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Aus den Ärzten ist nichts zu bringen. Man weiß niemals, ob sie et-

was geheim halten oder ob sie selbst nicht wissen, woran sie sind. 

Johann Wolfgang von Goethe 

 

1 Einleitung 

In der 2012 publizierten Cochrane Review von 10 Studien zum Thema Multimorbidität 

weisen Susan M. Smith et al. darauf hin, dass die Zahl der Patienten mit zwei oder 

mehr gleichzeitig auftretenden Erkrankungen ständig zunehme, während die Gesund-

heitsversorgung noch deutlich auf die Behandlung von Einzelerkrankungen fokussiert 

sei. Die Datenlage zu Behandlungsstrategien für multimorbide Patienten sei begrenzt. 

Daher bestehe ein Bedarf, multimorbide Patienten ins Zentrum von zukünftigen Stu-

dien zu stellen (Smith et al. 2016). 

Herzinsuffizienz ist eine solche Erkrankung, die sich in der Regel als multimorbides 

Syndrom präsentiert, dies in mehrfacher Hinsicht: Erstens leiden Menschen, die eine 

Herzinsuffizienz entwickeln, in der Regel immer auch an Erkrankungen, die als mitur-

sächlich für die Entwicklung der Herzinsuffizienz betrachtet werden können: Sehr häu-

fig finden sich zumindest Arterielle Hypertonie, Koronare Herzkrankheit und/oder Kar-

diale Arrhythmien in der Vorgeschichte, die zu ca. 70% als ursächlich für die Entwick-

lung einer Herzinsuffizienz angesehen werden können. Deren Entwicklung wiederum 

wird mit den Risikofaktoren Rauchen, Stress, Bewegungsmangel und ungesunder Er-

nährung in Verbindung gebracht (Deutsche Herzstiftung 2020). Zweitens führen diese 

ursächlichen Faktoren dann auch oft zu weiteren Erkrankungen, die mehr oder weni-

ger interdependent zueinander in Beziehung stehen können, allen voran Diabetes mel-

litus oder Adipositas oder muskuloskelettale Erkrankungen wie Arthrose oder HWS-

/LWS-Syndrome. Schließlich, drittens, führt dann ein anhaltendes multimorbides Lei-

den häufig zu niedergedrückter Stimmung, bis hin zu depressiven Syndromen oder 

reaktiven Gefährdungen z. B. im Sinne von dysfunktionalen Bewältigungsmechanis-

men (z. B. Suchtverhalten).  

Es liegt also nahe, Herzinsuffizienz systemisch zu betrachten, analog dem Verständnis 

der Pathophysiologie, wonach Herzinsuffizienz als „Endstrecke von Herz-Kreislauf-Er-

krankungen“ angesehen werden kann (ebd.). Entsprechend müssen Komorbiditäten 
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differenziert werden, je nachdem, ob sie ursächlich, begleitend oder folgend eingeord-

net werden können. Herz-Kreislauf-Erkrankungen stehen mittlerweile  in allen Regio-

nen der Welt, mit Ausnahme von Afrika und Indien, an erster Stelle in den Todesursa-

chen-Statistiken (Dokainish et al. 2017). Allein in Deutschland verstarben 2019 

331.211 Menschen, entsprechend 35,3%, an den Folgen von Herz-Kreislauf-Erkran-

kungen, dann 230.815 an Krebserkrankungen, mit einem Anteil von 24.6% 

(Statistisches Bundesamt 2020).  

Die moderne Gesundheitsversorgung ist mittlerweile in der Lage, durch effektive me-

dikamentöse Therapien, z. B. durch Antihypertensiva, Statine und Antidiabetika, die 

gesundheitlichen Folgen einer ungesunden Lebensweise relativ gut abzufedern. So-

gar bei Herzinfarkten und Schlaganfällen ist v.a. durch ein verbessertes Notfall-Ret-

tungssystem in urbanen Gebieten die Überlebenschance deutlich gestiegen, was wie-

derum zu einer höheren Lebenserwartung beiträgt. Menschen, die immer älter werden, 

bringen dann auch immer mehr Erkrankungen mit in die letzte Lebensphase, was Mul-

timorbidität als Herausforderung für ein modernes Gesundheitswesen weiter verstärkt. 

Wenn es dann ein gesellschaftliches Ziel sein soll, ein bezahlbares, dabei möglichst 

leistungsfähiges, Gesundheitssystem stetig zu verbessern, geht es natürlich vorrangig 

darum, dass möglichst viele Menschen möglichst lange bei guter Gesundheit bleiben. 

Wenn es bei Herzinsuffizienz also um die Endstrecke eines Krankheitsverlaufs geht, 

geht es auch immer darum, eine solche Endstrecke zu vermeiden. Es geht also auch 

um Prävention: Wer sich gesund ernährt, sich regelmäßig bewegt, psychisch immer 

wieder zum Ausgleich findet und auf Gifte (Nikotin, Alkohol, u. a.) weitgehend verzich-

tet, der braucht auch keine medizinische Versorgung. Das zunehmende Wissen um 

Zusammenhänge von krankmachenden Einflüssen kann dabei sehr hilfreich sein, in-

dem es hilft, die Motivation für präventives Verhalten mit besonderem Blick auf die 

Gefahr der Entwicklung einer Herzinsuffizienz zu erhöhen. Von der Meta-Analysis Glo-

bal Group in Chronic Heart Failure (MAGGIC) gibt es zum Beispiel inzwischen ein 

sogar internet-basiertes Instrument, um entsprechend der zugrundeliegenden Risiken 

die zukünftige Lebenserwartung bei Herzinsuffizienz einschätzen zu können (Pocock 

et al. 2013; Rich et al. 2018). Wünschenswert wäre eine Weiterentwicklung eines sol-

chen Tools, um Menschen zu motivieren, kardiovaskulär gesund zu leben.  

Diese Bestrebungen ändern jedoch nichts an der Tatsache, dass derzeit eine vor allem 

in strukturschwachen regionalen Räumen sinkende Zahl von ambulant tätigen Ärzten 
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mit einer wachsenden Zahl von vor allem älteren Patienten zu tun hat, die in der Regel 

mit mehr als einer chronischen Erkrankung möglichst gut behandelt werden wollen. 

Ärzte sind besonders gut darin geschult, einzelne Erkrankungen effektiv zu behandeln, 

dabei naheliegende medikamentöse Neben- und Wechselwirkungen zu beachten. Je 

höher allerdings die Anzahl der Komorbiditäten, desto schwieriger wird diese Behand-

lung. Dies haben auch die medizinischen Fachgesellschaften bereits erkannt und in 

den einschlägigen Behandlungsleitlinien die Ausführungen zu Komorbiditäten entspre-

chend erweitert. Das macht es jedoch nicht einfacher: Als hausärztlich tätiger Genera-

list ist man nun gefordert, aus Tausenden von Seiten von Leitlinien-Empfehlungen die 

richtigen Schlüsse zu ziehen, um Hunderte von multimorbiden Patienten, möglichst 

individualisiert, optimal zu behandeln.  

Die Leitlinie Multimorbidität, 2017 von der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedi-

zin (DEGAM) veröffentlicht (AWMF 2017), war ein wichtiger Schritt, um den hausärzt-

lich tätigen niedergelassenen Ärzten eine Orientierungshilfe zu geben: Grundlage die-

ser Leitlinie ist der Gedanke, dass Multimorbidität eher die Regel als die Ausnahme 

darstellt. Nun geht es darum, den hier dokumentierten Perspektivwechsel anzuneh-

men, den hier beschriebenen Meta-Algorithmus zu verinnerlichen und ihn mit konkre-

ten Handlungsempfehlungen zu versehen. Auf dem Weg zu solchen sinnvollen Erwei-

terungen geht es darum, häufige und relevante Erkrankungsmuster zu identifizieren 

und Schritt für Schritt, idealerweise zunehmend evidenzbasiert, behandeln zu können.  

Die vorliegende Arbeit soll dazu einen Beitrag leisten: Am Beispiel der Herzinsuffizienz 

soll untersucht werden, welche Begleiterkrankungen wie häufig und in welchen Kom-

binationen auftreten und bei welchen Begleiterkrankungen bzw. Kombinationen von 

Begleiterkrankungen es wie häufig zu Behandlungsschwierigkeiten bei den ambulan-

ten Behandlern kommt. Erkenntnisse zu diesen Zusammenhängen könnten wertvolle 

Hinweise dafür liefern, durch einen verbesserten Fokus, zum Beispiel auf psychische 

Co-Symptomatik, die Arbeit der Behandler bei multimorbiden Patienten zu erleichtern. 

Die umfangreichen Ergebnisse der hier vorgenommenen Analysen bieten darüber hin-

aus viele Impulse für weitere Vertiefungen von bisher wenig oder gar nicht beachteten 

Komorbiditäten oder speziellen Kombinationen von Komorbiditäten bei Herzinsuffizi-

enz-Patienten.  
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2 Stand der Forschung 

2.1 Herzinsuffizienz 

2.1.1 Definition, Pathophysiologie, Klassifikation 

Pathophysiologisch spricht man von Herzinsuffizienz, wenn das Herz nicht mehr in der 

Lage ist, den Organismus mit ausreichend Blut und damit mit genügend Sauerstoff zu 

versorgen, um den Stoffwechsel unter Ruhe- wie unter Belastungsbedingungen zu ge-

währleisten (AWMF 2019). Klinisch liegt dann eine Herzinsuffizienz vor, wenn ausge-

wählte typische Symptome bestehen, u. a. Atemnot, Müdigkeit, Leistungsminderung, 

und/oder diagnostisch eine kardial begründete Flüssigkeitsretention festgestellt wer-

den kann. Zur Einteilung hat sich in der medizinischen Praxis vor allem das Klassifika-

tionssystem der New York Heart Association (NYHA) etabliert, in dem Patienten nach 

dem Schweregrad der Beschwerden den Klassen I bis IV zugeordnet werden. 

(Brozena und Jessup 2003) 

Tabelle 1: Klassifikation der Herzinsuffizienz nach NYHA (AWMF 2019) 

NYHA-Klasse  Symptome Erschöpfung, Luftnot, kardiale Arrhythmien, Angina pectoris  

NYHA I  Asymptomatisch Keine körperliche Einschränkungen spürbar   

NYHA II  Leichtgradig Nur bei starker körperlicher Belastung (z. B. Treppensteigen) 

NYHA III  Mittelgradig Bei gewöhnlicher Belastung (z. B. Gehen in der Ebene)   

NYHA IV  Schwergradig Bereits in Ruhe       

Differenziert wird entsprechend dem Verlauf zwischen akuter und chronischer Herzin-

suffizienz und, entsprechend der überwiegend betroffenen Herzhälfte, zwischen 

Rechts- und Linksherzinsuffizienz bzw. Globalinsuffizienz, wenn beide Herzhälften be-

troffen sind. Eine Herzinsuffizienz entwickelt sich, wenn eine oder mehrere für eine 

ausreichende Pumpfunktion des Herzens notwendige Funktion durch pathologische 

Prozesse beeinträchtigt wird. Konkret geschieht dies häufig durch eine direkte Schä-

digung der Herzmuskel- oder Herzklappenfunktion (z. B. bei koronarer Herzkrankheit 

oder Klappenvitien), anhaltend erhöhte Volumenbelastung als „Vorlast“ oder anhal-

tend erhöhte Druckbelastung als „Nachlast“ des Kreislaufsystems (z. B. bei Arterieller 

Hypertonie). 
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2.1.2 Epidemiologie und Kosten 

Kardio- und zerebrovaskuläre Erkrankungen stehen weltweit an erster Stelle bei den 

Todesursachen (Roth et al. 2015). Im Jahr 2017 lag die Prävalenz der Herzinsuffizienz 

in Deutschland bei 3,4 %, entsprechend fast 2,5 Millionen Menschen, bei einer Morta-

lität, abhängig vom Schweregrad, von rund 30 % innerhalb eines Jahres und rund 60 

% innerhalb von vier Jahren nach Diagnosestellung (Holstiege et al. 2018). Selbst 

wenn man die prädisponierend wirkenden Komorbiditäten wie Arterielle Hypertonie 

und Koronare Herzkrankheit (KHK) bei der Betrachtung außer Acht lässt, nimmt die 

ökonomische Bedeutung der Herzinsuffizienz allein aufgrund der hohen Prävalenz und 

des chronischen Charakters eine vorrangige Stellung innerhalb des Gesundheitswe-

sens ein: 2007 war Herzinsuffizienz (ICD-10 Diagnose I50) erstmals die häufigste sta-

tionäre Einweisungsdiagnose in Deutschland (Nickenig 2017). Der Anteil der Herzin-

suffizienz an den gesamten Gesundheitskosten in Deutschland betrug 2007 2 %:  Zwi-

schen 2002 und 2007 wuchsen die Herzinsuffizienz-bedingten Kosten von 2,38 auf 

2,88 Milliarden Euro an. 90 % dieser Kosten werden durch Patienten jenseits des 65. 

Lebensjahres verursacht. Bei etwa gleichbleibender Beanspruchung des stationären 

Sektors - zunehmender Hospitalisierungsrate bei rückläufigen Verweildauern - neh-

men die Anforderungen an den ambulanten Sektor weiter zu (Störk et al. 2009). In den 

USA wird ein Anstieg der Behandlungskosten für Herzinsuffizienz-Patienten um das 

Zwei- bis Dreifache bis 2030 erwartet, von 20,0 Mrd. US$ 2012 auf 53,1 Mrd. US$ in 

2030 (Ziaeian & Fonarow 2016). 

Geschlechterspezifisch zeigte sich ein Unterschied bei gleicher durchschnittlicher Ge-

samtinzidenz von 4,7 % bei den über 18-Jährigen bezogen auf die Altersgruppen: Die 

höchste Inzidenz lag bei Männern mit 20,2 % bei 75-79 Jahren (Durchschnittsalter 

73,8), bei Frauen mit 22,4 % bei 80-84 Jahren (Durchschnittsalter 80,1). Von allen im 

Jahr 2010 behandelten Herzinsuffizienz-Patienten waren 38,6 % männlich und 61,4 % 

weiblich, was auch im Kontext der höheren Lebenserwartung von Frauen zu betrach-

ten ist.  

Die Mortalität bei Auftreten einer Herzinsuffizienz zwischen 1950 und 2010 zeigte sich 

weltweit nachweislich rückläufig. Entsprechend führt diese verbesserte Überlebens-

chance bei einer demografisch bedingten deutlich zunehmenden Alterung der Indust-

riegesellschaften insgesamt zu einer Zunahme der Häufigkeit (Prävalenz) und entspre-

chend zu einer Steigerung der Gesamtbehandlungskosten.  
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2.1.3 Ätiologie 

Die Ursachen der Herzinsuffizienz liegen in der westlichen Welt zu 70-90 % bei kardi-

ovaskulären Vorerkrankungen, insbesondere bei koronarer Herzkrankheit (KHK) und 

arterieller Hypertonie  (AWMF 2019). Entsprechend senkt die Verhinderung oder gute 

Behandlung von arterieller Hypertonie das Risiko für eine Herzinsuffizienz  (Messerli 

et al. 2017). Herzinsuffizienz kann als Syndrom mit biopsychosozialer Ätiologie ange-

sehen werden: Genetische Prädispositionen können ebenso zu den Risikofaktoren ge-

zählt werden wie Bewegungsmangel, ungesunde Ernährung und Noxen, v.a. Nikotin 

und Alkohol (Angermann 2009), nicht zu vergessen psychischer und sozialer Stress.  

Entsprechend wirken sich erfolgreiche Präventionsmaßnahmen zur Verhinderung kar-

diovaskulärer Erkrankungen prognostisch positiv auf die Inzidenz aus.  

2.1.4 Behandlung 

Die Versorgung von Herzinsuffizienz-Patienten soll evidenzbasiert erfolgen: Entspre-

chend der in 11/2019 neu aufgelegten Nationalen Versorgungsleitlinie (NVL) Chroni-

sche Herzinsuffizienz soll eine Behandlung im Konsens aller beteiligten Berufsgruppen 

erfolgen und darauf ausgerichtet sein, „patientenrelevante Endpunkte“ zu verbessern, 

vor allem: Sterblichkeit, Hospitalisierung, Symptomreduktion bzw. Hemmung der Pro-

gression (AWMF 2019). Dabei sollen die folgenden Therapieoptionen berücksichtigt 

werden: 

1.) kausale Therapie, z. B. Therapie des Bluthochdrucks oder der KHK 

2.) nicht-medikamentöse Therapie, z. B. Motivation zu Lifestyle-Veränderung 

3.) medikamentöse Therapie, differenziert nach linksventrikulärer Ejektionsfraktion  

4.) apparative und operative Therapien, z. B. kardiale Resynchronisation (Cardiac 

Resynchronization Therapy, CRT) 

Dabei wird hervorgehoben, dass Zielfindung und -priorisierung der Behandlung ideal-

erweise gemeinsam mit dem Patienten erfolgen sollte. Gerade bei den in der Regel 

multimorbiden Patienten soll die Vielzahl der Symptome und ggf. konkurrierenden Be-

handlungsansätze unter Berücksichtigung der psychosozialen Situation des Patienten 

erfolgen. Konkret heißt es unter Empfehlung 4-1: 

„Patient und Arzt sollen initial und wiederholt im Erkrankungsverlauf Therapieziele ver-

einbaren und nach vollständiger und verständlicher Aufklärung über Nutzen und 



 

  7 
 
 

Schaden der Therapieoptionen Behandlungsentscheidungen im Sinne einer gemein-

samen Entscheidungsfindung treffen.“ (AWMF 2019) 

Hierbei sollen die Empfehlungen der DEGAM S3 Leitlinie Multimorbidität zur Anwen-

dung kommen: Therapieempfehlungen von komorbiden Einzelerkrankungen sollen 

nicht unkritisch addiert werden, sondern einem Gesamtkonzept unter Vorbehalt der 

Patientenpräferenz folgend. Zur verbesserten Orientierung bei hoher Komplexität 

wurde von den Autoren ein „Meta-Algorithmus“ entwickelt. (AWMF 2017) 

Neben bekannten Komorbiditäten sollen bei der Therapieplanung auch psychosoziale 

Aspekte einbezogen werden, konkret psychische und psychosomatische Komorbidi-

täten, die kognitive Leistungsfähigkeit, das soziale Umfeld sowie mögliche psychoso-

ziale Auswirkungen therapeutischer Maßnahmen. Diese Empfehlung gründet auf der 

Erfahrung, dass Compliance bzw. Adhärenz wesentlich von der psychosozialen Situ-

ation des Patienten beeinflusst werden (Eisele et al. 2013, Unverzagt et al. 2016). 

Deutlich wird, dass der multifaktorielle, multimorbide Charakter dieser Erkrankung eine 

besondere Herausforderung bei Prävention, Diagnostik und Behandlung der Herzin-

suffizienz darstellt: Ein Schlüssel zur Reduktion von Krankheits- und damit Kostenlast 

scheint darin zu liegen, ein besseres Verständnis für Behandlungsprioritäten bei Mul-

timorbidität und beim Umgang mit psychosozial belasteten Patienten zu bekommen. 

2.2 Komorbiditäten bei Herzinsuffizienz 

2.2.1 Multimorbidität 

Wie bereits einleitend erwähnt, weisen die 10 im Cochrane Review 2012 untersuchten 

Studien deutlich auf die zunehmende Häufigkeit von mehrfach erkrankten Menschen 

hin (Smith et al. 2016). Multimorbidität wird in der DEGAM-S3-Leitlinie Multimorbidität 

(AWMF 2017) definiert als „das gleichzeitige Vorliegen mehrerer chronischer Erkran-

kungen (drei oder mehr), wobei nicht eine einzelne Erkrankung im besonderen Fokus 

der Aufmerksamkeit steht und Zusammenhänge zwischen den Krankheiten zwar be-

stehen können (z. B. über geteilte Risikofaktoren, oder bei Folgeerkrankungen), aber 

nicht müssen.“  

Die Lenkungsgruppe für die Leitlinie beruft sich dabei auf die Erfahrungen des Multi-

Care-Projekts (Schäfer et al. 2010,  van den Bussche et al. 2011): Im Zeitraum 2004 

bis 2009  wurde auf Basis der Patientendaten der 1,7 Millionen Versicherten der 
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Gmünder ErsatzKasse (GEK) eine repräsentative Untersuchung aller 132.224 Versi-

cherten im Alter ab 65 Jahren durchgeführt. Hierbei wurde deutlich, dass nahezu alle 

Patienten zwei oder mehr Diagnosen hatten, sodass für eine verbesserte Aussagekraft 

das Vorliegen von „mindestens drei“ chronischen Erkrankungen vorausgesetzt wurde.  

Bei weiterer Betrachtung der Literatur muss berücksichtigt werden, dass hier beim Be-

griff Multimorbidität oft von „zwei und mehr“ Erkrankungen ausgegangen wird und der 

Begriff „chronische Erkrankung“ nicht einheitlich definiert ist.  Aus Sicht der Praxis, so 

hebt die Lenkungsgruppe der DEGAM-S3-Studie hervor, scheint der belastende Cha-

rakter einer bestimmten Erkrankung, d. h. Art und Schweregrad der Erkrankung, wich-

tiger als die reine Anzahl der Erkrankungen.  

Violan et al. (2014) prüften für den Zeitraum zwischen 1961 und 2013 5.665 Publikati-

onen zum Thema Multimorbidität und fanden in 39 ausgewählten Studien Prävalenzen 

von Komorbiditäten zwischen 12,9 % und 95,1 % für den Bereich der medizinischen 

Primärversorgung. Die stärksten positiven Korrelationen fanden sich bei zunehmen-

dem Alter, niedrigem sozioökonomischem Status, bei weiblichem Geschlecht und bei 

psychischen Störungen (Violan et al. 2014). Das häufigste Komorbiditätsmuster fand 

sich zwischen Arthrose, kardiovaskulären und metabolischen Erkrankungen.  

Die für die S3-DEGAM-Leitlinie (2017) wegweisende und von Violan et al. (2014) mit-

berücksichtigte MultiCare-Studie analysierte in einem zweiten Schritt die Interview-Er-

gebnisse von 3.189 multimorbiden Patienten im Alter >=65 und deren 158 behandeln-

den Ärzten und bestätigten die bei Violan et al. (2014) genannten Korrelationen 

(Schäfer et al. 2010 und 2012). Eine Besonderheit des MultiCare-Projekts liegt in der 

differenzierten Definition des Begriffs „chronische Erkrankung“: Die häufigsten ICD-10-

Kodierungen wurden ermittelt, dann mit den im Gutachten für den morbiditätsorientier-

ten Risikostrukturausgleich als „chronisch“ identifizierten Erkrankungen abgeglichen. 

Voraussetzung war eine Prävalenz von mindestens 1 %. Die sich daraus ergebenden 

Kodierungen wurden durch eine Gruppe von Fachärzten für Allgemeinmedizin am 

Institut schließlich zu 47 Diagnosegruppen zusammen-gefasst, z. B. für chronische 

Rückenschmerzen die ICD-Codes M40-M45, M47, M48-M48.2, M48.5-M48.9, M50-

M54. Für die Studie wurde zusätzlich vorausgesetzt, dass eine Diagnose mindestens 

über drei Abrechnungsquartale zur Anrechnung gekommen war (van den Bussche und 

Scherer 2011).  
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Zur Verbesserung der Behandlung des häufig multimorbid chronisch erkrankten Men-

schen bietet der Meta-Algorithmus der DEGAM-S3-Leitlinie (2017) einen Orientie-

rungsrahmen, siehe Abbildung 1 (auf der folgenden Seite):  

Unter vorrangiger Berücksichtigung der Patientenpräferenzen sollen die bestehenden 

Komorbiditäten – die „Multimorbiditäts-Konstellation“ – im Kontext des bestehenden 

psychosozialen Kontextes betrachtet werden: Neben der Zielsetzung, möglichst ge-

fährliche Verläufe zu vermeiden, sollten im Rahmen eines umfassenden Krankheits-

managements auch ursächliche Zusammenhänge thematisiert werden. Dafür sollen 

regelmäßige Gespräche stattfinden, ggf. auch unter Einbeziehung von Bezugsperso-

nen, mit dem Ziel, Verhaltensveränderungen hin zu einer verbesserten gesundheits-

fördernden Lebensweise zu bewirken.  Der hier genannte Begriff „bekannte Diagno-

sen/ Multimorbiditäts-Konstellation“ weist auf einen anderen Aspekt hin, der bei der 

differenzierten Betrachtung von Multimorbidität von Bedeutung sein könnte: In der S3-

Leitlinie Depression (2017) verweisen die Autoren mit Bezug auf Komorbiditäten auf 

unterschiedliche Zusammenhänge, in denen Komorbiditäten gesehen werden können: 

Jede Erkrankung stehe in einem biopsychosozialen Bezug zu dem Menschen und 

kann daher auch entsprechend Ätiologie, Kausalität und Chronifizierungsgrad einge-

ordnet werden. Entsprechend sei zwischen kausaler Beziehung, wechselseitiger Kau-

salität, Komorbidität bei gemeinsamer Ätiologie, Komorbidität bei zugrunde liegenden 

komplexen Faktoren und Komorbidität bei überlappenden diagnostischen Kriterien zu 

differenzieren.  
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Abbildung 1: Meta-Algorithmus zur Behandlung von multimorbiden Patienten, aus: DEGAM S3 Leitli-
nie Multimorbidität (AWMF 2017) 

Beispielhaft für Herzinsuffizienz angewendet, kann der Begriff der „Multimorbiditäts-

Konstellation“ also wie folgt differenziert werden: 

1.) Kausale Beziehung: Eine Herzinsuffizienz kann ursächlich für die Entwicklung 

einer Anämie sein. 

2.) Wechselseitige Kausalität: Herzinsuffizienz als Risikofaktor für die Entwicklung 

einer Depression und umgekehrt Depression als prädisponierender Faktor für 

die Entwicklung einer Herzinsuffizienz (DGPPN et al. 2017).  

3.) Komorbidität bei gemeinsamem ätiologischem Faktor: Bewegungsmangel kann 

ursächlich für die Entwicklung von Adipositas, chronischen Rückenschmerzen, 

Arterieller Hypertonie und Herzinsuffizienz sein. 
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4.) Komorbidität bei zugrunde liegenden komplexen Faktoren: Eine über Jahre be-

lastende Lebenssituation kann die Entwicklung einer Depression, einer Angst-

störung, Arterieller Hypertonie und Herzinsuffizienz bedingen. 

5.) Komorbidität bei überlappenden diagnostischen Kriterien: Dyspnoe ist ein über-

lappendes Kriterium bei Herzinsuffizienz und einer Atemwegserkrankung. 

Eine solche differenziertere Herangehensweise wurde auch für die Herzinsuffizienz 

von einigen Autoren bereits diskutiert und soll im folgenden Abschnitt dargestellt wer-

den. 

2.2.2 Herzinsuffizienz als multimorbide Erkrankung 

Seit der 2003 veröffentlichten, vielfach beachteten Studie von Joel Braunstein 

(Braunstein et al. 2003) über die Bedeutung von Komorbiditäten bei Herzinsuffizienz 

ist die Zahl von Publikationen zu diesem Thema deutlich angestiegen. Bei einer Stich-

wort-Recherche im Internet-Portal der National Library of Medicine des National Insti-

tute of Health (NIH) der USA nach „Chronic Heart Failure AND Comorbidities“ wurden 

für die letzten fünf Jahre je rund 1.000 Publikationen angezeigt, etwa doppelt so viele 

wie noch 10 Jahre zuvor. 

 

Abbildung 2: Anzahl der Publikationen zu „Chronic Heart Failure AND Comorbidities“  
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2.2.2.1 Anzahl der Komorbiditäten bei Herzinsuffizienz 

Bemerkenswert ist, dass im Rahmen dieser Studien meist nur einzelne Komorbiditäten 

mit Bezug auf Herzinsuffizienz singulär herausgegriffen wurden. Nur selten wurden 

mehrere Komorbiditäten gleichzeitig in den Fokus von Untersuchungen gerückt. Dabei 

heben die Autoren der für diese Arbeit genauer betrachteten Multi-Komorbiditätsstu-

dien die Bedeutung der Multimorbidität bei Herzinsuffizienz deutlich hervor: Hier wurde 

die Zahl der Herzinsuffizienz-Patienten ohne Begleiterkrankung zwischen 1 % 

(Mostardt et al. 2009) und 26 % (van Deursen et al. 2014) beziffert. Braunstein et al. 

(2003) untersuchten mit 122.630 Patienten das mit Abstand größte Patientenkollektiv 

und ermittelten einen Anteil von lediglich 4,2 % der Herzinsuffizienz-Patienten ohne 

dokumentierte Komorbidität. In Abbildung 3 werden die Ergebnisse eines deutschen 

Patientenkollektivs von 1.054 Patienten des Interdisziplinären Netzwerks Herzinsuffi-

zienz (INH) mit Sitz in Würzburg den Ergebnissen von Braunstein gegenübergestellt 

(Mostardt et al. 2009). Nach Braunstein et al. (2003) hat ein Herzinsuffizienz-Patient 

im Durchschnitt 4,1 Komorbiditäten, das INH (2009) kommt auf durchschnittlich 5,2 

Komorbiditäten pro Herzinsuffizienz-Patient. 

 

Abbildung 3: Anteil von Herzinsuffizienz-Patienten pro Anzahl von Komorbiditäten 

Auch Khan et al. (2020) kommen nach Auswertung von 118 klinischen Untersuchun-

gen mit 215.508 Herzinsuffizienz-Patienten im Zeitraum 2001 bis 2016 zu dem klaren 

Ergebnis, dass Komorbiditäten bei vielen Studien nicht ausreichend berücksichtigt 

werden.  
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2.2.2.2 Arten von Komorbiditäten bei Herzinsuffizienz 

Die Komplexität der Zusammenhänge zwischen Herzinsuffizienz und Komorbiditäten 

lässt sich dadurch erklären, dass Herzinsuffizienz nicht durch einen einfachen mono-

kausalen Ursache-Wirkungszusammenhang beschrieben werden kann. Herzinsuffizi-

enz wird von Angermann (2009) als „komplexes systemisches Syndrom“ beschrieben, 

bei dem Komorbiditäten ursächlich, begleitend, verstärkend oder Folge der Herzinsuf-

fizienz sein können. Angermann bietet hierfür ein Modell an, bei dem zwischen „Risi-

kofaktoren“ und „Risiko-Modulatoren“ unterschieden werden soll: Genetische Disposi-

tion, Essverhalten, Bewegungsmangel und Alkohol- und Nikotin-Konsum sind nach 

Angermann Risikofaktoren für die Entstehung von kardiovaskulären Erkrankungen wie 

Bluthochdruck, KHK oder Herzklappenerkrankungen, die wiederum als ursächlich für 

die Entstehung einer Herzinsuffizienz angesehen werden können. Modulierend auf die 

Entwicklung und den Schweregrad der Herzinsuffizienz wirkten demnach Komorbidi-

täten wie Adipositas, Diabetes mellitus, Hyperlipidämie, Hyperurikämie und Entzün-

dungsprozesse. Als Folge einer Herzinsuffizienz schließlich können sich Niereninsuf-

fizienz, Herzrhythmusstörungen, Depression oder Anämie entwickeln.  

Es zeigt sich in den hier untersuchten Publikationen eine bemerkenswerte Diskrepanz 

hinsichtlich der Auswahl und Differenzierung der Komorbiditäten: Braunstein et al. 

(2003) differenzieren auf Grundlage der „häufigsten Diagnosen“ zwischen 20 nicht-

kardialen und 5 kardialen Komorbiditäten. Andere Untersuchungen beziehen sich da-

rauf und grenzen die Auswahl der zu untersuchenden Komorbiditäten entsprechend 

Prävalenz weiter ein. Die hier betrachteten Primär- und Meta-Studien beschränken 

sich in der Regel auf etwa 10-15 Komorbiditäten (Ergatoudes et al. 2019, Iorio et al. 

2018, Mentz et al. 2014, Pocock et al. 2013, Sharma et al. 2018; Triposkiadis et al. 

2016), wobei sich einige Studien ausdrücklich auf die Untersuchung des Einflusses 

von nichtkardialen Komorbiditäten beschränken (Ergatoudes et al. 2019, Iorio et al. 

2018). Van Deursen et al. (2014) identifizieren lediglich 7 Komorbiditäten als relevant 

für die Frage nach der Bedeutung für Krankenhauseinweisungen und Mortalität: Dia-

betes mellitus, Schilddrüsenfunktionsstörungen, Schlaganfall, Chronisch-obstruktive 

Lungenerkrankung (COPD: Chronic Obstructive Pulmonary Disease), Schlafapnoe, 

Anämie und Niereninsuffizienz. Die deutsche Behandlungsleitlinie Herzinsuffizienz 

(AWMF 2019) nimmt in ihrer neuen Fassung nun Bezug auf die S3-Leitlinie Multimor-

bidität (AWMF 2017) und hat im Vergleich zu der Fassung von 2009 (AWMF 2009) der 
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Rolle von Komorbiditäten deutlich mehr Bedeutung eingeräumt: Insgesamt wurden 

hier mit Bezug auf die Analysen des Interdisziplinären Netzwerks Herzinsuffizienz 

(INH) 20 kardiale und nicht-kardiale Komorbiditäten berücksichtigt (Mostardt et al. 

2009). 

2.2.2.3 Ausgewählte Forschungsergebnisse im Überblick 

Die folgende Tabelle 2 gibt einen Überblick über die wesentlichen Eckdaten der für 

diese Arbeit augewählten Multimorbiditätsstudien: Die MultiCare-Studie (Schäfer et al. 

2010, van den Bussche et al. 2011) legte eine solide Basis für die Definition von 

Komorbiditäten als chronische Erkrankungen, gruppierte die Erkrankungen in kardio-

vaskuläre/metabolische, neuropsychiatrische Erkrankungen sowie Angststörungen, 

Depression, somatoforme Störungen und Schmerzerkrankungen als eigene Gruppe 

und untersuchte die chronischen Erkrankungen hinsichtlich des Risikos, mit Multimor-

bidität assoziiert zu sein. In der folgenden Tabelle wurden als „Anzahl der untersuchten 

Komorbiditäten“ alle durch die Studien tatsächlich erfassten Erkrankungen erfasst, 

auch wenn bei einigen Studien (Ergatoudes et al. 2019, Iorio et al. 2018, van Deursen 

et al. 2014) kardiale Erkrankungen zwar beziffert, aber nicht als Faktoren für die unter-

suchten Endpunkte Hospitalisierung und Mortalität bewertet wurden.  

Tabelle 2: Überblick über Umfang und Eckdaten ausgewählter Multimorbiditätsstudien 

Komorbidität (MC) MultiCare 
2011* (%) 

Braunstein 
2003 (%) 

INH 2007 
(%) 

van Deursen 
2013 (%) 

Iorio 2018 
(%) 

Ergatoudes 
2019 (%) 

(n) 123.224 122.630 1.054 3.226 2.314 31.344 

Durchschnittliche Anzahl von  
Komorbiditäten pro Patient (n) 

5,7 4,1 5,2 k.A. 5,2 2,5 

Durschnittsalter (J) 74 79 72 66 72 73 

NYHA III+IV k.A. k.A. 40,0 28,2 23,0 k.A. 

Anzahl der untersuchten  
Komorbiditäten 

45  22 20  11  17  13  

davon: kardio-vaskulär (kv) 9  8 5  4  5  5  

davon: endokrin/metabolisch (em) 4  4 5  3  2  3  

davon: psychisch (p) 5  2  1  0  1  0  

davon: sonstige (s) 28  8  13  4  9  4 

K.A.= KEINE ANGABE, DA NICHT IN DIE JEWEILIGE STUDIE EINGESCHLOSSEN, *DIE MULTICARE (MC)-STUDIIE DEFINIERTE 46 CHRONISCHE 

ERKRANKUNGEN INKLUSIVE HERZINSUFFIZIENZ. 

In der folgenden Tabelle 3 wurden von den 22 von Braunstein (2003) untersuchten 

Komorbidäten die 19 vergleichbaren Komorbiditäten im Vergleich zu den anderen 

genannten Studien dargestellt. Die vollständige Tabelle aller MultiCare-Komorbiditäten 

findet sich im Anhang 13.3. Für die Vergleichbarkeit der Komorbiditäten wurden die 45 
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(ohne Herzinsuffizienz, ohne Demenz, ergänzt um „sonstige psychische 

Erkrankungen“) durch MultiCare definierten chronischen Erkrankungen als Basis 

genommen, um einen bestmöglichen Überblick zu bekommen. In einigen Fällen 

konnte keine eindeutige Zuordnung erfolgen: Van Deursen (2013) und Ergatoudes 

(2019) inkludierten Schlafapnoe als Komorbidität, welche hier in die MultiCare-

Komorbidität Schlafstörungen eingeordnet wurde.  

Tabelle 3: Überblick über Prävalenzen von Komorbiditäten der ausgewählten Multimorbiditätsstudien 

Komorbidität (MC)  Multi-
care 
(%) 

Multi-
care 
(#/46) 

Braun-
stein 
(%) 

Braun-
stein 

(#/19) 

INH 
(%) 

INH 
(#/18) 

van 
Deur-

sen (%) 

van 
Deur-

sen (%) 

Erga-
toudes 

(%) 

Erga-
toudes 
(#/13) 

Io-
rio 
(%) 

Iorio 
(#/17) 

Arterielle Hypertonie 64,8  1 54,8  1 58,0 2 58,1 1  69,2  1 80,5  1 

Koronare Herzkrankheit  27,6  5 50,6  2 50,0 4 40,5 2  57,4  2 48,2  3 

Asthma/ COPD 15,7  13 46,1  3 25,0 10 15,0 7  28,8  6 23,6  8 

Kardiale Arrhythmien 17,3  10 41,4  4 31,0 8 23,1 5  51,9  3 53,4  2 

Diabetes mellitus 28,8  4 31,1  5 32,0  
7 

29,0 4  27,9  7 34,4  5 

Augenerkrankungen 20,1  7 24,1  6 15,0 14 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 

Herzklappenerkrankung 
(nicht-rheumatisch) 

4,8  30 22,0  7 0,0 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 

Fettstoffwechselstörungen 44,7  2 20,6  8 47,0 5 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 

Atherosklerose inkl. PAVK 13,2  15 16,3  10 12,0 17 k.A. k.A. k.A. k.A.  18,2  9 

Arthrose Knie/ Hüfte 27,2  6 16,3  9 0,0 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 

Schilddrüsenerkrankungen 19,7  8 13,7  11 17,0 13 11,6 8  k.A. k.A. k.A. k.A. 

Niereninsuffizienz 5,5  29 11,4  12 52,0 3 32,1 3  47,1  4 34,7  4 

Demenz 3,8  35 8,8  13 0,0 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 0,8  16 

Depression 11,8  16 7,6  14 9,0 18 k.A. k.A. k.A. k.A. 2,7  14 

Erkrankung der Wirbel-
säule 

41,5  3 6,9  15 0,0 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 

Prostatahyperplasie 15,3  14 6,6  16 0,0 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 

Osteoporose 10,2  19 5,5  17 31,0 9 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 

Sonstige psychische Erkran-
kungen (inkl. Angst) 

0,0  46 3,2  18 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 

Schlaganfall/ TIA 8,6  21 3,1  19 13,0 15 10,5 9  16,1  9 14,0  10 

Erkrankungen des oberen 
Gastrointestinaltrakts 

9,3  20 k.A. k.A. 24,0 12 k.A. k.A. k.A. k.A. 1,8  15 

Purin/Pyrimidin-Stoffwech-
sel- Störung 

18,0  9 k.A. k.A. 65,0 1 k.A. k.A. k.A. 11 k.A. k.A. 

Adipositas 11,6  18 k.A. k.A. 25,0 11 k.A. k.A. k.A. 8 26,3  6 

Tumorerkrankungen 17,1  11 k.A. k.A. 13,0 16 k.A. k.A. k.A. 10 12,2  11 

K.A.= KEINE ANGABE, DA NICHT IN DIE JEWEILIGE STUDIE EINGESCHLOSSEN 

Braunstein (2003) differenziert interessanterweise bei Arterieller Hypertonie, Nieren-

insuffizienz und Atemwegserkrankungen nochmals in Untergruppen: Bei Arterieller 

Hypertonie differenziert er zwischen Essentieller Hypertonie und „Hypertonie mit 

Komplikationen“, bei Atemwegserkrankungen zwischen COPD/Bronchiektasie, 

Asthma und „unteren Atemwegserkrankungen bzw. Atmungsinsuffizienz“, bei Nieren-

erkrankungen wird unterschieden zwischen chronischen und akuten Nierener-

krankungen. Für die tabellarische Darstellung wurden zur Vereinfachung jeweils die 
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Prävalenz-Werte aufsummiert. Auch „Kardiale Arrhythmien“ wurde meist als 

Vorhofflimmern (Ergatoudes et al. 2019, Iorio et al. 2018) oder mit Hinweis auf Zustand 

nach Defibrillation oder Herzschrittmacher-Implantierung (van Deursen et al. 2014), 

entsprechend nicht übereinstimmend dargestellt.  

Es zeigten sich bei allen Studien mit Herzinsuffizienz-Patienten vergleichbar hohe 

Prävalenzen bei Arterieller Hypertonie (zwischen 54,8 % und 80,5 %), Koronarer 

Herzkrankheit (zwischen 40,5 % und 57,4 %), Diabetes mellitus (zwischen 28,8 % und 

34,4 %) und Tumorerkrankungen (zwischen 12,2 % und 13,1 %), deutlichere 

Abweichungen bei Asthma/COPD (zwischen 15,0 % und 46,1 %), Kardialen Arrhyth-

mien (zwischen 23,1 % und 51,9 %), sehr auffällige Abweichungen bei Niereninsuffi-

zienz (zwischen 11,4 % und 52,0 %).  

Umfangreiche Untersuchungen zu Prävalenzen von Kombinationen von Komorbiditä-

ten bei Herzinsuffizienz konnten nicht gefunden werden. Einen generellen Einblick 

hierzu, dabei unabhängig von Herzinsuffizienz, gibt die MultiCare-Studie (Schäfer et 

al. 2010, van den Bussche und Scherer 2011). Hinsichtlich der Affinität, in multimorbi-

den Clustern aufzutreten, zeigten sich die folgenden Erkrankungen entsprechend 

Relativem Risiko (RR) am auffälligsten: Niereninsuffizienz (RR = 25,54), Adipositas    

(RR = 20,3), Lebererkrankungen (RR =18,1), chronische Cholezystitis/ Gallensteine 

(RR = 17,8), Dickdarmdivertikel (RR = 17,1), Purin-/Pyrimidin-Stoffwechselstörungen 

(RR = 16,2), Atherosklerose/PAVK (RR = 16,1), Anämien (RR = 15,8) und Neuropa-

thien (RR = 15,2). Auszugsweise zeigt die folgende Tabelle 4 die 10 Dreier-Kombinati-

onen mit den höchsten Prävalenzen. 

Tabelle 4: Überblick über Prävalenzen der häufigsten Dreier-Kombinationen der MultiCare-Studie  

# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Komorbidität 3 MultiCare (%) MultiCare (#) 

1 Arterielle Hypertonie Erkrankungen der Wirbel-
säule 

Fettstoffwechselstörungen 24,4  1 

2 Arterielle Hypertonie Fettstoffwechselstörungen Diabetes mellitus 20,9  2 

3 Arterielle Hypertonie Arthrose Knie/ Hüfte Fettstoffwechselstörungen 20,5  3 

4 Arterielle Hypertonie Erkrankungen der Wirbel-
säule 

Arthrose Knie/ Hüfte 19,8  4 

5 Arterielle Hypertonie Koronare Herzkrankheit Fettstoffwechselstörungen 17,9  5 

6 Erkrankungen der Wirbel-
säule 

Arthrose Knie/ Hüfte Fettstoffwechselstörungen 15,8  7 

7 Arterielle Hypertonie Erkrankungen der Wirbel-
säule 

Diabetes mellitus 15,0  6 

8 Arterielle Hypertonie Fettstoffwechselstörungen Schilddrüsenerkrankungen 14,8  8 

9 Arterielle Hypertonie Erkrankungen der Wirbel-
säule 

Schilddrüsenerkrankungen 13,6  9 

10 Arterielle Hypertonie Kardiale Arrhythmien Fettstoffwechselstörungen 13,3  10 
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2.2.2.4 Zusammenfassung 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Bedeutung von Komorbiditä-

ten bei Herzinsuffizienz in den letzten beiden Jahrzehnten zunehmend erkannt und in 

die Forschung an Herzinsuffizienz-Patienten einbezogen wurde. Allerdings bleibt die 

Perspektive meist kategorial auf häufig auftretende Komorbiditäten wie Niereninsuffi-

zienz, Diabetes mellitus oder COPD ausgerichtet. Die verwendete Systematik be-

schränkt sich meist auf die Unterscheidung zwischen kardialen und nicht-kardialen 

Begleiterkrankungen. Eine differenziertere Sichtweise legt nahe, die Funktion der 

Komorbidität (als ursächlich, begleitend verstärkend oder daraus folgend) zu beachten 

(Angermann 2009) oder den Fokus auf häufig vorkommende Gruppen von Komorbidi-

täten zu legen (Schäfer et al. 2014).  

Unabhängig von der Komplexität des Themas herrscht weitgehende Einigkeit darüber, 

dass es einer fachgebietsübergreifenden Anstrengung bedarf, um Prävention und Be-

handlung von Herzinsuffizienz zu verbessern: Braunstein forderte bereits 2003 „multi-

disciplinary disease management teams“ (Braunstein et al., 2003), van Deursen (2014) 

sah den Bedarf für ein verbessertes Screening von Komorbiditäten, Sharma (2018) 

forderte ein „differenziertes, multidisziplinäres, team-orientiertes Vorgehen zur Be-

handlung der Komorbiditäten, um das Krankheits-Management dieser komplexen Pa-

tienten zu verbessern, dies in enger Abstimmung mit den ambulanten Behandlern“. 

Damit bekommt dieser „ambulante Behandler“ als erster Anlaufpunkt für die Versor-

gung der betroffenen Patienten eine zentrale Rolle bei der Koordination der erforderli-

chen Maßnahmen.   
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2.3 Behandlungsschwierigkeiten bei Herzinsuffizienz-Patienten  

Der ambulante Sektor, allen voran die generalistisch tätigen Hausärzte, stehen vor 

erheblichen Herausforderungen: Bei einer steigenden Zahl von multimorbiden Patien-

ten sind sie aufgefordert, sich als „Krankheits-Manager“ (Scherer et al. 2017) oder Ko-

ordinator regelmäßig mit Patienten, Angehörigen und beteiligten Akteuren des Ge-

sundheitssystems abzustimmen, während das Vergütungssystem nach wie vor im we-

sentlich einzelkategorial ausgelegt ist. Während eine Umstellung dieses Systems not-

wendige Voraussetzung für den Erfolg verbesserter Behandlung von multimorbiden 

Patienten darstellt, bedarf es entsprechend auch konkreter Behandlungsleitlinien für 

diese komplexen multimorbiden Patienten. 

2.3.1 Hausärzte und Behandlungsschwierigkeiten  

Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit befragten 285 Ärzte gaben bei 32,5 % der von 

ihnen behandelten 3.282 Herzinsuffizienz-Patienten Behandlungsschwierigkeiten an 

(Eisele et al. 2018).  Als Hauptgründe für Behandlungsschwierigkeiten wurden „Inter-

aktionen zwischen Haupterkrankung und komorbiden Erkrankungen“ und „Non-Com-

pliance“ identifiziert. Etwa 58 % der angegebenen Ursachen für Behandlungsschwie-

rigkeiten lassen sich direkt oder indirekt dem multimorbiden Charakter der Erkrankung 

zuordnen. Hierzu zählten unerwünschte Medikamenten-Nebenwirkungen, Schwere-

grad der Erkrankung und Blutdruck-Regulation. Bei rund 26 % der Patienten wurde 

„Non-Compliance“ als Grund für Behandlungsschwierigkeiten angegeben. Spezifisch 

waren die NYHA-Klasse (NYHA III/IV mit Odds Ratio 3,695), Medikamentenunverträg-

lichkeiten (OR 2,012) und die folgenden 5 aus 45 betrachteten Komorbiditäten signifi-

kant mit Behandlungsschwierigkeiten assoziiert: Asthma/COPD (OR 1,362), Nierenin-

suffizienz (OR 1,278), Atherosklerose inkl. PAVK (OR 1,270), Kardiale Arrhythmien 

(OR 1,238) und Erkrankungen des oberen Gastrointestinaltrakts (OR 1,107). Als sig-

nifikant zeigten sich auch „psychosozialer Stress“ (OR 1,233) und das Alter der Pati-

enten (OR 0,984). In der folgenden Tabelle 5 werden diese Werte (Endpunkt Behand-

lungsschwierigkeiten) den Ergebnissen der Studien von Braunstein (2003) und van 

Deursen (2014) (Endpunkte Hospitalisierung und Mortalität) gegenübergestellt: Auch 

wenn diese Werte natürlich nicht direkt vergleichbar sind, so geben sie immerhin Hin-

weise auf mögliche Endpunkt-Wirkungen. Offenbar gibt es hier Übereinstimmungen 

bei Asthma/COPD, Niereninsuffizienz und – zumindest bei Braunstein (2003) – auch 
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für Atherosklerose/PAVK. Letztere, wie auch Kardiale Arrhythmien und Erkrankungen 

des oberen Gastrointestinaltrakts, fanden ansonsten keine Berücksichtigung in den 

hier betrachteten Herzinsuffizienz-Studien. 

Bei gegebener Evidenz für relevante Gründe für Behandlungsschwierigkeiten und ei-

ner guten Studienlage hinsichtlich Morbidität und Mortalität kritischer Komorbiditäten 

scheinen wesentliche Voraussetzungen geschaffen, um den Empfehlungen der Multi-

morbiditäts-Leitlinie (AWMF 2017) für das Erkrankungsbild der Herzinsuffizienz konk-

ret entsprechen zu können. Es bedürfte nun eines umfassenderen Überblicks über die 

Häufigkeit und die Relevanz aller chronischen Komorbiditäten und eines praxistaugli-

chen Instruments, um diesen Algorithmus auch anwenden zu können.  

Tabelle 5: Vergleich der Effekt-Werte von für Behandlungsschwierigkeiten relevanten Komorbiditäten 

Komorbidität (MC) RECODE-HF  
(OR Behandlungs-
schwierigkeiten) 

RECODE-HF  
(# Behandlungs-
schwierigkeiten) 

Braunstein 
(# Hsopitalization) 

Braunstein  
(# Mortality) 

van Deursen  
(# Hospitalization 

van Deursen 
(# Mortality) 

Asthma/ COPD 1,362 1 2 4 4 3 

Niereninsuffizienz 1,278 2 1 1 1 2 

Atherosklerose inkl. PAVK 1,270 3 7 8 k.A. k.A. 

Kardiale Arrhythmien 1,238 4 k.A. k.A. k.A. k.A. 

Erkrankungen des oberen GIT 1,107 5 k.A. k.A. k.A. k.A. 

K.A.= KEINE ANGABE, DA NICHT IN DIE JEWEILIGE STUDIE EINGESCHLOSSEN 

Als konkreter Schritt hin zu praktischen Anwendungen erscheint das auf Basis der 

MAGGIC Meta-Analyse entwickelte internetgestützte Tool zur Risikoeinschätzung von 

Herzinsuffizienz-Patienten: Pocock et al. (2013)  identifizierten 13 Einflussfaktoren als 

unabhängig voneinander bezogen auf Mortalität hoch signifikant: Alter, männliches 

Geschlecht, NYHA-Klasse, verringerte Ejektionsfraktion, Zeitpunkt der Diagnose, Se-

rum-Kreatinin, Diabetes mellitus, COPD, BMI, systolischer Blutdruck, nicht verschrie-

bener Beta-Blocker/ACE-Hemmer bzw. AR-Blocker und Nikotin-Konsum. Diese wur-

den zu einem Vorhersage-Score verarbeitet, der für Behandler über eine Website ge-

nutzt werden kann: www.Heartfailurerisk.com. Pocock et al. (2013) weisen allerdings 

darauf hin, dass die Anwendung dieses Tools lediglich bei Patienten mit erhaltener 

Ejektionsfraktion ausreichend mit Studien belegt sind. Bei Patienten mit reduzierter 

Ejektionsfraktion sei die Studienlage noch nicht ausreichend. Dies müsse bei der In-

terpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden. Unbestritten ist die große Bedeu-

tung von Komorbiditäten bei Herzinsuffizienz für die Zahl der kostspieligen Kranken-

http://www.heartfailurerisk.com/
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hauseinweisungen und für die Mortalität der betroffenen Menschen (Braunstein et al. 

2003, Neumann et al. 2009, Streng et al. 2018, van Deursen et al. 2014). 

Entsprechend der Herzinsuffizienz-Leitlinie (AWMF 2019) sollen Patient und Arzt auf 

Basis von gemeinsam entwickelten Zielen Behandlungsentscheidungen treffen  Ent-

sprechend der DEGAM S3 Leitlinie Multimorbidität (AWMF 2017) sollen Therapie-

empfehlungen von komorbiden Einzelerkrankungen dabei nicht unkritisch addiert wer-

den, sondern einem Gesamtkonzept unter Vorbehalt der Patientenpräferenz folgend. 

Intelligente Tools wie der MAGGIC Risk Calculator (Pocock et al. 2013) könnten hilf-

reich sein, um die Compliance der Patienten für Lifestyle-Veränderungen oder Be-

handlungsregimes zu verbessern. Allerdings bleiben hier psychische und psychoso-

matische Komorbiditäten ebenso unberücksichtigt wie die kognitive Leistungsfähigkeit, 

das soziale Umfeld sowie mögliche psychosoziale Auswirkungen therapeutischer 

Maßnahmen als weitere wesentliche Faktoren für Compliance bzw. Adhärenz (Eisele 

et al. 2013, Unverzagt et al. 2016). Psychische Faktoren spielen also eine besondere 

Rolle bei der Betrachtung von Behandlungsschwierigkeiten. 

2.3.2 Behandlungsschwierigkeiten und psychische Symptomatik 

Depression gilt als häufigste psychische Störung im höheren Lebensalter  (Andreas et 

al. 2016) und tritt dann zu ca. 60 % mit psychischen Komorbiditäten auf, davon sogar 

noch 28 % mit drei oder mehr psychischen Komorbiditäten (Jacobi et al., 2014). Am 

häufigsten (ca. 50 %) tritt die Depression gemeinsam mit Angststörungen auf, gefolgt 

von Suchterkrankungen (ca. 30 %), und es gibt Evidenz dafür, dass sich beim Zusam-

mentreffen mehrerer psychischer Diagnosen die Prognose hinsichtlich Morbidität und 

Mortalität weiter deutlich verschlechtert (Suzuki et al. 2014). Entsprechend sollte 

Symptomen, die auf eine Depression oder eine Angststörung hinweisen, besondere 

Aufmerksamkeit geschenkt werden.  

Die Beziehung zwischen Depression und Herzinsuffizienz zeigt sich bidirektional, d. h. 

Herzinsuffizienz hat Einfluss auf depressive Symptomatik und umgekehrt: Hare et al. 

(2014) haben die pathogenetischen Zusammenhänge hierzu in einem Review ausführ-

lich beschrieben: Dabei wird deutlich, wie Depression über die biologische Stress-

Achse (z. B. über das autonome Nervensystem und die Veränderung der Transmitter-

spiegel wie Cortisol und Zytokine) und über die Verhaltensachse im Sinne von Lebens-

gewohnheiten (Essverhalten, Suchtverhalten, Bewegung) die Genese von kardio-
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vaskulären Erkrankungen fördern kann. Andererseits wirkte die Wahrnehmung der 

Folgen der zunehmenden Herzinsuffizienz wiederum auf die affektive Symptomatik.  

Hinsichtlich der Wirkung von psychischen Symptomen auf die Endpunkte Morbidität 

und Mortalität zeigt die Studienlage ein Paradoxon: Depressive Symptome treten bei 

Herzinsuffizienz-Patienten bis zu 5-mal häufiger auf als bei Gesunden. Bei 20-40 % 

der ambulanten und bei bis zu 70 % der stationären Herzinsuffizienz-Patienten erfüllen 

die Patienten die diagnostischen Kriterien für das Vorliegen einer Depression 

(Rutledge et al. 2006),  und es gibt eine Korrelation zwischen Schweregrad der De-

pression und Morbidität und Mortalität (Faller und Angermann 2008, Vaccarino et al. 

2018). Andererseits gibt es bislang trotz vieler Studien keine Evidenz dafür, dass eine 

spezifische medikamentöse und/oder psychotherapeutische Behandlung der Depres-

sion bei betroffenen Herzinsuffizienz-Patienten zu einer Verbesserung der genannten 

Endpunkte führt (Angermann et al. 2016). In Kenntnis dieser Studienlage stellen Hare 

et al. (2014) fest, dass der Ausprägungsgrad einer Depression möglicherweise nicht 

nur als Gradmesser für den Schweregrad einer Herzerkrankung dienen könnte, son-

dern auch den stärksten Faktor für die Lebensqualität des Patienten darstelle, was 

allein schon die Behandlung der Depression rechtfertige.  

Interessant ist darüber hinaus, dass eine Depression offenbar eine prädisponierende 

Rolle für die Entwicklung einer Herzinsuffizienz spielt: Ein Patient mit Arterieller Hyper-

tonie und/oder koronarer Herzerkrankung erkrankt mit doppelter Wahrscheinlichkeit an 

Herzinsuffizienz, wenn zusätzlich komorbid eine Depression vorliegt (Rutledge et al. 

2006), und eine Depression scheint bei Patienten mit Arterieller Hypertonie auch un-

abhängig vom Auftreten von kardialen Ereignissen signifikant die Wahrscheinlichkeit 

zu erhöhen, eine Herzinsuffizienz zu entwickeln (Abramson et al. 2001). Darüber hin-

aus wurde in epidemiologischen Studien gezeigt, dass Patienten mit Depression nicht 

nur ein erhöhtes Risiko haben, dass sich bestehende Komorbiditäten verschlechtern, 

sondern auch, dass sich weitere somatische Komorbiditäten überhaupt entwickeln: 

Nach einer WHO-Studie trägt ein Patient mit Depression ein um das 1,8-fache erhöh-

tes Risiko, innerhalb eines Jahres eine somatische Komorbidität auszubilden. Hinge-

wiesen wird auch hier auf einen möglichen Zusammenhang, der über die Schwächung 

des Immunsystems durch die Depression erklärt werden könnte. Neben kardiovasku-

lären Erkrankungen wurden Assoziationen mit Krebserkrankungen, Diabetes mellitus, 
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Asthma bronchiale, Erkrankungen des oberen Gastrointestinaltrakts, Infektionserkran-

kungen, Migräne und Allergien festgestellt (AWMF 2019).  

