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„Die Kraft des Arztes liegt im Patienten“ 

 

(Paracelsus 1493-1541)
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1 Hintergrund 

 

1.1 Patientenkompetenz: Historische Entwicklung und Konstruktbeschreibung 
 

1.1.1 Patientenrolle im Wandel: von passiv zu aktiv 

Es gibt unterschiedliche Theorien, die sich mit der Entstehung von Gesundheit und Krankheit 

beschäftigen. Diese Theorien beeinflussen in entscheidender Weise die Denk- und 

Entscheidungsprozesse im Gesundheitswesen und prägen seit jeher die Patientenrolle.  

In der Medizin sowie in allen anderen Bereichen der gesundheitlichen Versorgung war lange Zeit 

das biomedizinische Modell das vorherrschende Modell. Es basiert auf den Annahmen und 

Erkenntnissen der Bakteriologie aus der letzten Hälfte des 19. Jahrhunderts. Dem 

Krankheitsverständnis jener Epoche zufolge treten Krankheiten nur dann auf, wenn ungünstige 

bakteriologische Faktoren wie Infektionen oder Keime auf einen Menschen mit einem 

geschwächten Immunsystem treffen. Das biomedizinische Modell bietet damit eine einfache 

Kausalität: „Wo ein Keim ist, da entsteht eine Krankheit“. Im Umkehrschluss bedeutet dies: Wo 

eine Krankheit auftritt, muss ein Keim sein [1]. Als Grundlage liegt dem biomedizinischen Modell 

die Annahme zu Grunde, dass Krankheit und Gesundheit zwei Zustände sind, die einander 

ausschließen. Menschen sind entweder gesund oder krank. Im Fokus des Modells steht das 

„Objekt“ Krankheit, das weitgehend losgelöst vom einzelnen Patienten betrachtet wird. Teile des 

Gesamtspektrums - individuelle oder subjektive Gegebenheiten des Patienten - werden in 

diesem Konstrukt häufig vernachlässigt [2]. Nach dem biomedizinischen Verständnis ist es für 

den Arzt weder relevant die Psyche noch den sozialen Hintergrund des Patienten mit 

einzubeziehen. Vorherrschend ist eine paternalistisch geprägte Beziehung zwischen dem Arzt1 

und seinem Patienten. In diesem paternalistischen Modell ist dem Arzt als Autorität die 

Entscheidungsgewalt/-befugnis über die geeignetste Behandlungsmöglichkeit zum Wohl des 

Patienten vorbehalten [3]. Folglich geht der Patient in diesem pathogenetisch-ausgerichteten 

Modell als aktiver Partner im Behandlungsgeschehen verloren [4]. Auch die soziale Einbindung 

von Gesundheits- bzw. Krankheitsverhalten wird in der biomedizinischen Perspektive 

weitgehend ausgeblendet [5].  

                                                        
1
 Im Sinne der besseren Lesbarkeit wird auf die zusätzliche Formulierung der weiblichen Form verzichtet. Die 

ausschließliche Verwendung der männlichen Form ist explizit als geschlechtsunabhängig zu verstehen. 
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In den 70er Jahren entwickelten sich neben den dominierenden Krankheitsmodellen erste 

Gesundheitsmodelle. Diese Modelle werden heute zusammenfassend als salutogenetische 

Modelle bezeichnet [1]. Im Unterschied zur pathogenetischen Ausrichtung biomedizinischer 

Modelle, ist die Perspektive in salutogenetisch-orientierten Modellen auf die Gesundheit 

ausgerichtet und subjektorientiert. Der Ursprung dieses patientenorientierten Ansatzes lässt sich 

auf das Konzept der Salutogenese von Aaron Antonovsky zurückführen. Das von Antonovsky 

1979 beschriebene Modell konzentriert sich auf die Frage „Was erhält Menschen gesund?“.  

Die Salutogenese versteht Gesundheit und Krankheit als gedachte Endpunkte eines 

gemeinsamen Kontinuums. Auf diesem Kontinuum bewegen sich Gesundheit und Krankheit 

fließend oder liegen oftmals auch gleichzeitig vor. Wo sich ein Mensch auf dem Gesundheits-

Krankheits-Kontinuum befindet, ergibt sich aus den Wechselbeziehungen zwischen persönlichen 

und umweltgebundenen Risiko- sowie Protektivfaktoren bei der Bewältigung von Belastungen 

[6].  

Statt einer Orientierung an Risiken und Defiziten rückt das Konzept der Salutogenese Potentiale 

und Ressourcen in den Mittelpunkt und betont die Selbstbestimmung, Befähigung und 

Partizipation von Individuen [7]. Im Fokus liegt das „Subjekt“ Patient. Nach salutogenetischem 

Verständnis sollen Patienten dazu befähigt werden, eigene Bedürfnisse zu äußern und benötigte 

Informationen sowie Rechte einzufordern. Neben Mitbestimmung und Mitsprache im 

Behandlungsgeschehen übergibt die Salutogenese die Verantwortung für die persönliche 

Lebensgestaltung an die Betroffenen. Dementsprechend hat der mündige, salutogenetisch-

orientierte Patient nicht nur Rechte in Bezug auf Informationen und Partizipation, sondern auch 

Pflichten. Diese Pflichten beinhaltet das Erkennen eigener Möglichkeiten und Grenzen sowie die 

damit verbundene selbstständige Wahrnehmung notwendiger Hilfen und 

Unterstützungsangebote [2].  

Fundament des salutogenetischen Konzeptes sind Bewältigungsmechanismen, die Menschen 

dazu befähigen, trotz widriger Umstände, Veränderungen oder Stress, gesund zu bleiben [8]. Die 

Widerstandsressourcen, auf die nach Antonovskys Auffassung in belastenden,  

gesundheitsgefährdenden Situationen zurückgegriffen werden kann, umfassen körperliche, 

psychische, materielle oder auch soziokulturelle Ressourcen. Als besondere 

Widerstandsressource führt Antonovsky den Kohärenzsinn (Sense of coherence) an. Dieser setzt 

sich aus den drei Komponenten der Verstehbarkeit (Fähigkeit, beispielsweise gesundheitliche 

Veränderungen wahrzunehmen, zu verarbeiten und zu verstehen), der Handhabbarkeit 

(Fähigkeit, Anforderungen als handhabbar zu begreifen und geeignete Ressourcen zur 
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Bewältigung wahrzunehmen) und dem Gefühl der Sinnhaftigkeit (Fähigkeit, das Leben mit seinen 

Anforderungen als Herausforderung und nicht als Belastung zu empfinden) zusammen. Der 

Kohärenzsinn lässt sich als Gefühl des Vertrauens beschreiben. Antonovsky vermutet, dass 

Menschen mit gestärktem Kohärenzsinn sich weniger fremdbestimmt erleben, mehr 

Verantwortung für sich übernehmen können, sich mit neuen Lebensbedingungen besser 

zurechtfinden, Veränderungen weniger angstauslösend empfinden und diese sogar als 

Herausforderung bewerten, an deren Bewältigung sie wachsen [6].  

Das Salutogenese-Konzept schafft damit die theoretische Basis für eine gesundheitsfördernde 

Lebensgestaltung, die die Stärkung der individuellen Ressourcen beinhaltet. Werte wie 

Autonomie, Selbstwirksamkeit, Selbststeuerung, Kompetenz und Selbstbestimmung werden in 

den Fokus der gesundheitlichen Versorgung gerückt [1]. 

Mit der Ausbildung und Entwicklung der Gesundheitsmodelle ging während der letzten drei 

Dekaden auch ein Paradigmenwechsel im Verständnis der Patientenrolle einher. So hat sich die 

paternalistische Patientenrolle mit ihrer arztdominierten Vorstellung hin zu einer autonomen 

und immer mehr selbstbestimmten Patientenrolle entwickelt.  

Dieser Perspektivenwechsel, der sich inzwischen unter anderem in der Arzt-Patienten-

Interaktion wiederfinden lässt, ist nicht zuletzt auf den Anstieg chronischer Erkrankungen 

zurückführen. Im Unterschied zur Akutmedizin, in der nach biomedizinischem Verständnis die 

Verantwortung für den Patienten allein dem Arzt vorbehalten ist, wird in der Versorgung 

chronisch Kranker die Verantwortungsübernahme des Patienten gefordert. Angesichts der 

Tatsache, dass chronisch kranke Patienten durchschnittlich nur vier Stunden im Jahr 

routinemäßig im Kontakt mit ihrem Arzt stehen und dem pro Jahr 8.756 Stunden, in denen die 

Erkrankten auf sich selbst gestellt sind, gegenüberstehen, wäre eine alleinige 

Verantwortungsübernahme des Arztes für die Versorgung der Patienten höchst fragwürdig [9]. 

In Anbetracht des immer größer werdenden Anteils von Patienten mit chronischen 

Erkrankungen in unserem Gesundheitssystem ist speziell für diese Patientengruppe eine 

Umverteilung der Verantwortung im Gesundheitswesen von erheblicher Bedeutung [9].  

Ein patientenzentrierter Ansatz, der die Sichtweise und die Bedürfnisse des Patienten in den 

Fokus rückt sowie die Stärkung der individuellen Ressourcen anstrebt, scheint daher für 

Betroffene und Behandler dringend erforderlich. 

Auch auf politischer Ebene zeigen sich in den letzten Jahren verstärkt Bemühungen, den 

Patienten in der Versorgung mehr Rechte zu verleihen. Mit Hilfe des Patientenrechtegesetzes, 
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das 2013 verabschiedet wurde, soll die Stellung des Patienten im Gesundheitssystem gegenüber 

Leistungserbringern wie Ärzten und Krankenhäusern gestärkt werden. Zu den wichtigsten 

Neuregelungen, die im Patientenrechtegesetz verankert sind, zählen das Recht auf verständliche 

und umfassende Aufklärung hinsichtlich Behandlungen und Diagnosen, das Recht auf die Einsicht 

in die eigene Patientenakte sowie das Recht auf verstärkte Beteiligung an wichtigen 

Entscheidungen der Gesundheitsversorgung (vgl. BGB §§ 630 a-h). 

 

1.1.2 Gemeinsamkeiten und Unterschiede von Patientenkompetenz, Gesundheitskompetenz 

und Selbstmanagementkompetenz 

Mit der Salutogenese haben sich in den letzten Jahrzehnten eine Vielzahl patientenzentrierter 

Konstrukte herausgebildet. Insbesondere seit den 1990er Jahren finden kompetenzfördernde 

Ansätze im Gesundheitsbereich verstärkt Verwendung [10]. Dementsprechend lassen sich 

zahlreiche Konstrukte in der Literatur finden, die mit dem Konstrukt der Patientenkompetenz 

assoziiert werden können. Unter anderem müssen hierunter die Gesundheitskompetenz und die 

Selbstmanagementkompetenz angeführt werden. 

 

Patientenkompetenz  

Das Konstrukt Patientenkompetenz entstammt dem 21. Jahrhundert und ist damit noch 

vergleichsweise jung. Ausgehend von älteren Vorstellungen wie dem informierten, mündigen 

und autonomen Patienten, betont das Konstrukt vor allem die aktive Patientenrolle [11-13].  

In erster Linie meint Kompetenz als Oberbegriff immer „Zuständig für…“. Bezogen auf die 

Patientenrolle ist Kompetenz als „Zuständig für die eigene Gesundheit“ im Sinne von 

Verantwortlichkeit zu verstehen. Entsprechend umfasst das Konstrukt alle persönlichen 

Voraussetzungen und Fähigkeiten, die vorhanden sein müssen, um diese Zuständigkeit 

selbstbestimmt wahrnehmen zu können [14].  

In der Schweiz wurde das Konstrukt der Patientenkompetenz durch Krebspatienten geprägt. Der 

patientengeleiteten Perspektive zufolge ist Patientenkompetenz als Fähigkeit zu verstehen, die 

es Betroffenen ermöglicht, mit einer Erkrankung oder gesundheitsbelastenden Lebenssituation 

ein normales Leben führen zu können. Das Schweizer Verständnis von Patientenkompetenz 

ähnelt dabei stark der englischen Version des expert patient: „expert patients enjoy good quality 

of life despite chronic disease; have the confidence, skills, input and knowledge to play a central 

role in the management of life with chronic disease, and minimize its impact on their day-to-day 

living” [13, 15].  
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In Deutschland wird Patientenkompetenz als Fähigkeit beschrieben, die Betroffenen bei der 

Auswahl sinnvoller Versorgungsangebote sowie bei der Navigation durch das Gesundheitssystem 

dienlich ist [16]. Fähigkeiten wie die Berücksichtigung persönlicher Bedürfnisse und 

Vorstellungen bei der Krankheitsbewältigung und die aktive Teilhabe am Behandlungs- und 

Entscheidungsprozess finden sich ebenfalls in deutschen Konstruktbeschreibungen wieder [16].  

Die wohl am häufigsten zitierte Konstruktdefinition wurde zu Beginn des 21. Jahrhunderts von 

Gerd Nagel geprägt. Als Onkologe, Krebsforscher und Krebspatient untersuchte er seit 2002 das 

Konstrukt der Patientenkompetenz. Nach seinem Verständnis, umfasst Patientenkompetenz die 

Fähigkeit des Patienten „sich den Herausforderungen der Erkrankung zu stellen, sich auf die 

eigenen und fremden Ressourcen der Krankheitsbewältigung zu besinnen, diese Ressourcen zu 

nutzen, dabei auch persönliche Bedürfnisse zu berücksichtigen und eigene Zielvorstellungen zu 

verfolgen und dabei die eigene Autonomie zu bewahren“ [12]. Demzufolge setzt 

Patientenkompetenz die Akzeptanz des Patient-Seins als neuen Ist-Zustand voraus und 

beinhaltet die Fähigkeit, aus der neuen Realität das Beste für das eigene Leben zu machen [13].  

Auch wenn sich in den verschiedenen Definitionsansätzen inhaltliche Gemeinsamkeiten finden 

lassen, existiert bislang keine allgemeingültige und verbindliche Begriffsbestimmung für das 

Konstrukt. 

Gesundheitskompetenz  

Der Begriff Gesundheitskompetenz oder auch „Health Literacy“ stammt aus dem 

angloamerikanischen Raum. Zunächst wurde Gesundheitskompetenz als Gesundheits-

Alphabetisierung verstanden und umfasste ausschließlich Grundfertigkeiten wie Lesen, 

rechnerische Fähigkeiten sowie das Verarbeiten und Verstehen von gesundheitsrelevanten 

Informationen. In den 1970er Jahren kam das Konstrukt daher nur im Rahmen der schulischen 

Gesundheitserziehung zur Anwendung. Später wurde das Konstrukt von der 

Weltgesundheitsorganisation (WHO) um den Aspekt des aktiven und konstruktiven Umgangs mit 

gesundheitlicher Information ergänzt [17]. Seitdem haben sich die Anwendungsfelder der 

Gesundheitskompetenz erweitert. 

Nach dem Verständnis der Gesundheitsförderung umfasst Gesundheitskompetenz 

„alltagspraktisches Wissen und Fähigkeiten im Umgang mit Gesundheit und Krankheit, mit dem 

eigenen Körper ebenso wie mit den gesundheitsprägenden sozialen Lebensbedingungen“ [17]. 

Demnach wäre Gesundheitskompetenz primär als Ressource und Potenzial zu verstehen, die 

dazu beitragen kann, dass Individuen mehr Kontrolle über ihre Gesundheit und über 

gesundheitsbeeinflussende Faktoren erlangen [17].  
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Kickbusch et al. charakterisieren die Gesundheitskompetenz als Bürgerkompetenz. Diese vermag 

die Selbstbestimmung sowie Gestaltungs- und Entscheidungsfreiheit der Bürger in Hinblick auf 

ihre Gesundheit zu bestärken. Sie verbessert die Fähigkeit, Gesundheitsinformationen zu finden 

und zu verstehen, und schafft somit die Voraussetzung Verantwortung für die eigene Gesundheit 

zu übernehmen [18, 19]. Die Bürgerkompetenz soll Personen zum Beispiel zu Hause, am 

Arbeitsplatz sowie im Gesundheitssystem helfen, Entscheidungen zu treffen, die sich positiv auf 

ihre Gesundheit auswirken [18, 19]. 

Im medizinischen Sektor bezieht sich die Gesundheitskompetenz auf einen individuenbezogenen 

Ansatz zur Verbesserung des Patientenwissens, der die Orientierung im Gesundheitssystem und 

die Umsetzung therapeutischer Empfehlungen fokussiert. Eine Stärkung der 

Gesundheitskompetenz wird über verständliche Informationen und verbesserte Zugänge zu 

Informationen angezielt [17].  

Selbstmanagementkompetenz 

Als Konstrukt gewinnt die Selbstmanagementkompetenz national sowie international seit den 

1980er Jahren immer weiter an Bedeutung und Aufmerksamkeit. Insbesondere im 

Zusammenhang mit chronischen Erkrankungen wächst der Bekanntheitsgrad des Konstruktes. 

Dabei ist Selbstmanagementförderung bereits seit den 1960ern Bestandteil in der 

angloamerikanischen Diskussion über chronische Krankheiten [20]. Ursprünglich umschrieb 

Selbstmanagementkompetenz die Herausforderungen, die mit chronischen Erkrankungen 

einhergehen, sowie die hohen Anforderungen an die Selbstregulationsfähigkeit der Erkrankten. 

Anknüpfend wurden immer mehr Konzepte mit dem Ziel der Stärkung der Patientensouveränität 

entwickelt. Um mit den vielseitigen Herausforderungen der Erkrankung umgehen zu können, 

zielen Konzepte zur Förderung der Selbstmanagementkompetenz auf die Steigerung der 

Patientenautonomie durch Kompetenz- und Wissensvermittlung [21].  

In der Literatur wird Selbstmanagementkompetenz sehr variabel eingesetzt. Diese Vielfalt geht 

auf unterschiedliche Ebenen und Anwendungskontexte des Konstruktes zurück. Bis heute 

existiert keine einheitliche Beschreibung. Selbstmanagementkompetenz scheint vielmehr ein 

übergeordnetes Konstrukt - eine Art Sammelbegriff - zu sein, dem sich viele 

kompetenzfördernde Ansätze zuordnen lassen [22].  

Nach Petermann ist Selbstmanagement als Fähigkeit zu verstehen, die Patienten in die Lage 

versetzt, aktiv und eigenverantwortlich im Rahmen des Krankheitsmanagement mitzuarbeiten 

[23]. Auch in anderen Definitionsansätzen wie von Clark et al. [24] und Lorig et al. [20] wird 
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Selbstmanagementkompetenz als Konstrukt verstanden, das den Fokus auf die Handlungsebene 

richtet. Selbstmanagementkompetenz soll dabei speziell die Fähigkeiten fördern, die notwendig 

sind, um die eigene Krankheitssituation zu managen und gemeinsam mit den Akteuren im 

Gesundheitssystem am Prozess der Gesundheitsverbesserung mitwirken zu können [21].  

Abgrenzung der Konstrukte  

Gesundheits- und Selbstmanagementkompetenz lassen viele Parallelen zur Patientenkompetenz 

erkennen. Gleichermaßen werden in den verschiedenen patientenzentrierten Ansätzen die 

spezielle Förderung und die Stärkung der Autonomie zur Bewahrung bzw. Wiederherstellung der 

eigenen Gesundheit angesprochen. Bis heute erschwert jedoch ein Fehlen allgemeingültiger 

Definitionen die nähere Abgrenzung sowie die konzeptionelle Einordnung der Konstrukte [21].  

Den Versuch einer nachvollziehbaren Einordnung und gleichzeitigen Abgrenzung der drei 

beschriebenen Konstrukte stellt Tabelle 1 vor. 

 

Tabelle 1: Vergleich der drei patientenzentrierten Konstrukte 

Merkmale Patientenkompetenz Gesundheitskompetenz Selbstmanagementkompetenz 

Zielgruppe Chronisch Kranke Bürger Chronisch Kranke 

Kontext Gesundheitssystem/ 
tägliches Leben 

Gesundheitssystem/ 
tägliches Leben  
 

Gesundheitssystem 

Fokus innere (mentale) Ebene 
(Einstellung, Haltung) 
 

äußere 
(gesundheitsdienliche) 
Handlungsebene 
(beobachtbare bzw. 
wahrnehmbare Prozesse) 

äußere (krankheitsbezogene) 
Handlungsebene 
(beobachtbare bzw. 
wahrnehmbare Prozesse) 
 

Ziel Stärkung des Kohärenzsinns; 
Akzeptanz; Erhöhung der 
Selbstwirksamkeitserwartung 
 

eigen- bzw. 
mitverantwortliches 
Gesundheitshandeln in 
den verschiedenen 
Handlungsfeldern 

Stärkung der 
Patientensouveränität  und 
Selbstmanagementfähigkeit 
 

Fähigkeiten  Krankheitsverständnis 
(Verstehbarkeit) 
 sich den 
Herausforderungen der 
Erkrankung stellen; 
Selbstüberwachung 
(Handhabbarkeit) 
 eigene und fremde 
(Widerstands)Ressourcen 
wahrnehmen 
 persönliche Bedürfnisse 
berücksichtigen 
 Autonomie bewahren 

 alltagspraktisches 
Wissen und Fähigkeiten im 
Umgang mit Gesundheit 
und Krankheit z.B. 
Gesundheitsinformatio-
nen finden und verstehen 

 aktiv und 
eigenverantwortlich im 
Krankheitsmanagement 
mitarbeiten 
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Mögliche Abgrenzungen lassen sich, wie in Tabelle 1 dargestellt, in einzelnen Merkmalen finden: 

So umfasst Gesundheitskompetenz Fähigkeiten, die primär Bürgern im täglichen Leben verhelfen 

im Sinne der eigenen Gesundheit zu handeln - beispielsweise gesunde Körperhaltung, 

Hygienemaßnahmen oder Einhaltung der Sicherungsmaßnahmen am Arbeitsplatz. Konstrukte 

zur Förderung der Patientenkompetenz und Selbstmanagementkompetenz sind hingegen primär 

auf die Gruppe chronisch kranker Patienten ausgerichtet.  

Nach dem Definitionsansatz von Nagel [12] lässt sich Patientenkompetenz hinsichtlich des Fokus, 

des Ziels und der zu vermittelnden Fähigkeiten von weiteren patientenorientierten Konstrukten 

abgrenzen. Patientenkompetenz fokussiert in erster Linie die mentale Ebene des Patienten. 

Hierbei werden die Bewältigung der inneren Krankheitsbelastungen und Anforderungen 

angezielt. Angestrebt werden zudem die Akzeptanz der neuen Lebenssituation, die Stärkung des 

Kohärenzsinns und die Wiederherstellung eines normalen Lebens. Fähigkeiten, die mit dem 

Konstrukt der Patientenkompetenz verbunden werden, umfassen vorwiegend Kompetenzen, die 

Patienten bei der inneren Auseinandersetzung mit der neuen Situation z.B. eines erneuten 

Krankheitsschubes dienlich sind.  

Demgegenüber zielt Selbstmanagementkompetenz primär auf die Bewältigung äußerer 

Anforderungen und Belastungen, die mit der Erkrankung einhergehen. Angestrebt werden 

neben der Förderung der Managementfähigkeiten des Patienten die aktive Beteiligung im 

Behandlungsgeschehen z. B. die Koordinierung von Arztterminen.  

Obwohl sich für alle drei Konstrukte mögliche Abgrenzungsmerkmale finden lassen, ist dennoch 

anzunehmen, dass die Konstrukte fließend ineinander übergehen und sich gegenseitig bedingen. 

So setzt beispielsweise die aktive Teilnahme am Behandlungsgeschehen die Akzeptanz des 

neuen Zustandes und die Wahrnehmung eigener Ressourcen (=Patientenkompetenz) voraus. 

Ferner ist die Fähigkeit relevante Krankheitsinformationen zu finden und zu bewerten 

(=Gesundheitskompetenz) erforderlich. Abbildung 1 versucht die Überschneidungen der drei 

beschriebenen Konstrukte grafisch darzustellen. 

In der Abbildung ist die Gesundheitskompetenz als notwendige bzw. begünstigende 

Voraussetzung für das eigen- bzw. mitverantwortliche Gesundheitshandeln im täglichen Leben 

zu verstehen. Diese findet in den verschiedenen Handlungsfeldern wie z. B. im privaten Umfeld, 

am Arbeitsplatz sowie im Gesundheitssystem Anwendung [16]. Das Auftreten einer chronischen 

Erkrankung erfordert, aufgrund der damit verbundenen erhöhten inneren und äußeren 

Anforderungen und Herausforderungen an das Leben mit der Erkrankung, die Ausbildung und 

Stärkung von Patienten- und Selbstmanagementkompetenz.  
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Selbstmanagement- 
kompetenz 

innere Anforderungen 

Zustand des passiven 

Erleidens überwinden 

 

Patientenkompetenz 

Gesundheitskompetenz 

eigenverantwortliches Handeln im täglichen Leben 

Chronische Erkrankung 

Abbildung 1: Einordnung des Konstruktes Patientenkompetenz 

äußere Anforderungen 

Krankheitssituation 

managen 

Durch Empowermentprozesse kann die Entwicklung dieser spezifischen Kompetenzen gefördert 

werden.   

 

1.1.3 Empowerment 

Empowerment beschreibt den Prozess, der Menschen zu einer verbesserten Patienten-, 

Gesundheits- sowie Selbstmanagementkompetenz verhelfen kann. Empowerment stellt somit 

den Weg bzw. die Maßnahme oder Strategie dar, die Betroffene befähigen soll, ihre eigenen 

Ressourcen wahrzunehmen und mehr Kontrolle über Entscheidungen und Handlungen zu 

gewinnen, um so ihre Gesundheit positiv beeinflussen zu können [9].  

Seit der Alma-Ata-Deklaration (1978), in der die wichtigsten Ziele der primären 

Gesundheitsversorgung wie das Recht und die Pflicht auf aktive Partizipation festgeschrieben 

wurden [25], und der Ottawa Charta (1986), in der die Ziele und Prinzipien der 

Gesundheitsförderung zusammengefasst wurden [26], stellt Empowerment ein zentrales 

Konzept der WHO dar. Das Ziel „allen Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über 
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ihre Gesundheit zu ermöglichen und sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen“ ist 

seit 1986 in der Ottawa Charta der WHO fest verankert [27].  

Empowerment bedeutet in erster Linie Bevollmächtigen oder Ermächtigung. Konzepte wie 

Verantwortung, Entscheidungsbefugnis und Handlungskompetenz zählen zu den Eckpfeilern des 

Ansatzes. Gegenüber Begriffen wie Hilflosigkeit, Unterordnung, Kontrollverlust, Abhängigkeit 

und Fremdbestimmung grenzt sich das Empowermentverständnis ab. Empowerment beinhaltet 

alle Maßnahmen, die den Menschen dazu befähigen, selbst Entscheidungen zu treffen [4].  

Empowermentprozesse sind kontextspezifisch und können je nach Situationen, Menschen und 

Rahmenbedingungen unterschiedlich sein [16]. Patienten-Empowerment überträgt diese 

allgemeine Bedeutung auf die Rolle des Patienten im Gesundheitswesen [4]. Um Patienten 

„empowern“ zu können, ist es notwendig, dass diese ihre gesundheitlichen Probleme 

wahrnehmen, sie ihre Lage als ernst genug empfinden, um sie ändern zu wollen, und daran 

glauben, durch zusätzliche Informationen und Kompetenzen ihre Lage auch ändern zu können 

[3]. Demnach stellt Empowerment einen entscheidenden Baustein bei der Vermittlung und 

Stärkung von gesundheitsdienlichen Kompetenzen wie der Patientenkompetenz dar. 

 

1.1.4 Die Bedeutung von Patientenkompetenz bei chronisch Kranken 

Herausforderung chronische Krankheit  

Anders als zeitlich begrenzte Akuterkrankungen bedeuten chronische Erkrankungen für die 

Betroffenen eine lebenslange Auseinandersetzung mit ihrer Erkrankung [28]. Neben 

somatischen Beeinträchtigungen haben die Betroffenen zusätzlich häufig mit psychischen und 

sozialen Belastungen zu kämpfen [29]. Hinzu tritt in beschwerdefreien Phasen die Ungewissheit 

über wiederkehrende Krankheitssymptome, die chronisch Erkrankte stark belasten kann. Die 

dauerhafte Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, die mit dem Fortschreiten der 

Erkrankung oder einer aufflammenden Krankheitsaktivität verbunden ist, verlangt von den 

Betroffenen ein ständiges Bewegen im Gesundheitssystem, in Kontakt treten mit medizinischen 

Behandlern sowie das Abwägen möglicher Therapienoptionen. In vielen Fällen führt eine solche 

Erkrankung zu einschneidenden Veränderungen in fast allen Lebensbereichen und erfordert 

beständige Bewältigungs- und Anpassungsleistungen von den Betroffenen [30-32]. 

