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Einleitung

1. Einleitung

Laut der Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes wird im
Jahr 2060 jeder dritte Bundesburger Gber 65 Jahre alt sein (1). Im Alter steigt die
Wahrscheinlichkeit eine chronische Erkrankung zu bekommen deutlich an. Viele
altere Menschen haben sogar drei oder mehr chronische Erkrankungen. Dieses
Phanomen wird als Multimorbiditat bezeichnet (2). Studien haben vielfach berichtet,
dass es keine einheitliche Definition des Begriffs Multimorbiditat gibt (2,3). Einige
Studien definieren Multimorbiditat als das Vorhandensein von zwei chronischen
Erkrankungen, andere verlangen mindestens drei chronische Krankheiten. Reviews
zum Thema Multimorbiditat ermitteln daher sehr unterschiedliche Préavalenzen. Ein
systematischer Review von Marengoni et al. aus dem Jahr 2011 ermittelte z.B. eine

Pravalenz von Multimorbiditat bei alteren Menschen zwischen 55 und 98% (4).

Aber nicht nur die Definition von Multimorbiditédt beeinflusst die gemessenen
Pravalenzen, auch die Art der Daten (von Patienten berichtet, Abrechnungsdaten
von Krankenkassen oder Daten aus Patientenakten etc.) scheinen einen
entscheidenden Effekt zu haben (5-7).

Die steigende Zahl multimorbider alterer Patienten flhrt zu einer wachsenden
Herausforderung fir das Gesundheitssystem. Insbesondere in der hausarztlichen
Versorgung spielt das Thema Multimorbiditat im Alter eine immer groRere Rolle. Der
Hausarzt als ,Gatekeeper* hat bei der Versorgung von multimorbiden alteren
Patienten viele verschiedene Aspekte zu berlicksichtigen. Hierbei stehen statt
ganzlicher Genesung die Verminderung von Beschwerden und die Erhaltung von

Lebensqualitat im Vordergrund (8).

Ein anderes Problem hinsichtlich des Themas Multimorbiditat sind fehlende
klinische Leitlinien far die arztliche Praxis (9,10). Fur die Entwicklung von klinischen
Leitlinien ist es wichtig zu wissen, ob Patienten sich ihrer Erkrankungen tberhaupt
bewusst sind und ob sie mit ihrem Arzt hinsichtlich dieser Krankheiten
ubereinstimmen. Studien (ber die Untersuchung der Ubereinstimmung von
Patienten- und Arztangaben bzgl. chronischer Erkrankungen zeigen eine
Assoziation von Patienteneigenschaften auf die Konkordanz. Beispielsweise nimmt
die Ubereinstimmung bei steigendem Alter, mannlichem Geschlecht, niedriger
Bildung, Komorbiditat, Depression, kognitiver Verschlechterung und Hospitalisierung
ab (11-16).

Eine gute Kommunikation zwischen Hausarzt und Patient ist eine wichtige Basis fur

die Behandlung. Hausarzt und Patient sollten daher Uber alle beim Patienten
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vorliegenden chronischen Krankheiten informiert sein. In der MultiCare Cohort Study
wurden die Krankheiten der Patienten Uber zwei Zugange erhoben: zum einen die
vom Patienten angegebenen Erkrankungen und zum anderen die vom Hausarzt
diagnostizierten Krankheiten. Dies ermdglicht eine Untersuchung der Uberein-

stimmung zwischen den erfassten Erkrankungen.

Die MultiCare Cohort Study ist eine multizentrische prospektive Kohortenstudie mit
insgesamt 3189 multimorbiden Patienten im Alter von 65 bis 86 Jahren (17).
Innerhalb dieser Studie wird die Entstehung und Entwicklung von Multimorbiditat
untersucht. Die Erkrankungen der Patienten wurden Uber eine Liste von 32
definierten Krankheitsgruppen (auf ICD-10 Gruppen basierend) mittels face-to-face
Interviews erhoben. Anhand der Bestimmung von Ubereinstimmungskoeffizienten
wird in der Doktorarbeit untersucht, wie sehr die angegebenen Krankheitsgruppen
bei Hausarzt und Patient Ubereinstimmen. Mit Hilfe der vorliegenden Arbeit sollen
chronische Krankheiten identifiziert werden, die geringe Ubereinstimmungen
aufweisen, weil sie beispielsweise seltener von Patienten angegeben oder bei
Hausarzten weniger diagnostiziert wurden. Zudem wird 0Oberprift, welche
soziodemographischen und krankheitsbezogenen Faktoren hierbei eine Rolle

spielen.

Die Ergebnisse sollen einen Beitrag zur Epidemiologie von chronischen
Erkrankungen bei multimorbiden &lteren Personen leisten und Aufschluss dber die
Glute der Datenquellen (Hausarzt- bzw. Patientenangaben) geben. Die Betrachtung
der Ubereinstimmung von Hausarzt und Patient hinsichtlich der Krankheiten des
Patienten ermdglicht eine Einschéatzung, bei welchen chronischen Krankheiten unter
Umstanden Optimierungsbedarf bzgl. der hausarztlichen Versorgung von multi-

morbiden alteren Patienten vorliegt.

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung
mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Samtliche Personen-

bezeichnungen gelten gleichwohl fir beiderlei Geschlecht.
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2. Hintergrund und Stand der Forschung

2.1. Demographischer Wandel und Krankheitsentwicklu ng

Die 12. koordinierte Bevdlkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundes-
amtes kommt zu dem Schluss, ,(...) Deutschlands Bevolkerung nimmt ab, seine
Einwohner werden alter und es werden (...) noch weniger Kinder geboren als heute”
(1). Diese Entwicklung wird unter dem Begriff demographischer Wandel
beschrieben und ist vielfach Thema vieler 6ffentlicher Diskussionen im Bereich der
Sozial- und Gesundheitspolitik. Die Veranderung der demographischen Strukturen
bedrohen die sozialen Sicherungssysteme. So wird argumentiert, dass immer
weniger jungere Menschen fur immer mehr altere Menschen finanziell aufkommen

missen (18).

Zu den Determinanten der demographischen Entwicklung zahlen: Geburten-
entwicklung, Lebenserwartung und Wanderung. Die Geburtenentwicklung in
Deutschland ist bereits seit Uber vier Jahrzehnten auf einem niedrigen Niveau und
lag 2008 durchschnittlich bei 1,38 Kindern pro Frau. Das Bestandserhaltungsniveau
liegt bei 2,1 Kindern je Frau. Im Gegensatz zur sinkenden Geburtenzahl steigt die
Lebenserwartung der Bevdlkerung weiter an. Die Lebenserwartung betragt fur
Jungen bei Geburt im Durchschnitt der Jahre 2006 bis 2008 77,2 Jahre und fur
Méadchen 82,4 Jahre. Der Saldo aus Zu- und Fortziigen hat einen weiteren Einfluss
auf den Bevdlkerungsbestand. Seit 2003 wird ein Rickgang des jahrlichen Saldos
der Auf’enwanderung beobachtet. Mittel- bis langfristig rechnen die Statistischen
Amter mit einer graduellen Erhéhung des Saldos der Zu- und Fortziige (19). Die
Prognose der zukinftigen Wanderungsentwicklung ist schwierig, da sie von
unterschiedlichen Bedingungen in Deutschland und anderen Landern abhangt und

aus diesem Grund zukinftig einigen Schwankungen unterliegt (18).

Die demographische Entwicklung l&sst sich sehr gut anhand des Altersaufbaus
darstellen (vgl. Abb. 1). Im Vergleich zur klassischen Bevélkerungspyramide aus
dem Jahr 1910 hat sich die Struktur deutlich gedndert. Heute setzt sich die
Bevolkerung zu 19% aus Kindern und jungen Menschen unter 20 Jahren, zu 61%
aus 20- bis unter 65-Jahrigen und zu 20% aus 65-Jahrigen und Alteren zusammen.
Fur 2060 rechnet das Statistische Bundesamt mit einem Riickgang der unter 20-
Jahrigen auf 16% und der 20- bis unter 65 Jahrigen auf 50%. Der Anteil der Gber
65-Jahrigen hingegen steigt auf 34% an, dies bedeutet, dass jeder Dritte im Jahre

2060 mindestens 65 Jahre alt ist. Insbesondere fir die Hochbetagten wird bis 2060
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mit einem deutlichen Zuwachs gerechnet, d.h. jeder Siebente (14%) wird 80 Jahre
und alter sein (1).

Abbildung 1: Altersaufbau der Bevolkerung in Deutsc hland
Quelle: Statistisches Bundesamt 2009, 12. koordinierte
Bevolkerungsvorausberechnung S. 15, (1)
Altersaufbau der Beviilkerung in Deutschland
am 31.12.1910 am 21.12.1950
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Die Verschiebung der Altersstruktur bewirkt, dass zukiinftig immer mehr Senioren
der Erwerbsbevolkerung gegeniberstehen. 2008 kamen auf 100 Personen im
Erwerbsalter 34 Personen im Alter von 65 Jahren und alter. Fir 2060 rechnet das
Statistische Bundesamt mit doppelt so vielen Personen (67 Personen), die auf 100
Erwerbstétige fallen, demzufolge steigt die Belastung auf das Renten-

versicherungssystem enorm (1).

Aber nicht nur die Trager der Rentenversicherung werden den Alterswandel deutlich
spuren, auch auf andere Sozialversicherungssysteme wie Kranken- und
Pflegeversicherungen wird dies Auswirkungen haben. Der Zuwachs der Alteren wird
mit einem Anstieg der Erkrankungen mit altersabhangigen Inzidenzen einhergehen.
Biermann und Kollegen haben dazu auf Basis der 12. koordinierten
Bevolkerungsvorausberechnung, der Daten der Diagnosestatistik und der
Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamtes den Einfluss der
demographischen Entwicklung auf die stationdren Fallzahlen und Kosten deutscher
Krankenh&user untersucht. Es wird erwartet, dass zwischen 2010 und 2040 die Zahl
der stationdren Krankenhausaufenthalte um ca. 12% steigt. Die stationaren
Fallzahlen fur Erkrankungen des Herzkreislaufsystems werden mit 34% von 2010
bis 2040 am meisten zunehmen, gefolgt von Endokrinen, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten mit einem Anstieg der Félle um 25% und Neubildungen um
18%. Besonders fir die altersabhéngige Demenzerkrankung wird ein deutlicher
Zuwachs der stationdren Falle um 69% geschatzt, welches mit einem Anstieg an
Betreuungs- und Pflegebedarf einhergeht (20). Schofield und Earnest berechneten
Projektionen zum Bettenbedarf von o6ffentlichen Krankenh&usern in Australien. Sie
kommen zu dem Schluss, dass langfristig die Nachfrage an Krankenhaus-
belegungstagen schneller zunimmt als das Bevolkerungswachstum. So rechnen die
Wissenschaftler mit einem Anstieg des Anteils an Krankenhausbelegungstagen fur
Uber 65-Jahrige von 47% in 2005 auf 67% in 2050 (21).

Der Anteil der Pflegebedirftigen an der Gesamtbevolkerung wird laut Statistischem
Bundesamt von 2010 bis 2020 um 34% und bis 2030 um 63% ansteigen, so dass im
Jahr 2030 etwa 3,37 Millionen Menschen in Deutschland von Pflegebedirftigkeit
betroffen sein konnten. Auf Grund der demographischen Entwicklung wird der Anteil
der Pflegebedurftigen im Alter von 85 Jahren und alter bis 2030 grofRRer (2007: 35%
und 2030: 48%) (22). Demzufolge muss das Gesundheitssystem mit mehr
pflegebedirftigen Menschen rechnen, die im Durchschnitt ein hdheres Alter als

heute aufweisen. Fraglich ist, ob das hdhere Alter mit einem hdheren Pflege-
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aufwand einhergeht. Eine Entwicklung der Pflegestufen wurde vom Statistischen

Bundesamt nicht dargestellt.

Peters und Kollegen haben eine Projektion zu den Auswirkungen des
demographischen Wandels auf die Haufigkeit von Krankheiten basierend auf der 11.
koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung und bevélkerungsbezogenen Daten
erstellt. Sie stellen fest, dass in Folge der steigenden Zahl der alteren Menschen die
Pravalenz volkswirtschaftlich relevanter Krankheiten dramatisch steigen wird. Bis
zum Jahr 2050 wird die gr6fte prozentuale Zunahme Erkrankter pro 100.000
Einwohner fur die ambulant erworbene Pneumonie erwartet (erwartete
Inzidenzzunahme 198%). Fir Demenzerkrankung wird eine Verdoppelung der
Pravalenz vorhergesagt. Das Gleiche gilt fur die altersbedingte Makuladegeneration.
Fur Hypertonie wird ein schwacherer Anstieg bis 2050 erwartet, da diese
Erkrankung bereits heute eine hohe Pravalenz aufweist (2007: 42,3% und 2050:
51,6%) (23).

Die Arbeit von Siewert und Kollegen prognostiziert Fallzahlen flr altersassoziierte
Erkrankungen in Mecklenburg-Vorpommern bis 2020, basierend auf regionalen
Bevolkerungsprognosen, bevolkerungsbezogener Pravalenz- und Inzidenzdaten der
Study of Health in Pomerania (SHIP), des Gemeinsamen Krebsregisters der Neuen
Bundeslander sowie der Studie von Bickel zur Haufigkeit von Demenzerkrankungen.
Fur Demenz wird der grofdte Anstieg der Fallzahl mit 91,1% von 2005 bis 2020
erwartet, gefolgt von Herzinfarkt (+28,3%), Diabetes mellitus (+21,4%), inzidenter
Darmkrebs (+31,0%), Osteoporose (+19,5%) und Schlaganfall (+18,0%). Auch bei
dieser Arbeit wurde fiir Hypertonie ein maRiger Anstieg der Pravalenz vorhergesagt
(+6,2%) (24). Pritzkuleit et al. projizieren anhand heutiger Krebserkrankungs-
haufigkeiten Inzidenzen auf die Jahre 2030, 2050 und 2060. Fir Krebsneuer-
krankungen wird ebenfalls bis 2050 mit einem Anstieg gerechnet, wobei
Unterschiede zwischen den einzelnen Krebsarten erwartet werden. Darm-,
Prostata-, Brust-, Lungen-, und Harnblasenkrebs kénnten, wie heute, ebenso 2050

zu den haufigsten Tumorgruppen gehéren (25).

2.2.  Morbiditat im Alter

Unter Morbiditat versteht man die Krankheitshaufigkeit innerhalb einer Population,

die in bestimmten Grdol3en (z.B. Inzidenz, Pravalenz) ausgedriickt wird (26).

In diesem Kapitel werden Morbiditat im Alter bzw. die Krankheiten und deren

Haufigkeit fir Personen im Alter von 65 Jahren und &lter beschrieben.
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Das deutsche Zentrum fir Altersfragen hat in seinem ,Report Altersdaten 2011"
Informationen zu den wichtigsten Erkrankungen des Alters fur die deutsche
Bevolkerung zusammengetragen. In Tabelle 1 sind die zehn haufigsten Diagnosen
fur Krankenhausbehandlungen bei Mannern und Frauen im Alter von 65 Jahren und
alter fur das Jahr 2009 aufgefiihrt. Die Datenbasis hierfur ist die Krankenhaus-
diagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes. 43% aller Behandlungsfalle in
Krankenhdusern wurden 2009 von Personen im Alter von 65 Jahren und alter in
Anspruch genommen. Bei den Mannern ist die ischdmische Herzkrankheit die
haufigste Krankenhausdiagnose. Im Jahr 2000 war diese Diagnosegruppe auch bei
Frauen die Haufigste, wurde aber im Jahr 2009 von Arthrose und Herzinsuffizienz
abgeldst (27).
Tabelle 1: Die zehn haufigsten Diagnosen fur Kranke  nhausbehandlungen
bei Mannern und Frauen im Alter von 65 Jahrenund &  lIter, 2009

Quelle: Deutsches Zentrum fir Altersfragen (DZA) - Report
Altersdaten Heft 1-2/2011 - Krankheitsspektrum und Sterblichkeit im
Alter (27) (eigene Darstellung)

Rang Manner Frauen

1 Ischamische Herzkrankheit Arthrose

2 Herzinsuffizienz Herzinsuffizienz

3 Zerebrovaskulare Krankheiten Ischamische Herzkrankheiten
4 Kardiale Arrhythmien Zerebrovaskulare Krankheiten

Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Sonstige Krankheiten des Darmes

Kapillaren
Grippe und Pneumonie Hochdruckkrankheit
7 Arthrose Kardiale Arrhythmien

Verletzungen der Hifte und des
8 Sonstige Krankheiten des Darmes Oberschenkels
(Oberschenkelknochenbruch)

9 Episodische und paroxysmale Episodische und paroxysmale
Krankheiten des Nervensystems Krankheiten des Nervensystems
Chronische Krankheiten der unteren Krankheiten des Osophagus, des

10
Atemwege Magens und des Duodenums

Neben der Versorgung im Krankenhaus werden Patienten im Alter von 65 Jahren
und alter auch im hohen MafRRe ambulant versorgt. Tabelle 2 zeigt die zehn
haufigsten Diagnosen bei ambulanten Behandlungsfallen. Die Ergebnisse stammen
aus dem GEK Report zur ambulanten arztlichen Versorgung (28), dessen
Auswertungen auf anonymisierten Routinedaten der Versicherten der GEK der
Jahre 2004 bis 2007 (ca. 1,6 Mio. GEK-Versicherte) beruhen. Das Ranking zeigt,

dass Hypertonie und Fettstoffwechselstérungen sowohl bei Mannern als auch bei
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Frauen die Tabelle anfihren. Bei den Frauen gehdren des Weiteren Fehlsichtigkeit,
Ruckenschmerzen und Krebsvorsorgeuntersuchungen zu den funf haufigsten
ambulanten Behandlungsanldssen. Bei den Mannern kommt noch die Versorgung
der Prostatahyperplasie hinzu. Neben der Behandlung chronischer Erkrankungen
spielt in dieser Altersgruppe auch die Pravention eine wichtige Rolle, dies zeigt sich
darin, dass sowohl Impfungen gegen Viruskrankheiten, als auch Krebsvorsorge-

untersuchungen unter den 10 haufigsten Behandlungsanlassen zu finden sind.

Tabelle 2: Die zehn haufigsten Diagnosen fir ambula  nte Behandlungen
bei GEK-krankenversicherten Mannern und Frauen im A lter 65
bis unter 80 Jahre, 2007
Quelle: Deutsches Zentrum fir Altersfragen (DZA) - Report
Altersdaten Heft 1-2/2011 - Krankheitsspektrum und Sterblichkeit im
Alter (27) (eigene Darstellung)

Rang Manner Frauen

1 Hypertonie (110) Hypertonie (110)

2 Fettstoffwechselstérung (E78) Fettstoffwechselstérung (E78)

3 Akkommodationsstérungen und Akkommodationsstérungen und
Refraktionsfehler (H52) Refraktionsfehler (H52)
Prostatahyperplasie (N40) Ruckenschmerzen (M54)
Ruckenschmerzen (M54) Krebsvorsorgeuntersuchungen (Z12)
Impfung gegen Viruskrankheiten (Z25) Impfung gegen Viruskrankheiten (Z25)

7 (Cllgg))msche ischamische Herzkrankheit Klimakterische Storungen (N95)

8 Diabetes mellitus (E11) Arthrose des Kniegelenks (M17)
Stoérungen des Purin- und . -

9 Pyrimidinstoffwechsels (E79) Varizen der unteren Extremitaten (183)

10 Krebsvorsorgeuntersuchungen (212) Sonstige nichttoxische Struma (E04)

Eine Analyse im Versorgungsreport 2012 von Gerste und Ginster zu den haufigsten
Erkrankungen bei alteren Erwachsenen ab 60 Jahre weist fir 2008 ahnliche bzw.
gleiche Erkrankungen auf. Die Daten basieren auf anonymisierten
Abrechnungsdaten der AOK-Versicherten. Auch hier zahlen Hypertonie (Préavalenz
58,6%), Fettstoffwechselstérungen (34,6%), Rickenschmerzen (34,1%), Diabetes
mellitus (22,2%), Gonarthrose (19,2%), chronisch
(19,2%), Fenhlsichtigkeit (15,9%) und Varicosis (15,1%) zu den zehn haufigsten
(29). Die 50

Allgemeinarzten aus dem ADT-Panel

ischdmische Herzkrankheit

Erkrankungen haufigsten  ICD-10-Schlisselnummern  bei

werden ebenfalls von Hypertonie,

Fettstoffwechselstérung und Ruickenschmerz angefiihrt. Das ADT-Panel vom
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Zentralinstitut fur die kassendrztliche Versorgung besteht aus einer Stichprobe von

Patienten aus dem GKV-Bereich aus ca. 450 Arztpraxen (30).

Im Report Altersdaten werden zudem die Pravalenzen ausgewahlter Erkrankungen
aus dem Deutschen Alterssurvey (DEAS) dargestellt. 2166 Teilnehmer im Alter von
65 Jahren und é&lter wurden gebeten, aus einer Liste von 18 chronischen
Erkrankungen (und einer offenen Kategorie) Krankheiten anzugeben, die ein Arzt
bei ihnen diagnostiziert hat. In Tabelle 3 sind die zehn meistgenannten Diagnosen
aufgefuhrt. Auch bei der DEAS-Befragung zéhlen die Erkrankungen Hypertonie und
Fettstoffwechselstérung zu den haufigsten Diagnosen im Alter. Besonders haufig
wurden aufRerdem Arthrosen genannt. Fast die Halfte der Frauen gibt diese
Erkrankung an. Insgesamt sind die Pravalenzangaben der Frauen im Vergleich zu
den Mannern hdher, insbesondere bei orthopadischen Erkrankungen.

Tabelle 3: Die zehn meistgenannten Diagnosen im DEA S 2008, Befragte

im Alter 65 Jahre und alter (Pravalenzangaben)

Quelle: Deutsches Zentrum fir Altersfragen (DZA) - Report
Altersdaten Heft 1-2/2011 - Krankheitsspektrum und Sterblichkeit im
Alter (27) (eigene Darstellung)

Rang Manner Frauen

1 Bluthochdruck (48,8%) Bluthochdruck (52,6%)

2 Gelenkverschleil? (Arthrose) (38,4%) Gelenkverschleil3 (Arthrose) (49,5%)

3 Erhohte Cholesterinwerte (30,1%) Erhohte Cholesterinwerte (33,9%)
Entzundliche Gelenk- oder

4 Herzschwéche, Herzinsuffizienz (17,5%) Wirbelsaulenerkrankung (Arthritis,
Rheuma) (24,4%)

5 Diabetes mellitus (17,3%) Osteoporose (19,0%)

Entzindliche Gelenk- oder
6 Wirbelsaulenerkrankung (Arthritis, Durchblutungsstérungen/Beine (18,6%)
Rheuma) (17,3%)

Durchblutungsstérungen/Beine (14,6%) Herzschwache, Herzinsuffizienz (18,3%)

8 Herzinfarkt (11,7%) Diabetes mellitus (17,4%)
9 Krebserkrankung, bésartiger Tumor Glaukom (griiner Star) oder
(einschl. Leukamie) (10,0%) Makuladegeneration (9,5%)
10 Chronische Lungenerkrankung (7,1%) Chronische Lungenerkrankung (8,3%)

Die Darstellung der verschiedenen Rankings der haufigsten Erkrankungen im Alter
zeigt, dass es Erkrankungen gibt, die besonders haufig bei Personen Uber 65
Jahren vorkommen, wie Hypertonie und Fettstoffwechselstérungen, die fast jeden
zweiten oder dritten Erwachsenen dieser Altersgruppe betreffen. Diesen
~Spitzenreitern“ folgen ebenfalls noch haufig vorkommende Erkrankungen wie z.B.

Arthrose, Herzinsuffizienz, chronisch ischdmische Herzerkrankung, Rheuma,
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Diabetes mellitus, Sehprobleme etc. Die Liste der im Alter auftretenden
Erkrankungen ist vielfaltig und lang. Sie zeigt, dass besonders chronische
Erkrankungen bei der Betrachtung von Morbiditat im Alter im Fokus stehen. Jedoch
treten diese Erkrankungen Ublicherweise nicht allein auf. Im Gegenteil, viele &altere
Menschen haben mehrere chronische Erkrankungen. In diesem Fall spricht man
von Multimorbiditat (2). Im folgenden Abschnitt werden Studien zum Thema

Multimorbiditéat im Alter beschrieben.

2.3. Studien zu Multimorbiditat im Alter

Bei einer Literaturrecherche Uber PubMed konnten funf aktuelle systematische
Reviews (2010-2012) identifiziert werden, die sich mit dem Thema Multimorbiditét
beschéftigt haben (3,4,31-33).

Das Ziel des systematischen Reviews von Fortin und Kollegen ist die Identifikation
und der Vergleich von Studien zur Prdvalenz von Multimorbiditat in der
Primarversorgung und in der Gesamtbevoilkerung. Insgesamt wurden 21 Studien
eingeschlossen, deren Angaben zur Pravalenz stark variierten. Der grofdte
Unterschied wurde in der Altersstufe 75 Jahre gesehen, mit Pravalenzunterschieden
von 3,5% bis 98,5% in der Primarversorgung und 13,1% bis 71,8% in der
Gesamtbevilkerung. Diese Differenzen werden unter anderem auf die Unterschiede
bei der Rekrutierungsstrategie, der Stichprobengrof3e, der Datenerhebung und des
geographischen Settings zurtickgefiihrt. Der gréfite Einfluss wird jedoch nach Fortin
et al. durch die unterschiedlichen Definitionen von Multimorbiditat bedingt sein,
insbesondere die einbezogenen Erkrankungen und die Anzahl dieser scheint eine
groRe Rolle zu spielen. Die niedrigen Pravalenzen wurden eher von Studien
berichtet, die eine kurze Liste von chronischen Erkrankungen zur Betrachtung
heranzogen. So berichten Schellevis et al. mit der kleinsten Auswahl an
Erkrankungen (funf Diagnosen) auch die niedrigste Pravalenz von 3,5% fur 75
Jahrige (3,34).

Der systematische Review von Marengoni et al. zum Thema ,aging with
multimorbidity” fasst die wissenschaftlichen Erkenntnisse der letzten 20 Jahre Uber
Vorkommen, Ursachen und Folgen der Multimorbiditdt bei alteren Menschen
zusammen und vergleicht die wichtigsten Studien zur Versorgung von Menschen
mit Multimorbiditat (4).

Marengoni et al. listen die haufig benutzen Definitionen fiir den Begriff Multi-

morbiditat wie folgt auf:

10
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1. Anzahl (meistens zwei oder drei) der gleichzeitig bestehenden Erkrankungen in

dem selbem Individuum

2. Kumulative Indizes mit Bericksichtigung von Anzahl und Schwere der
gleichzeitig bestehenden Erkrankungen z.B. Cumulative lllness Rating Scale
(CIRS)

3. Gleichzeitige Anwesenheit von Krankheiten/Symptomen, kognitiven und

korperlichen Funktionseinschrédnkungen

Diese Aufstellung zeigt, wie unterschiedlich Multimorbiditatsdefinitionen sein
kénnen, und verdeutlicht die Schwierigkeit, Studien zum Thema Multimorbiditat zu

vergleichen.

Marengoni et al. berichten Uber eine Pravalenzspanne von 55% bis 98% in den
untersuchten Studien. Diese beziehen sich allerdings nur auf &ltere Personen,
weshalb der untere Prévalenzwert deutlich von dem im Review von Fortin et al.
abweicht. Insgesamt wurden 41 Studien in das Review eingeschlossen.
Zusammenfassend konnten Marengoni und Kollegen feststellen, dass
Multimorbiditat, definiert als das Vorhandensein von 2 oder mehr Erkrankungen,
mindestens die Halfte der alteren Menschen betrifft. Im hohen Alter, bei Frauen und
bei Personen aus unteren sozialen Schichten steigt die Pravalenz. Als
Risikofaktoren fur Multimorbiditat konnten steigendes Alter, héhere Anzahl
bisheriger Erkrankungen sowie niedriger Bildungsstand identifiziert werden. Jedoch
wurden weitere Aspekte wie genetische und biologische Faktoren, Lebensstil oder
Umweltfaktoren kaum untersucht. Protektiv scheint ein gro3es soziales Netzwerk zu
wirken. Zu den Folgen von Multimorbiditat zahlen funktionelle Einschrankungen,
niedrige Lebensqualitdt und hohe Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
verbunden mit der Verursachung von hohen Kosten. Die Datenlage scheint jedoch
nicht ausreichend fur die Entwicklung von Evidenz basierten Versorgungsstrukturen

fur multimorbide Patienten zu sein (4).

Der systematische Review von France et al. identifiziert prospektive
Kohortenstudien zu Multimorbiditat in der Primarversorgung mit dem Ziel die Art,
den Umfang, die wichtigsten Erkenntnisse, die verwendeten Methoden und
Wissenslicken zu bestimmen (31). Es wurden insgesamt funf Kohortenstudien
gefunden, von denen drei Studien in den USA und zwei in den Niederlanden
durchgefuhrt wurden. Die Studien unterscheiden sich deutlich hinsichtlich ihrer
Einschlusskriterien, der verwendeten Methoden zur Messung der Multimorbiditat,
der Outcomes, der Art der Patientenauswahl und der gemessenen Daten. Dennoch

stellen France und Kollegen im Ganzen fest, dass Multimorbiditat die

11
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Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und deren Kosten sowie
Mortalitatsraten erhdht und korperliche Funktionen verschlechtert. Als psychosoziale
Risikofaktoren fur Multimorbiditdt wurden aus der Studie von van den Akker und
Kollegen negative Lebensereignisse, externe Kontrolliberzeugung und ein kleines
soziales Netzwerk identifiziert (35,36). Die Studie von Bayliss und Kollegen fand
heraus, dass bestimmte Kombinationen von chronischen Erkrankungen z.B.
chronische Erkrankungen der Atemwege, Herzinsuffizienz und Diabetes zu einem
starkeren korperlichen Abbau fuhren als andere. AuRerdem bedingen bestimmte
Kombinationen eine hohere Anzahl an Patientenberatungen (37). France et al.
beanstanden die zum Teil unklaren Beschreibungen der Studiendesigns und die
fehlende Randomisierung der Studienteilnehmer in allen Studien. Des Weiteren
mangelt es an prospektiven Studien zu psychischen Erkrankungen und
Multimorbiditat, zu soziobkonomischer Benachteiligung und zur Sicht der Patienten
(31).

Eine nach den oben beschriebenen Reviews im Lancet verdffentlichte Studie von
Barnett und Kollegen fand ebenfalls eine Assoziation zwischen steigendem Alter
und wachsender Pravalenz von Multimorbiditat. Die Querschnittstudie Uber
1.751.841 Patienten aus 314 Praxen in Schottland untersuchte aufRerdem den
Einfluss von benachteiligten Wohngegenden auf Multimorbiditat und stellte fest,
dass Personen aus benachteiligten Gebieten 10-15 Jahre friher Multimorbiditat
entwickeln und haufiger von psychischen Erkrankungen betroffen sind als Personen
aus wohlhabenderen Gegenden. Ebenso nehmen psychische Erkrankungen zu,
wenn die Anzahl der korperlichen Erkrankungen steigt (OR=6,74 fr finf oder mehr
Erkrankungen) (38). Ebenfalls nach den genannten Reviews ist eine kanadische
Studie von Agborsangaya et al. erschienen. Sie berichten, dass weibliches
Geschlecht, hoheres Alter, niedriges Einkommen und kein Zusammenleben mit
Kindern unter 16 Jahren mit erhdohten Odds Ratios fir das Auftreten von

Multimorbiditat assoziiert sind (39).

Die Untersuchungen zur Kohorte der MultiCare Cohort Study von Schéafer et al.
weisen auf ahnliche Zusammenhdnge zwischen  Multimorbiditdt und
Patienteneigenschaften hin. Es konnte gezeigt werden, dass die Anzahl der
chronischen Erkrankungen mit steigendem Alter zunimmt, hingegen bei weiblichem
Geschlecht, hoher Bildung und hohem Einkommen abnimmt. Die Anzahl von
chronischen Erkrankungen bei Personen, die kardiovaskuldren und metabolischen
Erkrankungen zugeordnet werden koénnen, zeigt analoge Zusammenhange mit

Geschlecht, Alter und soziobkonomischen Faktoren. Personen, die Angststérungen,

12
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Depressionen, Somatoforme Stérungen und Schmerz aufweisen, sind eher weiblich,
zeigen aber keine Assoziationen mit Alter und soziobkonomischem Status. Fur
Familienstand und Wohnform wurden keine Effekte auf die Anzahl der chronischen

Erkrankungen gefunden (40).

Die systematischen Reviews von Diederichs et al. und Huntley et al. beschéftigen
sich beide mit Multimorbiditatsmafl3en. Bisher herrscht unter den verschiedenen
MultimorbiditdtsmalRen eine grof3e Heterogenitat (41). Diederichs und Kollegen
konzentrieren sich auf zwei Aspekte: Publikationen zur Entwicklung von
Multimorbiditatsindizes und zu Auswirkungen von Multimorbiditat als unabhéngige
Variable auf verschiedene Ergebnisse in der allgemeinen Bevélkerung (32). In
dieser Arbeit wurden nur Studien eingeschlossen, bei denen eine Liste von
angegebenen Erkrankungen aufgefiihrt war. Huntley und Kollegen hingegen
schlossen auch Studien ein, bei denen Multimorbiditat nicht nur Gber aufgelistete
Krankheiten definiert wurde, sondern beispielsweise auch Uber Organsysteme, wie
es bei der Cumulative lliness Rating Scale (CIRS) der Fall ist. Ihr Review fokussiert
auRerdem auf die Anwendbarkeit dieser Multimorbiditatsindizes fur die Forschung in
Primarversorgung und Community Settings (33). Im Review von Diederichs et al.
wurden 39 Studien eingeschlossen. Die Mehrheit der Studien gab keine Kriterien
zur Selektion der Erkrankungen an. 41,0% der Studien fihrten Selektionskriterien
auf, von denen mit Abstand am haufigsten die hohe Prévalenz der Erkrankungen
genannt wurde. Des Weiteren zahlten hohes Mortalitatsrisiko und die Auswirkung
auf Gesundheit und koérperliche Funktionen dazu. 74,4% der Krankheitsangaben in
den Studien wurden Uber Patientenangaben erhoben. Die Spannweite der Anzahl
der in die Multimorbiditatsindizes eingeschlossenen Erkrankungen reicht von 4 bis
102 verschiedene Krankheiten. Die mittlere Anzahl der eingeschlossenen
Erkrankungen ist 18,5, der Median 14,0. Am haufigsten wurden die Diagnosen
Diabetes mellitus (97,5%), Schlaganfall (89,7%), Hypertonie und Krebs-
erkrankungen (beide 84,6%), chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
(82,1%) und Arthrose (64,1%) in die Indizes eingeschlossen. Ungeféahr die Halfte
der Indizes beinhaltet auRerdem Nierenerkrankungen, Herzinsuffizienz,
Myokardinfarkt und Depression. Diederichs und Kollegen betonen die bestehende
Heterogenitat der existierenden Multimorbiditéatsindizes und fordern ein neues
allgemein anerkanntes Instrument zur Beurteilung von Multimorbiditat (32). Im
Review von Huntley et al. wurden 194 Publikationen eingeschlossen. Insgesamt
konnten 17 unterschiedliche Multimorbiditatsmalie identifiziert werden. Zu den meist
gebrauchlichsten MalRen zadhlen der einfache Krankheitscount (in 98 Studien

eingesetzt), Chronic Disease Score (CDS)/RxRisk (in 17 Studien eingesetzt),
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Adjusted Clinical Groups (ACG) System (in 25 Studien eingesetzt), Charlson Index
(in 38 Studien eingesetzt), Cumulative Index lllness Rating Scale (CIRS) (in 10
Studien eingesetzt) und die Duke Severity of Iliness Checklist (DUSOI) (in 6 Studien
eingesetzt). Die Mal3e liefern hinsichtlich verschiedener Variablen unterschiedliche
Evidenz fur Validitat. Daher sollten die MalRe je nach Studiendesign, vorhandenen

Daten und dem bestimmten Outcome ausgewahlt werden (33).

Die Erfassung von Multimorbiditat basiert auf Angaben zur Morbiditat. Dies kann,
wie bereits beschrieben, auf unterschiedlichste Weise erfasst werden z.B. anhand
von Multimorbiditatsindizes, einfacher Krankheitscounts oder medizinischer
Diagnostik. Des Weiteren konnen die Informationsquellen der Morbiditats-
informationen vielfaltig sein und somit unterschiedliche Gite aufweisen. Im

nachsten Kapitel wird die Validitat von Morbiditatsangaben betrachtet.

