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Von Multimorbiditit spricht man, wenn
ein Patient gleichzeitig an mindestens zwei
chronischen Krankheiten leidet [7, 8]. Bei
mebhr als der Halfte der dlteren Menschen
ist dies der Fall. Vor dem Hintergrund des
demographischen Wandels wird auch mit
einem weiteren Anstieg der inzidenten
Multimorbiditit zu rechnen sein. Daraus
ergeben sich fiir das Gesundheitswesen
besondere Versorgungsprobleme. Uber
die gegenseitige Beeinflussung mehrerer
Krankheiten in ihrer Entstehung und im
Langzeitverlaufist wenig bekannt. Zudem
gibt es bislang keine Leitlinien fiir Krank-
heitskomplexe, sondern nur fiir einzelne
definierte Diagnosen oder Beratungsan-
lasse [3]. Damit sind die zwei hauptsach-
lichen Problemebereiche angesprochen,
mit denen der Hausarzt im Alltag unmit-
telbar konfrontiert wird. Der Hausarzt ist
namlich weltweit die zentrale Figur in der
Versorgung multimorbider alterer Patien-
ten [2]. Aus dieser Problembeschreibung
ergeben sich folgende Ziele fiir die Projek-
te im MultiCare-Verbund:
== Identifikation der Multimorbiditats-
muster in der Population der élteren
Hausarztpatienten,
== Analyse der epidemiologischen Zu-
sammenhédnge innerhalb dieser Mus-
ter, insbesondere die zwischen psy-
chischen und somatischen Beschwer-
den und Erkrankungen,
== Untersuchung des Schweregrades und
der Folgen von Multimorbiditdtsmus-
tern fiir dltere Menschen im zeitli-
chen Verlauf,
== Bestimmung der Ressourcen und der
Versorgungskosten von alteren Pa-
tienten mit Multimorbiditit,
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== Ansitze zur Verbesserung der Quali-
tat der hausdrztlichen Versorgung fiir
multimorbide Patienten mittels spezi-
fischer Interventionen.

In der ersten Férdephase wurden 2 Beob-
achtungsstudien und 2 Interventionsstu-
dien durchgefiihrt. Die Projekte 1 und 2
haben die umfassende Analyse der Mul-
timorbiditét in der priméararztlichen Ver-
sorgung zum Ziel. Die Haufigkeit und die
Zusammensetzung der Multimorbiditat
werden sowohl in einer Primarerhebung
bei Hausdrzten und Patienten (Projekt 1)
als auch in einer Sekundirdatenanaly-
se auf der Basis von Daten einer Kran-
ken- und Pflegekasse (Projekt 2) unter-
sucht. In einem weiteren Schritt wurden
diese Daten miteinander verglichen, um
die Ergebnisse aus beiden Projekten wech-
selseitig auf Validitit zu iiberpriifen. Die
Projekte 3 und 4 sollten die Durchfiih-

rung spezifischer Interventionen zur Ver-
besserung der Qualitét der hausérztlichen
Versorgung dieser Patienten vorbereiten.
Die Versorgungslage der Patienten nach
Schlaganfall wurde auf der Basis von Pri-
mirerhebungen beim Patienten zuhau-
se erhoben (Projekt 3), unterstiitzt durch
eine Analyse des Verlaufs der Versorgung
dieser Patientengruppe in den Kranken-
kassendaten (Projekt 2). Das Design einer
Studie zur Umsetzung des Chronic-Care-
Modells (Projekt 4) stiitzte sich auf Daten
zu Versorgungsproblemen der multimor-
biden Patienten, die in qualitativen Inter-
views im Rahmen dieses Projekts gewon-
nen worden waren. Die Interdependenz
der 4 Projekte ist in @ Abb. 1 dargestellt.

Da sich bereits bei den Voruntersu-
chungen herausgestellt hat, dass das De-
finitionskriterium ,,zwei und mehr chro-
nische Krankheiten in der hausérztlich
versorgten Population in Deutschland
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Abb. 1 A Interdependenz der MultiCare-Projekte
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Projekte
Nr.

Kurzbezeichnung
Hypertonie/Bluthoch-
druck

Stérungen des Fettstoff-
wechsels

Chronische Riicken-
scherzen

Schwere Sehprobleme

Arthrose

Diabetes mellitus (alle
Formen)

Chronische ischamische
Herzkrankheit

Krankheiten der Schild-
driise

Kardiale Arrhythmien

Adipositas
Hyperurikdamie/Gicht
Prostatahyperplasie

Varizen der unteren Ext-
remitdten

Leberkrankheiten

Depression
Asthma bronchiale/COPD

Nichtentziindliche gyna-
kologische Probleme

Atherosklerose/PAVK

Osteoporose
Niereninsuffizienz

Z.n. Schlaganfall (inkl.
TIA)

Herzinsuffizienz
Schwerer Horverlust

Gallensteinleiden chro-
nische Gallenblasenent-
ziindung

Somatoforme Stérungen
Hamorrhoiden
Divertikulose des Darmes

Rheuma, chronische
Polyarthritis

Krankheitsliste der MultiCare-

ICD-10-Codes
110-115

E78

M40-M45, M47,
M48.0-M48.2,
M48.5-M48.9
M50-M54

H17-H18, H25-
H28, H31, H33,
H34.1-H34.2,
H34.8-H34.9,
H35-H36, H40,
H43, H4, H54

M15-M19
E10-E14

120, 121, 125

E01-E05, E06.1—
E06.3, E06.5,
E06.9, E07

144-145, 146.0,
146.9, 147148,
149.1-149.9

E66
E79,M10
N40
183,187.2

K70, K71.3-
K71.5,K71.7,
K72.1,K72.7,
K72.9,K73-K74,
K76

F32-F33
J40-J45, )47

N81, N84-N9o,
N93, N95
165-166, 167.2,
170,173.9
M80-M82
N18-N19

G45, 160-164, 169

150

H90, H91.0,
H91.1, H91.3,
H91.8,H91.9

K80, K81.1

F45
184
Ks7

MO05-M06,
M79.0

Tab.1 Krankheitsliste der MultiCare-
Projekte (Fortsetzung)

Nr. Kurzbezeichnung ICD-10-Codes
29 Herzklappenkrankheiten 134-137

30 Neuropathien G50-G64
31 Schwindel H81-H82, R42
32 Demenz FO0-F03, F05.1,

G30,G31,R54

33 Harninkontinenz N39.3-N39.4,
R32

34 Nieren-/Ureterstein N20

35 Andmie D50-D53,
D55-D58,
D59.0-D59.2,
D59.4-D59.9,
D60.0, D60.8,
D60.9, D61,
D63-D64

36 Angstzustande F40-F41

37 Psoriasis L40

38 Migrane/chronischer G43, G44

Kopfschmerz
39 Morbus Parkinson G20-G22

C00-C14, C15-
(26, C30-C39,
C40-C41,C43-
(44, C45-C49,
(50,C51-C58,
C60-C63, Co4—
(68, C69-C72,
C73-C75,C81-
(96, C76-C80,
€97, D00-D09,
D37-D48
HO01.1,J30,
K52.2,K90.0,
L23,127.2,
L56.4,T78.1,
178.4,788.7
K21,
K25.4-K25.9
K26.4-K26.9
K27.4-K27.9
K28.4-K28.9
K29.2-K29.9

43 Sexuelle Dysfunktion F52,N48.4

44 Schlafstorungen F51,G47

45 SchwereTabakabhdn-  F17
gigkeit

46 Hypotonie 195

40 Bosartige Tumoren

41 Allergien

42 Chronische Gastritis/
Refluxkrankheit

[5] und anderen Liandern [1, 6] zu Mul-
timorbidititsquoten von etwa 100% ge-
fithrt hatte, wird in den MultiCare-Pro-
jekten Multimorbiditét als das Vorliegen
von drei und mehr chronischen Krank-
heiten definiert. Die gefundenen Prava-
lenzen sind im Ubrigen ebenfalls von der
Zahl der eingeschlossenen chronischen
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Krankheiten abhéngig. Diesbeziiglich ha-
ben wir uns fiir eine Liste mit 46 hochpra-
valenten Diagnosegruppen entschieden,
deren Entstehungs- und Anwendungsbe-
dingungen im Methodikteil der Projek-
te MultiCare 1 und 2 naher erldutert wird.
Das MultiCare-Konsortium ist ein
multidisziplindres Konsortium, in dem
folgende Einrichtungen mitarbeiten:
== Universititsklinikum Hamburg-Ep-
pendorf
= Institut fiir Allgemeinmedizin (Pro-
jekte 1,2,3 und 4)
= Institut und Poliklinik fiir Medizi-
nische Psychologie (Projekt 1)
= Institut fiir Medizinische Soziolo-
gie, Sozialmedizin und Gesund-
heitskonomie (Projekte 1 und 2)
= Institut fiir Medizinische Biomet-
rie und Epidemiologie (Projekte 1, 2
und 3)
= Klinik und Poliklinik fiir Neurolo-
gie (Projekt 3)
= Klinik und Poliklinik fiir Psychiat-
rie und Psychotherapie (Projekt 3)
== Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Universitit Bonn
(Projekt 1)
== Abteilung fiir Allgemeinmedizin,
Universitdt Diisseldorf (Projekte 1
und 4)
== Institut fiir Allgemeinmedizin, Uni-
versitdt Frankfurt am Main (Projekt 1)
== Institut fiir Sozialmedizin, Arbeitsme-
dizin und Public Health, Universitat
Leipzig (Projekt 1)
== Zentralinstitut fiir seelische Gesund-
heit, Mannheim (Projekt 1)
== Klinik und Poliklinik fiir Psychiat-
rie und Psychotherapie, TU Miinchen
(Projekt 1)
== Institut fiir Biometrie, Medizinische
Hochschule Hannover (Projekte 1, 2
und 4)
== Zentrum fiir Sozialpolitik, Universitit
Bremen (Projekt 2)
== Institut fiir Allgemeinmedizin, Uni-
versitit Rostock (Projekt 4)

Reprisentiert sind die Disziplinen All-
gemeinmedizin, medizinische Psycholo-
gie, medizinische Soziologie, Biometrie,
Epidemiologie, Public Health, Neurolo-
gie und Psychiatrie, die allesamt erforder-
lich sind, um die Komplexitit des Phano-
mens Multimorbiditit zu erfassen. Damit
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wird der Interdisziplinaritit Rechnung ge-
tragen, die in der aktuellen DFG-Stellung-
nahme gefordert wird [4].

In den nachfolgenden Beitrdgen wer-
den die 4 MultiCare-Projekte kurz und
selektiv dargestellt. Da sich die Projek-
te in einem unterschiedlichen Stadium
der Durchfithrung bzw. der Auswertung
befinden, liefen sich Unterschiede in
Schwerpunkten und Umfang der Berich-
te nicht vermeiden. Weiterhin wird auf die
bisherigen Publikationen verwiesen.
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Zusammenfassung

MultiCare ist das Akronym fiir einen interdis-
ziplindren und multizentrischen Verbund zur
Erforschung von Komorbiditat und Multimor-
biditat in der hausarztlichen Versorgung, der
vom Institut fiir Allgemeinmedizin des Uni-
versitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf ko-
ordiniert wird. Multimorbiditat ist eines der
wichtigsten Versorgungsprobleme des Haus-
arztes. Wenig ist bekannt tiber die gegen-
seitige Beeinflussung mehrerer Krankhei-
ten in Entstehung und Verlauf, auch gibt es
bislang keine Leitlinien fiir die Behandlung.
Aus dieser Problembeschreibung ergeben
sich folgende Ziele fiir die Projekte im Multi-
Care-Verbund: Identifikation der Multimor-
biditatsmuster in der Population der dlteren

Hausarztpatienten, Analyse der epidemio-
logischen Zusammenhange innerhalb die-
ser Muster, Untersuchung des Schweregrades
und der Folgen von Multimorbiditét fiir dltere
Menschen sowie Erprobung von Ansatzen
zur Verbesserung der Qualitat der hausarztli-
chen Versorgung fiir multimorbide Patienten.
In der ersten Forderphase (2008-2010) be-
stand der Verbund aus 2 Beobachtungspro-
jekten und 2 Interventionsprojekten, deren
aktueller Stand (Sommer 2011) in den nach-
folgenden Aufsétzen dargestellt wird.

Schliisselworter
Multimorbiditat - Komorbiditat - Chronische
Krankheiten - Schlaganfall - Epidemiologie

The joint research project “comorbidity and multimorbidity

in primary care” (MultiCare)

Abstract

MultiCare is the acronym for a multidisci-
plinary and multicenter research network on
multimorbidity and comorbidity in the pri-
mary care/family medicine setting, which

is coordinated by the Institute of Primary
Medical Care of the University Medical Cen-
ter Hamburg-Eppendorf. Multimorbidity is
one of the most difficult problems in primary
medical care as little is known about the in-
teraction of several diseases in a person with
regard to etiology and disease progress. Al-
50, guidelines for the treatment of multimor-
bid patients are largely lacking. Therefore, the
aims of the MultiCare network include: the
identification of multimorbidity patterns in
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the elderly primary care population, analysis
of incidence and prevalence and of interac-
tions within clusters, the investigation of se-
verity and consequences for patients, as well
as trials to improve physician-patient interac-
tion in the case of multimorbidity. During the
first funding period (2008-2010) the network
consisted of two observational and two inter-
ventional studies. Their results as of summer
2011 are presented in the following article.

Keywords
Multimorbidity - Comorbidity - Chronic
diseases - Chronic stroke - Epidemiology
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Hintergrund und Zielsetzung

Multimorbiditét ist ein hdufiges Problem
bei dlteren Menschen, das weitreichende
Auswirkungen auf Lebensqualitit, funk-
tionalen Status und Lebenserwartung
der Population haben kann [1, 2]. Trotz
einer grofleren Anzahl von querschnittli-
chen epidemiologischen Untersuchungen
sind langsschnittliche Studien zu den Fol-
gen von Multimorbiditit fiir die Patienten
und das Gesundheitssystem bis heute eher
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eine Seltenheit. In einer Gesamtschau lasst
sich zeigen, dass die bislang veréffentlich-
ten Studienergebnisse keine belastbare
Evidenz fiir die Versorgung von multi-
morbiden Patienten darstellen [3].

Das Fehlen von anwendbaren Daten
zum subjektiven und objektiven Behand-
lungsbedarf von multimorbiden Patien-
ten macht sich u. a. bei den hausérztlichen
Versorgungsleitlinien bemerkbar. Diese
sind noch immer zum gréf3ten Teil ledig-
lich auf eine Krankheit bzw. einen Kon-
sultationsanlass bezogen und beriicksich-
tigen Komorbiditaten nur zu einem gerin-
gen Teil. Obwohl das Befolgen der aktuel-
len Behandlungsleitlinien sogar nachteili-
ge Effekte fiir den Patienten haben kann,
ist der Hausarzt also weitgehend damit
alleingelassen, die Versorgung fiir multi-
morbide Patienten anzupassen [4].

