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1.  Einleitung

In der Schweiz leben heute nach Schatzungen von Alzheimer Schweiz (2018) 148000 Menschen mit
einer Demenzerkrankung. Jahrlich erkranken tiber 28 000 Menschen neu. Aufgrund der Alterung der
Gesellschaft werden Demenzerkrankungen in den nachsten Jahrzehnten stark zunehmen. Bis ins Jahr
2045 dirfte die Zahl der Menschen mit Demenz auf 330000 anwachsen.

Dieser Entwicklung und den daraus entstehenden Herausforderungen wollen das Bundesamt fiir Ge-
sundheit (BAG) und die Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektoren (GDK) mit
der Nationalen Demenzstrategie 2014-2019 (NDS) begegnen. Die Nationale Demenzstrategie 2014—
2019 wurde in vier Handlungsfeldern definiert, aus denen Teilprojekte mit unterschiedlichen Zielset-
zungen generiert wurden.

Der vorliegenden Teilbericht NDS 6.1. (Weiterentwicklung von Empfehlungen in den Bereichen Frih-
erkennung, Diagnostik und Behandlung fiir die Grundversorgung) siedelt sich im Handlungsfeld 3 (Qua-
litat und Fachkompetenz) der NDS an, in dem die Gewahrleistung der Versorgungsqualitat entlang des
gesamten Krankheitsverlaufs im Zentrum steht. Das Ziel des Berichts ist es, Empfehlungen in den Be-
reichen Friherkennung, Diagnostik und Behandlung fiir die Grundversorgung zu formulieren. Die
Schweizerische Gesellschaft fur Alterspsychiatrie und -psychotherapie (SGAP) und der Verband Haus-
und Kinderarzte Schweiz (mfe) haben fir dieses Teilprojekt den Lead libernommen. Die Anliegen der
Partnerverbande, aktuelle Literatur und Erkenntnisse aus den bereits fertiggestellten Teilprojekten der
NDS wurden eruiert und einbezogen. Sie bilden die Grundlage fiir die untenstehenden Empfehlungen.

2. Bedarfsanalyse

Um die Erfahrungen, Sichtweisen und Beddrfnisse aus der Grundversorgung aktuell und praxisnah zu
eruieren, wurden verschiedene Partnerorganisationen angesprochen. Zehn davon waren bereit, am
Teilprojekt NDS 6.1. mitzuarbeiten. Im September 2016 wurden die Partnerorganisationen eingeladen,
in einem Workshop Verbesserungen in der Grundversorgung zu diskutieren. Auf der Grundlage dieser
Sitzung wurden Leitfragen erarbeitet, anhand derer die Partnerorganisationen ihre Anliegen und Lo-
sungsmoglichkeiten zur Fritherkennung, Diagnose und Behandlung in der Grundversorgung beschrei-
ben konnten. Alle zehn Partnerorganisationen haben sich zudem schriftlich dazu gedussert. Die Resul-
tate aus dem Workshop und die schriftlichen Riickmeldungen wurden in einem Text thematisch zu-
sammengefasst und mit Erkenntnissen aus der Literatur und aus Studien ergdnzt. Dabei wurde darauf
geachtet, dass sowohl internationale Forschungsresultate, wie auch Erkenntnisse aus Studien und Pro-
jekten aus der Schweiz berlicksichtigt werden.

Aus den Rickmeldungen der Partnerorganisationen konnten die thematischen Kategorien Friherken-
nung, Diagnosestellung, Therapien, Beratung und Entlastung, Vernetzung und Koordination, Aus- und
Weiterbildung, ethische Aspekte sowie Finanzen und Qualitat extrahiert werden. Die Empfehlung fir
die Grundversorgung am Ende jedes thematischen Abschnitts basieren auf den Rickmeldungen der
Partnerorganisationen und auf der spezifischen Fachliteratur.



3. Themenfelder

3.1. Friiherkennung

Notwendigkeit der Fritherkennung und daran beteiligte Berufsgruppen

Die Friherkennung der Demenz ist allen Partnerorganisationen ein wichtiges Anliegen. Man ist sich
einig, dass diese verbessert werden muss. Durch das Erkennen von Demenzen im friihen Stadium kon-
nen allfallig reversible Ursachen kognitiver Stérungen erkannt und behandelt werden. Auch erhalten
die Betroffenen und ihre Familien dadurch wertvolle Zeit, um sich Gedanken zu wichtigen Themen wie
Unterstlitzung im Alltag, kiinftigen Wiinschen nach Betreuung und Wohnformen, aber auch zu finan-
ziellen und rechtlichen Konsequenzen zu machen. Die Angehorigen erhalten durch eine Diagnose Zu-
gang zu Beratung im Umgang mit ihrer eigenen Belastung, den Veranderungen in der Familie und zur
Kommunikation mit dem erkrankten Familienmitglied. Dadurch kann ein Demenzverlauf mit erheblich
weniger Belastung gemeistert werden (Ehrensperger, 2015).

Fir die Friherkennung sind die Hauséarztinnen und Hausarzte von grosser Bedeutung, da sie haufig als
erste Fachpersonen mit den Symptomen der Demenz konfrontiert werden. Auch andere Fachpersonen
im Gesundheits- und Sozialwesen wie z.B. Spitex Mitarbeitende, Pflegepersonen in Akutspitdlern oder
auch Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten oder Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, sowie
sozialpadagogisch geschulte Mitarbeitende in Behinderteninstitutionen missen fiir die Symptome der
Demenz sensibilisiert werden, um die moglicherweise erkrankten Menschen einer angemessenen Di-
agnostik und Therapie zufiihren zu kénnen. Sie haben starker als der Hausarzt oder die Hausarztin
Einblick in den Alltag der Betroffenen und konnen das Nachlassen von alltagspraktischen Fahigkeiten
frihzeitig erkennen. Auch psychiatrisch und psychologisch-psychotherapeutisch Tatige missen fir die
Thematik sensibilisiert werden. Menschen mit beginnender Demenz nehmen teilweise Psychotherapie
in Anspruch, da sie oder ihr Umfeld die Krankheitssymptome falschlicherweise als Ausdruck von psy-
chischer Belastung oder einer psychischen Krankheit betrachten. Heute sind sogenannte «red flags»*
bekannt, die Hinweise auf die Entwicklung einer moglichen Demenz geben (Anhang 1; Biirge et al.,,
2018). Diese «red flags» sollen interdisziplinar erfasst und besprochen werden und den Hausarztinnen
und Hausarzten, ihren medizinischen Praxisassistentinnen und Praxisassistenten sowie allen Fachper-
sonen im medizinischen und sozialen Umfeld bekannt gemacht werden. So erhalten Menschen mit
frihen Anzeichen von Demenz Zugang zu einer diagnostischen Klarung. Bei Menschen mit potenziell
hoher kognitiver Reserve (z.B. hoher Bildungsstand) lohnt es sich auch eine Abklarung einzuleiten,
wenn noch keine «red flags» sichtbar sind, sondern nur subjektiv erlebte Leistungseinschrankungen
(Ehrensperger, 2015).

Viele Menschen mit einer Demenz fallen nicht innerhalb des Gesundheitssystems, sondern im offent-
lichen oder privaten Kontext auf. Vor allem Alzheimer Schweiz aber auch anderen Partnerorganisatio-
nen ist es deshalb ein Anliegen, dass auch eine breite Offentlichkeit fiir Anzeichen von Demenz sensi-
bilisiert wird. Im Teilprojekt 1.1. der Nationalen Demenzstrategie wurde eine Sensibilisierungskam-
pagne erarbeitet, die diese Ziele verfolgt.

t «red flags» sind klinische Warnhinweise, die auf eine mogliche Demenz hindeuten, vgl. Anhang 1
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Die Riickmeldungen diverser Berufsgruppen, aber auch jene von Angehérigen oder aus der Offentlich-
keit sollen von den Hausarztinnen und Hausarzten als Hinweise ernst genommen und in den Diagno-
seprozess einbezogen werden. Zum Erkennen, zum Sammeln und Ergdnzen solcher Hinweise kdnnen
medizinische Praxisassistentinnen und Praxisassistenten mit demenzspezifischer Weiterbildung in der
Hausarztpraxis eine grosse Hilfe sein. Besonderes Augenmerk soll auf jlingere Erkrankte und ihre An-
gehorigen gelegt werden. Jingere Menschen werden oft erst spat diagnostiziert und stehen in einem
besonders belastenden Spannungsfeld, da sie beruflich und familiar aktiv eingebunden sind. Bei dieser
Zielgruppe sind eine erhdhte Sensibilitdt sowie zusatzliche und exakte Informationen notwendig, da
hier beginnende Demenzsymptome haufig als Burnout oder Leistungs- und Befindlichkeitsstérungen
im Rahmen der Menopause verkannt werden. Daher missen auch Gynakologinnen und Gynakologen,
die die Patientinnen im Rahmen der Grundversorgung regelmassig sehen, besonders auf diese Thema-
tik sensibilisiert werden.

Alle diese Bestrebungen sind wichtig, da heute lediglich etwa 50% der Demenzen diagnostiziert und
benannt werden. Wobei die meisten Diagnosen erst in einem spaten Stadium der Erkrankung gestellt
werden (Schaufele et al.,, 2006; Schonemann-Gieck, 2012; Schweizerische Alzheimervereinigung,
2014). Das seitens der Partnerorganisationen betonte Anliegen einer friihen Diagnosestellung ent-
spricht den Empfehlungen der Fachwelt. Heute wird auf internationaler Ebene (Samsi & Manthorpe,
2012), in Deutschland (DGPPN & DGN, 2016) und in der Schweiz (Monsch et al., 2012) eine Strategie
der Frihdiagnose bei Demenz verfolgt.

