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Zusammenfassung

Hintergrund: Als Bundesland mit dem höchsten Altersdurchschnitt in Deutschland
und besonderen Strukturmerkmalen ländlich geprägter Gebiete sind die Folgen des
demographischen Wandels bereits heute in Sachsen spürbar. Um die medizinische
Versorgung von Parkinson-Patienten zu verbessern, bedarf es einer Status-quo-Analyse
der aktuellen Versorgungspraxis.
Ziel der Arbeit (Fragestellung): Inwieweit unterscheidet sich die Inanspruchnahme
der medizinischen Leistungserbringung von Parkinson-Patienten im Vergleich von
städtisch und ländlich geprägten Gebieten sowie im Vergleich von Parkinson-Patienten
mit und ohne Neurologenkontakt im Beobachtungszeitraum von 2011 bis 2019?
Material undMethoden: Die Kohortenstudie basiert auf umfangreichen Routinedaten
der KrankenkasseAOK PLUS der Jahre 2010 bis 2019 für Sachsen. Untersuchtwurde eine
Kohorte von insgesamt 15.744 Parkinson-Patienten (n= 67.448 Patientenjahre) und
eine gematchte Vergleichskohorte (n= 674.480 Patientenjahre; Kriterien: Geburtsjahr,
Geschlecht, Versicherungsjahr, Wohnsitz Stadt/Land) ohne ICD-10-Kodierung einer
Bewegungsstörung.
Ergebnisse: Insgesamt war eine kontinuierliche Zunahme der Anzahl der Erkrankten in
derdynamischenKohortevon2011 (n= 6829)bis 2019 (n=8254) zubeobachten. Stadt-
Land-Unterschiede zeigten sich insbesondere in der geringeren (Mit-)Behandlung
durch niedergelassene Neurologen in ländlich geprägten Gebieten. Parkinson-
Patienten hatten ein 3,5- bzw. 4-fach erhöhtes Risiko zu versterben im Vergleich zu
Versicherten der Vergleichskohorte. Veränderungen der medikamentösen Parkinson-
Therapie (Zunahme COMT- und MAO-Inhibitoren) sowie der Heilmittelerbringung
(Zunahme Ergotherapie und Logopädie) über die Beobachtungszeit zeigten sich primär
bei Parkinson-Patienten mit Neurologenkontakt.
Diskussion: In der Studie konnteneineerhöhteMorbidität undMortalität bei Parkinson-
Patienten identifiziert werden, die sich als Ziel für innovative Versorgungskonzepte
eignen. Die zunehmende Zahl an Patienten und die beschriebenen Unterschiede
dokumentieren hierfür den Bedarf. Gleichzeitig zeigen die Veränderungen in der
Verordnungspraxis, dass innovative Therapien von niedergelassenen Neurologen
eingesetzt werden.

Schlüsselwörter
Sekundärdatenanalyse · Inanspruchnahme · Neurologie · Medikamentöse Parkinsontherapie ·
Heilmittelerbringung
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Patienten1 mit neurologischen Erkran-
kungen, wie dem Morbus (Mb.) Parkin-
son, benötigen individualisierte und
komplexe Versorgungskonzepte unter
Beteiligung von Spezialisten. Die stei-
gende Prävalenz und Unterschiede in
den regional verfügbaren Versorgungs-
strukturen erfordern eine regionale Ana-
lyse der aktuellen Versorgungssituation.
Der vorliegende Beitrag untersucht die
Inanspruchnahme der medizinischen
Leistungserbringung von Parkinson-Pa-
tienten in Sachsen imVergleich von städ-
tisch und ländlich geprägten Gebieten
im Beobachtungszeitraum von 2011 bis
2019 im Rahmen einer Sekundärdaten-
analyse.

Hintergrund

Neurologische Erkrankungen sind welt-
weit eine Hauptursache für in Krankheit
verbrachte Lebensjahre. Dabei hat sich
die Prävalenz der Parkinson-Patienten
zwischen 1990 und 2016 mehr als ver-
doppelt [11]. Für Deutschland wurde die
Parkinson-Prävalenz 2016 auf 162.246 Pa-
tienten geschätzt [11]. Bedingt durch die
steigende Lebenserwartung und das mit
fortschreitendem Lebensalter ansteigen-
de Erkrankungsrisiko wird erwartet, dass
diese auch in Zukunft weiter ansteigen
wird [10, 25].

Im Gegensatz zu anderen neurodege-
nerativen Erkrankungen sind die Sympto-
me der Parkinson-Krankheit medikamen-
tös und nichtmedikamentös sehr gut be-
handelbar [4, 8, 24, 28]. Der dafür erforder-
liche rechtzeitige, effiziente und altersge-
rechte Zugang zu Parkinson-spezifischen
Therapiemöglichkeiten ist jedoch an re-
gionale Versorgungsstrukturen gebunden
[29].