Das rechtzeitige Erkennen und Behandeln psychischer Komorbiditäten könnte daher 

in mehrfacher Hinsicht positive Wirkungen haben: Erstens könnte die Verschlechte-

rung bestehender sowie das Auftreten weiterer somatischer Komorbiditäten gebremst 

oder verhindert werden. In Bezug auf Herzinsuffizienz könnte dies das Auftreten einer 

Herzinsuffizienz verzögern oder verhindern, bei bestehender Herzinsuffizienz die Le-

bensqualität verbessern, darüber hinaus wiederum die Verschlechterung bestehender 

sowie das Auftreten weiterer somatischer Komorbiditäten bremsen und verhindern und 

so indirekt möglicherweise sogar einen Effekt auf Morbidität und Mortalität von komor-

biden Herzinsuffizienz-Patienten haben. Voraussetzung dafür ist jedoch, dass depres-

sive Symptome von den Hausärzten auch erkannt werden. Dies scheint schwierig: In 

der Einleitung der S3-Leitlinie Depression (DGPPN 2017) wird ausdrücklich darauf hin-

gewiesen, dass Patienten selten spontan über Depressionssymptome berichteten, or-

ganische Ursachen vermuteten und somatische Symptome in den Vordergrund stell-

ten, z. B. Schlafstörungen, Appetitstörungen, Kraftlosigkeit oder Schmerzen. Die Stu-

dienlage bestätigt dies: Während Wittchen et al. (2000) im Rahmen einer Studie in 412 

hausärztlichen Praxen feststellt, dass bei 25,9 % der Patienten mit depressiver Symp-

tomatik diese unerkannt bleibe, lag diese Rate bei der Studie von Eisele et al. (2017) 

sogar bei 35 %, obwohl hier die Ärzte direkt danach gefragt worden sind („Liegt bei 

diesem Patienten aktuell eine depressive Symptomatik vor?“). In einer niederländi-

schen Studie von Joling et al. (2011) auf Basis der Aufzeichnungen in 33 hausärztli-

chen Praxen lag die Erkennungsrate je nach verwendetem Indikator zwischen 43 % 

und 69 %, d. h. nicht erkannt wurden zwischen 31 % und 57 %.  

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass psychischen Erkrankungen, allen 

voran Depression und Angsterkrankungen, offenbar eine besondere Bedeutung unter 

den Komorbiditäten zukommt: Ihr frühzeitiges Erkennen und Behandeln kann präven-

tiv hinsichtlich Herzinsuffizienz und sekundär präventiv bei bereits vorliegender Herz-

insuffizienz wirken, mindestens im Hinblick auf die Lebensqualität. Im Umkehrschluss 

kann vermutet werden, dass diese positiven Effekte ausbleiben, wenn die psychischen 

Symptome nicht erkannt bzw. in ihrer Bedeutung nicht ausreichend berücksichtigt wer-

den. Es könnte also erwartet werden, dass Behandlungsschwierigkeiten zunehmen, 

wenn psychische Symptome unerkannt und unbehandelt bleiben.  
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2.4 Zusammenfassung 

Deutlich wird, dass der multifaktorielle, multimorbide Charakter der Herzinsuffizienz 

eine besondere Herausforderung bei Prävention, Diagnostik und Behandlung darstellt: 

Ein Schlüssel zur Reduktion von Krankheits- und damit Kostenlast und zur Verbesse-

rung von Lebensqualität und Lebenserwartung scheint darin zu liegen, konkrete Hand-

lungsalgorithmen für den Umgang mit diesen vielfach belasteten Patienten zu bekom-

men. Durch die DEGAM-S3 Leitlinie (2017) liegt ein Meta-Algorithmus vor, der nun für 

Herzinsuffizienz-Patienten angepasst werden sollte. Hierfür gibt es einen breiten Fun-

dus an Forschungsergebnissen. Für die Einschätzung des Mortalitätsrisikos bei Herz-

insuffizienz-Patienten mit erhaltener Ejektionsfraktion wurden evidenzbasiert relevante 

Faktoren bereits z. B. im Rahmen des MAGGIC-Tools (Pocock et al. 2013) praktikabel 

umgesetzt. Dabei wurden als nicht-kardiale Komorbiditäten Niereninsuffizienz, COPD 

und Diabetes mellitus berücksichtigt. Kardiovaskuläre Einflussfaktoren werden ledig-

lich indirekt berücksichtigt, zunächst über den Schweregrad der Herzinsuffizienz 

selbst, dann über die Applikation von Antihypertensiva (z. B. zur Entlastung bei Arteri-

eller Hypertonie und KHK). Nikotin-Konsum wird als Faktor berücksichtigt, allerdings 

nicht als explizite Diagnose. 

Hier, wie auch in den bisherigen Studien zu Komorbiditäten bei Herzinsuffizienz ins-

gesamt, bleiben insbesondere auch psychische Komorbiditäten unberücksichtigt, ob-

wohl diese nachweislich einen direkten oder indirekten Einfluss (über Non-Compli-

ance) auf Morbidität und Mortalität haben. Wenngleich die Evidenz für eine Verbesse-

rung der Outcomes durch erfolgreiche Behandlung von Depression bei Herzinsuffizi-

enz-Patienten fehlt, ist erwiesen, dass das frühzeitige Detektieren von psychischen 

Symptomen die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung einer Herzinsuffizienz reduziert 

(Rutledge et al. 2006). Je effektiver psychische Erkrankungen bei Patienten mit kardi-

ovaskulären Komorbiditäten noch vor Entwicklung einer Herzinsuffizienz durch den 

ambulanten Behandler erfasst und behandelt werden können, desto günstiger die 

Prognose für Morbidität und Mortalität allein dadurch, dass das Auftreten von Herzin-

suffizienz verzögert oder sogar verhindert werden könnte.  
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3 Ziel und Fragestellungen 

Der überwiegende Teil der vorliegenden Studien zu Komorbiditäten bei Herzinsuffizi-

enz befasst sich nur mit einzelnen Komorbiditäten, und zwar in der Regel mit dem Blick 

auf Morbidität und Mortalität als Endpunkte. Nur wenige Herzinsuffizienz-Studien be-

fassen sich explizit mit Multimorbidität. Mit der Erkenntnis, dass Multimorbidität eher 

die Regel als die Ausnahme darstellt, rückten in Folge der Braunstein-Studie (2003) 

insbesondere die bekannten, klinisch häufig auftretenden Komorbiditäten in den Fokus 

von Untersuchungen, allen voran Arterielle Hypertonie, Koronare Herzkrankheit, Nie-

reninsuffizienz, Diabetes mellitus und die chronischen Atemwegserkrankungen 

Asthma und COPD. Für diese Komorbiditäten konnten deutliche Bezüge für Auswir-

kungen auf Morbidität und Mortalität gefunden werden. Inzwischen gibt es solche Be-

lege auch für Atherosklerose und Depression. Damit erschöpft sich jedoch die Stu-

dienlage: Nur wenige Studien betrachten mehr als 6-7 Komorbiditäten, allein die Mul-

tiCare-Studie (Schäfer et al. 2010,  van den Bussche et al. 2011) setzte sich vollum-

fänglich mit Komorbiditätsgruppen auseinander, jedoch ohne Herzinsuffizienz als Fo-

kus. Für die RECODE-HF-Studie (Eisele et al. 2013) wurde die Anzahl der erfassten 

Komorbiditäten deutlich erweitert. Sie konnte damit als Ausgangspunkt genommen 

werden, um eine Verbindung zu dem im Rahmen der MultiCare-Studie entwickelten 

Raster von 46 chronischen Erkrankungen herzustellen. Als Endpunkt wurde, dem RE-

CODE-HF-Studiendesign (2013) folgend, „Behandlungs-schwierigkeiten“ ausgewählt, 

mit der Option, diesen in einer Folgestudie zu einem späteren Zeitpunkt durch Morbi-

dität bzw. Mortalität erweitern zu können.  

Aus einer ersten Analyse des RECODE-HF-Datenbestandes zeigten sich bereits sig-

nifikante Korrelationen verschiedener Faktoren auf den Endpunkt Behandlungs-

schwierigkeiten: Dabei zeigten sich auch hier Niereninsuffizienz, Asthma/COPD und 

Atherosklerose/PAVK auffällig, aber auch Erkrankungen des oberen Gastrointestinal-

traktes, was in den bisherigen Studien nicht aufgefallen war. 

Diese Arbeit setzt nun an dieser Lücke zwischen Bedeutung und Forschungsstand 

zum Thema Komorbiditäten bei Herzinsuffizienz an: Erstens wird die Anzahl der ein-

bezogenen Komorbiditäten auf schließlich 45 erweitert. Zweitens wird ein Versuch un-

ternommen, nicht nur die Häufigkeit einzelner Komorbiditäten, sondern auch die Häu-

figkeit von Gruppen von Komorbiditäten zu identifizieren. Dabei wird der Blick schritt-
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weise bis auf drei Komorbiditäten erweitert. Drittens werden einzelne Erkrankungen 

wie auch die ermittelten Gruppen von Komorbiditäten mit Bezug auf den Endpunkt 

Behandlungsschwierigkeiten betrachtet. Schließlich, viertens, werden psychische 

Komorbiditäten nicht nur explizit mit in die Untersuchung einbezogen, sondern es wird 

gefragt, ob bzw. inwiefern psychische Symptomatik bereits in subklinischer Ausprä-

gung eine Rolle für die Ausprägung bzw. Entwicklung von Behandlungsschwierigkei-

ten spielt. Die Forschungsfragen stellen sich entsprechend wie folgt dar: 

1.) Wie viele Komorbiditäten treten bei Patienten mit Herzinsuffizienz wie häufig 

auf?  

2.) Welche Komorbiditäten treten bei Patienten mit Herzinsuffizienz wie häufig auf 

und welche Komorbiditäten treten bei Patienten in Zweier- und Dreier-Kombi-

nationen von Komorbiditäten wie häufig auf?  

3.) Welche Komorbiditäten bzw. Kombinationen von Komorbiditäten sind aus Sicht 

der Hausärzte auffällig häufig mit Behandlungsschwierigkeiten assoziiert?  

4.) Exkurs: Gibt es in den bisherigen Analysen Hinweise auf Zusammenhänge zwi-

schen psychischer Symptomatik und Behandlungsschwierigkeiten bei den be-

trachteten Komorbiditäten?  

Die letzte Fragestellung folgt damit in ihrer inhaltlichen Ausrichtung den Empfehlungen 

der Versorgungsleitlinie für Herzinsuffizienz (AWMF 2019), wonach regelmäßig eine 

Erfassung und Bewertung der Multimorbiditäts-Konstellation mit einem besonderen 

Fokus auf die psychosoziale Diagnostik durchgeführt werden soll.  Letztere kann sich 

in Form einer manifesten psychischen Erkrankung direkt oder indirekt prognostisch 

auswirken, aber auch in subklinischer Ausprägung bereits von Bedeutung sein.  



 

  26 
 
 

4 Material und Methoden 

4.1 Methodische Anlage der Untersuchung 

Für die vorliegende Arbeit wurden Daten der RECODE-HF Studie (Eisele et al. 2013) 

analysiert, einer umfassenden prospektiven Beobachtungsstudie mit zwei regionalen 

Schwerpunkten, mit dem Ziel, Fragestellungen im Zusammenhang mit Herzinsuffizi-

enz und Depression/Angst nachzugehen. Ziel der vorliegenden Arbeit als Teil der RE-

CODE-HF Studie war es, durch Extraktion von Querschnittsdaten aus der Phase der 

ersten Datenerhebung (2012–2014) Komorbiditäten bei Patienten mit Herzinsuffizienz 

zu erfassen und Zusammenhänge zwischen Komorbiditäten und Behandlungsschwie-

rigkeiten zu untersuchen.  

4.2 Teilnehmende Praxen und Patienten 

Insgesamt konnten in Zusammenarbeit mit 285 hausärztlich tätigen allgemeinmedizi-

nischen und internistischen Praxen im Zeitraum von Februar 2012 bis Juni 2014 aus 

den beiden regionalen Studienzentren Hamburg und Würzburg heraus 3.950 Patien-

ten mit Herzinsuffizienz für die Teilnahme an der Studie gewonnen werden. Kriterien 

zur Auswahl der Patienten waren: Die Diagnose Herzinsuffizienz war innerhalb der 

letzten fünf Jahre gestellt worden, der Patient war von dem betreffenden Arzt mindes-

tens einmal während der letzten 6 Monate gesehen worden und, drittens, der Patient 

sollte mindestens 18 Jahre alt sein. Ausgeschlossen wurden Patienten, die nicht re-

gelmäßig von der Praxis betreut wurden (z. B. Urlaubsvertretung) oder die inzwischen 

verstorben waren. Ausgeschlossen wurden auch Patienten mit einer Demenzerkran-

kung, da davon ausgegangen wurde, dass diese nicht in der Lage sein würden, den 

Fragebogen valide auszufüllen. 

4.3 Erhebungsinstrumente 

Für die Untersuchung wurden zwei Fragebögen verwendet: Ein Patienten-Fragebogen 

und je ein Arzt-Fragebogen pro Patient als Vorlage für standardisierte Telefon-Inter-

views mit den Ärzten. 



 

  27 
 
 

4.3.1 Patienten-Fragebogen 

Der Patienten-Fragebogen (siehe Anhang 13.1) wurde den ausgewählten Patienten in 

Papierform zugeschickt. Dieser sollte innerhalb von zwei Wochen wieder zurück ans 

Studienzentrum gesendet werden. Der Patienten-Fragebogen beinhaltete erstens Fra-

gen zum Bildungsstand entsprechend den CASMIN-Kriterien (Comparative Analysis 

of Social Mobility in Industrial Nations, Brauns und Steinmann 1999) und, zweitens, 

ein Screening-Algorithmus zur Erfassung von psychosozialen Stress-Symptomen, ba-

sierend auf dem PHQ-9 (Patient Health Questionnaire 9-item subscale Depression), 

dem HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) und dem PROMIS (Patient-Re-

ported Outcomes Measurement Information System) (Eisele et al. 2017, Kroenke et 

al. 2002). 

4.3.2 Arzt-Fragebogen für Telefon-Interviews 

Im Anschluss wurden mit den jeweiligen Hausärzten fragebogengestützte Telefonin-

terviews zu denjenigen Patienten durchgeführt, die fristgerecht einen ausgefüllten Pa-

tientenfragebogen zurückgeschickt hatten. Der Arzt-Fragebogen (siehe Anhang 13.2) 

umfasste unter anderem Fragen zur NYHA-Klassifikation, Fragen zu somatischen und 

psychischen Komorbiditäten und Fragen zu möglichen Behandlungsschwierigkeiten. 

4.4 Durchführung der Untersuchung 

4.4.1 Erhebung der Daten 

Im ersten Schritt wurden hausärztlich tätige niedergelassene Allgemeinmediziner und 

Internisten in zwei Regionen Deutschlands (Würzburg und Hamburg/Schleswig-Hol-

stein) identifiziert und über einen Einladungsbrief und eine telefonische Nachfassak-

tion für das Projekt rekrutiert. Aus dem jeweiligen Patientenbestand identifizierte der 

teilnehmende Arzt alle Patienten mit der Diagnose Herzinsuffizienz und überprüfte 

dann in einem zweiten Schritt, ob diese die weiteren Einschlusskriterien erfüllten bzw. 

entsprechend den Ausschlusskriterien ausgeschlossen werden mussten. 

Die so ausgewählten Patienten erhielten einen standardisierten, dabei persönlich von 

ihrem Arzt unterschriebenen Brief als Einladung zur Teilnahme an der Studie. Die an 

der Studie interessierten Patienten schickten eine Einverständniserklärung zurück an 

das betreuende Studienzentrum in Hamburg oder Würzburg. Anschließend bekamen 
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sie per Brief den standardisierten, mit pseudonymisiertem Code versehenen Patien-

ten-Fragebogen. Die von den Patienten an die Studienzentren zurückgeschickten aus-

gefüllten Fragebögen wurden entsprechend einem Patienten-Code dem jeweils be-

handelnden Hausarzt zugeordnet, sodass nach Ablauf der Rücksendefrist der telefo-

nische Interviewtermin mit dem Arzt vereinbart und durchgeführt werden konnte.  

Für dieses Interview mit dem Arzt wurde der oben genannte Arzt-Fragebogen verwen-

det, der während des Telefon-Interviews mit dem Arzt für jeden einzelnen teilnehmen-

den Patienten durch den Befrager ausgefüllt wurde. Neben Fragen zum Arzt und zur 

Praxis konzentrierten sich die Fragen auf die Erkrankungen des jeweiligen Patienten, 

die zum einen auf Basis des Charlson-Comorbidity-Index (Charlson et al. 1987), zum 

anderen durch eine Frage nach dem Vorliegen weiterer Erkrankungen nach ICD-10-

Code erfasst wurden. Beide Antwort-Komplexe konnten so einem ICD-10-Code zuge-

ordnet und nach Bedarf nachvollziehbar neu gruppiert werden. In einem weiteren Fra-

genkomplex wurde dann nach Behandlungsschwierigkeiten gefragt, die bei dem Pati-

enten aufgetreten waren. Die Erfassung folgte als Ergebnis der offenen Interview-

Frage „Welche Schwierigkeiten ergaben sich im Rahmen der Behandlung der Herzin-

suffizienz bei diesem Patienten?“. Die Erfassung der Antworten erfolgte auf Basis ei-

nes vorher festgelegten Rasters. Die Antworten des Interviewpartners wurden, wo pas-

send, den vorher festgelegten Kriterien des Rasters zugeordnet. Die Kriterien wurden 

dem Interviewpartner nicht offengelegt. Sie waren in Zusammenarbeit mit erfahrenen 

Allgemeinmedizinern im Team entwickelt worden und enthielten die folgenden Ele-

mente: Blutdruckeinstellung, Gewichtskontrolle, Nebenwirkungen von Medikamenten, 

schwierige Versorgungssituation, psychosoziale Schwierigkeiten/ Belastungsfaktoren, 

Krankheitsverständnis, Interaktion zwischen Behandlung der Herzinsuffizienz und 

komorbider Erkrankung, Non-Compliance, darüber hinaus die abschließenden Ele-

mente „Sonstiges“, „weiß nicht“ und „keine“. Wo möglich, wurden Freitext-Nennungen 

unter „Sonstiges“ den genannten Grundkriterien zugeordnet. Als letzte Antwort-Option 

konnte „keine“ angekreuzt werden, zu verstehen als „Keine Behandlungsschwierigkei-

ten bei diesem Patienten“. Datensätze, die hinsichtlich dieser Grundfrage ohne An-

gabe blieben, wurden von den Analysen der vorliegenden Arbeit ausgeschlossen.  

Auf diese Weise entstand pro Patient ein dem jeweiligen Behandler zuordenbarer Da-

tensatz, der die Informationen aus dem Patientenfragebogen mit den Informationen 

aus dem Arztfragebogen verband. Für die Forschungsfragen dieser Arbeit waren 
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neben soziodemografischen Informationen und Informationen zum Behandler vor al-

lem die Informationen zu Komorbiditäten und Behandlungsschwierigkeiten relevant, 

bildeten entsprechend die Grundlage für die Datenaufbereitung. 

4.4.2 Aufbereitung der Daten 

Um eine Vergleichbarkeit zu anderen Studien zu gewährleisten, wurden die Komorbi-

ditätsangaben, die zunächst auf Basis des Charlson-Index (Charlson et al. 1987) er-

fasst wurden, nun in zwei Schritten den relevanten Komorbiditätsgruppen der Multi-

Care-Liste (siehe Anhang 13.3) zugeordnet, also einem bereits etablierten Muster zur 

Erfassung von chronischen Erkrankungen im ambulanten Sektor (van den Bussche et 

al. 2011). Von den 46 MultiCare-Gruppen wurde Herzinsuffizienz ausgeschlossen, da 

diese Diagnose für alle Patienten zutraf. Darüber hinaus wurde Demenz als Aus-

schlusskriterium ausgeschlossen. Ergänzt wurde eine bei MultiCare im Anhang aufge-

führte Kategorie „sonstige psychische Erkrankungen“, um auch andere psychische Er-

krankungen als Angst und Depression erfassen zu können. Entsprechend konnte für 

diese Arbeit von 45 MultiCare-Gruppen ausgegangen werden.  Konkret wurde dann 

bei der Auswertung wie folgt verfahren: Zunächst wurden alle Charlson-Index-basier-

ten Informationen in dreistellige ICD-10-Codes übersetzt. Dann wurden diese über-

setzten ICD-10-Codes sowie die ergänzend im Telefon-Interview in Form von ICD-10- 

Codes erfassten zusätzlichen Erkrankungen in die nun 45 MultiCare-basierten Komor-

biditätsgruppen einsortiert. Dabei wurden die jeweiligen Einschluss- und Ausschluss-

kriterien der Studie berücksichtigt, z. B. wurden diejenigen Patientendatensätze aus-

geschlossen, bei denen trotz vorheriger Berücksichtigung doch eine Demenz-Erkran-

kung (Ausschluss-Kriterium) erschien. Außerdem mussten Doppelnennungen berei-

nigt werden, z. B. wenn bereits COPD als Komorbidität entsprechend Charlson-Index 

genannt wurde und diese als ICD-10-Code unter dem Punkt „weitere Erkrankungen“ 

nochmals genannt wurde. Entsprechend konnte für jede Komorbiditätsgruppe eindeu-

tig bestimmt werden, ob sie bei dem Patienten vorliegt oder nicht.  

Im nächsten Schritt konnten nun auf dieser Grundlage mehrere Analysen vorgenom-

men werden. Grundsätzlich wurde bei allen Analysen auch eine Differenzierung nach 

Geschlecht berücksichtigt. 
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Zunächst wurde eine Analyse nach Zahl der pro Patient aufgetretenen Komorbiditäten 

durchgeführt, d. h. einem Patienten konnten theoretisch keine oder alle der 45 Multi-

Care-Erkrankungsgruppen zugeordnet werden.  

Im nächsten Schritt wurde dann die Auftretenshäufigkeit der einzelnen 45 MultiCare-

Komorbiditäten pro Patient berechnet. Wie bei allen Analysen, wurden zur Sicherung 

der Aussagekraft nur solche Variablen berücksichtigt, die mindestens zu 1 % der 

Grundgesamtheit auftraten. Im Folgenden wird hier der Begriff „Cut-off-Wert 1 %“ ver-

wendet. Konkret blieben bei diesem Teilschritt 5 Komorbiditäten in der Häufigkeit des 

Auftretens unter dem Cut-off-Wert von 1 % und wurden entsprechend in der Regel aus 

den weiteren Untersuchungen ausgeschlossen: Nieren-/Ureterstein, nichtentzündliche 

gynäkologische Erkrankungen, Sexuelle Dysfunktion, Hämorrhoiden und Hypotonie.  

In einem weiteren Schritt wurden nun Gruppen von Komorbiditäten wie folgt gebildet: 

Zunächst wurden Gruppen von drei Erkrankungen gebildet, d. h. Herzinsuffizienz plus 

zwei weitere Komorbiditäten. Dies wurde durch einen Berechnungsalgorithmus in 

Form eines SPSS-Makros (siehe Anhang 13.4) so umgesetzt, dass Dopplungen aus-

geschlossen werden konnten. Um eine aussagefähige Datenbasis zu erhalten, wurde 

der Cut-off-Wert für die Prävalenz der Gruppen schrittweise von 5 % auf 1 % reduziert, 

d. h. es wurden nur solche Gruppen eingeschlossen, deren Auftretenshäufigkeit min-

destens 1 % der Grundgesamtheit betrug, entsprechend mindestens 31 Patienten, 

ausgehend von einer Grundgesamtheit von 3.142 Patienten. Dieses Vorgehen führte 

schließlich zu einer Zahl von 325 Zweier-Gruppen von Komorbiditäten. Der Begriff der 

Zweier-Gruppe bezieht sich hier auf das Vorliegen einer beliebigen Kombination von 

zwei Komorbiditäten bei einem Herzinsuffizienz-Patienten. Diese 325 Zweier-Gruppen 

wurden nach derselben Methodik dann ein weiteres Mal mit den dann jeweils verblei-

benden möglichen 43 MultiCare-Komorbiditäten verbunden. Auf diese Weise wurden 

567 Dreier-Gruppen identifiziert, die bei mindestens 31 Patienten auftraten. Diese 325 

Zweier- und 567 Dreier-Gruppen wurden dann nach Auftretenshäufigkeit und Ge-

schlecht sortiert.  

Mit Blick auf die nächste Forschungsfrage wurde bei den Abfragen zusätzlich das Kri-

terium „Behandlungsschwierigkeiten (BS)“ miterfasst. Um die Möglichkeit einer Vertie-

fung dieser Frage zu ermöglichen, wurde auch noch das Kriterium „affektive Sympto-

matik (AS)“ miterfasst: Die hier ermittelten Informationen konnten für diese Untersu-

chung auch als subklinische Symptom-Kriterien für psychische Komorbiditäten 



 

  31 
 
 

eingeordnet werden: Als Patienten mit „affektiver Symptomatik“ erfassten wir Patien-

ten immer dann, wenn sie im Patientenfragebogen die Kriterien für „Depression/An-

passungsstörung wahrscheinlich“ (PHQ-9 > 8 Punkte und HADS-D > 8 Punkte) oder 

„Psychische Störung/Angststörung möglich“ (PROMIS-Angst > 18 Punkte) erfüllten, 

entsprechend dem in einer Substudie entwickelten Algorithmus (Eisele et al. 2017). 

Das bedeutet, dass der Begriff „affektive Symptomatik“ hier als Überbegriff nicht nur 

für depressive Symptome, sondern auch für Angst und andere psychischen Symptome 

entsprechend den standardisierten Diagnostik-Fragen des PROMIS-Angst verstanden 

wird. 

In einem nächsten Schritt wurde dann für die einzelnen MultiCare-Komorbiditäten de-

ren Ausprägung bei Auftreten in Zweier- und Dreiergruppen berechnet, hinsichtlich 

Häufigkeit, Geschlecht, Behandlungsschwierigkeiten und affektiver Symptomatik. Aus-

geschlossen wurden die fünf Komorbiditäten, für die sich keine Gruppe mit n >= 1 % 

(Cut-off-Kriterium) zeigte. Dann wurde für jede der 40 verbleibenden Komorbiditäten 

eine Übersicht gebildet: mit allen Komorbiditäten einzeln, mit den Zweier- und mit den 

Dreier-Gruppen, in denen die jeweilige Komorbidität auftrat. Auf dieser Basis konnte 

nun eine vergleichende Übersicht dieser 40 Komorbiditäten nach den genannten Kri-

terien (Häufigkeit, Geschlecht, Behandlungsschwierigkeiten und affektive Symptoma-

tik) erstellt werden. Die zu belegende Annahme, dass bei Zunahme der Anzahl von 

Komorbiditäten auch häufiger Behandlungsschwierigkeiten benannt werden, konnte 

nun bei 40 Komorbiditäten differenziert betrachtet werden. Als Hilfsgröße wurde ein 

„Observed-Outcome-to-Expected-Outcome-Wert“ (O/E-Wert) ermittelt, angelehnt an 

die Vorgehensweise im Rahmen der Multimorbiditätsanalysen von Schäfer et al.  

(2014) eingesetzt wurde: In Relation zueinander gebracht wurde der Durchschnittswert 

des Anteils von Behandlungsschwierigkeiten aller Zweier- und Dreiergruppen unter 

Beteiligung der ausgewählten Komorbidität (Observed Outcome) zum Durchschnitts-

wert für den Anteil von identifizierten Patienten mit Behandlungsschwierigkeiten aller 

325 Zweier- bzw. 567 Dreier-Gruppen (Expected Outcome). Wenn z. B. alle Zweier-

Gruppen unter Beteiligung der Komorbidität Niereninsuffizienz im Durchschnitt mit ei-

nem höheren Anteil an Behandlungsschwierigkeiten assoziiert waren (Observed Out-

come Niereninsuffizienz) als im Durchschnitt aller Zweier-Gruppen (Expected Out-

come) insgesamt, ergab sich hieraus ein O/E-Wert > 1 (vgl. Schäfer et al. 2010). 
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Im Anschluss wurden für alle 40 für Gruppenbildung relevanten Komorbiditäten die 

O/E-Werte für jeweils jede der betrachteten Ebenen (bei einer Komorbidität („K1“) so-

wie bei Zweier- („K2“) und Dreier-Gruppen („K3“) von Komorbiditäten) berechnet. Um 

eine Gewichtung für die Dynamik bei wachsender Zahl von Komorbiditäten zu ermög-

lichen, ohne den Basiswert (K1) zu eliminieren, wurden aus den O/E-Werten für K1, 

K2 und K3 arithmetische Mittelwerte gebildet, die hier „O/EMw“ genannt werden. Dieser 

Wert zeigt also die Abweichungen der jeweiligen Komorbiditäten von den Durch-

schnittswerten pro Betrachtungsebene und ist damit ein Indikator für die Bedeutung 

der jeweiligen Komorbidität für Behandlungsschwierigkeiten, für sich allein sowie bei 

Auftreten in Zweier- und in Dreier-Gruppen, d. h. wenn 1 dem Durchschnittswert ent-

spricht, zeigt die positive Differenz hierzu eine mögliche Assoziation zu damit einher-

gehenden überdurchschnittlichen Behandlungsschwierigkeiten an. Das bedeutet 

auch, dass bei den Mittelwerten alle Werte O/EMw >1 als überdurchschnittlich einzu-

stufen sind, d. h. je höher die positive Differenz zum Wert 1,0, desto stärker der ver-

mutliche Einfluss auf Behandlungsschwierigkeiten.  

Die Ergebnisse wurden für alle Komorbiditäten der Auftretenshäufigkeit der jeweiligen 

Komorbidität gegenüberstellt und grafisch dargestellt. Auf diesem Weg konnten gra-

fisch Gruppen ähnlicher Merkmalsausprägungen wie folgt gebildet werden, u. a.  

1.) Komorbiditäten mit relativ hoher Häufigkeit und hoher Assoziation zu Behand-

lungsschwierigkeiten (z. B. Niereninsuffizienz) 

2.) Komorbiditäten mit relativ hoher Häufigkeit, aber geringer Assoziation zu Be-

handlungsschwierigkeiten (z. B. arterielle Hypertonie) 

3.) Komorbiditäten mit relativ geringer Häufigkeit, aber hoher Assoziation zu Be-

handlungsschwierigkeiten (z. B. Depression) 

4.) Komorbiditäten mit relativ geringer Häufigkeit und geringer Assoziation zu Be-

handlungsschwierigkeiten (z. B. Harninkontinenz). 

Als Exkurs, als Grundlage für eine zukünftige Überprüfung von Signifikanzen, wurde 

mit den verfügbaren Daten dann ein Verhältniswert ermittelt, der hier als vereinfachter 

Odds-Ratio (OR) bezeichnet wird. Zur Vervollständigung müssten Konfidenzintervalle 

berechnet werden, was zum gegebenen Zeitpunkt der Studie aus zeitlichen Gründen 

nicht mehr vertretbar schien. Verglichen wurden dabei konkret die Ausprägungen für 

Behandlungsschwierigkeiten der Dreier-Gruppen unter Beteiligung der jeweiligen 
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Komorbidität mit allen übrigen Dreier-Gruppen ohne Beteiligung der jeweiligen Komor-

bidität.  

Zur Vertiefung der Analyse entsprechend der ermittelten besonderen Bedeutung der 

psychischen Komorbiditäten wurden dann die bestehenden Analyseergebnisse um 

„affektive Symptomatik“ als neuen Parameter ergänzt und dargestellt. Hier wurde me-

thodisch die zuvor beschriebene Vorgehensweise wie bei den Werten für Behand-

lungsschwierigkeiten übernommen. Entsprechend der oben beschriebenen Definition 

zur Erfassung von „affektive Symptomatik“ (PHQ-9 > 8 Punkte und HADS-D > 8 

Punkte oder PROMIS-Angst > 18 Punkte) wurde pro Komorbidität ein prozentualer 

Wert ermittelt, d. h. wie häufig z. B. beim Vorkommen von Niereninsuffizienz als 

Komorbidität die betroffenen Patienten auch „affektive Symptomatik“ zeigten. Diese 

Analyse wurde auch wieder in drei Ebenen durchgeführt, d. h. bei Patienten mit nur 

einer Komorbidität, dann bei 325 Zweier-Gruppen und 567 Dreier-Gruppen. 

In einem nächsten Schritt konnten für 27 in Dreier-Kombinationen beteiligten Komor-

biditäten dann vergleichende Betrachtungen für „affektive Symptomatik“ bei zuneh-

mender Zahl von Komorbiditäten durchgeführt werden. Hierfür wurden die folgenden 

Werte ermittelt: 

1.) die Differenz der Werte für „affektive Symptomatik“, d. h. bei zunehmender 

Komorbidität (K1 = Gesamtbetrachtung bei einer Komorbidität, K2 = Zweier-

Gruppen, K3 = Dreier-Gruppen), um Hinweise zur Veränderung von „affektiver 

Symptomatik“ bei zunehmender Komorbidität zu erhalten. 

2.) Werte für „Observed to Expected Outcome (O/E)“ für „affektive Symptomatik“ 

pro Analyse-Ebene sowie dann O/EMw: Analog zum O/EMw für Behandlungs-

schwierigkeiten gibt dieser Wert einen Hinweis auf die Affinität der Komorbidität 

zu einer Ausprägung von affektiver Symptomatik in Summe über alle drei ana-

lysierten Komorbiditätsebenen, d. h. K1, K2 und K3. 

3.) Als erste Annäherung an einen möglichen Kontroll-Wert wurde anschließend 

auch für affektive Symptomatik ein vereinfachter Odds-Ratio-Wert ermittelt, als 

„OR-AS“ (berechnet über alle 567 Dreier-Kombinationen), der zeigt, ob affektive 

Symptomatik bei einer bestimmten Komorbidität im Verhältnis zu den Kombina-

tionen ohne diese Komorbidität höher ausgeprägt ist.  
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Am Beispiel der Komorbiditäten Niereninsuffizienz (NI) wird in Tabelle 6 zunächst dar-

gestellt, wie die Berechnung der vereinfachten Odds Ratios (OR) erfolgt ist. Konkret 

wurde der OR-Wert für Behandlungsschwierigkeiten bei Patienten mit Niereninsuffizi-

enz wie folgt berechnet:   

 

Analog wurden die OR-Werte für Affektive Symptomatik bei Patienten mit Niereninsuf-

fizienz berechnet: 

 

Abschließend wurde für 25 ausreichend prävalente Komorbiditäten in Dreier-Kombi-

nationen (entsprechend 1 % Cut-off) ein weiterer Verhältniswert gebildet, der analog 

oben genannter Vorgehensweise als Risk-Ratio (RR) bezeichnet wird. Er setzt zwei 

Untergruppen, eine Untergruppe von Patienten mit überdurchschnittlicher affektiver 

Symptomatik (AS > d) und eine Untergruppe von Patienten mit unterdurchschnittlicher 

affektiver Symptomatik (AS < d), ins Verhältnis zum Anteil der Patienten mit Behand-

lungsschwierigkeiten (P mit BS) der jeweiligen Untergruppen. Als Bezeichnung wurde 

„RRABS“ gewählt, also ein Wert für ein Verhältnis zwischen „affektive Symptomatik“ 

(AS) und „Behandlungsschwierigkeiten“ (BS).  

Die Werte wurden jeweils noch um Komorbiditätsgruppen in Kombination mit Depres-

sion bereinigt, d. h. es wurden alle Dreier-Gruppen ausgeschlossen, die Depression 

als Komorbidität enthielten. Dieser Wert wurde als RRABSadj gekennzeichnet, „adj.“ als 

Abkürzung für „adjusted“, d. h. hier bereinigt um den Einfluss der Diagnose Depres-

sion. Auf diese Weise sollte sichergestellt werden, dass die erwartungsgemäß hoch 

auffälligen Depressions-Kombinationen zu keinem vermeidbaren Bias führen und dass 

das Ergebnis überhaupt Rückschlüsse auf den Einfluss von „affektiver Symptomatik“ 

auf „Behandlungsschwierigkeiten“ ermöglicht. Konkret wurde der beschriebene Risi-

kowert wie folgt berechnet:   

 

OR-BS = 
P mit  NI  n  mit  BS

   P mit  NI  n  ohne  BS
    

P ohne  NI  n  mit  BS

   P ohne  NI  n  ohne  BS
  

OR-AS = 
P mit  NI   n  mit  AS

   P mit  NI  n  ohne  AS
    

P ohne  NI   n  mit  AS

   P ohne  NI  n  ohne  AS
  

RRABSadj = 
P mit  NI  mit  BS   n  für  AS  > d

   Alle  P mit  NI   n  für  AS  > d
    

P mit  NI  mit  BS   n  für  AS  < d

 Alle  P mit  NI  n  für  AS  < d
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Beispiel: In Tabelle 6 werden die Einzelwerte zur Berechnung des RRABSadj für Nie-

reninsuffizienz dargestellt. Im Ergebnis zeigt sich für affektiv überdurchschnittlich be-

lastete Herzinsuffizienz-Patienten mit Niereninsuffizienz ein 1,869-fach höheres Ri-

siko, zur Untergruppe der Patienten mit Behandlungsschwierigkeiten zu gehören. 

Tabelle 6: Berechnung von OR-BS, OR-AS und RRABSadj am Beispiel Niereninsuffizienz 

Anzahl (n) Anzahl (n) > D 
für AS 

Anzahl (n) < D 
für AS 

  
Anteil (%) > D 
für AS 

Anteil (%) < D 
für AS 

3.691  1.551 2.139     100,0 100,0 

       

BS Ja (n) 1.241 915   BS Ja (%) 80,0 42,8 

BS Nein (n) 311 1.224   BS Nein (%) 20,0 57,2 

RRABSadj     1,869       

Für Angsterkrankungen und Lebererkrankungen war die Zahl der Dreier-Kombinatio-

nen nicht mehr ausreichend, um mindestens eine Kombination für jede der vier erfor-

derlichen Gruppen finden zu können. Diese konnten daher in diese Betrachtung nicht 

mehr mit einbezogen werden. 

4.5 Datenanalyse 

Die Erfassung und die initialen statistischen Analysen erfolgten auf Basis von SPSS 

Versionen 20 und 23. Nach Auswertung der Basisdaten, der anzahlbezogenen Attri-

bute und der Komorbiditätshäufigkeiten inkl. Zweier- und Dreier-Kombinationen mit 

den Attributen Geschlecht, Behandlungsschwierigkeiten und affektive Symptomatik 

wurden diese Daten händisch in eine Microsoft™ Excel-Tabelle übertragen. Hier wur-

den auch alle weiteren Berechnungen und statistischen Analysen durchgeführt. 

4.6 Datenschutz und Genehmigung durch die Ethik-Kommission 

Die Studie wurde im Einklang mit den Grundsätzen der Helsinki-Erklärung und des 

Belmont-Berichts durchgeführt. Die entsprechenden Ethik-Anträge wurden von den 

zuständigen Ethik-Kommissionen der Universitäten Hamburg, Würzburg und Göttin-

gen genehmigt (Hamburg: PV3889, Würzburg: Nr. 125/12, Göttingen Nr. 19/8/11). Die 

Studienteilnehmer unterzeichneten eine Einverständniserklärung, dass sie an der Stu-

die teilnehmen und dass ihre Daten für Forschungszwecke verwendet werden dürfen. 

Vor Unterzeichnung der Einverständniserklärung wurden die Studienteilnehmer 

schriftlich über die Studie, die Verwendung ihrer Daten und den Datenschutz aufge-

klärt und hatten die Möglichkeit, telefonische Rückfragen zu stellen.  
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5 Ergebnisse 

5.1 Teilnehmer 

Insgesamt 4.220 hausärztlich arbeitende Internisten und Allgemeinmediziner in zwei 

Regionen (Hamburg/Schleswig-Holstein und Würzburg) wurden angeschrieben und 

eingeladen, an der Studie teilzunehmen. Insgesamt konnten 293 Ärzte (6,6 %) zur 

Teilnahme gewonnen werden. Insgesamt konnten 13.830 Patienten entsprechend den 

genannten Auswahlkriterien aus dem Patientenbestand der Ärzte als geeignet identi-

fiziert und von ihren Ärzten über persönliche Briefe zur Teilnahme an der Studie ein-

geladen werden. 5.385 (38,9 %) Patienten erklärten sich schriftlich zur Teilnahme be-

reit. 4.909 (35,5 %) Patienten schickten den Baseline-Fragebogen fristgerecht zurück. 

Insgesamt wurden im Rahmen von Telefoninterviews mit den behandelnden Ärzten zu 

3.821 Patienten weitere Informationen (Arzt-Fragebogen) erhoben. Schließlich ergab 

sich eine Stichprobe von 3.387 Patienten, die die Kriterien der Studie erfüllten. Um für 

die parallel laufende RECODE-HF-Longitudinalstudie eine ausreichende Zahl an Pa-

tienten mit affektiver Beeinträchtigung zu erhalten, wurden zur Entlastung der Studien-

gruppe einmalig 25 % der Patienten ohne affektive Beeinträchtigung nach dem Zu-

fallsprinzip aus der Studie ausgeschlossen, sodass für die Bewertung der Ergebnisse 

ein geplanter Bias zugunsten affektiv beeinträchtigter Patienten zu berücksichtigen ist.  

5.2 Beschreibung der Stichprobe 

Von den genannten 3.387 Patienten fehlten bei 105 Patienten Angaben zur Frage 

nach Behandlungsschwierigkeiten sowie bei 148 Patienten die Angaben zu affektiver 

Symptomatik (im Patienten-Fragebogen), sodass keine Zuordnung getroffen werden 

konnte und auch diese Patienten aus der Stichprobe herausgenommen wurden. Ins-

gesamt ergaben sich nun als Grundgesamtheit für diese Arbeit 3.134 Patienten, die 

285 behandelnden Ärzten zugeordnet werden konnten.  

Tabelle 7 gibt einen Überblick über die wichtigsten Eckdaten: Das Durchschnittsalter 

der untersuchten Patienten lag bei 74 Jahren, mit einer Standardabweichung von 10,2 

Jahren. Der Anteil der männlichen Patienten lag bei 53,4 %, dabei zeigte sich bei     

32,4 % (Geschlecht weiblich) und 32,5 % (Geschlecht männlich) kein deutlicher Un-

terschied hinsichtlich des Anteils mit Behandlungsschwierigkeiten. Allerdings lag der 
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Anteil der Frauen bei affektiver Symptomatik mit 34,5 % deutlich höher als bei Männern 

(26,4 %).  

Tabelle 7: Eckdaten der RECODE-HF-Studie (2012-2014) 

    Gesamt 
(N) 

Anteil (%) Anteil mit Be-
handlungs-

schwierigkei-
ten (%) 

Anteil mit af-
fektiver 

Symptomatik 
(%) 

Gültig (N)* 

              

Zahl der Patienten   3.134 100 32,3 30,2   

Alter N (SD)   74 (10,2)       2.971 

Geschlecht M    1.675 53,4 32,5 26,4 3.086 

Geschlecht W   1.411 46,6 32,4 34,5 3.086 

Schulabschluss           3.043 

-       ohne   259 8,3 37,5 44,8   

-       Hauptschule   1.708 54,4 32,1 32,4   

-       Mittlerer Reife   678 21,7 29,6 24,8   

-       FH-R./Abitur   398 12,7 35,2 19,9   

NYHA Klassifikation           3.083 

-       I   735 23,8 22,3 24,6   

-       II   1.559 50,6 28,7 28,4   

-       III   705 22,9 48,9 37,9   

-       IV   84 2,7 48,8 50   

Affektive Symptomatik     948 30,2     3.134 

Komorbiditäten N (SD)   4,8 (2,4)       3.134 

*ANZAHL DER PATIENTEN MIT VOLLSTÄNDIGEN DATEN  

54 % der Patienten hatten einen Hauptschulabschluss, deutlich weniger verglichen mit 

67 % in der Gesamtbevölkerung >= 65 Jahren (Statistisches Bundesamt 2015). Dabei 

zeigte sich der Anteil von Patienten mit affektiver Symptomatik umgekehrt proportional 

zum Schulabschluss, d. h. je höher der Schulabschluss, desto geringer der Anteil der 

Patienten mit affektiver Symptomatik. Es ist jedoch kein Zusammenhang zwischen 

Schulabschluss und Behandlungsschwierigkeiten zu erkennen. 

Bei zunehmendem Schweregrad der Herzinsuffizienz, gemessen an der NYHA-

Klasse, zeigt sich eine Zunahme des Anteils von Patienten mit Behandlungsschwie-

rigkeiten. Außerdem nimmt auch der Anteil von Patienten mit affektiver Symptomatik 

mit dem Schweregrad der Herzinsuffizienz zu.  



 

  38 
 
 

5.3 Häufigkeit von Komorbiditäten bei Herzinsuffizienz-Patienten 

Wie viele Komorbiditäten treten in der Regel bei Patienten mit Herzinsuffizienz auf? 

Tabelle 8 zeigt, wie viele Patienten welche Anzahl von Komorbiditäten haben, ergänzt 

um eine Differenzierung nach Geschlechter-Anteilen.   

Tabelle 8: Komorbiditäten, Behandlungsschwierigkeiten und affektive Symptomatik 

Zahl der Komorbiditä-
ten (x) 

Anzahl der Patienten 
(n) 

Anteil der Patienten 
(%) 

Geschlecht M (%) Geschlecht W (%) 

0 45 1,4 54,5 45,5 

1 186 5,9 48,4 51,6 

2 386 12,3 53,7 46,3 

3 479 15,3 51,1 48,9 

4 513 16,4 55,0 45.0 

5 432 13,8 50,0 50,0 

6 355 11,3 58,8 41,2 

7 268 8,6 59,3 40,7 

8 188 6 60,9 39,1 

9 100 3,2 59,2 40,8 

10 76 2,4 50,7 49,3 

11 45 1,4 47,7 52,3 

12 30 1 53,3 46,7 

13 21 0,7 71,4 28,6 

>=14 10 0,3 33,3 66,7 

Summe 3.134 100 53,4 46,6 

Die Auswertung, dargestellt in Abbildung 4, zeigt ab einer Zahl von 14 Komorbiditäten 

Fallzahlen unter n = 10, daher wurden diese in einer Position „>= 14“ zusammenge-

fasst. Hieraus ergaben sich nun die folgenden Ergebnisse: 

Ein durchschnittlicher Herzinsuffizienz-Patient hatte 4,8 Komorbiditäten, der Wert 

liegt bei Männern bei 5,0, bei Frauen bei 4,6. Mit 16,4 % (n = 513) war der Anteil der 

Patienten mit vier Komorbiditäten am höchsten. Bei immerhin 1,4 % (n = 45) wurden 

keine Komorbiditäten identifiziert, d. h. bei 98,6 % (n = 3.089) wurde mindestens eine 

Komorbidität identifiziert, bei 92,6 % (n = 2.903) wurden mindestens zwei und bei 

80,3 % (n = 2.517) mindestens drei Komorbiditäten identifiziert. Das bedeutet auch: 

• Wenn wir Patienten mit einer oder mehr Komorbiditäten betrachten, gehen 

wir von einer Grundgesamtheit von 3.089 Patienten aus, 
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• wenn wir Patienten mit mindestens zwei Komorbiditäten betrachten, gehen 

wir von 2.903 Patienten aus, 

• wenn wir Patienten mit mindestens drei Komorbiditäten betrachten, gehen 

wir von 2.517 Patienten aus. 

 

Abbildung 4: Anteil der Patienten mit Anzahl x an Komorbiditäten  

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Herzinsuffizienz sich auch im Er-

gebnis dieser Analyse deutlich als multimorbides Krankheitsbild darstellt: Bei rund      

70 % aller untersuchten Herzinsuffizienz-Patienten zeigten sich zwischen 2 und 6 

Komorbiditäten.  

5.4 Arten von Komorbiditäten bei Herzinsuffizienz-Patienten 

Die Ergebnisse der Analysen werden hier in drei Schritten vorgestellt: Zunächst wird 

die Häufigkeit der 45 MultiCare (MC)-Komorbiditäten einzeln betrachtet. In einem zwei-

ten Schritt wird dann die Häufigkeit betrachtet, mit der die MC-Komorbiditäten in 

Zweier- und Dreier-Kombinationen auftreten. Bei der Analyse der Zweier-Gruppen 

wurden bei einer Häufigkeit von mindestens 1 % (entsprechend n > 30 Patienten, bei 

denen die jeweilige Kombination von Komorbiditäten auftrat) insgesamt 325 Komorbi-

ditätsgruppen ermittelt. Bei der Analyse von Dreier-Gruppen wurden bei gleicher Ein-

schränkung insgesamt 567 Komorbiditätsgruppen ermittelt. 
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5.4.1 Häufigkeit der 45 MultiCare-Komorbiditäten 

Tabelle 9 zeigt die Häufigkeit, mit der jede der 45 MC-Krankheitsgruppen als Komor-

bidität der untersuchten Patienten codiert wurde. Eine Besonderheit bilden die Grup-

pen „Prostatahyperplasie“ und „Nichtentzündliche gynäkologische Erkrankungen“. Bei 

diesen beiden Komorbiditäten wurde bei Berechnung der Prävalenzen jeweils die Ge-

samtzahl der männlichen Patienten bzw. weiblichen Patienten als Grundlage genom-

men, da sie bei dem jeweils anderen Geschlecht per Definition nicht auftreten. Bei 

Betrachtung der Häufigkeiten zeigen sich die folgenden Auffälligkeiten: 17 von 45 

Komorbiditäten traten jeweils bei mehr als 10 % der Patienten (n > 313) auf, Arterielle 

Hypertonie ist mit 49,9 % die am häufigsten genannte Komorbidität, Diabetes mellitus 

(36,9 %) und Koronare Herzkrankheit (36,2 %) folgen an zweiter und dritter Stelle.  

Die am häufigsten genannten nicht-kardialen Komorbiditäten sind Diabetes mellitus 

(36,9 %), Asthma/COPD (29,8 %), Niereninsuffizienz (28,6 %), Fettstoffwechselstö-

rungen (23,5 %) und Erkrankungen der Wirbelsäule (22,1 %). Alle übrigen 28 Komor-

biditäten wurden bei weniger als 10 % der Patienten genannt, u. a. 5 Komorbiditäten 

bei weniger als 1 % der Patienten. 

Tabelle 9: Komorbiditäten nach Anzahl/ Häufigkeiten im Überblick 
 

Komorbidität (MC) Anteil der 
Patienten 
(%) 

Anzahl der 
Patienten 
(n) 

Geschlecht M 
(%) 

Geschlecht W 
(%)  

1 Arterielle Hypertonie 49,9 1.565 53,5 46,5 

2 Diabetes mellitus 36,9 1.158 58,5 41,5 

3 Koronare Herzkrankheit 36,2 1.134 67,2 32,8 

4 Kardiale Arrhythmien 29,8 934 60,7 39,3 

5 Asthma/ COPD 29,3 917 57,2 42,8 

6 Niereninsuffizienz 28,6 897 58,7 41,3 

7 Fettstoffwechselstörungen 23,5 735 56,9 43,1 

8 Erkrankungen der Wirbelsäule 22,1 693 48,5 51,5 

9 Atherosklerose inkl. PAVK 18,7 587 63,8 36,2 

10 Arthrose Knie/ Hüfte 18,2 569 41,9 58,1 

11 Erkrankungen des oberen Gastrointestinaltrakts 16,4 515 55,9 44,1 

12 Schilddrüsenerkrankungen 15,0 470 36,4 63,6 

13 Schlaganfall/ TIA 13,1 412 62,7 37,3 

14 Depression 12,1 380 42,3 57,7 

15 Purin/Pyrimidin-Stoffwechsel- Störung 11,2 352 66,1 33,9 

16 Prostatahyperplasie 11,1 191 100,0 0,0 

17 Herzklappenerkrankung (nicht-rheumatisch) 10,9 342 51,9 48,1 
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Komorbidität (MC) Anteil der 
Patienten 
(%) 

Anzahl der 
Patienten 
(n) 

Geschlecht M 
(%) 

Geschlecht W 
(%)  

18 Adipositas 9,8 307 58,4 41,6 

19 Tumorerkrankungen 9,8 308 63,1 36,9 

20 Osteoporose 8,3 260 21,3 78,8 

21 Venenerkrankungen/ Varizen 8,0 252 40,3 59,7 

22 Rheuma / chron. Polyarthritis 6,8 212 40,4 59,6 

23 Schlafstörungen 6,4 200 65,0 35,0 

24 Augenerkrankungen 5,9 185 51,6 48,4 

25 Neuropathien inkl. PNP 5,4 170 61,7 38,3 

26 Lebererkrankungen 4,7 148 66,0 34,0 

27 Angsterkrankungen 4,1 129 42,1 57,9 

28 Erkrankungen des unteren Gastrointestinaltrakts 3,8 118 48,3 51,7 

29 Sonstige psychische Erkrankungen 3,4 105 62,7 37,3 

30 Harninkontinenz 3,3 103 27,0 73,0 

31 Gallenblasen-Erkrankungen inkl. Cholezystolithiasis 3,0 93 40,7 59,3 

32 Allergien 2,8 88 35,6 64,4 

33 Anämien 2,4 76 50,7 49,3 

34 Schwerer Hörverlust/ Taubheit 2,4 75 50,0 50,0 

35 Vestibularfunktionsstörungen/ Schwindel/ Taumel 2,0 64 39,7 60,3 

36 Schwere Tabakabhängigkeit 1,8 56 76,8 23,2 

37 Psoriasis 1,8 57 48,2 51,8 

38 Morbus Parkinson 1,6 51 44,0 56,0 

39 Somatoforme Störungen 1,2 39 47,2 52,8 

40 Chronischer Kopfschmerz / Migräne 1,2 39 41,0 59,0 

41 Nichtentzündliche gynäkologische Probleme* 0,9 13 15,4 100 

42 Nieren-/ Ureterstein 0,7 23 69,6 30,4 

43 Sexuelle Dysfunktion 0,4 12 92,7 8,3 

44 Hämorrhoiden 0,3 10 60,0 40,0 

45 Hypotonie 0,2 7 57,1 42,9 

* FÜR PROSTATAHYPERPLASIE GRUNDGESAMTHEIT: N = 1.675 (NUR MÄNNLICHE PATIENTEN), FÜR NICHTENTZÜNDLICHE GYNÄKOLOGI-

SCHE PROBLEME GRUNDGESAMTHEIT N = 1.411 (NUR WEIBLICHE PATIENTEN) 

Interessant ist, dass offenbar unter den insgesamt häufig auftretenden Komorbiditäten 

nur in wenigen Fällen der Frauen-Anteil überwiegt (s. Abbildung 5):  Unter allen 17 

Erkrankungsgruppen mit einer Häufigkeit von > 10 % überwog lediglich bei drei Grup-

pen der Anteil der Frauen, darunter Erkrankungen der Wirbelsäule, Arthrose Knie/ 

Hüfte, Schilddrüsenerkrankungen und Depression. Die fünf häufigsten Komorbiditäten 

bei Männern (mit Anteilen >= 65 % bei Prävalenz > 1 %) waren abgesehen von der 

nur bei Männern auftretenden Prostatahyperplasie (100 % / 11,1 %) Schwere Tabak-
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abhängigkeit (76 % / 1,8 %), Koronare Herzkrankheit (67,2 % / 36,2 %), Purin-/Pyrimi-

din-Stoffwechselstörungen (66,1 % / 11,2 %), Lebererkrankungen (66,0 % / 4,7 %) und 

Schlafstörungen (65 % / 6,4 %).   

 

Abbildung 5: Die häufigsten Komorbiditäten bei Herzinsuffizienz, nach Geschlecht differenziert. 

Die fünf häufigsten Komorbiditäten bei Frauen (mit Anteilen > 60 % bei Prävalenz > 

1 %) waren Osteoporose (78,8 % / 8,3 %), Harninkontinenz (73,0 % / 3,3 %), Allergien 

(64,4 % / 2,8 %), Schilddrüsenerkrankungen (63,6 % / 15 %) und Vestibularfunktions-

störungen (60,3 % / 2,0 %). 

5.4.2 Häufigkeit der 45 MultiCare-Komorbiditäten in 325 Zweier-Kombinationen 

von Komorbiditäten 

Im nächsten Schritt wurden nun alle bei den 3.134 Patienten auftretenden Zweier-

Kombinationen von Komorbiditäten nach Häufigkeit ermittelt und entsprechend in Ta-

belle 10 dargestellt. Von 45 MultiCare-Komorbiditäten traten 37 Komorbiditäten in 325 

Zweier-Kombinationen auf (Einschlusskriterium Anteil der Patienten >= 1 %, d. h. n > 

30). Erwartungsgemäß gab es keine wesentlichen Änderungen hinsichtlich der Auftre-

tenshäufigkeit, d. h. Komorbiditäten, die im Rahmen der Einzelbetrachtung häufig auf-

traten, erschienen auch in der Auswertung der Zweier-Gruppen häufig.  

