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Zusammenfassung  

Die vorliegende Arbeit beschŠftigt sich mit der Entwicklung eines Modells zur Bestimmung von 
Stšrungen der Psyche und des Verhaltens basierend auf der Bevšlkerungsdynamik in Sachsen-Anhalt.

Viele Einrichtungen zur Behandlung psychiatrischer Patienten werden Þnanziell vom Bund oder Land 
unterstŸtzt. Einsparungen in diesem Bereich bedeuten, dass den Erkrankten weniger Hilfe zukommen 
wird. Da etwa jeder vierte Arztbesucher unter einer psychischen Stšrungen leidet, ist dies also etwas 
was jeden Menschen direkt oder indirekt betreffen kann. 

Diese Arbeit beschŠftigt sich mit der computergestŸtzten Modellierung einer Prognose der Anzahl 
von Personen mit psychischen und Verhaltensstšrungen. Um Aussagen Ÿber die zukŸnftige Anzahl von 
Erkrankungen zu treffen, wird bisher ein sehr einfacher Ansatz genutzt. Es wird ein prozentualer Anteil 
der Gesamtbevšlkerung betrachtet: Je mehr Menschen, desto mehr Erkrankte und andersherum.

Diese simple Korrelation zwischen Prognose und Gesamtbevšlkerung wird bisher fŸr die 
BettenkapazitŠt eingesetzt. Mit Hilfe des Modells dieser Arbeit wird mittels differenzierter 
Eingangsparameter und gewichteter Einßussgrš§en ein verbessertes und bedarfsgerechteres Ergebnis 
bei der Berechnung erzielt.

Im Gegensatz zum bisherigen Modell und den darauf aufbauenden Erwartungen sind nicht in allen 
untersuchten Kategorien die prozentualen Anteile der Erkrankungen konstant geblieben. Sowohl in 
den Altersgruppen der 19- bis 59-JŠhrigen als auch bei den mŠnnlichen und weiblichen Trends ist ein 
Anstieg der prozentualen Erkrankungen zu erkennen. Ebenso sind steigende prozentuale Anteile im 
Bereich der Angststšrungen und Depressionen abzulesen.
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I. EinfŸhrung

Im Folgenden geht es darum, warum diese Arbeit geschrieben wurde, was damit erreicht wird und 
wie die festgelegten Ziele umgesetzt werden kšnnen.

A. Hintergrund

ÒBundeskanzlerin Angela Merkel [drŠngt] auf rasche Einsparungen im GesundheitswesenÓ 
Focus Online [2]

Einsparungen in diesem Bereich bedeuten, dass den Erkrankten weniger Hilfe zukommt, etwas was 
jeden Menschen betreffen kann. Viele Einrichtungen zur Behandlung psychiatrischer Patienten werden 
Þnanziell vom Bund oder Land unterstŸtzt.

In dieser Arbeit wird die Bevšlkerungsdynamik Sachsen-Anhalts als Grundlage genommen. Dabei wird 
speziell auf den Landkreis Stendal eingegangen, da zu diesem Landkreis ausreichend Vergleichsdaten 
zur VerfŸgung stehen.

Die durch die Salus gGmbH zur VerfŸgung gestellten Daten aus der Region Stendal basieren auf den 
Daten des Fachklinikums Uchtspringe. Das Fachklinikum bietet insgesamt 282 Betten. Ebenso bietet es 
die Mšglichkeit zur wohnortnahen ambulanten Versorgung. Insgesamt verfŸgt das Klinikum Ÿber 68 
tagesklinischen PlŠtze. Dadurch kšnnen stationŠre Aufenthalte verkŸrzt oder vermieden werden. [19]

B. Motivation

ÒMit unseren Reformen haben wir die Voraussetzungen geschaffen, dass den Menschen auch kŸnftig unser 
solidarisches und qualitativ hochwertiges Gesundheitssystem zur VerfŸgung stehen wird.Ó

Dr. Ršsler [1]

Diese Arbeit beschŠftigt sich mit der Prognose der Anzahl von Personen mit psychischen und 
Verhaltensstšrungen. Bisher wird ein prozentualer Anteil der Gesamtbevšlkerung genommen und in 
simpler Korrelation als Anzahl der Erkrankten ausgegeben.

Der bisherige Ansatz wŸrde bei sinkender Bevšlkerungsanzahl davon ausgehen, dass die Erkrankungen 
ebenfalls zurŸckgehen. Jedoch ist der Anteil der Šlteren Menschen sogar steigend, was wiederum 
vermuten lŠsst, dass auch mehr psychische Erkrankungen auftreten mŸssten.

Die Altersstruktur verŠndert sich, das VerhŠltnis von MŠnnern zu Frauen im Alter verschiebt sich und 
ein RŸckgang der Arbeitslosenquote wird prognostiziert. Daher werden bei der Berechnung der 
zukŸnftigen Erkrankten die Faktoren Alter, Geschlecht und ErwerbstŠtigkeit als Einßussgrš§en 
festgelegt.

Diese Arbeit kšnnte dazu beitragen, die KapazitŠtsplanung optimieren zu kšnnen und kšnnte generell 
darauf vorbereiten, dass in Zukunft mehr Bedarf an Behandlung psychischer Krankheiten besteht als 
bisher vermutet.

5



C. Ziele

ÒVon Jahr zu Jahr wird klarer: [Das] Ziel des Gesundheitswesens ist nicht die Gesundheit, sondern der 
Ausbau des GesundheitswesensÓ Gerhard Kocher [3]

Diese Arbeit stellt die Gesundheit der Menschen in den Fokus. Um der bisherigen 
Berechnungsgrundlage entgegen zu wirken, ist Folgendes als Hauptziel der Arbeit zu betrachten:

1. Das Problem der zu simplen Berechnung der zukŸnftigen Patientenanzahl wird reduziert 
und der Zusammenhang zwischen Alter, Geschlecht, ErwerbstŠtigkeit und Erkrankung wird 
mit in die Prognose einbezogen.

Eine einfache Berechnung der mšglichen Patientenzahlen ist nicht genug. FŸr die genaue Planung von 
zukŸnftigen BettkapazitŠten und Beantragungen von Fšrdermitteln ist Folgendes als Nebenziel der 
Arbeit zu betrachten.

2. Trends in der HŠuÞgkeit von Krankheiten werden erkannt und dargestellt.

D. Aufgaben und Rahmenbedingungen

ÒWer ist denn glŸcklich? Die Reichen? Ð Niemand ist glŸcklich, erklŠrte Frank, so etwas wie GlŸck gibt es 
nicht Ð es sei denn, man arbeitet an einer Aufgabe, die einem selbst und gleichzeitig anderen Leuten hilftÓ 

Alan Sillitoe [21, S.229]

Zuerst ist eine Recherche notwendig, um die benštigten Daten zu sammeln. Dazu zŠhlen die Daten 
der Bevšlkerungsprognose, Erkrankungsraten, Altersstruktur, Arbeitslosenquoten, sowie MŠnner-/ und 
Frauenverteilung.

Die Aufgabe besteht darin, aus den Daten der Bevšlkerungsprognose eine Anzahl der Erkrankten zu 
berechnen. Dazu wird eine Tabellenkalkulation benutzt, welche Alter, Geschlecht und ErwerbstŠtigkeit 
berŸcksichtigt. Dabei ist es selbstverstŠndlich, dass die Anzahl der Erkrankten nicht die Anzahl der 
Obergruppe (z.B. Frauen) Ÿbersteigen kann.

Aus diesen Daten kšnnen dann die einzelnen Gebiete berechnet werden. Beispielsweise: Wie viele 
der 19- bis 39-JŠhrigen an Depression erkranken werden. Die kategorisierten Daten mŸssen dann 
ausgewertet werden, um die Grundlage zu bilden.

Nachdem Hintergrund und Motivation dargelegt wurden, sowie Ziele und Aufgaben deÞniert sind, 
geht es im Weiteren um die Vermittlung von Basiswissen.
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II. Vorraussetzungen

Im Folgenden werden Grundlagen erlŠutert, welche hilfreich dabei sind, den weiteren Inhalt dieser 
Arbeit zu verstehen. Darunter fallen verwendete Fachwšrter, benutzte Ressourcen und eine kurze 
Zusammenfassung der untersuchten Krankheiten.

