Prozesse bei der Beantwortung eines Items sollen Probleme/Herausforderung aufge-

deckt werden konnen (Lenzner et al., 2015).

Zur Uberpriifung des Instruments sind insbesondere die Verstindlichkeit und Plausibilitit der Fragen

untersucht worden. Folgende Aspekte sollten durch den Pretest beantwortet werden:

= Sind die Items eindeutig, klar und verstindlich formuliert?

=  Werden bedeutsame Begriffe verstanden?

= Konnen die Items mit dem Antwortformat beantwortet werden?

= Was ist gut, was ist verbesserungswiirdig bei dem vorldufig konzipierten Erhebungsinstrument?

= Wie ist das Interesse der Befragten? Welche Items werden als interessant eingestuft?

= Welche Probleme lassen sich in der teilnehmenden Beobachtung bei der Beantwortung der Fragen

im Erhebungsinstrument erkennen

(Doring und Bortz, 2016)

6.7.1 Rekrutierungsstrategie

Fiir die Stichprobe der kognitiven Interviews wurden bekannte Personen ausgewéhlt, das heifit Praxis-
partner oder angestellte Mitarbeiter der hausarztlich titigen Kollegen des ifam. Es sollten Hausérzte mit
unterschiedlichen Merkmalen einbezogen werden, die eine Generalisierung der Aussagen auf die
Grundgesamtheit der typischen Hausérzte widerspiegeln (Priifer und Rexroth, 2005). Zu diesem Zweck
wurde — wie bei den qualitativen Interviews — nach folgenden Merkmalstrigern stratifiziert: stadtisch,
landlich, weiblich, ménnlich, jiingere und dltere Hausérzte. Zudem nannten die Kollegen des ifams Per-
sonen, die interessiert und motiviert sind, die kognitiven Interviews durchzufiihren, die die Fahigkeit
besitzen und darin geiibt sind, kognitive Prozesse dem Testleiter offenzulegen, und Personlichkeiten
sind, die nicht nach sozialer Erwiinschtheit antworten (Priifer und Rexroth, 2005). Die Stichprobe um-
fasste fiinf Teilnehmer. Die Ein- und Ausschlusskriterien waren die gleichen wie bei den narrativen

Interviews und Fokusgruppendiskussionen.

6.7.2  Vorgehen bei der Durchfiihrung

Die kognitiven Interviews wurden vor Ort, in der jeweiligen Hausarztpraxis durchgefiihrt. Die Inter-

views hat der Forschungsleiter durchgefiihrt. Zu Beginn eines Interviews wurden die Hausérzte gebeten,
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gemil den ethischen Bestimmungen die Einwilligungserklarung zu lesen und zu unterschreiben. Des
Weiteren sollten sie einen Kurzfragebogen auszufiillen, der weitere Variablen iiber das Teilnehmerkol-
lektiv dieser Stichprobe liefern sollte. Der Kurzfragebogen war der gleiche Fragebogen wie in den qua-
litativen Interviews. Nach der Vorstellung des Testleiters erfolgte eine kurze Information {iber den Sinn
und das Vorgehen des kognitiven Interviews. In dieser Phase wurde darauf hingewiesen, dass nicht der
Hausarzt selbst getestet wird, sondern dass alle Hinweise und Anmerkungen fiir das Studienteam hilf-
reich sind und zur Weiterentwicklung und Verbesserung des Erhebungsinstruments dienen. Des Weite-
ren wurde darauf hingewiesen, den vorldufigen Fragebogen kritisch zu bewerten und dass es keine rich-
tigen oder falschen Antworten gibt (Priifer und Rexroth, 2005). Dies wurde noch einmal verbalisiert,
weil es sich um Praxiskollegen der Mitarbeiter des ifams handelt; durch den Hinweis sollten Effekte der

sozialen Erwiinschtheit vermieden werden (Priifer und Rexroth, 2005).

Jedes kognitive Interview wurde mit vorherigem Eingestindnis des jeweiligen Hausarztes digital auf-
gezeichnet. Zudem wurde jede Aussage vom Testleiter im Leitfaden des kognitiven Interviews proto-
kolliert. Des Weiteren erfolgten Memos bei Auffalligkeiten in der teilnehmenden Beobachtung, bei-

spielsweise wenn der Hausarzt den grauen Instruktionsblock tibersieht.

Im folgenden Abschnitt des Interviews wurden die getesteten Items, die Instruktionen sowie die dazu
angewendete Technik des kognitiven Interviews erldutert und deren Auswahl begriindet und stellt zu-
gleich den Inhalt bzw. die Gliederung des kognitiven Leitfadens dar. Welche Technik fiir welches Item
angewendet wird, sowie die Leitfadenerstellung erfolgte von der Autorin dieser Arbeit und wurde am
Ende leicht vom Forschungsleiter modifiziert. Der Leitfaden befindet sich in der Anlage C.4 dieser Ar-

beit. Der Leitfaden wurde auf Basis der Empfehlungen von Priifer und Rexroth entwickelt.

6.7.3 Angewandte Techniken

Retrieval Probing: Beim Retrieval Probing geht es um die Informationsbeschaffung bzw. Informati-
onsgewinnung. Hier wurde nachgefragt, wie der Hausarzt bei der Informationsbeschaffung vorgegangen
ist. Das Retrieval Probing wurde fiir den ersten Frageblock ausgewahlt. Bei diesem geht es um eine
Einschétzung zu Haufigkeiten, beispielsweise wie oft ein élterer Patient von sich aus erstmalig von Ge-
déchtnisproblemen berichtet oder wie oft der Hausarzt bei einem édlteren Patienten erstmalig Gedicht-
nisdefizite vermutet. Das Retrieval Probing wurde fiir den ersten Block ausgewdhlt, weil sich diese
Technik insbesondere fiir retrospektive Fragen eignet. Das Studienteam war sich bei der Item-Konstruk-
tion des Fragebogens unsicher, ob die retrospektive Frage besser durch Zahlenangaben oder durch Héu-
figkeitsangaben pro Quartal angegeben werden sollte. Hier sollte durch Riickerinnerungsprozesse iiber-
priift werden, inwiefern die gegebene Antwort mit der verwendeten Skalierung geschétzt oder verlass-

lich ist (Prifer und Rexroth, 2005).
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Tabelle 14: Beispielausschnitt zur Technik Retrieval Probing

1. Bitte schitzen Sie ein: w::ir o mehrere (fast)
Wie oft kommt es pro Quartal vor, ... (fast) nie g Male pro  wochentlic
(1 Kreuz pro Zeile!) Male pro Quartal h
Quartal

(eigene Darstellung)

Comprehension Probing: Bei der Technik des Comprehension Probing geht es um das Verstindnis
eines Begriffs. Dies ist darin begriindet, dass der Begriff ,,Gedachtnis® mehrfach in dem entwickelten
Fragebogen vorkommt und das zentrale Forschungsthema darstellt. Mit dieser Technik sollte der Begriff
,»Gedéchtnis“ in eigenen Worten erkléart werden. Der Testleiter hat hierzu gefragt: ,,Wie haben Sie das
Wort ,Gedédchtnis® verstanden?* Diese Frage zielt darauf ab, zu eruieren, ob ein einheitliches Begriffs-

verstiandnis vorliegt (Priifer und Rexroth, 2005).

Tabelle 15: Beispielausschnitt zur Technik Comprehension Probing

2. Wenn Sie als Hausarzt einen dlteren Patienten auf sein Gedéchtnis ansprechen, welchen ungefiahren
Wortlaut verwenden Sie tiblicherweise?

QO Das mache ich nie:

(eigene Darstellung)
Paraphrasing: Der folgende Text ist mit der Technik des Paraphrasings iiberpriift worden.

Tabelle 16: Beispielausschnitt zum Paraphrasing

In den folgenden Fragen beziehen wir uns auf Patienten, die von sich aus liber Gedichtnisprobleme berichten
(Sie als Hausarzt bisher aber nichts bemerkt haben)!

(eigene Darstellung)

Dieser Text gilt fiir die zahlreichen Items der Fragebogenbatterie und reprisentiert das zentrale Konzept
von SMI. Deshalb soll der Hausarzt dem Testleiter den Text mit eigenen Worten wiedergeben. Hierfiir
sagt der Testleiter: ,,Bitte erkldren Sie in eigenen Worten, was gemeint ist.“ Diese Technik zielt darauf
ab, zu iiberpriifen, ob der Hausarzt wie vorgesehen den Fragetext addquat interpretiert (Priifer und

Rexroth, 2005).

Think aloud: Die Technik des lauten Denkens dient zur Offenlegung des gedanklichen Prozesses. Hier
soll der Hausarzt die Gedankenabldufe bei der Beantwortung der Items im Block 3 durch das laute
Denken offenlegen. Der Item-Block 3 bezieht sich auf 14 Items dazu, wie der Hausarzt iiblicherweise
vorgeht, wenn ein Patient erstmalig von Gedéchtnisproblemen berichtet, beispielsweise ob er liberweist
oder gezielt Nachfragen zur genauen Art der berichteten Gedéchtnisprobleme stellt oder ob er erst ab-
wartet und im Verlauf beobachtet. Durch das Verbalisieren des Denkprozesses sollen die Uberlegungen
zur Beantwortung der Items offengelegt werden. Hier sollte insbesondere darauf geachtet werden, ob
Frage-Items und Antwortskalen zusammenpassen. Die Antwortskalen fiir den Item-Block 3 werden
auch fiir den Item-Block 6, Item-Block 9 und 17 angewendet. Begriindet darin, dass der Item-Block drei
die meistens Items umfasst, wird bei diesem Block davon ausgegangen, dass durch das lauten Denken

und die damit verbundene Offenlegung am besten geschaut werden kann, ob die Uberlegungen mit den
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gegebenen Antwortskalen zusammenpassen. Die Think-aloud-Technik eignet sich insbesondere bei ret-

rospektiven Items, was im Item-Block 3 der Fall ist (Priifer und Rexroth, 2005).

Tabelle 17: Beispielausschnitt zur Priifung mit der Technik Think aloud

2. Ein Patient berichtet Ihnen von Ged:chtnis- NEIN NEIN JA JA
problemen: Wie gehen Sie iiblicherweise vor? sicherlich ~ tendenziell vorwiegend  auf jeden
1 Kreuz pro Zeile! nicht cher nicht Fall

(eigene Darstellung)

Category Selection Probing: Die Technik ,,Category Selection Probing* wird angewendet, nachdem
der Hausarzt den Frageblock 7 beantwortet hat. Bei Frageblock 7 geht es um die Emotionen des Haus-
arztes, wenn ein Patient iiber Gedidchtnisprobleme berichtet, beispielsweise: Das tiberfordert mich oder
das ist storend/nervig. Dieser Item-Block umfasst 12 Items. Item-Block 7 und 8 weisen die gleichen
Antwortskalierungen auf. Hier sucht der Forschungsleiter drei Items heraus: ein Item, das der Hausarzt
auf der Antwortskala ganz links angekreuzt hat, eines, das mittig, und eines, das ganz rechts angekreuzt
wurde. Bei der Anwendung von Category Selection Probing wird der Hausarzt gefragt, warum er die
Antwortskala ganz links, mittig oder rechts gewihlt hat. Bei dieser Technik geht es um die Uberpriifung,
ob der Hausarzt die Skala richtig verstanden hat. Verstéindnisprobleme sind oft im Survey formal nicht
sichtbar, lassen sich aber durch die Begriindung der gewihlten Antwort eruieren (Priifer und Rexroth,

2005).

Tabelle 18: Beispielausschnitt zur Priifung von Category Selection Probing

7. Was lost es bei Ihnen aus, wenn ein Patient NEIN NEIN JA JA
Ihnen iiber Gedichtnisprobleme berichtet? empfinde empfinde empfinde  empfinde
(Bitte 1 Kreuz pro Zeile!) ich iiber- ich tenden- ich iiber- ich genau

haupt nicht = ziell nicht =~ wiegend so S0
SO o)

(eigene Darstellung)

Des Weiteren wurden Item-Block 13 mit der Technik des Category Selection Probing iiberpriift.

Tabelle 19: Beispielausschnitt zur Priifung von Category Selection Probing

13. Aus lhrer Sicht: Was beabsichtigen Sie per- kein Ziel /  eher nach- ~ bedeutsa- oberstes
sonlich mit Gedichtnistests? allenfalls  geordnetes mes Ziel Ziel
(Bitte 1 Kreuz pro Zeile!) nebenséch- Ziel

lich

(eigene Darstellung)

Confidence Rating: Die Technik ,,Confidence Rating™ dient zur Bewertung der Verlésslichkeit einer
Antwort. Diese Technik eignet sich insbesondere fiir Riickerinnerungsfragen von Faktfragen. Hierfiir
fragt der Forschungsleiter zum beantworteten Item-Block 15 oder 16 (gleiche Skalierung) den Hausarzt,
wie sicher er bei der Einstufung der Antwort war. (Priifer und Rexroth, 2005)
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Tabelle 20: Beispielausschnitt zur Priifung von Confidence Rating

Was meinen Sie zu Patienten, die Sie schon lange und/oder sehr gut kennen im Vergleich zu weniger gut
bekannten Patienten?

15. Wenn solche gut bekannten Patienten mich aufs Geddchtnis ansprechen wollen...:

Q Q Q Q Q a Q

...fallt denen -weder noch- ...fallt denen
das viel das viel
schwerer. leichter. “

(eigene Darstellung)

Methodenkritik bei der Durchfiihrung der kognitiven Interviews

Den fiinf Teilnehmern des kognitiven Interviews wurde der gesamte Fragebogen vorgelegt. Fiir diesen
Pretest wurde der Fragebogen so verwendet, wie er fiir die schriftliche postalische Versendung versendet
werden sollte. Die vorgelegte Version umfasste zwolf DIN-A4-Seiten (Deckblatt, Instruktion, verschie-
dene Item-Blocke und Kontaktdaten). Zudem lag dem Testleiter ein Leitfaden zum Vorgehen bei den

kognitiven Interviews vor. Diesen Leitfaden hatte die Autorin zuvor erstellt.

Die Durchfiithrung erwies sich als problematisch, weil die zuvor beschriebenen Techniken der kogniti-
ven Interviews wie Think aloud, Comprehension Probing oder Paraphrasing (Priifer und Rexroth, 2005)
teilweise nicht wie vorgesehen umgesetzt werden konnten. Durch die Vorlage des gesamten Fragebo-
gens wollten die Hausérzte teilweise direkt antworten. Wenn der Testleiter einzelne Items mit den ver-
schiedenen Techniken des kognitiven Interviews testen wollte, wurde teilweise weiter gelesen oder die

Teilnehmer antworteten nicht auf die gestellte Frage oder wendeten nicht die geforderte Technik an.

Eine Darstellung eines Items pro Seite hétte moglicherweise das methodische Vorgehen erleichtern und
die beschriebene Schwierigkeit minimieren konnen. Durch die Darstellung en bloc konnte jedoch gut

erfasst werden, welche Items als interessant oder weniger interessant empfunden wurden.

6.7.4 Vorgehen bei der Auswertung

Fiir die Auswertung der kognitiven Interviews wurden die handschriftlichen Interviewprotokolle heran-
gezogen. Zuerst wurden alle Protokolle der kognitiven Interviews von der. von der Autorin durchgele-
sen, um einen Gesamteindruck vom Material zu erhalten. AnschlieBend wurde jedes Interviewprotokoll

von der Doktorandin in den Computer iibertragen und elektronisch gesichert.

Zudem wurden fiir jedes kognitive Interview Audioaufnahmen erstellt. Diese konnten zur Auswertung
bei Bedarf herangezogen werden, weil moglicherweise in den Interviewsituationen nicht immer alles
vollstandig mitgeschrieben werden konnte. Um zu priifen, ob die Kernaspekte im Protokoll enthalten
sind, hat die Doktorandin (die nicht die Interviews durchgefiihrt hatte) die jeweilige Aufnahme abgehort.
Jedoch waren die Interviewprotokolle inhaltlich vollstdndig und somit keine ergédnzenden Notizen not-
wendig. Aus Zeit- und Kostengriinden erfolgte keine Transkription des Materials. Im Setting dieser

Studie wird dies auch nicht als unbedingt notwendig erachtet.
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Um einen Vergleichshorizont darzustellen, wurde fiir jedes abgefragte Item eine Datenmaske erstellt.
Fiir diesen Schritt wurden alle protokollierten Interviews herangezogen. Zur Vereinfachung der Aus-
wertung wurde pro Item bzw. angewendete Technik die jeweilige Antwort jedes Interviewteilnehmers
in die Skelettmaske tlibertragen. Das heilit, dass jedes getestete Item des kognitiven Interviews (n=15)
fiinf Antworten in der jeweiligen Datenmaske hatte und im Anhang C.5 ,,Ergebnisse des kognitiven
Interviews™ zu finden ist. Die Gegeniiberstellung der einzelnen Antworten der Interviewteilnehmer
diente dazu, einen Vergleichshorizont der Antworten und Argumentationsstrukturen ersichtlich zu ma-
chen. Somit wurden Schliisselargumente sowie homogene und heterogene Ansichten sofort ersichtlich.
Die folgende Tabelle stellt einen Ausschnitt dieses beschriebenen Schrittes zur visuellen Veranschauli-

chung dar.

Tabelle 21: Beispielausschnitt der Datenmaske zur Ubertragung der Antworten aus den kognitiven

Interviews
ID Kernaussage des kognitiven Interviews
KI1 = | Was ist ein dlterer Patient?*

= KI 1 fehlt eine Altersangabe, er wiinscht sich eine Spezifizierung.

= Ersagt, spontane Sorgen sind deshalb selten, weil er vorher systematisch Basisassessments
durchfiihrt und damit den Sorgen zuvorkommt.

= Er hétte lieber als Antwortoption Zahlen, z. B. fast nie, bis fiinf Mal, bis zehn Mal, mehr als

zehn Mal.
KI2 = Keine Anmerkung
KI3 =  Wenige und mehrere Male ist zu ungenau.
=  Wiinscht lieber eine Anzahl/Mengenangabe.
KI4 = Skalierung: wochentlich (sehr extrem fiir sie, weil sie nur halbtags arbeitet)
KI5 = Mehrere Kreuze direkt hinter dem Text = direkt in die Zeile

(eigene Darstellung)

Zum weiteren Vorgehen und Orientierungsrahmen wurde analysiert, ob die gegebene Antwort oder

Aussage ein Problem darstellt.

Hier wurde geschaut, ob mehrere Hausérzte ein Problem inspiziert haben oder eine Abdnderung wiinsch-

ten. Wenn dies der Fall war, war dies ein Hinweis fiir die Notwendigkeit der Modifizierung eines Items.

Wenn ein Hausarzt ein Problem inspiziert hatte (z. B. das Item nicht verstanden hatte) oder einen An-

derungsvorschlag hatte, wurde geschaut, ob seine Argumentation plausibel ist.

Des Weiteren wurde geschaut, ob ein Aspekt im kognitiven Intervies als besonders positiv inspiziert

wurde und somit untermauert wird, dass dieser Aspekt im Fragebogen nicht modifiziert werden sollte.

Zur weiteren Objektivierung der Modifizierung der Items wurden die Memos iiber verbale AuBerungen
analysiert, die wichtige Hinweise fiir diesen Modifizierungsschritt liefern konnten (DeMaio und Land-
reth, 2004): Wenn beispielsweise der Hausarzt Schwierigkeiten mit dem Versténdnis einer Frage hatte,

ist als Memo notiert wurden: ,,der Hausarzt versteht zwei verwendete Begrifflichkeiten nicht™. Zudem



6. Integration und Fragebogenkonstruktion 84

wurden die Memos aus der teilnehmenden Bobachtung analysiert, beispielsweise die Hausérztin iiber-
sieht den grauen Instruktionsblock. Diese Memos gaben wiederum Hinweise fiir eine mogliche Modifi-

zierung. AnschlieBend verfasst die Doktorandin zu jeder Datenmaske der Gegeniiberstellung ein Fazit.

Tabelle 22: Beispielausschnitt der Datenmaske zur Modifizierung des Fragebogens

Fazit > Eingrenzung der Begrifflichkeit ,dlterer Patient™. Vorschlag einer Altersangabe, wie es
Modifizierungs- = beim Geriatrischen Basisassessment oder wie bei der AgeCoDe-Studie erfolgt.
vorschlag Wunsch: Mengen/-Zahlenangabe, damit eine klare Zuordnung méglich ist. Da KI 1 und

KI 3 eine fehlende Mengen- oder Zahlenangabe angemerkt haben, sollte dieser Wunsch
beriicksichtigt werden. Bei der Anpassung des Antwortformates ,.eine feinere Angabe*
beriicksichtigen, dass Arzte, die in Teilzeit arbeiten, auch eine adédquate Antwort geben
konnen.

(eigene Darstellung)

Zur Entscheidungsfindung der Modifizierung ist zu den oben genannten Aufzihlungen immer zum Ori-
entierungsrahmen eine Riickkopplung der dazugehdrigen Passagen aus den qualitativen Interviews er-
folgt, woraus die Items konstruiert worden sind. Zudem wurde immer bei einem Vorschlag aus dem
kognitiven Interview abgeglichen, ob die Grundlagen der Fragebogenkonstruktion mit dem neuen Vor-
schlag Beriicksichtigung finden. Dieser Schritt diente zur Validierung, damit nicht durch fiinf kognitive
Interviews eine Verzerrung stattfindet und von Ursprungsmaterial und dessen Sinnstrukturen vollig ab-
gewichen wird. Durch das Auswertungsverfahren der kognitiven Interviews erfolgte eine weitere Mo-

difizierung und Reduzierung der Items.

6.8 Riicklauferhohende Maflnahmen

Schriftliche Befragungen stellen eine bedeutsame und hiufig verwendete Forschungsmethode dar
(Burns et al., 2008; Paier, 2010). Mit der schriftlichen postalischen Methode kann eine grof3e, weit ver-
streute Stichprobe untersucht werden (Menold, 2015). Auch die kostenglinstigeren Websurveys konnten
die schriftlich-postalischen Befragungen nicht verdrangen (Menold, 2015). Bei addquater Fragebogen-
konstruktion unter Beachtung der Giitekriterien kdnnen schriftliche Befragungen wertvolle Ergebnisse
in der angewandten und grundlagenorientierten Forschung liefern (Burns et al., 2008). Eine der Voraus-
setzungen ist eine hohe Riicklaufquote (Burns et al., 2008). Schriftliche Umfragen leiden oft unter einer
geringen Riicklaufquote; die Riicklaufqouten sind hier im Vergleich zu personlich-miindlichen oder te-
lefonischen Befragungen deutlich geringer (Porst, 2001). Die angegebenen Riicklaufquoten bei postali-
schen Befragungen sind sehr unterschiedlich: Gratton und Jones (2004) beschreiben eine héufige Riick-
laufquote von um 5 %. In der Metaanalyse von Shih und Fan (2008) wird eine Riicklaufquote von ca.
40 % angegeben. Die Rekrutierung und Teilnahmebereitschaft ist jedoch in der Primérversorgung als
gering und schwierig einzustufen (Bower et al., 2009). Giezendanner et al. (2019) geben eine Riicklauf-
quote von 21 % an; bei dieser schriftlichen Befragung ging es um die Einstellung der Allgemeinmedi-
ziner zur Fritherkennung von Demenz (Giezendanner et al., 2019). Wangler et al. (2018b) geben bei

einer Fragebogenerhebung zur Einstellung der Demenzdiagnostik 17 % an. Diese Studien wéren mit der
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SMI-GP-Studie vergleichbar. Des Weiteren wird beschrieben, dass die Teilnahmebereitschaft bei aka-
demischen Hausarztpraxen und Netzwerken deutlich hoher ist als bei Praxen, die iiber eine Zufallsstich-

probe von Listen (beispielsweise aus Listen der Kassenérztlichen Vereinigungen) angeschrieben werden

(Bleidorn et al., 2012; Giithlin et al., 2012; Viehmann et al., 2014).

Bei der SMI-GP-Studie erfolgte zum einen eine bundesweite Befragung der Hausérzte; somit besteht
eine rdumliche Distanz zwischen der Forschungseinrichtung und Befragten. Zum anderen wurden die
befragten Arzte zufillig stratifiziert; somit liegt kein persdnlicher Kontakt vor. Diese beiden Aspekte
implizierten zudem, dass Anreize geschaffen werden sollten, damit die Hausarzte motiviert werden teil-
zunehmen (Menold, 2015a). Um eine hohe Riicklaufquote zu erzielen, wurden drei Hauptstrategien an-

gewendet:

-

Riicklauferh6hende Mafinahmen einer schriftlichen Befragung

II. Erfahrungsaustausch
1. Extraktion von Merkmalen

i im Rahmen der 1. Beriicksichtigung der
aus der theratu.r Forschungswerkstatt = Perspektiven a%tsl dgen
Konzepte, andere Studien und Transformation der Inputs von den kognitiven Interviews

theoretischen Modelle hausérztlich titigen Kollegen und
Erfahrungen aus anderen Studien

Abb. 12: Drei Hauptstrategien zur Erhohung des Riicklaufs einer schriftlichen Befragung
(eigene Darstellung)

Erstens wurde Literatur zu riicklauferh6henden Umfragetechniken berticksichtigt. Es wurde nach the-
oretischen Erkldrungsmodellen recherchiert, welche die Teilnahmebereitschaft erhéhen. Unter anderem
wurde die von Dillman (2000) definierte Tailored-Design-Methode (TDM) beriicksichtigt. Des Weite-
ren wurde nach Reviews und Studien recherchiert, in denen es um schriftliche Befragungen in der Me-
dizin inbesondere der Primdrversorgung ging (Bleidorn et al., 2012; Burns et al., 2008; Edwards et al.,
2009; Messner et al., 2016; Rosemann und Szecsenyi, 2004; Viehmann et al., 2014). Des Weiteren
wurde nach Reviews und Studien recherchiert, in denen es um schriftliche Befragungen in der Medizin
ging. Berticksichtigt wurden u. a. die Reviews von Burns et al. (2008) ,,A guide for the design and
conduct of self-administered surveys of clinicians“als auch das Cochrane Review von Edwards et al.
(2009). Zudem wurde nach sozialwissenschaftlichen Methoden zum Thema schriftliche Befragung re-
cherchiert (Menold, 2015; Paier, 2010; Porst, 2001). Insgesamt sind Merkmale aus den Bereichen Per-
sonalisierung, Layout, Versandart und Kontaktaufnahme, Vermeidungen von Verzerrungen und theore-

tische Erklédrungsmodelle zur Erh6hung des Riicklaufs extrahiert worden.
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Zweitens fand ein Erfahrungsaustausch im multiprofessionellen Team des ifams im Rahmen der For-
schungswerkstatt'> statt. Zuerst hat die Autorin dieser Arbeit einen kurzen Impulsvortrag iiber den Stand
und die Ziele der Studie gehalten und die Ideen zu riicklauferh6henden Techniken prisentiert. In einer
anschlieenden Diskussionsrunde unter Hausérzten und Wissenschaftlern der Allgemeinmedizin (ifam)
wurden Anreizstrategien zur Studienteilnahme und Erfahrungen aus anderen Studien diskutiert. Des
Weiteren wurden explizite Fragen an den Hausérzten gestellt, z. B.: Gibt es bestimmte Tage, an denen
nicht rekrutiert werden sollte? Oder gibt es Tage, an denen bevorzugt die Briefpost geéffnet wird? Wel-
che Incentives eignen sich fiir Hausdrzte? Nach welcher Zeitspanne sollte ein Erinnerungsschreiben

erfolgen?

Drittens wurden die Perspektiven der Hausérzte aus den kognitiven Interviews integriert. Hierzu wurde
explizit gefragt, was den Hausarzt anspricht bzw. was nicht, beispielsweise wie der Hausarzt das Layout

findet.

Aus den drei Strategien wurden folgende beeinflussende Faktoren extrahiert: Layout und Design des
Umschlags- und Fragebogens, Versandart, Rekrutierungs- und Versendungszeitpunkte und moglicher
Einfluss der Kontaktaufnahme, Darstellung des Themas sowie die Aspekte Personalisierung, Seriositit,
Authentizitét, die fiir die postalische Versendung des pseudonymisierten mehrseitigen DIN-A4-Frage-
bogen bedeutsam waren. In den folgenden Abschnitten werden diese methodischen Aspekte niher er-

l4utert.

6.8.1 Beriicksichtigung theoretischer Erklirungsmodelle fiir eine Riicklauferhohung

Fiir Umfragen — hier die schriftliche postalische Befragung (Paper-and-Pencil-Umfragen) — wurden
zwei Theorien beriicksichtigt, die Einfluss auf die Riicklaufquote haben und spiter auch bedeutsam fiir
die Qualitét dieser Studie sind: die Leverage-Salience-Theorie nach Groves, Singer und Corning (2000)

und die soziale Austauschtheorie nach Thibaut und Kelley (1959).

Im Folgenden werden die Kernaspekte der Leverage-Salience-Theorie nach Groves, Singer und Coring
(2000) in Anlehnung an Menold (Menold) dargestellt und deren Bedeutung fiir die SMI-GP-Studie er-
klért.

15" Die Forschungswerkstatt dient dem Ideenaustausch mit Kollegen unterschiedlicher beruflicher Fachdisziplinen
des Gesundheitssektors fiir Forschungsprojekte oder zu Forschungsfragen.
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Leverage Salience-Theorie nach Groves, Singer und Corning (2000)

1. Unterschiedliche Aspekte (Thema, 2. Diese unterschiedlichen Aspekte kon-
Zeitaufwand, Institution usw.) sind fiir nen fiir die unterschiedlichen Teilneh-
die unterschiedlichen Teilnehmer mern (mehr oder weniger) sichtbar
(mehr oder weniger) von Bedeutung sein - Salience
- Leverage

3. ,Die Interaktion zwischen Leverage und Salience ist fiir die Teilnahmebereitschaft entscheidend (Me-
nold, 2015).

4. Dominiert nur ein Aspekt, der immer wieder zur Teilnahmebereitschaft fiihrt, kann es zu grolen Verzer-
rungen der Stichprobe flihren.

Abb. 13: Leverage-Salience-Theorie nach Groves et al.
(Groves et al., 2000)

Die Riicklaufsteigerung kann gleichzeitig eine Qualititssteigerung mit sich bringen. Allerdings sollten
bei den riicklaufsteigernden Mafinahmen nicht nur vielféltige Aspekte zur Riicklaufsteigerung angewen-
det werden, sondern gleichzeitig mehrere Aspekte herausgestellt werden (Leverage-Salience-Theorie,
Punkt 4), damit es nicht zu Verzerrungen der Stichprobe kommt (Menold, 2015). Beispielsweise sollte
nicht der tiberwiegende Teil der Hausédrzte teilnehmen aus den Beweggriinden, weil sie nicht mochten,
dass SMI nur aus spezialistischer Perspektive betrachtet wird, und diese Hausarztgruppe das Thema
deshalb als bedeutsam bewertet. Dann wire von einer Verzerrung des Teilnehmerkollektivs auszugehen,
weil demzufolge nicht die Hausérzte teilnehmen, die SMI nichtbedeutsam empfinden und denen egal

ist, dass SMI ,nur* aus spezialistischer Perspektive beforscht wird.

In der sozialen Austauschtheorie nach Thibaut und Kelley (Thibaut und Kelley, 1959) wird fiir die
Teilnehmermotivation ein freiwilliges Engagement vorausgesetzt. In dieser Theorie wird davon ausge-
gangen, dass das freiwillige Engagement bzw. die Teilnahmebereitschaft dann besteht, wenn der sub-
jektive Nutzen hoher eingestuft wird als die subjektive Investition (Thibaut und Kelley, 1959; Menold,
2015). Bewertet der Hausarzt es z. B. als bedeutsam, eine Doktorandin zu unterstiitzen, und ist somit
bereit, 10 Minuten seiner Arbeitszeit zur Beantwortung des Fragebogens zu investieren, so wird der

Hausarzt hochstwahrscheinlich motiviert sein, teilzunehmen.

Regeln zur Riicklauferhéhung von Dillman: Dillman definierte die Tailored-Design-Methode, die
auf dem Ansatz basiert, zum einen die Teilnahme zu erleichtern und zum anderen den Teilnehmer zu
motivieren (Dillman, 1978, Dillman, 2000). Dillman beschreibt verschiedene Maflnahmen, um eine Er-
hohung und Akzeptanz des Riicklaufs bei schriftlichen Befragungen zu erreichen. Zur Optimierung des

Erhebungsinstruments sollte Folgendes beachtet werden:

1. Es sollte moglichst ein DIN-A4-Fragebogen verwendet werden, der geheftet ist.

2. Das Anschreiben sollte personalisiert sein.

3. Das Versandset (Fragebogen, Anschreiben, Datenschutz) sollte mit einem frankierten Riickum-
schlag versandt werden.

4. Zur Erinnerung sollen Reminderschreiben verschickt werden.

5. Das monetire oder ideelle Incentive sollte moglichst direkt auf dem Anschreiben platziert werden.
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Diese von Dillman genannten Aspekte wurden auch zur Riicklaufsteigerung eingesetzt.

6.8.2 Mafinahmen zur Riicklauferhohung in der SMI-GP-Studie

Alle MaBnahmen, die auf den folgenden Seiten beschrieben werden und im Rahmen dieser SMI-GP-
Studie eingesetzt worden sind, dienen dazu, moglichst einen hohen Riicklauf von 30 % zu erhalten, um
so die Daten- und Ergebnisqualitit zu beeinflussen (Paier, 2010). Folgende Feinziele wurden dafiir in

der SMI-GP-Studie verfolgt:

1. Verschiedenste Malnahmen zur Riicklauferh6hung anzuwenden, damit keine Verzerrungen der Er-

gebnisse durch eine selektierte antwortende Hausarztgruppe entstehen
2. Vertrauen und Transparenz zu schaffen (Menold, 2015)

3. Den subjektiven Nutzen transparent darzustellen und die subjektive Investition der Hausérzte zu

senken bzw. moglichst gering zu halten

Alle Mallnahmen sollen die Spezifika der Zielgruppe Hausérzte beriicksichtigen (Barclay et al., 2002;
Thorpe et al., 2009). Deshalb wurden die MaBnahmen von Dillman nicht eins zu eins ibernommen. Um
einen genauen Einblick in die extrahierten Malnahmen zu erhalten, werden im Folgenden die Methoden
zur Riicklauferhohung beschrieben, sondern fiir die Hausarztpraxis modifiziert. Beispielsweise emp-
fiehlt Dillman, eine Erinerungspostkarte nach einer Woche zu versenden (Dillman et al., 2014). Diese
Zeitspanne scheint den Teilnehmern der Forschungswerkstatt fiir Hausérzte deutlich zu kurz zu sein,
zudem miissen arbeitsintensive Phasen in der Hausarztpraxis beriicksichtigt werden (Githlin et al.,
2012). Um einen genauen Einblick in die extrahierten MaBnahmen zu erhalten, werden im Folgenden

die Methoden zur Riicklauferh6hung beschrieben.

Briefumschlag fiir das Anschreiben und den Fragebogen

Farbe des Briefumschlags: Das Studienteam entschied sich fiir einen DIN-A4-Umschlag in hellgelber
Farbe. Ein Ziel war gewesen, dass sich der Briefumschlag von der restlichen hausérztlichen Post abhebt.
Vorab wurde bei einer Teilstichprobe von 184 Praxen iiber die Zusendung des Briefes informiert. Bei
den telefonischen Kontakten wurde darauf hingewiesen, dass in den nédchsten Tagen ein gelber Brief

eintrifft.
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Abb. 14:  Briefumschlag der SMI-GP-Studie zur Versendung des Fragebogens
(eigene Darstellung)

Personalisierung: Jeder Briefumschlag wurde handschriftlich adressiert und dadurch personalisiert.
Durch die Handschrift sollte vermieden werden, dass von Werbung oder Post aus der Pharmazie ausge-
gangen wird. Zudem sollte dadurch eine personliche Note ersichtlich werden. Im Review von Edwards

et al. (2009) wird beschrieben das durch die personliche Gestaltung, sich die Riicklaufquote erh6ht

Briefmarke: Die Umschlége wurden klassisch frankiert. Dies zeigt direkte Kosten auf und erhohte die

Hiirde, den Briefumschlag zu ignorieren oder wegzuwerfen (Burns et al., 2008b; Edwards et al., 2009).

Riickumschlag: Die Doktorandin hatte einen Riickumschlag vorbereitet; dieser befand sich direkt im
gelben Briefumschlag. Dieser Riickumschlag war vollstindig vorbereitet, das heif3t, er war direkt adres-
siert und mit einer klassischen Briefmarke frankiert worden, damit der Zeitaufwand fiir den Hausarzt
moglichst gering gehalten wurde (Dillman, 2000; Groves et al., 2000; Menold, 2015). Somit konnte
dieser direkt in der Post aufgegeben werden. Zudem war fiir die personliche Note und Wertschiatzung

der Teilnahme jeder Riickumschlag mit einem Stempelabdruck ,,vielen Dank* versehen.

Etikett mit Bitte um Unterstiitzung der Doktorarbeit. Jeder gelbe Briefumschlag war mit diesem
Etikett versehen, das die Doktorandin erstellt hatte. Dies wurde im Sinne der Corporate Identity einge-
setzt und ist fiir die Aulendarstellung und Identifizierung bedeutsam, damit der Adressat sofort die Be-
deutung zuordnen kann (Dissertation). Den Nutzen einer Doktorarbeit darzustellen, sich zu bedanken

und um Unterstiitzung zu bitten, gehdrt zu den Faktoren, die fiir die Bewertung des subjektiven Nutzens
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des Hausarztes herangezogen werden konnen (soziale Austauschtheorie nach Thibaut und Kelley,

1959).

& Bitte um kurze Unterstitzung| COTPorate Identity: Die verwendeten Logos und der Schmetter-

fur meine Doktorarbeit

ling sollten fiir Corporate Identity stehen, das heifit, es soll eine

Vorab herzlichen Diankd Zuordnung und Identifikation erfolgen. Eine Vereinheitlichung

@,ﬁ% a’fﬂ?’é?ﬁ und eine Wiederkennung (Dillman, 2000; Edwards et al., 2009).

Abb. 15:  Corporate Identity fiir die Fragebogenversendung
(eigene Darstellung)

Schmetterling: Der Schmetterling wurde immer in Kombination mit ,,vielen Dank fiir die Unterstit-
zung meiner Doktorarbeit” gebracht. Dies diente zur Identifikation und Wertschitzung der Unterstiit-
zungsleistung. Zudem wurde der Schmetterling in dunklen Orangetonen gestaltet und greift somit die

Designfarben des Fragebogens und der Logos auf.

Logos: Die Logos stehen fiir die Heinrich-Heine-Universitit, das Universitdtsklinikum Diisseldorf und
das Institut fir Allgemeinmedizin (ifam) und sollen die Seriositdt unterstreichen. In mehreren Studien
(14) konnte nachgewiesen werden, dass dies die Riicklaufquote erhoht (Edwards et al., 2009). Die Logos

und der Schmetterling sind auf dem Anschreiben, dem Briefumschlag und dem Fragebogen abgedruckt.

Anruf: Eine Teilstichprobe von 184 Hausidrzten wurde vor Versendung vom Forschungsleiter angeru-
fen. Durch personliche Telefonkontakte in der Initialphase kann die Riicklaufquote erhoht werden
(Giithlin et al. 2012). Beim Anruf wurde explizit nach der MFA gefragt, die fiir die Postoffnung zustén-
dig ist. Diese wurde um Unterstiitzung fiir die Doktorandin gebeten, indem sie dem Hausarzt den gelben
Brief mit Schmetterling vorliegt. Die Telefonate wurden genau dokumentiert und es wurde zuvor ein

Drehbuch von der Doktorandin geschrieben, damit sie standardisiert abliefen.

Versandzeitpunkt: Die Briefe wurden au3erhalb von arbeitsintensiven Wochen und Ferien versandt
(Giithlin et al., 2012). Die erste Versendung erfolgte ca. drei Wochen vor Weihnachten. Der erste Re-
minder erfolgte Ende Januar 2019 und der zweite Reminder des Fragebogens erfolgte Mitte Mérz 2019.

Postkasten: Zudem erfolgt die Versendung nicht {iber die interne Poststelle der Universititsklinik Diis-
seldorf, sondern die Briefumschldge wurden personlich zu Poststellen der Deutschen Post gebracht. Die
Doktorandin hatte zuvor einen Testlauf an den Forschungsleiter durchgefiihrt; dieser zeigte, dass die
Zustellung zwolf Tage dauerte'é. Durch die Versendung direkt iiber die Poststelle verkiirzte sich die

Dauer im Vergleich zu der internen Versendung deutlich, weil interne ,,Streikmalnahmen® liefen.

16 74 diesem Zeitraum fanden Streiks der Universitétskliniken in Deutschland statt.



6. Integration und Fragebogenkonstruktion 91

Anschreiben

Personalisierung: Das Anschreiben wurde personlich mit Namensnennung gestaltet (Dillman, 2000;

Dillman et al., 2014; Edwards et al., 2009).

Inhalt: Inhaltlich sollte das Anschreiben die Relevanz des Themas fiir die Hausarztpraxis darstellen,
insbesondere, wie wichtig es ist, dass der Hausarzt aktiv eine Rolle in der hausérztlichen Forschung
wahrnimmt (Gtithlin et al. 2012). Dies wurde im Anschreiben explizit beriicksichtigt, wie der folgende

Ausschnitt aus dem Anschreiben exemplarisch verdeutlichen soll.

»Worum es geht: Von élteren Patienten und Patientinnen subjektiv erlebte Gedachtnisprobleme werden
zurzeit ausschlielich aus psychiatrischer/neurologischer Perspektive betrachtet. Die Sicht der Hausérzte
und Hausérztinnen, die im Alltag am meisten Kontakt mit édlteren Menschen haben, wird bisher aufler
Acht gelassen. Wir als hausérztliches Forschungsinstitut wollen die hausérztliche Situation abbilden und
damit die fach-spezialistische Sicht ergdnzen. Ansonsten wird an der realen Versorgung vorbeigeforscht
(Anschreiben, 2018).

Des Weiteren wurde im Anschreiben die Auswahl des befragten Hausarztes begriindet. Die Pseudony-

misierung wurde erklért und der Datenschutz zugesichert.

Seriositiit: Ein wichtiger Aspekt zur Akzeptanz und Teilnahmemotivation der SMI-GP-Studie war, die
Seriositit, Bedeutsamkeit, Relevanz und das Verwertungsziel so transparent wie moglich darzustellen
(Paier, 2010; Edwards et al., 2009; Giithlin et al., 2012). Deshalb wurde der Zusammenhang zwischen
dem Thema, dem Verwertungsziel und dem Interesse der untersuchenden Einrichtung und der Doktor-
andin erklédrt. Genannt wurden auflerdem die untersuchende Einrichtung mit dem direkten Ansprech-
partner und Verantwortlichen der Studie sowie die Doktorandin mit einem Foto und Kontaktdaten
(Paier, 2010). Zudem wurde fiir das Anschreiben die Briefvorlage des Institutes verwendet mit den Lo-

gos der Uniklinik Diisseldorf, der Heinrich-Heine-Universitdt und des Instituts fiir Allgemeinmedizin.

Incentive: Als Anreiz fiir die Riicksendung des Fragebogens befindet sich das Incentive direkt auf dem
Anschreiben (Dillman, 1978, Dillman, 2000). Je nach Gruppe hat der Hausarzt ein symbolisches oder

monetires Incentive erhalten.
Corporate Identity: Logos und Schmetterling zur Identifikation und Zuordnung,.

Layout/Design: Es wurden durchgehend die Farben des Instituts sowie hochwertiges Leinenpapier fiir

das Anschreiben verwendet.
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Abb. 16: Anschreiben mit der Darstellung der riicklauffordernden Merkmale

(eigene Darstellung Leucht, Pentzek)

Seriositit und Identifikation: Im Einleitungstext des Erhebungsinstruments wurde nochmals das Foto
der Doktorandin/Autorin mit Unterschrift gezeigt, um eine Identifikation zu schaffen bzw. einen direk-
ten Bezug zur Person herzustellen (Paier, 2010). Im kognitiven Interview wurde gedufert: ,,man weiB,
fiir wen man es macht“. Im Einleitungstext wurde darauf hingewiesen, dass ,,jede Riicksendung zahlt*
und dass das hausérztliche Handeln individuell ausgerichtet ist, der Fragebogen die Komplexitét nicht

abfragen kann und es um durchschnittliches oder bevorzugtes Handeln geht.

Layout/Design: Wie bereits unter Punkt 6.6.4 erwihnt war es ein Ziel gewesen, ein ansprechendes
Design mit klaren Strukturen zu entwickeln. Dies kann sich positiv auf die Teilnahmemotivation der
Befragten auswirken und das Ubersehen von Antwortkategorien minimieren (Groves et al., 2000; Me-
nold, 2015). Wichtige weitere zu beriicksichtigende Merkmale sind gewesen, die Logos und den

Schmetterling im Sinne der Corporate Identity anzuwenden sowie Seriositdt zu schaffen. Die Farben
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wurden nach einem einheitlichen Schema verwendet. Dabei wurden immer die ifam-Logo-Farben auf-
gegriffen (Orange, Blau, Grau). Bei den gedruckten Fragebogen sollte insbesondere das Engagement
bei der Gestaltung ersichtlich sein, mit einer klaren Struktur und Anordnung (Burns et al., 2008; Dill-
man, 2000; Paier, 2010; Edwards et al., 2009). Der DIN-A4-Fragebogen ist im Heftformat gebunden
worden, wie Dillman es empfiehlt (Dillman, 2000).

Erinnerungsaktionen

Die erste Versendung ist 19 Tage vor Weihnachten (2018) an 1000 Hausédrzte erfolgt. Zur Riicklaufer-
héhung folgten zwei Reminderaktionen wéhrend des geplanten Erhebungszeitpunktes, an die Non-Res-
ponder, zum festgelegten Stichtag (Dillman, 2000). Der erste Reminder der Fragebogenversendung er-
folgte Ende Januar 2019 und der zweite Reminder Mitte Mdrz 2019. Diese Versendungszeitpunkte wur-
den extra auflerhalb der Ferien und arbeitsreichen Tagen wie Urlaubszeiten, Grippewellen ausgesucht
(Giithlin et al., 2012). Das ausgewihlte Stichprobenkollektiv blieb gleich. Es wurden keine Arzte neu

rekrutiert, lediglich aus der vorhandenen Stichprobe erinnert.

6.9 Integration durch die Verkniipfung der kognitiven Interviews und des

Bezugsrahmens

Die Integration basiert auf den kognitiven Interviews und dem Bezugsrahmen. Der Bezugsrahmen be-
zieht sich auf alle zuvor beschriebenen Schritte und erkliarten Aspekte dieser Dissertation. Das folgende
Joint Display zeigt den Integrationsprozess im Rahmen einer Mixed-Methods-Studie und dient dazu,

transparent die Regeln und das zuvor beschriebene Vorgehen grafisch zusammenzufassen.
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Regeln der methodischen Vorgehensweise der kognitiven Interviews
zur Integration in den Bezugsrahmen
Abgleich
Riickkopplung

Wissenschaftliche Expertise

a) Konzeptnah und Beriicksichtigung des For-

schungsstand)

b) Fokussierung —> zentrale Fragen dieser
SMI-GP-Studie

¢) Regeln zur Konstruktion eines Fragebo-
gens (Fragebogenaufbau, Fragetypen, Fil-
terfiihrung, Skalierung)

d) Theorien > TPB nach Ajzen (1991) und

8
=
%
g

kognitionspsychologische Annahmen

e) Extrahierte riicklauferh6hende Mafinah-

men beriicksichtigen

Items aus der Literaturrecherche

Abb. 17: Joint Display: Regeln der Integration in den Bezugsrahmen
(eigene Darstellung)
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7 Ergebnisse des Integrationsprozesses

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse des Integrationsprozesses dargestellt. Zuerst werden in Ab-
schnitt 7.1 die Ergebnisse der Auswertung der Sozial- und Praxisdaten des Teilnehmerkollektivs der
kognitiven Interviews dargestellt. In 7.2 werden die Ergebnisse des Gesamteindrucks der kognitiven
Interviewteilnehmer dargestellt. In 7.3 und den Unterkapiteln werden die Ergebnisse des Modifizie-
rungsprozesses dargestellt. Die Ergebnisse beziehen sich zum einen auf die Ergebnisse der kognitiven
Interviews und zum anderen auf die zuvor dargestellten Regeln und Theorien. Bei der Ergebnisdarstel-
lung werden immer wieder zur Visualisierung die Ausschnitte der Fragebogenversion der kognitiven
Interviews und die Ausschnitte der Endversion dargestellt. Dies dient zur Veranschaulichung des Ver-
anderungsprozesses. Bei der Ergebnisdarstellung geht es zentral um die Forschungsfragen: (1) Wie kann
der Ubergang (Integration) von qualitativ gewonnenen Daten zu einem quantitativen Fragebogen prak-
tisch und methodisch transparent erfolgen? (2) Welche Methodiken konnen miteinander kombiniert
werden? Welche Themenaspekte waren aus Sicht der Zielgruppe relevant fiir den Fragebogen? Welche
Modifizierungsvorschlége ergeben sich aus den kognitiven Interviews und sollten beachtet werden? (3)
Wie kann eine hohe Riicklaufquote bei der Fragebogenerhebung erreicht werden? Hier werden im Er-
gebnisteil die MaBnahmen zur Riicklaufsteigerung dargestellt. Die tatsédchliche Wirksamkeit der riick-
laufsteigernden MaBnahmen wird durch die tatsidchlich erreichte Riicklaufquote in 10.2 im Ergebnisteil

der quantitativen Befragung aufgezeigt.

7.1 Ergebnisse des Pretests — Teilnehmerkollektiv

Ein wichtiges Ergebnis ist, dass die gewiinschten Merkmalsdifferenzierungen beziiglich Geschlecht,
Alter, Praxiserfahrung und ldndlich und stddtisch praktizierenden Hausédrzten in den kognititven

Interviews erfillt worden sind.

Tabelle 23: Sozial- und Praxisdaten des Teilnehmerkollektivs der kognitiven Interviews

Teilnehmerkollektiv der kognitiven Interviews

Geschlecht ménnlich n=3
weiblichn =2
Alter Xo min 49
Xo max76
O 57,8 Jahre
Faktor der Region Stadt Faktor 1 und 2 > n=2
Landlich Faktor 3 und 4> n=3
Niedergelassen seit Xo min 8
Xo max 45
0 20,8
Facharzt Xo min 16
Xo max76
0 24 Jahre
Art der Praxis Gemeinschaftspraxis n = 4
Einzelpraxis n = 1
Beschiftigungsart Angestelltn =1
Praxisinhaber n =4
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Teilnehmerkollektiv der kognitiven Interviews

Beschiftigungsumfang Teilzeitn =2
Vollzeitn =3
SMI Haufigkeit Xo min 10
Xo max 70
028
Scheinzahl der gesamten Praxis 1.100
3.500
0 2.180

(eigene Darstellung)

7.2  Ergebnisse des Pretests — Gesamteindruck der Interviewteilnehmer

Beziiglich des Gesamteindrucks des Fragebogens bewerteten alle fiinf am kognitiven Interview teilneh-
menden Hausirzte das Instrument als ,,gut“ oder ,,interessant™. Insbesondere wurden mehrfach die Fotos
und das Layout als positiv bewertet. Den Gesamteindruck verbalisierten die Hausérzte des kognitiven

Interviews folgendermafen:

= | allgemein gut®.

= Praktikable Formulierung*

=  Thema ist interessant

= Freitextoptionen finde ich gut und wichtig*

= Einleitungstext schon kurz*

= Ansprechpartner und Fotos sind sehr gut*

= Man macht es fiir die Person und nicht fiir eine anonyme Firma*

= Gut sind ,,Kopfe, Wortwolke und Fotos*.

Des Weiteren wurde die Frage gestellt, welche Aspekte als verbesserungswiirdig eingestuft werden.
Hier wurde mehrfach der Fragebogen ,,als zu lang* wahrgenommen, einige Fragen seien erklarungs-
wiirdig oder nicht eindeutig formuliert, ,,z. B. dlterer Patient*. Insgesamt ldgen einige Redundanzen vor,
z. B. bei den Item-Blocken 20 und 21. Aus wissenschaftlicher Perspektive liegen bei diesen Blocken
jedoch keine Redundanzen vor, da es sich um unterschiedliche Aspekte handelt: Bei Item-Block 20 geht
es um Patientengruppen, die nicht auf das Gedéchtnis angesprochen werden, und bei Item-Block 21 um
allgemeine Griinde, die dafiir sorgen, dass die Patienten nicht auf Gedachtnisprobleme angesprochen wer-
den. Dies verdeutlicht, dass eine préizisere Darstellung erfolgen sollte. Daraus ergibt sich folgende Ergeb-

nisableitung fiir die Modifizierung des Erhebungsinstruments, die in der Abbildung dargestellt wird.
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Zentrale Ergebnisse des kognitiven Pretests des ,vorlaufigen” Fragebogens

K D Disssichr! _ ;L.... L.

Vergessliche Patienten,
besorgte Patienten?!

Ihre persénliche Meinung
zum Umgang in der Praxis ist gefragt

Gedibehints
Hausarztpraxis
stisrand Haunrztprmns

i {111

a1 Disnraiutort 4"‘.
TR —

Abb. 18:  Zentrale Ergebnisse der kognitiven Interviews zur Modifizierung des Fragebogens
(eigene Darstellung)

7.3 Ergebnisse des Integrationsprozesses

In den folgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der fiinf kognitiven Interviews dargestellt. Zur
intersubjektiven Nachvollziehbarkeit befindet sich das Ubersichtsprotokoll mit den Aussagen der Inter-
viewteilnehmer im Anhang C.5 Fiinf Interviews zeigen lediglich mdgliche Tendenzen fiir grobe Fehler
auf; die Anzahl der Teilnehmer reicht nicht aus, um feine Fehler bei der Konstruktion des Fragebogens
zu entdecken (Lenzner et al., 2015). Deshalb ist es bedeutsam, diese Anregungen zur moglichen Modi-
fizierung des Instruments zu nutzen und mit der wissenschaftlichen Expertise durch die zuvor aufge-
stellten Regeln (Methodikteil) zu verkniipfen. Es erfolgt keine isolierte Darstellung der Ergebnisse der
kognitiven Interviews, sondern eine Verzahnung durch die sogenannte Integration. Der Verzahnungs-
prozess ist als ein Teilergebnis im Rahmen von Mixed-Methods-Studien zu verstehen. Bei Mixed-Me-
thods-Studien ist der Verkniipfungsprozess durch eine transparente Darstellung der Integration von Be-
deutung und nicht isoliert einzelne verfahrenstechnische Aspekte darzustellen. Damit die Ergebnisse
iibersichtlich dargestellt werden konnen, wurden die Ergebnisse der Konstruktionsstrategie in sieben
Kernbereiche der Autorin untergliedert, die in der folgenden Abbildung skizziert werden. Die Ergeb-
nisse basieren immer auf den kognitiven Interviews und dem Bezugsrahmen. Das Endprodukt ist ein
achtseitiger Fragebogen, der spiter an 1.000 Hausérzte gesendet worden ist und sich in Anlage D.2
befindet.
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[ Ergebnisprozess der Integration (bei Mixed-Methods-Design) zur Fragebogenendversion }

Regeln der methodischen Vorgehensweise kognitiven
Interviews zur Integration innerhalb des Bezugsrahmens

7. Bildung von kognitives Interview Abgleich Bezugsrahmen
neuen” ltems Inspektion & Riickkopp
Beriicksichtigung. hung
Hiinfigkeit Qualitative Interviews =
- > Mehrese Teilnehmer haben T A
Urs terial:
: ein Verbesserungsvorschlag ﬁ R 2. Rangfolge der
6. Inhaltliche T ¥ Paset dér Blécke
und sprachliche i o - ﬁ Verbesserungsvorschlag
Modifizierung ; o _@. zoen Tnterview
der Items Atgmentatioistokie

Think aloud b | | Wissenschatttiche Expertise 3. Modifizierung des
> offenbart ein | ) Konzeptwissen Prisentationsbildes
Verstandnisproblem oder emn b) Zentrale Forschungsfrazen zur Fallunterscheidung

anderes Verstandnis als das #c)kgehml(miﬂm
Forscherteam dachte tﬂ.’i eines Fragebogens
b

5. Reduktion d) Theodien

der Items

4. Modifizierung
der Skalierungen

Teilnehmende Beobachtung . | Multiprofessionelles Team
- verdeutlicht ein Problem S0 |gefls.  Ricksprache  und
Reflexion nach zeitlichen|

" f— ) -

Abb. 19: Ergebnisprozess der Integration zur Fragebogenversion
(eigene Darstellung)

7.3.1 Layout, Optik, Item-Anordnung

Das Grundlayout wurde beibehalten, weil es als gut bzw. sehr ansprechend eingestuft worden ist. Die
Farbtone, das Deckblatt, der Schmetterling und das Grundskelett der Item-Darstellung wurden nicht

modifiziert.

Deckblatt: Eine Teilnehmerin verbalisierte, dass der Titel keinen Hinweis auf Demenz oder Gedacht-
nisprobleme gibt. Begriindet darin, dass es nicht um Demenz geht und die Einstellungen und Denkwei-
sen zum Thema SMI von den Hausérzten selbst eruiert werden sollten, wollte das Studienteam durch
das Deckblatt keine Pradiktion vornehmen. Der Titel wurde von ,,Besorgte Patienten, vergessliche Pa-
tienten® gedndert zu ,,Vergessliche Patienten, besorgte Patienten“. Das Drehen der Satzstellung sollte
fiir mehr Prézision beim Thema sorgen. Insgesamt wurden das Layout und Deckblatt als ansprechend

bewertet.

Einleitungstext: Der Einleitungstext wurde von den befragten Hausérzten des kognitiven Interviews
als ,,ansprechend und gut“ eingestuft. Insbesondere wurde das Foto der Doktorandin als positiv bewertet
(,, man weifs, fiir wenn man es macht*). Die Namensangabe und die Angabe der Adresse der untersu-
chenden Einrichtung und das Foto der Doktorandin verstérken die Seriositdt und das zuséitzliche Ziel
dieser Studie, was Verbindung schaffe. Das Studienteam kiirzte den Einleitungstext auf das Wesentliche
und um Redundanzen zum Anschreiben zu vermeiden. Einleitend wurde nun ein bedankender und wert-

schitzender Satz verwendet: ,,Vielen herzlichen Dank fiir I[hre Teilnahme und wertvolle Unterstiitzung!
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Ich weil} diesen Mehraufwand — gerade in Zeiten hohen Arbeitsaufkommens in der Praxis — sehr zu
schitzen“. Zudem wurde nochmals darauf hingewiesen, dass jede Riicksendung zihlt und dass der Fra-
gebogen nicht die Komplexitét des hausérztlichen Denkens und Handelns abbilden kann. Ein neues Foto

wurde erstellt, das die Designfarben des Fragebogens beriicksichtigt.

7.3.2 Aufbau und Rangfolge der Frageblocke

Die Reihenfolge der Item-Bldocke soll nicht zufillig gesteuert werden (Paier, 2010). Eine Orientierungs-
hilfe beziiglich der Reihenfolge der Item-Blocke ergab sich aus den kognitiven Interviews. In diesen
Interviews wurde explizit danach gefragt, welche Item-Blocke die Befragten als interessant einstufen.
Hier zeigte sich, dass insbesondere die Items, die Aussagen von Kollegen zu Emotionen und Einstellun-
gen enthielten, als sehr interessant wahrgenommen wurden. Deshalb wurde die Reihenfolge nochmals
nach den kognitiven Interviews modifiziert. Begonnen wurde nun mit einen Item-Block, der als interes-
sant eingestuft wurde; dann folgte ein weniger interessanter Item-Block und dann wieder in der Mitte
Item-Blocke, die als interessant wahrgenommen wurden, um die Motivation der Teilnehmer aufrecht-
zuerhalten. An das Ende des Erhebungsinstruments wurde ein Item-Block mit sensiblen Fragen zu So-
zial- und Praxisdaten gesetzt. In diesem Block wurde beispielsweise gefragt, wie viele Scheine die Pra-
xis pro Quartal hat. Des Weiteren wurden nach den kognitiven Interviews die Item-Blocke nochmals

thematisch zusammenhingend und inhaltlich geschlossen gegliedert.

Dabei wurden die Themen blockweise strikt nach der thematischen Abfolge Fall I, Fall II und Fall III
gegliedert. Beispielsweise wurde das Item 2 (im Vorentwurf des Pretests, ,,Wenn Sie als Hausarzt einen
dlteren Patienten auf sein Gedéchtnis ansprechen, welchen ungefdhren Wortlaut verwenden Sie ibli-
cherweise®) nach den kognitiven Interviews integriert in Item-Block 7 (in der Druckversion des Frage-
bogens ,,Wie greifen Sie Ublicherweise das Thema Gedéachtnis mit ihren Patienten auf?*. Durch die
strikte Abfolge der Fille und die inhaltliche Zuordnung miissen Gedéchtnisinhalte zu einem Fall nicht
immer kognitiv ins Gedéchtnis gerufen werden, was das Ausfiillen des Fragebogens erleichtert
(Tourangeau, 2000). Die Fragensukzession in der gedruckten Endversion des Fragebogens ist somit eine
Verkniipfung von der Forscherexpertise und den Themen aus den qualitativen Interviews und den Er-
gebnissen aus den kognitiven Interviews. Die Blocke wurden wie folgt in der Endversion des Fragebo-

gens unterteilt:!”

17 Aufgrund der neuen Anordnung der Fragen differiert die Numerierung zwischen dem vorliufigen Fragebogen,
die in den kognitiven Interviews Anwendung gefunden hat, und der neuen Fragebogenversion. Deshalb werden
bei der Ergebnisdarstellung nicht die Nummern genannt (die abweichen), sondern zur besseren Nachvollzieh-
barkeit die jeweiligen Items abgebildet.
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Fragensukzession der neuen Fragebogenversion

Tabelle 24: Ergebnisdarstellung der konzipierten Frageblocke im SMI-GP-Fragebogen

Nr. Block
1. Block

2. Block

3. Block

4. Block

5. Block

6. Block

7. Block

8. Block

9. Block
10. Block

11. Block
12. Block

13. Block

14. Block

15. Block

Bereich, auf den sich die Items beziehen

Einstellungen und Erfahrungen des Hausarztes zum Thema Ge-

dachtnis

Item-Reihenfolge in 10 randomisiert ausgewéhlten Zufallsabfol-

gen

Ubliches Vorgehen und Strategien (aktive/passive Strategien) in
der ersten bis fiinften Konsultation bei Gedédchtnisproblemen

Item-Reihenfolge in 10 randomisiert ausgewéhlten Zufallsabfol-

gen

Hausérztliche Einstellungen beziiglich der Konzepte
Item-Reihenfolge in 10 randomisiert ausgewdhlten Zufallsabfol-

gen

Personliche Einschitzung des Hausarztes beziiglich der Erwar-
tungshaltung, Gefiihle, Emotionen von Patienten, die bei sich
selbst Gedéchtnisprobleme wahrnehmen

Item-Reihenfolge in 10 randomisiert ausgewidhlten Zufallsabfol-

gen

Einstellungen und Gefiihle des Hausarztes zum Thema Gedécht-

nis

Item-Reihenfolge in 10 randomisiert ausgewahlten Zufallsabfol-

gen

Wiinsche und Bediirfnisse der Hausarzte beziiglich verschiede-

ner Arbeitshilfen

Art und Weise, wie tiblicherweise der Hausarzt die Patienten

auf das Gedéchtnis anspricht

(Gruppierung) welche Patienten auf das Gedichtnis angespro-

chen werden

Item-Reihenfolge in 10 randomisiert ausgewihlten Zufallsabfol-

gen

Eigene Emotionen bei der Ansprache aufs Gedéchtnis

Griinde fiir das Vermeiden der Ansprache bei bestimmten Pati-

entengruppen

Griinde fiir das Nicht-Ansprechen des Gedéchtnisses

Einstellung und Emotionen des Hausarztes, wenn Angehdrige
von mdglichen Gedichtnisproblemen berichten

Item-Reihenfolge in 10 randomisiert ausgewéhlten Zufallsabfol-

gen

Die nichsten Schritte, des iiblichen Vorgehens/Strategien (ak-
tive/passive Strategien), wenn Angehorige von Gedéchtnisprob-

lemen berichten

Item-Reihenfolge in 10 randomisiert ausgewahlten Zufallsabfol-

gen

Haufigkeiten zum Vorkommen pro Quartal von Fall I, Fall II

und Fall III

Item-Reihenfolge in 10 randomisiert ausgewéhlten Zufallsabfol-

gen

Personliche Angaben des Hausarztes zu Alter, Geschlecht, Be-
schiftigungsumfang, Jahre der hausdrztlichen Tétigkeit, Scheine

der Praxis pro Quartal

(eigene Darstellung)

Fall
Fall I, Fall II, Fall 11T

Fall I: Wenn ein élterer Pati-
ent (> 65) ohne manifeste
Demenzerkrankung erstma-
lig von Gedéchtnisproble-
men berichtet

Fall II: Arzt bemerkt Veridn-
derungen

Der Hausarzt spricht/spricht
nicht den Patienten aufs Ge-
déchtnis an

Fall 11T - Angehorige

Angehorige kommen und
berichten von Gedéchtnis-
problemen ihrer Angehdri-
gen

Fall I, Fall II und Fall III

Soziodemografische Fragen
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7.3.3 Modifizierung des Prisentationsbildes und der Darstellungen

Einheitliches und klares Prisentationsbild: Die teilnehmende Beobachtung der kognitiven Interviews
verdeutlichte, dass die Richtung der Frage-Anordnung deutlicher werden sollte. Die Ubergiéinge der ein-
zelnen Fragebatterien mit den Fillen I, II und III und deren Einleitungsinstruktionen miissen sich deut-
licher von den Frage-Items abheben. Es muss deutlich werden, welcher Teil zur Instruktion gehdrt und
ab wo Antworten gewiinscht sind. Die teilnehmende Beobachtung der kognitiven Interviews verdeut-
lichte, dass fiir die Hausédrzte teilweise die Leserichtung nicht eindeutig gewesen sowie unklar war, was
zur Instruktion gehort und welcher Teil beantwortet werden soll. Das Layout und die Antwortrichtung
wurden gedndert, damit sich die Instruktion und der Beantwortungsteil deutlicher voneinander absetz-
ten. Die folgende Tabelle zeigt die Fragebogenversion vor dem kognitiven Interview und den modifi-

zierten Bereich der Endversion des Fragebogens.

Tabelle 25: Ergebnisdarstellung einheitliches und klares Priisentationsbild
Version des kognitiven Interviews
Diese Instruktion (Fallunter- | 5 gen folgenden Fragen beziehen wir uns auf Patienten, die von sich aus iiber

scheidung) wurde teilweise Gedschtnisprobleme berichten (Sie als Hausarzt bisher aber nichts bemerkt
iibersehen haben)!