2.4. Studien zur Validitat von Morbiditatsangaben

Wie bereits beschrieben, versteht man unter Morbiditdt die Krankheitshaufigkeit
innerhalb einer Population. Dem zufolge wird in dieser Arbeit unter dem Begriff
.Morbiditatsangaben* die von Patienten und Arzten angegebenen Erkrankungen des
Patienten verstanden. Im Folgenden soll auf Studien eingegangen werden, die die
Validitat der Erfassung von Morbiditatsangaben untersuchen. Morbiditdt kann Gber
verschiedene Informationsquellen erhoben werden. Hierzu zahlen z.B. Patienten-
oder Arztinterviews, Patientenakten, Routinedaten, klinische Untersuchungen oder
Tests. Haufig werden die Angaben, die uUber Arzte oder Patientenakten (oft unter
dem Begriff ,medical records® zusammengefasst) erhoben werden, als
Goldstandard angesehen. In der Dissertation werden die Krankheitsangaben von
Patienten und Hausérzten der MultiCare Cohort Study verglichen. Aus diesem
Grund konzentrieren sich die fur diesen Abschnitt ausgewahlten Studien auf jene,
die Patientenangaben und Arztangaben (im weitesten Sinne) zu den Erkrankungen

der Patienten vergleichen.

In Pubmed wurde im Mai 2012 nach Studien zur Betrachtung der Validitat von
Morbiditdtsangaben gesucht. Als Suchbegriffe wurden ,agreement”, ,self-report",
.medical record® und ,diseases* verwendet. Einige Studien wurden per
Handrecherche aus den Literaturverzeichnissen heraus erganzt. Insgesamt wurden
18 Studien fur die folgende Zusammenfassung ausgewahlt. In Tabelle 4 sind

zunéchst die wichtigsten Merkmale der Studien zusammengefasst.

Insgesamt wurden die Studien mit deutlicher Mehrheit (12 von 18 Studien) in den
USA durchgefiihrt (11,13,15,16,42-50). Jeweils eine Studie kam aus den
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Niederlanden (51), China (12), Kanada (14), Deutschland (52), dem Vereinigten
Konigreich (53) und Australien (54). Im Mittel wurden 9,4 (SD 5,7; Min 2; Max 18)
Krankheiten fir den Vergleich von Patienten- und Arztangaben einbezogen.
Betrachtet man das Alter der Studienteilnehmer, so zeigt sich, dass die Mehrheit ein
hoheres Alter aufweist. Lediglich sechs Studien beziehen Studienteilnehmer ab 18
bzw. 21 Jahre ein (16,45-47,49,52). Hier liegt das durchschnittliche Alter ebenfalls
bei ca. 60 Jahren. Die Anzahl der Studienteilnehmer reicht von 120 bis 7640. Funf
Studien verfligen Uber kleinere Stichproben mit unter 350 Studienteilnehmern
(30,32,43,46,48).

Tabelle 4: Ubersicht der Merkmale ausgewéhlter Stud  ien zur Validitat von
Morbiditadtsangaben
g'ttféigﬁ_r ngah' Subjektive  Objektive
Autor . . Morbiditat: Morbiditat:
Land Population teilnehmer Krank- -
und Jahr . - Patienten- Arzt-
(Mittelwert heiten
angaben angaben
sof. ang.)
Bushet USA 10% randomisierte 65-90 Jahre 8 Patienten- Patienten-
al. 1989 Stichprobe des Florida befragung akten
(42) Geriatric Research
Programs
(n=120)
Kehoe et USA Studienteilnehmer der  keine Angabe 6 Patienten- Postalische
al. 1994 Lens Opacities Fall- (65,2 Jahre) interview Hausarzt-
(43) Kontroll-Studie Boston, befragung
Massachusetts
(n=942)
Katz et USA Patienten aus 50 Jahre und 17 Patienten- Patienten-
al. 1996 medizinischen und alter interview akten
(12) chirurgischen (65,3 Jahre)
Abteilungen des
Bringham und
Women’s Hospital
Bosten,
Massachusetts
(n=170)
Kriegs- Niederla Stichprobe aus der 55-85 Jahre 8 Patienten- postalische
man et nde Longitudinal Aging interview Hausarzt-
al. 1996 Study Amsterdam befragung
(51) (LASA)
(n=2380)
Goldman China/ Randomisierte 54 Jahre und 2 Patienten- Biomarker
et al. USA Stichprobe des Survey alter interviews (Urin- und
2003 of Health and Living Blutproben,
(12) Status of the Near Blutdruck-
Elderly and Elderly in messungen
Taiwan etc.)
(n=1497)
Okuraet USA Personen rekrutiert 45 Jahreund 6 Patienten- Patienten-
al. 2004 aus den Bewohnern alter interview akten
(15) des Olmsted County, (Median 61

Minnesota (n=2037) Jahre)
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Hlten o Anzahl g iekiive  Objektive
Autor . Studien- der Morbiditét: Morbiditét:
Land Population teilnehmer Krank- .
und Jahr . - Patienten- Arzt-
(Mittelwert heiten
angaben angaben
sof. ang.)
Simpson USA Frauen aus der 65 Jahreund 14 Patienten- Validierung
etal. Women’'s Health and  &lter interview durch
2004 Aging Study | geschulte
(13) (n=1002) Arzte auf
Basis
verschie-
dener
klinischer
Daten der
Patientinnen
Tisnado USA Patienten einer 18-70 Jahre 15 Postalische Patienten-
et al. Beobachtungsstudie (60 Jahre) Patienten- akten
2006 rekrutiert ber 39 befragung
(45) Medizinische
Organisationen der
nordamerikanischen
Westkiiste
(n=1270)
Merkin et USA Dialysepflichtige 18 Jahreund 8 Patienten- Patienten-
al. 2007 Patienten aus der alter befragung akten und
(46) Choices for Healthy (58 Jahre) Arztberichte
Outcomes in Caring
for Endstage renal
disease (CHOICE)
study
(n=965)
Corser et USA Patienten mit 21 Jahreund 17 Patienten- Patienten-
al. 2008 Hospitalisierung nach  alter befragung akten des
(16) akutem (60 Jahre) per Telefon Kranken-
Koronarsyndrom hauses
(n=525)
Pakho- USA Teilstichprobe von 18 Jahreund 3 Von Elektronische
mov et al. Patienten der Mayo alter Patienten Patienten-
2008 Clinic, Minnesota ausgefiillte akten
47 (n=1119) Routine-
formulare
beim
aktuellem
Besuch der
Klinik
Susser et Kanada Studienteilnehmer 65 Jahreund 18 Patienten- Kranken-
al. 2008 einer randomisierten alter befragung hausakten
(14) Studie aus vier inkl. Charlson
Notfallaufnahmen in Comorbidity
Montreal Index (CCI)
(n=520)
Leikauf USA Kohorte rekrutiert ber 65 Jahreund 13 Patienten- Patienten-
und Hausarztpraxen und alter interview akten und
Feder- Geriatrieambulanzen (73,1 Jahre) Medikamente
man in East Harlem, New
2009 York
(48) (n=323)
Barber et UK Studienteilnehmer 50 Jahreund 6 Postalische Elektronische
al. 2010 eines Health Surveys  alter Patienten- Patienten-
(53) aus 3 Hausarztpraxen befragung akten

16

in Nord Staffordshire
(n=5889)



Hintergrund und Stand der Forschung

A'te(;.der anah' Subjektive  Objektive
Autor . shelar er Morbiditét: Morbiditét:
und Jahr Land Population telllnehmer Krgnk- Patienten- Arzt-
(Mittelwert heiten
angaben angaben
sof. ang.)
Englert et Deut- Patienten aus dem 18 Jahreund 8 Schriftliche Hausarzt-
al. 2010 schland ORBITAL Projekt mit alter Patienten- interview,
(52) Hypercholesterindmie (61 Jahre) befragung Kdrperliche
(n=7640) Untersuch-
ung und
Patienten-
akten
McGrady USA Hausarztpatienten 18-90 Jahre 2 2 Psycho- Patienten-
etal. (n=165) (53 Jahre) logische akten
2010 Fragebdgen
(49) (EPI und
PRIME-MD)
Taylor et Austra- Teilnehmer der North 18 Jahreund 2 Patienten- Messung von
al. 2010 lien West Adelaide Health  alter befragung Blutdruck
(54) Study (NWAHS) per Telefon und Blutfett-
(n=1525) werten in der
Klinik
Malik et  USA Studienteilnehmer der  keine Angabe 16 Patienten- Elektronische
al. 2011 Kohortenstudie Atlanta (56,6 Jahre) befragung Patienten-
(50) Cardiomyopathy akten
Consortium
(n=230)

Die subjektiven Morbiditdtsangaben werden vornehmlich (ber Patienten-
befragungen erhoben. In den meisten Fallen wurden die Patienten direkt oder tber
einen schriftichen Fragebogen anhand einer Liste von Erkrankungen gefragt, ob
diese bei ihnen vorliegen bzw. durch einen Arzt diagnostiziert wurden. Einige
Studien stiitzen die Patientenbefragung durch Instrumente wie z.B. den Charlson
Comorbidity Index o.a. (14,49). Die objektive Morbiditat wird in den meisten Féllen
uber Patientenakten erhoben. Diese werden oft durch Arzte oder geschulte Study
Nurses gesichtet und extrahiert. Nur zwei Studien verwenden Biomarker (z.B.

Blutproben) zur Validierung der Patientenangaben (12,54).

Fast alle Studien (17 von 18) verwenden zur Betrachtung der Ubereinstimmung von
Patienten- und Arztangaben den sogenannten Kappa Koeffizient nach Cohen (55).
Haufig wird daneben die totale Ubereinstimmung sowie die positive und negative
Ubereinstimmung berechnet. In ungefahr der Halfte der Studien werden Sensitivitat
und Spezifitdt berechnet, um die Patientenangaben mit den Arztangaben zu
validieren (12,13,15,43,45,46,48,52-54). Hierbei werden die Arztangaben bzw.
Patientenakten als Goldstandard angesehen. Dies gilt auch fiur Over- und
Underreporting. Zur Berechnung des Einflusses von Patienteneigenschaften (z.B.

Alter, Geschlecht, Gebrechlichkeit etc.) und anderen Faktoren auf das Mal der
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Ubereinstimmung werden meist multivariate Verfahren wie z.B. die logistische
Regression eingesetzt. Im Kapitel 4 wird noch naher auf die Methodik hinsichtlich

der Ubereinstimmung von Patienten und Arztangaben eingegangen.

Da fast alle Studien den Kappa Koeffizienten zur Betrachtung der Ubereinstimmung
von Patienten- und Arztangaben berechnen, wurde eine Synopse erstellt, die
versucht die Ubereinstimmungsgrade der betrachteten Erkrankungen zusammen-
zufassen. Die Synopse ist in der Tabelle 5 dargestellt. Die Untersuchung von Kehoe
et al. wurde nicht einbezogen, da keine Kappawerte berechnet wurden (43). In der
Studie von Susser et al. wurden nicht alle Kappawerte angegeben (14). In der
Synopse sind pro Zeile die gleichen Krankheitsgruppen aufgefihrt. In den
Klammern hinter jeder Krankheit sind die Studien zitiert, bei denen die
entsprechenden Werte ermittelt wurden. Einige Krankheiten wurden Ubergreifender
definiert, andere dagegen sehr detailliert bezeichnet z.B. ,Herzprobleme” vs.
.Bypass“. In der Darstellung der Synopse wurde versucht diese Erkrankungen in
einem Bereich zu bindeln und wenn mdglich in einer Zeile aufzufiihren. Die
Einteilung erfolgte nach dem Ermessen der Doktorandin. Fir die Synopse werden

die Richtwerte zur Interpretation des Kappawertes (k) nach Altman verwendet (56).

Fur die Erkrankung Angina pectoris wurde in 4 Studien eine gute bis schwache
Ubereinstimmung ermittelt (13,42,45,52). Arteriosklerose und PAVK hingegen
zeigen eine mittelmaRige bis schwache Ubereinstimmung in 6 Studien
(11,13,16,50-52), wobei 3 Studien eine leichte Ubereinstimmung ermitteln. Bei den
Herzerkrankungen ist zu erkennen, dass Krankheiten, die vermutlich mit einem
akuten Ereignis bzw. Eingriff zusammenhéangen (z.B. akuter Myokardinfarkt oder
Bypass-Operationen), sehr gute bis mittelmaRige Ubereinstimmungen ergeben.
Beim Myokardinfarkt liegt der Schwerpunkt bei guter Ubereinstimmung, mit 7
Studien, die diesen Wert aufzeigen (11,15,16,42,45,46,50). Fur Hypertonie wurden
in 10 Studien gute bis schwache Kappawerte gefunden (12,15,42,45,46,48,50,52—
54). Aber auch hier zeigen die meisten Studien gute und mittelmaRige
Ubereinstimmungen (8 von 10 Studien). Die Herzinsuffizienz hingegen weilt eher
mittelmaRige bis schwache Ubereinstimmungen auf (11,13,15,16,45,46,52). Dies
koénnte daran liegen, dass fir diese Erkrankung weniger akute Ereignisse vorliegen
bzw. weniger akute Beschwerden auftreten, die mit dem Begriff Herzinsuffizienz
bzw. Herzschwéche seitens der Patienten assoziiert werden. Fur Kardiale
Arrhythmien ergaben sich ebenfalls nur leichte Ubereinstimmungen, allerdings

basiert dies auf nur 2 Studien, die zudem eine speziellere Studienpopulation
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aufweisen (Patienten mit Hypercholesterinamie und Patienten mit Herzinsuffizienz)
(50,52).

8 Studien weisen fur zerebrovaskulare Erkrankungen bzw. Schlaganfall sehr gute
bis mittelmaRige Kappawerte auf (11,13,15,16,42,46,51,52). Die Studie von Corser
et al. zeigt fir Hemiparese eine schwache Ubereinstimmung, die durch ein
Underreporting in den Patientenakten des Krankenhauses bedingt ist (16). In dem

Artikel wird jedoch nicht weiter auf dieses Ergebnis eingegangen.

Fur Diabetes mellitus gibt es die meisten Untersuchungen zur Ubereinstimmung und
das eindeutigste Ergebnis. 11 der 15 Studien ermitteln eine sehr gute Uber-
einstimmung (12,13,16,42,45,46,48,50-53). Lediglich die Folgeerkrankungen wie

z.B. diabetische Retinopathie zeigen nur leichte Ubereinstimmungen (11,45).

Fur Krebserkrankungen wurden in 7 von 11 Studien sehr gute bis gute Uberein-
stimmungen gefunden (11,13,42,45,46,50,51).

Bei den Lungenerkrankungen zeigt sich ein heterogenes Bild hinsichtlich der
abgefragten Erkrankungen. 2 Studien fragten explizit nur nach Asthma und zeigten
gute Ubereinstimmungen (45,48). 5 Studien erhoben Lungenerkrankungen
allgemein definiert und ermittelten mittelmaRige bis leichte Ubereinstimmungen
(11,13,14,50,51). Dies gilt auch fir eine Studie, die Lungenerkrankungen und
Asthma gemeinsam erfragte (16). Fiur die chronisch obstruktive Lungenerkrankung
(COPD) konnte in der Studie von Merkin et al. nur eine schwache Ubereinstimmung
festgestellt werden. Allerdings ist auch hier die Studienpopulation speziell, da es

sich um dialysepflichtige Patienten handelt (46).

Erhohter Cholesterinspiegel wurde von insgesamt 3 Studien untersucht. Hier

ergaben sich mittelmaRige und leichte Ubereinstimmungen (45,50,54).

Drei Studien bezogen Frakturen in den Vergleich der Morbiditadtsangaben ein,
allerdings unterschiedliche Lokalisationen. Huftfrakturen erzielten eine sehr gute
Ubereinstimmung (13). Allgemeine Frakturen ergaben gute Ubereinstimmung (42).
Stiirze dagegen nur schwache Ubereinstimmung (53), wobei nicht klar davon
ausgegangen werden kann, dass jeder Sturz eine Fraktur, insbesondere im

Oberschenkelknochen, nach sich zieht.

Hinsichtlich Erkrankungen des Rickens konnten nur 2 Vergleichsstudien identifiziert
werden. Simpson et al. erhoben fir Bandscheibenerkrankungen gute
Ubereinstimmungen (13), Barber et al. dagegen schwache Ubereinstimmung fiir die

Diagnose Spinalstenose (53).
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Bezlglich Arthrose und Arthritis bzw. Bindegewebserkrankungen sind die
Krankheiten auf Grund der verwendeten Bezeichnungen nicht eindeutig
voneinander abzugrenzen. Zusammenfassend zeigen alle Studien nur eine leichte
bis schwache Ubereinstimmung (13,16,45,50,51).

Depression ist eine weitere Erkrankung, fur die in allen Studien ebenfalls nur leichte
und schwache Kappawerte errechnet wurden (45,48,49). McGrady et al.
betrachteten neben Depression auch Angststérungen und konnten hierfiir ebenfalls

nur schwache Ubereinstimmungen finden (49).

Fur die Erkrankung Magengeschwir ergaben sich in 3 Studien ebenso nur leichte

und schwache Kappawerte (11,16,50).

Sehprobleme wurden von zwei Studien untersucht. Barber et al. fanden eine leichte
Ubereinstimmung fur allgemeine Sehprobleme (53). Bush et al. ermittelten fiir

Katarakt eine mittelmaRige Ubereinstimmung (42).

Kurzatmigkeit wurde ebenfalls von zwei Studien untersucht. Hier ergaben sich

mittelmanige (47) und schwache Kappawerte (45).

Die Studien von Tisnado et al. und Malik et al. untersuchten die Ubereinstimmungen

zum Tabakabusus und errechneten beide gute Kappawerte (45,50).

Fur die Erkrankungen Morbus Parkinson, HIV und Adipositas konnten sehr gute
Ubereinstimmungen gefunden werden, allerdings jeweils in nur einer Studie
(13,45,50).

Malik et al. fanden fir Schilddrisenerkrankungen gute Kappawerte (50). Fir
Husten, Leberkrankheiten, Osteoporose und Ulcus cruris wurden in je nur einer

Studie leichte Ubereinstimmungen gefunden (13,45,47,50).

Barber et al. stellten fur Taubheit bzw. schwere Ho6rprobleme schwache
Ubereinstimmungen fest. Die Diskrepanz ist vor allem durch Underreporting in den

Konsultationsakten begriindet (53).
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Tabelle 5: Synopse der Ubereinstimmungsgrade anhand von
Kappawerten ausgewahlter Studien tber die von Patie  nten und
Arzten angegebene Morbiditat
Starke der Ubereinstimmung nach Altman
sehr gut gut mittelmafig leicht schwach
k=0,81-1,00 k=0,61-0,80 k=0,41-0,60 k=0,21-0,40 k<0,20
Angina pectoris (13)  Angina pectoris (42)  Angina pectoris (45)  Angina pectoris (52)
Arteriosklerose/PAV  Arteriosklerose/PAV  Arteriosklerose/PAV
K (11) (16) K (51) (13) (52) K (50)
Bypass (50) Kardiale Herzprobleme (53) / Brustbeschwerden
Erkrankungen (51) / Stent (50) / (53)

Herzschrittmacher
(50)

Schlaganfall/
Zerebrovaskulare
Erkrankungen (42)
(13)

Diabetes mellitus
(42) (51) (12) (13)
(45) (46) (16) (48)
(53) (52) (50)
Krebs (13) (50) /
Leukamie (11)

Huftfraktur (13)

Parkinson (13)

HIV (50)
Adipositas (45)

Koronarangioplastie
(46) /
Myokardinfarkt (42)
(11) (15) (45) (46)
(16) (50)
Hypertonie (42) (15)
(53) (52)

Schlaganfall/
Zerebrovaskulare
Erkrankungen (11)
(15)

Diabetes mellitus
(15)

Krebs (42) (51) (45)
(46)

Asthma (45) (48)

Frakturen (42)
Bandscheiben-
erkrankungen (13)

Nierenerkrankungen
11)

Tabakabusus (45)
(50)
Schilddruse (50)

Brustschmerz (47)

Myokardinfarkt (13)
(52)

Hypertonie (12) (48)
(54) (50)
Herzinsuffizienz (11)
(15) (13) (46)

Schaganfall/
Zerebrovaskulare
Erkrankungen (33)
(46) (16) (52)
Diabetes (11)

Krebs (11) /
Lymphom (11) /
metastasierender
Tumor (11)
Lungenerkrank-
ungen (11) (33) (14)
und Asthma (16)
Erhohter
Cholesterinspiegel
(50)

Nierenerkrankungen
(16)

Katarakt (42)
Kurzatmigkeit (47)

Hypertonie (45)

Herzinsuffizienz (45)
(52)

Kardiale Arrhythmien
(52) (50)

Diabetes mit
Endorganschéaden
(11) / Diabetische
Retinopathie (45)
Krebs (16)

Lungenerkrank-
ungen (13) (50)

Erhohter
Cholesterinspiegel
(45) (54)

Spinalstenose (13)

Arthrose/Arthritis
(51) (13) (45) (50)
Bindegewebser-
krankungen/Rheuma
toide Arthritis (11)

Depression (48)

Magengeschwiir
(11) (16)
Sehprobleme (53)

Alkoholabusus (50)
Husten (47)
Leberkrankheiten
(50)

Osteoporose (13)
Ulcus cruris (45)

Hypertonie (46)

Herzinsuffizienz (16)

Hemiparese (16)

COPD (46)

Stirze (53)

Bindegewebser-
krankungen/Rheuma
toide Arthritis (16)
Depression (45) (49)
/ Angststorung (49)

Magengeschwiir
(50)

Kurzatmigkeit (45)

Taubheit (53)
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In einigen Studien wurde der Einfluss von unterschiedlichen Patienteneigenschaften
auf die Genauigkeit der Angaben untersucht. So wurde in zwei Studien festgestellt,
dass die Ubereinstimmungen mit steigendem Alter der Patienten abnehmen (16,52).
Okura et al. bestatigen dies, indem ein positiver Einfluss der Variable Alter unter 65
Jahre gefunden wurde (15). Leikauf und Federman fanden diesen negativen
Einfluss des hoheren Alters nur fur Angaben zur Hypertonie (48). Kriegsman et al.
sahen dies ebenfalls nur bei einzelnen Erkrankungen (Kardiale Erkrankungen,
Schlaganfall und Arthritis) (51).

Goldman et al. beschreiben einen negativen Einfluss des méannlichen Geschlechts
auf die Ubereinstimmung (12). Merkin et al. ermittelten dies nur fur die Angaben zu
Hypertonie (46) und Kriegsman et al. fanden diesen nur fir die Angaben zu
Lungenerkrankungen, Schlaganfall, Krebserkrankungen und Arthritis (51). Okura et
al. sahen eine Assoziation von weiblichem Geschlecht und hoher Ubereinstimmung
(15). Englert et al. stellten fest, dass es bei Mannern hinsichtlich Myokardinfarkt,
Schlaganfall, Hypertonie und kardialer Arrhythmien haufiger zu Overreporting

kommt im Vergleich zu Frauen (52).

Geringe Bildung fiihrt zu schlechteren Ubereinstimmungen (11,13) bzw. eine hohe
Bildung (>12 Jahre) zu besserer Ubereinstimmung (12,15,52). Das Vorhandensein
von mehr als 4 Erkrankungen scheint einen negativen Einfluss auf die
Ubereinstimmung zu haben (13), wohingegen die Abwesenheit von Komorbiditat
positiv auf die Ubereinstimmung wirkt (15). Corser et al. stellen fur die Diagnose
Depression fest, dass aus dem Vorliegen dieser schlechtere Konkordanzen
resultieren (16). Eine abnehmende Kognition scheint ebenfalls einen negativen

Einfluss auf die Ubereinstimmungen zu haben (12,13).

Positiv.  wirken regelméRige medizinische Untersuchungen (12,43). Eine
vorhergegangene Hospitalisierung verschlechtert dagegen die Ubereinstimmung
(14). Kriegsman et al. berichten, dass klrzlicher Kontakt mit dem Hausarzt fur die
Angaben zu kardialen Erkrankungen, Arteriosklerose, Krebserkrankungen und

Arthritis mit Overreporting assoziiert ist (51).

Hinsichtlich Mobilitdtseinschrankungen zeigen Kriegsman et al. einen Einfluss auf
Over- und Underreporting. Das Vorliegen von Einschrdnkungen der Mobilitat ist
assoziiert mit Overreporting, Abwesenheit von Mobilitdtseinschrankungen hingegen

mit Underreporting von Krankheiten (51).
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3. Fragestellung und Ziel

Die Analysen der vorliegenden Dissertation basieren auf den Daten der MultiCare
Cohort Study. Hierbei handelt es sich um eine multizentrische prospektive Kohorten-
studie mit insgesamt 3189 multimorbiden Patienten im Alter von 65 bis 86 Jahren
(17). Die Krankheiten der Patienten wurden mit Hilfe einer standardisierten Liste von
46 definierten Krankheitsgruppen (auf ICD-10 Gruppen basierend) in personlichen

Interviews sowohl beim Patienten als auch beim Hausarzt erhoben.

In der vorliegenden Arbeit wird fir 32 Krankheitsgruppen anhand der Bestimmung
von Ubereinstimmungskoeffizienten (berpriift, inwieweit die von Patienten und
Hauséarzten angegebenen Erkrankungen dbereinstimmen. Innerhalb der Liste von
32 Krankheitsgruppen werden auch niedrig préavalente Erkrankungen wie z.B.
Schuppenflechte, Nierensteine oder Anamien abgefragt. Dies ist eine der wenigen

Untersuchungen, die einen Vergleich in dieser Gré3enordnung durchfiihren kann.

Neben dem in den vorgestellten Studien haufig verwendetem Kappawert werden in
der Dissertation weitere UbereinstimmungsmaRe (Absolute Ubereinstimmung,

positive und negative Ubereinstimmung) betrachtet.

Zusatzlich zur Ubereinstimmung von Arzt- und Patientenangaben hinsichtlich der
Erkrankungen werden die Hausarzt- und Patientenangaben zur Dauer der Krank-

heiten miteinander verglichen.

Das Ziel der Dissertation ist es, chronische Krankheiten zu identifizieren, die eine
geringe Ubereinstimmung aufweisen, weil sie beispielsweise seltener von Patienten
angegeben werden oder in der Hausarztpraxis weniger diagnostiziert wurden.
Welche Rolle dabei soziodemographische Merkmale und andere Einflussfaktoren
spielen, soll ebenso untersucht werden. Anhand einer Subgruppenanalyse mittels
Stratifikation und multivariaten Analysen wird die Assoziation von Patienten-
eigenschaften (z.B. Geschlecht, Alter, Bildung etc.) mit der Ubereinstimmung der

Krankheitsangaben betrachtet.
Folgende Forschungsfragen werden untersucht:

+ Wie ist der Grad der Ubereinstimmung von Patienten- und Hausarztangaben
hinsichtlich der chronischen Krankheiten bei alteren multimorbiden Patienten

in der hausérztlichen Versorgung?

« Welche chronischen Erkrankungen haben besonders niedrige Uberein-

stimmungen?
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e Inwieweit stimmen die Angaben zur Krankheitsdauer von Hausarzt und

Patient Uberein?

+ Welche Patienteneigenschaften  prognostizieren Ubereinstimmungen
zwischen Patienten- und Hausarztangaben hinsichtlich der chronischen
Krankheiten bei &lteren multimorbiden Patienten in der hauséarztlichen

Versorgung?

Die Ergebnisse sollen zur Epidemiologie von chronischen Erkrankungen bei
multimorbiden alteren Personen beitragen und die Gite der Datenquellen
(Hausarzt- bzw. Patientenangaben) uberpriifen. Die Betrachtung der Uberein-
stimmung der Morbiditatsangaben von Hausarzt und Patient hat das Ziel mdglichen
Optimierungsbedarf bzgl. der hausarztlichen Versorgung von multimorbiden alteren
Patienten zu identifizieren, um letztendlich deren medizinische Versorgung zu

verbessern.
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4. Material und Methoden

4.1. MultiCare Cohort Study

4.1.1. Studiendesign

Die MultiCare Cohort Study ist eine multizentrische, beobachtende, prospektive
Kohortenstudie von multimorbiden Patienten im Alter von 65 Jahren und alter. Das
Studienprotokoll wurde bereits verdffentlicht. Alle anschlieRenden Beschreibungen
beziehen sich auf dieses (17). Die Studie gehort zu dem Verbundvorhaben
~-Komorbiditat und Multimorbiditat in der hausarztlichen Versorgung® (MultiCare),
welcher dem Forschungsverbund ,,Gesundheit im Alter* angehdrt. Der Forschungs-
verbund wird geférdert vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung
(Forderkennzeichen 01 ET 1006A) (57).

Die Patienten wurden zwischen Juni 2008 und Oktober 2009 Uber 158
Hausarztpraxen aus acht deutschen Grof3stadten rekrutiert. Die beteiligten
Studienzentren sind in den Stadten Bonn, Dusseldorf, Frankfurt/Main, Hamburg,
Jena, Leipzig, Mannheim und Minchen lokalisiert. Ingesamt wurden 3189 Patienten
mit mindestens drei chronischen Krankheiten in die Studie eingeschlossen. Die
Auswahl erfolgte aus den Patientenkarteien der Hausarztpraxen mit Hilfe von
Zufallslisten (17).

Insgesamt werden im Foérderzeitraum 2008 bis 2013 vier Erhebungswellen
durchgefiuhrt (17).
4.1.2.  Ein- und Ausschlusskriterien

Bei Einschluss waren die Patienten 65 bis 84 Jahre alt. Es musste wenigstens ein
Hausarztkontakt innerhalb des letzten Quartals erfolgt sein. Die Patienten mussten
mindestens drei Dauerdiagnosen einer vorgegebenen Liste von 29 Krankheiten

vorweisen (vgl. (17)).

Als Ausschlusskriterien wurden folgende definiert (17):
e Unterbringung in einem Pflegeheim
« finales Krankheitsstadium (zu erwartender Tod in den néachsten 3 Monaten)
« mangelnde Deutschkenntnisse (in Sprache und Schrift)

« nicht einwilligungsfahige Patienten (z.B. bei Demenz)
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+ Patienten, die dem Hausarzt nicht ausreichend bekannt sind, weil sie nur in

Vertretung behandelt wurden
* nicht befragbare Patienten (z.B. bei Blindheit, Taubheit)

e Teilnahme an anderen Studien zur gleichen Zeit

4.1.3. Multimorbiditatsdefinition

Wie bereits mehrfach beschrieben, gibt es fir den Begriff Multimorbiditéat
verschiedenste Definitionen. Fir die MultiCare Cohort Study wurde Multimorbiditét
als das Vorhandensein von mindestens drei chronischen Erkrankungen in einer
Person definiert, um eine ausreichende Vielfalt an chronischen Erkrankungen zu

gewahrleisten (17).

4.1.4. Entwicklung der Liste der chronischen Erkran kungen

Fur die Erhebung der chronischen Erkrankungen in der MultiCare Cohort Study
wurde eine begrenzte Liste von definierten Krankheitsgruppen entwickelt. Ziel war
es, handhabbare und standardisierte Morbiditatsangaben zu erheben. Fir die
Auswahl der chronischen Erkrankungen wurden die Pravalenz und die im Regelfall
nicht-kompensierbare Chronizitat herangezogen. Die Erkrankungen sollten mittels
ICD-Codes definiert werden (58).

Eine Liste der haufigsten chronischen Erkrankungen wurde von einer inter-
disziplindren Arbeitsgruppe des Instituts fir Allgemeinmedizin des Universitats-
klinikums Hamburg-Eppendorf (u.a. Facharztinnen fiur Allgemeinmedizin und Sozial-

und Pflegewissenschaftler) auf der Basis folgender Quellen erstellt:

« Daten des ADT-Panels (aus Abrechnungsdaten niedergelassener Arzte) des

Zentralinstituts fur die kassenarztliche Versorgung aus dem Jahr 2006 (30)

« Ergebnisse des ,Wissenschaftlichen Gutachtens fir die Auswahl von 50 bis
80 Krankheiten zur Bertcksichtigung im morbiditatsorientierten Risiko-

strukturausgleich® (59)

Die Daten des ADT-Panels des Zentralinstituts fir die kassenarztliche Versorgung
basieren auf anonymisierten (bzw. pseudonymisierten) Behandlungsdaten von
Patienten einer Stichprobe aus circa 450 Arztpraxen. Das ADT-Panel ist eine
geschichtete Zufallsstichprobe, gezogen aus den mittels ADT (Abrechnungs-
datentrager) abrechnenden Praxen von 14 Facharztgruppen. Fiur die Krankheits-

gruppenauswahl wurde die Liste der 50 haufigsten ICD-Schliisselnummern

26



Material und Methoden

(,Dreisteller”) bei Allgemeinarzten (60 Praxen mit ca. 70000 Patienten) verwendet
(30).

Das Morbi-RSA Gutachten wurde zur Weiterentwicklung des Risikostruktur-
ausgleichs im Jahr 2007 erstellt. Es beinhaltet die Empfehlungen des Wissen-
schaftlichen Beirats zur Auswahl und Bildung von Krankheiten, die als Basis fiir die
morbiditatsadjustierten Risikozuschlage im neuen morbiditatsorientierten Risiko-

strukturausgleich dienen (59).

Die aus diesen zwei Quellen entstandene Krankheitsliste wurde durch Daten aus
dem GEK Datensatz 2004 erganzt. Hierbei handelt es sich um Abrechnungsdaten
(>64 Jahrige GEK Versicherte, Jahre 2004-2006), welche dem MultiCare
Projektverbund fiir die Sekundardatenanalyse des Teilprojekts 2 zur Verfligung
stehen (58).

Letztendlich wurde eine Liste von 46 Krankheitsgruppen entwickelt (58). Die

Erkrankungen sind im Anhang A aufgefihrt.
4.2. Datenerhebung

4.2.1. Datenschutz und Ethikvotum

Die Patienten erhielten vorab ein Informationsblatt und eine Einverstandniserklarung
durch ihren Hausarzt, welches sie gemeinsam, bei Interesse an einer Studien-
teilnahme, besprachen und anschlieBend unterschrieben. Die Patienten haben

jederzeit die Mdglichkeit die Studienteilnahme zu widerrufen.

Die ausgefillten Fragebégen werden Uber ein internetbasiertes Daten-
eingabesystem (Remote Data Entry-System) in eine zentrale Datenbank
Ubertragen. Die Datenbank wird vom Institut fir Biometrie der Medizinischen

Hochschule Hannover verwaltet und aufbereitet (17).
Uber einen Datentreuhdnder werden die personenbezogenen Daten geschiitzt.

Die MultiCare Cohort Study wurde bei der Ethik-Kommission der Arztekammer
Hamburg eingereicht. Die Ethik-Kommission stimmte dem Vorhaben in ihrem
Bescheid vom 14.2.2008 zu (Bearb.-Nr. 2881) (s. Anhang B) (17).

4.2.2.  Morbiditatserfassung

Die Interviews werden durch geschulte Mitarbeiter (Wissenschaftler und Study
Nurses) durchgefuhrt. Die Patienteninterviews finden in den meisten Fallen bei den

Patienten Zuhause statt, alternativ auch in der Hausarztpraxis oder im Studien-
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zentrum. Die Hausarztinterviews werden in den Praxen durchgefiihrt. Die
Doktorandin ist selbst als Interviewerin fir das Hamburger Studienzentrum seit

Beginn der Studie tatig.

Die fachlichen Bezeichnungen der Krankheitsgruppen aus dem Hausarztfragebogen
wurden fir die Patientenbefragung in Alltagssprache mit der Unterstiitzung durch
eine é&rztliche Mitarbeiterin des Instituts fir Allgemeinmedizin angepasst. Die
Bezeichnungen fir die Krankheitsgruppen sind nebeneinander in der Liste im

Anhang A aufgefiihrt.

In der Spalte ,Vergleich moéglich?" ist beschrieben, ob die entsprechende Krank-
heitsgruppe fir die Betrachtung der Ubereinstimmung zwischen Hausarzt und

Patient verwendet werden kann.

Die Morbiditditsangaben der Patienten werden im Patienteninterview Uber eine
Krankheitsliste von definierten Erkrankungen erfasst. Einige Erkrankungen werden
nur in der Hausarztbefragung erhoben, da sie als zu intim oder zu persdnlich fir die
Zielgruppe eingeschatzt wurden. Hierzu gehdren Adipositas, Alkoholabusus,
Depression, Somatoforme Stérungen, Demenz, Angstzustédnde, sonstige
psychische Krankheiten und sexuelle Dysfunktion. Die Krankheitsliste wurde in den
Follow-Up Erhebungen um einige Erkrankungen erweitert, da diese in der offenen
Liste der sonstigen chronischen Erkrankungen hé&ufig angegeben wurden z.B.
Refluxerkrankung oder Allergien. Fir die Daten der Baseline stehen fir den

Vergleich demzufolge 32 Krankheitsgruppen zur Verfugung (17).

4.2.2.1. Morbiditatserfassung im Patienteninterview

Im Patienteninterview werden die Patienten anhand einer Krankheitsliste nach den

aktuellen chronischen Erkrankungen gefragt. Die Anweisung im Fragebogen lautet:

»,Nun mdochte ich mit Ihnen Uber lhre Erkrankungen sprechen. Bitte geben Sie an,
welche chronischen Krankheiten lhr Arzt bei Ihnen festgestellt hat. Dabei spielt nur
der aktuelle Zeitpunkt eine Rolle. Krankheiten, bei denen eine vollstandige Heilung

erfolgt ist, z&hlen nicht dazu. Leiden Sie an...?"
Neben den Erkrankungen wird nach der Dauer der Erkrankung in Jahren gefragt.

