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1. Zusammenfassung

Uber die hausérztliche Versorgung zur Diagnostik und Behandlung von Knie -und
Huftgelenkarthrosen ist wenig evident. Die vorliegende Arbeit beschéaftigte sich mit der
Versorgungsrealitat zu Diagnostik und Behandlung in den hausarztlichen Praxen. Das Ziel
war die Erhebung von Versorgungsprozessen und moéglichen Pradiktoren in
allgemeinmedizinischen Einrichtungen beim oben benannten Krankheitsbild.

In Deutschland existiert keine evidenzbasierte Leitlinie fur Hausarzte zur Primarversorgung
von Patienten mit Arthrose. Daher ist zu vermuten, dass andere Faktoren als bestehende
Evidenz Einfluss auf das Versorgungsgeschehen nehmen. Um eine Abschatzung dieses
aktuellen Versorgungsstands mit national und international verfliigbaren Evidenz zu ermitteln,
werden Daten aus friiheren Studien gesichtet. Eine besondere Herausforderung besteht
darin, dass in zahlreichen Publikationen eine mangelnde Trennscharfe zwischen Arthrose
und Arthritis gezogen wird.

Fir die Erhebung des Versorgungsstandards wurde mehrstufig ein Fragebogen aus
Literaturrecherche und Fokusgruppen entwickelt. Im Rahmen des Fragebogenstils konnten
qualitative Daten ausgewertet werden. Der Fragebogen weist die wichtigsten Schwerpunkte
in soziodemografischen Details sowie in Diagnostik und Therapie auf. Es konnte eine
Rucklaufquote von Uber 50 % erzielt werden. Aus forschungsékonomischen Grinden konnte
nur ein begrenztes Arztekollektiv, namlich die Lehrérzte der Allgemeinmedizin der Universitat
zu Kdln, angeschrieben werden. Der Datenschutz konnte in allen Bereichen eingehalten
werden.

Die Daten der Ergebnisse wurden mittels Excel und SPSS eingepflegt und statistisch
ausgewertet. Mittels der Regressionsanalyse konnten verschiedene Variablen verglichen
werden. Dies zeigt einen besonderen Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit.
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Hausarzte in der Primarversorgung von
Arthrose Patienten einen grof3en Stellenwert einnehmen. Hausarzte sind meist erste
Anlaufstelle fur ihre Patienten. Die meisten der Befragten praktizieren in der Grof3stadt.
Herausstechend war, dass das Erheben der Anamnese und die klinische Untersuchung fast
immer zur Diagnostik herangezogen wurde. Dies ist von groer Bedeutung, da diese das
Grundwerkzeug der arztlichen Téatigkeit widerspiegeln. Genauso untersuchen die Arzte fast
alle mittels Standard-Laborparametern und Entzindungs- und Nierenparametern, um
sekundare Ursachen auszuschlielRen. Auch dies ist medizinisch von besonderer Wichtigkeit.
Ebenso zeigt die Studie, dass Arztinnen und Arzte mit bestimmten Zusatzqualifikationen
anders diagnostizieren und behandeln. Arzte mit Zusatz in physikalischer Medizin wenden
diagnostische MalRnahmen recht selten an wie zum Beispiel Sonographie der betroffenen
Gelenke. Dafur ziehen sie fast immer die Anamnese und klinische Untersuchung zur

Diagnostik heran. Therapeutisch haben diese immer bzw. oft Rehasport verordnet. Dies ist
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eher nicht Uberraschend, da sich die physikalische Medizin mit konservativer Behandlung
von Bewegungsorganen beschaftigt.

Die Verordnung von Rehasport erfolgt von 75 % aller Hausarzten im landlichen Bereich. Dies
ist besonders bedeutend, da Rehasport Probleme mit chronischen Erkrankungen wie
Arthrose kontrollieren und bewaltigen sowie eine Schmerzlinderung erzielen kann. Ebenso
durch Krankengymnastik bzw. Bewegungstherapie. Die Frage, warum auf dem Land mehr
Rehasport verordnet wird, I&sst sich abschlieRend nicht klaren. Eine Vermutung kénnte sein,
dass aufgrund mangelnder Alternativen wie Physiotherapeuten oder Fitness-Studios die
relativ flachendeckende Rehasport die einzige Option ist. Hierzu zeigen Studien den Benefit
und klinische Verbesserung der korperlichen Funktionsfahigkeit. Wiederum positiv zu
bewerten ist, dass grundsatzlich bildgebende Verfahren zurtickhaltend eingesetzt wurden.
Dies spricht fur die Achtung der Strahlenexposition durch die Hausarzte. Ebenfalls
Ubereinstimmend zeigt sich das Verschreiben von Analgesie. Hauptverordnung findet sich im
WHO-Schema der Stufe 1. Genauso ist es auch empfohlen, so dass dies ebenso von guter
Qualitat der Therapie der Arbeit der Hausarzte spricht.

Die vorliegende Arbeit lieferte ein unzufriedenes Ergebnis in der Beratung zum Selbsttraining
und zur Erndhrungsberatung. Kérperliche Aktivitat, Gewichtskontrolle bzw. -reduktion und
Ernahrung sind eine Basisempfehlung nicht nur fur Arthrose Patienten, sondern fur viele
chronische Erkrankungen wie z. B. kardiovaskulare Erkrankungen und Diabetes mellitus, um
Risikofaktoren zu minimieren, Lebensstil zu andern und so protektiv zu leben. Das
Bewusstsein dafiir besitzen die meisten Arztinnen und Arzte, allerdings mangelt es
wahrscheinlich an geeigneten Strategien, Patienten dieses Wissen zu tbermitteln.
Niederschmetternd ist die schlechte psychosomatische Betreuung durch die
Allgemeinmediziner. Die psychologische Unterstltzung ist bei Chronikern ebenso besonders
zu erwahnen. Patienten leiden unter Schmerzen, sind in ihrem Leben eingeschrankt und
bendtigen umso mehr ein Gesprachsangebot.

Schlussfolgernd zeigt die vorliegende Arbeit, dass man auf einem guten Weg zur Erstellung
einer Leitlinie fir Allgemeinmediziner zur Primarversorgung der Arthrose ist, es allerdings
noch weitere Untersuchungen bendtigt. Aktuell existieren nicht ausreichende
Vergleichsliteraturen. Es missten weitere Ergebnisse anhand von Studien mit grof3en
Fallzahlen und entsprechender Statistik gewonnen werden. Ebenfalls ist festzustellen, dass
nach Literatur- und Expertenrecherche diese vorliegende Arbeit in Deutschland in diesem
Masse einzigartig ist. Eine Regressionsanalyse bezogen auf das Thema dieser Arbeit konnte

in dieser Art nicht identifiziert werden.
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2. Einleitung

Die Arthrose Versorgung in der hausarztlichen Praxis ist seit langem ein haufiges und
zugleich ein komplexes Thema, welches mit der vorliegenden Arbeit beleuchtet und
weiterentwickelt werden soll (1234567891 FEingefiihrt wird das Thema der Arthrose
Versorgung durch die Punkte Einfiihrung, in der die Unterpunkte Ursache, Symptome,
Diagnostik und Therapie der Arthrose erlautert werden. Des Weiteren werden die Punkte des
Pathomechanismus der Arthrose, die Ziele und Fragestellung der Arbeit, der Stand der
Forschung, die Weiterbildung Allgemeinmedizin sowie die Férderung der Weiterbildung

Allgemeinmedizin beschrieben.

2.1. Einfihrung

Die zunehmende demografische Veranderung der deutschen Gesellschaft fihrt dazu, dass
chronische Erkrankungen wie Arthrose zunehmen. Arthrose ist die haufigste degenerative
Erkrankung (1"1213), Die stetig fortschreitende Knorpelabnutzung kann entweder an einem
oder mehreren Gelenken entstehen, also mono oder polyartikular. Am haufigsten sind
Kniegelenke, Hiiftgelenke und Fingergelenke betroffen () .Die weltweite Pravalenz von
Arthrose (OA) und die damit verbundene Sozial- und Gesundheitskosten sind sehr hoch.
Ohne eine drastische Veranderung in der Art und Weise, wie mit Arthrose umgegangen wird,
wird die Zahl der Arthrose-Patienten und die Belastung in naher Zukunft untiberschaubar
werden. Expertinnen und Experten vermuten, dass eine Verschiebung in der Forschung mit
Konzentration auf die Primarpravention erforderlich werden (151617.18) Trotz der steigenden
Inzidenz und der hohen Pravalenz sind in der hausarztlichen Versorgung keine

evidenzbasierten Vorgehensweisen zur Behandlung der Arthrose festgesetzt (19
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Abbildung 1: Infotafel der Schwere der Arthrose [Ubernahme aus: OARSI, 2019 ]
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Die Osteoarthritis Research Society International (OARSI) ist eine gemeinnitzige
wissenschaftliche Organisation, die sich zum Ziel gesetzt hat, die Forschung und
Weiterentwicklung zur Vorbeugung und Behandlung von Osteoarthritis zu fordern @,
Weltweite Mitglieder engagieren sich flr die Entwicklung besserer Ergebnismessungen,
Erstbehandlungen, Bewertung der Wirksamkeit und Kostenwirksamkeit von Behandlungen,
Verbreitung und Umsetzung der besten klinischen Praxis, Teilnahme an klinischen Leitlinien
und Entwicklung dieser, Planung, Durchflihrung und Veréffentlichung klinischer Studien.
Nachfolgend die OARSI-Definition: ,Arthrose ist eine Erkrankung beweglicher Gelenke,
gekennzeichnet durch Zellstress und Abbau der extrazellularen Matrix, ausgelést durch
Mikro- und Makroverletzungen, maladaptiver Reparaturreaktionen, einschlie3lich
entztindungsférdernder Wege der angeborenen Immunitat. Die Krankheit manifestiert sich
zunachst als molekulare Stérung (abnormaler Gelenkgewebestoffwechsel) gefolgt von
anatomischen und/oder physiologischen Stérungen (gekennzeichnet durch Knorpelabbau)
Knochenumbau, Osteophytenbildung, Gelenkentziindung und Verlust der normalen
Gelenkfunktion, die in Krankheit miinden kann“ 2, Darauf aufbauend wurden weitere
diagnostische Aspekte, beispielsweise der Einsatz von Biomarker, weiterentwickelt (12,

Die europaische Liga gegen Rheumatismus (EULAR) bestétigte 2019, dass Arthrose, die am
haufigsten auftretende Gelenkerkrankung ist und die haufigste Ursache fur Behinderungen
alterer Erwachsene unter den 200 rheumatischen und muskuloskelettalen Krankheitsformen
(RMDs) @3,

In Europa hat die ,European League Against Rheumatism“ (EULAR) erstmals im Jahre 2000
Empfehlungen fir die Behandlung der Knie- und Huftgelenkarthrose herausgegeben. Diese
Empfehlungen decken sich weitgehend mit denen des ,American College for Rheumatism*®
(ACR). Es existiert eine evidenzbasierte Leitlinie (2020) fir die umfassende Behandlung von
Arthrose (OA) in Zusammenarbeit zwischen dem American College of Rheumatology (ACR)
und der Arthritis Foundation, die die ACR-Empfehlungen von 2012 fir die Behandlung von
Hand-, HUft- und Kniearthrose aktualisiert 2425,

In vielen Landern ist die primare Anlaufstelle fur Patienten mit Arthrose in der Regel der
Hausarzt (1329). Ebenso in Deutschland (. Die optimale Primarversorgung konzentriert sich
auf die Kernbehandlungen der Arthrose. Hierzu zahlt neben der Aufklarung Gber das
Selbstmanagement und Lebensstilinterventionen auch der Umgang mit erhdhter korperlicher
Aktivitat, therapeutischer Bewegung und gegeben falls die Gewichtsabnahme ?7). Ebenso
deuten verschiedene Leitlinien darauf hin, dass zur Symptomlinderung von Arthrose eine
Kombination aus therapeutischen Optionen, einschlieRlich pharmakologischer und Nicht-
pharmakologische Behandlungen empfohlen werden (1328.2930) |n einigen Industrienationen
existieren Leitlinien zur Arthrose Versorgung im hausarztlichen Bereich, nicht jedoch in

Deutschland.
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Nach Angaben des statistischen Bundesamtes (2021/2023) betragt die durchschnittliche
Lebenserwartung eines heutzutage geborenen Madchens 83,0 Jahre und die eines Jungens
78,2 Jahre @Y, Auf lange Sicht wird diese noch steigen, wenn man sich die Kontinuitat, der

sich in Abbildung 2 ablesbaren Entwicklung anschaut.
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Abbildung 4: Statistisches Bundesamt Lebenserwartung Jahre [Ubernahme aus: Statistisches Bundesamt, 2024

)

In der logischen Konsequenz bedeutet dies, dass die Arthrose immer mehr in den Fokus
einer alternden Gesellschaft riickt. Eine Arthrose, die durch Uber- bzw. Fehlbelastung
entsteht und dadurch einen Gelenkknorpel stark abgenutzt. Das wiederum fihrt dazu, dass
das Gelenk an Stabilitat verliert und Schmerzen verursacht. Dementsprechend wird die

Lebensqualitat stark eingeschrankt (32:33,34,35,36,37,38,39)

In Vorsorge — und Rehabilitationseinrichtungen sind im Jahre 2014 die meisten Patienten mit
degenerativen Gelenkbeschwerden und Rickenproblemen behandelt worden. Das
statistische Bundesamt stellt die haufigsten Hauptdiagnosen wie folgt auf, namlich zu 6,3%
an erster Stelle die Coxarthrose, mit 6,2% die Gonarthrose und auf dem dritten Platz folgen
die Rickenbeschwerden mit 5, 6% “%. Aber auch neue Daten aus dem Jahr 2023 liefern
gleiche Ergebnisse. Erkrankungen des Bewegungsapparates und des Bindegewebes liegen
immer noch an oberster Stelle der Hauptdiagnosen von Patienten in Pravention — und
Rehabilitationseinrichtungen “1.

Eine Befragung des Robert-Koch Instituts (RKI) zwischen 2003 — 2010 zur
Lebenszeitpravalenz bei jemals arztlich diagnostizierten Arthrose-Erkrankungen der
deutschen Bevolkerung hat ergeben, dass eine steigende Pravalenz ab dem 50. Lebensjahr

zu vermerken ist.
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In Abbildung 3 ist die Lebenszeitpravalenz der Arthrose bei Frauen abgebildet. Ab dem 65
Lebensjahr sind mehr als die Halfte (52,9%) der vom RKI befragten Frauen von Arthrose
betroffen. Unter den 45 bis 64-jahrigen Teilnehmerinnen sind es 31,9% und bei den 30 bis
44jahrigen 8,9%. Die geringste Lebenszeitpravalenz weist die Altersgruppe zwischen 18.

Und dem 29. Lebensjahr auf. Hier sind 1,8% der befragten Frauen von Arthrose betroffen.

Lebenszeitpravalenz Arthrose
Frauen

ab 65 I 52,9

=
z
E 45-64 I 31,9
=
3044 HEEEENE 5,9
=
18-29 MW 1,8
0 10 20 30 40 50 60
Alter in Jahren
18-29 30-44 45-64 ab 65
W leb itpraval Arth
ebenszeitpravalenz rose 18 8.9 31,9 52.9

in %
Abbildung 7: Lebenszeitprédvalenz Arthrose Frauen [modifiziert nach: Robert Koch Institut,2013(42)]

Abbildung 8: Lebenszeitprdvalenz Arthrose Méanner [modifiziert nach: Robert Koch Institut,2013#2]Abbildung 9:
Lebenszeitprédvalenz Arthrose Frauen [modifiziert nach: Robert Koch Institut,2013(42)]
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Bei den Mannern (siehe Abbildung 4) ist die Lebenszeitpravalenz der Arthrose ab dem 65.
Lebensjahr deutlich geringer. Sie sind mit 34,8% betroffen. Unter den 45 bis 64-jahrigen
befragten Mannern gaben 23,5% an von Arthrose beeintrachtigt zu sein. Deutlich geringer
als in derselben Altersgruppe bei Frauen. In der Altersgruppe 30 bis 34 Jahren sind sie fast
gleich stark (8,7%) betroffen wie die befragten Frauen. Der fast identische Wert der
Lebenszeitpravalenz von Arthrose liegt bei den 18 bis 29-Jahrigen vor. Hier sind 1,5% der
befragten Manner betroffen. Befragte im Alter unter 30 Jahren erkrankten demnach eher
selten an Arthrose. Damit scheint sich ab dem 45. Lebensjahr eine deutliche Zunahme der

Arthrose unter Frauen abzuzeichnen als unter Mannern im befragten Kollektiv “2),

Lebenszeitpravalenz Arthrose
Manner

ab 65 I 34,8

c
bt
E 45-64 I 23,5
=
- - 1
5 30-44 8,7
<
18-29 MW 1,5
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Alter in Jahren
18-29 30-44 45-64 ab 65

Bl Lebenszeitpravalenz Arthrose

in % 1,5 8,7 23,5 34,8
(]

Abbildung 10: Lebenszeitprédvalenz Arthrose Mé&nner [modifiziert nach: Robert Koch Institut,2013(4]

Abbildung 11: Lebenszeitprédvalenz Arthrose Mé&nner [modifiziert nach: Robert Koch Institut,2013(42]

Bei jungeren Menschen tritt haufig die Kndchelarthrose auf, welche aber auch wenig
beforscht ist *®. Die Menschen werden nicht nur alter, sondern bleiben mobiler,
beziehungsweise haben das Verlangen mobiler zu bleiben. Daraus entwickeln sich fur die
Arztinnen und Arzte neue Herausforderungen wie z.B. komplexere Behandlungsstrategien,
bessere Versorgungsketten, hochqualifizierte postoperative Nachbetreuung, um den
Anforderungen der Patienten nachzukommen. Die Vorstellung der Patienten erfolgt zu einem
groften Teil initial hausarztlich. Dies zeigen bereits publizierte Studien #4451 Aus diesem
Grund ist es von hoher Wichtigkeit die Versorgungsaufgaben von Hausarzten zu starken.
Eine Statistik der KV Nordrhein Uber die 100 meist getatigten ICD- Schlussel in der

Hausarztpraxis aus Ende des Jahres 2020 zeigt die Wichtigkeit und Prominenz der Arthrose
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im allgemeinmedizinischen Bereich. Die Gonarthrose befindet sich auf Platz 25 von 100 und
die Coxarthrose liegt auf Platz 44/100 “5). Ebenso werden im ZI- Praxis Panel aus dem Jahr
2015 die meisten Behandlungsanlasse in der Hausarztpraxis aufgeftihrt. Hier befindet sich
die Gonarthrose auf Rang 16 und die Coxarthrose auf Rang 39 (). Seit Beginn meiner Studie
im Jahr 2015 hat sich demnach unter anderem pandemiebedingt eine Verschiebung der
Rangordnung von Behandlungsanlasse bei Gon- und Coxarthose in untere Range gezeigt.
Die KV Nordrhein listet Impfungen, akute Infektionen der oberen Atemwege sowie
depressive Episoden als Diagnoseschliissel im Jahr 2020 in den oberen Rangen ein “9).
Seit Marz 2021 wurde vom Gemeinsamen Bundesausschuss das Disease-Management-
Programm, kurz DMP, um die rheumatoide Arthritis erweitert. Die Deutsche Rheuma-Liga
hat sich seit vielen Jahren daflr eingesetzt, dass das Disease-Management-Programme flr
rheumatoide Arthritis ins Programm integriert wurde. DMP"s sind strukturierte
Behandlungsprogramme flr chronische Erkrankungen. Wichtigstes Merkmal eines DMP ist
die koordinierte Versorgung und Betreuung der Patientinnen und Patienten Uber die
einzelnen Leistungsebenen hinweg sowie die Behandlung der Patienten nach aktuellem
medizinischen Forschungsstand. Ebenso wird so gewahrleistet, dass jegliche Veranderung
im Verlauf der Krankheit zeitnah bemerkt wird und gegengesteuert wird wie zum Beispiel ein
nicht Ansprechen einer medikamentdsen Therapie oder eine Verschlechterung des

Gesundheitszustandes. Hierbei erfolgt dann die direkte Uberweisung zu einem Facharzt “7),

Ursache Arthrose

Eine Unterscheidung in primare und sekundare Arthrose ergibt sich anhand ihrer Ursache.
Eine primare oder auch idiopathische Arthrose klassifiziert sich als eine Erkrankung ohne
eindeutige Ursache. Im Englischen haufig als Osteoarthrose bzw. Osteoarthritis bezeichnet.
Bedeutsam ist hier, dass das englische Wort Osteoarthritis nicht gleich mit dem deutschen
Wort der Arthritis ist. Als eine sekundare Arthrose wird hingegen eine Arthrose durch Folgen
angeborener oder erworbener Erkrankungen bzw. Verletzungen beschrieben “8). Hierunter
fallen unter anderem die Gichterkrankung, kongenitale Huftgelenksluxationen,

neuropathische Arthropathien, Gelenkinfektionen sowie die rheumatoide Arthritis 49),

Symptome Arthrose

Die klinischen Symptome zeigen sich schleichend, meist an einem Gelenk beginnend. Der
Schmerz wird als stechend empfunden, oft auch als ausstrahlender Schmerz, in unter
anderem andere Koérperregionen. Unter Belastung verstarkt sich der Schmerz, in Ruhe
schwécht er meistens ab “®. Mit Fortschreiten der Erkrankung kommt es zu eingeschrankter
Bewegung und Abnahme der Gelenkfunktion. Gelenksteifigkeit wird beschrieben, vor allem

morgens, welche nach kurzer Zeit wieder abnimmt. Viele Betroffene beschreiben einen
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Anlaufschmerz, welcher sich in den ersten Metern des Gehens als Ziehen oder als ein
Spannungsgefiihl manifestiert “9. Dieser Anlaufschmerz stagniert meist unter Belastung ©9.
Im weiteren Stadium treten Ruhe und Nachtschmerz auf. Durch Proliferation an Knorpel,
Verschleild an Knochen und Muskeln kommt es zum klassischen Bild der Arthrose- das
Gelenk deformiert sich, verdickt sich, es entstehen Gelenkergusse. Es wird zwischen
Monoarthrose, welche nur ein Gelenk betrifft und Polyarthrose, mehrere Gelenke betreffend
unterschieden ©", Die haufigsten Lokalisationen befinden sich nachfolgend. In den distalen
Interphalangealgelenken (DIP/auch Heberden Arthrose) und in den proximalen
Interphalangealgelenken (PIP/ auch Bouchard-Arthrosen), im Daumensattelgelenk, in den
Bandscheiben und Zygapophysealgelenken in der HWS und LWS, im 1.

