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Das Erkennen von Demenzen in 
der Hausarztpraxis – eine kritische 
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Zusammenfassung

Hausärzte sind in der guten Lage, Demenzen bei ihren Patienten schon früh erkennen zu können. Doch 
wie gut wird diese Position genutzt? Die entsprechenden Studien zu dieser Problematik sind in ihren 
Konzeptionen sehr heterogen und resultieren somit in Sensitivitätsangaben von 14 bis 99 % der durch 
die Hausärzte erkannten Demenzfälle. Diese Varianz ist u.a. bedingt durch die Methode der Patienten-
auswahl, durch die Verwendung verschiedener Referenztests für die Demenzdiagnose und durch die 
Art der Hilfestellung für die Hausärzte bei ihrer Patienteneinschätzung (z. B. Leitlinien). Diese und 
einige Faktoren mehr müssen berücksichtigt werden, wenn man die in der Fachliteratur angegebenen 
Prozentzahlen angemessen interpretieren will. Ein relativ einheitlicher Befund der Studien ist, dass 
die Erkennungs- und auch Dokumentationsraten der Demenzen mit deren Schweregrad ansteigen; je 
fortgeschrittener die Demenz, desto besser wird sie erkannt und desto wahrscheinlicher ist es, dass sie 
in der Patientendokumentation vermerkt ist.

Schlüsselwörter: Diagnostik, Früherkennung, Demenz, Hausarzt

Recognition of dementia by general practitioners – studies and results
M. Pentzek, H.-H. Abholz

Abstract

General practitioners are in a good position to recognise dementia early in the course of the disease 
among their patients. But can they take advantage of this? Studies dealing with this problem vary 
in their designs and result in sensitivity estimates ranging from 14 to 99 % dementia recognition of 
GPs. This variance is contingent on the method of patient recruitment, use of different reference tests 
for dementia diagnosis, and the way of assistance for the GPs in terms of guidelines or scales. These 
and several other factors have to be considered when interpreting the existing sensitivity estimates of 
dementia recognition in general practice. A rather steady finding is that recognition and detection rates 
for dementia are better for the later stages of the disease.
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Einleitung

Den Hausärzten kommt bei der Erkennung von Demenzen 
eine große Bedeutung zu. Sie haben regelmäßigen Kontakt 
mit einem großen Teil der älteren Bevölkerung [12] und ken-
nen die älteren Patienten oft schon viele Jahre lang [9]. Haus-
ärzte sind somit meist die ersten Ansprechpartner in der me-
dizinischen Versorgung und in einer guten Position, Verände-
rungen der geistigen Leistungsfähigkeit früh festzustellen. 

Es gibt zahlreiche nationale und internationale Demenz-
Leitlinien (zur Übersicht: [22]), teilweise mit der expliziten 
Zielgruppe der Hausärzte [6]. Daneben existieren auch in 
deutschsprachigen Journalen Übersichten und Empfehlun-
gen zum diagnostischen und therapeutischen Vorgehen bei 
Demenzen in der hausärztlichen Praxis [z. B. 2, 17, 34]. 
Trotz dieser Bemühungen, den Hausärzten Entscheidungs-
hilfen nahezubringen, liefern die meisten Studien Ergeb-
nisse, die dafür sprechen, dass Hausärzte Demenzerkran-
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kungen zu selten erkennen. So taucht in der Literatur eine 
Vielzahl an Prozentangaben auf, die sich darauf bezieht, wie 
oft Hausärzte – gemessen an einem diagnostischen Gold-
standard – eine tatsächlich vorliegende Demenz erkennen 
können. Doch wie sind diese Studien konzipiert, wo liegen 
ihre Schwachstellen, und was geben sie vor zu messen? Zur 
Klärung der Verquickung unterschiedlicher Fragestellungen 
und Studiendesigns soll zunächst folgende Begrifflichkeit 
nach van Hout [39] eingeführt werden:
– Studien zur »detection« (Entdeckung) von Demenzen 

beschäftigen sich mit der Frage, wieviele Demenzfäl-
le Hausärzte unter ihren Patienten dokumentiert haben, 
verglichen mit der durch die Wissenschaftler gefundenen 
Anzahl dementer Patienten bei Anwendung einer kon-
kreten Diagnostik (z. B. MMST, Mini Mental Status Test 
[11]; CAMDEX, Cambridge Examination for Mental 
Disorders of the Elderly [32]; multidisziplinäres Assess-
ment in einer spezialisierten Klinik). 

– Studien zur »recognition« (Erkennung) von Demenzen 
dagegen untersuchen die diagnostische Präzision von 
Hausärzten, eine Demenz zu erkennen, wenn sie explizit 
gebeten werden, Patienten auf das Vorliegen einer De-
menz hin zu beurteilen. 

– Diese Beurteilung führen die Hausärzte anhand von Ska-
len, Leitlinien, der eigenen Patientendokumentation oder 
ihrer Erinnerung durch und stufen die Patienten dann ein 
(entweder dichotome Einschätzung: Demenz ja/nein oder 
mit Angabe des Schweregrades). 