Krebserkrankungen werden Uber eine zusatzliche Frage erhoben, da hier eine

detaillierte Liste zur Einordnung der Krebserkrankung zur Verfligung steht.

AulRerdem werden weitere chronische Erkrankungen und Probleme, die nicht
anhand der Liste abgefragt wurden, Uber eine offene Frage erfasst. Ebenso wird

nach schweren akuten Erkrankungen der letzten 3 Monate gefragt.
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Um zu vermeiden, dass relevante Krankheiten aus der offenen Liste der weiteren
chronischen Erkrankungen und Probleme (bersehen werden, wurde eine
Datenaufbereitung dieser Liste durchgefuhrt. Fir den Fall, dass bei den weiteren
chronischen Erkrankungen und Problemen eindeutig Krankheiten genannt wurden,
die der Hauptliste zuzuordnen sind, z.B. Diabetes mellitus, wurden diese der
Hauptliste zugewiesen. Die Datenaufbereitung wurde von der Doktorandin in
Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Martin Scherer und einem Mitarbeiter des Instituts fur
Medizinische Biometrie und Epidemiologie des Universitatsklinikums Hamburg-

Eppendorf durchgefiihrt. Hierfir wurden 3453 offene Angaben gepriift.

Die Angaben der Patienten enthielten einige wenige fehlende Werte. Unter der
Annahme, dass Patienten bei einer fehlenden Antwort sich dieser Krankheit nicht
eindeutig bewusst sind, wurden diese fehlenden Werte in eine ,Nein“-Angabe des

Patienten umcodiert.

Vorrangig soll bei der Erfassung der Erkrankungen im Patienteninterview die
Patientenwahrnehmung hinsichtlich ihrer Erkrankungen erhoben werden. Es geht
darum festzustellen, welche Erkrankungen aus Sicht des Patienten bei ihm

vorliegen (17).

4.2.2.2. Morbiditatserfassung im Hausarztinterview

Die Erfassung der Erkrankungen beim Hausarzt wird mit Hilfe des
Hausarztfragebogens durchgefiihrt. Dieser Bogen ist in funf verschiedene Listen
aufgegliedert. Uber die Hauptliste werden die 46 chronischen Erkrankungen, der
bereits unter 4.1.4. beschriebenen Liste, erfasst. Zu jeder Erkrankung werden die
Dauer in Jahren und der genaue ICD-Code erhoben. AuRerdem wird der Hausarzt
gebeten eine Einschatzung zum Schweregrad der Krankheitslast durchzufiihren

(funfstufig: unbedeutend bis sehr schwer).

Uber die Zusatzliste 1 werden ,Sonstige psychische Krankheiten“ aufgezeichnet,
Uber Zusatzliste 2 ,Bdsartige Tumore”, Uber Zusatzliste 3 ,Sonstige chronische
Erkrankungen und Probleme® und Uber Zusatzliste 4 ,Schwerwiegende akute

Erkrankungen der letzten 3 Monate".

Die Krankheiten der Hauptliste werden alle im Interview abgefragt
(Reminderfunktion). Die Zusatzlisten kommen nur bei Bedarf zum Einsatz. Die
Angaben im Hausarztfragebogen muissen nicht identisch mit den Eintragen in der
EDV der Praxis sein, sondern konnen vom Hausarzt erganzt und modifiziert werden.
Ziel ist es, moglichst genau zu erfassen, welche Diagnosen der Hausarzt fir den

Patienten aktuell berichtet.
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Auch bei den Hausarztdaten wurde die Zusatzliste (ber sonstige chronische
Erkrankungen und Probleme aufbereitet, um Diagnosen der Hauptliste zu erkennen,
die versehentlich in der sonstigen Liste erfasst wurden. Hierfir wurden 3728 offene
Angaben geprift. Die Datenaufbereitung wurde von Mitarbeitern des Instituts far
Allgemeinmedizin, einem Mitarbeiter des Instituts fir Medizinische Biometrie und
Epidemiologie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf und der Doktorandin
durchgefuhrt (17).

4.2.3. Weitere Variablen

Als weitere Variablen werden Alter, Geschlecht, Bildung, Einkommen, Morbiditét,

Lebensqualitat, Depression und Pflegebedarf in die Analysen einbezogen.

Das Alter der Patienten wird zum Zeitpunkt des Interviews durch die Angaben

Geburtsmonat und Geburtsjahr bestimmt (17).
Die Bildung wird anhand der dreistufigen CASMIN Klassifizierung betrachtet (60).

Das Einkommen geht als aquivalenzgewichtetes Haushaltsnettoeinkommen in Euro
in die Analysen ein (61).

Lebensqualitdt wird Gber den EQ-5D Fragebogen der Euroquol Gruppe erhoben
(62).

Depression wird anhand der Geriatrischen Depressionsskala erfasst. In dieser
Betrachtung wird ein Ergebnis von 0-5 Punkte als unauffallig gewertet, bei 6 oder
mehr Punkten wird das Vorliegen einer depressiven Stérung als wahrscheinlich

angesehen (63).

Der Pflegebedarf wird Uber die Abfrage der aktuellen Pflegestufe (1-3) ermittelt (17).
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4.3. Datenanalyse

Alle Analysen beziehen sich auf die Baseline Daten der MultiCare Cohort Study
(Erhebungszeitraum: Juni 2008 bis Oktober 2009) (17).

Die Berechnungen werden mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics Version
19 und dem Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Office Excel 2003 durch-

gefuhrt.

4.3.1.  Deskriptive Statistik

Zunachst werden die Charakteristika der Studienpopulation der MultiCare Cohort
Study zur Baseline beschrieben. Hierzu z&hlen die soziodemographischen Daten
(Alter, Geschlecht, Familienstand, Haushaltstyp, Bildung, Beruf, Einkommen und
Wohneigentum), Daten zur Morbiditat (Mittlere Anzahl der chronischen Krankheiten)

und der Pflegebedarf (Pflegestufe).
Des Weiteren werden die Pravalenzen der 32 Krankheitsgruppen, jeweils von
Patienten und Hauséarzten angegeben, berechnet und aufgelistet.

4.3.2. Bivariate Analysen

4.3.2.1. Ubereinstimmungsmafe zu den Morbiditatsang  aben von

Hausarzt und Patient

Mit Hilfe der Berechnung von UbereinstimmungsmaRen werden die Angaben zur
Morbiditdt aus Hausarzt- und Patientenfragebogen gegentibergestellt. Es soll die
Frage beantwortet werden: Wie sehr stimmen die angegebenen Krankheitsgruppen

bei Hausarzt und Patienten tberein?
Hierfir werden folgende Mal3e berechnet:
1. Absolute Ubereinstimmung
2. Kappa Koeffizient
3. Positive Ubereinstimmung
4. Negative Ubereinstimmung

Die Tabelle 6 zeigt die unterschiedlichen Wertekombinationen fir binare Daten am
Beispiel der vorliegenden Untersuchung. Die vier Wertekombinationen werden mit
a, b, c und d bezeichnet (64). Fir den Fall, dass sowohl Hausarzt als auch Patient

angeben, dass eine Krankheit vorliegt, trifft das Ereignis a ein.
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Tabelle 6: Wertekombinationen fiir bindre Daten am B eispiel von
Morbiditdtsangaben von Hausarzt und Patient
Hausarzt
Krankheit ja Krankheit nein
Patient Krankhe!t ja . a b
Krankheit nein c d

1. Absolute Ubereinstimmung

Bei der absoluten Ubereinstimmung (P, = Proportion of overall agreement) wird die
Anzahl gleicher Wertepaare (ja/ja und nein/nein) durch die Anzahl aller Wertepaare
dividiert. Sie gibt den Anteil der Félle an, bei denen Hausarzt und Patient hinsichtlich
der Krankheitsangabe sowohl positiv als auch negativ (Fall a und d) tGbereinstimmen
(65).

P, = (a+d) / (atb+c+d)

Die absolute Ubereinstimmung weist Limitationen auf. Zum einen kann bei diesem
MaR nicht zwischen dem Anteil positiver und negativer Ubereinstimmung
differenziert werden. Dies ist insbesondere bei Krankheiten mit geringer Pravalenz
problematisch, da diese eine hohe negative Ubereinstimmung erzielen und keine
hinreichende Information zur positiven Ubereinstimmung abzuleiten ist (65). Zum
anderen kann die Ubereinstimmung dem Zufall unterliegen, weshalb oft der Kappa

Koeffizient herangezogen wird (65-68).

2. Kappa Koeffizient

Wie bereits beschrieben, ist der Cohens Kappa Koeffizient (k) das am haufigsten
verwendete MaR fur die Betrachtung der Ubereinstimmung von Einschatzungen
zweier Rater zu kategorialen Variablen. Der Kappa Koeffizient bertcksichtigt die
zuféllige Ubereinstimmung, d.h. der Anteil rein zufalliger Ubereinstimmungen aus

den beobachteten Ubereinstimmungen wird herausgerechnet (67—69).
«= beobachtete Ubereinstimmung - zufallige Ubereinstimmung / 1 - zufallige Ubereinstimmung
K= (Po-Pe) 1 (1 -Pe)

Fur die Interpretation des Kappa Koeffizienten werden in dieser Arbeit die Richt-

werte nach Altman verwendet (vgl. Tabelle 5) (56).

Fur den Kappa Koeffizienten werden zwei Paradoxien beschrieben. Das erste
Paradoxon zeigt auf, dass die erwartete Ubereinstimmung (P.) abhangig von der

Pravalenz des betrachteten Merkmals ist. Der Kappawert wiederum ist abhéngig
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von Pg; d.h. x wird Kleiner, wenn P, gro3er wird. Selbst wenn die beobachtete Uber-
einstimmung (P,) in verschiedenen Kontingenztafeln gleich ist, kénnen unter-
schiedliche Kappawerte resultieren (je nach Pg). Das zweite Paradoxon betrifft die
Randverteilungen. Asymmetrische Verteilungen der Randh&ufigkeiten fihren zu
kleinerem P und erhéhen damit «. In diesem Fall liegt ein Bias der Bewertungen vor
(67,68). Cicchetti und Feinstein empfehlen daher zum besseren Verstandnis der
Ergebnisse, zusatzlich zum Kappa Koeffizienten die positive und die negative
Ubereinstimmung (Proportions of specific agreement) anzugeben. Sie helfen bei der
Einschatzung von Pravalenz und Bias-Effekten (70). De Vet et al. und Kottner et al.
bezeichnen zudem den Kappa Koeffizient als Reliabilitdtsmal3, der die Beobachter-
variation quantifiziert. Positive und negative Ubereinstimmung hingegen zahlen
demnach zu den UbereinstimmungsmaRen (71,72). Die kirzlich erschienene
Publikation von de Vet et al. betont den besseren Nutzen dieser Ubereinstimmungs-
male fir Kliniker. Fiir Arzte sei die Information wichtig, inwieweit inre Einschatzung
zum Vorliegen oder Nicht-Vorliegen einer Krankheit mit anderen Einschatzungen
(z.B. anderer Arzt oder eigener Patient) Ubereinstimmt. Zudem sei es sinnvoll
positive und negative Ubereinstimmung getrennt zu betrachten, da sie jeweils

unterschiedliche klinische Konsequenzen nach sich ziehen (72).

3. Positive Ubereinstimmung

Die positive Ubereinstimmung (PA) ist ein MaR fiir die Starke der Ubereinstimmung
der erfiillten Tatbestande (positive Angaben). Eine niedrige positive Uberein-
stimmung zeigt beispielsweise, dass beide Quellen (z.B. Hausarzt und Patient) eine
niedrige Ubereinstimmung hinsichtlich der Angabe zum Vorliegen einer Erkrankung
aufweisen. Die positive Ubereinstimmung gibt den Anteil der positiven Falle (a)
gemessen an der durchschnittichen Anzahl der positiven Angaben von Rater A
(a+c) und Rater B (a+b) an (70,72,73).

PA = a/((atctath)/2)

PA = (2a) / (2atb+c)

4. Negative Ubereinstimmung

Die negative Ubereinstimmung (NA) hingegen gibt an, wie stark die
Ubereinstimmung der nicht-erfiillten Tatbestande ist (negative Angaben). Eine hohe
negative Ubereinstimmung spricht fiir eine gute Ubereinstimmung beider Quellen
hinsichtlich der Angabe zum Nicht-Vorliegen einer Erkrankung. Die negative

Ubereinstimmung ermittelt den Anteil der negativen Falle (d) gemessen an der
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durchschnittlichen Anzahl der negativen Angaben von Rater A (b+d) und Rater B
(c+d) (70,72,73).

NA = d / ((b+d+c+d)i2)

NA = (2d) / (2d+b+c)

4.3.2.2. Subgruppenanalyse zu den Ubereinstimmungen der

Morbiditdtsangaben von Hausarzt und Patient

In der Tabelle 7 sind die Variablen aufgefuihrt, nach denen in der Subgruppen-
analyse die positive Ubereinstimmung (PA) fur die Morbiditatsangaben der
Hausarzte und Patienten stratifiziert wird. Auf die Stratifizierung der negativen
Ubereinstimmung wird an dieser Stelle verzichtet, da der Fokus in diesem Abschnitt

auf die positiven Angaben der Hausarzte und Patienten gelegt wird.

Die Subgruppenanalyse versteht sich als rein deskriptiv. Alle Variablen sind 2-stufig.

Tabelle 7: Variablenibersicht der Subgruppenanalyse
Variablenlabel Variablenname Werte- Auspragungen
label
sex Geschlecht 1 mannlich
2 weiblich
age_2stepped Altersgruppe 0 65-74 Jahre
1 75 Jahre und alter
casmin2 Bildung nach 0 niedrig
CASMIN 1 mittel/hoch
IMPaequiincome2  Aquivalenzge- 0 Einkommen kleiner gleich Median
wichtetes 1 Einkommen gréRer Median
Haushaltsnetto-
einkommen
gpkhcount2 Krankheitscount 0 Anzahl chronischer Krankheiten kleiner
gleich Median
1 Anzahl chronischer Krankheiten groRRer
Median
IMPgdsscore2 Depression 0 unauffallig
GDS Score 1 depressive Stérung wahrscheinlich
IMPeqg6vas_2 EQ-5D 0 kleiner gleich Median
Gesundheits- 1 gréRer Median
thermometer
Pflege2 Pflegestufe 0 keine Pflegestufe vorhanden
1 Pflegestufe vorhanden

Das Alter wird in zwei Gruppen aufgeteilt: 65-74 Jahre und 75 Jahre und alter.

Die Variable Bildung 3-stufig nach Casmin wird 2-stufig umcodiert in niedriger vs.

mittlerer und hoher Bildungsstand.
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Das Einkommen wird als &quivalenzgewichtetes Haushaltsnettoeinkommen in

kleiner gleich und gréRer Median aufgeteilt.

Der Krankheitscount z&hlt alle vom Hausarzt angegeben Krankheiten der Hauptliste
im Hausarztinterview zusammen. Die Subgruppen werden hierbei nach kleiner

gleich und groRer Median aufgeteilt.

Die Variable zur Depression teilt sich in unauffallig (GDS Score 0-5 Punkte) und

depressive Storung wahrscheinlich (GDS Score >6 Punkte).

Die Variable zur subjektiven Lebensqualitat teilt die Angabe auf dem Gesundheits-
thermometer des EQ-D5 Fragebogens (0-100) in kleiner gleich Median und groRer

Median.

Zur Pflegestufe wird die Variable in Pflegestufe vorhanden und keine Pflegestufe

vorhanden gegliedert.

4.3.2.3. Ubereinstimmung der Angaben zur Dauer der  Erkrankungen

von Hausarzt und Patient

Sowohl im Patienten- als auch im Hausarztinterview wurde nach der Dauer der
Erkrankungen gefragt. In diesem Teil der Arbeit werden die Angaben zur Dauer
einer Erkrankung miteinander verglichen. Die Angaben wurden jeweils in Jahren
erfasst. Es wird fur jede Krankheitsgruppe geprift, inwieweit die Angaben der
Patienten von den Angaben der Hausérzte abweichen. Hierbei wird die Angabe des
Hausarztes zur Dauer mit 100% festgelegt und anschlielend die prozentuale
Abweichung der Patientenangabe berechnet. Dieser Vergleich wird nur bei
Probanden durchgefiihrt, die eine absolute positive Ubereinstimmung (Fall a) bei

der entsprechenden Erkrankung mit der Angabe des Hausarztes haben.

Die Daten zur Dauer der Erkrankung der Hauséarzte wurden hinsichtlich des
Abstands zum Patienteninterview aufbereitet. In den meisten Féllen wurde das
Hausarztinterview im Schnitt ca. drei Monate nach der Patientenbefragung
durchgefuhrt. Daher wurde der Zeitraum zwischen dem Patienteninterview und dem

Hausarztinterview zu der Dauerangabe des Patienten dazugerechnet.

Die Aufbereitung der Dauerangabe der Patienten fihrte in einigen Féallen dazu, dass
negative Werte aufgetreten sind. Dies ist der Fall, wenn die zeitliche Differenz
zwischen dem Hausarzt- und dem Patienteninterview bereits einen negativen Wert
annimmt, weil das Hausarztinterview in einigen Fallen vor dem Patienteninterview
stattgefunden hat. Dies tritt dann auf, wenn einzelne Patienten aus einer

Hausarztpraxis deutlich spater als die anderen Patienten dieser Praxis befragt
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werden koénnen. Da die aufbereiteten negativen Werte keine Aussagekraft
hinsichtlich der Dauerangabe des Patienten liefern kénnen, wurden diese Féalle aus
den Analysen ausgeschlossen. Dies betraf 29 von 32 Krankheitsgruppen. Es

wurden im Mittel 6 Probandenangaben ausgeschlossen (Min 0; Max 21).
4.3.3. Multivariate Analysen

4.3.3.1. Betrachtung der Assoziationen von soziodem  ographischen
und krankheitsbezogenen Variablen mit der
Ubereinstimmung der Morbiditatsangaben anhand
logistischer Regression

Anhand einer logistischen Regression wird die Assoziation der bereits in der
Stratifizierung verwendeten Variablen mit der absoluten positiven Ubereinstimmung
Uberprift. Insgesamt wird fur jede Krankheitsgruppe ein multivariates Modell
berechnet. Die in der logistischen Regression verwendeten Variablen sind in der

Tabelle 8 aufgefiihrt.

Absolute positive Ubereinstimmung liegt vor, wenn sowohl der Hausarzt als auch
der Patient angegeben haben, dass eine Krankheit vorliegt (entspricht ,a" in Tabelle
6). Diese wird als abhéngige Variable fur die jeweilige Krankheitsgruppe festgelegt.
Die Auspragung ,nein“ beinhaltet jene Falle, bei denen der Hausarzt und der Patient
nicht Ubereinstimmen (ja/nein bzw. nein/ja) oder beide negativ Ubereinstimmen

(nein/nein).

Als unabhadngige Variablen werden definiert: Geschlecht, Alter, Bildung,
Einkommen, Morbiditat, Depression, Lebensqualitat und das Vorhandensein einer

Pflegestufe.

Die in der logistischen Regression berechneten Odds Ratios geben an, wie stark die
Assoziationen der soziodemographischen und krankheitsbezogenen Variablen mit
der absoluten positiven Ubereinstimmung sind. Eine Odds Ratio (OR) von kleiner 1
zeigt an, dass bei diesen Krankheiten die Chance bzw. das Risiko fir eine absolute
positive Ubereinstimmung bei der entsprechenden Auspragung (z.B. weibliches
Geschlecht) geringer sind. Eine OR Uber 1 hingegen bedeutet eine bessere bzw.

erhohte Chance zur absoluten positiven Ubereinstimmung.

Die Variable dquivalenzgewichtetes Haushaltsnettoeinkommen wurde logarithmiert
in das Modell einbezogen, da ein nicht-linearer Zusammenhang vermutet wird; vgl.
(40).
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Verschiedene Literaturquellen empfehlen mindestens 20-25 Falle pro untersuchte
Einflussvariable (74—76). Insgesamt werden 8 Variablen untersucht, dies entsprache
einer Mindestfallszahl von ungefahr 200 Féllen. Auf Grund der Ungleichverteilung
einiger Variablen im vorliegenden Datensatz, wurde fir diese Analyse eine
Mindestfallzahl von 50 Féallen pro unabhéngiger Variable festgelegt, um eine
ausreichende Grol3e in den Zellen zu erreichen. Aus diesem Grund werden die
sechs Regressionsmodelle zu den Krankheitsgruppen Gynakologische Probleme,
Nieren-/Urethersteine, Andmien, Psoriasis, Migrane/chronischer Kopfschmerz und
Parkinson nicht berechnet. Hier liegt die jeweilige Fallzahl der Nennungen mit einer

positiven Angabe (ja/ja, nein/ja oder ja/nein) unter 400.
Tabelle 8: Logistische Regression zum Einfluss der soziodemo-
graphischen und krankheitsbezogenen Variablen auf d ie
Ubereinstimmung der Morbiditatsangaben:

Variablen in der Analyse

Variablenlabel Variablenname Wertelabel  Auspragungen

Abhangige Variable
KHXXposUb* Absolute positive 0 nein

Ubereinstimmung: 1 ja

Krankheitsgruppe

XX*
Unabhangige Variablen
sex Geschlecht 1 mannlich

2 weiblich

age Alter Jahre
casmin2 Bildung nach 1 niedrig

CASMIN 2 mittel/hoch
InIMPaequiincome  Aquivalenz- Wert in Euro

gewichtetes

Haushaltsnetto-

einkommen

(logarithmiert)
gpkhcount Krankheitscount Anzahl der chron. Erkrankungen
IMPgdsscore2 Depression 0 unauffallig

GDS Score 1 depressive Stérung wahrscheinlich
IMPeq6 EQ-5D Wert 0-100

Gesundheits-

thermometer
Pflege2 Pflegestufe 0 keine Pflegestufe vorhanden

1 Pflegestufe vorhanden

*XX entspricht der jeweiligen Nummer der 26 Krankheitsgruppen
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In diesem Teil der Analysen werden insgesamt 26 logistische Regressionsmodelle
berechnet. Die Verfahren in dieser Arbeit sind explorativ und hypothesen-
generierend ausgerichtet, weshalb auf eine Korrektur fiir multiples Testen verzichtet
wird. Bei dieser Untersuchung erschien es wichtiger alle potenziellen Assoziationen
aufzudecken und dafur zufallig signifikante Hypothesen in Kauf zu nehmen. Aus
diesem Grund sind die Ergebnisse deskriptiv und explorativ. Insbesondere die p-
Werte sollten achtsam betrachtet werden. Die im Ergebnisteil als signifikant
bezeichneten p-Werte (p<0,05) sind auf Grund des Verzichts auf eine Alpha-
adjustierung als ,auffallig kleine p-Werte" zu verstehen, die als Hinweis fir weitere

Studien dienen kénnen (77).
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5. Ergebnisse

5.1. Rekrutierung und Ausschopfungsquote der MultiC are
Cohort Study

Die Studienteilnehmer wurden Uber 158 Hausarztpraxen aus 8 deutschen Stadten
(Bonn, Ddusseldorf, Frankfurt/Main, Hamburg, Jena, Leipzig, Mannheim und
Munchen) rekrutiert (vgl. 4.1.1). Der Rekrutierungsverlauf und die Ausschdpfungs-
quote sind in der Abbildung 2 dargestellt. Von letztendlich 7172 angeschriebenen
Patienten konnten 3189 in die Studie eingeschlossen werden. Dies entspricht einer

Responserate von 46,2% (40).

Abbildung 2: Flussdiagramm zur Rekrutierung und Aus schopfungsquote
der MultiCare Cohort Study

Population 65-84 in 158 Praxen
50.786

‘ Weniger als drei chronische Krankheiten

Zufallig ausgewahlt und/oder Demenzdiagnose (13.935)

24.862 ‘ Ausschlusskriterien treffen zu (3.755)

Kontaktiert fur

Einverstandniserklarung Teilnahme verweigert oder keine
Rickmeldung (3.855)

7.172 (100%)

‘ Nachtraglich ausgeschlossen
(z.B. Ausschlusskriterien oder Tod) (128)

Patienten eingeschlossen in die Studie
3.189

'ATYAT AT

5.2. Ergebnisse deskriptive Statistik

5.2.1. Beschreibung der MultiCare Cohort Study Stud  ienpopulation

Die Studienteilnehmer sind im mittleren Alter 74,4 Jahre alt. Der Anteil der Frauen
betragt 59,3%. 56,2% der Studienteilnehmer sind verheiratet und leben mit Partner
bzw. Partnerin zusammen. Fast ein Drittel ist bereits verwitwet. 35,4% leben im
Privathaushalt allein. Ein kleiner Teil lebt im betreuten Wohnen (1,7%) bzw. im
Altenheim (0,3%). Auf Grund der Ausschlusskriterien lebt zur Baseline keiner der
Studienteilnehmer in einem Pflegeheim (40).
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Der grol3te Teil der

Studienteilnehmer

Klassifikation einen niedrigen Bildungsstand auf.

(62,3%) weist nach der

Tabelle 10: Charakteristika der MultiCare Cohort St udy Studienpopulation
Variable Auspragung Wert
Patienten (n=3189)
Alter (Mittelwert und SD) 74,4 + 5,2 Jahre
Geschlecht mannlich 40,7 %
weiblich 59,3 %
Familienstand verheiratet und zusammen lebend 56,2 %
verheiratet und getrennt lebend 2,3%
ledig 59 %
geschieden 8,0 %
verwitwet 27,7 %
(n=3188)
Haushaltstyp allein 35,4 %
mit Partner/Ehepartner 57,9 %
mit Angehdrigen 4,1 %
mit Sonstigen 0,7 %
Betreutes Wohnen 1,7%
Altenheim 0,3 %
Pflegeheim 0,0 %
Bildung nach CASMIN niedrig 62,3 %
(3-stufig) mittel 26,8 %
hoch 10,9 %
Aquivalenzgewichtetes 1412,40 + 704 €
Haushaltsnettoeinkommen (n=2793)
(Mittelwert und SD)
Pflegestufe Derzeit keine Pflegestufe 95,5 %
Pflegestufe 1 3,4 %
Pflegestufe 2 1,0 %
Pflegestufe 3 0,1%
(n=3168)
Anzahl der chronischen Patientenbefragung* 7,6 (3,2)
Erkrankungen Hausarztbefragung* A 6,3 (2,3)
(Mittelwert und SD) Oyooooyooooyooo 0OHOOO
Hausérzte (n=158)
Alter (Mittelwert und SD) 50,2 + 7,7 Jahre
Geschlecht mannlich 60,8 %
weiblich 39,2 %

Niederlassungsdauer
(Mittelwert und SD)

Anzahl behandelter Patienten

pro Quartal

1.000 und mehr Patienten

750 bis 999 Patienten
500 bis 749 Patienten

499 und weniger Patienten

15,0 + 8,2 Jahre

51,3%
24,7%
19,6%
4,4%

*Anzahl der chronischen Krankheiten berechnet auf Basis von 32 Krankheitsgruppen
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Das Aquivalenzgewichtete Haushaltsnettoeinkommen betragt im Durchschnitt
1412,40 €. 4,5% der Studienteilnehmer haben eine Pflegestufe.

Im Durchschnitt geben die Patienten 7,6 chronische Krankheiten an. Im Vergleich
dazu diagnostizieren die Hausarzte 6,3 chronische Krankheiten. Diese Angaben
basieren jeweils auf der Liste von 32 chronischen Krankheiten, die fir die

Vergleichsbetrachtung verwendet wurde (vgl. Anhang A).

Das Alter der Hausarzte liegt im Durchschnitt bei 50 Jahren. 60% der Hausarzte
sind mannlich. Im Mittel waren die Hausarzte 15 Jahre niedergelassen. Ungeféahr
die Halfte der Hausarzte behandeln 1000 und mehr Patienten pro Quartal in ihrer

Praxis.

5.2.2.  Pravalenzen der 32 Krankheitsgruppen

In Tabelle 11 sind die von Hausarzten und Patienten angegebenen Pravalenzen der
32 Krankheitsgruppen, sortiert nach dem hdéchsten Hausarztwert, aufgeftihrt. Die
Angaben der Hauséarzte sind vollstdndig (n=3189) erfasst. Die Angaben der
Patienten enthielten einige wenige fehlende Werte. Diese fehlenden Werte wurden

in eine ,Nein“-Angabe des Patienten umcodiert.

Ausgehend von den Hausarztangaben sind Bluthochdruck, Fettmetabole Stérungen
und Chronischer Riickenschmerz die drei haufigsten Erkrankungen. Aus Sicht der
Patienten sind dies Bluthochdruck, Gelenkarthrose und Chronischer Rulcken-

schmerz.

Die groten Unterschiede zwischen den Pravalenzangaben der Hausérzte und
Patienten treten bei den Erkrankungen Schwindel (Hausarzt: 7,7% vs. Patient:
35,0%), Schwerer Visusverlust (18,9% vs. 44,0%), Gelenkarthrose (43,3% vs.
66,5%), Neuropathien (14,7% vs. 35,6%), Hamorrhoiden (7,5% vs. 22,8%),
Varicosis (23,3% vs. 36,3%), Chronischer Rickenschmerz (49,5% vs. 62,2%),
Prostatahyperplasie (27,9% vs. 39,6%) und Fettmetabole Stérungen (58,5% vs.
45,8%) auf. Fir diese Erkrankungen betragt der Unterschied zwischen den

Angaben der Hausérzte und der Patienten mindestens 10%.

Fast identische Pravalenzen ergaben sich bei Niereninsuffizienz, Darmdivertikel,
Hyperurikdmie/Gicht, Parkinson, Herzklappenstérungen, Chronische Cholecystitis/
Gallensteine und Anamien. Hier sind die Unterschiede zwischen den Pravalenzen

kleiner gleich 1%.

Jedoch ist zu beachten, dass der Vergleich von Pravalenzangaben keinen direkten

Abgleich zwischen den Angaben des Hausarztes und seines Patienten beinhaltet.
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Hierbei handelt es sich lediglich um einen Vergleich der Gruppenwerte. Daher

werden im folgenden Kapitel UbereinstimmungsmaRe dargestellt.

Tabelle 11: Pravalenzen der 32 Krankheitsgruppen: H  ausarzt vs. Patient
(n=3189)
MultiCare Krankheitsgruppe Hausarzt Patient
Kurzbezeichnung Pravalenz in % Pravalenz in %
Bluthochdruck 77,9 72,3
Fettmetabole Stérungen 58,5 45,8
Chronischer Rickenschmerz 49,5 62,2
Gelenkarthrose 43,3 66,5
Diabetes mellitus 37,6 31,1
Hypo-/Hyperthyreose 33,8 31,1
KHK 314 30,3
Prostatahyperplasie (nur Manner) (n=1298) 27,9 39,6
Arrhythmien 26,9 33,0
Asthma/COPD 24,2 22,0
Varicosis (untere Extremitat) 23,3 36,3
Osteoporose 19,8 21,6
Schwerer Visusverlust 18,9 44,0
Krebserkrankungen 18,3 10,8
Hyperurikamie, Gicht 17,3 16,8
Atherosklerose/PAVK 16,7 11,1
Neuropathien 14,7 35,6
Darmdivertikel 14,5 13,6
Herzinsuffizienz 13,1 17,2
Hirnisch&mie/Zustand nach Insult 11,8 13,9
Niereninsuffizienz 10,7 9,7
Herzklappenstérungen 9,4 9,9
Chronische Cholecystitis/Gallensteine 7,9 8,5
Schwindel 7,7 35,0
Hamorrhoiden 7,5 22,8
Anamien 4,3 53
Rheumatoide Polyarthritis 4,2 12,9
Psoriasis 3,6 6,7
Migrane/chronischer Kopfschmerz 3,5 6,1
Gynékologische Probleme (nur Frauen) (n=1891) 3,4 13,1
Parkinson 1,9 2,1
Nieren-/Urethersteine 1,8 3,9
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5.3. Ergebnisse bivariate Analysen

5.3.1.  Ergebnisse UbereinstimmungsmaRe zu den

Morbiditdtsangaben von Hausarzt und Patient

Im Anhang C in der Tabelle C1 sind die Ergebnisse der Berechnung der Uber-
einstimmungsmalRe absolute Ubereinstimmung, Kappa Koeffizient inkl. 95%
Konfidenzintervall und die positive und negative Ubereinstimmung fur die 32

betrachteten Krankheitsgruppen zusammengefasst.

Die Abbildung 3 zeigt die absolute Ubereinstimmung fiir die 32 Krankheitsgruppen
sortiert nach dem héchsten Wert. Insgesamt liegt die absolute Ubereinstimmung
zwischen 63% und 99%. Die hochsten Werte weisen die Krankheiten Parkinson,
Nieren-/Urethersteine, Psoriasis, Anamien und Migréne/chronischer Kopfschmerz
auf. Chronischer Riickenschmerz, Gelenkarthrose und Prostatahyperplasie erzielen

die geringsten Werte.

Die Abbildung 4 stellt die berechneten Kappawerte fur die 32 Krankheitsgruppen
sortiert nach dem hdchsten Kappawert dar. Zusatzlich werden die positive und die

negative Ubereinstimmung (PA/NA) angegeben.

Diabetes mellitus, Parkinson, Asthma/COPD und Hypo-/Hyperthyreose weisen nach
Altman eine gute Ubereinstimmung (0,61-0,80) auf. Eine mittlere Ubereinstimmung
findet sich bei Bluthochdruck, Osteoporose, Hirnischamie/Zustand nach Insult, KHK,
Krebserkrankungen,  Arrhythmien und Psoriasis  (0,41-0,60). Leichte
Ubereinstimmungen weisen Fettmetabole Stérungen, Niereninsuffizienz, Herz-
klappenstorungen, Darmdivertikel, Varicosis, Atherosklerose/PAVK, Chronische
Cholecystitis/Gallensteine, Anamien, Hyperurikdmie/Gicht, Migrane/chronischer
Kopfschmerz, Gelenkarthrose, Schwerer Visusverlust, Rheumatoide Polyarthritis,
Prostatahyperplasie, Chronischer Rlckenschmerz, Nieren-/Urethersteine sowie
Herzinsuffizienz ~ (0,21-0,40) auf. Schwache Ubereinstimmungen zeigen

Neuropathien, Hamorrhoiden, Schwindel und Gynakologische Probleme (<0,20).
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Abbildung 3:  Absolute Ubereinstimmung fiir 32 Krankh
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Nieren-/Urethersteine
Psoriasis

Anamien

Migrane/chron. Kopfschmerz
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Gynakologische Probleme
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Abbildung 4: Kappawerte, positive und negative Uber
Krankheitsgruppen

0,0

0,2 0,4

einstimmung fur 32

Diabetes mellitus
Parkinson
Asthma/COPD
Hypo-/Hyperthyreose
Bluthochdruck
Osteoporose
Hirnischédmie/Z. n. Insult
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Krebserkrankungen
Arrhythmien
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Fettmetabole Stérungen
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Herzklappenstérungen
Darmdivertikel

Varicosis (untere Extremitét)
Atherosklerose/PAVK
Chron. Cholecystitis/Gallensteine
Hyperurikamie, Gicht
Anamien

Migrane/chron. Kopfschmerz
Gelenkarthrose
Schwerer Visusverlust
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Die PA misst die Wahrscheinlichkeit, mit der Hausarzt und Patient beide vom
Vorliegen der chronischen Krankheit berichten. Die héchsten Werte zur PA konnten
fur Bluthochdruck und Diabetes mellitus gefunden werden. Hypo-/Hyperthyreose,
Parkinson, Asthma/COPD, Fettmetabole Stérungen, KHK, Chronischer Ricken-
schmerz, Gelenkarthrose, Osteoporose, Arrhythmien, Hirnischamie/Zustand nach
Insult liegen bei Werten zwischen 0,61 und 0,80. Krebserkrankungen, Varicosis,
Prostatahyperplasie, Schwerer Visusverlust, Hyperurikdmie/Gicht, Psoriasis,
Divertikulose, Artherosklerose/PAVK, Niereninsuffizienz, Herzklappenstérungen,
Neuropathien, Migrane/chronischer Kopfschmerz, Rheumatoide Polyarthritis,
Nierensteine, Schwindel und Hamorrhoiden haben eine niedrigere Wahrschein-
lichkeit fur positive Ubereinstimmungen (0,21-0,40). Gynékologische Probleme

weisen einen besonders niedrigen PA Wert von 0,10 auf.

Die NA gibt die Wahrscheinlichkeit an, mit der Hausarzt und Patient einvernehmlich
keine chronische Erkrankung berichten. 25 chronische Krankheiten zeigen hohe NA
Werte von uber 0,80. Chronische Erkrankungen mit niedrigeren aber immer noch
hohen Werten sind Neuropathien, schwerer Visusverlust, Prostatahyperplasie,
Bluthochdruck und Fettmetabole Stérungen (0,61-0,80). Die niedrigsten NA Werte

zeigen sich bei Gelenkarthrose (0,59) und Chronischem Rickenschmerz (0,58).
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5.3.2. Ergebnisse der Subgruppenanalyse

5.3.2.1. Ergebnisse der Subgruppenanalyse zu den
Ubereinstimmungen der Morbiditatsangaben von Hausar zt

und Patient

Alle Werte der Subgruppenanalyse sind im Anhang D dargestellt. Fur jede Krank-
heitsgruppe sind in einer Tabelle die Werte der Vier-Felder-Tafeln (a,b,c,d), die
Anzahl n, sowie die positive Ubereinstimmung (PA), jeweils stratifiziert nach den

entsprechenden Variablen, aufgefihrt.

