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1. Abkürzungs-, Abbildungs- und Tabellenverzeichnis 

1.1 Abkürzungsverzeichnis 
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B.  befragte Person 

BG  Bulgarien 

bzgl.  bezüglich 

bzw.  beziehungsweise 

ca.  circa 
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COREQ  Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research 
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HÄ  Hausärztinnen und Hausärzte 
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Anmerkung  

In dieser Dissertation wird das Gendersternchen verwendet. Beispielsweise steht das 

Wort „Patient*innen“ für „Patientinnen und Patienten“, um alle Menschen 

anzusprechen. Es wurde eine geschlechtergerechte Sprache nach bestem Gewissen des 

Autors angestrebt. 
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2. Einleitung und Stand der Forschung 

2.1 Demenz 

Demenz in Deutschland 

In Deutschland leben, der deutschen Alzheimer Gesellschaft nach, aktuell circa 1,8 

Millionen Menschen mit Demenz (Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2021). Die 

Erkrankung ist assoziiert mit dem Lebensalter, daher ist die Prävalenz stark 

altersabhängig (Jessen & Spottke, 2016).  

Im Jahr 2021 erkrankten ungefähr 440.000 Menschen in der Altersgruppe über 65 

Jahren neu an Demenz (Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2021). Das Robert Koch-

Institut schreibt, dass die Gesamtprävalenz von Demenz bei Menschen, die 65 Jahre 

oder älter sind, zwischen 6 bis 9 Prozent liegt (Robert Koch-Institut, 2015). Es wird davon 

ausgegangen, dass sich diese Zahl nach etwa 30 Jahren verdoppelt hat (Michalowsky et 

al., 2019). Demenz hat deutschen Kostenträgern 2016 bis zu 34 Milliarden Euro gekostet 

und ist somit eine hohe finanzielle Belastung (Michalowsky et al., 2019). Demenz stellt 

eine Herausforderung für das Gesundheitssystem und die Gesellschaft dar (Monsees et 

al., 2019; Thyrian, 2017). 

 

Demenz als Erkrankung 

Die Demenz ist eine chronisch progrediente, syndromale Erkrankung mit 

Beeinträchtigung höherer Hirnleistungen, was unter anderem Störungen des 

Gedächtnisses, Denkens und Sozialverhaltens beinhaltet (Zeyfang et al., 2018). Typisch 

für den Krankheitsverlauf ist eine zunehmende Desorientierung und das Nachlassen von 

Alltagskompetenzen (Masuhr et al., 2013). Beeinträchtigungen betreffen beispielsweise 

Lernfähigkeit, Sprache, Urteilsvermögen und die Kontrolle über Emotionen (Zeyfang et 

al., 2018). Häufig auftretend sind psychiatrische Symptome wie Depressivität, Unruhe, 

Aggressivität, Apathie, Angst, Wahn, Weglauftendenz und zum Teil suizidales Verhalten 

(Zeyfang et al., 2018). Für Menschen mit Demenz besteht gegenüber vergleichbaren 

Menschen ohne diese Erkrankung eine erhöhte Sterblichkeit (Koller et al., 2012). Die 

Krankheit führt in der Regel innerhalb von fünf bis acht Jahren zum Tod (Masuhr et al., 

2013). Die Diagnosekriterien der Demenz umfassen laut der WHO die 

Gedächtnisstörung, die Beeinträchtigung von wenigstens eines weiteren kognitiven 

Leistungsbereichs, die Alltagseinschränkung und den Ausschluss von qualitativen 
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Bewusstseinsstörungen bei einer Mindestdauer von sechs Monaten (World Health 

Organization, 1993). Die Diagnose einer Demenz wird anhand eines Algorithmus 

gestellt, der Anamnese, kognitive Testung, Bildgebung und weiterführende Diagnostik 

inklusive Laboruntersuchungen beinhaltet (Zeyfang et al., 2018). Zur 

demenzspezifischen Behandlung werden neben symptomatischer und supportiver 

Therapie der NMDA-Antagonist Memantin und Cholinesterasehemmer wie Donezepil, 

Galantamin beziehungsweise Rivastigmin eingesetzt (Masuhr et al., 2013).  Der 

aktuellen S3-Leitlinie „Demenzen“ zufolge gibt es bisher für keine primäre Demenzform 

eine Möglichkeit der Heilung, weshalb eine negative Prognose mit weitreichender 

Pflegebedürftigkeit besteht (Jessen & Spottke, 2016). Aktuell werden jedoch neue 

Medikamente wie Lecanemab erprobt, die auf eine ursächliche Behandlung abzielen 

und moderate Wirkung zeigten (van Dyck et al., 2022). 

 

2.2 Pflegende Angehörige  

Statistik 

Laut Statistischem Bundesamt lebten in Deutschland im Jahr 2019 circa 4,1 Millionen 

Pflegebedürftige. Darunter gehörten 80% zur Altersgruppe 65 Jahre oder älter, während 

34% davon 85 Jahre oder älter waren. Von den Pflegebedürftigen wurden 80% 

beziehungsweise 3,3 Millionen Personen in der Häuslichkeit versorgt (Statistisches 

Bundesamt, 2020). Für Menschen mit Demenz werden vergleichbare Zahlen 

beschrieben: Über 70% der Menschen mit Demenz werden von einem 

Familienangehörigen zu Hause gepflegt (Zwingmann, Hoffmann, Michalowsky, 

Wucherer, et al., 2018). Pflegende Angehörige gehören häufiger dem weiblichen 

Geschlecht an und sind in der Regel in einer (Ehe-)Partnerschaft mit beziehungsweise 

die (Schwieger-)Kinder der jeweiligen zu pflegenden Person (Brodaty & Donkin, 2009). 

 

Belastung 

Die Mehrheit der informellen Versorger*innen pflegen eigenständig; sie nehmen keine 

ambulanten Pflege- oder Betreuungsdienste in Anspruch (Statistisches Bundesamt, 

2020). Die Belastung durch Pflege wurde in verschiedenen Studien beschrieben und 

kann für die pflegenden Angehörigen sowohl subjektiv als auch objektiv existieren 

(Brodaty & Donkin, 2009; Thyrian et al., 2017; Zwingmann, Hoffmann, Michalowsky, 
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Dreier-Wolfgramm, et al., 2018). Die Pflege kann für die Angehörigen auf vielfältige 

Weise belastend sein, beispielsweise körperlich und gesundheitlich als auch 

psychologisch und sozial (Thyrian et al., 2017). Einer Metaanalyse von Pinquart & 

Sörensen zufolge, schnitten pflegende Angehörige bezüglich körperlicher und geistiger 

Gesundheit im Vergleich zu Nicht-Pflegenden schlechter ab. Insbesondere im Bereich 

des psychischen Wohlbefinden bestanden signifikante Unterschiede. War die zu 

pflegende Person von Demenz betroffen, war die Diskrepanz in der Gesundheit von 

Pflegenden gegenüber Nicht-Pflegenden noch größer (Pinquart & Sörensen, 2003). Die 

subjektive Belastungen für die pflegenden Angehörigen erhöhen sich mit zunehmendem 

Schweregrad der Demenz (Zank et al., 2007). Durchschnittlich wird für die häusliche 

Versorgung eines demenzerkrankten Menschen drei Viertel des Tages gebraucht, wobei 

der Zeitaufwand scheinbar proportional zum Krankheitsprogress ansteigt (Aguglia et al., 

2004). 

 

Offene Bedarfe  

In diversen Studien werden offene Versorgungsbedarfe von Angehörigen beschrieben, 

weshalb im Folgenden einige exemplarisch genannt werden. 

Eine deutsche Umfrage mit 227 Menschen mit Demenz und ihren pflegenden 

Angehörigen untersuchte den offenen Versorgungsbedarf bei pflegenden Angehörigen 

und fand ihn vor allem in den Bereichen körperliche und psychische Gesundheit 

(Zwingmann et al., 2019). Black et al. (2013) konnten in einer amerikanischen Studie mit 

246 pflegenden Angehörigen feststellen, dass fast alle von ihnen eine oder mehrere 

offene Bedarfe hatten, wobei eine nicht-weiße Hautfarbe mit mehr ungedeckten Bedarf 

assoziiert war. Die häufigsten Angaben betrafen den Verweis auf Ressourcen, 

beispielsweise Unterstützungsangebote, und die Wissensvermittlung über Demenz 

(Black et al., 2013). Die Erkennung dieser Bedarfe ist der erste Schritt, um 

leitliniengerechte Versorgung und somit optimale Unterstützung für pflegende 

Angehörige zu bieten (Zwingmann, Hoffmann, Michalowsky, Dreier-Wolfgramm, et al., 

2018). Die Versorgungsbedarfe der pflegenden Angehörigen werden von Haus- und 

Fachärzt*innen oftmals nicht erkannt; Angehörigeninteressen sind bisher nicht 

hinreichend systematisch identifiziert (Zwingmann, Hoffmann, Michalowsky, Wucherer, 

et al., 2018). Im deutschsprachigen Raum konnte in Rahmen der Delphi-MV-Studie, eine 

Interventionsstudie zur Bewertung eines Dementia-care-Managements in 
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Mecklenburg-Vorpommern, ein Instrument zur Identifikation von offenen Bedarfe von 

pflegenden Angehörigen entwickelt werden (Thyrian et al., 2012). Diese Studie 

diskutiert jedoch keine Migrationshintergründe, somit sind die Ergebnisse nicht auf 

diese Bevölkerungsgruppe übertragbar.  

 

Sicht auf Ärzt*innen 

Pflegende Angehörige von Menschen mit Demenz haben laut einer Hamburger Studie 

in Arztgesprächen im ambulanten Gesundheitssektor einen Schwerpunkt im 

Informationsbereich. Aus Sicht der niedergelassenen Ärzt*innen werden in den 

Beratungen vor allem die Organisation von häuslicher Pflege, Rechtsfragen und 

gesetzliche Leistungsansprüche thematisiert (Cording et al., 2019).  

Einer niederländischen Befragung mit pflegenden Angehörigen von Menschen mit 

Demenz oder Gedächtnisproblemen zufolge, war der häufigste Verbesserungswunsch, 

mehr Führung durch Hausärzt*innen zu erhalten (Wolfs et al., 2010). Eine kanadische 

Studie mit Menschen mit Demenz und deren pflegenden Angehörigen untersuchte 

Erfahrungen von Patient*innen mit der primären Gesundheitsversorgung. Aus Sicht der 

Teilnehmer*innen bestand Verbesserungsbedarf bei Aspekten wie Kommunikation, 

Unterstützung für pflegende Angehörige, Wegweisung durch das Gesundheitssystem 

und eine zeitige Diagnose (Prorok et al., 2017). In Kanada sind nicht nur Hausärzt*innen 

für die Primärversorgung zuständig, sodass die Ergebnisse nicht vollständig übertragbar 

sind. Die hausärztliche Situation in Deutschland wird im nächsten Kapitel dargestellt. 

 

2.3 Hausärzt*innen in Deutschland 

Beschreibung  

Die hausärztliche Versorgung in Deutschland wird entweder von Fachärzt*innen für 

Allgemeinmedizin oder durch qualifizierten Ärzt*innen anderer Fachrichtungen, 

vornehmlich Internist*innen, durchgeführt. Im Jahr 2003 hatten circa 92% der 

Erwachsenen in Deutschland eine Hausärztin oder einen Hausarzt, die oder den sie 

durchschnittlich einmal im Quartal aufgesucht haben (Bergmann et al., 2005). Laut der 

Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) beinhaltet 

der Arbeitsauftrag der Allgemeinmedizin, der aktuellen Definition von 2002 nach, 

folgende Aspekte beziehungsweise Funktionen (DEGAM, 2002): 
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− Primärärztliche Filter- und Steuerfunktion: Insbesondere die angemessene und 

verantwortliche Stufendiagnostik und Therapie unter Einbeziehung von 

Fachspezialist*innen 

− Haus- und familienärztliche Funktion: Insbesondere die Betreuung der 

Patient*innen im Kontext von Familie oder Gemeinschaft inklusive in Form von 

Hausbesuchen 

− Gesundheitsbildungsfunktion: Insbesondere Gesundheitsberatung sowie -

förderung für Einzelne und in der Gemeinde 

− Koordinations- und Integrationsfunktion: Insbesondere die gezielte Zuweisung 

zu Spezialist*innen, die federführende Koordinierung zwischen den 

Versorgungsebenen, das Zusammenführen und Bewerten aller Ergebnisse und 

deren kontinuierliche Dokumentation sowie die Vermittlung von Hilfe und Pflege 

der Patient*innen in deren Umfeld. 

Hausärzt*innen werden auch als „gatekeeper“ oder Lotsen im Gesundheitssystem 

bezeichnet, welche für die Patient*innen sowohl eine Anlaufstellenfunktion als auch die 

Koordinierung der Gesundheitsversorgung übernehmen (Erlinghagen & Pihl, 2005). 

Ärzt*innen in der Allgemeinmedizin sollten als Generalist*innen, die Ganzheit der 

Person im Blick haben und die Gesundheitsversorgung an den Patient*innen orientieren 

(Abholz, 2007). 

 

Rolle der Hausärzt*innen  

Hausärzt*innen spielen in Deutschland eine zentrale Rolle in der 

Gesundheitsversorgung von Menschen mit Demenz (Eisele et al., 2010; Schwarzkopf et 

al., 2013), sowohl in der Erkennung und Diagnose, der post-diagnostischen 

Unterstützung als auch der weiteren Versorgung (Prince et al., 2016). Hausärzt*innen 

werden als wichtige Ansprechpersonen für pflegende Angehörige gesehen (Sewitch et 

al., 2006). Die Relevanz der hausärztlichen Versorgung für pflegende Angehörige wird in 

einer Leitlinie der DEGAM unterstrichen: Hausärzt*innen sollen deren Bedürfnisse 

beziehungsweise Beratungsanlässe erkennen und Unterstützung, sowohl in Form 

sinnvoller Diagnostik als auch entlastender Maßnahmen, anbieten (Lichte et al., 2018).  
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2.4 Migrationshintergrund  

Migrationshintergrund in der deutschen Gesundheitsversorgung 

Migrationshintergrund hat nach Definition des Statistisches Bundesamtes eine Person, 

wenn sie selbst oder mindestens ein Elternteil nicht mit deutscher Staatsangehörigkeit 

geboren wurde. Menschen mit Migrationshintergrund bilden 2020 circa 27% der 

gesamten Bevölkerung in Deutschland, wobei dieser Anteil jährlich steigt (Statistisches 

Bundesamt, 2022). Die WHO beschreibt, dass ein Migrationsstatus mit einer niedrigeren 

Gesundheitskompetenz (health literacy) assoziiert ist (World Health Organization, 

2013).  

Im Vergleich zu Menschen ohne Migrationshintergrund, haben Menschen mit 

Migrationshintergrund zudem schlechtere Gesundheitsergebnisse (health outcomes) 

(Brzoska et al., 2010). Dies hat umso mehr Bedeutung für ältere Menschen mit 

Migrationshintergrund, welche einen deutlich schlechteren Gesundheitsstatus 

vorweisen als Gleichaltrige ohne Migrationshintergrund (Solé-Auró & Crimmins, 2008).  

 

Migrationshintergrund und Demenz 

Einer Studie von Monsees et al. (2019) zufolge, in der die Prävalenz von Menschen mit 

Migrationshintergrund und Demenz ermittelt worden ist, leben in Deutschland 

schätzungsweise 1,86 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund, die über 65 Jahre 

alt sind. Davon sind circa 100.000 Menschen (5,2%) von Demenz betroffen, womit diese 

Gruppe eine relevante Größe in der Versorgung darstellt (Monsees et al., 2019). Es wird 

angenommen, dass das Vorhandensein eines Migrationshintergrunds mit einem 

häufigeren Auftreten von Demenz assoziiert ist, da es mit einer höheren Prävalenz an 

begünstigenden Faktoren wie Diabetes, Bluthochdruck, Depression, soziale Isolation, 

niedrigerer sozioökonomischer Status und geringere kognitive Reserve einhergeht 

(Alzheimer Europe, 2018).  

Demenz gilt als unterdiagnostiziert (Edwards et al., 2014; Eichler et al., 2015), was bei 

Migranten deutlich ausgeprägter ist (Monsees et al., 2019; Nielsen, Vogel, Phung, et al., 

2011). Dafür werden in der Literatur eine Reihe Faktoren angegeben, die diesen 

Unterschied begründen können: Beispielsweise nehmen Menschen mit 

Migrationshintergrund das Gesundheitssystem weniger in Anspruch (Lindert, Priebe, et 

al., 2008). Sie nutzen mehreren europäischen Studien zufolge seltener und verspätet 
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Gesundheitsleistungen (Lindert, Schouler-Ocak, et al., 2008; Mukadam et al., 2011; 

Mukadam, Cooper, & Livingston, 2011; Segers et al., 2013). So nehmen Menschen mit 

Migrationshintergrund und Demenz manchmal erst in fortgeschrittenem 

Demenzstadium ärztliche Hilfe in Anspruch (Logiudice et al., 2001; Haralambous et al., 

2014). Zudem sind Barrieren durch unzureichende Sprachkenntnisse vorhanden, 

beispielsweise durch das Vergessen von Fremdsprachen (Nielsen, Vogel, Riepe, et al., 

2011; Söderman & Rosendahl, 2016).  Bermejo et al. (2012) führen sprachliche 

Hindernisse als Begründung an, medizinische Leistungen gar nicht erst in Anspruch zu 

nehmen (Bermejo et al., 2012). Weiterhin sind kulturelle Unterschiede in Verständnis 

und Umgang mit Krankheit und Gesundheit von Bedeutung (Mogar & von Kutzleben, 

2015; Robert Koch-Institut, 2008). Demenz ist in manchen Kulturen tabuisiert oder mit 

Scham assoziiert; es kann sogar vorkommen, dass „Demenz“ in jenen Sprachen nicht als 

Wort existiert und stattdessen als physiologischer Alterungsprozess gesehen wird 

(Mukadam, Cooper, & Livingston, 2011; Liu et al., 2008; Daker-White et al., 2002; van 

Wezel et al., 2018). Maier et al. (2015) konnten durch eine systematischen 

Literaturrecherche und der Auswertung einer Befragung von 435 Personen mit 

Migrationshintergrund in Deutschland 24 migrations- oder kulturassoziierte Gründe 

erfassen, beispielsweise die fehlende Kenntnis des deutschen Gesundheitssystems oder 

der bestehenden Angebote, die die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 

beeinträchtigen können (Maier et al., 2015).  

 

Migrationshintergrund und Pflege 

Es ist davon auszugehen, dass in Deutschland die Mehrheit der Menschen mit 

Migrationshintergrund die häusliche Pflege bevorzugen. In Deutschland werden über 

95% der pflegebedürftigen Menschen türkischer Herkunft zu Hause von Angehörigen 

gepflegt (Okken et al., 2008). Es gibt viele Kulturen, in denen die Pflege primär von der 

Familie übernommen wird und professionelle Hilfe häufig abgelehnt werden (Shanley et 

al., 2012). Manchmal kann es dazu kommen, dass pflegerische Versorgung fast nur 

innerhalb beziehungsweise durch die Familie erbracht wird (Mogar & von Kutzleben, 

2015). Studien deuten darauf hin, dass die psychische Belastung von pflegenden 

Angehörigen mit Migrationshintergrund höher ist als bei Pflegenden ohne 

Migrationshintergrund (Montoro-Rodriguez & Gallagher-Thompson, 2009; Piechotta & 

Matter, 2008). 
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Migrationshintergrund und Gesundheitsversorgung 

Personen mit Migrationshintergrund geben in Deutschland oft an, lieber Hausmittel zu 

nutzen oder deutsche Fachkräfte zu meiden, weil diese zu wenig über ihre Kultur wissen 

würden (Bermejo et al., 2012). Es ist bekannt, dass kulturelle Faktoren die 

Gesundheitsversorgung von Angehörigen ebenso wie die von Menschen mit Demenz 

beeinflussen und eine optimale Demenzversorgung behindern können (Nielsen et al., 

2021). Einer Marburger Studie von Bachmann (2014) zufolge, sind Menschen mit 

Migrationshintergrund eher unzufrieden mit den Erfahrungen in der hausärztlichen 

Versorgung In Deutschland. Die Autoren betonen dabei die Wichtigkeit kulturelle 

Unterschiede zu beachten, um die Bedarfe der Patient*innen zu verstehen (Bachmann 

et al., 2014). 

3. Ziele und Fragestellung 

In der vorliegenden Arbeit soll die Perspektive von Angehörigen von Menschen mit 

Migrationshintergrund mit Gedächtnisproblemen oder Demenz in der Hausarztpraxis 

erforscht werden. Dazu wurden folgende Forschungsfragen gestellt: 

− Wie erleben beziehungsweise erfahren pflegende Angehörige mit 

Migrationshintergrund von Menschen mit Gedächtnisproblemen oder Demenz 

die hausärztliche Versorgung in Deutschland? 

− Welche Erwartungen haben pflegende Angehörige mit Migrationshintergrund 

von Menschen mit Gedächtnisproblemen oder Demenz an die hausärztliche 

Versorgung in Deutschland? 

4. Methoden 

4.1 Studiendesign 

Es handelt sich hierbei um eine semistrukturierte Interviewstudie. Semistrukturiert zu 

interviewen ist eine qualitative Forschungsmethode, bei der das Interview zwar einem 

Leitfaden folgt, jedoch von Flexibilität in der Gesprächsführung geprägt ist, 

beispielsweise indem Rückfragen gestellt oder die Reihenfolge der Fragen geändert 

werden können. Dies wurde durchgeführt, um zentrale Themen fallübergreifend zu 

ergründen und gleichzeitig den Befragten weitgehende Gestaltungsfreiheit bei deren 

Bearbeitung zu überlassen (Kühn & Witzel, 2000). Dies hat sich bei dieser Studie 

angeboten, um sowohl eine Grundstruktur zu schaffen als auch den Proband*innen die 
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Möglichkeit zu geben, die eigenen Erfahrungen und Perspektiven ausführlich 

darzulegen. Die Fragen im Leitfaden wurden in flexibler Reihenfolge gestellt. Der 

Interviewer orientierte sich dabei am Gedankengang des Befragten, wobei eine 

möglichst natürliche Umgebungssituation angestrebt wird (Kühn & Witzel, 2000). 

Die Entscheidung, einen qualitativen Ansatz zu wählen, hatte gegenüber quantitativen 

Verfahren einige Vorteile bezüglich der genannten Fragestellungen. Ziel der 

vorliegenden Studie war die Erforschung der Perspektiven und Meinungen von 

Individuen mit unterschiedlichen Erfahrungshorizonten und Sozialisierungsgeschichten. 

Die Methodik sollte in der Lage sein, sowohl komplexe als auch neue Themen, die für 

die Proband*innen wichtig waren, zu entdecken und darzustellen. Es müssen keine 

Forschungshypothesen bewiesen oder widerlegt werden. Dementsprechend sollten 

möglichst keine Vorannahmen, beispielsweise in Form von wissenschaftlichen Thesen, 

in diese Studie eingebracht werden, um die Erfahrungen der Studienteilnehmer*innen 

weitestgehend unvoreingenommen zu konzeptualisieren. Hierbei ist jedoch 

anzumerken, dass beispielsweise bei Recherchen zur Studiengestaltung das Entstehen 

von Vorwissen nicht zu vermeiden war. Die vorliegende Arbeit beruht also sowohl auf 

einem induktiven als auch einen deduktiven Ansatz (s. Kapitel 4.6.3 Thematische 

Analyse). Um diesen Vorüberlegungen gerecht zu werden, wurde eine qualitative Studie 

mittels Interviews als geeignet und vorteilhaft gesehen. 

 

4.2 Stichprobe 

Einschlusskriterien für die Studienteilnehmer*innen waren Folgende: 

− Familienangehörige, die nach Eigenangaben maßgeblich an der Pflege eines 

nicht-institutionalisierten Menschen mit Gedächtnisproblemen oder Demenz 

beteiligt waren 

− Proband*innen haben Migrationshintergrund aus nicht-deutschsprachigen 

Ländern in der 1. oder 2. Generation 

− Ausreichende Deutschkenntnisse für die Interviewstudie  

− Proband*innen hatten selbst keine Gedächtnisprobleme oder Demenz 

− Proband*innen waren regelmäßig oder mehrfach die Begleitperson bei 

Hausarztbesuchen, wobei der letzte Besuch nicht länger als circa ein Jahr 

zurücklag.  
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Ausreichend für den Einschluss in die Studie waren grundsätzlich glaubwürdige 

Eigenangaben. Für das Vorliegen von Gedächtnisproblemen reichte die Angabe einer 

solchen subjektiven Beurteilung durch die Proband*innen. Ausschlusskriterium war 

dementsprechend ein Nichterfüllen der Einschlussvoraussetzungen.  

Zielgröße war eine Studienprobe von 12 bis 20 Teilnehmer*innen. Nach Guest et al. 

(2006) ist diese Anzahl hoch genug, um eine ausführliche thematische Analyse 

durchzuführen und erreicht eine für die hier vorliegende Fragestellung ausreichende 

Datensättigung von fast 100%. Alle Proband*innen, die den Einschlussvoraussetzungen 

entsprachen, wurden bis zu der abgezielten Stichprobengröße bzw. Datensättigung 

rekrutiert. Die Analyse hat parallel zur Rekrutierung stattgefunden, sodass man den 

Bedarf an weiteren Teilnehmer*innen bzw. Daten sofort beurteilen konnte. Sobald es 

deutlich geworden ist, dass keine neuen Informationen von Interesse hinzukamen, kam 

es zur Datensättigung.  

Die Teilnehmer*innen wurden gezielt gemäß der genannten Einschlusskriterien 

ausgewählt, da diese Bevölkerungsgruppe für die Beantwortung der Forschungsfrage 

geeignet war. Diese Auswahl anhand der Kriterien sollten gewährleisten, dass eine 

möglichst große Bandbreite an Teilnehmern erreicht wird, damit ebenso verschiedene 

Ansichten exploriert werden konnten. Der Vorteil dieses sogenannten „purposeful 

sampling“ liegt darin informationsreiche Fälle zur eingehenden Untersuchung 

identifizieren zu können, ergo diejenigen Menschen auszuwählen, die zum 

Forschungszweck (purpose) von zentraler Bedeutung sind (Patton, 2002). Die 

Untersuchung informationsreicher Fälle führt eher zu Einsichten und einem vertieften 

Verständnis (Patton, 2002). Zudem stellt das die effektivste Nutzung limitierter 

Ressourcen dar (Patton, 2002), was insbesondere angesichts der erschwerten 

Erreichbarkeit von Menschen mit Migrationshintergrund für die Forschung (Santos-

Hövener et al., 2019) vorteilhaft war. 

 

4.3 Rekrutierung 

Die Rekrutierung fand vom Oktober 2020 bis März 2021 statt. Es wurde in deutschen 

Bundesländern nach Teilnehmer*innen gesucht, zu denen der Interviewer (Wieli Shan, 

Doktorand) direkte Kontaktmöglichkeiten hatte: Bayern, Hessen, Niedersachsen und 

Nordrhein-Westfalen. Die Rekrutierung erfolgte durch Vermittlung über Hausarztpraxen 
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und Hilfsorganisationen wie Alzheimer-Gesellschaften. Der Einschlussprozess begann 

mit der Kontaktaufnahme, entweder telefonisch oder elektronisch, mit den potenziellen 

Vermittlungsstellen. Ihnen wurden ein Flyer mit Studieninformationen (s. Anhang B) 

übergeben. Mögliche Studieninteressenten erhielten dann über die Praxis oder 

Organisation den Flyer, in welchem sie gebeten wurden, das Studienteam für eine 

Teilnahme zu kontaktieren. Bei dieser ersten Kontaktaufnahme wurde die Studie 

nochmal erläutert, Fragen geklärt und die Einschluss- und Ausschlusskriterien überprüft. 

Mit ihrem Einverständnis wurde den Proband*innen ein Aufklärungsbogen (s. Anhang 

A) und ein Einwilligungserklärungsformular (s. Anhang C) gesendet. Vor dem Einschluss 

in die Studie beziehungsweise dem Interviewtermin fand die telefonische Aufklärung 

statt, in denen unter anderem der Aufklärungsbogen besprochen wurde und die 

potenziellen Studienteilnehmer*innen nochmals Gelegenheit hatten, Fragen zu stellen. 

Nach Aufklärung bestand in allen Fällen eine Bedenkzeit von mindestens 24 Stunden 

bevor der Studieneinschluss möglich war beziehungsweise vorgenommen wurde. Nach 

erfolgter Aufklärung und Bedenkzeit wurde von allen Interviewteilnehmer*innen eine 

schriftliche Einwilligung vor dem Einschluss in die Studie eingeholt. Abschließend wurde 

ein Interviewtermin an einem vom Proband*innen präferierten Ort (vornehmlich bei 

ihnen zuhause) oder für ein Telefongespräch vereinbart. Für das weitere Vorgehen siehe 

Kapitel 4.4 (Studienablauf) bzw. Kapitel 4.8 (Datenschutz und Ethik). 

 

4.4 Studienablauf 

Am Gespräch nahmen der Interviewer und eine den Einschlusskriterien entsprechende 

Person teil. Die Anwesenheit von Angehörigen der Studienteilnehmer*innen war bei 

allseitigem Einverständnis der Anwesenden akzeptiert. Im Falle eines (video-

)telefonischen Gesprächs befand sich der Interviewer alleine in einem abgeschlossenen 

Raum und rief die Proband*innen über die vorher vereinbarte Weise an. Beim 

Gesprächstermin wurden nochmals die Einschluss- und Ausschlusskriterien überprüft. 

Die Aufklärung über die Freiwilligkeit und den Datenschutz wurde wiederholt und es 

wurde erneut die Möglichkeit gegeben Fragen zu stellen. Das Einverständnis an der 

Studie teilzunehmen, wurde durch die Unterzeichnung der Einwilligungserklärung und 

der Übergabe an den Interviewer bestätigt. Im Falle eines Interviews per (Video-)Telefon 

wurde die Einwilligungserklärung vor dem Gespräch unterschrieben an den 
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Doktoranden geschickt. Kurz vor dem Interview wurden die Studienteilnehmer*innen 

noch einmal gefragt, ob sie damit einverstanden sind, dass das Gespräch auf ein Diktier- 

bzw. Audiogerät aufgezeichnet und gemäß der Datenschutzvorgaben verarbeitet 

werden würde. Das Interview wurde dann mithilfe des Interviewleitfadens geführt. Am 

Ende hatten die Proband*innen nochmal Gelegenheit Fragen zu stellen, falls welche 

offengeblieben sind. Ihnen wurde die Zusendung der Studienergebnisse nach Abschluss 

des Projekts angeboten. Es erfolgte keine finanzielle Kompensation. 

 

4.5 Instrumente zur Datenerhebung 

Im Rahmen der Studie wurden die Daten mithilfe von semistrukturierten Interviews (s. 

Kapitel 4.1), die anhand eines Leitfadens (s. Kapitel 4.5.1) geführt worden sind, erhoben. 

Zusätzlich erfolgte im Anschluss je die Erfassung von quantitativen Informationen 

mithilfe eines Fragebogens (s. Kapitel 4.5.2) und eine Niederschrift von Feldnotizen, um 

etwaige Besonderheiten des Gesprächs zu dokumentieren. Die Gespräche wurden mit 

einem Tonträger aufgezeichnet (s. Kapitel 4.5.3) und danach transkribiert. 

 

4.5.1 Interviewleitfaden  

Es wurde ein Leitfaden für 30- bis 60-minütige Gespräche erstellt. Die Fragen wurden 

möglichst offen konzipiert, sodass die Befragten frei antworten konnten, was ihnen im 

Bezug zum Thema wichtig war (Mayring, 2002). Er enthielt 17 Hauptfragen und ließ sich 

in folgende Themenbereiche aufteilen: 

− Demenzversorgung in der Hausarztpraxis 

− Hilfsangebote für Demenz 

− Verhältnis zu Hausarztbesuchen 

− Pflege 

− Kultur und Migrationshintergrund 

− Praxisteam 

Der Leitfaden kann im Detail im Anhang nachgelesen werden (s. Anhang D). Im Laufe 

der Interviews wurde der Leitfaden modifiziert, wenn interessante Themen vertieft 

werden sollten. Obwohl ein Leitfaden für semistrukturierte Interviews kein rigides 

Regelwerk ist, sondern das Gespräch flexibel anleiten sollte, gab es 

Verbesserungsbedarf, um einen natürlicheren Ablauf vorzuschlagen. Folgende 
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Änderungen wurden im Vergleich zum anfänglichen Leitfaden vorgenommen: Zum 

besseren Verständnis wurde eine Frage in zwei aufgeteilt. Einige Unterfragen wurden 

hinzugefügt, die sich in den ersten Interviews als wichtige Nachfragen herausgestellt 

haben. Dies war vornehmlich im Bereich „Pflege“ der Fall. Beispielsweise zeigte sich 

nach wenigen Interviews, dass die Teilnehmer*innen häufig den Einfluss der Corona-

Pandemie auf ihren Pflegealltag erwähnten, weshalb diesbezüglich Anlass zur Nachfrage 

bestand. Eine neue Unterfrage lautete: „Was ist für Sie ein guter Hausarzt?“. Diese Frage 

war bereits indirekt Gegenstand einiger Interviews, daher wurde sie in den Leitfaden 

eingefügt und im Verlauf explizit gestellt.  