Das Projekt MultiCare 1 hat zum Ziel,
diese Datenliicke zu schlieflen, indem eine
umfassende Analyse von Multimorbiditat
in der hausarztlichen Versorgung an einer
langsschnittlichen Kohortenstudie von
multimorbiden Patienten vorgenommen
wird. Das Projekt ermdglicht die Identi-
fikation von haufig vorliegenden spezifi-
schen Multimorbiditatsmustern und die
Beschreibung von Variablen, die mit die-
sen Mustern assoziiert sind, jeweils hin-
sichtlich der Entwicklung im Zeitver-
lauf sowie der Lebensqualitit und weite-
ren patientenseitigen Endpunkten. Dane-
ben werden auch Behandlungsbediirfnis-
se, Inanspruchnahme von arztlichen und
pflegerischen Leistungen und deren Kos-
ten analysiert. Beziiglich der einzelnen
Projektziele wird auf die Ubersicht am
Anfang dieses Aufsatzes verwiesen.

Design und Methodik

Das Design wurde ausfiithrlich im verof-
fentlichten Studienprotokoll beschrieben
[5]. Wir mochten uns daher nachfolgend
auf methodische Kernelemente beschrin-
ken.

MultiCare 1 ist eine langsschnittli-
che Kohortenstudie von multimorbiden
Patienten mit einem Alter von 65 Jah-
ren und hoher, die zufillig aus hausarzt-
lichen Patientenkarteien ausgewahlt wer-
den. Voraussetzung war das Vorliegen
von mindestens drei chronischen Krank-
heiten. Insgesamt wurden 3189 Patienten
eingeschlossen, die in 158 Hausarztpra-



Abb. 2 > Pravalenz der 15
haufigsten Diagnosegrup-
pen in der MultiCare-1-Un-
tersuchungsgruppe nach
Geschlecht

xen in 8 Studienzentren rekrutiert wur-
den (Bonn, Diisseldorf, Frankfurt/Main,
Hamburg, Jena, Leipzig, Mannheim und
Miinchen). Rekrutierung und Erhebung
der Baseline-Daten fanden zwischen Juli
2008 und Oktober 2009 statt.

Die Untersuchung beruht einerseits
auf umfassenden Interviews bei den Pa-
tienten zuhause, andererseits auf Daten-
erhebungen bei den Hausérzten. Das Pro-
jekt identifiziert hdufige Multimorbidi-
tatsmuster, untersucht epidemiologische
Assoziationen zwischen geistigen und so-
matischen Erkrankungen innerhalb die-
ser Muster und verfolgt den Schweregrad
und die Folgen fiir den Funktionsstatus
und die Lebensqualitit der Patienten. Im
Rahmen einer gesundheitsékonomischen
Analyse werden Bedarf und Inanspruch-
nahme arztlicher und pflegerischer Leis-
tungen und die damit verbundenen Ver-
sorgungskosten analysiert. Follow-up-Er-
hebungen werden in einem Intervall von
15 Monaten durchgefiihrt. Innerhalb der
6 Projektjahre werden die Patienten 4-mal
untersucht worden sein. Mit der Auswer-
tung der Baseline-Daten wurde im Febru-
ar 2011 begonnen.

Ausgangspunkt fiir die Auswahl der
zu untersuchenden chronischen Krank-
heiten waren die Ergebnisse des ,ADT
Panel® des Zentralinstituts fiir die kas-
sendrztliche Versorgung, aus denen die
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Varicosis (untere Extremitat)
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Osteoporose
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O weibiich
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héufigsten in der Hausarztpraxis gestell-
ten Diagnosen extrahiert wurden [6]. Die
Frage, ob eine Krankheit der Gruppe der
chronischen zugeordnet werden kann,
wurde auf der Basis des ,Wissenschaftli-
chen Gutachtens fiir die Auswahl von 50—
80 Krankheiten zur Beriicksichtigung im
morbiditétsorientierten Risikostruktur-
ausgleich® entschieden [7]. Schlieflich
wurde die Liste ergédnzt durch alle chro-
nischen Krankheiten in der GEK-Datei
(Projekt 2), die eine Préavalenz von>1%
in der Altersgruppe > 65 Jahre aufwei-
sen. Die einzelnen ICD-10-Kodierungen
fiir chronische Krankheiten wurde von
einer Gruppe von Facharztinnen fir All-
gemeinmedizin des Instituts zu Diagno-
segruppen zusammengefasst (Beispiel:
Foo-Fo3, Fos.1, G30, G31 und Rs4 wur-
den als Demenz gruppiert). Das Ergeb-
nis dieser Prozeduren war eine Liste mit
46 einzelnen Krankheitsgruppen, die al-
le hiufigen chronischen psychischen und
somatischen Krankheiten beinhaltet (vgl.
van den Bussche und Scherer in diesem
Heft). Eine Person wurde als multimor-
bide definiert und eingeschlossen, wenn
mindestens drei chronische Erkrankun-
gen vorlagen.
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Ergebnisse

Population. Die Teilnehmenden hatten
zur Baseline-Erhebung ein mittleres Alter
von 74 Jahren. Davon waren 59% Frau-
en, 56% verheiratet und 58% lebten mit
ihrem (Ehe-)partner zusammen in einem
Privathaushalt. Alle diese Daten entspre-
chen gréfienordnungsmiflig dem Bun-
desdurchschnitt [8, 9]. Insgesamt 62%
der Patienten hatten einen niedrigen Bil-
dungsstand (CASMIN-Stufe 1), was dhnli-
che Untersuchungen an dlteren Hausarzt-
patienten bestitigt [10]. Pflegebediirftig-
keit lag bei 4,5% der Patienten vor. Die teil-
nehmenden Hausérzte, davon 39% Frau-
en, waren im Mittel 51 Jahre alt und seit
15 Jahren niedergelassen. Auch diese Zah-
len entsprechen naherungsweise dem Be-
volkerungsmittel [11]. Eine ausfiihrliche
Beschreibung der Kohorte und der be-
treuenden Hausirzte findet sich an ande-
rer Stelle [12].

Morbiditat. Die mittlere Anzahl der
chronischen Krankheiten aus der Liste der
46 Diagnosegruppen betrug 7,0 (SD 2,5).
Die hochsten Privalenzen wurden fir
Bluthochdruck (77,9% bei Mannern und
775% bei Frauen), Fettstoffwechselstérun-
gen, chronische Riickenschmerzen, Ge-
lenkarthrosen und Diabetes mellitus ge-
funden. Unter den weiblichen Probanden
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finden sich deutlich mehr Fille von chro-
nischem Riickenschmerz, Gelenkarthro-
se, Funktionsstérungen der Schilddriise,
Varicosis, Osteoporose und Depression.
Dagegen leiden Mianner haufiger unter
Diabetes, KHK, Arrhythmien, Krebs-
erkrankungen und Gicht (8 Abb. 2).

Die haufigsten Dreierkombinationen
unter den 15 chronischen Krankheits-
gruppen zeigt @ Abb. 3. Dabei ist auf-
fallig, dass in jeder dieser Kombinationen
mindestens 2 Erkrankungen der Trias aus
Bluthochdruck, fettmetabole Stérungen
und chronischer Riickschmerz enthalten
sind. Diese 3 Erkrankungen stellen gleich-
zeitig die drei haufigsten Krankheiten in
der untersuchten Population dar.

Subjektive Belastung der Patien-
ten. Hausirzte und Patienten werden
danach befragt, wie sie die chronischen
Krankheiten und ihre Kombinationen
in ihrer Auswirkung wahrnehmen. Die
Krankheiten wurden — nach Geschlech-
tern getrennt — in Bezug auf ihren Belas-
tungsgrad gereiht und die Ergebnisse wer-
den im Folgenden fiir die 15 am meisten
belastenden Krankheiten dargestellt. Der
Schweregrad jeder chronischen Krankheit
wurde vom Hausarzt zwischen o (margi-
nal) und 4 (sehr schwer) eingestuft. Aus
diesen Hausarzteinschitzungen wurde
ein Schweregradscore berechnet. Dieser

24,4 %

20,9 %

20,5 %

19,8 %

17,9 %

15,8 %

15,0 %

14,8 %

13,6 %

13,3%

I I I
15
Prozent

Score hat eine Spannweite zwischen 0%
und 100%, wobei 0% bedeutet, dass die
Erkrankung immer als unbedeutend be-
wertet wurde und 100% immer als sehr
schwer. Fehlende Werte wurden bei der
Berechnung des Scores ausgeschlossen,
aber in den folgenden Abbildungen dar-
gestellt. Der Erkrankungen mit einer Pra-
valenz von < 5% wurden nicht beriicksich-
tigt (B Abb. 4, 5).

Erkrankungen, die eine grofSere Hiu-
figkeit bei Mannern haben, wiesen i. d. R.
bei diesen auch einen hoheren mittleren
Schweregrad auf. Auch bei Frauen wur-
den prévalentere Erkrankungen hiu-
fig als schwerer angegeben. Das Multi-
morbiditatsmuster ,,Kardiovaskuldre und
metabolische Erkrankungen® war stér-
ker bei Ménnern, ,,Angststérungen, De-
pressionen, somatoforme Storungen und
Schmerz* dagegen bei Frauen héufiger zu
finden.

Fokusgruppen

Hausérztliche Fokusgruppen wurden

durchgefiihrt, um folgende Fragestellun-

gen mit Hausarzten zu diskutieren:

== Welches sind die Herausforderungen,
denen Hausirzte bei der Behandlung
multimorbider Patienten begegnen?

== Welche Strategien haben Hausarzte
entwickelt, um die Versorgung mul-
timorbider Patienten durchzufithren
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Abb. 3 <« Die haufigsten
Dreierkombinationen in
der MultiCare-1-Population

|
20 25

und welche weiteren Mafinahmen er-
achten sie fiir sinnvoll?

== Wie beurteilen Hausérzte die Ergeb-
nisse der MultiCare-Studien mit Er-
stellung von Multimorbiditatsmus-
tern auf dem Hintergrund ihrer Pra-
xiserfahrungen?

Diese Themen wurden in jeweils zwei-
stiindigen Treffen mit standardisiertem
Ablauf unter Moderation diskutiert. In
Hamburg fanden zwei Fokusgruppen
statt, zwei weitere wurden in Diisseldorf
und in Mannheim durchgefiihrt, um Er-
gebnisse unabhingig von lokalen Gege-
benheiten zu erhalten. Die Diskussio-
nen wurden mit dem Einverstindnis der
Teilnehmenden auf Tonband aufgezeich-
net und wortlich transkribiert. Zurzeit er-
folgt eine inhaltsanalytische Auswertung
in Anlehnung an die qualitative Inhalts-
analyse nach Mayring. Die Teilnehmer
sahen in ihrer hausirztlichen Rolle v. a.
Probleme der Schnittstellenfunktion, der
Polymedikation (rechtlich und inhaltlich)
sowie der Priorisierung von Erkrankun-
gen. Es wurden auflerdem der hohe Zeit-
aufwand der Behandlung und die einge-
schrankte Anwendbarkeit von Leitlinien
herausgestellt. Moglichkeiten und Gren-
zen der Entwicklung von Leitlinien fiir
hdufige Krankheitskombinationen, der
medikamentosen Therapie, einer Inter-



Abb. 4 » Krankheitsschwe-
regrad von chronischen
Krankheiten mit einer Pra-
valenz > 5% bei Frauen

Abb. 5 » Krankheitsschwe-
regrad von chronischen
Krankheiten mit einer Pra-
valenz > 5% bei Mannern
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netplattform zur Darstellung externer
Beratungsangebote fiir Multimorbide so-
wie der Einsatz nichtérztlicher Fachkrf-
te und die Verbesserung der Zusammen-
arbeit mit Spezialisten wurden diskutiert.

Schlussfolgerungen

Die Kohorte ist reprasentativ fiir das &l-
tere multimorbide Patientenkollektiv. Die
héufigsten Krankheiten und Krankheits-
kombinationen der Population konnten

identifiziert werden, ebenso die Erkran-
kungen, die aus hausarztlicher Perspek-
tive hinsichtlich Prognose und subjek-
tiver Belastung fiir die Patienten als am
schwersten einzustufen sind. Es zeigten
sich deutliche Geschlechterunterschie-
de in der Privalenz und dem Schwere-
grad der Erkrankungen, wobei bei Frauen
stirker psychische und schmerzbezogene
Krankheiten gefunden wurden, bei Mén-
nern dagegen eher kardiovaskuldre und
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metabolische Erkrankungen. In Fokus-
gruppen wurden die Probleme benannt,
die sich aufgrund von Multimorbiditat
fiir die hausdrztliche Versorgung ergeben.
Diese Ergebnisse tragen dazu bei, ein bes-
seres Verstdndnis der individuellen Varia-
bilitat im Verlauf der Multimorbiditét zu
erlangen. Diese Einsichten sind notwen-
dig fiir eine bessere medizinische Versor-
gung, bessere Unterstiitzung des Selbst-
managements der Patienten und eine ef-
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fektivere und effizientere Allokation der
Ressourcen im Gesundheitswesen.

Ausblick in die 2. Forderphase

Das Projekt ist die erste umfassende langs-
schnittliche Beobachtungsstudie von Mul-
timorbiditat bei Patienten in Hausarzt-
praxen in Deutschland. Als erster Schritt
wurden Kombinationen aus Erkrankun-
gen (Multimorbiditatsmuster) identifi-
ziert. In den kommenden Jahren wird
die Entwicklung dieser Muster im Zeit-
verlauf analysiert, insbesondere hinsicht-
lich prognostischen Variablen, d. h. Res-
sourcen und Risikofaktoren der Patien-
ten wie Erndhrung, Bewegungsverhalten,
Selbstwirksamkeitserwartung oder soziale
Unterstiitzung, den somatischen, psycho-
logischen und sozialen Folgen von Mul-
timorbiditét sowie der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen.

Auf der Basis des Baseline-Datensat-
zes sind zurzeit folgende Studien in Be-
arbeitung:
== Studienleitung Hamburg

= Die vierdimensionale Beschwerde-

liste (4DBL) - Eine Uberpriifung
der Messaquivalenz der deutschen
Ubersetzung.
== Datenmanagement Hannover
= Improving and measuring data
quality in large cohort studies: Re-
sults from the MultiCare 1 study.
== Studienzentrum Mannheim

= Alcohol and nicotine consumption

among a high-risk group of elderly,
multimorbid patients: Associations
with medical and psychosocial risk
factors

= Komorbiditat und Determinanten

der Lebensqualitit von Patienten
mit einer diagnostizierten Osteo-
porose

== Studienzentrum Miinchen

= Correlates and gender-specific cor-

relates of Self-Rated Health (SRH)
in old age.

== Studienzentrum Leipzig

= Die Pravalenz und Risikofakto-

ren von Depressionen als komorbi-
de Storung in einer multimorbiden
Stichprobe.
= Adipositas bei Multimorbiditit.
Pravalenz und Komorbiditat.
== Studienzentrum Frankfurt

= Patient’s Assessment of Chronic IlI-
ness Care (PACIC) bei multimor-
biden, lteren Patienten: subjekti-
ve Beurteilung der hausérztliche
Versorgung durch die Patienten so-
wie Beschreibung der psychomet-
rischen Eigenschaften des Fragebo-
gens.

== Studienzentrum Jena

= Depression, Selbstwirksamkeitser-
wartung, soziale Unterstiitzung und
schmerzbedingte Beeintrichtigung
bei multimorbiden Patienten mit
Arthrose in der Primédrversorgung.

== Studienzentrum Hamburg

= Assoziation des metabolischen Syn-
droms mit Lebensstil und soziode-
mographischem Status bei multi-
morbiden Patienten in der Primér-
versorgung.

= Von Patienten angegebene vs. von
Hausirzten diagnostizierte Mor-
biditat — was erklart die subjektive
Gesundheit der Patienten besser?