Die wissenschaftliche Evaluation von
Verordnungsdaten ist geeignet, um ver-
schiedene versorgungsrelevante Aspekte,
wie die Inanspruchnahme von Therapien
oder aufgetretene Komplikationen großer
Kohorten unter Routinebedingungen, zu
analysieren und um Ansatzpunkte für in-
novative Versorgungskonzepte zu entwi-
ckeln [14, 27]. Die Daten aktuell verfüg-

1 Aus Gründen der Lesbarkeit werden die
männliche und weibliche Form synonym
verwendet.

barer Sekundärdatenanalysen zur Unter-
suchung der Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen von Parkinson-Patienten
sind inzwischen veraltet (1991 bis 1997
[30]; 2004 bis 2009 [2]; 2004 bis 2010 [20])
oderbeschränkensichauf eineAnalyseder
stationärenLeistungserbringung [29]. Feh-
lendeAnalysender ambulantenLeistungs-
erbringung, oder auch der Hilfsmittelver-
sorgung, erschweren bisher eine umfas-
sende Abschätzung des sektorenübergrei-
fenden Versorgungs- und Unterstützungs-
bedarfs. Der prognostizierte Anstieg der
Parkinson-Patienten bis 2040 [9] und die
Heterogenität der Versorgungsstrukturen,
insbesondere im Vergleich städtisch und
ländlich geprägter Gebiete, lassen jedoch
Herausforderungen im Hinblick auf eine
flächendeckende und qualitativ hochwer-
tige Langzeitversorgung vermuten [26].
NebeneinerregionalenAnalysederVersor-
gungssituation werden demnach ebenso
Zeitreihen benötigt, um Veränderungen
in der Inanspruchnahme beschreiben zu
können [13, 20].

Ziel dieser Studie ist es daher, zu
untersuchen, inwieweit sich die Inan-
spruchnahme der medizinischen Leis-
tungserbringung von Parkinson-Patienten
im Vergleich von städtisch und ländlich
geprägten Gebieten sowie im Vergleich
von Parkinson-Patienten mit und ohne
neurologischen Facharztkontakt unter-
scheidet und wie sich die Versorgung im
Beobachtungszeitraum von 2011 bis 2019
entwickelt. Die vorliegende Sekundärda-
tenanalyse ist Teil des Projektes Parkin-
sonNetzwerk Ostsachsen (PANOS)2 und
analysiert den Status quo in Sachsen vor
Durchführung einer prospektiven, kontrol-
lierten Interventionsstudie zur Evaluation
eines intersektoralen, pfadbasierten und
plattformunterstützten Versorgungskon-
zeptes [17].

Material und Methoden

Studiendesign und Datenquellen

Datenbasis der Kohortenanalyse bildeten
umfangreiche Routinedaten der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) AOK
PLUS der Jahre 2010 bis 2019 für Sach-

2 https://www.panos.care.

sen. In Deutschland sind ca. 90% der
Bevölkerung bei einer GKV versichert.
Dabei sind im Freistaat Sachsen etwa die
Hälfte der 4Mio. Einwohner bei der AOK
PLUS versichert [1]. Vor der Durchführung
der Analysen wurde das Gesamtvorhaben
durch die Sächsische Landesärztekammer
positiv beschieden (EK-BR-117/20-1).

Auswahlkriterien und Analyse-
einheit

Durch vergleichbare Sekundärdatenanaly-
sen [2, 13, 20, 23, 30] und den iterativen
Austausch mit klinisch tätigen Konsorti-
alpartnern wurden Aufgreifkriterien de-
finiert und mittels Plausibilitätsanalysen
überprüft. Versicherte wurden für das Fol-
gejahr eingeschlossen, wenn sie alle drei
Aufgreifkriterien innerhalb eines Jahres er-
füllten (. Tab. 1). Erkrankte mit Medikati-
onspausen für einzelne Jahre wurden in
Folge der internen Validierung (Plausibili-
sierung) ausgeschlossen.

Vergleichsgruppen

Der Wohnsitz der Erkrankten wurde auf
Basis der verfügbaren dreistelligen Post-
leitzahl (PLZ) stichtagsbezogen ermittelt,
sodass eine Einteilung in Stadt (definiert
als die drei Großstädte Dresden, Leipzig,
Chemnitz; und deren Umland) und Land
vorgenommen werden konnte. Zudem
wurden Erkrankte mit im Vergleich zu
jenen ohne Neurologenkontakt innerhalb
einer Jahresscheibe gegenübergestellt.

FürdieeingeschlossenenParkinson-Pa-
tienten wurden jeweils 10 Versicherte mit
Zurücklegen ohne ICD-10-Kodierung aus
dem Indikationsgebiet Extrapyramidale
Krankheiten und Bewegungsstörungen
(G20-G26) zur Bildung einer Vergleichs-
gruppeausgewählt. DasMatchingerfolgte
exakt auf den folgenden Merkmalen: Ge-
burtsjahr, Geschlecht, Versicherungsjahr
sowie Wohnsitz in städtisch oder länd-
lich geprägten Regionen Sachsens. Es
wurden Merkmale aus der ambulanten
und stationären Versorgung, der Ver-
sorgung mit Medikamenten, Heil- und
Hilfsmitteln, dem Auftreten Parkinson-
spezifischer Komplikationen sowie Merk-
malederMorbidität unddes Pflegebedarfs
der Versicherten herangezogen.