Bei Interviewteilnehmer*innen, die einen Menschen mit Gedächtnisproblemen 

pflegten, bei denen explizit noch keine Demenz festgestellt wurde, wurde ein 

abgeänderter Leitfaden verwendet. In diesem Fall wurde der Fokus der Fragen statt 

Demenz auf Pflege gelegt. Zum Beispiel wurde die Frage „Wie wird Demenz bei Ihrem 

Hausarzt thematisiert?“ zu „Wie wird Pflege bei Ihrem Hausarzt thematisiert?“ 

abgeändert. Dieser Schritt wurde notwendig, da die Studienteilnehmer*innen bei 

Vorliegen von Gedächtnisproblemen möglicherweise nicht über Demenz reden konnten 

oder wollten.  

 

4.5.2 Quantitativer Fragebogen  

Nach dem Interview wurde ein Fragebogen zur demographischen Dokumentation 

gemeinsam ausgefüllt. Dieser erfasste in sieben Fragen Angaben zu Alter, Geschlecht, 

Migrationshintergrund, Familienverhältnis und Dauer der Pflege bezüglich des 

Menschen mit Gedächtnisproblemen oder Demenz. Bei Interviews per Telefon 

beziehungsweise Videotelefonie wurde den Studienteilnehmer*innen die Frage 

vorgelesen und die entsprechende Angabe eingetragen. Der Fragebogen ist im Anhang 

vorzufinden (s. Anhang E). 

 

4.5.3 Tonträgeraufzeichnung 

Die Tonaufnahme der Interviews wurde mithilfe eines Audiorekorders (Olympus LS-P4) 

durchgeführt. Die Daten wurden im Anschluss im mp3-Format exportiert und jeweils auf 

zwei USB-Sticks (SanDisk Ultra, USB 3.0, 64GB), die vom Institut für Allgemeinmedizin 

gestellt worden sind, passwortgesichert gespeichert. Der zweite Datenträger diente zur 
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Aufbewahrung von Sicherheitskopien. Nach Abschluss der Arbeiten werden die Daten 

gemäß der Vorgaben gelöscht (s. Kapitel 4.8 Datenschutz und Ethik). 

 

4.6 Datenauswertung  

4.6.1 MAXQDA 2020 

Die qualitative Datenanalyse wurde mithilfe des Programms MAXQDA 2020 (VERBI 

Software. Consult. Sozialforschung GmbH, Berlin, Deutschland.) durchgeführt. Die 

Software unterstützt die manuelle Audiotranskription durch verschiedene Funktionen 

wie das Anhalten und Zurückspulen der Tonaufnahme. MAXQDA erlaubt eine 

Verwaltung der eingespeisten Interviews beziehungsweise Transkripte. Es können 

Codes generiert und bearbeitet werden, welche entsprechenden Textstellen zugeordnet 

werden. Die Codes werden dabei graphisch dargestellt und können beliebig verschoben 

werden, um einen Codebaum oder Hierarchien zu präsentieren. Zusätzlich können 

Memos und Kommentare an verschiedensten Textstellen eingefügt werden, 

beispielsweise um Gedanken und Eindrücke gemäß eines Logbuchs schon beim 

Transkribieren festhalten zu können. Diese Funktionen erlauben dem qualitativ 

Forschenden letztlich eine übersichtliche Visualisierung der Daten, die dann 

gegebenenfalls auch anderen beteiligten Personen vorgestellt werden können. Die 

Dateien können in verschiedenen gängigen Formaten wie .docx oder .pdf eingebunden 

und ausgegeben werden. Eine exemplarische Abbildung der Benutzeroberfläche sowie 

eines Codebaums ist im Anhang vorzufinden (s. Anhang F). 

 

4.6.2 Transkription 

Die Gespräche wurden vom Interviewer mithilfe der Software MAXQDA 2020 

transkribiert. Dies fand jeweils innerhalb weniger Tage im Anschluss zu den Interviews 

statt. Die Transkription orientierte sich an dem inhaltlich-semantischen System von 

Dresing und Pehl (Dresing & Pehl, 2018). Im Folgenden werden die genutzten 

Transkriptionsregeln aufgeführt: 

− Es wird wörtlich transkribiert. 

− Wortverschleifungen werden an das Schriftdeutsch angenähert. 

− Dialekte werden möglichst wortgenau ins Hochdeutsche übersetzt. 

− Umgangssprachliche Partikeln wie „ne“ werden transkribiert. 
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− Stottern wird geglättet bzw. ausgelassen, abgebrochene Wörter werden 

ignoriert. Wortdoppelungen werden nur erfasst, wenn sie als Stilmittel zur 

Betonung genutzt werden. 

− Halbsätze, denen die Vollendung fehlt, werden mit dem Abbruchzeichen „/“ 

gekennzeichnet. 

− Interpunktion wird zugunsten der Lesbarkeit geglättet, das heißt, bei kurzem 

Senken der Stimme oder nicht eindeutiger Betonung wird eher ein Punkt als ein 

Komma gesetzt. Sinneinheiten sollten beibehalten werden. 

− Rezeptionssignale wie „hm, aha, ja, genau“, die den Redefluss der anderen 

Person nicht unterbrechen, werden nicht transkribiert. Sie werden dann 

transkribiert, wenn sie als direkte Antwort auf eine Frage genannt werden. 

− Pausen ab ca. 3 Sekunden werden durch (…) markiert. 

− Besonders betonte Wörter oder Äußerungen werden durch VERSALIEN 

gekennzeichnet. 

− Jeder Sprecherbeitrag erhält eigene Absätze und Zeitmarken. 

− Emotionale nonverbale Äußerungen der befragten Person (B.) und des 

Interviewers (I.) werden beim Einsatz in Klammern notiert, z.B. „(B. lacht)“. 

− Unverständliche Wörter werden mit „(unv.)“ gekennzeichnet. Vermutet man 

einen Wortlaut, wird die Passage mit einem Fragezeichen in Klammern gesetzt, 

z.B. „(Tür?)“. 

Es wurde auf die erweiterten Regeln von Dresing und Pehl (Dresing & Pehl, 2018) 

verzichtet, die beispielsweise Fülllaute wie „ähm“ beinhalten. Dies war angesichts der 

unterschiedlichen Sprachniveaus der Studienteilnehmer*innen pragmatisch 

angebracht. Ziel war es, möglichste Lesbarkeit der Interviews zu anzustreben und 

gleichzeitig das Gesagte angemessen darzustellen. Grammatikalische Ungenauigkeiten 

wurden nicht geglättet, um das Risiko einer Verfälschung zu minimieren. 

 

4.6.3 Thematische Analyse 

Die Analyse der Interviewtexte wurde mithilfe der Thematischen Analyse nach Braun 

und Clarke durchgeführt (Braun & Clarke, 2006). Für das vorliegende Ziel, die 

Erfahrungen und Erwartungen der Proband*innen zu erforschen, zeigte sich die 

Thematische Analyse als geeignetes Verfahren. Als qualitativer Ansatz bot es die 
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Möglichkeit, die subjektive Erfahrungswelt der Interviewteilnehmer*innen zu 

explorieren, ohne dass Messparameter vorher festgelegt oder Meinungen quantifiziert 

werden mussten.  

Diese Methode dient zur Identifizierung, Analyse und Dokumentierung von Mustern 

(Themen) in einem Datensatz (Braun & Clarke, 2006). Vorteil der Methode sind unter 

anderem die Flexibilität, was einen vorbestehenden theoretischen Rahmen angeht 

(Braun & Clarke, 2006). Thematische Analyse ist angesichts der Flexibilität nicht 

atheoretisch (Braun & Clarke, 2021). Dabei ist es wichtig aktiv zu entscheiden, welche 

Form der thematischen Analyse man verwendet (Braun & Clarke, 2006). In späteren 

Werken nennen Braun und Clarke die Methode auch reflexive thematische Analyse, weil 

diese Begrifflichkeit die Aufgabe des Forschers, über seine theoretischen Annahmen 

transparent zu reflektieren, hervorhebt (Braun & Clarke, 2019). 

Es gibt es einen induktiven Zugang, in dem man von Daten geleitet analysiert und einen 

deduktiven Zugang, in dem man von bestehendem theoretischem Forscherinteresse 

geleitet wird (Braun & Clarke, 2006). In dieser Arbeit wurde vornehmlich ein induktiver 

Ansatz genutzt, da alle in den Daten aufkommenden Themen grundsätzlich von 

Interesse waren und somit kategorisiert werden sollten. Hierbei merken Braun und 

Clarke an, dass es unmöglich ist, rein induktiv vorzugehen, da man sich nicht von 

theoretischen Vorwissen lösen kann (Braun & Clarke, 2012). Es wurde daher ebenfalls 

deduktiv gearbeitet, da die Interviewstudie von Vorwissen geleitet war, die mithilfe 

Recherchen erlangt wurden und der Gesprächsleitfaden den Rahmen für das Gespräch 

vorgab. 

Thematische Analyse kann semantisch (Daten werden explizit beschrieben, 

zusammengefasst und interpretiert) und/oder latent sein (Daten werden bezüglich ihrer 

zugrundeliegenden Konzepte interpretiert), wobei der Forscher aktiv die Analyseebene 

entscheiden soll (Braun & Clarke, 2006). In dieser Arbeit wurde eine Kombination der 

beiden verwendet, um sowohl deskriptiv als auch interpretativ zu analysieren. 

Eine weitere Wahl betraf die erkenntnistheoretische Paradigmen, innerhalb der die 

Analyse gemacht wurde: erstens eine realistische beziehungsweise essentialistische und 

zweitens eine konstruktivistische Vorgehensweise (Braun & Clarke, 2006). Ersteres geht 

von einer einfachen Beziehung zwischen Erfahrung, Bedeutung und Sprache aus, sodass 

man Erfahrungen der Probanden direkt theoretisieren kann, während Zweiteres eher 

zur Theoretisierung von soziokulturellen Kontexten gedacht ist (Braun & Clarke, 2006). 
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Der realistischer Ansatz wurde in dieser Arbeit gewählt. Dies erschien geeignet, weil es 

das vornehmliche Forschungsziel ist, mithilfe der Interviews die Erfahrungswelt der 

Proband*innen zu ergründen. 

Im Folgenden werden die 6 Phasen beziehungsweise Schritte der Thematischen Analyse 

nach Braun und Clarke dargestellt (Braun & Clarke, 2006). 

 

Tabelle 1: Phasen der Thematischen Analyse nach Braun und Clarke 

Phasen Beschreibung 

1. Sich mit Daten vertraut machen 

 

Transkribieren, wiederholtes Lesen und 

erste Ideen festhalten. 

2. Erste Codes generieren 

 

Interessante Merkmale systematisch 

codieren und für jeden Code relevanten 

Daten sammeln. 

3. Themen suchen  

 

Codes zu potenziellen Themen 

zusammenstellen und für jedes Thema 

relevante Daten sammeln. 

4. Potenzielle Themen überprüfen 

 

Themen bezüglich ihrer Codes und des 

Datensatzes überprüfen und eine 

thematische „Landkarte“ generieren. 

5. Themen definieren und benennen 

 

Fortlaufend die Ergebnisse verfeinern; 

Themen klar definieren und benennen. 

6. Bericht erstellen 

 

Abschließende Analyse; überzeugende 

Beispiele auswählen; Rückbeziehen auf 

Forschungsfrage und Literatur; Bericht 

verschriftlichen. 

 

Die 6 Phasen nach Braun und Clarke sollen nicht als linearer Prozess oder unflexibles 

Regelwerk verstanden, sondern als Richtlinien, die je nach Bedarf rekursiv durchgeführt 

werden (Braun & Clarke, 2006). Die Codes müssen hierbei nicht durch zwei oder 

mehrere Codierer erstellt werden, da die thematische Analyse nach Braun und Clarke 

den analytischen Prozess als subjektiv erachtet und eine Beeinflussung des Forschers als 
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Teil davon sieht, sofern darüber reflektiert wird (Braun & Clarke, 2013; Braun & Clarke, 

2019). 

Konkret wurde die Analyse wie folgt umgesetzt: Nach der pseudonymisierten 

Transkription der Interviews wurden die Textdokumente entsprechend der Methodik 

der reflexiven thematischen Analyse nach Braun und Clarke analysiert. Dazu wurde der 

Text wiederholt gelesen und erste Eindrücke in einem Logbuch im Rahmen der Software 

MAXQDA festgehalten. Der Interviewer codierte das Datenmaterial dann systematisch 

mithilfe MAXQDA, indem relevanten Textabschnitten prägnante Kurzformen bzw. Codes 

zugeteilt werden. Dabei wurde jedem Interview vollständige Aufmerksamkeit gegeben, 

bevor man zum Nächsten fortgeschritten ist. Es wurden bei Abschluss der Analyse 

insgesamt 2621 Codes erstellt. Zur Themengenerierung wurden mithilfe der Software 

die Codes auf ihre Sinnhaftigkeit geprüft, ihre Beziehungen untereinander beurteilt 

sowie per „drag & drop“ gruppiert und visualisiert. Aus den Codes wurden in einem 

rekursiven Prozess die Themen generiert, welche ein kohärentes Muster in den Daten 

in Bezug auf die Forschungsfrage widerspiegeln sollen. In jedem Schritt wurde über den 

Prozess sowie die Rolle des Forschenden reflektiert und auf die Gütekriterien (s. Kapitel 

6.2 Diskussion der Methode) geachtet. Dies war insbesondere bei der Überprüfung von 

(potenziellen) Themen wichtig, wobei beispielsweise darauf getestet wurde, ob sie 

sowohl eigenständig aber auch in Bezug auf die Gesamtanalyse funktionieren können. 

Es wurden sieben vorläufige Themen generiert, aus denen zum Schluss fünf geformt 

wurden. Sowohl die Themen als auch die Codes wurden hierbei mehrfach in ihrer 

Benennung überarbeitet. Es wurde mit digitaler Hilfe eine graphische Landkarte 

generiert, die die Themen automatisch mit den dazu passenden Codes und Datensätze 

verbindet. Nach mehrfacher Überarbeitung und ständigem Wiederholen der sechs 

Phasen der Thematischen Analyse wurde die Analyse abgeschlossen. Der verschriftlichte 

Bericht wurde in seiner endgültigen Version dann in diese Dissertation eingebracht. 

 

4.7 Reflexion der persönlichen Eigenschaften des Autors bzgl. der Analyse 

Der Verfasser dieser Dissertation ist Cheng Wieli Shan, welcher auch die vorliegende 

Studie inklusive der Interviews und Analysen durchgeführt hat. Herr Shan ist männlichen 

Geschlechts. Es besteht ein chinesischer Migrationshintergrund in der zweiten 

Generation. Geboren und aufgewachsen in der Bundesrepublik, wird vom Autor eine 
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kulturelle Zugehörigkeit zur deutschen verspürt. Während der Studie befand er sich 

vornehmlich im dritten klinischen Jahr des Humanmedizinstudiums. Es gab vorher kaum 

Berührpunkte mit Sozialforschung, jedoch wurden im Vorfeld bereits zwei Interviews 

mit hausärztlichen Patient*innen als Studienprojekt durchgeführt. 

Erfahrungen mit Demenz und Gedächtnisproblemen wurden im Rahmen von jeweils 

einmonatigen Praktika in einer Praxis für Allgemeinmedizin und auf einer internistischen 

Station gemacht. Weiterhin wurden sechs Monate Freiwilligenarbeit in der 

krankenhäuslichen Pflege geleistet. In der Familie des Autors waren keine Fälle von 

Demenz oder Gedächtnisprobleme bekannt. Es bestanden keine persönlichen 

Beziehungen zu den Interviewteilnehmer*innen. 

Der Verfasser ist mit folgenden Annahmen in die Studie gekommen: Demenz wird als 

Bürde für Angehörige wahrgenommen. Es wurde angenommen, dass Demenz ein 

sensibles Thema ist, das vorsichtig angesprochen werden muss und das Verständnis 

darüber nicht dem entspricht, was der Autor als typisch deutsche Perspektive ansieht. 

Es wird vermutet, dass Menschen mit Migrationshintergrund eher unzufrieden mit der 

hausärztlichen Versorgung sind.  

Im Rahmen der Aufklärung für die Studie wurde den Proband*innen mitgeteilt, dass 

man ihre Bedarfe an die deutsche Gesundheitsversorgung besser verstehen möchte, 

was ein Beitrag zur Erforschung und Verbesserung der hausärztlichen Versorgung 

darstellen soll. 

 

4.8 Datenschutz und Ethik 

Die Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der Philipps-Universität Marburg (Az.: 

Studie 100/20) hat die Begutachtung der vorliegenden Studie mit einem positiven 

Votum abgeschlossen (s. Anhang G). Die Proband*innen beziehungsweise deren Daten 

erhielten Pseudonyme, die aus zwei Großbuchstaben für das Land, in dem die Herkunft 

oder die Wurzeln der Proband*innen lagen (nach ISO-3166 z.B. TR für Türkei), und einer 

Zahl bestand (Durchnummerierung nach Reihenfolge z.B. 02). Beispielsweise würde die 

erste Probandin, die ursprünglich aus der Türkei kommt, als „TR-01“ und die zweite 

türkische Probandin als „TR-02“ bezeichnet werden. Ein Rückschluss auf die Identität 

der Proband*innen ist nur mithilfe einer einzelnen handschriftlichen Liste 

(Schlüsselliste) möglich. Wurden in den Interviews Angaben gemacht, die auf die 
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Identität schließen lassen könnten, wurden diese bei der Transkription durch 

Abkürzungen anonymisiert. Die Forschungsdaten (Audioaufzeichnungen, Transkripte) 

werden passwortgeschützt auf einem dem Laufwerk der Abteilung für Allgemeinmedizin 

gespeichert. Personenbezogene Daten (u.a. Namen, Kontaktdaten) der 

Studienteilnehmer*innen werden auf einer Schlüsselliste unabhängig von den 

Forschungsdaten in einem verschließbaren Schrank in einem nicht-öffentlich-

zugänglichen Raum der Abteilung aufbewahrt. Zugang zu den Daten hat nur die an 

diesem Projekt beteiligte Forschungsgruppe der Abteilung für Allgemeinmedizin. Alle 

Forschungsdaten werden 10 Jahre lang aufbewahrt und dann vernichtet. Die 

personenbezogenen Daten (Schlüsselliste) werden bis Studienende aufbewahrt und 

dann vernichtet. 
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5. Ergebnisse 

5.1 Studienpopulation 

Es wurden 18 Proband*innen rekrutiert, welche alle den Einschlusskriterien 

entsprachen. Es traten keine Proband*innen, die rekrutiert worden waren, von der 

Studie zurück. Davon waren 16 weiblich und 2 männlich. Das Alter der Proband*innen 

spannte sich von 37 bis 86 Jahre. Die Rekrutierung wurde von unterschiedlichen 

Organisationen oder Institutionen vermittelt: 2 über Hausarztpraxen, 9 über Alzheimer-

Gesellschaften, 4 über Migrantenvereine und 3 über sonstige Institutionen aus dem 

sozialen bzw. gemeinnützigen Bereich beispielsweise der Diakonie. Die Länder, aus 

denen die Proband*innen ursprünglich stammten bzw. in denen die Wurzeln lagen, 

waren folgende (Anzahl jeweiliger Proband*innen in Klammern): Türkei (6), Kroatien (2), 

Kasachstan (2), Tschechien (1), Korea (1), Iran (1), Sinti (1), Portugal (1), Syrien (1), 

Ukraine (1), Bulgarien (1). Insgesamt wurden 11 Länder oder Zugehörigkeiten erfasst. 

Eine Dame hatte eine kompliziertere Migrationsgeschichte, die einvernehmlich mit der 

Zugehörigkeit zu den Sinti beschrieben und daher so aufgelistet wurde. Die 

Proband*innen lebten seit 3 bis 51 Jahren in Deutschland. Davon lebten 7 in zweiter 

Generation, also seit Geburt, und 11 in erster Generation in der Bundesrepublik. 

Bezüglich des Familienverhältnisses zu der gepflegten Person, waren 13 Proband*innen 

die jeweilige Tochter bzw. der jeweilige Sohn und 5 waren in einer Ehepartnerschaft. Die 

Dauer der Pflege reichte von einem Jahr bis dreizehn Jahre. Eine Teilnehmerin gab 

Gedächtnisprobleme bei ihrer Mutter an, während die restlichen Proband*innen eine 

vorliegende Demenz ihrer angehörigen Person beschrieben.  

 

Die Interviews dauerten zwischen 32 und 108 Minuten. Davon sind drei persönlich, 

vierzehn telefonisch und eins videotelefonisch durchgeführt worden. Die telefonische 

Methode stellte sich angesichts der Covid-19-Pandemie als bevorzugte Möglichkeit dar, 

wobei nur eine Person die Möglichkeit der Videotelefonie wählte. Die persönlichen 

Interviews wurden unter Beachtung der zu der Zeit geltenden Hygiene-Empfehlungen in 

der Wohnung der jeweiligen Proband*innen durchgeführt, weshalb ein Mindestabstand 

und einmal das Tragen eines Gesichtsvisiers eingehalten worden wurde.  

 



29 
 

In der Tabelle 2 findet sich eine Übersicht über die demographischen Daten der 

Proband*innen. 

Tabelle 2: Die Proband*innen 

Code Alter 
(Jahre) 

Geschlecht Land Gene-
ration 

in DE 
seit 
(Jahre) 

Verhältnis 
zur 
gepflegten 
Person 

Pflege-
dauer 
(Jahre) 

TR-01 62 Weiblich Türkei 1. 48   Tochter 5  

HR-
01 

53 Weiblich Kroatien 
(ehemaliges 
Jugoslawien) 

2. Geburt Tochter 1  

CZ-01 76 Weiblich Tschechien 1. 51  Ehefrau 8  

KZ-01 58 Weiblich Kasachstan 
(ehemalige 
Sowjetunion) 

1. 30  Tochter 7  

TR-02 47 Weiblich Türkei 2. Geburt Tochter 1,5  

KR-01 65 Weiblich Südkorea 1. 45   Ehefrau 5  

IR-01 66 Weiblich Iran 1. 43  Ehefrau 5  

TR-03 46 Weiblich Türkei 2. Geburt Tochter 8  

Sinti-
01 

48 Weiblich Sintiza 2. Geburt Tochter 8  

PT-01 75 Weiblich Portugal 1. 49  Ehefrau 12  

KZ-02 56 Weiblich Kasachstan 1. 30  Schwieger-
tochter 

1,5   

SY-01 37 Weiblich Syrien 1. 3,5 Tochter 13   

TR-04 58 Männlich Türkei 1. 41    Sohn 5  

UA-
01 

86 Männlich Ukraine 1. 20  Ehemann 2  

TR-05 39 Weiblich Türkei 2. Geburt Tochter 4 

BG-
01 

66 Weiblich Bulgarien 1. 30  Tochter 5   

HR-
02 

51 Weiblich Kroatien 2. Geburt Tochter 11  

TR-06 39 Weiblich Türkei 2. Geburt Tochter 11  

 

5.2 Übersicht 

Es konnten fünf Hauptthemen generiert werden.  

− Hausarztpraxis als Koordinationszentrum  

− Vertrauen  

− Initiative 

− Barrieren bzgl. der Beratung 

− Belastung 
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Eine graphische Übersicht soll die Haupt- und Unterthemen und ihr Verhältnis 

zueinander veranschaulichen (s. Abbildung 1). Darauffolgend werden die verschiedenen 

Themen nacheinander und in ihrem Zusammenhang detailliert erläutert. 

 

 

Abbildung 1: Die Themen und Unterthemen 

Zu sehen sind die fünf Hauptthemen (in eckigen Kästen). Darum herum liegen die jeweils 

zugeordneten Unterthemen (oval umrandet). Die Zusammengehörigkeit wird sowohl 

durch Linien, die die Hauptthemen verbinden, als auch örtlich durch die Position der 

Unterthemen veranschaulicht. So soll eine inhaltliche Nähe zwischen (Unter-)Themen 

verdeutlicht werden. Beispielsweise zeigten sich zwischen den Themen „Belastung“ und 

„Barrieren“ häufig Parallelen, was durch die graphische Lokalisation dargestellt wird. 

Themen sollten zusammenhängen und gemeinsam eine kohärente Geschichte erzählen 

(Braun & Clarke, 2012), weshalb ein kreisförmiger Aufbau ausgewählt wurde. Der Kreis 

zeigt, dass die Themen, über deren Verknüpfung mit den jeweiligen Nachbarn hinaus, 

mit allen anderen zusammenhängen. 
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5.3 Hausarztpraxis als Koordinationszentrum 

Für die Demenzversorgung wurden Hausärzt*innen im Allgemeinen als wichtig erachtet, 

vor allem in Form von Beratung. Die Hausarztpraxen wurden in der Demenzversorgung 

insbesondere als verbindende Koordinationszentren gesehen, indem sie zu anderen 

speziellen Fachärzt*innen überweisen. Zudem waren sie für die Teilnehmer*innen 

wichtig für Pflegebedarfe, zum Beispiel bezogen auf Hilfsmittel. Des Weiteren wurde ihre 

Rolle als Grundversorger von den pflegenden Angehörigen hervorgehoben. Zum Beispiel 

sollten sie klassische medizinische Versorgung leisten, unter anderem die 

medikamentöse Therapie überwachen oder Rezepte ausstellen. In manchen Interviews 

wurde auch gesagt, dass die Hausärzt*innen bezüglich Demenzversorgung lediglich 

ebendiese Lotsenfunktion für die pflegenden Angehörigen erfüllten. Einige 

Proband*innen fanden die Hausarztpraxis eher unwichtig in Sachen Demenz, da diese 

Erkrankung eher Thema für die spezialisierten Fachärzt*innen wäre und erwarteten 

letztlich vor allem die Überweisung. 

Folgende Unterthemen spiegeln wider, wie die Proband*innen die Hausarztpraxis als 

Koordinationszentrum verstanden: Hausärzt*innen als wichtige Demenzversorgung 

sowie als Bindeglied, ihre Zuständigkeit für Pflegebedarfe sowie Grundversorgung und 

ihre beschränkte Rolle als Lotse. 

 

5.3.1 Hausärzt*innen sind wichtig für Demenzversorgung 

Die Mehrheit der Proband*innen hielt die Hausarztpraxis wichtig für die Versorgung von 

Demenz. Hausärzt*innen würden beispielsweise zu verschiedenen Fragestellungen, wie 

den Umgang mit der Demenz, beraten. Oftmals schätzten die interviewten pflegende 

Angehörigen eine hausärztliche Demenzdiagnostik. Manchmal wurde gesagt, dass 

Hausärzt*innen in der Behandlung der Demenz eine relevante Rolle spielten. Der 

informierende Aspekt der Hausarztpraxis wurde ebenfalls als wichtig erachtet, da hier 

die Möglichkeit bestünde, frühzeitig über Demenz aufzuklären. 

 

Im Rahmen der Demenzberatung, die die Proband*innen an Hausärzt*innen wichtig 

fanden, wurden insbesondere konkrete Ratschläge zum Umgang mit der Erkrankung 

positiv hervorgehoben. Bei Fragen bezüglich Demenz und häuslicher Pflege war für die 

meisten Proband*innen die Allgemeinarztpraxis vorrangig zuständig. 
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Mit dem Auto fahren zum Beispiel. Hat er [Anm. der Hausarzt] uns gesagt, wie 

wir das handhaben sollen oder probieren sollen. Ja, was sie/ (seufzt) was sie 

[Anm. die Mutter mit Demenz] eigentlich generell so ein bisschen machen soll, 

dass sie sich auch fit hält, zum Beispiel. Wirklich VIELE Sachen, dass sie sie auch 

noch selbstständig macht. (HR-01) 

 

Viele Proband*innen fanden es wichtig, dass Hausärzt*innen bei der Diagnostik der 

Demenz beteiligt waren. Es wurde gesagt, dass Hausärzt*innen beispielsweise bei der 

Früherkennung helfen könnten. Eine Probandin schilderte, dass ihr Hausarzt sogar eine 

Demenztestung für ihren Ehemann durchgeführt hatte. 

[Der Hausarzt] [h]at sogar ihm gesagt, er sollte eine Uhr zeichnen. So wie das 

dazu gehört zu diese Demenzproblem. Und natürlich mein Mann am Anfang hat 

gesagt: "Ja, das ist ganz einfach." Und dann hat er nicht gekonnt. Und hat er ihm 

gesagt: "Ja, sehen Sie? Sie haben doch das Problem." (IR-01) 

 

In einigen Fällen wurde erwähnt, dass Hausärzt*innen auch zur Therapie der Demenz 

beigetragen hatten. Im folgenden Beispiel geht es um begleitende Ergotherapie, die die 

Hausärztin der Probandin empfahl. 

Sie hat auch mal Ergotherapie ihr verschrieben gehabt. Verordnet. Und dass sie 

dadurch halt auch für ihre Demenz was tun kann bei Ergotherapie. (TR-05) 

 

Die nächste Probandin äußerte, dass Hausärzt*innen wichtig wären, Menschen mit 

Informationsangeboten für Demenz zu erreichen. Sie würde sich beispielsweise 

ausgelegte Broschüren in der Praxis wünschen. Sie fände es insbesondere für Menschen 

aus nicht typisch deutschen soziokulturellen Kreisen geeignet. 

Über die Krankenkassen würde ich das, glaube ich, machen. Dass man da von den 

Krankenkassen, ich weiß natürlich nicht, ob die da so bereit sind und imstande 

sind, personell mäßig das zu machen. Dass man da so Broschüren nach zuhause 

bekommt. Dass man vielleicht beim Hausarzt Broschüren auslegt. Dass man 

vielleicht, ich meine, es gibt Moscheen, aber es geht nicht jeder in die Moschee, 

klar. (TR-02) 
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5.3.2 Hausärzt*innen als Bindeglied in der Demenzversorgung 

Die Proband*innen sahen die Hausarztpraxis vor allem als Bindeglied zwischen ihnen 

und neurologischen beziehungsweise psychiatrischen Fachärzt*innen. Hausärzt*innen 

hätten eine Vermittlungsfunktion, indem sie die spezielle Versorgung koordinieren und 

zu den auf Demenz spezialisierten Fachärzt*innen überweisen. Letztere würden dann 

den Hausärzt*innen berichten, woraufhin die pflegenden Angehörigen sich zum 

Nachbesprechen wieder an die Hausarztpraxis wenden könnten.  

Hausärzt*innen vermittelten also den Kontakt zu der spezialisierten Demenzversorgung 

und nahmen für die Proband*innen vornehmlich eine Lotsenfunktion ein.  

Also wie gesagt, sie [Anm. die Hausärztin] hat diesen einen Psychiater meiner 

Mutter empfohlen, bei dem sie jetzt auch ist. […] Und dann hat sie zum 

Neurologen und da wurde halt festgestellt, dass sie auf der linken Gehirnhälfte 

halt Durchblutungsstörungen hat. Also deswegen. Da wird dann, dieses Ganze 

dann halt, mit ihr dann besprochen. Ne? Da unterstützt sie uns auch. Und wie 

gesagt, überweist dann auch zu bestimmten halt Ärzten und so. (TR-05) 

 

Die Proband*innen schilderten oft, dass die hausärztliche Weiterversorgung wichtig sei. 

Hausärzt*innen verbinden dementsprechend nicht nur Patient*innen zu den 

Spezialist*innen, sondern gewährleisteten ebenso, dass die Versorgung auch in jeder 

Weise die Menschen erreicht. Die Hausarztpraxis wäre wichtig für die Umsetzung von 

Anordnungen der Spezialist*innen, indem sie beispielsweise kontrolliert, ob die 

Therapie in zufriedenem Maße abläuft. 

Die Ärztin hat dann nur kontrolliert, ob wir die Medikamente rechtzeitig nehmen 

oder wie das von der Klinik angeordnet wurde. Und sonst hat die auch gesagt: 

„Ja, da müsste man auch Blutuntersuchungen machen.“ Das hat die dann auch 

regelmäßig gemacht. (CZ-01) 

 

Außerdem würde man bei den Hausärzt*innen die Befunde bündeln, nachbesprechen 

und diskutieren können, was als hilfreich wahrgenommen wurde. Dabei wurde 

hervorgehoben, dass sie komplizierte Spezialmedizin übersetzten beziehungsweise 

verständlich machten. 

Also sobald ich merke, da ist irgendwie was oder ich meine, sie ist ja in mehreren/ 

bei mehreren Ärzten, wo man dann auch Behandlungsvorschlag kriegt oder 
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sonstiges. Wie gesagt, das hinterfrage ich dann auch immer beim Herrn K. [Anm. 

der Hausarzt] und wie gesagt, er hilft mir dann auch weiter und sagt dann: 

„Macht das so und so und das und das. (HR-01) 

 

Das erzählt der Neurologe! Natürlich. Wohl. Und danach! Und danach gehen wir 

zu dem Hausarzt und erzählen: So und so und so. "Ja", sagt er, DANN, DANN sagt 

er, "ja, verstehe ich." Und dann tut er natürlich auch für uns [Anm. die 

Weiterversorgung]! (TR-04) 

 

5.3.3 Hausärzt*innen sind für Pflegebedarfe zuständig 

Die hausärztliche Demenzversorgung wurde in den Interviews häufig mit Unterstützung 

bei der Pflege assoziiert. Hausärzt*innen waren für die Proband*innen häufig 

vornehmlich für die Pflegehilfsmittel zuständig. Die pflegenden Angehörigen fanden es 

wichtig, dass sie entsprechende pflegerische Hilfe, wie beispielsweise 

Verbrauchsgegenstände, verordneten beziehungsweise ermöglichten. Zum Teil wurde es 

geschätzt, wenn hausärztlich auch zum Thema Pflege beraten wurde. Nicht selten kam 

es vor, dass hausärztliche Demenzversorgung als Hilfe bei Pflegebedarfen verstanden 

wurde. Es war den Interviewteilnehmer*innen wichtig, dass Hausärzt*innen ihnen 

bezüglich Demenz mit der Verschreibung von Pflegemitteln helfen. 