Jede dieser zwei Fragestellungen wird mit unterschiedlichen 
Methoden bearbeitet, so dass die Vergleichbarkeit der Studien 
weiterhin eingeschränkt wird. Es werden z. B. unterschiedliche 
Diagnosesysteme als Goldstandard angewendet, die aufgrund 
ihrer leicht differierenden Definitionen einer Demenz zu ab-
weichenden Häufigkeitsschätzungen gelangen [8, 29, 30]. Auch 
Screening-Verfahren wie der Mini Mental Status Test (MMST) 
kommen als Referenz für eine Demenz-Diagnose zur Anwen-
dung, obwohl die Validität dieser Tests stark variiert [13, 31]. 
Besonders für den weit verbreiteten MMST wurde eine geringe 
diagnostische Präzision gefunden, v. a. bei leichten kognitiven 
Beeinträchtigungen und leichten Demenzen [18, 37, 40, 42].

Suchstrategie

Es wurden die Datenbanken Medline, Embase, Psyclit, 
Psyndex und Gerolit der Jahrgänge 1986 bis 2003 nach eng-

lisch- und deutschsprachigen Originalarbeiten mit folgenden 
Stichwörtern durchsucht: 
(dementia OR Alzheimer) AND (diagnosis OR recognition 
OR detection) AND (primary care OR general practice OR 
general practitioner OR family practice OR family physici-
an). Die gefundenen Artikel wurden auf ihre Relevanz für 
unsere Zwecke überprüft. Zusätzlich wurden die Literatur-
angaben der in Frage kommenden Artikel und die von ein-
schlägigen Reviews und Buchkapiteln auf weitere Original-
arbeiten durchsucht. Wir fanden insgesamt 13 Artikel, die 
sich explizit mit dem Thema Erkennen und/oder Entdecken 
von Demenzen durch Hausärzte beschäftigen. Nicht berück-
sichtigt wurden qualitative Studien, die ausschließlich auf 
Bedingungsfaktoren des hausärztlichen Umgangs mit De-
menzpatienten und/oder deren Angehörigen eingehen (z. B. 
in Fokusgruppen). Diese Thematik wurde an anderer Stelle 
bereits behandelt [26].

Die Studien

Im folgenden sollen die gefundenen Untersuchungen beschrie-
ben werden, um die Heterogenität der Studienlage zu veran-
schaulichen. Zunächst Studien, die in van Houts Kategorie der 
Erkennung von Demenzen fallen (Übersicht siehe Tabelle 1).
Mant et al. [20] ließen Hausärzte eine Liste der Patienten ab 
75 Jahren erstellen, in die sie möglichst viele demente Pati-
enten einschließen sollten. Diese Liste wurde auf der Basis 
der Erinnerung der Hausärzte erstellt, also ohne vorherge-
henden Patientenkontakt. Die Hausärzte sollten für jeden Pa-
tienten, den sie in die Liste aufgenommen hatten, einschät-
zen, ob dieser dement sei oder nicht. Die Patienten wurden 
von den Untersuchern mit dem MMST untersucht und nach 
dem Ergebnis in nicht dement (≥ 24) vs. dement (0 – 23) ein-
geteilt. Verglichen wurde die hausärztliche Beurteilung mit 
der MMST-Einstufung. Wenn die Fälle, die die Hausärzte 
als »unsicher« einstuften, der hausärztlichen Einschätzung 
»nicht dement« zugeordnet werden, ergibt sich eine Sensi-
tivität des Hausarzt-Urteils von 45,5 % und eine Spezifität 
von 95,4 %. Ordnet man die unsicheren Fälle den als de-
ment eingeschätzten Patienten zu, steigt die Sensitivität auf 
51,9 %, und die Spezifität geht auf 90,8 % zurück.
O’Connor et al. [23] baten Hausärzte, ihre Patienten über 74 
Jahren aufzulisten und aus ihrer Erinnerung auf einer drei-
stufigen Skala (»nicht dement«, »möglicherweise dement« 
und »definitiv dement«) einzuschätzen. Psychiater führten 
mit einer Vorauswahl dieser Patienten (alle mit MMST < 24, 

Tab. 1 (linke Seite): Studienüberblick »Erkennung«
¹  In diesen Studien wurde die hausärztliche Einschätzung mit zwei Referenztests verglichen (jeweils MMST und eine Ratingskala). Wir beschränken uns 

hier auf den Vergleich mit dem MMST.
²  Die Kategorie »minimal dementia« laut CAMDEX-Kriterien war zum Zeitpunkt der jeweiligen Studien keine validierte Kategorie, so dass die Einbezie-

hung dieser Patientengruppe in die Gesamtauswertung die Ergebnisse in eine Richtung verzerrt hätte, je nachdem welches Hausarzt-Urteil man bei diesen 
Patienten als richtig hätte gelten lassen (nicht dement, dement).