Metatarsophalangealgelenk sowie in der Hiifte und dem Kniegelenk 49).

Diagnostik der Arthrose

An erster Stelle stehen Anamneseerhebung und klinische Untersuchung. Anhand einiger
Merkmale ist eine Verdachtsdiagnose bereits anzunehmen. Laboruntersuchungen zeigen
sich meist unauffallig, eventuell gibt es eine Erhdhung in der CRP und / oder BSG-Messung
®2)In erster Linie geben die Laborparameter Aufschluss tber sekundare Ursachen der
Arthrose wie zum Beispiel durch erhohte Harnsaurewerte eine Gicht bedingte Arthropathie
1), Das CRP zeigt im Blut eine Entziindungsreaktion im Korper an. Somit kann es
sekundare Erkrankungen aufdecken oder einen Entzindungsschub der Arthrose aufdecken.
Das Blutbild bzw. die Leukozyten helfen ebenso dabei Entziindungen im Koérper
aufzudecken. Bei einer Arthrose sollte man keine Veranderungen in den Entziindungswerten
finden “9),

Auch die BSG-Bestimmung ist zur Aufdeckung von Entziindungen im Kérper zu bestimmen.
Kreatinin im Blut gibt Aufschlisse Uber die Nierenfunktion. Erhéhte Werte findet man zum
Beispiel bei verschiedenen Rheumaerkrankungen oder sekundaren Formen der Arthrose ),
Die Bestimmung des Harnsaurewerts ist in der Rheumatologie von besonderer Wichtigkeit,
da erhdhte Werte Ursache einer Gicht sein kénnen. Bei einer Ausscheidungsschwache der
Niere fur Harnsaure steigt der Wert im Blut an und lagert sich in Weichteilen, Gelenken und
Organen in Kristallen ab, die dann eine Entziindungsreaktion auslosen 2,

Bei Fortschreiten der Symptomatik sollten eine Beurteilung durch bildgebende Verfahren
erfolgen. Hier werden die typischen Arthrose Zeichen sichtbar wie unter anderem
Osteophyten, Gelenkspaltverschmalerung, Knochenzysten sowie Sklerosierungen des
Knochens “9. In einigen Fallen muss das Ausmal des Schweregrades der Arthrose mittels
Sonographie, Rontgen, Szintigraphie, MRT oder CT gesichert werden. Die Sonographie ist
ein begleitendes Verfahren, welches mittels Ultraschallwellen die Untersuchung von

organischem Gewebe zulasst. Ebenso lassen sich so intraartikulare Ergusse frihzeitig
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darzustellen ®%. Eine Indikation zu Réntgenuntersuchungen besteht zur Beurteilung des
knochernen Zustands und deren umgebenden Weichteilen. Damit kénnen Destruktionen des
Knochens bzw. des Knorpels abgeschatzt werden oder 6dematdse Schwellungen erkannt
werden 4. Die Szintigraphie ist eine nuklearmedizinische Untersuchungsmethode, welche
mittels schwach radioaktiv markierten Substanzen Strukturen und Vorgange im Korper
sichtbar macht. So lassen sich entzlindliche- von degenerativen Gelenkerkrankungen
unterscheiden ®4, Bei einer Magnetresonanztomographie werden mittels Magnetfelder und
Radiowellen Schichtaufnahmen des Koérpers angefertigt. Dies geschieht ohne
Strahlenbelastung. Hierbei werden vor allem Veranderungen des Knorpelvolumens und
damit einhergehende Veranderungen des Weichgewebes erkannt 4. Die
Computertomographie basiert auf Réntgentechniken. Mittels Réntgenstrahlen werden
Schichtaufnahmen vom Inneren des Korpers hergestellt. Damit lassen sich mogliche

Veranderungen beurteilen ¢4,

Therapie Arthrose

Ein zerstorter Knorpel lasst sich nicht mehr aufbauen. Noch vorhandener Knorpel muss in
der Therapie der Arthrose geschutzt und geschont werden, um langst mdglich erhalten zu
bleiben “9). Deswegen erfolgt die symptomatische Therapie. Die symptomatische Therapie
besteht aus zwei Unterpunkten, der konservativen und der operativen Versorgung ©°. Von
groRter Bedeutung ist das friihzeitige Reduzieren von Risikofaktoren, z.B. Gewichtsreduktion
bei Adipositas, die friihzeitige individuelle Aufklarung und Beratung des Patienten (. Des
Weiteren sind physiotherapeutische und physikalische Mallnahmen von hoher Wichtigkeit,
um Bewegungseinschrankungen vorzubeugen oder ihnen entgegenzuwirken ©857) In der
medikamentdsen Therapie gibt es eine gro3e Bandbreite an Pharmaka, allen voran der
Einsatz von Nicht-Opioid und Opioid Analgetika sowie Koanalgetika laut WHO —

Stufenschema @4, Dies wird in Abbildung 5 grafisch dargestellt.
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MéRige | Starke Starkste

Schmerzen Schmerzen Schmerzen

Il. Niederpotente Hl HoEnpotente
I. NSAR Opioide Opioide

Nichtopioid- 5 25

Analgetika Nichtopioid- Nichtopioid-
Analgetika Analgetika

Abbildung 13: World Health Organisation. Cancer Relief Pain [adaptiert an WHO, 1986(58)]

Die WHO-Stufe 1 der nicht Opioidanalgetika umfasst unter anderem die Verabreichung von
NSAR, Metamizol und Paracetamol ®. Unter niederpotente Opioidanalgetika nach WHO-
Stufe 2 gehoren Tilidin/Naloxon, Tramaldol und Dihydrocodein ®9. Hochpotente
Opioidanalgetika der Stufe 3 umfassen Morphinpraparate, die unter anderem, als orale,
sublinguale, transdermale und intravendse Applikationsform verabreicht, werden kénnen.
Stufe 1 kann mit Stufe 2 oder 3 kombiniert werden. Die Stufen 2 und 3 durfen nicht
miteinander in Kombination treten ©%. Von besonderer Feststellung ist, dass nur ein

ganzheitlicher Ansatz hilft, dass Patienten symptomgelindert werden €067,

Eine Veroffentlichung von Juan Yang aus 2020 hat das dreistufige WHO-Stufenschema
Uberholt ¥, Es wurde in der Studie Uber fast 40 Jahre englischsprachige Literatur analysiert
und so das Stufenmodell weiterentwickelt. Fur Patienten mit chronischen Nicht
Krebsschmerzen wird eine Uberarbeitete vierstufige Analgetikaleiter empfohlen. Die
Weiterentwicklung liegt darin, dass interventionelle Therapien als Schritt 3 betrachtet
werden, bevor auf starke Opioide umgestellt wird. In meiner Fragebogenentwicklung, welche
aus dem Jahr 2015 stammt, existierte demnach noch das dreistufige Modell fiir Nicht-
Krebspatienten ©2),

Die chirurgische und / oder operative Therapie findet ihren Stellenwert von minimal invasiver
Chirurgie bis hin zum Einsetzen von Totalendoprothesen. Die intraartikulare Applikation von
Suspensionen wie Glukokortikoiden bei einer entziindlichen aktivierten Arthrose zahlt
ebenso unter interventionelle operative Therapie 4. Die intraartikulare Cortisoninjektion

wirkt entzindungshemmend und reduziert den Schmerz 3.
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Unter chirurgische MafRnahmen fallen ebenso die invasiven Behandlungen mittels
intraartikularer Injektionen von Hyaluron. Das Injizieren von Hyaluronsaure in das kranke

Gelenk gibt der Gelenkflissigkeit die verlorene Viskositat zuriick 6364,

2.2. Pathomechanismus der Arthrose

Um die Arthrose zu diagnostizierten und zu behandeln, ist es von Wichtigkeit den
Pathomechanismus der Arthrose zu verstehen. Eine bildliche Darstellung liefert Abbildung 6.
Durch den Einfluss vieler exogener und endogener Faktoren multifaktorieller Genese
erschwert es eine einheitliche Therapiestrategie zu erstellen. Eine ganzheitliche Betrachtung

muss erfolgen 9,

Normal Arthrose
Verdickte Kapsel
Kapsel Zysten und Sklerose
im benachbarten Knochen
K | ./\ Knorpelverschmalerung
norpe i
| Osteophyten
Synovialis | f (knocherne Wucherungen)
(Schleimhaut- \ _
schicht) Verdickung
der Synovialis
Knochen Veranderte
Knochenstruktur

Abbildung 14: Morphologische Verédnderungen im arthrotischen Knie [Ubernahme aus:
Hucke M et al.,2016(6°)]

Der Pathomechanismus beruht auf verschiedenen Mechanismen. Einem mechanischen
Problem, welches zum Beispiel bei Kniebanderschaden entsteht, ein Ungleichgewicht des
Knorpelstoffwechsels wie zum Beispiel bei Adipositas oder einer Entziindung der Synovalis,
welche sich in den Knorpel ausbreitet (484966,

Der hyaline Gelenkknorpel bildet die Schutzschicht zweier gelenkig aufeinandertreffenden
Knochen. Bei Belastung wird Flussigkeit aus dem Knorpel in den Gelenkspalt und die
Kapillaren und Venolen gedriickt, bei Entlastung erfolgt die Ausdehnung des Knorpels und
somit die Versorgung dessen “%%9, Dabei besteht der hyaline Knorpel aus Knorpelzellen
(Chondrozyten), Wasser und dem umgebenden Matrixgewebe 612, Diese Bestandteile
sollen Sorge tragen, dass eine Druckbelastbarkeit und Stabilitdt gewahrleistet ist. Die
Chondrozyten stellen die Grundsubstanz dar, allerdings kdnnen sie sich nach Abschluss
ihrer Arbeit nicht regenerieren, was bedeutet, dass zerstorter Knorpel sich nicht von selbst
wiederaufbauen kann 9. Der Knorpel ist gefalfrei und wird entweder von seiner

Knorpelhaut (Perichondrium) oder der GelenkflUssigkeit (Synovia) mittels Diffusion versorgt
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66), Mit zunehmender Ausdiinnung der Knorpelschicht zeigen sich Defekte in der
Knorpelsubstanz, welche zu einer reaktiven Wucherung von Bindegewebe fiihren. Diese
neugebildeten Komponenten zeigen sich allerdings von schlechterer Qualitat, so dass mehr
Angriffsflache fiir Gelenkfehlbelastungen besteht ©9),

Die Gelenkflissigkeit ist von hoher Wichtigkeit. Durch sie stellt sich ein reibungsloses Gleiten
der Gelenke dar. Gelangt abgeriebenes Knorpelmaterial in die Synovialis kann es zur
Reizung der Gelenkinnenhaut kommen, nachfolgend zu einer Synovalitis. Die Synovalis
verdickt sich. Der Kérper reagiert mit einer Uberproduktion von Gelenkflissigkeit. Die
Viskositat der Gelenkflissigkeit nimmt ab. Es entstehen Gelenkergusse, die eine gewisse
Instabilitat mitbringen V. Bricht dieses komplexe System also zusammen, entsteht ein
irreversibler Schaden am Knorpel. Es entsteht eine Auffaserung und Aufsplitterung des
Knorpels, wodurch Unebenheiten auftreten, die bei Bewegungen aneinander reiben “9). Der
Abbau des Knorpels schreitet voran. Man spricht vom Endstadium, wenn eine vollstandige
Abtragung des Knorpelgewebes stattfindet und damit der Knochen unter dem Knorpel
freiliegt. Der Knochen reagiert auf diese Krafte mit verschiedenen Pathologien. Es entstehen
Sklerosierungen des Knochens, Gerolizysten durch fokale Knochennekrosen und die Bildung
von Osteophyten am Gelenkrand, wodurch sich das kranke Gelenk verdichtet und deformiert
(69)_

Im weiteren progressiven Verlauf kommt es zur Gelenksteifigkeit, Schmerzen und

Deformierung von Gelenken ©®),

2.3. Stand der Forschung

Zum Zeitpunkt der Untersuchung 2015 / 2016 besteht ein Defizit in noch nicht ausreichend
belegten Behandlungskonzepten fir die Arthrose durch Allgemeinmediziner in Deutschland.
Weiterhin wird die Qualitat von Primarstudien bemangelt, so dass Empfehlungen fur die
Entwicklung und Durchfiihrung von entsprechenden Evidenzen ausgesprochen werden (19,
Zudem fehlen ausreichend fur den deutschen Versorgungskontext evidenzbasierte
diagnostische Richtlinien und Handlungsempfehlungen zu konservativen MalRnhahmen wie
beispielsweise Manuelle Medizin, Erndhrungsmedizin oder Homéopathie bzw. Alternative
Medizin in allgemeinmedizinischen Praxen (7071.7273.74) Ejne Leitlinie zur Arthrose Versorgung
in Hausarztpraxen existiert laut AWMF nicht ¢

Die nationalen Versorgungsleitlinien liefern keine ausreichend ableitbaren Daten Uber das
umfangreiche Thema der Arthrose Versorgung. Eine Leitlinie Uber das Thema Kreuzschmerz
liegt vor, zeigt allenfalls Therapieahnlichkeiten bei degenerativen Erkrankungen, worunter
auch die Arthrose fallt ("),

In Europa hat die ,European League Against Rheumatism“ (EULAR) erstmals

im Jahre 2000 Empfehlungen flr die Behandlung der Knie- und Huftgelenkar-
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throse herausgegeben. Diese Empfehlungen decken sich weitgehend mit denen

des ,American College for Rheumatism “(ACR) 425,

2.4. Fragestellung und Ziel der Arbeit

Die in dieser Arbeit beschriebene Studie soll zum Ziel haben die zukiinftige hausarztliche
Versorgung zu starken, insbesondere in Bezug auf die Diagnoseerhebung und
Therapieumsetzung. Die Studie zeigt, dass Hausarzte in der Versorgung von Patienten mit
Arthrose verschiedenen Versorgungsaufgaben haben. Ebenso war ein Ziel der Studie die
Ansichten von Arztinnen und Arzten Uber die Behandlung von Arthrose zu untersuchen. Es
sollte untersucht werden, ob es unterschiedliche Ansatzpunkte zwischen landlichen und
stadtischen Arzten gibt und ob Zusatzbezeichnungen eine spezifische Diagnostik und/oder
Behandlung beeinflussen. Daruber hinaus war die Feststellung der Zufriedenheit der
Budgetierung ein interessantes Ziel der Studie.

Somit ist das Ziel dieser Arbeit die Erhebung der Versorgung der Arthrose in
Allgemeinmedizin Praxen, um die optimale Patientenversorgung zu starken, eine
Beeintrachtigung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der Betroffenen gering zu halten
und womaglich direkte und indirekte Kosten aufzudecken. In Deutschland existiert keine
Leitlinie fur Hausarzte zur Primarversorgung von Arthrose Patienten. Demnach liegt hier das
grofite Bestreben die vorliegende Studie mit bereits existierenden Leitlinien zu vergleichen.
Daruber hinaus soll die vorliegende Arbeit wichtige Information fir die Lehre der
Studierenden und/oder fir die Weiterbildung zum Facharzt liefern, denn

Lehrpraxen zeichnen sich durch standige Weiterbildung aus und sind engagiert an der

Qualitatssicherung der Lehre.

2.5. Weiterbildung Allgemeinmediziner

Die Weiterbildung zum Allgemeinmediziner ist bedeutsam, da es zu wenig Arzte in
Hausarztpraxen gibt. Viele der aktuell niedergelassenen Hausarzte haben ein hohes Alter,
es droht eine Unterbesetzung der Hausarztpraxen, weswegen es von hoher Wichtigkeit ist,
Medizinstudenten bzw. junge Mediziner fir die Allgemeinmedizin zu begeistern ),
Nach aktueller Weiterbildungsordnung der Arztekammer Nordrhein von 2022 umfasst die
Weiterbildung zum Allgemeinmediziner - 60 Monate Allgemeinmedizin unter Befugnis an
Weiterbildungsstatten, davon mussen 24 Monate in Allgemeinmedizin in der ambulanten
hausarztlichen Versorgung abgeleistet werden, missen 12 Monate im Gebiet Innere Medizin
in der stationaren Akutversorgung abgeleistet werden, miissen 6 Monate in mindestens
einem anderen Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung abgeleistet werden und
kénnen zum Kompetenzerwerb weitere 18 Monate Weiterbildung in Gebieten der
unmittelbaren Patientenversorgung erfolgen. Ebenso missen 80 Stunden Kurs-
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Weiterbildung in Psychosomatischer Grundversorgung absolviert werden 7. In der
Weiterbildung Allgemeinmedizin missen komplexe chronische Erkrankungen wie zum

Beispiel das Thema der Arthrose deutlich mehr im Fokus stehen.

2.6. Forderung Weiterbildung Allgemeinmedizin

Es existieren attraktive Konditionen fiir junge Arzte sich fiir die Allgemeinmedizin zu
entscheiden. In Nordrhein- Westfalen werden Weiterbildungsassistenten zum/r Facharzt/in
unter anderem im Fach der Allgemeinmedizin auf der Grundlage von § 3 Abs. 2 Satz 1 und
Abs. 7 Anlage | der ,Vereinbarung zur Férderung der Weiterbildung gemalf § 75a SGB V
zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft, im Einvernehmen mit dem
Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. und im Benehmen mit der
Bundesarztekammer® im Bereich der ambulanten grundversorgenden facharztlichen
Weiterbildung geférdert 8
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3. Material und Methoden

Im folgenden Kapitel werden die Literaturrecherche, das Studiensetting und die statistische

Auswertung beschrieben, die zur Erstellung der vorliegenden Arbeit geflihrt haben.

3.1. Literaturrecherche

Die Literaturrecherche bietet die Basis einer wissenschaftlichen Arbeit. Sie erlaubt die
Bearbeitung von wissenschaftlichen Fragestellungen, um einen moglichst breiten Uberblick
Uber ein Thema zu gewahrleisten. Mittels Evaluationen bereits vorhandener Studien und
Forschungsberichte sowie wissenschaftliche Publikationen wurde ein exploratives Review
Uber das Thema ,Arthrose Versorgung im hausarztlichen Bereich“ aufbereitet. Es wurde
relevante wissenschaftliche Literatur aus der Deutschen Zentralbibliothek fiir Medizin in Koln,
sowie aus Suchprogrammen und Datenbanken wie ,Pubmed® sowie aus ,google books*
recherchierte Ergebnisse verwendet. Es wurden klinische Studien, Ubersichtsartikel und
Fallstudien ausgewertet. Fur die einzelnen Themenbereiche wurden ebenso
Fachpublikationen zu Pathogenese der Arthrose, Biochemie des Knorpels und Darstellung
der Allgemeinmedizin hinzugezogen. Pubmed besteht aus der Suchoberflache der
Datenbank Medline und anderen Ressourcen, ist somit eine Datenbank, eine sogenannte
Meta-Datenbank, die Daten anderer Banken verwaltet. Sie ist die grof3te und wichtigste
medizinische bibliographische Datenbank.

Die Schlagwortsuche erfolgte bevorzugt in englischer Sprache, wobei auch viele Artikel in
deutscher Sprache gesucht wurden. In englischer Schlagwortsuche wird das deutsche Wort
Arthrose meist zu Osteoarthritis Ubersetzt. Hier soll keine Verbindung zum deutschen Wort
Arthritis, die entziindliche Komponente der Arthrose, Ubermittelt werden. Die Recherche
wurde Uber die Oberbegriffe ,Arthrose®, ,Hausarzt* und im englischen tber ,,Osteoarthritis®,
»Family doctor” sowie ,General practice“ und ,,General doctor” durchgefuhrt. Kombiniert
wurden diese durch Unterbegriffe, wie Arzte, Pathogenese/pathogenesis,

Medizin, Therapie/therapy, Definition, Wissenschaft, Quality of life.

In Pubmed wurden die Oberbegriffe mit jeweils einem Unterbegriff kombiniert, was
aussagefahige Publikationen lieferte. Mit GOOGLE wurden Mehrfachkombinationen von
einem Oberbegriff und einem oder mehrerer Unterbegriffe gewahlt. Ziel war es eine
madglichst breite Stichprobe von Beitragen mit einzubeziehen.

Uber das Literaturverwaltungsprogramm Citavi® wurde die Literatur verwaltet. Die Vorgaben
der Promotionsordnung der Medizinischen Fakultat zu KéIn zur Zitierweise wurden in allen

Bereichen eingehalten.