1208 Der Nervenarzt 12 · 2022

https://www.panos.care


Hier steht eine Anzeige.

K



Originalien

Tab. 1 Aufgreifkriterien
Kriterium Beschreibung

1. Versichertenstatus Gesetzlich krankenversichert bei der AOK PLUS zwischen 2010 und
2019 (keine minimale Versicherungszeit zu erfüllen)

≥2 ambulante Parkinson-Diagnosen (ICD-10 G20, M2Q)

ODER
2. Parkinson-Diagnose

≥1 stationäre Parkinson-Diagnose (ICD-10 G20)

3. Parkinson-spezi-
fischesMedikament

≥1 Verschreibung eines Parkinson-spezifischenMedikaments (ATC-
Codes siehe Zusatzmaterial 1)

ICD-10 International Classification of Disease, 10th revision, ATC anatomisch-therapeutisch-chemi-
sche Klassifikation,M2Qmindestens 2 Quartale

Tab. 2 Deskription ausgewählterMerkmale von Parkinson-Patientenmit/ohne Neurologen-
kontakt im Stadt-Land-Vergleich

Stadt LandSoziodemographie

Ohne NK Mit NK Ohne NK Mit NK

Insgesamt

Patientenjahre 3389 18.277 9891 35.891 67.448

Alter (Jahre) 81,2 78,7 81,0 77,6 78,6

Männeranteil (%) 41,3 47,4 41,3 48,7 46,9

NK Neurologenkontakt im jeweiligen Jahr

Statistische Analysen

Die Datenanalyse erfolgte deskriptiv. Da-
beiwurdedieZeit,welchedie eingeschlos-
senen Parkinson-Patienten zur Kohorte
beitrugen, als Patientenjahre ausgewie-
sen und für die untersuchte Gruppe
aufsummiert. Dazu wurden Häufigkeits-
verteilungen, Anteile oder – im Falle
der zu berücksichtigenden Versicherungs-
zeit/-wechsel und Tod – Raten berechnet.
Um eine Überschätzung der Inanspruch-
nahme, insbesondere bei Erkrankten mit
verminderter Versicherungszeit innerhalb
eines Jahres, zu vermeiden, wurden bei
Raten stets die obersten 1% der Patienten
mit vorhandenem Wert ausgeschlossen.
Zudem wurden Kontingenztabellen – als
tabellarische Darstellung der Häufigkeit
zweier Merkmale – verwendet, um Ver-
sorgungsmerkmale zu vergleichen.

FürdieanalytischeBetrachtungwurden
Determinanten für mögliche Komplikatio-
nender Parkinson-Krankheit (u. a. Hospita-
lisierungen, Pneumonie, Frakturen, Obsti-
pationen, Halluzinationen) in einer Pois-
son-Regressionmit „log“-Linkfunktionund
robusten Standardfehlern über neun Jahre
und einem „Offset“ für die Versicherungs-
zeit verwendet.

Die Datenaufbereitung und Analyse er-
folgte mittels IBM SPSS Statistics for Win-
dows, Version 27.0 (IBM Corp, Armonk, NY,
USA).

Ergebnisse

Deskription der Kohorte

Insgesamt wurde eine kontinuierliche Zu-
nahme der Erkrankten mit Mb. Parkin-
son (in Patientenjahren) in der dynami-
schen Kohorte von 2011 (n= 6829) bis
2019 (n= 8254) beobachtet. Bezogen auf
die Altersklasse der über 70-Jährigen stieg
der Anteil der Parkinson-Patienten an der
Gesamtzahl derVersichertenderAOK PLUS
in Sachsen im gleichen Zeitraum um 28%.
Die Erkranktenwurden in den neun Jahren
im Durchschnitt 4,3 Jahre lang beobach-
tet. Die identifizierten Parkinson-Patienten
waren durchschnittlich 78,6 (SD 9,0) Jahre
alt und lebten mehrheitlich in ländlich ge-
prägten Gebieten (. Tab. 2). Dabei hatten
ca. 20% keinen jährlichen Kontakt bei ei-
nemambulantenNeurologen.Diesewaren
durchschnittlich älter und zu einem grö-
ßeren Anteil pflegebedürftig als jene mit
Kontakt (siehe Zusatzmaterial 2, eTab. 1).

Referenz zur Vergleichskohorte

Deskriptiver Vergleich
Insgesamt legt der Vergleich der dynami-
schen Parkinson-Kohorte mit einer 1:10-
gematchten Vergleichskohorte eine er-
höhte Morbiditätslast der Parkinson-Pati-
enten nahe, z. B. in Form eines deutlich
höheren Anteils an Erkrankten mit min-

destens fünf dauerhaft eingenommen
Medikamenten oder Pflegegrad/-stufe.