Die Leserichtung war hier 3. Ein Patient berichtet Ihnen von NEIN NEIN A A
unklar und es war unklar, Gedachtnisproblemen: SLeCh EebeE) oo e
. - H i H H nic: ener nic e Je nra
was zur Instruktion und zur Wie gehen Sl_e Iuhllchemelse vor?
Beantwortung zdhlte B ﬂfm”zgfu i-e”ed Patienten oh
. erunigen sie digsen Fatenten onne
weiteres Vorgehen? u u d d

Wiegein Sie ein solches Gesprach dbers
Gedachtnis ab? d a a a

Modifizierte Endversion des Fragebogens
Zur Unterscheidung erfolgte | Inden Fragen 2 bis 6 geht es um den Fall, dass ein élterer Patient lhnen erstmalig von

nun die Instruktion (Fall I, Gedéchtnisproblemen berichtet, Sie als Hausarzt aber bislang keine Defizite bemerken:

11, I1I) immer in blauer

Schriftfarbe

Die Frage erfolgte nun im-

mer in einer Zeile (Rich- 2) Was machen Sie dann iiblicherweise (direkt und in den nachsten 2-5 Kensultationen?

tungswechsel wurden ver- : eher eher

mie%ien) ) [z e (D RT3 nein  weniger schon ja
Warten Sie erstmal ab und greifen die Gedachtnisprob- Q a Q Q
leme im Verlauf gezielf wieder auf?

Die (verbalisierte) Antwort- Beruhigen Sie diesen Patienten in einem entsprechen-

skala erfolgte im gesamten den Arzt-Palienten Gesprach? a a a a

Fragebogen in blauer
Schriftfarbe

(eigene Darstellung)
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Anderung der Darstellung der Items:

In der alten Version stand die Aussage oben links und es folgten die jeweiligen Items mit Differenzie-
rungen. Das jeweilige Item wurde durch die Darstellung von drei Punkten ,,...“ vervollstandigt. Die
teilnehmende Beobachtung und die Think-aloud-Technik in den kognitiven Interviews zeigten, dass die
drei Punkte fiir Verwirrung sorgten und diese Anordnung die Beantwortung des Items erschwert. Die
kognitionspsychologischen Annahmen fiir die Beantwortung von Items nach Strack und Martin (1987)
untermauern dies. Aus diesem Grund dnderte das Studienteam die Aussagen in einen vollstdndigen Satz
pro Zeile um. In der folgenden Abbildung wird die Version des kognitiven Interviews und die neue

Version dargestellt.
Die folgende Tabelle zeigt die Fragebogenversion vor dem kognitiven Interview und den modifizierten

Bereich der Endversion des Fragebogens.

Tabelle 26: Ergebnisdarstellung Anderung der Darstellung der Items

Version des kognitiven Interviews

Ale Darstellung 74 " qus hrer Erfahrun: T e Tmr Lo b
voll weniger gend Erfahrung

Berichtet ein Patient Ihnen erstmalig

o . meiner Er-  mit meiner  schon mit
von Gedachtnisproblemen ...

fahrung Erfahrung meiner Er-

(1 Kreuz pro Zeilel) fahrung
. ist dies Zeichen einer noch nicht  greif-

baren Demenzvorstufe? D D D D
.. ist dies Zeichen einer beginnenden De-

mens? a o Q Q

Modifizierte neue Endversion des Fragebogens

Neue Darstellung 3) Was steckt aus lhrer Erfahrung dahinter. wenn ein Patient von Gedachtnisproblemen

als ganzer Satz berichtet?
R e L nein W:Jr{grer eher schon ja
Eﬂ::.;a[i;lsmtell; noch nicht greifbare Vorstufe D D D D
Eine sich bereits eatwickelnde Demenz? | O a O

(eigene Darstellung)

Anderung der optischen Darstellung des Freitexts: Die Anregung aus dem kognitiven Interview,
Felder mit Freitext nicht mehr mit oranger Farbe zu hinterlegen, sondern transparent (weif) zu halten,
wurde umgesetzt, begriindet darin, dass ein Teilnehmer es angenehmer fiir das Ausfiillen empfindet und

sich somit vom Ankreuzmodus unterscheidet.

Anderung der Schriftgréfie bei den Antwortskalen: Die teilnehmende Beobachtung des kognitiven
Interviews zeigte, dass die verwendete Schriftgroe der Antwortskala (Schriftgrofe 9 pt) in der Frage-

bogenversion im kognitiven Interview zu klein war. Die Datenbank der geplanten zu rekrutierenden
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Hausirzte zeigte zudem, dass der Mittelwert (Standartabweichung) 56,65 Jahre betrug. Bei dieser Ziel-
gruppe ist von einer zu kleinen Schrittgrof3e abzuraten; daher wurde die Schriftgrofle der Antwortskalen

modifiziert.

Optische Unterscheidung zwischen Einfach- und Mehrfachantworten: Items, bei denen ein Kreuz
pro Zeile erfolgen sollte, sind die Antwortfilter mit einem Kasten konstruiert worden. Wenn mehrere

Kreuze erlaubt waren, dann erfolgte die Darstellung mit einem Kreis.

Die folgende Tabelle verdeutlicht die Unterscheidung der Einfach- und Mehrfachantworten.

Tabelle 27: Ergebnisdarstellung Optische Unterscheidung zwischen Einfach- und Mehrfachantworten

Modifizierte neue Endversion des Fragebogens

Einfachantworten 12) Wie bewerten Sie es, wenn Angehdrige Ihnen von mogl. Gedachtnisproblemen eines Pati-
enten berichten?
. eher eher
{1 Kreuz pro Zeilel} nein  weniger schon ja
Empfinden Sie dies als bedeutsamen diagnostischen Q Q Q o

Hinweis?

Mehrfachantworten 11) Gibt es fir Sie als Hausarzt bestimmte Griinde, Patienten NICHT auf ihr Gedachtnis anzu-

sprecher‘l‘? (Zutreffendes ankreuzen: mehrere Kreuze erlaubil)

() Mein, es gibt keine bestimmten Griinde gegen () Der Patient selbst sollte es ansprechen,
das Ansprechen. nicht ich.

(eigene Darstellung)

Fragetypen: Das Item ,,Welchen Wortlaut verwenden Sie, wenn Sie das Thema Gedéchtnis anspre-
chen?* wurde als Freitext formuliert. Dies ist darin begriindet, dass die qualitativen Interviews aufzeig-
ten, dass die Hausédrzte das Thema Gedéchtnis hdufig indirekt oder mit offenen Fragen ansprechen. Ein
Grund hierfiir war, weil sie den Patienten nicht verletzen wollen; dies fiihrte wiederum zur Anwendung
unterschiedlicher Synonyme bei Gedéchtnisproblemen. Im kognitiven Interview wurde noch die Anre-
gung gegeben, am Ende des Fragebogens einen weiteren Freitext zu Ideen, Anmerkungen und Kritik
abzubilden, was im modifizierten Fragebogen umgesetzt worden ist. Alle anderen Items wurden als

geschlossene Fragen oder Aussagen abgebildet.

7.3.4 Modifizierung der Skalierung

Abénderung der verbalen Skalierung

Der Fragebogen des kognitiven Interviews enthielt unterschiedliche verbalisierte Antwortskalen. Diese

wurden individuell auf die einzelnen Blocke zugeschnitten.

Das Studienteam entschied sich, die Antwortskalen einfacher darzustellen. Ziel der Modifizierung war
es, (1) die Skalierung durch weniger Textinhalt zu vereinfachen und (2) moglichst verbalisierte Ant-
wortskalen zu verwenden, die zu vielen Item-Blocken passen, damit eine Skalierung moglichst hiufig
angewendet werden kann. Ziel der Modifizierung der Skalierung ist es, dasss die Beantwortung der

einzelnen Items unkomplizierter, einfacher und schneller wird, um die subjektiven Kosten (zeitliche
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Investition) gemal der sozialen Austauschtheorie (Thibaut und Kelley, 1959) zu beriicksichtigen. Dies
wirkte sich u. a. wiederum auf die Riicklaufquote und Qualitdt der zuriickgesendeten Fragebdgen aus-
wirkt. Das Studienteam entwickelte deshalb fiir den Fragebogen eine neue verbalisierte Antwortskala,

die wie folgt aussieht:

Diese Antwortskala findet bei 9 von 15 Item-Bocken in der neuen Fragebogenvariante Anwendung.

Dafiir wurden die Items modifiziert, so dass sie addquat zur Antwortskala passten.
Die folgende Tabelle zeigt die Skalierung vor dem kognitiven Interview und den modifizierten Bereich

der Endversion des Fragebogens.

Tabelle 28: Ergebnisdarstellung Skalierung

Version des kognitiven Interviews

Viele unterschiedliche Skalierungen kein Ziel/ ehernach- bedeutsa-  oberstes
allenfalls ne- geordnetes mes Ziel Ziel
bensachlich Ziel

NEIN MNEIN JA JA
stimme stimme stimme stimme
tberhaupt ehernichtzu wvorwiegend voll und
nicht zu ZU ganz zu
keine geringe relevante zentrale
Raolle Raolle Raolle Rolle

Modifizierte Endversion des Fragebogens

Neue Skalierung eher eher

Wird fiir 9 Items verwendet nein weniger schon ja

(eigene Darstellung)

Abdnderung der Skalierung in Héufigkeitsangaben: Im kognitiven Interview &ufBlerten mehrere
Arzte bei Item-Block 1 (siehe folgende Abbildung) den Wunsch von Mengen- oder Zahlenangaben fiir
die Héufigkeitsangaben, damit eine klarere Zuordnung moglich ist. Eine Aussage war: ,,wenige und
mehrere Male ist zu ungenau®. Das Studienteam beriicksichtigte den Wunsch und énderte die verbali-

sierte Skala durch numerische Zahlen ab.

Bei der Anpassung wurde insbesondere eine feinere Abstufung beriicksichtigt, damit Arzte, die in Teil-
zeit arbeiten, auch adidquat antworten konnten. Diese feinere Abstufung war ein Hinweis aus dem kog-
nitiven Interview. Diese Skala ist die einzige numerische Skalierung im Fragebogen. Alle anderen Ska-

lierungen in den jeweiligen Blocken sind verbalisierte Skalen.

Die folgende Tabelle zeigt die Abdnderung der Skalierung vor dem kognitiven Interview und den mo-

difizierten Bereich der Endversion des Fragebogens.
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Tabelle 29: Ergebnisdarstellung Abéinderung der Skalierung in Hiufigkeitsangaben
Version des kognitiven Interviews
lisi kal
Verbalisierte Skala 1. Bitte schitzen Sie ein: (fast) w::ir - (fast)
Wie oft kommt es pro Quartal vor, ... — Male 3"} wochent-
{1 Kreuz pro Zeile!) Quartal lich
_. dass lhnen ein alterer Patient von sich
aus erstmalig von Gedachtnisproble- 4 [l 4
men berichtet?
Modifizierte neue Endversion des Fragebogens
Hauﬁgl?eltsangaben 14) Schatzen Sie bitte grob folgende Hiufigkeiten pro Quartal ein:
(numerisch) 0-2 3.5 31-60 =50
(1 Kreuz pro Zeila!) Mal Mal Mal Mal

Wie oft berichten Angehérige/Bekannte alterer Pati-

nes Patienten?

enten lhnen erstmalig von Gedachtnisproblemenei- O O d O O 4

(eigene Darstellung)

Abénderung der optischen Skalierung mit Fiilleffekten: Die teilnehmende Beobachtung und die

Think-aloud-Technik zeigten, dass die Antwortpole verwechselt wurden. Ein Teilnehmer duBerte das

Gegenteil zu dem, was er angekreuzt hatte. Bei den anderen Teilnehmern zeigten sich hier ebenfalls

Schwierigkeiten; deshalb erfolgte vom Studienteam eine Modifizierung. Zur Vereinheitlichung und zum

einfachen Handling wurden diese Items (Frage/Item 15 und 16 im kognitiven Interview) im gleichen

Format wie die anderen Item-Blocke abgebildet. Die folgende Abbildung zeigt, wie dies in der neuen

Version umgesetzt wurde.

Tabelle 30: Ergebnisdarstellung Abinderung der optischen Skalierung mit Fiilleffekten

Version des kognitiven Interviews

Skalierung mit 15..Wenn solche gut bekannten Fatienten mich aufs Gedachinis ansprechen wollen. .
Fiilleffekten a Qa Q a Q a
...fallf denen -weder noch- ...fallf denan
daz wiel daz wiel
schwerer * leichter.”

Modifizierte neue Endversion des Fragebogens

Darstellung wie die

anderen Items des selbst Gedachtnisprobleme wahrnehmen.

Erhebungsinstruments Es geht nach wie vor um ALTERE Patienten (> 65 Jahre) OHNE manifeste Demenz!
{1 Kreuz pro Zeile!) nein sirllgn ja
Falit es langjahrigen / sehr gut bekannten Patienten
schwerer, Sie auf Gedéchinisprobleme anzuspre- a | a
chen?
Fallt es langjahrigen / sehr gut bekannten Patienten o 0 o

leichter, Sie auf Gedachtnisprobleme anzusprechen?

4) Jetzt geht es um lhre personlichen Einschéitzungen von Patienten, die bei sich

(eigene Darstellung)
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Die teilnehmende Beobachtung verdeutlichte, dass das Antwortformat ,,Nutze ich bereits* deutlicher
gekennzeichnet werden sollte. Durch die Streichung der Formulierung ,,nutze ich bereits fiir meine
Hausarztpraxis® waren alle Antwortformate in der gleichen Zeilenebene abgebildet; und somit wurde

die Darstellung kiirzer. Die folgende Tabelle zeigt die alte und anschlieend die neue Version.

Tabelle 31: Ergebnisdarstellung sprachliche Modifizierung der verbalen Skalierung

Version des kognitiven Interviews

Antwortskala zu lang 24. Bei Patienten, die lhnen von NEIN, JA,
Gedédchtnisproblemen berichten: brauche ich ~ Nufze ich wiingche ich
Wie bewerten Sie die folgenden _hicht iEen:Teilr':l MiF fir meine
maglichen Arbeitshilfen? (1 krsuz pro | SIS oot S
Zeilg!}
Ein Instrument (Test oder Fragebogen) zur
wiederholten Erfassung von Gedachtnis- O [l O

problemen (Verlaufsdiagnostik)

Modifizierte neue Endversion des Fragebogens

Blaue FarbdarSteH.ung 6) Bewerten Sie folgende Arbeitshilfen fir die Praxis, wenn Patienten Gedachtnisprobleme
und kiirze Formulie- berichten:
rung der Antwortska- (1 Kreuz pro Zeile!) Ne'igﬁﬂ'i;]”fhe Nugezrsiéc"' Ja'i;“ﬁn?fhe
herung Ein Instrument zur Unterscheidung, ob Patienten sich
_nur Sorgen” ums Gedachinis machen oder objektiv a a o
Defizite haben

(eigene Darstellung)

7.3.5 Reduktion von Items

Der Fragebogen des kognitiven Interviews umfasste zwolf Seiten. Dieser Umfang ist Hausérzten fiir
eine schriftliche Befragung nicht zumutbar. Der Fragebogen wurde auch im kognitiven Interview als zu
lang eingestuft. Dadurch bedingt, dass Items nun vollstindig pro Zeile abgebildet werden sollten, er-
hohte sich sogar die Seitenzahl um eine weitere Seite. Daher wurden 41 der insgesamt 139 Items gekiirzt.

Die folgende Abbildung zeigt die 41 gekiirzten Items und ihren thematischen Bezug:

Durchfiihrende Personen von Gedachtnistests

N . . . . Reduktion
Welche Gedichtnistests in der Hausarztpraxis durchgefiihrt werden von Items:
Was Hausérzte mit Geddchtnistests beabsichtigen 27 ’
Einstellungen zum Thema Gedichtnistests
Griinde fiir eine Uberweisung von Patienten mit Gedéchtnisproblemen zu
Neurologen/Psychiatern 10
Die Rolle Dritter (Angehorige) und darauf folgendes Vorgehen
Einzelne Items aus verschiedenen Rubriken 4

Abb. 20: 41 gekiirzte Items und ihr thematischer Bezug
(eigene Darstellung)

Die Anwendung von psychometrischen Tests ist eine Strategie der Hausérzte bei SMI sowie die Diffe-
rentialdiagnostik, Uberweisung oder der Einbezug der Angehdrigen. Das Studienteam entschied sich,
das Verhéltnis der [tem-Zahlen zu den anderen Strategien gleich zu halten und nicht die Rubrik ,,psycho-

metrische Tests* als separierte Blocke mit 27 weiteren Items anzubieten.
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Das Thema ,,psychometrische Tests* hatte zwar einen grolen Anteil in den qualitativen Interviews ein-
genommen, es ist jedoch eine Strategie bei SMI und nicht die zentrale Forschungsfrage der Studie. Somit
entschied sich das Studienteam, diese vorbereiteten Items in einer Folgestudie abzufragen. Zur weiteren
Modifizierung und Kiirzung wurde der gesamte Item-Block zum Thema Diagnostik aus dem Erhebungs-

instrument gekiirzt.

Die Themenblocke ,,Rolle der Angehdrigen und die darauf basierenden Handlungsschritte bei der Ein-
beziehung der Angehorigen sind um vier Items reduziert worden. Das Studienteam entschied sich, an
diesen Stellen den Fragebogen zu kiirzen, weil das zentrale Ziel ist, Konzepte und Handlungsstrategien

zu SMI darzustellen und die Rubriken proportional im Verhiltnis gleich sein sollten.

Reduktion auf Basis des kognitiven Interviews: Die Reduktion von weiteren Items erfolgte auf Basis
der kognitiven Interviews mit Riickkopplung an den Bezugsrahmen, der sich in drei Aspekte unterglie-

dern lésst. Folgende Items wurden aus der Erhebung herausgenommen:

1. Items, die die Interviewteilnehmer als dhnlich oder redundant inspiziert haben und die das SMI-GP-
Team im Abgleich auch als dhnlich inspizierte

2. TItems, die nicht direkt zur Fragestellung zéhlten

3. TItems, die aus dem dialogischen Kontext gegriffen und somit fiir das Erhebungsinstrument nicht

verstdndlich waren
Es wurden mehrere Reduktionen vorgenommen. Im Folgenden werden zwei Beispiele dargestellt.

Tabelle 32: Ergebnisdarstellung Reduktion der Items

Die drei rechts abgebildeten Items wurden im kognitiven Inter- 4. Aus Threr Effahrung:
view als redundant zu anderen Items inspiziert. Zudem schie- Berichtet ein Patient lhnen erstma-
. . . . lig von Gedachtnisproblemen ...
nen die Konzepte bei diesen Items nicht klar umrissen und ab- (1 Kreuz oro Zeilel)
gegrenzt zu sein; deshalb wurden diese drei Items herausge- L o
... ist dies meist ein Grund zur Sorge?
nommen.
... ist oft das Gedéachtnis auch wirklich
beeintrachtigt?
... kann man sowieso nichts machen?
Die beiden rechts dargestellten Items wurden herausgenom- 5. Aus lhrer Erfahrung: Patienten,
men, weil sie aus dem Kontext des qualitativen Interviews ge- gie}"tr’:f Gedachtnisprobleme
. L . erichten ...
rissen und in dieser Darstellung nicht verstanden wurden. (1 Kreuz pro 2eiel]
... sind eher schwierige” Personlich-
keiten?
... sind durch die Medien aufge-
schreckt?

(eigene Darstellung)

7.3.6  Sprachliche Modifizierung

Bei der sprachlichen Modifizierung wurden insbesondere die Regeln zur Fragebogenkonstruktion von
Rolf Porst (2000) angewendet. Im Folgenden werden nur auf die Regeln niher eingegangen, die fiir die

sprachliche Modifizierung relevant waren. Im Anhang sind die zehn Regeln mit Beispielen hinterlegt.
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Einfache, unzweideutige Begriffe verwenden, die von allen Hausérzten in gleicher Weise verstan-
den werden (Porst, 2000): Der ersten Regel von Porst zufolge miissen Begriffe verwendet werden, die
von allen befragten Hausérzten in gleicher Weise verstanden werden. Das kognitive Interview zeigt,
dass der Begriff ,,dlterer Patient* unklar ist und somit unterschiedlich definiert werden kann. Deshalb
hat das Studienteam nun in den versendeten Fragebogen den Begriff des dlteren Patienten wie folgt

definiert:

,, Wichtige Hinweise vorab: Alle Fragen beziehen sich auf dltere Patienten (> 65) ohne manifeste De-
menzerkrankung. Bitte beantworten Sie alle Fragen, denn nur vollstindige Fragebdgen kann ich auswer-
ten.

Hier hat sich das Studienteam an dem Geriatrischen Basisassessment und der AgeCoDe-Studie beziig-

lich der Alterseingrenzung orientiert.

Lange und komplexe Fragen vermeiden (Porst, 2000):

Bei langen und komplexen Fragen besteht das Risiko, dass sie schnell unterversténdlich und undurch-
sichtig werden oder zu viele unterschiedliche Stimuli enthalten (Porst, 2000). Diese Items (vorheriger
Block 24 = neuer Block 6) wurden als unverstiandlich und zu lang eingestuft. Zudem merkte ein Haus-
arzt an, dass z. B. der Begriff ,,Algorithmus® nicht zum gingigen Sprachgebrauch der Hausérzte gehort
und vielleicht von einigen Arzten nicht verstanden wird. Die Items wurden gekiirzt und mit klareren

Begriffen formuliert.

Tabelle 33: Ergebnisdarstellung Lange und komplexe Fragen vermeiden

Version des kognitiven Interviews Modifizierte neue Endversion des Fragebogens

24, Bei Patienten, die lhnen von . o -
Gedichtnisproblemen berichten: 6) Bewerten Sie folgende Arbeitshilfen fir die

Wie bewerten Sie die folgenden Praxis, wenn Patienten Gedachtnisprobleme
maéglichen Arbeitshilfen? berichten:
(1 Kreuz pro Zeilel) 1K IR

Ein Algorithmus mit klaren
Handlungsempfehlungen zum weiteren Schnftliche Handlungsempfehlung

Vorgehen zum weiteren Vorgehen

Ein Instrument (Test oder Fragebogen), um
unterscheiden zu kdnnen, ob Patienten sich
unbegrindet sorgen oder tatsachlich
Gedachtnisdefizite bestehen

Ein Instrument (Test oder Fragebogen) zur
wiederholten Erfassung von Gedachtnis-
problemen (Merlaufsdiagnostik)

(eigene Darstellung)

Ein Instrument zur Unterscheidung, ob Patienten sich
dur Sorgen”™ ums Gedachtnis machen oder objektiv
Defizite haben

Ein Instrument zur strukturierten Dokumentation und
Verlaufsmessung der berichteten
Gedichtnisprobleme




7. Ergebnisse des Integrationsprozesses 109

Doppelte Stimuli und Verneinungen vermeiden (Porst, 2000):

Tabelle 34: Ergebnisdarstellung doppelte Stimuli und Verneinungen vermeiden

Durch die doppelten Stimuli konnten die Items (rechts) nicht eindeutig Beruhigen Sie diesen Pabienien ohne
beantwortet werden. Diese Items hatten in dem zuvor entwickelten Fra- weiteres Vargehen?

gebogen (Variante des kognitiven Interviews) einen doppelten Stimu- :

lus. Hier hatte das Studienteam kontextual aus den Interviews das Item ;ﬁﬁm&:ﬁmm
entwickelt und die Regel missachtet. In den kognitiven Interviews &u-

Berten vier von fiinf Arzten: ,, Beruhigen ja, aber nicht ohne weiteres

Vorgehen*, ohne ,, weiteres Vorgehen passe nicht*. Durch die doppel-

ten Stimuli konnten vier Arzte nicht eindeutig zustimmen. Daraufhin

hat das Studienteam dieses Item modifiziert und zwei Items fiir diese

Endvariation des Erhebungsinstruments entwickelt.

(eigene Darstellung)

Fragen mit eindeutigem zeitlichem Bezug verwenden (Porst, 2000):

Ein eindeutiger zeitlicher Bezug gemél der siebten Regel von Porst fehlte bei der Instruktion des zuvor
nummerierten Item-Blocks 3. ,,Ein Patient berichtet Ihnen von Geddchtnisproblemen: Wie gehen Sie iiblicher-
weise vor? “ Die Hausérzte des kognitiven Interviews wiinschten sich eine Zeitangabe, begriindet darin,
dass das Vorgehen anders sei, wenn ein Patient das erste Mal iiber Gedéchtnissorgen klagt oder schon
ein Dreivierteljahr iiber SMI berichtet. Deshalb wurde dieser Vorschlag beriicksichtigt und durch die

Angabe ,,in den nichsten zwei bis fiinf Konsultationen* modifiziert

Antwortkategorien verwenden, die erschopfend sind (Porst, 2000):

In Anlehnung an die achte Regel nach Porst hat das Studienteam bei der Geschlechtsabfrage die Ant-

wortkategorie ,,weiblich, miannlich und anders* abgebildet, damit das Item erschopfend ist.

Ergédnzt wurde bei den Items die Ankreuzmoglichkeit, ,,dass ein bestimmtes Vorgehen nicht erfolgt,
beispielsweise: ,,Wie greifen Sie liblicherweise das Thema Gedéchtnis mit [hren Patienten auf?* Bei der
modifizierten neuen Endversion des Fragebogens konnte nun angekreuzt werden ,,iiberhaupt nicht®.
Dieser Aspekt wurde im Vorentwurf nicht ausreichend beriicksichtigt und wurde nun an mehreren Stel-

len ergénzt. Somit sollten mdglichst erschopfende Optionen ermdglicht werden.

Umformulierungen:
Es wurden verschiedene Umformulierungen vorgenommen. Im Folgenden werden einige Beispiele dar-

gestellt.

Tabelle 35: 1. Umformulierungsbeispiel

Version des kognitiven Interviews Modifizierte neue Endversion des Fragebogens

Bieten Sie gezielt Labordiagnostik zur

i i f i 7T
HEEIE LS e Abkldrung kérperlicher Ursachen an?

(eigene Darstellung)

Hier fehlte einem Arzt der Kontext. Seine Aussage war: ,, Labordiagnostik wird sowieso gemacht und

speziell wegen Kognition nur, wenn eine korperliche Ursache besteht*. Das Studienteam hat sich zur
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Modifizierungsentscheidung die Analyse der qualitativen Daten angeschaut und dort folgte immer der
Dialog ,,zum Ausschluss einer kdrperlichen Ursache®. Das Studienteam modifizierte das Item wie folgt.

Weil diese Kombination gehéuft ist, wurde hier eine Verkniipfung zweier Aspekte gewéhlt.

Tabelle 36: 2. Umformulierungsbeispiel

Version des kognitiven Interviews Modifizierte neue Endversion des Fragebogens

Wiegeln Sie ein solches Gesprach dbers
Gedéachtnis ab?

.Solche Gesprédche (ibers Gedéachinis
wiirde ich am liebsten abwiegeln.*

(eigene Darstellung)

Das Wort ,,abwiegeln* empfand ein Hausarzt im kognitiven Interview als keinen gingigen Begriff und
wiinschte ein Synonym. Dieses Item wurde jedoch auf Basis der Interviews entwickelt und stand im
Sinnzusammenhang mit einer Gruppe von Hausirzten, die sich unsicher bei dem Thema Gedachtnissto-
rung fiihlen, die diesen Bereich gerne ,,abwiegeln®. Ein Synonym, das den Inhalt aus den Interviews
wiederspiegelt fand das Studienteam nicht. Deshalb wurde das Wort ,,abwiegeln® beibehalten, jedoch

schwicher formuliert: ,,Solche Gespréche iibers Gedichtnis wiirde ich am liebsten abwiegeln.*

Tabelle 37: 3. Umformulierungsbeispiel

Version des kognitiven Interviews Modifizierte neue Endversion des Fragebogens

.--- das erzeugt einen Druck, dass ich
irgendetwas machen soll
(diagnostisch/therapeutisch)?*

Bel diesen Patienten splre ich einen
Erwartungsdruck, dass ich irgendetwas
fun soll *

(eigene Darstellung)

Bei den Items hat das Studienteam eine Modifizierung vorgenommen und Worter gedndert, die danach
besser zum Kontext des Interviews passten: Aus ,.hilflos* wurde ,,machtlos* und ,,Druck* wurde durch

»~Erwartungsdruck® préazisiert.

Tabelle 38: 4. Umformulierungsbeispiel

Version des kognitiven Interviews Modifizierte neue Endversion des Fragebogens

»Beim Thema ,Geddchtnisprobleme " ist

.--- das macht mich hilflos?*
: man machtios,

.deh habe das Gefiihl, beim Thema
L Geddichtnis-probleme * fehlt mir ein
richtiges Konzept,

... da weill ich direki, was ich
anbieten kann?*

(eigene Darstellung)

Die Items ,,das macht mich hilflos* und ,,da weil} ich direkt, was ich anbieten kann“ wurden von einer
Hausérztin im kognitiven Interview nicht beantwortet, weil ihr der Sinn nicht klar war. Das Item wurde
aus dem Kontext entwickelt, dass Hausérzte das Gefiihl haben, bei Gedichtnisstorungen nichts anbieten

zu konnen, weil sie das Gefiihl haben, dass ihnen ein Konzept fehlt. Da das Studienteam keine Items mit
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Verneinung formulieren wollte, wurde das Item mit dem gegenteiligen Inhalt dargestellt. Die extrahierte

Sinnstruktur ist das Gefiihl eines fehlenden Konzeptes, somit wurde das Item nochmals modifiziert.

Es erfolgten bei verschiedenen Items noch vereinzelte Modifizierungen. Beispielsweise wurde das Wort
,beleidigen durch , kranken* ersetzt, weil dieses Wort gehduft in den Interviews verwendet wurde. Zur

Multimorbiditit wurde das Wort ,,gebrechlich ergédnzt.

Abdeckung verschiedener Tiefen- und Breitenaspekte beziiglich der Zielsetzung

Integration neuer Items: Die Items, die auf dieser Seite dargestellt werden, wurden vom SMI-GP-
Team neu in die Endversion integriert. Nochmals wurde anschlieend gepriift, ob die Komplexitit der
Zielsetzung durch verschiedene Breiten- und Tiefenaspekte abgedeckt ist. Hierzu erfolgte erneut ein
Abgleich mit dem gesamten Datenmaterial und es wurden neue Items zum Vorgehen, zu den Konzepten

und der Ansprache entwickelt.

Tabelle 39: Ergebnisdarstellung Integration neuer Items

Bei den folgenden Items (rechte Abbildung) wurden vier Aspekte
zum Vorgehen ergéinzt. Diese Aspekte zum Vorgehen bei Geddcht-
nisstorungen beziehen sich auf individuelle Fragen, die Dokumen-
tation, das Gesprach auf ein anderes Thema lenken und das Anspre-
chen bzw. Einbeziehen der Medizinischen Fachangestellten. Diese
Aspekte waren nicht ausreichend in der Vorversion beriicksichtigt.

Sprechen Sie mit Ihrer Medizinischen
Fachangestellten (MFA) Gber die vom Pa-
tienten berichteten Probleme?

Dokumentieren Sie die berichteten Ge-
dachtnisprobleme in der Patientenakte?

Prafen Sie im Gesprédch grob das Ge-
dachtnis mit individuellen Fragen (z.B.
nach der letzten Mahlzeit, dem Wochen-
tag, Namen etc.)?

Lenken Sie das Gesprdch gezielt auf ein
anderes Thema, weg vom Gedachtnis?

Zum Thema Konzept gab ein Hausarzt den Hinweis, dass das Kon-

zept der normalen Altersvergesslichkeit fehlt. Dieses Item wurde
erginzt, weil diese Aussage zu den qualitativen Interviews passt.
Der Hausarzt formulierte die Altersvergesslichkeit mit dem doppel-
ten Stimulus: besorgte oder dngstliche Patienten mit intaktem Ge-
déchtnis, durch Demenzerfahrung im privaten Umfeld oder durch
Medienberichte aufgeschreckt. Das Studienteam nutzte diese Be-
grifflichkeiten und modifizierte damit die anderen beiden zuvor for-
mulierten Items.

Zu dem Item-Block beziiglich Patientengruppen, bei denen das
Thema Gedichtnis eher vermieden wird, wurden folgende drei
Items neue erginzt. Die Aspekte langjahrige, hoch gebildete und al-
lein lebende Patienten wurden im kognitiven Interview aufgezahlt.
In einer Vorversion hatte das Studienteam diese Items auf Basis des
Inhaltes der qualitativen Interviews konstruiert, weil sie dort ver-
einzelt vorkamen. Damit die Kategorie weitgehend erschopfend ist,
wurden diese Items wieder in den Fragebogen integriert.

Zum Thema ,,Aufgreifen der Gedéichtnisprobleme* fehlte einem
Hausarzt die Ankreuzvariante ,,das direkte Aufgreifen, indem ein
Gedéchtnistest durchgefiihrt wird”. Dieses Item wurde mit dem
doppelten Stimulus ,,direkt™ und ,,Gedachtnistest* kombiniert, be-
griindet darin, dass in den Interviews stidndig diese Kombination zu
finden ist und diese somit eindeutig beschrieben ist. Zudem wird
das Item der direkten Ansprache ohne Gedéchtnistest im Fragebo-
gen als Wahloption angeboten.

(eigene Darstellung)

Eine normale Altersvergesslichkeit?

Angst vor Demenz aufgrund von Medien-
berichten oder eigenen Erfahrungen im
sozialen Umfeld?

Besorgte oder dngstliche Patienten, je-
doch mit aus |hrer Sicht eher intaktem
Gedachtnis?

Q bei langjahrigen / sehr gut be-
kannten
Patienten

Q bei hoch gebildeten Patienten

Q bei alleinlebenden Patienten

0 direkt, indem ich das Thema Demenz
anspreche
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7.4 Items des SMI-GP-Fragebogens (Endversion)'

Allgemeine Einstellungen zu Fall I, 1, 1l

1) Sie sehen im Folgenden sinngemak einige generelle Aussagen von Hausarzten zum Thema Gedachtnis.
Geben Sie bitte an, inwieweit diese fiir Sie als Hausarzt zutreffen:

- .Beim Thema Gedachtnis empfinde ich mich als falscher Ansprechpartner.®

- Gedachtnisprobleme werden fiir mich erst relevant, wenn die Angehérigen kommen und klagen.”

- .Ich habe das Gefiihl, beim Thema ,Gedachtnisprobleme” fehlt mir ein richtiges Konzept.”

- .lch persdnlich gebe die Verantwortung fiir solche Gedéachtnisprobleme ab.®

- .Beim Thema ,Gedachtnisprobleme’ ist man machtlos.”

- Ein frihes Aufgreifen méglicher Gedachtnisprobleme durch mich als Hausarzt nutzt den Patienten.”

- .lch sehe mich beim Thema ,Gedachtnisprobleme” als Vermittler zwischen Patient und Angehérigen.®

- Die (MFA} spielt bei der frihen Wahrnehmung méglicher Gedachtnisprobleme eine wichtige Rolle ®

- .Gedachtnisprobleme werden fiir mich erst relevant, wenn es um manifeste Demenz geht.”

- .lch sehe mich als Begleiter in Bezug auf Gedachtnisprobleme.”

- .Die Abklarung von Gedachtnisproblemen ist primar Aufgabe von Meurologen/Psychiatern.”

Fall |
In den Fragen 2 bis 6 geht es um den Fall, dass ein alterer Patient Ihnen erstmalig von Gedachtnisproblemen berichtet, Sie
als Hausarzt aber bislang keine Defizite bemerken:

2) Was machen Sie dann iiblicherweise (direkt und in den nachsten 2-5 Konsultationen)?

- Bieten Sie einen Gedachtnistest an?

- Beruhigen Sie diesen Patienten in einem entsprechenden Arzt-Patienten-Gesprach?

- Fragen Sie im Gesprach grob das Gedachtnis mit individuellen Fragen (z.B. nach der letzten Mahlzeit, dem Wochentag, Namen etc.)?
- Gleichen Sie die berichteten Probleme gezielt mit lhrem Eindruck von mégl. Veranderungen des Pat. ab?

- Warten Sie erstmal ab und greifen die Gedachtnisprobleme im Verlauf gezielt wieder auf?

- Dokumentieren Sie die berichteten Gedachtnisprobleme in der Patientenakte?

- Stellen Sie gezielt Machfragen, seit wann die berichteten Gedachtnisprobleme bestehen?

- Sprechen Sie mit lhrer (MFA) Gber die vom Patienten berichteten Problema?

- Mutzen Sie die Gp als Anlass, um mit dem Patienten dber Patientenverfiigung und/oder Vorsorgevollmacht zu sprechen?
- Fragen Sie den Patienten nach miglichen Griinden / Ausldsemn fir die Gedachtnisprobleme?

- Stellen Sie gezielt Nachfragen, in welchen Situationen sich die Gedachtnisprobleme aultern?

- Schlagen Sie dem Pat. vor, die Angehdrigen einzubestellen, um auch deren Einschatzung zu erfahren?

- Lenken Sie das Gesprach gezielt auf ein anderes Thema, weg vom Gedachtnis?

- Bieten Sie eine bildgebende Diagnostik an?

- Bieten Sie gezielt Labordiagnostik zur Abklarung kérperlicher Ursachen an?

- Bieten Sie an, den Patienten zu einem Neurclogen / Psychiater zu iberweisen?

- Machen Sie Vorschlage zur Erhaltung der geistigen Fitness (z.B. Gedachtnistraining)?

| 3) Was steckt aus Ihrer Erfahrung dahinter, wenn ein Patient von Gedachtnisproblemen berichtet?

|- Eine sich bereits entwickelnde Demenz?

| - Uberforderung, Stress eine Lebenskrise oder Depression? ;

|- Besorgte oder &ngstliche Pat . jedoch mit aus lhrer Sicht eher intaktem Gedachtnis? [ Kanzepte
| - Der Wunsch der Angehérigen (Patient kemmt auf Anraten/Drangen der Angehérigen)?

|- Angst vor Demenz aufgrund von Medienberichten oder eigenen Erfahrungen im soz. Umfeld?
|- Eine normale Altersvergesslichkeit?

| - Eine erhéhte Wahrscheinlichkeit fir eine spater auftretende Demenz (=Risikofaktor)?

| - Eine ansonsten noch nicht greifbare Vorstufe einer Demenz?

| zu allen Fallen |11 Il

4) Jetzt geht es um lhre personlichen Einschatzungen von Patienten, die bei sich selbst Gedachtnisprobleme wahrnehmen.
Es geht nach wie vor um ALTERE Patienten (> 65 Jahre) OHNE manifeste Demenz!

- Fallt es langjahrigen / sehr gut bekannten Patienten schwerer, Sie auf Gedachtnisprobleme anzusprechen?

- Fallt es langjahrigen / sehr gut bekannten Patienten leichter, Sie auf Gedachtnisprobleme anzusprechen?

- Erwarten Patienten, die lhnen von Gedachtnisproblemen berichten, diagnostische Malinahmen?

- Erwarten diese Patienten ein ausfihrliches Gesprach Gbers Gedachtnis?

- Erwarten diese Patienten sine Behandlungsempfehlung?

- Werspiren Patienten einen Leidensdruck aufgrund der berichteten Gedachtnisprobleme?

- Wollen diese Patienten lieber mit einer Medizinischen Fachangestellten (MFA) dariiber reden?

9) Sie sehen im Folgenden sinngemat einige Aussagen von Hausarzten. Treffen diese Aussagen fiir Sie personlich zu?
- Solche Gesprache bers Gedachtnis wirde ich am Liebsten abwiegeln.”

- .Bei diesen Patienten spire ich einen Erwartungsdruck, dass ich irgendetwas tun soll.”

- Diese berichteten Gedachtnisprobleme sind stérend/nervig.”

- Diese Patienten beriihren mich emotional *

- Ich gerate unter Zeitdruck, weil das Thema Gedachtnis von Patienten oft nebenbei / im Rausgehen angesprochen wird.

6) Bewerten Sie folgende Arbeitshilfen fiir die Praxis, wenn Patienten Gedachtnisprobleme berichten:

- Ein Instrument zur Unterscheidung, ob Patienten sich ,nur Sorgen® ums Gedachtnis machen oder objektiv Defizite haben
- Kollegiale Fallbesprechung bei Bedarf zum Thema Gedachtnis

- Zusammenarbeit in einem interdisziplindren Netzwerk

- Ein Instrument zur strukturierten Dokumentation und Verlaufsmessung der berichteten Gedachtnisprobleme

- Schriftliche Handlungsempfehlung zum weiteren Vorgehen

- Frithzeitige Einbindung von Spezialisten

Abb. 21: Ergebnisdarstellung der Items (Fall I) des SMI-GP Fragebogens (Endversion)
(eigene Darstellung)

18 Gp = Gedichtnisprobleme Pat.= Patienten
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Fall Il
In den Fragen 7 bis 11 geht es um den Fall, dass Sie als Hausarzt einen Pat.
aufs Gedachtnis ansprechen (wollen):

T) Wie greifen Sie ubli
(bei der fir Sie ,ublich
- Oberhaupt nicht

- indirekt, z.B. tber das Ansprechen maglicher Nebenwirkungen der Medikation

- mit offenen Fragen, z.B. wie es allgemein mit dem Denken oder dem Gedachtnis klappt

- direkt, indem ich das Thema Demenz ansprache

- direkt, indem ich einen Gedachtnistest anbiete/durchfihre

- Welchen ungefahren Wortlaut verwenden Sie? Bitte eine lhrer gangigen Formulierungen nennen: ........oceeeees

is mit lhren P auf?

herweise das Thema Gedach
“Vorgeh i

8) Welche Patienten sprechen Sie aktiv aufs Gedachtnis an?

- Routinemalig alle Patienten ab einem gewissen Alter?

- Patienten, deren Angehdrige lhnen schon von Gedachtnisproblemen berichtet haben?

- Patienten, bei denen Sie bereits erste Gedachtnisdefizite vermuten?

- Patienten, bei denen Demenzfalle in der Familie bereits aufgetreten sind?

- Patienten, bei denen lhre Mitarbeiter (MFA, Kollegen) Sie auf Gedachtnisprobleme berichtet haben?
- Patienten, bei denen Sie bereits erste Gedachtnisdefizite vermuten?

Fall 1l
Nun geht es um den Fall, dass Angehorige zu lhnen | und von Ged,

eines lhrer Patienten berichten.

112) Wie bewerten Sie es, wenn Angehorige Ihnen von mogl. Gp eines Patienten berichten?
- Mehmen Sie die Erwartungshaltung wahr, dass Sie irgendetwas machen sollen?

- Empfinden Sie dies als bedeutsamen diagnostischen Hinweis?

- Empfinden Sie es als hilfreich, das Thema nicht selbst aufgreifen zu miissen?

- Verkompliziert das fir Sie die Kommunikation zwischen Ihnen, Patient und Angehirigen

13) Wie bewerten Sie fiir sich folgende mogliche nachste Schritte?

- Bestellen Sie den Patienten alleine ein?

- Bitten Sie den Angehérigen, mit dem Patienten gemeinsam in die Praxis zu kommen?
- Beobachten Sie den Patienten im Verlauf, ohne ihn aufs Gedachtnis anzusprechen?

Haufigkeitsangaben zu Fall I, Fall Il, Fall lll

9) Schatzen Sie bitte Ihr Empfinden ein:

- Ist es lhnen als Hausarzt unangenehm, lhre Patienten aktiv aufs Gedachtnis anzusprechen?

- Fallt es Ihnen bei langjahrigen / sehr gut bekannten Patienten schwerer, diese aufs Gedachtnis anzusprechen?
- Fallt es Ihnen bei langjahrigen / sehr gut bekannten Patienten leichter, diese aufs Gedachtnis anzusprechen?
- Was meinen Sie: Ist es lhren Pat. unangenehm. wenn sie von lhnen auf ihr Gedachtnis angesprochen werden?
- Erwarten lhre alteren Patienten von Ihnen als Hausarzt, dass Sie sie aktiv aufs Gedachtnis ansprechen?

14) Schatzen Sie bitte grob folgende Haufigkeiten pro Quartal ein:

- Wie oft berichten Angehdrige/Bekannte alterer Pat. lhnen erstmalig von Gp eines Pat.?

- Wie oft sprechen Sie selbst als Hausarzt dltere Patienten erstmalig aktiv auf deren Gedachtnis an?
- Wie oft vermuten Sie selbst bei alteren Patienten erstmalig Gedachtnisprobleme?

- Wie oft kommt es pro Quartal vor, dass Ihnen ein alterer Patient erstmalig von Gp berichtet?

- Wie oft weisen lhre Mitarbeiter (MFA, Kollegen) Sie erstmalig auf mogliche Gp &lterer Pat. hin?

10) Gibt es fiir Sie als Hausarzt bestimmte Patientengruppen, bei denen Sie das Thema Gedachtnis
eher vermeiden?
- Nein, keine bestimmte Patientengruppe, bei der ich es vermeide.
- bei langjahrigen / sehr gut bekannten Patienten ? bei sehr alten Patienten
- bei hoch gebildeten Patienten
- bei multimorbiden / gebrechlichen Patienten
- bei Patienten in guter sozialer Einbettung
- bei alleinlebenden Patienten
- bei Heimbewahnem
- bei Patienten mit psychischen Erkrankungen (z.B. Depression)
Sonstige Patienten? (bitte eintragen) ...

Sozialdaten/Praxisdaten

15) Zuletzt noch ein paar kurze Angaben zu lhrer Person:

- Ihr Alter:

- Ihr Geschlecht:

- Ihr momentaner Beschaftigungsumfang als Hausarztin/Hausarzt:

- Wie viele Jahre sind Sie bisher insgesamt hausarztlich tatig?

- Wie viele Scheine hat lhre Praxis pro Quartal (also nicht Sie personlich, sondern die ganze Praxis)?

11) Gibt es fiir Sie als Hausarzt b Griinde, P

- Mein, es gibt keine bestimmten Grinde gegen das Ansprechen.
- Der Patient selbst sollte es ansprechen, nicht ich.

- leh will niemanden kranken / stigmatisieren

- Ich will keine schiafenden Hunde wecken.

- Angehirige sollten es am Besten ansprechen, nicht ich. 7 Sonstiger Grund? (bitte eintragen)

NICHT auf ihr Gedéachtnis anzusprechen?

Abb. 22:
(eigene Darstellung)

- Haben Sie noch ldeen, Anmerkungen oder Kritik?

Ergebnisdarstellung der Items (Fall IT und Fall IIT) des SMI-GP-Fragebogens (Endversion)
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7.5 Ergebnisdarstellung der Item-Ableitung mit Zitaten und der Theorie des geplanten Verhaltens

In den folgenden Tabellen werden die Item-Blocke als Beispielauszug des Fragebogens der Endversion aufgefiihrt. So soll gezeigt werden, wie das Item aus dem Zitat
des qualitativen Materials abgeleitet worden ist und welchem Konstrukt nach Ajzen (1991) und welchem Hauptcode es zugeordnet wurde Fiir jedes entwickelte Item
erfolgte eine Zuordnung. Dieser Schritt basiert auf den beschriebenen Schritten der Methodik (siche Teil der Integration). Die vollstandige Tabelle umfasst 23 Seiten
und ist im Anhang C.7 zu finden.

Tabelle 40: Ergebnisdarstellung der Item-Ableitung mit Zitaten und der Theorie des geplanten Verhaltens

Wichtige Hinweise vorab: Alle Fragen bezichen sich auf iiltere Patienten (> 65) ohne manifeste Demenzerkrankung. Bitte beantworten Sie alle Fragen, denn nur vollstin-
dige Fragebdgen kann ich auswerten.
Item-Block 1 bis 5 = vierstufige Skala - nein, eher weniger, eher schon, ja 2> a)
1) Sie sehen im Folgenden sinngeméf einige generelle Aussagen von Hausérzten zum Thema Gedichtnis.
Geben Sie bitte an, inwieweit diese fiir Sie als Hausarzt zutreffen a)

Konstrukt Rubrik
TPB Ajzen (1991 Hauptcode

Item Zitat

In den Fragen 2 bis 6 geht es um den Fall, dass ein ilterer Patient Ihnen erstmalig von Gediichtnisproblemen berichtet, Sie als Hausarzt aber bislang keine Defizite
bemerken:

2) Was machen Sie dann iiblicherweise (direkt und in den ndchsten 2—5 Konsultationen? a)

Konstrukt Rubrik
TPB Ajzen (1991 Hauptcode

Item Zitat
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3) Was steckt aus Threr Erfahrung dahinter, wenn ein Patient von Gedachtnisproblemen berichtet? a)

Konstrukt Rubrik
TPB Ajzen (1991 Hauptcode

Item Zitat

4) Jetzt geht es um Ihre personlichen Einschiitzungen von Patienten, die bei sich selbst Gediichtnisprobleme wahrnehmen. a)
Es geht nach wie vor um ALTERE Patienten (> 65 Jahre) OHNE manifeste D !

A Konstrukt o
Item Zitat TPB Ajzen (1991) Rubrik/ Hauptcode

5) Sie sehen im Folgenden sinngeméB einige Aussagen von Hausérzten. a)
Treffen diese A gen fiir Sie personlich zu?
Ttem Zitat Konstrukt Rubrik

TPB Ajzen (1991 Hauptcode

6) Bewerten Sie folgende Arbeitshilfen fiir die Praxis, wenn Patienten Gedichtnisprobleme berichten: b)
Ttem Zitat Konstrukt Rubrik
TPB Ajzen (1991) Hauptcode

Item-Block 6 = dreistufige Skala = Nein, brauche ich nicht, NUTZE ICH bereits, Ja, wiinsche ich mir = b)
(eigene Darstellung) Zur Ubersichtlichkeit werden die jeweiligen dargestellten Items hauptsichlich immer nur einem Konstrukt, Zitat oder einem Hau ptcode zugeordnet.
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8 Diskussion der Integration

In diesem 8. Kapitel wird {iber den Integrationsprozess diskutiert. Zuerst wird in 8.1 allgemein iiber die
Mixed-Methods-Studie und die Integration diskutiert. Die Diskussion untergliedert sich in (1) warum
das sequenzielle Mixed-Methods-Design notwendig war, und dann wird (2) die Darstellung und Trans-
parenz der Integration diskutiert. Dem folgt (3) die Diskussion iiber die Probleme und Herausforderun-
gen bei der Ubersetzung und Transformation von qualitativen und quantitativen Materialien. In 8.2 er-
folgt die Diskussion der Ergebnisse der kognitiven Interviews. AnschlieBend wird iiber die Qualitét und
die Limitationen der kognitiven Interviews diskutiert. AbschlieBend werden in 8.3 die weiteren Erkennt-
nisse, die durch das Mischen oder Integrieren der Methoden in der Studie gewonnen worden sind, dis-

kutiert. Dieser Aufbau orientiert sich an den Good Reporting of A Mixed Methods Study (GRAMMS).

8.1 Qualitit der Mixed-Methods-Studie und der Integration

(1) Warum das sequenzielle Mixed-Methods-Design notwendig war

O’Cathain et al. (2010) beschreiben, dass Mixed-Methods-Studien mehr Wissen liefern kdnnen als se-
parate Analysen. Durch die Anwendung des Mixed-Methods-Ansatzes ist es erst moglich gewesen, ver-
schiedene Aspekte zum Thema Gedédchtnisstérungen in der Hausarztpraxis in einer Studie zu untersu-
chen. Aus der Perspektive der Hausérzte lagen zuvor nur Hinweise auf Heuristiken bei subjektiven Ge-
dachtnisstorungen vor (Iliffe und Wilcock, 2005), somit sollten erstmalig die Einstellungen und das
Vorgehen zum Thema eruiert und deren Wechselwirkungen phanomenologisch verstanden werden. Das
primére Ziel der Integrationsphase war die Entwicklung eines quantitativen Erhebungsinstruments zur
Erfassung der Konzepte und Vorgehensweisen zum Thema SMI bei Hausérzten, weil es bislang kein
Erhebungsinstrument fiir die Zielgruppe und Fragestellungen gab. Durch die Exploration des Themen-
spektrums anhand der zuvor durchgefiihrten qualitativen Interviews wurde Datenmaterial gewonnen,
das als Basis fiir die Inhalte des Fragebogens dienen sollte. Damit mdglichst ein anwendungsorientierter
Fragebogen fiir die Zielgruppe der Hausérzte entstehen konnte, sollten insbesondere die Themenbreite,
Themenschwerpunkte der Interviews als auch der dort gewahlte Sprachduktus der Hausérzte beriick-
sichtigt werden. Mit diesem Fragebogen konnten dann die bundesweite représentative Befragung zur
Darstellung der Verteilungsmuster beziiglich Konzepte und Strategien als auch die Darstellung der Dif-
ferenzierung hausarztlicher Konzepte versus die Konzepte der spezialistischen Sicht (Psychiater) erfol-
gen. Das sequenzielle Design war relevant, um tiberhaupt die Zielsetzung behandeln zu kdnnen. Ohne
die Integration der qualitativen Daten in den quantitativen Fragebogen wiére die Taxonomie und Kom-

plexitit der Zielsetzung nicht moglich gewesen (Creswell und Plano Clark, 2007; O’Cathain, 2010).
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(2) Beachtung der Integration: Darstellung und Transparenz

Verschiedene Autoren beschreiben, dass verfahrenstechnische Aspekte oft in den Vordergrund gestellt
werden und meist unklar ist, wie die Integration in einer Mixed-Methods-Studie erfolgt (O’Brien, 2014;
Kaur et al., 2019, Burzan, 2016). O’Cathain et al. (2008) beschrieben in einem Review, in dem sie 118
Mixed-Methods-Studien im Zeitraum 1994 bis 2004 untersuchten, wovon sie 75 Studien inspizierten,
dass sie die Integration nicht beurteilen konnten, weil keine Versuche der Integration dargestellt wurden.
Die Autoren beschreiben, dass die iiberwiegenden Studien erfolgreich abgeschlossen worden sind, je-
doch das Mixed-Methods-Design ignoriert wurde und nur einzelne Forschungsstringe qualitativ und
quantitativ dargestellt werden. Auch Kaur et al. (2019) beschreiben, dass der Mixed-Methods-Trend
zugenommen hat und viele Lehrbiicher entstanden sind, jedoch weiterhin die Integration oft unklar und

schwer fassbar ist.

Niederberger und Peter (2018) beschreiben, dass in Deutschland hdufig Mixed-Methods-Studien ange-
wendet werden, um die Schwiche eines qualitativen oder quantitativen Forschungsansatzes auszuglei-
chen, was kritisch von ihnen angemerkt wird (Niederberger und Peter, 2018). Der Autorin dieser Dis-
sertation war es somit ein wichtiges Anliegen, beide Forschungsansitze (QUAL und QUAN) als auch

die Integration moglichst transparent und mit gleicher Gewichtung in dieser Dissertation darzustellen.

Diese Dissertation zeigt einen Versuch auf, wie die Integration erfolgen kann und das Mixed-Methods-
Design moglichst nicht ignoriert wird. Dafiir wurden die spezifischen Regeln flir Mixed-Methods-Stu-
dien beriicksichtigt, wie z. B. die Pfeildarstellung nach Morse (2008), die Prioritdtsdarstellung und Ge-
wichtung gemif Creswell (2015, 2018) oder die Joint Displays gemél Guetterman et al. (2015) ange-

wendet.

Es wurde versucht, Integrationsdarstellungen mit langeren Erklarungen, wie z. B. die Explikation inner-
halb des Bezugsrahmens, zu versehen. Unter anderem erfolgen in dieser Arbeit immer wieder Joint
Displays, in denen grafisch oder tabellarisch ersichtlich war, wann und wie die Daten oder Methoden

verkniipft worden sind (Creswell, 2015; Creswell und Creswell, 2018).

Diese Dissertation zeigt einen Versuch auf, wie die beiden Forschungsmethoden zu einem Gesamtbild
zusammengefiithrt werden konnen. Es wird kleinschrittig erklart, wie die Integration stattfindet. Die In-
tegrationsphase ist durch eine stindige Interaktion und Verzahnung geprigt. Dies zeigt sich durch eine
Interaktion zwischen der Zielgruppe selbst und dem SMI-GP-Team als auch in der Interaktion des mul-
tiprofessionellen Teams. Dabei erfolgten stindige Integrations- und Modifikationsschleifen. Dieses Ver-
fahren ist nicht als ausgereift anzusehen, weshalb im Prozess auch immer wieder Anpassungen erfolgen
mussten. Dieser Prozess ist von einem interaktiven und einem zyklischen Analyse-Verzahnungsansatz

gepragt, in dem immer beschrieben wird, welche Personen an dem Prozess beteiligt waren.
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(3) Probleme und Herausforderungen bei der Ubersetzung und Transformation von
qualitativen und quantitativen Materialien und der damit verbundenen
zusammenhingenden Probleme

Eine grofle Herausforderung in der SMI-GP-Studie war die Transformation qualitativer in quantitative
Daten aufgrund der beschriebenen Ubersetzungsprobleme (siche Methodikteil). Die Deutungsmuster,
Sinnstrukturen und die Tiefe der qualitativen Daten konnen dabei verloren gehen. In vielen Fachbiichern
werden die Designtypen und Arten genau beschrieben (Creswell, 2014; Kuckartz, 2014; Burzan, 2016).
Jedoch wird oft darauf verwiesen, dass die genaue inhaltliche Ausgestaltung stark vom Forschungspro-
jekt abhédngt und hierfiir kein konkretes Werkzeug zur Verfligung steht (Burzan, 2016). Durch die stetige
Verkniipfung und Riickiiberpriifung des Bezugsrahmens wurde versucht, diese Problematik zu verhin-
dern. In dieser Studie erfolgte eine Aufstellung und Verkniipfung von Regeln, indem nicht die Integra-
tion durch Héufigkeitsangaben des kognitiven Interviews alleine auf flinf Haufigkeiten basierte. Zum
einen wire fraglich, welche Verkniipfungslogik hier vorliegen wiirde, und zum anderen ist dies als
schlechte Statistik einzustufen (Burzan, 2016). Burzan (2016) sieht kritisch, dass dieses Verfahren hau-
fig allein zur Entscheidungsfindung fiir die Integration eines Items oder Themas praktiziert wird. Des-
halb war es dem Studienteam ein wichtiges Anliegen, die Stirke der qualitativen Forschung im Sinne
des normativen Paradigmas zu beriicksichtigen, ,,die Verhaltensweisen und Sinnesstrukturen in der

Tiefe zu verstehen® und diese nicht zu schwichen (Lidders, 2017).

Das Studienteam verzahnte die Ergebnisse des kognitiven Interviews mit dem Bezugsrahmen. Dieser
basierte u. a. auf den qualitativen Interviews und verschiedensten wissenschaftlichen Regeln und Theo-
rien. Zur Entscheidungsfindung wurde der Bezugsrahmen immer einbezogen. Unter anderem wurden
die Regeln von Porst fiir die [tem-Formulierung angewendet und immer geschaut, ob die Aussagen noch
den Sinnstrukturen der Interviews entsprechen. Hier wird auf das Joint Display auf Seite 94 hingewie-
sen, welches die ,,Regeln der methodischen Vorgehensweise der kognitiven Interviews zur Integration
in den Bezugsrahmen* darstellt. Trotzdem ist es als schwieriges Unterfangen einzustufen, ein Beispiel:
Die Hausédrzte in den qualitativen Interviews haben die Ansicht, dass Patienten, die iiber SMI klagen,
gehduft unbegriindete Sorgen haben. So hétte entsprechend der Sinnstruktur das Item konstruiert werden
konnen: ,,Halten Sie diese Ansicht fiir richtig oder halten Sie diese Ansicht fiir falsch?*“ Dieses Item
sollte jedoch im Kontext einer schriftlichen Befragung nicht in dieser suggestiven Art, gemif3 den Re-
geln von Porst, dargestellt werden. Trotz der vielfaltigen wissenschaftlichen Expertise wurden bei naher
Textkonstruktion aus dem qualitativen Material immer wieder die wissenschaftlichen Regeln der Fra-
gebogenkonstruktion missachtet oder die Regeln eingehalten, aber die Items entsprachen vereinzelt
nicht mehr den Sinnstrukturen. Durch den stidndigen Riickkopplungsprozess wurde versucht, diese

Ubersetzungsprobleme mdglichst zu vermeiden.
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8.2 Diskussion der Ergebnisse der kognitiven Interviews

Bei den kognitiven Interviews wurde deutlich, dass das SMI-GP-Studienteam beim Entwurf des Frage-
bogens einige Dinge libersehen bzw. nicht beachtet hatte, was einer gewissen Betriebsblindheit geschul-
det sein mag und somit verdeutlicht, wie wichtig Pretests sind. Beispielsweise kennt das SMI-GP die
Kriterien zur Fragebogenkonstruktion und die 10 Gebote zur Frageformulierung von Porst, die mog-
lichst eingehalten werden sollten; trotzdem wurden immer wieder Aspekte tibersehen. Beispielsweise
war das Item ,,Wollen Ihre Patienten mit Ihnen iibers Gedéchtnis sprechen?* unklar und nicht eindeutig

formuliert. Hier wurde von den Interviewteilnehmern gefragt, welche Patienten gemeint seien.

Hier ist ein weiteres wichtiges Ergebnis zu nennen: Trotz des kleinen Teilnehmerkollektivs (n=5) wur-
den einzelne Begriffe innerhalb eines Items als auffillig oder diskussionswiirdig identifiziert, die schon
bei der Entwicklung des Fragebogens zu Diskussionsbedarf gefiihrt haben. Des Weiteren wurden durch
die kognitiven Interviews vereinzelt Aspekte erginzt, die in der Konstruktion nicht beriicksichtigt wur-

den, sich aber mit den vorherigen Interviews deckten.

Ein wichtiges Ergebnis ist, dass die Aussagen, Anmerkungen und Erkldrungsansitze der Teilnehmer
sehr plausibel waren, hdufig mit den Regeln der Fragebogenkonstruktion libereinstimmten oder sich mit
den Inhalten der qualitativen Interviews deckten. Durch diese Riickspiegelung in Form der kognitiven
Interviews konnten nicht nur Formulierungsfehler entdeckt, sondern der Sprachmodus an einzelnen
Stellen modifiziert werden, der hochstwahrscheinlich mehr die Fachbegriffe oder den Wortschatz der
Grundgesamtheit der typischen Hausirzte widerspiegelt. Des Weiteren konnten durch die teilnehmende

Beobachtung viele Anordnungsprobleme und Probleme der Schriftgrofe inspiziert werden.

8.3 Qualitit und Limitationen der Vorgehensweise der gewonnenen Daten der

kognitiven Interviews

Die kognitiven Interviews sind als weiterer ergidnzender Prozess zur Item-Optimierung zu verstehen,
um Fehler bei der Item-Konstruktion aufzudecken. Auch hier ist darauf hinzuweisen, dass die kognitiven
Interviews nicht singuldr betrachtet werden, sondern im Rahmen einer Mixed-Methods-Studie gesehen
werden sollte. Fiir die kognitiven Interviews wurde die Zielgruppe selbst — fiinf praktizierende Hausérzte
— einbezogen. In der Literatur wird eine bestmodgliche Anzahl von 20 kognitiven Interviews beschrieben
(Lenzner et al., 2015). Somit ist die Anzahl der Stichprobe als Limitation einzustufen. Damit weitere
Fehler bei der Item-Konstruktion aufgedeckt werden konnen, hitte die Anzahl der durchgefiihrten kog-
nitiven Interviews mit der Zielgruppe hochstwahrscheinlich groBer sein miissen (Lenzner et al., 2015).
Auf der anderen Seite hatte das SMI-GP-Team ausgewaihlte ,,bekannte Hausédrzte™ bewusst fiir die Stich-
probe des Pretests ausgewéhlt. Hierzu wurden Hausérzte mit unterschiedlichen Merkmalstragern einbe-
zogen, die eine Generalisierung der Aussagen auf die Grundgesamtheit der typischen Hausérzte ermog-
lichen (Priifer und Rexroth, 2005). Zudem wurden von den Kollegen des ifams bekannte Personen her-

ausgesucht, die gelibt und darin féhig sind, dem Testleiter ehrlich und offen die kognitiven Prozesse bei
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der Beantwortung eines Items zu offenbaren. Nicht jeder Teilnehmer ist fiir dieses Verfahren geeignet
(Priifer und Rexroth, 2005). Somit besal3 diese ausgewahlte Hausarztgruppe die Kompetenz fiir die kog-
nitiven Interviews, denn es wurden vielfiltige Aspekte offenbart und die Argumentationsmuster waren

plausibel.

Eine weitere Limitation konnte sein, dass keine Videoaufzeichnungen und Transkriptionen bei den kog-
nitiven Interviews erfolgt sind (Lenzner et al., 2015). Hier wurde mehr Wert auf die addquate Durch-
fiihrung gelegt, und diese ist hochstwahrscheinlich als bedeutsamer einzustufen als durch Videoauf-
zeichnungen oder Transkriptionen. Bei der teilnehmenden Beobachtung achtete der Forschungsleiter
moglichst auf Details und protokollierte diese. Fraglich ist, ob bei einer Videoaufnahme die Teilnehmer
eventuell zuriickhaltender gewesen wiren und weniger offen ihre Meinung geduBert hétten. Fiir die Mo-
difizierung der Items standen jederzeit die Audioaufthahmen zur Rekonstruktion neben der schriftlichen

Protokollierung zur Verfiigung.

Ein wichtiges Anliegen des Studienteams war es, die qualitativen Interviews, deren Auswertung sowie
die Item-Ableitung und Konstruktion des Fragebogens ausfiihrlich und intensiv durchzufiihren. Dabei
wurden die Regeln der guten wissenschaftlichen Praxis, Theorien und Regeln der Fragebogenkonstruk-
tion beachtet. Wire die qualitative Teilstudie nicht mit einer hohen Intensitdt erfolgt, hitten sich die
Fehler vermutlich bis zum Ende der Fragebogenkonstruktion fortgesetzt. Deshalb wurde versucht, mog-
lichst am Anfang eine gute Qualitit zu erzielen. Fiir die Auswertung erfolgten informelle und formelle
Analysen in Anlehnung an DeMario und Landreth (DeMario und Landreth, 2004). Weil die Projektlauf-
zeit auf zwei Jahre begrenzt war, wurde keine Analyse auf Basis der Constant-Comparative-Methode
(CCM) durchgefiihrt. Die CCM eignet sich besonders fiir kognitive Interviews zur explorativen Daten-
analyse (Lenzner et al., 2015). Bei der angewendeten Auswertungsmethode der SMI-GP-Studie in An-
lehnung an DeMario und Landreth besteht die Gefahr des Datenverlustes. Dies ist aber hochstwahr-
scheinlich als kleine Limitation einzustufen, weil die kognitiven Auswertungsergebnisse nicht isoliert
betrachtet wurden, sondern immer in Kombination mit den qualitativen Daten und der wissenschaftli-
chen Expertise, dem Bezugsrahmen bzw. den definierten Regeln zur Integration. Vielleicht kann dies

im Sinne von O’Cathain et al. (2010) gesehen werden: Das ,,Ganze ist mehr als seine Teile®.

Fiir jedes spéter abgeleitete Item wird in einer Tabelle (siche Anhang C.5) das entwickelte Item mit
dazugehdrigem Ankerbeispiel dargestellt sowie die Einordnung der Theory of Planned Behavior (Ajzen,
1991) zugeordnet. Somit sollen die Ergebnisse der Integration moglichst prézise, stimmig und nachvoll-

ziehbar sein (Flick, 2019; Lamnek und Krell, 2016).
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8.4 Waelche weiteren Erkenntnisse wurden durch das Mischen oder Integrieren

gewonnen?