Einschränkungen in der Arbeitsfähigkeit können zudem zu Veränderungen des Selbstwertgefühls 

und der Selbstakzeptanz führen und gehen nicht selten mit einer Verschlechterung der 

materiellen Ressourcen einher [1]. Neben den krankheitsbedingten Herausforderungen müssen 

die Betroffenen lernen, Alltagsanforderungen mit der Erkrankung zu bewältigen. Die 
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Verantwortung für das Leben mit der Krankheit und die Koordinierung der Versorgung liegen 

dabei unmittelbar bei den Betroffenen selbst.  

Um chronisch kranken Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über ihr Leben mit den 

multidimensionalen Belastungen zu ermöglichen, ist der Aufbau bzw. die Erweiterung von 

speziellen Kompetenzen erforderlich. Die Patientenkompetenz stellt dabei eine Voraussetzung 

für die Übernahme von Verantwortung für die eigene Gesundheit dar [16]. Eine gute 

Patientenkompetenz kann die Betroffenen dabei unterstützen, die vielseitigen 

Herausforderungen und Belastungen des Krankheitsbildes besser zu bewältigen. Auch um aktiv 

in die Interaktion mit medizinischen Behandlern treten und selbstbestimmt Entscheidungen im 

Behandlungsprozess fällen zu können, sind spezielle Kompetenzen gefragt [22].  

Zur Bewältigung der Herausforderungen einer chronischen Erkrankung sind nach Auffassung von 

Lorig et al. und Corbin et al. Kernkompetenzen in drei Bereichen notwendig: das medizinische 

Management des direkten Krankheitsgeschehens, der Umgang mit der neuen Rolle als 

Erkrankter und der Umgang mit den mit der chronischen Krankheit einhergehenden 

emotionalen Problemen [20, 31]. Neuerer Literatur zufolge sind die 

Bewältigungsherausforderungen für chronisch Erkrankte dankbar komplexer und erfordern in 

weitaus mehr Bereichen die Aneignung von Kompetenzen [21]. So ergänzt Haslbeck et al. 

folgende wichtige Bewältigungsherausforderungen chronisch Erkrankter: die Langfristigkeit und 

Dauerhaftigkeit sowie Irreversibilität der Erkrankung, die den Betroffenen Zeit des Lebens 

begleiten und weitreichende Konsequenzen nach sich ziehen; die Verlaufsdynamik chronischer 

Krankheiten mit wechselnder Abfolge von akuten und stabilen Phasen, die den Betroffenen ein 

hohes Maß an Anpassungsvermögen abverlangen; die Komplexität der Erkrankung, die neben 

körperlichen Leiden psychosoziale sowie oft auch ökonomische Beeinträchtigungen umfasst; der 

Kontrollerhalt; das Managen des Alltags- und Familienlebens mit der Erkrankung; die Erhaltung 

der verbliebenen Gesundheit; die Förderung von Nutzerkompetenzen [21]. 

Um dem Gefühl der Machtlosigkeit entgegenzuwirken, setzen Interventionen zur Förderung von 

Patienten- und Selbstmanagementkompetenzen, wie die in dieser Arbeit vorgestellte 

Intervention, in den beschriebenen Bewältigungsbereichen an. Kompetenzfördernde 

Maßnahmen, die das Bewältigungshandeln optimieren und das Leben stabilisieren, sind 

wesentliche Aspekte bei der Bewältigung von krankheitsbedingten Anforderungen. Die 

Kompetenzförderung soll die Betroffenen dabei unterstützen, eigene Probleme zu erkennen und 

einzuschätzen, Behandlungsoptionen wahrzunehmen, abzuwägen und eine geeignete Wahl zu 

treffen. Zudem sollen durch die Erweiterung von Kompetenzen gesundheitsrelevante 

Informationen besser gefunden und verarbeitet werden. Die Evidenz und Relevanz von 
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Informationen kritisch zu hinterfragen und schließlich in konkretes Handeln umzusetzen, eigene 

sowie fremde Ressourcen wahrzunehmen und zu nutzen sowie Beziehungen zu professionellen 

Akteuren aufzubauen und mit diesen in Interaktion zu treten, sind ebenfalls wichtige Aspekte, 

die durch Kompetenzstärkung gefördert werden können [21].  

Voraussetzungen 

Die Entwicklung von Patientenkompetenzen ist dabei an bestimmte Voraussetzungen gebunden. 

Dazu zählen der Zugang zu verständlichen Informationen sowie die Fähigkeit diese 

Informationen auf das eigene Leben zu übertragen und für gesundheitsfördernde 

Entscheidungen zu nutzen. Zahlreiche Untersuchungen bestätigen klinische Erfahrungen, dass 

Personen sich deshalb nicht gesundheitsförderlich verhalten, da ihnen das dafür notwendige 

Wissen fehlt: sie wissen weder, an wen sie sich bei bestimmten Problemen wenden können, 

noch verstehen sie, was der Arzt ihnen sagt. Sich aktiv und bewusst in die Behandlung 

einzubringen, kann nur der, der bereits über Wissen verfügt und Zusammenhänge im 

Krankheitsentstehen und -verlauf versteht [1]. Insbesondere in individualisierten Informationen, 

die auf die persönlichen Bedingungen und den aktuellen Gesundheitszustand des Patienten 

abgestimmt sind, wird das Potential gesehen, einen größeren Wirkungsgrad im Vergleich zu 

allgemeingehaltenen Informationen zu erzielen [33]. Insofern scheint eine angemessene 

Informationsvermittlung unter Berücksichtigung der persönlichen Gegebenheiten des Patienten 

zum Aufbau bzw. zur Erweiterung von Patientenkompetenzen erforderlich.  

In den vergangenen Jahren wurden viele verschiedene Interventionen entwickelt, um die 

Kompetenzen von Patienten mit chronischen Erkrankung zu verbessern [22]. Konzepte zur 

Stärkung von Patienten- und Selbstmanagementkompetenzen konnten sich bereits bei einigen 

Krankheitsbildern bewähren [9, 34]. So wurde die Wirksamkeit von kompetenzfördernden 

Konzepten für chronische Krankheiten wie Arthritis, Asthma, COPD, Diabetes und Herzversagen 

bereits mehrfach in Reviews beschrieben [22, 35-41]. Zudem scheint gesichert, dass 

kompetenzfördernde Maßnahmen bei chronisch Kranken zu einem verbesserten 

Krankheitswissen verhelfen und die Umsetzung von Selbstmanagementaktivitäten fördern [22, 

35, 42]. Darüber hinaus weist Robinson et al. darauf hin, dass Patientenkompetenz einen 

positiven Einfluss auf den Krankheitsverlauf hat [43]. Hingegen konnten für Patienten mit 

geringeren Kompetenzen negative Auswirkungen beobachtet werden. Für diese zeigten sich ein 

schlechterer Gesundheitsstatus, häufigere Krankenhausaufenthalte, häufigere 
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Medikamenteneinnahmen, häufigeres Therapieversagen und eine Unterinanspruchnahme 

präventiver Versorgungsangebote [42]. 

Vor diesem Hintergrund ist die Förderung der Patientenkompetenz insbesondere bei chronisch 

Erkrankten dringend anzustreben. 

 

1.1.5 Die Messung von Patientenkompetenz 

Im deutschsprachigen Raum sowie auch international existieren kaum Erhebungsinstrumente, 

die zur Erfassung von Patientenkompetenz herangezogen werden können [44]. Zur Messung der 

Auswirkungen kompetenzfördernder Interventionen wurde daher bis dato auf distale Zielgrößen 

wie den Gesundheitsstatus oder die Lebensqualität der Patienten zurückgegriffen [35, 45].  

Der 2007 in Australien von Osborne und Kollegen entwickelte generische Fragebogen „heiQ“ 

(Health Education Impact Questionnaire) bietet bislang die einzige Möglichkeit, proximale 

Zielgrößen wie die Erhöhung des Selbstmanagements zu erfassen [46]. In einem von 2008 bis 

2011 vom Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) geförderten Projekt wurde der 

heiQ von Schuler et al. in die deutsche Sprache übersetzt, adaptiert und validiert. Bisher wurde 

der Fragebogen primär zur indikationsübergreifenden Evaluation von Patientenschulungen 

eingesetzt [47].  

Mittels 40 Items auf acht 4-stufigen Skalen erfasst der heiQ Parameter wie: 

„Gesundheitsförderliches Verhalten“, „Aktive Beteiligung am Leben“, „Emotionales 

Wohlbefinden“, „Selbstüberwachung und Krankheitsverständnis“, „Konstruktive Einstellungen“, 

„Erwerb von Fertigkeiten und Handlungsstrategien“, „Soziale Integration und Unterstützung“ 

und „Kooperation und Zurechtfinden im Gesundheitswesen“ [46]. Die verwendeten Skalen 

können dem Anhang 1 entnommen werden. 

 

1.1.6  Zusammenfassende Kernaussagen zur Patientenkompetenz 

Patientenkompetenz: 

 fokussiert auf die innere (mentale) Haltung und Einstellung chronisch Kranker 

 zielt auf die Akzeptanz des neuen Gesundheitszustandes und visiert die Stärkung des 

Kohärenzsinns an 

 ist die Fähigkeit, die es chronisch Erkrankten ermöglicht, den Zustand des passiven 

Erleidens zu überwinden 

 hilft Erkrankten, sich selbstbestimmt den krankheitsbegleitenden Herausforderungen im 

täglichen Leben sowie im Gesundheitssystem zu stellen  



Hintergrund 

 

14 

 befähigt chronisch Kranke, ihre Krankheit als versteh- und handhabbar zu begreifen 

 unterstützt Erkrankte, fremde und eigene Ressourcen wahrzunehmen  

 

1.2 Chronische Krankheitsbilder: Morbus Crohn und Colitis ulcerosa 

 

Zu den häufigsten Formen der chronisch entzündlichen Darmerkrankungen (CED) zählen die 

Krankheitsbilder Colitis ulcerosa (CU) und Morbus Crohn (MC), die erstmals 1932 als Ileitis 

terminalis von Burrill B. Crohn et al. beschrieben wurde [48].  

 

1.2.1   Epidemiologie 

Schätzungen zufolge sind mehr als fünf Millionen Menschen weltweit von einer CED betroffen, 

drei Millionen allein in Europa [49]. Die höchsten Inzidenz- und Prävalenzraten für beide 

Krankheitsbilder wurden bislang für Nordeuropa, England und Nordamerika berichtet [50, 51]. 

Innerhalb Europas belegen mehrere Studien ein Nord-Süd- [52, 53] sowie ein West-Ost-Gefälle 

[54].  

Bei einer angenommen Prävalenz von 0,4 % sind in Deutschland derzeit in etwa 320.000 

Menschen von einer CED betroffen [55, 56]. Bei MC wird die Prävalenzrate in Deutschland auf 

etwa 100 bis 200 Betroffene je 100.000 Einwohner geschätzt [57], bei der CU auf etwa 160 bis 

250 Betroffene je 100.000 Einwohner [58]. Schätzungen auf der Basis von Krankenkassendaten 

deuten jedoch auf eine weit höhere Anzahl von Betroffenen in Deutschland hin. So berichten 

Hein et al. für 2010 von etwa 744 CED-Betroffenen je 100.000 Versicherten (CU: 412 je 100.000 

Versicherten; MC: 322 je 100.000 Versicherten) [59]. In den letzten Jahren ist zudem ein Anstieg 

der Prävalenzrate der CED in Deutschland zu beobachten [59].  

Die Inzidenzrate des MC liegt in Deutschland mit 6 bis 7 je 100.000 Einwohner im Jahr über der 

Neuerkrankungsrate der CU mit 4 bis 6 je 100.00 Einwohner [60]. Daten aus der Oberpfalz von 

Ott et al. präsentieren für den Zeitraum von 2004 bis 2006 vergleichbare Inzidenzraten für MC 

und CU [61]. Ein Review von Burisch und Munkholm weist auf einen Anstieg der Inzidenzrate für 

beide Krankheitsbilder innerhalb Europas in den letzten 50 Jahren hin [62].   

Männer und Frauen erkranken in etwa gleich häufig an CED [63]. Daten von Brant et al., Timmer 

und Ott et al. deuten darauf hin, dass Frauen etwas häufiger von MC betroffen sind [52, 61, 64].  

Aus sozialmedizinischer Sicht stellt die Erkrankung insbesondere durch das frühe 

Manifestationsalter für die Betroffenen eine Herausforderung dar. Bereits zwischen dem 15. und 
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34. Lebensjahr erkranken die meisten Betroffenen an MC [57, 65]. Der Krankheitsbeginn 

zwischen dem 16. und 25. Lebensjahr bei der CU ist in vergleichbar jungen Lebensjahren [58]. 

 

1.2.2  Ätiologie und Pathogenese  

Die Entstehung der Erkrankungen ist nach wie vor ungeklärt [66, 67]. Angenommen wird, dass 

die Erkrankung durch das Zusammenwirken verschiedener Faktoren, die im Folgenden 

vorgestellt werden, begünstig werden kann. Am Häufigsten werden diverse Umwelteinflüsse, 

genetische Dispositionen sowie immunregulatorische Faktoren als Krankheitsauslöser diskutiert 

[68].  

Umweltfaktoren  

Da die Erkrankungsrate von Betroffenen mit CED insbesondere in den industrialisierten Ländern 

stetig ansteigt [67], wird vermutet, dass veränderte Lebensstil- und Umweltbedingungen mit der 

Erkrankung assoziiert sind [60, 69]. Als wahrscheinlich wird angesehen, dass veränderte 

Ernährungsgewohnheiten, übermäßiger Antibiotikagebrauch, eine vorausgegangene 

Blinddarmoperation bei MC sowie vermehrte Hygiene zur Pathogenese der CED beitragen [63, 

70]. Nach Untersuchungen von Castiglione et al. gibt es jedoch keinen statistisch signifikanten 

Zusammenhang von Hygienefaktoren und der zunehmenden Inzidenz von CED [66]. Hingegen 

stellen personenbezogene Faktoren wie das Rauchen bei MC einen nachweislich erhöhten 

Risikofaktor dar [50, 51, 65, 66].  

Genetik  

Das Konzept der genetischen Risikofaktoren konnte inzwischen durch die Beobachtung von 

Zwillingen und familiärer Häufung bei MC belegt werden [51, 71-74]. Forscher haben in 

genomweiten Studien verschiedene Gen-Loci (Ort auf dem Chromosom, an dem sich das Gen 

befindet) identifiziert, die mit einer CED assoziiert werden [75]. Der bislang bekannteste Gen-

Marker für MC ist das NOD2/CARD 15-Gen. Es konnte nachgewiesen werden, dass Mutationen 

dieses Gens das Risiko, an MC zu erkranken, deutlich erhöhte [76]. Ein gut gesicherter 

Risikofaktor für das Auftreten von CED scheint daher die familiäre Disposition zu sein. 

Immunologische Faktoren 

Viele Wissenschaftler sind sich einig, dass bei CED-Patienten eine Störung der intestinalen 

Barriere vorliegt. Durch die Störung der Barriere können intestinale Erkrankungen, wie zum 

Beispiel eine Diarrhö, die Barrierefunktion durch die Einwirkung entzündlicher oder chemischer 
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Mediatoren grundsätzlich beeinflussen. Bei MC gibt es eine große Anzahl von Untersuchungen, 

die belegen, dass bei den meisten MC-Patienten eine erhöhte intestinale Permeabilität vorliegt 

[77].  

Weitere theoretische Ansätze zur Ätiologie und Pathogenese der CED gehen von Infektionen 

sowie psychischen Faktoren aus und werden als Auslöser nach wie vor kontrovers diskutiert [52].  

Aufgrund der heterogenen Studienlage scheint bislang ein multifaktorielles Krankheitsmodell, in 

dem mehrere Auslöser zusammenwirken, am konsensfähigsten. 

 

1.2.3  Pathologie und klinische Verlaufsformen 

Neben zahlreichen klinischen Ähnlichkeiten unterscheiden sich die Krankheitsbilder MC und CU 

hinsichtlich des Darmbefallmusters und des Krankheitsverlaufs.  

Bei MC kann der gesamte Verdauungstrakt vom Mund bis zum After befallen sein. Das 

Befallmuster und das Ausmaß des Befalls variieren dabei sehr stark [57]. Etwa bei der Hälfte der 

Patienten liegen Entzündungen im terminalen Ileum und im Kolon vor. Ein Befall des Duodenum, 

des Magens und des Ösophagus wird nur bei einem kleinen Teil der Patienten beobachtet. 

Charakteristisch ist ein diskontinuierlicher Befall mit mehreren räumlich voneinander 

abgegrenzten erkrankten Darmabschnitten.   

Durch den Befall des letzten Abschnittes des terminalen Ileum, in dem die Spaltung von 

Eiweißen, Fetten und Kohlenhydraten und die Resorption von Vitaminen stattfindet, kann keine 

Rückresorption der Gallensäuren erfolgen sowie das für die Blutbildung wichtige Vitamin B12 

nicht mehr aufgenommen werden. Die gestörte Aufnahme führt zu häufigen oftmals wässrigen 

Durchfällen, Verdauungsschwierigkeiten und Mangelerscheinungen. Das häufigste klinische 

Symptom des MC ist daher chronischer Durchfall. Bauchschmerzen und/oder Gewichtsverlust 

sind die nächst häufigsten Symptome und werden bei etwa zwei Dritteln der Patienten 

beobachtet [57]. Bei einem zusätzlichen Dickdarmbefall kann zudem ein Eisenmangel auftreten, 

der zu einer eingeschränkten Blutbildung führen kann. In Folge kommt es zu Anämien und einem 

Gefühl der Abgeschlagenheit (Fatigue). Komplikationen wie Stenosen, Fisteln und Abszesse 

können darüber hinaus zu Fieber, Schmerzen und Erbrechen führen.  

Bei der CU ist ausschließlich der Dickdarm betroffen. Die Entzündung erstreckt sich dabei 

beginnend am Darmausgang kontinuierlich über die gesamte Schleimhautoberfläche. Die 

häufigsten Symptome sind blutige Durchfälle, erhöhte Stuhlfrequenz, vermehrter Stuhldrang, 

spontane nächtliche Stuhlentleerung, beständiger schmerzhafter Stuhldrang, Gefühl der 

unvollständigen Stuhlentleerung und Fieber. Als Folge der CU sind Mangelernährung als auch 
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spezifische Mangelzustände beschrieben. Spezifische Mangelzustände, die bei einer CU 

auftreten können sind Anämien, Eisenmangel, Folsäuremangel und Osteopenie [58].  

Eine Gemeinsamkeit der Krankheitsbilder ist im schubartigen Verlauf der Erkrankungen zu 

finden. Krankheitsschübe (Phasen, in denen die Erkrankung aktiv ist) und Remissionsphasen 

(Zeiten, in denen der Patient keine Beschwerden hat) wechseln sich dabei ab [78]. Die Dauer 

eines Schubes und auch der Remissionszeitraum sind individuell sehr unterschiedlich.  

Nach den evidenzbasierten und interdisziplinär konsentierten Versorgungspfaden (VP) für 

erwachsene CED-Patienten werden insgesamt fünf Verlaufsformen unterschieden:  

 mono-/oligoepisodisch: nach einer Krankheitsepisode oder wenigen Krankheitsschüben 

kommt es zu einer anhaltenden Remission (bei MC zwischen 10 und 13 %; bei CU< 25 %) 

 intermittierend: wiederholte Krankheitsschübe mit weitestgehend beschwerdefreien 

Phasen dazwischen (bei MC 70 %; bei CU 57 %) 

 chronisch-aktiv: trotz Steroidgabe liegt immer eine Krankheitsaktivität vor 

 kompliziert/schwer: mehr oder weniger stetige Zunahme der Krankheitsaktivität und -

schwere im Verlauf (einschließlich chronisch-aktivem Verlauf bei MC etwa 10-30 %; bei 

CU 18 %) 

 fulminant: ein schnell voranschreitender, hochaktiver und schwer zu kontrollierender 

Krankheitsverlauf (nur bei CU, sehr selten) [78] 

Eine weitere Gemeinsamkeit findet sich in der Manifestation extraintestinaler Symptome 

außerhalb des Darmtrakts. Bei mehr als einem Drittel der Patienten mit CED treten neben den 

krankheitstypischen Symptomen zusätzlich extraintestinale Manifestationen auf, die jedes Organ 

betreffen können [79]. Der klinische Verlauf, das Befallmuster und das Ausmaß an 

extraintestinalen Manifestationen sind dabei sehr variabel [57]. Einige extraintestinale 

Manifestationen treten vorwiegend im Rahmen von Schüben auf, andere sind weitgehend 

unabhängig vom Verlauf der Grunderkrankung. Zu den häufigsten extraintestinalen 

Manifestationen bei MC zählen Gelenk-, Augen- und Hautmanifestationen sowie Osteoporose 

[57]. Die Gelenkbeteiligung stellt bei CU die häufigste Krankheitserscheinung außerhalb des 

Magen-Darm-Traktes dar [58].  

 

1.2.4 Diagnostik und Therapie 

Die CED tritt zumeist unspezifisch mit einer großen Variabilität auf. Dies führt dazu, dass 

insbesondere Betroffene mit einem milden klinischen Krankheitsverlauf eine oftmals jahrelange 
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Leidensphase durchleben, bevor die Erkrankung diagnostiziert wird [80]. Meist vergehen 

mehrere Monate bis Jahre von den ersten Symptomen bis zur Diagnosestellung [80, 81]. In 

vielen Fällen wird die Diagnose erst gestellt, nachdem sich deutlichere Beschwerden entwickelt 

und sich dauerhafte Symptome eingestellt haben.  

Eine standardisierte Diagnostik und Therapie bei CED stehen derzeit noch nicht zur Verfügung 

[57]. Die Variabilität des klinischen Verlaufs der Erkrankung und des Auftretens extraintestinaler 

Manifestationen erfordern eine komplexe Diagnostik und eine abgestufte Therapie in der 

klinischen Praxis. Die 2011 überarbeitete S3-Leitlinie für CU und die 2014 veröffentlichte S3-

Leitlinie für MC basieren wesentlich auf den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für 

Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) aus dem Jahr 2004 und 2003 sowie auf den 

Leitlinien der European Crohn’s and Colitis Organization (ECCO) von 2008 und 2006 [57, 58, 65, 

82]. Sie geben Auskunft über die gegenwärtig bestmögliche, evidenzbasierte, verfügbare 

Diagnostik und Therapie der CED. 

 

1.2.5  Versorgungskonzepte für CED-Betroffene – Beiträge der Lübecker CED-Arbeitsgruppe 

Der schubweise Krankheitsverlauf, der häufig von einer Vielzahl somatischer sowie 

psychosozialer Probleme begleitet wird, erfordert eine wohnortnahe, problemorientierte und 

interdisziplinäre Versorgung von CED-Patienten.  

2005 erfolgte eine schriftliche Betroffenenbefragung in drei Regionen Nord-, Mittel- und 

Süddeutschlands (n=1083), um einen Überblick über die Vielfalt und Häufigkeit CED-bedingter 

Probleme zu gewinnen. Angezielt wurde die Entwicklung von Anknüpfungspunkten für eine 

integrierte, multidisziplinäre Versorgung [83]. Im Anschluss an die Befragung wurden unter 

Einbezug klinischer Überlegungen, Experteninterviews, der S3-Leitlinien beider Krankheitsbilder 

und auf Basis systematisch gesuchter empirischer Evidenz aus Studien im Rahmen eines 

strukturierten Konsensusverfahrens evidenzbasierte und interdisziplinär konsentierte VP für 

erwachsene Patienten mit MC und CU entwickelt. 2009 wurden die evidenzbasierten und 

konsentierten VP veröffentlicht [78]. 

Die VP geben Handlungsempfehlungen für eine umfassende wohnortnahe, 

krankheitsbegleitende und problemorientierte Versorgung. Um eine verbesserte 

Zusammenarbeit zwischen den an der Versorgung von CED-Erkrankten beteiligten Akteuren zu 

initiieren, richten sich die Empfehlungen an ärztliche wie nichtärztliche Berufsgruppen und 

Einrichtungen. Angezielt wird eine enge Zusammenarbeit und Abstimmung zwischen den drei 

ambulanten Behandlungsebenen, eine Vernetzung der drei Versorgungssektoren und eine enge 
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Kooperation mit weiteren nichtärztlichen Berufsgruppen, Einrichtungen und Kostenträgern [78]. 

In der Abbildung 5 im Anhang 2 ist das Zusammenspiel der drei Versorgungssektoren in 

vereinfachter Weise schematisch dargestellt. 

Zur Umsetzung einer guten Versorgung empfehlen die VP darüber hinaus eine zeitnahe 

Diagnosestellung, eine leitliniengerechte Versorgung sowie die Berücksichtigung aller aktuell 

auftretenden körperlichen, seelischen und sozialen Probleme der Betroffenen. Zur 

Identifizierung akuter Problemfelder wird der Einsatz eines regelmäßigen fragebogengestützten 

Assessments krankheitsbezogener Probleme empfohlen. Mit sogenannten Problem-Leistungs-

Koppelungen können auf Basis des Problemfeld-Assessments aktive Problembereiche 

aussichtsreichen präventiven, therapeutischen oder rehabilitativen Leistungen bzw. 

Leistungserbringern nach den Empfehlungen der VP zugeordnet werden. Die 

Zurverfügungstellung der Ergebnisse des Assessments sollen Betroffene unterstützen, aktiver 

ihre eigene Versorgung zu planen und zu organisieren und sich selbstbestimmter in die 

gemeinsame Entscheidungsfindung mit den Behandlern einzubringen [78].  

Die Umsetzung einiger Versorgungsempfehlungen aus den VP wurde 2009 in einem Pilotprojekt 

(CEDimpl) erprobt. Gefördert vom Kompetenznetz CED sowie vom Exzellencluster Entzündung 

an Grenzflächen wurde in einer schleswig-holsteinischen Modellregion ein Netzwerk aus 169 

ärztlichen und nicht-ärztlichen Behandlern aufgebaut. Die teilnehmenden Netzwerker erklärten 

sich bereit, sich im Rahmen der Studie an den Inhalten der VP sowie den Empfehlungen der 

Leitlinien der DGVS zu orientieren.  

Für das Pilotprojekt wurde auf der Basis der 2005 durchgeführten Betroffenenbefragung ein 13-

seitiger Assessmentfragebogen zusammengestellt, der die Identifizierung 22 CED-bedingter 

Probleme ermöglicht. Über die beteiligten Netzwerker sowie über die Deutsche Morbus 

Crohn/Colitis ulcerosa Vereinigung (DCCV) wurde Betroffenen aus der Modellregion die 

Teilnahme an einem fragebogengestützten Problem-Assessment angeboten.  

Teilnehmer der Interventionsgruppe (IG) wurden über ihre aktuellen Probleme und Risiken 

informiert und erhielten individuelle Versorgungsempfehlungen. Die Befragung einer 

Vergleichsgruppe (VG) erfolgte zeitgleich außerhalb der schleswig-holsteinischen Modellregion. 

431 erwachsene CED-Kranke (MC; 50 %) nahmen an der Studie teil. In der Pilotstudie zeigten sich 

erste Hinweise auf die positive Wirkungen der Intervention: Zur 6-Monatskatamnese fand sich in 

der IG im Vergleich zur VG eine günstigere Entwicklung in den patientenrelevanten Parametern 

der sozialen Teilhabe sowie in den Angst- und Stresswerten [84]. 

In der sich 2011 anschließenden PROCED-Studie [85] sollten durch individualisierte 

Patienteninformationen die Kompetenzen der CED-Erkrankten gefördert werden. Im Rahmen 
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des RCTs wurde der Ansatz, Betroffene stärker als bisher an der Planung und Organisation ihrer 

eigenen Versorgung zu beteiligen und durch die Rückmeldung individueller Probleme zu einer 

gemeinsamen Entscheidungsfindung mit den Behandlern anzuregen, auf Wirksamkeit und 

Nutzen geprüft (genauere Darstellung im Kapitel 2.1). 