Der Hausarzt hilft mir insoweit als das/ in Bezug auf Demenz weniger, sondern 

für die Pflege. Dass er mir die Mittel verschreibt, die ich bei ihr dann brauche. Für 

die Pflege. Also Hilfsmittel wie zum Beispiel Duschhocker oder Griffe. (BG-01) 

 

Das finde ich halt auch toll beim Hausarzt, dass es ganz problemlos man da 

anrufen kann und sagen: "Uh, hm, der Pflegedienst braucht jetzt das und das." 

Und dann hat er das sofort fertiggemacht. (HR-02) 

 

Oft wurde in den Interviews eine hausärztliche Beratung zum Thema Pflege geschätzt. 

Einige Proband*innen äußerten den entsprechenden Wunsch an die Hausarztpraxen, 

auch wenn sie das Informationsangebot durch die Krankenkassen kannten. 

Also der Hausarzt hat sich wirklich um, wirklich um vieles gekümmert. Hat mich 

auch bezüglich sogar, was eigentlich die Krankenkasse mich beraten sollte, hat er 
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mich beraten. Auch mit dieser 24 Stunden Betreuung, dass das/ man bekommt ja 

diese 24 Stunden Betreuung erst dann, wenn der Patient bettlägerig ist. (TR-06) 

 

Eine Probandin beklagte es, dass ihr Hausarzt sich nicht über Pflegemittel auskennen 

würde. Sie fand es wichtig, dass Hausärzt*innen diesbezüglich beraten könnten. 

Hätte ich mir schon mal gewünscht, dass er [Anm. der Hausarzt] da sagen würde: 

"Hier. Wisst ihr denn/" […] Was wir alles beantragen können. Aber er kennt sich/ 

ICH kenne mich besser aus wie er! Er sagte zu mir: "Mach' dich schlau bei die 

Krankenkasse, was ist und ich versuche das aufzuschreiben." Also so kommt er 

dann mir dann entgegen, ne? (Sinti-01) 

 

5.3.4 Hausärzt*innen sind für Grundversorgung zuständig 

Die befragten pflegenden Angehörigen sahen die Hausärzt*innen in den meisten Fällen 

als Grundversorgerinnen und Grundversorger des Gesundheitssystems an. Die 

Hausarztpraxis wurde als Anlaufstelle für medizinische Hilfe in allerlei Bereichen 

wahrgenommen. Hausärzt*innen waren den Proband*innen unter anderem wichtig für 

Beratung, Umgang mit akuten und chronischen Krankheiten verschiedener Art sowie 

Gesundheitsprävention und -management. Eine Versorgung, die speziell auf Demenz 

oder Pflege eingeht, war für einige Teilnehmer*innen hintergründig. Diese 

unspezifischen Beispiele ärztlichen Handelns in den Interviews konnten in diesem 

Kapitel als medizinische Grundversorgung eingeordnet werden, die die Befragten in der 

Praxis erfuhren und schätzten. So wurde auch zum Teil gesagt, dass sie außer 

grundlegende ärztliche Versorgung, nichts Weiteres von ihren Hausärzt*innen 

erwarteten. Dies zeigte sich unter anderem dadurch, dass von generellen medizinischen 

Handlungen ihrer Hausärzt*innen häufig positiv berichtet wurde, während es teilweise 

als unnötig betrachtet wurde, auf die Pflegesituation beziehungsweise Demenz 

einzugehen. Beispielsweise schilderte eine Probandin, dass sie außer üblicher 

Grundversorgung keine weitere Beachtung als pflegende Angehörige brauchen würde. 

Ich weiß nicht, ob der Hausarzt auf meine Bedürfnisse geachtet hat. Nö, merke 

ich nicht. Der handelt von der ärztlichen Seite, handelt der für den Patient, was 

wichtig ist. […] Er weiß, dass wir ein Ehepaar sind. Dass wenn ich hinkomme, da 

fragt er immer, was ich brauche. Aber da misst er mir vielleicht meinen Blutdruck 



36 
 

und gibt mir Rezept für meine Tabletten. […] [Mehr] [b]rauche ich eigentlich nicht 

so. (CZ-01) 

 

Viele Proband*innen erzählten, dass eine spezielle Versorgung ihrer Bedarfe in der 

Demenzpflege für sie weniger wichtig sei als grundlegende Medizin. Dass 

Hausärzt*innen auf die allgemeine Versorgung fokussiert wären, schmälerte jedoch in 

ihren Augen nicht den Wert der Hausarztpraxis. Oft betonten die pflegenden 

Angehörigen, dass sie die geleistete Grund- und Rahmenversorgung schätzten. 

Ein guter Hausarzt ist für mich (atmet aus), der die Behandlung, ohne dass ich ihn 

darauf hinweise, von sich ausführt. Das heißt: Blutwerte abklären. Mich beraten 

bezüglich der Krankheit. Im Notfall anzurufen und nachzufragen, wie ich 

voranzugehen habe. (TR-06) 

 

Andere chronische Krankheiten waren für manche Proband*innen eher vordergründig 

als die Demenz. 

Also generell waren wir deshalb [Anm. wegen Demenz] sehr selten da. Also eher 

zu so, ne? Pflichtterminen. Blutabnahme stand jetzt an und dann nochmal Füße 

gucken, ne? Und der Diabetes. (HR-02) 

 

Also ich halte das für sehr wichtig. Dass man einen Hausarzt haben sollte. Und in 

dem Fall jetzt mit meiner Mutter sowieso. Weil sie, wie gesagt, mehrere 

Krankheiten auf einmal hat. (TR-05) 

 

Eine Studienteilnehmerin hob hervor, dass die Hausarztpraxis mithilfe Überweisungen 

einen Rahmen im Gesundheitssystem vorgab. 

Dadurch das System so geändert hat, und gewisserweise doch irgendwo 

RAHMENversorgung haben muss, haben wir den auch als Hausarzt/ 

Allgemeinmediziner als Hausarzt genommen. […] Er verschreibt ganz schnell 

Überweisungen irgendwohin. (KR-01) 

 

5.3.5 Hausärzt*innen sind lediglich Lotsen 

In manchen Interviews bestand die Meinung, dass Hausärzt*innen zwar wichtig 

bezüglich Demenz wären, jedoch lediglich für eine Grundversorgung, die insbesondere 
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die Überweisung zu Spezialist*innen bedeutete. Während die spezialisierten 

Fachärzt*innen die tatsächliche medizinische Versorgung der Demenz leisteten, hatten 

die Hausärzt*innen für einige Proband*innen vor allem eine Lotsenfunktion inne. 

Ähnlich einem Wegweiser koordinierten sie zwar ab dem Erstkontakt die Navigation im 

Gesundheitssystem, trügen aber nichts Konkretes bezüglich Demenz bei. Oft wurde 

berichtet, dass Demenz in der Hausarztpraxis dementsprechend kaum thematisiert 

werden würde. In den Interviews gab es vor allem zwei verschiedene Schlüsse, die 

daraus gezogen worden sind: Dass Hausärzt*innen Demenz erstens nicht versorgen 

könnten oder zweitens nicht wollten. 

Ersteres spiegelte sich in der oft genannten Ansicht wider, dass Hausärzt*innen für das 

Gebiet Demenz nicht zuständig wären. Dass Hausärzt*innen vornehmlich überweisen 

und wenig Erkennbares an Leistungen anbieten, wurde teilweise als Unvermögen 

interpretiert. Daher wurde manchmal die hausärztliche Demenzversorgung gar als 

unwichtig gesehen. Die meisten dieser pflegenden Angehörigen erklärten, dass sie kaum 

Bedarf an solcher hausärztlichen Versorgung haben, da es spezialisierte Hilfe gäbe. 

Überweisungen von ihrer Hausarztpraxis wurden als wichtig erachtet, während eine 

Erwartungslosigkeit gegenüber den Hausärzt*innen bezüglich einer tiefergehenden 

Demenzversorgung bestand. 

Der [Hausarzt] hat zugehört. Und damit ist es abgehakt so. Ich meine, ich will ja 

verstehen, was soll er denn da machen? Entweder ist Hintergrund der Facharzt 

da. Facharzt hat das und das geschrieben und er hat auch Briefkonsil-Brief 

bekommen. Der (Herr?) ist an dieser Facharzt mehr. Was soll er denn dann noch 

tun? (KR-01) 

 

Es fing ja mit kleinen Vergesslichkeiten bei ihr an. Und wir hatten einen Vorteil, 

dass der Hausarzt schon bei seiner Familie das miterlebt hat. Deswegen hat er 

uns zum, als er das bemerkt hat, sofort zum Neurologen uns gelenkt. Und der 

Neurologe hat uns dann sozusagen abgefangen, aufgenommen, und der hat sich 

dann weiterhin dann um sie gekümmert. (TR-06) 

 

Als Person. Als Fachmann. War [der Hausarzt] überhaupt nicht für mich wichtig, 

weil ich dachte, der hat kein Wissen darüber und er ist nicht dafür da. Er ist 

Hausarzt für andere Sachen. […] Genau, wie bei alle andere Krankheiten, dass 
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man zum Hausarzt geht, nur um zu gucken, zu welchem Arzt sollte man gehen. 

Und eine, was weiß ich, Überweisung bekommen. (IR-01) 

 

Zweitens wurde gelegentlich angedeutet, dass der Akt der Überweisung 

beziehungsweise die Lotsenfunktion als fehlende Versorgung interpretiert wurde. Einige 

Proband*innen schilderten, dass eine vertieftes Auseinandersetzen mit Demenz und 

Pflege häufig abgeschoben werden würde. Für die pflegenden Angehörigen schien es 

sich teilweise so anzufühlen, als wollten die Hausärzt*innen nicht mehr tun. Die 

subjektiv erfahrene mangelnde Unterstützung der Hausärzt*innen zu den Themen 

Demenz und Pflege wurde in einigen Fällen vermisst. In anderen Fällen nahmen die 

Interviewteilnehmer*innen es mehr oder weniger hin.  

Er [Anm. der Hausarzt], was Pflege beantrifft, das überlässt er dann auch gerne 

andere Ärzte, die wo er einfach eine Überweisung schreibt. Ne? Zu dem 

Spezialisten. Er ist ein Internist. Für diesen Spezialisten. Und die schreiben dann 

ihr, ja, ihre Diagnose und alles und schicken ihm das. Und das. Das ist bei ihm 

dann. Dann muss man zu dem Arzt gehen und zu diesem Arzt. Also ist mit ihm ein 

bisschen schwierig! (Sinti-01) 

 

Aber als Demenz-Patienten solches hat er [Anm. der Hausarzt] nie ihn irgendwie 

in Behandlungsplan einbezogen. Man muss sich schon ihn schützend sagen, dass 

wir einfach an, als wir bei ihm als Hausarzt vor Ort genommen haben, haben wir 

gesagt: Also fachlich wird er von Demenzzentrum von H. (Stadt) begleitet. Und er 

ist halt unser Hausarzt. Heißt schnell irgendwelche Rezept bekommen, schnell 

Begleitung bekommen. (KR-01) 

 

5.4 Vertrauen  

Vertrauen spielte eine zentrale Rolle für die interviewten pflegenden Angehörigen. 

Dieser Begriff war den Proband*innen insbesondere aufgrund des intimen Themas der 

Pflege und Demenz wichtig. Hausärzt*innen wurden als Personen des Vertrauens und 

als erste Ansprechpartner*innen in verschiedensten Fragestellungen gesehen. Das 

Vertrauen begründete sich dabei auf unterschiedlichen Faktoren, unter anderem auf der 

zwischenmenschlichen Beziehung mit den Hausärzt*innen und der Wahrnehmung derer 
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Kompetenz. Die Hausarztpraxis inklusive des Praxisteams wurde von den Proband*innen 

als langjährige Betreuung verstanden, die sie in den Lebens- und Demenzstadien 

begleitet.  Einige Erwartungen waren mit dem Vertrauen in die Hausärzt*innen 

assoziiert, beispielsweise wurde Beistand in verschiedensten Lebensbereichen erhofft. 

Vertrauen wurde als Grundlage für eine erfolgreiche ganzheitliche Versorgung gesehen, 

wobei insbesondere ein Bedarf an der Beachtung von psychischen Aspekten der 

Gesundheit hervorgehoben wurde. In Bezug auf das Vertrauensverhältnis zu den 

Hausärzt*innen wurden also verschiedene Aspekte diskutiert: die Wichtigkeit eines 

Vertrauensverhältnisses, der Arzt/die Ärztin als erste Ansprechperson, vertrauensvolle 

Gesprächsatmosphäre, gegenseitiges Kennen, Vertrauen und Kompetenz, persönlicher 

Beistand sowie ganzheitliche Versorgung. 

 

5.4.1 Wichtigkeit eines Vertrauensverhältnisses 

Ein vertrauensvolles Verhältnis mit den Hausärzt*innen wurde von den pflegenden 

Angehörigen als wichtig erachtet, welches von empathischem Umgang geprägt sein 

sollte. Die Probandinnen erzählten, dass Vertrauen wichtig wäre, um intime Gespräche 

zu ermöglichen. Es wurde geschätzt, wenn Kommunikation vertrauensvoll, erfolgreich 

sowie von Verständnis geprägt waren.  

Er hat verstanden von Augen. Dass, ja, es gibt Themen, wo ich rede nicht offen 

oder klar. Aber er hat alles verstanden und erklärt mir alles, was ich brauche und 

redet mit mir. Gibt mir diese Rest, dass ich kann offen reden auch. (SY-01) 

 

Vertrauen war die Grundlage für viele Proband*innen, überhaupt hausärztliche Hilfe in 

Anspruch nehmen zu können. Es galt für manche Interviewteilnehmer*innen als 

Voraussetzung für eine Arzt-Patienten-Beziehung. Für folgende 

Interviewteilnehmer*innen war wichtig, dass man sich den Hausärzt*innen anvertrauen 

sowie auf vertrauensvolle Unterstützung bauen konnte. Dies sei insbesondere 

angesichts unangenehmer Aspekte von Gesundheit und Krankheit relevant. 

Und vor allem Vertrauen ist sehr wichtig. Dass man sich versteht, ist sehr wichtig. 

Dass man gerne hingeht. Weil man weiß, man wird geholfen. Man glaubt einem. 

(TR-01) 
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Man muss Vertrauen haben. Man muss kein (…) ja, keine Scheu haben. Man muss 

auch manchmal Sachen sagen, die nicht gerade angenehm sind. Oder wo man/ 

viele Leute haben Tabus. Die wollen nicht über Sachen sprechen. Aber der Arzt 

muss Ihnen diese Angst wegnehmen. Ja. Der muss an sie SO gehen, dass sie 

Vertrauen haben. Das ist das WICHTIGSTE überhaupt, was gibt. (CZ-01) 

 

5.4.2 Erste Ansprechperson 

Hausärzt*innen wurden als erste Ansprechpersonen gesehen. Dass die Hausärzt*innen 

als Erstes aufgesucht wurden, war für die pflegenden Angehörigen mit Vertrauen 

verknüpft. Beim ersten Arztkontakt vertrauten die Proband*innen auf eine adäquate 

Begegnung mit dem Gesundheitssystem. Interviewteilnehmer*innen betonten, dass 

Vertrauen wichtig ist, weil Hausärzt*innen als primäre Anlaufstelle die medizinische 

Versorgung beginnen würden. 

Also ich finde Hausarzt heißt ja auch genauso Vertrauensarzt für mich. Also das 

ist ja ein Arzt (räuspert sich), da geht man ja hin und DURCH IHN kommt man ja 

an den anderen Ärzte dran. […] Also da würde ich bei ihm auch anders behandelt 

werden wollen. Also mehr so: herz[lich]. (TR-03) 

 

Es wurde beschrieben, dass man sich bei gesundheitlichen Fragen oder für Rat als Erstes 

an die Hausarztpraxis wendet. 

[Der] Hausarzt ist der erste Ansprechpartner. Und wenn ich etwas brauche, da 

gehen wir beide, gehen wir hin. Der gibt auch Impfungen, der gibt auch Rat. (CZ-

01) 

 

Auch explizit für die Demenzversorgung wurde die Hausarztpraxis als Anlaufstelle 

bezeichnet.  

I: Okay. Wäre Ihnen der Hausarzt als Ansprechpartner rund um Demenz wichtig? 

B: Ja, doch. Als erste Anlaufstelle schon. In jedem Fall. Weil das Erste, was man 

macht, wenn man sowas hat, ist, dass man wirklich zum Hausarzt geht. (TR-02) 
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5.4.3 Vertrauensvolle Gesprächsatmosphäre 

Oft erzählten die Interviewteilnehmer*innen, dass es sie eine vertrauensvolle 

Gesprächsatmosphäre als wichtig erachteten. Mit ihrer Hausärztin oder ihrem Hausarzt 

reden zu können, wurde als grundlegend gesehen. Eine Probandin berichtete von ihrem 

Kardiologen, der ihr das Gefühl gibt, ihre Anliegen nicht vortragen zu können. 

Ganz entspannt. Es ist halt ein Glücksfall! Weil wir haben auch andere Ärzte. Zum 

Beispiel der Kardiologe. Mit ihm kann ich nicht so sprechen. Und da bin ich wie 

eine Schülerin in der vierten Klasse vor dem Klassenlehrer. So fühle ich mich dort. 

Sehr angespannt. Vor Anspannung, vor lauter Verkrampfung, vergesse ich, was 

ich sagen will und was los ist. Aber der Hausarzt (überlegt) erschrickt mich nicht. 

(BG-01) 

 

Im Kontext der vertrauensvollen Beziehung wurde oft gelobt, wenn Hausärzt*innen gut 

beziehungsweise aktiv zuhörten. 

Also sie lässt mich erst mal/ also sie hört intensiv zu, also, ne? Und lässt mich auch 

aussprechen. Und kommt dann auf uns zu und versucht halt eine Lösung zu 

finden. (TR-05) 

 

Um eine vertrauensvolle Gesprächsatmosphäre zu gewährleisten, wurde bei 

Hausärzt*innen neben zwischenmenschlichen Fertigkeiten auch das Ausstrahlen von 

Ruhe als erforderlich gesehen. Begleitend wurde häufig der Wunsch nach mehr Zeit bei 

hausärztlichen Gesprächen geäußert, da man nur so jene Atmosphäre erschaffen 

könnte. Dies wird im Unterthema „Erlebte Hilflosigkeit von Hausärzt*innen“ (s. Kapitel 

5.6.4) aufgegriffen. 

Ja, ein offenes Ohr haben. So ganz geduldig sein. Also gerade bei älteren 

Menschen. Sie brauchen mehr Zeit. Also mein Vater sowieso, um zu erfassen, ne? 

Was ist jetzt gefragt und gesagt worden? Und die Antwort zu geben. Das dauert 

mal, ne? (HR-02) 

 

5.4.4 Gegenseitiges Kennen 

Es wurde in den Interviews häufig gesagt, dass es in der Hausarztpraxis wichtig wäre, 

sich gegenseitig zu kennen. Wenn man sich länger kannte und dadurch eine 

vertrauensvolle Beziehung aufbauen konnte, wurde beispielsweise häufiger von einem 
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Gefühl, verstanden worden zu sein, berichtet. Es wurde oft impliziert, dass man ohne 

Vertrauen nicht sehr lange mit der Hausarztpraxis zufrieden sein könnte. 

Der Hausarzt ist, die uns kennt. Weiß, was wir für Probleme haben. Und sie kann 

uns helfen (PT-01) 

 

Mit meinem Hausarzt, den kenne ich schon seit zwanzig Jahren. Und wir können 

auch sprechen, und reden und da habe ich auch manche Fragen und dann ist auch 

alles gut. […] Aber wenn ich halt mal akut was habe und komme dahin, dann ist 

es meistens so, dass ich gar nicht zu meinem Hausarzt komme. Sondern halt zu 

jemand anders. Und da er Sie ja nicht kennt, ja, wird was aufgeschrieben. Und 

„mach‘s gut“ und fertig. Ne? (B. lacht) Also so läuft es ja dann. Ja. Es wird halt 

nichts hinterfragt (HR-01) 

 

Oft wurde gesagt, dass das langjährige Kennen mit Vertrauen assoziiert ist. In vielen 

Fällen würde man mit der Zeit Vertrauen in ihre Hausärzt*innen gewinnen.  

Vertrauen ist schon/ auch schon da. Weil wie gesagt, meine Mutter geht schon 

echt lange zu der Frau Doktor. (TR-02) 

 

Eine andere Interviewteilnehmerin schilderte, dass das gegenseitige Kennen auf 

persönlicher Ebene wichtig ist, um sich in der Hausarztpraxis gut aufgehoben zu fühlen. 

I: Und wie kommt es dazu, dass Sie sich so wohlfühlen bei dem Hausarzt? Können 

Sie da genaue Beispiele ausmachen, was er macht? 

B: Er ist locker. Er setzt sich, ja, auf einen Hocker. Wir reden auch über seine 

Kinder. Weil ich bin mit ihm praktisch/ ich habe die ganze Zeit mitbegleitet! Ich 

bin kein neuer Patient, ich kenne die Familie. Ich kenne die Kinder, die Frau. Und 

wo sie in Urlaub fahren oder wie es bei uns war im Urlaub. (BG-01) 

 

Es wurde oft positiv hervorgehoben, dass Hausärzt*innen eine konstante Person in der 

medizinischen Versorgung darstellten. Als langjährige Begleitung würden sie zu 

wichtigen Ansprechperson werden, zu der man lieber geht als beispielsweise Ärzt*innen 

anderer Fachrichtungen. 

Meinen Vater betreffend auch, ne? Finde ich ganz gut, weil das eine konstante 

Vertrauensperson, Ansprechperson ist. So als bei den Fachärzten. […] Also ich 
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finde, ist eigentlich wichtig, dass man einen Hausarzt hat der gut, allgemein den 

ganzen Patienten auch im Blick hat. Dass man da auch vielleicht Facharztbesuche 

sparen kann. Ne? Der nochmal einen anderen Stress oder längere Wege 

bedeuten. […] Dass man so BEKANNT ist. Also ich glaube, das gibt ein gutes 

Gefühl, dass der Vater auch weiß, ne? Der ist da. HR-02 ist bekannt.  (HR-02) 

 

Die Kontinuität wurde auch explizit bezüglich Demenzversorgung als wichtig erachtet, 

da eine langjähriges Kennen das Erkennen von Wesensveränderungen erleichtert. 

Und der Hausarzt müsste das eigentlich, wenn man regelrecht zum Hausarzt 

geht, der müsste das auch beurteilen, dass der Mensch sich verändert. Charakter 

auch! Also die Charaktere ändern sich ja auch in der Zwischenzeit. Und wenn man 

zu den Patienten eine gewisse Beziehung/ also Vertrauensbasis, Beziehungsbasis 

aufgebaut hat, müsste man das sofort eigentlich erkennen, dass sich/ dass da 

was sich ändert. (TR-06) 

 

5.4.5 Vertrauen und Kompetenz 

Ein weiteres Stichwort, das häufig im Zusammenhang mit Vertrauen genannt worden 

war, war die Kompetenz der Hausärzt*innen, die die Proband*innen in ihnen 

wahrnahmen. Oftmals berichteten die Proband*innen, dass sie ihren Hausärzt*innen 

vertrauten, weil sie sie für kompetent hielten. Wie hausärztliche Kompetenz beurteilt 

worden ist, war unter den Teilnehmer*innen unterschiedlich. Viele schätzten die 

medizinischen Fachkenntnisse und die Erfahrung, die in der Regel auf ärztlicher Seite 

mitgebracht worden waren. Manchmal wurde suggeriert, dass das ärztliche Handeln 

und Verhalten mit der Kompetenzwahrnehmung assoziiert war.  

Hervorzuheben war hierbei die Erwartung einer hausärztlichen Untersuchung, was die 

Sicht auf die medizinische Kompetenz und Vertrauenswürdigkeit besonders 

beeinflusste. Einige Proband*innen schienen ihre Hausärzt*innen nicht als 

kompetenten Ansprechperson zu sehen, wenn sie Patientinnen und Patienten nicht 

(eingehend) körperlich untersuchten. 

Weil ich einfach denke: er ist nicht kompetent genug! Ich meine, der geht in 

Altenheime und überall rein. Und macht dort seine Arzt/ was er zu tun hat. Aber 

jetzt so. Ist er ziemlich/ er untersucht ja einen noch nicht mal! (Sinti-01) 
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Hm, ja, aber jetzt bin ich SO skeptisch! Ich will immer so mindestens zwei, drei 

Meinungen holen und abwarten. […] Manchmal wird richtig untersucht, aber 

manchmal einfach so oberflächlich geguckt: "Ah, egal, okay. Alles gut." Das 

war's. (KZ-02) 

 

In vielen Fällen wurde das Vertrauen in die Kompetenz der Hausärzt*innen darauf 

zurückgeführt, dass sie deren Erfahrung und Fachwissen wertschätzten.  

Insgesamt ich nehme natürlich Meinung der Ärzte ernst. Natürlich. 

Selbstverständlich. Die haben mehr Fachkenntnisse und Erfahrungen und, und, 

und. (IR-01) 

 

Ein anderer Proband erklärte, dass er der Meinung des Hausarztes vertrauen würde, 

weil diese eine langjährigen Bildungsweg beziehungsweise eine akademische Laufbahn 

hinter sich hätten. 

Ich weiß, was/ was (B. lacht) ein Studium heißt, okay? Wenn ein Mensch wirklich 

gut studiert auf einem bestimmten Fach, dann MUSS man ihn einfach ernst 

nehmen oder? (TR-04) 

 

5.4.6 Persönlicher Einsatz und Beistand von Hausärzt*innen  

Die meisten Proband*innen fanden Unterstützung von den Hausärzt*innen in 

verschiedensten Lebensbereichen wichtig. Es wurde geschätzt, dass Anliegen aller Art 

beantwortet wurden, wobei diese vor allem dem psychosozialen Bereich zuzuordnen 

waren. Die Interviewteilnehmer*innen beschrieben ihre Hausärzt*innen meist als 

ärztliche Ansprechpersonen, die am ehesten im persönlichen und nicht-medizinischen 

Bereich behilflich sein konnten und sollten. Es ging hierbei oft um hausärztlichen Einsatz 

in besonderen Situationen, in denen die Proband*innen nicht allein gelassen werden 

wollten. Ihnen waren die Hausärzt*innen als Vertraute wichtig, die vor allem mit 

Erklärungen, Beruhigung sowie Rat dienen konnten. Diese Unterstützung wurde in 

einigen Fällen als Bedarf geäußert, deren Versorgung erwartet wurde. In anderen Fällen 

übertraf der Einsatz der Hausärzt*innen die Ansprüche der Proband*innen und wurde 

als außergewöhnliche Hilfe wahrgenommen. Diese Sicht auf die Hausärzt*innen 

entstand vornehmlich aus deren Rolle als Vertrauenspersonen und können in diesem 

Kapitel unter dem Begriff „Beistand“ zusammengefasst werden. 
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Häufiger beschrieben pflegende Angehörige, dass sie bei der Erstdiagnose der Demenz 

von ihrem Hausarzt Beistand haben wollten. Der Ehemann folgender Probandin hatte 

demenzielle Symptome entwickelt, aber weigerte sich neurologische Hilfe in Anspruch 

zu nehmen. Der Hausarzt sollte sie darin unterstützen, ihren Mann zu einem Arztbesuch 

zu motivieren. 

Nur als ich ihn [Anm. den Hausarzt] gebeten habe, mit mein Mann zu reden. Ihn 

irgendwie dazu zu bringen zum Arzt zu gehen. DA habe ich das vermisst. Dass der 

ein bisschen mehr dafür tun könnte. Oder ich wusste auch nicht, ob er wirklich 

könnte oder nicht. Aber habe ich das vermisst. Da hätte ich gerne Unterstützung 

von ihm gehabt. (IR-01) 

 

Oft wurde von Ereignissen erzählt, in denen die Hausarztpraxis Einsatz in überragendem 

Maße zeigte. Pflegende Angehörige äußerten dabei selten eine Erwartungshaltung, 

sondern suggerierten vor allem Dankbarkeit, dass Hausärzt*innen im Gegensatz zu 

anderen Fachrichtungen in der Lage waren, dieses Niveau an Beistand zu erreichen. Die 

nächste Probandin berichtete, dass sie ihren Hausarzt in dringenden Fällen jederzeit 

anrufen könnte. Er hätte ihr dafür sogar seine private Mobiltelefonnummer 

hinterlassen, was sie schätzte.  

Wenn ich ihn wirklich dringend brauche, kann ich ihn immer per Handy anrufen. 

Egal, wo er ist. Auch wenn er in Urlaub ist, kann ich ihn anrufen. Wenn ich sonst 

niemanden erreiche. Und daher ist er mir sehr wichtig. (BG-01) 

 

Beistand von Hausärzt*innen wurde auch im seelischen Sinne für wichtig empfunden. 

Folgende Interviewteilnehmerin erzählte, dass ihre Hausärztin sie während ihrer 

Krebstherapie regelmäßig angerufen hatte, um sich nach ihrem Wohlergehen zu 

erkunden. Sie beschrieb eine freundschaftliche Betreuung, die sie als außergewöhnlich 

empfand. 

Also sie hat mich auch privat angerufen. Und nach mir, also immer wieder nach 

mir gefragt, wie es mir geht. Weil ich halt fast ein Jahr Chemotherapie bekommen 

habe. Und. Also das ist eigentlich schon viel Wert! Ne? Wenn man jetzt von der 

Hausärztin oder überhaupt von einer Ärztin dann in der schwierigen Zeit dann 

angerufen wird und trotzdem irgendwie unterstützt wird und immer wieder so 
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hat sie nachgehört. Ne? Und mir auch andere, so Anderes, zum Beispiel auch, 

empfohlen. Und mir beigestanden halt. (TR-05) 

 

5.4.7 Ganzheitliche Versorgung 

Angesichts der Multidimensionalität von Pflege und Demenz war der Bedarf an 

hausärztlicher Versorgung selten rein somatische Medizin. Die Bedürfnisse an ihre 

Hausarzt*innen, die aus ihrer Rolle als pflegende Angehörige entstanden, waren oft 

sozialmedizinischer oder psychosomatischer Natur. Da diese Thematik eher als intim 

empfunden wurde, wurde oft eine von Vertrauen geprägte oder auch ganzheitliche 

Versorgung geschätzt, die den Menschen nicht nur in biologischer, sondern auch in 

psychosozialer Weise Beachtung schenkt. Eine Hausarztpraxis war somit für die 

Proband*innen oft eng mit ganzheitlicher Medizin assoziiert, da im Gegensatz zu 

anderen Spezialisierungen nur Hausärzt*innen den Menschen in seiner Gesamtheit im 

Blick hätte. Die Bereiche Demenz und Pflege würde in den Augen vieler Proband*innen 

nur in einem ganzheitlichen Ansatz gut versorgt sein.  

Das ist mein Arzt. Wo ich wirklich auch manchmal vielleicht meine Probleme 

erzähle! […] Das kann ja alles sein. Es ist ja jetzt nicht nur Herzschmerzen, 

Fußschmerzen, Beinschmerz. Es ist auch mal manchmal was Psychisches! Kann ja 

sein! Da erzählt man dann ja halt alles ihm. Ist ja klar, dass man dann mehr 

Aufmerksamkeit möchte. Dass er mehr vielleicht dann vielleicht auf Sie zugeht. 

(TR-03) 

 

[I]ch denke, der Mensch, wenn man eine Krankheit hat, es geht nicht nur um diese 

eine Krankheit, sondern steckt Vieles dahinter. An psychosomatische Krankheiten 

glaube ich sehr. Das habe ich selber auch bei mir festgestellt. Und allgemein 

denke ich, man muss gucken, was diese Person, diese EINHEIT von diese Person, 

was Problem bei diese, an diese Punkt ist. Und nicht nur an eine Krankheit. Von 

daher denke ich, wenn man zum Facharzt geht, ja der Facharzt guckt nur diese 

einzige, das einzige Problem, das sie im Moment haben. Deshalb MUSS ein 

Hausarzt, ein vertrauter Hausarzt, da sein. Der über dich mehr weiß. (IR-01) 

 

Eine pflegende Angehörige erzählte von einem vertrauensvollem Verhältnis zu ihrem 

Hausarzt, wo psychiatrische beziehungsweise seelische Belastung genauso anerkannt 
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worden sind wie körperliche Beschwerden. Sie fand diese ganzheitliche 

Herangehensweise wertvoll. 

Weil mein Hausarzt KANNTE mich, wenn ich sagte: „Ich kann nicht mehr.“ Dann 

hat er gesagt: „Ich sehe schon. Man muss nicht hier Schmerzen haben oder 

gebrochen haben. Man kann auch seelisch belastet sein.“ Hat er mich auch 

krankgeschrieben oder so. Oder an richtigen Orthopäden überwiesen oder/ Das 

ist sehr wichtig! (TR-01) 

 

Oftmals wurde Demenz in den ganzheitlichen Kontext gestellt. Die Erkrankung hätte 

beispielsweise eine wichtige sozialmedizinische Komponente. Eine 

Interviewteilnehmerin schilderte, dass die Demenz viele Teile des Lebens beeinflussen 

würde und ein Hausarzt diese darum gut versorgen könnte. 

I: Wäre Ihnen der Hausarzt als Ansprechpartner bei Fragen zu Demenz überhaupt 

wichtig? 