Im Folgenden werden fiir jede betrachtete Variable Unterschiede von mindestens

10% zwischen den Straten beschrieben.

Bei insgesamt acht Krankheitsgruppen ist die PA bei Frauen niedriger als bei
Méannern. Hier stechen kardiovaskulare Erkrankungen heraus wie KHK,
Artherosklerose/PAVK und Hirnischdmie/Zustand nach Insult. Bei den Méannern
hingegen ist bei den Erkrankungen Hypo-/Hyperthyreose, Osteoporose, Chronische
Cholecystitis/Gallensteine und Darmdivertikel die positive Ubereinstimmung

geringer.

Bei der Variable Alter sind die PA Werte bei den jingeren Probanden (65-74 Jahre)
niedriger bei Herzinsuffizienz und bei den &lteren Probanden (75 Jahre und alter)

niedriger bei Migrane/chronischer Kopfschmerz und Parkinson.

Patienten mit einem niedrigen Bildungsstand erzielen eine geringere positive
Ubereinstimmung bei Rheumatoider Polyarthritis und Parkinson. Bei Arthero-
sklerose/PAVK sind die Werte niedriger bei Patienten mit einem mittleren bzw.

hohen Bildungsstand.

Das Einkommen wirkt sich nur bei den Krankheitsgruppen Asthma/COPD und
Herzinsuffizienz aus. Hier ist die PA hoher bei Patienten mit einem Einkommen

kleiner gleich dem Median.

Bei Patienten mit weniger chronischen Krankheiten (kleiner gleich Median) sinkt der
PA bei insgesamt 13 Krankheitsgruppen (vgl. Tabellen Anhang D). Bei Parkinson
und Migrane/chronischer Kopfschmerz ist der Wert geringer als bei Patienten mit

mehr chronischen Krankheiten als der Median.

Patienten, die bei der Geriatrischen Depressionsskala mehr als sechs Punkte
erreicht haben, zeigen bei sieben Krankheitsgruppen (Hypo-/Hyperthyreose,

Arrhythmien, Hyperurikdmie/Gicht, Gynakologische Probleme, Artherosklerose/
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PAVK, Gallensteine/chronische Cholecystitis und Psoriasis) eine geringere positive

Ubereinstimmung und bei Herzinsuffizienz eine héhere positive Ubereinstimmung.

Bei dem EQ-5D Gesundheitsthermometer ist die PA bei den Krankheitsgruppen
Chronischer Riuckenschmerz, Niereninsuffizienz, Herzinsuffizienz, Anamien,
Migréane/chronischer Kopfschmerz und Parkinson hdher, wenn die Probanden einen

Wert kleiner gleich dem Median angegeben haben.

Patienten mit einer Pflegestufe erzielen bei den Erkrankungen Gynakologische
Probleme, Hirnischamie/Zustand nach Insult, Herzinsuffizienz, Hamorrhoiden,
Neuropathien, Parkinson und Krebserkrankungen eine hohere positive Uber-
einstimmung. Die positive Ubereinstimmung ist fir Hypo-/Hyperthyreose, Gallen-
steine/chronische Cholecystitis, Herzklappenstérungen und Migréane/chronischer

Kopfschmerz héher, wenn keine Pflegestufe vorliegt.

Zu beachten ist, dass die Zellen bei der Berechnung der stratifizierten Werte zum
Teil mit relativ geringen Fallzahlen besetzt sind, z.B. bei Gynékologischen
Problemen, Parkinson oder Migrane/chronischer Kopfschmerz. Aus diesem Grund
missen die hier aufgeflhrten Ergebnisse zuriickhaltend betrachtet werden. Die
jeweilige Anzahl der Falle ist den Tabellen im Anhang D zu entnehmen. Auf3erdem
ergeben sich in einigen Tabellen Nullwerte bei der PA. Beispielsweise gibt es bei
Patienten mit einem GDS Score Uber sechs keine Falle mit einer absoluten

positiven Ubereinstimmung (a) zur Angabe bei Gyniakologischen Problemen.

5.3.2.2. Untersuchung des Zusammenhangs der in der
Subgruppenanalyse eingesetzten Variablen

Im Anhang E wird in der Tabelle E1 der Zusammenhang der Variablen der

Subgruppenanalyse untereinander mit Hilfe einer Kreuztabelle dargestellt.

Es zeigt sich, dass in der MultiCare Kohorte Frauen ein niedrigeres Einkommen, ein
hoheres Alter und einen niedrigeren Bildungsstand haben als Manner. Frauen
zeigen anhand der GDS Skala haufiger eine mogliche depressive Stérung und
geben im Vergleich zu Mannern einen niedrigeren Wert auf dem EQ-5D

Gesundheitsthermometer an.

Die jiingeren Patienten haben im Vergleich zu den Alteren (iiber 75 Jahre) weniger
chronische Erkrankungen und geben einen héheren Wert auf dem EQ-5D

Gesundheitsthermometer an.
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Patienten mit einem mittleren oder hoheren Bildungsstand geben im Vergleich zu
Patienten mit niedrigem Bildungsstand einen hoheren Wert auf dem EQ-5D

Gesundheitsthermometer an.

Bessere Werte auf dem EQ-5D Gesundheitsthermometer geben Patienten mit
einem Einkommen gréRer dem Median an. Niedrigere Werte auf dem EQ-5D
Gesundheitsthermometer werden von Patienten mit mehr chronischen

Erkrankungen als der Median angegeben.

Der Anteil der Patienten mit einer moglichen depressiven Stdrung, die einen Wert

kleiner gleich dem Median auf dem Gesundheitsthermometer angeben, ist héher.

Altere Patienten haben erwartungsgemal? einen hoheren Anteil an Pflege-
bedurftigkeit als die Jungeren. AuRerdem ist der Anteil an Patienten mit Pflegestufe
héher bei Patienten mit niedrigem Bildungsstand, geringerem Einkommen sowie bei
Patienten mit mehr chronischen Erkrankungen. Ein besonders grof3er Unterschied
ist bei Patienten mit einem auffélligen GDS Score (>6 Punkte) zu sehen. Hier haben
14,7% eine Pflegestufe. Bei Patienten mit einem unauffalligen GDS Score hingegen

haben nur 3% eine Pflegestufe.
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5.3.3. Ergebnisse der Analyse zu den Ubereinstimmun  gen der
Angaben zur Dauer der Erkrankungen von Hausarzt und

Patient

In der Tabelle 13 sind die Ergebnisse der Analyse der Ubereinstimmung der Krank-

heitsdauerangaben von Hausarzt und Patient zusammengefasst.

Tabelle 13: Prozentuale Differenz der Hausarzt- und  Patientenangaben zur
Krankheitsdauer
Mittel-

MultiCare Krankheitsgruppe wert SD Min Max
Kurzbezeichnung in % in % in % in % n
Bluthochdruck 202,4 694,9 0,9 28250,0 2081
Fettmetabole Stérungen 156,1 197,3 0,0 2958,3 1104
Chronischer Rickenschmerz 341,8 706,0 2,4 11770,8 1160
Schwerer Visusverlust 253,1 592,8 0,0 8250,0 452
Gelenkarthrose 266,9 677,4 0,0 14583,3 1125
Diabetes mellitus 185,6 557,7 0,8 15083,3 925
KHK 200,8 477,4 2,5 9833,3 651
Hypo-/Hyperthyreose 231,9 356,3 13 4236,1 729
Arrhythmien 269,2 562,1 3,6 8583,3 584
Hyperurikamie, Gicht 209,0 431,4 0,7 4033,3 229
Prostatahyperplasie (nur Manner) 211,3 303,5 0,7 1950,0 205
Varicosis (untere Extremitat) 370,5 627,5 15 6500,0 486
Asthma/COPD 300,2 590,4 0,4 7008,3 499
Gynakologische Probleme (nur Frauen)  369,0  382,6 37,5 1479,2 16
Atherosklerose/PAVK 208,6 394,7 4,2 3816,7 183
Osteoporose 2139 354,8 0,8 4000,0 415
Niereninsuffizienz 285,8 531,1 0,0 4000,0 131
Hirnischamie/Zustand nach Insult 165,6 266,9 0,0 2362,5 241
Herzinsuffizienz 190,9 255,6 0,7 1583,3 163
Chronische Cholecystitis/Gallensteine 315,2 872,1 1,7 8000,0 96
Hamorrhoiden 436,8 567,8 16,7 3025,0 115
Darmdivertikel 234,0 314,8 50 2541,7 191
Rheumatoide Polyarthritis 275,7  400,0 17,8 2333,3 82
Herzklappenstérungen 196,0 339,2 5,0 2966,7 121
Neuropathien 218,1 382,0 0,5 3875,0 266
Schwindel 217,7 340,6 1,7 2941,7 159
Nieren-/Urethersteine 817,9  1796,0 21,7 8850,0 24
Anamien 550,0 1459,5 6,1 9916,7 50
Psoriasis 233,2 375,4 8,3 1958,3 69
Migrane/chronischer Kopfschmerz 374,2 404,5 42,0 1680,6 53
Parkinson 259,7 850,3 12,5 5833,3 46
Krebserkrankungen 148,2 168,0 2,7 1775,0 253
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In der Abbildung 6 sind die Mittelwerte der prozentualen Abweichung von Hausarzt-
und Patientenangaben zur Krankheitsdauer sortiert nach dem hochsten Mittelwert
dargestellt. In dieser Darstellung sind insgesamt 22 Krankheitsgruppen enthalten.
Angaben zu Krankheitsgruppen mit weniger als 5% Anteil an der Gesamtkohorte
werden nicht gezeigt. Die hellblauen Balken zeigen den 100% Wert, bei dem eine
vollige Ubereinstimmung der Dauerangaben von Hausarzt und Patient vorliegen
wirde.

Abbildung 6: Mittlere prozentuale Differenz der Hau  sarzt- und

Patientenangaben zur Krankheitsdauer in %

Dargestellt sind nur Krankheiten mit Dauerangaben bei n = min. 5%
der Gesamtkohorte.
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Die Krankheitsgruppe mit der héchsten prozentualen Abweichung ist Varicosis. Die

mittlere Differenz betragt 370%, d.h. die Dauerangaben der Patienten sind im
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Durchschnitt bei dieser Erkrankung 3-4-mal langer. Bei Chronischem
Ruckenschmerz und Asthma/COPD sind die Dauerangaben der Patienten im

Durchschnitt ebenfalls mindestens 3x langer wie die der Hausarzte.

Fur die darauf folgenden 13 Erkrankungen sind die Dauerangaben der Patienten
durchschnittlich  zweimal langer (Arrhythmien, Gelenkarthrose, Schwerer
Visusverlust, Darmdivertikel, Hypo-/Hyperthyreose, Neuropathien, Schwindel,
Osteoporose, Prostatahyperplasie, Hyperurikémie/Gicht, Atherosklerose/PAVK,
Bluthochdruck und KHK). Ebenfalls noch knapp zweimal langer sind die Angaben zu
Herzinsuffizienz und Diabetes mellitus. Fur Hirnischamie/Zustand nach Insult,
Fettmetabole Stérungen und Krebserkrankungen sinken die Abweichungen weiter
auf 167%, 156% und 148%.

Die durchschnittliche Differenz der Dauerangaben aller 22 dargestellten Krank-
heitsgruppen betragt 228%. Bei allen Krankheitsgruppen geben die Patienten im

Gegensatz zum Hausarzt durchschnittlich eine langere Dauer der Erkrankung an.
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5.4. Ergebnisse multivariate Analysen

5.4.1. Untersuchung der Assoziationen von soziodemo  graphischen
und krankheitsbezogenen Variablen mit der absoluten
positiven Ubereinstimmung der Morbiditatsangaben an hand

logistischer Regression

Die Tabelle 13 zeigt die Pravalenzen der absoluten positiven Ubereinstimmung zu
den 26 Krankheitsgruppen in Prozent und die jeweilige Anzahl der Falle, bei denen
sowohl Hausarzt als auch Patient die Krankheit angegeben haben (Fall a), sortiert
nach dem hdchsten Wert.

Tabelle 13: Pravalenzen zur absoluten positiven Ube  reinstimmung der 26
Krankheitsgruppen

Pravalenz:
Absolute Positive
Ubereinstimmung

MultiCare Krankheitsgruppe (Fall a)

Kurzbezeichnung in % Anzahl n
Bluthochdruck 66,9 2133
Chronischer Riickenschmerz 37,3 1188
Gelenkarthrose 36,3 1159
Fettmetabole Stérungen 35,9 1146
Diabetes mellitus 29,8 951
Hypo-/Hyperthyreose 23,7 757
KHK 21,0 670
Arrhythmien 19,1 610
Asthma/COPD 16,1 514
Varicosis (untere Extremitat) 15,7 502
Schwerer Visusverlust 14,8 473
Osteoporose 13,5 430
Neuropathien 8.8 280
Krebserkrankungen 8,3 265
Hirnischamie/Zustand nach Insult 7.8 248
Hyperurikdmie, Gicht 7,6 241
Prostatahyperplasie (nur Manner) 6,9 219
Darmdivertikel 6,1 196
Atherosklerose/PAVK 5,9 188
Herzinsuffizienz 5,4 172
Schwindel 5,2 167
Niereninsuffizienz 4,3 136
Herzklappenstérungen 4,0 128
Hamorrhoiden 3,7 118
Chronische Cholecystitis/Gallensteine 32 101
Rheumatoide Polyarthritis 2,7 86
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Im Anhang F in der Tabelle F1 sind alle 26 Modelle der logistischen Regressionen
zur Untersuchung der Assoziationen der soziodemographischen Variablen mit der
absoluten positiven Ubereinstimmung der Krankheitsangaben von Hausarzt und

Patient aufgefihrt.

In der Tabelle F1 sind die Odds Ratios, das 95% Konfidenzintervall und der
dazugehdrige p-Wert fur alle Modelle dargestellt. Signifikante bzw. aufféllig kleine p-

Werte (p<0,05) sind fett markiert und kursiv abgebildet.

Eine Alphakorrektur wurde nicht durchgefiihrt. Daher sind alle Ergebnisse

entsprechend vorsichtig zu interpretieren (vgl. 4.3.3.1).

Einige Ergebnisse aus der Subgruppenanalyse werden in der multivariaten Analyse
bestétigt, andere nicht. Im Folgenden werden die signifikanten Ergebnisse der
logistischen Regressionsmodelle zusammenfassend dargestellt, indem die
Assoziationen mit den jeweiligen soziodemographischen Variablen erlautert werden.

In der Tabelle 14 sind die dazugehorigen Odds Ratios aufgeftihrt.

Die Odds Ratio (OR) liegt bei der Variable Geschlecht Gber 1 bei den Erkrankungen
Schwindel (OR=1,45), Chronische Cholecystitis/Gallensteine (1,86), Chronischer
Ruckenschmerz (1,97), Gelenkarthrose (2,01), Darmdivertikel (2,07), Varicosis
(2,61), Rheumatoide Polyarthritis (2,81), Hypo-/Hyperthyreose (4,51) und
Osteoporose (7,16). D.h. bei diesen Erkrankungen haben Frauen eine héhere
Chance fur eine absolute positive Ubereinstimmung hinsichtlich der entsprechenden
Morbiditatsangabe. Die OR liegt bei KHK (0,29), Atherosklerose/PAVK (0,30),
Niereninsuffizienz (0,35), Hyperurikdmie/Gicht (0,50), Hirnischdmie/Z.n. Insult
(0,51), Diabetes mellitus (0,64), Arrhythmien (0,65), Krebserkrankungen (0,66),
Herzinsuffizienz (0,69) und Neuropathien (0,71) unter 1. In diesem Fall ist die
Chance fur Frauen im Gegensatz zu Mannern niedriger flr eine absolute positive

Ubereinstimmung.

Die Regressionsmodelle fur Arrhythmien (1,21), Bluthochdruck (1,21), Prostata-
hyperplasie (1,34), Schwindel (1,38), Schwerer Visusverlust (1,42), Chronische
Cholecystitis/Gallensteine (1,58), Niereninsuffizienz (1,79) und Herzinsuffizienz
(2,25) zeigen ein signifikantes Ergebnis von einer OR Uber 1 fir die Variable Alter.
Das bedeutet, dass daltere Patienten im Vergleich zu den Jingeren eine erhdhte
Wahrscheinlichkeit fiir eine absolute positive Ubereinstimmung bei diesen

Krankheitsgruppen haben.
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Tabelle 14: Ergebnisse der logistischen Regressions  modelle:
Zusammenfassung der signifikanten Odds Ratios der
soziodemographischen und krankheitsbezogenen Variab len

Variable Auspragung  Krankheitsgruppe OR

KHK 0,29

Atherosklerose/PAVK 0,30

Niereninsuffizienz 0,35

Hyperurikdmie, Gicht 0,50

Hirnisch&mie/Zustand nach Insult 0,51

Diabetes mellitus 0,64

Arrhythmien 0,65

Krebserkrankungen 0,66

o Herzinsuffizienz 0,69

Geschlecht vn\grk])::ﬁ(f;hvs. Neuropathien 0,71
Schwindel 1,45

Chronische Cholecystitis/Gallensteine 1,86

Chronischer Ruckenschmerz 1,97

Gelenkarthrose 2,01

Darmdivertikel 2,07

Varicosis 2,61

Rheumatoide Polyarthritis 2,81

Hypo-/Hyperthyreose 4,51

Osteoporose 7,16

Fettmetabole Stérungen 0,64

Hypo-/Hyperthyreose 0,71

Chronischer Ruckenschmerz 0,71

Diabetes mellitus 0,72

Darmdivertikel 0,72

Asthma/COPD 0,72

Alter in Jahren Neuropathien 0,75

Alter (fr 10 Jahres Arrhythmien 1,21
Differenz)  giythochdruck 1,29
Prostatahyperplasie 1,34

Schwindel 1,38

Schwerer Visusverlust 1,42

Chronische Cholecystitis/Gallensteine 1,58

Niereninsuffizienz 1,79

Herzinsuffizienz 2,25

Atherosklerose/PAVK 0,57

Bildung nach mittel/hoch vs. Schwerer Visusverlust 1,27
CASMIN niedrig Osteoporose 1,27
Hypo-/Hyperthyreose 1,28

Aquivalenz- Wert in £ Asthma/COPD 0,67

e o oy Dbetes meli

einkommen Hirnischamie/Zustand nach Insult 1,45
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Variable Auspragung  Krankheitsgruppe OR

Osteoporose 1,22

Asthma/COPD 1,30

Hypo-/Hyperthyreose 1,37

Hirnischamie/Zustand nach Insult 1,43

Diabetes mellitus 1,48

Herzklappenstérungen 1,48

Arrhythmien 1,54

KHK 1,57

Chronische Cholecystitis/Gallensteine 1,58

Atherosklerose/PAVK 1,61

ﬁ?azr?lmeits- Prostatahyperplasie 1,66

Krankheitscount  9rUPPEN Schwerer Visusverlust 1,68

(fur Differenz  Blythochdruck 1,69

\rg(é?tesnf rank-  Gelenkarthrose 1,69

Varicosis (untere Extremitat) 1,79

Fettmetabole Stérungen 1,81

Darmdivertikel 1,90

Niereninsuffizienz 1,91

Neuropathien 1,98

Schwindel 1,99

Hyperurikamie, Gicht 2,06

Chronischer Riickenschmerz 2,08

Herzinsuffizienz 2,23

Hamorrhoiden 2,41

depressive Hypo-/Hyperthyreose 0,65

Depression Stérung Neuropathien 1,45

GDS Score wahrscheinlich Atherosklerose/PAVK 1,97

vs. unauffallig Schwindel 1,08

Rheumatoide Polyarthritis 0,72

Herzinsuffizienz 0,80

Chron. Ruckenschmerz 0,86

Lebensqualitat Wert 0-100 A.sthmfle/COI?I.D 0.87

EQ-5D . Niereninsuffizienz 0,87

Gesundheits- (ﬂ.” 10 Punkte Neuropathi 0.89
thermometer Differenz) .p en '

Schwindel 0,89

Osteoporose 0,90

Gelenkarthrose 0,91

KHK 0,93

vorhanden vs. Herzinsuffizienz 1,75

Pflegestufe nicht Krebserkrankungen 2,67

vorhanden Hirnischamie/Zustand nach Insult 5,23
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Im Gegensatz dazu ist bei sieben Krankheitsgruppen die OR fiir die Variable Alter
kleiner 1. Hier ist die Chance bei Fettmetabolen Stérungen (0,64), Hypo-/
Hyperthyreose (0,71), Chronischem Rickenschmerz (0,71), Diabetes mellitus
(0,72), Darmdivertikel (0,72), Asthma/COPD (0,72) und Neuropathien (0,75) fur
altere Patienten niedriger mit dem Hausarzt positiv Uberein zu stimmen. Die Odds
Ratios wurden fur diese Darstellung auf eine Differenz von 10 Jahren umgerechnet,

d.h. sie beziehen sich auf einen Altersunterschied von 10 Jahren.

Fur die Variable Bildung zeigt sich bei Artherosklerose/PAVK (0,57) eine signifikante
Assoziation. Hier ist die OR fiir eine absolute positive Ubereinstimmung unter 1 fiir
Patienten mit mittlerem bzw. hohem Bildungsstand im Gegensatz zu Patienten mit
niedrigem Bildungstand. Die OR fiir eine absolute positive Ubereinstimmung ist
hingegen bei Patienten mit mittlerem/hohen Bildungsstand erhéht flir Schweren

Visusverlust (1,27), Osteoporose (1,27) und Hypo-/Hyperthyreose (1,28).

Beim Aquivalenzgewichteten Haushaltsnettoeinkommen sind fir drei Krankheits-
gruppen signifikante Assoziationen zu beobachten. Fir Asthma/COPD (0,67) und
Diabetes mellitus (0,83) liegt die OR unter 1 und fur Hirnischdmie/Zustand nach
Insult (1,45) liegt diese Uber 1. Die Variable wurde logarithmiert in das Modell
aufgenommen, da ein nicht-linearer Zusammenhang vermutet wird. Ein Schritt auf
der logarithmierten Skala entspricht z.B. einer der folgenden Stufen: 400€ bis
1.100€ bis 3.000€ bis 8.100€ Netto Einkommen pro Monat.

Bei der Variable Krankheitscount sind die Odds Ratios fir insgesamt 24 Krankheits-
gruppen (vgl. Tabelle 14) Gber 1. Die OR liegen hier zwischen 1,22 und 2,41. Die
Odds Ratios fiir eine absolute positive Ubereinstimmung wurden fiir diese

Darstellung fir eine Erhéhung um drei weitere Erkrankungen berechnet.

Patienten mit einer mdglichen depressiven Stérung gemessen an der GDS (>6
Punkte) haben eine geringere Chance fir eine absolute positive Ubereinstimmung
fur die Krankheitsgruppe Hypo-/Hyperthyreose (0,65). Erhéhte Odds Ratios liegen
fur die Erkrankungen Neuropathien (1,45), Schwindel (1,98) und Artherosklerose/
PAVK (1,97) vor.

Bei der Variable Lebensqualitat (EQ-5D Gesundheitsthermometer) wird der Effekt
fur die Darstellung in Tabelle 14 fur eine Differenz von 10 Punkten auf der Skala O-
100 berechnet. Hier sind bei insgesamt zehn Krankheitsgruppen die Odds Ratios
unter 1 (vgl. Tabelle 14).

Patienten mit einer Pflegestufe haben eine OR Uber 1 bei Hirnischamie/Z. n. Insult
(5,23), Krebserkrankungen (2,67) und Herzinsuffizienz (1,75).
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6. Diskussion

6.1. Diskussion der Hauptergebnisse

In der vorliegenden Arbeit wurden die Ubereinstimmungen der Morbiditatsangaben
von Hausarzt und Patient in einer Kohorte von multimorbiden Patienten im Alter von
65 bis 86 Jahren untersucht. Die Ergebnisse zeigen eine grof3e Spannweite von
guten bis schlechten Ubereinstimmungen. Gute Ubereinstimmungen sind bei
spezifischen, gut objektivierbaren und oftmals populdren Krankheiten mit genauer
Diagnostik und hoher Therapiedichte wie z.B. Diabetes mellitus oder Bluthochdruck
zu sehen. Schlechte Ubereinstimmungen treten dagegen bei Krankheiten auf, die
eher unspezifische, subjektive Syndrome darstellen, die schwer objektivierbar und
daher schwieriger zu diagnostizieren und zu kommunizieren sind wie z.B. Schwindel
oder Neuropathien. Vermutlich werden einige der Krankheiten mit schlechten Uber-
einstimmungen Uberwiegend bei anderen Facharzten behandelt wie z.B. Gynako-
logische Probleme. Andere Krankheiten erscheinen zu intim wie beispielsweise
Hamorrhoiden, weshalb die Ubereinstimmungen mit dem Hausarzt schlechter

ausfallen.

Durchschnittlich geben Patienten im Vergleich zu ihren Hausérzten eine mehr als

doppelt so lange Krankheitsdauer an.

Die Untersuchung der Assoziationen von soziodemographischen und
krankheitsbezogenen Variablen mit der Ubereinstimmung weist darauf hin, dass der
Grad der Ubereinstimmung nicht nur von den Krankheiten allein abh&ngig ist. Fiir
die Variablen Geschlecht, Alter, Bildung, Einkommen, Krankheitscount, Depression,
EQ-5D Gesundheitsthermometer und Pflegebedurftigkeit wurden Assoziationen mit
der absoluten positiven Ubereinstimmung bei den Krankheitsgruppen beobachtet.
So steigt in der MultiCare Kohorte beispielsweise der Grad der Ubereinstimmung

mit zunehmender Morbiditat bei fast allen betrachteten Krankheitsgruppen.

Im folgenden Abschnitt werden diese Ergebnisse genauer diskutiert.

6.1.1. Pravalenzen der 32 Krankheitsgruppen

Die zehn haufigsten chronischen Krankheiten in der MultiCare Kohorte aus Sicht der
Hausarzte sind Bluthochdruck, Fettmetabole Stérungen, Chronischer Ricken-
schmerz, Gelenkarthrose, Diabetes mellitus, Hypo-/Hyperthyreose, KHK, Prostata-
hyperplasie, Arrhythmien und Asthma/COPD. Vergleicht man diese Angaben mit
dem Ranking aus dem Report Altersdaten 2011 des deutschen Zentrums fur

Altersfragen ergeben sich einige Uberschneidungen (27). Die Platze eins und zwei
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(Hypertonie und Fettstoffwechselstérungen) sind deckungsgleich. Dies findet sich
auch in der Analyse von Gerste und Giinster aus dem Versorgungsreport 2012 (29)
sowie im ADT-Panel (30). Die darauffolgenden Krankheiten variieren in der
Reihenfolge. Hierzu zahlen z.B. Chronischer Rickenschmerz, KHK, Gelenk-
arthrose, Prostatahyperplasie oder Diabetes mellitus. Insgesamt sind die
Pravalenzen in der MultiCare Kohorte héher als in den ambulanten Daten aus den
Sekundardaten der Krankenkassen. Dies ist durch die Selektion von ausschlief3lich
multimorbiden &lteren Patienten mit mindestens drei chronischen Erkrankungen fr
die MultiCare Kohorte bedingt. In den Krankenkassendaten sind alle versicherten

Patienten im hdheren Alter eingeschlossen.

Zu den zehn haufigsten chronischen Krankheiten in der MultiCare Kohorte aus Sicht
der Patienten zahlen: Bluthochdruck, Gelenkarthrose, Chronischer Riickenschmerz,
Fettmetabole Stdérungen, Schwerer Visusverlust, Prostatahyperplasie, Varicosis,
Neuropathien, Schwindel und Arrhythmien. Vergleicht man diese Angaben mit den
Probandenangaben aus dem Deutschen Alterssurvey (DEAS) sind auch hier
Uberschneidungen zu finden bei Bluthochdruck, Arthrose (Gelenke und Wirbel-
saule), Fettstoffwechselstérungen und Sehproblemen (27). Allerdings wurden im
DEAS nur 18 Krankheiten abgefragt, die sich zum Teil nicht mit den Krankheits-
gruppen der MultiCare Studie decken. So sind die Platze sechs bis zehn (Prostata-
hyperplasie, Varicosis, Neuropathien, Schwindel und Arrhythmien) nicht im DEAS
enthalten. Alle Pravalenzangaben in der MultiCare Kohorte sind hdher als in dem
DEAS. Dies wird auch in einer Studie mit Hausarztpatienten von Barber et al. aus
dem United Kingdom beschrieben (53). Hier sind allerdings ein Drittel der Patienten
junger (50-59 Jahre) als in der MultiCare Cohort Study. Die Studie von Leikauf und
Federman zum Vergleich von Krankheitsangaben untersucht ebenso wie die
MultiCare Cohort Study Patienten im Alter von 65 Jahren und &lter, rekrutiert Gber
Hausarztpraxen in New York. Hier sind die Pravalenzangaben der Patienten sogar
hoher als in der MultiCare Kohorte. Dies betrifft Asthma, Diabetes mellitus und

Hypertonie (48).

Insgesamt zeigen die Pravalenzangaben eine gute Deckung mit anderen Studien.
Allerdings ist der Vergleich wie bereits in vorherigen Kapiteln angesprochen nur
eingeschrankt maoglich, da die Definitionen der verschiedenen Krankheiten in den

Studien unterschiedlich sein kdnnen.

Eine Untersuchung zum Vergleich der Krankheitsangaben aus den MultiCare
Cohort Study Daten mit den Sekundéardaten der Gmunder Ersatzkasse aus dem

MultiCare Claims Projekt wurde bereits von van den Bussche et al. untersucht und
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2013 verdffentlicht (s. (5)). Trotz gleicher Krankheitsgruppendefinition ist die Anzahl
der mittleren Krankheiten in der Kohortenstudie hoher als in der Sekundar-
datenuntersuchung. Insofern ist die untersuchte Datenquelle immer ein ausschlag-

gebender Faktor bei Pravalenzangaben.

6.1.2. UbereinstimmungsmaRe zu den Morbiditatsangab  en von

Hausarzt und Patient

6.1.2.1. Vergleich der Kappawerte mit anderen Studi  en
Gute Ubereinstimmungen

Hinsichtlich der berechneten Kappawerte berichtet die vorliegende Untersuchung
gute Ubereinstimmungen zwischen Hausarzt und Patientenangaben bei den
Krankheitsgruppen Diabetes mellitus, Parkinson, Asthma/COPD und Hypo-/
Hyperthyreose. Diese guten Ubereinstimmungen finden sich auch in anderen

Studien wieder.

Besonders haufig ist dies bei Diabetes mellitus der Fall. Viele andere Studien zeigen
fur  diese  Krankheit ebenfalls sehr gute bis gute Kappawerte
(12,13,15,16,42,45,46,48,50-53). Nur eine Studie von Katz et al. berichtet von
einem mittelmaRigen Kappawert fir Diabetes mellitus. Allerdings ist hier die
Studienpopulation auf stationdre Patienten beschrénkt und die Autoren verweisen
selbst auf eine mogliche Verzerrung des Kappawertes durch niedrige Pravalenzen
in ihrer Untersuchung (11). Generell ist eine sehr gute Ubereinstimmung bei der
Angabe zu Diabetes mellitus nicht Uberraschend. Die Behandlung von Diabetes
mellitus bedarf einer hohen Beteiligung des Patienten, durch z.B. regelmafige
Blutzuckerkontrollen, Erndhrungsumstellung etc. AuBerdem sind viele Diabetes-
patienten in einem Disease Management Programm (DMP) eingeschrieben,
welches regelméafRige Termine und vorgeschriebene Untersuchungen verlangt, so

dass sowohl Arzt als auch Patient haufig mit der Erkrankung konfrontiert sind.

Ubereinstimmungen zu der Krankheit Parkinson wurden in der Studie von Simpson
et al. untersucht. Sie berichten ebenfalls gute Ubereinstimmung, allerdings wurden

hier nur Frauen in die Studie einbezogen (13).

Die Studien von Tisnado et al. und Leikauf und Federman schildern gleich gute
Kappawerte wie in der MultiCare Kohorte fiir die Krankheit Asthma (45,48). Corser
et al. berichten von mittelmaRigen Ubereinstimmungen (16). Merkin et al. hingegen
fanden nur schwache Kappawerte fir COPD, allerdings in einer speziellen

Population von dialysepflichtigen Patienten (46). Weitere Kappawerte fir nicht n&her
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spezifizierte Lungenerkrankungen liegen in verschiedenen Studien zwischen
mittelmaRigen und leichten Ubereinstimmungen (11,13,14,43,50). Die guten
Ubereinstimmungen fiir Asthma in der MultiCare Kohorte kénnten ebenso wie bei

Diabetes mellitus durch das vorhandene DMP in Deutschland bedingt sein.

Eine Studie von Malik et al., die Patienten mit Herzinsuffizienz betrachtet, berichtet

ahnliche Kappawerte fir die Krankheitsgruppe Hypo-/Hyperthyreose (50).
Mittlere Ubereinstimmungen

Mittlere Ubereinstimmungen bei den Kappawerten weisen die Erkrankungen
Bluthochdruck, Osteoporose, Zustand nach Insult, KHK, Krebserkrankungen,
Arrhythmien und Psoriasis auf. Auch hier decken sich die Ergebnisse mit der

Fachliteratur.

Fur Hypertonie ermitteln andere Studien gute (15,42,52,53), mittelmafige
(12,48,50,54) sowie leichte und schwache Ubereinstimmungen (45,46). Die Studien
mit leichten und schwachen Kappawerten beziehen jeweils auch Patienten ab 18
Jahren ein, was mdoglicherweise die niedrigeren Werte erklaren kénnte. Wie bereits
bei der Betrachtung der Krankheitspravalenzen berichtet, ist Bluthochdruck eine
Erkrankung, die sehr haufig im Alter auftritt. In vielen Fallen wird der Bluthochdruck
medikamentds behandelt und oftmals erfolgt auch eine regelmafige
Blutdruckkontrolle. So kdnnten hohes Vorkommen, medikamentése Behandlung
und regelméRige Kontrolltermine die Ubereinstimmung von Hausarzt und Patient

positiv beeinflussen.

Kappawerte fur Osteoporose wurden in der Studie von Simpson et al. berechnet,
hier fanden sich allerdings nur leichte Ubereinstimmungen (13). Wie bereits

beschrieben, beziehen sich diese Werte nur auf Frauen.

Einige Untersuchungen berichten ebenfalls mittelmaRige Ubereinstimmungen bzgl.
der Erkrankung Hirnischamie/Zustand nach Insult (16,43,46,52). Allerdings gibt es
auch Studien, die sehr gute bzw. gute Kappawerte beschreiben (11,13,15,42). Die
Abweichungen lassen sich mdglicherweise durch eine speziellere Kohorte bzw.
niedrige Fallzahlen erklaren. So sind beispielsweise die Studienteilnehmer von Bush
et al. gleichzeitig Teilnehmer eines Screeningprogramms fir altere Patienten. Die
Teilnehmer kénnten durch die ScreeningmalRnahmen eine héhere Aufmerksamkeit
fur ihre Krankheiten und fur die Genauigkeit bei den Befragungen haben. Muggah et
al. berichten sogar von einer schwachen Ubereinstimmung fiir Schlaganfall. Sie
verglichen allerdings Abrechnungsdaten von Krankenhdusern und Arzten mit

Patientenangaben (78). Die Ein- und Ausschlusskriterien fur die MultiCare Studie

62



Diskussion

konnten dazu gefihrt haben, dass insgesamt eher Patienten mit leichten Schlag-
anfallen die Studienteilnahme eingewilligt haben, und Patienten mit schweren
Verlaufen eher seltener teilgenommen haben. Die Daten der MultiCare Studie
zeigen, dass nur 12,5% aller Patienten mit einer Schlaganfalldiagnose durch den
Hausarzt eine Pflegestufe haben. Insofern konnten die schlechteren
Ubereinstimmungen durch die geringere Krankheitsschwere bedingt sein.
AulRerdem wurden Patienten mit Demenz bei Einschluss auf Grund mangelnder
Einwilligungsfahigkeit nicht in die MultiCare Kohorte aufgenommen. Demenz ist eine
haufige Folge von Schlaganfall. Kemper et al. berichten eine Pravalenz von 12,5%
Demenz nach erstem Schlaganfall fur eine deutsche Population im Alter von 50
Jahren und mehr (79).

