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Zusammenfassung

Einleitung: Multimorbiditdt ist weit verbreitet und stellt ein vorrangiges Problem in
Hausarztpraxen dar. Neben der Behandlung von Krankheitssymptomen sind auch
Krankheitsfolgen, d. h. Fahigkeitsbeeintrachtigungen und resultierende Teilhabeeinschrankungen
zu beriicksichtigen. Zur Abschitzung der sozialmedizinischen Versorgungserfordernisse wurde
untersucht, welches Erkrankungs- und Komorbidititsspektrum in Allgemeinarztpraxen

vorzufinden und mit welchen sozialen Beeintrédchtigungen vorrangig zu rechnen ist.

Methode: In einer unausgelesenen Patientenstichprobe aus 40 Hausarztpraxen wurde mittels der
Burvill-Skala fiir zehn Korperregionen erfasst, welche akuten und/oder chronischen
Erkrankungen vorliegen. Mit Hilfe der IMET-Skala wurde untersucht, in welchen von zehn
Lebensbereichen krankheitsbedingte Einschrankungen vorliegen. Es lagen desweiteren Angaben

zu Alter, Geschlecht und Beruf vor.

Ergebnisse: Die haufigsten Stérungen sind muskuloskelettale (62.5%) und psychische (56.6%)
Erkrankungen. 83.0% der Patienten in Allgemeinarztpraxen sind an mindestens zwei, 65.8% an
mindestens drei und 29.7% an mindestens flinf verschiedenen Organsystemen (akut und/oder
chronisch) erkrankt. Durchschnittlich ist ein Patient an 3.5 (SD 2.0) Organsystemen von
Gesundheitsstorungen betroffen. Die Zahl der erkrankten Organsysteme nimmt mit steigendem
Alter zu. 30.3% der bis einschlielich 30-Jahrigen, 15.1% der 31-60-Jdhrigen und 8.6% der > 60
Jahrigen haben maximal ein erkranktes Organsystem. Frauen sind multimorbider als Ménner.
14.5% der Frauen weisen in maximal einem Organsystem Storung(en) auf, 10.3% sind von
sieben oder mehr Gesundheitsstorungen betroffen. 20.9% der Ménner berichten {iber maximal
ein erkranktes Organsystem, in sieben oder mehr Organsystemen haben 6.5% der Ménner

Erkrankungen.

Am stérksten beeintrdchtigt sind die Patienten im Bereich ,Arbeit/Beruf* (MW 3.20, SD 3.28)
und ,aullergewdhnlichen Belastungssituationen® (MW 2.81, SD 3.05). 40.9% geben im
Berufsleben mindestens mittelschwere, 17.6% schwere bis schwerste Beeintrdachtigungen an.
38.0% der Patienten beschreiben mindestens mittelschwere Beeintrichtigungen bei der

Bewiltigung aulergewdhnlicher Belastungen. Am wenigsten beeintrachtigt sind sie in ,iiblichen

Alltagsaktivititen® (MW 1.35, SD 2.31).



Bezogen auf die Individualmorbiditdt sind Patienten mit Erkrankungen der Sinnesorgane mit
einem IMET-Mittelwert von 2.5 (SD 2.5) am wenigsten teilhabebeeintrichtigt, am stirksten
neurologisch Erkrankte (IMET-MW 3.8, SD 2.5).

Wendet man das Prinzip der DALY an, dann sind psychische Erkrankungen (1.69) in
Hausarztpraxen sozialmedizinisch von hochster Relevanz, an zweiter Stelle folgen
muskuloskelettale Erkrankungen (1.62). Neurologische Erkrankungen haben auf Grund ihrer

niedrigen Privalenz die geringste Bedeutung (0.31).

Schlussfolgerung: Multimorbiditdt ist die Regel in der Allgemeinarztpraxis. Psychische

Erkrankungen haben vor muskuloskelettalen Erkrankungen die groffte sozialmedizinische
Relevanz. Insbesondere psychische und neurologische Erkrankungen fithren zu relevanten

Teilhabestérungen.



Summary

Frequency and multimorbidity of acute and chronic diseases of different body systems in

GP-patients and their impact on participation restrictions

Background: Multimorbidity is a common problem, especially in general practice. It is important
to treat not only symptoms of diseases, but also resulting disorders of function and participation.
Aim of this study was to investigate the spectrum of disorders, the types of comorbidity, and the

rates of impairment in GP-patients and to evaluate their medical and social needs of care.

Method: A convenience sample of patients from 40 general practitioners filled in the Burvill-
Scale and the IMET-Scale. The Burvill-Scale asks for acute and chronic illnesses in ten different
body regions. The IMET-Scale asks for illness-based participation restrictions in ten areas of life.

Additional information was available on patient age, gender, education and occupational status.

Results: Most frequent were musculoskeletal (62.5%) and psychological problems (56.6%).
There were 83.0% of GP-patients with at least two, 65.8% with at least three and 29.7% with at
least five acute and/or chronic disorders in different body systems. On average patients reported
3.5 (SD 2.0) affected body systems. Older patients and women report more morbidity. 30.3 % of
patients aged 30 or younger report no or only one health problem. 15.1% of patients in the age of
31 to 60 and 8.5% aged 61 or older say that there is no or only one problem. 14.5% of female
patients report no or only one problem, and 10.3% seven or more. 20.9% males report no or only

one problem and 6.5% seven or more.

Patients feel most impaired in the areas ‘work’ (IMET-MW 3.20, SD 3.28) and ‘coping with
special demands’ (MW 2.81, SD 3.05). 40.9% are at least moderately severe, 17.6% severe or
very severely impaired at work. 38.0% are at least moderately severe impaired in ‘coping with
special demands’. In the domain ‘general activities in daily life’ patients are least affected (MW

1.35, SD 2.31).

In respect to selected illnesses ‘eye/ear’ show least participation restrictions (IMET-MW 2.5, SD
2.5), patients with neurological diseases are most affected (IMET-MW 3.8, SD 2.5).



Referring to the DALY concept, psychological illnesses (1.69) are most important for the general
practitioner, musculoskeletal diseases come second (1.62). Because of their low prevalence

neurological diseases are of little importance (0.31).

Conclusion: Multimorbidity in GP-patients is the rule, not the exception. Psychological and
musculoskeletal problems have the greatest impact on life. Especially psychological and

neurological health problems lead to relevant participation restrictions.



1. Einleitung

1.1.  Die volkswirtschaftliche Bedeutung von Krankheit

Nach Schétzungen der Bundesanstalt flir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) betriagt der
Verlust an Bruttowertschopfung' durch krankheitsbedingte Arbeitsunfihigkeit in der
Bundesrepublik Deutschland etwa 80 Mrd. Euro pro Jahr (Nollenheidt et Brenscheidt, 2013). Die
Ausgaben fiir gesundheitsbedingte Frithberentung (Erwerbsunfahigkeitsrente), getragen durch
die Rentenversicherungen, die Beamtenversorgung und die Unfall- und betriebliche
Zusatzversicherung liegen bei ca. 20 Mrd. Euro pro Jahr (Rehfeld, 2006). Das durchschnittliche
Rentenzugangsalter auf Grund von verminderter Erwerbsfahigkeit lag 2012 bei 50.7 Jahren
(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2013). Den groBten Anteil an den Berentungsfillen haben
psychische Storungen. Es ist eine steigende Tendenz zu beobachten, was derzeit auch dazu
gefiihrt hat, dass die Politik und die Offentlichkeit sich dieses Problems zunehmend bewusst
werden. Von 2008 bis 2012 sind die Rentenfélle wegen psychischer Stérungen bei Ménnern von
ca. 26 000 auf 32 500 gestiegen, bei Frauen von etwa 31 000 auf fast 42 000 (Brenscheidt et al.,
2012; Deutsche Rentenversicherung Bund, 2013). Insgesamt wendete die deutsche
Rentenversicherung 2010 mehr als 5.5 Mrd. Euro (Rische et Reimann, 2012) fiir
Rehabilitationsleistungen auf. Die Gesamtaufwendungen fiir Leistungen zur Teilhabe (u. a.
medizinische Leistungen, Ubergangsgelder, LTA) sind im Zeitraum von 1995 bis 2012 von 5.01
Mrd. Euro auf 5.86 Mrd. Euro angestiegen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2013).

Tabelle 1 stellt die prozentualen Anteile der Diagnosegruppen an den Rentenzugéingen 2012 und
den AU-Tagen 2012 dar. 2012 wurden 90 544 Minner und 86 517 Frauen auf Grund einer
verminderten Erwerbsfdhigkeit berentet. 2011 belief sich die Zahl der Gesamt-AU-Tage der
erwerbstétigen Bevolkerung Deutschlands auf 1.3 Mio. (No6llenheidt et Brenscheidt, 2013). Zwar
sind die Diagnosegruppen der Rentenzugénge und die der AU-Tage nicht ganz deckungsgleich
und somit nicht optimal vergleichbar, auch lassen sich Rentenzuginge und AU-Tage nicht
vorbehaltlos miteinander vergleichen, jedoch kann man grundsétzliche Aussagen zur Bedeutung

verschiedener Erkrankungen treffen.

1Bruttowertschépfung = Gesamtwert der im Produktionsprozess erzeugten Waren und Dienstleistungen, abziglich
dem Wert der Vorleistungen



Tab. 1: Rentenzuginge wegen verminderter Erwerbsfihigkeit 2012 und AU-Tage 2012 in

Deutschland nach Diagnosegruppen:

Diagnosegruppe Rentenzugiinge in % AU-Tage in %
Minner Frauen Maénner Frauen
Skelett/Muskel/Bindegewebe 13.8 13.5 26.1 22.2
Kreislaufsystem 13.5 5.6 7.5 4.8
Verdauungssystem/Stoffwechsel 4.4 3.2 5.9 5.2
Atmungsorgane 3.5 24 11.6 13.0
Neubildungen 12.6 12.7 | nicht erfasst | nicht erfasst
Urogenitalsystem 1.0 0.7 | nicht erfasst | nicht erfasst
psychische Storungen 35.9 48.5 7.6 13.3
Nervensystem 5.7 5.9 | nicht erfasst | nicht erfasst
Verletzungen/Vergiftungen/Unfille | nicht erfasst | nicht erfasst 16.6 9.3
sonstige 9.7 7.5 24.6 322

Quelle: Nollenheidt et Brenscheidt, 2013 und Deutsche Rentenversicherung Bund, 2013

Es wird deutlich, dass ein groBer Teil der Rentenneuzugidnge auf psychische Erkrankungen
zurlickzufiihren ist. Sie machen bei den Minnern 35.9%, bei den Frauen sogar 48.5% der
Neuberentungen aus. Hiernach folgen mit groBem Abstand bei beiden Geschlechtern
Erkrankungen des Bewegungsapparates (13.8% bzw. 13.5%) und Neubildungen (12.6% bzw.
12.7%), bei Miannern zusitzlich Herz-Kreislauferkrankungen (13.5%), welche bei Frauen mit
5.6% an Neuberentungsfillen lediglich eine untergeordnete Rolle spielen. Erkrankungen des
Nervensystems (5.7% bzw. 5.9%), Verdauungs-und Stoffwechselerkrankungen (4.4% bzw.
3.2%), sowie Erkrankungen der Atmungsorgane (3.5% bzw. 2.4%) und des Urogenitalsystems
(1.0% bzw. 0.7%) sind lediglich fiir einen geringen Teil der Rentenzugénge ursédchlich. 9.7%
bzw. 7.5% der Berentungsfille wurden nicht weiter nach Diagnosen aufgeschliisselt. Psychische
Erkrankungen, Erkrankungen des Bewegungsapparates, maligne Geschehen und Herz-
Kreislauferkrankungen sind die Erkrankungen, die am héufigsten zu einer verminderten

Erwerbsfahigkeit oder -unfahigkeit fiihren. 2012 waren sie fiir mehr als 75% der Rentenzugénge

ursidchlich und fiihren somit langfristig zu hohen Kostenaufwendungen, wobei psychische



Erkrankungen auf Grund ihres groBen Anteils und ihrer stetig steigenden Tendenz eine zentrale

Rolle einnehmen.

Bei den AU-Tagen sind 24.6% bzw. 32.2% keiner eindeutigen Diagnose zugeordnet. Hiernach
haben Erkrankungen des Bewegungsapparates mit 26.1% bei den Ménnern und 22.2% bei den
Frauen den grofften Anteil am Krankenstand. Bei den Miénnern sind weiterhin
Verletzungen/Vergiftungen/Unfille und Erkrankungen der Atemwege fiir 16.6% bzw. 11.6% der
krankheitsbedingten Fehltage ursdchlich. Psychische Stérungen, Herz-Kreislauferkrankungen
und Verdauungs-/Stoffwechselerkrankungen bilden mit 7.6%, 7.5% und 5.9% eher einen
geringeren Anteil an den Krankheitstagen. Bei den Frauen hingegen sind psychische
Erkrankungen mit 13.3% bereits die zweithdufigste Ursache fiir AU-Tage, noch vor
Atemwegerkrankungen (13.0%). Verletzungen, Unfélle und Vergiftungen begriinden 9.3% der
Fehltage. Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems und Erkrankungen des Verdauungssystems

und des Stoffwechsels bilden bei den Frauen mit 4.8% und 5.2% das Schlusslicht.

Es fillt deutlich die Diskrepanz zwischen AU-Tagen und Rentenneuzugéngen bei psychischen
Erkrankungen auf. Man kann davon ausgehen, dass in der drztlichen Praxis die Tendenz besteht,
bei einer Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung der somatischen Diagnose den Vorzug zu geben, um
eine Stigmatisierung der Arbeitnehmer zu vermeiden. Wahrscheinlich liegt die ,,Dunkelziffer*
fiir AU-Tage auf Grund psychischer Erkrankungen also hoher als abgebildet. Auf Grund der
Zahlen kann man aber sagen, dass psychische Erkrankungen, auch wenn sie im Krankenstand
eine (noch) nicht so herausragende Rolle einnehmen, eine offenbar hohe Chronifizierungsrate
aufweisen, welche sich deutlich in den Neuberentungsfillen widerspiegelt. Erkrankungen des
Bewegungsapparates hingegen sind fiir ein Viertel der AU-Tage ursdchlich, jedoch fiir einen
wesentlich geringeren Anteil an Rentenzugingen. Auch Atemwegerkrankungen fiihren in
wenigen Fiéllen zur Berentung. Hervorzuheben ist noch die Geschlechterpriaferenz einiger
Erkrankungen, die sich sowohl bei den AU-Tagen, als auch bei den Rentenzugingen zeigt.
Psychische Erkrankungen zeigen eine Bevorzugung des weiblichen Geschlechts, wahrend Herz-

Kreislauferkrankungen vorwiegend das ménnliche Geschlecht betreffen.

Die Zahl der Antrige zu medizinischen Rehabilitationsmafinahmen ist seit 1992 nach einem
zwischenzeitlichen Riickgang in den letzten Jahren merklich gestiegen (Tab. 2). Im Jahr 2012
wurden mehr als 1 Mio. Rehabilitationsmaflnahmen durchgefiihrt. Die Zahl der Antrige auf

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben hat sich in den letzten 20 Jahren um den Faktor 2.5



gesteigert, 2012 wurden mehr als doppelt so viele LTA-Maflnahmen durchgefiihrt wie noch
1992.

Tab. 2: Entwicklung der Antrige zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am

Arbeitsleben (LTA) in Deutschland:

Jahr Antrage | Bewilligung | Leistungen | Antrige | Bewilligung | Leistungen
Reha Reha Reha Teilhabe Teilhabe Teilhabe
1992 | 1336166 1 004 887 918 705 161215 60 867 53095
1995 | 1414392 1 042 441 985415 264 199 118 258 86331
2000 | 1297952 925195 835878 307 772 141 143 86 352
2005 | 1295991 879 796 804 064 339616 219 550 110329
2010 | 1669 142 1 062 500 996 154 412 966 284 848 135211
2012 | 1692801 1097538 | 1004617 403 938 269 484 126 917

Quelle: Deutsche Rentenversicherung Bund, 2013

Die Notwendigkeit dieser MaBBnahmen ergibt sich aus der Zahl der Berentungen, hier seien
insbesondere die Berentungen infolge psychischer Erkrankungen in den Fokus geriickt, die es
nach Maoglichkeit zu vermeiden gilt. Angststorungen und Depression (insbesondere bei
Komorbiditit) sind nach einer norwegischen Studie die stirksten Pridiktoren fiir einen spéteren

Rentenantrag (Mykletun et al., 2006).

Vor dem Hintergrund, dass die Zahl der Menschen im erwerbsfahigen Alter in Deutschland in
den letzten 20 Jahren kaum angestiegen ist (Statistisches Jahrbuch des Statistischen
Bundesamtes, 2013), machen diese Zahlen, die die stetig steigende Nachfrage und den stetig
steigenden Bedarf nach Rehabilitationsmaflnahmen und Leistungen zur Teilhabe dokumentieren,

die Notwendigkeit intensiver Forschungsarbeit zu dieser Problematik deutlich.

Detaillierte Daten zu den AU-Fillen in Abhéngigkeit von den unterschiedlichen Krankheiten und
betroffenen Organsystemen finden sich auch in den Gesundheitsberichterstattungen der
Krankenkassen. Beispielhaft seien hier die Daten der DAK (2.7 Mio. Mitglieder) des Jahres
2012 (DAK-Gesundheitsreport 2013) und der BARMER GEK (3.5 Mio. Versicherte;
BARMER-Gesundheitsreport 2013) genannt. Mit 3.8% (DAK 2013) und 4.7% (BARMER 2013)
wird der Gesamtkrankenstand angegeben. Erkrankungen des muskuloskelettalen Systems haben

den grofften Anteil an krankheitsbedingten Fehltagen (23.1% BARMER; 23.2% DAK). Diese



hohe Zahl ergibt sich aus der weiten Verbreitung von orthopddischen Problemen in der
Bevolkerung und der relativ langen Krankheitsdauer (im Mittel 21.4 Tage je Fall nach
BARMER 2013). Psychische Erkrankungen werden mit 14.5% bzw. 18.8% angegeben und
rangieren somit auf Rang 2, die durchschnittliche Erkrankungsdauer je Fall ist hier jedoch so
hoch wie bei keiner anderen Erkrankung (46.9 Tage nach BARMER 2013). Erkrankungen des
Atmungssystems (12.6% BARMER; 14.5% DAK) und Verletzungen und Vergiftungen (12.0%
bzw. 12.5%) nehmen eine Mittelstellung ein, wobei Erkrankungen der Atemwege durch ihr
haufiges Auftreten, ihre aber eher kurze Erkrankungsdauer (6.6 Tage nach BARMER 2013) und
Verletzungen und Vergiftungen durch das seltenere Auftreten und eine langere
Erkrankungsdauer je Fall (21.2 Tage nach BARMER 2013) gekennzeichnet sind. Erkrankungen
des Verdauungssystems bilden (5.1 % BARMER; 5.6% DAK), ebenso wie Herz-
Kreislauferkrankungen (4.6% BARMER; 4.7% DAK) und Neubildungen (4.2% DAK; 4.6%
BARMER) eine kleinere Gruppe, wobei Neubildungen sicherlich mit die geringsten Fallzahlen
aufweisen, dafiir aber lingere AU-Félle zur Folge haben (im Mittel 40.5 Tage je Fall nach
BARMER 2013).

Die Préivalenz und das Spektrum korperlicher und seelischer Erkrankungen haben unmittelbare
Konsequenzen fiir den Aufbau des Gesundheitswesens. Je nach Entwicklung des
Krankheitsspektrums in der Bevolkerung und den auf die jeweiligen Krankheiten und
Krankheitsfolgen einflussnehmenden gesellschaftlichen und individuellen Faktoren, muss die
medizinische Versorgung angepasst werden. FEin Beispiel ist die stetig steigende
Lebenserwartung mit Zunahme der altersassoziierten Krankheiten und somit auch die Zunahme
von Mehrfacherkrankungen eines Individuums. Im US-amerikanischen Gesundheitswesen
wurden 1999 zwei Drittel aller Medicare-Ausgaben fiir Patienten mit mindestens vier
chronischen Erkrankungen aufgewendet (Wolff et al.,, 2002). Auch sogenannte
Wohlstandserscheinungen mit den daraus resultierenden Krankheiten gewinnen zunehmend an
Bedeutung. So sind derzeit 67% der Ménner und 53% der Frauen zwischen 18 und 79 Jahren
ibergewichtig (Kurth, 2012). Adipositas wiederum ist mit verschiedensten Folgeerkrankungen,
wie z. B. Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems, des Stoffwechsels (Diabetes mellitus,
Fettstoffwechselstorungen), des Bewegungsapparates, Krebserkrankungen und mit
psychosozialen Komplikationen assoziiert (Kurth, 2012). Man darf also tendenziell einen
Zuwachs bei diesen Krankheitsbildern erwarten und muss dementsprechend reagieren.

Desweiteren haben sich viele Umweltfaktoren gravierend gedndert. Insbesondere die Arbeitswelt



hat in den letzten Jahrzehnten und Jahrhunderten einen dramatischen Wandel vollzogen. Im
Zuge der Industrialisierung wurde Handarbeit durch Maschinen ersetzt, mit der FlieBbandarbeit
war ein vollig neuer Arbeitstypus etabliert. Im weiteren Verlauf wurde die Arbeit zunehmend
kopflastig, abstraktes Denken gewann an Relevanz. Die heutige Arbeitswelt ist dank der
weltweiten Vernetzung durch eine sich schnell verdndernde Situations- und Informationslage
gekennzeichnet, der erwerbstitige Mensch ist auf stindige Schulungen und Fortbildungen
angewiesen, um den Anschluss nicht zu verlieren. Eine solide Ausbildung ist kein Garant fiir
eine Anstellung und léngst stellt diese nicht mehr den Lebensunterhalt flir das gesamte
Erwerbsleben sicher; Erwerbsbiographien sind auf Grund befristeter Vertrige unterbrochen.
Durch flexiblere Arbeitsgestaltungsmoglichkeiten und moderne Kommunikationssysteme
verschwimmen die Grenzen zwischen Arbeits- und Privatleben zunehmend. (Grunwald, 2013;
Weber, 2007) Dies fiihrt dazu, dass Arbeit heutzutage auf andere Art krank macht, als noch vor
100 Jahren (bspw. Stressreaktionen oder Arbeitsplatzingste). Ebenso folgt daraus, dass auf
Grund der gednderten Anforderungen Menschen mit bestimmten krankheitsbedingten
Einschrinkungen unter den heutigen Arbeitsbedingungen erwerbsunfdhig sind, wéhrend sie vor

100 Jahren ihren Lebensunterhalt noch selbst hétten bestreiten konnen.

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklung und der daraus resultierenden Folgen und Kosten fiir
die Gesellschaft und das Gesundheitssystem, ist eine stets aktuelle Analyse des
Krankheitsspektrums, ebenso wie die Erforschung und Rekonstruktion von Krankheitsursachen

und -auswirkungen von elementarer Bedeutung.

1.2.  Priavalenz wichtiger Krankheitsgruppen in der Allgemeinbevolkerung

Zur Abschétzung der Morbiditdtslast und der Bedeutung unterschiedlicher Krankheiten jenseits
von Arbeitsunfihigkeit oder Erwerbsminderung soll im Folgenden eine kurze Ubersicht iiber die

Préavalenz der wichtigsten Krankheitsgruppen gegeben werden.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Herz-Kreislauferkrankungen stellen die héufigste Todesursache in der westlichen Welt dar. In
Deutschland sind etwa 40% aller Todesfélle Folge einer Herz-Kreislauf-Erkrankung. In der
Gesundheitsberichterstattung des  Bundes, ein  Gesundheitsmonitoring, das vom
Bundesministerium fiir Gesundheit initiiert wurde (RKI, 2012a), gaben knapp 7% der Frauen

und fast 10% der Minner an, dass bei ihnen eine Koronare Herzkrankheit (KHK) diagnostiziert
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wurde. Als KHK wurde jedwede Durchblutungsstérung des Herzens, Verengung der
Herzkranzgefdlle oder stattgehabter Myokardinfarkt gewertet. Man muss bei der Betrachtung
dieser Daten beriicksichtigen, dass es sich um die bereits diagnostizierten Fille handelt. Der
niedrige Anteil der Frauen ldsst sich z.T. durch eine wahrscheinlich héhere Rate unerkannter
KHK-Fille erkliren, da Frauen durch eine hdufig atypische Symptomatik weniger konsequent
einer intensiven Diagnostik unterzogen werden (Daly et al., 2006; Stiefelhagen, 2013).
Desweiteren ist die Rate an Herzinfarktereignissen in der Gesamtbevdlkerung selbstverstandlich
groBer; doch die 40%, die durchschnittlich infolge eines Myokardinfarkts versterben (Lowel,
2006), werden in dieser Statistik nicht erfasst. Zu den grofften Risikofaktoren fiir eine KHK
gehoren Hypertonie, Ubergewicht, Strungen des Fettstoffwechsels und Diabetes mellitus
(Lowel, 2006), was die Interaktion verschiedener Krankheiten zeigt und eine Erklarung dafiir ist,

dass Multimorbiditit eher die Ausnahme denn die Regel ist.

Der arterielle Hypertonus ist sowohl eine eigenstindige Erkrankung des Kreislaufsystems, als
auch ein pradisponierender Faktor fiir weitere Herz-Kreislauferkrankungen, und stellt in seinem
Gesundheitsgefahrdungspotential eine der unterschitzten Volkskrankheiten dar. Nach den Daten
des Bundesgesundheitssurveys 1998 des Robert-Koch-Instituts lebt in Deutschland ungefahr
jeder zweite Erwachsene mit zu hohem Blutdruck (Janhsen et. al., 2008). Dies entspricht etwa 50
Mio. Bundesbiirgern. Einige Autoren warnen, dass bei diesem Erkrankungsbild die ,Regel der
Hilften* gelte, das heif}t, nur etwa die Hélfte der Hypertoniker wisse von ihrer Erkrankung und
von diesen wiederum werde nur die Hilfte antihypertensiv therapiert (Middeke, 2005). Dieser
Hinweis wird durch die Erhebung der GEDA 2010 (RKI, 2012a) zumindest im Hinblick auf die
Dunkelziffer weitestgehend gestiitzt. So gaben 23% der Untersuchten an, von ihrer Erkrankung
zu wissen, knapp 19% befianden sich in Behandlung. Im internationalen Vergleich mehrerer
europdischer Lénder, den USA und Kanada bildet Deutschland in Bezug auf das Wissen um ihre
Erkrankung eines der Schlusslichter. Im Anbetracht der Tatsache, dass bis zu 50% der Deutschen
an relevanten Herz-Kreislauf-Erkrankungen leiden, die sowohl betréchtliche Folgen, bis hin zum
Tod, fiir die Betroffenen haben, als auch hohe Kosten fiir das Gesundheitssystem verursachen, ist

die derzeitige Situation nicht akzeptabel.

Erkrankungen des Stoffwechsels
Fett- und Zuckerstoffwechselstérungen sind analog zur Hypertonie sowohl als eigenstindige
Krankheitsbilder aufzufassen, als auch, wie oben erwihnt, Risikofaktoren u. a. fiir die

Entwicklung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Insgesamt gibt etwa ein Fiinftel der deutschen
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Bevdlkerung an, von ihrer Fettstoffwechselstorung (erhdhte Blutfette bzw. Cholesterinwerte) zu
wissen (RKI, 2012a). Jedoch muss auch hier von einer deutlichen Unterschitzung der
Krankheitsfélle ausgegangen werden, da im Bundesgesundheitssurvey 1998 ein Drittel aller
Untersuchten Gesamtcholesterinwerte iiber 250mg/100 ml aufwies, von denen gut 40% nichts

von einer vorliegenden Fettstoffwechselstorung wussten (Thefeld, 2000).

Von besonderer Bedeutung in der Gruppe der Stoffwechselerkrankungen ist der Diabetes
mellitus, der mit seinen Folgeerkrankungen in nahezu allen klinischen Fachbereichen présent ist
und somit einen hohen Kostenfaktor im Gesundheitswesen darstellt. Laut GEDA 2010 liegt bei
7% der Deutschen aktuell eine drztlich diagnostizierte Glukosestoffwechselstorung vor, wobei
man von ca. 2% unerkannten Diabetesfillen ausgeht (Heidemann et al., 2012). Aus dem
Gesundheitsbericht  Diabetes  (diabetesDE, 2011) geht hervor, dass 2007 die
Behandlungsprdvalenz von Diabetikern bei fast 9%, somit bei mehr als 7 Millionen
Bundesbiirgern lag, was in Anbetracht der vermuteten Dunkelziffer auf eine wahre Prdvalenz
von mindestens 10% schlieBen ldsst. Es ist davon auszugehen, dass der angezeigte Trend der
stetigen Zunahme von Diabetikern, sich fortsetzen wird. Dies ist zum einen durch den
demographischen Wandel bedingt, da die Erkrankungswahrscheinlichkeit im hoéheren Alter
zunimmt (v. a. Typ 2), zum anderen durch die stetige Zunahme der Adipositas auch im jlingeren
Alter (Kurth, 2012), welche den wichtigsten Risikofaktor fiir die Erkrankung darstellt. Ebenso
wird die Pravalenz aber auch durch die Verbesserung der Therapiemdoglichkeiten und die damit
verbundene hohere Lebenserwartung von Diabetespatienten in Zukunft steigen (Deutsche

Diabetes-Hilfe, 2013).

Zusammenfassend ist davon auszugehen, dass ca. ein Viertel der Bevdlkerung eine
Stoffwechselstorung hat, wenn man nur die zwei Hauptkomponenten — Stérung im

Fettstoffwechsel und/oder Zuckerstoffwechsel — betrachtet.

Psychische Erkrankungen

Im Bundes-Gesundheitssurvey 1998/99 (Wittchen et Jacobi, 2001) konnte gezeigt werden, dass,
bezogen auf ein Jahr, ein Drittel der Bundesbiirger an ein oder mehreren psychischen
Erkrankungen leidet. Am hdufigsten waren mit 12.6% Phobien, mit 11% somatoforme
Storungen und mit knapp 9% depressive Storungen. Nach Daten von 2011 sind jedes Jahr 33.3%
der deutschen Bevolkerung von mindestens einer psychischen Storung betroffen.

Angststorungen, Alkoholabhingigkeit und Depressionen zdhlten mit 16.2%, 11.2% bzw. 8.2%
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zu den hdufigsten Stérungen. Hiernach folgen Zwangsstdrungen (3.8%), somatoforme Stérungen
(3.3%), bipolare Storungen (2.8%), psychotische Erkrankungen (2.4%) und posttraumatische
Belastungsreaktionen (2.4%). Ménner und Frauen zeigen unterschiedliche Diagnosespektren. So
sind die hidufigsten psychischen Stérungen bei Ménnern Substanzmissbrauch (insbesondere
Alkoholabusus), Angststorungen und Depression. Bei den Frauen sind Angststorungen vor
Depression und somatoformen Storungen fiihrend. Mehr als ein Drittel der von einer
psychischen Erkrankung betroffenen Patienten leidet unter mindestens zwei verschiedenen
Storungen. Die hochsten Pravalenzraten ergaben sich in der Altersgruppe der 18- bis 35-
Jéhrigen, wobei mit steigendem Alter die Komorbiditdt zunimmt (Wittchen et al., 2012). Die
Lebenszeitpriavalenz von psychischen Erkrankungen liegt bei 43% (Frauen 48.9%, Ménner
36.8%), wobei hiervon 43.1% als komorbid eingestuft werden, 10.5% sogar als stark komorbid,
da sie mehr als drei psychischen Storungen aufweisen(Jacobi et. al 2004a). Entsprechend der
Grundrate psychischer Storungen in der Bevolkerung findet man auch bei mehr als einem Drittel
der stationir aufgenommenen internistischen Patienten eine psychische Komorbiditdt (Herzog et

al., 2009).

Erkrankungen des Bewegungsapparates

Muskuloskelettale Erkrankungen stellen einen weiteren Komplex verschiedenster Pathologien,
die Muskeln, Knochen, Sehnen und Gelenke betreffen, dar, welche in der Bevolkerung weit
verbreitet sind. Die Arthrose und der chronische Riickenschmerz sind zwei wesentliche
Komponenten dieses Erkrankungskomplexes. Beides sind fiihrende Erkrankungen in Bezug auf
Arbeitsunfahigkeitstage,  Friithberentungen,  Rehabilitationsmafinahmen und  stationire
Versorgungen. Somit haben diese Krankheiten nicht nur fiir die Betroffenen, sondern auch fiir
das Gesundheitssystem einen groflen Stellenwert. Vom Gelenkverschleil sind insbesondere
altere und korperlich schwer arbeitende Menschen betroffen. Knapp ein Viertel aller Frauen und
15% der Ménner gaben bei einer telefonischen Befragung des Robert Koch-Instituts an (Ellert et
al., 2006), dass bei ihnen eine Arthrose festgestellt wurde. In der GEDA 2010 (RKI, 2012a)

meldeten 27% der Frauen und 18% der Ménnereine drztlich diagnostizierte Arthrose.

Riickenschmerzen sind ein weit verbreitetes Leiden und hiufig befinden sich die Patienten in
einer sich selbst verstirkenden Spirale aus initialen Schmerzen, Inaktivitit zur Schonung, sowie
Fehlbelastungen zur Schmerzvermeidung und daraus resultierende Muskelverspannungen, die
wiederum zu einer Verstirkung des Schmerzes fiihren. Fast jeder Deutsche kennt

Riickenschmerzen, ca. zwei Drittel aller telefonisch Befragten (Ellert et al., 2006) gaben an, im
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vergangenen Jahr Riickenschmerzen gehabt zu haben. 32% der Frauen und 23% der Ménner
litten unter chronischen  Riickenbeschwerden. Insgesamt stellen  Skelett- und
Muskelerkrankungen eine groBe Gruppe von Erkrankungen, die auf Grund ihrer langjdhrigen
Dauer mit Tendenz zur Progredienz und ihrer weiten Verbreitung in der Bevolkerung von

Relevanz sind.

Atemwegerkrankungen

Eine héufige Atemwegerkrankung stellen die Allergien, und hier insbesondere die Pollenallergie
und die allergische Rhinitis, dar. In den letzten Jahren scheint die Zahl der Pollenallergiker stark
gestiegen, gibt es doch kaum noch jemanden, der von sich behauptet, nicht auf Bliiten, Graser
oder dhnliches zu reagieren. Vergleichende Daten von 1990 und 1998 zeigen eine tatsdchlich
eine Zunahme der Privalenz der allergischen Rhinitis von 8 auf 13%, sowie eine Zunahme der
Sensibilisierung gegeniiber Pollenstaub von 27 auf 31%. Das heift, jeder dritte Bundesbiirger ist
pradisponiert und jeder siebte oder achte hat Beschwerden (Herrmann-Kunz et Thierfelder,

2001).

Eine weitere wichtige Erkrankung der Atemwege ist die chronische Bronchitis. Uber die
Pravalenz der chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen — kurz COPD — ldsst sich in
Ermangelung genauer Daten nur schwer eine Aussage treffen. In den Leitlinien zur COPD der
Deutschen Atemwegsliga (Vogelmeier et al., 2007) wird auf die fehlenden Publikationen auf
diesem Gebiet verwiesen und stattdessen die Prévalenz der chronischen Bronchitis mit 10-15%
angegeben. Die gleiche Herangehensweise findet man in weiterer Literatur zum Thema (Lingner
et al., 2007). Man muss davon ausgehen, dass sich der Anteil der COPD-Patienten ungeféhr in
diesem Bereich bewegt. Die Daten der GEDA (RKI, 2012a) liegen mit 9% unter diesen
Schitzungen, was wohl zum einen durch die Begriffsvielfalt, zum anderen durch mangelndes
Krankheitsbewusstsein (Raucher empfinden ihren Raucherhusten als normal) erklart werden

kann.

Geht man davon aus, dass sich Krankheitsfdlle auch iiberschneiden, kann man mit einer

Priavalenz der wichtigsten Atemwegerkrankungen von ungeféahr 20% rechnen.

Auge und Gehor
Einschrankungen der Sehfihigkeit und des Gehors sind meist Alterserscheinungen. Insgesamt
hat in Deutschland etwa ein Fiinftel der Bevolkerung Sehschwierigkeiten, die aber groftenteils

als leicht beschrieben werden. 1.8% geben an, in ihrer Sehfdhigkeit stark eingeschrénkt zu sein
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(RKI, 2012a). Im hoheren Alter (> 65-Jéhrige) steigt die Zahl derer, die in ihrer Sehfdhigkeit
beeintrachtigt sind, bis hin zum Verlust des Sehvermogens, auf 36% bei den Frauen und 27% bei
den Ménnern. Schwere Beeintriachtigungen des Sehvermogens und Erblindung sind hdufig durch
altersbedingte Makuladegeneration (41%), Glaukom (15%) und diabetische Retinopathie (10%)
bedingt (Finger et al., 2011). Letzteres ist wiederum ein Beispiel fiir eine klassische
Folgeerkrankung, an deren Beispiel sich die Vernetzung von Pathologien bestimmter

Organsysteme nachvollziehen ldsst.