In rund 50% der Patientenjahre wur-
de ein Hilfsmittel verschrieben. Für sechs
der untersuchten acht Hilfsmittelbereiche
zeigt sich ebenso eine gesteigerte Inan-
spruchnahme in der Parkinson-Kohorte.

Auch die Mortalität ist bei den Parkin-
son-Patienten höher als in der Vergleichs-
kohorte. Innerhalb der Parkinson-Kohorte
zeigt sich darüber hinaus eine deutlich er-
höhte Mortalität bei den Erkrankten ohne
Neurologenkontakt.

Während in der Parkinson-Kohorte
hochgerechnet auf 100 Patientenjahre,
knapp jede(r) Zweite (46,0%) im Kran-
kenhaus versorgt wurde, waren es bei
der Vergleichskohorte lediglich knapp ein
Drittel (Stadt: 29,6%; Land: 31,0%). Bei
den a priori definierten Parkinson-spezi-
fischen Komplikationen zeigt sich bei der
Parkinson- im Verhältnis zur Vergleichs-
kohorte eine Häufung von Harnwegsin-
fekten, Frakturen und Pneumonien. Kran-
kenhausaufnahmen und -notaufnahmen
wegen der Parkinson-Krankheit waren
jeweils anteilig häufiger bei Erkrankten
mit Neurologenkontakt (. Tab. 3; Zusatz-
material 2, eTab. 3).

Analytischer Vergleich
Die Ergebnisse der Regressionsanalysen
(Zusatzmaterial 2, eTab. 7) zeigen, dass
Männer im Vergleich zu Frauen der je-
weiligen Altersgruppe ein erhöhtes Mor-
talitätsrisiko hatten (RR= 1,52 [95%-CI
1,49–1,54]), jedoch seltener von Fraktu-
ren (RR= 0,58 [95%-CI 0,56–0,60]) und
Harnwegsinfektionen (RR= 0,61 [95%-CI
0,59–0,62]) betroffen waren. Mit steigen-
dem Alter nahmen die Mortalität und
Komplikationen wie Frakturen (insbeson-
dere Oberschenkelhals) und Pneumonien
zu. Eine zunehmende Morbidität – gemes-
sen an der Anzahl parallel vorliegender
Erkrankungen– erhöhte das relative Risiko
(RR) für Obstipation/Ileus und stationär
behandelte Pneumonien. Die Anzahl der
parallel eingenommenen (Dauer-)Medi-
kamente erhöhte das relative Risiko für
die untersuchten Komplikationen unter
Kontrolle für die anderen Faktoren im
Modell nicht.

Bei vergleichender Analyse der rela-
tiven Risiken für die definierten Kom-
plikationen zwischen Parkinson- und
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Tab. 3 VergleichderMorbidität,HilfsmittelversorgungundKomplikationenvonParkinson-mit
Vergleichskohorte

Parkinson-Kohorte (n= 67.448a)Merkmal

Ohne NK
(n= 13.280)
(%)

Mit NK
(n= 54.168)
(%)

Vergleichs-
kohorte
(n= 674.480a)
(%)

Morbidität
Anzahl Dauermedikamente (MW (SD)) 6,7 (3,7) 6,8 (3,5) 4,4 (3,5)

Anteil Polypharmazie (≥5 Medikamente) 71,9 73,1 43,2

MultiCare (0–44) (MW (SD)) 9,9 (4,6) 10,2 (4,7) 8,7 (4,7)

Anteil mit Pflegestufe/-grad 60,7 53,1 21,2

Hilfsmittel
Selbstversorgung u. Haushaltsführung 4,9 3,8 1,5

Pflegebetten 10,5 7,7 2,4

Kommunikation 3,7 4,2 4,5

Pflegerische Hilfsmittel 4,4 4,1 2,8

Toiletten- und Inkontinenzhilfen 14,1 13,0 5,6

Mobilität 31,1 36,7 22,4

Bewegungs- und Schmerztherapie 1,0 1,8 1,2

Körperhygiene 12,1 12,7 5,2

Insgesamt (unabhängig von der Kategorie) 53,0 54,3 33,8

Komplikationen
Tod 17,9 10,9 6,2

Krankenhausaufnahmen 44,7 46,4 30,5

Krankenhausaufnahmenb 3,7 9,0 –

Krankenhausaufnahmen (Notfall)b 1,5 2,6 –

Harnwegsinfekt 9,1 8,9 5,6

Alle Frakturen 4,3 4,2 2,4

Oberschenkelhalsfraktur 1,0 0,8 0,3

Pneumonie ambulant 2,9 2,2 1,1

Pneumonie stationär 3,8 3,2 1,2

Obstipation/Ileus 1,5 1,2 0,6

Halluzinationen 0,4 0,7 0,02

Angaben beziehen sich auf Merkmalsausprägungen pro Kalenderjahr im Beobachtungszeitraum 2011
bis 2019; das Matching der Vergleichskohorte erfolgte entsprechend Alter, Geschlecht, Versicherungs-
jahr (2011 bis 2019) sowie Stadt/Land
MultiCare Liste an multimorbiditätsspezifischen Erkrankungen, MWMittelwert, n Anzahl (absolute
Zahlen), NK Neurologenkontakt im jeweiligen Jahr, SD Standardabweichung
aAngabe in Patientenjahren
bMerkmale beziehen sich auf Hospitalisierungen wegen Mb. Parkinson; Details siehe Zusatzmateri-
al 2, eTab. 2 und 3