Auch bei Betrachtung der relativen Geschlechter-Anteile gab es keine deutlichen Ab-

weichungen.  
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Tabelle 10: Komorbiditäten nach Häufigkeit des Anteils an Zweier-Kombinationen (%) 

# MultiCare Komorbidität 
Häufigkeit in 

Zweier-Gruppen 
(n) 

Anteil Zweier-
Gruppen (%) 

Geschlecht M (%) Geschlecht W (%) 

1 Arterielle Hypertonie 34  21,1  55,6  44,4 

2 Koronare Herzkrankheit 33  15,5  67,2  32,8 

3 Diabetes mellitus 30  15,3  58,8  41,2 

4 Niereninsuffizienz 29  13,1  60,0  40,0 

5 Kardiale Arrhythmien 29  12,8  61,1  38,9 

6 Asthma / COPD 31  12,5  59,2  40,8 

7 Fettstoffwechselstörungen 29  11,2  56,2  43,8 

8 Erkrankungen der Wirbelsäule 31  10,6  50,3  49,7 

9 Atherosklerose inkl. PAVK 26  9,2  65,0  35,0 

10 Erkrankungen des oberen  
Gastrointestinaltrakts 

27  7,9  50,3  49,7 

11 Arthrose Knie / Hüfte 27  7,6  42,3  57,7 

12 Schilddrüsenerkrankungen 24  6,5  39,2  60,8 

13 Purin- / Pyrimidin-Stoffwechselstörung 23  5,7  67,7  32,3 

14 Depression  24  5,5  42,0  58,0 

15 Schlaganfall / TIA 21  5,5  66,4  33,6 

16 Herzklappenerkrankungen 20  4,5  54,2  45,8 

17 Adipositas 19  4,3  60,9  39,1 

18 Tumorerkrankungen 17  3,7  65,1  34,9 

19 Venenerkrankungen/ Varizen 19  3,6  40,9  59,1 

20 Osteoporose 17  3,3  25,3  74,7 

21 Prostatahyperplasie 16  2,5  100,0  0,0 

22 Schlafstörungen 15  2,4  65,3  34,7 

23 Augenerkrankungen 14  2,3  52,8  47,2 

24 Neuropathien inkl. PNP 13  2,2  65,9  34,1 

25 Rheuma / chron. Polyarthritis 14  1,6  41,1  58,9 

26 Lebererkrankungen 12  1,6  65,8  34,2 

27 Erkrankungen des unteren  
Gastrointestinaltrakts 

11  1,2  44,8  55,2 

28 Angsterkrankungen 8  1,1  48,2  51,8 

29 Sonstige psychische Erkrankungen 9  1,0  62,5  37,5 

30 Harninkontinenz 7  0,8  29,6  70,4 

31 Allergien 6  0,6  37,3  62,7 

32 Gallenblasen-Erkrankungen inkl. 
Cholezystolithiasis 

6  0,6  35,8  74,2 

33 Hämorrhoiden 4  0,4  52,9  47,1 

34 Schwere Tabakabhängigkeit 2  0,2  76,9  33,1 

35 Vestibularfunktionsstörungen 1  0,1  38,5  61,5 

36 Schwerer Hörverlust/ Taubheit 1  0,1  48,6  51,4 

37 Psoriasis 1  0,1  39,4  60,6 
   

650*       

*KONTROLLWERT: 325 GRUPPEN À 2 KOMORBIDITÄTEN = 650 GRUPPEN 
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Beispielhaft sind die 20 häufigsten Zweier-Kombinationen von Komorbiditäten in Ta-

belle 11 dargestellt. Eine erweiterte Übersicht über die 50 häufigsten identifizierten 

Zweier-Gruppen wurde in den Anhang 13.5.1.1 gestellt. Es zeigten sich die folgenden 

Auffälligkeiten: 

• 19,6 % der Patienten, damit die häufigste Zweier-Gruppe, litt an den beiden 

häufigsten kardial für Herzinsuffizienz ursächlichen Komorbiditäten Arterielle 

Hypertonie und Koronare Herzkrankheit. 

• Bei 17 der 20 häufigsten Zweier-Kombinationen war eine kardiovaskuläre 

Komorbidität beteiligt. 

• Lediglich bei 2 der 20 häufigsten Gruppen überwog der Anteil der Frauen: Ar-

terielle Hypertonie/ Kardiale Arrhythmien (57,7 %) und Arterielle Hypertonie/ Er-

krankungen der Wirbelsäule (51,7 %). 

• Bei 7 der 20 häufigsten Gruppen lag der Männer-Anteil bei rund 70 %, davon 6 

in Verbindung mit Koronarer Herzkrankheit: Kardiale Arrhythmien (72,2 %), 

Asthma/COPD (71,6 %), Diabetes mellitus (70,0 %), Niereninsuffizienz (69,7 

%), Arterielle Hypertonie (68,6 %) und Fettstoffwechselstörungen (67,8 %).  

Tabelle 11: Die 20 häufigsten Zweier-Kombinationen von Komorbiditäten  

# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Anteil der 
Nennun-
gen (%) 

Anzahl Nen-
nungen (n) 

Geschlecht 
M (%) 

Geschlecht 
W (%) 

1 Arterielle Hypertonie Koronare Herzkrankheit 19,6  613  68,6  31,4  

2 Arterielle Hypertonie Diabetes mellitus 19,3  605  56,4  43,6  

3 Arterielle Hypertonie Kardiale Arrhythmien 16,9  530  61,0  39,0  

4 Arterielle Hypertonie Fettstoffwechselstörungen 15,6  490  55,9  44,1  

5 Arterielle Hypertonie Niereninsuffizienz 15,3  480  57,0  43,0  

6 Koronare Herzkrankheit Diabetes mellitus 15,2  475  70,0  30,0  

7 Niereninsuffizienz Diabetes mellitus 14,6  459  58,8  41,2  

8 Arterielle Hypertonie Asthma/ COPD 14,5  454  56,6  43,4  

9 Arterielle Hypertonie Erkrankungen der Wirbelsäule 12,4  390  48,3  51,7  

10 Niereninsuffizienz Koronare Herzkrankheit 12,3  387  69,7  30,3  

11 Koronare Herzkrankheit Fettstoffwechselstörungen 11,6  362  67,8  32,2  

12 Koronare Herzkrankheit Kardiale Arrhythmien 11,3  355  72,2  27,8  

13 Kardiale Arrhythmien Diabetes mellitus 11,0  346  63,3  36,7  

14 Asthma/ COPD Diabetes mellitus 10,9  343  62,8  37,2  

15 Arterielle Hypertonie Kardiale Arrhythmien 10,2  320  42,3  57,7  

16 Niereninsuffizienz Kardiale Arrhythmien 10,2  320  63,0  37,0  

17 Asthma/ COPD Koronare Herzkrankheit 9,9  311  71,6  28,4  

18 Arterielle Hypertonie Atherosklerose inkl. PAVK 9,7  303  63,5  36,5  

19 Diabetes mellitus Atherosklerose inkl. PAVK 9,5  299  69,2  30,8  

20 Fettstoffwechselstörungen Diabetes mellitus 9,4  296  57,7  42,3  
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Aufgrund des hohen Anteils an kardiovaskulären Komorbiditäten wurden diese aus 

klinischer Sicht für Herzinsuffizienz (mit-)ursächlichen Komorbiditäten nun für eine er-

gänzende Betrachtung ausgeschlossen. In Tabelle 12 wurden die 20 häufigsten nicht-

kardiovaskulären Zweier-Kombinationen von Komorbiditäten dargestellt. Eine erwei-

terte Liste der 50 häufigsten Zweier-Gruppen von nicht-kardiovaskulären Komorbiditä-

ten findet sich im Anhang 13.5.1.2. 

Hier zeigten sich: 

• Asthma/COPD mit Diabetes mellitus als häufigste Kombination mit einer Prä-

valenz von 10,9 % und einem Männer-Anteil von 62,8 %. 

• Bei 16 der 20 häufigsten Zweier-Kombinationen trat mindestens eine der mit 

hoher Mortalität assoziierten nicht-kardiovaskulären Komorbiditäten Asthma/ 

COPD, Diabetes mellitus oder Niereninsuffizienz auf. 

Tabelle 12: Die 20 häufigsten nicht-kardiovaskulären Zweier-Kombinationen von Komorbiditäten  

# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Anteil der 
Nennungen 
(%) 

Anzahl Nen-
nungen (n) 

Geschlecht 
M (%) 

Geschlecht 
W (%) 

1 Asthma/ COPD Diabetes mellitus 10,9  343  62,8  37,2  

2 Fettstoffwechselstörungen Diabetes mellitus 9,4  296  57,7  42,3  

3 Asthma/ COPD Niereninsuffizienz 8,7  272  63,3  36,7  

4 Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Diabetes mellitus 8,2  256  52,2  47,8  

5 Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Arthrose Knie/ Hüfte 7,4  231  41,6  58,4  

6 Asthma/ COPD Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

7,3  228  51,5  48,5  

7 Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Fettstoffwechselstörungen 7,2  225  50,7  49,3  

8 Niereninsuffizienz Fettstoffwechselstörungen 7,1  222  62,4  37,6  

9 Arthrose Knie/ Hüfte Diabetes mellitus 6,8  214  39,1  60,9  

10 Asthma/ COPD Fettstoffwechselstörungen 6,4  200  56,3  43,7  

11 Asthma/ COPD Erkrankungen des oberen 
Gastrointestinaltrakts 

6,3  199  58,9  41,1  

12 Erkrankungen des oberen 
Gastrointestinaltrakts 

Diabetes mellitus 6,3  198  59,4  40,6  

13 Niereninsuffizienz Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

6,3  196  54,9  45,1  

14 Diabetes mellitus Schilddrüsenerkrankungen 5,9  186  38,9  61,1  

15 Asthma/ COPD Arthrose Knie/ Hüfte 5,8  183  46,1  53,9  

16 Fettstoffwechselstörungen Purin-/Pyrimidin-Stoffwech-
sel-Störungen 

5,4  170  65,9  34,1  

17 Erkrankungen des oberen 
Gastrointestinaltrakts 

Niereninsuffizienz 5,4  168  63,4  36,6  

18 Arthrose Knie/ Hüfte Fettstoffwechselstörungen 5,2  164  38,9  61,1  

19 Niereninsuffizienz Arthrose Knie/ Hüfte 5,1  160  44,6  55,4  

20 Diabetes mellitus Purin-/Pyrimidin-Stoffwech-
sel-Störungen 

5,1  159  66,7  33,3  
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• Bei 6 der 20 Kombinationen überwog der Frauen-Anteil: An erster Stelle lagen 

mit je 61,1 % Diabetes mellitus/Schilddrüsenerkrankungen und Arthrose 

Knie/Hüfte/ Fettstoffwechselstörungen, gefolgt von Arthrose Knie/Hüfte/ Diabe-

tes mellitus (60,9 %) und Arthrose Knie/Hüfte/ Erkrankungen der Wirbelsäule 

(58,4 %). 

• Bei den Männern hatten die beiden Kombinationen mit Purin-/Pyrimidin-Stoff-

wechselstörungen die höchsten Anteile: Diabetes mellitus (66,7 %) und Fett-

stoffwechselstörungen (65,9 %). 

Zusammenfassend zeigt sich, dass in der Einzelbetrachtung häufig auftretende 

Komorbiditäten auch in Zweier-Kombinationen häufig auftreten. Ausnahmen bilden 

Schilddrüsenerkrankungen, Purin-/Pyrimidin-Stoffwechselstörungen und Osteopo-

rose, die sich auch in der Liste der 20 häufigsten Zweier-Gruppen wiederfinden. Ins-

gesamt überwiegen Arterielle Hypertonie und Koronare Herzerkrankung, nach Aus-

schluss der kardiovaskulären Komorbiditäten zeigen sich Asthma/COPD, Diabetes 

mellitus und Niereninsuffizienz am auffälligsten. 

5.4.3 Häufigkeit der 45 MultiCare-Komorbiditäten in 567 Dreier-Kombinationen 

von Komorbiditäten 

Bei der Ermittlung der häufigsten Dreier-Kombinationen von Komorbiditäten zeigte 

sich, dass noch 27 der 45 MultiCare-Komorbiditäten das Einschlusskriterium (Häufig-

keit >= 1 %, entsprechend n > 30) erfüllten, womit sich insgesamt eine Zahl von 567 

gültigen Dreier-Kombinationen ergab. Auch hier gab es erwartungsgemäß keine Ab-

weichungen im Vergleich zur Auftretenshäufigkeit der Komorbiditäten in den vorange-

gangenen Analysen. Die folgende Tabelle 13 gibt einen Überblick über die Anzahl der 

entstandenen Dreier-Gruppen, die Häufigkeit der jeweiligen Komorbidität in Dreier-

Gruppen und die Geschlechter-Anteile. 

Tabelle 13: Komorbiditäten nach Häufigkeit des Anteils an Dreier-Kombinationen (n/%) 

# Komorbidität  Dreier-Grup-
pen (n) 

Anteil Dreier-Grup-
pen (%) 

Geschlecht M (%)  Geschlecht W (%)  

1 Arterielle Hypertonie 188  13,5 57,0  43,0  

2 Diabetes mellitus 141  9,7 60,3  39,7  

3 Koronare Herzkrankheit 132  9,3 68,4  31,6  

4 Niereninsuffizienz 133  8,5 62,1  37,9  

5 Kardiale Arrhythmien 117  7,2 63,8  36,2  

6 Asthma / COPD 117  6,9 61,0  39,0  

7 Fettstoffwechselstörungen 106  6,6 57,5  42,5  

8 Erkrankungen der Wirbelsäule 112  6,2 52,7  47,3  
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# Komorbidität  Dreier-Grup-
pen (n) 

Anteil Dreier-Grup-
pen (%) 

Geschlecht M (%)  Geschlecht W (%)  

9 Atherosklerose inkl. PAVK 78  4,8 66,7  33,3  

10 Arthrose Knie / Hüfte 78  4,1 45,1  54,9  

11 Erkrankungen des oberen GIT 76  4,0 59,1  40,9  

12 Schilddrüsenerkrankungen 61  2,9 39,6  60,4  

13 Purin- / Pyrimidin-Stoffwechselstörungen 53  2,8 67,5  32,5  

14 Depression 45  2,0 46,2  53,8  

15 Schlaganfall / TIA 39  2,0 70,8  29,2  

16 Herzklappenerkrankungen 39  1,7 56,3  43,7  

17 Adipositas 35  1,7 63,4  36,6  

18 Venenerkrankungen/ Varizen 27  1,1 40,8  59,2  

19 Tumorerkrankungen 27  1,1 70,3  29,7  

20 Osteoporose 24  0,9 32,5  67,5  

21 Schlafstörungen 17  0,7 69,5  30,5  

22 Neuropathien inkl. PNP 16  0,6 71,5  28,5  

23 Prostatahyperplasie 14  0,5 100,0  0,0  

24 Augenerkrankungen 11  0,4 54,1  45,9  

25 Rheuma / chron. Polyarthritis 10  0,3 52,0  48,0  

26 Lebererkrankungen 3  0,1 71,7  28,3  

27 Angsterkrankungen 2  0,1 52,2  47,8  

    1.701*  100,0 59,5  40,5  

*KONTROLLWERT: 1.701 ENTSPRICHT 567 DREIER-KOMBINATIONEN X 3 KOMORBIDITÄTEN 

Beispielhaft sind in der folgenden Tabelle 14 die 20 häufigsten Dreier-Kombinationen 

von Komorbiditäten dargestellt. Eine erweiterte Übersicht über die 50 häufigsten 

Dreier-Kombinationen findet sich in Anhang 13.5.2.1.  

Tabelle 14: Die 20 häufigsten Dreier-Kombinationen von Komorbiditäten  

# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Komorbidität 3 Anteil der 
Nennun-
gen (%) 

Anzahl der 
Nennun-
gen (n)  

Ge-
schlecht 
M (%) 

Ge-
schlecht 
W (%) 

1 Arterielle Hypertonie Koronare  
Herzkrankheit 

Diabetes mellitus 8 251 71,3 28,7 

2 Arterielle Hypertonie Niereninsuffizienz Diabetes mellitus 7,9 248 58,5 41,5 

3 Arterielle Hypertonie Koronare  
Herzkrankheit 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

7,9 247 67,6 32,4 

4 Arterielle Hypertonie Koronare  
Herzkrankheit 

Niereninsuffizienz 7 220 69,1 30,9 

5 Arterielle Hypertonie Koronare  
Herzkrankheit 

Kardiale  
Arrhythmien 

6,9 215 71,4 28,6 

6 Koronare  
Herzkrankheit 

Kardiale Arrhythmien Diabetes mellitus 6,6 207 58 42 

7 Koronare  
Herzkrankheit 

Diabetes mellitus Niereninsuffizienz 6,5 204 70,6 29,4 

8 Arterielle Hypertonie Fettstoffwechsel- 
störungen 

Diabetes mellitus 6,4 201 59,5 40,5 

9 Arterielle Hypertonie Niereninsuffizienz Kardiale  
Arrhythmien 

6,1 191 60,6 39,4 

10 Arterielle Hypertonie Asthma/ COPD Koronare  
Herzkrankheit 

5,5 173 71,8 28,2 

11 Arterielle Hypertonie Asthma/ COPD Diabetes mellitus 5,4 170 57 43 

12 Arterielle Hypertonie Koronare  
Herzkrankheit 

Atherosklerose inkl. 
PAVK 

5,3 167 71,7 28,3 

13 Koronare  
Herzkrankheit 

Diabetes mellitus Atherosklerose inkl. 
PAVK 

5,3 165 75,3 24,7 
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# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Komorbidität 3 Anteil der 
Nennun-
gen (%) 

Anzahl der 
Nennun-
gen (n)  

Ge-
schlecht 
M (%) 

Ge-
schlecht 
W (%) 

14 Arterielle Hypertonie Niereninsuffizienz Fettstoffwechsel- 
störungen 

5,2 163 63 37 

15 Arterielle Hypertonie Diabetes mellitus Atherosklerose inkl. 
PAVK 

5,2 162 66,7 33,3 

16 Niereninsuffizienz Kardiale Arrhythmien Diabetes mellitus 5 157 63,6 36,4 

17 Arterielle Hypertonie Kardiale Arrhythmien Fettstoffwechsel- 
störungen 

5 156 58,3 41,7 

18 Arterielle Hypertonie Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

4,9 154 49,4 50,6 

19 Niereninsuffizienz Diabetes mellitus Atherosklerose inkl. 
PAVK 

4,9 154 66,2 33,8 

20 Arterielle Hypertonie Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Diabetes mellitus 4,8 150 52,1 47,9 

Es zeigen sich hier die folgenden Auffälligkeiten: 

• 8,0 % der Patienten, damit die häufigste Dreier-Gruppe, litt an den zwei häu-

figsten kardial für Herzinsuffizienz ursächlichen Komorbiditäten Arterielle Hy-

pertonie und Koronare Herzkrankheit, in Verbindung mit Diabetes mellitus. 

• An zweiter und dritter Stelle mit je 7,9 % Anteil lagen in Kombination mit Arteri-

eller Hypertonie Niereninsuffizienz und Diabetes mellitus sowie Koronare Herz-

krankheit und Fettstoffwechselstörungen. 

• Bei allen der Top-20-Dreier-Kombinationen gab es mindestens eine kardiovas-

kuläre Komorbidität, bei 15 der 20 war Arterielle Hypertonie Teil der Dreier-

Kombination.  

• Lediglich bei einer der 20 häufigsten Gruppen überwog mit 50,6 % leicht der 

Frauenanteil: Arterielle Hypertonie/ Erkrankungen der Wirbelsäule/ Fettstoff-

wechselstörungen. Bei den 20 Gruppen mit dem höchsten Frauen-Anteil (70-

80 % bei Prävalenzen von 1-2 %) waren die am häufigsten beteiligten Komor-

biditäten Arterielle Hypertonie (in 10 von 20 Gruppen), Erkrankungen der Wir-

belsäule (in 9), Osteoporose (in 8), Schilddrüsenerkrankungen (in 7) und De-

pression (in 6). Die 50 häufigsten Dreier-Kombinationen bei Frauen finden sich 

im Anhang 13.5.2.5. 

• Bei 8 der 20 häufigsten Gruppen war der Männer-Anteil bei rund 70 %, davon 

alle in Verbindung mit Koronarer Herzkrankheit, 6 in Verbindung mit Arterieller 

Hypertonie. Die 50 häufigsten Dreier-Kombinationen bei Männern finden sich 

im Anhang 13.5.2.6.  
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In Tabelle 15 sind nun die 20 häufigsten nicht-kardiovaskulären Dreier-Kombinati-

onen von Komorbiditäten dargestellt. Die Übersicht über die 50 häufigsten Dreier-

Gruppen ohne kardiovaskuläre Komorbiditäten findet sich im Anhang 13.5.2.2.  

Hier zeigten sich: 

• Asthma/COPD mit Niereninsuffizienz und Diabetes mellitus mit 4,5 % Prävalenz 

als häufigste Kombination, damit mit Asthma/COPD und Niereninsuffizienz die 

beiden nicht-kardiovaskulären Komorbiditäten, die am häufigsten mit hoher 

Mortalität assoziiert werden, hier mit einem Männer-Anteil von 64,5 %. Insge-

samt tritt mindestens eine dieser beiden Komorbiditäten in 15 der 20 Dreier-

Kombinationen auf. 

• Mit 66,2 % hatte die Kombination Asthma/COPD/ Diabetes mellitus/ Adipositas 

den höchsten Männer-Anteil, gefolgt von Fettstoffwechselstörungen/ Purin-/Py-

rimidin-Stoffwechselstörung in Verbindung mit Diabetes mellitus (65,4 %) und 

in Verbindung mit Niereninsuffizienz (64,8 %).  

• Bei 6 der 20 häufigsten nicht-kardiovaskulären Dreier-Kombinationen überwog 

der Frauen-Anteil: Mit Arthrose Knie/Hüfte in Kombination mit Diabetes mellitus 

findet sich eine der drei häufigsten Zweier-Kombinationen (60,9 %) bei Frauen 

in den drei häufigsten Dreier-Kombinationen wieder: Erstens in Verbindung mit 

Fettstoffwechselstörungen (62,9 %), zweitens in Verbindung mit Niereninsuffi-

zienz (62,8 %), schließlich in Kombination mit Erkrankungen der Wirbelsäule 

(61,9 %). 

Tabelle 15: Die 20 häufigsten nicht-kardiovaskulären Dreier-Kombinationen von Komorbiditäten 

# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Komorbidität 3 Anteil der 
Nennungen 
(%) 

Anzahl 
(n) 

Geschlecht 
M (%) 

Geschlecht 
W (%) 

1 Asthma/ COPD Niereninsuffizienz Diabetes mellitus 4,5  142 64,5  35,5  

2 Niereninsuffizienz Fettstoffwechsel- 
störungen 

Diabetes mellitus 4,0  124 61,8  38,2  

3 Niereninsuffizienz Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Diabetes mellitus 3,1  96 55,8  44,2  

4 Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

Diabetes mellitus 3,0  93 49,5  50,5  

5 Asthma/ COPD Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Diabetes mellitus 2,9  90 56,2  43,8  

6 Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Arthrose Knie/ Hüfte Diabetes mellitus 2,8  88 38,1  61,9  

7 Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Arthrose Knie/ Hüfte Fettstoffwechsel- 
störungen 

2,7  86 41,9  58,1  

8 Niereninsuffizienz Diabetes mellitus Adipositas 2,7  85 61,2  38,8  

9 Erkrankungen des 
oberen GIT  

Niereninsuffizienz Diabetes mellitus 2,7  84 61,7  38,3  
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# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Komorbidität 3 Anteil der 
Nennungen 
(%) 

Anzahl 
(n) 

Geschlecht 
M (%) 

Geschlecht 
W (%) 

10 Niereninsuffizienz Diabetes mellitus Purin-/Pyrimidin-
Stoffwechselstörung 

2,7  84 64,3  35,7  

11 Asthma/ COPD Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Arthrose Knie/ 
Hüfte 

2,6  83 47,0  53,0  

12 Niereninsuffizienz Arthrose Knie/ Hüfte Diabetes mellitus 2,6  81 37,2  62,8  

13 Fettstoffwechsel- 
störungen 

Diabetes mellitus Purin-/Pyrimidin-
Stoffwechselstörung 

2,6  81 65,4  34,6  

14 Asthma/ COPD Erkrankungen des 
oberen GIT 

Diabetes mellitus 2,4  76 61,1  38,9  

15 Asthma/ COPD Erkrankungen der Wir-
belsäule 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

2,4  76 51,3  48,7  

16 Asthma/ COPD Diabetes mellitus Adipositas 2,3  72 66,2  33,8  

17 Niereninsuffizienz Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

2,3  72 52,8  47,2  

18 Asthma/ COPD Fettstoffwechsel- 
störungen 

Diabetes mellitus 2,3  71 60,0  40,0  

19 Niereninsuffizienz Fettstoffwechsel- 
störungen 

Purin-/Pyrimidin-
Stoffwechselstörung 

2,3  71 64,8  35,2  

20 Arthrose Knie/ 
Hüfte 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

Diabetes mellitus 2,2  70 37,1  62,9  

5.4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse der Gruppen-Analysen 

Für die 40 in Zweier- und Dreier-Kombinationen betrachteten MC-Komorbiditäten kann 

festgehalten werden: Die Auftretenshäufigkeit der 40 über alle Analyse-Ebenen be-

trachteten MultiCare-Komorbiditäten bleibt auch bei Analyse der Zweier- und Dreier-

Kombinationen weitgehend unverändert: Arterielle Hypertonie ist mit 49,9 % mit Ab-

stand die häufigste Komorbidität und es konnte mit n=222 die höchste Zahl an Komor-

biditätsgruppen (34 Zweier-Gruppen, 188 Dreier-Gruppen) mit Beteiligung von Arteri-

eller Hypertonie identifiziert werden. Es folgen Diabetes mellitus (36,9 % Prävalenz, 

171 Gruppen), Koronare Herzkrankheit (36,2 %, 165), Kardiale Arrhythmien  (29,8 %, 

146), Asthma/COPD (29,3 %, 148) und Niereninsuffizienz (28,6 %, 162). 13 der 40 

Komorbiditäten können nur mit Einschränkungen in die weiteren Analysen einbezogen 

werden, da sie nach dem 1%-Cut-off-Kriterium für Mindestprävalenz nicht in beiden 

Gruppen vertreten sind, d. h. der Fokus für die weiteren Analysen liegt auf 27 Komor-

biditäten, die zumindest je einmal in einer Zweier- und einer Dreier-Kombination ver-

treten sind. Entsprechend der relativen Häufigkeit der Komorbiditäten nach Geschlech-

tern zeigen sich auch die Kombinationen mit ähnlichen relativen Geschlechter-Antei-

len, d. h. es erscheint sinnvoll, die Auswertungen geschlechterspezifisch zu differen-

zieren. Komorbiditäten mit überwiegendem Frauen-Anteil sind: Erkrankungen der Wir-

belsäule, Arthrose Knie/Hüfte, Schilddrüsenerkrankungen, Depression und Osteopo-

rose. 
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5.5 Behandlungsschwierigkeiten bei Herzinsuffizienz-Patienten 

Um in einem ersten Schritt eine Qualifizierung der vorangegangenen Auswertungen 

zu erhalten, werden diese nun in den Kontext mit der Variablen „Behandlungsschwie-

rigkeiten“ gesetzt, entsprechend der Forschungsfrage 2: Welche Komorbiditäten bzw. 

Kombinationen von Komorbiditäten sind aus Sicht der Hausärzte auffällig häufig mit 

Behandlungsschwierigkeiten assoziiert?  

Auch hier sollen analog zu der bisherigen Vorgehensweise schrittweise Anzahl, Arten 

und Zweier- bzw. Dreier-Kombinationen von Komorbiditäten betrachtet werden. 

5.5.1 Behandlungsschwierigkeiten nach Anzahl von Komorbiditäten 

Zunächst wurde untersucht, bei wie vielen Patienten mit genau x oder mit >= x Komor-

biditäten aus Sicht der Hausärzte Behandlungsschwierigkeiten aufgetreten waren. Die 

in Tabelle 16 dargestellte Auswertung zeigt: Bei steigender Zahl von Komorbiditäten 

zeigte sich auch ein Anstieg der Nennungen von Patienten mit Behandlungsschwie-

rigkeiten, d. h. je höher die Zahl der Komorbiditäten, desto höher der Anteil von Pati-

enten mit Behandlungsschwierigkeiten. 

Tabelle 16: Zahl der Komorbiditäten und Behandlungsschwierigkeiten  

Zahl der Komorbidi-
täten (x) 

Anzahl der Pati-
enten (n) 

Anteil der Patien-
ten (%) 

Geschlecht M (%) Anteil mit Behand-
lungs- schwierigkei-
ten (%) bei n = x 

Anteil mit 
Behandlungs- 
Schwierigkeiten 
(%) bei n >= x 

0 45 1,4 54,5 22,2 32,3 

1 186 5,9 48,4 28,5 32,5 

2 386 12,3 53,7 24,1 32,7 

3 479 15,3 51,1 25,9 34,0 

4 513 16,4 55,0 32,7 36,0 

5 432 13,8 50,0 34,0 37,0 

6 355 11,3 58,8 31,3 38,2 

7 268 8,6 59,3 41,0 41,6 

8 188 6,0 60,9 38,8 41,9 

9 100 3,2 59,2 39,0 44,0 

10 76 2,4 50,7 51,3 46,7 

11 45 1,4 47,7 37,8 43,4 

12 30 1,0 53,3 43,3 47,5 

13 21 0,7 71,4 47,6 51,6 

>=14 10 0,3 33,3 60,0 80,0 

Summe  3.134 100,0 54,3 32,3 32,3 
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Bei Patienten, bei denen keine Komorbiditäten identifiziert worden waren, wurden bei 

22,4 % (n = 10 Patienten) Behandlungsschwierigkeiten genannt, bei Patienten mit 7 

oder mehr Komorbiditäten lag der Anteil der Patienten mit Behandlungsschwierigkei-

ten zwischen 37,8 % (x = 11) und 51,3 % (x = 10). Interessanterweise lag der Anteil 

bei Patienten mit genau zwei oder genau drei Komorbiditäten unter dem Durchschnitts-

wert von d = 32,3 %, d. h. bei diesen Patienten gab es relativ wenig Behandlungs-

schwierigkeiten (24,1 % bei ‚genau zwei‘, und 25,9 % bei ‚genau drei‘). Anders das 

Bild, wenn eine „mehr als“-Betrachtung angestellt wird, wie in Abbildung 6 dargestellt. 

Hier wurden jeweils die Patienten mit weniger als x Komorbiditäten ausgeschlossen 

und somit jeweils die verbleibenden Patienten betrachtet: Hier bestätigt sich die An-

nahme, dass bei steigender Zahl von Komorbiditäten der Patientenanteil mit Behand-

lungsschwierigkeiten stetig zunimmt, durchschnittlich mit 1,48 Prozentpunkten je zu-

sätzlicher Komorbidität. Dies wird für die an späterer Stelle durchgeführten Analysen 

der Kohorten K1 (Patienten mit einer oder mehr Komorbiditäten) mit x >= 1, K2 (Pati-

enten mit zwei oder mehr Komorbiditäten) mit x >= 2 und K3 (Patienten mit drei oder 

mehr Komorbiditäten) mit x >= 3 identifizierten Komorbiditäten zur berücksichtigen 

sein.  

 

Abbildung 6: Anteil von Patienten mit Behandlungsschwierigkeiten bei “x und mehr” Komorbiditäten 
(gestrichelt: Trendlinie, durchgezogen: Durchschnitt D = 32,3 %) 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass bei zunehmender Anzahl von 

Komorbiditäten der Anteil der Patienten steigt, bei denen die Behandler Behandlungs-

schwierigkeiten identifiziert haben.  
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5.5.2 Behandlungsschwierigkeiten bei 45 ausgewählten Komorbiditäten 

Tabelle 17 zeigt die 40 Komorbiditäten mit n > 30 nach Häufigkeit von Behandlungs-

schwierigkeiten geordnet: Der durchschnittliche Anteil von Behandlungsschwierigkei-

ten an der Grundgesamtheit aller untersuchter Patienten betrug 32,3 %. Entsprechend 

können 29 Komorbiditäten mit überdurchschnittlicher Auftretenshäufigkeit (Anteil > 

32,3 %) mit Behandlungsschwierigkeiten assoziiert werden, Kardiale Arrhythmien und 

Niereninsuffizienz entsprechen genau dem Durchschnittswert von 32,3 %.  

Tabelle 17: Die 40 Komorbiditäten (mit n>30 entsprechend >=1 % Häufigkeit) nach Häufigkeit von Behand-

lungsschwierigkeiten (%) geordnet.  

# Komorbidität (MC) Anteil mit Be-
handlungs- 
schwierigkeiten 
(%) 

Anteil der 
Patienten 
(%) 

Anzahl der 
Patienten 
(n) 

Geschlecht 
M (%) 

Geschlecht 
W (%) 

1 Angsterkrankungen 48,8  4,1  129  42,1  57,9  

2 Depression 44,2  12,1  380  42,3  57,7  

3 Sonstige psychische  
Erkrankungen 

42,9  3,4  105  62,7  37,3  

4 Schwere Tabakabhängigkeit 42,9  1,8  56  76,8  23,2  

5 Anämien 42,1  2,4  76  50,7  49,3  

6 Morbus Parkinson 41,2  1,6  51  44,0  56,0  

7 Atherosklerose inkl. PAVK 41,1  18,7  587  63,8  36,2  

8 Allergien 40,9  2,8  88  35,6  64,4  

9 Asthma/ COPD 39,7  29,3  917  57,2  42,8  

10 Lebererkrankungen 38,5  4,7  148  66,0  34,0  

11 Adipositas 38,1  9,8  307  58,4  41,6  

12 Erkrankungen des oberen  
Gastrointestinaltrakts 

37,9  16,4  515  55,9  44,1  

13 Neuropathien inkl. PNP 36,5  5,4  170  61,7  38,3  

14 Schlaganfall/ TIA 36,4  13,1  412  62,7  37,3  

15 Augenerkrankungen 36,2  5,9  185  51,6  48,4  

16 Vestibularfunktionsstörungen 35,9  2,0  64  39,7  60,3  

17 Somatoforme Störungen 35,9  1,2  39  47,2  52,8  

18 Osteoporose 35,8  8,3  260  21,3  78,8  

19 Rheuma / chron. Polyarthritis 35,8  6,8  212  40,4  59,6  

20 Herzklappenerkrankungen (nicht-
rheumatisch) 

34,8  10,9  342  51,9  48,1  

21 Tumorerkrankungen 34,7  9,8  308  63,1  36,9  

22 Purin/Pyrimidin-Stoffwechsel- 
Störung 

34,4  11,2  352  66,1  33,9  

23 Koronare Herzkrankheit  34,3  36,2  1.134  67,2  32,8  

24 Diabetes mellitus 34,0  36,9  1.158  58,5  41,5  

25 Erkrankungen des unteren  
Gastrointestinaltrakts 

33,9  3,8  118  48,3  51,7  

26 Psoriasis 33,3  1,8  57  48,2  51,8  

27 Arterielle Hypertonie 33,1  49,9  1.565  53,5  46,5  

28 Schlafstörungen 33,0  6,4  200  65,0  35,0  

29 Erkrankung der Wirbelsäule 32,6  22,1  693  48,5  51,5  

30 Kardiale Arrhythmien 32,3  29,8  934  60,7  39,3  

31 Niereninsuffizienz 32,3  28,6  897  58,7  41,3  
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# Komorbidität (MC) Anteil mit Be-
handlungs- 
schwierigkeiten 
(%) 

Anteil der 
Patienten 
(%) 

Anzahl der 
Patienten 
(n) 

Geschlecht 
M (%) 

Geschlecht 
W (%) 

32 Schilddrüsenerkrankungen 31,5  15,0  470  36,4  63,6  

33 Venenerkrankungen/ Varizen 31,0  8,0  252  40,3  59,7  

34 Chronischer Kopfschmerz  
/ Migräne 

30,8  1,2  39  41,0  59,0  

35 Prostatahyperplasie 30,4  11,1  191  99,5  0,5  

36 Arthrose Knie/ Hüfte 29,9  18,2  569  41,9  58,1  

37 Fettstoffwechselstörungen 29,8  23,5  735  56,9  43,1  

38 Schwerer Hörverlust/ Taubheit 29,3  2,4  75  50,0  50,0  

39 Gallenblasen-Erkrankungen 
inkl. Cholezystolithiasis 

29,0  3,0  93  40,7  59,3  

40 Harninkontinenz 26,2  3,3  103  27,0  73,0  

Unter den 29 Komorbiditäten, die mit überdurchschnittlichen Behandlungsschwierig-

keiten assoziiert sind, fällt zunächst auf, dass die ersten vier Nennungen (Angsterkran-

kungen, Depression, Sonstige psychische Erkrankungen, Schwere Tabakabhängig-

keit) alle zur Gruppe der psychischen Erkrankungen (ICD-10 F-Diagnosen) gehören. 

Dabei fällt auf, dass lediglich Depression mit einer Prävalenz von über 10 % erfasst 

wurde. Insgesamt zeigen 63 %, also 18 der 29 als überdurchschnittlich eingestuften 

Komorbiditäten, eine Prävalenz von unter 10 % im Gegensatz zu 45 % (5 von 11) bei 

den durchschnittlich oder unterdurchschnittlich eingestuften Komorbiditäten, d. h. es 

sind vor allen Dingen Komorbiditäten mit eher geringer Prävalenz, die mit Behand-

lungsschwierigkeiten assoziiert sind. In der grafischen Darstellung (Abbildung 7) zeigt 

sich das nochmals besonders deutlich: Die hoch prävalenten Komorbiditäten Arterielle 

Hypertonie (Prävalenz 49,9 %, Anteil BS 33,1 %), Diabetes mellitus (36,9 %, 34,0 %), 

KHK (36,2 %, 34,3 %), Kardiale Arrhythmien (28,6 %, 32,3 %), Niereninsuffizienz (28,6 

%, 32,3 %) und Fettstoffwechselstörungen (23,5 %, 29,8 %) zählen nicht zu Komorbi-

ditäten, die mit hohen überdurchschnittlichen Behandlungsschwierigkeiten assoziiert 

wurden. Asthma/ COPD (29,3 %, 39,7 %) ist die einzige Komorbidität unter den 8 

Komorbiditäten mit einer Prävalenz > 20 %, die mit deutlich überdurchschnittlichen 

Behandlungsschwierigkeiten assoziiert ist. Zur Gruppe der 10 häufigsten mit Behand-

lungsschwierigkeiten assoziierten Komorbiditäten zählen neben den genannten psy-

chischen Erkrankungen auch Anämien (Prävalenz 2,4 %, Behandlungsschwierigkeiten 

42,2 %), Morbus Parkinson (1,6 %, 41,2 %), Allergien (2,8 %, 40,9 %) und Leberer-

krankungen (4,7 %, 38,5 %).  
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Abbildung 7: Anteil von Patienten mit Behandlungsschwierigkeiten (%) und Prävalenz der MultiCare-
Komorbiditäten (%) 
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Ausgehend von der Beobachtung, dass bei Herzinsuffizienz-Patienten der Anteil von 

Patienten mit Behandlungsschwierigkeiten bei steigender Anzahl von Komorbiditäten 

zunimmt, wurde die Analyse der Behandlungsschwierigkeiten bei Komorbiditäten auf 

Zweier- und Dreier-Kombinationen von Komorbiditäten erweitert. Hierbei sollte der 

Frage nachgegangen werden, ob es Komorbiditäten gibt, bei deren Auftreten bei zu-

nehmender Krankheitsprogredienz (entsprechend zunehmender Anzahl von Komorbi-

ditäten) mit zunehmenden Behandlungsschwierigkeiten zu rechnen ist. 

5.5.3 Behandlungsschwierigkeiten bei Zweier- und Dreier-Kombinationen 

Von den insgesamt 45 betrachteten Erkrankungsgruppen konnten bei der gegebenen 

Einschränkung (Häufigkeit >= 1 % bei n > 30 Patienten) 37 für die Untersuchung der 

Zweier-Kombinationen und 27 für die Untersuchung der Dreier-Kombinationen einge-

schlossen werden. Entsprechend konnte für 27 Erkrankungsgruppen schließlich ermit-

telt werden, wie sich der Anteil von Patienten mit Behandlungsschwierigkeiten bei Zu-

nahme der Komorbiditäten veränderte.  

5.5.3.1 Behandlungsschwierigkeiten bei Zweier-Kombinationen von Komorbiditäten 

In Tabelle 18 finden sich die 37 Komorbiditäten, die mindestens einmal in einer Zweier-

Kombination aufgetreten sind. Im Ergebnis waren durchschnittlich 39,0 % der unter-

suchten Zweier-Kombinationen mit Behandlungsschwierigkeiten assoziiert. Nach Aus-

schluss von 8 Komorbiditäten aufgrund der 1%-Cut-off-Regel für Prävalenzen wurden 

die verbleibenden 29 Komorbiditäten entsprechend nach anteiligem Auftreten von Be-

handlungsschwierigkeiten aufgelistet. Bei 15 dieser 29 Komorbiditäten zeigt sich eine 

Prävalenz > 5 %, bei 8 ist die Prävalenz > 10 %. Anteilig zeigten sich die hochpräva-

lenten Komorbiditäten etwas häufiger in der Gruppe mit unterdurchschnittlicher Aus-

prägung für Behandlungsschwierigkeiten (8 von 15 bei > 5 %, 5 von 8 bei > 10 %), 

d. h. auch in Zweier-Kombination sind nicht nur Komorbiditäten mit hoher Prävalenz 

mit überdurchschnittlichen Behandlungsschwierigkeiten assoziiert, sondern auch eher 

selten auftretende Komorbiditäten. Dazu zählen Sonstige psychische Erkrankungen 

(1,0 % Anteil in Zweier-Gruppen), Angsterkrankungen (1,1 %), Rheuma / chron. Poly-

arthritis (1,6 %), Neuropathien inkl. PNP (2,2 %), Augenerkrankungen (2,3 %) und Os-

teoporose (3,3 %). 
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Tabelle 18: Komorbiditäten in Zweier-Kombinationen nach Anteil von Patienten mit Behandlungs-
schwierigkeiten  

# MultiCare Komorbiditäten Häufigkeit 
in Zweier-
Gruppen 

(n) 

Anteil in 
Zweier-

Gruppen 
(%) 

Anteil mit Be-
handlungs-

schwierigkei-
ten (%) 

Geschlecht 
M (%) 

Geschlecht 
W (%) 

1 Angsterkrankungen 8 1,1 50,3 48,2 51,8 

2 Erkrankungen des oberen GIT  27 7,9 49,9 50,3 49,7 

3 Sonstige psychische Erkrankungen 9 1,0 46,5 62,5 37,5 

4 Depression 24 5,5 46,1 42,0 58,0 

5 Atherosklerose inkl. PAVK 26 9,2 43,9 65,0 35,0 

6 Niereninsuffizienz 29 13,1 43,4 60,0 40,0 

7 Osteoporose 17 3,3 41,5 26,3 74,7 

8 Asthma/ COPD 31 12,5 41,4 59,2 40,8 

9 Rheuma / chron. Polyarthritis 14 1,6 40,8 41,1 58,9 

10 Kardiale Arrhythmien 29 12,8 40,2 61,1 38,9 

11 Schlaganfall / TIA 21 5,5 39,7 66,4 33,6 

12 Neuropathien inkl. PNP 13 2,2 39,6 65,9 34,1 

13 Augenerkrankungen 14 2,3 39,5 52,8 47,2 

14 Koronare Herzkrankheit 33 15,5 38,4 67,2 32,8 

15 Diabetes mellitus 30 15,3 38,0 58,8 41,2 

16 Adipositas 19 4,3 37,9 60,9 39,1 

17 Lebererkrankungen 12 1,6 37,4 65,8 34,2 

18 Erkrankungen der Wirbelsäule 31 10,6 37,1 50,3 49,7 

19 Herzklappenerkrankungen) 20 4,5 36,8 54,2 45,8 

20 Purin- / Pyrimidin-Stoffwechselstörungen 23 5,7 36,6 67,7 32,3 

21 Erkrankungen des unteren GIT  11 1,2 36,6 44,8 55,2 

22 Arterielle Hypertonie 34 21,1 36,6 55,6 44,4 

23 Tumorerkrankungen 17 3,7 36,1 65,1 34,9 

24 Venenerkrankungen/ Varizen 19 3,6 36,1 40,9 59,1 

25 Schlafstörungen 15 2,4 35,8 65,3 34,7 

26 Prostatahyperplasie 16 2,5 35,7 100,0 0,0 

27 Schilddrüsenerkrankungen 24 6,5 34,9 39,2 60,8 

28 Arthrose Knie / Hüfte 27 7,6 34,5 42,3 57,7 

29 Fettstoffwechselstörungen 29 11,2 32,8 56,2 43,8 
 

 Cut-off      < 1%       

30 Harninkontinenz 7 0,8 30,6 29,6 70,4 

31 Gallenblasen-Erkrankungen  6 0,6 26,3 35,8 64,2 

32 Allergien 6 0,6 35,9 62,7 62,7 

33 Hämorrhoiden 4 0,4 41,6 47,1 47,1 

34 Schwere Tabakabhängigkeit 2 0,2 46,1 76,9 23,1 

35 Schwerer Hörverlust/ Taubheit 1 0,1 29,7 48,6 51,4 

36 Vestibularfunktionsstörungen 1 0,1 25,0 38,5 61,5 

37 Psoriasis 1 0,1 36,4 60,6 60,6 
   

650*   D=39,0     

*KONTROLL-SUMME, ENTSPRICHT 325 ZWEIER-KOMBINATIONEN X 2 KOMORBIDITÄTEN 

Abbildung 8 verdeutlicht noch einmal die beschriebenen Auffälligkeiten hinsichtlich 

Häufigkeit und Behandlungsschwierigkeiten. Konkret zeigen sich die folgenden Auffäl-

ligkeiten: Wiederum zeigen sich Angsterkrankungen (Prävalenz 1,1 %, Anteil mit 
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Behandlungsschwierigkeiten 50,3 %), Sonstige psychische Erkrankungen (1,0 %,  

46,5 %) und Depression (5,5 %, 46,1 %) unter den ersten vier Nennungen mit den 

höchsten Anteilen für Behandlungsschwierigkeiten (Schwere Tabakabhängigkeit kam 

lediglich in zwei Zweier-Kombinationen vor, mit einer Prävalenz von 0,2 %, hier jedoch 

auch mit 46,1 % Behandlungsschwierigkeiten). Eine deutlich höhere Ausprägung für 

Behandlungsschwierigkeiten zeigen Erkrankungen des oberen Gastrointestinaltrakts, 

wenn sie im Kontext von Zweier-Kombinationen betrachtet werden: Hier zeigt sich bei 

einer Prävalenz von 7,9 % ein Wert von 49,9 % für Behandlungsschwierigkeiten, was 

sie in der Rangfolge der Zweier-Kombinationen an Rang 2 bringt, im Vergleich zu Rang 

12 bei der Einzelbetrachtung. Darüber hinaus zeigt sich Osteoporose in der Ausprä-

gung von Zweier-Kombinationen hinsichtlich Behandlungsschwierigkeiten auffälliger 

als bei der Einzelbetrachtung zuvor: Bei einer Prävalenz von 3,3 % in Zweier-Kombi-

nationen zeigt sich eine Ausprägung für Behandlungsschwierigkeiten von 41,5 %, d. h. 

Rang 7 im Verhältnis zu Rang 18 bei der Einzelbetrachtung. 

Die deutlichste Veränderung zeigt sich jedoch bei Niereninsuffizienz, welche bei einer 

Prävalenz von 13,1 % in Zweier-Kombinationen mit einem Anteil von 43,4 % an Be-

handlungsschwierigkeiten assoziiert wird, d. h. Rang 6 im Verhältnis zu Rang 30 (un-

terdurchschnittlich) bei der Einzelbetrachtung, gefolgt von Kardiale Arrhythmien, von 

Rang 31 auf Rang 10 mit nun 40,2 % Ausprägung für Behandlungsschwierigkeiten bei 

einer Prävalenz von 12,8 %. Das könnte so interpretiert werden, dass sich Nierenin-

suffizienz und Kardiale Arrhythmien analog Osteoporose und Erkrankungen des obe-

ren Gastrointestinaltrakts bei zunehmender Komorbidität relativ stärker auf die Zu-

nahme von Behandlungsschwierigkeiten auswirken als andere Komorbiditäten. 

Schließlich zeigten sich für die auch zuvor hinsichtlich Behandlungsschwierigkeiten 

unauffälligen hochprävalenten Komorbiditäten Koronare Herzkrankheit (Prävalenz in 

Zweier-Gruppen 15,5 %, Anteil Behandlungsschwierigkeiten 38,4 %), Diabetes melli-

tus (15,3 %, 38 %), Erkrankungen der Wirbelsäule (10,6 %, 37,1 %), Arterielle Hyper-

tonie (21,1 %, 36,6 %) und Fettstoffwechselstörungen (11,2 %, 32,8 %) durchweg un-

terdurchschnittliche Ausprägungen für Behandlungsschwierigkeiten. Diese Komorbidi-

täten zeigten sich in der Einzelbetrachtung hinsichtlich Behandlungsschwierigkeiten 

noch leicht überdurchschnittlich, was darauf hindeutet, dass bei Zunahme der Anzahl 

von Komorbiditäten diese Komorbiditäten eine geringere Rolle hinsichtlich Behand-

lungsschwierigkeiten spielen könnten. 
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Abbildung 8: Anteil Behandlungsschwierigkeiten (%) bei Komorbiditäten in Zweier-Gruppen (%) 
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identifizierten Zweierkombinationen eine sehr hohe Assoziation mit Behandlungs-

schwierigkeiten aufweist, allerdings bei einer hier erfassten Prävalenz von lediglich 1,8 

%, entsprechend 56 Patienten. Interessant in diesem Zusammenhang ist, dass sich 

im Patientenfragebogen 6,6 %, entsprechend 208 Patienten, selbst als „regelmäßige 

Raucher“ eingestuft haben, hierunter 40,9 % als Patienten mit Behandlungsschwierig-

keiten eingestuft. Dies deutet darauf hin, dass die erfasste Prävalenz für Schwere Ta-

bakabhängigkeit unter der tatsächlichen Prävalenz liegt, und dies bei überdurch-

schnittlicher Ausprägung für Behandlungsschwierigkeiten. 

Ausschnittsweise werden in Tabelle 19 die 22 häufigsten mit Behandlungsschwierig-

keiten assoziierten Zweier-Kombinationen dargestellt. Die Liste der 20 häufigsten 

Zweier-Kombinationen wurde bewusst um die beiden auffälligen Kombinationen 21 

und 22 erweitert. Eine erweiterte Liste mit den 50 häufigsten Zweier-Kombinationen, 

sortiert nach anteiligen Behandlungsschwierigkeiten, findet sich im Anhang 13.5.1.3.  

19 der häufigsten 22 hier aufgeführten Kombinationen liegen in ihrer Prävalenz unter 

5 %. Lediglich die Kombination Erkrankungen der Wirbelsäule und Niereninsuffizienz, 

mit 6,3 % auf Rang 18, zeigt sich hier auffällig. Das bedeutet auch hier im Umkehr-

schluss, dass eher seltener auftretende Krankheitskombinationen mit hohen Werten 

für Behandlungsschwierigkeiten assoziiert sind. 

Tabelle 19: Die 22 häufigsten Zweier-Kombinationen von Komorbiditäten nach Anteil von Behand-
lungsschwierigkeiten (%) 

# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Anteil 
der Pati-
enten 
(%) 

Anzahl 
Patien-
ten (n) 

Anteil mit Be-
handlungs- 
schwierigkei-
ten (%) 

Ge-
schlecht 
M (%) 

Ge-
schlecht 
W (%) 

1 Angsterkrankungen Kardiale Arrhythmien 1,1  34  64,7  55,9  44,1  

2 Osteoporose Schlaganfall / TIA 1,0  30  56,7  48,3  51,7  

3 Angsterkrankungen Diabetes mellitus 1,3  41  56,1  51,3  48,7  

4 Depression Atherosklerose inkl. PAVK 2,4  75  54,7  48,6  51,4  

5 Koronare Herzkrankheit Sonstige psychische  
Erkrankungen 

1,4  43  53,5  81,4  18,6  

6 Depression Osteoporose 1,4  43  53,5  9,5  90,5  

7 Angsterkrankungen Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

1,0  32  53,1  31,3  68,8  

8 Depression Niereninsuffizienz 3,8  120  52,5  47,9  52,1  

9 Depression Koronare Herzkrankheit 4,3  134  51,5  56,4  43,6  

10 Depression Kardiale Arrhythmien 3,2  101  51,5  51,0  49,0  

11 Lebererkrankungen Atherosklerose inkl. PAVK 1,2  37  51,4  73,0  27,0  

12 Schlaganfall / TIA Adipositas 1,1  35  51,4  71,4  28,6  

13 Asthma/ COPD Lebererkrankungen 1,4  43  51,2  69,0  31,0  
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# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Anteil 
der Pati-
enten 
(%) 

Anzahl 
Patien-
ten (n) 

Anteil mit Be-
handlungs- 
schwierigkei-
ten (%) 

Ge-
schlecht 
M (%) 

Ge-
schlecht 
W (%) 

14 Erkrankungen des oberen 
Gastrointestinaltrakts 

Neuropathien inkl. PNP 1,4  43  51,2  71,4  28,6  

15 Angsterkrankungen Asthma/ COPD 1,3  41  51,2  48,8  51,2  

16 Adipositas Atherosklerose inkl. PAVK 1,8  57  50,9  65,5  34,5  

17 Depression Angsterkrankungen 2,4  75  50,7  43,2  56,8  

18 Niereninsuffizienz Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

6,3  196  50,5  54,9  45,1  

19 Depression Erkrankungen des oberen 
Gastrointestinaltrakts 

3,3  102  50,0  46,5  53,5  

20 Lebererkrankungen Diabetes mellitus 2,0  62  50,0  62,3  37,7  

21 Asthma/ COPD Schwere Tabakabhängigkeit 1,0  32  50,0  71,9  28,1  

22 Asthma/ COPD Osteoporose 2,8  89  49,4  31,8  68,2  

Darüber hinaus sind 12 der häufigsten 22 hier aufgeführten Zweier-Kombinationen mit 

psychischen Erkrankungen assoziiert, was dem Kontext der bisherigen Analysen ent-

spricht, wonach diese Komorbiditäten vorrangig mit Behandlungsschwierigkeiten as-

soziiert sind. An erster Stelle steht die Kombination Angsterkrankungen und Kardiale 

Arrhythmien mit assoziierten 64,7 % Anteil an Patienten mit Behandlungsschwierigkei-

ten, dabei mit einer Prävalenz von 1,1 % eher weniger häufig auftretend. Die Kombi-

nation Angsterkrankungen und Diabetes mellitus folgt mit 56,1 % Anteil an Behand-

lungsschwierigkeiten und einer Prävalenz von 1,3 % an dritter Stelle.  

Auffällig bei der Betrachtung der Geschlechter-Verteilung ist, dass die Zweier-Gruppe 

Depression und Osteoporose mit einem Frauen-Anteil von 90.5 % auf Rang 6 mit 53,5 

% mit Behandlungsschwierigkeiten assoziiert ist. Die Zweier-Kombination mit dem 

höchsten Männer-Anteil (81,4 %) ist auf Rang 5 Koronare Herzkrankheit und Sonstige 

psychische Erkrankung, gefolgt von der Kombination Lebererkrankungen und Athero-

sklerose (Rang 11, 73 % Männer-Anteil), zu 51,4 % assoziiert mit Behandlungsschwie-

rigkeiten. Weiter interessant ist Schwere Tabakabhängigkeit in Kombination mit 

Asthma/COPD mit 71,9 % Männer-Anteil auf Rang 21, die mit immerhin 50 % Behand-

lungsschwierigkeiten assoziiert ist. Auf Rang 22 liegt mit einem Frauen-Anteil von 68,2 

% die Kombination Asthma/COPD mit Osteoporose mit einer Gesamtprävalenz von 

immerhin 2,8 %. 

Zusammenfassend kann für die Analyse der Zweier-Gruppen festgehalten werden, 

dass alle häufig in der Einzelbetrachtung mit Behandlungsschwierigkeiten assoziierten 
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Komorbiditäten, allen voran psychische Erkrankungen, auch in der Betrachtung der 

Zweier-Gruppen hoch ausgeprägt mit Behandlungsschwierigkeiten assoziiert werden. 

Es fällt auf, dass Behandlungsschwierigkeiten bei Niereninsuffizienz, Kardialen Ar-

rhythmien und Osteoporose in Zweier-Kombinationen im Vergleich zur Einzelbetrach-

tung eher zunehmen, bei Koronarer Herzkrankheit, Arterieller Hypertonie, Diabetes 

mellitus und Erkrankungen der Wirbelsäule in Zweier-Kombinationen eher abnehmen. 

Es wird interessant sein, ob sich dieser Trend auch bei Analyse der Dreier-Kombinati-

onen bestätigt. 

5.5.3.2 Behandlungsschwierigkeiten in Dreier-Kombinationen von Komorbiditäten 

In Tabelle 20 finden sich die 27 Komorbiditäten, die mindestens einmal in einer Dreier-

Kombination aufgetreten sind. Auch hier wurden mit Lebererkrankungen und Angster-

krankungen die Komorbiditäten aus der Bewertung herausgenommen, die in der Auf-

tretenshäufigkeit der Gruppen unter 1 % lagen.  Als Durchschnitt der eingeschlosse-

nen Dreier-Kombinationen wurden 41,9 % der hierbei involvierten Patienten mit Be-

handlungsschwierigkeiten assoziiert. Entsprechend können 10 Komorbiditäten bei Be-

teiligung an Dreier-Kombinationen mit überdurchschnittlichen Ausprägungen für Be-

handlungsschwierigkeiten assoziiert werden. 

Bei Analyse der Dreier-Kombinationen bestätigt sich die vorangegangene Beobach-

tung, dass Depression (hier auf Rang 1 mit 49,9 % assoziierten Behandlungsschwie-

rigkeiten) offenbar eine wichtige Rolle hinsichtlich assoziierten Behandlungsschwierig-

keiten spielt. Angsterkrankungen kann hier nur in zwei Dreier-Kombinationen betrach-

tet werden, liegt dort allerdings ebenfalls mit 46,3 % bei einer deutlich überdurch-

schnittlichen Ausprägung für Behandlungsschwierigkeiten. Auch Lebererkrankungen 

werden aufgrund der geringen Häufigkeit (< 1 %) separat ausgewiesen, zeigen sich in 

den drei betreffenden Kombinationen jedoch ebenfalls überdurchschnittlich (43,3 %). 