Eine Erkenntnis ist, dass es kein konkretes Werkzeug oder Vorgehen fiir die Integration gibt und die
genaue Ausgestellung immer vom Forschungsprojekt abhingt und somit eine Herausforderung an sich
darstellt und MM-Studien nach Guetterman et al. (2015) immer noch nicht ausgereift sind. Zudem ist
fiir eine Mixed-Methods-Studie qualitatives und quantitatives Wissen sowie spezielles Wissen fiir

Mixed-Methods-Studien notwendig, was eine weitere Herausforderung mit sich bringt.

O’Cathain et al. (2008) beschreiben das Problem der Integration auch durch ein Fehlen einer formalen
Ausbildung fiir Mixed-Methods-Studien und eine bestehende Wissensliicke, wie Daten und Erkennt-
nisse zweier Forschungsmethoden integriert werden konnen. Ein weiteres Problem sieht die Autorin in
dem Trend von Mixed-Methods-Studien und der mangelnden zur Verfligung stehenden Zeit, in der Pro-
jekte fertiggestellt werden sollen, denn fiir eine Mixed-Methods-Studie kann ein sehr hoher zeitlicher
und personaler Aufwand vonnéten sein. Aus Sicht der Autorin erfordert ,,eine transparente Darstellung®
neben Wissen auch Kreativitdt beziiglich der Darstellung der Joint Displays und die stéindige Bereit-
schaft zur Reflexion und Modifizierung, wofiir in dieser Studie ebenfalls sehr viel Zeitressourcen von-

noten waren.

Des Weiteren ist fiir die Integration die Einbeziehung vieler Personen — hier Hausérzte, multiprofessio-
nelles Team, Netzwerke — notwendig gewesen sowie viel Teamarbeit. Diese Strukturen liegen nicht

immer vor oder die Kapazititen im Team sind oft sehr begrenzt.

Das angewendete Vorgehen in dieser Dissertation ist nicht neu, sondern eine Kombination und Ver-
kniipfung verschiedener Methoden. Trotzdem scheint die Verkniipfung, Riickiiberpriifung und Darstel-
lung der Integration selten zu erfolgen. Egal welche Griinde dafiir vorliegen, diese Arbeit zeigt einen
Versuch auf, wie der Ubergang (Integration) von qualitativ gewonnenen Daten zu einem quantitativen
Fragebogen erfolgen kann und welche Methodiken miteinander kombiniert werden konnen, gemal der

Zielsetzung dieser Arbeit.

Resultierend kann abgeleitet werden, dass ein mehrfacher Riickkopplungs- und Verkniipfungsprozess
einen bedeutsamen Baustein fiir die Integration darstellt. Zum einen ist dieser Baustein hier fir die In-
haltsvaliditdt eines Fragebogens wichtig und zum anderen konnten so einige Fehler oder Verbesserungs-
vorschlige inspiziert werden, die das Studienteam nicht gesehen hatte. Was, wie und auf welche Art
und Weise integriert wird, muss individuell beziiglich des Forschungsziels der Studie, der Wissenschaft-

ler und der Kapazititen entschieden werden.
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9 Methodik des quantitativen Ansatzes

In diesem 9. Kapitel wird die schriftliche Fragebogenerhebung beschrieben. Zuerst erfolgt die gesamte
Beschreibung der Stichprobe und das gesamte Vorgehen zum Erhalt der Sozialdaten. Anschliefend wer-
den die Einzelschritte der schriftlichen Fragebogenversendung erléutert. Dies beinhaltet die Vorberei-
tungsphase der Fragebogenversendung bis zur Reminderphase. Fiir die Datenauswertung ,,sind viele
Schritte ndtig, um zu einem fertigen Datensatz zu kommen* (Fromm und Baur, 2008). Deshalb werden
Aspekte wie die Plausibilititspriifung des Rohdatensatzes, die Datenbereinigung, das Zusammenfiihren
von Datensitzen oder das Bilden neuer Variablen beschrieben. AbschlieBend wird das Vorgehen zur
Datenauswertung dargestellt. Dieser Aufbau orientiert sich an die Reporting Guidelines fiir Umfragen

(Bennett et al. 2010)

9.1 Beschreibung der Stichprobe und Vorgehen zum Erhalt der Sozialdaten aus dem

Bundesarztregister

Antrag auf Genehmigung der Sozialdaten aus dem Bundesarztregister

Zuerst wurde ein Antrag auf Genehmigung nach § 75 Abs. 2 SGB X wegen Ubermittlung von Daten
aus dem Bundesarztregister fir Forschung und Planung beim Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMGQG) gestellt. Dieser Antrag erfolgte mit Unterstiitzung der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
(KBV). In diesem Antrag beschrieb der Forschungsleiter, warum die Sozialdaten aus dem Bundesarzt-
register zur Rekrutierung der Hausérzte fiir die SMI-GP-Studie benétigt werden. Dazu wurden das Stu-
dienziel der SMI-GP-Studie erldutert. Detailliert wurden im Antrag die bendtigten Merkmale aus dem
Register aufgelistet und begriindet sowie das gewiinschte Vorgehen der Stichprobenziehung beschrie-
ben. Des Weiteren wurde im Antrag festgelegt, bis wann die {ibermittelten Sozialdaten geliefert und
aufbewahrt werden diirfen. Zudem wurden die technischen und organisatorischen Maflnahmen geméaf

§ 78a SGB X und die Dateniibermittlung beschrieben.

Die Fragebogenerhebung sollte schriftlich postalisch erfolgen. Somit wurden die Kontaktdaten der
Hausirzte (Vor- und Nachname, Titel und Praxisanschrift) benotigt. Des Weiteren wurde durch die Li-
teratur zu riicklauferhohenden MafBinahmen deutlich, dass ein Anruf in der Initialphase der Studie den
Riicklauf erhéhen konnte (Dillman, 2000; Gtithlin et al., 2012). Somit wurde eine festgelegte Teilstich-
probe von 184 Hausérzten personlich angerufen, wozu giiltige Telefonnummern bendtigt wurden. Spé-
ter sollte eine Non-Response-Analyse durchgefiihrt werden. Um die Kosten der Studie gering zu halten,
sollte dies moglichst per Fax oder E-Mail erfolgen. Somit wurden Faxnummer, E-Mail und Internet-
adresse der Praxis benotigt. Zur Zuordnung und internen Verarbeitung und Kontrolle der Stichproben-
ziehung sollte eine jeweilige Pseudo-ID pro Arzt vergeben werden. In die Stichprobe sollen 50 % weib-
liche und 50 % ménnliche Hausérzte eingeschlossen werden; deshalb wurde die Angabe des Geschlechts

benotigt; dies war aullerdem fiir die Personalisierung bei der Kontaktaufnahme im Anschreiben ober
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beim Anruf der Teilstichprobe erforderlich. Ein weiteres Merkmal ist das Geburtsdatum des Arztes,
welches der Datensatz beinhalten sollte. In der spéteren Fragebogenerhebung wird das Geburtsdatum
abgefragt. Begriindet darin, dass das Studienteam nicht weil3, ob tatsdchlich der Arzt aus der gezogenen
Stichprobe geantwortet hat oder ein Kollege, wird eine Plausibilititspriifung durchgefiihrt, indem das
Alter aus der Datenmatrix der Sozialdaten des Bundesirzteregisters mit der Altersangabe in den Frage-
bogen abgeglichen wird. Die Differenz aus Antwortdatum und Alter des Datensatzes wird berticksich-
tigt. Bei Abweichungen wiirden weitere Merkmale der Sozialdaten aus dem beantworteten Fragebogen
mit den Daten aus dem Bundesregister abgeglichen, beispielsweise das Geschlecht. Des Weiteren wur-
den die Merkmale Regionstyp der Praxis, Facharztbezeichnung, Anzahl der Praxispartner und Art der
Praxis zur Stichprobenziehung und spéteren Analyse bendtigt. Fiir das Merkmal Regionstyp der Praxis
erfolgte eine Stratifizierung der Stichprobe in stddtisch und landlich. Als stadtisch wird hier der Kreistyp
1 und 2 definiert, worunter kreisfreie Grofistadte und stddtische Kreise fallen. Als ldndlich zdhlen in
dieser Studie die Kreistypen 3 und 4, zu denen Kreise mit Verdichtungsansétzen und diinn besiedelte
landliche Kreise zdhlen. Diese Einteilung erfolgte gemif der Systematik des Bundesinstituts fiir Bau-,
Stadt- und Raumforschung, die bereits fiir die qualitative Erhebung Anwendung gefunden hat (siche
Methodikteil Rekrutierung qualitativer Methoden). Fiir das Merkmal ,,Facharztbezeichnung* soll in der
spateren Analyse gepriift werden, ob der Stichprobenteilnehmer ein Allgemeinmediziner, ein Facharzt
fiir Innere Medizin oder ein praktischer Arzt ist. Diese drei Aspekte stellten gleichzeitig das Einschluss-
kriterium der Stichprobe dar. Des Weiteren sollen die Merkmale ,,Anzahl der Praxispartner und ,,Art
der Praxis* (Einzelpraxis, Praxisgemeinschaft, Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) oder Ge-
meinschaftspraxis) Berticksichtigung finden. Ein Kriterium ist, dass nur ein Arzt pro Praxis an der Stich-
probe teilnehmen darf; somit dient dieses Merkmal auch als Ausschlusskriterium. Diese genannten vier
Merkmalstriager konnen Einfluss auf das professionelle Denken und Handeln haben und kdnnten somit
einen Pradiktor in regressionsanalytischen Auswertungen zu Faktoren hausdrztlicher SMI-Konzepte
und -Umgangsstrategien darstellen. Zudem ist geplant, mit den vier genannten Merkmalen zur Priifung
der Reprasentativitit einen Abgleich mit Respondern, Non-Respondern und der Grundgesamtheit vor-

zunehmen.

Ausschlusskriterien der Stichprobe von der Grundgesamtheit der Hausérzte

Im folgenden Abschnitt wird die Abgrenzung der Grundgesamtheit der Stichprobe beschrieben. Zur
Grundgesamtheit gehdren alle hausirztlich praktizierenden Arzte (Allgemeinmediziner, praktischer
Arzt ohne Weiterbildung und hausérztlich titige Internisten), die als Vertragsirzte oder angestellt arbei-
ten. Fiir die SMI-GP-Studie sollten alle Padiater, die als hausérztlich téitig gewertet werden, aus der
Grundgesamtheit ausgeschlossen werden, weil das Patientenalter von Pédiatern nicht der Zielgruppe der
SMI-GP-Studie entspricht. Des Weiteren sollten Hausérzte ausgeschlossen werden, die in Vertragspra-
xen in einer anderen Fachrichtung praktisch titig sind. Zudem wurden aus der Grundgesamtheit der
Stichprobe Hausérzte ausgeschlossen, die in direkter Umgebung grofB3erer allgemeinmedizinischer For-

schungsinstitute liegen. Dies wird aufgrund von Erfahrungswerten des ifams darin begriindet, dass
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Hausarztpraxen, die sich in der Ndhe von groBen allgemeinmedizinischen Forschungsinstituten befin-
den, gehduft und unverhéltnisméBig oft akademische Lehrpraxen sind. Zur Abgrenzung, was als ,,gro3es
allgemeinmedizinisches Forschungsinstitut® definiert wird, wurden folgende Kriterien herangezogen.
In dem Artikel von Groflmann et al. (2012) werden auf Basis einer Literaturrecherche ,,Publikationen
von Forschungsarbeiten durch die deutsche akademische Allgemeinmedizin von 2000 bis 2010 analy-
siert. In diesem Artikel werden die allgemeinmedizinischen Institute Heidelberg, Gottingen, Diisseldorf,
Hamburg und Marburg als ,,grof3es allgemeinmedizinisches Forschungsinstitut* definiert, aufgrund ih-
rer Publikationen und durchgefiihrten Studien. Zudem wurde geschaut, welche Institute im Jahr 2017"
mehr als 25 Abstracts auf dem Kongress der wissenschaftlichen Fachgesellschaft der Deutschen Ge-
meinschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) (https://www.degam.de) eingereicht
haben oder als Forschungspraxisnetz der wissenschaftlichen Fachgesellschaft DEGAM auf www.de-
gam.de gelistet sind. Anhand dieser Kriterien hat der Forschungsleiter die Institute und Abteilungen fiir
Allgemeinmedizin folgender Stddte als ,,grof3es allgemeinmedizinisches Forschungsinstitut* operatio-

nalisiert: Berlin, Diisseldorf, Heidelberg, Marburg, Frankfurt/Main, Hamburg, Géttingen, Witten.

Die Postleitzahlen in der Nédhe der groflen Forschungsinstitute wurden inspiziert und von der Grundge-
samtheit ausgeschlossen. Um einen genauen Einblick zu erhalten, welche Postleitzahlengebiete von der
Grundgesamtheit der schriftlichen postalischen Versendung ausgeschlossen worden sind, ist im Anhang

D.1 die Auflistung der ausgeschlossenen Postleitzahlen zu finden.

Zusammenfassende definierte Ausschlusskriterien:

1. Alle Padiater

2. Hausirzte, die angestellt sind und in einer anderen Fachrichtung praktizieren

3. Hausérzte in der Umgebung von groBlen allgemeinmedizinischen Forschungseinrichtungen

Abb. 23: Zusammenfassende definierte Ausschlusskriterien fiir die Befragung
(eigene Darstellung)

Vorgehen bei der Stichprobenziehung

Nachdem aus der Grundgesamtheit alle hausirztlich praktizierenden Arzte nach den oben drei beschrie-

benen Kriterien ausgeschlossen worden sind, folgten die nachsten Schritte.

Im ersten Schritt wurde fiir die schriftliche postalische Befragung eine Stichprobe von 1.000 Hausérzten
aus dem Bundesarztregister gezogen. Dabei erfolgte eine geschichtete Ziehung in zwei Stufen: Im ersten
Schritt wurden von einem Mitarbeiter der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV) geschichtet nach
den Kriterien Geschlecht und Regionstyp (Besiedlungsdichte) 1.000 hausirztlich praktizierende Arzte

zufillig gezogen, und zwar nach folgendem Cluster:

19 Versendungswellen erfolgten von Dezember 2018 bis Mai 2019.
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Tabelle 41: Darstellung der geschichteten Stratifizierung der Stichprobe

n=1.000 méannlich weiblich
stadtisch 25 % 25 %
landlich 25 % 25 %

(eigene Darstellung Leucht, Pentzek)

Im zweiten Schritt wurde vom Mitarbeiter gepriift, ob in der gezogenen Stichprobe zwei oder mehr
Arzte zufillig aus der gleichen Einrichtung (Einrichtungen nach § 311 SGB V) gezogen worden sind.
Hierunter fallen Arzte eines MVZ, einer Praxisgemeinschaft oder einer Berufsausiibungsgemeinschaft
(friiher Gemeinschaftspraxis). Ist dies der Fall gewesen, so wurde ein Arzt pro Einrichtung randomisiert
ausgewihlt, und eine neue Zufallsauswahl aus der beschriebenen Stichprobe wurde gezogen. Anschlie-
Bend wurde die endgiiltige zusammengesetzte Stichprobe dem Forschungsleiter des Institutes flir All-

gemeinmedizin (ifam) iibermittelt.

Vereinbarung zur Erhaltung und Léschung der iibermittelten Sozialdaten der Arzte

Die Daten wurden gemiB dem gestellten Antrag vom 13.11.2017 auf Genehmigung der Ubermittlung
von Daten fiir Forschung und Planung nach § 75 Abs. 2 SGB X vom Bundesministerium fiir Bildung
am 15.01.2018 an das Institut fiir Allgemeinmedizin dem Forschungsleiter iibermittelt. Die piinktliche
Datenlieferung erfolgte in Form einer Excel-Datei. Der Sozialdatensatz bezieht sich auf eine Datener-
mittlung vom 30.06.2017. Da der Datensatz zeitnah iibermittelt wurde, blieb genug Zeit fiir die Vorbe-
reitung der Versendung fiir die SMI-GP-Studie. Bis zum 31. Juli 2019 wurde die Aufbewahrung und
Nutzung der tibermittelten Sozialdaten beantragt, danach mussten die Kontaktdaten geldscht werden.
Die verschliisselte Datei ohne Zuordnung der Kontaktdaten wird 10 Jahre aufbewahrt und weiter fiir

Analysen genutzt.

9.2 Vorbereitung fiir die postalische Versendung

Pseudonymisierung: Damit zielgerichtete Erinnerungsaktionen ermdglicht werden konnten, musste
eine Pseudonymisierung erfolgen. Aufgrund der zielgerichteten Erinnerungsaktion konnte keine ano-
nyme Befragung erfolgen. Fiir die 1.000 Arzte der Stichprobe wurde jeweils eine Identifikationsnummer

(ID) in der Excel-Datei erzeugt.

Mikroplanung = Fragebogenreiheneffekte

Der Forschungsleiter hat zehn Fragebogenvariationen a 100 Bogen auf Basis von Zufallszahlen erstellt,
bei denen die Positionen der Items innerhalb der Item-Blocke zufillig variieren Zur Unterscheidung
erhielten die 10 unterschiedlichen Versionen einen Buchstaben (a—k ohne j). Begriindet darin, dass die
Buchstaben j und i sehr &hnlich aussehen, wurde der Buchstabe j nicht verwendet. Zur Differenzierung
wurde der Buchstabe spiter immer unten rechts in der FuB3zeile des Fragebogens abgebildet. Zudem

wurde die Zuordnung in der Datenbank eingetragen, damit spéter ersichtlich war, welche ID welchen
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Fragebogenversion erhalten hatte. Dadurch sollten Kontexteffekte kontrolliert werden kdnnen, denn das
Antwortverhalten kann abhingig von der Positionierung des Items sein. Dabei ist jedoch die thematische

Rangfolge der Item-Blocke aus Lesbarkeitsgriinden in jeder Fragebogenversion gleich geblieben.

9.2.1 Vorgehensweise zur Effektmessung der Teilstichprobe

Von den bundesweit zufillig ausgewdhlten 1.000 Hausérzten wurden 368 Hausérzte in vier Gruppen (je
n=92) randomisiert. Diese Randomisierung erfolgte, um die Wirkungseffekte zweier unterschiedlicher
Incentives sowie des Vergleichs von Vorab-Kontakten versus keine Vorabkontakte fiir die Stichprobe
der Hausédrzte zu messen. Bei allen Gruppen wurde das Incentive auf dem Anschreiben befestigt. Dieses

Vorgehen wird in der folgenden Vierfeldertafel abgebildet.

Tabelle 42: Vierfeldertafel der Teilstichprobe zur Messung der Wirkungseffekte

symbolisches kostenglinstiges Incentive Incentive (10-Euro-Gutschein)
@ (Gummibéren) == f’ @ mit Vorab-Kontakt '
t Vorab-Kontakt » A £-Gu
mit Vorab-Kontal 4 >0 'ﬂ‘ 10
n->92

G “‘Sche.\“

symbolisches kostengiinstiges Incentive Incentive (10-Euro-Gutschein)
@ 10-€-

(Gummibiren) S ohne Vorabkontakt
q n->92
ohne Vorab-Kontakt P 4
n->92

(eigene Darstellung, Pentzek, Leucht)

Diese Randomisierung der Teilstichprobe erfolgte, um die Wirkungseffekte fiir die Zielgruppe der Haus-
drzte zu eruieren. Daraus lassen sich zwei zentrale Fragestellungen zur Effektmessung ableiten, die fiir

Folgestudien in der Hausarztmedizin von Bedeutung sein konnten.

= Hat die Art des Incentives einen signifikanten Effekt auf die Riicklaufquote?
= Weisen die Vorab-Kontakte einen signifikanten Unterschied auf die Riicklaufquote zu der Gruppe

auf, die nicht vorab kontaktiert worden ist?

Aufgrund von begrenzten Forschungsressourcen sowohl zeitlicher als auch finanzieller Art konnte nicht

eine grofere Stichprobe eingeschlossen werden.

9.2.2 Vorgehen vom unausgefiillten zum ausgefiillten Fragebogen

Vorbereitung der Versendung und Verschickung der Fragebogen an die ausgewihlte
Stichprobe

Die anvisierte Responserate lag bei > 30 %. Fiir das Sampling erfolgte eine Stratifizierung nach Ge-

schlecht und Praxisregion (stadtisch/ldndlich), wie bereits beschrieben (siehe Seiten 122 und 19, 20)
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Die Fragebogenversendung, Datendokumentationen und Reminderversendungen erfolgten vorwiegend
von der Doktorandin. Bei Teilaufgaben der Versendung haben mehrere wissenschaftliche Hilfskrifte

aus anderen Projekten des ifams stundenweise unterstiitzt.

Datenbank/Datei: Um die oben genannten Aspekte wie z. B. die Reihenfolgeeffekte oder auch den
Wirkungseffekt der Incentives spéter durch Analysen darstellen zu konnen, musste die gelieferte Excel-
Datei, die das SMI-GP-Team aus dem Bundesregister erhalten hatte, um folgende Aspekte vom SMI-
GP-Team ergénzt werden: Jeder Arzt der Stichprobe musste eine eigene Identifikationsnummer (ID) fiir
die Pseudonymisierung und spitere Zuordnung in Responder bzw. Non-Responder erhalten. Um die
angesprochenen Reihenfolgeeffekte zu vermeiden, musste in einer Spalte die Zuordnung der Fragebo-
genversion (a—k) erfolgen. Fiir die Stichprobenpriifung der Maflnahme, Incentiveart und Kontaktauf-
nahme versus keine Kontaktaufnahme musste eine Zuordnung in der Datenbank erfolgen. Zur eigenen
Handhabung und Strukturierung der Fragebogensortierung wurde zudem eine fortlaufende Nummer

vergeben.

7644 h T Die vierstellige Ziffer steht fiir die ID, h fiir die Fragebogenversion und die Zif-

fer I fiir die zweite Versendung
Zudem wurden folgende Spalten in der Excel-Datei zur Dokumentation eingefiigt:

= Fingang des Bogens mit Datum
= Vermerke aus der Praxis, z. B. verstorben oder Post nicht zustellbar

= Versendungshdufigkeit = I bis III Versendung

Fragebogen: Der pseudonymisierte achtseitige DIN-A4-Fragebogen wurde in zehn Versionen (Buch-
stabe a—k — ohne j) doppelseitig, farbig und geheftet von einer externen Druckerei gedruckt. Die externe
Druckerei erhielt von der Doktorandin eine Datei, in der die Identifikationsnummer des Arztes und die
zehn Versionen sowie die Haufigkeit der Versendung festgelegt worden sind. In dieser Datei waren fiir
die Druckerei keine Adressen enthalten, das heif3t, die Druckerei konnte keine Zuordnung zur Person
vornehmen. Diese vorbereitete Excel-Datei bendétigte die Druckerei, um jeden Fragebogen mit der je-
weiligen Identifikationsnummer (1.000 individuelle IDs) und zehn verschiedene Fragebogenversionen
(a—k) zu drucken sowie eine Versendungsanzahl (I bis III) im Fragebogen abbilden zu kénnen. Die
romische I stand fiir die erste Versendung, die romische II fiir den ersten Reminder und die romische I11
fiir den Fragebogen der zweiten Reminderversendung. Diese Dienstleistung konnte in der internen Dru-
ckerei nicht erfolgen. Zuvor hatte die Doktorandin zur Abstimmung mehrere Telefonate durchgefiihrt
und Probedrucke erstellen lassen. Durch die Pseudonymisierung im Fragebogen ist spéter eine genaue
Zuordnung der Probanden moglich. Zudem ist es durch die Pseudonymisierung im Fragebogen moglich,
die oben aufgelisteten Merkmale beziiglich ihrer Effekte durch z. B. Regressionsanalysen zu verglei-

chen.



9. Methodik des quantitativen Ansatzes 128

Anschreiben und Etikettendruck: Nachdem die Datei mit allen notwendigen Variablen erweitert wor-
den ist, erfolgten die Mallnahmen zur Fragebogensendung. Die Doktorandin hat mit der Serienbrief-
funktion 1.000 personalisierte Anschreiben (fiir die erste Versendung) auf hochwertigem Leinenpapier
erstellt und drei verschiedene Etiketten fiir die Umschldge (3.000 Etiketten fiir die erste Versendung)
erstellt. Mithilfe der Excel-Tabelle (nach vorher festgelegter Zuordnung, siehe Beschreibung oben) hat
die Doktorandin die Incentives auf dem jeweiligen Anschreiben platziert und direkt nach den Versionen

(a—k) gestapelt.

Umschlige: Anschliefend wurden alle Versendungs- und Riickumschldge vorbereitet. Dazu wurde je-
der gelbe Versendungsumschlag (n=1.000) handschriftlich(fiir die erste Versendung) beschriftet sowie
mit den entsprechenden Etiketten (mit der jeweilligen ID) und einer Briefmarke versehen. Der Riick-
umschlag wurde ebenfalls mit einem Riicksendeetikett, einer Briefmarke und einem Stempel mit ,,vielen
Dank* versehen. Anschlieend sind alle Umschldge mit der internen Nummerierung den Stapeln a—k
zugeordnet worden. Alle MaBnahmen wie das Doktorandenetikett, die handschriftliche Adressierung

oder die fertig vorbereiteten Riickumschldge dienen wie erwédhnt dazu, den Riicklauf zu erhdhen.
Die Fragebdgen wurden nach Zuordnung der Liste den jeweiligen Stapeln zugeordnet.

Verpackung/Versendung: Das personalisierte Anschreiben und der dazugehdrige Fragebogen (mit ID)
sowie der frankierte und beschriftete Riickumschlag (mit Etikett), welche nach Rangfolge der Liste
(Liste aus der Excel-Datenbank) und Stapel (a—k) platziert waren, wurden in den jeweiligen handschrift-
lich adressierten gelben Umschlag gesteckt. Zuvor erfolgten numerische Stapelungen der Anschreiben,
der Umschlége und der Fragebogen mit vielfachen Einzelschritten zum Abgleich, damit eine addquate
Zuordnung erfolgen konnte, es durfte nichts durcheinanderkommen. Dabei wurde jeder adressierte
Name auf dem Anschreiben und dem Umschlag sowie die IDs vom Umschlag und Fragebogen mehrfach
miteinander verglichen und auf Korrektheit {iberpriift. Zudem wurden alle Aspekte noch einmal anhand

der Liste (Liste aus der erstellten Datenbank) abgeglichen und dann einer Kiste zugeordnet.

1. Kiste = Anruf mit Incentive Gummibédren (n =92) Fiir die Effektmessung er-

2. Kiste = kein Anruf mit Incentive Gummibéren (n =92) folgte die Versendung im-
. . . . . — mer in Kombination mit

3. Kiste = Anruf mit Incentive Drogeriegutschein (n=92) der Vergleichsgruppe.

4. Kiste = Kein Anruf mit Incentive Drogeriegutschein (n=92)

—

5. Kiste> Restgruppe (n=632) = nach Fertigstellung konnte hier sofort die Versendung erfolgen

Nachdem ein Anrufer (n = 184) erreicht wurde, wurde dies der Doktorandin mitgeteilt. Anschlieend
wurden die Vergleichsgruppen (vorher festgelegt per Excel-Datei) aus der jeweiligen Kiste herausge-
sucht und die Versendung erfolgte. Alle Fragebdgen sind bis zum 08.12.2018 in der Auftaktversendung

an 1.000 Hausérzte der Stichprobe verschickt worden.
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Vorgehen in den Erhebungswellen und Reminderphasen: Alle zuriickgesendeten Fragebogen wur-
den mit einem Eingangsdatum versehen. Diese Responder wurden in einer Excel-Datei mit Eingangs-
datum dokumentiert, jedoch wurden auch implizite und explizite Absagen in dieser Datei dokumentiert.
Zudem wurden alle Informationen in dieser Datei dokumentiert, welche die Doktorandin per E-Mail,
Anruf oder per Post wihrend der Erhebungswellen erhalten hatte. Beispielsweise riefen Arzte an, weil
sie in Altersrente sind und die Unterlagen von der Nachfolgerpraxis erhalten haben, und fragten nach,
ob sie trotzdem teilnehmen sollten. Oder Angehorige informierten dariiber, dass die angeschriebene
Person verstorben sei. Alle erhaltenen Informationen iiber das Teilnehmerkollektiv wurden von der
Doktorandin in der Excel-Datei notiert. Vereinzelt kamen Briefe von der Post zuriick, weil sie nicht
zustellbar waren. Hier wurde nach alternativen Adressen recherchiert und es erfolgte eine erneute Zu-
sendung. Bei den Probanden, fiir die keine Alternativadresse oder neue Adresse gefunden wurde, er-

folgte eine erneute Versendung mit gleicher Adresse. Alle Schritte wurden sorgfiltig dokumentiert.

Erste Reminderphase: Auf Basis dieses Datensatzes wurden alle Non-Responder (nach der Auftakt-
versendung), die bis zum 20. Januar 2019 nicht geantwortet hatten, von der Doktorandin herausgefiltert
und erhielten am 29.01.2019 einen Reminder. Alle Probanden, die eine explizite oder implizite Absage
gegeben haben oder bereits verstorben waren, wurden aus der Reminderaktion ausgeschlossen. Hierzu
wurde ein erneuter Fragebogen mit Anschreiben, Incentive und Riickumschlag verwendet. Bei den Re-
minderphasen erfolgten jedoch keine Vorabanrufe wie in Phase 1 mit einer Teilstichprobe. Zudem er-
hielten in der ersten und zweiten Reminderphase alle Probanden ein symbolisches Incentive (Gummi-
béren), das wieder auf dem Anschreiben platziert wurde. Ansonsten wurden alle Strategien zur Riick-
lauferhdhung wieder angewendet. Das Anschreiben wurde in beiden Reminderphasen etwas inhaltlich
gekiirzt. Der Kerninhalt war jedoch identisch zum ersten Anschreiben. Jeder Briefumschlag wurde wie-
der handschriftlich beschriftet und jedes Etikett fiir den Umschlag wurde mit der jeweiligen ID versehen.
Zuvor erhielt die Druckerei wieder eine Liste mit den Non-Respondern und druckte die Fragbdgen mit

der jeweiligen ID.

Zweite Reminderphase: Bei der zweiten Reminderversendung war das Vorgehen das gleiche wie in
der ersten Reminderphase Der Stichtag war hier der 3. Mérz 2019. Alle Probanden, die bis zum Stichtag
keine Fragebogen zugesendet hatten, wurden Mitte Mérz 2019 angeschrieben. Hier wird darauf verwie-
sen, dass die liblichen beschriebenen Reminderzeitfenster von Dillman (2000) nicht angewandt wurden,
sondern die Spezifika der Hausarztpraxis (Urlaubszeit, Grippewelle) beriicksichtigt werden (Giithlin et
al., 2012). Die Zeitfenster der Reminderphase richten sich nach den internen Empfehlungen aus der
Forschungswerkstatt. Zuvor erhielt die Druckerei wieder eine Liste mit den Non-Respondern und

druckte die Fragebogen mit der jeweiligen ID.

Non-Responder-Befragung: Alle Probanden, die bis April 2019 nicht geantwortet hatten und zu denen
der Doktorandin keine Information vorlag, ob sie nicht mehr teilnehmen kdnnen oder wollen, erhielten

Anfang Mai 2019 ein Fax. Diese Nachfassaktion ist so kurz wie moglich gehalten worden, um einen
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moglichst hohen Riicklauf zu erhalten. Hierzu sollten lediglich zum einen die Haufigkeit von SMI ein-
geschitzt werden und zum anderen Beweggriinde angekreuzt werden, warum keine Teilnahme erfolgt
ist. Die Non-Responder-Befragung umfasste damit nur eine Seite. Die Ergebnisse werden mit den Hau-
figkeitsangaben der teilnehmenden Hausérzte verglichen, um einschétzen zu konnen, inwiefern sich die

Responder von den Non-Respondern unterscheiden (Doring und Bortz, 2016).

Dokumentation von erhaltenen Informationen wihrend der Erhebungsphase

Von der Antragstellung auf Genehmigung nach § 75 Abs. 2 SGB X wegen Ubermittlung von Daten aus
dem Bundesarztregister fiir Forschung und Planung bis zur tatséchlichen Rekrutierung (Dezember 2018
bis Mai 2019) war ein gutes Jahr vergangen und der erhaltene Datensatz war vom 30. Juni 2017. Aus
den zufillig ausgewdhlten 1.000 Hausdrzten war somit eine kleine Population der Stichprobe nicht mehr
erreichbar oder kontaktierbar. Dies ergab sich durch die erhaltenen Informationen, die direkt in der
Excel-Datei der Stichprobe dokumentiert wurden (siehe oben). Personen, die vor der Erhebungswelle

verstorben waren oder nicht mehr erreichbar waren, wurden somit aus der Grundgesamtheit bereinigt.

= Neun Hausérzte waren nachweislich vor der Datenerhebung verstorben. Von diesen neun verstor-
benen Hausérzten der Stichprobe lagen dem Studienzentrum die Sterbedaten vor. Hierzu wurde von
der Doktorandin nach Todesanzeigen recherchiert oder die Information erfolgte von der Praxis.

= Aufgabe der Praxis, in Rente oder die Praxis ist dauerhaft geschlossen. Entweder stand diese Infor-
mation auf dem Umschlag (Postbote) oder das Studienteam hat die Information per Fax oder Anruf
von der Nachfolgerpraxis erhalten. Dies waren 13 Arzte, die vor der Erhebung nicht mehr prakti-
zierten und nicht mehr erreichbar waren und somit aus der Stichprobe bereinigt wurden.?

* Bei zwolf Arzten aus der Stichprobe kam die Post mehrfach (erste Versendung und im Reminder)
zuriick mit dem Vermerk ,,nicht zustellbar®. Andere Adressen dieser sechs Arzte der Stichprobe
lieBen sich nicht ermitteln.

* Bei acht Arzten konnte das Studienteam in Erfahrung bringen, dass diese Arzte bereits vor der Er-
hebung nicht mehr in der allgemeinmedizinischen Praxis arbeiteten und ihr Aufenthalt unklar war.

Somit zéhlten sie auch nicht mehr zur gewiinschten Zielgruppe fiir diese Erhebung.

20" In der Stichprobe gab es noch mehr Arzte, die ihre Praxis- oder Berufstitigkeit aufgegeben haben. Hier haben
aber die MFA z. B. die Post zur entsprechenden Person nach Hause gesendet oder die Arzte haben sich an die
Doktorandin gewandt (telefonisch oder per E-Mail) und dann an der Befragung teilgenommen.
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Tabelle 43: Verteilungsmuster der schriftlichen Befragung beziiglich Responder und Non-Responder

Status n
1. Bogen liegt vor 619
2. Non-Response 314
3. verstorben (mit Datum) vor Erhebung 9
4. Praxis geschlossen oder dauerhaft zu, nicht mehr berufstétig/Rente jedoch vor der Erhe- 13
bung
5. arbeitet nicht mehr in der Praxis, arbeitet woanders, z. B. in der Klinik 8
6. nicht zustellbar (Post kam mehrfach zurtick) 12
7. implizite Absage (Zuriicksendung eines leeren Bogens) 3
8. explizite Absage (schriftlich oder per Anruf)
9. unplausible Soziodemographie, aber Bogen liegt vor 13

(eigene Darstellung Leucht, Pentzek)

9.2.3 Datenvorbereitung und Datenaufbereitung der Fragebogen

Datenerfassung und -aufbereitung der schriftlichen erhaltenen Fragebogen: Fiir die Dateneingabe,
die Datenbearbeitung und die spitere Datenanalyse wurde das Statistikprogramm SPPS b) verwendet.
SPSS(b) ist ein Statistik-Programm der Firma IBM, das sich besonders fiir die Dateneingabe, Datenbe-
arbeitung und Datenanalyse flir medizinische quantitative Daten eignet (Brosius, 2014; Budischewski

und Kriens, 2015).

Fiir das gesamte Vorgehen der Datencingabe wurde ein detaillierter Codeplan erstellt, um eine hohe

Standardisierung im Handling der Daten zu erreichen.

Die Dateneingabe erfolgte verblindet; der Eingebende war nicht Teil des Forschungsteams und kannte
die Forschungsfragen nicht. Eine wissenschaftliche Hilfskraft mit Bachelorabschluss (WHB) hatte alle
zuriickgesendeten beantworteten schriftlichen Fragebogen manuell in das Auswertungsprogramm
SPSS(b) libertragen. In der Reihenfolge, wie die Fragebdgen zuriickgesendet worden sind, wurden diese
direkt eingegeben. Im Sinne der Transparenz wurden alle erhaltenen Fragebogen eingegeben, auch frag-
wiirdige Angaben und Fragebdgen mit sehr vielen fehlenden Angaben, damit zu einem spéteren Zeit-
punkt eine transparente und systematische Bereinigung und Plausibilitatspriifung des Datensatzes vor-
genommen werden konnte (Doring und Bortz, 2016). Die Eingabe erfolgte nach der Variablenreihen-
folge im Fragebogen je nach Version a—k. Dabei wurde jede Angabe im Fragebogen anhand der vorge-
gebenen Codierung in die entsprechenden Felder der Datenmaske mit bereits angelegter Daten- und
Variablenansicht eingegeben. Bei Unsicherheiten beziiglich der Eingabe wurde von der WHB ein Kom-
mentar hinterlegt, damit die Doktorandin diesen Fall spéter tiberpriifen konnte. Zudem wurden Variab-

len eingegeben, die nicht im Fragebogen stehen, z. B. das Eingangsdatum des Fragebogens.

Aufbereitung und Zusammenfiihrung der Datensiitze: Nach der Ubertragung der Daten in SPSS(b)
wurde der Papierfragebogen in einem der zehn Ordner (a—k), je nach Version, von der Doktorandin
abgeheftet. Nachdem alle Daten in SPSS(b) eingeben worden waren, wurden die Datensitze der Versi-
onen a—k von der Doktorandin und dem Forschungsleiter in einer Gesamtdatei zusammengefiihrt. Diese

wurde wiederum mit der Excel-Datei zusammengefiihrt. Dies bedeutete, dass Informationen der Excel-
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Datei in die SPSS(b)-Datei iiberfiihrt bzw. miteinander verkniipft worden sind. Somit enthielt die
SPSS(b)-Datei neben den eingegebenen Variablen des Fragebogens auch erhaltene Daten aus dem Bun-
desarztregister wie beispielsweise die Praxisart, Geschlecht und Regionstyp. Danach wurde eine Plau-
sibilititspriifung durchgefiihrt, indem iiberpriift wurde, ob die Datei addquat zusammengefiihrt worden
ist. Somit gibt es einen Masterdatensatz (pro Version) und viele Arbeitskopien. Der Riickgriff auf Ori-
ginaldatensdtze konnte fiir spatere Sekundéranalysen oder verschiedene Varianten der Datenanalyse be-
deutsam sein (Ddring und Bortz, 2016). AnschlieBend sind die Kontaktdaten geloscht worden, geméal
den gesetzlichen Bestimmungen zur Erhaltung und Loschung der {ibermittelten Sozialdaten fiir For-
schung und Planung nach § 75 Abs. 2 SGB X. Die verschliisselte Datei ohne Zuordnung der Kontakt-

daten wird zehn Jahre aufbewahrt und weiter fiir Analysen genutzt.

Qualititsiiberpriifung der eingebenden Daten: Nach Eingabe aller Fragebdgen wurden immer min-
destens 10 % pro Version der eingegebenen Daten des Fragebogens von der Doktorandin oder dem
Forschungsleiter iiberpriift. Hierfiir wurden sieben bis zehn Fragebdgen aus dem jeweiligen abgehefte-
ten Ordner (Version a—k) zuféllig ausgewdhlt. Diese Fragebogen wurden erneut in SPSS(b) eingegeben.
AnschlieBend erfolgte ein Abgleich dieser Eingabe mit der Eingabe der WHB im vorherigen Schritt.
Dieser Schritt diente zur Qualititssicherung, um Reihenfehler auszuschlieBen. ,,Auch, wenn man die
Dateneingabe noch einmal kontrolliert hat, kann der Rohdatensatz noch Fehler enthalten* (Bauer und
Fromm, 2008, S. 45). Zur weiteren Qualitdtssicherung wurden nochmals pro Version zwei Bogen zu-
fallig aus dem Rohdatensatz von der Doktorandin ausgewéhlt und erneut in SPSS(b) eingegeben. Nach
der Eingabe erfolgte ein Abgleich mit der ersten Eingabe (von der WHB). Fiir den Abgleich der 20
zufdllig ausgewdhlten Fragebogen wurden fiir ungleiche Eingaben zur Plausibilitétspriifung die schrift-
lichen Fragebogen herangezogen; gegebenenfalls wurden Korrekturen im Datensatz, z. B. bei Tippfeh-

lern, vorgenommen. Es lagen jedoch keine systematischen Fehler vor.

Plausibilititspriifung und Bereinigung des Rohdatensatzes: Die Fragebogenversendung erfolgte
postalisch und das Ausfiillen des schriftlichen Erhebungsinstruments erfolgte ohne Interviewer. Somit
ist unklar, ob der adressierte ausgewéhlte Hausarzt der Stichprobe tatsdchlich den Fragebogen ausgefiillt
hat oder aber ein Kollege, die medizinische Fachangestellte oder der Nachfolger (Porst, 1998). Aufgrund
des vorliegenden Datensatzes der Kassenédrztlichen Bundesvereinigung (KBV) erfolgte eine Plausibili-
tatspriifung beziiglich der Merkmale Alter und Geschlecht. Dabei wurden das Alter und Geschlecht aus
der Datenbank der Kassenérztlichen Bundesvereinigung mit dem angegebenen Geschlecht und der an-
gegebenen Alterskategorie im Fragebogen abgeglichen. Durch diesen Plausibilititscheck ergaben sich
18 Fille, die nicht plausibel waren: Entweder stimmte das Alter oder das Geschlecht oder Alter und
Geschlecht aus der KBV-Datenbank nicht mit dem vorliegenden SPSS(b)-Datensatz iiberein oder es
fehlten entsprechende Angaben. Zur weiteren Differenzierung wurde von der Doktorandin der Papier-
fragebogen (Item-Block 15) mit dem KBV -Datensatz und dem SPSS-Datensatz abgeglichen. Bei einem
Fall ist eine fehlerhafte Eingabe erfolgt, bei einem weiteren mit abweichender Alterskategorie lag das

Alter laut KBV an der Grenze einer Alterskategorie im Fragebogen (hier wurde die Kategorie korrigiert
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und der Bogen gewertet, da das genaue Ausfiilldatum hier den Ausschlag gegeben haben konnte). Bei
weiteren drei Fillen lagen Missings beim Geschlecht oder Alter vor. Weil die weiteren Angaben aus
Block 15 (im Papierfragebogen) mit dem KV-Datensatz iibereinstimmten, wurden diese Fille nicht aus-
geschlossen. 13 Fiélle wurden von der Doktorandin ausgeschlossen, weil davon auszugehen ist, dass der
Praxispartner oder die MFA hochstwahrscheinlich geantwortet hat. Hier differierte z. B. das Geschlecht
zwischen vorliegendem Fragebogen und KBV-Datensatz. Eine weitere Plausibilitétspriifung erfolgte,
indem analysiert wurde, ob zwei oder drei Fragebdgen einer Identifikationsnummer vorliegen. Dies war
bei vier Fragebogen der Fall. Hier wurde der unplausiblere Bogen nach den Merkmalstridgern Alter und

Geschlecht ausgeschlossen. Fiir diesen Schritt wurde zur Verschliisselung eine neue Variable gebildet.

Des Weiteren wurde gepriift, ob unzulidssige Werte, sogenannte Wild Codes, vorliegen, wie z. B. ein
36-jahriger Hausarzt, der 20 Jahre hausdrztlich titig ist (Porst, 1998). Solche Wild Codes kamen ledig-
lich bei den Scheinangaben vor. Hier ist davon auszugehen, dass einzelne Arzte diese Angabe nicht
machen wollten und z. B. bei Scheinzahl 9999 hingeschrieben haben, obwohl es sich z. B. um eine Ein-

zelpraxis handelt. Deshalb ist hier von beabsichtigten Wild Codes auszugehen (Fromm und Baur, 2008).

Im néchsten Schritt wurden alle mit -77 (,,unklar®) und -88 (,,mehrere Kreuze*) codierten Angaben von
der Doktorandin tiberpriift. In der Ausgabemaske von SPSS(b) lieBen sich 61*-77 und 63*-88 finden.
Hierzu suchte die Doktorandin zu allen inspizierten 124 Fillen den schriftlichen Fragebogen heraus. Bei
ca. einem Dirittel der Fille konnten Re-Codierungen in inhaltlich bedeutsame Werte vorgenommen wer-
den, weil z. B. die Doktorandin eindeutig eines der zwei Kreuze als durchgestrichen erkennen konnte
oder der Fall fiir die Doktorandin klar und nicht uneindeutig war. An dieser Stelle wird darauf verwiesen,
dass die eingebende Person der Daten (WHB) bewusst bei Unsicherheit -77 oder -88 in Absprache mit
dem Studienteam codiert hat, um bei Unsicherheiten eine Absicherung durch weitere Personen zu er-
moglichen. Dieser Schritt wurde genau dokumentiert. Die meisten Mehrfachkreuze gab es bei Item-

Block 7.

Priifung der Item-Non-Response und Darstellung der Regeln zum Ausschluss eines
Fragebogens

Wie zuvor erfolgte wieder die Unterscheidung der drei Fille. Bei Fall I geht es um Items, die sich auf
subjektive Gedéchtnisstorungen der Patienten beziehen und die zentrale Forschungsfrage der Studie
darstellen. Fall II bezieht sich darauf, wenn der Hausarzt SMI erfragt, und Fall III bezieht sich auf Hin-
weise von Angehorigen. Fall Il und III wurden zusédtzlich abgebildet, weil sich diese aus dem extrahier-
ten qualitativen Material ergaben und teilweise in Wechselwirkung mit Fall I stehen. Alle drei Félle
wurden einzeln analysiert. Fiir die Beriicksichtigung eines Falls im Fragebogen mussten fiir den jewei-
ligen Fall mindestens 90,0 % giiltige Werte vorliegen; ansonsten wurde fiir den jeweiligen Fall der Fra-
gebogen aus der Analyse ausgeschlossen. Bogen mit weniger als 90,0 % giiltigen Werten in allen drei

Analysen wurden ganz ausgeschlossen und wurden somit nicht fiir die Studie beriicksichtigt. Bei der
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90%-Regel unberiicksichtigt und daher von der Berechnung ausgeschlossen wurden Item-Block 7 (pri-

mér Freitext) und Item-Block 15 (groBtenteils KBV-Angaben).

Bei allen Analysen (Fall I, Fall II und III) musste der Item-Block 1 mindestens 90 % giiltige Werte
aufweisen. Dieser Item-Block bezieht sich auf allgemeine Einstellungen zum Thema Gedéachtnisstorun-

gen.

Fall I bildet Items ab, in denen Patienten {iber subjektive Geddchtnisstorungen berichten. Diese betref-
fen die Item-Blocke 1 bis 6 und das Item 14b. Die Analyse von Fall I bezieht sich auf insgesamt 56
Items. Um fiir die Analyse nicht ausgeschlossen zu werden, miissen mindestens 51 beantwortete Items

vorliegen. Somit diirfen fiir Fall I maximal fiinf Items fehlen, sonst liegen keine 90 % giiltige Werte vor.

Fall IT umfasst 26 Items, aufgeteilt auf die Blocke 1, 8,9, 10, 11 und 14 c, d, e. Fiir die Beriicksichtigung
der Analyse von Fall II diirfen maximal zwei Items fehlen sein, um mindestens die 90-%-Hiirde zu

erreichen.

Bei der Analyse von Fall I11, die sich auf Angehdrige bezieht, darf maximal ein Missing Value vorlie-
gen um mindestens 90 % giiltige Werte aufzuweisen. Das eine Missing Value bezieht sich auf die Item-

Blocke 1, 12, 13, 14 a, welche insgesamt 19 Items aufzuweisen.

Liegen bei Block 15, der sich auf Items der Sozial- und Praxisdaten bezieht, Missing Values vor, so
werden diese fehlenden Werte durch die vorliegenden Daten vom Bundesérzteregister ersetzt. Dies be-
zieht sich auf Alter, Geschlecht, Kreistyp, Facharztgruppe, Praxisart, Anzahl HA, Anzahl Arzte und sind
somit immer durch den vorhandenen KBV -Datensatz vollstidndig. Zur Validititspriifung hat das Team
diese Daten zusitzlich im Fragebogen fiir einen Abgleich erhoben. Der Item-Block 7 wird in dieser

Dissertation nicht berticksichtigt; hier erfolgte ein Freitext.

Vorgehen und Regeln des imputationsbasierten Verfahrens: Damit der einzelne Fragebogen fiir das
imputationsbasierte Verfahren berticksichtigt wird, miissen alle Falle I, IT und III, deren Bogen/Bogen
fiir Analyse I und/oder Analyse Il und/oder Analyse III ausgewéhlt worden sind, mindestens 90,0 %
giiltige Werte aufweisen. Basis fiir das Imputationsverfahren waren die 601 Fragebogen, die fiir die
Analysen beriicksichtigt werden und nicht ausgeschlossen worden sind, aufgrund der vorherigen be-

schriebenen Schritte.

= Jtems 1-5, 8, 9, 12, 13: Mediane aller vorhandenen Werte (der insgesamt 601 Bogen) auf dem je-

weiligen Item

= Jtems 6, 10, 11: Modus aller vorhandenen Werte (der insgesamt 601 Bogen) auf dem jeweiligen

Item

= Jtems 10 und 11: Bei ,,0 = nein* auf den Variablen ,,Itemblock 10 bzw. 11 _mindestens 1 Kreuz*

wird mit ,,1 = ja*“ ersetzt (=Modus).



9. Methodik des quantitativen Ansatzes 135

o Dann wird bei den Unteritems der Modus ersetzt, was bei beiden Items bedeutet: Items

110 keine* wird mit,,1 =ja“ (Modus) ersetzt, alle anderen bleiben bei ,,0 = nein“ (Modus).

= [tem 14: Mediane der spezifischen Subgruppe mit gleichem Beschéftigungsumfang (Vollzeit, Teil-
zeit > 50 %, Teilzeit < 50 %)

= Jtem 15 (Beschéftigungsumfang und Tatigkeitsdauer): alters- und geschlechtsspezifischer Modus
bzw. Mittelwert

= Jtem 15 (Scheinzahl): Mittelwert der spezifischen Subgruppe mit gleicher Praxisart (Einzel, Ge-

meinschaft, Einrichtung)

Nach Plausibilititspriifung, Datenbereinigung und Datenersetzung erfolgt nun im néchsten Schritt die

Datenauswertung. Zur statistischen Beratung wurde ein Psychometriker konsultiert

9.2.4 Vorgehen der Datenauswertung der quantitativen Befragung

In dieser Dissertation werden deskriptive Datenanalysen zur Beantwortung der folgenden Fragestellun-

gen auf [temebene présentiert:

= Welche hausérztlichen Einstellungen zum Thema Gedéchtnis liegen vor? (Item-Block 1)

= Wie gehen Hausérzte bei SMI vor? (Item-Block 2)

= Wie sehen die Verteilungsmuster der hausérztlichen Konzepte bei SMI aus? (Item-Block 3)

= Wie nehmen Hausérzte Patientenbediirfnisse und -erwartungen bei SMI wahr? (Item-Block 4)

= Wie ist die emotionale Reaktion von Hausérzten auf SMI? (Item-Block 5)

= Was wiinschen sich Hausérzte zam Thema SMI? (Item-Block 6)

= Wie oft kommt es laut Hausdrzten pro Quartal vor, dass dltere Patienten erstmalig von Gedachtnis-
problemen berichten? (Item 14b)

=  Wie viele Hausdrzte haben eine tendenziell spezialistisch gepréigte Einstellung auf SMI, die der
psychiatrischen Perspektive entspricht? (Kombination von Items aus verschiedenen Blocken; siche

nichstes Kapitel)

9.2.5 Identifikation einer tendenziell spezialistisch geprigten Einstellung unter den
befragten Hausérzten

Die psychiatrische Perspektive auf SMI (siehe auch Kapitel 1.3) kann wie folgt beschrieben werden:
SMI wird als einer von vielen Risikofaktoren und (insbesondere im Rahmen von Scores) als Pradiktor
einer Demenz verstanden (Jessen, 2019). Dem Ziel der Pradiktion und Risikoeinschitzung wird auch
ein individueller Patientennutzen zugesprochen (Graham et al., 2017). Um das diagnostische/prognos-
tische Potenzial von SMI ausschopfen zu konnen, gibt es aus spezialistischer Sicht einige Dimensionen,
die bei der Operationalisierung und Differenzierung von SMI zu beachten sind: Zeitverlauf, Sorgen, Art
der berichteten Beschwerden (u. a. Situationen), mogliche Ausldser, Angehorigensicht; die Kombina-

tion aus SMI und dem Ergebnis in einem kognitiven Testverfahren erhoht weiter die Aussagekraft
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(Sheng et al., 2017; Jessen et al., 2014). Unter den potenziell praventiv wirksamen Faktoren werden
neben Erndhrung, Sport und kardiovaskuldrer Kontrolle auch kognitive Aktivitdten genannt (Ngandu et
al., 2015; Boespflug et al., 2015). Aus den genannten Punkten ldsst sich ableiten, dass eine entspre-
chende Beantwortung folgender Items auf eine eher spezialistische Orientierung im Verstdndnis von

und Umgang mit SMI in der Hausarztpraxis hindeutet:

Konzept: Eine ansonsten noch nicht greifbare Vorstufe einer Demenz UND/ODER Eine erhdhte Wahr-

scheinlichkeit fiir eine spater auftretende Demenz (= Risikofaktor)?

Einstellung: Ein friihes Aufgreifen moglicher Gedédchtnisprobleme durch mich als Hausarzt nutzt den
Patienten; ich habe das Gefiihl, beim Thema ,Gedéchtnisprobleme‘ fehlt mir ein richtiges Konzept
(niedrig ausgepragt); Gedachtnisprobleme werden fiir mich erst relevant, wenn es um manifeste Demenz
geht (niedrig ausgeprigt); Gedachtnisprobleme werden fiir mich erst relevant, wenn die Angehdrigen

kommen und klagen (niedrig ausgeprégt).

Operationalisierung: Fragen Sie den Patienten nach moglichen Griinden/Auslésern fiir die Gedécht-
nisprobleme? Stellen Sie gezielt Nachfragen, in welchen Situationen sich die Gedachtnisprobleme &u-
Bern? Stellen Sie gezielt Nachfragen, seit wann die berichteten Gedadchtnisprobleme bestehen? Schlagen
Sie dem Patienten vor, die Angehdrigen einzubestellen, um auch deren Einschétzung zu erfahren? Bie-

ten Sie einen Gedéchtnistest an?
Konsequenz: Machen Sie Vorschlége zur Erhaltung der geistigen Fitness (z. B. Gedéchtnistraining)?

Um den Anteil an Hausérzten mit eindeutig spezialistisch geprégter Perspektive zu berechnen, wurde
die Gruppe mit der Extremausprigung (= 4 bzw. = 1) auf allen o. g. Items berechnet. Zudem wurde die
Gruppe mit tendenziell spezialistisch geprégter Perspektive liber beide darauf hindeutende Auspragun-

gen (= 3 oder 4 bzw. = 1 oder 2) auf allen o. g. Items identifiziert.
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10 Ergebnisse der quantitativen Erhebung

Im Folgenden werden die Ergebnisse der quantitativen Fragebogenerhebung dargestellt. Zuerst wird in
Abschnitt 10.1.1 der Vergleich der gezogenen Stichichprobe mit der Grundgesamtheit dargestellt und
anschliefend in Abschnitt 10.1.2 die Ergebnisse zur Riicklaufquote der Fragebogenversendung und in
Abschnitt 10.1.3 die Non-Responder-Analyse prasentiert. AnschlieBend werden in Abschnitt 10.1.4 die
Ergebnisse der Effekte der telefonischen Vorankiindigung und die Art des Incentives aufgezeigt. Den
Schwerpunkt bilden die Ergebnisse der quantitativen Befragung zum Thema subjektive Gedachtnissto-
rungen (SMI). Hierzu werden zuerst in Abschnitt 10.1.5 die Sozialdaten und Praxisdaten der Fragebo-
genteilnehmer dargestellt. Die gesamte Berechnung ist im Anhang D.3 zu finden. In den Abschnitten
10.1.6 bis 10.1.13 werden die zentralen Befunde der Fragebogenerhebung dargestellt. Im Ergebnisteil
sollen die zentralen Fragestellungen aufgezeigt werden: (1) Wie verteilen sich die hausérztlichen Kon-
zepte und Strategien in einer bundesweiten reprasentativen Befragung? (2) Inwiefern unterscheiden sich

die hauséarztlichen Konzepte und die Konzepte der Psychiater?

10.1 Vergleich der gezogenen Stichprobe mit der Grundgesamtheit

Tabelle 44: Vergleich Stichprobe vs. Grundgesamtheit

Variable Zufallsstichprobe Grundgesamtheit
n 1.000 48.131
Alter zum Zeitpunkt 03.12.2018 56,65 (9,38) 57,06 (9,34)
[Mittelwert (Standardabweichung)]
Geschlecht Mann 50,00 % 56,80 %
[Prozent] Frau 50,00 % 43,20 %
Kreistyp Kreisfreie GroBstidte 17,60 % 23,50 %
[Prozent] Stidtische Kreise 32,40 % 41,40 %
Léandliche Kreise mit Verdichtungsan-
sdtzen 26,50 % 18,80 %
Diinn besiedelte ldndliche Kreise 23,50 % 16,30 %
Facharzt Allgemeinmedizin 65,10 % 64,30 %
bezeichnung Prakt. Arzt 7,80 % 8,90 %
[Prozent] Hausérztl. tatiger Internist 27,10 % 26,80 %
Praxisart Einzelpraxis 56,10 % 56,30 %
[Prozent] Gemeinschaftspraxis 39,70 % 39,90 %
Einrichtung (z. B. MVZ) 4,20 % 3,80 %

(eigene Darstellung)

Wie zu erwarten und geplant, unterscheiden sich die Gruppen aufgrund der Stratifizierung deutlich hin-
sichtlich der Geschlechteraufteilung (Pearson X?=18,592; df=1; p <0,001) und der Kreistypeneintei-
lung (Pearson X?=95,046; df=3; p <0,001). Auf allen anderen Variablen gibt es keine relevanten Un-
terschiede: Das Alter ist zwischen den beiden Gruppen in etwa gleich (T = 1,380; df=49.129; p=0,168),
und auch die Verteilungen der Facharztbezeichnungen (Pearson X?=1,479; df=2; p=0,477) und der
Praxisarten (Pearson X?=0,457; df=2; p=0,796) unterscheiden sich nicht.
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10.2 Riicklauf

Der Riicklauf wurde gemdl den Standards der American Association for Public Opinion Research be-
rechnet (https://www.aapor.org). Die Rate der potenziell antwortfahigen (,,eligible”) Angeschriebenen
unter den Non-Respondern wird aus der Substichprobe der zuvor telefonisch kontaktierten Teilnehmer
fiir die Gesamtstichprobe extrapoliert. In dieser Substichprobe wurden vor Versendung alle Informatio-
nen erhoben und unabhéngig davon immer auch der Fragebogen versendet, sodass die Anzahl der ine-
ligible und eligible unter den Non-Respondern hier genau bestimmt werden kann. Unter den 63 Non-
Respondern in der Gruppe der zuvor kontaktierten Hausérzte waren 13 nicht erreichbar oder nicht Teil
der Zielpopulation (n = 3 verstorben, n = 4 Praxis aufgegeben, n = 5 nicht mehr hausarztlich titig, n = 1

postalische Zustellung nicht moglich).

Bei 2 der 63 Arzte (3,17 %) gab es eine Information zur Non-Response, die ausschlieBlich aus den
Telefonaten vor Versendung resultierte. Diese 3,17 % werden aus der Gruppe der Non-Responder zu

den ineligiblen in der Gruppe ohne Vorabtelefonat hinzugerechnet.

N = 1000 angeschriecbene Hausirzte
|

n = 52 ineligible ‘

(verstorben, Praxisaufgabe, |4—— |
nicht hausarztlich titig,

nicht zustellbar) ‘

h 4
N =948 eligible

e a

n = 329 Non-Eesponse
(34.70%)

n= 619 Response (65,30%)

n= 18 nut =10% Missings |a4—— —
(1,9%)fiir alle Analysen . J
(Falle 1. I1 ITT) n =601 (63.40%) mit <10%
Missings fiir mindestens eine der
drei Analvsen

- | .

— ™
y -l ¥
n= 396 (62, 87%) n= 378 (60,97%) n = 369 (60,02%)
fiir Analyse I fiir Analyse 1T fiir Analyse 111

Abb. 24: Responserate der quantitativen Erhebung
(eigene Darstellung)
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10.2 Non-Responder-Analyse

Das einseitige Fax zur Non-Responder-Analyse wurde an 314 Non-Responder versendet. 34 Faxe
(10,8 %) wurden zuriickgesendet, von denen ein Fax jedoch nicht vollstindig war und die relevanten
Angaben fehlten. Von den Mehrfachoptionen zur Begriindung der Nicht-Teilnahme wurden folgende

ausgewahlt:

Tabelle 45: Griinde, die zur Nicht-Teilnahme gefiihrt haben

Grund Anzahl Nennungen
Keine Zeit 25

Kein Interesse 1

Nicht mehr in der Praxis tétig 2
Schwerpunktpraxis, nicht typisch hausérztlich 2
Sonstiges 10
Freitextbegriindungen (je n = 1): Fragebogen uniibersichtlich, Aversion gegen Fragebogen mit Schétzungen,
akut erkrankt und operiert, uneindeutige Fragestellung, fehlende Anonymitét

(eigene Darstellung)

Die folgende Tabelle zeigt den Vergleich der verschiedenen Gruppen der Responder und Non-Respon-
der. Relevante Unterschiede sind in der subjektiv empfundenen quantitativen Relevanz von SMI (Hau-
figkeitsschitzung) (Kruskal H=8,827; df=3; p=10,032) ersichtlich: Spate Responder und Non-Respon-
der schitzen die Haufigkeit von SMI insbesondere im Vergleich mit den frithen Respondern etwas ge-
ringer ein. Die Facharztbezeichnungen sind ebenfalls unterschiedlich (X?=18,147; df=8; p=10,020): In
der Gruppe der Non-Responder mit Fax-Antwort sind mehr Internisten und weniger Allgemeinmedizi-
ner; in der Gruppe der Non-Responder ohne Fax-Antwort sind deutlich mehr praktische Arzte ohne
Facharztbezeichnung. Der eigene Doktortitel scheint einen Einfluss zu haben (X?>=16,557; df=4;
p=0,002): In der Gruppe der frilhen Responder sind mit iiber 70% deutlich mehr Teilnehmende mit
eigenem Doktortitel als in allen anderen Gruppen, insbesondere im Vergleich zu den Non-Respondern
ohne Fax-Antwort (< 60 % mit Titel). Weiterhin besteht eine Tendenz zu mehr Einzelpraxen unter den
Non-Respondern (X?=15,331; df=8; p=0,053). Nennenswerte Unterschiede bzgl. Alter, Geschlecht
und Kreistyp bestehen nicht.
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Tabelle 46: Vergleich Responder versus Non-Responder

Variable Friihe Responder | Mittlere Resp Spiite Respond Non-Respond Non-Resp ohne Vergleich
(bis Ende Januar | der (bis 17. Mirz (ab 18. Miirz mit Fax-Antwort Fax-Antwort (inkl. 12 (p-Wert)
2019) 2019) 2019) Ablehner)

n 457 100 62 34 292 -
Alter zum Zeitpunkt 03.12.2018 55,9 (9,1) 56,5 (9,0) 55,1 (10.3) 57,1 (10.1) 55,8 (9,0) 0,822
[Mittelwert (Standardabweichung)]
Geschlecht Mann 50,1 43,0 48,4 47,1 52,1 0,625°
[Prozent] Frau 49,9 57,0 51,6 52,9 47,9
Doktortitel des Ja 71,8 61,0 62,9 64,7 57,9 0,002°
Arztes Nein 28,2 39,0 37,1 353 42,1
Kreistyp Kreisfreie GroBstadte 15,1 24,0 17,7 17,6 19,5 0,521°
[Prozent] Stidtische Kreise 35,0 36,0 25,8 26,5 30,1

Léandliche Kreise mit 25,6 23,0 30,6 26,5 27,1

Verdichtungsansitzen

Diinn besiedelte landli- 243 17,0 25,8 29.4 233

che Kreise
Facharztbezeich- | Allgemeinmedizin 65,6 72,0 66,1 50,0 64,4 0,020
nung Prakt. Arzt 7.4 3,0 1,6 5,9 11,3
[Prozent] Hausirztl. tatiger Inter- 26,9 25,0 32,3 44,1 243

nist
Praxisart Einzelpraxis 51,2 51,0 51,6 58,8 64,4 0,053°
[Prozent] Gemeinschaftspraxis 44 4 46,0 452 353 32,2

Einrichtung (z. B. MVZ) 4.4 3,0 3,2 5,9 3,4
Haufigkeitsschit- | Mittelwert auf 6-stufi- 2,2(0.9) 2,2(0,9) 1,9 (0,7) 1,9 (1,0) - 0,032¢
zung SMI ger Haufigkeitsskala

(Standardabweichung)

Median (Range) 2 (5 24 2(3) 2(3) -

a Einfaktorielle Varianzanalyse; b Chi-Quadrat-Test nach Pearson; ¢ Kruskal-Wallis-Test

(eigene Darstellung)
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10.3 Ergebnisse der Effekte der telefonischen Ankiindigung und Art des Incentives

Die Riicklaufquote dieser Stichprobe betragt 67 %. Die telefonischen Ankiindigungen zeigen einen klei-
nen Effekt, die Art der hier gewéhlten Incentives hingegen keinen Effekt auf die Riicklaufquote.

Die Ergebnisse beziehen sich auf die Teilstichprobe von n=368 (4 Gruppen a n=92), bei denen die
Effekte der telefonischen Ankiindigung und die Art des Incentives im Rahmen der SMI-GP-Studie un-
tersucht wurde. Insgesamt haben 228 der 368 Hausdrzte den Fragebogen beantwortet; 109 Hausérzte
haben keinen beantworteten Fragebogen zuriickgesendet. 31 Probanden wurden nicht gewertet und zih-
len als non eligible, weil sie vor der Erhebung verstorben sind, in Rente sind oder nicht erreicht wurden
(z. B. falsche Adresse), so dass die analysierbare Stichprobe N =337 grol3 ist. Die folgende Tabelle zeigt

den Riicklauf in den vier Gruppen:

Tabelle 47: Riicklauf nach Incentive und Ankiindigung

N =337 Telefonische Ankiindigung
ja nein
Incentive 10-Euro-Gutschein 75,9 % von n=87 61,2 % vonn=_85
95 % KI 65,8-83,7 95 % K150,5-70,9
Gummibérchen 67, 9% von n= 84 65,4 % vonn=281
95 % K1 57,3-76,9 95 % K1 54,6-74,9

95 % KI = 95 Prozent Konfidenzintervall
(eigene Darstellung)

Die telefonische Ankiindigung zeigt einen sehr kleinen Effekt auf die Riicklaufquote (Cohen’s d = 0,22;
Odds Ratio OR=1,5 (0,9-2,4); p=0,09). Die Incentive-Art — symbolische Gummibarchen oder ein
Drogerie-Gutschein (Wert 10 Euro) — hat keinen Effekt (d=0,07; OR=1,1 (0,7-1,8); p=0,592). Die
Interaktion aus telefonischer Ankiindigung und Incentive-Art zeigt einen kleinen Effekt (d=0,29;

OR = 1,7 (0,9-3,0); p=0,059).