Empfehlungen Friiherkennung

e Bei Verdacht auf eine Demenzerkrankung soll eine betroffene Person moglichst friih Zugang zu
einer Demenzabklarung bekommen.

e Essollen keine flachendeckenden standardisierten Demenzscreenings vorgenommen werden.

e Damit Demenzen friihzeitig erkannt werden, sollen die Friihwarnzeichen «red flags» allen Fach-
personen im Gesundheits- und Sozialwesen bekannt sein.

o Alle Berufsgruppen sollen im Erkennen der «red flags» geschult werden (vgl. Teilprojekt NDS 6.2.
Forderung der interdisziplindres Assessments und Teilprojekt NDS 7.1. Ausbau der demenzspezifi-
schen Aus-, Weiter- und Fortbildung).

e Umdie Friherkennung zu verbessern, sollten Fritherkennungstools entwickelt werden, die fiir alle
beteiligten Berufsgruppen nutzbar sind.

o Da die Basisabklarungen primar in der Hausarztpraxis stattfinden, missen v.a. die Hausarztinnen
und Hausarzte die «red flags» kennen, sowohl bei der Begutachtung von Patientinnen und Patien-
ten, die ihnen dafiir zugewiesen werden, als auch bei Patientinnen und Patienten, die sie wegen
anderer Beschwerden in der Praxis sehen. Die medizinischen Praxisfachpersonen kénnen dabei
gute Unterstiitzung leisten.

e Die Liste der «red flags» wird in der Hausarztpraxis erganzt durch eine strukturierte Fremdanam-
nese, letztere allenfalls standardisiert z.B. mittels IQCODE (Informant Questionnaire on Cognitive
Decline in the Elderly) oder «BrainCheck» (siehe Teilprojekt NDS 3.1. Biirge et al., 2018).

e Falls ein Patient oder eine Patientin mit «red flag»-Symptomen nicht zu einem Hausarztbesuch zu
motivieren ist, sollte eine Abklarung anlasslich eines hausarztlichen Hausbesuches oder eines an-
deren aufsuchenden Demenzabkldrungs- und Beratungsangebotes angestrebt werden.

e Bei Patienten oder Patientinnen mit «red flag»-Symptomen im Heim wird der Zuzug von geriatri-
schem oder alterspsychiatrischem Wissen empfohlen (z.B. alterspsychiatrischer oder geriatrischer
Konsiliardienst oder alterspsychiatrisches Wissen in-house, siehe auch Empfehlungen Teilprojekt
NDS 3.1. Birge et al., 2018).



e Hausarztinnen und Hausarzte und andere involvierte Berufsgruppen sollen im Kontext Demenz die
dabei notwendigen langeren Konsultationszeiten abrechnen kénnen. Zudem braucht es die Mog-
lichkeit, Leistungen in Abwesenheit des Patienten oder der Patientin in ausreichendem Umfang
abzurechnen (z.B. Fremdanamnese, Koordination, vgl. hierzu auch Teilprojekt NDS 4.1 Abbildung
und angemessene Abgeltung der Leistungen).

3.2. Diagnosestellung

Inhalte und Ort der Diagnosestellung

Bei Hinweisen aus der «red flag» Liste und anderen Friihindikatoren (s.o.), missen weitere Abklarun-
gen erfolgen. Die Partnerorganisationen sind sich einig, dass nach dem Case Finding im Rahmen der
Friherkennung die Diagnose grundsatzlich arztlich gestellt werden muss.
Die Empfehlungen des Teilprojekts NDS 3.1. der Nationalen Demenzstrategie sowie auch die deut-
schen «S3 Leitlinien»? zur Diagnostik und Therapie von Demenzen dussern sich dahingehend, dass eine
Demenz-Diagnose im mittleren und spaten Demenzstadium sowohl in der Memory Clinic, als auch in
der Hausarztpraxis gestellt werden kann (DGPPN & DGN, 2016; Biirge et al., 2018). Fir eine Abklarung
in der Hausarztpraxis benotigt der Hausarzt oder die Hausarztin allerdings fundiertes Wissen und aus-
reichende Erfahrung. Zu den Diagnoseprozessen gibt es sowohl in der Schweiz, als auch in Deutschland
Konsenspapiere und Behandlungsempfehlungen, die hierbei als Vorgabe dienen kénnen (DGPPN &
DGN, 2016; Monsch et al., 2012; Biirge et al., 2018). Die Stellung der spezifischen Demenzdiagnose in
einem frihen Stadium Ubersteigt jedoch die Moglichkeiten der Diagnostik in der Hausarztpraxis. Hierzu
benétigt es Kenntnisse spezialisierter Facharztinnen und Fachirzte® bzw. einer Memory Clinic. Auch
die Zuordnung der Demenz zu einer bestimmten Atiologie ist in einer Hausarztpraxis sehr schwierig
vorzunehmen (Kochen, 2012; Biirge et al., 2018).

Sowohl die frithe Diagnose, als auch die Bestimmung der Atiologie sind aber zugunsten von frither
spezifischer Therapie sowie friihzeitiger und umfassender Beratung der Betroffenen erstrebenswert.
Auf ihrer Grundlage kann eine Behandlung eingeleitet werden, die dem aktuellen medizinisch-thera-
peutischen Wissenstand entspricht. Hausarztinnen oder Hauséarzte sollen die Moglichkeit haben, Pati-
entinnen und Patienten nach Case Finding und (Basis-)Abklarung direkt zur weiteren Abklarung in die
Memory Clinic zu Gberweisen. Die oben genannten Leitlinien (Blirger et al., 2018) nennen Kriterien,
aufgrund derer eine Hausarztin oder ein Hausarzt die Patientin oder den Patienten zu einem Facharzt
oder in die Memory Clinic liberweisen sollte. Auf keinen Fall darf lediglich aufgrund eines Screening-
testes eine verbindliche Diagnose gestellt werden. Weitere Abklarungen sind fir eine gesicherte De-
menzdiagnose unerlasslich (Ehrensperger, 2015), weshalb eine Abklarung in einer Memory Clinic,
wenn immer moglich, anzustreben ist. Die Abklarungskapazitaten in den Memory Clinics in der Schweiz
sind noch nicht voll ausgebaut.

2 Die «S Leitlinien» sind in Deutschland entwickelte Medizinische Leitlinien. Sie sind evidenz- und konsensbasiert und werden
von einer multidisziplinéren Expertengruppen entwickelt. Sie sind — anders als Richtlinien — nicht bindend und missen an den
Einzelfall angepasst werden. Sie enthalten in der Regel keine Wertung hinsichtlich des erreichbaren Behandlungsergebnisses.
«S3 Leitlinien» haben alle Elemente einer systematischen Entwicklung durchlaufen (Logik-, Entscheidungs- und Outcome-
Analyse, Bewertung der klinischen Relevanz wissenschaftlicher Studien und regelmassige Uberpriifung). Die «S3-Leitlinie De-
menz» wurde 2016 neu Uberprift und angepasst (DGPPN&DGN, 2016).

3 Spezialisierte Facharztinnen und Facharzte kommen aus den Fachgebieten Geriatrie, Gerontopsychiatrie und Neurologie
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Aufgrund der zu erwartenden zunehmenden Zahl der Demenzerkrankungen muss vor allem in landli-
chen Gebieten mit Engpassen und Wartezeiten fiir die Abklarung in einer Memory Clinic gerechnet
werden.

Weiter schlagen die Partnerorganisationen vor, bereits bestehende Instrumente wie zum Beispiel die
Bedarfsabklarung der Spitex im hduslichen Bereich oder andere fremdanamnestische Hinweise in den
Abklarungsprozess zu integrieren. Von den Partnerorganisationen wird auch angeregt, Assessments
vermehrt interdisziplindr zu gestalten. Das Teilprojekt NDS 6.2. (Férderung der interdisziplindren As-
sessment) bearbeitet diese Thematik der Nutzung von interdisziplinar erarbeiteten Instrumenten im
Rahmen der interprofessionellen Zusammenarbeit und wird dazu konkrete Vorschlage erarbeiten.

Personengruppen mit bisher eingeschranktem Zugang zur Demenzabkldrung

Den Partnerorganisationen ist es ein grosses Anliegen, dass Menschen mit besonderen Einschrankun-
gen, die bisher einen erschwerten Zugang zur Demenzabklarung hatten, nicht vergessen gehen. Ge-
nannt werden Menschen in Pflegeheimen, Menschen mit eingeschrankter Mobilitdt, Menschen mit
Migrationshintergrund und auch Menschen mit einer geistigen Behinderung, die besonders haufig an
Demenz erkranken, beispielsweise Trisomie 21. Aber auch jlingere Menschen, die zum Teil deutlich
vor Erreichen des AHV-Alters eine Demenz entwickeln, werden oft sehr spat abgeklart. Bei all diesen
Bevolkerungsgruppen sind «red flags» schwieriger zu erkennen oder es wird trotz wegleitenden Symp-
tomen haufig keine Demenzdiagnostik durchgefiihrt und somit auch keine entsprechende Therapie,
Pflege und Betreuung eingeleitet.

