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Vorwort

Mit dem vorliegenden Gesundheitsreport 2007 berichtet die DAK
zum neunten Mal in Folge Uber die Entwicklung des Arbeitsunfahig-
keitsgeschehens ihrer berufstatigen Mitglieder.

Die Ursachen fir krankheitsbedingte Fehlzeiten sind vielfaltig. Sie
kénnen im individuellen Bereich, im sozialen Umfeld oder in der Ar-
beitswelt liegen. Im Gesundheitsreport 2007 wird dargestellt, welche
Krankheitsarten die grofite Rolle im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen
spielen. Zugleich wird auf geschlechts- und altersspezifische Beson-
derheiten eingegangen. Darlber hinaus werden regionale Vergleiche
vorgenommen. Auch wird auf Besonderheiten in den wichtigsten
Wirtschaftsbranchen und Berufsgruppen eingegangen. Alle Ergeb-
nisse werden im Vergleich zum Vorjahr betrachtet.

Kopfschmerzen gehoéren zu den haufigsten gesundheitlichen Be-
schwerden in der Bevolkerung und sind fir die Betroffenen zum Teil
mit erheblichen Beeintrachtigungen verbunden. Einer adaquaten
Versorgung der Betroffenen kommt deshalb ein hoher Stellenwert
zu. Doch gerade in diesem Bereich gibt es Defizite. Die DAK widmet
sich im vorliegenden Gesundheitsreport im Schwerpunktteil dem
Thema "Kopfschmerz und Migrane", um auf diese Situation auf-
merksam zu machen und nicht zuletzt einen Beitrag zur Aufklarung
Uber Kopfschmerzerkrankungen zu leisten.

Fur den DAK-Gesundheitsreport 2007 kann auch in diesem Jahr ei-
ne positive Bilanz gezogen werden. Der Krankenstand sank gegen-
Uber dem Vorjahr um 0,1 Prozentpunkte von 3,1 % auf 3,0 %. Der
weiterhin beobachtbare Trend eines sinkenden Krankenstandes
setzte sich auch unter den berufstatigen Mitgliedern der DAK fort.

Da der Krankenstand ein wichtiger Indikator fir die wirtschaftliche
Belastung von Unternehmen, Krankenkassen und der Volkswirt-
schaft insgesamt ist, ist dieser Trend sehr zu begriRen. Um dieses
niedrige Krankenstandsniveau zu halten oder sogar noch weiter zu
verringern, appelliert die DAK an alle betrieblichen Akteure, in ihrem
Engagement um die Foérderung des Wohlbefindens und der Ge-
sundheit der Beschaftigten vor dem Hintergrund einer sich wandeln-
den Arbeitswelt nicht nachzulassen. Fir diese Aufgabe steht die
DAK als bewahrter Partner gerne zur Verfligung.

o~

Prof. Dr. h.c. Herbert Rebscher

Vorsitzender des Vorstandes

Hamburg, Februar 2007



Seite 6 DAK Gesundheitsreport 2007




DAK Gesundheitsreport 2007

Seite 7

Zusammenfassung der Ergebnisse

Der Krankenstand lag 2006 bei 3,0 % und ist im Vergleich zum
Vorjahr um weitere 0,1 Prozentpunkte gesunken. Damit lag der
Krankenstand nun erstmals wieder auf dem Niveau von 1997. Ein
ganzjahrig versichertes Mitglied verursachte 2006 im Durchschnitt
11,0 Arbeitsunfahigkeitstage.

Die Betroffenenquote lag 2006 bei 44,2 %. Dies bedeutet, dass fur
55,8 % der DAK-Mitglieder keine Arbeitsunfahigkeitsmeldung vor-
lag. Die Betroffenenquote ist seit 1999 (48,7 %) tendenziell rick-
laufig. Dies bedeutet, dass tendenziell immer weniger Beschatftigte
arbeitunfahig erkranken.

Die Erkrankungshaufigkeit ist mit 98,9 Fallen pro 100 Versicher-
tenjahre gegenuber dem Vorjahr wieder etwas zuriickgegangen
(2005: 100,1 AU-Falle). Auch die durchschnittliche Dauer einer Er-
krankung ist 2006 mit 11,1 Tagen niedriger als im Vorjahr und liegt
unter dem Ausgangswert von 1997.

Auf Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, Erkrankungen des
Atmungssystems sowie Verletzungen entfielen 2006 mehr als die
Halfte (52,8 %) aller Krankheitstage.

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems lagen mit einem Anteil
von 22,0 % am Krankenstand und 241 Arbeitsunfahigkeitstagen
pro 100 Versichertenjahre wieder an der Spitze aller Krankheitsar-
ten. Im Vorjahr entfielen mit 242 Tagen kaum mehr Erkrankungsta-
ge auf diese Diagnose.

Erkrankungen des Atmungssystems lagen mit rund 16 % hinsicht-
lich ihrer Bedeutung fur den Krankenstand an zweiter Stelle. Im
Vergleich zu 2005 gab es jedoch einen Rickgang - und zwar so-
wohl was die Fallhaufigkeit (von 32 auf 27 Falle pro 100 Versi-
chertenjahre) als auch was die Anzahl der AU-Tage betraf (von 203
auf 172 Tage pro 100 Versichertenjahre).

Auf Verletzungen konnten 15 % des Krankenstandes zurtckgefuhrt
werden. Dies entsprach in etwa dem Anteil in 2005. Knapp ein
Drittel der verletzungsbedingten Diagnosen fielen auf Arbeits- und
Wegeunfalle.

Gesamt-
krankenstand
weiter
gesunken

Betroffenen-
quote

Fallhaufigkeit
und -dauer

Wichtigste
Krankheitsar-
ten:

Muskel-Skelett-
Erkrankungen

Atemwegs-
erkrankungen

Verletzungen
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Psychische
Erkrankungen

Gesundheitswes
en mit hochstem
Krankenstand

Unterschiede
zwischen den
Bundeslandern

Analyse nach
Berufsgruppen
(2005)

Psychische Erkrankungen haben 2006 nicht zugenommen: lhr
Anteil am Krankenstand betrug im Jahr 2006 — wie im Vorjahr —
10,0 %. Bei Frauen machten sie rund 12 % des AU-Volumens
aus, bei Mannern rund 8 %.

2006 war das ,Gesundheitswesen® mit 3,5 % die Branche mit
dem hochsten Krankenstandswert. Der Krankenstand ist jedoch
gegenliber 2005 um 0,1 Prozentpunkte gesunken. An zweiter
Stelle lag die Branche ,Offentliche Verwaltung“ mit einem Kran-
kenstand von 3,3 % (2005: 3,5 %). Am niedrigsten war erneut
der Krankenstand in der Branche ,Rechts- und
Wirtschaftsberatung® mit 2,1 % (2005: 2,0 %).

Auch 2006 bestanden Unterschiede zwischen den Bundeslandern:
In den westlichen Bundeslandern (mit Berlin) betragt der Kran-
kenstand durchschnittlich 2,9 Prozent, in den 6stlichen Bundeslan-
dern 3,6 Prozent. Mit sinkendem Krankenstand werden die regio-
nalen Unterschiede jedoch immer geringer. Immer weniger Bun-
deslander weichen deutlich vom Bundesdurchschnitt ab. Dennoch:
Wie schon in den Vorjahren weist Baden-Wurttemberg mit 2,5 %
den niedrigsten Wert auf. Berlin steht 2006 — diesmal gemeinsam
mit Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern — an der Spitze
des Krankenstandsgeschehens der Bundeslander.

Unter den ausgewahlten Berufsgruppen wiesen die ,Berufe des
Landverkehrs® (Berufskraftfahrer) und der ,Lager- und
Transportarbeiter mit jeweils 3,9 % den hdchsten Kran-
kenstand auf. Diese Werte sind jedoch gegeniiber 2004 um 0,1
bzw. 0,2 Prozentpunkte gesunken. An dritter und vierter Stelle
folgten mit 3,8 % bzw. 3,6 % ,Gesundheitsberufe” bzw. die
~Sozialpflegerischen Berufe®. Einen besonders niedrigen Kran-
kenstand hatte die Berufsgruppe ,Unternehmer, Organisatoren,
Wirtschaftsprifer” (1,8 %).
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Zur Einfuhrung in den DAK-Gesundheitsreport

Was Sie auf den folgenden Seiten erwartet

Das erste Kapitel zeigt Ihnen, auf welcher Datengrundlage dieser
Gesundheitsreport beruht: Die erwerbstatigen Mitglieder der DAK
und ihre Zusammensetzung nach Alter und Geschlecht.

Kapitel 2 stellt die wichtigsten Kennzahlen des Arbeitsunfahig-
keitsgeschehens der beiden Jahre 2005 und 2006 im Uberblick
dar. Sie erfahren beispielsweise, wie hoch der Krankenstand war,
wie viele Erkrankungsfalle beobachtet wurden und zu welchem
Anteil die DAK-Mitglieder uberhaupt von Arbeitsunfahigkeiten
(AU) betroffen waren.

Im dritten Kapitel geht es um die Ursachen von Krankheitsfallen.
Dafiir werden die Arbeitsunfahigkeiten nach Krankheitsarten auf-
geschlisselt. Die Auswertung beruht auf den medizinischen
Hauptdiagnosen, die die Arzte mit den AU-Bescheinigungen den
Krankenkassen Ubermitteln. Dartber hinaus wird analysiert, in
welchem Malde Arbeitsunfalle flr Fehlzeiten verantwortlich waren.

Kapitel 4 befasst sich mit dem Schwerpunktthema des diesjahri-
gen Gesundheitsreports: Kopfschmerz und Migrane.

Die Kapitel 5 und 6 bieten Auswertungen nach der Zugehdrigkeit
der DAK-Versicherten zu den Wirtschaftsgruppen bzw. nach Bun-
deslandern:

Bei der Analyse nach Wirtschaftsgruppen konzentriert sich die
Auswertung auf die Bereiche, in denen der grofte Teil der DAK-
Mitglieder tatig ist. Der Auswertung wird die Zuordnung der Be-
triebe zum aktuellen Wirtschaftsschliissel der Bundesanstalt fiir
Arbeit bzw. des Statistischen Bundesamtes von 1993 zu Grunde
gelegt.

Im Kapitel 6 finden Sie schlieRlich eine Untersuchung regionaler
Unterschiede im AU-Geschehen auf der Ebene der 16 Bundes-
lander.

Der Berichtsteil des DAK-Gesundheitsreports 2007 schlief3t mit
den Schlussfolgerungen der DAK.

Kapitel 1:
Datenbasis

Kapitel 2:
Arbeitsunfahigkei-
ten im Uberblick

Kapitel 3:
Ursachen von Ar-
beitsunfiahigkeiten

Kapitel 4:
Schwerpunktthema

Kapitel 5:
Analyse nach
Wirtschaftsgruppen

Kapitel 6:
Regionale
Analysen

Kapitel 7:
Schlussfolgerungen
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Anhang I:
Arbeitsunfahigkeiten
nach Berufsgruppen
2005

Anhang II:
Erlauterungen

Anhang llI:
Tabellen

Gesundheitsberichte
der Ersatzkassen be-
ruhen auf gemein-
samen Standard

Weitere Informationen, Erlauterungen und Tabellen

Als Anhang | ist dem DAK-Gesundheitsreport eine Auswertung
der Arbeitsunfahigkeiten fir das Jahr 2005 nach Berufsgruppen
beigefugt. Die Krankenstandswerte werden mit den Daten des
Jahres 2004 verglichen. Die fir die Analyse des letzten Jahres
erforderlichen Daten liegen bei den Krankenkassen in ausrei-
chender Qualitat erst gegen Ende des Folgejahres vor. Die ent-
sprechenden Auswertungen fir 2006 werden daher erst im DAK-
Gesundheitsreport 2008 enthalten sein.

Erlduterungen zu immer wieder auftauchenden Begriffen sowie
zur Berechnung der wichtigsten verwendeten Kennzahlen finden
Sie im Anhang II. AuRerdem wird dort das allgemeine methodi-
sche Vorgehen erklart.

Detailliertes Zahlenmaterial zu den Arbeitsunfahigkeiten weiterer
Untergruppen (Berufsgruppen, Wirtschaftsgruppen) finden inte-
ressierte Leserinnen und Leser in einem Tabellenteil (Anhang I-
I). Eine Ubersicht Uber die aufgefiihrten Tabellen finden Sie auf
Seite 117.

Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit den Gesundheits-
berichten anderer Ersatzkassen

Fir viele Leserinnen und Leser wird es von Interesse sein, sich
ein umfassenderes Bild von der Krankenstandsentwicklung in der
Bundesrepublik zu machen. Dies wurde bislang durch
unterschiedliche methodische Vorgehensweisen der Kranken-
kassen bei der Erstellung ihrer Gesundheitsberichte erschwert.

Auf der Ebene der Ersatzkassen sind einheitliche Standards fir
die Gesundheitsberichterstattung festgelegt worden. Die im vor-
liegenden Bericht analysierten Daten kénnen daher unmittelbar
mit den Zahlen in Berichten anderer Ersatzkassen und
selbstverstandlich auch mit allen bisher veréffentlichten DAK-
Gesundheitsreports verglichen werden.

Voraussetzung flr Vergleiche zwischen Mitgliederkollektiven
mehrerer Krankenversicherungen ist die Bereinigung der Zahlen
um den Einfluss unterschiedlicher Alters- und Geschlechtsstruk-
turen. Dies wird durch eine Standardisierung der Ergebnisse an-
hand einer einheitlichen Bezugsbevdlkerung, den Erwerbstatigen
in der Bundesrepublik im Jahr 1992, erreicht. Die DAK verwendet
dabei — ebenso wie die anderen Ersatzkassen — das Verfahren
der direkten Standardisierung (vgl. Anhang Il).

Andere Krankenkassen (z.B. AOK, BKK) verwenden abweichen-
de Standardisierungsverfahren, weshalb Vergleiche nur einge-
schrankt maoglich sind.
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1 Erwerbstatige DAK-Mitglieder im Jahr 2006

Der DAK-Gesundheitsreport 2007 berucksichtigt alle Personen,
die im Jahr 2006 aktiv erwerbstatig und wenigstens einen Tag lang
Mitglied der DAK waren sowie im Rahmen ihrer Mitgliedschaft ei-
nen Anspruch auf Krankengeldleistungen der DAK hatten. Fur die-
sen Personenkreis erhalt die DAK die arztlichen Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigungen, falls eine Krankheit auftritt. Fehlzeiten im
Zusammenhang mit Schwangerschaften (aul3er bei Komplikatio-
nen) und Kuren werden nicht einbezogen.

Die gesamte Datenbasis fur das Berichtsjahr 2006 umfasst
2,6 Mio. DAK-Mitglieder, die sich zu 62,0 % aus Frauen und zu
38,0 % aus Mannern zusammensetzten.

Abbildung 1

e

38 % Manner 62 % Frauen

Quelle: DAK AU-Daten 2006

Die DAK versichert auf Grund ihrer historischen Entwicklung als
Angestelltenkrankenkasse insbesondere Beschaftigte in typischen
Frauenberufen (z. B. im Gesundheitswesen, Handel, in Biroberu-
fen und Verwaltungen). Seit 1996 kdnnen auch andere Berufs-
gruppen Mitglied bei der DAK werden.

Hinsichtlich der Datenbasis ist zu beachten, dass nicht alle er-
werbstatigen Mitglieder Uber das ganze Jahr bei der DAK versi-
chert waren. Daher werden die rund 2,6 Mio. Mitglieder auf ,ganz-
jahrig versicherte Mitglieder” umgerechnet. Flur das Jahr 2006
umfasst die Datenbasis etwa 2,3 Mio. Versichertenjahre.

In die nachfolgende Auswertung werden nur die diejenigen
Erkrankungsfalle einbezogen werden, fur die der DAK im Jahr
2006 Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen vorlagen.

Datenbasis
2006: 2,6 Mio.
DAK-Mitglieder

Abb. 1:
DAK-Mitglieder
im Jahr 2006
nach Ge-
schlecht

2,6 Mio. Mitglie-
der entsprechen
in etwa 2,3 Mio.
Versichertenjahre
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Abbildung 2 zeigt die Zusammensetzung der DAK-Mitglieder nach
Geschlecht und Alter.
Abbildung 2

Abb. 2: 10% -

Alters- und - - B Méanner

Geschlechtsstru D Frauen

ktur der er- 8% |

werbstatigen
DAK-Mitglieder
im Jahr 2006

6% -

4% -

2%

0% -
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60 +

Quelle: DAK AU-Daten 2006

In fast allen Altersgruppen ist der Anteil der Frauen hdher als der
der Manner. Lediglich bei den 15- bis 19-Jahrigen stellen Manner
einen geringfugig groReren Anteil. In der Gruppe der 20- bis 24-
Jahrigen ist der Anteil der Frauen und Manner annahernd gleich
hoch.

Wird die Altersstruktur der DAK-Mitglieder verglichen mit der
Standardpopulation, den Erwerbstatigen in der Bundesrepublik im
Jahr 1992, so zeigt sich, dass unter den bei der DAK Versicherten
der Anteil der Manner in allen Altersgruppen deutlich niedriger ist.
Einflisse auf das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen, die aus diesen
Abweichungen folgen kdnnen, werden durch die Standardisierung
(vgl. Anhang IlI) aus den beobachteten Zahlen herausgerechnet.
Zugleich sichert diese Vorgehensweise die Vergleichbarkeit mit den
Zahlen  anderer Ersatzkassen sowie mit den  DAK-
Gesundheitsreports der Vorjahre.
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2  Arbeitsunfahigkeiten 2006 im Uberblick
Der Krankenstand
In welchem MalRe eine Volkswirtschaft, eine Wirtschaftsgruppe oder
ein Betrieb von Krankheit betroffen ist, wird anhand der KenngréfRe
.Krankenstand“ gemessen. Der Krankenstand gibt an, wie viel Pro-
zent der Beschaftigen an einem Kalendertag durchschnittlich ar-
beitsunfahig erkrankt waren.
Abbildung 3
35% 3,5% 3.5% 3,5% 3,5%
o, 3,2°/o
3,2% 3,1%

3,0% 3,0%

B B Abb. 3:
Krankenstand
der DAK-
Mitglieder 1997 -
2006

19‘9‘7 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2(;06

Quelle: DAK AU-Daten 2006

2006 betrug der DAK-Krankenstand 3,0 % und ist gegenuber dem
Wert des Vorjahres um 0,1% gesunken. Damit hat sich der allge-
mein beobachtbare Trend — auch andere Krankenkassen berichten
weiterhin von sinkenden Krankenstidnden — auch bei den DAK-
versicherten Beschaftigten fortgesetzt.

Sinkender Krankenstand im Jahr 2006

Zwischen 1999 und 2004 verzeichnete die DAK uber funf Jahre hin-
weg einen stabilen Krankenstand auf dem Niveau von 3,5 %. Bereits
im Jahr 2004 ist der Krankenstand gegenliber dem Vorjahr um
0,3 Prozentpunkte auf 3,2 % gesunken. In den Jahren 2005 und
2006 sank der Krankenstand jeweils um weitere
0,1 % Prozentpunkte. Mit 3,0 % liegt der Krankenstandswert 2006
erstmals wieder auf dem Niveau von 1997.

Krankenstand
2006 gegeniiber
2005 gesunken
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Abb. 4
Einflussfaktoren
auf den Kran-
kenstand

Konjunktur

Riickgang sozi-
alversiche-
rungspflichtiger
Beschiftigung

Einflussfaktoren auf den Krankenstand

Welche Einflisse verursachen einen Krankenstand auf einem beson-
ders hohen oder niedrigen Niveau? Gibt es den Mechanismus, der ei-
ne radikale Senkung des Krankenstandes bewirken kdnnte? Zunachst
zu den Einflussfaktoren; es werden volkswirtschaftliche und betriebli-
che Mechanismen unterschieden:

Abbildung 4

Geringe Arbeitslosigkeit

Hohe Arbeitsbelastung

Schlechtes Betriebsklima

Angst vor Arbeitsplatzverlust
Hohe Arbeitsmotivation

Gute Arbeitsbedingungen ﬁ

DAK 2007

Volkswirtschaftliche Einflussfaktoren auf den Krankenstand:

Auf der volkswirtschaftlichen Ebene haben insbesondere die wirt-
schaftliche Entwicklung und die damit verbundenen Effekte auf dem
Arbeitsmarkt einen Einfluss auf das Krankenstandsniveau: Ist die Wirt-
schaftslage und damit die Beschaftigungslage gut, steigt der Kran-
kenstand tendenziell an. Schwacht sich die konjunkturelle Entwicklung
ab und steigt die Arbeitslosigkeit, so sinkt in der Tendenz auch das
Krankenstandsniveau merklich.'

In den letzten Jahren verlauft der Krankenstand zur gesamtwirtschaftli-
chen Entwicklung nicht mehr eindeutig prozyklisch: Die deutsche Wirt-
schaft ist in den vergangenen Jahren moderat gewachsen, die Kran-
kenstande hingegen stagnierten bzw. sind seit einigen Jahren ricklau-
fig. Ursachlich hierfur kann der Rickgang sozialversicherungspflichti-
ger Beschaftigung sein.

1
Vgl. Kohler, Hans: "Krankenstand — ein beachtlicher Kostenfaktor mit fallender Tendenz" In: IAB Werkstattberichte Nr.

1/30.01.2002.
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Diese Entwicklung erhdht tendenziell die Angst vor Arbeitsplatzver-
lusten und aulert sich darin, dass Beschaftigte trotz eingeschrankter
Gesundheit weiter der Arbeit nachgehen, was einen auf den Kran-
kenstand senkenden Einfluss hat.”

Daruber hinaus verandert sich die Struktur der Belegschaften stan-
dig. Werden Entlassungen vorgenommen, trifft dies vermutlich vor-
wiegend die Arbeitskrafte, die auf Grund gesundheitlicher Ein-
schrankungen haufiger und auch langwieriger arbeitsunfahig er-
krankt sind. Dies Ubt ebenfalls einen tendenziell den Krankenstand
senkenden Einfluss unter den sozialversicherungspflichtig Beschaf-
tigten aus.

Gesamtwirtschaftlich lasst sich daruber hinaus eine stédndige Verla-
gerung von Arbeitsplatzen vom industriellen auf den Dienstleis-
tungssektor beobachten. Das veranderte Arbeitsplatzprofil bringt in
der Tendenz auch den Abbau gefahrlicher oder korperlich schwerer
Arbeit mit sich. Entsprechend fiuhrt dieser Wandel zu Veranderungen
des Krankheitsspektrums sowie tendenziell zur Senkung des Krank-
heitsniveaus. Wie die Statistiken zeigen, ist der Krankenstand in An-
gestelltenberufen in der Regel deutlich niedriger als im gewerblichen
Bereich.

Betriebliche Einflussfaktoren auf den Krankenstand:

Viele Unternehmen und immer mehr auch die offentlichen Verwal-
tungen stehen verstarkt unter Wettbewerbsdruck oder mussen Gel-
der einsparen. Zur Steigerung der Wettbewerbsfahigkeit werden Ra-
tionalisierungspotentiale u.a. durch Personalabbau erschlossen. In
der Folge kommt es fir die Beschaftigten zu Arbeitsverdichtungen.
Hierdurch kénnen belastende und krank machende Arbeitsbedin-
gungen (z. B. Stressbelastungen) entstehen, die zu einem Anstieg
des Krankenstandes fihren.

Auf der anderen Seite sind von betriebsbedingten Entlassungen vor
allem altere oder gesundheitlich beeintrachtigte Beschéftigte betrof-
fen. Da in den Arbeitsunfahigkeitsanalysen nur die ,aktiv Erwerbsta-
tigen“ berlcksichtigt werden, ftritt hierdurch der so genannte
.healthy-worker-effect auf. Die Belegschaft erscheint durch das
Ausscheiden gesundheitlich beeintrachtigter ,gesinder‘ geworden
zu sein.

Im Zuge umfassender Organisations- und Personalentwicklung ha-
ben sich viele Unternehmen in den letzten Jahren verstarkt dem
Thema ,betrieblicher Krankenstand® angenommen. Insbesondere
dem Zusammenhang des Arbeitsunfahigkeitsgeschehens mit der
Arbeitsmotivation und dem Betriebsklima wurde im Rahmen von be-
trieblichen Mitarbeiterzirkeln, Flhrungsstilanalysen und der Beteili-
gung der Mitarbeiter an der gesundheitsgerechten Gestaltung ihrer

Wandel der
Belegschafts-
struktur

Wandel der Wirt-
schaftsstruktur

Arbeitsverdich-
tung

»Healthy-worker-
effect”

Betriebliche
Gesundheits-
forderung

z Vgl. u.a. DAK-Gesundheitsreport 2004, Schwerpunktthema Kurzzeiterkrankungen (Bestell-Nr. W-403-2004).
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Vertiefte Analyse
des Krankenstands

»AU-Tage pro 100
Versichertenjahre*

Arbeitsplatze Rechnung getragen. Die systematische Umsetzung
von betrieblichen Gesundheitsfordermalnahmen trug damit zur
Senkung des Krankenstandes in diesen Unternehmen bei.

Wie die Diskussion um die Einflussfaktoren zeigt, wird der Kran-
kenstand von einer Vielzahl einzelner Faktoren beeinflusst, die auf
unterschiedlichen Ebenen ansetzen und zum Teil gegenlaufige bzw.
sich gegenseitig verstarkende oder sich gegenseitig aufhebende
Wirkungen haben kdnnen. Es Iasst sich also nicht der eine Mecha-
nismus identifizieren, der eine radikale Absenkung des Kran-
kenstandes bewirken kénnte. Es erscheint daher nahezu unmdglich,
eine zuverlassige Prognose fir die zukinftige Entwicklung des
Krankenstandes abzugeben.

Die DAK hofft jedoch vor allem auch im Interesse der Unternehmen
sowie ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auf eine positive Ent-
wicklung zu weiterhin sinkenden Krankenstanden und modchte die
Verantwortlichen dazu ermutigen, in ihrem Bemuihen um die Ver-
besserung von Arbeitsbedingungen und den Abbau von Arbeitsbe-
lastungen nicht nachzulassen.

Strukturmerkmale des Krankenstandes

Der Krankenstand ist eine komplexe Kennziffer, die von verschie-
denen Faktoren beeinflusst wird. Eine Betrachtung der einzelnen
Faktoren ermdglicht ein weitergehendes Verstandnis von Kran-
kenstandsunterschieden zwischen Personengruppen sowie der
Entwicklungen im Zeitverlauf. Bevor die entsprechenden Ergebnisse
fur das Jahr 2006 dargestellt werden, werden diese Faktoren fur ei-
ne vertiefte Analyse des Krankenstandes kurz erlautert:

Eine alternative Darstellungsweise des Krankenstandes ist die
Kennziffer ,Arbeitsunfahigkeitstage pro Versichertenjahr®. Diese
Zahl gibt an, wie viele der 365 Kalendertage im Jahr 2006 ein DAK-
Mitglied durchschnittlich arbeitsunfahig war. Um diese Kennziffer
ausweisen zu koénnen, ohne mit mehreren Stellen hinter dem Kom-
ma arbeiten zu missen, berechnet man sie zumeist als ,AU-Tage
pro 100 Versichertenjahre®.
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Der Krankenstand lasst sich berechnen, indem man die AU-Tage je
100 Versichertenjahre (Vj) durch die Kalendertage des Jahres teilt:

Krankenstand in % = Anzahl der AU-Tage je 100 Vj
365 Tage

e Die Hohe des Krankenstandes wird u. a. davon beeinflusst, wie
viele Mitglieder Uberhaupt — wenigstens einmal — arbeitsunfahig
erkrankt waren. Der Prozentsatz derjenigen, die wenigstens eine
Arbeitsunfahigkeit im Bezugsjahr hatten, wird als ,Betroffenen-
quote” bezeichnet.

e Der Krankenstand in einer bestimmten Hoéhe bzw. die Anzahl der
AU-Tage (pro 100 Versichertenjahre) kbnnen durch wenige Er-
krankungsfalle mit langer Dauer oder durch viele Erkrankungsfalle
mit kurzer Dauer bedingt sein.

Es ist daher bei der Betrachtung des Krankenstandes wichtig zu wis-
sen, wie viele AU-Falle (je 100 Versichertenjahre) den Krankenstand
verursachen und wie hoch die durchschnittliche Erkrankungsdauer
ist.

Der Krankenstand in Prozent kann demnach auch wie folgt berech-
net werden:
Krankenstand in % =

Anzahl der AU-Félle je 100 Vj x Dauer einer Erkrankung
365 Tage

Im Hinblick auf die 6konomische Bedeutung von Erkrankungsfallen
ist es ferner interessant, die Falldauer naher zu untersuchen. Hierbei
wird zwischen Arbeitsunfahigkeiten unterschieden,

¢ die in den Zeitraum der Lohnfortzahlung fallen (AU-Félle bis zu
6 Wochen Dauer) und solchen,

o die dartber hinaus gehen und bei denen ab der siebten Woche
Krankengeldleistungen durch die DAK erfolgen (AU-Falle Uber
6 Wochen Dauer).

In der offentlichen Diskussion Uber den Krankenstand geniel3en
haufig die besonders kurzen Arbeitsunfahigkeiten grélkere Aufmerk-
samkeit. Solche Kurzfalle kénnen in einem Unternehmen die Ar-
beitsablaufe erheblich stéren — fiir die Krankenstandshéhe haben sie
jedoch nur geringe Bedeutung.

Jedes dieser Strukturmerkmale beeinflusst die Krankenstandshoéhe.
Ihre Betrachtung ist daher sinnvoll, wenn man die Krankenstande im
Zeitverlauf oder zwischen unterschiedlichen Betrieben, Branchen o-
der soziodemographischen Gruppen miteinander vergleichen will. In
den folgenden Abschnitten werden die genannten Strukturmerkmale
des Krankenstandes vertiefend analysiert.

»Krankenstand in
Prozent“

,,Betroffenen-
quote*

»AU-Falle pro 100
Versicherten-
jahre*

und ,,durch-
schnittliche Fall-
dauer

,,AU-Félle bis zu
6 Wochen“ und

... Uber 6 Wo-
chen Dauer*
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Arbeitsunfahigkeitstage und Krankenstandsniveau

Bei 100 ganzjahrig versicherten DAK-Mitgliedern wurden im Jahr
2006 im Durchschnitt 1.095 Fehltage wegen krankheitsbedingter
Arbeitsunfahigkeit (AU) registriert.

Der Krankenstand von 3,0 % in 2006 wird aus der Anzahl der Ar-
beitsunfahigkeitstage errechnet: Verteilt man die im Jahr 2006 je
100 Beschéftigte angefallenen 1.095 Arbeitsunfahigkeitstage auf die
365 Kalendertage, so waren an jedem Tag 3,0 %> der DAK-
versicherten Beschaftigten arbeitsunfahig erkrankt.

Abbildung 5:

Abb. 5
AU-Tage eines
durchschnitt-
lichen DAK-Mit-
glieds 2006

354,0

E Tage, an denen 2006
Arbeitsunfahigkeit bestand

O dbrige Kalendertage 2006
11,0

Quelle: DAK AU-Daten 2006

Betroffenenquote

Im Jahr 2006 hatten 44,2 % der DAK-Mitglieder mindestens eine
Arbeitsunfahigkeit. Dies bedeutet umgekehrt: Mehr als die Halfte
waren das ganze Jahr Uber kein einziges Mal arbeitsunfahig.

Abbildung 6 zeigt die Betroffenenquoten fur die Jahre 1997 bis
2006.

= Zwischen 1999 und 2004 ist die Betroffenenquote nahezu konti-
nuierlich zuriick gegangen. Nach einem Anstieg in 2005 um
0,5 Prozentpunkte ist die Betroffenenquote 2006 wieder um
0,6 Prozentpunkte gesunken. Das dritte Jahr in Folge liegt sie
unter dem Ausgangshiveau von 1997.

® Mit zwei Nachkommastellen dargestellt liegt der Krankenstand 2006 bei 3,00 %.
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Abbildung 6
Abb. 6
Betroffenenquote
2006 im Vergleich
48,7% 48,2% 47.6% 47.7% zu den Vorjahren
454% 48.1% 458% 4430 44,8% 442%

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Quelle: DAK AU-Daten 2006

Haufigkeit von Arbeitsunfahigkeiten

Die Hohe des Krankenstandes ergibt sich aus der Haufigkeit von
Arbeitsunfahigkeitsfallen und der durchschnittlichen Erkrankungs-
dauer. Das Krankenstandsniveau ist 2006 gegentber dem Vorjahr
nochmals gesunken und auch die Zusammensetzung hinsichtlich
der oben genannten Kennziffern hat sich geringfiigig verandert:

» Die Erkrankungshaufigkeit lag 2006 mit 98,9 Erkrankungsfallen
je 100 Versichertenjahre deutlich niedriger als im Vorjahr gesun-
ken (2005: 100,1 AU-Falle). Demnach war jedes Mitglied im
Jahr 2006 durchschnittlich weniger als ein Mal arbeitsunfahig.

Abbildung 7 zeigt die Fallhaufigkeit fir die Jahre 1997 bis 2006.
Hierbei wird ersichtlich, dass, nachdem die Fallhaufigkeit zwischen
1997 und 2002 kontinuierlich angestiegen ist, diese nun das vierte
Jahr in Folge gesunken ist. Die gleichzeitig zurickgehende Betrof-
fenenquote ist ein Indiz dafiir, dass nicht nur weniger Beschaftigte
erkrankten, sondern der Einzelne auch weniger wiederholt arbeits-
unfahig war.

98,9 Erkran-
kungsfille pro
100 Versicher-
tenjahre
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Abbildung 7
Abb. 7
AU-Fille pro 100
Versichertenjahre
2006 im Vergleich 109.8 111,5
zu den Vorjahren 108,22 1086 ‘ 119.9
952 985 o 1001 989

Griinde fiir Unter-
erfassung von AU-
Fallen bei den
Krankenkassen

Untersuchung zur
AU-“Dunkelziffer

,wahre® Fallhau-
figkeit um etwa
15 % hoher

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Quelle: DAK AU-Daten 2006

Berilicksichtigung von Krankheitsfallen, die bei der DAK
nicht registriert werden konnen

In die vorliegende Auswertung konnen nur diejenigen Erkran-
kungsfalle einbezogen werden, fur die der DAK Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigungen vorliegen. Zu beachten ist dabei jedoch, dass
nicht alle Arbeitsunfahigkeitsfalle bei der DAK gemeldet werden
bzw. die DAK erhalt nicht von jeder Erkrankung Kenntnis:

Einerseits reichen nicht alle DAK-Mitglieder die Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung ihres Arztes bei der DAK ein. Andererseits ist eine
Bescheinigung fur den Arbeitgeber oftmals erst nach Ablauf des 3.
Kalendertages erforderlich. Kurzzeit-Erkrankungen von ein bis drei
Tagen Dauer werden durch die Krankenkassen folglich nur erfasst,
soweit eine arztliche Krankschreibung vorliegt. Als Konsequenz die-
ser Umstande kdénnen sowohl die tatsachliche Betroffenenquote als
auch die tatsachliche Fallhaufigkeit und damit verbunden die tat-
sachlich angefallenen AU-Tage in einem Berichtsjahr Uber den er-
fassten Werten liegen.

Um diese ,Dunkelziffer zu quantifizieren, hat die DAK eine Unter-
suchung durchgefiihrt, deren Ergebnisse im Gesundheitsreport
2000 ausfuhrlich dargestellt sind: Berlcksichtigt man z. B. auch die
AU-Falle, die den Krankenkassen nicht bekannt werden — entweder
weil die Betreffenden gar nicht beim Arzt waren oder weil die arztli-
che Bescheinigung nicht bei der Krankenkasse eingereicht wurde —
so ergibt sich eine um etwa 15 % hohere Fallhdufigkeit. Ubertragen
auf die DAK-Mitglieder im Jahr 2006 bedeutet das: Die ,wahre”
Haufigkeit von AU-Fallen liegt dieser Schatzung zufolge bei rund
114 Fallen pro 100 Versicherte.
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Auf Grund der geringen Dauer der nicht registrierten Falle wird der
,wahre” Krankenstand dagegen nur um etwa 5 % unterschatzt. Kor-
rigiert man den ermittelten DAK-Krankenstand 2006 von 3,0 % um
diesen Untererfassungsfehler, so resultiert ein ,wahrer Kran-
kenstand“ von etwa 3,12 %.

Das Problem der Untererfassung betrifft nicht nur die Kran-
kenstandsdaten der DAK. Die ,Dunkelziffer nicht erfasster Arbeits-
unfahigkeiten findet sich in den Krankenstandsanalysen aller Kran-
kenkassen und somit auch in der amtlichen Statistik. Fur alle Erhe-
bungen gilt: Der tatsdchliche Krankenstand und insbesondere die
Haufigkeit von Erkrankungen liegen Uber den von den Krankenkas-
sen ermittelten Daten.

Durchschnittliche Falldauer

Blieb die durchschnittliche Erkrankungsdauer in den Jahren zwi-
schen 2002 und 2004 unverandert, ist sie 2006 nun das zweite Jahr
in Folge gesunken. 2006 dauerte ein AU-Fall im Durchschnitt 11,1
Tage. Damit lag die durchschnittliche Erkrankungsdauer auch im
letzten Jahr unter dem Ausgangswert von 1997.

Abbildung 8:

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Quelle: DAK AU-Daten 2006

s,wahrer“ Kran-
kenstand um
etwa 5 % hoher

Abb. 8
Durchschnittliche
Falldauer (in Ta-
gen) 2006 im
Vergleich zu den
Vorjahren
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AU von kurzer
Dauer haben nur
wenig Einfluss auf
den Krankenstand

Abb. 9

Anteile der
AU-Falle unter-
schiedlicher
Dauer an den
AU-Tagen und
Féllen 2006 insge-
samt

2006 machen
Langzeitarbeits-
unfahigkeiten
39 % des Kran-
kenstandes aus

Bedeutung der Arbeitsunfahigkeitsfalle unter-
schiedlicher Dauer

Hinter der Kennziffer ,Krankenstand® verbirgt sich ein sehr hetero-
genes Geschehen: Das Gesamtvolumen von AU-Tagen kommt
durch eine groRe Zahl von kurz dauernden und eine erheblich
kleinere Zahl von langfristigen AU-Fallen zustande. Abbildung 9
veranschaulicht diesen Zusammenhang fur das Berichtsjahr 2006:

e AU-Falle von bis zu einer Woche Dauer machen 67,8 % aller
beobachteten AU-Falle aus (1- bis 3-Tages-Falle 38,2 % und 4-
bis 7-Tages-Falle 29,6 %).

e Andererseits sind diese AU-Félle bis zu einer Woche fur nur
20,4 % der AU-Tage — und damit des Krankenstandes — ver-
antwortlich. Die kurzen Falle von bis zu 3 Tagen Dauer verur-
sachen nur 7,0 % der Ausfalltage.

Dies bedeutet: Die groRe Masse der Krankheitsfalle hat aufgrund
ihrer kurzen Dauer eine vergleichsweise geringe Bedeutung flr
den Krankenstand.

Abbildung 9

O 43 Tage und
mehr

100%-

90%
H 29 - 42 Tage
80%

70% B 15 - 28 Tage

60%-
50%4 O 8-14 Tage
40%-
O 4 -7 Tage
30%-

20% H 1-3 Tage

Anteil an den AU-Tagen Anteil an den AU-Féllen

Quelle: DAK AU-Daten 2006

38,9 % der AU-Tage entfielen auf nur 3,6 % der Falle, und zwar
auf die langfristigen Arbeitsunfahigkeiten von mehr als sechs Wo-
chen Dauer. Im Vergleich zum Vorjahr ist die Zahl der Falle bei
Langzeitarbeitunfahigkeiten unverandert geblieben. lhr Anteil an
den AU-Tagen ist hingegen um 0,5 Prozentpunkte gesunken.
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Der groRe Anteil von Langzeitarbeitsunfahigkeiten am Kran-
kenstand unterstreicht neben dem Erfordernis der betrieblichen
Pravention am Arbeitsplatz den Bedarf nach Rehabilitationsmalf}-
nahmen sowie auch nach einem Wiedereingliederungsmanagement
in den Betrieben (BEM)

Das durch das am 1. Mai 2004 in Kraft getretene ,Gesetz zur Forde-
rung der Ausbildung und Beschaftigung schwer behinderter Men-
schen® novellierte neunte Sozialgesetzbuch (SGB XI) fordert in § 84
Abs. 2 SGB Xl alle Arbeitgeber auf, fur alle Beschaftigten, die inner-
halb eines Jahres langer als 6 Wochen ununterbrochen oder wie-
derholt arbeitsunfahig sind, ein betriebliches Eingliederungsmana-
gement durchzuflihren. Zum betrieblichen Eingliederungsmanage-
ment gehodren alle MaRnahmen, die geeignet sind, die Beschafti-
gungsfahigkeit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit gesundheit-
lichen Problemen oder Behinderung nachhaltig zu sichern.

Zur Umsetzung dieser Vorschrift stehen die Krankenkassen als Re-
habilitationstrager sowie auch Berufsgenossenschaften, Rentenver-
sicherungstrager, Agenturen fur Arbeit einschliellich ihrer gemein-
samen Servicestellen neben Integrationsamtern bzw. Integrations-
fachdiensten den Betrieben beratend und unterstitzend zur Seite.

Krankenstand nach Alter und Geschlecht

Abbildung 10 stellt den Altersgang des Krankenstands fiir das Jahr
2006 getrennt nach Geschlechtern dar.

Abbildung 10
6% -
O-Frauen
5% | =A—Manner 51% 0

4% -

3% 2,

2,4% 2,5%
O

2% -

1"/0 7

Oo/n

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60+

Quelle: DAK AU-Daten 2006

Langzeitarbeits-
unfahigkeiten
durch betriebli-
ches Eingliede-
rungsmanage-
ment Uberwinden

Rehabilitations-
trager und In-
tegrationsamter
bieten Betrieben
Unterstiitzung

Abb. 10
Krankenstand
2006 nach Ge-
schlecht und Al-
tersgruppen
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Krankenstand bei Der Krankenstand der weiblichen Versicherten ist mit durch-
Frauen héher als bei schnittlich 3,2 % — wie auch in den Vorjahren — hdher als der der
Mannern mannlichen Versicherten (2,9 %). Wie der Altersverlauf zeigt,

liegt der Krankenstand der Frauen ab dem 25. Lebensjahr Uber
dem der Manner.

Griinde fiir den Der héhere Krankenstand von Frauen ist nach einer Sonderana-
erhdhten Kran- lyse der DAK im Gesundheitsreport 2001 insbesondere auf Di-
kenstand von agnosen im Zusammenhang mit Schwangerschaftskomplikatio-
Frauen nen zurickzufihren. Zudem arbeiten Frauen tberdurchschnittlich

viel in Berufsgruppen mit hohen Krankenstanden.