B: Ja, weil die Demenz ja schon die verschiedensten Lebensbereiche mitbezieht. 

Und ich glaube, der Hausarzt ist eine Vertrauensperson, die dann auch die 

Partnerin auch gut mit ins Boot holen könnte. (HR-02) 

 

In den Interviews wurde häufig gesagt, dass man die psychosozialen Hintergründe der 

Patientinnen und Patienten erkennen beziehungsweise auf sie eingehen sollte. Es wurde 

betont, dass ein tiefgehender, psychologischer Blick in der Hausarztpraxis wichtig wäre. 

Beispielsweise wurde erwartet, dass Hausärzt*innen die mit der fortschreitenden 

Demenz wachsende Belastung der Angehörigen beachten.  

Ich glaube, dass die [Hausärztin] nicht verstanden hat, wie weit mein Mann so 

ist. Auch wie schwer ich belastet bin. Hat sie gar nicht so wahrgenommen. Ihr 

fehlte der Blick und Empathie. Hm. (KR-01) 

 

Nur ich denke, Hausarzt [sollte] ein bisschen tiefer gucken. In ihre Patienten. Und 

versuchen verschiedene Methode oder Arten, um zu helfen. Aber das ist sehr 

selten! Bei Ärzten. (UA-01) 
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5.5 Initiative 

Initiative ist ein häufig wiederkehrendes Thema für die pflegenden Angehörigen. Es 

wurde als wichtig erachtet, Eigeninitiative bei den Gesprächen mit den Hausärzt*innen 

zu zeigen. Das betraf beispielsweise die Hilfesuche bei medizinischen Fragen im Rahmen 

der Pflege. Oft wurde das als selbstverständlich gesehen, damit die eigenen Bedürfnisse 

hausärztlich wahrgenommen wurden.  

Teilweise wurde die benötigte Eigeninitiative in der Hausarztpraxis von den 

Proband*innen auch negativ gesehen. Es wurde in einigen Fällen geäußert, dass sie in 

hohem Maße notwendig war, um Hilfe zu erhalten. Um von Hausärzt*innen die 

erforderlichen Leistungen zu erhalten, müsste man diese zum Teil aktiv einfordern. In 

manchen Fällen wurde beklagt, dass man ohne persönlichen Einsatz kaum bis gar nicht 

versorgt werden würde. Selten kam es vor, dass ihnen Leistungen verweigert worden 

sind. Die Begründungen für diese Entscheidungen waren für die pflegenden 

Angehörigen nicht nachvollziehbar. Häufig wurde beschrieben, dass Hilfestellung von 

den Hausärzt*innen fehlte. Es ging beispielsweise um das Ausstellen von Dokumenten 

oder der Versorgung von Pflegebedarfen. Hierbei gibt es Parallelen zum Thema 

„Barrieren bzgl. Beratung“, jedoch wurde das Thema „Eigeninitiative“ aufgrund seiner 

Relevanz für die Teilnehmer*innen als eigenständig erachtet. 

Oftmals wurde gewünscht, dass Hausärzt*innen von sich aus die Initiative ergreifen 

sollen. Zum Beispiel bewerteten einige pflegende Angehörige es positiv, wenn von 

hausärztlicher Seite aus Hilfe oder Versorgung angeboten werden würde, insbesondere 

in Form von Beratung. Teilweise bestand eine Erwartungshaltung an Hausärzt*innen, 

dass sie selbstständig Probleme ansprechen würden. Zusammenfassend wurden 

folgende Aspekte diskutiert: Eigeninitiative als Notwendigkeit und die Wichtigkeit der 

Initiative von Hausärzt*innen. 

 

5.5.1 Eigeninitiative ist notwendig 

In vielen Interviews wurde von Situationen erzählt, in denen die Proband*innen 

Eigeninitiative in der Hausarztpraxis zeigten. Oft wurde berichtet, dass man sich selbst 

um Hilfsmittel oder sonstige gesundheitliche Versorgung kümmerte, ohne diesbezüglich 

eine Erwartung an Hausärzt*innen zu formulieren. Es stach jedoch in den Interviews 

hervor, dass pflegende Angehörige häufig eine Notwendigkeit empfanden, 
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Eigeninitiative zu zeigen. Es bestand das Gefühl, dass es Pflicht wäre, sich für adäquate 

Versorgung aktiv einzubringen. Andernfalls wäre nicht gewährleistet, dass die eigenen 

Bedarfe gedeckt würden. Eine Probandin schilderte, dass man für hausärztliche Hilfe 

aktiv darum bitten müsste. 

Also, ich denke mal, man muss halt nur, wirklich wahrscheinlich, gezielt fragen. 

Irgendwie, ne? So von sich aus, wird da nichts, wird da nichts kommen, ne? Also 

wenn man so Angebote wirklich haben will. (HR-01) 

 

Im nächsten Beispiel wird der Nutzen beziehungsweise die Notwendigkeit der 

Vorbereitung von Arztbesuchen veranschaulicht. Die Interviewteilnehmerin erzählte, 

dass ihr Hausarzt sie gut versorgt, weil sie sich auch ausführlich einbringen würde. 

Dann nimmt er sich die Zeit mit mir das zu besprechen. Dann überlegt er auch. 

Ich muss aber schon einräumen, dass ich mich davor sehr gut auch vorbereite 

über Internet, zum Beispiel über Medikamente oder Nebenwirkungen oder 

Alternativen. Und ihm auch die Informationen richtig weitergebe. Da schreibe ich 

mir alles auf, was ich mit ihm besprechen möchte. (BG-01) 

 

Eine pflegende Angehörige berichtete, dass die Diagnostik der Demenz ihrer Mutter erst 

nach eigener Anstrengung angestoßen wurde. Sie musste sich selbst über die 

Erkrankung informieren und vermisste eine proaktive Versorgung durch ihren Hausarzt. 

Also dann sind wir eigentlich selber zu dem Neurologen gegangen. Also natürlich 

die Überweisung von dem Hausarzt zwar geholt, aber ich sage mal: Also das war 

immer so UNSERE Mühe. […] Ja, WIR müssen uns irgendwie immer schlau 

machen. Also was könnte dahinter stecken? Warum ist unsere Mama so? Also 

statt mal von unserem Hausarzt mal so bisschen noch mehr aufgeklärt vielleicht/ 

dass da vielleicht mehrere Wege statt nur auf unser Papa zu beziehen. Ja. Ja und 

danach kam es dann halt von den Nachbarn, die auch schon mal sowas hatten. 

Dass das vielleicht Demenz sein könnte. (TR-03) 

 

5.5.2 Initiative von Hausärzt*innen 

Die Interviewteilnehmer*innen erwähnten vielfach den Bedarf an Initiative, die von 

Seiten der Hausärzt*innen ausgehen sollte. Wenn die pflegenden Angehörigen weniger 

Eigeninitiative zeigen mussten, wurde das positiv beurteilt. Währenddessen führte 
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fehlende Initiative von Hausärzt*innen oft zu Unverständnis. In den Interviews stachen 

vor allem zwei Gründe hervor, warum hausärztliche Initiative mehrheitlich erwartet 

wurde. Erstens gab es die Ansicht, dass Hausärzt*innen sich besser auskannten und 

zweitens, weil manche pflegende Angehörige das Gefühl hatten, dass nur eine aktives 

Vorgehen die Gesundheitsversorgung sicherstellen würde. Es ging hier oft um die 

hausärztliche Zuführung von Hilfsangeboten oder grundsätzliche Leistungen sowie 

Versorgung bezüglich Pflege und Demenz.  Es kam zum Beispiel vor, dass den 

Interviewteilnehmer*innen die Demenz als Erkrankung nicht geläufig und somit 

proaktives Aufklären von Nöten war.  

Letzteres veranschaulichte ein pflegender Angehöriger gut, welcher erzählte, dass er die 

Erkrankung Demenz nicht kannte und diese bei seinem Vater auch nicht bemerkt hatte. 

Erst auf den Hinweis einer Krankenschwester wurde die Demenz erkannt und die 

Diagnostik angestoßen. Er empfand es positiv, dass er proaktiv darauf angesprochen 

wurde, was er implizit auch auf Hausärzt*innen bezog. 

Als sie [Anm. eine Krankenschwester] meinen Papa gesehen hat. Da wusste sie 

direkt, dass mein Papa demenzkrank ist. Wohl. Ich weiß es wirklich nicht, woher 

oder wie. […] Und sie hat mir erzählt! Dass mein Papa so und so krank ist. Ich 

wollte natürlich nicht glauben! Wohl. Ich wusste ja nichts davon! Ich wusste nicht 

mal, was das ist! […] Dann hat sie mir erzählt! "Ein demenzkranker Mensch macht 

so und so, und so." VIELE, viele verschiedene Sachen hat sie mir […] erklärt. (TR-

04) 

 

Auch die verschiedenen Behandlungs- und Hilfsmöglichkeiten bei Demenz und Pflege 

waren vielen Angehörigen nicht bekannt. Im nächsten Beispiel lobte eine Probandin, 

dass ihr Hausarzt Initiative gezeigt hatte und ihrer Mutter mit Demenz Ergotherapie 

zuführte. 

Sie wurde ja immer ruhiger. Und dann hat er [Anm. der Hausarzt] uns/ hat er mir 

auch empfohlen, mit Ergotherapie das anzufangen. […] Und das fand ich auch 

schön von dem. Dass er wirklich auch Eigeninitiative von sich aus erbracht hat! 

(TR-06) 

 

Eine pflegende Angehörige schilderte, dass man dem Hausarzt präzise Anweisungen 

geben müsste, um versorgt zu werden, was sie schade fand. Sie war der Meinung, dass 
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man sehr deutlich sein musste und es grundsätzlich schwierig sei, vom Hausarzt 

irgendwelche Leistungen zu erhalten. Sie würde sich mehr Initiative vom Hausarzt 

wünschen. 

Nur wenn wir dann dort hin gehen und auch mal dann bisschen, ja, wie soll ich 

sagen, bisschen, ja, mal ein bisschen lauter auch werden. Und dass wir das auch 

gerne möchten. Und klipp und klar sagen, was wir wollen. Dann/ also ist bisschen 

schwierig. Mit dem Arzt. (Sinti-01) 

 

Man geht einfach hin. Sagt was man hat. Zehn Minuten. Okay? Das und das und 

das. Tablettchen haben wollen? Wie auch immer. Man muss immer alles genau 

sagen, was er tun soll. Von selber passiert da nicht viel. Ja. Bisschen schwierig. 

(Sinti-01) 

 

Es wurde oft bemängelt, dass Hausärzt*innen bei geriatrischen beziehungsweise 

demenzerkrankten Menschen zu Tatenlosigkeit neigen würden. Im folgenden 

Interviewauszug berichtete eine Probandin, dass ihr Hausarzt trotz einer 

Krebserkrankung keine Diagnostik veranlasst hatte, obwohl der Zustand ihrer 

Schwiegermutter krankenhausreif gewesen sei. 

Da hat nämlich auch unser Hausarzt, der hat meine Schwiegermutter total 

vernachlässigt wegen diesen Krebserkrankung. Der wusste das! Und wie er schon 

vorher/ hat er gesehen, die Werte waren sehr, sehr schlecht. Und der meinte: 

"Ach, das ist okay. Die ist schon alt. Und das ist Knochenkrebs. Ist nicht so 

schlimm." Und dann irgendwann war sie SOWAS von schwach! Und ich hatte sie 

doch zu einem anderen Doktor gefahren. Doch. Und der hat direkt Bluttest 

gemacht. Und der hat mich abends, kurz nach sieben, angerufen und sagte: "Sie 

fahren jetzt Ihre Schwiegermutter SOFORT ins Krankenhaus. In der Nacht ist sie 

tot!" (KZ-02) 

 

Dieselbe pflegende Angehörige schilderte, dass die Demenzversorgung dadurch begann, 

dass sie eine Überweisung zu einer Ambulanz für Gedächtnisprobleme eingefordert 

hatte. Daraufhin wurde Diagnostik inklusive Bildgebung durchgeführt und letztlich 

Donepezil verschrieben. Die pflegende Angehörige beklagte, dass es mühsam gewesen 

sei, vom Hausarzt versorgt zu werden. 
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Die kam/ ich habe Termin bei Gedächtnisambulanz gemacht. Habe einfach zum 

Hausarzt gekommen. Sagte: "Ich brauche Überweisung!" Fertig. Habe nicht 

diskutiert. "ICH WILL ÜBERWEISUNG HABEN." Gut. Die haben mir natürlich 

gegeben. Dann haben wir drei Termine gehabt. Auch MRT. Und. Der Doktor da 

bei Gedächtnisambulanz hat uns Rezept für diese Tabletten gegeben. Die heißen 

Donepezil. Donepezil ja. Und JETZT nehme ich auch Rezept auch beim Hausarzt. 

Der hat mich auch gefragt: "Wieso sollen wir geben?" Ich meinte: "Und wieso soll 

ich jetzt nach S. (Stadt) fahren, um ein Rezept zu holen? Sie als HAUSARZT können 

mir doch weiter verschreiben." (KZ-02) 

 

5.6 Barrieren bzgl. der Beratung 

Viele pflegende Angehörige von Menschen mit Demenz begegneten verschiedenen 

Barrieren bezüglich der Beratung in der Hausarztpraxis. Es wurden Hindernisse 

beschrieben, zielführende Beratung von Hausärzt*innen zu erhalten. In den Interviews 

zeigten sich unter anderem Barrieren, die sich in der Demenz-Erkrankung ergründen. 

Dabei geht es um Schwierigkeiten, die vor allem aus dem Verhalten des zu pflegenden 

Menschen entstehen und beispielsweise eine Zugangsbarriere darstellen. Die 

vornehmliche Bedingtheit durch die Demenz begründete dieses Unterthema, obwohl 

die Hindernisse natürlich multifaktoriell sein konnten. Eine weitere Barriere konnte 

darin gefunden werden, dass die Proband*innen in der Regel als Begleitperson in der 

Arztpraxis erschienen. Dieser Umstand der Besuche zu zweit, wurde öfters als 

problematisch gesehen, beispielsweise aufgrund der besonderen 

zwischenmenschlichen Situation. Der letzte Aspekt des Themas umfasst eine 

wahrgenommene Hilflosigkeit der Hausärzt*innen. Die pflegenden Angehörigen 

erlebten die Hausärzt*innen häufig als machtlos und nicht imstande zu helfen, da sie 

deren Handlungsmöglichkeiten bezüglich Demenz und Pflege als begrenzt ansahen. Mit 

dem Kapitel „Belastung“ (s. Kapitel 5.7) gibt es verschiedene Interaktionen in diesem 

Thema, da jede Barriere prinzipiell als Belastung empfunden werden konnte. Die 

Unterthemen waren also Folgende: Barriere aufgrund Demenz bzw. Verhalten, 

ungenügende Informationen von Hausärzt*innen, Besonderheiten des Hausarztbesuchs 

zu zweit, erlebte Hilflosigkeit von Hausärzt*innen sowie soziokulturelle Barrieren. 
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5.6.1 Barriere aufgrund Demenz bzw. Verhalten 

Eine Demenz konnte sich aus Sicht der pflegenden Angehörigen auf vielfältige Weise als 

Barriere äußern, die die Inanspruchnahme einer hausärztlichen Beratung behindern. 

Gleichzeitig konnte man an dieser Stelle schwer abgrenzen, ob das hinderliche Verhalten 

eindeutig von einer Demenz hergerührt hatte. Daher wurden Probleme bezüglich der 

hausärztlichen Beratung, in denen typisch demenzielles Verhalten eine Rolle spielte, 

großzügig hier eingeordnet. Es konnten hierbei zwei Barrieren identifiziert werden: Eine 

Zugangsbarriere und eine Kommunikationsbarriere. Erstens hatte die Demenz negativen 

Einfluss auf die Bereitschaft zum Arzt zu gehen, beispielsweise aufgrund der 

emotionalen Behaftung der Erkrankung. Zweitens erschwerte die demenzielle 

Symptomatik in vielen Fällen auch die Kommunikation mit dem Hausarzt und 

verhinderte dementsprechend zielführende Beratung. 

 

Zugangsbarriere 

In vielen Interviews wurde eine Zugangsbarriere für die Menschen mit Demenz und ihre 

pflegenden Angehörigen beschrieben. Das Aufsuchen der Hausarztpraxis war mit 

verschiedenen Hürden verbunden, die vornehmlich durch die Demenz entstünden. Die 

Proband*innen erlebten diese Barriere zwar oft unspezifisch, jedoch war ihnen das 

bezogen auf die Hausarztpraxis besonders relevant.  Für sie war eine barrierearme, 

primärversorgende Praxis wichtig, da sie sie unter anderem mit der Erstdiagnostik der 

Demenz assoziierten. 

Zu den Barrieren zählte die fehlende Einsicht in Bezug auf die Demenzerkrankung bzw. 

die Weigerung sich diagnostizieren oder behandeln zu lassen. 

Als mein Mann/ mit mein Mann war ich dann ziemlich sicher, dass es bei ihm 

Problem gibt. Und wollte ich gerne, dass er sich untersuchen lässt. Von Fachärzte 

beziehungsweise von Neurologen. Und der sagte: "Quatsch, das ist nur 

Einbildung von dir." Oder hat das Problem eher bei mir gesehen. (IR-01) 

 

Ne, einfach, weil er nicht raus will zum Arzt. Also es ist immer so eine schwierige 

Sache. Zwischen meinen Eltern. Meine Mutter ist sehr kontraproduktiv auch. Und 

ist dann auch eher so, ne? Sagt: "Biste bekloppt?" Gut, hm! Und dann verbindet 

er vielleicht, ist meine Vermutung, ne? Neurologe, da gehe ich nicht mehr hin. Auf 

der anderen Seite glaube ich auch, dass die Testung beim Neurologen natürlich 
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sehr schlimm für ihn auch war. Ne? Weil, ich glaube, dann nochmal klarer wird, 

was alles nicht mehr geht! (HR-02) 

 

Der nächste Aspekt der Zugangsbarriere war verknüpft mit physischen und 

gesellschaftlichen Voraussetzungen wie das Warten auf sowie die Bindung an Termine. 

Menschen mit Demenz hatten zum Teil nicht die (körperliche) Kapazität, auf einen 

Termin zu warten, was einige pflegende Angehörige als einschränkend empfanden. Eine 

Interviewteilnehmerin beschrieb, dass ihre Mutter aufgrund ihrer Demenz nicht lange 

im Wartezimmer der Praxis sitzen könnte, weil sie unruhig werden würde. Somit sei es 

schwierig gewesen, zum Hausarzt zu gehen. Im Verlauf besserte sich die Situation, zum 

einen, weil sie mittlerweile schnellstmöglich aufgerufen würden und zum anderen, weil 

sie nun Hausbesuche bekämen. 

Mittlerweile machen die ja Hausbesuche. Aber früher, wenn ich da war, weil sie 

dann hibbelig wird, da kann ich nicht stundenlang mit ihr im Wartezimmer 

warten, werden wir dann sofort drangenommen. […] Aber mit der Zeit hat sie das 

nicht verstanden, warum man da sitzt, wo man sitzt. Und manchmal werden die 

ja auch aggressiv. Lange im Wartezimmer zu warten, ist für sie eigentlich nicht 

angemessen. (TR-06) 

 

Kommunikationsbarriere 

Die zweite Barriere war die erschwerte Kommunikation angesichts der Demenz. Die 

befragten Teilnehmer*innen erlebten häufig, dass die Demenz zu einer 

Kommunikationsbarriere beitrug, die ein hausärztliches Gespräch beeinträchtigen 

konnten. So war es den Proband*innen besonders in der Hausarztpraxis wichtig, dass 

Beschwerden genau geäußert werden konnten, da die Anamnese einen wichtigen Teil 

des Besuchs ausmachte. Durch die Demenz konnte oft nicht zielführend kommuniziert 

werden. 

Es wurde gehäuft von den Proband*innen beschrieben, dass Menschen mit Demenz 

sprachliche Probleme entwickeln. Insbesondere würden die Deutschkenntnisse 

nachlassen, was sich unter anderem beim Hausarztbesuch bemerkbar machte. Diese 

Sprachbarriere wird im Unterthema „soziokulturelle Barrieren“ näher erläutert. 

Bei meiner Mutter kann das sein. Sie spricht, wie gesagt, jetzt inzwischen auch 

nicht mehr so richtig gut Deutsch. Hat auch vieles vergessen. (TR-02) 
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Eine bereits zitierte Probandin erzählte, dass es oft schwierig für ihren 

demenzerkrankten Vater war, sich richtig mit dem Hausarzt zu verständigen. Es sei 

schwierig gewesen, die Fragen des Arztes richtig zu beantworten beziehungsweise die 

Beschwerden korrekt zu beschreiben. 

Ja, oftmals stimmen die Dinge nicht so ganz. Ne? Oder er [Anm. der Vater] 

versteht das nicht so und sagt dann was, was/ ja, das nicht in Ordnung ist. Oder, 

ne? Kann nicht genau ausdrücken, wo jetzt das Problem ist. Ob das jetzt Knie oder 

Fuß und/ ne? Dann war es noch vorher das andere Bein und so das. (HR-02) 

 

Beschwerden wurden von Menschen mit Demenz nicht immer den Hausärzt*innen 

geschildert, sondern meist erst im Verlauf von den Angehörigen. 

Ja, sie ist ruhig, sagt er. Dann wenn er weggeht, der Hausarzt, und dann hat sie 

immer eine Krankheit. Oder das tut weh, das tut weh. Dann: „Wieso hast du ihm 

nicht das gesagt?“ Und dann sitzt sie ruhig. (KZ-01) 

 

5.6.2 Ungenügende Informationen von Hausärzt*innen  

Ein weitere Barriere bezüglich der hausärztlichen Beratung für pflegende Angehörige 

war die fehlende hausärztliche Informierung bzw. Wissensvermittlung. Dies konnte man 

am ehesten als Kommunikationsbarriere sehen: es kam vor, dass gegenseitiges 

Verstehen erschwert war, wenn Patient*innen keinen grundlegenden Kenntnisstand 

besaßen. Ohne eine gewisse Informiertheit konnte man keine Gesprächsgrundlage 

aufbauen, weshalb manche pflegende Angehörige nicht weitergehende Beratung 

einholen konnten. Kurzgesagt war ungenügende Informiertheit der pflegenden 

Angehörigen hinderlich dafür, dass sie erfolgreich von ihren Hausärzt*innen beraten 

werden konnten.  

In den Interviews wurde häufig berichtet, dass Demenz und Pflege einen hohen 

Informationsbedarf für die Angehörigen bedeuteten. Viele Proband*innen äußerten 

subjektive Mängel bei der hausärztlichen Beratung zu Demenz und Pflege 

beziehungsweise beklagten, dass zu wenig über Demenz oder Pflege informiert werden 

würde. Manche pflegende Angehörige hatten insbesondere zu Beginn der Demenz 

einen hohen Informationsbedarf. Sie deuteten häufig an, dass sie sich eine 
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Informationsgrundlage angeeigneten, bevor eine tiefergehende Auseinandersetzung 

über Demenz (mit den Hausärzt*innen) stattfinden konnte. 

Und dann ist er [Anm. der Ehemann nach der Demenzdiagnose] nach Hause und 

dann haben wir uns, oder ich habe mich dann informiert, was überhaupt diese 

Krankheit ist. Und dann habe ich mir ein Buch gekauft. Und da habe ich gelesen, 

was das bedeutet. Und in diesem Buch lese ich bis heute noch. (CZ-01) 

 

Oft wurde der Wunsch geäußert, dass Hausärzt*innen eine möglichst große 

Informationsgrundlage anbieten würden, um Barrieren abzubauen. Hierbei wurde 

erhofft, dass sie eine Anzahl Optionen beziehungsweise Angebote proaktiv darlegen 

würden. Es kam teilweise zu einer Erwartungshaltung, dass Hausärzt*innen 

Informationen von sich aus bereitstellen würden. Diesbezüglich gab es zwar Parallelen 

zum Thema „Initiative“ (Kapitel 5.5), jedoch stellte die fehlende Informierung vor allem 

eine Barriere dar, die auf Kommunikation beruht, weshalb es hier eingeordnet wurde. 

Diese Barriere ließ sich auch als Informationsbarriere spezifizieren, weil Patient*innen 

ohne gewisse Starthilfe sich nicht weitergehender informieren konnten.  

Alles, was ich für Hilfe gebraucht habe für die Pflege von meinen Mann, habe ich 

über GANZ, ganz schwierige, große Umwege SELBER praktisch habe ich mir 

erarbeitet. Und vielleicht viel Zeit verloren dadurch, dass mir der Hausarzt kein 

bisschen geholfen hat dabei. Zum Beispiel hat mein Mann in seinem Zustand 

einen/ ein Urinal-Kondom benutzt. Aber von sich aus hatte er [Anm. der Hausarzt] 

es mir NICHT gesagt. Überhaupt nicht. Und an DIE Information zu kommen, ist es 

sehr schwierig, wenn der Hausarzt nicht dabei hilft. (BG-01) 

 

Manchmal ist den pflegenden Angehörigen die gesamte Demenzversorgung in der 

Hausarztpraxis subjektiv ungenügend vorgekommen, weil Beratung oder Erklärungen 

fehlte. Es wurde beispielsweise gewünscht, dass Demenz hausärztlich früher 

besprochen werden sollte. In manchen Fällen sei Demenz trotz bekannter Diagnose gar 

nicht thematisiert worden. Die wichtigsten Aspekte, zu denen Beratung erwartet wurde, 

waren folgende: Gesundheitsaufklärung, Umgang mit Demenz sowie Unterstützung bei 

der Pflege. 

Wenn der Hausarzt sich mehr um das Thema überhaupt Demenz kümmern 

würde. So zum Beispiel jedes Mal, wenn ich beim Hausarzt bin, dass der auch ein 
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bisschen paar Tipps mir gibt. Die Probleme. Ich habe oft die Probleme ihm erzählt. 

(IR-01) 

 

Er [Anm. der Hausarzt] redet VIEL! Aber, wenn ich was wirklich machen will, dann: 

"Oh, ne! Braucht man nicht! So tun. Wieso. Warum." So ungefähr. Auf jeden Fall 

der hat mir nicht gesagt, dass ich bei Gedächtnisambulanz so ein Test machen 

kann. (KZ-02) 

 

Die mangelhaften Informationen von Hausärzt*innen wurde meist ausgeglichen durch 

Freunde und Bekannte sowie professionelle Hilfsangebote. Einige Proband*innen 

beklagten, dass sie Beratung selbst anstoßen oder andere Informationsquellen 

verwenden mussten. 

Und das haben wir uns halt alles selbst angeeignet. Über das Internet. Über 

Bekannte da. Dass man da gesprochen hat darüber. Und da hätte ich ganz gerne 

vielleicht beim Hausarzt sowas an die Hand bekommen. Weiß ich nicht, ob es so 

eine Broschüre oder Flyer ist, wo draufsteht: (…) „Es gibt die Möglichkeit, dass 

man zuhause pflegt. Und dann gibt es die, die und die Möglichkeiten. […] „Ja, was 

macht man jetzt mit dieser Diagnose?“ Oder: „Was müssen wir jetzt anders 

machen oder ändern?“ […] Und das fand ich beim Hausarzt so bisschen schade, 

dass es einfach nur so: „Ja, jetzt gehen Sie mal zum Neurologen.“ Und beim 

Neurologen haben wir das ja auch nicht bekommen. (TR-02)  

 

Es gibt Sozialbetreuung. Von denen habe ich gehört, was man machen kann. Für 

ALLES musste ich selber kämpfen. Verhinderungspflege. Und Wiederantrag 

stellen. Verschlechterungspflege. Rollstuhl. Alles musste ich selber immer fragen. 

(TR-01) 

 

Häufig wurde kritisiert, dass sich hausärztlich scheinbar wenig um Demenz gekümmert 

wurde. Hierbei gab es auch Ausnahmen, die es nicht negativ empfanden und zum Teil 

meinten, dass Hausärzt*innen einfach nicht für Demenz zuständig wären. Dass die Rolle 

von Hausärzt*innen unterschiedlich gesehen wird, wurde bereits im Thema 

„Hausarztpraxis als Koordinationszentrum“ (s. Kapitel 5.3) aufgegriffen. Diese Ansicht, 

dass Hausärzt*innen nicht für Demenz zuständig wären, beruhte zum Teil auf 
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mangelndem Wissen der pflegenden Angehörigen über das vorhandene 

Leistungsangebot. Ungenügende Bereitstellung von Informationen konnten sich 

dementsprechend als Barriere für Beratung zeigen, da Menschen sich nicht mehr mit 

ihren Fragen an Hausärzt*innen wendeten. Kurzgesagt konnte fehlende Beratung 

fälschlicherweise als fehlende hausärztliche Zuständigkeit gedeutet werden. 

I: Würden Sie sich was in Bezug zur Demenzversorgung beim Hausarzt jetzt noch 

was wünschen? 

B: Also jetzt nicht mehr (B. schmunzelt). Also davor hätte ich zum Beispiel über 

Mama halt dann dieses Demenz, wenn ER das damals uns da aufmerksam 

gemacht [hätte]. Es gibt ja auch so Seminare mit Demenz. Dass er uns da 

vielleicht gesagt hätte, dass wir dahin gehen könnten als Familie. […] Aber da 

kam ich durch halt Freunde auf so ein Seminar, wo ich da auch hingegangen bin. 

Habe auf einem Seminar teilgenommen, wie man halt mit so Demenzpatienten 

umgehen könnte. Zum Beispiel das hätte ich alles von meinem Hausarzt 

gewünscht. Dass er uns da aufklärt. (TR-03) 

 

B: Nein. Nein. Auf dieses Thema [Hilfsangebote] haben wir nie gesprochen. 

I: Noch nie gesprochen, hm. (B. nickt) Warum haben Sie das noch nie besprochen? 

Hatten Sie noch nie Bedarf es anzusprechen? 

B: Nein. Ich habe gedacht, dass das ist nicht ihre Sache. (UA-01) 

 

5.6.3 Besonderheiten des Hausarztbesuchs zu zweit 

Da pflegende Angehörige den Menschen mit Demenz bei Hausarztbesuchen begleiten, 

kann eine besondere soziale Situation entstehen. Eine Barriere wurde von einigen 

pflegenden Angehörigen als Konsequenz aus den Hausarztbesuchen zu zweit 

beschrieben. Dies hatte in den Interviews vor allem zwei Aspekte: Zum einen die 

Wichtigkeit der Berücksichtigung der pflegenden Angehörigen und zum anderen die 

Kommunikationsprobleme, die bei Hausarztbesuchen zu zweit gesehen worden sind. 

 

Berücksichtigung der pflegenden Angehörigen  

Als erste Besonderheit des Hausarztbesuchs zu zweit, ist zu nennen, dass die pflegenden 

Angehörigen Berücksichtigung durch Hausärzt*innen wichtig fanden. Es ging hierbei 

darum, dass die Proband*innen das Gefühl hatten, dass sie in der hausärztlichen 
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Versorgung oft übersehen würden. Da viele Interviewteilnehmer*innen die 

Hausarztpraxis vornehmlich als Begleitperson aufsuchen, würden die Bedürfnisse der 

pflegenden Angehörigen in den Hintergrund rücken. Es wurde beispielsweise beklagt, 

dass die Befindlichkeiten der Begleitpersonen angesichts der pflegebedürftigen 

Menschen mit Demenz selten Beachtung fänden. Manchmal kam es vor, dass selbst bei 

Gesprächen unter vier Augen der hausärztliche Fokus statt auf die Bedürfnisse der 

pflegenden Angehörigen, auf den Menschen mit Demenz lagen. Damit Probleme der 

pflegenden Angehörigen erkannt wurden, mussten sie sich selbst explizit als Patient zu 

erkennen geben. Dass sie das negativ empfanden, wurde bereits im Thema „Initiative“ 

(Kapitel 5.5) angeschnitten. Es bestand die Erwartung einiger Proband*innen, dass sie 

als pflegende Angehörige besser berücksichtigt werden müssten, sowohl in somatischen 

als auch in psychischen Anliegen. Eng damit verwoben ist der Bedarf an grundsätzlicher 

Anerkennung für ihre Rolle als pflegende Person, die die Proband*innen äußerten.  

Aber (…) ich hätte mir schon gewünscht, dass sie vielleicht gesagt hätte: „Ja, wenn 

Sie als Angehörige da vielleicht eine Beratung wünschen, können Sie sich hier und 

dahin wenden. […]“ (TR-02) 

 

In den Interviews wurde beschrieben, dass pflegende Angehörige häufig nicht beachtet 

werden, wenn sie sich nicht selbstständig als Patient*in anmelden würden. Dass es 

organisatorische Gründe dafür geben konnte, war den Proband*innen meist bewusst, 

jedoch schien das Gefühl zu bleiben, nicht gesehen zu werden.  

Das war sehr anstrengend, (atmet ein) dass ich immer gefragt werde, wie es 

meinem Mann geht und dass er mich NIE fragt, wie es MIR geht. Und der hat 

gesagt: "Dann kommen Sie als Patient zu mir, dann frage ich Sie das." [...] Wenn 

ich Probleme habe, dann soll ich praktisch als Patient mit meinen Problemen zu 

ihm gehen. Dann wird er sich mit meinen Problemen beschäftigen. Aber solange 

er für meine Mutter oder für meinen Mann früher kommt, dann ist es voll die 

Aufmerksamkeit auf den Patienten gerichtet. (BG-01) 

 

Folgende Probandin hätte sich gewünscht, wenn Hausärzt*innen die Hilfsbedürftigkeit 

der pflegenden Angehörigen aktiv abgeklärt und beachtet hätten. 

