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1. Zusammenfassung

Hintergrund: Diabetes, Bluthochdruck, Ubergewicht, Bewegungsmangel, falsche Ernéh-
rung, erhdhtes Cholesterin, Alkohol und Rauchen sind Risikofaktoren flr Gefallerkrankun-
gen und vorzeitigen Tod. In der Wahrnehmung von spezialisierten Arzten (Diabetologie,
Stoffwechselerkrankungen) fuhlt sich ein betrachtlicher Teil der Patienten durch Sorgen
vor Gesundheitsrisiken beeintrachtigt. Die Negativselektion von Patienten konnte diese Er-
fahrung erklaren.

Fragestellung: Wie bewerten Patienten in der Primarversorgung, die Gesundheitsrisiken
Diabetes, Hypertonie, Ubergewicht, Bewegungsmangel, falsche Ernahrung, erhéhtes Cho-
lesterin, Alkohol und Rauchen im Allgemeinen und fur die eigene Gesundheit?

Patienten und Methoden: Von Juni bis Juli 2008 erhielten 210 Patienten einer Landarzt-
praxis in Westthiringen einen Fragebogen mit 40 Fragen zu Gesundheitsrisiken und Ge-
sundheitsangsten. Die Patienten kamen aufgrund einer akuten Erkrankung, zur Kontrolle
und Therapie einer chronischen Krankheit und/oder zur Beratung zu Gesundheitsfragen
(Vorsorge, Impfungen, Tauglichkeitsuntersuchungen). 203 vollstandige Fragebdgen konn-
ten ausgewertet werden (Alter im Durchschnitt 52 Jahre, mittlerer BMI 27,8, RR 132/82
mm Hg, Frauen 66%).

Ergebnisse: Als gefahrlich oder sehr gefahrlich im Allgemeinen wurden die Risikofaktoren
wie folgt eingestuft: Hypertonus 70%, Rauchen 66%, Ubergewicht 64%, Diabetes 61%,
Alkohol 57%, erhdhtes Cholesterin 54%, mangelnde Bewegung 53%, falsche Ernahrung
53%. Als gefahrlich oder sehr gefahrlich fur die eigene Gesundheit wurden die Risikofakto-
ren wie folgt eingestuft: Ubergewicht 60%, Hypertonus 58%, mangelnde Bewegung 53%,
Diabetes 52%, falsche Ernahrung 50%, erhdhtes Cholesterin 46%, Rauchen 45% und Al-
kohol 43%. Angst oder grof3e Angst vor gesundheitlichen Folgen der Risikofaktoren fur die
eigene Gesundheit wurde wie folgt angegeben: Hypertonus 47%, Ubergewicht 39%, Dia-
betes 39%, erhdhtes Cholesterin 35%, mangelnde Bewegung 33%, falsche Ernahrung
30% und Alkohol 12%.

Schlussfolgerung: Von 200 Patienten einer Hausarztpraxis hatte die Halfte keine Ge-
sundheitsangste. Die Halfte der Patienten nannte Bluthochdruck und Rauchen korrekt als
wichtigste Risikofaktoren im Allgemeinen. Die grof3te Angst fur die eigene Gesundheit hat-
ten die Patienten vor Hypertonus. Der Risikofaktor Diabetes fur die eigene Gesundheit
und die Gesundheit im Allgemeinen rangierte auf Platz 4 von acht Risikofaktoren. Hinsicht-
lich der Angst wurde Diabetes an dritter Stelle nach Hochdruck und Ubergewicht genannt.
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2. Einleitung

Insgesamt gesehen hat sich der Gesundheitszustand in Deutschland kontinuierlich ver-
bessert. ,Steigende Lebenserwartung und gute Gesundheit, aber: Immer noch zu viele
Menschen rauchen, sind zu dick, bewegen sich zu wenig und trinken zu viel Alkohol®. Das
ist die Kernaussage des Gesundheitsberichts ,Gesundheit in Deutschland“(Robert-Koch-
Institut 2006).

Es dominieren in der Hauptsache zwei Erkrankungsgruppen 1. Herz- Kreislaufer-
krankungen und 2. Karzinomleiden. Dabei ist jedoch ein deutlicher Ruckgang der Herz-
Kreislauf-Erkrankungen als Ursache fur die Gesamtsterblichkeit zu verzeichnen. In den
Jahren 2002/2004 betrug die mittlere Lebenserwartung bei Frauen im Durchschnitt 81,6
Jahre und bei Mannern 76,0 Jahre (Robert-Koch-Institut 2006). Jedoch sind Frauen durch
Beschwerden 7,6 Jahre wahrend ihres Lebens im Gegensatz zu Mannern (nur 5,9 Jahre)
belastet. Errechnet wurde dieses durch das HALE- Konzept (WHO 2004).