== Studienzentrum Hamburg (Gesund-
heits6konomie)

= Impact of Multimorbidity on
Health Care Utilisation and Costs.

= Multimorbiditit im Alter: Das Zu-
sammenwirken verschiedener Er-
krankungen im Einfluss auf die Le-
bensqualitit gemessen mit dem
EQ-5D.

Perspektivisch sind als Auswertungsrich-

tungen zu nennen:

== Longitudinale Analysen der obigen
Fragestellungen.

== Vergleich der Ergebnisse zur Multi-
morbiditit und zur Inanspruchnah-
me des Gesundheitswesens der Pro-
jekte MultiCare 1 und 2.
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Hintergrund und Zielsetzung
Aufgrund der weiterhin steigenden Le-
benserwartung [21] und der ebenfalls
weiter steigenden Kosten der gesund-
heitlichen Versorgung hat das Interesse
an Multimorbiditéit deutlich zugenom-
men [7]. Dennoch ist die Zahl der repri-
sentativen Studien iiber Multimorbiditét
weit geringer als die Zahl derer, die sich
auf einzelne chronische Krankheiten be-
ziehen [8]. Dies gilt ebenso fiir die Frage
der tatsdchlichen Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens durch multimorbi-
de éltere Patienten, obwohl diese fiir die
Angebotsplanung des Gesundheitswesens
von grofler Bedeutung wiren. Ublicher-
weise wird davon ausgegangen, dass das
Altwerden und die damit einhergehen-
de Zunahme an Multimorbiditit zu einer
Zunahme der Inanspruchnahme des Ge-
sundheitswesens fithren [14, 15, 17, 19, 24].
Allerdings wiesen nicht alle Studien in die
gleiche Richtung [3, 12, 23, 24].

Somit ist es Ziel des Projekts MultiCa-
re 2, die Muster und die zeitlichen Ver-
ldufe der Inanspruchnahme und der Kos-
ten von érztlichen und pflegerischen Leis-
tungen von alteren Patienten mit Multi-
morbiditit in der GKV und der GPV auf
der Basis einer bundesweiten Population
zu untersuchen. Wir analysierten daher
den Einfluss der einzelnen chronischen
Krankheiten und deren Kombinationen
(Multimorbidititsmuster) auf die Inan-
spruchnahme. Dabei untersuchten wir
auch, inwiefern Geschlecht, Altersklas-
se, sozialer Status und Stadt-Land-Unter-
schiede diese Inanspruchnahmemuster
bestimmen und welche drztlichen Berufs-
gruppen in welchem Umfang am Versor-
gungsgeschehen teilnehmen.

Methodik

Das Projekt MultiCare 2 besteht aus einer
Sekundidranalyse der Prozessdaten der
bundesweit titigen Gmiinder ErsatzKas-
se (GEK) im Zeitraum 2004 bis 2009.
Die GEK versicherte zu dieser Zeit etwa
1,7 Mio. Menschen, was rund 2,4% aller
gesetzlich Versicherten in Deutschland
entspricht. Studien haben zuvor belegt,
dass die Daten der GEK, auf Alter und Ge-
schlecht korrigiert, auf die deutsche All-
gemeinbevolkerung iibertragen werden
kénnen [11]. Fiir die Analyse der Krank-
heitsprévalenzen wurde der GEK-Daten-

satz adjustiert fir Geschlecht und Alter
auf der Basis der Daten fiir die Deutsche
Bevolkerung am 31.12.2004 des Statisti-
schen Bundesamtes. Die untersuchte Stu-
dienpopulation hat demnach einen repra-
sentativen Charakter.

Das Material der Abrechnungsdaten
bestand aus 20 verschiedenen Dateien, die
sukzessive zur Verfligung gestellt und in
aufwendigen Prozeduren zusammenge-
fiigt, umkodiert und plausibilititskontrol-
liert wurden. Die Ergebnisse der drei bis-
her veroffentlichten Studien beruhen auf
den Daten aller Versicherten mit einem
Alter > 65 Jahre (2004: n=123.224). Aus-
gangspunkt fiir die Selektion der zu unter-
suchenden chronischen Krankheiten wa-
ren die Ergebnisse des ,,ADT Panel” des
Zentralinstituts fiir die kassenarztliche
Versorgung, aus denen die haufigsten in
der Hausarztpraxis gestellten Diagnosen
extrahiert wurden [26]. Die Diagnosen
des Spektrums der chronischen Krank-
heiten wurde gemaf3 des ,,Wissenschaftli-
chen Gutachtens fiir die Auswahl von 50—
80 Krankheiten zur Beriicksichtigung im
morbiditétsorientierten Risikostruktur-
ausgleich” zugeordnet [2]. Die Liste wurde
abgeglichen mit den chronischen Krank-
heiten der GEK-Datei mit einer Priva-
lenz>1% in der Altersgruppe > 65 Jah-
re. Die einzelnen ICD-10-Kodierungen
fiir chronische Krankheiten wurden von
einer Gruppe von Facharztinnen fir All-
gemeinmedizin des Instituts zu Diagno-
segruppen zusammengefasst (Beispiel:
Foo-Fo3, Fos.1, G30, G31 und Rs4 wur-
de als Demenz zusammengefasst). Das Er-
gebnis dieser Prozeduren war eine auch in
MultiCare 1 verwendete Liste mit 46 ein-
zelnen Krankheitsgruppen. Eine Per-
son wurde als chronisch krank definiert,
wenn die betreffende Erkrankung aus der
o. g. Liste in mindestens 3 Quartalen des
untersuchten Jahres vorlag. Alle Patien-
ten, die >3 Krankheitsgruppen aufwiesen,
gingen in die Stichprobe der Multimorbi-
den ein. Diejenigen mit bis zu 2 Krank-
heitsgruppen wurden als nichtmultimor-
bide klassifiziert.

Ergebnisse
Epidemiologische Studien zur Prava-

lenz und Assoziationen bei Multimor-
biditat. Insgesamt 62,1% der Personen
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in der Untersuchungspopulation waren
multimorbide mit durchschnittlich 5,7
(SD 2,5) chronischen Erkrankungen. Ein
Geschlechterunterschied war dabei kaum
relevant. Die Nichtmultimorbiden hatten
im Durchschnitt weniger als eine Krank-
heit aus der 46er Liste, und 18% der Ge-
samtpopulation hatten keine einzige da-
raus (B Abb.6). In @ Abb.7 wird deut-
lich, dass nennenswerte Pravalenzunter-
schiede beziiglich der Zahl der chroni-
schen Krankheiten zwischen den Alters-
gruppen bzw. den Geschlechtern nicht ge-
funden wurden.

Die Pravalenz der einzelnen chroni-
schen Krankheiten und die durchschnitt-
liche Zahl der mit diesen Erkrankun-
gen assoziierten Komorbiditéten wird in
O Abb. 8 gezeigt. Insgesamt 19 der 46
untersuchten chronischen Erkrankungen
wiesen bei den multimorbiden Patienten
eine Prévalenz von mehr als 10% auf. Blut-
hochdruck weist mit 5,97-1=4,97=5 Er-
krankungen die geringste Zahl assoziier-
ter Erkrankungen auf. Auch andere hoch-
pravalente Erkrankungen (z. B. Fettstoff-
wechselstorungen, Diabetes, Prostata-
hyperplasie) zeigen relativ niedrige Zah-
len assoziierter Krankheiten, aber der Zu-
sammenhang ist nicht durchgéngig.

Von den méglichen 15.180 Kombina-
tionen aus 3 chronischen Erkrankungen
fanden sich tatsichlich 15.024 (99%) im
Datensatz. Trotz dieser grofien Vielfalt an
Kombinationen dominierten die Krank-
heiten mit der hochsten Pravalenz auch
die triadischen Krankheitskombinatio-
nen. Triaden aus den 6 hochstpravalenten
Diagnosen bildeten 42% des Krankheits-
spektrums der multimorbiden Stichpro-
be. Geschlechterunterschiede waren dabei
allgemein gering.

Multimorbiditat. In @ Tab. 2 werden die
10 chronischen Erkrankungen gezeigt, die
das hochste relative Risiko einer Assozia-
tion mit Multimorbiditit aufweisen. Pa-
tienten mit Niereninsuffizienz hatten das
hochste relative Risiko fiir Multimorbi-
ditét (25,5). Es zeigen sich Geschlechter-
unterschiede mit deutlich hoherem rela-
tivem Risiko fiir Frauen, eine Urolithiasis,
Niereninsuffizienz und Hyperurikdmie/
Gicht zu entwickeln.

Das geringste relative Risiko fiir
Multimorbiditit wiesen Bluthochdruck
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Abb. 6 A Haufigkeitsverteilung der Zahl der chronischen Krankheiten in der multimorbiden (dunkel-
graue Balken) und der nicht-multimorbiden (hellgraue Balken) Stichprobe der MultiCare-2-Studienpo-

pulation

Mittelwert der Anzahl chronischer Krankheiten
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Alter

Abb. 7 A Mittelwert der Zahl der chronischen Krankheiten in der multimorbiden und der nichtmulti-
morbiden Stichprobe der MultiCare-2-Studie nach Alter und Geschlecht

(3,7), Demenz (3,9), Krebs (4,3) und
schwerer Visusverlust (4,5) auf. Wir er-
mittelten auch die Triaden aus der Lis-
te der 100 hochstpravalenten Kombi-
nationen, die ein Beobachtet/Erwartet-
Verhiltnis (,,O/E ratio“) > 1,5 aufwiesen
und fanden 16 solcher Kombinationen.
Ein solches Verhiltnis bedeutet, dass
die Privalenz einer Kombination min-
destens 50% hoher war, als aus den Pra-
valenzen der drei einzelnen Krankhei-
ten zu erwarten gewesen wire. Das Ver-
hiltnis aus beobachteten und erwarte-
ten Pravalenzen war dann am hochsten,
wenn Hyperurikdmie bzw. Gicht und

Gelenkarthrose Teil der Krankheits-

kombination waren.

In einem weiteren Schritt wurden Mul-
timorbiditdtsmuster identifiziert. Die Me-
thode hierzu wurde bereits ausfithrlich
dargestellt [18]. Es wurden 3 Multimorbi-
ditdtsmuster identifiziert:

1. kardiovaskuldre/metabolische Er-
krankungen (Pravalenz: Frauen 30%;
Minner 39%),

2. Angststorungen/Depressionen/so-
matoforme Storungen und Schmerz
(34%; 22%) und

3. neuropsychiatrische Erkrankungen
(6%; 0,8%).
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Die in den jeweiligen Clustern enthalte-
nen Erkrankungen sind in @ Tab. 3 fiir
beide Geschlechter getrennt dargestellt.
Der grofite Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern fand sich beziiglich des Clus-
ters ,neuropsychiatrische Erkrankungen®

Insgesamt konnten 50% der Frauen
und 48% der Minner mindestens einem
dieser Multimorbiditétscluster zugeord-
net werden. Da die Cluster auch Uber-
schneidungsmengen aufwiesen, konn-
ten 17% der Frauen und 13% der Min-
ner mindestens zwei der Multimorbidi-
tatscluster zugeordnet werden. Der grofi-
te Uberlappungsgrad bestand zwischen
den Clustern ,kardiovaskuldre/meta-
bolische Erkrankungen® und ,,Angst-
erkrankungen/Depression/somatofor-
me Stérungen/Schmerzzustinde®. Bei
Frauen war die Uberschneidungsmenge
zum Cluster ,,kardiovaskulare/metaboli-
sche Storungen® deutlich grofier als bei
Minnern. Die Pravalenz der Muster war
grofitenteils altersabhingig: Die Préva-
lenz der Cluster ,,kardiovaskuldre/meta-
bolische Storungen® und ,,neuropsych-
iatrische Erkrankungen® stieg mit stei-
gendem Alter deutlich an, das Cluster
»Angsterkrankungen/Depression/soma-
toforme Stérungen/Schmerzzustinde®
dagegen nur gering.

Studien zur multimorbiditats-
bedingten Inanspruchnahme

des Gesundheitswesens

Wir untersuchten, ob die These des alters-
bedingt steigenden Konsums an Leistun-
gen des Gesundheitswesens sich in den
Daten der Krankenkassen nachzeichnen
lasst. Untersucht wurde aulerdem die In-
anspruchnahme der vertragsirztlichen
Versorgung beziiglich Zahl der Arztkon-
takte und kontaktierter Arzte pro Jahr in
der Population der GEK-Versicherten im
Alter iiber 64 Jahren im Jahr 2004. Multi-
morbide Patienten wurden mit den nicht-
multimorbiden verglichen. Fiir die Be-
schreibung der Kohorte und die Defini-
tionen von Multimorbiditit wird auf die
Ausfihrungen zu Anfang dieser Projekt-
beschreibung verwiesen.

Multimorbide Patienten wiesen mehr
als doppelt so viele Arztkontakte pro Jahr
wie nichtmultimorbide Patienten auf (36
vs. 16 Kontakte). Dabei wurden durch-
schnittlich 5,7 verschiedene Arzte in An-



Abb. 8 » Pravalenz der
Muster mit den einzelnen
chronischen Krankheiten
und durchschnittliche Zahl
der assoziierten Krankhei-
ten in den Multimorbidi-
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tdtsmustern der multimor-
biden Stichprobe der Multi-
Care-2-Population

spruch genommen, was auf Konsultatio-
nen bei einem Hausarzt und etwa 5 Spe-
zialisten pro Jahr hinweist. Die Aus-
pragung beider Indikatoren stieg mit
der Zahl chronischer Krankheiten an
(8 Abb.9,10).

Die Zahl der Arztkontakte von 28,9/
Jahr (=1 Kontakt pro 2 Wochen) bei Per-
sonen mit 3 chronischen Krankheiten
stieg auf 55,3 (=1 Kontakt pro Woche) bei
Menschen mit 11 und mehr chronischen
Krankheiten. Die Zahl von einem Kon-
takt/Woche trifft auf 20% der multimor-
biden Stichprobe zu. Alle Unterschiede in

Kontaktfrequenzen sind statistisch signi-
fikant (p < 0,001). Die hohen Standardab-
weichungen zeigen jedoch eine grofle Va-
rianz an.

Die Haufigkeit der Kontakte erwies
sich im Vergleich der Altersklassen bei
den Multimorbiden, insbesondere bei
den Frauen, als kaum altersabhingig. Ge-
schlechterdifferenzen waren im Allgemei-
nen ebenfalls gering (0,6 Kontakte/Jahr).
Bei multimorbiden Frauen mit einer Zahl
von bis zu 6 chronischen Krankheiten war
die Kontaktfrequenz hoher als bei den
entsprechenden Ménnern. Ab 7 chroni-
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schen Krankheiten kehrte sich das Ver-
héltnis um (p <o0,001).

Die Kontakthdufigkeit variierte mit
den einzelnen chronischen Krankhei-
ten im Multimorbidititsmuster. Sie lag je
nach Krankheit zwischen 35 und 54 Kon-
takten/Jahr, d. h. im Mittel etwa 20 Kon-
takte/Jahr (B8 Abb. 11). Fir die hiufi-
gen triadischen Krankheitskombinatio-
nen wurden zwischen 36 und 47 Kontak-
te/Jahr und zwischen 5 und 7 verschiede-
nen kontaktierten Arzten gefunden.