Die Doppelbelastung berufstatiger Frauen ist hingegen weniger
fiir den erhdhten Krankenstand verantwortlich.* Die weitergehen-
de Untersuchung des gesundheitlichen Zustands zeigte lediglich
bei Alleinerziehenden schlechtere Werte im Vergleich zu er-
werbstatigen und in Partnerschaft lebenden Frauen mit Kindern
sowie zu erwerbstatigen Frauen ohne Kinder.

Beide Kurven in Abbildung 10 zeigen einen ab dem 25. Lebens-
jahr tendenziell ansteigenden Verlauf, der sich erst in der
hdchsten Altersgruppe umkehrt. Dies ist vermutlich durch den als
zhealthy-worker-effect’ bezeichneten Selektionsmechanismus
bedingt. Gesundheitlich stark beeintrachtigte altere Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter scheiden Uber Frihverrentungsangebote
oftmals vorzeitig aus der Gruppe der hier betrachteten aktiven
Erwerbstatigen aus.

Auffallig sind in Abbildung 10 darlber hinaus die drei jingsten
Altersgruppen:

Wahrend der Krankenstand bei beiden Geschlechtern ab dem
30. Lebensjahr kontinuierlich ansteigt, ist in den Jahren von 15
bis 29 bei den Frauen und 15 bis 29 bei den Mannern eine sin-
kende Tendenz zu beobachten.

Eine Erklarung fir diesen typischen Krankenstandsverlauf liefert
die Zerlegung des Krankenstandes in seine beiden Komponen-
ten ,Erkrankungshaufigkeit® und ,Erkrankungsdauer®.

* DAK Gesundheitsreport Frauen-Beruf-Familie, Doppelbelastung ein Mythos? (Bestell-Nr. W403-20012).
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In Abbildung 11 sind die Fallhaufigkeit (Saulen) und die Falldauer
(Rauten) nach Alter differenziert dargestellt.

Abbildung 11

200 — 233 T 25
3 AU-Falle pro 100 Versichertenjahre

180 +

—o— Falldauer (Tage)
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8,4 //
60 + 67 ||
54 | |
-~
40+ 1s
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188,8| [140,3| |955| |858| |871| |865| |87,3| |90,8| |955| |71,4

0 f f f f f f f f f 0
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Quelle: DAK AU-Daten 2006

Der in Abbildung 11 erkennbare Altersgang bei der Falldauer und
bei der Fallhdufigkeit zeigt ein typisches Bild: In den jungeren Al-
tersgruppen sind Arbeitsunfahigkeitsfalle mit Abstand am haufigs-
ten. Am auffalligsten ist die Gruppe der jlingsten Mitglieder: Bei den
unter 20-Jahrigen ist die Fallzahl mit rund 189 Fallen pro 100 Versi-
chertenjahre mehr als doppelt so hoch gegeniber den Mitgliedern in
den mittleren und héheren Altersgruppen.

Ein wichtiger Grund fir die extrem hohe Fallhaufigkeit in der jlings-
ten Altersgruppe ist das gréfiere Unfall- und Verletzungsrisiko jin-
gerer Beschaftigter im Zusammenhang mit Freizeitaktivitaten
(Sport). Jingere Arbeitnehmer sind zudem haufiger auf Grund von
eher geringfiigigen Erkrankungen (z. B. Atemwegsinfekten) krank-
geschrieben.

Daher ist die Falldauer bei den jlingeren Mitgliedern sehr gering und
steigt erst mit zunehmendem Alter deutlich an. Mit anderen Worten:
Jingere Arbeitnehmer werden in der Regel zwar haufiger, allerdings
meist nur wenige Tage krank. Eine durchschnittliche Erkrankung ei-
nes 15- bis 19-Jahrigen dauerte beispielsweise nur 5,4 Tage, die
eines 55- bis 59-Jahrigen hingegen 18,1 Tage.

Wegen der kurzen Falldauer wirkte sich die sehr viel gro3ere Fall-
haufigkeit der jingsten Mitglieder nur in einem etwas héheren Kran-
kenstand aus (vgl. Abbildung 10). Die langere durchschnittliche
Falldauer der alteren Mitglieder ist darauf zurlickzufiihren, dass
Langzeitarbeitsunfahigkeiten von mehr als 6 Wochen Dauer hier ei-
nen erheblich groReren Anteil am Krankheitsgeschehen haben.

Abb. 11

Falldauer (Rauten)
und Fallhaufigkeit
(Saulen) nach Al-
tersgruppen 2006

Hochste Zahl von
AU-Fallen bei den
jungsten Mitglie-

dern

Mit zunehmenden
Alter dauern Ar-
beitsunfahigkeiten
langer
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Abb. 12

AU-Tage pro 100
Versichertenjahre
der Falle bis 42 Tage
und Uber 42 Tage
Dauer nach Alters-

gruppen

Abbildung 12 zeigt, wie viele AU-Tage in der jeweiligen Altersgrup-
pe auf die Falle von bis zu bzw. tUber 6 Wochen Dauer zurtickzufiih-
ren waren. In jeder Altersgruppe sind die Saulen in zwei Teile zer-
legt: Die Tage, die durch kurzere Krankheitsfalle bis 42 Tage Dauer
verursacht wurden (blauer Saulenabschnitt) und die Tage, die auf
langere Arbeitsunfahigkeiten von mehr als sechs Wochen entfielen
(gelber Saulenabschnitt).

Abbildung 12
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Quelle: DAK AU-Daten 2006

Ein Vergleich der beiden Saulenabschnitte in der jeweiligen Alters-
gruppe zeigt deutlich, dass die Erkrankungsfalle mit langer Dauer
mit zunehmendem Alter an Bedeutung gewinnen: Wahrend bei den
15- bis 19-Jahrigen lediglich ein Anteil von 12,7 % des Kran-
kenstandes auf die Langzeit-Arbeitsunfahigkeitsfalle entfallt, werden
in der Altersgruppe der Uber 60-Jahrigen 61,2 % des Krankenstan-
des durch Erkrankungen von Uber 6 Wochen Dauer verursacht.
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3 Arbeitsunfahigkeiten nach Krankheitsarten

Dieses Kapitel untersucht die Krankheitsarten, die fir die Arbeitsun-
fahigkeiten der DAK-Mitglieder ursachlich sind. Als Krankheitsarten
bezeichnet man die groRen Obergruppen, zu denen die einzelnen
medizinischen Diagnosen zu Zwecken der Dokumentation und Ana-
lyse zusammengefasst werden. Ausgangspunkt sind die Angaben der
Arzte zu den medizinischen Ursachen fiir eine Arbeitsunfahigkeit, die
mit Hilfe eines internationalen Schlisselsystems, dem ICD-Schlissel,
auf der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vermerkt werden.’

Die wichtigsten Krankheitsarten

Die zehn Krankheitsarten mit den groRten Anteilen an den Erkran-
kungstagen und damit am Krankenstand der DAK-Mitglieder sind in
Abbildung 13 dargestellt. Abbildung 14 zeigt die Anteile dieser
Krankheitsarten an den Erkrankungsfallen.

Auf Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, des Atmungssys-
tems sowie Verletzungen entfallen 2006 mehr als die Halfte aller
Krankheitstage (52,8 %):

= |Im Jahr 2006 hatten Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
einen Anteil von 22,0 % am Krankenstand. Mit 241,3 AU-Tagen je
100 Versichertenjahre lag diese Krankheitsart — wie schon in den
Vorjahren — beim Tagevolumen an der Spitze. Hinsichtlich der Er-
krankungshaufigkeit lagen Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Systems mit rund 15 Erkrankungsfallen pro 100 Versichertenjahre
an zweiter Stelle.

Der Krankenstand wegen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
ist 2006 im Vergleich zum Vorjahr (2005: 241,5 AU-Tage pro 100
Versichertenjahre) nahezu gleich geblieben. Im Jahr 2002 wurde mit
300 AU-Tagen pro 100 Versichertenjahre der bisherige Hochststand
registriert.

In der Hauptgruppe der Muskel-Skelett-Erkrankungen stellen die Ri-
ckenerkrankungen den groRten Teilkomplex dar. Mehr Informationen
hierzu  bieten  Sondersauswertungen innerhalb des DAK-
Gesundheitsreports 2003.

Auswertung der
medizinischen
Diagnosen

Muskel-Skelett-
Erkrankungen
auch 2006 an der
Spitze

Thema ,,Riicken*
Schwerpunkt des
Gesundheitsre-
ports 2003

Die Auswertungen der DAK fir die Jahre 1997 bis 1999 erfolgten auf Basis der bis dahin glltigen 9. Version des ICD-

Schlissels. Seit 2000 werden die Diagnosen nach dem neuen ICD 10 verschlisselt. Seit dem 1.1.2004 gilt der ICD
10 GM (German Modification) fur ambulante und stationére Diagnosen. Nahere Erlduterungen zur Umstellung der
ICD-Kodierung sowie eine Ubersicht tber die Kapitel des ICD 10 GM finden Sie im Anhang auf S. 115/116
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Abb. 13

Anteile der zehn
wichtigsten Krank-
heitsarten an den
AU-Tagen

Abb. 14

Anteile der zehn
wichtigsten Krank-
heitsarten an den
AU-Fallen

Abbildung 13
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Psychische Erkr.

Verdauungssystem
Kreislaufsystem

Symptome

Nervensystem, Augen, Ohren
Infektionen

Neubildungen

Sonstige

22,0%
15,7%

|15,1%

110,0%

7,2%

5,0%
4,5%
4,4%

4,1%

7,8%

4,2%
|

Quelle: DAK AU-Daten 2006

Abbildung 14

Muskel-Skelett-System
Atmungssystem
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Kreislaufsystem

Symptome
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14,9%
27,7%

|

10,0%
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. 1,3%

Quelle: DAK AU-Daten 2006

= Atemwegserkrankungen weisen die mit Abstand grofRte Fall-

haufigkeit auf: 2006 entfielen 27,7 % aller Krankheitsfalle auf
derartige Diagnosen. 100 ganzjahrig Versicherte waren im
Durchschnitt 27 Mal wegen Diagnosen aus dieser Krank-
heitsart arbeitsunfahig.
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Im Vergleich zum Vorjahr sind Erkrankungen des Atmungssystems
deutlich gesunken — und zwar sowohl was die Fallhaufigkeit (von
31,6 auf 27,7) als auch was die Anzahl der AU-Tage betrifft (von
202,7 auf 171,7 pro 100 Versichertenjahre).

Bei den meisten Erkrankungen des Atmungssystems handelt es sich
um eher leichte Erkrankungen, denn die durchschnittliche Falldauer
von 6,3 Tagen ist vergleichsweise kurz. Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems dauern mit durchschnittlich 16,4 Tagen oder psychi-
sche Erkrankungen mit 27,3 Tagen beispielsweise erheblich langer.
Daher standen Erkrankungen des Atmungssystems mit einem Anteil
von 15,7 % am Krankenstand nur an zweiter Stelle des Arbeitsunfa-
higkeitsgeschehens.

= An dritter Stelle stehen hinsichtlich des AU-Tage-Volumens die
Verletzungen mit 15,1 % der Ausfalltage. Im Vergleich zum Vor-
jahr ist jedoch mit 165,6 AU-Tagen pro 100 Versicherungsjahre
ein Anstieg festzustellen (2005: 162,4 AU-Tage). Zugleich ist die
Erkrankungshaufigkeit mit durchschnittlich 9,9 Fallen im Vergleich
zu 9,3 Erkrankungsfallen in 2005 gestiegen.

= Psychische Erkrankungen machen im Jahr 2006 10,0 % des Ge-
samtkrankenstands aus und stehen damit an vierter Stelle der
wichtigsten Krankheitsarten. |hr Anteil am Gesamtkrankenstand
ist im Vergleich zum Vorjahr exakt gleich geblieben. Wahrend die
Fallhaufigkeit in Héhe von 4,0 gegeniber 2005 leicht gestiegen ist
(2005: 3,9 Erkrankungsfalle), hat sich die durchschnittliche Dauer
einer Erkrankung mit aktuell 27,3 Tagen im Vergleich zu
28,5 Tagen im Vorjahr abgesenkt.

Nach epidemiologischen Studien gehdren psychische Erkrankungen
zu den haufigsten und auch kostenintensivsten Erkrankungen. Der
gestiegenen Bedeutung von psychischen Erkrankungen ist die DAK
bereits mit Sonderanalysen in den Gesundheitsreporten 2002 und
2005 begegnet.

= Erkrankungen des Verdauungssystems weisen mit 79,2 AU-
Tagen pro 100 Versichertenjahre einen Anteil von 7,2 % am
Krankenstand auf. Der einzelne Fall dauerte im Durchschnitt zwar
nur 5,9 Tage, jedoch traten 2006 insgesamt 13,4 Erkrankungs-
falle pro 100 Versichertenjahre auf.

Im Vergleich zum Vorjahr sind das AU-Volumen und ihr Anteil am
Gesamtkrankenstand leicht gestiegen (2005: 76,1 AU-Tagen pro 100
Versichertenjahre und 6,7 %).

Riickgang der
AU-Tage bei A-
temwegserkran-
kungen

Anstieg der AU-
Tage wegen Ver-
letzungen

Anteil der AU-
Tage wegen psy-
chischer Erkran-
kungen unveran-
dert

»Psychische Er-
krankungen*
Schwerpunkt-
thema in den
Jahren 2002 und
2005

Riickgang der
AU-Tage wegen
Erkrankungen
des Verdau-
ungssystems
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Sonderauswer-
tungen bezuglich
Herz-Kreislauf-
Erkrankungen im
Schwerpunktteil des
DAK-
Gesundheitsreports
2006

Muskel-Skelett-Er-
krankungen:
Manner liegen vorn

Atemwegserkran-
kungen: Riickgang
bei beiden Ge-
schlechtern

= Krankheiten des Kreislaufsystems hatten 2006 einen Anteil
von 5,0 % am Krankenstand. Generell sind Erkrankungen
dieses Diagnosespektrums von vergleichsweise langer Fall-
dauer. 2006 traten lediglich 3,1 Erkrankungsfalle pro 100
Versichertenjahre mit einer durchschnittlichen Falldauer von
17,5 Tagen auf. Daraus resultiert ein Fehltagevolumen von
54,4 Tagen pro 100 Versichertenjahre.

Im Vergleich zum Vorjahr haben Diagnosen dieser Krankheitsart
in ihrer Bedeutung fur den Gesamtkrankenstand erneut leicht
abgenommen. Dennoch: Herz-Kreislauf-Erkrankungen sollten
nicht unterschatzt werden.

Der bekannteste und schwerwiegendste Vertreter dieser Erkran-
kungsgruppe ist der Herzinfarkt. Auch ist er nicht nur ein mannli-
ches Gesundheitsproblem. Weitergehende Untersuchungen im
Rahmen des Schwerpunkts ,Gesundheit von Frauen im mittleren
Lebensalter® im Gesundheitsreport 2006 zeigten, dass z.B. auch
bei Frauen der auf akute und wiederholt auftretende Herzinfarkte
(Re-Infarkte) entfallende Anteil am AU-Tagevolumen im Alters-
verlauf zunimmt. Dies ist ein Indiz dafir, dass Praventionspoten-
tiale in dieser Lebensphase noch nicht optimal genutzt werden.

Unter den zehn wichtigsten Krankheitsarten befinden sich dar-
Uber hinaus Erkrankungen des Nervensystems, des Auges und
des Ohres, Infektionen und parasitare Krankheiten, Neubildun-
gen (Krebserkrankungen) sowie Symptome und abnorme Kklini-
sche und Laborbefunde. Unter die Diagnosegruppe ,Symptome*
fallen Krankheitssymptome oder (Labor-) Befunde, deren Ursa-
che (bisher) nicht festgestellt werden kann. Dies kbnnen u. a.
korperliche Beschwerden ohne zugrunde liegende bzw. feststell-
bare krankhafte Organveranderungen sein (z. B. Schmerzen, fir
die keine Grunderkrankung gefunden werden kann).

Die wichtigsten Krankheitsarten nach Geschlecht

Das Krankheitsspektrum zeigt deutliche Unterschiede zwischen
den Geschlechtern. Die Abbildungen 15 und 16 zeigen die flinf
Krankheitsarten, auf die bei den Frauen bzw. den Mannern der
grofte Teil der AU-Tage entfiel.

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems haben bei Mannern
mit einem Anteil von 23,7 % eine grélere Bedeutung als bei
Frauen (19,9 %).

Krankheiten des Atmungssystems haben fir Frauen und Manner
eine annahernd gleich groRe Bedeutung (16,9 % gegenlber
14,8 %), jedoch lagen sie hinsichtlich ihrer Bedeutung fur den
Krankenstand bei den Frauen an zweiter, bei den Mannern erst
an dritter Stelle. Im Vergleich zum Vorjahr ist bei beiden Ge-
schlechtern ein Rluckgang der AU-Tage wegen Erkrankungen
des Atmungssystems um mehr als 2 Prozentpunkte zu beo-
bachten.
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An zweiter Stelle der wichtigsten Krankheitsarten folgten bei den  Verletzungen:
Mannern Verletzungen mit einem Anteil von 18,7 %. Verletzungen =~ mehr AU-Tage bei
hatten bei Mannern einen fast doppelt so hohen Anteil am Kran-  Mannern
kenstand als bei Frauen (10,5 %), bei denen Verletzungen erst den

vierten Rang einnehmen.

Abbildung 15
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Quelle: DAK AU-Daten 2006

Abbildung 16
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Psychische Er-
krankungen:
mehr AU-Tage bei
Frauen

Sonstige Krank-
heitsarten: mehr
AU-Tage bei
Frauen

Im Altersverlauf
nehmen Erkran-
kungen des Mus-
kel-Skelett-
Systems zu

Erkrankungen
des Atmungssys-
tems nehmen
hingegen ab

Bei den Frauen stehen — nach Erkrankungen des Muskel-Skelett-
und des Atmungssystems — psychische Erkrankungen an dritter
Stelle mit einem Anteil von 12,2 %. Bei den Mannern nehmen psy-
chische Erkrankungen mit einem Anteil von 8,4 % den vierten Rang
ein. Im Vergleich zum Vorjahr ist ihr Anteil am AU-Volumen bei den
Frauen leicht gestiegen (2005: 11,8 %) und bei den mannlichen
Versicherten leicht gesungen (2005: 8,6 %).

An funfter Stelle stehen bei beiden Geschlechtern die Erkrankun-
gen des Verdauungssystems mit einem Anteil von 6,7 % (Frauen)
und 7,6 % (Manner) am Krankenstand. Im Vergleich zum Vorjahr
ist fir beide Geschlechter ein leichter Anstieg zu beobachten
(2005: 6,3 % bzw. 7,1 %).

Ferner wird aus Abbildung 15 und Abbildung 16 deutlich, dass bei
den Frauen ein erheblich grofRerer Anteil des Krankenstandes
(33,8 %) auf die sonstigen Krankheitsarten entfallt als bei den
Méannern (26,9 %). Dies ist besonders auf den bei Frauen im Ver-
gleich zu Mannern hohen Anteil von Neubildungen (5,2 % im Ver-
gleich zu 3,2 %) sowie Symptomen (5,1 % im Vergleich zu 4,0 %)
und Erkrankungen des Urogenitalsystems (3,4 % im Vergleich zu
1,4 %) zurtckzufiihren. Auch Erkrankungen des Kreislaufsystems
werden in dieser Darstellung den sonstigen Krankheiten zugeord-
net.

Die wichtigsten Krankheitsarten nach Altersgruppen

Abbildung 17 zeigt die Bedeutung der funf wichtigsten Krankheitsarten
in den finf unteren und Abbildung 18 in den finf héheren Altersgrup-
pen.

Wie aus den Abbildungen ersichtlich wird, steigt die Bedeutung der
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems mit zunehmendem Alter
kontinuierlich an, und zwar von 9,4 % bei den 15- bis 19-Jahrigen
auf 30,3 % bei den Uber 60-Jahrigen an. Urséachlich hierfur sind
verstarkt langwierige chronisch-degenerative Erkrankungen im Al-
ter (s. hierzu auch das Schwerpunktthema des Gesundheitsreports
2003: ,Rickenerkrankungen®).

Bei den Erkrankungen des Atmungssystems verhalt es sich genau
umgekehrt: |hr Anteil am Krankenstand ist in der jingsten Alters-
gruppe mit 26,8 % am hochsten. Mit den Jahren nimmt ihre Be-
deutung fiur den Gesamtkrankenstand jedoch ab. Bei den Uber 60-
Jahrigen entfallen nur noch 8,8 % aller Ausfalltage auf Erkrankun-
gen mit dieser Diagnose.
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Abbildung 17
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Abbildung 18
Abb. 18
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Auf die Krankheitsart Verletzungen entfielen bei den jingsten DAK- Verletzungen

Mitgliedern ein Viertel (24,8 %) aller Krankheitstage. In der obersten
Altersgruppe lag ihr Anteilswert nur noch bei 9,7 %. Verletzungen
sind bei Jiingeren eine wesentlich haufigere Arbeitsunfahigkeitsursa-
che, was auf ein anderes Freizeitverhalten und eine grof3ere Risiko-
bereitschaft zuriickgefiihrt werden kann.

nehmen mit zu-
nehmenden Alter
riicklaufig
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GroRere Bedeutung
psychischer Erkran-
kungen zur Le-
bensmitte

Erkrankungen des
Verdauungssystems

Sonstige und Er-
krankungen des
Kreislaufsystems

Der Anteil am Gesamtkrankenstand der psychischen Stérungen
steigt von 3,7 % bei den 15- bis 19-Jahrigen kontinuierlich auf einen
prozentualen Anteil von 12,2 % bei den 40- bis 44-Jahrigen an. Ab
dem 45. Lebensjahr nimmt die relative Bedeutung psychischer Er-
krankungen (bei insgesamt steigendem Krankenstandsniveau) dann
wieder ab. Sie liegt bei den Uber 60-Jahrigen nur noch bei 8,3 %.

Moglicherweise hangt dieser Verlauf mit der vielfach in der Lebens-
mitte beobachteten Haufung von Krisen und Konflikten (der so ge-
nannten ,Midlife-Crisis“ zusammen). Konflikte um die Vereinbarkeit
von Familie und Beruf, die Karriereplanung und Uberlastungssym-
ptome (,Burn-out) kdnnen zu entsprechenden Erkrankungsbildern
fuhren.

Erkrankungen des Verdauungssystems haben hinsichtlich ihrer Al-
tersverteilung eine mit dem Alter deutlich geringer werdende Be-
deutung fur den Krankenstand. Erkrankungen mit dieser Diagnose
sind bei den 15- bis 19-Jahrigen fir 11,5 % des Krankenstands ver-
antwortlich, bei den Uber 60-Jahrigen ist der Anteil mit 5,1 % nur
noch halb so groR.

Wie aus der Abbildung ersichtlich, hat auch die Kategorie ,Sonstige*
einen mit dem Alter deutlich zunehmenden Verlauf. Dies ist vor allem
auf Erkrankungen des Kreislaufsystems zuriickzufiihren, die im ho-
heren Lebensalter haufiger auftreten. Sie sind jedoch hier nicht ab-
gebildet, da sie wegen ihrer geringen Bedeutung in den jlngeren
Altersgruppen im Durchschnitt aller Altersgruppen nicht unter die funf
wichtigsten Krankheitsarten fallen.

Bei der Interpretation der Zahlen muss bericksichtigt werden, dass
der sinkende Anteil einiger Krankheitsarten mit zunehmendem Alter
zu einem Teil darauf zurtickzufiihren ist, dass andere Krankheitsar-
ten in ihrer Bedeutung deutlich zunehmen. Durch das insgesamt
steigende Krankenstandniveau kann die relative Bedeutung einer
Krankheitsart trotz gleich bleibender Zahl von Ausfalltagen sinken.



DAK-Gesundheitsreport 2007

Seite 35

Die wichtigsten Einzeldiagnosen

Bisher wurde der Anteil der Krankheitsarten (ICD 10-Kapitel) am
Krankenstand der DAK-Mitglieder betrachtet. Tabelle 1 zeigt nun auf
der Ebene der Einzeldiagnosen, welche konkreten Erkrankungen in-
nerhalb der ICD 10-Kapitel die Hohe des Krankenstandes maligeb-
lich beeinflusst haben. Die Liste wurde nach dem Kriterium des An-
teils an den AU-Tagen erstellt.

Kriterium: Anteil
an den AU-Tagen

Tabelle 1: Anteile der 20 wichtigsten Einzeldiagnosen an den AU-Tagen und
AU-Fallen
ICD 10 Diagnose AU- Anteil
Anteil AU-Fille
AU-Tage

M54 Ruckenschmerzen 7.2% 6,5%

JO6 Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher bezeichneten Lo- 4,4% 8,9%
kalisationen der oberen Atemwege

T14 Verletzung an einer nicht ndher bezeichneten Korperregion 3,1% 2,4%

F32 Depressive Episode 3,1% 1,0%

J20 Akute Bronchitis 2,2% 3,6%

K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 2,0% 4,9%

M51 Sonstige Bandscheibenschaden 1,9% 0,6%

J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 1,7% 2,8%

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen 1,7% 0,9%

M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes (internal derangement) 1,6% 0,7%

A09 Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich infektidsen Ursprungs 1,4% 3,5%

JO3 Akute Tonsillitis 1,2% 2,3%

S93 Luxation, Verstauchung und Zerrung der Gelenke und Bander in 1,2% 1,0%
Hohe des oberen Sprunggelenkes und des Fulles

S82 Fraktur des Unterschenkels, einschlief3lich des oberen Sprungge- 1,2% 0,2%
lenkes

M75 Schulterlasionen 1,1% 0,6%

S83 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und von 1,1% 0,4%
Bandern des Kniegelenkes

B34 Viruskrankheit nicht ndher bezeichneter Lokalisation 1,0% 21%

M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens, anderen- 1,0% 0,8%
orts nicht klassifiziert

M77 Sonstige Enthesopathien 1,0% 0,7%

JO1 Akute Sinusitis 0,9% 1,7%
Summe 40,0% 45,6%
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Rang 1:
AU-Tage wegen
Riicken-
beschwerden

Rang 2:
Akute Atemwegs-
infektionen

Rang 3:
Allgemeine
Verletzungen

Rang 4:
Depressive
Episoden

AU-Tage wegen
akuter Infektionen
der Atemwege
riickgéngig

An der Spitze der AU-Tage stehen, wie auch in den Vorjahren ,RU-
ckenschmerzen® (M54). Weitere wichtige Einzeldiagnosen, die unter
die Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems fallen, sind ,sonstige
Bandscheibenschaden“ (M51), ,Binnenschadigung des Kniegelen-
kes“ (M23), Schulterlasionen (M75) sowie ,sonstige Krankheiten der
Wirbelsdule und des Rickens® (M53).

Bei den Erkrankungen des Atmungssystems sind ,akute Infektionen®
(JOB) die wichtigste Einzeldiagnose. Weitere wichtige Einzeldiagno-
sen dieser Erkrankungsgruppe waren ,akute Bronchitis® (J20),
,sonstige Bronchitis* (J40), ,akute Tonsillitis* (JO3) (Mandelentziin-
dung) sowie ,akute Sinusitis* (JO1).

An dritter Stelle der Liste der wichtigsten Einzeldiagnosen standen
.verletzungen einer nicht naher bezeichneten Kérperregion* (T14).
DarlUber hinaus sind aus der Gruppe der Verletzungen ,Luxationen
(Verrenkungen), Verstauchungen und Zerrungen der Gelenke und
Bander in Héhe des oberen Sprunggelenkes® (S93), ,Fraktur des
Unterschenkels“ (S82) sowie ,Luxationen, Verstauchungen und Zer-
rungen des Kniegelenks und von Bandern des Kniegelenks® (S83)
wichtige Einzeldiagnosen in 2006.

,Depressive Episoden“ (F32) stehen an vierter Stelle der wichtigsten
Einzeldiagnosen. Weitere wichtige Einzeldiagnosen aus dem Be-
reich der psychischen Erkrankungen sind ,Reaktionen auf schwere
Belastungen und Anpassungsstérungen® (F43). Fur alle psychischen
Diagnosen gilt, dass ihr Anteil an den AU-Fallen erheblich niedriger
ist als ihr Anteil an den AU-Tagen. Das bedeutet, dass es sich hier
zumeist um langerfristige Krankheitsfalle handelt.

Unter die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen fallen auferdem als Er-
krankung des Verdauungssystems die ,nichtinfektidse Gastroenteri-
tis und Kolitis“ (K52), die so genannten Magen-Darm-Infektionen.
,Diarrhoe (Durchfallerkrankungen) und Gastroenteritis mit vermutlich
infektiosem Ursprung® (A09) werden den ,Infektionen® zugeordnet.

Veranderungen gegeniiber dem Vorjahr 2005:

Gegenuber dem Vorjahr sind nur sind nur wenige Veranderungen
aufgetreten, die mehr als 0,1 Prozentpunkte ausmachen. Vorrangig
betrifft dies die Atemwegserkrankungen:

Einzeldiagnosen der Gruppe der Atemwegserkrankungen sind 2006
— nach einem Anstieg in 2005 — in ihrer relativen Bedeutsamkeit
wieder gesunken. Der Anteil am AU-Volumen akuter Infektionen der
oberen Atemwege sank von 5,3 % auf 4,4 %, akute Bronchitis von
2,7 % auf 2,2 %. Akute Tonsilitis ist von 1,1 % auf 1,2 % hingegen
leicht gestiegen. Anders als im Vorjahr zahlt die Gruppe ,Grippe, Vi-
ren nicht nachgewiesen“ nicht zu den 20 wichtigsten Einzeldiagno-
sen im Jahr 2006.
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Die Bedeutung von Arbeits- und Wegeunfallen

Die DAK arbeitet mit den Unfallversicherungstradgern bei der Ver-
hitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren eng zusammen. Im
Rahmen des DAK-Gesundheitsreports ist es daher von Interesse,
welchen Anteil Arbeits- und Wegeunfalle an den Arbeitsunfahigkei-
ten der DAK-Mitglieder haben.

In den Daten der DAK ist vermerkt, wenn beim Krankheitsfall eines
Mitgliedes aufgrund von Arbeits- und Wegeunfallen oder auch Be-
rufskrankheiten eine Leistungspflicht eines gesetzlichen Unfallversi-
cherungstragers besteht. Da Berufskrankheiten nur einen ver-
schwindend geringen Anteil am Arbeitsunfahigkeitsgeschehen ha-
ben, beschrankt sich die Analyse in diesem Kapitel auf die Bedeu-
tung von Arbeits- und Wegeunfallen.

Abbildung 19

O Arbeits- und
Wegeunfille

M sonstige Arbeits-
unfahigkeiten

Anteil an den AU-Tagen Anteil an den AU-Tagen der
insgesamt 2006 Krankheitsart "Verletzungen™

Quelle: DAK AU-Daten 2006

2006 wurden je 100 ganzjahrig versicherter DAK-Mitglieder 54,5
AU-Tage und 3,1 AU-Félle wegen Arbeits- und Wegeunfallen beo-
bachtet. Der Anteil am Gesamtkrankenstand betrug 5,0 %. Be-
trachtet man den Anteil der Arbeits- und Wegeunfalle an der Krank-
heitsart ,Verletzungen®, so betrug der Anteil hier knapp ein Drittel
(32,9 %). Gegenliber 2005 ist der Anteil der Arbeits- und Wegeun-
falle am Gesamtkrankenstand leicht gestiegen (4,8 %) und an der
AU-Krankheitsartverletzungen (von 33,1 %) geringfligig gesunken.

Abb. 19

Anteil der Arbeits-
und Wegeunfille an
den AU-Tagen ins-
gesamt und

an der Krankheits-
art ,,Verletzungen“
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4 Schwerpunktthema: Kopfschmerz und Migrane

Kopfschmerzen zih-
len zu den haufigsten
Beschwerden in
Deutschland

Leistungsfahigkeit
und Lebensqualitat
sind zum Teil erheb-
lich beeintrachtigt

Kopfschmerzen ver-
ursachen hohe Kos-
ten

Kopfschmerzen sind
nicht bloB eine Be-
findlichkeitsstorung

Kopfschmerzen zahlen zu den haufigsten gesundheitlichen Be-
schwerden: 66,7 % der Frauen und 53,2 % der Manner in
Deutschland haben innerhalb eines Jahres mindestens einmal
Kopfschmerzen.6 Rechnet man diese Anteile auf die gesamte
deutsche Bevolkerung hoch, sind rund 24 Mio. Frauen und 18,5
Mio. Manner betroffen. Nach Schatzungen der WHO leidet in den
Industrieldndern etwa jeder 20. Erwachsene sogar taglich oder
nahezu taglich unter Kopfschmerzen. Diese Zahlen machen deut-
lich: Kopfschmerzen sind ein Volksleiden.

Der Schmerz im Kopf ist aber nicht nur weit verbreitet, zwei weite-
re Faktoren sind fiir die hohe Bedeutung von Kopfschmerzen in
der Bevolkerung mitentscheidend:

» Die Lebensqualitdt und die Leistungsfahigkeit der Betroffenen
sind zum Teil sehr erheblich beeintrachtigt:

Eine im Auftrag der DAK fir diesen Gesundheitsreport durch-
gefuhrte bundesweite Befragung bei knapp 3.000 Erwerbstati-
gen im Alter von 18 bis 65 Jahren ergab: Ein Drittel der unter
Migrane leidenden Befragten — der zweithdufigsten Kopf-
schmerzform in der Bevélkerung — sind maRig bis schwer in ih-
rer Leistungsfahigkeit in Beruf, Haushalt und Freizeit beein-
trachtigt.

» Kopfschmerzen gehen mit hohen Kosten fiir die Volkswirt-
schaft einher:

Im Jahr 2002 entfielen auf die Diagnose Migrane 462 Mio. Eu-
ro an direkten Krankheitskosten.7 Die zusatzlichen indirekten
Kosten durch Fehltage und Arbeitstage mit Leistungsein-
schrankung beliefen sich nach einer Schatzung auf rund 2,3
Mrd. Euro.®

Kopfschmerzen sind haufig, fur die Betroffenen beeintrachtigend
und insgesamt betrachtet teuer. Diese weit reichenden individuel-
len und soziobkonomischen Folgen verdeutlichen, dass der
Schmerz im Kopf bei Vielen, insbesondere bei vielen Migrane-
Betroffenen, nicht blol3 eine Befindlichkeitsstorung ist, sondern ei-
ne Erkrankung, die einer sorgfaltigen arztlichen Diagnostik und
Therapie bedarf.

¢ Ergebnisse des Telefonischen Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts (2006).

7 Statistisches Bundesamt (2004).

® Gothe et al.: Die Bedeutung von innovativen Arzneimitteln fiir die Gesundheit der Bevoélkerung in Deutschland (2002).
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Grinde genug, Kopfschmerzerkrankungen im Rahmen des DAK-
Gesundheitsreports als Schwerpunktthema in den Mittelpunkt zu
stellen.

Doch es gibt noch weitere Griinde, die eine nahere Betrachtung
notwendig machen:

» Viele Betroffene greifen regelmaflig zu Schmerzmitteln, um die
wiederkehrende Qual im Kopf zu betduben — ein Teufelskreis, an
dessen Ende bei unsachgemalkem Gebrauch ein durch die Me-
dikamente selbst verursachter Kopfschmerz stehen kann.

» Voraussetzung flr eine adaquate Therapie ist neben der Tatsa-
che, Uberhaupt erstmal einen Arzt bei wiederkehrenden Be-
schwerden aufzusuchen, vor allem eine richtige Diagnosestel-
lung und natirlich — nicht zuletzt — die Kenntnis und der Einsatz
wirksamer Therapieverfahren auf arztlicher Seite.

Eine zum diesjahrigen Schwerpunktthema vorgenommene Exper-
tenbefragung macht deutlich: Die Versorgung von Kopfschmerz- und
Migrane-Betroffenen in Deutschland weist Defizite auf. Den Focus
auf dieses Thema zu richten, tragt dazu bei, auf diese Situation auf-
merksam zu machen.

Doch die DAK mdchte nicht nur sensibilisieren und aufklaren. Das
Thema ,Kopfschmerz und Migrane® steht auch im Mittelpunkt aktiver
MafRnahmen: DAK-Versicherte werden zukiinftig im Rahmen der in-
tegrierten Versorgung von integrativen Behandlungsverfahren in der
Kopfschmerz- und Migranetherapie profitieren.

Viele Betroffene
greifen zu
Schmerzmitteln

Eine adaquate The-
rapie ist wichtig ...

... die Versorgung
von Kopfschmerz-
und Migrane-
Betroffenen weist
Defizite auf

Die DAK mochte
sensibilisieren und
aufklaren
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Welche Fragen stehen konkret im Blickpunkt?
— Gliederung des Schwerpunktthemas

Welche Kopfschmerzerkrankungen gibt es? — Ein Uberblick

Kopfschmerzen kennt fast jeder aus eigener Erfahrung. Doch
Kopfschmerz ist nicht gleich Kopfschmerz: Insgesamt unterschei-
det die Internationale Kopfschmerzgesellschaft 176 verschiedene
Kopfschmerz-Arten. Doch nur wenige kommen in der Bevdlkerung
auch haufig vor. Welche das sind, welche Faktoren ihr Auftreten
bedingen und wie hoch letztlich ihre Bedeutung fir das AU-
Geschehen ist, ist Gegenstand dieses Kapitels.

Ein besonderes Augenmerk wird dabei auch auf mdgliche Zu-
sammenhange zwischen der Arbeitswelt und dem Auftreten von
Kopfschmerzen gelegt: Gibt es Branchen, in denen Kopfschmer-
zen als Arbeitsunfahigkeitsgrund von groRRerer Bedeutung sind?

In welchem MaR beeintrachtigt speziell Migrane die
Leistungsfahigkeit im Beruf?

Wahrend einer Migrane-Attacke kann die Leistungsfahigkeit zum
Teil erheblich eingeschrankt sein. Doch wie wirkt sich das auf den
beruflichen Bereich aus? Fehlen die Betroffenen am Arbeitsplatz
oder gehen Sie trotz Beeintrachtigung zur Arbeit? Antworten liefert
hier die eigens durchgefihrte DAK-Bevdlkerungsbefragung.

Wie sieht die Versorgungssituation von Kopfschmerz- und
Migrane-Betroffenen in Deutschland aus?

Die Versorgungssituation von Menschen, die unter Kopfschmer-
zen bzw. speziell Migrane leiden, steht in unserem Land immer
wieder in der Kritik: Experten sehen in verschiedenen Bereichen
Defizite und Verbesserungsbedarf. Wo konkret Probleme beste-
hen und was getan werden sollte, um die Versorgungssituation zu
verbessern, zeigt dieses Kapitel auf.

Grundlage der Ausfiihrungen ist zum einen eine Befragung von
Fachleuten — die Expertenbefragung — , zum anderen liefert auch
hier die DAK-Bevolkerungsbefragung interessante Erkenntnisse.
Darlber hinaus wurden erstmals DAK-Arzneimitteldaten ausge-
wertet, speziell zur Verordnung von Triptanen, der Medikation der
ersten Wahl bei mittelschweren bis schweren Migrane-Attacken.

Welche nicht-medikamentésen Therapieverfahren werden in
der Behandlung von Kopfschmerz und Migrane als wirksam
eingestuft?

Wer unter Kopfschmerzen leidet, greift hdufig zu Schmerzmitteln.
Doch gerade nicht-medikamentése Therapieverfahren kénnen e-
benfalls helfen, die Beschwerden zu reduzieren bzw. ihnen vorzu-
beugen. Allerdings, nicht alle Verfahren sind wirksam. Behand-
lungsmoglichkeiten, die aus wissenschaftlicher Sicht empfehlens-
wert sind, werden in diesem Kapitel vorgestellt.
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Was konnen Betroffene selbst tun?

Kopfschmerzen sind durch das eigene Verhalten beeinflussbar.
Was die Betroffenen selbst tun kdénnen, um das Auftreten von
Kopfschmerzen zu minimieren bzw. was im Zusammenhang mit
der Selbstmedikation zu beachten ist, wird in diesem Kapitel naher
erlautert.

Kopfschmerzerkrankungen —
Welche Angebote hat die DAK fiir Betroffene?

In diesem Kapitel werden Angebote flir DAK-Versicherte, die unter
Kopfschmerzerkrankungen leiden, vorgestellt. Im Mittelpunkt ste-
hen dabei spezielle Therapieangebote als auch Moglichkeiten fiir
Betroffene, sich Uber das Erkrankungsbild zu informieren bzw.
fachkundigen Rat einzuholen.

Die Zusammenfassung zum Thema Kopfschmerz und Migréne
finden Sie im Rahmen der Schlussfolgerungen und des Ausblicks
des Gesamtreports (siehe Kapitel 7 des Rahmenteils).

Welche Datenquellen wurden genutzt?9

Neben den AU-Daten der erwerbstatigen DAK-Versicherten des
Jahres 2006 wurden fur das diesjahrige Schwerpunktthema erst-
mals auch Arzneimitteldaten, allerdings des Jahres 2005, der
DAK-Versicherten ausgewertet. Dabei wurden zum einen Analy-
sen fur die erwerbstatige DAK-Versichertenpopulation vorgenom-
men, zum anderen wurde aber auch — entgegen der Ublichen Vor-
gehensweise — die gesamte DAK-Versichertenschaft im Zusam-
menhang mit einer spezifischen Versorgungsfragestellung be-
trachtet.

Darlber hinaus wurde flir diesen Report wieder eine reprasentati-
ve telefonische Bevdlkerungsbefragung durchgefiihrt. Diesmal
wurden zunachst knapp 3.000 erwerbstatige Frauen und Manner
zwischen 18 und 65 Jahren gefragt, ob Sie in den letzten sechs
Monaten unter Kopfschmerzen gelitten haben. Von der Gesamt-
gruppe, die diese Frage bejahten, wurden alle, die nach eigenen
Angaben an Migrane leiden, sowie eine in etwa gleich groRe Per-
sonengruppe, die an Kopfschmerzen, nicht aber spezifisch an Mig-
rane leidet, zum Thema weiter befragt.

Aulerdem wurde flr das diesjahrige Schwerpunktthema auch
wieder eine Expertenbefragung durchgeflhrt: Fachleute aus der
ambulanten und stationaren Versorgung sowie aus der Forschung
wurden um ihre Einschatzung zur Versorgungssituation von Kopf-
schmerz- und Migrane-Betroffenen in Deutschland gebeten. Dabei
wurde insbesondere auch die Situation der Selbstmedikation er-
fragt.

® Weitere Angaben zu den aufgefiihrten Datenquellen erhalten Sie im Anhang auf Seite 128.

Kapitel 4.5:
Seite 90

Kapitel 4.6:
Seite 92

Das Schwerpunkt-
thema zusammenge-
fasst: Seite 105

Erstmals werden ne-
ben AU-Daten auch
Arzneimitteldaten
ausgewertet

Bevolkerungsbefra-
gung bei 18- bis 65-
jahrigen Erwerbstati-
gen

Experten-
befragung zu Kopf-
schmerz und Migréane
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Es gibt 176 verschie-
dene Kopfschmerz-
Arten

Am haufigsten sind
Spannungskopf-

schmerz und Migréane.