Die Gefahr, Gbersehen zu werden, gilt auch fiir spezielle Risikogruppen, wie zum Beispiel fir altere
Patientinnen und Patienten mit gegebenefalls bereits vorbestehender (aber nicht erkannter) Demenz
nach einem Delir. Diese missen systematisch nachuntersucht werden, um eine mogliche Demenz zu
erkennen. Aber auch bei jingeren Patientinnen und Patienten, bei denen beginnende Demenzsymp-
tome oft durch andere unspezifische Symptome kaschiert sind, muss die Sensibilitat fir eine mogliche
Demenzentwicklung erhoht und die Diagnostik spezifiziert werden (vgl. auch www.rhapsody-pro-
jekt.eu).

Diagnosevermittlung

Ist die Diagnose einer Demenz gestellt, muss geklart werden, wer diese dem Patienten oder der Pati-
entin und wenn moglich den Angehdrigen mitteilt. Dies kann eine Fachperson der Memory Clinic, die
Facharztin, der Facharzt oder der Hausarzt bzw. die Hausarztin tun.

Es ist bekannt, dass die Art und Weise der Diagnosevermittlung entscheidend ist fiir die Kooperation
und den weiteren Behandlungsverlauf (Samsi & Manthorpe, 2014; Bopp-Kistler, 2015). Wichtig ist,
dass die diagnosevermittelnde Fachperson trotz der Schwere der Erkrankung Wege aufzeigen kann,
wie eine Verbesserung der Lebensqualitat mit einer Demenzerkrankung moglich ist und auf entspre-
chend existierende Angebote hinweist. Es reicht keinesfalls, nur die Diagnose zu Gibermitteln. Eine wei-
tere Begleitung muss angeboten oder vermittelt werden. Daher sollten, vorausgesetzt der oder die
Betroffene ist einverstanden, die Angehorigen oder andere wichtige Bezugspersonen in den Aufkla-
rungsprozess einbezogen werden (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2010; Bopp-Kistler, 2015).
Dartber hinaus sollten — gegebenenfalls in einem Anschlusstermin — notwendige weitere Schritte ge-
meinsam besprochen werden. Der Patient oder die Patientin sollte auf weiterflihrende Beratungsstel-
len aufmerksam gemacht und, falls gewiinscht, vermittelt werden.



Denn nur wenn Patienten oder Patientinnen nach der Diagnose nicht allein gelassen werden, kénnen
sie die von der Nationalen Demenzstrategie erarbeitete und geforderte Unterstlitzung auch tatsachlich
in Anspruch nehmen.



Hindernisse bei der Diagnosestellung

In den Riickmeldungen der Partnerorganisationen werden Faktoren genannt, welche das Erkennen
von «red flags» und somit auch eine friihe Diagnostik behindern. Es wurde deutlich, dass langst nicht
alle Hausarztinnen und Hausarzte motiviert sind, Demenzen zu diagnostizieren und weiter abzuklaren.
Nationale und internationale Studien, die die Demenzbetreuung in der Hausarztpraxis untersuchen,
decken Faktoren auf, die zu einer teilweise zogerlichen bis ablehnenden Haltung bei Hauséarztinnen
und Hausarzten im Hinblick auf eine Diagnosestellung fiihren. Hausarztinnen und Hausdrzte kennen
zwar die Hauptsymptome der Alzheimerkrankheit und verfiigen iber ein fundiertes Wissen im Bereich
medikamentdse Therapie, es fehlen ihnen aber sensitive Abklarungs-Tools und die Zeit fiir die aufwan-
digen Gesprache, um das Vorliegen moglicher «red flags» zu entdecken und diese auch zu validieren.
Ausserdem weist ihr Wissen in der Friih- und der moglichen Differenzialdiagnostik Mangel auf. Zudem
beflirchten die Hausarztinnen und Hausarzte, ihre Patientinnen und Patienten durch die Thematisie-
rung der Demenzerkrankung zu stigmatisieren, zu beschamen oder auch zu verlieren. Nicht zuletzt
zweifelt ein Teil der Hausarztinnen und Hausarzte daran, dass Demenzen therapeutisch beeinflussbar
sind. Medikamentose Therapien werden eher skeptisch betrachtet. Damit verliert die Diagnosestel-
lung flir die Hausarztinnen und Hausarzte an Bedeutung. Hinzu kommt, dass Hausarztinnen und Haus-
arzten bewusst ist, dass die Diagnose Demenz Konsequenzen fiir die Betroffenen hat, diese sehr un-
angenehm sind und die Beziehung belasten kdnnen. Genannt seien hier Themen wie die Infragestel-
lung der Fahreignung, Annehmen von Hilfe, Abnahme der Urteilsfahigkeit (Kaduszkiewicz et al. 2008;
Manz, 2016; Pentzek et al., 2005; Pentzek et al., 2009; Pentzek et al., 2009a; Schoenmakers et al., 2008;
Stoppe, 2013).

Fir die Betroffenen selbst ist der Verlust der kognitiven Fahigkeiten oft sehr bedrohlich. Was bisher
selbstverstandlich war, fallt zunehmend weg und die autonome Lebensfiihrung ist gefdahrdet. lhre
Angst oder auch die Angst der Angehdrigen vor einer moglichen Erkrankung kann zur Verweigerung
einer vertieften Abklarung fiihren. Die Praxis zeigt, dass gewisse Patientinnen und Patienten und ihre
Angehorigen keine Abklarung in der Memory Clinic wiinschen. Auch die Grundversorger und Grund-
versorgerinnen halten dies nicht in jedem Falle fiir nétig, vor allem nicht im mittleren oder spaten
Stadium der Demenz. Griinde sind in erster Linie die beflirchtete Belastung der von Demenz betroffe-
nen Menschen durch die umfassende neuropsychologische Abklarung, die zu weite Entfernung der
Memory Clinic vom Wohnort, die teilweise langen Wartezeiten und der vermutete geringe Nutzen
aufgrund vermeintlich geringer Konsequenzen fir die Therapie (Manz, 2016). Zudem werden auch fi-
nanzielle Argumente gegen die vorgeschlagenen Abklarungen genannt.

Um diese Hindernisse zu Giberwinden und die Motivation bei allen Beteiligten zu erhéhen, ist die Auf-
klarung Giber den Nutzen einer exakten Diagnosestellung und das Wissen liber mogliche spezifische
Therapien sowie die erst mit vorliegender Diagnose moglichen Zugédnge auch zu finanziellen Unterstit-
zung und einer damit verbesserten Lebensqualitat fur die Patientinnen und Patienten sowie deren An-
gehorigen essenziell. Entscheidend dabei ist, dass alle beteiligten Akteure (betreuende Personen und
Hausarzt/Hausérztin) eine gemeinsame Haltung entwickeln und das Vertrauen der Patientin oder des
Patienten gewinnen. Ist die Patientin oder der Patient dennoch nicht bereit, Abklarungen durchfiihren
zu lassen, kann sie oder er bei erhaltener Urteilsfahigkeit nicht dazu gezwungen werden. Auch nicht,
wenn das betreuende Umfeld vom Nutzen dieser Massnahme (iberzeugt ist. Hier gilt das Recht auf
Nichtwissen, das jedem Menschen zukommt, wie es auch die DeutschenS3 Leitlinien fiir Demenz be-
schreiben (DGPPN & DGN, 2016). In solchen Situationen ist es unabdingbar, weiter mit den Betroffe-
nen in Kontakt zu bleiben, ihr Vertrauen zu gewinnen, die Situation zu beobachten und Gefahrdungs-
situationen zu erkennen.



Empfehlungen Diagnosestellung
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Nach positivem Case-Finding (Verdacht auf eine kognitive Stérung aufgrund von «red flags» und
Fremdanamnese) erfolgt die Basisabkldarung in der Regel durch den Hausarzt oder die Hausarztin.
Als neuropsychologischer Test wird hierfir der MoCa-Test (www.mocatest.org) empfohlen, der
bisher in der Hausarztpraxis nur sehr selten eingesetzt wird. Als Alternative kdnnen MMSE + Uh-
rentest oder DemTect angewendet werden. Zudem sollten spezifische Laboruntersuchungen und
eine strukturelle Bildgebung gemacht werden. Zur atiologischen Klarung, bei unklarer oder unsi-
cherer Diagnose, Verhaltensauffalligkeiten, psychische und behaviorale Symptome der Demenz
(BPSD), atypischen Symptomen und Verlauf, sowie zur Indikationsstellung einer medikamentdsen
Therapie, sollte die Uberweisung in eine Memory Clinic oder an einen spezialisierten Facharzt oder
eine spezialisierte Facharztin erfolgen (Teilprojekt NDS 3.1. Biirge et al., 2018). Falls keine Uber-
weisung erfolgt, soll in jedem Fall zur Diagnostik in der Hausarztpraxis eine neuropsychologische
Abklarung gemacht werden, damit kognitive Defizite eruiert und spezifiziert werden kdnnen. Die
Empfehlungen fir die Basisabklarung in der Hausarztpraxis finden sich im Anhang 2.

In der Memory Clinic, beim Facharzt oder bei der Facharztin erfolgt neben der Indikationsstellung
fiir eine medikamentose Therapie auch die Empfehlung fir nicht-medikamentdse Behandlungen
und andere Unterstitzungsmoglichkeiten im Alltag.

Die empfohlene medikamentose Behandlung wird durch den Hausarzt oder die Hausarztin weiter-
geflhrt.

Die Memory Clinic und die Facharztinnen und -arzte sind im weiteren Verlauf fir den Hausarzt
oder die Hausarztin Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner betreffend der Anpassung der
medikamentdsen Therapie.