Fiir eine statistisch robuste Absicherung der genannten (sehr) kleinen Effekte ist die Stichprobengrofle
zu gering. Die Stichprobengrofe wurde fiir mittlere Effekte und 80 % Power berechnet. Dabei wurde
von Riicklaufquoten von 10-30 % ausgegangen. Durch die extrem hohe Riicklaufquote haben sich die
Relationen verschoben: So gelten Unterschiede von beispielsweise 10 % im Riicklauf bei einem Ge-
samtriicklauf von iiber 60 % als kleinerer Effekt; bei einem Gesamtriicklauf von nur 25 % wiére ein 10%-

Unterschied zwischen den Subgruppen dagegen schon ein etwas groBerer Effekt.
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10.4 Ergebnisse der Sozialdaten und Praxisdaten der Fragebogenteilnehmer
Die Zahl der auswertbaren Bogen fiir die SMI-Analyse Fall I betragt 596.

Die gewiinschte Gleichverteilung zwischen Frauen (51,2 %) und Méannern (48,8 %) liegt bei der Befra-
gung vor. Die vierstufige Kreistypeinteilung zeigt, dass stddtisch und ldndlich wie gewiinscht ungefahr
gleich verteilt sind. Uber die Hilfte (56,2 %) der Responder gehdren der Altersgruppe der 51- bis 65-
Jéhrigen an, 15,9 % der Befragten sind alter als 65 Jahre. 79,4 % der Responder arbeiteten in Vollzeit.
Die meisten Responder (66,8 %) weisen den Facharzt fiir Allgemeinmedizin auf. 50,5 % der Responder
arbeiten in einer Einzelpraxis, 45,3 % in einer Gemeinschaftspraxis und ein kleiner Anteil in einem
Medizinischen Versorgungszentrum. In der folgenden Abbildung werden alle Aspekte des Studienkol-

lektivs in Prozentangaben dargestellt.
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Abb. 25: Sozialdaten und Praxisdaten der Responder
(eigene Darstellung)
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10.5 Hausirztliche Einstellungen zum Thema Gediichtnis (Item-Block 1)

Zu den Einstellungen zeigt sich, dass die meisten Zustimmungen (,,ja“ oder ,,eher schon®) die Items ,,ein
frithes Aufgreifen nutzt den Patienten (88,4 %), der ,,Hausarzt sieht sich als Begleiter” (90,1 %) und
,»Vermittler (89,1 %) und ,,die MFA nimmt bei der Frithwahrnehmung von Gedéchtnisproblemen eine

wichtige Rolle ein* (81,2 % ja) erhielten.

Das Item ,,die Verantwortung abzugeben® erhielt die wenigsten Zustimmungen (,,ja* 2,9 % und ,,eher
schon® 11,2 %). 43 % der Befragten kreuzten mit ,,ja“ oder ,,eher schon* an, dass das Thema primér
Aufgabe von Neurologen/Psychiatern ist. In der folgenden Abbildung werden alle Items von Block 1

und deren prozentuale Zustimmung dargestellt.?!
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Abb. 26: Verteilungsmuster der hausirztlichen Einstellungen zum Thema Gedéchtnis (Item-Block 1)
(eigene Darstellung)

2" Damit die Abbildung iiberschaulich bleibt, werden Werte von unter 2 % nicht dargestellt.
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10.6 Hausirztliche Vorgehensweise bei SMI (Item-Block 2)

Die Vorgehensweisen der Hausérzte beziehen sich auf die ndchsten zwei bis fiinf Konsultationen, wenn
der Patient dem Hausarzt erstmalig von Gedéchtnisproblemen berichtet. 96,8 % (,,ja* oder ,,eher schon®)
der Befragten gaben an, die Gedéchtnisprobleme in der Akte zu dokumentieren. Dem folgt insbesondere
das Nachfragen, wann 96,5 % (,,ja* oder ,,eher schon*) und in welchen Situationen 95,3 % (,,ja* oder
»eher schon®) die Gedichtnisprobleme auftreten. 89,2 % gaben an (,,ja* oder ,,eher schon®), dass sie
eine Uberweisung zum Neurologen/Psychiater anbieten. Am wenigsten Zustimmung fanden die Items
»Offenhalten und Abwarten im Verlauf* und ,,das Gesprich gezielt vom Thema weglenken®. 60,8 %
der Befragten nutzen das Thema als Anlass, um iiber Patientenverfligungen und Versorgungsvollmach-
ten zu sprechen. Hohe Zustimmung erhielten insbesondere die Items der Anamnese, in denen weiter
durch Fragen die Gedéchtnisprobleme eingeordnet werden. In der folgenden Abbildung werden alle

Items von Block 2 und deren prozentuale Zustimmung dargestellt.?

VORGEHEN (ITEM-BLOCK 2)
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Abb. 27: Verteilungsmuster der hausérztlichen Vorgehensweise bei SMI (Item-Block 2)
(eigene Darstellung)

22 Damit die Abbildung iiberschaulich bleibt, werden Werte von unter 3 % nicht dargestellt
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10.7 Hausirztliche Konzepte von SMI (Item-Block 3)

Das Konzept, dass die Patienten aufgrund von Medienberichten und Erfahrungen aus dem sozialen Um-
feld beziiglich Demenz eine Demenzangst verspiiren, wurde mit 80,4 % (,,ja* oder ,,echer schon®) prio-
risiert. Dem folgen die Konzepte ,,Uberforderung, Stress, Lebenskrise oder eine Depression™ 77,4 %
(,ja“ oder ,.eher schon®) und das Konzept ,,normale Altersvergesslichkeit“ 77,9 (,ja“ oder ,.eher
schon®). Diese Konzepte erhielten mehr Zustimmung als das Konzept ,,Patienten kommen auf Dréngen
von Angehorigen®. Jeweils liber die Hilfte sehen in SMI (auch) einen Risikofaktor fiir eine spétere
Demenz bzw. ein Anzeichen einer Demenz(vorstufe). In der folgenden Abbildung werden alle Items

von Block 3 und deren prozentuale Zustimmung dargestellt.

KONZEPTE (ITEM-BLOCK 3)

Werteangaben in %

Bl

nein

=
=

B eher weniger
m eher schon

Hja

Abb. 28: Verteilungsmuster der hausiirztlichen Konzepte bei SMI (Item-Block 3)
(eigene Darstellung)
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10.8 Hausirztliche Einschitzung der Patientenbediirfnisse bei SMI (Item-Block 4)

Die hochste Zustimmung mit 96 % (,,ja“ oder ,,eher schon) erhielt das Item, ob die Patienten einen
Leidensdruck verspiiren. Dem folgen die Items beziiglich der verschiedenen Erwartungshaltungen (Be-
handlungsempfehlungen, Gesprach, Diagnostik). 81 % (,,ja“ oder ,,eher schon*) der Hausérzte gaben
an, dass sie denken, langjdhrigen oder gut bekannten Patienten falle das Ansprechen leichter. 17,2 %
schétzen eher ein, dass langjéhrigen oder gut bekannten Patienten die Ansprache von Gedé4chtnisprob-
lemen schwererfalle. Dass bevorzugt mit der MFA tiiber das Thema gesprochen wird, sehen die Haus-
arzte eher nicht. In der folgenden Abbildung werden alle Items von Block 4 und deren prozentuale

Zustimmung dargestellt.”

EINSCHATZUNG DER PATIENTENBEDURFNISSE
(ITEM-BLOCK 4)

Werteangaben in %
nein
B eher weniger

m eher schon

mja

Abb. 29: Verteilungsmuster zu Einschéitzungen der Patientenbediirfnisse bei SMI (Item-Block 4)
(eigene Darstellung)

2 Damit die Abbildung iiberschaulich bleibt, werden Werte von unter 2,5 % nicht dargestellt
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10.9 Hausirztliche Einstellungen und Emotionen bei SMI (Item-Block 5)

Bei Item-Block 5 sind die meisten Haufigkeiten der Rubrik ,,nein® oder ,,eher schon® zuzuordnen.
73,5 % (ja oder eher schon) der Hausérzte empfinden einen Erwartungsdruck. 67,6 % stimmten nicht
zu, dass sie die Gedichtnisstorungen am liebsten abwiegeln wiirden. 58 % stimmten nicht zu, dass Ge-
sprache tiber das Gedéchtnis stdrend sind. In der folgenden Abbildung werden alle Items von Block 5

und deren prozentuale Zustimmung dargestellt.

EINSTELLUNGEN UND EMOTIONEN
(ITEM-BLOCK 5)

Werteangaben in %

nein
E eher weniger
& eher schon

Eja

Hausarzt spiirt  Pat. bertihren den Zeitdruck --> Berichtete Hausarzt wirde
Erwartungsdruck Hausarzt emotional Thema wird oft im Gedachtnisprobl. Gesprach am
(etwas tun zu Rausgehen sind stérend/nervig Liebsten abwiegeln
mussen) angesprochen wollen

24

Abb. 30:  Verteilungsmuster beziiglich Einstellungen/Emotionen der Hausirzte bei SMI (Item-Block 5)
(eigene Darstellung)

24 Damit die Abbildung iiberschaulich bleibt, werden Werte von unter 2 % nicht dargestellt
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10.10 Hauséarztliche Bedarfe und Wiinsche zum Thema SMI (Item-Block 6)

53,7 % der Hausérzte gaben an, frithzeitig Spezialisten einzubinden. 56,4 % der Befragten wiinschen
sich eine schriftliche Handlungsempfehlung zum Vorgehen. 27 % der Befragten sehen keinen Bedarf
dafiir. 56,9 % wiinschen sich eine interdisziplindre Zusammenarbeit, 28,9 % sehen hier keinen Bedarf.
Ein Instrument zur Unterscheidung ,,nur Sorgen oder objektive Defizite* wiinschten sich 47,3 % und
eines zur strukturierten Dokumentation und Verlaufsmessung wiinschten sich 46,8 %. Demgegeniiber
gaben fast genauso viele Hausérzte an, dass sie bereits ein Instrument zur Unterscheidung und Doku-

mentation nutzen. In der folgenden Abbildung werden alle Items von Block 6 und deren prozentuale
Zustimmung dargestellt

E Nein, brauche ich

BEDARFE/WUNSCHE (ITEM-BLOCK 6) et

2 Nutze ich bereits

Werteangaben in % E Ja, wiinsche ich mir

=

Schrifliche Instrument zur Instrument zur  Zusammenarbeit -- Kollegiale Frihzeitige
Handlungsempfl.  Unterscheidung strukturierten > interdisziplinare Fallbesprechung Einbinung von
zum Vorgehen  "nur Sorgen" oder Dokumentation &  Netzwerkarbeit Spezialisten

objektive Defizite Verlaufsmessung

Abb. 31: Verteilungsmuster der hausérztlichen Bedarfe und Wiinsche (Item-Block 6)
(eigene Darstellung)
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10.11 Vorkommen von SMI in der Hausarztpraxis (Item 14b25)

Fast die Hélfte (48,8 %) der Responder schétzt ein, dass die Berichte iiber subjektive Gedachtnisstorun-
gen drei- bis fiinfmal im Quartal bezogen auf alle ihre Patienten vorkommt. In der folgenden Abbildung

wird das Vorkommen von SMI in der Hausarztpraxis und deren prozentuale Zustimmung dargestellt.

WIE HAUFIG BERICHTET EIN PATIENT
PRO QUARTAL VON SMI? (ITEM 14B)

31 bis 50 Mal 1,2 %
16 bis 30 Mal =5,7% groRer 50 = 0,20%

0 bis 2 Mal

6 bis 15 Mal

3 bis 5 Mal

Abb. 32: Verteilungsmuster zu SMI-H:iufigkeiten in der Hausarztpraxis (Item-Block 14b)
(eigene Darstellung)

2514 b bei Version a = Rangfolge dndert sich je nach Version
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10.12 Haufigkeit einer spezialistisch geprigten Sicht auf SMI

Eine strikte spezialistische Ausrichtung (Operationalisierung siche Kapitel 9.1.7) mit den Extremauspré-
gungen auf allen entsprechenden Items zeigen 2,7 % (n= 16) der teilnehmenden Arzte. Eine tendenziell
spezialistische Sicht (mit den Auspridgungen 3—4 bzw. 1-2 auf allen entsprechenden Items) zeigen
25,3 % (n=152) der Teilnehmer. Diese Gruppe wird in der folgenden Tabelle mit den restlichen Teil-

nehmern verglichen.

Tabelle 48: Vergleich der Teilnehmer mit spezialistischer Sicht mit allen anderen

Variable Spezialistische Andere Vergleich
Sicht (p-Wert)

n 152 449 -
Alter zum Zeitpunkt 03.12.2018 [Mittelwert 55,4 (9,4) 56,0 (9,1) 0,512
(Standardabweichung)]
Geschlecht Mann 52,0 48,1 0,410°
[Prozent] Frau 48,0 51,9
Doktortitel des Ja 71,7 68,2 0,412°
Arztes Nein 28,3 31,8
Kreistyp Kreisfreie GroBstidte 17,8 16,0 0,829°
[Prozent] Stadtische Kreise 33,6 35,2

Landliche Kreise mit 27,6 25,2

Verdichtungsansétzen

Diinn besiedelte 1dndli- 21,1 23,6

che Kreise
Facharztbezeich- | Allgemeinmedizin 67,1 66,4 0,354°
nung Prakt. Arzt 39 7,1
[Prozent] Hausérztl. tatiger Inter- 28,9 26,5

nist
Praxisart Einzelpraxis 51,3 50,6 0,550°
[Prozent] Gemeinschaftspraxis 46,1 448

Einrichtung (z. B. MVZ) 2,6 4,7
Haufigkeitsschit- | Mittelwert auf 6-stufi- 2,2 (1.0) 2,2(0,9) 0,600°
zung SMI ger Héufigkeitsskala

(Standardabweichung)

Median (Range) 2 (5) 2(4)

@ t-Test; ® Chi-Quadrat-Test nach Pearson; ¢ Mann-Whitney-U-Test
(eigene Darstellung)

Es bestehen keine relevanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.
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11 Diskussion des quantitativen Ansatzes

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der quantitativen Teilstudie diskutiert. Zuerst werden in 11.1
die Ergebnisse der Fragebogenerhebung diskutiert. AnschlieBend wird in 12.2 iiber die Qualitit und in
11.3 iiber die Limitationen der quantitativen Teilstudie diskutiert. Dieser Aufbau orientiert sich an die

Reporting Guidelines fiir Umfragen (Bennett et al. 2010).

11.1 Diskussion der quantitativen Daten

Die beriicksichtigten Fragebdgen der Responder fiir Fall I (Patient berichtet iiber SMI) lagen bei 62,8 %.
Im Durchschnitt geben die Hausérzte an, dass pro Quartal drei bis fiinf dltere Patienten erstmalig von
subjektiven Gedachtnisproblemen berichten (Fall I). In der franzdsischen Fragebogenstudie von Croisile
und Rothoft (2004) werden zwolf SMI-bezogene Beratungen pro Woche angegeben. Diese Zahl ist je-
doch eher als ungewohnlich hoch zu betrachten. Wie bereits beschrieben wurden die Fragebogen den
Hausérzten von Vertretern eines Pharmaunternehmens personlich ausgehdndigt und es wurde keine
klare Definition von SMI gegeben sowie die Stichprobenplanung nicht offengelegt. Weitere vergleich-
bare Angaben gibt es nicht. Somit liefert die SMI-GP-Studie einen weiteren Anhaltspunkt zur Einord-
nung von Rothoft (2004).

In der SMI-GP-Befragung gaben iiber 90 % der befragten Hausérzte an, dass sie sich als fachgeméfien
Ansprechpartner beim Thema SMI wahrnehmen und das Thema auch in hausirztliche Hand gehort.
Allerdings sehen sie ihre primire Aufgabe zum Thema eher in einer begleitenden Rolle (90,1 %), wih-
rend die diagnostische Abkldrung fiir 43,0 % primér in neurologische/psychiatrische Hand gehort. In
verschiedenen Artikeln wird berichtet, dass Hausédrzte zogerlich bei moglichen kognitiven Storungen
und Demenzen agieren (Kaduszkiewicz et al., 2007; Harmand et al., 2018; Mason et al., 2019, Wangler
et al. 2018a). Als Handlungsempfehlungen werden verstirkte Schulungen zur Bewusstseinsschaffung
fiir kognitive Beeintrichtigungen gegeben (Harmand et al., 2018). Auf der anderen Seite ist durch ver-
schiedene Befunde das ,,besondere Verhiltnis* zum Patienten in der Hausarztpraxis bekannt (Wollny et
al., 2010; Wagner und Abholz, 2002). In diesen Zusammenhang wird immer wieder ,,das Vertrauens-
verhiltnis* zum Hausarzt™ beschrieben, was auch die folgenden zwei Zitate aus den qualitativen Inter-

views untermauern:

,,Und ich traue mich aber dann, eben weil ich die Leute schon lange kenne, gar nicht so, die damit zu
konfrontieren (FG 05, Regionsfaktor 1, Zeile 26)

,,Ja, die sprechen mich ja an. Ne, also zundichst mal, also dann kann ich da auch gut drauf eingehen und
dann beleidige ich auch keinen oder krinke eben keinen* (FG 03, Regionsfaktor 3 und 4, Zeile 182).

Moglicherweise mochte ein Teil der Hausérzte nicht in eine andere Rolle als die ,,begleitende und bera-

tende Rolle* treten, was unsere Befunde der vermittelnden und beratenden Rolle untermauern kdnnten.
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In frithen Arbeiten von Wolf und Weber (1998) wird beschrieben, dass Allgemeinmediziner konflikt-
lastige Rollenkonstellation bei Demenzen eher vermeiden und infolge dessen kognitive Tests eher ein-

zelfallabhéngig zur Anwendung kommen.

In der Fragebogenerhebung nehmen Hausérzte bei SMI wahr, dass Patienten diagnostische Mainahmen
(82,7 %) und therapeutische Empfehlungen (89,8 %) von ihnen erwarten, was wiederum Druck ausiibt
(73,5 %). 52,8 % bieten eine bildgebende Diagnostik, 44,5 % warten erst einmal ab und greifen die
Gedidchtnissorgen im Verlauf gezielt wieder auf, 90,3 % machen Vorschlidge zur Erhaltung der geistigen
Fitness. Beziiglich der aktiven Strategien bieten 89,2 % bei berichteten Ged4chtnisproblemen (Fall I)
eine Uberweisung zum Neurologen/Psychiater an und 80,9 % bieten einen Gedéchtnistest an, was den
Aspekt der Absicherung und eventuellen Unsicherheit untermauern konnte, aber auch zu den Befunden

der vermittelnden/beratenden Rolle passt.

Beziiglich der Anwendung von kognitiven Tests scheint sich deutlich eine Verdnderung zu den fritheren
Jahren abzuzeichnen (Pentzek et al., 2010; Schulz et al., 2017; Wolf und Weber 1998; Michalowsky et
al., 2018). In der Studie von Croisile und Rothoft aus dem Jahr 2004 gaben 72 % an, dass sie kognitive
Tests anbieten. In dieser Fragebogenerhebung ist der prozentuale Anteil hoher (80,9 %), was wiederum
zu den Befunden von Schulz et al. (2017) passt, wonach eine deutliche Zunahme der Anwendung kog-
nitiver Tests seit der Einfithrung von Leistungsziffern zur Abrechnung dieser Tests im deutschen Ge-
sundheitswesen zu verzeichnen ist (Schulz et al., 2017). Auch Michalowsky et al. (2018) beschreiben
eine dramatische Zunahme der Demenzidagnosen und nennen den monotdren Anreiz als moglichen

Grund.

Aus dem qualitativen Material dieser Studie ist ableitbar, dass ein Teil der Hausérzte unsicher beziiglich
ihrer angewendeten Strategien ist, weil es fiir sie kein klares Konzept bei SMI gibt. Sie wenden u. a.
kognitive Tests an, obwohl sie von der Validitat nicht tiberzeugt sind. Ein hdufiger Argumentationspunkt
bei der internen Nachfragephase war, dass sie dies tun, ,,um diesen Patienten {iberhaupt etwas anbieten
zu konnen“. Dieses Gefiihl, ,,nichts anbieten zu kdnnen®, deckt sich beispielsweise mit den Befunden
von Kaduszkiewicz et al. (2007), worin das Gefiihl beschrieben wird, bei Demenzen im frithen Stadium
nichts anbieten zu konnen. Ein weiterer Aspekt aus den qualitativen Interviews war, sich selbst abzusi-
chern. Denn durch die Testdurchfiihrung ist ein Beleg erfolgt, dass SMI nachgegangen wurde und somit
durch den Test eine Dokumentation erfolgt (,, Es ist, es ist eine Dokumentation. Wir sind da drauf ge-

drillt, wir miissen dokumentieren*, NI 01, Regionsfaktor 3, Zeile 147).

Diese Befunde passen dazu, dass sich 47 % der Hausérzte der Fragebogenerhebung ein Instrument wiin-
schen, mit dem herausgefunden werden kann, ob Patienten sich nur Sorgen um ihr Gedéchtnis machen
ober objektiv Defizite haben. Eine dhnliche Tendenz zeigte sich bei dem Wunsch, ein Instrument zur
strukturierten Dokumentation und Verlaufsmessung zu haben. Eine schriftliche Handlungsempfehlung
wiinschten sich 56,4 %, dagegen duBlerten 27 %, dass sie keine schriftliche Handlungsempfehlung be-

notigen.
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Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass SMI bei vielen Hausérzten starke Handlungsimpulse auslost.
Einerseits ist die frithzeitige Abkldrung kosten- und zeitintensiv. Nach Giezendanner et al. (2019) sollten
die vorhandenen Ressourcen im Gesundheitswesen effektiv eingesetzt werden. Anderseits wird, wie
bereits beschrieben, SMI aus spezialistischer Sicht mit einem erhohten Risiko fiir eine spitere Demenz
assoziiert (Jessen, 2019). Desasi und Schwarz (2011) beschrieben, dass aufgrund des hoheren Risikos
fiir die Entwicklung einer Demenz besondere VorsorgemaBinahmen von Relevanz sind, z. B. sich vor-
zeitig um die finanzielle Betreuung oder einen Pflegeplatz zu kiimmern, aber auch die Perspektive, dass
die selbst wahrgenommenen Gedéachtnisdefizite zur emotionalen Belastung fithren konnen. In dieser
Fragebogenerhebung gaben 26,7 % der Befragten an, dass sie das Thema als Anlass nutzen, um iiber

Patientenverfiigungen und Versorgungsvollmachten zu sprechen, und 34,1 % kreuzten ,,cher schon‘ an.

In dieser Befragung sehen konzeptionell tiber drei Viertel der Hausérzte die berichteten Gedéchtnis-
probleme vorwiegend als Anzeichen von Stress, Depression, normaler Altersvergesslichkeit, Demenz-
angst. Uber die Hilfte sehen in SMI (auch) Anzeichen einer Demenz oder einer Demenzvorstufe. Oft

sehen Hausérzte psychosoziale Ursachen fiir berichtete Gedédchtnisprobleme.

Eine strikte spezialistische Ausrichtung zeigten nur 2,7 % (n= 16) der teilnehmenden Arzte. Eine ten-
denziell spezialistische Sicht (mit den Ausprigungen 3—4 bzw. 1-2 auf allen entsprechenden Items)
zeigen gut ein Viertel (25,3 % - n=152) der Teilnehmer auf. Dies verdeutlicht, wie wichtig getrennte
Konzepte und Mafinahmen zwischen den Hausérzten und der spezialistischen Sicht sind. Die gefunde-
nen Konzepte und Umgangsstrategien unterscheiden sich teilweise deutlich von den psychiatrischen

Konzepten und Strategien.

Die hier dargestellten Konzepte und Umgangsstrategien spiegeln die spezifische hausérztliche Perspek-
tive und Arbeitsweise wider. Durch diese quantitative Befragung konnten erstmalig zum Thema SMI

Verteilungsmuster aus der hausérztlichen Sicht aufgezeigt werden.

11.2 Diskussion der Qualitit der quantitativen Teilstudie

Die angewendete Stichprobenstrategie fiir die quantitative Analyse ist als relevant fiir die Fragestellung
einzustufen. Es ist anzunehmen, dass durch die gleichzeitige Anwendung vielféltiger Aspekte zur Riick-
laufsteigerung geméal der Leverage-Salience-Theorie (Groves et al., 2000) unterschiedliche Motive zur
Teilnahme herausgestellt worden sind. Somit sollten gréere Verzerrungen der Stichprobe durch den
Anreiz unterschiedlicher Motivationsaspekte moglichst vermieden werden (Menold, 2015). Jedoch zei-
gen die durchgefiihrten Analysen auch auf, dass vermehrt Allgemeinmediziner und Hausérzte mit Dok-
tortitel teilgenommen haben. Der eigene Doktortitel scheint einen Einfluss zu haben (X?=16,557; df =4;
p=0,002). In der Gruppe der frithen Responder sind mit iiber 70 % deutlich mehr Teilnehmende mit
eigenem Doktortitel als in allen anderen Gruppen, vermutlich hat diese Gruppe ein starkeres Interesse,
Qualifizierungsarbeiten zu unterstiitzen. Im Freitext stand sinngemal ,,gerne unterstiitze ich Sie, ich

weil} noch, wie es bei mir war®.
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Die Quelle der erhaltenen Sozialdaten des Bundesarztregisters/KBV -Daten ist als relevant einzuordnen,
denn das SMI-GP-Team hitte vermutlich auf keine andere Art und Weise in diesem Umfang Daten
erhalten konnen. Zudem war dadurch ein Abgleich mit der Grundgesamheit 48.131 Hausérzte und der
Zufallsstichprobe von 1.000 Hausdrzten moglich, dieser Abgleich untermauert, dass von einem repra-
sentativen Teilnehmerkollektiv ausgegangen werden kann. Letzendlich kann jedoch nicht mit Sicherheit
gesagt werden, ob tatsdchlich der ausgewé#hlte Hausarzt der Stichprobe den Fragebogen ausgefiillt hat
oder ein Kollege oder weiteres medizinisches Personal wie z. B. die medizinische Fachangestellte. Auf-
grund des vorliegenden Datensatzes der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) erfolgte eine Plau-
sibilititspriifung beziiglich der Merkmale Alter und Geschlecht. Dabei wurden das Alter und Geschlecht
aus der Datenbank der Kassenirztlichen Bundesvereinigung mit dem angegebenen Geschlecht und der
angegebenen Alterskategorie im Fragebogen abgeglichen. Aufgrund dessen sind 18 Félle ausgeschlos-
sen wurden: Entweder stimmte das Alter oder das Geschlecht oder Alter und Geschlecht aus der KBV-
Datenbank nicht tiberein oder es fehlten entsprechende Angaben. Jedoch lassen sich durch dieses Ver-

fahren nicht die antwortenden Kollegen ausschlieen, die der gleichen Altersgruppierung angehdren.

Beziiglich der Objektivitit erfolgten mehrfach verschiedene Schritte zur Datenbearbeitung, zur Plausi-
bilitatspriifung und Bereinigung des Rohdatensatzes. Alle Vorgehensweisen wurden versucht moglichst
ausfiihrlich darzustellen. Die Dateneingabe erfolgte verblindet in SPSS(b); die Person, die die Daten-

eingabe durchfiihrte, kannte die Forschungsfragen nicht.

Beziiglich der Auswertungsobjektivitit wurde die Herkunft der Daten und das genaue Vorgehen zur
Auswertung beschrieben, wie z. B. das imputationsbasierte Verfahren. Es ist kein Standardmessinstru-
ment verwendet worden, weil fiir die Fragestellung kein Instrument vorlag. Das entwickelte Instrument
ist fiir die Forschungsfrage konzipiert worden. Fiir die Konzeption des Fragebogens wurden verschie-
dene Regeln und kognitionspsychologische Grundlagen der Fragebogenkonstruktion beriicksichtigt. Es
wurden u. a. zehn Fragebogenvariationen a 100 auf Basis von Zufallszahlen erstellt, bei denen die Po-
sitionen der Items innerhalb der Item-Blocke zufillig variierten. Dadurch sollten Kontexteffekte kon-
trolliert werden. In der Tabelle C7 wird fiir jedes konstruierte Item aufgezeigt, aus welchem Zitat des
qualitativen Materials es abgeleitet worden ist und welchem Konstrukt nach Ajzen (1991) es zugeordnet
wurde. Die Inhaltsvaliditdt wurde durch das mehrschrittige Vorgehen mit Einbezug der Zielgruppe
(Hausiérzte) und einer Literaturrecherche zu einzelnen bestehenden Items zu erreichen versucht. Ob dies

tatsdchlich gelungen ist, kann nicht mit Sicherheit gesagt werden.

Durch die vielfdltigen riicklaufsteigernden Mafinahmen und verbundenen Deckeneffekte ist nicht her-
auszufiltern, welche Mainahme im Einzelnen am wirkungsvollsten war. Es sind lediglich Mutmafun-
gen moglich. Resultierend ist zu sagen, dass die extrahierten Maflnahmen u. a.von Dillman (2000), die
MalBnahmen von Edwards et al. (2009) mit leichten Modifizierungen fiir die Hausarztpraxis zur Riick-
laufsteigerung Wirkung zeigte. Fiir die quantitative Erhebung lag die anvisierte Responserate bei
> 30 %, die tdtsidchliche Riicklaufquote lag bei 65,3 % und war somit doppelt so hoch wie vorgesehen.

Aufgrund der Riicklaufquote hat SMI-GP-Team beschlossen, nur Fragebdgen einzuschlieBen, welche
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eine Vollstandigtkeit von > 90 % aufweisen, somit wurden 1,9 % der zuriickgesendeten achtseitigen

Fragebogen nicht fiir die Analysen beriicksichtigt.

Fiir eine Teilstichprobe wurde eine zusétzliche Untersuchung durchgefiihrt, indem die personliche Kon-
taktaufnahme und die Incentive-Art fiir das Teilnehmerkollektiv der Hausdrzte untersucht worden ist.
Die telefonische Ankiindigung zeigt einen sehr kleinen Effekt auf die Riicklaufquote (Cohen’s d = 0,22;
Odds Ratio OR=1,5 (0,9-2,4); p=0,09). Die Incentive-Art — symbolische Gummibérchen oder ein
Drogerie-Gutschein (Wert 10 Euro) — hat keinen Effekt (d=0,07; OR=1,1 (0,7-1,8); p=0,592). Die
Interaktion aus telefonischer Ankiindigung und Incentive-Art zeigt einen kleinen Effekt (d=0,29;
OR=1,7 (0,9-3,0); p=0,059). Fiir eine statistisch robuste Absicherung der genannten (sehr) kleinen
Effekte ist die Stichprobengrofie zu gering. Die Stichprobengréfle wurde fiir mittlere Effekte und 80 %
Power berechnet. Dabei wurde von Riicklaufquoten von 10-30 % ausgegangen. Durch die extrem hohe

Riicklaufquote haben sich die Relationen verschoben.

Die Item-Response-Rate von tiber 90 % spricht ebenfalls dafiir, dass Layout und die angewendeten De-
signmethoden Wirkung zeigten. Die von Hong et al. (2018) beschriebenen Outcome-Daten von mindes-
tens 80 und die akzeptable Riicklaufquote von 60 % oder mehr fiir die quantitativen Studienteile sind
hier erreicht worden % (siche Anlage D4 und D5). Was und wie iibernommen werden kann, sollte fiir
jedes Forschungsvorhaben immer abgewogen werden, denn fiir diese Studie war der zeitliche Aufwand

sehr hoch.

11.3 Limitationen der quantitativen Teilstudie

Limitationen liegen vor, indem der vorherige geplante Schritt des zweiten Pretests nicht durchgefiihrt
werden konnte. Es war geplant, dass 100 Hausérzte den vorldufigen Fragebogen schriftlich erhalten
sollten, um Konstruktionsfehler und Antwortmuster zu identifizieren. Hier wurde der erste Pretest in
Form der kognitiven Interviews priorisiert. Um feinere Konstruktionsfehler des entwickelten Fragebo-
gens aufzudecken, wire jedoch der ,,zweite Pretest bedeutsam gewesen. Beispielsweise zeigte sich,

dass mehrere Hausérzte mehrere Antwortoptionen ankreuzten, obwohl nur ein Kreuz gewiinscht war.

Es erfolgten mehrfache Plausibilitdtspriifungen, jedoch keine vollstindige zweite Eingabe der SPSS(b)-
Dateien. Erfolgten mehrere Kreuze, obwohl nur ein Kreuz erlaubt war, so wurde dies im SPSS(b)-Da-
tensatz mit -88 (,,mehrere Kreuze®) codiert. Hier zeichnete sich klar ab, dass die meisten Mehrfach-
kreuze bei Item 7 ,,Wie greifen Sie tiblicherweise das Thema Gedéchtnis mit Ihren Patienten auf™ er-
folgten. Dies deutet darauf hin, dass dieses Item nicht klar und eindeutig konstruiert worden ist oder

nicht passend formuliert war, weil eventuell das Vorgehen sehr stark (je nach Patient) variiert.

Zudem riefen Arzte an oder schrieben eine E-Mail, welche bereits in Pension sind. Dies war, weil die

erhaltenen Sozialdaten des Bundesarztregisters/KBV sich aufgrund der gesetzlichen Beantragung auf eine
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Datenermittlung vom 30.06.2017 beziehen. Dies hétten wir im Anschreiben und Fragebogen beriicksich-
tigen sollen, indem eine klare Instruktion gegeben wird, ob die Hausérzte trotzdem teilnehmen sollen oder

nicht, und im Fragebogen hitte die Antwortoption ,,in Rente® beriicksichtigt werden sollen.
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12 Abzuleitende Handlungsbedarfe

Ziel laut Forschungsantrag war, eine Responserate von 30 % zu erreichen. Begriindet darin, dass die
Riicklaufquote bei 65,3 % lag und somit doppelt so hoch wie geplant ausgefallen ist, lagen auch doppelt
so viele Daten zur Eingabe und Cleaning vor. Das Studienteam hat der Qualitdt der Dateneingabe, der
Plausibilitatspriifung und der Aufbereitung der Rohdaten Prioritdt eingerdumt. Durch umfangreiche
Plausibilitatspriifungen und Datenaufbereitungen konnten somit die geplanten Analysen aus dem Pro-
jekt nicht wie geplant im vollen Umfang durchgefiihrt werden. Deshalb kdnnten in einer eventuellen
Folgestudie zukiinftig noch multivariate Analysen durch die Typenbildung auf Hausarztebene erfolgen,
wie die Clusteranalyse mit Faktorwerten (Bortz und Doring, 2006; Brosius, 2014; Budischewski und
Kriens, 2015). Somit konnen noch differenziertere Befunde zur Erkldrung von Zusammenhingen von
zwei und mehreren Variablen dargestellt werden. In einer Folgestudie wire an dieser Stelle eine ,,dritte
Integration® denkbar, indem die Ergebnisse der Faktorenanalyse in einer Codiermatrix mit den Befun-
den des qualitativen Interviews gegeniibergestellt werden. Dadurch kénnten die Ubereinstimmungen
und Abweichungen zwischen der qualitativen und quantitativen Studie differenzierter aufgezeigt wer-

den.

Aus dem umfangreichen qualitativen Material lief3 sich eine Fiille von Items zum Thema kognitive Tests
bei Geddchtnisproblemen und deren Bedeutung extrahieren. Das Studienteam hatte hierfiir auf zwei
Seiten bereits Items zum Thema kognitive Tests konstruiert. Aufgrund der Zumutbarkeit der Lénge von
schriftlichen Befragungen (Paier, 2010) wurde das Thema Tests herausgenommen und nur vereinzelt
im angemessenen Verhiltnis zu den anderen Themen proportional dargestellt. Es ist unklar, in welcher
Artund Weise die kognitiven Tests beziiglich der Giitekriterien in der Hausarztpraxis durchgefiihrt wer-
den. In den Interviews wurde Unsicherheiten bei der Testdurchfiihrung offenbart. Aufgrund des demo-
grafischen Wandels und der damit verbundenen Tatsache, dass die Anzahl der Demenzerkrankungen
zukiinftig steigen wird, der verdnderten Gebiihrenordnung (Schulz et al., 2017) und der untermauernden
Zahl in der quantitativen Analyse (80,9 % bieten einen Gedichtnistest an) wire eine denkbare Moglich-

keit, zukiinftig in einer Studie die Qualitit der Testdurchfithrung zu eruieren.

Die quantitative Analyse zeigt, dass sich 46,4 % der 596 eingeschlossenen Hausérzte (Fall I) eine
schriftliche Handlungsempfehlung wiinschen. Dieser Befund deckt sich mit der Aussage, dass sich
47,3 % der Hausérzte sich ein Instrument zur Unterscheidung wiinschen, ob Patienten sich nur Sorgen
ums Gedéchtnis machen oder objektiv Defizite haben, und mit 46,8 % wiinschen sich die Befragten ein
Instrument zur strukturierten Dokumentation und Verlaufsmessung der berichteten Gedachtnisprob-
leme. Diese Befunde passen auch zur klaren Einordnung, dass die Hausérzte ihre Rolle als Vermittler
und Begleiter sehen und das Thema gerne in der hausérztlichen Hand haben. Trotzdem gaben 68,6 %
der Hausérzte an, dass sie den Patienten eine Uberweisung zum Neurologen/Psychiater anbieten. Hier
konnte die in den qualitativen Interviews extrahierte Unsicherheit beziiglich der Differenzierung und

das Absichern eine Rolle spielen.
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Denkbar wire zukiinftig, einen ganztigigen Workshop mit Hauséirzten im Sinne einer Konsenskonfe-
renz durchzufithren mit dem Ziel, Handlungsempfehlungen und Strategien fiir die hausérztliche Praxis
bei SMI zu entwickeln. Durch die partizipative Einbindung der hausarztlichen Akteure konnen passge-
naue Empfehlungen entwickelt werden, die wahrscheinlich eine Chance haben, im Praxisalltag ange-
wendet zu werden. Das Institut fiir Allgemeinmedizin kénnte moglicherweise hierfiir den Rahmen lie-
fern und somit auch weiter die Allgemeinmedizin (ifam) zum Thema in der Forschung einbringen, weil
SMI bislang nur aus der spezialistischen Sicht (Neurologen/Psychiater) betrachtet worden ist. Zwar ist
davon auszugehen, dass bei dieser Konsenskonferenz eher nach Wangler et al. (2018b) die klassifizier-
ten ,,kreativen Autonomen und die integrativen Hausarzttypen* teilnehmen, aber gerade diese Typen
widren hierfiir eher gefragt. Bei dieser Konsenskonferenz konnten Ideen fiir Handlungsempfehlungen

und Assessments entwickelt werden, welche die Selbstwirksamkeit des Hausarztes unterstiitzen.

Denkbar wire, den Hausdrzten die Ergebnisse der qualitativen Analyse zu présentieren. Ergdnzend
konnten ihnen die Teilergebnisse der quantitativen Analyse dieser Dissertation und die Ergebnisse der
weiteren Studie ,,Tests for memory impairment in general practice (TMI-GP)“ zum Thema kognitive
Tests prasentiert werden. Zudem wire eine Ergebnispridsentation in Form von Knowledge Mappings
mdglich, die eine geeignete Methode zur Ergebnisprasentation von qualitativen Interviews und der Eva-
luationsforschung darstellen (Pelz et al., 2004). Anhand dieser Materialien konnten dann durch gemein-
same Diskussionen von Experten im Konsens Losungsideen entwickelt werden, woraus das ifam dann
Handlungsempfehlungen verschriftlichen konnte. Denn die quantitative Analyse zeigt, dass Hausérzte
sich in iiber 90 % als fachlich kompetenten Ansprechpartner bei Thema SMI wahrnehmen, primér in
einer begleitenden Rolle (90,1 %), was sich in der qualitativen Analyse ebenfalls zeigte. Patienten sehen
den Hausarzt als ersten Ansprechpartner bei Gedadchtnisstorungen sowie einer Demenz (Giezendanner

et al., 2019; Harmand et al., 2017).
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13 Schlussfolgerungen

Der vorliegenden Dissertation und damit verbundenen Studie ,,Subjective Memory Impairment in
elderly primary care patients: conceptions and approaches of General Practitioners* (SMI-GP) liegt ein
mehrstufiges Vorgehen zugrunde (narrative Interviews, Fokusgruppendiskussionen, kognitive Inter-
views, MaBBnahmen zur Riicklaufsteigerung, schriftliche postalische Befragung). In allen Studienphasen
wurde die Expertise der Zielgruppe (Hausérzte) zur Inhaltsvaliditét genutzt, diese mit der wissenschaft-

lichen Expertise verkniipft und wieder an die Zielgruppe riickgekoppelt.

Bislang war die Forschung zum Thema subjektive Gedédchtnisstérungen von der spezialistischen Sicht
gepragt. Die Forschung fand international ohne Beteiligung der hausérztlichen Perspektive statt; dabei
gilt der Hausarzt als erster Ansprechpartner bei Gedachtnisproblemen (Luck et al., 2010; Luck et al.,
2012; Phillipson et al., 2015; Werner, 2003.) Bislang war unklar, ob Hausirzte an den subjektiv wahr-
genommenen Gedachtnisstorungen interessiert sind, was sie dariiber denken, ob und wie sie auf Klagen
der Patienten reagieren (http://www.uniklinik-duesseldorf.de). Resultierend kann gesagt werden, dass
Hausirzte sich als richtigen Ansprechpartner zum Thema wahrnehmen und sie empfinden, dass die Ver-
sorgung von Menschen mit subjektiven Gedéchtnisstorungen (auch) in hausérztliche Hand gehort. In
der schriftlichen Befragung gaben 90 % an, dass sie sich als richtige Ansprechpartner empfinden, aller-
dings eher in einer begleitenden (90,1 %) und einer vermittelnden Rolle (89,1 %). Es konnten durch den
qualitativen und quantitativen Forschungsansatz das Vorgehen und die vielféltigen Denkweisen zum

Thema SMI eruiert und verstanden werden.

Durch den qualitativen Forschungsansatz konnte erstmalig explorativ das Themenfeld erschlossen wer-
den. Durch die qualitativen Interviews konnten insbesondere Handlungsintentionen und deren Wech-
selwirkung zum Thema Gedéachtnisstdrungen erstmalig eruiert und in ihren Sinnstrukturen verstanden
werden.

Aus den qualitativen Analysen lie sich u. a. extrahieren, dass fiir manche Hausérzte SMI alleine eher
keine diagnostische oder prognostische Relevanz hat, sondern erst wenn Angehorige oder der Hausarzt
kognitive Defizite wahrnimmt. Ein kleiner Teil der Hausérzte nimmt SMI als nicht greifbare Vorstufe
zu Demenz wahr und fiir manche Hausérzte haben Gedéchtnisstrungen erst eine Relevanz, wenn die
Activities of Daily Living (ADLs) eingeschrinkt sind und es einer Handlungskonsequenz bedarf, bei-
spielsweise das Einleiten des Pflegegrads, oder wenn eine Fremdgefiahrdung besteht. In den qualitativen
Interviews wurde eine Fiille von hausérztlichen Strategien bei SMI beschrieben. Trotzdem ist ein Teil
der Hausérzte unsicher beziiglich der angewendeten Strategien, weil es fiir sie kein klares Konzept bei
subjektiven Gedéchtnisstorungen gibt. Deshalb wiinscht sich ein groBer Teil der Hausérzte ein Konzept
fiir die hausérztliche Praxis bei SMI. Dieses Konzept soll konkrete aktive Strategien und Handlungs-
empfehlungen mit einem Algorithmus zum Vorgehen aufzeigen, integriert mit einem einfachen prakti-

kablen Tool/Test fiir die Hausarztpraxis.
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Auf einer emotionalen Ebene spielt die hausdrztliche Angst eine Rolle, lange bekannte Patienten durch
das Thematisieren moglicher Geddchtnisprobleme zu kranken oder gar zu verlieren, weil damit ein De-
menz-Stigma verbunden werden konnte (Leucht und Pentzek, 2018). Die ,,besondere Arzt-Patienten-
Beziehung™ in der Hausarztpraxis und das Gefiihl des ,,fehlenden Konzepts* scheint phdnomenologisch
mit den Themen Uberweisung und der Anwendung von kognitiven Tests in Wechselwirkung zu stehen.
Die Hausédrzte argumentierten, dass kognitive Tests nicht nur zur Objektivierung von subjektiven Ge-
dédchtnisstorungen angewendet werden, sondern auch zur Beruhigung besorgter Patienten durchgefiihrt
werden, mit der Erkldrung und um diesen Patienten ,,iiberhaupt etwas anbieten zu kdnnen®. Jedoch ist
ein grofer Teil der Hausérzte nicht von der Validitit der zur Verfiigung stehenden Tests bei leichten

kognitiven Defiziten iiberzeugt.

Fiir die qualitative Auswertung wurde versucht, das Prinzip der Explikation anzuwenden, indem das
verfahrenstechnische Vorgehen kleinschrittig gemi3 den Empfehlungen der qualitativen Forschung
(Lamnek, 2010) detailliert beschrieben wurde. Erginzt wurden die Beschreibungen durch Grafiken, die
die Kernaspekte zur visuellen Anschauung darstellen. Zur Explikation und Inter- und Intracoder-Relia-
bilitdit wurde die Auswertung in sieben Schritten in Anlehnung an Kuckartz untergliedert und den For-

schungszielen dieser SMI-GP-Studie entsprechend modifiziert.

Diese Dissertation zeigt Moglichkeiten auf, wie verschiedene Forschungsmethoden und Ansitze zu ei-
nem Gesamtbild zusammengefiihrt werden konnen. Sie zeigt einen Versuch auf, wie die Integration und
die Explikation innerhalb eines Bezugsrahmens erfolgen kann. Zudem beschreibt sie die inhaltliche
Ausgestaltung zum Level Mixing. Die Integration stellte eine Herausforderung dar, weil dafiir keine
Werkzeuge zur Verfligung stehen (Burzan, 2016) und es keine klare standardisierte Vorgehensweise zur
Uberfithrung in einen Fragebogen gibt. Eine groBe Herausforderung in der SMI-GP-Studie war die
Transformation qualitativer Daten in quantitativen Daten, aufgrund der beschriebenen Ubersetzungs-
probleme. Die Studie zeigt, wie wichtig die Verzahnung mit der Zielgruppe ist. Durch die stetige Ver-
kniipfung und Riickiiberpriifung des Bezugsrahmens mit den selbst definierten Regeln wurde versucht,
diese Problematik zu verhindern. Das Studienteam verzahnte die Ergebnisse der kognitiven Interviews
mit dem Bezugsrahmen. Der Bezugsrahmen basierte u. a. auf den qualitativen Interviews und ver-
schiedensten wissenschaftlichen Regeln und Theorien. Zur Entscheidungsfindung wurde der Bezugs-
rahmen immer einbezogen. Unter anderem wurden die Regeln von Porst fiir die Item-Formulierung
angewendet und immer gepriift, ob die Aussagen noch den Sinnstrukturen der Interviews entsprechen.
Resultierend kann gesagt werden, dass fiir die Forschungsfragen und Forschungsziele versucht worden
ist, einen anwendungsorientierten Fragebogen fiir die Zielgruppe zu konzipieren. Somit war erst eine

schriftliche Fragebogenversendung (quantitative Erhebung) an 1.000 Hausérzte bundesweit moglich.

Durch die bundesweite Befragung mit einer Riicklaufquote von 65,3 % Prozent konnten erstmalig zum

Thema bundesweit Verallgemeinerungen dargestellt werden. Aufgrund der angewendeten Sampling-
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Strategien und des Abgleichs mit der Grundgesamtheit kann von einer reprisentativen Befragung aus-
gegangen werden. Durch die vielfdltige Anwendung der riicklaufsteigernden Maflnahmen war die Riick-

laufquote doppelt so hoch, wie im Forschungsantrag zuvor geplant war.

Im Durchschnitt geben die Hausédrzte an, dass pro Quartal 3—5 iltere Patienten erstmalig von Gedécht-
nisproblemen berichten. Konzeptionell sehen iiber % der Hausérzte die berichteten Gedachtnisstorungen
als Anzeichen von Stress, Depression, normaler Altersvergesslichkeit, Demenzangst. Uber die Hilfte
der Hausérzte sieht in SMI (auch) die Anzeichen einer Demenz(-vorstufe).47 % der Befragten der quan-
titativen Erhebung wiinschen sich ein Instrument, mit dem herausgefunden werden kann, ob Patienten
sich nur Sorgen um ihr Gedédchtnis machen ober objektiv Defizite haben. Eine dhnliche Tendenz zeigte
sich bei dem Wunsch, ein Instrument zur strukturierten Dokumentation und Verlaufsmessung zu haben.
Eine schriftliche Handlungsempfehlung wiinschten sich 56,4 %; dagegen duflerten 27 %, dass sie keine
schriftliche Handlungsempfehlung bendétigen. 89,2 % der befragten Hausérzte der quantitativen Studie
bieten bei Gedichtnisstorungen eine Uberweisung zum Neurologen/Psychiater an, 52,8 % eine bildge-
bende Diagnostik. 80,9 % bieten einen Gedéchtnistest an. Bei Gedéchtnisstorungen nehmen Hausérzte
wahr, dass die Patienten diagnostische Mallnahmen (82,7 %) und therapeutische Empfehlungen
(89,8 %) von ihnen erwarten, was Druck austibt (73,5 %). 89,2 % der befragten Hausérzte der quantita-
tiven Studie bieten bei Gedichtnisstorungen eine Uberweisung zum Neurologen/Psychiater an, 52,8 %
eine bildgebende Diagnostik. 80,9 % bieten einen Gedachtnistest an. Bei Gedadchtnisstorungen nehmen
Hausirzte wahr, dass die Patienten diagnostische MaBBnahmen (82,7 %) und therapeutische Empfehlun-

gen (89,8 %) von ihnen erwarten, was Druck ausiibt (73,5 %).

Aus Forschungsansitzen, dem qualitativen und quantitativen Ansatz, ldsst sich resultierend extrahieren,
dass die gefundenen Einstellungen sich teils deutlich von den spezialistischen Konzepten unterscheiden,
und die hier dargestellten Befunde dieser Arbeit zeigen die spezifische hausérztliche Perspektive und
Arbeitsweise auf. Oft sehen Hausérzte psychosoziale Ursachen oder die beschriebene Demenzangst fiir

berichtete Geddchtnisprobleme.

Resultierend ist zu sagen, dass SMI bei vielen Hausérzten starke Handlungsimpulse auslost. Ein wich-
tiger Befund ist, dass SMI augenscheinlich vielfach zu Uberweisungen und weiterer Diagnostik inner-

halb und auBerhalb der Hausarztpraxis fiihrt.

Zukiinftige Implikationen konnten sein, Handlungshilfen/Konzepte fir SMI zu entwickeln und das

Thema weiter fiir die Hausarztpraxis zu untersuchen.

Resiimierend kann gesagt werden, dass in der vorliegenden Arbeit das Thema erstmalig explorativ dar-
gestellt und somit eine Liicke in der Versorgungsforschung geschlossen werden konnte. Des Weiteren
wird eine Moglichkeit zur sequenziellen Integration dargestellt und gezeigt, wie die Riicklaufquote

durch verschiedene Strategien gesteigert werden kann.
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B Qualitative Erhebung erste Teilstudie

B.1 EinteilungsmafBstibe und Bezugsgrofien des Bundesinstituts fiir Bau-,
Stadt- und Raumforschung (BBSR)

Kriterien sind die Grofe der Gemeinde (Bevdlkerungszahl) und ihre zentralortliche Funktion. Hat eine Ge-
meinde innerhalb eines Gemeindeverbandes oder die Einheitsgemeinde selbst mindestens 5.000 Einwohner o-
der eine mindestens grundzentrale Funktion, dann wird diese als "Stadt" bezeichnet. Trifft eine dieser Bedin-
gungen auf den Gemeindeverband bzw. die Einheitsgemeinde nicht zu, dann handelt es sich um eine Landge-
meinde. Von den 4.578 Einheiten sind 1.355 Landgemeinden und 3.223 Stidte.

Die Gru

e der Stidte wird des Weiteren wie folgt unterschieden:
h Gemeinde eines Gemeindeverbandes oder Einheitsgemeinde mit mindestens 100.000
Einwohnern; diese Stadte haben meist oberzentrale Funktion, mindestens jedoch mittelzentrale. Die
Gruppe der GroBstddte kann unterschieden werden in 15 grofle Grofstddte mit mind. 500.000 Einwoh-
nern und kleinere GrofBstadte mit weniger als 500.000 Einwohnern.
Mittelstadt: Gemeinde ecines Gemeindeverbandes oder Einheitsgemeinde mit 20.000 bis unter
100.000 Einwohnern; iiberwiegend haben diese Stidte mittelzentrale Funktion. Die Gruppe der Mit-
telstadte kann unterschieden werden in GrofBle Mittelstadt mit mind. 50.000 Einwohnern in der Ge-
meinde eines Gemeindeverbandes oder Einheitsgemeinde, kleine Mittelstadt mit weniger als 50.000
Einwohnern.
Kleinstadt: Gemeinde eines Gemeindeverbandes oder Einheitsgemeinde mit 5.000 bis unter 20.000
Einwohnern oder mindestens grundzentraler Funktion. Die Gruppe der Kleinstddte kann unterschie-
den werden in Grofere Kleinstadt mit mind. 10.000 Einwohnern in der Gemeinde eines Gemeindever-
bandes oder Einheitsgemeinde, Kleine Kleinstadt mit weniger als 10.000 Einwohnern.

Der Stadt- und Gemeindetyp dient ausschlieBlich analytischen, vergleichenden Zwecken. Nicht alle Phdnomene
und Trends werden sich {iber den Stadt- und Gemeindetyp abbilden lassen.

(httos://www.bbsr.bund.de)

(BBSR Homepage — Forschungsfelder — Laufende Stadtbeobachtung — Raumabgrenzungen)

Laufende Stadtbeobachtung — Raumabgren-

zungen

Stadt- und Gemeindetypen in Deutschland

Der Stadt- und Gemeindetyp des BBSR ordnet
die Einheitsgemeinden und Gemeindeverbiande
in die Kategorien GroB3-, Mittel-, Kleinstadte
und Landgemeinden. Der Stadt- und Gemeinde-
typ konzentriert sich auf die Funktion und die
Bedeqtung der Stadte mit Blick auf ihre Grof3e.

f:"f‘w’ L

Laufende Stadtbeobachtung — Raumab-
grenzungen des BBSR

(BBSR Homepage — Forschungsfelder —
Laufende Stadtbeobachtung — Raumab-
grenzungen)

Das Studienzentrum befindet sich in Diis-
seldorf. Die Karte zur Stadt- und Gemeinde-
typeinteilung des Bundesministeriums fiir

Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR)

Stadt- und
Gemeindetyp 2013

B Grotsade zeigt, dass in der zu untersuchenden Region
I Mittelstadte
[ oers ensiae vorwiegend Grofstddte, Mittelstidte und

[[] Kleinere Kleinstadte

[[] Landgemeinden

groflere Kleinstddte liegen. Landgemeinden
und kleinere Kleingemeinden sind in Nord-
rhein nicht

(https://www.bbsr.bund.de).

gegeben

Datenbasis.

Laufende Raumbsobachtung
des BBSR

Geometrische Grundlage:
BKG, Gemeinden, 31122013
Bearbeitung: P. Kuhlmann
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B.2 Leitfaden fiir die narrativen Interviews

Gedachtnissorgen bei dlteren
Hausarztpatienten/innen:

LML
S A

[
=

Wie gehen Sie als Hausarzte und Hausarztinnen
damit um?

ein Forschungsprojekt
der Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf

Institut fiir

. Allgemeinmedizin (ifam)

INSTITUT FOR ALLGEMEINMEDIZIN Medizinische Fakultat der
Heinrich-Heine-Universitat
Diisseldorf

ID:

Interviewer:

Datum:

Dauer:

ort:

Geschlecht:
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a) Begriifung und Erklirungsphase:

Zuerst machte ich mich bei [hnen bedanken, dass Sie sich bereit erkldrt haben unsere Studie zu
unterstiitzen.

Wir wollen in diesem Projekt etwas iiber Ihre persénlichen Ansichten zu Gedichtnissorgen und
Gedichtnisproblemen [hrer dlteren Patienten erfahren. Dazu fithren wir ein ganz offenes
Gesprich mit [hnen, in dem Sie uns frei von [hren Erfahrungen berichten kénnen.

Es gibt dabei keine richtigen oder falschen Ausfilhrungen, es geht um Ihre ganz persénlichen

Ansichten und Erfahrungen. Alles was Sie erzdhlen, kann uns helfen zu erfassen, wie lhre
personliche hausarztliche Perspektive in Bezug auf subjektive Gedachtnisprobleme ist.

Das Interview wird aufgezeichnet und nachher in einen Text transkribiert, in dem alle Namen
gelbscht sind. Das Aufnehmen ist wichtig, da ich nicht alles mitschreiben kann und dann spéter
nochmal nachlesen kann, wenn es zu schnell ging.

Haben Sie noch Fragen zu der Studie?

b) Einleitungsphase
(Erkldrung der Vorgehensweise)
Im ersten Schritt méchte ich Sie gleich auffordern aus [hrem Praxisalltag iiber Patienten mit

Gedichtnissorgen/Geddchtnisproblemen zu erzihlen.

Im zweiten Schritt sollen eventuelle Unklarheiten durch eine Nachfragephase erkldrt werden,
damit alles eindeutig verstanden wird.

Im dritten Schritt, der Abschlussphase, kinnen Aspekte zum Themaangesprochen werden, die
im bisherigen Verlauf des Interviews von lhnen noch nicht angefithrt worden sind, Ihnen aber
noch wichtig sind.

¢) Erzihlungsphase

OES geht, wie bereits erwdhnt, um das Thema ,Gedachtnissorgen bei A&lteren
Hausarztpatienten".

Denken Sie an einen bestimmten Patienten (von Ihnen), der Gedichtnissorgen hat.
Wie ist das so mit dem? Sie kdnnen sich zum Erzdhlen so viel Zeit nehmen wie Sie méchten.

Eventuell am Schluss der Erzihlung

«Machten Sie noch mehr liber diesen Patienten erzihlen?”

9 Sprechen Sie von sich aus Patienten an, wenn Sie nicht dufiern

Gedichtnissorgen/Gedédchtnisprobleme zu haben? Kénnen Sie sich an einen Fall erinnern und
dariiber bitte erzihlen?
«Miachten Sie noch mehr dariiber erzihlen?

© 1ch wiirde Sie nun bitten, iiber emn gegenteiliges Beispiel aus threm Praxisalltag zu erzihlen, wo
Sie also als Hausarzt das Gefiihl hatten, dass der Patient oder die Patientin Gedichtnisprobleme hat,
aber selbst nichtdariiber nicht klagt?

Eventuell am Schluss der Erzdhlung

LMdchten Sie noch mehr von Ihren -Er'fahrungen erzdhlen?"
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d. Nachfragephase

Nur nachfragen was der Hausarzt in der Erzihlungsphase nicht
Wie-Fragen E s i z
g erwidhnt hat, moglichst lange narrative Passagen erreichen!

‘ interne Nachfragen

—

WSie erwdhnten vorhin wie Sie (die Situation XV); konnen Sie

diese Situation einmal genauer erzihlen?"

»Sie erwihnten vorhin wie Sie(Vorgehensweise XV); kénnen Sie

diese Vorgehensweise einmal genauer erzihlen?"

J3ie erwdhnten vorhin Herr/Frau XY; konnen Sie mehr iiber

ihn/sie erzihlen?"

LVielleicht kinnen Sie sich noch an den letzten Kontakt mit
Herrn/Frau XY erinnern. Kénnen Sie dariiber etwas erzihlen?"

«Konnen Sie sich noch an eine Situation erinnern, (in der..}?"

Sie haben eben erzihlt, dass/wie... (XY).
HKénnen Sie beschreiben, wie Sie sich dabei (in der Situation XY)

gefiihlt haben?

Sie haben eben erzahlt, dass Sie den Patienten auf
[Gedchtnissorgen oder) Gedachtnisprobleme angesprochen haben
(und der Patient abgeblockt hat).

Konnen Sie beschreiben, wie Sie sich dabei gefiihlt haben?

Kénnen Sie beschreiben, wie Sie dann weiter vorgegangen sind?

Konnen Sie beschreiben, was hilfreich in dieser Situation war?

Kénnen Sie beschreiben, wie ThreBeziehung zum Patienten

danach war?

.Konnen Sie iiber diese Zeit {..) noch etwas mehr erzihlen?
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Externe Nachfragen

=3
(Nur was zuvor nicht ausreichend erzihlt worden ist!)

Wenn Patienten selbst dufiern, Gedadchtnisprobleme zu haben
und damit zu [hnen kommen - wie machen Sie das dann? Wie
gehen sie allgemein” bei Gedichtnissorgen/
Gedachtnisbeschwerden vor?

Wie verhalten Sie sich?

Vorgehen bei
subjektiven
Gedichtnissorgen

Welche weiteren Fragen stellen Sie bei Gedichtnissorgen/
Gedachtnisproblemen?
Was fragen Sie den Patienten genau, der sich sorgt?

Fragen und
Fragetechniken

Nutzen Sie diese Gedédchtnissorgen/(Gedichtnisprobleme)
diagnostisch oder prognostisch?

o Worauf deuten Gedédchtnissorgen fiir Sie am ehesten
hin?

o Sind Gedichtnissorgen/Gedéchtnisbeschwerden fiir Sie
ein Risikofaktor fiir eine Erkrankung?

o Was bedeuten diese Gedichtnissorgen/
Gedachtnisbeschwerden fiir Sie in der hausarztlichen
Versorgung eines Patienten?

Setzen Sie Testverfahren ein?

o Welche Tests setzen sie ein?

2 Und wann setzen Sie die Tests ein?

o Beiwelchen Patienten?
o

Was kénnen Sie mit diesem Test herausfinden?

Diagnostik/ Tests

Fragen Sie selbst von sich aus die Patienten, wie die ihr
Gedachtnis einschitzen, ob die sich Sorgen machen?

Was fragen Sie Patienten genau, wenn Sie wissen wollen, ob sie
sich sorgen?

Ansprache beziiglich
Gedédchinisprobleme

Wenn [hnen als Hausarzt Gedachinisprobleme bei Ihren Patienten
auffallen:

o

Sprechen Sie das Thema von sich aus an?

Wie machen Sie das?

Gibt es auch Patientengruppen, bei denen Sie das Thema
Gedachtnisbeschwerden eher meiden? Welche
Patientengruppen sind es?

Gibt es auch Patientengruppen, die das gar nicht wollen, dass Sie

sie auf eventuelle Probleme aufmerksam machen?

Unterschiedliche
Patientengruppen
und unterschiedliche
Vorgehensweisen?

Wenn Sie einen Verdacht beziiglich Geddchtnis haben, wie gehen Sie
dann vor?

Tests/
Diagnostik
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Benutzen Sie Tests, um IThren Verdacht zu iiberpriifen? Wenn ja,
welche?

Und wer fiihrt die Tests durch?

Uberweisen Sie zur weiteren Abklarung?

Warum und wohin?

Tests? Welche und von wem?
Kérperliche Untersuchung?
Neurologische Untersuchung?
Bildgebende Verfahren?
Labordiagnostik? Welche?

Welchen Nutzen brachten Ihnen in der Vergangenheit [hre
Uberweisungen solcher Verdachtsfille? Was ist aus Ihrer Sicht

nicht so gut gelaufen?

Wie erleben Sie die Beziehung zum Patienten, wenn Sie als Verhiltnis/

Hausarzt das Thema Gedachtnisbeschwerden ansprechen? Beziehun_g
Arzt/ Patient

Wie fiihlen Sie sich in der Arzt-Patienten-Beziehung, wenn der

Patient tibers Gedachtnis klagt?

Was wird von IThnen erwartet? Erwartungen/

Was erwarten die Patienten, Angeh6rige, das System? Anforderungen

Wie geht es [hnen mit den Erwartungen? Wie fithlen Sie sich Emotionen

damit?

Was wiirden Sie sich zum Thema Gedachtnissorgen/ Wiinsche /Bedarfe

Gedachtnisbeschwerden wiinschen?

Welche Strukturen, Verfahren wéren aus Ihrer Sicht niitzlich?

Wie sehen Sie persénlich das Thema Gedéchtnissorgen in der Sichtweise/

Hausarztpraxis?

Wie wichtig (relevant) stufen Sie das Thema ein?

Relevanz des HA

Wie wiirden Sie Ihre Rolle zum Thema Gedachtnissorgen Rolle

beschreiben?

‘Was ist die Herausforderung oder schwierigste Aufgabe bei Herausforderungen

Gedachtnissorgen und Gedachtnisbeschwerden in der Probleme

Hausarztpraxis?

Welche Berufsgruppen kénnten zum Thema hilfreich sein? Unterstiitzung durch
andere
Berufsgruppen/
Kooperationen
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e. Abschlussphase

® Was ist [hnen noch wichtig anzusprechen?

Zum Schluss noch zwei Fragen zu lhrer Person:

Seit wie vielen Jahren sind Sie
niedergelassen?
Wie alt sind Sie?

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit fiir das Interview genommen haben!

Auflere Umstinde und Stérfaktoren vor dem Interview, wihrenddessen und danach
(z.B. Ablenkung durch Anrufe, Stérungen, entspannt, lange Wartezeiten bevor der
Arzt erschien, Abbruch etc.)?

Wie wirkte der Interviewpartner (Stimmung, Interesse, Motivation etc.)?

Eigene Gefiihle, Stimmung und Assoziationen wihrend des Interviews

Zusammenfassung:

Gesprichssituation:

Gesprichsinhalt:

Weitere Beobachtungen/Kommentare? Was ist erwihnenswert? Was ist interessant
fiir unsere Fragestellung?

Was sollte zum niichsten Interview mitgenommen /angepasst werden:
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B.3 Leitfaden fiir die Fokusgruppen

Moderationsleitfaden Fokusgruppen zum Thema I -
Gedachtnissorgen und Gedachtnisprobleme INSTITUT FOR ALLGEMEINMEDIZIN

Vorfiihrung der Préisentation?!

Einfiihrungsfrage:

* Was fillt lhnen spontan zum Thema Gedichtnissorgen bei dlteren
Hausarztpatienten/innen ein?

Schliissel- und Eventualfragen; sofern durch die Diskussion nicht abgedeckt: bereits

Umgangsstrategien (Intentionen & Handlungen) ARGCT

* Wie gehen Sie als Hausdrzte und Haus&rztinnen mit dem Thema Gedachtnissorgen
um?

o  Was machen Sie, wenn ein Patient éduflert, dass er sich Sorgen um sein
Gedéchtnis macht?