³ Cognitive Abilities Screening Instrument [35]
4 Clinical Dementia Rating Scale [21]
5  Sensitivität/Spezifität bzgl. der Kategorie »minimal dementia«. Separate Auswertung der Kategorie »minimal dementia« in Bezug zum hausärztlichen 

Urteil »leicht vergesslich« [4, 5] bzw. »kognitiv beeinträchtigt« [7].
6 SCI (Science Citation Index) und SSCI (Social Science Citation Index), Stand: 13.07.04 
7 Es wurde die englische und die deutsche Veröffentlichung berücksichtigt.
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1/3 mit MMST = 24/25) ein detailliertes diagnostisches In-
terview (CAMDEX) durch. Von der Analyse ausgeschlossen 
wurden Patienten mit leichter kognitiver Beeinträchtigung 
(CAMDEX-Kategorie minimale Demenz) und Patienten mit 
langem Aufenthalt im Krankenhaus. Verglichen wurde dann 
die Einschätzung der Hausärzte mit der CAMDEX-Zuord-
nung (»nicht dement«, »leicht dement«, »mittelschwer de-
ment« und »schwer dement«). Die liberalere Schätzung der 
diagnostischen Fähigkeit der Hauärzte resultiert daraus, dass 
die Urteile »möglicherweise dement« und »definitiv dement« 
beide als richtige Einschätzung derjenigen Patienten beurteilt 
werden, die auch in der CAMDEX als dement eingestuft wer-
den. So ergibt sich eine Sensitivität von insgesamt 58 % über 
alle Demenzfälle (50 % der leichten, 61 % der mittelschweren 
und 77 % der schweren Fälle wurden von den Hausärzten er-
kannt). Die Spezifität des Hausarzt-Urteils beträgt in diesem 
Fall 78,4 %. Die konservativere Schätzung schließt nur das 
Urteil »definitiv dement« als richtige Zuordnung dementer 
Patienten ein. Hier ergibt sich insgesamt eine Sensitivität von 
34 % (22 % für die leichten, 31 % für die mittelschweren und 
67 % für die schweren Fälle) und eine Spezifität von 95,3 %.
Bowers et al. [1] ließen Hausärzte ihre über 70-jährigen Pa-
tienten auf einer vierstufigen Skala (»nicht dement«, »leicht 
dement«, »mäßig dement«, »schwer dement«) nach einem 
Praxisbesuch einstufen. Die Untersucher führten mit den 
Patienten den MMST durch (0 – 23 = dement; ≥ 24 = nicht 
dement). Das hausärztliche Urteil wurde dichotomisiert in 
»nicht dement« (»nicht dement« und »leicht dement«) vs. 
»dement« (»mäßig und schwer dement«). Daraus ergibt sich 
eine Sensitivität von 39,3 % und eine Spezifität von 98,6 % 
gegenüber der MMST-Einstufung. Ordnet man das Urteil 
»leicht dement« der Kategorie »dement« zu, erhält man eine 
Sensitivität von 53,6 % und eine Spezifität von 86,3 %.
Cooper/Bickel/Schäufele [4, 5] ließen Hausärzte ihre über 
65-jährigen Patienten, die in die Sprechstunde kamen oder 
zu Hause besucht wurden, auf einer vierstufigen Ska-
la (»völlig unbeeinträchtigt«, »leichte Vergesslichkeit«, 
»leichte Demenz« und »mittelschwere/schwere Demenz«) 
mit kurzen Erläuterungen zu jeder Stufe einschätzen. Da-
nach wurde eine geschichtete Zufallsstichprobe mit gleich 
vielen Patienten aus jedem der vier Schweregrade gezogen. 
Diese Patienten wurden dann von Studienmitarbeitern mit 
einer Demenzskala und zwei Kurztests zum Gedächtnis un-
tersucht und bei Auffälligkeiten nach CAMDEX-Kriterien 
einem Demenzschweregrad zugeteilt. Verglichen wurde die 
hausärztliche Einschätzung mit der CAMDEX-Zuordnung. 
Die Autoren dichotomisierten bei der Auswertung die Ein-
schätzungen »völlig unbeeinträchtigt« und »leichte Ver-
gesslichkeit« (entspricht dem Urteil »keine Demenz«) vs. 
»leichte und mittelschwere/schwere Demenz« (entspricht 
dem Urteil »Demenz«). Auch das CAMDEX-Urteil wurde 
in diese zwei Kategorien unterteilt. Lässt man die Patienten 
mit leichter kognitiver Beeinträchtigung (CAMDEX-Kate-
gorie »minimale Demenz«) außer acht (wie bei [23]), so er-
gibt sich eine Sensitivität der hausärztlichen Einschätzung 
von 91,5 % (78,6 % für die leicht dementen, 98,7 % für die 
mittelschwer bis schwer dementen) und eine Spezifität von 