25



3.2. Studiensetting

Nachfolgend wird das Studiendesign mit der Erstellung der Fragebdgen, sowie die

Rekrutierung der Studienteilnehmer beschrieben.

3.2.1. Studiendesign - Fragebogenstruktur (Qualitative Auswertung)

Der Fragebogen dient als Erhebungsinstrument zur Analyse und Messung von quantitativen
Daten und Erhebung statistischer Korrelationen. Der standardisierte Fragebogen beinhaltet
eine exakte Reihenfolge der Fragen. Die Fragen sind zum gréf3ten Teil geschlossen
formuliert Gber eine Multiple Choice Auswahl. Nach eigenen Vorstellungen wurden die
Skalen selbstgewahlt und entworfen. Es wurde eine funfstellige Likertskala gewahlt, welche
Bewertungen von nie, selten, gelegentlich, oft und immer zu lies. So wird das Vergleichen
der Aussagen der Befragten am Genausten widergespiegelt (). Die daraus erfasste
Stichprobe kann nun ausgewertet, verglichen und statisch erhoben werden. Vorteile des
standardisierten Fragebogens sind vor allem mit wenig Kosten viele Teilnehmer zu
erreichen, um standardisierte Zusammenhange sinnvoll zu untersuchen. Durch das
geschlossene Fragensystem gibt es keine Individualitat in der Befragung der Teilnehmer ),
Die Auswahl des Fragekatalogs orientierte sich unter anderem an der deutschen Leitlinie
AWMF Gonarthrose @ und Koxarthrose ©%, an verschiedenen Forschungspaper sowie an
ausgiebiger Expertenrecherche, wie nachfolgend beschrieben.

Vor Versendung des Fragebogens fanden drei strukturierte Experteninterviews zur
Qualitatssicherung und Qualitatssteigerung des Fragebogeninhaltes statt 9. Zwei dieser
Fachexperten waren der Zielgruppe indem ahnlich, dass sie Allgemeinmedizinarzte sind,
aber keine Zugehorigkeit zu den Kdlner Lehrstuhlfacharzte aufwiesen. Die dritte Person
erfullte beide Kriterien.

Ebenso erfolgte ein Pretest als Think aloud Verfahren im Kolloquium der Kdlner
Allgemeinmedizinerlehrpraxen um den Fragebogen, samt der enthaltenden Fragen,
abschlieRend zu evaluieren ), Es wurde darauf geachtet, dass Fragen nicht redundant
vorkamen, Anweisungen verstandlich erschienen, die Skalierungen genligend
Differenzierung boten, ebenso nicht zu weit gefachert waren, um die Compliance zu steigern.
Beruhend auf diesen Informationen entstand letztendlich ein Fragebogen mit vier
Unterkategorien: allgemein soziodemographischen Angaben; Diagnostik, Therapie sowie
Zufriedenheit mit der Budgetierung.

Mittels Skalenniveaus werden die verschiedenen Eigenschaften numerisch bestimmt.

Skalenniveaus werden in metrisch und nicht metrisch unterteilt 79,
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Eine Ubersicht liefert Abbildung 7.

Nominalskala - nominal, qualitativ, diskret

*keine Rangordnung
*Geschlecht (m/w)
*Wohnsitz (Kéln, Bonn...)

Ordinalskala - ordinal, qualitativ, diskret

*Rangordnung (undefinierte Abstande)
*Dienstgrad
*Schweregrad Erkrankung

Intervallskala - quantitativ, metrisch,diskret oder

stetig

*Rangordnung definiert
*kein naturlichenNullpunkt
*Temperatur in Celsius

Verhaltnisskala - quantitativ,metrisch, diskret oder
stetig

*absoluter Nullpunkt

*nur positive Messwerte

*Verhaltnis zwischen zwei Auspragungen
*Korpergewicht

Abbildung 15: Skalenniveau [Ubernahme aus: Weil3, C. ,2013(67)]

Die Nominalskala ist eine kategoriale und nicht — metrische Skala, mit welcher unter
anderem das Geschlecht (Mann /Frau) statisch erhoben werden kann. Es existiert nur eine
Auspragung, keine Zwischenstufe.

Die Ordinalskala ist ebenso eine nicht — metrische Skala. Hierbei kdnnen die Auspragungen
sortiert werden. Anhand einer Reihe von Antworten (nie, selten, gelegentlich, oft, immer)
kann der Befragte seine Haltung bewerten.

Die Intervallskala ist eine metrische Messgrofe. Abstande und Rangordnung sind definiert
und lassen sich sachlich darstellen. Ein Beispiel hierfur ist die Celsiusskala oder Fruhling,
Sommer, Herbst, Winter.

Die Verhaltnisskala (Ratioskala) ist ebenso eine metrische Skala. Bei dieser Skala existiert
ein Nullpunkt. Die Abstande zwischen den Werten sind bekannt. Ein Beispiel hierfur ist das

Lebensalter 9,

Im ersten Abschnitt des Fragebogens (Frage 1-5; siehe Anhang 7) wird Bezug zu allgemein

soziodemographischen Angaben genommen. Hierzu werden Geschlecht, Alter,
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Niederlassungszeit, Praxischarakteristika, Zusatzqualifikationen, Gebietsbezeichnungen
sowie Tatigkeit in Iandlichem oder stadtischem Bereich befragt. Es sollen Zusammenhange
zwischen den verschiedenen Parametern ermittelt werden mit der Frage ob durch
soziodemographische Eigenschaften und spezifische Gebietsbezeichnungen die Tatigkeit
der Hausarzteschaft in Diagnostik und Therapie beeinflusst werden. Abbildung 8 stellt die

verschiedenen Praxisformen bildlich dar.

Die ist In einer
die haufigste Form
der Niederlassung.

Der niedergelassene kébnnen arbeiten mehrere
Arzt kann nach seinen Vertragsarzte ambulant titige Arzte
Vorstellungen ausgewahlte kooperativ
gestalten, Teilbereiche ihrer zusammen.
organisieren, arztlichen Die Gesellschaft
medizinisches Tatigkeiten erhalt eine Zulassung
Personal einstellen. gemeinsam der KV.

: - ; anbieten.
Der Gewinn liegt bei Der arztliche Leiter

2lenEl e Jeder zugehorige muss selbst als
Arzt bendtigt eine Vertragsarzt oder
Zulassung der KV. angestellter Arzt tatig
sein.

Abbildung 16: Praxis- und Kooperationsformen [adaptiert an: Kassenérztliche Bundesvereinigung ,2024 (82)]

Der zweite Abschnitt (Frage 6-7; siehe Anhang 7) befasst sich mit verschiedenen
Diagnostikmdglichkeiten. Hier werden bildgebende Untersuchungsverfahren wie Rontgen,
Sonographie, Szintigraphie, MRT, CT beschrieben.

Des Weiteren werden Labor gestitzten Verfahren abgefragt. Hierzu zahlen die Bestimmung
von folgenden Laborparametern; C-reaktives Protein, Blutbild / Leukozyten,
Blutsenkungsgeschwindigkeit, Kreatin und Harnsaure.

Ebenso hierzu zahlt die klinische Untersuchung mit Anamnese. Dieser Bereich soll mittels
Multiple Choice Antwortmoglichkeiten zeigen welche Diagnostikverfahren angewandt

werden.

Im dritten Abschnitt des Fragebogens (Frage 8-13; siehe Anhang 7) geht es um diverse
Therapieansatze zur Arthrose Behandlung im hausarztlichen Assessment. Hierzu zahlen
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chirurgische, physikalische, physiotherapeutische Therapieformen. Ebenso orale
antiinflammatorische und analgetische Therapien. Des weiteren Verfahren aus der
Homoopathie und Ernahrungsmedizin. Hier ist von Interesse, welche

Behandlungsmadglichkeiten in Betracht gezogen werden.

Der vierte Abschnitt (Frage 14; siehe Anhang 7) spiegelt die Zufriedenheit der Budgetierung
der Hausarzte wider. Die statistische Auswertung ist hier von hohem Interesse, ebenso das

Mutmalfien der Beschrankung der arztlichen Tatigkeit.

Die Lehrarztepraxen erhielten den Fragebogen postalisch inklusive beigefiigtem adressierten
Ruckumschlag, so dass es nicht mdglich war, Rickschlisse auf die Teilnehmer zu ziehen.
Der Versand erfolgte Uber das Sekretariat der Allgemeinmedizin der Uniklinik KoIn. Ebenso
war gewabhrleistet, dass niemand die durchgefiihrte Behandlungsmethodik, Diagnostik etc.
der befragten Hausarzte bewerten konnte. Somit wurde der Datenschutz in allen Bereichen
eingehalten.

Das zweite und dritte Erinnerungsschreiben wurde per E-Mail an alle Hausarzte geschickt.
Jeweils der Fragebogen im Anhang der Mails fur diejenigen, die diesen verlegten, nicht
erhalten haben etc. Auch dies erfolgte Uber das Sekretariat der Allgemeinmedizin, um erneut
den Datenschutz bezogen auf die E-Mail-Adressen zu wahren. In beiden
Erinnerungsschreiben wurde darauf hingewiesen nicht erneut zu antworten, um doppelte
Rucksendungen zu vermeiden. Jede Praxis erhielt im 3-wochigen Abstand die
Erinnerungsschreiben, um die Ricklaufquote zu steigern. Jeweils Dreiwdchige Pausen
erschienen die Empfanger nicht zu belastigen, aber dennoch die Aufmerksamkeit erneut zu
wecken, falls dies noch nicht geschah.

Die Auswertung des Fragebogens erfolgte ebenso anonymisiert, so dass keine
Riickschllsse auf die Antworten der befragten Arzte gezogen werden konnte. Alle Daten
wurden vertraulich behandelt. Die dabei erhobenen Daten und Befunde wurden gesammelt
und in eine Stammdatei eingefiigt. Die Datenbank wurde nach Items aufgebaut. Nach
Abschluss der Studie wurden diese aufgenommenen Ergebnisse dann prospektiv statistisch

ausgewertet.

Der zweite Teil der Statistik in der Studie erhalt die Regressionsanalyse, welche ebenso Uber
Excel erstellt wurde. Eine Regressionsanalyse gibt an, welche Zusammenhange zwischen
verschiedenen Variablen besteht. Die multiple logistische Regression ermoglichte in der
Studie den Einfluss mehrerer unabhangiger Variablen zu priifen. So wurden verschiedene
Highlights untersucht und dargestellt.

In der Regressionsanalyse wurden die flinf zuvor gewahlten Skalen zu zwei Bereichen

zusammengefasst. Einmal die Skala oft und immer und die Skalen nie, selten und
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gelegentlich. So konnten eher wichtige von eher unwichtigen Auswahlmaéglichkeiten
verglichen werden.

In der vorliegenden Arbeit wurden das Geschlecht (m; w), das Alter (<=55 Jahre;>55 Jahre),
die Niederlassungszeit (<20 Jahre;>=20 Jahre), die Einwohnerdichte (Land; Stadt), die
Praxisart (Einzelpraxis; BAG), das Fachgebiet (Allgemeinmedizin; Innere Medizin) sowie die
Zusatzqualifikationen gegen die Diagnostik - und Therapieméglichkeiten statisch erhoben

und miteinander verglichen.

3.2.2. Rekrutierung der Teilnehmer

Das Studiendesign ist eine Kohortenstudie die prospektiv ist.

Das Konzept beinhaltet mdglichst viele Arztinnen und Arzte fiir die Umfrage zu gewinnen,
um eine statistisch relevante Anzahl an Teilnehmern zu erlangen.

Das Arztekollektiv umfasste 354 Arztinnen und Arzte der akademischen Lehrpraxen der
Universitat zu Koln, im groRRstadtischen, im stadtischen sowie im landlichen Bereich. Mittels
anonymisierter standardisierter Fragebogen wurden im Zeitraum von November bis
Dezember 2015 alle Allgemeinmediziner zur Arthrose Versorgung im hausarztlichen Bereich
befragt "®86). Ausschlusskriterien fiir die Teilnahme wurde nicht definiert. Demnach war die
einzige Voraussetzung zur Teilnahme die Zugehorigkeit zu den Kdlner Lehrpraxen.

Die Kohorte der Lehrarztpraxen wurde ausgewahlt, um eine Zielgruppe anzusprechen,
welche sich in vielen Kriterien ahnelt. Lehrarzte verpflichten sich zur Ausbildung von
Studierenden, Teilnahme an Besprechungen an der értlichen Universitat, Weiterbildung und
arztliche Fortbildung, unterstlitzen somit die Lehre und die Forschung, so dass
davonauszugehen ist, dass diese bereit sind wissenschaftliche Untersuchungen aktiv zu
unterstitzen. Alle Lehrarzte erklaren sich bei Eintritt zum Lehrstuhlfacharzt bereit via E-Mail
und/oder Postanschrift kontaktiert werden zu dirfen. Von 354 Allgemeinmedizinerinnen und
Allgemeinmediziner beantworteten 178 die Umfrage. Dies entspricht einer Ricklaufquote
von 50,28 %.

3.3. Statistische Auswertung

Die Datenerhebung erfolgte Gber Microsoft Excel Version Uber Windows. Die statistische
Datenbearbeitung und Datenauswertung erfolgte Uber das Softwareprogramm SPSS fur
Windows. Die statistische Analyse und folgende grafische Darstellung erfolgte durch
entsprechende Funktionen der Software SPSS sowie tUber Windows Excel.

Nach Abschluss der deskriptiven Statistik werden nach auffalligen Haufungen bzw.
divergenten Verteilungen gesucht. Hier soll dann mégliche Zusammenhagen zwischen

Praxis-Charakteristika bzw. Zusatzbezeichnungen versus therapeutische Anwendungen
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bzw. diagnostischen Verfahrensweisen mittels einer multiplen ordinalen Regressionsanalyse

Uberprift werden.

31



4. Ergebnisse

Dieses Kapitel stellt die mittels Fragenbogen, dessen Entwicklung in Kapitel 3 dargestellt

wurde, erhobenen Daten der vorliegenden Arbeit vor. Diese wurden anhand deskriptiver

Statistik ausgewertet und werden hier beschreibend und grafisch aufgezeigt.

4.1. Ergebnisse Fragebogen

Im ersten Unterkapitel werden die Charakteristika der Befragten dargestellt, die als

biografische Daten im Fragebogen erhoben wurden.

4.1.1. Teilnehmerbeschreibung

Als biografische Daten wurden in dieser Befragung Geschlecht, Alter und deren

Niederlassungszeit in Jahren erhoben.

4.1.1.1. Geschlechtsverteilung

Es wurden 354 Arztinnen und Arzte angeschrieben, wovon 178 an der Umfrage
teilgenommen haben. Dies entspricht einer Response von 50,28%.
Wie aus Abbildung 9 abzulesen ist, sind 118 der Teilnehmer mannlich (67,43%) und 57

weiblich (32,57%). Drei der Befragten machten keine Angaben zum Geschlecht.

Geschlechterverteilung

140 Geschlecht
mannlich; 118

120
100

20 Geschlecht
weiblich; 57

60
40
20

weiblich mannlich

Geschlecht

m Teilnehmerzahl

Abbildung 17: Geschlechterverteilung (Quelle: eigene Darstellung)
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4.1.1.2. Alter

Im Fragebogen wurde nach dem Alter in Jahren gefragt. Abbildung 10 liefert die
Altersverteilung aller befragten Arzte. Die Mehrzahl der Altersverteilung der Arzte liegt
zwischen 60 - 64 Jahre.

Altersverteilung der Befragten
40

35

30
25
20
15
10
' m

41-45 46-50 51-54 55-59 60-64

]

Abbildung 18: Altersverteilung der Befragten (Quelle: eigene Darstellung)

Nach Auswertung der Daten wurde das Teilnehmerkollektiv zur besseren Darstellung
differenziert. Die Grenze wurde bei einem Mittelwert von unter 55 Jahren sowie tUber 55

Jahre gesetzt. Dies zeigt Abbildung 11 grafisch.

Alter in Jahren

m<=55J). m>55]).

Abbildung 19: Alter in Jahren (Quelle: eigene Darstellung)

Von 178 Teilnehmer machen 32 keine Angaben zu ihrem Alter. Demnach werden 145

Befragte in dieser Abbildung sichtbar.
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Zwischen Minimum 37 und Maximum 74 Jahre befinden sich die Teilnehmer mit einem
Mittelwert von 55,29 und einem Median von 56.
Hier zeigt sich, dass die Kollegen, die an der Studie teilgenommen haben Gber eine lange

Berufserfahrung verfligen.

4.1.1.3. Niederlassungszeit

Die Niederlassungszeit wurde nach Jahren abgefragt. Zur besseren Differenzierung

werden die Hausarzte in zwei Gruppen geteilt, wie Abbildung 12 widerspiegelt.

Niederlassungszeit nach Jahren

90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

<201J. >=20.
W Telnehmerzahl 83 84
B Teilnehmerzahl % 49,7% 50,3%

B Telnehmerzahl ® Teilnehmerzahl %

Abbildung 20: Niederlassungszeit in Jahren (Quelle: eigene Darstellung)



Aus dem gesamten Umfragekollektiv beantworten 167 Teilnehmer, elf machen demzufolge
keine Angaben zur Niederlassungszeit. Diese betragt zwischen zwei und 60 Jahren. Der
Mittelwert liegt bei 19,19 und der Median bei 20,0 Jahren.

Der Grofteil der befragten Arzte, wie in Abbildung 13 zu erkennen, ist seit 11 bis 15 Jahren

niedergelassen.

Dauer der Niederlassung in Jahren
35

30

25
2
1
1
0 l

<4 jahre 5-10 Jahre 11-15 Jahre 16-20 Jahre 21-25 Jahre 26-30 Jahre > 30 Jahre

o

]

o

(]

Abbildung 21: Dauer der Niederlassung in Jahren (Quelle: eigene Darstellung)
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4.1.2. Praxischarakteristika

Im Fragebogen wurden die Teilnehmer nach den Charakteristika ihrer Praxis befragt.
Abbildung 14 stellt die verschiedenen Praxisformen mit Zahlen grafisch dar. Es wurde

zwischen einer Einzelpraxis, einer Berufsauslibungsgemeinschaft und einem medizinischen

Versorgungszentrum unterteilt.

Praxischarakteristika

Medizinisches Versorgungszentrum 0]

0 20 40 60 80 100

Charakteristika Praxis

M Teilnehmerzahl

Abbildung 22: Praxischarakteristika (Quelle: eigene Darstellung)

Die Einzelpraxis liegt mit 81 Teilnehmern (46,55%) knapp hinter der
Berufsaustibungsgemeinschaft mit 93 Befragten (53,45%). Vier der Befragten tatigten keine

Angabe und somit praktiziert im Umfragekollektiv niemand in einem medizinischen

Versorgungszentrum.
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4.1.3. Zusatzqualifikation

Unser Teilnehmerkollektiv wurde nach verschiedenen Zusatzqualifikationen befragt. Dies
sind Zusatz- Weiterbildungen die approbierten Arzte nach ihrer Facharztweiterbildung
erwerben konnen und diese als Zusatzbezeichnung tragen durfen. Zudem von Wichtigkeit,

dass man mehrere Zusatzqualifikationen erworben kann.

Zusatzqualifikation

Sportmedizin N =o
Rehabilitationswesen NN 21
Geriatrie I 15
Psychosomatische Grundversorgung IIIIINN———— 123
Physikalische Medizin 1l 6
Manuelle Medizin [l 10
Erndhrungsmedizin [ 14
Homdopathie W 6
Chirotherapie 1IN 23
Akupunktur NN 19

0 20 40 60 80 100 120 140

m Teilnehmerzahl

Abbildung 23: Zusatzqualifikation (Quelle: eigene Darstellung)

Wie aus Abbildung 15 abzulesen, haben 49 Arzte eine Zusatzqualifikation in Akupunktur. In
Chirotherapie 13,1 %, das sind 23 Teilnehmer. In Homo&opathie haben sechs und in
Ernahrungsmedizin 14 Teilnehmer eine Weiterbildung. Manuelle Medizin haben zehn Arzte
mit 5,7 % eine Zusatzqualifikation. Physikalische Medizin sind es sechs mit 3,4 %. Die
Mehrzahl aller Befragten hat eine Zusatzqualifikation in psychosomatischer
Grundversorgung, namlich 123 Teilnehmer (69,9 %). In Geriatrie sind 15 Arzte qualifiziert
und in Rehabilitationswesen 21. In Sportmedizin haben 36 Teilnehmer (20,5 %) eine

Zusatzqualifikation.
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4.1.4. Gebietsbezeichnung

Unter Gebietsbezeichnung zahlen die Facharztweiterbildungen. Da in der Studie Hausarzte
befragt wurden, sind hier die Facharztbezeichnung fir Allgemeinmedizin, Facharzt fur Innere
Medizin sowie Praktische Arzt aufgefuhrt. Der Titel Praktischer Arzt wird seit einigen Jahren
nach Einfihrung neuer Weiterbildungsrichtlinien nicht mehr als Berufsbezeichnung

vergeben.