Herz- Kreislauferkrankungen sind jedoch weiterhin die haufigste Ursache fur Invaliditat
und Tod und gehoren zu den kostenintensivsten chronischen Erkrankungen. Vor diesem
Hintergrund wurden in letzter Zeit viele Studien durgeftihrt, in denen Behandlung-, Betreu-
ungs- und Schulungskonzepte sowie Strategien zur Beeinflussung des Lebensstils und
gesundheitsrelevanter Lebensweisen bei chronisch Kranken durchgefuhrt wurden. Die Er-
gebnisse verwiesen in der Regel auf ein hohes Risiko an Komplikationen und Folgeer-
krankungen. Mehrere Langzeitstudien zeigen allerdings, dass viele der in diesen Studien
erprobten Empfehlungen zum Gesundheitsverhalten keinen nachhaltigen Einfluss auf die
Mortalitat und Morbiditat als Endpunkte haben (Lindstrom et al 2008).

Hochrisikogruppen wurden in diesen Studien auflder Acht gelassen (Eddy et al
2005,Yamaoka und Tango 2005). Dennoch legen viele MalRnahmen der Patientenauf-
klarung und Schulung ihren Fokus auf den Versuch das Gesundheitsverhalten zu andern
(z.B. Gewichtsabnahme, gesunde Ernahrung, mehr korperliche Bewegung), sowie auf die
Warnung vor Folgeerkrankungen und Spatkomplikationen. Dabei stellt sich die Frage, ob
und in welchem Malde Therapieempfehlungen zu einem tatsachlichen Nutzen fur den Pa-

tienten fihren kdnnen (Sawicki 2006).



Seit den 1990er Jahren ist eine Zunahme der Inanspruchnahme der bestehenden Praven-
tionsangebote zu verzeichnen. Dabei fallt jedoch auf, dass Manner weniger an Pravention

und Gesundheitsforderung interessiert sind als Frauen (Robert Koch-Institut 2006).

So hat sich der Gesetzgeber seit 2011 ausfuhrlich mit dem Praventionsgesetz auseinan-
dergesetzt. Primar- und Sekundarpravention sind Schlagworter, die taglich in medizini-
schen aber auch in der Laienpresse auftauchen. Prioritaten sind dabei Kosteneffektivitat
und Evidenz. Es wird bemangelt, dass Praventionsbemuhungen nicht bei den benachtei-

ligten Gruppen ankommen (Arztezeitung 3.12. 2007).

Interessant ist dabei jedoch auch die Einstellung der Patienten. Was wissen die Patienten
Uber ihre Erkrankung oder ihre Risikofaktoren? Welchen Einfluss hat dabei der sozialoko-
nomische Status? Woher beziehen die Patienten ihre Informationen und welche Bedeu-
tung messen sie ihnen bei? Winschen sich die Patienten Unterstitzung vom Arzt oder
von der Krankenkasse oder mochten sie in Eigenregie mehr unternehmen? Machen Risi-
kofaktoren den Patienten wirklich Angst? Koénnen sie mit den ihnen mitgeteilten Werten
richtig umgehen? Sicher ist, dass kranke Menschen mehr an einer Sekundarpravention in-
teressiert sind als Gesunde. Es ist zu vermuten, dass ein besseres Wissen Uber die Kon-
zepte, die Patienten von Gesundheit haben, auch die Erfolgswahrscheinlichkeit der arzt-
lichen Therapie erhdht. So berichten Thiel und Zipf 2007 Uber vier subjektive Gesund-
heitskonzepte:

An/Aus- Schalter- Konzept: Diese Menschen sehen sich als gesund an, wenn sie nicht
krank sind. Und krank ist man erst dann, wenn das Alltagsleben beeintrachtigt ist. Hat man
sich an die Beeintrachtigung gewohnt, wird die Krankheit nicht mehr wahrgenommen.
Batterie- Konzept: Hier stellt man sich vor, dass jeder Mensch nur ein bestimmtes Quan-
tum Gesundheit zur Verfugung hat. Die Batterie ist irgendwann leer und man muss mit den
Ressourcen vorsichtig umgehen.

Akkumulator- Konzept: Gesundheit ist ein Akku, dessen Energieinhalt wieder aufladbar ist.
Generator- Konzept: Dieses ist ahnlich dem Akkumulator- Konzept, nur dass man Ge-
sundheitsressourcen sogar noch uber den Ausgangszustand hinaus ansammeln kann.

Die Tatsache, dass es unterschiedliche Gesundheitskonzepte gibt, unterstreicht, wie not-
wendig es ist, dass Arzte kiinftig solche Aspekte erkennen und in &rztlichen Kommuni-
kationsstrategien den Krankheitsverlauf beeinflussen konnen (Thiel und Zipf 2007).



2.1. Kardiovaskulare Risikofaktoren

Das Gesamtrisiko fur kardiovaskulare Erkrankungen bestimmt die Notwendigkeit einer In-
tervention (Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie 2007).