A. Verwendete Fachwšrter

Die PrŠvalenz ist eine Kennzahl, die angibt, wie viele Personen in einer Gruppe der Bevšlkerung in 
einer bestimmten Zeit von einer Krankheit betroffen sind. Die PrŠvalenz schlie§t bereits vor dem 
Beobachtungszeitraum Erkrankte mit ein und zŠhlt nicht nur die Neuerkrankten. Die drei am 
hŠuÞgsten verwendeten PrŠvalenzen sind die Lebenszeit-, 12-Monats- und die PunktprŠvalenz. Die 
LebenszeitprŠvalenz gibt an, mit welcher Wahrscheinlichkeit eine Personen in ihrem gesamten Leben 
an dieser Krankheit erkranken wird. Die 12-MonatsprŠvalenz gibt dies fŸr zwšlf Monate an. Die 
PunktprŠvalenz gibt die Wahrscheinlichkeit fŸr eine Stichprobe an, um Auskunft Ÿber einen 
bestimmten Moment treffen zu kšnnen. FŸr die jahresweise Berechnung wird die 12-
MonatsprŠvalenzen verwendet. Als ErlŠuterung der 12-MonatsprŠvalenz soll dieses Þktive Beispiel 
dienen: In einem Gebiet erkranken 400 Personen innerhalb eines Jahres an einer Krankheit. Ingesamt 
leben 1000 Personen in dem Gebiet. Dann betrŠgt die 12-MonatsprŠvalenz 40%.

Die PrŠdisposition ist eine genetische Veranlagung, welche die AusprŠgung eines bestimmten 
Merkmals bei einem Individuum beeinßusst. Dieses Merkmal kann auch durch Umweltbedingungen 
beeinßusst werden.

Das statistische Jahrbuch [17] enthŠlt umfangreiche Daten sowohl aus dem gesellschaftlichen 
Leben als auch aus der Wir tschaft. Aus diesem Buch stammen die Daten fŸr die 
Geschlechterverteilung und geschlechtsspeziÞsche Arbeitslosenquote innerhalb der Landkreise.

Angststšrungen, Depressionen, Schizophrenien und psychische und Verhaltensstšrungen durch 
Alkohol werden im Kapitel C ab Seite 9 erlŠutert
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B. Bevšlkerungsprognose

Die Bevšlkerungsprognose ist eine Vorausberechnung des Statistischen Bundesamtes Deutschlands. 

Die Gesamtbevšlkerung wird nach Geburtsjahr und Geschlecht unterteilt, in sogenannten Kohorten. 
Die Kohorten werden anhand von alters- und geschlechtsspeziÞschen †bergangswahrscheinlichkeiten 
beziehungsweise HŠuÞgkeiten von Jahr zu Jahr fortgeschrieben. Unter GeburtenhŠuÞgkeit, Sterblichkeit 
und Wanderungen nennt man die Komponenten. Zusammen bilden sie die Kohorten-Komponenten-
Methode [20].

Diagramm 1: Bevšlkerungsentwicklung im Landkreis Stendal in den Jahren 2005 bis 2025

Auf Zeit- und LŠndervergleich basieren die Entwicklungen der GeburtenhŠuÞgkeit und Sterblichkeit, 
welche einen kontinuierlichen Verlauf besitzen. Ebenso werden škonomische, gesundheitliche und 
soziale Faktoren berŸcksichtigt. Wanderungen folgen jedoch administrativen, politischen und 
gesetzlichen Eingriffen, sodass ihr Verlauf nur geschŠtzt werden kann [20].

Der reale Verlauf in der Zukunft ist nicht bekannt, daher kšnnen nur Annahmen getroffen werden. Der 
Verlauf ist nur mit der entsprechenden Annahmenkombination auswertbar. Der Austausch zwischen 
den LŠndern und dem Bund macht einen Vergleich der Entwicklung zwischen den LŠndern mšglich, da 
Annahmen und Berechnungen koordiniert werden [20].

Diagramm 2: Bevšlkerungsentwicklung im Altmarkkreis Salzwedel in den Jahren 2005 bis 2025
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C. ErklŠrungen der vier untersuchten Krankheiten

Diese Arbeit konzentriert sich auf psychische und Verhaltensstšrungen, da jene die Verursacher der 
meisten Krankenhaustage bei MŠnnern und Frauen sind [4, S.12f., Abbildung 3f., Tabelle 2f.].

Die "International Statistical ClassiÞcation of Diseases and Related Health Problems - 10th Edition" 
abgekŸrzt ICD-10 wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) herausgegeben. Alle in 
Deutschland tŠtigen €rzte sind verpßichtet, Diagnosen nach ICD-10 zu verschlŸsseln. ICD-10 gliedert 
sich in eine dreistellige allgemeine Systematik. Schizophrenie wird zum Beispiel durch die drei Stellen 
F20 kodiert.

Der Bereich der psychischen und Verhaltensstšrungen umfasst mehr als 100 Diagnosen, wobei 
psychische und Verhaltensstšrungen durch Alkohol (F10), Schizophrenie (F20) und depressive Episode 
(F32) die hŠuÞgsten Stšrungen sind [4, S.14f., Tabelle 2f.]. ZusŠtzlich wird der Bereich der Phobien 
bearbeitet, da sie eine gro§e Anzahl von Personen betrifft, jedoch meist undiagnostiziert bleiben. Sollte 
eine Phobie diagnostiziert werden, dann wird diese hŠuÞg nicht behandelt.

Phobien

Durch eigentlich ungefŠhrliche Situationen wird Angst hervorgerufen. Daraus entwickelt sich ein 
Vermeiden oder furchterfŸlltes Ertragen der Situation. Symptome kšnnen SchwŠchegefŸhl oder 
Herzklopfen sein, bis hin zu Todesangst, Kontrollverlust und Wahnvorstellungen [18, Kapitel F40-F48].

Durch die hohe Verbreitung von Angststšrungen und die hohen indirekten Kosten z.B. durch 
Arbeitsausfall, gehšren Angststšrungen zu den fŸr die Gesellschaft kostenintensivsten Erkrankungen. In 
ihrer EffektivitŠt gut gesicherte Therapieverfahren stehen zur Behandlung fast aller Angststšrungen zur 
VerfŸgung. Professionelle Hilfe wird jedoch nur etwa von der HŠlfte der Betroffenen in Anspruch 
genommen [5, S.1].

Depression

Verminderung von Antrieb und AktivitŠt oder eine gedrŸckte Stimmung sind typische 
Erscheinungsformen einer depressiven Episode. KonzentrationsfŠhigkeit, Interesse und Freude sind 
reduziert. MŸdigkeit nach kleinster Anstrengung kann auftreten. Meistens ist der Schlaf gestšrt. 
Selbstvertrauen, SelbstwertgefŸhl und Appetit sind fast immer beeintrŠchtig. SchuldgefŸhle oder 
Wertlosigkeitsvorstellungen kommen selbst bei der leichten Form der Depression vor.  Die gedrŸckte 
Stimmung verŠndert sich von Tag zu Tag wenig und reagiert nicht auf LebensumstŠnde [18, Kapitel 
F30-F39].

Eine Depression gilt als behandlungsbedŸrftig, wenn die, wie zuvor erwŠhnten, charakteristischen 
Beschwerden auftreten. Diese Beschwerden kšnnen eine Person langfristig verŠndern. Ein stetiger 
Zuwachs an psychischen Erkrankungen zeigt sich in den letzten Jahren. Depression ist eine der 
hŠuÞgsten Erkrankungen. Bei frŸhzeitiger Diagnose fŸhrt eine Therapie mit psychotherapeutischen 
Behandlungen und Medikamenten meistens zu einer deutlichen Besserung [8, S.46].
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Schizophrenien

Grundlegende und charakteristische Stšrungen von Denken und Wahrnehmung sind im allgemeinen 
Symptome einer schizophrenen Stšrungen. im Laufe der Zeit kšnnen sich gewisse kognitive DeÞzite 
entwickeln, obwohl die Bewusstseinsklarheit und intellektuellen FŠhigkeiten in der Regel nicht 
beeintrŠchtigt sind [18, Kapitel F20-F29].

Schizophrenie ist eine der schwersten psychischen Erkrankungen. HŠuÞg ist sie mit erheblich 
eingeschrŠnkter LebensqualitŠt fŸr viele Betroffene verbunden. Hierzu tragen der frŸhe 
Erkrankungsbeginn, RŸckfŠlle bei etwa Dreiviertel der Betroffenen, eine erhšhte Sterblichkeit, sowie 
hŠuÞg Ÿberdauernde BeeintrŠchtigungen der berußichen LebensbewŠltigung bei, die eine 
ErwerbstŠtigkeit einschrŠnken oder unmšglich machen kšnnen. Gro§e persšnliche Belastungen fŸr 
Betroffene und Angehšrige, sowie hohe Kosten fŸr das Gesundheitssystem sind Folgen dieser 
Erkrankung. Mittlerweile stehen jedoch wirksame medikamentšse und psychosoziale 
Behandlungsmšglichkeiten zur VerfŸgung. Der Verlauf einer Schizophrenie kann durch frŸhzeitige 
Erkennung und Behandlung gŸnstig beeinßusst werden [7, S.42].