Auch betrachtet
werden Cluster-Kopf-
schmerz und ...

... der medikamenten-
induzierter Dauer-
kopfschmerz

In der ICD-Codierung
wird zwischen ,,Mig-
rane“, ,,Sonstigen
Kopfschmerzsyndro-
men*“ und ,,Nichtklas-
sifizierbarem Kopf-
schmerz“ unterschie-
den

4.1 Welche Kopfschmerzerkrankungen gibt es?
— Ein Uberblick

Insgesamt unterscheidet die Internationale Kopfschmerzgesell-
schaft (IHS) 176 verschiedene Kopfschmerz-Arten. Die vier wich-
tigsten — Spannungskopfschmerz und Migrane als die haufigsten
Formen sowie der durch die Einnahme von Schmerzmitteln verur-
sachte Kopfschmerz, der so genannte medikamenten-induzierte
Dauerkopfschmerz, und der Cluster-Kopfschmerz — stehen im
Rahmen des diesjahrigen Schwerpunktthemas im Zentrum der
Betrachtungen.

Migrane, Spannungs- und Cluster-Kopfschmerz zahlen nach den
aktuellen Kriterien der IHS zu den primédren Kopfschmerzformen.
Hierbei handelt es sich um eigenstandige Erkrankungen, bei de-
nen der Schmerz nicht infolge einer anderen Erkrankung auftritt.
Uber 90 % aller Kopfschmerzerkrankungen sind auf priméare Kopf-
schmerzformen, in erster Linie auf Spannungskopfschmerz gefolgt
von Migrane, zuriickzufihren.

Der Medikamenten-induzierte Dauerkopfschmerz zahlt hingegen
zu den sekundéren Kopfschmerzformen. Hier ist der Schmerz ein
Begleitsymptom oder eine Folge einer anderen Erkrankung bzw. —
wie im Falle des Medikamenten-induzierten Dauerkopfschmerzes
— einer Substanzeinwirkung. Insgesamt entfallen weniger als 10 %
aller Kopfschmerzerkrankungen auf die Gruppe der sekundaren
Kopfschmerzformen.

Tabelle 2 zeigt fuir die genannten Kopfschmerzformen die ICD-
Codierungen gemalf der internationalen Klassifikation ICD-10. Der
Cluster-Kopfschmerz, der Kopfschmerz vom Spannungstyp und
der arzneimittelinduzierte Kopfschmerz werden dabei der Gruppe
der ,Sonstigen Kopfschmerzsyndrome® zugeordnet. Die ,Migrane*
stellt eine eigenstandige Diagnosegruppe dar. In die Diagnose-
gruppe ,Nichtklassifizierbarer Kopfschmerz® werden Kopfschmer-
zen eingruppiert, die als Allgemeinsymptom diagnostiziert werden.
Hier wird keine Zuordnung zu einer spezifischen Kopfschmerzform
getroffen.

Tabelle 2: Diagnosegruppen der Kopfschmerzerkrankungen

ICD 10 Diagnosegruppe

G43 Migrane Primére Kopfschmerzform

G44 Sonstige Kopfschmerzsyndrome
G44.0 Cluster-Kopfschmerz Primére Kopfschmerzform
G44.2 Kopfschmerz vom Spannungstyp Primére Kopfschmerzform
G44.4 Arzneimittelinduzierter Kopfschmerz, Sekundére Kopfschmerzform

anderenorts nicht klassifiziert
R51 Nichtklassifizierbarer Kopfschmerz, Sekundére Kopfschmerzform

Kopfschmerz ohne nahere Angabe

Quelle:ICD-10-Klassifizierung
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Nicht bertcksichtigt werden Gesichtsschmerzdiagnosen (G51-53).
Wenn im Folgenden Kopfschmerzerkrankungen zusammengefasst
betrachtet werden, dann erfolgt dies unter Ausschluss der Gesichts-
schmerzdiagnosen.

Quantitativ am bedeutendsten flr Fehlzeiten am Arbeitsplatz auf-
grund von Kopfschmerzen ist mit einem Anteil von 42,6 % die Diag-
nose ,Migrane“. 41,4 % aller Fehltage entfallen auf ,Nichtklassifizier-
baren Kopfschmerz®, 16,0 % der AU-Tage resultieren aus dem Vor-
liegen ,Sonstiger Kopfschmerzsyndrome® (vgl. Abbildung 20).

Abbildung 20

Nichtklassifizierbarer
Kopfschmerz [R51]
41,4%

Migrédne [G43]
42,6%

Kopfschmerz vom
Spannungstyp
7,5%

Sonstige
6,1%

Cluster-Kopfschmerz

Arzneimittel-induzierter 2.3%

Kopfschmerz
0,1%
— _/
—~—
Sonstige Kopfschmerzsyndrome [G44]
16,0%

Quelle: DAK AU-Daten 2006

Innerhalb der Gruppe der ,Sonstigen Kopfschmerzsyndrome® ist der
Kopfschmerz vom Spannungstyp fir das Arbeitsunfahigkeitsgesche-
hen am bedeutungsvollsten. Der Arzneimittel-induzierte Kopf-
schmerz ist dagegen fur Fehlzeiten am Arbeitsplatz zu vernachlassi-
gen.

Wenngleich der Arzneimittel-induzierte Kopfschmerz aufgrund sei-
nes geringen Anteils an den Fehltagen im Zusammenhang mit dem
AU-Geschehen nicht naher betrachtet wird, hat er dennoch einen
hohen Stellenwert mit Blick auf den Schmerzmittelkonsum in der Be-
volkerung. Ein Exkurs auf Seite 74 widmet sich deshalb dieser be-
sonderen Kopfschmerzform.

Im Folgenden sollen nun die Ursachen der beiden bedeutendsten
Kopfschmerzerkrankungen in der Bevoélkerung, Migrane und Span-
nungskopfschmerz, ndher beleuchtet werden.

Gesichtsschmerzdi-
agnosen werden
nicht

bericksichtigt

Die meisten Fehlta-
ge entfallen auf
»Migrane“ und
,Nichtklassifizierba-
ren Kopfschmerz® ...

Abb. 20

Anteile der Einzeldi-
agnosen an den AU-
Tagen aufgrund von
Kopfschmerz-
erkrankungen
insgesamt

(ohne ICD G50 bis
G53)

... gefolgt von Span-
nungskopfschmerz

Arzneimittel-
induzierter Kopf-
schmerz fiir Fehlzei-
ten nicht relevant
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Bei jedem zehnten Migréne-
kranken beginnt eine Attacke
mit einer so genannten Aura.
Dies sind Stérungen des zent-
ralen Nervensystems, die sich
oft in Form von Sehstérungen
dulBern. Eine Aura dauert im
Normalfall bis zu einer Stunde,
erst danach beginnt die ei-
gentliche Kopfschmerzphase
einer Migréne-Attacke. Eine
Migréne mit Aura wird auch als
Lklassische Migréne*“ bezeich-
net, eine Migréne ohne Aura
als ,gewdhnliche Migréne*.

Ursachen der Schmerzsymptomatik

Bei Migrane-Patienten liegt eine veranderte Reizverarbei-
tung im Gehirn vor: Reize werden schneller und intensiver
verarbeitet. Die Betroffenen sind besonders empfindlich fir
plétzliche Anderungen im Nervensystem. Dies hat, dem ak-
tuellen Forschungsstand folgend, genetische Ursachen. Fir
das tatsachliche Auftreten einer Migrane ist aber nicht aus-
schlieBlich das Erbgut entscheidend. Vielmehr handelt es
sich um ein Zusammenspiel mit duleren Faktoren, die als
Reiz auf das System wirken. Derartige Reize, so genannte
Triggerfaktoren, sind allerdings nicht die Ursache, sondern
Ausloser einer Attacke (vgl. Tabelle 3).

Somit ist bei der Entstehung einer Migrane-Attacke klar zwi-
schen der eigentlichen Ursache, namlich einer erhdhten
Anfallsbereitschaft, und dem auslosenden Faktor zu unter-
scheiden.

Die Ursachen des Spannungskopfschmerzes sind hingegen
nicht genau bekannt. Vermutlich liegt hier eine Fehlsteue-
rung der Schmerzverarbeitung im Zentralnervensystem vor:
Bestimmte Reize werden als Schmerzen fehlinterpretiert.
Stress gehort hier zu den zentralen Faktoren, die mit dem
Auftreten von Spannungskopfschmerz assoziiert sind.

Tabelle 3: Mégliche auslésende Faktoren (Trigger) fur das Auftreten von Kopfschmerzen
Migrane Spannungskopfschmerz

Biologische - Hormonelle Veranderungen - Verspannungen der Muskulatur
Faktoren (Menstruation)

- Genetische Faktoren

- Alter

(am haufigsten bei 30- bis 45-Jahrigen)

Psychische - Psychosozialer Stress - Psychosozialer Stress
Faktoren - ausgepragte Emotionen
Lebensstil - Verzehr bestimmter Nahrungsmittel

- das Auslassen von Mahlzeiten

- Alkohol

- Anderungen im Schlaf-Wach-Rhythmus
- Uberanstrengung und Erschdpfung

Sonstige - bestimmte Medikamente - Ubergebrauch von Schmerzmitteln
- Ubergebrauch von Schmerzmitteln
- Larm- und Lichteinflisse

Quelle: Eigene Zusammenstellung aus der Literatur

10,11

1 Holzhammer, J. und Wober, C.: Nichtalimentére Triggerfaktoren bei Migrane und Kopfschmerz vom Spannungstyp. Der

Schmerz 20:226-237 (2006).

" Gébel, H. Die Kopfschmerzen. 2. Auflage, Springer-Verlag (2004).
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Zur Erklarung der Entstehung von Kopfschmerzen im Zusammen-
hang mit dem Auftreten von Stress wird haufig das Diathese-Stress-
Modell herangezogen. In diesem Modell wird davon ausgegangen,
dass eine korperliche oder erworbene Anfalligkeit zusammen mit be-
lastenden Lebensereignissen und unzureichenden Bewaltigungs-
strategien zu einer Reaktion fuhrt, die den Schmerz auslost.

Bei den Betroffenen liegt z.B. aufgrund genetischer Faktoren — wie im
Fall der Migrane — ein bestimmtes Reaktionsmuster im Gehirn auf
aullere Reize vor (= Diathese). Trifft auf diese Veranlagung ein aulie-

Stress kann ein
auslosender Fak-
tor fiir Kopf-
schmerzen sein

Auch Migrane-
Attacken konnen
dadurch ausge-

rer Reiz, der als Belastung empfunden wird (= Stress), kann dadurch ~ 10st werden

eine Migrane-Attacke ausgeldst werden.

Unter der Uberschrift ,Wie der Beruf den Kopfschmerz formt* wird

dieses Modell als ein Erklarungsansatz fir das Auftreten von Kopf-

schmerzen im Zusammenhang mit der Arbeitswelt diskutiert."?

Wen trifft es am haufigsten?

Kopfschmerz gilt oft als typisches Frauenleiden. Richtig ist, wie viele

Studien zur Haufigkeit von Kopfschmerzen in der Bevoélkerung zeigen,

dass Frauen zu einem hoheren Anteil als Manner angeben, an Kopf-

schmerzen zu leiden oder gelitten zu haben (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4: Pravalenz von Kopfschmerz und Migrane in der deutschen Bevdlkerung
Gobeletal. RKI2003" DMKG-Studie DAK Bevélkerungs-
1994" 2005*"° befragung 2006

Zeitraum der Lebenszeit |12 Monate |6 Monate 6 Monate

Betrachtung

Kopfschmerz F 66,7% F 57 -64% F 63%

insgesamt M 53,2% M 32-44% M 45%

Migrane F 32% F 9-14% F 16,9% 11,5%**
M 22% M 24-46% |M 6,5% 3,5%**

Spannungs- F 39% F 17 -24%

kopfschmerz M 37% M 13 -25%

Medikamenten- F 1,4%

Kopfschmerz M bis 1,4%

F: Frauen; M: Manner / *Werte sind altersstandardisiert (Studienregionen: Vorpommern, Augsburg, Dortmund) /

**Selbstangabe einer arztlich bestatigten Diagnose

2 Kropp, P.: Wie der Beruf den Kopfschmerz formt. Vortrag im Rahmen des Deutschen Schmerz-Kongresses 2006 in Berlin.

" Gobet et al. The epidemiology of headache in Germany: a nationwide survey of a representative sample on the basis of the

headache classification of the International Headache Society. Cephalalgia 14:97-106 (1994).

" Ergebnisse des Telefonischen Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts (2006).

1 Ergebnisse der epidemiologischen Studie der Deutschen Migrane- und Kopfschmerzgesellschaft (DMKG, 2005).
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Frauen sind ca.
dreimal haufiger von
Migrane betroffen
als Manner

Fur die Erhebung
von Kopfschmerzen
in der Bevolkerung

ist der erfragte Zeit-
raum ...

... und die Art der
Erhebung relevant:
Selbstangaben sei-
tens der Betroffe-
nen, Abfrage spezi-
fischer Symptome

Abfrage einer arzt-
lich bestatigten Di-
agnose

Durch Fehlzeiten am
Arbeitsplatz wegen
Kopfschmerzen
jahrlich mehr als ei-
ne Milliarde Kosten

Dies ist vor allem darauf zurliickzuflihren, dass Frauen ungefahr
dreimal haufiger von Migrane betroffen sind als Manner. Hinsicht-
lich der Haufigkeit von Spannungs- und medikamenten-induziertem
Kopfschmerz bestehen hingegen keine nennenswerten Unter-
schiede zwischen Mannern und Frauen. Allerdings sind Manner
dreimal haufiger von Cluster-Kopfschmerz betroffen als Frauen.
Diese spezielle Kopfschmerzform ist sehr selten: 0,1% bis 0,9%
der Bevolkerung sind betroffen.'® Daten zum Cluster-Kopfschmerz
liegen aus den in Tabelle 4 genannten Untersuchungen nicht vor.

Die Differenzen in den Anteilen, die sich zwischen den einzelnen
Erhebungen zum Auftreten von Kopfschmerzen in der Bevdlkerung
in Tabelle 4 zeigen, sind hingegen zuriickzufihren auf:

e Unterschiedliche Betrachtungszeitraume (,sechs Monate“ bis
.Lebenszeit*) — es ist nicht Uberraschend, dass mehr Menschen
angeben, unter Kopfschmerzen bzw. einer bestimmten Kopf-
schmerzform zu leiden, wenn ein langerer Zeitraum erfragt
wird.

e Die Art der Erhebung — in einigen Untersuchungen sollten die
Befragten angeben, ob sie unter Kopfschmerzen bzw. nach ei-
gener Einschatzung speziell an Migrane leiden, in den anderen
Studien wurde nach charakteristischen Symptomen gefragt, so
dass nachtraglich eine Klassifizierung der verschiedenen Kopf-
schmerztypen erfolgen konnte. Einer Verzerrung durch ,Fehldi-
agnosen® auf Seiten der Befragten wird so entgegengewirkt.

Die DAK Bevdlkerungsbefragung zeigt zudem, dass die Zahlen
deutlich geringer ausfallen, wenn nach einer arztlich bestatigten
Diagnose gefragt wird. Zu bedenken ist hier allerdings, dass nicht
jeder Betroffene zum Arzt geht. Von den Befragten, die eine arzt-
lich bestatigte Migrane-Diagnose verneint haben und die auch kei-
ne arztlich verordneten Schmerzmittel einnehmen, waren 79% we-
gen ihrer Kopfschmerzen nicht bei einem Arzt.

Arbeitsunfiahigkeit aufgrund von Kopfschmerzen

Die in Tabelle 4 genannten Zahlen verdeutlichen noch einmal: Von
Kopfschmerzen sind viele betroffen. Doch in welchem Male sind
Kopfschmerzen auch ein Grund, nicht zur Arbeit zu gehen?

Nach Schatzungen von Gothe und Mitarbeitern gehen Betroffene,
die unter Migrane-Attacken leiden, an 2,9 Tagen im Jahr nicht zur
Arbeit. Auf den ersten Blick mag diese Zahl gering erscheinen, be-
ricksichtigt man jedoch die Haufigkeit dieser Erkrankung, summie-
ren sich die daraus resultierenden volkswirtschaftlichen Kosten auf
1,3 Mrd. Euro jahrlich."”

1 May et al. DMKG-Leitlinien: Therapie und Prophylaxe von Cluster-Kopfschmerzen und anderen Trigemi
no-Autonomen Kopfschmerzen (ohne Jahresangabe).

" Gothe et al.: Die Bedeutung von innovativen Arzneimitteln fiir die Gesundheit der Bevolkerung in Deutschland (2002).
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2,9 Fehltage am Arbeitsplatz im Jahr deuten aber auch darauf hin,
dass es sich bei Kopfschmerzen lberwiegend um eine Kurzzeiter-
krankung handelt, die vor allem durch ihr wiederkehrendes Auftreten
ins Gewicht fallt.

Bestatigt wird dies durch Auswertungen zum Schwerpunkt Kurzzeit-
erkrankungen im Rahmen des DAK Gesundheitsreports 2004: Die
Einzeldiagnosen ,Migrane” (G43) und ,Nichtklassifizierbarer Kopf-
schmerz® (R51) gehoren beide zu den 20 wichtigsten Diagnosen der
Erkrankungen mit einer Dauer von bis zu drei Tagen.

Befragt man Betroffene, wie lange sie durchschnittlich aufgrund von
Kopfschmerzen allgemein bzw. speziell aufgrund von Migrane am
Arbeitsplatz fehlen, so zeigt die fir diesen Report durchgeflhrte
DAK-Bevolkerungsbefragung (vgl. Abbildung 21):

o 85% der Befragten, die angaben, unter Kopfschmerzen, nicht a-
ber unter Migrane zu leiden, haben noch nie aufgrund der Kopf-
schmerzen am Arbeitsplatz gefehlt. Bei den Befragten, die ange-
geben haben, unter Migrane zu leiden, waren dies 61%.

o |st ein Arbeiten nicht moglich, fehlt die Mehrheit der Betroffenen
durchschnittlich einen Tag am Arbeitsplatz: Bei den Befragten
aus der Kopfschmerz-Gruppe gaben dies 6% an, bei den Be-
fragten der Migrane-Gruppe entsprechend 31%.

e Nur ein sehr geringer Anteil beider Gruppen gibt an, durch-
schnittlich vier Tage und langer am Arbeitsplatz zu fehlen.

Der in dieser Gruppe hdhere Anteil an Nicht-Migranekranken resul-

tiert aus dem klassischen Verlauf einer Migrane-Attacke: sie dauert

in der Regel maximal bis zu drei Tage. Andere Kopfschmerzformen,

wie z.B. der Kopfschmerz vom Spannungstyp, konnen langere Fehl-

zeiten verursachen, insbesondere bei chronischen Verlaufen.

Abbildung 21
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Quelle: DAK Bevolkerungsbefragung 2006

Kopfschmerzen
tiiberwiegend eine
Kurzzeiterkran-
kung?

Die Bevolkerungs-
befragung ergab:

85% haben noch nie
aufgrund von Kopf-
schmerzen am Ar-
beitsplatz gefehlt

Ist ein Arbeiten
nicht moglich, fehit
die Mehrheit der Be-
troffenen einen Tag

Abb. 21

Frage: ,Wenn Sie
aufgrund lhrer Kopf-
schmerzen / Migrane
nicht zur Arbeit ge-
hen kénnen, wie
lange fehlen Sie
dann durchschnitt-
lich am Arbeits-
platz?“
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AU-Daten bilden das
AusmaR von Kopf-
schmerzerkrankun-
gen nur bedingt ab

Fast 70% der Erkran-
kungsfalle sind Kurz-
zeiterkrankungsfille
bis zu drei Tage
Dauer

Abb. 22

Anteile der AU-Falle
unterschiedlicher
Dauer an den AU-
Féllen insgesamt

Diese Zahlen deuten zum einen darauf hin, dass sich das Arbeits-
unfahigkeitsgeschehen aufgrund von Kopfschmerzerkrankungen
nur bedingt abbilden lasst: Namlich nur fir die Falle, fir die tatsach-
lich — auch bei kurzer Dauer — eine Arbeitsunfahigkeitsbescheini-
gung vorliegt. Im Regelfall muss dem Arbeitgeber erst ab dem vier-
ten Krankheitstag ein arztliches Attest vorgelegt werden.

Zum anderen ist mit Blick auf das AU-Geschehen zu erwarten, dass
es einen hohen Anteil an Erkrankungsfallen aufgrund von Kopf-
schmerzen mit kurzen Erkrankungsdauern gibt. Und tats&chlich,
fast 70% der Erkrankungsfalle dauern nur bis zu drei Tage (vgl.
Abbildung 22), wie die Auswertung der Arbeitsunfahigkeitsdaten der
DAK-versicherten Beschéaftigten des Jahres 2006 zeigt. Im Ver-
gleich dazu liegt der Anteil an Kurzzeitfallen fur alle Diagnosen mit
36,4% deutlich niedriger.

Wenngleich eine Arbeitsunfahigkeit aufgrund von Kopfschmerzen
bei der Mehrheit eher eine Kurzzeiterkrankung ist und das tatsachli-
che Fehlen am Arbeitsplatz bei diesem Beschwerdebild wahr-
scheinlich unterschatzt wird, liefert die Auswertung der AU-Daten
wichtige Erkenntnisse zu folgenden Fragen:

» Welche Bedeutung haben Kopfschmerzen insgesamt sowie —
differenziert betrachtet — verschiedene Kopfschmerzformen fiir
Fehlzeiten am Arbeitsplatz?

» Welche Bedeutung kommt dabei speziell ,Nichtklassifizierbarem
Kopfschmerz®, d.h. dem Allgemeinsymptom Kopfschmerz, zu?

» In welchen Branchen sind Fehlzeiten aufgrund von Kopf-
schmerzen besonders hoch?

Abbildung 22
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Mit Blick auf die bereits erwahnten Unterschiede zwischen Mannern
und Frauen hinsichtlich des Auftretens von Kopfschmerzerkrankun-
gen wird auch das AU-Geschehen im Folgenden zunachst nach Ge-
schlecht und anschlielend zusétzlich differenziert nach Alter be-
trachtet. Im Anschluss daran wird dann aufgezeigt, welche Faktoren
in der Arbeitswelt mit dem Auftreten von Kopfschmerzen in Zusam-
menhang stehen und in welchen Branchen Kopfschmerzdiagnosen
eine besonders hohe Bedeutung haben.

Arbeitsunfahigkeiten nach Geschlecht

Die aus der Literatur bekannten Geschlechterunterschiede zeigen
sich auch in den Arbeitsunfahigkeitsdaten: Abbildung 23 zeigt die
Anzahl der Fehltage bei Frauen und Mannern, die auf die Diagnose
Kopfschmerz entfallen, aufgetrennt nach Diagnosegruppen. Insge-
samt zeigt sich zunachst, dass Frauen mehr Fehltage aufgrund von
Kopfschmerzen aufweisen als Manner.

Naher betrachtet, entfallen bei Frauen mit 3,6 Fehltagen ein Drittel
(34%) und bei Mannern mit 2,6 Fehltagen pro 100 Versichertenjahre
gut die Halfte (51%) der AU-Tage aufgrund von Kopfschmerzen al-
lein auf die Diagnose ,Nichtklassifizierbarer Kopfschmerz®.

Wahrend bei Mannern der ,Nichtklassifizierbare Kopfschmerz® in der
Gruppe der Kopfschmerzerkrankungen demnach anteilig die gréfte
Bedeutung fir den Krankenstand hat, dominiert bei Frauen mit 5,6
Fehltagen pro 100 Versichertenjahre bzw. anteilig 53% die Diagnose
.Migrane®. Bei Mannern entfallen auf diese Diagnose 1,6 AU-Tage
pro 100 Versichertenjahre und mit 29% der zweithdchste Anteil an
Fehltagen aufgrund von Kopfschmerzen.

Abbildung 23
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Quelle: DAK AU-Daten 2006

Frauen haben mehr
Fehltage aufgrund
von Kopfschmerzen
als Manner

Bei Mannern hat der
,Nichtklassifizierba-
re Kopfschmerz“ an-
teilig die grote Be-

deutung, bei Frauen
die ,,Migréane“

Abb. 23

AU-Tage pro 100
Versichertenjahre
aufgrund von
Kopfschmerz-
erkrankungen
insgesamt

(ohne ICD G50 bis
G53) nach Ge-
schlecht
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Tabelle 5 zeigt
AU-Kennziffern

Tabelle 5 zeigt neben den AU-Tagen auch die Zahl der AU-Falle und die
Falldauer flr diese drei Hauptdiagnosegruppen aus dem Bereich der

fir Kopf- Kopfschmerzerkrankungen. Vertiefend sind dariiber hinaus auch die je-
schmerzdiag- weiligen Zahlen fir die Einzeldiagnosen ,Kopfschmerz vom Span-
goser;lnacr:‘? nungstyp® sowie ,Cluster-Kopfschmerz“ aufgefiihrt, beides Kopf-
eschlec schmerzformen, die zur Gruppe der ,Sonstigen Kopfschmerzsyndrome*
gezahlt werden und die — wie bereits erlautert — zusammen mit der Di-
agnose ,Migrane“ zu den primaren Kopfschmerzformen gehdren.
Tabelle 5: AU-Kennziffern der wichtigsten Kopfschmerzdiagnosen nach Geschlecht
ICD 10 G43 G44 R51
Bezeich- Sonstige S Cluster- Nichtklassifizier-
nung Migrane | Kopfschmerzsyndrome el Kopf- barer Kopf-
kopfschmerz 18
- Gesamtgruppe schmerz schmerz
AU-Tage je | Frauen 5,6 1,35 0,80 0,03 3,6
100VJ | Manner 1,6 1,12 0,41 0,27 2,8
AU-Fille je | Frauen 1,5 0,23 0,13 0,007 0,7
100VJ [ Manner 04 0,17 0,08 0,018 0,6
Falldauer | Frauen 3,8 5,9 6,0 4.8 5,1
inTagen | \ianner 3,9 6,6 5.2 15,3 4,9

Quelle: DAK AU-Daten 2006 (altersstandardisiert); VVJ: Versichertenjahre

Beim Cluster-Kopfschmerz
treten téglich bis zu acht hefti-
ge Attacken auf. Eine Attacke
dauert zwischen 15 und 180
Minuten. Cluster-Kopfschmerz
tritt iiberwiegend episodisch
auf, d.h. zwischen den
Schmerzphasen gibt es ldnge-
re Phasen ohne Schmerzen.
Die Schmerzphasen dauern
meist vier bis zwolf Wochen,
wobei die Schmerzattacken in
dieser Zeit mindestens an je-
dem zweiten Tag auftreten, oft
nach dem Einschlafen oder in
den friithen Morgenstunden.
Der Schmerz ist sehr heftig
und tritt im Augen- oder
Schléafenbereich einer Ge-
sichtshélfte auf.

Insgesamt wird deutlich, dass es sich bei Kopfschmerzerkrankungen
im Hinblick auf das AU-Geschehen lberwiegend um Erkrankungen
mit vergleichsweise kurzer Dauer und/ oder geringer Fallhdufigkeit
handelt. Die Zahl an AU-Tagen ist deshalb zum Teil sehr gering.

Im Einzelnen zeigt sich, dass Frauen mit Ausnahme der Einzeldiag-
nose ,Cluster-Kopfschmerz® eine héhere Fallhaufigkeit aufweisen als
Manner. Dies gilt insbesondere flr die Diagnose ,Migrane®: Die Zahl
der AU-Falle ist hier mehr als dreimal so hoch wie bei Mannern. Die-
ser Faktor entspricht nahezu dem Unterschied, der sich fir diese
Kopfschmerzform auch insgesamt hinsichtlich des Auftretens in der
Bevolkerung zeigt. Bei der Einzeldiagnose ,Cluster-Kopfschmerz* ist
hingegen eine hohere Anzahl an AU-Féllen bei Mannern zu beo-
bachten. Auch dies entspricht dem Auftreten in der Bevdlkerung.

Wahrend es hinsichtlich der Erkrankungshaufigkeit zum Teil erhebli-
che Unterschiede zwischen Frauen und Mannern gibt, sind die Ab-
weichungen bei der Falldauer — wiederum mit Ausnahme des
,Cluster-Kopfschmerzes* — deutlich geringer. Manner weisen bei der
Diagnose ,Cluster-Kopfschmerz®, einer Kopfschmerzform, die in der
Regel mit schweren Beeintrachtigungen bei den Betroffenen verbun-
den ist, eine dreifach l&dngere Falldauer auf.

" Die Zahl der Personen, bei denen eine Arbeitsunféhigkeit mit der Diagnose Cluster-Kopfschmerz begriindet wurde, ist extrem
gering: N=117 Manner und N=86 Frauen. Dies sollte bei der Interpretation in Betracht gezogen werden. Allerdings, im Hin-
blick darauf, dass diese Erkrankung so selten auftritt und Daten deshalb nur aus groR3en Populationen gewonnen werden
kénnen, werden diese Zahlen trotzdem genannt.
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Die Unterschiede, die sich zwischen den verschiedenen Kopf-
schmerzformen hinsichtlich der Falldauer zeigen, kdnnen mit der je-
weils charakteristischen Schmerz- bzw. Attackendauer in Zusam-
menhang stehen. Eine Migrane-Attacke beispielsweise dauert in der
Regel maximal 72 Stunden, die vergleichsweise kurze Falldauer bei
einer Arbeitsunfahigkeit wegen Migrane Uberrascht deshalb nicht.

Spannungskopfschmerz wiederum kann akut bis zu sieben Tage an-
dauern oder auch chronische Verlaufe zeigen. Die langere Falldauer
konnte allerdings auch darauf hindeuten, dass in erster Linie diejeni-
gen arbeitsunfahig sind, die unter langer andauernden Spannungs-
kopfschmerzen leiden.

Denn eines zeigen die AU-Daten auch: Spannungskopfschmerz —
obwohl die haufigste Kopfschmerzform in der Bevdlkerung — ist mit
Blick auf die vergleichsweise geringe Anzahl an AU-Fallen erheblich
seltener mit einer Arbeitsunfahigkeit verbunden als eine Migrane. Ei-
ne Migrane-Attacke fuhrt bei den Betroffenen aufgrund des Be-
schwerdebildes, das neben dem eigentlichen Schmerz oftmals auch
Ubelkeit und Lichtempfindlichkeit mit einschliet, offensichtlich er-
heblich haufiger zu einer Arbeitsunfahigkeit.

Zusammenfassend wird aus Tabelle 5 auch deutlich, dass die Fehl-
tageanzahl, die auf die Diagnose ,Migrane“ entfallt, aus der ver-
gleichsweise hohen Fallhaufigkeit resultiert. Dies gilt insbesondere
fur die Bedeutung dieser Diagnose innerhalb der Kopfschmerzer-
krankungen bei Frauen Die ,Sonstigen Kopfschmerzsyndrome®“ ha-
ben dagegen innerhalb der Kopfschmerzerkrankungsgruppen insge-
samt die geringste Bedeutung fir den Krankenstand, was wiederum
aus der vergleichsweise geringen Fallhaufigkeit resultiert.

Ein Aspekt, der im Zusammenhang mit der differenzierten Betrach-
tung der verschiedenen Kopfschmerzformen allerdings in Betracht
zu ziehen ist, ist die Frage, inwieweit die arztliche Diagnose korrekt
gestellt wurde. Die Differenzialdiagnose einer Kopfschmerzerkran-
kung basiert in erster Linie auf dem arztlichen Anamnesegesprach.
In diesem Bereich gibt es durchaus Defizite, wie im Kapitel 3 zur
Versorgungssituation von Kopfschmerz- und Migrane-Betroffenen in
Deutschland naher ausgefihrt wird.

Arbeitsunfahigkeiten nach Alter

Aus der Literatur ist bekannt, dass die verschiedenen Kopfschmerz-
formen bestimmten Altersverteilungen hinsichtlich der Haufigkeit ih-
res Auftretens folgen: Migrane-Attacken treten am haufigsten zwi-
schen dem 35. und 45. Lebensjahr auf, Spannungskopfschmerzen
zeigen mit Ausnahme der chronischen Form, von der vornehmlich
Altere betroffen sind, in allen Altersgruppen eine gleiche Haufigkeit.
Cluster-Kopfschmerz tritt erstmals meist um das 30. Lebensjahr her-
um auf.

Unterschiedliche
Falldauer der Kopf-
schmerzformen
auch durch Sym-
ptomatik zu erkldren

Spannungskopf-
schmerz tritt zwar
am haufigsten auf,
ist aber nur selten
mit einer AU ver-
bunden

Fehltage wegen
Migrane resultieren
vor allem aus der
hoheren Fallhaufig-
keit

Einige Kopf-
schmerzformen zei-
gen bestimmte Al-
tersverlaufe
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Abb. 24

AU-Tage und
Betroffenenquote
aufgrund von
Kopfschmerzen
(ICD G43, G44, R51)
nach Alter und
Geschlecht

(AU-Tage pro 100
Versichertenjahre;
AU-Tage:

linke Achse,
Betroffenenquote:
rechte Achse)

15- bis 24-Jahrige be-
sonders haufig wegen
Kopfschmerzen ar-
beitsunfihig

Betroffenenquote im
Altersverlauf insge-
samt riicklaufig

Fehltagezahl steigt
nach starkem Abfall
zunachst wieder an,
ist aber insgesamt —
besonders bei Frauen
- rucklaufig

Abbildung 24 zeigt die Anzahl der Fehltage sowie die Betroffen-
quote aufgrund von Kopfschmerzen insgesamt im Altersverlauf.
Auffallig ist bei Mannern und Frauen die hohe Betroffenenquote
bzw. Fehltagezahl in den beiden jungsten Altersgruppen.

Abbildung 24
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Die hohe Betroffenenquote, also der Anteil derjenigen, die im be-
trachteten Jahr mindestens eine AU wegen Kopfschmerzen hat-
ten, zeigt, dass gerade bei den 15- bis 24-Jahrigen offenbar be-
sonders viele aufgrund von Kopfschmerzen arbeitsunfahig sind.

Wahrend die Betroffenenquote bei Mannern, nach dem zunachst
deutlichen Abfall tber die drei jliingsten Altersgruppen hinweg, im
Altersverlauf weiterhin kontinuierlich ricklaufig ist, ist bei Frauen
eine abweichende Entwicklung zu beobachten. Nach dem zu-
nachst ebenfalls deutlichen Abfall in den jungeren Altersgruppen
steigt die Betroffenenquote bis zur Altersgruppe der 45- bis 49-
Jahrigen zunachst wieder an und nimmt dann in den drei héheren
Altersgruppen stetig ab. Eine vergleichbare Entwicklung zeigt sich
bei Frauen auch fur die Zahl der Fehltage.

Bei Mannern nimmt die Zahl der Fehltage im Altersverlauf bis zur
Altersgruppe der 45- bis 49-Jahrigen zwar auch zunachst zu —
wenngleich nicht stetig — und in der weiteren Folge wieder ab, die-
se Entwicklung lauft aber, anders als bei Frauen, nicht parallel zur
Entwicklung der Betroffenenquote bzw. der Erkrankungsfallzahl
(vgl. Abbildung 25). Grund hierflir ist der starke Anstieg der Fall-
dauer im Altersverlauf. Vor dem Hintergrund der sinkenden Zahl
der Erkrankungsfalle ist diese Entwicklung ursachlich fir die auch
in den hoéheren Altersgruppen bei Mannern fast konstante Zahl an
Fehltagen.
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Bei Frauen ist im Altersverlauf insgesamt zwar auch eine Zunahme
der Falldauer zu beobachten, diese verlauft aber vergleichsweise
sehr moderat. Erst bei den 60-Jahrigen und Alteren ist die Falldauer
mit 8,9 Tagen deutlich Ianger als in den juingeren Altersgruppen.

Eine Zunahme der Falldauer im Altersverlauf ist zunachst mit Blick
auf das AU-Geschehen insgesamt wenig Uberraschend. Wie bei an-
deren Erkrankungen mit chronischen Verlaufen konnte ein Anstieg
aber auch bei Kopfschmerzerkrankungen fur eine zunehmende
Chronifizierung der Beschwerden sprechen. Neben einer mit stei-
gendem Alter langeren Erkrankungshistorie kénnte hier auch eine
inadaquate Behandlung zu einer Chronifizierung des Erkrankungs-
geschehens beitragen (vgl. Kapitel 4.3 zur Versorgungssituation).

Die bei den 60-Jahrigen und Alteren niedrige Betroffenenquote bzw.
Zahl an Erkrankungsfallen deutet auf ein vorzeitiges Ausscheiden,
insbesondere von chronisch Kopfschmerzkranken, aus dem Er-
werbsleben hin. Dieser so genannte ,healthy worker-effect” ist im
Zusammenhang mit dem AU-Geschehen insgesamt bekannt.

Das durchschnittliche Zugangsalter zur Rente aufgrund verminderter
Erwerbsfahigkeit liegt fur die Diagnose ,Migrane® bei 49,6 Jahren, flr
~oonstige Kopfschmerzsyndrome*® bei 48,5 Jahren. Fir das gesamte
Erkrankungsspektrum (alle ICD-Diagnosen) liegt das Zugangsalter
mit 50,5 Jahren etwas hoher."

Abbildung 25

»In einer Analyse der Pati-
enten einer Schmerzam-
bulanz zeigte sich, dass
22% der dort behandelten
Patienten aufgrund der
Kopfschmerzerkrankun-
gen einen Rentenantrag
gestellt haben oder die
Beantragung beabsichti-
gen. Bei einem mittleren
Alter dieser Stichprobe
von 46 Jahren bedeutet
dies, dass bei einer gro-
Ben Untergruppe der Pa-
tienten nahezu das halbe
Berufsleben durch die
Kopfschmerzerkrankung
verloren geht.*

Prof. Hartmut Gébel,
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Abb. 25
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s Gesundheitsberichterstattung des Bundes: Statistik des Rentenzugangs, Deutsche Rentenversicherung Bund. Stand

30.11.2006.
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Auf Basis dieser Ergebnisse stellen sich weitere wichtige Fragen:

» Durch welche Kopfschmerzformen wird die hohe Anzahl an
Fehltagen insbesondere bei den 15- bis 24-Jahrigen verur-
sacht?

» In welchem Mal beeinflussen die verschiedenen Formen die
Entwicklung der Fehltage im Altersverlauf?

Fur die Beantwortung dieser Fragen wurde die Anzahl der AU-
Tage differenziert fur die Diagnosen ,Migrane®, ,Sonstigen Kopf-
schmerzsyndrome® sowie ,Nichtklassifizierbaren Kopfschmerz® im
Altersverlauf betrachtet (vgl. Abbildung 26 und Abbildung 27).

Abbildung 26

Abb. 26 10
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Abbildung 27
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Folglich wird deutlich:

o Bei Mannern entfallen die meisten Fehltage in allen Altersgrup-
pen auf ,Nichtklassifizierbaren Kopfschmerz®, bei Frauen domi-
niert mit Ausnahme der jingsten Altersgruppe die ,Migrane®.

e Die hohe Anzahl an AU-Tagen bei den 15- bis 24-Jéhrigen, die  »Nichtklassifizierba-
durch Kopfschmerzen insgesamt verursacht wird, entfallt insbe- ~ re Kopfschmerz® bei
sondere bei Mannern auf ,Nichtklassifizierbaren Kopfschmerz*. 15- bis 24-Jahrigen

e Bei Frauen haben dagegen Fehlzeiten aufgrund einer ,Migrane®
auch in dieser Altersphase schon eine hohe Bedeutung, wenn-
gleich auch hier 15- bis 19-Jahrige geringfligig mehr Fehltage
wegen ,Nichtklassifizierbarem Kopfschmerz* aufweisen.

e Bei Frauen zeigen die auf eine ,Migrane” entfallenden Fehlzeiten
zudem den typischen, aus der Literatur hinsichtlich der Haufigkeit
des Auftretens bekannten Altersverlauf.

¢ ,Sonstige Kopfschmerzsyndrome* verursachen insbesondere bei
Frauen in allen Altersgruppen eine vergleichsweise geringe Zahl
an Fehltagen.

Kopfschmerzerkrankungen und Arbeitswelt

Eine vom Bundesinstitut fur Berufsbildung (BIBB) und vom Institut fur | peutschland lei-
Arbeitsmarkt und Berufsforschung (IAB) 1998 durchgefihrte Er-  4en 17% der Be-
werbstatigenbefragung ergab, dass in Deutschland im Zusammen-  schiftigten hiufig
hang mit der Arbeitswelt ca. 17% der Beschéaftigten haufig an Kopf-  an Kopfschmerzen
schmerzen leiden.”

Insgesamt wird in Berufen mit hohem Stresspotenzial ein vermehrtes | Berufen mit ho-
Auftreten von Kopfschmerzen beobachtet.”' Psychosozialer Stress  pem Stresspotenzial
wird — wie im Zusammenhang mit dem Diathese-Stress-Modell er-  treten Kopfschmer-
ortert (vgl. Seite 45) — als ein wichtiger auslésender Faktor fir Span-  zen vermehrt auf
nungskopfschmerz und Migrane diskutiert. Arbeitsbedingter Stress

entsteht haufig durch psychische Uberforderung. Zu den arbeitsbe-

zogenen Stressfaktoren gehdren:

¢ hoher Erfolgs-, Entscheidungs- oder Zeitdruck

o Fehlende Méglichkeiten zur EinfuBnahme auf Arbeitsprozesse
seitens der Beschaftigten (geringes Malk an Selbstbestimmung)

e Unter- oder Uberforderung bei der zu bewaltigenden Arbeit
¢ Konflikte mit Kollegen und / oder Vorgesetzten

» Jansen, R.: Arbeitsbelastungen und Arbeitsbedingungen. /n Badura, B. et al. (Hrsg.): Fehlzeiten-Report
1999, S. 5-30, Berlin, Heidelberg (1999).

21 Kropp, P.: Wie der Beruf den Kopfschmerz formt. Abstract im Kongress-Supplement zum Deutschen
Schmerz-Kongress 2006. Der Schmerz, Suppl. 1, S50 (2006).

2 Europaische Agentur fur Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz: Arbeitsbedingter Stress
(2002).
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Viele Beschiftigte ar-
beiten mit hohem
Tempo und unter
Zeitdruck

In einer europaweiten
Studie klagen 15% der
Arbeitskrafte lGiber
Kopfschmerzen

Betroffene konnen
mit spezifischen Ver-
haltenstrategien ihr
individuelles Stress-
empfinden beeinflus-
sen und so Kopf-
schmerzen entge-
genwirken

Hochste Zahl an Fehl-
tagen aufgrund von
Kopfschmerzen in der
,,Offentlichen Verwal-
tung“, gefolgt von
den Branchen ,,Orga-
nisationen und Ver-
bande“, ,,Bildung,
Kultur, Medien“ und
»,Datenverarbeitung“

Im Rahmen der dritten europaischen Studie zu den Arbeitsbedin-
gungen in Europa zeigte sich, dass mehr als die Halfte der 160
Millionen Arbeitskrafte mit hohem Tempo (56 %) und unter Zeit-
druck (60 %) arbeitet. **

Mehr als ein Drittel der Beschaftigten hat keinen Einfluss auf den
Arbeitsablauf, 40% berichten Uber monotone Arbeitsaufgaben.
Betrachtet man die gesundheitlichen Beeintrachtigungen, so kla-
gen 15% der Arbeitskrafte Gber Kopfschmerzen, 23% Uber Schul-
ter- und Nackenschmerzen, 23% uber allgemeine Erschopfung,
28% uber Stress und 33% Uber Rickenschmerzen.