85,7 %. Nimmt man das hausärztliche Urteil »leichte Ver-
gesslichkeit« in die Kategorie »dement« auf, so ergibt sich 
eine Sensitivität von 99,1 % (97,6 % bei den leicht demen-
ten und 100 % bei den mittelschwer bis schwer dementen). 
Die Spezifität beträgt dann 50,7 %. Betrachtet man nur die 
Kategorie »minimal dementia« und wertet hier nur die Ein-
schätzung »leichte Vergesslichkeit« als richtiges Hausarzt-
Urteil, dann beträgt die Sensitivität für diese Patientengrup-
pe 37,3 %, die Spezifität 22,3 %.
Pond et al. [28] baten Hausärzte, jeden Patienten ab 70 Jah-
ren, der innerhalb von vier Wochen in die Praxis kam, nach 
dem Praxisbesuch auf das Vorliegen einer Demenz zu be-
urteilen (»nicht dement« vs. »wahrscheinlich/definitiv de-
ment«). Bei Einwilligung wurden die Patienten von den 
Wissenschaftlern mit dem MMST untersucht, ein Teil dieser 
Patienten wiederum wurde ausführlicher interviewt und nach 
DSM- und ICD-Kriterien eingeschätzt, ob eine Demenz be-
steht. Verglichen wurde das Arzturteil mit dem Ergebnis im 
MMST (< 24 = Demenz) und der DSM- und ICD-Diagnose. 
Es ergibt sich eine Sensitivität des Arzturteils von 71 % und 
eine Spezifität von 81 %, verglichen mit dem MMST. Wer-
den die beiden Diagnosesysteme als Goldstandard angelegt, 
sinkt die Sensitivität der Hausärzte auf 42–49 %, die Spezi-
fität liegt für DSM und ICD bei 89 %.
Eefsting et al. [7] baten Hausärzte, auf der Basis ihrer Erin-
nerung und der Durchsicht der Patientendokumentation alle 
ihre Patienten über 64 Jahren zu beurteilen (»nicht dement«, 
»kognitiv beeinträchtigt«, »dement«). Die Untersucher führ-
ten mit diesen Patienten den MMST durch und zogen eine 
nach dem Ergebnis geschichtete Zufallsstichprobe. Die Pati-
enten mit einem MMST-Score von > 27 wurden nicht weiter 
beurteilt. Die restlichen wurden mit dem CAMDEX unter-
sucht und in die drei Kategorien »minimale«, »leichte« und 
»mittelschwere/schwere Demenz« unterteilt. Ungeachtet der 
Kategorie »minimale Demenz« erreicht das Arzturteil eine 
Sensitivität von 39,4 % (16,7 % bei den leichten Demenzen, 
47,2 % bei den mittelschweren bis schweren Demenzen) und 
eine Spezifität von 99,3 %, wenn das Urteil »kognitiv be-
einträchtigt« als hausärztliche Einschätzung »nicht dement« 
bewertet wird. Wird letzteres zum Urteil »dement« gerech-
net, beträgt die Sensitivität 70,4 % (leicht: 50 %, mittel bis 
schwer: 77,4 %) und die Spezifität 88,1 %. Die separate Aus-
wertung der Kategorie »minimale Demenz« (nur das Urteil 
»kognitiv beeinträchtigt« wird als richtige Einschätzung ge-
wertet) ergibt eine Sensitivität von 37 % und eine Spezifität 
von 15,9 % für diese Patientengruppe.
Sandholzer/Breull/Fischer [33] untersuchten Hausarzt-
Patienten ab 70 Jahren mit einer verkürzten Version des 
MMST (von den Arzthelferinnen durchgeführt). Zuvor 
sollten die Hausärzte nach Patientenkontakt einen Dia-
gno sebogen ausfüllen, in dem neben anderen Fragen auch 
das Item »dement« vs. »nicht dement« enthalten war. Die 
Sensitivität der Arztangabe beträgt 14,4 %, die Spezifität 
98,2 %. Das bedeutet, dass von den 97 Patienten, bei denen 
mittels der MMST-Kurzversion eine kognitive Beeinträch-
tigung festgestellt wurde, der Arzt diese bei 83 Patienten 
nicht erkannt hatte.
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Valcour et al. [36] baten Hausärzte, ihre Patienten ab 65 Jah-
ren direkt nach einem Praxisbesuch auf das Vorliegen einer 
Demenz zu beurteilen (»keine Demenz«, »Demenz«). Ver-
glichen wurden die Arzturteile mit einer Demenzdiagnose, 
basierend auf einem kognitiven Testverfahren (Cognitive 
Abilities Screening Instrument [35]) und einer Ratingskala 
zur Schweregradeinteilung (Clinical Dementia Rating Sca-
le [21]). Ausgewertet wurden nur die Übereinstimmungen 
bei den Demenzfällen, so dass keine Spezifitätsangaben ge-
macht werden können. 33,3 % der Fälle wurden insgesamt 
von den Hausärzten richtigerweise als dement beurteilt. 9 % 
der leichten, 50 % der mittelschweren und 100 % der schwe-
ren Demenzen wurden erkannt.
Van Hout et al. [38] baten Hausärzte, unter Zuhilfenahme ei-
ner niederländischen Demenz-Leitlinie die Patienten zu dia-
gnostizieren, die laut Selbstbericht, Angehörigenurteil oder 
Beobachtung durch den Arzt bereits Zeichen einer kogniti-
ven Beeinträchtigung zeigten. Die Einschätzungen wurden 
auf der Basis eines direkten Patientenkontakts abgegeben 
und waren in zwei Stufen unterteilt (»nicht dement«, »de-
ment«), wobei das Urteil »unsicher« in die Kategorie »nicht 
dement« mit aufgenommen wurde. Die Patienten wurden 
auch von einem multidisziplinären Team einer Memory-
Klinik auf das Vorliegen einer Demenz untersucht. Ausge-
wertet wurde die Übereinstimmung zwischen der hausärzt-
lichen und der Diagnose der Memory-Klinik. Die Hausärzte 
erkannten Demenzen mit einer Sensitivität von 84,7 % und 
einer Spezifität von 64,7 %.