Vielleicht auch dann wirklich, wenn bewusst ist: "Aha, der Patient X hat Demenz." 

Dass man guckt, wenn die Angehörigen, ne? Jetzt Ehepartner auch Patienten 
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sind. Die vielleicht auch da offensiv drauf ansprechen. So. "Was macht das mit 

Ihnen? Gibt's da irgendwie Hilfebedarf?" (HR-02) 

 

Eine pflegende Angehörige schilderte, dass ihre Hausärztin sich nicht tiefergehend mit 

ihr beschäftigen würde, auch wenn sie allein in die Praxis käme. Die Ärztin würde sich 

eher nach der Befindlichkeit ihres kranken Mannes erkundigen als um ihre. Sie äußerte 

den Bedarf an psychologischer Versorgung, die aber in ihren Augen zugunsten ihres 

Mannes vernachlässigt wurde. 

Aber wünsche ich mir, dass sie zum Beispiel auch für mich SELBER mehr Zeit 

nehmen. Weil ich gehe nur alle drei Monate. Wegen Diabetes. […] Aber sonst sie 

fragt IMMER: "Was macht Ihre Mann?" Aber sonst unterstützen/ also ich habe 

gedacht, dass sie zum Beispiel wie eine Psychologe auf mich/ dass mehr ein 

bisschen Gespräch mit MIR. Aber die Hausärzten haben keine Zeit. (PT-01) 

 

Menschen mit Demenz zu pflegen, wird von den befragten Angehörigen oft als 

schwierige Aufgabe gesehen. Es war den Proband*innen oft wichtig, dass häusliche 

Pflege eine entsprechende Berücksichtigung erhielt, beispielsweise in 

zwischenmenschlicher Hinsicht, aber vor allem in Form von hausärztlicher Versorgung. 

Genauer gesagt bestand die Erwartung, dass Hausärzt*innen Pflege als potenzielle 

Belastung und Angehörige als ernstzunehmende Patient*innen wahrnahmen. In den 

folgenden Beispielen äußerten Proband*innen, dass sie es schätzten, dass ihre 

Hausärzt*innen die Belastung durch die Pflege anerkannten, wobei letztere 

selbstständig darauf hinwies. 

Wenn ich/ ich kriege ja/ als pflegende Angehörige braucht doch Hilfen, sei es für 

Therapie oder sei es/ oder er [Anm. der Hausarzt] nimmt, glaube ich, diese 

schwere, die Aufgabe schon sehr ernst nimmt. (KR-01) 

 

Da habe ich gerne/ hätte ich gerne für Betreuer und bei den alten Patienten, dass 

man Verständnis hat. Auch zu dem Betreuer, dass man die Betreuer SANFT 

behandelt. Weil WIR sind sowieso, wenn wir betreuen, sind sowieso empfindlich! 

Vielleicht, auch, ja? Weil wir VIEL machen müssen. Manchmal gar nicht schlafen 

nachts und so. (TR-01) 
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Aber ich sage manchmal, dass das für mich sehr anstrengend ist. Er weiß es auch, 

aber ich werde ansonsten NIE gefragt, wie es mir geht und ob ich fertig werde 

und wie ich fertig werde. (BG-01) 

 

Kommunikationsprobleme bei Besuchen zu zweit 

Die andere Besonderheit des Hausarztbesuchs zu zweit betraf die Probleme bei der 

Kommunikation in einer solchen Dreieckskonstellation. Vertrauliche Gespräche mit 

Hausärzt*innen wurden oft als Herausforderung wahrgenommen, wenn der Mensch mit 

Demenz zuhört. Informationen waren oft unangenehm beziehungsweise sensibel und 

konnten bei solchen Hausarztbesuchen nicht so vorgetragen werden, wie die 

Proband*innen es für optimal halten würden. So konnten intime oder persönliche 

Probleme für den pflegenden Angehörigen oder den Menschen mit Demenz schamhaft 

sein, weshalb sie lieber verschwiegen wurden. Diese Kommunikationsbarriere war den 

Interviewteilnehmer*innen wichtig und es wurde geschätzt, wenn man sie umgehen 

konnte, ohne die Hausarztpraxis allein aufsuchen zu müssen. Diesbezüglich wurden 

teilweise Techniken beschrieben, um offene Kommunikation zu ermöglichen. Manche 

Proband*innen verwendeten beispielsweise einen anderen Kommunikationskanal wie 

die Textform oder eine andere Sprache, wie in den folgenden letzteren beiden 

Beispielen ersichtlich wurde. 

 

Zu den Kommunikationsproblemen gehörte auch das Ansprechen, dass Hilfe des 

Menschen mit Demenz notwendig ist. Es kam vor, dass die Hausärzt*innen bei Besuchen 

zu zweit nicht dazu kämen, diese Hilfestellung den pflegenden Angehörigen zu geben, 

da es in jener Dreier-Konstellation unangebracht wäre, danach zu fragen. 

Ich meine, wenn meine Mutter danebensitzt, wird sie [Anm. die Hausärztin] mich 

da jetzt nicht groß darüber in Kenntnis setzen oder mir irgendwelche Sachen 

erzählen wollen. […] [Beispielsweise] „die und die Möglichkeiten haben Sie als 

Angehörige.“ (TR-02) 

 

Insbesondere für den Menschen mit Demenz konnten vertrauliche Details mit Scham 

assoziiert sein, weshalb die pflegenden Angehörigen sie in einer solchen 

Gesprächssituation teilweise ausließen. Ein Proband erzählte, dass er bei 

Hausarztbesuchen die Beschwerden seines Vaters mit Demenz in einer Zweitsprache 
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vortrug, sodass nur der Arzt ihn verstand. Der Hausarzt beherrschte hierbei Deutsch und 

Türkisch, weshalb es dem Sohn möglich war, Deutsch zu wählen, was der Vater nicht 

sprach. 

Dann gingen wir zusammen. Dann habe ich erzählt. Natürlich, natürlich auf 

Deutsch. Dass der [Vater] nicht versteht. Wohl (B. lacht). Er dann immer: "Rede 

Türkisch, damit ich auch verstehen kann!" Aber ich musste natürlich auf Deutsch 

reden, damit er NICHT sich schämt […] (TR-04) 

 

Darüber hinaus konnten Probleme unterschiedlich von der pflegenden und gepflegten 

Person gesehen werden, was teilweise aufgrund der Demenz entspränge. Eine 

pflegende Angehörige schilderte, dass ihr Vater aufgrund von kognitiver 

Einschränkungen oft falsche Aussagen traf. Diese müsste sie oft korrigieren, was in 

Anwesenheit aller Parteien unangenehm wäre. Daher schätzte sie es, wenn der Hausarzt 

mehr auf sie einging und beispielsweise ihre nonverbalen beziehungsweise schriftlichen 

Hinweise zur Kenntnis nahm. 

Das ist ja auch was, ne? Ich finde ganz wichtig beim Hausarzt auch ist. Habe ich 

mit dem Neurologen auch, dass ich vorher zum Beispiel auch Dinge schon mal 

schildern kann oder, ne? Brief hinschreiben kann, wenn irgendwas ansteht. Dass 

ich meinen Vater nicht während eines Termins da so widersprechen muss. Und 

sagen muss: „Das stimmt gar nicht, was du sagst.“ So, weil das natürlich für den/ 

meinen Vater eher unangenehm ist. (HR-02) 

 

5.6.4 Erlebte Hilflosigkeit von Hausärzt*innen 

Die befragten pflegenden Angehörigen berichteten häufig von Erlebnissen, in denen sie 

ihre Hausärzt*innen als hilflos bzw. machtlos wahrnahmen. Es ging einerseits um die 

begrenzten Hilfsmöglichkeiten bei Demenz oder geriatrischer Pflege. Es wurden 

andererseits äußere Faktoren aufgeführt wie Ärztemangel oder Überlastung, die zur 

Ansicht führten, dass Hausärzt*innen in ihren Handlungen eingeschränkt wären.  

 

Viele Proband*innen waren der Meinung, dass man bezüglich Demenz und Pflege nicht 

viel tun könnte. Daher akzeptierten sie es als Tatsache, dass die Hausarztpraxis ihnen 

nicht viel Unterstützung anbot. Oft schilderten pflegende Angehörige, dass ihre 

Hausärzt*innen ihnen aufgrund fehlender Möglichkeiten wenig zu Demenz halfen. Sie 
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empfanden diesbezüglich eine emotionale Distanz seitens der Hausärzt*innen, dennoch 

legten sie Wert auf Hilfsbereitschaft. Es war den Proband*innen wichtig, dass die 

Hausärzt*innen trotz begrenzter Möglichkeiten sich bemühten und guten Willen 

zeigten. 

Ich glaube, für ihn ist das, er ist halt Alzheimer, damit ist es irgendwie, das ist 

nicht heilbar und Behandlung ist nichts und er/ ja. Der ist da einfach Mann da im 

Hintergrund. Und damit ist Sache so für ihn NICHT, wo er noch zu bohren und 

machen und tun muss. Sondern nebenher so läuft. (KR-01) 

 

Manche Proband*innen gaben an, dass sie (aktuell) quasi keine Demenzversorgung 

erhielten. 

Bei ihm. Hatte ich das Gefühl Hilfslosigkeit zu sehen. Oder, dachte ich mir: Okay, 

das ist klar, der kann nichts machen! Die Ärzte müssen sowieso distanziert zu 

ihren Patienten sich verhalten. Außerdem was kann er machen? Der kann doch 

nichts machen. (IR-01) 

 

Es ist, wenn sie mich fragen: "Frau PT-01., wie geht's Ihren Mann?" Ja. Und wenn 

ich was erzählt, sie sagt: "Ja, das kenne ich von meine Schwiegereltern. Das ist 

so. Können wir nicht viel machen." Also da hilft [sie] mir nicht so viel weiter. (PT-

01) 

 

Es war den Interviewteilnehmer*innen meist wichtig, dass trotz begrenzter 

Handlungsspielräume so viel gesundheitliche Versorgung geleistet wurde wie sinnvoll 

möglich. Eine Probandin wies daraufhin, dass beispielsweise die medikamentösen 

Optionen ausgelotet werden sollten.  

Und aber mehr, viel mehr kann er [Anm. der Hausarzt] nicht machen. Weil das, 

was sie einnimmt, belastet sehr. Hat Nebenwirkungen. Und daher versuchen wir, 

und ich bin ganz seiner Meinung, dass weniger Medikamente [besser] sind. Weil 

die haben dann andere Nebenwirkungen, sodass wir die Demenz nicht viel 

unternommen werden kann. Ich war auch beim Neurologen bei ihr, aber die 

können auch nicht sehr viel machen. Und für die Durchblutung des Gehirns nimmt 

sie sowieso regelmäßig ASS, sodass er meint, mehr braucht sie nicht und ist auch 

nicht sinnvoll. (BG-01) 
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In den Interviews zeigten sich manche pflegende Angehörige resigniert und erwarteten 

keine hausärztliche Unterstützung angesichts deren Hilflosigkeit. Ein Proband erzählte, 

dass er Demenzversorgung von seiner Hausärztin weder erhalten noch einfordern 

würde. Aufgrund der erlebten Machtlosigkeit der Hausärztin, sähe er sich als 

komplizierter Patient, wenn er mehr erwarten würde.  

I: […] Würden Sie sich denn wünschen, dass die Hausärztin was in Bezug zur 

Demenzversorgung machen würde? Haben Sie einen offenen Wunsch vielleicht? 

B: Ich habe selber nie gedacht. Weil. Weil sie nicht/ kann nichts machen darüber. 

Warum eine Hoffnung haben? (B. lacht kurz) […] Ohne komplexe/ Komplexe/ ich 

kompliziere nicht. Aber (...) aber ich fordere von den Arzt nicht MEHR, als er kann 

geben uns. (UA-01) 

 

Die Interviewteilnehmer*innen schienen das Gefühl zu haben, dass Hausärzt*innen 

unter starker Arbeitsbelastung stünden. Die Proband*innen hatten teilweise den 

Anspruch als Patient*in unkompliziert zu sein und verspürten einen Druck, ihre 

Versorgungsbedürfnisse zügeln zu müssen. In folgenden Beispiel sagte eine Probandin, 

dass ihre Mutter eine Lungenuntersuchung benötigen würde. Sie erklärte, dass sie ihre 

Fragen für die darauffolgende Woche sammeln würde, weil sie der Hausärztin möglichst 

nicht zur Last fallen wollte. 

Hat meine Mutter auch Geräusche. […] Wäre schön, wenn sie mal abgehört 

werden könnte. Ne? Aber ich sage ihr das Dienstag. Wie das so ist mit dem 

Hausbesuch. Wie soll ich das melden, ohne dass ich denen jetzt auf die Pelle falle 

oder ohne, dass ich die Zeit Anspruch nehme. Oder wann ist es besser. (TR-01)  

 

Viele Proband*innen beschrieben einen Zeitdruck, der zur wahrgenommenen 

Hilflosigkeit der Hausarztpraxis beitrug. Eine pflegende Angehörige schilderte, dass ihr 

Hausarzt zwar bemüht war, aber letztlich keine Zeit hatte, sich ausführlich um eine 

Demenzversorgung zu kümmern. 

Wobei ich manchmal den Eindruck habe, er ist am Ende mit seinem Latein. Und 

obwohl er sich die Zeit nimmt, hat er auch nicht so viel Zeit. Dass er sich so 

ausführlich damit beschäftigt. (BG-01) 
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Der Zeitdruck entstände in den Augen der Proband*innen vor allem durch zu viele 

Patient*innen. Dies war für die Interviewteilnehmer*innen insbesondere relevant, da 

Menschen hohen Alters oder mit Demenz unter dieser hektischen Arbeitsweise leiden 

könnten. 

Es ist ja wirklich auch zeitmäßig manchmal ein Problem in den Praxen überall, 

weil die ja wirklich übervoll sind alle. Ne? Also von daher geht es ja wirklich 

manchmal nur rein raus, rein raus, rein raus, ne? Und dann denke ich mal, wenn 

dann so ein älterer Mensch kommt, ja, der sitzt dann da, also meine Mutter ja 

auch, die sitzt dann so da, ne? (HR-01) 

 

Ja, [die Hausärzt*innen sollten] ein offenes Ohr haben. So ganz geduldig sein. 

Also gerade bei älteren Menschen. Sie brauchen mehr Zeit. (HR-02) 

 

Oftmals wurde der Wunsch geäußert, dass die Hausärzt*innen sich mehr Zeit für die 

Sprechstunde nehmen sollten. Aufgrund des Zeitmangels wurde die 

Gesprächsatmosphäre vermehrt als negativ empfunden. Das Praxisteam wurde häufig 

mit hoher Arbeitsbelastung in Verbindung gebracht, insbesondere bezüglich der großen 

Menge an Patient*innen. Es wurde vorgeschlagen, dass die Patientenanzahl besser 

organisiert oder die Praxen mehr entlastet werden müssten. Ihnen war wichtig, dass 

Hausärzt*innen ruhig und entlastet arbeiten könnten, um gute Versorgung 

gewährleisten. 

Und was ich finde ist, dass der Hausarzt (...) möglichst sich nur an bestimmte 

Mengen Patienten nimmt, sodass sie ertragen kann. Ein Hausarzt gestresst ist 

nicht schön. (TR-01) 

 

Also irgendwas fehlt da. Da soll man nicht einfach zuhören, aufschreiben und 

wegschicken. Also mehr auf die Patienten zugehen, finde ich. Auch bisschen 

mehr/ bisschen mehr Zeit auch. Also ich finde wichtig, dass nicht ein Arzt mehr 

Patienten hat, sondern wenig Patienten (B. schmunzelt) von mir aus. Aber mehr 

Zeit für Patienten. (TR-03) 
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Diese Atmosphäre muss ausgeglichen sein. Wenn jemand hektisch ist, dann 

wissen Sie: Der kann mir auch nicht helfen, weil er selbst Hilfe braucht. Ja? (CZ-

01) 

 

Neben Zeitdruck wurden allgemeine Rahmenbedingungen genannt, auf die die 

Hilflosigkeit der Hausärzt*innen in den Interviews des Öfteren zurückgeführt wurde. 

Einige Interviewteilnehmer*innen sahen im Gesundheitssystem beziehungsweise 

Finanzierungsmodell die Ursache für die Hilfslosigkeit und den Zeitmangel in den Praxen. 

Dies würde Hausärzt*innen in ihrem Handlungsspielraum einschränken beispielsweise 

bezüglich Hausbesuchen. 

[…] Ein guter Hausarzt, der Zeit nehmen kann. Und Senioren, besonders 

demenzkranke Senioren, in häuslicher Umgebung Gespräch führen. Also sprich 

Hausbesuch machen. Und das ist Illusion. […] Wer kann das sich leisten? Und 

daher. Also wenn ich mir wünschen darf, das Gesundheitssystem muss so sein 

beim demenzerkrankten Patienten: Hausbesuch und Versorgung in häuslicher 

Umwelt anders honorieren/ zu werden muss. Und damit die das machen können. 

Dann macht der. Wenn die völlig anders honorieren/ und dann wird ja auch 

gemacht. (KR-01) 

 

5.6.5 Soziokulturelle Barrieren 

Oft wurde in den Interviews von Barrieren berichtet, die vor allem aus soziokulturellen 

Gründen entstanden und teilweise auf den Migrationshintergrund zurückzuführen 

waren. Menschen mit Migrationshintergrund hätten häufig eine vulnerable Position, 

weil sie verschiedene Hürden, wie Unerfahrenheit mit dem deutschen 

Gesundheitssystem, erst überwinden müssten. Diese Vulnerabilität war zwangsläufig 

mit den anderen soziokulturellen Barrieren verwoben, jedoch war die Relevanz für die 

Interviewteilnehmer*innen explizit hervorgehoben worden. Als nächster Aspekt galt es 

die Sprachbarriere zu nennen. Sprachprobleme waren bezüglich der hausärztlichen 

Sprechstunden die am häufigsten genannte Barriere, wobei dies eher weniger auf die 

Studienteilnehmer*innen selbst zutraf. Teilweise wurde von Erfahrungen mit 

diskriminierenden Vorfällen in der Praxis erzählt. Eine medizinische Versorgung, die 

kultursensibel war, wurde für wichtig erachtet. Es wurde ein offener Bedarf an 

kulturspezifischer Beratung geäußert, da die Wissensstände je nach Sozialisierung- und 
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Migrationsgeschichte variieren konnten. Zusammengefasst werden folgende 

soziokulturelle Barrieren diskutiert: soziokulturell bedingte Vulnerabilität sowie die 

Wichtigkeit von Sprachbarriere und Kultursensibilität. 

 

Vulnerabilität 

Es wurde in den Interviews eine Vulnerabilität beschrieben, die Menschen mit 

Migrationshintergrund hätten. Sie hätten oft eine verminderte Fähigkeit im deutschen 

Gesundheitssystem zu navigieren, die beispielsweise auf Unwissen beziehungsweise 

Unerfahrenheit zurückgeführt wurde. Damit verbunden waren unter anderem eine 

Abhängigkeit von Anderen sowie Anfälligkeit gegenüber Benachteiligungen. Als Beispiel 

war zu nennen, dass Menschen mit Migrationshintergrund einen eingeschränkten 

Zugang zu Gesundheitsangeboten haben, weil sie sich oft nicht ausreichend auskannten. 

Eine Probandin erzählte, dass sie trotz Vorwissen mehrere Monate gebraucht hatte, bis 

sie pflegebezogene Anträge erfolgreich stellen konnte. Sie könnte sich nicht vorstellen, 

wie Migrant*innen so etwas schaffen sollten. 

Pflegestufe einrichten und Behindertenstatus irgendwie. […] Warum man da/ 

warum ich so acht Monate dafür gebraucht habe? Dazu kann ich nichts sagen. 

Know-how fehlte da nicht. Und dann wenn ich DIESEN Punkt sehe. Was wenn die 

Menschen, was wenn die Migrantinnen zum Beispiel diese Struktur nicht kennen 

tun? Und sprachlich irgendwie Schwierigkeiten tun? (KR-01) 

 

Öfters schilderten Proband*innen den Eindruck, dass Menschen mit 

Migrationshintergrund in der Hausarztpraxis benachteiligt werden konnten. Die meisten 

Interviewteilnehmer*innen hatten dies aber persönlich nicht erlebt. Folgende 

pflegende Angehörige meinte, dass sie zur Ausnahme gehören würde, weil sie sich zu 

verteidigen wüsste und daher nicht diese Vulnerabilität hätte. 

B: […] Wir hatten den Vorteil, dass der Hausarzt sie seit Jahren kannte. Aber ich 

kenne auch andere Fälle, wo man durch den Immigrationshintergrund Nachteile 

erlangen kann. (...) Dass man/ 

I: Haben Sie das schon mal gespürt oder erlebt?  

B: Dass/ Ja, das habe ich öfters erlebt. Das habe ich öfters erlebt. Nur, wenn man 

dementsprechend auch agiert, merken diese Ärzte auch, dass sie dann einen 



68 
 

Schritt zurück zu wagen haben. Aber leider ist nicht jeder so wie ich. Dass sie dann 

dementsprechend auch sich zu verteidigen können. Oder wagen. (TR-06) 

 

Eine Probandin erzählte von ihren Erlebnissen als Asylbewerberin, in denen sie oft den 

Eindruck hatte, dass Ausländer*innen aufgrund der Unkenntnis vom deutschen 

Gesundheitssystem, diese nicht nutzten und schnell eingeschüchtert wären. 

Mittlerweile hätte sie aber Erfahrung und gelernt, ihre Vulnerabilität in Deutschland zu 

überwinden. 

Vor Angst auch die Leute haben, ich denke viele Leute, auch Ausländer wie ich, 

ich/ ich habe auch gesehen später! Viele sind kommen neu, sie sind immer unter 

Stress und Angst. Wer redet laut, wer schreit mit diesen Leute oder was sagen? 

Sie halten Klappe und denken: "Ja. Das ist richtig. Und es die Regeln in 

Deutschland so." Die Regeln in Deutschland ist NICHT SO. (SY-01) 

 

Sprachbarriere 

Neben Schwierigkeiten aufgrund Demenz bzw. Verhalten, könnten 

Kommunikationsprobleme in der Hausarztpraxis auch soziokulturellen Ursprungs sein. 

Eine klare Benennung der Ursache der Verständigungsprobleme war meist nicht 

möglich, weshalb es hier Überschneidungen zum Unterthema „Barriere aufgrund 

Demenz bzw. Verhalten“ (s. Kapitel 5.6.1) gibt. Eine soziokulturelle Sprachbarriere 

wurde vielfach von den Interviewteilnehmer*innen angesprochen. Menschen mit 

Migrationshintergrund könnten Schwierigkeiten mit Deutsch, sowohl im Verständnis als 

auch im Verstandenwerden, haben. Die Proband*innen bemerkten diese Hürde, waren 

aber meist selbst nicht betroffen, da sie zum Teil in der zweiten Generation in 

Deutschland lebten. Trotzdem wurde in den Interviews die Sprachbarriere als prägend 

für einen Hausarztbesuch gesehen, da den Proband*innen eine erfolgreiche 

Verständigung wichtig war. 

Dies stellte insbesondere ein relevantes Problem für die älteren Menschen dar, die in der 

Regel Deutsch als Fremdsprache gelernt hatten (s. Kapitel 2.4) und es im Zuge einer 

Demenz schneller verlernten. Für die meisten Teilnehmer*innen war eine 

Sprachbarriere also sowohl mit Demenz als auch mit dem Migrationshintergrund 

verknüpft. 
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Bei meiner Mutter kann das sein. Sie spricht, wie gesagt, jetzt inzwischen auch 

nicht mehr so richtig gut Deutsch. Hat auch vieles vergessen. Aber bei mir oder 

bei uns jetzt nicht. Nein. Wir sind hier geboren. Meine Schwestern und ich. (TR-

02) 

 

In den Interviews wurde suggeriert, dass Deutsch auf hohem Niveau halten zu können, 

für Menschen mit Migrationshintergrund schwierig ist. Das Sprachvermögen hatte nicht 

nur wegen dem demenziellen Abbau besondere Relevanz, sondern auch aufgrund des 

hausärztlichen Kontextes: viele Proband*innen gaben an, dass hausärztliche Gespräche 

sehr lang oder schwierig für ihre Familienmitglieder mit Demenz waren. 

Im nächsten Beispiel erachtete eine Probandin die Sprachbarriere als wichtig für ihren 

Vater mit Demenz, der öfters in seine Muttersprache Kroatisch zurückfiel. 

Also meine Befürchtung ist oder der Gedanke ist: Wenn er noch mehr sprachlich 

abbaut/ also er wird eh schon, ne? Viel stiller. Und redet weniger und kann auch 

längeren Gesprächen nicht mehr so folgen. So. Und in Situationen, wo er sich 

immer sehr aufgeregt hat, hat er böse auf Kroatisch auch geschimpft. (HR-02) 

 

Es wurde geschätzt, wenn die Hausärztin oder der Hausarzt die jeweilige Sprache, die 

von Interesse war, beherrschten beziehungsweise es keine Sprachunterschiede gab. Ein 

Proband war froh darüber, dass sein Arzt ebenso wie er selbst Türkisch konnte. 

Der Hausarzt. Eigentlich der ist auch ein Türke! Wohl. Ein Türke. Und das war 

auch SEHR, sehr gut für uns. Dass wir uns mit unserer Muttersprache sprechen 

können. (TR-04) 

 

Es wurde in den Interviews gesagt, dass man für einen Menschen mit Demenz und 

Migrationshintergrund meist die Familie oder eine professionelle Hilfe zum Übersetzen 

bräuchte. Die Sprachbarriere bedeutete eine ständige Notwendigkeit einer 

dolmetschenden Person, was nur unter Umständen gewährleistet war, zum Beispiel 

wenn die Praxis mehrsprachiges Personal hatte. Ein professionelle Hilfe hätte noch den 

zusätzlichen Nachteil, dass diese Person nicht dieselben Einblicke hätte wie 

Familienangehörige. Die Kommunikationsschwierigkeiten bei Hausarztbesuchen würden 

noch davon aggraviert werden, dass das Beschwerdebild der Patient*innen bereits 

aufgrund der Demenz schwierig zu erheben wäre.  



70 
 

Entweder sind die Ausländer/ die beiden Familienmitglieder Ausländer. Und der 

eine spricht ein bisschen besser Deutsch und kommt zum Übersetzen. Oder es 

kommt eine fremde Person, die dann übersetzt zum Arzt. Aber die hat dann nicht 

diese Beobachtungen und diese Eindrücke! Die versucht nur DAS zu übersetzen, 

was der Patient sagt. Und ein Patient mit Demenz, die weiß auch nicht/ ich muss 

ihr (B. schmunzelt), ich muss ihr auch jeden Tag manche Sachen wiederholen und 

sagen! Die vergesst sie! (BG-01) 

 

Also meine Rolle ist sehr wichtig in ihrem Leben […] Wegen auch, erstens wegen 

der Sprache. Aber mittlerweile gibt es da zum Glück auch eine türkische 

Arzthelferin, die dann auch bei den Untersuchungen dann mit kann, falls ich mal 

nicht kann. (TR-05) 

 

Dass eine Sprachbarriere die hausärztliche Versorgung der pflegenden Angehörigen 

oder Menschen mit Demenz einschränken konnte, wurde von Proband*innen 

geschildert. Sie könnte beispielsweise eine medizinische Früherkennung verhindern. 

Eine Probandin schilderte, dass ihr Hausarzt dieselbe Sprache beherrschte wie ihre 

Mutter und so ihre Demenz früh erkannt hatte. 

Unser Hausarzt spricht die Sprache, was meine Mutter kann, meine Mama ist 

eine Türkin. Wären wir jetzt bei einem deutschen Hausarzt, wär das auch ein 

Problem gewesen. Da würde man die Krankheit wahrscheinlich NICHT sofort 

erkennen. Als wenn der Hausarzt nicht die gleiche Sprache kennen würde. (TR-

06) 

 

Kultursensibilität 

In den Interviews wurde Kultursensibilität in der Hausarztpraxis als wichtig erachtet. 

Viele Teilnehmer*innen erwähnten, dass deren Migrationshintergrund eine relevante 

Rolle in der Gesundheitsversorgung spielte. Während dies für die meisten problemlos in 

der Hausarztpraxis war, gab es auch Vorfälle von negativen Erfahrungen, die auf 

kulturelle beziehungsweise migrationsbezogene Gründe zurückgeführt werden 

konnten. Es bestand der implizite Wunsch nach mehr interkulturellem Verständnis. Es 

gab die Erwartung, dass Bedürfnissen von sowohl individueller als auch kultureller Natur, 

angemessen begegnet wurde. Menschen aus nicht-deutschen kulturellen Kreisen hätten 
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oftmals eine andere medizinische Bildung beziehungsweise Sozialisierung. 

Beispielsweise sei manchmal Demenz als Entität wenig bekannt gewesen. 

Kulturspezifische Aufklärung und Beratung wurde als wichtig erachtet.   

Wenn die Menschen WUSSTEN, wie sie mit einem demenzkranken Menschen 

zusammenleben kann, dann geht es SEHR GUT. Aber wenn die Menschen 

überhaupt keine Ahnung haben! Die sagen/ Ich habe schon erlebt! Die sagen, 

dass er durchgedreht hat. Dass er überhaupt nicht mehr ansprechbar ist. Und, 

und, und, und! (TR-04) 

 

Jetzt nach und nach, habe ich selbst jetzt gelernt und viele Leute wissen das davon 

[Anm. Demenz] nichts. Und wenn ich mit jemandem rede, dann versuche ich auch 

erklären, das ist eine Krankheit. Das ist nicht nur Vergessenheit oder Sturheit. Es 

ist wirklich krankheitsbedingt. Also die/ unsere Leute müssen bisschen mehr 

davon erfahren. Das stimmt. Sie wissen es weniger. Als die deutschen. (KZ-02) 

 

Dass kulturspezifische Informierung als wichtig wahrgenommen wurde, wird auch im 

nächsten Auszug dargestellt. In Bulgarien würde Wissen zum Thema Pflege fehlen, sagte 

eine Probandin. 

Diese Kultur, Pflegekultur, gibt es nicht in Bulgarien. Das entsteht erst jetzt. Es 

gibt keine Kliniken oder Institute, die Pflegepersonal ausbilden. Das wird jetzt 

eingeführt, habe ich gelesen. Erst jetzt. Vielleicht dieses Jahr, nächstes Jahr, wird 

es eingeführt als Studienfach. Die Angehörigen sind ÜBERHAUPT nicht informiert, 

weil es keine Informationen gibt. (BG-01) 

 

Eine Probandin hätte es oft erlebt, dass Menschen eine hausärztliche Versorgung aus 

dem eigenen kulturellen Raum bevorzugten. Sie erwähnte einen Bedarf an 

kultursensibler Versorgung in der Medizin, damit ein von Verständnis geprägte Arzt-

Patienten-Beziehung gewährleistet werden konnte. 

Ich kann nur halt wirklich sagen, warum viele Migrantinnen, so Sprachraum mehr 

bezogen/ ich weiß, da ist ein Arabisch sprechenden Arzt, zu ihm gehen alle, die 

Arabisch sprechenden Leute, dahin. Oder Türken. Das kann ich SO GUT 

nachvollziehen. Es ist nicht nur die SPRACHE, sondern man hat schon eine ganz 

andere Empathie. (KR-01) 
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Eine Probandin erzählte, dass sie seit ihrer kürzlichen Entscheidung ein Kopftuch zu 

tragen, vermehrt das Gefühl hätte, in der Hausarztpraxis diskriminiert zu werden. Für 

sie bedeutete eine kultursensible Versorgung in diesem Kontext eine gleichberechtigte 

Behandlung. 

Habe ich gespürt, dass ich deswegen so behandelt wurde. Ich habe LEBEN LANG, 

seit 47 Jahren in Deutschland, NIE ein Problem gehabt, dass ich Ausländerin bin. 

Jetzt AUF EINMAL, weil ich Kopfbedeckung habe, merke ich, dass man in 

Deutschland irgendwie Vorurteile hat zu diesen religiösen Menschen. (TR-01) 

 

5.7 Belastung 

Alle Proband*innen schilderten unterschiedliche Belastungen durch ihre Rolle als 

pflegende Angehörige von Menschen mit Demenz. Dabei ging es nicht nur um Belastung, 

die in der Hausarztpraxis entstanden ist, sondern auch um Erfahrungen, die die 

Proband*innen mit Demenz und Pflege gemacht hatten und in die Hausarztpraxis 

mitbrachten. Belastende Erlebnisse prägten die Perspektive der pflegende Angehörige 

und wurden oftmals auf unterschiedliche Weise mit Hausärzt*innen in Verbindung 

gebracht. Beispielsweise gab es die Erwartung, dass die Belastung von der 

Hausarztpraxis zur Kenntnis genommen oder gelindert wurde. Dieses Motiv bildete also 

einen Rahmen in den Interviews und wurde dementsprechend aufgrund der Bedeutung, 

die es für die Proband*innen darstellte, als abschließendes Thema generiert.  

Negative Erfahrungen, die rund um die Pflege gemacht wurden, konnte sich belastend 

auf die Gesundheit auswirken. Des Weiteren wurden oft wirtschaftliche Nachteile in 

Form finanzieller und zeitlicher Problematik genannt, die durch die Pflege für die 

Proband*innen entstanden sei. Diese Belastungen wurden als persönliche 

Beeinträchtigungen durch die Pflege zusammengefasst und als Unterthema 

eingeordnet. Als Letztes ist zu nennen, dass oft ein offener Bedarf an kulturspezifischer 

Hilfe geäußert wurde. Pflege- und Hilfsangebote seien in der Regel kaum an Sprache 

oder Kultur angepasst gewesen, weshalb sie selten in Anspruch genommen werden 

könnten.  