Die Ergebnisse der PROCED-Studie sprechen für die Wirksamkeit des Assessment-gestützten 

Ansatzes: Nach 12 Monaten zeigte sich in der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und der 

Einschränkung der Teilhabe eine Überlegenheit in der IG. Zudem berichtete die IG bei gleichen 

Ausgangslagenwerten nach 12 Monaten signifikant weniger ambulante Facharztarztkontakte in 

den letzten 12 Monaten und weniger krankheitsbedingte Probleme. Für alle primären Zielgrößen 

wurden statistisch signifikante Langzeiteffekte gefunden [85, 86].  

 

1.3 Zielsetzung und Fragestellung 

 

Betroffene mit MC und CU leiden häufig unter körperlichen sowie psychosozialen Belastungen. 

Neben einer Vielzahl von körperlichen Funktionsstörungen wie krampfartigen Bauchschmerzen 

und blutigen Durchfällen werden die Betroffenen durch den Zustand des chronisch Krankseins, 

dem ungewissen Krankheitsverlauf sowie die andauernde Behandlungsbedürftigkeit stark in 

ihrem Alltag eingeschränkt [83]. Eine gute Patientenkompetenz könnte die Betroffenen 

vermutlich dabei unterstützen, die vielseitigen Herausforderungen und Belastungen des 

Krankheitsbildes besser zu bewältigen. Fähigkeiten wie die Selbstüberwachung des eigenen 

Krankheitszustandes, Krankheitsverständnis und die Akzeptanz von Grenzen könnten dabei 

förderlich sein.  

Zum Zusammenhang von personen- oder auch krankheitsbezogenen Faktoren und einzelnen 

Aspekten der Patientenkompetenz liegen bislang nur wenige inkonsistente 

Untersuchungsergebnisse vor [87]. Darüber hinaus fehlen Forschungsergebnisse, die Hinweise 

geben, inwieweit die Inanspruchnahme von medizinischen und therapeutischen Leistungen von 

der Patientenkompetenz der Betroffenen abhängig ist.  

Ergebnisse, die einen möglichen Zusammenhang zwischen der Patientenkompetenz und 

personenbezogenen Merkmalen aufdecken, könnten dazu beitragen, patientenorientiertere 

kompetenzfördernde Ansätze zu entwickeln. Eine stärkere Patientenorientierung in der 

Versorgung sowie in der Umsetzung kompetenzfördernder Interventionen könnte den Nutzen 

für Betroffene sowie die Wirkung auf patientenberichtete Zielgrößen erhöhen.   
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Im Rahmen dieser Arbeit soll (1) der Zusammenhang zwischen soziodemografischen bzw. 

krankheitsbezogenen Merkmalen und zwei Teilaspekten der Patientenkompetenz 

(Operationalisierung siehe Kapitel 2.2.1) untersucht werden. (2) Es werden Assoziationen 

zwischen diesen Aspekten der Patientenkompetenz und der Inanspruchnahme medizinischer 

Leistungen überprüft. (3) Die Wirksamkeit der in der PROCED-Studie eingesetzten 

patientenzentrierten Intervention wird in Abhängigkeit von den Patientenkompetenz-Aspekten 

analysiert (Subgruppenanalyse).  

Folgende Fragestellungen sollen im Rahmen der Arbeit geklärt werden: 

1. Hauptfragestellung: Zeigen sich bei CED-Betroffenen Assoziationen zwischen der 

Patientenkompetenz und personen- oder krankheitsbezogenen Merkmalen?  

– Ist der Grad an Patientenkompetenz mit dem Geschlecht, dem Alter, einem bestimmten 

Schulbildungsgrad oder der Erwerbstätigkeit assoziiert? 

– Besteht ein Zusammenhang zwischen der Schwere des Krankheitsverlaufs sowie der 

Krankheitsaktivität und dem Grad an Patientenkompetenz? 

– Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Grad an Patientenkompetenz und der Anzahl 

aktiver CED-bedingter Probleme? 

2. Hauptfragestellung: Besteht ein Zusammenhang zwischen der Patientenkompetenz und der 

Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen bei CED-Betroffenen? 

– Zeigt sich eine Assoziation zwischen der Patientenkompetenz und der Anzahl ärztlicher 

Konsultationen? 

– Ist die Inanspruchnahme medizinischer oder nichtmedizinischer Gesundheitsleistungen mit 

der Patientenkompetenz assoziiert? 

– Besteht ein Zusammenhang zwischen der Patientenkompetenz und der Anzahl von 

Krankenhausaufenthalten und Liegetagen? 

3. Hauptfragestellung: Ist die Patientenkompetenz ein potentieller Effektmodifikator? 

– Werden individuelle Versorgungsempfehlungen von CED-Betroffenen mit höherer und 

niedrigerer Patientenkompetenz in unterschiedlicher Weise umgesetzt? 

– Wirkt sich die Rückmeldung persönlicher Probleme zusammen mit patientenzentrierten 

Versorgungsempfehlungen bei CED-Betroffenen mit höherer und niedrigerer 

Patientenkompetenz in unterschiedlicher Weise auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität, 

die Einschränkung der Teilhabe, die Facharztkontakte und die Problemvielfalt aus? 
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2 Methodik 

 

Zur Klärung der formulierten Fragen werden patientenberichtete Daten aus der PROCED-Studie 

herangezogen und analysiert. Im folgenden Kapitel 2.1 wird die Methodik der Studie detailliert 

vorgestellt. 

 

2.1 PROCED-Studie 

 

2.1.1 Studiendesign und -ablauf 

Die PROCED-Studie wurde als zweiarmige randomisierte, kontrollierte Interventionsstudie im 

Parallelgruppendesign mit zwei Messzeitpunkten, vor und 12 Monate nach der Intervention, 

durchgeführt.  

Abbildung 2 gibt einen Überblick über die Studienphasen. 

 

GKV-Datenbankrecherche zur Identifizierung von Versicherten 
mit Verdacht auf MC oder CU 

 

Studienaufruf an identifizierte Versicherte 

Interessierte Versicherte erhalten Studienunterlagen mit 
Assessment-Fragebogen 

Rücklauf der Studienunterlagen (Einwilligung und Fragebogen) 
Überprüfung der Einschluss- und Ausschlusskriterien 

Interventionsgruppe  
(Problemrückmeldung; 

Versorgungsempfehlungen) 

Kontrollgruppe  

(usual care) 

12-Monatskatamnese 
Assessment-Fragebogen 

Datenübermittlung der GKV 
(AU-Tage, Krankenhaustage) 

R 

Abbildung 2: Studienphasen 
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2.1.2 Teilnehmerrekrutierung 

Identifikation potenzieller Studienteilnehmer  

Es wurde ein Zugangsweg zur Studienpopulation über eine gesetzliche Krankenversicherung 

gewählt. In Kooperation mit der Techniker Krankenkasse (TK) wurden auf Grundlage 

vorgegebener Suchkriterien (Tabelle 2) in der Versichertendatenbank über Routinedaten 

potentielle Studienteilnehmer identifiziert. In Anlehnung an die 2009 publizierten 

evidenzbasierten und interdisziplinär konsentierten VP [78], die sich ausschließlich auf 

erwachsene CED-Erkrankte beziehen, wurden nur volljährige MC und CU-Betroffene 

eingeschlossen. Aufgrund der vorab durchgeführten Pilotstudie (CEDimpl) [84] mit 

vergleichbarer Interventionsdurchführung wurden Versicherte aus den ehemaligen 

Rekrutierungsregionen - Segeberg, Plön, Ostholstein, Kiel, Lübeck sowie aus den Regionen 

Minden und Herne - von der deutschlandweiten Rekrutierung ausgeschlossen. Tabelle 2 gibt 

einen Überblick über die Einschluss- und Ausschlusskriterien der Studie. 

Tabelle 2: Einschluss-  und Ausschlusskriterien 

Einschluss  TK-Versicherte 
 Alter > 18 Jahre 
 Diagnose: Morbus Crohn, Colitis ulcerosa 
 mindestens eine AU-Diagnose und/oder eine Krankenhausentlassdiagnose 

mit den ICD-10 Schlüsseln: K50.0, K50.1, K50.8, K50.9, K51.0, K51.1, K51.2, 
K51.3, K51.4, K51.5, K51.8, K51.9 im Jahr 2009 oder 2010 

Ausschluss  Versicherte aus den Regionen: Segeberg, Plön, Ostholstein, Kiel, Lübeck, 
Minden und Herne 

 keine Teilnahmeerklärung  
 andere Diagnose 
 über 50 % fehlende Angaben im Fragebogen 

 

Gesucht wurde nach volljährigen Pflichtversicherten der beteiligten Krankenkasse, die in den 

vergangenen 24 Monaten (2009/2010) wegen einer CED-spezifischen ICD-10 Diagnose 

mindestens einmal arbeitsunfähig gemeldet waren und/oder mindestens einmal stationär 

behandelt wurden. Dafür wurden im April 2011 für die Datenbanksuchläufe folgende ICD-10-

Diagnosen berücksichtigt: 

 K50.0, K50.1, K50.8, K50.9 (MC) 

 K51.0, K51.1, K51.2, K51.3, K51.4, K51.5, K51.8, K51.9 (CU) 
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Studienaufruf    

Aus dem Pool der auf diese Weise identifizierten Versicherten (N=5.075) wurde anschließend 

eine Zufallsstichprobe von 2.500 Versicherten gezogen. Ihnen wurde im Mai 2011 postalisch 

durch die TK ein Einladungsschreiben zur Studie (Anhang 3) mit einem Studienflyer (Anhang 4) 

zugeschickt. Der Flyer informierte über Hintergrund, Ziele, Ablauf, Einschlusskriterien und 

Nutzen der Studie. Zudem wies er ausdrücklich darauf hin, dass ausschließlich Personen mit 

ärztlich diagnostizierter MC bzw. CU-Diagnose an der vorgestellten Studie teilnehmen können. 

Jedem Einladungsschreiben lag zudem ein mit ID-Nummer codiertes Antwortformular (Anhang 

5) bei, das die teilnahmebereiten Versicherten kostenfrei an die Studienzentrale in Lübeck 

innerhalb von zwei Wochen zurücksenden konnten. Dieses ermöglichte studieninteressierten 

Versicherten eine völlig unverbindliche Anforderung von Studienmaterialen. Die zur 

Identifizierung auf jedem Antwortformular gedruckten Codenummern wurden nach Eingang der 

Antwortformulare von der Studienzentrale an die TK zurückgemeldet.  

 

2.1.3 Studieneinschluss und Randomisierung 

Allen an der Studie interessierten Versicherten wurde anschließend im Juni/Juli 2011 unter 

Angabe des ID-Codes ein ausführliches Anschreiben mit Studieninformationen (Anhang 6), 

Einwilligungserklärung (Anhang 7), 14-seitigen Assessment-Fragebogen zur Erfassung aktiver 

Problemfelder (Anhang 8) und zwei Rücksendekuverts (einer adressiert an die TK, einer 

adressiert an die Studienzentrale) durch die TK zugeschickt. Bei Teilnahmewunsch schickten die 

Versicherten die unterschriebene Einverständniserklärung zur Studie an die TK und den 

ausgefüllten und mit Codenummer versehenen Fragebogen an die Studienzentrale nach Lübeck 

zurück. Nach Prüfung aller Einschluss- und Ausschlusskriterien wurden alle elegiblen 

Versicherten in zufälliger Weise der IG oder der Kontrollgruppe (KG) zugewiesen. Die Zuteilung 

der Versicherten erfolgte unter Durchführung einer Block-Randomisierung. Diese wurde durch 

einen unabhängigen externen Forscher mit Hilfe des Programms BiAS 9.02 für Windows 

vorgenommen [88]. 

 

2.1.4 Intervention 

Der 14-seitige Assessment-Fragebogen (Anhang 8) erfasst personen-, krankheits- sowie 

versorgungsbezogene Daten von CED-Betroffenen. Mittels standardisierter Messinstrumente 

wie dem IMET (Index zur Messung von Einschränkungen der Teilhabe) [89], der SPE-Skala (Skala 
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zur subjektiven Prognose der Erwerbstätigkeit) [90, 91], dem SF-36 [92] und verschiedener 

Einzelitems ermittelt der Assessment-Fragebogen insgesamt 22 krankheitsbezogene und 

psychosoziale Problemfelder. Zu den Problembereichen gehören körperliche und psychische 

Schädigungen, wie behindernde Schmerzen und erhöhte Depressivität, und Teilhabestörungen 

wie zum Beispiel Beeinträchtigung der Sexualität. Des Weiteren werden risikobehaftete 

Umweltfaktoren, wie finanzielle Probleme und geringe soziale Unterstützung, und 

risikobehaftete Personenfaktoren, wie zum Beispiel Informationsdefizite und Rauchen bei MC, 

erfasst. Das Assessment der verschiedenen Probleme und Risiken orientiert sich dabei an dem 

von der International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) der WHO 

vorgeschlagenen Komponentenmodell zur Beurteilung der Funktionsfähigkeit einer Person [93]. 

Neben standardisierten Messinstrumenten kamen auch verschiedene Einzelitems zum Einsatz, 

die bereits 2005 von der Lübecker Arbeitsgruppe entwickelt und im Rahmen eines Surveys 

erprobt worden waren [94]. Im Anhang 9 sind alle eingesetzten Messinstrumente des Problem-

Assessment detailliert mit entsprechender Operationalisierung aufgeführt.  

Der Assessment-Fragebogen wurde erstmals im Rahmen der von 2009 bis 2011 durchgeführten 

Pilotstudie „CEDimpl“ eingesetzt und hierfür einem qualitativen Pre-Test mit fünf Patienten der 

CED-Ambulanz am Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Lübeck unterzogen [84]. Im 

Zuge dessen erfolgte eine Weiterentwicklung und Modifizierung des Fragebogens. Ein 

wesentliches Anliegen des Pre-Tests war es, die Verständlichkeit des Fragebogens zu überprüfen 

und Anmerkungen sowie Verbesserungsvorschläge aufzugreifen und einzuarbeiten. Zusätzlich 

wurden die eingesetzten Einzelitems in einer Stichprobe von 50 Betroffenen auf ihre Reliabilität 

getestet. Dabei wurde der Fragebogen zweimal im Abstand von 14 Tagen ausgefüllt. Es zeigten 

sich für die eingesetzten Einzelitems befriedigende bis sehr gute Test-Retest-Reliabilitäten 

(Cohens Kappa bzw. Interclass-Correlation von 0.49 bis 0.97).  

Im Rahmen der PROCED-Studie wurden nach Eingang der Assessmentbögen in der 

Studienzentrale die Fragebogenangaben mit Hilfe von Daten- und Statistikprogrammen (Access, 

SPSS und Excel) verarbeitet. Für alle Versicherten erfolgten die Auswertung der 22 

Problemfelder und die Überprüfung ihrer Aktivität. Die zur Identifizierung aktiver Problemfelder 

gewählten Cut-off-Werte entsprachen dabei einem Prozentrang zwischen dem 84. und 98. 

Percentil (Mittelwert plus 1 bis 2 Standardabweichungen). 

Nach Identifizierung eines aktiven Problemfeldes wurden in einem zweiten Schritt den 

Problembereichen automatisch standardisierte und vorformulierte Versorgungsempfehlungen 

zugeordnet (Anhang 10). Diese basieren auf den Inhalten der 2009 veröffentlichten 
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evidenzbasierten und konsentierten CED-VP für erwachsene CED-Betroffene [78] und wurden 

von den Projektmitarbeitern, einem Psychologen, einem Arzt sowie einer Gruppe von TK-

Mitarbeitern auf ihre Lesbarkeit und Verständlichkeit überprüft.  

Alle Studienteilnehmer der IG erhielten innerhalb von sechs Wochen im Anschluss an die 

Datenerfassung, -prüfung und -auswertung die Ergebnisse des Problem-Assessments über die TK 

mitgeteilt (Anhang 11). Ihnen wurden alle Problem- und Risikobereiche aufgezeigt, bei denen 

sich für ihre Person ein Handlungsbedarf erkennen ließ. Neben der Rückmeldung des 

Problemprofils erhielten die IG-Teilnehmer persönliche Versorgungsempfehlungen nach den 

Problemleistungskoppelungen der CED-VP [78]. Die Problemfelder wurden ihnen näher erläutert 

und aussichtsreiche Behandlungs- und Beratungsangebote vorgestellt. Wies die Auswertung des 

Fragebogens auf keine aktiven Problembereiche hin, wurden die Teilnehmer der IG darüber 

ebenfalls schriftlich informiert (Anhang 12).  

Um die Ergebnisse des Assessments und die erhaltenen Empfehlungen zu besprechen, wurde 

den IG-Teilnehmern ein Gespräch mit ihrem behandelnden Arzt nahegelegt. Gemeinsam mit 

dem behandelnden Arzt sollte das am besten geeignete Vorgehen gewählt werden.  

Zusammen mit ihrer persönlichen Fragebogenauswertung wurde allen IG-Teilnehmern eine 

Informationsbroschüre (Anhang 13), die für die Studie erstellt wurde, zugeschickt. In der 19-

seitigen Versorgungspfade-Broschüre wurden die wichtigsten Aussagen der VP [78] für 

Betroffene mit MC und CU laienverständlich zusammenfasst. Neben den Merkmalen einer guten 

Versorgung und möglicher Krankheitsverläufe bei CED beschreibt sie die Aufgabenbereiche der 

ambulanten, stationären und rehabilitativen Versorgungssektoren und bietet den Betroffenen 

einen Überblick über das komplexe Zusammenspiel in der medizinischen Versorgungslandschaft. 

Das den CED-Betroffenen empfohlene Gespräch mit ihrem Arzt sollte durch die Broschüre 

unterstützt werden.  

Die Teilnehmer der KG wurden zeitgleich zur IG durch die TK angeschrieben und über ihre 

Gruppenzugehörigkeit informiert. Im Schreiben wurden die KG-Teilnehmer auf das 12-Monats-

Follow-Up hingewiesen. Ihnen wurde mitgeteilt, dass ihnen erst zum Zeitpunkt der 12-

Monatskatamnese eine Auswertung ihres dann aktuellen Problemprofils zugeschickt wird. 

Dadurch sollte die Teilnahmebereitschaft an der Nachbefragung erhöht werden. In der 

Zwischenzeit erfolgte keine Einflussnahme auf die Versorgung der KG.  
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2.1.5 Follow-Up und Datenübermittlung 

Zwölf Monate nach der ersten Erhebung wurde an alle teilnehmenden Versicherten durch die TK 

ein zweiter Assessment-Fragebogen versandt. Neben den in der Ausgangslagenmessung 

erfassten Parametern sollte dieser die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen erfassen. 

Zusätzlich umfasste der Assessment-Fragebogen der IG-Teilnehmer drei Seiten zur Akzeptanz der 

Intervention. Die pseudonymisierten Fragebögen wurden wiederum direkt von den Versicherten 

an die Studienzentrale zurückgeschickt. Erfolgte in den drei Wochen nach Versand der 

Katamnesebögen keine Rücksendung des Bogens, meldete die Studienzentrale die 

entsprechenden Codes an die TK zur Aussendung eines Erinnerungsschreibens.  

Auf Basis der ausgewerteten Katamnesebögen erhielten die Teilnehmer der KG die ihnen 

zugesagte Auswertung ihres Problemprofils. 

Ergänzend zu den Selbstangaben der Teilnehmer, ermittelte die TK zum Zeitpunkt der 12-

Monatskatamnesemessung für alle Studienteilnehmer in den Versichertenkonten für die 12 

Monate vor und nach dem Datum der Einwilligungserklärung die Zeiträume und Diagnosen der 

Krankenhausaufenthalte sowie der Arbeitsunfähigkeit und ordnete sie den ID-Codes zu. Nach 

der Katamnesebefragung wurde ein auswertbarer Gesamtdatensatz für beide 

Erhebungszeitpunkte erstellt. 

 

2.2 Eingesetzte Erhebungsmethoden 

 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit werden der Zusammenhang von personen- und 

krankheitsbezogenen Merkmalen und Patientenkompetenz, die Inanspruchnahme von 

Versorgungsleistungen und Beratungsangeboten in Abhängigkeit von der Patientenkompetenz 

und die Wirksamkeit der in Kapitel 2.1 dargestellten patientenzentrierten Intervention bei 

unterschiedlich ausgeprägter Patientenkompetenz, die zum Zeitpunkt der ersten Befragung 

ermittelt wurde, untersucht. Im Folgenden werden die verwendeten Erhebungsinstrumente 

sowie die Operationalisierung der Zielparameter detailliert vorgestellt. 

 

2.2.1 Operationalisierung des Konstruktes Patientenkompetenz 

Wie im Kapitel 1.1.5 beschrieben wurde, existieren kaum Erhebungsinstrumente zur Erfassung 

von Patientenkompetenz.  
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Der heiQ2 bietet als bislang einziges validiertes Messinstrument die Möglichkeit, Teilaspekte der 

interessierenden Zielgröße zu erfassen. Um die Fragestellungen dieser Arbeit zu untersuchen, 

wurden zwei Teilaspekte von Patientenkompetenz mit Hilfe der beiden heiQ-Skalen 

„Selbstüberwachung und Krankheitsverständnis“ und „Konstruktive Einstellungen“ 

operationalisiert. 

Beide Skalen erfragen Zielgrößen, die nach der Begriffsbestimmung von Patientenkompetenz als 

relevante Dimensionen des Konstruktes angesehen werden. Dazu zählen in erster Linie die 

Akzeptanz der chronischen Erkrankung sowie der selbstverantwortliche Umgang mit der 

Erkrankung.  

Die Überwachung des eigenen Krankheitszustandes sowie die Akzeptanz von 

krankheitsbedingten Einschränkungen und Grenzen werden über die Skala „Selbstüberwachung 

und Krankheitsverständnis“ erfasst. Die Skala gibt zudem einen Einblick in die 

Selbstwirksamkeitserwartung der Betroffenen. Die 4-stufige Skala umfasst insgesamt sechs 

Items.  

Die Skala „Konstruktive Einstellungen“, die fünf Items umfasst, ermittelt die Sichtweise über die 

Auswirkungen des Gesundheitszustandes auf das eigene Leben. Dabei werden innere 

Widerstandsressourcen, wie die Einschätzung der eigenen Bewältigungsmöglichkeiten und der 

Kontrollerhalt über das eigene Leben trotz Erkrankung, erfragt.  

Den Skalenausprägungen der einbezogenen heiQ-Skalen wurden die folgenden Werte 

zugewiesen: „trifft überhaupt nicht zu“-1, „trifft eher nicht zu“-2, „trifft eher zu“-3 und „trifft 

völlig zu“-4. In Tabelle 3 werden beide heiQ-Skalen präsentiert.  

Aus den 4-stufigen Einzelitems wurde in einem ersten Schritt jeweils ein Summenscore gebildet. 

Die Einzelitems der beiden heiQ-Skalen wurden in einem zweiten Schritt zu einem Skalen-

Summenscore addiert und durch die Anzahl der jeweils gültigen Items geteilt. Die gebildeten 

summierten Skalen-Variablen wurden anschließend addiert und gemittelt, um die Variable 

„Patientenkompetenz“ zu generieren.  

Zur Veranschaulichung der Datenlage zur Ausgangslage und für die Nachvollziehbarkeit der 

Operationalisierung der Zielgröße wurden für alle Einzelitems der eingesetzten heiQ-Skalen 

sowie für die gemittelten Summenscores deskriptive Kennwerte (Mittelwert, 

Standardabweichung) berechnet. Mittels t-Tests wurden die IG und KG verglichen. Die 

Ergebnisse sind der Tabelle 21 im Anhang 16 zu entnehmen.  

                                                        
2
 Die deutsche Version der Skalen des heiQ-Fragebogens wurden der Universität zu Lübeck im Rahmen der 

Studie durch das Institut für Psychotherapie und Medizinische Psychologie, Arbeitsbereich 
Rehabilitationswissenschaften der Universität Würzburg und der Medizinischen Hochschule Hannover zur 
Verfügung gestellt. 
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Tabelle 3: Verwendete heiQ-Skalen und Items 

Skala Items 

trifft  
überhaupt  

nicht zu 

trifft eher  
nicht zu 

trifft  
eher zu  

trifft  
völlig zu 

Se
lb

st
ü

b
er

w
ac

h
u

n
g 

u
n

d
 K

ra
n

kh
ei

ts
ve

rs
tä

n
d

n
is

 (
SÜ

) 

Ich weiß, was ich in meinem Gesundheitszustand tun kann 
und was nicht 

    

Neben meinen Arztbesuchen überwache ich meinen 
Gesundheitszustand auch regelmäßig selbst 

    

Ich weiß, was meine Gesundheitsprobleme auslösen und 
was sie verschlimmern kann 

    

Wenn ich gesundheitliche Probleme habe, weiß ich genau, 
was ich tun muss, um sie in den Griff zu bekommen 

    

Ich weiß genau, wann und warum ich meine Medikamente 
nehmen muss 

    

Ich achte sorgfältig auf meine Gesundheit und tue, was nötig 
ist, um möglichst gesund zu bleiben 

    

K
o

n
st

ru
kt

iv
e 

Ei
n

st
el

lu
n

ge
n

 (
K

E)
 

Wenn andere Menschen ähnliche Probleme bewältigen 
können, schaffe ich das auch 

    

Ich bemühe mich, mein Leben trotz meiner gesundheitlichen 
Probleme zu genießen  

    

Ich lasse nicht zu, dass meine gesundheitlichen Probleme 
mein Leben kontrollieren  

    

Ich lasse mir mein Leben nicht von meinen gesundheitlichen 
Problemen ruinieren  

    

Ich glaube, ich führe ein sehr gutes Leben, auch wenn ich 
gesundheitliche Probleme habe  

    

 

Aufgrund der Verteilung des gemittelten Patientenkompetenz-Scores (Range 1-4) erfolgte für die 

Analyse der Fragestellungen eine Dichotomisierung des Summenscores. Dazu wurde ein Median-

Split durchgeführt. Entsprechend des Medians der Gesamtgruppe (M=3,28) wurde der 

Summenscore „Patientenkompetenz“ in zwei Gruppen (1,00 bis 3,28: niedrigere 

Patientenkompetenz „PK↓“; 3,29 bis 4,00: höhere Patientenkompetenz „PK↑“) eingeteilt.  

 

2.2.2 Erfassung der Zielparameter 

2.2.2.1 Zusammenhang von Patientenkompetenz und personen- bzw. krankheitsbezogenen 

Merkmalen (erste Fragestellung) 

Die in der Tabelle 4 aufgeführten personen- und krankheitsbezogenen Variablen wurden zur 

Klärung der ersten Fragestellung berücksichtigt.  
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Das Alter, das Geschlecht, die Schulbildung, die Erwerbstätigkeit, die Diagnose, der 

Krankheitsverlauf in den letzten Jahren und die Erkrankungsdauer wurden für alle 

Studienteilnehmer mit Hilfe des Assessment-Fragebogens zum ersten Messzeitpunkt erhoben 

(siehe Assessment-Fragebogen im Anhang 8).  