Ein anderer Ansatz untersucht die Fragestellung van Houts 
nach der Entdeckung von Demenzen durch Hausärzte. Stu-
dien, die diesen Aspekt behandeln, werden im folgenden 
kurz dargestellt (Überblick siehe Tabelle 2).
Iliffe et al. [14] untersuchten Hausarzt-Patienten über 75 Jah-
ren mit dem MMST und teilten sie nach dem Ergebnis in drei 
Gruppen ein: 0 – 18: kognitive Beeinträchtigung; 19 – 24: 
wahrscheinliche kognitive Beeinträchtigung; 25 – 30: keine 
kognitive Beeinträchtigung. Zudem wurde die medizinische 
Dokumentation der Hausärzte bei diesen Patienten auf die 
Diagnose Demenz durchsucht. Es fand sich eine Sensitivität 
der Dokumentation von 18,2 % für die Patienten mit einem 
MMST von 19 – 24. Bei den eindeutig kognitiv Beeinträch-
tigten lag die Sensitivität bei 29,2 %, bei den wahrscheinlich 
Beeinträchtigten bei 9 %. Die Spezifität betrug 99,3 %.
Callahan/Hendrie/Tierney [3] untersuchten Patienten ab 60 
Jahren mit einem kurzen Screening-Verfahren und teilten sie 
nach dem Ergebnis in leicht vs. mäßig bis schwer kognitiv 
beeinträchtigt ein. Die Durchsicht der Patientendokumen-
tationen auf die Diagnose Demenz oder ähnliche (Alzhei-
mer, hirnorganisches Syndrom) ergab eine Sensitivität der 
hausärztlichen Dokumentation von 24,3 % bei mäßigen bis 
schweren Beeinträchtigungen, d. h. bei 75,7 % der Patienten 
mit eindeutigen Defiziten gab es keinen Hinweis darauf in 
der Patientendokumentation. Angaben zur Spezifität werden 
nicht gemacht.
Ólafsdóttir/Skoog/Marcusson [25] untersuchten Patienten ab 
70 Jahren mit einem neuropsychiatrischen Inventar nach den 

Studie Alter der 
Patienten 
(Mittelw.)

Anzahl der Pati-
enten (nicht 
dement/dement)

Begriffe, nach denen gesucht 
wurde

Instrument als Referenz Sensitivität [ %] 
(leicht/mittel/schwer)

Spezifi-
tät [ %]

Wie oft 
zitiert 
(SCI4)

Iliffe et al. 
[14]

> 75 (nicht 
angegeben)

1.133 (990/143) »dementia« MMST (0 – 18 = eindeutig kogni-
tiv beeinträchtigt; 9 – 24 = wahr-
scheinlich kognitiv beeinträchtigt; 
25 – 30 = nicht beeinträchtigt)

18,2 (wahrschein-
lich beeintr.: 9,0/
eindeutig beeintr.: 
29,2)

99,3 23 (2003/
04: 2)

Callahan 
et al. [3]

≥ 60 (~68) 3.957 (3.337/
leicht dement:
414/mäßig bis 
schwer dement: 
206)

»dementia« und ähnliche 
Diagnosen (»Alzheimer«, 
»organic brain syndrome«)

SPMQ¹ (Kurztest; ≥ 5 Fehler = 
dement)

24,3 bei mittelschwe-
ren bis schweren 
Demenzen

– 136 (2003/
04: 39)

Ólafsdót-
tir et al. 
[25]

≥ 70 (78,6) 350 (293/57) »dementia«, »cognitive dis-
turbance«

Neuropsychiatrische Untersu-
chung, Angehörigen-Interview, 
DSM-Kriterien

26,3 (23,8/15,4/60) – 11 (2003/
04: 5)