Einschrankungen im Bereich der Horfahigkeit werden von den Betroffenen, insbesondere von
dlteren Menschen mit schleichender Verschlechterung der Horleistung, meist weniger stark als
solche wahrgenommen, da sie durch eine Anpassung der Sprechlautstirke oder durch vermehrtes
Einsetzten von Mimik und Gestik des Umfeldes ein Stiick weit kompensiert werden konnen.
Dadurch treten Diskrepanzen zwischen dem subjektiv empfundenen Horvermdgen und
objektiven audiometrischen Tests der tatsdchlichen Horfdhigkeit (Sohn et Jorgenshausen, 2001;
Hoffmann, 2009) zutage. Aktuell wird die Prévalenz der Schwerhorigkeit in Deutschland mit
17% angegeben (Heger et Holube, 2010). In einer telefonischen Umfrage, die schwer
horbeeintrachtigte und gehorlose Personen untersuchungsbedingt ausklammert, wurden in 16.5%
leichte Schwierigkeiten und in 2.3% grofle Schwierigkeiten beim Horen angegeben (RKI,
2012a). Bei Umfrageteilnehmern iiber 65 Jahren lag die Priavalenz starker Horschwierigkeiten

deutlich hoher (Ménner: 34%, Frauen: 29%).

Insgesamt kann man von einem Anteil von etwa 20-30% Hor- und/oder Sehgeschidigter in

Deutschland ausgehen.

Harnwegsystem

Die am weitesten verbreitete Erkrankung des Harnwegsystems beim Mann ist die benigne
Prostatahyperplasie. Man geht davon aus, dass die Priavalenz in Deutschland zwischen 25 und
60% liegt. Die Haufigkeit nimmt mit steigendem Lebensalter deutlich zu. Bei ca. der Hélfte aller
iiber 60-Jahrigen und 90% der iiber 80-Jahrigen kann eine Vergroferung der Prostata festgestellt
werden. (Rohde et al, 2007). Miktionsbeschwerden werden meist erst nach Jahren und bei
deutlicher Vergroferung beklagt. So haben 25% der Ménner zwischen 50 und 60 Jahren
Beschwerden beim Wasserlassen auf Grund einer ProstatavergroBerung, bei den iiber 60-

Jahrigen sind es 40% (Sokeland et Riibben, 2007).
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Eine weitere wichtige Erkrankung des Harnwegsystems ist die Inkontinenz, der unwillkiirliche
Harnabgang. In Deutschland leiden etwa 4-5 Mio. Menschen unter Inkontinenz (Sokeland et
Riibben, 2007). Auch diese Stérung nimmt in ihrer Haufigkeit mit steigendem Alter deutlich zu.
Bei den iiber 70-Jdhrigen ist bei etwa einem Drittel von einer Harninkontinenz auszugehen.
Uberwiegend sind Frauen betroffen, da Schwangerschaften und Geburten eine Belastung des
Beckenbodens darstellen und zu einer dauerhaften Minderfunktion der Muskulatur fiihren
konnen, die fiir den Erhalt des Blasenschlusses notig ist. In diesem Fall spricht man von
Belastungsinkontinenz. Erhebungen zu diesem Thema gestalten sich schwierig. Zum einen
werden bei Befragungen beispielsweise Pflegepatienten in Heimen nicht beriicksichtigt und die
Zahl der Inkontinenten somit unterschitzt, zum anderen sind viele Fragebdgen so konstruiert,
dass sie die Symptome der Harninkontinenz moglichst weit fassen, um zu vermeiden, dass es
schambedingt zu einer Unterreprésentation der von Harninkontinenz Betroffenen fiihrt. Letzteres
Vorgehen hat zur Folge, dass fiir die Harninkontinenz vor allem bei Frauen erschreckend hohe
Pravalenzen angegeben werden. In einer norwegischen Studie (EPINCONT) mit 28 000 Frauen
in Privathaushalten wurde darauf reagiert und zwischen leichten und sogenannten signifikanten
Harninkontinenzerkrankungen unterschieden. Letztere wurden iiber das Ausmal der Belastung
durch die Erkrankung und die soziale Beeintrachtigung (Storungen der Teilhabe, s. u.) definiert
und so der Versorgungsbedarf festgelegt. Insgesamt gaben 25% der befragten Frauen an,
unfreiwillig Harn zu verlieren. Lediglich bei 7% war die Harninkontinenz signifikant und somit
behandlungsbediirftig. Uber die Altersgruppen war ein deutlicher Anstieg der signifikanten
Harninkontinenz zu verzeichnen. So lag sie bei den 20- bis 24-Jdhrigen noch bei 1.7%, stiegt
aber bei den iiber 85-jdhrigen Frauen auf 16.2% an (Nierstadt et al., 2007) Eine Osterreichische
Studie zu diesem Thema ergab, dass ein Viertel der befragten Frauen (N=1262) unter
Harninkontinenz litt. In der Altersgruppe der {iiber 60-Jdhrigens waren es sogar 37%.
Erwédhnenswert scheint noch, dass nur 5% der Frauen, die eine Harninkontinenz angaben,
diesbeziiglich einen Arzt konsultiert haben (Madersbacher, 2003). In Anlehnung an die
norwegische Vorgehensweise ist also auch hier von einer wesentlich niedrigeren Prévalenz der
signifikanten Harninkontinenzerkrankungen auszugehen. Verschiedene Funktionsstérungen der
Harnblase konnen dariiber hinaus zur Harninkontinenz fithren. Eine chronische Harnretention,
wie sie beispielsweise bei der Prostatahyperplasie auftritt, kann zu einer sogenannten
Uberlaufinkontinenz oder zu einer reaktiven Hyperaktivitit des Blasendetrusors fiihren, was

ebenfalls ungewollten Urinabgang zur Folge hat (Sokeland et Riibben, 2007).
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Insgesamt muss man von einer relativ hohen Pravalenz von chronischen Harnwegerkrankungen
in Deutschland ausgehen. Aussagen iiber den Versorgungsbedarf lassen sich jedoch nur schwer

treffen.

Erkrankungen des Funktionssystems des Magen-Darm-Traktes
Das Verdauungssystem umfasst neben Mundhohle, Speiserohre Magen und Darm, auch weitere
an der Verdauung beteiligte Organe, wie z. B. die Speicheldriisen des Kopfes, die Leber mit der

Gallenblase und die Bauchspeicheldriise.

Eine hdufige Erscheinung ist der gastroosophageale Reflux. Ungefidhr 25% der Bevolkerung
weisen eine Refluxerkrankung auf. Die Ursachen fiir einen Riickfluss des Mageninhalts in die
Speiserdhre sind, ebenso wie die verstirkenden Faktoren, vielfdltig. Generell fiihrt eine
Insuffizienz des unteren VerschlieBmuskels der Speiseréhre zu einem Riickfluss des
Magensaftes. Die Pathologie kann im Sphinkter selbst liegen (Muskelschwiche u.a. auch durch
Medikamente verursacht), durch Hernien bedingt sein oder auch indirekt in Form einer relativen
Insuffizienz bei hohem intraabdominalen Druck (Adipositas, Schwangerschaft etc. ) entstehen.
Dariiber hinaus kann Reflux beispielsweise durch Stress oder bestimmte Nahrungsmittel
provoziert werden. Letztendlich ist der gastrodsophageale Reflux zu einem gewissen Grad
phsysiologisch, z. B. nach Alkoholgenuss. Hiufig wird dieser vom Patienten gar nicht oder kaum
wahrgenommen. Nur dauerhafte oder immer wiederkehrende Beschwerden in Form von
sogenanntem Sodbrennen, auch nach Meiden auslosender Noxen, haben Krankheitswert. Bei
10% der Refluxpatienten entwickelt sich dariiber hinaus eine Refluxdsophagitis, die dann mit

weiteren Komplikationen und moglichen Folgeerkrankungen assoziiert ist (Rosch, 2009).

Ebenso weit verbreitet sind unspezifische Beeintrichtigungen des Verdauungsapparates. Als
dyspeptische Beschwerden bezeichnet man diffuse Oberbauchschmerzen und/oder
Oberbauchbeschwerden ohne organisches Korrelat. Das Bild ist sehr heterogen. Es konnen u. a.
refluxdhnliche Symptome, ebenso wie Vollegefiihl, Ubelkeit, variable
Nahrungsmittelunvertriglichkeiten, diffuse Schmerzen oder vorzeitiges Séttigungsgefiihl bei
stindigem Hunger auftreten. Etwa ein Drittel der mitteleuropdischen Bevolkerung beschreibt
Beschwerden, die man unter dem Krankheitsbild der funktionellen Dyspepsie zusammenfasst

(Rosch, 2009).

Obstipation ist ebenfalls ein bevolkerungsweites Problem. Eine Stuhlgangfrequenz von weniger

als drei pro Woche wird als pathologisch angesehen. Manche Menschen, und hier insbesondere
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dltere Patienten, haben zum Teil sehr hohe Anspriiche an ihre Verdauung und sprechen von
,Verstopfung®, wenn sie nicht jeden Morgen Stuhlgang haben. Andererseits haben nicht einmal
die Hiélfte derer, die eine Obstipation beklagen, weniger als drei Stuhlgédnge pro Woche. Eine
Obstipationsdiagnose erfordert die Priifung weiterer Kriterien. Diese reichen von der Konsistenz
des  Stuhls und der Anstrengung beim  Defdkationsvorgang,  unproduktiven
Defékationsversuchen, bis hin zu dem Gefiihl der unvollstindigen Entleerung oder einem
Engegefiihl. Treffen mindestens zwei dieser Kriterien zu, spricht man von Obstipation. Je nach
MaBstab finden sich in der Literatur sehr unterschiedliche Priavalenzen. Wahrscheinlich ist etwa
ein Drittel der Bevolkerung von Obstipation betroffen. Unter Pflegebediirftigen liegt diese Zahl
sogar bei 50%, was zum einen an der verstarkten Darmtrégheit im Alter und zum anderen an der
mangelnden Verdauungsstimulation durch korperliche Betdtigung bei diesen Patienten liegt

(Ruppert-Seipp, 2003).

Akute Magen-Darm-Infektionen sind weit verbreitet und werden mit einer Inzidenz (2002) von
295 auf 100 000 Einwohner angegeben. Nach Atemweginfektionen gehoren sie zu den zweit-
hiufigsten akuten Beschwerden (Hellebrand, 2003). Eine genaue Prévalenz lésst sich nicht
angeben, da viele Fille gar nicht erfasst werden. Man darf aber wohl davon ausgehen, dass so
ziemlich jeder in seinem Leben mindestens eine akute Magen-Darm-Infektion erlebt und in den

meisten Féllen auch tiberstanden hat.

Erkrankungen des Verdauungstraktes sind in der Bevdlkerung sehr weit verbreitet. Chronische

Beschwerden in diesem Bereich dirften 30 bis 40% der Deutschen haben.

Blut

Die wohl hédufigste und relativ bekannte Storung des Blutsystems ist die chronische Blutarmut,
die Andmie. Sie kann durch einen erhdhten Verlust von Erythrozyten, bspw. im Rahmen von
Sickerblutungen (z. B. Ulcus duodeni, chronisch entziindliche Darmerkrankungen), durch einen
verstirkten Verbrauch (z. B. maligne Geschehen) durch einen verstirkten Abbau, wie er bei
verschiedenen  angeborenen  morphologischen  Zell-Fehlbildungen  besteht (z.  B.
Sichelzellandmie), oder durch verminderte Bildung neuer roter Blutkorperchen im Rahmen von
Mangelerndhrung (z. B. Eisenmangel), Nierenerkrankungen oder knochenmarkdepressiven
Prozessen zustande kommen. Frauen haben auf Grund des regelméfigen Blutverlustes durch die

Mensis ein hoheres Risiko, eine Andmie zu entwickeln. Die Pravalenz von Blutarmut jedweden
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Ursprungs liegt in Deutschland bei Frauen bei 4.4% und bei Ménnern bei 1.6% (Schneemann et

Wurm, 1995).

Gerinnungsstorungen zdhlen ebenfalls zu den héufigeren Bluterkrankungen. Etwa 1% der
Deutschen leidet am Von-Willebrand-Syndrom (Sax, 2007). Aus dem Mangel an Von-
Willebrand-Faktor resultiert eine Thrombozytenfunktionsstérung und somit entsteht eine

Blutungsneigung.

Insgesamt sind Storungen des Blutsystems seltenere Erscheinungen mit einer Pridvalenz von

vielleicht 5%.

Nervensystem

Zu den am weitesten verbreiteten Nervenstorungen zdhlt das Karpaltunnelsyndrom, eine
Irritation des Nervus medianus durch eine relative Enge des Karpaltunnels der Hand. In einer
schwedischen Querschnittuntersuchung wurde eine Privalenz von karpaltunnelsyndrom-
typischen Anzeichen von gut 14% ermittelt, das Vollbild des Karpaltunnelsyndroms und damit
das behandlungsbediirftige Krankheitsbild wurde mit 3.8% angegeben (Institut fiir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, IQWiG, 2009; Daten von 1997). Die operative

Versorgung wird meist von Orthopédden iibernommen.

Eine Storung, die im Bereich des Zentralen Nervensystems ihre Wirkung zeigt, deren Ursprung
allerdings im Herz-Kreislaufsystem liegt, ist der Schlaganfall. Dieser kann sowohl durch einen
akuten GefaBBverschluss, als auch durch eine Blutung verursacht sein. Arteriosklerose und
Hypertonie sind die beiden grofften Risikofaktoren. Das Robert Koch-Institut beruft sich bei
seinen Angaben tliber die Hiufigkeit des iiberlebten Apoplex‘— rund ein Drittel der Patienten
stirbt an den Folgen — auf die Daten des BGS98. Demnach haben 1.6% der Ménner und 1.7% der

Frauen im Alter zwischen 18 und 79 Jahren jemals einen Schlaganfall erlitten.

Von epidemiologischer Bedeutung ist auch die diabetische Polyneuropathie. Je nach Studie
findet man bei Typ-1-Diabetikern in 8 bis 54% und bei Typ-2-Diabetikern in 13 bis 46% der
Félle Anzeichen fiir eine Polyneuropathie. Ein ungeniigend eingestellter Blutzuckerspiegel und
ein langjdhriger Diabetes mellitus erhohen das Risiko flir diese Erkrankung

(Bundesirztekammer, 2012).

Zusammenfassend kann man sagen, dass Erkrankungen vieler verschiedener Organsysteme

neurologische Storungen zur Folge haben konnen. Wie in den Beispielen genannt, kdnnen
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Erkrankungen des Bewegungsapparates, des Herz-Kreislaufsystems oder auch des Stoffwechsels

neurologische Folgeerkrankungen und Komorbidititen nach sich ziehen.

1.3.  Das Spektrum akuter und chronischer Erkrankungen in Hausarztpraxen

Neben der wahren Prévalenz der Erkrankungen in der Bevdlkerung ist das Erkrankungsspektrum
in Inanspruchnahmepopulationen zur Abschédtzung der Morbiditétslast von Bedeutung. Hierbei
ist die Verteilung der unterschiedlichen Krankheiten in Hausarztpraxen von besonderem

Interesse, da sich hier ein ungefiltertes Morbiditdtsspektrum abbildet.

In der Weltliteratur sind 40 000 bis 60 000 verschiedene Erkrankungen und Krankheitsbilder im
weitesten Sinne beschrieben. In 30 Praxisjahren wird ein Allgemeinmediziner durchschnittlich
mit 2 000 bis 2 500 dieser Fille konfrontiert (Mader et Wei3berger, 2007). Jeden Tag sieht sich
der Allgemeinarzt mit einem unausgelesenen Krankengut konfrontiert, das ihm sowohl Notfille
bietet, deren ggfls. abwendbar gefdhrlichen Verlauf es zu erkennen gilt, als auch chronische

Erkrankungen, die eine jahrzehntelange Therapie und Begleitung erfordern.

Braun (1955) publizierte eine der ersten Studien, die sich mit der Fallhdufigkeit und der
Krankheitsverteilung in Hausarztpraxen iiber einen Zeitraum von 10 Jahren beschiftigt. Er
erkannte eine deutliche, wiederkehrende Regelhaftigkeit im Auftreten von Gesundheitsstdrungen
in den Praxen, die er als ,Félleverteilungsgesetz® beschrieb (Braun et Mader, 2005). Braun ging
davon aus, von einer allgemeingiiltigen GesetzmiBigkeit sprechen zu konnen, da er seine
Untersuchungen in drei grundverschiedenen Allgemeinarztpraxen in Deutschland und Osterreich
durchfiihrte, die vergleichbare Ergebnisse lieferten. Spétere Untersuchungen &hnlicher Art
unterstiitzen die These eines nahezu einheitlichen Fallverteilungsmusters in den
Niederlassungen. Etwa 300 verschiedene Félle, welche sowohl Symptome, Symptomgruppen,
Bilder von Krankheiten und Diagnosen einschlieBen, machen, gemittelt {iber Jahre, mehr als

90% aller Beratungsanldsse aus (Mader et Weil3berger, 2007).

Die Beschreibung der Morbiditit in Hausarztpraxen wirft allerdings erhebliche methodische
Probleme auf. Je nachdem, ob Erkrankungen des Patienten, Beratungsanldsse oder
Arztkonsultationen gezdhlt werden, erhdlt man unterschiedliche Aussagen. Desweiteren stellt
sich die Frage, ob abschlieBende Diagnosen gestellt werden und wer diese stellt. Es fehlt eine

spezifische allgemeinmedizinische Fachsprache, um das Krankheitsgeschehen in Hausarztpraxen
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angemessen zu katalogisieren. Die Arzte selbst verwenden bevorzugt operative Begriffe, die nur
bedingt den ICD-Kategorien entsprechen (Mader et Weillberger, 2007). Da beispielsweise der
haufige Beratungsanlass ,Schwiche/Miidigkeit® keiner Diagnose im eigentlichen Sinne
entspricht, dokumentiert und klassifiziert jeder Hausarzt diesen Befund anders. Dadurch
erschwert sich die Vergleichbarkeit unterschiedlicher Studien (Fink et Haidinger, 2007). Um die
Klassifizierung und somit die Vergleichbarkeit der Studien untereinander zu vereinfachen wurde
ein Verfahren der ,Kasugraphie’ (Mader et Weillberger, 2007) vorgeschlagen. Hierbei wird
davon ausgegangen, dass der Patient aus einem bestimmten Anlass, der sogenannten
Beratungsursache, den Arzt aufsucht. Dieser wiederum ergibt nach den entsprechenden
Untersuchungen eine Diagnose, das Beratungsergebnis. Dieses Ergebnis kann nun in einen von

vier Bereichen (A bis D) eigeteilt werden.

(A) Behandlungsanlass ist ein Symptom. (B) Die Leitklage ist ein Syndrom. (C) Es liegt ein
Krankheitsbild vor, ohne dass dies einer Diagnose zugeordnet werden kann. (D) Es kann eine

exakte Diagnose gestellt werden.

Jede dieser Storungsgruppen kann einer von zwolf Dimensionen zugeordnet werden, die jeweils
das physiologische und/oder anatomische Kompartiment beschreiben, in dem sich das
Krankheitsgeschehen zeigt. So lieBe sich beispielsweise ein Myokardinfarkt mit der Formel
,2transmuraler Hinterwandinfarkt 5 D kodieren (Mader et Weilberger, 2007), wobei die Zahl 5
das Fenster fiir allgemeine Thorax- und Herz-Kreislaufbeschwerden darstellt und das ,D° die
endgiiltige Diagnose anzeigt. Diese Art der Dokumentation gewéhrleistet eine exakte statistische

Auswertung, ebenso wie eine Verbesserung der Vergleichbarkeit mehrerer Praxen.

Dieses Kodierungsprinzip wurde einer Studie von Fink et Haidinger (2007) angewendet, die sich
mit den Haufigkeitsverteilungen von Gesundheitsstorungen in einer Allgemeinarztpraxis in
Niederdsterreich befasst. Uber einen Zeitraum von zehn Jahren wurden Behandlungsfille
dokumentiert. Knapp die Hélfte der Beratungsergebnisse fallen in die Bereiche A und B, in 40%
entsprechen sie einem Krankheitsbild C und nur in 11% einer Diagnose (D). Die Autoren
unterteilen die Félle in drei Bereiche: die sogenannten ,neuen Fille‘, die mit 84.5% den
Hauptteil bilden, ,Prozessfille‘, die jeweils im vorangegangenen Statistikjahr schon anbehandelt
worden sind (1.6%) und ,chronische Leiden‘, die 13.9% der Behandlungsfille ausmachen.
Desweiteren stellten sie die hédufigsten 50 Beratungsereignisse zusammen. Das héufigste

Beratungsereignis stellt das ,uncharakteristische Fieber* mit rund 70% der Félle dar. Unter den
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ersten zehn der hiufigsten Beschwerdeanldsse finden sich Hypertonie, Myalgie, Kreuzschmerz,
Erkrankungen der Luftwege, Gelenkbeschwerden, afebrile Allgemeinreaktionen, Angina

tonsillaris und Diabetes mellitus.

Von Bedeutung und gesondert zu berilicksichtigen sind auch Priventivberatungen. In einer
Untersuchung von Konsultationen in verschiedenen Arztpraxen fanden Mader und Weillberger
(2007) in 23% der Fille Gesundheitsberatungsleistungen. Hierzu zdhlen beispielsweise Fragen
zur Lebensfilhrung, psychosoziale Beratung, Friitherkennungsuntersuchungen, Reise- und

Impfberatung.

Eine wichtige Unterscheidung ist auch die Abgrenzung von chronischen Krankheiten gegen
akute Behandlungsanldsse. Nach Beyer et al. (2007) betreffen etwa 80% aller Behandlungen in
Hausarztpraxen chronisch Kranke. In einer retrospektiven Studie von Schliiter (2008), der die
Therapieerfolge bei Patienten mit Hypertonus, Diabetes mellitus, Koronarer Herzkrankheit
und/oder Hyperlipiddmie untersuchte, d. h. Erkrankungen, die ihrer Natur nach chronische
Verldufe haben, zeigte sich, dass 40% der Hausarztpatienten mindestens eine der oben genannten
Erkrankungen aufwiesen. Diese vier chronischen Erkrankungen stellen jedoch nur ein Teil des

Gesamtpools dar und bestitigen daher die Schéitzung von Beyer et al. (2007).

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Multimorbiditdt der Patienten. Von den von Schliiter (2008)
beschriebenen 40% Patienten haben knapp die Hilfte mindestens zwei der genannten
Erkrankungen. Beyer et al. (2007) schidtzen den Anteil der Kranken, die zwei oder mehr

chronische Erkrankungen haben, auf ca. 30%.

Ebenso finden in den bisher dargestellten Untersuchungen Hausbesuche keine Erwdhnung. Der
grole Anteil élterer Patienten, die aufgrund ihrer Altersgebrechen und der im hoéheren Alter
starker vertretenen Multimorbiditit weniger mobil sind und deshalb regelméfig vom Arzt in der
Hauslichkeit aufgesucht werden, finden in den in Praxen durchgefiihrten Evaluationen keine
Beachtung. Die SESAM-3-Studie hat sich mit dem Thema ,Beratungsanldsse bei
allgemeinirztlichen Hausbesuchen (Voigt et al., 2011) auseinandergesetzt. Unspezifische
Symptome, wie Schwiche, Fieber und Kreislaufprobleme, gehdrten mit knapp 50% zu den
haufigsten Beratungsanldassen. 80.5% der besuchten Patienten wurden als multimorbid
klassifiziert. Der Anteil chronisch kranker Patienten findet keine Erwédhnung, man darf aber

davon ausgehen, dass er beinahe 100% erreicht.
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Egidi und Schelp (2009) haben eine Untersuchung veroffentlicht, die sich nicht auf
Beratungsanlésse, sondern auf definierte Krankheiten konzentriert. Die Autoren beklagen, dass
seit den neuen Disease-Management-Programmen zu den Erkrankungen Diabetes mellitus Typ
2, KHK, Asthma bronchiale und COPD und der neuen Gebiihrenordnung zur Behandlung
chronisch Kranker chronische Erkrankungen zwar ins Zentrum der Diskussion gelangt sind,
deutsche Studien zum Thema ,chronische Erkrankungen in Hausarztpraxen® aber rar seien. Eher
lieBen sich angelehnt an die Braun’schen Kasugraphien Studien zu Beratungsanldssen finden,
diese seien aber unzureichend, da sie, wie anfangs schon angesprochen, nicht den Realanteil
chronischer Erkrankungen am Gesamterkrankungsbild widerspiegeln kdnnen. Erhoben wurden
in der vorliegenden Studie Daten zur Pridvalenz zwolf ausgewéhlter chronischer Krankheiten.
Diese, wie auch ihre Einschlusskriterien werden nicht explizit genannt. Das Resultat sieht wie
folgt aus: 38% der Patienten haben mindestens eine der drei Dauerdiagnosen: arterielle
Hypertonie (26.7%), Diabetes mellitus Typ 2 (10.2%), Asthma bronchiale (7.2%). Weitere
Diagnosen sind die KHK mit 4.9%, Herzinsuffizienz mit 1.7%, Z. n. Insult mit 3.0%,
Tumorerkrankungen mit 4.2%, COPD mit 2.2% und Depression mit 4.4%.

Fasst man die bisherigen Ergebnisse zusammen, so kommt man zu dem Schluss, dass der Anteil
chronisch kranker Patienten in den Allgemeinarztpraxen wahrscheinlich zwischen 45% und 80%
liegt. Ein Grofteil der Patienten hat Beschwerden im Bereich des Bewegungsapparates, der

Atmungsorgane, des Herz-Kreislaufsystems und/oder des Stoffwechsels.

Psychische Erkrankungen finden in den dargestellten Untersuchungen kaum Erwédhnung. Das ist
bemerkenswert, da die Versorgung der Patienten in 42% der Félle unter Mitbetreuung, in 15%
durch ausschlieBliche Betreuung des Hausarztes (Jacobi et. al., 2004c) erfolgt. Patienten mit
psychosomatischen Erkrankungen, Neurosen, Suchterkrankungen, organischen Psychosen,
Personlichkeitsstorungen (Fichter, 1990) und depressiven Stérungen (Schiirer-Maly, 2008)
werden vom Hausarzt verstarkt (mit-)versorgt. Allein somatoforme Krankheitsstorungen machen
20 bis 30% der Allgemeinarztkonsultationen aus (Herzog et al, 2009). 10% des Patientenguts
einer Allgemeinarztpraxis weist eine klinisch relevante Depression auf und in den meisten Fillen
(75%) ist der Hausarzt die erste Anlaufstelle (Mdller et al., 2009). Nur die wenigsten Patienten
berichten ithrem Hausarzt von der depressiven Symptomatik, mehr als die Hélfte prisentiert die
Erkrankung durch korperliche Symptome, die als Grund fiir die Konsultation angegeben werden
(Becker, 2005). Eine korrekte Diagnosestellung, intensive Betreuung und Fiithrung dieser

Patienten ist in Anbetracht des Suizidisikos vonnoten. Dennoch besteht ein betriachtliches
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Versorgungsdefizit, da in unter 10% der Fille von einer anndhernd addquaten Versorgung
psychisch kranker Patienten (mehr als 3 Kontakte) gesprochen werden kann (Wittchen et Jacobi,
2001). Diese Problematik der Betreuung des nicht unerheblichen Anteils depressiver Patienten in
der Hausarztpraxis ist durch Case-Management-Projekte schon angegangen worden. Vor allem
vor dem Hintergrund des Ausblicks der WHO, dass 2020 die Depression nach den koronaren
Herzerkrankungen die zweithéufigste Ursache fiir Behinderung sein wird (Gensichen et al.,

2004), wird die grof3e Bedeutung dieser Storung fiir die hausirztliche Praxis deutlich.

1.4.  Unterscheidung von akuten und chronischen Erkrankungen

Wie bei den Ausfilhrungen zur Privalenz der Krankheiten in der Bevolkerung und
Hausarztpraxen deutlich geworden ist, ist die Unterscheidung zwischen akuten und chronischen
Erkrankungen versorgungsepidemiologisch von grofer Bedeutung. Sie hat unmittelbare
therapeutische = Konsequenzen.  Diagnosekategorien  sind  wesentlich  auf  akute
Krankheitsepisoden abgestellt und erfassen nur ungeniigend chronische und multimorbide
Krankheitszustidnde. Viele Behandlungen, die bei akuten Krankheitsepisoden indiziert sind (z.B.
Xylometazin bei akuter Rhinitis), sind bei chronischen Erkrankungen (chronischer Rhinitis)
kontraindiziert. Von besonderer Bedeutung sind aber auch die sozialmedizinischen Folgen.
Wihrend eine akute Rhinitis eine zu vernachldssigende Bagatellerkrankung ist, ist eine
chronische Rhinitis eine schwere und lebensbeeintrachtigende Erkrankung, die es unmdoglich
macht, als Kiichenhilfe, Kellner oder Chirurg zu arbeiten. Von Bedeutung ist auch die
unterschiedliche juristische Wertigkeit. Be1 Akuterkrankungen gibt es eine Hilfspflicht und den
Straftatbestand der unterlassenen Hilfeleistung, wihrend es bei chronischen Erkrankungen keine
Behandlungspflicht gibt, was sich auch unmittelbar in der medizinischen Versorgung
niederschlidgt, etwa der ,Bewilligung nach Priifung® von Psychotherapieleistungen,

Zahnersatzleistungen oder Rehabehandlungen.

Die WHO definiert chronische Erkrankungen als Storungen von langer Dauer und geringer
Progression. Zu den wichtigsten Vertretern dieser Gruppe zdhlt sie Herz-Kreislauf-Erkrankungen
— hier im besonderen arterieller Hypertonus, Koronare Herzkrankheit, Myokardinfarkt und der
apoplektische Insult — maligne Erkrankungen, Diabetes mellitus und Erkrankungen des
Respirationstraktes. Psychische Erkrankungen bilden eine weitere stetig an Bedeutung

gewinnende Gruppe, die ebenfalls zu einem wesentlichen Teil als chronisch anzusehen sind. Die
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Chroniker-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesauschusses (GBA, 2008) legt fest, dass eine
chronische Erkrankung als solche gilt, wenn sie ldnger als zwolf Monate anhilt und mindestens
ein Mal pro Quartal behandlungspflichtig wird. AuBerdem muss eine der folgenden
Voraussetzungen erfiillt sein: Pflegestufe 2 oder 3, Grad der Behinderung oder Minderung der
Erwerbsfahigkeit  liber 60, Notwendigkeit kontinuierlicher = medizinischer  oder
psychotherapeutischer Versorgung. Dies ist keine Definition, sondern vielmehr eine
Eingruppierung, welcher zu entnehmen ist, dass man, in Ermangelung einer allumfassenden

Definition, drei wesentliche Punkte festlegt, die eine chronische Erkrankung ausmachen.

Das Sozialgesetzbuch IX definiert im § 2 chronische Erkrankung als jede von der Altersnorm
abweichende Gesundheitszustand und stuft die chronischen Erkrankungen im § 19 explizit als
,Behinderungen® ein. Vor dem Hintergrund dieser Normen kann die Behandlung von
,Krankheitsepisoden‘ als Aufgabe der Akutmedizin und die Behandlung von chronischen
Erkrankungen bzw. ,Krankheitsentwicklungen® als Aufgabe der Rehabilitationsmedizin

angesehen werden.

Die Unterscheidung zwischen akuten und chronischen Erkrankungen ist auch medizinisch eine
schwierige Frage. Wichtige Kriterien sind die Symptompersistenz bzw. Erkrankungsdauer, der

iiberdauernde Behinderungsgrad oder eine andauernde Behandlungsnotwendigkeit.

Als Kriterium fiir die Dauer werden mindestens sechs (u. a. Zimmermann-Acklin, 2011) oder
zwoOlf Monate (GBA, 2012) genannt, ehe man von ,chronisch® sprechen kann. Bei vielen
Erkrankungen ist der Ubergang zwischen akut und chronisch allerdings flieBend. Ein Problem
stellen akute Exazerbationen bei chronischen Krankheiten dar, wie z.B. einem akuten Abdomen

im Rahmen eines Morbus Crohn.

Das Kriterium der Krankheitsdauer umfasst jedoch nicht nur eine Symptompersistenz, sondern
ebenso rezidivierende oder belastungsabhingige Erkrankungen. Migrine, Allergien oder
bipolare Depressionen sind in diesem Sinne als chronische Erkrankungen zu verstehen

(Schaeffer et Moers, 2008).

Uberdauernde Funktionseinschrinkungen sind ein weiteres Chronizititskriterium. Beispiele sind
Bewegungseinschrinkungen,  Einschrankungen  der  Belastungstoleranz ~ oder  des

Durchhaltevermdgens.
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Desweiteren sind auch Krankheiten dann als chronisch anzusehen, wenn aktuell weder
Symptome  noch  Fihigkeitsstorungen  bestehen,  jedoch  eine  kontinuierliche

Behandlungsnotwendigkeit besteht. Ein Beispiel wire eine gut eingestellte Hypertonie.

Im sogenannten Trajektmodell nach Corbin und Strauss wird die Eigendynamik chronischer
Erkrankungen und die komplexen Interaktion zwischen Umfeld und Krankheitsverlauf sowie die
stetige Anpassung des Krankheitsmanagements beschrieben (Schaeffer et Moers, 2008 nach
Corbin et Strauss, 1998). Die Krankheitsphasen und -verliufe sind individuell sehr
unterschiedlich ausgeprdgt und variieren von Patient zu Patient stark. Dennoch lassen sich
chronische Krankheiten gegen ein akutes Krankheitsgeschehen abgrenzen (Fydrich et Ulsmann,

2011).

Zusammenfassend handelt es sich bei einer chronischen Erkrankung um iiber einen langen
Zeitraum bestehende, meist lebenslang anhaltende, in ihrer Auspriagung und Stirke variierende
Krankheitszustéinde, mit hoher Komorbidititsrate, die vielfdltige Beeintridchtigungen nach sich
ziehen, welche sowohl direkt als auch indirekt entstehen konnen. Die medizinische Versorgung
muss entsprechend angepasst werden, sie dient meist nur der Symptomlinderung, nicht der

definitiven Heilung.

Im Gegensatz dazu stehen die akuten Krankheitsbilder, deren Dauer limitiert ist.
Dementsprechend sind auch die krankheitsbedingten Einschrinkungen auf ein Zeitfenster
begrenzt, es muss also keine dauerhafte Umorientierung und stindige Neubewertung des
gesamten Lebens des Patienten erfolgen. Lediglich kurzfristige Einschrdnkungen sind zu
tolerieren und zu managen. Einer zeitlich begrenzen Arbeitsunfahigkeit kann bspw. problemlos
die sofortige Berufswiederaufnahme nach Genesung folgen, wihrend chronische Erkrankungen
meist eine dauerhafte Umstrukturierung des Arbeitsplatzes erfordern oder gar eine
Wiedereingliederung ins Arbeitsleben unmoglich machen. Die entstandenen Pathologien akuter
Erkrankungen sind prinzipiell reversibel und hinterlassen keine bleibenden Schiden, eine

Therapie hat die definitive Heilung des Patienten zum Ziel.

Speziell unter der Pridmisse, dass, auf Grund des demographischen Wandels der Bevdlkerung
und des ungesiinderen Lebensstils, chronische Erkrankungen zunehmen und fiir das
Gesundheitswesen an Bedeutung gewinnen werden, ist von Interesse zu kliren, wie das
derzeitige Krankenspektrum aussieht und zu welchem Anteil niedergelassene Arzte akute oder

chronische Erkrankungen versorgen, und somit als Akut- oder Rehamediziner agieren.
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1.5. Multimorbiditit und Krankheitsstatus

Bei der Beantwortung der Frage ,,Wie krank ist der Mensch?* oder ,,Wie krank ist
Deutschland?, wie sie sich bspw. die DEGS (RKI, 2012b) stellt, stoft man an Grenzen der
Aussagefahigkeit. So erfihrt man in dieser Studie u. a., dass seit 1998 die Zahl der stark
Ubergewichtigen (BMI mehr als 30 kg/m?) deutlich zugenommen hat und nun bei 23% liegt, in
dieser Population zudem ein Anstieg der Diabetesrate zu verzeichnen ist und psychische
Storungen, wie Depression und ,Burnout® zunehmen. Allerdings bleibt trotz dieser Information
die Frage, wie krank der Mensch ist, unbeantwortet, da die Betrachtung einzelner Krankheiten
keinen Riickschluss auf die Individualmorbiditdt zuldsst. Limitierende Faktoren dieses
Gesamtbildes sind sowohl die Anzahl der Erkrankungen, an denen ein Mensch leidet, als auch

die Auspriagung und Schwere der einzelnen Erkrankungen.