Osteoporose nimmt (mit 46,9 % assoziierten Behandlungsschwierigkeiten) in der Be-

trachtung der Dreier-Kombinationen nun Rang 2 ein, bestätigt so die vorhergehenden 

Beobachtungen zunehmender Bedeutung bei wachsender Komorbidität.  
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Tabelle 20: Analyse der MultiCare-Komorbiditäten bei Auftreten in 567 Dreier-Kombinationen nach 
Häufigkeit von Behandlungsschwierigkeiten 

# MC Komorbidität Häufigkeit 
in Dreier-

Gruppen (n) 

Anteil in 
Dreier-

Gruppen (%) 

Anteil mit 
Behand-

lungs-
schwierig-
keiten (%) 

Geschlecht 
M (%)  

Geschlecht 
W (%)  

1 Depression 45  6,1  49,9  46,2  53,8  

2 Osteoporose 24  2,8  46,9  32,5  67,5  

3 Atherosklerose inkl. PAVK 78  14,5  46,6  66,7  33,3  

4 Erkrankungen des oberen GIT 76  12,0  46,2  59,1  40,9  

5 Niereninsuffizienz 133  25,4  45,3  62,1  37,9  

6 Asthma / COPD 117  20,7  43,9  61,0  39,0  

7 Augenerkrankungen 11  1,2  43,6  54,1  45,9  

8 Schlaganfall / TIA 39  6,1  43,6  70,8  29,2  

9 Kardiale Arrhythmien 117  21,6  42,8  63,8  36,2  

10 Erkrankungen der Wirbelsäule 112  18,6  42,2  52,7  47,3  

11 Koronare Herzkrankheit 132  27,9  41,3  68,4  31,6  

12 Diabetes mellitus 141  29,0  40,7  60,3  39,7  

13 Purin- / Pyrimidin-Stoffwechselstörungen 53  8,5  40,7  67,5  32,5  

14 Arterielle Hypertonie 188  40,6  40,6  57,0  43,0  

15 Adipositas 35  5,2  39,9  63,4  36,6  

16 Prostatahyperplasie 14  1,4  39,5  100,0  0,0  

17 Neuropathien inkl. PNP 16  1,8  39,3  71,5  28,5  

18 Arthrose Knie / Hüfte 78  12,4  39,2  45,1  54,9  

19 Schlafstörungen 17  2,0  38,9  69,5  30,5  

20 Herzklappenerkrankungen  39  5,2  38,8  56,3  43,7  

21 Rheuma / chron. Polyarthritis 10  1,0  38,8  52,0  48,0  

22 Venenerkrankungen/ Varizen 27  3,4  38,3  40,8  59,2  

23 Tumorerkrankungen 27  3,3  38,2  70,3  29,7  

24 Schilddrüsenerkrankungen 61  8,8  37,7  39,6  60,4  

25 Fettstoffwechselstörungen 106  19,9  37,6  57,5  42,5  

   Cut-off    < 1%       

26 Lebererkrankungen 3  0,3  43,0  71,7  28,3  

27 Angsterkrankungen 2  0,2  46,3  52,2  47,8  

    1.701*   41,9  59,5  40,5  

*KONTROLL-SUMME, ENTSPRICHT 567 DREIER-KOMBINATIONEN X 3 KOMORBIDITÄTEN 

Von den häufig auftretenden Komorbiditäten finden sich weiterhin mit überdurch-

schnittlichen Behandlungsschwierigkeiten assoziiert: Atherosklerose inkl. PAVK  

(Rang 3), Erkrankungen des oberen Gastrointestinaltrakts (Rang 4), Niereninsuffizienz 

(Rang 5), Asthma/COPD (Rang 6) und Kardiale Arrhythmien (Rang 9). Es bestätigt 

sich hier die vorangegangene Beobachtung, dass Niereninsuffizienz bei zunehmender 

Zahl an Komorbiditäten relativ häufiger mit Behandlungsschwierigkeiten assoziiert ist. 
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Auch Erkrankungen der Wirbelsäule (Rang 10) zeigen sich nun (mit 42,2 %) erstmals 

mit überdurchschnittlichen Behandlungsschwierigkeiten assoziiert. 

Die anderen häufig auftretenden Komorbiditäten zeigen sich hinsichtlich Behandlungs-

schwierigkeiten auch hier weiterhin unterdurchschnittlich, darunter Koronare Herz-

krankheit (Rang 11), Diabetes mellitus (Rang 12) und Arterielle Hypertonie mit 40,6 % 

auf Rang 14.  

Bemerkenswert erscheint noch für die lediglich in 11 Dreier-Kombinationen identifizier-

ten Augenerkrankungen (Rang 7) mit 43,6 % ein überdurchschnittlicher Anteil an as-

soziierten Behandlungsschwierigkeiten bei einer relativen Steigerung gegenüber den 

vorangegangenen Betrachtungen. 

In Abbildung 9 wurden nun die Ergebnisse aus Tabelle 20 für die 25 Komorbiditäten 

mit einer Prävalenz >=1 % in Dreier-Gruppen nach Assoziation mit Behandlungs-

schwierigkeiten nochmals visualisiert, dies in Relation zu den jeweiligen Prävalenzen.  

Zusammengefasst: 10 Komorbiditäten zeigten sich in Dreier-Gruppen hinsichtlich Be-

handlungsschwierigkeiten überdurchschnittlich, darunter die hoch prävalenten Komor-

biditäten wie Niereninsuffizienz (Prävalenz 25,4 %), Asthma/COPD (20,7 %), Kardiale 

Arrhythmien (21,6 %) und Erkrankungen der Wirbelsäule (18,6 %). Deutlich wird hier 

noch einmal, dass eine ganze Reihe von niedrig prävalenten Komorbiditäten auch in 

Dreier-Kombinationen auffällig stark mit Behandlungsschwierigkeiten assoziiert ist: 

Depression (Prävalenz 6,1 %), Osteoporose (2,8 %), Schlaganfall/TIA (6,1 %) und, wie 

bereits beschrieben, Augenerkrankungen (1,2 %).  Bereits als auffällig (unterdurch-

schnittlich hinsichtlich Behandlungsschwierigkeiten bei hohen Prävalenzen) beschrie-

ben wurden Koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus und Arterielle Hypertonie. An 

letzter Stelle findet sich Fettstoffwechselstörung, mit 37,6 % deutlich unterdurchschnitt-

lich hinsichtlich Behandlungsschwierigkeiten bei relativ hoher Prävalenz (19.9 %). 
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Abbildung 9: Behandlungsschwierigkeiten bei Komorbiditäten in Dreier-Gruppen (%) 

Ausschnittsweise werden in der folgenden Tabelle 21 die 20 häufigsten mit Behand-

lungsschwierigkeiten assoziierten Dreier-Kombinationen dargestellt (erweiterte Liste 

siehe Anhang 13.5.2.3). Dabei zeigten sich die folgenden Auffälligkeiten: 

Alle 20 der hier aufgeführten Kombinationen liegen in ihrer Auftretenshäufigkeit bei      

2 % oder darunter, d. h. es sind jeweils sehr kleine Gruppen von Patienten, die von 

dieser Kombination betroffen sind (< 60 Patienten). Überraschend ist auch, dass die 
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Kombination Asthma/COPD, Koronare Herzkrankheit und Osteoporose anteilig mit 

54,8 % dem männlichen Geschlecht zugerechnet wird, obwohl Osteoporose über alles 

deutlich überdurchschnittlich bei Frauen auftritt. Lediglich die Kombination Depression, 

Arterielle Hypertonie und Atherosklerose zeigt mit 62,5 % einen deutlich stärkeren 

Frauen-Anteil unter den dargestellten Kombinationen. 

An 12 von 20 Kombinationen ist Depression beteiligt, gefolgt von Niereninsuffizienz (7 

von 20) und Asthma/COPD (6 von 20). Arterielle Hypertonie als insgesamt häufigste 

Komorbidität tritt bei den 20 am häufigsten mit Behandlungsschwierigkeiten assoziier-

ten Dreier-Kombination nur zweimal auf.  

Insgesamt ist auch hier zu beobachten, dass häufig auftretende Komorbiditäten nicht 

automatisch auch mit überdurchschnittlichen Behandlungsschwierigkeiten assoziiert 

werden können und umgekehrt. Bei zunehmender Zahl von Komorbiditäten scheinen 

einige Komorbiditäten stärker, andere geringeren Einfluss auf insgesamt zunehmende 

Behandlungsschwierigkeiten zu haben. 

Tabelle 21: Die 20 häufigsten Dreier-Kombinationen von Komorbiditäten nach Anteil von Behand-
lungsschwierigkeiten 

# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Komorbidität 3 Anteil 
der Pati-
enten 
(%) 

Anteil mit Be-
handlungs-
schwierigkei-
ten (%) 

Gesch-
lecht M 
(%) 

Gesch-
lecht W 
(%) 

1 Depression Asthma/ COPD Koronare  
Herzkrankheit 

1,7 66,7 62,3 37,7 

2 Asthma/ COPD Niereninsuffizienz Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

2,2 63,2 58,8 41,2 

3 Depression Asthma/ COPD Niereninsuffizienz 1,6 62,0 53,1 46,9 

4 Arterielle  
Hypertonie 

Augen- 
erkrankungen 

Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

1,1 61,8 44,1 55,9 

5 Asthma/ COPD Koronare  
Herzkrankheit 

Osteoporose 1,0 61,3 54,8 45,2 

6 Depression Koronare  
Herzkrankheit 

Niereninsuffizienz 1,6 61,2 53,1 46,9 

7 Depression Niereninsuffizienz Kardiale Arrhythmien 1,3 61,0 50,0 50,0 

8 Arthrose Knie/ 
Hüfte 

Kardiale  
Arrhythmien 

Atherosklerose inkl. 
PAVK 

1,0 60,0 66,7 33,3 

9 Asthma/ COPD Niereninsuffizienz Fettstoffwechsel- 
störungen 

1,8 59,6 64,9 35,1 

10 Depression Koronare  
Herzkrankheit 

Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

1,2 59,0 56,4 43,6 

11 Depression Asthma/ COPD Atherosklerose inkl. 
PAVK 

1,1 58,8 58,8 41,2 

12 Depression Arterielle  
Hypertonie 

Atherosklerose inkl. 
PAVK 

1,3 58,5 37,5 62,5 

13 Depression Niereninsuffizienz Atherosklerose inkl. 
PAVK 

1,1 58,3 50,0 50,0 

14 Niereninsuffizienz Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Atherosklerose inkl. 
PAVK 

2,0 58,1 62,3 37,7 

15 Depression Koronare  
Herzkrankheit 

Diabetes mellitus 2,2 58,0 63,8 36,2 
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# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Komorbidität 3 Anteil 
der Pati-
enten 
(%) 

Anteil mit Be-
handlungs-
schwierigkei-
ten (%) 

Gesch-
lecht M 
(%) 

Gesch-
lecht W 
(%) 

16 Niereninsuffizienz Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Purin-/Pyrimidin-
Stoffwechselstörung 

1,6 58,0 64,0 36,0 

17 Depression Koronare  
Herzkrankheit 

Kardiale Arrhythmien 1,2 57,9 63,2 36,8 

18 Erkrankungen des 
oberen GIT 

Niereninsuffizienz Fettstoffwechsel- 
störungen 

1,7 57,7 69,2 30,8 

19 Depression Erkrankungen des 
oberen GIT  

Koronare  
Herzkrankheit 

1,3 57,1 56,1 43,9 

20 Depression Asthma/ COPD Diabetes mellitus 2,1 56,9 49,2 50,8 

Dies deutet darauf hin, dass die bisherige Erkenntnis um Komorbiditäten mit starker 

Relevanz für Hospitalisierung und Mortalität (v.a. Niereninsuffizienz, Asthma/COPD 

und Diabetes mellitus) in einem ersten Schritt unter Betrachtung des Endpunkts Be-

handlungsschwierigkeiten hinterfragt und ggf. erweitert werden könnte. Daher sollen 

im folgenden Teil der Analyse die bisherigen Ergebnisse nochmals aggregiert werden, 

mit der Zielsetzung, Komorbiditäten hinsichtlich ihrer Auffälligkeiten nach Ähnlichkei-

ten zu gruppieren, und der Frage folgend, ob bestimmte Komorbiditäten zukünftig in 

der ärztlichen Praxis und der weiteren Forschung mehr Aufmerksamkeit bekommen 

sollten. 

5.5.4 Signalerkrankungen für Behandlungsschwierigkeiten 

Das Ergebnis der Betrachtung der Dynamik bei der Ausprägung der Anteile von Pati-

enten mit Behandlungsschwierigkeiten bei zunehmender Zahl von Komorbiditäten 

scheint eindeutig: Vereinfacht kann gesagt werden, dass sich für fast alle Erkrankun-

gen ein deutlicher Anstieg hinsichtlich der vom Behandler angegebenen Behandlungs-

schwierigkeiten zeigt. Lediglich bei Angsterkrankungen zeigt sich ein Rückgang, je-

doch ausgehend von einem relativ hohen Ausgangsniveau. Abbildung 10 zeigt dies 

noch einmal deutlich: In der Abbildung werden die Erkrankungen mit dem höchsten 

relativen Wachstum bei zunehmender Zahl von Komorbiditäten der Reihe nach von 

links nach rechts dargestellt, d. h. an erster Stelle steht Niereninsuffizienz mit 13 Pro-

zentpunkten Anstieg, gefolgt von Osteoporose mit 11,1 Prozentpunkten, Kardiale Ar-

rhythmien 10,5, Erkrankungen der Wirbelsäule 9,6, usw. Diese Darstellung fasst noch 

einmal die vorangegangenen Beobachtungen zusammen, wonach die genannten 

Komorbiditäten bei zunehmender Gruppengröße an Bedeutung hinsichtlich Behand-

lungsschwierigkeiten gewinnen.   
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Abbildung 10: Veränderung des Anteils von Patienten mit Behandlungsschwierigkeiten (%) bei wach-
sender Zahl von Komorbiditäten  

Diese Darstellung hat jedoch eine Schwachstelle: Wenn ein Vergleich der Bedeutung 

von Komorbiditäten für Behandlungsschwierigkeiten erfolgen soll, darf das Ausgangs-

niveau nicht ignoriert werden. Ansonsten könnte man z. B. zu dem Schluss kommen, 

dass Angsterkrankungen aufgrund des Rückgangs (-2,5 %) vernachlässigt werden 

könnten. Um das Ausgangsniveau mit einzubeziehen, wurde aus den – abhängig von 

der Prävalenz (Cut-off 1 %) – verfügbaren „Observed Outcome to Expected Outcome“ 

(O/E)-Werten aus den drei betrachteten Perspektiven (K1: eine Komorbidität, K2: 

Zweier-Gruppen, K3: Dreier-Gruppen) ein Mittelwert berechnet.   

Damit konnten für diese Analyse auch die aufgrund des Cut-off-Kriteriums zuvor aus-

geschlossenen Komorbiditäten wieder eingeschlossen werden, mit der Einschrän-

kung, dass bei einigen Werten die nicht verfügbaren Werte K3 bzw. K3 und K2 nicht 

einbezogen werden konnten. An einem Beispiel erläutert: Schwere Tabakabhängigkeit 

zeigt bei geringer Fallzahl von 59 Patienten bei diesen jedoch mit 42,9 % einen deutlich 

überdurchschnittlichen Anteil an Patienten mit Behandlungsschwierigkeiten (Durch-

schnitt in der Einzelbetrachtung (K1): 32,3 %). Entsprechend ergibt sich daraus ein 
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O/E-Wert von O/EK1 = 
42,9 %

32,3 %
= 1,328. Hierzu addiert sich der O/E-Wert der Zweier-

Gruppen-Analyse O/EK2 = 
46,1 %

39,0 %
= 1,182. Da Schwere Tabakabhängigkeit bei Cut-off 

1 % nicht in den untersuchten 567 Dreier-Kombinationen vertreten ist, blieb O/EK3 un-

berücksichtigt. Entsprechend ergibt sich als O/E-Mittelwert für Schwere Tabakabhän-

gigkeit O/EMw = 1,260, d. h. im Durchschnitt traten bei Patienten mit der Diagnose 

Schwere Tabakabhängigkeit um 26 % häufiger Behandlungsschwierigkeiten auf als im 

Durchschnitt aller Patienten. Analog konnte nun für alle 40 Komorbiditäten verfahren 

werden. Das Ergebnis wird, sortiert nach O/E-Mittelwerten für Behandlungsschwierig-

keiten, in der folgenden Tabelle dargestellt und anschließend in einer Punkt-Grafik 

(Abbildung 11) dargestellt. O/EMw-Werte > 1 können demnach, definitionsgemäß als 

aggregiert über drei Analyseebenen überdurchschnittlich eingestuft werden.  

Wie im Methodik-Teil beschrieben, wurde für alle Komorbiditäten, die in mindestens 

einer Dreier-Kombination auftraten, ein vereinfachter Odds-Ratio-Wert für Behand-

lungsschwierigkeiten (OR-BS) gebildet. Dieser zeigt das Verhältnis der prozentualen 

Ausprägungen für Behandlungsschwierigkeiten in den mit der betreffenden Komorbi-

dität assoziierten Dreier-Kombinationen zu den übrigen Dreier-Kombinationen (ohne 

die betreffende Komorbidität). Für alle Komorbiditäten, für die aufgrund des Fehlens 

von Dreier-Gruppen (nach Cut-off 1 %) keine OR-BS gebildet werden konnte, wurde 

das betreffende Feld in der Tabelle mit NA = „Nicht Anwendbar“ gekennzeichnet. 

Aus darstellungstechnischen Gründen werden in den folgenden Tabellen und Abbil-

dungen wiederholt Abkürzungen für die Komorbiditäten verwendet. Die Legende hier-

für ist in Tabelle 22 dargestellt. 

Tabelle 22: Legende mit Abkürzungen für Komorbiditäten 

Komorbidität (MC) Kürzel Komorbidität (MC) Kürzel Komorbidität (MC) Kürzel 

Adipositas AD Erkrankungen des oberen GIT EO Niereninsuffizienz NI 

Allergien AL Erkrankungen des unteren GIT EU Osteoporose OS 

Anämien AN Fettstoffwechselstörungen FS Prostatahyperplasie PH 

Angsterkrankungen AG Gallenblasen-Erkrankungen inkl. 
Cholezystolithiasis 

GE Psoriasis PS 

Arterielle Hypertonie AH Hämorrhoiden HÄ Purin/Pyrimidin- 
Stoffwechselstörungen 

PU 

Arthrose Knie/ Hüfte AK Harninkontinenz HI Rheuma / chron. Polyarthritis RH 

Asthma/ COPD AS Herzklappenerkrankungen (nicht-
rheumatisch) 

HK Schilddrüsenerkrankungen SD 

Atherosklerose inkl. PAVK AT Kardiale Arrhythmien KA Schlafstörungen SS 

Augenerkrankungen AU Koronare Herzkrankheit  KH Schlaganfall/ TIA SA 

Chronischer Kopfschmerz 
/ Migräne 

CK Lebererkrankungen LE Schwere Tabakabhängigkeit ST 
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Komorbidität (MC) Kürzel Komorbidität (MC) Kürzel Komorbidität (MC) Kürzel 

Depression DE Morbus Parkinson MP Schwerer Hörverlust 
/ Taubheit 

SH 

Diabetes mellitus DM Neuropathien inkl. PNP NP Somatoforme Störungen SO 

Erkrankungen der Wirbelsäule EW Nichtentzündliche gynäkologische 
Probleme 

NG Sonstige psychische Erkran-
kungen 

SP 

    Venenerkrankungen VE 

Tabelle 23 zeigt alle 40 betrachteten Komorbiditäten nach O/EMw absteigend geordnet: 

Insgesamt 23 Komorbiditäten zeigen dabei eine überdurchschnittliche Ausprägung 

(O/EMw > 1,0). Im Folgenden sollen die Komorbiditäten nach ähnlichen Ausprägungen 

gruppiert werden: 

Gruppe 1: Die mit Abstand deutlichsten Ausprägungen zeigen Angsterkrankungen 

(O/EMw = 1,30), Morbus Parkinson (O/EMw = 1,28), dann Sonstige psychische Erkran-

kungen (O/EMw = 1,26), Schwere Tabakabhängigkeit (O/EMw = 1,26) und Depression 

(O/EMw = 1,25), dies unverändert, auch bei ansteigender Zahl von Komorbiditäten.  

Tabelle 23: Komorbiditäten nach O/E-Mittelwert (O/EMw) für Behandlungsschwierigkeiten geordnet 

# Komorbidität (MultiCare) 
Komo 
Kür-
zel 

Anteil 
der Pa-
tienten 
K1 (%) 

Anzahl 
der Pati-
enten K1 
(n) 

An-
teil 
mit 
BS K1 
A (%) 

An-
teil 
mit 
BS K2 
(%) 

An-
teil 
mit 
BS K3 
(%) 

O/E-
Rate 
K1 

O/E-
Rate 
K2 

O/E-
Rate 
K3 

O/E-
Rate, ge-
mittelt 
K1-K3 

ORBS  
K3 

1 Angsterkrankungen AG 4,1 129 48,8 50,3 46,3 1,51 1,29 1,11 1,30 1,139  

2 Morbus Parkinson MP 1,6 51 41,2 NA NA 1,28 NA NA 1,28 NA 

3 Sonstige psych. Erkrankungen SP 3,4 105 42,9 46,5 NA 1,33 1,19 NA 1,26 NA 

4 Schwere Tabakabhängigkeit ST 1,8 56 42,9 46,1 NA 1,33 1,18 NA 1,26 NA 

5 Depression DE 12,1 380 44,2 46,1 49,9 1,37 1,18 1,19 1,25 1,206  

6 Erkrankungen des oberen GIT EO 16,4 515 37,9 49,9 46,2 1,17 1,28 1,10 1,19 1,116  

7 Atherosklerose inkl. PAVK AT 18,7 587 41,1 43,9 46,6 1,27 1,13 1,11 1,17 1,133  

8 Anämien AN 2,4 76 42,1 NA NA 1,30 1,00 NA 1,15 NA 

9 Asthma/ COPD AS 29,3 917 39,7 41,4 43,9 1,23 1,06 1,05 1,11 1,061  

10 Vestibularfunktionsstörungen VS 2,0 64 35,9 NA NA 1,11 NA NA 1,11 NA 

11 Somatoforme Störungen SO 1,2 39 35,9 NA NA 1,11 NA NA 1,11 NA 

12 Osteoporose OS 8,3 260 35,8 41,5 46,9 1,11 1,06 1,12 1,10 1,118  

13 Allergien AL 2,8 88 40,9 35,9 NA 1,27 0,92 NA 1,09 NA 

14 Niereninsuffizienz NI 28,6 897 32,3 43,4 45,3 1,00 1,11 1,08 1,06 1,111  

15 Schlaganfall/ TIA SA 13,1 412 36,4 39,7 43,6 1,13 1,02 1,04 1,06 1,041  

16 Lebererkrankungen LE 4,7 148 38,5 37,4 43,0 1,19 0,96 1,03 1,06 1,025  

17 Augenerkrankungen AU 5,9 185 36,2 39,5 43,6 1,12 1,01 1,04 1,06 1,034  

18 Adipositas AD 9,8 307 38,1 37,9 39,9 1,18 0,97 0,95 1,03 0,936  

19 Psoriasis PS 1,8 57 33,3 NA NA 1,03 NA NA 1,03 NA 

20 Neuropathien inkl. PNP NP 5,4 170 36,5 39,6 39,3 1,13 1,02 0,94 1,03 0,935  

21 Rheuma / chron. Polyarthritis RH 6,8 212 35,8 40,8 38,8 1,11 1,05 0,93 1,03 0,921  

22 Kardiale Arrhythmien KA 29,8 934 32,3 40,2 42,8 1,00 1,03 1,02 1,02 1,025  

23 Koronare Herzkrankheit  KH 36,2 1.134 34,3 38,4 41,3 1,06 0,98 0,99 1,01 0,978  

24 Diabetes mellitus DM 36,9 1.158 34,0 38,0 40,7 1,05 0,97 0,97 1,00 0,958  



 

  71 
 
 

# Komorbidität (MultiCare) 
Komo 
Kür-
zel 

Anteil 
der Pa-
tienten 
K1 (%) 

Anzahl 
der Pati-
enten K1 
(n) 

An-
teil 
mit 
BS K1 
A (%) 

An-
teil 
mit 
BS K2 
(%) 

An-
teil 
mit 
BS K3 
(%) 

O/E-
Rate 
K1 

O/E-
Rate 
K2 

O/E-
Rate 
K3 

O/E-
Rate, ge-
mittelt 
K1-K3 

ORBS  
K3 

25 Erkrankungen des unteren GIT  EU 3,8 118 33,9 36,6 NA 1,05 0,94 NA 0,99 NA 

26 Purin/Pyrimidin-Störungen  PU 11,2 352 34,4 36,6 40,7 1,07 0,94 0,97 0,99 0,967  

27 Erkrankungen der Wirbelsäule EW 22,1 693 32,6 37,1 42,2 1,01 0,95 1,01 0,99 1,007  

28 Herzklappenerkrankungen  HK 10,9 342 34,8 36,8 38,8 1,08 0,94 0,93 0,98 0,920  

29 Arterielle Hypertonie AH 49,9 1.565 33,1 36,6 40,6 1,02 0,94 0,97 0,98 0,949  

30 Tumorerkrankungen TU 9,8 308 34,7 36,1 38,2 1,07 0,93 0,91 0,97 0,907  

31 Schlafstörungen SS 6,4 200 33,0 35,8 38,9 1,02 0,92 0,93 0,96 0,926  

32 Chron. Kopfschmerz/Migräne CK 1,3 40 30,8 NA NA 0,95 NA NA 0,95 NA 

33 Venenerkrankungen/ Varizen VE 8,0 252 31,0 36,1 38,3 0,96 0,93 0,91 0,93 0,910  

34 Prostatahyperplasie PH 6,1 191 30,4 35,7 39,5 0,94 0,92 0,94 0,93 0,938  

35 Schilddrüsenerkrankungen SD 15,0 470 31,5 34,9 37,7 0,98 0,89 0,90 0,92 0,888  

36 Arthrose Knie/ Hüfte AK 18,2 569 29,9 34,5 39,2 0,93 0,88 0,94 0,92 0,927  

37 Fettstoffwechselstörungen FS 23,5 735 29,8 32,8 37,6 0,92 0,84 0,90 0,89 0,875  

38 Gallenblasen-Erkrankungen  GE 3,0 93 29,0 26,3 NA 0,90 0,67 1,00 0,86 NA 

39 Schwerer Hörverlust/ Taubheit SH 2,4 75 29,3 29,7 NA 0,91 0,76 NA 0,83 NA 

40 Harninkontinenz HI 3,3 103 26,2 30,6 NA 0,81 0,78 NA 0,80 NA 

  Durchschnittswerte:    32,3 39,0 41,9      

NA.= NICHT ANWENDBAR, DA DIES KOMORBIDITÄT AUF DIESER EBENE ENTSPRECHEND CUT-OFF 1 % AUSGESCHLOSSEN. 

Gruppe 2: Sehr auffällig zeigt sich Arterielle Hypertonie als Komorbidität mit der mit 

Abstand höchsten Prävalenz von 49,9 % dabei mit einem O/EMw von 0,98, d. h. im 

Durchschnitt zeigen die Patienten mit Arterieller Hypertonie sogar niedrigere Ausprä-

gungen für Behandlungsschwierigkeiten als der Durchschnitt aller Patienten. Diese 

Beobachtung bestätigt sich auch bei Berechnung des Odds-Ratio für alle Dreier-Grup-

pen mit Arterieller Hypertonie im Gegensatz zu allen Dreier-Gruppen ohne Arterielle 

Hypertonie (ORBS = 0,949), und dies, obwohl sich bei ansteigender Zahl von Komorbi-

ditäten (von K1 bis K3) ein deutlicher relativer Anstieg (7,5 Prozentpunkte) zeigt, der 

dann im Ergebnis letztendlich aber für jede Analyse-Ebene unterdurchschnittlich bleibt. 

Bei ebenfalls relativ hohen Prävalenzen zeigen auch Diabetes mellitus (36,9 %), Ko-

ronare Herzkrankheit (36,2 %), Kardiale Arrhythmien (29,8 %) und Erkrankungen der 

Wirbelsäule (22,1 %) kaum einen Effekt auf die Ausprägung von Behandlungsschwie-

rigkeiten: Die O/E-Mittelwerte bewegen sich hier zwischen 0,99 (Erkrankungen der 

Wirbelsäule) und 1,02 (Kardiale Arrhythmien), auch die Odds-Ratios für Dreier-Grup-

pen (von 0,958 bei Diabetes mellitus bis 1,025 bei Kardiale Arrhythmien) bestätigen 

diese Beobachtung.  

Gruppe 3: Etwas deutlichere Ausprägungen unter den höher prävalenten Komorbidi-

täten zeigen dagegen Niereninsuffizienz (O/EMw = 1,06 bei Prävalenz 28,2 %) und 
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Asthma/COPD (O/EMw = 1,11 bei Prävalenz 29,3 %), wobei Niereninsuffizienz die 

höchste Dynamik bei zunehmenden Komorbiditäten zeigt (+13 Prozentpunkte relativer 

Anstieg hinsichtlich Behandlungsschwierigkeiten), dabei ein ORBS von 1,111 bei Ana-

lyse der Dreier-Gruppen mit Niereninsuffizienz gegenüber den Dreier-Gruppen ohne 

Niereninsuffizienz hinsichtlich Behandlungsschwierigkeiten. Atherosklerose/inkl.PAVK 

(O/EMw, = 1,17 bei Prävalenz 18,7 %) und Erkrankungen des oberen Verdauungstrakts 

(O/EMw = 1,19 bei Prävalenz 16,4 %) zeigen sich mit ähnlichen Ausprägungen, bei 

relativ hoher Prävalenz mit einem relativ hohen O/E-Mittelwert für Behandlungsschwie-

rigkeiten, wobei die Erkrankungen des oberen Verdauungstrakts eine deutliche Dyna-

mik bei zunehmender Zahl von Komorbiditäten zeigen (+ 8,3 Prozentpunkte). 

Gruppe 4: Eine besondere Ausprägung zeigen auch Schlaganfall/TIA (O/EMw = 1,06 

bei Prävalenz 13,1 %) und Osteoporose mit O/EMw = 1,10 bei einer Prävalenz von 

immerhin 8,3 % und einem OR-BS von 1,118 für Dreier-Gruppen, bei einem Anstieg 

von deutlichen 11,1 Prozentpunkten in der Ausprägung von Behandlungsschwierigkei-

ten bei steigender Anzahl von Komorbiditäten. Dabei zeigt sich durchgängig ein 

Frauen-Anteil von ca. 70 %. Auch Augenerkrankungen zeigen bei deutlicher Dynamik 

(+7,4 Prozentpunkte) eine offenbar zunehmende Wirkung auf Behandlungsschwierig-

keiten, ausgehend von einem moderaten Niveau (O/EMw = 1,06) bei einer OR-BS von 

1,034, was jedoch bei geringer Prävalenz (11 Dreier-Gruppen) mit Vorsicht zu inter-

pretieren ist. Ähnlich, etwas geringer in der Ausprägung, sind die Werte für Leberer-

krankungen einzustufen, hier bei Verfügbarkeit von lediglich 3 Dreier-Gruppen. 

Gruppe 5: Die Komorbiditäten Fettstoffwechselstörungen (O/EMw = 0,89 bei Prävalenz 

23,5 %), Arthrose Knie/Hüfte (O/EMw = 0,92 bei Prävalenz 18,2 %) und Schilddrüsen-

erkrankungen (O/EMw = 0,92 bei Prävalenz 15,0 %) zeigen bei relativ hoher Prävalenz 

scheinbar keinen Effekt auf die Ausprägung von Behandlungsschwierigkeiten, trotz 

ebenfalls deutlich wachsendem Anteil an der Ausprägung von Behandlungsschwierig-

keiten ohne messbaren Effekt auf der Ebene der Dreier-Gruppen. Auch die Odds-Ra-

tios für Dreier-Gruppen mit oder ohne die spezifische Komorbidität zeigen sich durch-

weg unauffällig, d. h. OR < 1.  

Gruppe 6: Eine weitere Gruppe ähnlicher Merkmalsausprägungen bilden die Komor-

biditäten Anämien (O/EMw = 1,15 bei Prävalenz 2,4 %), Vestibularfunktionsstörungen 

(O/EMw = 1,11 bei Prävalenz 2,0 %), Somatoforme Störungen (O/EMw = 1,11 bei Prä-

valenz 1,2 %), und Allergien (O/EMw = 1,09 bei Prävalenz 2,8 %), also Erkrankungen 
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mit ebenfalls deutlichen Ausprägungen für Behandlungsschwierigkeiten, allerdings bei 

geringer Prävalenz und entsprechend zu geringer Datenbasis zur Ermittlung der Dy-

namik bei steigender Zahl von Komorbiditäten. Alle übrigen hier nicht beschriebenen 

Komorbiditäten zeigen sich hinsichtlich Prävalenz und O/EMw eher unauffällig. Bemer-

kenswert erscheint bei den übrigen Komorbiditäten lediglich, dass Schwerer Hörver-

lust/Taubheit und Harninkontinenz im Vergleich mit den anderen Komorbiditäten die 

geringsten O/E-Mittelwerte für Behandlungsschwierigkeiten ausprägen.  

 

Abbildung 11: Komorbiditäten bei Herzinsuffizienz: Prävalenz der Komorbidität (X-Achse, in %) vs. 
O/EMw für Behandlungsschwierigkeiten (Y-Achse) 
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In Abbildung 11 wurden die analysierten Komorbiditäten hinsichtlich ihres durchschnitt-

lichen O/E für Behandlungsschwierigkeiten (Y-Achse) im Verhältnis zu ihrer Prävalenz 

(X-Achse) nochmals grafisch dargestellt. Komorbiditäten, die in ihrer Ausprägung für 

Behandlungsschwierigkeiten bei zunehmender Komorbidität ein überdurchschnittli-

ches Wachstum (>6,6 Prozentpunkte) zeigten (vgl. Abbildung 10), wurden mit einer 

Umrandung grafisch hervorgehoben, um darauf hinzuweisen, dass hier eine weitere 

Zunahme von assoziierten Behandlungsschwierigkeiten bei weiter zunehmender Zahl 

von Komorbiditäten erwartet werden kann. Im Ergebnis bestätigen sich die bereits auf 

Basis der Zahlenwerte vorgenommenen Gruppierungen:  

Gruppe 1: Unter den 5 Komorbiditäten mit den höchsten Werten für Assoziationen zu 

Behandlungsschwierigkeiten finden sich Angststörungen, Morbus Parkinson, Sonstige 

Psychische Erkrankungen, Schwere Tabakabhängigkeit und, bei deutlich höherer Prä-

valenz: Depression. 

Gruppe 2: 5 Komorbiditäten mit hoher Prävalenz und relativ geringer Assoziation zu 

Behandlungsschwierigkeiten: Hierzu zählen, wie bereits zuvor beschrieben, Arterielle 

Hypertonie, Diabetes mellitus, Koronare Herzkrankheit, Kardiale Arrhythmien und Er-

krankungen der Wirbelsäule. Alle 5 zeigen zwar geringe Assoziationen zu Behand-

lungsschwierigkeiten, sollten aber allein wegen ihrer hohen Prävalenz weiter beachtet 

werden, und sie lassen erwarten, dass die Bedeutung bei Zunahme der Zahl von 

Komorbiditäten weiter wächst. 

Gruppe 3: 4 Komorbiditäten mit relativ hoher Prävalenz bei überdurchschnittlichen Be-

handlungsschwierigkeiten, offenbar die Komorbiditäten mit der größten Relevanz für 

Behandlungsschwierigkeiten: Dazu gehören allen voran Niereninsuffizienz und 

Asthma/COPD, gefolgt von Erkrankungen des oberen Verdauungstrakts und Athero-

sklerose. Von diesen zeigen Niereninsuffizienz und Erkrankungen des oberen Verdau-

ungstrakts einen überdurchschnittlichen Anstieg hinsichtlich der Assoziation zu Be-

handlungsschwierigkeiten bei zunehmender Komorbidität.  

Gruppe 4: 4 Komorbiditäten mit mittlerer Prävalenz und mittlerer Assoziation zu Be-

handlungsschwierigkeiten: Schlaganfall/TIA, Osteoporose sowie Augen- und Leberer-

krankungen, alle bis auf Lebererkrankungen mit überdurchschnittlichem Anstieg bei 

Behandlungsschwierigkeiten mit wachsender Zahl von Komorbiditäten.  
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Gruppe 5:  3 Komorbiditäten mit relativ hoher Prävalenz, dabei unterdurchschnittlicher 

Assoziation zu Behandlungsschwierigkeiten: Fettstoffwechselstörungen, Arthrose 

Knie/Hüfte und Schilddrüsenerkrankungen, wobei Fettstoffwechselstörungen und 

Arthrose Knie/Hüfte auch einen überdurchschnittlichen Anstieg bei der Assoziation mit 

Behandlungsschwierigkeiten zeigten.  

Gruppe 6: 4 Komorbiditäten mit geringer Prävalenz, dabei jedoch relativ hoher Asso-

ziation zu Behandlungsschwierigkeiten: Anämie, Somatoforme Störungen, Vestibular-

funktionsstörungen und Allergien. Diese Komorbiditäten sind aufgrund ihrer geringen 

Prävalenz eher zurückhaltend zu bewerten. Es konnte entsprechend auch keine Aus-

sage über Veränderungen bei steigender Zahl von Komorbiditäten getroffen werden.  

Besonders auffällig: Angsterkrankungen zeigten über alle Werte die mit Abstand 

höchsten Assoziationen zu Behandlungsschwierigkeiten bei zunehmender Komorbidi-

tät, gefolgt von Morbus Parkinson, Sonstige psychische Erkrankungen, Schwere Ta-

bakabhängigkeit und schließlich, bei deutlich höherer Prävalenz, Depression. Diese 

Erkrankungen finden sich hier als Gruppe 1 zusammengefasst. Insbesondere bei den 

psychischen Erkrankungen kann in Kenntnis des Forschungsstandes davon ausge-

gangen werden, dass die reale Prävalenz eher höher einzuschätzen ist, da psychische 

Symptome beim Hausarzt häufig übersehen werden. Weiter kann davon ausgegangen 

werden, dass erkannte wie übersehene psychische Symptomatik einen Effekt auf die 

Compliance und damit auf Behandlungsschwierigkeiten hat. Außerdem zeigt die Aus-

wertung, dass ein zunehmender Schweregrad der Herzinsuffizienz mit einem zuneh-

menden Anteil an psychischer Symptomatik assoziiert ist. Entsprechend könnte um-

gekehrt vermutet werden, dass eine starke Ausprägung von psychischer Symptomatik 

auf den Schweregrad des Gesamtbildes der multimorbiden Erkrankung des Patienten 

hinweist. Da im Rahmen der RECODE-HF-Studie Patienten auch direkt nach psychi-

scher Symptomatik befragt wurden, können die Ergebnisse dieser Befragung in dieser 

Analyse mitberücksichtigt werden. Besonders interessant erscheint die Frage, ob bei 

sonst hinsichtlich der Ausprägung von Behandlungsschwierigkeiten eher unauffälligen 

Komorbiditäten (v.a. Gruppe 5, allen voran Arterielle Hypertonie, Koronare Herzkrank-

heit, Diabetes mellitus) bei Differenzierung nach über- und unterdurchschnittlich aus-

geprägter affektiver Symptomatik ein Effekt auf die Behandlungsschwierigkeiten zu er-

kennen ist. Dieser Frage soll nun im Rahmen eines Exkurses im folgenden Abschnitt 

nachgegangen werden.  
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5.6 Exkurs: Behandlungsschwierigkeiten und psychische Symp-

tomatik 

Da die vorausgegangenen Analysen bei Erkrankungen mit psychischer Symptomatik 

(Depression, Angststörungen, sonstige psychische Störungen) die höchsten Werte für 

assoziierte Behandlungsschwierigkeiten gezeigt haben, kann vermutet werden, dass 

psychische Symptomatik unabhängig von der Diagnose einer psychischen Erkrankung 

in einem Zusammenhang mit Behandlungsschwierigkeiten steht. Aus klinischer Sicht 

kann erwartet werden, dass der Schweregrad der Herzinsuffizienz bzw. der Komorbi-

ditäten zu psychischer Belastung und damit zu psychischer Symptomatik führt. Somit 

könnte psychische Symptomatik eine Signalfunktion für Behandlungsschwierigkeiten 

haben. Andererseits könnte vorliegende, nicht erkannte, psychische Symptomatik ein 

Grund für Behandlungsschwierigkeiten sein, z. B. über die Beeinträchtigung der The-

rapie-Compliance. Um die Analyse entsprechend qualitativ zu vertiefen, soll nun als 

zusätzliches Merkmal für psychische Symptomatik hier synonym „affektive Symptoma-

tik“ betrachtet werden.  Der Wert für „affektive Symptomatik“ ergibt sich, wie bereits im 

Methodenteil erläutert, aus dem Ergebnis der Patientenumfrage (Einschlusskriterium: 

PHQ-9 > 8 Punkte und HADS-D > 8 Punkte) und/oder PROMIS-Angst > 18 Punkte). 

Analog der pro Komorbidität bereits durchgeführten Analyse erfolgt nun die Darstel-

lung der Assoziationen von Komorbiditäten und Ausprägungen für affektive Sympto-

matik, entsprechend der Forschungsfrage: Gibt es in den bisherigen Analysen Zusam-

menhänge zwischen psychischer Symptomatik und Behandlungsschwierigkeiten bei 

den betrachteten Komorbiditäten?  

Es werden nacheinander die Anzahl der Komorbiditäten und die Arten der Komorbidi-

täten einzeln sowie in Zweier- und Dreier-Kombinationen nach Häufigkeit betrachtet. 

Schließlich werden die O/E-Mittelwerte von Behandlungsschwierigkeiten und affekti-

ver Symptomatik gegenübergestellt und dazu relevante Odds Ratios für affektive 

Symptomatik berechnet und beschrieben. 

5.6.1 Anzahl von Komorbiditäten und affektive Symptomatik 

Hinsichtlich des Anteils von Patienten mit affektiver Symptomatik zeigt sich ein ähnli-

ches Bild wie bei den Behandlungsschwierigkeiten: Mit steigender Zahl von Komorbi-

ditäten zeigt sich ein Anstieg des Patientenanteils mit affektiver Symptomatik.  
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Die Abbildung 12 zeigt deutlich die Parallelität der Steigungen der beiden Trendlinien 

für Behandlungsschwierigkeiten und affektive Symptomatik. Eine Zunahme von affek-

tiver Symptomatik kann also mit einer Zunahme von Behandlungsschwierigkeiten as-

soziiert werden.  

 

Abbildung 12: Anteil von Patienten mit Behandlungsschwierigkeiten im Vergleich zum Anteil von Pati-
enten mit affektiver Symptomatik 

Folgend sollen die Zusammenhänge zwischen Behandlungsschwierigkeiten und af-

fektiver Symptomatik auf der Ebene der jeweiligen Komorbiditäten genauer betrachtet 

werden. 

5.6.2 Arten von Komorbiditäten und affektive Symptomatik 

Tabelle 24 zeigt die 40 Komorbiditäten (bei Cut-off 1 % der Prävalenz) nach Häufigkeit 

von affektiver Symptomatik geordnet. Der durchschnittliche Anteil von affektiver Symp-

tomatik an der Grundgesamtheit aller untersuchter Patienten betrug 30,2 %, bei Män-

nern 26,4 % und bei Frauen 34,5 %. Entsprechend können 26 Komorbiditäten mit 

überdurchschnittlicher Auftretenshäufigkeit von affektiver Symptomatik assoziiert wer-

den. Zur Vereinfachung wurden die bereits vorliegenden Werte für Behandlungs-

schwierigkeiten in die Tabelle eingefügt. Somit kann beobachtet werden, dass bei 21 

der 26 Komorbiditäten mit überdurchschnittlicher Ausprägung für affektive Symptoma-

tik auch ein überdurchschnittlicher Wert für Behandlungsschwierigkeiten vorliegt.  
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Tabelle 24: Komorbiditäten nach Häufigkeit von affektiver Symptomatik (%) 

# Gruppe Komorbidität (MC) Anteil der 
Patienten 
(%) 

Anteil mit af-
fektiver 
Symptomatik 
(%) 

Anteil mit Be-
handlungs-
schwierigkeiten 
(%) 

Geschlecht 
M (%) 

Geschlecht 
W (%) 

1 1 Angsterkrankungen 4,1  62,0  48,8  42,1  57,9  

2 1 Depression 12,1  54,2  44,2  42,3  57,7  

3 X Harninkontinenz 3,3  48,5  26,2  27,0  73,0  

4 1 Morbus Parkinson 1,6  47,1  41,2  44,0  56,0  

5 1 Sonstige psych. Erkrankungen 3,4  46,7  42,9  62,7  37,3  

6 X Neuropathien inkl. PNP 5,4  45,3  36,5  61,7  38,3  

7 4 Osteoporose 8,3  40,0  35,8  21,3  78,8  

8 6 Somatoforme Störungen 1,2  38,5  35,9  47,2  52,8  

9 X Rheuma / chron. Polyarthritis 6,8  38,2  35,8  40,4  59,6  

10 3 Erkrankungen des oberen GIT 16,4  37,7  37,9  55,9  44,1  

11 6 Allergien 2,8  37,5  40,9  35,6  64,4  

12 X Schwerer Hörverlust/ Taubheit 2,4  37,3  29,3  50,0  50,0  

13 3 Asthma/ COPD 29,3  36,3  39,7  57,2  42,8  

14 4 Lebererkrankungen 4,7  35,8  38,5  66,0  34,0  

15 2 Erkrankung der Wirbelsäule 22,1  34,1  32,6  48,5  51,5  

16 X Adipositas 9,8  33,9  38,1  58,4  41,6  

17 5 Schilddrüsenerkrankungen 15,0  33,8  31,5  36,4  63,6  

18 3 Niereninsuffizienz 28,6  33,7  32,3  58,7  41,3  

19 5 Arthrose Knie/ Hüfte 18,2  33,7  29,9  41,9  58,1  

20 4 Schlaganfall/ TIA 13,1  33,5  36,4  62,7  37,3  

21 X Purin/Pyrimidin-Störungen 11,2  32,7  34,4  66,1  33,9  

22 1 Schwere Tabakabhängigkeit 1,8  32,1  42,9  76,8  23,2  

23 2 Diabetes mellitus 36,9  32,1  34,0  58,5  41,5  

24 3 Atherosklerose inkl. PAVK 18,7  32,0  41,1  63,8  36,2  

25 X Venenerkrankungen/ Varizen 8,0  30,6  31,0  40,3  59,7  

26 6 Anämien 2,4  30,3  42,1  50,7  49,3  

27 2 Koronare Herzkrankheit  36,2  30,2  34,3  67,2  32,8  

28 X Schlafstörungen 6,4  30,2  33,0  65,0  35,0  

29 X Chron. Kopfschmerz / Migräne 1,2  30,2  30,8  41,0  59,0  

30 X Tumorerkrankungen 9,8  29,9  34,7  63,1  36,9  

31 5 Fettstoffwechselstörungen 23,5  29,8  29,8  56,9  43,1  

32 6 Vestibularfunktionsstörungen 2,0  29,7  35,9  39,7  60,3  

33 2 Arterielle Hypertonie 49,9  29,1  33,1  53,5  46,5  

34 2 Kardiale Arrhythmien 29,8  28,1  32,3  60,7  39,3  

35 X Erkrankungen des unteren GIT 3,8  28,0  33,9  48,3  51,7  

36 X Gallenblasen-Erkrankungen  3,0  28,0  29,0  40,7  59,3  

37 4 Augenerkrankungen 5,9  25,4  36,2  51,6  48,4  

38 X Psoriasis 1,8  24,6  33,3  48,2  51,8  

39 X Herzklappenerkrankungen  10,9  23,4  34,8  51,9  48,1  

40 X Prostatahyperplasie 11,1  22,5  30,4  99,5  0,5  

An erster Stelle stehen auch hier alle in Gruppe 1 zusammengefassten, hinsichtlich 

Behandlungsschwierigkeiten höchst auffälligen Komorbiditäten, also Angsterkrankun-

gen, Depression und Sonstige psychische Erkrankungen. Da für die Diagnosestellung 

psychische Auffälligkeiten vorausgesetzt werden, wären hier sogar noch höhere Werte 

für affektive Symptomatik zu erwarten gewesen. Darüber hinaus zeigten auch Morbus 



 

  79 
 
 

Parkinson und Harninkontinenz ähnlich hohe Ausprägungen für affektive Symptoma-

tik, wobei Harninkontinenz als gering prävalente Komorbidität mit wenig Behandlungs-

schwierigkeiten assoziiert wird. Schwere Tabakabhängigkeit ist als einzige der 

Gruppe-1-Komorbiditäten eher wenig mit affektiver Symptomatik assoziiert. Dies mag 

damit zu erklären sein, dass Raucher ihre Sucht hinsichtlich psychischer Belastung als 

kurzfristig entlastend erleben, weshalb Suchtverhalten als dysfunktionaler Bewälti-

gungsmechanismus bei psychischer Belastung angesehen wird.  

Von den in Gruppe 2 zusammengefassten Komorbiditäten mit hoher Prävalenz, aber 

geringer Assoziation zu Behandlungsschwierigkeiten finden sich fast alle im Bereich 

mit eher geringer affektiver Symptomatik: Arterielle Hypertonie als häufigste Komorbi-

dität kann lediglich mit 29,1 % der Patienten mit affektiver Symptomatik assoziiert wer-

den (Rang 33). Auch Koronare Herzkrankheit und Kardiale Arrhythmien zeigten sich 

hinsichtlich affektiver Symptomatik unterdurchschnittlich. Lediglich Erkrankungen der 

Wirbelsäule (Rang 15) und Diabetes mellitus (Rang 23) zeigten sich hier leicht über-

durchschnittlich. 

Die beiden hoch prävalenten und mittelgradig mit Behandlungsschwierigkeiten asso-

ziierten Gruppe-3-Komorbiditäten Asthma/COPD (Rang 13) und Niereninsuffizienz 

(Rang 18) sowie, deutlicher, Erkrankungen des oberen Gastrointestinaltrakts (Rang 

10) und, deutlich nachrangig, Atherosklerose (Rang 24) können mit überdurchschnitt-

licher affektiver Symptomatik assoziiert werden 

Bei 12 der 26 als überdurchschnittlich eingestuften Komorbiditäten liegt der Frauen-

Anteil über 50 %, was sich aus dem Geschlechterunterschied bei allen Patienten hin-

sichtlich affektiver Symptomatik erklären lässt: Dieser liegt bei Frauen bei 34,5 % und 

bei Männern bei 26,4 %. Mit relativem Anteil von über 60 % bei Männern zeigen sich 

Sonstige psychische Erkrankungen (Rang 5), Neuropathien (Rang 6), Lebererkran-

kungen (Rang 14), Purin-/Pyrimidin-Stoffwechselstörungen (Rang 21), Schlaganfall/ 

TIA (Rang 20), Atherosklerose (Rang 24) und die bereits erwähnte Schwere Tabakab-

hängigkeit (Rang 22) mit überdurchschnittlicher affektiver Symptomatik assoziiert.  

Die Analyse der komorbiditätsassoziierten affektiven Symptomatik wurde analog den 

Behandlungsschwierigkeiten nun auch für Zweier- und Dreier-Gruppen von Komorbi-

ditäten durchgeführt. Die jeweils 50 häufigsten Zweier- und Dreier-Kombinationen, 

nach affektiver Symptomatik sortiert, finden sich in den Anhängen 13.5.1.4 (Zweier-
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Gruppen) und 13.5.2.4. (Dreier-Gruppen). Ausschnittsweise werden hier jeweils die 

nach Anteil von affektiver Symptomatik sortierten 20 häufigsten Komorbiditätsgruppen 

gezeigt (Tabelle 25). 

Tabelle 25: Die 20 häufigsten Zweier-Kombinationen von Komorbiditäten nach Häufigkeit von affekti-
ver Symptomatik 

# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Anteil der 
Patienten 
(%) 

Anteil mit af-
fektiver 
Symptomatik 
(%) 

Anteil mit 
Behand-
lungsschwie-
rigkeiten (%) 

Geschlecht 
M (%) 

Geschlecht 
W (%) 

1 Angsterkrankungen Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

1,0  78,1  53,1  31,3  68,8  

2 Depression Angsterkrankungen 2,4  70,7  50,7  43,2  56,8  

3 Angsterkrankungen Erkrankungen des 
oberen GIT 

1,1  68,6  42,9  52,9  47,1  

4 Depression Arthrose Knie/ Hüfte 2,3  68,5  32,9  19,4  80,6  

5 Angsterkrankungen Asthma/ COPD 1,3  68,3  51,2  48,8  51,2  

6 Depression Neuropathien inkl. 
PNP 

1,1  66,7  45,5  37,5  62,5  

7 Depression Schlafstörungen 1,3  65,0  35,0  42,5  57,5  

8 Depression Rheuma/ chron. Poly-
arthritis 

1,3  64,3  47,6  17,5  82,5  

9 Depression Osteoporose 1,4  62,8  53,5  9,5  90,5  

10 Depression Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechselstörungen 

1,0  62,5  34,4  50,0  50,0  

11 Arthrose Knie/ 
Hüfte 

Schlafstörungen 1,6  61,2  36,7  53,1  46,9  

12 Depression Sonstige psychische 
Erkrankungen 

1,1  61,1  44,4  45,7  54,3  

13 Angsterkrankungen Diabetes mellitus 1,3  61,0  56,1  51,3  48,7  

14 Angsterkrankungen Koronare  
Herzkrankheit 

1,5  60,9  47,8  64,4  35,6  

15 Depression Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

3,6  59,8  44,6  33,3  66,7  

16 Schilddrüsen- 
erkrankungen 

Schlafstörungen 1,0  59,4  18,8  56,3  43,8  

17 Angsterkrankungen Kardiale Arrhythmien 1,1  58,8  64,7  55,9  44,1  

18 Harninkontinenz Diabetes mellitus 1,1  58,8  32,4  35,5  64,5  

19 Schlafstörungen Atherosklerose inkl. 
PAVK 

1,3  58,5  41,5  70,7  29,3  

20 Angsterkrankungen Arterielle Hypertonie 2,0  58,5 42,2  42,2  57,8  

Bei Betrachtung der am stärksten mit affektiver Symptomatik assoziierten 20 Zweier-

Kombinationen fällt auf, dass bei 19 der 20 Zweier-Gruppen mindestens eine psychi-

sche Komorbidität vorliegt, was bereits die hohen Werte für affektive Symptomatik er-

klärt. Umgekehrt könnte man fragen, warum bei Patienten mit diagnostizierter Angst 

und Depression bei 29,3 % der Patienten keine affektive Symptomatik erfasst wurde. 

Entweder der behandelnde Hausarzt hat die Diagnose angegeben, obwohl die Erkran-

kung bereits remittiert war, oder der Patient hat sich selbst als remittiert eingeschätzt, 

z. B. bei wirksamer antidepressiver medikamentöser Therapie.  
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Darüber hinaus fällt auf, dass bei lediglich drei Kombinationen eine Prävalenz von min-

destens 2 % vorliegt, d. h. es handelt sich um relativ kleine Gruppen. Schließlich zeigt 

sich passend zum insgesamt höheren Durchschnittswert für affektive Symptomatik bei 

Frauen auch, dass der Frauen-Anteil bei 12 der 20 Gruppen überwiegt. Drei Gruppen 

erreichen sogar Werte über 80 %, jeweils mit Depression kombiniert: Arthrose 

Knie/Hüfte (80,6 %), Rheuma/chron. Polyarthritis (82,5 %) und Osteoporose (90,5 %). 

Interessant ist schließlich, dass bei 15 der 20 Zweier-Gruppen auch deutlich über-

durchschnittliche Werte für Behandlungsschwierigkeiten vorliegen, worauf im folgen-

den Abschnitt eingehender eingegangen wird. 

Schließlich werden nun in Tabelle 26 die häufigsten mit affektiver Symptomatik asso-

ziierten Dreier-Kombinationen von Komorbiditäten dargestellt. Bei den Dreier-Gruppen 

zeigt sich ein vergleichbares Bild wie zuvor bei den Zweier-Gruppen: Bei 15 von 20 

Gruppen zeigte sich mindestens eine psychische Komorbidität. Bei lediglich zwei Kom-

binationen wird eine Prävalenz von mindestens 2 % erreicht, d. h. es handelt sich auch 

hier um relativ kleine Gruppen. Der Frauen-Anteil überwiegt bei 12 der 20 Gruppen. 

Drei Gruppen erreichen Werte über 80 % Frauen-Anteil, diese sind jeweils mit Depres-

sion und Arthrose Knie/ Hüfte und/oder Erkrankungen der Wirbelsäule kombiniert. 

Schließlich fällt auf, dass bei lediglich 12 von 20 Gruppen auch überdurchschnittliche 

Werte für Behandlungsschwierigkeiten auftreten.  