Valcour et 
al. [36]

≥ 65 (74,7) 218 (192/26) Schlüsselwörter, die auf 
das Vorliegen einer Demenz 
hinweisen (nicht näher spe-
zifiziert)

CASI²; 3 Schweregrade nach CDR³ 34,6 (21,4/28,6/80) – 16 (2003/
04: 10)

Löppönen 
et al. [19]

≥ 64 (73,4) 1.248 (1.136/
112)

nur »dementia« oder »demen-
tia« und Schlüsselwörter, die 
auf eine Gedächtnisstörung 
schließen lassen (z. B. »forget-
fullness«, »poor memory«)

1. Schritt: MMST; 2. Schritt: 
bei MMST 0 – 23 oder anderen 
Hinweisen auf eine Demenz: 
Interview nach DSM-Kriterien und 
CDR³ zur Schweregradeinstufung

Suchbegriff »demen-
tia«: 48,2 (33/46/73)

99,6 0

Suchbegriff »demen-
tia« + Schlüsselwör-
ter: 76,8 (66/71/97)

99,2

Tab. 2: Studienüberblick »Entdeckung«
¹ Short Portable Mental Status Questionnaire [27]
² Cognitive Abilities Screening Instrument [35]
³ Clinical Dementia Rating Scale [21]
4 SCI (Science Citation Index) und SSCI (Social Science Citation Index), Stand: 13.07.04
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DSM-Kriterien auf das Vorliegen einer Demenz, unterteilt in 
leicht, mittelgradig und schwer ausgeprägt. Kognitive Beein-
trächtigung oder Demenz waren bei 26,3 % der als dement di-
agnostizierten Patienten auch in der hausärztlichen Dokumen-
tation vermerkt (Sensitivität). Bei 23,8 % der leicht dementen, 
15,4 % der mittelgradig dementen und 60 % der schwer demen-
ten Patienten war dies der Fall. Angaben zur Spezifität fehlen.
Die Studie von Valcour et al. [36] wurde weiter oben be-
reits erwähnt. Die Demenz-Diagnose der Untersucher wurde 
nicht nur mit dem Hausarzturteil, sondern auch mit der haus-
ärztlichen Dokumentation verglichen. Gesucht wurde in den 
Dokumentationen nach mehreren Schlüsselwörtern, die auf 
das Vorliegen einer kognitiven Störung und/oder Demenz 
hinwiesen. Insgesamt 34,6 % der gefundenen Demenzfälle 
waren von den Hausärzten dokumentiert, 21,4 % der leich-
ten, 28,6 % der mittelschweren und 80 % der schweren Fälle. 
Angaben zur Spezifität fehlen.
Löppönen et al. [19] untersuchten Patienten ab 64 Jahren zu-
nächst mit dem MMST. Bei dem Verdacht auf eine Demenz 
wurde dann entsprechend den DSM-Kriterien ein semi-
strukturiertes Interview durchgeführt, um eine Demenz und 
dann evtl. deren Schweregrad festzustellen. Verglichen wur-
de die Diagnose mit der hausärztlichen Dokumentation, die 
nach dem Begriff Demenz durchsucht wurde. Es fand sich 
eine Sensitivität der Dokumentation von 48,2 % und eine 
Spezifität von 99,6 %. Dabei waren 33 % der leichten, 46 % 
der mittelschweren und 73 % der schweren Fälle dokumen-
tiert. Wurde die Dokumentation zusätzlich nach Begriffen 
durchsucht, die auf Gedächtnisstörungen schließen ließen 
(z. B. Vergesslichkeit, schlechtes Gedächtnis), so ergibt sich 
eine Sensitivität von 76,8 % (66 % bei leichten, 71 % bei mit-
telschweren, 97 % bei schweren Demenzen) und eine Spezi-
fität von 99,2 %.

Zusammenfassende Bewertung

Bei der Durchsicht der Studien fällt auf, dass die Prozentan-
gaben für die hausärztliche Erkennung von Demenzen sehr 
weit streuen. Dafür scheinen mehrere Faktoren verantwort-
lich zu sein. Markant sind die sehr hohen Sensitivitätsanga-
ben in den Studien von Cooper et al. [4, 5] und van Hout et 
al. [38]. Zum einen könnte es den einschätzenden Hausärzten 
in diesen Studien zugute gekommen sein, dass ihnen detail-
liertere Angaben zu Symptomen und Schweregraden an die 
Hand gegeben wurden (Skala bei [4, 5], Leitlinie bei [38]). 
In Verbindung mit dem direkten Patientenkontakt könnte dies 
ein hilfreiches Instrument zur Erkennung einer Demenz ge-
wesen sein. Bei van Hout et al. [38] wurden nur Patienten 
untersucht, die laut Arzt-, Selbst- oder Angehörigenurteil 
bereits kognitive Defizite aufwiesen, was sich auch in der 
Verteilung der dementen und nicht-dementen Patienten zeigt 
(63 % demente). Weiterhin muss festgestellt werden, dass die 
Sensitivitätsangaben um so geringer sind, je unselektierter 
die Patientenauswahl stattfand (v.a. bei [33] und [36]). Bei 
Sandholzer et al. [33] kam eventuell noch erschwerend für 
die Hausärzte hinzu, dass die Einschätzung »dement« vs. 
»nicht dement« nicht alleinstehend vorgenommen werden 