Gebietsbezeichnung
180 96,6% 97,2%

160
140 76,1% 74,4%

120
100
80

60 23,9% 25,6%
40

20 3,4% 2,8%
0 —

nein nein nein ja nein

Praktischer Arzt FA Innere Medizin FA Allgemeinmedizin Andere Bezeichnung

H Teilnehmerzahl in %

Abbildung 24: Gebietsbezeichnung (Quelle: eigene Darstellung)

Abbildung 16 zeigt, dass die Mehrheit aller befragten Arzte als Facharzt der
Allgemeinmedizin mit 74,4 % praktizieren. Fast 24% der Befragten tragen den Facharzt in
Innere Medizin und 3,4 % sind praktische Arzte. 2,8% der Teilnehmer gehoren einer anderen
Facharztgruppe an. Erganzend sei angemerkt, dass ein approbierter Mediziner durchaus
mehrere Facharzt Weiterbildungen haben kann. Dies wird deutlich in der
Zusammenrechnung der ,Ja-Antworten®, welche in den Antworten des Fragebogens bei 178
und hier bei 184 zusammenlaufen. Ebenso ist zu erwahnen, dass unter , andere
Bezeichnung“ zum Beispiel ein ehemaliger Klinikarzt in den Fachbereich Anasthesie fallt, der

durch eine Weiterbildung ebenso den Facharzt in Allgemeinmedizin tragen kann.
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4.1.5. Einwohneranzahl

Der Praxissitz wurde im Fragebogen nach Einwohnerzahl des Ortes eingestuft, so dass

Arzte vom Land, aus der Stadt und aus der GroRstadt befragt wurden. Zur Anzahl der
Einwohner gibt es validierte Zahlen.

Einwohner
120
o0 96
80
60 51

40 28

0

Stadt (> 20.000 & Grolstadt (>
Land (<= 20.000) <=100.000) 100.000)
H Teilnehmerzahl 28 51 96

m Teilnehmerzahl

Abbildung 25: Einwohnerzahl (Quelle: eigene Darstellung)

Aus Abbildung 17 ist abzulesen, das 54,86 % (n =96) und damit mehr als die Halfte aller
Befragten ihre Praxis in der GroRstadt (>100.000 Einwohner) haben. 51 (29,14%) Personen
praktizieren in der Stadt (<100.000 Einwohner) und immerhin 16 % (n=28) sind auf dem

Land (<20.000 Einwohner) tatig. Dies sind knapp 1/6 aller Befragten. Drei Arzte/Arztinnen
tatigten keine Angaben zur Lage ihrer Praxis.
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4.1.6. Bildgebende Verfahren und Anamnese

Als erste Diagnostikmdglichkeit wurden in der Studie verschiedene bildgebende Verfahren
zur Auswahl gestellt. Unter bildbegebenden Verfahren sind Réntgen, Sonographie,
Szintigraphie, Magnetresonanztomographie sowie Computertomographie zusammengefasst.
Ebenso wurde das Grundwerkzeug der arztlichen Tatigkeit abgefragt, namlich die spezielle

Anamnese und klinische Untersuchung. Zuletzt die Anbindung an einen Facharzt.

4.1.6.1. Rontgen

Als diagnostisches Mittel wurde hier die Haufigkeit der Indikation von

Roéntgenuntersuchungen abgefragt.

Rontgen
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nie selten gelegentlich oft immer
Réntgen
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Abbildung 26: Réntgen (Quelle: eigene Darstellung)

Diese Abbildung 18 zeigt, dass 71 (41,0%) Hausarzte und —innen oft eine
Rontgenuntersuchung veranlassen bzw. durchfihren. Ein geringer Anteil von dreizehn
Personen (7,51%) untersuchen nie durch das Réntgenverfahren. Wiederum fast jeder zehnte
I&sst bei jedem Patienten eine Réntgenuntersuchung durchfihren.

Keine Angaben zu diesem Verfahren machen funf der Befragten.
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4.1.6.2. Sonographie

Die Sonographie gilt ebenso als diagnostisches Verfahren und wurde wie nachfolgend

dargestellt per Fragebogen ermittelt.

Sonographie

immer
oft

gelegentlich

Sonographie

selten

nie

o

10 20 30 40 50 60

B Teilnehmeranzahl

Abbildung 27: Sonographie (Quelle: eigene Darstellung)

Abbildung 19 zeigt, dass die Mehrheit aller Hausarzte nie mittels Sonographie untersuchen.
Mit 33,93% entspricht dies einer Fallzahl von 57. Der geringste Anteil hier sind die Arzte, die
immer eine Untersuchung per Sonographie durchfuhren mit 4,17% (n = 7).

Relativ nah beieinander liegen die anderen Bereiche. Bei 30 (17,9%) Arzten gehért die
Sonographie oft mit zur Diagnostik. Wiederum bei 25% (n=42) nur selten und gelegentlich
untersuchen 32 (19,05%) mit diesem Verfahren. Von zehn Hausarzte sind keine Angaben

gemacht worden.
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4.1.6.3. Szintigraphie

Nachfolgend werden die erhobenen Daten zur Szintigraphie als Diagnostik in der Arthrose
Behandlung dargestellt.

Szintigraphie

M Teilnehmerzahl

EEIeguntlFCh
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Abbildung 28: Szintigraphie (Quelle: eigene Darstellung)

Diese Abbildung 20 zeigt, dass das Verfahren der Szintigraphie zur Diagnosesicherung von
der Mehrheit aller Arzte mit 45,12 % (n=74) nur selten veranlasst wurde. Ein Dutzend
(6,10%) der Befragten wenden diese Untersuchung oft an. Das Auswahlkriterium immer
wabhlte in diesem Bereich niemand der Arzte. 14 Teilnehmer tatigten keine Angaben. Die
Bereiche nie (n=38) und gelegentlich (n=42) wurden etwa gleich oft ausgewahlt. Knapp jeder
vierte entscheidet sich daftr.
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4.1.6.4. Magnetresonanztomographie

Als ein weiteres diagnostisches Mittel wurde die Haufigkeit der Anwendung von

Magnetresonanztomographie abgefragt.
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Abbildung 29: Magnetresonanztomographie (Quelle: eigene Darstellung)

Die Magnetresonanztomographie wurde von den befragten Arzten mit einer Mehrheit von
44,77% im Bereich gelegentlich zur Diagnostik herangezogen, wie Abbildung 21 darstellt.
Dies entspricht einer Fallzahl von 77 Hausarzten. 25 (14,53%) entscheiden sich nie eine
MRT-Untersuchung zu veranlassen. Die Bereiche selten und oft liegen in dieser Abbildung
nah beieinander. 37 diagnostizieren selten mit diesem Verfahren, wohingegen jede funfte
Hausarztpraxis (19,19%) diese Untersuchungsmethode oft anwendet. Keine Angaben

tatigten sechs Teilnehmer. Fur das Auswahlkriterium immer entscheidet sich niemand.
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4.1.6.5. Computertomographie

Die Computertomographie zahlt ebenso zu bildgebenden diagnostischen Verfahren und die
nachstehenden Daten wurden gleicherweise per Fragebogen ermittelt.

Abbildung 22 zeigt die folgenden Daten der Untersuchung per Computertomographie.
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Abbildung 30: Computertomographie (Quelle: eigene Darstellung)

Hierbei ist zu erkennen, dass kein Hausarzt den Bereich immer ausgewahlt hat. 41,42%
(n=70) wenden dieses Untersuchungsverfahren gelegentlich an. Neun Befragte enthalten
sich dieser Frage. 30 (17,75%) verfahren nie mit dieser Methode. Bei 28,99% (n=49) kommt

dieses Verfahren nur selten zur Anwendung. Mit 11,83% (n=20) liegt die Option oft hintenan.
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4.1.6.6. Spezielle Anamnese

Die spezielle Anamnese erfasst die Hauptbeschwerden eines Patienten.
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Abbildung 31: Spezielle Anamnese (Quelle: eigene Darstellung)

In dieser Abbildung 23 Uberwiegt der Bereich immer mit 61,85% und einer Fallzahl von 107
Hausarzten. Nahezu jeder Dritte (31,79 %) wahlt die Antwortmdglichkeit oft aus. Die
Optionen nie und selten sind jeweils nur von einem (0,58%) Teilnehmer gewahlt worden.
Neun (5,20%) Arzte machen gelegentlich eine spezifische Anamnese. Von finf Befragten

wurden keine Angaben getatigt.
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4.1.6.7. Klinische Untersuchung

Die kommende Abbildung 24 zeigt die Auswertung der klinischen Untersuchung.

Sehr dominant ist die Option immer zu erkennen mit einer Fallzahl von 148 (84,09%).
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Abbildung 32: Klinische Untersuchung (Quelle: eigene Darstellung)

13,64% untersuchen ihre Patienten oft und 4 (2,27%) Hausarzte sogar nur gelegentlich. Von

zwei Teilnehmern wurden keine Angaben gemacht.
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4.1.6.8. Uberweisung zum Facharzt

In Abbildung 25 ist dargestellt, dass nahezu die Halfte (49,14%, n=86) aller Hausarzte ihre
Patienten gelegentlich weiteriberweisen. Mit 41,71 % (n=73) entscheiden sich viele oft eine
Uberweisung zu tatigen. Drei (1,71%) Hausérzte tatigen immer eine Uberweisung. Die
Option selten wahlen 7,42% (n=13). Der Bereich nie kommt keinmal vor und drei der

Befragten enthalten sich dieser Frage.
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Abbildung 33: Facharztiiberweisung (Quelle: eigene Darstellung)

4.1.7. Laborgestiitzte Verfahren
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Im nachfolgenden werden die Ergebnisse der typischerweise in der hausarztlichen Praxis
gemessenen Laborparametern, C-reaktives Protein, Blutbild / Leukozyten,
Blutsenkungsgeschwindigkeit, Kreatin und Harnsaure, statistisch beschrieben. Diese richten

sich in erste Linie daran, akute Pathologien oder sekundare Erkrankungen aufzudecken.

4.1.7.1. C-reaktives Protein

Als laborgestutztes diagnostisches Verfahren werden in Abbildung 26 die Haufigkeiten der

Bestimmung des C-reaktiven Protein abgefragt.
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Abbildung 34: C-reaktives Protein (Quelle: eigene Darstellung)

Diese Abbildung 26 zeigt die Blutuntersuchung des CRP. Knapp die Halfte (47,16%) aller
befragten Hausarzte (n=83) veranlassen oft eine Blutuntersuchung auf CRP, dagegen bieten
6,25% (n=11) diese Untersuchung nur selten an. 52 (29,55%) der Befragten wenden immer
eine CRP-Bestimmung an, wohingegen 0,57% (n=1) dies nie tun. Mit 16,48% untersuchen
29 Hausarzte gelegentlich das Blut auf CRP. Zwei Befragte machten keine Angaben zur

Haufigkeit der Durchfihrung von CRP-Bestimmung.
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4.1.7.2. Blutbild / Leukozyten

AnknUpfend zeigen sich die ermittelten Daten aus dem Fragebogen zur Inzidenz von
Bestimmung des Blutbildes/Leukozyten. Mit 42,05 % stellt diese Option oft die Mehrheit da,

das heildt, dass 74 Befragte oft eine BB/Leukozyten Bestimmung anbieten, wie Abbildung 27
darstellt.
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Abbildung 35: Blutbild / Leukozyten (Quelle: eigene Darstellung)

Etwa identisch liegt die Fallzahl mit 70 (39,77%) bei der Auswahl immer. Ein (0,58%)
Hausarzt wendet nie diese Untersuchung an. Etwa jeder Elfter (13,64%) nur gelegentlich.
Sieben (3,98%) Teilnehmer bieten selten diese Bestimmung an. Keine Angaben zu dieser
Frage machten zwei Befragte.
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4.1.7.3. Blutsenkungsgeschwindigkeit

Folgende Abbildung 28 stellt die Abundanz der BSG-Bestimmung dar.

BSG
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Abbildung 36: Blutsenkungsgeschwindigkeit (Quelle: eigene Darstellung)

Etwa jeder dritte Hausarzt (n=61) wendet die BSG-Bestimmung immer (34,66%) an,
wohingegen nur 4,55 % (n=8) dies nie tun. Die Mehrheit von 40,91% (n=72) bieten dies oft
an. Zwolf (6,82%) Teilnehmer der Studie untersuchen selten mittels BSG und 13,07%

gelegentlich. Keine Angaben dazu machten zwei der Befragten.
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4.1.7.4. Kreatinin

Als weiteres diagnostisches laborgestutztes Mittel wurde die Haufigkeit der

Anwendung der Bestimmung von Kreatinin im Blut abgefragt.
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Abbildung 37: Kreatinin (Quelle: eigene Darstellung)

Diese Abbildung 29 zeigt, dass in fast jeder dritten (35,43%) Hausarztpraxis eine Kreatinin-
Bestimmung immer durchgefuhrt wird, dagegen in zwei (1,14%) Praxen nie. Die Mehrheit
(42,86%, n=75) veranlasst oft eine Kreatinin Untersuchung.

Selten wenden 12 (6,86%) Hausarzte diese Methode an und 13,71% (n=24) gelegentlich. 3

Hausarzte treffen hierzu keine Aussage.
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4.1.7.5. Harnsaure

Zuletzt zeigen sich hier die erhobenen Daten zur Blutbestimmung der Harnsaure.
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Abbildung 38: Harnsdure (Quelle: eigene Darstellung)

In dieser Abbildung 30 wird dargestellt, dass fast die Halfte (46,02%) aller Befragten oft eine
Harnsaure Untersuchung anwendet. 62 (35,23%) Hausarzte tun dies immer, wohingegen ein
(0,58%) Arzt nie eine solche Testung anbietet. Drei (1,70 %) Praxen untersuchen nur selten
diesen Parameter und 16,48 %(n=29) tun dies gelegentlich. Keine Angaben tatigten zwei der

Befragten.
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4.1.8. Chirurgische BehandlungsmaBnahmen

Unter chirurgische Verfahren fallen nicht invasive und invasive Verfahren.
Intraartikulare Injektionen sind invasive Verfahren, nicht invasiv sind das Anlegen von

Tapeverbanden.

4.1.8.1. Intraartikulare Cortisoninjektion

Als ein therapeutisches Mittel wurde die Inzidenz der intraartikularen Cortisoninjektion

abgefragt.
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Abbildung 39: Intraartikuldre Cortisoninjektion (Quelle: eigene Darstellung)

Abbildung 31 zeigt, dass deutlich mehr als die Halfte aller Praxen keine Cortison Injektionen
anbieten. Mit 64% bedeutet dies eine Fallzahl von 112. Acht (4,57%) Praxen dagegen
wenden oft diese BehandlungsmalRnahme an. Es gibt keinen Teilnehmer, der die Option
immer wahlte. 26 (14,86%) bzw.29 (16,57%) Hausarzte wenden gelegentlich bzw. selten

dieses Verfahren an. Es treffen drei Praxen keine Aussage.
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4.1.8.2. Intraartikulare Hyaluronsaure Injektion

Folgend zeigen sich die erhobenen Daten zur Anwendung von intraartikularen
Hyaluronsaure Injektionen. Wie in Abbildung 32 abzulesen ist, injiziert die deutliche Mehrheit
von 79,55% (n=140) kaum noch Hyaluronsare intraartikular. Im Vergleich wendet ein
Befragter (0,57%) dieses Verfahren oft an. Etwa jeder zehnte fihrt diese Malnahmen
entweder selten (9,66%) oder gelegentlich (10,23%) durch. Zwei Personen wollten keine

Angaben machen.
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Abbildung 40: Intraartikuldre Hyaluronséureinjektion (Quelle: eigene Darstellung)
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4.1.8.3. Tapeverband

Jede dritte (32,39%) Hausarztpraxis bietet kein Anlegen eines Tapeverbandes an, wie es in
folgender Abbildung 33 deutlich wird. Hingegen wenden 23 Arzte diese MaRnahme oft in
ihrer Praxis an (13, 07%). Jeweils 48 (27,27%) Teilnehmer behandeln so selten bzw.

gelegentlich. Keine Angaben tatigten zwei Befragte.
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Abbildung 41: Tapeverband (Quelle: eigene Darstellung)

4.1.9. Physikalische Therapie
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Unter physikalischer Therapie wurden verschiedene Therapieformen angeboten. Das
Verordnen von Krankengymnastik, die Elektrotherapie, die Warme-/Kaltetherapie, der

Rehasport sowie Massagen.

4.1.9.1. Krankengymnastik

In Abbildung 34 wird dargestellt, dass 120 (67,80%) Hausarzte Krankengymnastik oft
verordnen, was eine deutliche Mehrheit darstellt. 1 (0,58%) Befragter tut dies nie und 3,39%
(n=6) verordnen immer die Krankengymnastik. Gelegentlich wenden 40 (22,60%) diese

Option an. Ein Dutzend der Arzte tun dies seltener (5,65%). Eine Person hat sich nicht

geaulert.
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Abbildung 42: Krankengymnastik (Quelle: eigene Darstellung)

56



4.1.9.2. Elektrotherapie

Nachfolgende Abbildung 35 zeigt, dass annahernd jede dritte Praxis nie (35,80%) bzw.
selten Elektrotherapie verordnet.
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Abbildung 43: Elektrotherapie (Quelle: eigene Darstellung)

Von den Befragten haben 35,8% nie und 32,4% selten eine Elektrotherapie verordnet. Nur
ein Hausarzt tut dies immer. Mit 19,9% (n=35) veranlasst jede funfte Praxis gelegentlich
diese Therapiemallnahme. Etwa jeder neunte Arzt (11,4%) verordnet oft die Elektrotherapie.
Bei dieser Frage haben sich zwei Befragte enthalten.
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4.1.9.3. Warme-/Kaltetherapie

Die nachste Abbildung 36 zeigt eine relative identische Verteilung bei der Frage der

Verordnung von Warme-/Kaltetherapie.
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Abbildung 44: Wérme- / Kéltetherapie (Quelle: eigene Darstellung)

Annahernd jede vierte Hausarztpraxis verordnet diese Therapie selten (27,12%),

gelegentlich (25,99%) oder oft (29,38%). 31 (17,51%) Praxen tun dies nie. Die Option immer

hat niemand gewahlt und eine Person hat keine Angaben getatigt.
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4.1.9.4. Rehabilitationssport

Aus Abbildung 37 wird deutlich, dass nur 6,78 % (n=12) Rehasport selten verordnen. Die
Mehrheit von 62,15 % (n=110) verschreibt diese therapeutische Ma3nahme oft, wohingegen
zwei (1,13%) Hauséarzte dies niemals tun. 53 (29,94%) Hausarztpraxen entscheiden sich

dafir Rehasport gelegentlich zu verordnen. Von einem der Befragten wurde keine Angabe

gemacht.
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Abbildung 45: Rehabilitationssport (Quelle: eigene Darstellung)
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4.1.9.5. Massage

Die Abbildung 38 zeigt, dass etwa jede dritte (31,07%) Praxis niemals Massage verschreibt.
61 (34,46%) verordnen seltener diese Therapie. Niemand wahlt die Option immer aus.

Immerhin gut jede achte (11,86%) Praxis rezeptiert Massage oft. Ein Teilnehmer trifft keine
Aussage.
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Abbildung 46: Massage (Quelle: eigene Darstellung)
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4.1.10. Hilfsmittel

In der Studie wurde nach dem Verordnen von verschiedenen Hilfsmitteln zur therapeutischen
Unterstutzung gefragt. Hierunter zahlen die Schuherhdhung, Orthesen, Unterarmgehstécke,

Fersenkissen, Keilkissen sowie Sitzerh6hungen.

4.1.10.1.Schuherhéhung

In Abbildung 39 werden die Ergebnisse der Befragung zur Verordnung von Schuherhdéhung

aufgezeigt.
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Abbildung 47: Schuherhéhung (Quelle: eigene Darstellung)

Etwa die Halfte (49,44%) aller Praxen (n=88) verordnen eine Schuherhéhung als Hilfsmittel
gelegentlich. EIf (6,18%) Arzte rezeptieren dieses Hilfsmittel noch oft, wohingegen jede
sechste (15,73%) Praxis dieses niemals verschreibt. Mit 28,65% verordnen 51 der Befragten

diese Art von Hilfsmittel seltener.
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4.1.10.2.0rthesen

Die nachste Abbildung 40 stellt dar, dass die Mehrheit mit 44,38% (n=79) gelegentlich

Orthesen verordnet. Jede sechste (16,85%) Praxis bietet niemals eine Orthese als Hilfsmittel

an. EIf (6,18%) Befragte verschreiben diese oft und nahezu jeder Dritte (32,58%) nur selten.
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Abbildung 48: Orthesen (Quelle: eigene Darstellung)
4.1.10.3.Unterarmgehstdcke
Folgende Abbildung 41 zeigt die Verordnung von Unterarmgehstdcken.
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Abbildung 49: Unterarmgehstdcke (Quelle: eigene Darstellung)

Die Mehrheit von 73 (41,01%) Praxen verordnet seltener dieses Hilfsmittel. 27 (15,17%)
verschreiben niemals Unterarmgehstdcke, wohingegen 7,30% (n=13) dies oft tun. 65
(36,52%) Hausarzte verschreiben gelegentlich dieses Hilfsmittel.
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4.1.10.4.Fersenkissen

In Abbildung 42 wird dargestellt, dass eine gelegentliche Verordnung von Fersenkissen als
haufigste Auswahl mit 42,13% (n=75) gewahlt wurde. Selten verschreiben 54 (30,34%)
dieses Hilfsmittel. Rund jede funfte (20,22%) Praxis rezeptiert niemals ein Fersenkissen,

wohingegen 7,30 % (n=13) dies oft tun.
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Abbildung 50: Fersenkissen (Quelle: eigene Darstellung)

63



4.1.10.5.Keilkissen

Nachfolgende Abbildung 43 zeigt, dass die Mehrheit von 39,55% (n=70) ein Keilkissen selten
verschreibt. Etwa jede vierte (25,99%) Praxis wahlt aus dies niemals zu tun. Nur acht
(4,52%) Praxen verordnen ihren Patienten oft diese Art von Hilfsmitteln. 53 (29,94%)
Hausarzte verschreiben gelegentlich ein Keilkissen. Bei dieser Frage hat sich eine Person
enthalten.
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Abbildung 51: Keilkissen (Quelle: eigene Darstellung)
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4.1.10.6.Sitzerhohung

Aus Abbildung 44 ist zu erkennen, dass eine Sitzerhéhung nur oft von 16 (9,04%)
Hausarztpraxen verschrieben wird. 27 (15,25%) Praxen hingegen tun dies sogar niemals.
Der GroBteil der Arzte (41,81%, n=74) verordnet gelegentlich dieses Hilfsmittel. Mit 33,90 %

rezeptieren 60 Arzte eine Sitzerhéhung eher selten. Ein Hausarzt tatigte keine Angabe.
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Abbildung 52: Sitzerhéhung (Quelle: eigene Darstellung)
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4.1.11. Schmerztherapie

Eine weitere Untersuchung der Studie bezog sich auf die Schmerztherapie. Hier wurden die
Arztinnen und Arzte nach Behandlung mittels Schmerztherapie befragt. Hierunter fallen

topische, orale und intravendse Analgetika sowie die Akupunktur.