Nicht auRer Acht gelassen werden darf allerdings in diesem Kon-
text, dass das individuelle Stressempfinden sehr variabel und ab-
hangig von den eigenen Bewaltigungsstrategien und Ressourcen
ist. Hier kann zum einen auf betrieblicher Ebene durch entspre-
chendes Verhalten der Kollegen und Vorgesetzten Stress mini-
miert werden, zum anderen kénnen Betroffene ihre Bewaltigungs-
strategien, insbesondere mit Blick auf Kopfschmerzerkrankungen,
durch gezielte VerhaltensmalRnahmen selbst starken. Im Kapitel
4.4 dieses Schwerpunktthemas werden diesbeziigliche Malnah-
men vorgestellt.

Neben psychosozialem Stress kdnnen aber auch klassische Ge-
fahrdungsfaktoren, z.B. Larm- und Lichteinflisse, als Triggerfakto-
ren flur Kopfschmerzen wirken (vgl. Tabelle 3, Seite 44).

Im Folgenden sollen nun die Arbeitsunfahigkeiten aufgrund von
Kopfschmerzerkrankungen nach Branchen naher betrachtet wer-
den.

Kopfschmerzerkrankungen nach Wirtschaftsgruppen

Abbildung 28 zeigt die Zahl der AU-Tage aufgrund von Kopf-
schmerzerkrankungen in Branchen mit besonders hohem Anteil an
DAK-Versicherten.

In der ,Offentliche Verwaltung“ war die Zahl der Krankheitstage
wegen Kopfschmerzen im Jahr 2006 am hochsten. Auf 100 Versi-
chertenjahre entfielen 10,2 Fehltage.

Eine Uberdurchschnittiche Anzahl an Fehltagen wegen Kopf-
schmerzen wurde mit je 9,3 Fehltagen pro 100 Versichertenjahre
aullerdem in den Branchen ,Organisationen und Verbande® und
,Bildung, Kultur, Medien“ sowie des Weiteren mit 8,8 Fehltagen in
der Branche ,Datenverarbeitung“ beobachtet.

= Merllié, D. und Paoli, P.: Dritte europaische Umfrage Uber die Arbeitsbedingungen. Europaische Stiftung
zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen, Luxemburg (2002).
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Abbildung 28

Offentliche Verwaltung 10,2
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Sonst. Dienstleistungen

Gesundheitswesen

Banken, Versicherungen

Rechtsberatung,
Wirtschaftspriifung

Handel

DAK Gesamt

Quelle: DAK AU-Daten 2006

Hinsichtlich der Erkrankungshaufigkeit standen im Jahr 2006 wie-
derum die,Organisationen und Verbande* mit 2,6 AU-Fallen je 100
ganzjahrig Versicherte an der Spitze, gefolgt von der Branche ,Bil-
dung, Kultur, Medien“ mit 2,5 AU-Fallen, der ,Offentlichen Verwal-
tung® mit 2,1 AU-Fallen und der ,Datenverarbeitung® mit 1,9 AU-
Fallen je 100 Versichertenjahre.

Diese Zahlen deuten bereits darauf hin, dass die hohere Anzahl an
Fehltagen aufgrund von Kopfschmerzdiagnosen in der ,Offentlichen
Verwaltung“ und in den Branchen ,Organisationen und Verbande®
bzw. ,Bildung, Kultur, Medien“ bei gleichzeitig geringerer Erkran-
kungshaufigkeit aus einem hdheren Anteil Iangerer Erkrankungsfalle
resultiert. In den Branchen ,Organisationen und Verbande“ sowie
,Bildung, Kultur, Medien“ fehlen viele Erkrankte hingegen eher tber
einen klrzeren Zeitraum, da die Anzahl an AU-Tagen zwar Uber-
durchschnittlich, aber geringer als in der ,Offentlichen Verwaltung*
ist.

Die Uberdurchschnittliche Zahl an Fehltagen aufgrund von Kopf-
schmerzen in der Branche ,Datenverarbeitung” bei ebenfalls ver-
gleichsweise geringer Fallhaufigkeit scheint ebenfalls vornehmlich
auf langeren Erkrankungsfallen zu resultieren.

Ein Blick auf den Gesamtkrankenstand in den Branchen zeigt zu-
dem, wie komplex die Befunde insgesamt zu interpretieren sind:
Wahrend die Branchen ,Offentliche Verwaltung“ und ,Organisationen
und Verbande® in den zurickliegenden Jahren zu den ,Top-Drei-
Branchen“ mit den hochsten Krankenstanden zahlten, wurde in den
Branchen ,Bildung, Kultur, Medien® und ,Datenverarbeitung® immer
ein unterdurchschnittlicher Krankenstand beobachtet.

Abb. 28

AU-Tage aufgrund
von Kopfschmerz-
erkrankungen (G43,
G44, R51) in den
Branchen mit be-
sonders hohem An-
teil an DAK-
Versicherten

Hochste AU-Fallzahl
bei den ,,Organisati-
onen und Verban-
den“

Fehltage resultiert in
der ,,Offentlichen
Verwaltung“ aus ei-
nem héheren Anteil
langerer Erkran-
kungsfille

Befunde sind insge-
samt komplex zu
interpretieren



Seite 58

DAK-Gesundheitsreport 2007

Zur Wertung der Un-
terschiede ist es
sinnvoll, Fehltage ins
Verhaltnis zum Ge-
samtkrankenstand
der Branche zu set-
zen

Kopfschmerzen sind
tiberwiegend Kurz-
zeiterkrankungen,
deswegen sollten
insbesondere Kurz-
zeiterkrankungsfille
betrachtet werden.

Abb. 29

Abweichung der AU-
Tage aufgrund samt-
licher Erkrankungen
und aufgrund von
Kopfschmerzerkran-
kungen (G43, G44,
R51) vom DAK-Durch-
schnittwert

GroRte Abweichung
bei den Kopfschmerz-
Fehltagen bei der ,,0f-
fentlichen Verwal-
tung“

Im ,Gesundheitswesen®, ebenfalls eine Branche mit Uberdurch-
schnittichem Krankenstand — aktuell sogar mit dem hdchsten
Krankenstand im Branchenvergleich — ist die Zahl der Fehltage
aufgrund von Kopfschmerzen wiederum geringfiigig unterdurch-
schnittlich.

Um diese beobachteten Unterschiede richtig werten zu kdnnen, ist
es sinnvoll, die Zahl der Fehltage ins Verhaltnis zum Gesamtkran-
kenstand der jeweiligen Branche zu setzen (vgl. Abbildung 29): Ist
der Krankenstand in einer Branche gegenuber dem DAK-
Durchschnitt erhoht, so ist auch eine erhdhte Zahl an Fehltagen
aufgrund von Kopfschmerzerkrankungen zu erwarten. Ist die Er-
héhung bei dieser Diagnosegruppe jedoch deutlich starker ausge-
pragt, liegt offenbar ein héheres Erkrankungsrisiko vor.

Da es sich bei Kopfschmerzerkrankungen — wie die Auswertungen
auf den vorhergehenden Seiten zeigen — Uberwiegend um ein Be-
schwerdebild von kurzer Dauer handelt, ist es darlber hinaus in-
formativ, die Anzahl der Erkrankungsfalle bis zu drei Tagen Dauer
zu betrachten. Um hier eine Vergleichbarkeit zwischen der Diag-
nosegruppe der Kopfschmerzerkrankungen und allen Diagnosen
herzustellen, wird dafur die Abweichung der Anzahl der Erkran-
kungsfalle (pro 100 Versichertenjahre) vom jeweiligen DAK-
Durchschnittswert fir Kopfschmerzdiagnosen und alle Diagnosen
betrachtet (vgl. Abbildung 30).

Abbildung 29
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Handel

Quelle: DAK AU-Daten 2006

Nach der ,Offentlichen Verwaltung®, die mit 33,7% an der Spitze
der Abweichungen bei den Fehltagen aufgrund von Kopfschmer-
zen gegenuber dem DAK-Durchschnitt steht, folgen die Branchen
,Organisationen und Verbande®, Bildung, Kultur, Medien“ und
,Datenverarbeitung“ mit 22,9%, 22,0% bzw. 15,7% mehr ,Kopf-
schmerz-AU-Tagen".
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Auch der Gesamtkrankenstand war in der ,Offentlichen Verwaltung*
gegenuber dem durchschnittlichen Krankenstand der DAK-
Versicherten erhoht. Mit 11,4% war diese Abweichung ebenfalls
groRer als bei den ,Organisationen und Verbanden® mit 7,8%.

In den Branchen ,Bildung, Kultur, Medien“ und Datenverarbeitung*
zeigte sich im Vergleich dazu hingegen ein deutlich anderes Bild:
Wahrend der Gesamtkrankenstand um 12,8% bzw. sogar 29,9%
unter dem DAK-Durchschnitt lag, war die Zahl an Fehltagen auf-
grund von Kopfschmerzerkrankungen gegentiber dem Durchschnitt
in beiden Branchen erhoéht.

Abbildung 30
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Quelle: DAK AU-Daten 2006

Betrachtet man nun die Abweichung der Anzahl der Erkrankungsfalle
bis drei Tage Dauer aufgrund von Kopfschmerzen sowie aufgrund
aller Diagnosen, so zeigt sich:

o Kopfschmerzdiagnosen verursachen besonders in der Branche
,Bildung, Kultur, Medien® Kurzzeitfehlzeiten: Mit 58,3% mehr Ar-
beitsunfahigkeiten bis drei Tage Dauer aufgrund von Kopf-
schmerzen im Vergleich zum DAK-Durchschnitt dominiert diese
Diagnosegruppe in dieser Branche deutlich bei den Kurzzeiter-
krankungsfallen. Bei der Betrachtung aller Diagnosen zeigten
sich derartige Unterschiede nicht.

e In der ,Offentlichen Verwaltung“ resultieren im Vergleich zu allen
Diagnosen ebenfalls deutlich mehr Kurzzeitfehlzeiten aus Kopf-
schmerzen gegenlber dem DAK-Durchschnitt.

e Bei den ,Organisationen und Verbanden“ verursachen Kopf-
schmerzerkrankungen zwar ebenfalls Uberdurchschnittlich viele
Kurzzeit-Erkrankungsfalle, der Unterschied zu allen Diagnosen
ist aber weniger ausgepragt.

»Bildung, Kultur,
Medien* und ,,Da-
tenverarbeitung“:
Trotz unterdurch-
schnittlichem Kran-
kenstand iiber-
durchschnittlich
viele Kopfschmerz-
Fehltage

Abb. 30
Abweichung der AU-
Félle bis drei Tage
Dauer aufgrund
samtlicher Erkran-
kungen und auf-
grund von Kopf-
schmerzerkrankun-
gen (G43, G44, R51)
vom DAK-Durch-
schnittwert

Kopfschmerzdiag-
nosen verursachen
besonders in der
Branche ,,Bildung,
Kultur, Medien“
Kurzzeitfehlzeiten

Auch mehr Kurzzeit-
fehlzeiten in der
,,Offentlichen Ver-
waltung® und bei
»Organisationen
und Verbéanden,,
wegen Kopfschmer-
zen
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Kopfschmerzrisiko in
einigen Branchen er-
hoht

Bedeutung von Kopf-
schmerzdiagnosen im
,Gesundheitswesen*
vergleichsweise
gering

Kopfschmerzerkran-
kungen haben iiber-
wiegend in Branchen
mit vielen Kurzzeiter-
krankungsfillen eine
groBere Bedeutung

In der Branche ,Datenverarbeitung® treten Kurzzeiterkran-
kungsfalle hingegen sowohl aufgrund von Kopfschmerzdiag-
nosen als auch aufgrund aller Diagnosen unterdurchschnittlich
auf.

Insgesamt betrachtet, ergeben sich folgende Schlussfolgerungen
zur Bedeutung von Kopfschmerzen als Arbeitsunfahigkeitsgrund
nach Branchen:

>

>

Insbesondere in den Branchen ,Datenverarbeitung® und ,Bil-
dung, Kultur, Medien“, aber auch in der ,Offentlichen Verwal-
tung“ und bei den ,Organisationen und Verbanden® ist das Ri-
siko fur Kopfschmerzen erhéht.

In den Branchen ,Bildung, Kultur, Medien“ und ,,Organisationen
und Verbande“ fehlen Kopfschmerz-Betroffene dabei vor allem
kurzfristig am Arbeitsplatz.

In der ,Offentlichen Verwaltung“ sind Kurzzeiterkrankungsfalle
aufgrund von Kopfschmerzen zwar ebenfalls Gberdurchschnitt-
lich; die Spitzenposition hinsichtlich der Fehltage resultiert aber
verstarkt auch aus langeren Falldauern bei den Erkrankten.

Die Uberdurchschnittliche Zahl an Fehltagen wegen Kopf-
schmerzen in der ,Datenverarbeitung” resultiert auch vor-
nehmlich aus langeren Erkrankungsfallen. Dafir spricht sowohl
die vergleichsweise geringe Erkrankungshaufigkeit als auch
die unterdurchschnittliche Zahl an Kurzzeiterkrankungsfallen.

Auffallig ist besonders die Gberdurchschnittliche Zahl an ,Kopf-
schmerz-Fehltagen® bei gleichzeitig deutlich unterdurchschnitt-
lichem Gesamtkrankenstand. Dieses gegenlaufige Bild zeigt
sich zwar auch in der Branche ,Bildung, Kultur, Medien®, hier
aber weniger ausgepragt.

Anders ist die Situation im ,Gesundheitswesen®: Wahrend der
Gesamtkrankenstand gegentiber dem DAK-Durchschnitt hier
deutlich erhoht ist, ist die Zahl der Ausfalltage aufgrund von
Kopfschmerzen geringfiigig unterdurchschnittlich. Die Bedeu-
tung dieser Diagnosegruppe im ,Gesundheitswesen® erscheint
demnach — relativ zum Gesamtkrankenstand betrachtet — ver-
gleichsweise gering.

Insgesamt verwundert nicht, dass Kopfschmerzerkrankungen (-
berwiegend in Branchen mit einer grolen Zahl von Kurzzeiter-
krankungsfallen eine héhere Bedeutung haben.

Bereits im DAK-Gesundheitsreport 2004 mit dem Schwerpunkt-
thema Kurzzeiterkrankungen wurden in den Branchen ,Organisati-
onen und Verbande®, ,Offentliche Verwaltung“ sowie ,Bildung,
Kultur, Medien“ die héchsten Zahlen an Kurzzeiterkrankungsfallen
beobachtet.
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Ursachen fur die groRere Bedeutung von Kopfschmerzen in den
Branchen ,Offentliche Verwaltung®, ,Organisationen und Verban-
den®, ,Bildung, Kultur, Medien“ und insbesondere ,Datenverarbei-
tung”“ kdnnen vielschichtig sein:

Die im Zusammenhang mit Kopfschmerzerkrankungen und der Ar-
beitswelt diskutierten Faktoren haben vor allem in den Branchen
,Bildung, Kultur, Medien* und ,Offentlichen Verwaltung*, aber auch in
der ,Datenverarbeitung“ einen hohen Stellenwert. Zu einer Steige-
rung der Arbeitsbelastung tragt aulerdem eine in vielen Bereichen
ausgedlnnte Personaldecke bei. Kommt zu einer ohnehin hohen Ar-
beitsbelastung noch Termindruck hinzu, wirkt sich dies als weiterer
Stressfaktor aus.

Darlber hinaus ist noch ein weiterer Aspekt im Kontext mit der Ar-
beitswelt bedeutsam: Die Tatsache, dass viele Betroffene aufgrund
von Kopfschmerzen nur kurzzeitig am Arbeitsplatz fehlen, ist im be-
trieblichen Arbeitsablauf oft schwer zu bewéltigen. Nach Ergebnis-
sen des DAK Gesundheitsreports 2004 mit dem Schwerpunkt Kurz-
zeiterkrankungen sind gerade kurze Fehlzeiten ein wichtiges betrieb-
liches Problem, insbesondere in Kleinbetrieben.

Fazit

Die Auswertung der AU-Daten hat gezeigt, dass Frauen insgesamt
zwar mehr Fehltage aufgrund von Kopfschmerzerkrankungen haben
als Manner, ursachlich hierflr ist aber nahezu ausschlieRlich das
haufigere Auftreten von Migréne bei Frauen: Im Mittel leiden dreimal
so viele Frauen an Migrane wie Manner.

Auffallig war aulserdem, dass Kopfschmerzerkrankungen gerade bei
den 15- bis 24-Jahrigen haufig sind und zu vergleichsweise vielen
AU-Tagen fuhrten. Bei den jungen Mannern ist dies insbesondere
auf die Diagnose ,Nichtklassifizierbarer Kopfschmerz®, d.h. auf einen
Kopfschmerz als Allgemeinsymptom, zurtickzufiihren.

In einer mit Blick auf die Bedeutung von Kopfschmerzerkrankungen
auflerdem vorgenommenen Branchenauswertung zeigte sich, dass
Kopfschmerzen in der ,Offentlichen Verwaltung® und in den Bran-
chen ,Organisationen und Verbande®, ,Bildung, Kultur, Medien® und
,Datenverarbeitung“ eine Gberdurchschnittliche Bedeutung haben.

Insgesamt betrachtet, spielt die Diagnose ,Kopfschmerz’ fiir das Ar-
beitsunfahigkeitsgeschehen aufgrund der Gberwiegend kurzen Fehl-
zeiten quantitativ jedoch keine grof’e Rolle: Die Anzahl der ,be-
kannten® Fehltage ist geringer als die wahrscheinlich tatsachlich auf-
tretenden Fehlzeiten, die gerade wegen ihrer kurzen Dauer in den
Daten unterreprasentiert sind. Zudem gehen viele Betroffene trotz
Kopfschmerzen zur Arbeit, obwohl sie nicht voll leistungsfahig sind.
Dieser Problematik widmet sich das nachste Kapitel.

Ursachen konnen
vielschichtig sein:

Eine hohe Arbeits-
belastung, und Ter-
mindruck konnen
vermehrt zu Stress
fiilhren

Problematisch ist:
kurzzeitige Fehlzei-
ten beeintrachtigen
betriebliche Ar-
beitsablaufe
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Migrane beeintrach-
tigt zum Teil maR-
geblich Lebensqua-
litdt und Leistungs-
fahigkeit

Abb. 31

Beeintrachtigung
der Leistungsfahig-
keit (Beruf/ Haus-
halt/ Freizeit) bei
Migrane-Betroffenen
[N=326]

Erhebung:
MIDAS Fragebogen

Im Rahmen der Be-
volkerungsbefra-
gung wurde der
Grad der Beein-
trachtigung mit dem
so genannten MI-
DAS-Fragebogen
erhoben

4.2 In welchem MaR beeintrachtigt speziell Migrane die
Leistungsfahigkeit im Beruf?

Menschen, die unter Migrane leiden, sind zum Teil erheblich in ihrer
Lebensqualitat beeintrachtigt. Viele Betroffene sind nicht in der Lage,
ihren gewohnten Tatigkeiten nachzugehen: 80% der Migrane-
Betroffenen missen wahrend einer Attacke, die bis zu 72 Stunden
andauern kann, ihre beruflichen und sozialen Aktivitaten unterbre-
chen.” Die Leistungsfahigkeit im privaten bzw. beruflichen Bereich
ist infolge einer Migrane demnach mafgeblich eingeschrankt.

Dies zeigt auch die DAK-Bevdlkerungsbefragung: Nahezu jeder
dritte Migrane-Betroffene (33%) ist bei Tatigkeiten im beruflichen und
privaten Bereich mafig bis schwer beeintrachtigt (vgl. Abbildung
31). Von 326 Befragten, die nach eigenen Angaben unter Migréne
leiden, sind dies 106 Befragte.

Abbildung 31

Migrane-Betroffene
mit maRiger bis
schwerer
Beeintrachtigung der
Leistungsfahigkeit

Migrane-Betroffene
mit keiner bis geringer
Beeintrachtigung der

Leistungsfahigkeit

Quelle: DAK Bevdlkerungsbefragung 2006

Ermittelt wurde der Grad der Beeintrachtigung dabei mit dem so ge-
nannten ,Migraine Disability Assessment Questionnaire®, kurz MI-
DAS-Fragebogen. Dieser Fragebogen zielt auf die Lebensbereiche
Beruf, Haushalt und Familie bzw. Freizeit ab. Die Befragten geben
jeweils die Anzahl der Tage an, an denen sie in den genannten Be-
reichen ihren Tatigkeiten nicht nachkommen konnten bzw. sich bei
Ausubung der Tatigkeiten beeintrachtigt fuhlten. Aus der Anzahl der
angegebenen Tage wird ein Score-Wert ermittelt, der den Grad der
Beeintrachtigung aufgrund der Beschwerden widerspiegelt.

# Gobel, H.: Die Kopfschmerzen. 2. Auflage, Springer-Verlag Berlin Heidelberg (2004).
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Im Vergleich dazu sind Betroffene, die unter Kopfschmerzen, eige-
nen Angaben zu Folge aber nicht unter Migrane leiden, erheblich
weniger in ihrer Leistungsfahigkeit in den genannten Bereichen be-
eintrachtigt. Tabelle 6 zeigt hierzu die differenzierte Auswertung des
MIDAS-Fragebogens hinsichtlich des Grades der Beeintrachtigung
aufgrund von Kopfschmerzen bzw. speziell Migrane.

Insgesamt werden hinsichtlich des Beeintrachtigungsgrades vier Ab-
stufungen unterschieden. Dabei zeigt sich, dass acht von zehn Kopf-
schmerz-Betroffenen aufgrund ihrer Kopfschmerzen nicht nennens-
wert im beruflichen und auf3erberuflichen Bereich beeintrachtigt sind.
Bei denjenigen, die angegeben haben, speziell unter Migrane zu lei-
den, sind im Vergleich dazu weniger als die Halfte dem MIDAS-
Score zu Folge wenig oder gar nicht beeintrachtigt.

Der Anteil der maRig bis schwer beeintrachtigten Kopfschmerz-
Betroffenen ist mit insgesamt unter 7% im Vergleich zu den Migrane-
Betroffenen, von denen jeder Dritte in diese Kategorie der Beein-
trachtigung fallt, deutlich geringer.

Tabelle 6: Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit insgesamt

Kopfschmerz-
Betroffene sind ins-
gesamt weniger be-
eintrachtigt als Mig-
rine-Betroffene

Jeder dritte Migra-
ne-Betroffene ist
maRig bis schwer
beeintrachtigt

Grad der Beeintrachtigung Migrane-Betroffene | Kopfschmerz-Betroffene

wenig oder gar keine Beeintrachtigung 46,3%

81,6%

geringe Beeintrachtigung 21,2%

11,7%

maRige Beeintrachtigung 21,1%

4,2%

schwere Beeintrachtigung 11,5%

2,5%

Migrane-Betroffene N=326; Kopfschmerz-Betroffene N=386
DAK Bevolkerungsbefragung 2006, Ergebnisse des MIDAS-Fragebogens

Aufgrund des insgesamt hoheren Beeintrachtigungsgrades der Mig-
rane-Betroffenen wird diese Gruppe im Folgenden naher betrachtet.
Zunachst werden spezifische Charakteristika der Migrane-Attacken
bei den starker beeintrachtigten (N=106) und den kaum beeintrach-
tigten Migrane-Betroffenen (N=220) verglichen. AnschlieRend wer-
den speziell Beeintrachtigungen im beruflichen Bereich infolge Mig-
rane naher analysiert.

Haufigkeit, Dauer und Schmerzintensitat von Migrane-Attacken

MaRig bis schwer beeintrachtigte Migrane-Betroffene weisen im
Rahmen der DAK-Bevolkerungsbefragung mehrheitlich eine héhere
Attackenhaufigkeit und eine langere Attackendauer auf als Migrane-
Betroffene mit keiner bis geringer Beeintrachtigung im beruflichen
und aulderberuflichen Alltag (vgl. Abbildung 32).

Hohere Attacken-
haufigkeit und lan-
gere Attackendauer
bei starker beein-
trachtigten Migrane-
Kranken
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Abb. 32

»Wie haufig hatten
Sie in den letzten 6
Monaten Migrane?“

»Wie lange dauert
ein Migrane-Anfall
bei lhnen durch-
schnittlich an?“

»Seit wann treten
bei lhnen Migréane-
Anfille auf?“

Starker beeintrach-
tigte Migrane-
Betroffene leiden
erwartungsgemaf
auch zu einem ho-
heren Anteil unter
starkeren Schmer-
zen

Bei 11 % sind die
Schmerzen sogar
unertraglich

Abbildung 32

bis zu einmal im Monat

Attacken-
haufigkeit
haufiger als einmal im

Monat

bis zu 11 Stunden

Attackendauer < 12 bis 48 Stunden

3 Tage und langer . . :
O nicht bis gering beeintrachtigte Migrane-Betroffene [N=220]
B méaRig bis schwer beeintrachtigte Migrane-Betroffene [N=106]

Migrane-Attacken treten seit 70% :
mehr als fiinf Jahren auf 70%
| | |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Quelle: DAK Bevolkerungsbefragung 2006

Hinsichtlich des Zeitpunktes, seit dem die Migrane-Attacken bei den
Betroffenen bestehen, zeigt sich hingegen kein Unterschied: Bei je-
weils 70% treten die Attacken seit mehr als finf Jahren auf.

Dies ist nicht Uberraschend, denn aus der Literatur ist bekannt, dass
eine Migrane bei den Betroffenen im Mittel 14 Jahre besteht.” Mig-
rane-Kranke leiden im Mittel unter ein bis zwei Migrane-Attacken pro
Monat. Die Schmerzphase einer Migrane-Attacke dauert dabei zwi-
schen 4 bis 72 Stunden.

Vergleicht man die beiden Gruppen hinsichtlich der Schmerzintensi-
tat der Migrane-Attacken, so zeigt sich auch hier, dass starker im
Lebensalltag beeintrachtigte Migrane-Betroffene zu einem hdéheren
Anteil auch an starken Schmerzen leiden: Auf einer Skala von Null
(keine Schmerzen) bis Zehn (unertragliche Schmerzen) geben 72%
der maRig bis schwer infolge Migrane Beeintrachtigten mindestens
einen Skalenwert von Sieben an. Von den nicht bis gering Beein-
trachtigten geben 48% mindestens einen Wert von Sieben an.

11% der schwerer Beeintrachtigten leiden sogar unter unertraglichen
Schmerzen (Skalenwert = Zehn). Bei den weniger Beeintrachtigten
sind dies zum Vergleich 3,7%.

szébeI, H. et al.: The epidemiology of headache in Germany: a nationwide survey of a representative sample on the basis of
the headache classification of the International Headache Society. Cephalalgia 14/2:97-106 (1994).
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Beeintrachtigungen infolge Migrane im beruflichen Bereich

Migrane hat innerhalb der Kopfschmerzerkrankungen die grofite Be-
deutung flr Fehlzeiten am Arbeitsplatz. Erwartungsgemafy fehlen
schwerer beeintrachtigte Migrane-Betroffene zu einem héheren An-
teil mindestens einen Tag in einem Zeitraum von drei Monaten am
Arbeitsplatz als weniger Beeintrachtigte (vgl. Abbildung 33).

Abbildung 33

O nicht bis gering beeintrachtigte Migrane-Betroffene [N=220]

B maRig bis schwer beeintrachtigte Migréane-Betroffene [N=106]

mindestens einen Tag am
Arbeitsplatz gefehlt

keinen Tag am Arbeitplatz
gefehlt

T T t t t t
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Quelle: DAK Bevolkerungsbefragung 2006

Uberraschend ist aber: Von den stirker beeintrachtigten Migrane-
Betroffenen haben 53% (N=57) keinen Tag am Arbeitsplatz gefehlt.

Betrachtet man allerdings die Leistungsfahigkeit am Arbeitsplatz, so
wird schnell deutlich: MaRig bis schwer beeintrachtigte Migrane-
Betroffene gehen zwar zur Arbeit, bei 60% ist aber in einem Zeit-
raum von drei Monaten die Leistungsfahigkeit am Arbeitsplatz an bis
zu neun Tagen eingeschrankt, bei jedem vierten Betroffenen sogar
an 10 Tagen und mehr (vgl. Abbildung 34). In der Gruppe der weni-
ger Beeintrachtigten, die keinen Tag am Arbeitsplatz aufgrund der
Migrane gefehlt haben (N=196), ist die Leistungsfahigkeit am Arbeit-
platz bei fast 40% an bis zu neun Tagen eingeschrankt.

In einer 1993 durchgefuhrten grofen reprasentativen Querschnitts-
studie wurde ermittelt, dass bei 65% der Migrane-Attacken eine
leichte bis mittelschwere Einschrankung der beruflichen Leistungsfa-
higkeit vorliegt. 30% der Attacken sind aufgrund ihrer Schwere tat-
sachlich mit einer Arbeitsunfahigkeit verbunden.”

% Gobel, H.: Die Kopfschmerzen. 2. Auflage, Springer-Verlag Berlin Heidelberg (2004).

Starker beeintrach-
tigte Migrane-
Betroffenen fehlen
auch mehr am Ar-
beitplatz

Abb. 33

»An wie vielen
Tagen in den letzten
drei Monaten sind
Sie wegen lhrer
Migrane-
Kopfschmerzen
nicht zur Arbeit
gegangen?*

Erhebung:
MIDAS Fragebogen

Bei denen, die trotz
starkerer Beein-
trachtigung zur Ar-
beit gehen, ist die
Leistungsfahigkeit
am Arbeitsplatz an
deutlich mehr Tagen
eingeschrankt als
bei den weniger Be-
eintrachtigten
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Abb. 34

»An wie vielen
Tagen war in den
letzten drei Monaten
lhre Leistungsfahig-
keit am Arbeitsplatz
wegen lhrer Migra-
ne-Kopfschmerzen
um die Halfte oder
mehr einge-
schrankt?“

Erhebung:
MIDAS Fragebogen

Auch in anderen Un-
tersuchungen zeigte
sich, dass die Leis-
tungsfahigkeit am
Arbeitsplatz wegen
Kopfschmerzen zum
Teil erheblich ein-
geschrankt ist

Leitungseinbufen
verursachen hohe
Kosten

Abbildung 34

wegen Migrane
Leistungsfahigkeit am
Arbeitsplatz 1 bis 9 Tage
eingeschrankt

Onicht bis gering beeintrachtigte Migrane-Betroffene, die trotz Migréne zur Arbeit gehen
[N=196]

W méaRig bis schwer beeintrachtigte Migrane-Betroffene, die trotz Migréne zur Arbeit gehen
[N=57]

wegen Migréne | |

Leistungsfahigkeit am ! !

Arbeitsplatz 10 Tage und
mehr eingeschrankt

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Quelle: DAK Bevdlkerungsbefragung 2006

Aus der MELT-Studie (Migraine's effect on life and treatment), einer
unter anderem in Deutschland durchgefiihrten Querschnittsuntersu-
chung zu Migrane und Lebensqualitat bei 18- bis 35-jahrigen er-
werbstatigen oder studierenden Frauen, ist bekannt, dass 51% der
Befragten in den zurlickliegenden Monaten aufgrund von Migrane
mindestens einmal am Arbeitsplatz bzw. beim Studium fehlten. Wie-
derum deutlich mehr, namlich 74%, sahen sich allerdings nicht in der
Lage, den Anforderungen am Arbeitsplatz bzw. beim Studium wah-
rend einer Migrane-Attacke gerecht werden zu kénnen.”

Diese Zahlen unterstreichen zum einen die volkswirtschaftliche Be-
deutung der Migrane:

¢ Nach Berechnungen von Gothe und Mitarbeitern entstehen allein
aufgrund von Leistungseinschrankungen am Arbeitsplatz infolge
Migrane jahrlich knapp eine Milliarde Euro Kosten fur die Volks-
wirtschaft.”® 1,3 Milliarden Euro kommen durch Fehltage hinzu.

Aktuellen europaischen Daten zu Folge belaufen sich die jahrli-
chen Kosten fir Fehlzeiten und Produktivitatsverluste am Ar-
beitsplatz in Deutschland pro Migrane-Betroffenen auf durch-
schnittlich 509,- Euro. *°

z Haag, G.: Migrane und Lebensqualitat: Ergebnisse der MELT-Studie. Nervenheilkunde 23:297-9 (2004).

% Gothe et al.: Die Bedeutung von innovativen Arzneimitteln fur die Gesundheit der Bevolkerung in Deutschland (2002).

» Berg, J. und Stovner, L.J.: Cost of migraine and other headaches in Europe. European Journal of Neurology 12 (Suppl. 1):59-

62 (2005).
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Unter der Annahme, dass 11% der erwerbstatigen Bevdlkerung ins-
gesamt30 im Jahr 2005 an Migrane gelitten hat, errechnen sich damit
indirekte Kosten infolge Migrane in Hohe von rund 2,2 Milliarden Eu-
ro.

Zum anderen wird deutlich, dass viele Migrane-Betroffene offen-
sichtlich trotz verminderter Leistungsfahigkeit, d.h. trotz Beschwer-
den, zur Arbeit gehen. Die Griinde hierflr kénnen vielfaltig sein:

e So kénnen Faktoren aus der Arbeitswelt bzw. auf betrieblicher
Ebene zu diesem Verhalten beitragen, wie z.B. eine hohe Ar-
beitsmotivation, aber auch ein hoher Arbeitsdruck und eine ge-
ringe Arbeitsplatzsicherheit. Flhlen sich die Betroffenen auf-
grund der genannten Faktoren ,gezwungen® trotz Krankheit am
Arbeitsplatz zu erscheinen, spricht man vom Phanomen des
,Prasentismus®. Hier handelt es sich sozusagen um eine selbst-
verordnete ,Anwesenheitspflicht* seitens der Betroffenen.

Die im Rahmen des DAK-Gesundheitsreports 2004 durchge-
fuhrte Bevolkerungsbefragung zum Thema ,Kurzzeiterkrankun-
gen“ zeigte damals, dass auch in Deutschland — zumindest bei
leichten Erkrankungen — eine deutlich Neigung vorhanden ist,
trotz eingeschrankter Gesundheit der Arbeit nachzugehen.

e Ein derartiges Verhalten speziell im Zusammenhang mit Migrane
kénnte aber auch aus einer mangelnden Akzeptanz gegenlber
der Erkrankung Migrane resultieren. Nach Ergebnissen der
MELT-Studie haben mehr als die Halfte der Vorgesetzten bzw.
Dozenten kein Verstandnis fir Arbeitsausfalle aufgrund einer
Migrane.

Fazit

Migrane ist insgesamt mit einer starkeren Beeintrachtigung im beruf-
lichen und privaten Bereich assoziiert als Kopfschmerzen allgemein.
Insgesamt ist jeder dritte Migrane-Betroffene maRig bis schwer be-
eintrachtigt. Diese Betroffenen sind aufgrund der Migrane in héhe-
rem Malle als weniger Beeintrachtigte arbeitsunfahig. Auflerdem
zeigt sich deutlich, dass viele, die trotz Migrane zur Arbeit gehen, am
Arbeitsplatz nur eingeschrankt leistungsfahig sind. Fehlzeiten und
Produktionsausfalle verursachen wiederum erhebliche volkswirt-
schaftliche Kosten, vom personlichen Leid der Betroffenen ganz zu
schweigen. Um so wichtiger ist eine adaquate Therapie. Doch gera-
de hier gibt es Defizite. Betroffen sind nicht nur Migrane-Kranke, wie
das nachfolgende Kapitel aufzeigt.

% Statistisches Bundesamt (2006).

Deutlich wird auch:
Viele Betroffene
gehen trotz
Beschwerden zur
Arbeit

Verschiedene Fak-
toren der Arbeits-
welt konnen ein
derartiges Verhalten
bedingen

Eine mégliche Inak-

zeptanz der Diagno-
se ,,Migrane“ konnte
dabei auch relevant

sein
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Viele Betroffene
nehmen bei Kopf-
schmerzen selbst-
verordnete
Schmerzmittel

»,Pro Jahr werden etwa
70% aller in Deutschland
verkauften rund 150 Mio.
Schmerzmittelpackun-
gen ohne Rezept in der
Apotheke gekauft — pla-
kativ kbnnte man sagen,
dass die Schmerzthera-
pie, vor allem die Thera-
pie von Kopfschmerzen,
eine Therapie im Rah-
men der Selbstmedikati-
on darstellt.“

Prof. Gerd Glaeske,
Universitdt Bremen

4.3 Wie sieht die Versorgungssituation von Kopf-
schmerz- und Migrane-Betroffenen in
Deutschland aus?

Wenn der Schmerz im Kopf mal wieder unertraglich wird bzw. gera-
de ,unpassend* ist, weil wichtige Tatigkeiten z.B. im Beruf, aber auch
im Privatleben anstehen, greifen viele Betroffene zu Schmerzmitteln.

Nach Ergebnissen des Bundesgesundheitssurveys von 1998 neh-
men 10% der Manner und 18% der Frauen mindestens einmal im
Monat, 5% bzw. 9% mindestens einmal in der Woche Schmerzmittel
ein.®' Jeweils weitere 33% gaben einen seltenen Schmerzmittelkon-
sum an. Im Jahr 2000 nahmen nach Ergebnissen einer Befragung
zum Einsatz von Selbstmedikationspraparaten in Deutschland fast
49 Millionen Bundesblrger selbstverordnete Schmerzmittel.*

Im Jahr 2003, dem Jahr bevor die Erstattungspflicht der gesetzlichen
Krankenkassen fiir nicht-verschreibungspflichtige Medikamente auf-
gehoben wurde, entfiel allein fast ein Drittel des Gesamt-Umsatzes
an nicht-verschreibungspflichtigen Medikamenten auf Schmerzmittel
(Analgetika), speziell auf Praparate mit den Substanzen Acetylsali-
cylsaure und Paracetamol. *

Da diese beiden Substanzen seit 2004 nur noch in Ausnahmefallen
zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordnungsfahig
sind, bildet das Verordnungsvolumen in Héhe von 69 Millionen Ta-
gesdosen an Acetylsalicylsdure und Paracetamol innerhalb der
Gruppe der Schmerzmittel im Jahr 2005 nur einen kleinen Anteil des
tatsachlichen Konsums ab. Der reale Schmerzmittelverbrauch liegt
um ein Vielfaches hoher.

Die DAK-Bevdlkerungsbefragung ergab, dass 62% der unter Kopf-
schmerz allgemein leidenden Bevodlkerung und 54% der speziell von
Migrane Betroffenen rezeptfreie Schmerzmittel einnehmen (vgl. Ab-
bildung 35). 9% der Kopfschmerz-Betroffenen und 44% der Migrane-
Betroffenen gaben an, arztlich verordnete Schmerzmittel einzuneh-
men. Bei den Migrane-Betroffenen sind es wiederum die starker Be-
eintrachtigten, die zu einem héheren Anteil verschreibungspflichtige
Schmerzmittel nehmen (60% gegenuber 39% bei den kaum Beein-
trachtigten).

Interessant ist, dass fast jeder dritte Migrane-Betroffene, der ver-
schreibungspflichtige Medikamente einnimmt, parallel auch rezept-
freie Schmerzmittel zur Schmerztherapie einsetzt. Bei den Kopf-
schmerz-Betroffenen war dieser Anteil sogar noch héher.

o Diemer, W. und Buchert, H.: Chronische Schmerzen — Kopf- und Rickenschmerzen, Tumorschmerzen.
Robert Koch-Institut, Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 7 (2002).

*2 Entnommen aus: Gobel., H. Die Kopfschmerzen. 2. Auflage, Springer Verlag (2004).
s Arzneiverordnungs-Report (2004 bzw. 2006).
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Abbildung 35
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Quelle: DAK Bevolkerungsbefragung 2006

Dies konnte darauf hindeuten, dass diese Betroffenen mit der arzt-
lich verordneten medikamentésen Therapie nicht ausreichend zu-
frieden sind, so dass sie auch rezeptfreie Medikamente einnehmen.

Gestitzt wird diese Vermutung durch Ergebnisse zur Therapiequali-
tat bei Migrane: Offenbar erfahren Migrane-Betroffene, die aus-
schlielllich arztlich verordnete Schmerzmittel einnehmen, zu einem
geringeren Anteil eine Besserung der Symptomatik als diejenigen,
die auch freiverkaufliche Schmerzmittel nehmen (vgl. Abbildung 36).

Abbildung 36

42,9%

Die Kopfschmerzen
verschwinden zwei Stunden
nach Medikamenteneinnahme

O Migrane-Betroffene, die nur arztlich
verordnete Schmerzmittel einnehmen
[N=102]

Ich kann nach etwa zwei
Stunden meine gewohnten
Tatigkeiten wieder aufnehmen

Ich kann den Tagesablauf nach
Medikamenteneinnahme sicher
planen

35,4%

41,3%

B Migrane-Betroffene, die neben arztlich
verordneten Schmerzmitteln auch
rezeptfreie Mittel nehmen [N=43]

Quelle: DAK Bevolkerungsbefragung 2006

Abb. 35

Einnahme rezept-
freier und rezept-
pflichtiger
Schmerzmittel in
Deutschland

Moglicherweise er-
halten nicht alle die
optimale medika-
mentoése Therapie

Abb. 36

,,Bitte sagen Sie, ob
die genannten Aus-
sagen auf Sie zutref-
fen oder nicht: ...“

Fragen entnommen
aus dem so genann-
ten Migraine-ACT
(Migraine Assess-
ment of Current The-
rapy Questionnaire),
einem Fragenbogen
zur Bewertung der
Therapiequalitat bei
Migréne
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Neben einer richti-
gen Anwendung
von Schmerzmitteln
seitens der Betrof-
fenen ...

... ist auch zu hinter-
fragen, ob die sei-
tens des Arztes ge-
wadhlte Therapie a-
daquat ist

73% der Migrane-
Betroffenen und
29% der Kopf-
schmerz-
Betroffenen waren
wegen ihrer Be-
schwerden beim
Arzt — dies ergab die
DAK Bevoélkerungs-
befragung

Von denen, die nicht
beim Arzt waren ...

In der Konsequenz heildt dies allerdings nicht, dass eine (begleiten-
de) Selbstmedikation forciert werden sollte. Vielmehr sollte auf Sei-
ten der Patienten hinterfragt werden, ob die Betroffenen die
Schmerzmittel richtig anwenden. Wichtig ist hier vor allem eine
rechtzeitige Einnahme und eine ausreichende Dosierung.