* Was machen Sie als Hausarzt, wenn der Patient nicht selbst iibers Gedéichtnis
klagt, sie aber das Gefiihl haben, dass es Gedtichtnisprobleme gibt? { 2 Aktives
Ansprechen auf Gedéchtnis? Wenn ja, wie? WELCHE FRAGEN GENAU?)

In Bezug auf die Vorgehensweise/ Diagnostik/ Tests:
# Befragen Sie die Patienten genauer zu ithren Gedichtnissorgen? Was fragen Sie dann
genau? Bieten Sie Testverfahren an? Was noch?

In Bezug auf die psychische Unterstiitzung/ Beruhigung:
# Greifen Sie diese Gedéchtnissorgen im Verlauf wieder auf? Was raten Sie den

Patienten?

In Bezug auf die Rolle (Arzt-Patientenverhiltnis):
# Ist das Thema Gedéchtnis fiir Sie gut zu besprechen? Kénnen Sie das gut aufgreifen?
Wie sehen lhre Patienten das: Sprechen die offen mit lhnen iiber ihr Ged&achtnis?

¥ Wie wiirde eine optimale Vorgehensweise aus lhrer Sicht aussehen? Was wiirden Sie
am liebsten machen bei Gedachtnissorgen?

# Haben Sie fiir sich bestimmte Konzepte oder Daumenregeln parat, wie sie mit

Gedéchtnissorgen umgehen?

# Gibt es Unterschiede in lhrem Vorgehen, je nachdem, welche Art von Patient vor lhnen
sitzt? Also gehen Sie je nach Patient unterschiedlich vor?

Schliissel- und Eventualfrage; sofern durch die Diskussion nicht abgedeckt: bereits

Persénliche Ansichten, (iberzeugungen und Erfahrungen abgehakt

*  Wie sehen Sie persénlich das Thema Gedéchtnissorgen in der Hausarztpraxis?

# Was bedeuten Gedichtnissorgen fiir Sie? Was sagen sie aus? Worauf deuten sie
hin?

# Sind diese Gedachtnissorgen fiir Sie als Hausarzt diagnostisch von Bedeutung?

¥ \Was erwarten die Patienten wohl von lhnen, wenn sie lhnen von ihren
Gedéichtnissorgen berichten?
» Was wird denn allgemein erwartet, was Hausarzte bei Gedichtnissorgen machen
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Moderationsleitfaden Fokusgruppen zum Thema I .
Gedachtnissorgen und Gedachtnisprobleme INSTITUT FOR ALLGEMEINMEDIZIN

sollen? (Patienten, Angehorige, System)? Nehmen Sie solche &ffentlichen
Erwartungen wahr?
» Wie geht es lhnen mit den Erwartungen? Wie fiihlen Sie sich damit?

¥ Was lauft gut? Was kénnen Sie in der Hausarztpraxis leisten?

¥ Was lauft nicht so gut? Was ist schwierig in der Hausarztpraxis zu leisten?
*  Wie kommt das?
= Was kéinnte dazu beitragen, diese Schwierigkeit abzuschwéchen oder zu
l6sen?

Abschlussfrage:

bereits
abgehakt

*  Mal zusammengefasst: Was wiirden Sie sich fiir den Praxisalltag wiinschen, welche
Strukturen, Verfahren, Informationen kénnten eine Hilfestellung zum Thema bieten?
o Was wire lhnen dabei das Wichtigste?
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B.4 Ablaufbeschreibung der Fokusgruppen

Begriiflung:

Vorstellung des Teams

Vorstellungsrunde: Zu Beginn méchte ich Sie bitten, sich ganz kurz vorzustellen, damit
wir alle eine ldee haben, mit wem wir in den ndchsten zwei Stunden hier gemeinsam dis-

kutieren.
Impulsvortrag (Michael Pentzek)
Uber das ifam (Schwerpunkt) und ganz kurz zu SMI

Eroffnungsphase:

Einstiegsinformationen in die Diskussion (Abfrage ob die Diskussion aufgezeichnet
werden darf an dieser Stelle)

,,Bevor wir mit Ihnen nun diskutieren, habe ich noch eine Bitte. Damit uns von den Er-
gebnissen der Diskussion heute nichts verlorengeht und wir wirklich alle wichtigen

Punkte erfassen, wiirden wir die Diskussion gerne aufzeichnen.
Darf'ich Sie um Ihre Erlaubnis bitten die Diskussion aufzuzeichnen? “

Zusicherung der Anonymitét, Hinweis auf Gesprichsnotizen, Skizzierung der Grund-
regeln:
»Alle Informationen werden selbstverstindlich anonymisiert.

Bitte lassen Sie sich nicht irritieren, wenn wir mitschreiben.

Das sind nur Gedankenstiitzen fiir meine Orientierung. *

Evtl. noch kléren: Es sollte immer nur eine Person sprechen, alle Standpunkte sind fiir die

Diskussion wichtig und sollten auch artikuliert werden. Es wdre nett, wenn Sie Thr Handy
moglichst weit weg vom Diktiergerdt positionieren, ansonsten wird die Aufnahme ge-

stort.

Diskussionsteilnehmende fragen, ob sie dann soweit sind fiir die Diskussion oder ob

noch allgemeine Fragen zu beantworten sind

Diese Dinge mussten wir vorher kldren, jetzt kommen wir zum richtigen Thema
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Aufgaben Protokollant/in:

Verantwortlichkeit fiir Ausriistungsgegenstinde und deren Aufbau
Versorgung der Teilnehmenden mit Getranken
Anordnung der Tische und Stiihle, Vermeidung von Stérungen
BegriiBung und Einweisung der Teilnehmenden und weitere organisatorische Aufgaben
Eine Sitzskizze machen mit Nummern: 3
2 4
1 5

Skizze machen zu: Mikrofonposition, Position der Teilnehmenden in Relation zu den
Mikrofonen, im Uhrzeigersinn aufsteigend nummerieren: A, B, C oder 1, 2, 3 ménnlich =
m, weiblich = w,

charakteristische Sprechweisen wie laut, Stimmhdhen, pragnante Diskussionsbeitridge aus
der Anfangsphase der Diskussion, grobe Stichpunkte: welche Person hat was gesagt =>
hilft bei der spéteren Zuordnung von Gesprachsteilnehmenden, evtl. mit Pfeilen Interak-

tion darstellen

Platzanordnung
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B.S Einwilligungserklirung narrative Interviews

Ich wurde tiber das Forschungsprojekt zum Thema ,,Gedédchtnissorgen bei alteren Hausarztpatienten/innen‘ des

Instituts fiir Allgemeinmedizin ausfiihrlich schriftlich und miindlich informiert.

Mit folgendem Vorgehen bin ich einverstanden:

Die Durchfiihrung des Gespriachs mit einem Mitarbeiter des Instituts fiir Allgemeinmedizin durchzufiihren. Die
im Rahmen der wissenschaftlichen Untersuchung gesammelten Informationen diirfen anonym zu Forschungszwe-
cken verwendet werden, solange kein Riickschluss auf meine Person moglich ist. Personenbezogene Daten diirfen
nicht an Dritte weitergegeben werden. Mit meiner Unterschrift erklére ich, dass ich mit vorstehend geschilderter
Vorgehensweise einverstanden bin und ich zustimme, an dieser wissenschaftlichen Untersuchung teilzunehmen.
Ich weil3, dass ich diese Zustimmung jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen kann, ohne dass dies

fiir mich nachteilige Folgen hat.

Einwilligungserklarung zum Datenschutz:

a.  Ich erklire mich damit einverstanden, dass die erhobenen Daten in Papierform und auf elektronischen Da-
tentrdgern aufgezeichnet werden.

b.  Die Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten ist widerruflich. Ich bin
bereits dariiber aufgeklart worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der Untersuchung beenden kann. Im
Fall eines solchen Widerrufs meiner Einwilligung, an der Studie teilzunehmen, erkldre ich mich damit ein-
verstanden, dass die bis zu diesem Zeitpunkt gespeicherten Daten ohne Namensnennung weiterhin verwendet
werden diirfen, soweit dies fiir wissenschaftliche Zwecke erforderlich ist.

c.  Ich erkldre mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch der Studie bis zur
vollstindigen Auswertung aufbewahrt werden. Danach werden meine personenbezogenen Daten geldscht.

d.  Personenbezogene Daten zur Kontaktauthahme durch Mitarbeiter des Instituts fiir Allgemeinmedizin werden
pseudonymisiert (verschliisselt) und getrennt von meinen Interviewdaten gespeichert. Die Datei mit den per-
sonenbezogenen Daten ist nur von der fiir die Verarbeitung verantwortlichen Stelle (Institut fiir Allgemein-

medizin) einzusehen und darf nicht an Dritte weitergegeben werden.

Ich, [Vor- und Nachname in Druckbuchstaben], bin damit einverstan-

den, an dieser Studie teilzunehmen.

Ort, Datum Unterschrift des Hausarztes/der Hausérztin
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B.6 Einwilligungserklirung der Fokusgruppen

Ich wurde tiber das Forschungsprojekt zum Thema ,,Gedédchtnissorgen bei alteren Hausarztpatienten/innen‘ des
Instituts fiir Allgemeinmedizin ausfiihrlich schriftlich und miindlich informiert.

Mit folgendem Vorgehen bin ich einverstanden:

Die Durchfiihrung der Diskussion mit Kollegen und dem Moderator/der Moderatorin.

Die im Rahmen der wissenschaftlichen Untersuchung gesammelten Informationen diirfen anonym zu Forschungs-
zwecken verwendet werden, solange kein Riickschluss auf meine Person mdoglich ist. Personenbezogene Daten
diirfen nicht an Dritte weitergegeben werden.

Mit meiner Unterschrift erkldre ich, dass ich mit vorstehend geschilderter Vorgehensweise einverstanden bin und
ich zustimme, an dieser wissenschaftlichen Untersuchung teilzunechmen. Ich weil3, dass ich diese Zustimmung

jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen kann, ohne dass dies fiir mich nachteilige Folgen hat.

Einwilligungserklirung zum Datenschutz:

a. Ich erklire mich damit einverstanden, dass die erhobenen Daten in Papierform und auf elektronischen Da-
tentrdgern aufgezeichnet werden.

b.  Die Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten ist widerruflich. Ich bin
bereits dariiber aufgeklart worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der Untersuchung beenden kann. Im
Fall eines solchen Widerrufs meiner Einwilligung, an der Studie teilzunehmen, erkldre ich mich damit ein-
verstanden, dass die bis zu diesem Zeitpunkt gespeicherten Daten ohne Namensnennung weiterhin verwendet
werden diirfen, soweit dies fiir wissenschaftliche Zwecke erforderlich ist.

c.  Ich erkldre mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch der Studie bis zur
vollstdndigen Auswertung aufbewahrt werden. Danach werden meine personenbezogenen Daten geldscht.

d. Personenbezogene Daten zur Kontaktaufnahme durch Mitarbeiter des Instituts fiir Allgemeinmedizin werden
pseudonymisiert (verschliisselt) und getrennt von meinen Interviewdaten gespeichert. Die Datei mit den per-
sonenbezogenen Daten ist nur von der fiir die Verarbeitung verantwortlichen Stelle (Institut fiir Allgemein-
medizin) einzusehen und darf nicht an Dritte weitergegeben werden.

Ich, [Vor- und Nachname in Druckbuchstaben], bin damit einverstan-

den, an dieser Studie teilzunehmen.

Ort, Datum Unterschrift des Hausarztes/der Hausérztin
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B.7 Postskript der Fokusgruppen

Wie lief das Gesprach?

In jedem Gespriach wird es ,,atmosphérische® Besonderheiten oder interaktionelle Phdnomene

geben. Diese Aspekte gilt es unmittelbar nach dem Gespriach zu dokumentieren, da sie eben-

falls eine Datengrundlage fiir die spéitere Analyse bilden und oftmals ins Transkript nicht auf-

genommen werden konnen. Insofern muss nach jedem Interview ein so genanntes ,,Post-

script® angefertigt werden, in dem sich Moderation und Assistenz Notizen zu den folgenden

Merkmalen machen:

Datum:

Abweichungen:

Ort:

Moderator:

Protokollant:

Dauer:

Teilnehmerzahl:

Geschlecht:

Rapport:

Beziehung zwischen den Teilnehmen-
den

Gespréchsverlauf: Entwicklungsdyna-
mik der gesamten Diskussion

Interaktionen: Besondere Interakti-
onsphianomene zwischen Teilnehmen-
den

Befindlichkeiten:

Der Teilnehmenden; des Moderations-
teams

(Gefiihle, Emotionen)

Auffallende Themen: Beriihrte und
ausgelassene Thematiken, bezogen auf
die Forschungsfragen und dariiber hin-
aus

Was ist interessant fiir unsere Frage-
stellung

Besonderheiten:
Allgemeiner Art

Storungen:
Des Interviewverlaufs

Anpassung:
Was sollte zur nichsten FG mitgenom-
men/ angepasst werden
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B.8 Kurzfragebogen zur Erfassung von Sozialdaten/Praxisdaten

Anonyme Angaben

Bitte kreuzen Sie an und fillen die Késtchen aus! Vielen Dank!

1. Geschlecht: Q mannlich

QO weiblich
2. Alter:

---------- Jahre
3. Facharzt seit:

---------- Jahren
4. Niedergelassen titig seit:

—————————— Jahren

Bitte schatzen Sie grob ein:
5. Pro Quartal:

Wie viele NICHT-DEMENTE altere Patien-
ten/innen berichten lhnen von Gedachtnis-
sorgen?

___________________ (Anzahl)

nicht-demente Patienten/innen pro Quartal mit
Gedachtnissorgen

6. In welcher Art von Praxis arbeiten Sie?

O Einzelpraxis

O Gemeinschaftspraxis mit
Kollegen/innen

O Praxisgemeinschaft mit
Kollegen/innen

O MVZ

7. Beschiftigungsart

QO Praxisinhaber/Praxisteilhaber

O angestellt

8. Beschaftigungsumfang

O Ganztagsarbeit

O Teilzeitarbeit, mindestens die Halfte
der Ublichen Arbeitszeit

O Teilzeitarbeit, weniger
als die Halfte der Ublichen Arbeitszeit

9. Wie viele Scheine hat Ihre Praxis unge-
fahr pro Quartal?

_____________________ (Anzahl)

Wir bedanken uns ganz herzlich bei Ihnen!!
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B.9 Angewendete Transkriptionsregeln

= Besonders betonte Worte oder Satzteile durch Unterstreichungen hervorheben.

= Auffilligen Sprachduktus (eifrig, aufgeregt, laut, leise, zogerlich etc.) zu Beginn der betreffenden
Aussage in Klammern vermerken.

= Pausen inklusive ihrer Lange in Klammern vermerken.

= Nonverbale Elemente in Klammern vermerken (Lacht, Stockt, Rduspert sich etc.)

=  Briiche im Satzbau — wenn sie nicht von einer sowieso vermerkten Pause begleitet sind — durch ein
Komma in Klammern anzeigen: ,,Ich habe bis heute (,) also, ich bin mir nicht sicher, ob ich jemals
geweint habe im Kino.“ (Dies trigt maf3geblich dazu bei, das Transkript lesbar zu machen.)

= Stérungen des Interviews in eckigen Klammern vermerken [Es klingelt an der Haustiir.]

= Schlecht verstindliche Worte oder Satzteile einklammern.

= Nicht verstindliche Worte oder Satzteile entsprechend vermerken: ,,Wenn eine Agenturmeldung

reinkommt, dann guck ich erstmal, ob ich nicht (unverstiandlich) kann.*
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15. Anhang
B.10 Analysesitzung
Analysesitzung Profession Datum
1. Analysesitzung 1 Arztin 14.12.2016
Material > NI 01 2 Psychologe/innen
2 Gesundheitswissenschaftlerinnen
2. Analysesitzung 1 Hausarzt 06.01.2017
Material > NI 02/03 1 Psychologe
1 Gesundheits-
Wissenschaftlerin
1 Pflegewissenschaftler
3. Analysesitzung Hausarzt 10.01.2017
Material > NI 04 3 Psychologe/innen
1 Gesundheitswissenschaftlerin
4. Analysesitzung 2 Hausiérzte/innen 11.01.2017
Material >FG 03 1 Psychologe
2 Gesundheitswissenschaftlerin
5. Analysesitzung 1 Hausarzt 13.01.2017
Material > FG 03 2 Psychologe/innen
1 Gesundheitswissenschaftlerin
6. Analysesitzung Hausarzt 20.01.2017

Material 2 FG 05

1 Psychologin
1 Gerontologin
1 Gesundheitswissenschaftlerin
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B.11Protokolle der Analysesitzungen

1. Sitzung SMI-GP

Analysesitzung NI 01
14.12.2016

1. Abschnitt

Gedachtnisstorungen in jedem Alter = Konzept

Gedachtnisstorungen abhéngig von psychischer Verfassung

Tests bei Geddchtnisstdrungen

Gedachtnissorgen = Gedachtnisstérungen

Gedichtnisstorungen = Konzentrationsstorungen

Sorgen beziehen sich nicht auf Gedéichtnis, sondern auf Lebenssituation

Sorgen greift der Arzt als Begriff nur auf, weil Interviewer dies anfangs nennt.

Gedachtnissorgen gibt es nicht, sondern es gibt Gedéchtnisstérungen und unabhédngig davon Sorgen in anderen
Bereichen.

Konfuse Auflistung, kein Bezug zu Ged.sorgen, keinerlei Konzept

Lose Aufzidhlung von Dingen, die entfernt irgendwas mit Hirnleistung zu tun haben.

Gedachtnisstorungen und Depression gehdren irgendwie zusammen.

Barthelindex wird erwéhnt (hat aber nichts mit Gedéchtnis zu tun).

Selbst Satzbau ist konfus

Viele Aspekte werden erwéhnt, die aber nicht in Bezug zu Gedéchtnissorgen zu bringen sind.

Psyche und Alter sind Griinde/Ausldser fiir Ged.stérungen

Es scheint so, als wenn sie ,,nach der Rente* generell (je nach Alter und Psyche) Barthel, MMST und Neurologie
macht

Sorgen (iiber was auch immer) erziihlen Altere selbst nur, wenn sie sich trauen, sonst Partner oder Kinder

Ob Sorgen berichtet werden, héngt auch davon ab, ob Arzt Familienzusammenhénge kennt (das Kennen an sich
bedingt das Erzdhlen...?)

Sie meint mit ,,Familienzusammenhinge kennen“ eigentlich ,,Vertrauensbeziehung haben*

Unlogisch und unklar: Wenn Fam.zusammenhédnge nicht bekannt sind, dann erzéhlen eher die Angehorigen???
Alternativ: Alles bezieht sich auf den Fall, dass die Arztin die Fam.verhiltnisse kennt: dann erzéhlen Pat. selbst
ODER Angehérige; der Fall OHNE Kennen der Fam.verhiltnisse wird dann gar nicht aufgegriffen
Gedéchtnissorgen ist als Begriff gar nicht bekannt, v.a. ihr als Nicht-Muttersprachlerin nicht.

[Auch in der Analysegruppe ist das Wort ,,Ged.sorgen® einem Teil noch nie begegnet und scheint ungewdhnlich
und nicht intuitiv verstandlich]

»Sorgen” sind keine diagnostische Kategorie, deshalb geht sie direkt auf ,,Storungen* iiber, da ,,Storung* handfest
und kategorial sind

Sorgen haben vielleicht keinen Krankheitswert und werden deshalb ,,automatisch® in ,,Storungen‘ umformuliert

3. Abschnitt

Man muss irgendwas dokumentieren, auch wenn es nichts gibt, auch wenn es nicht der Wahrheit entspricht
Missverstindlich: ENTWEDER: Man muss Demenz dokumentieren, auch wenn es keine ist (sondern nur Ged.st6-
rungen oder Hypothyreose)

ODER eher: Sie dokumentiert lieber eine Hypothyreose als eine Demenz/Ged.stérung, auch wenn es nicht stimmt
VIELLEICHT: Weder Ged.sorgen, noch Ged.stérungen, noch Demenz als diagnostisch/therapeutisch wertvolles
Konzept angesehen...???

,»was weily ich® spricht fiir lappische Haltung der Ged.thematik gegeniiber, wohl auch weil es ,,dann nicht behandelt
wird*

Frage: Verwendet sie Demenz und Ged.stérungen synonym? Bleibt unklar. ,,Nur Gedéchtnisstérung* spricht fiir
Sicht, dass ,,Ged.storung® eine Art milde Vorstufe der Demenz ist

4. Abschnitt

Krass: direkt darauf ansprechen, gezielt wiedereinbestellen, um sie darauf immer wieder anzusprechen

Will sich vielleicht so darstellen, dass sie bei eigenem Verdacht auf Geddchtnisstdrungen sehr vehement dem
nachgeht, AUCH WENN PATIENT/IN DAS GAR NICHT WILL!!!

Bedringend, vergewaltigend, dieses immer wieder konfrontieren

Durch Interviewsituation auch vielleicht dazu gedréngt, sich aktiver zu zeigen in Bezug zu Gedachtnisstdrungen
Unterschiedliche, sich widersprechende Schilderungen und logische Briiche sprechen weiterhin fiir eine konzep-
tionelle Unsicherheit
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Entgegen Pat.wille immer wieder mit vermuteten Ged.stérungen konfrontiert und dann auch noch Tochter einbe-
stellt

Sogar obwohl ihr der Pat.wunsch ganz deutlich bekannt war.

»Reingenommen® eher als ,,rangenommen® gemeint: Pat. soll es endlich zugeben, endlich darauf eingehen

2. Abschnitt

Das ist genau das Gegenteil zu 4. Abschnitt: Abwarten, nur drauf eingehen, wenn Pat. auch drauf eingehen/mit-
machen

Wenn Pat. ,,ablehnende Haltung haben (ihr nicht folgen), bestraft sie sie mit Passivitit, 14sst sie vor die Wand
laufen, bis sich das Jahre spéter bestétigt

Bei bejahenden Pat. fragt sie direkt, ob sie zum Neurologen wollen; hier ist dann keine Rede vom strukturierten
Vorgehen aus Abschnitt 1 (Barthel, MMST, Neurologische Untersuchung)

[Insgesamt (auch mit den Eindriicken) eher distanzlos im Umgang mit Patienten; schmeif3t Pat., die sie nicht mag
(v.a. dominante Pat.), raus/behandelt sie nicht

Komischer Zugang zu Pat. und zum Thema

2. Sitzung SMI-GP

SMI-GP
Analysesitzung NI 02/03
06.01.2017

1. Abschnitt (Z. 6-14)

Schildert ein Prozedere, weist auf gewisse Routine hin, ist wohl nicht so selten, dass Pat. mit Sorgen kommen.
Sehr schnell beim Test, ohne Nachteile zu thematisieren, ohne erstmal zu reden.

Scheint, als wenn es immer sehr schnell in Richtung Demenztest geht; andere Mdglichkeiten tauchen nicht auf.
Sie fragt nach, aber es lduft trotzdem auf Test hinaus.

Anamnese scheint nicht zu differenzierterem Prozedere zu fiihren.

So etwas wie Depression oder Medikamentennebenwirkungen tauchen nicht auf in der Anamnese.

Aufkldrung tliber Test fehlt.

Differenziert diese spezielle Gruppe der Menschen, die selbst die Sorgen aufbringen.

Setzt Test zur Beruhigung ein.

Prozedere ist nicht ausgegoren: Anamnese und die Konsequenzen werden nicht geschildert, sondern immer De-
menztest.

Zeitdauer SMI, Probleme aus SMI

Bezieht Pat. in diagnostische Entscheidung mit ein. Schlégt Test nur vor.

Eigener Termin fiir Test

Macht Test selbst mit Pat.

Test ist diagnostische Hilfe, ihm wird vertraut.

MEISTENS schlégt sie Test vor, aber wohl nicht immer. Vielleicht bei denen nicht, die aufgrund der Anamnese
nicht dafiir in Frage kommen. Aber vielleicht auch bei denen nicht, bei denen sie keine Demenz vermutet. Oder
bei denen nicht, die fiir Test aufgrund von Sprache o.a. nicht in Frage kommen.

2. Abschnitt (Z. 16-39)

Testen zur Beruhigung,

Drei verschiedene Gruppen, eine davon die besorgten, die dann meist keine Demenz haben.
Daumenregel: Sorgen = keine Demenz, eher depressiv oder gestresst
Differenzialdiagnostik bei SMI: Demenz vs. Depression, vs. gestresst vs. gesund

Nimmt Sorgen nicht im Sinne einer moglichen kognitiven Storung ernst.

Arzt hat schnell anderes Krankheitskonzept von SMI als Pat.: Sorgen sind keine Demenz
SMI ist sofort mit Demenz in Verbindung, alternative Ursachen spielen keine Rolle

Das Thema Demenz wird bei Sich Sorgenden oft selbst von den Pat. angesprochen.

Auf Demenz wird getestet, auf Depression nicht.

Sorgende sind fiir ihn primér die ,,worried well*

3. Abschnitt (77-83):

Diagn. Unsicherheit, fiihrt zu Uberforderung des Arztes

Diagnostische Sicherheit konnen Spezialisten liefern

Probleme, diagnostisch einzuordnen, ob Demenz, Depression oder Akutereignis

Grofe Unsicherheit, die sich auch im Satzbau niederschlagt

Uberforderung v.a. bei Personen, bei denen die Einschitzungen von Pat., Arzt und/oder Angehdrige divergieren
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Auch unsicher bei akut einsetzenden Problemen/Sorgen

Krankenhaus als letzter Ausweg/hdchste Instanz der Urteilsfindung und als richtiger Weg, um akut zu versorgen
Wie sicher kann man sich bei der Diagnose Demenz {iberhaupt sein

Klingt nicht so, als wenn er selbst jemals diagnostische Sicherheit durch die beschriebenen Wege erlangt hat

Pat. wollen Spezialistenurteil zur Beruhigung, dass sie keine Demenz haben

Diagnostik bei Spezialisten ist Blackbox, die er nicht beschreiben kann; aber fiir ihn scheint diagnostische Sicher-
heit herauszukommen

Hausarzt macht Diagnostik zur Beruhigung, bei wirklichem Demenzverdacht eher an Spezialisten abgegeben

4. Abschnitt (116-122):

Demenz = Stigma, Diagnose Demenz = Stigmatisierung

Diagnose 16st keine Probleme

Pflegestufe bei Demenz wire ein Vorteil und ein Grund fiir frithe Diagnosestellung (monetére Vorteile)

Demenz ist schlimm, offensichtlich schlimmer als andere Diagnosen, deshalb muss man besonders vorsichtig sein
Diagnose ist auf dem Papier, hat keinen Nutzen

Er als Arzt spielt keine Rolle, wenn es um die Konsequenzen der Diagnose geht. Nur die Diagnose auf dem papier
und die Pflegestufe spielen eine Rolle

Die Rahmenbedingungen des Systems bedingen seine Sicht und seinen Umgang mit der Diagnose Demenz
Stigma wire in Kauf zu nehmen, wenn dafiir mit Pflegestufe (Geld) zu rechnen wére

Vorteile aus Patientensicht werden durch ,,Stigma“-Annahme verdeckt, einfach nicht gesehen

Arzt entscheidet fiir Pat., dass Diagnose nicht gestellt wird, da sie nicht hilft

Arzt wigt fiir Pat. Vorteile/Nachteile ab.

5. Abschnitt (124-142):

Pat., die nach Diagnose fragen, denen sagt er auch ,,Demenz*

Bei anderen benennt er nicht die Demenz, sondern bleibt bei ,,Geddchtnisproblemen*

Er iiberzeugt aber auch niemanden von seiner Demenz, der abblockt oder es nicht wissen will oder anderer Mei-
nung ist

,.Demenz einreden” = er will Diagnose wegen Stigma nicht vermitteln, wegen eigener Angste und wegen eigenem
Nicht-Uberzeugt sein von der Demenzdiagnostik

Er will anderen nicht das Stigma Demenz aufdriicken auf Grundlage einer Diagnostik, die er selbst nicht beherrscht
und nicht versteht.

Solange die Demenz nicht schon sehr deutlich ist und Betreuung erfordert, hilt man sie am besten unterm Deckel
Er bereitet den diagnostischen Prozess nicht in Aufklarung vor und hat deshalb nachher bei Diagnosemittelung
Probleme in der Vermittlung

,»Geddchtnisprobleme* ist ein akzeptierter Begriff, der im Gespriach verwendet werden kann — ,,Demenz* nicht.
Pat. mit Gedédchtnissorgen machen dem Arzt eigentlich ein Angebot, diese Begrifflichkeit ,,Geddchtnisprobleme
im Verlauf aufzugreifen und im Patientengespriach zu nutzen

Verantwortung fiir Diagnostik wird vollig an Spezialisten abgegeben, auller in den Féllen, in denen der Arzt sicher
ist, dass keine Demenz vorliegt und nur Beruhigung vonnéten ist

Angst und Abwehr der Diagnose Demenz auf Seiten des Arztes spielen eine grofie Rolle fiir den Umgang mit der
Demenz

Er als Arzt wégt Nutzen und Schaden der Diagnostik und ihrer Konsequenzen ab, der Pat. hat keine Mdglichkeit,
dies mit zu entscheiden

Zeile 137: ,Diagnose erzwingen®: Diagnose und Aufklarung werden verwechselt/vermischt
Betreuungsnotwendigkeit und Pflegestufe sind Griinde fiir Demenzdiagnose
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3. Sitzung SMI-GP

Analysesitzung NI 04
10.01.2017

1. Abschnitt (Z. 11-35)

»Natiirlich auch®: Warum soll das natiirlich sein? Wegen Alter, wegen Lebensereignis Tod des Partners, wegen
Geschlecht Frau?

»Tiddelig und so*: ganz oft, Euphemismus, Regiolekt, ,.harmlos vergesslich

Ist die Vergesslichkeit durch den Tod des Partners mehr geworden, oder tritt sie dadurch nur zutage?
Fallbeispiel ist eines, bei dem ganz viel passiert ist (Tod des Partners) und SMI nur ein Teil der Problematik
Partner hat SMI kompensiert, erst bei Wegfall der Kompensation durch Tod des Partners nimmt Pat. SMI expli-
zit wahr

SMI vielleicht auch im Rahmen einer Depression nach Tod des Partners

Diffuse Sorge ,,Ich kann mir das alles nicht mehr merken®: sehr breit, wenig spezifisch

,,hicht mehr merken®: also selbst den Tod als ,,Ausloser von SMI benannt???

Unklar, ob Defizite vorher nun vorlagen oder nicht

Der Bericht tiber SMI, also die Geddchtnissorgen, werden erst nach dem krit. Lebensereignis dem Arzt gegen-
iiber gedufBert. SMI selbst waren aber schon vorher présent.

Schwerhérigkeit: Sorgen der Patientin konnen nichts mit Schwerhdrigkeit zu tun haben. Aber:

Der Arzt stellt in Frage, ob die vermeintliche Vergesslichkeit wirklich ein kognitives Defizit darstellt oder durch
Schwerhdrigkeit vorgegaukelt wird.

Schwierigkeit, kognitive Ursache der SMI von Schwerhdrigkeit abzugrenzen

Schwerhdrigkeit als Barriere der Objektivierung von SMI

Was war schwierig? Das Ansprechen von SMI an sich oder tatsdchlich das Gespréich/die Testung bei Schwerhd-
rigkeit

Zeitverlauf SMI: Frage des Arztes an Pat., ob SMI schon vor Tod des Partners bestanden. Vielleicht war es auch
schwierig, das rauszukriegen, wann SMI einsetzten. Schwierig, weil sich Pat. nicht genau an Zeitpunkt des Be-
ginns erinnern konnte oder weil sie wegen Schwerhdorigkeit Fragen des Arztes nicht verstand.

Was war der erste Schritt? MMSE, Gespréach?

»~MMSE als einziges*: rechtfertigend, eingestehend, dass MMSE eigentlich unzureichend

»eigentlich als Screening™: prazise Benennung, aber auch diminuierend; dazu passt auch ,,den machen wir
schon®...

Selbst macht Arzt in Praxis zur Objektivierung eher wenig, namlich ,,nur MMSE

Neurologen: handverlesene Kollegen, zu denen man Pat. schicken kann, also nur bei gesicherter Qualitit werden
Pat. an Neurologen iiberwiesen

Ltatsichlich zum Neurologen: beschreibt die Hiirde der Uberweisung: er gesteht ein, dass er Pat. tatsichlich ab-
gibt; aber auch abwertend den Neurologen gegeniiber: ,.tatsdchlich mal zum Neurologen*

Und dann ist es auch ein ganz Netter, véterlicher, der die Pat. gut aufnimmt

Eigentlich schickt er nur zum Neurologen, wenn die Pat. schon fiir ich auffillig sind; hier aber im speziel len Fall
schickt er ,tatsdchlich® schon bei SMI, ohne selbst objektiviert zu haben

wunter seine Fittiche = spricht fiir gutes Konzept von einem Arzt, der eine moglicherweise demente Patientin
schiitzt; behtitend, beschiitzend

Hunter seine Fittiche nimmt* vielleicht auch i.S. von ganz genau hinschauen

Diagnostische Fahigkeit des Hausarztes wurde durch Schwerhorigkeit torpediert

Wichtige Differenzialdiagnose Demenz vs. Schwerhdrigkeit

Hausarzt tiberfordert durch schwierige Differenzierung ,,Horen vs. Denken*

Depression kommt dagegen gar nicht als mogliche Differenzialdiagnose vor (trotz Verlustereignis)

Greift im Gesprach mit Pat. nicht den Zusammenhang zwischen Tod des Partners und SMI auf

Greift im Gesprich mit Pat. nicht den Zusammenhang zwischen Schwerhdrigkeit und SMI auf

Arzt greift nicht seine eigenen Hypothesen mit Pat. zusammen auf

Es konnte auch sein, dass Arzt iiberfordert war, weil die Schwerhdrigkeit auch zu Wut/Aggression/Uberforde-
rung beim Arzt fiihren kann

Die ,,Horbarriere* war ,,auch so gro“...: was denn noch? Was auch immer... vielleicht die Trauer, die Motiva-
tion, irgendwas eben, was die Testdurchfiihrung noch beeinflusst hat.

2. Abschnitt (Z. 52-77)
Nicht analysiert

3. Abschnitt (Z. 194-207)
Windet sich ein bisschen um die Frage herum
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Abhingigkeit des Ansprechens von SMI von Bekanntheit mit Patienten, Ndhe

Abhingigkeit von Art des Verhiltnisses mit Patienten

SMI leichter anzusprechen, je besser man Pat. kennt

SMI und psychiatrisch anders (schwieriger?) anzusprechen als somatisch

SMI = psychiatrisch

Leichter anzusprechen, wenn Pat. besser bekannt

Aber dann revidiert: vielleicht bei gut bekannten Pat. eher doch schwieriger, v.a. wenn freundschaftliches Ver-
haltnis

So macht es Sinn: ein gutes A/P-Verhéltnis (professionelle Néhe) ist forderlich, aber ein schon privates/freund-
schaftliches Verhéltnis erschwert das Ansprechen von SMI

Vermischung von privater und professioneller Néhe ist gefdhrlich

SMI nicht belastend fiir die A/P-Beziehung

4. Sitzung SMI-GP

SMI-GP
FG 03
11.01.2017

1. Abschnitt (Z. 12-22)

Eine Gruppe, die noch keine Diagnose haben, sondern nur Sorgen

Eher die Angehorigen, die ansprechen

Sorge steht vor Diagnose (Demenz?)

Sorge ist verbunden mit einer Problematik, mit etwas Ernsthaftem, mit einer méglichen Diagnose

Sorge als Vorstufe von etwas (Diagnose)

Sorge eher nicht von Patienten, sondern hiufiger von Angehorigen

SMI als Angehorigenbericht als ,,das klappt nicht mehr so*

WAS klappt nicht mehr so?

Was klappt nicht mehr so WIE WAS?

SMI =, klappt nicht mehr so“ = kein eng eingegrenztes Konzept, sondern breite Palette von dem, was nicht
klappten kann

Als Beispiele fiir SMI:

Tablettenstellen klappt nicht mehr

Im Alltag vergesslich

Verbindung zwischen ,,multimorbid* und SMI...?

Entweder multimorbid und SMI in kausalem Zusammenhang

Oder multimorbid = viele Tabletten = SMI wird deutlich durch Probleme bei Einnahme vieler Tabletten wegen
Multimorbiditét

Sorgen der Angehdrigen werden an Arzt herangetragen

Angehorige duflern Sorgen v.a., wenn jemand zu Schaden kommen kann durch Vergesslichkeit: Tablettenein-
nahme, Herdplatte nicht ausmachen

Angst nicht nur um Pat., sondern auch um Auf3enstehende

Gefahr liber Pat. hinaus, also auch fiir AuBenstehende, scheint nochmal eine besondere Bedeutung fiir den Arzt
zu haben; besonders dann ist Arzt aufgefordert zu handeln (,,mehr zu gucken*)

Konzept der Arztin: ganzheitlich, Geddchtnis im Rahmen von Alltagsfunktionalitit betrachtet, nicht isoliert, im
Zusammenhang mit anderen Funktionen, geriatrisch/frailty

Bei Sorgen ist man aufgefordert ,,mehr zu gucken* = eher diagnostisch, nicht ,,machen*

2. Abschnitt (Z. 29-39)

Wenig Zeit fiir Gedéchtnissorgen bei unter 75jéhrigen = Arzt hat Hypothese, dass eh nichts ist, also Sorgen un-
begriindet sind

Diejenigen, die selbst Sorgen berichten, sind die unter 75jdhrigen

Fast aggressiv bei den klagenden <75jihrigen

Schiebt es auf den Zeitfaktor: Eigentlich hat er keine Lust, auf die Sorgen einzugehen, aber er begriindet es mit
mangelnder Zeit

Tool zur Abklarung von SMI

Laborparameter zur Abklarung bei SMI

Kein Gesprich, sondern Tool und Laborparameter

Sorgen an sich werden nicht aufgegriffen

»Das hort man...*, ,,die anderen...”: andere machen routineméfig Laboruntersuchungen, aber er macht nur spar-
samere Medizin (warum, bleibt unklar); wire wichtig zu machen, kann er aus Zeitgriinden nicht
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Bei SMI: erst Schilddriise und Eisenmangel abkldren, dann erst Memory-Klinik tiberlegen
Andere machen Schilddriise und Eisen routineméafig bei &lteren (unabhingig von SMI)
Gesprach iiber SMI spielt keine Rolle, nur der Versuch, SMI zu objektivieren

Sucht anscheinend Sicherheit in der ganzen Thematik durch Tool und Labor, durch Objektives

3. Abschnitt (Z. 70-77):

Auszubildende fiihren Tests durch

Pat. traut sich nicht, SMI zu berichten: warum nicht? Liegt es am Patienten, dass er das Thema unangenehm fin-
det? Liegt es am Arzt, dass der Pat. mit dem Arzt nicht iiber alles reden will? Liegt es daran, dass der Pat. dem
Arzt ein Gespréch tiber SMI nicht zumuten will

Kommen erst ,,viel zu spit* mit SMI, wenn es ,,schon richtig arg ist*

Uhrentest ,,mal eben machen®, Auszubildende macht MMSE -> geringe Wertschétzung den Tests, den Pat. und
der Testdurchfithrung gegeniiber, keine Vorbereitung/Aufklarung vor Testung

Allerdings scheint der Arzt von den Testergebnissen liberzeigt zu sein, da sie ja schon was aufdecken kénnen
Wenn SMI berichtet werden, dann sind auch schon Testergebnisse sehr auffillig

Pat. bekommen Tests unvermittelt vor den Latz geknallt

SMI werden von Arzt irgendwie patzig abgetan, fast beleidigt

Bei SMI: Erwartung an den Arzt fiihrt zu ablehnender Haltung, Unsicherheit, Hilflosigkeit, patzigen Reaktionen

4. Abschnitt (Z. 159-167):

Fall, wenn Arzt Gedichtnisprobleme bemerkt, aber keiner klagt:

Wird relativiert daran, ob iiber Gedéchtnis hinaus der Alltag funktioniert.

Anmalung: Woran merkt der Arzt denn, ob es im Alltag klappt oder nicht? Kann ein Arzt doch nicht immer be-
urteilen

Therapie vor Diagnostik: Weil keine Therapie (i.S. von Medikamenten?) besteht, wird es nicht weiter verfolgt
Der Pat.wunsch und auch die Zukunftsplanung spielen keine Rolle bei der Entscheidung, kognitive Probleme
aufzugreifen oder nicht

Therapeutischer Nihilismus bei Verdacht auf kogn. Stérung

Hilflos: Arzt weil3 nicht, was er machen soll im Gespriach

5. Sitzung SMI-GP

Analysesitzung FG 03
13.01.2017

1. Abschnitt (Z. 123-126)

Wunsch nach einfachem Instrument

Hinter SMI als Beratungsanlass kann sich etwas Grofes auftun, was dann schwierig zu kléren ist
Wunsch nach Vereinfachung eines komplexen Problems

Konzept von Ged.sorgen: es gibt berechtigte Sorgen und nicht berechtigte Sorgen

Sorgen werden ernst genommen, da sie aufgegriffen werden

SMI schon als diagnostischer Hinweis und Impuls zur weiteren Differenzierung wertgeschatzt
,»Tool/Mittel/Test* = Wunsch nach (vermeintlich) objektivem Parameter

,»sich WIRKLICH Sorgen machen muss®: Angst davor, etwas zu libersehen, wenn man Sorgen abtut; Arzt meint
eher, muss ICH als Arzt mir denn Sorgen machen

Der Dialog mit Pat. {iber Geddchtnis und/oder Demenz wird vom Arzt vermieden

Arzt teilt dem Pat. auch nie mit, was er denkt, was er vorhat; keinerlei Aufkldrung vor Diagnostik

2. Abschnitt (Z. 129-142)

Verunsicherung: ich kann nicht beruhigen, ich kann nichts anbieten

Arzt braucht Rezept fiir ALLES: Diagnostik, Begleitung, Behandlungsschema
Nur mit diesem Rundum-Konzept fiihlt sich Pat. sicher

,»pi mal Daumen*: vieles ist unsicher (ohne Tool), er schwimmt

Tool soll umfassende Sicherheit in unsicherem Bereich bieten

Verlauf ist ein gutes diagnostisches Mittel

Feste Intervalle fiir Verlaufsdiagnostik erwiinscht

Insgesamt soll das Tool eine allumfassende Anleitung sein

Sorgen haben direkt mit Demenz/Nicht-Demenz zu tun

SMI vermitteln Unsicherheit des Patienten und verursachen Unsicherheit bei Arzt
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Keinerlei gemeinsame Entscheidung mit Patienten, sondern nur eigene Bemiihungen zur Reduktion der eigenen
Unsicherheit

Bei Demenz ,,was soll ich machen®: Unsicherheit bei Demenz wird mit SMI verkniipft

Das Tool bei SMI muss die eierlegende Wollmilchsau sein

Ungeduld: moglichst schnell entscheiden, ob SMI ernst zu nehmen sind oder nicht

3. Abschnitt (Z. 207-213)

Neurologen haben gelernt, Ursache von SMI herauszufiltern

Unkenntnis {iber Abgrenzung SMI/Demenz/andere, deshalb Neurologe

Ohne Tool ist Abgrenzung durch Hausarzt schlecht moglich

A/P-Beziehung wird reduziert auf programmierte Diagnostik

Keine allgemeinmedizinische Kompetenz

Kein allgemeinmedizinisches Handeln

Verantwortung wird an Neurologen abgegeben

Reduktion der Gefahr falscher Diagnose durch Abgeben an Neurologen

Es gibt nur Diagnose vs. Nicht-Diagnose

Unsicherheit reduzieren durch Uberweisen an Neurologen

»zum Neurologen SCHICKEN" = wegschicken/abschieben/loswerden; Pat. bleibt pasasiv, wird geschickt: kei-
nerlei Aufklarung vor Diagnostik

Gedéchtnissorgen sind direkt hirnorganisch oder psychisch, deshalb direkt zum Neurologen (= SMI-Konzept)

4. Abschnitt (Z. 264-277)

Wieder Unsicherheit: Das, was in der Praxis gemacht wird (Tests), das miisste man erst wissenschaftlich evaluie-
ren, damit es einen wirklichen Wert hat

Offensichtlich Unkenntnis iiber neuropsychologische Diagnostik

Abwertung: der MFA, der eigenen drztl. Kompetenz, der Gedachtnissorgen und der Testverfahren

Abwehr: MFA soll machen

Abwehr durch Rationalisierung: ist ja Pipifax, wie bei Kindern, ist was fiir MFA, ein bisschen puzzlen
,ahnlich... bei Kindern*: éltere Pat. wie Kinder

»muss rauskommen: ...brauchst dir keine Sorgen machen‘: Wunsch, dass das mit den SMI dann schnell authort
»musst Dich vielleicht noch mal...*: hier erwartet man irgendwelche Empfehlungen fiir Pat., die dann im Test
objektive Probleme zeigen. Die kommen nicht, und dann sagt er: ,,wir helfen dir*

Arzt sieht handfesten Handlungsbedarf/“Alltagskonsequenz* erst, wenn Diagnose da ist

Dann erst wird drztliche Hilfe benotigt

Arztin erst verantwortlich, wenn wirklich definitiv Hilfe benétigt wird

Wenn SMI berechtigt ist, dann liegt Pathologie vor, und dann besteht Hilfebedarf, und dann setzt arztliches Han-
deln ein

Sie als Arztin hat dann Konzepte von Pflegestufe, Betreuung, Pat.verfiigung etc. Sie als Arztin wird wirksam,
gemeinsame Entscheidungsfindung spielt keine Rolle, weder mit Pat. noch mit Angehdrigen

Die aktive Hilfe bei manifester Demenz ist drztliches Metier, vorher das Herausfiltern nicht

Es gibt richtige und falsche Konzepte; die richtigen kennt die Arztin

Arztin hilt die Ziigel in der Hand

Konzept der Arztin bei Demenz ist direkt auf Ebene der schweren Pflegebediirftigkeit; zwischen SMI und
schwerer Demenz gibt es nichts

Aber die fortgeschrittene Demenz vermittelt der Arztin Sicherheit, denn dann gibt es (auf Systemebene) konkrete
Hilfestellung wie Pflegestufe, Betreuung, Pat.verfiigung

5. Abschnitt (Z. 389-399)

Angehorige spielen eine wichtige Rolle

Wenn man Fritherkennung verpasst, tauchen plotzlich viele Probleme auf

Hausarzt als Familienmediziner auch verantwortlich fiir frithe Erkennung der Familie zuliebe
Altere wollen wissen, ob es eine Demenz ist!!!

Angehorige wollen es auch wissen!

Frithe Erkennung niitzt auch ohne Medikamente, im Sinne von Begleitung und Unterstiitzung
Frithe Erkennung schiitzt vor Katastrophen in der Familie

Familienkonsultation als Mittel bei frilher Demenz
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6. Sitzung SMI-GP

Analysesitzung FG 05

20.01.2017

1. Abschnitt (Z. 58-65)

Vorurteil ggb. Leuten mit Ged.sorgen

Sorgen kann man nicht ausreden

SMI bagatellisieren?

SMI Testen?

SMI iiberweisen?

Es hat sich bei Hausérzten etwas zu SMI entwickelt, ein Konzept, ein Vorurteil etc.
Hausirztliche Heuristik/Daumenregel: Menschen mit Ged.sorgen haben nichts
Hausérztliche Heuristik/Daumenregel: wird als eigenes Vorurteil abgewertet
Sorgen sind da, und daran kann man nichts machen; kann man als Arzt nichts dran machen
Hausarzt erkennt Sorgen an, weil3 aber nicht, was man dran machen kann

Bei SMI-Sorgen macht man als Hausarzt nichts, was wirkt

Konfuses Handeln/Nicht-Handeln bei SMI (kein Konzept?)

2. Abschnitt (Z. 101-106)

Kooperation aufbauen

Arger iiber sich selbst als Arzt bei SMI

Eigener Arger ist bedrohlich

Bedrohlich bei SMI ist die eigene Endlichkeit (keine Zeit zu haben), Arger dariiber

Angst und Arger bei SMI

SMI 16st eigene Angste und Inkompetenzgefiihl aus

Arzt meint, er miisse ein Problem bei SMI 16sen, schafft es aber nicht, das ist fiir ihn drgerlich und bedrohlich
SMI I6st strukturiertes Arbeiten auf, Struktur bei SMI nicht moglich

Arzt versucht bei SMI Kooperation mit soz. Umfeld aufzubauen: Verantwortung abschieben? Oder eher Aus-
druck des eigenen Selbstverstidndnisses und des hohen Anspruchs, inkl. extrem ausgeprégter Niahe (wie organi-
siere ich das Leben des Patienten mit SMI im soz. Gefiige)

Zeitdruck: ,,Gefiihl keine Zeit mehr zu haben® = weil man die Begleitung bald abgeben muss

Zeitdruck: ,,Gefiihl keine Zeit mehr zu haben® = jetzt (vor der Demenz) muss man schnell noch alles regeln, da
man dann nicht mehr mit Pat. kommunizieren kann

Uberforderung, bei SMI alles selbst als Arzt regeln zu wollen

Ratlosigkeit bei SMI

3. Abschnitt (Z. 130-139)

Keine negativen Gefiihle bei SMI

SMI ist leicht anzusprechen

SMI kann fiir Arzt frustrierend sein, kann aber auch ganz normal/einfach sein
SMI hat mit Gefiihlen des Arztes zu tun

SMI hat nichts mit Gefiihlen des Arztes zu tun

SMI gehort zum Arztsein dazu, dazu braucht man keine Gefiihle

Demengz ist von der Therapie ganz anders

Aber ich kann als Arzt bei Demenz vieles machen

Weil ich bei Demenz viel machen kann, habe ich auch mit SMI kein Problem
SMI = Vorlaufer der Demenz

Demenz ist hindelbar, da kann ich als Arzt was machen, deshalb ist SMI auch nicht schlimm
SMI wird mit Demenz gleichgesetzt

SMI nicht trennbar von Demenz

4. Abschnitt (Z. 144-151)

Konzept bei SMI: Pat. haufiger sehen

Wunsch nach einem Tool, mit dem man bei SMI entscheiden kann, ob es objektiv ein Problem gibt oder nicht
Unsicherheit bei SMI, weil kein Tool vorliegt, um abzugrenzen, wann SMI wirklich mit Gedachtnisproblemen
assoziiert sind

Bei SMI Screenen, ob wirklich was mit Gedéchtnis nicht in Ordnung ist

Wiedereinbestellen bei SMI

Wiedereinbestellen wird nicht als Tool gesehen, nicht als wertvoll erachtet (machen wir mal so, aber ein TOOL
wiére besser)

Test (was auch immer das ist) greift nicht, ist zu einfach
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5. Abschnitt (Z. 156-160)

Patientensicherheit: ein einfacher Test reicht nicht, um den Patienten zu bestatigen/zu beruhigen, ein Test kann
also weder fiir Arzt, noch fiir Pat. Sicherheit herstellen

Test (MMSE?) greift nicht, weil er zu einfache Aufgaben enthélt fiir Leute mit SMI

Die eigene Strategie, die Leute mit SMI wiedereinzubestellen und Empfehlungen sich fit zu halten, wird nicht
als wirkliches und gutes Konzept erkannt

6. Abschnitt (Z. 175-182)

Bei Alten gehoren Ged.sorgen dazu, typisch fiirs Altern, wie weifle Haare

Testen hat Relevanz bei SMI

Ged.sorgen sind mit Testen verkniipft

Wenn bei SMI getestet wird, wird nichts gefunden

Bei Alten mit SMI wird nicht getestet, weil man da eh nichts feststellt (die haben keine Demenz)

Es gibt einen Normbereich, in dem ein Gedéchtnisverlust normal ist und dann eine Grenze, ab der es Demenz ist
Der Normbereich des normalen Gedéchtnisverlusts ist altersabhdngig

7. Abschnitt (Z. 187-199)

Bei ausgeprégter Demenz ist alles klar, hdndelbar

Orientierung als deutlicher Marker fiir Demenz

Orientierungsprobleme sind bedrohlich

Gedéchtnisprobleme an sich sind nicht bedrohlich (?)

Er bagatellisiert bei Demenz eigentlich bedrohliche Zusténde

Er bagatellisiert, findet das aber nicht gut

Er bagatellisiert, um Not zu lindern (i.S. von beruhigen) und ihm da nichts anderes einfallt
Demenz ist erst, wenn man sich verlduft, und dann ist Not da, und dann muss man was tun
Gedachtnis und SMI sind nicht bedrohlich, sondern erst Demenz und Orientierungslosigkeit
Konzept: Warnzeichen fiir Demenz ist Orientierung

Grenze zur Demenz hat nichts mehr mit Gedéchtnis zu tun, sondern dann eher mit Verlaufen
Eigene Hilflosigkeit durch Rationalisierung: Gedachtnisprobleme sind nicht bedrohlich und nicht Demenz

8. Abschnitt (Z. 206-215)

Problem, etwas bei Demenz klar zu benennen

Trost geben = bagatellisieren = verniedlichen = nicht ernst nehmen

Trost geben bei Demenz reicht nicht, kann auch zu Nachteilen fithren (Schuss geht nach hinten los)

Es gibe viele Angebote fiir Demenz, aber dann miisste man es ansprechen

Man miisste frither und mehr anbieten

Friiheres und vermehrtes Anbieten setzt konkretes Benennen voraus

Trost geben setzt KEIN benennen voraus, kann aber auch schiefgehen, weil Trost geben keine Aktivitdt nah sich
zieht

Das gesamte analysierte qualitative Material konnte aufgrund des hohen Umfangs (398 DIN-A4-Seiten,
132.296 Worter) dieser Arbeit nicht beigefiigt werden, sondern befindet sich auf einer separaten CD
(siche letzte Seite dieser Arbeit.
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B.12 Erklirung der Zuordnung der Interviews

Nr. der narrativen Interviews

Faktorzuordnung

NI 01

Faktor 3 - grofere Mittelstadt

NI 02, NI 03 Faktor 2 = kleinere GroBstadt
NI 04 Faktor 1 = grofle GroBstadt
NI 05 Faktor 1 = grofle GroBstadt
NI 06 Faktor 1 - groflie Grof3stadt
NI 07 Faktor 4 - kleinere Mittelstadt
NI 08 Faktor 2 - kleinere Grofstadt
NI 09 Faktor 4 - kleinere Mittelstadt
NI 10 Faktor 3 - groBere Mittelstadt
NI 11 Faktor 4 - kleinere Mittelstadt
NI 112 Faktor 3 - groBere Mittelstadt
Nr. der Fokus- Region der Teilnehmer Faktorzuordnung
gruppe
FG 01 Teilnehmer kamen aus dem gesamten Faktor 4 - kleinere Mittelstadt

Kreis Heinsberg
FG 02 Teilnehmer kamen aus dem gesamten Faktor 3 bis 5

Kreis Kleve grofere Mittelstadt bis

grofere Kleinstadt

FG 03 Teilnehmer kamen aus dem gesamten Faktor 3 und 4

Kreis Wesel grofere Mittelstadt

kleinere Mittelstadt
FG 04 Teilnehmer aus Wuppertal/Solingen Faktor 2 - kleinere Grofistadt
FG 05 Diisseldorf Faktor 1 - grofie GroBstadt
FG 06 Krefeld Faktor 2 - kleinere Grof3stadt
Bezeichnung Einwohner Funktion Faktor
Grofie GroBstadte um 500.000 und mehr oberzentrale Funktion o- 1
der mindestens jedoch
Kleinere GroBstadte unter 500.000 bis 100.000 mittelzentrale Funktion 2
GroBere Mittelstadte | mit Zentrum unter 100.000 bis 50.000 iberwiegend haben diese
Stddte mittelzentrale
Kleinere Mittelstddte | mit Zentrum unter 50.000 bis 20.000 Funktion 4
mit Zentrum 20.000 bis 10.000 Einwohner oder mindestens grund-

Kleinere Kleinstddte | mit Zentrum 10.000 bis mindestens 5.000 | zentraler Funktion 6

Einteilungsmafistiibe der Stidte nach Faktor

In Anlehnung an BBSR Homepage — Forschungsfelder — Laufende Stadtbeobachtung — Raumabgrenzungen.
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B.13SRQR Checkliste (O Brien et. al., 2014)

Standards for Reporting Qualitative Research (SRQR)*
(O’Brien et al., 2014; http://www.equator-network.org)

Title and abstract

Page/line no(s).

Title - Concise description of the nature and topic of
the study Identifying the study as qualitative or indi-
cating the approach (e.g., ethnography, grounded
theory) or data collection methods (e.g., interview,
focus group) is recommended

Deckblatt

Subjektive Gedédchtnisstorungen bei dlteren Patien-
ten in der Hausarztpraxis:

eine Mixed-Methods-Studie zu

Konzepten und Umgangsstrategien von Hausérzten

(1) Qualitativer Forschungsansatz
(2) Integration
(3) Quantitativer Forschungsansatz2®

Abstract - Summary of key elements of the study
using the abstract format of the intended publication;
typically includes background, purpose, methods, re-
sults, and conclusions

211 bis 211 Abstract

Enthélt Forschungsstand, Fragestellungen und
Ziele Methoden, Ergebnisse, Diskussion und
Schlussfolgerungen 2’

Introduction

Page/line no(s).

Problem formulation - Description and signifi-
cance of the problem/phenomenon studied; review
of relevant theory and empirical work; problem
statement

Purpose or research question - Purpose of the
study and specific objectives or questions

Seite 1 bis 10 Einleitung/Problemstellung
In der Einleitung wird die Problemstellung und der
Forschungsstand dargestellt

Seite 7 unter 1.5 Darstellung der Ziele der Dis-

sertation (Zweck, Ziele, Fragen, Vorgehen)

1.5.1 Die Exploration des Themenspektrums durch

den qualitativen Forschungsansatz

= Vorgehensweise des qualitativen Forschungs-
anstzes

Seite 9 unter 1.6.1 Fragestellungen
= Fragestellungen der qualitativen Erhebung

26 Bei dieser Studie handelt es sich um eine Mixed-Methods-Studie/Dissertation, deshalb kann der Aufbau der

27

SRQR nicht streng eingehalten werden.

Der strukturelle Aufbau richtet sich hier nach den Vorgaben fiir Dissertationen der Heinrich-Heine-Universitét

Diisseldorf.
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Methods

Page/line no(s).

Qualitative approach and research paradigm -
Qualitative approach (e.g., ethnography, grounded
theory, case study, phenomenology, narrative re-
search) and guiding theory if appropriate; identify-
ing the research paradigm (e.g., postpositivist, con-
structivist/ interpretivist) is also recommended; ra-
tionale**

Seite 18 unter 3.1 Beschreibung von:

= Qualitativer Ansatz und Forschungsparadigma

= Absicht und Zielsetzung der narrativen Inter-
views und Fokusgruppen

= Absicht und Zielsetzung der Fokusgruppen-dis-
kussionen

Researcher characteristics and reflexivity - Re-
searchers’ characteristics that may influence the re-
search, including personal attributes, qualifica-
tions/experience, relationship with participants, as-
sumptions, and/or presuppositions; potential or ac-
tual interaction between researchers’ characteristics
and the research questions, approach, methods, re-
sults, and/or transferability

Context - Setting/site and salient contextual factors;
rationale®*

Seite 20 bis 25 und Diskussion unter 5.2. Seite
55 bis 58

= Rekrutierungsansitze und —strategien

= Spielraum der Teilnehmer des narrativen Inter-
views

= Spielraum der Teilnehmer der Fokusgrup-
pendiskussion

= Forscher-Charakteristika und Reflexivitét u.a.
Erfahrungen, Qualifikation

= U.a. Beziehung zu den Teilnehmern

Sampling strategy - How and why research partici-
pants, documents, or events were selected; criteria
for deciding when no further sampling was neces-
sary (e.g., sampling saturation); rationale**

Seite 19-21

= 3.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien des Studien-
kollektivs

= 3.1.2 Stichproben- und Rekrutierungsstrategien

= Weitere Kriterien bei der Rekrutierung des
Samples

= Theoretische Sattigung

Ethical issues pertaining to human subjects -
Documentation of approval by an appropriate ethics
review board and participant consent, or explanation
for lack thereof; other confidentiality and data secu-
rity issues

Seite 25 unter 3.1.4

Zusitzliche Datenquellen fiir die qualitative Erhe-

bung Beschreibung von:

= Forschungsethik, Datenschutzerklarung und
Einwilligungserklarungen

Data collection methods - Types of data collected;
details of data collection procedures including (as
appropriate) start and stop dates of data collection
and analysis, iterative process, triangulation of
sources/methods, and modification of procedures in
response to evolving study findings; rationale**

Seite 19 bis 27

Beschreibung der Datenerhebungsmethoden - Arten
der erhobenen Daten; Einzelheiten der Datenerhe-
bungsverfahren einschlieBlich der Start- und Endda-
ten der Datenerhebung und —analyse

= [Instrumente und Techniken der Datenerhebung
= Rekrutierungsansitze und —strategien
= Datenerhebungsmethoden

Data collection instruments and technologies -
Description of instruments (e.g., interview guides,
questionnaires) and devices (e.g., audio recorders)
used for data collection; if/how the instrument(s)
changed over the course of the study

Seite 22 bis 25

3.1.3 und 3.14

Instrumente und Techniken der Datenerhebung
Beschreibung der Instrumente

= (u.a. Interviewleitfaden, Fragebdgen, Diktierge-
rite, Memos), die fiir die Datenerhebung ver-
wendet werden

Units of study - Number and relevant characteristics
of participants, documents, or events included in the
study; level of participation (could be reported in re-
sults)

Seite 23 und Seite 25

= Spielraum der Teilnehmer und Vorgehen der
Moderation
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Methods

Page/line no(s).

Data processing - Methods for processing data
prior to and during analysis, including transcrip-
tion, data entry, data management and security,
verification of data integrity, data coding, and
anonymization/de-identification of excerpts

Seite 26 bis 27

3.1.5 Kurzfragebogen zur Erfassung von Sozialda-
ten/ Praxisdaten

3.1.6 Datenverarbeitung: Transkriptionen der qua-
litativen Interviews

Data analysis - Process by which inferences,
themes, etc., were identified and developed, includ-
ing the researchers involved in data analysis; usually
references a specific paradigm or approach; ra-
tionale**

Seite 27 bis 33

3.2 Datenanalyse und Auswertung der qualitativen

Analyse

= Die Dateneingabe und die die Datenanlyse un-
tergliedert sich in sieben Schritte

= Die sieben Schritte dienen zur Explikation und
zur Intercoder- und zur Intracoder Reliabilitdt

Techniques to enhance trustworthiness - Tech-
niques to enhance trustworthiness and credibility of
data analysis (e.g., member checking, audit trail, tri-
angulation); rationale™*

Seite 27 bis 33
Zur Intercoder-Reliabilitit und Vertrauenswiirdig-
keit

e Eine Fokusgruppendiskussion wurde bewuf3t

von einer Kollegin durchgefiihrt, die nicht dem

SMI-GP Team angehort.

3.2.3  Zweiter Auswertungsschritt: offenes Co-
dieren im multiprofessionellen Team

3.2.4  Dritter Auswertungsschritt: Investigator
Triangulation

3.2.5 Unabhingige Kodierung und Analyse von

zwei Ratern

3.2.5  Siebter Arbeitsschritt: Préasentation der Er-

gebnisse zur Priifung der Intercoder-Relia-
bilitat
Diese Techniken dienten zur Verbesserung der
Vertrauenswiirdigkeit - und Glaubwiirdigkeit

Results/findings Page/line no(s).
Synthesis and interpretation - Main findings (e.g., | Seite 34 bis 50
interpretations, inferences, and themes); might in- 4.1 bis 4.10

clude development of a theory or model, or integra-
tion with prior research or theory

e Ergebnisse/Befunde (1) der Konzepte
(Uberzeugungen, Emotionen) Hausérzte von
SMI haben und (2) Welche Umgangsstrategien
(Intentionen, Handlungen) Hausérzte bei SMI
verfolgen-

e  Mit Interpretation der Hauptergebnisse

Schlussfolgerungen und Themen

Links to empirical data - Evidence (e.g., quotes,
field notes, text excerpts, photographs) to substanti-
ate analytic findings

Seite 34 bis 50

4.1 Darstellung des Teilnehmerkollektiv der narra-
tiven Interviews und Fokusgruppen

4.2 Knowledge Mapping dient zur visuellen

Présentation der Hauptbefunde

4.3 bis 4.10

e  Verweis zu empirischen Daten - Evidenz - in-
dem stetig die transkribierten originalen Text-
stellen zitiert werden
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Discussion

Page/line no(s).

Integration with prior work, implications, trans-
ferability, and contribution(s) to the field - Short
summary of main findings; explanation of how find-
ings and conclusions connect to, support, elaborate
on, or challenge conclusions of earlier scholarship;
discussion of scope of application/generalizability;
identification of unique contribution(s) to scholar-
ship in a discipline or field

Limitations - Trustworthiness and limitations of
findings

Seite 51 bis 58

5.1 Diskussion der qualitativen Ergebnisse

o  Kurze Zusammenfassung der Hauptergebnisse

e Integration von fritheren Arbeiten

e Implikationen, Ubertragbarkeit und Beitrag
(zum Fachgebiet

e Erlduterung, wie die Ergebnisse und Schluss-
folgerungen mit den Schlussfolgerungen friihe-
rer Arbeiten in Verbindung stehen

5.2 Qualitit und Limitationen der qualitativen

Daten

e  Giitekriterien, Einschrankungen - Vertrauens-
wiirdigkeit und Grenzen der Ergebnisse/Limi-
tationen

Other

Page/line no(s).

Conflicts of interest - Potential sources of influence
or perceived influence on study conduct and conclu-
sions; how these were managed

Funding - Sources of funding and other support;
role of funders in data collection, interpretation, and
reporting

Seite 10

Die Dissertation basiert auf die SMI-GP-Studie
Die Studie SMI-GP (Beschreibung u.a. von Forder-
zeitraum, beteiligte Personen, Antragsteller etc.)

items might be discussed together.

*The authors created the SRQR by searching the literature to identify guidelines, reporting standards, and
critical appraisal criteria for qualitative research; reviewing the reference lists of retrieved sources; and
contacting experts to gain feedback. The SRQR aims to improve the transparency of all aspects of qualita-
tive research by providing clear standards for reporting qualitative research.

**The rationale should briefly discuss the justification for choosing that theory, approach, method, or tech-
nique rather than other options available, the assumptions and limitations implicit in those choices, and
how those choices influence study conclusions and transferability. As appropriate, the rationale for several
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C. Materialien der Integration

C.1 Erste Item-Formulierung / Themenableitung

In der Hausarztpraxis habe ich die Erfahrung gemacht, dass es Patienten schwerfillt, Geddchtnissorgen/
Gedachtnisstorungen anzusprechen.

Wenn ich Patienten auf mdgliche Gedéchtnisprobleme anspreche, erfolgt meistens eine Abwehrreaktion,
die Patienten fiihlen sich vor den Kopf gestoBen.