Die beiden ausschnittsweisen Darstellungen zu Zweier- und Dreier-Kombinationen 

von Komorbiditäten mit höchster affektiver Symptomatik entsprechen der Erwartung 

aus der deutlichen Assoziation von zunehmenden Behandlungsschwierigkeiten mit zu-

nehmender affektiver Symptomatik. Im folgenden Abschnitt soll der Versuch unter-

nommen werden, diese Assoziationen nach Arten von Komorbiditäten zu differenzie-

ren. Hierfür wurde die im letzten Abschnitt vorgenommene Methodik der vom Durch-

schnitt abweichenden Werte (O/E-Rate, O/E-Mittelwert, OR) auch für die Ausprägun-

gen der affektiven Symptomatik nochmals angewendet. 
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Tabelle 26: Die 20 häufigsten Dreier-Kombinationen von Komorbiditäten nach Häufigkeit von affektiver 
Symptomatik 

 
Komorbidität 1 Komorbidität 2 Komorbidität 3 Anteil mit af-

fektiver 
Symptomatik 
(%) 

Anteil 
d. Pat. 
(%) 

Anteil 
mit BS 
(%) 

Geschlecht 
M (%) 

Geschlecht 
W (%) 

1 Angst- 
erkrankungen 

Depression Arterielle  
Hypertonie 

70,3  1,2  51,4  40,5  59,5  

2 Depression Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Arthrose Knie/ 
Hüfte 

69,2  1,2  38,5  17,9  82,1  

3 Depression Arterielle  
Hypertonie 

Arthrose Knie/ 
Hüfte 

68,3  1,3  43,9  17,5  82,5  

4 Niereninsuffizienz Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Osteoporose 66,7  1,0  50,0  26,7  73,3  

5 Depression Asthma/ COPD Arthrose Knie/ 
Hüfte 

66,7  1,0  33,3  20,7  79,3  

6 Depression Arterielle  
Hypertonie 

Koronare  
Herzkrankheit 

64,9  2,4  45,9  53,4  46,6  

7 Depression Asthma/ COPD Erkrankungen 
der Wirbelsäule 

63,8  1,5  38,3  34,0  66,0  

8 Angst- 
erkrankungen 

Arterielle  
Hypertonie 

Koronare  
Herzkrankheit 

63,3  1,0  40,0  66,7  33,3  

9 Depression Asthma/ COPD Diabetes mellitus 63,1  2,1  56,9  49,2  50,8  

10 Depression Asthma/ COPD Koronare  
Herzkrankheit 

63,0  1,7  66,7  62,3  37,7  

11 Depression Kardiale  
Arrhythmien 

Diabetes mellitus 62,9  1,1  54,3  51,4  48,6  

12 Asthma/ COPD Diabetes mellitus Neuropathien 
inkl. PNP 

60,5  1,2  42,1  78,4  21,6  

13 Depression Arterielle  
Hypertonie 

Schlaganfall/ TIA 60,0  1,0  40,0  50,0  50,0  

14 Depression Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Fettstoffwechsel-
störungen 

59,5  1,3  21,4  19,0  81,0  

15 Depression Asthma/ COPD Erkrankungen 
des oberen GIT 

58,1  1,4  55,8  48,8  51,2  

16 Depression Arterielle  
Hypertonie 

Erkrankungen 
der Wirbelsäule 

57,6  1,9  55,9  27,6  72,4  

17 Asthma/ COPD Niereninsuffizienz Osteoporose 57,1  1,1  51,4  44,1  55,9  

18 Depression Arterielle  
Hypertonie 

Fettstoffwechsel-
störungen 

56,9  1,9  34,5  34,5  65,5  

19 Arterielle  
Hypertonie 

Neuropathien 
inkl. PNP 

Diabetes mellitus 56,9  1,6  41,2  67,3  32,7  

20 Erkrankungen des 
oberen GIT  

Niereninsuffizienz Schlaganfall/ TIA 56,7  1,0  50,0  74,1  25,9  

5.6.3 Assoziationen zwischen affektiver Symptomatik und Behandlungs-

schwierigkeiten 

Alle bereits für Behandlungsschwierigkeiten durchgeführten Analysen wurden analog 

auch für „affektive Symptomatik“ durchgeführt: Als aggregierter Wert für Abweichun-

gen der Ausprägungen für affektive Symptomatik pro Komorbidität über alle Analyse-

ebenen (Einzeln, Zweier-Gruppen, Dreier-Gruppen) wurde auch hier ein O/E-Mittel-

wert pro Komorbidität gebildet (O/EMw AS). Dies ermöglicht es, die Assoziationen von 

affektiver Symptomatik und Behandlungsschwierigkeiten grafisch abzubilden und mit-

hilfe der anderen Werte genauer zu untersuchen.   
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Tabelle 27: Zusammenhänge zwischen Behandlungsschwierigkeiten und affektiver Symptomatik nach 
Prävalenz der Komorbiditäten  

      Allgemeine Werte Behandlungsschwierigkeiten Affektive Symptomatik 

  

Komorbidität (MC) 
Kür-
zel 

Anteil 
(%) 

K3-K 
(n) 

GM 
(%) 

GW 
(%) 

BSK3 
(%) 

D BS 
K3-1 

O/EMw 
BS 

OR-
BS 

ASK3 
(%) 

D AS 
K3-K1 

 
O/EMw 
AS 
  

OR-
AS   

1 Arterielle Hypertonie AH 49,9 188 53,5 46,5 40,6 7,5 0,98 0,914 35,8 6,7 0,96 0,962 

2 Diabetes mellitus DM 36,9 141 58,5 41,5 40,7 6,7 1,00 0,930 36,5 4,4 1,01 1,008 

3 Koronare Herzkrankheit  KH 34,3 132 67,2 32,8 41,3 7,0 1,01 0,962 35,3 5,1 0,97 0,939 

4 Kardiale Arrhythmien KA 29,8 117 60,7 39,3 42,8 10,5 1,02 1,043 30,8 2,7 0,88 0,896 

5 Asthma/ COPD AS 29,3 117 57,2 42,8 43,9 4,2 1,11 1,108 42,0 5,7 1,15 1,352 

6 Niereninsuffizienz NI 28,6 133 58,7 41,3 45,3 13,0 1,07 1,203 36,5 2,8 1,03 1,006 

7 
Fettstoffwechsel- 
störungen 

FS 23,5 106 56,9 43,1 37,6 7,8 0,89 0,799 34,9 5,1 0,95 0,541 

8 
Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

EW 22,1 112 48,5 51,5 42,2 9,6 0,99 1,013 36,0 1,9 1,04 0,978 

9 Atherosklerose inkl. PAVK AT 18,7 78 63,8 36,2 46,6 5,5 1,17 1,249 37,2 5,2 1,01 1,041 

10 Arthrose Knie/ Hüfte AK 18,2 78 41,9 58,1 39,2 9,3 0,92 0,879 35,4 1,7 1,04 0,952 

11 
Erkrankungen. d. oberen 
Gastrointestinaltrakts 

EO 16,4 76 55,9 44,1 46,2 8,3 1,19 1,217 41,2 3,5 1,25 1,144 

12 
Schilddrüsen- 
erkrankungen 

SD 15,0 188 36,4 63,6 37,7 6,2 0,92 0,821 33,4 -0,4 1,00 0,866 

13 Schlaganfall/ TIA SA 13,1 24 62,7 37,3 43,6 7,2 1,06 1,073 37,2 3,7 1,04 1,038 

14 Depression DE 12,1 45 42,3 57,7 49,9 5,7 1,25 1,411 54,9 0,7 1,62 2,245 

15 
Purin/Pyrimidin-Stoff-
wechsel-Störungen 

PU 11,2 53 66,1 33,9 40,7 6,3 0,99 0,944 33,3 0,6 0,98 0,863 

16 Herzklappenerkrankung  HK 10,9 39 51,9 48,1 38,8 4,0 0,98 0,870 23,1 -0,3 0,70 0,507 

17 Tumorerkrankungen AD 9,8 35 58,4 41,6 39,9 1,8 1,04 0,895 36,1 2,2 1,04 0,967 

18 Adipositas TU 9,8 27 63,1 36,9 38,2 3,5 0,97 0,850 36,9 7,0 0,98 1,021 

19 Osteoporose OS 8,3 39 21,3 78,8 46,9 11,1 1,10 1,222 44,4 4,4 1,25 1,002 

20 Venenerkrankungen VE 8,0 27 40,3 59,7 38,3 7,3 0,93 0,854 32,8 2,2 0,92 0,850 

21 
Rheuma  
/ chron. Polyarthritis 

RH 6,8 10 40,4 59,6 38,8 3,0 1,03 0,871 41,6 3,4 1,22 1,242 

22 Schlafstörungen SS 6,4 17 65,0 35,0 38,9 5,9 0,96 0,880 46,1 15,9 1,17 1,509 

23 Prostatahyperplasie PH 6,1 14 100,0 0,0 39,5 9,1 0,93 0,898 25,2 2,7 0,70 0,584 

24 Augenerkrankungen AU 5,9 11 51,6 48,4 43,6 7,4 1,06 1,059 26,2 0,8 0,77 0,385 

25 Neuropathien inkl. PNP NP 5,4 16 61,7 38,3 39,3 2,8 1,03 0,893 46,6 1,3 1,36 1,531 

26 Lebererkrankungen LE 4,7 3 66,0 34,0 43,0 4,5 1,06 1,044 46,0 10,2 1,20 1,433 

27 Angsterkrankungen AG 4,1 2 42,1 57,9 46,3 -2,5 1,30 1,850 67,2 5,2 1,91 3,587 

 
 

Durchschnittswerte: 
  

41,9 6,4   36,4 3,9  
 

LEGENDE: NA = NICHT ANWENDBAR; KOMO (MC): ABKÜRZUNG FÜR MC-KOMORBIDITÄT; K3-K: ANZAHL DER DREIER-KOMBINATIO-

NEN, IN DENEN DIE KOMORBIDITÄT AUFTRITT; GM: GESCHLECHT MÄNNLICH; GW: GESCHLECHT WEIBLICH; BS BZW. AS K3: DURCH-

SCHNITTLICHE ANTEIL VON BEHANDLUNGSSCHWIERIGKEITEN BZW. AFFEKTIVER SYMPTOMATIK DIESER KOMORBIDITÄT BEI DREIER-KOM-

BINATIONEN, D BS BZW. AS K3-1: VERÄNDERUNG DES ANTEILS AN BEHANDLUNGSSCHWIERIGKEITEN BZW. AFFEKTIVER SYMPTOMATIK 

BEI STEIGENDER ZAHL VON KOMORBIDITÄTEN, O/EKUM BS BZW AS: SUMME DER ABWEICHUNGEN VOM DURCHSCHNITTSWERT BEI BE-

HANDLUNGSSCHWIIERIGKEITEN BZW. AFFEKTIVER SYMPTOMATIK, OR-BS: ODDS-RATIO FÜR BEHANDLUNGSSCHWIERIGKEITEN BEI 

DREIER-KOMBINATIONEN, OR-AS: ODDS-RATIO FÜR AFFEKTIVE SYMPTOMATIK.  
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In Tabelle 27 werden nun hoch aggregiert neben den allgemeinen Werten Prävalenz 

(als Anteil in % sowie als Anzahl n der Dreier-Gruppen pro Komorbidität) und Ge-

schlechter-Anteile (in %) die wichtigsten Werte für Behandlungsschwierigkeiten (BS) 

und affektive Symptomatik (AS) dargestellt: Als über alle Untersuchungsebenen ag-

gregierte Sicht von Auffälligkeiten hinsichtlich Behandlungsschwierigkeiten und affek-

tiver Symptomatik werden hier die O/E-Mittelwerte gezeigt, ergänzt um Hinweise zur 

Veränderung der Durchschnittswerte pro Komorbidität zwischen Dreier-Gruppe und 

Einzelbetrachtung (Differenzen BS K3-K1 und AS K3-K1 in Prozentpunkten). Ergän-

zend werden hier auch noch die jeweiligen Odds-Ratios für Dreier-Gruppen aufgeführt, 

sodass in Einzelfällen hinterfragt werden kann, wie deutlich sich die Zusammenhänge 

zwischen Dreier-Gruppen mit Komorbidität im Vergleich zu Dreier-Gruppen ohne 

Komorbidität auf die hier verwendeten Untersuchungsendpunkte „Behandlungs-

schwierigkeiten“ und „affektive Symptomatik“ ausprägen.  

Der Frage nach Zusammenhängen zwischen affektiver Symptomatik und Behand-

lungsschwierigkeiten folgend, wurden die O/E-Mittelwerte grafisch zueinander in Be-

ziehung gebracht. Abbildung 13 zeigt nun die Assoziationen der O/E-Mittelwerte für 

affektive Symptomatik und Behandlungsschwierigkeiten für alle 27 Komorbiditäten mit 

ausreichend Prävalenz (Cut-Off-Wert 1 %). Dabei zeigen sich die folgenden Auffällig-

keiten: Die Werte für Angsterkrankungen (AG) und Depression (DE) weichen erwar-

tungsgemäß deutlich von den übrigen Werten ab. Hier zeigen sich durchgängig die 

stärksten Ausprägungen für Behandlungsschwierigkeiten und affektive Symptomatik. 

Erkrankungen des oberen Gastrointestinaltrakts (EO), Asthma/COPD (AS) und Oste-

oporose (OS) zeigen ebenfalls durchgängig deutlich überdurchschnittliche Ausprägun-

gen für Behandlungsschwierigkeiten und affektive Symptomatik. Atherosklerose/ 

PAVK (AT) zeigt sich, wie beschrieben, auffällig hinsichtlich Behandlungsschwierigkei-

ten, jedoch unauffällig hinsichtlich affektiver Symptomatik.  Lebererkrankungen (LE), 

Neuropathien (NP) und Rheuma (RH) zeigen deutlich auffällige O/E-Mittelwerte für 

affektive Symptomatik, bei jedoch nur leicht überdurchschnittlichen Ausprägungen für 

die O/E-Mittelwerte für Behandlungsschwierigkeiten. 
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Abbildung 13: O/EMw für affektive Symptomatik (X-Achse) und Behandlungsschwierigkeiten (Y-Achse) 

Hier konnte ein erster Überblick über mögliche Zusammenhänge zwischen affektiver 

Symptomatik und Behandlungsschwierigkeiten erstellt werden. So wurde nochmals 

deutlich, dass psychische Erkrankungen, die sich häufig durch affektive Symptomatik 

definieren, mit einem hohen Grad von Behandlungsschwierigkeiten assoziiert werden. 

Auffällig zeigte sich andererseits, dass hoch prävalente Erkrankungen wie Arterielle 

Hypertonie, Koronare Herzkrankheit und Diabetes mellitus diesbezüglich scheinbar 

unauffällig sind. Dabei muss natürlich berücksichtigt werden, dass bei den Untersu-

chungen der Zweier- und Dreier-Kombinationen bei allen untersuchten Komorbiditäten 

auch die psychischen Komorbiditäten beinhaltet waren.  

Dieser mögliche Bias soll ausgeschlossen werden, indem in einer vertiefenden Ana-

lyse für die Dreier-Kombinationen alle Dreier-Kombinationen mit Depression und 

Angsterkrankung ausgeschlossen werden. Darüber hinaus sollen die jeweiligen 
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Dreier-Kombinationen für eine bestimmte Komorbidität in zwei Untergruppen aufgeteilt 

werden: eine Gruppe mit unterdurchschnittlicher affektiver Symptomatik (U) und eine 

Gruppe mit überdurchschnittlicher affektiver Symptomatik (Ü). Für beide Gruppen sol-

len dann die jeweiligen Ausprägungen für Behandlungsschwierigkeiten berechnet wer-

den. Setzte man die jeweiligen Ergebnisse dann zueinander in Beziehung, bekommt 

man als „Risk Ratio“ das relative Risiko für die Ausprägung von Behandlungsschwie-

rigkeiten bei überdurchschnittlichen vs. bei unterdurchschnittlicher affektiver Sympto-

matik (RRABS). Mit anderen Worten: Die RRABS für eine bestimmte Komorbidität zeigt 

an, um wie viel höher das relative Risiko für einen Patienten war, hinsichtlich der Be-

handlung als schwierig eingestuft zu werden, wenn er eine Dreier-Komorbidität aus-

prägte, die mit überdurchschnittlicher affektiver Symptomatik einherging. Aufgrund der 

Tatsache, dass vorher bereits alle Dreier-Gruppen mit Angst und Depression ausge-

schlossen wurden, wird der Wert mit dem Hinweis „adj = adjusted“ gekennzeichnet, 

somit als RRABSadj in der Tabelle aufgeführt. Dies sollte vor allem für die bisher unauf-

fälligen Komorbiditäten mit hoher Prävalenz interessant sein. 

In Tabelle 28 wurden die bisher betrachteten Werte für die einzelnen Komorbiditäten 

entsprechend der Ergebnisse für das relative Risiko für Behandlungsschwierigkeiten 

nach affektiver Symptomatik sortiert aufgeführt. Deutlich auffällig zeigen sich hier mit 

den höchsten Werten Rheuma (RH mit RRABSadj = 1,218), Purin-/Pyrimidin-Stoffwech-

selstörungen (PU mit RRABSadj = 1,110), Augenerkrankungen (AU mit RRABSadj = 1,100) 

und Tumorerkrankungen (TU mit RRABSadj = 1,092). Diese gehören zu den Komorbidi-

täten mit relativ moderaten Prävalenzen, im Gegensatz zu den ab Rang 5 folgenden 

Komorbiditäten, allen voran Arterielle Hypertonie (AH mit RRABSadj  = 1,091), Nierenin-

suffizienz (NI mit RRABSadj = 1,089), Koronare Herzkrankheit (KH mit RRABSadj = 1,087), 

Fettstoffwechselstörungen (FS mit RRABSadj = 1,073), Diabetes mellitus (DM mit 

RRABSadj =1,068) und Asthma/COPD (AS mit RRABSadj = 1,048).   
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Tabelle 28: Komorbiditätsbezogene Ausprägungen von affektiver Symptomatik und Behandlungs-
schwierigkeiten bei RRABSadj > 1, nach RRABSadj geordnet. 

                      

# 
Komo 
(MC) 

Anteil 
(%) 

K3-G (n) RRABSadj AS-K3 (%) 
AS-K3 (%) 
Ü 

AS K3 (%) 
U 

BS-K3 (%) 
BS-K3 (%) 
Ü 

BS-K3 (%) 
U 

D BS-K3 
(%-
Punkte)  

 
1 RH 6,8 10 1,218 41,6 45,7 36,6 38,8 42,1 34.6 3,3  

2 PU 11,2 53 1,110 33,3 38,8 29,0 40,7 43,1 38,8 2,4  

3 AU 5,9 11 1,100 26,2 32,0 19,0 43,6 45,4 41,3 1,8  

4 TU 9,8 26 1,092 36,7 42,8 32,9 37,9 40,0 36,6 2,1  

5 AH 49,9 174 1,091 34,7 42,1 30,2 40,3 42,5 38,9 2,2  

6 NI 28,6 125 1,089 36,9 42,9 31,2 44,8 47,2 43,3 2,4  

7 KH 34,3 132 1,087 34,3 40,4 29,6 40,5 42,5 39,0 2,0  

8 FS 23,5 100 1,073 34,2 40,3 29,2 37,8 39,2 36,5 1,4  

9 DM 36,9 132 1,068 35,5 41,3 31,0 40,2 41,7 39,0 1,5  

10 AS 29,3 107 1,048 40,9 45,5 37,2 43,4 44,5 42,5 1,1  

11 VE 8,0 27 1,048 32,8 39,4 26,6 38,3 39,2 37,4 0,9  

12 AD 9,8 35 1,039 36,1 41,5 32,5 39,9 40,8 39,3 0,9  

13 EO 16,4 68 1,034 40,4 44,9 35,6 45,9 46,6 45,1 0,7  

14 KA 29,8 109 1,025 29,9 36,6 26,1 42,3 43,0 41,9 0,7  

15 AT 18,7 73 1,022 36,5 42,4 32,8 46,2 46,8 45,8 0,6  

16 PH 6,1 13 1,013 25,2 31,2 21,5 39,5 39,8 39,3 0,3  

17 NP 5,4 16 1,007 46,6 53,7 40,1 39,3 39,5 39,2 0,2  

18 HK 10,9 39 1,007 23,1 27,7 19,3 38,8 38,9 38,7 0,1  

19 OS 8,3 24 1,006 44,4 51,6 39,7 46,9 47,0 46,8 0,1  

20 AK 18,2 74 0,974 34,5 40,2 28,8 39,2 38,8 39,7 -0,4  

21 SA 13,1 38 0,962 36,9 42,2 33,3 43,6 42,6 44,3 -1,0  

22 SD 15,0 60 0,959 33,2 38,5 27,5 37,5 36,8 38,4 -0,7  

23 EW 22,1 103 0,906 34,7 40,8 30,0 42,0 39,6 43,7 -2,4  

  
Durch-
schnitt: 

      36,4     41,9        

LEGENDE: KOMO (MC): ABKÜRZUNG FÜR MULTICARE-KOMORBIDITÄT (S. TABELLE 22); K3-K: ANZAHL DER DREIER-KOMBINATIONEN, IN 

DENEN DIE KOMORBIDITÄT AUFTRITT;  BS BZW. AS K3: DURCHSCHNITTLICHE ANTEIL VON BEHANDLUNGSSCHWIERIGKEITEN BZW. AFFEK-

TIVER SYMPTOMATIK DIESER KOMORBIDITÄT BEI DREIER-KOMBINATIONEN; „Ü“ UND „U“ DIFFERENZIEREN DIE JEWEILIGE OBERE GRUPPE 

(ÜBERDURCHSCHNITTLICHE WERTE FÜR AFFEKTIVE SYMPTOMATIK) UND UNTERE GRUPPE (UNTERDURCHSCHNITTLICHE WERTE FÜR AF-

FEKTIVE SYMPTOMATIK. „D“ : DIFFERENZ ZWISCHEN DEN AUSPRÄGUNGEN DER OBEREN UND UNTEREN GRUPPE. RRABSADJ: RISK-RATIO 

FÜR BEHANDLUNGSSCHWIERIGKEITEN BEI ÜBERDURCHSCHNITTLICHER VS. UNTERDURCHSCHNITTLICHER AFFEKTIVER SYMPTOMATIK, BE-

REINIGT UM DEPRESSION. 

Konkret erläutert am Beispiel der Auswertung von 174 Dreier-Kombinationen unter 

Beteiligung von Arterieller Hypertonie: Hier zeigt sich ein RRABSadj von 1,091 bei einer 

durchschnittlichen Ausprägung der affektiven Symptomatik von 34,7 %. Im Durch-

schnitt zeigte sich hier ein unterdurchschnittlicher Wert für Behandlungsschwierigkei-

ten (BS-K3 = 40,3 % vs. Durchschnitt K3 = 41,9 %). Die Untergruppe mit den über-

durchschnittlichen Werten für affektive Symptomatik prägte wiederum einen Durch-

schnittswert für Behandlungsschwierigkeiten von BS-K3-Ü = 42,5 % aus, d. h.  es 

könnte eine Gruppe von Patienten mit gut einstellbarer Arterieller Hypertonie (bei 
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geringer Wirkung auf affektive Symptomatik) gegenüber einer Gruppe mit schlecht ein-

stellbarer Arterieller Hypertonie (mit großer Wirkung auf affektive Symptomatik) geben. 

Einen ähnlichen Zusammenhang könnte es auch bei Niereninsuffizienz, Diabetes mel-

litus und bei weiteren Komorbiditäten geben, die bei RRABSadj >1 mit ihrem Durch-

schnittswert für affektive Symptomatik nahe am Gesamtdurchschnitt liegen. In Abbil-

dung 14 werden RRABSadj und Prävalenz grafisch in Beziehung gebracht: Besonders 

auffällig erscheint hier Rheuma (RH) mit dem höchsten Wert für RRABSadj. Es folgen 

Purin-/Pyrimidin-Stoffwechselstörungen (PU), Augenerkrankungen (AU) und Tumorer-

krankungen (TU), alle jeweils mit moderaten Prävalenzen. Dann folgt die beschriebene 

Gruppe der deutlich höher prävalenten Komorbiditäten Arterielle Hypertonie, Diabetes 

mellitus, Koronare Herzkrankheit, Niereninsuffizienz und Fettstoffwechselstörungen.  

 

Abbildung 14: Prävalenz der Komorbidiäten (%) vs. RRABSadj 
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auf die Behandlungsschwierigkeiten haben? Wenn also bei diesen Komorbiditäten 

zwischen affektiv höher belasteten und geringer belasteten Patienten differenziert 

wird, zeigt dies hinsichtlich der Bedeutung für assoziierte Behandlungsschwierigkeiten 

einen deutlichen Effekt: In Abbildung 15 wird dargestellt, welchen Effekt es haben 

könnte, bei der Betrachtung z. B. von Herzinsuffizienz-Patienten mit Arterieller Hyper-

tonie zwischen überdurchschnittlich und unterdurchschnittlich affektiv belasteten 

Gruppen zu differenzieren: Bei Herzinsuffizienz-Patienten mit Arterieller Hypertonie 

bei überdurchschnittlicher affektiver Symptomatik zeigt sich nun ein um 2,2 Prozent-

punkte höherer Wert für Behandlungsschwierigkeiten, d. h. nun überdurchschnittlich.  

 

Abbildung 15:  Veränderung der Ausprägung für Behandlungsschwierigkeiten (%) für Untergruppen mit 
überdurchschnittlicher affektiver Symptomatik  
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Auch für die affektiv überdurchschnittlich belasteten Untergruppen bei Purin-/Pyrimi-

din-Stoffwechselstörungen (PU) und Koronare Herzkrankheit (KH) werden die Ausprä-

gungen für Behandlungsschwierigkeiten überdurchschnittlich. Ein besonders deutli-

cher Unterschied (+3,3 Prozentpunkte) zeigt sich bei Patienten mit Rheuma (RH), al-

lerdings standen hier nur 10 Gruppen unter Beteiligung von Rheuma für die Analyse 

zur Verfügung, was die Aussagekraft entsprechend relativiert. 

Ein großer Unterschied zwischen den Durchschnittswerten für affektive Symptomatik 

in den Ausprägungen der beiden Untergruppen ist aber nicht zwingend mit einem gro-

ßen Unterschied in den Ausprägungen für Behandlungsschwierigkeiten verbunden: 

Bei der Komorbidität Herzklappenerkrankungen (HK) zeigt die unterdurchschnittliche 

Untergruppe einen Durchschnittswert für affektive Symptomatik von 18,8 %, die über-

durchschnittliche Untergruppe 28,0 %. Beide liegen unter dem Durchschnitt aller 

Komorbiditäten auf dem Niveau der Dreier-Kombinationen, und offenbar gibt es unter 

Patienten mit Herzklappenerkrankungen keine deutlichen Unterschiede hinsichtlich 

der Ausprägung von Behandlungsschwierigkeiten: Der Anteil von Patienten mit Be-

handlungsschwierigkeiten ist in beiden Untergruppen nahezu gleich (Differenz: -0,1). 

Dieses Ergebnis erscheint aus klinischer Sicht durchaus nachvollziehbar: Ein Herz-

klappenfehler ist häufig eine lebensbegleitende Diagnose und selten mit akuter 

Exazerbation verbunden, wird entweder chirurgisch behoben oder ist ohnehin von ge-

ringer klinischer Relevanz. Eine ähnliche Konstellation mit entsprechenden Überlegun-

gen kann auch für Osteoporose (OS) und Neuropathien (NP) angestellt werden: Auch 

hier zeigt eine differenzierte Risiko-Analyse für affektiv über- und unterdurchschnittlich 

betroffene Untergruppen nur minimale Unterschiede in den Ausprägungen für Behand-

lungsschwierigkeiten. 

Noch auffälliger zeigen sich hier Arthrose Knie/Hüfte (AK), Schlaganfall/TIA, (SA) 

Schilddrüsenerkrankungen (SD) und Erkrankungen der Wirbelsäule (EW): Hier zeigen 

sich für die Untergruppe mit überdurchschnittlichen Ausprägungen für affektive Symp-

tomatik sogar niedrigere Ausprägungen für Behandlungsschwierigkeiten als im Durch-

schnitt. Am auffälligsten ist dies bei Patienten mit komorbiden Wirbelsäulenerkrankun-

gen: Hier zeigt sich für die Untergruppe mit überdurchschnittlicher affektiver Sympto-

matik eine negative Abweichung von -2,4 Prozentpunkten im Vergleich zum Durch-

schnittswert bei allen Wirbelsäulen-Patienten. Dies erscheint aus klinischer Sicht 

schwer nachvollziehbar, da gerade Patienten mit chronischen Rückenschmerzen nach 
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eigener klinischer Beobachtung oft deutliche affektive Symptomatik zeigen bzw. 

komorbid eine Depression ausprägen, was aus Sicht des behandelnden Hausarztes 

wachsende Behandlungsschwierigkeiten zu erwarten ließe.  

Zusammenfassend für diesen Abschnitt kann festgehalten werden, dass affektive 

Symptomatik bei zunehmender Multimorbidität von Herzinsuffizienz-Patienten zu-

nimmt und diese Zunahme deutlich mit der Zunahme von Behandlungsschwierigkeiten 

assoziiert ist. Bei genauer Betrachtung der hinsichtlich zunehmender Behandlungs-

schwierigkeiten bei zunehmender Anzahl von Komorbiditäten auffälligen Komorbiditä-

ten ergibt sich das folgende Bild: Aus der Gruppe 2 (hoch prävalente Komorbiditäten) 

zeigt sich lediglich Diabetes mellitus leicht auffällig (O/E-Mittelwert für affektive Symp-

tomatik = 1,01), bei Arterielle Hypertonie, Koronare Herzerkrankung, Kardiale Arrhyth-

mien und Erkrankungen der Wirbelsäule bleiben die O/E-Mittelwerte für affektive 

Symptomatik unauffällig. Interessant: Differenziert man bei genau diesen, hoch präva-

lenten, Komorbiditäten das Patientenkollektiv in zwei Gruppen nach über- und unter-

durchschnittlicher affektiver Symptomatik, erhält man hoch auffällige Risiko-Werte, 

d. h. für die Untergruppen der jeweils überdurchschnittlich affektiv auffälligen Patienten 

zeigen sich nun deutlich auffälligere Werte auch für Behandlungsschwierigkeiten. Hier 

liegt die Vermutung nahe, dass die Durchschnittsbildung von Werten bei hoher Anzahl 

von Patienten zu Lasten der Klarheit geht, im Umkehrschluss sollten die genannten 

hochprävalenten Komorbiditäten zukünftig regelmäßig nach Schweregrad differenziert 

werden. Herzinsuffizienz-Patienten mit komorbider arterieller Hypertonie sollten weiter 

differenziert werden: Liegt eine deutliche affektive Symptomatik vor, könnte deren Be-

handlung, zum Beispiel durch Verhaltenstherapie, möglicherweise zu einer Entlastung 

auf psychischer wie auf somatischer Ebene führen und mindestens die Lebensqualität 

des Herzinsuffizienz-Patienten verbessern.  

In Gruppe 3 (relativ hoch prävalente und für Behandlungsschwierigkeiten überdurch-

schnittlich auffällige Komorbiditäten) zeigen sich alle vier Komorbiditäten für die beiden 

O/E-Mittelwerte (Behandlungsschwierigkeiten und affektive Symptomatik) positiv, d. h. 

für Niereninsuffizienz, Asthma/COPD, Erkrankungen des oberen Verdauungstrakts 

und Atherosklerose/PAVK zeigen sich deutliche Assoziationen für steigende affektive 

Symptomatik und steigende Behandlungsschwierigkeiten bei zunehmender Zahl von 

Komorbiditäten. Auch bei der Risiko-Analyse zeigen sich bei allen vier Komorbiditäten 

dieser Gruppe Risk Ratios > 1, am auffälligsten Niereninsuffizienz (RR = 1,089), 
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gefolgt von Asthma/COPD (RR = 1,048), Erkrankungen des oberen Verdauungstrakts 

(RR = 1,034) und Atherosklerose/PAVK (RR = 1,022). Diese Komorbiditäten erschei-

nen grundsätzlich relevant und auffällig für zunehmende Behandlungsschwierigkeiten 

bei zunehmender Zahl von Komorbiditäten, im Einklang mit dabei zunehmender affek-

tiver Symptomatik, mit dem zusätzlichen Aspekt, dass eine Risiko-Betrachtung die Be-

deutung dieser Komorbiditäten für Behandlungsschwierigkeiten (bei der überdurch-

schnittlich affektiv betroffenen Untergruppe) nochmals verstärkt. Das heißt: Auch für 

Herzinsuffizienz-Patienten mit den genannten Komorbiditäten könnte eine Differenzie-

rung nach affektiver Symptomatik sinnvoll sein, dem Gedanken folgend, dass höher 

affektiv belastete Patienten durch geeignete z. B. psychotherapeutisch begleitende 

Behandlung entlastet und ggf. dann mit verbesserter Compliance möglicherweise auch 

besser behandelt werden könnten. 

In Gruppe 4 (Komorbiditäten mit mittlerer Prävalenz bei mittlerer Assoziation zu Be-

handlungsschwierigkeiten) zeigt sich für Osteoporose trotz der marginalen Unter-

schiede in der Risiko-Betrachtung jedoch grundsätzlich eine deutliche Assoziation zwi-

schen wachsenden Behandlungsschwierigkeiten, einhergehend mit wachsender af-

fektiver Symptomatik bei zunehmender Zahl von Komorbiditäten: O/E-Mittelwert für 

affektive Symptomatik = 1,25, O/E-Mittelwert für Behandlungsschwierigkeiten = 1,1 

sowie, nach Niereninsuffizienz, die zweitstärkste Zunahme von Behandlungsschwie-

rigkeiten mit +10,1 Prozentpunkten. Etwas geringer sind die Werte für Schlaganfall/TIA 

(O/EMW AS = 1,06, O/EMW BS = 1,04, Zunahme +7,2, dabei unauffällige RRABSadj), 

Augenerkrankungen (O/EMW AS = 1,06, O/EMW BS = 0,77, hier aber RRABSadj deutlich 

positiv) und Lebererkrankungen (O/EMW AS = 1,06, O/EMW BS = 1,20), bei deutlich 

geringerer Aussagekraft, da für diese Komorbiditäten entsprechend der geringeren 

Prävalenz nur wenig Daten zur Verfügung standen. 

Von allen übrigen umfänglich untersuchten Komorbiditäten aus den niedrigprävalenten 

Gruppen ergaben sich bei Rheuma, Purin-/Pyrimidin-Stoffwechselstörungen und Tu-

morerkrankungen deutliche Hinweise auf einen zunehmenden Anteil von Patienten mit 

Behandlungsschwierigkeiten bei zunehmender Zahl von Komorbiditäten, was insbe-

sondere bei der Differenzierung von Untergruppen mit unterschiedlicher affektiver 

Symptomatik deutlich wird.  
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Ausgehend von der Beobachtung, dass 16 von 27 über alle Untersuchungsebenen für 

Behandlungsschwierigkeiten analysierten Komorbiditäten O/E-Mittelwerte > 1 zeigten, 

sind bei 81 % (13 von 16) auch für affektive Symptomatik O/E-Mittelwerte > 1 zu sehen.  

In der folgenden Abbildung 16 wird die Darstellung aus Abbildung 11 um den Effekt 

von affektiver Symptomatik erweitert: Komorbiditäten mit einem O/EAS > 1 wurden gelb 

hervorgehoben.  

 

Abbildung 16: Prävalenz der Komorbidität vs. O/EMw für Behandlungsschwierigkeiten  

Entsprechend zeigt die Kombination von blau umrandeter Punktgrafik mit gelber 

Schattierung diejenigen Komorbiditäten an, die bei steigender Zahl von Komorbiditäten 

AG
MP

SPST

DE

EO
AT

AN

ASVSSO
OS

AL NISALE AU

AD

PS

NP

RH
KA KH

DMEU PU
EW

HK
AHTU

SSCK

VE
PH SD

AK

FS

GE

SH

HI

0,70

0,80

0,90

1,00

1,10

1,20

1,30

1,40

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

O
/E

-M
it

te
lw

er
t 

fü
r 

B
eh

an
d

lu
n

gs
sc

h
w

ie
ri

gk
ei

te
n

Prävalenz (%)

Prävalenz von Komorbiditäten (%) vs. O/EMw für 
Behandlungsschwierigkeiten



 

  94 
 
 

einen überdurchschnittlich hohen Anstieg an Behandlungsschwierigkeiten zeigen, ver-

bunden mit überdurchschnittlicher affektiver Symptomatik. 

Diese grafische Darstellung der wesentlichen Ergebnisse macht nochmals deutlich, 

dass Depression und Angsterkrankungen eine besondere Rolle bei der Ausprägung 

von Behandlungsschwierigkeiten zukommen. Erkrankungen des oberen Gastrointes-

tinaltrakts, Atherosklerose inkl. PAVK, Niereninsuffizienz, Asthma/COPD und Osteo-

porose prägen zusätzlich deutliche Effekte auf Behandlungsschwierigkeiten aus, die 

ebenfalls deutlich und bei zunehmender Multimorbidität mit wachsender affektiver 

Symptomatik einhergehen. Es kann diskutiert werden, ob diese Komorbiditäten allein 

bei zunehmender Multimorbidität durch zunehmende affektive Co-Symptomatik als 

„Signalerkrankungen“ verantwortlich für zunehmende Behandlungsschwierigkeiten 

sind. Insbesondere bei den als zumindest mitursächlich für die Entstehung von Herz-

insuffizienz angesehenen Erkrankungen Arterielle Hypertonie, Koronare Herzkrank-

heit und Diabetes mellitus ist eine differenziertere Betrachtung der betroffenen Patien-

tengruppe hinsichtlich des Schweregrads der Krankheitsausprägung sinnvoll. Nach-

rangig zeigen auch Schlaganfall/TIA, Lebererkrankungen, Augenerkrankungen und 

Erkrankungen der Wirbelsäule bei einem ORBS > 1 Auffälligkeiten, die ggf. in einer 

weiteren Detailanalyse hinterfragt werden könnten. 

In jedem Fall erscheint es sinnvoll, bei Bewertung dieser Erkenntnisse den komplexen 

Ursachen-Wirkungs-Zusammenhang der Komorbiditäten bei Herzinsuffizienz immer 

auch klinisch zu betrachten.  
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5.7 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Zielsetzung der vorangegangenen Analysen war, Auffälligkeiten zwischen Komorbidi-

täten und Behandlungsschwierigkeiten bei Herzinsuffizienz zu identifizieren. Hierfür 

wurde den folgenden Forschungsfragen nachgegangen:  

1.) Wie viele Komorbiditäten treten bei Patienten mit Herzinsuffizienz wie häufig 

auf?  

2.) Welche Komorbiditäten treten bei Patienten mit Herzinsuffizienz wie häufig auf 

und welche Komorbiditäten treten bei Patienten in Zweier- und Dreier-Kombi-

nationen von Komorbiditäten wie häufig auf?  

3.) Welche Komorbiditäten bzw. Kombinationen von Komorbiditäten sind aus Sicht 

der Hausärzte auffällig häufig mit Behandlungsschwierigkeiten assoziiert?  

4.) Exkurs: Gibt es in den bisherigen Analysen Hinweise auf Zusammenhänge zwi-

schen psychischer Symptomatik und Behandlungsschwierigkeiten bei den be-

trachteten Komorbiditäten?  

Der ersten Forschungsfrage folgend, konnte festgestellt werden, dass Herzinsuffizienz 

in der Regel als multimorbide Erkrankung auftritt: 92,6 % der Patienten aus der unter-

suchten Grundgesamtheit von 3.134 Patienten hatten mindestens zwei, 80,3 % min-

destens drei Komorbiditäten. Ein Herzinsuffizienz-Patient zeigte in der Analyse durch-

schnittlich 4,8 Komorbiditäten.  

Bei der Analyse der Prävalenzen der 45 MC-Komorbiditäten bei Herzinsuffizienz zeig-

ten sich bei Arterielle Hypertonie, Koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus, Nierenin-

suffizienz und Asthma/COPD die höchsten Prävalenzwerte. Darüber hinaus wurden 

die Auftretenshäufigkeiten von 325 Zweier- und 567 Dreier-Kombinationen von Komor-

biditäten ermittelt. Dabei konnte festgestellt werden, dass es keine deutlichen Unter-

schiede in der Auftretenshäufigkeit der 45 untersuchten Komorbiditäten bei zunehmen-

der Multimorbidität gibt. 

Bei der Analyse von Zusammenhängen zwischen Komorbiditäten und Behandlungs-

schwierigkeiten konnte erstens festgestellt werden, dass eine zunehmende Zahl von 

Komorbiditäten mit einem zunehmenden Anteil von Patienten mit Behandlungsschwie-

rigkeiten assoziiert ist, dass sich zweitens für die Assoziation von bestimmten Komor-

biditäten mit Behandlungsschwierigkeiten Muster hinsichtlich Prävalenz vs. 
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Behandlungsschwierigkeiten erkennen lassen. Zur besseren Übersicht wurden die 

Komorbiditäten nun entsprechend nach Ausprägungen von Behandlungsschwierigkei-

ten und Prävalenz gruppiert. Hierbei wurde zunächst deutlich, dass Komorbiditäten 

aus der Gruppe der psychischen Erkrankungen (Angsterkrankungen, Depression, 

Schwere Tabakabhängigkeit, Sonstige Psychische Störungen) gemeinsam mit Mor-

bus Parkinson die höchste Assoziation zu Behandlungsschwierigkeiten verbindet 

(Gruppe 1). Andererseits bilden einige Komorbiditäten mit den höchsten Prävalenz-

werten (Arterielle Hypertonie, Koronare Herzerkrankung, Diabetes mellitus, Kardiale 

Arrhythmien und Erkrankungen der Wirbelsäule) eine Gruppe 2 mit auffällig niedrigen 

Durchschnittswerten für Behandlungsschwierigkeiten. Bei genauerer Betrachtung 

zeigten sich hier bei steigenden anteiligen Behandlungsschwierigkeiten bei steigender 

Zahl von Komorbiditäten auch ansteigende Werte für affektive Symptomatik und – mit 

Ausnahme der Wirbelsäulenerkrankungen – überdurchschnittliche Werte für Behand-

lungsschwierigkeiten bei den überdurchschnittlich affektiv belasteten Untergruppen.  

Eine besondere Dynamik hinsichtlich der Assoziation mit Behandlungsschwierigkeiten 

zeigten auch die in Gruppe 3 zusammengefassten Komorbiditäten Asthma/COPD, 

Niereninsuffizienz, Atherosklerose/PAVK und Erkrankungen des oberen Verdauungs-

trakts, gefolgt von Gruppe 4 mit Osteoporose, Schlaganfall/TIA, Erkrankungen der Wir-

belsäule sowie Augenerkrankungen. Eher unauffällig hinsichtlich Behandlungsschwie-

rigkeiten zeigten sich, bei Prävalenzen über 10 %, die in Gruppe 5 zusammengefass-

ten Komorbiditäten Fettstoffwechselstörungen, Arthrose Knie/Hüfte und Schilddrüsen-

erkrankungen. 

Entsprechend kann davon ausgegangen werden, dass bei Vorliegen einer oder meh-

rerer dieser Komorbiditäten bei steigender Zahl von Komorbiditäten mit erhöhten Be-

handlungsschwierigkeiten bei diesen Patienten zu rechnen ist. Die hier so identifizier-

ten Komorbiditäten bekommen somit möglicherweise Signalcharakter für einen schwe-

ren Verlauf der komorbid ausgeprägten Herzinsuffizienzerkrankung der betroffenen 

Patienten. Um die Behandlung von Herzinsuffizienz-Patienten zu verbessern, er-

scheint es geboten, diesen „Signalerkrankungen“ besondere Beachtung zu schenken. 

Dabei muss natürlich eine Einordnung in den Gesamtzusammenhang der komplexen 

biopsychosozialen Wechselwirkungen vor dem Hintergrund der konkreten Arzt-Pati-

enten-Beziehung und der strukturellen Voraussetzungen erfolgen, in deren Rahmen 

das ärztliche Handeln stattfindet. Eine breitere Perspektive scheint sinnvoll.  



 

  97 
 
 

6 Diskussion 

In der vorliegenden Arbeit wurde bei 3.134 Herzinsuffizienz-Patienten im Alter ab 65 

Jahren Fragen nach Häufigkeit, Arten von Komorbiditäten und nach Zusammenhän-

gen zwischen Komorbiditäten und Behandlungsschwierigkeiten nachgegangen. Hier-

für wurden Komorbiditäten und Behandlungsschwierigkeiten auf Basis einer telefoni-

schen Befragung mit den behandelnden Ärzten erfasst. In Kenntnis der besonderen 

Bedeutung komorbider psychischer Erkrankungen wurde zusätzlich die akute affektive 

Symptomatik im Rahmen der Patientenbefragung erfasst und konnte so für eine ver-

tiefende Analyse in diese Arbeit einbezogen werden. Zur besseren Einordnung der 

Ergebnisse sollen nun methodische und inhaltliche Limitationen diskutiert werden.  

6.1 Methodische Limitationen 

Ein Stichprobeneffekt kann aufgrund der geringen Rücklaufquote seitens der Ärzte 

(6,6 %) und seitens der Patienten (35,5 %) angenommen werden. Es kann vermutet 

werden, dass sich in der Mehrzahl die besonders engagierten und/oder gut organisier-

ten Ärzte beteiligt haben und solche mit hoher Arbeitslast sich eher nicht beteiligt ha-

ben. Möglicherweise kann dadurch ein Überhang zugunsten besonders effektiv und 

mit hoher Aufmerksamkeit betreuter Patienten entstanden sein. Darüber hinaus wurde 

wiederholt zum Ende der Telefon-Interviews von den Ärzten angemerkt, bei den teil-

nehmenden Patienten seien die schwer erkrankten Fälle deutlich unterrepräsentiert. 

Es erscheint naheliegend, dass schwer multimorbid erkrankte, insbesondere schwer 

psychisch beeinträchtigte Herzinsuffizienz-Patienten eher weniger wahrscheinlich mo-

tiviert oder überhaupt in der Lage waren, einen solch umfangreichen Fragebogen über-

haupt zu bearbeiten. Entsprechend kann davon ausgegangen werden, dass die Ver-

teilung der Patienten eher zugunsten der NYHA-Klassen I und II orientiert und daher 

nicht repräsentativ ist. Dies sollte jedoch das Ziel der Analysen, typische Komorbidi-

tätsmuster bei Herzinsuffizienz-Patienten zu erkennen, nicht beeinflusst haben.  

Andererseits wurde der Anteil affektiv beeinträchtigter Patienten durch einmalige zu-

fällige Elimination von 25 % der affektiv nicht beeinträchtigten Patienten bewusst er-

höht, was ggf. einen Teil der aufgrund starker psychischer Beeinträchtigungen nicht 

teilnehmenden affektiv beeinträchtigten Patienten wieder ausgleicht. Effektiv wurde 

der Anteil der affektiv beeinträchtigten Patienten für diese Analyse durch die 
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Elimination von 25 % nicht beeinträchtigten Patienten von 24,2 % auf 30,2 % erhöht. 

Dies entspricht in etwa den Ergebnissen bisheriger Studien zum Anteil von psychisch 

beeinträchtigten Patienten in Hausarztpraxen (Maier, Linden, Sartorius 1996). Darüber 

hinaus wurden Patienten mit einer Demenz-Erkrankung überhaupt nicht bei der Ana-

lyse berücksichtigt, womit eine relevante und mit einer Prävalenz von 8,6 % unter über 

65-Jährigen häufig auftretende Komorbidität für die Analysen vollständig unberück-

sichtigt blieb (DAlzG 2020). Dies sollte bei Bewertung der Ergebnisse bewusst bleiben. 

Ein Fragebogen-Bias kann nicht ausgeschlossen werden: Hinsichtlich der Prävalenz 

der Komorbiditäten wurden die Ärzte zunächst direkt nach den von Charlson (1987) 

klassifizierten Erkrankungen gefragt. Diese Klassifikation wurde mit dem Ziel entwi-

ckelt, ein Mortalitäts-Bias aufgrund schwerer Erkrankungen in longitudinalen Studien 

zu verhindern. Darin enthalten sind Risiko-Diagnosen wie das Aortenaneurysma, Le-

berzirrhose, aber auch Schlaganfall, Herzinfarkt, Magen-Ulkus oder eine Tumorer-

krankung in der Anamnese. Darin enthalten sind auch Fragen nach aktuell vorliegen-

dem Asthma und/oder chronischer Lungenerkrankung, nach Diabetes mellitus, nach 

„Erkrankung der Niere“ (siehe Arzt-Fragebogen im Anhang 13.2). Erst im Anschluss 

wurde danach gefragt, ob sonstige Erkrankungen bei dem Patienten bekannt seien. 

Diese Art der Frage-Systematik mag dazu beigetragen haben, dass diese Erkrankun-

gen, nach denen direkt gefragt wurde, häufiger genannt wurden und umgekehrt. U. a. 

erscheinen Arterielle Hypertonie und Kardiale Arrhythmien, wonach nicht direkt gefragt 

wurde, im Vergleich zum Forschungsstand unterrepräsentiert, andererseits die explizit 

erfragten Komorbiditäten Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz und Schlaganfall/TIA 

sowie Depression überrepräsentiert. Allerdings gilt dies nicht durchgängig, u. a. liegen 

die Prävalenzen für Erkrankungen der Wirbelsäule oder Schilddrüsenerkrankungen 

über den Werten der Braunstein-Studie (Braunstein et al. 2003), und dies, obwohl bei 

RECODE-HF nicht direkt danach gefragt wurde. Hier lässt sich also insgesamt eine 

systematische Abweichung nicht erkennen. 

Bei der endgültigen Zuordnung der nach Befragung erfassten Diagnosen zu der Mul-

tiCare-Klassifikation (Schäfer et al. 2010) muss beachtet werden, dass diese Klassifi-

kation gezielt zur Erfassung chronischer Erkrankungen zur Beurteilung der Multimor-

biditätslast von Patienten entwickelt wurde. Dabei kann nicht ausgeschlossen werden, 

dass Patienten als „mit Behandlungsschwierigkeiten“ erfasst wurden, die mit anderen 

in der MultiCare-Klassifikation nicht benannten akuten oder chronischen 
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Erkrankungen in Zusammenhang stehen (z. B. akuter Infekt, Reizdarmsyndrom, Zu-

stand nach unfallbedingter Verletzung). Andererseits wurde auch nach konkreten 

Gründen für Behandlungsschwierigkeiten gefragt. Spätestens hier wären systemati-

sche Abweichungen aufgefallen. Daher sollte eine solche Ergebnis-Verfälschung aus-

geschlossen sein. 

Weiterhin kann auch gefragt werden, ob von den interviewten Ärzten auch wirklich alle 

bestehenden Komorbiditäten als ausreichend valide und reliabel identifiziert bzw. be-

nannt wurden oder ggf. aus Zeitmangel während des Telefoninterviews einige Komor-

biditäten schlicht ungenannt blieben. Studien  belegen, dass tatsächlich eine nicht un-

beträchtliche Zahl von tatsächlich vorhandenen Diagnosen von Patienten aufgrund 

von Inhaber-Wechsel oder Wechsel der Praxis-Software verloren gehen 

(Zimmermann et al. 2012). Entsprechend kann erwartet werden, dass die Zahl der 

Komorbiditäten eher höher liegt als hier erfasst. Andererseits schienen die teilnehmen-

den Ärzte für die Telefoninterviews gut vorbereitet und hatten während des Telefonats 

Zugriff auf die Patientenakten, sodass grobe Verfälschungen bei den Nennungen der 

Komorbiditäten eher unwahrscheinlich erscheinen.  

Hinsichtlich des Auswertungsverfahrens aller Zielwerte der 325 Zweier-Kombinationen 

und 567 Dreier-Kombinationen können Eingabefehler nicht ausgeschlossen wurden, 

da die Übertragung der umfangreichen SPSS-Auswertungen in die gewünschten 

Excel-Formate in einem aufwendigen Prozess händisch erfolgte. Andererseits hat die 

Vielzahl der durchgeführten Berechnungen automatisch Hinweise zu Plausibilitätsfra-

gen gegeben, die dann überprüft und in einigen wenigen Fällen verifiziert und korrigiert 

werden konnten.   

Hinsichtlich der in dieser Arbeit verwendeten Messkriterien muss kritisch hinterfragt 

werden, ob allein die Summe der Abweichungen von Durchschnittswerten (Observed 

to Expected Outcome Ratio) ausreichend sein kann, um die Stärke der Aussage hin-

sichtlich Behandlungsschwierigkeiten bzw. affektiver Symptomatik zu belegen. Diese 

Werte können in Relation zueinander als valide betrachtet werden und erfüllen daher 

ihren Zweck, vergleichende Aussagen zu treffen. Sie lassen jedoch keine Rück-

schlüsse über den tatsächlichen Grad der Behandlungsschwierigkeit zu. Allerdings 

wurde die Nennung von Behandlungsschwierigkeiten durch die konkrete Fragestel-

lung inhaltlich nachvollziehbar belegt und ist auch in jedem Einzelfall nachvollziehbar 
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und überprüfbar. Eine tiefergehende Differenzierung war nicht Ziel dieser Arbeit, 

könnte aber in einer gesonderten Analyse ergänzt werden.  

Ein erster Schritt wurde durch die Berechnung von Odds-Ratios vorgenommen, mit 

dem Zweck, einen ersten Hinweis für die Aussagekraft der ermittelten O/E-Werte zu 

bekommen. Diese Berechnungen wurden im Rahmen der Excel-Tabellenkalkulation 

eigenhändig vorgenommen, daher musste auf die Erfassung von sonst automatisiert 

durchführbaren Konfidenzintervallen verzichtet werden. Dies gilt auch für die Risk-Ra-

tios, die im Rahmen der Exkurs-Analyse zu affektiv auffälligen Untergruppen durchge-

führt wurden. Diese Berechnungen sind demnach als Ergänzungen zu dem Hauptkri-

terium der O/E-Ratio betrachten und entsprechend kritisch zu bewerten.  

Zweifel sind an der Aussagekraft der errechneten Differenzen von Anteilen für Behand-

lungsschwierigkeiten und affektiver Symptomatik angebracht: Durch die Art der Ermitt-

lung der Zweier- und Dreier-Kombinationen von Komorbiditäten wird immer nur eine 

relativ geringe Zahl an Patienten für den jeweils nächsten Berechnungsschritt ausge-

schlossen, d. h. der Weg von der Gesamtbetrachtung (K1) über die Zweier-Kombina-

tionen (K2) bis hin zu den Dreier-Kombinationen (K3) erfolgte durch Ausschluss der 

Patienten der jeweils vorangehenden Ebene, sodass bei Ermittlung der Dreier-Kombi-

nationen nur Patienten ausgeschlossen wurden, die als mit „weniger als drei“ Komor-

biditäten erfasst wurden. Im Umkehrschluss bedeutet das, dass keine Aussagen über 

die Gruppen der „genau x Komorbiditäten“ gemacht wurden und dass Verfälschungen 

der Ergebnisse dadurch entstanden sein könnten, dass besonders auffällige Kombi-

nationen von vier oder mehr Erkrankungen nicht identifiziert wurden.  

Darüber hinaus wurde selbst bei einem Cut-off-Wert von 1 %, entsprechend >=30 Pa-

tienten für die Gruppengröße, alle Kombinationen mit einer Prävalenz < 1 % nicht er-

fasst, was auch erklärt, warum die Durchschnittswerte für Behandlungsschwierigkeiten 

und affektive Symptomatik für die jeweilige Anzahl der Komorbiditäten bei den ausge-

werteten Daten deutlich höher liegen als die für die jeweilige Grundgesamtheit initial 

errechneten Durchschnittswerte. Andererseits erscheinen die Werte weiterhin plausi-

bel und passend zu den initial für die Anzahl von Komorbiditäten errechneten Durch-

schnittswerten. Die Ergebnisse lassen hinsichtlich des Trends (wachsende Zahl von 

Behandlungsschwierigkeiten und affektiver Symptomatik bei zunehmender Anzahl von 

Komorbiditäten pro Patient) wenig Zweifel an ihrer Aussagekraft.  
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Kritisch erwogen werden müssen bei einigen Berechnungen auf Basis der Dreier-Kom-

binationen von Komorbiditäten die zugrundeliegenden Fallzahlen. Wenn offensichtlich 

keine Differenzierung von Untergruppen mehr möglich war, mussten die jeweiligen 

Komorbiditäten von weiteren Betrachtungen mangels Prävalenz entsprechend dem 

1%-Cut-off-Kriterium ausgeschlossen werden. Dadurch könnten ggf. im Sinne der Fra-

gestellung relevante Erkenntnisse hinsichtlich seltener diagnostizierter Erkrankungen 

wie z. B. Lebererkrankungen, schwere Tabakabhängigkeit oder Harninkontinenz un-

beachtet geblieben sein. Andererseits musste Mögliches und Machbares sorgfältig ge-

geneinander abgewogen werden. So wurden die Cut-off-Werte schrittweise von zu-

nächst 5 % auf schließlich 1 % gesenkt, um eine möglichst große Datenbasis zu er-

halten. Hinsichtlich der grenzwertig vorhandenen Prävalenzen wurden diese im Ergeb-

nis-Teil dann jeweils benannt und die mögliche begrenzte Aussagekraft jeweils trans-

parent dargestellt.   

6.2 Inhaltliche Limitationen (Ergebnisse) 

Die Diskussion der inhaltlichen Limitationen soll nun nach den Forschungsfragen 

strukturiert erfolgen. Hierfür wurden in Tabelle 29 zunächst die Eckdaten dieser Arbeit 

allen verfügbaren Vergleichsdaten der im Abschnitt 2.2.2.3 bereits vorgestellten Stu-

dien direkt gegenübergestellt. Wie bereits in Kapitel 2 (Stand der Forschung) eingangs 

beschrieben, legte die Herzinsuffizienz-unabhängige MultiCare-Studie hinsichtlich der 

Auswahl und Definition der Komorbiditäten die Basis für die Herzinsuffizienz-spezifi-

sche Analyse dieser Arbeit. Bei MultiCare wurde Herzinsuffizienz als Diagnose nicht 

vorausgesetzt. Alle übrigen Studien setzen hingegen als Kriterium für die Grundge-

samtheit die Diagnose Herzinsuffizienz voraus. 

Unter diesen imponiert die Braunstein-Studie durch die mit 122.630 Patienten mit Ab-

stand größte Grundgesamtheit sowie mit der bisher größten Zahl untersuchter Komor-

biditäten: Braunstein (2003) untersuchte „the 20 most common non-cardiac comorbi-

dities“ mit Blick auf Morbidität und Mortalität im Verlauf von 12 Monaten, d. h. kardiale 

Komorbiditäten wurden zwar erfasst, jedoch nicht in die Endpunkt-Analyse mit einbe-

zogen. 
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Tabelle 29: Überblick über die Eckdaten der hier beschriebenen Studien 

Komorbidität (MC) MultiCare 
2011* (%) 

RECODE-HF  

2014 (%) 
INH  

2007 (%) 
Iorio  

2018 (%) 

Ergatoudes  

2019 (%) 
vDeursen 
2013 (%) 

Braunstein  

2003 (%) 
 

(n) 123.224 3.124 1.054 2.314 31.344 3.226 122.630 
 

Durchschnittliche Anzahl von 
Komorbiditäten pro Patient (n) 

5,7 4,8 5,2 5,2 2,5 k.A. 4,1 
 

Durchschnittsalter (J) 74 74 72 72 73 66 79 
 

NYHA III+IV k.A. 25,6 40,0 23,0 k.A. 28,2 k. A. 
 

Anzahl der untersuchten  
Komorbiditäten 

46  45  20  17  10  10  22**  
 

davon: kardio-vaskulär  9  9  5  5  0 4  8  
 

davon: endokrin/metabolisch 4  4  5  2  3  3  4 
 

davon: psychisch 5  5  1  1  0  0  2  
 

davon: sonstige 28  27  13  9  7  3  8  
 

K.A.= KEINE ANGABE ZUM KRITERIUM IN DER BETREFFENDEN STUDIE, *GRUNDGESAMTHEIT BEI MULTICARE: PATIENTEN IM ALTER VON 

65 JAHREN UND ÄLTER, UNABHÄNGIG VON DER DIAGNOSE, **BEI BRAUNSTEIN WURDEN FORMAL 5 „KARDIALEN“ KOMORBIDITÄTEN BE-

NANNT, EXPLIZIT ABER DANN 20 „NICHT-KARDIALE“ KOMORBIDITÄTEN UNTERSUCHT, U. A. NIERENINSUFFIZIENZ, COPD UND ARTERIELLER 

HYPERTONIE IN JEWEILS ZWEI UNTERGRUPPEN, ENTSPRECHEND WURDE ZUR BESSEREN VERGLEICHBARKEIT ABWEICHEND ZUGEORDNET 

(DIE IN ZWEI UNTERGRUPPEN GENANNTEN KOMORBIDITÄTEN WURDEN NUR EINMAL GEZÄHLT, ARTERIELLE HYPERTONIE UND PAVK 

WURDE HIER DER KLASSIFIZIERUNG „KARDIO-VASKULÄR“ ZUGEORDNET.  

Entsprechend liegt die Zahl der von Braunstein erfassten Komorbiditäten bei insge-

samt 25, jedoch wurden 3 Komorbiditäten (COPD, Niereninsuffizienz, arterielle Hyper-

tonie) in je zwei Untergruppen erfasst. Dies muss berücksichtigt werden, wenn zumin-

dest annäherungsweise eine vergleichende Betrachtung möglich sein soll. Auch liegt 

bei Braunstein keine NYHA-Klassifizierung vor, was die Vergleichbarkeit nach Schwe-

regrad einschränkt.  

6.2.1 Häufigkeit von Komorbiditäten 

Der ersten Forschungsfrage nach der Auftretenshäufigkeit von Komorbiditäten fol-

gend, konnte festgestellt werden, dass Herzinsuffizienz in der Regel als multimorbide 

Erkrankung auftritt: 92,6 % der Patienten aus der untersuchten Grundgesamtheit von 

3.134 Patienten mit Herzinsuffizienz hatten mindestens zwei, 80,3 % mindestens drei 

Komorbiditäten. Ein Herzinsuffizienz-Patient zeigte in der Analyse durchschnittlich 4,8 

Komorbiditäten.  