Psychische und Verhaltensstšrungen durch Alkohol

Nach wiederholtem Substanzgebrauch entwickelt sich eine Gruppe von Verhaltens-, kognitiven und 
kšrperlichen PhŠnomenen. Typischerweise besteht ein starker Wunsch, die Substanz einzunehmen, 
Schwierigkeiten, den Konsum zu kontrollieren und anhaltender Substanzgebrauch trotz schŠdlicher 
Folgen. Andere AktivitŠten und Verpßichtungen werden vom vorrangigen Substanzgebrauch verdrŠngt. 
Eine Toleranzerhšhung und ein kšrperliches Entzugssyndrom kšnnen sich entwickeln [18, Kapitel F10-
F19].

Im internationalen Vergleich des Pro-Kopf-Konsums von Alkohol liegt Deutschland trotz leicht 
abnehmenden Alkoholkonsums Ÿber die letzten Jahrzehnte unter den ListenfŸhrern. †bermŠ§iger 
Alkoholkonsum ist besonders ein Problem von MŠnnern im mittleren Lebensalter und kann Ursache 
fŸr verschiedene Krankheiten sowie UnfŠlle sein. Etwa jedes vierte bis fŸnfte Gewaltdelikt geschieht 
nach ofÞziellen Statistiken unter Alkoholeinßuss. Ebenso war Alkohol involviert bei jedem neunten 
tšdlichen Verkehrsunfall. PrŠventive Ma§nahmen gewinnen zunehmend an Bedeutung, obwohl in 
Deutschland bereits ein vergleichsweise differenziertes Betreuungs- und Behandlungsangebot besitzt 
[6, S.34].

Durch ErklŠrung von verwendeten Fachbegriffen und der Bevšlkerungsprognose sind nun Grundlagen 
geklŠrt, welche im spŠteren Verlauf mehrfach aufgegriffen werden. ZusŠtzlich wurden die 
Krankheitsbilder der vier ausgewŠhlten Krankheiten erlŠutert. Dies erscheint nštig, um eventuelle  
falsche Vorstellung auszurŠumen.
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III. Das vorgestellte Modell

Die bisherige Korrelation zwischen Gesamtbevšlkerung und Erkranktenanzahl wird als unzureichend 
betrachtet. Daher soll mit Hilfe des Modells dieser Arbeit mittels differenzierter Eingangsparameter 
und gewichteter Einßussgrš§en ein verbessertes und bedarfsgerechteres Ergebnis bei der Berechnung 
der Anzahl der Erkrankten erzielt werden.

A. Zielsetzung

Die Aufgabe dieser Arbeit ist es, sicherzustellen, dass die berechneten Werte fŸr die Prognose 
zukŸnftiger Erkrankter an psychischen und Verhaltensstšrungen einem realistischen Wert entsprechen. 
Daraus kann abgeleitet werden wie viele Patienten mit hoher Wahrscheinlichkeit behandelt werden 
kšnnen. Nun ist es mšglich abzuschŠtzen, ob genŸgend, zu wenige oder zu viele BehandlungsplŠtze 
vorgesehen werden.

B. Beschreibung

Als Grundlage dient die vierte Bevšlkerungsprognose. Dies ist eine Tabelle mit Daten des statistischen 
Bundesamtes. Die Daten stellen die Prognose der Gesamtanzahl von Personen dar, die in den Jahren 
2005 bis 2025 in den Landkreisen Sachsen-Anhalts leben. Die Personenanzahl wird in die 
Altersgruppen von 0 bis 100 Jahren in EinjahresabstŠnden unterteilt. 100 Altersgruppen sind nicht 
sehr Ÿbersichtlich. Deshalb werden sie hier in vier Gruppen zusammengefasst. Die erste Unterteilung 
erfolgt anhand der ErwerbstŠtigkeit. Die erste Altersgruppe beinhaltet Personen von 0 bis 18 Jahren 
und die vierte Altersgruppe Personen ab 60 Jahren. Die Einteilung stellt eine Vereinfachung dar, da 
durchaus Personen aus den Altersgruppen Eins und Vier erwerbstŠtig sein kšnnen. Die verbleibenden 
19- bis 59-JŠhrigen werden gleichmŠ§ig in zwei weitere Altersgruppen aufgesplittet.

Beispiel: Die Gesamtbevšlkerung Sachsen-Anhalts 2007 betrŠgt 2.421.464 Personen und die 
Landkreise Stendal und Altmarkkreis Salzwedel haben davon jeweils einen Anteil von 127.510 und 
94.115 Personen. Innerhalb von Stendal sind 17.949 Personen im Alter von 0 bis 18 Jahren, 33.193 
Personen von 19 bis 39 Jahren, 49.168 Personen von 40 bis 59 Jahren und 27.204 Personen Ÿber 60 
Jahre alt.

Schema 1: Bevšlkerungsaufteilung beispielhaft an den Landkreisen Stendal und Altmarkkreis Salzwedel nach 
Landkreis und Altersgruppen

FŸr die jeweiligen Landkreise werden vier Alterseinteilungen verwendet. Jene werden jeweils nach 
Geschlecht getrennt und danach ein weiteres Mal nach Arbeitslosenquote getrennt.
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Fortsetzung des Beispiels: Die 33.193 Personen von 19 bis 39 Jahren im Landkreis Stendal teilen sich 
auf 16.464 MŠnner und 16.729 Frauen auf. Davon sind 11.426 MŠnner und 11.175 Frauen 
erwerbstŠtig und 1.965 MŠnner und 1.889 Frauen erwerbslos. Die jeweilige Differenz ist damit zu 
erklŠren, dass es Personen gibt, die weder erwerbstŠtig noch erwerbslos sind z.B. Studenten oder 
SchŸler.

Schema 2: Bevšlkerungsaufteilung beispielhaft an Altersgruppe Zwei nach Geschlecht und ErwerbstŠtigkeit

Die Reihenfolge der Aufteilung ist logisch vorgegeben. FŸr die Bevšlkerung Sachsen-Anhalts, die 
Landkreise und die Altersgruppen existieren feste Werte. FŸr die Geschlechterverteilung existieren 
prozentuale Anteile fŸr jeden Landkreis und fŸr die Arbeitslosenquote existieren prozentuale Anteile 
fŸr jeden Landkreis fŸr beide Geschlechter.

C. PrŠvalenzen

Die prozentuale Wahrscheinlichkeit an einer der genannten Stšrungen zu erkranken, in AbhŠngigkeit 
von Alter, Geschlecht und ErwerbstŠtigkeit, wird in Tabelle 1 dargestellt.

ZusŠtzlich zu den Kriterien fŸr die Erkrankungswahrscheinlichkeit spielt der Faktor der Familiengenese 
eine entscheidende Rolle. Diese PrŠdisposition erhšht die Wahrscheinlichkeit fŸr eine Erkrankung 
erheblich. Eine AlkoholabhŠngigkeit der Eltern fŸhrt beispielsweise zu einem sechsfach erhšhten Risiko 
der Kinder, ebenfalls alkoholabhŠngig zu werden [12, Seite 149].

Nicht berŸcksichtig wurden z.B. genaue Unterscheidungen nach Einkommen oder ob die Personen in 
einer Stadt oder auf dem Land leben. 

Fortsetzung des Beispiels: Es existiert die Kategorie Stendal, 19 bis 39 Jahre, mŠnnlich, erwerbstŠtig. FŸr 
diese Kategorie kann anhand der PrŠvalenzen aus Tabelle 1 die Anzahl der Erkrankten fŸr die vier 
Krankheitsbilder berechnet werden. 131 Angststšrungen, 157 Depressionen, 25 Schizophrenie und 60 
Alkoholstšrungen sind die Ergebnisse fŸr diese Kategorie.
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Angststšrungen Depressionen Schizophrenien
Stšrungen 
durch Alkohol

MŠnnlich

Weiblich

0 - 18 Jahre

19 - 39 Jahre

40 - 59 Jahre

60+ Jahre

ErwerbstŠtig

Erwerbslos

PrŠdisposition

9,0!% 7,6!% 1,4!% 10,0!%

19,0!% 14,2!% 1,0!% 2,5!%

13,5!% 9,0!% 0,7!% 6,2!%

10,0!% 9,6!% 6,0!% 4,9!%

10,3!% 12,0!% 2,7!% 4,9!%

13,4!% 11,6!% 1,0!% 4,9!%

16,4!% 23,5!% 14,6!% 2,8!%

10,8!% 6!% 38!% 16!%

10!% 26!% 5!% 28!%

Tabelle 1: PrŠvalenzen fŸr die vier psychischen und Verhaltensstšrungen Angst, Depression, Schizophrenie und 
Alkohol abhŠngig von Geschlecht, Alter, ErwerbstŠtigkeit und PrŠdisposition

D. Datenbezug

Die Wahrscheinlichkeiten fŸr die Erkrankung zufolge des Geschlechts fŸr Angststšrungen [5, S.12, 
Abb. 1], Depressionen [8, S.19], Schizophrenien [7, S.17] und Stšrungen durch Alkohol [6, S.14] 
stammen dabei jeweils aus dem entsprechenden Gesundheitsreport des Robert Koch Instituts. 
Alternative Werte fŸr Depressionen wegen des Geschlechts stammen aus dem Gesundheitsreport 
2009 des Robert Koch Instituts [9, S.51] und stufen die PrŠvalenz bei Frauen mit 8 Prozent und bei 
MŠnner mit 4 Prozent ein. 