Tabelle 4: Soziodemografische und krankheitsbezogene Parameter, die in die Analyse der 
ersten Fragestellung einbezogen wurden 

 Parameter  Ausprägung verwendete Items* 

So
zi

o
d

em
o

gr
af

is
ch

e 
 

P
ar

am
et

er
 

Alter in Jahren 
bis 29 Jahre 
30-49 Jahre 
ab 50 Jahre 

F45 

Geschlecht 
männlich 
weiblich 

F44 

höchster Schulabschluss 
kein Abschluss/HS 
RS 
Abitur 

F52 

aktuelle Erwerbstätigkeit 
mindestens halbtags erwerbstätig 
weniger als halbtags erwerbstätig/nicht 
erwerbstätig 

F16 

K
ra

n
kh

ei
ts

b
ez

o
ge

n
e 

P
ar

am
et

er
 

Diagnose 
MC 
CU 

F48 

Krankheitsverlauf in den 
letzten Jahren 

Remission 
Schub- und Ruhephasen im Wechsel 
Krankheit ist ständig oder zunehmend aktiv 

F10 

Krankheitsaktivität in den 
letzten 7 Tagen (GIBDI) 

inaktiv 
aktiv 

F4-6, F46, F47 

Erkrankungsdauer 
< 3 Jahre 
> 3 Jahre 

F49 

Problemvielfalt 
< 4 Problemfelder 
> 4 Problemfelder 

siehe Operationalisierung 
(Anhang 9) 

*Die verwendeten Items sind dem Fragebogen im Anhang 8 zu entnehmen; F: Frage; HS: Hauptschule; RS: Realschule; MC: 
Morbus Crohn; CU: Colitis ulcerosa 

Die aktuelle Krankheitsaktivität wurde ebenfalls über den Fragebogen mit Hilfe des GIBDI-Scores 

(German Inflammatory Bowel Disease Index) erfasst [95]. Der GIBDIMC (MC-Patienten) wird aus 

sieben Items gebildet: Anzahl flüssiger Stühle pro Tag, Allgemeinbefinden in der letzten Woche, 

Begleiterkrankungen in der letzten Woche wie Bauchschmerzen, Fieber, aktuelle Gelenk-/Haut- 

oder Augenerkrankungen, Fisteln und Abszesse und dem Body-Mass-Index. Der GIBDICU (CU-

Patienten) berechnet sich aus sechs Items, entsprechend dem GIBDIMC. Bei der Bildung werden 

jedoch keine Fisteln/Abzesse und kein Body-Maß-Index (BMI) berücksichtigt. Zusätzlich wird die 

Blutbeimengung im Stuhl bei der Auswertung mit einbezogen. Das Ausmaß der aktuellen 

Krankheitsaktivität wird als Summenscore aus den Items errechnet. Der Wertebereich des 

GIBDIMC sowie des GIBDICU liegt zwischen 0 und 18. Es wird unterschieden zwischen keiner 

Aktivität (0-3), leichter Aktivität (4-7), mittlerer Aktivität (8-11) und schwerer Aktivität (≥ 12). Der 

Summenscore wird nur gebildet, wenn für die Items 1 bis 3 (Stuhlgangfrequenz, allgemeine 
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Befindlichkeit und Bauchschmerzen) kein missing value vorliegt. Ein fehlender Wert bei den 

übrigen Items wird mit dem Punktwert Null verrechnet. Für Stomapatienten kann der GIBDI-

Score nicht berechnet werden [95]. 

Auf Grundlage der 22 erhobenen Problemfelder, die mit Hilfe des Assessmentbogens ermittelt 

wurden, konnte die Anzahl aktiver Problemfelder sowie die Häufigkeiten einzelner aktiver 

Probleme untersucht werden. Der Studienlage zufolge leiden CED-Betroffene im Mittel unter 

drei bio-psychosozialen Problemfeldern [84]. Bei vier und mehr aktuellen Problemen ist 

demnach von einer erhöhten Komplexität krankheitsbezogener Belastungen auszugehen. 

Dementsprechend erfolgte die Dichotomisierung des Parameters in die Kategorien null bis drei 

Problemfelder (keine bis mittlere Problembelastung) und vier und mehr Problemfelder (erhöhte 

Problemkomplexität). 

2.2.2.2 Zusammenhang von Patientenkompetenz und dem Inanspruchnahmeverhalten 

(zweite Fragestellung) 

Für die Untersuchung des Inanspruchnahmeverhaltens wurden die in Tabelle 5 aufgeführten 

Variablen zur Ausgangslage berücksichtigt. 

Tabelle 5: Variablen der Inanspruchnahme der zweiten Fragestellung 

Parameter  Ausprägung/Beschreibung Items* 

Anzahl der aufgesuchten Fachärzte in den letzten 12 Monaten wegen CED (Range 0-17)     F19_1 

Anzahl der Facharztkonsultationen in den letzten 12 Monaten wegen CED F19_2 

Medikamenteneinnahmen in den letzten 3 Monaten (7 verschiedene Medikamente) F22_2 

Krankenhausaufenthalte 
(alle ICD/nur K50 und K51) 

in den letzten 12 Monaten  Kassendaten 

Krankenhaus-Liegetage 
(alle ICD/nur K50 und K51) 

keine 
bis zu 7 Tage 
mehr als 7 Tage 

Kassendaten 

Mindestens eine Teilnahme an 
Rehabilitationsmaßnahme 

in den letzten 4 Jahren (Kategorien: ja/nein) F31_1 

Anzahl an nichtmedizinischen 
Behandlungen 

in den letzten 12 Monaten (Range 0-13) F30 

*Die verwendeten Items sind dem Fragebogen im Anhang 8 zu entnehmen; F: Frage; ICD: International Classification of 
Diseases; K50: Morbus Crohn; K51: Colitis ulcerosa 

Zu beiden Messzeitpunkten wurde von den Studienteilnehmern die Anzahl der Arztkontakte mit 

Hilfe einer Liste von 17 Fachärzten erfasst. Erfragt wurde, ob und wenn ja wie häufig einer der 

aufgeführten Fachärzte in den letzten 12 Monaten aufgrund der Erkrankung konsultiert wurde. 

Aus dieser Abfrage wurde für die Auswertungen ein Summenscore zwischen 0 bis 17 

verschiedenen Facharztkontakten abgeleitet.  
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Die Einnahme von Medikamenten wurde ebenfalls über eine Liste mit sieben aufgeführten 

Medikamenten erhoben. In dieser sollten die Medikamente vermerkt werden, die in den letzten 

3 Monaten zum Einsatz kamen.  

Als weitere Zielgrößen wurden die Krankenhausliegetage und -fälle untersucht. Dazu wurden 

leistungsbezogene Daten durch die TK für den Zeitraum von 12 Monaten vor der Intervention bis 

12 Monate im Anschluss an die Intervention recherchiert und die jeweiligen ICD-Diagnosen zur 

Verfügung gestellt. Für die Analyse der Krankenhausliegetage wurden die gebildeten 

Summenscores jeweils in sinnvolle Kategorien zusammengefasst. 

Die Teilnahme an Rehabilitationsmaßnahmen in den letzten vier Jahren wurde zum ersten 

Messzeitpunkt auf einer 3-stufigen Ordinalskala - Nein; Ja, einmal; Ja, mehrmals - erfragt. Diese 

wurde zur Ausgangslage und für den Zeitraum zwischen den Erhebungen erfasst. Zum zweiten 

Messzeitpunkt wurde die Teilnahme an einer Rehabilitationsmaßnahme in den letzten 12 

Monaten auf einer 2-stufigen Ordinalskala - Nein; Ja - erhoben. 

Die Inanspruchnahme therapeutischer, nicht-medizinischer Behandlungen wurde zu beiden 

Messzeitpunkten für die letzten 12 Monate im Fragebogen über eine Auflistung von 13 

verschiedenen Behandlungs- und Beratungsangeboten abgefragt. Aus der Anzahl der in 

Anspruch genommenen Behandlungs- bzw. Beratungsangebote wurde ein Summenscore 

gebildet. Die Nicht-Inanspruchnahme wurde mit 0 codiert. Entsprechend wurde ein zwischen 0 

und 13 liegender Summenscore für die Analyse nicht-medizinischer Behandlungen verwendet. 

2.2.2.3 Patientenkompetenz als potentieller Effektmodifikator (dritte Fragestellung) 

Umgang mit Versorgungsempfehlungen (Subgruppenanalyse) 

Für den Vergleich des Umgangs mit den Versorgungsempfehlungen wurden nur 

Studienteilnehmer der IG in die Analyse einbezogen, die sowohl zum ersten als auch zum 

zweiten Messzeitpunkt ausgefüllte Fragebögen abgegeben hatten und für die mindestens ein 

aktives Problemfeld zur Ausgangslage nachgewiesen werden konnte. Diese spezielle Gruppe 

erhielt mit dem Katamnesebogen zusätzliche Fragen zur Akzeptanz der Intervention. Unter 

anderem wurde hierbei nach der Besprechung der zugeschickten Ergebnisse und Empfehlungen 

mit dem Arzt gefragt (Anhang 15). 

Folgende Variablen werden zur Klärung der Fragestellung untersucht: 

 Arzt-Patienten-Gespräch nach Erhalt einer individualisierten Versorgungsempfehlung 

(stattgefunden ja/nein) 
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 Umsetzung empfohlener Versorgungsangebote (ja/nein) 

Wirksamkeit der PROCED-Intervention in Abhängigkeit von der Patientenkompetenz zur 

Ausgangslage (Subgruppenanalyse) 

Für die Untersuchung der dritten Fragestellung wurden zwei der drei primären Zielgrößen aus 

der PROCED-Studie ausgewählt. Zusätzlich wurden exemplarisch Parameter, bei denen sich im 

Rahmen der PROCED-Studie signifikante Interventionseffekte beobachten ließen, als 

Zielparameter in dieser Arbeit ergänzt. Tabelle 6 präsentiert die Zielparameter dieser Arbeit. 

Tabelle 6: Zielparameter  

Parameter  Ausprägung/Beschreibung Messinstrument Item* 

gesundheitsbezogene 
Lebensqualität 

heute (Range 0-100) EQ-VAS [96] F2 

Einschränkung der 
Teilhabe 

in den letzten 3 Monaten  
(9 Einzelitems; Range 0-10) 

IMET [89] F15_1-8, F14 

Problemvielfalt 0 bis 22 aktive Problemfelder 
siehe Operationalisierung 
im Anhang 9 

siehe Operationalisierung 
im Anhang 9 

Anzahl der 
Facharztkonsultationen 

in den letzten 12 Monaten 
wegen CED 

Einzelitems F19_2 

*Die verwendeten Items sind dem Fragebogen im Anhang 8 zu entnehmen; F: Frage; EQ-VAS: EuroQol visuelle Analogskala; 
IMET: Index zu Messung der Einschränkung der Teilhabe 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde mit Hilfe des EuroQol ermittelt [96]. Dieser setzt 

sich aus einer visuellen Analogskala (EQ-VAS) und fünf Einzelitems (EQ-5D) zusammen. Die EQ-

VAS, auf die zur Überprüfung der Wirksamkeit der Intervention zurückgegriffen wurde, ermittelt 

auf einer Skala von 100 (denkbar bester Gesundheitszustand) bis 0 (denkbar schlechtester 

Gesundheitszustand) eine allgemeine Bewertung des eigenen momentanen 

Gesundheitszustandes.  

Der IMET wurde zur Messung der Teilhabeeinschränkungen verwendet [89]. Das 

Messinstrument umfasst neun Items, die jeweils für verschiedene Lebensbereiche 

Teilhabeeinschränkungen auf einer Numerischen Rating-Skala von 0 (nicht beeinträchtigt) bis 10 

(völlig beeinträchtigt) erfragen. Acht der neun Items wurden in der Befragung eingesetzt. Das 

Item zur Stressbelastung wurde durch ein neues Item ersetzt, das die Ernährungseinschränkung 

ebenfalls auf einer Skala von 0 bis 10 erfasst. Stress wurde als eigenständiges Problemfeld über 

ein weiteres Messinstrument erhoben. Daher konnte auf das IMET-Item zur Stresserfassung 

verzichtet werden. 

Die Problemvielfalt sowie die Facharztkonsultationen wurden zu beiden Messzeitpunkten mit 

Hilfe des Assessment-Fragebogens erhoben. 
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2.3 Datenverarbeitung und statistische Analysen 

 

Die Dateneingabe erfolgte mit Hilfe der Datenbanksoftware Microsoft Access 2007. Die Daten 

wurden anschließend in IBM SPSS Statistics 20 überführt und einer Eingabe- und 

Plausibilitätsprüfung unterzogen. Etwa 10 % der Fragebögen wurden auf fehlerhafte Eingaben 

hin geprüft. Die Fehlerquote lag bei 0,1 %.  

Alle statistischen Berechnungen wurden mit dem Programm SPSS 20.0 durchgeführt. Die 

Datenauswertung erfolgte nach der Complete-case analysis [97]. Dabei wurden ausschließlich 

die Fälle berücksichtigt, für die zu beiden Erhebungszeitpunkten Daten vorlagen. Alle weiteren 

fehlenden Werte wurden dokumentiert und von den Berechnungen ausgeschlossen. Der alpha-

Fehler wurde nicht an die Anzahl der Tests angepasst. Aus diesem Grund verstehen sich alle 

Auswertungen letztendlich deskriptiv. Der Schwerpunkt bei der Auswertung der Daten liegt auf 

einer detaillierten explorativen Beschreibung der Daten.  

Zur Klärung der ersten beiden Fragestellungen wurde der Querschnittsdatensatz zur 

Ausgangslage explorativ untersucht. Für univariate Gruppenvergleiche wurden Chi-Quadrat-

Tests bzw. t-Tests berechnet. Bei nicht normalverteilten Daten wurde der Mann-Whitney-U-Test 

verwendet.  

Erwiesen sich Variablen in den univariaten Analysen als statistisch signifikant, wurden 

multivariate Analysen durchgeführt. Um zu prüfen, wie stark der Zusammenhang eines einzelnen 

Merkmals unter Kontrolle der anderen Merkmale und einer niedrigeren Patientenkompetenz ist, 

wurde eine binär logistische Regressionsanalyse mit Odds Ratios berechnet (Methode: 

Einschluss). Zur Einschätzung der Güte des multivariaten Modells wurde das korrigierte 

Bestimmtheitsmaß R² (Nagelkerke R²) berechnet (Intervall von 0 bis 1; > 0,2: akzeptabel) [98]. 

Für alle Signifikanztests wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % angesetzt. 

Die Klärung der dritten Fragestellung erfolgte anhand der Längsschnittdaten der PROCED-Studie. 

Für die Analyse wurden ausschließlich Betroffene berücksichtigt, für die zu beiden 

Messzeitpunkten ein vollständig ausgefüllter Fragebogen vorlag. Zur Prüfung der Entwicklung 

über den 12-monatigen Beobachtungszeitraum wurde die IG und die KG bezüglich der 

Veränderungen (Prä-Post-Mittelwertsdifferenzen) in der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, 

der Einschränkung der Teilhabe, der Problemvielfalt und der Anzahl der Facharztkonsultationen 

mittels t-Tests verglichen.  

Zur Abschätzung der klinischen Bedeutsamkeit wurden Intergruppen-Effektstärken in Anlehnung 

an Smith & Glass [99, 100] berechnet, die die gefundenen Mittelwertsdifferenzen an der 

Merkmalsstreuung der KG standardisieren. Hierzu wurde die Mittelwertsdifferenz, gebildet aus 
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der jeweiligen Differenz zwischen Prä- und Postmessung beider Gruppen, durch die Differenz der 

Standardabweichung zwischen Prä- und Postmessung der KG dividiert.  

 

Nach Cohens Einteilung wurden Effektstärken (ES) zwischen 0,2 und 0,5 als klein, ab 0,5 bis 0,8 

als mittel und über einem Wert von 0,8 als groß bezeichnet. Eine große Effektstärke deutet dabei 

auf einen klinisch bedeutsamen Unterschied hin [100, 101].  

Um Veränderungen über die Zeit innerhalb einer Treatmentgruppe zu beschreiben 

(Längsschnitt), wurden Intragruppen-Effektstärken berechnet. Dabei wurde die 

Mittelwertsdifferenz aus Prä- und Postmessung anhand der Standardabweichung der 

Differenzen (SRM - standardized response mean) standardisiert.  

Um Aussagen über die Wechselwirkungen zwischen Treatment (IG/KG) und  

Patientenkompetenz (PK↓/PK↑) treffen zu können, wurden 2x2 faktorielle Varianzanalysen für 

alle vier Zielparameter (gesundheitsbezogene Lebensqualität, Einschränkung der Teilhabe, 

Problemvielfalt, Anzahl der Facharztkonsultationen) zur Reaktionslage berechnet. Bei Vorlage 

von Ausgangslagenunterschieden in den untersuchten Zielparametern sowie in den 

soziodemografischen und krankheitsbezogenen Parametern wurde die Ausgangslage als 

Kovariate in die Untersuchung mit einbezogen. 

 

 

2.4 Ethikantrag und finanzielle Förderung 

 

Die PROCED-Studie wurde im Rahmen des Förderschwerpunkts zur versorgungsnahen Forschung 

„Chronische Krankheiten und Patientenorientierung“ durchgeführt. Dieser wurde durch das 

BMBF, das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) sowie das Bundesministerium für Arbeit 

und Soziales (BMAS), die deutsche Rentenversicherung (DRV), die Spitzenverbände der 

gesetzlichen Krankenkassen und den Verband der privaten Krankenversicherung e.V. initiiert. 

Die finanzielle Förderung erfolgte durch die DRV.  

Kooperationspartner der Studie waren die TK, die DCCV e.V. sowie das Kompetenznetz CED e.V. 

Die regional zuständige Ethikkommission der Universität zu Lübeck hat den Antrag unter 

berufsethischen, medizinisch-wissenschaftlichen und berufsrechtlichen Gesichtspunkten geprüft 
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und äußerte keine Bedenken gegen die Studiendurchführung (AZ 11-38; 5. April 2011; 

Ethikvotum siehe Anhang 17). 

 

 

2.5 Eigene Einbindung in die PROCED-Studie 

 

Als Wissenschaftliche Mitarbeiterin des Instituts für Sozialmedizin und Epidemiologie der 

Universität zu Lübeck war JL für die Durchführung und Auswertung der unter Kapitel 1.2.5 

beschriebenen Pilotstudie sowie der vorgestellten PROCED-Studie (siehe Kapitel 2.1) 

mitverantwortlich. Im Rahmen beider Studien wurden Publikationen veröffentlicht, an denen JL 

als Mitautorin beteiligt war [84, 85]. 
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3 Ergebnisse 
 

 

3.1 Ergebnisse der PROCED-Studie 

 

 3.1.1 Patientenrekrutierung und Partizipationsrate 

Der Suchlauf in der TK-Datenbank identifizierte über die vorgegebenen Suchkriterien insgesamt 

5.075 Versicherte mit MC bzw. CU. Einer Zufallsstichprobe von 2.500 Versicherten wurde 

daraufhin am 23.05.2011 postalisch ein Flyer (Studienaufruf) zugschickt.  

 

790 der angeschriebenen Versicherten äußerten ihr Interesse an der Studienteilnahme. Ihnen 

wurden im Juni/Juli 2011 postalisch die Studienunterlagen (Fragebogen, Anschreiben, 

Projektbeschreibung, Einwilligungserklärung, zwei Rücksendekuverts) durch die TK zugeschickt. 

545 schickten den Fragebogen bis zum 15.08.2011 zur Auswertung an die Studienzentale zurück. 

Suchlauf in TK-Datenbank identifiziert 5.075 Versicherte  
Studienaufruf an Zufallsstichprobe von 2.500 dieser Versicherten 

790 interessierte Versicherte erhalten Studienunterlagen 

 545 schicken den Fragebogen zurück  

514 Versicherte werden randomisiert 

IG: 258 eligible Patienten zur Baseline 
schriftliche Rückmeldung persönlicher 

Probleme mit Versorgungsempfehlungen 

KG: 256 eligible Patienten zur Baseline 
usual care  

10 keine Teilnahmeerklärung                               
20 andere Diagnose  

1 nicht auswertbarer Fragebogen 

1.710 Nonresponder  

245 Nonresponder 

R 

223 auswertbare Fragebögen zur 12-
Monatskatamnese 

239 auswertbare Fragebögen zur 12-
Monatskatamnese 

12 Monate   12 Monate 

253 erhalten Katamnesebogen 

4 nicht mehr bei TK versichert 3 nicht mehr bei TK versichert 

254 erhalten Katamnesebogen 

14 Nonresponder 29 Nonresponder 
2 nicht auswertbare Fragebögen 

Abbildung 3: Rekrutierungsverlauf und Rücklaufquote 
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Die Rücklaufquote lag zur ersten Erhebung bei 69 %. Damit wurde der angestrebte 

Stichprobenumfang von jeweils 205 Betroffenen (Netto) je Studienarm erreicht. Abbildung 3 

zeigt den Rekrutierungsverlauf und die Fallzahlentwicklung. 

Nach Prüfung aller Einschluss- und Ausschlusskriterien mussten 31 Versicherte aufgrund einer 

fehlenden Teilnahmeerklärung, einer anderen Diagnose oder fehlenden Angaben im Fragebogen 

(über 50 %) ausgeschlossen werden. 514 TK-Versicherte wurden in die Studie eingeschlossen 

und zufällig der IG und KG zugewiesen. 258 Versicherte wurden der IG und 256 Versicherte der 

KG zugewiesen.  

Alle Studienteilnehmer der IG bekamen die Ergebnisse des Problem-Assessments 

durchschnittlich vier Wochen nach der ersten Befragung zugeschickt (Aussendung der 

Auswertungen durch die TK vom 04.08.2011 bis 25.08.2011). Ein Jahr nach der ersten Befragung 

erhielten alle 514 Studienteilnehmer den zweiten Fragebogen. Eine Erinnerung wurde am 

14.09.2012 durch die TK an 119 Versicherte versandt. 462 Versicherte schickten den 

Katamnesebogen an die Studienzentrale zurück (letzter Eingang am 18.10.2012). 

 

 3.1.2 Nonresponder-Analysen 

Für die Durchführung einer ersten Nonresponder-Analyse zum Zeitpunkt des Studienaufrufs und 

einer zweiten Nonresponder-Analyse zum Zeitpunkt der ersten Befragung konnten nur einige 

wenige Parameter herangezogen werden. Aufgrund datenschutzrechtlicher Bestimmungen 

wurden von der TK ausschließlich Daten zum Alter, Geschlecht sowie die Postleitzahl der 2.500 

angeschriebenen Versicherten zur Verfügung gestellt. Aussagen zu Unterschieden in 

krankheitsbezogenen Merkmalen zwischen Respondern und Nonrespondern sind daher nicht 

möglich. 

Nach den Vorgaben des Deutschen Bundesamtes für Bauwesen und Raumordnung wurden die 

Postleitzahlen in die Wohnregionen „Kernstädte“, „verdichtetes Umland“ und „ländliches 

Umland“ eingeteilt. 

Wie der Tabelle 7 zu entnehmen ist, waren zum Zeitpunkt des Studienaufrufs (N=2.500) 

signifikant mehr Männer unter den Nonrespondern (p < 0,001). Unterschiede im Alter und in der 

Wohnregion zeigten sich nicht.  

Die zweite Nonresponder-Analyse zum Zeitpunkt der ersten Befragung zeigte keine Unterschiede 

zwischen den 514 Studienteilnehmern und den 276 Nonrespondern.  

Für die Befragung nach 12 Monaten konnte auf Grundlage der erhobenen Baseline-Daten eine 

umfangreichere Nonresponder-Analyse durchgeführt werden. In die Analyse wurden 
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soziodemografische als auch krankheitsbezogene Parameter einbezogen. Die Gruppen wurden 

auf Unterschiede im Alter, Geschlecht, Schulbildung, Erwerbstätigkeit, Diagnose, Region, 

Krankheitsverlauf in den letzten Jahren und aktuelle Krankheitsaktivität geprüft. Weder in den 

soziodemografischen noch in den krankheitsbezogenen Parametern konnten statistisch 

signifikante Unterschiede zwischen den Respondern (462 von 514) und den Nonrespondern (52 

von 514) nachgewiesen werden. 

Tabelle 7: Nonresponder-Analysen 

Merkmal  Responder Nonresponder p-Wert 

Studienaufruf   (N=790) (N=1710)   

Alter         MW ± SD 42,4 ± 12,5 (790) 41,6 ± 13,3 (1710) 0,171
2
 

     
Geschlecht weiblich 53,2 % (420) 45,7 % (781) <0,001

1
 

     

Region 

Kernstädte 28,4 % (223) 24,9 % (424) 

0,152
1
 verdichtetes Umland 49,7 % (390) 53,0 % (904) 

ländl. Umland/Raum 21,9 % (172) 22,2 % (378) 

Teilnahme an der Studie (N=514) (N=276)   

Alter MW ± SD 42,4 ± 12,4 (515) 42,3 ± 12,6 (276) 0,849
2
 

     
Geschlecht weiblich 54,7 % (281) 50,4 % (139) 0,247

1
 

     

Region 
  

Kernstädte 27,6 % (141) 29,8 % (82) 

0,187
1
 verdichtetes Umland 52,0 % (265) 45,5 % (125) 

ländl. Umland/Raum 20,4 % (104) 24,7 % (68) 

Befragung nach 12 Monaten (N=462) (N=52)   

Alter         MW ± SD 42,7 ± 12,3 (462) 40,6 ± 12,7 (52) 0,253
2
 

     
Geschlecht weiblich 55,4 % (256) 50,0 % (26) 0,457

1
 

      

Region 

Kernstädte 27,9 % (128) 25,0 % (13) 

0,903
1
 verdichtetes Umland 52,0 % (238) 53,8 % (28) 

ländl. Umland/Raum 20,1 % (92) 21,2 % (11) 

      

Diagnose 
MC 50,0 % (231) 50,0 % (26) 

1,000
1
 

CU 50,0 % (231) 50,0 % (26) 

      

Schulbildung 

keinen Abschluss/HS 12,1 % (56) 19,2 % (10) 

0,239
1
 RS 46,2 % (213) 36,5 % (19) 

(Fach-)Abitur 41,6 % (192) 44,2 % (23) 

Erwerbstätigkeit mindestens halbtags erwerbstätig 73,6 % (337) 78,8 % (41) 0,411
1
 

Krankheitsverlauf in den 
letzten Jahren  

Remission 29,7 % (135) 33,3 % (17) 

0,400
1
 Schub- und Ruhephasen im Wechsel 46,9 % (213) 37,3 % (19) 

Krankheit ist ständig 
aktiv/zunehmend aktiv 23,3 % (106) 29,4 % (15) 

     
aktuelle 
Krankheitsaktivität 
(GIBDI-Score) ohne 
Stomaträger 

keine (0-3)  57,1 % (252) 45,1 % (23) 

0,281
1
 

leichte (4-7) 33,1 % (146) 43,1 % (22) 

mittlere (8-11) 8,4 % (37) 11,8 % (6) 

schwere (ab 12) 1,4 % (6) 0,0 % (0) 

N: Anzahl gültiger Fälle; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; HS: Hauptschule; RS: Realschule; MC: Morbus Crohn; 
CU: Colitis ulcerosa; GIBDI: German Inflammatory Bowel Disease Index;

 1
Chi

2
-Test; 

2
t-Test 
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 3.1.3 Beschreibung der Studienpopulation 

Tabelle 8 zeigt die soziodemografischen und krankheitsbezogenen Merkmale der 

Studienteilnehmer (Gesamtgruppe sowie IG und KG) zur Ausgangslage. Die teilnehmenden 

Versicherten waren etwa zu gleichen Teilen männlichen und weiblichen Geschlechts und wiesen 

einen mittleren bis hohen Schulbildungsgrad auf. Knapp drei Viertel der Befragten berichteten, 

aktuell mindestens halbtags erwerbstätig zu sein. Der Altersdurchschnitt lag bei 42 Jahren. Die 

Hälfte der Versicherten gab MC als ärztlich diagnostizierte Erkrankung an. Im Mittel waren die 

Befragten seit 13 Jahren erkrankt. 

Tabelle 8: Stichprobenbeschreibung 

Merkmal   N Gesamt 
 

N IG 
 

N KG 

Geschlecht weiblich 
 

282 54,9 % 
 

145 56,2 % 
 

137 53,5 % 
           

Alter MW (SD)   514 42,4 (12,4)   258 42,5 (12,8)   256 42,4 (12,0) 

           

Schulbildung 

keinen Abschluss/HS 
 

66 12,9 % 
 

33 12,8 % 
 

33 12,9 % 

RS 
 

232 45,2 % 
 

111 43,0 % 
 

121 47,5 % 

(Fach-)Abitur 
 

215 41,9 % 
 

114 44,2 % 
 

101 39,6 % 

           

Erwerbstätigkeit 
mindestens halbtags 
erwerbstätig 

  378 74,1 %   190 74,8 %   188 73,4 % 

           

Wohngebiet  

Kernstädte  141 27,6 %  71 27,7 %  70 27,6 % 

verdichtetes Umland  266 52,2 %  136 53,1 %  130 51,2 % 

ländl. Umland/Raum  103 20,2 %  49 19,1 %  54 21,3 % 

            

Diagnose 
MC 

 
257 50,0 % 

 
123 47,7 % 

 
134 52,3 % 

CU 
 

257 50,0 % 
 

135 52,3 % 
 

122 47,7 % 

           
Erkrankungsdauer in Jahren MW (SD)   512 12,9 (10,1)    256 13,3 (10,0)    256 12,6 (10,2)  
           

Krankheitsverlauf in den 
letzten Jahren  

Remission 
 

152 30,1 % 
 

76 29,8 % 
 

76 30,4 % 

Schub- u. Ruhephasen 
im Wechsel  

232 45,9 % 
 

119 46,7 % 
 

113 45,2 % 

Krankheit ist ständig 
aktiv/zunehmend aktiv  

121 24,0 % 
 

60 23,5 % 
 

61 24,4 % 

             

aktuelle Krankheitsaktivität  
(GIBDI-Score) 
ohne Stomaträger 

keine (0-3)    275 55,9 %   138 55,4 %   137 56,4 % 

leichte (4-7)   168 34,1 %   86 34,5 %   82 33,7 % 

mittlere (8-11)   43 8,7 %   22 8,8 %    21 8,6 % 

schwere (>12)   6 1,2 %   3 1,2 %   3 1,2 % 

gemittelter Summenscore 
Selbstüberwachung und 
Krankheitsverständnis (heiQ) 

MW (SD)  508 3,2 (0,5)  254 3,2 (0,5)  254 3,2 (0,5) 

gemittelter Summenscore 
Konstruktive Einstellungen 
(heiQ) 

MW (SD)  509 3,3 (0,5)  256 3,4 (0,5)  253 3,3 (0,5) 

N: Anzahl gültiger Fälle; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; HS: Hauptschule; RS: Realschule; PLZ: Postleitzahl; IG: 
Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; MC: Morbus Crohn; CU: Colitis ulcerosa; GIBDI: German Inflammatory Bowel 
Disease Index; heiQ: health Education Impact Questionnaire 
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Nach dem GIBDI-Score lag zur Ersterhebung für den Großteil der Teilnehmer keine 

Krankheitsaktivität vor, für 10 % ergab sich eine mittlere bis schwere Krankheitsaktivität.  