Diese Ergebnisse decken sich mit dem Stand der Forschung. Abbildung 17 zeigt die 

Ergebnisse zu den Auftretenshäufigkeiten von Komorbiditäten im Vergleich zu den 

vorliegenden Daten der Herzinsuffizienz-Studien von Braunstein und des INH 

(Braunstein et al. 2003; Mostardt et al. 2009). Bei der INH-Gruppe liegt der Anteil der 

Patienten mit 10 und mehr Komorbiditäten mit 11 % deutlich höher, verglichen mit den 
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5,4 % der RECODE-HF Studie (5,4 %). Dies passt zum höheren Anteil von NYHA III 

+ NYHA IV Patienten (40 % bei INH im Vergleich zu 25,6 % bei RECODE-HF). An-

sonsten zeigt sich weitgehende Übereinstimmung im Verlauf der Komorbiditätshäufig-

keiten. Im Durchschnitt hatte ein Herzinsuffizienz-Patient der INH-Studie 5,2 Komorbi-

ditäten, ein Patient der Braunstein-Studie 4,1 Komorbiditäten. 

 

Abbildung 17: Prozentualer Anteil von Patienten mit x Komorbiditäten im Vergleich. 

Ein durchschnittlicher Hausarzt-Patient derselben Altersgruppe zeigte im Durchschnitt 

5,8 Komorbiditäten (MultiCare-Studie), was sich mit den Ergebnissen dieser Arbeit 

deckt, denn hier setzten wir ja Herzinsuffizienz als Erkrankung bereits voraus. Eine 

deutliche Abweichung zeigte sich in der Studie von Ergatoudes (2019), der bei den 

von ihm untersuchten Patienten durchschnittlich lediglich 2,5 Komorbiditäten fand, al-

lerdings ausgehend von nur 10 inkludierten nicht-kardialen („non-cardiac“) Komorbidi-

täten. Der Vergleich zwischen der MultiCare-Studie und der RECODE-HF-Studie legt 

nahe, dass Multimorbidität bei Herzinsuffizienz-Patienten nicht häufiger auftritt als bei 

anderen Patienten aus dieser Altersgruppe. Umso mehr kommt der folgenden Frage 

nach den Arten von Komorbiditäten eine besondere Bedeutung zu. 

6.2.2 Arten von Komorbiditäten 

6.2.2.1 Einzelne Komorbiditäten im Vergleich 

Zur Diskussion der Ergebnisse zur zweiten Forschungsfrage nach der Prävalenz der 

Komorbiditäten unter besonderer Berücksichtigung von Zweier- und Dreier-
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Kombinationen wurden zunächst die 15 häufigsten im Rahmen der RECODE-HF-Stu-

die identifizierten Komorbiditäten in der folgenden Tabelle 30 im Vergleich zu anderen 

bereits vorgestellten Studien dargestellt. Für die geringer prävalenten Komorbiditäten 

konnten für Herzinsuffizienz-Patienten keine vergleichbaren Daten identifiziert werden.   

Um einen Vergleich zur altersgleichen Bevölkerung zu ermöglichen, wurde zunächst 

auf die MultiCare-Studie (2010) zurückgegriffen, die unabhängig von einer Grunder-

krankung in ihrer Grundgesamtheit alle Patienten ab 65 Jahren einschloss. Der Anteil 

der Patienten mit Herzinsuffizienz lag hier bei 10 %. Ergänzend wurde die Braunstein-

Studie (2003) einbezogen, die bisher umfangreichste Studie über Komorbiditäten von 

Herzinsuffizienz-Patienten: Aus der Braunstein-Studie konnten Werte für 14 der 15 

dargestellten Komorbiditäten zugeordnet werden (Purin-/Pyrimidin-Stoffwechselstö-

rungen waren nicht Teil der Braunstein-Studie).  

Tabelle 30: Die 15 häufigsten Komorbiditäten bei Herzinsuffizienz im Vergleich zum Durchschnitt der 
Bevölkerung (Alter >= 65 Jahre), als Anteil (%) und Rang (#): RECODE-HF, MultiCare, Braunstein 

 Komorbidität (MC) RECODE-
HF (%) 

RECODE-
HF (#/45) 

MultiCare 
(%) 

MultiCare 
(#/46) 

Braunstein 
(%) 

Braunstein 
(#/19) 

1 Arterielle Hypertonie 49,9  1  64,8  1 54,8  1 

2 Diabetes mellitus 36,9  2  28,8  4 31,1  5 

3 Koronare Herzkrankheit  36,2  3  27,6  5 50,6  2 

4 Kardiale Arrhythmien 29,8  4  17,3  10 41,4  4 

5 Asthma/ COPD 29,3  5  15,7  13 46,1  3 

6 Niereninsuffizienz 28,6  6  5,5  29 11,4  12 

7 Fettstoffwechselstörungen 23,5  7  44,7  2 20,6  8 

8 Erkrankung der Wirbelsäule 22,1  8  41,5  3 6,9  15 

9 Atherosklerose inkl. PAVK 18,7  9  13,2  15 16,3  10 

10 Arthrose Knie/ Hüfte 18,2  10  27,2  6 16,3  9 

11 Erkrankungen des oberen GIT  16,4  11  9,3  20 13,2  0 

12 Schilddrüsenerkrankungen 15,0  12  19,7  8 13,7  11 

13 Schlaganfall/ TIA 13,1  13  8,6  21 3,1  19 

14 Depression 12,1  14  11,8  16 7,6  14 

15 Purin/Pyrimidin-Stoffwechsel- Störung 11,2  15  18,0  9 NA  NA 

NA: NICHT ANWENDBAR, DA NICHT IN DER BETREFFENDEN STUDIE EINGESCHLOSSEN 

Dabei fällt zunächst auf, dass einige Komorbiditäten im Durchschnitt der über 64-jäh-

rigen Bevölkerung offenbar deutlich häufiger auftreten als bei Herzinsuffizienz-Patien-

ten der gleichen Altersgruppe: Die höchste Prävalenz zeigte mit rund 65 % Arterielle 

Hypertonie (Rang 1) im Durchschnitt der altersgleichen Bevölkerung im Vergleich zu 

54,8 % (Braunstein) und 49,9 % (RECODE-HF) bei den Herzinsuffizienz-Studien. Al-

lerdings zeigten sich bei anderen Herzinsuffizienz-Studien in der Regel höhere Werte 



 

  105 
 
 

für Arterielle Hypertonie, u. a. 58 % bei INH (2007), 69 % bei Ergatoudes (2019), 80 % 

bei Iorio (2018), sodass davon ausgegangen werden kann, dass der reale Prävalenz-

Wert für Arterielle Hypertonie höher liegt. Möglicherweise liegt dieser vergleichsweise 

immer noch niedrige Wert der RECODE-HF-Studie daran, dass nicht direkt nach Vor-

liegen von Arterieller Hypertonie gefragt wurde, sondern dass Arterielle Hypertonie nur 

indirekt erfasst wurde („Hat der Patient noch weitere Erkrankungen…?“).  

Da neben Arterielle Hypertonie auch Koronare Herzkrankheit (Rang 3, 36,2 %), Dia-

betes mellitus (Rang 2, 36,9 %) und Kardiale Arrhythmien (Rang 4, 29,8 %) mit zu den 

prädisponierenden bzw. verursachenden Komorbiditäten für Herzinsuffizienz gezählt 

werden (Angermann 2009) und sowohl Asthma/COPD (Rang 5, 29,3 %) und Nierenin-

suffizienz (Rang 6, 28,6 %)  zu den typischen aggravierenden Komorbiditäten zählen, 

überrascht es nicht, dass diese bei Herzinsuffizienz-Patienten häufiger auftreten als 

im altersgleichen Bevölkerungsdurchschnitt (siehe Tabelle 30). Im Verhältnis zeigt sich 

die Prävalenz von Niereninsuffizienz bei Braunstein (2003) mit 11,4 % zwar noch über 

dem MultiCare-Durchschnitt (5,5 %), aber deutlich unter dem Ergebnis der RECODE-

HF-Ergebnisse (28.6 %) (Abbildung 18). Dies bestätigt sich auch durch die anderen in 

den Vergleich miteinbezogenen Studien (Abbildungen 19): Die Prävalenz der Nierenin-

suffizienz wurde bei INH mit 52 %, bei Ergatoudes mit 47 %, bei van Deursen mit 41 

% und auch bei Iorio noch mit rund 35 % beziffert. Bei INH ließe sich dies durch den 

höheren Anteil der schwer erkrankten Patienten (NYHA III und IV 40 %) erklären, bei 

Iorio liegt der Prävalenz-Wert für Niereninsuffizienz (35 %) jedoch trotz eines etwas 

geringeren Wertes für NYHA III und IV (23 % vs. 25,6 % bei RECODE-HF) immer noch 

über dem der RECODE-HF-Studie, und dies, obwohl bei RECODE-HF direkt nach 

Niereninsuffizienz gefragt wurde. Dieser Widerspruch lässt sich hier nicht nachvoll-

ziehbar auflösen. Dadurch ändert sich jedoch nichts an dem grundsätzlichen Konsens, 

dass Niereninsuffizienz als relevante wesentliche Komorbidität bei Herzinsuffizienz an-

zusehen ist, was insbesondere hinsichtlich der Endpunktbetrachtung (v.a. Morbidität, 

Mortalität) wieder von Bedeutung ist.  

Patienten mit Fettstoffwechselstörungen werden bei RECODE-HF mit 22,5 % Präva-

lenz identifiziert. Obwohl nur indirekt erfasst, liegt der Wert ähnlich wie bei Braunstein 

(20,6 %). Beide Werte liegen deutlich unter dem altersgleichen Durchschnitt von 44,7 

% bei MultiCare, d. h. bei Herzinsuffizienz-Patienten scheinen Fettstoffwechselstörun-

gen deutlich seltener aufzutreten. Auch Purin-/Pyrimidin-Stoffwechselstörungen lagen 
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bei den Herzinsuffizienz-Patienten der RECODE-HF-Studie mit 11,2 % unter dem al-

tersgleichen Durchschnitt von 18 % (MultiCare), während diese Komorbidität bei 

Braunstein nicht erfasst wurde. Bei den (entsprechend NYHA-Klassifizierung) schwe-

rer erkrankten Herzinsuffizienz-Patienten der INH-Studie lagen Fettstoffwechselstö-

rungen jedoch bei 47 % und Purin-/Pyrimidin-Stoffwechselstörungen bei sogar 65 %, 

was sich ggf. im klinischen Kontext passend zu dem hohen Anteil von Niereninsuffi-

zenz (52 %) zumindest teilweise erklären lassen könnte. Bei den anderen Studien wur-

den diese Komorbiditäten nicht untersucht.  

Deutlich wurden die beschriebenen Unterschiede auch in der grafischen Darstellung 

in Abbildung 18. Hier wurde atypisch ein Liniendiagramm eingesetzt, um überhaupt 

eine grafische Differenzierung bei insgesamt 7 Vergleichsstudien pro Komorbidität zu 

ermöglichen, was in Abbildung 19 durch Verbindung mit einem Balkendiagramm um-

gesetzt wurde. 

 

Abbildung 18:  Die 15 häufigsten Komorbiditäten bei Herzinsuffizienz im Vergleich zum Durchschnitt der 
Bevölkerung (Alter >= 65 Jahre) und zu den Ergebnissen der Studie von Braunstein (2003) 

Erkrankungen der Wirbelsäule (RECODE-HF 22,1 %, Braunstein 6,9 %, MultiCare 

41,5 %) und Arthrose Knie/Hüfte (RECODE-HF 18,2 %, Braunstein 16,3, MultiCare 

27,2 %) traten bei Herzinsuffizienz-Patienten seltener auf als im Durchschnitt der al-

tersgleichen Bevölkerung (MultiCare), interessanterweise bei RECODE-HF häufiger 

als bei Braunstein, und dies, obwohl nicht direkt danach gefragt wurde. Bei Herzinsuf-

fizienz-Patienten traten muskuloskelettale Erkrankungen demnach weniger häufig auf 
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als im Durchschnitt der altersgleichen Bevölkerung. Die Gründe hierfür bleiben unklar. 

Möglicherweise kommt der Unterschied dadurch zustande, dass in der RECODE-HF-

Studie der Anteil der hochbetagten Patienten geringer lag als bei der auf Krankenkas-

sen-Daten beruhenden MultiCare-Studie, sodass altersbedingt ursächliche Symptome 

zu dem Ergebnis beigetragen haben könnten.  

 

Abbildung 19: Die 15 häufigsten Komorbiditäten von 7 Studien im Vergleich, nach absteigender Prä-
valenz (RECODE-HF) geordnet 

Auf der anderen Seite zeigten sich bei Herzinsuffizienz-Patienten der RECODE-HF-

Studie Atherosklerose/PAVK (Rang 9, 18,7 %), Erkrankungen des oberen Gastroin-

testinaltrakts (Rang 11, 16,4 %) und Schlaganfall/TIA (Rang 13, 13,1 %) deutlich häu-

figer als im Durchschnitt der altersgleichen Bevölkerung (MultiCare), im Wesentlichen 

übereinstimmend mit den Ergebnissen der anderen Studien. Ausnahme: Bei Schlag-

anfall/TIA zeigte sich bei Braunstein mit 3,1 % die im Vergleich niedrigste Prävalenz. 

Schlaganfall/TIA und Atherosklerose/PAVK mag sich dadurch erklären, dass diese Er-

krankungen ursächlich auf Gefäßschädigungen zurückgehen, die in kausaler Verbin-

dung mit anderen kardiovaskulären Erkrankungen gebracht werden können. Erkran-

kungen des oberen Gastrointestinaltrakts scheinen nicht nur deutlich mit 
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Herzinsuffizienz assoziiert, sondern auch mit dem Schweregrad der Herzinsuffizienz, 

worauf die Prävalenz von 24 % bei der INH-Studie hindeutet, bei der der Anteil von 

NYHA III- und NYHA IV-Patienten mit 40 % deutlich höher lag als bei der RECODE-

HF-Studie (25,6 %). 

Bei Depression zeigt sich die Prävalenz bei Braunstein (7,6 %) deutlich unter dem 

MultiCare-Durchschnitt (11,8 %), INH bei 9 % leicht unterdurchschnittlich, bei RE-

CODE-HF mit 12,1 % leicht über dem Durchschnitt. Ein im letzten Abschnitt diskutier-

ter möglicher Bias pro Depression durch Erhöhung des Patientenanteils mit affektiver 

Symptomatik ist hier nicht erkennbar. Deutlich unterdurchschnittlich (5,9 % bei RE-

CODE-HF vs. 20,1 % bei MultiCare, 15 % bei INH und 24,1 % bei Braunstein) lag die 

Prävalenz für Augenerkrankungen. Vermutlich lag dies an der Form der nachrangigen 

Erfassung im Rahmen der Arzt-Interviews, sodass diese eher unerwähnt geblieben 

sein könnten. 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die im Rahmen dieser Studie ermittelten 

Prävalenzen sich im Wesentlichen übereinstimmend mit den anderen Studien und 

nachvollziehbar in den Abweichungen gegenüber den MultiCare-Durchschnittswerten 

zeigen. Dabei bestätigt sich hinsichtlich der Prävalenzen auch das im Rahmen der 

vorangegangenen Auswertungen ermittelte Profil von bei Herzinsuffizienz besonders 

auffälligen Erkrankungen. Dabei zeigen sich Atherosklerose/PAVK, Erkrankungen des 

oberen Verdauungstrakts und Schlaganfall/TIA etwas auffälliger als bei den bisherigen 

Studien. Insbesondere Erkrankungen des oberen Verdauungstrakts scheinen überra-

schend deutlich über den Ergebnissen der anderen Studien zu liegen und möglicher-

weise sogar in einem Zusammenhang mit dem Schweregrad der Herzinsuffizienz zu 

stehen (vgl. INH-Studie). Lediglich Augenerkrankungen erscheinen im Rahmen dieser 

Studie deutlich unter dem Durchschnitt der erwartbaren Ergebnisse. Diese Auffällig-

keiten sollten bei weiteren Überlegungen und zukünftigen Studien besondere Berück-

sichtigung finden. 

6.2.2.2 Zweier- und Dreier-Gruppen von Komorbiditäten 

In einem nächsten Schritt wurden hier auch Prävalenzen für Zweier- und 

Dreierkombinationen von Komorbiditäten ermittelt. Hierzu konnten allerdings keine 

belastbaren vergleichbaren Studien aus der bisherigen Forschung ermittelt werden. 

Beim Vergleich der Prävalenzen der Komorbiditäten bei zunehmender Verdichtung 
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(zunächst >= 1, dann >= 2 bis <= 3 Komorbiditäten) zeigen sich allerdings keine 

wesentlichen Abweichungen von den bisherigen Beobachtungen der einzelnen 

Komorbidäten. Es zeigt sich dabei eine leichte Zunahme der relativen Auftretens-

häufigkeit von Niereninsuffizienz und Purin-/Pyrimidin-Stoffwechselstörungen, hier 

übereinstimmend mit den von van den Bussche (van den Bussche & Scherer, 2011) 

dargestellten 10 chronischen Erkrankungen mit dem höchsten relativen Risiko für 

Multimorbidität.  

Für die anderen bei van den Bussche (2011) ermittelten Komorbiditäten mit hohem 

relativem Risiko finden sich in den Ergebnissen der RECODE-HF-Studie nur geringe 

(Adipositas) oder keine Übereinstimmungen hinsichtlich der Auftretenshäufigkeit, 

darunter Lebererkrankungen, Gallenerkrankungen, Erkrankungen des unteren 

Gastrointestinaltrakts, Nieren-/Uretersteine, Atherosklerose/PAVK, Anämien und 

Neuropathien. Kombinationen mit diesen Komorbiditäten scheinen bei 

Herzinsuffizienz-Patienten eher selten aufzutreten. Widersprüchlich erscheint bei 

näherer Betrachtung die Komorbidität Anämien, die bei van Deursen mit 29 % 

Prävalenz sogar an Rang 2 benannt wird, während sie in anderen Studien überhaupt 

nicht berücksichtigt werden. Der scheinbare Widerspruch lässt sich allerdings aus 

klinischer Perspektive relativ einfach auflösen: Anämie definiert sich als 

Hämoglobinwert < 13 g/dl bei Männern und < 12 g/dl bei Frauen und korreliert mitunter 

ursächlich mit dem Schweregrad der Herzinsuffizienz, mit einer Prävalenz zwischen 

30 und 50 % (Feldmann et al. 2014). In der RECODE-HF-Studie wurde nicht direkt 

nach Anämie gefragt, d. h. es kann davon ausgegangen werden, dass in klinischer 

Praxis Anämie zwar als Laborwert angesehen, jedoch eher selten als Diagnose erfasst 

wird. Dabei sollte insbesondere hervorgehoben werden, dass bei Eisenmangel eine 

i.V.-Substitution v.a. bei Herzinsuffizienz-Patienten nachweislich zu einer 

Verbesserung der Lebensqualität führt (ebd.). Daher sollte die Anämie als 

Komorbidität unbedingt berücksichtigt werden, auch wenn sie im Rahmen der 

RECODE-HF-Studie nicht in den Vordergrund trat.  

Hinsichtlich der konkreten Ausprägung der häufigsten Dreier-Kombinationen von 

Komorbiditäten zeigten sich im Vergleich der 10 häufigsten Dreier-Kombinationen bei 

Herzinsuffizienz-Patienten (RECODE-HF) im Vergleich zu durchschnittlichen 

altersgleichen Patientengruppen (MultiCare)  nur wenig Übereinstimmungen: In der 

folgenden Tabelle 31 sind die 10 häufigsten Dreier-Kombinationen (MultiCare) 
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dargestellt, nun im Verhältnis zu der Positionierung bei RECODE-HF (Anteil (%), Rang 

(#)). Bei beiden Auflistungen zeigen sich - entsprechend der hohen Gesamtprävalenz 

erwartbar - im Wesentlichen Kombinationen mit Arterieller Hypertonie, bei den 

Herzinsuffizienz-Patienten zeigen sich, ebenfalls erwartbar, häufiger Kombinationen 

mit Koronarer Herzkrankheit und Niereninsuffizienz, bei MultiCare findet sich, wie 

bereits beschrieben, häufiger Arthrose Knie/Hüfte und Erkrankungen der Wirbelsäule. 

Annäherungsweise Übereinstimmungen zeigen sich indes bei drei Dreier-Kombi-

nationen: Arterielle Hypertonie/ Fettstoffwechselstörungen/ Diabetes mellitus 

(MultiCare Rang 2 vs. Rang 8 bei RECODE-HF), Arterielle Hypertonie/ Koronare 

Herzkrankheit/ Fettstoffwechselstörungen (Rang 5 vs. Rang 2 bei RECODE-HF) und 

Arterielle Hypertonie/ Kardiale Arrhythmien/ Fettstoffwechselstörungen (Rang 10 vs. 

Rang 17 be RECODE-HF). Kombinationen mit Schilddrüsenerkrankungen, Arthrose 

Knie/Hüfte und Erkrankungen der Wirbelsäule traten bei Herzinsuffizienz-Patienten 

deutlich nachrangiger auf als bei den MultiCare-Patienten.  

Tabelle 31: Die 10 häufigsten Dreier-Kombinationen bei MultiCare im Vergleich zu RECODE-HF 

Komorbidität 1 Komorbidität 2 Komorbidität 3 Multi-
Care (#) 

RECODE-
HF (#) 

Multi-
Care (%) 

RECODE-
HF (%) 

Arterielle Hypertonie Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

1 19 24,4  4,9  

Arterielle Hypertonie Fettstoffwechsel- 
störungen 

Diabetes mellitus 2 8 20,9  6,4  

Arterielle Hypertonie Arthrose Knie/ Hüfte Fettstoffwechsel- 
störungen 

3 45 20,5  3,7  

Arterielle Hypertonie Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Arthrose Knie/ Hüfte 4 24 19,8  4,6  

Arterielle Hypertonie Koronare Herzkrankheit Fettstoffwechsel- 
störungen 

5 2 17,9  7,9  

Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Arthrose Knie/ Hüfte Fettstoffwechsel- 
störungen 

6 92 15,8  2,7  

Arterielle Hypertonie Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Diabetes mellitus 7 21 15,0  4,8  

Arterielle Hypertonie Fettstoffwechsel- 
störungen 

Schilddrüsen- 
erkrankungen 

8 90 14,8  2,7  

Arterielle Hypertonie Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Schilddrüsen- 
erkrankungen 

9 110 13,6  2,6  

Arterielle Hypertonie Kardiale Arrhythmien Fettstoffwechsel- 
störungen 

10 17 13,3  5,0  

Insgesamt zeigen sich also hinsichtlich der Prävalenzen keine überraschenden Abwei-

chungen im Verhältnis zu einem altersgleichen Durchschnitt der Gesamtbevölkerung 

(MultiCare) oder zu den Ergebnissen der hier beschriebenen Studien. Es bleibt fest-

zuhalten, dass Arterielle Hypertonie und Augenerkrankungen in der RECODE-HF-
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Studie vermutlich unterdurchschnittlich erfasst wurden. Im Verhältnis zu den anderen 

Herzinsuffizienz-Studien zeigen sich auch eher moderate Werte für Koronare Herz-

krankheit und Niereninsuffizienz, was sich ggf. durch die Unterschiede des Herzinsuf-

fizienz-Morbiditätsgrades (NYHA) zwischen den Studien erklären lässt. Umgekehrt er-

scheint die Prävalenz von Erkrankungen des oberen Gastrointestinaltrakts bei Herzin-

suffizienz-Patienten in Assoziation mit dem Schweregrad der Erkrankung erhöht, was 

sich möglicherweise auch auf Behandlungsschwierigkeiten auswirken könnte.  

6.2.3 Komorbiditäten und Behandlungsschwierigkeiten 

Im Rahmen der dritten Forschungsfrage wurden Zusammenhänge zwischen Komor-

biditäten und Behandlungsschwierigkeiten untersucht. Hierzu gibt es keine vergleich-

baren Untersuchungen in der Literatur. Es konnte nachgewiesen werden, dass Be-

handlungsschwierigkeiten bei zunehmender Zahl von Komorbiditäten zunehmen. Von 

den bei ausreichender Prävalenz auf der Ebene der Dreier-Kombinationen noch un-

tersuchbaren 27 Komorbiditäten zeigten sich 16 in den Abweichungen von den Durch-

schnittswerten (Observed to Expected Outcome - Ratio) der jeweiligen Untersu-

chungsebene besonders auffällig hinsichtlich Behandlungsschwierigkeiten (O/E > 1): 

An erster Stelle stehen Angsterkrankungen und Depression, gefolgt von Erkrankungen 

des oberen Gastrointestinaltrakts, Atherosklerose/PAVK, Asthma/COPD, Osteopo-

rose und Niereninsuffizienz. 

Wenngleich ein direkter Vergleich mit verfügbaren Studienergebnissen nicht möglich 

ist, so erscheint es interessant, für die Interpretation der Ergebnisse dieser Studie zu-

mindest eine annäherungsweise Gegenüberstellung von Endpunkten vorzunehmen: 

Die folgende Tabelle 32 zeigt die Ergebnisse für 27 Komorbiditäten, geordnet nach 

relativer Ausprägung für Behandlungsschwierigkeiten sowie, soweit ermittelt, die 

Rangziffer der jeweiligen Einordnungen der Relevanz der Komorbiditäten für Kranken-

hauseinweisungen und Mortalität durch Braunstein (2003) mit 14 bewerteten Komor-

biditäten und van Deursen (2014) mit 7 bewerteten Komorbiditäten. Dabei zeigen sich 

die folgenden Auffälligkeiten für die als für Behandlungsschwierigkeiten assoziierten 

Komorbiditäten: An erster Stelle hinsichtlich der Assoziation zu Behandlungsschwie-

rigkeiten stehen Angststörungen und Depression. Für Depression gibt es bei Braun-

stein Hinweise für einen Zusammenhang mit erhöhter Hospitalisierung. 
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Tabelle 32: Vergleich der O/EMw für Behandlungsschwierigkeiten (Recode-HF) mit der Einordnung der 
Komorbiditäten hinsichtlich Morbidität und Mortalität durch Braunstein (2003) und van Deursen (2014) 

# Komorbidität (MultiCare) RECODE-HF 
O/EMw BS 

RECODE-HF 
BS (#) 

Braunstein 
(#/HOSP) 

Braunstein 
(#/MORT) 

v.Deursen 
 (# HOSP) 

v.Deursen 
 (# MORT) 

1 Angsterkrankungen 1,30 1 5 9 NA NA 

2 Depression 1,25 2 6 6 NA NA 

3 Erkrankungen des oberen GIT 1,19 3 NA NA NA NA 

4 Atherosklerose inkl. PAVK 1,17 4 7 8 NA NA 

5 Asthma/ COPD 1,11 5 2 4 4 3 

6 Osteoporose 1,10 6 12 10 NA NA 

7 Niereninsuffizienz 1,07 7 1 1 1 2 

8 Schlaganfall/ TIA 1,06 8 14 3 7 6 

9 Lebererkrankungen 1,06 9 NA NA NA NA 

10 Augenerkrankungen 1,06 10 11 16 NA NA 

11 Adipositas 1,04 11 NA NA NA NA 

12 Tumorerkrankungen 1,03 12 NA NA NA NA 

13 Kardiale Arrhythmien 1,02 14 NA NA NA NA 

14 Koronare Herzkrankheit  1,01 15 NA NA NA NA 

15 Purin/Pyrimidin-Störungen 1,00 16 NA NA NA NA 

16 Diabetes mellitus 0,99 17 3 5 3 4 

17 Erkrankung der Wirbelsäule 0,99 18 10 12 NA NA 

18 Herzklappenerkrankungen  0,98 19 NA NA NA NA 

19 Arterielle Hypertonie 0,98 20 4 7 NA NA 

20 Venenerkrankungen 0,97 21 NA NA NA NA 

21 Neuropathien inkl. PNP 0,96 22 NA NA NA NA 

22 Prostatahyperplasie 0,93 23 13 14 NA NA 

23 Rheuma / chron. Polyarthritis 0,93 24 NA NA NA NA 

24 Arthrose Knie/ Hüfte 1,03 13 9 13 NA NA 

25 Schilddrüsenerkrankungen 0,92 25 8 11 5 5 

26 Schlafstörungen 0,92 26 NA NA 6 7 

27 Fettstoffwechselstörungen 0,89 27 15 15 NA NA 

NA = NICHT ANWENDBAR, DA DIESE KOMORBIDITÄT IN DEN STUDIEN DER BETREFFENDEN AUTOREN NICHT INKLUDIERT WAR. 

Bei den bei RECODE-HF als höchst auffällig identifizierten Angsterkrankungen gibt es 

zumindest einen deutlicheren Hinweis für Auffälligkeiten hinsichtlich Hospitalisierung 

(Braunstein Rang 5). Feldmann et al. (2014) weisen darüber hinaus darauf hin, dass 

der Schweregrad von depressiver Symptomatik positiv mit Hospitalisierung und Mor-

talität korreliert. In den Ergebnissen zeigen sich bei den Analysen der einzelnen Er-

krankungen ähnlich hohe O/E-Werte für die niedrig prävalenten Sonstigen Psychi-

schen Erkrankungen und Schwere Tabakabhängigkeit, die gemeinsam mit Morbus 

Parkinson in einer Gruppe ähnlicher Merkmalsausprägungen gebündelt wurden 

(Gruppe 1). Insgesamt bestätigt sich auch hier die Bedeutung dafür, psychischen 
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Komorbiditäten und psychischer Symptomatik bei Herzinsuffizienz mit hoher Aufmerk-

samkeit zu begegnen. 

Die in Gruppe 2 zusammengefassten hochprävalenten Komorbiditäten Arterielle Hy-

pertonie, KHK, Kardiale Arrhythmien, Diabetes mellitus und Erkrankungen der Wirbel-

säule zeigten sich in den RECODE-HF-Assoziationen hinsichtlich Behandlungs-

schwierigkeiten eher unauffällig. In den hier untersuchten Studien werden Kardiale Ar-

rhythmien mit KHK und Arterieller Hypertonie (wie auch Herzklappenerkrankungen) 

nachvollziehbarerweise im Kontext der Ursachen für die Entstehung von Herzinsuffizi-

enz eingeordnet und nicht als Komorbidität hinsichtlich Endpunktanalysen einbezo-

gen. Allerdings separiert Braunstein (2003) als Untergruppe „hypertension with com-

plications“ und „secondary hypertension“ und kann für diese komplexe Arterielle Hy-

pertonie als Komorbidität einen deutlichen Bezug hinsichtlich erhöhter Morbidität und 

Mortalität herstellen. Bemerkenswert ist darüber hinaus, dass sich auch Diabetes mel-

litus in den Studien von Braunstein (2003) und van Deursen (2014) als sehr überzeu-

gend hinsichtlich komorbider Effekte auf Morbidität und Mortalität zeigt. Erst die wei-

tere Differenzierung der RECODE-HF-Auswertung gibt Hinweise für ein mögliches Ra-

tional. Darauf wird im folgenden Abschnitt noch einmal eingegangen.   

Unter den in Gruppe 3 gebündelten Komorbiditäten zeigten sich Niereninsuffizienz und 

Asthma/COPD in allen Endpunkten durchgängig auffällig, d. h. nach dieser Studie hin-

sichtlich Behandlungsschwierigkeiten und affektiver Symptomatik sowie bei Braun-

stein (2003) und van Deursen (2014) hinsichtlich Krankenhauseinweisungen und Mor-

talität. Es bestätigt sich hier also die Bedeutung dieser Komorbiditäten. Unerwartet 

auffällig zeigen sich in der RECODE-HF-Studie an dritter Stelle (O/EMw = 1,19) hin-

sichtlich Behandlungsschwierigkeiten die Erkrankungen des oberen Gastrointestinal-

trakts. Dies entspricht den bereits beschriebenen Beobachtungen bei erhöhter Prä-

valenz von Erkrankungen des oberen Gastrointestinaltrakts bei den entsprechend 

NYHA als schwerer erkrankt einzuordnenden Patienten der INH-Studie. Diese Komor-

bidität bleibt also auffällig, vor allem deshalb, da in der Literatur keine belastbaren Hin-

weise für eine besondere Bedeutung von Magen- und/oder Ösophagus-Erkrankungen 

(z. B. Gastritiden, Ösophagitiden) in Verbindung mit Morbidität und/oder Mortalität bei 

Herzinsuffizienz-Patienten gefunden werden konnte. Ursächlich vorstellbar sind Be-

züge von Mangelanämien in Folge z. B. von Vitamin B12-Aufnahmestörungen bei ge-

störter Magenschleimhaut, jedoch erscheint dies nicht ausreichend für die hier 
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beobachtete deutliche Assoziation dieser Komorbidität mit Behandlungsschwierigkei-

ten. Interessant erscheint in diesem Zusammenhang, dass Erkrankungen des oberen 

Gastrointestinaltrakts nach Angsterkrankungen und Depression den höchsten O/E-

Mittelwert für affektive Symptomatik (O/EMW AS = 1,25) zeigt. Dies kann als Hinweis 

für einen deutlichen Zusammenhang von affektiver Symptomatik und Behandlungs-

schwierigkeiten angesehen werden, möglicherweise in Zusammenhang mit stressbe-

dingter Zunahme von Gastritiden und Reflux-Erkrankungen. 

Im Kontext der Ätiologie nachvollziehbar und belegbar erscheint der bei RECODE-HF 

auffällige Wert für Atherosklerose/PAVK, der auch bei Braunstein positiv mit erhöhter 

Morbidität und Mortalität assoziiert ist. Darüber hinaus auffällig hinsichtlich Behand-

lungsschwierigkeiten zeigten sich die in Gruppe 4 zusammengefassten Komorbiditä-

ten Osteoporose, Schlaganfall/TIA, Augenerkrankungen und Lebererkrankungen. Bis 

auf Lebererkrankungen finden sich diese Komorbiditäten auch in der Analyse von 

Braunstein wieder, allerdings (mit Ausnahme von Osteoporose hinsichtlich Hospitali-

sierung) ohne signifikante Werte für Morbidität und/oder Mortalität. Es wäre interes-

sant, insbesondere für Osteoporose eine differenzierte Betrachtung nach Geschlech-

tern zu bekommen, da sich Osteoporose in der RECODE-HF-Analyse besonders bei 

Frauen sehr auffällig zeigte und sich hier ggf. ein deutlicherer Bezug auch zu Morbidität 

und Mortalität herstellen ließe. Bemerkenswert ist in diesem Kontext, dass die Zweier-

Kombination Osteoporose/Erkrankungen des oberen Gastrointestinaltrakts auf Rang 

18 (von 325) zu den am stärksten mit Behandlungsschwierigkeiten assoziierten 

Zweier-Kombinationen zählt.  

Die in Gruppe 5 zusammengefassten Komorbiditäten Fettstoffwechselstörungen 

(O/EMw = 0,89), Arthrose Knie/Hüfte (O/EMw = 0,92) und Schilddrüsenerkrankungen 

(O/EMw = 0,92 bei Prävalenz 15,0 %) zeigten bei relativ hoher Prävalenz jeweils unter-

durchschnittliche Anteile von Patienten mit Behandlungsschwierigkeiten. Interessan-

terweise zeigt sich Arthrose bei Braunstein (2003) für Hospitalisierungen leicht auffäl-

lig, nicht jedoch für Mortalität. Es kann aus klinischer Sicht davon ausgegangen wer-

den, dass sich diese Werte dank guter Analgesie und der Zunahme von Endoprothe-

sen weiterhin auf einem unkritischen Niveau befinden. Schilddrüsenerkrankungen 

zeigten sich bei Braunstein (2003) und bei von Deursen (2014) ebenfalls unauffällig, 

bei leicht positiven Werten für Hospitalisierungen in der Braunstein-Studie. Fettstoff-

wechselstörungen zeigten sich hingegen auch bei Braunstein durchgängig unauffällig. 
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Abschließend lohnt es sich, einen Blick auf die im Rahmen der RECODE-HF-Studie 

als niedrig prävalent eingestuften Komorbiditäten zu werfen, die sich hinsichtlich Be-

handlungsschwierigkeiten auffällig zeigten (Gruppe 6). Hierzu zählen Anämien (O/EMw 

= 1,15 bei Prävalenz 2,4 %), Vestibularfunktionsstörungen (O/EMw = 1,11 bei Prävalenz 

2,0 %), Somatoforme Störungen (O/EMw = 1,11 bei Prävalenz 1,2 %), und Allergien 

(O/EMw = 1,09 bei Prävalenz 2,8 %). Auf die Relevanz von Anämien wurde bereits im 

letzten Abschnitt eingegangen. Somatoforme Störungen wurden von Braunstein in die 

Gruppe „Angststörungen, somatoforme und Persönlichkeitsstörungen“ eingeordnet 

und werden so als signifikant für erhöhte Hospitalisierungen von Herzinsuffizienz-Pa-

tienten eingeordnet, nicht signifikant hinsichtlich erhöhter Mortalität. Für Vestibular-

funktionsstörungen und Allergien konnten keine belastbaren Belege in der Literatur 

gefunden werden. Hier könnte sich eine Vertiefung für zukünftige Forschung lohnen, 

mit breiterem Fokus auf neurologische Erkrankungen und Autoimmunerkrankungen.  

Zusammenfassend zeigen sich einerseits deutliche bzw. weitgehende Übereinstim-

mungen hinsichtlich Behandlungsschwierigkeiten und Krankenhauseinweisungen 

bzw. Mortalität bei bekannten typischen Komorbiditäten wie Asthma/COPD, Nierenin-

suffizienz, Depression, Angststörungen, Atherosklerose und Schlaganfall/TIA, auch 

bleiben hochprävalente Komorbiditäten v.a. kardiovaskuläre Erkrankungen eher un-

auffällig. Bei Letzteren gibt es bei Braunstein den aus klinischer Sicht naheliegenden 

Hinweis, eine Differenzierung in leichte und komplexe Ausprägungen vorzunehmen 

(z. B. bei Arterieller Hypertonie). Die RECODE-HF-Studie zeigt bei Diabetes mellitus 

im Gegensatz zur Studienlage wenig Auffälligkeiten, was auch hier nach klinischer 

Einschätzung wenig nachvollziehbar ist. Ggf. könnte auch hier eine Differenzierung 

(z. B. nach HBA1c) den Blick erweitern bzw. konkretisieren. Bei den höher prävalenten 

Erkrankungen zeigt sich eine deutliche Lücke in der Literatur hinsichtlich Erkrankungen 

des oberen Gastrointestinaltrakts als Komorbidität bei Herzinsuffizienz, und wenig 

überraschend fehlen auch Untersuchungen zu niedrigprävalenten Komorbiditäten wie 

Rheuma, Augen- und Lebererkrankungen.  
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6.2.4 Komorbiditäten, Behandlungsschwierigkeiten und affektive Symptomatik  

Die hohen Auffälligkeiten bei Assoziationen von psychischen Komorbiditäten mit Be-

handlungsschwierigkeiten legten nahe, Zusammenhänge zwischen Komorbiditäten, 

Behandlungsschwierigkeiten und affektiver Symptomatik genauer zu untersuchen. Da-

bei zeigten sich für die psychischen Komorbiditäten erwartungsgemäß Defizite hin-

sichtlich der affektiven Symptomatik, d. h. Patienten, denen von Seiten des Arztes eine 

psychische Diagnose zugeordnet worden war, zeigten im Rahmen der Patientenbe-

fragung im Vergleich zu somatischen Erkrankungen relativ hohe Werte (Anteile von 

Patienten mit affektiver Symptomatik bei Angsterkrankungen 62,0 %, für Depression 

54,2 %). Im Umkehrschluss war bei 38 % der mit Angsterkrankungen und 45,8 % der 

mit Depression erfassten Patienten zum Zeitpunkt der Befragung keine affektive 

Symptomatik entsprechend der Erfassungskriterien ermittelbar gewesen. Dieser Anteil 

liegt zumindest für Depression deutlich über den bekannten Zahlen, nach denen etwa 

12 % der hausärztlichen Diagnosen falsch positiv sind  (Becker und Abholz 2005).  

Umgekehrt ist bemerkenswert, in welchen Anteilen Patienten mit affektiver Sympto-

matik identifiziert werden konnten, ohne dass eine Diagnose für eine psychische Stö-

rung vergeben wurde. Hier konnten bei einigen Komorbiditäten Werte mit Anteilen von 

affektiver Symptomatik von 40 % und mehr zugeordnet werden: Dazu zählen Harnin-

kontinenz (48,5 %), Morbus Parkinson (47,1 %), Neuropathien (45,3 %) und Osteopo-

rose (40.0 %). Dies entspricht den Erwartungen aus dem Forschungsstand, dass viele 

psychische Komorbiditäten in der Hausarztpraxis unerkannt bleiben bzw. diese, falls 

psychische Symptomatik erkannt wird, nicht als Diagnose erfasst werden (u. a. Becker 

und Abholz 2005, Wittchen et al. 2000). In einer niederländischen Studie auf Basis der 

Aufzeichnungen in 33 hausärztlichen Praxen lag die Erkennungsrate je nach verwen-

detem Indikator zwischen 43 % und 69 % (Joling et al. 2011), d. h. nicht erkannt wur-

den zwischen 31 % und 57 %. Psychische Erkrankungen werden in der Hausarztpraxis 

vor allem dann diagnostiziert, wenn die Symptomausprägung besonders hoch ist bzw. 

wenn der Patient die psychische Symptomatik als Konsultationsgrund angibt (ebd.). In 

der RECODE-HF-Studie wurden explizit Patienten mit Herzinsuffizienz untersucht, 

d. h. es kann davon ausgegangen werden, dass psychische Störungen noch deutlicher 

unterdiagnostiziert sind als bei dem durchschnittlichen Hausarztpatienten-Kollektiv. 

Umso mehr erscheint es sinnvoll, psychischer Symptomatik besondere Aufmerksam-

keit zu widmen: Es kann erstens davon ausgegangen werden, dass die tatsächlichen 
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Prävalenzen für die hier eingeschlossenen psychischen Komorbiditäten Angsterkran-

kungen, Depression, somatoforme Störungen, sonstige psychische Störungen und 

schwere Tabakabhängigkeit in Wirklichkeit höher lagen als durch diese Studie erfasst, 

zweitens das Vorliegen von psychischer Symptomatik ohne Diagnose einer psychi-

schen Störung von ähnlicher Relevanz für die Behandlungsschwierigkeiten sein 

könnte wie eine diagnostisch erfasste Komorbidität. 

Im Ergebnis konnte gezeigt werden, dass bei steigenden Werten für Behandlungs-

schwierigkeiten vergleichbare Steigerungsraten bei affektiver Symptomatik vorliegen, 

dies bei zunehmender Anzahl von Komorbiditäten. Interessant erscheint vor allem die 

Gruppe der Komorbiditäten mit der höchsten Prävalenz (u. a. Arterielle Hypertonie, 

Diabetes mellitus, Koronare Herzkrankheit): Im Durchschnitt finden sich hier eher mo-

derate Ausprägungen für affektive Symptomatik. Teilt man jedoch diese Patienten-

gruppen in zwei Untergruppen auf, eine Untergruppe mit überdurchschnittlichem Anteil 

und eine zweite mit unterdurchschnittlichem Anteil von Patienten mit affektiver Symp-

tomatik, so prägt sich hier auch ein deutlicher Unterschied hinsichtlich Behandlungs-

schwierigkeiten aus. Bereits Braunstein (2003) hatte Arterielle Hypertonie, aber auch 

Atemwegserkrankungen (v.a. Asthma/COPD) und Niereninsuffizienz in Untergruppen 

differenziert, der Annahme folgend, dass es leichte und schwere Ausprägungen dieser 

Erkrankungen mit deutlich unterschiedlicher Wirkung auf Endpunkte geben könnte. 

Während Asthma/COPD und Niereninsuffizienz sich unabhängig von dieser Differen-

zierung bei Braunstein hinsichtlich Hospitalisierung und Mortalität hoch auffällig zeig-

ten, fand sich ein deutlicher Unterschied bei „Komplexer Hypertonie“ im Vergleich zu 

„Essentieller Hypertonie“. Während die „Essentielle Hypertonie“ in allen Endpunkt-Un-

tersuchungen unauffällig blieb, zeigte sich die „Komplexe Hypertonie“ hinsichtlich Hos-

pitalisierung und Mortalität signifikant. 

Ausgehend von diesen Überlegungen konnten bei RECODE-HF Risiko-Analysen für 

23 untersuchte Komorbiditäten durchgeführt werden, bei der je zwei Untergruppen zu 

Anteilen von affektiver Symptomatik differenziert wurden. Beispiel Niereninsuffizienz: 

Durchschnittlich konnte bei allen 133 Dreier-Gruppen mit Niereninsuffizienz ein Durch-

schnittswert von 36,5 % für affektive Symptomatik ermittelt werden, allerdings zeigte 

sich bei der Gruppe mit überdurchschnittlicher affektiver Symptomatik (42,9 %) ein 

Durchschnittswert von 47,2 % für Behandlungsschwierigkeiten, bei der Gruppe mit un-

terdurchschnittlicher affektiver Symptomatik (31,2 %) ein Durchschnittswert von      
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43,3 % für Behandlungsschwierigkeiten. Beide Untergruppen zeigten sich im Verhält-

nis zum Durchschnitt aller untersuchten Komorbiditäten hinsichtlich Behandlungs-

schwierigkeiten auffällig, da überdurchschnittlich. Insofern kann hier gefolgert werden, 

dass eine affektiv stärker ausgeprägte Untergruppe von nierenkranken Herzinsuffizi-

enz-Patienten mit höheren Werten für Behandlungsschwierigkeiten assoziiert wird. 

Dies gilt auch für die Untergruppen von Asthma/COPD und Augenerkrankungen. An-

ders bei Arterieller Hypertonie, Koronarer Herzkrankheit, Diabetes mellitus, Purin-/Py-

rimidin-Stoffwechselstörungen und Rheuma: Die für affektive Symptomatik überdurch-

schnittlichen Untergruppen zeigen sich nun deutlich überdurchschnittlich hinsichtlich 

der Ausprägung von Behandlungsschwierigkeiten. Auch für Tumorerkrankungen 

zeigte sich ein deutlicher Effekt, wenngleich die Ausprägung für Behandlungsschwie-

rigkeiten relativ zum Durchschnitt der übrigen Komorbiditäten unterdurchschnittlich 

bleibt. Es erscheint plausibel, dass eine akute Tumorerkrankung stärkere Auswirkun-

gen auf psychische Begleitsymptomatik hat als eine abgeheilte Tumorerkrankung und 

dass eine solche akute Tumorerkrankung häufiger zu Behandlungsschwierigkeiten 

führt als eine abgeheilte Tumorerkrankung.  

Da es sich bei den beschriebenen Zusammenhängen entsprechend der hier einge-

setzten Methodik lediglich um Assoziationen von Ausprägungen handelt, ist eine tie-

fergehende Analyse erforderlich, um belegbare Signifikanzwerte ermitteln zu können. 

Vor allem bei den hoch prävalenten Komorbiditäten wie Arterielle Hypertonie, Diabetes 

mellitus, Koronare Herzkrankheit, aber auch bei einigen moderat prävalenten Komor-

biditäten wie Purin-/Pyrimidin-Stoffwechselstörungen und Rheuma erscheint eine dif-

ferenzierte Analyse lohnenswert. Dabei lässt sich einwenden, dass für eine solche Dif-

ferenzierung harte diagnostische Kriterien Vorrang haben sollten, z. B. der HBA1c-

Wert bei Diabetes mellitus, ein 24-Stunden-RR-Wert bei Arterieller Hypertonie. Ande-

rerseits sind solche Werte zwar notwendig, aber nicht ausreichend, um die psychische 

Belastung eines Patienten zu erfassen. Bei anderen Komorbiditäten (z. B. Rheuma, 

Rückenschmerzen) wird es noch schwieriger, zwischen niedriger und hoher psychi-

scher Belastung zu differenzieren. Letztendlich gilt es, abzuwägen, welchen Zweck die 

jeweilige Untersuchung verfolgt: Geht es um Mortalität oder um die subjektiv bewertete 

Lebensqualität eines Menschen? In jedem Fall erscheinen differenziertere Untersu-

chungen als ergänzende Maßnahme sinnvoll. 
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6.3 Schlussfolgerungen 

Aus Sicht der Hausärzte gilt: Je älter die Patienten, desto höher die Wahrscheinlich-

keit, sich mit komplexen multimorbiden Syndromen auseinandersetzen zu müssen. 

Diese Herausforderung nimmt bei zurückgehenden Geburtenraten und Erhöhung der 

Lebenserwartung derzeit weiter zu. Behandlungsleitlinien sollten dabei helfen, die da-

mit einhergehende therapeutische Vielfalt im Sinne von Lebensqualität und Lebenser-

wartung des Patienten kompetent managen zu können. Das hoch komorbide Syndrom 

Herzinsuffizienz kann hierfür als beispielhaft angesehen werden: 80 % der Herzinsuf-

fizienz-Patienten müssen sich mit drei und mehr Begleiterkrankungen auseinanderset-

zen. Die im Oktober 2019 aktualisierte Behandlungsleitlinie Herzinsuffizienz wird die-

ser Herausforderung insofern gerecht, als Komorbiditäten inzwischen stärkere Beach-

tung finden. In einem eigenen Kapitel wird auf 12 Komorbiditäten näher eingegangen. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit legen nahe, dass dieser Rahmen noch sinnvoll 

erweitert werden kann. Nach der Analyse von 45 Komorbiditäten bei Herzinsuffizienz-

Patienten hinsichtlich Häufigkeit und möglicher Auswirkungen auf Behandlungs-

schwierigkeiten bei Hausärzten lassen sich die Implikationen für Praxis und Forschung 

wie folgt zusammenfassen. 

6.3.1 Implikationen für die Praxis 

Das Augenmerk der hier behandelten Studie lag darauf, welche Komorbiditäten sich 

bei Zunahme der Zahl der Komorbiditäten hinsichtlich Behandlungsschwierigkeiten 

besonders auffällig zeigten, welchen also eine Art Signalcharakter zukommt, wenn es 

um die Behandlung von Herzinsuffizienzpatienten geht. Dabei konnten mehrere Grup-

pen von Komorbiditäten mit ähnlichen Ausprägungen hinsichtlich Prävalenz und As-

soziation mit Behandlungsschwierigkeiten gebildet werden:  

Psychische/neurologische Signalerkrankungen (vgl. Gruppe 1): Die Erfassung von 

psychischer Symptomatik sollte fester Bestandteil der Behandlung von Herzinsuffizi-

enz-Patienten werden. Auch wenn es keinen Nachweis für die Verbesserung von Mor-

bidität und/oder Mortalität durch gezielte Behandlung von komorbid vorliegender De-

pression gibt, so ist unbestritten, dass eine effektiv behandelte Depression zur Ver-

besserung der Qualität der erwartbar verbleibenden Lebenszeit beitragen kann.  
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Darüber hinaus kann die regelmäßige Erfassung von psychischen Symptomen (z. B. 

durch PHQ oder BDI) zusätzliche Hinweise auf die sichtbaren oder larvierten Leiden 

des Patienten geben, die sich in Form von psychischen oder somatischen Komorbidi-

täten ggf. objektivieren und entsprechend gezielt behandeln lassen könnten.  

Depression und Angsterkrankungen zeigten sich in dieser Arbeit hinsichtlich assozi-

ierter Behandlungsschwierigkeiten hoch auffällig. Andere psychische Erkrankungen 

(Somatoforme Störungen, Schwere Tabakabhängigkeit, Sonstige psychische Erkran-

kungen) fielen aufgrund der geringen Prävalenz bei den Gruppen-Analysen aus dem 

Fokus, zeigten sich jedoch bereits in der Analyse der Einzelerkrankungen hoch auffäl-

lig, und Schwere Tabakabhängigkeit bleibt unabhängig von den Ergebnissen dieser 

Arbeit ein relevanter Risikofaktor, insbesondere für das Herz-Kreislauf-System. Auch 

die niedrigprävalenten neurologischen Komorbiditäten Morbus Parkinson und Vestibu-

larfunktionsstörungen zeigten sich initial hinsichtlich Behandlungsschwierigkeiten 

hoch auffällig und sollten entsprechend bei Diagnostik und Behandlung sowie in den 

Leitlinien Beachtung finden. 

Kardiovaskulär-metabolisch-pulmonale Signalerkrankungen (vgl. Gruppen 2 und 3): 

Um potentiell schwierige Behandlungsverläufe frühzeitig zu erfassen, erscheint auch 

für Patienten mit diesen Komorbiditäten eine regelmäßige Erfassung von psychischer 

Symptomatik zielführend. Parallel sollte unbedingt auch mit somatischer Diagnostik 

zwischen leichten, mittelgradigen und schweren Ausprägungen von häufig auftreten-

den Komorbiditäten unterschieden werden. Wenig überraschend zeigten sich Nie-

reninsuffizienz und Asthma/COPD hinsichtlich Prävalenz und assoziierter Behand-

lungsschwierigkeiten bei zunehmender Komorbidität hoch auffällig. Weniger auffällig 

erscheint zunächst Diabetes mellitus, ähnlich wie Arterielle Hypertonie, KHK und Kar-

diale Arrhythmien. Nach Bildung von Untergruppen von Patienten mit über- bzw. un-

terdurchschnittlicher affektiver Belastung zeigte sich bereits bei den Untergruppen 

überdurchschnittlicher affektiver Belastung wieder eine deutliche Assoziation zu über-

durchschnittlichen Anteilen von Patienten mit Behandlungsschwierigkeiten. Die Rele-

vanz dieser Komorbiditäten für die Praxis ist vielfach belegt und auch in der Behand-

lungsleitlinie Herzinsuffizienz berücksichtigt, allerdings spricht viel dafür, gerade bei 

diesen hoch prävalenten Komorbiditäten eine Differenzierung nach einfacher und kom-

plexer Ausprägung vorzunehmen. Ein Screening von psychischer Symptomatik könnte 

insbesondere dann wertvoll sein, wenn objektive Kriterien wie Laborwerte nicht 
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ausreichen. Bei den für Herzinsuffizienz mitursächlichen Komorbiditäten wie Arterielle 

Hypertonie und KHK sollte dies allein schon im präventiven Sinn erfolgen. Bisher weit-

gehend unbeachtet, aber im Rahmen dieser Analyse hoch auffällig hinsichtlich Be-

handlungsschwierigkeiten zeigten sich Erkrankungen des oberen Gastrointestinal-

trakts. Eine Reflux-Symptomatik wird standardmäßig schnell und effektiv mit einem 

Protonenpumpeninhibitor behandelt und bleibt dann im weiteren Verlauf meist unbe-

achtet. Auch wenn zur Kausalität nur Vermutungen angestellt werden können, so le-

gen die Ergebnisse dieser Studie nahe, u. a. Reflux und Gastritiden im Kontext mit 

Herzinsuffizienz als mögliche Signalerkrankungen für zunehmende Komplikationen 

zukünftig mehr Beachtung zu schenken. 

Muskuloskelettale Erkrankungen (Erkrankungen der Wirbelsäule aus Gruppe 2, Oste-

oporose aus Gruppe 3, Arthrose Knie/Hüfte aus Gruppe 5): Diese Komorbiditäten, auf-

fällig häufig durch das Leitsymptom Schmerz, zeigen sich hinsichtlich der Assoziation 

zu Behandlungsschwierigkeiten heterogen: Während Erkrankungen der Wirbelsäule 

und Arthrose Knie/Hüfte sich bei zunehmender Anzahl von Komorbiditäten hinsichtlich 

der Zunahme von Behandlungsschwierigkeiten eher unauffällig zeigten, erschien Os-

teoporose hinsichtlich Behandlungsschwierigkeiten sehr auffällig und sollte insbeson-

dere bei Frauen mit Herzinsuffizienz mehr Beachtung finden.  

Sonstige Erkrankungen: Wie bereits angesprochen, lohnt sich der zweite Blick auf alle 

möglichen Komorbiditäten der Patienten. Eine Schwäche dieser Studie liegt darin, 

dass gerade solche Komorbiditäten unberücksichtigt bleiben, die möglicherweise 

schlicht nicht vom Behandler erfasst wurden. Dies ist dort nachvollziehbar, wo – wie 

bei gynäkologischen, urologischen, HNO-, Augen- aber auch zahnmedizinischen 

Problemen – die Zuständigkeit beim Facharzt-Kollegen gesehen und zugeordnet wird. 

Dennoch können diese Erkrankungen in der Gesamtschau der Komorbiditätswirkung 

von Relevanz für die weitere Behandlungsstrategie und damit die Progredienz der Er-

krankung sein. Konkrete Hinweise für diese Annahme zeigten sich in der vorliegenden 

Studie bei Augenerkrankungen, Vestibularfunktionsstörungen, aber auch bei Allergien 

und Rheuma. Für Augenerkrankungen und Rheuma zeigte sich in dieser Untersu-

chung darüber hinaus eine deutliche Assoziation von erhöhter affektiver Symptomatik 

zu deutlich höherer Ausprägung von Behandlungsschwierigkeiten, was ebenfalls im 

Kontext eines Screenings auf psychische Symptome Beachtung finden könnte. 



 

  122 
 
 

Es zeigt sich darüber hinaus eine Entsprechung von in der Einzelanalyse auffälligen 

Komorbiditäten mit Kombinationen dieser auffälligen Komorbiditäten mit Bezug auf as-

soziierte Behandlungsschwierigkeiten, z. B. Angsterkrankungen in Verbindung mit 

Kardialer Arrhythmie (führend bei Zweier-Kombinationen) und Depression/ KHK / 

Asthma/COPD (führend bei Dreier-Kombinationen). Dennoch lohnt sich ein Blick auf 

die detaillierten Auflistungen im Anhang, um einen konkreten Eindruck von den rele-

vanten auffälligen Kombinationen zu bekommen. 

6.3.2 Implikationen für die Forschung 

Die Ergebnisse dieser Arbeit bestätigen die Erkenntnis, dass Komorbiditäten bei Herz-

insuffizienz eine wesentliche Rolle bei Diagnostik und Therapie spielen. Um die beste-

henden Behandlungsleitlinien sinnvoll erweitern zu können, ist weitere Forschung er-

forderlich. 

Hier als hinsichtlich Behandlungsschwierigkeiten besonders auffällig identifizierte 

Komorbiditäten sollten im nächsten Schritt im Rahmen von Longitudinalstudien mit den 

Endpunkten Morbidität und Mortalität vertieft werden, unter den höher prävalenten 

Komorbiditäten vor allem Erkrankungen des oberen Gastrointestinaltrakts und Osteo-

porose, unter den niedrig prävalenten Komorbiditäten Rheuma, Allergien und Au-

generkrankungen sowie Kombinationen mit diesen Komorbiditäten.  

Bei zukünftigen Untersuchungen sollte v.a. bei den hier hinsichtlich Behandlungs-

schwierigkeiten zunächst unauffälligen, aber hochprävalenten Komorbiditäten regel-

haft die komplexen Untergruppen (z. B. komplexe Arterielle Hypertonie, Diabetes mel-

litus mit HBA1c) einbezogen werden, damit die Ergebnisse mehr Aussagekraft erhal-

ten und sich nicht durch die hohe Zahl der leicht erkrankten Patienten nivellieren. 