Bei der Krankheitsgruppe KHK bzw. Angina pectoris findet sich in der Literatur ein
breites Spektrum von guten bis schwachen Ubereinstimmungen. Im GroRen deckt
sich der Kappawert aus der vorliegenden Untersuchung mit anderen Studien
(13,42,52,53). Sehr gute bis gute Ubereinstimmungen werden haufiger bei
operativen Eingriffen am Herzen oder bei direkter Abfrage von Myokardinfarkt
gefunden (11,15,16,42,45,46,50). Vermutlich sind die Ubereinstimmungen im
Gegensatz zur Herzkrankheit groRer, da die Ereignisse besser erinnert werden,
wenn ein operativer Eingriff stattfand bzw. es einen Infarkt in der Vergangenheit
gab. Fir Angina pectoris werden gute bis schwache Kappawerte berichtet
(13,42,45,52). In der MultiCare Cohort Study wurde KHK zusammen mit
Myokardinfarkt und Angina pectoris abgefragt, weshalb hier bzgl. der Uber-

einstimmungen nicht n&her differenziert werden kann.

Die Studie von Katz et al. berichtet fur Krebserkrankungen ebenso wie in dieser
Untersuchung mittlere Kappawerte (11). Einige andere Studien hingegen erzielen
sehr gute bis gute Kappawerte (13,42,45,46,50,51). Moglicherweise ist dieser
Unterschied durch die Erhebungsmethodik der MultiCare Cohort Study bedingt.
Hausarzte geben im Gegensatz zu den Patienten fast doppelt so haufig eine
Krebserkrankung an. Betrachtet man dazu den von den Hausérzten angegeben
Schweregrad, fallt auf, dass in 34% der Falle die Krebserkrankung mit ,ruhend”
bewertet wurde (80). Hier ist zu vermuten, dass die Patienten eine solche ,ruhende”
Krebserkrankung im Patienteninterview nicht angegeben haben, da in dem Interview
nur nach aktuellen Erkrankungen gefragt wird. Allerdings zeigen die MultiCare
Daten auch Félle, in denen die Patienten eine Krebserkrankung berichtet haben,
und die Hausarzte wiederum nicht. Ein Grund hierflr kénnte beispielsweise sein,

dass ein Hautkrebs beim Facharzt fir Dermatologie entdeckt und behandelt wurde.
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Anschlielend wurde kein Arztbrief an die Hausarztpraxis geschickt, da der Patient
ohne Uberweisungsschein zum Hautkrebsscreening gegangen ist und seinen
Hausarzt auch nicht ber den Eingriff informiert hat. Ahnliche Erhebungseffekte
konnten in der Studie von Corser et al. aufgetreten sein. In dieser Studie wurden
Patienten mit Hospitalisierung nach einem akuten Koronarsyndrom nach ihren
Komorbiditaten befragt. Es wurden nur leichte Ubereinstimmungen bei Krebs-

erkrankungen festgestellt (16).

In der Literaturrecherche konnten nur zwei Untersuchungen identifiziert werden, die
Ubereinstimmungen zu Arrhythmien betrachtet haben und jeweils nur leichte
Ubereinstimmungen berichten (50,52). Englert et al. erklaren die geringe Uber-
einstimmung durch Informations- bzw. Erinnerungsbias. So kdénnten die Patienten
madglicherweise nur wissen, dass eine allgemeine Herzerkrankung vorliegt bzw. sie
vergessen von Arrhythmien zu berichten, weil gerade keine akute Belastung besteht
(52). Der Vergleich mit diesen zwei Untersuchungen ist jedoch nur eingeschrankt
mdglich, da die Studien jeweils Patienten mit Hypercholesterinamie bzw. mit Herz-
insuffizienz eingeschlossen haben. Moglicherweise sind die Ubereinstimmungen auf

Grund der Multimorbiditat aller Patienten in der MultiCare Kohorte besser.

Zu Ubereinstimmungen von Patienten und Hausarztangaben bei Psoriasis konnte
keine Studie zum Vergleich von Arzt und Patientenangaben gefunden werden. Eine
Untersuchung von Seminara et al. untersuchte die Ubereinstimmung von Daten aus
dem Health Improvement Network mit Angaben der Hausérzte und fand gute
Kappawerte (0,69) (81).

Leichte Ubereinstimmungen

Fettmetabole Storungen, Niereninsuffizienz, Herzklappenstérungen, Darmdivertikel,
Varicosis, Atherosklerose/PAVK, Chronische Cholecystitis/Gallensteine, Andmien,
Hyperurikdmie/Gicht, Migrane/chronischer Kopfschmerz, Gelenkarthrose, Schwerer
Visusverlust, Rheumatoide Polyarthritis, Prostatahyperplasie, Chronischer Ricken-
schmerz, Nieren-/Urethersteine sowie Herzinsuffizienz ergaben Kappawerte mit

leichten Ubereinstimmungen in der MultiCare Kohorte.

Die Studien von Simpson et al. und Taylor et al. stellen ebenfalls leichte Uber-
einstimmungen bzgl. des Kappawertes fir erhéhten Cholesterinspiegel fest (45,54).
Die Studie von Malik et al. berichtet eine mittelmaRige Ubereinstimmung, allerdings
wurden hier Patienten mit Herzinsuffizienz befragt, weswegen auf Grund der
Behandlung dieser die Aufmerksamkeit fir den Hypercholesterinspiegel

wahrscheinlich héher ist (50).
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Die Kappawerte fir Nierenerkrankungen liegen in anderen Studien bei guten und
mittelmaRigen Ubereinstimmungen (11,16). Allerdings wird in den Artikeln nicht
naher beschrieben, welche Nierenerkrankungen erfragt werden. Daher sind die
Vergleiche mit den Krankheitsgruppen Niereninsuffizienz bzw. Nieren-/Urethersteine
der vorliegenden Studie nur begrenzt durchfiihrbar. Bei dieser Erkrankung kann
davon ausgegangen werden, dass das Krankheitsverstandnis bei Hausarzt und
Patient unterschiedlich ist. Hausarzte begriinden die Angabe zur Niereninsuffizienz
haufig auf der Basis von Laborwerten. Diese sind den Patienten oftmals nicht

bekannt.

Die Untersuchungen zur Ubereinstimmung bei Artherosklerose/PAVK variieren
zwischen mittelmafiig und schwach. Die Mehrheit stimmt mit den Berechnungen
dieser Studie Uberein (13,51,52). Die Studie von Malik et al. fand nur schwache
Ubereinstimmungen. Mdglicherweise ist die selektierte Studienpopulation (Herz-
insuffizienzpatienten) ein Grund hierfir. Die Autoren diskutieren dazu, dass gerade
bei Patienten mit Herzinsuffizienz und Artherosklerose/PAVK deren Beteiligung an
der Behandlung besonders wichtig ist (50). Die Studien, die mittelmaRige Uber-
einstimmungen zu dieser Erkrankung gefunden haben, schlieRen jeweils
hospitalisierte Patienten ein (11,16). Dies kann die hohere Ubereinstimmung im
Vergleich zur MultiCare Kohorte erklaren. Ein weiterer Grund fir die leichte
Ubereinstimmung in der MultiCare Kohorte kdnnte sein, dass Patienten sich einer
Artherosklerose nicht bewusst sind bzw. das Krankheitsverstandnis ein anderes ist.
Im Patienteninterview wird zwar sehr genau nach ,Arterienverkalkung in den
Beinen, Schaufensterkrankheit, PAVK (periphere arterielle Verschlusskrankheit) und
Verkalkung von HalsgefaRen oder GehirngefdRen* gefragt. Dennoch wird
Artherosklerose seltener von Patienten berichtet. Dies zeigt sich in der Verteilung
der Angaben in Tabelle D15. Ahnliche Begriindungen wurden bereits bei Tisnado et
al. diskutiert (45).

Eine Untersuchung zur Validitat von Komorbiditdtsangaben bei Patienten mit
Multipler Sklerose von Horten et al. untersuchte unter anderem auch die
Krankheitsangaben zu Anamien und fand schwache Kappawerte (82). Die geringe
Ubereinstimmung in der MultiCare Kohorte konnte durch die unterschiedliche
Krankheitsgruppenbezeichnung (Anédmien vs. Blutarmut vgl. Tabelle Al) bedingt
sein. AuBerdem ist in der MultiCare Cohort Study die Fallzahl der Patienten mit

einer positiven Angabe zu Anamien insgesamt gering (vgl. Tabelle D28).

McAdams et al. untersuchten anhand von Daten aus zwei grof3en amerikanischen

epidemiologischen Studien die Reliabilitat und Sensitivitat von Patienten berichteter
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Gicht und fand gute Kappawerte (83). In dieser Untersuchung wurden
ausschlie3lich Patienten mit chronischer und schwerer Gichterkrankung einge-
schlossen. In der MultiCare Studie hingegen ist in der Krankheitsgruppe Gicht auch

Hyperurikdmie enthalten, wodurch sich der geringere Kappawert erklaren lasst.

Die Studie von Horten et al. untersuchte Angaben zur Erkrankung Migrane. Hierfur
wurden mittelmaRige Ubereinstimmungen berichtet (82). Die etwas geringere
Ubereinstimmung in der MultiCare Kohorte kénnte durch den Altersunterschied der

untersuchten Population (jlingere Patienten mit Multipler Sklerose) bedingt sein.

Bzgl. der Erkrankungen Gelenkarthrose und Chronischer Riuckenschmerz ist der
Vergleich mit anderen Studien komplizierter, da die Definitionen der Krankheiten
sehr unterschiedlich sind. In einigen Studien wird Arthrose ganz allgemein
abgefragt, wobei nicht klar angegeben wird, welche arthrotischen Beschwerden
darunter fallen (nur Gelenks- oder auch Rickenbeschwerden) (13,45,50). In einer
anderen Untersuchung wird Arthrose zusammen mit rheumatischer Arthritis erhoben
(51). Die Untersuchung von Simpson et al. bezieht zudem noch Spinalstenose und
Bandscheibenerkrankungen mit ein (13). Die Mehrzahl der Studien fand fur Arthrose
bzw. Chronischen Riickenschmerz leichte Ubereinstimmungen. Lediglich die
Kappawerte zu Bandscheibenerkrankungen bei Simpson et al. sind gut (13).
Moglicherweise wird ein Ereignis wie Bandscheibenvorfall genauer erinnert und
daher exakter berichtet bzw. kénnte die gezielte Abfrage nach einem einzelnen
Krankheitshild, im Gegensatz zu Chronischem Rickenschmerz allgemein, bessere
Ubereinstimmungen hervorbringen. In der MultiCare Befragung wird eine relativ
breit definierte Krankheitsgruppe zum Chronischen Ruckenschmerz abgefragt.
Demzufolge ist der Vergleich mit anderen Studien lediglich eingeschrankt durch-
fuhrbar. Die geringe Ubereinstimmung in der MultiCare Studie kénnte durch die
Krankheitsgruppenbezeichnung bei der Patientenbefragung bedingt sein. Im
Patientenfragebogen wird unter anderem nach Ruckenschmerz gefragt, der im
Fragebogen als ,anhaltend (mehr als 12 Wochen)* definiert ist (vgl. Tabelle Al). Es
ist jedoch mdglich, dass diese Beschrédnkung von den Patienten im Interview
Uberhért wird und daher haufiger von Rickenschmerz berichtet wird, als vom
Hausarzt eine Arthrose der Wirbelsaule diagnostiziert wurde. Dies spiegelt sich in
den Zahlen der Vier-Felder-Tafel zu Chronischem Rickenschmerz wieder (vgl.
Tabelle D3).

Ein mdglicher Grund, warum in der MultiCare Kohorte der Kappawert zur Gelenk-
arthrose gering ausféllt, konnte darin liegen, dass die Patienten die Abfrage nach

Gelenkverschleild am Knie-, Hift-, Daumen- oder Schultergelenk bejahen, auch
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wenn sie bereits einen Gelenkersatz bekommen haben. Bei den Angaben der
Hauséarzte hingegen wurden Huft- oder Knieprothesen nicht fir die Angabe von
Gelenkarthrose berticksichtigt, sofern die Krankheit als vollstandig ,geheilt* durch
die Operation anzusehen ist. Die Verteilung der Hausarzt- und Patientenangaben in
Tabelle D5 zeigt, dass Patienten haufiger von Gelenkarthrose berichten. Dies
spiegelt sich auch in der um mehr als 20% hoheren Préavalenzangabe der Patienten

wider.

Katz et al. fanden ebenso wie in dieser Untersuchung leichte Ubereinstimmung fur
rheumatische Erkrankungen (11). Bei Corser et al. ist die Ubereinstimmung sogar
nur schwach (16). Walitt et al. beschreiben in ihrer Women's Health Initiative Studie
ebenfalls schwache Kappawerte flr rheumatische Erkrankungen, allerdings konnte
der Kappawert erhéht werden, wenn bei der Sichtung der Patientenakten zum
Abgleich mit den Patientenangaben Medikamente zur Rheumabehandlung
beriicksichtigt wurden (84). Moglicherweise liegt die geringe Ubereinstimmung darin
begriindet, dass die Krankheit Rheumatoide Polyarthritis nicht von allen Patienten
richtig verstanden wird. Oftmals wird sie bzw. die Bezeichnung auf Grund der
ahnlichen Symptome mit Arthrose verwechselt, so dass Patienten mit einer Arthrose
auch die Abfrage der Krankheitsgruppe ,Rheuma*“ bejahen (vgl. Tabelle D23). Diese
Annahme wird durch die unterschiedlichen Pravalenzangaben von Hausérzten und
Patienten (4,2% vs. 12,9%) bestarkt (vgl. Kap.5.2.2.).

Bzgl. schwerer Sehprobleme konnten in anderen Studien ebenfalls leichte (53) und
mittelmaRige Ubereinstimmungen (42) berichtet werden. Die mittelmaRigen und
damit héheren Kappawerte aus der Studie von Bush et al. sind vermutlich durch die
Abfrage eines gezielten Krankheitsbildes (Katarakt) bedingt. Ein weiterer Grund fir
die geringe Bestatigungsquote kdnnte sein, dass gerade Augenerkrankungen meist
eher beim Facharzt fur Augenheilkunde behandelt werden und moglicherweise die
Diagnosen nicht immer an die Hausarzte tUbergeben werden. Kehoe et al., die
ebenfalls Hausarzte befragt haben, diskutieren ebenso die Behandlung durch

verschiedene Arzte als Grund fiir geringe Ubereinstimmung (43).

Die Kappawerte anderer Studien zur Ubereinstimmung bei Herzinsuffizienz liegen
zwischen mittelmaRig und schwach. Die Mehrzahl berichtet von mittelméaRigen
Ubereinstimmungen (11,13,15,46). Die Studien von Tisnado et al. und Englert et al.
weisen sehr ahnliche Werte zur vorliegenden Untersuchung auf (45,52). Corser et
al. fanden in ihrer Untersuchung von Krankenhauspatienten mit akutem Koronar-
syndrom nur schwache Kappawerte fir Herzinsuffizienz. Dieses Ergebnis ist

zunachst erwartungswidrig, jedoch wurden in dieser Studie die Angaben aus den
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Patientenakten der Krankenhauser verwendet. Moglicherweise sind in diesen Akten
vorzugsweise nur die akuten Ereignisse bzw. Hauptdiagnosen wie z.B. Herzinfarkt
dokumentiert (16). Okura et al. diskutieren, dass die geringe Ubereinstimmung bei
Herzinsuffizienz vielleicht durch die Tatsache bedingt ist, dass die Erkrankung wenig
gelaufig und schwer verstandlich ist (15). Die unterschiedliche Krankheits-
bezeichnung von Herzinsuffizienz fir Hausarzt und Patient in der MultiCare Cohort
Study unterstitzt diese Argumentation. Fir den Hausarzt ist die Diagnose
Herzinsuffizienz  Ublicherweise eindeutig. Aus der Interviewerfahrung der
Doktorandin ist bekannt, dass Patienten zur Frage nach ,einer Herzschwache, die
zu Wassereinlagerungen in den Beinen oder in der Lunge” fuhrt, oft keine genaue

Antwort finden kdénnen (vgl. Tabelle Al).

Es wurde keine Studie zur Untersuchung von Ubereinstimmungen der Morbiditats-
angaben zu Herzklappenstérungen, Darmdivertikel, Varicosis, Chronische Chole-
cystitis/Gallensteine und Prostatahyperplasie gefunden. Auch fur diese Krankheits-
gruppen sind die bereits beschriebenen Griinde fiir fehlende Ubereinstimmung, wie
z.B. die Behandlung bei anderen Fachéarzten, Nebendiagnosen oder langer

zurickliegende Erkrankungen, denkbar.
Schwache Ubereinstimmungen

Schwache Ubereinstimmungen wurden in der vorliegenden Arbeit bei Neuropathien,

Hamorrhoiden, Schwindel und Gynakologischen Problemen beobachtet.

Die Krankheitsgruppe Neuropathien beinhaltet viele unterschiedliche Symptome mit
variierenden Schweregraden. Dies erschwert die Ubereinstimmung von Hausarzt
und Patient. Louie et al. fanden fiir neurologische Komplikationen bei Uberlebenden
von Knochenmarkstransplantationen eine mittlere Ubereinstimmung (85). Auch bei
dieser Krankheitsgruppe spielt die Bezeichnung im Patientenfragebogen
(,Stérungen der Hautnerven: Taubheitsgefihl, Kribbeln, Schmerzempfinden ohne
Ausléser, Missempfindungen z.B. an FulRen, Handen oder Gesicht") sicherlich eine
Rolle bzgl. der Ubereinstimmung. So haben die Patienten deutlich haufiger von

dieser Erkrankung berichtet (vgl. Tabelle D25).

Es konnten keine Studien gefunden werden, die zu den Erkrankungen Hamorr-
hoiden, Schwindel und Gynékologischen Problemen Kappawerte verdéffentlicht

haben.

Ein moglicher Grund fiir eine schlechte Ubereinstimmung bei Hamorrhoiden kénnte
sein, dass Patienten dies dem Arzt aus Scham ungern berichten und die

Beschwerden lieber selbst behandeln. Sjahid et al. untersuchten die Uber-
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einstimmung zwischen Medikamentenakten und von Patienten im Interview
prasentierten Medikamenten und fanden fir Salben gegen H&morrhoiden die
geringsten Kappawerte (86). Es ist anzunehmen, dass Patienten lieber OTC-
Praparate verwenden, als von sich aus mit ihnrem Hausarzt Gber Hamorrhoiden zu
sprechen. Die hoheren Angaben im Patienteninterview der MultiCare Kohorte
konnten durch die direkte und standardisierte Abfrage aller Erkrankungen auf Basis

der Krankheitsliste entstanden sein.

Schwindel ist eine Erkrankung, die sehr unterschiedliche Ursachen haben kann und
bei der es oftmals schwierig ist, eine richtige Diagnose zu stellen. Ein Blick in die
Vier-Felder-Tafel verrat zudem, dass eine deutlich groRere Anzahl an Patienten von
Schwindel berichtet hat, wohingegen dies nicht vom Arzt angegeben wurde (vgl.
Tabelle D26).

Bei den Gynékologischen Problemen ist anzunehmen, dass diese tberwiegend vom
Facharzt fir Gynékologie behandelt werden, weshalb der Hausarzt nicht informiert
ist. Zudem ist die Fallzahl der Patientinnen mit diesen Erkrankungen in der

MultiCare Kohorte sehr gering (vgl. Tabelle D14).

6.1.2.2. UbereinstimmungsmafRe:

Kappa und positive Ubereinstimmung

Wie bereits beschrieben, ist der Kappa Koeffizient von zwei Paradoxien betroffen.
Ein hohes Mal} an Rateribereinstimmung kann niedrige Kappawerte bei hoher
absoluter Ubereinstimmung hervorbringen. Asymmetrische Verteilungen der
Randhaufigkeiten kénnen wiederum zu hohen Kappawerten fuhren (vgl. 4.3.2.1.).
Aus diesem Grund wurden in dieser Arbeit zu den Kappawerten auch die positiven

und negativen Ubereinstimmungen berechnet (70-72).

GroRe Unterschiede zwischen Kappa Koeffizient und positiver Ubereinstimmung
treten in dieser Untersuchung bei Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérungen,
Gelenkarthrose und Chronischem Ruckenschmerz auf (vgl. Abb. 4). Diese
Krankheiten haben hohe Pravalenzen und die positive Ubereinstimmung ist jeweils
deutlich héher als der Kappa Koeffizient. Die Unterschiede kdonnten durch das 1.

Paradoxon bedingt sein.

Dieses Ergebnis bestatigt die haufig in der Literatur beschriebenen Empfehlungen,
neben dem Kappa Koeffizienten weitere UbereinstimmungsmalRe zu berechnen.
Insbesondere die positive und negative Ubereinstinmung, die sogenannten
.proportions of specific agreement” scheinen laut de Vet et al. ein gutes Mal3 fur

Kliniker zu sein, da sie eine einfache Einschatzung dariiber geben, inwieweit die
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Angabe des Arztes mit anderen Beurteilungen zum Vorliegen bzw. Nicht-Vorliegen
einer Krankheit Ubereinstimmt. Bisher werden diese MalRe wenig in Publikationen

verwendet (72).

Des Weiteren sollten die Pravalenzunterschiede der einzelnen Krankheiten bei der
Betrachtung und Interpretation der Ergebnisse berlicksichtigt werden. Fehlende
Ubereinstimmung kann durch unterschiedliche Ursachen bedingt sein, z.B.
systematische Unterschiede zwischen den Ratern, Erinnerungsbias oder zufalliges
Vergessen. Nimmt man an, dass diese Fehlerrate fur alle Erkrankungen gleich grof3
ist, so ist die Auswirkung des Zufallsfehlers bei Krankheiten mit einer niedrigen
Pravalenz hoher als bei Erkrankungen mit hoher Pravalenz. Aus diesem Grund
missen die Ergebnisse zu den niedrigpravalenten Erkrankungen entsprechend

vorsichtig betrachtet werden.

6.1.3. Dauerangaben von Hausarzt und Patient

Der Vergleich der Dauerangaben der Krankheiten berichtet von Hausarzt und
Patient zeigt, dass die Patientenangaben im Durchschnitt tber alle Krankheiten
langer sind als die Angaben der Hausarzte. Die mittlere prozentuale Differenz
betragt 228%. Patienten schatzen ihre Krankheitsdauer demnach im Durchschnitt
zweimal langer ein als ihre Hauséarzte. Die Differenzen variieren zwischen den
Krankheitsgruppen. So sind die eingeschétzten Dauerangaben der Patienten bei
Erkrankungen wie Varicosis oder Chronischem Rickenschmerz im Durchschnitt
deutlich langer. Bei Erkrankungen wie Hirnischmie/Zustand nach Insult, Fett-
metabolen Stérungen oder Krebserkrankungen sind die Abweichungen geringer.
Hier schatzen die Patienten die Dauer der Erkrankung durchschnittlich um 48-67%

langer ein.

Bei der Angabe zur Krankheitsdauer spielt der sogenannte Erinnerungsbias (Recall
Bias) eine grof3e Rolle (87). Patienten und Hauséarzte sind durch verschiedenste
Griunde in ihrer Erinnerung beeinflusst. So kdnnen Patienten bestimmte Ereignisse
besonders gut behalten, weil sie z.B. mit Lebensereignissen wie die Geburt des
eigenen Kindes verknlpft sind, und kénnen daher eine sehr préazise Angabe zum
Zeitpunkt des Auftretens der Erkrankung machen. Fir Hauséarzte hingegen ist es
manchmal sehr schwer eine Krankheitsdauer einzuschatzen, wenn sie den
Patienten vielleicht erst wenige Jahre kennen und es um Erkrankungen, wie z.B.
Varicosis geht, die meist schon sehr lange bestehen. Vermutlich haben die
Hausarzte in der MultiCare Cohort Study in solchen Fallen die Krankheitsdauer eher

vorsichtig geschatzt, weshalb die Angaben meistens kirzer ausfallen.
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Es gibt nur wenige Untersuchungen, die Dauerangaben von Patienten und Arzten
miteinander verglichen haben. Gupta et al. berichten eine Ubereinstimmung von
93,5% fiur die Angabe des Datums der Diagnose fur Brustkrebs bei Frauen der
Shanghai Breast Cancer Survivial Study (88). McCoy et al. zeigten fir HIV
Diagnosen eine Ubereinstimmung von 67% fir das Jahr der Diagnose beim
Vergleich von Patientenangaben und Patientenakten (89). In beiden Unter-
suchungen sind die Angaben der Patienten durchschnittlich langer als die Arzt-

angaben.

Eine Untersuchung von Langsschnittdaten zu Patienten mit essentiellem Tremor an
der Columbia Universitat in New York von Louis verglich die Patientenangaben zum
Erkrankungsalter von zwei unterschiedlichen Messzeitpunkten (Baseline und
Follow-up). Die Ubereinstimmung war hoch (Pearson Korrelations Koeffizient=0,85).
Allerdings war die Spannweite der Differenz von Baseline und Follow-Up Angaben
sehr weit (-47 bis 32 Jahre). Bei einem Finftel der Félle lag die Differenz tber 10
Jahre (90). Diese Untersuchung zeigt, dass die Angaben von Patienten zur Dauer
einer Erkrankung zu verschiedenen Messzeitpunkten variieren kénnen. Aus diesem
Grund sollten solche Angaben behutsam betrachtet werden. In der MultiCare Cohort
Study wird ein &hnlicher Vergleich der Patientenangaben zur Krankheitsdauer

madglich sein, sobald die Follow Up 1 Daten vorliegen.

Zum Teil sind die Fallzahlen fir den Vergleich der Dauerangaben sehr gering (vgl.
Tabelle 13), weshalb diese Ergebnisse, neben der schon erwéhnten Problematik

des Recall Biases, zurtickhaltend beurteilt werden sollten.

6.1.4. Assoziationen der soziodemographischen und k rankheits-
bezogenen Variablen mit der Ubereinstimmung der

Morbiditatsangaben

Fur die Variable Geschlecht konnten in dieser Untersuchung signifikante
Assoziationen mit der absoluten positiven Ubereinstimmung firr einige Krankheits-
gruppen gefunden werden. Frauen haben hohere Chancen fir eine absolute
positive Ubereinstimmung bei Schwindel, Chronischer Cholecystitis/Gallensteinen,
Chronischem Rickenschmerz, Gelenkarthrose, Darmdivertikeln, Varicosis,
Rheumatoider Polyarthritis, Hypo-/Hyperthyreose und Osteoporose. Die Chancen
sind fur Frauen im Vergleich zu den Mannern geringer bei KHK, Atherosklerose/
PAVK, Niereninsuffizienz, Hyperurikamie, Gicht, Hirnischamie/Zustand nach Insult,
Diabetes mellitus, Arrhythmien, Krebserkrankungen, Herzinsuffizienz und

Neuropathien. Okura et al. hingegen berichten von einem positiven Einfluss des
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weiblichen Geschlechts auf die Ubereinstimmung bei Myokardinfarkt (15). Allerdings
sind die Studienteilnehmer jiinger und es wird ausschlielRlich nach Myokardinfarkt
gefragt. In der MultiCare Cohort Study werden Herzerkrankungen zusammen mit
Myokardinfarkt erhoben, weshalb hier eine weitere Differenzierung nicht méglich ist.
Englert et al. berichten von einer Assoziation zwischen mannlichem Geschlecht und
Overreporting fur Myocardinfarkt, Schlaganfall, Hypertonie und Arrhythmien in einer
deutschen Studienpopulation von Patienten mit Hypercholesterindmie (52).
Kriegsman et al. zeigen diese Assoziation ebenso fir die Krankheit Schlaganfall
(51). Diese Ergebnisse reflektieren geschlechts-spezifische Erkrankungen. So ist
bekannt, dass kardiovaskulare Erkrankungen haufiger bei Mannern auftreten bzw.
sie haufiger Mannern zugeordnet werden. Daher ist anzunehmen, dass Méanner
Manner-spezifischen Erkrankungen mehr Aufmerksamkeit schenken und Frauen
hingegen eher Frauen-spezifischen Erkrankungen, so dass die Ubereinstimmungen
entsprechend des Geschlechts bei den jeweiligen geschlechts-spezifischen
Erkrankungen besser sind. AuRerdem sind diese Ergebnisse von der Pravalenz der
Krankheiten beeinflusst. Die hohere Pravalenz der geschlechts-spezifischen
Krankheiten bei Frauen bzw. bei Mannern wirkt sich entsprechend positiv auf die

Ubereinstimmungen aus.

Fur sieben Krankheitsgruppen konnte anhand der multivariaten Analyse eine
negative Assoziation auf die absolute positive Ubereinstimmung fiir steigendes Alter
gefunden werden. Dies sind Fettmetabole Storungen, Hypo-/Hyperthyreose,
Chronischer Rickenschmerz, Diabetes mellitus, Darmdivertikel, Asthma/COPD und
Neuropathien. Weitere Studien berichten dies ebenso (15,16,51). Die Analyse
identifiziert eine hohere Chance zur Ubereinstimmung bei steigendem Alter fir acht
Krankheitsgruppen (Arrhythmien, Bluthochdruck, Prostatahyperplasie, Schwindel,
Schwerer Visusverlust, Chronische Cholecystitis/Gallensteine, Niereninsuffizienz
und Herzinsuffizienz). Andere Studien berichten z.B. fiur Herzinsuffizienz einen
gegenteiligen Effekt oder keinen Effekt (15,16,46). Der Pravalenzunterschied von
Herzinsuffizienz in der MultiCare Kohorte zwischen den Altersgruppen 65-74 Jahre
und 75 Jahre und éalter (8,6% vs. 17,7%) ist moglicherweise der Grund fir die in
dieser Untersuchung identifizierte hohere OR zur Ubereinstimmung von Herz-
insuffizienz bei alteren Patienten. Ebenso wie bei der Herzinsuffizienz variieren die
Ergebnisse  anderer Studien zum  Zusammenhang von Alter und
Ubereinstimmungen bei Bluthochdruck. Einige Untersuchungen sehen keine
Assoziationen (15,46), andere beschreiben eine Assoziation von steigendem Alter
und geringerer Ubereinstimmung (48,52) oder berichten genauere Morbiditéts-

angaben bei dlteren Hypertonikern (12). Insgesamt prasentieren die Ergebnisse der
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logistischen Regressionen hohere Odds Ratio fiir Krankheiten, die mit hoherem
Alter assoziiert sind (z.B. Herzinsuffizienz oder Niereninsuffizienz) und geringere
Odds Ratio bei Krankheiten, die eher mit jingerem Alter im Bereich der Altergruppe
uber 65 Jahre assoziiert sind (z.B. Fettmetabole Stérungen). Zu beachten ist, dass
auch diese Ergebnisse durch die Pravalenzunterschiede in den Altersgruppen

beeinflusst sind.

Fur die Erkrankungen Schwerer Visusverlust, Osteoporose und Hypo-/Hyper-
thyreose konnte eine bessere Ubereinstimmung bei hoherem Bildungsstand
ermittelt werden. Es ist anzunehmen, dass Patienten mit einem hoheren
Bildungsstand ein besseres Management ihrer Patientenakten aufweisen, welches
sich positiv auf die Ubereinstimmungen auswirken konnte. Patienten mit
mittlerer/hoher Bildung haben in der MultiCare Cohort Study eine geringere Chance
fur eine positive Ubereinstimmung bei Artherosklerose/PAVK. Keine der
betrachteten Studien zur Ubereinstimmung zeigte fiir diese Assoziation signifikante
Effekte. Es wurde ausschlieBlich von schlechteren Ubereinstimmungen bei geringer
Bildung bzw. besseren Ubereinstimmungen bei hoher Bildung berichtet (11—
13,15,52). Wieso bei hoherer Bildung die Chance fur eine positive Ubereinstimmung
zu Artherosklerose/PAVK geringer ist, lasst sich nur vermuten. Corser et al.
berichten ebenfalls von einer Odds Ratio unter eins bei héherer Bildung fur den Fall,
dass die periphere arterielle Verschlusskrankheit in den Patientenakten, aber nicht
in den Patientenangaben vorkommt. Allerdings ist diese OR nicht signifikant (16). In
der MultiCare Kohorte tritt am haufigsten bei der Verteilung der positiven Angaben
zu Artherosklerose/PAVK unter den Patienten mit mittlerem bzw. hohen
Bildungsstand der Fall ¢ auf, d.h. Patientenangabe nein, Hausarzt ja. Zudem ist die
Pravalenz in der MultiCare Kohorte von Artherosklerose/PAVK bei den Patienten mit
mittlerem/hohen Bildungsstand nur halb so hoch wie bei Patienten mit niedrigem

Bildungsstand.

Hinsichtlich des Einkommens wurden in dieser Untersuchung fur Asthma/COPD,
Diabetes mellitus und Hirnischdmie/Zustand nach Insult signifikante Assoziationen
gesehen. Fir Asthma/COPD ist die Chance bei steigendem Einkommen unter eins,
d.h. Patienten mit héherem Einkommen haben schlechtere Chancen fir eine
positive Ubereinstimmung. Leikauf und Federman hingegen berichten einen
umgekehrten Zusammenhang. Bei ihrer Untersuchung ist die Chance fur Patienten
mit einem Einkommen kleiner gleich 750 Dollar im Monat im Gegensatz zu
Patienten mit einem Einkommen tber 750 Doller pro Monat geringer (48). Allerdings

wird bei der Untersuchung von Leikauf und Federman die Patientenangabe mit
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Patientenakten und Medikamentenverschreibungen verglichen. AufRerdem wurden
COPD Patienten ausgeschlossen, so dass der Vergleich nur eingeschrankt maglich
ist. In der MultiCare Befragung wurden Asthma und COPD als eine gemeinsame
Krankheitsgruppe abgefragt, weshalb hier keine Differenzierung durchfihrbar ist
und weitere Vergleiche dieser Assoziation damit schwierig sind. Fur Hirnischamie/
Zustand nach Insult wurde eine hohere OR zur positiven Ubereinstimmung bei
steigendem Einkommen gefunden. Okura et al. berichten tber eine Assoziation von
hoherer Bildung und besserer Ubereinstimmung bei Insult (15). Moéglicherweise
spielt hier die Korrelation von héherer Bildung und héherem Einkommen eine Rolle.
Die vorliegende Analyse ergab jedoch keine signifikante Assoziation hinsichtlich
héherer Bildung und Schlaganfall. Weitere Untersuchungen zu diesem

Zusammenhang, insbesondere flr altere, multimorbide Patienten sind daher nétig.

Fur fast alle untersuchten (24 von 26) Krankheitsgruppen konnte bzgl. der Variable
Krankheitscount eine Assoziation mit der Ubereinstimmung gefunden werden. Die
Chancen fiir eine absolute positive Ubereinstimmung steigen mit jeder weiteren
Erkrankung bei diesen 24 Krankheitsgruppen. Dies kann, wie von Schéafer berichtet,
durch eine hohere Pravalenz bei Patienten mit mehr chronischen Krankheiten
beeinflusst sein (91). Die héchsten Chancen finden sich bei Herzinsuffizienz und
Hamorrhoiden. Merkin et al. berichten von einem positiven Einfluss fur
Herzinsuffizienz beim Vorliegen zuséatzlicher Erkrankungen (46). Andere Studien
beschreiben einen gegenteiligen Effekt. Komorbiditat fuhrt zu schlechteren
Ubereinstimmungen (13,15). Mdglicherweise unterscheiden sich die Patienten der
MultiCare Kohorte in diesem Punkt von den anderen Studien, da alle Patienten
mindestens drei chronische Krankheiten haben. Die Studienteilnehmer bei Merkin et

al. haben ebenfalls im Durchschnitt zwei bis drei Komorbiditaten.

Die OR fir eine positive Ubereinstimmung ist fir die Krankheitsgruppe Hypo-/
Hyperthyreose erniedrigt, wenn bei den Patienten eine depressive Stérung,
gemessen an der GDS, vorliegt. Corser et al. fanden ebenfalls eine Assoziation
zwischen depressiven Symptomen und Diskonkordanz, allerdings bei anderen
Krankheiten (16). Fir Neuropathien, Schwindel und Atherosklerose/PAVK ergab die
Analyse hohere Odds Ratios fiir eine positive Ubereinstimmung bei vorliegender
Depression. Allerdings ist die Fallzahl der Patienten in der MultiCare Cohort Study
mit einer Positivangabe (Fall a, b und c¢) und Depression (GDS>6 Punkte) sehr

gering (n=119), was den Effekt vermutlich Gberschatzt.

Mit steigender Lebensqualitat bzw. steigendem Wert auf dem Gesundheits-

thermometer sinken die Chancen fiir eine Ubereinstimmung bei den Erkrankungen
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Rheumatoide Polyarthritis, Herzinsuffizienz, Chronischer Rickenschmerz, Asthma/
COPD, Niereninsuffizienz, Neuropathien, Schwindel, Osteoporose, Gelenkarthrose
und KHK. Leikauf und Federman beschreiben dies fiir Asthma (48). Die genannten
Erkrankungen sind bekannt fur eine hohe Krankheitslast mit Schmerzen und
korperlichen Einschrankungen. Die berechneten Assoziationen aus den logistischen
Regressionen deuten darauf hin, dass die Ubereinstimmung bei diesen
Erkrankungen mit steigender Krankheitslast des Patienten zunimmt. Patienten mit
einer selbst gering eingeschatzten Lebensqualitdt zahlen vermutlich zu den
schweren multimorbiden Fallen mit hoher Krankheitslast. Auf Grund der durch die
starkere Krankheitslast erhéhten Inanspruchnahme des Hausarztes konnte die
Ubereinstimmung bei diesen Patienten im Vergleich zu den leichteren Fallen besser

ausfallen.