Die hochsten Kontaktfrequenzen wur-
den fiir Muster mit Anamie (54,3), Nie-
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Tab.2 Die 10 chronischen Erkrankun-

gen mit dem hdchsten relativen Risiko,
mit Multimorbiditat assoziiert zu sein

Diagnosegruppe Relatives
Risiko (RR)
Niereninsuffizienz 25,5
Adipositas 20,3
Leberkrankheiten 18,1
Chronische Cholecystitis/ 17,8
Gallensteine
Dickdarmdivertikel 17,1
Nieren-/Urethersteine 16,7
Purin-/Pyrimidinstoffwech- 16,2
selstorungen/Gicht
Atherosklerose/PAVK 16,1
Andmien 15,8
Neuropathien 15,2

reninsuffizienz (52,1) und Urininkonti-
nenz (479) gefunden. Bei den triadischen
Kombinationen lagen die Extreme bei 48,1
firr Bluthochdruck + Krebs + chronischer
Riickenschmerz und 36,1 fiir Bluthoch-
druck + Fettstoffwechselstorungen + Le-
berkrankheiten oder Adipositas. Der
wichtigste Einflussfaktor auf Arztkontak-
te war Pflegebediirftigkeit (B Tab. 4).

In Bezug auf die Zahl der Arztkontak-
te erklart das Modell 30% der Varianz der
Inanspruchnahme. Es wurde kein Einfluss
des Geschlechts gefunden. Das Alter er-
wies sich zwar als statistisch signifikanter
Pradiktor, jedoch war dies kaum von Be-
deutung, da die Kontaktfrequenz lediglich
um o,3 Kontakte fiir jeweils 10 Lebensjah-
re sank. Mit jeder chronischen Krankheit
stieg die Zahl der Kontakte nur um 2,3/
Jahr. Im Fall von Pflegebediirftigkeit er-
hohte sich die Zahl um 10,4 Kontakte/
Jahr. Beziiglich der Zahl der kontaktier-
ten Arzte waren alle Variablen statistisch
signifikant, aber von geringer klinischer
Bedeutung. Beispielhaft sei erwéhnt, dass
erst ein Mehr an 4 chronischen Krankhei-
ten zu einer Zunahme der Zahl der kon-
taktierten Arzte um einen Arzt erhoh-
te. Pflegebediirftigkeit fithrte im Ubrigen
nicht zu mehr, sondern zu weniger kon-
taktierten Arzten.

Diskussion

Entgegen Annahmen, dass die wachsen-
de Zahl élterer Menschen in der Bevol-
kerung zu einer unvermeidlichen Zu-
nahme der Inanspruchnahme von Ge-

Tab.3 Gegeniiberstellung der Multimorbiditatsmuster nach Diagnosegruppen

Kardiovas-
kulare und
metabolische
Erkrankungen

Angst-
storungen,
Depression,
somatoforme
Storungen und
Schmerz

Neuropsychia-
trische Erkran-
kungen

Cluster bei Frauen

Eigenwert: 6,34

Diagnosegruppen (Faktorladung):

— Bluthochdruck (0,71)

— Purin-/Pyrimidinstoffwechselsto-
rungen/Gicht (0,60)

— Diabetes mellitus(0,55)

- Adipositas (0,52)

— Niereninsuffizienz (0,47)

- Fettmetabole Storungen (0,45)

— Leberkrankheiten (0,39)

- KHK (0,38)

— Atheroslerose/PAVK (0,35)

- Herzklappenstérungen (0,31)

— Chronische Cholecystitis/Gallen-
steine (0,29)

— Arrhythmien (0,28)

— Nieren-/Urethersteine (0,28)

— Herzinsuffizienz (0,26)

Eigenwert: 2,37

Diagnosegruppen (Faktorladung):

— Chronischer Riickenschmerz (0,61)

— Hypotonie (0,58)

— Migréne/chronischer Kopfschmerz
(0,53)

- Nichtentziindliche gyndkologische
Probleme (0,52)

- Somatoforme Stérungen (0,51)

— Hamorrhoiden (0,45)

- Depression (0,44)

— Angstzustande (0,39)

— Allergien (0,38)

- Osteoporose (0,37)

— Chronische Gastritis/Refluxdso-
phagitis (0,36)

- Gelenkarthrose (0,35)

— Darmdivertikel (0,32)

- Schlafstérungen (0,31)

—Varicosis, untere Extremitat (0,31)

- Schwindel (0,30)

— Rheuma/CPA (0,29)

— Hypo-/Hyperthyreose (0,27)

— Asthma/COPD (0,27)

Eigenwert: 1,71

Diagnosegruppen (Faktorladung):

— Demenzen (0,78)

— Parkinson (0,56)

— Herzinsuffizienz (0,51)

- Harninkontinenz (0,49)

— Hirnischdmie/Zustand nach Insult
(0,43)

— Depression (0,36)

- Niereninsuffizienz (0,33)

- KHK (0,31)

- Schwindel (0,30)

— Andmien (0,29)

— Atheroslerose/PAVK (0,25)

Cluster bei Manner

Eigenwert: 1,96

Diagnosegruppen (Faktorladung):

- Bluthochdruck (0,70)

— Diabetes mellitus (0,59)

— Niereninsuffizienz (0,55)

- KHK (0,53)

— Purin-/Pyrimidinstoffwechselstorun-
gen/Gicht (0,50)

— Atherosklerose/PAVK (0,50)

— Fettmetabole Stérungen (0,49)

- Adipositas (0,47)

— Herzinsuffizienz (0,46)

— Leberkrankheiten (0,40)

— Herzklappenstorungen (0,37)

— Arrhythmien (0,37)

— Tabakabusus (0,32)

— Hirnischdmie/Zustand nach Insult (0,30)

— Andmien (0,30)

— Neuropathien (0,27)

— Chronische Cholecystitis/Gallensteine
(,25)

Eigenwert: 7,14

Diagnosegruppen (Faktorladung):

— Chronischer Riickenschmerz (0,66)

— Hypotonie (0,54)

- Somatoforme Stérungen (0,58)

— Hamorrhoiden (0,51)

— Migréne/chronischer Kopfschmerz
(0,49)

— Depression (0,47)

— Angstzustande (0,47)

— Gelenkarthrose (0,44)

— Prostatahyperplasie (0,43)

— Allergien (0,41)

— Darmdivertikel (0,40)

— Chronische Gastritis/Refluxésophagitis
(0,40)

— Schlafstérungen (0,37)

- Schwindel (0,37)

— Sexuelle Dysfunktion (0,35)

- Osteoporose (0,35)

— Varicosis, untere Extremitat (0,33)

— Nieren-/Urethersteine (0,30)

— Hypo-/Hyperthyreose (0,27)

— Asthma/COPD (0,27)

— Schwerer Horverlust (0,27)

Eigenwert: 1,75

Diagnosegruppen (Faktorladung):

— Demenzen (0,70)

— Parkinson (0,60)

- Harninkontinenz (0,55)

— Hirnischdmie/Zustand nach Insult
(0,38)

— Depression (0,33)

- Herzinsuffizienz (0,31)

Faktorladungen unter 0,25 wurden nicht aufgefiihrt. Geschlechtsspezifisch zugeordnete Diagnosegruppen sind
kursiv dargestellt.
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chronischen Krankheiten

sundheitsleistungen fiihre, zeigte sich in
unserer multimorbiden Stichprobe ein
sehr moderater Anstieg der Anzahl der
Arztkontakte (15%) zwischen der jiings-
ten und éltesten Altersgruppe. Dieser Ef-
fekt verschwand, wenn fiir weitere Fak-
toren kontrolliert wurde. Die Anzahl der
kontaktierten Arzte nahm sogar in der
altesten Gruppe, insbesondere bei Frau-
en ab. Dafiir konnte es mehrere Erkla-
rungsgriinde geben. Es konnte sein, dass
die Menschen dlter werden ohne Anstieg
der Anzahl an chronischen Erkrankun-
gen, Krankheitslast und/oder Komplika-
tionen, bedingt durch frithere Diagnose,
erfolgreiche Behandlung oder Sekundér-
préavention. Als Kompression von Morbi-
ditat ist diese Hypothese weiterhin in der

Diskussion [9]. Es gibt noch keinen wis-
senschaftlichen Beweis, dass zunehmen-
de Langlebigkeit mit einem verkiirzten
Zeitraum von Morbiditit und/oder Be-
hinderung assoziiert ist, aber viele Stu-
dien weisen in diese Richtung [4]. In
unserer Studie betragt der Unterschied
in der Anzahl der chronischen Erkran-
kungen zwischen den jlingsten und &l-
testen Altersgruppen nur eins, obwohl
der durchschnittliche Altersunterschied
zwischen der éltesten und jiingsten Al-
tersgruppe 17 Jahre betrdgt. Die Nach-
frage der Alteren nach Leistungen hingt
auflerdem vom sozialen Kontext oder der
Lebenssituation der Patienten ab. Nicht
ausgeschlossen ist auch, dass eine expli-
zite Rationierung und/oder eine stille Al-
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tersdiskriminierung durch Professionelle
zum Nichtanstieg der Inanspruchnahme
bei élteren Menschen beitragen. Auf der
anderen Seite konnte der fehlende alters-
bedingte Anstieg durch den Ein-Jahres-
Beobachtungszeitraum begriindet sein,
da Patienten mit hoher Inanspruchnah-
me moglicherweise frither sterben. Dem-
entsprechend sind weitere Analysen zur
Betrachtung der Inanspruchnahme im
Langsschnitt notig.

Im Gegensatz zu anderen Studien [1,
3, 13, 22] haben wir keine klaren Anzei-
chen fiir eine hohere Inanspruchnah-
me bei multimorbiden alteren Frauen im
Vergleich zu Ménnern gefunden. Die bi-
variate Analyse zeigte nur einen kleinen
Unterschied fiir alle Altersgruppen bzgl.
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Prava-
lenz

Fettmetabole Stérung 44,7
Tabakabusus 1,5

Adipositas 11,6

Leberkrankheit 11,7

Bluthochdruck 64,8
Purin-/Pyrimidinstoffwechselstérungen/Gicht 18,0

Hypotonie 1,9

Hypo-/Hyperthyreose 19,7

Chron. Cholecystitis/Gallensteine 7,0
Varicosis (untere Extremitdt) 16,6
Hamorrhoiden 59

Chron. Riickenschmerz 41,5

Nieren-/Uretherstein 35
Gelenkarthrose 27,2

Prostatahyperplasie 15,3

Migréne/chron. Kopfschmerz 3,1
Nichtentziindliche Gynédko-Probleme 71

Chron. Gastritis/Refluxésophagitis 9,3
KHK 27,6

Allergien 6,3

Asthma/COPD 15,7

Diabetes mellitus 28,8
Osteoporose 10,2
Darmdivertikel 4.8

Sexuelle Dysfunktion 2,0
Schwerer Horverlust 4,0
Schwindel 4,2

Psoriasis 2,5

Somatoforme Stérungen 5,7
Arrhythmien 17,3
Atherosklerose/PAVK 13,2
Schlafstérungen 6,3
Hirnischdmie/Zustand nach Insult 8,6
Herzinsuffizienz 9,9
Depression 11,8

Schwerer Visusverlust 20,1
Rheuma/CPA 3,6
Angstzustinde 2,2
Herzklappenstérung 4.8
Krebs 17,1

Neuropathien 74

Parkinson 2,0

Demenz 38
Harninkontinenz 4,5

Niereninsuffizienz 55
Andmie 33

der Anzahl der Arztkontakte, wohinge-
gen die Anzahl der kontaktierten Arzte
bei den multimorbiden Frauen der jiinge-
ren Altersgruppe hoher und in der élteren
Altersgruppe niedriger war. Unsere Daten
deuten an, dass die Anzahl der von mul-
timorbiden Patienten aufgesuchten Fach-
arzte bei Frauen mit dem Alter steigt, aber
nicht bei Ménnern, mit Ausnahme der &l-
testen Altersgruppe. Selbstredend kann
eine Studie iiber eine 12-monatige Zeit-
spanne keinen definitiven Beweis fiir die
Aufhebung dieser Zusammenhangsthe-
se erbringen. Daher werden die nichs-
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ten Analysen unter Betrachtung mehre-
rer Jahre erfolgen. Der geringe Effekt des
Geschlechts wurde in der Regressions-
analyse bestitigt. Die positive Assoziation
zwischen der Anzahl der chronischen
Erkrankungen und den 2 Inanspruch-
nahmeindikatoren war in unserer Stu-
die nicht linear. Stattdessen zeigten bei-
de Indikatoren den grofiten Zuwachs bei
o bis 1 chronische Erkrankungen. In ande-
ren Worten, der Anstieg der Inanspruch-
nahme begann bereits mit dem Auftreten
der ersten chronischen Erkrankung und
wuchs relativ konsequent mit jeder weite-
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55 60 ziert nach einzelnen chro-
nischen Krankheiten im
Multimorbiditatsmuster

ren. Die Zahl der chronischen Erkrankun-
gen hatte einen grofien Einfluss auf die In-
anspruchnahme bei den bivariaten Analy-
sen. Dieser Effekt lie8 jedoch nach, wenn
fiir andere Faktoren kontrolliert wurde,
beispielsweise stieg die Zahl der Kontak-
te fiir jede weitere chronische Erkrankung
nur um 2,3 pro Jahr.

Der einzig wirklich wichtige Faktor fiir
eine hohe Inanspruchnahme war Pflege-
bediirftigkeit. Sie fithrte zu einem leich-
ten Riickgang der Anzahl der kontaktier-
ten Arzte, aber zu 10 weiteren Arztbesu-
chen pro Jahr.



Tab.4 Ergebnisse der Regressionsanalysen auf die Zahl der Arztkontakte und die Zahl der kontaktierten Vertragsarzte in der Untersu-

chungspopulation

R2

Alter (zentriert)

Geschlecht (weiblich)

Pflegebediirftigkeit (ja)

Zahl der chronischen Krankheiten

Zahl der chronischen Krankheiten (Log-Skala)

Anzahl der Vertragsarztkontakte

0,30
B p 95% Cl

-003  0,0031 -005  —001
0,05 0,6317 -017 028
1037 <0,0001 10,01 10,72
233 <0,0001 2,28 2,38
1,62 <0,0001 157 1,67

Anzahl der kontaktierten Vertragsarzte
0,195

B p 95%Cl

-005  <00001  —005  —0,05
016 <00001 0,12 019
020  <00001  -025 —014
0,24 <00001 023 0,24
0,25 <00001 024 026

R2 Anteil der erklarten Varianz, B (beta) Regressionskoeffizient, p statistische Signifikanz des Effekts der unabhdngigen Variablen.

Die in dieser Studie aufgezeigte Erho-
hung der Inanspruchnahme der ambu-
lanten medizinischen Versorgung durch
chronische Krankheiten und Multimorbi-
ditat bestdtigt die Ergebnisse vieler ande-
rer Studien [10]. Auch im Survey des Ro-
bert-Koch-Instituts wurde eine Verdop-
pelung der Anzahl der Arztkontakte in
der ambulanten Versorgung innerhalb der
multimorbiden Bevolkerung unter 75 Jah-
re in Deutschland gefunden [23].