Zusammengefasst werden folgende Unterthemen diskutiert: Persönliche Belastung 

durch die Pflege und fehlende kulturspezifische Hilfe. 
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5.7.1 Persönliche Belastung durch die Pflege  

Viele Proband*innen erzählten von starker Beanspruchung durch die Pflege, die mit 

Risiken für das gesundheitliche Wohl einhergingen. Es wurde in mehreren Fällen 

erwähnt, dass die Pflege ihrer Angehörigen zur Entstehung von eigenen Beschwerden 

oder Krankheiten beigetragen habe. Zu pflegen empfanden die Teilnehmer*innen als 

aufwendig und erschöpfend, was häufig Konsequenzen für die psychische Gesundheit 

hatte, zum Beispiel in Form von Depression und Schlaflosigkeit. Manchmal riskierten 

Pflegende ebenso ihre körperliche Unversehrtheit. Diese gesundheitlichen Belastungen 

wurden oft mit der Hausarztpraxis in Verbindung gebracht, da die Proband*innen 

diesbezüglich Hilfe wichtig fanden. Selbst wenn zum Teil noch keine erfassbaren 

Erkrankungen aufgetreten wären, sollten ihre persönlichen Erfahrungen und 

Belastungen von Hausärzt*innen zur Kenntnis genommen werden.  

Es sind Tage, wo Sie dreimal viermal aufstehen müssen. Ja? Es ist diese Bedürfnis, 

was der Patient hat. Er schläft gleich, aber Sie nicht. Sie grübeln. Sie können nicht 

gleich einschlafen. (CZ-01) 

 

[…] ich bin jetzt seit 2008 am Stück ein Krankenpfleger. […] Ja. Ich kann keinen 

Urlaub nehmen. Ich kann GAR nichts machen. Ich muss immer für die Kranken da 

sein. […] Ich lebe für sie! Ganz einfach. Ich habe kein eigenes Leben. Ich gönne 

mir, weil sie sich am Nachmittag hinlegt und dann gönne ich mir ein bisschen 

Pause. (BG-01) 

 

Einmal Nacht. Ich weiß nicht, was passiert mit ihm. Das war erste Mal, ich 

bekomme Angst vor mein Vater. […] Er hat meine Haare genommen und machte 

Hände um meine Hals und lässt mich nicht und wollte (atmet ein) mach mich tot. 

Das was er war redet: "Ich mach dich tot." […] [D]er Doktor hat Papiere 

geschrieben und so. Und hilft, dass ich konnte ihn schicken in eine private 

Krankenhaus. (SY-01) 

 

Aufgrund unterschiedlicher persönlicher Gründe wurde die Pflege oft ohne relevante 

Unterstützung geleistet. Teilweise kam es dazu, dass die pflegenden Angehörigen 

angaben, an ihrer Belastungsgrenze zu sein und trotzdem keine explizite Hilfe 
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anforderten. Meistens wurde berichtet, dass ein Hinweis von Dritten erforderlich war, 

um sich helfen zu lassen beziehungsweise die Notwendigkeit von Hilfe zu erkennen. Es 

wurde geschätzt, dass vertraute Mitmenschen Unterstützung anboten oder darauf 

verwiesen. Beispielsweise kam es vor, dass die Intervention durch Familienmitglieder als 

Anlass genommen wurde, etwas gegen die Belastung zu tun. 

Dann hat er gesagt: „Mama, du gehst kaputt, wenn das weiter so machst.“ Weil 

nachts aufstehen, nochmal gucken, sie hinsetzen, hinlegen, weil setzt sich hin. 

Redet und redet nachts auch und tagsüber schläft ein. Durcheinander. (TR-01) 

 

Dass Hausärzt*innen die gesundheitlichen Beeinträchtigung, die mit der Pflege 

einherging, wahrnahmen, war den Proband*innen wichtig. Im folgenden Fall hatte die 

Interviewteilnehmerin aufgrund der pflegerischen Belastung einen Bluthochdruck 

entwickelt. Der Hausarzt hätte sie darauf hingewiesen, sich bei der Pflege helfen zu 

lassen, was sie zu schätzten wusste. 

Nachher, viel später, paar Jahre später, nachdem er [Anm. der Hausarzt] gesehen 

hat, weil meine Gesundheit war auch gefährdet, dadurch, dass ich es versucht 

habe ihn [Anm. ihren Mann mit Demenz], soweit es möglich ist, zuhause zu 

behalten. Konnte nicht schaffen. Das war sehr schwer. Und ich habe höher 

Blutdruck bekommen und ja, der Arzt wollte mich davon überzeugen, dass ich ihn 

doch alleine nicht schaffe. Muss ich eine Entscheidung treffen. Ja. Entweder in 

Altenheim geben oder Hilfe bringen und/ in diese Richtung. (IR-01) 

 

Oftmals berichteten Proband*innen von wirtschaftlichen Aspekten der Pflege. In einigen 

Fällen wurden die Kosten für die Pflege an sich als Belastung wahrgenommen, 

beispielsweise in Form von Hilfsmittel oder Schulungen. In anderen Fällen wurde der 

zeitliche Aufwand angesprochen, der zu finanziellen Einbußen führte. Beispielsweise sei 

es für einige pflegende Angehörige schwierig gewesen, neben der Pflege auch noch Zeit 

zum Geld verdienen zu haben. Teilweise musste auch der Pflege zuliebe die Arbeit 

gekündigt oder auf sonstige Lebensinhalte verzichtet werden. Wirtschaftliche und 

pflegepolitische Aspekte prägten die Erfahrungen der Proband*innen und beeinflussten 

ihre Entscheidungen, wie sie pflegten. In manchen Interviews wurde der Wunsch 

geäußert, dass Hausärzt*innen in wirtschaftlicher Hinsicht unterstützen würden, zum 

Beispiel durch Unterstützung gegenüber den Kassen und Ämtern. Meistens deuteten die 
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pflegenden Angehörigen jedoch an, dass sie sich in einer chancenlosen Situation 

befänden und keine hausärztliche Hilfe erwarteten. 

Oder Pflegedienst kommt meine Mutter baden. Ins Bett legen. Dann ist das 

neunhundert Euro auch weg. Ich lebe sowieso vom Kreisjobcenter. Dann ist das 

Geld weg. Dann stehe ich da. Kann Nudeln essen jeden Tag. Deswegen mache ich 

alles. Ohne Pflegedienst. (TR-01)  

 

Der [Alltag] ist schon beeinflusst, indem ich natürlich das so alles lege, meine 

Arbeitszeiten, dass es mit meiner Mutter natürlich passt! Und das ist ja nicht 

immer so, dass das alles so hundertprozentig passt. Aber. Ich habe halt eine tolle 

Chefin. Und mit meiner Arbeit ein Sechser im Lotto. (Sinti-01) 

 

Es gab Zeiten, wo ich zweimal in der Woche da [bei meiner Mutter] war. Es gab 

Zeiten, wo ich dreimal in der Woche da war. Nach dieser Hirnblutung war ich 

dann zwei Monate lang da. Vor allem jetzt vor Corona. Bis Corona Anfang März 

letzten Jahres habe ich noch gearbeitet. Danach musste ich auch meine Arbeit 

aufgeben, weil ich nicht alles auf die Reihe bekommen habe. […] Also ich habe 

öfters mit der Krankenkasse gesprochen. Man wird dann öfters abgewimmelt. Es 

wird immer gesagt: "Ja das und das gibt es." Ist/ Mir werden dann keine weiteren 

Alternativen angezeigt!  (TR-06) 

 

5.7.2 Fehlende kulturspezifische Hilfe 

Die interviewten pflegenden Angehörigen berichteten oft von fehlender 

kulturspezifischer Hilfe, die als belastend bewertet werden konnten. Wie schon im 

gesamten Thema, geht es hierbei weniger um die Hausarztpraxis, sondern eher um die 

Erfahrungswelt der Proband*innen. Da es einen wichtigen Aspekt für viele pflegende 

Angehörige darstellte, wurde es zum Unterthema gemacht. Fast alle Proband*innen 

bevorzugten die häusliche Pflege, was oftmals aus soziokulturellen Gründen geschah. 

Institutionalisierte Pflege wurde oft als ungeeignet empfunden, beispielsweise weil ein 

offener Bedarf an sprachlich oder kulturell geeigneten Angeboten bestand. 

Insbesondere wurde das Fehlen von kulturspezifisch geeigneten Pflegeheimen 

bemängelt. Weitere kulturspezifische Hilfsangebote wurden oft positiv gesehen, aber 

würden ebenfalls selten zur Verfügung stehen. Beispielsweise würde es sowohl an 
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sprachlich geeigneten als auch an kultursensiblen Betreuungsmöglichkeiten für Demenz 

mangeln. 

 

Häusliche Pflege wurde in den Interviews als wichtig erachtet. Es wurde gefordert, dass 

den bedürftigen Menschen die Möglichkeit gegeben werden sollte, zuhause gepflegt zu 

werden. Dass häusliche der professionellen Pflege vorgezogen wurde, lag beispielsweise 

daran, dass familiäre Versorgung besser oder vertrauter wäre. 

Man muss Einfühlvermögen haben und man muss einfach auch den alten 

Menschen das ZUHAUSE anbieten! Wenn sie nicht zuhause sind! Ne? Sie 

verlassen ja ihre Behausung. Gehen in eine andere Behausung hin. Manche fühlen 

sich wohl. Manche nicht! (Sinti-01) 

 

Also bei Papa wussten wir schon mittlerweile, wie wir alles machen könnten. Was 

wir machen könnten. Und das Gleiche ist jetzt mit meiner Mutter. Also ich glaube, 

wir können Mama BESSER betreuen jetzt als wie ein Betreuer. Das ist jetzt nicht 

böse gemeint. Aber das Praktische haben wir da. Jeden Tag. Wie wir mit meine 

Mutter umgehen. Also wir erleben ja da viele Sachen. (TR-03) 

 

Es geht denen zuhause bei mir bestimmt viel besser. Obwohl die Pflegehäuser 

sind hier ok. Sind gut. Ja? Trotzdem. Also das sind ja fremde Leute. Keiner wird 

sich so um sie kümmern als wie wir zuhause. Und sie fühlen sich auch/ zuhause 

fühlen sie sich auch viel besser als da. Das ist so wie Krankenhaus. Praktisch, ja? 

Fast wie Krankenhaus. So lebenslang. Und hier haben sie eigene Wände, eigene 

Betten und, also, alles für/ und die bekommen Besuch! Und Telefonate und sie 

fühlen sich/ also wenn mein Schwiegervater jetzt woanders ist, dann versteht er 

GAR nicht mehr. Der weiß nicht wo er ist, warum er da ist und dann geht ihm 

sofort schlecht. (KZ-02) 

 

Dass häusliche Pflege bevorzugt wird, führten viele Proband*innen explizit auf ihre 

Kultur beziehungsweise ihren Migrationshintergrund zurück. Oftmals war es 

selbstverständlich für die Kulturen, dass man sich um Familienmitglieder kümmerte. 

Pflegeheime würden gemieden werden. 
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Wir geben unsere/ ja, das ist noch so eine Sache! Mit dem Migrationshintergrund: 

Wir geben unsere alten Leute in KEINE Altenheime rein. Die bleiben bei uns in der 

Familie. Und dort werden die betreut. SOWEIT ES GEHT. Ja. Es gibt genug 

Möglichkeiten. (Sinti-01) 

 

Es ist auch unterschiedlich natürlich. Einige kümmern sich einfach um die Eltern. 

Die andere werden verlassen. Ach (seufzt). Aber die meisten, die MEISTEN, haben 

sich DOCH gekümmert. So wie sie konnten. Und die blieben doch im Haus oder in 

der Wohnung und ja. Die wurden nicht in Pflegeheim abgegeben. Oder alleine 

gelassen. Das war nur ganz, ganz selten. Ganz selten. Sowas gab es praktisch gar 

nicht bei uns. (KZ-02) 

 

Es wurde häufig gesagt, dass mehr kulturspezifische Pflegeangebote erforderlich wären. 

Die Proband*innen fanden eine Versorgung wichtig, in der auf Sprache und Kultur 

eingegangen wurde. Es gäbe weder kulturell geeignete Pflegeheime noch ambulante 

Unterstützungsmöglichkeiten in ausreichendem Maße. Eine pflegende Angehörige 

schilderte, dass häusliche Pflege für viele Menschen mit Migrationshintergrund 

schwierig wäre, weil es kaum Unterstützungsprogramme dafür gäbe. Sie hätte das 

Glück, dass ein soziokultureller Verein in ihrem Wohnort sprachlich angepasste 

Betreuungshilfe angeboten hatte, sodass ihre Mutter zuhause bleiben konnte. 

Und dann ist das eigentlich Glück gewesen, dass wir auf die V. (Soziokultureller 

Migrantenverein) gestoßen sind. Und die ist wirklich, muss ich sagen, also die 

Dame, die da zu meiner Mutter kommt, die macht es ganz toll. Und die bringt 

richtig/ tut meiner Mutter sehr, sehr gut. Und solche Angebote müsste man, sollte 

man für Migranten, gerade ich meine es gibt ja nun mal die meisten die/ in 

Deutschland sind ja am meisten Türken vorhanden. Könnte man schon ein 

bisschen fördern. Und da gibt es ja wie gesagt gar nichts! Auch wenn ich jetzt 

darüber nachdenke. Ich meine, wir sind jetzt vier Schwestern, die auf sie 

aufpassen und sie pflegen. Aber es gibt ja auch Patienten, die haben da vielleicht 

nicht diese Möglichkeit. Und müssten dann in ein Heim. (TR-02) 

 

In den nächsten Interviewauszügen wurde nochmal betont, dass kulturspezifische 

Pflegeheime fehlen würden. Da viele Institutionen sprachlich oder kulturell ungeeignet 
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wären, bliebe für Menschen mit Migrationshintergrund oft als einzige Option die 

häusliche Pflege. Die Alternativlosigkeit von häuslicher Pflege wurde von den 

Proband*innen als belastend gesehen. 

Und das ist dann/ also man würde das nicht tun, dass man dann/ also wir würden 

es nicht tun, dass man sie dann in ein Heim bringt, wo keiner Türkisch spricht! Da 

fehlt einfach so die Kultur, die Musik, das Verständnis fehlt. Und das ist hier in 

Deutschland ein großes, großes Manko (B. lacht kurz) muss ich sagen. Weiß ich 

nicht, ob Sie das in Ihrer Studie auch erwähnen würden, also das wäre mir wirklich 

wichtig, wenn Sie das irgendwie anbringen könnten. Weil die Generation, die jetzt 

die dritte Generation/ die erste Generation/ das ist ja meine Mutter jetzt. Da sind 

ja EINIGE betroffen, wahrscheinlich, die das haben. Aber die werden alle zuhause 

gepflegt. Gut oder schlecht, das weiß man nicht, weil es keine andere Möglichkeit 

einfach gibt! (TR-02) 

 

Ich hätte sehr gern eine Stelle, wo ich meine Mutter für einen Tag zumindest 

hinbringe. Dass ich selber ein bisschen Erholung habe an einem Tag. Gibt es aber 

nicht. Weil (mit?) bulgarisch finde ich keine Stelle, kein Tagespflegestelle, kein 

Altersheim, kein Pflegeheim, kein gar nichts. Und dadurch kann ich sie auch 

nirgendwo hinbringen. (BG-01) 

 

Viele Proband*innen fanden sprachlich geeignete Hilfsangebote wichtig. 

Unterstützungsmöglichkeiten wie Gesprächsgruppen könnten nur in Betracht gezogen 

werden, sofern die Sprache passen würde. Dies wäre besonders wichtig, weil Menschen 

mit Demenz anfangen würden, Deutsch beziehungsweise die Zweitsprache zu verlernen. 

Und MEINE Sorge ist wirklich, wenn das weiter fortschreitet und er dann mehr in 

das Kroatische zurückfällt, wie ich dann weiter umgehe. Ich (überlege?) mir dann, 

dass ich gucke, dass ich da sprachlich auch was Passendes finde. So. (HR-02) 

 

Wir haben uns schon informiert [Anm. zu regionalen Hilfsangeboten]. Aber es ist 

halt bei meiner Mutter aufgrund der Sprachbarriere schwierig, weil sie ja mit der 

deutschen Sprache jetzt, da ist sie nicht mehr ganz so mächtig. Und fühlt sich 

dann auch natürlich unwohl mit Leuten, die nur Deutsch sprechen. Und für 
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Türkisch sprechende Patienten gibt es da sehr, sehr wenig. Eigentlich gar nichts 

richtiges. (TR-02) 

 

Muss man halt immer so vielleicht eine türkische Gruppe finden und ja. Das 

Problem ist immer die Sprache leider. Deswegen kann sie bei sowas auch nicht 

teilnehmen. (TR-05) 

 

Eine bereits zitierte Probandin berichtete, dass ihre Mutter früher soziokulturellen 

Treffen besucht hatte, bei denen man beispielsweise nähen würde. Diese 

Veranstaltungen seien kulturspezifisch, aber keine Demenzgruppen gewesen, weshalb 

keine Betreuung oder Bringdienste stattfanden. Somit gäbe es aktuell keinerlei 

Hilfsangebote, die geeignet wären. 

Da treffen sich so viele Türkinnen. Da tun die halt so nähen und ne? Aber bei 

sowas ging sie auch glaube ich paar Mal. Und dann konnte man sie nicht mehr 

alleine lassen. Ne? Dann hat sie Weg nicht mehr bis nach Hause gefunden. Und 

einmal mussten wir sie auch draußen suchen. Deswegen also haben wir das dann 

alles sein lassen. (TR-05) 

 

6. Diskussion 

6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Es wurden aus den 18 Interviews insgesamt fünf Themen generiert: Hausarztpraxis als 

Koordinationszentrum, Vertrauen, Initiative, Barrieren bzgl. der Beratung und 

Belastung. 

Die Hausarztpraxis hatte eine koordinierende Rolle für die Interviewteilnehmer*innen. 

Hausärzt*innen waren wichtig für die Demenzversorgung, vor allem in Grundbedarfen 

wie Unterstützung beim Pflegemanagement, Diagnostik und Beratung. Insbesondere 

war für die Angehörigen die Organisation zentral, indem sie zu spezialisierten Ärzt*innen 

überwiesen und die Versorgung bündelten. Diese Funktion als Koordinationszentrum 

beziehungsweise Bindeglied im Gesundheitssystem wurde in der Regel geschätzt, 

jedoch gab es auch vermehrt die Ansicht, dass sich Hausärzt*innen lediglich auf die 

Überweisungen beschränkten.  
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Die befragten pflegenden Angehörigen vertrauten den Hausärzt*innen und fanden es 

wichtig, ein gutes Verhältnis miteinander zu führen. Die Hausärzt*innen wurden als 

Ansprechpersonen gesehen, die man als Erstes und bei Fragen aller Art aufsucht. 

Vertrauen wurde als grundlegend erachtet, woraus auch Erwartungen entsprangen wie 

persönlicher Beistand und die Vermittlung von Kompetenz. Dazugehörig wurde eine 

umfassende Versorgung erwartet, die meist eine ganzheitliche Versorgung umschrieb. 

Ein weiteres zentrales Thema war die Initiative, die in hausärztlichen Gesprächen 

vorkam. Die pflegenden Angehörigen berichteten über Eigenaktivität, die sie in 

Patientengesprächen zeigten und zeigen mussten, um Leistungen oder Versorgung zu 

erhalten. Es kam es vor, dass ein hohes Maß an Eigeninitiative mitgebracht werden 

musste, was zum Teil negativ gesehen worden ist. In den Interviews zeigte sich häufig 

der Wunsch, dass Hausärzt*innen Initiative ergreifen sollten und eigenständig Hilfe 

anbieten beziehungsweise gesundheitliche Themen ansprechen sollten. 

Es wurden verschiedene Barrieren genannt, die bezüglich hausärztlichen Gesprächen 

hinderlich waren, zielführende Beratung zu erhalten. Aufgrund der Demenzerkrankung 

gab es Zugangs- und Kommunikationsbarrieren. Oft wurde unzureichende Informierung 

zu den Bereichen Demenz und Pflege durch Hausärzt*innen bemängelt. Als Konsequenz 

kam es teilweise zur Ansicht, dass man von Hausärzt*innen keine Beratung in dieser 

Angelegenheit bekommen könnte.  Weitere Barrieren ergründeten sich aus den sozialen 

Besonderheiten der Arztbesuche zu zweit. Da Angehörige in der Regel mit ihrer zu 

pflegenden Person zusammen zum Arzt gingen, konnten Kommunikationsprobleme 

oder das Gefühl, unzureichend berücksichtigt zu werden, entstehen. Pflegende 

Angehörige nahmen häufig eine Hilflosigkeit bei Hausärzt*innen wahr, die vor allem auf 

zwei Faktoren beruhte. Erstens gäbe es nur begrenzte Hilfsmöglichkeiten in der 

hausärztlichen Demenzversorgung und zweitens würden Rahmenbedingungen, wie 

wirtschaftlicher Druck, deren Handlungsspielraum beschränken. Als Letztes wurden 

soziokulturelle Umstände identifiziert, die als Barriere bezüglich Beratung wirken 

konnten. Dazu gehörte die vulnerable soziale Position von Menschen mit 

Migrationshintergrund, Sprachbarrieren und interkulturelle Konfliktsituationen. Es 

wurde eine kultursensible Versorgung in der Hausarztpraxis gewünscht. 

Vielfach thematisiert, aber nicht unbedingt direkt mit Hausärzt*innen assoziiert, sind 

unterschiedliche Belastungen der Pflegenden. Sie schilderten von gesundheitlichen und 

zeitlicher beziehungsweise finanzieller Belastung, hohen Informationsbedarf und 
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fehlender kulturspezifischer Hilfe in ihrer Rolle als pflegende Angehörige von Menschen 

mit Demenz mit Migrationshintergrund. 

 

6.2 Diskussion der Methode 

Bei der Entwicklung der Studie gab es nach bestem Wissen des Autors keine deutsche 

Studie, die die vorliegende Bevölkerungsgruppe nach ihrer Perspektive zu 

Hausärzt*innen befragt. Ziel dieser Arbeit war es daher explorativ vorzugehen, um der 

komplexen Situation gerecht zu werden und möglicherweise unbekannte Aspekte zu 

konzeptualisieren. Es wurde sich dementsprechend für einen qualitativen Ansatz 

entschieden, da dies einige Vorteile gegenüber quantitativen Methoden vorweist.  

Qualitative Forschung ist laut Kunz et al. (2007) lohnenswert, wann immer es um 

medizinische Probleme geht, in denen es um Sichtweisen, Präferenzen, Bewertungen, 

Entscheidungen Verhaltensweisen, Interaktionen und soziale Sinnzusammenhänge geht 

(Kunz et al., 2007).  

Um subjektive Erfahrungen und Einstellungen von Menschen zu erforschen, wären 

vorher festgelegte Parameter in Form von quantitativen Fragebögen nicht die erste 

Wahl. Mayring schrieb dazu 2010: „Das heißt, dass am Anfang wissenschaftlichen 

Vorgehens immer ein qualitativer Schritt steht. Ich muss erst wissen, was ich 

untersuchen will, ich muss es benennen […]“ (Mayring, 2010). Nach Murphy und 

Mattson (1992) sind qualitative Ansätze geeignet, weil die zugrundeliegenden 

Prinzipien, beispielsweise das Individuum im sozialen Kontext zu analysieren, mit denen 

der hausärztlichen Medizin übereinstimmt (Murphy & Mattson, 1992). Qualitative 

Studien, wie auch die vorliegende Arbeit, können weitergehenden wissenschaftlichen 

Untersuchungen inklusive quantitativen Methoden den Weg ebnen. 

In dieser Studie geht es um eine offene Fragestellung, die unterschiedlichste Ergebnisse 

erfassen können sollte, und nicht um die Überprüfung einer Hypothese. Da es also 

möglich sein sollte, unerwartete Themen in den Daten zu identifizieren, war die 

Anwendung der thematischen Analyse nach Braun und Clarke und insbesondere der 

vornehmlich induktive Zugang, in dem man von Daten geleitet analysiert, in der 

vorliegenden Studie geeignet (Braun & Clarke, 2006). 

Qualitative Forschung ist hierbei nicht beliebig und findet keineswegs in einem 

theoretischen Vakuum statt. Braun und Clarke schreiben, dass thematische Analyse nie 



82 
 

atheoretisch sein kann (Braun & Clarke, 2021). Deren methodischer Ansatz wurde seit 

ihrer Erstveröffentlichung (Braun & Clarke, 2006) auch „reflexive thematische Analyse“ 

genannt, da die forschende Person über die zugrundeliegende Theorie transparent 

reflektieren muss (Braun & Clarke, 2019). Voraussetzung für diese qualitative Methode 

ist es also, dass die Forschenden über ihre Art thematisch zu analysieren, transparent 

berichten (Braun & Clarke, 2019). Dementsprechend wurde im Methodenteil 

beschrieben, welche theoretischen Annahmen zugrunde liegen (s. Kapitel 4. Methoden).  

Des Weiteren wird neben der Reflexivität ebenso der Subjektivität des Forschers eine 

zentrale Bedeutung gegeben (Braun & Clarke, 2019).  

Ein Thema in der qualitativen Forschung wird von Braun und Clarke als etwas definiert, 

das einen wichtigen Aspekt der Daten in Bezug auf die Forschungsfrage erfasst (Braun 

& Clarke, 2006).  Braun und Clarke bezeichnen Themen als interpretative Geschichten 

über die Daten, die an der Schnittstelle zwischen den theoretischen Annahmen der 

forschenden Person, dessen analytischen Möglichkeiten und den Daten selbst 

entstehen. Themen ergeben sich nicht passiv aus den Daten, sondern werden aktiv 

„generiert“. Aufgrund dieser aktiven, subjektiven und reflektierenden Rolle der 

forschende Person, muss die thematische Analyse laut Braun und Clarke beispielsweise 

keine Intercoder-Reliabilität aufweisen. Thematische Analyse sollte rekursiv statt rigide 

sein und die Subjektivität als Stärke nutzen (Braun & Clarke, 2013; Braun & Clarke, 2019).  

Um trotzdem die Güte von solcher Forschung zu gewährleisten, gibt es Kriterien, meist 

in Form von Checklisten, die angewendet werden können und auf diese Studie 

angewendet wurden. 

Die beiden Autorinnen haben 2019 Richtlinien zur Bewertung von thematischer Analyse 

erstellt, die zur Qualitätsprüfung dieser Arbeit verwendet wurde (Clarke & Braun, 2019). 

Alle 20 Fragen beziehungsweise Gütekriterien wurden nach bestem Gewissen des 

Autors beantwortet und in diese Studie eingearbeitet. 

Stenfors et al. stellten neben dem bereits genannten Kriterium Reflexivität, vier Marker 

für gute qualitative Forschung auf: Glaubwürdigkeit, Übertragbarkeit, Verlässlichkeit 

und Bestätigbarkeit der Studienergebnisse. Auf alle Gütekriterien wurde im 

Methodenteil dieser Arbeit nach Erachtens des Autors ausreichend eingegangen. 

Glaubwürdigkeit und Bestätigbarkeit wurden unter anderem durch die Beschreibung 

der Stichproben und der Dokumentation der Interviews mithilfe von Audioaufzeichnung 

und Transkription gefördert. Durch die Verwendung eines Interviewleitfadens und der 
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Darlegung der Datenauswertung wurde eine Übertragbarkeit und Verlässlichkeit 

bestärkt (Stenfors et al., 2020). 

Tong et al. (2007) haben eine Checkliste, bestehend aus 32 Items, zur Bewertung 

qualitativer Forschung entworfen, die als konsolidierte Kriterien für die 

Berichterstattung über qualitative Forschung (COREQ) bezeichnet werden. Die COREQ-

Kriterien tragen zur Verbesserung von Stringenz, Umfang und Glaubwürdigkeit von 

Interviewstudien bei, wobei eine umfassende Berichterstattung erzielt werden soll. 

Dabei zeichnen sich folgende zentrale Kriterien ab: Transparenz, Rigorosität und 

Reflexivität. Die vorliegende Studie wurde in Übereinstimmung mit den COREQ-Kriterien 

durchgeführt und berichtet (Tong et al., 2007). 31 der 32 Kriterien waren auf diese 

Studie anwendbar und 29 von diesen 31 Kriterien wurden erfüllt und berichtet (s. 

Tabelle 3). 

 

Tabelle 3: COREQ-Checkliste 

Nr. Item Erfüllt bzw. berichtet? 

1 Interviewer/Moderator identifiziert Ja 

2 Qualifikation  Ja 

3 Tätigkeit während der Studie  Ja 

4 Geschlecht  Ja 

5 Erfahrung und Ausbildung  Ja 

6 Vor der Studie bestehende Beziehung Ja 

7 Wissen der Proband*innen über den Interviewer Ja 

8 Charakteristiken des Interviewers Ja 

9 Methodologische Orientierung und Theorie 

identifiziert 

Ja 

10 Stichprobenentnahme Ja 

11 Methode des Vorgehens Ja 

12 Größe der Stichprobe Ja 

13 Nichtteilnahme (Anzahl oder Begründung) Ja 

14 Setting der Datenerhebung Ja 

15 Anwesenheit von Nicht-Teilnehmer*innen Ja 
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16 Beschreibung der Stichprobe Ja 

17 Interviewleitfaden Ja 

18 Wiederholung von Interviews N/A 

19 Audio- oder Videoaufnahmen Ja 

20 Feldnotizen Ja 

21 Interviewdauer Ja 

22 Datensättigung Ja 

23 Transkripte an Proband*innen zurückgegeben Nein 

24 Anzahl der kodierenden Personen Ja 

25 Beschreibung des Codebaums Ja 

26 Herleitung der Themen Ja 

27 Einsatz von Software Ja 

28 Prüfung der Ergebnisse durch Proband*innen  Nein 

29 Quotations presented Ja 

30 Daten und Ergebnisse konsistent Ja 

31 Klarheit der Hauptthemen Ja 

32 Klarheit von Unterthemen Ja 

 

 

6.3 Diskussion der Studienpopulation 

In der vorliegenden Arbeit wurde die Stichprobe mithilfe gezieltem Auswählen 

beziehungsweise „purposeful sampling“ (Patton, 2002) zusammengestellt. Die 

Rekrutierung war also nicht zufällig und legte keinen Wert auf statistische 

Repräsentativität, was in qualitativer Forschung möglich ist. Nach Clarke und Braun ist 

statistische Verallgemeinerbarkeit bei thematischer Analyse nicht notwendigerweise 

anzustreben (Braun & Clarke, 2021). Smith (2018) betont, dass statistische Arten der 

Generalisierbarkeit, die der quantitativen Forschung zugrunde liegen, nicht geeignet 

sind, um den Wert qualitativer Forschung zu beurteilen (Smith, 2018).  

Dieses purposeful sampling war aufgrund verschiedener Vorteile geeignet. Die gesuchte 

Studienpopulation war aufgrund der eng umschriebenen Einschlussvoraussetzungen 

eher schwierig zu rekrutieren, unter anderem wegen Faktoren wie Sprache und 

Abneigung zu Institutionen, die mit einem Migrationshintergrund assoziiert sind 
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(Tezcan-Güntekin et al., 2022). Es konnte gewährleisten, dass die Datenerhebung 

innerhalb einer angemessenen Zeit und praktikabel umsetzbar war. Es wurde als 

entscheidend erachtet, dass die Stichprobe, wie auch die methodischen Überlegungen 

allgemein, hinsichtlich der theoretischen Fragestellung angemessen war (Braun & 

Clarke, 2006, Lamnek & Krell, 2010). Da die Forschungsfrage sich nach den Erfahrungen 

und Erwartungen von Menschen mit Migrationshintergrund erkundigte, was prinzipiell 

eine breite Masse an unterschiedlichen Menschen implizierte, war eine heterogene 

Stichprobenbildung angemessen.  

In der Studie wurden 11 Länder oder Zugehörigkeiten erfasst, wobei Türkei und Kroatien 

am häufigsten vorkamen (s. Kapitel 5.1). Es konnte eine deutliche Mehrheit der 

türkischstämmigen Teilnehmer*innen festgestellt werden, was am Ehesten daran liegt, 

dass zum Teil über Türkei-nahe Hilfsorganisationen rekrutiert wurde. Dies konnte 

sowohl eine Limitation der Studie als auch eine Stärke darstellen. Zum einen könnte es 

eine Überrepräsentation der Aussagen der Menschen mit türkischem 

Migrationshintergrund, geben. Zum anderen sind türkischstämmige Menschen die 

größte migrationsassoziierte Bevölkerungsgruppe in Deutschland (Statistisches 

Bundesamt, 2021), weshalb ein Überhang als erwünscht gelten konnte. Die 

nächstgrößeren Herkunftsländer waren 2020 die Nachfolgestaaten Jugoslawiens (u.a. 

Bosnien und Herzegowina, Kroatien, Mazedonien), Polen und Syrien (Statistisches 

Bundesamt, 2021), weswegen einschränkend gesagt werden muss, dass nicht alle 

Bevölkerungsgruppen in selben Maße in die Studie eingeschlossen worden sind. 

Nichtsdestotrotz war diese Ungleichheit nicht nachteilig, da eine starke Repräsentation 

eines Motivs im Datensatz zwar ideal, aber nicht notwendig ist, damit es als Thema 

resultiert (Braun & Clarke, 2006).  