Die Daten fŸr die PrŠvalenz hinsichtlich des Altes fŸr Depression [8, S.19, Tabelle 2], Schizophrenie [7, 
S.17] und AlkoholabhŠngigkeit [6, S.14] stammen ebenfalls aus den entsprechenden 
Gesundheitsreporten des Robert Koch Instituts. 

Die Daten fŸr die PrŠvalenz in Bezug auf den Erwerbsstatus fŸr Depression und AlkoholabhŠngigkeit  
stammen aus dem Gesundheitsreport 2008 der Techniker Krankenkasse [10, S.49, Tabelle 5].

Die Daten fŸr die PrŠvalenzen bezŸglich des Erwerbsstatusses oder Alters fŸr Angststšrungen 
stammen aus dem Buch ÒAngststšrungen Diagnostik, Konzepte, Therapie, SelbsthilfeÓ [13, S.187].

In Kapitel V.B. wird beispielhaft erlŠutert, warum sich fŸr die in Tabelle 1 zu sehenden PrŠvalenzen 
entschieden wurde.

Die Idee einer differenzierteren Berechnung wurde entwickelt und vorgestellt. ZusŠtzlich wurden 
wichtige Daten zusammengetragen, welche bei der folgenden Umsetzung der Idee benštigt werden.
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IV. DurchfŸhrung

In diesem Kapitel geht es um die Umsetzung der zuvor entwickelten Idee. Dazu werden 
Implementierungen getestet, mit den Vergleichsdaten auf Richtigkeit ŸberprŸft und entsprechend 
Ÿberarbeitet. 

A. Implementierung

Die Daten der vierten Bevšlkerungsprognose [16] bilden die Grundlage. Die Bevšlkerungsdaten sind 
in einer Excel-Tabelle bereits vorgegeben. Dort ist die Bevšlkerung Sachsen-Anhalts bereits in 
Landkreise und Altersgruppen unterteilt. Dabei kann die Berechnung fŸr jeden der Landkreise 
Sachsen-Anhalts erfolgen. Als nŠchstes folgt die Unterteilung bezŸglich des Geschlechts, welche 
entsprechend des Landkreises vorgenommen wird und etwa einer 50/50-Verteilung entspricht. Diese 
wird fŸr die Altersgruppen Eins bis Drei verwendet. Altersgruppe Vier wird wegen der hšheren 
Lebenserwartung von Frauen um FŸnf Prozentpunkte verschoben. Als letztes werden die 
Altersgruppen Zwei und Drei noch in ErwerbstŠtige und Erwerbslose unterschieden. Die Einteilung 
stellt eine Vereinfachung dar, da auch Personen aus den Altersgruppen Eins und Vier erwerbstŠtig sein 
kšnnen. Die Quote wird als Ÿber die Jahre um ein Prozentpunkt sinkend angenommen, wobei ein 
Minimum von drei Prozent Arbeitslosigkeit nicht unterschritten wird.

FŸr die zwšlf Kategorien wird jeweils berechnet, wie hoch die wahrscheinliche Anzahl von Personen 
ist, die an den vier Krankheiten Angst, Depression, Schizophrenie und AlkoholabhŠngigkeit leiden 
kšnnen.

Ein erster Ansatz hat nur die Wahrscheinlichkeiten bedingt durch Alter, Geschlecht und 
ErwerbstŠtigkeit multipliziert. Dabei sind weniger Personen berechnet worden als in den 
Vergleichsdaten behandelt wurden.

Eine Lšsung fŸr das Problem stellt die Erkenntnis dar, dass die PrŠvalenzen fŸr Alter, Geschlecht und 
ErwerbstŠtigkeit die jeweils anderen PrŠvalenzen nicht ausschlie§en. Aus diesem Grunde musste die 
Entscheidung getroffen werden, dass ein Kriterium als Hauptkriterium gewŠhlt werden muss. Dadurch 
wird die Gesamtpersonenanzahl bestimmt und die anderen Kriterien die Personen auf die Klassen 
verteilen. Das Geschlecht wurde als erstes als Hauptkriterium ausprobiert. Mit diesem Hauptkriterium 
wurden realistische Werte erzielt. Daher wurde das Geschlecht als Hauptkriterium beibehalten.

Anhand des Alters ist die Personenanzahl berechnet und auf Alter und ErwerbstŠtigkeit verteilt. Als 
nŠchstes wird die PrŠdisposition mit einberechnet.

Somit wirkt die PrŠdisposition als VerstŠrker auf die Altersgruppen Eins bis Drei. Altersgruppe Vier 
wird nicht mit einbezogen. Es wird vermutet, dass die Auswirkungen von Kindern auf Erwachsene und 
Erwachsenen auf Kinder in der KinderÐ bis Jugendzeit stattÞndet. Die PrŠdisposition dient damit als 
Faktor. Dadurch wird die Anzahl der Erkrankten Ÿber das Maximum, der durch die PrŠvalenzen von 
Geschlecht und Alter berechneten Anzahl, gehoben.

Fortsetzung Beispiel: Zuvor waren es noch 131 Angststšrungen, 157 Depressionen, 25 Schizophrenie 
und 60 Alkoholstšrungen in der Kategorie Stendal, 19 bis 39 Jahre, mŠnnlich, erwerbstŠtig. Durch die 
Einbeziehung der PrŠdisposition sind es 149 Angststšrungen, 199 Depressionen, 26 Schizophrenie und 
86 Alkoholstšrungen in dieser Kategorie.
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B. Validierung

Im Folgenden wurde eine Simulation der Erkrankungen von 2005 bis 2025 in Stendal durchgefŸhrt, 
bei der die Ergebnisse fŸr ein Jahr bekannt sind. Bei den Vergleichsdaten handelt es sich um eine 
Patientenstatistik, welche vom Salus Institut bereitgestellt wurde und aus dem Jahr 2007 stammt. 
Dabei werden in den folgenden Tabellen Patienten dargestellt. Diese Patienten wurden in den 
Landkreisen Stendal (SDL) und Altmarkkreis Salzwedel (SAW) vom Sauls Institut registriert und fŸr 
mŠnnliche (M) und weibliche (W) Patienten getrennt dargestellt. Die Patienten werden als 
prozentualer Anteil der durch die Simulation berechneten Maximalanzahl angezeigt. Dabei ist in den 
Tabellen zwei bis vier zu erkennen, dass die behandelten Patienten nur einen Bruchteil der 
berechneten Werte darstellen. Dementsprechend wird zu jeder Diagnose eine Relativierung 
stattÞnden.

Angststšrungen

Angst 0 - 18 Jahre 19 - 39 Jahre 40 - 59 Jahre Ÿber 60 Jahre

SDL M 1,25!% 10,50!% 8,97!% 0,97!%

SDL W 0,99!% 5,93!% 4,67!% 0,62!%

SAW M 0,58!% 3,82!% 4,85!% 0,48!%

SAW W 0,52!% 4,74!% 3,50!% 1,03!%

Tabelle 2: prozentualer Anteil tatsŠchlich Erkrankter von den berechneten Personen mit Angststšrung in den 
Landkreisen Stendal und Altmarkkreis Salzwedel in den Altersgruppen Eins bis Vier

Wie in Heft 21 der Gesundheitsberichterstattung des Bundes [5, Seite 19, Abbildung 4] nachzulesen, 
werden von den Personen mit Angststšrungen nur elf bis zwšlf Prozent stationŠr behandelt. Die 
tatsŠchlich sich in Behandlung beÞndenen Angstpatienten liegen nur bei den mŠnnlichen Personen in 
Stendal in den Altersgruppen Zwei und Drei in der NŠhe der zuvor aufgefŸhrten Spanne von elf bis 
zwšlf Prozent der laut Simulation berechneten Angststšrungen. Die anderen Werte in diesen 
Altersgruppen sind gerade einmal die HŠlfte der Werte und in den Altersgruppen Eins und Vier wird 
nur etwa ein Prozent der mšglichen Erkrankten behandelt.