Die Anzahl der Arztkontakte und der
kontaktierten Arzte variiert bei einzelnen
chronischen Erkrankungen und ihrer
(triadischen) Kombinationen innerhalb
der Multimorbidititsmuster. Ahnliche
Variationen finden sich auch fiir Multi-
morbiditdtsmuster, welche die hiufigsten
50 Dreierkrankheitskombinationen ent-
halten (maximal 48 und minimal 36 Arzt-
kontakte). Weitere Forschung zur Erkla-
rung dieser Unterschiede ist notwendig.
Auf den ersten Blick ist die Anzahl der
Kontakte nicht auf die Frage bezogen, ob
sich die Diagnosen auf eine oder mehre-
re Fachdisziplinen (Morbidititsmix) be-
ziehen. Es gibt keine offensichtliche Ver-
bindung zwischen der Anzahl der Arzt-
kontakte und der Anzahl der kontaktie-
ren Arzte. Die Daten legen jedenfalls na-
he, dass die Inanspruchnahme von der
Privalenz der chronischen Erkrankun-
gen und deren Kombinationen unabhén-
gig ist.

Mit einem Durchschnitt von 36 Kon-
takten pro Jahr diirfte die Anzahl der
Arztkontakte von multimorbiden alteren
Patienten in der ambulanten Versorgung
in Deutschland weit groler sein als in
den Gesundheitssystemen anderer Lan-
der. In den Niederlanden liegt die Anzahl
der Arztkontakte von Patienten mit chro-
nischen Erkrankungen in der ambulan-

ten Versorgung bei etwa 11 pro Jahr, da-
von 5 bei Fachirzten [16]. Nie et al. berich-
ten von 10 Kontakten in der ambulanten
Versorgung in Ontario in 2005/06 [15].
Aus einer US-amerikanischen Studie be-
richtete Starfield 1999 von 15,5 Kontakten
in einer Medicare Stichprobe von Patien-
ten im Alter von >65 Jahren mit hochster
Multimorbiditatslast (6,6 Kontakte zum
Primararzt und 9,0 Kontakte zu Spezia-
listen) [20]. Auch die durchschnittliche
Anzahl der kontaktierten Facharzte (fir
Deutschland geschitzt 4,7) und der An-
teil der zu Fachdrzten iiberwiesenen mul-
timorbiden Bevélkerung (93%) ist offen-
sichtlich hoher als in anderen Liandern [6,
15, 16].

Bei multimorbiden Patienten fanden
87,3% der Kontakte mit Spezialisten per
Uberweisung durch den Hausarzt statt.
Nichtmultimorbide Patienten wurden im
Vergleich héufiger per Selbstiiberweisung
bei Spezialisten vorstellig. Diese Zahlen
bestitigen die Bindung von multimorbi-
den Patienten an jhren Hausarzt. Unge-
achtet der Unterschiede in den einzelnen
Gesundheitssystemen und der Definition
eines Arztkontakts, scheint Deutschland
fithrend in der Welt in Bezug auf den An-
teil an Uberweisungen zu Spezialisten,
die Anzahl der verschiedenen Spezialis-
ten und die Anzahl der Kontakte sowohl
mit Hausarzt als auch mit Fachérzten zu
sein. Weitere Forschung ist notig, um die-
se Besonderheiten des deutschen ambu-
lanten Gesundheitssystems zu erkldren.
Abgesehen von den Inanspruchnahme-
gewohnheiten der Patienten sollten die
morbidititsunabhingigen Regeln des Ver-
sicherungssystems (z. B. Vorschriften zur
Verschreibungspflicht und Packungsgro-
e, Budgetgrenzen, Zuzahlungsregeln)
mehr Aufmerksamkeit im Hinblick auf
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ihre Auswirkungen auf die Inanspruch-
nahme erhalten.

Wie in den USA spielen Spezialisten
in Deutschland eine wichtige Rolle bei
der Betreuung von haufigen Erkrankun-
gen [20, 25]. Wihrend viele Konsultatio-
nen bei Spezialisten mit Empfehlungen
fiir weitere Diagnostik oder Arzneimit-
telverordnungen enden, steigen die Pro-
bleme bei der Beratung, Dokumentation,
Koordination und Kooperation zwischen
den Fachkriften, fiir die es an Bausteinen
oder Routinen mangelt.

Unsere Studie hat sowohl Schwichen
als auch Stérken. Da sie auf Routinedaten
basiert, wurden die Diagnosen nicht kli-
nisch validiert. Fehlerhafte und alte Diag-
nosen wurden minimiert, indem die Per-
sonen tiiber ein Jahr durchgehend beob-
achtet wurden. Eine Erkrankung wurde
nur dann als chronisch bezeichnet, wenn
ein ICD-Code aus einer Liste von 46 chro-
nischen Erkrankungen in mindestens
3 Quartalen im Jahr auftauchte. Privat ver-
sicherte Patienten (etwa 10% der Bevolke-
rung) konnten nicht in diese Studie einge-
schlossen werden. Die Abrechnungsdaten
ermoglichen keine Analyse von wichti-
gen Aspekten der Inanspruchnahme wie
subjektive Inanspruchnahmebediirfnisse,
schwere der Erkrankung oder soziodko-
nomische Eigenschaften der Patienten.
Auf der anderen Seite ermdglichen Rou-
tinedaten der Krankenkassen Analysen
mit einer grofien Population iiber einen
langen Zeitraum, einschlieflich sehr ge-
brechlichen und hochaltrigen Patienten
sowie Pflegeheimbewohnern, welche in
Feldstudien héufig ausgeschlossen wer-
den miissen. Auflerdem enthalt die Stu-
die keinen Selektionsbias in Hinblick auf
die Leistungsanbieter, ein noch grof3eres
Problem in Feldstudien. Ebenfalls sind Er-
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innerungsfehler und Probleme der sozia-
len Erwiinschtheit, die in Interviews hau-
fig auftreten, ausgeschlossen. Wir werden
in weiteren Analysen auch die Daten der
stationdren Versorgung, Heil- und Hilfs-
mitteldaten sowie die Medikamenten-
daten einbeziehen, um ein noch umfas-
senderes Bild der Inanspruchnahme und
Kosten von Gesundheitsleistungen fiir &l-
tere Menschen in Deutschland darstellen
zu kénnen.

Zusammenfassung

Nahezu zwei Drittel der Menschen
> 65 Jahre sind multimorbide mit durch-
schnittlich 7 chronischen Krankheiten.
Mebhrere chronische Erkrankungen und
Stoffwechselstérungen, wie z. B. Hyper-
urikdmie, haben ein besonders hohes Ri-
siko, mit Multimorbiditat assoziiert zu
sein. Diesen Erkrankungen kann ein In-
dexcharakter zugesprochen werden. Thre
Diagnosestellung sollte Anlass geben,
auch das Vorhandensein weiterer chroni-
scher Erkrankungen zu untersuchen. Die
von uns erstellte Liste der 6 dominieren-
den chronischen Erkrankungen kénnte
einen pragmatischen Ausgangspunkt fiir
die Entwicklung von dringend benétigten
Leitlinien beziiglich der Versorgung von
alteren multimorbiden Patienten darstel-
len. Die Studie zeigt, dass sich signifikant
assoziierte Komorbiditdten in 3 prévalente
Multimorbiditdtsmuster einteilen lassen,
wenn beriicksichtigt wird, dass Krankhei-
ten mehrere Multimorbiditdtsmuster zu-
geordnet werden kénnen und die Mus-
ter sich gegenseitig beeinflussen und sich
tiberlappen.

Altere multimorbide Patienten haben
pro Jahr im Durchschnitt 36 Vertrags-
arztkontakte bei 6 verschiedenen Ver-
tragsédrzten, d. h. bei einem Hausarzt und
5 Gebietsdrzten. Diese Inanspruchnah-
me des ambulanten &rztlichen Versor-
gungssystems durch altere multimorbide
Menschen ist weit hoher als in anderen
OECD-Lindern. Zukiinftige Forschung
sollte sich um die Erkldrung dieses Pha-
nomens bemiihen. Insbesondere sollten
die Folgen biirokratischer Regelungen auf
die Inanspruchnahme untersucht wer-
den. Diese war besonders beim Vorliegen
von Pflegebediirftigkeit stark erhoht. Das
Ausmaf} der Inanspruchnahme hing mit
der Anzahl chronischer Erkrankungen,

den individuellen chronischen Krankhei-
ten und der Art deren Kombinationen in
den Multimorbidititsmustern zusammen.
Auf der anderen Seite gab es keinen Zu-
sammenhang zwischen der Hohe der In-
anspruchnahme und dem Geschlecht so-
wie kaum einen Zusammenhang mit dem
Alter. Dementsprechend fanden wir kei-
ne Belege fiir die These, Altern gehe un-
weigerlich mit einer Steigerung der Inan-
spruchnahme der ambulanten arztlichen
Versorgung einher. Wenn die Komplexitit
von Multimorbiditit in der Versorgung
angemessen beriicksichtigt wird, kénnen
Bedarf und Bediirfnisse von alteren Men-
schen mit Multimorbiditét besser erkannt
und berticksichtigt werden.

Ausblick in die 2. Forderphase
Das Vorhaben wird in der gleichen Kon-
stellation der beteiligten Einrichtungen
in der 2. Forderphase fiir 2 Jahre weiter-
gefithrt. In diesem eingeschrankten Zeit-
raum werden folgende Fragestellungen
bearbeitet:

1. Longitudinale Analyse der medizini-
schen Folgen von Multimorbiditat
= Entstehung von Pflegebediirftigkeit

bei Multimorbiditat: Bis heute ist

nicht zufriedenstellend geklart, wel-
che Krankheiten und Krankheits-
kombinationen zu Pflegebediirftig-
keit fithren.

Multimorbiditat und Lebensende:

Welche Krankheitskombinationen

fihren zum (frithen) Tod? Welche

Diagnosen kamen im letzten Le-

bensjahr neu hinzu?

2. Longitudinale Analysen der Entwick-
lung der Inanspruchnahme und de-
ren Kosten
= Identifikation von ,high users®:

Welche Krankheitskombinationen

fithren zu tiberdurchschnittlicher
Héufigkeit in der Inanspruchnah-
me des vertragsérztlichen Sektors
bzw. der damit zusammenhéngen-
den Verordnungen.

Zu- und Uberweisungsmuster:
Welche Multimorbiditatsmuster
fithren zu hiufigen Uberweisungen
zu Spezialisten und welche zu Di-
rektinanspruchnahmen ohne Uber-
weisung.

Stationdre Aufenthalte: Welche
Krankheitskombinationen fiithren
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zu Uiberdurchschnittlich haufigen
Krankenhaus(wieder)aufnahmen?
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Die Lage alterer
Schlaganfallpatienten im
ersten Jahr zu Hause?
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MultiCare 3

Barzel A', Ketels G, Tetzlaff B!, Winkel-
mann B', Rosenkranz M3, Supplieth M,
Schén G% Bussche H van den’
! Institut fiir Allgemeinmedizin,
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
2 Physiotherapie, Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf
3 Klinik und Poliklinik fiir Neurologie,
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
4 Institut fir medizinische Biometrie
und Epidemiologie, Universitétsklinikum
Hamburg-Eppendorf

Hintergrund und Ziele

Der Schlaganfall ist im Erwachsenenal-
ter die haufigste Ursache fiir eine lebens-
lange Behinderung [4]. Etwa 60% der
Uberlebenden haben bleibende Funkti-

3 BMBF Forderkennzeichen 01ET0725.

onsdefizite. Es gibt Hinweise auf Unter-
und Fehlversorgung [2], aber nur weni-
ge Daten zur Langzeitversorgung [3]. In
der vertragsirztlichen Versorgung iiber-
nehmen Hausérzte eine Schliisselfunktion
hinsichtlich der Sekundérpréavention und
der Verordnung weiterer therapeutischer
Mafinahmen.

Das Ziel der Studie war es, die Versor-
gungssituation alterer, zu Hause leben-
der Schlaganfallpatienten als Grundlage
fiir die Planung einer nachfolgenden Stu-
die zu analysieren. Im Fokus stand die Be-
schreibung der Beeintrachtigungen, Prob-
leme und Bediirfnisse der Betroffenen im
ersten Jahr nach Riickkehr in ihre haus-
liche Umgebung. Zusitzlich sollten ver-
schiedene Interventionen zur Verbesse-
rung der ambulanten Versorgung von
Schlaganfallpatienten entwickelt und ge-
testet werden.

Ablauf des Projekts

Bei dem Projekt handelt es sich um eine
Beobachtungsstudie bei ilteren Patienten
(=65 Jahre), die nach einem Schlaganfall
in ihre hausliche Umgebung zuriickkeh-
ren. Die Datenerhebung erfolgte im Rah-
men von 3 Hausbesuchen (4 Wochen,
6 und 12 Monate nach Riickkehr in die
héusliche Umgebung) zu funktionellen
Beeintrachtigungen, Alltagskompetenz,
Krankheitserleben, Lebensqualitit und
Versorgungsqualitit mittels standardisier-
ter Fragebogen und Testverfahren. Ergan-
zend wurden Informationen iiber die Ko-
morbiditit aus Patientenakten und Haus-
arzt-Interviews erhoben. Zusitzlich fan-
den eine Entwicklung und Evaluation von
Unterstiitzungs- und Fortbildungsange-
boten fiir die Hausérzte der teilnehmen-
den Patienten sowie eine Telefon-Hotline
fiir die Patienten statt. Die Studie wurde
von 2008 bis 2010 durchgefiihrt: Vorberei-
tungsphase von Januar bis Juni 2008, Er-
hebungsphase von Juli 2008 bis Oktober
2010, Datenaufbereitung und Analyse von
Oktober 2010 bis Mérz 2011.

Das Projekt wurde in Kooperation mit
der Klinik und Poliklinik fiir Neurologie
des Universitétsklinikums Hamburg-Ep-
pendorf durchgefiihrt. Die Kooperation
umfasste die Unterstiitzung bei der Rek-
rutierung der Patienten iiber die Stroke-
Unit der Klinik, die Beratung bei der Aus-
wahl der Testinstrumente und die Mit-

arbeit bei der Entwicklung eines schlag-
anfallbezogenen leitlinienbasierten Fort-
bildungsangebots fiir Hausarzte. Im Ver-
lauf der Studie beteiligten sich das Thera-
piezentrum Waldklinik Jesteburg (Arztli-
cher Direktor: Dr. med. Hans-Peter Neun-
zig) und das Neurologische Zentrum der
Segeberger Kliniken (Arztlicher Direktor:
Prof. Dr. med. José M. Valdueza) an der
Patientenrekrutierung.

Patientenrekrutierung
Im einjdhrigen Rekrutierungszeitraum
sollten von allen Patienten, die wegen
eines akuten Schlaganfalls im Universi-
tatsklinikum Hamburg-Eppendorf sta-
tiondr behandelt wurden, konsekutiv
100 Schlaganfallpatienten eingeschlossen
werden.
Einschlusskriterien:
== akuter Schlaganfall mit bestehenden
Folgen (mittlere Beeintréichtigung;
Modfied-Ranking-Scale 2-4),
== Alter > 65 Jahre bzw. > 60 Jahre, falls
vor dem Schlaganfall bereits berentet,
== regelmifiige Hausarztkontakte vor
dem Schlaganfall,
== Entlassung in die ambulante Nachsor-

ge.

Ausschlusskriterien:

== keine Folgen des Schlaganfalls vor-
handen,

== Entlassung in ein Pflegeheim (wegen
erwarteter anderer Versorgungssitua-
tion),

== Unfihigkeit der Einwilligung (z. B.
schwere kognitive Beeintrichtigung),

== mangelnde Kenntnis der deutschen
Sprache,

== schwere neuropsychologische Defizi-
te,

== Wohnort iiber 50 km vom Hambur-
ger Zentrum entfernt,

== deutlich eingeschréinkte Lebenserwar-
tung.