4.1.11.1.Akupunktur

Folgende Abbildung 45 zeigt, dass nahezu jede dritte (33,14%) Hausarztpraxis gelegentlich
durch Akupunktur behandelt. 33 (18,86%) Arzte filhren sogar oft eine Akupunkturbehandlung
durch. Ein (0,57%) Befragter hat diese MalRnahmen immer im Programm. Niemals antworten
53 (30,29%) Arzte und jeder Sechste (17,14%) bietet selten Akupunktur an. Von drei

Teilnehmer wurden keine Angabe gemacht.
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Abbildung 53: Akupunktur (Quelle: eigene Darstellung)
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4.1.11.2.Infusionstherapie

Mit 33,14% bietet nahezu jeder dritte Hausarzt seinen Patienten nur selten Infusionstherapie
an. Dies zeigt Abbildung 46. 54 (30,86%) tun diese sogar nie. Etwa jede elfte Praxis
behandelt oft mit Infusionen und 26,86% (n=47) tun dies gelegentlich. Drei der Hausarzte

enthalten sich der Frage.
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Abbildung 54: Infusionstherapie (Quelle: eigene Darstellung)

4.1.11.3.Schmerzgel

Folgende Abbildung 47 stellt die topische Behandlung mit Schmerzgel dar. Drei (1,69%)

Praxen behandeln immer mit Schmerzegel, wohingegen vierzehn (7,91%) Arzte dies niemals

tun.
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Abbildung 55: Schmerzgel (Quelle: eigene Darstellung)
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Das Auswahlkriterium gelegentlich wahlt knapp jeder dritte (34,46%) Befragten. 54 (30,51%)
Praxen wenden Schmerzgel oft an und 25,42% (n=45) eher selten.

Ein Studienteilnehmer hat sich enthalten.

4.1.11.4.Nicht Opioidanalgetika Stufe 1

Folgend zeigen sich die ermittelten Daten aus der Fragebogenerhebung bezlglich der

Verordnung von nicht Opioidanalgetika der WHO-Stufe 1.
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Abbildung 56: Nicht Opioidanalgetika Stufe 1 (Quelle: eigene Darstellung)

Aus Abbildung 48 lasst sich ablesen, dass der Grof3teil aller befragten Hausarzte mit 72,73%
(n=128) oft nicht Opioidanalgetika nach WHO-Stufe 1 verschreiben. Sogar jeder Zehnte
(10,23%) immer. Nur zwei (1,14%) Hausarzte behandeln ihre Patienten eher selten mit
diesen Mitteln. Etwa jeder sechste (15,91%) Befragte verordnet dies gelegentlich. Bei dieser

Frage haben zwei Teilnehmer keine Aussage getroffen.
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4.1.11.5.Niederpotente Opioidanalgetika Stufe 2

Folgende Abbildung 49 zeigt die Behandlung mit niederpotenten Opioidanalgetika nach
WHO-Stufe 2.
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Abbildung 57: Nicht Opioidanalgetika Stufe 2 (Quelle: eigene Darstellung)

Deutlich nah beieinander liegen die Optionen oft und gelegentlich. Mit einer Mehrheit von 80
(45,45%) Arzten ist das Kriterium oft das Meistgewahlte. 76 (43,18%) Hausarzte verordnen
gelegentlich niederpotente Opioidanalgetika. Zwei (1,14%) Arzte tun dies immer,
wohingegen einer (0,58%) niemals diese Medikamente verschreibt. Selten behandeln 9,66%

(n=17) damit. Zwei befragte Personen tatigten keine Angabe.
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4.1.11.6.Hochpotente Opioidanalgetika Stufe 3

Als weiteres therapeutisches Mittel in der Schmerztherapie wurde die Haufigkeit der
Anwendung von hochpotenten Opioidanalgetika der Stufe 3 abgefragt.

Diese Abbildung 50 zeigt, dass beinahe die Halfte (45,98%) der Hausarzte gelegentlich
hochpotente Opioidanalgetika nach WHO-Stufe 3 verschreiben. 26 (14,94%) tun dies sogar
oft. Niemals verordnen sechs (3,45%) der befragten Arzte diese Medikamente zur
Behandlung von ihren Arthrose Patienten. 35,63% (n=62) behandeln eher selten damit. Von

vier Studienteilnehmern wurden keine Angabe gemacht.
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Abbildung 58: Hochpotente Opioidanalgetika Stufe 3 (Quelle: eigene Darstellung)
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4.1.11.7.Systemische Cortison Verabreichung

In Abbildung 51 wird die Behandlung mit Cortison Tabletten dargestellt. Knapp jeder zweite
(49,14%) Hausarzt verschreibt diese eher selten. Etwa jeder Zehnte (9,71%) sogar niemals.
Ein Dutzend (5,71%) Arzte arbeiten oft mit diesen Medikamenten und 62 (35,43%) eher
gelegentlich. Keine Angabe tatigten drei der Befragten.

Systemische Cortison Verabreichung
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= nie = selten = gelegentlich oft = immer

Abbildung 59: Systemische Cortison Verabreichung (Quelle: eigene Darstellung)
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4.1.11.8.Topische Cortison Verabreichung

Eine deutliche Mehrheit von 44,89% (n=79) behandeln ihre Patienten nie mit Cortison
Salben. Dies wird aus Abbildung 52 ersichtlich. 52 (29,55%) Praxen eher selten und jeder
funfte (20,45%) Arzt gelegentlich. Nur 5,11% (n=9) tun dies oft. Zwei der Studienteilnehmer

haben sich enthalten.
nie
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Abbildung 60: Topische Cortison Verabreichung (Quelle: eigene Darstellung)

4.1.12. Beratung
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Das Thema Beratung ist bei chronischen Erkrankungen, wie der Arthrose, von grof3er
Wichtigkeit, weshalb in dieser Studie die Beratung zum Selbsttraining sowie die

Ernahrungsberatung untersucht wurden.

4.1.12.1.Anleitung zum Selbsttraining

Wie aus Abbildung 53 abzulesen ist, berat etwa jede vierte (23,86%) Praxis immer in ihren
Patientengesprachen zum Selbsttraining. Ein Dutzend (5,68%) der Praxen bieten nie diese
Beratung an. Die Mehrheit von 37,50% (n=66) leitet oft ihre Patienten zum Selbsttraining an.
Selten tun dies 16 (9,09%) Praxen und 23,86% (n=42) eher gelegentlich. Es haben zwei der
Befragten keine Angabe getatigt.
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Abbildung 61: Anleitung zum Selbsttraining (Quelle: eigene Darstellung)
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4.1.12.2.Ernahrungsberatung

Nachfolgende Abbildung 54 zeigt, dass nur 20 (11,30%) Praxen immer eine
Ernahrungsberatung anbieten. Sogar 13 (7,34%) tun dies niemals. Der Grof3teil
(n=66,37,29%) der Arzte bietet dennoch oft diese Beratung an. Eher selten findet man diese
Beratung in 30 (16,95%) Praxen vor und gelegentlich arbeiten 27,12% (n=48) damit. Ein
Befragter tatigte keine Angabe.
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Abbildung 62: Erndhrungsberatung (Quelle: eigene Darstellung)

4.1.13. Zusatzbehandlung
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Unter Zusatzbehandlungen in der Betreuung von Arthrose Patienten versteht sich in der
Studie die psychosomatische Grundversorgung, die Behandlung mittels Homdopathie und /

oder Naturheilverfahren.

4.1.13.1.Psychosomatische Grundversorgung

In Abbildung 55 wird deutlich, dass beinahe jeder neunte (11,43%) Arzt immer die
psychosomatische Grundversorgung mit einbezieht. 82 (46,86%) aller Befragten wenden
diese oft an, dagegen 13 (7,43%) Hausarztpraxen niemals. 23,43% (n=41) behandeln
gelegentlich die Psychosomatik ihrer Patienten und 19 (10,86%) eher nur selten. Keine

Angabe haben drei des Umfragekollektives getatigt.

Psychosomatische Grundversorgung
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Abbildung 63: Zusatz psychosomatische Grundversorgung (Quelle: eigene Darstellung)
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4.1.13.2.Homoopathie

Folgende Abbildung 56 zeigt, dass jede zweite (n=89) Hausarztpraxis niemals Homd&opathie
als Behandlungsmethodik anbietet. Eine Person (0,57%) behandelt jedoch jeden Arthrose
Patienten homoopathisch. Ein Dutzend (5,75%) Praxen binden diese Methode oft mit ein.
24,14 % (n=42) tun dies eher selten und 18,39% (n=32) gelegentlich. Vier Befragte enthalten

sich.

Homdopathie
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Abbildung 64: Zusatz Homéopathie (Quelle: eigene Darstellung)
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4.1.13.3.Naturheilverfahren

Vier (2,27%) Hausarztpraxen wenden immer Naturheilverfahren bei der Arthrose
Behandlung an, wie in Abbildung 57 zu erkennen ist. 17,61% (n=31) tun dies oft. 42
(23,86%) Arzte arbeiten niemals mit dieser Methodik und 27,84% (n=49) eher selten. 50
(28,41%) der Befragten behandeln gelegentlich mit dieser Option. Bei dieser Frage enthalten

sich zwei Befragte.
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Abbildung 65: Zusatz Naturheilverfahren (Quelle: eigene Darstellung)
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4.1.14. Zufriedenheit mit Verordnungsmaoglichkeit (in Bezug auf Budget)

Sehr deutlich wird in diesem Kreisdiagramm mit der Abbildung 58 die Unzufriedenheit der
befragten Hausarzte aus dem Kollektiv. Mehr als die Halfte (53,18%) aller Teilnehmer sind
mit den Verordnungsmaoglichkeiten bezogen auf das Budget unzufrieden. Eine Minderheit
von nur 13 (7,51%) Hausarzten ist sehr zufrieden. 68 (39,31%) der Befragten geben an,
dass Sie zufrieden sind, mit dem zur Verfugung gestellten Budget die Mdglichkeit zu haben

zu verordnen.

Zufriedenheit

Abbildung 66: Zufriedenheit der Befragten (Quelle: eigene Darstellung)

4.2. Auswertung der Ergebnisse

Das Design der Kohortenstudie bedingte die Auswahl der Testpersonen aus einem
bestimmten Personengut, ndmlich alle Lehrarzte der Allgemeinmedizin an der Universitat zu
KdIn. Diese verpflichteten sich, mit Zugehorigkeit zu den Kélner Lehrpraxen, Teil der
Weiterbildung zu sein, die Lehre zu unterstutzen und zu optimieren. Der Frageboden wurde
postalisch verschickt, im Anschluss zwei Erinnerungsschreiben per E-Mail. So konnten das
Interesse an der Studie Uber mehrere Wochen aufrechterhalten werden und es antworteten
178 von 354 Hausarztpraxen. Dank der groRen Motivation der angeschriebenen Hausarzte
zeigte sich eine sehr gute Rucklaufquote mit 50,28 %, wodurch eine stabile Aussagefahigkeit
erzielt werden konnte.

Ziel der Studie war es, die Daten Uber die Untersuchungs- und Behandlungsweise der
Hausarzte bezogen auf die Arthrose auszuwerten und mit bereits vorhandenen nationalen und
internationalen Leitlinien zu vergleichen. Dies ist durch die vorliegenden Daten gelungen, die

im Folgenden naher erlautert werden.
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4.2.1. Verteilung nach Geschlecht, Alter, Niederlassungszeit und
Praxischarakteristika

Mit 118 mannlichen Teilnehmer dominierten diese die Studie. Das durchschnittliche Alter der
Studienteilnehmer betrug 55,3 Jahre. Mit 19,19 Jahren Niederlassungszeit als Hausarzt,
zeigt sich dieser Wert recht hoch. Dies entspricht einer langjahrigen Berufserfahrung. Somit
konnte man davon ausgehen, dass die Hausarzte auf hohem Niveau arbeiteten und so die
Fragen beantworteten.

Die meisten Hausarzte arbeiten in einer Berufsaustiibungsgemeinschaft, und zwar 53,5 %. In

einer Einzelpraxis sind 46,6 % tatig.

4.2.2. Zusatzqualifikation, Gebietsbezeichnung und EinwohnergroRe

Zusatzqualifikationen der Hausarzte bestanden vor allem in der psychosomatischen
Grundversorgung mit 123 Teilnehmern, in der Akupunktur mit 49 Befragten, Sportmedizin mit
36 Arzten und in der Chirotherapie mit 23.

Die Mehrzahl dieser besitzen den Facharzt in Allgemeinmedizin (n=131). 42 der Befragten
tragen den Titel der Inneren Medizin, 6 Befragte sind Praktische Arzte. Der Titel Praktischer
Arzt wird seit einigen Jahren nicht mehr als Berufsbezeichnung verteilt. Heutzutage wird
nach spezifischer Weiterbildung ein Facharzt Titel ernannt ®Y, Dies scheint der Grund dafur
sein, dass nur 3,4 % die Gebietsbezeichnung Praktischer Arzt tragen.

Die meisten Arztinnen und Arzte haben ihren Sitz in der GroRstadt mit 55 %. 16 % haben

eine Landpraxis und 51 Arzte (29%) praktizieren im stadtischen Bereich.
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4.2.3. Diagnostik mittels Anamnese, kérperlicher Untersuchung und bildgebenden

Verfahren

In der Diagnosesicherung zeigen die Ergebnisse der Hausarzte eindrucksvoll, dass
Anamnese (162/93,6%) und die kdrperliche Untersuchung (172/ 97,7%) die zentrale Rolle

der arztlichen Tatigkeit widerspiegeln. Hier werden die Daten durch die Auswahl oft und

immer gewonnen. Dies zeigt Abbildung 59 eindrucksvoll.
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Abbildung 67: Anamnese und Untersuchung (Quelle: eigene Darstellung)
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Bildgebende Verfahren wie Rontgen, MRT, CT und Szintigraphie wurden von der Mehrheit

der Hausarzte als nicht entscheidende Rolle in der Diagnostik gewahlt. Dies wird in Tabelle 1

deutlich.

Tabelle 1: Bildgebende Verfahren (Quelle: eigene Darstellung)

gelegent-
Bildgebende Verfahren nie selten lich oft immer
Roéntgen 13 15 58 7 16
Sonographie 57 42 32 30
Szintigraphie 38 74 42 10
MRT 25 37 77 33
CT 30 49 70 20
Spezielle Anamnese 55 107
Klinische Untersuchung 0 4 24 148
Uberweisung FA 13 86 73 3

80




Die Rontgenuntersuchung (87/50,2%) scheint fur viele Hausarzte weniger hilfreich zu sein in
der Diagnostikméglichkeit fiir bildgebende Verfahren. Ahnliche Ergebnisse zeigen sich in der
Facharztiberweisung (76/43,4%). Auch hier scheinen die Hausarzte eher zurlckhaltend oft
bzw. immer zu Uberweisen.

Trotz fehlender Strahlenbelastung entscheiden sich nur wenige Hausarzte dafir, die

Sonographie (37/22,1%) oft bzw. immer als Diagnostikmalinahme heranzuziehen.

4.2.4. Labordiagnostik

In der nachfolgenden Tabelle 2 zeigt sich, dass die Arztinnen und Arzte zur Diagnostik
oft/immer eine Blutuntersuchung erganzten. Hierbei zeigt sich, dass die Mehrheit der
Hausarzte es fur wichtig empfanden sekundare Erkrankungen wie die Gicht mittels
Harnsaurebestimmung (143/81,2%) zu differenzieren, renale Grunderkrankungen mittels
Kreatinin Bestimmung (137/78,3%) zu bestimmen und/oder aber auch Entzindungsprozesse

im Korper/Gelenken herauszufiltern.

Tabelle 2: Labordiagnostik (Quelle: eigene Darstellung)

Labordiagnostik nie selten gelegentlich  oft immer
CRP 1 11 29 83 52
BB/Leu. 1 7 24 74 70
BSG 8 12 23 72 61
Kreatinin 2 12 24 75 62
Harnsdure 1 3 29 81 62

Dies geschah mit der Blutbestimmung von CRP (135/76,7%), BB/Leukozyten (144/81,8%)
sowie der BSG- Bestimmung (133/75,6%).

4.2.5. Chirurgische Behandlung

Intraartikulare Mallnahmen werden eher weiniger von den Hausarzten zur Therapie
herangezogen. 112 bzw. 140 Studienteilnehmer injizieren nie intraartikular. Das Tapen wird

etwas haufiger von 23 Teilnehmern oft durchgefiihrt. Tabelle 3 verdeutlicht dies.
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Tabelle 3: Chirurgische MalBnahmen (Quelle: eigene Darstellung)

Chirurgische

MaBnahmen nie selten gelegentlich oft immer
i.a. Injektion: Cortison 112 29 26 8

i.a. Injektion: Hyaluronsdaure 140 17 18

Tapeverband 57 48 48 23

Folgende Abbildung 60 zeigt ebenso erganzend die Angaben der befragten Hausarzte zu

chirurgischen Therapiemalinahmen.
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Abbildung 68: Chirurgische MalBnahmen (Quelle: eigene Darstellung)

4.2.6. Behandlung mittels physikalischer Therapie

Nachfolgende Tabelle 4 zeigt die Verordnungen von physikalischer Therapie.
Hierbei wurde die Krankengymnastik (126/ 71,2%) sowie der Rehasport (110/62,1%) als
wichtige Behandlungsoptionen mit oft/immer angesehen.
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Tabelle 4: Physikalische Therapie (Quelle: eigene Darstellung)

gelegent-
Physikalische Therapie nie selten lich oft immer
Krankengymnastik 1 10 40 120 6
Elektrotherapie 63 57 35 20 1
Warme/Kaltetherapie 31 48 46 52 0
Rehasport 2 12 53 110 0
Massage 55 61 40 21 0

Des Ofteren behandeln Hausarzte mittels Warme -und Kéltetherapie (125/70,6%). Von eher

untergeordneter Rolle zur Therapiemallinahmen spielen die Massage (156/88,2%) sowie die

Elektrotherapie (155/88,1%) mit der Auswahl nie-gelegentlich.

4.2.7. Hilfsmittelverordnung

Nachfolgende Tabelle 5 zeigt die Ergebnisse der Verordnungen bezogen auf Hilfsmittel zur

Arthrose Behandlung.

Tabelle 5: Hilfsmittelverordnung (Quelle: eigene Darstellung)

Hilfsmit-

tel nie selten gelegentlich  oft immer
Schuherhohung 28 51 88 11 0
Orthesen 30 58 79 11 0

UAG 27 73 65 13 0
Fersenkissen 36 54 75 13 0
Keilkis-

sen 46 70 53 8

Sitzerhéhung 27 60 74 16

Hier scheint es so, als ob die Hausarzte die Hilfsmittel als nicht besonders hilfreich bewerten

und demnach die Mehrheit eher selten die aufgeflhrten Hilfsmittel verordnet. Am meisten

wird die Sitzerhéhung (16/9%) als Entlastung der Gelenke beim Aufstehen verordnet.
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4.2.8. Analgesie

In Tabelle 6 wird die BehandlungsmalRnahmen des befragten Hausarztekollektivs mittels

Schmerztherapie aufgefuhrt.

Tabelle 6: Schmerztherapie (Quelle: eigene Darstellung)

Schmerztherapie nie selten gelegentlich  oft immer
Akupunktur 53 30 58 33

Infusionen 54 58 47 16 0
Schmerzgel 14 45 61 54 3
Opioid 1 0 2 28 128 18
Opioid 2 1 17 76 80 2
Opioid 3 6 62 80 26 0
Cortison oral 17 86 62 10 0
Cortison lokal 79 52 36 9 0

In der Behandlung der Schmerzen hatten die Opioide der Stufe 1 (146/82,9%) den hochsten
Stellenwert fur die Hausarzte. Dem folgend zeigt sich bei starken Schmerzen die
Behandlung durch die Arztinnen und Arzte mit Opioiden der Stufe 2 (82/46,6%) und Stufe 3
bei starksten Schmerzen (26/14,9%) mit der Auswabhl oft bzw. immer. Die Anwendung von
Schmerzgel zeigt sich hingegen bei den Befragten als relativ wichtig. Sie verordnen dieses
Ofters (57/32,2%). Als nicht besonders hilfreich wurden hingegen die Infusionstherapie
(158/90,0%), die Akupunktur (141/ 80,5%), sowie die Cortisontherapie als Tablettenform
(165/94,2%) und topischer (167/94,9%) Form gewahilt.