Patienten mit einer Pflegestufe haben bessere Chancen zur positiven Uber-
einstimmung bei Herzinsuffizienz, Krebserkrankungen und Hirnischamie/Zustand
nach Insult. Kriegsman et al. beschreiben bei Mobilitdtseinschrankungen fur
Krebserkrankungen und Insult hohe Odds Ratio fiir Overreporting (51). Hinsichtlich
dieser Erkrankungen ist der Zusammenhang naheliegend, da insbesondere der
Schlaganfall oft eine Pflegebedirftigkeit nach sich zieht. Aul3erdem kann davon
ausgegangen werden, dass die Dokumentation des Hausarztes bei Patienten mit
Pflegebediirftigkeit auf Grund der héheren Morbiditdt und des daraus resultierenden

hoheren Betreuungsaufwands ausfuhrlicher und genauer ist.

Bei dem Vergleich der vorliegenden Ergebnisse zur Assoziation von Patienten-
eigenschaften mit dem Grad der Ubereinstimmung mit anderen Studien ist generell
zu berlcksichtigen, dass die Studien unterschiedliche Zielgréf3en definiert haben.

Dies konnte ebenfalls ein Grund fir die abweichenden Ergebnisse sein.

6.2. Ubereinstimmungen und Multimorbiditat

Ein zentrales Forschungsziel der MultiCare Cohort Study war die Erarbeitung von
Multimorbiditatsmustern. In der Veroffentlichung von Schéfer et al. 2010 wurden drei
Multimorbiditatsmuster vorgestellt (92). Diese Muster sind: ,kardiovaskulare/
metabolische Erkrankungen (CMD)* wund ,Angststdrungen, Depressionen,
somatoforme Storungen und Schmerz (ADSom/SCHMERZ)“. Die Muster stammen
aus der Analyse des Sekundardatensatzes der GEK (jetzt Barmer GEK) des
MultiCare Claims Projekts. Das dritte Muster aus der Analyse von Schéfer et al.
»Neuropsychiatrische Erkrankungen (NPS)" wird in der MultiCare Cohort Study nicht

bertcksichtigt. Auf Grund der Ausschlusskriterien wurden keine Falle mit Demenz in
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die Baseline Kohorte aufgenommen, weshalb das NPS Muster in der MultiCare
Kohorte verzerrt ist und zu wenig Félle aufweist (n=214). Patienten kdnnen einem
Muster zugeordnet werden, wenn mindestens 3 Krankheiten des jeweiligen Musters
vorliegen. Die Zusammensetzungen der Muster unterscheiden sich fir Frauen und
Méanner. Im Anhang G sind die Muster mit den dazugehdrigen Erkrankungen
aufgelistet. Die Verteilung der Muster in der MultiCare Kohorte wurde von Schéfer et

al. bereits publiziert (40).

Bezieht man die Ergebnisse der vorliegenden Ubereinstimmungsuntersuchung auf
die Multimorbiditatsmuster, lasst sich feststellen, dass in allen Multimorbiditats-
mustern Krankheiten mit hohen Ubereinstimmungen und Krankheiten mit niedrigen
Ubereinstimmungen vertreten sind. Dies liegt daran, dass die Muster aus der
MultiCare Cohort Study sehr umfangreich ausfallen, eine grof3e Vielfalt an
chronischen Krankheiten aufweisen und sowohl die sehr spezifischen Krankheiten

enthalten sind, als auch unspezifische Syndrome (vgl. Anhang G).

Gute Ubereinstimmungen liegen z.B. fir das CMD Muster bei Bluthochdruck,
Diabetes mellitus und KHK vor. Schlechtere Ubereinstimmungen sind fiir
Herzinsuffizienz oder Neuropathien zu sehen. Im ADSom/SCHMERZ Muster finden
sich gute Ubereinstimmungen bei Chronischem Riickenschmerz, Gelenkarthrose
oder Asthma/COPD, schlechte Ubereinstimmungen wiederum bei Schwindel,

Hamorrhoiden, gynéakologischen Problemen oder Rheumatoider Polyarthritis.

Bei der Verwendung von Multimorbiditdtsmustern im klinischen Kontext sollten die
Ergebnisse zu Ubereinstimmungen von Arzt und Patient beriicksichtigt werden.
Insbesondere Erkrankungen mit niedrigen Ubereinstimmungen wie z.B. Schwindel
sollten Beachtung bei der Erstellung von Leitlinien zur Versorgung von Patienten mit

Multimorbiditat erhalten.

6.3. Starken und Schwéchen

Die Generalisierbarkeit der MultiCare Cohort Study ist mdglicherweise von den
Ausschlusskriterien zur Baseline Untersuchung betroffen. Patienten mit einer
Demenzdiagnose mussten ausgeschlossen werden, da keine Einwilligungsfahigkeit
zur Studienteilnahme vorlag. AufRerdem wurden Patienten, die in Pflegeheimen
untergebracht sind, nicht eingeschlossen. Die Rekrutierung begrenzt sich auf
groRere deutsche Stadte, so dass landliche Regionen nicht in die Studie
einbezogen wurden. Dennoch ist die MultiCare Kohorte repréasentativ fur eine
multimorbide &ltere Kohorte in der hausarztlichen Versorgung, vgl. Schafer et al.
(40).
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Die Bezeichnungen der Krankheitsgruppen im Hausarzt- und Patienteninterview
weichen zum Teil voneinander ab. Die fachlichen Bezeichnungen der Krankheits-
gruppen aus dem Hausarztfragebogen wurden fir die Patientenbefragung in
Alltagssprache angepasst (vgl. Anhang A). Dies koénnte den Grad der Uber-
einstimmung beeinflusst haben. So lautet z.B. die Bezeichnung fir Herzinsuffizienz
im Patientenfragebogen ,Herzschwéche, die zu Wassereinlagerungen in den
Beinen oder in der Lunge fuhrt* oder fur Neuropathien ,Stérungen der Hautnerven:
Taubheitsgefihl, Kribbeln, Schmerzempfinden ohne Ausléser, Missempfindungen
z.B. an FuURen, Handen oder Gesicht’. Die alltagssprachlichen Bezeichnungen
kénnten dazu gefuhrt haben, dass Patienten haufiger die Erkrankung angegeben
haben als ihre Hausérzte. Bei Neuropathien berichten Patienten doppelt so haufig
von dieser Erkrankung wie die Hausérzte. Andere Studien berichten von &hnlichen

Problemen zu den Bezeichnungen der Krankheiten (13,45,48,52).

In den meisten Fallen fand das Hausarztinterview nach der Patientenbefragung
statt. Daher kdénnte es vorgekommen sein, dass in der Zeit zwischen Patienten- und
Hausarztinterview eine neue Diagnose aufgetreten ist, welche zum Zeitpunkt des
Patienteninterviews noch nicht bekannt war. Ein Abgleich von Zeitraum zwischen
den Interviews und Dauerangabe des Hausarztes ergab, dass im Durchschnitt bei
weniger als 1% der Falle die Dauerangabe des Hausarztes geringer als der Abstand

zwischen Patienten- und Hausarztinterview watr.

Die vorliegende Untersuchung ist eine der wenigen Untersuchungen, die eine grol3e
Anzahl von chronischen Erkrankungen in die Analysen einbeziehen konnte. Die
meisten Studien betrachten weniger Krankheiten. AufRerdem werden in der
MultiCare Cohort Study Hausarztangaben erhoben, die aus personlichen Interviews
stammen. Viele andere Studien erheben die Arztangaben lediglich aus den
Patientenakten (11,14-16,42,45-50,53). Wenige Studien beziehen Hausarzte in die
Ubereinstimmungsbetrachtung ein (43,51,52). Es ist anzunehmen, dass personliche
Interviews eine bessere Validitdt ausweisen, als Extraktionen aus Patientenakten.
Diagnosen in elektronischen Patientenakten sind notwendig, um Behandlungs-
anlasse zu begrinden, damit diese wiederum mit der Krankenkasse abgerechnet
werden kdnnen. Daher kénnte es sein, dass vorhandene Diagnosen, ohne eine
abzurechnende Intervention, nicht in den Patientenakten aufgefiihrt werden. Die
Untersuchung von van den Bussche et al. Uber den Vergleich von Kranken-
kassendaten (GEK-Daten) und den Daten der Beobachtungsstudie im MultiCare
Projekt zeigt, dass die Pravalenzen in den Studiendaten héher ausfallen als in den

Abrechnungsdaten der Krankenkassen (5). Persotnliche face-to-face Befragungen
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durch geschulte Interviewer sowohl mit Patienten als auch mit Haus&rzten
reduzieren zudem lickenhaft ausgefiillte Fragebtdgen. Des Weiteren wurden in der
MultiCare Cohort Study viele unterschiedliche Verfahren zur Erhéhung der
Datenqualitéat durchgefiihrt wie z.B. wiederholte Interviewerschulungen zu jedem
Follow-Up und Schulungen zur Dateneingabe, automatische Plausibilitatsprifungen

im Dateneingabesystem oder Datenkontrollberichte an die Studienzentren (17).

Die MultiCare Cohort Study kann eine Teilnahmequote von 46% aufweisen. Die
Non-responder Analyse zeigt einen leichten Selection Bias fur ein jlingeres Alter der
Patienten, allerdings keinen Selection Bias flr Geschlecht und keinen fir 93% der
Krankheitsgruppen, vgl. (40). Die Rekrutierung erfolgte Uber die Patientenkarteien
der Hausarzte per Zufallsauswahl und nicht Uber sogenannte ,Wartezimmer
Rekrutierung®. Daher sollten keine Probleme mit Uberschatzung durch Erkrank-

ungen, die zu einer hdheren Inanspruchnahme fiihren, auftreten (40).

Unter der Annahme, dass sich Patienten bei fehlenden Angaben zu den Krank-
heiten dieser nicht bewusst sind, wurden die fehlenden Werte in den Patienten-
angaben flr die Analysen in eine ,Nein“-Angabe umcodiert. Die Patienten haben bei
diesen fehlenden Werten aus unterschiedlichen Grinden keine Angabe gemacht.
AulRerdem konnte der fehlende Wert auch durch einen Interviewerfehler verursacht
sein. Insgesamt betrifft dies allerdings nur 0,13% aller Falle im Durchschnitt tber

alle Krankheitsgruppen.

Auf Grund des explorativen Charakters der Untersuchung der Assoziationen von
Patienteneigenschaften mit der Ubereinstimmung wurde in der multivariaten
Analyse auf eine Alphaadjustierung verzichtet. Es war die Absicht, moglichst alle
potenziellen Assoziationen aufzudecken und dafir irrtimlich signifikante Hypo-

thesen zu tolerieren (77).

Zur Vermeidung von Confounding wurde erganzend zur Subgruppenanalyse eine
multivariate Analyse zur Untersuchung der Assoziation von Patienteneigenschaften

mit der Ubereinstimmung durchgefiihrt.

6.4. Implikation der Ergebnisse fur die weitere For  schung

Die vorliegende Arbeit beschreibt, inwieweit die Patientenangaben und Hausarzt-
angaben hinsichtlich der Morbiditat von multimorbiden, &lteren Patienten Uberein-
stimmen. Fir Krankheiten wie z.B. Diabetes mellitus sind die Ubereinstimmungen
sehr gut. Die Mehrheit der untersuchten chronischen Krankheiten weist jedoch keine

optimale Ubereinstimmung auf, so dass hier Erklarungsbedarf besteht.
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Anhand der Analyse der Assoziationen von soziodemographischen und krankheits-
bezogenen Variablen mit der Ubereinstimmung der Morbiditatsangaben konnten
erste Hinweise fir fehlende Ubereinstimmung gefunden werden. So sind die
Chancen fiir eine positive Ubereinstimmung z.B. bei Asthma/COPD schlechter fir
Patienten im jingeren Alter, mit niedrigerem Einkommen und mit geringerer Lebens-
qualitdt. KHK ist beispielsweise beeinflusst durch Geschlecht, Alter, Lebensqualitat
und Krankheitscount. Die Assoziationen sind vielfaltig. Dennoch erklaren die
gepriiften Variablen nur einen kleinen Teil der Griinde fiir eine Ubereinstimmung

zwischen Hausarzt und Patient.

Aus diesem Grund sind weitere Untersuchungen hinsichtlich der Ursachen fir eine
fehlende Ubereinstimmung notwendig. Im MultiCare Projekt werden daher
weiterfuhrend zu diesem Thema Fokusgruppen mit Hausarzten und Patienten
durchgefuhrt. In diesen Fokusgruppen werden die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit mit den Hausarzten bzw. mit den Patienten in unterschiedlichen Gruppen
diskutiert. Ziel ist es, Erklarungen fir fehlende Ubereinstimmungen zu finden, die
aus den quantitativen Daten nicht zu entnehmen sind. Die im Diskussionsteil dieser
Dissertation erarbeiteten Erklarungsversuche kénnen innerhalb der Fokusgruppen
diskutiert werden. So kann unter anderem auch der Frage nachgegangen werden,
warum Patienten im Durchschnitt eine langere Krankheitsdauer angegeben haben
als ihre Hauséarzte. Bei der Erklarung der Differenzen spielen vor allem die
Erfahrungen der Hauséarzte und der Patienten mit dem Praxisalltag eine
entscheidende Rolle. Die Ergebnisse dieser qualitativen Untersuchung kénnen u.a.
dazu beitragen, spezielle Patiententypen mit besonders hohem Abweichungs-
potential zu generieren, anhand derer Empfehlungen fir das Arzt-Patienten-
Gespréach erarbeitet werden sollen. Im Anschluss an die Fokusgruppen sollten in
einem quantitativen Studiendesign die gefundenen Griinde fir fehlende Uberein-
stimmungen geprift werden. Auch sollte im Rahmen der Fokusgruppen der Frage
nachgegangen werden, inwieweit die Hausarzte und Patienten die schlechte
Ubereinstimmung als Problem einschatzen. Und welchen Handlungsbedarf sie

hierfir sehen.

Aus der vorliegenden Ubereinstimmungsbetrachtung lasst sich fiir die Forschung
ableiten, dass sich die Daten je nach Quelle (Arzt oder Patient) unterscheiden, und
dass dies bei der Planung und Betrachtung von Studien bertcksichtigt werden
solite. Der Abgleich der Patientenangaben mit den Hausarztangaben ergibt bei
einigen Krankheiten gute und bei anderen schlechte Ubereinstimmungen. Insofern

sind Daten, die auf Patientenangaben beruhen, unter der Voraussetzung der Arzt
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hat Recht, bei den entsprechenden Krankheiten achtsam zu verwenden. Die
Auswahl der Datenquelle sollte daher an der Forschungsfrage orientiert sein und,
wenn moglich, sollten mehrere Quellen zur Einschatzung der Daten einbezogen

werden.

Der in dieser Arbeit dargestellte Vergleich der UbereinstimmungsmaRe Kappa
Koeffizient mit positiver sowie negativer Ubereinstimmung bestétigt die
Empfehlungen neben dem Gesamtmall Kappa Koeffizient die positiven und
negativen Ubereinstimmungen zuséatzlich zu betrachten (70-72). Studien zum

Vergleich von Raterangaben sollten dies berlcksichtigen.

Des Weiteren wird es in der MultiCare Cohort Study mdglich sein, die in dieser
Arbeit querschnittlich betrachteten Daten im Langsschnitt zu analysieren. Insgesamt
werden am Ende der Studie vier Erhebungen (Baseline bis Follow-Up 3) zur
Verfiigung stehen. Hierbei kann z.B. gepruft werden, ob die Ubereinstimmungen
besser werden bei langerer Studiendauer bzw. nach mehrfacher Befragung. (Fur die

vorliegende Arbeit lag zum Zeitpunkt der Erstellung nur der Baseline-Datensatz vor.)

6.5. Implikation der Ergebnisse fur die Praxis

Die Ubereinstimmungen von Hausarzt und Patient fiir die in dieser Arbeit unter-
suchten Krankheitsgruppen reichen von gut bis schwach. Betrachtet man diese
Verteilung genauer scheint sich ein gewisser Trend abzubilden. Krankheiten mit
guten bis mittleren Ubereinstimmungen zahlen oftmals zu jenen, die einen hohen
medizinischen Behandlungsbedarf aufweisen, weil sie unbehandelt die Lebens-
erwartung verkirzen kénnten z.B. Diabetes mellitus, Bluthochdruck, KHK oder
Krebserkrankungen. Hier ist davon auszugehen, dass der Hausarzt einen
dringenden Behandlungsbedarf sieht. Auch weisen diese Krankheiten eine gewisse
Popularitat auf, wie z.B. Osteoporose. Dies kann die Ubereinstimmungschancen
verbessern, da die Aufmerksamkeit der Patienten und der Hausarzte erhoht ist.
AuRerdem wird die Ubereinstimmung durch eine hohe Therapiedichte mit vielen
Medikamentenverschreibungen und Behandlungsmaflnahmen bei diesen Krank-

heiten beeinflusst.

Krankheiten mit schlechteren Ubereinstimmungen wie z.B. Schwindel, Neuropathien
oder Gynékologische Probleme z&hlen eher zu den unspezifischen und schwer
objektivierbaren Syndromen. Moglicherweise stuft der Hausarzt diese Krankheiten
nicht als lebensbegrenzend ein und zieht daher zunadchst die Behandlung der
lebensbedrohlichen Krankheiten vor. Aus Sicht des Patienten kdnnen jedoch gerade

die unspezifischen nicht-lebensbedrohlichen Erkrankungen die gré3te Krankheits-
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last darstellen. Wenn beispielsweise der Schwindel so stark ist, dass der Patient
nicht mehr die Wohnung allein verlassen kann und daher auf Hilfe angewiesen ist,
begrenzt es ihn stark in seiner Lebensqualitédt. Die Behandlungspréferenzen bei
Hausarzt und Patient konnen sich demzufolge unterscheiden. Zur Erhéhung der
Patientenzufriedenheit ware es jedoch hilfreich, wenn auch die unspezifischen,
subjektiven Syndrome bessere Ubereinstimmungen aufweisen wirden. Sicherlich
ware die Compliance der Patienten héher, wenn sie das Gefihl haben, dass alle
ihre Erkrankungen vom Hausarzt ,umsorgt‘ werden. Dies gilt insbesondere fur multi-

morbide Patienten, die sehr viele chronische Krankheiten aufweisen.

Im Sondergutachten 2009 ,Koordination und Integration — Gesundheitsversorgung
in einer Gesellschaft des langeren Lebens” vom Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen werden Anforderungen an
Leitlinien hinsichtlich der Versorgung von Patienten mit Multimorbiditat thematisiert.
Bisher gabe es nur wenige Leitlinien, die altere Patienten mit mehreren chronischen
Krankheiten berlcksichtigen. Zudem missen Leitlinien fr Multimorbide anders
strukturiert sein als die bisher existierenden Leitlinien fur einzelne Krankheiten.
Hierbei spielen Behandlungsprioritaten, Ressourcen und Fahigkeiten des Patienten,
Lebenserwartung, die personliche Situation und der Einbezug von anderen
Fachdisziplinen eine entscheidende Rolle (93). Eine Dissertation zur Untersuchung
von Leitlinien und ihrem Bezug zur medizinischen Versorgung alterer Menschen
zeigte, dass lediglich finf von 470 AWMEF Leitlinien therapeutische Aspekte fir
multimorbide A&ltere Patienten beinhalteten (94). Fehlende Leitlinien fur Multi-
morbiditat sind ebenso ein internationales Problem. Verschiedene Untersuchungen
zeigen, dass die Anwendung aller Empfehlungen aus den monomorbiditaren
Leitlinien bei Patienten mit Multimorbiditat quasi nicht méglich ist und in manchen

Fallen sogar zu einer unerwiinschten Polymedikation fihrt (9,10,95).

Die vorliegende Untersuchung weist auf Ubereinstimmungsliicken hinsichtlich der
Erkrankungen zwischen Patient und Hausarzt hin. Daher sollten strukturierte
Abfragen zu weiteren Erkrankungen Einzug in Leitlinien finden. Ziel sollte sein, bei
Anwendung von Leitlinien einen Konsens zwischen Hausarzt und Patient bezlglich
der vorliegenden Krankheiten zu schaffen. Dies stellt eine férderliche Basis fur die

Behandlung dar.

Standardisierte Abfragen aus den Leitlinien kéonnten z.B. Uber eine ,Checkliste
Komorbiditat® durchgefiihrt werden. Diese Handlungsempfehlungen erhdhen
madglicherweise den Informationsgrad des Hausarztes und die Kommunikation

zwischen Hausarzt und Patient und verbessern damit die Patientenzufriedenheit.
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Die Abfragen kénnten sowohl miindlich durch den Hausarzt oder die Medizinischen
Fachangestellten erfolgen, als auch tber schriftliche Fragebtgen erhoben werden.
Ebenso fiir Vertretungsbehandlungen, Hausbesuche oder Notfallversorgung ist eine
solche strukturierte Erfassung aller Krankheiten hilfreich. Zu uberprifen ist aller-
dings, ob eine solche Checkliste im Praxisalltag einsetzbar ist und Akzeptanz auf

Seiten der Hausérzte und der Patienten findet.

Neben der strukturierten Abfrage von Komorbiditdten sollte eine standardisierte
Erhebung von weiteren Facharztbehandlungen einbezogen werden. Einige Krank-
heiten mit schlechten Ubereinstimmungsergebnissen werden zum groRen Teil von
anderen Facharzten behandelt z.B. Katarakt beim Facharzt fur Augenheilkunde
oder Gynakologische Probleme beim Facharzt fir Gynakologie. Um den
Anforderungen nach 8§ 73 SGB V gerecht zu werden, muss der Hausarzt als
Gatekeeper Uber alle spezialarztlichen Behandlungen im Bilde sein. Hausarzte
berichten bei den Hausarztbefragungen in der MultiCare Studie oftmals Uber die
mangelnden Zusendungen von Facharztberichten, auch wenn eine Uberweisung
vorlag. Diese Aussagen zur ungenlgenden Berichterstattung muissen selbst-
verstandlich Gberprift werden. Fir den Hausarzt kann es hilfreich sein, bei der

Erfassung aller weiteren Facharztbehandlungen den Patienten aktiv einzubeziehen.

6.6. Schlussfolgerung

Die in dieser Arbeit vorgestellten Ergebnisse zur Ubereinstimmung von Hausarzt-
und Patientenangaben hinsichtlich der Morbiditat stellen ein realistisches Bild des
Praxisalltags der hausérztlichen Versorgung dar. Erkrankungen mit guter Uber-
einstimmung wie z.B. Diabetes mellitus sind leicht zu diagnostizieren und es
existieren Behandlungsleitlinien und Versorgungsprogramme wie z.B. DMPs flr
diese Erkrankungen. Krankheiten mit schlechteren Ubereinstimmungen sind jene,
die meist schwieriger zu diagnostizieren und haufig auch beidseitig schwerer zu
kommunizieren sind wie z.B. Schwindel oder Neuropathien. Hier gibt es oft keine
ausreichende Diagnostik bzw. Diagnosekriterien oder geprifte Testverfahren. Auch

ist es schwierig seitens der Patienten die Symptome gut zu beschreiben.

Wie bereits beschrieben ist das Wissen (iber den Grad der Ubereinstimmung von
Hausarzt und Patient fir Forschung und Praxis auf3erst wichtig. Hausérzte sollten
Krankheiten besondere Achtsamkeit schenken, die in Untersuchungen niedrige
Ubereinstimmungen  aufweisen. Hier scheint es einen gegenwartigen

Kommunikationsbedarf zu geben.
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Die Ergebnisse dieser Arbeit konnten verschiedene Assoziationen von Patienten-
eigenschaften mit der Ubereinstimmung zeigen. Es gibt jedoch sicherlich noch
andere entscheidende Grinde, die Gber diese quantitative Erhebung nicht gefunden
werden konnten. Daher sind weitere Studien, die vor allem Hauséarzte und Patienten
naher einbeziehen notig, um weitere Erklarungen fiir die fehlende Ubereinstimmung
zu finden. Neben dem Einbezug standardisierter Abfragen zu Komorbiditaten bei
multimorbiden &lteren Patienten in Behandlungsleitlinien, kdnnten Patiententypen
mit hoher Divergenz zum Hausarzt, identifiziert werden, die die Aufmerksamkeit des
Hausarztes entsprechend lenken und damit eine bessere und gezieltere Versorgung

unterstitzen.

Letztendlich ist ein ,gutes* Arzt-Patienten-Gesprach von Néten, um fehlende Uber-
einstimmung, also fehlendes Wissen auf Seiten der Hausérzte oder auf Seiten der
Patienten, zu vermeiden. Nur so kann der Hausarzt auch als guter Gatekeeper
arbeiten. Hierfir mussen allerdings ausreichende Voraussetzungen seitens des
Gesundheitssystems geschaffen werden. Bei einem derzeitigen Durchschnitt von

acht Minuten Gespréachzeit pro Patient erscheint dies deutlich erschwert (96).
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7. Zusammenfassung

Hintergrund

Multimorbiditat ist ein weit verbreitetes Ph&nomen in der hausérztlichen Praxis. Bis
heute fehlen klinische Behandlungsleitlinien fir Multimorbiditat. Zur Entwicklung
dieser Leitlinien ist es notig zu wissen, ob Patienten sich ihrer Erkrankungen
Uberhaupt bewusst sind, und inwieweit sie mit den Diagnosen ihres Hausarztes
ubereinstimmen. Das Ziel dieser Dissertation ist die Analyse der Ubereinstimmung
von Patienten- und Hausarztangaben zur Morbiditdét der Patienten und die
Untersuchung der Assoziationen von Patienteneigenschaften mit dem Grad der

Ubereinstimmung.
Methoden

Die MultiCare Cohort Study ist eine multizentrische, prospektive, beobachtende
Kohortenstudie mit 3189 multimorbiden Patienten im Alter von 65 bis 86 Jahren. Die
Patienten wurden per Zufall aus 158 Hausarztpraxen rekrutiert. Die Daten wurden
Uber persoénliche Interviews mit Patienten und Hausarzten erhoben. Es wurden
neben den Pravalenzen fur 32 Krankheitsgruppen, die absolute Ubereinstimmung,
der Kappa Koeffizient (mit 95% CI), sowie die positive und negative
Ubereinstimmung zur Betrachtung der Ubereinstimmung berechnet. Die Angaben
zur Krankheitsdauer von Hausarzt und Patient wurden ebenfalls miteinander
verglichen. AufRerdem wurde zur Untersuchung der Assoziation von Patienten-
eigenschaften mit der Ubereinstimmung eine Subgruppenanalyse durchgefiihrt und

logistische Regressionsmodelle berechnet.
Ergebnisse

Kappa Koeffizienten und positive Ubereinstimmung reichen von gut (fiir Diabetes
mellitus) bis schlecht (fir Schwindel). Im Durchschnitt geben Patienten im Vergleich
zu den Hausarzten eine mehr als doppelt so lange Krankheitsdauer an. Fir die
Variablen Geschlecht, Alter, Bildung, Einkommen, Krankheitscount, Depression,
EQ-5D Gesundheitsthermometer und Pflegebedurftigkeit wurden Assoziationen mit
positiver Ubereinstimmung bei unterschiedlichen Krankheitsgruppen gesehen. Die
Odds Ratios fiir positive Ubereinstimmung sind bei fast allen Krankheitsgruppen mit

steigender Morbiditat erhoht.
Schlussfolgerung
Die Kenntnis iiber Krankheiten mit geringer Ubereinstimmung bei Hausarzt und

Patient ist fur die Multimorbiditatsforschung wichtig. Die Analyse zeigte, dass
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verschiedene Patienteneigenschaften Auswirkungen auf die Ubereinstimmung
haben. Diese Ergebnisse kdnnen dazu beitragen, Patiententypen mit niedrigen
Ubereinstimmungsraten zu identifizieren. Eine verstarkte Kommunikation mit diesen
Patienten kann das Verstandnis und das Krankheitsbewusstsein der Patienten
steigern und ebenso den Informationsgrad des Hausarztes hinsichtlich seines
Patienten verbessern. Dies ist eine gute Voraussetzung fur eine bestmogliche
Behandlung von multimorbiden Patienten. Die Ergebnisse dieser Studie sollten in
die Entwicklung von klinischen Leitlinien zur Behandlung von Multimorbidité&t
einbezogen werden, um die Gesundheitsversorgung von alteren, multimorbiden
Patienten zu optimieren.
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8. Abstract

Background

Multimorbidity is a common phenomenon in primary care. Until now, clinical
guidelines for multimorbidity are missing. For the development of these guidelines, it
is necessary to know if patients are aware of their diseases and how much they
agree with their doctor regarding their illnesses. The objective of this dissertation is
to analyze the agreement of self-reported and general practitioner-reported chronic

conditions, and the association of patient characteristics with the agreement.
Methods

The MultiCare Cohort Study is a multicenter, prospective, observational cohort study
of 3189 multimorbid patients aged 65-86 randomly selected from 158 GP practices.
Data was collected in personal interviews with patients and GPs. Prevalence rates
for 32 diagnosis groups, proportion of overall agreement, kappa coefficients (with
95% CI) and positive and negative agreement were calculated to examine the
agreement of patient self-reported and general practitioner-reported chronic
conditions. The disease duration reported by GPs and patients was also compared.
Subgroup analysis and logistic regression models were calculated to analyze the

influence of patient characteristics on agreement.
Results

Kappa statistics and positive agreement ranged from good (for diabetes mellitus) to
poor (for dizziness). On average, the patient reported disease duration is more than
twice as long as the duration reported by GPs. Factors associated with positive
agreement concerning different chronic diseases were sex, age, education, income,
disease count, depression, EQ VAS score and nursing care dependency. The odds
ratios for positive agreement are higher for almost all observed chronic conditions

with increasing multimorbidity.
Conclusion

For multimorbidity research, knowledge of diseases with high disagreement
between patient and physician report is important. The analysis also shows that
different patient characteristics have an impact on the agreement. The results may
help to identify types of patients who have a particularly low rate of agreement with
their GPs. A targeted communication with these patients can improve the patients’
understanding and the awareness of the disease and increase the GP’s level of

information about the patient. This is a good basis for the best possible treatment of
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multimorbid patients. Findings from this study should be included in the
development of clinical guidelines for multimorbidity with the aim of optimizing health

care for older multimorbid patients.
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10. Anhang

Anhang A: Die 46 Krankheitsgruppen der MultiCare Co

hort Study:

Hausarztfragebogen und Patientenfragebogen

Tabelle Al: Synopse der 46 Krankheitsgruppen der Mu  ItiCare Cohort Study

Nr. MultiCare Krankheitsgruppen ICD MultiCare Krankheitsgruppen Ver-
Hausarztfragebogen Codes Patientenfragebogen gleich

moglich
?

1 Hypertonie/Bluthochdruck 110-115 Bluthochdruck ja

2 Stdrungen des Fettstoffwechsels E78 Erhohte Blutfettwerte ja
(Hyperlipidamie, Hypercholesterindmie, (gemeint sind z.B. Cholesterin,
Hypertriglyceridémie etc.) Triglyceride, Blutfette)

3 Arthrose der Wirbelsédule (Spondylose, M40-M45, M47, Gelenkabnutzung / Gelenkverschleil3 ja
Spinalkanalstenose) aul3er: M48.0-M48.2, an der Wirbelséaule,

Stressfraktur eines Wirbels M48.5-M48.9, M50- Anhaltende Riickenschmerzen tber

Osteochondrose der Wirbelsaule, M54 mehrere Wochen (mindestens 12

Skoliose Sonstige Krankheiten der Wochen),

Wirbelséule und des Riickens (z.B. Bandscheibenprobleme,

chronische Riickenschmerzen, Bandscheibenschaden,

Bandscheibenschaden) Skoliose (S-férmige Krimmung der
Wirbelsaule)

4  Schwere Sehprobleme Katarakt, H17-H18, Grauer Star / Getriibte Linse, ja
Glaukom, (Star) Blindheit (Blindheit erst H25-H28, Griiner Star / Erhohter
ab Follow-up 1, da Ausschlusskriterium H31, Augeninnendruck,
bei Baseline-Erhebung) Affektionen der H33, Blindheit,

Netzhaut, des Glaskdrpers und des H34.1-H34.2, Erkrankungen der Netzhaut, Aderhaut
Sehnervs H34.8-H34.9, H35- oder Hornhaut z.B. Netzhautablésung
H36, oder Durchblutungsstérungen,
H40, H43, H47, Erkrankungen des Sehnervs
H54 (AuBer Kurz- oder Weitsichtigkeit und
trockenes Auge)

5 Arthrose des Kniegelenks M15-M19 Gelenkabnutzung / Gelenkverschleil3 ja
(Gonarthrose) oder des Huftgelenks z.B. am Knie-, Hift-, Daumen- oder
(Coxarthrose), sonstige Arthrose, Schultergelenk
Polyarthrose

6 Diabetes mellitus (alle Formen) E10-E14 Zuckerkrankheit, Diabetes ja

7 Chronische ischamische Herzkrankheit 120, 121, 125 Herzerkrankungen, Zustand nach ja
(auch: Zustand nach Infarkt, Herzinfarkt, Herzschmerzen bei
ischamische Kardiomyopathie) Angina Belastung,
pectoris Brustenge (Angina pectoris)

8 Struma (diffuse Struma, nichttoxische E01-E05, E06.1-  Schilddriisenerkrankung, Uber- oder ja
Struma, Knoten etc.) Hypothyreose E06.3, E06.5, Unterfunktion der Schilddriise
Hyperthyreose E06.9, EQ7 Kropf (VergréRerung der Schilddriise),

Schilddriisenknoten

9 Kardiale Arrhythmien (Atrioventrikularer 144-145, 146.0, Herzrhythmusstérungen, Herzstolpern, ja
Block, Herzstillstand, paroxysmale 146.9, Herzrasen, Herzflattern, Herzflimmern
Tachykardie, Vorhofflimmern) 147-148, 149.1-149.9

10 Adipositas E66 wird nicht beim Patienten gefragt nein

11 Stérungen des Purin- und E79, M10 Gicht, Erhdhter Harnséurespiegel im ja
Pyrimidinstoffwechsels, Gicht Blut

12 Prostatahyperplasie N40 VergroéRerung der Prostata ja

13 Varizen der unteren Extremitaten 183, 187.2 Krampfadern in den Beinen, offene ja

(mit/ohne Ulzeration/Geschwiir;
mit/ohne Entziindung)

Beine
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Nr. MultiCare Krankheitsgruppen ICD MultiCare Krankheitsgruppen Ver-
Hausarztfragebogen Codes Patientenfragebogen gleich
moglich
?
14 Leberkrankheiten inkl. Folgen von K70, K71.3-K71.5, Erkrankungen der Leber (ab FU2) erst ab
Alkoholkonsum K71.7, K72.1, FU2
K72.7, K72.9, K73-
K74, K76
15 Depression F32-F33 wird nicht beim Patienten gefragt nein
16 Asthma bronchiale, Chronische J40-345, J47 Asthma, chronische Bronchitis (min. 3 ja
obstruktive Lungenkrankheit (auch: Monate im Jahr Husten mit Auswurf),
COPD, chronische Bronchitis, chronischer Husten mit Auswurf und
Bronchiektasen, Emphysem) Atemnot / COPD (Chronisch
obstruktive Lungenkrankheit)
17 Nichtentziindliche gynakologische N81, N84-N90, Gebarmuttersenkung bzw. -vorfall, ja
Probleme (Prolaps, Cervixdysplasie, = N93, N95 Gebarmuttererkrankungen,
Klimakterische Stérungen etc.) Wechseljahrsbeschwerden
18 PAVK, Atherosklerose, Atherosklerose 165-166, 167.2, 170, Arterienverkalkung in den Beinen, ja
der Extremitatenarterien 173.9 Schaufensterkrankheit,
PAVK (periphere arterielle
Verschlusskrankheit)
Verkalkung von Halsgefaf3en oder
Gehirngefal3en
19 Osteoporose M80-M82 Osteoporose, Knochenschwund, ja
eine erhohte Briichigkeit der Knochen
20 Niereninsuffizienz N18-N19 Nierenversagen, Funktionsstérungen ja
der Niere, Funktionseinschréankungen
der Niere
21 Z.n. Schlaganfall (Zustand nach G45, 160-164, 169  Schlaganfall, Hirnschlag, Hirnblutung, ja
intrazerebraler Blutung, Zustand nach Durchblutungsstérungen des Gehirns
Hirninfarkt) Durchblutungsstérung des
Gehirns Zerebrale transitorische
Ischdmie und verwandte Syndrome
(inkl.: TIA)
22 Herzinsuffizienz (Herzversagen, 150 Herzschwache, die zu ja
Asthma cardiale) Wassereinlagerungen in den Beinen
oder in der Lunge fihrt
(Asthma cardiale)
23 schwerer Horverlust (nur schweren H90, H91.0, H91.1, wird nicht beim Patienten gefragt nein
Horverlust notieren) Taubheit (Taubheit H91.3, H91.8,
erst ab Follow-up 1, da H91.9
Ausschlusskriterium bei Baseline-
Erhebung)
24 Gallensteinleiden chronische K80, K81.1 Gallensteinleiden ja
Gallenblasenentziindung
25 Somatoforme Stérungen (z.B. F45 wird nicht beim Patienten gefragt nein
Herzneurose, Colon irritabile,
Hyperventilation, psychogener Kopf-
oder Rickenschmerz etc.)
26 Hamorrhoiden 184 Hamorrhoiden ja
27 Divertikulose des Darmes K57 Divertikulose des Darms / ja
Ausstilpungen der Darmwand
28 Rheuma, chronische Polyarthritis, MO05-M06, M79.0  Gelenkrheuma, Weichteilrheuma ja
sonstige Krankheiten des
Weichteilgewebes
29 Nichtrheumatische 134-137 Herzklappenerkrankung ja

Herzklappenkrankheiten
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Nr. MultiCare Krankheitsgruppen ICD MultiCare Krankheitsgruppen Ver-
Hausarztfragebogen Codes Patientenfragebogen gleich
moglich
?
30 Mono- und Polyneuropathien G50-G64 Stérungen der Hautnerven: ja
Taubheitsgefihl, Kribbeln,
Schmerzempfinden ohne Ausléser,
Missempfindungen z.B. an Fi3en,
Handen oder Gesicht
31 Schwindel und Taumel, Stérungen der H81-H82, Schwindel und Taumel, ja
Vestibularfunktion R42 Probleme mit dem Gleichgewicht
32 Demenz (ab FU1) F00-FO03, F05.1, wird nicht beim Patienten gefragt nein
G30, G31, R54
33 Harninkontinenz N39.3-N39.4, R32 Harninkontinenz, Blasenschwéche (ab  nein
FU1)
34 Nierenstein und Ureterstein N20 Nierensteine, Stein im Harnleiter ja
35 Anamie D50-D53, D55-D58, Blutarmut ja
D59.0-D59.2,
D59.4-D59.9,
D60.0, D60.8,
D60.9, D61, D63-
D64
36 Angstzustéande (Phobien, Panik, etc.) F40-F41 wird nicht beim Patienten gefragt nein
37 Psoriasis L40 Schuppenflechte ja
38 Migrane, chronischer Kopfschmerz G43, G44 Migrane, chronischer Kopfschmerz ja
39 Morbus Parkinson G20-G22 Parkinson, Schuttellahmung ja
40 Bosartige Tumore (wenn ja, in C00-C14, C15-C26, Bosartige Krebserkrankung (wird Gber ja
Zusatzliste 2 angeben) C30-C39, C40-C41, Zusatzliste KH32 erfasst)
C43-C44, C45-C49,
C50, C51-C58,
C60-C63, C64-C68,
C69-C72, C73-C75,
C81-C96, C76-C80,
C97, D00-DO09,
D37-D48
41 Allergien (ab FU1) H01.1, J30, K52.2, Allergien (ab FU1) erst ab
K90.0, L23, L27.2, FU1
L56.4, T78.1,
T78.4, T88.7
42 Chronische Gastritis, Ulcus, K21, Chronische erst ab
Gastrodsophageale Refluxkrankheit (ab K25.4-K25.9 K26.4- Magenschleimhautentziindung, FU1
FU1) K26.9 K27.4-K27.9 Sodbrennen, Refluxkrankheit (ab FU1)
K28.4-K28.9 K29.2-
K29.9
43 Sexuelle Dysfunktion*** (ab FU2) F52, N48.4 wird nicht beim Patienten gefragt nein
44 gschlafstérungen*** (ab FU2) F51, G47 Schlafstérungen*** (ab FU2) ell’ZSLthb
45 Schwere Tabakabhangigkeit*** (ab F17 wird nicht beim Patienten gefragt nein
FU2)
46 Hypotonie*** (ab FU2) 195 anhaltend zu niedriger Blutdruck, erst ab
Hypotonie (ab FU2) FU2
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Anhang B: Votum der Ethikkommission

£l

ETHIK-KOMMISSION DER

A4@rTe’ Homburg - Postfach 76 01 09+ 22051 Hamburg o
Prof. Dr. H. van den Bussche A RZT E KAMM E R
Institut fir Allgemeinmedizin
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf H AM B U RG
Maﬂlnlstr. 52 Korperschaft des offentlichen Rechts

20246 Hamburg

14.02.2008

Bearb.-Nr.: 2881 (Bitte stets angeben!) )
Studie: +Multimorbiditatsmuster in der hausarztlichen Versorgung — eine prospektive
7~ Beobachtungsstudie” (MultiCare Projekt 1)

Sehr geehrter Herr Kollege van den Bussche,

tber lhr oben bezeichnetes, zur Primérberatung vorgelegtes Projekt hat die Ethik-
Kommission ausftihrlich beraten.