Vergleichskohorte, zeigten Parkinson-Pa-
tientenein stark erhöhtes Risiko zu verster-
ben (RRohne NK= 4,02 [95%-CI 3,83–4,21];
RRmit NK= 3,52 [95%-CI 3,38–3,68]) oder
an Halluzinationen (RRohne NK= 7,6 [95%-
CI 5,30–10,89]; RRmit NK= 12,96 [95%-CI
10,03–16,74]) zu leiden. Die Regressi-
onsanalyse lieferte keine Hinweise für
bestehende Stadt-Land-Unterschiede be-
züglich der definierten Parkinson-spezifi-
schen Komplikationen.

Ambulante Versorgung

Die Untersuchung von Stadt-Land-Un-
terschieden ergab, dass Patienten in
ländlich geprägten Regionen zu einem
geringeren Anteil von Neurologen fach-
ärztlich betreut wurden (Land: 78,4%;
Stadt; 84,4%) und häufiger Parkinson-
spezifische Medikamente vom Haus-
arzt verordnet bekamen (Land: 33,0%;
Stadt 20,4%; Zusatzmaterial 2, eTab. 7).
Spezielle Behandlungsformen, wie tie-
fe Hirnstimulation, Arzneimittelpumpen

und multimodale Komplexbehandlung
waren insgesamt selten, jedoch für Er-
krankte mit Neurologenkontakt häufiger
(. Tab. 4; Zusatzmaterial 2, eTab. 4).

Die Untersuchungen möglicher Verän-
derungen über die Beobachtungszeit im
Vergleich städtisch und ländlich gepräg-
ter Gebiete ergab, dass sowohl der Anteil
der Parkinson-Patienten mit mindestens
einem Hausarztkontakt (~99%) als auch
die durchschnittlichen Hausarztkontakte
pro Jahr (~13) auf konstant hohem Niveau
ohne erkennbaren zeitlichen Trend verlie-
fen. . Abb. 1 zeigt die Veränderung des
Anteils derParkinson-PatientenmitNeuro-
logenkontakt (. Abb. 1a) sowie die Anzahl
Neurologenkontakte (. Abb. 1b) im Beob-
achtungszeitraum 2011 bis 2019. In länd-
lich geprägten Gebieten ist insbesondere
zwischen2011und2015einabnehmender
Anteil an Erkrankten mit Neurologenkon-
takt abzulesen. Zudem zeigt sich sowohl
in städtisch als auch in ländlich gepräg-
ten Gebieten eine Abnahme der durch-
schnittlichen jährlichen Kontakte zum be-
handelnden Neurologen (. Abb. 1b).

Medikamentöse Parkinson-Therapie

In der vorliegenden dynamischen Kohorte
wurdendurchschnittlichmehr als 85%der
Parkinson-Patienten mit L-Dopa behan-
delt. Neben dem anteiligen leichten Rück-
gangderVerordnungenvonDopaminago-
nisten und NMDA-Antagonisten ist ein zu-
nehmender Anteil von Erkrankten abzule-
sen,diemitMAO-Inhibitorenversorgtwur-
den (. Tab. 5). Eine Untersuchung regio-
naler Unterschiede ergab keine relevanten
Unterschiedezwischenstädtischund länd-
lich geprägten Gebieten. Auffällig ist je-
doch, dass bei Erkrankten mit behandeln-
dem Neurologen der Anteil verschriebe-
ner Dopaminagonisten deutlich erhöht ist.
Bei COMT- und MAO-Inhibitoren sind die
Verordnungsanteile bei Erkrankten ohne
behandelnden Neurologen über die Be-
obachtungszeit konstant, steigen jedoch
bei Erkrankten mit Neurologen. Gleichzei-
tig ist der Anteil der Erkrankten unter The-
rapie mit Anticholinergika bei jenen mit
Neurologenkontakt niedriger.