Bei mittelgradigen und schweren Demenzen kann die Diagnosestellung auch durch den Hausarzt
oder die Hausarztin erfolgen. Dazu braucht die Hausérztin oder der Hausarzt allerdings fundiertes
Wissen und Erfahrung. Zur atiologischen Klarung der Diagnose, die jedoch — wenn die Umstdande
es erlauben — anzustreben ist sowie bei atypischem Verlauf oder bei Vorliegen von Verhaltenssto-
rungen BPSD sollte auch hier ein Facharzt oder eine Facharztin und ein Neuropsychologe bzw. eine
Neuropsychologin oder eine Memory Clinic beigezogen werden.

Bisher vernachlassigte Personengruppen (vgl. S. 7) haben Anspruch auf eine fachkompetente Di-
agnosestellung und therapeutische Massnahmen. Fiir diese Gruppen miissen spezifische Massnah-
men zur Wahrnehmung der «red flags» und Tools zur Diagnosestellung entwickelt werden, die
interprofessionell angewendet werden kénnen.

Fiir Patientinnen und Patienten mit Migrationshintergrund und nicht ausreichenden Sprachkennt-
nissen in den Landessprachen missen Tools zur Friiherkennung und Diagnostik entwickelt oder in
Herkunftslandern bezogen werden. Allenfalls sind Dolmetscher oder Dolmetscherinnen beizuzie-
hen.

Fiir schwer erreichbare Patientengruppen, aber auch fir Menschen mit ausgepragter Anosognosie
muss das Case finding und die Einleitung von Diagnostik, Therapie und Betreuung weitgehend auf-
suchend erfolgen. Es existieren bereits erste interdisziplindr ausgestattete aufsuchende Dienste
(die Gerontologische Beratungsstelle «SiL» in der Stadt Zirich, «Aufsuchende Individuelle Demenz-
Abklarung und Beratung» AIDA-Care im Kanton Zirich, «Zugehende Demenzberatung» im Kanton
Aargau und Zirich). Diese sollen wie in anderen Regionen ebenfalls aufgebaut und finanziert wer-
den. Die aufsuchenden Dienste haben die Moglichkeit, mit demenzerkrankten Menschen, die kei-
ner Diagnosestellung zustimmen und Unterstlitzung ablehnen, niederschwellig in Kontakt zu blei-
ben. Sie konnen ausserdem Menschen mit Demenz und deren Angehdérige im Rahmen einer Bera-
tung durch den Krankheitsprozess begleiten und Care Koordinations-Funktionen tGibernehmen.

In Alters- und Pflegeheimen sollen vermehrt Screening-Tests vor Ort durchgefiihrt werden. Damit
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sollen auch im stationdaren Rahmen Menschen mit Demenz erkannt werden, damit sie Zugang zu
geeigneten Therapien erhalten.

Die Screeningtests miissen immer in Zusammenarbeit mit einem Arzt oder einer Arztin durchge-
flihrt und ausgewertet werden. lhr Resultat darf den Betroffenen und den Angehdrigen keinesfalls
als Diagnose vermittelt werden, sondern dient lediglich als Grundlage und Arbeitshypothese fiir
weitere Abklarungen.

Zur Sicherung der Diagnose im Behandlungsverlauf sowie zur Evaluation des Verlaufs sind regel-
massige Verlaufsuntersuchungen angezeigt.

Die Diagnosevermittlung wird durch diejenige arztliche Fachperson vorgenommen, die die Diag-
nose gestellt hat. Es sollen, wenn immer moglich und der Patient oder die Patientin zustimmt,
Angehorige oder andere nahestehende Bezugspersonen, gegebenenfalls auch betreuende Fach-
personen, einbezogen werden.

Die weitere Begleitung und der Zugang zu moglichen medikamentdsen und nicht-medikamento-
sen Behandlungen soll zeitnah, gegebenenfalls mit Hilfe von Beratungsstellen, organisiert werden.

In der Aus-, Fort und Weiterbildung der Arztinnen und Arzte sollen folgende Themen integriert
werden: Kenntnisse und Durchfihrung von Screeningtests, Demenzformen und ihre Bedeutung
fiir die Behandlung und den Alltag der Patientinnen und Patienten und Angehdérigen, Differenzial-
diagnosen, v.a. Kenntnisse zu Mild Cognitiv Impairment MCI, Diagnosevermittlung (inkl. der The-
matik Suizid und Suizidpravention), Verlauf der Behandlung, Umgang mit BPSD, Moglichkeiten und
Grenzen von medikamentdser und nichtmedikamentdser Therapie sowie Beratung, Nutzen von
umfassender Abklarung in einer Memory Clinic, Kenntnisse der entsprechenden regionalen Ange-
bote.
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Abbildung 1 «Case Finding und Diagnosestellung» (angelehnt an Abbildung 1 «Algorithmus Hausarzt Demenzabkla-
rung» Birge et al. 2018, 438)



3.3. Therapien

Eine optimale Demenzbehandlung und -betreuung muss immer interdisziplindar und multiprofessionell
sein. Eine gute Kommunikation zwischen Fachpersonen und Betreuenden aus Familien- und Bekann-
tenkreis ist dabei essenziell. Man ist sich einig, dass die medikamentdse Therapie der kognitiven Kern-
symptome und der nicht-kognitiven Begleitsymptome, BPSD, in arztlicher Hand liegt. Auch wenn Leit-
linien bei fast allen Demenzformen medikamentdse Therapien empfehlen (DGPPN & DGN, 2016;
Monsch et al., 2012; Savaskan et al., 2014), zeigen Untersuchungen, dass nur etwa ein Drittel der de-
menzkranken Menschen mit Antidementiva behandelt wird. Hausarztinnen und Hausarzte bezweifeln
deren Wirksamkeit und beflirchten Nebenwirkungen (Schoenmakers et al., 2009; Stoppe, 2013). Erste
Ergebnisse einer Studie des Teilprojekts NDS 8.1. (Versorgungsmonitoring) zeigen, dass dies heute
noch so ist. Folglich verschreibt nur ein geringer Teil der Hausarztinnen und Hausarzte nach einer fri-
hen Demenzdiagnose Antidementiva. Auch Psychotherapie, die in einer friihen Demenzphase Be-
troffenen bei der Krankheitsverarbeitung und generell beim Verhaltensmanagement helfen kann, wird
heute noch wenig vermittelt.

Die sekundaren Symptome, BPSD, die fiir den Patienten oder die Patientin selbst und fiir die betreu-
enden Personen sehr belastend sind, kdnnen durch medikamentdse und nicht-medikamentdse Mass-
nahmen oft wesentlich verbessert werden. Darauf weisen die Behandlungsempfehlungen der Schwei-
zerischen Gesellschaft fur Alterspsychiatrie und -psychotherapie (SGAP) zur Therapie der BPSD hin
(Savaskan et al., 2014). Dabei sind nicht-medikament&se Therapien wie z.B. kognitive Stimulation, Mu-
sik-, Ergo-, Milieu-, Reminiszenz- oder Aromatherapie, Snoezelen oder kérperliche Bewegung den me-
dikamentosen Therapien vorzuziehen und sollten auf jeden Fall vor oder zumindest gleichzeitig mit der
medikamentdsen Therapie eingesetzt werden. Dadurch kdnnen Alltagsfahigkeiten erhalten, positive
Erlebnisse gefordert, der Selbstwert und die Identitdt gestdrkt und Strategien im Umgang mit der
Krankheit erlernt werden, um im sozialen Umfeld eingebunden zu bleiben. Kérperliche und soziale
Aktivitaten sind wesentliche Faktoren, die die Progredienz der Erkrankung verlangsamen und zu einer
Stabilisierung im Alltag fliihren, wodurch die Lebensqualitdt verbessert werden kann (Kitwood, 2013;
Monsch et al., 2012; Miiller, 2016; Savaskan et al., 2014). Angehorige, aber auch Pflegende, kénnen
zur Bewaltigung der belastenden Situation und zur Burnoutprophylaxe durch psychotherapeutische
Angebote unterstitzt werden.

Wihrend die Pharmakotherapie in den Handen des Arztes oder der Arztin bleibt, werden die nicht-
medikamentdsen Therapien durch andere Fachpersonen durchgefiihrt. Diese Therapieangebote mis-
sen jedoch vielerorts erst aufgebaut werden. Sie sollten fir alle Betroffenen zuganglich sein. Dabei
sollten vulnerable Gruppen wie Menschen mit eingeschrankter Mobilitat, geistiger oder psychischer
Behinderung besonders beachtet werden. Auch fir jingere Menschen mit Demenz sollen Angebote
geschaffen werden.

Hausérztinnen, Hauséarzte und andere Fachpersonen in der Grundversorgung kennen die Moglichkeit
von nichtmedikamentdsen Therapien noch nicht ausreichend. Dies zeigt sich auch in ersten Ergebnis-
sen der Studie des Teilprojekts NDS 8.1. (Versorgungsmonitoring), in der die befragten Hausarztinnen
und Hausarzte zwar bei einem Teil der diagnostizierten Falle ein Gedachtnistraining verordneten, wei-
tere nicht-medikamentdse Therapieoptionen wurden bei den Verordnungen jedoch nicht genannt. Es
ist daher notwendig, dieses Thema in der Fort- und Weiterbildung von Arztinnen und Arzten und an-
deren Berufsgruppen, gegebenenfalls im Rahmen von interprofessionellen Weiter- und Fortbildungen,
als Schwerpunkt zu behandeln.
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Therapeutische Massnahmen bei Menschen mit Demenz mussen interprofessionell aufgebaut
werden. Der Hausarzt oder die Hauséarztin steht im Kontakt mit den notwendigen Fachpersonen,
initiiert, koordiniert und Gberprift die Wirkung der therapeutischen Massnahmen.