Depressionen

Depression 0 - 18 Jahre 19 - 39 Jahre 40 - 59 Jahre Ÿber 60 Jahre

SDL M 2,47!% 12,99!% 27,51!% 12,88!%

SDL W 1,00!% 12,77!% 16,81!% 11,55!%

SAW M 0,86!% 22,62!% 31,82!% 14,01!%

SAW W 0,88!% 15,47!% 25,89!% 19,52!%

Tabelle 3: prozentualer Anteil tatsŠchlich Erkrankter von den berechneten Personen mit Depression in den 
Landkreisen Stendal und Altmarkkreis Salzwedel in den Altersgruppen Eins bis Vier
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Wie in Heft 51 der Gesundheitsberichterstattung des Bundes [8, Seite 31, Abbildung 9] nachzulesen, 
werden von den Personen mit Depression nur sechs bis neun Prozent entsprechend behandelt. 
Davon verteilen sich die Personen im VerhŠltnis zwei zu eins auf stationŠre zu ambulante 
Behandlungen. Damit ergibt sich ein Rahmen von vier bis sechs Prozent fŸr stationŠr behandelte 
Depressionen. 

Die tatsŠchlich sich in Behandlung beÞndenen depressiven Patienten liegen in den Altersgruppen Zwei 
bis Vier weit Ÿber der zuvor aufgefŸhrten Spanne von sechs bis neun Prozent derjenigen von 
Depression betroffenen Personen, die auch tatsŠchlich behandelt werden. Sie erreichen sogar den 30 
bis 35 Prozentrahmen derjenigen, die nach Heft 51 der Gesundheitsberichterstattung des Bundes [8, 
Seite 31, Abbildung 9] als Depression diagnostiziert werden. Damit ist die Behandlung von Depression 
bereits Ÿber dem Durchschnitt und teilweise bereits am Maximum dieser Diagnostizierten 
angekommen.

Die tatsŠchlich behandelten depressiven Patienten in der Altersgruppe Eins liegen unter dem durch 
Heft 51 vorgegebenen Rahmen von sechs bis neun Prozent. Da in der Berechnung der Erkrankten die 
gesamte Spanne der Erkrankungen F32.0 bis F33.9 eingeschlossen sind, kšnnte es sich bei den 
berechneten Personen um Kinder oder Jugendliche mit einer leichteren Form von Depression 
handeln, die entweder als einfaches Unwohlsein abgeschrieben wird oder nur ambulant behandelt 
werden und nicht in einer stationŠren Einweisung enden.

Schizophrenien

Schizophrenie 0 - 18 Jahre 19 - 39 Jahre 40 - 59 Jahre Ÿber 60 Jahre

SDL M 40,00!% 100,00!% 73,08!% 12,50!%

SDL W 0,00!% 26,92!% 94,44!% 85,71!%

SAW M 0,00!% 69,23!% 50,00!% 54,55!%

SAW W 0,00!% 62,50!% 81,82!% 100,00!%

Tabelle 4: prozentualer Anteil tatsŠchlich Erkrankter von den berechneten Personen mit Schizophrenie in den 
Landkreisen Stendal und Altmarkkreis Salzwedel in den Altersgruppen Eins bis Vier

Obgleich einer generellen PrŠferenz fŸr eine ambulante, wohnortnahe Behandlung ist in der 
Akutphase eine stationŠre Behandlung oft nicht zu umgehen, bei Selbst- oder FremdgefŠhrdung ist sie 
verpßichtend. [7, S.26] Die Haupterkrankungszeit fŸr Schizophrenie liegt statistisch in zwei Drittel der 
FŠlle vor dem 30. Lebensjahr. Da stationŠre Behandlung oft nicht zu umgehen sind, ist der prozentuale 
Anteil in den Altersgruppen Zwei bis Vier entsprechend hoch. Eine Erkrankung vor dem 15. 
Lebensjahr ist sehr selten, infolgedessen sind die absoluten Zahlen in der Altersgruppe Eins mit 
maximal Zehn berechneten Erkrankungen bereits sehr niedrig. Wenn in dem Jahr, aus dem die 
Vergleichsdaten stammen, weniger Patienten stationŠr behandelt wurden, dann liegt das daran, dass in 
dem Jahr nur sehr wenige Neuerkrankungen aufgetreten sind.
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Psychische und Verhaltensstšrungen durch Alkohol

Alkohol 0 - 18 Jahre 19 - 39 Jahre 40 - 59 Jahre Ÿber 60 Jahre

SDL M 0,00!% 35,29!% 77,85!% 6,32!%

SDL W 0,64!% 11,36!% 53,97!% 1,55!%

SAW M 0,00!% 23,58!% 89,52!% 6,99!%

SAW W 0,00!% 0,00!% 23,21!% 2,88!%

Tabelle 5: prozentualer Anteil tatsŠchlich Erkrankter von den berechneten Personen mit psychischer und 
Verhaltensstšrung durch Alkohol in den Landkreisen Stendal und Altmarkkreis Salzwedel in den 
Altersgruppen Eins bis Vier

Entgegen der durchgefŸhrten Recherche wurden keine Relativierung der Erkrankten zu 
Diagnostizierten und Behandelten gefunden. Im Bereich der psychischen und Verhaltensstšrungen 
durch Alkohol gehen die Diagnosen von Intoxikation, schŠdlichem Gebrauch Ÿber zu 
AbhŠngigkeitssyndromen und Entzugssyndromen, wobei die †bergŠnge meist ßie§end sind. Daher ist 
es schwierig zwischen diesen Diagnosen zu unterscheiden. Als Vereinfachung werden diese als 
zusammengehšrig angesehen.

Die Altersgruppe Eins der Personen mit Alkoholstšrung weist einen sehr niedrigen prozentualen 
Anteil auf. In der Altersgruppe werden meistens die ersten Erfahrung mit Alkohol gemacht, die zu 
Exzessen ausarten kšnnen. Solch ein Missbrauch kann zu einem Krankenhausaufenthalt fŸhren, doch 
wird solch ein Verhalten nicht direkt mit psychologischer oder medikamentšser Behandlung 
beantwortet, obwohl es der erste Schritt zu AlkoholabhŠngigkeit sein kann. Dies kšnnen mšgliche 
GrŸnde sein, warum in der Altersgruppe Eins wesentlich mehr Erkrankungen prognostiziert sind als 
tatsŠchlich behandelt werden. 
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C. Entwicklung von 2005 bis 2025

Altersgruppe 1

Laut Berechnung bleibt der prozentuale Anteil der Erkrankten innerhalb der Altersgruppe Eins 
konstant bei 9,9 bis 10 Prozent (siehe Diagramm 3).
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Diagramm 3: prozentualer Anteil erkrankter 0- bis 18-JŠhriger im Landkreis Stendal

Folglich ist der absolute Anteil der Erkrankten direkt proportional zur Bevšlkerungsanzahl in 
Altersgruppe Eins, welche generell Ÿber die nŠchsten Jahre abnimmt. Somit wird kalkuliert, dass die 
Anzahl der Erkrankten von 2000 auf 1200 zurŸckgeht (siehe Diagramm 4).
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Diagramm 4: absoluter Anteil erkrankter 0- bis 18-JŠhriger im Landkreis Stendal
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Altersgruppe 2

Die Simulation sieht vor, dass die absolute Anzahl der Erkrankten von 1500 auf 850 Ÿber die nŠchsten 
20 Jahre sinkt (siehe Diagramm 5).
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Diagramm 5: absoluter Anteil erkrankter 19- bis 39-JŠhriger im Landkreis Stendal

Somit wird trotz des generellen RŸckgangs der Erkrankungen geschŠtzt, dass der prozentuale Anteil 
der Erkrankten innerhalb der Altersgruppe Zwei Ÿber die nŠchsten Jahre von 4,3 Prozent auf 5,5 
Prozent steigt (siehe Diagramm 6). Die Anteile der Schizophrenie und Alkoholsuchterkrankten bleiben 
konstant. Der Anteil der Angststšrungen erhšht sich von 1,5 Prozent auf 1,9 Prozent und der Anteil 
der Depressionen von 1,8 Prozent auf 2,6 Prozent. 
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Diagramm 6: prozentualer Anteil erkrankter 19- bis 39-JŠhriger im Landkreis Stendal
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Altersgruppe 3

Das Modell sieht vor, dass die absolute Anzahl der Erkrankten von 1800 auf 1600 Ÿber die nŠchsten 
20 Jahre sinkt (siehe Diagramm 7).
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Diagramm 7: absoluter Anteil erkrankter 40- bis 59-JŠhriger im Landkreis Stendal