Die Rekrutierung von 100 Patienten er-
wies sich als schwieriger als geplant: Von
871 wihrend eines Jahres auf der Stroke-
Unit der Klinik und Poliklinik fiir Neuro-
logie des Universitatsklinikums Ham-
burg-Eppendorf behandelten Patienten
konnten nur 50 eingeschlossen werden.
Die Hauptgriinde hierfiir waren Unter-
schreiten der Altersgrenze (113), TIA (198),
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Tab.5 Merkmale der Studienteilneh-
mer zum Zeitpunkt to

Studien-
teilnehmer
(n=69)
Alter in Jahren [arithme- 73,2(7,31)
tisches Mittel (StdDev)]
Geschlecht
Frauen 30 (43%)
Manner 39 (57%)
Familienstand
Verheiratet 51%
Ledig 6%
Geschieden 13%
Verwitwet 30%
Lebensform
Lebt mit Partner oder An- 71%
gehdrigen zusammen
Lebt allein 29%
Schulbildung
Kein Schulabschluss 4%
Hauptschulabschluss 54%
Realschulabschluss 28%

Fachhochschulreife/Abitur ~ 13%
Berufliche Bildung

Kein beruflicher Abschluss ~ 15%
Lehre 43%
Berufsfachschule, Handels-  29%
schule, Berufsakademie

Fachhochschul-/Hoch- 13%
schulabschluss

Atiologie des Schlag-

anfalls

Infarkt 88%
Blutung 12%

Tab. 6 Leistungserbringer Studien-

teilnehmer zum Zeitpunkt t, (Mehrfach-
angaben)

Unterstiitzung seit dem
Schlaganfall

Durch Personen aus der
personlichen Umgebung

Partner 66,1%
Kinder 47,2%
Andere Verwandte 23,3%
Freunde 34,0%
Sonstige Personen 14,3%
Durch Einrichtungen oder

andere Personen

Ambulante Pflege 33,3%
Private Pflegekraft 1,7%
Haushaltshilfe 20,0%
Einkaufshilfe 13,3%
Essen auf Rddern 3,3%

keine oder kaum Folgesymptome (176),
andere neurologische Erkrankung (162),
ausgeprégte Aphasie (46), Entlassung in
ein Heim (28), Ablehnung (21) und De-
menz (19).

Nach den ersten 6 Monaten war er-
kennbar, dass die Zahl von 100 Patien-
ten u. a. aufgrund der im Studiendesign
festgelegten Altersbeschrankung nicht er-
reicht werden wiirde. Daher wurde die
Rekrutierung auf 2 Rehabilitationsklini-
ken ausgedehnt. SchlieSlich konnten im
einjdhrigen Rekrutierungszeitraum 81 Pa-
tienten wahrend ihres Aufenthalts in der
Akut-Klinik (n=50) bzw. in der Rehabili-
tationsklinik (n=31) in die Studie einge-
schlossen werden. Zwei Drittel der Haus-
arzte (n=46) dieser Patienten erkliarten
sich zur Studienteilnahme bereit.

Im Verlauf des ersten Jahres nach
Riickkehr in die hausliche Umgebung
wurden sie 3-mal zu Hause besucht:
4 Wochen nach Entlassung aus der Klinik
bzw. stationdren Rehabilitation (Baseline),
nach 6 Monaten (Follow-up I) und nach
12 Monaten (Follow-up II). Zusitzlich
dokumentierten die Patienten wochent-
lich ihr Befinden. Fiir die Zeit zwischen
den Hausbesuchen stand eine telefonische
Hotline zur Verfiigung. Im Zeitraum zwi-
schen der Rekrutierung in der Klinik und
der Baseline-Erhebung schieden 12 Teil-
nehmer noch vor Durchfithrung des ers-
ten Hausbesuchs aus; Heimunterbringung
(6), Tod (3), Ablehnung der Teilnahme (2)
und schwere Erkrankung (1).

Fiir die Hausérzte wurden die folgen-
den Interventionen zur Verbesserung der
Versorgung alterer, zu Hause lebender
Schlaganfallpatienten eingesetzt:
== Bereitstellung von Informationsmate-

rial:

= aktuelle Leitlinien zum Schlagan-
fall der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN) und der Deut-
schen Gesellschaft fiir Allgemein-
medizin (DEGAM)

Beratungs-Tool zur individuel-

len Risikoprognose (arriba: http://

www.arriba-hausarzt.de/index.

html)

Schlaganfallspezifische Informatio-

nen zur Weitergabe an die Patien-

ten:

= Selbsthilfegruppen fiir Schlaganfall-
patienten
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= Sportgruppen fiir Schlaganfallpa-
tienten

= Anbieter von Rauchentwéhnungs-
kursen

== Fortbildung zur Sekundérpréavention
iber die eLearning-Plattform ,Mood-
le“ mit Vergabe von CME-Punkten
== Unterstiitzungsangebote
= Verlaufsdokumentation zu Beein-
trachtigungen, Zielen, Problemen
ihres an der Studie teilnehmenden
Patienten
= Experten-Hotline zur individuellen
Beratung durch Neurologen, Psych-
iater
= Hospitation in der Schlaganfall-
Spezial-Sprechstunde

Ergebnisse

Studienpopulation. Die Baseline-Er-
hebung t; konnte bei 30 Frauen und
39 Miannern mit durchschnittlichem Al-
ter von 73,2 Jahren durchgefiihrt wer-
den (B Tab.5). 71% dieser Patienten leb-
ten mit ihrem Partner bzw. ihrer Partne-
rin oder Angehdrigen zusammen. Etwas
mehr als die Hilfte hatte eine Pflegeein-
stufung (40% Pflegestufe I, 17% Pflegestu-
fe II).

Situation dlterer zu Hause lebender
Schlaganfallpatienten. Erwartungsge-
maf zeigten die Studienteilnehmer 4 Wo-
chen nach Riickkehr in ihre hdusliche
Umgebung eine mittlere Beeintrachtigung
von 2,74 auf der Modified Ranking Sca-
le (o =keine bis 5=schwere Beeintrachti-
gung; @ Abb. 12). Hinsichtlich der Basis-
aktivitdten, gemessen mit dem Barthel-In-
dex hatte ein Teil der Patienten zu diesem
Zeitpunkt bereits wieder Selbststandigkeit
erreicht (26,1%), etwa zwei Drittel waren
hilfsbediirftig und 6% pflegeabhangig.

Soziale Situation und Wohnsituation.
Zum Zeitpunkt t, gaben 81% der Patien-
ten an, seit dem Schlaganfall auf Unter-
stlitzung angewiesen zu sein. Eine Uber-
sicht tiber die verschiedenen Leistungser-
bringer gibt @ Tab. 6. Der grofite Unter-
stiitzungsbedarf wurde im Bereich der
hauswirtschaftlichen Leistungen angege-
ben (76,5%; @ Tab. 7). In allen Bereichen
iibernehmen Angehorige den grofiten Teil



der Unterstiitzung. Insgesamt iiberwiegt
der Anteil derer, die mit dem Ausmaf3 der
erbrachten Leistungen vollkommen zu-
frieden sind (79-86%), jedoch scheint im
sozialen Bereich (68%) mehr Unterstiit-
zung erforderlich zu sein.

Beeintrachtigungen nach dem Schlag-
anfall. Beeintrachtigungen der moto-
rischen Funktion (Armfunktion 71%,
Handfunktion 78%, Beinfunktion 81%)
lagen bei der tiberwiegenden Zahl der Pa-
tienten vor (8 Abb. 13). Noch haufiger
fuhlten sich die Patienten durch Gangun-
sicherheit und Fallneigung beeintrachtigt
(90%). Insgesamt waren die mit dem Be-
wegungsapparat verbundenen Probleme
am stérksten ausgepragt.

Zusitzlich erfolgten objektive Messun-
gen der Arm- und Handfunktion sowie
des Gleichgewichts mit dem Action-Re-
search-Arm-Test (ARAT) bzw. der Berg-
Balance-Scale (BBS). In der BBS zeig-
te der iiberwiegende Teil der Patienten
(71%) ein erhohtes Sturzrisiko. Die Beein-
trachtigung des Gleichgewichts verdnder-
te sich insgesamt wenig und im Verlauf of-
fenbar nur langsam. Nach einem halben
Jahr hatten noch 66% der Patienten ein er-
hohtes Sturzrisiko, nach 12 Monaten wa-
ren es noch 60%. Anders verhielt es sich
mit der Arm- und Handfunktion. Diese
verschlechterte sich im Verlauf des ers-
ten Jahres. Hatten zum Zeitpunkt to, also
4 Wochen nach Riickkehr aus der Klinik
oder stationdrer Rehabilitation, noch 46%
der Patienten eine volle Hand- und Arm-
funktion, so waren es nach 6 Monaten nur
noch 37%. Im zweiten Halbjahr zu Hause
verbesserte sich die Situation bei einigen
Patienten wieder (39%).

Zur Beurteilung des Gesundheitsstatus
nach dem Schlaganfall wurde als Messins-
trument die Stroke-Impact-Scale [7] ein-
gesetzt, ein schlaganfallspezifisches Inst-
rument, das Behandlungsergebnisse im
Sinne der ICF [8] abbildet. Dabei werden
8 Dimensionen der Beeintrichtigung be-
schrieben und die Erholung vom Schlag-
anfall auf einer visuellen Analogskala er-
fragt. Auch hierbei dominierten die moto-
rischen Beeintrachtigungen (8 Abb. 14).
Kraft und Handbeweglichkeit waren im
Mittel die zu Beginn am stérksten betrof-
fenen Dimensionen. Die Patienten zeigten
im Verlauf eine leichte Verbesserung. Ins-

Tab.7 Unterstiitzungsbedarf und Leistungserbringer nach Bereichen zum Zeitpunkt t,

Bedarf Hauptsachliche Leistungser-

Bereich, in dem Unter-

stiitzung erforderlich ist bringer
Korperpflege, Ankleiden, 59,4%  Angehdrige
Essen/Trinken, Toiletten- 65%

gang

Behandlungspflege (z. B. 63,2%  Angehorige
bei Medikamenteneinnah- 79%

me, Bewegung, Lagern,

Kompressionsstriimpfen)

Hauswirtschaftliche Leis- 76,5%  Angehorige
tungen (z. B. Einkaufen,

Kochen, Wohnung reini- 84%

gen, Wasche waschen)

Organisieren und Planen 66,2%  Angehorige
(z. B. Erledigen finanzieller

Angelegenheiten, Behor- 98%
dengdnge, Hilfsmittel)

Soziale Kontakte (z. B. 49,3%  Angehdrige
Telefonieren, Schreiben,

Aktivitaten auBerhalb des 98%
Hauses)

Leistungen reichen aus:

vollkom- teil-  gar
men weise nicht
Pflegedienst ~ 80% 12% 8%
25%
Pflegedienst ~ 79% 16% 5%
19%
Freunde/ 81% 15% 4%
Haushaltshilfe
8%
Freunde/ 86% 14% 0%
Haushaltshilfe
8%
Freunde/ 68% 25% 7%
Haushaltshilfe
8%

besondere die Verbesserung der Mobilitat
und in den ADL im ersten Halbjahr war
besonders ausgepragt, fiel aber im zweiten
Halbjahr wieder ab.

Gegeniiber den funktionalen Dimen-
sionen waren die Beeintrichtigungen der
Kommunikation und des Geddchtnisses
deutlich weniger ausgeprégt. Die erlebte
Erholung vom Schlaganfall begann erst
im zweiten Halbjahr zu Hause.

Depressivitit. Depressionen treten
nach einem Schlaganfall gehauft auf und
werden auch als Post-Stroke-Depressi-
on (PSD) bezeichnet, deren Héaufigkeit
- abhéngig vom Kontext — mit 11 bis zu
79% angegeben wird [1, 5, 6]. Als Scree-
ning-Instrument wurde die Geriatric-De-
pression-Scale eingesetzt. Danach hatten
17% der Patienten zum Zeitpunkt t, eine
schwere Depression und etwa ein Drittel
der Patienten eine leichte bis méflige De-
pression (35%). Im Verlauf sank der Anteil
mit schwerer Depression auf 11%. Fiir die
weniger schwer Betroffenen trat in den
ersten 6 Monaten eine leichte Verbesse-
rung ein (28%). Im zweiten Halbjahr stieg
der Anteil mit leichter bis mafSiger De-
pression wieder an (35%).

Vertragsarztliche Versorgung. Die ver-
tragsérztliche Versorgung erfolgte im Ver-
lauf des ersten Jahres nach dem Schlagan-
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fall bei 94% zu Hause durch den Hausarzt
und bei 20% zusitzlich durch Neurologen.
Der tiberwiegende Teil der Patienten er-
hielt eine Heilmittelverordnung fiir Phy-
sio- und/oder Ergotherapie, anfangs 72%,
nach 6 Monaten 68% und nach 12 Mona-
ten 63% der Patienten.

Zur Evaluation der Zufriedenheit mit
der hausirztlichen Versorgung beantwor-
teten die Patienten 6 Items auf einer vier-
stufigen Likert-Skala (B Abb. 15). Der
iiberwiegende Teil der Patienten fiihlte
sich hausarztlich gut versorgt. Demgegen-
iiber war die Einschitzung der Informa-
tionstibermittlung zum Umgang mit der
Schlaganfallerkrankung durch den Haus-
arzt deutlich schlechter. Nur knapp ein
Drittel der Patienten war der Meinung,
diesbeziiglich gute Unterstiitzung erhal-
ten zu haben. Der Anteil negativer Ant-
worten stieg im Verlauf von 22% auf 30%
an.

Die Zahl der versorgten Schlaganfall-
patienten variierte stark zwischen den
Hausirzten (1 bis 100); im Mittel waren
es 36 Patienten. Die Zufriedenheit mit
der Versorgung ihrer Schlaganfallpatien-
ten insgesamt lag durchschnittlich bei 67
(o=gar nicht bis 100 =vollste Zufrieden-
heit). Bei Schlaganfallpatienten variieren
die Anforderungen an die Versorgung
in Abhéngigkeit der Beeintrachtigungen
und des sozialen Kontextes. Moglicher-
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== Was wiirden Sie aus Ihrer Erfahrung
an andere Betroffene weitergeben?

== Wie haben Sie die hausérztliche Ver-
sorgung erlebt?

Diese Themen wurden in einmaligen
2,5-stiindigen Treffen mit standardisier-
tem Ablauf unter Moderation diskutiert.
Die Diskussionsergebnisse wurden auf
Metaplankarten zur Visualisierung und
Auswertung verschriftlicht. Es erfolgte
eine Strukturierung und Zusammenfas-
sung der Diskussionsbeitrage nach The-
men:

== Vorbereitung des hauslichen Um-

Neglect

Gedéachtnisstorung

Koordinationsstérung -

Verlangsamung -

Ohne Interesse/Motivation -

Abstraktes Denken schwierig -
Beeintrachtigung Sexualitat A
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Abb. 13 A Folgen des Schlaganfalls. Haufigkeit der Beeintrachtigungen zum Zeitpunkt ty in Prozent

(Mehrfachangaben)

weise war deswegen der Benefit der Fort-
bildungs- und Unterstiitzungsangebote
im Rahmen der Studie fiir die Hausérzte
nicht erlebbar. Jedenfalls wurden die An-
gebote kaum genutzt. Ein weiterer Grund
konnte darin liegen, dass Hausérzte die
Versorgung von Schlaganfallpatienten
nicht als Hauptproblem ansehen. Nach
Meinung der am Workshop teilnehmen-
den Arzte (s. unten) brauchen Sie in erster
Linie mehr Zeit fiir die Versorgung dieser
Patientengruppe, die ihnen aber nicht zur
Verfiigung stiinde und auch nicht entspre-
chend honoriert werde.