Ich habe die Erfahrung gemacht, dass es Patienten leichter féllt, Geddchtnisprobleme/Gedéchtnissorgen
anzusprechen, wenn schon eine lange Arzt-Patienten-Beziehung besteht.

Ich habe die Erfahrung gemacht, dass Patienten, die von sich aus liber Gedachtnissorgen sprechen, grofe
Not verspiiren.

Ich habe die Erfahrung gemacht, dass Patienten, die selber iiber das Gedéchtnis klagen, sich unbegriindet
sorgen.

Wenn Angehorige das Thema Gedéchtnisbeeintrachtigungen ansprechen, empfinde ich eine grofle Erwar-
tungshaltung vonseiten der Angehdrigen, dass ich als Hausarzt aktiv werden soll.

Patienten kommen héufig in die Hausarztpraxis auf Drangen der Angehorigen zur Abklarung moglicher
Gedachtnisprobleme.

Dass Patienten alleine kommen und selber iiber Gedéchtnisprobleme/Gedachtnissorgen berichten, ist sel-
ten in der Hausarztpraxis.

Ich bestelle bei moglichen Gedéchtnisproblemen die Angehorigen gerne ein, weil ich durch Angehorige
bedeutsame Informationen erhalten kann.

Ich empfinde es als Hausarzt sehr entlastend, wenn es bei Gedachtnissorgen/Gedéchtnisstérungen Ange-
horige gibt (an die ich mich wenden kann).

Bei Gedachtnissorgen/moglichen Gedéchtnisstorungen fiihre ich einen Test durch:
Extrahierte Griinde

1. zur Objektivierung
II. zur Absicherung und Beruhigung (fiir mich und den Patienten/Angehorigen)

Wenn der Test unauffillig ist und keine klaren Anzeichen auf Gedachtnisstérungen vorliegen, dann er-
folgt eine Kontrolluntersuchung in einem Jahr.

Wenn Patienten von Gedéchtnissorgen berichten, wende ich_folgende Tests im Rahmen des Geriatrischen
Basis-Assessment Tests an:

I. DemTect

II. Uhrentest

III. MMST

IV. Barthel-Index

Um den Patienten etwas bei Gedéchtnissorgen/Gedéchtnisproblemen anbieten zu konnen, fiihre ich Tests
durch.

b) Ich fithre Tests durch, ich bin jedoch von der Validitit der vorhanden Tests fiir die Hausarztpraxis
nicht tiberzeugt.

Seit der gedanderten Gebiihrenverordnung wende ich mehr Tests im Rahmen des Geriatrischen Basis-As-
sessment bei Gedachtnissorgen/Gedéachtnisproblemen zur Objektivierung an, als vor der gednderten Ge-
biihrenordnung (MMST, Uhrentest, DemTect-Test)
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g)

h)

Ich habe die Erfahrung in der Hausarztpraxis gemacht, dass die vorhandenen Tests bei Gedéchtnisstorun-
gen nicht greifen, ich aber als Hausarzt eine Verdnderung der Gedachtnisleistung spiire.

oder

Bei Gedéchtnissorgen/Gedachtnisstorungen spielt das hausérztliche Gefiihl eine wichtige Rolle und die
besondere Beziehung zum Patienten.

oder

Ich habe die Erfahrung in der Hausarztpraxis gemacht, dass die vorhandenen Tests nur bei starken Ge-
déchtnisproblemen auffillig sind.

Ich delegiere bewusst die Testdurchfithrung an meine MFA, (Mehrfachantworten sind moglich!)
I. um den WeiBkitteleffekt zu vermeiden

II. Sie ist ndher am Patienten dran

III. um Aufgaben und Verantwortung zu {ibertragen

IV. (Ich fiihre selber die Tests durch)

Ich fiihre keine Tests zur Uberpriifung der Gedéchtnisleistung durch:
(Mehrfachantworten sind moglich!)

I. wenn es keine Konsequenz oder Handlungserwartung hat
II. (bei einer fortgeschrittenen Demenz)
II1. wenn keine eindeutigen Hinweise bzgl. einer Gedéchtnisstérung vorliegen

Wenn ein Patient von Gedachtnissorgen/Gedéchtnisstorungen berichtet, habe ich das Gefiihl, kein Tool
zur Abkldrung/Objektivierung zu haben.

b)

Wenn ein Patient Gedéachtnisstorungen duBert, erfolgt immer eine internistische Abklarung (zum Aus-
schluss und zur Differenzierung von anderen Erkrankungen)?

Wenn ein Patient von Gedachtnissorgen/Gedéchtnisstdrungen berichtet, klére ich ab, ob eine Depression
im Hintergrund ist (oder belastende Lebenssituationen bestehen).

g)

h)

Gedéchtnissorgen/Gedachtnisstorungen konnen verschiedene Ursachen haben, deshalb tiberweise ich zur
Differenzierung und zum Ausschluss von anderen Erkrankungen.

Bei klaren Auffilligkeiten oder Verdacht einer Demenz iiberweise ich zum Spezialisten.
Bei Unsicherheiten, ob eine Gedachtnisstorung vorliegen kdnnte, iiberweise ich zum Spezialisten.

Wenn ein Patient eine Gedéchtnisstorung nicht wahrhaben mdchte, dann iiberweise ich, damit der Pati-
ent eine Zweitmeinung hort.

oder

Wenn Ansichten divergieren (zwischen Patient und Arzt oder Angehdrigen) bzgl. einer Geddchtnissto-
rung, dann iiberweise ich.

Ich iiberweise bei Gedéchtnissorgen/moglichen Gedachtnisstorungen:
= weil die Abkldrung von Gedéchtnissorgen/Gedichtnisstorungen die Aufgabe eines Spezialisten ist.
= [ch mich nicht sicher fiihle in diesem Bereich

= [ch die Verantwortung teilen méchte/mich absichern mochte

= Um den Patienten etwas anbieten zu konnen
Eine Uberweisung zum Spezialisten erfolgt, wenn eine Handlungskonsequenz erfolgen muss.

Aufgrund der langen Wartezeiten beim Neurologen fiihre ich vorher schon andere Untersuchungen
durch und iiberweise z. B. zur CT-Untersuchung.

Nach einer Uberweisung zum Neurologen/Psychiater zur Abklirung sehe ich meine Aufgabe als Haus-
arzt als beendet an.

216



15. Anhang 217

a)

b)

c)

d)

Ich fiithre Tests/Diagnostik nur durch, wenn es eine Behandlungsoption gibt.

oder

Ich fithre Tests/Diagnostik nur durch, wenn es eine Behandlungskonsequenz hat.

Ich empfinde bei verschiedenen Formen von Gedachtnisstérungen fehlende Handlungsmoglichkei-
ten.

oder

Ich empfinde bei verschiedenen Formen von Gedichtnisstérungen fehlende Handlungsmdglichkei-
ten (weil ich nicht weil3, was ich machen soll).

Wenn ein Patient beziiglich Abklarung/Gespréch einer moglichen Gedéchtnisstorung nicht aufge-
schlossen ist,

bestelle ich ihn unter einem anderen Vorwand ein

oder warte, bis ein Leidensdruck entsteht

Um keinen Patienten zu beleidigen oder zu verletzen, spreche ich von mir aus routineméfig keine
moglichen Gedéchtnisstérungen an.

oder

Ich spreche Patienten auf Geddchtnisprobleme nur an, wenn massive Beeintrdchtigungen im ADL-
Bereich vorliegen (mit Fremdgefidhrdung).

oder

Um keine schlafenden Hunde zu wecken, spreche ich die Patienten auf mogliche Gedéchtnissto-
rungen nicht an.

es macht mich verérgert/wiitend

es macht mich traurig/nachdenklich
neutrale Gefiihle

iiberrascht

weil ich als Hausarzt wenig anbieten kann

weil sich eine Demenz dahinter verbergen kann

weil die Patienten, die selber klagen, meistens nichts haben

weil die meisten Patienten iiberbesorgt sind durch das Thema Demenz in den Medien
weil ich die meisten Patienten gut oder lange kenne (Besonderheit in der Hausarztpraxis)
weil ich im nahen Umfeld selber betroffen bin

weil ich kein Tool zur Verfligung habe, die Tests greifen nur starke Gedéchtniseinbufien

weil es zum Arztsein dazugehort
weil es wie jede andere Erkrankung auch ist

weil die Patienten, die meistens iiber das Gedachtnis klagen, eher die Patienten sind, wo ich meistens nicht
von Gedéchtnisproblemen ausgehe

weil ich mich sicher in der Abklarung fiihle
weil es aussagefihige Tests zur Abklarung gibt
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a)

b)

¢)

d)

Wiinschen Sie sich bei Patienten mit Gedachtnisproblemen einen Algorithmus mit klaren Handlungs-
empfehlungen zum Vorgehen?

Wiinschen Sie sich Verantwortung teilen zu kdnnen durch:

= Friihzeitige Einbindung von Spezialisten

= Kollegiale Intervision/Qualitatszirkel?

= Interdisziplindre Zusammenarbeit/Netzwerkarbeit?

Wiinsche bei Gedéchtnissorgen/moglichen Gedéchtnisstérungen
Ein einfaches Tool, welches praktikabel fiir die Hausarztpraxis ist
Ein kurzer Fragebogen fiir die Patienten

Aufbauende Tests fiir die Verlaufsdiagnostik

Wiinschen Sie sich ein Konzept, welches Moglichkeiten zur Unterstiitzung (integrierte Versorgung, Er-
gotherapie, Physiotherapie etc.) aufzeigt?
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C.2 10 Gebote der Frageformulierung (Porst, 2000)

Um moglichst klare, verstandliche Fragen zu formulieren, wurden die 10 Gebote der Frageformulierung

von Porst (2014) und (2000) berticksichtigt.

1. Einfache, unzweideutige Begriffe verwenden, die von allen Befragten in gleicher Weise
verstanden werden (Porst, 2000)
Was eine ,,einfache oder ,,unzweideutige* Formulierung ist, hangt jedoch von den Hauséarzten, die be-
fragt werden sollten, und vom Kontext ab (Porst 2014, 2000). Ob die Begriffe fiir die Zielgruppe der

Hausirzte verstindlich sind, wurde im kognitiven Interview iiberpriift.

Beispiel: Im Frageblock 2—6 geht es um den Fall, dass ein élterer Patient dem Hausarzt erstmalig von
Gedéachtnisproblemen berichtet, dieser aber bislang keine Defizite bemerkt hat. Hier wird bewusst nicht
der Begriff ,,Subjective Memory Impairment* verwendet, sondern der Begriff ,,Gedédchtnisstorungen®,

damit alle Hausdrzte moglichst die Beschreibung in gleicher Weise verstehen.

2. Lange und komplexe Fragen vermeiden (Porst, 2000)

Lange und komplexe Items bergen die Gefahr, dass sie schnell unverstindlich werden, Redundanzen
und Uberfliissige Begriffe aufweisen und zu viele unterschiedliche Stimuli enthalten. Inwiefern eine
Frage als komplex empfunden wird, hiangt im hohen Mal3e von der Zielgruppe ab (Porst 2014, 2000).
Wichtig ist hier, dass es sich um Akademiker handelt.

3. Hypothetische Fragen vermeiden (Porst, 2000)

Bei der Beantwortung einer hypothetischen Frage muss sich der Hausarzt in eine Situation versetzen, in
der er sich aktuell nicht befindet Dies héngt stark von den alltdglichen praktischen Vorerfahrungen und
oder dem Wissensstand ab (Porst, 2000). Der Fragebogen umfasst bewusst Items, in denen es um die
personlichen Einschitzungen von Patienten geht, die bei sich selbst Gedédchtnisprobleme wahrnehmen
(SM, Fall I). Hier muss sich der Arzt in die Rolle der Patienten versetzen. Weil dies zur zentralen Fra-

gestellung der Studie gehort, wird dennoch die Einschéitzung der Hausérzte zu ihren Patienten abgefragt.
Beispiel aus dem Frageblock 4: ,,Ist es diesen Patienten unangenehm, Sie auf Gedachtnisprobleme an-
zusprechen?*

4. Doppelte Stimuli und Verneinungen

Durch die Verwendung von doppelten Stimuli in einem Item kann bei unterschiedlicher Ausrichtung

die Frage moglicherweise nicht eindeutig beantwortet werden (Porst, 2000)

Beispiel: ,,Warten Sie zunéchst ab und beobachten den Patienten im Verlauf?* Diese Frage ist moglich-
erweise fiir einen Teil der Hausérzte nicht eindeutig zu beantworten. Dies wire der Fall, wenn der Haus-

arzt zwar abwartet, aber nicht den Verlauf beobachtet. Als denkbare und richtige Antwort wire ,,abwar-
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ten ja* und ,,beobachten im Verlauf nein* zu erwarten. Mit diesem Frage-Item ist am Ende nicht deut-
lich, welchem der beiden Stimuli zugestimmt wurde. Dem Studienteam ist dieses Item mit dem doppel-

ten Stimulus zuerst nicht aufgefallen.

5. Unterstellungen und suggestive Fragen vermeiden (Porst, 2000)

Durch Unterstellungen in einer Frageformulierung kann hdchstwahrscheinlich keine verniinftige Beant-
wortung der Hausérzte erfolgen. Dies ist darin begriindet, dass die Hausérzte zwar der eigentlichen Aus-

sage zustimmen konnen, nicht aber der Unterstellung (Porst 2014, 2000).

Beispiel: ,,Haben die fehlenden Konzepte zum Thema Gedéchtnisstérungen in der Hausarztpraxis Threr
Ansicht nach Einfluss auf Ihr tégliches Handeln in der Hausarztpraxis?* Dieser Inhalt lie3 sich aus den
qualitativen Interviews durch die Analyse und deren Sinnstrukturen eindeutig erschlieBen. Im Fragebo-
gen sollte jedoch diese Unterstellung nicht in dieser Weise dargestellt werden. Bei suggestiven Fragen
werden die befragten Hausérzte in einen Bereich gedréngt, und bei der Beantwortung des Items wird ihr

Freiheitsspielraum beeintrichtigt.

6. Fragen vermeiden, die auf Informationen abzielen, iiber die viele Befragte mutmalBlich nicht
verfligen (Porst, 2000)

Wie das Gebot 1 ist dieses stark von der Zielgruppe abhéngig, die befragt werden soll (Porst 2014,

2000).

Dies wire vermutlich der Fall gewesen, wenn das SMI-GP-Team {iber Forschungswissen zu SMI und

Préadiktoren gefragt hitte.

7. Fragen mit eindeutigem zeitlichem Bezug verwenden (Porst, 2000)

Items, die auf Sachverhalte oder Meinungen innerhalb eines bestimmten (vergangenen, gegenwértigen
oder zukiinftigen) Zeitraums abzielen, sollten eindeutig definiert sein. Wichtig ist, dass der verwendete

zeitliche Bezug eindeutig dargestellt wird (Porst, 2000).

Ein Beispiel fiir eine vieldeutige Formulierung: ,,In den folgenden Fragen beziehen wir uns auf Patien-
ten, die von sich aus iiber Gedédchtnisprobleme berichten (Sie als Hausarzt bisher aber nichts bemerkt
haben). Was machen Sie dann iiblicherweise?* Hier ist unklar, welche Patienten gemeint sind: junge
oder dltere Patienten? Und wann wird welches Verhalten iiblicherweise angewendet, in den néchsten

Konsultationen oder in einem halben Jahr?

Ein Beispiel fiir eine eindeutige Formulierung: ,,In den Fragen 2 bis 6 geht es um den Fall, dass ein
dlterer Patient (wurde vorher definiert) Ihnen erstmalig von Gedéchtnisproblemen berichtet, Sie als
Hausarzt aber bislang keine Defizite bemerken: Was machen Sie dann iiblicherweise (direkt und in den

ndchsten 2—5 Konsultationen)?*
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8. Antwortkategorien verwenden, die erschopfend und disjunkt (iiberschneidungsfrei) sind (Porst,
2000)
Die Antwortkategorien sind nicht erschdpfend, wenn die Antwortkategorie nicht abgedeckt wird (die
eine bestimmte Person geben mdochte). Disjunkt bedeutet die Zuordnung einer Antwortkategorie, die

iiberschneidungsfrei ist, wenn keine Mehrfachnennung méoglich ist.

Beispiel: Geschlecht: weiblich, ménnlich und anders. ,,Anders* wird hdufig in einer Fragebogenerhe-

bung nicht abgedeckt.

9. Sicherstellen, dass der Kontext einer Frage sich nicht auf deren Beantwortung auswirkt (Porst,
2000)

Dieses Gebot birgt in der Praxis die grofite Herausforderung und ist zugleich schwierig zu kontrollieren.
Die entsprechenden Antworten konnen immer Auswirkungen auf Folgeitems haben. Die Auswirkungen
kdnnen nur in einem Pretest oder im schlechtesten Falle in den Daten selbst ersichtlich sein. Das Kon-
zept hat bei dieser Erhebung definitiv Einfluss, weil sich viele Fragen auf die Denkweise, die Erfahrun-

gen und Emotionen der Hausérzte zum Thema beziehen.

10. Unklare Begriffe definieren (Porst, 2000)
Inspektion was moglicherweise unklar fiir den Hausarzt ist.

Beispiel: ALTERE Patienten = Wichtige Hinweise vorab: Alle Fragen beziehen sich auf iltere Patien-

ten (> 65) ohne manifeste Demenzerkrankung,.
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C.3 Vorliufiger Fragebogen (kognitive Interviews)

UK Universititsklinikum 7/;,,7'» f"‘”

= HEINRICH HEINE
Disseldorf UNIVERSITAT DUSSELDORF

Besorgte Patienten,
vergessliche Patienten?!

lhre personliche Meinung
zum Umgang in der Praxis ist gefragt

undankbar
Hausarztpraxis
Probleme Begleitung Gesprich

Gedichtnis Vo9 - Gedichtnis

Hausarztpraxis citaufwendiy bedeutsam
storend Hausarztpraxis

Gedachtnis Gesprich

Storung  Vergesslichkeit
Gedachtnis  Subjektiv

Klagen Gedachtnis
bedeutsam wichtig

Gedachtnis Sorgen Hausarztpraxis

nervig

Institut fir Allgemeinmedizin (ifam)
. Medizinische Fakultat

Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf 4 chs

centre for
INSTITUT FUR ALLGEMEINMEDIZIN Werdener Stralke 4, 40227 Disseldorf health & sodiety
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Universitatsklinikum T
Disseldorf UNIVERSITAT DUSSELDORF

Liebe Hausarzte und Hausarztinnen,

subjektive Gedachtnisstorungen werden zurzeit intensiv beforscht, Konzepte und Metho-
den entwickelt. Die Sicht der Hausarzte und Hausarztinnen jedoch, die im Alltag am meis-
ten Kontakt mit alteren Menschen haben, wird bisher véllig ausgeblendet. Wir wollen ver-
meiden, dass hier an uns und der Versorgungsrealitat ,vorbeigeforscht” wird und spezia-
listische Konzepte die hausarztliche Arbeit verkomplizieren. Deshalb ist uns lhre Meinung
als tatige Hausarztin und tatiger Hausarzt sehr wichtig.

Bitte kreuzen Sie immer die Antwort an, die Ihre persénliche Einschatzung, Ansicht und
Praxiserfahrung am besten beschreibt. Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf
die gleichzeitige Verwendung mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet.
Samtliche Personenbezeichnungen gelten gleichermalen fir Hausarztinnen und Haus-
arzte.

Vielen DANK far lhre Teilnahme und somit wertvolle Unterstiitzung. Beil
Unklarheiten oder Fragen kénnen Sie mich sehr gerne kontaktieren unter
2 0157/32622047 oder E verena.leucht@uni-med.duesseldorf.de

Jede Riicksendung zahlt, um die hausarztliche Perspektive darstel-
len zu kénnen.

Vorab herzlichen Dank far die Ricksendung lhres Fragebogens
Verena Leucht (Doktorandin am Institut fir Allgemeinmedizin)

e

nur

1. Bitte schitzen Sie ein: 2 mehrere (fast)
fast =
Wie oft kommt es pro Quartal vor, ... (nii} ,::i:'gfo Male pro  wédchent-
(1 Kreuz pro Zeilel) ol Quartal lich
.. dass Ihnen ein alterer Patient von sich
aus erstmalig von Gedachtnisproble- D D D D

men berichtet?

.. dass Sie bei einem alteren Patienten
erstmalig Gedachtnisdefizite vermuten?

U

Q a Q

.. dass Sie einen alteren Patienten (direkt
oder indirekt) erstmalig auf dessen | [} d a
Gedachtnis ansprechen?

.. dass Angehérige/Bekannte eines
Patienten zu lhnen kommen und Ihnen
erstmalig von Gedachtnisproblemen Q Q d .
des Patienten berichten?

.. dass lhre Mitarbeiter (MFA, Kollegen)
Sie erstmalig auf mégliche Gedachtnis- [l | [l | | [l |
defizite eines Patienten hinweisen?

2. Wenn Sie als Hausarzt einen alteren Patienten auf sein Gedéachtnis ansprechen,
welchen ungefiahren Wortlaut verwenden Sie Oblicherweise?

w Vielen Dank fir lhre Teilnahme! 1

223



15. Anhang 224

Al

Universitatsklinikum i
DﬂSSE‘ldﬂﬂ UNIVERSITAT DUSSELDORF

O Das mache ich nie.

In den folgenden Fragen beziehen wir uns auf Patienten, die von sich aus iiber
Gedéchtnisprobleme berichten (Sie als Hausarzt bisher aber nichts bemerkt

haben)!
3. Ein Patient berichtet lhnen von NEIM MEIN JA JA
Gedichtnisproblemen: sicherlich tendenziell vorwie- auf

Wie gehen Sie iiblicherweise vor? (LT i LEL TR (EHENRSS)

(1 Kreuz pro Zeilel)
Beruhigen Sie diesen Patienten ohne
weiteres Vorgehen?

L
(N

d

(]

Wiegeln Sie ein solches Gesprach iibers
Gedachtnis ab?

Stellen Sie gezielt Machfragen zur ge-
nauen Art der berichteten Gedachtnis-
probleme?

Stellen Sie gezielt Nachfragen zur
Dauer der berichteten Gedachtnisprob-
leme?

Fragen Sie den Patienten nach mégli-
chen Auslésern der Gedachtnisprob-
leme?

Bieten Sie einen Gedéachtnistest an?

Warten Sie erstmal ab und beobachten
den Patienten im weiteren Verlauf?

Bieten Sie Labordiagnostik an?

Bieten Sie eine bildgebende Diagnostik
an?

Bieten Sie an, den Patienten zu einem
MNeurologen/Psychiater zu dberweisen?

Fragen Sie den Patienten nach Belas-
tungen und Stressoren, die mit den be-
richteten Gedachtnisproblemen in Zu-
sammenhang stehen kénnten?
Machen Sie Vorschlage zur Erhaltung
der geistigen Fitness (z.B. zu Gedacht-
nistraining)?

U O 00 oo od o0 oo
o 0 0 0 000 0 o
U O 00O oo od o oo

Bestellen Sie die Angehdrigen ein, um
deren Einschatzung zu erhalten?

U
C O
U

L
L

Mutzen Sie die berichteten Gedachtnis-
probleme als Anlass, um mit dem Pati-
enten Ober Patientenverfiigung und Vor-
sorgevollmacht zu sprechen?

L 00 0O 000D OO0 0 0O

L
(]
(o

&5 Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme! 2
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Al

Universitatsklinikum i
DﬂSSE‘ldﬂﬂ UNIVERSITAT DUSSELDORF

& AT Eftrung T i
Berichtet ein Patient lhnen erstma- F"m“ e schongmit i
lig von Gedac_:htnlsproblemen meiner Er-  meiner Er-  meiner Er- fahrung
(1 Kreuz pro Zeilel) fahrung fahrung fahrung

.. ist dies Zeichen einer noch nicht D D D D

greifbaren Demenzvorstufe?
.. ist dies meist ein Grund zur Sorge?

.. ist oft das Gedachtnis auch wirklich
beeintrachtigt?

.. Ist dies Zeichen einer Depression o-
der belastenden Lebenskrise?

.. ist dies Zeichen einer beginnenden
Demenz?

an L pian C e

Q
Q
Q
Q
Q

e L pin C e
=N L pien [ =

.. ist dies ein Risikofaktor fiir eine spa-
ter auftretende Demenz?

.. kann man sowieso nichts machen? | [l | | 4
. wider- deckt sich deckt sich entspricht
5. Aus lhrer Erfahrung: Patienten, spricht eher vorwiegend  absolut
die liber Gedachtnisprobleme voll wenigermit  schon mit meiner Er-
berichten ... 1K Feile! meiner Er- meiner Er- meiner Er- fahrung
[ fezazipia feie] fahrung fahrung fahrung
.. sind in der Praxis zeitaufwendig? [l | d [l | d

.. sind eher  schwierige® Personlich-
keiten?

.. sind durch die Medien aufge-
schreckt?

.. verspiren grofte Not?

. erwarten von lhnen als Hausarzt Di-
agnostik?

.. erwarten von lhnen als Hausarzt
Beschwichtigung?

. erwarten von lhnen als Hausarzt
Behandlung?

C 000 0 C
N O pan O pien O
C 0O 00 0 C
O 0O 00 0 O

w

i Vielen Dank fir Ihre Teilnahme!

225



15. Anhang 226

Al

HEINRICH HEINE

Universitatsklinikum

Disseldorf UNIVERSITAT DUSSELDORF
A Pt 2 . MNEIN NEIN JA JA
6. “_“'9 schatzen Sie lhre Patienten sicherlich tendenziell  vorwiegend auf
ein? (1 Kreuz pro Zeilel) nicht eher nicht jeden Fall
Wollen |hre Patienten mit lhnen Gbers 0 0

Gedachtnis sprechen?

Haben Ihre Patienten lhrer Erfahrung
nach Hemmungen, Sie als Hausarzt
auf Gedachtnisprobleme anzuspre-
chen?

Ist es den Patienten unangenehm, mit
Ihnen Gbers Gedachtnis zu sprechen?

Wenn Sie Patienten auf deren Ge-
dachtnis ansprechen (wirden),
blocken diese das Gesprach ab?
Wenn Sie Patienten auf deren
Gedachtnis ansprechen (wiirden),
fiuhlen diese sich gekrankt?

O O 0O O
L 0 0 O
L 0O 0 O
L 0O 0 O

7. Was I6§t es I:!ei lhnen aus, NEIN MEIN JA JA
wenn ein Patient lhnen iiber empfinde ich empfindeich empfindeich  empfinds ich
Geddchtnisprobleme berich- iiberhaupt  tendenziell iiberwie- genau so
tet? (1 Kreuz pro Zeile!) nicht so nicht so gend so

»--- das ist storend/nervig?“
.. das macht mich hilflos?*

da fiihle ich mich kompetent?*

»--. da bin ich der richtige An-
sprechpartner?”

»--- da weill ich direkt, was ich anbie-
ten kann?“

»-.. da will ich am liebsten die
Verantwortung teilen?”

... das tiberfordert mich?*

»---das macht mich traurig?*“
»---das beriihrt mich personfich?“

...das macht mich wiitend?*

i

»---das ist mir unangenehm?“

... das erzeugt einen Druck, dass
ich irgendetwas machen soll (diag-
nosfisch/therapeutisch) ?*

U oo UouU0d U0 oodOd
U OCO00000D U DOoOd O
C OCO00DO0O0D0 O OO0 O
L OO0 O0OO0D0D O DOO0 O

i Vielen Dank fir Ihre Teilnahme! 4
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In den folgenden Fragen geht es um die Rolle Dritter (Angehorige und MFA).

8. Wenn Angehdrige zu lhnen kommen MNEIN MEIN JA JA
und von Gedichtnisproblemen ?frf:l?ﬁ;de _ ‘mpﬁgde ?wpﬁgge .Eh"‘ﬂﬁnde
. . - ich uber- Ich tenden- Ich uber- Ich genau
eines lhrer P_atlenten berichten... e ziell nicht  wiegend =
(1 Kreuz pro Zeilel) ehien 50 o
.. empfinden Sie dies als bedeutsamen Q

diagnostischen Hinweis?

.. empfinden Sie einen Druck, dass Sie ir-
gendetwas machen sollen (diagnos-
tisch/therapeutisch)?

.. empfinden Sie es als entlastend, das
Thema nicht selbst aufgreifen zu mis-
sen?

.. erhoht das fir Sie das Konfliktpotenzial
zwischen |lhnen, Patient und Angehori-

0 U O O
C O 0 O O
C C 0O O
0O 0O 0 0O O

gen?
.. macht das fur Sie die Behandlung kom-
plexer?

9. Wie bewerten Sie fiir sich folgende Sig"'hgl';ih lemgr";'e“ m-i:\ie_ :uAf
mugll_ci;le néchste Schritte? (1 Kreuz nicht eher nicht gend jeden Fall
pro Zeilel) eha

Bitten Sie den Angehdrigen, zunachst mit

dem Patienten gemeinsam in die Praxis [l | | [l | |

zu kommen?

Bestellen Sie den Patienten zunachst
alleine ein, um ihn selbst zu seiner Sicht
auf sein Gedachtnis zu befragen?
Bestellen Sie den Patienten zunachst
alleine ein, um einen Gedachtnistest mit
ihm durchzufihren?

Bestellen Sie den Patienten zunachst
alleine ein, um mit ihm Gber die Aussage
des Angehorigen zu sprechen?

Warten Sie zunachst ab und beobachten
den Patienten im Verlauf?

0 0O O O
U O O O
L 0O O O
0 0O O O

Sonstiges ... ... a g Q d
keine geringe relevante zentrale

10-Rolle des BEX Rolle Rolle Rolle Rolle

Welche Rolle spielt Ihre Medizinische

Fachangestellte (MFA) bei der frihen

Wahrnehmung méglicher Gedachtnis- d d d d

probleme?

i Vielen Dank fir Ihre Teilnahme! 5
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11. Wer fiihrt in lhrer Praxis Gedichtnistests durch?
(Mehrere Kreuze erlaubt!)

Sie selbst
Ein arztlicher Kollege
Eine medizinische Fachangestellte (MFA)

T [ e

. O I O I

MNiemand — in lhrer Praxis wird nicht getestet.

12. Welche Gedéchtnistests werden in lhrer Hausarztpraxis durchgefiihrt?
(Mehrere Kreuze erlaubt!)

DemTect

MMST bzw. MMSE (Mini-Mental-Status-Test)

Uhrzeichen-Test (Clock Drawing Test)

VAT (Visueller Assoziationstest)

MoCA (Montreal Cognitive Assessment)

TFDD (Test zur Friherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung)

SONSHgE e

N O O Ol O

Keine

13. Aus lhrer Sicht: Was beabsichti- kein Ziel / eher nach- bedeutsa- oberstes
gen Sie persénlich mit Gedicht-  allenfalls ne- geordnetes mes Ziel Ziel
nistests? (1 Kreuz pro Zeile!) bensachlich  Ziel

Objektivierung méglicher Gedachinis-
stérungen? d . d .

Dokumentation, dass Sie das
Gedéachtnis dberpriift haben?

Den Patienten Giberhaupt etwas anbie-
ten kénnen?

Beruhigung besorgter Patienten?

Diagnostik im Verlauf (mehrere Tests
in zeitlichem Abstand)?

N O Bl O e
=N ' BN
o 0 0 0 d
L 0 0 0 O

Entscheiden, ob Sie Gberweisen
sollen?

i Vielen Dank fir Ihre Teilnahme! 6
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14. Sie sehen im Folgenden sinnge- MEIMN NEIM JA JA
mil einige Aussagen von Haus- __tf;t'";]me : h:'l"!mﬁt stimme - "5"":;"9
a = . uDernaup ener nicht Zu  vorwiegen voll und ganz
drzten zum Thema Geddchtnis- T = pe

tests: Inwieweit stimmen Sie zu?
(1 Kreuz pro Zeilel)

LGeddchinistests konnen meiner Erfah-
rung nach nur die schon starker ausge-
pragten Defizite aufdecken.®

Meiner Erfahrung nach kann ich mit el-
nem Gedachtnistest schon leichte Ge-
dachtnisdefizite gut erkennen.”

Seitdem man Gedachtnistests abrech-
nen kann, fiihren wir sie éfter durch.“

JIch als Hausarzt kann Verdnderungen
im Gedachtnis der Patienten intuitiv frii-
her erkennen als ein Test.”

Ich lehne Gedé&chtnistests ab, weill man
keine Konsequenzen ableiten kann.

Die Durchfithrung von Gedachtnistests
gelingt in meiner Hausarzipraxis gut.

.Die Durchfithrung von Gedéchtnis-
tests ist mir unangenehm.*

,Geddchinistests stéren die iibliche
Arzt-Patient-Kommunikation. *

C 0 C 0 0 0 O O
C 0 00 0 0 O O
L 0 000 o0 o0 O
C s C gy C pan O B

Was meinen Sie zu Patienten, die Sie schon lange und/oder sehr gut kennen im
Vergleich zu weniger gut bekannten Patienten?

15. Wenn solche gut bekannten Patienten mich aufs Gedachtnis ansprechen wollen__

Q Q o o o o Q

...félft denen -weder noch- ...féllt denen
das viel das viel
schwerer “ leichier.”

16. ,Wenn ich als Hausarzt solche gut bekannten FPatienten aufs Gedéchtnis ansprechen

will.....
d Q 0 Q 0 | o
...fallt mir das -weder noch- _.falit mir
viel das viel
schwerer.” leichrer”

i Vielen Dank fir Ihre Teilnahme! 7
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Nun geht es um die Uberweisung von Patienten mit Gedichtnisproblemen
2zu Neurologen/Psychiatern:

17. Was wiren fir Sie Grinde fiir
eine (berweisung von Patien-
ten mit Gedachtnisproblemen
zu Neurologen/Psychiatern?
(1 Kreuz pro Zeilel)

MNEIN
sicherlich
nicht

MEIN
tendenziell
eher nicht

JA
vorwiegend
schon

JA
auf
jeden Fall

Herausfinden der Ursachen der Ge-
dachtnisprobleme mittels weiterge-
hender Diagnostik?

Wenn Patient und Angehdgrige sich
uneinig iber Gedachtnisprobleme
sind?

Um besorgte Patienten mit einer
Zweitmeinung zu beruhigen?

Wenn Patienten Ihnen nicht glauben,
dass Gedachtnisprobleme vorliegen
konnten?

Damit das Thema nicht |hre
Arzt-Patient-Beziehung belastet?

Weil Sie sich unsicher filhlen bei die-
sem Thema?

Weil Sie sich mit einer Zweitmeinung
absichern mochten?

Um dem Patienten Gberhaupt etwas
anbieten zu kdnnen?

Weil Sie die Verantwortung abgeben
mochten?

Weil das Thema Gedachtnisprobleme
fur die Hausarztpraxis zu zeitaufwan-
dig ist?

e C e O B O e O B O

e O e L e [ it O e O

e O e 0 i O e O e O

e LU O e O i O miss O

w Vielen Dank fir lhre Teilnahme!
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Sie sehen im folgenden sinngemaR einige Aussagen von Hausérzten zum

Thema Gedéchtnis.

18. Geben Sie bitte an, inwieweit Sie die-
sen Aussagen zustimmen oder nicht.
(1 Kreuz pro Zeilel)

MEIMN
stimme
iberhaupt
nicht zu

MNEIN
stimme
eher nicht
Zu

JA
stimme
vorwie-
gend zu

JA
stimme
voll und
ganz zu

Beim Thema Gedachtnis empfinde ich
mich als falscher Ansprechpartner.”
Jich personlich gebe die Verantwortung
fiir solche Gedachtnisprobleme ab.*

JIch persénlich sehe mich in Sachen Ge-
dachtnis als Vermittler zwischen Patient
und dessen Angehdrigen.”

Jlch personlich sehe mich als Begleiter in
Bezug auf Gedéchtnisprobleme *
L,Gedéachtnisprobleme gehdren fiir mich
persdnlich genauso zu meiner hausdérztli-
chen Arbeit wie andere Probleme auch
LDie Abklarung von Gedachtnisproblemen
ist primar eine Aufgabe von Neurolo-
gen/Psychiatern.”

LDie Versorgung von Menschen mit Ge-
dachtnisproblemen gehdrt in

hausarztliche Hand.”

e O e O M O

d

o O e O s O

d

L g O i O g O

N O ey O pe O

19. Welche Griinde sprechen fiir Sie persénlich
tienten aktiv auf sein Gedachtnis anzusprechen? (Mehrere Kreuze erlaubt!)

0 @0 Q¢

Es gibt keine Griinde dagegen.

Weil Sie niemanden beleidigen oder stigmatisieren machten.

(Q Welil lieber die Patienten selbst das Thema bei lhnen ansprechen sollten.

DAGEGEN, als Hausarzt einen Pa-

Weil lieber Angehéorige/Bekannte das Thema bei lhnen ansprechen sollten.

Weil Sie keine ,schlafenden Hunde* wecken wollen (das Thema vermeiden).

w Vielen Dank fir lhre Teilnahme!
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20. Gibt es Patientengruppen, bei denen Sie das Thema Gedéachtnis eher vermei-
den? (Mehrere Kreuze erlaubtl)

Ja, bei sehr alten Patienten
Ja, bei Heimbewohnern
Ja, bei Patienten mit psychischen Erkrankungen (z.B. Depression)

Ja, bei Patienten mit Multimorbiditat

Ja, bei Patienten in guter sozialer Einbettung (z.B. Familie)
Ja, bei folgenden Patienten vermeiden Sie das Thema Gedachtnis eher:

O 0 0O0C0QCCOCO0

Mein, Sie vermeiden es bei keiner bestimmten Patientengruppe.

21. Sprechen Sie Patienten aktiv aufs Gedachtnis an? (Mehrere Kreuze erlaubt!)

o) Ja, wenn Sie als Hausarzt bereits Gedachtnisauffalligkeiten beim Patienten vermu-
ten?

o) Ja, wenn Angehorige/Bekannte |hnen von Gedachtnisauffalligkeiten eines Patien-
ten berichten?

o) Ja, wenn Mitarbeiter (MFA, Kollegen) Sie auf Gedachtnisauffalligkeiten eines Pati-
enten hinweisen?

0 Ja, sprechen Sie fast alle ab einem gewissen Alter routinemafig aufs Gedachtnis
an?

Ja, besonders folgende Patientengruppen sprechen Sie aktiv aufs Gedachtnis an:

(Q Nein, Sie sprechen das Thema nie an.

22. Wie greifen Sie iiblicherweise das Thema Gedachtnis mit lhren Patienten auf?
(nur 1 Kreuz!)

[ indirekt, z.B. iber das Ansprechen méglicher Nebenwirkungen der Medikation
[ mit offenen Fragen, wie es allgemein mit dem Denken o. dem Gedachtnis klappt

[ direkt, mit Hinweis auf die Friherkennung einer méglichen Demenz

gar nicht etwas ziemlich duBerst

23. Ansprache unangenehm unangenehm  unangenehm unangenehm

Ist es lhnen personlich

unangenehm, einen Patienten d | d |
aufs Gedachtnis anzusprechen?

O Trifft nicht zu: Ich spreche Patienten nie darauf an.

i Vielen Dank fir Ihre Teilnahme! 10
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24, Bei Patienten, die lhnen von
Gedéchtnisproblemen berichten:
Wie bewerten Sie die folgenden

maoglichen Arbeitshilfen? (1 Kreuz pro
Zeilel)

MNEIN, i JA,
brauche jch ~ MNutze ich wiinsche ich
nicht bereits mir fir meine
fir meine In meiner Hausarztpraxis

Hausarzipraxis Hausarztpraxis

Ein Algorithmus mit klaren Handlungsemp-
fehlungen zum weiteren Vorgehen

Friihzeitige Einbindung von Spezialisten

Kollegiale Fallbesprechung

Zusammenarbeit in einem interdisziplindren
Metzwerk

Ein Instrument (Test oder Fragebogen), um
unterscheiden zu kdnnen, ob Patienten sich
unbegrundet sorgen oder tatsachlich Ge-
dachtnisdefizite bestehen

Ein Instrument (Test oder Fragebogen) zur
wiederholten Erfassung von Ged&chtnis-

problemen (Verlaufsdiagnostik)

Q d

U COom
U OoodC
U o0 O

O
O

a

Vorgehen

Bitte senden Sie uns den ausgefiillten Fragebogen zuriick
Einfach den Fragebogen in den beiliegenden vorbereiteten

Umschlag per Post an uns senden.

Universitatsklinik Diisseldorf
Institut fur Allgemeinmedizin
Riicksendung XXX Verena Leucht
Postfach 10 50 42

Um eine Pseudonymisierung zu gewahrleisten, bitten wir Sie, den Fragebogen nicht mit

Ihrem MNamen zu versehen.

Ansprechpartner

Verena Leucht

Doktorandin
2(0)211/81-168 17
2 (0)157/ 32622047

EVerena.Leucht@med.uni-

duesseldorf de

PD Dr. Michael Pentzek

Projektleitung
2 (0)173 /567 7725
=2 (0)211/81-168 18

s EPentzek@med.uni-dues-
I
- seldorf de

Institut fiir Allgemeinmedizin (ifam)

I Medizinische Fakultat
B Heinrich-Heine-Universitat
e Far (00211 £ 81-1 87 55

Werdener Str. 4 | 4. OG | 40227 Dusseldorf

w Vielen Dank fir lhre Teilnahme!
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C.4 Leitfaden des kognitiven Interviews

Entwicklung eines Instruments zur Erfassung
von Konzepten und Vorgehensweisen in der Hausarztpraxis

bei Gedachtnissorgen und moglichen Gedachtnisstérungen

Kognitives Interview

ein Forschungsprojekt
des Universitatsklinikums Dusseldorf

Institut fur Allgemeinmedizin

INSTITUT FUR ALLGEMEINMEDIZIN

1D:

Interviewer:

Datum:

Dauer:

Ort:
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Begriilung und Aufklirung:
Guten Tag, mein Name ist Verena Leucht / oder Michael Pentzek, ich bin Mitarbeiter/in des Institutes

fiir Allgemeinmedizin und forsche zum Thema Gedéichtnis (und mdchte meine Dissertation zu diesem
Vorhaben verfassen).
Zuerst mochte ich mich bedanken, dass Sie sich bereit erklirt haben, uns bei unserer Arbeit zu unter-
stlitzen.
Wie Sie wissen, mochten wir einen Fragebogen entwickeln, der erfasst, wie Hausérzte vorgehen und
was Sie denken, wenn ein Patient {iber Geddchtnissorgen klagt oder mogliche Gedachtnisstorungen vor-
liegen konnen.
Wir haben in einem ersten Schritt schon einen vorldufigen Fragebogen entwickelt. Wir wissen aber noch
nicht, ob dieser Fragebogen wirklich so funktioniert. Diesen Bogen mdchten wir mit Threr Hilfe und der
Hilfe anderer niedergelassenen Hausérzte/innen gerne verbessern.
Es gibt dabei keine richtigen oder falschen Antworten. Nicht Sie sollen getestet werden, sondern der
Fragebogen. Alles was sie sagen, kann uns helfen, den Bogen zu verbessern. Das Ganze wird ca.60- 90
Minuten dauern.
Das Interview wird mit einem Tonband aufgezeichnet, aber ohne Angabe Ihres Namens. Das ist wichtig,
da ich vielleicht in manchen Situationen nicht alles mitschreiben kann und dann spéter nochmal ,,rein-
horen® kann, wenn es zu schnell ging.

e  Was ich Ihnen gerade erklart habe, geben ich Ihnen nun schriftlich als Studieninformation

e Des Weiteren benétige ich die Einverstédndniserkldrung von Thnen

Haben Sie noch Fragen zum Vorgehen?

Item 1: Information Retrieval Probing zu Item 1
(Nachfragen zur Informationsbeschaffung/-gewinnung)

Wie haben Sie sich daran erinnert, wie sind Sie vorgegangen?
Item 1 (a-d)

Item 1: General Probing zu Item 1

Gibt es etwas, was an diesen Fragen nicht gut zu verstehen oder uneindeutig war?
Item 1 (a-d)

Item 2: Comprehension Probing zu Item 2
Nachfragen zum Versténdnis

Wie haben Sie das Wort ,,Gedéichtnis“ verstanden?

Item 2
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Nun méchte ich Sie bitten, die Anleitung vor den Frageblock drei aufmerksam durchzulesen
Item 3 Instruktion: Paraphrasing

Bitte erkliiren Sie in eigenen Worten was gemeint ist
Item 3 (Vortext)

In den folgenden Fragen beziehen wir uns
auf Patienten, die von sich aus liber Gedacht-
nisprobleme berichten (Sie als Hausarzt bis-
her aber nichts bemerkt haben)!

Item 3: Think Aloud zu Item 3 a bis n

Ich gebe Thnen jetzt ein kleines Beispiel:

Stellen Sie sich bitte Ihre Hausarztpraxis vor. Wie viele Fenster gibt es (im Wartebereich und in den
Behandlungsriumen) dort?

Bitte sagen Sie mir, was Sie sehen oder denken wéhrend Sie die Fenster ziihlen. Details beschreiben und
Umgang mit Unklarheiten)

Wir méchten Sie nun bitten, dass Sie alle (relevante) Uberlegungen, die zur Beantwortung der Frage
fithren, verbalisieren (lautes denken/ wie beim vorherigen Beispiel)

Item 3 a bis n

Item 4: Information Retrieval Probing zu Item 4
(Nachfragen zur Informationsbeschaffung/-gewinnung)

Wie haben Sie sich daran erinnert, wie sind Sie vorgegangen?

Retrieval Probing zu

Item 4

Item 7: Category Selection Probing
Nachfragen zur Wahl der Antwortkategorie/des Skalenwertes

2-3 Items rausnehmen
e Antwort ganz links
e wo ganz viele Antworten in der Mitte sind
e Antwort ganz recht
Erkliiren lassen, ,, Warum haben Sie den Skalenwert “X” gewihlt?“
Weshalb haben Sie den
Skalenwert “X” gewihlt?

Item 7

Dann mochte ich Sie nun bitten, die Frageblocke S bis 7 aufmerksam durchzulesen und zu beantworten.
Sie konnen sich gerne wieder Randnotizen aufschreiben. Sagen Sie bitte Bescheid, wenn Sie den 7. Frag-
block beantwortet haben.

Item 8 Instruktion: Para- Bitte erkliiren Sie in eigenen Worten was gemeint ist!

phrasieren

Item 8
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Item 9b und e: Paraphra- Bitte erkliiren Sie in eigenen Worten was gemeint ist!
sieren

Item 9b

Item 9e

Dann mochte ich Sie nun bitten, die Fragblocke 10—13 aufmerksam durchzulesen und zu beantworten. Sie

konnen sich gerne Randnotizen aufschreiben. Sagen Sie bitte Bescheid, wenn Sie den 13. Fragblock beant-
wortet haben.

Item 13: Category Selection
Probing

Weshalb haben Sie den
Skalenwert “X” gewihlt?

Item 13

Dann mochte ich Sie nun bitten, die Fragblocke 14—15 aufmerksam durchzulesen und zu beantworten. Sie
konnen sich gerne Randnotizen aufschreiben. Sagen Sie bitte Bescheid, wenn Sie den 15. Fragblock beant-
wortet haben.

Item 15: Category Selection Probing und Confidence Rating zu Item 15

Technik zur Bewertung der Verlasslichkeit einer Antwort (bei Riickerinnerungsfragen)

Warum haben Sie Ihr Kreuz an dieser Stelle gesetzt?

Wie sicher sind Sie sich bei dieser Antwort?

Item 15

Dann mochte ich Sie nun bitten, die Fragblocke 16—18 aufmerksam durchzulesen und zu beantworten. Sie
konnen sich gerne Randnotizen aufschreiben. Sagen Sie bitte Bescheid, wenn Sie den 18. Fragblock beant-
wortet haben.

Item 18: Category Selection Probing zu Item 18
Nachfragen zur Wahl der Antwortkategorie/des Skalenwertes

2-3 Items rausnehmen
e Antwort ganz links
e wo ganz viele Antworten in der Mitte sind
e Antwort ganz recht

Erkliiren lassen, ,,Warum haben Sie den Skalenwert “X” gewéhlt?“

Weshalb haben Sie den
Skalenwert “X” gewiihlt?

Item 18
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Dann mochte ich Sie nun bitten, den Fragblocke 19. aufmerksam durchzulesen und zu beantworten. Sie
konnen sich gerne Randnotizen aufschreiben. Sagen Sie bitte Bescheid, wenn Sie den 19. Fragblock beant-
wortet haben.

Think Aloud zu Item 20 und evtl. 24

Wir méchten Sie nun bitten, dass Sie alle (relevante) Uberlegungen, die zur Beantwortung der Frage
fiihren, verbalisieren (lautes denken/ wie beim vorherigen Beispiel)

Think Aloud zu Frage
Item 20

Think Aloud evtl. zu 24?

Was fillt Thnen spontan
zum Fragebogen ein?

Wie war der Fragebogen
fiir Sie?

Wie ist Ihr Gesamtein-
druck?

Was finden Sie verbesse-
rungswiirdig?

Was finden Sie gut am
Fragebogen?

Was finden Sie interes-
sant?

Was finden Sie nicht inte-
ressant?

Wie finden Sie den Einlei-
tungstext?

Wenn Sie sich die Fragen nochmals anschauen, welche Fragen wiirden Sie weggelassen?

Item

Item

Item
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C.5 Ergebnisse des kognitiven Interviews

! \l Ergebnisse zu Block 1

Bitte schatzen Sie ein: fast . mehrere (fast)
Wie oft kommt es pro Quartal vor, ... ( as ) wenige Male pro wochent-
nie Male pro

(1 Kreuz pro Zeile!) Quartal Quartal lich

. dass Ihnen ein alterer Patient von sich aus
erstmalig von Gedéachtnisproblemen D D D
berichtet?

. dass Sie bei einem alteren Patienten
erstmalig Gedachtnisdefizite vermuten?

nur

. dass Sie einen alteren Patienten (direkt
oder indirekt) erstmalig auf dessen
Gedachtnis ansprechen?

. dass Angehdrige/Bekannte eines Patienten
zu lhnen kommen und Ihnen erstmalig von
Gedachtnisproblemen des Patienten
berichten?

. dass lhre Mitarbeiter (MFA, Kollegen) Sie
erstmalig auf mogliche Gedachtnisdefizite
eines Patienten hinweisen?

o O 0O 0 O
o O O O
C O 0O O
C O O O

KI1 =  Was ist ein dlterer Patient™?
= KI1 fehlt eine Altersangabe, er wiinscht sich eine Spezifizierung

= FEr sagt, ,,spontane Sorgen* sind deshalb selten, weil er vorher systematisch Basisassessments
durchfiihrt und er damit den Sorgen zuvorkommt

= FEr hétte lieber als Antwortoption Zahlen, z. B. fast nie, bis fiinf Mal, bis zehn Mal, mehr als

zehn Mal
KI2 = Keine Anmerkung
KI3 =  Wenige und mehrere Male ist zu ungenau

=  Wiinscht lieber eine Anzahl/Mengenangabe

KI4 = Skalierung: wochentlich (sehr extrem fiir sie, weil sie nur halbtags arbeitet)
K5 nichts
Fazit:

la) Eingrenzung , alterer Patient. Vorschlag einer Altersangabe wie beim Geriatrischen Basisassessment oder
wie bei der AgeCoDe-Studie.

Wunsch: Mengen/-Zahlenangabe, damit eine klare Zuordnung moglich ist. Da KI3 und KI1 es angemerkt haben,
sollten dieser Wunsch beriicksichtigt werden.

Bei der Anpassung des Antwortformats ,,eine feinere Angabe* beriicksichtigen, dass Arzte, die in Teilzeit arbei-
ten, auch eine addquate Antwort geben konnen.
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Ergebnisse zu Item 2

2. Wenn Sie als Hausarzt einen alteren Patienten auf sein Gedachtnis ansprechen,
welchen ungefahren Wortlaut verwenden Sie Ublicherweise?

QO Das mache ich nie.

KI1 = nichts

K12 = Die Ansprache sei sehr individuell, manchmal direkt, manchmal indirekt

KI3 = Wort Gedéchtnis ,,gut verstanden*
= FEr kann keinen Wortlaut aufschreiben

=  Weil er Patienten nach Gedéchtnistests fragt
= Er spricht routinemdBig Patienten auf Gedéchtnis an = direkt mit einem Testangebot

K4 = Schreibt nichts hin
= Zahlt aber viele Fragen auf zu Alltagsaktivititen

KI5 = Weilles Textfeld (nicht farbig) fiir den Freitext

Das Wort ,,Geddchtnis“ haben alle Teilnehmer/innen des kognitiven Interviews verstanden. Alle Befragten ha-
ben es mit Merkfahigkeit in Verbindung gebracht.

Fazit: Es gibt Arzte/innen, die einen direkten Wortlaut haben, wenn sie ihre Patienten auf das Gedichtnis an-
sprechen, aber auch einige Arzte, die , keinen Wortlaut* haben oder , keinen direkten Wortlaut* haben. In der
bundesweiten Befragung wird vermutlich ein GrofBteil dieses Item so nicht beantworten koénnen. Es ist vermut-
lich sinnvoll, das Item 2 direkt in Kombination mit den Items 21-23 zu setzen. Diese Item-Abfolge (2 und 21-
23) passt inhaltisch gut zusammen.
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N Ergebnisse zu Block 3

In den folgenden Fragen beziehen wir uns auf Patienten, die von sich aus iiber Gedachtnis-
probleme berichten (Sie als Hausarzt bisher aber nichts bemerkt haben)!

3. Ein Patient berichtet Ihnen von NEIN NEIN JA JA
Gedachtnisproblemen: sicherlich  tendenziell vorwie- auf

Wie gehen Sie iiblicherweise vor? L sluy e gend e el
(1 Kreuz pro Zeile!)

Beruhigen Sie diesen Patienten ohne weiteres
Vorgehen?

Wiegeln Sie ein solches Gesprach Ubers Ge-
dachtnis ab?

Stellen Sie gezielt Nachfragen zur genauen
Art der berichteten Gedachtnisprobleme?
Stellen Sie gezielt Nachfragen zur Dauer der
berichteten Gedachtnisprobleme?

Fragen Sie den Patienten nach maéglichen
Auslésern der Gedachtnisprobleme?

Bieten Sie einen Gedéachtnistest an?

Warten Sie erstmal ab und beobachten den
Patienten im weiteren Verlauf?

Bieten Sie Labordiagnostik an?

Bieten Sie eine bildgebende Diagnostik an?

Bieten Sie an, den Patienten zu einem Neuro-
logen/Psychiater zu iberweisen?

Fragen Sie den Patienten nach Belastungen
und Stressoren, die mit den berichteten Ge-
dachtnisproblemen in Zusammenhang stehen
konnten?

Machen Sie Vorschlége zur Erhaltung der
geistigen Fitness (z.B. zu Gedachtnistraining)?
Bestellen Sie die Angehdrigen ein, um deren
Einschatzung zu erhalten?

Nutzen Sie die berichteten Gedachtnisprob-
leme als Anlass, um mit dem Patienten tber
Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht zu
sprechen?

L 00 O o000 oopbp
L 00 O o000 opp
L 00 O oo ooDpbp
L 00 O oo oopp

KI1 Item 3 c: ,,Stellen Sie gezielt Nachfragen zur genauen Art der berichteten Geddchtnisprobleme? *
= Nicht nur Art, sondern auch wann das Defizit auftritt und die Situation

KI2 = Es fehlt die Zeitkomponente

= Insgesamt werden der zeitliche Bezug und der Bezug zur Kognition nicht deutlich. Dies sollte deut-
licher werden!

Item 3a) ,, Beruhigen Sie diesen Patienten ohne weiteres Vorgehen?
= Beruhigen ja, aber nicht ohne weiteres Vorgehen

= Beruhigen als eigene Strategie fehlt

Item 3h) ,, Bieten Sie Labordiagnostik an? *

= Labordiagnostik wird sowieso gemacht und speziell wegen Kognition nur, wenn Verdacht auf eine
korperliche Ursache besteht.
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KI3 Item 3a) ,, Beruhigen Sie diesen Patienten ohne weiteres Vorgehen?
,»ohne weiteres Vorgehen* passt nicht
Item 3b) ,, Wiegeln Sie ein solches Gesprdich tibers Geddchtnis ab? *
= Abwiegeln ist ein ,,uniiblicher Begriff. Ein besseres Synonym finden!
Item 3g) ,, Warten Sie erstmal ab und beobachten den Patienten im weiteren Verlauf?*
= abwarten = unklar, verwirrend, zu passiv, doppelter Stimulus
= kein Unterschied zwischen abwarten und abwiegeln erkennen = zu &hnlich
Item 3 ,, Bestellen Sie die Angehorigen ein, um deren Einschdtzung zu erhalten? ™
= Bestellen Sie die Angehdrigen ein? Hier miisste das Einverstandnis vorausgesetzt sein, sonst wiirde
es kein Arzt so machen.
= Es fehlt die Zeitkomponente! Ist es erstmalig? Oder nach der Diagnose Demenz?
KIi4 = Dieser Frageblock war flir KI4 nicht verstiandlich
= Es waren fiir KI4 viele einzelne Texte (oben Text, dann links Text, dann rechts antworten)
Teilnehmende Beobachtung von MP
= KI4 wollte bei der Instruktion direkt auf der Skala antworten
= Sie wollte schon beim Einleitungstext/Instruktion antworten
= FEin [tem hat sie ausgelassen
Item 3e) ,, Fragen Sie den Patienten nach moglichen Auslosern der Geddchtnisprobleme? *
=  Empfand KI4 als nicht sinnvoll. Unklar warum nach Auslosern gefragt werden soll?
Item 3e) ,, Fragen Sie den Patienten nach moglichen Auslosern der Geddchtnisprobleme? *
Item 3k) ,, Fragen Sie den Patienten nach Belastungen und Stressoren, die mit den berichteten Ge-
ddchtnisproblemen in Zusammenhang stehen kénnten? *
= [tem 3e) und Item 3Kk) sind sich zu dhnlich
= 3k) gehort fiir Sie zur Anamnese
KI5 = _FEs fahlt der Zusatzt , ilterer Patient“—> bei der Instruktion
Item 3a) ,, Beruhigen Sie diesen Patienten ohne weiteres Vorgehen?
= Beruhigen ja, aber nicht ohne weiteres Vorgehen = stimmt nicht
Item 3g) ,, Warten Sie erstmal ab und beobachten den Patienten im weiteren Verlauf?
= Schwierig zu beantworten = ,,Uberdiagnostik erstmal nicht*

Fazit: Die teilnehmende Beobachtung verdeutlicht, dass die Richtung der Anordnung deutlicher werden sollte.
Der Einleitungstext muss sich klarer von den Frage-Items abheben. Es muss deutlich werden, welcher Teil zur
Instruktion gehdrt und ab wo Antworten gewiinscht sind. Layout und Antwortrichtung sind deutlicher zu kenn-
zeichnen und voneinander abzusetzen.

Die Anmerkung zur Zeitkomponente sollte beriicksichtigt werden, damit alle Befragten vom gleichen Setting

ausgehen.

Die Items a), b), g) und h) sollten nochmal im Studienteam besprochen werden; eventuell sollten andere Syno-
nyme verwendet werden.
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243

Aus Ihrer Erfahrung: Wider- deckt sich deckt sich

Berichtet ein Patient lhnen erstmalig spricht eher vorwie-

s . voll weniger mit gend schon
von Gedachtnisproblemen ... meiner meiner Er- mit meiner

(1 Kreuz pro Zeile!) Erfahrung fahrung Erfahrung

entspricht
absolut

meiner Er-
fahrung

ist dies Zeichen einer noch nicht
greifbaren Demenzvorstufe?

ist dies meist ein Grund zur Sorge?

ist oft das Gedachtnis auch wirklich
beeintrachtigt?

ist dies Zeichen einer Depression oder
belastenden Lebenskrise?

ist dies Zeichen einer beginnenden
Demenz?

ist dies ein Risikofaktor fiir eine spater
auftretende Demenz?

COO0D OO0
COO0 D000
COO0D0D 00O

kann man sowieso nichts machen?

COO0D0D 00O

KI1

Item 4a) ... ist dies das Zeichen einer noch nicht greifbaren Demenzvorstufe?
Item 4c) ... ist oft das Gedéchtnis auch wirklich beeintrdchtigt?

= [tem 4a) und 4¢) hingen zusammen

Item 4d) ,,... ist dies Zeichen einer Depression oder belastenden Lebenskrise?*
= Depression und Lebenskrise ,,findet er zu stark* als Ausdruck

Eher Stress, belastende Lebenssituation

= Besser eine Haufigkeit
= Oder den Grad der Zustimmung

Teilnehmende Beobachtung vom Interview
= Vertauscht bei der Beantwortung die Poole

KI2

Konzept: fehlt Uberlastung und 4ufere Stressoren
Konzept: Angst fehle

Item 4c) ,,... ist oft das Gedéchtnis auch wirklich beeintréchtigt?
Item 4e) ,,... ist dies Zeichen einer beginnenden Demenz?*
= [tem 4c) und 4¢) empfindet er als sehr dhnlich

Teilnehmende Beobachtung vom Interviewer
= auffillig = Antwortkreuz bei 4 g) falsch gesetzt
= Hier wurde die Skalierung vertauscht

KI3

= nichts

K14

= Ist zu kompliziert (Aufbau = gilt auch fiir Item 15)
= Versteht Anordnung und Richtung nicht

= Sie wusste nicht, was wir wollen

= Hat den Frageblock nicht beantwortet

= Hat den Inhalt auch nicht verstanden

= kein Item beantwortet

KI5

= fehlt das Konzept: ,,ist dies meist eine normale/harmlose Altersvergesslichkeit™

Fazit: SMI-GP-Team empfinden, dass Item 4c) und 4e) mehr zusammenhéngen. Dies sieht KI2 ebenso. Vor-
schlag als ein Item abbilden. Die Ansicht 4a) und 4c¢) sei dhnlich; dies siecht das Studienteam nicht so. Nochmals
im Studienteam {iberlegen, wie das Vertauschen der Poole ausgeschlossen werden konnte. Antwortformat an-
dern. Evtl. bei Haufigkeit oder Zustimmungsgrad das Antwortformat dndern. Deutlicher die Antwortpole, die
Skalierung und Richtung der Frage-Items herausarbeiten. Das Konzept: ,,ist dies meist eine normale/harmlose
Altersvergesslichkeit™ fehlt.

Teilnehmende Beobachtung: Die Piinktchen sorgen fiir Verwirrung. Es wird nicht verstanden, dass der Satz
durch die Piinktchen vervollstindigt wird. Damit es nicht zur Verwirrung kommt, werden die Piinktchen ent-

fernt.
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Ergebnisse zu Block 5
wider- deckt sich deckt sich entspricht
5. Aus lhrer Erfahrung: Patienten, die spricht eher vorwie- absolut
tiber Gedéachtnisprobleme berichten voll weniger mit gend schon  meiner Er-
... (1 Kreuz pro Zeile!) meiner Er- meiner Er- mit meiner fahrung
fahrung fahrung Erfahrung

. sind in der Praxis zeitaufwendig?

. sind eher ,schwierige®

Personlichkeiten?

. sind durch die Medien aufgeschreckt?

. verspuren grof3e Not?

. erwarten von lhnen als Hausarzt

Diagnostik?

. erwarten von lhnen als Hausarzt

Beschwichtigung?

. erwarten von lhnen als Hausarzt

Behandlung?

a

U000 D0COC

D OO0 O0D00 O

D OO0 O00 0O

DO O0DO0D00 O

KI1

Item 5d) ,,... verspiiren grofle Not?*
= grofle” Not streichen

Was KI1 fehlt, ist folgendes Item:

Item 5g)... erwarten von Thnen als Hausarzt Behandlung?
= Behandlung erwarten die Patienten eher nicht, sondern eine Behandlungsempfehlung

= ....,,Sind besorgt durch eigene Erfahrung im sozialen Umfeld mit Demenz*

KI2

= [tem 5f) ... erwarten von Ihnen als Hausarzt Beschwichtigung?
= Empfindet den Begriff ,,Beruhigung® besser als ,,Beschwichtigung*
= Beschwichtigung empfindet er als zu negativ

KI3

nichts

K4

nichts

KI5

nichts

Fazit: Anregung 5g) und 5f) sollten beachtet werden, diese Wortlaute decken sich auch eher mit den Interviews.

Das Item 5d) konnte evtl. komplett gestrichen werden.
Insgesamt sollte dieser Block sprachlich nochmal iiberarbeitet werden, weil dieser Wortlaut nicht ganz zum

Sprachwortschatz und Inhalt der Interviews (Einzelinterviews und Fokusgruppendiskussionen) passt.
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!. \l Ergebnisse zu Block 6

6. Wie schatzen Sie lhre Patienten ein? . T]Enl\! h NEIN. I JA. JAf
(1 Kreuz pro Zeilel) sic _er ic tenden.2|e vorwie- . au
’ nicht eher nicht gend jeden Fall
Wollen lhre Patienten mit lhnen Ubers D D D D

Gedéachtnis sprechen?

Haben lhre Patienten lhrer Erfahrung nach
Hemmungen, Sie als Hausarzt auf D D
Gedachtnisprobleme anzusprechen?

Ist es den Patienten unangenehm, mit D D
Ihnen Gibers Gedachtnis zu sprechen?

Wenn Sie Patienten auf deren Gedachtnis
ansprechen (wurden), blocken diese das D D
Gesprach ab?

Wenn Sie Patienten auf deren Gedachtnis

U 0O 0O O
U 0O 0 O

ansprechen (wirden), fuhlen diese sich | 4
gekrankt?
KI1 Item 6a) ,, Wollen Ihre Patienten mit Ihnen iibers Geddchtnis sprechen? *

= Unklar, ob alle Patientengruppen gemeint sind oder nur bestimmte Patienten. Insofern schlagt
er fiir Sa) folgende Formulierung vor:

= Wollen die Patienten, die sich Sorgen um das Gedachtnis machen, mit Thnen dariiber reden?*

6d) ,, Wenn Sie Patienten auf deren Geddchtnis ansprechen (wiirden),

blocken diese das Gesprdich ab? *

= ,abblocken nicht“. Er bemerkt, dass es den Patienten dann unangenehm ist.

KI2 Item 6) ,, Wie schdtzen Sie Ihre Patienten ein? *

= Instruktion sei hier zu grob

= Impliziert ,,alle Patienten*

= Meinen Sie jetzt alle Patienten?

= Besser wire, ab einem bestimmten Alter

Item 6a) ,, Wollen Ihre Patienten mit Ihnen iibers Geddchtnis sprechen? *

= Dieses Item sei zu allgemein

= welche Patienten/welche Patientengruppen?

KI3 Item 6a) ,, Wollen Ihre Patienten mit lhnen iibers Geddchtnis sprechen? *

= Alle Patienten?

=  Welche Patienten sind gemeint?

= [tem 6b) ist klarer

= Man muss unterscheiden, welche Patienten gemeint sind

= die mit Sorgen oder Demenz?

= Klarer herausstellen

K14 nichts

KI5 Item 6) ,, Wie schdtzen Sie Ihre Patienten ein? “

= Thr fehlte ,,dltere Patienten‘!