Angesichts der Vielzahl der mdglichen Erkrankungen, ihrer z. T. sehr hohen Privalenz (bspw.
Erkrankungen der Psyche, des Bewegungsapparates oder des Herz-Kreislaufsystems), der
Haufigkeit chronischer Geschehen und der Zunahme von Erkrankungen in der alternden
Bevolkerung, ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient lediglich von einer einzigen
Erkrankung betroffen ist, gering. Man spricht von Multimorbiditdt, also dem Vorhandensein
mehrerer chronischer Erkrankungen bei einer Person ohne zwingenden Zusammenhang der
einzelnen Erkrankungen. In Abgrenzung zur Komorbiditét, hier steht eine Erkrankung im Fokus,
die bei bestimmten Begleiterkrankungen eine andere Dynamik (bspw. erhdhte Mortalitét)
entwickeln kann (Van den Akker et al., 1996 und 2000). Allerdings werden diese
Begrifflichkeiten zeitweise synonym verwendet oder weiter gefasst (Diederichs, 2011). Einige
Autoren sprechen bei mindestens zwei vorliegenden Erkrankungen von Multimorbiditit, andere
setzten die Grenze bei wenigstens drei Erkrankungen. Wieder andere empfehlen die Orientierung

an erkrankten Organsystemen (Dodel, 2014).

Auf Grund der sich verdndernden Alterspyramide ist Multimorbiditédt ein Thema zunehmender
Brisanz (Scheidt-Naeve et al., 2010; Dodel, 2014). In der Berliner Altersstudie (Steinhagen-
Thiessen et Borchelt, 1996), die sowohl eine Befragung, als auch eine Untersuchung der
Probanden beinhaltete, waren bspw. 88% der iiber 70-Jdhrigen von fiinf oder mehr
Erkrankungen betroffen. In einer telefonischen Befragung des RKI (2003), in der elf definierte
chronische Erkrankungen abgefragt wurden, weisen in der Altersgruppe ab 65 Jahren 45% der
Mainner und 56% der Frauen Storungen in mindestens drei Krankheitsbereichen auf (Kohler et

Ziese, 2004). Multimorbide Patienten stellen auf Grund der hiufigeren Arztkontakte,
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Krankenhausaufenthalte und der groBeren Gefahr der Entwicklung einer dauerhaften
Pflegebediirftigkeit nicht nur einen entscheidenden Kostenfaktor dar, sondern sind auch in der
medikamentésen Behandlung eine Herausforderung, da bei Polypharmazie durch
Arzneimittelinteraktionen und die Vielzahl an potentiellen Nebenwirkungen schwer

kalkulierbare Risiken flir den Patienten entstehen (Scheidt-Naeve et al., 2010; Haen, 2014).

Studien zur Individualmorbiditdt und zur Multimorbiditit sind sehr heterogen und nur
eingeschrinkt vergleichbar. Aus diesem Grund differieren auch die Aussagen und Ergebnisse z.
T. stark (Dodel, 2014). Es gibt, neben allgemeinen Unterschieden, wie bspw. die Auswahl der
Probanden, zwei wesentliche Punkte in der Herangehensweise, in der sich die Studien
unterscheiden. Zum einen ist es die Auswahl der zu untersuchenden Krankheiten und die Art der
Erhebung dieses Krankheitsstaus‘. Je nach Studienkonzept wird eine Selektion relevanter
Erkrankungen vorgenommen und so eine Vorgabe erstellt; hier ist die Frage, wie viele
Erkrankungen zur Auswahl gestellt werden und wie exakt sie aufgeschliisselt und beschrieben
werden. Die Erhebung des Krankheitsstatus® kann nun mittels Selbstangabe erfolgen oder durch
die Untersuchung und Beurteilung Sachverstindiger (bspw. durch den behandelnden Arzt)
vorgenommen werden. Zum anderen ist die Frage, wie einzelne Erkrankungen gewichtet
werden, um ein moglichst exaktes Bild der Schwere der Morbiditét zu erreichen. Hier ist sowohl
die Wahl des Gewichtungsfaktors, als auch die Grundlage der Datenerhebung von Belang. So
kann die Schwere einer oder mehrerer Erkrankungen von den Patienten selbst oder durch eine
Fremdperson beurteilt werden. Bei einer Beurteilung durch eine Fremdperson konnen
Sekundérdaten, wie beispielsweise Laboruntersuchungen, Medikamentenanamnese oder die
Anzahl der Krankenhausaufenthalte entweder mit einbezogen werden oder aber die
ausschlieBliche Grundlage zur Beurteilung der Krankheitslast liefern. Desweiteren kann die
Gewichtung der Erkrankungen auf Basis des Einflusses der einzelnen Erkrankungen auf
bestimmte definierte Endpunkte, wie z. B. Mortalitit, korperliche Funktionsfahigkeit oder
Gesundheitskosten ~ vorgenommen  werden. Auch kann die  Einschrinkung in
Alltagsbeschiftigungen und -anforderungen ein Gewichtungsfaktor sein, wobei hier meist ein

Selbstrating zum Einsatz kommt (Diederichs, 2011).

Ein etablierter Goldstandard zur Messung der Individualmorbiditidt fehlt trotz diverser
Bemiihungen bisher (Dodel, 2014). Ein Testsystem miisste eine einfache Struktur aufweisen und
zudem selbsterkldrend sein, um moglichst viele Probanden einschlieen zu konnen. Es sollte

Daten liefern, deren Auswertung nachvollziehbar und ohne zusétzliche Faktoren moglich ist. Es
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sollte moglich sein, den Krankheitsstatus der Patienten in seiner Gesamtheit zu erfassen, ohne
eine vorherige Auswahl an Krankheiten zu treffen und die Probanden somit zu beschrénken, eine
Differenzierung in ,akut* und ,chronisch® zulassen und die Schwere der Erkrankungen

dokumentieren.

Bereits 1990 wurde ein Testverfahren veroffentlicht, dass die somatischen Komorbidititen von
psychiatrischen Patienten erfasst (Burvill et al., 1990). Es handelt sich um ein Selbstrating, in
dem die Patienten die Art ihrer Gesundheitsstorung und die ihre Schwere selbst einordnen. Es
stellt eine simple und leicht verstindliche Matrix zur Beschreibung des Krankheitsstatus® dar.
Indem Stérungen in vorgegebenen Korpersystemen (Kardiovaskuldres System, ZNS,
Stoffwechsel, Magen-Darm, Harnwegsystem, Blutsystem, muskuloskelettales System,
Atemwegsystem, andere Systeme) abgefragt werden, wird die Problematik der Vorauswahl
verschiedener Erkrankungen umgangen und es werden nicht Krankheiten, sondern es wird die
Krankheitslast dokumentiert. Der Patient wird bei jedem Korpersystem mit Hilfe einer Skala
befragt, ob 0= keine Storung, 1= eine leichte Storung, 2= eine mittelschwere Storung oder 3=

eine schwere Storung im akuten und oder chronischen (Dauer > 6 Monate) Zustand vorliegt.

Da bei Menschen, die unter diversen (insbesondere chronischen) Erkrankungen leiden, nicht die
Heilung, sondern der Erhalt der korperlichen und sozialen Funktionsfahigkeit das
Behandlungsziel ist, scheint es sinnvoll, Untersuchungen dementsprechend patientenzentriert zu
gestalten. Da die Verbesserung bspw. eines Laborwertes nicht zwangsldufig mit einem
verbesserten Krankheitserleben und somit einer verbesserten Lebensqualitit des Patienten
einhergeht, ist die subjektive Beschreibung des Gesundheitszustandes im Selbstrating ein
probates Mittel zur Erhebung von Daten. Natiirlich sind auch diesem Verfahren Grenzen gesetzt,
die sich zum einen aus dem Konzept des Selbstratings, zum anderen aus dem Studiendesign
ergeben. Auf Probandenebene sind Erkrankungen, die den Patienten kaum als solche bewusst
sind, da sie sich wenig bemerkbar machen (z. B. Cholesterinwerte, gut eingestellter Hypertonus),
vielleicht unterreprésentiert. Auf der anderen Seite konnen Erkrankungen, die sich auf mehrere
Organsysteme auswirken, dementsprechend iiberrepriasentiert sein, bspw., wenn ein Patient mit
Diabetes mellitus (Stoffwechsel) eine Mikrozirkulationsstérungen (Herz-Kreislaufsystem) und
eine Polyneuropathie (Nerven) entwickelt und er darauthin Probleme mit seinen Beinen
(Bewegungsapparat) bekommt; Stichwort Komorbiditdt. Auch lassen sich die Schwere einer
Erkrankung und der Grad der Einschrinkung z. T. krankheitsbedingt nur unzureichend

voneinander trennen, da bspw. ein Apoplex als schwergradig eingestuft wird, wenn er massive
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neurologische Ausfille zur Folge hat, die sich wiederum in den krankheitsbedingten
Einschrankungen widerspiegeln (Burvill et al., 1990). Zuletzt muss noch bemerkt werden, dass
mehrere Erkrankungen eines Organsystems mit Hilfe der Burvill-Skala nicht getrennt erfasst
werden konnen. Jedoch sollte man davon ausgehen, dass bei mehreren Stérungen innerhalb eines
Systems, dieses System als ,schwer erkrankt® geratet wird, womit letztendlich eine
Représentation der Krankheitslast gelingt, ohne kiinstliche Gewichtungsfaktoren kreieren zu

miissen und ohne lediglich das Auftreten einzelner Krankheiten abzubilden.

1.6. Krankheitsschwere bei akuten und chronischen Erkrankungen

Bei der Beurteilung der Behandlungsbediirftigkeit einer Krankheit spielt die Schwere der
Storung eine wichtige Rolle. Auch diese Krankheitsdimension wird sehr unterschiedlich
definiert. (a) Ein Kriterium ist das subjektive Leiden des Patienten. Danach ist eine Muskel- oder
Sehnenzerrung eine schwere Erkrankung, da sie zu erheblichen und langandauernden Schmerzen
fiihrt, wahrend eine Hypertonie eine Bagatellerkrankung wére. (b) Nimmt man die Prognose als
Schwerekriterium, dann ist die Muskelzerrung eine banale Erkrankung, die Hypertonie aber eine
ernsthafte Storung. (c) Ein anderes Schweremal3 basiert auf objektiven Krankheitsparametern
wie beispielsweise Laborwerten (bspw. Blutzuckerspiegel beim Diabetes mellitus) oder
sonstigen Messparametern (z. B. Blutdruckmessung oder EKG). Es gibt empirisch funktional
oder statistisch erarbeitete Normwerte. Eine Erkrankung wird umso schwerer erachtet, je weiter
der aktuell festgestellte Wert bei einem Menschen davon abweicht. (d) Weiterhin kann das
derzeitige Erkrankungsbild in Relation zum Schwerespektrum der Erkrankung an sich gesetzt
werden. Es gibt somit leichte und schwere Karzinomerkrankungen. (e) Auch die Dauer und
Progredienz ist ein Schwerekriterium. Ein akuter grippaler Infekt bedingt starkes Leiden und
eine schwere Beeintrichtigung, ist aber eine vergleichsweise leichte Erkrankung im Vergleich zu
einer chronischen Nahrungsmittelallergie. (f) Ein weiteres Schwerekriterium ist die Globalitit
einer Erkrankung, die sich an der Anzahl der betroffenen Organsysteme bemisst. Ein Diabetes ist
nach diesem Kriterium eine schwere Krankheit, ein Armbruch eine leichte. (g) SchlieBlich
bestimmen die sozialmedizinischen Einschrinkungen und Teilhabestérungen nicht nur
wesentlich liber die Krankheitswertigkeit eines bestimmten Gesundheitszustandes, sondern auch
iiber deren Schwere. Eine Brandnarbe im Gesicht ist funktional ohne Bedeutung, stellt jedoch
wegen der sozialen  Teilhabeprobleme eine  schwere  Beeintrachtigung — mit

Behandlungserfordernis dar.
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Diese Ubersicht iiber die Indikatoren der Krankheitsschwere zeigt, dass Krankheiten sehr
unterschiedlich zu bewerten sind, je nachdem, welches Kriterium angelegt wird. Dies ist von
grofler Bedeutung bei der Beurteilung der Schwere von akuten und chronischen Erkrankungen.
Die Schwere akuter Erkrankungen wird regelhaft eher tiber den Querschnitt, d.h. akutes Leiden,
normabweichende Messparameter oder beeintrichtigte Organsysteme bestimmt. Chronische
Erkrankungen sind beziiglich dieser Parameter wenig beeindruckend. Thre Malignitéit bestimmt
sich iiber die Kriterien Prognose, Progredienz und Teilhabestdérungen. Von daher ist eine starke
Grippe, die moglicherweise auf einer Intensivstation behandelt werden muss, eine schwere
Erkrankung, eine chronische allergische Rhinitis mit anhaltendem Juckreiz an der Nase und
Nasenlaufen jedoch ebenfalls, da ein Patienten dadurch trotz wenig beeindruckender
Querschnittssymptomatik stdrker und iiberdauernder in seiner Lebensfithrung beeintrichtigt

wird, als durch eine grippale Episode.

1.7. Burden of Disease

Im vorangegangenen Abschnitt wurde das Thema der Krankheitsschwere mit Blick auf die
Individualerkrankung  diskutiert.  Driiber  hinaus gibt es jedoch auch eine
versorgungsepidemiologische und gesellschaftliche Perspektive. Eine bestimmte Krankheit kann
sehr schwer sein im Sinne der Verursachung von individuellem Leid, Verkiirzung der
Lebenserwartung und Behandlungskosten und dennoch unter versorgungsepidemiologischer
Betrachtung weniger bedeutungsvoll sein, als eine Storung, die bezogen auf den Individualfall
nur wenig Kosten oder Leiden verursacht, die aber sehr haufig ist. So ist in der Bundesrepublik
Deutschland die Cholera eine bedeutungslosere und gesellschaftlich weniger schwere Krankheit
als ein FuB3pilz. Fiir die Beurteilung der sozialmedizinischen Schwere von Krankheit bedarf es
also einer Zusammenfiihrung von krankheitsspezifischen, epidemiologischen und 6konomischen
Parametern. Derartige Schwerekennwerte fiir Krankheiten sind eine unabdingbare
Voraussetzung fiir die Prdvention und Therapie von Erkrankungen. Die Priorititen in der
Versorgung sind so zu setzten, dass eine mdglichst grofle Verbesserung des allgemeinen
Gesundheitszustandes in der (Welt-)Bevolkerung erreicht werden kann. Die vorhandenen
Ressourcen sollen 6konomisch eingesetzt werden, d. h. mdglichst vielen Menschen sollte mit
moglichst geringem Kostenaufwand geholfen werden. Hierfiir ist es notwendig, die
Krankheitslast in der Bevolkerung zu quantifizieren, um so die Krankheiten mit dem grofiten

Behandlungserfordernis zu eruieren und den Erfolg von Interventionen zu dokumentieren
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(Institute for Health Metrics and Evaluation, IHME, 2013). Hierbei ist, in Anbetracht der
verbesserten medizinischen Versorgung als Zielgrofe nicht nur die Mortalitidt von Bedeutung,

sondern ebenso die Zeit, die Menschen mit krankheitsbedingten Behinderungen leben.

Wie bereits dargestellt, ist die exakte Beschreibung von Individualmorbiditit und die
Beschreibung der daraus entstehenden Krankheitslast nicht einfach. In der 1990 initiierten GBD-
Studie (Global Burden of Disease, Teil des ,,World Development Report®, The World Bank,
1993) kommt ein Behinderungsindex zur Anwendung, der angibt, wie viele Lebensjahre
(Disability-adjusted life years, DALY) Menschen durch bestimmte Krankheiten verlieren.
Ausgangspunkt ist die Idealannahme, dass jeder Mensch bis ins hohe Alter frei von Krankheit
und Behinderung lebt. In die Berechnung der DALY, also der durch Krankheit verlorenen
Lebensjahre, geht sowohl der tatsdchliche Verlust von Lebensjahren auf Grund eines vorzeitigen
Versterbens (bspw. ein frithzeitiger Tod durch eine Krebserkrankung) ein, als auch der Verlust
von Lebensqualitit. Auch der Verlust der Lebensqualitit wird in ,qualititsbereinigten’
verlorenen Lebensjahren angegeben. Ein DALY entspricht somit dem Verlust eines
Lebensjahres, das in volliger Gesundheit verbracht werden konnte. Der Vorteil dieser
Darstellungsweise gegeniiber der reinen Dokumentation von Sterbefillen auf Grund von
Erkrankungen ist, dass sowohl ein Tod in jungen Jahren mehr Gewicht erhilt, als auch
chronische Erkrankungen, die iiber Jahre zwar zu Beeintrdchtigungen fiihren, aber nicht
zwangsweise mit dem vorzeitigen Tod enden, mit abgebildet werden (IHME, 2013). Auf diese
Art konnen Krankheiten unterschiedlicher Pravalenz und Schwere miteinander verglichen und
ihre Bedeutung fiir die (Welt-)Gesundheit berechnet werden. Die DALY ergeben sich aus der
Addition der durch den vorzeitigen Tod verlorenen Lebensjahre (Years of Life lost, YLL) und
der mit der Behinderung gelebten Lebensjahre (Years lived with Disability, YLD). Die YLL
threrseits berechnen sich aus der Anzahl der Todesfélle auf Grund einer Erkrankung (N) und der
durchschnittlichen Anzahl der Jahre, die der Patient krankheitsbedingt vor der durchschnittlichen
Lebenserwartung stirbt (L). Die YLD berechnet sich aus der Priavalenz der Erkrankung (P) und
der Schwere der Behinderung (Disability weight, DW). Der Gewichtungsfaktor (DW) der
verschiedenen Erkrankungen kann einen Wert zwischen ,0° (absolute Gesundheit) und ,1° (Tod)
annehmen und wird von einem Expertengremium festgelegt und ggf. korrigiert. In Abhéngigkeit
von der Fragestellung wird eine Alterskorrektur eingerechnet (WHO, 2013). Es ergibt die

Berechnungsformel

DALY =YLL+YLD=N*L+P *DW.
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Mit Hilfe dieser Formel lassen sich bspw. verschiedene Lénder beziiglich ihrer Gesamt-
Krankheitslast oder beziiglich der Last einzelner Erkrankungen vergleichen. So verursachen in
Deutschland TBC-Infektionen lediglich sechs DALY auf 100 000 Einwohnerjahre, wéhrend z.
B. in Kenia 2 042 DALY/100 000 Einwohnerjahre durch TBC verursacht werden. Neoplasien
hingegen sind in Deutschland urséchlich fiir 2 114 verlorene Jahre pro 100 000 Einwohnerjahre,
wihrend in Kenia 545 DALY pro 100 000 Einwohnerjahre Neoplasien zugeschrieben werden
(Daten von 2004, WHO, 2009).

Zudem kann fiir verschiedene Regionen (Regional Burden of Disease) oder weltweit (Global
Burden of Disease) eine Rangfolge von sozial relevanten Erkrankungen erstellt werden, sowohl
auf Basis der DALY, als auch auf Basis der Letalitit oder Behinderung. So fiihrt laut der GBD-
Studie 2010 (IHME, 2013) in Westeuropa bspw. der chronische Riickenschmerz die Rangliste
der am héaufigsten zu Behinderung fithrenden Erkrankung an, wihrend er in Siidasien lediglich
Rang zwdlf belegt. In Siidasien hingegen ist die Erkrankung, die am stirksten Behinderung
verursacht, die Eisenmangelandmie, wéhrend diese in Westeuroeuropa Rang 48 einnimmt.
Depressive Storungen belegen iiber alle Regionen hinweg die vorderen Rédnge in Bezug auf

Behinderung (Rang eins bis vier).

AulBlerdem kann im Zeitverlauf beurteilt werden, ob und wie sich die Bedeutung verschiedener
Erkrankungen entwickelt und ob Interventionen Erfolg hatten. So belegten 1990 weltweit noch
Infektionen der Atemwege, Diarrhoe und friihgeburtsbedingte Komplikationen die ersten drei
Ringe der Krankheiten, die am meisten verlorene Lebensjahre (DALY verursachen, so waren es
2010 ischdmische Herzerkrankungen, Atemweginfekte und zerebrovaskuldre Erkrankungen.
Auch ist bspw. die Bedeutung von HIV-Infektionen (Rang 33 auf Rang fiinf), Diabetes mellitus
(Rang 21 auf Rang 14), Depression (Rang 15 auf Rang elf) oder chronischen Riickenschmerzen
(Rang zwolf auf Rang sieben) in den letzten 20 Jahren gestiegen, wéahrend die Bedeutung von
friihgeburtlichen Komplikationen (Rang drei auf Rang acht), Tuberkulose (Rang acht auf Rang
13), proteinarmer Mangelerndhrung (Rang neun auf Rang 20) und Masernerkrankungen (Rang
16 auf Rang 56) abgenommen hat (IHME, 2013). Hierzu muss allerdings bemerkt werden, dass
z. T. Gewichtungsfaktoren (DW) geédndert wurden, was ebenfalls eine Ranginderung von

Krankheiten zur Folge haben kann.

Auch diesem Verfahren sind jedoch Grenzen gesetzt. Bspw. werden bestimmte Umweltfaktoren

(u. a. medizinische Versorgung, soziale Hilfestellungen, Hilfsmittelversorgung) in der
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Berechnung der DALY nicht beriicksichtigt, weshalb ein Tetraplegiker in Deutschland
rechnerisch den gleichen Verlust an behinderungsbereinigten Lebensjahren hétte, wie ein
Tetraplegiker in Afrika, was der Realitdt aller Wahrscheinlichkeit nach nicht gerecht wird.
Zudem werden die DALY pro Krankheit berechnet. Somit wird die durch Multimorbiditét
bedingte Krankheitslast nur unzureichend abgebildet. Trotz dieser Einschrinkungen bietet die
Berechnung der DALY eine Moglichkeit, die Krankheitslast in der Bevolkerung widerzugeben.
Erkrankungen, die einen hohen DALY-Wert bedingen, sind ursédchlich fiir einen Grofiteil der

Krankheitslast und stehen damit im Fokus von medizinischen Bemiihungen.

1.8. Krankheitsfolgen nach ICF

Wie bereits angesprochen, spielt bei der Beurteilung der Krankheitsschwere und -wertigkeit
nicht nur die Art und Schwere der Symptomatik, sondern auch Féahigkeitsbeeintrachtigungen und

Teilhabestorungen eine wichtige Rolle. Dies gilt vor allem fiir chronische Erkrankungen.

Unter dem Begriff ,Teilhabe“ oder Partizipation versteht man das Einbezogensein einer Person
in ihre Lebenssituation (Schuntermann, 2009). Liegt eine Beeintriachtigung der Teilhabe vor,
kann der Patient nicht mehr in der von ihm gewiinschten Weise am aktiven, sozialen Leben
teilnehmen (bspw. Stérung der Kommunikationsfdhigkeit nach Schlaganfall). Ein wichtiges Ziel
jeder Behandlung bzw. Rehabilitation sollte die Wiederherstellung der Teilhabe am Leben bzw.
die grofBtmogliche Verbesserung der entstandenen Teilhabestorung sein. (Rentsch et Bucher,
2005). Die WHO hat, neben der ICD-Kodierung, welche eine international konsentierte
Beschreibung von Krankheit nach Atiologie, Symptomatik und Verlauf ermdglicht, ein weiteres
Klassifizierungssystem publiziert, welches Krankheitsfolgen und Beeintrdchtigungen der
Teilhabe am Leben erfasst (Schuntermann, 2009). Ein erstes Konzept, die ICIDH (International
Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps, WHO, 1980), die Krankheiten in
einem sozialen Kontext beschreiben sollte, wurde als zu defizitorientiert erkannt und durch die
ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) ersetzt. Diese
,Internationale Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit* (ICF)
basiert auf einem biopsychosozialen Modell und unterscheidet zwischen Funktionsstorungen
(=Symptomatik), Féhigkeitsbeeintrichtigungen und Teilhabeeinschrinkungen (Zitat: World
Health Organization WHO, 2001, DIMDI 2004). Ziel ist es, krankheitsbedingte

Funktionseinschrinkungen nicht defizitorientiert zu beschreiben, sondern umwelt- und
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reservenoptimiert. Eine Diagnose nach ICD wie z.B. Hypertonus, Diabetes oder Depression
erlaubt weder eine Aussage iiber die vorliegende Symptomatik, noch iiber die Schwere oder
krankheitsbedingte Beeintrachtigungen. Dies erfordert eine Spezifizierung auf den vorgenannten
ICF-Dimensionen, d. h. es muss die aktuelle Symptomatik (Funktionsbeeintrachtigung)
beschrieben werden, die daraus resultierenden Fahigkeitsbeeintrichtigungen und schlieBlich
auch die resultierenden Lebensbehinderungen. Dies macht deutlich, dass die Wertigkeit einer
Krankheit wesentlich auch von den sozialen Folgen abhédngt. Gleichzeitig ergibt sich hier der
Ankniipfpunkt fiir eine erfolgreiche Therapie. Eine Funktionseinschrankung auf Grund einer
Erkrankung wird nur dann zu einer Behinderung, wenn der jeweilige Mensch auf Grund dieser
Funktionseinschrankung seinen Rollenanforderungen nicht mehr nachkommen kann, wie z. B.
der Ausiibung seines Berufes. Gelingt es, sowohl Funktionsbeeintrichtigungen zu minimieren
(bspw. intensive Physiotherapie nach Nervenverletzungen), vorhandene Reserven zu nutzen und
gleichzeitig Umweltfaktoren (Kontextfaktoren) anzupassen, so z. B: den Arbeitsplatz
leidensgerecht zu gestalten, kann bspw. eine Berufsunfihigkeit und damit eine Einschrinkung
der Teilhabe am Leben abgewendet werden (Baron, 2011). Letztendlich legen so
Umweltfaktoren das Vorliegen einer Behinderung fest (Linden et al., 2013a). Das Prinzip der
Teilhabe hat Bedeutung bei jeder drztlichen Behandlung und beginnt bereits, bevor der Patient
iiberhaupt einen Arzt konsultiert. Denn die Entscheidung, ob Krankheitssymptome einen
Patienten zum Arzt fithren, fallt im Grunde auf der Basis der Schwere der krankheitsbedingten
Funktions- und der daraus resultierenden Partizipationsstorung. Ein Patient, der Schmerzen hat,
die ihn in seiner Lebensfiihrung beeintrdchtigen, wird unverziiglich einen Arzt aufsuchen. Eine
schmerzlose Hauterscheinung, die keinerlei Funktionseinschrankungen verursacht, wird u. U. nie
einem Arzt prisentiert. Eine hdufige Variante im muskuloskelettalen Apparat ist bspw. der
Knick-Senkful3. Jedoch macht dieser bei vielen Patienten ein Leben lang keinerlei Beschwerden
(Niethard et al., 2009). Die Krankheitswertigkeit und damit Indikation zur Therapie stellt in

diesem Fall einzig und allein die Beeintridchtigung des Patienten dar.

Jede vom Patienten wahrgenommene Normabweichung unterliegt also einer Bewertung. Es wird
entschieden, ob die festgestellte Pathologie eine gravierende Einschrinkung zur Folge hat oder
potentiell haben konnte (der schmerzlose Knoten konnte ja etwas Malignes sein). Erst wenn
diese Frage mit ,;ja“ beantwortet wird, entsteht fiir den Patienten eine behandlungswiirdige
Krankheit und ein Therapiewunsch. Somit basiert die Definition einer ,Krankheit* wesentlich auf

absehbaren Krankheitsfolgen: Krankheit ist eine Normabweichung, die aktuell oder zukiinftig
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durch eine Funktionsbeeintrdchtigung zu Partizipationsstorungen fiithrt. Auch bei Krankheiten,
die den Patienten aktuell subjektiv nicht in seiner Teilhabe beeintrdchtigen, sind potentielle
zukiinftige Gefdhrdungen der Teilhabe entscheidend bei der Feststellung einer
Krankheitswertigkeit. Ein erhohter Blutdruck macht subjektiv in der Regel keine Probleme und
behindert auch aktuell nicht in der Lebensfiihrung. Der einzige Grund, dass Hypertonie als
Krankheit gesehen wird, sind potentielle Spitfolgen, die zu Zustinden mit erheblicher

Teilhabeeinschriankung fiithren kénnen.

Um krankheitsbedingte Einschrankungen zu erfassen, zu beurteilen und so Therapieressourcen
zu erdffnen, bedarf es geeigneter Messinstrumente. Je nach Zielsetzung der jeweiligen
Untersuchung und den speziellen Rollenanforderungen eines Patienten kommen unterschiedliche
Messinstrumente zur Anwendung. Will man bspw. eruieren, ob eine alleinstehende 80-Jéhrige
Frau nach einer osteosynthetisch versorgten Schenkelhalsfraktur in die Haiuslichkeit
zuriickkehren kann, sind grundlegende Uberlegungen anzustellen, so z. B. ob die Kérperpflege
selbststindig bewerkstelligt werden kann. Geeignete Messinstrumente sind der Barthel-Index
und Activities of Daily Living-Skalen (Mahoney et Barthel, 1965; Katz et al. 1963). Da lediglich
basale Funktionen abgefragt werden, zu denen jeder Mensch in der Lage sein sollte, ist das
Einbeziehen von Kontextfaktoren nicht notig. Zur Gesamtbeurteilung kommen jedoch
umweltbedingte Anforderungen hinzu, wie bspw. ob die Patientin in der Lage ist, Stufen zu
steigen und ldngere Wegstrecken zuriickzulegen, wenn sich ihre Wohnung in 2. OG befindet,
kein Fahrstuhl vorhanden ist und sie im 500m entfernten Lebensmittelmarkt einkaufen gehen
muss. Die Rollenanforderungen (Kontextfaktoren) an die Patientin dndern sich grundlegend,
wenn sie bspw. einen pflegebediirftigen Ehemann oder ein Enkelkind mitversorgen muss. So
kann es sein, dass zwei Patienten mit denselben gesundheitlichen Voraussetzungen, korperlichen
Einschrinkungen und derselben Leistungsfahigkeit durch unterschiedliche Lebensumstinde
stairker oder weniger stark in ihrer Lebensfiihrung (Partizipation) beeintrdchtigt sind. Eine
Funktionseinschrankung (Schenkelhalsfraktur) kann objektiv beurteilt werden, die daraus
resultierende(n) Fahigkeitsstorung(en) (obligate Nutzung von Gehstiitzen, Einschrinkung der
Beweglichkeit, Einschrinkung der Belastbarkeit) kann/konnen ebenfalls genau rekonstruiert
werden und sind nachvollziehbar. Da Fahigkeits- und Funktionsstdrungen zwar standardisiert
erhoben werden konnen, die jeweiligen Kontextfaktoren aber sehr vielfiltig, individuell und
somit schwer dokumentierbar und statistisch verwertbar sind, ist eine Option, den Endpunkt,

sprich die resultierende Partizipationsstorung, zu evaluieren. Indirekt werden somit die
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Kontextfaktoren beriicksichtigt, da der Patient sie zur Beurteilung hinzuzieht. Je nach
Fragestellung und Probandengruppe (z. B. Teilhabestorungen bei Berufstitigen) konnen nun
spezielle Partizipationsstorungen in diversen Lebensbereichen abgefragt werden. Untersucht man
aber eine heterogene Gruppe von Patienten und mochte ein allgemeines und moglichst
umfassendes Bild iiber das Vorliegen von Teilhabestorungen erhalten, sollten moglichst alle
Anforderungen des tdglichen Lebens und Titigkeitsbereiche abdecken, die die meisten

Menschen betreffen.

Ein Instrument, das diesem Prinzip folgt, ist der IMET (Index zur Messung von
Einschrankungen der Teilhabe, Deck et al., 2007). Es werden Partizipationsstorungen in neun
verschiedenen Lebensbereichen/Situationen abgefragt bzw. in einer erweiterten Fassung von
2009 (Muschalla et al 2009a) zusitzlich explizit die berufliche Situation. Unabhéngig von der
jeweils zu Grunde liegenden Erkrankung/Fahigkeitseinschrinkung beurteilen die Befragten, in
welchem Ausmal sie durch ihren Gesundheitszustand in den genannten Bereichen beeintrichtigt
sind, wobei sie das AusmaB der Beeintrichtigung auf einer Skala von 0= , keine
Beeintrachtigung® bis 10= ,schwerste Beeintrachtigung/keine Aktivitdit mehr moglich® angeben
konnen. Die vorgegebenen Lebensbereiche umfassen die ADL, das private Umfeld mit den
jeweiligen alltiglichen Verpflichtungen und partnerschaftlichen Anspriiche, sowie Erholung und
Freizeit, die berufliche Situation und anderweitige Belastungszustinde; zum besseren

Verstdndnis sind Beispielsituationen in Klammern genannt.

Ob in Zusammenschau mit den individuellen Kontextfaktoren aus den Féhigkeitsstorungen eine
Partizipationsstorung resultiert, entzieht sich partiell einer streng objektiven Beurteilbarkeit. Was
ein Mensch trotz oder mit bestimmten Einschrinkungen zu leisten vermag bzw. sich zutraut,
bedarf partiell einer Fremd- und partiell einer Selbsteinschitzung (Linden et al., 2013a). Bei
einem Selbstrating zur Evaluierung von Teilhabestorungen muss man beriicksichtigen, dass
manche Menschen krankheitsbedingt zur Uber- oder Unterschitzung ihrer Fihigkeiten neigen.
Deshalb werden im Rahmen von Rentenantrigen o. 4. Beurteilungen des Leistungsvermogens
auch durch Dritte (Arzte) vorgenommen. In einer Untersuchung psychisch beeintriichtigter
Patienten (Linden et al., 2013b), die mittels Selbstrating (IMET, Instrument zur Messung von
Einschrinkungen der Teilhabe) ihre Teilhabestorungen in verschiedenen Lebensbereichen
dokumentieren sollten, wurde parallel eine drztliche Einschdtzung mittels IMEP (Instrument zur
Messung von Partizipationsstorungen; Linden et al., 2013b) eingeholt. Es handelte sich um exakt

dieselben Fragen. Es fand sich, dass die Patienten ihre Beeintrachtigungen zumeist schwerer
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einschitzten als die Arzte, dass aber die Rangfolge beziiglich der betroffenen Lebensbereiche
gleich war. Die stirksten Abweichungen beziiglich der Schwere der Partizipationsstorungen
fanden sich insbesondere in Lebensbereichen, die privat oder intim waren. Man muss jedoch
betonen, dass diese Studie an einer Population durchgefiihrt wurde, deren Krankheit (Bsp.
Depression, Angststorung) sich symptomatisch z. B: in der Unterschitzung der eigenen

Féhigkeiten duflert, wodurch Einschrankungen deutlich intensiver wahrgenommen werden.

1.9. Fragestellung und Ziele der Arbeit

Der in den vorstehenden Abschnitten beschriebene Stand der Forschung besagt, dass es ein
breites Spektrum sehr unterschiedlicher Krankheiten gibt, dass es epidemiologisch in der
Bevolkerung eine hohe Rate an Betroffenen gibt und dass die Schwere der vorliegenden
Erkrankungen sich sehr unterschiedlich darstellen kann, je nachdem, welches Kriterium angelegt
wird. Von besonderer Relevanz bei der Beurteilung der Morbiditét in der Bevolkerung, wie auch
der Feststellung einer Behandlungsnotwendigkeit, sind sozialmedizinische Krankheitsfolgen und
Teilhabestérungen. Die Bestimmung dessen, was als krank anzusehen und was zu behandeln ist,
ist insbesondere in der hausirztlichen Praxis ein tdgliches Problem. Dort stellen sich Menschen
wegen der unterschiedlichsten Gesundheitsprobleme vor, d. h. mit gesunden Auffilligkeiten (z.
B. Leberfleck), lebensbedrohenden Akutzustdnden (z. B. Herzinfarkt), mit akuten (z. B. Grippe),

wie chronischen (z. B. Neurodermitis) Erkrankungen.

Trotz der Bedeutung von Teilhabestérungen fiir die Definition der Krankheitswertigkeit, der
Schwere, der Behandlungserfordernisse und fiir die gesellschaftlichen Kosten gegebener
Gesundheitszustdnde, gibt es bislang kaum versorgungsepidemiologische Studien zur Beziehung
zwischen verschiedenen Krankheiten und Teilhabestorungen. Vor diesem Hintergrund sollten in

der vorliegenden Untersuchung folgende Fragen bearbeitet werden:

(1) Wegen welcher Art von Gesundheitsstorungen nehmen Menschen medizinische, d. h. hier

hausérztliche Hilfe in Anspruch?
(2) Welche Rolle spielt Multimorbiditit?
(3) Wie ist das Verhiltnis von akuten und chronischen Erkrankungen?

(3) Welche Krankheitsschweregrade sind vorrangig vertreten?
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(4) Welche Rate an Komorbiditét ist zu finden?
(5) In welcher Haufigkeit und Intensitét treten Partizipationsstorungen auf?

(6) Welche Erkrankungen haben die stirkste Beeintrdchtigung in der Lebensfithrung bzw.
Teilhabe zur Folge?