In allen in Tabelle 8 präsentierten soziodemografischen sowie krankheitsbezogenen Parametern 

zeigten sich zwischen den Treatmentgruppen keine signifikanten Unterschiede zum ersten 

Messzeitpunkt. 

 

 

3.2 Analysen zur Untersuchung der Fragestellungen dieser Arbeit 

 

Für die folgenden Analysen wurde die PROCED-Stichprobe, wie im Kapitel 2.2.1 beschrieben, 

mittels Median-Split in zwei Gruppen eingeteilt. Tabelle 9 zeigt zur besseren Veranschaulichung 

der Gruppenzuteilung für die Gruppe mit niedrigerer Patientenkompetenz (PK↓) und für die 

Gruppe mit höherer Patientenkompetenz (PK↑) jeweils den zur Ausgangslage vorliegenden 

Mittelwert mit Standardabweichung für die eingesetzten heiQ-Skalen sowie für den gebildeten 

Patientenkompetenz-Score.  

Tabelle 9: Ergebnisse des Median-Splits  

Merkmal N 
Gesamt 
(IG+KG) 

MW (SD) 
N 

PK↓ 
MW (SD) 

N 
PK↑ 

MW (SD) 

Selbstüberwachung und Krankheitsverständnis  
(heiQ-SÜ; Range 1-4)  

505 3,2  (0,5) 257 2,9  (0,4) 248 3,5  (0,3) 

Konstruktive Einstellungen  
(heiQ-KE; Range 1-4) 

505 3,3  (0,5) 257 2,9  (0,4) 248 3,7  (0,3) 

Patientenkompetenz-Score (gemittelter Summenscore 
aus SÜ und KE; Range 1-4) 

505 3,3  (0,4) 257 2,9  (0,3) 248 3,6  (0,2) 

N: Anzahl gültiger Fälle; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; PK↓: niedrigere Patientenkompetenz; PK↑: höhere 
Patientenkompetenz; heiQ: Health Education Impact Questionnaire 

 

 3.2.1 Untersuchung der ersten Fragestellung 

Assoziationen zwischen Patientenkompetenz und personenbezogenen Merkmalen 

Die Ergebnisse des Vergleichs der Studienteilnehmer mit niedrigerer und höherer 

Patientenkompetenz in vier verschiedenen soziodemografischen Variablen sind Tabelle 10 zu 

entnehmen. 
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Tabelle 10: Unterschiede in der Ausprägung von soziodemografischen Variablen zwischen CED-
Betroffenen mit niedrigerer und höherer Patientenkompetenz 

Merkmal 
 

N 
Gesamt 
(IG+KG) 

N PK↓ N PK↑ p-Wert
1
 

Geschlecht 
weiblich 274 54,3 % 138 53,7 % 136 54,8 % 

0,797 
männlich 231 45,7 % 119 46,3 % 112 45,2 % 

          

Alter  

bis 29 Jahre 95 18,8 % 50 19,5 % 45 18,1 % 

0,463 30 bis 49 Jahre 268 53,1 % 141 54,9 % 127 51,2 % 

ab 50 Jahre 142 28,1 % 66 25,7 % 76 30,6 % 

         

Schulbildung 

keinen Abschluss/HS 64 12,7 % 35 13,7 % 29 11,7 % 

0,214 RS 226 44,8 % 105 41,0 % 121 48,8 % 

Abitur 214 42,5 % 116 45,3 % 98 39,5 % 
           

Erwerbstätigkeit 

mindestens halbtags 
erwerbstätig 374 74,7 % 189 73,8 % 185 75,5 % 

0,665 weniger als halbtags 
erwerbstätig/nicht erwerbstätig 127 25,3 % 67 26,2 % 60 24,5 % 

N: Anzahl gültiger Fälle; PK↓: niedrigere Patientenkompetenz; PK↑: höhere Patientenkompetenz; HS: Hauptschule; RS: 
Realschule; IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; 

1
Chi

2
-Test 

 

Die Analyse der personenbezogenen Faktoren zeigte keine Unterschiede zwischen den 

untersuchten Gruppen.  

Assoziationen zwischen Patientenkompetenz und krankheitsbezogenen Merkmalen 

Tabelle 11 zeigt die Ergebnisse des Vergleichs der Studienteilnehmer mit niedrigerer und 

höherer Patientenkompetenz für fünf verschiedene krankheitsbezogene Merkmale 

unterschiedlicher Ausprägung.  

Bei der Analyse des Zusammenhangs zwischen krankheitsbezogenen Faktoren und der 

Patientenkompetenz fanden sich bei drei Parametern signifikante Unterschiede zwischen den 

Gruppen. Unterschiede zwischen CED-Betroffenen mit höherer und niedrigerer 

Patientenkompetenz konnten in der aktuellen Krankheitsaktivität, im Krankheitsverlauf in den 

letzten Jahren und in der Problemvielfalt beobachtet werden.  

CED-Erkrankte mit höherer Patientenkompetenz berichteten im Vergleich zu Betroffenen mit 

niedrigerer Patientenkompetenz einen deutlich milderen Krankheitsverlauf in den letzten 

Jahren. Für diese Gruppe wurde zudem eine signifikant geringere Krankheitsaktivität mittels 

GIBDI-Score ermittelt. Zur Ausgangslage identifizierte das Problemfeld-Assessment für die CED-

Betroffenen mit höherer Patientenkompetenz signifikant weniger aktive Problemfelder als für 

die Gruppe von Betroffenen mit geringerer Patientenkompetenz. In der Tendenz gaben 

Betroffene mit höherer Patientenkompetenz eine längere Erkrankungsdauer an als Betroffene 

mit niedrigerer Patientenkompetenz. Hinsichtlich der Diagnose zeigte sich kein signifikanter 

Unterschied zwischen den Gruppen.  
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Tabelle 11: Unterschiede in der Ausprägung von krankheitsbezogenen Variablen zwischen CED-
Betroffenen mit niedrigerer und höherer Patientenkompetenz 

Merkmal N 
Gesamt 
(IG+KG) 

N PK↓ N PK↑ p-Wert
1
 

Diagnose 
CU 253 50,1 % 129 50,2 % 124 50,0 % 

0,965 
MC 252 49,9 % 128 49,8 % 124 50,0 % 

         

Erkrankungsdauer 
< 3 Jahre 92 18,3 % 55 21,5 % 37 14,9 % 

0,056 
> 3 Jahre 412 81,7 % 201 78,5 % 211 85,1 % 

         

aktuelle 
Krankheitsaktivität  
(GIBDI-Score)  

inaktiv (0-3) 268 55,4 % 115 46,4 % 153 64,8 % 
<0,001 

aktiv (> 3) 216 44,6 % 133 53,6 % 83 35,2 % 

         

Krankheitsverlauf in 
den letzten Jahren 

Remission 146 29,4 % 52 20,6 % 94 38,5 % 

<0,001 
Schub- und Ruhephasen 
im Wechsel 229 46,2 % 119 47,2 % 110 45,1 % 

Krankheit ist ständig/ 
zunehmend aktiv 121 24,4 % 81 32,1 % 40 16,4 % 

         

Problemvielfalt 
< 4 aktive PF 356 70,5 % 150 58,4 % 206 83,1 % 

<0,001 
> 4 aktive PF 149 29,5 % 107 41,6 % 42 16,9 % 

N: Anzahl gültiger Fälle; PK↓: niedrigere Patientenkompetenz; PK↑: höhere Patientenkompetenz; IG: Interventionsgruppe; 
KG: Kontrollgruppe; MC: Morbus Crohn; CU: Colitis ulcerosa; PF: Problemfelder; GIBDI: German Inflammatory Bowel 
Disease Index; 

1
Chi

2
-Test 

 
 

 3.2.2 Untersuchung der zweiten Fragestellung 

Assoziationen zwischen der Patientenkompetenz und Inanspruchnahme von 

Versorgungsleistungen  

Nachfolgend werden die Ergebnisse zur Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen in den 12 

Monaten vor Studienbeginn für die gebildeten Patientenkompetenz-Gruppen berichtet.  

Tabelle 12 sind die Ergebnisse der Analyse des Inanspruchnahmeverhaltens hinsichtlich 

getätigter Facharztkonsultationen in den letzten 12 Monaten und Medikamenteneinnahmen in 

den letzten drei Monaten für beide Patientenkompetenz-Gruppen zur Ausgangslage zu 

entnehmen. Durchschnittlich gab die Gruppe mit erhöhter Patientenkompetenz 13 

Facharztkonsultationen in den letzten 12 Monaten zur ersten Befragung an. Die Betroffenen mit 

niedrigerer Patientenkompetenz berichteten mit durchschnittlichen 18 Facharztkontakten in den 

12 Monaten vor der ersten Erhebung signifikant mehr Konsultationen.  

Im Mittel wurden drei verschiedene Fachärzte in den 12 Monaten vor Studienbeginn aufgesucht. 

In der Anzahl der aufgesuchten verschiedenen Fachärzte unterschieden sich die Gruppen nicht 

voneinander.  
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Tabelle 12: Unterschiede in der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen in den 12 
Monaten vor Studienbeginn zwischen CED-Betroffenen mit niedrigerer und höherer 
Patientenkompetenz 

Parameter 
 
 

N 
Gesamt 
(IG+KG) 

N PK↓ N PK↑ p-Wert 

Anzahl der 
Facharztkonsultationen in 
den letzten 12 Monaten 
wegen CED 

MW (SD) 502 15,3 (15,5) 255 17,8 (16,0) 247 12,7 (14,6) < 0,001
#
 

Anzahl verschiedener 
aufgesuchter Fachärzte in 
den letzten 12 Monaten 
wegen CED (Range 0-17)     

MW (SD) 505  3,0 (2,0)  257     3,1 (1,9)  248     2,8 (2,1)  0,152
#
 

patientenberichtete 
Medikamenteneinnahme 
in den letzten 3 Monaten 

5-Aminosalizylate 301 60,1 % 155 61,0 % 146 59,1 % 0,662* 

Kortikosteroide 155 30,9 % 85 33,5 % 70 28,3 % 0,215* 

Immunsuppressiva 155 30,9 % 82 32,3 % 73 29,6 % 0,509* 

Biologika 41 8,2 % 27 10,6 % 14 5,7 %  0,043* 

Keine Medikamente 53 10,6 % 25 9,8 % 28 11,3 % 0,587* 

mindestens ein Krankenhausaufenthalt in den 
letzten 12 Monaten (alle ICD) 

115 22,8 % 62 24,1 % 53 21,4 % 0,461* 

mindestens ein Krankenhausaufenthalt in den 
letzten 12 Monaten (ICD K50, K51) 

52 10,3 % 31 12,1 % 21 8,5 % 0,184* 

Krankenhausliegetage in 
den letzten 12 Monaten 
(alle ICD) 

keine 390 77,2 % 195 75,9 % 195 78,6 % 

0,306* bis zu 7 Tage 66 13,1 % 32 12,5 % 34 13,7 % 

mehr als 7 Tage 49 9,7 %  30 11,7 % 19 7,7 % 

MW (SD) 505 2,5 (9,0) 257 2,6 (7,7) 248 2,4 (10,1) 0,408
#
 

Krankenhausliegetage in 
den letzten 12 Monaten   
(ICD K50, K51) 

keine 453 89,7 % 226 87,9 % 227 91,5 % 

0,344* bis zu 7 Tage 25 5,0 % 16 6,2 % 9 3,6 % 

mehr als 7 Tage 27 5,3 % 15 5,8 % 12 4,8 % 

MW (SD) 505 1,1 (6,0) 257 0,9 (3,5) 248 1,2 (7,8) 0,207
#
 

in den letzten 4 Jahren an 
Rehabilitation 
teilgenommen 

ja 93 18,5 % 56 21,8 % 37 15,0 % 0,049* 

Summenscore aller 
nichtmedizinischen 
Behandlungen in den 
letzten 12 Monaten 
(Range 0-13) 

 MW (SD) 505 0,7 (1,0) 257 0,7 (1,0) 248 0,6 (1,0) 0,154
#
 

N: Anzahl gültiger Fälle; PK↓: niedrigere Patientenkompetenz; PK↑: höhere Patientenkompetenz;
 #

Mann-Whitney-U-Test; 
*Chi²-Test; IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; ICD: International 
Classification of Diseases; K50: Morbus Crohn; K51: Colitis ulcerosa 

Zu den am häufigsten konsultierten Ärzten gehörten in beiden Gruppen der Allgemeinmediziner,  

der Gastroenterologe und der Internist (Tabelle 22 im Anhang 18). Drei Viertel der Befragten 

gaben an, 12 Monate vor der ersten Erhebung, den Allgemeinmediziner aufgrund der CED 

aufgesucht zu haben. 66 % konsultierten den Gastroenterologen, 30 % den Internisten. 

Schmerztherapeuten und Nephrologen wurden am seltensten aufgesucht. Beide 

Patientenkompetenz-Gruppen suchten vergleichbar häufig die verschiedenen Fachärzte auf. 

Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen zeigten sich in der Häufigkeit der 
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Psychotherapeuten-Konsultationen. In der Gruppe mit niedrigerer Patientenkompetenz liegt der 

Anteil an Betroffenen mit häufigeren Konsultationen deutlich über dem Anteil in der Gruppe mit 

höherer Patientenkompetenz (17,1 % vs. 7,3 %; p < 0,001).  

Der Hausarzt und der Gastroenterologe wurden von beiden Gruppen gleichermaßen als 

Hauptansprechpartner benannt. Nur wenige Studienteilnehmer berichteten, keinen ärztlichen 

oder einen anderen Hauptansprechpartner gehabt zu haben. Signifikante Unterschiede 

hinsichtlich des Hauptansprechpartners zeigten sich nicht zwischen den Gruppen (Tabelle 23 im 

Anhang 19). 

Von beiden Gruppen wurde eine vergleichbare Medikamenteneinnahme in den letzten drei 

Monaten berichtet (Tabelle 12). Einzig in der Biologikaeinnahme zeigte sich ein signifikanter 

Gruppenunterschied zur Ausgangslage. Hier gaben Befragte mit niedrigerer Patientenkompetenz 

eine höhere Einnahmerate an als Betroffene mit erhöhter Patientenkompetenz (p=0,043).  

Hinsichtlich der Anzahl von Krankenhausliegetagen und -fällen konnten keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den untersuchten Patientenkompetenz-Gruppen festgestellt werden. 

Dieses Ergebnis zeigte sich sowohl bei der Betrachtung CED-spezifischer als auch 

diagnoseunabhängiger Krankenhausliegetage. 

In der Inanspruchnahme von Rehabilitationsmaßnahmen konnte ein schwach signifikanter 

Unterschied zwischen den Gruppen mit verschiedener Patientenkompetenz beobachtet werden. 

Fast jeder fünfte Teilnehmer mit niedrigerer Patientenkompetenz hatte eigenen Angaben 

zufolge in den letzten vier Jahren vor Studienteilnahme bereits an einer 

Rehabilitationsmaßnahme teilgenommen. In der Gruppe mit erhöhter Patientenkompetenz 

waren es mit fast jedem Siebtem signifikant weniger Betroffene (Tabelle 12). 

Informationen zur Nutzung therapeutischer und nicht-medizinischer Behandlungen wurden im 

Fragebogen zu beiden Messzeitpunkten über eine Liste mit 13 verschiedenen Behandlungs- und 

Beratungsangeboten für die letzten 12 Monate ermittelt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 12 

aufgeführt. Die Versicherten nahmen im Mittel 0,7 nichtmedizinische Behandlungs- und 

Beratungsangebote in Anspruch. In der Anzahl der in Anspruch genommenen Leistungen 

unterschieden sich die untersuchten Patientenkompetenz-Gruppen nicht voneinander. Am 

häufigsten wurde von beiden Gruppen die Inanspruchnahme von 

physiotherapeutischen/ergotherapeutischen Behandlungen, Ernährungsberatungen und 

Angeboten zur Stressbewältigung berichtet. Die Häufigkeit aller erfassten Behandlungen war in 

beiden Gruppen vergleichbar. Tabelle 24 im Anhang 20 ist die Nutzungshäufigkeit der 

Behandlungen zu entnehmen. Die Analyse der Nutzung von nichtärztlichen Beratungs- und 
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Behandlungsangeboten deute zwischen den Gruppen mit niedrigerer und höherer 

Patientenkompetenz auf keine Unterschiede hin.  

Multivariate Analyse zur ersten und zweiten Fragestellung 

Um zu prüfen, wie stark der Zusammenhang eines einzelnen Merkmals unter Kontrolle der 

anderen Merkmale mit dem Vorhandensein einer niedrigeren Patientenkompetenz ist, wurde 

eine binär logistische Regressionsanalyse (Methode: Einschluss) gerechnet. In diese gingen als 

unabhängige Variablen die zum ersten Messzeitpunkt ermittelten soziodemografischen und 

krankheitsbezogenen Variablen sowie die untersuchten Inanspruchnahme-Parameter ein: 

Geschlecht, Alter, Schulbildung, Erwerbstätigkeit, Diagnose, Erkrankungsdauer, aktuelle 

Krankheitsaktivität, Krankheitsverlauf in den letzten Jahren, Problemvielfalt, Biologikaeinnahme, 

Anzahl der Facharztkonsultationen in den letzten 12 Monaten und Teilnahme an einer 

Rehabilitation in den letzten 4 Jahren.  

Tabelle 13 zeigt, inwieweit diese Parameter signifikant mit einer niedrigeren 

Patientenkompetenz assoziiert sind. 

In die logistische Regression konnten 467 Studienteilnehmer (91 %) einbezogen werden, die 

keine fehlenden Werte in den untersuchten unabhängigen Variablen hatten. Die 

berücksichtigten Parameter erreichten eine Varianzaufklärung von 16,4 % (Nagelkerke 

R2=0,164).  

Im multivariaten Modell zeigten sich für die Parameter „Krankheitsverlauf in den letzten Jahren“ 

sowie „Problemvielfalt“ und dem Vorhandensein einer niedrigeren Patientenkompetenz 

signifikante Zusammenhänge.  

Für CED-Betroffene, die in den letzten Jahren einen schweren Krankheitsverlauf berichteten, war 

die Wahrscheinlichkeit gegenüber Betroffenen, die sich in den letzten Jahren in Remission 

befanden, um das 2,1-fache erhöht eine niedrigere Patientenkompetenz aufzuweisen. Eine um 

das 2,7-fache erhöhte Wahrscheinlichkeit eine niedrigere Patientenkompetenz zu besitzen, 

zeigte sich für Betroffene, die zur ersten Erhebung vier und mehr aktive Problemfelder 

aufwiesen, im Vergleich zu Betroffenen, für die nur wenige aktive Problemfelder (< 4) 

identifiziert werden konnten. 

Im multivariaten Modell konnte keine signifikante Assoziation zwischen dem Parameter „Anzahl 

der Facharztkonsultationen“ und dem Vorhandensein einer niedrigeren Patientenkompetenz 

beobachtet werden (Tabelle 13). Ebenso konnten für die Biologikaeinnahme und die 

Rehateilnahme im multivariaten Modell keine signifikanten Zusammenhänge mit einer 

niedrigeren Patientenkompetenz nachgewiesen werden. 
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Tabelle 13: Stärke und Richtung der Assoziation zwischen ausgewählten soziodemografischen 
und krankheitsbezogenen Merkmalsparametern sowie versorgungsbezogenen 
Inanspruchsnahme-Parametern und niedrigerer Patientenkompetenz  (binär logistische 
Regression, Methode: Einschluss, Gesamt N=467) 

Parameter Ausprägung 

Rohe 
Prävalenz Regressions-

koeffizientB 
p-Wert OR 

95 %-
Konfidenzintervall 

 (↓PK) 

Geschlecht 
männlich [R] 51,6 % 

 0,346 
1 

 
weiblich 51,0 % -0,195 0,82 (0,55-1,23) 

Alter  

bis 29 Jahre [R] 52,1 %   

0,453 

1   

30 bis 49 Jahre 53,6 % 0,102 1,11 (0,64-1,93) 

ab 50 Jahre 46,0 % -0,210 0,81 (0,43-1,53) 

Schulbildung 

keinen Abschluss/HS 56,4 % -0,045 

0,241 

0,96 (0,49-1,86) 

RS 46,3 % -0,352 0,70 (0,46-1,08) 

Abitur [R]  54,5 % 
 

1 

 

Erwerbstätigkeit 

mindestens halbtags 
erwerbstätig 

50,8 % -0,132 

0,591 

0,88 (0,54-1,42) 

weniger als halbtags 
erwerbstätig/nicht 
erwerbstätig [R] 

52,6 %   1 

  

Diagnose 
CU [R] 51,1 % 

 0,598 
1 

 

MC 51,5 % -0,109 0,90 (0,60-1,35) 

Erkrankungsdauer 
< 3 Jahre [R] 58,4 %   

0,085 
1   

> 3 Jahre 49,6 % -0,463 0,63 (0,37-1,07) 

aktuelle 
Krankheitsaktivität 
(GIBDI-Score) 

inaktiv (0-3)[R] 43,1 % 
 0,699 

1 
 

aktiv (> 3) 61,5 % 0,091 1,10 (0,69-1,74) 

Krankheitsverlauf in den 
letzten Jahren 

Remission [R] 36,2 %   

0,041 

1   

Schub- und Ruhephasen im 
Wechsel 

53,0 % 0,538 1,71 (1,05-2,80) 

Krankheit ist ständig oder 
zunehmend aktiv 

66,7 % 0,739 2,09 (1,12-3,91) 

Problemvielfalt 
< 4 aktive PF [R] 42,1 % 

 < 0,001 
1 

 

> 4 aktive PF 72,9 % 0,991 2,69 (1,58-4,60) 

Biologikaeinnahme 
ja 68,6 % 0,314 

0,456 
1,37 (0,60-3,12) 

nein [R] 49,9 %   1   

Anzahl der 
Facharztkonsultationen in 
den letzten 12 Monaten 

0-4 FA-konsultationen [R] 37,0 % 

 
0,398 

1 

 
5-10 FA-konsultationen 50,4 % 0,334 1,40 (0,80-2,44) 

> 10 FA-konsultationen 58,4 % 0,349 1,42 (0,83-2,43) 

in den letzten 4 Jahren  
an Rehabilitation 
teilgenommen 

ja 61,5 % 0,256 

0,372 

1,29 (0,74-2,26) 

nein [R] 49,2 % 
  

1 
  

N: Anzahl gültiger Fälle; PK↓: niedrigere Patientenkompetenz; [R]: Referenz; MC: Morbus Crohn; CU: Colitis ulcerosa; HS: 
Hauptschule; RS: Realschule; OR: Odds Ratio; GIBDI: German Inflammatory Bowel Disease Index; PF: Problemfelder; FA: 
Facharzt 
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 3.2.3 Untersuchung der dritten Fragestellung 

Für die Untersuchung der dritten Fragestellung wurde auf den Längsschnitt-Datensatz der 

PROCED-Studie zurückgegriffen.   

3.2.3.1 Umgang mit Versorgungsempfehlungen (Subgruppenanalyse) 

Insgesamt 210 Studienteilnehmer der IG mit mindestens einem aktiven Problemfeld zur 

Ausgangslage wurden zur 12-Monatskatamnese auf drei zusätzlichen Fragebogenseiten zur 

Akzeptanz der Intervention und Inanspruchnahme der empfohlenen Versorgungsleistungen 

befragt. Von den Versicherten wurde zusätzlich erfasst, ob die zugesandten 

Versorgungsempfehlungen wie angeraten mit dem Arzt besprochen und umgesetzt wurden.  

181 Versicherte schickten den ausgefüllten Fragebogen zur Auswertung zurück und konnten 

somit in die Analyse einbezogen werden. Die Ergebnisse der Untersuchung werden in der 

folgenden Tabelle 14 gezeigt. 

Tabelle 14: Umgang mit Versorgungsempfehlungen  

Parameter   N 
Gesamt 
(N=160) 

N 
PK↓ 

(N=93) 
N 

PK↑ 
(N=67) 

p-Wert
1
 

Ergebnisse der Auswertung mit 
Arzt besprochen 

 ja 26 15,8 % 18 18,9 % 8 11,4 % 0,190 

Empfehlungen umgesetzt ja 84 52,5 % 49 52,7 % 35 52,2 % 0,955 

N: Anzahl gültiger Fälle; PK↓: niedrigere Patientenkompetenz; PK↑: höhere Patientenkompetenz; 
1
Chi

2
-Test 

Den Ergebnissen zufolge unterschied sich der Umgang mit den Versorgungsempfehlungen nicht 

zwischen den Gruppen. Etwa jeder Siebente besprach die Ergebnisse der Auswertung mit dem 

Arzt. Etwa 50 % der Betroffenen setzte einige oder alle der empfohlenen Versorgungsangebote/-

leistungen um.  

3.2.3.2 Untersuchung der Zielparameter zur Ausgangslage 

Um im Folgenden die Wirksamkeit der Intervention in Abhängigkeit der Patientenkompetenz zu 

prüfen, sollen an dieser Stelle zuerst die Ausgangslagenwerte der vier Zielparameter für die 

beiden Patientenkompetenzgruppen präsentiert werden. Für die Analyse wurden ausschließlich 

die Betroffenen berücksichtigt, für die zu beiden Messzeitpunkten ein vollständig ausgefüllter 

Fragebogen vorlag (N=462). 

In allen vier Zielparametern zeigten sich zwischen den Patientenkompetenzgruppen zur 

Ausgangslage signifikante Unterschiede (Tabelle 15).  
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Tabelle 15: Zielparameter nach Patientenkompetenz zur Ausgangslage 

Merkmal N 
Gesamt 

(IG+KG; N=453) 
N 

PK↓ 
(N=233) 

N 
PK↑ 

(N=220) 
p-Wert

1
 

gesundheitsbezogene 
Lebensqualität 
(EQ-VAS; Range 0-100)

2
 

MW (SD) 

446 71,3  (18,9) 228 66,3  (19,9) 218 76,5  (16,3) <0,001 

Einschränkung der Teilhabe 
(IMET; Range 0-10)

3
 

MW (SD) 
447 2,1  (1,9) 230 2,7  (2,0) 217 1,4  (1,4) <0,001 

Anzahl der Problemfelder 
(Range 0-22) 
MW (SD) 

453 2,8  (2,9) 233 3,7  (3,3) 220 1,9  (2,1) <0,001 

Anzahl der 
Facharztkonsultationen in 
den letzten 12 Monaten 
MW (SD) 

451 15,4  (15,5) 231 18,1  (16,0) 220 12,5  (14,5) <0,001 

N: Anzahl gültiger Fälle; PK↓: niedrigere Patientenkompetenz; PK↑: höhere Patientenkompetenz; IG: Interventionsgruppe; 
KG: Kontrollgruppe; 

1
t-Test; 

2
0=denkbar schlechtester Gesundheitszustand,  100=denkbar bester Gesundheitszustand; 

3
0=nicht beeinträchtigt, 10=völlig beeinträchtigt 

Die Studienteilnehmer mit höherer Patientenkompetenz berichteten zur Ausgangslage eine 

bessere gesundheitsbezogene Lebensqualität, eine geringere Teilhabeeinschränkung, weniger 

aktive Problembereiche und weniger Facharztkonsultationen in den letzten 12 Monaten im 

Vergleich zu Betroffenen mit niedrigerer Patientenkompetenz.  