= Esist nicht klar, wer gemeint ist

= [hr fehlte eine Antwortkategorie zwischen 2 und 3

Fazit: Es wird sehr deutlich, dass alle Teilnehmer/innen eine Spezifizierung/Eingrenzung wiinschen. Die In-
struktionen von 6 und Item 6a) miissen klarer beschrieben werden. Hier sollten die Anregungen beriicksichtigt
werden. Neben der Spezifizierung ,,dlterer Patient™ sollte hier evtl. die Anregung von Item 1 ,,Altersangabe“ Be-
riicksichtigung finden. Somit ist eine eindeutige und einheitliche Spezifizierung im gesamten Fragebogen gege-
ben. Die Anregung von KI4 ,,Antwortkategorie zwischen 2 und 3“ sollte nochmal im Studienteam iiberdacht
werden. Durch die Streichung der Begriffe ,,Ja* und ,,Nein“ konnte der Wunsch schon ausgeglichen sein.
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N Ergebnisse zu Block 7
7. Was Iost es bei lhnen aus, wenn ein NEIN NEIN JA JA
Patient Ihnen_ﬂber Gedachtnis- empfinde ich  empfindeich empfinde ich empfinde ich
probleme berichtet? liberhaupt tendenziell liberwie- genau so
(1 Kreuz pro Zeile!) nicht so nicht so gend so

ner?”

kann?“

»... das ist storend/nervig?“
... das macht mich hilflos ?*
... da flihle ich mich kompetent?*
. da bin ich der richtige Ansprechpart-

... da weild ich direkt, was ich anbieten

»--- da will ich am liebsten die
Verantwortung teilen?*

... das uberfordert mich?*
»...das macht mich traurig?“
»---.das beriihrt mich persénlich?*
,-..das macht mich wiitend?“

,...das ist mir unangenehm?*

»--- das erzeugt einen Druck, dass ich ir-
gendetwas machen soll (diagnostisch/the-
rapeutisch)?“

oo oooop
oo oooop
C OO0 000000
Y Iy I o Y

L
L

KI1

Item 7f) ,, ... da will ich am liebsten die Verantwortung teilen? *
,,Verantwortung teilen“? welche Verantwortung? Mit wem? Ist eine paternalistische Haltung
Item 7h) ,, ...das macht mich traurig?
Htraurig
= Das ist doch ganz am Anfang, da ist man ja nicht traurig
= Passt nicht, denn ,,traurig* wire KI1 bei einer fortgeschrittenen Gedéchtnisstorung

KI2

Item 7g) ,, ... das iiberfordert mich?

= Uberfordert” = emotional oder fachlich tiberfordert?

Item 7i) ,, ...das beriihrt mich personlich? “

= Beriihrt KI2, wenn er die Familie und den Patienten schon lange kennt
= Nur mit Verkniipfung ,,Familie und Pat. lange kennen*

KI3

Item 7f) ,, ... da will ich am liebsten die Verantwortung teilen?
»Verantwortung teilen = bezieht er direkt auf Demenz und nicht auf Gedéchtnisprobleme

K4

Item 7e) ,, ... da weifs ich direkt, was ich anbieten kann?
= unklar, was gemeint war
= Beobachtung: Item wurde nicht beantwortet.

KI5

Zeitfaktor spielt eine wichtige Rolle.
Item 7h) ,, ...das macht mich traurig? *

Traurig/beriihrt ist sie erst bei einer Demenz und nicht, wenn jemand nur am Anfang davon be-
richtet.

Fazit: Items reduzieren/kiirzen. Traurig seien KI5 und KI1 erst bei einer Demenz, und hier geht es um Gedéacht-
nisprobleme, deshalb kdnnen hier evtl. Items reduziert werden, weil ,,Demenz® nicht direkt zum Forschungs-

thema gehort.
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15. Anhang 247
! \l Ergebnisse zu Block 8
In den folgenden Fragen geht es um die Rolle Dritter (Angehorige und MFA).

8. Wenn Angehérige zu lhnen kommen und NEIN NEIN JA JA
von Gedachtnisproblemen eines lhrer empfinde empfinde empfinde empfinde
Patienten berichten... ich liber-  ich tenden- ich liber- ich genau

. haupt ziell nicht wiegend SO
(1 Kreuz pro Zeile!) nicht so o ot
. empfinden Sie dies als bedeutsamen
diagnostischen Hinweis? D D D D
. empfinden Sie einen Druck, dass Sie
irgendetwas machen sollen D D D D
(diagnostisch/therapeutisch)?
. empfinden Sie es als entlastend, das Thema D D D D

. erhoht das fir Sie das Konfliktpotenzial D
zwischen lhnen, Patient und Angehdrigen?

macht das fur Sie die Behandlung
komplexer? D D D D

KI1

Item 8b) ,, ... empfinden Sie einen Druck, dass Sie irgendetwas machen sollen (diagnostisch/the-

rapeutisch)?

= = _Druck zu negativ* = er empfindet eine Erwartungshaltung

Item &c) ,, ... empfinden Sie es als entlastend, das Thema nicht selbst aufgreifen zu miissen? *
entlastend* impliziert, dass man eine Last empfunden hat. Er findet das Wort , hilfreich® besser

Item 8e) ,, ... macht das fiir Sie die Behandlung komplexer? *

= Die Behandlung in Bezug auf was?

= Nur Patient? Oder die Triade Arzt, Patient und Angehorige?

KI2

= Er empfindet die vierstufige Skalierung als zu grob

= Er wiinscht sich (auch bei anderen Items) eine feinere Skalierung

Item 8d) ,, ... erhoht das fiir Sie das Konfliktpotenzial zwischen Ihnen, Patient und Angehdrigen?

= Stort sich etwas an dem Wort ,,Konfliktpotenzial

= Es erhoht das Potenzial, aber es ist eine Entschirfung moglich (es kommt eigentlich immer
zur vorherigen Losung)

KI3

Item 8d) ,, ... erhoht das fiir Sie das Konfliktpotenzial zwischen Ihnen, Patient und Angehorigen? *
= Konfliktpotenzial besteht, aber es wird ja gelost und dies ist nicht abgebildet.
= Konfliktpotenzial besteht, aber es wird ja gelost (evtl. Umformulierung VL)

K4

Instruktion fand sie gut verstdndlich

Item 8d) ,, ... erhéht das fiir Sie das Konfliktpotenzial zwischen Ihnen, Patient und Angehdérigen? *
= Konfliktpotenzial = ja, aber erst spéter

= Formulierungsvorschlag: Befiirchten Sie einen Konflikt?

Item 8e) ,, ... macht das fiir Sie die Behandlung komplexer? *

= Das Wort ,.komplexer sei uneindeutig

Ki5

nichts

Fazit: Das Wort ,,.Druck® sollte durch ,,Erwartungshaltung® ausgetauscht werden. Das Wort ,,Erwartungshal-
tung® deckt sich auch mit den Interviews.

Mehrfach wurde ein Anderungswunsch bei Item 8d) angemerkt, deshalb sollte auch hier ein Item gestrichen wer-

den oder eine Umformulierung erfolgen. Konfliktpotenzial sei erst bei einer Demenz gegeben, und somit muss
im Studienteam iiberlegt werden, ob dieses Item nicht komplett rausgenommen wird.
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! J\l Ergebnisse zu Block 9

9. Wie bewerten Sie fiir sich folgende NEIN NEIN JA_ JA
mogllche nichste Schritte? sicher- tendenziell vorwie- auf
f lich eher nicht gend jeden Fall
(1 Kreuz pro Zeile!) nicht schon
Bitten Sie den Angehorigen, zunachst mit dem D D D D

Patienten gemeinsam in die Praxis zu kommen?

Bestellen Sie den Patienten zunachst alleine ein,
um ihn selbst zu seiner Sicht auf sein Gedachtnis
zu befragen?

Bestellen Sie den Patienten zunachst alleine ein,
um einen Gedachtnistest mit ihm durchzuflihren?

Bestellen Sie den Patienten zunéachst alleine ein,
um mit ihm Uber die Aussage des Angehdorigen zu
sprechen?

Warten Sie zunachst ab und beobachten den
Patienten im Verlauf?

o0 0D 0O O
N W WA H N
N W Wi E N
o0 0D 0O O

Sonstiges ........cocciiiiiiiii

KI1 Item 9c Zeitaspekt ,, Bestellen Sie den Patienten zundichst alleine ein, um einen Geddchtnistest
mit ihm durchzufiihren? *

= fehlt gemeinsam Gedéchtnistest durchzufiihren (mit Angehorigen)

K12 = nichts
KI3 Item 9e) ,, Warten Sie zundichst ab und beobachten den Patienten im Verlauf?
= Abwarten im Verlauf: Es hidngt vom Druck der Angehorigen ab, ob abgewartet oder getestet
wird
K14 Item 9c Zeitaspekt = ,, Bestellen Sie den Patienten zundichst alleine ein, um einen Geddchtnistest

mit ihm durchzufiihren? *

= Den Zeitaspekt fehlt K14

= Testja = erst nur anbieten, anstelle durchzufiihren (Durchfiihren erst spéter)
Item 9e) ,, Warten Sie zundchst ab und beobachten den Patienten im Verlauf? *
= Beobachten ist ihr zu passiv

= Zusitzlicher Vorschlag

= Zusatz zum Thema Test: Sie macht keine expliziten Tests

Sie lasst in die Anamnese eine kleine Aufgabe einflieBen, die K14 sich selbst ausgedacht hat:
»Schauen Sie hier mal auf dem Tisch die fiinf die Dinge an* = spéter fragt KI4, welche Dinge er
sich gemerkt hat.

Anmerkung auch fiir den dritten Item-Block wichtig = selbst entwickelte Fragen konnten in I-
tem drei auch integriert werden)

= [tem-Vorschlag vom Studienteam: Lassen Sie eine kleine Aufgabe in die Anamnese einflie-
Ben

KI5 Item 9

= Instruktion: Wortlaut von Item 8 wiederholen.

= [hr war nicht klar, dass es sich wieder um Angehdorige handelt bzw. darauf bezieht

= Hinter ,,Sonstiges* miisste ein Fragezeichen stehen. Hier war nicht klar, dass hier etwas ge-
schrieben wird.

= Anmerkung: Es ist nicht der Fall abgedeckt, dass Patienten direkt zusammenkommen
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! \l Ergebnisse zu 13
13. Aus lhrer Sicht: Was beabsichtigen kein Ziel / eher nach- bedeutsa- oberstes
Sie persénlich mit Gedachtnistests? allenfalls ne- geordnetes mes Ziel Ziel

(1 Kreuz pro Zeile!)

bensachlich

Ziel

Objektivierung maglicher
Gedachtnisstorungen?

Dokumentation, dass Sie das Gedéachtnis
Uberprtift haben?

Den Patienten Uberhaupt etwas anbieten
kénnen?

Beruhigung besorgter Patienten?

Diagnostik im Verlauf (mehrere Tests in
zeitlichem Abstand)?

Entscheiden, ob Sie tUberweisen sollen?

Q

COo00D O

g

o000 O

Q

OO0 O

a

OO0 O

KI1 Grundsitzlich:

Besser: Wichtig ansteigend abfragen

= die Skalierung = ,,oberstes Ziel ist zu ausschlieBlich/ zu extrem®

KI2 = QOberstes Ziel ist zu extrem

= Die Wichtigkeit sollte abgebildet werden

KI3 = Skalenpunkt = oberstes Ziel, sei zu extrem
Item 13c¢) ,, Entscheiden, ob Sie tiberweisen sollen? *

= Formulierungsvorschlag von KI3 - Mit dem Testergebnis entscheiden .....

= Anbieten fand sie komisch

KI4 Item 13c¢) ,, Den Patienten iiberhaupt etwas anbieten konnen? *

Teilnehmende Beobachtung: Item 13c) hat sie auch nicht beantwortet
Schwierigkeiten, in der Skala die richtige Antwort zu finden

KI5 nichts
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! J\l Ergebnisse zu 14

14. Sie sehen im folgenden sinngeman
einige Aussagen von Hausarzten zum
Thema Gedachtnistests: Inwieweit
stimmen Sie zu? (1 Kreuz pro Zeile!)

NEIN

stimme

nicht zu

NEIN

stimme

JA

stimme

p4V

JA

stimme
tiberhaupt eher nicht zu vorwiegend voll und ganz

ZU

,Gedéachtnistests kbnnen meiner Erfahrung
nach nur die schon stérker ausgepréagten
Defizite aufdecken.”

»,Meiner Erfahrung nach kann ich mit einem
Gedéchtnistest schon leichte Gedéchtnisde-
fizite gut erkennen.*

L,Seitdem man Gedé&chtnistests abrechnen
kann, flihren wir sie éfter durch.”

slch als Hausarzt kann Verédnderungen im
Gedéchtnis der Patienten intuitiv friiher er-
kennen als ein Test.*”

Ich lehne Gedé&chtnistests ab, weil man
keine Konsequenzen ableiten kann.

Die Durchfiihrung von Gedé&chtnistests ge-
lingt in meiner Hausarztpraxis gut.

,Die Durchfiihrung von Gedé&chtnistests ist
mir unangenehm.“

,Gedéachtnistests stéren die libliche Arzt-Pa-
tient-Kommunikation. “

a

DOo00 O 00

g

o000 O 0 O

oo 0 oo O

oo 0o oo O

= MFA, das eigene Konnen...

stellen Durchfithrung

= Es ist nicht eindeutig wer damit gemeint ist!

KI1 Item 14f) ,, Die Durchfiihrung von Geddchtnistests gelingt in meiner Hausarztpraxis gut.
= praktische Durchfiihrung schreiben oder Praktikabilitdt

Vorschlag von MP fiir Item 14 (fund g) ,,das Durchfiithren® als Begrifflichkeit verwenden an-

K12 = Skalierung ist zu grob

= Es fehlt etwas zwischen zwei und drei = einen Skalenmittelpunkt
= Bei ltem 14 e und f fehlen Anfiihrungszeichen

KI3 Item 14d) ,, Ich als Hausarzt kann Verdnderungen im Geddchtnis der Patienten intuitiv friiher
erkennen als ein Test.
= qnur bei Pat. mit langer Arzt-Patientenbezichung und die er gut kennt
Anmerkung vom Interviewer = kann die MFA es besser? Zusatzitem

K14 nichts

KI5 nichts
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!f L\l Ergebnisse zu 15 und 16

meinen Sie zu Patienten, die Sie schon lange und/oder sehr gut kennen im Ver-
gleich zu weniger gut bekannten Patienten?
15. ,Wenn solche gut bekannten Patienten mich aufs Gedéachtnis ansprechen wollen...:

Q a Q Q Q d Q

...fallt denen -weder noch- ...fallt denen
das viel das viel
schwerer.” leichter.”

16. ,Wenn ich als Hausarzt solche gut bekannten Patienten aufs Gedéchtnis ansprechen will...:

d a Q Q 0 a Q

...fallt mir das -weder noch- ...fallt mir
viel das viel
schwerer.” leichter.”

KI1 Item 15

=  Wichtiges Item

Item 16

= . Wenn Sie als Hausarzt* wire KI1 lieber als ,,ich als Hausarzt*
K12 Item 15, 16

= Den Mittelpunkt/Skalierung deutlicher hervorheben

= Die Schriftgrole der Antwortskala wiinscht er sich gréfer

KI3 Item 15 und 16

= Begrifflichkeit = besser ,,langjahrig ,,als ,,gut bekannt* verwenden
= Grafik = Okay, weil es KI3 an die Schmerzskala erinnert

K14 Item 15 und 16

= Da werden von ihr nur die extremen beachtet.

=  Entweder ist es ,,schwerer oder leichter*

= Eine Abstufung wire aus ihrer Sicht nicht notwendig, evtl. ein Mittelpunkt.
KI5 Item 15

= Empfand sie als eine gute Skalierung bzgl. der Abstufung
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N Ergebnisse zu 17

Nun geht es um die Uberweisung von Patienten mit Gedichtnisproblemen
zu Neurologen/Psychiatern:

tik? "
Formulierungsvorschlag
,weil Sie als Hausarzt eine Begriindung fiir die Geddchtnisprobleme suchen®
Es fehlt KI1 das Item:
= weil Patienten/Angehorige es wiinschen*

17. Was wiren fiir Sie Griinde fiir eine NEIN NEIN JA JA
Uberweisung von Patienten mit sicherlich  tendenziell  vorwiegend auf
Gedéchtnisprotﬂemen zu Neuro- nicht eher nicht schon jeden Fall
logen/Psychiatern? (1 Kreuz pro
Zeile!)

Herausfinden der Ursachen der Gedacht-

nisprobleme mittels weitergehender Diag- a a a (|

nostik?

Wenn Patient und Angehdrige sich uneinig

Uber Gedachtnisprobleme sind? L L - -

Um besorgte Patienten mit einer Zweitmei-

nung zu beruhigen? = = U -

Wenn Patienten lhnen nicht glauben, dass

Gedachtnisprobleme vorliegen kénnten? . U = -

Damit das Thema nicht lhre

Arzt-Patient-Beziehung belastet? . U 4 -

Weil Sie sich unsicher fuhlen bei diesem

Thema? U = = -

Weil Sie sich mit einer Zweitmeinung absi-

chern méchten? L L - -

Um dem Patienten tGberhaupt etwas anbie-

ten zu kénnen? a a - -

Weil Sie die Verantwortung abgeben méch-

o a a a Q

Weil das Thema Gedachtnisprobleme flr

die Hausarztpraxis zu zeitaufwandig ist? D U - -

KI1 Item 17 a) ,, Herausfinden der Ursachen der Geddchtnisprobleme mittels weitergehender Diagnos-

KI2 Item 17

Skalierung:

= Er hat 6fters beim zweiten Skalenpunkt angekreuzt und dabei folgendes gesagt:
,»Ja, ein bisschen* Beobachtung vom Interviewer (entgegen der Skala)

KI3 = nichts

KI4 Item 17 h ,, Um dem Patienten tiberhaupt etwas anbieten zu kénnen? *
= komisch/passt nicht
* zum Thema Uberweisen passt es nicht.

KI5 Item 17 h ,, Um dem Patienten iiberhaupt etwas anbieten zu kénnen? *
= stoft auf

=  minimiert andere Items,

= klingt nach Vorwurf

= Der Part ,,Verantwortung abgeben® ist zu hart
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N Ergebnisse zu 18
Sie sehen im folgenden sinngemaR einige Aussagen von Hausarzten zum
Thema Gedachtnis.
18. Geben Sie bitte an, inwieweit Sie diesen S’:EL’:L slt\ilrEIr:e Sti‘:n%e Sti‘:n%e
Aussagen zustimmen oder nicht. . .
(1 Kreuz pro Zeile!) uberhaupt eher vorwiegen voll und
p ’ nicht zu nicht zu dzu ganz zu
,Beim Thema Gedéachtnis empfinde ich mich als D D D D

»Ich persénlich sehe mich in Sachen Gedéchtnis
als Vermittler zwischen Patient und dessen
Angehdrigen.

»Ich persénlich sehe mich als Begleiter in Bezug
auf Gedéchtnisprobleme.”

,Gedachtnisprobleme gehdren fiir mich persén-
lich genauso zu meiner hausérztlichen Arbeit
wie andere Probleme auch.*

,Die Abklarung von Gedéchtnisproblemen ist
primér eine Aufgabe von Neurologen/
Psychiatern.*

»Die Versorgung von Menschen mit Gedéchtnis-
problemen gehért in hausérztliche Hand. “

falscher Ansprechpartner.*

»lch persénlich gebe die Verantwortung fiir
solche Gedéchtnisprobleme ab.*

U 0O OO0 0 D
U 0O O 0 0 D

UL O U0 0O O

UL O U0 0O O

KI1 nichts

KI2 nichts

KI3 = Grau hinterlegter Text wurde iibersehen (Vortext)
= Abkldrung und Versorgung kommen jeweils in einem Subitem vor
=  Wiinscht eine bessere Abgrenzung voneinander

K14 nichts

KI5 nichts
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!‘ L\l Ergebnisse zu 19

19. Patienten aktiv auf sein Gedéachtnis anzusprechen? (Mehrere Kreuze erlaubt!)

O  Weil lieber die Patienten selbst das Thema bei Ihnen ansprechen sollten.
Weil lieber Angehorige/Bekannte das Thema bei Ihnen ansprechen sollten.
Weil Sie keine ,,schlafenden Hunde‘ wecken wollen (das Thema vermeiden).

o
o
O  Weil Sie niemanden beleidigen oder stigmatisieren méchten.
O
O

Es gibt keine Grinde dagegen.

KI1 nichts
K12 nichts
KI3 nichts
KI4 Welche Griinde sprechen fiir Sie dagegen ,,Patienten aktiv auf sein Gedéchtnis anzusprechen*
= weil es mir als Arzt bei bestimmten Patienten besonders unangenchm ist, sie darauf anzuspre-
chen.
KI5 nichts

Fazit: Evtl. das Item ergénzen ,,weil es mir als Arzt besonders unangenehm ist Patienten auf sein Gedéchtnis an-
zusprechen

!‘ \l Ergebnisse zu 20

20. Patienten aktiv auf sein Gedédchtnis anzusprechen? (Mehrere Kreuze erlaubt!)

QO  Weil lieber die Patienten selbst das Thema bei Ihnen ansprechen sollten.
Weil lieber Angehorige/Bekannte das Thema bei Ihnen ansprechen sollten.
Weil Sie keine ,,schlafenden Hunde“ wecken wollen (das Thema vermeiden).

o
O
O  Weil Sie niemanden beleidigen oder stigmatisieren mdchten.
o
o

Es gibt keine Griinde dagegen.

KI1 Item 20
Idee: Er wiirde jeweils ,,Ja, eher bei...
= alles mit ,,eher ergdnzen

K12 = nichts
KI3 = nichts
K14 Item 20

Bei Punkt sonstiges hat sie einiges hingeschrieben:

= Depressive

= Hochintelligente

= Berufstitige

= Dies sind Gruppen bei denen sie es eher vermeiden wiirde

KI5 Item 20

= Hier fehlt Ihr die Patientengruppe ,,der gut bekannten Patienten

Item 19, gilt auch fiir Item 20,21
Die letzte Option jeweils nach oben setzen z.B. Es gibt keine Griinde dagegen* direkt am Anfang setzen.
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21. Sprechen Sie Patienten aktiv aufs Gedachtnis an? (Mehrere Kreuze erlaubt!)

KI1
KI2 Item 21,23
= Beide wirken doppelt abgefragt
= Das ist vorher in anderen Items vorgekommen
KI3
KI4 Item 21
Patientengruppe:
Bei Vorliegen einer familidren Haufung spricht sie aktiv auf das Gedéchtnis an
=  Wiederholt sich irgendwie (Gefiihl)
KI5

22. Wie greifen Sie iiblicherweise das Thema Gedachtnis mit lhren Patienten auf?
(nur 1 Kreuz!)

KI1 = Fehlt die direkte Frage = ,,Ich wiirde gerne Mal ihr Gedichtnis testen®
KI2 = nichts

KI3 Anmerkung MP
= viertes Item = ,,direkt mit einem Fragebogen oder Test*

K14 nichts

KI5 aufpassen = weil man im Modus von 20/21 ist (wo mehrere Kreuze erlaubt waren) und bei 22 nicht
= deutlicher darstellen, dass nur ein Kreuz erlaubt ist
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!‘ \l Ergebnisse zu Item-Block 24

24. Bei Patienten, die lhnen von NE|N,_ Nutze ich B JA, )
Gedichtnisproblemen berichten: brauche ich bereits  Wunsche ich
Wie bewerten Sie die folgenden méglichen fu%gifwe in meiner %;::;P;g‘_e
Arbeitshilfen? (1 Kreuz pro Zeile!) Hausarztpraxis Hausarztpraxis xis

Ein Algorithmus mit klaren Handlungsempfehlungen
zum weiteren Vorgehen

Frihzeitige Einbindung von Spezialisten

Kollegiale Fallbesprechung

Zusammenarbeit in einem interdisziplindren Netz-
werk

Ein Instrument (Test oder Fragebogen), um unter-
scheiden zu kénnen, ob Patienten sich unbegriindet
sorgen oder tatsachlich Gedachtnisdefizite beste-
hen

Ein Instrument (Test oder Fragebogen) zur wieder-
holten Erfassung von Gedachtnis-problemen (Ver-
laufsdiagnostik)

U 0O 000 O
U 0O 000 O
U O 000 O

KI1 = nichts

KI2 = Nutze ich bereits* = muss deutlicher kenntlich gemacht werden (Beobachtung MP)

KI3 = Kollegiale Fallbesprechung =deutlicher machen was eine ,,kollegiale Fallbesprechung™ ist.
= RegelmiBige Fallbesprechung im Rahmen eines QZ
= QOder Option = ,,.Das Gedéchtnis bei Bedarf ansprechen zu kénnen*

KI4 Hier fehlt Thr den Zusatz ,,fiir die Praxis“ = Sie hat sich gefragt fiir wen?

KI5 Wunsch Abstufung
,,Nutze ich bereits* mit ,, Nutze ich teilweise*

I‘ \. Was finden Sie gut am Fragebogen / was nicht so gut?

KI1 Anmerkung

* Thema ist interessant

= Kontrastierung ist insgesamt zu bunt = weniger Farbe bzgl. Layout

» Einige Fragen sind erklarungsbediirftig

= X fehlen Fragen zur Strategie, um Pat. differentialdiagnostisch einzuordnen

Interessante Items
= 15,18,3,4

nicht interessant
= Haiufigkeitsschitzungen 1

KI2 allgemein
= gut
= Einiges wiederholt sich

verbesserungswiirdig
= am Ende des Fragebogens Freitextfeld einfligen

interessant
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=  Emotionale Aspekte = (wie Item 7)

= Freitextoptionen findet er gut und wichtig

= Einleitungstext = schon kurz

= Ansprechpartner und Fotos sehr gut

= Man macht es fiir die Person und nicht fiir eine anonyme Firma
= Foto und Name evtl. auf Deckblatt

KI3 Gesamteindruck

= Gute Fragen und interessant

= Praktikabel (Formulierung)

= Fragebogen ist zu lang

Ki4 Anmerkungen

= Es wiederholt sich einiges (z.B. 20, 21)

= Es fehlen Ihr Fragen ,,zum weitern Fiihren des Patienten® = Wie geht’s weiter....

= [tem 4 fand Sie ganz schlecht

=  Was ihr fehlt, sind Angebote fiir besorgte Patienten = Strategien (Ergotherapie, Logopadie usw.)
Hinweis MP

= Abstinde, SchriftgroBe, Kontraste etc. beachten wegen élterer Patienten = optimieren

= Skalierung abandern =“nicht zweimal ja* und ,,zweimal nein“ (Item 3, 6, 7,8, 9, 14, 17, 18)

KI5 gut
= Titelblatt: Képfe und Wortwolke
= Fotos

Was finden Sie verbesserungswiirdig?
= Titelblatt: Titel enthdlt kein Hinweis auf Gedéchtnis oder Demenz!

Welche Items fanden Sie gut?

KI1 = 15,18,3,4

KI2 = Emotionale Aspekte = (wie Item 7)

= Freitextoptionen findet er gut und wichtig

= Einleitungstext = schon kurz

= Ansprechpartner und Fotos sehr gut

= Man macht es fiir die Person und nicht fiir eine anonyme Firma
= Foto und Name evtl. auf Deckblatt

KI3 = Jtem7, 24

K14 = Jtem7

= Jtem3

= Jtem 8, 9 (weil es dort um Angehdrige ging)
KI5 = Jtem 1

= Jtem 14
= Jtem 18
= Jtem 24

= (immer Items mit Aussagen = unser Riickschluss)
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C.6 Appendix Survey Design Checklist (Gehlbach und Artino, 2018)

For formulating items: Does your survey

Yes (1 point)

No (0 points)

Avoid formatting items as statements with agree/disagree re-

Speziell fiir SMI und
die Forschungsfragen
konstruiert

. X X)

sponse options...
And use questions with construct-specific response options in- . .

q p p p konstruktionsspezifisch (X)
stead
Ask one item at a time (thereby avoiding multibarreled items) X
Use positive language (i.e., avoid un-, in-, anti-, etc.) to ease positiv formulierte
cognitive processing Items
Avoid “reverse-scored” items X
Use item formats that answer your research questions of interest X

Formulating items subscore =/6

3

For crafting response options: Does your survey

Yes (1 point)

No (0 points)

Use an appropriate number of response options

(vierstufig)
Sollte einfach
und schnell sein
fur Hausérzte =
wenig Zeitres-
sourcen

Include labels for all response options

X)

Use only verbal labels

(X)
auller Item-Block
- Wunsch TN der KI

Balance the visual, numeric, and conceptual midpoint of the re-

. X
sponse options
Visually separate nonsubstantive choices from the other re- X
sponse options
Provide response options in only one row or only one column X
erfolgt
Response options subscore =/ 6 5

258




15. Anhang

259

For formatting and organizing the whole survey: Does your survey

Yes (1 point)

No (0 points)

Ask the more important items earlier

X
SMI (Fall I am An-
fang)

und Items, welche
TN aus den kogniti-
ven Interviews als in

teressant eingestuft
haben = wurden an

den Anfang gesetzt

Include only items that apply to every respondent (or employ
branching items)

X
weil explorativ

Use scales—not single items—when possible (especially for X
complex topics) Keine Einzel-Items
Use a consistent visual layout X
einheitliches visuelles
Layout ist erfolgt
Place sensitive items, such as demographic questions, later X

z. B. wurden die Fra-
gen zu den Praxisda-
ten am Ende platziert

Formatting/organizing subscore =/5

4

Total score

a=/17a
12

Although there is no absolute target score, a quick tally of the number of “yes” check marks should allow for the

comparison of different survey instruments.
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C.7 Items des Fragebogens mit Zitaten, Theorie des geplanten Verhaltens (TPB) und Hauptcodes

Einteilungsmafistiibe der Stidte nach Faktor

Aus Datenschutzgriinden werden die Stiadte nicht genannt. Damit ersichtlich ist, dass unterschiedliche Regionen beriicksichtigt worden sind, werden
die Regionsfaktoren bei den Zitaten angegeben.

Bezeichnung Einwohner Funktion Regionsfakt
GroBe GroBstidte um 500.000 und mehr oberzentrale Eunktion oder mindestens je- 1
N N 4 doch mittelzentrale Funktion
Kleinere Grofstidte unter 500.000 bis 100.000 2
Grofere Mittelstidte mit Zentrum unter 100.000 bis 50.000 liberwiegend hable“ g'esit§t5dle mittelzent- 3
rale Funktion
Kleinere Mittelstadte mit Zentrum unter 50.000 bis 20.000 4
mit Zentrum 20.000 bis 10.000 Einwohner oder mindestens grundzentraler Funktion
Kleinere Kleinstidte mit Zentrum 10.000 bis mindestens 5.000 6

EinteilungsmaBstiibe der Stiidte nach Regionsfaktor

In Anlehnung an BBSR Homepage — Forschungsfelder — Laufende Stadtbeobachtung — Raumabgrenzungen.

wichtige Hinweise vorab:

Alle Fragen bezichen sich auf iltere Patienten (> 65) ohne manifeste Demenzerkrankung.
Bitte beantworten Sie alle Fragen, denn nur vollstindige Fragebogen kann ich auswerten.

a = vierstufige Skala = nein, eher weniger, eher schon, ja
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1) Sie sehen im Folgenden sinngemélf einige generelle Aussagen von Hausérzten zum Thema Gedichtnis.
Geben Sie bitte an, inwieweit diese fiir Sie als Hausarzt zutreffen

Rubrik
Hauptcode

Konstrukt

Item TPB Ajzen (1991)

. Ich habe das Gefiihl, beim | FG 03, Regionsfaktor 3 und 4, Zeile 99 Perceived Control HA Emotionen/
Thema , Geddchtnis-prob- Wenn ich merke, und ich merke, der kommt gut zurecht und ich merke, da gibt es keine self-efficacy Einstellungen
leme " fehlt mir ein richtiges | Probleme und dann spreche ich es auch nicht an. Weil das fiihrt zu nichts. Wir haben keine
Konzept. Therapie und ich - wiisste auch nicht, was ich machen sollte dann. Und wenn das Umfeld,
wenn das funktioniert, wenn das irgendwie stabil ist -

NI 08, Regionsfaktor 2, Zeile 26 Attitudes towards Konzept/

Entweder ist es dem Patient eher peinlich, er nimmt es auch, glaube ich, nicht so schnell behavior Differenzierung
wahr. Instrumental? SMI/ Gedidchtnisst./
Bei mir gehen eher die Lampen an, zu denken, hier ist wirklich ein Problem hinsichtlich Demenz\

Alzheimer oder so, wenn ich von den Angehorigen angesprochen werde. Angehorige
Emotionen

,, Geddchtnisprobleme wer-
den fiir mich erst relevant,
wenn die Angehorigen kom-
men und klagen.

. Ich sehe mich als Begleiter | NI 12, Regionsfaktor 3, Zeile 201 Attitudes towards HA als Begleiter,
in Bezug auf Geddchtnis- Meine Aufgabe sche ich eigentlich darin, die Patienten darin zu begleiten — vielleicht auch | behavior Unterstiitzer,
Instrumental Mediator

irgendwann das anzunehmen.

robleme.
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., Die Medizinische Fachan- FG 05, Regionsfaktor 1, Zeile 103 Attitudes towards be- Anzeichen/ Hin-
gestellte (MFA) spielt bei der | oder in der Tat, weil wir da unsere Helferinnen sehr animiert haben, dass sie eben darauf havior weise\iiber MFA
friihen Wahrnehmung mégli- | achten, das als Verdacht ist und die merken das hdufig sehr viel frither noch, da geht es um | Instrumental?
cher Geddchtnisprobleme Termine, die eben nicht eingehalten werden oder die sind so ein bisschen verstrubbelt, oder
eine wichtige Rolle.** wenn die da zur Blutentnahme kommen oder so was. Perceived Control

controllabili
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In den Fragen 2 bis 6 geht es um den Fall, dass ein flterer Patient Ihnen erstmalig von Gedéichtnisproblemen berichtet, Sie als Hausarzt aber bislang keine Defizite

bemerken:
2) Was machen Sie dann iiblicherweise (direkt und in den nidchsten 2—5 Konsultationen?
Konstrukt 5
Item Zitat TPB Ajzen Rubrik
1991 Hauptcode

Beruhigen Sie diesen
Patienten in einem
entsprechenden Arzt-

Patienten-Gespréch?

Gleichen Sie die be-
richteten Probleme
gezielt mit Threm Ein-
druck von mogl. Ver-
dnderungen des Pati-
enten ab?

FG 02, Regionsfaktor 3 bis 5, Zeile 183 Behavior
Aber das sind dann ja eigentlich Patienten, von mir jedenfalls, die fiihlbar ein echtes Problem haben.
egal was (......) jetzt, ob das jetzt der Sohn, die Tochter ist. Da nehme ich mir die Zeit auch, weil ich das

Gefiihl habe, entweder kann man das jetzt ad hoc durch ein Gesprich kann auch von mir aus eine Vier-
telstunde,

FG 03, Regionsfaktor 3 und 4, Zeile 58 Behavior
Patienten angucken, anh6ren, manchmal féllt es ja selber, wenn ein Patient jetzt immer piinktlich

kommt und auf einmal sténdig Termine vergisst, dann - ist das ja schon so ein Alarmzeichen, dass es

mir dann als Arzt auffillt, aber das ist ja dann weniger die Angst des Patienten, sondern halt, dass mir

dann halt auffallt, der verdndert sich.

aktive Strategien
Konzept/ Differenzie-
rung SMI > Gesprich
kann helfen

aktive Strategien
Anzeichen/Hinweise:
Durch anschauen (Er-
scheinungsbild), Auffal-
ligkeiten im Gesprach,
Termine vergessen
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Sprechen Sie mit Threr | FG 06, Regionsfaktor 2, Zeile 301 Behavior Anzeichen/ Hin-
Medizinischen Fach- | Also, ich hatte auch einen Patienten, wo die Kompetenz meiner Helferinnen sehr — wegweisend war. weise\iiber MFA
angestellten (MFA) Also das denen aufgefallen ist. Die geben ein Rezept, Patient fragt zum siebten Mal, wie muss ich die
tiber die vom Patien- Tabletten nehmen. So, und wenn er dann bei mir sitzt, hat er unten siebenmal gefragt und sich vielleicht
ten berichteten Prob- | aufschreiben lassen und ich komme da nicht mehr drauf. Dann kriege ich manchmal eine E-Mail nach
leme? oben, fragt dauernd, oder fillt uns auf, behalt nichts mehr oder so. Da bin ich dann auch dankbar. Kann

ich mich an einige Male erinnern. Und ja. — Das passiert ja haufiger, dass die auch einfach, ja, weil sie
mehr auf deren Ebene sind, traut man sich da auch ruhig, siebenmal zu fragen und bei uns vielleicht
nicht so, ne.
Dokumentieren Sie NI 01, Regionsfaktor 3, Zeile 147 Behavior Konzept/ Differenzie-
die berichteten Ge- Es ist, es ist eine Dokumentation. Wir sind da drauf gedrillt, wir miissen dokumentieren. oder auch Nor- | rung SMI/ Geddchtnisst./
déchtnisprobleme in mative Uber- Demenz\Einstellun-
der Patientenakte? zeugungen gen/Vorgehen
Fragen Sie den Pati- NI 02/03, Regionsfaktor 2, Zeile 6 Behavior Konzept/ Differenzie-
enten nach mogl. Muss ich erst mal iiberlegen, jemand Konkretes. Genau, also wenn die Patienten jetzt selber mit diesen rung SMI/ Gedédchtnisst./
Griinden/Auslésern Sorgen kommen, dann frage ich zundchst mal, wie lange sie das Gefiihl schon haben, dass da Probleme Demenz\Einstellungen
fiir die Gedéchtnis- bestehen, in welchen Situationen das auftritt, wie sich’s genau bemerkbar macht und - - ja, genau, und (Charakteristika bei
probleme? dann kommen wir eigentlich relativ schnell dazu, dass ich dann meistens vorschlage, mit ihnen einen SMI)
Test zu machen, einen Demenztest zu machen. Wenn die Patienten das wiinschen - ja, und dann verein- SMI Konstrukt wird dif-
baren wir einen neuen Termin, wo wir das dann durchfiihren. Und danach entscheidet sich ja dann das ferenziert nach Dauer,
weitere Vorgehen. Symptome Testergeb-
nisse
Stellen Sie gezielt FG 02, Regionsfaktor 3 bis 5, Zeile 209 Behavior Konzept/ Differenzie-
Nachfragen, seit wann | wie er darauf kommt und was fiir Symptome er denn merkt und vielleicht ob er angesprochen wird oder rung SMI/ Gedéchtnis-
die berichteten Ge- ob das. die Umgebung es gemerkt hat, und wenn ich dann bei diesem Anamnesegesprich das Gefiihl storung./ Demenz\Ein-
déchtnisprobleme be- | habe, der hat echt ein Problem, wie gesagt, dann machen wir erst unseren Test, und wenn der dann in stellungen (Charakteris-
stehen? Ordnung ist, sag ich: Nein, der Test ist in Ordnung, Sie haben keine Demenz. Und dann ist gut. tika bei SMI)
Konstrukt wird differen-
ziert nach Dauer, Symp-
tomen Testergebnis.
Stellen Sie gezielt NI 12, Regionsfaktor 3, Zeile 85 Behavior Einstellungen/Emotio-
Nachfragen, in wel- Die kam eben wegen dieser Magen-Darm-Problematik und alles ganz akut und ganz schlimm und der nen
chen Situationen sich | Ehemann rief da auch an und dann wurde das erst mal diagnost-, ab-, also abgeklart und dann — dann Strategien
die Geddchtnisprob- macht, macht man ja eine, eine Gesamtanamnese, auch von Erkrankungen, die frither mal waren und da Strukturen

leme dufern?

ist sie eben sehr anstrengend und sehr schwierig, weil sie sehr weit ausholt und sie ist dann sehr spezi-
ell, sage ich mal, und dann kam eben unter anderem bei diesen ganz vielen Dingen, die sie erzahlt, kam
unter anderem, ja, und dann habe ich noch, wenn ich so auf dem Markt bin und einkaufen will, dann
fallt mir das Wort nicht ein fiir das, was ich kaufen will.
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Bieten Sie eine bild-
gebende Diagnostik
an?

Nutzen Sie die Ge-
déchtnisprobleme als
Anlass, um mit dem
Patienten iiber Patien-
tenverfligung und/o-

der Vorsorgevoll-
macht zu sprechen?

NI 06, Regionsfaktor 1, Zeile 21
mit ihm jetzt als nachste Schritte planen wiirde, dass man eine (rduspert sich) eine Schidel-CT machen
wiirde, eben um zu schauen, ist irgendwo organisch irgendwas

FG 03, Regionsfaktor 3 und 4, Zeile 38

(...)Ich finde zwei Dinge noch interessant, einmal was in der Hausarztpraxis, was wir hier machen kénn-
ten, ist, dass, wenn wir so milde Formen sehen oder vermuten, dass man den Patienten vielleicht wirklich
auch zu so Patientenverfligungen rét, zu Vollmachten, weil wenn sie erst mal dement sind, dann kann
man ja nicht mehr ernsthaft eine Vollmacht ausstellen. Keine Patientenverfliigung, keine Vollmacht,
nichts mehr. Wo, wo sagt man dann, jetzt darf er noch und jetzt kann er nicht mehr, jetzt ist es zu spit.
Und wenn er selber sich Sorgen macht, dann wire das ein Anlass, finde ich, zu sagen, mach dir doch
Gedanken, wie iiber ein Testament auch iiber eine Patientenverfiigung, ne, iiber eine Vorsorgevollmacht.

Behavior

Behavior

Uberweisung & weiter-
fihrende Diagnostik\zu
Spezialisten und Klini-
ken\CT- oder MRT-Un-
tersuchung
Differenzierun,

aktive Strategien\Praven-
tive Mafnahmen/ Vor-
sorge\SMI/Gedéchtnisst.
als Anlass zur Patienten-
verfligung
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Machen Sie Vor- NI 08, Regionsfaktor 2 Zeile 69 Behavior aktive Strategien\Pré-
schldge zur Erhaltung | oder so und vor allen Dingen irgendwas machen, was man gerne macht und Gedachtnistraining. Zum ventive Mainahmen/
der geistigen Fitness Beispiel Memory spielen mit einem Enkelkind, was man gerne mag, ne, also Emotionen gehoren ja auch Vorsorge\Sport, Ernih-
(z.B. Gedachtnistrai- | bei, bei Gedéchtnissorgen viel dazu. Ja. Also ich versuche dann, so praktische Tipps zu geben. rung, Geddchtnistraining
ning)? als Angebot

a = vierstufige Skala - nein, eher weniger, eher schon, ja
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3) Was steckt aus Ihrer Erfahrung dahinter, wenn ein Patient von Gedachtnisproblemen berichtet?

Item

Eine normale Alters-
vergesslichkeit?

Eine sich bereits ent-
wickelnde Demenz?

Zitat

FG 03, Regionsfaktor 3 und 4, Zeile 188

also wenn ich, wenn ich meine, also wenn ich den Eindruck habe, mein Gott, das ist eben,

werden alle dlter und so schlimm ist es nicht, ja.

FG 05, Regionsfaktor 01 Zeile 394
Dass wir alle dlter werden und dlter selbststindig bleiben miissen und die Gedachtnisleis-

tung wird abfallen. Da kénnen wir machen, was wir wollen, wie unsere Herzleistung ab-
fallt ...

NI 09, Regionsfaktor 4, Zeile 5

Es funktioniert nicht mehr so mit dem Gedéchtnis und ja, wie gesagt, meistens wird es
dann bestitigt von dem Angehorigen oder der Angehérigen und — dann liegt der Fall ja
dann damit auf dem Tisch. Gedéchtnisstorungen liegen in irgendeiner bestitigten Form
dann wohl vor, sodass dem dann nachgegangen werden soll und nachgegangen werden
muss auch.

Konstrukt
TPB Ajzen (1991

Attitudes towards beha-
vior
Instrumental

Attitudes towards beha-
vior
Instrumental

Rubrik
Hauptcode

Konzept/ Differenzierung
SMI/ Gedichtnisst./ De-
menz\Alterskonzept
Aktive Strategien\Vorge-
hen/Handlungsstrategien/
Trosten, Bestarken, Objek-
tivierung, Relativierung

Konzept/ Differenzierung
SMI/ Gedachtnisstérung
Demenz
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Der Wunsch der An- NI 09, Regionsfaktor 4, Zeile 13 Attitudes towards beha- Anzeichen/Hinweise von
gehorigen (Patient sondern das ist dann immer etwas, was anderen drum herum auffillt, dass da was nicht vior Angehorigen = Konzept
kommt auf Anra- stimmt. Das wird dann davon bestitigt, von den anderen und die sind eigentlich die, die Instrumental
ten/Drangen der An- halt auch dann — ja, die Initiatoren der Vorstellung beim Arzt sind, ja.
ehorigen)?

Besorgte oder dngstli- | NI 08, Regionsfaktor 2, Zeile 67 Attitudes towards beha- Einstellungen
che Patienten, jedoch Es klagen natiirlich, aber das ist selten, dass es fiir mich dann irgendwie eine Demenz ist, vior Konzept

mit aus Threr Sicht e- | eher irgendwie, eher so eine Angst davor. Instrumental

her intaktem Ge-

déchtnis?

a = vierstufige Skala = nein, eher weniger, eher schon, ja
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4) Jetzt geht es um Ihre personlichen Einschétzungen von Patienten, die bei sich selbst Gedichtnisprobleme wahrnehmen.
Es geht nach wie vor um ALTERE Patienten (> 65 Jahre) OHNE manifeste Demenz!
Item Zitat Lo Rubrik/ Hauptcode

Fillt es langjdhrigen /
sehr gut bekannten Pati-
enten schwerer, Sie auf
Gedichtnisprobleme an-
zusprechen?

Erwarten Patienten, die
Thnen von Gedéchtnis-
problemen berichten, di-
agnostische Mafinahmen?

TPB Ajzen (1991

FG 05, Regionsfaktor 1, Zeile 26
Und ich traue mich aber dann, eben weil ich die Leute schon lange kenne, gar nicht so, die
damit zu konfrontieren

subjective Norm:
induktive Norm

NI 12, Regionsfaktor 3, Zeile 179 bis 183

Ich mochte mein Gedéchtnis behalten.

F: Mhm.

A: Machen Sie was, geben Sie mir eine Pille, dass es aufhort.
F: Mhm, okay.

A: Also das ist mein Empfinden.

subjective Norm:
normative Uberzeu-

gungen

Einfluss der Arzt-Patienten-
beziehung

Patienten(angst) > Erwar-
tungshaltung bzgl. Diag-
nostik/ Therapie
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Erwarten diese Patienten | NI 12, Regionsfaktor 3, Zeile 179-183 subjective Norm: Einstellungen/
eine Behandlungs-emp- ,»A: Ich mochte mein Gedachtnis behalten: normative Uberzeu- | Erwartungsdruck
fehlung? F: Mhm. gungen
A: Machen Sie was, geben Sie mir eine Pille, dass es aufhort.
F: Mhm, okay.
A: Also das ist mein Empfinden.*
Verspiiren Patienten einen | NI 04, Regionsfaktor 1, Zeile 90 ff subjective Norm: Einstellungen/

Leidensdruck aufgrund
der berichteten Gedécht-
nisprobleme?

,,Aber das ist schon das Gefiihl, dass es ihnen schwerer fillt, iiber so was zu sprechen,
Gedachtnis-, iiber nachlassende Gedachtnisleistung, Gedéchtnisprobleme, dass es ihnen
schwerer fillt, das anzusprechen. (NI 04 Dortmund (2), Zeile 90)

inductive Norm

Erwartungsdruck > Lei-
densdruck

Wollen diese Patienten
lieber mit einer Medizini-

schen Fachangestellten
(MFA) dariiber reden?

FG 06, Regionsfaktor 2, Zeile 301 ff

Kann ich mich an einige Male erinnern. Und ja. — Das passiert ja haufiger, dass die auch
einfach, ja, weil sie mehr auf deren Ebene sind, traut man sich da auch ruhig, siebenmal zu
fragen und bei uns vielleicht nicht so, ne.

subjective Norm:
induktive Norm

MFA sind néher dran >
Fragen die MFA evtl.
schnell
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5) Sie sehen im Folgenden sinngemif einige Aussagen von Hausérzten.

Treffen diese Aussagen fiir Sie personlich zu?

Item

,,Diese Patienten beriihren mich
emotional. "

,,Solche Gespriche iibers Geddcht-
nis wiirde ich am liebsten abwie-

Zitat

FG 05, Regionsfaktor 1, Zeile 384

,,Gedéchtnissorgen zu haben, wohinter moglicherweise sich eine Demenz
verbirgt [...], fiir all die ist das fiir mich schwerwiegender, oder mindes-
tens genauso schwerwiegend wie eine Tumorerkrankung. Und deshalb
hat das fiir mich eine immense Bedeutung.*

Attitudes towards behavior
Instrumental

Verhaltensiiberzeugungen

Rubrik
Hauptcode

Einstellungen/Emotio-
nen
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6) Bewerten Sie folg

de Arbeitshilfen fiir die Praxis, wenn Patienten Gedichtnisprobleme berichten:

Item

Ein Instrument zur struk-
turierten Dokumentation
und Verlaufsmessung der
berichteten Gedachtnis-
probleme

schriftliche Handlungs-

empfehlung
zum weiteren Vorgehen

Zitat

FG 04, Regionsfaktor 1, Zeile 57-61

Nein, ich meine jetzt hier die nicht-geriatrische, das ist ja, das ist ja jetzt, sagen wir mal, nicht
Thre, Thre Fragestellung. Deshalb, von dem Geriatrischen Basisassessment jetzt hier, ja, Ge-
dachtnisstérung, Demenzverdacht - kann man natiirlich QM-maBig auch ein Flussdiagramm
draus machen, was man wann wo wie abklért. Wahrscheinlich gibt es das auch schon, kenne
ich jetzt nicht, nicht wirklich so genau, aber Regeln ist gut. Also sagen wir mal, Flowcharts und
- Vorgehensweisen, aber - das kann man so, so noch ins Expertensystem reinbringen, aber
sonst?

FG 05, Regionsfaktor 1, Zeile 64

Da finde ich die Sache von, von Thomas, von dir noch mal sehr spannend. Wenn, wenn es
sozusagen wie so ein Algorithmus ist, so habe ich das verstanden bei euch in der Praxis, wenn
der Patient Sorge um sein Gedéchtnis dufert, habt ihr sozusagen ein Programm

Konstrukt
TPB Ajzen (1991

Intention
Verhaltensabsicht

aber auch Verhalten
(Behavior) - Wenn er es
bereits aus seiner Sicht
bereits nutzt

Intention
Verhaltensabsicht

aber auch Verhalten
(Behavior) > Wenn er es
bereits aus seiner Sicht
bereits nutzt

Rubrik
Hauptcode

Wiinsche
Instrument >
Flussdiagramm
zur Abkldrung

Wiinsche
Algorithmus zum
Vorgehen/ Pro-
gramm

Leitfaden
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Intention
Verhaltensabsicht

aber auch Verhalten
(Behavior) > Wenn er es
bereits aus seiner Sicht
bereits nutzt

Zusammenarbeit in einem
interdisziplindren Netz-
werk

Wiinsche
Kollegialer Aus-
tausch, Stamm-
tisch,
Netzwerke,
fachkompetente
Kollegen
Verantwortung
teilen

B = Nein, brauche ich nicht, NUTZE ICH bereits, Ja, wiinsche ich mir
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7) Wie greifen Sie tiblicherweise das Thema Geddchtnis mit Thren Patienten auf?
(bitte nur 1 Kreuz bei der fiir Sie ,,iiblichsten* Vorgehensweise!)

Zitat

Konstrukt Rubrik
TPB Ajzen (1991 Hauptcode

indirekt, z.B. iiber das Anspre- | NI 10, Regionsfaktor 3, Zeile 67 Behavior aktive Strategien
chen méglicher Nebenwirkungen | ,,Wenn es ein, wenn sie in kleines bisschen auffllig sind, versucht man das schon mal, | oder Verhaltensiiberzeu- | Kommunikation
der Medikation sagen wir mal, hintenrum, ja.*

direkt, indem ich das Thema De- | FG 01, Regionsfaktor 4, Zeile 158 Behavior aktive Strategien
menz anspreche Aber ich finde, das kann man meistens konkret ansprechen. Also, was heift, die kom- | oder Verhaltensiiberzeu- | Kommunikation
men ja mit meinetwegen Husten, Schnupfen, Heiserkeit oder zum (DMP? 43:10) oder | gung
irgendwas und wenn ich das im Hinterkopf habe, dann mache ich zuerst das Aktuelle
und dann sage ich halt, ach iibrigens, mir ist aufgefallen, hier ist noch ein Thema, das
wollte ich mal mit Thnen in Ruhe besprechen. Mir ist aufgefallen, dass Sie, dass wir
Sie fiir die letzten drei Termine immer noch ein zweites Mal haben anrufen lassen oder
dies und jenes und kann es sein, dass die Konzentration nachgelassen hat, ne, ist Thnen
da was aufgefallen ist, oder ist irgendwem was aufgefallen. Also das ist, denke ich,
nichts, wo man ein Blatt vor den Mund nehmen muss, ne, oder drumrum reden muss,
also das darf man als Hausarzt.

Welchen ungefihren Wortlaut | Kein Item Behavior Kommunikation
verwenden Sie?

Bitte eine Ihrer gingigen Formu-

lierungen nennen:
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8) Welche Patienten sprechen Sie aktiv aufs Gedéchtnis an?

Item

Patienten, bei denen Sie
bereits erste Gedécht-
nisdefizite vermuten?

Patienten, deren Ange-
horige Thnen schon von
Gedachtnisproblemen
berichtet haben?

Zitat

NI 10, Regionsfaktor 3, Zeile 79

Was das fiir Typen sind. Also nicht jeden. Also wer, wer vollig geordnet ist also und auch das
riiberbringt, das ist nicht nur Fassade, oder sagen wir mal so, riiberbringt, dass es nicht nur wie
eine Fassade scheint, halte ich es, spreche ich es nicht von mir aus an.

NI 04, Regionsfaktor 1, Zeile 108
Ja schon, wie gesagt, also wenn das halt die Angehorigen ansprechen, dann ist schon so die Er-
wartungshaltung auch da, ne, du bist doch der Arzt. Mach mal was. (lacht)

Konstrukt

Behavior
oder Verhaltens-
iiberzeugung

Behavior

TPB Ajzen (1991)

Rubrik
Hauptcode

passive Strategien /
(Non)-Kommunikation\

Angehorige/Erwar-
tungshaltung

Patienten, bei denen
Thre Mitarbeiter (MFA,
Kollegen) Sie auf Ge-
dachtnisprobleme hin-
gewiesen haben?

FG 06, Regionsfaktor 2, Zeile 420 ff
Also, ich hatte auch einen Patienten, wo die Kompetenz meiner Helferinnen sehr — wegweisend
war. Also das denen aufgefallen ist. Die geben ein Rezept, Patient fragt zum siebten Mal, wie
muss ich die Tabletten nehmen. So, und wenn er dann bei mir sitzt, hat er unten siebenmal ge-
fragt und sich vielleicht aufschreiben lassen und ich komme da nicht mehr drauf. Dann kriege ich
manchmal eine E-Mail nach oben, fragt dauernd, oder féllt uns auf, behélt nichts mehr oder so.
Da bin ich dann auch dankbar. Kann ich mich an einige Male erinnern. Und ja. — Das passiert ja
haufiger, dass die auch einfach, ja, weil sie mehr auf deren Ebene sind, traut man sich da auch
ruhig, siebenmal zu fragen und bei uns vielleicht nicht so, ne.

Behavior
oder Verhaltens-
iiberzeugung
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9) Schitzen Sie bitte Thr Empfinden ein:

Item

Fallt es Thnen bei langjdhrigen / sehr gut
bekannten Patienten schwerer, diese aufs
Gedichtnis anzusprechen?

Zitat

FG 05, Regionsfaktor 1, Zeile 26
Und ich traue mich aber dann, eben weil ich die Leute schon lange kenne, gar
nicht so, die damit zu konfrontieren

‘Was meinen Sie: Ist es Ihren Patienten un-
angenehm, wenn sie von Ihnen auf ihr
Gedichtnis angesprochen werden?

NI 02/03 Regionsfaktor 2, Zeile 7

Und dann — gibt es die, wo ich selbst das Gefiihl habe, ich miisste das mal anspre-
chen und da ist es dann wirklich sehr unterschiedlich, wie die Patienten, oder wie,
wie ich vermute, dass die Patienten reagieren oder auch, wie die Patienten reagie-
ren, wenn ich es mal vorsichtig anspreche

Konstrukt
TPB Ajzen (1991)

Perceived Control:

Wahrgenommene
Kontrolle

Subjektive Norm
Induktive Norm
Verhaltensiiber-
zeugung

Rubrik
Hauptcode

Emotionen

aktive Strate-
gien\Kommunikation
(Gespriche)
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10) Gibt es fiir Sie als Hausarzt bestimmte Patientengruppen, bei denen Sie das Thema Gedéchtnis eher vermeiden?
(Zutreffendes ankreuzen: mehrere Kreuze erlaubt!)

Konstrukt Rubrik
TPB Ajzen (1991) Hauptcode

Item Zitat

bei sehr alten Patienten Items wurde aus wissenschaftlicher Expertise konstruiert (damit verschiedene Fassetten | Attitudes towards
abgebildet sind) behavior
Instrumental

bei alleinlebenden Patienten

bei langjéhrigen / sehr gut bekann- FG 05, Regionsfaktor 1, Zeile 26 Attitudes towards Einstellungen / Emo-
ten Patienten Und ich traue mich aber dann, eben weil ich die Leute schon lange kenne, gar nicht so, | behavior tionen
die damit zu konfrontieren Instrumental

28 Umgedrehte Formulierung zur Vereinheitlichung = Im Interview wurde berichtet, dass bei dieser Patientengruppe eher eine Ansprache erfolgt.
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bei Patienten in guter sozialer Ein- FG 03, Regionsfaktor 3 und 4, Zeile 99 Attitudes towards Passive Strate-
‘Wenn ich merke, und ich merke, der kommt gut zurecht und ich merke, da gibt es keine | behavior gien\(Non)-Kommu-

Probleme und dann spreche ich es auch nicht an. Weil das fiihrt zu nichts. Wir haben Instrumental nikation\Kein érztli-
keine Therapie und ich - wiisste auch nicht, was ich machen sollte dann. Und wenn das ches Gesprich bei

bettung

Umfeld, wenn das funktioniert, wenn das irgendwie stabil ist. Alltagsfunkt. und
geg. soz. Umfeld

Sonstige Patienten? (bitte eintragen)
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11) Gibt es fiir Sie als Hausarzt bestimmte Griinde, Patienten NICHT auf ihr Geddchtnis anzusprechen? (Zutreffendes ankreuzen: mehrere Kreuze erlaubt!)

Konstrukt Rubrik

Item Zitat TPB Ajzen (1991) Hauptcode

Ich will niemanden krinken/ | FG 03, Regionsfaktor 3 und 4, Zeile 87 bis 89 Attitudes towards Emotionen
stigmatisieren Aber ich glaube, grundsitzlich den Patienten selber drauf anzusprechen, wenn man den Ein- behavior Unsicherheit
druck hat, dass er eine Gedéchtnisstorung hat, das ist schwierig. Instrumental (Non-) Kommunika-
‘W: Ist schwierig, ja. tion
M: Das ist ganz schwierig. Kann gutgehen, aber muss auch nicht. Und dann

Der Patient selbst sollte es an- | FG 03, Regionsfaktor 3 und 4, Zeile 182 Attitudes towards HA Emotionen\
sprechen, nicht ich. Ja, die sprechen mich ja an. Ne, also zunéchst mal, also dann kann ich da auch gut drauf ein- behavior Einstellun-
gehen und dann beleidige ich auch keinen oder kréinke eben keinen, Experiental gen\"schlimme Diag-
nose" vorsichtige
Herangehensweise/
Stigma/
Kommunikation

Sonstiger Grund? (bitte ein-
tragen)
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Nun geht es um den Fall, dass Angehérige zu Thnen kommen und von Gedéichtnisproblemen eines IThrer Patienten berichten.

12) Wie bewerten Sie es, wenn Angehérige Thnen von mogl. Gedachtnisproblemen eines Patienten berichten?

. Konstrukt Rubrik
Iiizm Hrs TPB Ajzen (1991) Famt

Empfinden Sie es als FG 03, Regionsfaktor 3 und 4, Zeile 70 Verhaltensiiberzeu- | Einstellungen
hilfreich, das Thema Und seine Frau war dann beim letzten Mal mit dabei, haben wir dann gedacht, aber - der ist so stor- | gung Patientenangst
nicht selbst aufgreifen risch, der will nicht zum Neurologen.

Zu miissen?

Verkompliziert das fiir | NI 09, Regionsfaktor 4, Zeile 37 ff. Verhalten? HA Emotionen\Ein-
Sie die Kommunikation | Also ich denke mir, auch in einer solchen Dreierkonstellation ist das nicht verkehrt. Allerdings muss | Wahrgenommene stellungen\"schlimme
zwischen Thnen, Patient | man natiirlich gut dariiber nachdenken, welche Interessen sich unter Umstianden mit einer solchen Verhaltenskontrolle | Diagnose" vorsich-
und Angehorigen? Unterstellung einer tige Herangehens-

weise
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13) Wie bewerten Sie fiir sich folgende mogliche néchste Schritte?

Konstrukt Rubrik
TPB Ajzen (1991 Hauptcode

Item Zitat

Bestellen Sie den Patienten NI 10, Regionsfaktor 3, Zeile 105 Behavior aktive Strate-

alleine ein? Aber es gibt das auch so natiirlich, wo dann sie erst mal alleine, ich, meistens sie, ne, erst mal | oder gien\Kommunika-
ganz alleine was erzéhlen muss und er erst mal - spéter, wenn iiberhaupt, dazukommt oder Intention > tion \Gesprich mit
einzeln oder getrennt davon reinkommen will oder darf, weil die sich sonst hacken, ja. Das, ja. | Verhaltensabsicht? Angehorigen/

Nun einige Hiufigkeitsangaben:

14) Schitzen Sie bitte grob folgende Hiufigkeiten pro Quartal ein:

(1 Kreuz pro Zeile!) 0-2 Mal 3-5 Mal 6-15Mal  16-30 Mal 31-50 Mal =0

Mal

Wie oft kommt es pro Quartal vor, dass Ihnen ein dlterer Patient erstmalig von Gedéchtnis-
problemen berichtet?

Wie oft vermuten Sie selbst bei élteren Patienten erstmalig Gedéchtnisprobleme?
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D. Quantitative Erhebung

D.1 Ausschluss PLZ ,starker® Allgemeinmedizinstandorte

Kriterien zum Ausschlul3:

1) In TOP 5 laut GroBmann et al. 2012
ODER

2) [b) >25 DEGAM-Abstracts in 2017 UND c) auf www.degam.de mit Forschungspraxen-
netz gelistet]

Ausschlussliste fiir Stichprobenziehung:
Heidelberg 2> 69115, 69117, 69118, 69120, 69121, 69123, 69124, 69126
Gottingen - 37073, 37075, 37077, 37079, 37081, 37083, 37085

Diisseldorf > 40210, 40211, 40212, 40213, 40215, 40217, 40219, 40221, 40223, 40225, 40227, 40229, 40231,
40233, 40235, 40237, 40239, 40468, 40470, 40472, 40474, 40476, 40477, 40479, 40489, 40545, 40547, 40549,
40589, 40591, 40593, 40595, 40597, 40599, 40625, 40627, 40629

Hamburg - 20095, 20097, 20099, 20144, 20146, 20148, 20149, 20249, 20251, 20253, 20255, 20257, 20259,
20354, 20355, 20357, 20359, 20457, 20457, 20459, 20535, 20537, 20539, 20539, 21029, 21031, 21033, 21035,
21037, 21039, 21073, 21075, 21077, 21079, 21107, 21109, 21129, 21147, 21149, 22041, 22043, 22045, 22047,
22049, 22081, 22083, 22085, 22087, 22089, 22111, 22113, 22115, 22117, 22119, 22143, 22145, 22147, 22149,
22159, 22175, 22177, 22179, 22297, 22299, 22301, 22303, 22305, 22307, 22309, 22335, 22337, 22339, 22359,
22391, 22393, 22395, 22397, 22399, 22415, 22417, 22419, 22453, 22455, 22457, 22459, 22523, 22525, 22527,
22529, 22547, 22549, 22559, 22587, 22589, 22605, 22607, 22609, 22761, 22763, 22765, 22767, 22769

Berlin - 10115, 10117, 10119, 10178, 10179, 10243, 10245, 10247, 10249, 10315, 10317, 10318, 10319,
10365, 10367, 10369, 10405, 10407, 10409, 10435, 10437, 10439, 10551, 10553, 10555, 10557, 10559, 10585,
10587, 10589, 10623, 10625, 10627, 10629, 10707, 10709, 10711, 10713, 10715, 10717, 10719, 10777, 10779,
10781, 10783, 10785, 10787, 10789, 10823, 10825, 10827, 10829, 10961, 10963, 10965, 10967, 10969, 10997,
10999, 12043, 12045, 12047, 12049, 12051, 12053, 12055, 12057, 12059, 12099, 12101, 12103, 12105, 12107,
12109, 12157, 12159, 12161, 12163, 12165, 12167, 12169, 12203, 12205, 12207, 12209, 12247, 12249, 12277,
12279, 12305, 12307, 12309, 12347, 12349, 12351, 12353, 12355, 12357, 12359, 12435, 12437, 12439, 12459,
12487, 12489, 12524, 12526, 12527, 12529, 12555, 12557, 12559, 12587, 12589, 12619, 12621, 12623, 12627,
12629, 12679, 12681, 12683, 12685, 12687, 12689, 13051, 13053, 13055, 13057, 13059, 13086, 13088, 13089,
13125, 13127, 13129, 13156, 13158, 13159, 13187, 13189, 13347, 13349, 13351, 13353, 13355, 13357, 13359,
13403, 13405, 13407, 13409, 13435, 13437, 13439, 13465, 13467, 13469, 13503, 13505, 13507, 13509, 13581,
13583, 13585, 13587, 13589, 13591, 13593, 13595, 13597, 13599, 13627, 13629, 14050, 14052, 14053, 14055,
14057, 14059, 14089, 14109, 14129, 14163, 14165, 14167, 14169, 14193, 14195

Marburg = 35037, 35039, 35041, 35043
Witten > 58452, 58453, 58454, 58455, 58456

Frankfurt/Main = 60311, 60313, 60314, 60316, 60318, 60320, 60322, 60323, 60325, 60326, 60327, 60329,
60385, 60386, 60388, 60389, 60431, 60433, 60435, 60437, 60439, 60486, 60487, 60488, 60489, 60528, 60529,
60549, 60594, 60596, 60598, 60599, 65929, 65931, 65933, 65934, 65936
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15. Anhang 283

D.2 Fragebogen fiir die quantitative Erhebung (Endversion)

U K Universit&tsklinikum M f"’

Diisseldorf HEINRICH HEINE

UNIVERSITAT DUSSELDORF

Vergessliche Patienten,
besorgte Patienten?!

lhre personliche Meinung
zum Umgang in der Praxis ist gefragt

undankbar
Hausarztpraxis
Begleitung Gesprach

o . . Wichti & .
Gedichtnis "’,w,:fd Gedachtms

Hausarztpraxis ..iaufwendi bedeutsam
storend Hausarztpraxis

. Gedachtnis Gesprich
Storung  Vergesslichkeit
Gedachtnis Subjektiv

Klagen Geddchtnis .
* bedeutsam wichtig "™

Gedichtnis Soroen Hausarztpraxis

Probleme

Institut fiir Allgemeinmedizin (ifam)
Medizinische Fakultat
. Heinrich-Heine-Universitédt Diisseldorf Eg'lfm foit
INSTITUT FUR ALLGEMEINMEDIZIN Werdener Strale 4, 40227 Dusseldorf 8 health & society
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15. Anhang 284

Exemplarisch Version a

Es gibt insgesamt 10 Versionen, um Rangfolgeffekte zu vermeiden, hier erfolgte innerhalb eines Blocks eine un-
terschiedliche Item-Abfolge.