(7) Welche Bedeutung haben Akuitidt-Chronizitit und Multimorbiditit fiir die

Teilhabebeeintrdchtigungen?

(8) Welche Zusammenhédnge finden sich zwischen Krankheitsspektrum, Teilhabestorungen und

sozialen Parametern?

2. Methode

2.1.  Studiendesign

Die vorliegende Untersuchung ist Teil eines umfangreichen Forschungsprojektes ,Reha in der
Hausarztpraxis® (Linden et al., 2012) der Forschungsgruppe Psychosomatische Rehabilitation der

Charité Universititsmedizin Berlin.

In den Hausarztpraxen wurde eine Praxisstrukturerhebung zur Beschreibung der Art des
Patientenguts (Angaben des Arztes insbesondere zu psychisch Langzeitkranken,
Rehabilitationsbedarf und -mafinahmen) durchgefiihrt. Dann folgte eine Screening-Untersuchung

der in den Wartezimmern angetroffenen Patienten.

2.2. Teilnehmende Arzte

Im Studienplan war die Studienteilnahme von 40 Hausérzten vorgesehen, um sowohl eine
hinreichend grofle und zugleich heterogene Patientenpopulation zu erhalten, als auch um die

verschiedenen Aufgaben und Tatigkeitsfelder der ambulanten Praxis abbilden zu kénnen.

Im Verlauf des Projekts wurden =zu verschiedenen Zeitpunkten niedergelassene
Allgemeinmediziner und hausérztliche Internisten aus dem Arzteverzeichnis der
Kasseniérztlichen Vereinigung nach dem Zufallsverfahren ausgewidhlt und angeschrieben.

Einziges Auswahlkriterium war eine gute Erreichbarkeit des Sitzes der Forschungsgruppe im
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Universititsklinikum Benjamin-Franklin der Charité. Somit beschrinkte sich die Auswahl auf
niedergelassene Arzte, die mit ihrer Praxis in den Berliner Bezirken Steglitz, Zehlendorf,
Kreuzberg, Schoneberg, Friedrichshain, Prenzlauer Berg, Tempelhof oder den siidlich an Berlin
grenzenden Gemeinden Teltow, Stahnsdorf, Kleinmachnow, Ludwigsfelde, Zeuthen, sowie in
der Stadt Potsdam ansissig waren. So wurden 150 Arzte ausgewihlt, angeschrieben und zur
Teilnahme an einem Informations- und Fortbildungsabend zum Thema ,Reha in
Vertragsarztpraxen® eingeladen. Im Verlauf dieser Veranstaltung erfolgte gleichzeitig eine
Vorstellung des Forschungsprojektes mit der Einladung, an der Studie aktiv teilzunehmen. Nach
weiterfiihrender  Information  (Infoabend, erneutes Telefongesprach, Versand von
Studienunterlagen) konnten von den initial 28 interessierten Arzten 19 zur Teilnahme an der
Studie gewonnen werden. Wihrend des laufenden Projekts wurde eine zweite
Rekrutierungswelle gestartet. Es wurden wiederum 150 Einladungen verschickt, in denen auch
die  bereits teilnehmenden Arzte Erwihnung fanden. Nach einer  weiteren
Informationsveranstaltung gelang es, weitere Arzte zu rekrutieren und so letztendlich die Zahl

von 40 teilnehmenden Hausérzten zu erreichen.

Die Datenerhebung fand zwischen 2009 und 2011 in 40 Hausarztpraxen, davon 36 innerhalb und
4 auBlerhalb Berlins, statt. Es praktizieren 34 Fachédrzte fiir Allgemeinmedizin, 3 Fachérzte fiir

Innere Medizin und 3 Praktische Arzte oder Arzte anderer Fachrichtungen.

Teilgenommen haben die Arzte: Erik Allgaier, Dr. Karin Anton, Dr. Helmut Bonn, Barbara
Bottcher, Dr. Renate Diedrichs, Dr. Anna Dietzenbach, Dr. Kerstin Dulce, Dr. Irene Ernst, Dr.
Horst Gértner, Dr. Petra Gierloff, Gabriele Fahrbach, Dr. Katharina Farke-Rdmer, Dr. Maria
Halfter-Ziegler, Dr. Andrea Harde, Dr. Nikolaus Peter Hollen, Donald Hung-Wehmann, Dr.
Irmgard Janning-Amtenbrink, Dr. Arne Jessen, Dr. Heiko Jessen, Beate Krupka-Bosch, Dr.
Anton Kugler, Dr. Michael Jahn, Dr. Marieluise Linderer, Dr. Luca Stein, Dr. Birgit Musiol,
Peter Oblaski, Dr. Christina Odenthal, Dr. Matthias Ploner, Cathrin Raabe-Stefanovski, Dr.
Eberhard Reichenstein, Dipl.-Med. Karin Sachwitz, Dr. Babette Sagert, Dr. Renate Schmickaly,
Dr. Steffi Schupp, Dr. Burghard Storm, Dr. Irene Vetter, Sanitétsrétin Erika Wagner, Dr. Holger
Wendland, Dr. Karolin Wicht, Dr. Christel Wittenbrink.
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2.3. Patientenrekrutierung im Wartezimmer (Screening-Untersuchung)

Mitarbeiter des Projektes sprachen ohne Vorauswahl Patienten in den Praxen an. Sie wurden
kurz tber den Inhalt der Untersuchung informiert und gebeten, einen zweiseitigen
Selbstbeurteilungsfragebogen auszufiillen. Bei Zustimmung wurde der Fragebogen
ausgehéndigt. Zusétzlich erhielten die Patienten ein Begleitschreiben, in dem das Ziel der Studie,
die Untersuchung von Auswirkung verschiedener Erkrankungen auf das Alltags- und
Berufsleben zum Zweck der Optimierung der hausérztlichen Versorgung, nochmals schriftlich
erlautert wurden. Bei Ablehnung notierte die Projektmitarbeiterin anonym den
Ablehnungsgrund, das Geschlecht und das geschéitzte Alter des Patienten. Insgesamt nahmen

von 2987 angesprochenen, 2099 Patienten zwischen 14 und 89 Jahren an der Studie teil.

2.4. Instrumente der Praxisstrukturerhebung

Die teilnehmenden Arzte machten Angaben zu ihrer Qualifikation, ihrer Praxis- und

Patientenstruktur.

Angaben zum Arzt: Facharztbezeichnung, Zusatztitel, sonstige Qualifikationen, Dauer der

gesamten klinischen Tatigkeit, Jahr der Niederlassung

Art der Praxis: Einzel-/Gemeinschaftspraxis, Versorgungszentrum, Lage der Praxis

(Bezirk/Gemeinde)

Besondere Ausstattung der Praxis und —schwerpunkte: Fachliche Schwerpunkte, besondere
Leistungen bestimmte Funktions- und Organsysteme betreffend, Teilnahme an Disease-

Management-Programmen

Patientenstruktur: Gesamtzahl der Patienten im letzten vollendeten Quartal nach Anzahl der KV-
Scheine, Alters- und Schichtzugehdrigkeit des Patienten, geschétzter Patientenanteil mit
psychischen Erkrankungen, geschétzter Patientenanteil mit chronischen psychischen

Erkrankungen
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2.5. Instrumente des Patientenscreenings

Die angesprochenen Patienten erhielten einen zweiseitigen selbsterkldrenden Fragebogen, sowie
ein Begleitschreiben mit Informationen zum Zweck der Studie. Der Fragebogen setzte sich
zusammen u. a. aus der Burvill-Skala, dem IMET und Fragen zum Alter, Geschlecht, zur

beruflichen Situation und zum psychischen Status.
Burvill-Skala: Einschdtzung des Gesundheitszustandes

Der Gesundheitszustand der Patienten wurde im Selbstrating mit einer modifizierten
Morbiditédtsskala nach Burvill (Burvill et al., 1990) erfasst. Die Patienten konnten ihre
Gesundheitsstorungen zehn vorgegebenen Korperregionen zuordnen: (1) Herz-Kreislaufsystems,
(2) Stoffwechsel, (3) Atmungsorgane, (4) Harnwege, (5) Magen-Darm-System, (6) Blut, (7)
Auge und Gehor, (8) Muskeln und Knochen, (9) Nervensystem (10) Psyche und Seele. Zur
Orientierung und zum besseren Verstindnis wurden zu den jeweiligen Organsystemen in

Klammern Beispielerkrankungen genannt. Folgende Beispielerkrankungen wurden genannt:

1. Herz-Kreislauf: Bluthochdruck, Herzschwiche, Herzinfarkt, Arteriosklerose,
Durchblutungsstérungen und Venenprobleme

2. Stoffwechsel: Schilddriisenerkrankungen, Diabetes bzw. Zuckerkrankheit,
Wechseljahresbeschwerden und Leberkrankheiten

3. Atmungsorgane: Pollenallergie, Asthma, chronische Bronchitis und Entziindungen der
Nasennebenhohlen

4. Harnwege: Vergroflerung der Prostata, Probleme mit dem Wasserlassen, Schwéche des
Beckenbodens

5. Magen-Darm: AufstoBen, Magenentziindung, Magengeschwiir, Darmerkrankungen,
Durchfall, Verstopfung und Darmkrebs

6. Blut: Blutarmut bzw. Andmie, Gerinnungsstorungen, besondere Blutkérperchen

7. Auge und Gehor: Schwerhorigkeit, Sehminderung und Bindehautentziindung

8. Muskeln und Knochen Riickenschmerzen, Gelenk- und Muskelschmerzen, Knochenbruch,
Bandscheibenvorfall, Rheuma und Gelenkarthrose

9. Nervensystem: Nervenldhmung, Schlaganfall, Hirntumoren, Multiple Sklerose und
Polyneuropathie

10. Psyche und Seele: Depression, Angst, Gereiztheit, Erschopfung, Schlafstorung und

Schizophrenie
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Der Patient konnte fiir jedes Funktionssystem angeben, ob er an einer akuten und/oder
chronischen Erkrankung leidet. Chronische Stoérungen (,Dauerkrankheit) wurden als solche
definiert, wenn sie ldnger als 6 Monate anhalten. Desweiteren sollte der Patient die Schwere
seiner Krankheit auf einer Likert-Skala von 0= ,keine Krankheit® bis 3= ,schwere Krankheit
einschitzen. Die eigentlich in der Burvill-Skala ebenfalls enthaltene krankheitsbedingte

Beeintrachtigung (Disability) wurde in einem eigenen Test erfasst.

Mit Hilfe dieser Skala wird die subjektive Einschitzung von Hausarztpatienten ihres
Gesundheitszustandes dokumentiert. Es handelt sich somit nicht um ein objektives Verfahren zur
Krankheitsdokumentation, sondern um das Abbild dessen, welche Organsysteme ihres Korpers
Patienten fiir erkrankt erachten. Durch die Vorgabe von Organsystemen ist es nicht nétig, eine
Vorauswahl von Erkrankungen zu treffen und somit eine vorherige Selektion durchzufiihren,
wodurch ein umfassendes Abbild von Gesundheitsstdrungen entsteht. Die subjektive Einordnung
von Erkrankungen birgt das Risiko, der Uber- oder Unterreprisentation von Erkrankungen. Die
Nutzung eines selbsterkldrenden Selbstrating-Fragebogens hat den Vorteil, dass mit wenig

Aufwand viele Probanden untersucht werden konnen.

Durch die Erfassung von Erkrankungen in Organsystemen entsteht ein Bild der Morbiditét von
Hausarztpatienten. Die exakte Erkrankung des jeweiligen Kompartiments ist dabei sekundir, da
eine Aufschliisselung in Einzelkrankheiten auf Grund von bestehender Ko- und Multimorbiditét
keinen Zusatznutzen brichte. Da bspw. verschiedene Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems
sehr enge Beziehungen zueinander haben (ein Hypertonus wird durch fortschreitende
Arteriosklerose sowohl verstérkt, als auch bedingt er diese), sind deren Folgen fiir den Patienten
nicht sicher auf eine konkrete Erkrankung zuriickzufiihren. Durch die Einordnung von
Erkrankungen in Korperkompartimente wird die Aussagemdglichkeit erweitert, da nicht
lediglich eine Aussage iliber die Privalenz des Bluthochdrucks in Hausarztpraxen moglich ist,
sondern es sind globalere Aussagen, wie bspw. wie ausgepriagt die Krankheitslast beziiglich
Herz-Kreislauferkrankungen in Hausarztpraxen ist und in Zusammenschau mit weiteren Tests,

wie schwer Patienten dadurch in ihrer Lebensfiihrung beeintrachtigt werden.
IMET: Fragebogen zur Einschdtzung krankheitsbedingter Beeintrdchtigung im Alltag

Durch die modifizierte Version des ,Index‘ zur Messung von Einschrinkungen zur Teilhabe,
IMET* (Deck et. al, 2007) werden selbsterlebte Partizipationsstorungen aufgeschliisselt in zehn

Lebensbereiche erfasst. Er umfasst folgende Bereiche (Beispiele sind in Klammern eingefiigt):
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1. Uibliche Aktivititen des tdglichen Lebens (z. B. Waschen, Ankleiden, Essen, sich im Haus
bewegen)

2. familidre und héusliche Verpflichtungen (z. B. Haus- oder Gartenarbeit)

3. Erledigungen auf3erhalb des Hauses (z. B. Einkdufe, Amtsginge, Bankgeschifte, Benutzung
iiblicher Verkehrsmittel)

4. tiagliche Aufgaben und Verpflichtungen (alltidgl. Aufgaben und Verpflichtungen wie z. B.
Arbeit, Schule, Hausarbeit)

5. Erholung und Freizeit (Hobbys, Freizeitaktivitdten und Sport, Urlaub)

6. soziale Aktivititen (Zusammensein mit Freunden und Bekannten, Essen gehen, Feiern,
Kino....)

7. enge personliche Beziehungen (Eingehen und Aufrechterhalten enger Freundschaften,
Partnerschaften, Ehe)

8. Sexualleben (Héufigkeit und die Qualitéit des Sexuallebens)

9. Bewiltigung von aullergewohnlichen Belastungen (z. B. Bewiltigung von familidr. oder
berufl. Konflikten und Belastungen )

10. Bewiltigung von Arbeit und Beruf (Leistungsfahigkeit, Erfiillung beruflicher Anforderungen
und Tatigkeiten)

Das letztgenannte Item stellt die Erweiterung gegeniiber dem Original-IMET dar. Auf einer
Skala von 0= ,keine Beeintrdchtigung® bis 10= ,schwerste Beeintrachtigung, keine Aktivitét
mehr moglich® wird der Grad der Beeintriachtigung fiir die verschiedenen Lebensbereiche
eingeschitzt. Fiir die Auswertung kann sowohl der Gesamtbeschwerdescore, als auch der

Mittelwert einzelner Items fiir bestimmte Bereiche berechnet und so quantifiziert werden.

Bei einem Selbstrating von Partizipationsstorungen kann es zu Problemen mit der Abgrenzung
zwischen Féhigkeitseinschrinkungen und Partizipationsstorungen kommen, insbesondere bei
Patienten, die krankheitsbedingt Fehleinschitzungen ihrer Fahigkeiten und Maoglichkeiten

unterliegen.

2.6. Statistik

Zunichst werden die erhobenen Daten deskriptiv dargestellt: Soziodemographische
Beschreibung der teilnehmenden Arzte, der Drop outs und der teilnehmenden Probanden.

Hiernach folgt die Darstellung der Héaufigkeit von Erkrankungen und der Erkrankungsschwere
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der jeweiligen Organsysteme, sowie der Héaufigkeit von Multimorbiditit (gleichzeitiges
Auftreten von Erkrankungen mehrerer Organsysteme), sowie die Beschreibung der
durchschnittlichen Teilhabebeeintrachtigungen (IMET) in ihren verschiedenen Dimensionen und

in den einzelnen Erkranktenpopulationen.

Mittels Chi*-Test wurden relevante Komorbidititen sowohl innerhalb des Gesamtpatientenguts,
als auch innerhalb der einzelnen Erkranktenpopulationen erfasst. Der Einfluss
soziodemographischer Parametern auf die Krankheitsverteilung und das Auftreten von
Multimorbiditéit wurde ebenfalls mittels Chi-Test berechnet, wobei zu beachten ist, dass bei der
Berechnung der Multimorbiditdt eine Zusammenfassung der Variablen notig war, um in allen
Feldern eine erwartete Haufigkeit > 5 zu erhalten (s. Kapitel Ergebnisse). Der Vergleich der
erwarteten Haufigkeiten mit den tatsidchlich auftretenden Haufigkeiten ldsst eine Interpretation

der Daten zu.

Des Weiteren wurde in Anlehnung an die Burden-of-Disease-Forschung die ,Beeintrichtigungs-/
Behinderungslast® (etwa entsprechend der YLD) von erkrankten Organsystemen von
Hausarztpatienten nach der Formel YLD =P * DW ermittelt und auf der Basis dieser Werte eine
Rangfolge sozialmedizinisch relevanter Erkrankungen erstellt. Hierfiir wurde der in den
Arztpraxen vorgefundene Prozentanteil der Patienten (P) mit Erkrankungen im jeweiligen
Organsystemen mit dem jeweiligen Behinderungsgrad, d. h. dem IMET-Mittelwert je
Organsystem als Gewichtungsfaktor (DW) multipliziert.

Mittels multipler Regressionsanalyse soll geklirt werden, welchen Einfluss unterschiedliche ko-
und multimorbide Erkrankungen auf die einzelnen Teilhabedimensionen des IMET haben. Wir
entschieden uns fiir ein exploratives Vorgehen und schlossen ohne Vorauswahl alle 20
moglichen Préadiktoren (zehn Organsysteme, jeweils akut und chronisch) als unabhingige
Variablen ein (X), um mdgliche Einflussfaktoren nicht zu {bersehen. Eine
Riickwirtseliminierung wurde im Anschluss vorgenommen, um die Anzahl der Priadiktoren zu
minimieren und die relevanten Einflussfaktoren zu erhalten. Wir gehen also von einem linearen
Zusammenhang zwischen der Erkrankungsschwere bestimmter Organsysteme und den
resultierenden Teilhabebeeintrachtigungen aus (Y). Dies stellt lediglich eine Arbeitshypothese
dar, um einen Eindruck potentiell teilhabegefihrdender Krankheiten und Komorbidititen zu
erhalten. Fiir jede IMET-Dimension wurde eine eigene Regressionsanalyse mit allen 20

Pradiktoren gerechnet. Eine Autokorrelation (Durbin-Watson-Test) wurde ausgeschlossen, eine
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Kolinearitit von Variablen (Berechnung der Toleranz/des Varianzinflationsfaktors) konnte
ebenfalls ausgeschlossen werden. In der Tabelle sind die nicht standardisierten Koeffizienten
angegeben, da kein Einheitenwechsel der verschiedenen Pradiktoren gegeben ist. Der T-Test

wurde hier ab einem p-Wert von < .005 als signifikant gewertet.

2.7.  Forschungsassistenten, Projektarzt und Fachsupervision

Die Patientenrekrutierung in den Wartezimmern der Praxen fiir die Screeninguntersuchung
wurde von im Projekt angestellten Psychologiestudentinnen durchgefiihrt. Sie sprachen die
Patienten an, erlduterten die Studienbedingungen und -ziele und héndigten das Infomaterial,
sowie den Fragebogen aus. Zudem hielten sie engen Kontakt zum jeweiligen Hausarzt und den

Praxishelferinnen, die die Mitarbeiterinnen bei ihrer Arbeit unterstiitzen.

Supervisiert wurde das Projekt von der Studienkoordinatorin Dr. B. Muschalla und dem

Studienleiter Prof. Dr. M. Linden.

2.8.  Ethische und juristische Uberlegungen

Die teilnehmenden Arzte wurden iiber die Art und den Ablauf der Studie informiert. Die

Teilnahme war freiwillig.

Pro eingeschlossenem Patienten erhielt der Hausarzt eine Vergiitung von 100€. Wurden weniger
als zwei Patienten rekrutiert, wurde eine Aufwandsentschidigung von 200€ gezahlt. Diese
Zahlung beinhaltete die Teilnahme an den Informationsveranstaltungen, die Erlaubnis zur
Nutzung der Praxisrdume durch die Projektmitarbeiterinnen, die Bereitschaft zu Besprechungen
mit dem Projektarzt und zur Beantwortung von Patientenfragen beziiglich der Studie, sowie
Unterstiitzung bei der Nachbefragung. Das gezahlte Honorar lag beim einfachen Satz, der fiir

analoge Leistungen von der Gebiihrenordnung fiir Arzte vorgesehen ist.

Die Patienten, die an der Screeninguntersuchung teilnahmen, wurden miindlich durch die
Projektmitarbeiterin und schriftlich mittels Infoblatt {iber den Zweck der Studie informiert.
Wenn sie den Fragebogen ausgefiillt haben und abgaben, galt dies als Einwilligung im Sinne
konkludenten Handelns. Es handelt sich hierbei um eine Beobachtungsstudie, negative Folgen

fir die Teilnehmer waren nicht zu erwarten.
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Das Studienprotokoll wurde von der Deutschen Rentenversicherung Bund, im Dezernat Planung,
Steuerung und Koordinierung der Rehazentren, im Referat fiir Datenschutz und im
Geschiéftsbereich Sozialmedizin und Rehabilitation hinsichtlich der Studienfrage, der ethischen

Unbedenklichkeit und der Einhaltung datenschutzrechtlicher Vorschriften gepriift.

3. Ergebnisse

3.1. Charakteristika der teilnehmenden Arzte und Struktur der Arztpraxen

Es nahmen 40 Hausérzte (Tab. 3) an der Studie teil, von denen 26 in Einzelpraxen und 14 in
Gemeinschaftspraxen bzw. Praxisgemeinschaften titig waren. 36 Hausdrzte praktizierten
innerhalb Berlins, 4 im nahegelegenen Berliner Umland. 17.5% der Hausérzte fiihrten die
Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie®, 44.4% gaben an, die Qualifikationsvoraussetzungen fiir die
,psychosomatische Grundversorgung zu haben. Das Alter der teilnehmenden Arzte lag bei
durchschnittlich bei 52.3 Jahren (SD 7.5 Jahre). Durchschnittlich waren 22.9 Jahre (SD 8.9
Jahre) seit der Approbation und 12.6 Jahre (SD 6.2 Jahre) seit der ersten Niederlassung
vergangen. In der derzeitigen Praxis arbeiteten die Hausédrzte im Durchschnitt seit 12.0 Jahren
(SD 6.5 Jahre). 59% der Studienérzte waren weiblich. Im letzten Quartal wurden in den Praxen

zwischen 350 und 2300 Patienten (MW 1115, SD 634.3) behandelt (Anzahl KV-Scheine).

Tab. 3: Zusammenfassung der édrztlichen Angaben

Praxis 40 teilnehmende Studienérzte
26 Einzelpraxen und 14 gemeinsamen Praxen

36 innerhalb Berlins, 4 im Berliner Umland

Zusatzbezeichnung e 17.5% Psychotherapie

und —qualifikationen
e 44.4% psychosomatische Grundversorgung

e 52.8% alternative Heilverfahren

Alter und Geschlecht e 52.3 Jahre, SD 7.5 Jahre, Range 38 bis 71

e 59% weiblich
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Jahre seit e 22.9 Jahre seit Approbation, Range 7 bis 47
Approbation und
. e 12.6 Jahre seit erster Niederlassung, Range 1 bis 22
Niederlassung
e 12.0 Jahre in der jetzigen Praxis, Range 1 bis 22
KV-Scheine e 1115 Patienten behandelt, Range 350 bis 2300
Patienteneinschéitzung e 8.9% unter 18 Jahre
- Alter e 55.8% zwischen 18 und 65 Jahren
e 34.5% tiber 65 Jahre
- gesellschaftliches e 22.6% Unterschicht
Milieu
e 61.1% Mittelschicht
e 17.4% Oberschicht
- psychische e 41.9% mit psychischen Problemen
Erkrankungen
e 50.3% mit chronischen (> 6 Monate) psychischen
Problemen

Die Arzte wurden um Angaben zur Altersstruktur ihrer Patienten gebeten. Nach ihrer
Einschétzung sind 55.8% ihrer Patienten im erwerbsfdahigen Alter, 8.9% unter 18 Jahren und
34.5% im Rentenalter. Nach Angaben der Hausdrzte gehorten durchschnittlich 22.6% der
Patienten der Unterschicht, 61.1% der Mittelschicht und 17.4% der Oberschicht an. Im
Durchschnitt schdtzten sie den Patientenanteil mit psychischen Problemen auf 41.9%.
Chronische psychische Probleme haben den Arzteinschitzungen zufolge 50.3% der Patienten.

Drei bzw. vier Arzte machten zu diesem Punkt keine Angabe.

3.2. Patientenrekrutierung und Drop outs

2987 Patienten wurden in den Wartezimmern angesprochen. 888 Patienten verweigerten die

Teilnahme an der Studie (Tab. 4). Als hiufigster Ablehnungsgrund wurde von 59.9% der
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Angesprochenen ohne weitere Begriindung ,.kein Interesse an der Studie” genannt. 8.7% fiihlten
sich aus verschiedenen Griinden nicht in der Lage, den Fragebogen auszufiillen, wie z. B.
mangelnde Deutschkenntnisse oder eine vergessene Lesehilfe. 7.2% der Wartezimmerpatienten
waren bereits an einem Vortag wegen der Studie angesprochen worden. In 5.6% fiihlten sich die
Befragten gesundheitlich nicht teilnahmefahig. Sonstige Griinde (13.7%) waren Zeitmangel oder
generelle Ablehnung gegeniiber Fragebdgen oder auch Vorbehalte gegeniiber der Charité.

Tab. 4: Ablehnungsgriinde (n= 888); thematische Zusammenfassung der Begriindungen

Ablehnungsgrund Anzahl Prozent
Kein Interesse/keine Lust 532 59.9
Nicht in der Lage, den Fragebogen auszufiillen 77 8.7
(mangelnde Deutschkenntnisse, keine Brille 0.4.)

Teilnahme an Studie bereits erfolgt 64 7.2
Schlechter Gesundheitszustand 50 5.6
Angst vor Datenmissbrauch/mangelnde Anonymitit 26 2.9
Fragebogen angefangen und abgebrochen 13 1.5
Sonstiges (hdufig: keine Zeit oder generell keine 122 13.7

FragebOgen/Studienteilnahmen)

55.5% der ablehnenden Patienten waren weiblich. Das durchschnittliche Alter dieser Gruppe lag
bei 55 Jahren (SD 15.5, 18 bis 90 Jahre), 83.4% waren im erwerbstétigen Alter zwischen 18 und
65 Jahren, 16.6% im Rentenalter.

3.3. Soziodemographische Beschreibung der teilnehmenden Patientenpopulation

Von 2987 angesprochenen Patienten nahmen 2099 an der schriftlichen Befragung teil. Es
wurden je Praxis zwischen vier und 122 Patienten in die Studie eingeschlossen. 62.6% der
Teilnehmer waren weiblich. Die Frauen waren durchschnittlich 46.7 (SD 16.0) Jahre alt, Ménner
im Mittel 45.8 (SD 16.3) Jahre. Der Altersrahmen bewegte sich zwischen 14 und 89 Jahren (MW
46.4, SD 16.1), wobei der Altersgruppe der Minderjdhrigen (14 bis 17 Jahre) 0.9% angehorten,
84.7% im erwerbsfdhigen Alter (18 bis 65 Jahre) und 14.3% im Rentenalter (>65 Jahre) waren.
20.4% gehoren zur jungen (bis einschl. 30-Jéhrige) und 20.7% zur alten (> 60-Jahrige) Gruppe.
58.8% sind ,,mittelalt” (zwischen 31 und 60 Jahre alt). 8.2% waren ohne Berufsabschluss, 7.5%
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befanden sich noch in Ausbildung, 50.8% hatten eine abgeschlossene Berufsausbildung, 31.3%

verfiigten iiber einen Hochschulabschluss.

3.4. Haiufigkeiten von akuten und chronischen Erkrankungen

Die Patienten haben auf der Burvill-Skala (Burvill et al., 1990) angegeben, ob in einem der
vorgegebenen Organsysteme aktuell oder chronisch eine Krankheit vorliegt und wie schwer sie

diese auf einer Skala von 1= ,leichte Krankheit® bis 3= ,schwere Krankheit* beurteilen (s. Abb.
1).

Abb. 1: Prozentualer Anteil der Patienten mit einer Erkrankung im jeweiligen
Organsystemen (akut, chronisch, akut und/oder chronisch)

(n=2099, alle Schweregrade, fehlende Angabe als ,keine Krankheit* gewertet, Angaben in %)
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betroffenes Organsystem

Die drei am stirksten von Krankheit betroffenen Organsysteme waren Auge/Gehor,
Muskel/Knochen und Psyche. Die drei am wenigsten von Krankheit betroffenen Systeme waren

Nerven, Blut und Harnwegsystem. Chronische Erkrankungen dominieren in den Organsystemen
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,Herz-Kreislauf*, ,Stoffwechsel’ und ,Auge/Gehdr’. Erkrankungen des Harnwegsystems, des
Blutes, des Bewegungsapparates und der Nerven sind ebenfalls hidufig Dauerkrankheiten. Ein
ausgeglichenes Verhiltnis zwischen akuten und chronischen Storungen bzw. ein vermehrtes
Auftreten akuter Erkrankungen zeigte sich beim Atem- bzw. dem Magen-Darm-System und bei

psychischen Erkrankungen.

4.2% aller Patienten hatten weder eine akute noch eine chronische Erkrankung und waren nach
eigener Einschitzung somit aktuell gesund, wie es =z B. fiir Patienten mit

praventionsmedizinischen Anliegen zutrifft.

Von den befragten Patienten gaben 24.2% an, an einer akuten Herz-Kreislauferkrankung zu
leiden, 32.4% an einer chronischen. Insgesamt gaben 38.7% der Hausarztpatienten eine akute

und/oder chronische Storung im Bereich des Herz-Kreislaufsystems an.

15.7% waren akut, 24.4% chronisch von einer Stoffwechselstorung betroffen. 28.3% der

Patienten waren insgesamt von einer Stoffwechselerkrankung betroffen.

Storungen im Bereich des Atemsystems wurden sowohl im Akut-, als auch im Dauerbereich von
jeweils 30.2% der Studienteilnehmer beschrieben. 43.6% waren akut und/oder chronisch von

dieser Erkrankung betroffen.

11.0% gaben an, akut am Harnwegsystem erkrankt zu sein, bei 13.9% war dies in chronischer

Form der Fall. 17.9% der Hausarztpatienten gaben jedwede Storung in diesem System an.

26.8% bzw. 26.3% der Patienten litt zum Untersuchungszeitpunkt unter einer kurzfristigen bzw.

langfristigen Magen-Darm-Storung. 38.6% waren akut und/oder chronisch beeintrichtigt.

Erkrankungen auf dem Gebiet der Blutbildung und -menge, der Blutzusammensetzung und der
Blutbestandteile waren in 7.5% akuter und in 9.2% chronischer Natur. 11.1% der Patienten litt

zum Untersuchungszeitpunkt unter einer Bluterkrankung jedweder Dauer.

Im Bereich der beiden Sinnesorgane Auge und Gehdr waren akute Stérungen in 29.3% und
chronische Storungen in 41.3% der Fille, vorhanden. 46.8% beklagen insgesamt eine

Funktionseinschrinkung dieser Organe.

Es gaben 45.6% der Hausarztpatienten an, akut und 49.3% chronisch Beschwerden im Bereich
des muskuloskelettalen Systems zu haben. 62.5% der Patienten litten insgesamt unter einer

Storung im Bereich des Bewegungsapparates.
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Das Nervensystem war bei 5.4% akut und bei 6.8% chronisch von einer Funktionsstorung

betroffen. In 8.1% der Félle war insgesamt das Nervensystem betroffen.

Akute psychische Erkrankungen wurden von 48.0% der Patienten berichtet, chronische von

43.4%. 56.6% der Patienten war akut und/oder chronisch betroffen.

3.5. Schwere der Erkrankungen

Je nach Organsystem und akuter bzw. chronischer Erkrankung konnte von den Patienten die

Schwere der bestehenden Erkrankung(en) eingeschétzt werden (Abb. 2 und 3).

Abb. 2: Prozentualer Anteil von leicht, mittel und schwer Erkrankten je Organsystem

innerhalb der Erkranktenpopulation bei akuten Erkrankungen
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Beziiglich der akuten Erkrankungen (Abb. 2) wurden die Storungen iliberwiegend als ,leicht®
eingestuft. Dies gilt vorrangig fiir die Sinnesorgane, Bluterkrankungen, das Harnwegsystem und
Magen-Darm-Erkrankungen mit Hiufigkeiten zwischen 57% und 65%. Akute Herz-Kreislauf-,
Atemwegerkrankungen und psychische Storungen wurden in der Hélfte der Félle (52.7% bzw.

50.5% bzw. 49.5%) als leicht betroffen eingestuft. Mit dem vergleichsweise geringsten Anteil
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leichter Erkrankungen sind Erkrankungen des Stoffwechsels (46.8%), muskuloskelettale
Erkrankungen (44.2%) und Erkrankungen des Nervensystems (41.2%) vertreten. Damit
korrespondierend gab etwa ein Fiinftel bis ein Viertel der am Bewegungsapparat (19.9%) und am
Nervensystem (25.4%) Erkrankten an, an einer schweren Stérung in diesem Bereich zu leiden.

Sonstige schwere Erkrankungszusténde liegen im Bereich von 10% bis 15%.

Abb. 3: Prozentualer Anteil von leicht, mittel und schwer Erkrankten je Organsystem

innerhalb der Erkranktenpopulation bei chronischen Erkrankungen
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Bei den chronischen Erkrankungen (Abb. 3) werden analog zu den akuten Erkrankungen
Storungen im Bereich des Harnwegsystems (64.7%), der Sinnesorgane (63.4%), des Bluts
(58.2%), und des Magen-Darm-Systems (56.4%) in mehr als der Hélfte der Félle als leicht
eingestuft. Erkrankungen des Bewegungsapparates und der Nerven werden nur zu 38.4% bzw.

zu 34.3% als leicht klassifiziert, hingegen zu 21.5% bzw. 28.0% als schwer betroffen.

Im Vergleich der akuten und chronischen Erkrankungen zeigt sich, dass Patienten, die von
chronischen Erkrankungen betroffen sind, diese tendenziell als schwerer einstufen, als akute
Erkrankungen. So werden bei den akuten Erkrankungen Ilediglich drei Organsysteme
(Stoffwechsel, muskuloskelettales System und Nerven) in mehr als 50% der Félle als

53



mittelschwer oder schwer erkrankt eingestuft, wéhrend bei den chronischen Erkrankungen fiinf
Organsysteme (Herz-Kreislauf, Stoffwechsel, Muskel/Knochen, Nerven, Psyche) iiberwiegend
als mittelschwer bis schwer betroffen klassifiziert werden. In beiden Féllen werden
Erkrankungen des Stoffwechsels (akut: 53.2%, chron.: 54.0%), des Bewegungsapparates (akut:
55.8%, chron.: 61.6%) und der Nerven (akut: 58.7%, chron.: 65.8%) iiberwiegend als

mittelschwer bis schwer betroffen wahrgenommen.

3.6. Multimorbiditit

Krankheitsprozesse konnen stets mehrere Organsysteme betreffen und Komorbiditit bedingen.
Ebenso konnen Menschen von unterschiedlichen Krankheiten gleichzeitig betroffen sein

(Multimorbiditat).

Abb. 4: Prozentualer Anteil der Anzahl betroffener Organsysteme, aufgeschliisselt nach

akuten und chronischen Erkrankungen und Erkrankungen jedweder Dauer
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Es zeigt sich, dass Ko- und Multimorbiditit in einer Allgemeinarztpraxis (Abb. 4) die Regel ist.
Durchschnittlich gaben die Patienten 2.4 (SD 2.0) Organsysteme an, in denen akute Stérungen
vorlagen. 2.8 (SD 2.1) Organsysteme sind im Mittel chronisch erkrankt. Unabhédngig von der



Dauer der Erkrankung (akut und/oder chronisch) sind 3.5 (SD 2.0) verschiedene Organsysteme
von Storungen betroffen. Lediglich 12.7% der Patienten berichten von einem einzigen von einer
Storung betroffenen Organsystem. 83.0% der Patienten sind in mindestens zwei, 65.8% in
mindestens drei, 46.1% in mindestens vier verschiedenen Organsystemen (akut und/oder
chronisch) erkrankt. 29.7% der Patienten haben in mindestens fiinf, 16.9% in mindestens sechs

und 8.9% in sieben oder mehr von zehn vorgegebenen Organsystemen eine Stérung.

Eine differenzierte Beschreibung der Multimorbiditit bezogen auf die einzelnen Organsysteme
in jedweder Kombination wird in Tabelle 5 und 6 dargestellt. Tabelle 5 schliisselt die Haufigkeit
von Paarungen zweier akut erkrankter Organsysteme (akut/akut) bzw. zweier chronisch
erkrankter Organsysteme (chronisch/chronisch) auf. Tabelle 6 zeigt ausschlieBlich die

Kombination von akuten mit chronischen Erkrankungen (akut/chronisch).