4.2.9. Selbsttraining und Erndhrungsberatung

Wie in Tabelle 7 abzulesen, leiten die Mehrheit der Hausarzte ihre Patienten zum
Selbsttraining (108/61,4%) an. Die Erndhrungsberatung scheint fir die Hausarzte eher von
untergeordneter Rolle zu sein. Nur 48,6% (n=86) Teilnehmer beraten oft bzw. immer zur

Ernahrung.

Tabelle 7: Selbsttraining und Erndhrungsberatung (Quelle: eigene Darstellung)

Beratung nie selten gelegentlich  oft immer
Selbsttraining 10 16 42 66 42
Erndhrungsberatung 13 30 48 66 20
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4.2.10. Zusatzbehandlungsmaoglichkeiten

Zusatzmethoden zur Arthrose Behandlung durch Hausarzte werden in nachfolgender Tabelle
8 aufgefuhrt. Eine wichtige Unterstutzung in der Behandlung von Arthrose Patienten sehen
die befragten Hausarzte die psychosomatische Grundversorgung. Diese wird von 102
(58,3%) Befragten angewandt.

Eher von weniger Nutzlichkeit zeigt sich die Anwendung von Homoopathie (163/93,6%)
sowie der Naturheilverfahren (141/80,1%).

Tabelle 8: Zusatzmethoden Behandlung (Quelle: eigene Darstellung)

Zusatzmethoden nie selten gelegentlich  oft immer

psych.Grundversor-

gung 13 19 41 82 20
Homoopathie 89 42 32 10
Naturheilverfahren 42 49 50 31 4

4.3. Vergleich der statistischen Auswertung

Der Vergleich der statischen Auswertung erfolgt ebenso mit Gegenuberstellung der
Méglichkeiten nie/selten/gelegentlich gegen oft/immer. Deutlich zu erkennen ist, dass die
Anamnese und die korperliche Untersuchung fast immer als Basisdiagnostik in allen
Bereichen gewahlt wurden. Hier finden sich im Vergleich nahezu immer mehr als 90%

wieder. Dies zeigt sich in Abbildung 61.
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Abbildung 69: Vergleichsanalyse-Anamnese und klinische Untersuchung (Quelle: eigene Darstellung)
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Einen AusreilRer gibt es in der Erndhrungsmedizin. Hier zeigt der Vergleich mit der klinischen
Untersuchung ,nur® einen Wert von 85,7%. Mutmallich erklart sich der Wert aufgrund einer
eher stattfindenden Anamnese im Bereich Ernahrung und Lebensstil. Abbildung 63 spiegelt
die Ergebnisse der bildgebenden Verfahren, Sonographie und Computertomographie wider.
Diese Beiden sind gewahlt worden, da sie in der Auswertung der Bildgebung die héchsten
Prozente in der Kategorie nie/selten/gelegentlich lieferten. Mit Gber 88 % antworteten die
unter 55-Jahrigen der Befragten, dass sie eher weniger Sonographien der betroffenen
Gelenke durchfuhrten. Etwa 12 % der Uber 55-jahrigen boten die Ultraschalluntersuchung oft

bzw. immer an.
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Abbildung 70: Vergleichsanalyse- Bildgebende Verfahren (Quelle: eigene Darstellung)

Besonders auffallend ist, dass Arzte mit der Zusatzqualifikation Physikalische Medizin (6 der
Befragten) fast immer auf sonographische Diagnostik verzichteten.

Niemand der Arzte untersuchte immer bzw. oft mittels Sonographie (0%).

Ebenso zeigt in der Altersgruppe unter 55 aller Arzte, dass diese Befragten fast nie eine
Computertomographie veranlassten mit 97 %. Dies spricht deutlich daflr, dass auf
Strahlenexposition geachtet wird. Ahnliche Zahlen finden sich fiir das MRT (85,3%) sowie fiir
die Szintigraphie mit 97%. Die Radiografie hingegen zeigt in den soziodemografischen
Merkmalen eine relativ ausgeglichene Verteilung, mit Ausnahme im Fachgebiet der
Ernahrungsmedizin. Hier wird weniger (nie/selten(gelegentlich) mittels Rontgenverfahren
(64,3 %) die Diagnose gesichert.

Abbildung 63 zeigt die Ergebnisse der befragten Arzte beziiglich Facharztiiberweisungen

auf.
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Abbildung 71: Vergleichsanalyse- Facharztiberweisung (Quelle: eigene Darstellung)

Facharztiiberweisungen erfolgen am wenigsten von den mannlichen Befragten unter 55
Jahren, sowie von Befragten mit Zusatzqualifikation Geriatrie und Rehabilitationswesen. Mit
um die 70 % tatigen diese Gruppen die wenigsten Uberweisungen.
Laborgestiitzte Diagnostik wurden von allen Arztinnen und Arzte fast immer oder oft
durchgefihrt. Es standen Entziindungswerte und Nierenwerte zur Auswahiméglichkeit,
wovon in allen Bereichen deutlich mehr als die Halfte der Befragten diese untersuchten.
Chirurgische Maf3nahmen, vor allem invasive wurden von allen Teilnehmern der Studie fast
nie angewendet. 112 Arztinnen und Arzte behandeln nie mittels intraartikularer Cortison
Injektion und 140 (80 %) sogar niemals mittels Hyaluron Injektion. Das Tapen eines
Gelenkes wird durchschnittlich oft bzw. selten angewendet.
Physikalische Therapie differenziert sich vorliegend in finf Unterpunkte, namlich
Krankengymnastik, Elektrotherapie, Warme-/Kaltetherapie, Rehasport und Massage. Alle
befragten Hausarzte verschrieben oft mit 67,8 % Krankengymnastik. Mit 3,4 % rezeptierten
die Hausarzte bei jedem Patienten Krankengymnastik. Arztinnen und Arzte mit
Zusatzqualifikation Manuelle Medizin verordnen fast immer Krankengymnastik (90%).
Massagen fallen unter die Therapieform Krankengymnastik, was in vorliegenden
Fragebogen dennoch einzeln aufgeflhrt wurde. Dennoch verordneten 11,9 % aller befragten
Hausarzte oft Massagen, die Mehrzahl hingegen nie. Warme/ Kaltetherapie wurden von
Allgemeinmediziner Facharzten nie bzw. selten zu 66,9 % verschrieben. Oft, selten bzw.
gelegentlich nur 33,1 %. Auch die Elektrotherapie als Unterpunkt der physikalischen
Therapie verordnet die Mehrzahl aller befragten Arzten nie, 32,4 % hingegen nur selten.
Rehasport wurde am haufigsten verordnet. Vor allem im landlichen Bereich kann man
feststellen, dass Rehasport mit 75 % oft, gelegentlich, immer verschrieben wird und nur zu
25 % nie oder selten.
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Nahezu immer haben Arztinnen und Arzte mit Zusatzqualifikation der Physikalischen Medizin
Rehasport aufgeschrieben. 100 % antworteten mit immer und oft.

Bei der Verordnung von Hilfsmitteln kann man feststellen, dass diese eher weniger genutzt
werden. Am haufigsten wurden Fersen und Keilkissen von Arztinnen und Arzte mit
Physikalischer Medizin als Zusatzqualifikation verschrieben. Annahernd so haufig von Arzten
mit dem Zusatz der Manuellen Medizin.

Schuherh6hung, Sitzerhéhung und Unterarmgehstécke wurden fast nie verordnet.

Orthesen, welche das Gelenk entlasten, stabilisieren und den Schmerz so reduzieren
kdnnen, wurden auch in der Mehrheit durch Arztinnen und Arzte mit der Zusatzqualifikation
.Manuelle Medizin® rezeptiert.

Das Ergebnis im Bereich der Schmerztherapie zeigt mit deutlicher Mehrheit, dass das WHO-
Schema der Opioide Stufe 1 am meisten verordnet wird. Hier liegen die Werte bei fast immer
Uber 80 % bezogen auf das Geschlecht, Zusatzqualifikation und Gebietsbezeichnung.
Facharzte mit Qualifikation in der Homdopathie hingegen nur zu 66,7 %. Opioide der Stufe 2
wurden am haufigsten von Arztinnen und Arzte mit dem Zusatz Rehabilitationswesen.
Opioide der Stufe 3 werden am haufigsten durch Arztinnen und Arzte verschrieben, welche
die Zusatzqualifikation manuelle Medizin, Geriatrie, Sportmedizin und Rehabilitationswesen
besitzen. Infusionen werden so gut wie nie gegen Schmerzen eingesetzt. Ebenso Cortison
als Lokaltherapie und oraler Medikation.

Das Ergebnis bezogen auf unterstitzende Beratung zum Selbstmanagement fallt nicht
zufriedenstellend aus.

Etwa mit 80 % bieten dies die Arztinnen und Arzte mit der Ausbildung in Chirotherapie,
manueller Therapie, physikalischer Therapie sowie Sportmedizin immer bzw. oft an.
Ahnliches unzufriedenes Ergebnis zeigt sich in der Erndhrungsberatung. Hierzu beraten mit
etwa 70 % vor allem Arzte mit Chirotherapie, manueller Therapie, Physikalischer Therapie
und Geriatrie. Mit fast 40 % wird die psychosomatische Betreuung fast nie von
Allgemeinmedizinern angeboten, obwohl die psychosomatische Grundversorgung ein
Pflichtkurs in der Weiterbildung zum Allgemeinmediziner belegt. Dieses Ergebnis ist mehr als
unzufrieden zu bewerten. Mehr als die Halfte (53,18%) aller Teilnehmer sind mit den

Verordnungsmaglichkeiten bezogen auf das Praxisbudget unzufrieden.

4.4. Ergebnisse der multiplen ordinalen Regressionsanalyse

Nach den deskriptiven Analysen wurde untersucht, ob die Malinahmen ,Anwendung von
Akupunktur®, ,Anwendung von Ernahrungsberatung® und ,Uberweisung zum Facharzt*
(abhangige Variablen) jeweils durch bestimmte Faktoren (unabhangige Variablen) mit einer

erhéhten Wahrscheinlichkeit zum Einsatz gebracht werden. Diese drei Variablen wurden
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ausgewahlt, weil sie zum Zeitpunkt der Erhebung in der Versorgung der Arthrose strittig sind
und / oder divergente Strukturen aufweisen.

In jedem der drei multiplen ordinalen Regressionsmodelle wurden die folgenden Variablen
als Faktoren berlcksichtigt: ,Alter®, ,Geschlecht®, ,Praxisart®, ,Dauer der Niederlassung in
Jahren*, ,Zusatzbezeichnungen® (,Akupunktur®, ,Chirotherapie®, ,Homoopathie®,
~Ernahrungsmedizin®, ,Manuelle Medizin®, ,Physikalische Medizin“, ,Psychosomatische
Grundversorgung®, ,Geriatrie®, ,Rehabilitationswesen®, ,Sportmedizin®), ,Praktischer Arzt*,
.FA Innere Medizin“, ,FA Allgemeinmedizin“ und ,Einwohnerdichte®. Auch hier wurden zum
besseren Vergleich die Skalen zu eher positiv (oft/immer) und eher negativen
(nie/seltene/gelegentlich) Bereichen zusammengefasst.

Die Ergebnisse zeigen, dass 19,5 % der Befragten angeben, Akupunktur oft oder immer
anzuwenden, wahrend 33,1% dies gelegentlich tun. Die zugehdrige ordinale Regression
identifizierte signifikante Pradiktoren fir die Anwendung von Akupunktur. Insbesondere
zeigen die Zusatzbezeichnungen ,Akupunktur und ,Manuelle Medizin“ eine statistisch
signifikant hdhere Wahrscheinlichkeit fur die Anwendung von Akupunktur (p < 0,01). Dies
deutet darauf hin, dass Arzte mit diesen Zusatzqualifikationen signifikant eher bereit sind,
Akupunktur anzuwenden.

Darlber hinaus ergab die Analyse, dass die Wahrscheinlichkeit der Akupunkturanwendung
auch signifikant von der Praxisart und den Fachrichtungen abhangt. Praktische Arzte sowie
Facharzte fur Allgemeinmedizin und Innere Medizin zeigen diesbezuglich eine signifikant
erhohte Anwendungswahrscheinlichkeit (p < 0,01).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass sowohl spezifische Zusatzqualifikationen als
auch die Art der Praxis signifikante Pradiktoren fir die Anwendung von Akupunktur
darstellen. Bei der Variable Facharzt-Uberweisung zeigt sich ein anderes Bild. Eine
Uberweisung zum Facharzt nehmen 49,1 % der Befragten gelegentlich vor. Zudem
uberweisen 41,7 % haufig und lediglich 1,7 % die

Betroffenen immer an die Facharzte. Hier weist nur die Zusatzbezeichnung Manuelle
Medizin eine statistisch signifikant erhéhte Wahrscheinlichkeit (p < 0,05) auf, dass eine
Facharzt-Uberweisung erfolgt. Die letzte (iberpriifte abhangige Variable ,Anwendung von
Ernahrungsberatung® ist von den drei untersuchten Variablen die am haufigsten (oft / immer
mit 48,6 %) eingesetzte Form. Gelegentlich wendeten 27,1 % der Befragten die
Ernahrungsmedizin ein und 24,2 % setzten sie selten oder nie ein. Die Erndhrungsberatung
tritt mit einer statistisch signifikanten Wahrscheinlichkeit (p < 0,05) ein, wenn die
Zusatzbezeichnung ,Homdbopathie® vorliegt.

Als orientierendes Fazit kann hier gefolgert werden, dass lediglich die Zusatzbezeichnung
eine Wahrscheinlichkeitserhéhung bestimmter Anwendungen ergibt. Andere Faktoren

scheinen eher keine oder nur eine untergeordnete Rolle zu spielen.

89



5. Diskussion

Die hier vorliegende Arbeit zeigt das hausarztliche Arthrose-Management im Jahre
2015/2016 im Setting eines lehrarztlichen Kollektivs des Universitatsklinikums Kdin. Dabei
konnten zahlreiche Versorgungsaspekte erhoben werden, die in dieser Form bisher nicht
vorliegen. Entsprechend dem Setting und der Vorgehensweise sprechen die Ergebnisse fur
eine derzeitige Versorgungssituation im nordrheinischen Gebiet der Kassenarztlichen

Vereinigung.

5.1. Diskussion der Vorgehensweise und Methodik

Ziel der vorliegenden Arbeit war es mittels eines selbst entworfenen Fragebogens
quantitative Daten zur Arthrose Versorgung im hausarztlichen Bereich zu erheben. Durch
Literatur- und Expertenrecherche konnte Material gesammelt und definiert werden. Zur
Uberprifung und Starkung des Fragebogens fanden drei Experteninterviews und ein Pretest
im Kolner Kolloquium statt. Hierdurch konnten wir die Qualitat steigern und sichern. Die
Durchfihrung der Interviews und des Pre-Tests zeigte sich zur Aufdeckung von Fehlern bzw.
Unstimmigkeiten von besonderer Wichtigkeit. Die Aufteilung des Fragebogens fand in vier
Unterkategorien statt. Dies scheint auch im Nachgang immer noch plausibel. Allerdings ware
eine Anpassung im Fragebogen des Therapieteils sinnvoll. Die hier verwendete
Begrifflichkeit ,chirurgische Behandlung® ist der bewussten Trennscharfe zwischen rein
mechanischen oder invasiven Ansatzen im hausarztlichen Setting geschuldet. Hintergrund
ist, dass nach der hausarztlichen Logik chirurgische Mallhahmen nicht automatisch
operative Eingriffe entsprechen. Aber die Fragestellung und die aufgefuhrten MaRnahmen
scheinen, trotz der Begrifflichkeit, keine Irritationen hervorgerufen zu haben. Eine weitere
Anpassung hatte ebenso im Therapieteil des Fragebogens vorgenommen worden sollen. Die
Massage hatte nicht als eigenstandiger Punkt aufgefiihrt werden sollen, sondern unter den
Punkt der Krankengymnastik eingeordnet werden sollen. Durch das soziodemografische und
berufsbiografische Setting wurden im ersten Teil des Fragebogens maoglichst viele
Beziehungen einbezogen. Das mannliche Geschlecht war deutlich starker vertreten mit 67,4
%. Dies entspricht der bundesweiten Verteilung. Allerdings zeigt sich der Trend seit Jahren
kontinuierlich, dass weibliche Arzte in der hausérztlichen Versorgung stetig zunehmen. Im
Jahr 2023 waren bereits 50,5 % weibliche Arzte in Hausarztpraxen vertragsarztlich tatig €.
Der gréRere Anteil der Teilnehmer (53,1 %) war uber 55 Jahre alt. Die Niederlassungszeit
der Arztinnen und Arzte halt sich recht in der Waage mit unter 20 Jahren mit 49,7% und Uber
bzw., gleich 20 Jahren mit 50,3 %. Die Mehrheit arbeitet in
Berufsausiibungsgemeinschaften, also mit mehreren Arzten gemeinsam. 131 Teilnehmer

besitzen den Facharzt in Allgemeinmedizin.
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Mit Absicht entschieden wir uns im zweiten Teil der Arbeit zur Verwendung von grof3tenteils
geschlossen formulierten Fragen, da die Ergebnisse exakt messbare Antworten lieferten,
welche mit einfachen Mitteln ausgewertet und verglichen werden konnten. Ebenso von
besonderer Wichtigkeit dabei war, dass die Befragten ohne grofden Zeitaufwand den
Fragbogen ausflllen konnten. Dies erbrachte eine sehr gute Ricklaufquote.

Aufgrund fehlender Forschungsgelder, um ein noch héheres Arztekollektiv zu rekrutieren,
wurde entschieden daflr ,nur® die Lehrarzte der Allgemeinmedizin der Universitat zu Kéin
anzuschreiben. Generell kann aber davon ausgegangen werden, dass sich alle Lehrarzte zur
Lehre und Forschung offener gegeniiberstehen als Arztinnen und Arzte, die sich dessen
nicht anschlieRen. Dies zeigte im Nachhinein eine aufierst hohe Response, da sich alle
Lehrarzte bei Eintritt zum Lehrstuhlfacharzt bereit erklarten sich der Lehre zu widmen und via
E-Mail und/oder Postanschrift kontaktiert werden zu dirfen. Aus diesem Grund wahlten wir
diese Kontaktart und dies zeigt, dass diese Arzte besonders Technikaffin sind. Wirde man
allerdings heutzutage einen Fragebogen versenden wollen, wirde man dies rein per E-Mail
tatigen, da seit Corona die Kontaktaufnahme Grofteils Uber dieses Medium stattfindet. Die
Versendung der Fragebdgen fand zwischen November und Dezember statt. Rlckblickend
hatte man besser die Erinnerungsschreiben bis in den Januar ziehen sollen, um eine noch
héhere Ricklaufquote zu sichern, da im Dezember viele Feiertage um Weihnachten und
Silvester liegen und Ende Dezember Quartalsende der Hausarzte ist und man vermuten
kann, dass einige der befragten Arzte aufgrund ihrer Abrechnungen weniger Zeit hatten, den
Fragbogen auszuflllen und zu verschicken.

Dennoch zeigte im Nachhinein, dass die Versendung von insgesamt drei Anschreiben, im
dreiwochigen Rhythmus, die Aufmerksamkeit weckte und weiterhin belastbare Ergebnisse
lieferte. Von hoher Relevanz war, dass wir anonymisierte Daten auswerten wollten, um so
den Arztinnen und Arzte zu versichern, dass ihre Daten keinen Personenbezug aufwiesen
und wir datenschutzrechtliche Vorschriften eingehalten haben, um erneut die Response zu
steigern. Dies ist uns ebenso geglickt, aufgrund des postalisch beigefiigtem adressiertem
Rickumschlag sowie Uber die Versendung der Emails Uber das Sekretariat der
Allgemeinmedizin der Universitat zu Koln. Der zurlickgesendete Fragebogen per E-Mail
wurde durch die Mitarbeiter im Sekretariat ohne Personenidentifikation ausgedruckt.

Im zweiten Teil der vorliegenden Arbeit, der Regressionsanalyse, konnten wir die
Zusammenhange zwischen den verschiedenen Variablen darstellen. Hier konnten wir den
Hohepunkt der Arbeit statistisch erheben und bewerten. Wir entschieden uns dafir, die funf
Skalen zu eher positiven und eher negativen Bereichen zusammenzufassen, umso besser
vergleichen zu kénnen. Ebenso zeigte sich wertvoll, dass wir das Alter, die
Niederlassungszeit und die Einwohnerzahl neu definierten, um ebenso besser vergleichen

zu konnen. Das Alter mit <= 55 Jahre und > 55 Jahre entstand aus dem Mittelwert der
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Angaben. Die Niederlassungszeit haben wir aus dem Median entwickelt und somit sind < 20
Jahre und >= 20 Jahre entstanden. Ebenso haben wir die Einwohnerzahl in geografische

Gegensatze Land versus Stadt aufgeteilt.