Da offenbar die anhand objektiver Kriterien erfassbare psychische Symptomatik hin-

weisgebend für komplexe Verläufe von komorbider Herzinsuffizienz sein kann, könn-

ten die bestehenden standardisierten Screening-Verfahren dahingehend noch verfei-

nert werden, dass z. B. somatoforme bzw. somatoform anmutende Symptome gezielt 

erfasst werden (z. B. Thorax-, Bauch-, Gelenkschmerzen, Tinnitus, Schwindel, Zähne-

knirschen, Sodbrennen, Zungenbrennen, Reizdarmsymptomatik). Auch sollten dabei 

auch seltener auftretende psychische Symptome (u. a. Impulskontrollstörungen, ag-

gressives Verhalten, Selbstverletzungen, Suchtverhalten) miterfasst werden. 
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6.4 Ausblick 

Bei zu erwartender wachsender kardiovaskulär-metabolischer und psychischer Krank-

heitslast, durch zunehmende Alterung der Bevölkerung der Industriegesellschaften 

verstärkt, bedarf es organisatorisch-struktureller, aber auch edukativer Veränderungen 

bei Ärzten und medizinischem Personal, um die bereits in der Praxis-Realität ange-

kommene Multimorbiditätswelle beherrschen zu können. Der multimorbide Patient 

kann als Normalfall betrachtet werden. Es geht darum, einen systemischen Behand-

lungsansatz zu finden anstatt einzelne Diagnosen getrennt voneinander zu behandeln.  

Die Analyse der komplexen Zusammenhänge bei multimorbiden Patienten macht klar, 

dass eine biopsychosoziale ätiologische Perspektive seitens des Arztes Vorausset-

zung dafür ist, dass Risikofaktoren im Wissen um die kausalen Zusammenhänge der 

Krankheitsentstehung und bei bereits vorliegender Erkrankung im Wissen um den Me-

chanismus der Krankheitsprogredienz möglichst regelmäßig beachtet, bestenfalls ge-

screent werden sollten. Hierzu sollten bei Vertiefung der hier dargestellten Ergebnisse 

auch die informationstechnischen Hilfsmittel entsprechend zielgerichtet weiterentwi-

ckelt werden. Bereits die methodische Vorgehensweise bei dieser Arbeit hat die ma-

thematische Komplexität sehr eindrucksvoll zum Ausdruck gebracht: Bei einer Unter-

suchungsbasis von 45 Komorbiditäten kam es zu 85.140 möglichen Dreier-Kombina-

tionen von Komorbiditäten. Wenn man 4 Komorbiditäten analysieren wollte, könnte 

man theoretisch rund 3,5 Millionen Kombinationsmöglichkeiten zur Grundlage neh-

men, usw. An der hierfür nötigen Rechnerleistung würde ein solches Projekt nicht 

scheitern, allerdings käme es darauf an, die Ergebnisse zielführend zu interpretieren 

und für den Hausarzt für den Patientenkontakt nutzbar zu machen. Intelligente Inter-

net- bzw. KI-gestützte Werkzeuge gibt es bereits, vor allem für komplexe Behand-

lungsszenarien (z. B. Entwicklung einer individuell optimierten Krebstherapie), für 

Herzinsuffizienz-Patienten gibt es z. B. den MAGGIC-Risk-Calculator (Pocock et al. 

2013). Derzeit halten Smartphone-Apps Einzug in die Behandlung von psychischen 

Erkrankungen (Henson et al. 2019, Torous et al. 2019). Diese Innovationen lassen 

sich möglicherweise miteinander kombinieren, mit dem Ziel, die in der Regel nur kur-

zen Patientenkontakte der Hausärzte inhaltlich zu bereichern. Konkret könnte der Pa-

tient entsprechend seiner somatischen Erkrankungen relevante Informationen (z. B. 

Blutdruck, Herzfrequenz, Blutzucker) selbst regelmäßig eingeben, darüber hinaus 
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könnte er vor jedem Arztbesuch ein Set von standardisierten Screening-Fragen zu 

seiner psychischen Befindlichkeit beantworten. Idealerweise stünden die sich hieraus 

ergebenden Informationen dem Behandler zum Zeitpunkt der Konsultation sinnvoll 

aufbereitet zur Verfügung. Für die praktische Anwendung ist der kritische Faktor die 

zur Verfügung stehende Zeit. Entsprechend wird für eine Verbesserung der Behand-

lung von komplexen multimorbiden Erkrankungen entscheidend sein, das verfügbare 

und sich ständig erweiternde Wissen auch praktisch anwendbar zu machen. Dies gilt 

umso mehr im Kontext einer Welt, die durch Covid-19 und die Herausforderungen an 

die Behandlung bei einem sich ständig verändernden Erreger eher noch komplexer 

geworden ist.  

 

 

Seid ihr eifrig im Studieren, muss meine Hoffnung auf Genesung 

scheitern: Ihr wollt nicht einen Kranken kurieren, sondern nur eure 

Wissenschaft erweitern.  

Franz Grillparzer 
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7 Zusammenfassung  

Ziel der Arbeit war erstens, zu analysieren, wie viele Komorbiditäten bei Patienten mit 

Herzinsuffizienz wie häufig auftreten, zweitens Arten von Komorbiditäten und deren 

Häufigkeiten bei Patienten mit Herzinsuffizienz zu identifizieren, dies bezogen auf ein-

zelne Komorbiditäten, aber auch auf Kombinationen von zwei und drei Komorbiditäten. 

Drittens sollte betrachtet werden, welche Komorbiditäten bzw. Kombinationen von 

Komorbiditäten auffällig häufig mit Behandlungsschwierigkeiten seitens der Hausärzte 

assoziiert sind. Ein besonderer Fokus sollte hierbei auf psychische Symptomatik ge-

setzt werden, mit der Fragestellung, ob die verfügbaren Daten Hinweise auf Zusam-

menhänge zwischen psychischer Symptomatik und Behandlungsschwierigkeiten bei 

Patienten mit den entsprechenden Komorbiditäten bzw. Kombinationen von Komorbi-

ditäten geben.  

Methode: Im Rahmen einer deskriptiven Querschnittsstudie wurden die Fragebogen-

Informationen über 3.134 Herzinsuffizienz-Patienten an zwei regionalen Standorten 

(Hamburg/Schleswig-Holstein und Würzburg) ausgewertet. Dabei wurden alle Infor-

mationen zu Komorbiditäten und Behandlungsschwierigkeiten durch fragebogenge-

stützte Telefon-Interviews mit den behandelnden Ärzten bezogen. Zusätzlich wurde 

die psychische Symptomatik entsprechend einem im Patienten-Fragebogen integrier-

ten strukturierten Schema (PHQ-D, HADS-A) mit in die Auswertung einbezogen, um 

mögliche die Behandlungsschwierigkeiten betreffende psychosomatische Zusammen-

hänge aufzudecken. Über einen SPSS-basierten Abfrage-Algorithmus wurden nicht 

nur alle 45 durch das MultiCare-Projekt definierten Komorbiditäten ausgewertet, son-

dern auch alle Zweier- und Dreier-Kombinationen von Komorbiditäten bis zu einer Prä-

valenz von 1 % (n = 30 Patienten) erhoben, die dann in Relationen (Observed to Ex-

pected Outcome Ratio) zunächst mit dem Endpunkt Behandlungsschwierigkeiten, 

dann mit dem Endpunkt affektive Symptomatik in Beziehung gebracht wurden.  

Ergebnisse: Im Durchschnitt hatte ein Herzinsuffizienz-Patient 4,8 Komorbiditäten. 

Herzinsuffizienz zeigt sich als regelhaft multimorbide Erkrankung: 92,6 % der Patien-

ten hatten mindestens zwei, 80,3 % mindestens drei Komorbiditäten. Es konnte nach-

gewiesen werden, dass der Anteil von Patienten mit Behandlungsschwierigkeiten bei 

zunehmender Zahl von Komorbiditäten zunimmt. Bei mehreren Komorbiditäten zeigte 

sich, dass der Anteil der Patienten mit Behandlungsschwierigkeiten besonders stark 
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anstieg, wenn sich die Zahl der Komorbiditäten erhöhte:  Besonders auffällig hier wa-

ren Depression, Angsterkrankungen, Niereninsuffizienz, Asthma/COPD, Atheroskle-

rose/PAVK, Erkrankungen des oberen Gastrointestinaltrakts und Osteoporose. Dar-

über hinaus konnte nachgewiesen werden, dass bei den hoch prävalenten Komorbidi-

täten Koronare Herzkrankheit, Arterielle Hypertonie, Kardiale Arrhythmien und Diabe-

tes mellitus nach Differenzierung von zwei Patientengruppen nach affektiver Sympto-

matik die affektiv höher belastete Patientengruppe anteilig deutlichere Assoziationen 

zu Behandlungsschwierigkeiten zeigte als die affektiv geringer belastete Patienten-

gruppe. Schließlich ergaben sich Hinweise darauf, dass einige niedrig prävalente 

Komorbiditäten ebenfalls mit einem relativ hohen Anteil an Patienten mit Behandlungs-

schwierigkeiten assoziiert sind. Hierzu gehören Erkrankungen des oberen Gastroin-

testinaltrakts, Rheuma, Allergien und Augenerkrankungen.  

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse der Analysen legen nahe, dass die Empfehlun-

gen für Prävention, Diagnostik und Therapie von Herzinsuffizienz erweitert werden 

sollten. Dabei sollten die hochprävalenten Komorbiditäten Koronare Herzkrankheit, Ar-

terielle Hypertonie, Kardiale Arrhythmien und Diabetes mellitus in Forschung und Pra-

xis entsprechend differenziert werden, einerseits nach gut kompensiertem (klinisch 

asymptomatischem) und dekompensiertem (symptomatischem) Verlauf, andererseits 

könnte ein kurzes Screening zur Erfassung von psychischer Symptomatik wertvoll 

sein, um z. B. durch ergänzende Verhaltenstherapie die Zahl schwieriger Behand-

lungsverläufe zu senken. Dabei sollten die bisher in der Forschung wenig beachteten 

Komorbiditäten Erkrankungen des oberen Gastrointestinaltrakts, Rheuma, Allergien 

und Augenerkrankungen bei Patienten mit Herzinsuffizienz mehr Beachtung finden: 

Die Ergebnisse dieser Arbeit geben Hinweise darauf, dass diese Erkrankungen Ein-

fluss auf den Verlauf der Herzinsuffizienz-Erkrankung haben könnten. Diesen Hinwei-

sen sollte im Rahmen von gezielten Komorbiditätsstudien (z. B. Fokus auf Herzinsuf-

fizienz-Patienten mit Erkrankungen des oberen Gastrointestinaltrakts) nachgegangen 

werden. Für die Praxis könnte auch hier der regelhafte Einsatz von Screening-Verfah-

ren für psychische Symptomatik sinnvoll sein: Ggf. könnte ein potentiell schwieriger 

Krankheitsverlauf so rechtzeitig verhindert werden, wenn ein durch Visusverlust belas-

teter Patient durch eine erfolgreiche augenärztliche Behandlung Entlastung bekommt. 
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8 Abstract 

Title: Possible Impacts of Comorbidities with Chronic Heart Failure on associated Gen-

eral Practitioners treatment difficulties. 

Objectives: This research had four main objectives: First, to find out the number of 

comorbidities associated with chronic heart failure patients, second to identify frequen-

cies of specific comorbidities, in addition also frequencies of combinations of two and 

three comorbidities. Third, specific comorbidities as well as combinations of two and 

three comorbidities were to be analysed in association with the share of those patients 

who were identified as “difficult to treat” by the responsible general practitioners.  

Finally, the analysis was extended to the question, whether associations between psy-

chological symptoms and patients with specific comorbidities or groups of two or three 

comorbidities could be found. the research data allowed to extend the analysis on psy-

chological symptoms associated with treatment difficulties of specific comorbidities.  

Methods: As part of a descriptive cross-sectional study, the questionnaire information 

on 3,134 heart failure patients at two regional locations (Hamburg/Schleswig-Holstein 

and Würzburg) was evaluated. All information on comorbidities and treatment difficul-

ties was obtained through questionnaire-based telephone interviews with the attending 

physicians. In addition, the psychological symptoms were included in the evaluation 

according to a structured scheme integrated in the patient questionnaire (PHQ-D, 

HADS-A) in order to uncover possible psycho-somatic relationships affecting treatment 

difficulties. Using a SPSS-based query algorithm, not only all 45 comorbidities defined 

by the MultiCare project were evaluated, but also all combinations of two and three 

comorbidities up to a prevalence of 1 % (corresponding to n=30 patients) were col-

lected, which were then related first to the endpoint “treatment difficulties”, then to the 

endpoint “psychological symptoms”, based on O/E-Ratio (ratio of observed outcome 

to expected outcome).  

Results: On average, one chronic heart failure patient had 4.8 comorbidities. Chronic 

heart failure can be seen as a multimorbid disease: 92.6 % of patients had at least two, 

80.3 % at least three comorbidities. Also, it has been shown that the proportion of 

patients with treatment difficulties increases with an increasing number of comorbidi-

ties. Next, several comorbidities showed that the proportion of patients with treatment 



 

  128 
 
 

difficulties increased particularly sharply when the number of comorbidities increased: 

Depression, anxiety disorders, renal insufficiency, asthma/COPD, atherosclerosis/ 

PAD, diseases of the upper gastrointestinal tract and osteoporosis were particularly 

noticeable here. In addition, it was shown that in the highly prevalent comorbidities 

coronary heart disease, arterial hypertension, cardiac arrhythmias and diabetes melli-

tus after differentiation of two patient groups (one group with above- and one group 

with below-average psychological symptoms), the psychologically higher burdened pa-

tient group showed proportionately clearer associations with treatment difficulties than 

the psychologically lower burdened patient group. Finally, there was evidence that 

some low-prevalent comorbidities are also associated with a relatively high proportion 

of patients with treatment difficulties. These include: diseases of the upper gastroin-

testinal tract, rheumatism, allergies and eye diseases. 

Conclusions: The results of the analyses suggest that the recommendations for the 

prevention, diagnosis and therapy of heart failure should be expanded. The highly 

prevalent comorbidities coronary heart disease, arterial hypertension, cardiac arrhyth-

mias and diabetes mellitus should be more differentiated in further research, but should 

also be weighted in a differentiated way in practice. It could be differentiated according 

to well compensated (clinically asymptomatic) and decompensated (symptomatic) 

course. In addition to these clinical indicators, the psychological stress (psychological 

symptoms) perceived by the patient could be helpful as an indicator for differentiation. 

For general practitioner practice, a short screening to record psychological symptoms 

could be a valuable addition to diagnostics and treatment, e. g. to reduce the number 

of difficult treatment courses through concomitant behavioral therapy. The comorbidi-

ties of diseases of the upper gastrointestinal tract, rheumatism, allergies and eye dis-

eases in patients with heart failure, which have so far received little attention in re-

search, should receive more attention. The results of this work indicate that these dis-

eases could have an influence on the course of heart failure. These indications should 

be investigated in the context of targeted comorbidity studies (e. g. focus on heart fail-

ure patients with diseases of the upper gastrointestinal tract). In practice, the regular 

use of screening procedures for psychological symptoms could also be useful here: If 

necessary, a potentially difficult course of the disease could be prevented in good time 

if a patient burdened by loss of visual acuity could be psychologically relieved by suc-

cessful ophthalmological treatment.  
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10 Abkürzungsverzeichnis 

 

AIDS Acquired Immune Deficiency Syndrome (Erworbenes Abwehrschwä-

che-Syndrom) 

AS Affektive Symptomatik 

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-

sellschaften e.V. 

ÄZQ Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin 

BMI Body Mass Index 

BS Behandlungsschwierigkeiten 

CASMIN Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations (Klassi-

fikation) 

COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

d. h. das heißt 

DEGAM Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 

EF Ejektionsfraktion 

FH-R Fachhochschul-Reife 

GEK Gmünder Ersatzkasse 

GIT Gastrointestinaltrakt 

G M Geschlecht Männlich 

G W Geschlecht Weiblich 

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale 

HF Heart Failure (Herzinsuffizienz) 

HI Herzinsuffizienz 

HOSP Hospitalization (Krankenhauseinweisung) 
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ICD-10 International Classification of Diseases, 10. Fassung 

ID Identifikation 

INH Interdisziplinäres Netzwerk Herzinsuffizienz 

KHK Koronare Herzkrankheit 

LWS Lendenwirbelsäule 

MAGGIC Meta-Analysis Global Group in Chronic Heart Failure 

MC MultiCare (Studie) 

MOR Mortality (Mortalität) 

MultiCare Multimorbiditätsmuster in der hausärztlichen Versorgung (Studie) 

NA Nicht Anwendbar 

NIH National Institute of Health 

NVL Nationale Versorgungsleitlinie 

NYHA New York Heart Association 

O/E Observed- to-Expected-Outcome-Ratio 

O/EMw Arithmetisches Mittel des Observed-to-Expected-Outcome-Ratio 

OR Odds Ratio 

PAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit 

PC Personal Computer 

PHQ-9 Patient Health Questionnaire 9-item subscale Depression 

PROMIS Patient-Reported Outcomes Measurement Information System 

RECODE-HF RECOgnition of DEpression and anxiety and their association with 

quality-of-life, hospitalization and mortality in patients with heart fail-

ure (Komorbiditäten bei Patienten mit Herzinsuffizienz) 

RR Risk Ratio 

RRABS Risk Ratio von Behandlungsschwierigkeiten abhängig von affektiver 

Symptomatik 

RRABSadj RRABS, bereinigt um den Einfluss von Depression 
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SD Standard Deviation (Standardabweichung) 

SPSS Statistical Package for the Social Science, Marke für eine Statistik-

Sofware der Firma IBM™ 

TIA Transitorische ischämische Attacke 

u. a. unter anderem 

USA United States of America 

usw. und so weiter 

v. a. vor allem 

WHO World Health Organization 

z. B. zum Beispiel 
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13 Anhang 

13.1 Fragebogen 1: Patienten-Fragebogen 
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13.2 Fragebogen 2: Arzt-Fragebogen  

RECODE-HF 
 

Telefonische Hausarztbefragung 

Baseline 

Version 3 Stand 07.09.2012 

  

 

 

VORBEREITUNG: Bitte unbedingt VOR Beginn der Arztbefragung  

 

auf jedem einzelnen Blatt per Seriendruck die entsprechende ID einfügen und Bögen mit ID 

ausdrucken [  Bitte unbedingt immer den selben Drucker und den selben PC zum Ausdrucken 

benutzen, sonst keine elektronische Auslesung möglich] 

 

Vor Ausdruck: 

- Teil 1: Arztbogen: 5-stellige Arzt- ID auf jeder Seite einfügen  
- Teil 2: Patientenbogen: 8-stellige Patienten-ID auf jeder Seite einfügen  

 

jeweils auf die erste Seite von jeden Patientenbogen einen gelben Post-it Zettel mit Patientennamen 

und Geburtsdatum kleben. Patientennamen und Geburtsdatum nicht auf den Bogen selbst 

schreiben. Post-it nach dem Interview entfernen und in Aktenvernichter entsorgen. 

 

 

Nach Begrüßung des Arztes Interview folgendermaßen einleiten: 

 

Wir hatten ja diesen Termin vereinbart, um Sie zu den Begleiterkrankungen und der Behandlung Ihrer 

Patienten zu befragen. Dazu möchten ich Sie bitten, jeden Patienten, zu dem ich Sie befrage in Ihrer 

Praxissoftware aufzurufen. Sobald Sie den Patienten in der Software aufgerufen haben, werden wir 

eine Liste von Erkrankungen durchgehen.  

Ich möchte Sie bei jeder Erkrankung bitten zu sagen, ob der Patient diese Erkrankung hat oder nicht. 

Falls ein Patient eine Erkrankung hat, dann werde ich jeweils etwas genauer nachfragen, z.B. wie 

schwer diese Erkrankung ist, ob bzw. wie sie behandelt wird.  

Zum Ende geht es um mögliche Schwierigkeiten bei der Behandlung der Herzinsuffizienz. Wenn Sie 

Ihren PC noch nicht hochgefahren haben, dann fahren Sie ihn jetzt bitte hoch. 

 

Erst einmal benötigen wir einige Daten zu Ihnen: 
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Teil 1: Arztbogen 

 

Datum des Interviews:                               A0 

 
durchgeführt von A0.1          

    SL  AR  WA  MEi  EP    NN 
 

1. Seit wie vielen Jahren sind Sie niedergelassen? A1       Seit                      Jahren 

 

Welche Facharztweiterbildung(en) haben Sie abgeschlossen? A2 (Mehrfachnennung möglich) 

Frage offen stellen und folgendermaßen codieren: 

 

 keine: tätig als praktischer Arzt A2.1 

 Facharztweiterbildung Allgemeinmedizin A2.2 

 Facharztweiterbildung Innere Medizin A2.3 

 Facharztweiterbildung Psychiatrie A2.4 

 Facharztweiterbildung Neurologie A2.5 

 sonstige weitere Facharztweiterbildung/en: welche? A2.6 

 __________________________________________________________________________  A2.7 

 

Anzahl der Facharztweiterbildungen insgesamt:               A2.8    Anzahl nicht erfragen, sondern 

aus den oben genannten aufaddieren.  

 

Haben Sie neben der Facharztweiterbildung eine oder mehrere Zusatzausbildungen 

abgeschlossen? A3  

Frage offen stellen und folgendermaßen codieren (Mehrfachnennungen möglich): 

 

 Psychotherapeutische Zusatzausbildung  (Nachfragen: Welche Ausrichtung?) A3.1 

 mit psychoanalytischer Ausrichtung A3.1.1 

 mit tiefenpsychologischer Ausrichtung A3.1.2 

 mit verhaltenstherapeutischer Ausrichtung A3.1.3 

 sonstige psychotherapeutische Ausbildung (z.B. systemische Therapie, 

Gesprächstherapie,…) A3.1.4 

 sonstige Zusatzausbildung: welche? A3.2 

_______________________________________________________________ A3.2.1 

 

Anzahl der Zusatzausbildungen insgesamt:                   A3.3    Anzahl nicht erfragen, sondern 

aus den oben genannten aufaddieren. 
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In was für einer Praxisform praktizieren Sie? A4     Anmerkung: Wenn sowohl 

Gemeinschaftspraxis als auch Praxisgemeinschaft zutrifft bitte Gemeinschaftspraxis codieren. 

 

 Einzelpraxis 

 Gemeinschaftspraxis 

 Praxisgemeinschaft 

 Medizinisches Versorgungszentrum 

 

Wie viele Scheine hatten Sie im letzten Quartal in Ihrer Praxis? A5 

 

                 Scheine  

 

 

 

Wie viel Prozent der Patienten Ihrer Praxis sind Privatpatienten? A6 

        

              % der Patienten 

 

 

 

Wie viele Ärztinnen/Ärzte arbeiten insgesamt in der Praxis? A7 

 nur der befragte Arzt/die befragte Ärztin 

 2 Ärztinnen/Ärzte (inklusive des Befragten) 

 3 Ärztinnen/Ärzte (inklusive des Befragten) 

 4 Ärztinnen/Ärzte (inklusive des Befragten) 

 5 und mehr Ärztinnen und Ärzte (inklusive des Befragten) 

 

In welchem Jahr sind Sie geboren? A8  

 
 

Geburtsjahr:   19            

 

 
 

Geschlecht A9      männlich  

        weiblich 

 

Herzlichen Dank für Ihre persönlichen Angaben. Jetzt gehen wir die Patienten nacheinander durch. 

Bitte rufen Sie dazu den jeweiligen Patienten in Ihrer Praxissoftware auf.
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Teil 2: Patientenbogen 

 
 
▪ Anweisungen, die nur für den Interviewer gedacht sind, sind kursiv gedruckt. 

 

Fragen, die für jeden Patienten gestellt werden, sind in fett gedruckt.  

 

Nachfolgende Fragen, die nicht fett gedruckt sind, werden nur dann gestellt, wenn die vorausgehende 

Gabelfrage in einer bestimmten Weise beantwortet wird. Diese Fragen ist ein „Falls ja“ bzw. 

„Falls nein“ vorangestellt. 

 

 

 

Wir beginnen nun mit Patient/in: <bitte Vorname Name und Geburtsdatum des Patienten nennen>, 

bitte rufen Sie diese/n Patientin/en in der Praxissoftware auf. 

 

 

 

Sind sie der reguläre Hausarzt/Hausärztin des Patienten? P1 

 

ja  (bei Gemeinschaftspraxen/Praxisgemeinschaften: Patient ist dem befragten   

 Arzt klar zugeordnet oder alle Ärzte in der Gemeinschaftspraxis betreuen den  

 Patienten gleichermaßen) 

 

 

nein  (z.B. Patient ist primär anderem Arzt in der Gemeinschaftspraxis zugeordnet,  

 Patient war nur Notfallpatient und kommt nicht mehr,…) 

    

   Falls nein:  

  

   War der Patient ausschließlich als Notfallpatient in der Praxis? P1.1 

      (d.h. er gehört nicht zum regulären Patientenstamm der Praxis) 

    

 nein  Weiter mit der nächsten Frage. 

 

 ja   Abbruch! Weiter mit dem nächsten Patienten. 
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Auf einer Skala von 1 bis 10: Wie gut kennen Sie den Patienten (1 = kenne ihn praktisch nicht, 

10= sehr gut)? P2  

Einschätzung:     

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

         
 

 

  

Antwort 

     JA           NEIN 

 

Hat der Patient eine Herzinsuffizienz? P3 

Falls nein: Abbruch! Weiter mit dem nächsten Patienten. 

Falls ja:  

Wie schätzen Sie den Schweregrad der Herzinsuffizienz ein? P3.1 

 

 NYHA Stadium I (keine Symptome, auch bei Belastung) 

 NYHA Stadium II (Symptome nur bei schwerer Belastung) 

 NYHA Stadium III (Symptome schon bei leichter Belastung) 

 NYHA Stadium IV (Symptome bei allen Aktivitäten und in Ruhe) 

 weiß nicht (nicht dokumentiert/bekannt/ermittelbar) 

 

Bestand bei dem Patienten eine Belastungs- oder Ruhedyspnoe? P3.2       

 
  

Hat sich die Dyspnoe unter der Therapie gebessert?P3.3 

 

  

Können Sie die Ejektionsfraktion (Auswurffraktion der linken 

Herzkammer) nennen? P4 

 Ja:   Ejektionsfraktion beträgt                 %  P4.1 

 

 Nicht direkt, EF ist dokumentiert/bekannt, müsste aber aus den 

Unterlagen herausgesucht werden 

 

 Nein, EF ist nicht bekannt 

 

Hatte der Patient in der Vergangenheit einen Herzinfarkt? P5 

Falls ja: 
  

Musste der Patient deshalb stationär behandelt werden? P5.1   
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Antwort 

     JA           NEIN 

 

Besteht bei dem Patienten eine PAVK? P6 

Falls ja:  

  

Hat der Patient claudicatio intermittens? P6.1   

Hat der Patient einen peripheren Bypass erhalten? P6.2   

Hat der Patient einen akuten arteriellen Verschluss oder Gangrän? P6.3   

Hat der Patient ein nicht versorgtes abdominelles oder thorakales 

Aortenaneurisma? P6.4 
  

Ist bei dem Patienten anamneystisch eine TIA oder ein Apoplex bekannt? P7 

Falls ja: 

  

Hat der Patient schwerwiegende Residuen zurückbehalten?P7.1 
  

Besteht eine Hemiplegie* oder Paraplegie**? P7.2 

*Halbseitenlähmung/Lähmung einer Muskelgruppe auf einer Körperseite 

**Querschnittslähmung 

  

Falls ja: welche? 

 

 Hemiplegie P7.2.1 

 Paraplegie P7.2.2 

 

Hat der Patient ein demenzielles Syndrom? P8 

Falls ja: Abbruch! Weiter mit dem nächsten Patienten. 

  

Hat der Patient eine chronische Lungenerkrankung? P12 

 

Falls ja: 

  

Hat der Patient eine pulmonal bedingte Dyspnoe? P12.1   

Hat der Patient Asthma? P13   
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Leidet der Patient an einer Bindegewebserkrankung aus dem 

rheumatischen Formenkreis? P14 

Dazu zählen: Polymyalgie rheumatica, Lupus erythematodes, moderate/schwere 

rheumatoide Arthritis, Polymyositis?  

 

Wurde der Patient schon mal wegen eines Magen- oder Zwölffinger-

darmgeschwürs (Ulcus) behandelt? P15

  

Hat der Patient eine Leberzirrhose? P18 

Falls ja: 

 

  

Liegt eine portale Hypertension vor? P18.1   

Hat der Patient einen Diabetes Mellitus? P19 

 

Falls ja: 

  

Erhält der Patient eine medikamentöse Therapie? P19.1   

Hat der Patient Endorganschäden (z.B. Retinopathie, Neuropathie, 

Nephropathie)? P19.2 
  

Fand eine Krankenhauseinweisung wegen hyperosmolarem Koma oder 

Ketoazidose oder zur Kontrolle statt? P19.3  

Leidet der Patient an einer Erkrankung der Niere? P20 

Falls ja: 

 

Geht diese mit einer Dialysepflicht einher oder hat der Patient eine 

transplantierte Niere oder liegt eine Urämie vor oder ist der permanente 

Kreatinin > 3mg/dl? P20.1 
 

Hat der Patient einen soliden Tumor, der in den letzten 5 Jahren initial 

behandelt wurde? P21 

 
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Falls ja: 

Hat der Patient Metastasen? P21.1  

Ist der Patient an einer akuten oder chronischen Leukämie erkrankt? P22  

Ist ein Lymphom bei dem Patienten bekannt? P23  

Ist der Patient an AIDS erkrankt? P24  
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Liegt bei dem Patienten aktuell eine depressive Symptomatik vor? P10 

nein  

depressive Verstimmung   

Depression : Welcher Schweregrad? P10.1 

leichte depressive Episode  

mittelgradige depressive Episode  

schwere depressive Episode  

nicht einschätzbar/weiß nicht 

Falls aktuell eine depressive Symptomatik (depressive Verstimmung oder 

Depression) vorliegt: 

 

Welche Behandlung haben Sie veranlasst? P11.1  

Frage offen stellen. Keine Kategorien vorgeben!- Mehrfachnennung möglich 

bei Nennung einer/mehrerer Behandlung(en) Behandlung 1x nachfragen:  

Gibt es noch weitere Behandlungen, die Sie veranlasst haben?  

 

medikamentös P11.1.1 

Psychotherapie P11.1.2 

Gespräche/Beratung durch den Hausarzt P11.1.3 

Beratung (z.B. in einer Beratungsstelle) P11.1.4 

Überweisung zum Spezialisten P11.1.5: welcher? (bitte spezifizieren) 

Psychotherapeut P11.1.5.1 

Neurologe P11.1.5.2 

Psychiater P11.1.5.3 

Sonstiger P11.1.5.4: bitte spezifizieren 

                         __________________ P11.1.5.4.1 

Sonstiges P11.1.6: 

_____________________________________________________

____ P11.1.6.1

keine Behandlung veranlasst P11.1.7 

  

Ist bei dem Patienten eine Vorgeschichte von Depression bekannt? P9 

 

 
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Liegt bei dem Patienten aktuell eine Angstsymptomatik vor? P17 

nein 

unterschwellige Angsterkrankung 

manifeste Angsterkrankung: welche? P17.1 

 Phobie (F40.*) 

 Panikstörung (F41.0) 

 generalisierte Angststörung (F41.1) 

 Angst und Depressive Störung gemischt (F41.2) 

 andere gemischte Angsstörungen (F41.3: Angstsymptome 

gemischt mit Merkmalen anderer Störungen in F42-F48) 

 sonstige/weiß nicht 

Falls eine Angstsymptomatik vorliegt (manifeste ODER unterschwellige 

Angsterkrankung): 

 

Welche Behandlung haben Sie veranlasst? P17.3   

Frage offen stellen. Keine Kategorien vorgeben!- Mehrfachnennung möglich 

bei Nennung einer/mehrerer Behandlung(en) Behandlung 1x nachfragen:  

Gibt es noch weitere Behandlungen, die Sie veranlasst haben?  

 

medikamentös P17.3.1 

Psychotherapie P17.3.2 

Gespräche/Beratung durch den Hausarzt P17.3.3 

Beratung (z.B. in einer Beratungsstelle) P17.3.4 

Überweisung zum Spezialisten P17.3.5: welcher? 

 Psychotherapeut P17.3.5.1 

 Neurologe P17.3.5.2 

 Psychiater P17.3.5.3 

 Sonstiger P17.3.5.4: bitte spezifizieren 

___________________ P17.3.5.4.1 

Sonstiges P17.3.6: _____________________P17.3.6.1 

keine Behandlung veranlasst P17.3.7 

 

  

Ist bei dem Patienten eine Vorgeschichte von Angsterkrankung bekannt? P16 

 

 
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Hat der Patient noch weitere Erkrankungen, die bisher noch nicht 

angesprochen wurden?P25 

Falls ja, bitte die entsprechenden ICD-Codes dokumentieren (diese soll Arzt aus 

Praxissoftware ablesen). Bitte nur dreistellig (ein Buchstabe gefolgt von 2 

Zahlen z.B. E10 (Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes] 

dokumentieren)). 

Bitte in Reihenfolge der Nummerierung der Kästchen eintragen (zeilenweise, 

nicht spaltenweise) 

 

 

2.                    P25.1                    P25.2                    P25.3  

3.                    P25.4                    P25.5                    P25.6  

4.                    P25.7                    P25.8                    P25.9  

                    P25.10                    P25.11                    P25.12 

6.                    P25.13                    P25.14                    P25.15  

7.                    P25.16                    P25.17                    P25.18  

8.                    P25.19                    P25.20                    P25.21 
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Welche Schwierigkeiten ergaben sich im Rahmen der Behandlung der Herzinsuffizienz bei 

diesem Patienten?P26  

 

Als offene Frage stellen und wie folgt codieren. Bei Nennung einer oder mehrerer Schwierigkeiten bitte 

noch 1x nachfragen:  

Welche noch?   Abwarten, bis Arzt zu Ende überlegt hat (Mehrfachnennung möglich).  

 

Blutdruckeinstellung/-Regulation P26.1 

Gewichtskontrolle P26.2 

Nebenwirkungen von Medikamenten P26.3 

Schwierige Versorgungssituation P26.4  

Psychosoziale Schwierigkeiten/Belastungsfaktoren P26.5 

Krankheitsverständnis P26.6 

Interaktionen zwischen Behandlung der Herzinsuffizienz und komorbider Erkrankung P26.7        

Welche komorbide Erkrankung?(nur eine Krankheit pro Zeile! 

bitte jeweils Krankheit im Klartext und mindestens die ersten 3 Stellen des ICD-Codes 

eintragen) 

_________________________________ P26.7.1  ICD:                           P26.7.1.1 

_________________________________ P26.7.2  ICD:                         P26.7.2 .1 

_________________________________P26.7.3  ICD:                         P26.7.3.1 

_________________________________ P26.7.4  ICD:                         P26.7.4.1 

 

Non-Compliance hinsichtlich P26.8 

 Medikamenteneinnahme P26.8.1 

 Lebensstil P26.8.2 

 Ernährung P26.7.3 

 Flüssigkeitszufuhr P26.8.4 

 Alkoholaufnahme P26.8.5 

 Bewegung/Sport P26.8.6  

 Rauchen P26.8.7 

Sonstiges P26.9: ________________________________________  P26.9.1 

weiß nicht P26.10 

keine P26.11

Gibt es bei diesem Patienten irgendwelche Gründe, von der empfohlenen 

medikamentösen Behandlung der Herzinsuffizienz abzuweichen? P27 (Für 

Nachfragen des Arztes im Sinne von „Welche sind empfohlen?“ Siehe 

Zusammenfassung der Leitlinie Herzinsuffizienz.) 

 
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Falls ja:  

Welche? P27.1 

 

 Kontraindikation P27.1.1  Welche?__________________________________________________ P27.1.2 

 keine Indikation (z.B. NYHA 1,…) P27.2 

 vom Patienten abgesetzt/keine Compliance P27.3 

 abgesetzt/nicht verordnet im Konsens zwischen Arzt und Patient P27.4 

 Entscheidung des mitbehandelnden Spezialisten P27.5 

 nicht tolerable Nebenwirkung P27.6 (Mehrfachnennung möglich):  

 Schwindel/Schwäche P27.6.1 

 Blutdruckabfall P27.6.2 

 Husten P27.6.3 

 Hyperkaliämie P27.6.4 

 Kreatininanstieg P27.6.5 

 Unverträglichkeit/Allergische Reaktion P27.6.6 

 Herzrythmusstörungen P27.6.7 

 Hypernatriämie P27.6.8 

  andere P27.6.9:   ______________________________________________P27.6.9.1 

 Sonstiges P27.7: ________________________________________  P27.7.1 

 weiß nicht P27.8

 

Jetzt geht es weiter mit Patient XY. 

Nach dem alle Patienten durchgegangen wurden: 

 

Vielen Dank für Ihre Geduld.  

 

In einem Jahr werden wir Ihre Praxis erneut kontaktieren. Dann werden wir mit Ihrer 

Medizinischen Fachangestellten die Liste der teilnehmenden Patienten hinsichtlich 

möglicher Todesfälle und Krankenhauseinweisungen durchgehen. Die Daten können 

von Ihrer Medizinischen Fachangestellten aus der Praxissoftware extrahiert werden. Ein 

persönliches Gespräch mit Ihnen ist nicht mehr erforderlich. 

Die Hälfte der Aufwandsentschädigung in Höhe von 10 € pro Patient werden wir zeitnah 

anweisen. Die zweite Hälfte wird zu Projektende angewiesen. Sie müssen uns dazu 

keine Rechnung stellen, die Überweisung wird automatisch angewiesen. Da die 

Auszahlung allerdings über unsere Drittmittelverwaltung läuft, kann es sein, dass es 1-2 

Monate dauert, bis das Geld auf Ihrem Konto eingegangen ist.  
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13.3 MultiCare-Liste chronischer Erkrankungen 

 

Quelle: Van den Bussche und Scherer 2011: Das Verbundvorhaben „Komorbidität und Multimorbidität 

in der hausärztlichen Versorgung (MultiCare). 
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13.4 SPSS Makro Algorithmus zur Ermittlung von Komorbiditäts-

gruppen 

DEFINE !komo2(!POS=!CMDEND). 

!LET !index1 = 1 

!DO !var1 !IN (!1) 

   !LET !index2 = 1 

   !DO !var2 !IN (!1) 

      !IF (!index1 < !index2) !THEN  

         COMPUTE !CONCAT("km2_", !var1, "_", !var2) = 0. 

         IF (SUM(!var1, !var2) = 2) !CONCAT("km2_", !var1, "_", !var2) = 1. 

      !IFEND 

      !LET !index2 = !LENGTH(!CONCAT(!BLANKS(!index2), !BLANKS(1))) 

   !DOEND 

   !LET !index1 = !LENGTH(!CONCAT(!BLANKS(!index1), !BLANKS(1))) 

!DOEND 

EXECUTE. 

!ENDDEFINE. 

 

!komo2 P3_2_Dyspnoe P5_Herzinfarkt P6_PAVK P7_TIA_Apoplex. 
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13.5 Auswertungen und Analysen 

13.5.1 Die 50 häufigsten Zweier-Kombinationen 

13.5.1.1 Die 50 häufigsten Zweier-Kombinationen nach Prävalenz 

# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Anteil der 
Patienten (%) 

Anzahl der 
Patienten (n) 

Geschlecht M 
(%) 

Geschlecht W 
(%) 

1 Arterielle Hypertonie Koronare Herzkrankheit 19,6  613  68,6  31,4  

2 Arterielle Hypertonie Diabetes mellitus 19,3  605  56,4  43,6  

3 Arterielle Hypertonie Kardiale Arrhythmien 16,9  530  61,0  39,0  

4 Arterielle Hypertonie Fettstoffwechselstörungen 15,6  490  55,9  44,1  

5 Arterielle Hypertonie Niereninsuffizienz 15,3  480  57,0  43,0  

6 Koronare Herzkrankheit Diabetes mellitus 15,2  475  70,0  30,0  

7 Niereninsuffizienz Diabetes mellitus 14,6  459  58,8  41,2  

8 Arterielle Hypertonie Asthma/ COPD 14,5  454  56,6  43,4  

9 Arterielle Hypertonie Erkrankungen der  

Wirbelsäule 

12,4  390  48,3  51,7  

10 Niereninsuffizienz Koronare Herzkrankheit 12,3  387  69,7  30,3  

11 Koronare Herzkrankheit Fettstoffwechselstörungen 11,6  362  67,8  32,2  

12 Koronare Herzkrankheit Kardiale Arrhythmien 11,3  355  72,2  27,8  

13 Kardiale Arrhythmien Diabetes mellitus 11,0  346  63,3  36,7  

14 Asthma/ COPD Diabetes mellitus 10,9  343  62,8  37,2  

15 Niereninsuffizienz Kardiale Arrhythmien 10,2  320  63,0  37,0  

16 Arterielle Hypertonie Kardiale Arrhythmien 10,2  320  42,3  57,7  

17 Asthma/ COPD Koronare Herzkrankheit 9,9  311  71,6  28,4  

18 Arterielle Hypertonie Atherosklerose inkl. PAVK 9,7  303  63,5  36,5  

19 Diabetes mellitus Atherosklerose inkl. PAVK 9,5  299  69,2  30,8  

20 Fettstoffwechsel-              
störungen 

Diabetes mellitus 9,4  296  57,7  42,3  

21 Koronare Herzkrankheit Atherosklerose inkl. PAVK 9,3  290  71,8  28,2  

22 Arterielle Hypertonie Erkrankungen des oberen 
Gastrointestinaltrakts 

8,7  274  51,9  48,1  

23 Asthma/ COPD Niereninsuffizienz 8,7  272  63,3  36,7  

24 Erkrankungen der Wirbel-
säule 

Diabetes mellitus 8,2  256  52,2  47,8  

25 Arterielle Hypertonie Schilddrüsenerkrankungen 8,1  253  33,1  66,9  

26 Asthma/ COPD Kardiale Arrhythmien 8,0  252  66,5  33,5  

27 Niereninsuffizienz Atherosklerose inkl. PAVK 7,9  249  64,6  35,4  

28 Koronare Herzkrankheit Erkrankungen der          
Wirbelsäule 

7,6  237  64,8  35,2  
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# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Anteil der 
Patienten (%) 

Anzahl der 
Patienten (n) 

Geschlecht M 
(%) 

Geschlecht W 
(%) 

29 Erkrankungen der       
Wirbelsäule 

Arthrose Knie/ Hüfte 7,4  231  41,6  58,4  

30 Asthma/ COPD Erkrankungen der         
Wirbelsäule 

7,3  228  51,5  48,5  

31 Erkrankungen der       
Wirbelsäule 

Fettstoffwechselstörungen 7,2  225  50,7  49,3  

32 Asthma/ COPD Atherosklerose inkl. PAVK 7,1  222  67,6  32,4  

33 Niereninsuffizienz Fettstoffwechselstörungen 7,1  222  62,4  37,6  

34 Erkrankungen des oberen 
Gastrointestinaltrakts 

Koronare Herzkrankheit 7,1  221  66,5  33,5  

35 Arterielle Hypertonie Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechsel-Störungen 

6,0  217  67,1  32,9  

36 Arthrose Knie/ Hüfte Diabetes mellitus 6,8  214  39,1  60,9  

37 Arterielle Hypertonie Fettstoffwechselstörungen 6,7  210  61,9  38,1  

38 Arterielle Hypertonie Herzklappenerkrankungen 6,6  207  49,8  50,2  

39 Arterielle Hypertonie Schlaganfall / TIA 6,5  204  64,5  35,5  

40 Arterielle Hypertonie Adipositas 6,4  201  56,2  43,8  

41 Asthma/ COPD Fettstoffwechselstörungen 6,4  200  56,3  43,7  

42 Asthma/ COPD Erkrankungen des oberen 
Gastrointestinaltrakts 

6,3  199  58,9  41,1  

43 Erkrankungen des oberen 
Gastrointestinaltrakts 

Diabetes mellitus 6,3  198  59,4  40,6  

44 Erkrankungen der        
Wirbelsäule 

Kardiale Arrhythmien 6,3  197  61,7  38,3  

45 Niereninsuffizienz Erkrankungen der         
Wirbelsäule 

6,3  196  54,9  45,1  

46 Koronare Herzkrankheit Arthrose Knie/ Hüfte 6,0  189  51,6  48,4  

47 Diabetes mellitus Schilddrüsenerkrankungen 5,9  186  38,9  61,1  

48 Depression Arterielle Hypertonie 5,8  183  38,3  61,7  

49 Asthma/ COPD Arthrose Knie/ Hüfte 5,8  183  46,1  53,9  

50 Arthrose Knie/ Hüfte Kardiale Arrhythmien 5,7  178  49,7  50,3  
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13.5.1.2 Die 50 häufigsten nicht kardiovaskulären Zweier-Kombinationen            

nach Prävalenz 

# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Anteil der 
Patienten 

(%) 

Anzahl der 
Patienten 

(n) 

Geschlecht 
M (%) 

Geschlecht 
W (%) 

1 Asthma/ COPD Diabetes mellitus 10,9  343  62,8  37,2  

2 Fettstoffwechselstörungen Diabetes mellitus 9,4  296  57,7  42,3  

3 Asthma/ COPD Niereninsuffizienz 8,7  272  63,3  36,7  

4 Erkrankungen der              
Wirbelsäule 

Diabetes mellitus 8,2  256  52,2  47,8  

5 Erkrankungen der              
Wirbelsäule 

Arthrose Knie/ Hüfte 7,4  231  41,6  58,4  

6 Asthma/ COPD Erkrankungen der            
Wirbelsäule 

7,3  228  51,5  48,5  

7 Erkrankungen der              
Wirbelsäule 

Fettstoffwechselstörungen 7,2  225  50,7  49,3  

8 Niereninsuffizienz Fettstoffwechselstörungen 7,1  222  62,4  37,6  

9 Arthrose Knie/ Hüfte Diabetes mellitus 6,8  214  39,1  60,9  

10 Asthma/ COPD Fettstoffwechselstörungen 6,4  200  56,3  43,7  

11 Asthma/ COPD Erkrankungen des oberen 
Gastrointestinaltrakts 

6,3  199  58,9  41,1  

12 Erkrankungen des oberen   
Gastrointestinaltrakts 

Diabetes mellitus 6,3  198  59,4  40,6  

13 Niereninsuffizienz Erkrankungen der            
Wirbelsäule 

6,3  196  54,9  45,1  

14 Diabetes mellitus Schilddrüsenerkrankungen 5,9  186  38,9  61,1  

15 Asthma/ COPD Arthrose Knie/ Hüfte 5,8  183  46,1  53,9  

16 Fettstoffwechselstörungen Purin-/Pyrimidin-Stoffwech-
sel-Störungen 

5,4  170  65,9  34,1  

17 Erkrankungen des oberen 
Gastrointestinaltrakts 

Niereninsuffizienz 5,4  168  63,4  36,6  

18 Arthrose Knie/ Hüfte Fettstoffwechselstörungen 5,2  164  38,9  61,1  

19 Niereninsuffizienz Arthrose Knie/ Hüfte 5,1  160  44,6  55,4  

20 Diabetes mellitus Purin-/Pyrimidin-Stoffwech-
sel-Störungen 

5,1  159  66,7  33,3  

21 Depression Diabetes mellitus 4,9  155  48,1  51,9  

22 Erkrankungen des oberen 
Gastrointestinaltrakts 

Fettstoffwechselstörungen 4,9  154  57,9  42,1  

23 Niereninsuffizienz Purin-/Pyrimidin-Stoffwech-
sel-Störungen 

4,9  154  65,6  34,4  

24 Erkrankungen des oberen 
Gastrointestinaltrakts 

Erkrankungen der           
Wirbelsäule 

4,6  144  52,5  47,5  

25 Depression Asthma/ COPD 4,5  141  48,9  51,1  

26 Asthma/ COPD Schilddrüsenerkrankungen 4,5  140  37,7  62,3  

27 Niereninsuffizienz Schilddrüsenerkrankungen 4,3  134  42,1  57,9  

28 Erkrankungen der              
Wirbelsäule 

Schilddrüsenerkrankungen 4,3  134  32,1  67,9  
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# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Anteil der 
Patienten 

(%) 

Anzahl der 
Patienten 

(n) 

Geschlecht 
M (%) 

Geschlecht 
W (%) 

29 Fettstoffwechselstörungen Schilddrüsenerkrankungen 4,2  133  42,1  57,9  

30 Depression Niereninsuffizienz 3,8  120  47,9  52,1  

31 Arthrose Knie/ Hüfte Schilddrüsenerkrankungen 3,8  119  28,9  71,1  

32 Asthma/ COPD Adipositas 3,7  116  64,0  36,0  

33 Erkrankungen des oberen 
Gastrointestinaltrakts 

Arthrose Knie/ Hüfte 3,6  113  38,2  61,8  

34 Diabetes mellitus Venenerkrankungen             
/ Varizen 

3,6  113  42,3  57,7  

35 Depression Erkrankungen der            
Wirbelsäule 

3,6  112  33,3  66,7  

36 Niereninsuffizienz Adipositas 3,6  112  60,7  39,3  

37 Niereninsuffizienz Tumorerkrankungen 3,6  112  67,3  32,7  

38 Asthma/ COPD Purin-/Pyrimidin-Stoffwech-
sel-Störungen 

3,5  111  67,6  32,4  

39 Asthma/ COPD Tumorerkrankungen 3,4  106  64,8  35,2  

40 Erkrankungen der               
Wirbelsäule 

Purin-/Pyrimidin-Stoffwech-
sel-Störungen 

3,4  106  62,3  37,7  

41 Depression Erkrankungen des oberen 
Gastrointestinaltrakts 

3,3  102  46,5  53,5  

42 Fettstoffwechselstörungen Adipositas 3,2  100  59,6  40,4  

43 Asthma/ COPD Schlafstörungen 3,2  99  73,7  26,3  

44 Diabetes mellitus Tumorerkrankungen 3,2  99  69,8  30,2  

45 Erkrankungen der              
Wirbelsäule 

Osteoporose 3,1  97  18,6  81,4  

46 Depression Fettstoffwechselstörungen 3,0  95  36,2  63,8  

47 Niereninsuffizienz Osteoporose 2,9  92  32,2  67,8  

48 Neuropathien inkl. PNP Diabetes mellitus 2,9  91  70,5  29,5  

49 Asthma/ COPD Osteoporose 2,8  89  31,8  68,2  

50 Erkrankungen des oberen 
Gastrointestinaltrakts 

Schilddrüsenerkrankungen 2,8  89  36,0  64,0  
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13.5.1.3 Die 50 häufigsten Zweier-Kombinationen nach Behandlungsschwierigkeiten 

# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Anteil der 
Patienten 

(%) 

Anzahl 
Patien-
ten (n) 

Anteil mit Be-
handlungs- 

schwierigkei-
ten (%) 

Geschlecht 
M (%) 

Geschlecht 
W (%) 

1 Angsterkrankungen Kardiale Arrhythmien 1,1  34  64,7  55,9  44,1  

2 Osteoporose Schlaganfall / TIA 1,0  30  56,7  48,3  51,7  

3 Angsterkrankungen Diabetes mellitus 1,3  41  56,1  51,3  48,7  

4 Depression Atherosklerose inkl. 
PAVK 

2,4  75  54,7  48,6  51,4  

5 Koronare Herzkrankheit Sonstige psychische    
Erkrankungen 

1,4  43  53,5  81,4  18,6  

6 Depression Osteoporose 1,4  43  53,5  9,5  90,5  

7 Angsterkrankungen Erkrankungen der    
Wirbelsäule 

1,0  32  53,1  31,3  68,8  

8 Depression Niereninsuffizienz 3,8  120  52,5  47,9  52,1  

9 Depression Koronare Herzkrankheit 4,3  134  51,5  56,4  43,6  

10 Depression Kardiale Arrhythmien 3,2  101  51,5  51,0  49,0  

11 Lebererkrankungen Atherosklerose inkl. 
PAVK 

1,2  37  51,4  73,0  27,0  

12 Schlaganfall / TIA Adipositas 1,1  35  51,4  71,4  28,6  

13 Asthma/ COPD Lebererkrankungen 1,4  43  51,2  69,0  31,0  

14 Erkrankungen des      
oberen GIT 

Neuropathien inkl. PNP 1,4  43  51,2  71,4  28,6  

15 Angsterkrankungen Asthma/ COPD 1,3  41  51,2  48,8  51,2  

16 Adipositas Atherosklerose inkl. 
PAVK 

1,8  57  50,9  65,5  34,5  

17 Depression Angsterkrankungen 2,4  75  50,7  43,2  56,8  

18 Niereninsuffizienz Erkrankungen der    
Wirbelsäule 

6,3  196  50,5  54,9  45,1  

19 Depression Erkrankungen des     
oberen GIT 

3,3  102  50,0  46,5  53,5  

20 Lebererkrankungen Diabetes mellitus 2,0  62  50,0  62,3  37,7  

21 Asthma/ COPD Schwere Tabakabhän-
gigkeit 

1,0  32  50,0  71,9  28,1  

22 Asthma/ COPD Osteoporose 2,8  89  49,4  31,8  68,2  

23 Tumorerkrankungen Atherosklerose inkl. 
PAVK 

1,9  59  49,2  65,5  34,5  

24 Depression Tumorerkrankungen 1,9  61  49,2  50,0  50,0  

25 Depression Asthma/ COPD 4,5  141  48,9  48,9  51,1  

26 Erkrankungen des      
oberen GIT 

Atherosklerose inkl. 
PAVK 

4,2  133  48,9  67,4  32,6  

27 Fettstoffwechsel-        
störungen 

Sonstige psychische    
Erkrankungen 

1,0  31  48,8  50,0  50,0  

28 Prostatahyperplasie Schlaganfall / TIA 1,1  33  48,5  100,0  0,0  

29 Kardiale Arrhythmien Hämorrhoiden 1,0  31  48,4  56,7  43,3  

30 Angsterkrankungen Koronare Herzkrankheit 1,5  46  47,8  64,4  35,6  

31 Kardiale Arrhythmien Schlafstörungen 2,0  63  47,6  76,2  23,8  

32 Depression Rheuma/ chron. Poly-
arthritis 

1,3  42  47,6  17,5  82,5  

33 Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechsel-Störungen 

Atherosklerose inkl. 
PAVK 

3,2  99  47,5  72,7  27,3  
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# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Anteil der 
Patienten 

(%) 

Anzahl 
Patien-
ten (n) 

Anteil mit Be-
handlungs- 

schwierigkei-
ten (%) 

Geschlecht 
M (%) 

Geschlecht 
W (%) 

34 Erkrankungen des       
oberen GIT 

Rheuma/ chron. Poly-
arthritis 

1,9  59  47,5  40,4  59,6  

35 Niereninsuffizienz Venenerkrankungen/ 
Varizen 

2,4  76  47,4  46,7  53,3  

36 Schilddrüsen-                     
erkrankungen 

Atherosklerose inkl. 
PAVK 

2,3  72  47,2  50,7  49,3  

37 Asthma/ COPD Niereninsuffizienz 8,7  272  47,1  63,3  36,7  

38 Depression Diabetes mellitus 4,9  155  47,1  48,1  51,9  

39 Depression Schilddrüsen-                   
erkrankungen 

2,2  68  47,1  25,0  75,0  

40 Asthma/ COPD Sonstige psychische     
Erkrankungen 

1,1  34  47,1  67,6  32,4  

41 Erkrankungen des         
unteren GIT 

Niereninsuffizienz 1,1  34  47,1  53,1  46,9  

42 Koronare Herzkrankheit Osteoporose 2,6  81  46,9  38,3  61,7  

43 Niereninsuffizienz Sonstige psychische    
Erkrankungen 

1,0  32  46,9  68,8  31,3  

44 Kardiale Arrhythmien Atherosklerose inkl. 
PAVK 

5,6  176  46,6  66,7  33,3  

45 Erkrankungen des       
oberen GIT 

Niereninsuffizienz 5,4  168  46,4  63,4  36,6  

46 Erkrankungen der       
Wirbelsäule 

Schlaganfall / TIA 2,7  84  46,4  66,3  33,8  

47 Niereninsuffizienz Atherosklerose inkl. 
PAVK 

7,9  249  46,2  64,6  35,4  

48 Diabetes mellitus Herzklappen-                   
erkrankungen 

3,4  106  46,2  52,4  47,6  

49 Asthma/ COPD Augenerkrankungen 1,6  50  46,0  51,0  49,0  

50 Asthma/ COPD Atherosklerose inkl. 
PAVK 

7,1  222  45,9  67,6  32,4  
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13.5.1.4 Die 50 häufigsten Zweier-Kombinationen nach affektiver Symptomatik 

# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Anteil mit   
AS (%) 

Anteil 
Patien-
ten (%) 

Anzahl 
Patien-
ten (n) 

Anteil mit 
BS (%) 

G M (%) G W (%) 

1 Angsterkrankungen Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

78,1  1,0  32  53,1  31,3  68,8  

2 Depression Angsterkrankungen 70,7  2,4  75  50,7  43,2  56,8  

3 Angsterkrankungen Erkrankungen des  
oberen GIT 

68,6  1,1  35  42,9  52,9  47,1  

4 Depression Arthrose Knie/ Hüfte 68,5  2,3  73  32,9  19,4  80,6  

5 Angsterkrankungen Asthma/ COPD 68,3  1,3  41  51,2  48,8  51,2  

6 Depression Neuropathien inkl. 
PNP 

66,7  1,1  33  45,5  37,5  62,5  

7 Depression Schlafstörungen 65,0  1,3  40  35,0  42,5  57,5  

8 Depression Rheuma/ chron.       
Polyarthritis 

64,3  1,3  42  47,6  17,5  82,5  

9 Depression Osteoporose 62,8  1,4  43  53,5  9,5  90,5  

10 Depression Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechsel-Störungen 

62,5  1,0  32  34,4  50,0  50,0  

11 Arthrose Knie/ Hüfte Schlafstörungen 61,2  1,6  49  36,7  53,1  46,9  

12 Depression Sonstige psychische   
Erkrankungen 

61,1  1,1  36  44,4  45,7  54,3  

13 Angsterkrankungen Diabetes mellitus 61,0  1,3  41  56,1  51,3  48,7  

14 Angsterkrankungen Koronare Herzkrank-
heit 

60,9  1,5  46  47,8  64,4  35,6  

15 Depression Erkrankungen der   
Wirbelsäule 

59,8  3,6  112  44,6  33,3  66,7  

16 Schilddrüsen-               
erkrankungen 

Schlafstörungen 59,4  1,0  32  18,8  56,3  43,8  

17 Harninkontinenz Diabetes mellitus 58,8  1,1  34  32,4  35,5  64,5  

18 Angsterkrankungen Kardiale Arrhythmien 58,8  1,1  34  64,7  55,9  44,1  

19 Schlafstörungen Atherosklerose inkl. 
PAVK 

58,5  1,3  41  41,5  70,7  29,3  

20 Angsterkrankungen Arterielle Hypertonie 57,8  2,0  64  42,2  42,2  57,8  

21 Depression Koronare Herzkrank-
heit 

57,5  4,3  134  51,5  56,4  43,6  

22 Depression Arterielle Hypertonie 56,3  5,8  183  45,4  38,3  61,7  

23 Asthma/ COPD Harninkontinenz 56,3  1,0  32  40,6  21,9  78,1  

24 Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Schlafstörungen 56,3  2,0  64  26,6  57,8  42,2  