Versorgungsaspekte im ersten

Jahr nach dem Schlaganfall

- Fokusgruppendiskussionen

Am Ende der Studie wurden Fokusgrup-

pendiskussionen mit Patienten und Ange-

horigen sowie Hausarzten und anderen an

der Versorgung von Schlaganfallpatienten

beteiligten Berufsgruppen durchgefiihrt.

Dabei wurden in 2 Fokusgruppen mit Pa-

tienten (22) und Angehorigen (16) folgen-

de Fragen angesprochen:

== Was lief im ersten Jahr nach der Ent-
lassung gut?

== Was bereitete im ersten Jahr Schwie-
rigkeiten?
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felds und Wiedereinstieg in den All-
tag zu Hause: Patienten und Angeho-
rige sahen Verbesserungsbedarfv. a.
im Ubergang von der Klinik in die
hausliche Umgebung. Auf die Ent-
lassung nach Hause fiihlten sich viele
nicht gut vorbereitet. Wihrend ihres
Aufenthalts in der Klinik seien sie
noch nicht in der Lage gewesen, ihren
Alltag nach der Entlassung zu pla-
nen. Eine gute Vorbereitung des haus-
lichen Umfelds (z. B. Organisation
eines Pflegedienstes, erforderliche
Hilfsmittel vor Ort) durch den Sozial-
dienst der Rehabilitationseinrichtung
erleichtere den Ubergang. Falsche Er-
wartungen und Fehleinschitzungen
der eigenen Moglichkeiten erschwe-
ren den Wiedereinstieg in den All-
tag. In der Zeit unmittelbar vor und
nach der Entlassung bedarf es einer
besonderen Form der Unterstiitzung,
um das Ankommen zu Hause bzw.
im Alltag fiir den Patienten zu verbes-
sern.

Unterstiitzung: Ohne die Hilfe von
Angehorigen und Freunden sei der
Wiedereinstieg in den Alltag zu Hau-
se fiir viele nicht moglich gewesen. Zu



Abb. 14 » Einschatzungen zum Gesundheits-
zustand mittels der Stroke-Impact-Scale: Mittel-
werte fiir die 8 Dimensionen der Beeintrachti-
gung und die Erholung vom Schlaganfall (VAS)
zu den Zeitpunkten 4 Wochen (to), 6 (t;) und

12 Monate (t,) nach Riickkehr nach Hause
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Hause fiihlten sich die Patienten und
ihre Angehorigen auf sich allein ge-
stellt und vermissten qualifizierte An-
sprechpartner. Hausbesuche durch
Pflegedienste und eine auf die indivi-
duellen Bediirfnisse der Patienten ab-
gestimmte Therapie erleichtern den
Ubergang nach Hause.

== Bereitstellung von Heil- und Hilfs-
mitteln: Probleme mit der Bereitstel-
lung aus der Sicht der Betroffenen er-
forderlicher und geeigneter Heil- und
Hilfsmittel erschweren den Alltag zu
Hause. Teilweise kommt es zu Uber-
und Unterversorgung. Bei der Ausei-
nandersetzung mit den Kostentragern

fithlten sich die Patienten und ihre
Angehorigen oft allein gelassen. Die
Betroffenen wiinschen sich klare An-
sprechpartner und mehr Unterstiit-
zung bei der Beschaffung. Geeignete
Therapeuten zu finden, die einen wei-
terbringen, sei wichtig fiir die weite-
re Erholung vom Schlaganfall. Mobi-
litatsprobleme erschweren die Teilha-
be am 6ffentlichen Leben.

== Informationsmangel und hausérztli-

che Versorgung: Die Teilnehmer der
Fokusgruppen bestitigten die in den
Interviews erhobenen Ergebnisse zur
hausirztlichen Versorgung. Diese sei
insgesamt gut, allerdings wurden die
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Hausérzte oftmals nicht als die rich-
tigen Ansprechpartner zu Fragen im
Umgang mit den Folgen des Schlag-
anfalls erlebt. Die Betroffenen wiin-
schen sich ,,regionale Schlaganfallex-
perten als Ansprechpartner vor Ort,
»Spezialisten fiir Schlaganfall in je-
dem Stadtteil“ und ,,Pflegekurse fiir
Angehorige®

Ziel des multiprofessionellen Work-
shops war es, Probleme der gegenwér-
tigen ambulanten Versorgungssituation
von Schlaganfallpatienten zu benennen
und gemeinsam Verbesserungsvorschla-
ge zu erarbeiten. Mit Hausérzten (n=4)



MultiCare

und Vertretern anderer an der Versor-

gung beteiligter Berufsgruppen (eine me-

dizinische Fachangestellte, ein Physiothe-

rapeut, ein Ergotherapeut, eine Logopa-

din und zwei Neurologen) wurden die fol-

genden Inhalte diskutiert:

== Ist-Zustand der Versorgungssituation:
Wie beurteilen Hausérzte und ande-
re Berufsgruppen die Versorgung von
Schlaganfallpatienten? Was lauft gut?
Was lduft weniger gut? Wo brauchten
sie Unterstiitzung?

== Visionen: Was miisste sich verdndern,
damit Sie Schlaganfallpatienten op-
timal versorgen konnen? Was ist aus
Threr Berufsperspektive das wichtigste
Ziel fiir Schlaganfallpatienten in der
vertragsdrztlichen Versorgung? Wel-
che Anforderungen an die Zusam-
menarbeit mit anderen Berufsgrup-
pen ergeben sich aus der Perspektive
Threr Berufsgruppe?

Die Schnittstellproblematik ist im Versor-
gungsalltag nach wie vor nicht zufrieden-
stellend gelost. Arzte wie auch die ande-
ren Berufsgruppen beklagten Liicken im
Entlassungsmanagement, fehlende Infor-
mationen (z. B. Abschlussberichte) und
mangelnde Kommunikation. Die Patien-
ten scheinen nicht gut informiert aus der
Klinik entlassen zu werden. Fiir den da-
durch entstehenden Beratungsbedarf
fehle oft die Zeit. Aufkldrungsmerkblatt,
DMP Schlaganfall und Beratungsstellen
wurden als Verbesserungsmoglichkei-
ten diskutiert. Therapeuten wiinschten
fiir eine optimale Versorgung den ver-
mehrten Austausch tiber gemeinsame Pa-
tienten und zwar auf der formalen Ebe-
ne (korrekt ausgefiillte Heilmittelverord-
nungen) wie auch auf der inhaltlichen
Ebene (Absprachen tiber Therapieziele).
Die Arzte standen den Verinderungsvor-
schldgen der Therapeuten eher skeptisch
gegeniiber und befiirchten noch mehr
Biirokratie. Neurologen wiinschten sich,
rechtzeitig in die Therapie eingebunden
zu werden. Alle Beteiligten befiirworte-
ten mehr, jedoch strukturierte Kommu-
nikation untereinander und wiinschten
sich insgesamt mehr Zeit fiir die Versor-
gung der chronisch kranken Schlaganfall-
patienten.

Zusammenfassung

In dieser Studie wird erstmals in Deutsch-
land die Situation zu Hause lebender Pa-
tienten im ersten Jahr nach dem Schlagan-
fall untersucht. Die Ergebnisse unterstrei-
chen die Vielfalt der Probleme, die auch
nach erfolgter Rehabilitation in der am-
bulanten Nachsorge weiter bestehen. Der
Unterstiitzungsbedarf ist grof3 und wird
v.a. bei hauswirtschaftlichen Leistungen
benotigt, die grofitenteils von Angehori-
gen erbracht werden. Hinsichtlich motori-
scher Beeintrichtigungen sind Gangunsi-
cherheit und Fallneigung das grofite Pro-
blem. Ein Teil der Patienten, die sich im
ersten halben Jahr, beispielsweise in der
Hand- und Armfunktion, Mobilitat und
den ADL verbessert haben, verschlechtert
sich im weiteren Verlauf wieder.

Moglich ist, dass die Therapieintensitét
im Vergleich zur stationdren Rehabilita-
tion abnimmt oder die Patienten im héus-
lichen Umfeld in einzelnen Bereichen zu
stark von ihren Partnern entlastet werden
und dadurch mégliche Trainingseffekte
im Alltag wegfallen. Zur Versorgung mit
Heilmitteln liegen keine entsprechenden
Vergleichsgroflen vor, so dass nicht be-
urteilt werden kann, ob die Patienten aus-
reichend Therapie erhalten haben. Eben-
falls lasst sich aufgrund der erhobenen
Daten nicht beantworten, welche indivi-
duellen Entwicklungsmoglichkeiten die
Patienten nach dem Schlaganfall iiber-
haupt haben und warum ein Patient The-
rapie erhélt oder nicht. Diese Fragen wer-
den in der vertragsirztlichen Versorgung
nicht explizit gestellt, moglicherweise
weil dazu die strukturellen Voraussetzun-
gen fehlen. Zu iiberpriifen wire, ob durch
Therapie, die auf der Basis des individu-
ellen Reha-Potenzials und klar festgeleg-
ter Therapieziele verordnet wird, eine gro-
Bere Verbesserung erreicht werden kann.

Die erlebte Erholung vom Schlaganfall
braucht offenbar mehr Zeit als gedacht,
denn trotz fortbestehender funktioneller
Beeintrachtigungen ist im zweiten Halb-
jahr ein deutlicher Anstieg zu verzeich-
nen. Diese Zeit brauchten und nutzten
die Patienten und ihre Angehoérigen, um
sich mit der Situation zu arrangieren. Sie
wiinschen sich aber ausdriicklich mehr
professionelle und schlaganfallspezifische
Unterstiitzung in dieser Phase.
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Die Ergebnisse des multiprofessionel-
len Workshops weisen daraufhin, dass die
Schnittstellproblematik im Versorgungs-
alltag nach wie vor nicht zufriedenstellend
gelost ist. Arzte wie auch die anderen Be-
rufsgruppen beklagen Liicken im Entlas-
sungsmanagement, fehlende Informatio-
nen (z. B. Abschlussberichte) und man-
gelnde Kommunikation.

Die im Rahmen dieser Studie entwi-
ckelten und evaluierten Unterstiitzungs-
angebote fiir Hausérzte zeigten nicht den
erwiinschten Effekt. Der Ansatz, eine Ver-
besserung der Versorgung der Patienten
iiber eine schlaganfallspezifische Fortbil-
dung und Information der Hausirzte zu
erreichen, war nicht erfolgreich.
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Hintergrund und Zielsetzung

Das 1996 veroffentlichte Chronic-Care-

Model (CCM; [11]) definiert 4 Elemente

einer optimalen Behandlung von chro-

nisch kranken Patienten auf der direkten

Arzt-Patient-Ebene:

1. gemeinsame Definition von Proble-
men durch Patient und Hausarzt,

2. Verhandlung, Planung und Zielset-
zung,

3. Kontinuum von Selbstmanagement-
training und externer Unterstiitzung
und

4. aktives und kontinuierliches Follow-

up.

Wie diese Elemente in die hausirztliche
Versorgungspraxis einzubringen sind, ist
bisher allerdings nicht geklirt. Der haus-
arztliche Behandlungsalltag in Deutsch-
land ist durch die Dominanz des Dringli-
chen [5] gekennzeichnet. Deutsche Haus-
arztinnen und Hausérzte haben pro Wo-
che 250 bis 300 Patientenkontakte. Die-
se hohe Kontaktfrequenz fithrt zu einer
Kontaktdauer von nur rund 8 Minu-
ten pro Patient [3, 4]. Diese und andere
Forschungsergebnisse [5] legen die An-
nahme nahe, dass die oben dargestellten
Elemente, die im Sinne eines proaktiven
Handelns einen deutlich vermehrten Auf-

4 BMBF Férderkennzeichen 01ET0725.

wand erfordern, aufgrund des permanen-
ten Zeitdrucks kaum in die Praxis umge-
setzt werden kénnen. Unklar ist auch, wie
diese Elemente speziell bei Patienten mit
Multimorbiditdt umgesetzt werden kon-
nen - und ob sie es @iberhaupt sollen. Es
ist anzunehmen, dass Patienten mit Multi-
morbiditat dhnliche Einschrankungen er-
leiden wie Patienten mit einzelnen chro-
nischen Erkrankungen [8, 10]. Es gibt je-
doch kaum Untersuchungen zu der Fra-
ge, welche Probleme fiir die Patienten mit
Multimorbiditét die grofite Rolle spielen.

Im Rahmen dieser Studie wurde basie-
rend auf narrativen Interviews mit multi-
morbiden Patienten und ihren Hausarz-
ten, dem CCM sowie dem Konzept der
narrativen Medizin [6] eine Intervention
entwickelt und pilotiert.

Ablauf des Projekts und Methodik
Das Projekt wurde von Januar 2008 bis
Dezember 2010 an den Instituten fiir All-
gemeinmedizin in Hamburg, Diisseldorf
und ab September 2009 auch in Rostock
durchgefiihrt. Es bestand aus 3 Schritten:

1. Um die Probleme und Versorgungs-
bedarfe von Patienten mit Multimor-
biditat besser zu verstehen, wurden in
Hamburg und Diisseldorf zunachst
qualitative (narrative) Interviews mit
9 Hausarzten und 19 ihrer multimor-
biden Patienten durchgefiihrt (etwa
2 Patienten pro Hausarzt). Einschluss-
kriterien fiir die Patienten waren: Al-
ter 65-85 Jahre, mindestens 3 chroni-
sche Erkrankungen, davon mindes-
tens eine aus dem muskuloskeletalen
Bereich und mindestens ein Haus-
arztkontakt im letzten Quartal. Die
Interviews wurden digital aufgezeich-
net, transkribiert und mit Hilfe der
Grounded Theory ausgewertet.

2. Basierend auf den Vorarbeiten wurde
ein Interventionskonzept entwickelt
und mit 2 Fokusgruppen von Haus-
arzten (je eine in Hamburg und Diis-
seldorf) abgestimmt.

3. Schliefllich wurden alle fiir die Inter-
vention notwendigen Unterlagen und
Schulungen entwickelt, getestet und
umgesetzt. Die Pilotierung der Inter-
vention hatte zum Ziel, sie auf Akzep-
tanz durch Hausérzte und Patienten
und praktische Umsetzbarkeit zu tes-
ten und Hypothesen zu Wirkungen
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auf Arzt- und Patientenseite zu gene-
rieren.

Fiir die Intervention wurde folgende Stu-
dienmethodik gewahlt: Einjéhrige Inter-
ventionsstudie als Vorher-Nachher-Ver-
gleich ohne Kontrollarm, Einschluss von
insgesamt 20 Hausirzten (je 10 in Diis-
seldorf und Hamburg) und 200 Patienten
(10 Patienten pro Praxis). Einschlusskri-
terien fiir die Patienten waren: >65 Jahre,
mindestens ein Hausarztkontakt im letz-
ten Quartal, mindestens 3 chronische Er-
krankungen bzw. Erkrankungskomple-
xe (analog der Definition in MultiCare 1).
Ausgeschlossen wurden Patienten in Pfle-
geheimen bzw. auf Pflegestationen in Al-
tenheimen, im finalen Krankheitssta-
dium, mit mangelnden Deutschkenntnis-
sen, nicht einwilligungsfihige Patienten,
Vertretungspatienten, Patienten mit nicht
kompensierter Schwerhorigkeit sowie Pa-
tienten, die an anderen Studien des Insti-
tuts teilnehmen.