Heilmittelversorgung
Die Heilmittelversorgung über den Beob-
achtungszeitraum von 2011 bis 2019 ist
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Tab. 4 Deskription ausgewählterMerkmale der ambulanten Versorgung imVergleich von Par-
kinson-Patientenmit/ohne Neurologenkontakt
Merkmal

Ambulante Versorgung

Ohne NK
(n= 21.666)

Mit NK
(n= 45.782)

Insgesamt
(n= 67.448)

Anteil Kontakt Hausarzt (%) 99,5 98,9 99,0

Anzahl Hausarztkontakte (MW (SD)) 14,2 (8,1) 13,3 (7,6) 13,5 (7,7)

Anzahl alle Arztkontakte (MW (SD)) 25,1 (19,6) 30,4 (16,7) 29,4 (17,4)

Angaben beziehen sich auf Merkmalsausprägungen pro Kalenderjahr im Beobachtungszeitraum 2011
bis 2019
MWMittelwert, NK Neurologenkontakt im jeweiligen Jahr, SD Standardabweichung

Tab. 5 Verordnete Parkinson-spezifischeMedikamente imBeobachtungszeitraum2011bis
2019 (Anteil in%proParkinson-Patientenmitmindestens einer Verordnungpro Jahr gemittelt für
3 Jahre)
Merkmal 2011–2013 2014–2016 2017–2019

Ohne NK 80,1 78,6 77,4L-Dopa

Mit NK 86,4 87,0 87,9

Ohne NK 26,8 28,2 28,3Dopaminagonisten

Mit NK 52,8 49,2 46,4

Ohne NK 1,7 1,1 1,2COMT-Inhibitoren

Mit NK 2,4 2,1 5,2

Ohne NK 5,1 4,9 4,8MAO-Inhibitoren

Mit NK 13,1 15,6 17,8

Ohne NK 10,8 7,6 6,6NMDA-Antagonisten

Mit NK 17,1 13,9 11,2

Ohne NK 11,1 10,4 9,0Anticholinergika

Mit NK 5,1 4,7 4,1

Details siehe Zusatzmaterial 2, eTab. 5
NK Neurologenkontakt im jeweiligen Jahr

Tab. 6 Inanspruchnahme derHeilmittelversorgung im Beobachtungszeitraum2011bis 2019
(Anteil in% je Parkinson-Patientenmit Verordnung jährlich gemittelt für 3 Jahre)
Merkmal 2011–2013 2014–2016 2017–2019

Ohne NK 43,7 47,4 48,9Physio – unabhängig von
Indikation Mit NK 63,5 66,0 68,2

Ohne NK 16,2 17,1 14,2KG (Einzeln) – mI ZN2

Mit NK 31,0 32,0 27,8

Ohne NK 7,1 9,1 11,0Ergo – unabhängig von
Indikation Mit NK 10,5 13,8 17,0

Ohne NK 2,9 4,1 4,3Logo – unabhängig von
Indikation Mit NK 5,2 6,5 8,1

Details siehe Zusatzmaterial 2, eTab. 6
mImit Indikation, Ergo Ergotherapie, KG Krankengymnastik, Logo Logopädie, NK Neurologenkon-
takt im jeweiligen Jahr, Physio Physiotherapie, ZN2 Erkrankungen des Nervensystems einschl. des
Rückenmarks nach Vollendung des 18. Lebensjahres

in . Tab. 6 aufgeführt. Demnach erhielten
knapp zwei Drittel der eingeschlossenen
Parkinson-Patienten–bei leichtansteigen-
dem Anteil über den Beobachtungszeit-
raum–einePhysiotherapie. Prozentual am
stärksten zugenommen hat der Anteil der
Parkinson-Patienten mit Verordnung von
Ergotherapie (davon 80% mit Indikation

Zentralnervensystem) und Logopädie (fast
ausschließlich für Störungen der Sprech-
motorik und Schluckstörungen).

Insgesamt war der Anteil der Parkin-
son-Patienten mit Heilmittelversorgung
aus städtisch geprägten Gebieten höher
(Zusatzmaterial 2, eTab. 6). Im Falle der
speziellen Krankengymnastik und der

Ergotherapie bestand ein über die Beob-
achtungszeit abnehmender Stadt-Land-
Unterschied bei Parkinson-Patienten mit
Neurologenkontakt. Der Anteil der Er-
krankten mit Heilmittelversorgung war
durchgängig bei jenen mit Neurologen-
kontakt höher.

Diskussion

Mit dem bundesweit größten Anteil an
Menschen über 70 Jahren (19,6%)3 sind
die Auswirkungen des demographischen
Wandels bereits heute in Sachsen spürbar.
Die vorliegende Sekundärdatenanalyse
nutzt umfangreiche Routinedaten und
eine gematchte Vergleichskohorte, um
detaillierte Aussagen zur Charakterisie-
rungder Parkinson-Kohorte, zur Änderung
der Inanspruchnahme über die Zeit so-
wie zu assoziierten Komplikationen der
Parkinson-Krankheit zu treffen. Diese sind
üblicherweise nicht Teil klinischer Studi-
en, liefern jedoch relevante Informationen
zur Versorgungspraxis (. Tab. 3). Alters-
struktur, vorliegendeBegleiterkrankungen
sowieAnzahlparallel eingenommenerMe-
dikamente deckten sich mit Ergebnissen
zurückliegender Sekundärdatenanalysen
[14, 19, 20]. Die über den Beobach-
tungszeitraum ansteigenden Fallzahlen
bestätigten den aus epidemiologischen
Studien bekannten Trend der steigenden
Prävalenz von Parkinson-Patienten [11,
16].