3.2.3.3 Wirksamkeit der Intervention in Abhängigkeit von der Patientenkompetenz 

(Subgruppenanalyse) 

Zur Prüfung der Wirksamkeit der Intervention in Abhängigkeit von der Patientenkompetenz 

erfolgte in einem ersten Schritt für die beiden Patientenkompetenzgruppen (PK↓ bzw. PK↑) 

eine getrennte Analyse der Veränderungen über den Interventionszeitraum in den vier 

Zielparametern. Dafür wurden die Entwicklung des Gesundheitszustandes, die Einschränkung 

der Teilhabe, die Problemvielfalt sowie die Entwicklung der Anzahl der Facharztkonsultationen 

zwischen IG und KG mit Hilfe von gebildeten Prä-Post-Differenzwerten analysiert. In einem 

zweiten Schritt wurde der Einfluss der Patientenkompetenz auf die Wirkung der Intervention 

überprüft.   

Wirksamkeit bei Versicherten mit höherer Patientenkompetenz zur Ausgangslage  

Zur Ausgangslage zeigten sich in allen vier Zielparametern keine Unterschiede zwischen IG und 

KG (Tabelle 16). 

Beim Vergleich der Prä-Post-Differenzwerte fanden sich signifikante Unterschiede zwischen den 

beiden Treatmentgruppen. Nach 12 Monaten konnte in der gesundheitsbezogenen 
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Lebensqualität (p=0,039) und in der Einschränkung der Teilhabe (p=0,035) eine Überlegenheit 

der IG beobachtet werden. Diese Unterschiede erreichen jeweils eine Größenordnung von 0,3 

Effektstärken nach Cohen´s d. 

In der Anzahl aktiver Problemfelder und Facharztkonsultationen zeigten sich keine Unterschiede 

zwischen der IG und KG.  

Tabelle 16: Analyse der Veränderungen in den Zielparametern bei Betroffenen mit höherer 
Patientenkompetenz zur Ausgangslage   

Parameter 
 

N 
IG 

PK↑ 
N 

KG 
PK↑ 

p-Wert
1
 

gesundheitsbezogene 
Lebensqualität 
(EQ-VAS; Range 0-100)

2
 

MW (SD) 

T0   
 

74,1 (17,9) 
 

78,3 (14,4) 0,061 

T1 103 76,3 (17,7) 111 75,6 (16,0) 0,758 

Δ T1-T0 
 

+2,2 (16,3) 
 

-2,6 (18,0) 0,039 

Einschränkung der Teilhabe 
(IMET; Range 0-10)

3
 

MW (SD) 

T0   1,6 (1,7)   1,3 (1,2) 0,225 

T1 102 1,5 (1,7) 111 1,6 (1,8) 0,469 

Δ T1-T0   -0,1 (1,4)   +0,3 (1,4) 0,035 

Anzahl aktiver Problemfelder 
(Range 0-22) 
MW (SD) 

T0 
 

2,0 (2,4) 
 

1,7 (1,7) 0,269 

T1 105 1,9 (2,2) 115 2,0 (2,1) 0,740 

Δ T1-T0 
 

-0,2 (2,0) 
 

+0,3 (1,8) 0,122 

Anzahl der Facharztkonsultationen 
in den letzten 12 Monaten 
MW (SD) 

T0   11,2 (14,1)   13,7 (14,8) 0,205 

T1 105 10,6 (14,2) 114 12,2 (12,9) 0,390 

Δ T1-T0   -0,6 (10,1)   -1,6 (15,7) 0,613 

N: Anzahl gültiger Fälle; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; PK↑: höhere Patientenkompetenz; IG: 
Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; T0: erste Messzeitpunkt; T1: zweite Messzeitpunkt; Δ: Differenz; 

1
t-Test; 

2
0=denkbar schlechtester Gesundheitszustand,  100=denkbar bester Gesundheitszustand; 

3
0=nicht beeinträchtigt, 10=völlig 

beeinträchtigt; *Die Werte wurden jeweils auf die erste Dezimalstelle gerundet. 

 

Betrachtet man die Intragruppen-Effektstärken, zeigen sich über den 

Nachbeobachtungszeitraum von 12 Monaten bei Teilnehmern der KG klinisch relevante 

Verschlechterungen in der Einschränkung der Teilhabe (ESKG=-0,21) während sich für die IG 

vergleichbare Werte wie zur Ausgangslage beobachten lassen (ESIG=+0,07). Die Intragruppen-

Effektstärken aller weiteren Zielparameter lagen unter 0,2 und werden daher als nicht klinisch 

relevant bewertet. 

Wirksamkeit bei Versicherten mit niedrigerer Patientenkompetenz zur Ausgangslage   

Der Vergleich der Prä-Post-Differenzwerte zeigte in der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

(p=0,048), in der Anzahl aktiver Problemfelder (p=0,003) und in der Anzahl der 

Facharztkonsultationen in den letzten 12 Monaten (p<0,001) eine Überlegenheit in der IG 

(Tabelle 17). Einen kleinen Intergruppen-Effekt in der Größenordnung von 0,26 Effektstärken 
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erreichte der Unterschied in der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. In der Anzahl aktiver 

Problemfelder ergab der Unterschied zwischen den Treatmentgruppen ebenfalls einen kleinen 

Effekt in der Größenordnung von 0,43 Effektstärken. Ein mittlerer Effekt in der Größenordnung 

von 0,53 Effektstärken konnte für den Unterschied in der Anzahl der Facharztkonsultationen 

notiert werden. 

Tabelle 17: Analyse der Veränderungen in den Zielparametern bei Betroffenen mit niedrigerer 
Patientenkompetenz zur Ausgangslage   

Parameter   N IG 
PK↓ 

N KG 
PK↓ 

p-Wert
1
 

gesundheitsbezogene 
Lebensqualität 
(EQ-VAS; Range 0-100)

2
 

MW (SD) 

T0     67,5 (19,7)   66,2 (19,4) 0,618 

T1 106 73,4 (17,5) 117 66,1 (20,8) 0,005 

Δ T1-T0   +5,9 (21,8)   -0,1 (23,0) 0,048 

Einschränkung der Teilhabe 
(IMET; Range 0-10)

3
 

MW (SD) 

T0   2,6 (2,0)   2,7 (2,0) 0,627 

T1 109 1,9 (1,8) 119 2,4 (2,1) 0,047 

Δ T1-T0   -0,7 (1,5)   -0,3 (1,9) 0,099 

Anzahl der Problemfelder  
(Range 0-22) 
MW (SD) 

T0   3,9 (3,6)   3,5 (3,0) 0,294 

T1 112 2,7 (2,7) 121 3,3 (3,3) 0,092 

Δ T1-T0   -1,3 (2,9)   -0,1 (2,8) 0,003 

Anzahl der 
Facharztkonsultationen in den 
letzten 12 Monaten 
MW (SD) 

T0   19,9 (16,7)   15,9 (14,5) 0,052 

T1 111 13,1 (13,0) 119 17,2 (18,9) 0,058 

Δ T1-T0   -6,9 (16,6)   +1,2 (15,3) <0,001 

N: Anzahl gültiger Fälle; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; PK↓: niedrigere Patientenkompetenz; IG: 
Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; T0: erste Messzeitpunkt; T1: zweite Messzeitpunkt; Δ: Differenz; 

1
t-Test; 

2
0=denkbar schlechtester Gesundheitszustand,  100=denkbar bester Gesundheitszustand; 

3
0=nicht beeinträchtigt, 10=völlig 

beeinträchtigt; *Die Werte wurden jeweils auf die erste Dezimalstelle gerundet. 
 

Bei Betrachtung der Intragruppen-Effektstärken zeigte sich über den Beobachtungszeitraum von 

12 Monaten in der IG eine bessere Bewertung des eigenen Gesundheitszustandes während die 

KG vergleichbare Werte wie zur Ausgangslage berichtete (ESIG=-0,27; ESKG=+0,004).  

Die subjektiv eingeschätzte Einschränkung der Teilhabe verbesserte sich über den 

Interventionszeitraum von 12 Monaten in der IG mit einer Effektstärke von +0,47, die KG zeigte 

geringfügigere Verbesserungen zum zweiten Messzeitpunkt (ESKG=+0,16). 

In der Problemvielfalt konnte in der IG eine Abnahme der Problemkomplexität in der 

Größenordnung von +0,45 Effektstärken beobachtet werden während die KG eine vergleichbare 

Problembelastung wie zur ersten Erhebung zeigte (ESKG=+0,04).  

In der Anzahl der Facharztkonsultationen konnte innerhalb der IG eine Abnahme der 

Arztkontakte in der Größenordnung von +0,42 Effektstärken festgestellt werden. Die KG 
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berichtete nach 12 Monaten in etwa so viele Arztkonsultationen wie zur Ausgangslage (ESKG=-

0,08).  

In Abbildung 4 sind die Intragruppen-Effektstärken aller vier Zielparameter für beide 

Treatmentgruppen mit höherer und niedrigerer Patientenkompetenz grafisch dargestellt. 

   

  

 

PK↑: höhere Patientenkompetenz; PK↓: niedrigere Patientenkompetenz; IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe;               
+: Verbesserung; -: Verschlechterung 

 

3.2.3.4 Ist die Patientenkompetenz ein potentieller Effektmodifikator? 

Da sich die Patientenkompetenzgruppen, wie Tabelle 15 präsentiert, in den vier Zielparametern 

zur Ausgangslage unterschieden, wurden bei der Prüfung auf Wechselwirkungen (Treatment x 

Patientenkompetenz) jeweils die Ausgangslagenwerte der Zielparameter als auch die 

Ausgangslage der Parameter „Problemvielfalt“ und „Krankheitsverlauf“, für die sich ebenfalls 

Unterschiede zur Ausgangslage zwischen den Gruppen zeigten, als Kovariate in die 2x2 

faktorielle Varianzanalyse der Zielparameter zur Reaktionslage mit einbezogen. 

Tabelle 18 enthält die Ergebnisse der Analyse.  
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Abbildung 4: Intragruppen-Effektstärken der Zielparameter in den Subgruppen mit 
niedrigerer und höherer Patientenkompetenz 
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Bei allen vier Zielparametern konnte ein Treatmenteffekt nachgewiesen werden. Für die 

Patientenkompetenz zur Ausgangslage konnte kein Haupteffekt beobachtet werden. Bei einem 

der vier Zielparameter modifizierte die Patientenkompetenz die Wirkung der Intervention.  

Die signifikante Wechselwirkung zeigte sich für den Zielparameter „Anzahl der 

Facharztkonsultationen in den letzten 12 Monaten“ (p=0,016): Während die Studienteilnehmer 

mit höherer Patientenkompetenz der IG und KG vergleichbar viele Arztkontakte nach 12 

Monaten berichteten, gaben Teilnehmer mit niedrigerer Patientenkompetenz in der IG 

signifikant weniger Arztkontakte als die KG-Teilnehmer mit niedrigerer Patientenkompetenz zur 

Reaktionslage an.  

Tabelle 18: Ergebnisse der 2x2 faktoriellen Varianzanalyse unter Einbezug der Ausgangslage 
der Zielparameter sowie der Problemvielfalt und des Krankheitsverlaufs als Kovariaten  

Subgruppe Ausprägung 
T1 

MW* 
95 % Konfidenzintervall 

p-Wert 
Treatment (T) 

Patientenkompetenz (PK) 
Interaktion (I) 

gesundheitsbezogene 
Lebensqualität 
(EQ-VAS; Range 0-100) 

IG PK↓ 75,7 (72,5 -79,0) T: p=0,002 

IG PK↑ 74,9 (71,6 -78,1) PK: p=0,305 

KG PK↓ 68,1 (65,0 -71,1) I: p=0,105 

KG PK↑ 72,4 (69,2 -75,6) 
 

Einschränkung der Teilhabe 
(IMET; Range 0-10) 

IG PK↓ 1,5 (1,2 -1,8) T: p=0,003 
IG PK↑ 1,8 (1,5 -2,1) PK: p=0,146 

KG PK↓ 2,0 (1,7 -2,3) I: p=0,571 

KG PK↑ 2,1 (1,9 -2,4) 
 

Anzahl der Problemfelder  
(Range 0-22) 

IG PK↓ 2,0 (1,6 -2,4) T: p=0,002 
IG PK↑ 2,3 (1,9 -2,7) PK: p=0,798 

KG PK↓ 3,0 (2,6 -3,4) I: p=0,082 

KG PK↑ 2,6 (2,2 -3,0) 
 

Anzahl der 
Facharztkonsultationen in den 
letzten 12 Monaten 

IG PK↓ 9,2 (6,8 -11,5) T: p=0,001 

IG PK↑ 13,6 (11,2 -16,0) PK: p=0,196 

KG PK↓ 15,9 (13,7 -18,1) I: p=0,016 

KG PK↑ 14,7 (12,4 -17,0) 
 

MW: Mittelwert; PK↓: niedrigere Patientenkompetenz; PK↑: höhere Patientenkompetenz; IG: Interventionsgruppe; KG: 
Kontrollgruppe; T1: zweiter Messzeitpunkt; *baseline-korrigierte Mittelwerte (die gefundenen Ausgangslagenunterschiede 
in den Parametern „Problemvielfalt“ und „Krankheitsverlauf“ sowie in den Zielparametern wurden als Kovariaten in die 2x2 
faktorielle Varianzanalyse einbezogen)  
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4 Diskussion  

 

4.1 Limitationen der Studie 

 

Bei der Interpretation der Daten sind neben den Grenzen der PROCED-Studie (siehe 4.1.1) die 

Grenzen der zusätzlichen Analysen dieser Arbeit zu berücksichtigen (siehe 4.1.2). 

 

4.1.1 Grenzen der PROCED-Studie 

Fallsicherung 

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer erfolgte über die ICD-Kodierung (K50 bzw. K51) in der 

Versichertendatenbank der TK. Dies führt zu der Frage nach der Zuverlässigkeit dieser Kodierung. 

Unter Annahme einer direkten und unvermittelten Weiterleitung und Erfassung der ICD-Codes in 

der TK-Datenbank, nach Ausstellung einer Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung des behandelnden 

Arztes oder einer stationären Behandlung, kann davon ausgegangen werden, dass die 

identifizierten ICD-Codes und übermittelten Daten glaubwürdig sind. Um die Diagnosevalidität 

der Kassendaten zusätzlich zu sichern, wurden die potentiellen Studienteilnehmer vor 

Studieneinschluss durch einen Flyer über die Einschlusskriterien - medizinisch diagnostizierten 

MC oder CU - informiert. Zusätzlich wurde die ärztlich diagnostizierte Erkrankung mit dem ersten 

Fragebogen von allen Versicherten erfragt. Der Vergleich von patientenberichteter Diagnose und 

TK-Angabe zeigte eine sehr hohe Übereinstimmung. Nur 20 von 545 Respondern (3,7 %) gaben 

im Fragebogen eine andere als die von der TK mitgeteilten Diagnose an. Diese Abweichung ist 

möglicherweise auf die Vorlage einer Colitis indeterminata zurückzuführen. Diese dritte 

anerkannte CED tritt in etwa 10 % der Fälle auf und erschwert durch MC- als auch CU- 

charakteristische Symptome eine spezifische Zuordnung zu einem der beiden Krankheitsbilder 

[102]. 

Repräsentativität der Stichprobe 

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer erfolgte ausschließlich über eine gesetzliche 

Krankenkasse und unter Vorgabe spezieller Einschluss- und Ausschlusskriterien (mindestens ein 

AU-Fall und/oder ein KH-Aufenthalt). Es ist zu klären, ob durch diese Vorgehensweise eine sehr 

spezielle Gruppe von CED-Kranken ausgewählt wurde und die Ergebnisse nur eingeschränkt 

übertragbar sind (Selektionsbias).  



Diskussion 

 

55 

Zur Richtung einer potenziellen Verzerrung durch die Rekrutierung von TK-Versicherten lassen 

sich folgende Überlegungen anstellen: Die TK ist seit 1996 bundesweit geöffnet. Nach der 

Fusionierung 2009 mit der IKK-Direkt ist sie aktuell die zweitgrößte gesetzliche 

Krankenversicherung in Deutschland. Die TK-Versicherten sind durchschnittlich jünger als die 

Mitglieder anderer GKVn und der Anteil von Versicherten mit einem hohen Bildungsabschluss ist 

größer [103]. Daher sind die Versichertenstruktur der TK-Stichprobe gegenüber der Population 

aller CED-Kranken in Deutschland und die Repräsentativität der Stichprobe zu hinterfragen. 

Um mögliche Verzerrungen zu prüfen, wurde die TK-Stichprobe hinsichtlich soziodemografischer 

und krankheitsbezogener Parameter mit weiteren deutschen CED-Kohorten verglichen (Tabelle 

19).  

Tabelle 19: Vergleich deutscher CED-Stichproben mit der PROCED-Stichprobe (modifizierte 
Tabelle von [84])   

Merkmale   
Petrak et al. 

[104] 

Häuser et 
al./Janke et 

al. 
[105, 106] 

Hardt et al./ 
Conrad et al. 

[83, 107] 

Bokemeyer  
et al. [74] 

Hüppe et al. 
[84] 

PROCED 
[85] 

Jahr  1997 2001 2005 2006/2007 2010 2011 

Stichprobenumfang   N=1322 N=429 N=1056 N=1032 N=431 N=514 

Soziodemografie        

Alter       MW (SD) 40 (11) 44 (12) 42 (13) 43 (14) 46 (14) 42 (12) 

Geschlecht weiblich 52 % 50 % 65 % 57 % 60 % 55 % 

Schulbildung maximal HS 25 % k. A. 18 % k. A. 29 % 13 % 

Erwerbstätigkeit ja 68 % 72 % 61 % 60 % 62 % 80 % 

Gesundheitszustand und Erkrankung 

Diagnose  MC 47 % 73 % 58 % 50 % 50 % 50 % 

Erkrankungsdauer MW (SD) 11 (7) 16 (9) 13 (9) 10 (9) 14 (10) 13 (10) 

Krankheitsaktivität (GIBDI) Remission 60 %* 50 % 47 %
1
 61 %

#
 57 % 56 % 

Anzahl aktiver Probleme  
(Rang 0-22) 

MW (SD) k. A. k. A. 3 (3) k. A. 3 (4) 3 (3) 

n: Anzahl gültiger Fälle; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; HS: Hauptschule; MC: Morbus Crohn; GIBDI: German 

Inflammatory Bowel Disease Index; k. A.: keine Angaben; *Patientenselbstangabe; 
#
Arzturteil; 

1
GIBDI modifiziert [83] 

 

Der Vergleich der TK-Versichertenstichprobe mit weiteren deutschen Studien zeigte eine hohe 

Übereinstimmung in den krankheitsbezogenen Parametern - in der Dauer der Erkrankung, im 

Diagnosespektrum, in der Krankheitsaktivität und in der Problemvielfalt. Auch in den 

soziodemografischen Parametern ähneln sich die deutschen CED-Kohorten weitestgehend. 

Ausnahmen bilden die Schulbildung und die Erwerbstätigkeit: Hier weist die TK-Stichprobe einen 

größeren Anteil an Betroffenen mit höherem Schulbildungsgrad und einen größeren Anteil an 

Erwerbstätigen auf als andere nationale CED-Stichproben. Die bessere Schulbildung der TK-

Stichprobe geht möglicherweise mit dem besseren Bildungsniveau TK-Versicherter einher. Der 
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größere Anteil an Erwerbstätigen kann gegebenenfalls durch das Rekrutierungsvorgehen  

(mindestens eine AU-Diagnose) aufgeklärt werden. 

Zur weiteren Abklärung eines möglichen Selektionsbias wurden das Auftreten von AU-Tagen 

sowie Krankenhausaufenthalten, ambulante Arztkontakte und die Steroideinnahme unserer TK-

Stichprobe mit internationalen Kohorten verglichen. Aufgrund methodischer Unterschiede ist ein 

direkter Vergleich oft schwierig und mit Vorbehalt zu betrachten. So werden unter anderem 

unterschiedliche Zeitrahmen für die Ermittlung von Fehltagen und Krankenhausaufenthalten 

verwendet. Zudem müssen bei Vergleichen die Erhebungsmethodik (z.B. patientenberichtet, 

arztberichtet), der Erhebungsort (z.B. Krankenhaus, Gemeinde) sowie das diagnostische 

Spektrum (MC, CU) beachtet werden. Unterschiede können zudem auf Eigenarten der jeweiligen 

nationalen Gesundheitsversorgung mit unterschiedlichen Erstattungsrichtlinien zurückzuführen 

sein [49, 108].  

Unter Berücksichtigung der eben benannten Einschränkungen zeigten sich in internationalen 

CED-Kohorten eine vergleichbare Arbeitsunfähigkeit aufgrund einer CED bei erwerbstätigen 

Betroffenen [109-112] sowie ein vergleichbarer Anteil an CED-bedingten 

Krankenhausaufenthalten [74, 109, 113]. Auch die Anzahl von durchschnittlich 15 ambulanten 

Konsultationen (von verschiedenen Fachärzten in den letzten 12 Monaten) in der TK-Stichprobe 

ist im Vergleich zum deutschen Gesundheitssystem nicht übermäßig hoch [114, 115]. Ebenso der 

Anteil an Studienteilnehmern, der aufgrund der Erkrankung innerhalb der letzten 3 Monate 

Steroide einnahm, ist nahezu vergleichbar [74, 111, 112, 116-118]. Die Daten lassen vermuten, 

dass die Einnahme von Steroiden sehr variabel ist und wahrscheinlich häufiger, als von aktuellen 

Leitlinien empfohlen, vorkommt [119, 120].  

Hinsichtlich der erhobenen Patientenkompetenzwerte in den Dimensionen „Selbstüberwachung 

und Krankheitsverständnis“ und „Konstruktive Einstellungen“ konnten Vergleichswerte aus einer 

deutschen Validierungsstudie des heiQs herangezogen werden. Im Rahmen der Studie füllten 

1.202 Rehabilitanden mit unterschiedlichen Indikationen, darunter auch 10,8 % (n=130) mit 

einer CED, den heiQ vor Beginn einer Rehabilitationsmaßnahme aus. Die CED-Substichprobe der 

Validierungsstudie ist weitgehend mit unserer TK-Stichprobe vergleichbar (Alter Ø 43 Jahre, 81,5 

% erwerbstätig, 65 % weiblich). In der Dimension „Selbstüberwachung und 

Krankheitsverständnis“ wurde für die CED-Rehabilitanden zum ersten Messzeitpunkt ein 

Durchschnittswert von 3,1 (PROCED: 3,2) und in der Dimension „Konstruktive Einstellungen“ ein 

Wert von 3,2 (PROCED: 3,3) ermittelt [121]. Die erhobenen Patientenkompetenzwerte in den 
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beiden untersuchten Dimensionen unserer Stichprobe sind demnach mit den Ergebnissen einer 

weiteren CED-Stichprobe vergleichbar. 

Der Vergleich der TK-Stichprobe mit weiteren nationalen und internationalen CED-Kohorten in 

den eben angeführten sozidemografischen als auch krankheitsbezogenen Parametern legt nahe, 

dass die Charakteristik der TK-Stichprobe nicht ungewöhnlich und die Generalisierbarkeit der 

Ergebnisse im Großen und Ganzen nicht beeinträchtigt ist. Die hohe Vergleichbarkeit mit 

nationalen CED-Stichproben spricht gegen die Wirkung eines ausgeprägten Selektionsbias. 

Nonresponse Bias 

Als weitere Limitation soll an dieser Stelle ein möglicher Nonresponse Bias näher beleuchtet 

werden. Es gibt eine Vielzahl an Faktoren, die den Nonresponse-Anteil beeinflussen können. Die 

Charakteristik von Respondenten stellt einen möglichen Einfluss dar. Wie in der Tabelle 7 gezeigt 

wurde, signalisierten mit einem Anteil von 53,2 % signifikant mehr Frauen Interesse an der 

Studie. Nach Rattay et al. ist die Häufung teilnehmender Frauen, wie sie in unserer Studie zu 

finden ist, auch in anderen deutschen Surveys zu beobachten [115]. Insofern kann der 

signifikante Unterschied in den Geschlechtern zwischen den Respondern und Nonrespondern 

zum Studienaufruf auf diesen Umstand zurückgeführt werden. Weitere Unterschiede in den 

untersuchten Parametern zeigten sich im Rahmen der Nonresponder-Analysen nicht. 

Weitere Selektionseffekte 

Die teilnehmenden Patienten wurden nach erfolgter Randomisierung über die Zuteilung zur 

jeweiligen Studiengruppe informiert und waren dementsprechend nicht verblindet. Durch dieses 

Vorgehen kann eine systematische Verzerrung der Studienergebnisse nicht ausgeschlossen 

werden [122]. In Anbetracht, dass vor Studienbeginn als auch während der Studiendurchführung 

kein persönlicher sondern ausschließlich postalischer Kontakt zwischen den Studienmitarbeitern 

und der Studienpopulation bestand und auch kein Abhängigkeitsverhältnis vorlag, kann das 

Risiko einer Verzerrung als gering eingestuft werden.  

Wahl geeigneter Messinstrumente 

Die gewählten Messinstrumente zur Erfassung der Zielparameter und die festgelegten Cut-Off-

Werte zur Identifikation aktiver Problemfelder könnten sich als eine mögliche Schwäche dieser 

Arbeit herausstellen und zu einer Einschränkung der Aussagekraft der Ergebnisse führen.  

Um die gesundheitsbezogene Lebensqualität bei CED-Patienten zu messen, stehen eine Vielzahl 

von generischen oder krankheitsspezifischen Messinstrumenten zur Verfügung. Keines der zur 
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Verfügung stehenden Messinstrumente wird jedoch als gänzlich zufriedenstellend bewertet 

[123]. Da die EQ-VAS bereits kleine Veränderungen in der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

aufzeigen kann, wie publizierte Studienergebnisse einer deutschen CED-Kohorte berichten [124], 

wurde die visuelle Analog-Skala des EQ-5D zur Erhebung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität eingesetzt. 

Die Erhebung aktiver Problemfelder erfolgte mit Hilfe eines Assessmentfragebogens. Dieser 

umfasste sowohl standardisierte Messinstrumente als auch vorab erprobte Einzelitems zur 

Problemerfassung. Zur Identifikation aktiver Problembereiche wurden Cut-off-Werte für alle 

untersuchten Problemfelder festgelegt. Die Festlegung der Cut-off-Werte erfolgte bei einem 

Großteil der untersuchten Bereiche nach in der Literatur empfohlenen Grenzwerten (z.B. SPE, 

IMET). Bei Problemfeldern ohne zur Verfügung stehende Empfehlungen wurde als Grenzwert der 

Mittelwert plus eine Standardabweichung der Normstichprobe festgelegt. Bei einigen 

Problemfeldern erfolgte die Festlegung der Cut-off-Werte eher willkürlich (z.B. bei dem 

Problemfeld „Informationsdefizit“). Hier hätten andere Cut-off-Werte möglicherweise zu 

anderen Verteilungen der Problemfelder geführt.  

Statistische Auswertung  

Aufgrund der überwiegend deskriptiven Natur dieser Arbeit wurde keine Alpha-Adjustierung für 

multiples Testen vorgenommen. Insofern können keine Aussagen zu Kausalitäten gemacht 

werden. Dies ist bei der Bewertung der Ergebnisse zu beachten.  

 

4.1.2 Grenzen eigener Analysen 

Erhebung und Operationalisierung von Patientenkompetenz 

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden aufgrund uneinheitlicher 

Konstruktinterpretationen die inhaltlichen Dimensionen von Patientenkompetenz in einem 

ersten Schritt konkretisiert. Anschließend erfolgte eine Recherche nach standardisierten 

Messinstrumenten zur Erhebung dieser definierten Dimensionen. Der heiQ wurde als einziges 

valides Messinstrument ermittelt, der zur Erhebung der spezifischen Indikatoren herangezogen 

werden kann.  