Die Durchfiihrung und das Monitoring der medikamentdsen Therapie liegen in der Hand des Haus-
arztes oder der Hausarztin. Die Behandlung der BPSD erfolgt in Absprache mit einem in der De-
menzbehandlung erfahrenem Facharzt, einer erfahrenen Facharztin oder der Memory Clinic.

Der Lead der Gesamtbehandlung (Care Koordination) liegt beim Hausarzt oder der Hausarztin. Er
oder sie kann diesen auch an eine demenzspezialisierte Beratungsstelle bzw. Fachstelle abgeben,
muss dann aber weiter eng in die Behandlung eingebunden sein und Uber alle therapeutischen
und psychosozialen Massnahmen Bescheid wissen.

Der Hausarzt oder die Hausarztin klart den Patienten oder die Patientin umfassend lber die the-
rapeutischen Moglichkeiten auf. Dabei sollen sowohl medikamentdse als auch nichtmedikamen-
tose Therapien und ihre Anwendung und Wirkung erklart werden. Er oder sie ist verantwortlich
fir das gesamte Behandlungspaket.

Der Hausarzt oder die Hauséarztin braucht umfassende Kenntnisse zum aktuellen Stand der medi-
kamentosen und nichtmedikamentdsen Therapiemoglichkeiten, sowohl fir die kognitive Kern-
symptomatik der Demenz wie auch fir die BPSD.

Zur Indikation und Anwendung von nichtmedikamentdsen Therapien ist ein interprofessioneller
Ansatz notwendig, indem der Hausarzt oder die Hausérztin Informationen von den daran beteilig-
ten Fachpersonen erhalt.

Bei der Behandlung der nicht-kognitiven Begleitsymptome, BPSD, sollen nichtmedikamentdse The-
rapien vor medikamentdsen Therapien angewendet werden. Sie kénnen durch verschiedene nicht
arztliche Fachpersonen an unterschiedlichen Orten durchgefiihrt werden. Voraussetzung dazu ist
ein differenziertes Assessment und das Erkennen der Ursache bzgl. BPSD. Diese Thematik wird
derzeit im Teilprojekt NDS 6.2. (Forderung der interdisziplindres Assessments) erarbeitet.

Die nichtmedikamentésen Angebote miissen auch Personen mit eingeschrankter Mobilitat (in Pfle-
geheimen und Spitélern, Patienten und Patientinnen mit geistiger und psychischer Behinderung,
ambulant und stationar) zu Verfligung stehen.

Die Behandlung und der Umgang v.a. mit BPSD in Heimen (und bei der ambulanten Spitex) stellen
eine besondere Herausforderung dar und miissen daher intensiv, interprofessionell unter Beizug
aller Fachpersonen behandelt werden. Die Zusammenarbeit mit einem konstant verflig-und an-
sprechbaren Gerontopsychiater oder einer Gerontopsychiaterin, von ihnen delegierten Geron-
topsychologinnen oder Gerontopsychologen und pflegerischen Fachexpertinnen und -experten
konnte Pflege- und Betreuungsteams entlasten und Hospitalisierungen verhindern. Hier sollen Su-
pervision und Coaching fiir die Teams verfligbar sein. Erste solche gerontopsychiatrische interpro-
fessionelle Liaisondienste bestehen bereits. Sie sollen weiter ausgebaut und beziglich fachlicher
und finanzieller Effizienz evaluiert werden.

Bei leichteren Demenzen sind auch kognitive Stimulationstherapien sowie Psychotherapien indi-
ziert, insbesondere bei Patienten und Patientinnen mit sekundarer Depressions- oder Angstsymp-
tomatik.

Die Aufklarung tber die Palette der Therapiemdglichkeiten (v.a. auch die Behandlung der BPSD)
soll bei Hausarztinnen und Hausarzten und allen beteiligten Berufsgruppen im Gesundheits- und
Sozialwesen bekannt sein und muss daher in die Aus- und Weiterbildung zentral integriert werden.

Nichtmedikamentose Therapien missen gefordert und deren Finanzierung sichergestellt werden.



3.4. Beratung und Entlastung

Sowohl die Betroffenen als auch die Angehdrigen brauchen nach der Diagnose und wahrend des ge-
samten Krankheitsverlaufs Beratung, Begleitung und Entlastung. Es ist bekannt, dass Angehorige, die
eine demenzerkrankte Person pflegen, in besonderem Ausmass belastet sind und ein wesentlich er-
hohtes Risiko haben, selbst zu erkranken (Schonemann-Gieck, 2012). Dabei ist Beratung und Entlas-
tung in Form von Edukation, Psychotherapie, Gruppenangeboten, Einzel- und Familienberatungen,
Stressmanagement oder Entlastungsdiensten notwendig. Betroffene brauchen zudem Unterstiitzung
durch alltagsgestaltende Angebote und missen in gesellschaftlicher und kultureller Teilhabe gefordert
werden. Auch rechtliche Aspekte (Erstellung von Patientenverfligung, Vorsorgeauftrag und Testa-
ment) und finanzielle Fragestellungen (IV, Ergdnzungsleistungen, Pflegebeitrdge, Finanzierung von
Dienstleistungen) missen Inhalte von Beratungen sein (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2010).
Wo es moglich und notwendig ist, sollen die genannten Angebote auch aufsuchend verfiigbar sein.
Wichtige Beratung und Begleitung geschieht auch auf gegenseitiger Basis in geleiteten Angehorigen-
gruppen (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2010). Die Notwendigkeit der Beratung und Unter-
stiitzung von Angehérigen wird durch verschiedene Studien belegt. Altere, aber auch aktuelle Unter-
suchungen zeigen jedoch, dass Hausarztinnen und Hausarzte wenig Kenntnisse tber die Unterstut-
zungsangebote flir Demenzbetroffene und ihr Umfeld haben (Hesemann et al., 2013; Manz, 2016;
Schénemann-Gieck, 2012; Stoppe, 2013). Dabei ist zentral, dass Hauséarztinnen und Hausarzte diese
Angebote kennen, dartiber aufklaren und die Kontakte vermitteln und weiterempfehlen konnen.

Verschiedene Berufsgruppen weisen Kompetenzen auf, um Unterstiitzungsangebote anzubieten und
beratend tatig zu sein. Die Hausarztinnen und Hausarzte selbst engagieren sich ebenfalls in der Bera-
tung von Angehdrigen, kommen dabei aber zeitlich an ihre Grenzen (Riedel-Heller et al., 2000). Es zeigt
sich allerdings, dass sich Angehdrige oft allein gelassen fihlen und wenig bis keine Informationen zum
Krankheitsverlauf und zu Unterstiitzungsangeboten aus der Hausarztpraxis mitnehmen kénnen (Hese-
mann et al., 2013; Schénemann-Gieck, 2012; Samsi & Manthorpe, 2014). Die Hauséarztinnen und Haus-
arzte winschen sich ebenfalls mehr Beratungsstellen, denen sie Demenzbetroffene und Angehorige
zuweisen kdnnen und auch selbst Beratung finden (Manz, 2016). Der starkere Einbezug von gut aus-
gebildeten medizinische Praxisassistentinnen und Praxisassistenten, die Uber die Unterstitzungs- und
Beratungsangebote umfassend informiert sind, konnte diese Liicken schliessen.

Empfehlungen Beratung und Entlastung

e Bestehende demenzspezialisierte Beratungsstellen wie beispielsweise diejenige von Alzheimer
Schweiz sollen bekannter gemacht und ihre Angebote finanziell gesichert werden.

e Ein aufsuchendes Beratungsangebot soll geférdert werden.

e Wo noch keine demenzspezialisierten Beratungsstellen existieren, sollen diese geschaffen werden.
Deren Aufbau soll durch staatliche, vorwiegend kantonale, Gelder gesichert werden.

e Demenzspezialisierte Beratungsstellen und auch Memory Kliniken sollten Beratung zu allen Aspek-
ten der Erkrankung (Umgang mit Erkrankung und Symptomen, Beziehungsgestaltung, Veranderun-
gen im Leben, Mobilitatsfragen, rechtliche und finanzielle Fragen, Zukunftsgestaltung, Betreuung,
Angehorigenentlastung etc.) anbieten. Sie sollen in Riicksprache mit dem Hausarzt oder der Haus-
arztin auch Care-Koordinations-Aufgaben Gbernehmen, die Betroffenen und die Angehérigen tber
den ganzen Krankheitsverlauf hinweg beraten und begleiten.

e Zusammen mit dem Wissen Uiber nichtmedikamentdse Therapien sollen auch Beratungsangebote
fiir Betroffene und Angehdrige in Aus-, Fort- und Weiterbildung bekannt gemacht werden.
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e Fir demenzspezialisierte Beraterinnen und Berater muss ein Kompetenzprofil erstellt werden. Ge-
eignet sind grundsatzlich die Kernberufe im Umgang mit Demenz aus dem Gesundheits-, Sozial-,
Psychologie- und Medizinalbereich, wie sie im Teilbericht NDS 7.1. (econcept, 2016) genannt wer-
den. Da dies sehr unterschiedliche Berufsausbildungen sind, muss gewahrleistet sein, dass im Cur-
riculum der jeweiligen Ausbildung «Beratung» ein Ausbildungsinhalt ist, in dem Grundkenntnisse
und Praxiserfahrung erworben werden. Ist dies innerhalb der Ausbildung nicht gewahrleistet,
sollte eine addaquate Weiterbildung in Beratung erganzt werden. Fir alle Fachpersonen ist spezifi-
sche Weiterbildung und Erfahrung im Demenzbereich notwendig.
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Abbildung 2 «Therapie und Betreuung»