In der Gesamtschau hatten Erkrankte
der dynamischen Parkinson-Kohortemehr
Sterbefälle, mehr Begleiterkrankungen,
häufigere Behandlungen im Krankenhaus,
nahmen häufiger mehr als vier Dauerme-
dikamente ein und es traten häufiger
Komplikationen auf als in der gematchten
Vergleichskohorte.

Deutliche Unterschiede wurden für die
neurologische Facharztbehandlung fest-
gestellt: Parkinson-Patienten ohne Neuro-
logenkontakt wiesen eine erhöhte Mor-
talität auf, was zum Teil durch ein erhöh-
tesDurchschnittsaltererklärtwerdenkann.
Ein über die Beobachtungszeit deutlich
höherer Anteil verordneter Dopaminago-
nisten oder auch der steigende Anteil von

3 https://www-genesis.destatis.de/genesis/
online (Stichtag: 31.12.2015); [Zugriff:
28.06.2021].
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Abb. 18 aVeränderungdesAnteilsderParkinson-PatientenmitNeurologenkontaktundbderAnzahl
derNeurologenkontakte imBeobachtungszeitraum2011bis 2019 imVergleich städtischund ländlich
geprägter Regionen

Behandlungen mit COMT- und MAO-In-
hibitoren bei Erkrankten mit behandeln-
dem Neurologen zeigen Änderungen in
der Versorgungspraxis auf und können
ein Beleg für bestehende Versorgungs-
unterschiede sein. Darüber hinaus beste-
hen in allen untersuchten Heilmittelka-
tegorien erhöhte Inanspruchnahmen bei
Erkrankten mit Neurologenkontakt. Auch
wenn die Unterschiede der Parkinson-spe-
zifischen Komplikationen (außer Tod) zwi-
schen den zwei Gruppen insgesamt ge-
ring waren, legen die beschriebenen Un-
terschiedemitBlickaufMortalität,medika-
mentöse Parkinson-Therapie und Heilmit-
telversorgung nahe, dass eine innovative

Parkinson-Therapie von der (Mit-)Behand-
lung durch Neurologen abhängt. Vor dem
Hintergrund von Leitlinienupdates und ei-
nem veränderlichen Spektrum verfügba-
rer Medikamente unterstreicht dies die
Bedeutung und den Effekt von Fortbil-
dungen zur Vermittlung Parkinson-spezi-
fischer (Medikations-)Kompetenz.

Regionale Unterschiede bestehen im
Hinblick auf denAnteil von Parkinson-Pati-
enten, die nicht durch Neurologen betreut
wurden und in Folge – scheinbar kompen-
satorisch – häufiger Parkinson-spezifische
Medikamente vomHausarzt verordnet be-
kamen. Zudem ist die Zahl der Arztkon-
takte von Parkinson-Patienten zum Neu-

rologen in städtisch geprägten Gebieten
im Vergleich zu ländlichen erhöht. Auch
wenn insgesamt lediglich geringe Unter-
schiede in der Inanspruchnahme zwischen
städtischund ländlichgeprägtenGebieten
erkennbar waren, belegen vergleichbare
Sekundärdatenanalysen, dass Parkinson-
Patienten aus ländlichen Regionen ten-
denziell später diagnostiziert werden und
weniger Parkinson-spezifische Therapien
in Anspruch nehmen als Erkrankte aus ur-
banen Gebieten [15, 18].

Querschnitterhebungen zeigen, dass,
aus Sicht der Erkrankten, aktivierende
Therapien, wie Physio-/Ergotherapie und
Logopädie, bisher nicht zufriedenstellend
in die Versorgung integriert werden [3, 7].
Befragungsergebnisse legen nahe, dass
70%der Parkinson-Patienten einenUnter-
stützungsbedarf im Bereich der Sprache
und des Sprechens haben [12]. Vor die-
sem Hintergrund ist der beobachtete
Anstieg an Ergotherapie und Logopädie
über die Beobachtungszeit erfreulich; der
tatsächliche Bedarf könnte jedochweitaus
höher liegen. Beispiele aus den Niederlan-
den belegen, dass die Inanspruchnahme
spezialisierter Heilmittelerbringung von
Parkinson-Patienten durch gezielte Ver-
netzung der Leistungserbringer innerhalb
von fünf Jahren signifikant gesteigert
werden konnte [5]. Auch vor diesem
Hintergrund gelten regionale und in-
terdisziplinäre Versorgungsnetzwerke als
Schlüssel, um eine individualisierte und an
der jeweiligen Erkrankungsphase ausge-
richtete Parkinson-Therapie frühzeitig zu
initiieren, krankheitsspezifische Expertise
zu bündeln und die Anwendung nicht-
medikamentöser Therapien zu stärken [6,
7, 21, 22].