Obgleich des generellen RŸckgangs der Erkrankungen wird der prozentuale Anteil der Erkrankten 
innerhalb der Altersgruppe Drei Ÿber die nŠchsten Jahre von 3,8 Prozent auf 4,3 Prozent ansteigen 
(siehe Diagramm 8). Der Anteil der an Schizophrenie Erkrankten bleibt konstant und der Anteil der 
Alkoholsuchterkrankten nimmt sogar ab. Der Anteil der Angststšrungen erhšht sich von 1,4 Prozent 
auf 1,6 Prozent und der Anteil der Depressionen von 1,8 Prozent auf 2,2 Prozent. 
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Diagramm 8: prozentualer Anteil erkrankter 40- bis 59-JŠhriger im Landkreis Stendal
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Altersgruppe 4

Die Berechnung sieht einen prozentuale Anteil der Erkrankten innerhalb der Altersgruppe Vier von 
konstant 9,6 Prozent vor (siehe Diagramm 9).
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Diagramm 9: prozentualer Anteil erkrankter Ÿber-60-JŠhriger im Landkreis Stendal

Deswegen wird der absolute Anteil der Erkrankten direkt proportional zur Bevšlkerungsanzahl in 
Altersgruppe Vier berechnet, welche generell Ÿber die nŠchsten Jahre zunimmt. Somit erhšht sich die 
Anzahl der Erkrankten von 2500 auf 2950 (siehe Diagramm 10).
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Diagramm 10: absoluter Anteil erkrankter Ÿber-60-JŠhriger im Landkreis Stendal
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MŠnner

Die absolute Anzahl der erkrankten MŠnner wird laut Simulation von 3300 auf 2600 Ÿber die 
nŠchsten 20 Jahre sinken (siehe Diagramm 11).
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Diagramm 11: absoluter Anteil erkrankter MŠnner im Landkreis Stendal

Trotz des generellen RŸckgangs der Erkrankungen wird der prozentuale Anteil der berechneten 
Erkrankten innerhalb der Gruppe der MŠnner Ÿber die nŠchsten Jahre von 5,2 Prozent auf 5,8 
Prozent steigen (siehe Diagramm 12). Der Anteil der an Schizophrenie Erkrankten bleibt konstant. Der 
Anteil der Angststšrungen erhšht sich von 1,5 Prozent auf 1,7 Prozent und der Anteil der 
Depressionen von 1,6 Prozent auf 1,8 Prozent. Der Anteil der Alkoholsuchterkrankten nimmt von 1,8 
auf 2,0 Prozent zu.
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Diagramm 12: prozentualer Anteil erkrankter MŠnner im Landkreis Stendal
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Frauen

Die absolute Anzahl der erkrankten Frauen sinkt laut Modell von 4600 auf 4000 Ÿber die nŠchsten 20 
Jahre (siehe Diagramm 13).
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Diagramm 13: absoluter Anteil erkrankter Frauen im Landkreis Stendal

Wenn auch die Erkrankungen generell zurŸckgehen, wird geschŠtzt, dass der prozentuale Anteil der 
Erkrankten innerhalb der Gruppe der Frauen Ÿber die nŠchsten Jahre von 6,9 Prozent auf 7,9 Prozent 
steigt (siehe Diagramm 14). Der Anteil der an Schizophrenie Erkrankten und der 
Alkoholsuchterkrankten bleibt konstant. Der Anteil der Angststšrungen erhšht sich von 3,2 Prozent 
auf 3,7 Prozent und der Anteil der Depressionen von 2,8 Prozent auf 3,3 Prozent.
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Diagramm 14: prozentualer Anteil erkrankter Frauen im Landkreis Stendal

Die Idee wurde umgesetzt, beim ersten Test als ungenŸgend bewertet und daraufhin verbessert. Dies 
wurde ebenfalls auf Richtigkeit geprŸft und durch die Relativierung als akzeptabel befunden. Ebenfalls 
wurden Ergebnisse der Berechnung prŠsentiert. Als nŠchstes folgen die Experimente, welche auf 
Grundlage der Berechnung durchgefŸhrt wurden.
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V. Experimente 

Da die Anzahl der Patienten durch die PrŠvalenz des Geschlechts vorgegeben wird und auf die 
relativierten PrŠvalenzen von Alter und ErwerbstŠtigkeit verteilt wird, ist zu erwarten, dass die 
prozentualen Anteile innerhalb einer Altersgruppe konstant bleiben. Durch die feste PrŠvalenz sollten 
die prozentualen Anteile der Krankheiten konstant Ÿber die Jahre bleiben. Durch die zusŠtzliche 
Einberechnung der PrŠdisposition ist zu erwarten, dass die prozentualen Anteile etwas Ÿber den 
vorher festgelegten PrŠvalenzen liegen.

1. Erkenntnisse Ÿber die PrŠdisposition zu erlangen ist das erste Ziel der Experimente.

2. Trends in der HŠuÞgkeit von Krankheiten zu erkennen das zweite Ziel.

A. Untersuchung von unterschiedlichen PrŠvalenzen

Als Beispiel fŸr die Untersuchung unterschiedlicher PrŠvalenzen werden Depressionen im Landkreis 
Stendal betrachtet.

Die geschlechtsspeziÞschen PrŠvalenzen fŸr Depressionen betragen sieben Prozent bei MŠnnern und 
vierzehn Prozent bei Frauen (siehe Tabelle 1). Mit diesen PrŠvalenzen ist der prozentuale Anteil der 
Behandelten von den Erkrankten bereits Ÿber den durchschnittlichen sechs bis neun Prozent (siehe 
Tabelle 2).

Alternative Werte fŸr die PrŠvalenz stammen aus ÒGesundheit aktuell 2009Ó [9, S.51]. Die dort 
benannten PrŠvalenzen fŸr MŠnner und Frauen mit Depressionen betragen vier und sieben Prozent. 
Damit entsprechen die Werte gerade einmal der HŠlfte der Werte aus Heft 51 der 
Gesundheitsberichtserstattung des Bundes [8, S.19]. Dadurch wŸrde sich der prozentuale Anteil der 
Behandelten von den Erkrankten verdoppeln und damit bei Ÿber 60 Prozent liegen. Da nach Heft 51 
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes [8, Seite 31, Abbildung 9] nur etwa 30 Prozent der 
Depressionen diagnostiziert werden, wird diese Alternative nicht in die Endversion der Prognose 
Ÿbernommen.

Die PrŠvalenzen fŸr die Altersgruppen Eins bis Vier fŸr Depression sind neun, neun, zwšlf und elf 
Prozent (siehe Tabelle 1). Mit den PrŠvalenzen ist der prozentuale Anteil der Behandelten von den 
Erkrankten bereits Ÿber den durchschnittlichen sechs bis neun Prozent (siehe Tabelle 2).

Alternative PrŠvalenzen fŸr die Altersgruppen Eins bis Vier fŸr Depression sind vier, fŸnf, neun und 
neun Prozent [9, S.51]. Da die PrŠvalenzen der Altersgruppen auf 100 Prozent relativiert werden, ist 
das VerhŠltnis zwischen den PrŠvalenzen entscheidend. Durch die alternativen Werte wŸrde 
Altersgruppe Zwei gleich bleiben, in Altersgruppe Eins und Vier wŸrden weniger und in Altersgruppe 
Drei erheblich mehr berechnete Erkrankungen sein.

Die absolute Anzahl der Depressionen ist mit diesen alternativen Werten geringer. Durch die 
Verringerung der Gesamtanzahl der Depressionen wird die Umverteilung teilweise ausgeglichen. 
Insgesamt sind die prozentualen Anteile in den Altersgruppen Eins und Zwei konstant, in Altersgruppe 
Drei konnte eine Verringerung festgestellt werden und in Altersgruppe Vier eine Erhšhung der 
prozentualen Anteile.

Um die Konsistenz der Arbeit zu wahren, wurde sich nicht fŸr die alternativen PrŠvalenzen der 
Altersgruppen entschieden und deshalb wurden diese nicht in die Endversion der Prognose 
Ÿbernommen.
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B. Untersuchung von Erwerbslosigkeit

Das Ziel der Untersuchung ist es herauszuÞnden, ob die kŸnstlich sinkende Arbeitslosenquote einen 
Einßuss auf den Anteil der Erkrankungen hat. Dazu wird ein Durchgang mit sinkender 
Arbeitslosenquote und ein Durchgang mit konstanter Arbeitslosenquote durchgefŸhrt.