Die hochste Rate an gleichzeitigem Auftreten von Erkrankungen sowohl im Bereich akut/akut,
als auch chronisch/chronisch betrifft muskuloskelettale Erkrankungen in Kombination mit
psychischen Erkrankungen. 27.1% aller Hausarztpatienten haben sowohl eine akute Erkrankung
des Bewegungsapparates, als auch eine akute Erkrankung der Psyche, 28.4% leiden gleichzeitig
unter einer chronischen Erkrankung des Bewegungsapparates und einer chronischen Erkrankung
der Psyche. Bei den akuten Geschehen (akut/akut) besteht bei den Kombinationen Psyche und
Atmung (17.4%), Psyche und Magen-Darm (17.3%), Psyche und Auge/Gehor (17.1%), sowie
Muskel/Knochen und Atmung (17.2%) eine hohe Wahrscheinlichkeit des gemeinsamen
Auftretens. Bei den chronischen Geschehen (chronisch/chronisch) zeigen sich hédufig die
Kombinationen Muskel/Knochen und Auge/Gehér mit 26.2%, Muskel/Knochen und Herz-
Kreislauf mit 21.6%, Muskel/Knochen und Atmung mit 19.2%, sowie Muskel-Knochen und
Magen-Darm mit 17.9% betroffenen Hausarztpatienten. Zudem sind chronische Erkrankungen
des Herz-Kreislaufsystems und des Auge/Gehors (18.4%), chronische Erkrankungen der Psyche
und des Auge/Gehors (21.4%), chronische Erkrankungen der Psyche und des Magen-Darm-
Systems (17.3%), chronische Erkrankungen der Psyche und Atmung (17.1%), sowie chronische
Erkrankungen der Psyche und des Herz-Kreislauf-Systems (16.8%) héufig gleichzeitig

anzutreffen.

Sowohl akute (akut/akut), als auch chronische (chronisch/chronisch) Erkrankungen des Blutes
und der Nerven zeigen durchweg kein verstirktes gemeinsames Auftreten mit Stérungen in

anderen Organsystemen (1.3% bis 5.1%)).
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Tab. 5: Dargestellt ist der prozentuale Anteil der Patienten am Gesamtpatientengut mit

zwei von Erkrankung betroffenen Organsystemen, aufgeschliisselt nach jedweden

Kombinationsmoglichkeiten von zwei akut oder zwei chronisch erkrankten Organsystemen

(n=2099=100%)

Abk.: HK=Herz-Kreislaufsystem, SW=Stoffwechsel, Atmg=Atmungsorgane,
Harn=Harnwegsystem, MD=Magen-Darm-System, A/G=Auge/Gehor, MK=Muskel-
Knochen, Nerv=Nerven, Psych=Seele und Psyche

chron/chron

HK SW | Atmg | Harn | MD Blut | A/G MK | Nerv | Psych
akut/akut
HK 13.1 13.3 8.2 12.1 4.9 184 | 21.6 3.6 16.8
SW 8.2 10.1 5.8 9.0 3.8 13.5 16.0 28| 13.7
Atmg. 9.9 6.4 5.8 11.6 3.8 14.7 19.2 *2.7 1 171
Harn 5.7 3.8 4.4 7.4 24 9.5 10.6 2.0 8.3
MD 9.1 6.4 | 10.1 5.6 4.1 14.1 17.9 33 17.3
Blut 3.7 2.8 33 1.8 3.5 5.5 6.3 1.6 5.9
A/G 12.5 83| 10.7 59 11.7 4.3 26.2 39| 214
MK 15.1 102 17.2 7.5 16.3 53 19.8 51| 284
Nerv 2.5 1.9 1.3 2.7 1.3 2.5 4.0 53
Psych 13.6 10.3 17.4 6.7 17.3 4.9 17.1 27.1 3.8

Sign.: p <.01; * p <.05;

Nachdem gezeigt wurde, wie viele Patienten in der Hausarztpraxis gleichzeitig unter zwei akuten
Erkrankungen bzw. unter zwei chronischen Erkrankungen verschiedener Organsysteme leiden
(akut/akut bzw. chronisch/chronisch, Tab. 5), wird im Folgenden die Hiufigkeit des
gemeinsamen Auftretens einer akuten mit einer chronischen Erkrankung (akut/chronisch) im

Gesamtpatientengut beschrieben (Tab. 6).

34.7% der Patienten, die im Wartezimmer einer Hausarztpraxis sitzen, sind gleichzeitig von
einer chronischen und einer akuten psychischen Erkrankung betroffen. 32.4% aller Patienten
sind sowohl von Langzeiterkrankungen des Bewegungsapparates betroffen, als auch von einer
akuten Symptomatik in diesem Bereich. Bei den Sinnesorganen Auge und Gehor zeigt sich in
23.8% ein zeitgleiches Auftreten von akuten und chronischen Krankheitssymptomen. 17.9% des
Gesamtpatientenguts beschreiben, sowohl unter einer akuten, als auch unter einer chronischen

Storung des Herz-Kreislaufsystems zu leiden. 17.0% der Hausarztpatienten berichten iiber eine
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akute und gleichzeitig eine chronische Atemwegerkrankung, 14.5% {iiber akute und eine
chronische Erkrankungen des Verdauungsapparates und 11.7% beschreibt das zeitgleiche
Auftreten einer akuten und einer chronischen Stoffwechselerkrankungen. Patienten mit
gleichzeitig bestehender akuter und chronischer Symptomatik in den Organsystemen ,Harnwege*

(7.0%), ,Blut® (5.6%) und ,Nerven‘ (4.2%) sind vergleichsweise selten anzutreffen.

Tab. 6: Dargestellt ist der prozentuale Anteil der Patienten am Gesamtpatientengut mit

zwei von Erkrankung betroffenen Organsystemen, aufgeschliisselt nach jedweden

Kombinationsmoglichkeiten von einem akut und einem chronisch erkrankten

Organsystemen (n=2099=100%)

chronisch

HK SW | Atmg | Harn | MD Blut | A/G MK | Nerv | Psych

akut
HK 17.9 9.3 94 54 7.9 3.7 13.0 15.4 26| 125
SW 8.1 11.7 6.3 3.6 6.1 2.7 93 10.5 2.0 9.1
Atmg 17.0 *9.1 16.7 14.4
Harn 55 3.6 4.3 7.0 4.4 1.8 6.3 6.8 1.6 5.7
MD *9.1 53 14.5 3.5 13.3 15.0 2.7 15.2
Blut 34 3.0 1.8 3.0 5.6 4.2 5.1 1.2 4.4
A/G 12.8 89| *9.9 5.7 9.8 4.0 23.8 18.3 2.8 14.5
MK 16.8 124 | 15.2 7.8 14.0 5.2 214 | 324 40| 232
Nerv 2.6 2.0 1.4 2.5 1.2 *2.9 3.8 4.2 3.9
Psych 13.7 16.3 7.9 15.6 54 273 4.7 | 34.7

Sign.: p <.01; * p <.05;

Patienten mit folgenden Kombinationen an erkrankten Organsystemen traten héufig auf:
chronische psychische Storungen und akute Erkrankungen des Bewegungsapparates (23.2%),
chronische muskuloskelettale Beschwerden und akute psychische Erkrankungen (27.3%), sowie
chronische muskuloskelettale Beschwerden und akute Erkrankungen der Sinnesorgane (18.9%),
Erkrankungen der Erkrankungen des

weiterhin  chronische Sinnesorgane und akute

Bewegungsapparates (21.4%).

Das zeitgleiche Auftreten von akuten Atemwegerkrankungen mit chronischen Erkrankungen
anderer Organsysteme ist grofltenteils zufdllig (nicht signifikant). Ebenso ist das Auftreten

einiger andere Paarungen zufillig oder ggf. nur zufillig (** bzw. *).
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Bisher wurde dargestellt, wie oft bestimmte Paarungen von Erkrankungen zweier verschiedener
Organsysteme bzw. einer akuten und einer Dauerkrankheit im Gesamtpatientengut zu finden
sind. Hiermit konnen jedoch lediglich Aussagen dariiber getroffen werden, welche
,Komorbidititen* ein Hausarzt haufig oder selten antrifft, da das zeitgleiche Auftreten von
Storungen in zwei verschiedenen Organsystemen auch durch die hohe Prdvalenz beider
Erkrankungen entstanden sein kann (bspw. Erkrankungen der Sinnesorgane und des
muskuloskelettalen Apparates). Um die eigentliche Haufigkeit von Komorbidititen zu eruieren,
ist es notwendig, die Haufigkeit verschiedener Zweiterkrankungen innerhalb der jeweiligen

Erkrankungen (Erkranktenpopulation) darzustellen (Tab. 7).
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Tab. 7: Die Haufigkeit (Angaben in %) von Zweiterkrankungen anderer Organsysteme innerhalb der jeweiligen Erkrankungen

Abk.: OS=Organsystem, n=Anz.

erkrankter Patienten, HK=Herz-Kreislaufsystem, S=Stoffwechsel, A=Atmungsorgane, H=Harnwegsystem,
MD=Magen-Darm-System, B=Blut, AG=Auge/Gehor, MK=Muskel-Knochen, N=Nerven, P=Seele und Psyche, ,,a“=akut, ,,c*“=chronisch

0S HKa [HKc (Sa Sc Aa [(Ac (Ha |Hec |MDa [MDc |Ba |Bc AGa |AGe [MKa [MKc [Na ([Nc |[Pa Pc

n 507 681 |329 (512 |634 |639 |230 (292 (563 553 157 (194 |[614 |867 |958 1034 (114 |143 |1007 (910
Hka 55.1] 52.6| 383 32.8| 30.8| 52.2| 39.0| 34.1| 30.0| 49.0( 40.2| 42.7| 31.4] 33.1] 31.2| 46.5]| 38.5| 28.4]| 28.8
HKc 74.0 52.0| 53.5 437 50.0| 59.2 458 452 52.6| 43.6| 446 36.8| 439| 482 53.1 38.8
Sa 3411 25.1 48.0( 21.3| 20.7| 34.8] 26.0| 24.0| 23.1| 37.6| 29.4| 285 22.5| 224] 21.3| 35.1] 294| 214 21.1
Sc 78.77| 40.2| 74.8 33.2| 32.6| 41.8 34.0| 40.1| 41.2| 30.3| 32.6| 272| 324| 360 41.3| 28.6| 31.5
Aa 41.0 41.0 55.9] 404 37.8| 34.5| 439 36.6 37.8| 33.8 36.2| 33.2
Ac 389 41.0]| 40.1| 41.4| 56.3 30.1| 414 33.7| 44.1 40.7| 33.7| 35.6] 33.4| 39.0 392 34.0] 39.3
Ha 237 169 243 14.6( 14.7| 14.1 50.5( 21.0] 16.6] 23.6| 19.1| 20.0| 152 16.5| 13.7| 23.7( 23.8| 14.0| 13.1
Hce 225 254 23.1| 23.8 18.9] 63.5 19.7| 282 242 263 19.5( 23.1 17.01 21.6( 254 29.4| 16.5]| 19.1
MDa 37.9 41.0 33.6| 29.7] 51.3| 38.0 552 46.5] 38.1| 40.1] 32.2| 35.8| 305 50.0| 39.2| 36.0| 35.1
MDc 327 37.2| 389 36.7| 30.1| 38.2| 40.0| 534 54.2 39.5| 44.8| 33.6| 343 30.6| 36.3| 46.5| 49.0( 32.6| 399
Ba 152 104 17.9| 12.3]| 10.9 16.1| 13.0| 13.0 11.2 60.3| 14.7] 103 11.6| 10.3] 23.7] 17.5] 10.2] 10.2
Bce 154 150 17.3| 15.6 124 16.1| 17.5| 13.1| 157 74.5 13.8] 13.3 114 12.8| 21.9| 23.1| 11.2] 13.6
AGa 51.7| 39.4| 53.2| 36.3| 35.5| 32.4| 53.5| 41.1| 43.7| 37.3| 57.3| 43.8 57.6| 43.3| 37.1| 45.6| 40.6| 35.6| 33.5
AGce 53.6| 56.8| 59.3| 553 484 5741 68.5| 49.6| 53.7| 56.7| 59.3| 81.3 470 53.2] 52.6| 56.6 493
MKa 62.5| 51.8| 65.3| 51.0| 57.1] 50.1| 68.7| 558 609 53.0| 70.7| 56.2| 67.6| 51.9 65.8| 73.7] 58.7| 56.5] 53.5
MKc 63.7| 66.7] 669 654 55.2| 63.1| 61.7| 76.4| 56.0| 67.8| 67.5]| 68.0| 62.5( 63.4| 71.0 69.3[ 75.5| 56.9]| 65.6
Na 10.5 8.1[ 12.2] 8.0 11.7] 99| 10.1 9.6 17.2| 12.9 8.5 6.9 8.8 7.6 61.5 791 9.0
Nc 10.8] 12.2] 12.8| 11.5 8.8 14.8] 14.4 9.9 12.7] 15.9] 17.0 9.4 9.3 88| 104]| 77.2 9.71 12.3
Pa 56.4 65.7| 56.3| 57.6| 53.5( 61.3[ 56.8| 64.5| 59.3| 65.6( 582 58.3 5941| 55.4] 70.2| 68.5 80.0
Pc 51.7 51.8] 58.4| 56.1| 47.6( 56.0| 51.7] 59.6| 56.7| 65.6| 59.2| 63.9| 49.7 51.8| 508 57.7| 71.9| 78.3| 72.3

Sign.: p <.01; * p <.05;
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Herz-Kreislauferkrankungen

In der Patientengruppe der akut Herz-Kreislauferkrankten gaben 74.0% an, an einer chronischen
Herz-Kreislauferkrankung zu leiden. Haufigste Komorbiditit ist mit 78.7% eine chronische
Stoffwechselerkrankung. In keiner weiteren Erkranktenpopulation ist eine so hohe Rate an
chronischen Stoffwechselerkrankungen zu finden. Mit einer Haufigkeit von 63.7% bzw. 62.5%
sind chronische und akute Erkrankungen des Bewegungsapparates eine haufige
Begleiterkrankungen. Akute und chronische Erkrankungen der Nerven und des Blutes sind selten
in dieser Gruppe (10.5% und 10.8% bzw. 15.2% und 15.4%). Akute Erkrankungen des
Harnwegsystems zéhlen mit 23.7% nicht zu den hédufigen Komorbidititen, verglichen mit dem

Auftreten in Zusammenhang mit anderen Erkrankungen ist die Rate hier jedoch relativ hoch.

Bei den chronisch Herz-Kreislauferkrankten gaben 55.1% der Patienten eine ebenfalls
bestehende akute Symptomatik in diesem Bereich an. Im Gegensatz zu den akut Herz-
Kreislauferkrankten berichten nur 40.2% von einer zusitzlich bestehenden chronischen
Stoffwechselerkrankung. Die hdufigsten Begleiterkrankungen sind chronische Erkrankungen des
Bewegungsapparates (66.7%) und chronische Erkrankungen des Auge/Gehors. (56.8%).
Erkrankungen der Psyche (akut: 50.1%** bzw. chron.: 51.8%) sind zwar héufig, jedoch liegt die
Haufigkeit des Vorkommens im Vergleich mit den anderen Erkranktenpopulationen eher am
unteren Rand der Skala. Mit 25.4% sind chronische Harnwegerkrankungen analog zu den akuten
keine héufige Begleiterkrankung, jedoch in der Population der chronisch Herz-
Kreislauferkrankten stirker vertreten als in anderen Gruppen. Erkrankungen der Nerven (akut
8.1%, chronisch 12.2%) und des Blutes (akut 10.4%, chronisch 15.0%) sind seltene

Komorbidititen.

Stoffwechselerkrankungen

In 74.8% der Fille berichten akut Stoffwechselerkrankte von einer bestehenden chronischen
Erkrankung in diesem System. Im Vergleich zu den anderen Gruppen treten akute und
chronische Herz-Kreislauferkrankungen mit 52.6% bzw. 52.0% relativ hdufig als
Begleiterkrankung in Erscheinung, ebenfalls sind akute und chronische Bluterkrankungen(17.9%
bzw. 17.3%) und akute bzw. chronische Erkrankungen der beiden Sinnesorgane (53.2% bzw.
59.3%) in dieser Population stirker vertreten als in anderen. Absolut sind muskuloskelettale
Erkrankungen (akut: 63.3%, chron.: 66.9%) und akute psychische Erkrankungen (65.7%) die
hiufigsten Komorbiditdten, Nervenerkrankungen (12.2% bzw. 12.8%) sind selten.
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48.4% der chronischen Stoffwechselpatienten beschreibt ein gleichzeitig bestehendes akutes
Problem in diesem Bereich. Auch in dieser Patientengruppe sind chronische Herz-
Kreislauferkrankungen (53.5%) vergleichsweise hdufig. Chronische Skeletterkrankungen
(65.4%) sind absolut die hédufigste Komorbiditdt, hiernach folgen psychische Erkrankungen
(56.3% bzw. 56.1%) und chronische Erkrankungen der Sinnesorgane (55.3%). Akute (8.0%) und
chronische (11.5%) Nervenerkrankungen, akute Harnweg- und Bluterkrankungen (14.6% bzw.
12.3%) sind weniger hiufig.

Atemwegerkrankungen

Bei Patienten mit akuten Atemwegerkrankungen besteht in 56.3% der Fille eine chronische
Erkrankung im Atemsystem. In vielen Fillen (chronische Herz-Kreislauferkrankungen,
chronische Stoffwechselerkrankungen, chronische Magen-Darm-Erkrankungen, chronische
Stoffwechselerkrankungen, chronische Harnwegerkrankungen, chronische Stérungen des Blutes
und des Auges/ Gehors und Nervenerkrankungen im Allgemeinen) lie sich kein signifikanter
Zusammenhang herstellen. Erkrankungen des Auges und/oder des Gehors sind vergleichsweise
selten (akut: 35.5% bzw. chron.: 32.3%**). Erkrankungen des Bewegungsapparates (akut:
57.1%, chronisch: 55.2%) und akute Erkrankungen der Psyche (57.6%) treten am haufigsten auf.

Chronische psychische Erkrankungen treten mit 47.6% vergleichsweise selten auf.

Bei den chronischen Atemwegerkrankungen zeigt sich ein dhnliches Bild wie bei den akuten
Atemwegerkrankungen. Zu 55.9% besteht gleichzeitig eine akute Atemwegerkrankung. Bei
akuten Bluterkrankungen und jedweden Nervenerkrankungen lieB sich kein signifikanter
Zusammenhang mit chronischen Atemwegerkrankungen herstellen. Im Vergleich mit den
anderen Erkranktenpopulationen treten Komorbidititen hier seltener auf, so z. B. akute Herz-
Kreislauferkrankungen (30.8%), akute Stoffwechselerkrankungen (20.7%), akute und chronische
Harnwegerkrankungen (14.1% bzw. 18.9%), akute Magen-Darm-Erkrankungen (29.7%%),
Erkrankungen des Auges/des Gehors (akut: 32.4%* bzw. chron.: 48.4%), akute Erkrankungen
des Bewegungsapparates (50.1%) und der Psyche (53.5%). Absolut sind Nervenerkrankungen
(5.9%** bzw. 8.8%%*) am wenigsten und psychische Erkrankungen (53.5% bzw. 56.0%) am

starksten vertreten.

Harnwegerkrankungen
Bei den akuten Harnwegerkrankungen besteht zu 63.5% ebenfalls eine chronische

Harnwegerkrankung. 52.2% bzw. 50.0% der Patienten geben an, an einer akuten bzw.
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chronischen Herz-Kreislauferkrankung zu leiden, was im Vergleich zu den anderen
Erkranktenpopulationen die durchschnittliche Morbiditit tibertrifft. Die Komorbiditét mit akuten
Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes (51.3%), des Bewegungsapparates (68.7%) und mit
akuten und chronischen Nervenerkrankungen (11.7% bzw. 14.8%) ist ebenfalls deutlicher

ausgeprégt als in den anderen Gruppen.

Bei den chronischen Harnwegerkrankungen zeigt sich ein &hnliches Bild. 50.5% der chronisch
Erkrankten beschreibt zeitgleich eine akute Erkrankung des Harnwegsystems. Im Unterschied zu
den anderen Gruppen besteht in 59.2% zusétzlich eine chronische Herz-Kreislauferkrankung, in
53.4% eine chronische Erkrankung des Magen-Darm-Systems, in 68.5% eine chronische
Erkrankung der Sinnesorgane und in 76.4% eine chronische Erkrankung des
Bewegungsapparates, womit chronisch Harnwegerkrankte die am stdrksten betroffene Gruppe
von Erkrankungen dieser Organsysteme darstellen. Akute Erkrankungen der Nerven (9.9%) und

des Blutes (13.0%) sind eher selten.

Magen-Darm-Erkrankungen

In der Patientengruppe, die eine akute Magen-Darm-Erkrankung angibt, geben 55.2% an,
zugleich an einer chronischen Stérung des Magen-Darm-Systems zu leiden. Die héufigsten
Begleiterkrankungen sind akute psychische Erkrankungen mit 64.5% und akute
muskuloskelettale Erkrankungen mit 60.9%. Vergleichsweise gering mit 56.0% ist der Anteil der
an einer chronischen Stérung des Bewegungsapparates leidenden Patienten. Am wenigsten
hiufig werden Nervenerkrankungen (10.1% bzw. 9.9%) und Bluterkrankungen (13.0 bzw.
13.1%) genannt.

Bei bestehender chronischer Erkrankung des Magen-Darm-Traktes liegt in 55.2% der Fille
gleichzeitig eine akute Stérung in diesem Organsystem vor. Diese Patientenpopulation ist
zusitzlich am haufigsten von chronischen Erkrankungen des Bewegungsapparates (67.8%) und
chronischen psychischen Erkrankungen (65.6%) betroffen, wobei in Relation zu den anderen
Gruppen die  chronischen  psychischen  Erkrankungen, ebenso wie chronische
Atemwegerkrankungen (44.1%) und chronische Harnwegerkrankungen (28.2%) gehauft
auftreten. Am wenigsten betroffen ist auch diese Population von Nervenerkrankungen (9.6%

bzw. 12.7%) und Stérungen im Blutsystem (11.2% bzw. 15.7%)
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Bluterkrankungen

Akut an einer Storung des blutbildenden Systems Erkrankte geben in 74.5% der Fille eine
chronische Stérung in diesem System an. Die hdufigsten Komorbidititen sind mit 70.7% akute
und mit 67.5% chronische muskuloskelettale Beschwerden, sowie akute psychische Storungen
(65.6%), wobei die akuten muskuloskelettalen Erkrankungen auch im Vergleich der Gruppen
hier iiberproportional stark vertreten sind. Am geringsten vertreten sind akute und chronische
Nervenerkrankungen (17.2% bzw. 15.9%), wobei akute Nervenerkrankungen im Vergleich zur
sonstigen Héufigkeit stark vertreten sind. Relativ héufig treten zudem akute Herz-
Kreislauferkrankungen  (49.0%), akute  Stoffwechselerkrankungen  (37.6%),  akute
Atemwegerkrankungen (43.9%), akute Harnwegerkrankungen (23.6%), akute Erkrankungen des
Auges/Gehors (57.3%), chronische Storungen der Sinnesorgane (56.7%) und akute Magen-
Darm-Erkrankungen (46.5%) auf.

Patienten mit chronischen Bluterkrankungen haben in 60.3% der Fille auch eine akute
Erkrankung dieses Systems. Sowohl absolut, als auch relativ im Vergleich zu den anderen
Gruppen treten chronische muskuloskelettale Erkrankungen (68.0%) und chronische psychische
Erkrankungen (63.9%) verstiarkt als Begleiterkrankungen auf. Zudem sind chronische
Harnwegerkrankungen (26.3%) und chronische Stoffwechselerkrankungen (41.2%)
iiberproportional stark vertreten. Mit 12.9% bzw. 17.0% sind akute und chronische
Nervenerkrankungen und akute Harnwegerkrankungen (19.1%) am seltensten vertreten, wobei

chronische Nervenerkrankungen im Vergleich zur sonstigen Haufigkeit starker vertreten sind.

Erkrankungen des Auges und/oder Gehors

Akuten Erkrankungen des Auges/Gehors liegt in 80.3% der Fille eine chronische Erkrankung zu
Grunde. In dieser Gruppe sind Krankheiten des muskuloskelettalen Organsystems (akut: 67.6%,
chron.: 62.6%) die hiufigste Komorbiditdt. Am wenigsten betroffen sind diese Patienten von
Nervenerkrankungen (8.5% bzw. 9.4%). Relativ gering vertreten sind chronische

Stoffwechselerkrankungen (30.3%).

Bei chronisch an den Seh- oder Hororganen geschidigten Patienten sind diese in 57.6% ebenfalls
von akuten Stérungen in diesem Bereich betroffen. Hiufigste Komorbiditét sind chronische
muskuloskelettale  Erkrankungen mit  63.4%, sowie akute Erkrankungen  des
Bewegungsapparates (51.9%) und chronische psychische Erkrankungen (51.8%). Die beiden

letztgenannten sind allerdings im Vergleich zu den anderen Gruppen hier weniger haufig
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vertreten. Weiterhin sind akute Magen-Darm-Erkrankungen (32.2%) vergleichsweise selten. Am

seltensten treten Nervenerkrankungen auf (akut: 6.9%* bzw. chron.: 9.3%).

muskuloskelettale Erkrankungen

Patienten mit akuten Erkrankungen des Bewegungsapparates berichten in 71.0% von einer
chronischen Erkrankung des Muskel-Skelettsystems. Psychische Erkrankungen (akut: 59.4%,
chron.: 50.8%) sind zwar die hdufigste Begleiterkrankung, gemessen an den anderen
Erkranktenpopulationen jedoch nicht iiberproportional hiufig vertreten, chronische psychische
Erkrankungen sogar  vergleichsweise selten. Ebenfalls sind chronische  Herz-
Kreislauferkrankungen (36.8%), chronische Stoffwechselerkrankungen (27.2%), chronische
Atemwegerkrankungen (33.4%), chronische Magen-Darm-Erkrankungen (30.6%), chronische
Bluterkrankungen (11.4%) und chronische Erkrankungen der beiden Sinnesorgane (47.0%) im
Vergleich weniger hdufig genannt. Absolut sind Nervenerkrankungen (akut und chronisch

jeweils 8.8%) und Bluterkrankungen (akut: 11.6%, chron.: 11.4%) am seltensten.

65.8% der chronisch am Bewegungsapparat Erkrankten klagt iliber eine zeitgleich bestehende
akute Symptomatik in diesem Bereich. Das dariiber hinaus in dieser Population am stirksten
betroffene Organsystem ist die Psyche (akut: 55.4%, chron.: 57.7%), wobei psychische
Erkrankungen auch hier nicht liberproportional hédufig vertreten sind. Vergleichsweise selten
treten akute Harnwegerkrankungen (13.8%) und akute Magen-Darm-Erkrankungen (30.5%) auf.
Absolut sind akute und chronische Nervenerkrankungen (7.6% bzw. 10.4%), sowie akute

Bluterkrankungen (10.3%) am geringsten vertreten.

Nervenerkrankungen

Akute Nervenerkrankungen treten in 77.2% der Fille =zeitgleich mit chronischen
Nervenerkrankungen auf. Der Anteil von akut am Bewegungsapparat Erkrankten liegt in dieser
Gruppe bei 73.7%, der Anteil akut psychisch erkrankter Patienten bei 70.2%. Damit zeigt diese
Gruppe die hochste Komorbidititsrate mit diesen Organsystemen. Weiterhin sind folgende
Storungen in Relation verstirkt vertreten: mit 23.7% akute Harnwegerkrankungen, mit 50.0%
akute Magen-Darmerkrankungen, mit 46.5% chronische Magen-Darm-Erkrankungen, mit 23.7%
bzw. 21.9% akute bzw. chronische Bluterkrankungen, mit 69.3% chronische muskuloskelettale
Storungen und mit 71.9% chronische psychische Erkrankungen. Die absolut hochste

Komorbidititsrate zeigen akute FErkrankungen des Bewegungsapparates und chronische
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Erkrankungen der Psyche, die absolut niedrigste Komorbiditétsrate zeigen akute und chronische

Bluterkrankungen und akute Harnwegerkrankungen.

Von den chronisch Nervenerkrankten berichten 61.5% von zugleich bestehenden akuten
Symptomen in diesem Organsystem. Chronische muskuloskelettale Stérungen und chronische
psychische Stérungen zeigen mit 75.5% und 78.3% nicht nur die hochste Komorbiditét in dieser
Population, sondern auch die hochste Komorbiditétsrate generell. Im Vergleich mit den anderen
Erkranktenpopulationen sind auch chronische Harnwegerkrankungen (29.4%) und chronische
Bluterkrankungen (23.1%) in dieser Gruppe am stédrksten vertreten. Relativ hdufig sind weiterhin
chronische Herz-Kreislauferkrankungen (53.1%), akute Harnwegerkrankungen (23.8%),
chronische Magen-Darm-Erkrankungen (49.0%) und akute psychische Erkrankungen (68.5%).

Am wenigsten treten akute Bluterkrankungen (17.5%) auf.

psychische Erkrankungen

Akut psychisch Erkrankte berichten in 72.3% von einer chronischen Stérung in diesem Bereich.
Erkrankungen des muskuloskelettalen Systems liegen im Vergleich zu den anderen Gruppen in
einem niedrig-normalen Bereich (akut: 56.5%, chron.: 56.9%), sind jedoch in dieser Gruppe
absolut die hiufigste Komorbiditit. Herzkreislauferkrankungen (akut: 28.4% bzw. chron.:
33.9%%**), akute und chronische Stoffwechselerkrankungen (21.4% bzw. 28.6%), chronische
Atemwegerkrankungen (34.0%), akute und chronische Harnwegerkrankungen (11.0 bzw.
16.5%), akute Bluterkrankungen (10.2%), sowie akute und chronische Stérungen der beiden
Sinnesorgane (35.6% bzw. 42.8%**) sind in Relation zum iibrigen Auftreten seltener in dieser
Population. Absolut sind diese Patienten am wenigsten von Nervenerkrankungen (akut: 7.9%,

chron.: 9.7%) betroffen.

In 80.0% der Félle beschreiben chronisch psychisch Erkrankte zeitgleich eine akute
Symptomatik in diesem System. Auch hier sind Erkrankungen des Bewegungsapparates (akut:
53.5%, chron.: 65.6%) absolut die haufigste Komorbiditit, relativ treten sie jedoch
durchschnittlich  haufig auf. Akute Herz-Kreislauferkrankungen  (28.8%), akute
Stoffwechselerkrankungen  (21.1%), akute  Harnwegerkrankungen  (13.1%),  akute
Bluterkrankungen (10.2%) und akute Erkrankungen des Auges/Gehors (33.5%) sind
unterdurchschnittlich vertreten, akute Harnwegerkrankungen zeigen in dieser Gruppe im
Vergleich mit den anderen Populationen die geringste Hiufigkeit. Die absolut geringste

Haufigkeit haben akute Nervenerkrankungen (9.0%) und akute Bluterkrankungen (10.2%).
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Innerhalb der verschiedenen Erkranktenpopulationen sind als hiufigste Begleiterkrankungen
durchgehend akute und/oder chronische muskuloskelettale Storungen, psychische Erkrankungen
und Erkrankungen des Auges/Gehors vertreten. Tendenziell iiberwiegen bei chronischen
Grunderkrankungen ebenfalls chronische Begleiterkrankungen eines weiteren Systems. Bei den

akuten Grunderkrankungen ist kein einheitlicher Trend erkennbar.

Bei mindestens der Hélfte der erkrankten Patienten jedweden Organsystems liegt zusdtzlich zu
der jeweiligen Erkrankung eine Storung im Bereich des Bewegungsapparates vor, akute
muskuloskelettale Erkrankungen mit einer Héufigkeit zwischen 50.1% und 73.7%, chronische
muskuloskelettale Erkrankungen mit einer Haufigkeit zwischen 55.2% und 76.2%.
VerhiltnismaBig haufig treten akute muskuloskelettale Stérungen bei akuten Nerven- (73.7%),
akuten Blut- (70.7%) und Harnwegerkrankungen (68.7%), sowie bei akuten Erkrankungen der
Sinnesorgane (67.6%) auf. Eine verhéltnisméBig niedrige Komorbiditét findet sich bei akuten
Atemwegerkrankungen (50.1%), chronischen Stoffwechselerkrankungen (51.0%), chronischen
Herz-Kreislauferkrankungen (51.8%) und chronischen Storungen des Auges/Gehors (51.9%).
Chronische muskuloskelettale Storungen treten héufig bei Patienten mit bestehenden
chronischen Harnwegerkrankungen (76.4%), akuten und chronischen Nervenerkrankungen
(69.3% bzw. 75.5%), sowie mit akuten Erkrankungen des Bewegungsapparates (71.0%) auf.
Vergleichsweise selten sind chronische muskuloskelettale Erkrankungen bei Patienten mit
akuten Atemwegerkrankungen (55.2%), akuten Magen-Darm-Beschwerden (56.0%) und akuten
psychischen Stérungen (56.9%).

Akute oder chronische psychische Begleiterkrankungen treten zu mindestens 47% in den
verschiedenen Erkranktenpopulationen auf, akute psychische Erkrankungen mit einer Haufigkeit
zwischen 49.7%** und 80.0%, chronische psychische Storungen mit einer Haufigkeit zwischen
47.6% und 78.3%. Akute psychische Erkrankungen sind sehr hiufig bei Patienten mit bereits
bestehender chronischer psychischer Erkrankung (80.0%) zu finden, desweiteren bei Patienten
mit akuten und chronischen Nervenerkrankungen (70.2% bzw. 68.5%). Seltener sind akute
psychische Storungen bei Patienten mit chronischen Stérungen der Sinnesorgane (49.7%**), des
Herz-Kreislaufsystems (50.1%**) und der Atemwege (53.5%), wobei die beiden erstgenannten
statistisch keine signifikanten Werte zeigen, somit eine Zufallshaufigkeit darstellen. Chronische
psychische Erkrankungen sind am stirksten bei akut (71.9%) und chronisch (78.3%)
Nervenerkrankten, sowie bei Patienten mit bestehender akuter psychischer Storung (72.3%)

vertreten.
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Akute Erkrankungen des Auges und/oder des Gehors sind in 32.4%* bis 57.3% der Fille in
anderen Erkranktenpopulationen zu finden. Chronische Erkrankungen der beiden Sinnesorgane
sind in 32.3%** bis 81.3% Begleiterkrankungen. Am wenigsten von akuten Erkrankungen des
Auges und des Gehors sind Patienten mit akuten und chronischen psychischen Erkrankungen
(35.6% bzw. 33.5%) und akuten und chronischen Atemwegerkrankungen (35.5% bzw. 32.4%)
betroffen, am hdufigsten betroffen zeigen sich Patienten mit bereits bestehenden chronischen
Schédden an den Sinnesorganen (57.3%) und Patienten mit akuten Bluterkrankungen (57.3%).
Chronische Erkrankungen an Auge und/oder Gehor werden vergleichsweise selten bei
bestehenden akuten Atemwegerkrankungen (32.5%%**), akuten psychischen Erkrankungen
(42.8%**) und akuten muskuloskelettalen Erkrankungen (47.0%) berichtet, wobei die beiden
erstgenannten Zufallskomorbidititen darstellen. Hiufig werden sie bei bestehenden chronischen
Erkrankungen des Komplexes Auge/Gehor (81.3%), bei chronischen Bluterkrankungen (59.3%)
und akuten Stoffwechselstorungen (59.3%) berichtet. Eher seltene Begleiterkrankungen sind

Storungen im Blutsystem und Nervenerkrankungen (Haufigkeit meist zwischen 5 und 15%).

3.7. Zusammenhang zwischen Erkrankungen und soziodemographischen Parametern

Es finden sich eine Reihe von signifikanten Unterschieden in der Haufigkeit von Erkrankungen
je Organsystem und soziodemographischen Parametern, die in Tabelle 8 zusammengefasst
dargestellt werden. Dabei kann inhaltlich davon ausgegangen werden, dass Parameter wie Alter,
Geschlecht oder Ausbildungsstand étiologische Bedeutung fiir die Morbiditédtsentwicklung haben

konnen.

Mit Ausnahme von akuten und chronischen Atemwegerkrankungen und akuten Magen-Darm-
Erkrankungen zeigen sich in allen anderen Organsystemen signifikante Unterschiede in der

Hiufigkeit von Erkrankungen in den unterschiedlichen Altersstufen.