3.5. Vernetzung und Koordination

Hausarztinnen und Hauséarzte nehmen eine zentrale Funktion in der Demenzversorgung ein (siehe Ab-
bildungen 1 und 2). Sie stellen in der Regel den Eingang ins Versorgungssystem dar und sind im gesam-
ten Verlauf prasent. Da die Demenzbetreuung und -behandlung im interdisziplindren Setting stattfin-
det, muss die Koordination besonders beachtet werden. Man ist sich einig, dass hier Handlungsbedarf
besteht. Welche Berufsgruppe oder Organisation die Koordinationsfunktion in welchem Stadium des
Krankheitsverlaufs Gbernehmen soll, wird von den Partnerorganisationen unterschiedlich beurteilt.
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Fir alle ist aber klar, dass gerade in komplexen Situationen oder bei Menschen ohne familidre Anbin-
dung eine sofortige und klar zugeordnete Fallfihrung notwendig ist und der Informationsfluss unter
den Betreuungspersonen gewahrleistet werden muss. Die Notwendigkeit von lokalen Informations-
und Vernetzungsstellen wird ebenfalls gesehen. Auch ist zu bedenken, dass Hausarzte und Hausarztin-
nen in kurzen Konsultationen nur teilweise die Moglichkeit haben, Demenzsymptome zu erkennen.
Um ihre zentrale Rolle ausfiillen zu kénnen, sind sie daher auf Hinweise aus dem Umfeld angewiesen.

Das Teilprojekt NDS 3.2. «Forderung der Koordination von Leistungen zur Deckung des individuellen
Versorgungsbedarfs» (Battig et al., 2017) zeigt auf, dass in der ersten Phase der Demenz meist Ange-
horige die Koordinationsaufgabe wahrnehmen. Hier ist es wichtig, dass den Angehdrigen der Zugang
zu den notigen Informationen vermittelt wird. Ist diese Koordinationsaufgabe fiir die nahestehenden
Bezugspersonen nicht oder nicht mehr moglich, erhalten diese Unterstitzung durch Fachpersonen.
Erst im letzten Schritt Gbernimmt eine Fachperson die Care-Koordination. Im Rahmen von Beratungs-
angeboten missen Coaching- und Koordinationsaufgaben fiir Betroffene und Angehdrige angeboten
werden. Je nach Region und gewachsenen Strukturen kann dieses Angebot unterschiedlich aussehen.
Die verschiedenen Berufsgruppen brauchen Kenntnisse (iber die jeweiligen Angebote, Kompetenzen
und Grenzen und miissen sich zu gemeinsamen Fallbesprechungen treffen. Die Frage ist jedoch, wie
dies koordiniert wird, wer den Lead dabei hat (Battig et al., 2017) und wer fir die Kosten aufkommt.
Fiir Alleinstehende und fiir Menschen, deren Angehorige, die keine Koordinationsfunktion tGberneh-
men kdnnen, muss bereits ab der Diagnosestellung eine zentrale fallfiihrende Koordinationsstelle zur
Verfligung stehen

Empfehlungen Vernetzung und Koordination

e Der Hausarzt oder die Hausarztin koordiniert die Behandlung und ist zu jedem Zeitpunkt der Be-
handlung Gber den aktuellen Stand der Therapien, Beratung und Unterstltzung informiert. Er oder
sie dokumentiert diese Informationen zentral.

e Die nichtarztlichen Fachpersonen geben Riickmeldungen tber den Stand der Therapien, Beratung
und Unterstiitzung an den Hausarzt oder die Hausarztin und werden ihrerseits informiert.

e Eine definierte fallfihrende Fachperson koordiniert, halt den roten Faden, sammelt Riickmeldun-
gen der involvierten Fachpersonen und gewahrleistet den Austausch. Besonders wichtig ist die
fallfihrende Fachperson bei demenzerkrankten Menschen ohne familiare Anbindung.

e Der Hausarzt oder die Hausérztin kann die Koordinationsaufgaben selbst Gibernehmen (wird emp-
fohlen). Er oder sie kann diese aber auch an eine Care-Koordinatorin oder —Koordinatoren, eine
demenzspezifischen Beratungs- oder Fachstelle Gbergeben. Der Hausarzt oder die Hausarztin
bleibt mit dieser Stelle in Kontakt und bleibt dafiir verantwortlich, dass die Patientinnen und Pati-
enten Zugang zu addquaten Therapie- und Beratungsmoglichkeiten erhalten.

e Insbesondere bei Meilensteinen, wie Entscheidungen (iber den Eintritt in eine Tagesstatte bzw.
Wechsel in eine Behinderteninstitution oder in ein Pflegeheim, sollten interprofessionelle Abstim-
mungen im Sinne eines Runden Tisches erfolgen, bei denen der Hausarzt oder die Hausarztin ein-
bezogen ist.

e Diese Leistungen des Hausarztes oder der Hausarztin, die Koordination durch eine entsprechende
Fachpersonen, wie auch die Zeit, die fir den interprofessionellen Austausch notwendig ist, muss
angemessen verglitet werden (siehe Teilprojekt NDS 4.1. Abbildung und angemessene Abgeltung
von Leistungen).
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3.6.  Aus-, Fort- und Weiterbildung

Fachgesellschaften und kantonale Arztegesellschaften miissen demenzspezifische Fortbildungen fiir
Grundversorger und Grundversorgerinnen anbieten. Zudem muss das Curriculum des Facharzttitels
fir «Allgemeine Innere Medizin» um das Thema «Demenz» erganzt werden, dabei missen neben den
pharmakologischen Therapien auch die nichtmedikamentdsen Behandlungsmassnahmen einbezogen
werden. Weiterbildungen flir Hausarztinnen und Hausdrzte miissen das Erkennen von «red flags», Ba-
sisabklarung und erweiterte Demenzabkldarung beinhalten. Auch sollen sie mehr iber BPSD wissen,
deren gute Behandlungsmaglichkeiten kennen (medikamentos und nicht-medikamentds) und auf Ri-
sikopatienten sensibilisiert werden.

Nicht nur die Hausarztinnen und Hausérzte sollen mehr Wissen und Kompetenz zu Demenz erlangen.
Auch Arztinnen und Arzte in somatischen Spitélern (Ecoplan, 2016; Schlapbach & Ruflin, 2017), sowie
weitere an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen sollen demenzspezifische Weiterbildungen be-
suchen, ihre Curricula in den Ausbildungen sollen entsprechend ergdnzt werden.

In Langzeitinstitutionen inklusive Institutionen fiir Menschen mit Behinderung sollen angepasste in-
terne Weiterbildungen fiir alle Mitarbeitenden zum Thema Kommunikation, Einschatzung von Symp-
tomen, Umgang mit Demenzerkrankten und Angehdrigen stattfinden. Ganz generell soll in der Pflege-
ausbildung neben der Akutpflege vermehrt und schwerpunktmadssig auch die ambulante Langzeit-
pflege (mit demenzspezifischen Inhalten) geférdert werden. Die bestehenden Kompetenzen, wie jene
der Gerontopsychologen und -psychologinnen oder Fachpersonen mit einem demenzbezogenen MAS
sollen vermehrt genutzt werden. Auch Mitarbeitende in Dienstleistungsbereichen, in der Verwaltung
oder bei der Polizei sollen vermehrt auf «red flags» sensibilisiert und ausgebildet werden.
Im Teilprojekt NDS 7.1. (Ausbau der demenzspezifischen Aus-, Weiter- und Fortbildung) wurde eine
umfassende Bestandsaufnahme zur demenzspezifischen Weiterbildungslandschaft in der Schweiz er-
stellt (Econcept, 2016). Es wurde festgestellt, dass im Pflege- und Betreuungsbereich eine grosse Liicke
an demenzspezifischen Kompetenzen besteht. Auch in der medizinischen Grundversorgung und in
Akutspitadlern fehlen diese vielerorts. Bei den Hauséarztinnen und Hausarzten muss Wissen und De-
menzkompetenz weiter aufgebaut werden. Haufig sind Grundlagen zu Demenz und Diagnostik vorhan-
den, das spezifische Wissen, insbesondere aber die Erfahrung und damit die Kompetenz im Erkennen
von Demenzsymptomen und im Umgang mit Menschen mit Demenz fehlen jedoch bei einem grossen
Teil der Hausarztinnen und Hausarzte, wenngleich es auch eine Gruppe von Hausdrzten mit sehr guten
Kenntnissen und Kompetenz in der Thematik gibt. Der Bericht zeigt auch auf, dass das Bildungsangebot
zu Demenz in der Schweiz gross und vielfaltig ist. Es wird aber zu wenig genutzt, da personelle und
finanzielle Ressourcen fehlen. Hier wird vorgeschlagen, vermehrt in-house Schulungen durchzufiihren
und Weiterbildungen durch kantonale Gelder zu fordern. Hervorgehoben wird, dass Aus- und Weiter-
bildungen interprofessionell und interdisziplindr angeboten werden sollen, da die Zusammenarbeit
verschiedener Berufsgruppen im Demenzbereich besonders gefordert werden muss. Weiterbildungen
haben jedoch nur unter bestimmten Bedingungen einen hinreichenden und nachhaltigen Einfluss auf
die Kompetenzen und das Verhalten von Mitarbeitenden von Langzeitinstitutionen. Neben Wissens-
vermittlung sind Aspekte wie Verdnderungen von Kontextfaktoren (Organisationsaspekte, Fihrungs-
stil) oder die kontinuierliche Unterstiitzung der Mitarbeitenden im Erfahrungslernen, Trainings z.B.
mittels Fallbesprechungen, Rollenspielen von grosser Bedeutung (Boersma, van Weert, Lakerveld, &
Droes, 2015; Rapaport, Livingston, Murray, Mulla, & Cooper, 2017).