Das Evaluationskonzept sah die Er-
hebung unterschiedlich standardisier-
ter Daten aus verschiedenen Perspekti-
ven vor:
== eine standardisierte, schriftliche Eva-

luation der beiden Schulungen,
== eine standardisierte telefonische Be-

fragung der eingeschlossenen Patien-
ten vor Beginn und nach Ende der

Intervention zur Lebensqualitat (Eu-

roQoL; [7]), Zufriedenheit mit der

hausirztlichen Versorgung (Europep

2006; [9]), Belastung durch die Er-

krankung (KBS; [1]), den instrumen-

tellen Aktivititen des taglichen Le-
bens (IADL; [9]), zu Einstellungen zu
den eingenommenen Medikamenten

(selbstformulierte Fragen) und zur

Soziodemographie,
== offene schriftliche Dokumentatio-

nen der Patientengespréche (Perspek-

tivengespréache 1 und 2) durch die be-
handelnden Hausérzte,

== eine standardisierte Dokumentation
der Medikamenten-Checks durch die
behandelnden Hausérzte, bei der Me-
dikationsauffilligkeiten dokumentiert
wurden, z. B. wenn der Hausarzt von
der Einnahme nichts wusste oder der

Patient das Medikament nicht ein-

nahm, Nebenwirkungen, Interaktio-
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nen, andere Einnahmezeiten und/
oder -dosierungen,

== je eine Fokusgruppendiskussion mit
den teilnehmenden Hausérzten in
Hamburg und in Diisseldorf in der
Studienmitte zu den ersten Erfahrun-
gen mit der Intervention,

== offene Telefoninterviews mit den be-
teiligten Hausarzten nach Abschluss
der Studie sowie

= ein regelmiBiges Monitoring der Arz-
te in Form personlicher oder telefoni-
scher Kontakte zum Verlauf und In-
halt der Pilotstudie.

Standardisierte Daten wurden in eine zen-
trale Datenbank in Hannover eingegeben
und Qualitatskontrollen unterzogen. Qua-
litative Daten wurden auf Tonband aufge-
nommen und transkribiert.

Im Folgenden werden die Ergebnis-
se der Patientengespréche sowie der Me-
dikamenten-Checks vorgestellt. Die of-
fene schriftliche Dokumentation der Pa-
tientengespréche durch die behandelnden
Hausirzte wurde im Rahmen einer qua-
litativen Inhaltsanalyse (nach Mayring)
in Kategorien zusammengefasst und de-
skriptiv ausgezahlt. Zur Generierung von
Hypothesen wurden Unterschiede zwi-
schen dem ersten und zweiten Gesprach
in Bezug auf ordinale Kategorien mit dem
Rand-Homogenititstest und bindre Kate-
gorien mit dem McNemar-Test auf statis-
tische Signifikanz tiberpriift. Da es sich
um eine explorative Auswertung zur Ge-
nerierung von Hypothesen handelt, wur-
de ein Signifikanzniveau von 5% verwen-
det. Die Ergebnisse des Medikamenten-
Checks wurden deskriptiv ausgewertet.
Bei 13% wusste der Hausarzt nichts von
der Einnahme, in 6% der Fille nahm der
Patient das verschriebene Medikament
nicht.

Ergebnisse

Qualitative Interviews. Die Patienten
erlebten sich durchweg nicht als schwer-
krank - trotz vielfacher chronischer Er-
krankungen. Sie waren mit ihren Hausérz-
ten zufrieden. Dennoch zeigten sich beim
Vergleich der Erzahlungen der Hausérz-
te und Patienten, dass bei den Hausérz-
ten medizinische Diagnosen und Risiko-
faktoren im Fokus der Aufmerksamkeit

standen, die Patienten hingegen primar
iiber die Einschriankungen im Alltag be-
richteten. Der narrative Impuls und die
Technik des narrativen Interviews erwie-
sen sich als sehr gut geeignet, um die Pa-
tienten bewegende Themen kennenzuler-
nen. In der Konsequenz entstand die Idee,
den notwendigen Abgleich zwischen Arzt
und Patient bei der Priorisierung von Be-
schwerden, Wiinschen und Behandlungs-
zielen durch Starkung der Narration des
Patienten zu erreichen.

Die Intervention. Basierend auf den Er-
gebnissen der qualitativen Interviews, dem
Chronic-Care-Model sowie dem Konzept
der narrativen Medizin wurde eine Inter-
vention entwickelt, die im Behandlungs-
prozess von Patienten mit Multimorbidi-
tat den kontinuierlichen und proaktiven
Ansatz betont. Die Intervention besteht
aus 4 Arzt-Patient-Gespréachen innerhalb
eines Jahres, bei denen die gemeinsame
Reflexion vom Patienten gesteuert wird,
d. h. der Patient erzihlt, der Hausarzt/die
Hausérztin hort vorrangig zu. Das Per-
spektivengespriich 1 (PGi) soll der Uber-
priifung des hausérztlichen Behandlungs-
auftrags dienen. Die Sichtung der Medi-
kamente beim Medikamenten-Check soll
das Verstdndnis der Patienten fiir ihre Me-
dikation erh6hen, Informationsliicken auf
beiden Seiten schliefen, die richtige Ein-
nahme sichern und méglicherweise zu ei-
ner Reduktion der eingenommenen Medi-
kamente fithren. Beim dritten Gesprachs-
termin wurde das Thema nicht vorgege-
ben. Das darauf folgende zweite Perspek-
tivgesprach (PG2) dient der Re-Evaluation
des zuriickgelegten Weges, des Erreichten
und der Festsetzung der nédchsten Ziele.
Der ambulante Sozialdienst sollte im Be-
darfsfall hinzugezogen werden, falls die
Notwendigkeit professioneller Hilfe zur
Unterstiitzung der selbstindigen Lebens-
fithrung des Patienten besteht.

Die Pilotierung der Intervention. Die
Schulungen zum Perspektivengesprich
und zum Medikamenten-Check wurden
von den Hausérzten sehr positiv ange-
nommen. Von 21 Hausdrzten, die an der
ersten Schulung zum Perspektivenge-
spréch teilnahmen, sagten allerdings 5 die
weitere Teilnahme an der Studie aus Zeit-
griinden ab. Auch rekrutierten nicht al-
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le teilnehmenden Hausérzte die vorge-
sehenen 10 Patienten, so dass insgesamt
135 Patienten in die Studie eingeschlos-
sen werden konnten (Hamburg: 9 rekru-
tierte und geschulte Hausérzte, ein Drop-
out, Rekrutierung von 73 Patienten; Diis-
seldorf: 12 rekrutierte und geschulte Haus-
arzte, 4 Drop-outs, Rekrutierung von
62 Patienten).

Die Hausérzte fithrten die vorgesehe-
nen Gespréache zum grofiten Teil durch.
Vom Perspektivengespriach 1 liegen
129 Dokumentationen vor, vom Medika-
menten-Check 128 und vom Perspekti-
vengesprich 2 insgesamt 127 Dokumen-
tationen. Das Gesprich zu einem offe-
nen Thema wurde wihrend der Projekt-
laufzeit nach Auswertung der Erfahrun-
gen mit dem Perspektivengesprich 1 und
dem Medikamenten-Check fallen gelas-
sen, weil die Hausérzte berichteten, dass
nach 2 aufeinander folgenden intensiven
Gespréchen kein Bedarf fiir ein drittes
Gesprich innerhalb des kurzen Projekt-
zeitraums bestand.

Die eingeschlossenen Patienten wa-
ren im Mittel 77 Jahre alt (+5,5; min. 65,
max. 90), 61% waren weiblich. Nach der
CASMIN-Bildungsklassifikation [2] wie-
sen 63% ein niedriges, 29 ein mittleres
und 8% ein hohes Bildungsniveau auf. Im
Mittel hatten die Patienten 6 + 2,4 chroni-
sche Krankheiten bzw. Krankheitsgrup-
pen. Rund drei Viertel der Patienten re-
agierten auf den narrativen Stimulus des
Hausarztes in dem Sinne, dass sie frei bzw.
iiberwiegend frei erzahlten — ohne Unter-
schied zwischen PG1 und PG2. Ebenfalls
rund drei Viertel der Hausérzte und Pa-
tienten erlebten die Perspektivengespr-
che positiv. Bei den Hausirzten gab es
zwischen PG1 und PGz keinen Unter-
schied, bei den Patienten nahm der An-
teil mit positiven Erfahrungen von PG1
(69%) zu PG2 (81%) zu (p=0,002).

Erwartungsgemaf} verringerte sich
von PG1 zu PGz der Anteil der Gespri-
che, in denen der Hausarzt/die Hausarz-
tin {iberraschende Neuigkeiten erfahren
hatte. In PG1 lag dieser noch bei 74%, in
PG2 nur noch bei 49% (p <0,001). Die
Art der tiberraschenden Neuigkeiten ist in
O Abb. 16 dargestellt.

Wichtigste Ergebnisse der Perspekti-
vengesprache waren aus Hausarztsicht
die Vergewisserung, dass der Patient zu-



frieden sei, 27% in PG1 und 37% in PG2
(n.s.), und der Erhalt wichtiger Informa-
tionen tiber die Personlichkeit des Patien-
ten (26% und 15%; p=0,049), iiber Sym-
ptome/Erkrankungen (22% und 35%;
p=0,020) sowie die Familie bzw. soziale
Situation (17% und 14%; n. s.).

Aus den Gesprichen resultierten bei
tiber der Hilfte der Patienten Impulse
firr die Therapie (8 Abb. 17). Am Ende
des PG1 wurden in 49% der Fille Verein-
barungen getroffen, am Ende des PGz in
64% (p=0,017). Unter den Vereinbarun-
gen rangierte die Organisation der medi-
zinischen Unterstiitzung an erster Stelle
(23% und 18%, p < 0,05). Andere Vereinba-
rungen, wie die Organisation der sozialen
Unterstiitzung und Medikationsumstel-
lung, waren selten (< 7% der Gesprache in
PG1 und PGz2). Bei der Vereinbarung von
Kontrollen und Festlegung von Behand-
lungszielen gab es zwischen PG1 und PG2
signifikante Zunahmen (Kontrollen: 5%
und 23%, p <0,001 sowie Behandlungs-
ziele: 8% und 15%, p=0,022).

Im Medikamenten-Check prisentier-
ten die 128 Patienten insgesamt 1305 Me-
dikamente (10 +5,2/Patient). Insgesamt
58% der Patienten hatten mindestens ein
Medikament, das in der Handhabung
auffallig war. Insgesamt gab es bei 27%
der prasentierten Medikamente Auffil-
ligkeiten, z. T. auch mehrere pro Medika-
ment: Bei 13% wusste der Hausarzt nichts
von der Einnahme, in 6% der Fille nahm
der Patient das verschriebene Medika-
ment nicht ein. Weitere Auffélligkeiten
(Nebenwirkungen, andere Einnahmezei-
ten und/oder -dosierungen etc.) waren
sehr unterschiedlich. Bei 17% (N =221) al-
ler betrachteten Medikamente wurde eine
Anderung mit dem Patienten vereinbart
(B Abb. 18). Der ambulante Sozialdienst
wurde von den Hausérzten nur fiir einen
Patienten in Anspruch genommen.

Diskussion

Die Interventionsstudie stief3 bei Hausérz-
ten und Patienten auf positive Resonanz.
Die Arzte erlebten den grof3ziigigen Zeit-
rahmen als angenehm, entspannend und
hilfreich und wiinschten sich mehr davon.
Die meisten Patienten nahmen das unge-
wohnte Angebot, frei zu erzihlen, dank-
bar an. Obwohl Hausérzte und Patienten
sich zumeist seit Langem kannten, gaben
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die Hausdrzte bei 74% der PG1-Gesprache
an, iiberraschende Neuigkeiten erfahren
zu haben. Diese Neuigkeiten betrafen im
PGizu je etwa einem Viertel medizinische
Informationen, Infos zur Personlichkeit
der Patienten und familidren Situation. Im
PG 2 blieb der Anteil der medizinischen
Informationen gleich, zur Personlichkeit
des Patienten und zur familidren Situation
erfuhren die Hausérzte deutlich weniger.
Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass
sich die Patienten bereits beim ersten Ge-
spréach ausgesprochen hatten und im Wei-
teren nur noch auf ihre aktuelle medizini-
sche Problematik eingingen. Fir die Sat-
tigung an freier Erzdhlung spricht auch,
dass Arzte und Patienten von dem dritten
Termin Abstand nahmen. Die geplante
Zeitenfolge dieser intensiven Gesprachs-
form erwies sich als zu kurz.

Beim Vergleich der PG1 und PGz zeigt
sich folgende Tendenz: Im 1. Perspekti-
vengesprich lag der Schwerpunkt in der
Offenlegung nicht bekannter Informatio-
nen. Im 2. PG hingegen, knapp 10 Mona-
te spater, ergaben sich weniger neue Infor-
mationen. Dafiir wurden mehr Vereinba-
rungen getroffen. Hieraus wird deutlich,
dass unter Beibehaltung der gleichartigen
narrativen Technik Wiederholungen von
Konsultationen in einem angemessenen
Zeitabstand zu einem Gelingen der Ab-
stimmung fithren kénnen: Verhandlung,
Planung und Zielsetzung in der Behand-
lung.

Erstaunlich ist die Nichtinanspruch-
nahme des Sozialdienstes. Die Arzte ver-
wiesen in diesem Zusammenhang auf das
gute Zusammenwirken mit ortsansassi-
gen, ihnen bekannten Einrichtungen und
die hohe Akzeptanz dieser Dienste durch
ihre Patienten. Weiterhin gab es in dem
Untersuchungszeitraum bei den 135 Pa-
tienten offenbar nur eine einzige (neue)
Situation, die eine aktuelle Inanspruch-
nahme eines Sozialdienstes notwendig ge-
macht hatte. Der Wunsch der Arzte nach
Entlastung in den Bereichen Administra-
tion und sozialer Hilfestellung besteht je-
doch weiterhin und wird in Zukunft zu
beachten sein.

Der Medikamenten-Check, wieder in
Form des narrativen Gespréches gefiihrt,
war aus Sicht der Hausdrzte ein Novum:
Der Patient breitet seine Medikamen-
te und sein Wissen um die Medikation

vor seinem Hausarzt aus, und dieser hort
ihm zu. Sowohl Hausérzte als auch Patien-
ten duflerten sich in den qualitativen Er-
hebungen nach Ende der Studie dahin-
gehend, dass eine Wiederholung in fes-
ten Zeitintervallen sinnvoll sei und ange-
strebt wiirde.

Als Problem zeigten sich groflere
Drop-out-Raten bei den Hausdrzten als
angenommen (etwa 24%). In der zwei-
ten Forderphase, in der die Intervention
im Rahmen einer randomisierten kont-
rollierten Studie auf ihre patientenseiti-
gen Wirkungen getestet wird, muss ver-
sucht werden, dieses Problem aufzufan-
gen — evtl. durch mehr Hilfestellung zu
Beginn der Studie. An der zweiten For-
derphase beteiligt sind wiederum die Ins-
titute fiir Allgemeinmedizin in Hamburg,
Rostock und Diisseldorf sowie das Institut
fiir Biometrie der Medizinischen Hoch-
schule Hannover.
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