Akute und chronische Herz-Kreislauferkrankungen, akute und chronische Harnwegerkrankungen
und akute Erkrankungen des Auges/des Gehors treten bevorzugt im hoheren Alter (> 60 Jahre)
auf. Bezogen auf Stoffwechselerkrankungen, Erkrankungen des muskuloskelettalen Apparates
und Nervenerkrankungen generell ist bereits bei den iiber 30-Jihrigen ein Anstieg der Morbiditét
zu verzeichnen, ein leichter Anstieg der Morbiditdt ist bei chronische Magen-Darm-
Erkrankungen bei den iiber 30-Jdhrigen zu sehen. Akute und chronische Bluterkrankungen

treten, ebenso wie chronische Erkrankungen der Sinnesorgane bei den unter 30-Jdhrigen weniger
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hiufig und bei den tiber 60-Jihrigen hiufiger auf. In der Gruppe der ,,Mittelalten* (31 bis 60

Jahre) herrscht ein ausgewogenes Verhéltnis. Psychische Erkrankungen treten iiberwiegend in

der Altersgruppe der 31- bis 60-Jahrigen auf. Im hoheren Alter sind Erkrankungen seltener als

statistisch erwartet.

Tab. 8: Zusammenhang zwischen Erkrankungen verschiedener Organsysteme und Alter

(Kategorien: ,jung‘= bis einschl. 30 Jahre, ,mittel‘= 31-60 Jahre, ,alt‘= > 60 Jahre), Geschlecht

und Berufsstatus (Kategorien: ohne Berufsabschluss, in Ausbildung, Ausbildungsabschluss,

Hochschulabschluss)
Alter Geschlecht Berufsstatus
Chi” p Chi” p Chi’ p
Herz-Kreislauf akut 179.13 <.001 1.11 55.37 <.001
chron. | 277.29 <.001 0.00 48.35 <.001
Stoffwechsel akut 42.62 <.001 12.57 <.001 17.02 *.001
chron. 67.23 <.001 44.21 <.001 17.69 *.001
Atmung akut 2.63 0.19 2.39
chron. 5.24 0.67 4.12
Harnwegsystem akut 81.54 <.001 1.19 1.55
chron. 86.04 <.001 2.75 12.96 *.005
Magen-Darm-Trakt | akut 0.75 5.30 *.021 10.94 *012
chron. 7.40 *.025 8.97 *.003 8.14 *.043
Blut akut 17.85 <.001 0.02 12.52 *.006
chron. 20.61 <.001 3.57 5.55
Auge/Gehor akut 103.81 <.001 1.57 58.34 <.001
chron. 95.02 <.001 0.28 25.97 <.001
Muskel/Knochen akut 33.12 <.001 3.46 19.59 <.001
chron. 76.69 <.001 16.63 <.001 44.13 <.001
Nerven akut 13.56 *.001 0.77 11.38 *.010
chron 16.72 <.001 2.36 10.28 *016
Psyche akut 36.87 <.001 30.21 <.001 11.28 *0.10
chron. 40.61 <.001 26.23 <.001 18.10 <.001

Sign.: p <.001; * p <.05;

Geschlechtsabhidngige Unterschiede in der Héaufigkeit von Erkrankungen lassen sich bei akuten

und chronischen Stoffwechselerkrankungen, bei akuten und chronischen Magen-Darm-

Erkrankungen, bei chronischen Erkrankungen des muskuloskelettalen Systems und bei akuten

und chronischen psychischen Erkrankungen feststellen. In allen Féllen sind Frauen verstiarkt von
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Erkrankungen in diesen Organsystemen betroffen, wobei es sich bei akuten
Stoffwechselerkrankungen, akuten und chronischen Magen-Darm-Erkrankungen und
chronischen Erkrankungen des Bewegungsapparates lediglich um eine leichte Bevorzugung des

weiblichen Geschlechts handelt.

Unterschiede beziiglich der Krankheitshdufigkeit in Abhidngigkeit vom Berufsstatus® zeigen sich
bei allen Organsystemen mit Ausnahme der  Atemwegerkrankungen, akuter
Harnwegerkrankungen und chronischer Bluterkrankungen, wobei lediglich die Organsystemen
Herz-Kreislauf, Auge/Gehor Muskel/Knochen, sowie Psyche (chron.) hochsignifikante
Unterschiede zeigen. Mit Ausnahme der chronischen psychischen Erkrankungen ist die sich in
Ausbildung befindliche Gruppe die gesiindeste Population. FEinzig bei psychischen
Erkrankungen fillt eine erhohte Hiufigkeit von Krankheitsfillen auf. Patienten ohne
Berufsabschluss zeigen tendenziell eine groBere Morbiditdt, mit Ausnahme chronischer
Harnwegerkrankungen, chronischer Erkrankungen der Sinnesorgane und Nervenerkrankungen
insgesamt (durchschnittliche oder leicht erniedrigte Morbiditdt). In allen o. g. Organsystemen
weisen Patienten, die eine abgeschlossene Ausbildung haben, eine leicht erhohte Krankheitsrate
auf, wihrend Hochschulabsolventen eher eine niedrigere Morbiditdtsrate haben (Ausnahme

chronische Stoffwechselerkrankung, hier durchschnittliche Krankheitswerte).

Nicht nur die Morbiditdt, sondern auch Multimorbiditit zeigt Zusammenhinge mit
soziodemographischen Variablen (Alter, Geschlecht und Berufsstatus). Hierbei ist zu beachten,
dass bei der Berechnung (Chi*-Test) eine Zusammenfassung der Variablen nétig wurde, um in
allen Feldern eine erwartete Héufigkeit > 5 zu erhalten. Bei den Altersgruppen und dem
Berufsstatus wurde bei der Multimorbiditdt somit zwischen null, einem, zwei, drei, vier und fiinf
oder mehr erkrankten Organsystemen unterschieden. Bei dem Chi*-Test fir die
Geschlechtsunterschiede wurden fiinf Gruppen gebildet: null bis ein erkranktes Organsystem,
zwel bis drei, vier bis sechs, sieben bis acht und neun bis zehn erkrankte Organsysteme. Anhand
der statistisch erwarteten Haufigkeiten und der tatsachlichen Haufigkeiten konnen Unterschiede

zwischen den einzelnen Gruppen néher beschrieben werden.

Es zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den drei Altersgruppen (,jung‘, ,mittel’, ,alt®)
in Bezug auf die Auspridgung der akuten Multimorbiditdt, der chronischen Multimorbiditdt und
der Multimorbiditit insgesamt (Multimorbiditit akut: p <.001, Chi® 79.80; Multimorbiditt
chron.: p <.001, Chi* 166.46; Multimorbiditit gesamt: p <.001, Chi* 128.01).
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In der Altersgruppe der bis 30-Jéhrigen gaben die Patienten durchschnittlich 1.86 (SD 1.54) akut
erkrankte, 1.75 (SD 1.57) chronisch erkrankte und 2.59 (SD 1.67) erkrankte Organsysteme (akut
und/oder chronisch) an. 30.3% berichten iiber eine akute und/oder chronische Erkrankung in
maximal einem, 51.7% in maximal zwei Organsystem(en), 14.1% haben in fiinf oder mehr
Organsystemen eine Storung. In der Patientengruppe im Alter zwischen 31 und 60 Jahren
wurden durchschnittlich 2.42 (SD 1.92) Organsystemen als akut erkrankt, 2.87 (SD 2.12)
Organsystemen als chronisch erkrankt und insgesamt 3.64 (SD 2.04) Organsysteme als akut
und/oder chronisch erkrankt klassifiziert. 15.1% haben kein oder lediglich ein von Krankheit
betroffenes Organsystem, 32.1% sind in bis zu zwei verschiedenen Organsystemen akut
und/oder chronisch erkrankt, 32.1% haben in mindestens fiinf Organsystemen eine Storung. Bei
den iiber 60-Jdhrigen betrigt die durchschnittliche Anzahl der akut erkrankten Organsysteme
5.50 (SD 2.11), der chronisch erkrankten Organsysteme 3.04 (SD 2.23) und der erkrankten
Organsysteme insgesamt 4.12 (SD 2.03). Maximal ein Organsystem ist in 8.5% von Erkrankung
betroffen, maximal zwei Organsysteme sind in 21.9% von Erkrankung betroffen. Mehr als fiinf
Organsysteme sind in 38.9% erkrankt. Im Folgenden (Abb.: 5 bis 7) ist die Verteilung der
Multimorbiditit (0= kein Organsystem erkrankt bis 10= alle Organsysteme erkrankt) innerhalb
der drei Altersgruppen dargestellt.

Abb. 5: Hiufigkeit der Anzahl akut erkrankter Organsysteme
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Abb. 6: Hiufigkeit der Anzahl chronisch erkrankter Organsysteme
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Abb. 7: Hiufigkeit der Anzahl akut u./o. chronisch erkrankter
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Frauen sind sowohl bei den chronischen Erkrankungen, als auch bei erkrankten Organsystemen
allgemein (Gesamtmultimorbiditit) stirker von Multimorbiditit betroffen als Ménner (p <.001,
Chi” 26.21 bzw. 39.71). Bei den akuten Erkrankungen ist dieser Unterschied ebenfalls
nachweisbar, aber nicht so deutlich (p=.011, Chi* 12.99).

Frauen sind durchschnittlich in 2.54 (SD 2.00) Organsystemen akut und in 2.94 (SD 2.14)
Organsystemen chronisch erkrankt. Insgesamt sind 3.71 (SD 2.04) Organsysteme von Krankheit
betroffen. 14.5% der Frauen weisen in maximal einem Organsystem Storung(en) auf, 48.8%
berichten {iber Erkrankungen in bis zu drei verschiedenen Organsystemen. 10.3% sind von

sieben oder mehr erkrankten Organsystemen betroffen.

Minner sind im Durchschnitt von akuten Erkrankungen in 2.25 (SD 1.88) Organsystemen und
von chronischen Erkrankungen in 2.49 (SD 2.01) Organsystemen betroffen. Insgesamt sind im
Mittel 3.20 (SD 1.99) Organsysteme erkrankt. 20.9% der Mianner berichten iiber maximal ein
erkranktes Organsystem, 62.2% berichten iiber maximal drei erkrankte Organsysteme. In sieben

oder mehr Organsystemen haben 6.5% der Ménner Erkrankungen.

Bezogen auf den Berufsstatus konnen ebenfalls Unterschiede in der Anzahl erkrankter
Organsysteme festgestellt werden. Insgesamt sind in der Gruppe der Patienten ohne
Berufsabschluss 3.84 (SD 2.01) Organsysteme im Mittel von Krankheit betroffen,
durchschnittlich 2.91 (SD 2.15) Organsysteme sind akut, 3.07 (SD 2.12) Organsysteme sind von
chronischen Erkrankungen betroffen. 11.6% berichten von maximal einem erkrankten
Organsystem, 30.8% berichten von maximal zwei erkrankten Organsystemen, in 36.6% sind

mehr als fiinf Organsysteme von Krankheit betroffen.

In der sich in Ausbildung befindenden Population werden insgesamt im Durchschnitt 2.78 (SD
1.75) Organsysteme als erkrankt klassifiziert, durchschnittlich 1.92 (SD 1.61) Organsysteme sind
akut erkrankt, 1.90 (SD 1.67) Organsysteme sind chronisch erkrankt. 30.6% dieser Patienten
berichten iliber maximal ein erkranktes Organsystem, 45.9% berichten von bis zu zwei
erkrankten Organsystemen. 16.6% der Patienten, die sich noch in Ausbildung befinden, zeigen

Storungen in fiinf oder mehr Organsystemen.

Patienten mit abgeschlossener Berufsausbildung geben durchschnittlich in 3.68 (SD 2.09)
Organsystemen Storungen akuter oder chronischer Natur an, akut sind im Mittel 2.61 (SD 2.05)
Organsysteme, chronisch 2.99 (SD 2.17) Organsysteme erkrankt. 15.6% dieser Patienten haben

72



keine Erkrankung bzw. lediglich ein von Erkrankung betroffenes Organsystem. In 31.6% der
Félle liegen Erkrankungen in bis zu zwei verschiedenen Organsystemen vor, in 32.5% sind fiinf

oder mehr Organsysteme erkrankt.

Durchschnittlich 3.31 (SD 1.92) Organsysteme sind bei den befragten Patienten mit
Hochschulabschluss von Stérungen betroffen, 2.09 (SD 1.69) Organsysteme weisen im Mittel
akute Storungen, 2.52 (SD 1.98) Organsysteme weisen im Mittel chronische Stérungen auf.
17.5% dieser Patienten haben maximal in einem Organsystem eine Stérung, 36.9% haben in
maximal zwei Organsystemen eine Storung. In 26.1% der Fille bestehen in fiinf oder mehr

Organsystemen Krankheiten.

Die am wenigsten von Multimorbiditit betroffene und damit die gesiindeste Population ist die
sich noch in Ausbildung befindende Gruppe. Hiernach folgen die Patienten mit
Hochschulabschluss, danach die Patienten mit abgeschlossener Berufsausbildung. Die am
starksten von Multimorbiditit betroffene Population und damit die am stérksten erkrankte, ist die
Patientengruppe ohne Berufsabschluss (Multimorbiditit akut: p <.001, Chi* 53.71;
Multimorbiditit chron.: p <.001, Chi* 60.31; Multimorbiditit gesamt: p <.001, Chi’ 53.73).

3.8. Teilhabebeeintrichtigungen

Wihrend die vorgenannten soziodemographischen Parameter wie Alter, Geschlecht oder
Sozialstatus als potentielle Ursachen fiir Erkrankungen diskutiert werden konnen, sind
Teilhabebeeintrachtigungen als Folgen der Erkrankung anzusehen. Abbildung 8 zeigt die
Durchschnittswerte des IMET pro Lebensbereich. Die Skala hat einen Range von null bis zehn.
Durchschnittswerte um zwei besagen nach der Ratinganweisung, dass iiber alle Lebensbereiche

hin im Durchschnitt ,gelegentliche Probleme ohne Bedeutung fiir die Lebensfithrung* bestehen.

In allen Bereichen wurde die volle Spannweite zwischen null und zehn erreicht. Der

durchschnittliche Wert der Beeintrachtigung (Globalwert) lag bei 2.29 (SD 2.31).
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Abb. 8: Durchschnittliche Beeintrichtigung in den verschiedenen Lebensbereichen nach
IMET
(Dargestellt ist der Mittelwert der gemachten Angaben auf der IMET-Skala in den verschiedenen

Lebensbereichen. 0= ,keine Beeintrachtigung‘, 10= ,schwerste Beeintrachtigung®)

Globalwert
Arbeit/Beruf (n=1912)
Auflergewohnl. Belastungen..
Sexualleben (n=2002)
Pers. Beziehungen (n=2070)
Soz. Aktivitit (n=2086)
Erholung/Freizeit (n=2077)
Tégl. Verpflichtg. (n=2066)
Erled. Auierhaus (n=2083)
Fam./hiiusl. Verpflichtg. (n=2087)
Ubl. Alltagsakt. (n=2081)

Am stéirksten beeintrichtigt sind die Patienten bzgl. ,Arbeit/Beruf* (MW 3.20, SD 3.28), gefolgt
von ,auflergewohnlichen Belastungssituationen® (MW 2.81, SD 3.05), Erholung und Freizeit*
(MW 2.65, SD 2.97), sowie ,tdglichen Verpflichtungen‘ (MW 2.55, SD 2.90). Am wenigsten
beeintrachtigt sind sie in ,iiblichen Alltagsaktivititen® (MW 1.35, SD2.31), ,familidren/
hiuslichen Verpflichtungen* (MW 1.93, SD 2.57), ,Erledigungen auferhaus* (MW 1.85, SD
2.57) und ,Personliche Beziehungen‘ (MW 1.82, SD 2.62). Beeintrdchtigungen in ,Sozialen
Aktivititen* (MW 2.30, SD 2.90) und im ,Sexualleben* (MW 2.46, SD 3.30) nehmen eine
Mittelstellung ein.

Abbildung 9 zeigt die Einschrankungsratings je IMET-Dimension im Detail. Es gilt, dass Werte
von null bis drei keine bis gelegentliche Einschrinkungen bzw. leichte Einschrankungen fiir die
Lebensfiihrung bedeuten, vier bis sechs stellen regelmiBige und wesentliche Einschrankungen in
der Lebensfiihrung dar, sieben bis acht schwere Beeintrachtigungen und Werte von neun bis

zehn bedeuten Lebenseinschrankungen derart, dass Unterstiitzung durch Dritte geboten ist.
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Abb. 9: Durchschnittliche Beeintrichtigung der verschiedenen Lebensbereiche
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40.9% der Patienten geben in ihrem Beruf eine mindestens mittelschwere Beeintridchtigung an.

17.6% sind hier sogar schwer bzw. schwerstbeeintrachtigt. 38.0% der Patienten geben eine

mindestens mittelschwere Beeintrachtigung bei der Bewiltigung aulergewohnlicher Belastungen

an, ein 34.1% der Patienten sind in ihrer Freizeit und 33.5% sind bei tiglichen Aufgaben und

Verpflichtungen mindestens mittelschwer beeintriachtigt.

29.7% sind in ihren sozialen Aktivititen und 29.4% im Sexualleben mindestens mittelschwer

beeintrichtigt, wobei 10.6% im Bereich Sexualleben schwerste Beeintridchtigungen angeben.

Weniger schwere Ausprigungen an Belastungen finden sich in den Bereichen ,personliche

Beziehungen®, ,Erledigungen auflerhaus‘ und ,familidre/hdusliche Verpflichtungen® (77.1% bzw.

76.6% bzw. 74.9% der Patienten mit geringer oder keiner Beeintrdchtigung), sowie in ,iiblichen

Alltagsaktivititen® (82.2% geringe oder keine Beeintridchtigung).

Abbildung 10 und 11 zeigen die Teilhabebeeintrdchtigungen je Organsystem in Abhéngigkeit

von der geklagten Erkrankungsschwere.
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Die Daten zeigen, dass es Teilhabebeeintrachtigungen auf zwei Niveaustufen gibt. Menschen
ohne bzw. mit leichter Krankheit liegen auf demselben Niveau und deutliche und schwere

Krankheit auf einem anderen.

Die groBte Spannweite zeigt sich bei den psychischen Erkrankungen. Patienten ohne psychische
Erkrankung geben durchschnittlich eine Belastung von 1.6 (SD 2.1) auf der IMET-Skala an,
Patienten mit ausgeprégter psychischer Erkrankung geben durchschnittlich eine Belastung von
4.8 (SD 2.5) an. Die kleinste Spannweite ldsst sich bei Storungen im Bereich ,Auge/Gehor
verzeichnen. Hier liegen die Belastungsangaben zwischen 2.2 (SD 2.2) bzw. 2.1 (SD 2.2) ohne
Krankheit und 3.3 (SD 2.5) bzw. 3.2 (SD 2.4) bei starker akuter bzw. chronischer Krankheit.

Abb. 10/11: Durchschnittswerte des IMET in Abhingigkeit von der Krankheitsschwere im
Burvill-Rating je Organsystem fiir akute und chronische Erkrankungen

(Burvill= 0: keine Krankheit dieses Organsystems, Burvill= 3: stark ausgepriagten Krankheit)
Abb. 10: Akute Erkrankungen
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Abb. 11: Chronische Erkrankungen
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Abbildung 12 zeigt, dass es bei Erkrankungen eine Abstufung zwischen den Organsystemen

beziiglich der Auswirkungen auf die Teilhabe gibt.

Am wenigsten beeintrichtigt zeigen sich Patienten mit einer Erkrankungen der Sinnesorgane mit
einem IMET-Mittelwert von 2.5 (SD 2.5). Am stirksten in ihrer Teilhabe beeintrichtigt sind
Nervenerkrankte mit einem IMET von durchschnittlich 3.8 (SD 2.5).

Innerhalb der Organsysteme Stoffwechsel (akut: 2.27, SD 2.42; chron.: 2.77, SD 4.40), Atmung
(akut: 2.61, SD 2.33; chron.: 2.72, SD 2.38), Harnwege (akut: 2.70, SD 2.54; chron.: 2.90, SD
2.47), Magen-Darm (akut: 2.89, SD 2.50; chron.: 3.03, SD 2.38), Muskel/Knochen (akut: 2.56,
SD 2.40; chron.: 2.75, SD 2.55), Nerven (akut: 3.72, SD 2.54; chron.: 4.07, SD 2.55) und Psyche
(akut: 3.05, SD 2.31; chron.: 3.20, SD 2.30) zeigen chronische Erkrankungen die hdchsten
IMET-Werte des jeweiligen Organsystems.

77



Abb. 12: IMET-Mittelwert je akut, chronisch und akut und/oder chronisch erkranktem
Organsystem (Ausschnitt ab IMET-Wert= 2.0)
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In Anlehnung an die Burden-of-Disease-Forschung haben wir versucht, eine
versorgungsepidemiologische ,Beeintrachtigungs-/Behinderungslast® (etwa entsprechend der
YLD) von Hausarztpatienten nach der Formel YLD =P * DW zu berechnen. Hierfiir wird der in
den Arztpraxen vorgefundene Prozentanteil der Patienten (P) mit Erkrankungen im jeweiligen
Organsystemen mit dem jeweiligen Behinderungsgrad, d. h. dem IMET-Mittelwert je
Organsystem als Gewichtungsfaktor (DW) multipliziert. Tabelle 9 zeigt die Rangfolge der
Behinderungslast fiir akute Erkrankungen, chronische Erkrankungen und jedwede (akut und/oder

chronisch) Erkrankungen der Organsysteme.

Wihrend bei der Betrachtung der einzelnen Erkrankungen die neurologischen Krankheiten mit
der groBten Behinderung einhergehen, sind sie wegen ihrer relativen Seltenheit beziiglich der

Versorgungsepidemiologie von nachrangiger Bedeutung.



Tab. 9: Rangfolge von erkrankten Organsystemen (Bereiche akut, chronisch und

Erkrankungen jedweder Dauer) anhand der Gesamtbehinderungslast von

Hausarztpatienten nach der Formel Privalenzratio (P) * Gewichtungsfaktor/IMET-

Mittelwert (DW)
Organsystem
Akute und/ oder
Rang
akute Erkrankung | Wert | chron. Erkrankung | Wert chronische Wert
Erkrankung

1 Psyche 1.46 | Psyche 1.39 | Psyche 1.69
2 Muskel/Knochen 1.17 | Muskel/Knochen 1.36 | Muskel/Knochen 1.62
3 Atmung 0.79 | Auge/Gehor 1.06 | Auge/Gehor 1.18
4 Magen-Darm 0.77 | Harnwege 0.93 | Atmung 1.14
5 Auge/Gehor 0.77 | Herz-Kreislauf 0.88 | Magen-Darm 1.12
6 Herz-Kreislauf 0.68 | Atmung 0.82 | Herz-Kreislauf 1.05
7 Stoffwechsel 0.43 | Magen-Darm 0.80 | Stoffwechsel 0.77
8 Harnwege 0.30 | Stoffwechsel 0.68 | Harnwege 0.50
9 Blut 0.23 | Nerven 0.28 | Blut 0.33
10 Nerven 0.20 | Blut 0.27 | Nerven 0.31

An erster Stelle stehen jetzt die psychischen Erkrankungen, sowohl bei den akuten, als auch bei
den chronischen Erkrankungen, sowie bei allen Erkrankungen insgesamt. Somit sind in der
Hausarztpraxis psychische Erkrankungen sozialmedizinisch von hochster Relevanz. An zweiter
Stelle folgen muskuloskelettale Erkrankungen. Blut-, Harnweg-, Stoffwechselerkrankungen und
die bereits angesprochenen neurologischen Erkrankungen haben eher eine geringere Bedeutung.
Bei den mittleren Réngen zeigen sich Unterschiede beziiglich der Reihenfolge der betroffenen
Organsysteme zwischen akuten Erkrankungen, Dauererkrankungen und Erkrankungen
allgemein. Erkrankungen des Auges und des Gehors liegen bei chronischen Geschehen und
Erkrankungen allgemein auf Rang drei, wihrend sie im akuten Bereich Rang fiinf einnehmen.
Bei den akuten Geschehen sind Atemwegerkrankungen auf Rang drei. In der Liste der chronisch
Erkrankten Organsysteme belegen Atemwegerkrankungen Rang sechs (insgesamt Rang vier).
Bemerkenswert ist, dass Harnwegerkrankungen bei den chronischen Geschehen Rang vier
belegen, wihrend sie in den {brigen Bereichen Rang acht einnehmen. Magen-Darm-

Erkrankungen haben im akuten Bereich Rang vier inne, im chronischen Bereich und bei
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Erkrankungen allgemein Rang sieben bzw. Rang filinf. Herz-Kreislauferkrankungen rangieren im

Mittelfeld (Rang fiinf bzw. sechs).

Die bisherigen Analysen des Zusammenhangs zwischen Morbiditét und Teilhabe beziehen auf
bivariate Vergleiche. Wegen des hohen Grades der Multimorbiditét stellt sich die Frage nach den
multivariaten Zusammenhidngen. Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse der multiplen
Regressionsanalysen, Tabelle 11 zeigt die Ergebnisse der Riickwirtseliminierung. Um den
relativen Anteil verschiedener Organsysteme an der Varianzaufkldrung hinsichtlich des Grades
der Teilhabeeinschrankung zu untersuchen, haben wir eine multiple Regression mit allen 20
moglichen Variablen gerechnet, im Anschluss daran eine Riickwirtseliminierung vorgenommen.
Abhingige Variablen waren jeweils die einzelnen IMET-Dimensionen, unabhédngige Variablen

alle Items der Burvill-Skala.

Die Regressionsanalyse dient der Varianzaufklarung. Die Fragestellung ist, inwieweit der IMET-
Mittelwert von Erkrankungen verschiedener Organsysteme (Pradiktoren) beeinflusst wird und ob
Erkrankungen einiger Organsysteme einen hoheren Stellenwert einnehmen, also einen groBeren
Faktor bilden, als andere. Im Idealfall (bei exakt linearem Zusammenhang) kénnte 100% der
Varianz aufgeklart werden, man konnte dann sagen, mit welchem Faktor Krankheiten
verschiedener Organsysteme den IMET beeinflussen und konnte diesen somit vollstindig
vorhersagen. R? beschreibt die erklirte Varianz, also den Anteil der Varianz, der durch die
Pradiktoren aufgeklédrt werden kann. Der Regressionskoeffizient B (Werte in Tab. 10 dargestellt)
beschreibt, mit welchem Faktor der Priadiktor in die Vorhersage eingeht. Je groBer dieser Wert,

desto mehr Einfluss haben die Erkrankungen der jeweiligen Organsysteme auf den IMET-Wert.

Bezieht man alle 20 moglichen Préddiktoren ein, ergibt sich folgendes Bild: Psychische
Erkrankungen, akut oder chronisch, wirken sich negativ auf alle Lebensbereiche aus (Werte
zwischen .217* und .971). Chronische Nervenerkrankungen sind in sechs von zehn
Lebensbereichen (481 bis .816), akute Magen-Darm-Erkrankungen in fiinf von zehn
Lebensbereichen (.291* bis .382), chronische Erkrankungen des Bewegungsapparates in vier von
zehn Lebensbereichen (.227* bis .362), akute Atemwegerkrankungen in drei von zehn
Lebensbereichen (.175* bis .350) und akute Stoffwechselerkrankungen in zwei von zehn
Lebensbereichen (-.344* und -.415*) ein signifikanter Pradiktor fiir den jeweiligen IMET.
Chronische Herz-Kreislauferkrankungen (.247*) spielen ausschlieBlich im Bereich ,iibliche

Alltagsaktivititen® eine Rolle, chronische Harnwegerkrankungen einzig im Bereich
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,Sexualleben‘ (.513*). Bezogen auf den Gesamt-IMET-Mittelwert iiber alle Bereiche konnen

sechs Faktoren benannt werden: akute Atemwegerkrankungen (.175%), chronische Erkrankungen

des muskuloskelettalen Systems (.209), akute Magen-Darm-Erkrankungen (.269), chronische

Nervenerkrankungen (.471), akute psychische (.543) und chronische psychische (.447)

Erkrankungen. Im Bereich ,auBlergewohnliche Belastungen® bilden ausschlieBlich psychische

Erkrankungen (akut: .971, chron.: .742) Einflussfaktoren.

Tab. 10: Einflussfaktoren bei explorativem Vorgehen: Vorhersagemoglichkeit des IMET-

Mittelwertes anhand des Burvill-Scores (lineare Regression), angegeben ist der nicht

standardisierter Regressionskoeffizient B

Abk.: HK=Herz-Kreislaufsystem, S=Stoffwechsel, A=Atmungsorgane, H=Harnwegsystem,
MD=Magen-Darm-System, B=Blut, AG=Auge/Gehér, MK=Muskel-Knochen,

N=Nerven, P=Seele und Psyche, ,,a“=akut, ,,c“=chronisch

IMET | Ubl. |Fam./ |Erled. | Tagl. |Erhol. | Soz. | Pers. AuBer | Arbei
MW | Alltag [ hdusl. | auBer Aufg. | Frei- | Aktiv. | Bezg. Sex gew. |t
ges. sakt. | Pflich [ -haus zeit Belast | Beruf

HKa

HKc *.247

Sa *-415 | *-.344

Sc

Aa *175 335 * 273 350

Ac

Ha

Hc *.513

MDa 269 *291 | *.330| *.298| .370( .382

MDc

Ba

Bc

AGa

AGc

MKa

MKc¢ 209 362 *.227( 271 300

Na

Nc¢ 471 481 532 .816| *.549| *.495 *.585

Pa 543 269 365[ .623| 442 563 .608| 551 971 .887

Pc A47 | *217( *237] 319] 338| 441 .499| .556) .640] 742 .596

R | 280 .55 .205] 188 .190] .61[ .168[ .219] .195] .320] .246

Sign.: p <.001; * p <.005;

Nach der Eliminierung der Préddiktoren, die keinen oder einen sehr geringen Beitrag zur

Aufklarung der Varianz leisten, ergibt sich folgendes Bild (Tab. 11).
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Tab. 11: Einflussfaktoren nach Riickwiirtseliminierung: Vorhersagemoglichkeit des

IMET-Mittelwertes anhand des Burvill-Scores (lineare Regression)

IMET-Dimension (Y) R Organsystem (X) Koeffi- | Standard- P
zient B fehler
IMET-MW 279 Konstante 924 .070 | <.001
Atmung akut .189 054 | <.001
Magen-Darm_akut 258 .066 | <.001
Muskel/Knochen chron. 233 .046 | <.001
Nerven chron. 427 .085 | <.001
Psyche akut 542 .060 | <.001
Psyche chron. 450 062 | <.001
Alltagsaktivitit 153 Konstante .350 075 | <.001
Herz-Kreislauf chron. .260 068 | <.001
Magen-Darm_akut 213 064 | *.001
Muskel/Knochen _chron. 206 .058 | <.001
Nerven chron. 557 .091 | <.001
Psyche chron. 228 067 | *.001
Hiiusliche/ familiéire 202 Konstante .545 .081 | <.001
. Herz-Kreislauf chron. 207 063 | *.001
Verpflichtungen —
Atmung_akut 221 .063 | <.001
Muskel/Knochen akut 186 064 | *.003
Muskel/Knochen_chron. 378 .063 | <.001
Nerven chron. 492 .099 | <.001
Psyche akut .268 071 | <.001
Psyche chron. 249 073 ] *.001
Erledigungen .184 Konstante .633 .081 | <.001
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aullerhaus

Atmung akut 241 .064 | <.001

Magen-Darm_akut 238 071 ] *.001

Muskel/Knochen chron. 296 .054 | <.001

Nerven chron. .691 100 | <.001

Psyche akut .383 071 | <.001

Psyche chron. 321 073 | <.001

tiglliche Aufgaben .188 Konstante 1.144 .091 | <.001

Atmung akut 364 072 | <.001

Magen-Darm_akut .343 .080 | <.001

Muskel/Knochen chron. 333 .060 | <.001

Nerven chron. 508 13| <.001

Psyche akut .625 .080 | <.001

Psyche chron. .348 .082 | <.001

Erholung/Freizeit .160 Konstante 1.350 .097 | <.001

Stoffwechsel akut -.427 120 | <.001

Atmung_akut 239 0751 *.002

Magen-Darm_akut 357 .084 | <.001

Nerven chron. 485 118 | <.001

Psyche akut 429 .085 | <.001

Psyche chron. 464 .087 | <.001

Soziale Aktivitiit 165 Konstante 1.105 .087 | <.001

Stoffwechsel akut -.346 A13 ] *.002

Atmung_akut 275 072 | <.001

Magen-Darm_akut 274 089 | *.002

Nerven chron. 374 A13 ] *.001

Psyche akut .549 .081 | <.001

Psyche chron. 525 .082 | <.001

Personliche 216 Konstante .619 .077 | <.001

. Magen-Darm akut 331 077 | <.001
Beziehungen

Psyche akut .588 071 | <.001
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Psyche chron. 575 .073 | <.001

Sexualleben 192 Konstante 1.057 105 | <.001

Herz-Kreislauf chron. 238 083 | *.004

Harnweg chron. 489 128 | <.001

Magen-Darm_akut 452 .092 | <.001

Nerven chron. 467 131 | <.001

Psyche akut 551 .093 | <.001

Psyche chron. .662 .096 | <.001

auflergewohnliche 317 Konstante 1.093 .087 | <.001
Belastungen

Muskel/Knochen chron. 176 058 | *.002

Psyche akut 951 078 | <.001

Psyche chron. 749 .080 | <.001

Arbeit/Beruf 244 Konstante 1.461 103 | <.001

Atmung_akut .350 082 | <.001

Harnweg akut -415 144 | *.004

Muskel/Knochen_chron. 323 069 | <.001

Psyche akut .879 .090 | <.001

Psyche chron. .602 .093 | <.001

Sign.: p <.001; * p <.005;

Die aufgeklérte Varianz betrigt zwischen 15.3% und 31.7%. Dies ist keine hohe Rate, ldsst aber
Tendenzen beziiglich der fiir die jeweiligen Teilhabedimensionen relevanten Erkrankungen
erkennen. Im Einzelnen kann man folgende signifikante Einflussfaktoren der einzelnen IMET-
Dimensionen  festhalten, wobei die Organsysteme mit dem groBiten Einfluss

(Regressionskoeffizient B) zuerst genannt werden:

Alltagsaktivitit: R* = .153; chronische Nervenerkrankungen (.557), chronische Herz-
Kreislauferkrankungen (.260), chronische psychische Erkrankungen (.228%*), akute Magen-
Darm-Erkrankungen (.213%*) und chronische Erkrankungen des Bewegungsapparates (.206)

Hiéiusliche/ fam. Verpflichtungen: R* = .202; chronische Nervenerkrankungen (.492), chronische
Erkrankungen des Bewegungsapparates (.378), akute psychische Erkrankungen (.268),
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chronische psychische Erkrankungen (.249%), akute Atemwegerkrankungen (.221), chronische
Herz-Kreislauferkrankungen (.207*), akute Erkrankungen des Bewegungsapparates (.186*)

Erledigungen auferhaus: R* = .184; chronische Nervenerkrankungen (.691), akute psychische
Erkrankungen(.383), chronische psychische Erkrankungen (.321), akute Atemwegerkrankungen
(.241), akute Magen-Darm-Erkrankungen (.238*), chronische  Erkrankungen des
Bewegungsapparates (.296)

Tégliche Aufgaben/Verpflichtungen: R* = .188; akute psychische Erkrankungen (.625),
chronische Nervenerkrankungen (.508), akute Atemwegerkrankungen (.364), chronische
psychische Erkrankungen (.348), akute Magen-Darm-Erkrankungen (.343), chronische
Erkrankungen des Bewegungsapparates (.333)

Erholung/Freizeit: R* = .160; chronische Nervenerkrankungen (.485), chronische psychische
Erkrankungen (.464), akute psychische Erkrankungen (.429), akute Magen-Darm-Erkrankungen
(.357), akute Atemwegerkrankungen (.239%*) und akute Stoffwechselerkrankungen (-.427)

Soziale Aktivitit: R* = .165; akute psychische Erkrankungen (.549), chronische psychische
Erkrankungen (.525), chronische Nervenerkrankungen (.374%*), akute Atemwegerkrankungen

(.275), akute Magen-Darm-Erkrankungen (.274*) und akute Stoffwechselerkrankungen (-.346%*)

Persénliche Beziehungen: R* = 216; akute psychische Erkrankungen (.588), chronische
psychische Erkrankungen (.575) und akute Magen-Darm-Erkrankungen (.331)

Sexualleben: R* = .192; chronische psychische Erkrankungen(.662), akute psychische
Erkrankungen (.551), chronische Harnwegerkrankungen (.489), chronische Nervenerkrankungen
(.467), akute Magen-Darm-Erkrankungen (.452) und chronische Herz-Kreislauferkrankungen
(.238%)

Auflergewohnliche Belastungen: R* = 317; akute psychische Storungen (.951), chronische
psychische Stérungen (.749) und chronische Erkrankungen des Bewegungsapparates (.176*)

Arbeit/Beruf: R* = 244; akute psychische Stérungen (.879), chronische psychische
Erkrankungen (.602), akute Atemwegerkrankungen (.350), chronische Erkrankungen des
Bewegungsapparates (.323) und akute Harnwegerkrankungen (-.415%)

IMET-Mittelwert: R* = 279; akute psychische Erkrankungen (.542), chronische psychische
Erkrankungen (.450), chronische Nervenerkrankungen (.427), akute Magen-Darm-Erkrankungen
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(.258), chronische  Erkrankungen des Bewegungsapparates (.233) und akute
Atemwegerkrankungen (.189)

Akute und/oder chronische psychische Erkrankungen, sowie chronische Nervenerkrankungen
wirken sich iiber alle IMET-Dimensionen negativ auf die Teilhabe aus. Weiterhin tragen in
einem Grofiteil der IMET-Dimensionen akute Magen-Darm-Erkrankungen, chronische
Erkrankungen des Bewegungsapparates und akute Atemwegerkrankungen zu einer Erh6hung der
Teilhabebeeintrachtigung mit bei. Fiir den IMET-Mittelwert sind diese sechs Einflussfaktoren
signifikant, wobei Erkrankungen der Organsysteme Psyche und Nerven die schwerwiegendsten
Faktoren bilden. Insbesondere in den Bereichen ,AuBlergewohnliche Belastungen® und
,Arbeit/Beruf* haben psychische Erkrankungen einen besonders negativen Effekt auf die
Teilhabe. Zusétzlich zu den psychischen Erkrankungen fithren chronische Nervenerkrankungen,
akute Magen-Darm-Erkrankungen und chronische Erkrankungen des Bewegungsapparates zu
einem hoéheren Beeintrachtigungsgrad im beruflichen Bereich. Fiir die Zunahme des
Schweregrades der Teilhabebeeintrachtigungen im Bereich ,Auergewohnliche Belastungen®
sind, im Rahmen der aufgeklirten Varianz, ausschlieBlich Erkrankungen der Psyche und zu
einem geringeren Anteil chronische Erkrankungen des Bewegungsapparates ursachlich. Auch im
Bereich  ,personliche Beziehungen® ldsst sich eine signifikante Zunahme der
Teilhabebeeintriachtigung ausschlieBlich bei Erkrankungen zweier Organsysteme, der Psyche
(akut und chronisch) und des Magen-Darm-Traktes (akut), eruieren. In Bezug auf die
Einflussfaktoren unterscheiden sich die IMET-Dimensionen ,Erledigungen auBBerhaus‘, ,tidgliche
Aufgaben und Verpflichtungen®, ,Erholung/Freizeit* und ,Soziale Aktivitit® lediglich in einem
Organsystem und in der Faktorenstédrke, also der Gewichtung der einzelnen Organsysteme. In
allen vier Bereichen sind chronische Nervenerkrankungen, akute und chronische psychische
Erkrankungen, sowie akute Atemweg- und akute Magen-Darm-Erkrankungen die wesentlichen,
die Teilhabe negativ beeinflussenden Faktoren; in den Bereichen ,Erledigungen auerhaus‘ und
gtiagliche Aufgaben und Verpflichtungen® kommen chronische Erkrankungen des
Bewegungsapparates hinzu, wéhrend in den Bereichen ,Erholung/Freizeit® und ,Soziale
Aktivitdt® akute Stoffwechselerkrankungen hinzukommen. Stoffwechselerkrankungen haben
offenbar keinen negativen Effekt auf die Teilhabe. Es kann im Gegenteil eher ein positiver Trend
beobachtet werden. Der Bereich ,familidre Verpflichtungen® wird von sieben verschiedenen
Faktoren beeinflusst. Den grofSten Einfluss haben chronische Nervenerkrankungen, hiernach

folgen chronische Erkrankungen des Bewegungsapparates. Anndhernd gleichberechtigt gehen
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akute und chronische psychische Erkrankungen, akute Atemwegerkrankungen, chronische Herz-
Kreislauferkrankungen und akute Erkrankungen des Bewegungsapparates in die Vorhersage ein.
Auch im Bereich ,Alltagsaktivititen wiegt der Faktor chronische Nervenerkrankungen am
schwersten, mit einigem Abstand folgen chronische Herz-Kreislauferkrankungen, chronische
psychische Erkrankungen, akute Magen-Darm-Erkrankungen und chronische Erkrankungen des
Bewegungsapparates. Chronische Harnwegerkrankungen bilden ausschlielich im Bereich
,Sexualleben‘ einen relevanten Einflussfaktor. Hier haben psychische Storungen annédhernd
gleichberechtigt mit funktionellen Beschrinkungen (chronische Harnwegerkrankungen,
chronische = Nervenerkrankungen, akute = Magen-Darm-Erkrankungen,  Herz-Kreislauf-

Erkrankungen) negative Auswirkungen auf die Teilhabe.