Die Rekrutierung wurde von Hausarztpraxen und Organisationen aus dem sozialen bzw. 

gemeinnützigen Bereich vermittelt. Die Vermittlung über Dritte konnte auf 

verschiedene Weise Einfluss nehmen auf die Teilnahmebereitschaft beziehungsweise 

welche Menschen sich für eine Teilnahme bereit erklären. Eine Erreichbarkeit über 

Hausärzt*innen oder Hilfsorganisationen implizierte, dass die Studienteilnehmer*innen 

mit ebendiesen Institutionen eher zufrieden waren. Prinzipiell bedeutete eine 

Anbindung an solche Institutionen eine vorhandene Inanspruchnahme des deutschen 

Gesundheitswesens, was insbesondere bei marginalisierten Gesellschaftsgruppen einen 

Sortierungseffekt haben konnte. Da es jedoch vorgesehen war, hausärztliche 
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Proband*innen einzuschließen, stellte dies kein Nachteil der Studie dar. Es war 

beabsichtigt, mithilfe der Einschlusskriterien zu gewährleisten, dass eine der 

hausärztlichen Versorgungssituation angemessene Stichprobe rekrutiert wird.  

Potenziell limitierend war die große Bandbreite oder scheinbare Ungleichmäßigkeit an 

sonstigen demographischen Eigenschaften der Teilnehmer*innen, wie das Alter, das 

Geschlecht, die Familienbeziehung zum Menschen mit Demenz und die Lebenszeit in 

Deutschland. Da die Versorgungssituation in der Hausarztpraxis ebenso heterogen sein 

konnte, konnte die Stichprobe als Abbild dessen gesehen und als Stärke interpretiert 

werden. So entspricht die vorliegende Studienpopulation, beispielsweise hinsichtlich 

der Familiensituation und des Geschlechts, weitestgehend dem typischem Profil von 

pflegenden Angehörigen von Menschen mit Demenz, wie es Brodaty & Donkin 

beschrieben hatten (Brodaty & Donkin, 2009).  

Dass die ausreichende Deutschkenntnisse zu den Teilnahmevoraussetzungen gehörten, 

war ein weiterer Faktor mit limitierendem Potenzial. So wurden eher gut integrierte 

beziehungsweise assimilierte Menschen rekrutiert, was sich in der langen 

Aufenthaltsdauer vieler Proband*innen widerspiegelte. Da es aber Ziel der Studie war, 

unterschiedliche Kulturen und Migrationshintergründe einzuschließen, diente die 

Sprache Deutsch als gemeinsamer Nenner, der am ehesten von allen beteiligten 

Parteien gesprochen wurde. Deutsch könnte somit als Förderung der Diversität und 

Stärke der Studie verstanden werden. Für die weitere Diskussion von Limitationen und 

Stärken wird auf Kapitel 6.5 (Limitationen und Stärken) verwiesen. 

Die Rekrutierung kann beendet werden, wenn eine theoretische Sättigung erreicht 

wurde (Lamnek & Krell, 2010), die sich beispielsweise in Form von Dopplung von 

Interviewaussagen zeigte. Nach Guest et al. (2006) tritt in qualitativen Studien eine 

Datensättigung nach 12 Teilnehmer*innen auf. In der Tat zeigte sich bei der 

Durchführung der Interviews und paralleler Datenanalyse, dass sich bereits früh die 

ersten Motive wiederholten. Eine Stichprobengröße von 18 war also angemessen für 

diese Arbeit, da eine Sättigung der Daten spürbar eintrat. Eine größere Anzahl an 

Teilnehmer*innen wurde für wenig zielführend erachtet, da damit zwangsläufig ein 

Risiko einherging, dass die Qualität der Analyse von einzelnen Details abnimmt. 

Aufgrund des breitgefächerten Themengebiets Primärversorgung, 

Migrationshintergrund, Demenz und Pflege war es ein Anliegen, sich auch mit kleineren 

Aspekten auseinandersetzen zu können, die in der Masse untergehen könnten. 
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6.4 Diskussion der Ergebnisse 

6.4.1 Diskussion der Hausarztpraxis als Koordinationszentrum 

Auf die Frage nach den Erfahrungen der Proband*innen in der Hausarztpraxis zeigte sich 

in dieser Studie unterschiedliche Ansichten. Als einer der wichtigsten Ergebnisse war zu 

nennen, dass die pflegenden Angehörigen die Hausarztpraxis als Koordinationszentrum 

sahen. Dies deckt sich mit der vorhandenen Literatur, in der die Hausärzt*innen häufig 

als Koordinator*innen in der Gesundheitsversorgung bezeichnet werden (DEGAM, 

2002; Bally et al., 2020; Erlinghagen & Pihl, 2005). So ordnete die Deutsche Gesellschaft 

für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) den Hausärzt*innen eine 

Koordinations- und Integrationsfunktion zu, die die Überweisung zu Spezialist*innen, 

die Federführung zwischen den Versorgungsebenen, die Zusammenschau aller 

Ergebnisse, die Dokumentation sowie die Vermittlung von Hilfe enthielt (DEGAM, 2002). 

Bally et al. schrieben 2020, dass Hausärzt*innen alle an der Demenzversorgung 

beteiligten Spezialist*innen angemessen dokumentieren und die Umsetzung von 

Behandlungen gemäß des Patientenwillen sicherstellen konnten und sollten (Bally et al., 

2020). In der Literatur wurden Begriffe ähnlicher Bedeutung wie Koordinationszentrum 

oder Bindeglied genutzt. Hausärzt*innen wurden als „gatekeeper“ oder Lotsen 

bezeichnet, welche für die Patient*innen neben einer Anlaufstellenfunktion auch die 

Steuerung und Koordinierung im Gesundheitssystem boten (Erlinghagen & Pihl, 2005). 

 

Die Proband*innen empfanden Hausärzt*innen angesichts der Koordinierungsfunktion 

als wichtigen Aspekt der Demenzversorgung, unter anderem bezüglich Diagnostik, 

Therapie und Beratung. Dies wurde häufig in der Literatur beobachtet.  

Hausärzt*innen spielten in Deutschland eine zentrale Rolle in der 

Gesundheitsversorgung von Menschen mit Demenz, was sich unter anderem darin 

widerspiegelte, dass fast alle Patient*innen mit Demenz eine Hausarztpraxis besuchten 

(Schwarzkopf et al., 2013). Tillmann et al. beschrieben, dass Hausärzt*innen eine 

Schlüsselrolle in Deutschland insbesondere in der Demenzdiagnostik darstellten, da sie 

viele Patient*innen untersuchten, die erste Anlaufstelle bei Beschwerden waren und 

somit behandelbare Ursachen jeder Demenzform frühzeitig zu erkennen konnten 

(Tillmann et al., 2019). 
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In der Auswertung der Gespräche zeigte sich, dass die Teilnehmer*innen die 

hausärztliche Unterstützung bei der Pflege wichtig fanden, beispielsweise in Form von 

Hilfsmitteln, Pflegeberatung und Vermittlung von Unterstützung. In der vorhandenen 

Literatur fanden sich viele Anhaltspunkte für diesen Bedarf. So wurde in der S3-Leitlinie 

der DEGAM zur Versorgung von pflegenden Angehörigen von Erwachsenen das Ziel 

benannt, dass Hausärzt*innen sowohl pflegeentlastende Maßnahmen als auch nicht per 

se hausärztliche Unterstützungsangebote vermitteln sollten (Lichte et al., 2018).  

Es wurde einerseits oft positiv hervorgehoben, dass die Hausärzt*innen bei der Pflege 

halfen, zum Beispiel durch Verschreibungen von Hilfsmitteln. Andererseits wurde in den 

Interviews suggeriert, dass sich die hausärztliche Unterstützung hierbei teilweise auf 

ebendiese Verschreibungen beschränkte. In einer Studie von Schoenmakers et al. wurde 

Ähnliches beschrieben: Hausärzt*innen spielten für die pflegenden Angehörigen beim 

Thema häusliches Pflege manchmal eher eine untergeordnete Rolle und waren in 

Pflegemanagement und -unterstützung nicht tiefer involviert, weil es andere 

Anlaufstellen gibt (Schoenmakers et al., 2009). 

 

Es zeigten sich Unterschiede, inwiefern die Koordinierungsfunktion der Hausärzt*innen 

aufgefasst wurde. Während einige Proband*innen die Hausarztpraxis als 

Koordinationszentrum schätzten, fassten andere pflegende Angehörige dies als 

Grundversorgung auf und kritisierten fehlende Tiefe in der Demenzversorgung.  Auch in 

der Literatur fanden sich Hinweise dazu, dass Hausärzt*innen zum Teil auf das 

Koordinieren beschränkten. Ein deutscher Modellversuch zur ambulanten 

Demenzversorgung hat gezeigt, dass die Mehrheit der Allgemeinmediziner*innen es 

vorzog, sich vornehmlich auf ihre Rolle als überweisende Ärzt*innen zu konzentrieren 

und die Versorgung den Spezialist*innen zu überlassen (Laux et al., 2010).  

Hausärzt*innen standen für die vermeintlich unzureichende Betreuung von Menschen 

mit Demenz manchmal in der Kritik, beispielsweise würden sie zu wenig über Leitlinien 

oder Behandlungsmöglichkeiten wissen (Pimlott et al., 2009). 

 

Als Fazit ließ sich sagen, dass in den Augen der Proband*innen die Hausärzt*innen ihren 

in der Literatur beschriebenen Arbeitsauftrag weitestgehend erfüllten. Die 

Hausarztpraxis fungierten für die Interviewteilnehmer*innen als Koordinationszentren 
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in der Demenzversorgung, was entsprechend der Studienlage sowohl positiv 

wahrgenommen als auch kritisch diskutiert wurde.  

 

6.4.2 Diskussion über Vertrauen 

Nach Aussagen der Proband*innen war Vertrauen ein wichtiger Aspekt in der 

Hausarztpraxis. Hausärzt*innen wurden als Vertrauenspersonen gesehen, was mit den 

Stichwörtern „Vertrauensverhältnis“, „erste Ansprechperson“, „vertrauensvolle 

Gesprächsatmosphäre“, „gegenseitiges Kennen“, „Kompetenz“, „Beistand“ und 

„ganzheitliche Versorgung“ verbunden war. Dazu gehörte die Erwartung, dass sie dieser 

besonderen Rolle gerecht werden sollten. Diese verschiedenen Gesichtspunkte wurden 

in der Literatur häufig beleuchtet. 

Dass ein Vertrauensverhältnis wichtig war, wurde in vielen Schriften bereits 

beschrieben. Eine qualitative Studie über und mit Menschen mit Demenz kam zum 

Schluss, dass eine vertrauensvolle Beziehung zu Hausärzt*innen eines der wichtigsten 

Themen war, wenn es um Gesundheitsplanung am Lebensende ging (Tilburgs et al., 

2018). Mitnick et al. schrieben 2010 eine Leitlinie bezüglich der Optimierung von 

Beziehungen zwischen pflegenden Angehörigen, Patient*innen und Ärzt*innen. Dabei 

hoben sie die Wichtigkeit von Vertrauen hervor und wiesen auf Aspekte hin, die diese 

stärken oder vermindern können (Mitnick et al., 2010). Insbesondere bei Menschen mit 

Migrationshintergrund galt Vertrauen als Voraussetzung, um erfolgreiche 

Kommunikation und Versorgung zu ermöglichen (Stenberg & Hjelm, 2022).Die 

Autor*innen der S3-Leitlinie bezüglich pflegender Angehörige erklärten, dass die 

„Grundlage der Kommunikation mit Pflegenden“ Empathie, Einfühlvermögen, aktives 

Zuhören sowie Akzeptanz des Gegenübers sei (Lichte et al., 2018), welche in 

verschiedenen Variationen als Bausteine des vorliegenden Themas „Vertrauen“ dienten. 

Ein weiteres Ergebnis der vorliegenden Arbeit war, dass Hausärzt*innen als erste 

Ansprechpersonen gesehen wurde, was im Einklang zu der bestehenden Literatur steht 

(Brown et al., 1998; Bulsara & Fynn, 2006). Sie werden als primäre Anlaufstelle bei 

ersten Beschwerden bzw. bei Auftreten der Demenz genutzt (Tillmann et al., 2019). In 

einer deutschen Umfrage sind fast 80% der Hausärzt*innen der Ansicht, dass sie für die 

Rolle als erste Anlaufstelle für pflegende Angehörige gut geeignet sind (Wangler & 

Jansky, 2023). 
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In den Interviews kristallisierte sich der Begriff „Kompetenz“, der für die Befragten zur 

Wahrnehmung von Vertrauen gehörte. Es zeigte sich in der Analyse, dass die Mehrheit 

der Proband*innen darunter eher das Gefühl von Kompetenz verstanden, welches sich 

vor allem durch den Akt der klinischen Untersuchung widerspiegelte. In der Literatur 

wurde Ähnliches beschrieben. Am Beispiel von Migrantinnen aus der ehemaligen 

Sowjetunion in den USA war ersichtlich, dass wenn Menschen bezüglich Medizin 

unterschiedlich sozialisiert worden waren, das Durchführen einer (ausführlichen) 

körperlichen Untersuchung die Meinung über ärztliche Vertrauenswürdigkeit für 

manche maßgeblich prägen konnte (Ivanov & Buck, 2002). 

Bendapudi et al. kamen in einer Interviewstudie mit 192 Teilnehmer*innen zum 

Ergebnis, dass technische, ärztliche Kompetenzen schwer für Patient*innen beurteilbar 

beziehungsweise erfassbar seien, während menschliche Qualitäten eher Gewicht 

hätten. Es wurden sieben Eigenschaften genannt, die die Patient*innen wichtig fanden: 

Ideale Ärzt*innen sind vertrauensvoll, einfühlsam, menschlich, persönlich, direkt, 

respektvoll und gründlich (Bendapudi et al., 2006). Die Autor*innen beschrieben die 

Neigung, dass eine Ärztin oder einen Arzt als kompetent empfunden wurde, es sei denn 

das Fehlen von Kompetenz wurde demonstriert (Bendapudi et al., 2006). Dies ist 

vereinbar mit dem, was in den Interviews gesagt wurde.  

Es wurde beschrieben, dass Hausärzt*innen nicht nur Berater*innen seien, sondern sie 

galten auch als Schlüsselfigur für emotionalen Beistand (Lamura et al., 2006). 

Hausärzt*innen spielen eine wichtige Rolle bei der Unterstützung pflegender 

Angehöriger von Menschen mit Demenz (Brown et al., 1998). Dieses Fazit ist vereinbar 

mit den Ergebnissen dieser Arbeit.  

In den Interviews wurde ein ganzheitlicher Ansatz in der hausärztlichen Versorgung 

geschätzt. Dies wurde ebenfalls in der Literatur so gesehen. Im Gegensatz zu 

Spezialist*innen, ist das Konzept von Hausärzt*innen häufig ein ganzheitlicher 

Versorgungsansatz, welcher Patient*innen umfassend fokussiert (Manca et al., 2011). 

Die WONCA, eine internationale Organisation von Hausärzt*innen, zählte die 

ganzheitliche Versorgung zu den Kernkompetenzen in der Allgemeinmedizin, die von 

allen Hausärzt*innen beherrscht werden sollte (WONCA EUROPE, 2002). Bulsara und 

Fynn forderten 2006 bezogen auf pflegende Angehörige einen ganzheitlichen Ansatz, 

welcher intensiver umgesetzt werden müsste (Bulsara & Fynn, 2006).  
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Nicht alle Interviewteilnehmer*innen sprachen konkret von ganzheitlicher Medizin, 

sondern erwarteten vor allem eine vertrauensvolle Versorgung, die auf psychosoziale 

Bedürfnisse einging. Dieser Aspekt wurde in der Literatur schon vielfach diskutiert. 

Die aktuelle S3-Leitlinie bezüglich pflegender Angehörige empfahl 

Patientenzentriertheit in der hausärztlichen Kommunikation und dass die Menschen 

innerhalb ihres psychosozialen Kontextes gesehen sowie verstanden werden sollten 

(Lichte et al., 2018; King & Hoppe, 2013).  

Die DEGAM würdigte neben somatischen auch die psychosozialen und soziokulturellen 

Aspekte in der Medizin und bezeichnete sie als definierend für die Arbeitsweise der 

Allgemeinmedizin (DEGAM, 2002).  

Eine patientenzentrierte Kommunikation, die offen für die individuellen Bedürfnisse und 

Perspektiven der Patient*innen ist, ist assoziiert mit positiven Gesundheitsergebnissen 

und höherer Patientenzufriedenheit (King & Hoppe, 2013). 

 

Schlussendlich ließ sich sagen, dass für pflegende Angehörige mit Migrationshintergrund 

in der vorliegenden Arbeit das Thema Vertrauen essenziell in der Hausarztpraxis war. 

Hausärzt*innen wurden als Vertrauenspersonen erfahren, was mit entsprechend hohen 

sowie persönlichen Erwartungen assoziiert war. Dazu gehörten beispielsweise die 

Bildung eines Vertrauensverhältnisses, unter anderem durch das Schaffen einer 

empathischen Gesprächsatmosphäre, sowie der Beistand durch persönliche, 

ganzheitliche und patientenzentrierte Versorgung. Dieses Konzept wurde in ähnlicher 

Form ebenso in der Literatur beschrieben. In dieser Studie wurde ersichtlich, dass die 

meisten der befragten pflegenden Angehörigen dieses Konzept positiv sahen und ihren 

Hausärzt*innen vertrauten. 

 

6.4.3 Diskussion über Initiative 

Die vorliegende Studie zeigte, dass Initiative bei hausärztlichen Gesprächen ein 

wichtiges Thema für die pflegenden Angehörige war. Es wurde deutlich, dass pflegende 

Angehörige ein von Initiative geprägtes Vorgehen von Hausärzt*innen schätzten und 

proaktives Handeln sowie Beraten für wichtig hielten.  

In der Literatur wurden unterschiedliche Aspekte diskutiert, inwiefern Initiative von 

Seiten der Hausärzt*innen bevorzugt wurde. Es konnte sein, dass pflegende Angehörige 

ihre gesundheitlichen Anliegen nicht mit ihren Hausärzt*innen besprechen können oder 
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wollen, sodass es letztlich die Hausärzt*innen die Initiative zu ergreifen müssten, indem 

sie diese darauf hinweisen (Burridge et al., 2011). 

Aus Angst oder Überforderung angesichts Krankheiten war es möglich, dass 

Patient*innen Entscheidungsinitiative lieber Ärzt*innen überließen (Belcher et al., 

2006).  

Auch der Migrationshintergrund konnte eine Rolle spielen, auch wenn eine Kausalität 

keineswegs bestehen muss. Eine US-amerikanischen Studie, die afroamerikanische und 

hispanische Teilnehmer*innen inkludierte, beschrieb bei Migrant*innen eine Neigung 

zur Abgabe von Gesundheitsverantwortung sowie der Entscheidungsinitiative (Levinson 

et al., 2005). 

 

Initiative von Hausärzt*innen wurde schon von einer Reihe von Autor*innen gefordert, 

wie zum Beispiel in der S3-Leitlinie der DEGAM bzgl. pflegende Angehörige (Lichte et al., 

2018). Darin wurde empfohlen, dass Hausärzt*innen die Initiative ergreifen und 

verschiedenste Anlässe nutzen sollten, um Gespräche oder Assessments der 

Pflegesituation durchzuführen (Lichte et al., 2018).  

In der Literatur wurde oft beschrieben, dass Assessments bei pflegenden Angehörigen 

notwendig und von positiver Bedeutung sind (Schoenmakers et al., 2009). Dieselben 

Autor*innen diskutierten die aktive Rolle einer Hausärztin oder eines Hausarztes in der 

Demenzversorgung, die oder der eine anleitende Funktion in einer solchen dynamischen 

Situation spielen sollte (Schoenmakers et al., 2009). Carduff et al. schrieben 2014, dass 

eine proaktives Handeln seitens der Hausärzt*innen empfehlenswert für die Versorgung 

von pflegenden Angehörigen war. Sie und ihre Bedürfnisse sollten aktiv identifiziert 

werden, um sie unterstützen zu können (Carduff et al., 2014). 

 

Alles in allem deuteten die Ergebnisse dieser Arbeit darauf hin, dass von Initiative 

geprägtes Verhalten von Seiten der Hausärzt*innen wichtig war und von den Befragten 

dieser Studie erwartet wurde. Dies ist mit der vorhanden Literatur vereinbar, in der der 

Nutzen von sowie der Bedarf nach proaktiverer hausärztlichen Versorgung beschrieben 

wurde. 
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6.4.4 Diskussion der Barrieren bzgl. der Beratung 

In der Auswertung der Interviews zeigte sich, dass Barrieren bezüglich der 

hausärztlichen Beratung ein wichtiges Thema für die Proband*innen waren. In der 

Literatur fanden sich viele Belege für diese Barrieren, die im Folgenden diskutiert 

werden: Barriere aufgrund Demenz bzw. Verhalten, ungenügende Informationen, 

Besonderheiten des Hausarztbesuchs zu zweit, erlebte Hilflosigkeit von Hausärzt*innen 

sowie soziokulturelle Barrieren. 

 

Eine Barriere, die den Befragten wichtig war, war durch das Verhalten beziehungsweise 

der Demenz des zu pflegenden Menschen entstanden. Es zeigten sich vor allem eine 

Zugangsbarriere und eine Kommunikationsbarriere bezüglich Hausarztbesuchen.  

Die Zugangsbarriere umfasste vor allem die Erfahrungen, die die pflegenden 

Angehörigen bei der Demenzdiagnostik gemacht hatten: aus unterschiedlichen 

verhaltens- und persönlichkeitsassoziierten Gründen wollten die zu pflegenden 

Menschen keinen Arzt aufsuchen beziehungsweise konnten es nur unter erschwerten 

Bedingungen. Auch in der Literatur wurde auf diesen Aspekt hingewiesen.  

Eine relevanter Faktor für den beschwerlichen Zugang zur Demenzversorgung konnte 

der Migrationshintergrund sein. In der Literatur wurde häufig beschrieben, dass 

kulturelle Aspekte die Einstellungen und den Umgang mit Demenz beeinflussen 

konnten. So waren psychische Erkrankungen oft tabuisiert sowie schambehaftet und 

somit schwer zu adressieren. Hilfe von außerhalb der Familie, so auch ärztliche 

Diagnostik oder Therapie, wurde zum Teil nicht erwünscht (Daker-White et al., 2002; 

Mukadam et al., 2011; Mukadam, Cooper, & Livingston, 2011). Ein 

Migrationshintergrund war assoziiert mit vermindertem Zugang zu 

Gesundheitsversorgung (Mukadam et al., 2011; Mukadam, Cooper, & Livingston, 2011, 

Segers et al., 2013). 

Die Kommunikationsbarriere aufgrund von Demenz oder Verhalten wurde ebenfalls in 

der Literatur erwähnt. Engel führte eine deutsche Interviewstudie mit zwanzig 

pflegenden Angehörigen durch und beschrieb eine Reihe von 

Kommunikationsproblemen, die man bei Menschen mit Demenz bemerken konnte wie 

Sprachverarbeitungsstörungen (Engel, 2007). Auf die Sprachbarriere, die mit dem 

Migrationshintergrund assoziiert war, wird im Abschnitt über soziokulturelle Barrieren 

eingegangen (siehe unten). 
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Als Nächstes deuten die Ergebnisse dieser Arbeit darauf hin, dass sich die befragten 

pflegenden Angehörigen ungenügend informiert fühlten. Dies wurde vor allem als 

Kommunikationsbarriere gesehen, die die Grundlage für eine Arzt-Patienten-Beziehung 

beeinträchtigen konnte.  

In der Literatur wurde bereits festgestellt, dass der Informationsbedarf von pflegenden 

Angehöriger als hoch eingestuft werden konnte (Washington et al., 2011). Wie auch in 

der vorliegenden Interviews, konnte der Informationsbedarf von pflegenden 

Angehörigen je nach individueller Situation variieren, weshalb in der Literatur eine 

erfolgreiche Kommunikation im Sinne einer partizipativen Entscheidungsfindung 

empfohlen wurde. Hierbei wurde darauf hingewiesen, dass eine gemeinsames Gespräch 

gegenüber einer reinen Informationsbereitstellung bevorzugt werden würde 

(Washington et al., 2011). 

Zu den häufigsten Beispielen für die Beratung, die sich pflegende Angehörige 

wünschten, gehörten allgemeine Informationen über die Erkrankung Demenz sowie 

individuelle Handlungsoptionen inklusive Behandlungsvorschläge und 

Entlastungsangebote (Washington et al., 2011; McCabe et al., 2016). Ähnliche 

Informationsbedarfe wurden in den vorliegenden Interviews geäußert. 

In der Fachliteratur gibt es Hinweise, dass die Bereitstellung von Informationen oder 

Beratung einen positiven Einfluss auf die psychische Gesundheit von pflegenden 

Angehörigen von Menschen mit Demenz haben können (Greenwood et al., 2016). 

Viele der Proband*innen fühlten sich durch die fehlende Informierung unterversorgt. 

Eine Studie bestätigte, dass unzureichendes Wissen von Hausärzt*innen über mögliche 

Entlastungsmöglichkeiten und Unterstützungsangebote eine erfolgreiche hausärztliche 

Hilfestellung behindern (Carduff et al., 2014). 

Auf die Wichtigkeit von Beratung der pflegenden Angehörigen wurde in der aktuellen 

S3-Leitlinie der DEGAM hingewiesen (Lichte et al., 2018). 

 

Des Weiteren gaben Proband*innen an, eine Barriere dadurch zu erleben, dass sie die 

Hausarztpraxis zu zweit besuchen. Sie würden in dieser Dreieckskonstellation weniger 

wahrgenommen oder berücksichtigt werden. Dies ist vereinbar mit einer Studie von 

Burridge et al., in der beschrieben wurde, dass pflegende Angehörige von 

Hausärzt*innen eher in Bezug auf die gepflegte Person wahrgenommen würden und 
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deren persönlichen Versorgungsbedürfnisse oft nicht erkannt werden (Burridge et al., 

2011). Den Autor*innen zufolge gäbe es Konventionen in Konsultationen, wodurch 

Hausärzt*innen davon ausgingen, dass Beschwerden nur bestünden, wenn sie geäußert 

wurden (Burridge et al., 2011). 

Einer australischen Studie zufolge erkannten manche Hausärzt*innen die Rolle der 

pflegenden Angehörigen nicht ausreichend, wobei insbesondere deren psychosozialen 

Beeinträchtigungen durch die Pflege unberücksichtigt blieben (Bulsara & Fynn, 2006). 

Gummersbach schrieb 2013, dass diese Dreieckskonstellation unter anderem 

Interessenkonflikte mit sich brächte. Beispielsweise könnten hierarchische 

Familienstrukturen oder toxisches Verhalten zwischen Pflegenden und Gepflegten 

bestehen, die für pflegende Angehörige belastend und für Hausärzt*innen relevant sein 

könnten. Der Appell dieser Schrift war es, dass Hausärzt*innen sich dieser Triade 

bewusst sein und daraus entstehende Spannungen thematisieren sollten 

(Gummersbach, 2013). Die Kommunikationsprobleme, die aufgrund dieser 

Dreieckskonstellation auftreten können, wurden in der Literatur ebenfalls beschrieben 

(Gummersbach, 2013; Engel, 2007). 

Weil also pflegende Angehörige bei Hausarztbesuchen zu zweit übersehen werden 

konnten, wurde in den Interviews der Bedarf geäußert, erkannt sowie anerkannt zu 

werden. Dies ließ sich in einer Arbeit von Carduff et al. bestätigen, in der beschrieben 

wurde, dass das Erkennen dieser pflegenden Menschen und ihrer Bedarfe maßgeblich 

war, um sie unterstützen zu können. Neben der Identifikation der pflegenden 

Angehörigen war die Anerkennung für ihre Rolle wichtig. Des Weiteren wiesen die 

Autor*innen darauf hin, dass nicht alle pflegenden Angehörigen sich in der 

Hausarztpraxis explizit zu erkennen geben würden (Carduff et al., 2014). In der Literatur 

wurde beschrieben, dass es wichtig ist, dass Hausärzt*innen im Rahmen der Triade auf 

die Bedürfnisse und Belastungen von sowohl den pflegenden als auch der gepflegten 

Menschen eingehen sollten (Wangler & Jansky, 2023). 

 

Eine weitere Barriere erlebten die befragten Proband*innen dadurch, dass sie eine 

gewisse Hilflosigkeit bei Hausärzt*innen empfanden. Zum einen wären Hausärzt*innen 

in ihren Hilfsmöglichkeiten in der Demenzversorgung eingeschränkt und zum anderen 

wäre ihr Handlungsspielraum aufgrund externer Faktoren beengt. 
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In der Literatur gibt es Hinweise darauf, dass die hausärztlichen Möglichkeiten begrenzt 

sind. So wurde in der S3-Leitlinie der DEGAM geschrieben, dass die Effektivität von 

Interventionen für pflegende Angehörige von Menschen mit Demenz nicht eindeutig 

belegt werden konnte beziehungsweise eine begrenzte Studienqualität zu dieser 

Thematik bestünde (Lichte et al., 2018). Darüber hinaus sei es schwierig, pflegenden 

Angehörigen nachhaltig zu entlasten, da Demenz eine progrediente Erkrankung ist 

(Lichte et al., 2018). Mit Verweis auf das britische „Royal College of General 

Practitioners“ (RCGP), schrieben die Autor*innen der DEGAM-Leitlinie, dass die 

Hausarztpraxis nicht jedes Informationsanliegen pflegender Angehöriger beantworten 

könnte, vor allem aufgrund der sich dynamisch ändernden Pflegegesetzgebung. Es 

wurde auf weitergehende Pflegeberatungsstellen verwiesen und Hausärzt*innen 

wurden geraten, Adressen von regionalen Beratungszentren bereitzustellen (RCGP, 

2013; Carduff et al., 2014; Lichte et al., 2018). 

Trotz begrenzter Hilfsmöglichkeiten war es vielen Proband*innen wichtig, dass die 

Hausärzt*innen guten Willen sowie Hilfsbereitschaft zeigten und ihnen insbesondere 

emotional beistünden. Eine qualitative Studie zu pflegenden Angehörigen von 

Menschen nach Schlaganfall zeichnete ein ähnliches differenziertes Bild: es wurde 

(emotionale) Unterstützung von Hausärzt*innen geschätzt, jedoch angesichts limitierter 

Möglichkeiten nicht von allen erwartet (Greenwood et al., 2011). 

Dass externe Einflüsse negativ auf die hausärztliche Versorgung wirkten, wurde ebenso 

in der Literatur beschrieben. Es wurde von Hausarztpraxen teilweise angegeben, dass 

sie sich in ihrem Versorgungskonzept aufgrund eines Mangels an zeitlichen, finanziellen 

sowie personellen Ressourcen eingeschränkt fühlten (Freund et al., 2011). Vor allem 

Zeitmangel war als Faktor entscheidend, dass Hausärzt*innen nicht auf die Bedürfnisse 

von pflegenden Angehörigen eingingen, obwohl sie sich deren Herausforderungen 

bewusst waren (Greenwood et al., 2011). 

Manche pflegenden Angehörigen schilderten, die externen Einschränkungen der 

Hausärzt*innen wahrzunehmen und daher unkompliziert sein wollten, indem sie keine 

tiefergehende Hilfe erwarteten. In der Literatur wurde bereits geschildert, dass manche 

pflegende Angehörige ihre Ärzt*innen nicht mit eigenen Problemen „belästigen“ 

beziehungsweise eine Bürde sein wollten (Greenwood et al., 2011).  

Bei pflegenden Angehörigen wurde in einigen Studien eine Neigung dargestellt, ihre 

Beschwerden nicht oder nur in Bezug auf die gepflegte Person zu äußern (Bulsara & 
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Fynn, 2006; Burridge et al., 2011), vornehmlich weil sie Zeitmangel seitens der 

Ärzt*innen vermuteten (Burridge et al., 2011; Bruce et al., 2002; Greenwood et al., 

2011). Diesbezüglich diskutieren die Autor*innen, dass manche pflegende Angehörige 

ihre persönlichen Belastungen nicht priorisierten, weil sie eine Fokussierung der 

Hausärzt*innen auf medizinische Probleme wahrnahmen (Bruce et al., 2002) oder 

angesichts der gepflegten Person ihre eigenen Bedürfnisse als belanglos empfanden 

(Burridge et al., 2011). 

 

Nach Aussagen der Proband*innen bestanden soziokulturelle Barrieren, die die 

Proband*innen allgemein, aber teilweise auch in der Hausarztpraxis erfuhren. Diese 

betrafen die geschilderte soziokulturell bedingte Vulnerabilität sowie die Wichtigkeit 

von Sprachbarriere und Kultursensibilität.  

Als Erstes sollte die Vulnerabilität diskutiert werden, die vor allem Menschen mit 

Migrationshintergrund betraf. Dies wurde schon häufig in Studien belegt. So wurde eine 

grundsätzliche Zugangsbarriere zum deutschen Gesundheitssystem, die wahrscheinlich 

auch pflegende Angehörige behindern können, in der S3-Leitlinie der DEGAM erwähnt 

(Lichte et al., 2018). Es wurde berichtet, dass Migration oder Kultur, beispielsweise 

aufgrund der fehlenden Kenntnis des deutschen Gesundheitssystems oder dem 

unterschiedlichen Umgang mit Krankheiten, die Inanspruchnahme von 

Gesundheitsleistungen beeinträchtigen konnte (Maier et al., 2015). Das Vorliegen eines 

Migrationshintergrunds konnte als Risikofaktor für die Gesundheit gewertet werden 

(Brzoska et al., 2010). Insbesondere Menschen mit Migrationshintergrund mit Demenz 

konnten als vulnerable Gruppe gesehen werden (Tezcan-Güntekin, 2018). 