Das Vorhaben entspricht den berufsrechtlichen bzw. gesetzlichen Anforderungen. Die
Ethik-Kommission stimmt dem Vorhaben zu.

Die Kommission weist darauf hin, dass die Verantwortung des Versuchsleiters fiur das
Forschungs-vorhaben und seine Durchfihrung durch das obige Votum der Kommission
nicht beriihrt wird.

Sie werden gebeten, die Ethik-Kommission Uber alle schwerwiegenden oder unerwarteten
Ereignisse, die wahrend der Studie auftreten und die die Sicherheit der Studienteilnehmer
gefahrden, in Verbindung mit lhrer Stellungnahme zu unterrichten.

- Die Kommission geht davon aus, dass die personenbezogenen Daten der Probanden/
Patienten den datenschutzrechtlichen Vorschriften entsprechend behandelt werden.

Die Ethik-Kommission erwartet, dass ihr nach Abschluss des Projektes unaufgefordert ein
Abschluss-Bericht Ubersandt wird (unter Angabe der Bearb.-Nr.), aus dem der
Erfolg/Misserfolg der Studie sowie Angaben dariiber, ob die Studie abgebrochen oder
geandert bzw. ob Regressanspriiche geltend gemacht wurden, ersichtlich sind.

Mit verbindlicher Empfehlung
Im Auftrage der K /mission:
/

/ 4

Prof% I'ﬁ Weber ) )

/ - Vorsitzender -

P.S. Die Ethik-Kommission arbeitet auf der Grundlage deutschen Rechts und Berufsrechts sowie in
Anlehnung an die ICH-GCP

HumboldtstraBe 67a - 22083 Hamburg

Telefon 040/ 20 22 99-240 - Fax 040/ 20 22 99-410

2. Konto-Nr. 000 1346 113 ethik@aekhh.de - www.aerztekammer-hamburg.de
346 113 Geschéftsfiihrung: Dr. Silke Schrum
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Anhang C: UbereinstimmungsmaRe fiir 32 Krankheitsgru ppen

Tabelle C1: UbereinstimmungsmaRe fiir 32 Krankheitsg  ruppen:
Patientenangaben vs. Hausarztangaben
(n=3189)
Ubereinstimmungsmafie

Absolute Positive Negative

Uberein- Kappa Uberein-  Uberein-
MultiCare stimmung  Koeffizient stimmung  stimmung
Krankheitsgruppe
Kurzbezeichnung Po K 95% CI PA NA
Bluthochdruck 0,84 0,56* 0,53 0,60 0,89 0,67
Fettmetabole Stérungen 0,68 0,36* 0,33 0,39 0,69 0,66
Chronischer Rickenschmerz 0,63 0,26* 0,23 0,29 0,67 0,58
Schwerer Visusverlust 0,67 0,28* 0,25 0,31 0,47 0,76
Gelenkarthrose 0,63 0,29* 0,26 0,32 0,66 0,59
Diabetes mellitus 0,91 0,80* 0,78 0,82 0,87 0,93
KHK 0,80 0,54* 0,51 0,57 0,68 0,86
Hypo-/Hyperthyreose 0,83 0,60* 0,57 0,63 0,73 0,87
Arrhythmien 0,78 0,49* 0,45 0,52 0,64 0,85
Hyperurikamie, Gicht 0,81 0,33* 0,29 0,37 0,44 0,89
E{Sff&‘;hny;?r(ﬂiifgs) 0,66 0,26* 0,21 0,31 0,50 0,75
Varicosis (untere Extremitat) 0,72 0,34* 0,31 0,38 0,53 0,80
Asthma/COPD 0,86 0,61* 0,58 0,64 0,70 0,91
e 0,85 0,05 001 0,10 0,10 0,92
Atherosklerose/PAVK 0,84 0,34* 0,29 0,38 0,42 0,91
Osteoporose 0,86 0,56* 0,52 0,60 0,65 0,91
Niereninsuffizienz 0,88 0,35* 0,30 0,41 0,42 0,93
Hirnischamie/Z. n. Insult 0,90 0,55* 0,50 0,59 0,60 0,94
Herzinsuffizienz 0,81 0,24* 0,20 0,29 0,36 0,89
Chron. Cholecystitis/Gallensteine 0,90 0,33* 0,28 0,39 0,39 0,95
Hamorrhoiden 0,77 0,15* 0,11 0,18 0,24 0,87
Darmdivertikel 0,84 0,34* 0,30 0,39 0,44 0,91
Rheumatoide Polyarthritis 0,88 0,27* 0,22 0,32 0,32 0,94
Herzklappenstdrungen 0,89 0,35* 0,30 0,40 0,41 0,94
Neuropathien 0,67 0,18* 0,15 0,21 0,35 0,78
Schwindel 0,68 0,14* 0,11 0,16 0,25 0,80
Nieren-/Urethersteine 0,96 0,26* 0,17 0,34 0,27 0,98
Anamien 0,94 0,33* 0,26 0,40 0,36 0,97
Psoriasis 0,94 0,41* 0,34 0,48 0,44 0,97
Migrane/chronischer Kopfschmerz 0,94 0,31* 0,24 0,38 0,34 0,97
Parkinson 0,99 0,72* 0,64 0,81 0,73 0,99
Krebserkrankungen 0,88 0,50* 0,46 0,55 0,57 0,93

*p<0,001 **p=0,004

101



Anhang

Anhang D: 32 Tabellen zur Subgruppenanalyse zu den

Morbiditadtsangaben von Hausarzt und Patient

Tabelle D1: Ergebnisse der Subgruppenanalyse fir di

e Krankheitsgruppe

Ubereinstimmungen der

Bluthochdruck

Variable Auspragung a b c d n PA
Bluthochdruck Gesamt 2133 174 350 532 3189 0,89

mannlich 859 80 159 200 1298 0,88
Geschlecht ——

weiblich 1274 94 191 332 1891 0,90
Alter 65-74 Jahre 1020 100 163 337 1620 0,89

75 Jahre und alter 1113 74 187 195 1569 0,90
Bildung nach CASMIN nlfadrlger Blldung_stand 1343 113 225 305 1986 0,89

mittlerer/hoher Bildungstand 790 61 125 227 1203 0,89
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 1126 85 176 253 1640 0,90
Haushaltsnettoeinkommen gjnkommen groRer Median 1007 89 174 279 1549 0,88

. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 1241 139 211 434 2025 0,88

Krankheitscount i

Anzahl chron. KH gré3er Median 892 35 139 98 1164 0,91
D . GDS 0-5 Punkte = unauffallig 1864 151 298 475 2788 0,89

epression ) -

GDS Score GDS >6 Punkte = depressive Stérung 269 23 52 57 201 088

wahrscheinlich ’
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 1103 88 172 236 1599 0,89
EQS5D VAS EG-5D VAS gréRer Median 1030 86 178 296 1590 0,89

nicht-vorhanden 2042 163 325 517 3047 0,89
Pflegestufe

vorhanden 91 11 25 15 142 0,83
Tabelle D2: Ergebnisse der Subgruppenanalyse fir di e Krankheitsgruppe

Fettmetabole Stérungen

Variable Auspragung a b c d n PA
Fettmetabole Stérungen  Gesamt 1146 314 721 1008 3189 0,69

mannlich 497 120 292 389 1298 0,71
Geschlecht o

weiblich 649 194 429 619 1891 0,68
Alter 65-74 Jahre 625 155 352 488 1620 0,71

75 Jahre und &lter 521 159 369 520 1569 0,66
Bildung nach CASMIN nlgdrlger Blldung.stand 703 202 492 589 1986 0,67

mittlerer/hoher Bildungstand 443 112 229 419 1203 0,72
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 577 155 379 529 1640 0,68
Haushaltsnettoeinkommen Ejnkommen gréRer Median 569 159 342 479 1549 0,69

. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 601 237 403 784 2025 0,65

Krankheitscount )

Anzahl chron. KH gréRer Median 545 77 318 224 1164 0,73
D . GDS 0-5 Punkte = unaufféllig 998 271 643 876 2788 0,69

Sriession GDS >6 Punkte = depressive Stérung

GDS Score -

wahrscheinlich 148 43 78 132 401 0,71
Lebensqualitat EG-5D VAS kleiner gleich Median 587 169 337 506 1599 0,70
EQ5D VAS EG-5D VAS gréRer Median 559 145 384 502 1590 0,68

nicht-vorhanden 1102 299 692 954 3047 0,69
Pflegestufe

vorhanden 44 15 29 54 142 0,67
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Tabelle D3: Ergebnisse der Subgruppenanalyse fir di e Krankheitsgruppe
Chronischer Ruckenschmerz
Variable Auspragung a b c d n PA
Ruckenschmerz Gesamt 1188 796 389 816 3189 0,67
mannlich 379 327 155 437 1298 0,61
Geschlecht o
weiblich 809 469 234 379 1891 0,70
Alter 65-74 Jahre 604 439 176 401 1620 0,66
75 Jahre und alter 584 357 213 415 1569 0,67
iedri Bild tand 793 486 233 474 1986 0,69
Bildung nach CASMIN mieanger Bidungstan
mittlerer/hoher Bildungstand 395 310 156 342 1203 0,63
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 621 417 194 408 1640 0,67
Haushaltsnettoeinkommen Ejnkommen gréRer Median 567 379 195 408 1549 0,66
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 579 590 206 650 2025 0,59
Krankheitscount i
Anzahl chron. KH gréer Median 609 206 183 166 1164 0,76
D . GDS 0-5 Punkte = unauffallig 992 672 375 749 2788 0,65
srression GDS >6 Punkte = depressive Stérung
GDS Score -
wahrscheinlich 196 124 14 67 401 0,74
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 722 424 153 300 1599 0,71
EQ5D VAS EG-5D VAS gréRer Median 466 372 236 516 1590 0,61
nicht-vorhanden 1121 760 380 786 3047 0,66
Pflegestufe
vorhanden 67 36 9 30 142 0,75
Tabelle D4: Ergebnisse der Subgruppenanalyse fur di e Krankheitsgruppe
Schwerer Visusverlust
Variable Auspragung a b c d n PA
Schwerer Visusverlust Gesamt 473 930 131 1655 3189 0,47
mannlich 185 332 51 730 1298 0,49
Geschlecht o
weiblich 288 598 80 925 1891 0,46
Alter 65-74 Jahre 190 411 58 961 1620 0,45
75 Jahre und alter 283 519 73 694 1569 0,49
iedri Bild tand 281 585 79 1041 1986 0,46
Bildung nach CASMIN mednger sidungstan
mittlerer/hoher Bildungstand 192 345 52 614 1203 0,49
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 237 486 65 852 1640 0,46
Haushaltsnettoeinkommen ginkommen groRer Median 236 444 66 803 1549 0,48
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 227 599 57 1142 2025 0,41
Krankheitscount .
Anzahl chron. KH gréer Median 246 331 74 513 1164 0,55
. GDS 0-5 Punkte = unaufféllig 403 782 118 1485 2788 0,47
Depression i B
GDS Score GDS >6 Punkte = depressive Stérung 70 148 13 170 201 0.47
wahrscheinlich ’
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 260 504 63 772 1599 0,48
EQS5D VAS EG-5D VAS gréRer Median 213 426 68 883 1590 0,46
nicht-vorhanden 451 877 125 1594 3047 0,47
Pflegestufe
vorhanden 22 53 6 61 142 0,43
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Tabelle D5: Ergebnisse der Subgruppenanalyse fur di
Gelenkarthrose

e Krankheitsgruppe

Variable Auspragung a b c d n PA
Gelenkarthrose Gesamt 1159 961 223 846 3189 0,66
mannlich 358 361 100 479 1298 0,61
Geschlecht o
weiblich 801 600 123 367 1891 0,69
Alter 65-74 Jahre 530 523 98 469 1620 0,63
75 Jahre und alter 629 438 125 377 1569 0,69
iedri Bild tand 754 588 143 501 1986 0,67
Bildung nach CASMIN mieanger sidungstan ’
mittlerer/hoher Bildungstand 405 373 80 345 1203 0,64
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 614 508 110 408 1640 0,67
Haushaltsnettoeinkommen gEjnkommen gréRer Median 545 453 113 438 1549 0,66
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 604 672 128 621 2025 0,60
Krankheitscount i
Anzahl chron. KH gréer Median 555 289 95 225 1164 0,74
D . GDS 0-5 Punkte = unauffallig 1002 814 200 772 2788 0,66
srression GDS >6 Punkte = depressive Stérung
GDS Score -
wahrscheinlich 157 147 23 74 401 0,65
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 661 526 89 323 1599 0,68
EQ5D VAS EG-5D VAS gréRer Median 498 435 134 523 1590 0,64
nicht-vorhanden 1102 906 218 821 3047 0,66
Pflegestufe
vorhanden 57 55 5 25 142 0,66
Tabelle D6: Ergebnisse der Subgruppenanalyse fur di e Krankheitsgruppe
Diabetes mellitus
Variable Auspragung a b c d n PA
Diabetes mellitus Gesamt 951 41 248 1949 3189 0,87
mannlich 457 22 112 707 1298 0,87
Geschlecht o
weiblich 494 19 136 1242 1891 0,86
Alter 65-74 Jahre 505 24 113 978 1620 0,88
75 Jahre und alter 446 17 135 971 1569 0,85
iedri Bild tand 625 26 164 1171 1986 0,87
Bildung nach CASMIN n',e rger Bl u”g,s an d
mittlerer/hoher Bildungstand 326 15 84 778 1203 0,87
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 522 23 133 962 1640 0,87
Haushaltsnettoeinkommen ginkommen groRer Median 429 18 115 987 1549 0,87
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 507 28 139 1351 2025 0,86
Krankheitscount .
Anzahl chron. KH gréer Median 444 13 109 598 1164 0,88
. GDS 0-5 Punkte = unaufféllig 820 33 224 1711 2788 0,86
Depression i B
GDS Score GDS >6 Punkte = depressive Stérung 131 8 24 238 201 0.89
wahrscheinlich ’
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 507 24 119 949 1599 0,88
EQ5D VAS EG-5D VAS gréRer Median 444 17 129 1000 1590 0,86
nicht-vorhanden 898 39 241 1869 3047 0,87
Pflegestufe
vorhanden 53 2 7 80 142 0,92
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Tabelle D7: Ergebnisse der Subgruppenanalyse fur di e Krankheitsgruppe KHK

Variable Auspragung a b c d n PA
KHK Gesamt 670 296 330 1893 3189 0,68
mannlich 426 125 154 593 1298 0,75
Geschlecht o
weiblich 244 171 176 1300 1891 0,58
Alter 65-74 Jahre 323 139 120 1038 1620 0,71
75 Jahre und alter 347 157 210 855 1569 0,65
niedriger Bildungstand 429 179 227 1151 1986 0,68
Bildung nach CASMIN ) 9 g.
mittlerer/hoher Bildungstand 241 117 103 742 1203 0,69
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 364 162 180 934 1640 0,68
Haushaltsnettoeinkommen ginkommen groRer Median 306 134 150 959 1549 0,68
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 347 199 142 1337 2025 0,67
Krankheitscount .
Anzahl chron. KH gréer Median 323 97 188 556 1164 0,69
. GDS 0-5 Punkte = unaufféllig 581 233 286 1688 2788 0,69
Depression i B
GDS Score GDS >6 Punkte = depressive Stérung 89 63 44 205 201 0.62
wahrscheinlich ’
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 375 165 174 885 1599 0,69
EQSD VAS EG-5D VAS gréRer Median 295 131 156 1008 1590 0,67
nicht-vorhanden 631 277 312 1827 3047 0,68
Pflegestufe
vorhanden 39 19 18 66 142 0,68
Tabelle D8: Ergebnisse der Subgruppenanalyse fur di e Krankheitsgruppe
Hypo-/Hyperthyreose
Variable Auspragung a b c d n PA
Hypo-/Hyperthyreose Gesamt 757 235 320 1877 3189 0,73
mannlich 140 53 114 991 1298 0,63
Geschlecht ——
weiblich 617 182 206 886 1891 0,76
Alter 65-74 Jahre 412 117 174 917 1620 0,74
75 Jahre und alter 345 118 146 960 1569 0,72
niedriger Bildungstand 454 153 199 1180 1986 0,72
Bildung nach CASMIN edriger Biidung
mittlerer/hoher Bildungstand 303 82 121 697 1203 0,75
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 387 118 165 970 1640 0,73
Haushaltsnettoeinkommen gjnkommen groRRer Median 370 117 155 907 1549 0,73
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 459 156 163 1247 2025 0,74
Krankheitscount i
Anzahl chron. KH gré3er Median 298 79 157 630 1164 0,72
. GDS 0-5 Punkte = unaufféllig 681 193 276 1638 2788 0,74
Depression i B
GDS Score GDS >6 Punkte = depressive Stérung 76 42 44 239 201 0.64
wahrscheinlich !
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 382 137 151 929 1599 0,73
EQSD VAS EG-5D VAS gréRer Median 375 98 169 948 1590 0,74
nicht-vorhanden 735 215 310 1787 3047 0,74
Pflegestufe
vorhanden 22 20 10 90 142 0,59
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Tabelle D9: Ergebnisse der Subgruppenanalyse fir di e Krankheitsgruppe Arrhythmien
Variable Auspragung a b c d n PA
Arrhythmien Gesamt 610 443 248 1888 3189 0,64
mannlich 300 157 114 727 1298 0,69
Geschlecht o
weiblich 310 286 134 1161 1891 0,60
Alter 65-74 Jahre 289 212 101 1018 1620 0,65
75 Jahre und alter 321 231 147 870 1569 0,63
iedri Bild tand 384 274 153 1175 1986 0,64
Bildung nach CASMIN meanger sidungstan
mittlerer/hoher Bildungstand 226 169 95 713 1203 0,63
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 316 254 125 945 1640 0,63
Haushaltsnettoeinkommen Ejnkommen gréRer Median 294 189 123 943 1549 0,65
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 307 290 121 1307 2025 0,60
Krankheitscount .
Anzahl chron. KH gréer Median 303 153 127 581 1164 0,68
. GDS 0-5 Punkte = unaufféllig 534 350 217 1687 2788 0,65
Depression i B
GDS Score GDS >6 Punkte = depressive Stérung 76 93 31 201 201 055
wahrscheinlich ’
Lebensqualitat EG-5D VAS kleiner gleich Median 334 270 117 878 1599 0,63
EQSD VAS EG-5D VAS gréRer Median 276 173 131 1010 1590 0,64
nicht-vorhanden 573 413 237 1824 3047 0,64
Pflegestufe
vorhanden 37 30 11 64 142 0,64
Tabelle D10:  Ergebnisse der Subgruppenanalyse furd  ie Krankheitsgruppe
Hyperurikamie/Gicht
Variable Auspragung a b c d n PA
Hyperurikdmie/Gicht Gesamt 241 295 311 2342 3189 0,44
mannlich 138 131 170 859 1298 0,48
Geschlecht ——
weiblich 103 164 141 1483 1891 0,40
Alter 65-74 Jahre 113 135 150 1222 1620 0,44
75 Jahre und alter 128 160 161 1120 1569 0,44
niedriger Bildungstand 149 196 204 1437 1986 0,43
Bildung nach CASMIN edriger Biidung
mittlerer/hoher Bildungstand 92 99 107 905 1203 0,47
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 122 171 167 1180 1640 0,42
Haushaltsnettoeinkommen gjnkommen groRer Median 119 124 144 1162 1549 0,47
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 90 182 111 1642 2025 0,38
Krankheitscount i
Anzahl chron. KH gré3er Median 151 113 200 700 1164 0,49
. GDS 0-5 Punkte = unaufféllig 213 246 259 2070 2788 0,46
Depression i B
GDS Score GDS >6 Punkte = depressive Storung o8 49 52 279 201 0.36
wahrscheinlich ’
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 136 191 165 1107 1599 0,43
EQSD VAS EG-5D VAS gréRer Median 105 104 146 1235 1590 0,46
nicht-vorhanden 228 273 297 2249 3047 0,44
Pflegestufe
vorhanden 13 22 14 93 142 0,42
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Tabelle D11: Ergebnisse der Subgruppenanalyse fur d

Prostatahyperplasie

ie Krankheitsgruppe

Variable Auspragung a b c d n PA
Prostatahyperplasie* Gesamt 219 292 143 644 1298 0,50
annlich
Geschlecht ma_nn_ X
weiblich entfallt
Alter 65-74 Jahre 104 120 69 403 696 0,52
75 Jahre und alter 115 172 74 241 602 0,48
niedriger Bildungstand 117 161 70 405 753 0,50
Bildung nach CASMIN ) 9 g_
mittlerer/hoher Bildungstand 102 131 73 239 545 0,50
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 99 132 62 315 608 0,51
Haushaltsnettoeinkommen Ejnkommen gréRer Median 120 160 81 329 690 0,50
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 113 188 63 456 820 0,47
Krankheitscount i
Anzahl chron. KH gréer Median 106 104 80 188 478 0,54
D . GDS 0-5 Punkte = unauffallig 195 266 127 587 1175 0,50
srression GDS >6 Punkte = depressive Stérung
GDS Score -
wahrscheinlich 24 26 16 57 123 0,53
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 106 136 69 285 596 0,51
EQ5D VAS EG-5D VAS gréRer Median 113 156 74 359 702 0,50
nicht-vorhanden 208 280 135 618 1241 0,50
Pflegestufe
vorhanden 11 12 8 26 57 0,52
*nur Manner
Tabelle D12: Ergebnisse der Subgruppenanalyse fird  ie Krankheitsgruppe
Varicosis (untere Extremitat)
Variable Auspragung a b c d n PA
Varicosis (untere Gesamt 502 653 240 1794 3189 0,53
Extremitat)
mannlich 121 204 76 897 1298 0,46
Geschlecht ——
weiblich 381 449 164 897 1891 0,55
Alter 65-74 Jahre 228 316 126 950 1620 0,51
75 Jahre und alter 274 337 114 844 1569 0,55
niedriger Bildungstand 331 426 157 1072 1986 0,53
Bildung nach CASMIN ~ coger Bliaung
mittlerer/hoher Bildungstand 171 227 83 722 1203 0,52
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 270 339 105 926 1640 0,55
Haushaltsnettoeinkommen Ejnkommen gréRer Median 232 314 135 868 1549 0,51
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 240 430 126 1229 2025 0,46
Krankheitscount i
Anzahl chron. KH gré3er Median 262 223 114 565 1164 0,61
. GDS 0-5 Punkte = unaufféllig 436 557 229 1566 2788 0,53
Depression ) -
GDS Score GDS >6 Punkte = depressive Stérung 66 96 11 28 201 055
wahrscheinlich ’
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 271 353 105 870 1599 0,54
EQSD VAS EG-5D VAS gréRer Median 231 300 135 924 1590 0,52
nicht-vorhanden 480 622 234 1711 3047 0,53
Pflegestufe
vorhanden 22 31 6 83 142 0,54
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Tabelle D13:  Ergebnisse der Subgruppenanalyse fur d

ie Krankheitsgruppe

Asthma/COPD
Variable Auspragung a b c d n PA
Asthma/COPD Gesamt 514 186 257 2232 3189 0,70
mannlich 214 67 120 897 1298 0,70
Geschlecht o
weiblich 300 119 137 1335 1891 0,70
Alter 65-74 Jahre 276 91 112 1141 1620 0,73
75 Jahre und alter 238 95 145 1091 1569 0,66
iedri Bild tand 331 123 164 1368 1986 0,70
Bildung nach CASMIN n'_e rger Bl u”g_s an '
mittlerer/hoher Bildungstand 183 63 93 864 1203 0,70
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 309 98 119 1114 1640 0,74
Haushaltsnettoeinkommen gEjnkommen gréRer Median 205 88 138 1118 1549 0,64
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 278 108 126 1513 2025 0,70
Krankheitscount i
Anzahl chron. KH gréer Median 236 78 131 719 1164 0,69
D . GDS 0-5 Punkte = unauffallig 432 153 230 1973 2788 0,69
srression GDS >6 Punkte = depressive Stérung
GDS Score -
wahrscheinlich 82 33 27 259 401 0,73
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 318 113 120 1048 1599 0,73
EQ5D VAS EG-5D VAS gréRer Median 196 73 137 1184 1590 0,65
nicht-vorhanden 493 172 246 2136 3047 0,70
Pflegestufe
vorhanden 21 14 11 96 142 0,63
Tabelle D14: Ergebnisse der Subgruppenanalyse fird  ie Krankheitsgruppe
Gynéakologische Probleme
Variable Auspragung a b c d n PA
Gynékologische Gesamt 16 232 48 1595 1891 0,10
Probleme*
annlich tfallt
Geschlecht ma.nn. N entid
weiblich
Alter 65-74 Jahre 9 112 28 775 924 0,11
75 Jahre und alter 7 120 20 820 967 0,09
Bildung nach CASMIN nlgdrlger Blldung.stand 10 153 33 1037 1233 0,10
mittlerer/hoher Bildungstand 6 79 15 558 658 0,11
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 10 127 18 877 1032 0,12
Haushaltsnettoeinkommen ginkommen groRer Median 6 105 30 718 859 0,08
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 5 163 20 1017 1205 0,05
Krankheitscount .
Anzahl chron. KH gréer Median 11 69 28 578 686 0,18
. GDS 0-5 Punkte = unaufféllig 16 197 41 1359 1613 0,12
Depression i B
GDS Score GDS >6 Punkte = depressive Stérung 0 35 7 236 278 0.00
wahrscheinlich ’
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 6 126 24 847 1003 0,07
EQSD VAS EG-5D VAS groRRer Median 10 106 24 748 888 0,13
nicht-vorhanden 14 222 47 1523 1806 0,09
Pflegestufe
vorhanden 2 10 1 72 85 0,27

*nur Frauen
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Tabelle D15:  Ergebnisse der Subgruppenanalyse fur d

ie Krankheitsgruppe

Atherosklerose/PAVK
Variable Auspragung a b c d n PA
Atherosklerose/PAVK Gesamt 188 166 343 2492 3189 0,42
mannlich 123 75 181 919 1298 0,49
Geschlecht o
weiblich 65 91 162 1573 1891 0,34
Alter 65-74 Jahre 91 73 159 1297 1620 0,44
75 Jahre und alter 97 93 184 1195 1569 0,41
iedri Bild tand 139 111 220 1516 1986 0,46
Bildung nach CASMIN miednger sidungstan
mittlerer/hoher Bildungstand 49 55 123 976 1203 0,36
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 98 104 174 1264 1640 0,41
Haushaltsnettoeinkommen Ejnkommen gréRer Median 90 62 169 1228 1549 0,44
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 88 102 159 1676 2025 0,40
Krankheitscount i
Anzahl chron. KH gréer Median 100 64 184 816 1164 0,45
D . GDS 0-5 Punkte = unauffallig 145 122 311 2210 2788 0,40
srression GDS >6 Punkte = depressive Stérung
GDS Score -
wahrscheinlich 43 44 32 282 401 0,53
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 119 110 164 1206 1599 0,46
EQ5D VAS EG-5D VAS gréRer Median 69 56 179 1286 1590 0,37
nicht-vorhanden 174 150 326 2397 3047 0,42
Pflegestufe
vorhanden 14 16 17 95 142 0,46
Tabelle D16: Ergebnisse der Subgruppenanalyse fird  ie Krankheitsgruppe Osteoporose
Variable Auspragung a b c d n PA
Osteoporose Gesamt 430 260 202 2297 3189 0,65
mannlich 46 51 40 1161 1298 0,50
Geschlecht ——
weiblich 384 209 162 1136 1891 0,67
Alter 65-74 Jahre 191 135 87 1207 1620 0,63
75 Jahre und alter 239 125 115 1090 1569 0,67
niedriger Bildungstand 266 174 137 1409 1986 0,63
Bildung nach CASMIN " conder Bhiaung
mittlerer/hoher Bildungstand 164 86 65 888 1203 0,68
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 226 146 116 1152 1640 0,63
Haushaltsnettoeinkommen Ejnkommen groRer Median 204 114 86 1145 1549 0,67
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 247 165 91 1522 2025 0,66
Krankheitscount ]
Anzahl chron. KH gréRer Median 183 95 111 775 1164 0,64
. GDS 0-5 Punkte = unaufféllig 365 204 170 2049 2788 0,66
Depression . )
GDS Score GDS >6 Punkte = depressive Stérung 65 56 32 248 201 0.60
wahrscheinlich ’
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 252 174 114 1059 1599 0,64
EQSD VAS EG-5D VAS gréRer Median 178 86 88 1238 1590 0,67
nicht-vorhanden 399 233 190 2225 3047 0,65
Pflegestufe
vorhanden 31 27 12 72 142 0,61
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Tabelle D17: Ergebnisse der Subgruppenanalyse furd  ie Krankheitsgruppe
Niereninsuffizienz

Variable Auspragung a b c d n PA
Niereninsuffizienz Gesamt 136 172 204 2677 3189 0,42
mannlich 87 64 118 1029 1298 0,49
Geschlecht o
weiblich 49 108 86 1648 1891 0,34
Alter 65-74 Jahre 50 83 78 1409 1620 0,38
75 Jahre und &lter 86 89 126 1268 1569 0,44
iedri Bild tand 84 111 124 1667 1986 0,42
Bildung nach CASMIN ruednger Bridungstan ’
mittlerer/hoher Bildungstand 52 61 80 1010 1203 0,42
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 67 91 125 1357 1640 0,38
Haushaltsnettoeinkommen gEjnkommen gréRer Median 69 81 79 1320 1549 0,46
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 46 113 80 1786 2025 0,32
Krankheitscount )
Anzahl chron. KH gréRer Median 90 59 124 891 1164 0,50
D . GDS 0-5 Punkte = unauffallig 115 137 176 2360 2788 0,42
srression GDS >6 Punkte = depressive Stérung
GDS Score -
wahrscheinlich 21 35 28 317 401 0,40
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 93 110 94 1302 1599 0,48
EQ5D VAS EG-5D VAS gréRer Median 43 62 110 1375 1590 0,33
nicht-vorhanden 123 158 189 2577 3047 0,41
Pflegestufe
vorhanden 13 14 15 100 142 0,47
Tabelle D18: Ergebnisse der Subgruppenanalyse fird  ie Krankheitsgruppe
Hirnischamie/Zustand nach Insult
Variable Auspragung a b c d n PA
Himischamie/zustand ooy 248 196 128 2617 3189 0,60
nach Insult
mannlich 138 87 58 1015 1298 0,66
Geschlecht o
weiblich 110 109 70 1602 1891 0,55
Alter 65-74 Jahre 106 72 47 1395 1620 0,64
75 Jahre und alter 142 124 81 1222 1569 0,58
iedriger Bild tand 165 131 78 1612 1986 0,61
Bildung nach CASMIN  coger Bridungstan
mittlerer/hoher Bildungstand 83 65 50 1005 1203 0,59
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 136 115 55 1334 1640 0,62
Haushaltsnettoeinkommen gjnkommen groRer Median 112 81 73 1283 1549 0,59
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 128 110 44 1743 2025 0,62
Krankheitscount .
Anzahl chron. KH gréer Median 120 86 84 874 1164 0,59
. GDS 0-5 Punkte = unaufféllig 209 160 108 2311 2788 0,61
Depression i B
GDS Score GDS >6 Punkte = depressive Stérung 39 36 20 306 201 058
wahrscheinlich ’
Lebensqualitat EG-5D VAS kleiner gleich Median 136 116 67 1280 1599 0,60
EQSD VAS EG-5D VAS gréRer Median 112 80 61 1337 1590 0,61
nicht-vorhanden 207 183 122 2535 3047 0,58
Pflegestufe
vorhanden 41 13 6 82 142 0,81
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Tabelle D19:  Ergebnisse der Subgruppenanalyse fur d