Bei der Beurteilung der Einflussfaktoren sollte man beriicksichtigen, dass chronische
Erkrankungen schlicht auf Grund ihrer Dauer zu anhaltenden Teilhabestdrungen fiihren und
somit deutlich schwerwiegender fiir den Patienten sind. Festzuhalten ist, dass psychische
Erkrankungen und Nervenerkrankungen mit steigender Krankheitsschwere in allen Bereichen zu
einer Intensivierung der Teilhabebeeintrachtigung fiihren. Erkrankungen des Auges/des Gehors,
des Blutes und des Stoffwechsels sind auf dieser Ebene als wenig maligne einzuschétzen, wobei
beachtet werden muss, dass bspw. der Diabetes mellitus zur Diabetischen Polyneuropathie
fiihren kann, welche sich dann als chronische Nervenerkrankung relevant bemerkbar macht. In
einigen Fillen fiihren Erkrankungen von Organsystemen spezifisch zu bestimmten
Einschrinkungen, wie bspw. chronische Harnwegerkrankungen im Bereich ,Sexualleben®.
Zudem gibt es Lebensbereiche, in denen die Erkrankung eines oder weniger Organsysteme zu
massiven Einschriankungen fiihrt, wie in den Bereichen ,AuBlergewdhnliche Belastungen® und
,Personliche Beziehungen‘ zu sehen. In anderen Fillen wirken die gleichen Kombinationen
verschiedener Erkrankungen (in unterschiedlicher Faktorenstirke) negativ auf mehrere IMET-
Dimensionen, wie an den Bereichen ,Erledigungen aufBerhaus‘, ,tdgliche Aufgaben und

Verpflichtungen®, ,Erholung/Freizeit* und ,Soziale Aktivititen® ersichtlich.

4. Diskussion

Was sind die primdiren Behandlungsschwerpunkte von Hausdrzten?

Erkrankungen des Bewegungsapparates sind mit insgesamt 62.5% am hiufigsten bei

Hausarztpatienten anzutreffen, hiernach folgen psychische Erkrankungen mit 56.6% und
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Erkrankungen des Auges/des Gehdrs mit 46.8%. Der Hauptanteil der Patienten muss somit
orthopddisch, psychiatrisch und augen- bzw. hno-érztlich (mit-)versorgt werden. Die in der
Allgemeinbevolkerung sprichwdrtlichen ,klassischen® Hausarzterkrankungen (akute Infekte der
Atemwege, des Magen-Darm-Systems o. 4.) spielen demnach eher eine untergeordnete Rolle.
Das Bild dieser ,klassischen‘ Hausarzterkrankungen liegt wahrscheinlich auch in verschiedenen
Hausarztstudien begriindet, in denen nicht die (Grund-)Erkrankungen der Patienten dokumentiert
wurden, sondern lediglich der aktuelle Beratungsanlass. Hier werden uncharakteristisches Fieber
(Fink et Haidinger, 2007), sowie Schwiche, Fieber und Kreislaufprobleme (Voigt et al., 2011)
als hdufigste Konsultationsanldsse genannt. Allerdings wird auch in diesen Studien die
Bedeutung von Erkrankungen des Bewegungsapparates sichtbar, da sich unter den zehn
hiufigsten Beratungsanldssen auch ,Myalgie‘, ,Kreuzschmerz® und ,Gelenkbeschwerden®
finden. Die groBBe Bedeutung von psychischen Erkrankungen in der Hausarztpraxis wird in der
Literatur zwar beschrieben (u. a. Hanel et al., 2009), dennoch finden sich wenig Studien, in
denen psychische Erkrankungen gleichberechtigt neben somatischen Erkrankungen abgefragt
werden und so Erkrankungsgruppen beziiglich ihrer Haufigkeit verglichen werden kénnen. Der
hohe Anteil an seh- und oder gehdrbeeintrichtigten Patienten ldsst sich darauf zuriickfiihren,
dass auf Grund des Settings auch sehr leichte Storungen registriert wurden (bspw. der Bedarf
einer Lesebrille o. 4.). Hier muss allerdings angemerkt werden, dass die Klassifizierung von
Visusminderungen als ,leichte* Erkrankung umwelt- und kontextbezogen erfolgt. Im Grunde ist
eine Erkrankung, die regelméfige Besuche beim Augenarzt erzwingt und es einem Menschen
unmdoglich macht, einen Text zu lesen (z. B. im Supermarkt) oder Handarbeiten (z. B. Knopfe
anndhen) zu  verrichten, eine schwerwiegende Storung, die zu erheblichen
Teilhabebeeintrachtigungen fithrt. Auf Grund dieser Stérung war es einigen potentiellen
Probanden nicht mdglich, an dieser Studie teilzunehmen (s. Drop outs). Der Grund, weshalb
Menschen mit Visusminderung in unserer Gesellschaft wenige Einschrinkungen erleben, ist die
Moglichkeit der vollstindigen Funktionswiederherstellung mittels Brille. Da die
Hilfsmittelversorgung in diesem Bereich anerkannt und flichendeckend ist, wird eine Kurz- oder
Weitsichtigkeit als banale Erkrankung angesehen, wihrend eine eigentlich banale Muskelzerrung

auf Grund der Schmerzen und Funktionsbeeintrichtigungen als schwerwiegender erlebt wird.
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In welcher Hiufigkeit treten Erkrankungen in Hausarztpraxen auf?

Herz-Kreislaufsystem:

Herz-Kreislauferkrankungen sind iiberwiegend chronische Erkrankungen. 74.0% der akut
Erkrankten geben ebenfalls eine chronische Erkrankung in diesem System an. Allein fiir den
Hypertonus liegt die Privalenz in der Bevolkerung laut Literatur (u. a. Janhsen et. al., 2008) bei
fast 50%. In einer Hausarztstudie in Schleswig-Holstein konnten 36.4% Bluthochdruckpatienten
gesichtet werden (Miiller et Wittchen, 2004). Im Selbstrating von thiiringischen
Hausarztpatienten (Katzmann, 2007) gaben 19.3% eine Herzerkrankung und 53.1% einen
arteriellen Hypertonus an, eine oberbayrische Studie in 123 Praxen (Schneider et al., 2013) ergab
laut elektronischer Krankenakte 11.5% schwer Herzerkrankte, 29.0% Hypertoniker und 4.9%
Patienten unter Marcumartherapie (z. B. bei Vorhofflimmern), eine weitere bundesweite Studie
spricht von 37% Hypertonikern und 12% KHK-Patienten (Wittchen et Pieper. 2006). Im
vorliegenden Fall wére demnach ein deutlich hoheres Patientenautkommen von Herz-
Kreislaufpatienten zu erwarten gewesen, als die dokumentierten 24.2% bzw. 32.4% akut bzw.
chronisch Herz-Kreislauf-Erkrankter. Da es sich um ein Selbstrating handelt, liegt der Schluss
nahe, dass viele Patienten nichts von ihrer Erkrankung wissen oder ihren ggf. bereits
aufgefallenen erhohten Werten auf Grund von physischem Wohlbefinden keinen Krankheitswert
beimessen (,,Bei mir sind Werte von 160/100 mm/Hg normal, erst ab 190/100 mm/Hg bekomme
ich Kopfschmerzen.*). Die bereits erwdhnte ,Regel der Hélften‘- nur die Hélfte der Hypertoniker
weil} von ihrer Erkrankung und von diesen wird wiederum nur die Hélfte therapiert (Middeke,
2005) — konnte man mit diesem Ergebnis stlitzen. Hier wird deutlich, dass in der
Patientensensibilisierung und in  der  Versorgung von  Herz-Kreislaufpatienten

Nachbesserungsbedarf besteht.

Stoffwechsel.:

Betrachtet man lediglich die beiden héufigsten Stoffwechselerkrankungen, Hyperlipiddmie und
Diabetes mellitus, ergibt sich ein Anteil von etwa 25% Stoffwechselerkrankten in der
Gesamtbevolkerung (RKI, 2012a; diabtetesDE, 2011). Die Angaben zur Fettstoffwechselstorung
sind in der Literatur jedoch schwankend. Haufig kommt es v. a. in Patientenbefragungen zu einer
Unterreprisentation der Krankheitsfdlle, da die Patienten subjektiv symptomlos sind und
eventuelle Laborwerte lediglich Zufallsbefunde darstellen (Thefeld, 2000). 26.4% (Katzmann,
2007) bzw. 30% Fettstoffwechselerkrankte (Miiller et Wittchen, 2004) und zwischen 10%und
20% Patienten mit Diabetes mellitus (Schneider et al.: 9.7%, Wittchen et Pieper: 13.4%, Miiller
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et Wittchen: 15%, Katzmann: 18.4%) sind in Hausarztpraxen zu finden. Bei beiden
Erkrankungen handelt es sich um chronische Geschehen (74.8% der akut Erkrankten berichten
gleichzeitig tliber eine chronische Erkrankung), wobei es insbesondere beim Diabetes mellitus zu
akuten Ereignissen in Form einer Hyper- oder Hypoglykdmie kommen kann, weshalb man
vermuten darf, dass es sich bei den 15.7% akut Stoffwechselerkrankten groBtenteils um
Diabetes-Patienten mit akuten Komplikationen handeln diirfte. Die Prévalenz des Diabetes
mellitus in der Allgemeinbevolkerung liegt derzeit um 10% (Heidemann et al., 2012). Ein Anteil
von insgesamt 28.3% an Stoffwechselerkrankten (chronisch: 24.4%) in den von uns evaluierten
Hausarztpraxen lasst den Schluss zu, dass diese Patientengruppe durch die Hausérzte zumindest
den Zahlen nach addquat versorgt wird. Auch die Sintesheimer Diabetes-Studie (Uebel et al.,
2005) an Typ-2-Diabetikern attestiert den Hausérzten eine gute Versorgung dieser Patienten
(getestet wurde die Stoffwechselsituation mittels HbAlc-Wert), wobei andere Untersuchungen

eine mangelnde Versorgung in diesem Bereich zutage bringen (Miiller et Wittchen, 2004).

Atemwegsystem:

Ein haufiges Auftreten von akuten Atemwegerkrankungen (,klassische Hausarzterkrankung®)
wird in einer Hausarztpraxis fast erwartet. Dass jedoch 30.2% der Patienten angeben, eine
chronische Stérung des Atemwegsystems zu haben, ist angesichts anderer Hausarztstudien, die
von 9.8% pulmonalen Erkrankungen (Katzmann, 2007) bzw. 9.3% Asthma-/COPD-Patienten
(Schneider et al., 2013) sprechen, und in Anbetracht der Prdvalenz von chronischen
Atemwegerkrankungen {iberraschend. Allergische Rhinitiden sind zu 13% (Herrmann-Kunz et
Thierfelder, 2001) in der Bevolkerung vertreten, die COPD liegt bei 10 bis 15% (Lingner et al.,
2007). Das hdufige Vorkommen von chronischen Atemwegerkrankungen in dieser Population
von Hausarztpatienten ldsst nun mehrere Interpretationsmoglichkeiten zu. In der Literatur wird
beschrieben, dass chronisch Atemwegerkrankte in den gédngigen Statistiken wahrscheinlich
unterreprasentiert sind, da bspw. Patienten mit chronischem ,Raucherhusten® diesen als normal
empfinden. Es konnte sein, dass man diese Patienten hier miterfasst hat, indem gezielt nach
Stérungen in diesem Bereich gefragt wurde. Andererseits lieBen die Ergebnisse ebenfalls den
Schluss zu, dass sich Patienten mit chronischen Atemwegerkrankungen schlicht haufiger in
arztliche Behandlung begeben und dadurch in dieser Stichprobe iiberreprisentiert sind. Die dritte
Moglichkeit ist, dass von Patientenseite Selbstdiagnosen gestellt werden (,,Ich habe stindig

Schnupfen, ich muss eine Pollenallergie haben.).

90



Harnwegsystem:

Erkrankungen des Harnwegsystems, im Besonderen die Prostatahyperplasie des Mannes und die
Harninkontinenz der Frau, sind hiufige Erscheinungen (Prostatahyperplasie ca. 40% der
maéannlichen Bevdlkerung [Rohde et al, 2007; Sokeland et Riibben, 2007], Harninkontinenz etwa
25% der weiblichen Bevdlkerung [Madersbacher, 2003; Nierstadt et al., 2007]), welche mit
zunehmendem Alter verstirkt auftreten. 42% der Patienten dieser Stichprobe sind iiber 50 Jahre
alt. Mit diesen Eckdaten wire eine deutlich hohere Anzahl an chronisch Harnwegerkrankten, als
sie angegebenen 13.9% (akut 11.0%, insgesamt 17.9%) zu erwarten gewesen. Eine Erklarung fiir
diese Differenz wire natiirlich die Unterschlagung dieser Angabe seitens der Betroffenen aus
Schamgefiihl. Allerdings erscheint diese Moglichkeit auf Grund der zugesicherten Anonymitét
und der Art der Fragestellung (Erkrankung von Organsystemen) unwahrscheinlich. Ein weiterer
wichtiger Punkt ist aber, dass bspw. pflegebediirftige Heimpatienten, bei denen Inkontinenz ein
hiufiges Problem darstellt, in dieser Statistik nicht beriicksichtigt werden und man damit ein
verzerrtes Abbild erhélt. Analog zum chronischen ,Raucherhusten‘ konnte man auch vermuten,
dass Harnwegerkrankungen, eben weil sie mit zunehmendem Alter verstirkt auftreten, im
Selbstrating als normale Alterserscheinung gewertet werden und somit fiir die Betroffenen
keinen Krankheitswert im eigentlichen Sinne besitzen. In diese Richtung geht auch die Theorie,
die hinter der Vorgehensweise der norwegischen EPICONT-Studie (Nierstadt et al., 2007) steht,
nidmlich, dass Patienten bestimmte Krankheiten oder Funktionsstérungen eines Organsystems
nicht als Krankheit wahrnehmen, sofern sie keine oder kaum durch diese beeintrachtigt werden.
Darauf aufbauend konnte man sagen, die 13.9% chronisch Harnwegerkrankten sind die
sogenannten ,signifikant’ Harnwegerkrankten, also die, die einer Therapie bediirfen und damit

fiir den Hausarzt iiberhaupt erst relevant sind.

Das Krankheitsbild der Harninkontinenz ist ein gutes Beispiel dafiir, dass die Anwendung des
ICF-Modells nicht nur sinnvoll, sondern notwendig ist. Patienten registrieren eine
Funktionsstorungen (bspw. Harnabflussstorungen) und beurteilen sie im Rahmen der
Kontextfaktoren (bspw. Alter, Anspriiche an die Miktion, soziale Beeintrachtigung). Erst wenn
sie bei dieser Analyse eine Diskrepanz zwischen ,erwarteter Funktion unter den gegebenen
Umstdnden® und tatsdchlicher Funktion feststellen, definieren sie dies als krankhaften Prozess.
Die Betrachtung und Beschreibung von Krankheiten nach dem ICF-Modell ist mit Blick auf die
Erfassung von Daten zu bestimmten Erkrankungen und mit Blick auf die optimale

Patientenversorgung somit die einzig zielfiihrende Vorgehensweise.
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Magen-Darm-Trakt:

Mit Blick auf die Haufigkeit von Verdauungsstorungen in der Bevolkerung (ca. 30 bis 40%)
scheinen diese im vorliegenden Fall (akut: 26.8%, chronisch: 26.3%, insgesamt: 38.6%) recht
gut repréasentiert. Anhand der Literaturangaben zur Pridvalenz hiufiger Storungen des Magen-
Darm-Traktes, wie z. B. Reflux mit 25%, funktionelle Dyspepsie mit etwa 30% und Obstipation
mit etwa 30% (Rosch, 2009; Ruppert-Seipp, 2003), hitte man in Anbetracht der Tatsache, dass
es sich um eine Umfrage in einer Arztpraxis handelt, ggf. etwas hohere Werte erwartet,
allerdings zeigen auch andere Studien eher geringe Héaufigkeiten an allgemeinen

,Baucherkrankungen® (Katzmann: 12.7%).

Blut:

Storungen im Bereich des Blutsystems haben insgesamt eine Haufigkeit von ca. 5% in der
Bevolkerung (Sax, 2007; Schneemann et Wurm, 1995). Diese Erkrankungen sind zumeist
chronischer Natur und unterliegen in der Regel einer stetigen drztlichen Kontrolle. 74.5% der
Patienten, die akute Symptome dieses Organsystems beschrieben, berichteten auch {iber eine
chronische Storung. Insofern scheint die Prdvalenz von 9.2% chronischen Bluterkrankungen
(11.1% gesamt) in der Allgemeinarztpraxis nicht unwahrscheinlich. Interessant ist die Frage,
welche Bluterkrankungen von den Patienten als akut empfunden wurden und wie hier der Wert
von 7.5% zustande kam. Eine Moglichkeit wire die Attributation von akut aufgetretener
Symptomatik (bspw. Schwidche, Miidigkeit, Blédsse) zu einer bereits bekannten

Blutbildungsstorung (bspw. im Rahmen einer Anémie) seitens des Patienten.

Auge/Gehor:

Storungen im Bereich Auge und Gehor sind iiberwiegend langfristige Erkrankungen
(Gesamterkrankte: 46.8%, chronisch Erkrankte: 41.3%). Von den Patienten, die eine akute
Stérung in diesem Bereich angeben (29.3%), haben 81.3% zeitgleich eine chronische
Funktionsbeeintridchtigung der Sinnesorgane. Die Angaben zur Hiufigkeit von Augen- und
Gehorstorungen liegen {liber den Erwartungen. Etwa ein Fiinftel der Bevolkerung in Deutschland
gilt als eingeschriankt in seiner Sehfdhigkeit. Einschrinkungen des Gehodrs werden in der
Literatur mit ungefdhr 17% angegeben. Allerdings sind in der Bundesrepublik Deutschland
63.4% der Menschen Brillentrager (Zentralverband der Augenoptiker, 2011). Da lediglich nach
einer Storung in diesem Bereich gefragt wurde, ist es wahrscheinlich, dass das hohe Aufkommen

an Seh- und/oder Horgestorten hier seine Ursache hat.
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Bewegungsapparat:

Die hohe Préivalenz von Storungen im Bereich der Muskeln und Kochen in Hausarztpraxen war
vorauszusehen (gesamt: 62.5%, akut: 45.6%, chronisch: 49.6%). Nicht nur, dass diese
Erkrankungen weit verbreitet sind, sondern und v. a. sind sie fithrende Diagnose bei
Arbeitsunfihigkeitstagen und somit ist es nur schliissig, dass viele Patienten mit zumeist akuten
Beschwerden (65.8% der chronisch Erkrankten berichten iiber eine akute Symptomatik) bei
chronischer Grunderkrankung ihren Hausarzt aufsuchen. Dennoch ist mehr als jeder Zweite von
einer orthopddischen Erkrankung akut und/oder chronisch betroffen, obwohl die Erhebung in
allgemeinmedizinischen Praxen stattfand. In einer Hausarztstudie in einer Thiiringer Praxis
(Katzmann, 2007) mit 951 teilnehmenden Patienten zwischen 18 und 92 Jahren (im Mittel 53.8
Jahre) wurde mittels Selbstrating sogar eine 3-Monatspridvalenz von Erkrankungen des
Bewegungsapparates von 83.2% (Frauen) bzw. 70.1% (Ménner) eruiert. In der bayrischen Studie
mit Datenerfassung nach Patientenakten lag die Héaufigkeit von muskuloskelettalen
Erkrankungen jedoch lediglich bei 34.6% (Schneider et al., 2013); hier ist jedoch die Frage, wie
gewissenhaft Schmerzerkrankungen verschliisselt wurden. Hausérzte spielen in der Versorgung
der orthopddischen Erkrankungen somit nicht nur eine Rolle, sondern {ibernehmen quasi die

Hauptversorgung dieser Patientengruppe.

Nervensystem:

Die dokumentierte Haufigkeit von Storungen im Bereich des Nervensystems in der
Hausarztpraxis (chronisch: 6.8%, gesamt: 8.1%) entspricht in etwa der Prdvalenz von
neurologischen Erkrankungen in der Gesamtbevolkerung, wenn man die héufigsten
Krankheitsbilder — Karpaltunnelsyndrom, Apoplex und Diabetische Polyneuropathie — betrachtet
(IQWiG, 2009; Wiesner et al., 1999; Bundesérztekammer, 2012). Auch die Daten der bayrischen
Hausarztstudie liefern dhnliche Werte mit 10.2% neurologischen Erkrankungen insgesamt,
wobei Kopfschmerzerkrankungen (4.9%) mitgezédhlt wurden. Von den 5.4% der akut Erkrankten

geben 77.2% gleichzeitig eine chronische Erkrankung des Nervensystems an.

Seele/Psyche:

Psychische Erkrankungen sind in Hausarztpraxen keine Randerscheinung. Bereits Mitte der 90er
Jahre fiihrte die WHO eine Studie zu psychischen Erkrankungen in Hausarztpraxen durch, in der
eine Haufigkeit von 25.2% (Berlin) bzw. 30.6% (Mainz) eruiert wurde (Maier et al., 1996). Im
Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (Wittchen et Jacobi, 2001) gaben 42.3% der psychisch

Erkrankten Patienten an, sich mit ihrer Symptomatik an den Hausarzt gewandt zu haben. Damit
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nehmen Hausérzte zumindest beim Erstkontakt mit psychisch Erkrankten die fiihrende Position
ein (Nervenérzte 31.7%, psychologische Psychotherapeuten 27.2%, érztliche Psychotherapeuten
16.5%). Ein Grofteil der Patienten der vorliegenden Studie gab an, akut (48.0%) oder chronisch
(43.4%) psychisch beeintrichtigt zu sein. Wenn man annimmt, dass psychische Erkrankungen in
der Bevolkerung zu etwa 30% vertreten sind und in der Hausarztpraxis nun mehr als jeder zweite
(56.6%) Patient psychisch belastet ist, muss man davon ausgehen, dass fiir diese Patienten ein
hoher Versorgungsbedarf besteht (Hanel, 2009) und Hausérzte den Hauptanteil der Versorgung
iibernehmen (Maier et al., 1996, Wittchen et Jacobi, 2001). Katzmann (2007) beschreibt zwar
lediglich einen Anteil von 11.6% psychisch Erkrankter und Schneider et al. (2013) von 24.3%,
allerdings muss man die Datenerhebung kritisch hinterfragen. Auf die Frage, ob sie psychisch
krank sind, antworten wohl die meisten Patienten entschieden mit ,,nein®, da sie Erkrankungen
wie Schizophrenie oder schwere depressive Storungen als psychische Erkrankungen
wahrnehmen. Hier kommt es zu einer Unterschitzung von psychisch Erkrankten. Fragt man
jedoch nach Angstzustinden, Erschopfung, Schlafstérungen, depressiver Verstimmung oder
Gereiztheit, wie auf dem Ratingbogen beispielhaft genannt, wird man einen wesentlich héheren
Anteil von Patienten mit einer wie auch immer gearteten Storung der Psyche erzielen. Auf Grund
der z. T. langwierigen Krankheitsverldufe, der hohen Chronifizierungsgefahr und der
betrdchtlichen sozialmedizinischen Folgen ist es notwendig, psychische Erkrankungen auch im
Frithstadium zu detektieren und zu behandeln. AuBlerdem konnte bereits gezeigt werden, dass
auch geringgradig ausgeprédgte psychische Beeintrdchtigungen, bspw. grenzwertige depressive
Erkrankungen, mit einer erhohten Rate an negativen sozialmedizinischen Folgen einhergehen
(Kiihn et al., 2002). Hier besteht ein deutliches Versorgungsdefizit. Derzeit werden Patienten mit
psychischen Erkrankungen zumeist erst bei schwerwiegender Symptomatik einer Therapie
zugeflihrt (Jachertz, 2013). Insbesondere akute psychische Symptome scheinen der Anlass fiir

Konsultationen zu sein (80.0% der chronisch Erkrankten geben akute Symptome an).

In welcher Schwere treten Erkrankungen in Hausarztpraxen auf?

In der Literatur finden sich zumeist Angaben iiber das Vorhandensein von Erkrankungen, nicht
jedoch iiber einzelne Schweregrade von Erkrankungen in Hausarztpraxen. Wenn Schweregrade,
v. a. im Rahmen von Multimorbiditétsstudien, erfasst werden, werden diese meist in Form von

Indices und Wichtungsfaktoren verrechnet (Dodel, 2014) und sind nicht mehr einzeln
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rekonstruierbar. Beurteilt man die Krankheiten nur nach angegebenen Schweregraden, scheint es
Erkrankungen zu geben, die prinzipiell benigner sind, als andere, unabhédngig davon, ob sie akut
oder chronisch auftreten, wie beispielsweise Erkrankungen des Harnwegsystems (akut erkrankt:
60.9% leicht, 9.1% schwer; chronisch erkrankt: 64.7% leicht, 9.2% schwer) oder des Auges und
Ohrs (akut erkrankt: 64.3% leicht, 7.0% schwer; chronisch erkrankt: 63.4% leicht, 7.6% schwer).
Storungen im Bereich des Harnwegsystems, der Sinnesorgane, des Bluts und des Magen-Darm-
Systems werden sowohl im akuten als auch im chronischen Bereich in mehr als der Hélfte der
Félle als leicht eingestuft. Ebenso gibt es offenbar Organsysteme, bei denen Stérungen, gleich ob
akut oder chronisch tendenziell als schwerer betroffen wahrgenommen werden. Hierzu zihlen
muskuloskelettale Erkrankungen (akut erkrankt: 44.2% leicht, 19.9% schwer; chronisch
erkrankt: 38.4% leicht, 21.5% schwer) und Nervenerkrankungen (akut erkrankt: 41.2% leicht,
25.4% schwer, chronisch erkrankt: 34.3% leicht, 28.0% schwer). Akute und chronische
Stoffwechselerkrankungen, muskuloskelettale und nervale Erkrankungen werden in mehr als
50% als mittelschwer bis schwer betroffen wahrgenommen. Nervenerkrankungen weisen sowohl

im akuten, als auch im chronischen Bereich die schwerste Krankheitsauspragung auf.

Gibt es Unterschiede beziiglich soziodemographischer Parameter?

Wie in der Literatur beschrieben (u. a. Wolff et al., 2002; Barnett et. al. 2012) geht mit einem
hoheren Alter eine hohere Morbiditét einher (Ausnahme: Erkrankungen der Atmungsorgane und
akute Storungen des Magen-Darm-Traktes, hier in den vorliegenden Daten keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Altersgruppen), sowie eine hohere Multimorbiditétsrate. Einzig
psychische Erkrankungen zeigen im mittleren Lebensabschnitt eine verstirkte Haufung und
treten im hoheren Alter unterdurchschnittlich hdufig auf. Ein hohes Alter stellt somit einen
protektiven Faktor fiir psychische Erkrankungen dar, wie auch andere Untersuchungen belegen
(Davison et al., 2007). Trotzdem muss man hier bemerken, dass psychische Erkrankungen im
hoheren Alter unterdiagnostiziert sind (Steinmann et. al; 2012), da Symptome psychischer
Storungen  fdlschlicherweise als ,altersgerecht’ angesehen werden, wie bspw.
Lebenstiberdrussgedanken im Rahmen einer Depression (Davison et al., 2007), zunehmende
Vergesslichkeit, Angstzustinde und Paranoia im Rahmen einer Demenz oder

Personlichkeitsverdnderungen im Rahmen anderer psychischer Erkrankungen.
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Geschlechtsabhéngige Unterschiede in der Hiufigkeit von Erkrankungen lassen sich bei akuten
und chronischen Stoffwechselerkrankungen, bei akuten und chronischen Magen-Darm-
Erkrankungen, bei chronischen Erkrankungen des muskuloskelettalen Systems und bei akuten
und chronischen psychischen Erkrankungen feststellen. In allen Fillen sind Frauen verstérkt von
Erkrankungen in diesen Organsystemen betroffen, wobei es sich lediglich bei chronischen
Stoffwechselerkrankungen und bei akuten und chronischen psychischen Erkrankungen um eine
deutliche Bevorzugung des weiblichen Geschlechts handelt. Ein verstarktes Auftreten von Herz-
Kreislauferkrankungen bei Ménnern, wie in der Literatur beschrieben (GofBwald et al., 2013),
war nicht nachweisbar. Auf Grund der atypischen Symptomatik, die Frauen bei kardialen
Ereignissen zeigen, werden sie allerdings einer weniger zielgerichteten Diagnostik unterzogen,
weshalb dieser Geschlechtsunterschied ohnehin in Frage zu stellen ist (Stiefelhagen, 2013).
Ebenfalls sind Frauen stirker von Multimorbiditdt betroffen. Auch in anderen Studien
(Marengoni et al., 2008; Barnett et al., 2012) konnte eine erhohte Multimorbiditdtsrate beim
weiblichen Geschlecht gezeigt werden. Die Ursache fiir diese Differenz ist zu diskutieren. Da in
der vorliegenden Studie kein signifikanter Altersunterschied beider Geschlechter vorhanden war,
miissen andere Faktoren eine Rolle spielen. Generell zeigen Frauen ein gesundheitsbewussteres
Verhaltes, sind gesundheitlichen Verdnderungen gegeniiber sensibler, beziiglich ihrer
Beschwerdesymptomatik mitteilsamer und fordern mehr drztliche Kontakte als Ménner (Riens et
al., 2007). Diese hingegen nehmen gesundheitliche Verdnderungen, solange sie durch diese nicht
massiv beeintrachtigt werden, als nicht bedrohlich und somit nicht abkldrungsbediirftig wahr.
Dies fiihrt auch dazu, dass Frauen bspw. Vorsorgeuntersuchungen deutlich stirker in Anspruch
nehmen als Ménner (Appel, 2001). Aus diesem Grund sind Frauen zum einen besser
ausdiagnostiziert, zum anderen nehmen sie Gesundheitsstérungen stirker wahr und geben diese
in einem Selbstrating auch eher an als Ménner. Dass Frauen krianker sind als Ménner, wie es die

Daten suggerieren kdnnten, wire demnach ein Trugschluss.

Unterschiede beziiglich der Krankheitshiufigkeit in Abhédngigkeit vom Berufsstatus® zeigen sich
bei allen Organsystemen mit Ausnahme chronischer Atemwegerkrankungen, akuter
Harnwegerkrankungen und chronischer Bluterkrankungen, wobei lediglich die Organsysteme
Herz-Kreislauf, Auge/Gehér Muskel/Knochen, sowie Psyche (chron.) hochsignifikante
Unterschiede aufweisen. Patienten, die sich in Ausbildung befinden, sind am gesiindesten mit
Ausnahme von psychische Erkrankungen; hier zeigt sich eine erhohte Krankheitshiufigkeit.

Ebenso zeigen Hochschulabsolventen eine geringere Krankheitsrate (Ausnahme: chronische
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Stoffwechselerkrankung). Patienten ohne Berufsabschluss zeigen tendenziell eine grofere
Morbiditdt (Ausnahme: chronische Harnwegerkrankungen, chronische Erkrankungen der
Sinnesorgane, Nervenerkrankungen), Patienten mit abgeschlossener Berufsausbildung haben

ebenfalls eine im Gruppenvergleich erh6hte Morbiditétsrate.

Analog die Verteilung der Multimorbiditit: Die am wenigsten von Multimorbiditéit betroffene
Population ist die sich noch in Ausbildung befindende Gruppe. Hiernach folgen die Patienten mit
Hochschulabschluss, danach die Patienten mit abgeschlossener Berufsausbildung. Die am
stirksten von Multimorbiditdt betroffene Population ist die Patientengruppe ohne
Berufsabschluss. Diese Ergebnisse iiberraschen wenig. Die sich in Ausbildung befindende
Gruppe ist die jiingste Population und somit erwartungsgemill am wenigsten von Krankheit und
Mehrfacherkrankungen betroffen. Auch dass ein niedriger sozialer Status einen Einfluss auf die
(Multi-)Morbiditét hat, ist bereits bekannt und vielfach beschrieben (u. a. Barnett et. al., 2012,
Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2006, Marengoni et al., 2008). Urséchlich ist ein
weniger gesundheitsbewusstes Verhalten, wie unausgewogene Ernihrung, Ubergewicht,
Alkohol- und Nikotinabusus, verminderte sportliche Betitigung und eine geringere Bereitschaft

zur Teilnahme an Vorsorgeprogrammen (Peter, 2012).