Auf Seiten der Arzte stellt sich die Frage, ob die eingesetzte Thera-
pie auch die Richtige ist. Neben dem Kenntnisstand bezlglich der
Diagnostik und Therapie von Kopfschmerzerkrankungen ist auch ein
vertrauensvolles  Arzt-Patienten-Verhaltnis  bedeutsam.  Kopf-
schmerz-Patienten erleben nicht selten eine Odyssee, bis eine wirk-
same und adaquate Therapie gefunden ist.

Zweifelsohne, nicht jeder, der ,mal“ Kopfschmerzen hat, braucht
arztlichen Rat. Treten die Beschwerden allerdings immer wieder o-
der pldtzlich sehr stark auf, sind mit erheblichem Leidensdruck und
EinbuRen der Leistungsfahigkeit verbunden, ist eine arztliche Abkla-
rung wichtig. Doch viele Betroffene gehen trotz starkeren Beein-
trachtigungen nicht zum Arzt.

Wie viele Betroffene konsultieren aufgrund von Kopfschmerzen
bzw. speziell Migrane einen Arzt?

73,3%, d.h. 239 der 326 Migrane-Betroffenen, und 28,9%, d.h. 112
der 386 Kopfschmerz-Betroffenen, waren wegen ihrer Beschwerden
bei einen Arzt, wobei Frauen anteilig haufiger zum Arzt gehen als
Ménner (Migrane: 77,9% gegenuber 64,2%, Kopfschmerz: 32% ge-
genuber 26%). Dies ist allerdings kein Kopfschmerz-spezifisches
Phanomen: Frauen suchen allgemein haufiger einen Arzt auf als
Manner.*”

Des Weiteren beeinflusst der Grad der Beeintrachtigung die Bereit-
schaft, zum Arzt zu gehen: Von mafig bis schwer beeintrachtigten
Migrane-Betroffenen (N=106) haben insgesamt 87% einen Arzt auf-
gesucht, von den nicht bis gering Beeintrachtigten (N=220) taten
dies 66,4%.

In der 1993 durchgefiihrten groRen Kopfschmerz-Studie von Gdobel
et al. waren insgesamt 62% der Migrane-Patienten im Laufe ihres
Lebens mindestens einmal bei einem Arzt.

Befragt man diejenigen, die noch keinen Arzt aufgesucht haben (hier
86 Migrane-Betroffene und 265 Kopfschmerz-Betroffene®), warum
sie dies bisher nicht getan haben, so zeigen sich interessanterweise
hinsichtlich der Haufigkeit der in Abbildung 37 genannten Griinde
keine nennenswerten Unterschiede zwischen den Gruppen.

# Habermann-Horstmeier, L. Geschlechtspezifische Gesundheitsversorgung: Sind Frauen anders krank als
Manner? Pflegezeitschrift 7:414-415 (2005).

* Ein Migrane-Betroffener und neun Kopfschmerz-Betroffene haben auf die Frage, ob sie schon einmal
einen Arzt aufgesucht haben, keine Angabe gemacht.
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Abbildung 37
T T
@ Migrane [N=86
Ich glaube nicht, dass es igréne | 1
wirkungsvolle @ Kopfschmerz [N=265]
Behandlungsmethoden gibt. . )
| |
| |
| |
| |
Wenn Kopfschmerz / Migréane o ! !
bei mir auftritt, weifs ich warum 57,1% : :
und brauche deshalb keinen
54,9% ! !
Arzt. ’ | |
| | |
| | |
| | |
Schmerzmittel erhalte ich o | |
rezeptfrei in der Apotheke, dafiir 51,8% : :
brauche ich nicht zum Arzt zu o | |
gehen. 46.4% | |
| | |
| | |
| | |
| |
Kopfschmerzen / Migréne sind 59,2% | |
flr mich kein Grund, zum Arzt zu | |
gehen. 54,3% : :
| |
, ,

L
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Quelle: DAK Bevolkerungsbefragung 2006

Erfreulich ist, dass mehr als die Halfte der Betroffenen angibt, die
auslosenden Faktoren ihrer Kopfschmerzen bzw. Migrane zu ken-
nen. Dies ist wichtig, weil durch Kenntnis der Triggerfaktoren — so-
fern diese beeinflussbar sind — den Schmerzattacken vorgebeugt
werden kann.

Offensichtlich, und dies spricht fir Enttduschung und Unkenntnis,
glauben allerdings 15 % der Migrane-Betroffenen nicht, dass es wir-
kungsvolle Behandlungsmethoden gibt. Vor dem Hintergrund, dass
es gerade im Bereich der Migrane durch den Einsatz einer be-
stimmten Substanzgruppe, den so genannten Triptanen, grolRe Fort-
schritte in der Akuttherapie von Migrane-Attacken in den zurlcklie-
genden Jahren gegeben hat, ist dieser Befund bedenkenswert. Hier
ist zweifelsohne mehr Aufklarung in der Bevodlkerung nétig.

Gehen die Betroffenen zum Arzt, ist ein ausfiihrliches Anamnesege-
sprach zentrales Element zur Diagnose der Kopfschmerzerkran-
kungsform: Der Arzt braucht Informationen zu Art, Dauer, Haufigkeit,
Schmerzstarke und -lokalisation sowie zu den Begleitsymptomen der
Kopfschmerzen. Apparative diagnostische Malinahmen sind hinge-
gen in vielen Fallen nicht notig.

Die verschiedenen Kopfschmerzformen erfordern unterschiedliche
Therapieregime. Die Kenntnis der vorliegenden Kopfschmerzerkran-
kung ist deshalb zentrale Vorraussetzung flir eine adaquate, leitli-
niengerechte Therapie. Allerdings, nicht mit jedem Betroffenen wird
vor Beginn der Behandlung ausflhrlich Gber die Charakteristika sei-
nes Beschwerdebildes gesprochen: Jeder flnfte Kopfschmerz-
Betroffene und 12% der Migrane-Betroffenen verneinen ein ausfuhr-
liches Anamnesegesprach mit dem Arzt (vgl. Abbildung 38).

Abb. 37

,Warum haben Sie
wegen lhrer Kopf-
schmerzen / Migra-
ne bisher noch kei-
nen Arzt aufge-
sucht?“

(Mehrfachnennun-
gen moglich)

... kennen viele ihre
»Kopfschmerz-
Ausloser

... glauben 15%,

es gdbe keine wir-
kungsvollen Be-
handlungsmethoden

Fur die Diagnostik
von Kopfschmerz-
erkrankungen ist ein
ausfiihrliches A-
namnesegesprach
wichtig

Doch nicht mit je-
dem Betroffenen
wird ausfiihrlich
tiber die Beschwer-
den gesprochen
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Abb. 38

Frage: ,,Haben Sie
vor Beginn lhrer
Behandlung mit Ih-
rem behandelnden
Arzt ausfihrlich
tiber lhre Kopf-
schmerzen / Migra-
ne gesprochen?

Gemeint ist hier z.B.,
wie haufig und wie
lange die Schmer-
zen auftreten, wo es
genau weh tut und
wie stark die
Schmerzen sind.

Hinzu kommt:
Nicht immer ist die
Diagnose richtig

Nicht immer wird
uber Risiken einer
Schmerzmittelein-
nahme aufgeklart

Abbildung 38
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Kein ausfiihrliches Annamnesegesprach mit dem Arzt

Quelle: DAK Bevdlkerungsbefragung 2006

Erfreulich ist allerdings, dass bei der deutlichen Mehrheit der Betrof-
fenen nach eigenen Angaben ein ausfiihrliches Anamnesegesprach
erfolgt ist.

Offen bleibt jedoch, ob letztlich auch die richtige Diagnose gestellt
wurde. Auf der Jahrestagung der Europaischen Neurologengesell-
schaft im Jahr 2006 wurde bemangelt, dass viele Migrane-Patienten
oft unnétig leiden mussten, weil ihre Erkrankung nicht korrekt diag-
nostiziert bzw. Uberhaupt erkannt wirde.

In der Kopfschmerzstudie von 1993 erhielten 42% der Migrane-
Kranken, die die IHS-Kriterien fir ,Migrane“ erfillten, die Diagnose
“Stérungen des Bewegungsapparates®. Eine ,Migrane* wurde zwar
als zweithaufigste Diagnose gestellt, allerdings nur bei 26%.%

Im Rahmen der DAK Bevdlkerungsbefragung gaben hingegen 239
der 326 Migrane-Betroffenen, d.h. 84%, eine arztliche Bestatigung
der Diagnose ,Migrane® an. Ob diese Diagnose im Einzelfall korrekt
ist, bleibt offen.

Auch auf der Seite der Therapie scheint es Verbesserungsbedarf zu
geben. Dies gilt unter anderem fir die Aufklarung hinsichtlich der
Folgen und Risiken eines ibermafigen Schmerzmittelkonsums. Wie
aus Abbildung 39 deutlich wird, wurden 40% der Kopfschmerz-
Patienten und fast jeder vierte Migrane-Patient nicht tiber die Risiken
einer Schmerzmitteleinnahme aufgeklart.

% Gobel, H. et al.: The epidemiology of headache in Germany: a nationwide survey of a representative sample on the basis of
the headache classification of the International Headache Society. Cephalalgia 14/2:97-106 (1994).
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Abbildung 39
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Keine Aufkldrung seitens des Arztes liber die Folgen eines unkontrollierten und
tibermaBigen Schmerzmittelkonsums bzw. iiber das Risiko eines Medikamenten-
abhangigen Dauerkopfschmerzes

Quelle: DAK Bevolkerungsbefragung 2006

Denn, werden Schmerzmittel zu haufig und Uber lange Zeitraume
eingenommen, besteht bei den Kopfschmerz- bzw. Migrane-
Betroffenen nicht nur die Gefahr eines medikamenten-bedingten
Dauerkopfschmerzes, sondern es steigt auch das Risiko fur organi-
sche Folgeschaden, z.B. an den Nieren. Schatzungen zu Folge wer-
den 20 - 30% der Dialysepatienten wegen eines zu hohen
Schmerzmittelkonsums dialysepflichtig.”

Vor dem Hintergrund, dass Betroffene, die ihre Schmerzmittel arzt-
lich verordnet bekommen, dazu neigen, hdhere Dosen einzunehmen
als diejenigen die Selbstmedikation betreiben, ist mehr Aufklarung
auch seitens der Arzte dringend erforderlich.

Studien zu Folge leiden bis zu 1,5% der erwachsenen Bevdlkerung
an einem Medikamenten-induzierten Dauerkopfschmerz, Tendenz
steigend. Erschreckend ist, dass auch Kinder schon betroffen sind.*
Im nachfolgenden Exkurs wird diesem selbstverursachten Gesund-
heitsproblem deshalb ein besonderes Augenmerk gewidmet.

¥ Gobel, H. Die Kopfschmerzen. 2. Auflage, Springer-Verlag (2004).

Abb. 39

Frage: ,,Hat Ihr be-
handelnder Arzt Sie
tiber die Folgen ei-
nes unkontrollierten
und liberméaRigen
Schmerzmittelkon-
sums aufgeklart?“

,Die friihzeitige Aufklarung
von Kopfschmerzpatien-
ten beziiglich der Gefah-
ren der Entwicklung eines
medikamenten-induzierten
Kopfschmerzes zum einen
und die Bereitstellung
nicht-medikamentéser
MalBnahmen als gleich-
wertige Therapieansétze
sind wichtige Basismal3-
nahmen in der Kopf-
schmerztherapie.”

PD Dr. Martin Wallasch,
Sankt-Gertrauden
Krankenhaus, Berlin

% Obermann, M. et al.: Medication overuse headache. Expert Opinion on Drug Safety. 5(1):49-56 (2006).
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,Die Aufklarung eines me-
dikamentenfehlgebrau-
chenden Patienten ist
schwer, da dieser (iber Jah-
re, manchmal Jahrzehnte,
gelernt hat, dass ihm Medi-
kamente in der Kupierung
von Kopfschmerzen gut
helfen. Es fallt den meisten
Patienten schwer einzuse-
hen, dass sich bei Uber-
gebrauch von Medikamen-
ten ein eigener Kopf-
schmerztypus einstellen
kann.”

PD Dr. Martin Wallasch,
Sankt-Gertrauden
Krankenhaus, Berlin

,Dass Schmerzmittel bei
Kopfschmerzpatienten sel-
ber Kopfschmerzen hervor-
rufen kénnen, ist nicht all-
gemein bekannt.*”

Prof. Andreas Straube,
Klinikum GroBhadern,
Miinchen

Fehlverhalten und
Wissensdefizite
konnen Kopf-
schmerzen chronifi-
zieren

Exkurs: Medikamenten-induzierter Dauerkopfschmerz

Der Medikamenten-induzierte Dauerkopfschmerz ist nach Span-
nungskopfschmerz und Migrane mittlerweile die dritthaufigste Kopf-
schmerzform in der Bevolkerung. Bei 80% der Betroffenen besteht
ein taglicher Kopfschmerz vom Aufwachen bis zum Schlafengehen.

Noch immer wird das Auftreten dieser Erkrankung allgemein unter-
schatzt. Die wenigsten Betroffenen wissen, dass sich ihr Kopf-
schmerz aufgrund der Schmerzmitteleinnahme verschlimmert hat.

Hauptcharakteristika eines Medikamenten-induzierten Dauerkopf-
schmerzes sind:

o Kopfschmerzen bestehen an mehr als 15 Tagen im Monat

e Schmerzmittel werden an mindestens 15 Tagen im Monat einge-
nommen (Triptane mindestens 10 Tage im Monat)

e Die Einnahme erfolgt kontinuierlich seit mindestens drei Monaten

e Und nicht zuletzt, die Beschwerden verschwinden nach Absetzen
der Schmerzmedikation

Um das Ausmal} noch einmal deutlich zu machen: 1,6% der Manner
und 2,2 % der Frauen nehmen in Deutschland taglich Schmerz und
Migranemittel.” Hochgerechnet auf die Bevélkerung sind dies mehr
als 500.000 Manner und fast 800.000 Frauen.

Neuere Forschungsergebnisse zeigen, dass Uberwiegend Menschen
mit Spannungskopfschmerz oder Migrane bei Fehlgebrauch von
Schmerzmitteln einen  medikamenten-abhangigen  Dauerkopf-
schmerz entwickeln. Bei anderen Kopfschmerzformen oder anderen
Schmerzlokalisationen, wie z.B. Rickenschmerz, tritt diese Folgeer-
scheinung hingegen nicht oder nur héchst selten auf.

Insofern Uberrascht es nicht, dass insgesamt 65% der Betroffenen
zuerst an Migrane litten und weitere 27% unter Spannungskopf-
schmerz, bevor sie einen Medikamenten-abhangigen Kopfschmerz
entwickelten. Dies unterstreicht, wie wichtig Aufklarung hinsichtlich
eines richtigen Schmerzmittelgebrauchs gerade bei Betroffenen die-
ser beiden Kopfschmerzformen ist.

Abbildung 40 verdeutlicht, wie Fehlverhalten auf Seiten der Patien-
ten sowie Wissensdefizite auf Seiten der Arzte den Weg in die Chro-
nifizierung des Kopfschmerzes bahnen kénnen. Der Ubergang in ei-
nen Medikamenten-induzierten Dauerkopfschmerz ist dann oftmals
flieBend.

® Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Themenheft 7: Chronische Schmerzen (2002).
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Abbildung 40
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Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes:
Chronische Schmerzen (Heft 7)

Die einzige Mdglichkeit der Therapie besteht in einem Schmerzmit-
telentzug, der haufig stationar, aber unter bestimmten Vorausset-
zungen auch ambulant oder tagesklinisch durchgefiihrt werden kann.
Die Betroffenen werden in dieser Phase auch psychologisch betreut.
Die Ruckfallquote liegt allerdings bei 30%.

Oberstes Ziel sollte es daher sein, einen Medikamenten-induzierten
Kopfschmerz gar nicht erst entstehen zu lassen: Nur durch Aufkla-
rung und einen entsprechenden Umgang mit Schmerz- und Migra-
nemitteln in der Bevolkerung sowie durch Erweiterung des Kenntnis-
standes hinsichtlich leitliniengerechter Therapieverfahren und deren
Umsetzung in die Praxis auf Seiten der Arzte lasst sich diese Kopf-
schmerzform verhindern. Daran appellieren auch die Experten im
Rahmen der Expertenbefragung zum Thema Kopfschmerz und Mig-
rane, wie im nachfolgenden Abschnitt deutlich wird.

Versorgungssituation von Kopfschmerz- und Migriane-Patienten
in Deutschland aus Sicht der Experten

Die Gefahren eines Schmerzmittelmissbrauchs machen deutlich, wie
wichtig eine adaquate Versorgung von Betroffenen insbesondere mit
schweren Kopfschmerzerkrankungsformen ist. Die DAK hat dies
zum Anlass genommen, deutschlandweit Experten aus der klini-
schen und der ambulanten Versorgung sowie aus der Forschung zur
Versorgungssituation von Migrane- und Kopfschmerz-Patienten in
Deutschland zu befragen.

Abb. 40

Effekte einer
ineffektiven
Behandlung von
Kopfschmerzen

,Viele Betroffene mit
chronischen Kopfschmer-
zen behandeln sich au-
Berhalb des professionel-
len Systems: Sie informie-
ren sich im Bekannten-
kreis, tber die Publikums-
presse und in der Apothe-
ke (liber die verschiedenen
Behandlungsméglichkei-
ten bei Kopfschmerzen.*

Prof. Hartmut Gébel,
Schmerzklinik Kiel

LInteressanterweise wird
die Halfte aller Patienten
zum Medikamentenentzug
nicht vom Arzt sondern
vom Apotheker ge-
schickt.”

Prof. Hans-Christoph
Diener,
Universitatsklinikum
Essen

Adaquate Versor-
gung der Betroffe-
nen sehr wichtig
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,Die Selbstmedikation,
das Angebot an nicht re-
zeptpflichtigen Mitteln, der
relativ einfache Zugang zu
den Mitteln, die nicht im-
mer optimale Beratungs-
qualitéat in Apotheken und
die allgegenwértige Wer-
bung flir Schmerzmittel,
insbesondere im Fernse-
hen, fiihrt ohne Zweifel zu
einem héufig unangemes-
sen Gebrauch solcher
Mittel.“

Prof. Gerd Glaeske,
Universitidt Bremen

LEin GroR3teil der Patien-
ten mit Kopfschmerzen
sucht primér nicht arztli-
che Hilfe auf, sondern
lasst sich in der Apotheke
beraten.*

Prof. Hartmut Gébel,
Schmerzklinik Kiel

,Werbung beziiglich
Schmerzmittel drastisch
reduzieren oder am bes-
ten ganz verbieten.”

Dr. Jochen Bommes,
Apotheker, Altenholz

»Schlechte Ausbildung
von Hausérzten und Neu-
rologen zum Thema Kopf-
schmerz. Haufigste Frage
von Patienten an mich, ob
ich jemanden in Wohnné-
he wiisste, der Kopf-
schmerzen behandeln
kann.”

Dr. Arne May,
Universitatsklinikum
Hamburg

Mit Blick auf den Schmerzmittelkonsum bei Kopfschmerzen

o vertritt die Halfte der befragten Experten die Auffassung, dass
in Deutschland gegenwartig im Zusammenhang mit der
(Selbst-) Behandlung von Kopfschmerzen durchaus von einem
unangemessenen Schmerzmittelgebrauch im Sinne eines
Ubergebrauchs gesprochen werden kann.

o bewerten die Experten zudem mehrheitlich, dass das Risiko
eines Medikamenten-induzierten Dauerkopfschmerzes infolge
eines hohen Konsums von Schmerzmitteln in der Bevolkerung
zu wenig bekannt sei.

Allerdings vertreten nicht alle Experten diese Einschatzungen: Ei-
nige weisen explizit darauf hin, dass ein Fehlgebrauch von
Schmerzmitteln nur Einzelne betrafe (0,5 bis 2% der Bevolkerung).
AuRerdem wissten die Betroffenen um das Risiko eines Medika-
menten-induzierten Dauerkopfschmerzes hinreichend Bescheid.

Dennoch sind sich nahezu alle Experten einig: mehr Aufklarung in
diesem Bereich sei dringend nétig, sowohl in der Bevdlkerung ins-
gesamt als auch speziell bei den betroffenen Patienten. Einige Ex-
perten sehen zudem Aufklarungsbedarf auch auf Seiten der Arzte.

Neben dem behandelnden Arzt sehen die Experten besonders
auch

o die Apotheken
¢ die Krankenkassen
e und nicht zuletzt die Medien

in der Pflicht, sich an der Aufklarung zu den Risiken eines Uber-
hohten Schmerzmittelkonsums sowie speziell zum Auftreten eines
Medikamenten-induzierten Dauerkopfschmerzes zu beteiligen. Der
Kenntnisstand beziliglich eines adaquaten Umgangs mit
Schmerzmitteln im Zusammenhang mit Kopfschmerzerkrankungen
und den Risiken eines Fehlgebrauchs misse breitflachig erweitert
werden.

Einige Experten befiirworten auch konkrete Warnhinweise auf Me-
dikamentenpackungen, andere halten es wiederum fir wichtig,
nicht-medikamentdse Behandlungsmethoden zu starken, um so
einem Uberhdhten Schmerzmittelkonsum entgegenzuwirken.

Hinsichtlich der Versorgung von Kopfschmerz- und Migréne-
Patienten sehen die Experten mehrheitlich Defizite ...

... im Bereich der Diagnostik:

. @_anureichender Kenntnisstand seitens der behandelnden
Arzte, insbesondere bei den Hausarzten bzw. Allgemeinmedi-
zinern, hinsichtlich Kopfschmerzerkrankungen, speziell Migra-
ne.
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e Unzureichende finanzielle Honorierung des arztlichen Anamne-
segesprachs im Rahmen der Diagnostik von Kopfschmerzer-
krankungen: Eine ,Kopfschmerzanamnese® ist zeitaufwendig,
dies wird nicht hinreichend verglitet.

e Oftmals zu viel apparative Diagnostik.

... und insbesondere im Bereich der Therapie:

e Unzureichender Kenntnisstand, insbesondere hinsichtlich leitli-
niengerechter TherapiemalRnahmen.

o Unzureichende Umsetzung leitliniengerechter Therapiemalinah-
men, speziell hinsichtlich des Einsatzes von Triptanen in der Mig-
rane-Akuttherapie: Die Halfte der Experten ist der Auffassung,
dass Triptane zu selten verordnet wiirden.

o Wirksame nicht-medikamentése Therapiemalinahmen, speziell
VerhaltenstherapiemalRnahmen, wirden kaum vermittelt.

Mit Blick auf den letzten Punkt zeigte sich in der DAK-
Bevolkerungsbefragung, dass sowohl ein Viertel der befragten Kopf-
schmerz-Patienten, die sich aufgrund ihrer Beschwerden in arztlicher
Behandlung befinden, als auch ein Viertel der Migrane-Patienten
seitens des behandelnden Arztes keine Hinweise erhalten haben,
was sie gegen die Schmerzen tun kénnten, wenn sie keine Medika-
mente nehmen wollen.

Des Weiteren wurde von der Mehrheit der Experten bemangelt, dass
im Rahmen der Versorgung von Kopfschmerz- und speziell Migrane-
Patienten zu wenig Interaktionen im ambulanten Versorgungsbereich
bestlinden. Patienten wiirden zum Beispiel nach Auffassung einiger
Experten nicht, zu rasch oder zu spéat an einen Facharzt Gberwiesen.
Auch gabe es zu wenig spezialisierte Ansprechpartner fir die Be-
troffenen. Zudem wirden zu wenig interdisziplindre Therapieansat-
ze, d.h. Therapiekonzepte, die eine Zusammenarbeit von Neurolo-
gen, Psychologen und Physiotherapeuten in der Kopfschmerzbe-
handlung beinhalten, angeboten.

Letztlich hilft eine adaquate Kopfschmerz-Therapie nicht nur, eine
Chronifizierung des Leidens zu verhindern, sondern auch Enttau-
schungen auf Seiten der Betroffenen infolge inadaquater Therapie-
versuche zu minimieren.

Daruber hinaus sehen einige Experten auch noch ein ganz anderes
Problem: Kopfschmerzen sind als Beschwerdebild bzw. insbesonde-
re als Erkrankung nicht immer anerkannt. Dies gelte sowohl fur das
Umfeld der Betroffenen als auch durchaus fur die arztliche Seite.
Und dies hat natirlich Konsequenzen fur die Diagnostik bzw. Thera-
pie und zeigt, dass auch hier Aufklarung nétig ware.

,Die Diagnose Migrdne
sowie Kopfschmerz vom
Spannungstyp ist bei gu-
ter Anamnese schnell und
sicher zu stellen. Hier be-
steht zu wenig Wissen.
Insbesondere wird immer
noch eine apparative
Uberdiagnostik betrieben.*

Prof. Stefan Evers,
Westfalische Wilhelms-
Universitat Miinster

,Der Kenntnisstand vieler
Arzte beziiglich der medi-
kamentésen und nicht-
medikamentésen Thera-
pie von Kopfschmerzen ist
schlecht. Positive Aus-
nahmen sind diejenigen,
die regelméllig Fortbil-
dungsveranstaltungen be-
suchen, an qualitativ
hochwertigen Kongressen
teilnehmen oder entspre-
chende Fortbildungsme-
dien wie Fachzeitschriften
oder Publikationen zu
Leitlinien lesen. Diese
Kolleginnen und Kollegen
machen aber leider nur
etwa 50% der Arzteschaft
aus.“

Prof. Hans-Christoph
Diener,
Universitatsklinikum
Essen

,Die Mehrzahl der Pati-
enten hat keine Chance
auf einen interdis-
ziplindren Therapieansatz,
da so gut wie keine Ange-
bote vorhanden sind.“

Prof. Andreas Straube,
Klinikum GroRhadern,
Miinchen
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~,Kopfschmerzen werden
in der hausérztlichen Pra-
Xxis aber auch im h&usli-
chen Umfeld nicht als Be-
schwerden anerkannt und
deshalb nicht hinterfragt.”

Prof. Andreas Straube,
Klinikum GroBhadern,
Miinchen

sinsbesondere Migréne
und Spannungskopf-
schmerz werden nach wie
vor nicht als Krankheiten
wahrgenommen.“

PD Dr. Martin Wallasch,
Sankt-Gertrauden
Krankenhaus, Berlin

,Die Erweiterung des
Kenntnisstandes auf arzt-
licher Seite beziiglich
Schmerz-Therapie ist
wichtig. Wichtig ist aber
auch die finanzielle Auf-
wertung des é&rztlichen
Gespréches.*”

Dr. Arne May,
Universitétsklinikum
Hamburg

,Wenn der niedergelasse-
ne Arzt aufgrund der Ver-
glitungsregelungen fiir ein
Rezept letztlich ebenso-
viel bekommt, wie flir
ausfiihrliche Beratungs-
gespréache, werden sich
viele dafiir keine Zeit
nehmen...”

Dr. Andreas Peikert,
Neurologe, Bremen

~,Kopfschmerzen sind die
Volkskrankheit Nr. 1, da-
her muss auch eine breite
Aufkldrung in der Bevidlke-
rung erfolgen.*

Prof. Hartmut Gébel,
Schmerzklinik Kiel

Die DAK-Bevolkerungsbefragung hatte in diesem Zusammenhang,
wie berichtet, gezeigt, dass mehr als die Halfte der Kopfschmerz-
und der Migrane-Betroffenen in ihren Beschwerden keinen Grund
sehen, zum Arzt zu gehen. Zweifelsohne, auch das sei an dieser
Stelle nochmals betont, muss nicht jeder, der ,mal Kopfschmerzen
hat® zum Arzt. Aber, gerade fur Migrane-Betroffene gibt es mittler-
weile wirksame Therapieverfahren. Und, dies zeigte die DAK-
Bevodlkerungsbefragung auch, selbst von den maRig bis schwer be-
eintrachtigten Migrane-Betroffenen waren 13 % wegen ihrer Be-
schwerden noch nicht bei einem Arzt.

Inwieweit hierfir die von einigen Experten angemerkte mangelnde
Akzeptanz gegeniber der Erkrankung als solche eine Rolle spielt,
bleibt offen, ist aber nicht auszuschlieRen.

Welche MaRnahmen kéonnten zu einer Verbesserung der Ver-
sorgungssituation von Kopfschmerz- und Migrane-Patienten in
Deutschland beitragen?

Handlungsbedarf sehen die Experten in erster Linie in einer Erweite-
rung des Kenntnisstandes in Bezug auf Kopfschmerzerkrankungen:

e Sowohl hinsichtlich Diagnostik und Therapie auf arztlicher Seite
durch eine Verbesserung der arztlichen Aus- und Weiterbildung

e als auch in der Bevolkerung bzw. speziell bei den Betroffenen
durch mehr Aufklarung insbesondere beziiglich wirksamer The-
rapieverfahren.

Alle Experten beflrworten die im Rahmen der Befragung vorge-
schlagenen MafRnahmen ,Erweiterung des Kenntnisstandes auf
Seiten der Arzte beziiglich Schmerztherapie“ und ,Aufklarung der
Bevolkerung hinsichtlich der Existenz wirksamer Therapieverfahren
unter arztlicher Begleitung“ zur Verbesserung der Versorgungssitua-
tion von Kopfschmerz- und Migrane-Patienten.

Im Zusammenhang mit der Erweiterung des Kenntnisstandes auf
arztlicher Seite weisen einige Experten allerdings auch darauf hin,
dass hier eine finanzielle Aufwertung des Beratungsgespraches mit
in Betracht gezogen werden sollte.

Die Aufklarung in der Bevdlkerung wiederum sollte regelmafig, fla-
chendeckend und frihzeitig, also auch schon bei jingeren Betroffe-
nen, erfolgen.

DarlUber hinaus sehen die Experten Handlungsbedarf bei der ambu-
lanten Versorgung von Kopfschmerz-Patienten: Hier sollte eine bes-
sere Vernetzung der beteiligten Akteure angestrebt werden und das
Angebot an integrativen Therapieangeboten erweitert werden.
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Einen ,Ausbau von Kopfschmerzbehandlungszentren mit interdis-
ziplinaren Therapieansatzen“ beflrwortet in diesem Zusammenhang
die Mehrheit der Experten, wenngleich einige dieser Maflinahme
auch kritisch gegenuber stehen. Bestehende Kopfschmerzambulan-
zen sollten zunachst verstarkt genutzt werden. Auch eine entspre-
chende Nachsorge der Patienten durch die Hausarzte vor Ort
misste sicher gestellt sein.

Deutlich wurde in der Expertenbefragung auch, dass insbesondere
im Bereich Aufklarung auch die Krankenkassen gefordert sind. Fir
die DAK ist dies eine Bestatigung, mit dem diesjahrigen Schwer-
punktthema den Focus auf ein Gesundheitsproblem in der Bevolke-
rung zu legen, das zwar viele aus eigener Erfahrung kennen, bei
dem aber mit Blick auf die Frage ,Wie bekomme ich meine Be-
schwerden am besten in den Griff?“ auch noch ein erheblicher Auf-
klarungsbedarf besteht.

Gerade bei Migrane-Betroffenen, die haufig und in schwerer Form
unter Migrane-Attacken leiden, kommt neben der Akutbehandlung
auch der Prophylaxe von Attacken ein hoher Stellenwert zu. Aus
Sicht der Experten, gibt es auch hier Verbesserungsbedarf: Neben
einer medikamentdsen Prophylaxe, die nach Meinung der Experten
zu wenige Migrane-Patienten erhalten, sind insbesondere hier Mal3-
nahmen des eigenen Verhaltens sehr wichtig.

Doch bevor im nachfolgenden Kapitel auf nicht-medikamentdse The-
rapie- und insbesondere Verhaltensmallnahmen im Umgang mit
Kopfschmerzen und speziell Migrane naher eingegangen wird, steht
auf den nachsten Seiten zunachst noch einmal eine medikamentdse
Therapieform im Blickpunkt: Die Behandlung akuter Migrane-
Attacken mit den so genannten Triptanen.

Wie viele Migrane-Betroffene erhalten Triptane?

Triptane sind die Medikation der ersten Wahl im Rahmen einer leitli-
niengerechten Therapie akuter Migrane-Attacken, insbesondere bei
mittelschweren bis schweren Attacken. Die Wirkung der Triptane be-
ruht dabei auf der Blockade eines bestimmten Subtyps von Seroto-
ninrezeptoren (5HT,). Serotonin wiederum ist an der Entwicklung der
Migranesymptomatik beteiligt. Triptane sind aktuell die spezifischs-
ten Migranemittel, die in vielen Fallen helfen, eine Migrane-Attacke
erfolgreich zu beenden.

Im Rahmen der DAK-Bevolkerungsbefragung zeigte sich, dass ins-
gesamt 49% und damit jeder zweite Migrane-Betroffene, der angibt,
ein Schmerzmittel verordnet bekommen zu haben, ein Triptan ein-
nimmt.

Berticksichtigt man auch hier den Grad der Beeintrachtigung auf-
grund der Migrane bei den Betroffenen vor dem Hintergrund, dass
Triptane vor allem bei schwereren Migrane-Attacken zum Einsatz
kommen sollten, so zeigt sich, dass zwischen den Betroffenen mit
geringerer und denen mit starkerer Beeintrachtigung hinsichtlich der
Einnahme von Triptanen kein erheblicher Unterschied besteht.

,Die Kooperation mit den
Hausérzten und Apothe-
kern muss gestérkt wer-
den, da sie bei Schmerz-
problemen die ersten An-
laufstationen sind.*”

Prof. Gerd Glaeske,
Universitdt Bremen

L,Der Ausbau von Kopf-
schmerzbehandlungszent-
ren mit interdisziplindren
Therapie-Ansétzen ist un-
bedingt notwendig! “

Dr. Uwe Reuter,
Charité Berlin

JInformation der Patienten
liber Méglichkeiten der
medikamentésen und
nicht-medikamentésen
Prophylaxe unterbleiben
h&ufig.”

Dr. Andreas Peikert,
Neurologe, Bremen

,Vorbeugung durch
Verhalten gehért zu den
essentiellen Vorausset-
zungen einer zeitgema-
Ben Migrédnetherapie.

Prof. Hartmut Gébel,
Schmerzklinik Kiel

,In Deutschland werden
im Vergleich zu anderen
Staaten Triptane und Mig-
rdneprophylaktika unzu-
reichend verordnet. Die
Leitlinien der DMKG hier-
zu sind evidenzbasiert
und sollten in der tégli-
chen Praxis Anwendung
finden.*”

PD Dr. Martin Wallasch,
Sankt-Gertrauden
Krankenhaus, Berlin
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Abb. 41

Frage: ,Hat lhnen
lhr behandelnder
Arzt im Rahmen der
Schmerztherapie
ihrer akuten
Migrane-Attacken
ein spezielles Mig-
rane-Medikament
verordnet?“

Den Befragten wur-
den die Handelsna-
men der Triptane
genannt und sie
wurden gefragt, ob
sie das jeweilige
Préparat einnehmen
oder nicht.

» I riptane werden entwe-
der falsch oder auf jeden
Fall zu zuriickhaltend ein-
gesetzt.”

Prof. Volker Pfaffenrath,
Neurologe, Miinchen

Abbildung 41
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Anteil Betroffene, die Triptane verordnet bekommen haben

Lsunsere Untersuchungen
zeigen, dass ein Drittel
aller Patienten, bei denen
Schmerzmittel nicht wirk-
sam sind, kein Triptan
verordnet bekommen.
Dies beruht entweder
darauf, dass der behan-
delnde Arzt mit dieser
Medikamentengruppe
nicht vertraut ist oder sich
aus Budget-Griinden wei-
gert, diese Medikamente
zu verschreiben.

Prof. Hans-Christoph
Diener,
Universitétsklinikum
Essen

Quelle: DAK Bevdlkerungsbefragung 2006

Die auf den ersten Blick vielleicht unerwartete Beobachtung, dass
auch in der Gruppe der nicht bis gering beeintrachtigten Migrane-
Betroffenen nahezu jeder Zweite ein Triptan verordnet bekommen
hat, kdnnte daflr sprechen, dass die durch die Migrane verursachte
Beeintrachtigung bei den Betroffenen gerade durch die Triptan-
Behandlung minimiert ist, was wiederum fur eine erfolgreiche Thera-
pie sprache.

Im Umkehrschluss kdnnte die bestehende starkere Beeintrachtigung
in der anderen Gruppe, trotzdem hier mehr als jeder Zweite ein
Triptan verordnet bekommen hat, fliir einen geringeren Therapieer-
folg bei den Betroffenen sprechen.

Allerdings, in Betracht zu ziehen ist auch, dass Triptane nicht jedem
Patienten helfen. Zudem kénnen durch Einnahmefehler seitens der
Patienten, insbesondere durch eine zu spate Einnahme der Medika-
tion im Verlauf der Kopfschmerzphase der Migrane, Behandlungs-
erfolge minimiert werden. Eine zu haufige Einnahme wiederum stei-
gert das Risiko, einen Medikamenten-Kopfschmerz zu entwickeln.
Patienten, die unter einer hohen Migrane-Attackenfrequenz leiden,
sind nicht selten in einem Zwiespalt aus rechtzeitiger aber nicht zu
haufiger Einnahme.

Die Tatsache, dass gerade von den maRig bis schwer beeintrach-
tigten Migrane-Patienten in der Konsequenz fast jeder Zweite (46%)
kein Triptan verordnet bekommen hat, kdnnte allerdings auch auf ei-
ne bestehende Unterversorgung hinsichtlich dieser spezifischen Mig-
ranemedikation hindeuten. Im Rahmen der Expertenbefragung wur-
de bereits deutlich, das die Halfte der befragten Fachleute der Auf-
fassung ist, in Deutschland wurden Triptane nur unzureichend ver-
ordnet, sei es aus Budgetgriinden oder aus Unkenntnis.
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Berticksichtigt werden sollte allerdings in diesem Zusammenhang
auch, dass nicht alle Migrane-Patienten aus medizinischer Sicht
Triptane erhalten kdnnen: Bei Betroffenen mit Bluthochdruck oder
anderen kardiovaskuldren Erkrankungen sowie mit Leber- und Nie-
renerkrankungen sind Triptane kontraindiziert, d.h. diese Patienten
sollten keine Triptane einnehmen. Der Anteil derer, die sowohl unter
Migrane als auch unter einer dieser Erkrankungen leiden, ist hier
nicht bekannt. In der Konsequenz hiel3e dies allerdings, dass anteilig
mehr Betroffene Triptane erhielten als in Abbildung 41 angegeben.

Fur die DAK war die Tatsache, dass die Verordnung von Triptanen in
Deutschland in einem kritischen Licht steht, letztlich mit ein Anlass,
erstmalig im Rahmen der Erstellung des DAK-Gesundheitsreports
auch Arzneimitteldaten der DAK-Versicherten auszuwerten. Im
Blickpunkt standen dabei natirlich Triptane. Nicht zuletzt auch des-
halb, weil Triptane bis Ende 2005 die einzige ausschlief3lich verord-
nungspflichtige Migranemedikation darstellten. Erst seit Anfang 2006
ist ein Triptan auch rezeptfrei erhaltlich.

Verordnung von Triptanen bei DAK-Versicherten —
Auswertung der DAK Arzneimitteldaten des Jahres 2005

Eine zentrale Kennziffer bei der Auswertung von Arzneimitteldaten
ist das Verordnungsvolumen eines Wirkstoffs, angegeben als so ge-
nannte ,Defined Daily Doses® (DDD). Diese definierte Tagesdosis
gibt die nach pharmakologischen Kriterien festgelegte Wirkstoffmen-
ge an, die zur Behandlung der Hauptindikation bei einer Person fir
einen Zeitraum von einem Tag unter normalen Bedingungen aus-
reicht.

Abbildung 42 zeigt die im Jahr 2005 verordneten DDD an Triptanen
je 100 Versichertenjahre bei erwerbstatigen DAK-Versicherten auf-
geschlisselt nach Alter und Geschlecht.

Frauen weisen ein deutlich hoheres Volumen an verordneten Ta-
gesdosen an Triptanen auf als Manner. Wodurch Iasst sich dieser
deutliche Unterschied erklaren?

Zweifelsohne, Frauen sind mehr als doppelt so haufig von Migrane
betroffen als Manner, wie aus zahlreichen Studien bekannt ist bzw.
wie es die im Rahmen des Schwerpunktthemas vorgenommen AU-
Datenanalyse zeigte.

Erstmals Auswer-
tung von DAK Arz-
neimitteldaten fiir
den DAK-
Gesundheitsreport

Im Blickpunkt ste-
hen die Triptan-
verordnungen

Frauen erhalten
mehr Triptane
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Abb. 42

Triptane:

Definierte Tagesdo-
sen (DDD) bei
DAK-versicherten
Erwerbstitigen
nach Alter und
Geschlecht

(DDD pro 100 Versi-
chertenjahre)

Verordnungsvolumen
bei Frauen um ein
Vielfaches hoher als
bei Mannern

Verschiedene Fakto-
ren konnten dafiir
relevant sein:

langere
Attackendauer

hohere
Schmerzintensitat

hohere Bereitschaft,
zum Arzt zu gehen,
bzw. Medikamente
einzunehmen

besserer Kenntnis-
stand hinsichtlich
moglicher Therapien

Abbildung 42
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Doch dies allein reicht nicht aus, das bis zu zehnfach héhere Ver-
ordnungsvolumen an Triptanen zu begrinden. Welche Faktoren
kdnnten aulRerdem relevant sein?

In der DAK-Bevolkerungsbefragung zeigte sich, dass Migrane-
Attacken bei Frauen zwar nicht haufiger auftraten, aber ten-
denziell Ianger dauerten als bei Mannern: Bei 85% der Manner
dauerte eine Migrane-Attacke maximal 23 Stunden, bei den
Frauen war dies nur bei 62% der Fall. Eine langere Attacken-
dauer bedingt aufgrund des begrenzten Wirkzeitraums der
Triptane eine insgesamt hohere Einnahme der Medikation,
wobei ein Triptan nicht haufiger als zweimal pro Tag einge-
nommen werden sollte.

Mit Blick auf die Schmerzintensitat zeigte sich, dass Frauen zu
einem hoheren Anteil unter starkeren Migrane-Kopfschmerzen
leiden als Manner. Dies wiederum kann nicht nur die Bereit-
schaft zur Einnahme von Medikamenten beeinflussen, sondern
im Kontext mit der Schmerzdauer auch die Bereitschaft erho-
hen, einen Arzt aufzusuchen. Frauen gehen allgemein haufiger
zum Arzt als Manner. Dies gilt auch fir Migrane: Von den Be-
fragten gaben 58% der Frauen und 41% der Manner an, we-
gen ihrer Migrane schon mindestens einen Arzt aufgesucht zu
haben.