25 Arthrose Knie/ Hüfte Rheuma/ chron. Poly-
arthritis 

54,8  1,3  42  35,7  22,0  78,0  

26 Depression Asthma/ COPD 54,6  4,5  141  48,9  48,9  51,1  

27 Diabetes mellitus Sonstige psychische   
Erkrankungen 

54,4  1,4  44  45,5  73,2  26,8  

28 Depression Diabetes mellitus 53,5  4,9  155  47,1  48,1  51,9  

29 Depression Schilddrüsen-                 
erkrankungen 

52,9  2,2  68  47,1  25,0  75,0  

30 Asthma/ COPD Sonstige psychische   
Erkrankungen 

52,9  1,1  34  47,1  67,6  32,4  

31 Depression Adipositas 52,2  1,3  40  35,0  42,5  57,5  

32 Depression Erkrankungen des   
oberen GIT 

52,0  3,3  102  50,0  46,5  53,5  

33 Depression Venenerkrankungen/ 
Varizen 

51,6  1,0  31  38,7  19,4  80,6  

34 Asthma/ COPD Allergien 51,6  1,0  31  32,3  33,3  66,7  
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# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Anteil mit   
AS (%) 

Anteil 
Patien-
ten (%) 

Anzahl 
Patien-
ten (n) 

Anteil mit 
BS (%) 

G M (%) G W (%) 

35 Allergien Erkrankungen der   
Wirbelsäule 

51,6  1,0  31  22,6  32,3  67,7  

36 Depression Kardiale Arrhythmien 51,5  3,2  101  51,5  51,0  49,0  

37 Neuropathien        
inkl. PNP 

Atherosklerose inkl. 
PAVK 

50,9  1,7  53  43,4  75,0  25,0  

38 Neuropathien inkl. 
PNP 

Diabetes mellitus 50,5  2,9  91  37,4  70,5  29,5  

39 Depression Fettstoffwechsel-     
störungen 

50,5  3,0  95  31,6  36,2  63,8  

40 Osteoporose Schlaganfall / TIA 50,0  1,0  30  56,7  48,3  51,7  

41 Depression Niereninsuffizienz 50,0  3,8  120  52,5  47,9  52,1  

42 Niereninsuffizienz Osteoporose 50,0  2,9  92  44,6  32,2  67,8  

43 Arterielle Hypertonie Neuropathien inkl. 
PNP 

50,0  3,0  94  40,4  58,7  41,3  

44 Asthma/ COPD Neuropathien inkl. 
PNP 

50,0  1,9  60  38,4  72,9  27,1  

45 Lebererkrankungen Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechsel-Störungen 

50,0  1,1  36  27,8  72,2  27,8  

46 Erkrankungen des 
oberen GIT 

Rheuma/ chron. Poly-
arthritis 

49,2  1,9  59  47,5  40,4  59,6  

47 Osteoporose Rheuma/ chron. Poly-
arthritis 

48,6  1,1  35  45,7  23,5  76,5  

48 Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Osteoporose 48,5  3,1  97  35,1  18,6  81,4  

49 Arterielle Hypertonie Harninkontinenz 48,4  2,0  62  25,8  25,4  74,6  

50 Fettstoffwechsel-        
störungen 

Schlafstörungen 48,2  1,8  56  26,8  44,6  55,4  
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13.5.1.5 Die 50 häufigsten Zweier-Kombinationen nach Geschlecht Weiblich 

# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Ge-
schlecht 
W (%) 

Anteil mit Be-
handlungs--
schwierigkei-
ten (%) 

Anteil mit 
affektiver 
Symptoma-
tik (%) 

Anteil 
der Pati-
enten 
(%) 

Anzahl 
Patien-
ten (n) 

1 Depression Osteoporose 90,5  53,5  62,8  1,4  43  

2 Osteoporose Venenerkrankungen 
/ Varizen 

90,3  25,8  35,5  1,0  31  

3 Osteoporose Schilddrüsenerkrankungen 84,7  44,1  32,2  1,9  59  

4 Osteoporose Herzklappenerkrankungen 83,3  33,3  26,2  1,3  42  

5 Depression Rheuma/ chron. Polyarthri-
tis 

82,5  47,6  64,3  1,3  42  

6 Arthrose Knie/ Hüfte Osteoporose 81,8  33,8  44,2  2,5  77  

7 Harninkontinenz Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

81,8  30,8  46,2  1,2  39  

8 Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Osteoporose 81,4  35,1  48,5  3,1  97  

9 Depression Venenerkrankungen 
/ Varizen 

80,6  38,7  51,6  1,0  31  

10 Depression Arthrose Knie/ Hüfte 80,6  32,9  68,5  2,3  73  

11 Osteoporose Fettstoffwechselstörungen 80,3  35,5  39,5  2,4  76  

12 Rheuma  
/ chron. Polyarthritis 

Schilddrüsenerkrankungen 79,5  37,5  40,0  1,3  40  

13 Harninkontinenz Arthrose Knie/ Hüfte 79,4  32,4  40,5  1,2  37  

14 Asthma/ COPD Harninkontinenz 78,1  40,6  56,3  1,0  32  

15 Gallenblasen- 
Erkrankungen 

Arthrose Knie/ Hüfte 78,1  25,0  31,3  1,0  32  

16 Arthrose Knie/ Hüfte Rheuma 
/ chron. Polyarthritis 

78,0  35,7  54,8  1,3  42  

17 Arterielle Hypertonie Osteoporose 77,2  41,4  38,3  4,1  128  

18 Osteoporose Rheuma 
/ chron. Polyarthritis 

76,5  45,7  48,6  1,1  35  

19 Erkrankungen des  
unteren GIT 

Arthrose Knie/ Hüfte 75,7  28,9  39,5  1,2  38  

20 Depression Schilddrüsenerkrankungen 75,0  47,1  52,9  2,2  68  

21 Arterielle Hypertonie Harninkontinenz 74,6  25,8  48,4  2,0  62  

22 Osteoporose Atherosklerose inkl. PAVK 72,5  37,5  37,5  1,3  40  

23 Erkrankungen des  
oberen GIT 

Osteoporose 71,7  41,0  39,3  1,9  61  

24 Arthrose Knie/ Hüfte Schilddrüsenerkrankungen 71,1  30,3  39,5  3,8  119  

25 Erkrankungen des  
unteren GIT 

Schilddrüsenerkrankungen 71,0  45,2  32,3  1,0  31  

26 Koronare Herzkrankheit Harninkontinenz 70,6  28,6  42,9  1,1  35  

27 Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Rheuma 
/ chron. Polyarthritis 

70,4  42,9  44,6  1,8  56  

28 Schilddrüsenerkrankun-
gen 

Venenerkrankungen 
/ Varizen 

70,0  37,1  35,5  2,0  62  

29 Erkrankungen der Wir-
belsäule 

Venenerkrankungen 
/ Varizen 

69,8  34,5  28,7  2,8  87  

30 Arthrose Knie/ Hüfte Venenerkrankungen 
/ Varizen 

69,6  32,9  32,9  2,2  70  

31 Osteoporose Kardiale Arrhythmien 68,9  45,3  40,0  2,4  75  

32 Angsterkrankungen Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

68,8  53,1  78,1  1,0  32  

33 Asthma/ COPD Osteoporose 68,2  49,4  43,8  2,8  89  

34 Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Schilddrüsenerkrankungen 67,9  33,6  39,6  4,3  134  
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# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Ge-
schlecht 
W (%) 

Anteil mit Be-
handlungs--
schwierigkei-
ten (%) 

Anteil mit 
affektiver 
Symptoma-
tik (%) 

Anteil 
der Pati-
enten 
(%) 

Anzahl 
Patien-
ten (n) 

35 Niereninsuffizienz Osteoporose 67,8  44,6  50,0  2,9  92  

36 Allergien Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

67,7  22,6  51,6  1,0  31  

37 Osteoporose Diabetes mellitus 67,6  37,5  43,1  2,3  72  

38 Arterielle Hypertonie Schilddrüsenerkrankungen 66,9  31,2  33,6  8,1  253  

39 Asthma/ COPD Allergien 66,7  32,3  51,6  1,0  31  

40 Arterielle Hypertonie Allergien 66,7  39,2  43,1  1,6  51  

41 Gallenblasen- 
Erkrankungen 

Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

66,7  25,0  33,3  1,1  36  

42 Depression Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

66,7  44,6  59,8  3,6  112  

43 Schlaganfall / TIA Venenerkrankungen 
/ Varizen 

65,5  30,0  33,3  1,0  30  

44 Depression Herzklappenerkrankungen 64,9  39,5  44,7  1,2  38  

45 Fettstoffwechsel- 
störungen 

Venenerkrankungen 
/ Varizen 

64,8  26,8  26,8  2,3  71  

46 Harninkontinenz Diabetes mellitus 64,5  32,4  58,8  1,1  34  

47 Erkrankungen des  
oberen GIT 

Schilddrüsenerkrankungen 64,0  40,4  37,1  2,8  89  

48 Depression Fettstoffwechselstörungen 63,8  31,6  50,5  3,0  95  

49 Gallenblasen- 
Erkrankungen 

Diabetes mellitus 63,6  23,5  32,4  1,1  34  

50 Arterielle Hypertonie Gallenblasen-Erkrankungen 62,8  31,8  47,3  1,4  44  
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13.5.1.6 Die 50 häufigsten Zweier-Kombinationen nach Geschlecht Männlich 

  Komorbidität 1 Komorbidität 2 Geschlecht 
M (%) 

Anteil mit 
Behand-
lungs- 
schwierig-
keiten (%) 

Anteil mit 
affektiver 
Sympto-
matik (%) 

Anteil der 
Patienten 
(%) 

Anzahl Pa-
tienten (n) 

1 Prostatahyperplasie Diabetes mellitus 100,0  36,2  34,8  2,2  69  

2 Asthma/ COPD Prostatahyperplasie 100,0  38,6  30,0  2,2  70  

3 Niereninsuffizienz Prostatahyperplasie 100,0  35,6  26,0  2,3  73  

4 Prostatahyperplasie Arthrose Knie/ Hüfte 100,0  24,0  26,0  1,6  50  

5 Prostatahyperplasie Kardiale Arrhythmien 100,0  36,5  24,3  2,4  74  

6 Koronare Herzkrankheit Prostatahyperplasie 100,0  35,1  24,3  2,4  74  

7 Prostatahyperplasie Atherosklerose inkl. 
PAVK 

100,0  34,0  24,0  1,6  50  

8 Erkrankungen des  
oberen GIT 

Prostatahyperplasie 100,0  42,1  23,7  1,2  38  

9 Prostatahyperplasie Herzklappen- 
erkrankungen 

100,0  34,4  21,9  1,0  32  

10 Arterielle Hypertonie Prostatahyperplasie 100,0  35,6  21,8  6,0  101  

11 Prostatahyperplasie Erkrankungen der Wir-
belsäule 

100,0  39,3  21,3  1,9  61  

12 Prostatahyperplasie Schlaganfall / TIA 100,0  48,5  21,2  1,1  33  

13 Prostatahyperplasie Schilddrüsen- 
erkrankungen 

100,0  25,0  15,6  1,0  32  

14 Prostatahyperplasie Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechsel-Störungen 

100,0  43,6  15,4  1,2  39  

15 Prostatahyperplasie Fettstoffwechsel- 
störungen 

100,0  29,5  14,8  1,9  61  

16 Schlaganfall / TIA Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechsel-Störungen 

83,0  34,0  31,9  1,5  47  

17 Adipositas Schlafstörungen 81,8  40,9  38,6  1,4  44  

18 Koronare Herzkrankheit Schwere  
Tabakabhängigkeit 

81,8  42,4  24,2  1,1  33  

19 Koronare Herzkrankheit Sonstige psychische  
Erkrankungen 

81,4  53,5  46,5  1,4  43  

20 Lebererkrankungen Koronare Herzkrankheit 81,1  34,0  43,4  1,7  53  

21 Koronare Herzkrankheit Neuropathien inkl. PNP 79,7  40,0  41,7  1,9  60  

22 Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechsel-Störungen 

Tumorerkrankungen 78,4  37,8  27,0  1,2  37  

23 Koronare Herzkrankheit Tumorerkrankungen 76,9  33,3  30,1  3,9  123  

24 Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechsel-Störungen 

Herzklappen- 
erkrankungen 

76,3  40,0  20,0  1,3  40  

25 Kardiale Arrhythmien Schlafstörungen 76,2  47,6  38,1  2,0  63  

26 Neuropathien inkl. PNP Atherosklerose inkl. 
PAVK 

75,0  43,4  50,9  1,7  53  

27 Koronare Herzkrankheit Schlaganfall / TIA 74,9  41,5  33,5  5,6  176  

28 Kardiale Arrhythmien Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechsel-Störungen 

74,6  34,8  34,1  4,3  135  

29 Erkrankungen des  
oberen GIT 

Lebererkrankungen 74,4  41,9  44,2  1,4  43  

30 Asthma/ COPD Schlafstörungen 73,7  36,4  47,5  3,2  99  

31 Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechsel-Störungen 

Adipositas 73,5  26,5  30,6  1,6  49  

32 Diabetes mellitus Sonstige psychische  
Erkrankungen 

73,2  45,5  54,4  1,4  44  

33 Koronare Herzkrankheit Adipositas 73,1  41,3  36,7  3,5  109  
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  Komorbidität 1 Komorbidität 2 Geschlecht 
M (%) 

Anteil mit 
Behand-
lungs- 
schwierig-
keiten (%) 

Anteil mit 
affektiver 
Sympto-
matik (%) 

Anteil der 
Patienten 
(%) 

Anzahl Pa-
tienten (n) 

34 Neuropathien inkl. PNP Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechsel-Störungen 

73,0  35,1  40,5  1,2  37  

35 Lebererkrankungen Atherosklerose 
inkl. PAVK 

73,0  51,4  37,8  1,2  37  

36 Asthma/ COPD Neuropathien inkl. PNP 72,9  38,4  50,0  1,9  60  

37 Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechsel-Störungen 

Atherosklerose  
inkl. PAVK 

72,7  47,5  37,4  3,2  99  

38 Erkrankungen des  
oberen GIT 

Tumorerkrankungen 72,5  36,6  33,8  2,3  71  

39 Diabetes mellitus Schlafstörungen 72,4  41,4  44,8  2,8  87  

40 Koronare Herzkrankheit Kardiale Arrhythmien 72,2  39,4  26,2  11,3  355  

41 Lebererkrankungen Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechsel-Störungen 

72,2  27,8  50,0  1,1  36  

42 Asthma/ COPD Schwere Tabakabhängig-
keit 

71,9  50,0  37,5  1,0  32  

43 Koronare Herzkrankheit Atherosklerose  
inkl. PAVK 

71,8  40,0  30,2  9,3  290  

44 Asthma/ COPD Koronare Herzkrankheit 71,6  41,8  38,6  9,9  311  

45 Erkrankungen des  
oberen GIT 

Neuropathien inkl. PNP 71,4  51,2  44,2  1,4  43  

46 Schlaganfall / TIA Adipositas 71,4  51,4  37,1  1,1  35  

47 Koronare Herzkrankheit Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechsel-Störungen 

71,2  38,1  38,1  4,7  147  

48 Niereninsuffizienz Schlafstörungen 71,1  40,8  39,5  2,4  76  

49 Schlaganfall / TIA Diabetes mellitus 71,0  37,4  33,1  5,2  163  

50 Schlaganfall / TIA Fettstoffwechsel- 
störungen 

70,9  35,0  36,3  2,6  80  
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13.5.2 Die 50 häufigsten Dreier-Kombinationen 

13.5.2.1 Die 50 häufigsten Dreier-Kombinationen nach Prävalenz 

# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Komorbidität 3 Anteil 
Patien-
ten (%) 

Anzahl 
Patien-
ten (n) 

Ge-
schlecht 
M (%) 

Ge-
schlecht 
W (%) 

1 Arterielle Hypertonie Koronare  
Herzkrankheit 

Diabetes mellitus 8,0  251 71,3  28,7  

2 Arterielle Hypertonie Niereninsuffizienz Diabetes mellitus 7,9  248 58,5  41,5  

3 Arterielle Hypertonie Koronare  
Herzkrankheit 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

7,9  247 67,6  32,4  

4 Arterielle Hypertonie Koronare  
Herzkrankheit 

Niereninsuffizienz 7,0  220 69,1  30,9  

5 Arterielle Hypertonie Koronare  
Herzkrankheit 

Kardiale Arrhythmien 6,9  215 71,4  28,6  

6 Koronare  
Herzkrankheit 

Kardiale Arrhythmien Diabetes mellitus 6,6  207 58,0  42,0  

7 Koronare  
Herzkrankheit 

Diabetes mellitus Niereninsuffizienz 6,5  204 70,6  29,4  

8 Arterielle Hypertonie Fettstoffwechsel- 
störungen 

Diabetes mellitus 6,4  201 59,5  40,5  

9 Arterielle Hypertonie Niereninsuffizienz Kardiale Arrhythmien 6,1  191 60,6  39,4  

10 Arterielle Hypertonie Asthma/ COPD Koronare  
Herzkrankheit 

5,5  173 71,8  28,2  

11 Arterielle Hypertonie Asthma/ COPD Diabetes mellitus 5,4  170 57,0  43,0  

12 Arterielle Hypertonie Koronare  
Herzkrankheit 

Atherosklerose  
inkl. PAVK 

5,3  167 71,7  28,3  

13 Koronare  
Herzkrankheit 

Diabetes mellitus Atherosklerose  
inkl. PAVK 

5,3  165 75,3  24,7  

14 Arterielle Hypertonie Niereninsuffizienz Fettstoffwechsel- 
störungen 

5,2  163 63,0  37,0  

15 Arterielle Hypertonie Diabetes mellitus Atherosklerose  
inkl. PAVK 

5,2  162 66,7  33,3  

16 Niereninsuffizienz Kardiale Arrhythmien Diabetes mellitus 5,0  157 63,6  36,4  

17 Arterielle Hypertonie Kardiale Arrhythmien Fettstoffwechsel- 
störungen 

5,0  156 58,3  41,7  

18 Arterielle Hypertonie Erkrankungen der Wir-
belsäule 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

4,9  154 49,4  50,6  

19 Niereninsuffizienz Diabetes mellitus Atherosklerose 
inkl. PAVK 

4,9  154 66,2  33,8  

20 Arterielle Hypertonie Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Diabetes mellitus 4,8  150 52,1  47,9  

21 Koronare  
Herzkrankheit 

Kardiale Arrhythmien Diabetes mellitus 4,8  149 71,6  28,4  

22 Koronare Herzkrank-
heit 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

Diabetes mellitus 4,7  146 69,7  30,3  

23 Arterielle Hypertonie Asthma/ COPD Kardiale Arrhythmien 4,6  144 67,6  32,4  

24 Arterielle Hypertonie Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Arthrose Knie/ Hüfte 4,6  144 42,9  57,1  

25 Asthma/ COPD Niereninsuffizienz Diabetes mellitus 4,5  142 64,5  35,5  

26 Arterielle Hypertonie Asthma/ COPD Niereninsuffizienz 4,5  141 60,1  39,9  

27 Koronare  
Herzkrankheit 

Kardiale Arrhythmien Niereninsuffizienz 4,5  141 76,4  23,6  

28 Arterielle Hypertonie Koronare  
Herzkrankheit 

Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

4,5  140 67,9  32,1  

29 Koronare  
Herzkrankheit 

Atherosklerose  
inkl. PAVK 

Niereninsuffizienz 4,5  140 73,4  26,6  

30 Arterielle Hypertonie Niereninsuffizienz Atherosklerose  
inkl. PAVK 

4,3  134 62,4  37,6  

31 Asthma/ COPD Koronare  
Herzkrankheit 

Diabetes mellitus 4,3  134 78,5  21,5  

32 Arterielle Hypertonie Asthma/ COPD Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

4,1  130 54,6  45,4  
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# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Komorbidität 3 Anteil 
Patien-
ten (%) 

Anzahl 
Patien-
ten (n) 

Ge-
schlecht 
M (%) 

Ge-
schlecht 
W (%) 

33 Arterielle Hypertonie Asthma/ COPD Fettstoffwechsel- 
störungen 

4,1  129 55,0  45,0  

34 Arterielle Hypertonie Erkrankungen des 
oberen GIT 

Koronare  
Herzkrankheit 

4,1  129 67,5  32,5  

35 Arterielle Hypertonie Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Kardiale Arrhythmien 4,1  128 61,7  38,3  

36 Niereninsuffizienz Fettstoffwechsel- 
störungen 

Diabetes mellitus 4,0  124 61,8  38,2  

37 Arterielle Hypertonie Arthrose Knie/ Hüfte Diabetes mellitus 3,9  123 40,2  59,8  

38 Koronare  
Herzkrankheit 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

Niereninsuffizienz 3,9  122 71,3  28,7  

39 Arterielle Hypertonie Niereninsuffizienz Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

3,9  121 55,0  45,0  

40 Arterielle Hypertonie Diabetes mellitus Adipositas 3,8  120 59,2  40,8  

41 Arterielle Hypertonie Arthrose Knie/ Hüfte Fettstoffwechsel- 
störungen 

3,7  117 39,7  60,3  

42 Arterielle Hypertonie Koronare  
Herzkrankheit 

Arthrose Knie/ Hüfte 3,7  116 53,5  46,5  

43 Arterielle Hypertonie Fettstoffwechsel- 
störungen 

Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechselstörungen 

3,7  116 68,1  31,9  

44 Arterielle Hypertonie Arthrose Knie/ Hüfte Kardiale Arrhythmien 3,7  115 50,9  49,1  

45 Arterielle Hypertonie Fettstoffwechsel- 
störungen 

Atherosklerose  
inkl. PAVK 

3,7  115 66,1  33,9  

46 Arterielle Hypertonie Erkrankungen des  
oberen GIT 

Diabetes mellitus 3,5  111 58,3  41,7  

47 Koronare  
Herzkrankheit 

Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Diabetes mellitus 3,5  110 67,9  32,1  

48 Arterielle Hypertonie Kardiale Arrhythmien Atherosklerose 
 inkl. PAVK 

3,4  108 65,7  34,3  

49 Asthma/ COPD Koronare  
Herzkrankheit 

Niereninsuffizienz 3,4  107 75,2  24,8  

50 Arterielle Hypertonie Erkrankungen des  
oberen GIT 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

3,4  106 54,7  45,3  
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13.5.2.2 Die 50 häufigsten nicht kardiovaskulären Dreier-Kombinationen              

nach Prävalenz 

# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Komorbidität 3 Anteil 
Patien-
ten (%) 

Anzahl 
Patien-
ten (n) 

G M (%) G W (%) 

1 Asthma/ COPD Niereninsuffizienz Diabetes mellitus 4,5  142 64,5  35,5  

2 Niereninsuffizienz Fettstoffwechsel- 
störungen 

Diabetes mellitus 4,0  124 61,8  38,2  

3 Niereninsuffizienz Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Diabetes mellitus 3,1  96 55,8  44,2  

4 Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

Diabetes mellitus 3,0  93 49,5  50,5  

5 Asthma/ COPD Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Diabetes mellitus 2,9  90 56,2  43,8  

6 Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Arthrose Knie/ Hüfte Diabetes mellitus 2,8  88 38,1  61,9  

7 Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Arthrose Knie/ Hüfte Fettstoffwechsel- 
störungen 

2,7  86 41,9  58,1  

8 Niereninsuffizienz Diabetes mellitus Adipositas 2,7  85 61,2  38,8  

9 Erkrankungen des 
oberen GIT 

Niereninsuffizienz Diabetes mellitus 2,7  84 61,7  38,3  

10 Niereninsuffizienz Diabetes mellitus Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechselstörungen 

2,7  84 64,3  35,7  

11 Asthma/ COPD Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Arthrose Knie/ Hüfte 2,6  83 47,0  53,0  

12 Niereninsuffizienz Arthrose Knie/ Hüfte Diabetes mellitus 2,6  81 37,2  62,8  

13 Fettstoffwechsel- 
störungen 

Diabetes mellitus Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechselstörungen 

2,6  81 65,4  34,6  

14 Asthma/ COPD Erkrankungen des 
oberen GIT 

Diabetes mellitus 2,4  76 61,1  38,9  

15 Asthma/ COPD Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

2,4  76 51,3  48,7  

16 Asthma/ COPD Diabetes mellitus Adipositas 2,3  72 66,2  33,8  

17 Niereninsuffizienz Erkrankungen der Wir-
belsäule 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

2,3  72 52,8  47,2  

18 Asthma/ COPD Fettstoffwechsel- 
störungen 

Diabetes mellitus 2,3  71 60,0  40,0  

19 Niereninsuffizienz Fettstoffwechsel- 
störungen 

Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechselstörungen 

2,3  71 64,8  35,2  

20 Arthrose Knie/ 
Hüfte 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

Diabetes mellitus 2,2  70 37,1  62,9  

21 Depression Arterielle Hypertonie Asthma/ COPD 2,2  69 47,8  52,2  

22 Depression Koronare  
Herzkrankheit 

Diabetes mellitus 2,2  69 63,8  36,2  

23 Arterielle  
Hypertonie 

Erkrankungen des 
oberen GIT 

Arthrose Knie/ Hüfte 2,2  69 37,3  62,7  

24 Arterielle  
Hypertonie 

Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Atherosklerose 
inkl. PAVK 

2,2  69 50,0  50,0  

25 Arterielle Hyperto-
nie 

Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechselstörungen 

Atherosklerose  
inkl. PAVK 

2,2  69 72,5  27,5  

26 Asthma/ COPD Arthrose Knie/ Hüfte Diabetes mellitus 2,2  69 45,6  54,4  

27 Koronare  
Herzkrankheit 

Kardiale Arrhythmien Herzklappen- 
erkrankungen 

2,2  69 64,7  35,3  

28 Koronare  
Herzkrankheit 

Diabetes mellitus Schilddrüsen- 
erkrankungen 

2,2  69 49,3  50,7  

29 Koronare  
Herzkrankheit 

Diabetes mellitus Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechselstörungen 

2,2  69 78,3  21,7  
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# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Komorbidität 3 Anteil 
Patien-
ten (%) 

Anzahl 
Patien-
ten (n) 

G M (%) G W (%) 

30 Koronare Herz-
krankheit 

Diabetes mellitus Adipositas 2,2  69 75,0  25,0  

31 Asthma/ COPD Niereninsuffizienz Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

2,2  68 58,8  41,2  

32 Niereninsuffizienz Schlaganfall/ TIA Diabetes mellitus 2,2  68 72,3  27,7  

33 Arterielle  
Hypertonie 

Asthma/ COPD Schlaganfall/ TIA 2,1  67 61,5  38,5  

34 Asthma/ COPD Erkrankungen des 
oberen GIT 

Niereninsuffizienz 2,1  67 62,5  37,5  

35 Erkrankungen des 
oberen GIT 

Niereninsuffizienz Kardiale Arrhythmien 2,1  67 65,2  34,8  

36 Arterielle  
Hypertonie 

Kardiale Arrhythmien Adipositas 2,1  66 68,2  31,8  

37 Erkrankungen des 
oberen GIT 

Diabetes mellitus Atherosklerose  
inkl. PAVK 

2,1  66 74,6  25,4  

38 Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Arthrose Knie/ Hüfte Kardiale Arrhythmien 2,1  66 54,5  45,5  

39 Depression Asthma/ COPD Diabetes mellitus 2,1  65 49,2  50,8  

40 Depression Niereninsuffizienz Diabetes mellitus 2,1  65 46,2  53,8  

41 Koronare  
Herzkrankheit 

Arthrose Knie/ Hüfte Kardiale Arrhythmien 2,1  65 57,8  42,2  

42 Koronare Herz-
krankheit 

Fettstoffwechselstö-
rungen 

Schilddrüsen- 
erkrankungen 

2,1  65 52,3  47,7  

43 Asthma/ COPD Erkrankungen des 
oberen GIT 

Atherosklerose  
inkl. PAVK 

2,0  64 67,7  32,3  

44 Koronare  
Herzkrankheit 

Kardiale Arrhythmien Schlaganfall/ TIA 2,0  64 76,6  23,4  

45 Niereninsuffizienz Kardiale Arrhythmien Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechselstörungen 

2,0  64 78,1  21,9  

46 Niereninsuffizienz Kardiale Arrhythmien Herzklappen- 
erkrankungen 

2,0  64 64,1  35,9  

47 Asthma/ COPD Schlaganfall/ TIA Atherosklerose  
inkl. PAVK 

2,0  63 63,9  36,1  

48 Erkrankungen des 
oberen GIT 

Kardiale Arrhythmien Diabetes mellitus 2,0  63 63,5  36,5  

49 Koronare Herz-
krankheit 

Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Atherosklerose  
inkl. PAVK 

2,0  63 69,8  30,2  

50 Niereninsuffizienz Diabetes mellitus Schilddrüsen- 
erkrankungen 

2,0  63 37,1  62,9  
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13.5.2.3 Die 50 häufigsten Dreier-Kombinationen nach Behandlungsschwierigkeiten 

# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Komorbidität 3 Anteil  
Pati-
enten 
(%) 

Anzahl 
Pati-
enten 
(n) 

Anteil 
mit BS 
(%) 

G M 
(%) 

G W 
(%) 

1 Depression Asthma/ COPD Koronare  
Herzkrankheit 

1,7  54 66,7  62,3  37,7  

2 Asthma/ COPD Niereninsuffizienz Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

2,2  68 63,2  58,8  41,2  

3 Depression Asthma/ COPD Niereninsuffizienz 1,6  50 62,0  53,1  46,9  

4 Arterielle Hypertonie Augenerkrankungen Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

1,1  34 61,8  44,1  55,9  

5 Asthma/ COPD Koronare  
Herzkrankheit 

Osteoporose 1,0  31 61,3  54,8  45,2  

6 Depression Koronare  
Herzkrankheit 

Niereninsuffizienz 1,6  49 61,2  53,1  46,9  

7 Depression Niereninsuffizienz Kardiale Arrhythmien 1,3  41 61,0  50,0  50,0  

8 Arthrose Knie/ Hüfte Kardiale Arrhythmien Atherosklerose  
inkl. PAVK 

1,0  30 60,0  66,7  33,3  

9 Asthma/ COPD Niereninsuffizienz Fettstoffwechsel- 
störungen 

1,8  57 59,6  64,9  35,1  

10 Depression Koronare  
Herzkrankheit 

Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

1,2  39 59,0  56,4  43,6  

11 Depression Asthma/ COPD Atherosklerose  
inkl. PAVK 

1,1  34 58,8  58,8  41,2  

12 Depression Arterielle Hypertonie Atherosklerose  
inkl. PAVK 

1,3  41 58,5  37,5  62,5  

13 Depression Niereninsuffizienz Atherosklerose  
inkl. PAVK 

1,1  36 58,3  50,0  50,0  

14 Niereninsuffizienz Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Atherosklerose  
inkl. PAVK 

2,0  62 58,1  62,3  37,7  

15 Depression Koronare  
Herzkrankheit 

Diabetes mellitus 2,2  69 58,0  63,8  36,2  

16 Niereninsuffizienz Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechselstörungen 

1,6  50 58,0  64,0  36,0  

17 Depression Koronare  
Herzkrankheit 

Kardiale Arrhythmien 1,2  38 57,9  63,2  36,8  

18 Erkrankungen des  
oberen GIT 

Niereninsuffizienz Fettstoffwechsel- 
störungen 

1,7  52 57,7  69,2  30,8  

19 Depression Erkrankungen des obe-
ren GIT 

Koronare Herzkrank-
heit 

1,3  42 57,1  56,1  43,9  

20 Depression Asthma/ COPD Diabetes mellitus 2,1  65 56,9  49,2  50,8  

21 Arterielle Hypertonie Erkrankungen des  
oberen GIT 

Rheuma  
/ chron. Polyarthritis 

1,2  37 56,8  37,1  62,9  

22 Arterielle Hypertonie Diabetes mellitus Lebererkrankungen 1,2  37 56,8  63,9  36,1  

23 Niereninsuffizienz Tumorerkrankungen Atherosklerose 
 inkl. PAVK 

1,0  30 56,7  66,7  33,3  

24 Niereninsuffizienz Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Diabetes mellitus 3,1  96 56,3  55,8  44,2  

25 Arterielle Hypertonie Asthma/ COPD Osteoporose 1,5  48 56,3  36,2  63,8  

26 Asthma/ COPD Niereninsuffizienz Venenerkrankungen 
/ Varizen 

1,0  32 56,3  54,8  45,2  

27 Depression Arterielle Hypertonie Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

1,9  59 55,9  27,6  72,4  

28 Niereninsuffizienz Arthrose Knie/ Hüfte Atherosklerose inkl. 
PAVK 

1,4  43 55,8  54,8  45,2  

29 Depression Asthma/ COPD Erkrankungen des  
oberen GIT 

1,4  43 55,8  48,8  51,2  

30 Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Diabetes mellitus Atherosklerose  
inkl. PAVK 

2,0  63 55,6  56,7  43,3  

31 Erkrankungen des  
oberen GIT 

Kardiale Arrhythmien Kardiale Arrhythmien 1,1  36 55,6  77,8  22,2  

32 Niereninsuffizienz Arthrose Knie/ Hüfte Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechselstörungen 

1,1  36 55,6  47,2  52,8  
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# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Komorbidität 3 Anteil  
Pati-
enten 
(%) 

Anzahl 
Pati-
enten 
(n) 

Anteil 
mit BS 
(%) 

G M 
(%) 

G W 
(%) 

33 Niereninsuffizienz Koronare  
Herzkrankheit 

Osteoporose 1,1  36 55,6  50,0  50,0  

34 Niereninsuffizienz Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechselstörungen 

Atherosklerose  
inkl. PAVK 

1,9  58 55,2  70,7  29,3  

35 Diabetes mellitus Purin-/Pyrimidin-Stoff-
wechselstörungen 

Atherosklerose  
inkl. PAVK 

1,6  49 55,1  75,5  24,5  

36 Depression Arterielle Hypertonie Kardiale Arrhythmien 2,0  62 54,8  49,2  50,8  

37 Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Kardiale Arrhythmien Atherosklerose inkl. 
PAVK 

1,3  42 54,8  61,0  39,0  

38 Erkrankungen des  
oberen GIT 

Niereninsuffizienz Osteoporose 1,0  31 54,8  43,3  56,7  

39 Erkrankungen des  
oberen GIT 

Diabetes mellitus Atherosklerose  
inkl. PAVK 

2,1  66 54,5  74,6  25,4  

40 Arterielle Hypertonie Osteoporose Kardiale Arrhythmien 1,4  44 54,5  32,6  67,4  

41 Niereninsuffizienz Diabetes mellitus Schlafstörungen 1,4  44 54,5  79,5  20,5  

42 Niereninsuffizienz Koronare  
Herzkrankheit 

Neuropathien inkl. PNP 1,1  33 54,5  78,8  21,2  

43 Niereninsuffizienz Kardiale Arrhythmien Osteoporose 1,1  33 54,5  37,5  62,5  

44 Koronare  
Herzkrankheit 

Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Schlaganfall/ TIA 1,5  46 54,3  73,9  26,1  

45 Depression Diabetes mellitus Atherosklerose  
inkl. PAVK 

1,5  46 54,3  54,3  45,7  

46 Arterielle Hypertonie Osteoporose Schilddrüsen- 
erkrankungen 

1,1  35 54,3  11,4  88,6  

47 Depression Kardiale Arrhythmien Diabetes mellitus 1,1  35 54,3  51,4  48,6  

48 Arterielle Hypertonie Erkrankungen der  
Wirbelsäule 

Schlaganfall/ TIA 1,5  48 54,2  61,4  38,6  

49 Niereninsuffizienz Diabetes mellitus Herzklappen- 
erkrankungen 

1,6  50 54,0  54,0  46,0  

50 Depression Niereninsuffizienz Diabetes mellitus 2,1  65 53,8  46,2  53,8  
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13.5.2.4 Die 50 häufigsten Dreier-Kombinationen nach affektiver Symptomatik 

# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Komorbidität 3 Anteil 
mit AS 
(%) 

Anteil 
Patien-
ten (%) 

Anzahl 
Patien-
ten (n) 

Anteil 
mit BS 
(%) 

G M 
(%) 

G W 
(%) 

1 Angsterkrankungen Depression Arterielle  
Hypertonie 

70,3  1,2  37 51,4  40,5  59,5  

2 Depression Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Arthrose Knie/ 
Hüfte 

69,2  1,2  39 38,5  17,9  82,1  

3 Depression Arterielle  
Hypertonie 

Arthrose Knie/ 
Hüfte 

68,3  1,3  41 43,9  17,5  82,5  

4 Niereninsuffizienz Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Osteoporose 66,7  1,0  30 50,0  26,7  73,3  

5 Depression Asthma/ COPD Arthrose Knie/ 
Hüfte 

66,7  1,0  30 33,3  20,7  79,3  

6 Depression Arterielle  
Hypertonie 

Koronare Herz-
krankheit 

64,9  2,4  74 45,9  53,4  46,6  

7 Depression Asthma/ COPD Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

63,8  1,5  47 38,3  34,0  66,0  

8 Angsterkrankungen Arterielle  
Hypertonie 

Koronare  
Herzkrankheit 

63,3  1,0  30 40,0  66,7  33,3  

9 Depression Asthma/ COPD Diabetes mellitus 63,1  2,1  65 56,9  49,2  50,8  

10 Depression Asthma/ COPD Koronare  
Herzkrankheit 

63,0  1,7  54 66,7  62,3  37,7  

11 Depression Kardiale  
Arrhythmien 

Diabetes mellitus 62,9  1,1  35 54,3  51,4  48,6  

12 Asthma/ COPD Diabetes mellitus Neuropathien 
inkl. PNP 

60,5  1,2  38 42,1  78,4  21,6  

13 Depression Arterielle  
Hypertonie 

Schlaganfall/ TIA 60,0  1,0  30 40,0  50,0  50,0  

14 Depression Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Fettstoffwechsel-
störungen 

59,5  1,3  42 21,4  19,0  81,0  

15 Depression Asthma/ COPD Erkrankungen des 
oberen GIT 

58,1  1,4  43 55,8  48,8  51,2  

16 Depression Arterielle  
Hypertonie 

Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

57,6  1,9  59 55,9  27,6  72,4  

17 Asthma/ COPD Niereninsuffizienz Osteoporose 57,1  1,1  35 51,4  44,1  55,9  

18 Depression Arterielle  
Hypertonie 

Fettstoffwechsel-
störungen 

56,9  1,9  58 34,5  34,5  65,5  

19 Arterielle Hyperto-
nie 

Neuropathien 
inkl. PNP 

Diabetes mellitus 56,9  1,6  51 41,2  67,3  32,7  

20 Erkrankungen des 
oberen GIT 

Niereninsuffizienz Schlaganfall/ TIA 56,7  1,0  30 50,0  74,1  25,9  

21 Depression Diabetes mellitus Atherosklerose 
inkl. PAVK 

56,5  1,5  46 54,3  54,3  45,7  

22 Arterielle Hyperto-
nie 

Koronare  
Herzkrankheit 

Leber- 
erkrankungen 

56,3  1,0  32 37,5  81,3  18,8  

23 Depression Arterielle  
Hypertonie 

Atherosklerose 
inkl. PAVK 

56,1  1,3  41 58,5  37,5  62,5  

24 Diabetes mellitus Atherosklerose 
inkl. PAVK 

Neuropathien 
inkl. PNP 

55,9  1,1  34 38,2  78,8  21,2  

25 Depression Asthma/ COPD Kardiale  
Arrhythmien 

55,8  1,4  43 48,8  64,3  35,7  

26 Depression Arterielle  
Hypertonie 

Erkrankungen des 
oberen GIT 

55,4  1,8  56 46,4  43,4  56,6  

27 Depression Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Diabetes mellitus 55,3  1,5  47 48,9  48,9  51,1  

28 Niereninsuffizienz Diabetes mellitus Osteoporose 55,3  1,2  38 47,4  45,9  54,1  

29 Depression Koronare  
Herzkrankheit 

Kardiale  
Arrhythmien 

55,3  1,2  38 57,9  63,2  36,8  

30 Depression Fettstoffwechsel-
störungen 

Diabetes mellitus 55,3  1,2  38 31,6  40,5  59,5  

31 Depression Koronare  
Herzkrankheit 

Niereninsuffizienz 55,1  1,6  49 61,2  53,1  46,9  

32 Asthma/ COPD Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Osteoporose 55,0  1,3  40 47,5  30,0  70,0  
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# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Komorbidität 3 Anteil 
mit AS 
(%) 

Anteil 
Patien-
ten (%) 

Anzahl 
Patien-
ten (n) 

Anteil 
mit BS 
(%) 

G M 
(%) 

G W 
(%) 

33 Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Fettstoffwechsel-
störungen 

Schlafstörungen 54,8  1,0  31 22,6  29,0  71,0  

34 Arterielle  
Hypertonie 

Asthma/ COPD Neuropathien 
inkl. PNP 

54,5  1,1  33 45,5  71,9  28,1  

35 Depression Koronare 
Herzkrankheit 

Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

53,8  1,2  39 59,0  56,4  43,6  

36 Depression Arterielle  
Hypertonie 

Asthma/ COPD 53,6  2,2  69 49,3  47,8  52,2  

37 Depression Koronare  
Herzkrankheit 

Diabetes mellitus 53,6  2,2  69 58,0  63,8  36,2  

38 Koronare  
Herzkrankheit 

Diabetes mellitus Schlafstörungen 53,1  1,0  32 46,9  71,9  28,1  

39 Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Diabetes mellitus Schlafstörungen 53,1  1,0  32 31,3  53,1  46,9  

40 Depression Erkrankungen des 
oberen GIT 

Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

53,1  1,0  32 50,0  35,5  64,5  

41 Depression Niereninsuffizienz Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

53,1  1,0  32 53,1  46,9  53,1  

42 Depression Asthma/ COPD Atherosklerose 
inkl. PAVK 

52,9  1,1  34 58,8  58,8  41,2  

43 Depression Niereninsuffizienz Atherosklerose 
inkl. PAVK 

52,8  1,1  36 58,3  50,0  50,0  

44 Arterielle  
Hypertonie 

Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Schlafstörungen 52,6  1,2  38 26,3  50,0  50,0  

45 Erkrankungen des 
oberen GIT 

Niereninsuffizienz Atherosklerose 
inkl. PAVK 

52,5  1,9  61 39,3  69,5  30,5  

46 Depression Niereninsuffizienz Diabetes mellitus 52,3  2,1  65 53,8  46,2  53,8  

47 Depression Asthma/ COPD Niereninsuffizienz 52,0  1,6  50 62,0  53,1  46,9  

48 Depression Arterielle  
Hypertonie 

Diabetes mellitus 51,9  2,5  77 41,6  42,9  57,1  

49 Erkrankungen des 
oberen GIT 

Niereninsuffizienz Fettstoffwechsel-
störungen 

51,9  1,7  52 57,7  69,2  30,8  

50 Depression Erkrankungen des 
oberen GIT 

Diabetes mellitus 51,4  1,2  37 45,9  56,8  43,2  
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13.5.2.5 Die 50 häufigsten Dreier-Kombinationen nach Geschlecht Weiblich 

# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Komorbidität 3 G W 
(%) 

Anteil 
mit BS 
(%) 

Anteil 
mit AS 
(%) 

Anteil Pa-
tienten 
(%) 

Anzahl 
Patien-
ten (n) 

1 Arterielle  
Hypertonie 

Osteoporose Schilddrüsen- 
erkrankungen 

88,6  54,3  34,3  1,1  35 

2 Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

Venenerkrankungen/ 
Varizen 

86,7  26,7  30,0  1,0  30 

3 Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Osteoporose Fettstoffwechsel- 
störungen 

83,8  29,7  43,2  1,2  37 

4 Depression Arterielle Hypertonie Arthrose Knie/ Hüfte 82,5  43,9  68,3  1,3  41 

5 Depression Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Arthrose Knie/ Hüfte 82,1  38,5  69,2  1,2  39 

6 Depression Arterielle Hypertonie Schilddrüsen- 
erkrankungen 

82,1  46,2  48,7  1,2  39 

7 Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Arthrose Knie/ Hüfte Osteoporose 81,4  34,9  48,8  1,4  43 

8 Depression Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

81,0  21,4  59,5  1,3  42 

9 Depression Asthma/ COPD Arthrose Knie/ Hüfte 79,3  33,3  66,7  1,0  30 

10 Arterielle  
Hypertonie 

Osteoporose Fettstoffwechsel- 
störungen 

76,9  40,4  38,5  1,7  52 

11 Arterielle  
Hypertonie 

Diabetes mellitus Schilddrüsen- 
erkrankungen 

76,9  30,4  33,9  1,8  56 

12 Arterielle  
Hypertonie 

Arthrose Knie/ Hüfte Osteoporose 76,1  37,0  37,0  1,5  46 

13 Arterielle  
Hypertonie 

Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Osteoporose 75,9  43,1  48,3  1,9  58 

14 Arterielle  
Hypertonie 

Arthrose Knie/ Hüfte Schilddrüsen- 
erkrankungen 

74,7  30,4  44,3  2,5  79 

15 Arthrose Knie/ 
Hüfte 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

Schilddrüsen- 
erkrankungen 

74,4  23,1  41,0  1,2  39 

16 Niereninsuffizienz Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Osteoporose 73,3  50,0  66,7  1,0  30 

17 Asthma/ COPD Arthrose Knie/ Hüfte Osteoporose 73,3  43,3  50,0  1,0  30 

18 Asthma/ COPD Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Schilddrüsen- 
erkrankungen 

72,5  36,6  36,6  1,3  41 

19 Arterielle Hyper-
tonie 

Schilddrüsenerkran-
kungen 

Venenerkrankungen/ 
Varizen 

72,5  33,3  33,3  1,3  42 

20 Depression Arterielle Hypertonie Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

72,4  55,9  57,6  1,9  59 

21 Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Arthrose Knie/ Hüfte Venenerkrankungen/ 
Varizen 

71,9  28,1  25,0  1,0  32 

22 Niereninsuffizienz Arthrose Knie/ Hüfte Schilddrüsen- 
erkrankungen 

71,8  30,0  32,5  1,3  40 

23 Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Arthrose Knie/ Hüfte Schilddrüsen- 
erkrankungen 

71,4  31,0  39,7  1,9  58 

24 Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

Schlafstörungen 71,0  22,6  54,8  1,0  31 

25 Arterielle  
Hypertonie 

Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Venenerkrankungen/ 
Varizen 

70,7  37,3  22,0  1,9  59 

26 Arterielle  
Hypertonie 

Erkrankungen des 
oberen GIT 

Schilddrüsen- 
erkrankungen 

70,4  50,0  31,5  1,7  54 

27 Asthma/ COPD Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Osteoporose 70,0  47,5  55,0  1,3  40 

28 Arterielle  
Hypertonie 

Erkrankungen des 
oberen GIT 

Osteoporose 70,0  46,3  41,5  1,3  41 

29 Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Diabetes mellitus Venenerkrankungen/ 
Varizen 

69,4  32,4  29,7  1,2  37 

30 Arterielle  
Hypertonie 

Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Schilddrüsenerkran-
kungen 

69,1  36,6  41,5  2,6  82 

31 Arterielle  
Hypertonie 

Niereninsuffizienz Osteoporose 68,6  46,2  42,3  1,7  52 

32 Niereninsuffizienz Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Schilddrüsen- 
erkrankungen 

68,4  40,0  40,0  1,3  40 

33 Koronare  
Herzkrankheit 

Arthrose Knie/ Hüfte Schilddrüsen- 
erkrankungen 

68,3  40,5  40,5  1,3  42 
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# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Komorbidität 3 G W 
(%) 

Anteil 
mit BS 
(%) 

Anteil 
mit AS 
(%) 

Anteil Pa-
tienten 
(%) 

Anzahl 
Patien-
ten (n) 

34 Fettstoffwechsel-
störungen 

Diabetes mellitus Venenerkrankungen/ 
Varizen 

67,6  26,5  26,5  1,1  34 

35 Koronare  
Herzkrankheit 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

Osteoporose 67,6  40,5  35,1  1,2  37 

36 Arterielle  
Hypertonie 

Osteoporose Kardiale Arrhythmien 67,4  54,5  38,6  1,4  44 

37 Arterielle  
Hypertonie 

Arthrose Knie/ Hüfte Venenerkrankungen/ 
Varizen 

66,7  37,0  30,4  1,5  46 

38 Erkrankungen des 
oberen GIT 

Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Schilddrüsen- 
erkrankungen 

66,7  42,4  30,3  1,1  33 

39 Arthrose Knie/ 
Hüfte 

Diabetes mellitus Venenerkrankungen/ 
Varizen 

66,7  30,0  26,7  1,0  30 

40 Arterielle  
Hypertonie 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

Venenerkrankungen/ 
Varizen 

66,0  28,3  24,5  1,7  53 

41 Depression Asthma/ COPD Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

66,0  38,3  63,8  1,5  47 

42 Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Diabetes mellitus Schilddrüsen- 
erkrankungen 

66,0  36,0  40,0  1,6  50 

43 Asthma/ COPD Arthrose Knie/ Hüfte Schilddrüsen- 
erkrankungen 

65,9  31,0  45,2  1,3  42 

44 Arterielle  
Hypertonie 

Schilddrüsen- 
erkrankungen 

Adipositas 65,7  42,9  45,7  1,1  35 

45 Diabetes mellitus Schilddrüsen- 
erkrankungen 

Venenerkrankungen/ 
Varizen 

65,7  34,3  31,4  1,1  35 

46 Depression Arterielle Hypertonie Fettstoffwechsel- 
störungen 

65,5  34,5  56,9  1,9  58 

47 Arterielle  
Hypertonie 

Schilddrüsen- 
erkrankungen 

Herzklappenerkran-
kungen 

65,1  34,1  18,2  1,4  44 

48 Arterielle  
Hypertonie 

Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Rheuma  
/ chron. Polyarthritis 

64,7  41,7  44,4  1,1  36 

49 Fettstoffwechsel-
störungen 

Diabetes mellitus Schilddrüsen- 
erkrankungen 

64,7  27,5  35,3  1,6  50 

50 Arterielle  
Hypertonie 

Niereninsuffizienz Schilddrüsen- 
erkrankungen 

64,6  34,9  33,7  2,6  83 
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13.5.2.6 Die 50 häufigsten Dreier-Kombinationen nach Geschlecht Männlich 

# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Komorbidität 3 G M 
(%) 

Anteil 
mit BS 

(%) 

Anteil 
mit AS 

(%) 

Anteil 
Patien-
ten (%) 

Anzahl Pa-
tienten (n) 

1 Arterielle  
Hypertonie 

Prostatahyperplasie Kardiale  
Arrhythmien 

100 40,0  26,7  1,4  45 

2 Niereninsuffizienz Diabetes mellitus Prostatahyperplasie 100 40,0  34,3  1,1  35 

3 Arterielle  
Hypertonie 

Prostatahyperplasie Diabetes mellitus 100 38,9  33,3  1,1  36 

4 Arterielle  
Hypertonie 

Asthma/ COPD Prostatahyperplasie 100  44,7  31,6  1,2  38 

5 Niereninsuffizienz Kardiale  
Arrhythmien 

Prostatahyperplasie 100  34,4  31,3  1,0  32 

6 Arterielle  
Hypertonie 

Niereninsuffizienz Prostatahyperplasie 100  43,2  25,0  1,4  45 

7 Niereninsuffizienz Koronare  
Herzkrankheit 

Prostatahyperplasie 100  36,8  23,7  1,2  38 

8 Koronare  
Herzkrankheit 

Kardiale  
Arrhythmien 

Prostatahyperplasie 100  43,3  23,3  1,0  30 

9 Arterielle  
Hypertonie 

Prostatahyperplasie Arthrose Knie/ 
Hüfte 

100  32,3  22,6  1,0  31 

10 Arterielle  
Hypertonie 

Koronare  
Herzkrankheit 

Prostatahyperplasie 100  40,8  22,4  1,6  49 

11 Arterielle  
Hypertonie 

Prostatahyperplasie Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

100  48,6  18,9  1,2  37 

12 Arterielle  
Hypertonie 

Prostatahyperplasie Fettstoffwechsel- 
störungen 

100  34,2  18,4  1,2  38 

13 Koronare  
Herzkrankheit 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

Prostatahyperplasie 100  32,3  16,1  1,0  31 

14 Asthma/ COPD Koronare  
Herzkrankheit 

Schlafstörungen 88,6  34,3  48,6  1,1  35 

15 Koronare  
Herzkrankheit 

Diabetes mellitus Tumorerkrankungen 87,2  41,0  38,5  1,2  39 

16 Erkrankungen des 
oberen GIT 

Koronare Herz-
krankheit 

Tumorerkrankungen 86,7  35,5  41,9  1,0  31 

17 Koronare  
Herzkrankheit 

Schlaganfall/ TIA Niereninsuffizienz 86,1  46,6  28,8  2,3  73 

18 Kardiale  
Arrhythmien 

Diabetes mellitus Neuropathien  
inkl. PNP 

83,9  32,3  32,3  1,0  31 

19 Koronare  
Herzkrankheit 

Fettstoffwechsel- 
störung 

Tumorerkrankungen 83,9  22,6  29,0  1,0  31 

20 Koronare  
Herzkrankheit 

Diabetes mellitus Neuropathien  
inkl. PNP 

83,8  42,1  44,7  1,2  38 

21 Koronare  
Herzkrankheit 

Kardiale  
Arrhythmien 

Tumorerkrankungen 83,3  27,8  30,6  1,1  36 

22 Arterielle  
Hypertonie 

Koronare  
Herzkrankheit 

Tumorerkrankungen 82,6  31,4  28,6  2,2  70 

23 Arterielle  
Hypertonie 

Koronare  
Herzkrankheit 

Neuropathien  
inkl. PNP 

82,4  34,3  48,6  1,1  35 

24 Arterielle  
Hypertonie 

Koronare  
Herzkrankheit 

Lebererkrankungen 81,3  37,5  56,3  1,0  32 

25 Koronare  
Herzkrankheit 

Tumor- 
erkrankungen 

Niereninsuffizienz 81,1  41,5  34,0  1,7  53 

26 Asthma/ COPD Kardiale  
Arrhythmien 

Schlafstörungen 80,6  48,4  45,2  1,0  31 

27 Niereninsuffizienz Kardiale  
Arrhythmien 

Adipositas 80,6  38,7  38,7  1,0  31 

28 Asthma/ COPD Koronare  
Herzkrankheit 

Adipositas 80,5  47,6  45,2  1,3  42 

29 Asthma/ COPD Koronare  
Herzkrankheit 

Tumorerkrankungen 80,5  40,5  45,2  1,3  42 

30 Koronare  
Herzkrankheit 

Tumor- 
erkrankungen 

Atherosklerose  
inkl. PAVK 

80,0  40,0  43,3  1,0  30 

31 Koronare  
Herzkrankheit 

Schlaganfall/ TIA Diabetes mellitus 79,7  42,5  30,0  2,6  80 

32 Niereninsuffizienz Diabetes mellitus Schlafstörungen 79,5  54,5  38,6  1,4  44 
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# Komorbidität 1 Komorbidität 2 Komorbidität 3 G M 
(%) 

Anteil 
mit BS 

(%) 

Anteil 
mit AS 

(%) 

Anteil 
Patien-
ten (%) 

Anzahl Pa-
tienten (n) 

33 Erkrankungen des 
oberen GIT 

Diabetes mellitus Schlaganfall/ TIA 79,3  41,9  35,5  1,0  31 

34 Kardiale  
Arrhythmien 

Purin-/Pyrimidin-
Stoffwechselstörung 

Atherosklerose 
inkl. PAVK 

79,1  46,5  32,6  1,4  43 

35 Diabetes mellitus Atherosklerose  
inkl. PAVK 

Neuropathien  
inkl. PNP 

78,8  38,2  55,9  1,1  34 

36 Niereninsuffizienz Koronare  
Herzkrankheit 

Neuropathien  
inkl. PNP 

78,8  54,5  42,4  1,1  33 

37 Kardiale  
Arrhythmien 

Diabetes mellitus Purin-/Pyrimidin-
Stoffwechselstörung 

78,7  36,1  29,5  1,9  61 

38 Asthma/ COPD Koronare Herz-
krankheit 

Diabetes mellitus 78,5  41,0  42,5  4,3  134 

39 Asthma/ COPD Diabetes mellitus Neuropathien  
inkl. PNP 

78,4  42,1  60,5  1,2  38 

40 Erkrankungen des 
oberen GIT 

Koronare Herz-
krankheit 

Schlaganfall/ TIA 78,4  39,5  39,5  1,2  38 

41 Koronare  
Herzkrankheit 

Diabetes mellitus Purin-/Pyrimidin-
Stoffwechselstörung 

78,3  40,6  37,7  2,2  69 

42 Erkrankungen des 
oberen GIT 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

Purin-/Pyrimidin-
Stoffwechselstörung 

78,1  40,6  40,6  1,0  32 

43 Niereninsuffizienz Kardiale  
Arrhythmien 

Purin-/Pyrimidin-
Stoffwechselstörung 

78,1  37,5  35,9  2,0  64 

44 Erkrankungen der 
Wirbelsäule 

Kardiale  
Arrhythmien 

Purin-/Pyrimidin-
Stoffwechselstörung 

77,8  36,1  38,9  1,1  36 

45 Erkrankungen des 
oberen GIT 

Fettstoffwechsel- 
störungen 

Kardiale  
Arrhythmien 

77,8  55,6  36,1  1,1  36 

46 Arterielle  
Hypertonie 

Asthma/ COPD Schlafstörungen 77,6  39,7  44,8  1,9  58 

47 Koronare  
Herzkrankheit 

Kardiale  
Arrhythmien 

Purin-/Pyrimidin-
Stoffwechselstörung 

77,6  35,6  30,5  1,9  59 

48 Asthma/ COPD Koronare  
Herzkrankheit 

Kardiale  
Arrhythmien 

77,4  48,8  40,9  3,0  93 

49 Koronare  
Herzkrankheit 

Kardiale 
Arrhythmien 

Adipositas 77,3  47,7  27,3  1,4  44 

50 Koronare  
Herzkrankheit 

Schlaganfall/ TIA Atherosklerose  
inkl. PAVK 

77,2  43,8  36,3  2,6  80 
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