Die im Teilprojekt NDS 7.1 (Ausbau der demenzspezifischen Aus-, Weiter- und Fortbildung) formulier-
ten Grundsatze decken sich in vieler Hinsicht mit der Bedarfsaufnahme durch die Partnerorganisatio-
nen. Erganzend ergibt sich aus den Rickmeldungen der Partnerorganisationen, dass Schwerpunkte
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sowohl im arztlichen Bereich (v.a. hinsichtlich Erkennen und Behandlungsmoglichkeiten von BPSD in
somatischen Spitédlern und im Hausarztbereich), wie auch in Institutionen (Pflegeheime, Heime fir
geistig und psychisch Behinderte und Menschen mit chronischen Erkrankungen) und in der ambulan-
ten Pflege gesetzt werden sollten. Insbesondere miissen Voraussetzungen dafiir geschaffen werden,
dass bereits bestehende Fort- und Weiterbildungsangebote genutzt und interprofessionell vernetzt
angeboten werden.

Empfehlungen Aus-, Fort- und Weiterbildung

e Ergdnzung der medizinischen Curricula mit demenzspezifischem Wissen.

e Entwicklung von Schulungen, z.B. in Qualitatszirkeln von Hauséarztinnen und Hausarzten.

e Besonderes Gewicht bei neuen Schulungsinhalten soll auf folgende Themen gelegt werden: «red
flags», Screeningtests, Diagnose, Differenzialdiagnose, v.a. Kenntnisse in MCI, Diagnoseprozess,
Diagnosevermittlung, medikament6se- und nichtmedikamentdse Therapie der kognitiven Stoérun-
gen und BPSD, Verlauf der Behandlung (Méglichkeiten und Grenzen der Therapie), umfassende
Kenntnisse zu regionalen Angebote in Therapie, Beratung und Entlastung. Besonders wichtig ist
bei den Schulungen, dass der Hausarzt oder die Hausarztin erkennt, warum eine Diagnosestellung
wichtig ist.

e Zusammen mit dem Wissen liber nichtmedikament&se Therapien sollen auch Beratungsangebote
fiir Betroffene und Angehorige in Aus-, Fort- und Weiterbildung bekannt gemacht werden.)

e Die Aufklarung iber die Palette der Therapiemdoglichkeiten sollen nicht nur bei Hausarztinnen und
Hauséarzten, sondern bei allen beteiligten Berufsgruppen im Gesundheits- und Sozialwesen be-
kannt sein und mussen daher in die Aus- und Weiterbildung zentral integriert werden .

e Interprofessionelle Entwicklung der Schulungen fir Hausdrztinnen und Hausarzte, organisiert
durch die kantonalen oder regionale Arztegesellschaften oder die lokalen Schwerpunktkliniken mit
umfassendem Weiterbildungsauftrag (evtl. als gesamtschweizerisches Konzept, das in die Kantone
gegeben werden kann).

e Veranstaltungen der Memory Clinics, um den Hausarztinnen und Hausarzten updates zu geben
und Kontakt mit ihnen zu pflegen.

e Schulungen in einem interdisziplinaren Setting durchfiihren, um nicht nur Wissen zu vermitteln,
sondern auch Kontakt und Zusammenarbeit zwischen den Professionen zu fordern.

o Neben Schulungen — v.a. in-house, sollen in stationaren Institutionen auch Trainings angeboten
werden. Diese helfen mit geeigneten didaktischen und translationalen Methoden den Pflege- und
Betreuungspersonen die erlernten Inhalte in die Praxis umzusetzen.

3.7. Ethische Aspekte

Viele Riickmeldungen der Partnerorganisationen betonen das Recht auf eine fundierte und exakte Di-
agnose. Dies bedeutet gleichzeitig ein Recht auf professionelle Begleitung und wirksame, evidenzba-
sierte Therapie nach der Diagnose — sowohl fiir die Betroffenen als auch fiir Angehorige. Verschiedene
Studien zeigen, dass ein sehr grosser Teil der Bevolkerung liber eine mdgliche Demenzerkrankung auf-
geklart werden mochte (Bopp-Kistler, 2015; lliffe et al., 2009; Schénemann-Gieck, 2012). Die deut-
schen S3-Richtlinien thematisieren aber auch das Recht auf Nichtwissen.

Eine Demenz-Diagnostik soll nur mit Einverstdandnis und nach Information der Betroffenen durchge-
flihrt werden (DGPPN & DGN, 2016). Daher ist die Weigerung eines urteilsfahigen Patienten bzw. einer
urteilsfahigen Patientin hinsichtlich der Durchfiihrung einer Demenzdiagnostik, wie auch der Vermitt-
lung der Diagnose zu respektieren. Die mit der Diagnosestellung betrauten Fachpersonen befinden
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sich daher in einem ethisch heiklen Gebiet, welches eine vertiefte Reflexion erfordert.
Ethisches Handeln bedeutet auch, sensible und individuelle Zugangswege zu besonders vulnerablen
Betroffenen wie Menschen mit Migrationshintergrund, behinderten Menschen, Betroffenen im Heim
oder multimorbiden und immobilen Demenzerkrankten zu schaffen. Auch sie haben ein Recht auf eine
korrekte Diagnose, Therapie und Pflege. Von den Partnerorganisationen wurde zudem betont, dass
Menschen mit Demenz auch ein Recht auf eine addaquate Begleitbehandlung bei somatischen Komor-
biditaten, wie z.B. Schmerztherapie haben. Konzepte der Palliativ-Care sollen in diesem Kontext kon-
sequent umgesetzt und an die besondere Situation von Menschen mit Demenz angepasst werden.

Besondere Beachtung gebihrt der Frage der Urteilsfahigkeit. Der Einbezug in medizinische Entschei-
dungen und die Anordnung von freiheitseinschrankenden Massnahmen miissen gut abgewogen und
reflektiert werden. Nicht zuletzt hat jeder Mensch, der an Demenz erkrankt ist, das Recht, gehort zu
werden und zwar in jener Ausdrucksform, die ihm entspricht und moglich ist.
Alle hier von den Partnerorganisationen genannten Punkte wurden im Teilprojekt NDS 5.1. (Veranke-
rung von ethischen Leitlinien) aufgegriffen und erdrtert (SAMW, 2017).

Empfehlungen zu ethischen Aspekten

e Jeder Mensch hat im Krankheitsfall ein Recht auf eine addquate Diagnose und Behandlung. Dies
gilt auch fiir Menschen, die schwer erreichbar sind oder bei denen es schwierig ist, eine Diagnose
zu stellen, z.B. bei Menschen mit einer geistigen Behinderung.

e Jeder Mensch hat das Recht, genauere Abklarungen zu verweigern.

e Individuelle und personenzentrierte Zugange zu Betroffenen sollen gesucht werden.

e Alle Menschen mit Demenz haben das Recht auf addaquate Begleitbehandlungen.

e Menschen mit Demenz sollen gemass ihren Moglichkeiten in die Behandlung miteinbezogen und
in ihren Ausdrucksformen angehort zu werden.

e Die Empfehlungen des Teilprojekts NDS 5.1. (Verankerung ethischer Leitlinien) sind zu beachten.

3.8. Finanzen und Qualitat

Ob die oben genannten Anregungen verwirklicht werden kénnen, hangt stark von den zur Verfligung
stehenden finanziellen Mitteln ab. Mit ihnen entscheidet sich, was, in welcher Qualitdt und wie schnell,
d.h. welche Abklarung, Dienstleistung, Unterstlitzungsmassnahme, Koordinationsaufgabe oder Wis-
sensvermittlung umgesetzt werden kann. Diese Handlungen und Dienstleistungen miissen in den Ta-
rifsystemen wie TARMED (die arztliche Versorgung und deren Delegationsmoglichkeiten) abgebildet
oder alternativ (i.S. von gemeinwirtschaftlichen Leistungen oder anderen noch zu eruierenden Méog-
lichkeiten) finanziert werden.

Auch sollen Hausarztinnen und Hauséarzte gewisse Tatigkeiten an andere Berufsgruppen wie Pflege-
fachpersonen, Neuro- und Gerontopsychologinnen und -psychologen, Psychotherapeutinnen und -
therapeuten, Gerontologinnen und Gerontologen oder Sozialarbeitende kostendenkend delegieren
kénnen.

Die heute giangigen Dokumentationsinstrumente (wie RAI, BESA und PLAISIR) liefern keine ausreichen-
den Informationen lber den tatsadchlich bei Menschen mit Demenz anfallenden Betreuungsaufwand
und missen daher an die besonderen Umstdnde der Pflege von Menschen mit Demenz angepasst
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werden. Nur so kdnnen die erbrachten Leistungen auch addquat abgegolten werden. Menschen mit
Demenz bendtigen vor allem Betreuungsleistungen, die durch das KVG nicht verglitet werden.