Inwieweit Frauen méglicherweise Uber Therapiekonzepte bei
Migrane, speziell Uber die mogliche Behandlung mit Triptanen
einen besseren Kenntnisstand haben als Manner, ist auch in
Betracht zu ziehen, bleibt an dieser Stelle allerdings offen.
Denkbar ware in der Konsequenz, dass Frauen eine Triptan-
behandlung starker nachfragen kdnnten als Manner, was auch
zu einem hoheren Verordnungsvolumen bei Frauen beitragen
kénnte.
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Nicht zuletzt kdnnte der sehr deutliche Unterschied hinsichtlich der
verordneten Tagesdosen an Triptanen zwischen Mannern und Frau-
en auch auf eine mégliche Uberversorgung bei Frauen bzw. eine
mogliche Unterversorgung bei Mannern hindeuten. Nicht auszu-
schlief3en ist, dass die Versorgungssituation der einen Gruppe ada-
quat ist und nur bei der jeweils anderen Gruppe eine Fehlversorgung
vorliegt. Ohne genauen Kenntnisstand der individuellen Migrane-
Charakteristika bei den Betroffenen kann die Frage der Bedarfsge-
rechtigkeit der Versorgung nicht abschlieRend geklart werden.

Triptane wurden sowohl bei Mannern als auch bei Frauen nahezu
ausschlieB8lich bei Migrane verordnet (vgl. Abbildung 43). Fir diese
Auswertung wurden die DAK-Versicherten in vier Gruppen unterteilt:

Der Gruppe ,Versicherte ohne AU“ wurden alle DAK-versicherten
Erwerbstatigen zugeordnet, fir die im Jahr 2005 keine AU-
Bescheinigung vorlag. Der Gruppe ,Versicherte mit AU“ wurden alle
Versicherten zugeordnet, flr die mindestens eine AU-Bescheinigung
vorlag, allerdings nicht fir die Diagnose ,Migrane® (G43) oder fur die
Diagnose ,Nichtklassifizierbarer Kopfschmerz“ (R51). Diese Versi-
cherten wurden den beiden anderen Gruppen zugeordnet: ,Versi-
cherte mit AU wegen Migrane“ sowie ,Versicherte mit AU wegen
Nichtklassifizierbarem Kopfschmerz®.

Abbildung 43
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Der Unterschied im Verordnungsvolumen zwischen Mannern und
Frauen wird allerdings auch hier sehr deutlich: 100 ganzjahrig versi-
cherte Frauen mit mindestens einer AU wegen Migrane haben im
Jahr 2005 1073 definierte Tagesdosen an Triptanen verordnet be-
kommen. Jede dieser 100 Frauen hat im Mittel somit 10,7 Tagesdo-
sen erhalten. Bei den Mannern waren es entsprechend insgesamt
nur 453 bzw. bezogen auf den Einzelnen 4,5 Tagesdosen.

Moglicherweise
bestehen Versor-
gungsunterschiede
zwischen Médnnern
und Frauen

Triptane nahezu
ausschlieBllich eine
Migrane-Medikation

Spezielle Auswer-
tung der Triptan-
Verordnungsvolu-
mina nach AU-
Diagnosen

Abb. 43

Triptane
DDD-Volumen bei
erwerbstitigen DAK-
Versicherten mit
Krankengeldan-
spruch, aufge-
schliisselt nach AU-
Status

(DDD pro 100 VJ,
Werte altersstandar-
disiert)

Deutliche Unter-
schied im Verord-
nungsvolumen zwi-
schen Mannern und
Frauen
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Auch hier bleibt die
Frage einer mogli-
chen Fehlversorgung
offen

AU-Daten erlauben
keine Riickschliisse
auf Schmerzintensitat
und Therapiekennt-
nisstand

Auch Kontraindikati-
onen fiir eine Trip-
tantherapie konnten
relevant sein

Konservative Ab-
schatzung der anteilig
versorgten schweren
Migrane-Attacken bei
allen DAK- und allen
gesetzlich Kranken-
versicherten

Auch hier bleibt die Frage der moglichen Fehlversorgung des ei-
nen oder des anderen Geschlechts im Raum stehen. Allerdings
koénnte eine mogliche langere Attackendauer bei Frauen zur Erkla-
rung dieses Unterschieds beitragen, wenngleich ein Blick in die
AU-Daten der DAK-versicherten Erwerbstatigen des Jahres 2006
zeigt, dass sich die durchschnittliche Falldauer bei Migrane zwi-
schen Mannern und Frauen mit 4,3 bzw. 4,0 Tagen nicht nen-
nenswert unterscheidet.

Aus den AU-Daten sind allerdings keine Rickschlisse auf die
Schmerzintensitat bzw. den Therapiekenntnisstand bei den Be-
troffenen moglich, beides Faktoren, die — wie bereits diskutiert —
ebenfalls Einfluss auf die verordnete Menge an Triptanen haben
konnten.

Nicht zuletzt, dies zeigte insbesondere der letztjdhrige DAK-
Gesundheitsreport, bei dem Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei
Frauen im mittleren Alter besonders im Focus standen, sind Man-
ner deutlich haufiger und im Mittel zehn Jahre friher von kardio-
vaskularen Erkrankungen bzw. Ereignissen, wie z.B. einem Herz-
infarkt, betroffen als Frauen. Da diese Erkrankungsgruppe — wie
ebenfalls bereits erwdhnt — eine Kontraindikation flr den Einsatz
von Triptanen darstellt, kénnten Unterschiede in den Verord-
nungsvolumina mdglicherweise auch zum Teil darin begrindet
sein, dass vielleicht schlicht weniger Manner mit Triptanen behan-
delt werden kénnen.

Wie viele schwere Migrane-Attacken werden mit Triptanen
versorgt? — Eine aktuelle Schatzung fiir die DAK und die GKV

Auf Basis der Verordnungsvolumina (DDD) an Triptanen des Jah-
res 2005, enthommen aus den DAK-Arzneimitteldaten 2005 und
dem Arzneimittelverordnungsreport 2006, wurde eine konservative
Abschatzung der anteilig versorgten schweren Migrane-Attacken
bei allen DAK- und allen gesetzlich Krankenversicherten (GKV-
Versicherten) vorgenommen (vgl. Tabelle 7 und Abbildung 44). Fur
die Abschatzung der in der GKV versicherten Anzahl an Personen
wurden die aktuellen Bevdlkerungszahlen des Statistischen Bun-
desamtes fur das Jahr 2005 herangezogen, wobei davon ausge-
gangen wurde, dass 88,4% der Bevolkerung in der GKV versichert
sind.

Wichtig zu beachten ist, dass diese Abschatzung nicht nur fur die
Erwerbstatigen, sondern fir alle DAK-versicherten Mitglieder
durchgefihrt wurde, entgegen der sonstigen Auswertungen im
Rahmen des DAK-Gesundheitsreports bzw. Schwerpunktthemas.
Der Hintergrund fir diese Vorgehensweise ist, eine gemeinsame
Betrachtung mit der GKV zu ermdglichen, fir die keine aus-
schliel3lich erwerbstatigenbezogenen Daten vorliegen.

“ Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V. (VdAK), Angabe flr das Jahr 2003
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Folgende Annahmen wurden fiir die Abschatzung getroffen:

¢ Migrane-Pravalenz bei Frauen (Personen Uber 15 Jahre weiblich)
12%, bei Mannern (Personen uber 15 Jahre mannlich) 6% und

bei Kindern bis 15 Jahre 4%"'

e konservative Annahme der Anzahl der jahrlichen Migrane-
Attacken bei den Betroffenen: 14 Attacken®

 Anteil schwerer Migrane-Attacken an allen Attacken: 30%"°

e Haufigste Attackendauer: ein Tag®’,
Behandlung mit einer Tagesdosis (DDD) eines Triptans

Annahmen, die bei
der Abschitzung
zu Grunde gelegt
wurden

Tabelle 7: Abschatzung der mit Triptanen versorgten schweren Migrane-Attacken
DAK-Versicherte insgesamt GKV-Versicherte insgesamt*
N=6.775.038 N=72.875.192
Personen Personen Kinder bis| Personen Personen Kinder bis
uber uber 15 Jahre uber uber 15 Jahre
15 Jahre 15 Jahre N=917.382 | 15 Jahre 15 Jahre N=10.298.423
weiblich mannlich weiblich mannlich
N=3.709.939 N=2.147.717 N=31.955.613 N=30.621.156
Anzahl Personen mit Migrane
(Pravalenz: weibl. 12%, mannl. 6%, 445193 128.863 36.695 | 3.834.674 1.837.269 411.937
Kinder 4%)
Gesamtzahl an Migrane- 6.232.698 1.804.082 513.734 |53.685.430 25.721.771 5.767.117
Attacken (14 pro Jahr)
davon Gesamtzahl schwerer |4 g0 809 541205 154.120 |16.105.629 7.716.531 1.730.135

Migrane-Attacken (Anteil 30%)

Summe Gesamtzahl
schwerer Migrane-Attacken

Verordnete DDD an Triptanen
in 2005 insgesamt

2.565.154

1.655.710 OAK20%9)

25.552.295

13,04 Mio. AVR2000)

Gesamtbevolkerungszahl in Deutschland am 31.12.2005 (Statistisches Bundesamt): 82.438.000, davon 11.649.800 Kinder bis 15
Jahre, verbleiben 70.788.200 Personen uber 15 Jahre, davon 51,06 % = 36.148.883 Frauen sowie 48,93 % = 34.639.317 Manner.
Zur Abschatzung des Anteils der GKV-Versicherten wurde ein Anteil von 88,4% der jeweiligen Bevélkerungsgruppe (Kinder bis 15
Jahre, Personen tber 15 Jahre weiblich, Personen tber 15 Jahre mannlich) zu Grunde gelegt.

Insgesamt betrug das Verordnungsvolumen an Triptanen bei allen
DAK-Versicherten (6,8 Mio.) im Jahr 2005 1,66 Mio. DDD. Damit
kénnten schatzungsweise 64,5% der schweren Migrane-Attacken bei

DAK-Versicherten behandelt werden.

DAK: 64,5% der
schweren Migréane-
Attacken mit Tripta-
nen behandelt

“ Diener, H.C.: Therapie der Migraneattacke und Migraneprophylaxe — Leitlinien der Deutschen Gesell
schaft fur Neurologie (DGN) und der Deutschen Migrane- und Kopfschmerzgesellschaft (DMKG). Kopf
schmerz-News, 14. Jahrgang, Nummer 1 (2005).

“ Diemer, W. und Buchert, H.: Chronische Schmerzen — Kopf- und Riickenschmerzen, Tumorschmerzen.
Robert Koch-Institut, Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 7 (2002). Die Autoren nennen die
jahrliche durchschnittliche Mindestanzahl an Tagen, an denen das Leben der Betroffenen negativ von
Migrane beeinflusst ist. Andere Autoren gehen von durchschnittlich ein bis zwei Attacken pro Monat aus.

“ Gobel, H.: Die Kopfschmerzen. 2. Auflage, Springer-Verlag Berlin Heidelberg (2004).
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GKV: 51,0% der
schweren Migréne-
Attacken mit Tripta-
nen behandelt

Abb. 44

Geschatzter Anteil
der im Jahr 2005 mit
Triptanen versorgten
schweren Migréne-
Attacken bei allen
DAK-Versicherten im
Vergleich zur GKV

DAK-Versicherte
scheinen besser
versorgt

Einige Aspekte
sind jedoch zu
beriicksichtigen:

Moglicherweise bei
Kontraindikationen
wie Herz-Kreislauf-
Erkrankungen Unter-
schiede in der Krank-
heitslast der Versi-
chertenpopulationen

Das im Rahmen der GKV im Jahr 2005 verordnete Volumen an
Triptanen in Héhe von 13,04 Mio. DDD wirde wiederum reichen,
geschatzte 51,0% der schweren Migrane-Attacken der GKV-
Versicherten (88,4% der Gesamt-Bevolkerung) zu therapieren (vgl.
Abbildung 44).

Abbildung 44

| Anteil schwerer Migrane-Attacken, fiir deren
Behandlung das jeweils insgesamt verordnete
— Volumen an Triptanen (DDD) im Jahr 2005 ausreicht - - - - - - - -
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Quelle: eigene Abschatzung [DAK Arzneimitteldaten 2005, Arzneimittelverordnungsre-
port 2006 (Daten fur 2005), Bevilkerungsstatistik, Statistisches Bundesamt 2005]

Bei den DAK-Versicherten scheint demzufolge ein héherer Anteil
schwerer Migrane-Attacken mit Triptanen versorgt zu sein als bei
der GKV-Versichertenschaft insgesamt. Allerdings sollten bei die-
ser Schlussfolgerung einige Aspekte kritisch in Betracht gezogen
werden. Denn, wenngleich diese Abschatzung unter den gleichen
Annahmen hinsichtlich der Migrane-Pravalenz, der Attackenfre-
quenz sowie des Anteils schwerer Migrane-Attacken in den Versi-
chertenpopulationen getroffen wurde, so gibt es dennoch Unter-
schiede zwischen den beiden Versichertengruppen, die bei dieser
Abschatzung nicht berlcksichtigt werden konnten:

e Unterschiede in der Krankheitslast wirken sich mit Blick auf
Kontraindikationen fir die Behandlung mit Triptanen (z.B.
Herz-Kreislauf-Erkrankungen) mdglicherweise auch auf deren
Verordnungsvolumen aus bzw. reduzieren die Zahl der tat-
sachlich mit Triptanen behandelbaren schweren Migrane-
Attacken.

e Auch Altersunterschiede kénnten hier bedeutsam sein: Altere
Migrane-Kranke kénnen aufgrund von Kontraindikationen mog-
licherweise seltener mit Triptanen behandelt werden als Jin-
gere. Aullerdem konnten sich speziell mit Blick auf Herz-
Kreislauf-Erkrankungen unterschiedliche Anteile an versicher-
ten Frauen und Mannern in auswirken.
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e In der DAK sind Uberdurchschnittlich viele Frauen versichert.
Mégliche Unterschiede in der Versorgung von Mannern und
Frauen mit Blick auf die Verordnung von Triptanen — wie im vo-
rangegangenen Abschnitt diskutiert — kdnnten darlber hinaus e-
benfalls Unterschiede im Verordnungsvolumen bedingen.

Der hdhere Frauenanteil bei den DAK-Versicherten fir sich be-
trachtet, ist hingegen nicht fir Unterschiede zwischen der DAK und
der GKV hinsichtlich des Anteils schwerer Migrane-Attacken, fur de-
ren Behandlung das Verordnungsvolumen an Triptanen ausreichen
wirde, ursdchlich. Darauf sei in diesem Zusammenhang explizit hin-
gewiesen. Denn, durch die differenzierte Betrachtung von Mannern
und Frauen bei der Abschatzung wurde der héhere Frauenanteil in
der DAK-Versichertenschaft adaquat bertcksichtigt bzw. kontrolliert.

Inwieweit Frauen, die bei der DAK versichert sind, ein anderes Ge-
sundheitsverhalten aufweisen als Versicherte anderer gesetzlicher
Krankenkassen, d.h. zum Beispiel eher zum Arzt gehen, bestimmte
Medikamente — wie Triptane — mdglicherweise sogar eher nachfra-
gen bzw. einnehmen, bleibt offen.

Trotz der genannten Einschrankungen, spricht dennoch einiges da-
fur, dass DAK-Versicherte mit schweren Migrane-Attacken tatsach-
lich besser mit Triptanen versorgt sein konnten als der GKV-
Durchschnitt. Denn die Einschrankungen durften nur zu einem Teil
die in Abbildung 44 aufgezeigte Differenz im Verordnungsvolumen
von DAK- und GKV-Versicherten erklaren.

Fazit

Die Versorgungssituation von Kopfschmerz- und Migrane-
Betroffenen in Deutschland weist in einigen Bereichen Defizite auf.
Handlungsbedarf besteht aus Expertensicht in einer Erweiterung des
Kenntnisstandes auf Seiten der Arzte hinsichtlich Diagnostik und
Therapie von Kopfschmerzerkrankungen.

Daruber hinaus sollte mehr Aufklarung bei den Betroffenen erfolgen,
auch Uber den verninftigen Umgang mit Schmerzmitteln. Unkenntnis
und Fehlverhalten auf beiden Seiten steigern nicht nur das Risiko ei-
ner Chronifizierung des Kopfschmerzes, sondern ebnen auch den
Weg in einen Medikamenten-induzierten Dauerkopfschmerz. Vor al-
lem Arzte, aber auch Apotheken, Medien und Krankenkassen sind
hier gefordert.

Neben der Vermittlung von Wissen sollten zudem integrative Thera-
pieansatze gefoérdert, Interaktionen im ambulanten Versorgungsbe-
reich optimiert und verstarkt leitliniengerecht therapiert werden. Hier-
zu gehort neben der Behandlung von Migrane-Attacken mit Tripta-
nen, wo moglicherweise eine Fehlversorgung besteht, als Erganzung
bzw. Alternative zur weit verbreiteten Schmerzmitteleinnahme auch
der Einsatz wissenschaftlich gesicherter nicht-medikamentéser The-
rapieverfahren. Letzteren widmet sich das nachste Kapitel.

Versorgungsunter-
schiede zwischen
Mannern und
Frauen

Aber: Hoherer Frau-
enanteil in der DAK-
Versichertenschaft
adaquat beriicksich-
tigt

In der Konsequenz -
DAK-Versicherte
konnten tatsachlich
besser mit Triptanen
versorgt sein
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,Nicht-medikamentbse The-
rapien werden fast nicht
eingesetzt. Dies liegt zum
einen daran, dass den
meisten Arzten diese Ver-
fahren nicht bekannt sind,
zum anderen an einem ek-
latanten Mangel an verhal-
tenstherapeutisch ausge-
bildeten Schmerzpsycholo-
gen.”

Prof. Hans-Christoph
Diener,
Universitétsklinikum

Essen

,Viel zuwenig Einsatz psy-
chologischer Methoden: Es
gibt kaum Diplom-
Psychologen, die sich auf
Kopfschmerz spezialisiert
haben und Biofeedback,
progressive Muskelent-
spannungsverfahren sowie
Verhaltenstherapie fiir
Schmerzpatienten anbie-
ten.”

Dr. Arne May,
Universitatsklinikum
Hamburg

~ES bestehen grol3e Defizite
in der Wahrnehmung nicht-
medikamentdser, leitlinien-
gerechter Behandlungs-
verfahren. Mittlerweile ist
die Wirksamkeit der nicht-
medikamentdésen Migréne-
Prophylaxe der medika-
mentésen gleichgestellt.”

PD Dr. Peter Kropp,
Universitit Rostock

4.4 Welche nicht-medikamentosen Therapieverfahren
werden in der Behandlung von Kopfschmerz und
Migrane als wirksam eingestuft?

In der Behandlung von Kopfschmerzen bzw. Migrane gibt es zahlrei-
che nicht-medikamentdse Verfahren, deren Wirksamkeit zum Tell
kontrovers diskutiert wird. Aufgrund fehlender Studien ist eine Beur-
teilung allerdings auch nicht immer méglich. Im Folgenden werden
nur die Verfahren betrachtet, die auf Basis wissenschaftlicher Evi-
denz Eingang in die Therapieleitlinien gefunden haben.

Verhaltenstherapien

Patienten, die haufig oder sogar dauerhaft unter Kopfschmerzen
bzw. hochfrequent unter Migrane leiden, kdnnen alternativ oder un-
terstitzend zu einer medikamentdsen Behandlung psychologische
Therapien anwenden. Zu den wirksamsten Verfahren gehdren:

Die Progressive Muskelentspannung nach Jacobson

Bei diesem Verfahren lernen Betroffene, wesentliche Muskelgruppen
des Korpers in einer bestimmten Reihenfolge erst an- und dann zu
entspannen. Der Wechsel von Anspannung und Lockerung bedingt
eine intensive Entspannung des Korpers. Regelmallig angewandt,
kénnen Nervositat und Stresssituationen besser bewaltigt werden.
Dieses Verfahren hat sich in vielen Untersuchungen bei Migrane und
Spannungskopfschmerz bewahrt.

Die Biofeedback-Methode

Bei diesem Verfahren wird gerategestitzt zum Beispiel die Kopfmus-
kelaktivitat gemessen. Betroffene lernen die bewusste Wahrnehmung
und Steuerung von Korperfunktionen, speziell ihrer Muskulatur. Ziel
ist es, sich unbewusste Ablaufe bewusst zu machen und willentlich,
sei es durch Gedanken oder durch Entspannungstechniken, zu be-
einflussen. Besonders wirksam ist dieses Verfahren bei Kopf-
schmerzformen, die mit Muskelverspannungen einhergehen.

Die Kognitive Verhaltenstherapie

Hauptziel dieses Verfahrens ist es, die eigene Wahrnehmung fiir den
Schmerz zu beeinflussen (Schmerzbewaltigungstraining). Die ,ge-
fihlte* Beeintrachtigung durch den Schmerz soll minimiert, die
Selbstkontrolle erhéht werden. Die Kognitive Verhaltenstherapie ba-
siert auf der Erkenntnis des Philosophen Epiktet: ,Es sind nicht die
Dinge, die uns unglicklich machen, es ist unsere Sicht der Dinge".

Auch das Stressbewaltigungstraining enthalt Elemente der kognitiven
Verhaltenstherapie. Neben der Beeinflussung der eigenen Wahr-
nehmung stehen hier die Analyse von Stressfaktoren, die Entwick-
lung von Vermeidungsstrategien sowie die Starkung der Selbstsi-
cherheit und sozialen Kompetenz im Vordergrund.

Verhaltenstherapeutische Mallnahmen zielen insgesamt darauf ab,
die Selbstkontrollkompetenz zu starken und die Beeintrachtigung
durch den Schmerz zu minimieren.
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Alternative Therapieformen

Ausdauersport

Joggen, Schwimmen, Radfahren — regelmaRiges Training tragt vor
allem zur Vorbeugung von Kopfschmerz- und Migrane-Attacken bei.

Physiotherapeutische MalRnahmen

Aus den Leitlinien zur Migranetherapie geht hervor, dass Physiothe-
rapie allein nicht wirksam ist. Allerdings verbessern physiotherapeu-
tische MaRnahmen die Ansprechbarkeit der Betroffenen auf gleich-
zeitig eingesetzte verhaltenstherapeutische Verfahren. Betroffene
mit chronischem Spannungskopfschmerz scheinen vom Einsatz
physiotherapeutischer MaRnahmen, wie Kraftigungstraining, Deh-
nung und Massage, zu profitieren. Hier bedarf es allerdings noch
weiterer Untersuchungen.

Und ist die Akupunktur eine wirksame Alternative?

Im Rahmen eines grolen Modellvorhabens der Ersatzkassen zur
Wirksamkeit der Akupunktur bei chronischen Schmerzen, an dem
auch die DAK beteiligt war, zeigte sich, dass sowohl Migrane-
Patienten als auch Patienten mit Spannungskopfschmerz von der
Akupunkturbehandlung profitieren. Allerdings hatte eine Scheinaku-
punktur dieselbe Wirksamkeit wie die klassische Akupunktur®.

Da keine eindeutige Uberlegenheit der klassischen Akupunktur ge-
genuber der Scheinakupunktur (Placebo) nachgewiesen werden
konnte und auch keine Uberlegenheit gegenliber der Standardthe-
rapie (medikamentdse Prophylaxe) hinsichtlich der Vorbeugung der
Beschwerden bestand, beschloss der Gemeinsame Bundesaus-
schuss im April 2006, die Akupunktur bei diesen KoEfschmerzfor-
men zukunftig nicht als Kassenleistung anzuerkennen®.

Fazit

Fur einige nicht-medikamentése Therapien, speziell Verhaltensthe-
rapiemaflinahmen, besteht eine hinreichende Evidenz, diese Verfah-
ren im Rahmen der Kopfschmerz- und Migranetherapie verstarkt
einzusetzen. Besonders die progressive Muskelentspannung nach
Jacobson hilft den Betroffenen, den Beschwerden entgegenzuwir-
ken. Strategien zur besseren Schmerz- und Stressbewaltigung sind
ebenfalls vorteilhaft. Auch Ausdauersport hilft, den Schmerzatta-
cken vorzubeugen. Dies zeigt, dass gerade die Betroffenen selbst
durch ihr Verhalten und ihren Lebensstil zu einer Besserung des Er-
krankungsgeschehens beitragen kénnen. Doch was kénnen die Be-
troffenen dartber hinaus noch selbst tun, um ihre Beschwerden zu
minimieren? Antworten hierzu liefert das nachste Kapitel.

,Die evidenzbasierten
nicht-medikamentésen
Therapien, wie Biofeed-
back, Entspannungsver-
fahren und Sport werden
Zu wenig eingesetzt.“

Prof. Stefan Evers,
Westfalische Wilhelms-
Universitat Miinster

LDringlich wére ein
flichendeckendes
Angebot an verhaltens-
und sporttherapeutischen
Malnahmen! Die Patien-
ten sollten liber die Be-
deutung dieser Interventi-
onen aufgekléart werden!”

Prof. Gunther Haag,
Michael-Balint-Klinik,
Koénigsfeld

*“ Melchert et al.: Akupunktur bei chronischen Schmerzen — Ergebnisse aus dem Modellvorhaben der Ersatzkassen. Deutsches

Arzteblatt, Jahrgang 103, Heft 4 (2006).

® Pressemitteilung des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 18. April 2006
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Ein Kopfschmerzta-
gebuch hilft bei der
Diagnosestellung

Beschwerden ernst
nehmen

Ausreichende
Entspannungsphasen

»Kopfschmerz-
Ausloser” herausfin-
den

,Vielen Patienten sind
nicht-medikamentdse
Methoden zur Behand-
lung von Kopfschmerzen
tiberhaupt nicht bekannt.
Die Konditionierung auf
Medikamente ist zum
Teil extrem.*

PD Dr. Martin Wallasch,
Sankt-Gertrauden
Krankenhaus, Berlin

4.5 Was konnen Betroffene selbst tun?

Neben den bereits vorgestellten VerhaltensmalRnhahmen, die die
Betroffenen erlernen und anwenden konnen, ist es fur Patienten
ebenfalls sehr sinnvoll, ein so genanntes Kopfschmerztagebuch zu
fuhren, um die Charakteristika ihres Kopfschmerzes und die mog-
lichen ausldsenden Faktoren besser zu erkennen.

Ein ,Kopfschmerztagebuch“ oder auch ein ,Kopfschmerzkalender®
kann zudem hilfreich fur das arztliche Anamnesegesprach im
Rahmen der Diagnosestellung sein. Betroffene finden ein solches
Kopfschmerztagebuch zum Beispiel abgedruckt in der DAK-
Broschire ,Kopfschmerz- und Migrane“ sowie zum Ausdrucken
auf der Internetseite der DAK (www.dak.de).

Was konnen Betroffene darliber hinaus noch tun?

e Betroffene kdnnen ,zum Schmerzexperten in eigener Sache®:
werden, sich Wissen aneignen, selbst aktiv werden, Verant-
wortung Ubernehmen, ihre Beschwerden ernst nehmen.

o Betroffene sollten auf die ,richtige Balance in ihrem Leben
achten: Familie, Freizeit und Beruf fordern, deshalb ist eine
ausreichende Zeit fir Entspannungs- und Ruhephasen wichtig.

e Betroffene kdnnen die Faktoren, die bei ihnen Kopfschmerzen
auslosen (,Kopfschmerz-Trigger”), selbst herausfinden und
dann soweit wie moglich minimieren bzw. meiden. Dies kon-
nen bestimmte Nahrungsmittel, Stress, Fehlbelastungen, Sto-
rungen im Schlaf-Wach-Rhythmus aber auch andere Faktoren
sein.

Betroffene sollten, sofern sie von lhrem Arzt Schmerzmittel ver-
ordnet bekommen haben, keine weiteren Mittel onne Wissen lhres
Arztes zusatzlich kaufen bzw. einnehmen. Unzureichende Thera-
pieerfolge sollten besser mit ihrem Arzt besprochen werden. Ge-
gebenenfalls sollte auch ein Schmerzspezialist aufgesucht wer-
den. Die DAK gibt Auskunft, welche Arzte wohnortnah auf
Schmerztherapie spezialisiert sind.

Im Umgang mit rezeptfreien Schmerzmitteln ist es wichtig, dass®

e nicht sofort zu Schmerzmitteln gegriffen wird, sondern zu-
nachst versucht wird, den Kopfschmerz mit nicht-
medikamentdsen Methoden zu lindern.

e Schmerzmittel gemaly der Empfehlungen der Deutschen Mig-
rane- und Kopfschmerzgesellschaft nicht dauerhaft angewen-
det werden, d.h. nicht mehr als an drei Tagen in Folge und
nicht mehr als an 10 Tagen im Monat insgesamt.

*® Empfehlungen der Stiftung Kopfschmerz
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e Schmerzmittel nicht unkontrolliert, d.h. zum Beispiel nicht mehre-
re verschiedene Schmerzmittel in ,Eigenregie® gleichzeitig, ein-
genommen werden.

e bei Fragen und Zweifeln in Sachen Medikation (Wechselwirkun-
gen, Kontraindikationen bei Vorliegen weiterer Erkrankungen)
der Arzt oder auch der Apotheker um Rat gefragt werden und
insbesondere ein Arzt aufgesucht wird, wenn starke Kopf-
schmerzen haufig oder plétzlich ,ohne erkennbaren Grund“ auf-
treten.

Fazit

Betroffene kénnen durch ihr Verhalten selbst dazu beitragen, Kopf-
schmerz- bzw. Migrane-Attacken vorzubeugen. Ein verantwortungs-
voller Umgang mit den Beschwerden bildet hier die entscheidende
Voraussetzung. Dies betrifft auch den Bereich der Selbstmedikation.
Betroffene sollten sich informieren und sich im Zweifel nicht scheu-
en, arztlichen Rat einzuholen.

» 1rotz Empfehlung
seitens der Apotheken
kommt es zu oft bei
Kopfschmerzen nicht
zum Arzt-Patienten-
Kontakt.*”

Dr. Jochen Bommes,
Apotheker, Altenholz
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Nicht-medikamen-
tose Verfahren:
Kosteniibernahme
bei ...

TENS, speziell bei
Migrane

Sauerstoffdruckgas-
versorgung bei
Cluster-Kopfschmerz

4.6 Kopfschmerzerkrankungen —
Welche Angebote hat die DAK fir Betroffene?

Die DAK halt fur ihre Versicherten, die unter Migrane oder anderen
Kopfschmerzformen leiden, neben umfangreichen Informationen
verschiedene Therapie-Angebote bereit, die im Folgenden kurz
vorgestellt werden.

Nicht-medikamentése Therapieverfahren zur Behandlung
primarer Kopfschmerzerkrankungen

Im Bereich der nicht-medikamentésen Behandlungsverfahren bie-
tet die DAK fiir ihre Versicherten speziell zwei Verfahren zur Lin-
derung der Beschwerdesymptomatik:

o Die transkutane Nervenstimulation (TENS) speziell fir Kopf-
schmerz-Patienten sowie

e eine Sauerstoffdruckgasversorgung fir Cluster-Kopfschmerz-
Patienten.

Bei der transkutanen elektrischen Nervenstimulation werden elekt-
rische Reize, erzeugt von einem Niederfrequenzgenerator, Gber
die Haut mittels Elektroden verabreicht. Das Verfahren beruht auf
dem Prinzip der so genannten Gegenirritation. Dabei wird der
Schmerz durch Ausldsen eines Gegenreizes unterdriickt. Parallel
werden korpereigene schmerzhemmende Stoffe, wie z.B. Endor-
phine, freigesetzt.

Die Sauerstoffdruckgasversorgung, d.h. konkret die Inhalation von
Uber 8 Liter 100% Sauerstoff pro Minute bis zu einer Dauer von 20
Minuten in sitzender vorgebeugter Haltung, stellt wiederum eine
nebenwirkungsfreie und bei friihzeitiger Anwendung effiziente
Maﬂﬁahme zur Unterdrickung einer Cluster-Kopfschmerz-Attacke
dar.

Die betroffenen Patienten kdnnen hier auch tragbare Sauerstoffge-
rate verordnet bekommen, die tiber den Sanitatsfachhandel zu be-
ziehen sind. Allerdings sollte im Vorfeld medizinisch abgeklart
werden, inwieweit diese Therapieform dem Patienten individuell
tatsachlich hilft. Die Erfolgsquote scheint dabei vom Cluster-
Kopfschmerz-Typ und vom Alter abhangig zu sein und liegt bei et-
wa 60%. Zur Vorbeugung von Cluster-Kopfschmerz-Attacken ist
diese Therapieform nicht geeignet.

s May et al. DMKG-Leitlinien: Therapie und Prophylaxe von Cluster-Kopfschmerzen und anderen Trigemino-Autonomen

Kopfschmerzen
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Kooperationsprojekte im Rahmen einer integrierten
Versorgung (IV) fur Kopfschmerzerkrankungen

Auf regionaler Ebene unterstitzt die DAK zukunftig im Rahmen
der integrierten Versorgung interdisziplinare Behandlungsmo-
delle fur Patienten mit chronischen Kopfschmerzen und Migrane.

Ziele sind, die Kopfschmerzhaufigkeit und -intensitat bei den Be-
troffenen zu verringern und den Medikamentenkonsum zu sen-
ken. Die Patienten sollen lernen, selbstbewusster mit der Kopf-
schmerzerkrankung umzugehen, koérperlich und seelisch leis-
tungsfahiger werden, und letztlich wieder mehr Lebensqualitat
gewinnen. Bei der Umsetzung dieser Ziele spielt der interdiszipli-
nare Therapieansatz eine zentrale Rolle. Ein Team aus Arzten,
Psychologen und Krankengymnasten betreut die Betroffenen, um
dem Erkrankungsgeschehen auf verschiedenen Ebenen begeg-
nen zu kdnnen.

Kopfschmerzpatienten erhalten Leistungen, die von einer ambu-
lanten Diagnostik bis hin zu einer stationdren Behandlung rei-
chen. Die Kopfschmerzbehandlung ist individuell zugeschnitten.
Dabei werden den Patienten alle modernen, medikamentdsen
und nichtmedikamentdésen Therapieverfahren angeboten, insbe-
sondere auch Entzugsbehandlungen im Falle einer Medikamen-
tenabhangigkeit. Die ambulante Weiterbehandlung tUbernehmen
speziell geschulte Neurologen und Schmerztherapeuten, damit
die Patienten auch nach der ersten Therapiephase dauerhaft gut
versorgt sind.

Die DAK fordert interdisziplindre Therapieansatze
auch auBerhalb der Integrierten Versorgung

Ein langjahriger Vertragspartner der DAK im Bereich der Versor-
gung von Kopfschmerzpatienten ist die Deutsche Klinik fiir Inte-
grative Medizin und Naturheilverfahren in Bad Elster.

Neben dem kontinuierlichen Kontakt zwischen Arzt und Patient,
bei dem das Gesprach im Vordergrund steht, werden den Kopf-
schmerz-Patienten psychologische Behandlungen, physikalische
Therapie sowie naturheilkundliche Verfahren angeboten. Der Pa-
tient wird als kompetenter Partner verstanden. Fir einen nach-
haltigen Therapieerfolg sollen neue Verhaltensweisen erlernt und
ein gesundheitsgerechtes Verhalten gestarkt werden.

DAK Gesundheitdirekt

Wie die Expertenbefragung gezeigt hat, ist eine verstarkte Auf-
klarung der Bevolkerung, speziell der Betroffenen, zu Charakte-
ristika und Therapieverfahren der verschiedenen Kopf-
schmerzerkrankungen dringend notwendig. Hier sind aus Ex-
pertensicht auch die Kassen gefordert.

,Die Umsetzung interdis-
ziplindrer Therapieansét-
ze ist noch unzureichend.
Die integrierte Versorgung
kann dies teilweise l6sen.
Der Beitritt von méglichst
vielen Krankenkassen zu
solchen hochwertigen
Angeboten wére wiin-
schenswert.”

PD Dr. Martin Wallasch,
Sankt-Gertrauden
Krankenhaus, Berlin

,Krankenkassen sollten
unter Nutzung aller Még-
lichkeiten flichendeckend
liber Kopfschmerzerkran-
kungen aufkléren.”

Dr. Volker Pfaffenrath,
Neurologe, Miinchen

Kooperation mit der
Deutsche Klinik fiir In-
tegrative Medizin und
Naturheilverfahren in
Bad Elster
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Schmerztherapie-
Vereinbarung gilt
auch fiir DAK-
Versicherte

Die DAK bietet Ihren Versicherten neben Informationsbroschiren
zu Kopfschmerzerkrankungen auch exklusiv eine medizinische Be-
ratung am Telefon an: Hier werden alle Fragen rund um das The-
ma Schmerz und naturlich auch speziell zu Kopfschmerz von me-
dizinischen Fachkraften und Arzten beantwortet. Zu erreichen ist
die Hotline rund um die Uhr unter 01801/ 325 326 zum Ortstarif.

DAK-versicherte Kopfschmerzpatienten haben auRerdem die Még-
lichkeit, sich im Rahmen der Teilnahme der DAK an der so ge-
nannten ,,Schmerztherapie-Vereinbarung“ von entsprechend
qualifizierten, niedergelassenen Schmerzspezialisten behandeln zu
lassen. Auskunft gibt auch hier die DAK.

Nicht zuletzt kénnen DAK-Versicherte, die unter Kopfschmerzen
bzw. Migrane leiden, auch von den allgemeinen Angeboten der
DAK im Bereich Pravention und Gesundheitsforderung profitieren:
Hierzu zahlen beispielsweise Programme aus den Bereichen Ent-
spannungstraining und Stressbewaltigung sowie Bewegung.

Fazit

Die DAK bietet fiir Versicherte, die unter einer Kopfschmerzerkran-
kung leiden, neben Informationen und Beratung auch spezielle
Therapieangebote an. Integrative Therapieansatze werden dabei
im Rahmen der integrierten Versorgung seitens der DAK zukinftig
besonders unterstutzt.

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen des diesjahrigen
Schwerpunktthemas

Die Zusammenfassung und die Schlussfolgerungen des diesjahri-
gen Schwerpunktthemas ,Kopfschmerz und Migrane“ sowie An-
knipfungspunkte fir weiterflihrende Diskussionen sind in die ab-
schlielende Gesamtbetrachtung des vorliegenden Gesundheitsre-
ports eingebettet (siehe Kapitel 7, Seite 105).
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5 Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen

Im funften Kapitel wird die Krankenstandsentwicklung nach Bran- Wirtschaftsgruppen
chen differenziert dargestellt. Grundlage der Auswertung ist die mit besonders
Zuordnung der DAK-Mitglieder zu den Wirtschaftszweigen. Die hohem Anteil von
Zuordnung nehmen die Arbeitgeber anhand des SchllUssels der DAK-Mitgliedern
Bungesanstalt fir Arbeit bzw. des Statistischen Bundesamtes

VOr.

Im Folgenden wird das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen zunéachst in
den neun Wirtschaftsgruppen, in denen die meisten DAK-
Mitglieder beschaftigt sind, etwas detaillierter betrachtet (vgl.
Abbildung 45). Dies sind: ,Gesundheitswesen*, ,Offentliche Ver-
waltung”, ,Organisationen, Verbande”, ,Sonstige Dienstleistun-
gen”’, ,Handel”, ,Bildung, Kultur, Medien”, ,Banken, Versicherun-
gen”, ,Datenverarbeitung” sowie ,Rechtsberatung”.

Abbildung 46 geht auf die Gbrigen zehn Wirtschaftsgruppen ein.

Abbildung 45
Sesundhe . 3,59 | Abb-45
esundheitswesen
] w7 Krankenstandswerte
Offentliche Verwaltung | 3,3% 2006 in den neun
o o o Wirtschaftsgruppen
Organisationen und Verbande 7_ 3,2% mit besonders hohem
Sonst. Dienstleistungen | 3,0% Anteil von DAK-
: Mitgliedern
Handel | 2,7%
Bildung, Kultur, Medien |2,6%
Datenverarbeitung | 2,1%
Rechtsberatung 2,1%
DAK Gesamt 3,0%
0% 1% 2% 3% 4%)

Quelle: DAK AU-Daten 2006

Die Branchen ,Gesundheitswesen“ und ,Offentliche Verwaltung* ,Gesundheitswesen*
lagen hinsichtlich des Krankenstandes mit Werten von 3,5 % und an der Spitze

3,3 % an der Spitze. Am anderen Ende der Skala befanden sich

die Branchen ,Rechtsberatung® und ,Datenverarbeitung“ mit je-

weils 2,1 %.

* Fir die Auswertungen im Rahmen der DAK-Gesundheitsreports wird die Gruppierung der Wirtschaftszweige durch Zusam-
menfassung bzw. Ausgliederung gegenuber der Schlisselsystematik leicht verandert, um die fiir die DAK besonders charak-
teristischen Wirtschaftsgruppen besser darstellen zu kénnen. Die Zuordnung ist aus den Tabellen A5 und A6 im Tabellenan-
hang ersichtlich.
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Griinde fiir hohen
Krankenstand in der
Offentlichen Verwal-
tung

Ursachlich fur diese Unterschiede sind deutliche Abweichen zwi-
schen den Branchen hinsichtlich der Fallhdufigkeit und der Falldau-
er:

= Die hohen Ausfallzeiten im ,,Gesundheitswesen” sind sowohl auf
eine erhdhte Erkrankungshaufigkeit als auch auf eine langere
Erkrankungsdauer zurlickzufiihren: Je 100 Versichertenjahre
konnten 2006 104,6 Erkrankungsfalle gezahlt werden, die im
Durchschnitt 12,1 Tage dauerten.

Das hohe Krankenstandsniveau im Gesundheitswesen ist zu einem
grol3en Teil auf stark belastende Arbeitsbedingungen zurtickzufih-
ren. Die Arbeitsbedingungen und die Gesundheit von Pflegenden in
Deutschland sind vor dem Hintergrund eines sich wandelnden Ge-
sundheitssystems im DAK-BGW Gesundheitsreport 2005 — Station&-
re Krankenpflege und im DAK-BGW-Gesundheitsreport 2006 — Am-
bulante Pflege umfassend analysiert worden. Wesentliche Ergebnis-
se der Studien sind, dass Pflegende noch immer lberdurchschnitt-
lich stark von Krankheiten und Gesundheitsstérungen betroffen sind.
Dabei spielen Muskel-Skelett-Erkrankungen und psychische Stérun-
gen eine besonders wichtige Rolle. Beide Krankheitsarten stehen
haufig im Zusammenhang mit Belastungen aus der Arbeitswelt, die
sich durch geeignete betriebliche Praventionsmallhahmen grund-
satzlich reduzieren lassen.

= In der ,Offentlichen Verwaltung® betragt die Fallhaufigkeit je 100
Versichertenjahre 108 Erkrankungsfalle, in der ,Rechtsberatung®
waren es hingen nur 80,7. Die Erkrankungsdauer lag in der ,Of-
fentlichen Verwaltung® mit durchschnittlich 11,3 Tagen dagegen
im Durchschnitt aller Branchen.