5.2. Diskussion der Ergebnisse

Insgesamt lasst sich feststellen, dass die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit und somit die
Angaben der Hausarzte zur Diagnostik und Therapie bei Arthrose Patienten mit den
nationalen und internationalen Leitlinien, die seinerzeit in Qualitat und Quantitat zur
Verfligung standen, zum Teil Gbereinstimmen. Dies liegt vor allem daran, dass es keine
Leitlinien aus dem hausarztlichen Versorgungsbereich waren, sondern stammten die Daten
Uberwiegend aus den orthopadischen oder schmerztherapeutischen Versorgungsstrukturen.
Das Thema Arthrose ist von Bedeutung, da chronische Erkrankungen die Menschen
zunehmend belasten. In Deutschland steht zum Beispiel die Gonarthrose auf Platz 16 der
Behandlungsfalle von Hausarzten (). Die Menschen werden alter, dadurch multimorbider.
Dennoch sorgen verschiedene Therapien wie unter anderem Medikamente dafur, dass
Organe wie die Niere geschitzt werden und eine geringere Progression erfahren, so dass
chronische Erkrankungen bis ins hohe Alter fortschreiten konnen. Dies zeigt die Wichtigkeit
des Themas der beschriebenen Studie.

Eine deutsche Studie aus 2008 mit der Frage wie leitliniengerecht die Versorgung von
degenerativen Erkrankungen in der Hausarztpraxis ist, zeigt Parallelen zur vorliegenden
Arbeit ). Jedoch liegt in der vorliegenden Arbeit die Anzahl der rekrutierten Hausarzte
hoher. Es wurden 354 Hausarztpraxen angeschrieben und 178 konnten ausgewertet
werden. Rosemann schrieb 503 Hausarzte mittels strukturierter Fragebogen an, 144
Fragebogen gingen in die Auswertung. In dieser vorliegenden Arbeit wurde eine
Regressionsanalyse durchgefihrt, welche von hoher Bedeutsamkeit ist. Dies findet sich in
der Rosemann Studie nicht. Die Fragen nach dem soziodemografischen Hintergrund ahneln
sich in beiden Arbeiten. Allerdings ist die Anzahl der Fragen zu Diagnostik und Therapie in
dieser vorliegenden Arbeit differenzierter, um so die Primarversorgung fur Arthrose Patienten
trennscharfer abbilden zu kénnen. Beide Arbeiten verfolgen ein gemeinsames Ziel. Es geht
um die Entwicklung und Implementierung einer Leitlinie speziell fur die hausarztliche
Versorgung, das Sparen von Kosten und um die Reduktion von unzureichenden
Behandlungen ©°),

Ebenso Ahnlichkeiten zur vorliegenden Arbeit liefert das Buch "Programme Grants for
Applied Research" aus GroRbritannien von Hay und Kollegen ). Das Programm wurde im
Jahr 2008 ins Leben gerufen. Die Veroffentlichung von Hay und Kollegen beinhaltet eine
Analyse von verschiedene Ubersichtsarbeiten und Studien zur optimalen Primarversorgung

von klinischer Arthrose und Gelenkschmerzen bei alteren Menschen. Ziel der
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Veroéffentlichung war es, Nachweise zur Verbesserung der Gesundheitsergebnisse in
Grol3britannien zu erbringen, die Verhltung von Krankheiten, Gesundheitsférderung und
optimales Krankheitsmanagement mit besonderem Schwerpunkt auf Erkrankungen zu
erzielen, die eine erhebliche Krankheitslast verursachen. Ein weiteres Ziel bestand darin, die
Wirtschaftlichkeit zu ermitteln, mit der Ublichen Versorgung bei Patienten, die in der
Primarversorgung mit Arthrose konsultiert werden. Die Daten zur Ressourcennutzung infolge
von Gelenkproblemen wurden aus vier verknupften Arbeitsstrangen gesammelt. Eine
Arbeitsgruppe erfasste ebenso die Daten mittels Fragebogen, wie in der vorliegenden Arbeit.
Es wurde aus dem MOSAIC - Selbstbericht mittels postalischen Fragebdgen Daten erhoben.
MOSAIC beinhaltet die Behandlung von Arthrose mittels Beratung/Untersuchung mit einer
fachkundigen Person. Die Fragebdgen wurden von den Studienteilnehmern nach 6 und 12
Monaten ausgeflllt. Zu den abgefragten Daten gehdrten Kontakte in der Primarversorgung
(z. B. Besuche von Hausarzten und Krankenschwestern), Kontakte in der sekundaren
Versorgung (z.B. Besuche beim Physiotherapeuten und Ergotherapeuten) und medizinische
Untersuchungen wie Réntgenaufnahmen und das Verschreiben von Medikamenten.
Insgesamt wurden 525 Teilnehmer in die Studie eingeschlossen. Davon wurden 288
Teilnehmer nach dem Zufallsprinzip dem Modell-OA-Beratungsarm und 237 dem
Standardversorgungsarm zugeteilt. Insgesamt 354 (67 %) fillten die postalischen
Fragebogen sowohl nach 6 als auch nach 12 Monaten aus.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in dieser Arbeitsgruppe die Primarversorgung der
Arthrose Patienten mit den MOSAICS-Interventionen nicht zu héheren Kosten flhrt und die
Nachfrage nach orthopadischen Eingriffen und den Arbeitsausfall zu verringern scheint. Die
Lebensqualitat wurde jedoch kaum verandert. Insgesamt zeigen die vier Arbeitsstrange,
dass die Verbesserung der Versorgungsqualitat, Anderungen der Bewegung von Arthrose
Patienten und die Einfihrung psychologischer Screenings nicht zu einer wesentlichen
Verringerung der Schmerzen und Behinderungen der Patienten flhren trotz verbesserter
Bereitstellung der Beratung durch Hausérzte und Krankenschwestern ©7. Die Daten der
vorliegenden Arbeit wurden ebenso mittels Fragebdgen erhoben, jedoch richteten sich diese
Fragen konsequent an Hausarzte mit dem Ziel Richtlinien zur Diagnostik und Behandlung
von Arthrose Patienten in Allgemeinmedizinerpraxen zu erzielen.

Eine andere Studie aus den Niederlanden (2021) befasste sich damit, diagnostische
Kriterien fir Hiftarthrose im Friihstadium zu entwickeln ©®. In dieser Kohortenstudie wurden
Daten aus Anamnese, korperlicher Untersuchung, Réntgenaufnahmen und
Blutuntersuchungen bei der ersten Konsultation bei Patienten mit Hiftschmerzen und
Verdacht auf Huftarthrose in der Primarversorgung gewonnen. Klinische Experten
begleiteten die Studie tber Jahre. Das Ergebnis war ernlichternd, da allein durch Klinik und

Rontgen in der Erstkonsultation keine Arthrose vorhergesagt werden konnte ©8),
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In der vorliegenden Arbeit ist deutlich zu erkennen, dass die Anamnese und die korperliche
Untersuchung fast immer als Basisdiagnostik gewahlt wurden. Dies ist in der medizinischen
Versorgung als wichtigstes Instrument zu sehen und somit als Gberaus positiv zu bewerten.
Dies zeigt auch der Vergleich mit der oben beschriebenen deutschen Studie aus 2008. Auch
hier wurden von den befragten Hausarzten die Anamnese und kérperliche Untersuchung von
besonderer Wichtigkeit bewertet €9,

Die Sonographien der betroffenen Gelenke zeigt in dieser vorliegenden Auswertung eine
eher zurickhaltende Untersuchungsmoglichkeit der Hausarzte. Aufgrund der nicht invasiven
Untersuchungsmethode ware hier eine hdhere Prozentzahl als diagnostisches Verfahren
wiinschenswert gewesen. Besonders auffallend ist, dass Arzte mit der Zusatzqualifikation
Physikalische Medizin fast immer auf sonographische Diagnostik verzichteten. Dies ist von
besonders negativer Bedeutung, da Arztinnen und Arzte mit der Zusatzqualifikation
.Physikalische Medizin“ sich im Wesentlichen mit Erkrankungen von Bewegungsorganen wie
Arthrose im nicht operativen Bereich befasst. Man hatte angenommen, dass diese sich der
nicht invasiven Diagnostik deutlicher annehmen.

Ebenso erwahnenswert zeigt sich das Ergebnis, dass die Befragten fast nie eine
Computertomographie veranlassten. Dies spricht deutlich daflr, dass auf Strahlenexposition
geachtet wird. Ahnliche Zahlen finden sich fiir das Verordnen einer MRT- Untersuchung
sowie fur die Szintigraphie. Die Radiografie hingegen zeigt in den soziodemografischen
Merkmalen eine relativ ausgeglichene Verteilung, mit Ausnahme des Fachgebiet
Ernahrungsmedizin, in dem Rdntgenverfahren weniger zur Diagnosestellung herangezogen
werden. Vermutlich beschaftigen sich Ernahrungsmediziner vorrangig spezifisch damit, wie
Nahrungsbeeinflussung auf den Organismus wirkt und daher mehr auf Strahlenbelastung
verzichten méchten. Eine andere Studie aus den Niederlanden aus dem Jahr 2023, bezogen
auf die Kndchelarthrose zeigt, dass das Vorhandensein einer réntgenologischen Arthrose
nicht mit der Schwere der Knéchelschmerzen und der damit einhergehenden Behinderung
bei Patienten mit chronischen Knéchelbeschwerden verbunden ist “3). Die rontgenologische
talocrurale Arthrose ist jedoch mit einem Funktionsverlust und eine rontgenologische
talonavikulare Arthrose mit Steifheit im Gelenk als dominierendes Symptom assoziiert. Diese
Erkenntnisse zeigen, dass Rontgen in der klinischen Praxis zur Diagnostik dienen kann aber
ohne Korrelat zur Schwere der Erkrankung stehen “3).

Uberweisungen zum Facharzt erfolgen in der vorliegenden Studie eher unterdurchschnittlich
von den mannlichen Befragten unter 55 Jahren, sowie von Arztinnen und Arzten mit
Zusatzqualifikation Geriatrie und Rehabilitationswesen. Im Rahmen der ganzheitlichen
Medizin ware eine hdhere Zusammenarbeit wiinschenswerter. Dies belegt auch eine andere
Studie aus Niederlanden aus dem Jahr 2021, in dem Patienten, Orthopaden und Hausarzte

mittels Interviews befragt wurden ®). Hintergrund war die Evaluierung der Intermediate
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Versorgung fir Knie und Huftarthrosen in der Allgemeinmedizin. Diese Studie zeigte die
Vorteile einer intensivierten Zusammenarbeit in der Intermediate-Care zwischen Hausarzten
und Orthopaden. Zudem stellte die Studie dar, dass die Intermediate-Versorgung durch mehr
Uberweisungen an die Physiotherapie zu einer hohen Versorgungsqualitat beisteuern kann
(89).

Laborgestitzte Diagnostik wurden von allen Befragten fast immer oder oft durchgefihrt.
Entziindungswerte und Nierenwerte standen zur Auswahlimaéglichkeit, wovon in allen
Bereichen deutlich mehr als die Halfte der Befragten diese untersuchten. Diese
Untersuchungen sind besonders zur Diagnostik von Differentialerkrankungen anzuwenden,
wie beispielsweise einer Gicht mit erhéhten Harnsaurewerten oder einer aktiven Entziindung
bei rheumatoider Arthritis durch eine BSG-Beschleunigung (90:91:52.65),

Chirurgische Malinahmen, vor allem invasive wurden von allen Teilnehmern der Studie mit
niedriger Tendenz angeboten. Das Tapen eines Gelenkes wird durchschnittlich oft
angewendet.

Eine weitere Studie aus Beginn 2016 mittels Fragebogenerhebung bezog sich auf die
Therapie der Arthrose in Deutschland ©7. Untersucht wurde der Einsatz von Physiotherapie
bezogen auf Krankheitsstatus, Demografie und Soziodkonomie. Insgesamt fullten 40 % der
befragten Patienten den Fragebogen aus. Im Jahr 2016 erhielten 50 % der
Studienpopulation mindestens einmal Physiotherapie, wobei Frauen Physiotherapie haufiger
als Manner erhielten (63% gegenlber 43%). Das Ergebnis verdeutlicht, dass
physiotherapeutische MaRnahmen bei Schmerzen und Bewegungseinschrankung am
haufigsten von Orthopaden und Allgemeinmedizinern verordnet wurden. Somit liefert die
Studie das Ergebnis, dass mehr als ein Drittel der Arthrose-Patienten mit hoher funktioneller
Beeintrachtigung und/oder Schmerzen in den letzten 12 Monaten keine Physiotherapie
erhalten haben. Schlussfolgernd zeigt die Arbeit, dass ein erhebliches
Verbesserungspotenzial diesbezlglich besteht. Dies gilt laut Analyse der Studie vor allem fur
Manner und Personen mit geringem Einkommen ©7). Auch hier besteht Bezug zur
vorliegenden Studie.

Physikalische Therapie differenziert sich vorliegend in funf Unterpunkte, namlich in
Krankengymnastik, in Elektrotherapie, in Warme-/Kaltetherapie, in Rehasport und in
Massage. Die Hauséarzte hielten das Verschreiben von Krankengymnastik eher fur wichtig.
Positiv zeigt sich, dass Arztinnen und Arzte mit Zusatzqualifikation ,Manuelle Medizin“ fast
immer Krankengymnastik verschreiben. In der manuellen Medizin werden
Funktionsstérungen des Bewegungsapparates mittels der Hande untersucht und behandelt
("4)_ Hier findet sich die Verknipfung zur Krankengymnastik. Unter Krankengymnastik fallt
unter anderem die Manuelle Therapie, Bobath und Lymphdrainage. Dass diese

Therapiemalinahmen oft rezeptiert wurden, liegt womaoglich an der Menge der
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Verordnungsmaoglichkeiten. Im Heilmittelkatalog bezogen auf Erkrankungen in den Stitz -
und Bewegungsorganen findet sich die zu verordnete Hochstmenge von 18
Behandlungseinheiten a sechs Sitzungen ©?).

Hierzu zahlen auch Massagen, die in der vorliegenden Studie als eigener Unterpunkt
gewahlt wurden, was sich im Nachhinein als nicht korrekt zeigt. Massagen fallen unter die
Therapieform Krankengymnastik. Dennoch verordneten einige der Hausarzte Massagen.
Dies liegt wahrscheinlich daran, dass die Verordnung im Rahmen von Krankengymnastik
erfolgt. Warme und Kaltetherapie sowie Elektrotherapie zahlen als erganzende Heilmittel
unter die gleiche oben beschriebene Héchstmenge an Verordnungsmadglichkeiten. Warme/
Kaltetherapie wurden von Allgemeinmediziner Facharzten fir eher unwichtig empfunden und
somit weniger oft verschrieben. Auch die Elektrotherapie als Unterpunkt der physikalischen
Therapie verordnet die Mehrzahl nie.

Eine Studie aus Amsterdam mit einem Patientenkollektiv von 50 Personen mit Kniearthrose
befasst sich mit einer vier — monatigen untergruppenspezifischen Bewegungstherapie in
sechs Physiotherapiepraxen 3. Die Patienten wurden in vier Untergruppen eingeteilt, hohe
und geringe Muskelkraft, Patienten mit Depression und adipdse Teilnehmer. Es zeigten sich
fur die Gesamtgruppe klinisch relevante Verbesserungen der korperlichen Funktionsfahigkeit
und der Knieschmerzen ©3).

Rehasport wurde in der vorliegenden Arbeit am haufigsten verordnet. Vor allem im
landlichen Bereich kann man feststellen, dass Rehasport von besonderer Bedeutung fir die
Hausarzte erscheint und somit oft verschrieben wird. Naheliegend ist hier, dass Rehasport
Uber einen langen Zeitraum stattfindet, um Kraft und Ausdauer zu starken,
Krankheitsbewaltigung zu erlernen, Koordination und Flexibilitat, Muskelaufbau und
Schmerzlinderung zu erlangen. In der gesetzlichen Krankenversicherung betragt der
Leistungsumfang des Funktionstrainings in der Regel achtzehn Monate (Richtwert). Bei
schwerer Beeintrachtigung der Beweglichkeit/Mobilitat durch chronisch bzw. chronisch
progredient verlaufende entzindlich rheumatische Erkrankungen (rheumatoide Arthritis),
schwere Polyarthrosen betragt der Leistungsumfang 24 Monate (Richtwert) 4,

Fast immer haben Arztinnen und Arzte mit Zusatzqualifikation ,Physikalische Medizin*
Rehasport aufgeschrieben. Dies zeigt wie bereits oben festgestellt einen positiven Aspekt
bezogen auf das Verordnen der befragten mit der Zusatzqualifikation ,Physikalische
Medizin®.

Bei der Verordnung von Hilfsmitteln kann man feststellen, dass diese eher weniger genutzt
werden. Am haufigsten wurden Fersen und Keilkissen von Arztinnen und Arzte mit
.Physikalische Medizin“ als Zusatzqualifikation verschrieben. Anndhernd so haufig von
Arzten mit dem Zusatz der ,Manuellen Medizin“. Das Ergebnis zeigt, dass Arztinnen und

Arzte mit spezifischer Fachkenntnis demnach verordnen.

96



Schuherhéhung, Sitzerhéhung und Unterarmgehstécke wurden fast nie verordnet.

Orthesen, welche das Gelenk entlasten, stabilisieren und den Schmerz reduzieren konnen,
wurden auch in der Mehrheit durch Arztinnen und Arzte mit der Zusatzqualifikation ,Manuelle
Medizin“ rezeptiert.

Die vorliegenden Ergebnisse im Bereich der Schmerztherapie zeigt eine deutliche Tendenz
zur Behandlung mittels der Opioide Stufe 1. Facharzte mit Qualifikation in der Homéopathie
hingegen verschreiben diese Medikamente weniger. Auch hier zeigt sich das Ergebnis
stimmig, da die Homoopathie darauf beruht, aus tierischen, pflanzlichen und mineralischen
Substanzen und/ oder durch Verdiinnung Arzneimittel herzustellen ©®, Demnach behandeln
diese Befragten am wenigsten mittels Opioide der Stufe 1 und 2. Opioide der Stufe 3 wurden
innerhalb dieser Analyse am haufigsten durch Arztinnen und Arzte verschrieben, welche die
Zusatzqualifikation Geriatrie, Sportmedizin, physikalische Medizin und Rehabilitationswesen
besitzen. Auch hier zeigen sich die Ergebnisse plausibel, da im Alter die Sturzneigung erhoht
ist, dadurch haufiger Frakturen entstehen kdnnen, welche mittels konservativer oder
operativer Behandlung versorgt werden und somit mit erhéhten Schmerzen einhergehen
kénnen. Das Rehabilitationswesen spezialisiert sich auf die Wiederherstellung von
physischen Funktionen von Menschen nach Unfallen und Erhaltung und Steigerung der
Funktionen bei chronischen Erkrankungen wie unter anderem der Arthrose. Auch hier ist mit
einem erhéhten Schmerzaufkommen zu rechnen, weshalb schlissig ist, dass Opioide der
Stufe 3 auch hier 6fters verabreicht wird. Sportmedizin beinhaltet ahnliche Ansatzpunkte wie
im Rehabilitationswesen, so dass auch hier einleuchtend ist, dass mittels Opioide der Stufe 3
des Ofteren eskaliert werden muss.

Infusionen werden so gut wie nie gegen Schmerzen eingesetzt. Ebenso Cortison als
Lokaltherapie und systemischer Medikation. Cortison findet am ehesten seinen Einsatz bei
einer akuten, aktivierten Arthrose. Eine von dem American College of Rheumatology (ACR)
und der Arthritis Foundation entwickelte Leitlinie von 2020, die die ACR-Empfehlungen von
2012 fur die Behandlung von Hand-, Huift- und Kniearthrose aktualisierte, spiegelt wichtige
Ubereinstimmungen zur vorliegenden Arbeit wider ?4. Ein Literaturrecherche-Team fiihrte
eine systematische Literaturrecherche durch, um die Evidenz zusammenzufassen, die den
Nutzen und Schaden verfligbarer padagogischer, verhaltensbezogener, psychosozialer,
physischer, geistiger und pharmakologischer Therapien fir Arthrose unterstitzt. Die
Bewertungs-, Entwicklungs- und Evaluierungsmethodik der Empfehlungen wurde verwendet,
um die Qualitat der Evidenz zu bewerten. Ein Abstimmungsgremium, dem Rheumatologen,
ein Internist, Physio- und Ergotherapeuten sowie Patienten angehdrten, erzielte einen
Konsens Uber die Empfehlungen.