Herzinsuffizienz

ie Krankheitsgruppe

Variable Auspragung a b c d n PA
Herzinsuffizienz Gesamt 172 376 245 2396 3189 0,36
mannlich 78 136 116 968 1298 0,38
Geschlecht o
weiblich 94 240 129 1428 1891 0,34
Alter 65-74 Jahre 48 170 91 1311 1620 0,27
75 Jahre und alter 124 206 154 1085 1569 0,41
iedri Bild tand 126 254 177 1429 1986 0,37
Bildung nach CASMIN miednger sidungstan ’
mittlerer/hoher Bildungstand 46 122 68 967 1203 0,33
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 112 212 130 1186 1640 0,40
Haushaltsnettoeinkommen Ejnkommen gréRer Median 60 164 115 1210 1549 0,30
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 51 213 106 1655 2025 0,24
Krankheitscount i
Anzahl chron. KH gréer Median 121 163 139 741 1164 0,44
D . GDS 0-5 Punkte = unauffallig 132 304 215 2137 2788 0,34
srression GDS >6 Punkte = depressive Stérung
GDS Score -
wahrscheinlich 40 72 30 259 401 044
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 131 232 135 1101 1599 0,42
EQ5D VAS EG-5D VAS gréRer Median 41 144 110 1295 1590 0,24
nicht-vorhanden 148 349 224 2326 3047 0,34
Pflegestufe
vorhanden 24 27 21 70 142 0,50
Tabelle D20: Ergebnisse der Subgruppenanalyse fird  ie Krankheitsgruppe
Chronische Cholecystitis/Gallensteine
Variable Auspragung a b c d n PA
Chronische Cholecystitis/ o e 101 171 150 2767 3189 0,39
Gallensteine
mannlich 27 51 67 1153 1298 0,31
Geschlecht o
weiblich 74 120 83 1614 1891 0,42
Alter 65-74 Jahre 37 77 68 1438 1620 0,34
75 Jahre und alter 64 94 82 1329 1569 0,42
iedri Bild tand 73 110 98 1705 1986 0,41
Bildung nach CASMIN  coger Bridungstan
mittlerer/hoher Bildungstand 28 61 52 1062 1203 0,33
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 57 96 79 1408 1640 0,39
Haushaltsnettoeinkommen ginkommen groRer Median 44 75 71 1359 1549 0,38
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 47 122 64 1792 2025 0,34
Krankheitscount .
Anzahl chron. KH gréer Median 54 49 86 975 1164 0,44
. GDS 0-5 Punkte = unaufféllig 92 140 132 2424 2788 0,40
Depression i B
GDS Score GDS >6 Punkte = depressive Stérung 9 31 18 343 201 027
wahrscheinlich ’
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 50 109 66 1374 1599 0,36
EQSD VAS EG-5D VAS gréRer Median 51 62 84 1393 1590 0,41
nicht-vorhanden 98 158 146 2645 3047 0,39
Pflegestufe
vorhanden 3 13 4 122 142 0,26
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Tabelle D21: Ergebnisse der Subgruppenanalyse furd ie Krankheitsgruppe
Hamorrhoiden
Variable Auspragung a b c d n PA
Hamorrhoiden Gesamt 118 609 121 2341 3189 0,24
mannlich 58 188 75 977 1298 0,31
Geschlecht o
weiblich 60 421 46 1364 1891 0,20
Alter 65-74 Jahre 62 320 66 1172 1620 0,24
75 Jahre und alter 56 289 55 1169 1569 0,25
iedri Bild tand 69 377 73 1467 1986 0,23
Bildung nach CASMIN mieanger sidungstan ’
mittlerer/hoher Bildungstand 49 232 48 874 1203 0,26
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 63 314 52 1211 1640 0,26
Haushaltsnettoeinkommen gEjnkommen gréRer Median 55 295 69 1130 1549 0,23
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 41 394 34 1556 2025 0,16
Krankheitscount i
Anzahl chron. KH gréer Median 77 215 87 785 1164 0,34
D . GDS 0-5 Punkte = unauffallig 97 510 111 2070 2788 0,24
srression GDS >6 Punkte = depressive Stérung
GDS Score -
wahrscheinlich 21 99 10 271 401 0,28
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 63 354 58 1124 1599 0,23
EQ5D VAS EG-5D VAS gréRer Median 55 255 63 1217 1590 0,26
nicht-vorhanden 110 582 119 2236 3047 0,24
Pflegestufe
vorhanden 8 27 2 105 142 0,36
Tabelle D22: Ergebnisse der Subgruppenanalyse fird  ie Krankheitsgruppe
Darmdivertikel
Variable Auspragung a b c d n PA
Darmdivertikel Gesamt 196 239 266 2488 3189 0,44
mannlich 55 83 114 1046 1298 0,36
Geschlecht o
weiblich 141 156 152 1442 1891 0,48
Alter 65-74 Jahre 103 129 125 1263 1620 0,45
75 Jahre und alter 93 110 141 1225 1569 0,43
iedri Bild tand 121 135 167 1563 1986 0,44
Bildung nach CASMIN mednger sidungstan ’
mittlerer/hoher Bildungstand 75 104 99 925 1203 0,42
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 94 95 125 1326 1640 0,46
Haushaltsnettoeinkommen ginkommen groRer Median 102 144 141 1162 1549 0,42
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 85 151 116 1673 2025 0,39
Krankheitscount .
Anzahl chron. KH gréer Median 111 88 150 815 1164 0,48
. GDS 0-5 Punkte = unaufféllig 174 201 231 2182 2788 0,45
Depression i B
GDS Score GDS >6 Punkte = depressive Stérung 292 38 35 306 201 0.38
wahrscheinlich '
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 104 134 129 1232 1599 0,44
EQ5D VAS EG-5D VAS gréRer Median 92 105 137 1256 1590 0,43
nicht-vorhanden 192 229 261 2365 3047 0,44
Pflegestufe
vorhanden 4 10 5 123 142 0,35
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Tabelle D23:  Ergebnisse der Subgruppenanalyse fur d

Rheumatoide Polyarthritis

ie Krankheitsgruppe

Variable Auspragung a b c d n PA
Rheumatoide Polyarthritis Gesamt 86 325 48 2730 3189 0,32
mannlich 18 95 11 1174 1298 0,25
Geschlecht o
weiblich 68 230 37 1556 1891 0,34
Alter 65-74 Jahre 44 152 23 1401 1620 0,33
75 Jahre und alter 42 173 25 1329 1569 0,30
iedri Bild tand 49 229 37 1671 1986 0,27
Bildung nach CASMIN miednger sidungstan ’
mittlerer/hoher Bildungstand 37 96 11 1059 1203 0,41
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 43 174 32 1391 1640 0,29
Haushaltsnettoeinkommen Ejnkommen gréRer Median 43 151 16 1339 1549 0,34
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 49 181 22 1773 2025 0,33
Krankheitscount i
Anzahl chron. KH gréer Median 37 144 26 957 1164 0,30
D . GDS 0-5 Punkte = unauffallig 74 255 42 2417 2788 0,33
srression GDS >6 Punkte = depressive Stérung
GDS Score -
wahrscheinlich 12 70 6 313 401 0,24
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 62 211 29 1297 1599 0,34
EQ5D VAS EG-5D VAS gréRer Median 24 114 19 1433 1590 0,27
nicht-vorhanden 80 297 47 2623 3047 0,32
Pflegestufe
vorhanden 6 28 1 107 142 0,29
Tabelle D24: Ergebnisse der Subgruppenanalyse fird  ie Krankheitsgruppe
Herzklappenstdrungen
Variable Auspragung a b c d n PA
Herzklappenstdrungen Gesamt 128 189 172 2700 3189 0,41
mannlich 52 87 81 1078 1298 0,38
Geschlecht o
weiblich 76 102 91 1622 1891 0,44
Alter 65-74 Jahre 55 93 68 1404 1620 0,41
75 Jahre und alter 73 96 104 1296 1569 0,42
iedri Bild tand 84 106 111 1685 1986 0,44
Bildung nach CASMIN mednger sidungstan ’
mittlerer/hoher Bildungstand 44 83 61 1015 1203 0,38
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 68 98 85 1389 1640 0,43
Haushaltsnettoeinkommen ginkommen groRer Median 60 91 87 1311 1549 0,40
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 66 123 80 1756 2025 0,39
Krankheitscount .
Anzahl chron. KH gréer Median 62 66 92 944 1164 0,44
. GDS 0-5 Punkte = unaufféllig 110 168 155 2355 2788 0,41
Depression i B
GDS Score GDS >6 Punkte = depressive Stérung 18 21 17 345 201 0.49
wahrscheinlich '
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 67 96 90 1346 1599 0,42
EQS5D VAS EG-5D VAS gréRer Median 61 93 82 1354 1590 0,41
nicht-vorhanden 125 181 163 2578 3047 0,42
Pflegestufe
vorhanden 3 8 9 122 142 0,26
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Tabelle D25:  Ergebnisse der Subgruppenanalyse furd  ie Krankheitsgruppe
Neuropathien
Variable Auspragung a b c d n PA
Neuropathien Gesamt 280 856 189 1864 3189 0,35
mannlich 136 300 88 774 1298 0,41
Geschlecht o
weiblich 144 556 101 1090 1891 0,30
Alter 65-74 Jahre 142 413 102 963 1620 0,36
75 Jahre und alter 138 443 87 901 1569 0,34
iedri Bild tand 176 558 120 1132 1986 0,34
Bildung nach CASMIN mieanger sidungstan ’
mittlerer/hoher Bildungstand 104 298 69 732 1203 0,36
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 147 450 105 938 1640 0,35
Haushaltsnettoeinkommen Ejnkommen gréRer Median 133 406 84 926 1549 0,35
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 113 554 82 1276 2025 0,26
Krankheitscount i
Anzahl chron. KH gréer Median 167 302 107 588 1164 0,45
D . GDS 0-5 Punkte = unauffallig 220 695 174 1699 2788 0,34
srression GDS >6 Punkte = depressive Stérung
GDS Score -
wahrscheinlich 60 161 15 165 401 0,41
Lebensqualitat EG-5D VAS kleiner gleich Median 187 519 96 797 1599 0,38
EQ5D VAS EG-5D VAS gréRer Median 93 337 93 1067 1590 0,30
nicht-vorhanden 254 800 182 1811 3047 0,34
Pflegestufe
vorhanden 26 56 7 53 142 0,45
Tabelle D26: Ergebnisse der Subgruppenanalyse flird  ie Krankheitsgruppe Schwindel
Variable Auspragung a b c d n PA
Schwindel Gesamt 167 948 79 1995 3189 0,25
mannlich 55 326 27 890 1298 0,24
Geschlecht ——
weiblich 112 622 52 1105 1891 0,25
Alter 65-74 Jahre 67 421 42 1090 1620 0,22
75 Jahre und alter 100 527 37 905 1569 0,26
iedriger Bild tand 110 622 60 1194 1986 0,24
Bildung nach CASMIN " coder Bridungstan
mittlerer/hoher Bildungstand 57 326 19 801 1203 0,25
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 84 521 44 991 1640 0,23
Haushaltsnettoeinkommen gjnkommen groRer Median 83 427 35 1004 1549 0,26
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 64 578 35 1348 2025 0,17
Krankheitscount i
Anzahl chron. KH gré3er Median 103 370 44 647 1164 0,33
. GDS 0-5 Punkte = unaufféllig 123 761 75 1829 2788 0,23
Depression i B
GDS Score GDS >6 Punkte = depressive Storung 44 187 4 166 201 032
wahrscheinlich ’
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 110 603 34 852 1599 0,26
EQSD VAS EG-5D VAS gréRer Median 57 345 45 1143 1590 0,23
nicht-vorhanden 157 884 78 1928 3047 0,25
Pflegestufe
vorhanden 10 64 1 67 142 0,24
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Tabelle D27: Ergebnisse der Subgruppenanalyse furd  ie Krankheitsgruppe
Nieren-/Urethersteine
Variable Auspragung a b c d n PA
Nieren-/Urethersteine Gesamt 25 99 33 3032 3189 0,27
mannlich 14 49 20 1215 1298 0,29
Geschlecht o
weiblich 11 50 13 1817 1891 0,26
Alter 65-74 Jahre 11 55 13 1541 1620 0,24
75 Jahre und alter 14 44 20 1491 1569 0,30
iedri Bild tand 17 59 23 1887 1986 0,29
Bildung nach CASMIN miednger sidungstan
mittlerer/hoher Bildungstand 8 40 10 1145 1203 0,24
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 14 51 21 1554 1640 0,28
Haushaltsnettoeinkommen Ejnkommen gréRer Median 11 48 12 1478 1549 0,27
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 13 64 11 1937 2025 0,26
Krankheitscount i
Anzahl chron. KH gréer Median 12 35 22 1095 1164 0,30
D . GDS 0-5 Punkte = unauffallig 20 84 28 2656 2788 0,26
srression GDS >6 Punkte = depressive Stérung
GDS Score -
wabhrscheinlich 5 15 5 376 401 0.33
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 11 53 20 1515 1599 0,23
EQ5D VAS EG-5D VAS gréRer Median 14 46 13 1517 1590 0,32
nicht-vorhanden 23 90 33 2901 3047 0,27
Pflegestufe
vorhanden 2 9 0 131 142 0,31
Tabelle D28: Ergebnisse der Subgruppenanalyse fird  ie Krankheitsgruppe Anédmien
Variable Auspragung a b c d n PA
Anamien Gesamt 55 115 81 2938 3189 0,36
mannlich 22 32 55 1189 1298 0,34
Geschlecht ——
weiblich 33 83 26 1749 1891 0,38
Alter 65-74 Jahre 23 51 37 1509 1620 0,34
75 Jahre und alter 32 64 44 1429 1569 0,37
niedriger Bildungstand 35 81 40 1830 1986 0,37
Bildung nach CASMIN edriger Biidung
mittlerer/hoher Bildungstand 20 34 41 1108 1203 0,35
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 28 66 51 1495 1640 0,32
Haushaltsnettoeinkommen gjnkommen groRer Median 27 49 30 1443 1549 041
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 23 73 37 1892 2025 0,29
Krankheitscount i
Anzahl chron. KH gré3er Median 32 42 44 1046 1164 0,43
. GDS 0-5 Punkte = unaufféllig 42 90 66 2590 2788 0,35
Depression i B
GDS Score GDS >6 Punkte = depressive Stérung 13 o5 15 348 201 039
wahrscheinlich ’
Lebensqualitat EG-5D VAS kleiner gleich Median 42 75 41 1441 1599 0,42
EQSD VAS EG-5D VAS gréRer Median 13 40 40 1497 1590 0,25
nicht-vorhanden 50 103 79 2815 3047 0,35
Pflegestufe
vorhanden 5 12 2 123 142 0,42
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Tabelle D29:  Ergebnisse der Subgruppenanalyse fur d

ie Krankheitsgruppe Psoriasis

Variable Auspragung a b c d n PA
Psoriasis Gesamt 72 141 44 2932 3189 0,44
mannlich 45 72 20 1161 1298 0,49
Geschlecht o
weiblich 27 69 24 1771 1891 0,37
Alter 65-74 Jahre 43 70 23 1484 1620 0,48
75 Jahre und alter 29 71 21 1448 1569 0,39
niedriger Bildungstand 47 89 28 1822 1986 0,45
Bildung nach CASMIN ) 9 g.
mittlerer/hoher Bildungstand 25 52 16 1110 1203 0,42
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 35 77 24 1504 1640 0,41
Haushaltsnettoeinkommen ginkommen groRer Median 37 64 20 1428 1549 0,47
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 44 88 20 1873 2025 0,45
Krankheitscount .
Anzahl chron. KH gréer Median 28 53 24 1059 1164 0,42
. GDS 0-5 Punkte = unaufféllig 66 117 40 2565 2788 0,46
Depression i B
GDS Score GDS >6 Punkte = depressive Stérung 6 o 4 367 201 030
wahrscheinlich ’
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 33 71 19 1476 1599 0,42
EQSD VAS EG-5D VAS gréRer Median 39 70 25 1456 1590 0,45
nicht-vorhanden 66 130 44 2807 3047 0,43
Pflegestufe
vorhanden 6 11 0 125 142 0,52
Tabelle D30:  Ergebnisse der Subgruppenanalyse furd  ie Krankheitsgruppe
Migrane/chronischer Kopfschmerz
Variable Auspragung a b c d n PA
Migrane/Chronischer Gesamt 53 143 60 2933 3189 0,34
Kopfschmerz
mannlich 11 35 9 1243 1298 0,33
Geschlecht ——
weiblich 42 108 51 1690 1891 0,35
Alter 65-74 Jahre 42 83 43 1452 1620 0,40
75 Jahre und alter 11 60 17 1481 1569 0,22
niedriger Bildungstand 31 90 41 1824 1986 0,32
Bildung nach CASMIN edriger Biidung
mittlerer/hoher Bildungstand 22 53 19 1109 1203 0,38
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 30 84 31 1495 1640 0,34
Haushaltsnettoeinkommen gjnkommen groRRer Median 23 59 29 1438 1549 0,34
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 36 85 24 1880 2025 0,40
Krankheitscount i
Anzahl chron. KH gré3er Median 17 58 36 1053 1164 0,27
D . GDS 0-5 Punkte = unauffallig 46 108 57 2577 2788 0,36
epression ) B
GDS Score GDS >6 Punkte = depressive Storung 7 35 3 356 201 027
wahrscheinlich ’
Lebensqualitat EG-5D VAS kleiner gleich Median 23 91 27 1458 1599 0,28
EQS5D VAS EG-5D VAS gréRer Median 30 52 33 1475 1590 0,41
nicht-vorhanden 53 131 59 2804 3047 0,36
Pflegestufe
vorhanden 0 12 1 129 142 0,00
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Tabelle D31: Ergebnisse der Subgruppenanalyse fur d

ie Krankheitsgruppe Parkinson

Variable Auspragung a b c d n PA
Parkinson Gesamt 47 20 15 3107 3189 0,73
mannlich 28 8 8 1254 1298 0,78
Geschlecht o
weiblich 19 12 7 1853 1891 0,67
Alter 65-74 Jahre 18 4 3 1595 1620 0,84
75 Jahre und alter 29 16 12 1512 1569 0,67
niedriger Bildungstand 26 18 9 1933 1986 0,66
Bildung nach CASMIN ) 9 g.
mittlerer/hoher Bildungstand 21 2 6 1174 1203 0,84
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 23 10 4 1603 1640 0,77
Haushaltsnettoeinkommen ginkommen groRer Median 24 10 11 1504 1549 0,70
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 28 7 5 1985 2025 0,82
Krankheitscount .
Anzahl chron. KH gréer Median 19 13 10 1122 1164 0,62
. GDS 0-5 Punkte = unaufféllig 32 14 13 2729 2788 0,70
Depression i B
GDS Score GDS >6 Punkte = depressive Stérung 15 6 2 378 201 0.79
wahrscheinlich ’
Lebensqualitét EG-5D VAS kleiner gleich Median 39 15 11 1534 1599 0,75
EQSD VAS EG-5D VAS groRer Median 8 5 4 1573 1590 0,64
nicht-vorhanden 36 17 14 2980 3047 0,70
Pflegestufe
vorhanden 11 3 1 127 142 0,85
Tabelle D32: Ergebnisse der Subgruppenanalyse furd  ie Krankheitsgruppe
Krebserkrankungen
Variable Auspragung a b c d n PA
Krebserkrankungen Gesamt 265 78 319 2527 3189 0,57
mannlich 135 44 156 963 1298 0,57
Geschlecht ——
weiblich 130 34 163 1564 1891 0,57
Alter 65-74 Jahre 131 36 160 1293 1620 0,57
75 Jahre und alter 134 42 159 1234 1569 0,57
niedriger Bildungstand 154 42 203 1587 1986 0,56
Bildung nach CASMIN edriger Biidung
mittlerer/hoher Bildungstand 111 36 116 940 1203 0,59
Aquivalenzgewichtetes Einkommen kleiner gleich Median 127 40 166 1307 1640 0,55
Haushaltsnettoeinkommen gjnkommen groRer Median 138 38 153 1220 1549 0,59
. Anzahl chron. KH kleiner gleich Median 173 45 187 1620 2025 0,60
Krankheitscount i
Anzahl chron. KH gré3er Median 92 33 132 907 1164 0,53
. GDS 0-5 Punkte = unaufféllig 233 68 283 2204 2788 0,57
Depression i B
GDS Score GDS >6 Punkte = depressive Stérung 32 10 36 323 201 058
wahrscheinlich '
Lebensqualitét EG-5D VAS Kkleiner gleich Median 141 50 151 1257 1599 0,58
EQSD VAS EG-5D VAS gréRer Median 124 28 168 1270 1590 0,56
nicht-vorhanden 240 73 309 2425 3047 0,56
Pflegestufe
vorhanden 25 5 10 102 142 0,77
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Anhang E: Untersuchung des Zusammenhangs der in de r Subgruppenanalyse eingesetzten Variablen

Tabelle E1: Kreuztabelle Uber die in der Subgruppen  analyse untersuchten Variablen

Variable Alter Geschlecht Bildung Einkommen Krankheitscount Depression GDS EQ5D VAS
65-74 275 mittel/ unauf- depr.

Anteile in Spalten% Jahre Jahre mannlich weiblich  niedrig hoch <Median >Median <Median >Median fallig Storung <Median >Median

Geschlecht

mannlich 43,0 38,4

weiblich 57,0 61,6

Bildung

niedrig 61,1 63,5 58,0 65,2

mittel/hoch 38,9 36,5 42,0 34,8

Einkommen

< Median 51,6 51,2 46,8 54,6 57,5 41,5

> Median 48,4 48,8 53,2 45,4 42,5 58,5

Krankheitscount

< Median 68,8 58,0 63,2 63,7 60,9 67,7 62,0 65,1

> Median 31,2 42,0 36,8 36,3 39,1 32,3 38,0 34,9

Depression GDS

unaufféllig 89,2 85,6 90,5 85,3 87,1 88,0 84,2 90,8 89,1 84,5

depressive Stérung 10,8 14,4 9,5 14,7 12,9 12,0 15,8 9,2 10,9 15,5

EQ5D VAS

< Median 45,9 53,0 459 53,0 54,3 43,3 55,5 44.4 44,2 60,4 45,3 83,5

> Median 54,1 47,0 54,1 47,0 45,7 56,7 44,5 55,6 55,8 39,6 54,7 16,5

Pflegestufe

nein 97,5 93,5 95,6 95,5 95,1 96,3 95,0 96,1 96,2 94,4 97,0 85,3 92,6 98,6

ja 2,5 6,5 4.4 4,5 4,9 3,7 5,0 3,9 3,8 5,6 3,0 14,7 7,4 1,4
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Anhang F: Ergebnisse zur Analyse der Assoziationen von soziodemographischen und krankheitsbezogenen Va riablen mit der
Ubereinstimmung der Morbiditatsangaben anhand logis tischer Regression

Tabelle F1: 26 multivariate Modelle zur Analyse der  Assoziationen von soziodemographischen und krankhe itsbezogenen Variablen
mit der absoluten positiven Ubereinstimmung der Mor biditatsangaben von Hausarzt und Patient

Bluthochdruck Fettmetabole Stérungen Chronischer Riickenschmerz Schwerer Visusverlust
OR 95% ClI p-Wert*  OR 95% ClI p-Wert OR 95% ClI p-Wert OR 95% ClI p-Wert
Geschlecht 1,06 0,91 1,24 0,463 0,90 0,77 1,05 0,186 1,97 1,68 2,32 0,000 1,12 0,91 1,37 0,302
Alter 1,03 1,01 1,04 0,001 0,96 0,94 0,97 0,000 0,97 0,95 0,98 0,000 1,04 1,02 1,06 0,000
Bildung nach CASMIN 1,03 0,88 1,21 0,709 1,11 0,95 1,31 0,177 0,88 0,74 1,03 0,108 1,27 1,03 1,57 0,025

Aquivalenzgewichtetes

e Ty 0,91 0,76 1,09 0,312 1,13 0,95 1,35 0,171 1,04 0,87 1,25 0,664 1,10 0,86 1,40 0,445

Krankheitscount 119 115 1,23 0000 1,22 118 126 0000 128 123 132 0000 119 1,14 1,24 0,000
g_es?l:?i;smn GDS Score 087 068 111 0254 108 085 1,37 0544 118 093 150 0175 1,2 083 153 0,456
EQ-SD 1,00 099 1,00 0226 1,00 100 101 0281 099 098 099 0000 1,00 1,00 1,01 0,744
Gesundheitsthermometer ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' '
Pflegestufe 069 047 100 0053 075 051 1,12 0157 1,05 072 154 0793 079 048 130 0,353
Konstante 021 0070 1,34 0732 175 0523 0,00 0,000
I(En|;1bezogen in die Analyse 3189 3189 3189 3189

Nagelkerkes R-Quadrat 0,06 0,08 0,16 0,06
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Gelenkarthrose Diabetes mellitus KHK Hypo-/Hyperthyreose

OR 95% ClI p-Wert OR 95% ClI p-Wert OR 95% ClI p-Wert OR 95% ClI p-Wert
Geschlecht 201 1,72 2,36 0000 064 055 075 0,000 029 024 034 0000 451 367 554 0,000
Alter 1,01 1,00 1,03 0,094 097 095 098 0000 1,00 0,99 1,02 0,608 097 095 098 0,000
Bildung nach CASMIN 0,99 0,84 1,16 0,876 0,86 0,73 1,01 0,070 093 0,77 1,12 0435 128 1,07 1,53 0,007
Aquivalenzgewichtetes 0,96 0,81 1,15 0691 083 069 099 0043 086 0,69 1,06 0161 1,15 094 1,41 0,186
Haushaltsnettoeinkommen
Krankheitscount 1,19 1,15 1,23 0,000 1,14 1,10 1,18 0,000 1,16 1,12 1,21 0,000 1,11 1,07 1,15 0,000
g_iﬁ’;ﬁ;s'on GDS Score 081 063 102 0078 106 083 1,36 0643 09 072 128 0799 065 048 086 0,003
EQ-SD 099 099 099 0000 1,00 099 1,00 0521 099 099 1,00 0010 1,00 1,00 101 0,640
Gesundheitsthermometer
Pflegestufe 0,88 0,61 1,28 0501 1,29 0,89 1,88 0,180 1,12 0,74 1,70 0,596 0,66 0,40 1,07 0,095
Konstante 0,10 0,008 11,03 0,007 0,55 0,562 0,23 0,130
I(En|;1bezogen in die Analyse 3189 3189 3189 3189
Nagelkerkes R-Quadrat 0,10 0,06 0,13 0,13
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Prostatahyperplasie

Arrhythmien Hyperurikémie, Gicht (nur Manner) Varicosis (untere Extremitét)

OR 95% ClI p-Wert OR 95% ClI p-Wert OR 95% ClI p-Wert OR 95% ClI p-Wert
Geschlecht 0,65 0,54 0,79 0,000 0,50 0,38 0,66 0,000 261 2,08 3,27 0,000
Alter 1,02 1,00 1,04 0,036 0,99 0,97 1,02 0,571 1,03 1,00 1,06 0,047 1,02 1,00 1,04 0,103
Bildung nach CASMIN 1,02 0,84 1,23 0,846 1,13 0,84 1,50 0,417 1,28 0,94 1,75 0,113 0,98 0,79 1,21 0,838
Aquivalenzgewichtetes 106 08 1,31 0611 103 074 142 0866 1,00 070 142 098 101 080 128 0,940
Haushaltsnettoeinkommen
Krankheitscount 1,15 1,11 1,20 0,000 1,27 1,21 1,34 0,000 1,18 1,12 1,25 0,000 121 1,17 1,26 0,000
g_iﬁ’;ﬁ;s'on GDS Score 08 061 110 019 070 044 1,10 0118 1,4 067 191 0633 088 065 121 0442
EQ-5D . 1,00 0,99 1,00 0,072 0,99 0,98 1,00 0,066 1,01 1,00 1,02 0,172 1,00 1,00 1,01 0,317
Gesundheitsthermometer
Pflegestufe 1,24 0,82 1,88 0,298 0,93 0,49 1,76 0,828 1,01 0,49 2,07 0,989 081 0,49 1,34 0,411
Konstante 0,02 0,000 0,04 0,042 0,00 0,001 0,01 0,000
I(En|;1bezogen in die Analyse 3189 3189 1298 3189
Nagelkerkes R-Quadrat 0,05 0,10 0,05 0,09
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Asthma/COPD Atherosklerose/PAVK Osteoporose Niereninsuffizienz

OR 95% Cl p-Wert OR 95% ClI p-Wert OR 95% ClI p-Wert OR 95% ClI p-Wert
Geschlecht 0,92 0,76 1,12 0410 030 0722 041 0000 7,16 521 985 0000 035 024 051 0,000
Alter 0,97 0,95 099 0001 099 09 1,02 0665 101 099 104 01160 1,06 1,02 1,10 0,001
Bildung nach CASMIN 1,03 0,84 1,26 0,780 057 040 081 0002 1,27 101 158 0038 1,10 0,76 1,61 0,607
Aquivalenzgewichtetes 0,67 0,54 0,84 0001 0,88 0,61 1,27 0485 1,03 0,80 1,32 0831 1,00 0,65 1,55 0,995
Haushaltsnettoeinkommen
Krankheitscount 1,09 1,05 1,13 0,000 1,17 1,11 1,24 0,000 1,07 1,02 1,11 0,003 1,24 1,17 1,32 0,000
g_iﬁ’;ﬁ;s'on GDS Score 1,07 08 143 0649 197 131 296 0001 083 060 114 0252 084 049 144 0531
EQ-SD 099 098 099 0000 099 098 1,00 0089 099 098 100 0001 099 098 1,00 0,007
Gesundheitsthermometer
Pflegestufe 0,65 0,40 1,07 0091 1,06 057 1,98 0855 1,56 099 246 0056 141 073 272 0,312
Konstante 48,89 0,000 0,24 0,411 0,01 0,000 0,00 0,000
I(En|;1bezogen in die Analyse 3189 3189 3189 3189
Nagelkerkes R-Quadrat 0,04 0,11 0,14 0,12
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b ULy Herzinsuffizienz CIBIEs i Hamorrhoiden
Zustand nach Insult Cholecystitis/Gallensteine

OR 95% ClI p-Wert OR 95% ClI p-Wert OR 95% ClI p-Wert OR 95% ClI p-Wert
Geschlecht 0,51 0,39 0,67 0,000 0,69 0,49 0,97 0,032 1,86 1,18 2,93 0,007 0,75 0,51 1,09 0,133
Alter 1,02 0,99 1,04 0,234 1,08 1,05 1,12 0,000 1,05 1,01 1,09 0,020 0,96 0,93 1,00 0,058
Bildung nach CASMIN 0,78 0,59 1,05 0,201 0,74 0,51 1,07 0,108 0,74 0,47 1,16 0,190 1,41 0,95 2,09 0,087
Aquivalenzgewichtetes 145 1,05 201 0025 070 048 104 0080 076 047 122 0255 083 054 128 0402
Haushaltsnettoeinkommen
Krankheitscount 1,13 1,07 1,18 0,000 1,31 1,23 1,38 0,000 1,17 1,08 1,25 0,000 1,34 1,26 1,43 0,000
g_iﬁ’;ﬁ;s'on GDS Score 1,00 066 1,51 0992 108 070 166 073 057 028 119 0133 1,32 076 227 0322
EQ-5D . 1,00 0,99 1,01 0,945 0,98 0,97 0,99 0,000 1,00 0,99 1,02 0,487 1,01 1,00 1,02 0,216
Gesundheitsthermometer
Pflegestufe 5,23 3,40 8,06 0,000 1,75 1,02 3,00 0,043 055 0,17 1,83 0,330 1,19 0,53 2,70 0,670
Konstante 0,00 0,000 0,00 0,000 0,00 0,004 0,14 0,347
I(En|;1bezogen in die Analyse 3189 3189 3189 3189
Nagelkerkes R-Quadrat 0,08 0,19 0,05 0,10
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Darmdivertikel Rheumatoide Polyarthritis Herzklappenstdrungen Neuropathien

OR 95% ClI p-Wert OR 95% ClI p-Wert OR 95% ClI p-Wert OR 95% ClI p-Wert
Geschlecht 2,07 1,49 288 0000 2,81 165 479 0000 100 069 145 098 0,71 055 0,92 0,009
Alter 0,97 0,94 1,00 0031 097 093 1,02 07219 1,02 099 1,06 0252 097 095 100 0,026
Bildung nach CASMIN 1,15 0,84 157 0378 146 093 229 0102 090 062 1,33 0609 1,13 086 148 0,374
Aquivalenzgewichtetes 1,34 0,94 1,92 04107 1,29 0,77 215 07338 1,05 0,68 161 0839 100 074 1,35 0,994
Haushaltsnettoeinkommen
Krankheitscount 124 117 1,31 0,000 1,01 092 1,10 0870 1,14 1,07 1,22 0,000 126 120 1,32 0,000
g_iﬁ’;ﬁ;s'on GDS Score 079 048 129 0340 061 031 1,20 0152 1,6 067 201 0587 145 102 207 0,036
EQ-SD 1,00 099 1,01 0900 097 096 098 0000 1,00 099 101 0583 099 098 1,00 0,003
Gesundheitsthermometer
Pflegestufe 0,38 0,14 1,09 0071 123 050 301 065 040 012 1,32 0135 158 096 259 0,070
Konstante 0,01 0,009 0,09 0,332 0,00 0,003 0,29 0,394
I(En|;1bezogen in die Analyse 3189 3189 3189 3189
Nagelkerkes R-Quadrat 0,06 0,07 0,02 0,10
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Schwindel Krebserkrankungen

OR 95% ClI p-Wert OR 95% ClI p-Wert
Geschlecht 1,45 1,02 2,05 0,037 0,66 0,51 0,86 0,002
Alter 1,03 1,00 1,07 0,040 0,99 0,97 1,02 0,596
Bildung nach CASMIN 0,98 0,69 1,39 0,899 1,15 0,88 1,49 0,313
Aquivalenzgewichtetes 1,47 0,99 220 0,059 129 095 1,74 0,101
Haushaltsnettoeinkommen
Krankheitscount 1,26 1,19 1,33 0,000 1,00 0,95 1,06 0,849
Dispenesiion L1 Seoie 1,08 1,32 298 0001 085 056 1,30 0,457
2-stufig
EQ-5D
Gesundheitsthermometer 0,99 0,98 1,00 0,018 1,00 0,99 1,00 0,483
Pflegestufe 0,64 0,31 1,32 0,224 2,67 1,65 4,33 0,000
Konstante 0,00 0,000 0,03 0,018
I(En|;1bezogen in die Analyse 3189 3189
Nagelkerkes R-Quadrat 0,10 0,02

*p<0,05 in fett und kursiv gedruckt

125



Anhang

Anhang G: Darstellung der Multimorbiditatsmuster

Tabelle G1:

Quelle: G. Schon et al. fur die MultiCare 1 Study-Group: Zentrale
Fallzahlen der Baseline MultiCare 1, Version 2.1 vom 08. November

2011 (80)

(eigene Darstellung)

Krankheiten im Multimorbiditatsmuster C MD

Muster CMD: ,Kardiovaskulare/metabolische Erkrankun gen

Frauen

“

Manner

Bluthochdruck
Fettmetabole Stérungen
Diabetes mellitus

KHK

Arrhythmien

Adipositas
Hyperurikdmie, Gicht
Leberkrankheiten
Atherosklerose/PAVK
Niereninsuffizienz
Herzinsuffizienz
Chronische Cholecystitis/Gallensteine
Herzklappenstérungen

Nieren-/Urethersteine

Bluthochdruck

Fettmetabole Stérungen
Diabetes mellitus

KHK

Arrhythmien

Adipositas

Hyperurikdmie, Gicht
Leberkrankheiten
Atherosklerose/PAVK
Niereninsuffizienz
Hirnisch&mie/Zustand nach Insult
Herzinsuffizienz

Chronische Cholecystitis/Gallensteine
Herzklappenstérungen
Neuropathien

Andmien

Tabakabusus
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Tabelle G2:

Krankheiten im Multimorbiditatsmuster A

DSom/SCHMERZ

Quelle: G. Schén et al. fur die MultiCare 1 Study-Group: Zentrale
Fallzahlen der Baseline MultiCare 1, Version 2.1 vom 08. November

2011 (80)
(eigene Darstellung)

Muster ADSom/SCHMERZ: , Angststérungen, Depressionen

und Schmerz*

Frauen

, Somatoforme Stérungen

Manner

Chronischer Rickenschmerz
Gelenkarthrose

Hypo-/Hyperthyreose

Varicosis (untere Extremitat)
Depression

Asthma/COPD

Nichtentziindliche gynékologische Probleme
Osteoporose

Somatoforme Stdérungen
Hamorrhoiden

Darmdivertikel

Rheumatoide Polyarthritis

Schwindel

Angstzustande

Migrane/chronischer Kopfschmerz
Allergien

Chronische Gastritis/Refluxdsophagitis
Schlafstérungen

Hypotonie

Chronischer Rickenschmerz
Gelenkarthrose
Hypo-/Hyperthyreose
Prostatahyperplasie

Varicosis (untere Extremitat)
Depression

Asthma/COPD

Osteoporose

Schwerer Horverlust
Somatoforme Stérungen
Hamorrhoiden

Darmdivertikel

Schwindel

Nieren-/Urethersteine
Angstzustande
Migrane/chronischer Kopfschmerz
Allergien

Chronische Gastritis/Refluxdsophagitis
Sexuelle Dysfunktion
Schlafstérungen

Hypotonie
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Tabelle G3: Krankheiten im Multimorbiditatsmuster N PS

Quelle: G. Schén et al. fur die MultiCare 1 Study-Group: Zentrale
Fallzahlen der Baseline MultiCare 1, Version 2.1 vom 08. November
2011 (80)

(eigene Darstellung)

Muster NPS: ,Neuropsychiatrische Erkrankungen*

Frauen Manner

KHK Depression

Depression Hirnischamie/Zustand nach Insult
Atherosklerose/PAVK Herzinsuffizienz
Niereninsuffizienz Demenzen

Hirnisch&mie/Zustand nach Insult Harninkontinenz

Herzinsuffizienz Parkinson

Schwindel

Demenzen

Harninkontinenz
Anamien

Parkinson
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