Der im Vergleich zur Privatwirtschaft hohe Krankenstand in den of-
fentlichen Verwaltungen wird in verschiedenen Studien mit dem weit
héheren Anteil an Schwerbehinderten im 6ffentlichen Sektor begriin-
det.” Auch bieten offentliche Verwaltungen gesundheitlich beein-
trachtigen Erwerbstatigen noch immer eher eine Beschaftigungs-
mdglichkeit als kleinbetrieblich strukturierte Branchen wie z. B.
.Rechtsverwaltung” und ,Datenverarbeitung“. Auf Grund des hohen
Wettbewerbsdrucks kdénnen beeintrachtigte Arbeitnehmer hier ver-
gleichsweise seltener in ihrem Beschaftigungsverhaltnis verweilen.

= Den dritthdchsten Krankenstand von den neun fiir die DAK wich-
tigen Branchen hat die Branche ,Organisationen, Verbande, so-
ziale Einrichtungen® mit 3,2 %. Hier ist die Fallhaufigkeit mit
123,4 Fallen pro 100 Versichertenjahren bei deutlich unterdurch-
schnittlicher Falldauer (9,6 Tage) am hochsten. Dies ist ein Indiz
daflr, dass Kurzzeiterkrankungen in dieser Branche ein beson-
deres Problem darstellen.

* Marstedt et al.: Rationalisierung, Arbeitsbelastungen und Arbeitsunfahigkeit im Offentlichen Dienst, in: Fehlzeiten-Report
2001; Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg 2003



DAK-Gesundheitsreport 2007 Seite 97

Die sehr niedrigen Krankenstande in den Branchen ,Datenverar- Geringer Kranken-
beitung” und ,Rechtsberatung” sind sowohl auf die sehr geringe  stand in den Branchen
Erkrankungshéufigkeit, als auch auf die kurze Erkrankungsdauer  »Datenverarbeitung®
zurtckzufuhren:

= 100 ganzjahrig Beschaftigte im Wirtschaftszweig ,Datenver-
arbeitung® waren 2006 nur rund 84 Mal arbeitsunfahig er-
krankt. Eine Erkrankung dauerte dabei nur 9,1 Tage.

* In der Branche ,Rechtberatung” entfielen auf 100 ganzjahrig  und , Rechtsberatung*
Beschaftigte rund 81 Falle von Arbeitsunfahigkeit mit einer
durchschnittlichen Falldauer von 9,4 Tagen.

Abbildung 46

o Abb. 46
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Quelle: DAK AU-Daten 2006

Abbildung 46 zeigt die Krankenstédnde in den ubrigen 10 Wirt-
schaftsgruppen. Es zeigt sich, dass ein Grofdteil der Branchen,
die vor allem dem verarbeitenden Gewerbe zuzuordnen sind,
unter dem DAK-Durchschnitt liegende Werte hat.

Bereits in den Vorjahresberichten wurde darauf hingewiesen,
dass DAK-Mitglieder in diesen Branchen auf Grund der Historie
der DAK als Angestellten-Krankenkasse hier vermutlich tberwie-
gend nicht in den gewerblichen Bereichen, sondern in den ge-
sundheitlich weniger belastenden Verwaltungs- und Biroberei-
chen arbeiten.

In Abbildung 47 und Abbildung 48 sind die Krankenstandswerte
nach Wirtschaftsgrug)pen der Jahre 2005 und 2006 vergleichend
gegeniiber gestellt.’

* Weitere Kennziffern zum Arbeitsunfahigkeitsgeschehen in den Wirtschaftsgruppen sind den Tabellen A5 und A6 im Anhang
zu entnehmen.
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Abb. 47
Krankenstandswerte
2005 -2006 in den
neun Wirtschafts-
gruppen mit beson-
ders hohem Anteil
von DAK-Mitgliedern

Abb. 48
Krankenstandswerte
2005 -2006 in den
neun

tibrigen Wirtschafts-
gruppen

Es zeigt sich, dass der anhaltende Trend sinkender Krankenstan-
de sich bei der Mehrheit der Wirtschaftsgruppen mit einer Absen-
kung von 0,1 bis 0,2 Prozentpunkten fortsetzt. Lediglich in der
Branche ,Rechtsberatung” stieg der Krankenstand von 2,0 % auf
2,1 %.

Abbildung 47
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Abbildung 48
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6 Arbeitsunfahigkeiten nach Bundeslandern

Die Analyse der Arbeitsunfahigkeiten nach Bundeslandern beruht
auf der Zuordnung der DAK-Mitglieder nach ihren Wohnorten.

Um Unterschiede zwischen ost- und westdeutschen Versicherten
aufzuzeigen, werden neben Analysen fur die einzelnen Bundes-
lander auch die Gesamtwerte flir West- und Ostdeutschland aus-
gewiesen. Tabelle 8 zeigt die wichtigsten Kennziffern des
Arbeitsunfahigkeitsgeschehens nach Bundeslandern fir das Jahr
2006.

Tabelle 8: Arbeitsunfahigkeiten nach Bundeslandern 2006

pro 100 Versichertenjahre

Bundesland Krankenstand AU-Tage AU-Félle & Falldauer
Baden-Wirttemberg 2,5% 908,0 85,9 10,6
Bayern 2,7% 971,4 88,4 11,0
Berlin* 3,7% 1.341,8 106,2 12,6
Bremen 3,1% 1.123,4 100,1 11,2
Hamburg 2,8% 1.020,9 91,8 11,1
Hessen 3,1% 1.114,6 103,5 10,8
Niedersachsen 2,9% 1.074,7 99,2 10,8
Nordrhein-Westfalen 2,9% 1.048,3 94,6 11,1
Rheinland-Pfalz 3,2% 1.171,8 101,4 11,6
Saarland 3,5% 1.295,1 98,1 13,2
Schleswig-Holstein 2,9% 1.074,4 98,7 10,9
Westliche Bundeslander 2,9% 1.051,9 95,0 1,1
Brandenburg 3,7% 1.338,3 1141 11,7
Mecklenburg-Vorpommern 3,7% 1.355,2 123,9 10,9
Sachsen 3,3% 1.204,0 110,1 10,9
Sachsen-Anhalt 3,6% 1.324,1 116,9 11,3
Thuringen 3,5% 1.276,9 117,1 10,9
Ostliche Bundeslinder 3,6% 1.304,6 116,3 11,2
DAK Gesamt 3,0% 1.095,3 98,9 11,1

* Berlin (Ost und West) gehort krankenversicherungsrechtlich zu den westlichen Bundesléndern (Rechtskreis West)
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Regionale Unter-
schiede,

jedoch Trend zur Ver-
einheitlichung zu er-
kennen

Abb. 49
Bundeslander mit
Krankenstinden am
DAK-Durchschnitt
(gelb) bzw. darunter
(griin) oder dariiber
(rot)

Glinstigste
Krankenstandswerte
in Baden-
Wiirttemberg

Hinter dem Gesamtkrankenstand von 3,0 % verbergen sich regio-
nale Unterschiede. Das heif’t, wie auch in den Vorjahren sind im
Jahr 2006 drei unterschiedliche ,Krankenstandsregionen® erkenn-
bar (vgl. Abbildung 49). Infolge des riucklaufigen Krankenstands
zeichnet sich jedoch ein Trend hin zu einem einheitlichen Kran-
kenstand ab. Mit anderen Worten: Immer mehr Bundeslander
liegen nahe dem DAK-Durchschnitt.

Abbildung 49
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Quelle: DAK AU-Daten 2006

Das sudlich Bundesland Baden-Wiurttemberg verzeichnet einen
besonders glinstigen Wert: Hier liegt das Krankenstandsniveau
deutlich - d. h. mehr als 0,3 Prozentpunkte - unter dem DAK-
Bundesdurchschnitt. Wie schon in den drei Vorjahren weist
Baden-Wurttemberg mit 2,5 % den niedrigsten Wert auf.
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Mit Ausnahme des Saarlands und Berlins weichen die Ubrigen Westliche Bundes-
westlichen Bundeslander geringfligig vom Bundesdurchschnitt von lander liegen um den
3,0 % ab. Bayern liegt mit einem Krankenstandswert in Hohe von ~ Durchschnitt

2,7 % sogar 0,3 Prozentpunkte unter dem Bundesdurchschnitt. In

Hamburg, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und Schleswig-

Holstein sind es noch 0,1 — 0,2 — Prozentpunkte unter dem Durch-

schnitt.

Das Saarland liegt als einziges westliches Bundesland mit 3,5 % Saarland immer noch
deutlich Giber dem Bundesdurchschnitt. Verantwortlich fiir den -  deutlich tiber dem
berdurchschnittlichen Krankenstand im Saarland ist, wie bereits in Durchschnitt

den Vorjahren, die mit 13,2 Tagen langste durchschnittliche Fall-

dauer aller Bundeslander. In den vergangenen Jahren ist im Rah-

men der DAK-Gesundheitsberichterstattung fir die einzelnen

Bundeslander gepruft worden, ob der erhdhte Krankenstand im

Saarland eventuell auf eine von der DAK insgesamt deutlich ab-

weichende Wirtschaftsstruktur der DAK-Mitglieder in diesem Bun-

desland zurickzufihren ist. Die Analysen haben jedoch keinen

Hinweis auf eine hierdurch begriindete Krankenstandserh&hung

ergeben.

In Ostdeutschland werden allgemein Uber dem Bundesdurch- Alle stlichen Lander
schnitt liegende Krankenstande beobachtet. Am glinstigsten stellt ~ tber dem DAK-

sich die Situation in Sachsen dar, wo mit 3,3 % der niedrigste =~ Bundesdurchschnitt
Krankenstand der funf dstlichen Bundeslander festgestellt wurde.

Hier liegt das Krankenstandsniveau nur 0,3 Prozentpunkte unter

dem DAK-Bundesdurchschnitt. Alle Gbrigen Werte liegen zwischen

3,3% und 3,7 %: In Thiringen wurden 3,5 % verzeichnet, in

Sachsen-Anhalt 3,6 %. Brandenburg und  Mecklenburg-

Vorpommern lagen mit einem Krankenstand von jeweils 3,7 % an

der Spitze der finf 6stlichen Bundeslander.

Ursache fur den erhéhten Krankenstand in den dstlichen Bundes- Hohe Fallzahlen sind
landern sind eine Uberdurchschnittliche Fallhaufigkeit: Wahrend Ursache des erhohten
die Zahl der AU-Falle pro 100 Versichertenjahre in den westlichen ~ Krankenstandes im
Landern, Berlin ausgenommen, zwischen 85,9 (Baden- Osten

Wirttemberg) und 103,5 (Hessen) liegt, weisen die dstlichen Lan-

der Werte zwischen 110,1 (Sachsen) und 123,9 (Mecklenburg-

Vorpommern) auf.

In den vertiefenden Bundesland-Analysen fur das Jahr 2006 ist In den neuen Bun-

festgestellt worden, dass die hoheren Krankenstdnde in den neu- dféslﬁr_ldem wirkt sich
en Bundeslédndern zu einem Teil auf ungiinstigere Wirtschafts-  die Wirtschaftsstruk-
strukturen zuriickzufiihren sind. Das heit: In den Ostlichen Bun-  tur negativ aus

deslandern arbeitet ein groRerer Anteil der DAK-Mitglieder in
Branchen, die allgemein héhere Krankenstande haben.



Seite 102

DAK-Gesundheitsreport 2007

Berlin gemeinsam mit
Brandenburg und
Mecklenburg-
Vorpommern deutlich
tiber dem Durch-
schnitt

Unveranderter Kran-
kenstand in Hessen
und Schleswig-
Holstein

Riickgang des Kran-
kenstands in Sachsen
und Thiiringen

Ubersichtstabellen
im Anhang

Berlin steht 2006 — diesmal gemeinsam mit Brandenburg und
Mecklenburg-Vorpommern — wieder an der Spitze des Kran-
kenstandsgeschehens der Bundeslander. Der vergleichsweise ho-
he Krankenstand von 3,7 % ist vor allem auf die erhéhte Fallhdu-
figkeit zurtickzufihren (106,2 Falle pro 100 Versichertenjahre). A-
ber auch die Erkrankungsdauer ist mit 12,6 Tagen Uberdurch-
schnittlich hoch.

Die unglnstigere Wirtschaftsstruktur in Berlin hatte 2006 nur einen
geringflgigen Einfluss auf das Krankenstandsniveau. Fir die
massive Abweichung vom Bundesdurchschnitt muss somit nach
anderen Ursachen gesucht werden.

Entwicklung des Krankenstandes 2005 — 2006

Abbildung 50 gibt einen Uberblick tber die bundeslandspezifi-
schen Krankenstande des Jahres 2006 im Vergleich zum Vorjahr.
Der Rickgang der Krankenstandswerte ist in fast allen Bundes-
I&ndern zu beobachten.

In den meisten westlichen Bundeslandern ist der Krankenstand im
Vergleich zu 2005 um 0,1 oder 0,2 Prozentpunkte gesunken. Aus-
nahmen bilden das Land Hessen sowie Schleswig-Holstein. Hier
sind die Krankenstandswerte in H6he von 3,1 % und 2,9 % unver-
andert geblieben.

Auch in drei 6stlichen Bundeslandern ist ein Riickgang des Kran-
kenstands zu beobachten. In Sachsen und Thiringen sank der
Krankenstand um 0,2 Prozentpunkte von 3,5 % auf 3,3 % bzw.
von 3,7 % auf 3,5 %. In Brandenburg ist der Krankenstand um
0,1 Prozentpunkte gesunken. In den Landern Mecklenburg-
Vorpommern (3,7 %) und Sachsen-Anhalt (3,6 %) ist der Kran-
kenstand hingegen unverandert geblieben.

Eine Ubersicht tber die Arbeitsunfahigkeitsdaten fiir die Jahre
2005 und 2006 aufgeschlisselt nach Bundeslandern ist den Ta-
bellen A7 und A8 im Anhang des DAK-Gesundheitsreports zu ent-
nehmen.
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Abbildung 50: Krankenstandswerte der Jahre 2005 und 2006 nach Bundeslandern
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Bedeutung der Krankheitsarten in den ostlichen und
westlichen Bundeslandern
In den vorangehenden DAK-Gesundheitsreporten wurden Unter-
schiede zwischen den westlichen und den dstlichen Bundeslan-
dern im Hinblick auf die Bedeutung der Krankheitsarten festge-
stellt. Abbildung 51 zeigt die Anteile am Krankenstand 2006 der
funf wichtigsten Krankheitsarten.

Abbildung 51
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In den westlichen Bundeslandern spielen Erkrankungen des Mus-
kel-Skelett-Systems nur noch geringfligig eine groere Rolle als in
den ostlichen Bundeslandern. Dagegen hatten Erkrankungen des
Atmungssystems, Verletzungen und Erkrankungen des Verdau-
ungssystems in Ostdeutschland einen etwas héheren Anteil am
Krankenstand als in Westdeutschland.

Der deutlichste Unterschied zeigt sich, wie auch in den Vorjahren,
bei den psychischen Erkrankungen: Der Anteil lag in den westli-
chen Bundeslandern idber dem Wert der 6stlichen Bundeslander
(10,6 % gegenuber 7,5 %). Allerdings hat im Vergleich zum Vor-
jahr der Anteil psychischer Erkrankungen in den &stlichen Bun-
deslandern mit 0,4 Prozentpunkten zugenommen. In den westli-
chen Bundeslandern ist der Anteil um 0,1 Prozentpunkte leicht
gesunken.
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7 Schlussfolgerungen und Ausblick

Zum neunten Mal legt die DAK mit dem vorliegenden Gesundheits-
bericht eine umfassende Analyse der Arbeitsunfahigkeiten der er-
werbstatigen Mitglieder der DAK vor. Damit kann die Entwicklung
des Krankheitsgeschehens auf einer breiten Datenbasis Uber den
Zeitraum von 1997 bis 2006 analysiert werden.

Fir das Jahr 2006 kann wie schon im Vorjahr eine positive Bilanz
gezogen werden:

» Der Krankenstand lag bei 3,0 %. Damit hat der Krankenstand
nun erstmals wieder den Wert von 1997 erreicht. Der anhalten-
de Trend sinkender Krankenstdnde setzt sich auch unter den
bei der DAK versicherten Beschatftigten fort.

Eine monokausale Erklarung flir das bei DAK-Mitgliedern niedrige
und gegenlUber dem Vorjahr weiter gesunkene Krankenstandsni-
veau kann nicht gegeben werden. Vielmehr missen mehrere Fak-
toren auf volkswirtschaftlicher und betrieblicher Ebene in Betracht
gezogen werden, die sich in ihrer Wirkung verstarken oder auch
aufheben kénnen:

o Auf volkswirtschaftlicher Ebene besteht ein enger Zusammen-
hang zwischen wirtschaftlicher Konjunktur und der damit ver-
bundenen Lage auf dem Arbeitsmarkt und der Hohe des Kran-
kenstandes. Bei schwacher Konjunktur und steigender Arbeits-
losigkeit sinkt in der Tendenz auch das Krankenstandsniveau.
Der Beschaftigungsabbau der letzten Jahre bt in diesem Sinne
einen tendenziell krankenstandssenkenden Einfluss aus.

e Auf der betrieblichen Ebene kommt es durch einen verstarkten
Wettbewerb und die Notwendigkeit von Einsparungen zu Ar-
beitsverdichtungen und Rationalisierungen, die krank machen-
de Arbeitsbelastungen der Beschéaftigten zur Folge haben.
Dass diese Entwicklung nicht zu einem Anstieg des Kran-
kenstandes gefuhrt hat, ist vermutlich auf Aktivitaten der be-
trieblichen Gesundheitsférderung und die Berticksichtigung von
Fragen der Mitarbeitergesundheit bei der Organisations- und
Personalentwicklung in den Unternehmen zurtickzufiihren.

Analyse des Krank-
heitsgeschehens
tiber einen Zeitraum
von 10 Jahren még-
lich

Positive Bilanz:

Sinkender
Krankenstand

Schwache konjunk-
turelle Entwicklung
hat krankenstands-
senkenden Einfluss

Betriebliche
Gesundheitsforde-
rung verhindert An-
stieg des
Krankenstandes
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Zusammenfassung und Schlussfolgerungen zum Schwerpunktthema
,Kopfschmerz und Migrane*:

Kopfschmerzen
zahlen zu den
haufigsten
gesundheitlichen
Beschwerden

Frauen weisen
insgesamt mehr
Fehltage wegen
Kopfschmerzen
auf

Manner fehlen vor
allem aufgrund
von Kopfschmerz
als allgemeines
Symptom

15- bis 24-Jahrige
haben besonders
viele ,,Kopf-
schmerz-Fehltage“

In einigen Bran-
chen ist die Zahl
der ,,Kopfschmerz-
Fehltage* tiber-
durchschnittlich

Kopfschmerzen zahlen zu den haufigsten gesundheitlichen Beschwer-
den in der Bevdlkerung. Mehr als jeder Zweite ist betroffen, Frauen
insgesamt haufiger als Manner, was vor allem auf das haufigere Auf-
treten von Migrane bei Frauen zurlckzufuhren ist. Dies zeigte sich
auch in den Arbeitsunfahigkeitsdaten, deren Analyse im Einzelnen fol-
gende Ergebnisse erbrachte:

Frauen haben insgesamt mehr Fehltage aufgrund von Kopf-
schmerzen als Manner, allerdings resultiert dies vornehmlich aus
dem dreimal haufigeren Auftreten von Migrane. Dies zeigt sich
auch in den AU-Daten: Bei Frauen entfallt mit 5,6 AU-Tagen pro
100 Versichertenjahre und entsprechend 53% der hdéchste Anteil
an ,Kopfschmerz-Fehltagen® auf die Diagnose ,Migrane. Bei Man-
nern sind es entsprechend 1,6 AU-Tage bzw. anteilig 29%.

Manner weisen die meisten Arbeitsunfahigkeitstage innerhalb der
Gruppe der Kopfschmerzerkrankungen aufgrund von ,Nichtklassifi-
zierbarem Kopfschmerz®, d.h. Kopfschmerz als allgemeines Sym-
ptom, auf: 2,8 Fehltage pro 100 Versichertenjahre — entsprechend
anteilig 51% — entfallen auf diese Diagnose. Bei 100 ganzjahrig
versicherten Frauen sind es mit 3,6 AU-Tagen absolut betrachtet
zwar mehr Fehltage, anteilig sind es aber nur 34%.

~sonstige Kopfschmerzsyndrome® — hierzu zahlen unter anderen
auch die haufigste Kopfschmerzform ,Spannungskopfschmerz so-
wie der sehr seltene ,Cluster-Kopfschmerz“ — weisen sowohl bei
Frauen als auch bei Mannern innerhalb der Kopfschmerzdiagno-
sen die geringste Bedeutung auf (Frauen: 1,3 AU-Tage pro 100
Versichertenjahre, Manner: 1,1 Fehltage).

Auffallig war, dass Kopfschmerzerkrankungen gerade bei 15- bis
24-Jahrigen haufig auftraten und zu vergleichsweise vielen AU-
Tagen fihrten. Dies ist vor allem bei Mannern auf die Diagnose
.Nichtklassifizierbarer Kopfschmerz* zurtickfilhren. Bei Frauen hat
auch in dieser Altersgruppe bereits die Diagnose ,Migrane* einen
vergleichbar hohen Stellenwert.

Eine Auswertung nach Branchen zeigte, dass Fehltage aufgrund
von Kopfschmerzen gegeniber dem DAK-Durchschnitt in der ,Of-
fentlichen Verwaltung®, bei den ,Organisationen und Verbanden*
und in den Branchen ,Bildung, Kultur, Medien* sowie ,Datenverar-
beitung“ Uberdurchschnittlich auftraten. Mit Ausnahme der ,Daten-
verarbeitung® sind diese Branchen sowohl insgesamt als auch
speziell bei den ,Kopfschmerzdiagnosen“ durch eine Uberdurch-
schnittliche Anzahl an ,Kurzzeit-Fehlzeiten“ (AU-Falle bis drei Tage
Dauer) gekennzeichnet.
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e Insgesamt handelt es sich bei Kopfschmerzerkrankungen mit
Blick auf das AU-Geschehen Uberwiegend um Erkrankungen von
vergleichsweise kurzer Dauer: Nahezu 70% der AU-Félle dauern
maximal drei Tage, ein Zeitraum fiir den in der Regel noch keine
AU-Bescheinigung beim Arbeitgeber vorgelegt werden muss. Die
Anzahl der ,bekannten“ Fehltage ist demzufolge wahrscheinlich
geringer als die tatsachlich auftretenden Fehlzeiten.

Kopfschmerzen sind fir die Betroffenen zum Teil mit erheblichen
Leistungseinschrankungen verbunden. Die bundesweite DAK-
Bevdlkerungsbefragung von knapp 3.000 Erwerbstatigen zwischen
18 und 65 Jahren ergab, dass ein Drittel der Migrane-Betroffenen
maig bis schwer in ihrer Leistungsfahigkeit im beruflichen und pri-
vaten Bereich eingeschrankt sind (ermittelt mit dem ,Migraine Disa-
bility Assessment Questionnaire® — kurz MIDAS-Fragebogen).

Im Hinblick auf die Arbeitswelt zeigte sich, dass die Leistungsfahig-
keit am Arbeitsplatz bei vielen Betroffenen, die trotz Migrane zur Ar-
beit gehen, erheblich eingeschrankt ist. Durch Fehlzeiten und Pro-
duktivitatsverluste am Arbeitsplatz infolge Migrane entstehen jahrlich
Kosten von rund 2 Mrd. Euro. Migréane ist damit neben den zum Teil
erheblichen Beeintrachtigungen auf Seiten der Betroffenen nicht zu-
letzt — volkswirtschaftlich betrachtet — teuer.

Eine adaquate Therapie bei Kopfschmerzerkrankungen ist insbe-
sondere mit Blick auf das Leid der Betroffenen sehr wichtig. Doch,
die Versorgungssituation von Kopfschmerz- und Migrane-
Betroffenen in Deutschland weist in einigen Bereichen Defizite auf.
Handlungsbedarf besteht aus Sicht der Fachleute der DAK-
Expertenbefragung vor allem hinsichtlich einer Erweiterung des
Kenntnisstandes. Auf Seiten der Arzte betrifft dies vor allem die Dia-
gnostik und Therapie von Kopfschmerzerkrankungen.

Die DAK-Bevdlkerungbefragung zeigte zudem, dass 40% der Kopf-
schmerz-Patienten sowie fast ein Viertel der Migrane-Patienten, die
ein arztlich verordnetes Schmerzmittel einnehmen, nach eigener
Aussage keine Aufklarung seitens des Arztes hinsichtlich der Folgen
eines UbermaRigen Schmerzmittelkonsums bzw. des Risikos eines
medikamenten-abhangigen Dauerkopfschmerzes erhalten haben.
Hier ist mehr Information nétig.

Vor dem Hintergrund, dass 62% der Kopfschmerz-Betroffenen und
54% Migrane-Betroffenen in Deutschland rezeptfreie Schmerzmittel
einnehmen — auch dies zeigte die DAK-Bevdlkerungsbefragung —,
wird aber auch deutlich, dass hier nicht nur die Arzte gefordert sind.
Aus Sicht der Experten sollte auch in Apotheken, in den Medien und
nicht zuletzt durch die Krankenkassen verstarkt Gber den Fehl-
gebrauch von Schmerzmitteln aufgeklart werden. Nicht zuletzt sollte
der Kenntnisstand beziglich Kopfschmerzerkrankungen in der Be-
volkerung insgesamt verbessert werden.

Kopfschmerzer-
krankungen verur-
sachen uberwie-
gend kurze Fehlzei-
ten

Zum Teil erhebliche
Leistungsein-
schrankungen auf-
grund von Kopf-
schmerzen, insbhe-
sondere bei
Migréne

... auch am Arbeits-
platz

In einigen Berei-
chen Verbesse-
rungsbedarf der
Versorgungssitua-
tion von Kopf-
schmerz- und Mig-
rane-Betroffenen

Zu wenig Aufkla-
rung hinsichtlich
der Risiken der
Schmerzmittel-
Einnahme

Selbstmedikation
weit verbreitet



Seite 108

DAK-Gesundheitsreport 2007

Leitliniengerechte
Therapien zu wenig
eingesetzt

Einsatz von Verhal-
tenstherapien und
Muskelentspan-
nungsverfahren for-
cieren

Die DAK hat zahlrei-
che Angebote fiir ihre
von Kopfschmerz
bzw.

Migréane betroffenen
Versicherten

Die Fachleute bemangelten zudem mehrheitlich, dass leitlinienge-
rechte Therapieverfahren zu wenig eingesetzt wirden. Vorausset-
zung fir eine adaquate Therapie ist jedoch zunachst eine korrekte
Diagnosestellung. Ein ausfuhrliches Anamnesegesprach stellt hier
eine wichtige Basis dar. Doch, so das Ergebnis der DAK-
Bevodlkerungsbefragung, bei 20% der Kopfschmerz-Patienten so-
wie bei 12% der Migranekranken erfolgte nach eigenen Angaben
kein ausfihrliches Gesprach mit dem Arzt vor Beginn der Be-
handlung. Allerdings mahnten die Experten in diesem Zusammen-
hang eine unzureichende Honorierung des arztlichen Gesprachs
an.

Eine adaquate Therapie hilft nicht zuletzt, einer Chronifizierung
des Leidens vorzubeugen.

In der Akuttherapie schwerer Migrane-Attacken kommt dem Ein-
satz von Triptanen ein hoher Stellenwert zu. Nach mehrheitlicher
Einschatzung der Experten werden diese speziellen Migrane-
Medikamente jedoch zu selten eingesetzt. Eine erstmals flr die-
sen Report vorgenommene Auswertung von Arzneimitteldaten der
DAK erbrachte, dass DAK-Versicherte im Vergleich zu den GKV-
Versicherten insgesamt besser mit diesen spezifischen Medika-
menten versorgt sein konnten.

Die Experten kritisierten darliber hinaus, das neben einer medi-
kamentosen Prophylaxe auch wirksame nicht-medikamentdse
Therapieverfahren zu selten eingesetzt wirden. Hierzu zahlen
insbesondere Verhaltenstherapien und Muskelentspannungsver-
fahren.

Betroffene konnen demzufolge auch selbst aktiv gegen den
Schmerz im Kopf vorgehen. Sie sind nicht ausschliellich auf Me-
dikamente angewiesen. Die DAK unterstiitzt ihre Versicherten hier
mit zahlreichen Angeboten: Neben speziellen Behandlungsverfah-
ren, die bereits im Angebot sind, werden DAK-versicherte Patien-
ten zukinftig auch von interdisziplindren Behandlungsmodellen im
Rahmen der integrierten Versorgung profitieren kénnen. Bereits
jetzt kbnnen Patienten einen integrativen Therapieansatz in einer
kooperierenden Fachklinik nutzen. Infolge der Teilnahme der DAK
an der so genannten ,Schmerztherapievereinbarung® kdnnen
DAK-versicherte Kopfschmerzpatienten sich zudem von nieder-
gelassenen Schmerzspezialisten behandeln lassen.

Nicht zuletzt mochte die DAK mit dem diesjahrigen Schwerpunkt-
thema flr Kopfschmerzerkrankungen sensibilisieren und aufkla-
ren. Aktuelles Informationsmaterial steht hier zur Verfigung.



DAK-Gesundheitsreport 2007

Seite 109

Aus Sicht der DAK ergeben sich abschlieffiend aus den Ausfiihrun-
gen im Rahmen des diesjahrigen Schwerpunktthemas einige As-
pekte bzw. Forderungen, die der weiteren Diskussion bedurfen:

e Kopfschmerzen treten sehr haufig auf, dennoch ist der Kennt-
nisstand sowohl auf Seiten der Arzte als auch in der Bevolke-
rung nicht immer adaquat. Aus- und Fortbildung der Arzte und
die Aufklarung der Bevolkerung gilt es deshalb zu verbessern.

e Dies gilt insbesondere fiir den Bereich der Selbstmedikation:
Das Risiko eines Medikamenten-induzierten Kopfschmerzes
bzw. fiir Folgeschdden an Organen infolge eines Uber-
gebrauchs von Schmerzmitteln muss den Betroffenen bewusst
gemacht werden. Gleichwohl missen Alternativen zur
Schmerzmittel-Einnahme angeboten werden. Verhaltensthera-
peutischen Mallnahmen und Muskelentspannungsverfahren
kommt hier einen hoher Stellenwert zu. Hier gibt es Verbesse-
rungsbedarf, sowohl auf Seiten des Angebots als auch bei der
Inanspruchnahme.

¢ Integrative Therapiekonzepte sollten gefordert werden, um den
Betroffenen eine umfassende Kopfschmerz-Behandlung zu er-
madglichen.

e Betroffene, die regelmaRig unter starkeren Kopfschmerzen lei-
den, sollten sich nicht scheuen, arztliche Hilfe in Anspruch zu
nehmen. Hier gilt es, Vorbehalte — z. B. im Hinblick darauf, dass
es keine adaquate Therapie gebe — abzubauen.

Aspekte und Forde-
rungen fiir weiter-
fuhrende Diskussio-
nen
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Anhang I:

Arbeitsunfahigkeiten in ausgewahlten Berufsgruppen 2005

Auswertungen nach
Berufsgruppen auf
der Basis des Jahres
2005

Systematik der Bun-
desanstalt fiir Arbeit
von 1988

Berufsfahrer und La-
gerverwalter mit
hochstem Kran-
kenstand

Krankenstand im Ge-
sundheitsdienst und

in der Sozialpflege
tiber dem Durchschnitt

In diesem Abschnitt des DAK Gesundheitsreports 2007 werden
die Krankenstande des Jahres 2005 nach Berufsgruppen analy-
siert und mit den Daten des Jahres 2004 verglichen. Auch wenn
der DAK bald nach Ende des Kalenderjahres Arbeitsunfahigkeits-
daten ihrer Mitglieder zur Verfugung stehen, kann das Arbeitsun-
fahigkeitsgeschehen bezogen auf Berufsgruppen erst mit Ablauf
des Folgejahres analysiert werden. Erst dann liegen die Meldun-
gen der Arbeitgeber mit der Angabe der Berufsbezeichnung bei
der DAK vollstandig vor.

Fur den Vergleich der Ergebnisse mit den Ergebnissen der Ge-
sundheitsberichte der Vorjahre ist zu beachten, dass fir den Ge-
sundheitsreport 2004 erstmalig ein neues Verfahren der Erfassung
der Berufsgruppenzugehdérigkeit angewandt wurde.”’

Die Berufsgruppen wurden gemal der Systematik der Bundesan-
stalt fur Arbeit von 1988 ausgewertet. Von den insgesamt 94 Be-
rufsgruppen wurden die 10 Berufsgruppen mit den meisten DAK-
Mitgliedern herausgegriffen (= 68 % aller DAK-Versicherten).
Abbildung 52 zeigt die Krankenstande dieser zehn Berufsgruppen
im Vergleich zur DAK insgesamt im Jahr 2005.

Den hdchsten Krankenstandswert der zehn dargestellten Gruppen
weisen mit 3,9 % die ,Berufe des Landverkehrs“ (z. B. Berufs-
kraftfahrer) und die ,Lagerverwalter, Lager- und Transportarbeiter®
auf. In dieser Berufsgruppe sind sowohl die Fallhaufigkeiten (107,2
bzw. 125,4 AU-Falle pro 100 Versichertenjahre) als auch die Fall-
dauern (13,4 bzw. 11,3 Tage) Uberdurchschnittlich.

Auch die ,Ubrigen Gesundheitsdienstberufe* (Berufe im ,Gesund-
heitswesen“ mit Ausnahme der Arzte und Apotheker) und die so-
zialpflegerischen Berufe liegen mit Krankenstandswerten von
3,8 % bzw. 3,6 % zum Teil deutlich Gber dem Durchschnitt. Der
hohe Krankenstand in den Gesundheitsdienstberufen ist vor allem
auf eine Uberdurchschnittlich hohe Erkrankungsdauer (13,4 Tage
je AU-Fall) zurickzufihren. In der Sozialpflege ist wiederum die
Fallhaufigkeit besonders hoch (116,6 AU-Falle).

$! Zuvor war in jedem Jahr fiir eine erhebliche Anzahl Versicherter die Berufsgruppe unbekannt. Diese Gruppe hatte einen
Uberdurchschnittlich hohen Krankenstand, was in einer systematischen Unterschatzung des Krankenstands der (ibrigen
Berufsgruppen resultierte. Durch das neue Verfahren konnte die Anzahl der Versicherten mit erfasster Berufsgruppe
deutlich erhéht werden. Dadurch ergeben sich in fast allen Berufsgruppen héhere Krankensténde als in den Berichts-

jahren vor 2004 ausgewiesen.
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Abbildung 52

Berufe des Landverkehrs (71) | 3,9%)
Lagerverwalter, Lager-, Transportarbeiter (74) ] | 3,9%
Ubrige Gesundheitsdienstberufe (85) ] | 3,8%
Sozialpflegerische Berufe (86) ] | 3,6%
DAK gesamt ] | 3,1 %
Warenkaufleute (68) ] | 2,7%
Bank-, Versicherungskaufleute (69) ] | 2,6%
Birofach-, Blrohilfskrafte (78) ] | 2,6%
Lehrer (87) ] 2,4%
Rechnungskaufleute, Datenverarbeitungsfachleute (77) ] 2,4%
Unternehmer, Organisatoren, Wirtschaftspriifer (75) ] 1 ,8%

Quelle: DAK AU-Daten 2006

,JUnternehmer, Organisatoren, Wirtschaftsprifer® hatten 2005 wie-
der einen sehr niedrigen Krankenstand (1,8 %). Dies lag an der
geringen Haufigkeit von AU-Fallen (69,1 pro 100 Versichertenjah-
re) sowie der niedrigsten Falldauer (9,3 Tage je AU-Fall) der be-
trachteten Berufsgruppen. Auch Lehrer und Datenverarbeitungs-
fachleute hatten mit jeweils 2,4 % deutlich unter dem Durchschnitt
liegende Krankenstande.

Abbildung 53
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Abb. 52
Krankensténde der
zehn Berufsgruppen
mit den meisten DAK-
Mitgliedern 2005

Unternehmer und
Wirtschaftspriifer mit
niedrigstem Kran-
kenstand

Abb. 53
Krankenstande in den
zehn wichtigsten Be-
rufsgruppen 2005
Vergleich zum Vorjahr
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Verdnderungen
gegeniiber 2004

Zusammenspiel
belastender und
starkender Arbeits-
bedingungen beein-
flusst das AU-
Geschehen.

DAK-Angebote:
betriebliche Kran-
kenstandsanalysen
und Mitarbeiterbe-
fragungen

DAK arbeitet mit
Tragern der
gesetzlichen
Unfallversicherung
zusammen

In nur zwei der zehn hier betrachteten Berufsgruppen ist der Kran-
kenstand 2005 gegenlber 2004 zurickgegangen (vgl. Abbildung 53).
Der Rickgang bewegte sich zwischen 0,1 bzw. 0,2 Prozentpunkte
und betraf die Gruppe der ,Lagerverwalter, Lager- und Transportar-
beiter* bzw. der ,Berufe des Landesverkehrs®. Unverandert blieb der
Krankenstand in der Gruppe der ,Bank-, Versicherungskaufleute®
und der ,Rechnungs- und Datenverarbeitungskaufleute®. In den Gbri-
gen der hier betrachteten Berufsgruppen ist der Krankenstand 2006
hingegen um 0,1 Prozentpunkte gegentber dem Vorjahr gestiegen.

Eine tabellarische Ubersicht (iber die Ergebnisse fiir die Jahre 2004
und 2005 ist den Tabellen A9 und A10 im Anhang Il zu entnehmen.
Unterschiede im AU-Geschehen zwischen einzelnen Berufsgruppen
kénnen durch berufsspezifische Arbeitsbedingungen begrindet sein.

Berufsgruppen mit hohen Krankenstanden sind vielfach erheblichen
physischen und psychischen Belastungen ausgesetzt. Ob diese Be-
lastungen im Laufe der Zeit zu gesundheitlichen Beschwerden und
schliellich zu Erkrankungen flhren, hangt auch wesentlich davon
ab, ob dem Beschaftigten Mdglichkeiten der Bewaltigung von Ar-
beitsanforderungen und zum Ausgleich von belastenden Situationen
zur Verfugung stehen. Eine hohe Arbeitszufriedenheit durch die
Méoglichkeit der Einflussnahme auf die Organisation und die Arbeits-
Inhalte, ein gutes Betriebsklima sowie die flexible Arbeitszeitgestal-
tung kénnen den Umgang mit belastenden Arbeitssituationen und
die Entwicklung von Bewaltigungsstrategien positiv beeinflussen.

Unter welchen spezifischen Bedingungen Beschaftigte in ihrem Be-
ruf arbeiten und inwieweit daraus Auswirkungen auf das Arbeitsun-
fahigkeitsgeschehen abgeleitet werden kdnnen, ist den vorliegenden
Daten nicht zu entnehmen. Dies ist vielmehr auf der betrieblichen E-
bene zu ermitteln. Die DAK bietet diesbezlglich betriebliche Kran-
kenstandanalysen und betriebliche Mitarbeiterbefragungen an. Vor
allem Uber die Befragung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kén-
nen Erkenntnisse Uber Zusammenhange zwischen Erkrankungen
und Arbeitsbedingungen gewonnen werden.

Seit Jahren arbeitet die DAK bei der Verhiitung arbeitsbedingter Ge-
sundheitsgefahren mit den Tragern der gesetzlichen Unfallversiche-
rung zusammen und nimmt damit ihren gesetzlichen Auftrag wahr.
Im Rahmen des im Sommer und Herbst 2000 gemeinsam mit der
Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
durchgefuhrten ,Stress-Monitorings® wurden Beschaftigte aus 23 Be-
rufsgruppen bzw. Betriebsarten schriftlich zu ihren Arbeitsbedingun-
gen befragt. Die Ergebnisse fiir ausgewahlte Berufsgruppen® liegen
in schriftlicher Form vor und kénnen bei der Hauptgeschéaftsstelle der
DAK bezogen werden.

%2 Friseure, Reinigungskrafte, Kindergartnerinnen, Betreuer und Gruppenleiter in Werkstatten fiir Behinderte, Berufsschulle-
hrer, Beschaftigte in Werkstatten der Gefahrdetenhilfe, Tierarzte
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Anhang ll: Hinweise und Erlauterungen

Erlauterungen zu den wichtigsten Begriffen und Kennzahlen

An mehreren Stellen dieses Gesundheitsberichts wird die Bezugs-
groflie ,100 Versichertenjahre” verwendet. Hintergrund fir diese Vor-
gehensweise ist die Tatsache, dass nicht alle Mitglieder das ganze
Jahr 2006 Uber bei der DAK versichert waren. Die tatsachlichen Ver-
sicherungszeiten in Tagen wurden daher auf volle Jahre umgerech-
net. Zur Berechnung bspw. der Fallhaufigkeit werden die Arbeitsun-
fahigkeitsfalle nicht auf 100 Mitglieder bezogen, sondern auf 100
ganze Versichertenjahre.

Die Betroffenenquote ist der Anteil von Versicherten, der im Berichts-
zeitraum Uberhaupt wenigstens eine Arbeitsunfahigkeit hatte. Die
Differenz zwischen Betroffenenquote und 100 % ergibt somit den
Anteil der Versicherten ohne Arbeitsunfahigkeit.

Als ein Arbeitsunfahigkeitsfall wird jeder ununterbrochene Zeitraum
von Arbeitsunfahigkeit mit der gleichen Hauptdiagnose gezahlt. Im
Gesundheitsbericht finden Sie zumeist die Kennzahl Arbeitsunfahig-
keitsfalle pro 100 Versichertenjahre.

Falle von weniger als drei Tagen Dauer sind in den Daten der DAK
nur enthalten, wenn fliir den betreffenden Fall eine arztliche Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigung vorgelegt wurde.

Die Kennzahl ,Krankenstand® wird hier in der fur die Daten einer ge-
setzlichen Krankenkasse angemessenen Weise berechnet: Alle Ta-
ge, fur die der DAK eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vorliegt
(einschlieBlich Sonn- und Feiertage) dividiert durch die Zahl der Ver-
sichertentage (die ebenfalls Sonn- und Feiertage einschlieffen) und
multipliziert mit 100.

Diese Kennzahl gibt an, wie viele krankheitsbedingte Fehltage — ins-
gesamt oder auf Grund von Krankheiten aus einer bestimmten
Krankheitsgruppe — auf 100 ganzjahrig versicherte Personen entfie-
len. Die Kennzahl AU-Tage pro 100 Versichertenjahre ist im Prinzip
eine andere Darstellungsweise des Krankenstandes: Dividiert man
sie durch 365, so erhalt man den Krankenstandswert.

Die durchschnittliche Falldauer errechnet sich, indem die Zahl der
Arbeitsunfahigkeitstage durch die Zahl der Falle dividiert wird.

Als Diagnose eines Arbeitsunfahigkeitsfalls wird jeweils die vom Arzt
angegebene Hauptdiagnose ausgewertet. Weitere Diagnoseangaben
zu einem Fall werden nicht bertcksichtigt.