Es wurden nachdriickliche Empfehlungen ausgesprochen fir Bewegung, Gewichtsabnahme

bei Patienten mit Knie- und/oder Hiftarthrose, die Gbergewichtig oder fettleibig sind,
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Selbstwirksamkeits- und Selbstmanagementprogramme, Tai Chi, Stockgebrauch,
Handorthesen fiir die Arthrose des ersten Karpometakarpalgelenks (CMC), tibiofemorale
Orthesen fur tibiofemorale Kniearthrose, topische nichtsteroidale Antirheumatika (NSAIDs)
fur Kniearthrose, orale NSAIDs und intraartikulare Glukokortikoid-Injektionen bei
Kniearthrose. Es wurden bedingte Empfehlungen ausgesprochen fiir
Gleichgewichtstibungen, Yoga, kognitive Verhaltenstherapie, Kinesiotaping fir die erste
CMC-Arthrose, Orthesen fiir andere Handgelenke als das erste CMC-Gelenk,
patellofemorale Orthesen flr patellofemorale Kniearthrose, Akupunktur, thermische
Modalitaten, Radiofrequenzablation fir Kniearthrose, topische NSAIDs, intraartikulare
Steroidinjektionen und Chondroitinsulfat fur die Handarthrose, topisches Capsaicin flr
Kniearthrose, Paracetamol, Duloxetin und Tramaldol. Diese Leitlinie gibt Arzten und
Patienten eine Richtung fiir die Behandlung von Patienten mit Arthrose vor 4,

Eine weitere deutsche Verdéffentlichung aus dem Jahr 2021 zeigt ebenso, dass derzeit keine
krankheitsmodifizierende Arthrose-Medikamente vorliegen ©®. Es gibt
Behandlungsrichtlinien, die von verschiedenen internationalen Organisationen empfohlen
werden. Hierunter fallen strukturierte Bewegung und Gewichtsabnahme als
Kernbestandteile, topische nichtsteroidale entzindungshemmende Medikamente, orale
analgetische und entzindungshemmende Behandlung und intraartikulare Injektionen zur
Behandlung anhaltender Schmerzen. Daher beschranken sich aktuell

die Behandlungsmadglichkeiten fur Arthrose auf die Verschreibung von
Schmerzmedikamenten, die Férderung korperlicher Bewegung und in wenigen Fallen eine
Gelenkoperation. Das derzeitige Ziel der Behandlung besteht darin, die Symptome zu
lindern, die Gelenkfunktion zu verbessern und zu verhindern, dass weitere Gelenkschaden
auftreten ®®. Eine englische Publikation demonstriert ebenso, dass fiir die Osteoarthritis
derzeit keine ursachliche Behandlung zur Verfligung steht 2. Dieser Ubersichtsartikel aus
2023 konzentriert sich auf die aktuelle Forschung zu Arthrose Biomarkern. Ebenso wird das
Potenzial fir den Einsatz von Biomarkern in der klinischen Praxis und in klinischen Studien
betrachtet. Biomarker sind messbare Parameter flir normale biologische Prozesse,
pathogene Prozesse oder pharmakologische Reaktionen und werden als Indikator benutzt.
Die Friherkennung der Arthrose ist von hoher Bedeutung, da eine Friherkennung eine
effektive Behandlungsmdglichkeit mit sich bringen wurde. Diese Publikation zeigt die
zeitliche Verwendung von Biomarkern zur Friiherkennung der Krankheit, wodurch die
klinischen Ergebnisse der derzeitigen Behandlungen verbessert werden konnten. Die
Verwendung von Biomarkern in den asymptomatischen Stadien der Erkrankung ist jedoch
nach wie vor auferst schwierig. So schlussfolgert auch diese Publikation, dass es aktuell
keine biochemischen Marker gibt, die ausreichend diskriminierend sind, um die Diagnose

und Prognose von Arthrose zu bestimmen (2. Eine dhnliche Ubersichtsarbeit, welche
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zwischen 2010 bis 2013 stattfand, befasst sich ebenso mit Biomarkern ©®. Hier wurden aus
Urin- und Serumproben biochemische Marker fir Hift- und Kniearthrose untersucht. Es
zeigte sich auch hier, dass keiner der biochemischen Marker ausreichend aussagekraftig
war, um abzuschatzen wie sich die Arthrose bei den Patienten prognostisch entwickelt.
Ebenso kénnen diese Daten nicht als Ergebnis in klinischen Studien fungieren @9,

Die Ergebnisse dieser vorliegenden Befragung, bezogen auf unterstiitzende Beratung, fallen
unbefriedigend aus. Hauptgrund ist, dass die Hausarzte schlechte Informationen zur
Pravention an ihre Patienten weitergeben und somit ihren Patienten Lésungen zum
Selbstmanagement vorenthalten. Eins der Wichtigsten Instrumente in der Behandlung der
Arthrose ist das Patientenselbstmanagement. Der arztliche Rat zu Sport und
Gewichtsreduktion ist eine Basisempfehlung in allen Leitfaden, Studien bzw. Richtlinien
(24,25,73)_

Unter Selbsttraining fallen unter anderem Ubungen fiir das hausliche Umfeld, um Schmerzen
sowie die Verschlechterung der Symptomatik zu minimieren.

Eine andere danische Studie aus 2021, welche mittels Fragebogen an Patienten mit
chronischen Kniebeschwerden gerichtet wurde, schlussfolgert, dass sich die
Patientenzufriedenheit mit dem Erhalt von Informationen Gber kérperliche Aktivitat und
Bewegung und ebenso Informationen Uber die Beziehung zwischen Gewicht und Arthrose in
Bezug auf die Kniearthrose auBerst positiv spiegelt ¢”. Somit ist die Aufklarung zur
Optimierung des Lebensstiles und zum Selbsttraining besonders wichtig.

Dies zeigt auch eine Studie aus Deutschland, bei der GréRe und Gewicht von Patienten
gemessen und der Body-Mass-Index (BMI) berechnet wurde “%. Daten zur Gesundheit
Service-Inanspruchnahme wurden anhand der Krankenakten der Patienten abgerufen.
Begleitend wurde die Depression mit Hilfe des Patient Health Questionnaire (PHQ) erfasst.
Die Patienten waren in normalgewichtig, Ubergewichtig und adipdser Verfassung. Adipse
und Ubergewichtige Patienten wurden durch Arthrose mehr belastet. Mit steigendem BMI
stieg die Anzahl der Komorbiditaten und die korperliche Aktivitdt nahm deutlich ab. Ebenso
zeigte sich eine Zunahme der Depression mit steigendem BMI. Die Ergebnisse zeigen eine
starke Assoziation von Lebensqualitdt und BMI. Dies flhrt zu einer erhéhten Nutzung des
Gesundheitssystems. somit unterstreicht die Studie die Notwendigkeit geeigneter
Ansatzpunkte bei der Primarversorgung, um den Circulus vitiosus von Ubergewicht,
Depressionen und abnehmendem Bewegungsmangel zu durchbrechen “%,

Ahnlich liefert die Erndhrungsberatung ein unzufriedenes Ergebnis. Ein wichtiges Thema, um
das Fortschreiten der Arthrose zu verlangsamen und Schmerzen zu lindern ist eine
ausgewogene Erndhrung. Durch verschiedene Nahrungsmittel z.B. Niisse oder Blattgemuise,
welche Antioxidantien erhalten, kann man gegen Entziindungen im Kdrper entgegenwirken.

Ebenso haben Ernahrungsumstellungen Auswirkungen auf das Fett- und Cholesterinprofil,
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wodurch ein ausreichender Vitaminspiegel und eine Gewichtsreduktion bei adipdsen
Patienten erzielt werden kénnen und so den Krankheitsverlauf positiv beeinflussen kénnen
3, Ebenso die Gewichtsreduktion durch die Ernahrungsumstellung. Hierzu beraten vor
allem Arzte mit Chirotherapie, manueller Therapie, Physikalischer Therapie und Geriatrie.
Eine klinische Studie aus den USA aus 2023 bewertet die Zusammenhange in einem
Zeitraum von sechs Monaten zwischen Biomarkern, kérperlicher Bewegung, Diat und
Korperzusammensetzung bei 59 Erwachsenen tber 60 Jahren, welche teils mit und ohne
Arthrose in der Vorgeschichte diagnostiziert, waren 8. Alle Teilnehmer verloren an Gewicht
und verspurten eine bessere korperliche Verfassung. Diese Ergebnisse deuten darauf hin,
dass eine Gewichtsabnahme bei alteren Erwachsenen mit und ohne Arthrose eine
schitzende Wirkung auf Knorpel und Arthrose haben kann. Auch Personen, bei denen keine
Arthrose in der Vorgeschichte bekannt war, kénnen in der Lage sein, die mit Arthrose
verbundenen Veranderungen durch Gewichtsverlust zu mildern ©®).

Eine niederlandische Untersuchung aus 2023 zeigt mégliche Endpunkte flr die Inzidenz von
Kniearthrose durch Evaluierung der Assoziation von Veranderungen klinischer und
bildgebender Marker. In die Studie wurden Frauen mittleren Alters mit
Ubergewicht/Adipositas, aber ohne Kniebeschwerden, Uber inre Hausarzte rekrutiert. Es
wurden zu Studienbeginn, nach 2,5 Jahren und nach 6,5 Jahren, Fragebdgen ausgewertet,
korperliche Untersuchungen, Réntgenaufnahmen und Magnetresonanztomographien (MRT)
durchgefiihrt ('8, Das Ergebnis der Studie zeigt, dass eine Verschlechterung von
Knorpeldefekten und Osteophyten im MRT und erhdhte Schmerzstarke als Ergebnisse fur
eine langfristige Arthrose Inzidenz angesehen werden konnen ('8, Hier findet sich der Bezug,
dass ungesunder Lebensstil mit Zunahme der Erkrankung der Arthrose bzw. Kniearthrose
assoziiert ist.

Die vorliegende Studie zeigt ebenso, dass die psychosomatische Betreuung nicht fester
Gegenstand einer jeden Beratung von Allgemeinmedizinern ist, obwohl die
psychosomatische Grundversorgung ein Pflichtkurs in der Weiterbildung zum
Allgemeinmediziner belegt. Dieses Ergebnis ist mehr als unzufrieden zu bewerten. Die
psychosomatische Betreuung von Patienten mit chronischen Erkrankungen ist von gréf3ter
Bedeutung. In der Psychosomatik werden somatische Symptome und Beschwerden mit der
Psyche in Zusammenhang gebracht. Es erfolgt die ganzheitliche Beratung ©°.

Eine deutsche Arbeit aus dem Jahr 2006 zeigt Parallelen zur vorliegenden Arbeit, wurde
allerdings nicht so ausfihrlich beschrieben wie diese. Ebenso wurde ein kleineres Kollektiv
mittels Interviews befragt, welches nicht nur aus Allgemeinmedizinern, wie in der
vorliegenden Arbeit besteht, sondern aus 20 Hausarzten,20 Arthrose Patienten und 20
Praxismitarbeitern. Die psychosomatische Betreuung wurde von Arthrose Patienten als nicht

zufriedenstellend gewertet ?®. Hier findet sich die Ahnlichkeit zur vorliegenden Arbeit. Die
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gréRten Sorgen vieler Patienten der Rosemann Studie waren das Vorhandensein von
Schmerzen und die Angst vor Behinderung, welche von den Hausarzten nur teilweise
angesprochen wurde. Frustran zeigte sich die Auswirkung der Beratung durch die Hausarzte
bezogen auf die Lebensstilanderung. Wiederum antworteten die Befragten Arzte, dass sie
keinen systematischen Ansatz zur Beratung hatten, weswegen die Resonanz schlecht
ausfallen wirde. Die Patienten aulRerten, dass sie sich der Auswirkungen des Lebensstils
auf die Arthrose bewusst seien, es ihnen aber an Informationen dessen durch ihre Hauséarzte
mangelte. Folgernd zeigt die Studie, dass die Hausarzte mehr Einfluss nehmen missen, um
den Lebensstil ihrer Patienten zu verbessern 9,

Eine andere Studie aus Grol3britannien untersuchte 22 vorausgewahlte Arbeiten zur
Erfahrung von Beratung in der Erstversorgung von Arthrose Patienten und der Einstellung
von Hausarzten dazu ). Ergebnisse zeigten, dass die Schmerzbehandlung eine Prioritat fir
die Patienten zu sein scheint, auch die Kommunikation innerhalb der Arzt-Patienten-
Konsultation scheint von entscheidender Bedeutung zu sein, da die Patienten berichten das
Geflihl zu splren, dass ihre Symptome legitimiert werden ('3). Eine grolke
Patientenbefragung im Auftrag von Arthritis Care in Grof3britannien aus 2012 berichtet, dass
Patienten lange Verzdgerungen erleben, bevor sie diagnostiziert werden und dass sie nicht
der Meinung sind, dass Arthrose eine Prioritat fiir das Gesundheitswesen ist ("0, Noch
besorgniserregender ist, dass die Umfrage nahelegt, dass etwa 70 % der Menschen mit
Arthrose mit stdndigen Schmerzen leben, trotz verschiedener Behandlungen. Ein Grolteil
der Patienten (64%) haben erkannt, dass Lebensstilanderung, besonders die Bewegung,
von hoher Bedeutung ist, umgesetzt haben dies aber nur 36%. Ein wesentliches Hindernis
fur die Behandlung von Arthrose ist, dass Patienten annehmen, dass Arthrose ein normaler
Teil des Alterns ist, oder die Wahrnehmung haben eine negative Reaktion des Hausarztes
zu bekommen und ihren Hausarzt demnach nicht aufsuchen (%0, Méglicherweise sind aber
auch die unterschiedlichen Verfahrensweisen zwischen den Hauarztpraxen, die die
Patienten durch Angehorige oder Freunde in inrem Umfeld erfahren, Schuld daran (%7,

Hier erkennt man die Wichtigkeit einer guten Arzt Patienten Kommunikation, um Krankheiten
zu diagnostizieren, behandeln und zu lindern. Abschlie3end zeigt eine Verdffentlichung aus
dem Jahr 2019 aus den USA die Wichtigkeit des ,biopsychologischen Modells®, um die
Pathogenese, die Therapiemdoglichkeiten und die Ergebnisse bei Arthrose und
verschiedenen anderen chronischen Erkrankungen zu verstehen (12, Die Biopsychologie
beschaftigt sich mit kdrperlichen, psychologischen und sozialen Zusammenhangen bei
Gesundheit bzw. Krankheit. Die Veroéffentlichung beschreibt, dass Fragebdgen zur
Selbstauskunft von Arthrose Patienten die informativsten Daten zum Status von Arthrose

Patienten und deren Prognose liefern. Ebenso sind die Inzidenz, Pravalenz, Morbiditat und

Mortalitat von Patienten mit Arthrose deutlich héher bei Personen mit niedrigem
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soziodkonomischem Status als bei Personen mit hohem sozioékonomischem Status. Diese
Verknupfung tritt nicht nur bei Arthrose auf, sondern auch bei anderen chronischen auch
komorbiden Erkrankungen. Der soziodkonomische Status wird als Marker flir das Ausmaf}
von Selbstmanagement aufgefihrt, der die Pathogenese, den Verlauf und die Ergebnisse
chronischer Krankheiten beeinflusst (1),

Mehr als die Halfte (53,18%) aller Teilnehmer sind mit den Verordnungsmdglichkeiten
bezogen auf das Praxisbudget unzufrieden. Durch Einsparungen aufgrund fehlenden

Budgets werden mutmallich Verordnungen weniger oder unzureichend getatigt.

5.3. Schlussfolgerung

Die vorliegende Arbeit wurde im Jahr 2015 durchgefiihrt. Im Vergleich zu friheren
Erhebungen und aktuellen Daten weist die Untersuchung in der vorgestellten dezidierten
Form noch immer keine vergleichbare Analyse fur die deutsche Versorgungssituation
veroffentlicht zu sein. Die Schwerpunkte von Diagnostik und Therapie wurden mittels
hausarztlich-spezifischen Fragebogen erhoben. Zum aktuellen Zeitpunkt bestatigen die
analysierten Daten, dass das wichtigste Instrument in der Diagnostik die Anamneseerhebung
sowie die korperliche Untersuchung darstellt.

Eine kausale Therapie der Arthrose ist aufgrund der bisherigen vorliegenden Studien wohl
aktuell nicht zu definieren, da die Krankheit der Arthrose durch multifaktorielle Genese und
das jeweilige heterogene Krankheitsbild zu erklaren ist. Dies erschwert einen einheitlichen
Heilungsweg. Aufgrund dessen existiert eine grof3e Diversitat an Studien zum Thema der
Arthrose.

Deswegen zeigt diese Studie, sowie andere Studien, dass eine ganzheitliche Behandlung
der chronisch kranken Patienten angestrebt werden musste. Von deutlich mehr Wichtigkeit
hatte die Beratung zum Selbstmanagement und zur Ernahrungsberatung ausfallen mussen.
Hierbei mussten die Hausarzte die Gesundheitskompetenz deutlich mehr férdern. Studien
zeigen, dass eine Linderung primarer Beschwerden wie Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen durch Bewegungstherapie und gesundem Lebensstil moglich
ist.

Schlussfolgernd zeigt sich, dass eine hausarztliche Leitlinie zur Arthrose Versorgung

die Wirksamkeit in Diagnostik und Therapie verbessern konnte. Ebenso wirde sich so das
hausarztliche Aufgabengebiet bei Arthrose Patienten klarer differenzieren.

Eine eigene hausarztliche Leitlinie zur Primarversorgung von Arthrose Patienten scheint
demnach als Uberaus sinnvoll. Die Studie soll einen positiven Beitrag zur Versorgung von

Arthrose Patienten liefern.
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7.3. Fragebogen

Bitte ausgefllten Fragebogen
zurlicksenden an: Uniklinik Koln,
Schwerpunkt Allgemeinmedizin, Kerpener
Str.62,50937 Kdln

Medizinische Fakultat der Universitat zu Koln
-Versorgungsmanagement der Arthrose im hausarztlichen Bereich-

1 | Teilnehmerbeschreibung

weiblich O mannlich O
Wie lange sind Sie bereits niedergelassen? Jahre

Geschlecht
Alter (in Jahren)

2 | Charakteristika ihrer Praxis

Einzelpraxis O
Berufsausiibungsgemeinschaft [
Medizinisches Versorgungszentrum O

3 | Haben Sie Zusatzqualifikationen erworben?

Akupunktur O
Erndhrungsmedizin O
manuelle Medizin O
physikalische Medizin [

Chirotherapie O Homdopathie O

manuelle MedizinO
psychosomatische Grundversorgung [

Geriatrie O Rehabilitationswesen [J Sportmedizin O

4 | Welche Gebietsbezeichnung tragen Sie?

Praktischer Arzt O FA fur Innere Medizin O
FA fur Allgemeinmedizin O andere Bezeichnung O

5 | Wieviel Einwohner hat der Ort, in dem ihre Praxis liegt?

Land O (<20.000EW) Stadt O (<100.000EW) Grof3stadt O (>100.000EW)

6 |Welche Verfahren ziehen Sie selbst zur Diagnosesicherung heran?

Roéntgen niedd seltenO gelegentlichd oftd] immerd
Sonographie nied seltenO gelegentlichd oftdd immerd
Szintigraphie nied seltenO gelegentlich(] oftd] immerQd
MRT nied seltenO gelegentlichO oftdd immerd
CT nied seltend gelegentlichc oftd immerO
spez.Anamnese nied seltend gelegentlichD) oftd] immerd
klin.Untersuchung nied seltend gelegentlichD) oftd] immerd
Uberweisung FA nied seltend] gelegentlich oftl  immerO
7 | Welche Laborparameter untersuchen Sie?
CRP nied selten gelegentlichD oftd  immerd
BB/Leukozyten nie] selten] gelegentlichO oftl  immerd
BSG nied selten] gelegentlichD oftd  immerd
Kreatinin nied seltend gelegentlich oft] immerO
Harnsé&ure nied selten] gelegentlichD oftl  immerd
8 | Nutzen Sie chirurgische MaBnahmen zur Behandlung?
intraartikulare Injektion-Cortison niedd seltend gelegentlichd oft™] immer
intraartikulare Injektion-Hyaluronsaure niel] seltenr] gelegentlichr] oft] immerC]
Tapeverband nie] selten] gelegentlichd oftd immer[]
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Bitte wenden!--->

9 | Welche Art der physikalischen Therapie verordnen Sie?
Krankengymnastik (Muster 13a) niedd seltend gelegentlichd oftdd immerO
Elektrotherapie nied seltend gelegentlichd oftdd immerd
Warme-/Kaltetherapie nied seltend gelegentlichd oftd immerd
Rehasport nied seltend gelegentlichd oftd immerd
Massage nied seltend gelegentlichd oftd immer™
10 | Welche Art von Hilfsmitteln verordnen Sie?
Schuherhéhung nied seltend gelegentlichd oftdd immerd
Orthesen nied seltenl gelegentlicha oftd immerl
Unterarmgehstdcke nied seltend gelegentlichd oftdd immerd
Fersenkissen nied seltend gelegentlicho oftdd immerd
Keilkissen nied seltend gelegentlichd oftdd immer™
Sitzerhéhung nied seltend gelegentlichd oftdd immer™
11 | Mit welcher Schmerztherapie werden ihre Patientinnen/Patienten behandelt?
Akupunktur nied seltend gelegentlicho oftd0 immerd
Infusionstherapie nied seltend gelegentlichdd oftd immerd
Schmerzgel nied seltend gelegentlichd oftdd immerd
nicht Opiodanalgetika Stufe 1(n.wHO) nied] seltend gelegentlich(d oftC] immerd
niederpotente Opiodanalgetika Stufe 2(n.wHO) nield seltend gelegentlich(] oftc] immerd
hochpotente Opioidanalgetika Stufe 3(n.wHO) niel seltend gelegentlichC] oftC] immer
Cortison oral nied seltend gelegentlichd oftr] immer
Cortison lokal nied seltend gelegentlichd oftr] immer
12 | Bieten Sie folgende Beratung an?
Anleitung zum Selbsttraining nied seltend gelegentlichO oftd immerd
Erndhrungsberatung nied seltend gelegentlichd oftd immer™
13 | Wenden Sie folgende Methoden zur Behandlung an?
psychosomatische Grundversorgung nied seltend gelegentlichd oftcd immerd
Homdopathie nied seltend gelegentlichd oftcd immerd
Naturheilverfahren nied seltend gelegentlichd oftdd immer™
Wie zufrieden sind Sie mit den Verordnungsmoglichkeiten in Bezug auf lhr zur Verfiigung gestelltes
14 2
Budget?
sehr zufrieden O zufrieden O unzufrieden O
-sonstiges

Vielen Dank fur Ihre Unterstutzung!
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