Der heiQ ist ein generisches, reliables, valides und änderungssensitives Messinstrument, das in 

der Lage ist adäquate und proximale Zielgrößen abzubilden [47, 121]. Aufgrund des bereits 

durch das Problemfeld-Assessment umfangreichen Fragebogens wurden nur zwei der acht heiQ-

Skalen eingesetzt. 
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Weiterhin sind die Vor- und Nachteile des durchgeführten Median-Splits zur Gruppeneinteilung 

nach der Ausprägung der Patientenkompetenz zu berücksichtigen. Die künstliche 

Dichotomisierung des gebildeten Patientenkompetenz-Scores kann zu einem 

Informationsverlust und möglicherweise zu einem Verlust an Teststärke geführt haben. Durch 

den Verzicht auf eine dritte Gruppe mit mittlerer Ausprägung können potentielle Unterschiede 

zwischen dieser Gruppe und den Gruppen mit niedrigerer oder höherer Ausprägung der 

Patientenkompetenz nicht aufgedeckt werden [125].  

 

4.2 Stärken der Studie 

 

Zu den Stärken der PROCED-Studie zählt die geringe Drop-Out-Rate in beiden Treatmentgruppen 

zum zweiten Messzeitpunkt. Während das Studieninteresse zum Zeitpunkt des Studienaufrufs 

mit 32 % (N=790 von 2.500 Angeschriebenen) und die Teilnahme an der ersten Erhebung mit 69 

% (N=545 von 750 Versicherten) vergleichbar niedrige Partizipationsraten wie andere RCTs 

zeigen [126-128], wurde zur 12-Monatskatamnese mit 90 % (IG 88 %; KG 95 %) eine 

überdurchschnittlich hohe Rücklaufrate erreicht. Dies deutet auf ein aktives Interesse an den 

Studieninhalten hin.  

Neben Wirksamkeit und Nutzen der erprobten Intervention [85] belegt die Studie die 

Machbarkeit der Rekrutierung und Randomisierung chronisch Kranker über Routinedaten der 

GKV und somit die Durchführbarkeit von RCTs im Rahmen der Versorgungsforschung.  

Weiterhin bietet die zugrunde liegende Arbeit erste Daten zu möglichen Zusammenhängen von 

soziodemografischen bzw. krankheitsbezogenen Merkmalen und Patientenkompetenz. Darüber 

hinaus werden erstmalig Assoziationen zwischen der Patientenkompetenz und der 

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen überprüft und die Wirksamkeit einer 

patientenzentrierten Intervention in Abhängigkeit von der Patientenkompetenz zu 

Studienbeginn analysiert. Diese Ergebnisse liefern somit erste Hinweise, wie Behandler im 

Rahmen der medizinischen Betreuung anhand von personenbezogenen Merkmalen auf die 

vermutlich vorliegende Patientenkompetenz ihres Patienten schließen können. Dies könnte 

Behandler, die ihre Versorgung patientenorientierter gestalten möchten, dabei unterstützen, auf 

die unterschiedlichen Bedürfnisse von Patienten mit niedrigerer und erhöhter 

Patientenkompetenz beispielsweise nach mehr Informationen und umfassender Aufklärung 

besser einzugehen.  
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4.3 Ergebnisdiskussion 

 

In der vorliegenden Arbeit sollte das Konstrukt Patientenkompetenz, definiert über die zwei 

Dimensionen „Selbstüberwachung und Krankheitsverständnis“ und „Konstruktive Einstellungen", 

bei chronisch Erkrankten (am Beispiel von MC und CU-Patienten) näher beleuchtet werden. Es 

sollte überprüft werden, inwieweit der Grad an Patientenkompetenz mit personen- oder auch 

krankheitsbezogenen Faktoren assoziiert ist. Weiterhin sollte untersucht werden, welcher 

Zusammenhang zwischen der Patientenkompetenz und der Inanspruchnahme von 

Versorgungsleistungen bei chronisch Kranken vorliegt. Abschließend interessierte im Rahmen 

dieser Arbeit, ob sich ein patientenzentrierter Interventionsansatz bei CED-Betroffenen je nach 

vorhandener Patientenkompetenz in unterschiedlicher Weise auf die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität, die Einschränkung der Teilhabe am Alltag, die Anzahl der Facharztkonsultationen 

in den letzten 12 Monaten und die aktuelle Problemvielfalt auswirkt. Im Folgenden werden die 

gefundenen Ergebnisse diskutiert.  

Aufgrund der geringen Datenlage werden zur Klärung der Ergebnisse Studien berücksichtigt, die 

die eingangs beschriebenen Dimensionen von Patientenkompetenz wie den Kohärenzsinn 

untersuchen.  

 

 4.3.1 Assoziationen zwischen Patientenkompetenz und personen- bzw. krankheitsbezogenen 

Merkmalen 

Zeigen sich bei CED-Betroffenen Assoziationen zwischen Patientenkompetenz und 

personenbezogenen (Alter, Geschlecht, Schulbildung, Erwerbstätigkeit) Merkmalen?  

In den untersuchten soziodemografischen Merkmalen - Alter, Geschlecht und Erwerbstätigkeit - 

fanden sich vergleichbare Verteilungen in den beiden Patientenkompetenz-Gruppen. 

Eine systematische Übersichtsarbeit, die den Kohärenzsinn untersuchte, berichtete 

Assoziationen zwischen dem Alter und dem Kohärenzsinn. Den Forschungserbnissen zufolge 

erhöht sich der Kohärenzsinn mit steigendem Alter [129]. Dies widerspricht den Ergebnissen von 

Schumacher et al., der bei jüngeren Altersgruppen einen ausgeprägteren Kohärenzsinn im 

Vergleich zu älteren Gruppen beobachtete [130]. Zudem finden sich Studien, die für Frauen im 

Vergleich zu Männern eine niedrigere Ausprägung des Kohärenzsinns nachweisen [130, 131]. 

Auch in der Schulbildung zeigte sich zwischen den beiden Patientenkompetenz-Gruppen kein 

Unterschied.  
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Die Annahme, dass verminderte Patientenkompetenz ähnlich wie bei der 

Gesundheitskompetenz mit einem schlechteren Bildungsniveau assoziiert sein könnte, kann 

nach den Ergebnissen dieser Arbeit nicht bestätigt werden. Während sich die 

Gesundheitskompetenz von soziodemografischen Parametern wie der Schulbildung, dem 

Geschlecht oder auch dem Einkommen abhängig zeigt [132-135], scheint der Grad an 

Patientenkompetenz in unseren Daten von diesen Merkmalen unbeeinflusst zu sein.  

Nach Antonovsky ist die Ausprägung des Kohärenzsinns von soziodemografischen Einflüssen 

weitgehend unabhängig [136]. Dies lässt sich auch in der Studie von Opheim et al. bestätigen. Er 

untersuchte den Zusammenhang von soziodemografischen sowie krankheitsbezogenen 

Merkmalen und dem Kohärenzsinn bei Patienten mit CED. In der norwegischen Studie wurden 

von 428 erwachsenen CED-Betroffenen mittels Fragebogen krankheitsrelevante Parameter, der 

Kohärenzsinn sowie personenbezogene Daten erhoben. Wie in dieser Arbeit, konnten auch 

Opheim et al. keinen Zusammenhang zwischen soziodemografischen Merkmalen wie der 

Schulbildung und dem Kohärenzsinn feststellen [137]. Demnach kann vermutet werden, dass die 

Patientenkompetenz unabhängig von der individuellen Schulbildung ist. 

Auf Basis der zugrunde liegenden Studienergebnisse scheint eine abschließende Stellungnahme 

zu den Zusammenhängen von sozidemografischen Merkmalen, wie dem Alter sowie dem 

Geschlecht, und Patientenkompetenz bisher nicht möglich. 

Zeigen sich bei CED-Betroffenen Assoziationen zwischen Patientenkompetenz und 

krankheitsbezogenen Merkmalen?  

Ja. Bei der Analyse möglicher Zusammenhänge krankheitsbezogener Faktoren und der 

Patientenkompetenz zeigten sich in der univariaten Analyse hinsichtlich der aktuellen 

Krankheitsaktivität und des Krankheitsverlaufs in den letzten Jahren signifikante Unterschiede 

zwischen der Gruppe mit höherer und niedrigerer Patientenkompetenz. Im multivariaten Modell 

blieb die signifikante Assoziation zwischen dem Krankheitsverlauf in den letzten Jahren und dem 

Vorhandensein einer niedrigeren Patientenkompetenz erhalten.  

Für CED-Betroffene mit schwerem Krankheitsverlauf, gekennzeichnet durch eine ständige oder 

zunehmende Krankheitsaktivität in den letzten Jahren vor Studienbeginn, war die 

Wahrscheinlichkeit, eine niedrigere Patientenkompetenz aufzuweisen, gegenüber Betroffenen in 

Remission um das 2,1-fache erhöht. Den Ergebnissen zufolge ist vor allem bei Betroffenen mit 

schweren, komplizierten Krankheitsverläufen die Ausprägung der Patientenkompetenz 

gegenüber leichteren Krankheitsverläufen limitiert.  
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Zu erklären ist dieses Ergebnis möglicherweise mit den verschiedenen Fähigkeiten, die nach den 

theoretischen Überlegungen in dieser Arbeit dem Konstrukt Patientenkompetenz zugeordnet 

werden können. Wie dem ersten Kapitel zu entnehmen ist und anschaulich in der Tabelle 1 

dargestellt wurde, basiert das Konstrukt Patientenkompetenz auf der Versteh- und 

Handhabbarkeit des neuen Ist-Zustandes und umfasst die Fähigkeiten, sich den 

krankheitsbedingten Herausforderungen zu stellen, Ressourcen wahrzunehmen und zu nutzen. 

Die CED unterscheidet sich von anderen chronischen Krankheiten insbesondere durch ihren 

schubweisen Krankheitsverlauf. Aufgrund dieses fluktuierenden Charakters der CED, die mit 

chronischem Durchfall, Bauchschmerzen oder auch weiteren Beschwerden durch das Auftreten 

von extraintestinalen Manifestationen einhergehen kann, wird ein hohes Maß an 

Anpassungsvermögen von den Betroffenen abverlangt – möglicherweise ein zu hohes Maß. So 

wird auch in der CED-Studie von Dibley und Norton berichtet, dass das Auftreten von 

extraintestinalen Manifestationen oder Stuhlinkontinenz die Erfahrung der Unkontrollierbarkeit 

der Krankheit verstärken und das Gefühl der Kontrolle über das soziale, private und berufliche 

Leben verringern kann [138]. Der Kontrollerhalt und die persönlichen Bewältigungsstrategien 

sind eng mit dem Wissen, wie der Körper auf die Krankheit reagiert, verbunden [139]. Die 

Selbstüberwachung dieses chronischen und sich ständig verändernden Gesundheitszustandes 

scheint unter diesen Voraussetzungen nur schwer möglich. Auch die Fähigkeiten, sich den 

Herausforderungen der Erkrankung zu stellen und autonom Entscheidungen treffen zu können, 

sind mit einem schweren, komplizierten Krankheitsverlauf, der eine kontinuierliche ärztliche 

Betreuung bedarf, kaum zu erwarten. Die Komplexität des extremen Gesundheitszustandes 

scheint dem Aufbau von Patientenkompetenzen im Vergleich zu stabileren Krankheitsphasen 

entgegenzuwirken. So beschreibt auch Kranich, dass die Mündigkeit und Souveränität in der 

eigenen Versorgung abnimmt, je kränker der Patient ist [140].  

Vergleichbar mit den Ergebnissen dieser Arbeit zeigt sich bei Opheim et al. im Rahmen der 

univariaten Analyse eine negative Assoziation zwischen der Krankheitsaktivität und dem 

Kohärenzsinn. Diese bleibt jedoch in der multivariaten Analyse nicht bestehen [137]. Die Studie 

von Ballou et al., in der von 91 CED-Betroffenen die Selbstwirksamkeit mit Hilfe der 

Inflammatory Bowel Disease Self-Efficacy Scale (IBD-SES) erhoben wurde, zeigte Assoziationen 

mit höheren Selbstwirksamkeits-Scores und einem moderatem Krankheitsverlauf [141]. Dies 

deckt sich mit dem Ergebnis dieser Arbeit.  

Auch von Gandhi et al. werden vergleichbare Studienergebnisse berichtet. Die Forschergruppe 

untersuchte in ihrer Arbeit den Zusammenhang von CED-Patienten mit aktiven bzw. inaktiven 
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Krankheitsverläufen und ihren Bewältigungsstrategien, wahrgenommenen 

Gesundheitskompetenzen und Präferenzen bezüglich ihrer Beteiligung am 

Behandlungsgeschehen. Insgesamt 70 CED-Betroffene, darunter Patienten in Remission und mit 

chronisch aktivem Krankheitsverlauf, wurden mittels Fragebogen untersucht. Zwischen den 

Erkrankten mit aktivem und inaktivem Krankheitsverlauf konnten folgende signifikante 

Unterschiede beobachtet werden: Erkrankte in Remission zeigten deutlich mehr Interesse an der 

eigenen Behandlungsteilnahme, nahmen besser eigene Gesundheitskompetenzen wahr, zeigten 

häufiger aufgabenorientierte Bewältigungsstrategien und berichteten eine bessere 

Lebensqualität als Betroffene mit aktiver Erkrankung. Zudem berichtete die Studie über eine 

negative Assoziation hinsichtlich der Anzahl an Schüben und des Bewältigungsvermögens der 

Patienten [142].   

Unterscheiden sich CED-Betroffene mit höherer Patientenkompetenz hinsichtlich ihrer 

Problemvielfalt von Betroffenen mit geringerer Patientenkompetenz? 

Ja. In der univariaten sowie in der multivariaten Analyse zeigte sich eine signifikante Assoziation 

zwischen der Problemvielfalt und dem Vorhandensein einer niedrigeren Patientenkompetenz.  

Betroffene mit vier und mehr aktiven Problemfeldern haben demnach eine um das 2,7-fache 

erhöhte Wahrscheinlichkeit einer niedrigeren Patientenkompetenz im Vergleich zu Betroffenen 

mit weniger als vier aktiven Problemfeldern.  

Zwei mögliche Erklärungsansätze zum gefundenen Zusammenhang sind denkbar: Einerseits 

könnte gemutmaßt werden, dass die Vielzahl an vorliegenden aktiven Problemfeldern den 

Zuwachs von Patientenkompetenzen hemmen könnte. Betroffene mit einer komplexen 

somatischen und psychosozialen Problemvielfalt leiden unter funktionalen Einbußen und sind in 

der Verrichtung alltäglicher Aufgaben beeinträchtigt. Sie bedürfen häufig einer umfassenden 

Behandlung unter Einbeziehung ärztlicher sowie nichtärztlicher Akteure [84]. Insofern ist zu 

vermuten, dass - vergleichbar mit einem schweren Krankheitsverlauf - Patienten durch die 

Komplexität des Problemprofils ein Gefühl der Machtlosigkeit und Abhängigkeit von Behandlern 

empfinden, was dem Aufbau von Patientenkompetenzen möglicherweise entgegensteht. 

Speziell das Auftreten von extraintestinalen Manifestationen kann das Gefühl des 

Kontrollverlustes über das Leben verstärken [138]. Die Versteh- und Handhabbarkeit einer 

weniger komplexen Problemlage stellt hingegen eine geringere Herausforderung dar.  

Diesem Erklärungsansatz gegenüber wäre ebenso die Ausbildung einer komplexen Problemlage 

bedingt durch eine geringer ausgeprägte Patientenkompetenz denkbar. So besitzen Betroffene 

mit niedrigerer Patientenkompetenz verminderte Fähigkeiten, die ihnen zur Verfügung 
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stehenden Ressourcen zu nutzen und sich über ihre Erkrankung und Behandlungsoptionen zu 

informieren. Dies könnte zur Entwicklung und Verstärkung unterschiedlicher 

krankheitsbezogener Beeinträchtigungen wie „Informationsdefiziten“, „gesundheitlicher Sorgen“ 

und „Teilhabeeinschränkungen“ beitragen. 

 

 4.3.2 Zusammenhang von Patientenkompetenz und der Inanspruchnahme von 

Gesundheitsleistungen 

Zeigt sich eine Assoziation zwischen dem Grad an Patientenkompetenz und der Anzahl 

ärztlicher Konsultationen? 

Zwar gaben die Studienteilnehmer mit höherer Patientenkompetenz durchschnittlich 13 

Facharztkonsultationen zur ersten Befragung an, während die Betroffenen mit niedrigerer 

Patientenkompetenz mit durchschnittlich 18 Facharztkontakten in den 12 Monaten vor der 

ersten Erhebung signifikant mehr Konsultationen berichteten, dennoch konnte im multivariaten 

Modell unter Kontrolle soziodemografischer, krankheitsbezogener und Inanspruchsnahme-

Parametern keine signifikante Assoziation zur Anzahl von Arztkonsultationen gezeigt werden. 

Bislang liegen keine Studien vor, die Zusammenhänge von Patientenkompetenz und 

medizinischen Inanspruchsnahme-Parametern untersucht haben. Hinweise auf Assoziationen 

geben ein Review von Franek und eine Metaanalyse von Huang et al. Das vor kurzem 

veröffentlichte Review von Franek untersuchte die Wirksamkeit selbstmanagementfördernder 

Interventionen für Menschen mit chronischen Krankheiten. In den sieben einbezogenen Studien 

konnten keine Auswirkungen der selbstmanagementfördernden Intervention auf die Anzahl von 

Arztbesuchen beobachtet werden [143]. Die Metaanalyse von Huang et al., in die sechs RCTs 

eingeschlossen wurden, weist auf ein anderes Ergebnis hin: Im Rahmen der Analyse wurde der 

Einfluss von „distance management“ Interventionen (Telemedizin und webbasierte 

Interventionen mit Selbstmanagementelementen) bei CED-Patienten u. a. auf die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität und die Anzahl von Arztbesuchen untersucht. Die Analyse 

zeigte eine deutlich verringerte Anzahl an Arztkonsultationen und eine signifikant bessere 

Lebensqualität für Betroffene, die eine „distance management“ Intervention erhielten [144]. 

Ist die Inanspruchnahme medizinischer oder therapeutischer Leistungen mit einem 

bestimmten Grad an Patientenkompetenz assoziiert? 

Nein. Es zeigte sich weder in der medizinischen noch in der therapeutischen Inanspruchnahme 

von Versorgungsleistungen ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen mit höherer und 

niedrigerer Patientenkompetenz. 



Diskussion 

 

65 

Die Medikamenteneinnahme zeigte sich in beiden Patientenkompetenz-Gruppen weitestgehend 

vergleichbar. Ausschließlich in der Biologikaeinnahme berichteten die Befragten mit niedrigerer 

Patientenkompetenz in der univariaten Analyse eine höhere Einnahmerate als Betroffene mit 

einer ausgeprägteren Patientenkompetenz. Dass die Einnahme von Biologika nicht signifikant 

mit dem Vorhandensein einer niedrigeren Patientenkompetenz assoziiert ist, konnte in der 

multivariaten Analyse gezeigt werden. 

Hinsichtlich der Inanspruchnahme von Rehabilitationsmaßnahmen präsentierte sich ebenfalls 

ausschließlich in der univariaten Analyse ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. 

Die Assoziation zwischen der Teilnahme an Rehabilitationsmaßnahmen und einer niedrigeren 

Patientenkompetenz konnte im multivariaten Modell nicht aufrecht gehalten werden. 

Die Analyse der Inanspruchnahme von nicht-ärztlichen Behandlungs- und Beratungsangeboten 

zur Ausgangslage zeigte in der univariaten Analyse keine signifikanten Unterschiede zwischen 

den Studienteilnehmern mit höherer und niedrigerer Patientenkompetenz. 

Hinsichtlich der Anzahl von Krankenhaustagen und -fällen konnten keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den untersuchten Patientenkompetenz-Gruppen festgestellt werden. 

Dieses Ergebnis zeigte sich für diagnoseunabhängige als auch CED-spezifische 

Krankenhausaufenthalte. Auch Franek, der die Wirksamkeit von Selbstmanagement-

Interventionen für chronisch Erkrankte untersuchte, berichtet in seinem Review in Bezug auf 

Krankenhausliegetagen und -aufenthalte ein vergleichbares Ergebnis [143]. 

Zwischenresümee 

Die Untersuchungen dieser Arbeit weisen auf keine Assoziationen zwischen dem Grad an 

Patientenkompetenz und personenbezogenen Merkmalen hin. Unsere Daten deuten weder auf 

einen Zusammenhang zwischen der Ausprägung von Patientenkompetenz und dem Alter, 

Geschlecht oder der Erwerbstätigkeit hin noch lassen sich Zusammenhänge zur Schulbildung 

erkennen. Hinsichtlich der Schulbildung finden sich vergleichbare Ergebnisse in der Literatur 

wieder. Bezüglich des Alters und Geschlechts ist eine abschließende Stellungnahme zu den 

Zusammenhängen mit der Patientenkompetenz bisher nicht möglich.  

Die Analyse möglicher Zusammenhänge zwischen der Inanspruchnahme von 

Versorgungsleistungen wie medizinische oder therapeutische Leistungen, 

Medikamenteneinnahmen oder Krankenhausaufenthalte und der Ausprägung der 

Patientenkompetenz zeigte keine signifikanten Assoziationen. 
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Die Daten dieser Arbeit weisen jedoch auf Zusammenhänge zwischen der Schwere des 

Krankheitsverlaufs sowie der Problemkomplexität und der Ausprägung von Patientenkompetenz 

hin. Demnach zeigen CED-Betroffene mit schwerem Krankheitsverlauf in den letzten Jahren 

sowie mit einer komplexen Problemlage häufiger eine niedrigere Patientenkompetenz als 

Betroffene mit moderatem Krankheitsverlauf und wenigen CED-bedingten Problemfeldern.  

Entsprechend sollten Behandler, die ihre Versorgung patientenorientiert gestalten möchten, die 

eingeschränkte Belastbarkeit und passive Haltung in der Versorgung von Patienten mit 

schwerem Krankheitsverlauf sowie erhöhter Problemvielfalt, bei denen eine niedrigere 

Patientenkompetenz zu vermuten ist, in der Behandlung berücksichtigen.  

 

 4.3.3 Ist die Patientenkompetenz ein potentieller Effektmodifikator? 

Die in der PROCED-Studie durchgeführte Intervention beinhaltete die Durchführung eines 

fragebogengestützten Problem-Assessments mit anschließender Rückmeldung der identifizierten 

Probleme an die Studienteilnehmer zusammen mit problemorientierten Empfehlungen nach den 

CED-VP [78]. Die Intervention zielte auf eine selbstverantwortliche Eigenaktivität der 

Betroffenen ab. Den IG-Mitgliedern blieb es nach der Rückmeldung ihrer Probleme freigestellt, 

ob sie sich gegen oder für die Umsetzung der Empfehlungen entscheiden. Ebenso blieb die 

Einbeziehung eines Arztes in den Entscheidungsprozess, die im Rahmen der Studie empfohlen 

wurde, den Betroffenen überlassen. 

Werden individuelle Versorgungsempfehlungen von CED-Betroffenen mit höherer und 

niedrigerer Patientenkompetenz in unterschiedlicher Weise mit dem Arzt besprochen und 

umgesetzt? 

Nein. Der Umgang mit den schriftlich rückgemeldeten Versorgungsempfehlungen war bei 

Betroffenen mit niedrigerer und höherer Patientenkompetenz vergleichbar. Sowohl hinsichtlich 

der Besprechung der erhaltenen Versorgungsempfehlungen mit dem Arzt als auch in der 

Umsetzung der Empfehlungen zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Studienteilnehmern 

mit niedrigerer und höherer Patientenkompetenz. 
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Wirkt sich die patientenzentrierte Intervention bei CED-Betroffene mit höherer und 

niedrigerer Patientenkompetenz in unterschiedlicher Weise auf die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität, die Einschränkung der Teilhabe am Alltag, die Anzahl der Facharztkontakte in 

den letzten 12 Monaten und die Problemvielfalt aus? 

Es war unklar, ob Studienteilnehmer der IG mit höherer oder niedrigerer Patientenkompetenz 

zur Ausgangslage von der Intervention profitieren. Die Ergebnisse dieser Arbeit weisen jedoch 

doch darauf hin, dass sowohl die IG-Teilnehmer mit niedrigerem als auch mit höherem 

Patientenkompetenz-Score von der Intervention profitieren: Die IG-Teilnehmer mit niedrigem 

Patientenkompetenz-Score zur Ausgangslage ließen im Vergleich zur KG mit niedrigerem 

Patientenkompetenz-Score eine vorteilhaftere Entwicklung in der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität, der Problemvielfalt und der Anzahl an Facharztkonsultationen in den letzten 12 

Monaten erkennen. Die Intergruppen-Unterschiede in den Differenzwerten erreichten kleine bis 

mittlere Effektstärken in der Größenordnung von 0,26 in der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität bis zu 0,53 in der Anzahl von Facharztkonsultationen.  

Die Analyse der Subgruppe mit höherer Patientenkompetenz wies ebenfalls auf eine 

vorteilhaftere Entwicklung der IG gegenüber der KG hin: Der Vergleich der Prä-Post-

Differenzwerte präsentierte signifikante Unterschiede zwischen den Treatmentgruppen in der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität und in der Einschränkung der Teilhabe zu Gunsten der IG. 

Die Unterschiede erreichten eine Größenordnung von jeweils 0,3 Effektstärken nach Cohen´s d. 

Beide Patientenkompetenz-Gruppen der IG ließen somit eine bessere Entwicklung in den 

untersuchten Zielparametern gegenüber der KG erkennen. In der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität konnte für beide Patientenkompetenz-Gruppen der IG eine Überlegenheit nach 

12 Monaten im Vergleich zur KG beobachtet werden. Auch in der Einschränkung der Teilhabe 

zeigten sich positive Verläufe nach 12 Monaten für die IG mit höherer und niedrigerer 

Patientenkompetenz.  

Nur bei einem der vier Zielparameter fand sich ein signifikanter Interaktionseffekt: Ausschließlich 

bei dem Zielparameter „Anzahl der Facharztkonsultationen in den letzten 12 Monaten“ 

modifizierte die Patientenkompetenz die Interventionswirkung (p=0,016). So berichteten IG-

Teilnehmer mit niedrigerer Patientenkompetenz zur Ausgangslage signifikant weniger 

Arztkonsultationen nach 12 Monaten im Vergleich zu KG-Versicherten mit niedrigerer 

Patientenkompetenz zur Ausgangslage.  

Diesem Ergebnis zufolge scheint die Patientenkompetenz keine eindeutigen 

effektmodifizierenden Eigenschaften auf die untersuchten Zielparameter zu haben. 
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Die positive und der KG überlegene Entwicklung der IG in den untersuchten Zielparametern soll 

nachfolgend näher beleuchtet werden.  

Die Bereitstellung einer individuell angepassten, problemorientierten Patienteninformation 

ermöglicht Betroffenen persönliche Probleme umfassend wahrzunehmen sowie aussichtsreiche 

Behandlungs- und Beratungsangebote nach eigenen Versorgungspräferenzen abzuwägen. 

Einerseits bietet die Aufklärung über aktuelle Problemlagen den Betroffenen die Möglichkeit, 

ihre derzeitige Krankheitssituation besser zu verstehen und zu verarbeiten. Darüber hinaus 

unterstützen die problemorientierten Informationen mit Hinweisen zu aussichtsreichen 

Behandlungs- und Beratungsangebot die Betroffenen dabei sich besser im Gesundheitssystem 

zurechtzufinden.  

Durch den schubweisen Krankheitsverlauf sind insbesondere chronisch Erkrankte mit einer CED 

von einem Gefühl der Machtlosigkeit betroffen. Selbst in Remissionsphasen werden die 

Betroffenen von Ängsten eines erneuten Schubes begleitet. Der patientenzentrierte 

Versorgungsansatz wirkt dem Gefühl der Machtlosigkeit entgegen. Er informiert gleichermaßen 

über die Vorlage von keinen als auch komplexen Problembelastungen und trägt somit zu einer 

Stabilisierung im Leben der Betroffenen bei, die sich positiv auf die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität auswirken könnte. Insofern ist die verbesserte gesundheitsbezogene 

Lebensqualität in der IG mit niedrigerer als auch mit höherer Patientenkompetenz zu erklären. 

Auch verschiedene Studien belegen den positiven Einfluss von Schulungsmaßnahmen mit 

Vermittlung krankheitsrelevanter Informationen auf die Lebensqualität von Personen mit 

chronischen Erkrankungen [145-147]. Ebenso präsentiert Huang et al. im Rahmen einer 

Metaanalyse den positiven Effekt von „distance management“ Interventionen auf die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität von CED-Patienten [144].  