Universitatsklinikum fii ==

Diisseldorf HEINRICH HEINE

UNIVERSITAT DUSSELDORF

Liebe Hausarztin, lieber Hausarzt,

vielen herzlichen Dank fur lhre Teilnahme und wertvolle Unterstiitzung!
Ich weilt diesen Mehraufwand — gerade in Zeiten hohen Arbeitsaufkommens in
der Praxis — sehr zu schatzen.

Um in diesem Projekt die hausarziliche Sichtweise in ihrer ganzen Breite
darstellen zu kénnen, zdhlt jede Riicksendung! Nur so kéinnen wir vermitteln,
welche Probleme und Arbeitsweisen in der Hausarztpraxis relevant sind.

Hausarztliches Denken und Handeln ist individuell am Patienten ausgernchtet.

. Diese Individualitat kann ein Fragebogen nicht ganzlich abbilden. Deshalb bitte
ich Sle d1e Fragen im Sinne lhres liblichen, durchschnittlichen oder bevorzugten Denkens
und Handelns zu beantworten. Bei Anmerkungen oder Fragen kénnen Sie mich gerne anrufen un-
ter ® 0157 / 32 62 20 47.

CBoreza oolorsts

(Doktorandin am Institut fiir Allgemeinmedizin, Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf)

Allgemeine Hinweise:

Geme hatten wir jeweils die mannlichen und weiblichen Sprachformen genannt. Wir haben uns letztendlich
doch fir die rein mannliche Form entschieden, da der Fragebogen sonst sehr viel langer und v.a. unlesbar
geworden ware. Die Nummer unten auf dem Fragebogen dient nur der Riicklaufkontrolle, um bei Bedarf
die entsprechenden Teilnehmer/-innen an die Riicksendung erinnern zu kénnen (Pseudonymisierung); lhre
Angaben werden natdrlich nicht mit lhrem Mamen verknlpft, sondern anonym ausgewertet. Deshalb bitten
wir Sie, den Fragebogen/Briefumschlag nicht mit Namen oder Stempel zu versehen.

Wichtige Hinweise vorab:

Alle Fragen beziehen sich auf dltere Patienten (> 65) chne manifeste Demenzerkrankung.
Bitte beantworten Sie alle Fragen, denn nur vollstandige Fragebdgen kann ich auswerten.

1) Sie sehen im Folgenden sinngemaf einige generelle Aussagen von Hausdrzten zum
Thema Gedachtnis. Geben Sie bitte an, inwieweit diese fiir Sie als Hausarzt zutreffen:

eher eher

(1 Kreuz pro Zeilel)

e Medizinische Fachangesiellte (MFA) spielt bei
der frithen Wahrnehmung méglicher Gedéchinis-prob-
leme eine wichtige Rolle.”

LEin frithes Aufgreifen méglicher Gedéachtnisprobleme
durch mich als Hausarzt nutzt den Patienten.®
Gedachtnisprobleme werden filr mich erst relevant,
wenn es um manifeste Demenz geht *

Llich persénlich gebe die Verantwortung fiir solche Ge-
dachtnisprobleme ab.“

nein weniger schon ja
Ich sehe mich beim Thema ,Gedachtnisprobleme’ als Q 0 0 Q
Vermittler zwischen Patient und Angehdrigen.”
ch habe das Gefiihl, beim Thema ,Gedachtnis-prob-
leme* fehlt mir ein richtiges Konzept “ d Q a Q
im Thema ,Gedachtnisprobleme’ ist man
il e a a Q Q
LGedachtnisprobleme werden fiir mich erst relevant,
wenn die Angehérigen kommen und klagen. a O a a
Die Abklarung von Gedéchtnisproblemen ist primér 0 0 Q 0
Aufgabe von Neurologen/Psychiatern
Jlch sehe mich als Begleiter in Bezug auf Gedachtnis-
probleme. u u a 4d
Beim Thema Gedachinis empfinde ich mich als
falscher Ansprechpartner.” d Q Q a
A a d a
d Q d a
a a d a

O
(N
(N
(N

2 w Vielen Dank — bitte weiter auf der nachsten Seitel ID -Version-Verschickung
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,.7/ 75 '
Universitatsklinikum %;Emmm -
Dusse'dﬂﬁ UNIVERSITAT DUSSELDORF

In den Fragen 2 bis 6 geht es um den Fall, dass ein dlterer Patient lhnen erstmalig von
Gedéchtnisproblemen berichtet, Sie als Hausarzt aber bislang keine Defizite bemerken:

2) Was machen Sie dann iiblicherweise (direkt und in den nachsten 2-5 Konsultationen?

eher eher

R nein weniger schon

Warten Sie erstmal ab und greifen die Gedachtnisprob- 0 0 0
leme im Verauf gezielt wieder auf?

Beruhigen Sie diesen Patienten in einem entsprechen-
den Arzt-Patienten-Gesprach?

Bieten Sie an, den Patienten zu einem Meurolo-
gen/Psychiater zu Giberweisen?

Gleichen Sie die berichteten Prableme gezielt mit lhrem
Eindruck von mégl. Verdnderungen des Patienten ab?

Schlagen Sie dem Patienten vor, die Angehbrigen ein-
zubestellen, um auch deren Einschatzung zu erfahren?

Sprechen Sie mit Ihrer Medizinischen Fachangesteliten
(MFA) tiber die vom Patienten berichteten Probleme?

Dokumentieren Sie die berichteten Gedachtnisprob-
leme in der Patientenakte?

Fragen Sie den Patienten nach magl. Griinden/Ausl-
sermn fiir die Gedachtnisprobleme?

Stellen Sie gezielt Machfragen, seit wann die berichte-
ten Gedachtnisprobleme bestehen?

Stellen Sie gezielt Machfragen, in welchen Situationen
sich die Gedachtnisprobleme aultern?

Bieten Sie einen Gedachtnistest an?

Bieten Sie eine bildgebende Diagnostik an?

Prifen Sie im Gesprach grob das Gedachtnis mit indivi-
duellen Fragen (z.B. nach der letzten Mahlzeit, dem
Wachentag, Namen etc )?

C 0000 00 00 0 0 O
C 0000 00 00 0 0 O
C obu0 0 0 0 00 o0 B o
C oo 0 00 00 0 B0 o Q0w

Mutzen Sie die Gedachtnisprobleme als Anlass, um mit
dem Patienten Gber Patientenverfliigung und/oder Vor-
sorgevollmacht zu sprechen?

O
O
(]
(]

Bieten Sie gezielt Labordiagnostik zur Abkldrung kor-

perlicher Ursachen an? Q Q
Machen Sie Vorschlage zur Erhaltung der geistigen Fit- 0 0
ness (z.B. Gedachtnistraining)?
Lenken Sie das Gesprach gezielt auf ein anderes 0 0
Thema, weg vom Gedachtnis?
“ ID-Version-Verschickung Vielen Dank — bitte weiter auf der nachsten Seitel 3
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286

Universitatsklinikum
Diisseldorf

il

HEINRICH HEINE

UMNIVERSITAT DUSSELDORF

3) Was steckt aus lhrer Erfahrung dahinter, wenn ein Patient von Gedachtnisproblemen

berichtet?
(1 Kreuz pro Zeilel)

Uberforderung, Stress, eine Lebenskrise oder Depres-
sion?

Eine normale Altersvergesslichkeit?

Eine ansonsten noch nicht greifbare Vorstufe einer
Demenz?

Eine sich bereits entwickelnde Demenz?

Angst vor Demenz aufgrund von Medienberichten o-
der eigenen Erfahrungen im sozialen Umfeld?

Der Wunsch der Angehérigen (Patient kommt auf An-
raten/Drangen der Angehdrigen)?

Eine erhéhte Wahrscheinlichkeit fir eine spater auf-
tretende Demenz (=Risikofaktor)?

Besorgte oder angstliche Patienten, jedoch mit aus Ih-
rer Sicht eher intaktem Gedachinis?

nein

(W

00000 DoDo

T
O o O
o o O
o o O
o o 0
o o o
o o o
o o O
o o 0

4) Jetzt geht es um lhre persénlichen Einschitzungen von Patienten, die bei sich selbst

Gedachtnisprobleme wahrnehmen.

Es geht nach wie vor um ALTERE Patienten (> 65 Jahre) OHNE manifeste Demenz!

{1 Kreuz pro Zeilel)

Ist es diesen Patienten unangenehm, Sie auf
Gedachtnisprobleme anzusprechen?

Féllt es langjahnigen / sehr gut bekannten Patienten
schwerer, Sie auf Gedachtnisprobleme anzuspre-
chen?

Fallt es langjahrigen / sehr gut bekannten Patienten
leichter, Sie auf Gedachtnisprobleme anzusprechen?

Erwarten Patienten, die lhnen von Gedachtnis-
problemen berichten, diagnostische Malknahmen?

Erwarten diese Patienten ein ausfihrliches Gesprach
tibers Gedachtnis?

Erwarten diese Patienten eine Behandlungs-
empfehlung?

Verspiren Patienten einen Leidensdruck

aufgrund der berichteten Gedachtnisprobleme?

Wollen diese Patienten lieber mit einer Medizinischen
Fachangestellten (MFA) dariiber reden?

nein

a

0O 0 OO0 00 O

S I
O O O
O 0O O
O o o
O 0O O
O 0O o
O o o
O o o
o O o

4

w Vielen Dank — bitte weiter auf der nachsten Seite!

ID -Version-Verschickung
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#=F T

Universitatsklinikum HEINRICH HEINE
Du sseldﬂn UNIVERSITAT DUSSELDORF

5) Sie sehen im Folgenden sinngemal einige Aussagen von Hausdrzten.
Treffen diese Aussagen fiir Sie personlich zu?

eher eher
nein weniger schon
.Bel diesen Patienten spiire ich einen Erwarfungsdruck, 0 0 0
dass ich irgendetwas tun soll “

(1 Kreuz pro Zeile!)

Diese Patienten beriihren mich emotional *

lch gerate unter Zeitdruck, weil das Thema
Gedachtnis von Patienten oft

nebenbei / im Rausgehen angesprochen wird ™
~Solche Gespréache iibers Gedachtnis wiirde ich
am liebsten abwiegeln.”

Liese berichteten Gedachtnisprobleme sind
stérend/nervig

0O o0 O O
00 0 O0dsw

a a
a a
a a
a a

6) Bewerten Sie folgende Arbeitshilfen fir die Praxis, wenn Patienten Gedachtnisprableme
berichten:

. . Mein, brauche NUTZEICH Ja, winsche
{1 Kreuz pro Zeile!)

ich nicht bereits ich mir
Ein Instrument zur Unterscheidung, ob Patienten sich
nur Sorgen* ums Gedachinis machen oder objektiv a a [l |
Defizite haben
Ein Instrument zur strukturierten Dokumentation und Q Q Q
Verlaufsmessung der berichieten Gedachtnisprobleme
Friihzeitige Einbindung von Spezialisten a a [l |
Schriftiche Handlungsempfehlung
zum weiteren Vorgehen Jd Q Q
Kollegiale Fallbesprechung bei Bedarf
zum Thema Gedachtnis u . Q
Zusammenarbeit in einem interdisziplinaren Netzwerk d | [l |

In den Fragen 7 bis 11 geht es um den Fall, dass Sie als Hausarzt einen Patienten aufs
Gedédchtnis ansprechen (wollen):

7) Wie greifen Sie iiblicherweise das Thema Gedachtnis mit lhren Patienten auf?
(bitte nur 1 Kreuz bei der fur Sie ,lblichsten™ Vorgehensweise!)

[ iiberhaupt nicht

indirekt, z B. iber das Ansprechen maglicher Nebenwirkungen der Medikation
mit offenen Fragen, z. B. wie es allgemein mit dem Denken oder dem Gedachtnis klappt

direkt, indem ich das Thema Demenz anspreche

000 O

direkt, indem ich einen Gedachtnistest anbiete/durchfiihre

Welchen ungefihren Wortlaut verwenden Sie? Bitte eine Ihrer gangigen Formulierungen nennen:

ID-Version-Verschickung Vielen Dank — bitte weiter auf der nachsten Seite! 5
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il

HEINRICH HEINE

Universitatsklinikum

Dﬂ sseldﬂn UNIVERSITAT DUSSELDORF
8) Welche Patienten sprechen Sie aktiv aufs Gedachinis an?
. eher eher

(1 Kreuz pro Zeile!) . . .
nein weniger schon ja

Patienten, bei denen |hre Mitarbeiter (MFA, Kollegen) 0 0 O a

Sie auf Gedachtnisprobleme hingewiesen haben?

Patienten, bei denen Sie bereits erste Gedachtnisdefi-

zite vermuten? g a g d

Patienten, bei denen Demenzfalle in der Familie bereits

aufgetreten sind? d a Q a

Patienten, deren Angehdrige Ihnen schon von Gedacht-

nisproblemen berichtet haben? a Q a g

RoutinemaRig alle Patienten ab einem gewissen Alter? a [l | a a

9) Schatzen Sie bitte lhr Empfinden ein:

. - eher eher

(1 Kreuz pro Zeile!) - 2 .

nein weniger schon ja

Ist es lhnen als Hausarzt unangenehm, Ihre Patienten

aktiv aufs Gedachtnis anzusprechen? Q d Q Q

Fallt es Ihnen bei langjahrigen / sehr gut bekannten Pati- 0 0 O 0

enten schwerer, diese aufs Gedachtnis anzusprechen?

Fallt es Ihnen bei langjahrigen / sehr gut bekannten Pati- 0 O Q Q

enten leichter, diese aufs Gedachtnis anzusprechen?

Was meinen Sie: Ist es |hren Patienten unangenehm

wenn sie von lhnen auf ihr Gedéchtnis angesprochen 3 a O [l |

werden?

Erwarten lhre alteren Patienten von lhnen als Hausarzt, Q Q Q0 Q

dass Sie sie aktiv aufs Gedachtnis ansprechen?

10) Gibt es far Sie als Hausarzt bestimmte Patientengruppen, bei denen Sie das Thema Ge-
dachtnis eher vermeiden? (Zutreffendes ankreuzen: mehrere Kreuze erlaubt!)

() Mein, keine bestimmte Patientengruppe, bei () bei langjahrigen / sehr gut bekannten

der ich es vermeide. Patienten
bei sehr alten Patienten (O bei hoch gebildeten Patienten

Q
() bei multimorbiden / gebrechlichen Patienten (O bei Patienten in guter sozialer Einbettung
() bei alleinlebenden Patienten () bei Heimbewohnern

() bei Patienten mit psychischen Erkrankungen () Sonstige Patienten? (bitte einfragen)

(z.B. Depression)

11) Gibt es for Sie als Hausarzt bestimmte Griinde, Patienten NICHT auf ihr Gedachtnis anzu-
sprechen? (Zutreffendes ankreuzen: mehrere Kreuze erlaubt!)

() Nein, es gibt keine bestimmten Grinde gegen () Der Patient selbst sollte es ansprechen,

das Ansprechen. nicht ich.
() Ich will niemanden kranken / stigmatisieren. () lch will keine schlafenden Hunde wecken.
() Angehdrige sollten es am besten (O Sonstiger Grund? (bitte eintragen)

ansprechen, nicht ich.

6 % Vielen Dank — bitte weiter auf der nachsten Seite! ID -Version-Verschickung
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289

Universitatsklinikum
Diisseldorf

#=F T

HEINRICH HEINE

UMIVERSITAT DUSSELDORF

Nun geht es um den Fall, dass Angehérige zu lhnen kemmen und von Gedédchtnisprob-
lemen eines lhrer Patienten berichten.

12) Wie bewerten Sie es, wenn Angehdérige lhnen von mégl. Gedachtnisproblemen eines Pati-

enten berichten?
(1 Kreuz pro Zeile!)

Empfinden Sie dies als bedeutsamen diagnostischen
Hinweis?

Empfinden Sie es als hilfreich, das Thema nicht selbst

aufgreifen zu missen?

MNehmen Sie die Erwartungshaltung wahr, dass Sie ir-
gendetwas machen sollen?

Verkompliziert das fir Sie die Kommunikation zwischen

Ihnen, Patient und Angehd&rigen?

nein

Q

a
g
a

eher
weniger

a

a
a
a

eher
schon

a

a
a
a

o 0000w

13) Wie bewerten Sie for sich folgende mogliche nachste Schritte?

(1 Kreuz pro Zeile!)

Bitten Sie den Angehdrigen, mit dem Patienten
gemeinsam in die Praxis zu kommen?

Bestellen Sie den Patienten alleine ein?

Beobachten Sie den Patienten im Verlauf, chne ihn
aufs Gedachtnis anzusprechen?

nein

d
a

d

eher
weniger

d
a

d

eher
schon

a
a

Q

o ow

Nun einige Haufigkeitsangaben:

14) Schatzen Sie bitte grob folgende Hiufigkeiten pro Quartal ein:

{1 Kreuz pro Zeile!)

Wie oft berichten Angehérnige/Bekannte alterer Pati-
enten lhnen erstmalig von Gedachtnisproblemen ei-
nes Patienten?

Wie oft kommt es pro Quartal vor, dass lhnen ein al-
terer Patient erstmalig von Gedachtnisproblemen
berichtet?

Wie oft sprechen Sie selbst als Hausarzt altere
Patienten erstmalig aktiv auf deren Gedachtnis an?

Wie oft vermuten Sie selbst bei dlteren Patienten
erstmalig Gedachtnisprobleme?

Wie oft weisen lhre Mitarbeiter (MFA, Kollegen) Sie
erstmalig auf mogliche Gedachtnisprobleme alterer
Patienten hin?

0-2
Mal

a

o 0O 0O O

35
Mal

a

g O O O

6-15
Mal

a

o o o O

16-30

Mal

a

O O O O

31-50
Mal

Q

0 0O O O

=50
Mal

0 0 0 O

w ID-Version-Verschickung

Nun bitte nur noch die Riickseite ausfiillen.

Vielen Dank — bitte weiter auf der nachsten Seite!
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290

Universitatsklinikum /‘/:E'I;?; -
Diisseldorf UNIVERSITAT DUSSELDORF

15) Zuletzt noch ein paar kurze Angaben zu lhrer Person:

Ihr Alter: [ jiinger als 36 1 36-50 1 51-65 1 alter als 65

Ihr Geschlecht: [ weiblich [ mannlich Qlanderes: ...
Ihr momentaner Beschaftigungs- U Teilzeitmit [ Teilzeit mit
umfang als Hausarztin/lHausarzt: Vollzeit 50% oder mehr  weniger als 50%

Wie viele Jahre sind Sie bisher insgesamt D El

hausarztlich tatig? seit Jahren

Wie viele Scheine hat lhre Praxis pro Quartal D D D D
(also nicht Sie personlich, sondern die ganze ca. Scheine pro Quartal

Praxis)?

Haben Sie noch Ideen, Anmerkungen oder Kritik?

Priifen Sie bitte noch einmal, ob Sie jede Frage beantwortet haben.

Dann einfach den Fragebogen im beiliegenden Riickumschlag in die Post geben.

8

Bei Fragen kénnen Sie sich gerne an uns wenden:

Verena Leucht (Doktorandin) PD Dr. Michael Pentzek (Projektleitung)
2 0211/81 16 817 20173/56 77725
2 0157 /3262 20 47 2 0211/81 16 818
B Verena | eucht@med uni-dussseldorf de B Pentrek@med uni-duesseldorf de
, 1
Institut fiir Allgemeinmedizin (ifam) | Heinrich-Heine-Universitat | Medizinische Fakultat
. Werdener Str_ 4 | 4. OG | 40227 Disseldorf | Fax: 0211 / 81-1 87 55

INSTITUT FOR ALLGEMEINMED ZIN

Herzlichen Dank!

w Vielen herzlichen Dank fur |hre Unterstiitzung! ID -Version-Verschickung
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15. Anhang 291
D.3 Deskriptive Statistiken fiir Fall I
(patientenseitig berichtete subjektive Gedichtnisprobleme), N =596
Geschlecht laut KBV-Datenbank
Hau-
figkeit Prozent Gltige Prozente Kumulierte Prozente
Glltig mannlich 291 48,8 48,8 48,8
weiblich 305 51,2 51,2 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

15) Ihr momentaner Beschaftigungsumfang als Hausarztin/Hausarzt:

Kumulierte Pro-

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente zente
Gliltig Vollzeit 473 79,4 79,4 79,4
Teilzeit 50% oder mehr 78 13,1 13,1 92,4
Teilzeit weniger als 50% 45 7,6 7,6 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

Kreistyp des Praxisstandortes laut KBV-Datenbank

Kumulierte Pro-

Haufigkeit Prozent Giltige Prozente zente

Glltig kreisfreie Grolstadte 99 16,6 16,6 16,6

stadtische Kreise 204 34,2 34,2 50,8

landliche Kreise mit Verdich- 155 26,0 26,0 76,8

tungsansatzen

diinn besiedelte landliche 138 23,2 23,2 100,0

Kreise

Gesamt 596 100,0 100,0

Facharztbezeichnung laut KBV-Datenbank

Kumulierte Pro-

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente zente
Gliltig Allgemeinmediziner*in 398 66,8 66,8 66,8
prakt. Arzt/Arztin / Arzt/Arztin 37 6,2 6,2 73,0
ohne Weiterbildung
hausarztlich tatige*r Internist*in 161 27,0 27,0 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

Art der Praxis laut KBV-Datenbank

Kumulierte Pro-

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente zente
Gliltig Einzelpraxis 301 50,5 50,5 50,5
Gemeinschaftspraxis 270 45,3 45,3 95,8
Einrichtung 25 4,2 4,2 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0
15) Alter in 4 Kategorien
Haufig-
keit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Gltig jinger als 36 4 7 V4 V4
36-50 162 27,2 27,2 27,9
51-65 335 56,2 56,2 84,1
alter als 65 95 15,9 15,9 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0
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MITTELWERTE:
Anzahl der
15) Wie viele Anzahl der  Arzte*innen
Scheine hat Hausarzte*in-  aller Fach-
o Ihre Praxis pro  nen in der Pra- richtungen in
15) Wie viele Quartal (also  xis/Einrichtung  der Praxis/Ein-
Jahre sind Sie  jicht Sie per-  (inkl. angestell-  richtung (inkI.
bisherinsge-  ggnlich, sondern  ter Arzte*innen)  angestellter
Alter_bei_Aus- samthausarzt- die ganze Pra- laut KBV-Daten- Arzte*innen) laut
fullen_berechnet lich tatig? xis)? bank KBV-Datenbank
N Glltig 596 596 596 596 596
Fehlend 0 0 0 0 0
Mittelwert 55,8926 20,0251 1701,9669 2,12 2,34
Median 56,0000 20,0000 1500,0000 2,00 2,00
Modus 57,00 20,00 1000,00 1 1
Std.-Abweichung 9,21208 10,58246 913,33431 1,793 2,402
Minimum 34,00 2,00 99,00 1 1
Maximum 82,00 50,00 7000,00 32 39
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293
Quantitative Ergebnisse aus SPSS
Item 1:
1) ,Die Medi-
Zzinische
Fachange-
1) ,Ich sehe stellte (MFA) 1) ,Ein friihes
mich beim 1) ,Ich habe 1) ,Gedécht- 1) ,Die Abkla- spielt bei der Aufgreifen 1) ,Gedéacht-

Thema ,Ge- das Gefiihl, nisprobleme  rung von Ge- 1) ,Beim frihen Wahr-  mdglicher Ge-  nisprobleme 1) ,Ich per-
déachtnisprob-  beim Thema werden flr déchtnisprob- 1) ,Ich sehe Thema Ge- nehmung déchtnisprob- werden flir sonlich gebe
leme’ als Ver- ,Gedachtnis- 1) ,.Beim mich erstrele- lemenistpri-  mich als Be- = déchtnis emp- moglicher Ge-  leme durch  mich erstrele-  die Verant-

mittler zwi- probleme* Thema ,Ge- vant, wenn maér Aufgabe  gleiter in Be-  finde ich mich = déchtnisprob- mich als vant, wenn es  wortung flr
schen Patient  fehlt mirein ~ déchtnisprob-  die Angehdri-  von Neurolo-  zug auf Ge- als falscher leme eine Hausarzt um manifeste  solche Ge-
und Angehori-  richtiges Kon-  leme'istman  gen kommen  gen/Psychia- = déchtnisprob- Ansprechpart- wichtige nutzt den Pa- Demenz déchtnisprob-

gen.” zept." machtlos.” und klagen.” tern.” leme.” ner.” Rolle.” tienten.” geht.” leme ab.”

N Giiltig 596 596 596 596 596 596 596 596 596 596 596

Fehlend 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mittelwert 3,34 2,04 1,80 1,52 2,22 3,42 1,37 3,26 3,45 1,34 1,62
Median 3,00 2,00 2,00 1,00 2,00 4,00 1,00 3,00 4,00 1,00 1,00
Modus 4 2 1 1 3 4 1 4 4 1 1
Std.-Abweichung ,764 911 ,882 741 ,998 ,751 ,670 ,884 ,744 ,649 ,795
Minimum 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
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1) ,,ilch sehe mich beim Thema ,Gedachtnisprobleme’ als Vermittler zwischen
Patient und Angehorigen.“

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Gltig nein 21 3,5 3,5 3,5
eher weniger 44 7.4 7.4 10,9
eher schon 245 411 411 52,0
ja 286 48,0 48,0 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

1) ,,Ich habe das Gefiihl, beim Thema ,Gedachtnisprobleme’ fehlt mir ein
richtiges Konzept.*

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Glltig nein 201 33,7 33,7 33,7
eher weniger 209 35,1 35,1 68,8
eher schon 150 25,2 25,2 94,0
ja 36 6,0 6,0 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

1) ,,Beim Thema ,Gedachtnisprobleme’ ist man machtlos.“

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig nein 292 49,0 49,0 49,0
eher weniger 145 24,3 24,3 73,3
eher schon 147 24,7 24,7 98,0
ja 12 2,0 2,0 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

1) ,,Gedachtnisprobleme werden fir mich erst relevant, wenn die Angehorigen
kommen und klagen.”

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig nein 362 60,7 60,7 60,7
eher weniger 169 28,4 28,4 89,1
eher schon 53 8,9 8,9 98,0
ja 12 2,0 2,0 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

1) ,,Die Abklarung von Gedachtnisproblemen ist primar Aufgabe von
Neurologen/Psychiatern.*

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Gltig nein 185 31,0 31,0 31,0
eher weniger 155 26,0 26,0 57,0
eher schon 196 32,9 32,9 89,9
ja 60 10,1 10,1 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

1) ,,ilch sehe mich als Begleiter in Bezug auf Gedachtnisprobleme.“

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Gltig nein 18 3,0 3,0 3,0
eher weniger 41 6,9 6,9 9,9
eher schon 209 35,1 35,1 45,0
ja 328 55,0 55,0 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0
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1) ,,Beim Thema Gedachtnis empfinde ich mich als falscher Ansprechpartner.*

Haufigkeit Prozent Gltige Prozente Kumulierte Prozente
Gltig nein 429 72,0 72,0 72,0
eher weniger 121 20,3 20,3 92,3
eher schon 37 6,2 6,2 98,5
ja 9 1,5 1,5 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

1) ,,Die Medizinische Fachangestellte (MFA) spielt bei der friilhen
Wahrnehmung moglicher Gedachtnisprobleme eine wichtige Rolle.“

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Glltig nein 32 5,4 5,4 5,4
eher weniger 80 13,4 13,4 18,8
eher schon 188 31,5 31,5 50,3
ja 296 49,7 49,7 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

1) ,Ein friihes Aufgreifen moglicher Gedachtnisprobleme durch mich als
Hausarzt nutzt den Patienten.”

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Gltig nein 11 1,8 1,8 1,8
eher weniger 58 9,7 9,7 11,6
eher schon 177 29,7 29,7 41,3
ja 350 58,7 58,7 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

1) ,,Gedachtnisprobleme werden fiir mich erst relevant, wenn es um manifeste
Demenz geht.“

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig nein 439 73,7 73,7 73,7
eher weniger 119 20,0 20,0 93,6
eher schon 28 4,7 4,7 98,3
ja 10 1,7 1,7 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

1) ,,ich personlich gebe die Verantwortung fur solche Gedachtnisprobleme

ab.”“
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Gltig nein 325 54,5 54,5 54,5
eher weniger 187 31,4 31,4 85,9
eher schon 67 11,2 11,2 97,1
ja 17 2,9 2,9 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0
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Item 2:

2) Schla-
gen Sie
2) Gleichen dem Pati-
2) Beruhi- 2)Bieten Sie die be- entenvor, 2) Sprechen
gen Sie Sie an, richteten die Ange-  Sie mit lhrer
diesen den Pati-  Probleme hérigen Medizini-
2) Warten Sie ~ Patienten entenzu  gezielt mit = ein-zube- schen Fach- 2) Stellen Sie
erstmalabund  in einem einem Ihrem Ein- stellen, angestellten ~ 2) Dokumentie- 2) Fragen Sie 2) Stellen Sie  gezielt Nachfra-
greifen die Ge-  entspre-  Neurolo-  druck von um auch (MFA) uber ren Sie die be- den Patienten gezielt Nachfra-  gen, in welchen
dachtnisprob-  chen-den gen/Psy- mogl. Ver- deren Ein- die vom Pati-  richteten Ge-  nach mégl. Grin-  gen, seitwann  Situationen sich
leme im Verlauf ~ Arzt-Pati- chiater zu anderungen schatzung enten berich-  dachtnisprob- den / Auslosern die berichteten  die Gedachtnis-
gezielt wieder ~ enten-Ge- Uberwei- des Patien- zuerfah-  teten Prob- lemein der Pati- fiir die Gedacht- Gedachtnisprob-  probleme &u-
auf? sprach? sen? ten ab? ren? leme? entenakte? nisprobleme? leme bestehen? Rern?

N Gilltig 596 596 596 596 596 596 596 596 596 596
Feh- 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
lend

Mittelwert 2,36 3,38 3,56 3,59 2,97 3,15 3,83 3,50 3,79 3,69

Median 2,00 3,00 4,00 4,00 3,00 3,00 4,00 4,00 4,00 4,00

Modus 2 4 4 4 3 4 4 4 4 4

Std.-Ab- ,933 ,694 ;727 ,638 ,898 ,965 478 ,783 ,521 ,567

weichung

Minimum 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Maxi- 4 4 4 4 4 4

mum
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297

2) Prifen Sie im
Gespréach grob
das Gedéchtnis
mit individuellen
Fragen (z.B. nach

2) Nutzen Sie die
Gedachtnisprob-
leme als Anlass,
um mit dem Pati-

enten Uber Pati-  2) Bieten Sie ge-

2) Machen Sie

Vorschlage zur 2) Lenken Sie

der letzten Mahl-  entenverfligung zielt Labordiag- Erhaltung der das Gesprach ge-
2) Bieten Sie ei-  2) Bieten Sie eine  zeit, dem Wo- und/oder Vorsor-  nostik zur Abkl&-  geistigen Fitness  zielt auf ein ande-

nen Gedachtnis-  bildgebende Di-  chentag, Namen gevollmacht zu rung korperlicher  (z.B. Gedachtnis- res Thema, weg

test an? agnostik an? etc.)? sprechen? Ursachen an? training)? vom Gedachtnis?
N Giiltig 596 596 596 596 596 596 596
Fehlend 0 0 0 0 0 0 0

Mittelwert 3,38 2,68 3,56 2,75 3,44 3,56 1,31
Median 4,00 3,00 4,00 3,00 4,00 4,00 1,00
Modus 4 4 4 3 4 4 1
Std.-Abweichung 1,044 1,091 ,702 ,981 ,899 ,709 ,626
Minimum 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 4 4 4 4 4 4 4
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2) Warten Sie erstmal ab und greifen die Gedachtnisprobleme im Verlauf
gezielt wieder auf?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Glltig nein 119 20,0 20,0 20,0
eher weniger 212 35,6 35,6 55,5
eher schon 194 32,6 32,6 88,1
ja 71 11,9 11,9 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

2) Beruhigen Sie diesen Patienten in einem entsprechen-den Arzt-Patienten-

Gesprach?
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Giltig nein 14 2,3 2,3 2,3
eher weniger 31 5,2 5,2 7,6
eher schon 264 44,3 44,3 51,8
ja 287 48,2 48,2 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

2) Bieten Sie an, den Patienten zu einem Neurologen / Psychiater zu
uberweisen?

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozente Kumulierte Prozente
Gltig nein 10 1,7 1,7 1,7
eher weniger 54 9,1 9,1 10,7
eher schon 123 20,6 20,6 31,4
ja 409 68,6 68,6 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

2) Gleichen Sie die berichteten Probleme gezielt mit lhrem Eindruck von mogl.
Veranderungen des Patienten ab?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Gltig nein 8 1,3 1,3 1,3
eher weniger 25 4,2 4,2 5,5
eher schon 171 28,7 28,7 34,2
ja 392 65,8 65,8 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

2) Schlagen Sie dem Patienten vor, die Angehorigen ein-zubestellen, um auch
deren Einschatzung zu erfahren?

Haufigkeit Prozent Gltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig nein 38 6,4 6,4 6,4
eher weniger 136 22,8 22,8 29,2
eher schon 230 38,6 38,6 67,8
ja 192 32,2 32,2 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

2) Sprechen Sie mit Ihrer Medizinischen Fachangestellten (MFA) liber die vom
Patienten berichteten Probleme?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Gultig nein 44 7,4 7,4 7,4
eher weniger 108 18,1 18,1 25,5
eher schon 161 27,0 27,0 52,5
ja 283 47,5 47,5 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0
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2) Dokumentieren Sie die berichteten Gedachtnisprobleme in der
Patientenakte?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Glltig nein 3 5 5 9
eher weniger 16 2,7 2,7 3,2
eher schon 63 10,6 10,6 13,8
ja 514 86,2 86,2 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

2) Fragen Sie den Patienten nach mogl. Griinden / Auslosern fiir die

Gedachtnisprobleme?
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Giltig nein 14 2,3 2,3 2,3
eher weniger 66 11,1 11,1 13,4
eher schon 125 21,0 21,0 34,4
ja 391 65,6 65,6 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

2) Stellen Sie gezielt Nachfragen, seit wann die berichteten
Gedachtnisprobleme bestehen?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Glltig nein 5 ,8 ,8 ,8
eher weniger 16 2,7 2,7 3,5
eher schon 79 13,3 13,3 16,8
ja 496 83,2 83,2 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

2) Stellen Sie gezielt Nachfragen, in welchen Situationen sich die
Gedachtnisprobleme auBern?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Glltig nein 2 3 3 3
eher weniger 26 4.4 4.4 4,7
eher schon 126 21,1 21,1 25,8
ja 442 74,2 74,2 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

2) Bieten Sie einen Gedachtnistest an?

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozente Kumulierte Prozente
Glltig nein 70 11,7 11,7 11,7
eher weniger 44 7.4 7.4 19,1
eher schon 72 12,1 12,1 31,2
ja 410 68,8 68,8 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

2) Bieten Sie eine bildgebende Diagnostik an?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Gltig nein 100 16,8 16,8 16,8
eher weniger 181 30,4 30,4 47,1
eher schon 126 21,1 21,1 68,3
ja 189 31,7 31,7 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0
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2) Priifen Sie im Gesprach grob das Gedachtnis mit individuellen Fragen (z.B.
nach der letzten Mahlzeit, dem Wochentag, Namen etc.)?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Glltig nein 10 1,7 1,7 1,7
eher weniger 43 7,2 7,2 8,9
eher schon 148 24,8 24,8 33,7
ja 395 66,3 66,3 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

2) Nutzen Sie die Gedachtnisprobleme als Anlass, um mit dem Patienten liber
Patientenverfiigung und/oder Vorsorgevollmacht zu sprechen?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Giltig nein 72 12,1 12,1 12,1
eher weniger 162 27,2 27,2 39,3
eher schon 203 341 341 73,3
ja 159 26,7 26,7 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

2) Bieten Sie gezielt Labordiagnostik zur Abklarung korperlicher Ursachen

an?
Haufigkeit Prozent Gliltige Prozente Kumulierte Prozente
Gltig nein 34 5,7 5,7 5,7
eher weniger 65 10,9 10,9 16,6
eher schon 101 16,9 16,9 33,6
ja 396 66,4 66,4 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

2) Machen Sie Vorschlage zur Erhaltung der geistigen Fitness (z.B.
Gedachtnistraining)?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Gliltig nein 9 1,5 1,5 1,5
eher weniger 49 8,2 8,2 9,7
eher schon 138 23,2 23,2 32,9
ja 400 67,1 67,1 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

2) Lenken Sie das Gesprach gezielt auf ein anderes Thema, weg vom
Gedachtnis?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Glltig nein 453 76,0 76,0 76,0
eher weniger 116 19,5 19,5 95,5
eher schon 14 2,3 2,3 97,8
ja 13 2,2 2,2 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0
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Item 3:
3) Angst vor
Demenz auf-  3) Der Wunsch 3) Besorgte o-
grund von Me-  der Angehtri-  3) Eine erhdhte  der angstliche
3) Eine an- dienberichten gen (Patient ~ Wahrscheinlich-  Patienten, je-
sonsten noch 3) Eine sich oder eigenen  kommt auf An- keit fur eine doch mit aus
3) Uberforderung, Stress, 3) Eine normale  nicht greifbare  bereits entwi- Erfahrungen im raten/Drangen  spater auftre- Ihrer Sicht e-
eine Lebenskrise oder De-  Altersvergesslich- ~ Vorstufe einer  ckelnde De- sozialen Um-  der Angehéri-  tende Demenz her intaktem
pression? keit? Demenz? menz? feld? gen)? (=Risikofaktor)?  Gedachtnis?
N Giltig 596 596 596 596 596 596 596 596
Fehlend 0 0 0 0 0 0 0 0
Mittelwert 2,95 2,92 2,64 2,61 3,08 2,72 2,68 2,80
Median 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00
Modus 3 3 3 2 3 3 3 3
Std.-Ab- ,697 ,655 ,733 ;742 ,767 723 ,760 724
weichung
Minimum 1 1 1 1 1 1 1 1
Maximum 4 4 4 4 4 4
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3) Uberforderung, Stress, eine Lebenskrise oder Depression?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig nein 12 2,0 2,0 2,0
eher weniger 123 20,6 20,6 22,7
eher schon 342 57,4 57,4 80,0
ja 119 20,0 20,0 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

3) Eine normale Altersvergesslichkeit?

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Gltig nein 11 1,8 1,8 1,8
eher weniger 121 20,3 20,3 22,1
eher schon 370 62,1 62,1 84,2
ja 94 15,8 15,8 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

3) Eine ansonsten noch nicht greifbare Vorstufe einer Demenz?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Gltig nein 21 3,5 3,5 3,5
eher weniger 244 40,9 40,9 44,5
eher schon 261 43,8 43,8 88,3
ja 70 11,7 11,7 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

3) Eine sich bereits entwickelnde Demenz?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Gltig nein 15 2,5 2,5 2,5
eher weniger 279 46,8 46,8 49,3
eher schon 224 37,6 37,6 86,9
ja 78 13,1 13,1 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

3) Angst vor Demenz aufgrund von Medienberichten oder eigenen
Erfahrungen im sozialen Umfeld?

Haufigkeit Prozent Gltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig nein 18 3,0 3,0 3,0
eher weniger 99 16,6 16,6 19,6
eher schon 296 49,7 49,7 69,3
ja 183 30,7 30,7 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

3) Der Wunsch der Angehorigen (Patient kommt auf Anraten/Drangen

der Angehorigen)?
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig nein 16 2,7 2,7 2,7
eher weniger 215 36,1 36,1 38,8
eher schon 286 48,0 48,0 86,7
ja 79 13,3 13,3 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0
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3) Eine erhohte Wahrscheinlichkeit fiir eine spater auftretende Demenz
(=Risikofaktor)?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Glltig nein 26 4.4 4.4 4.4
eher weniger 219 36,7 36,7 41,1
eher schon 270 45,3 45,3 86,4
ja 81 13,6 13,6 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

3) Besorgte oder angstliche Patienten, jedoch mit aus lhrer Sicht eher
intaktem Gedachtnis?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Glltig nein 16 2,7 2,7 2,7
eher weniger 178 29,9 29,9 32,6
eher schon 309 51,8 51,8 84,4
ja 93 15,6 15,6 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0
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304

Item 4:

4) Fallt es lang- 4) Fallt es lang- 4) Erwarten Pa-

jahrigen / sehr  jahrigen / sehr tienten, die 4) Versplren  4) Wollen diese

gut bekannten ~ gut bekannten  Ihnen von Ge- 4) Erwarten Patienten einen Patienten lieber

Patienten Patienten leich- dachtnis- prob- diese Patienten 4) Erwarten Leidensdruck  mit einer Medi-

schwerer, Sie  ter, Sie auf Ge- lemen berich- ein ausfiihrli-  diese Patienten aufgrund der  zinischen Fach-

4) Ist es diesen Patienten unan-  auf Gedachtnis-  dachtnisprob-  ten, diagnosti- ches Gesprach  eine Behand-  berichteten Ge-  angestellten
genehm, Sie auf Gedachtnisprob- probleme anzu- leme anzuspre- sche Maflnah- (bers Gedacht- lungs- empfeh-  dachtnisprob-  (MFA) darlber
leme anzusprechen? spre-chen? chen? men? nis? lung? leme? reden?

N Gultig 596 596 596 596 596 596 596 596
Feh- 0 0 0 0 0 0 0 0
lend

Mitﬁtel- 2,63 1,86 3,10 3,19 3,25 3,37 3,57 1,62

wel

Median 3,00 2,00 3,00 3,00 3,00 3,00 4,00 2,00

Modus 3 2 3 3 4 4 4 2

Std.-Ab- 911 ,817 ,872 ,729 ,770 ,668 ,583 ,583

wel-

chung

Mini- 1 1 1 1 1 1 1 1

mum

Maxi- 4 4 4 4 4 4 4 4

mum
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4) Ist es diesen Patienten unangenehm, Sie auf Gedachtnisprobleme

anzusprechen?
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Glltig nein 81 13,6 13,6 13,6
eher weniger 156 26,2 26,2 39,8
eher schon 263 44 1 44 1 83,9
ja 96 16,1 16,1 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

4) Fallt es langjahrigen / sehr gut bekannten Patienten schwerer, Sie auf
Gedachtnisprobleme anzusprechen?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Giltig nein 214 35,9 35,9 35,9
eher weniger 281 47,1 47,1 83,1
eher schon 70 11,7 11,7 94,8
ja 31 5,2 52 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

4) Fallt es langjahrigen / sehr gut bekannten Patienten leichter, Sie auf
Gedachtnisprobleme anzusprechen?

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozente Kumulierte Prozente
Gltig nein 43 7,2 7,2 7,2
eher weniger 70 11,7 11,7 19,0
eher schon 266 44,6 44,6 63,6
ja 217 36,4 36,4 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

4) Erwarten Patienten, die lhnen von Gedachtnisproblemen berichten,
diagnostische MaBRnahmen?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Glltig nein 5 ,8 ,8 ,8
eher weniger 98 16,4 16,4 17,3
eher schon 274 46,0 46,0 63,3
ja 219 36,7 36,7 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

4) Erwarten diese Patienten ein ausfuhrliches Gesprach tibers Gedachtnis?

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozente Kumulierte Prozente
Glltig nein 11 1,8 1,8 1,8
eher weniger 87 14,6 14,6 16,4
eher schon 238 39,9 39,9 56,4
ja 260 43,6 43,6 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

4) Erwarten diese Patienten eine Behandlungs- empfehlung?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Glltig nein 1 2 2 2
eher weniger 60 10,1 10,1 10,2
eher schon 251 421 421 52,3
ja 284 47,7 47,7 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0
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4) Verspiliren Patienten einen Leidensdruck aufgrund der berichteten
Gedachtnisprobleme?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Glltig nein 2 3 3 3
eher weniger 22 3,7 3,7 4,0
eher schon 208 34,9 34,9 38,9
ja 364 61,1 61,1 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

4) Wollen diese Patienten lieber mit einer Medizinischen Fachangestellten
(MFA) daruiber reden?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Giltig nein 252 42,3 42,3 42,3
eher weniger 323 54,2 54,2 96,5
eher schon 16 2,7 2,7 99,2
ja 5 ,8 ,8 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

306



15. Anhang

307

Item S:
5) ,Ich gerate unter Zeit-
5) ,Bei diesen Patienten druck, weil das Thema Ge-
splre ich einen Erwartungs- dachtnis von Patienten oft  5) ,Solche Gesprache lbers  5) ,Diese berichteten Ge-
druck, dass ich irgendetwas  5) ,Diese Patienten beriih- nebenbei / im Rausgehen Gedachtnis wirde ich am dachtnisprobleme sind st6-
tun soll.* ren mich emotional.” angesprochen wird.” liebsten abwiegeln.” rend/nervig.”
N Giltig 596 596 596 596 596
Fehlend 0 0 0 0 0
Mittelwert 2,90 2,80 2,33 1,40 1,54
Median 3,00 3,00 2,00 1,00 1,00
Modus 3 3 2 1 1
Std.-Abwei- ,808 ,835 ,937 ,650 722
chung
Minimum 1 1 1 1 1
Maximum 4 4 4 4 4
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5) ,,Bei diesen Patienten spiire ich einen Erwartungsdruck, dass ich
irgendetwas tun soll.“

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig nein 34 57 57 57
eher weniger 124 20,8 20,8 26,5
eher schon 304 51,0 51,0 77,5
ja 134 22,5 22,5 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

5) ,,Diese Patienten beriihren mich emotional.“

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Glltig nein 42 7,0 7,0 7,0
eher weniger 152 25,5 25,5 32,6
eher schon 284 47,7 477 80,2
ja 118 19,8 19,8 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

5) ,,Ich gerate unter Zeitdruck, weil das Thema Gedachtnis von Patienten oft
nebenbei / im Rausgehen angesprochen wird.“

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig nein 124 20,8 20,8 20,8
eher weniger 220 36,9 36,9 57,7
eher schon 181 30,4 30,4 88,1
ja 71 11,9 11,9 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0

5) ,,Solche Gesprache uibers Gedachtnis wiirde ich am liebsten abwiegeln.”

Haufigkeit Prozent Gliltige Prozente Kumulierte Prozente
Glltig nein 403 67,6 67,6 67,6
eher weniger 151 25,3 25,3 93,0
eher schon 36 6,0 6,0 99,0
ja 6 1,0 1,0 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0
5) ,,Diese berichteten Gedachtnisprobleme sind storend/nervig.*
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Gliltig nein 348 58,4 58,4 58,4
eher weniger 187 31,4 31,4 89,8
eher schon 51 8,6 8,6 98,3
ja 10 1,7 1,7 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0
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Item 6:
6) Ein Instru-
ment zur Un-
terschei-
dung, ob Pa-  6) Ein Instru-
tienten sich  ment zur struk-
,hur Sorgen turierten Doku-  6) Fruh- 6) Kollegiale
ums Ge- mentation und zeitige Fallbespre- 6) Zusam-
dachtnis ma-  Verlaufsmes- Einbin- 6) Schriftliche chung bei menarbeit in
chen oder  sungder berich- dungvon Handlungsemp- Bedarfzum  einem inter-
objektiv Defi- teten Gedacht-  Spezia- fehlung zum wei- Thema Ge-  disziplinaren
zite haben nisprobleme listen teren Vorgehen dachtnis Netzwerk
N Giltig 596 596 596 596 596 596
Feh- 0 0 0 0 0 0
lend
Median 2,00 2,00 2,00 3,00 2,00 3,00
Modus 3 3 2 3 3 3
Minimum 1 1 1 1 1 1
Maximum 3 3 3 3 3 3

6) Ein Instrument zur Unterscheidung, ob Patienten sich ,,nur Sorgen“ ums
Gedachtnis machen oder objektiv Defizite haben

Kumulierte

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente
Glltig Nein, brauche ich nicht 46 7,7 7,7 7,7
NUTZE ICH bereits 268 45,0 45,0 52,7
Ja, wunsche ich mir 282 47,3 47,3 100,0

Gesamt 596 100,0 100,0

6) Ein Instrument zur strukturierten Dokumentation und Verlaufsmessung der
berichteten Gedachtnisprobleme

Kumulierte

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente
Giltig Nein, brauche ich nicht 62 10,4 10,4 10,4
NUTZE ICH bereits 255 42,8 42,8 53,2
Ja, wiinsche ich mir 279 46,8 46,8 100,0

Gesamt 596 100,0 100,0
6) Frihzeitige Einbindung von Spezialisten

Kumulierte

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente
Glltig Nein, brauche ich nicht 72 12,1 12,1 12,1
NUTZE ICH bereits 320 53,7 53,7 65,8
Ja, winsche ich mir 204 34,2 34,2 100,0

Gesamt 596 100,0 100,0

6) Schriftliche Handlungsempfehlung zum weiteren Vorgehen

Kumulierte

Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Prozente
Glltig Nein, brauche ich nicht 161 27,0 27,0 27,0
NUTZE ICH bereits 99 16,6 16,6 43,6
Ja, wunsche ich mir 336 56,4 56,4 100,0

Gesamt 596 100,0 100,0
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6) Kollegiale Fallbesprechung bei Bedarf zum Thema Gedachtnis

Kumulierte Pro-

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente zente
Gliltig Nein, brauche ich nicht 197 33,1 33,1 33,1
NUTZE ICH bereits 150 25,2 25,2 58,2
Ja, wiinsche ich mir 249 41,8 41,8 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0
6) Zusammenarbeit in einem interdisziplindaren Netzwerk
Kumulierte Pro-
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente zente
Giltig Nein, brauche ich nicht 172 28,9 28,9 28,9
NUTZE ICH bereits 85 14,3 14,3 43,1
Ja, winsche ich mir 339 56,9 56,9 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0
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Item 14 b:
14) Wie oft kommt es pro Quartal vor, dass lhnen ein alterer
Patient erstmalig von Gedachtnisproblemen berichtet?

N Giiltig 596

Fehlend 0
Mittelwert 2,18
Median 2,00
Modus 2
Std.-Abweichung 877
Minimum 1
Maximum 6

14) Wie oft kommt es pro Quartal vor, dass lhnen ein alterer Patient erstmalig
von Gedachtnisproblemen berichtet?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente

Giiltig 0-2 123 20,6 20,6 20,6
3-5 291 48,8 48,8 69,5
6-15 140 23,5 23,5 93,0
16-30 34 57 57 98,7
31-50 7 1,2 1,2 99,8
>50 1 2 2 100,0
Gesamt 596 100,0 100,0
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D.4 Reporting guidelines for survey research (Bennett et al. 2010).

SMI-GP

Reporting Item

Background

|Justiﬁcation of research method H H X ‘
|Backgr0und literature review ” H X l
|Exp1icit research question H H X ‘
|C1ear study objectives ” “ X |
|Meth0ds ” H ‘
|Description of methods used for data analysis ” H X l
|Method of questionnaire administration H H X ‘
|Locati0n of data collection H H X ‘
|Dates of data collection H H X ‘
|Number and types of contact H H X ‘
|Methods sufficiently described for replication H H X ‘
Evidence of reliability | e
|EVidence of validity ” H X) ‘
|Methods for verifying data entry ” H X ‘
|Use of a codebook ” H X ‘
|Sample selection ” H ‘
|Sample size calculation H H (X) ‘
|Representativeness | ‘ l ‘ X ‘
|Method of sample selection H H X ‘
|Description of population and sample frame ” H X l
|Research tool H H ‘
|Description of the research tool ” “ X |
|Description - development of research tool H H X ‘
|Instrument pretesting ” H X) l
|Instrument reliability and validity H H X) ‘
|Scoring methods H H ‘
|Results ” H ‘
|Resu1ts of research presented ” H X ‘
|Results address objectives H H X ‘
|Clear description - results based on part sample H H X ‘
|Generalisability | ‘ ‘ ‘ X ‘

Response rates
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SMI-GP

Reporting Item

|Response rate stated ” H X l
|How response rate was calculated H H X l
Discussion of nonresponse bias X)
|A11 respondents accounted for ” H X) ‘
|Interpretation and discussion ” H l
|Interpret and discuss findings H H X ‘
|C0nclusions and recommendations ” H X l
|Limitations | ‘ ‘ ‘ X) ‘
|Ethics and disclosure ” H l
|C0nsent H H X ‘
|Sp0nsorship | ‘ ‘ ‘ ‘
|Research ethics approval H H X ‘
|EVidence of ethical treatment of human subjects H H X) ‘
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D.5 MAAT Checkliste (Hong et al., 2018)

PART L MMAT criteria & one-page template (to be included in appraisal forms)

Type: of mixed methods Methodological quality criteria (see tutorial for definitions and examples) Responses
study components or Yes | No |Can't | Comments
primary studies tell
Screening guestions *  Are there clear qualitative and itative research tioms (or objectives®), or a clear mined metheds question {or objective™®)?
(for all types) = Do the collected data allow address the research quastion {objective)? E.z., consider whather the follow-up period is long enough for the
outcome to oceur (for longitudinal studies or study components).
Further appraisal may be not feasible or a an’s tell’ to one or borh uesiions.
1. Qualitative 1.1. Are the sources of gqualitative data (archives. documents, mformants, observati ralevant to address the research question
(objective)?
| 1.2 Ts the process for analyzing qualitative data relevant to address the research question (objective)?
1.3. Is appropriate consideration given to how findings relate to the context, e g, the setting, in which the data were collected?
1.4. Is appropriate consideration given to how findings relate to researchers’ influence, e.g., through their mteractions with participants?
2. Quantitative gl I5 there a clear description of the randomization (or an appmpnane sequence generation)?
randomized controlled | 2. Is scription of the allocation concealment (or when applicable)? ——
(trials) | 2.3, Are there e late £0% or above)?
4. Is there low withdrawal/dr: it }
3. Quantitative non- 1. Are participants (orgamzations) recruited m a way that .on bras?
randomized 32 Are measurements app\m]maoe (clear nngm. or validity known, Oﬂ' standar sence of contamination between groups
vhen g the ention and oui
[33. I the groups being compared (wxpoed =. nom %Th mtervention vs. without; cases 5. controls), igipants
[ abla, or do researchers takaj control for) the difference between these
3.4 Are there ¢ ome data (B0% or above), and, when applicable, an acceptable response rate (60% or abote). or an acceptable \\
Tate for cobort studies on the duration of follow-up)? x
4. Quantitative 4.1. Is the sampling strategy relevant to address the itative research fion (quantitative aspect of the mixed metheds question)?
descriptive Is the le representative of the tion understudy?
. Are measurements opriate (clear origin, or validity kmown, or standard instrument)”
44 Is there an acceptable response rate (60% or above)?
5. Mixed methods 5.1. Is the mixed methods research design relevant to address the qualitative and guantitative research guestions (or objectives), or the
| qualitatie and quantitative aspects of the mixed methods question {or objective)?
5.2 Is the mtegration of qualitative and 2 data (or results*) relevant to address the rassarch question {(objectira)”
5.3. Is appropriate consideration given to the limitations associated with this integration, e.g., the divergence of qualitative and quantitative
data (or results*) in a trangulation design™
Criteria for the gualitative component (1.1 to 1.4), and appropriate criteria for the guantitative component (2.1 ta 2.4, or 3.1 10 3.4, or 4.1 to 4.4), must be alro applied.

#Thesa two items are not considerad as double-barreled items sinee in mixed methods research, (1) there may be research ta (quantitative h) or h objectives (qualitative research), and (2) data
may be mtegrated, and/or qualitative findings and guantitative results can be integrated.
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PART I. MMAT criteria & one-page template (to be included in appraisal forms)

Types of mixed Methodological quality criteria (see tutorial for definitions and examples) Responses
methods study
components or
primary studie
Yes | No | Can't | Comments
tell
Screening ques- Are there clear qualitative and quantitative research questions (or objectives*), or a clear Es gibt klare Forschungsfragen
tions (for all mixed methods question (or objective*)? und Ziele flir:
types) X (1) den qualitativen Ansatz
(2) die Integration
(3) den quantitativen Ansatz
Do the collected data allow address the research question (objective)? E.g., consider whether Die gesammelten Daten erlauben
the follow-up period is long enough for the outcome to occur (for longitudinal studies or X die Beantwortung der Forschungs-
study components). frage
1. Qualitative 1.1. Are the sources of qualitative data (archives, documents, informants, observations) rele- X Protokolle, Dokumente sind er-
vant to address the research question (objective)? sichtlich
1.2. Is the process for analyzing qualitative data relevant to address the research question (ob- X Der Prozess der Datenanalyse ist
jective)? relevant fiir die Forschungsfrage
1.3. Is appropriate consideration given to how findings relate to the context, e.g., the setting, x)
in which the data were collected?
1.4. Is appropriate consideration given to how findings relate to researchers’ influence, e.g., x)
through their interactions with participants?
4. Quantitative 4.1. Is the sampling strategy relevant to address the quantitative research question (quantita- X
descriptive tive aspect of the mixed methods question)?
4.2. Is the sample representative of the population understudy? X Abgleich mit der Grundgesamtheit
4.3. Are measurements appropriate (clear origin, or validity known, or standard instrument)? X
4.4. Ts there an acceptable response rate (60% or above)? X Uber 60%
5. Mixed meth- 5.1. Is the mixed methods research design relevant to address the qualitative and quantitative
ods research questions (or objectives), or the qualitative and quantitative aspects of the mixed X
methods question (or objective)?
5.2. Is the integration of qualitative and quantitative data (or results*) relevant to address the X
research question (objective)?
5.3. Is appropriate consideration given to the limitations associated with this integration, X u. a. Integration = Fragebogen
e.g., the divergence of qualitative and quantitative data (or results*) in a triangulation design?
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Criteria for the qualitative component (1.1 to 1.4), and appropriate criteria for the quantitative
component (2.1 to 2.4, or 3.1 to 3.4, or 4.1 to 4.4), must be also applied.

Griine Umrandung > beziceht sich auf die SMI-GP-Studie

PART II. MMAT tutorial

Types of mized methods study components
or primary studies

Methodological quality criteria

1. Qualitative

Commeon types of e research thodol mehade:

A Ethnography
The aim of the study is to describe and interpret the shared cultural

1.1. Are the sources of gualitative data (archives, documents, informants, observations) relevant to address the research guestion
(objective)?

E.g., consider whether (a) the sel of the is clear, and to collect relevant and rich data; and (b) reasons why

certain potential participants chose not to participate are explamed.

behaviour of a of individuals.

. Phenomenclogy
The stud) focuses on the suhjectn'e expenem:es and interpretations
ofap dby a

1.2, Is the process for analyzing qualitative data relevant to address the research question (objective)?

E.g.. consider whether (a) the method of data ccllection is clear (in depth interviews and/or group interiews, and'or observations and/or
documentary sources); (b) the form of the data 15 clear (tape recordmg, v1deo material, and/or field notes for mslzm:e] (c) changes ars
explained when methods are altered during the study: and (d) the qualitative data analysis addr: the g

€. Mamative
The study analyzes lifs experiences of an individual or a group

D. Grounded theory
Generation of theory from data in the process of conducting
research (data collection cccurs first).

E. Case study
In-depth exploration and/or explanation of issues intrinsic to a

particular case. A case can be anything from a decision-making
process, to a Person, an orgamization. or A country.

F. Qualitative description
There is no specific metbudulog}, but a qualitatie data collecton
and analysis, e g, in-depth interviews or focus groups, and hybrid
thematic analysis (inductive and deductive).

Key references: Creswell, 1998; Schwandt, 2001; Sandelowsks, 2010.

lings relate to the context, e.g., the setting, in which the data were collected? -

1.3. Is appropri i given to how 6

E.g., consider whether the study context and how findings relate to the context or characteristics of the context are explamed (how
findings are influenced by or mfluence the context). “For example, a researcher wishing to observe care in an acute hospital around the
clock may notbe able to study more than one hospital. (...} Here, it is essential to take care to describe the context and particulars Ofﬂ.lE
case [the hospital] and to flag up for the reader the similanities and differences between the case and other settings of the same type”
(Dvlays & Pope, 1995).

The notion of context may be conceived m different ways dependmg on the approach (methodology) tradition.

145 ] id lings relate ta hers’ influence, e.g., through their interactions with

participants? *

tion given to how fi

E.g., consider whether (a) researchers crtically explain how findings relate to their perspective, role, and interactions with participants
(how the research process is mfh d by or infh her); her's role is mfh al at all stages (formulation of a
research guestion, data collection, data analysis and interpratation afﬁndmgs) and (¢) researchers explain their reaction to critical events
that occurred during the study.

The notion of reflexivity may be conceived in d ways depending on the ' (methodology) tradition. E.g . “at a minimmum,
2 generic T [euali ption] must explicitly identify t.hzu' disciplinary affiliation, what brought
them to the question, and the ass ¢ malce abmu the topic of interest” (Caelli, & Mill, 2003, p. 5).

"See suggestion on the MMAT wiki homepage (under 2011 version'): Independent reviewers can establish a common understanding of these two items prior to beginning the critical appraisal.
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Types of mixed methods study components
or primary studies
4. Quantitative descriptive studies

Commeon types of desizn mclude single-group studies:
(s s L Rt AT s LIS U L S

In a defined population at one particular time, what is happening in a population, e g,
ies of factors (i of problems), is described (portrayed).

B. Case series
A collection of individuals with similar characteristics are used to describe an

outcomea.

C. Case report
An individual or a group with a uniqueunusual outcome is described in details.

Eey referances: Critical Appraisal Skills Programme, 2009; Drangalis, Coons & Plaza,
2008.

Methodological quality eriteria

4.1. Is the sampling strategy relevant to address the
mixed methods question)?

h question (i ive aspect of the

E .z, consider whether (a) the source of sample 15 relevant to the population under study; (b) when appropniate, thers
et et T s el P i e o Vil Gt pcstin. i i B ot e

4.2, Is the sample representative of the population understudy?

E.z., consider whather (a) inclusion and exclusion criteria are explained; and (b) reasons why certain eligible
individuals chose not to participate are explained.

43. Are measurements appropriate (clear origin, or validity known, or standard instrument)?

E.z., consider whather (a) the variables are clearly defined and d:; (b) are justified
and appropriate for answerme the research question; and (¢} the measurements reflect what they are supposed to
measure.

4.4.Ts there an acceptable response rate (60% or above)?

The response rate is not partinent for case series and case report. E.g., there is no expectation that a case series would
melude all patients in a similar situation.
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A Sequential mplanamcr_-, desizn
The 1s by the qualitative. The purpose 1s to explain
quantitative results using qualitative findings. E.g., the quantitatri-e results guide the selection
of qualitative data sources and data cellection, and the qualitatire findings contribute to the
interpretation of quantitative results.

| 52.Isthe i of quali

B. Sequential exploratory desizn
The gualitative component is followead by the qumnul:n'e The purpose 1= to explcm develop
and test an instrument {or Y, 0T a (or th 'modeil} Eg.

Types of mixed methods study components Methodological quality criteria
or primary studies
5. Mixed methods 5.1.TI: the mixed method  design to address the qualitative and
ions (or objectives), or the qualitative and g1 ive aspects of the mixed methods question (or
Commen types of design inchude: objective)?

E z.. the rationale for mtegrating qualitative and quantitative methods to answer the research question 15
explained

and quanti data (or results) relevant to address the research

question (nl:_]erﬁtz)“

E g there is svidence that data gathered by both research methods was brought togather to form a complete
picture, and answer the research question; authors explain whan integration cecurred (during the data
ce'l.!emun—anah's.ls or'and during the interpretation of qualitative and quantitative results); they axplain how

tha qualitative findings infivom tha quantitative data collsction, and s results
allow a generalization of the qualitative findings.

C. Troangulation design
The gualitative and i are The purpose is to examine the
same phenomenon by interpreting qualitative and quantitative results (brngmng data analysis
tozether at the stage), or by gqualitatre and quantitative datasets
{e.g.. data on same cases), or by transformung data (= z.. quantization of qualitative data).

D Embedded desizn
The gualitative and guantitative compenents are concomitant. The purpose is to support a
qualitative study with a quantitative sub-study {measures), or to better understand a specific
issme of a quantitative study mmg a qualitative sub-smdy e, the efficacy or the
implementation of an intervention based on the views of participants.

Eey references: Creswell & Plano Clark, 2007; O Cathain, 2010.

occurred and who participated in this integration.

i with this i e.E., the

53. Is appropriate consideration given to the ki
divergence of qualitative and guantitative data (or results)?
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Anhang 320

F. Eidesstattliche Versicherung (gem. § 7 (2) PO)

Ich versichere an Eides Statt, dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Titel ,,Subjektive Gedacht-
nisstorungen bei dlteren Patienten in der Hausarztpraxis:eine Mixed-Methods-Studie zu Konzepten und
Umgangsstrategien von Hausérzten* von mir selbstdndig und ohne unzulédssige fremde Hilfe unter
Beachtung der Grundsdtze zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis an der Heinrich-
Heine-Universitét Diisseldorf sowie der Richtlinien der Medizinischen Fakultéit zur Sicherung
guter wissenschaftlicher Praxis erstellt worden ist.

Die aus fremden Quellen direkt oder indirekt iibernommenen Inhalte wurden als solche kennt-
lich gemacht. In der Abfassung der Arbeit habe ich keine anderen als die in der Dissertation
angefiihrten erlaubten Hilfsmittel benutzt.

Ich bin mir dariiber klar, dass der Bruch der obigen eidesstattlichen Versicherung in jedem Fall
zum Nichtbestehen der betreffenden Promotionsleistung fiihrt und die weitere Folge hat, dass
die Fakultét liber die Entziehung des Doktorgrades entscheidet (§ 16 Promotionsordnung). Die
strafrechtlichen Konsequenzen einer falschen eidesstattlichen Versicherung sind mir bekannt
(§156 StGB). Des Weiteren kann gemdll § 63 Absatz 5 HG eine Zuwiderhandlung mit einer
GeldbuBe geahndet werden.

Ich habe bisher weder an einer in- und/oder auslédndischen Universitét einen Versuch um Zu-
lassung zur Dissertation im Bereich Public Health eingereicht, noch die vorliegende oder eine

andere Dissertation vorgelegt. Ich habe bisher keinen erfolglosen Promotionsversuch unter-

nommen.
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