... pro 100 Versi-
chertenjahre

Betroffenenquote

AU-Falle oder
Fallhaufigkeit

Krankenstand

AU-Tage pro 100
Versichertenjahre

Durchschnittliche
Falldauer

AU-Diagnosen
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Hinweise zu den standardisierten Kennzahlen

Bedeutung der
Altersstruktur bei
Vergleichsbe-
trachtungen

Vergleiche soll-
ten nicht zu irre-
filhrenden
Schlussfolge-
rungen fiihren!

Eine Lésung:
altersgruppen-
weise Vergleiche

Eine Losung fiir
zusammenfas-
sende Verglei-
che:
Standardisierte
Kennzahlen

Standardisierung
nach Geschlecht
und Alter

Was die standar-
disierten Kenn-
zahlen zeigen

Bei Vergleichen zwischen Gesundheitsberichten unterschiedlicher
Krankenversicherungen mussen die standardisierten Kennzahlen
herangezogen werden. Hintergrund dafir ist der starke Einfluss
des Lebensalters auf die Krankheitshaufigkeit eines Menschen.
Altere leiden ofter unter chronischen Krankheiten als Jiingere und
haben daher zumeist auch langere Arbeitsunfahigkeiten. Bei Jun-
geren beobachtet man hingegen zumeist eine gréRere Zahl von
Krankheitsfallen, die aber nur sehr kurze Zeit dauern und daher
wenig Einfluss auf den Krankenstand haben.

Wenn sich die jeweiligen Anteile der alteren und der jungeren Per-
sonen in zwei zu vergleichenden Gruppen voneinander unter-
scheiden, dann wird die Gruppe mit dem hdheren Anteil Alterer
beim Krankenstand in der Regel schlechter abschneiden. Dies
muss jedoch nicht bedeuten, dass in der betreffenden Versicher-
tenpopulation starkere gesundheitliche Belastungen existieren —
es kann auch einfach an der groferen Zahl von &lteren Mitgliedern
liegen.

Eine Mdglichkeit, mit diesem Problem umzugehen besteht darin,
immer nur altersgruppenweise zu vergleichen. An einigen Stellen
dieses Gesundheitsberichts finden Sie solche altersgruppenwei-
sen Auswertungen — teilweise zusatzlich auch noch nach Ge-
schlechtern getrennt.

Dartber hinaus besteht aber auch Interesse daran, zusammen-
gefasste Werte fir die gesamte DAK mit den Ergebnissen aus an-
deren Gesundheitsberichten zu vergleichen. Um dabei die ge-
schilderten Probleme mit unterschiedlichen Altersstrukturen aus-
schalten zu kénnen, werden so genannte standardisierte Kenn-
zahlen berechnet.

Dies bedeutet, dass beiden Gruppen rechnerisch eine identische
Altersstruktur unterlegt wird. In den DAK-Gesundheitsberichten
wird diese Standardisierung nicht nur fir die Altersstruktur, son-
dern auch fur die Anteile der Geschlechter vorgenommen. Unter-
legt wird gemal der "Empfehlungen der Ersatzkassen und ihrer
Verbande zur Umsetzung des § 20 SGB V" der Alters- und Ge-
schlechtsaufbau der erwerbstatigen Bevolkerung der Bundesrepu-
blik im Mai 1992.

An den standardisierten Kennzahlen lasst sich dann der Unter-
schied zwischen den DAK-Ergebnissen und den entsprechenden
Resultaten anderer Gesundheitsberichte ablesen, der nicht auf
verschiedene Alters- und Geschlechtsstrukturen zurlckgefuhrt
werden kann und der daher anderweitig erklart werden muss.
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Hinweise zur Umstellung von ICD 9 auf ICD 10

Die Auswertungen der DAK flr die Jahre 1997 bis 1999 erfolgten
auf Basis der bis dahin gultigen 9. Version des ICD-Schlissels. Seit
2000 werden die Diagnosen nach dem neuen ICD 10 verschlisselt.
Um eine gréltmaogliche Kontinuitat und Vergleichbarkeit zwischen
den beiden Schllsselsystemen zu gewahrleisten, werden die im
ICD 10 als getrennte Kapitel behandelten Krankheiten des Nerven-
systems, des Auges und der Ohren weiterhin zu einer Gesamtgrup-
pe zusammengefasst — die frlhere Hauptgruppe VI ,Krankheiten
des Nervensystems und der Sinnesorgane® des ICD 9 wird also in
der Darstellung beibehalten.

Durch die Umstellung des Diagnoseschlissels sind gewisse Verzer-
rungen in der Zeitreihe vor und nach 2000 méglich. Der ICD 10 er-
offnet neue Moglichkeiten der Diagnoseverschliisselung, so dass es
denkbar ist, dass ein identischer Krankheitsfall im Jahr 2000 oder
spater in einem anderen ICD-Kapitel codiert wird als 1999 oder
1998.

Die Einschrankungen hinsichtlich der Vergleichbarkeit mit den Jah-
ren vor dem Berichtszeitraum 2000 beziehen sich wohlgemerkt nur
auf die Auswertungen nach Krankheitsarten und hier vor allem auf
die Ebene der Einzeldiagnosen. Die Ubrigen Krankenstandsverglei-
che sind davon nicht berGhrt.

Hinweise zur Umstellung von ICD 10 auf ICD 10 GM

Seit dem 1.1.2004 gilt der ICD 10 GM (German Modification) fur
ambulante und stationare Diagnosen.

Der ICD 10 GM verfugt uber eine feinere Gliederung der Einzel-
diagnosen, welche aber fir die Vergleichbarkeit der Zahlen zu
Krankheitsarten mit den Jahren 2000 bis 2003 weitestgehend irrele-
vant ist. FUr die Gesundheitsreports werden die Einzeldiagnosen zu
Gruppen zusammengefasst, welche bis auf Einzelfalle im ICD 10
und im ICD 10 GM identisch sind. Die vorliegenden Zahlen zu den
Krankheitsarten fiir das Jahr 2004 sind somit trotz Anderung des
ICD-Schlissels mit den Daten ab 2000 vergleichbar.

Umstellung des
ICD 9 auf ICD 10
zum 01.01.2000

Zusammenfas-
sung der ICD 10
Kapitel ,,Krankhei-
ten des Nerven-
systems, des
Auges und der
Ohren*

Umstellung des
ICD 9 auf ICD 10
kann zu Verzer-
rungen bei Be-
trachtung lange-
rer Zeitreihen fiih-
ren

Zuriickhaltende
Interpretation von
Unterschieden
vor und nach 2000

Umstellung des
ICD 10 auf ICD 10
GM fiihrt zu kei-
nen relevanten
Einschrankungen
der Vergleichbar-
keit der Daten mit
den Vorjahren
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Kapitel des ICD 10

ICD 10 Krankheitsart

A00 —B99  Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten

C00 - D48 Neubildungen (Krebs)

D50-D90 Krankheiten des Blutes und der Blut bildenden Organe

EOO — E90 Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

FOO — F99 Psychische und Verhaltensstorungen

G00 - G99 Krankheiten des Nervensystems

HOO —H59  Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

H60 — H95  Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

100 — 199 Krankheiten des Kreislaufsystems

JO0 — J99 Krankheiten des Atmungssystems

KOO — K93  Krankheiten des Verdauungssystems

LOO —L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut

MO0 — M99  Krankheiten des Muskel-Skelettsystems und des Bindegewebes

NOO —N99  Krankheiten des Urogenitalsystems

0O00-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

P00 - P96  Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben

Q00 -Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und Chromosomenanomalien

R0O0-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht
klassifiziert sind

S00-T98  Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen

aulerer Ursachen

Quelle: Internationale Klassifikation der Krankheitsarten, ICD 10
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Anhang lll: Tabellen
Die folgenden Tabellen geben einen vollstandigen Uberblick tiber die
fur die Berichtsjahre 2005 und 2006 analysierten Arbeitsunfahig-
keitsdaten. Experten des Arbeits- und Gesundheitsschutzes erhalten
so die Mdoglichkeit, uber die im Bericht vorgestellten Zahlen hinaus
eigene Berechnungen vorzunehmen oder die Zahlen mit Ergebnis-
sen anderer Gesundheitsberichte zu vergleichen.
An dieser Stelle sei noch einmal darauf hingewiesen, dass Kenn-
zahlen aus diesem Bericht nur mit den Ergebnissen in Gesundheits-
berichten anderer Ersatzkassen unmittelbar verglichen werden kon-
nen.
Verzeichnis der in Anhang lll aufgefiuihrten Tabellen:
Tabelle A1:  Bundesrepublik gesamt:

Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2006.............cccccccoeeeiiriiiiiiiiene e, 118
Tabelle A2:  Bundesrepublik gesamt:

Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2005.............cccccceieiiiiriieiiceee e, 119
Tabelle A3: Bundeslander West:

Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2006.............cccccccoeeeiiiiiiiiicienn e, 120
Tabelle A4: Bundeslander Ost:

Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2006.............cccccccoeeeiiiiiiiiiciene e, 121
Tabelle A5:  Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2006 ...............cccceevveeeeeee. 122
Tabelle A6:  Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2005 ..............ccccoeeeee. 123
Tabelle A7:  Arbeitsunfahigkeiten nach Bundeslandern 2006 .................cccccvvvvvvveeneen. 124
Tabelle A8: Arbeitsunfahigkeiten nach Bundeslandern 2005 .................cccccevieeiieenen. 125
Tabelle A9:  Arbeitsunfahigkeiten nach Berufsgruppen 2005............cccccevvivvvieeeieennen. 126
Tabelle A10: Arbeitsunfahigkeiten nach Berufsgruppen 2004.............cccoovvviveviieiiennnee. 127
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Tabelle A1:  Bundesrepublik gesamt: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2006
Pro 100 Versicherten-
jahre

Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Félle @ Tage | Anteil am

je AU- Kranken-
Fall stand
A00- Infektidse u. parasitare Krankheiten Gesamt 45,6 8,1 5,7 4,2%
B9 Manner 43,8 7,7 57 4,1%
Frauen 48,3 8,5 57 4,2%
C00-  Neubildungen Gesamt 44,8 1,3 34,5 4,1%
R Manner 33,9 1.1 31,7 3,2%
Frauen 60,2 1,6 37,2 5,2%
FOO-  Psychische Erkrankungen Gesamt 109,8 4,0 27,3 10,0%
Fo9 Manner 88,3 3,1 28,1 8,4%
Frauen 140,2 53 26,6 12,2%
G00- Krankheiten des Nervensystems, Gesamt 48,4 4,7 10,4 4,4%
H95 des Auges und des Ohres Manner 44.8 42 10,7 4.2%
Frauen 53,6 54 10,0 4,6%
100- Krankheiten des Kreislaufsystems Gesamt 54,4 3,1 17,5 5,0%
199 Manner 63,8 3,2 20,2 6,0%
Frauen 41,2 3,0 13,6 3,6%
J00- Krankheiten des Atmungssystems Gesamt 171,7 27,4 6,3 15,7%
= Manner 155,8 24,8 6,3 14,8%
Frauen 194,2 31,0 6,3 16,9%
K0O0-  Krankheiten des Verdauungssys- Gesamt 79,2 13,4 59 7,2%
K93 tems Manner 80,2 13,0 6,2 7.6%
Frauen 77,6 14,0 5,6 6,7%
MO00-  Krankheiten des Muskel-Skelett- Gesamt 241,3 14,8 16,4 22,0%
M99 Systems und des Bindegewebes Manner 2498 15.8 15,8 23.7%
Frauen 229,5 13,3 17,3 19,9%
R00-  Symptome und abnorme klinische Gesamt 48,9 5,5 8,9 4,5%
R99 und Laborbefunde Manner 419 47 8.9 4.0%
Frauen 58,7 6,6 8,9 5,1%
S00-  Verletzungen und Vergiftungen Gesamt 165,6 9,9 16,8 15,1%
e Manner 197,3 11,8 16,7 18,7%
Frauen 120,9 71 17,0 10,5%
Gesamt™ Gesamt 1.095,3 98,9 11,1 100,0%
Manner 1.055,2 93,6 11,3 100,0%
Frauen 1.152,0 106,4 10,8 100,0%

% Alle Krankheitsarten des ICD 10 (vgl. Ubersicht auf S. 116)
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Tabelle A2:  Bundesrepublik gesamt: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2005
Pro 100 Versicherten-
jahre

Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Félle | @ Tage Anteil am

je AU- Kranken-
Fall stand

A00- Infektidse u. parasitare Krankheiten Gesamt 47,3 8,0 5,9 4,2%
B9 Manner 45,6 7,7 59 4,2%
Frauen 49,8 8,4 59 4,2%
CO00-  Neubildungen Gesamt 46,6 1,3 35,6 4,1%
R Manner 34,9 1.1 32,5 3,2%
Frauen 63,2 1,6 38,4 5,3%
FOO-  Psychische Erkrankungen Gesamt 112,4 39 28,5 10,0%
Fo9 Manner 93,0 3,1 29,9 8,6%
Frauen 139,7 5,1 27,3 11,8%
G00- Krankheiten des Nervensystems, Gesamt 47,5 44 10,8 4,2%
H95 des Auges und des Ohres Manner 43.1 3.9 10,9 4.0%
Frauen 53,8 5,1 10,6 4,5%
100- Krankheiten des Kreislaufsystems Gesamt 57,6 3,0 19,1 5,1%
199 Manner 68,9 3,1 22,1 6,3%
Frauen 417 2,9 14,4 3,5%
J00- Krankheiten des Atmungssystems Gesamt 202,7 31,6 6,4 18,0%
= Manner 185,3 28,9 6,4 17,1%
Frauen 227,2 35,4 6,4 19,1%
K0O0-  Krankheiten des Verdauungssys- Gesamt 76,1 12,3 6,2 6,7%
K93 tems Manner 775 119 6,5 7.1%
Frauen 74,2 12,8 5,8 6,3%
MO00O-  Krankheiten des Muskel-Skelett- Gesamt 241,5 14,3 16,9 21,4%
M99 Systems und des Bindegewebes Manner 247 4 15.2 16,3 22.8%
Frauen 2331 13,0 17,9 19,6%
R00-  Symptome und abnorme klinische Gesamt 47,3 5,2 9,1 4,2%
R99 und Laborbefunde Manner 404 44 9.1 3.7%
Frauen 57,1 6,2 9,2 4,8%
S00-  Verletzungen und Vergiftungen Gesamt 162,4 9,3 17,4 14,4%
e Manner 194,7 11,2 17,4 17,9%
Frauen 116,8 6,8 17,3 9,8%
Gesamt™ Gesamt 1.127,6 100,1 1,3 100,0%
Manner 1.085,8 94,7 11,5 100,0%
Frauen 1.186,8 107,8 11,0 100,0%

% Alle Krankheitsarten des ICD 10 (vgl. Ubersicht auf S. 116)
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Tabelle A3 Bundeslander West: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2006
Pro 100 Versicherten-
jahre

Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Félle | @ Tage Anteil am

je AU- Kranken-
Fall stand

A00- Infektidse u. parasitare Krankheiten Gesamt 45,3 8,1 5,6 4,3%
B9 Manner 43,8 7,9 5,6 4,3%
Frauen 47,4 8,6 55 4,3%
C00-  Neubildungen Gesamt 44,5 1,2 36,7 4,2%
R Manner 34,1 1,0 33,8 3,4%
Frauen 59,2 1,5 39,6 5,4%
FOO-  Psychische Erkrankungen Gesamt 111,9 4,0 28,3 10,6%
Fo9 Manner 92,3 3,2 29,3 9,1%
Frauen 139,5 5,1 27,4 12,7%
G00- Krankheiten des Nervensystems, Gesamt 47,4 4,4 10,7 4,5%
H95 des Auges und des Ohres Manner 44,2 40 11,0 4,3%
Frauen 51,8 5,0 10,3 4,7%
100- Krankheiten des Kreislaufsystems Gesamt 50,6 2,9 17,7 4,8%
199 Manner 60,5 3,0 20,4 5,9%
Frauen 36,6 2,7 13,5 3,3%
J00- Krankheiten des Atmungssystems Gesamt 161,0 26,6 6,1 15,3%
= Manner 146,9 241 6,1 14,4%
Frauen 180,9 30,0 6,0 16,4%
K0O0-  Krankheiten des Verdauungssys- Gesamt 73,4 12,4 59 7,0%
K93 tems Manner 74,7 12,0 6,2 7,3%
Frauen 71,6 12,9 5,6 6,5%
MO00O-  Krankheiten des Muskel-Skelett- Gesamt 233,8 14,2 16,5 22,2%
M99 Systems und des Bindegewebes Manner 2417 15.2 15,9 23.8%
Frauen 222,7 12,7 17,5 20,2%
R00-  Symptome und abnorme klinische Gesamt 47,8 5,4 8,8 4,5%
R99 und Laborbefunde Manner 412 47 8.8 4.0%
Frauen 57,2 6,5 8,8 5,2%
S00-  Verletzungen und Vergiftungen Gesamt 155,0 9,3 16,6 14,7%
e Manner 183,3 11,1 16,5 18,0%
Frauen 115,0 6,8 16,8 10,5%
Gesamt™ Gesamt 1.051,9 95,0 11,1 100,0%
Manner 1.017,3 90,3 11,3 100,0%
Frauen 1.100,8 101,7 10,8 100,0%

% Alle Krankheitsarten des ICD 10 (vgl. Ubersicht auf S. 116)
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Tabelle A4 Bundeslander Ost: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2006
Pro 100 Versicherten-
jahre

Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Félle | @ Tage Anteil am

je AU- Kranken-
Fall stand

A00- Infektidse u. parasitare Krankheiten Gesamt 45,9 7,4 6,2 3,5%
B9 Manner 41,6 6,8 6,1 3,4%
Frauen 51,8 8,1 6,4 3,7%
CO00-  Neubildungen Gesamt 45,9 1,7 26,4 3,5%
R Manner 31,8 1,4 231 2,6%
Frauen 65,9 23 29,3 4,7%
FOO-  Psychische Erkrankungen Gesamt 98,2 4,3 22,8 7,5%
Fo9 Manner 66,1 3,0 22,3 5,4%
Frauen 143,4 6,2 231 10,2%
G00- Krankheiten des Nervensystems, Gesamt 53,3 5,8 9,3 4,1%
H95 des Auges und des Ohres Manner 471 4.8 9.7 3.8%
Frauen 62,1 71 8,8 4,4%
100- Krankheiten des Kreislaufsystems Gesamt 74,2 4,3 17,3 5,7%
199 Manner 81,2 41 20,0 6,6%
Frauen 64,2 4,6 14,0 4,6%
J00- Krankheiten des Atmungssystems Gesamt 2227 30,6 7,3 17,1%
= Manner 195,2 27,0 7,2 15,8%
Frauen 261,5 35,8 7,3 18,6%
K0O0-  Krankheiten des Verdauungssys- Gesamt 106,7 18,1 59 8,2%
K93 tems Manner 106,0 17,1 6,2 8,6%
Frauen 107,6 19,5 55 7,7%
MO00O-  Krankheiten des Muskel-Skelett- Gesamt 279,8 17,5 16,0 21,4%
M99 Systems und des Bindegewebes Manner 2913 18,5 15,8 23.6%
Frauen 263,6 16,2 16,3 18,7%
R00-  Symptome und abnorme klinische Gesamt 52,7 5,5 9,6 4,0%
R99 und Laborbefunde Manner 44,0 44 9.9 3.6%
Frauen 65,0 7,0 9,3 4,6%
S00-  Verletzungen und Vergiftungen Gesamt 218,5 12,5 17,4 16,7%
e Manner 267,2 15,3 17,4 21,7%
Frauen 149,8 8,6 17,5 10,6%
Gesamt™ Gesamt 1.304,6 116,3 11,2 100,0%
Manner 1.232,1 1071 11,5 100,0%
Frauen 1.406,9 129,4 10,9 100,0%

%8 Alle Krankheitsarten des ICD 10 (vgl. Ubersicht auf S. 116)
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Tabelle A5 Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2006

Pro 100 Versichertenjahre

Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) Kranken- | AU-Tage AU-Félle | & Tage je
stand AU-Fall
Banken, Versicherungen (65 — 67) 2,5% 894,4 91,4 98
Baugewerbe (45) 3,1% 1.121,1 96,4 11,6
Bildung, Kultur, Medien (73, 80, 92) 2,6% 954,7 101,6 9,4
Chemische Industrie (23 — 25) 2,9% 1.049,0 101,9 10,3
Datenverarbeitung (72) 2,1% 767,7 84,1 9,1
Feinmechanik (30 — 33) 2,6% 941,3 95,4 9,9
Gesundheitswesen (85) 3.5% 1.262,6 104,6 12,1
Handel (50 — 52) 2,7% 990,3 86,4 11,5
Holz, Papier, Druck (20 — 22) 2,7% 971,3 93,0 10,4
Land-, Forst- und Energiewirtschaft (01 — 02, 05, 3,2% 1.169,3 101,8 11,5
10 - 14, 37, 40, 41)
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau (29, 34, 2,8% 1.011,7 100,3 10,1
35)
Nahrungs- und Genussmittel (15 — 16) 3,2% 1.169,7 94,3 12,4
Offentliche Verwaltung (75) 3,3% 1.219,7 108,0 11,3
Organisationen, Verbande, soz. Einrichtungen (91, 3,2% 1.180,4 123,4 9,6
95)
Rechtsberatung, Wirtschaftspriifung (74.1) 2,1% 758,2 80,7 9,4
Sonstige Dienstleistungen (55, 70, 71, 74.2-74.8, 3.0% 1.087,6 97,0 11,2
90, 93)
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe (26 — 28, 36) 2,9% 1.059,7 100,3 10,6
Textil (17 —19) 2,5% 917,9 91,3 10,1
Verkehr und Nachrichteniibermittlung (60 — 64) 3,2% 1.158,3 95,9 12,1
DAK Gesamt (00 — 95) 3,0% 1.095,3 98,9 1,1

* In Klammern sind die Wirtschaftszweige gem. aktueller Systematik der Bundesanstalt fir Arbeit (1993) angegeben,

die zu einer Wirtschaftsgruppe gehoren.
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Tabelle A6 Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2005
Pro 100 Versichertenjahre

Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) Kranken- | AU-Tage AU-Félle | & Tage je

stand AU-Fall
Banken, Versicherungen (65 — 67) 2,6% 946,9 96,7 9,8
Baugewerbe (45) 3,2% 1.158,3 93,8 12,3
Bildung, Kultur, Medien (73, 80, 92) 2,8% 1.009,1 106,8 9,4
Chemische Industrie (23 — 25) 3,0% 1.080,9 106,2 10,2
Datenverarbeitung (72) 2.2% 792,2 83,9 9,4
Feinmechanik (30 — 33) 2,7% 998,9 98,4 10,2
Gesundheitswesen (85) 3,6% 1.319,1 107,3 12,3
Handel (50 — 52) 2,8% 1.021,6 86,4 11,8
Holz, Papier, Druck (20 — 22) 2,7% 999,5 93,5 10,7
Land-, Forst- und Energiewirtschaft (01 — 02, 05, 3,2% 1.166,5 103,6 11,3
10— 14, 37, 40, 41)
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau (29, 34, 2,9% 1.056,7 103,6 10,2
35)
Nahrungs- und Genussmittel (15 — 16) 3,2% 1.183,5 94,6 12,5
Offentliche Verwaltung (75) 3.5% 1.290,7 113,8 11,3
Organisationen, Verbande, soz. Einrichtungen (91, 3,3% 1.203,8 126,6 9,5
95)
Rechtsberatung, Wirtschaftspriifung (74.1) 2,0% 21,7 77,2 9,4
Sonstige Dienstleistungen (55, 70, 71, 74.2-74.8, 3,0% 1.081,6 93,2 11,6
90, 93)
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe (26 — 28, 36) 3,0% 1.092,1 102,8 10,6
Textil (17 —19) 2,8% 1.035,6 95,8 10,8
Verkehr und Nachrichteniibermittlung (60 — 64 ) 3,3% 1.191,3 97,3 12,2

3,1% 1.127,6 100,1 11,3

DAK Gesamt (00 — 95)

*

In Klammern sind die Wirtschaftszweige gem. aktueller Systematik der Bundesanstalt fir Arbeit (1993) angegeben,

die zu einer Wirtschaftsgruppe gehoren.
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Tabelle A7 Arbeitsunfahigkeiten nach Bundeslandern 2006

Pro 100 Versichertenjahre

Bundesland Kranken- | AU-Tage AU-Félle | & Tage je
stand AU-Fall
Baden-Wiurttemberg 2,5% 908,0 85,9 10,6
Bayern 2,7% 971,4 88,4 11,0
Berlin* 3,7% 1.341,8 106,2 12,6
Bremen 3,1% 1.123,4 100,1 11,2
Hamburg 2,8% 1.020,9 91,8 11,1
Hessen 3,1% 1.114,6 103,5 10,8
Niedersachsen 2,9% 1.074,7 99,2 10,8
Nordrhein-Westfalen 2,9% 1.048,3 94,6 11,1
Rheinland-Pfalz 3,2% 1.171,8 101,4 11,6
Saarland 3,5% 1.295,1 98,1 13,2
Schleswig-Holstein 2,9% 1.074,4 98,7 10,9
Westliche Bundeslander 2,9% 1.051,9 95,0 11,1
Brandenburg 3,7% 1.338,3 1141 11,7
Mecklenburg-Vorpommern 3,7% 1.355,2 123,9 10,9
Sachsen 3,3% 1.204,0 1101 10,9
Sachsen-Anhalt 3,6% 1.324,1 116,9 11,3
Thiringen 3,5% 1.276,9 1171 10,9
Ostliche Bundeslander 3,6% 1.304,6 116,3 11,2
DAK Gesamt 3,0% 1.095,3 98,9 11,1

Berlin gehort krankenversicherungsrechtlich zum Rechtskreis West
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Tabelle A8:  Arbeitsunfahigkeiten nach Bundeslandern 2005

Pro 100 Versichertenjahre

Bundesland Kranken- | AU-Tage AU-Félle | & Tage je
stand AU-Fall
Baden-Wiurttemberg 2,6% 9441 87,5 10,8
Bayern 2,8% 1.012,0 90,6 11,2
Berlin* 3,8% 1.392,5 106,7 13,1
Bremen 3,0% 1.112,2 101,0 11,0
Hamburg 2,9% 1.070,1 90,5 11,8
Hessen 3,1% 1.130,5 103,3 10,9
Niedersachsen 3,0% 1.100,1 99,1 11,1
Nordrhein-Westfalen 3,0% 1.093,7 96,0 11,4
Rheinland-Pfalz 3,3% 1.195,2 101,9 11,7
Saarland 3,6% 1.316,3 98,4 13,4
Schleswig-Holstein 2,9% 1.071,9 97,8 11,0
Westliche Bundeslander 3,0% 1.084,7 95,9 11,3
Brandenburg 3,8% 1.375,4 117,0 11,8
Mecklenburg-Vorpommern 3,7% 1.365,2 1251 10,9
Sachsen 3,5% 1.259,9 1141 11,0
Sachsen-Anhalt 3,6% 1.321,8 119,6 11,1
Thiringen 3,7% 1.334,8 121,2 11,0
Ostliche Bundeslander 3,7% 1.337,4 119,2 11,2
DAK Gesamt 3,1% 1.127,6 100,1 11,3

Berlin gehort krankenversicherungsrechtlich zum Rechtskreis West
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Tabelle A9:

Arbeitsunfahigkeiten nach Berufsgruppen 2005

Pro 100 Versichertenjahre

Berufsgruppe (Schliisselnummer*) Kranken- AU-Tage AU-Félle | @ Tageje
stand AU-Fall
Bank-, Versicherungskaufleute (69) 2,6% 951,1 98,1 9,7
Berufe des Landverkehrs (71) 3,9% 1.438,1 107,2 13,4
Burofach-, Burohilfskrafte (78) 2,6% 945,7 94,4 10,0
Lagerverwalter, Lager-, Transportarbeiter (74) 3,9% 1.422,4 125,4 11,3
Lehrer (87) 2,4% 859,2 83,9 10,2
Rechnungskaufleute, Datenverarbeitungsfach- 2,4% 867,6 85,0 10,2
leute (77)
Sozialpflegerische Berufe (86) 3,6% 1.296,8 116,6 111
Ubrige Gesundheitsdienstberufe (85) 3,8% 1.386,2 103,4 13,4
Unternehmer, Organisatoren, Wirtschaftsprifer 1,8% 642,4 69,1 9,3
(75)
Warenkaufleute (68) 2,7% 1.000,0 85,6 11,7
DAK Gesamt 3,1% 1.127,6 100,1 11,3

*

In Klammern ist die Schlisselnummer der Berufsgruppe gem. Systematik der Bundesanstalt fiir Arbeit angegeben.
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Tabelle A10:  Arbeitsunfahigkeiten nach Berufsgruppen 2004

Pro 100 Versichertenjahre

Berufsgruppe (Schliisselnummer*) Kranken- AU-Tage AU-Félle | @ Tageje
stand AU-Fall
Bank-, Versicherungskaufleute (69) 2,6% 939,2 95,4 9,8
Berufe des Landverkehrs (71) 4,1% 1.501,5 108,0 13,9
Burofach-, Burohilfskrafte (78) 2,5% 930,2 93,3 10,0
Lagerverwalter, Lager-, Transportarbeiter (74) 4,0% 1.458,9 126,7 11,5
Lehrer (87) 2,3% 838,5 82,3 10,2
Rechnungskaufleute, Datenverarbeitungsfach- 2,4% 868,3 83,7 10,4
leute (77)
Sozialpflegerische Berufe (86) 3,5% 1.273,8 116,2 11,0
Ubrige Gesundheitsdienstberufe (85) 3,7% 1.349,8 103,1 13,1
Unternehmer, Organisatoren, Wirtschaftsprifer 1,7% 630,2 67,6 9,3
(75)
Warenkaufleute (68) 2,6% 964,1 84,8 11,4
DAK Gesamt 3,2% 1.157,1 100,4 11,5

*

In Klammern ist die Schlisselnummer der Berufsgruppe gem. Systematik der Bundesanstalt fiir Arbeit angegeben.
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Anhang IV: Erlauterungen zu den Datenquellen, die im Rahmen des
diesjahrigen Schwerpunktthemas genutzt wurden

Datenbasis:

Alle in 2006 Erwerbs-
tatigen

mit Krankengeld-
anspruch

Arzneimitteldaten des
Jahres 2005 von Er-
werbs-tatigen mit
Krankengeldanspruch
sowie von allen DAK-
Mitgliedern ausgewer-
tet

Analysen fir die
Gruppe der Triptane
vorgenommen

Auswertung der DDD
pro 100 Versicher-
tenjahre

Reprasentative Be-
fragung von knapp
3.000 Erwerbstatigen

Arbeitsunfahigkeitsdaten (AU-Daten)

Die Auswertungen beziglich der Arbeitsunfahigkeitsdaten im
Rahmen des Schwerpunktthemas beziehen sich ebenfalls auf alle
im Jahr 2006 aktiv erwerbstatigen Personen mit Anspruch auf
Krankengeldleistungen der DAK, die mindestens einen Tag lang
DAK-Mitglied waren.

Arzneimitteldaten

Erstmals wurden flr das diesjahrige Schwerpunktthema auch Arz-
neimitteldaten der DAK-Mitglieder ausgewertet. Im Gegensatz zu
den AU-Analysen wurden dabei aber nicht die Daten des Jahres
2006, sondern die Daten des Jahres 2005 zu Grunde gelegt. Zu-
dem wurden zwei Versichertenpopulationen betrachtet: Neben
den im Jahr 2005 aktiv erwerbstatigen Personen mit Krankengeld-
anspruch wurden fir eine spezifische Fragestellung — die Ab-
schatzung der mit Triptanen versorgten schweren Migrane-
Attacken der Versicherten — alle DAK-Mitglieder einschlief3lich
Kindern und Personen Uber 65 Jahre berlcksichtigt.

Die Auswertung der Arzneiverordungen erfolgte ausschlieRlich fur
die Gruppe der Triptane — spezifische Migranemittel aus der Grup-
pe der 5-HAT1B/1D-Rezeptoragonisten — unter Zuhilfenahme des
Anatomisch-therapeutisch-chemischen Klassifikationssystems
(ATC), welches Arzneimittel in hierarchischer Form nach thera-
peutischen und chemischen Kriterien gliedert. Es wurden alle im
Jahr 2005 erhaltlichen Triptane in die Auswertung einbezogen
(Nennung in alphabetischer Reihenfolge): Almotriptan, Eletriptan,
Frovatriptan, Naratriptan, Rizatriptan, Sumatriptan, Zolmitriptan.

Ausgewertet wurde die Zahl der verordneten ,Defined Daily Do-
ses“ (DDD) pro 100 Versichertenjahre. Eine definierte Tagesdosis
ist dabei die angenommene mittlere tagliche Erhaltungsdosis fir
die Hauptindikation eines Wirkstoffes bei Erwachsenen.

Bevolkerungsbefragung

Fir die im Rahmen des diesjahrigen Schwerpunktthemas durch-
geflhrte telefonische Bevdlkerungsbefragung wurden zunachst
insgesamt knapp 3.000 erwerbstatige Personen im Alter von 18
bis 65 Jahren befragt, ob sie in den vorangegangenen sechs Mo-
naten unter Kopfschmerzen gelitten haben. Insgesamt 1.566 Be-
fragte bejahten diese Frage.
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Diese Personen wurden in einer zweiten Frage gefragt, ob es sich bei
ihren Kopfschmerzen um eine Migréane handele. Allen, die auch diese
Frage bejahten — insgesamt 326 Personen — wurden weitere Fragen
zum Thema Migrane gestellt. Von denjenigen, die angaben, zwar
unter Kopfschmerzen, nach eigener Einschatzung aber nicht unter
Migrane zu leiden, wurde jeder Dritte per Zufall ausgewahlt und zum
Thema Kopfschmerz weiter befragt. Letztlich waren dies insgesamt
386 Personen.

Ein so genanntes ,Oversampling® von Migrane-Bertoffenen — so
nennt man dieses spezielle Verfahren bei der Stichprobenziehung,
bei dem eine Gruppe gezielt Uberreprasentiert sein soll — wurde vor-
genommen, um in der vollstandig Befragung eine ausreichende An-
zahl an Migrane-Betroffenen sicher zu stellen. Um des Weiteren eine
im Stichprobenumfang vergleichbare Anzahl an Kopfschmerz-
Betroffenen vollstandig zu befragen, wurde in dieser Gruppe nur jeder
dritte Betroffene zufallig ausgewahlt und weiter befragt.

Hintergrund fiir diese besondere Vorgehensweise war, dass zwar bis
zu 64% der Frauen und bis zu 44% der Manner in einem Zeitraum
von sechs Monaten an Kopfschmerzen leiden”, von Migrane bezo-
gen auf die Gesamtpopulation aber insgesamt nur ungefahr 14% der
Frauen und bis zu 6% der Manner betroffen sind®.

Der Fragenkatalog, der im Rahmen der Bevdlkerungsbefragung ein-
gesetzt wurde, beinhaltete die Fragen aus zwei eigenstandigen, e-
tablierten Fragebdgen:

o MIDAS-Fragebogen (Migraine Disability Assessment Questionnai-
re) zur Ermittlung des Grades der Beeintrachtigung aufgrund von
Kopfschmerzen bzw. speziell Migrane, der den Zeitraum der zu-
ruckliegenden drei Monate vor der Befragung berucksichtigt.

¢ Migraine-ACT Fragebogen (Migraine Assessment of Current The-
rapy Questionnaire) zur Ermittlung der Wirksamkeit der Migrane-
Therapie (diese Fragen wurden nur an Migrane-Betroffene ge-
richtet).

In der Darstellung der Ergebnisse der Bevdlkerungsbefragung sind
diese Fragenkomplexe speziell benannt bzw. im Hinblick auf ihre In-
terpretation erlautert.

Expertenbefragung

Im Rahmen der Expertenbefragung wurden insgesamt 20 Wissen-
schaftler und erfahrene Praktiker um eine Teilnahme an der
Befragung zur (Versorgungs-)Situation von Kopfschmerz- und Migra-
ne-Betroffenen in Deutschland gebeten.

Jeder — nach eige-
nen Angaben —
Migrane-Betroffene
und ein Drittel der
Kopfschmerz-
Betroffenen wurden
volistindig befragt

Besonderheit:
»Oversampling” von
Migréane-Betroffenen

Fragenkatalog der
Bevolkerungbefra-
gung beeinhaltete
Fragen aus dem
MIDAS-Fragebogen
und dem Migraine-
ACT-Fragebogen

Expertenbefragung
zu Kopfschmerz
und Migrane

¥ Ergebnisse der epidemiologischen Studie der Deutschen Migrane- und Kopfschmerzgesellschaft (DMKG)

(2005).

% Diener, H.C.: Therapie der Migraneattacke und Migraneprophylaxe — Leitlinien der Deutschen Gesell
schaft fur Neurologie (DGN) und der Deutschen Migrane- und Kopfschmerzgesellschaft (DMKG). Kopf

schmerz-News, 14. Jahrgang, Nummer 1 (2005).
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Ricklaufquote Exper-
tenbefragung 65 %

Fragebogen nachfol-
gend abgedruckt

13 dieser Fachleute haben den Fragebogen ausgeflllt zurtickge-
schickt. Dies entspricht einer Ricklaufquote von 65%. Der fir die-
sen Zweck entwickelte Fragebogen enthalt ausschliefl3lich offene
Fragen.

Der Fragebogen ist im Folgenden abgedruckt. Die Liste der Ex-
perten, die an der Befragung teilgenommen haben, finden Sie auf
Seite 136.
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Expertenbefragung: Kopfschmerz und Migrane

A Kopfschmerzen zahlen zu den haufigsten Schmerzsyndromen und Gesundheitsstérungen in
der Bevolkerung. Viele Betroffene helfen sich zunachst oder dauerhaft mit freiverkauflichen
Schmerzmitteln.

A1 Sind Sie der Meinung, dass in Deutschland im Zusammenhang mit der (Selbst-)-
Behandlung von Kopfschmerzen von einem Schmerzmittelmissbrauch gesprochen wer-
den kann?

Sofern ja -
(2) Was miisste getan werden, um diese Situation zu d&ndern?
A2 Ein hoher Schmerzmittelkonsum kann unter anderem zu einem Medikamenteninduzier-

ten Dauerkopfschmerz fiihren.

Ist dieses Risiko lhrer Auffassung nach in der Bevodlkerung hinreichend bekannt ?
Sofern nicht —

Sollte lhrer Meinung nach hier mehr Aufklarung stattfinden?
Sofern ja -

(3) Durch wen sollte diese Aufklarung erfolgen?

A3 Welche Bedeutung kommt psychischen Erkrankungen, wie Angststorungen und Depres-

sionen, im Zusammenhang mit dem (1) Auftreten und der (2) (Selbst)-Behandlung von
Kopfschmerzen zu?
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Die Versorgungssituation von Kopfschmerz- und insbesondere Migrane-Patienten wird von Ex-
perten und Fachgesellschaften immer wieder als unzureichend bezeichnet. Nachfolgend sind
verschiedene Bereiche der medizinischen Versorgung aufgefiihrt:

Bestehen hier Ihrer Einschatzung nach Defizite oder Hindernisse in Deutschland?

Wo sehen Sie einen dringlichen Handlungsbedarf?

B1

Frihzeitiges Erkennen der Kopfschmerz-Form mit besonderem Blick auf:
Patienten-Arzt-Kontakt

Diagnostische Methoden, speziell die drztliche Anamnese

Bestehende Defizite/ Hindernisse:

Dringlicher Handlungsbedart:

B2

Schnittstelle Hausarzt — Facharzt mit besonderem Blick auf:
Uberweisungspraxis

Zusammenarbeit

Bestehende Defizite/ Hindernisse:

Dringlicher Handlungsbedart:
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B3 Einsatz medikamentoser Therapien mit besonderem Blick auf:
Zeitpunkt des Therapiebeginns und Therapieverlauf
verordnete Medikamente, speziell Triptane bei Migrane-Patienten

leitliniengerecht bzw. gema Empfehlungen

Bestehende Defizite/ Hindernisse:

Dringlicher Handlungsbedart:

B4 Einsatz nicht-medikamentoéser Therapien unter folgenden Gesichtspunkten:
Haufigkeit (zu haufig oder zu selten)

Wirksamkeit (Einsatz auf Grundlage bestehender Evidenz bzw. gemaR Leitlinien)

Bestehende Defizite/ Hindernisse:

Dringlicher Handlungsbedarf:
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B5 Umsetzung interdisziplinarer Therapie-Ansétze (Neurologen, Psychologen, Physiothera-
peuten) in der Kopfschmerz-Behandlung: Gibt es hier ein hinreichendes Angebot?

Bestehende Defizite/ Hindernisse:

Dringlicher Handlungsbedarf:

B6 Bestehen aus lhrer Sicht in weiteren Bereichen Defizite bzw. liegt ein besonderer
Handlungsbedarf vor (bitte eintragen)?

Bestehende Defizite/ Hindernisse:

Dringlicher Handlungsbedart:
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C  Wie beurteilen Sie die Notwendigkeit bzw. Eignung folgender MaRnahmen, um eine Verbesse-
rung der Versorgung von Patienten mit Kopfschmerzen bzw. Migréane zu erreichen? Bitte kom-
mentieren Sie die folgenden Ansatze:

C1 Aufklarung der Bevolkerung hinsichtlich der Existenz wirksamer Therapieformen unter
arztlicher Begleitung

C2 Erweiterung des Kenntnisstandes auf Seiten der Arzte beziiglich Schmerztherapie
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Liste der befragten Experten

Dr. Jochen Bommes
Die Wohld-Apotheke, Altenholz
Univ.-Prof. Dr. Hans-Christoph Diener

Universitatsklinikum Essen,
Klinik und Poliklinik fir Neurologie

Prof. Dr. Dr. Stefan Evers

Westfalische Wilhelms-Universitat Minster,
Klinik und Poliklinik fiir Neurologie

Prof. Dr. Gerd Glaeske

Universitat Bremen, Zentrum flr Sozialpolitik,
Leiter der Arbeitsgruppe ,Arzneimittelanwendungsforschung”

Prof. Dr. Hartmut Goébel
Neurologisch-verhaltensmedizinische Schmerzklinik Kiel
Prof. Dr. Gunther Haag
Michael-Balint-Klinik, Konigsfeld
PD Dr. Peter Kropp

Universitat Rostock, Medizinische Fakultat, Zentrum fiir Nervenheilkunde,
Institut fir Medizinische Psychologie

Dr. Arne May

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf,
Institut fir Systemische Neurowissenschaften

Dr. Andreas Peikert

Niedergelassener Facharzt fiir Neurologie,
spezielle Schmerztherapie, Bremen

Dr. Volker Pfaffenrath

Niedergelassener Facharzt flr Neurologie, Miinchen
PD Dr. Uwe Reuter

Charité Berlin, Campus Mitte, Neurologische Klinik und Poliklinik
Prof. Dr. Andreas Straube

Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen,
Klinikum GroRhadern, Neurologische Klinik

PD Dr. Thomas-Martin Wallasch

Sankt-Gertrauden Krankenhaus, Kopfschmerzzentrum und Zentrum fir inter-
disziplindre Schmerztherapie, Berlin