Die Sprachbarriere, die den Zugang zur Gesundheitsversorgung behinderte, wurde 

schon oft dargelegt (Bermejo et al., 2012). Sprache wurde als Grundlage einer Arzt-

Patienten-Beziehung gewertet, weshalb Kommunikationsprobleme mit geringerer 

Therapieadhärenz sowie schlechteren Gesundheitsergebnissen assoziiert wurden 

(Ferguson & Candib, 2002).  

Wie in den Interviews erwähnt, wählten Menschen mit Migrationshintergrund eher 

Ärzt*innen mit konkordantem Hintergrund und waren zufriedener mit diesen (Ferguson 

& Candib, 2002). 

In den vorliegenden Interviews wurde der Bedarf nach Kultursensibilität geäußert. Auch 

in der Literatur wurde gefordert, dass medizinische Versorgung kultursensibel sein muss 
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(Monsees et al., 2019). Es gab in der Fachwelt zum Teil den Appell, nach mehr Diversität 

in der Ärztelandschaft (Ferguson & Candib, 2002). Diesbezüglich war anzumerken, dass 

ein Migrationshintergrund eine heterogene Gruppe impliziert und man wichtige 

Unterschiede übersehen könnte, wenn man Gemeinsamkeiten in Sprache, Glauben 

oder Tradition (vorschnell) annimmt (Alzheimer Europe, 2018). In der Literatur wurde 

Patientenzentriertheit in der Versorgung empfohlen, welche vor allem eine 

Empfänglichkeit für die Perspektive der Patient*innen bedeutet (King & Hoppe, 2013). 

Es wurde gefordert, die Bedürfnisse sowie Erwartungen der Patient*innen zu verstehen 

und sie innerhalb ihres psychosozialen und kulturellen Kontextes zu sehen (King & 

Hoppe, 2013). Der Appell nach kultursensibler beziehungsweise patientenzentrierter 

Versorgung wurde in den Aussagen der Proband*innen ebenfalls deutlich. 

 

Abschließend kann gesagt werden, dass die Barrieren bezüglich hausärztlicher Beratung, 

die sich in dieser Studie zeigten, sich größtenteils mit der vorhandenen Fachliteratur in 

Einklang bringen ließen. Die genannten Barrieren waren teilweise außerhalb des 

klassischen Einflussgebiets der Hausärzt*innen. Nichtsdestotrotz ergaben sich in der 

Studie einige Aspekte, die über alle Barrieren hinweg für die Proband*innen wichtig 

waren: die Ansätze, inwiefern Hausärzt*innen zur Überwindung der Barrieren beitragen 

konnten. Nach Konsens der S3-Leitlinie der DEGAM für Hausärzt*innen war es von 

Nutzen, Barrieren für die pflegenden Angehörigen und deren Überwindung zu 

thematisieren (Lichte et al., 2018). Zusammengefasst wurden folgende Ansätze in ihrer 

Umsetzung diskutiert und ähnelten den Empfehlungen in der Literatur: 

− Die Zugangs- und Kommunikationsbarriere bei Demenz war zu beachten. 

− Die Bereitstellung von Informationen zu Demenz und Pflege sowie die 

Vermittlung zu Hilfsangeboten wurde als wichtig erachtet. 

− Das Identifizieren und Erkennen der pflegenden Angehörigen sowie ihrer 

Anliegen wurden empfohlen. 

− Die Signalisierung von Hilfsbereitschaft sowie emotionalem Beistand, trotz 

eingeschränkter Möglichkeiten oder eigener Barrieren wie Zeitmangel, wurde 

geschätzt. 

− Eine kultursensible Haltung sowie patientenzentrierte Versorgung war zu 

begrüßen. 
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6.4.5 Diskussion der Belastung 

Den Interviewteilnehmer*innen waren persönliche und kulturassoziierte Belastungen 

wichtig, die im Folgenden diskutiert werden. 

Proband*innen berichteten von vielerlei persönlichen Belastungen, die ihr 

gesundheitliches Wohl beeinträchtigen konnten. Bei der Analyse der Interviews stellte 

sich als wichtiger Aspekt heraus, dass das Verhalten von der zu pflegenden Person oft 

eine Ursache für die Belastung war. Dies war vor allem auf die Verhaltensveränderungen 

in Rahmen von Demenz zurückzuführen, beispielsweise durch beeinträchtigende 

Unruhe oder Aggression. In der vorhandenen Literatur fanden sich viele Hinweise auf 

diese Problematik, die zumeist als „herausforderndes Verhalten“ beschrieben wurde 

(Moniz Cook et al., 2012). Machnicki et al. schrieben, dass pflegende Angehörige sich 

durch jenes Verhalten belastet sowie überfordert fühlten, was vereinbar mit den 

Ergebnissen dieser Studie ist (Machnicki et al., 2009). 

Die gesundheitlichen sowie persönlichen Belastungen wurden auch in einer deutschen 

Befragung von 1007 pflegenden Angehörigen aufgezeigt. Sie gaben an, gesundheitlich 

in schlechteren Zustand zu sein als die Allgemeinbevölkerung, wobei sie bei Vorliegen 

von Demenz signifikant stärker belastet waren (Bestmann et al., 2014). 

In den Interviews wurde deutlich, dass Pflege nur schwierig mit Beruf in Einklang 

gebracht werden konnte. Nowossadeck et al. ermittelten, dass 82% der Erwerbstätigen 

mit Pflegeerfahrung die Vereinbarkeit als eher oder sehr schlecht bewerteten 

(Nowossadeck et al., 2016), was damit vereinbar ist.  

 

Die Frage nach den Erfahrungen der Proband*innen zeigte auch Belastungen, die nicht 

zwangsläufig in der Hausarztpraxis erlebt worden sind. In den Interviews wurde 

berichtet, dass durch fehlende kulturspezifische Hilfe eine Belastung entstünde.  

Als Erstes war zu nennen, dass die Proband*innen angaben, aufgrund von kulturellen 

Faktoren die häusliche Pflege bevorzugten. Dies stimmt mit einer vorliegenden Statistik 

überein: Menschen mit Migrationshintergrund pflegen häufiger im häuslichen Umfeld 

sowie ohne professionelle Hilfe als Menschen ohne Migrationshintergrund (Schmidt & 

Schneekloth, 2011). Bei Menschen mit Migrationshintergrund wurde manchmal 

beschrieben, dass sie fast ausschließlich zuhause pflegen und keine ambulanten oder 

stationären Hilfen in Anspruch nehmen würden (Okken et al., 2008; Tezcan-Güntekin, 

2018). Die Gründe hierfür waren unterschiedlich und wurden in der Literatur diskutiert. 
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Tezcan-Güntekin & Razum beschrieben 2018, dass pflegende Angehörige 

türkeistämmiger Menschen mit Demenz oft dadurch belastet waren, dass sie 

professionelle Pflege nicht annehmen konnten, ohne durch die eigene Community 

diskriminiert zu werden (Tezcan-Güntekin & Razum, 2018). 

Sowohl ambulante als auch stationäre Hilfsangebote sind Menschen mit 

Migrationshintergrund weniger bekannt, da sie Sprachproblemen und einem 

unübersichtlichen Pflegesystem begegneten (Kohls, 2012; Tezcan-Güntekin & Razum, 

2018). 

In der Literatur wurden Vorbehalte gegenüber den Pflegeinstitutionen aufgrund 

schlechter Erfahrungen sowie das Vertrauen auf die Pflege durch Familienangehörige 

als Gründe genannt, professionelle Hilfe weniger in Anspruch zu nehmen (Kohls, 2012). 

Diese Begebenheiten sind vereinbar mit den Ergebnissen dieser Arbeit. 

 

Die befragten pflegenden Angehörigen wünschten sich oft, professionelle 

Unterstützung annehmen zu können, jedoch beklagten sie das Fehlen von geeigneten 

Angeboten. In der Literatur wurde beschrieben, dass eine grundsätzliche Bereitschaft 

zur Annahme formeller Hilfe bestünde, aber mangelnde Transparenz und fehlende 

Kultursensibilität in bestehenden Unterstützungsangeboten sie untauglich machen 

konnten (Küçük, 2008; Mogar & von Kutzleben, 2015). 

In den Interviews wurde ein belastender Mangel an kulturspezifischen Pflegeangeboten 

geäußert, was in der Literatur ähnlich aufgezeigt wurde. Kohls appellierte schon 2012, 

dass die professionelle Pflege interkulturell angepasst und der Zugang zu Hilfe 

erleichtert werden sollten. Es bestünde ein künftig zunehmender Pflegebedarf bei 

Menschen mit Migrationshintergrund, beispielsweise aufgrund der wachsenden Zahl 

von Migrant*innen. Kohls nannte unter anderem den Bedarf, die interkulturelle 

Kompetenz von Personal zu fördern und bedarfsgerechte Angebote sowie Dienste zu 

etablieren (Kohls, 2012). 

 

Zusammengefasst ließ sich sagen, dass für pflegende Angehörige mit 

Migrationshintergrund in der vorliegenden Arbeit persönliche und kulturspezifische 

Belastungen eine wichtige Rolle in ihrer Erfahrungswelt spielten. Es wurden 

Erkenntnisse zu ihren Perspektiven generiert, die Hausärzt*innen in ihrer Versorgung 

bedenken könnten. Die diskutierten Aspekte bestätigten die Belastungen und 
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Schlussfolgerungen, die in der Fachliteratur beschrieben worden sind. Insbesondere 

eine Berücksichtigung eines interkulturell offenen beziehungsweise kultursensiblen 

Ansatzes wäre hierbei als empfehlenswert zu bezeichnen.  

 

6.5 Limitationen und Stärken 

Im Folgenden werden Stärken und Schwächen dieser Arbeit diskutiert, mit denen sich 

die vorherigen Kapitel noch nicht auseinandergesetzt hatten. 

Die vorliegende Studie wurde mithilfe persönlicher und telefonischer Interviews 

durchgeführt. Auf (Video-)Telefonie wurde vornehmlich umgestiegen, da dies 

angesichts der Covid-19-Pandemie beziehungsweise der 

Infektionspräventionsmaßnahmen die gesundheitlich sowie gesetzlich angebrachteste 

Methode war. Nachteile waren unter anderem das Risiko von technischen 

Schwierigkeiten, fehlende visuelle Hinweise und eingeschränkte Möglichkeit, Pausen zu 

machen (Froschauer & Lueger, 2020; Irvine, 2010). Vorteilhaft zeigten sich die 

Entkopplung vom Ort, die Flexibilisierung des Forschungsfelds und die partielle 

Anonymität (Froschauer & Lueger, 2020; Irvine, 2010), die insbesondere bei intimen 

Themen wie Demenz und Pflege wichtig sein konnten. Telefoninterviews gehören zu den 

gängigen Methoden in qualitativer Forschung und stellen eine sinnvolle Lösung bei 

Erhebungsschwierigkeiten dar (Froschauer & Lueger, 2020; Irvine, 2010). 

 

Zum Studienaufbau dieser Arbeit gehörte es, weder zwischen Demenzformen zu 

unterscheiden noch Gedächtnisprobleme auszuschließen. Limitierend wirkte, dass sich 

die Lebenswelten der entsprechenden Menschen beziehungsweise 

Interviewteilnehmer*innen dadurch natürlicherweise unterschieden. Beispielsweise 

gab es in der Studie mehrere Fälle von Demenzen, die auf Morbus Parkinson oder dem 

Zustand nach Schlaganfällen basierten. Vorteilhaft war hingegen, dass sich die Studie 

dadurch auch für Menschen ohne eindeutige Demenzdiagnose interessierte. Angesichts 

der Unterdiagnose von Demenz bei Menschen mit Migrationshintergrund (Monsees et 

al., 2019; Nielsen, Vogel, Phung, et al., 2011), konnten Menschen mit milden 

Gedächtnisproblemen oder sonstigen chronischen Krankheiten von Studien schnell 

übergangen werden. Es wurde also in dieser Arbeit als wichtig erachtet, verschiedene 

Stadien der kognitiven Einschränkung zu berücksichtigen. 
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Bezüglich der Proband*innen muss einschränkend gesagt werden, dass nicht klargestellt 

werden konnte, aus welchen Gründen sie an der Studie teilnehmen. So konnte der 

Rekrutierungsprozess, bei dem den pflegenden Angehörigen gesagt wurde, dass die 

Studie ein Beitrag zur Verbesserung der hausärztlichen Versorgung darstellen sollte, 

einen Bias in Richtung unzufriedener Arztgänger*innen verursachen. Zudem konnte die 

Tatsache, dass die Teilnehmer*innen sich für die Studie Zeit nehmen, sowohl auf eine 

gute Pflegesituation als auch andersrum auf einen Hilferuf hindeuten.  

Dem entgegenwirkend wurden Feldnotizen bei den Interviews erstellt, die zur 

Dokumentation von Besonderheiten dienten. Dabei wurden Eindrücke bei den 

Gesprächen durch den Interviewer festgehalten, sodass Rückschlüsse auf die 

Hintergründe der Proband*innen möglich waren. Diese Feldnotizen konnten neben dem 

Interviewmaterial bei der Analyse in Betracht gezogen werden, sodass über den Einfluss 

des Bias reflektiert werden konnte. Dies entspricht der Praxis der reflexiven 

thematischen Analyse von Braun & Clarke, die die Bedeutung einer gründlichen 

Auseinandersetzung mit Daten und die Subjektivität des Forschers in den Mittelpunkt 

stellt (Braun & Clarke, 2019).  

 

Ähnlich diskussionswürdig ist der Einfluss des Interviewers auf die Gespräche. Sowohl 

als Stärke als auch Schwäche konnte der chinesische Migrationshintergrund und der 

Status als Medizinstudent des Doktoranden wirken. So konnte durch den Interviewer 

die Teilnahme- sowie Mitteilungsbereitschaft der (potenziellen) Proband*innen 

begünstigt, aber ebenso behindert werden. Beispielsweise schienen sich einige 

Interviewteilnehmer*innen darin bestärkt gefühlt zu haben, über medizinische 

Hintergründe zu sprechen, weil das Gegenüber ebendiese Eigenschaft mitgebracht 

hatte. Vorteilhaft war, dass dadurch eher Themen und Ansichten erörtert wurden, die 

für die Forschungsfrage bezüglich der Hausarztpraxis interessant waren. Eine 

Schwachstelle war jedoch, dass Menschen, die dem deutschen Gesundheitssystem 

abgeneigt waren, weniger bereit sein konnten, mitzuwirken bzw. sich mitzuteilen.  Auch 

hier war die Dokumentation von Feldnotizen förderlich, um über den Forschereinfluss 

zu reflektieren. Braun und Clarke schrieben dazu, dass thematische Analyse nicht nur 

kreativ sowie reflexiv sein, sondern auch die Subjektivität des Forschers als Ressource 

auffassen sollte (Braun & Clarke, 2019). Somit wird der hier vorgestellte Einfluss des 

Interviewers als Stärke verstanden. 
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Als herausfordernd muss der Umstand bezeichnet werden, dass Missverständnisse 

dadurch entstehen konnten, dass die Proband*innen oft nicht perfektes Deutsch 

sprachen. Der Interviewer hatte zwar im Gespräch keine relevanten 

Verständigungsprobleme bemerkt, jedoch waren Redewendungen oder akzentuierte 

Aussagen im Nachhinein nicht ganz eindeutig zu interpretieren. Dem wurde 

entgegengesetzt, dass alle Interviews gemäß Studienvorhaben innerhalb weniger Tage 

transkribiert und kurz darauf analysiert wurden. Gespräche, die schwierig waren, 

wurden diesbezüglich dokumentiert und innerhalb 24 Stunden transkribiert. Somit 

wurde der Eindruck, welcher im Gespräch entstand, nach bestem Gewissen beibehalten. 

 

Weiterhin gilt zu diskutieren, dass die Proband*innen Ereignisse bezüglich 

Migrationshintergrund beziehungsweise kultureller Aspekte nicht immer persönlich 

erlebt hatten, sondern ihrerseits teilweise Erfahrungsberichten Dritter weitergaben. Das 

konnte dadurch erklärt werden, dass die Interviewteilnehmer*innen mehrheitlich schon 

lange in Deutschland lebten und somit näher an der autochthonen Bevölkerung 

Deutschlands waren. Zudem mussten die Proband*innen gemäß der 

Einschlussvoraussetzungen der deutschen Sprache mächtig sein. Limitierend wirkte, 

dass die eingeschlossenen Proband*innen sich dadurch eher im Sozial- und 

Gesundheitssystem auskannten. Trotz allem gehören Erfahrungen, die nicht selbst 

gemacht worden sind, ebenfalls zu ihrer Perspektive und können in den Interviews 

ebenso Relevanz für die Themenbildung nach Braun und Clarke haben (Braun & Clarke, 

2006). Um diesem Bias entgegenzuwirken, wurde explizit auch in soziokulturellen 

Hilfsorganisationen rekrutiert, die nicht primär dem Gesundheitssystem zuzuordnen 

waren, was als Stärke dieser Studie gewertet werden kann. 

 

Ein weiterer Aspekt ist, dass eine große Bandbreite an Migrationshintergründen in der 

Studie eingeschlossen wurde. Diese heterogene Population konnte limitierend auf die 

Aussagekraft wirken. Wie bereits bei der Studienbegründung beschrieben, muss dazu 

aber gesagt werden, dass Generalisierbarkeit bei qualitativen Studien nicht zwangsläufig 

ein Ziel war (Smith, 2018). Zudem war es Zweck des purposeful sampling in dieser Arbeit, 

dass eine möglichst große Bandbreite an Teilnehmern erreicht wurde, damit ebenso 

verschiedene Ansichten exploriert werden konnten. Der Vorteil des purposeful sampling 
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lag darin informationsreiche Fälle, die zur Beantwortung der Forschungsfrage wichtig 

waren, zur eingehenden Untersuchung identifizieren zu können (Patton, 2002), wobei 

jeder Migrationshintergrund einen solchen Fall darstellen konnte. Der Einschluss einer 

heterogenen Population ist also auch eine Stärke. Eine Studie, die verschiedene Kulturen 

von pflegenden Angehörigen individuell betrachtet, kann auf dieser Arbeit aufbauen. 

 

6.6 Fazit und Forschungsausblick 

In diesem Kapitel soll für die diskutierten Ergebnisse unter Betrachtung der 

ursprünglichen Fragestellung dieser Arbeit ein Fazit gezogen werden. Aufgrund der 

qualitativen und subjektiven Herangehensweise ist eine definitive Ergründung der 

Perspektive von pflegenden Angehörigen von Menschen mit Demenz oder 

Gedächtnisproblemen in dieser Studie nicht endgültig möglich. Ziel war es die 

Erfahrungen und Erwartungen verschiedener Menschen mit individuellen Meinungen 

aufzuzeigen, was mit diesem qualitativen Ansatz als gelungen gewertet werden kann. 

 

Die pflegenden Angehörigen erfuhren Hausärzt*innen als Vertrauenspersonen und 

Koordinationszentren in der Demenzversorgung. Daraus erwuchs die 

Erwartungshaltung, dass die Gesundheitsversorger*innen dieser Rolle in umfassender 

Weise gerecht werden. Pflegende Angehörige gaben an, dass Eigeninitiative wichtig und 

teilweise notwendig für medizinische Versorgung war. Es wurde erwartet, dass 

Eigeninitiative vermehrt von Seiten der Hausärzt*innen kommen sollten; eine proaktive 

Haltung konnte für beide Seiten vorteilhaft sein. Es zeigten sich verschiedene Barrieren 

bezüglich der Beratung, in der die Hausärzt*innen teilweise eine Rolle spielten. 

Pflegende Angehörige gaben hohe Belastungen an, unter anderem fehlten häufig Hilfe 

durch kulturspezifische Demenz- und Pflegeangebote. Auf diese Barrieren und 

Belastungen könnten Hausärzt*innen zwar teilweise wenig entgegensetzen, 

nichtsdestotrotz ergaben sich einige Ansätze, die mit der Literatur übereinstimmten.  

Als Erstes galt es die Barrieren in der Hausarztpraxis zu erkennen und deren 

Überwindung zu analysieren. Des Weiteren würde Unterstützung der pflegenden 

Angehörigen beispielsweise durch Bereitstellung von Informationen zu Demenz und 

Pflege sowie der Vermittlung zu Hilfsstellen geboten werden. Das Identifizieren und 

Erkennen der pflegenden Angehörigen und ihrer Barrieren bereits ein wichtiger Schritt 
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zur Entlastung. Es wurde geschätzt, wenn Hausärzt*innen Hilfsbereitschaft sowie 

emotionalem Beistand signalisierten. Eine kultursensible Haltung wäre zu begrüßen, 

was mit patientenzentrierter Versorgung assoziiert war.  

Ein vertieftes Verständnis von pflegenden Angehörigen mit Migrationshintergrund, 

insbesondere mit Berücksichtigung der unterschiedlichen Kulturen, kann die 

Gesundheitsversorgung verbessern. Hierbei ist ein Bedarf an weiteren Interviewstudien 

mit Menschen mit Migrationshintergrund zu nennen, zum Beispiel gemeinsam mit 

Menschen mit Demenz und/oder pflegenden Angehörigen aus umschriebenen 

kulturellen Kreisen Deutschlands. 

Die genannten Ergebnisse dürfen als Hypothesen betrachtet werden, die in weiteren 

Studien näher erforscht werden können. Insbesondere quantitative Methoden sind 

ausdrücklich möglich und können auf der vorliegenden Arbeit aufbauen.  
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7. Zusammenfassung 

7.1 Deutsche Fassung 

Hintergrund: In Deutschland leben zunehmend Menschen mit Demenz und 

Migrationshintergrund, die häufig von Angehörigen zuhause gepflegt werden. Die 

Bedarfe von pflegende Angehörigen mit Migrationshintergrund an Hausärzt*innen  sind 

unklar und die Erfahrungen und Erwartungen dieser Bevölkerungsgruppe in 

Deutschland nicht hinreichend untersucht. 

Fragestellung: Wie erleben und erfahren pflegende Angehörige von Menschen mit 

Gedächtnisproblemen oder Demenz, die einen Migrationshintergrund haben, die 

hausärztliche Versorgung in Deutschland? Welche Erwartungen haben sie an 

Hausärzt*innen?  

Methoden: 18 pflegende Angehörige mit nicht-deutschsprachigem 

Migrationshintergrund wurden über Hausarztpraxen oder Hilfsorganisationen 

rekrutiert, die einen Menschen mit Gedächtnisproblemen oder Demenz zuhause 

pflegen. Es wurden semistrukturierte leitfadengestützte Interviews (3 persönlich, 15 

telefonisch), durchgeführt. Die Interviews wurden aufgezeichnet, wörtlich transkribiert 

und thematisch mithilfe der Software MAXQDA analysiert. 

Ergebnisse: Es konnten 5 Hauptthemen identifiziert werden. (1) Hausärzt*innen als 

Koordinationszentren (2) Vertrauen (3) Initiative (4) Barrieren bzgl. der Beratung (5) 

Belastung. 

Hausärzt*innen werden als Vertrauenspersonen und medizinische 

Koordinationszentren gesehen, die als erste Ansprechpersonen gelten. Es bestehen für 

die pflegende Angehörige Barrieren bezüglich ärztlicher Beratung, bei denen die 

Hausärzt*innen unterstützend wirken können. Pflegende Angehörige bemängeln 

teilweise ungenügende Informationen und mangelnde Berücksichtigung in ihrer Rolle 

als Pflegende. Eine hilfsbereite und kultursensible Haltung von Hausärzt*innen wird 

geschätzt. Pflegende Angehörige fühlen sich verpflichtet, selbst Initiative zu zeigen, um 

angemessene Demenzversorgung zu erhalten. Es wird oft erwartet, dass mehr Initiative 

von Hausärzt*innen kommt. Die Proband*innen geben hohe Pflegebelastungen an. 

Häusliche Pflege wird bevorzugt, jedoch auch als alternativlos gesehen, beispielsweise 

weil kultur- und demenzspezifische Angebote fehlen.  



107 
 

Diskussion: Hausärzt*innen spielen eine zentrale Rolle für die befragten pflegenden 

Angehörigen. Die Proband*innen schätzen vor allem einen vertrauensvolle Versorgung, 

die proaktiv ist sowie die Barrieren und Belastungen der pflegenden Angehörigen 

berücksichtigt. Sie erwarten Informierung, Berücksichtigung, Hilfsbereitschaft sowie 

eine ganzheitliche Versorgung. Kultursensible Unterstützung sowie patientenzentrierte 

Medizin ist erforderlich. Die große Bandbreite an Migrationshintergründen sowie 

Demenzformen in dieser Studie konnte sowohl limitierend wirken, aber waren aufgrund 

gewünschter Heterogenität ebenso vorteilhaft. Weitere Studien über diese komplexe 

Versorgungssituation sind nötig. 

 

7.2 Englische Fassung 

Background: In Germany, there is an increasing number of people with dementia and a 

migration background, who are often cared for by relatives at home. The needs of 

migrant family caregivers for primary care physicians are unclear and the experiences 

and expectations of this population group in Germany are not sufficiently studied. 

Research question: How do family caregivers of people with mild cognitive impairment 

or dementia who have a migration background experience primary care in Germany? 

What expectations do they have of family physicians?  

Methods: 18 family caregivers with a non-German-speaking migrant background were 

recruited via General practices or support organizations who care for a person with mild 

cognitive impairment or dementia at home. Semistructured guided interviews (3 face-

to-face, 15 by telephone), were conducted. Interviews were recorded, transcribed 

verbatim, and analyzed thematically using MAXQDA software. 

Results: Five main themes were identified. (1) family doctors as coordination centers (2) 

trust (3) initiative (4) barriers to counseling (5) burden. 

Family physicians are seen as people of trust and medical coordination centers who are 

seen as the first point of contact. There are barriers for family caregivers regarding 

medical consultation, where family physicians can be supportive. Family caregivers 

sometimes criticize insufficient information and a lack of recognition of their role as 

informal caregivers. A supportive and culturally sensitive attitude on the part of family 

doctors is appreciated. Family caregivers feel obliged to show initiative themselves in 

order to receive appropriate dementia care. It is often expected that more initiative 
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comes from family doctors. Respondents report high caregiving burdens. Home care is 

preferred, but also seen as having no alternative, for example because there is a lack of 

cultural and dementia-specific services. 

Discussion: Family doctors play a central role for the surveyed family caregivers. The 

respondents particularly value trusting care that is proactive and takes into account the 

barriers and burdens of the family caregivers. They expect information, consideration, 

helpfulness and holistic care. Culturally sensitive support as well as patient-centered 

medicine is needed. The wide range of migration backgrounds as well as dementia types 

in this study may have been limiting, but were equally beneficial due to desired 

heterogeneity. Further studies of this complex care setting are required. 
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Abbildung 2: Aufklärung zur Studie 
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Anhang B Flyer für Studienteilnehmer*innen  

 

Abbildung 3: Informationsflyer 
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Anhang C Einwilligungserklärung 

 

Abbildung 4: Einwilligungserklärung zur Studienteilnahme 
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Anhang D Interviewleitfaden  

 

Abbildung 5: Interviewleitfaden 
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Anhang E Fragebogen  

 

Abbildung 6: Quantitativer Fragebogen 
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Anhang F MAXQDA und Codebaum  

 

Abbildung 7: Benutzeroberfläche von MAXQDA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Exemplarisch wird nachfolgend ein Codebaum für das Thema „Koordinationszentrum“ 

dargestellt. Zum Zwecke der Leserlichkeit werden nicht jeder einzelne Code, sondern 

nur die wichtigsten Codes bis dritten Ebene gezeigt. 
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Abbildung 8: Codebaum "Koordinationszentrum" 
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Anhang G Ethikvotum 
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Abbildung 9: Positives Ethikkommissionsvotum 
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Anhang H Publikation 
 
Der Studie wurde als Abstract zum 55. Kongress für Allgemeinmedizin und 
Familienmedizin in Lübeck eingereicht und vorgestellt. Nachfolgend wird der 
veröffentlichte Artikel bzw. Meeting-Abstract dargestellt: 
van der Wardt, V., & Shan, C. W. (2021). Erfahrungen und Erwartungen von 
Angehörigen von Patienten mit Migrationshintergrund mit Gedächtnisproblemen oder 
Demenz in der Hausarztpraxis: eine Interviewstudie. In Deutsche Gesellschaft für 
Allgemeinmedizin und Familienmedizin. 55. Kongress für Allgemeinmedizin und 
Familienmedizin. Lübeck, 16.-18.09.2021. German Medical Science GMS Publishing 
House. https://doi.org/doi.org/10.3205/21degam007 
 

 
Abbildung 10: Publikation 



133 
 

Anhang I Lebenslauf 
 

Dieser Abschnitt wurde für die veröffentlichte Version vor Drucklegung entnommen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



134 
 

Anhang J Verzeichnis der akademischen Lehrer 
 

Meine akademischen Lehrenden waren in Marburg: 

Bär, Bartsch, Bauer, Baum, Baumgartner, Becker, Becker, Becker, Berthold, Bliemel, 

Bogdan, Bösner, Bräunlich, Brehm, Brueckner, Büttner, Cetin, Chung, Cvetanovic, 

Czubayko, Dalir, de Cruppé, Decher, Denkert, Donner-Banzhoff, Dürrschnabel, 

Engenhart-Cabillic, Faust, Feuser, Fuchs-Winkelmann, Gehrig, Geraedts, Göbert, Görg, 

Gresch, Gress, Grgic, Groenhagen, Groth, Günther, Haasenritter, Helbling, Hertl, Herzog, 

Hey, Hofmann, Hofmann, Hoyer, Hren, Huggle, Jansen, Janssen, Jerrentrup, Kalder, 

Kann, Kemmling, Kenn, Khartabil, Kim, Kinscherf, Kircher, Kirschbaum, Kogelmann, 

Krieg, Kruse, Kussin, Lill, Lohoff, Luster, Mahnken, Maisner, Michiels-Corsten, 

Miestereck, Moll, Müller, Nenadic, Neubauer, Neumüller, Nimsky, Nussbaumer, 

Oberwinkler, Oliver, Pagenstecher, Peterlein, Pintea, Plant, Pommerening, Portig, 

Preisig-Müller, Rastan, Reese, Reich, Renz, Richter, Riera-Knorrenschild, Rose, Rost, 

Ruchholtz, Ruckstuhl, Rust, Sahmland, Saputra, Schäfer, Schartel-Hartick, Schieffer, 

Schmedding, Schmidt, Schu, Schulz, Schulze, Schumacher, Schüttler, Seifart, Seitz, 

Sekundo, Sevinc, Siemers, Sommer, Stahl, Steiniger, Stiewe, Störiko, Stuck, Sturm, Suske, 

Thieme, Timmermann, Tropine, Viniol, Vogelmeier, Vogt, Völkner, Wagner, Weber, 

Weihe, Westermann, Wilhelm, Witt, Worzfeld, Wrocklage, Wulf. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



135 
 

Anhang K Danksagung 
 

Mein Dank gilt vielen Menschen und Organisationen, ohne die diese Dissertation nicht 

möglich gewesen wäre. Zunächst möchte ich mich bei allen Proband*innen und ihren 

Angehörigen bedanken, dass sie sich bereit erklärt haben, mitzuwirken. Nur mit ihrer 

Aufopferungsbereitschaft und tatkräftiger Kooperation konnte ich diese Studie 

überhaupt durchführen.  

Allen, die mir bei meinem Studienvorhaben bzw. bei der Rekrutierung halfen, gilt mein 

herzlicher Dank. Insbesondere möchte ich die Hausarztpraxis K. und die 

Alzheimergesellschaften, mitsamt ihren großartigen Ansprechpartner*innen, 

hervorheben. Vielen Dank hierbei auch an Frau C., Frau G., Frau K. und Frau Dr. S. für 

ihre Zeit und Mühen. Zudem sind meine Kommiliton*innen und Freund*innen zu 

nennen, allen voran NL + MH, die direkt oder indirekt zu diesem Werk beigetragen 

haben.  

Ich bedanke mich ebenfalls vielmals bei Herrn Prof. Dr. S. Bösner für sein beachtliches 

Engagement, die diese Doktorarbeit erst ermöglicht hatte. Ohne seine Beteiligung an 

der universitären Lehre (z.B. das Seminar zu Global Health) wäre mein Interesse an der 

Allgemeinmedizin niemals so schnell gewachsen. Genauso richtet sich mein Dank an 

Frau Dr. V. van der Wardt für ihre umfassende Betreuung und großartige Führung. 

Weiterhin bedanke ich mich bei den Mitgliedern der AG qualitative Forschung der 

Abteilung für Allgemeinmedizin für ihre guten Tipps und das methodische Feedback. 

Ganz besonders möchte ich mich an dieser Stelle bei meiner Familie bedanken: Meinen 

Eltern HZ und GS für jede denkbare Unterstützung sowie meinem Bruder CS für seinen 

wertvollen Rat und das Korrekturlesen.  

Als Letztes möchte ich meine Verlobte DG ansprechen: Danke für alles. 

 

 

 

 

 

 

 

 



136 
 

 

Anhang L Ehrenwörtliche Erklärung  
 

Dieser Abschnitt wurde für die veröffentlichte Version vor Drucklegung entnommen. 
 

 

 

 

 