Hausdrzte als Rehamediziner (Chronizitiit)

Chronische Erkrankungen iiberwiegen in den verschiedenen Organsystemen, mit Ausnahme der
Organsysteme ,Psyche‘, sowie ,Atemwege‘ und ,Magen-Darm*. Es geben jeweils mehr als 70%
der Patienten, die eine akute Erkrankung des Herz-Kreislauf-System, des Stoffwechsels, des
Blutes, der Seh- und Hororgane, des Bewegungsapparates, der Nerven und der Psyche haben,
eine ebenfalls vorliegende chronische Stérung im gleichen Organsystem an. Chronisch Kranke
mit z. T. akuter Symptomatik liberwiegen damit im Patientengut der deutschen Arztpraxen.
Zudem klassifizieren Patienten mit akuten Erkrankungen sieben von zehn Organsystemen als
iiberwiegend leicht betroffen, wéhrend bei chronischen Geschehen nur fiinf von zehn

Organsystemen als liberwiegend leicht erkrankt beschrieben werden.

Die Hauptaufgabe eines Hausarztes besteht somit in der Fiihrung und Behandlung von
Langzeiterkrankten, welche zudem haufig an schwereren Erkrankungen leiden und in ihrer

Symptomatik akut exazerbieren. Der Einwand, dass chronisch kranke Patienten haufiger
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hausérztliche Hilfe in Anspruch nehmen und deshalb im Patientengut iiberrepriasentiert sind,
wird von einigen Autoren in Frage gestellt (Hauswaldt et al.; 2012). Ein Allgemeinmediziner

musste sich daher in erster Linie als Rehamediziner verstehen.

Multimorbiditdit

Multimorbiditdt ist in Allgemeinarztpraxen die Regel. Jeder Patient ist im Durchschnitt an 3.5
verschiedenen Organsystemen akut und/oder chronisch erkrankt. Mit zunehmendem Alter erhoht
sich die Zahl der erkrankten Organsysteme, in der Gruppe der bis einschlieBlich 30-Jahrigen sind
im Durchschnitt 2.6 Organsysteme von Krankheit betroffen, in der Gruppe der 31- bis 60-
Jéhrigen sind durchschnittlich 3.6 Organsysteme betroffen und in der Gruppe der iiber 60-
Jahrigen 4.1 Organsysteme. Nur 12.7% der gesamten Patienten berichten von ausschlieBlich
einem erkrankten Organsystem. 83.0% haben Erkrankungen in mindestens zwei, 65.8% in
mindestens drei und 29.7% in mindestens flinf verschiedenen Organsystemen. Die Behandlung
lediglich einer ein einziges Organsystem betreffenden Erkrankung kommt somit im
Hausarztsetting faktisch kaum vor. Studien zur Multimorbiditit liefern ein sehr heterogenes Bild.
Je nach Patientenkollektiv und Studiensetting variiert die Anzahl multimorbider Patienten
zwischen 3% und 50% (Dodel, 2014). In Kollektiven hoheren Alters (Berliner Altersstudie,
Steinhagen-Thiessen et al, 1996) liegt sie noch hoher. In einer groBangelegten schottischen
Allgemeinarztstudie (Auswertung von 1.7 Mio. Dateneintrigen; Barnett et. al, 2012) wurde eine
Multimorbiditatsrate von 23.2% dokumentiert, wobei hier das Vorliegen von mindestens zwei
Erkrankungen als Multimorbiditit klassifiziert wurde, nicht aber die Anzahl von erkrankten
Organsystemen dokumentiert wurde. Die Ursache fiir die auffallend hohen Werte von
Multimorbiditit im hier vorliegenden Patientenkollektiv ist wohl im z. T. Setting zu suchen, da
Banalerkrankungen und -systemstorungen, wie bspw. eine geringgradige Kurz- oder
Weitsichtigkeit, eine leichte Varikosis (Stichwort ,Venenprobleme®), eine leichte Pollenallergie
oder Gereiztheitszustinde miterfasst wurden. Allerdings sind auch derart leichte
Funktionsbeeintrachtigungen in Kombination mit anderen Erkrankungen fiir Patient und
behandelnden Arzt relevant. Aulerdem muss man beachten, dass Komorbiditdten innerhalb der
einzelnen Organsysteme nicht evaluiert wurden (hdchstens iiber den Schweregrad der Stérung).
Das gleichzeitige Auftreten bspw. einer Angsterkrankung und einer Depression oder einer

Kniegelenkarthrose und chronischem Riickenschmerz bleibt in dieser Multimorbiditétsstatistik
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unberiicksichtigt. Die Rate von 83.0% multimorbiden Patienten ist also vielleicht die
Maximalvariante inklusive aller Bagatellerkrankungen, sozusagen das ,Worst-case-Szenario®, ist

aber dennoch richtungs- und zukunftsweisend.

Erkrankungen des Bewegungsapparates und der Psyche sind die hdufigsten Komorbiditdten der
iibrigen Organsysteme. Mehr als ein Viertel (28.4%) der im Wartezimmer sitzenden Patienten
haben gleichzeitig eine chronische Erkrankung des Bewegungsapparates und der Psyche, was
somit die hiufigste Kombination ist, mit der sich der Hausarzt konfrontiert sicht. Die Frage ist,
ob diese Zahl allein durch die hohe Pravalenz beider Erkrankungen in der Bevolkerung zustande
kommt oder ob es einen ursdchlichen Zusammenhang gibt. Innerhalb der am Bewegungsapparat
erkrankten Patientenpopulation war der Anteil an psychischen Begleiterkrankungen nicht hoher
als in den tibrigen Kollektiven. Ebenso verhdlt es sich mit der Population der psychisch
Erkrankten; auch in dieser Gruppe konnte kein {iberdurchschnittlich hoher Anteil an
muskuloskelettalen Begleiterkrankungen eruiert werden. Diese Ergebnisse lielen den Schluss zu,
dass psychische Erkrankungen und Erkrankungen des Bewegungsapparates zwei voneinander
unabhingige Krankheitsbilder darstellen, welche schlicht durch ihr hdufiges Vorkommen einen
scheinbaren Zusammenhang zwischen den Krankheitsbildern suggerieren. Andere Studien legen
aber eine erhohte Rate psychischer Erkrankungen bei muskuloskelettal erkrankten Patienten
nahe (u.a. Baumeister et al., 2004), wobei hier gegen die Héaufigkeit in der
Allgemeinbevolkerung getestet wurde, nicht gegeniiber anderen Erkrankten. Die Ursache dieser
Diskrepanz zwischen den Daten der vorliegenden Studie und der derzeitigen Literatur konnte in
der Wahrnehmung der Patienten liegen. Offenbar besteht vor allem bei chronisch am
muskuloskelettalen =~ System  erkrankten  Patienten  hédufig ein rein  somatisches
Krankheitsverstindnis, sodass von diesen Patienten in einem Selbstrating psychische
Komorbidititen nicht erfasst werden. Dies ist ein bekanntes Phidnomen, da psychische
Erkrankungen noch immer als ,keine echten Erkrankungen‘ wahrgenommen werden. So ist
bspw. auch bei vielen Angst- und Panikpatienten der Glaube an eine somatische Ursache tief
verwurzelt. Sie konnen eine psychische Diagnose nicht annehmen und werden immer wieder mit
Herzrasen beim Kardiologen vorstellig (Biihring, 2014). Zudem treten bspw. auch bei
kardiovaskuldren Erkrankungen psychische Erkrankungen héaufiger auf als in der
Allgemeinbevolkerung (Baumeister et. al, 2004), jedoch scheint die Begleiterkrankungsrate nicht
hoéher zu sein, als bei anderen Erkrankungen, wie die vorliegenden Daten nahelegen und andere

Studien fiir verschiedene Erkrankungen bereits belegt haben (Harter et al., 2007). Doch selbst
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wenn Erkrankungen zweier Organsysteme unabhéngig voneinander entstehen, so ist sicher, dass
sich diese Erkrankungen gegenseitig beeinflussen, ggf. Symptome im anderen Organsystem
verstarken (bspw. Verstirkung einer Angsterkrankung bei hinzugetretener kardiologischer
Erkrankung; Muschalla et al.; 2009b), zur Chronifizierung beitragen und nicht zuletzt bei

Therapieversuchen beriicksichtigt werden miissen.

Fakt ist: Ein Hausarzt behandelt fast nie einzelne Erkrankungen, sondern multimorbide
Patienten. 30% der medizinischen Versorgungseinrichtungen miissten auf die Behandlung von
orthopéddischen und psychischen Erkrankungen spezialisiert sein, um dem Bedarf der Patienten
gerecht zu werden. AuBlerdem muss man vermuten, dass Patienten mit psychischen
Erkrankungen und Erkrankungen des Bewegungsapparates konsequent nicht zufriedenstellend
therapiert werden, wenn sie sich in rein orthopéddischer oder psychiatrischer fachirztlicher
Behandlung befinden, da hierbei immer nur eines der beiden Krankheitsbilder therapiert wird,

was bei diesen Patienten nicht zu einem signifikanten Behandlungserfolg fiihren diirfte.

Etwas iiberraschend, wenn auch nicht unerwartet, ist die Héufigkeit von chronischen
Stoffwechselerkrankungen  bei  akut  Herz-Kreislauf-Erkrankten.  Dass  bestehende
Stoffwechselerkrankungen, wie beispielsweise der Diabetes mellitus, das Risiko fiir Herz-
Kreislauferkrankungen erhohen, ist bereits bekannt. Dass jedoch nur 20% der akute Herz-
Kreislauferkrankten keine chronische Stoffwechselerkrankung haben, ist bemerkenswert. Die
groBe Masse der Patienten mit akuten Herz-Kreislaufschiden, die vom Hausarzt behandelt
werden, sind demnach chronisch Herz-Kreislauf- und Stoffwechselerkrankte. Eine auffillig
geringe Rolle spielen chronische Stoffwechselerkrankungen als Begleiterscheinung bei
chronischen Herz-Kreislauferkrankungen. Angesichts dieser Diskrepanz konnte man die
Vermutung anstellen, dass Herz-Kreislauferkrankungen haufiger akut exazerbieren, wenn
zusdtzlich eine chronische Stoffwechselerkrankung vorliegt. Andererseits konnte dieser
Unterschied natiirlich auch dadurch zustande kommen, dass Patienten mit akuten Herz-
Kreislaufereignissen einer intensiveren Diagnostik unterzogen werden, wodurch bis dato
unerkannte Stoffwechselerkrankungen iiberhaupt erst diagnostiziert werden. In diesem Falle
wiren die niedrigere Komorbiditétsrate mit einer hoheren Dunkelziffer in dieser Population zu
erkldren und sollte als Hinweis erkannt werden, dass die Versorgung in diesem Bereich noch

deutlich optimierbar wire.
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Die hohe Rate an gleichzeitig bestehenden Herz-Kreislauferkrankungen und Erkrankungen des
muskuloskelettalen Systems bei akut am Harnweg- und Blutsystems, sowie am Nervensystem
Erkrankten lieBBe sich eventuell mit der Haufung dieser Erkrankungen im héheren Alter erkliren.
Bei Nervenerkrankungen scheint generell bemerkenswert, dass in diesem Kollektiv
tiberdurchschnittlich viele Komorbidititen auftreten. Das mag zum einen daran liegen, dass
lediglich ein geringer Patientenanteil liberhaupt von Nervenerkrankungen betroffen ist, dieser
dann aber schwerwiegender erkrankt ist, da bestimmte Grunderkrankungen, wie Herz-
Kreislauferkrankungen, Stoffwechselerkrankungen (Diabetes mellitus) und degenerative
Wirbelsdulenerkrankungen Nervenschiadigungen begiinstigen. Zum anderen konnen Storungen
des zentralen und peripheren Nervensystems Storungen in anderen Organsystemen verursachen.
Dies ist nicht nur auf der somatischen Ebene der Fall (bspw. Storung des Bewegungsapparates
durch eine Gangstorung auf Grund einer Spastik nach Apoplex), sondern auch auf psychischer
Ebene. So konnen nach Schlaganfillen gehéduft ,Post-Stroke-Depression und Angststorungen
beobachtet werden (Kapfhammer, 2014). Fakt ist, Patienten, die Erkrankungen des
Nervensystems aufweisen, sind multimorbider als andere Erkrankten-Kollektive. Vor diesem
Hintergrund erscheint die H&ufigkeit von Stoffwechselerkrankungen in dieser Gruppe sehr
gering, da sie nicht vom ,normalen‘ Verteilungsmuster abweicht. Bei Diabetes mellitus als
klassischer Ursache fiir eine diabetische Polyneuropathie und in Anbetracht der hohen Anzahl
diabetischer Fiifle, die sich derzeit in medizinischer Betreuung befinden, hitte man hier eine

deutlich stirkere Komorbiditit erwartet.

Somit sind Sekundér- und Tertidrpravention, sowie Therapie von Erkrankungen bei bestehender
Ko- und Multimorbiditét eine therapeutische Herausforderung, die fiir den Allgemeinmediziner

den Alltag darstellt.

Burden of Disease, Krankheitsfolgenproblematik, Teilhabestérungen

Auf Grund der sowohl auf versorgungspolitischer Ebene, als auch auf therapeutischer Ebene
stetig steigenden Bedeutung von Mutimorbiditit, ist die ,,Besinnung auf ein biopsychosoziales
Krankheitsverstindnis [notig], das [...] konsequent auch die vielfdltigen Auswirkungen von
Mehrfacherkrankungen und Komplexbehandlungen auf das betroffene Individuum in seinem
psychologischen Erleben und seiner psychosozialen Lebenswelt reflektiert™ (Zitat Kapthammer

et Dodel, 2014]. Um die Bedeutung von Krankheit in ihrer Gesamtheit zu erfassen, ist es
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notwendig, die aus den krankheitsbedingten Funktionsbeeintrichtigungen folgenden
Teilhabestorungen mit einzubeziehen. Schaut man sich die unterschiedlichen Dimensionen, also
die unterschiedlichen Anforderungen in verschiedenen Lebensbereichen an, ergibt sich fiir

Hausarztpatienten folgendes Bild:

Aufgaben im familidren und privaten Geflige werden als am wenigsten eingeschriankt erlebt, die
Patienten weisen hier die wenigsten Beeintrachtigungen auf. Beruf und Freizeit, sowie
aullergewohnliche Belastungen und tégliche Verpflichtungen sind hingegen Bereiche, in denen
die Patienten die stdrksten Beeintrichtigungen erfahren. Diese Belastungswahrnehmung
erscheint nachvollziehbar. Wahrend aus dem privaten, familidiren Umfeld im Belastungsfall
Unterstlitzung gewéhrt wird und individuelle Einschrinkungen flexibel und verstindnisvoll
ausgeglichen werden konnen, bietet die berufliche Situation, sowie tdgliche Routinen und
Verpflichtungen  wenig  Handlungs- und  Gestaltungsspielraum.  AufBlergewohnliche
Belastungssituationen erfordern in jedem Fall psychische und physische Stabilitit und werden
dementsprechend bei bestehender Einschrinkung erschwert bewiltigt. Aus der personlichen
Erfahrung heraus werden Pflichterfiillung und Arbeitspensum vor Erholung und Freizeit gestellt.
Auch am Arbeitsplatz, bspw. bei hoher Arbeitsbelastung im Krankenhausalltag, fallen
Pausenzeiten zu Gunsten der Bewiltigung des Arbeitspensums weg. Insofern ist es
nachvollziehbar, dass der Bereich ,Erholung/Freizeit® mit am schwersten von Teilhabestorungen

betroffen ist.

Beeintrachtigungen im Bereich des Sexuallebens sind zwar in 70.6% maximal in leichter
Auspragung vorhanden, werden aber auch zu 10.6% als schwerstbetroffen eingestuft. Hier ist

somit die Gefahr einer schweren Teilhabestdrung gegeben.

Vergleich der Krankheitsschwere, -bedeutung und -last

Es gibt Qualititsunterschiede, so dass Storungen in bestimmten Organsystemen erst ab einer
gewissen Stirke zu relevanten Beeintrdchtigungen fithren, wie z. B. Herz- oder
Skeletterkrankungen, wihrend in anderen Systemen bereits geringe Storungen zu merklichen
Beeintrachtigungen (besonders ausgepriagt im System ,Nerven‘) fiihren und hier eine
Intensivierung der Storung zu einer deutlichen Intensivierung der Beeintrachtigungen fiihrt.

Erkrankungen, die eine groe Spannweite zeigen, sind besonders relevant, da in diesen Fillen
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eine Verschlechterung des Krankheitsbildes die grofiten Folgen fiir den Patienten hat. Dies gilt
insbesondere fiir psychische Erkrankungen, aber auch fiir Nervenerkrankungen, Erkrankungen
des Magen-Darm-Systems und muskuloskelettale Erkrankungen. Dem gegeniiber stehen
Erkrankungen von Organsystemen, deren Vorhandensein und Stirke offenbar keinen derart
ausgeprégten Einfluss auf die Teilhabe hat, da eine schwerere Erkrankung einen vergleichsweise
geringeren Zuwachs an FEinschrankungen bringt. Hier zu nennen ist v. a. das System

,Auge/Gehor® und nachrangig ,Stoffwechsel‘, ,Atmung‘, ,Harnwegsystem"*.

Storungen in  verschiedenen Organsystemen unterschiedlicher Stirke fithren zu
Beeintrachtigungen und Einschrinkungen der Teilhabe unterschiedlicher Intensitdt, wobei eine
schwerere Storung meist mit einer hoheren Belastung/Beeintriachtigung der Patienten einhergeht.
Bemiihungen zur Pravention und Behandlung von Erkrankungen sollten sich sinnigerweise und
ressourcenoptimiert nach dem groBten Nutzen fiir den Patienten richten, so dass, wie oben
ausgeflihrt, den Krankheiten eine erhohte Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte, die zu einer

deutlichen Beeintrachtigung der Patienten in ihrem Leben fiihren.

Fokussiert man lediglich auf die zu erwartenden Folgeerkrankungen und
Teilhabebeeintrachtigung, die Storungen in bestimmten Organsystemen hervorrufen kénnen, so
miisste ein Grofiteil der sozialmedizinischen und politischen Bemiithungen auf die Einddmmung
von Erkrankungen des Nervensystems abzielen. Diese Patienten haben nicht nur eine grofle
Komorbidititslast, sondern zeigen im Mittel auch die hochsten Beeintrdchtigungen in den
verschiedenen Lebensbereichen. Da Ressourcen aber so eingesetzt werden sollen, dass ein
moglichst grofler Zugewinn an Gesundheit und Lebensqualitit fiir mdglichst viele Menschen
erreicht werden kann, ist es notwendig, die Pridvalenz von Krankheiten mit einzubeziehen.
Multipliziert man die durchschnittliche Beeintrachtigung je Organsystem mit der jeweiligen
Priavalenz von Storungen dieser Organsysteme, erhdlt man einen Wert, der die ,Krankheits-
/Behinderungslast® beschreibt. Potentielle Erfolge in der Pravention (verminderte Pravalenz) und
in der Therapie (verringerte Teilhabebeeintrichtigungen) konnen an diesem Wert abgelesen
werden. Betrachtet man die Krankheitslast der verschiedenen Organsysteme, so wird deutlich,
dass Nervenerkrankungen auf Grund ihrer geringen Prévalenz sozialmedizinisch kaum relevant
sind, da nur sehr wenigen Patienten geholfen werden kann. Die mit Abstand bedeutendsten
Erkrankungen sind psychische Erkrankungen und muskuloskelettale Stérungen. Die eingangs
erwdhnte Arbeitsunfdhigkeits- und Rentenzugangsstatistik untermauert die volkswirtschaftliche

und sozialmedizinische Bedeutung dieser Ergebnisse.
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Untersucht man den Einfluss multimorbider Stérungen auf die Teilhabe, so stoit man mit dem
Modell der multiplen Regressionsanalyse an Grenzen. Einerseits ist die Voraussetzung des
linearen Zusammenhanges zwischen Erkrankungsstirke und Teilhabebeeintrachtigung lediglich
eine Arbeitshypothese, andererseits gibt es weit mehr Faktoren, die das Ausmall von
Teilhabebeeintrachtigungen mitbestimmen, u. a. gesellschaftliche Umstdnde oder medizinische
Hilfsmittel. Die aufgeklirte Varianz in unserer Untersuchung liegt zwischen 15.3 und 31.7%. Es
ist also nicht mdéglich, mit Hilfe bestimmter Erkrankungskonstellationen die Intensitdt von
Teilhabebeeintrachtigungen vollstdndig vorauszusagen. Dennoch lassen sich einige wesentliche

Punkte erfassen und Tendenzen erkennen:

1. Es gibt Erkrankungen, die fast zwangslidufig zu Teilhabestorungen jedweder Art fiihren,
insbesondere, wenn sie in Kombination auftreten. Hier sind psychische Erkrankungen und

Nervenerkrankungen zu nennen.

2. Bei den verschiedenen Lebensbereichen gibt es Unterschiede beziiglich der einzelnen
Faktoren (erkrankte Organsysteme) und der jeweiligen Faktorenstirke. So sind
Harnwegerkrankungen bspw. lediglich im Bereich ,Sexualleben® relevant, Herz-
Kreislauferkrankungen lediglich in den Bereichen ,Sexualleben® und ,familidre/hdusliche
Verpflichtungen®. Nervenerkrankungen sind im Bereich ,Erledigungen aullerhaus® von
ausgeprégter Relevanz, psychische Erkrankungen spielen in den Bereichen ,auflergewo6hnliche

Belastungen® und ;Beruf® eine herausragende Rolle.

3. Erkrankungen des Bewegungsapparates sind, entgegen der Erwartung, eher von nachrangiger
Bedeutung und wirken sich in keinem Lebensbereich gravierend auf die Teilhabe aus. Hier liegt
wahrscheinlich einer der Griinde dafiir, dass muskuloskelettale Erkrankungen zwar fiir eine
grole Zahl der AU-Tage ursichlich sind, aber fiir einen wesentlich geringeren Anteil an

Rentenzugéngen als psychische Erkrankungen.

4. Stoffwechselerkrankungen scheinen keinen negativen Einfluss auf die Partizipation zu haben.
Es ist eher ein gegenteiliger Effekt zu beobachten. Hier werden erst Folgeerkrankungen

teilhaberelevant.

Der Aspekt der Teilhabe sollte in der hausérztlichen Tatigkeit stirker in den Fokus riicken als
bisher, da er fiir den Patienten von zentraler Bedeutung ist. Einschrankungen der Teilhabe

fordern eine Negativ-Spirale, die mit dem Gefiihl des Ausgeschlossen- und Ausgeliefert-Seins
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und der Hilflosigkeit einhergeht. Externale Kontrolliiberzeugungen werden verstirkt, was zu
einer schlechteren Verarbeitung des Erkrankungsgeschehens, einer geringeren Bereitschaft zur
Mitwirkung an der Therapie und ggf. zu psychischen Begleiterscheinungen oder gar zu einer
manifesten psychischen Erkrankung fiihrt. Der Hausarzt kann hier in der Rolle des Reha-
Mediziners entscheidend eingreifen. Uber die Forderung zur Teilhabe spricht er die
Eigenkompetenz des Patienten an, fordert diese und kann somit vorhandene Ressourcen nutzen
und ausbauen. Er wird hierdurch zum éarztlichen Begleiter eines eigenverantwortlichen

Menschen.

5. Beschrinkungen der Arbeit

Insgesamt kommen Verzerrungen der Haufigkeitsverteilung verschiedener Erkrankungen
schlicht durch das Studiensetting zustande. Da es Krankheiten gibt, die einer héufigeren
Kontrolle durch den Hausarzt bediirfen, wurden Stérungen in den jeweiligen Organsystemen im
vorliegenden Fall iiberproportional oft registriert. Ebenso fand in gewisser Weise eine Selektion
des Patientenguts statt, indem Schwerstkranke (in 5.6% Ablehnungsgrund) oder anderweitig
Beeintrachtigte (8.7%) eben aus diesen Griinden nicht an der Studie teilnahmen. Schwerere
Erkrankungen oder bspw. Sehstorungen (,,Brille vergessen*) diirften demnach etwas vermindert

vertreten sein und die Population gesiinder erscheinen lassen, als sie es eigentlich war.

Ebenso gibt es Erkrankungen, fiir die in der Bevolkerung die notige Sensibilitdt fehlt und das
Krankheitsbewusstsein nicht geniigend geschult wird. Ein gutes Beispiel ist hier der arterielle
Hypertonus, welcher sowohl unterdiagnostiziert ist, als auch von den Patienten hédufig nicht als
krankhaft bewertet wird, da er keine Beschwerden verursacht. Die Bewertung des
Krankheitswertes durch den Patienten hat ebenfalls einen Einfluss auf die eruierten
Krankheitshdufigkeiten, wie am Beispiel der Inkontinenz beschrieben. Hier muss man deutlich
zwischen einer simplen, flir den Patienten unbedeutenden Funktionsstérung im System, und
einer vom Patienten als Krankheit empfundenen Funktionsstorung differenzieren, denn nur

letztere wird in diesem Selbstrating sicher erfasst.

Andererseits konnen verschiedene Krankheitsbilder auch {iberrepréasentiert sein. Sinnvollerweise
miissten es diese sein, welche die Patienten stark belasten und in ihrer Lebensfiihrung

beeintrichtigen. Dies wire eine Erkldrung dafiir, dass Patienten angeben, sie seien chronisch
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atemwegerkrankt, wenn sie mehrmals im Jahr einen Schnupfen bekommen. Auf diese Art kann

es zu einer Uberreprésentation dieser Krankheitsbilder kommen.

Bei der Beurteilung der Krankheitsschwere kommt es unweigerlich zu Uberschneidungen mit
dem Ausmal} an Teilhabebeeintrachtigungen, da es bei bestimmten Erkrankungen keine scharfe
Trennung gibt. So ist ein Schlaganfallpatient dann besonders schwer betroffen, wenn er
alltdgliche Dinge nicht mehr selbststdndig verrichten kann (Burvill et al., 1990). Aulerdem gab
es bei Mehrfacherkrankungen desselben Organsystems lediglich die Moglichkeit, dieses als
,schwerer erkrankt® zu klassifizieren, da nicht zwischen einzelnen Erkrankungen unterschieden

wurde.

Letztendlich findet also eine gewisse Verzerrung statt, die der Tatsache geschuldet ist, dass die
Erkrankungshdufigkeit in einem Selbstrating erfasst wurde. Mit Hilfe dieses Studiendesigns
bildet man wahrscheinlich nicht die generelle Krankheitshdufigkeit in der Bevolkerung ab, aber
man erhélt ein sehr detailliertes Bild dariiber, welche Erkrankungen fiir Patienten wirklich

relevant sind und mit welchen Stérungsbildern sich Hausérzte tatséchlich befassen.

Auf Grund der vielen statistischen Berechnungen muss man davon ausgehen, dass auch bei
signifikanten Ergebnissen zuféllige Signifikanzen entstanden sind (Bonferroni). Bei der
Darstellung der Ergebnisse wurde eine Abstufung zwischen signifikanten und hochsignifikanten

Daten vorgenommen.
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Befragung zu Beeintrichtigungen in Alltagsaktivititen durch Gesundheitsprobleme

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir sind als Arzte stindig bemiiht, die Behandlung unserer Patienten zu verbessern. Wir fithren
daher in Zusammenarbeit mit der Charité und der Deutschen Rentenversicherung in dieser Praxis
eine Untersuchung durch zur Frage, wie sich Krankheit auf das Alltags- und Berufsleben von
Patienten auswirkt und wie geholfen werden kann, dies zu bessern.

Zu diesem Zweck mochten wir Sie und andere Patienten einladen, einen kurzen Fragebogen
auszufiillen.

Falls Thre Angaben dazu Anlass geben, werden wir Sie gegebenenfalls auch nochmals darauf
ansprechen. Ansonsten werden Ihre Angaben anonym und statistisch ausgewertet und
ausschlieBlich fiir den Zweck dieser Untersuchung verwendet. Es werden insbesondere keine Daten
mit Institutionen wie Krankenkasse oder Rentenversicherung ausgetauscht.

Ihre Teilnahme ist selbstverstiandlich freiwillig. Falls Sie an der Erhebung nicht teilnehmen wollen,
dann fiillen Sie den Bogen einfach nicht aus.

Mit Dank fiir Thre Unterstiitzung
Ihr

Prof. Dr. Michael Linden Praxisinhaber

116



Deutsche
z Rentenversicherung Bund
C I-I A R I T E Rehazentrum Seehof

UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN Teltow/Berlin

Fragebogen zu gesundheitlichen Problemen

Name, Vorname: Alter: [ ] méannlich [ ] weiblich

1. Einschiitzung Thres Gesundheitszustands

Bitte geben Sie an, ob Sie in den genannten Korperbereichen unter einer akuten Krankheit (aktuelle Beschwerden)
und/oder einer Dauerkrankheit (chronisch, d.h. seit mindestens sechs Monaten bestehend) leiden und wie schwer diese
Krankheiten jeweils sind.

Die Zahlen bedeuten: [0] keine Krankheit, [1] leichte Krankheit, [2] deutliche Krankheit, [3] schwere Krankheit

Akute Krankheit Dauerkrankheit
Herz-Kreislauf-System [0] 171 21 (3] [01 [171 [2] [3]
(z.B. Bluthochdruck, Herzschwiche, Herzinfarkt, Arteriosklerose, Durchblutungsstérungen, Venenprobleme)

Stoffwechsel [0] [17 [21 [3] [0] [17 [21 I[3]
(z.B. Schilddriisenerkrankungen, Diabetes (,,Zuckerkrankheit®), Wechseljahresbeschwerden, Leberkrankheiten,
sonstige Stoffwechselstérungen)

Atmungsorgane [0] [11 [2] [3] [0] [1]1 [2] [3]

(z.B. Pollenallergien, Asthma, Chronische Bronchitis, Entziindungen der Nasennebenhohlen)

Harnwege (0] 1] [2] [3] (0] 1] [2] [3]

(z.B. VergroBerung der Prostata, Probleme mit dem Wasserlassen, Schwiche des Beckenbodens)
Magen-Darm (0] 11 2] [3] (0] 1] [2] [3]

(z.B. Aufstoflen, Magenentziindung, Magengeschwiir, Darmerkrankungen, Durchfall, Verstopfung, Darmkrebs)
Blut (0] 11 [2] [3] (0] 11 [2] [3]

(z.B. Blutarmut (Andmie), Gerinnungsstorungen, besondere Blutkdrperchen)

Auge und Gehor [0 [1] [2] [3] [01 [17 [2] [3]

(z.B. Schwerhorigkeit, Sehminderung, Bindehautentziindung)

Muskeln und Knochen [01 [1] [2] [3] [01 [1] [2] [3]

(z.B. Riickenschmerzen, Gelenk- und Muskelschmerzen, Knochenbruch, Bandscheibenvorfall, Rheuma,
Gelenkarthrose)

Nervensystem [0] [1] [2] [3] (01 (1] [2] (3]

(z.B. Nervenldhmungen, Schlaganfall, Hirntumoren, Multiple Sklerose, Polyneuropathie)

Psyche und Seele [0] [17 [2] I[3] [0] [17 [21 I3]
(z.B. Depressionen, Angst, Gereiztheit, Erschopfung, Schlafstérungen, Schizophrenie)

2. Fragebogen zum Wohlbefinden (WHO Fiinf)
Die folgenden Aussagen betreffen Thr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen. Bitte markieren Sie bei jeder Aussage
die Rubrik, die Threr Meinung nach am besten beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen gefiihlt haben.

In den letzten zwei Wochen... Die ganze = Meistens Etwas Etwas Ab Zu keinem
Zeit mehr als weniger als und Zeitpunkt
die Hiélfte  die Hélfte der zu
der Zeit Zeit
...war ich froh und guter Laune 5 4 3 2 1 0
..habe ich mich ruhig und entspannt gefiihlt 5 4 3 2 1 0
...habe ich mich energisch und aktiv gefiihlt 5 4 3 2 1 0
...habe ich mich beim Aufwachen frisch und 5 4 3 2 1 0
ausgeruht gefiihlt
...war mein Alltag voller Dinge die mich 5 4 3 2 1 0

interessieren
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3. Einschiitzung krankheitsbedingter Beeintrichtigungen im Alltag

Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage das entsprechende Kédstchen an. Das Ausmalf} der Beeintrichtigung konnen Sie nach folgender
Abstufung einschitzen:

[0] = keine Beeintrichtigung

2] = gelegentliche Probleme ohne Bedeutung fiir die Lebensfiihrung

4] = gelegentliche Probleme mit leichter Einschrinkung fiir die Lebensfiihrung

6] = regelmidBige Probleme mit wesentlicher Einschriankung in der Lebensfiihrung
8] = Aktivitdt nur mit Unterstiitzung Anderer moglich

[10] = keine Aktivitdt mehr mdglich

[
[
[
[

Durch meinen aktuellen Gesundheitszustand bin ich beeintrichtigt in Grad der Beeintrichtigung

Keine schwer
iiblichen Aktivititen des tiglichen Lebens [0] [17 [2] 31 [4]1 [51 [6] [71 [8] [9] [10]
(z.B. Waschen, Ankleiden, Essen, sich im Haus bewegen.)
familifiren und hiuslichen Verpflichtungen [0] [17 [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
(z.B. Haus- oder Gartenarbeit)
Erledigungen auBerhalb des Hauses (0] [17 [2] [3] [4] [5] [6] [71 [8] [9] [10]
(Einkaufe, Amtsgédnge, Bankgeschifte, Benutzung iiblicher Verkehrsmittel)
tiglichen Aufgaben und Verpflichtungen [0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [71 [8] [9] [10]
(alltidgl. Aufgaben und Verpflichtungen wie z.B. Arbeit, Schule, Hausarbeit)
Erholung und Freizeit [0] [17 [2] [31 [4] [5] [6] [7] [8] [91 [10]
(Hobbys, Freizeitaktivitdten und Sport, Urlaub)
sozialen Aktivititen (0] [11 [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
(Zusammensein mit Freunden und Bekannten, Essen gehen, Feiern, Kino...)
engen personlichen Beziehungen (0] [17 [2] (3] [4] [5] [6] [71 [8] [9] [10]
(Eingehen und Aufrechterhalten enger Freundschaften, Partnerschaft, Ehe)
Sexualleben [01 [17 [2] [3] [4] [5] [6] [71 [8] [9] [10]
(Haufigkeit und die Qualitdt des Sexuallebens)
Bewiiltigung von aulergewohnlichen Belastungen [0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
(Bewiltigung von familiér. oder berufl. Konflikten und Belastungen)
Bewiiltigung von Arbeit und Beruf (0] [11 [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10]
(Leistungsfahigkeit, Erfiillung beruflicher Anforderungen und Tatigkeiten)

4. Berufliche Situation
4.1 Welchen hochsten Berufsabschluss haben Sie?
[ ] ohne Berufsabschluss [ ] Ausbildungsberufsabschluss/Meister
[ ] noch in Berufsausbildung/Studium [ ] (Fach)Hochschul-/Universitatsabschluss

4.2 Wie lautet Ihr derzeit (bzw. zuletzt) ausgeiibter Beruf? (Berufs-/ Tatigkeitsbezeichnung)

4.3 Wie ist Thre jetzige berufliche Situation?

[ ] Vollzeitstelle [ ] mithelfender Familienangehoriger, Hausfrau [ ] arbeitslos
[ ] Teilzeitstelle [ ]in Ausbildung [ ] Rente
[ ] zweiter Arbeitsmarkt, berufsféordernde Mallnahmen [ ] sonstiges:

4.4. Krankschreibung, Reha-Antrag oder Berentung

Sind Sie aktuell krankgeschrieben? [ ] nein [ 1ja, seit Wochen
In den letzten 12 Monaten waren Sie insgesamt krankgeschrieben Wochen
Wurde ein Antrag auf medizinische Rehabilitation gestellt? [Inein []ja
Haben Sie einen Antrag auf Berentung gestellt? [Inein []ja

5. Psychische Belastung und Dauer der Beschwerden
5.1 Haben Sie den Eindruck, dass Sie aktuell unter gesundheitlichen Problemen leiden, die nicht rein kérperlicher
sondern auch seelischer Natur sind? (z.B. Depression, Angste, Aggressivitit, ausgeprigte Schwierigkeiten im
alltdglichen Umgang mit Mitmenschen)
[ 1 nein [ ] ja. Wenn ja, seit wann kennen Sie solche Beschwerden?
[ ] erst seit kurzem, d.h. weniger als sechs Monaten
[ ] seit sechs Monaten oder ldnger. Falls dies zutrifft: Sind die Beschwerden im letzten halben Jahr mehr oder
weniger durchgehend vorhanden? [ ] nein [ ] ja

5.2 Meint Thr Arzt (auch), dass Sie an psychischen / seelischen Beschwerden leiden? [ ] nein [ ] ja

5.3 Sind Sie wegen dieser Beschwerden im letzten halben Jahr durchgehend in Behandlung (beim Hausarzt, Nervenarzt,
Psychologen)? [ ]nein [ ]ja[ ] frither einmal. Wenn "ja" oder "frither einmal" , seit wann? Jahr, Monat:
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