Der prozentuale Anteil der Erkrankten innerhalb der Erwerbslosen steigt bis 2022 von 5,7 Prozent auf 
15,4 Prozent (siehe Diagramm 15). Der extrem starke Anstieg ist durch die sinkende 
Arbeitslosenquote Ÿber die nŠchsten Jahre begrŸndet, welche in 2022 ein Minimum von 4,0 Prozent 
erreicht und dort verbleibt. Damit sinkt die Gesamtanzahl der Erwerbslosen sehr stark, jedoch wird 
durch die PrŠdisposition die Anzahl der Erkrankten so sehr erhšht, dass sich ein prozentualer Anstieg 
abzeichnet.  Der prozentuale Anteil innerhalb der Erwerbslosen ist leicht sinkend von 15,4 Prozent im 
Jahr 2022 auf 15,2 Prozent im Jahr 2025. Obwohl der prozentuale Anteil der Erkrankten stark 
zunimmt, sinkt die absolute Anzahl der Erkrankten von 600 auf 200 Ÿber die nŠchsten 20 Jahre. 
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Diagramm 15: prozentualer Anteil erkrankter Erwerbsloser im Landkreis Stendal mit sinkender 
Arbeitslosenquote

Als Vergleich wird ein Verlauf mit konstanter Arbeitslosenquote aufgezeigt, welche einen ebenfalls 
konstanten prozentualen Anteil der Erkrankten erreichen wŸrde (siehe Diagramm 16).
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Diagramm 16: prozentualer Anteil erkrankter Erwerbsloser im Landkreis Stendal mit stagnierender 
Arbeitslosenquote
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C. Untersuchung von PrŠdisposition

Es wird ein Durchgang mit und ein Durchgang ohne PrŠdisposition durchgefŸhrt. Im Folgenden 
werden diese beiden DurchgŠnge miteinander verglichen.  Dabei soll herausgefunden werden, ob die 
Anzahl der Erkrankungen durch die PrŠdisposition beeinßusst wird.

Auswirkungen auf Altersgruppe Zwei sind zum einen ein verŠnderter prozentualer Anteil von 3,3 bis 
3,8 Prozent in den nŠchsten Jahren und andererseits eine Abnahme des absoluten Anteils von 1100 
auf 600. Der Schizophrenieanteil bleibt konstant. Der Anteil fŸr Angststšrungen und Depressionen 
erhšht sich, der fŸr Alkoholstšrungen sinkt hingegen.

Auswirkungen auf Altersgruppe Drei sind ein prozentualer Anteil von 3,6 bis 4,2 Prozent in den 
nŠchsten 20 Jahren. Nur der prozentuale Anteil der Depressionen ist beeinßusst. Dieser ist 0,1 
Prozentpunkte niedriger.

Auswirkungen sind ein um 0,4 Prozentpunkte erniedrigter prozentualer Anteil der Erkrankungen der 
MŠnner und die Abnahme des absoluten Anteils von 3000 auf 2500. Der Anteil der Depressionen ist 
um 0,2 Prozentpunkte und der Anteil der Alkoholstšrungen um 0,1 Prozentpunkte verringert.

Auswirkungen sind ein ebenfalls um 0,4 Prozentpunkte erniedrigter prozentualer Anteil der 
Erkrankungen der Frauen und die Abnahme des absoluten Anteils von 4300 auf 3800. Der Anteil der 
Angststšrungen ist um 0,1 Prozentpunkte gesunken. Der Anteil der Depressionen ist um 0,2 
Prozentpunkte und der Anteil der Alkoholstšrungen um 0,1 Prozentpunkte verringert.

Auswirkungen auf die Erkrankung der ErwerbstŠtigen sind ein um 0,3 Prozentpunkte verringerter 
prozentualer Anteil und eine Abnahme des absoluten Anteil von 2500 auf 2100.

Die stŠrksten Auswirkungen der PrŠdisposition sind bei den Erwerbslosen zu erkennen, denn dort 
wird ein konstanter prozentualer Anteil von 3,5 Prozent erreicht. Dies ist ein deutlicher Unterschied 
zu einer Steigerung von 5,7 auf 15,4 Prozent, wie im Diagramm 15 zu sehen ist. Die Anteile der 
Krankheiten bleiben ebenfalls konstant.
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VI. Schlussfolgerungen

Das Gebiet der psychischen und Verhaltensstšrungen ist sehr umfangreich, deshalb trŠgt diese Arbeit 
dazu bei, die Entwicklung der Anzahl der zukŸnftigen Erkrankungen besser beobachten zu kšnnen. 
Dazu stehen die vier Krankheiten Phobien, Depressionen, Schizophrenien und Alkoholstšrungen im 
Mittelpunkt.

A. Zusammenfassung

Der bisher existierende Ansatz, die Zahl der Erkrankungen abhŠngig von der Gesamtbevšlkerung zu 
berechnen, ist unzureichend. Deswegen wurde der Ansatz um die BerŸcksichtigung von Alter, 
Geschlecht und ErwerbstŠtigkeit erweitert.

Als Grundlage fŸr der Berechnung dient dabei die Bevšlkerungsprognose fŸr Sachsen-Anhalt von 
2005 bis 2025. Diese wird in die einzelnen Landkreise und vier Altersgruppen unterteilt. ZusŠtzlich 
werden Arbeitslosenquote und GeschlechterverhŠltnis herangezogen, um letztendlich auf zwšlf 
Kategorien nach Landkreis/Alter/Geschlecht/ErwerbstŠtigkeit zu kommen und ein aussagekrŠftigeres 
Ergebnis zu erhalten.

Im ersten Implementierungsversuch wurden weniger Erkrankungen berechnet als bereits in den 
Vergleichsdaten behandelt wurden, sodass die Berechnungsmethode angepasst wurde. Die PrŠvalenz 
des Geschlechts wird als Hauptfaktor gewŠhlt wird, so dass Alter und ErwerbstŠtigkeit nur noch als 
Verteiler dienen, welche die Anzahl der Erkrankungen auf die unterschiedlichen Kategorien verteilen.

Beim ersten Validierungsversuch lagen die berechneten Werte weit Ÿber den tatsŠchlich behandelten 
Patienten fŸr die Landkreise Stendal und Altmarkkreis Salzwedel. Durch weitere Recherche zum 
VerhŠltnis von ambulanten zu stationŠren Behandlungen bei der Anzahl der vier Krankheiten wird 
bestŠtigt, dass die berechneten Werte im realistischen Bereich liegen. Die Werte sind nicht kleiner als 
die Anzahl tatsŠchlich behandelter Patienten. Ebenso sind die Werte nicht zu gro§. Durch die 
Validierung und Fehlerbestimmung wurde festgestellt, dass die berechneten Werte im realistischen 
Bereich liegen.

Durch Experimente zu den PrŠvalenzen wird die aktuell gewŠhlte Konstellation der PrŠvalenzen als 
praktikabel festgestellt. Durch Untersuchung der berechneten Erkrankungen fŸr Alter und Geschlecht 
wird beobachtet, dass nur die Altersgruppen der 0- bis 18-JŠhrigen und der Ÿber-60-JŠhrigen 
konstante prozentuale Anteile haben. Die Gruppen der 19- bis  59-JŠhrigen, sowie die prozentualen 
Anteile fŸr MŠnner und Frauen sind Ÿber die 20 Jahre der Berechnung ansteigend.

Die Untersuchungen der PrŠdisposition und Arbeitslosenquote sind der SchlŸssel zu den stark 
ausschlagenden Anzahlen bei den Erkrankungen der Erwerbslosen. Wenn eine Berechnung mit 
PrŠdisposition durchgefŸhrt wird, steigt der prozentuale Anteil der erwerbslosen Erkrankten extrem 
an. Ohne PrŠdisposition verbleibt der prozentuale Anteil der Erkrankten konstant. Bei einer 
Berechnung ohne steigende Arbeitslosenquote ist der prozentuale Anteil der erkrankten Arbeitslosen 
konstant. Bei einer Berechnung mit sinkender Arbeitslosenquote steigt der Anteil der erkrankten 
Erwerbslosen jedoch extrem an. Dies ist ebenfalls auf die Auswirkung der PrŠdisposition 
zurŸckzufŸhren.
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B. Vergleich mit Erwartungen und Zielen

Der Fokus der Arbeit wurde mit dem Hauptziel auf folgendes gelegt:

1. Das Problem der zu simplen Berechnung zukŸnftiger Patienten ist beseitigt und der 
Zusammenhang zwischen Alter, Geschlecht, ErwerbstŠtigkeit und Erkrankung wird mit in die 
Prognose einbezogen.

Die Faktoren Alter, Geschlecht und ErwerbstŠtigkeit wurden mit in die Berechnung eingebunden. 
ZusŠtzlich wurde eine sinkende Arbeitslosenquote untersucht. Als Weiteres wurde eine PrŠdisposition 
eingebaut, welche eine weitere Erkrankungsmšglichkeit einbindet. Diese basiert darauf, dass eine 
Erkrankungen bereits im familiŠren Umkreis vorhanden ist.