sollte, sondern in einen Fragebogen eingebettet war, der auch 
andere Themen behandelte, so dass die Aufmerksamkeit nicht 
explizit auf das Thema Demenz gelenkt war. In diesen Stu-
dien liegt auch die Häufigkeit der Demenz (21,7 bzw. 8,3 %) 
näher an den üblichen Prävalenzangaben. In allen Studien 
zur Erkennung von Demenzen wird deutlich, dass schwerere 
Stadien leichter erkannt werden als leichte. Wenn man nun 
bedenkt, dass der MMST bekanntlich leichte Demenzen oft 
übersieht, so ist es wahrscheinlich, dass die Verwendung des 
MMST (oder gar von Kurzversionen des MMST) als Gold-
standard eine Überschätzung der hausärztlichen Sensitivität 
hervorbringt. Deutlich wird dieser Sachverhalt besonders in 
der Studie von Pond et al. [28], in der ein direkter Vergleich 
von MMST und einem dia gnostischen Interview abgebildet 
ist. Wird der MMST als Referenz angelegt, so erkennen die 
Hausärzte eine Demenz mit 71-prozentiger Sensitivität, bei 
der Interview-Einstufung liegt diese nur bei 42 bis 49 %. Zu-
dem muss beim Lesen der Studien und bei der Beurteilung 
von Prozentangaben darauf geachtet werden, welche Patien-
tengruppen bei der Auswertung berücksichtigt wurden (z. B. 
Patienten mit mild cognitive impairment (MCI)) und wie mit 
uneindeutigen Urteilen der Hausärzte (z. B. »leicht vergess-
lich«) umgegangen wurde. So unterscheiden sich die Sensi-
tivitätsangaben in den Studien von O’Connor et al. [23] und 
Eefsting et al. [7] um 24 bis 31 Prozent, je nachdem, ob die 
Hausarzturteile »möglicherweise dement« bzw. »kognitiv be-
einträchtigt« als »Demenz« oder »Nicht-Demenz«-Einschät-
zung gewertet wurden. Aus praktischer Sicht wäre sicherlich 
letzteres angebracht, da es eher unwahrscheinlich ist, dass 
der Hausarzt bei zweifelhaften kognitiven Beeinträchtigun-
gen weitere diagnostische oder therapeutische Schritte einlei-
ten wird, so dass diese Patientengruppe eher als nicht-dement 
weiterbehandelt wird.
Die Entdeckungsrate von Demenzen scheint zwischen den 
Studien nicht ganz so stark zu variieren, was u. a. darauf 
zurückzuführen ist, dass auf seiten der Hausarzt-Einschät-
zung die Methodik relativ klar vorgegeben ist. Unterschiede 
bestehen erstens darin, dass schwerere Stadien öfter doku-
mentiert sind. Daneben scheint die Suchstrategie in den Pa-
tientendokumentationen eine Rolle zu spielen. So bringt die 
reine Suche nach der Diagnose »Demenz« eher geringere 
Sensitivitätsschätzungen hervor [14]. Sucht man aber zu-
sätzlich nach Schlüsselwörtern wie »Vergesslichkeit« oder 
»kognitive Beeinträchtigung«, so erhöht sich die Sensitivi-
tät [19]. Interessant ist die Beobachtung, dass mit der Zeit 
über die fünf Studien hinweg die Dokumentationsraten ste-
tig ansteigen, was evtl. dafür spricht, dass Hausärzte in den 
letzten Jahren eine erhöhte Aufmerksamkeit für dementielle 
Erkrankungen entwickelt haben.

Diskussion

In den erstgenannten Untersuchungen zur Erkennung wur-
den die Ärzte durch das Studiendesign gedanklich explizit 
auf das Thema Demenz gelenkt. Es wurde nicht die alltäg-
liche Praxisroutine der untersuchten Hausärzte erfasst, son-
dern eher die Nützlichkeit und der Umgang mit einer Leit-



Das Erkennen von Demenzen in der Hausarztpraxis – eine kritische Übersicht zur Studienlage ÜBERSICHT