Limitationen

Durch den unmittelbaren zeitlichen und
abrechnungsrelevanten Bezug ist von ei-
nem entsprechenden Detailgrad und ei-
nem hohen Maß an Vollständigkeit der
genutzten Routinedaten auszugehen. Au-
ßerdem vereint die vorliegende Sekundär-
datenanalyse verschiedene Sektoren der
Leistungserbringung. Die Verwendung ei-
ner gematchten Vergleichskohorte ohne
Bewegungsstörung erlaubt Rückschlüsse
auf die zusätzliche Krankheitslast durch
die Parkinson-Krankheit.
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Aufgrund des Einschlusses der Parkin-
son-Patienten nach Vorliegen der Auf-
greifkriterien (. Tab. 1) ab dem Folgejahr,
kann es jedoch zu einer geringfügigen
Unterschätzung der Patientenzahlen ge-
kommen sein. Umgekehrt wurde der
Anstieg der Parkinson-Patienten etwas
überschätzt, da Patienten, die erst in den
späteren Jahren hinzukamen, aber nach
2019 Medikamente absetzten (Rechts-
zensierung), nicht identifiziert werden
konnten. Der Schweregrad (z. B. mittels
Hoehn-und-Yahr-Skala) konnte nicht ab-
gebildet werden, da dies im ambulanten
Bereich selten bzw. nur ungenau mit der
Diagnose verschlüsselt wird. Um die Sen-
sitivität der angewandten Falldefinition zu
erhöhen, wurde eine Parkinson-Diagnose
erst dann als hinreichend gesichert an-
gesehen, wenn zusätzlich ein Parkinson-
spezifisches Medikament verordnet wur-
de. Hintergrund sind die aus der Literatur
bekannten Herausforderungen bei der
Indikationsstellung sowie der – insbe-
sondere in frühen Erkrankungsstadien –
unsicheren Abgrenzung gegenüber an-
deren neurologischen Erkrankungen [31].

Fazit für die Praxis

4 Die vorgestellten Analysen können dazu
beitragen, die komplexen Herausforde-
rungen des demographischen Wandels
datenbasiert abzubilden.

4 Erkrankte der dynamischen Parkinson-
Kohorte wiesen mehr Sterbefälle, mehr
Begleiterkrankungen, häufigere Behand-
lungen im Krankenhaus und häufigere
Komplikationen auf als jene der gematch-
ten Vergleichskohorte (ohne ICD-10-Dia-
gnose aus G20–26).

4 AnalysenüberdieBeobachtungszeitkonn-
ten Veränderungen der medikamentösen
Parkinson-Therapie (ZunahmeCOMT- und
MAO-Inhibitoren) sowie der Heilmitteler-
bringung (Zunahme Ergotherapie und
Logopädie) abbilden. Von diesen Entwick-
lungen profitieren primär Erkrankte mit
Neurologenkontakt.

4 Die identifizierten Versorgungsunter-
schiede können helfen, innovative Ver-
sorgungskonzepte zur Bündelung inter-
disziplinärer Parkinson-spezifischer Kom-
petenzen zu entwickeln.
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Abstract

Treatment practice of patients with Parkinson’s disease in Saxony. A
secondary data-based analysis of utilization in the observation period
2011–2019

Background: The consequences of demographic change are already noticeable in
Saxony, the federal state with the highest average age in Germany and predominantly
rural areas. In order to improve medical care for patients with Parkinson’s disease (PwP),
a status quo analysis of current care practice is required.
Objective: To what extent does the utilization of medical services by PwP differ
a) between urban and rural areas in Saxony and b) between PwP with and without
neurologist contact in the observation period from 2011 to 2019?
Material and methods: The cohort study was based on extensive routine data for
Saxony from the health insurance company AOK PLUS from 2010 to 2019. A cohort
of 15,744 PwP (n= 67,448 patient-years) was compared to a matched cohort
(n= 674,480 patient-years; criteria: year of birth, gender, year of insurance, place of
residence: urban/rural) without an ICD-10 coding of a movement disorder.
Results: Overall, there was a steady increase in the number of PwP in the dynamic
cohort from 2011 (n= 6829) to 2019 (n= 8254). Urban-rural differences included
a smaller proportion of patients being seen by a neurologist in rural areas. The PwP
had a 3.5 to 4-fold higher risk of dying compared to those in the comparison cohort.
Changes in drug therapy for Parkinson’s disease (i.e., increases in COMT and MAO
inhibitors) and in remedy delivery (i.e., increases in occupational therapy and speech
therapy) over the observation period were primarily seen in PwP who were seen by
a neurologist.
Discussion: The study identified increased morbidity and mortality in PwP who are
suitable targets for innovative care concepts. The increasing number of patients and
the described differences document the need for this. At the same time, changes
in prescription practice show that innovative forms of treatment are being used by
neurologists in outpatient care.

Keywords
Secondary data-based analysis · Utilisation · Neurology · Pharmacological treatment · Provision of
medical remedies
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