Das Nebenziel der Arbeit wurde wie folgt festgelgt:

2. Trends in der HŠuÞgkeit von Krankheiten sind erkannt und dargestellt.

Im Gegensatz zu den Erwartungen sind nicht in allen untersuchten Kategorien die prozentualen 
Anteile der Erkrankungen konstant geblieben. Sowohl in den Altersgruppen Zwei und Drei als auch 
beim Anstieg der prozentualen Erkrankungen von MŠnner und Frauen sind Trends zu erkennen. 

Trends, abzulesen aus den Ergebnissen, sind die steigenden prozentualen Anteile im Bereich der 
Angststšrungen und Depressionen, welche in den zuvor genannten Gruppen deutlich zu erkennen 
sind.

Ein Einßuss der kŸnstlich sinkenden Arbeitslosenquote wurde vermutet, da mit festen PrŠvalenzen  
gerechnet wurde, welche abhŠngig von der Gesamtpersonenanzahl innerhalb einer Kategorie sind. 
Dabei wurde nur vermutet, dass der prozentuale Anteil der erkrankten Erwerbslosen/ErwerbstŠtigen 
konstant bleibt und proportional dazu die absolute Anzahl der Erkrankten in den jeweiligen Gruppen 
sinkt. Dennoch ist der Einßuss der kŸnstlich sinkenden Arbeitslosenquote auf den prozentualen Anteil 
der erkrankten Erwerbslosen stŠrker als vermutet ausgefallen.

Ein Einßuss der PrŠdisposition war vorher zu erwarten. Die Grenzen der Altersgruppen werden durch 
die PrŠdisposition Ÿberschritten. Es war nicht zu erwarten, dass die PrŠdisposition solch einen gro§en 
Einßuss auf den Anteil der Erkrankungen innerhalb der Erwerbslosen haben wŸrde.

C. Einsatzmšglichkeiten und Nutzen

Auch wenn in der Arbeit nur auf den Landkreis Stendal eingegangen wurde, liegen fŸr Gesamt 
Sachsen-Anhalt Berechnungen fŸr die zukŸnftigen Patientenzahlen vor. Die Trefferrate von tatsŠchlich 
behandelten Patienten zu berechneten Erkrankungen wurde als sehr gut validiert. Dadurch kann der 
Bedarf an ambulanten und stationŠren Einrichtenungen fŸr die Behandlung von psychischen und 
Verhaltensstšrungen in ganz Sachsen-Anhalt Ÿberblickt werden. Dadurch besteht die Mšglichkeit zu 
erkennen, ob ßŠchendeckend genŸgend Behandlungsmšglichkeiten bestehen.

Im Bereich der Angststšrungen wird nur die HŠlfte des statistisch ermittelten Wertes stationŠr 
behandelt. In dem Bereich ist noch heraus zu Þnden, ob die Patienten richtig diagnostiziert werden, 
nicht zum Arzt gehen oder hausŠrztlich behandelt werden. 

Im Bereich der behandelten Depressionen sind die Landkreise Stendal und Altmarkkreis Salzwedel 
bereits mit prozentualen Anteilen vertreten, die Ÿber der durchschnittlichen Behandlungsrate nach 
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Heft 51 der Gesundheitsberichterstattung des Bundes [8, Seite 31, Abbildung 9] liegen. Dort besteht 
zwar noch Behandlungsbedarf, doch um den Bedarf zu decken, mŸssten vorerst mehr Depressionen 
diagnostiziert werden.

An Schizophrenie Erkrankte werden mit hoher Genauigkeit vorausberechnet. Diese sind fŸr das 
Gesundheitssystem transparent und gut erkennbar, da bei der Diagnose hŠuÞg ein stationŠrer 
Aufenthalt nicht zu umgehen ist.

Im Bereich der Alkoholstšrungen ist eine stark schwankende Treffergenauigkeit des VerhŠltnisses 
zwischen tatsŠchlichen stationŠren Behandlungen und berechneten KrankheitsfŠllen aufgetreten. In 
dem Bereich ist herauszuÞnden, ob die Patienten nicht zum Arzt gehen, hausŠrztlich behandelt werden 
oder nicht diagnostiziert werden. Ein Ausbau des Diagnoseapparats wŸrde zu einer hšheren 
Erkennungsrate fŸhren und dadurch kšnnte gewŠhrleistet werden, dass jeder Person die Behandlung 
zukommt, die sie benštigt.

D. EinschrŠnkungen

Bei der Betrachtung der Ergebnisse muss beachtet werden, dass nur Vergleichsdaten fŸr die Landkreise 
Stendal und Altmarkkreis Salzwedel zur VerfŸgung standen. FŸr die beiden Landkreise kšnnen 
Aussagen getroffen werden, in welchem Zusammenhang die Berechnung und zukŸnftig Behandelten 
stehen werden. FŸr die restlichen Landkreise und freien StŠdte sind ebenfalls Berechnungen 
vorhanden. Diese kšnnen allerdings nicht auf ihre Aussagekraft relativiert werden. Eine weitergehende 
Recherche zur Anzahl von diagnostizierten und behandelten Patienten kšnnte diese EinschrŠnkung 
aufheben.

Momentan wird die PrŠdisposition erst berechnet, nachdem die normalen Berechnungen durch 
PrŠvalenzen stattgefunden haben. Es ist anzunehmen, dass in den PrŠvalenzen nicht nach 
Erkrankungsursache unterschieden wird. Dadurch ist Aussagekraft der PrŠdisposition zweifelhaft und 
bedarf weiterer Untersuchungen.

Weiterhin ist in der Berechnung eine pro Jahr sinkende Arbeitslosenquote angenommen worden, 
welche auf einem Minimum von drei Prozent verbleibt. Sollte sich die Arbeitslosenquote in Zukunft 
nicht so verhalten, wird sich die Aussagekraft der Berechnung verringert.

E. Erweiterungsmšglichkeiten

Die Erweiterungsmšglichkeiten fŸr dieses Modell und diese Berechnung sind sehr vielfŠltig. Die 
offensichtlichste Mšglichkeit ist die Erweiterung um weitere psychische und Verhaltensstšrungen, 
sodass der Verlauf der Anzahl aller Krankheiten aus dem Bereich simuliert werden kann.

Ebenfalls denkbar ist die langfristige Erweiterung auf alle Krankheiten, nicht nur psychische und 
Verhaltensstšrungen, sondern jegliche Art von Behandlungsbedarf.

Genauer auf die bisherige Berechnung kann im Bereich der Schizophrenie eingegangen werden. 
MŠnner erkranken eher im Alter von 20 bis 25 Jahren und Frauen eher im Alter 25 bis 29 Jahren. Bei 
Frauen um den Zeitpunkt der Menopause gibt es ein erhšhtes Auftreten von 
Schizophrenieerkrankungen, welches in die Berechnung noch einmodelliert werden kšnnte [7, S.17].

Eine genauere Untersuchung der PrŠdisposition ist sehr hilfreich. Bisher konnte schon erkannt 
werden, dass die PrŠdisposition Einßuss auf die Erkrankungsanzahl innerhalb von Alter, Geschlecht und 
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sehr stark auf die innerhalb der ErwerbstŠtigkeit hat. Mit unterschiedlichen Wahrscheinlichkeiten fŸr 
die PrŠdisposition kšnnen die EinßŸsse genauer bestimmt werden.

Ebenfalls im Bereich der PrŠdisposition ist der Einßuss von erkrankten Eltern und Familienmitgliedern. 
Genauere Daten zur Familienstruktur kann dabei helfen, die Aussagekraft der PrŠdisposition zu 
verfeinern.

Im Moment wurde der Einßuss von PrŠdisposition und sinkender Arbeitslosenquote nur getrennt 
voneinander durchgefŸhrt. Beide fŸhren zu einem konstanten, trotzdem unterschiedlichen Anteil von 
erkrankten Erwerbslosen. Interessant ist ein Durchgang, bei dem keine PrŠdisposition und eine 
konstante Arbeitslosenquote festgelegt sind, sodass herausgefunden werden kann, welchen Einßuss die 
Kombination auf den Anteil der erkrankten Erwerbslosen hat.

Als letzter Punkt wird die Erweiterung um KomorbiditŠt vorgeschlagen. Viele psychische und 
Verhaltensstšrungen treten nicht allein auf, sondern verursachen Nebenerkrankungen oder treten mit 
anderen Erkrankungen zusammen auf. Im Fall der Angststšrungen verhŠlt es sich so, dass diese spŠter 
in Depressionen enden kšnnen. Ebenso kšnnen Alkoholstšrungen im Zusammenhang mit 
Schizophrenie stehen. Die Erweiterung kann genauere Aussagen Ÿber die ZusammenhŠnge zwischen 
den Krankheiten liefern.
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