NeuroGeriatrie 2 · 2004 | 75

linie oder Skala bzw. die Fähigkeit, eine bestimmte (zuwei-
len vorselektierte) Patientengruppe zu beurteilen, teilweise 
sogar abhängig vom Erinnerungsvermögen der Hausärzte 
an bestimmte Patienten. Als Kritik an dem Vorgehen der 
zuletzt beschriebenen Studien kann angeführt werden, dass 
durch den Vergleich mit der Arztdokumentation möglicher-
weise nur die Dokumentationsgewohnheiten der Hausärzte 
gemessen wurden. Es könnte sein, dass die Früherkennung 
von Demenzen vielmehr in die individualisierte Patientenbe-
treuung eingebettet ist und keiner formalisierten Diagnostik 
und Begrifflichkeit folgt. So fanden Fisseni/Golücke/Abholz 
[10] in einer Fokusgruppe mit Hausärzten, dass Früherken-
nung allgemein eher opportunistisch als systematisch be-
trieben wird. D. h., dass Hausärzte Früherkennung eher im 
Rahmen einer individuellen Beratung, abhängig vom spezi-
ellen Patienten durchführen. Auch in einer Studie von Iliffe/
Manthorpe/Eden [15] wurde ein formales Screening auf Po-
pulationsebene abgelehnt und die opportunistische Variante 
favorisiert. Bei der Entscheidung für oder gegen eine Scree-
ninguntersuchung spielen individuelle Arzt- und Patienten-
faktoren eine Rolle. Bei einer Demenz kommen zusätzlich 
noch Faktoren auf seiten der Familie und des sozialen Um-
feldes dazu. Somit gestaltet sich der Zugang zu der Frage, 
wie gut und wie effektiv Hausärzte eine kognitive Beein-
trächtigung oder Demenz feststellen, als mehrdimensional. 
Ein rein quantitativer Zugang (wie in den oben aufgeführten 
Studien) kann die wahre hausärztliche Versorgung von De-
menzpatienten nicht ausreichend erfassen. Erkennungsraten 
bleiben solange schwache Parameter, bis auch die Konse-
quenzen aus der Erkennung einer Demenz erfasst werden. 
Das wird in einigen Studien deutlich, in denen Rückmel-
dungen der Wissenschaftler über einen Demenzverdacht bei 
den Hausärzten fast keine Veränderung in der Versorgung 
der betroffenen Patienten auslösten [16, 33]. Bei Pond et al. 
[28] verbesserte sich die Erkennung von Demenzen nicht, 
nachdem die Hausärzte von einem Wissenschaftler besucht 
wurden und über epidemiologische und diagnostische Fra-
gen (in mündlicher und schriftlicher Form) unterrichtet wur-
den, was deutlich macht, dass nicht allein das theoretische 
Wissen über Demenzen die Versorgung verbessern kann. 
Vielmehr müssen die Faktoren, die eine mehr oder weniger 
sinnvolle Versorgung bedingen, betrachtet werden (für eine 
detaillierte Darstellung: [26]). Dazu gehören u. a. Einstellun-
gen der Hausärzte zum dia gnostischen und therapeutischen 
Nutzen. Weit verbreitet ist z. B. die Ansicht, bei einer De-
menz therapeutisch machtlos zu sein. Und was der Arzt sei-
ner Meinung nach nicht beeinflussen kann, das muss auch 
nicht diagnostiziert werden, nach dem Grundsatz »Therapie 
vor Diagnostik«.
Hier wäre es hilfreich, auf der einen Seite die Therapiemög-
lichkeiten bzgl. der nicht-kognitiven Symptome bei Demen-
zen (z. B. Depressionen, aggressives Verhalten) und die Be-
ratung und Begleitung der Angehörigen zu betonen. Auf der 
anderen Seite sollten der Therapienutzen von Antidementiva 
in gut durchgeführten Studien belegt und diese Mittel dann 
verfügbar gemacht werden.

Zudem ist die interprofessionelle Zusammenarbeit zwischen 
Hausärzten, sozialen Gruppen (z. B. Angehörigen-, Betreu-
ungsgruppen), spezialisierten Zentren (Memory-Kliniken, 
Gerontopsychiatrie) und Pflegediensten zu stärken. Williams 
[41] befragte Hausärzte in England, was sie von spezialisier-
ten Einrichtungen zur Versorgung Demenzkranker erwarte-
ten. Drei Punkte wurden besonders häufig genannt: Hilfen 
für die Familien, Möglichkeiten für die Langzeitpflege und 
generelle Unterstützung für Hausärzte und Familien. Ein wei-
terer Wunsch bestand in einer sicheren Diagnostik. Die Zu-
sammenarbeit mit einer psychiatrischen Gemeindeschwester 
und der Alzheimergesellschaft wurden als besonders frucht-
bar hervorgehoben. Ólafsdóttir/Foldevi/Marcusson [24] fan-
den, dass Hausärzte nicht die Diagnostik als schwierigste 
Aufgabe empfanden, sondern die Evaluation der sozialen 
Verhältnisse und eine darauf abgestimmte Organisation so-
zialer Unterstützungsangebote. So wünschten sich die Haus-
ärzte Koordinatoren für das Management der Demenzpatien-
ten, wie z. B. Sozialarbeiter oder Gemeindeschwestern.
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