Dass ausschließlich in der IG mit niedrigerer Patientenkompetenz nach 12 Monaten eine 

vorteilhaftere Entwicklung in den Zielparametern „Anzahl der Problemfelder“ und „Anzahl der 

Facharztkonsultationen“ zu beobachten war, könnte auf die unterschiedliche 

Problemkomplexität zur Ausgangslage in den Gruppen zurückgeführt werden: Während die IG 

mit hoher Patientenkompetenz zur Ausgangslage ein weniger schweres bis mildes 

Beeinträchtigungsprofil aufwies, zeigten Betroffene mit einer niedrigeren Patientenkompetenz 

eine erhöhte Problemkomplexität. Gleichermaßen zeigten sich Unterschiede in der Anzahl von 

Facharztkonsultationen zur Baselinebefragung zwischen den Gruppen. Hier berichteten - 

möglicherweise bedingt durch die erhöhte Problembelastung - Betroffene mit niedrigerer 

Patientenkompetenz signifikant mehr Arztkonsultationen als Betroffene mit höherer 

Patientenkompetenz. 
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Die Teilnehmer der IG mit niedrigerer Patientenkompetenz wiesen demnach in beiden 

Parametern schlechtere Werte als die IG mit höherer Patientenkompetenz zur Baseline auf.  

Durch die umfangreiche und zugeschnittene Rückmeldung hatten die IG-Teilnehmer mit 

niedrigerer Patientenkompetenz die Möglichkeit, aktive Problembereiche wahrzunehmen und 

aussichtsreiche Behandlungen innerhalb der 12 Monate abzuwägen und umzusetzen. Dies 

könnte zu einer verminderten Problembelastung nach 12 Monaten beigetragen haben. Zudem 

kann vermutet werden, dass unsere Rückmeldung zu einem selbstständigeren Umgang mit der 

chronischen Erkrankung und zu einer verringerten Abhängigkeit vom Gesundheitssystem bzw. 

medizinischen Behandlern beigetragen haben könnte. Die Notwendigkeit einer ärztlichen 

Konsultation zur Problemabklärung oder die Einbeziehung eines Arztes in den 

Entscheidungsprozess werden durch den Versorgungsansatz möglicherweise gemindert. Auch 

die Meta-Analyse von Huang et al. berichtet von einer reduzierten Anzahl von Arztkontakten bei 

Betroffenen mit CED durch den Einsatz von „distance management“ Interventionen [144]. 

Insofern könnte die verminderte Problemkomplexität innerhalb des Interventionszeitraums 

sowie die eigene Abwägung und Umsetzung von Behandlungen auf Basis der Rückmeldung zu 

einer Reduktion der Facharztkontakte zur Reaktionslage in der IG mit niedrigerer 

Patientenkompetenz beigetragen haben.  

 

 

4.4 Fazit 

 

Die Daten dieser Arbeit geben keine Hinweise auf Assoziationen zwischen dem Grad an 

Patientenkompetenz und personenbezogenen Merkmalen. Zusammenhänge zwischen der 

Inanspruchnahme von medizinische oder therapeutische Versorgungsleistungen, 

Medikamenteneinnahmen oder Krankenhausaufenthalten und der Patientenkompetenz zeigten 

sich nicht. Die Ergebnisse weisen jedoch auf einen Zusammenhang zwischen der Schwere des 

Krankheitsverlaufs in den letzten Jahren und der Ausprägung der Patientenkompetenz hin. So 

zeigen CED-Betroffene mit ständig oder zunehmend aktivem Krankheitsverlauf in den letzten 

Jahren eine doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit einer niedrigeren Patientenkompetenz als 

Betroffene, die sich in den letzten Jahren überwiegend in Remission befanden. Darüber hinaus 

fand sich ein Zusammenhang zwischen der Problemkomplexität und der Patientenkompetenz. 

Patienten mit einer ausgeprägteren Problemkomplexität weisen demnach eine niedrigere 

Patientenkompetenz auf. Für diese Gruppe ist die Wahrscheinlichkeit einer niedrigeren 
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Patientenkompetenz beinahe um das Dreifache erhöht gegenüber Betroffenen mit nur wenigen 

aktiven Problemfeldern. 

Durch den in dieser Arbeit vorgestellten Versorgungsansatz können sowohl Betroffene mit 

höherer als auch Betroffene mit niedrigerer Patientenkompetenz in den Bereichen 

„gesundheitsbezogene Lebensqualität“ und „Einschränkung der Teilhabe“ profitieren. Bei 

Betroffenen mit niedrigerer Patientenkompetenz wirkt sich der patientenorientierte 

Empowermentansatz zusätzlich positiv auf die Problembelastung sowie die Anzahl von 

Facharztkonsultationen aus. Insofern ist im Rahmen der ärztlichen Versorgung eine 

umfassendere Aufklärung über vorliegende Probleme mit Auskunft zu problemorientierten, 

aussichtsreichen Versorgungsoptionen zu empfehlen. Ein  regelmäßiges fragebogengestütztes 

Problem-Assessment, wie es in der vorgestellten Studie durchgeführt wurde und von den 2009 

publizierten VP empfohlen wird [78], könnte Ärzte sowie Betroffene dabei unterstützen. 

Unter Kontrolle der beobachteten Ausgangslagenunterschiede lieferten varianzanalytische 

Auswertungen (s. Tabelle 18) keinen deutlichen Hinweis auf eine effektmodifizierende Wirkung 

von Patientenkompetenz: Nur bei einem von vier untersuchten Zielparametern (Anzahl von 

Facharztkonsultationen; p=0,016) konnte eine signifikante Wechselwirkung beobachtet werden.  
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5 Zusammenfassung  
 

Hintergrund: Chronisch Erkrankte werden ein Leben lang von biopsychosozialen Belastungen 

begleitet und benötigen ein hohes Maß an Anpassungsvermögen. Patientenkompetenz stellt 

eine persönliche Widerstandsressource dar, die Betroffene bei der Bewältigung der vielseitigen 

Herausforderungen unterstützt. Im Rahmen dieser Arbeit werden Zusammenhänge zwischen 

soziodemografischen, krankheitsbezogenen Merkmalen sowie Parametern zur Inanspruchnahme 

medizinischer Leistungen und Patientenkompetenz am Beispiel von Morbus Crohn und Colitis 

ulcerosa Betroffenen untersucht. Zudem wird geklärt, ob eine Intervention zur stärkeren 

Beteiligung von Betroffenen an ihrer eigenen Versorgung in unterschiedlicher Weise auf 

patientenrelevante Zielparameter bei chronisch Kranken mit höherer vs. niedrigerer 

Patientenkompetenz wirkt.  

Methoden: Im Rahmen einer deutschlandweiten randomisierten kontrollierten 

Interventionsstudie füllten Versicherte der Techniker Krankenkasse mit einer chronisch 

entzündlichen Darmerkrankung einen Assessment-Fragebogen aus. Dieser erfasste 22 

somatische und psychosoziale Problemfelder. Die Teilnehmer der Interventionsgruppe (IG) 

erhielten eine schriftliche Rückmeldung über ihr persönliches Problemprofil zusammen mit 

zugeschnittenen Versorgungsempfehlungen. Die Kontrollgruppe (KG) wurde routinemäßig 

weiterversorgt. Nach 12 Monaten erfolgte eine erneute Befragung aller Studienteilnehmer.  

Zur Klärung der Fragestellungen wurden zwei Skalen des heiQs „Selbstüberwachung und 

Krankheitsverständnis“ und „Konstruktive Einstellungen“ zur Bildung eines Patientenkompetenz-

Scores herangezogen. Für die Analysen wurde der Patientenkompetenz-Score mittels Median-

Split in zwei Gruppen - mit niedrigerer und höherer Patientenkompetenz - eingeteilt. Für 

Gruppenvergleiche wurden Chi-Quadrat-Tests bzw. t-Tests berechnet, Zusammenhänge wurden 

mittels binär logistischer Regressionsanalysen untersucht. 

Zielparameter dieser Arbeit sind die gesundheitsbezogene Lebensqualität (EQ-VAS), die 

Einschränkung der Teilhabe (IMET), die Problemvielfalt sowie die Anzahl an 

Facharztkonsultationen in den letzten 12 Monaten.  

Ergebnisse: 514 Versicherte konnten in die Studie eingeschlossen werden (55 % Frauen, 50 % 

Morbus Crohn, 74 % erwerbstätig). Der Altersdurchschnitt lag bei 42 Jahren (SD=12).  

Die Analysen zeigten keine Zusammenhänge zwischen personenbezogenen Faktoren sowie der 

Inanspruchnahme von krankheitserforderlichen Leistungen und der Patientenkompetenz. 

Signifikante Assoziationen fanden sich zwischen dem Vorhandensein einer niedrigeren 
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Patientenkompetenz und einem schweren Krankheitsverlauf in den letzten Jahren (p=0,041) 

sowie einer erhöhten Problemvielfalt (p<0,001).  

Bei gleichen Ausgangslagenwerten zeigten sich für die Studienteilnehmer zur 12-

Monatskatamnese (N=462) sowohl in der Gruppe mit niedrigerer als auch in der Gruppe mit 

höherer Patientenkompetenz eine Überlegenheit in den vier Zielparametern in der IG gegenüber 

der KG: Die Studienteilnehmer der IG mit niedrigerem Patientenkompetenz-Score zur 

Ausgangslage präsentierten nach 12 Monaten eine verbesserte gesundheitsbezogene 

Lebensqualität (Δ IG-KG: p=0,048), eine reduzierte Problemvielfalt (Δ IG-KG: p=0,003) und 

weniger Facharztkonsultationen in den letzten 12 Monaten (Δ IG-KG: p<0,001). Betroffene mit 

höherer Patientenkompetenz zur Ausgangslage zeigten ebenfalls eine verbesserte 

gesundheitsbezogene Lebensqualität (Δ IG-KG: p=0,039) und eine geringere 

Teilhabeeinschränkung (Δ IG-KG: p=0,035). Varianzanalytische Auswertungen zeigten unter 

Kontrolle von Ausgangslagenunterschieden nur für den Zielparameter „Anzahl von 

Facharztkonsultationen“ eine signifikante Wechselwirkung (Patientenkompetenz x Treatment; 

Interaktion: p=0,035). 

Diskussion: Die Ergebnisse dieser Arbeit deuten auf Zusammenhänge zwischen einer niedrigeren 

Patientenkompetenz und einem komplexen Problemprofil sowie einem schweren 

Krankheitsverlauf in den letzten Jahren hin. Um Betroffene mit diesen krankheitsbezogenen 

Merkmalen patientenorientierter versorgen zu können, bedarf es der Berücksichtigung der mit 

einer niedrigeren Patientenkompetenz einhergehenden passiveren Haltung und geringeren 

Belastbarkeit in der Behandlung. Hierfür bietet sich, wie von den Versorgungspfaden für 

Betroffene mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen empfohlen, ein regelmäßiges 

Problem-Assessment mit Rückmeldung aussichtsreicher problemorientierter 

Behandlungsoptionen an die Betroffenen an. Die Ergebnisse dieser Arbeit weisen darauf hin, 

dass von diesem Vorgehen sowohl Betroffene mit niedrigerer als auch mit höherer 

Patientenkompetenz profitieren. 
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Anhang 1: Verwendete heiQ-Skalen 

 

Skala Items 

Selbstüberwachung und 
Krankheitsverständnis  

Ich weiß, was ich in meinem Gesundheitszustand tun kann und was 
nicht 

Neben meinen Arztbesuchen überwache ich meinen 
Gesundheitszustand auch regelmäßig selbst 

Ich weiß, was meine Gesundheitsprobleme auslösen und was sie 
verschlimmern kann 

Wenn ich gesundheitliche Probleme habe, weiß ich genau, was ich 
tun muss, um sie in den Griff zu bekommen 

Ich weiß genau, wann und warum ich meine Medikamente nehmen 
muss 

Ich achte sorgfältig auf meine Gesundheit und tue, was nötig ist, um 
möglichst gesund zu bleiben 

Konstruktive 
Einstellungen  

Wenn andere Menschen ähnliche Probleme bewältigen können, 
schaffe ich das auch 

Ich bemühe mich, mein Leben trotz meiner gesundheitlichen 
Probleme zu genießen  

Ich lasse nicht zu, dass meine gesundheitlichen Probleme mein Leben 
kontrollieren  

Ich lasse mir mein Leben nicht von meinen gesundheitlichen 
Problemen ruinieren  

Ich glaube, ich führe ein sehr gutes Leben, auch wenn ich 
gesundheitliche Probleme habe  
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Anhang 2: Zusammenspiel der drei Versorgungssektoren 

 

 

Abbildung 5: Zusammenspiel der drei Versorgungssektoren nach den CED-Versorgungspfaden 
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Anhang 3: TK-Einladungsschreiben zur Studie 
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Anhang 4: Studienflyer 
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Anhang 5: Antwortformular 
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Anhang 6: Patienteninformation 
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Anhang 7: Einwilligungserklärung 
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Anhang 8: Assessment-Fragebogen 

 

 

 



Anhang 

 

96 

 

 

 

 



Anhang 

 

97 

 

 

 

 



Anhang 

 

98 

 

 

 

 



Anhang 

 

99 

 

 

 

 



Anhang 

 

100 

 

 

 

 



Anhang 

 

101 

 

 

 

 



Anhang 

 

102 

 

 

 

 



Anhang 

 

103 

 

 

 

 



Anhang 

 

104 

 

 

 

 



Anhang 

 

105 

 

 

 

 



Anhang 

 

106 

 

 

 

 



Anhang 

 

107 

 

 

 

 



Anhang 

 

108 

 

 

 

 



Anhang 

 

109 

 

 

 

 



Anhang 

 

110 

 

 

 

 



Anhang 

 

111 

Anhang 9: Operationalisierung der Problemfelder 

 
Tabelle 20: Operationalisierung der im Assessment-Fragebogen erfassten Problemfelder mit 
zugeordneten Behandlungsempfehlungen 

 
Problemfeld Item Messinstrument Problemfeld aktiv, wenn empfohlene Behandlung/Beratung 

P
sy

ch
is

ch
e

 
Sc

h
äd

ig
u

n
ge

n
 

gesundheitliche Sorgen  F9 
HeiQ [46] 
(2 Einzelitems) 

Score = 8 („trifft völlig zu“) 
Arztgespräch, Selbsthilfegruppe, DCCV, 
Entspannungstechniken 

erhöhte Depressivität  F8 PHQ-9 [148] Score >12 
Psychotherapie, 
Selbsthilfegruppe, DCCV 

ausgeprägtes Schamgefühl F36 Einzelitem 
sich seiner Krankheit schämen “trifft auf 
mich voll und ganz zu“ 

Selbsthilfegruppe 
(Patientenorganisation) 

kö
rp

e
rl

ic
h

e
 S

ch
äd

ig
u

n
ge

n
 

Vitalitätsverlust F7 SF-36 [92] Score < 23.7 (♀) bzw. 30.2 (♂) medizinische Abklärung (z.B. Anämie), 
Physiotherapie, Psychotherapie 

behindernde Schmerzen F11 2 Einzelitems 

Schmerzen in den letzten 3 Monaten 
„oft“ bzw. „(fast) immer“ und 
schmerzbedingte Einschränkung im 
Alltagsleben „stark“ bzw. „sehr stark“ 

Schmerz(psycho)therapie 
Rheumatologe (bei Gelenkschmerzen) 

Stomaversorgung ungenügend  F42-43 2 Einzelitems 
(Filter: Stoma ja) unzureichend 
informiert über Handhabung oder aktuell 
Probleme mit Stoma 

Stomatherapie 

akuter Schub mit ausgeprägter 
Krankheitsaktivität  

F4-6 
F46 
F47 

GIBDI-Score 
[95] 

Score > 7 (moderate bzw. Starke 
Aktivität) 

Einbezug spezialisierter 
Facharztpraxen (dritte ambulante 
Ebene) 

extraintestinale 
Manifestationen 

F5 4 Einzelitems 

in der letzten Woche betroffen von: 
Gelenkschmerzen oder Entzündungen 
der Augenhäute oder 
Hautveränderungen oder Fisteln bzw. 
Abszesse 

Rheumatologe, Augenarzt, 
Dermatologe, Proktologe,  
Gastroenterologe 

b
e

e
in

tr
äc

h
ti

gt
e

 s
o

zi
al

e
 T

e
ilh

ab
e

 

Einschränkung v. 
Alltagsaktivitäten F15_1-4 

IMET-Items 
(1-4) 

> 6 (Skala 0 bis 10); „oder“ 
Physiotherapie, Ergotherapie, 
Pflegedienst, Sozialberatung, 
medizinische Rehabilitation 

Einschränkung 
Freizeitaktivitäten F15_5-6 

IMET-Items 
(5, 6) 

> 6 (Skala 0 bis 10); „und“ Selbsthilfe, DCCV 

Ehe/Partnerschaft F15_7 IMET-Item (7) > 6 (Skala 0 bis 10) 
Selbsthilfe, DCCV 
Lebensberatung, Eheberatung 

Sexualität F15_8 IMET-Item (8) > 6 (Skala 0 bis 10) Arztgespräch, Sexualtherapie 

Ernährungseinschränkung F14 Einzelitem > 6 (Skala 0 bis 10) Ernährungstherapie 

gefährdete Teilhabe am 
Arbeitsleben  

F16 
F18 

SPE [91] 
(Filter: erwerbstätig ja) 
SPE-Score > 2  

berufliche, medizinische Rehabilitation 

ri
si

ko
b

e
h

af
te

te
 

U
m

w
e

lt
fa

kt
o

re
n

 

finanzielle Probleme F38 Einzelitem 
Erbringung von Zuzahlungen „schwierig“ 
oder „sehr schwierig“ 

Finanzierungsberatung, allgemeine 
Sozialberatung 

Schwierigkeiten mit 
Krankenkasse/Versicherung 

F39-41 Einzelitem 
Leistung v. KK verwehrt und unzufrieden 
mit KK (< 3) oder Versicherung verwehrt 

sozialrechtliche Beratung, DCCV, 
Verbraucherzentralen 

geringe soziale Unterstützung F37 Einzelitem 
unterstützende Person „eher nicht“ bzw. 
„überhaupt nicht“ erreichbar 

Beratungsgespräch KK, 
Rehaservicestellen, DCCV, 
sozialrechtliche Beratung 

anhaltende Stressbelastung F12 
CED-Stress-
Skala [149]  

Score > 7 
Stressbewältigungstraining, Kurse 
Entspannungstechniken, 
Psychotherapie 

ri
si

ko
b

e
h

af
te

te
 P

e
rs

o
n

e
n

fa
kt

o
re

n
 

Medikamente F22-25 3 Einzelitems 

Filter: CED-Medikamente ja und 
Medikamente nicht wirksam  (<3), 
Leiden unter „starken“ Nebenwirkungen; 
„häufig“ o. „sehr häufig“ 
Einnahmeprobleme 

Arztgespräch 

Alternativmedizin F26-28 2 Einzelitems 

Filter: Behandlung mit alternativ-
/komplementärmedizinischen/ 
naturheilkundlichen Verfahren ja und 
Arzt nicht informiert 

Arztgespräch 

Informationsdefizit F34-35 
Liste von 11 
Themen 
Einzelitem 

>5 der 11 Themen oder überhaupt nicht 
ausreichend informiert (< 3) 

Schulung, Arzt-Patienten-Seminar, 
Internet-Infoportale DCCV, BÄK 

Rauchen (bei MC) 
F48 
F50 

Einzelitem aktueller Raucher und an MC erkrankt Nichtrauchertraining 
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Anhang 10: Versorgungsempfehlungen 
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Anhang 11: Patientenanschreiben 

a) Interventionsgruppe 
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b) Kontrollgruppe 
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Anhang 12: Patientenrückmeldung 
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Anhang 13: Versorgungspfade-Broschüre 
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Anhang 14: Datenschutzkonzept 
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Anhang 15: Fragen zur Akzeptanz der Intervention 
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Anhang 16: Untersuchung der heiQ-Einzelitems zur Ausgangslage 

 

Tabelle 21: Untersuchung der heiQ-Einzelitems zur Ausgangslage 

heiQ-Einzelitems (Range 1-4) 

Gesamt 
(N=514) 

IG 
(N=258) 

KG 
(N=256) p-Wert

1
 

N MW (SD) N MW (SD) N MW (SD) 

Se
lb

st
ü

b
er

w
ac

h
u

n
g 

u
n

d
 K

ra
n

kh
ei

ts
ve

rs
tä

n
d

n
is

 (
SÜ

) 

Ich weiß, was ich in meinem 
Gesundheitszustand tun kann und 
was nicht 

512 3,3 (0,7) 258 3,4 (0,6)  254 3,3 (0,7) 
 

Neben meinen Arztbesuchen 
überwache ich meinen 
Gesundheitszustand auch 
regelmäßig selbst 

511 3,4 (0,7) 257 3,4 (0,7) 254 3,4 (0,7)  

Ich weiß, was meine 
Gesundheitsprobleme auslösen und 
was sie verschlimmern kann 

512 3,0 (0,9) 258 3,1 (0,8) 254 2,9 (0,9)  

Wenn ich gesundheitliche Probleme 
habe, weiß ich genau, was ich tun 
muss, um sie in den Griff zu 
bekommen 

513 2,9 (0,7) 258 3,0 (0,7) 255 2,9 (0,7)  

Ich weiß genau, wann und warum 
ich meine Medikamente nehmen 
muss 

510 3,6 (0,7) 255 3,6 (0,7) 255 3,5 (0,6)  

Ich achte sorgfältig auf meine 
Gesundheit und tue, was nötig ist, 
um möglichst gesund zu bleiben 

513 3,1 (0,7) 258 3,1 (0,7) 255 3,1 (0,7)  

gemittelter Summenscore Selbstüberwachung 
und Krankheitsverständnis (SÜ)  

508 3,2 (0,5) 254 3,2 (0,5) 254 3,2 (0,5) 0,301 

K
o

n
st

ru
kt

iv
e 

Ei
n

st
el

lu
n

ge
n

 (
K

E)
 

Wenn andere Menschen ähnliche 
Probleme bewältigen können, 
schaffe ich das auch 

511 3,4 (0,7) 257 3,4 (0,7) 254 3,3 (0,7)  

Ich bemühe mich, mein Leben trotz 
meiner gesundheitlichen Probleme 
zu genießen  

512 3,5 (0,6) 258 3,5 (0,6) 254 3,6 (0,6)  

Ich lasse nicht zu, dass meine 
gesundheitlichen Probleme mein 
Leben kontrollieren  

512 3,2 (0,7) 258 3,2 (0,7) 254 3,1 (0,7)  

Ich lasse mir mein Leben nicht von 
meinen gesundheitlichen 
Problemen ruinieren  

511 3,3 (0,7) 257 3,4 (0,6) 254 3,2 (0,7)  

Ich glaube, ich führe ein sehr gutes 
Leben, auch wenn ich 
gesundheitliche Probleme habe  

513 3,2 (0,8) 258 3,2 (0,8) 255 3,3 (0,8)  

gemittelter Summenscore Konstruktive 
Einstellungen (KE) 

509 3,3 (0,5) 256 3,4 (0,5) 253 3,3 (0,5) 0,179 

Patientenkompetenz  (gemittelter 
Summenscore aus SÜ und KE)  

505 3,3 (0,4) 252 3,3 (0,4) 253 3,2 (0,5) 0,208 

N: Anzahl gültiger Fälle; IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; KE: Konstruktive Einstellungen; SÜ: 
Selbstüberwachung und Krankheitsverständnis; 

1
t-Test 
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Anhang 17: Ethikvotum 
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Anhang 18: Arztkonsultationen 

 

Tabelle 22: Häufigkeiten zur Inanspruchnahme von mindestens einer ärztlichen Konsultation in 
den vergangenen 12 Monaten zur Ausgangslage 

In den letzten 12 Monaten wegen 
der CED aufgesucht… 

Gesamt PK↓ PK↑ 

p-Wert
1
 

N             (N=505) N            (N=257) N          (N=248) 

Allgemeinmediziner 372 73,7 % 194 75,5 % 178 71,8 % 0,344 

Gastroenterologe 333 65,9 % 171 66,5 % 162 65,3 % 0,773 

CED-Ambulanz/CED-
Schwerpunktpraxis 

68 13,5 % 39 15,2 % 29 11,7 % 0,252 

Internist 150 29,7 % 82 31,9 % 68 27,4 % 0,270 

Nephrologe 11 2,2 %  3 1,2 % 8 3,2 % n.b. 

Radiologe/Nuklearmediziner 72 14,3 % 38 14,8 % 34 13,7 % 0,729 

Chirurg 36 7,1 % 18 7,0 % 18 7,3 % 0,912 

Urologe 35 6,9 % 16 6,2 % 19 7,7 % 0,525 

Gynäkologe 92 18,2 % 50 19,5 % 42 16,9 % 0,463 

Orthopäde 74 14,7 % 40 15,6 % 34 13,7 % 0,556 

Schmerztherapeut 6 1,2 %  5 1,9 % 1 0,4 % n. b. 

Proktologe 38 7,5 % 18 7,0 % 20 8,1 % 0,651 

Dermatologe 87 17,2 % 45 17,5 % 42 16,9 % 0,864 

Rheumatologe 28 5,5 %  14 5,4 % 14 5,6 % 0,923 

Ophthalmologe 57 11,3 % 27 10,5 % 30 12,1 % 0,572 

Neurologe 29 5,7 % 19 7,4 % 10 4,0 % 0,105 

Psychotherapeut/Psychiater 62 12,3 % 44 17,1 % 18 7,3 % <0,001 

N: Anzahl gültiger Fälle;  n. b.: nicht berechnet; PK↓: niedrigere Patientenkompetenz; PK↑: höhere Patientenkompetenz; 
1
Chi

2
-Test 
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Anhang 19: Hauptansprechpartner 

 

Tabelle 23: Hauptansprechpartner zur Ausgangslage 

Hauptansprechpartner 
Gesamt PK↓ PK↑ 

p-Wert
1
 

N           (N=505) N            (N=257) N          (N=248) 

Hausarzt 231 46,2 % 118 46,1 % 113 46,3 % 

 Gastroenterologe 241 48,2 % 122 47,7 % 119 48,8 % 0,807 

keinen/anderen Ansprechpartner 28 5,6 %  16 6,3 %  12 4,9 %   
N: Anzahl gültiger Fälle; PK↓: niedrigere Patientenkompetenz; PK↑: höhere Patientenkompetenz; 

1
Chi

2
-Test 
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Anhang 20: Inanspruchnahme von nicht-ärztlichen Behandlungs- und Beratungsangeboten 

 

Tabelle 24: Häufigkeiten zur Inanspruchnahme von nicht-ärztlichen Behandlungs- und 
Beratungsangeboten zur Ausgangslage 

In den letzten 12 Monaten haben ich wegen 
meiner CED in Anspruch genommen … 

Gesamt PK↓ PK↑ 
p-Wert

1
 

N      (N=505) N       (N=257) N       (N=248) 

Ernährungsberatung 62 12,3 % 35 13,6 % 27 10,9 % 0,350 

genetische Beratung, Beratung wegen 
Kinderwunsch 18 3,6 % 10 3,9 % 8 3,2 % 0,687 

Ehe-, Familien-, Sexualberatung 1 0,2 % 1 0,4 % 0 0,0 % n. b. 

Physiotherapie/Ergotherapie 65 12,9 % 38 14,8 % 27 10,9 % 0,191 

Angebote zur Stressbewältigung 50 9,9 % 25 9,7 % 25 10,1 % 0,894 

Programm/Kurs zur Raucherentwöhnung 1 0,2 % 1 0,4 % 0 0,0 %  n. b. 

Berufs-, arbeitsrechtliche Beratung 13 2,6 % 8 3,1 % 5 2,0 % 0,437 

Beratung in finanziellen Angelegenheiten 8 1,6 % 5 1,9 % 3 1,2 % n. b. 

ambulante Pflegedienste, Haushaltshilfe 4 0,8 % 2 0,8 % 2 0,8 % n. b. 

Angebote von Selbsthilfegruppen 25 5,0 % 16 6,2 % 9 3,6 % 0,179 

Beratung durch Krankenkasse, 
Pflegeversicherung 6 1,2 % 4 1,6 % 2 0,8 % n. b. 

Beratung durch Rentenversicherung 18 3,6 % 12 4,7 % 6 2,4 % 0,173 

Patientenschulung (z.B. Arzt-Patienten-Seminar) 25 5,0 % 11 4,3 % 14 5,6 % 0,480 

N: Anzahl gültiger Fälle;  n. b.: nicht berechnet; PK↓: niedrigere Patientenkompetenz; PK↑: höhere Patientenkompetenz; 
1
Chi

2
-Test 
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