Auch die Beratungs- und Therapieangebote fiir Angehorige kénnen heute nicht Gber die Grundversi-
cherung abgerechnet werden. Gleiches gilt flr die Finanzierung von pflegenden Angehoérigen, die
durch die intensive Betreuungsarbeit Stellenprozente reduzieren missen und dadurch mit weniger
Einkommen und Altersversorgung auskommen missen. Alzheimer Schweiz hat bereits 2007 eine Stu-
die publiziert, die aufzeigt, dass die durch die pflegenden Angehorigen erbrachten Leistungen indirekte
Kosten in der HOhe von etwa 2.8 Mrd. Franken betragen. Allein bis ins Jahr 2009 wurde eine Kosten-
steigerung um 9% auf 3 Mrd. Franken berechnet (Ecoplan, 2010).

Weitere Themen, die geklart werden missen, sind die Anpassung des Erfassungsinstruments der Hilf-
losenentschadigung auf die Situation der Demenzerkrankten (im Moment ist dieses lediglich auf Men-
schen mit korperlichen Krankheiten ausgerichtet), die Armutssituationen von Partnerinnen und Part-
nern durch Heimeintritte (die gesunden Partnerinnen oder Partner kommen zum Teil bis ans flirsorge-
rische Existenzminimum), die finanziellen Konsequenzen der Erkrankung bei jingeren Betroffenen und
die Bezahlung der interdisziplindren Koordinationsarbeit (z.B. Runde Tische).

Um die Qualitat der Behandlung, Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz wirksam und nach-
haltig zu entwickeln, ist die Nutzung der wissenschaftlichen Evidenzlage zu medikamentdsen und
nichtmedikamentdsen Interventionen unabdingbar. Evidenzbasierte Praxisentwicklung ist ein an-
spruchsvoller und komplexer Prozess (Harvey & Kitson, 2016). Deshalb muss die Tatigkeit von Fach-
personen, welche tiber Kompetenz in der Implementation von evidenzbasierter Praxis verfligen (z.B.
Advanced Practice Nurses APN), gefordert und vergiitet werden (Harvey & Lynch, 2017). Dies erfordert
nicht zuletzt eine entsprechende Anpassung der Finanzierungsmodelle (z.B. bei TARMED-Leistungen
von nichtarztlichem Personal).

Um eine addquate Vergltung fir die erbrachten Leistungen zu erhalten, ist Qualitatssicherung und
Evaluation notwendig. Zur Sicherstellung der Qualitat in den demenzspezifischen Angeboten fehlen
zum Teil noch breit abgestiitzte Instrumente. Diese konnten im Teilprojekt NDS 9.1. (Vernetzung von
Forschung und Praxis) entwickelt werden.

Die Themen, die sich aus den Anforderungen an eine demenzgerechte Versorgung aus den Riickmel-
dungen der Partnerorganisationen und aus der verfligbaren Literatur ergeben, werden im Teilprojekt
NDS 4.1. (Abbildung und angemessene Abgeltung der Leistungen) aufgenommen. Das Teilprojekt NDS
6.2. (Forderung des interdisziplindren Assessment) sollte zudem Informationen zur Weiterentwicklung
der genannten Dokumentationsinstrumente liefern, um eine angemessene Abgeltung der Leistungen
in der Versorgung von Patienten und Patientinnen mit Demenz zu ermdoglichen, wobei die bereits be-
stehende Evidenz beziiglich der Wirksamkeit medikamentdser und nicht-medikamentdser Methoden
insbesondere auch beziiglich der Behandlung der BPSD einbezogen werden muss.
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Empfehlungen zu Finanzen und Qualitat

22

Die bei der Demenzbehandlung notwendige Beratungs- und Koordinationsarbeit soll durch ein
staatlich angepasstes und addquates Finanzierungssystem abgegolten werden.

Diese Leistungen des Hausarztes oder der Hausarztin, die Koordination durch eine entsprechende
Fachpersonen, wie auch die Zeit, die fiir den interprofessionellen Austausch notwendig ist, muss
angemessen vergitet werden (siehe Teilprojekt NDS 4.1.).

Nichtmedikamentose Therapien missen gefordert und deren Finanzierung im ambulanten und
stationdaren Rahmen (Kliniken und Pflegeheime) sichergestellt werden.

Bisherige Erfassungsinstrumente mit Auswirkungen auf finanzielle Abgeltung, v.a. im Bereich der
Betreuung, sollen demenzspezifische Leistungen in ihrer Auswirkung auf die finanzielle Abgeltung
besser erfassen und missen daher angepasst werden.

Pflegende und betreuende Angehdrige sollen finanziell entlastet werden.

Es sollen Qualitats- und Evaluationssysteme entwickelt werden, die die Qualitdt von demenzspe-
zifischen Angeboten unterstiitzen und sicherstellen.

Die Empfehlungen des Teilprojekts NDS 4.1. (Abbildung und angemessene Abgeltung von Leistun-
gen) sind zu beachten.



4. Fazit und Ausblick

Die vorliegenden Empfehlungen wurden auf der Grundlage der Anliegen der an der Demenzversorgung
beteiligten Partnerorganisationen sowie der aktuell verfiigbaren Literatur zu den identifizierten The-
men erstellt. Zudem wurden bereits vorliegende Resultate anderer Teilprojekte der Nationalen De-
menzstrategie (NDS) einbezogen.

Die Empfehlungen prazisieren bei Themen wie Fritherkennung, Diagnostik und Therapie die Vorge-
hensweise fiir die Praxis. Sie tragen damit zu einer Verbesserung der Qualitat und Effizienz der Be-
handlung bei und sollen ein fritheres Erkennen von Demenzen auch bei Patienten und Patientinnen,
die diesbezliglich vergessen wurden, ermoglichen. Bei anderen Themen weisen die Empfehlungen auf
noch bestehende Liicken, Defizite und Unklarheiten hin (z.B. Finanzen, interprofessionelles Assess-
ment) und liefern somit Themen, die in anderen, noch laufenden Teilprojekten der NDS, wie auch in
weiteren, zukinftigen Projekten zur Demenzversorgung aufgegriffen und bearbeitet werden missen.
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Anhang 1

Red Flag Liste

Vergesslichkeit, die den Alltag behindert

Termine vergessen, Dinge nicht mehr finden,
Misstrauen

Schwierigkeiten mit alltaglichen, vertrauten
Ablaufen

z.B. Waschmaschine bedienen, Ticket I16sen, Fern-
bedienung TV, Einzahlungen

Schwierigkeiten in Planung und Problemlésung

z.B. Kochen, Ausflug planen, Umgang mit uner-
warteten Ereignisse

Schwierigkeiten mit der Sprache

Wortfindungsstorungen, Satze nicht beenden, Ge-
sprache vermeiden

Schwierigkeiten bei der Orientierung

v.a. an unbekannten Orten, Wochentage, Uhrzeit

Motorische Schwierigkeiten

Stiirze, erschwerte Koordination

Schwierigkeiten bei der Administration

Einschrankung der administrativen Fahigkeiten,
Mahnungen

Veranderung der Personlichkeit

misstrauisch, angstlich, reizbar, aggressiv, Stim-
mungsschwankungen, Missverstandnisse, Halluzi-
nationen, unbekannte Verhaltensweisen z.B.
Ubertrieben, peinlich, unangemessen, unempa-
thisch

Antriebslosigkeit und sozialer Rickzug

Aufgeben von Hobbies und Kontakten, depressive
Stimmung

Hinweise

von Angehdorigen, anderen Berufsgruppen und
Dienstleistern

Diese Kennzeichen sind als (nicht vollstandige Beispielliste fiir) «red flags» zu beachten, wenn sie bei
Patientinnen und Patienten neu auftreten (modifiziert nach Biirge et al. 2018).
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Anhang 2

Abklarungen in der Hausarztpraxis

Basisabklarung durch den Hausarzt oder die Hausarztin

Evaluation Red Flag Liste

Vgl. Anhang 1

Screening Test

MoCa-Test (Alternativen: MMSE/Uhrentest, DemTec

Kleiner Status

Somatisch, neurologisch und psychisch

Strukturierte Fremdanamnese

Allenfalls standardisiert BrainCheck und IQCODE

Laborwerte standard

e  Blutbild, C-reaktives Protein

e  Glukose, HbAlc

e Natrium, Kalium, Kalzium

e  Kreatinin

e  GOT (Glutamat-Oxalacetat-Transaminase), GPT (Glu-
tamat-Pyruvat-Transaminase), y-GT (Gamma-Gluta-
myl-Transferase)

e  TSH (Thyreoidea-stimulierendes Hormon)

e  Vitamin B12, Folsaure, Vitamin D

e  Cholesterin, HDL-Cholesterin, Triglyceride (Lipidstatus
bei unter 80-Jahrigen)

e  Lues und Borrelien (bei Verdacht)

Elektrokardiogramm

Zusatzuntersuchungen durch den Hausarzt oder die Hausarztin

Erweiterter Status

e  Strukturierte Erhebung der behavioralen und psycho-
logischen Symptome der Demenz (BPSD)

e  Psychopathologie

®  Neurologische Untersuchung (fiir genauere Informati-

onen siehe Biirge et al., 2018

Erweiterte Labordiagnostik

Bei spezialisierter Fragestellung siehe Blirge et al., 2018

Strukturelle Bildgebung

MRI (empfohlen, wenn keine Kontraindikation; alternativ
CcT)

Nach Biirge et al., 2018
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