Patienten mit arteriosklerotischer Gefallerkrankung oder Diabetes mellitus haben ein so
hohe kardiovaskulare Ereignisrate, so dass eine bestmogliche auch medikamentose Ein-
stellung aller Risikofaktoren erfolgen sollte. Um Personengruppen ohne GefalRerkrankung
oder Diabetes mellitus mit einer Uberdurchschnittlichen Ereigniswahrscheinlichkeit zu iden-

tifizieren, ist eine Risikostratifizierung notwendig.

— Verwandte ersten Grades von Patienten mit Gefalzerkrankung

— Personen in der Familie des Patienten mit Gefallerkrankung

— Personen mit mehreren mafig erhéhten Risikofaktoren

— Personen mit einzelnen stark erhdhten Risikofaktoren

Primar- und Sekundarpravention sind wichtige Begriffe, werden jetzt jedoch durch den Be-
griff risikoadjustierte Pravention ersetzt. Das Gesamtrisiko kann mit Hilfe von Risiko-
Algorithmen (in Deutschland ESC- Score und PROCAM- Score) abgeschatzt werden. Der
Risiko- Score der FRAMINGHAM- Studie Uberschatzt in der Regel die Ereignisrate flr
europaische Lander und wird in den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie

nicht weiter betrachtet (Deutsche Gesellschaft flir Kardiologie 2007).

Eine Risikostratifizierung sollte bei allen Patienten erfolgen, die mehr als einen Risiko-
faktor aufweisen.
Ausreichende korperliche Aktivitat, gesunde Ernahrung und Nicht- Rauchen sollten vor

jeder medikamentdsen Intervention stehen bzw. diese begleiten.

2.2. Einsatz von Risikoalgorithmen

Dem Arzt stehen eine groRe Auswahl an Algorithmen zur Verfligung, die das Risiko fur
den einzelnen Patienten berechnen lassen. Welche Malinahme berucksichtigt wird, hangt
von vielen Faktoren ab (Verfligbarkeit der Parameter, Berechenbarkeit etc.). Im Endeffekt
geht es doch in der Praxis darum, ob der Patient behandelt werden muss.

Abschatzung des Risikos fur Herzinfarkt innerhalb von zehn Jahren durch PROCAM-
Score: die Risikofaktoren: HDL- Cholesterol, LDL- Cholesterol, Triglyzeride, systolischer



Blutdruck, Alter, erhdhte Nlchtern- Blutglukose, Zigarettenrauchen, Antihypertensiva, Dia-
betes, familiare Belastung ergeben eine Punktzahl, die das Risiko fur ein kardiovaskula-
res Ereignis errechnet, ESC-SCORE (10- Jahres- Risiko fur kardiovaskulare Erkrank-
ungen in Deutschland nach Geschlecht, Raucherstatus, Alter, systolischen Blutdruck und
Verhaltnis: Gesamt-Cholesterin/HDL- Cholesterin), CARRISMA (zusatzlich prognostische
Bedeutung des BMI, der Anzahl der gerauchten Zigaretten und der korperlichen Aktivitat),
neu ist der Calcium-Score (bestimmt mit dem Cardio- CT).

Das jeweilige Risiko kann bei asymptomatischen Personen mit folgenden Risikofaktoren
hoher als angezeigt sein:

— Hinweis auf Atherosklerose (PROCAM, ESC- Score)

— erhohtes CRP, Fibrinogen, Homocystein oder Lipoprotein (a) (PROCAM, ESC- Score)
— Adipositas, hoher Zigarettenkonsum und Bewegungsmangel (PROCAM, ESC- Score)

— Diabetes (ESC- Score)

— Starke Familienanamnese fur kardiovaskulare Erkrankungen (ESC- Score)

— stark erhdhte Triglyzeride (ESC)

— niedriger sozialdkonomischer Status (PROCAM, ESC)

— Mangel an sozialem Rickhalt (PROCAM, ESC)

— psychosoziale Belastungen (Arbeitsplatz/Familie) (PROCAM,ESC)

— Depressivitat (PROCAM, ESC)

— Feindseligkeit und Neigung zu Arger (PROCAM, ESC).

Die Abschatzung des Gesamtrisikos mittels Risikostratifizierung dient dazu, bei Arzt und
Patient das Bewusstsein fur ein erhohtes Gesamtrisiko zu wecken und damit die Motivati-
on fur eine Lebensstilumstellung oder auch flr den Beginn einer medikamentésen Thera-
pie zu starken. Im Vordergrund sollte dabei der Gedanke stehen, durch eine (nebenwir-
kungsfreie) Verbesserung des Lebensstils, Chancen zur Verhinderung von schwerwie-
genden Erkrankungen zu nutzen. Dabei darf aber nicht Ubersehen werden, dass es sich
bei der Risikobeurteilung flr einen einzelnen Patienten nur um einen statistischen Zu-
sammenhang handelt. Nicht jeder Patient mit Risikofaktoren erleidet eine Komplikation
und nicht jeder Patient mit Praventionsintervention wird vom Risiko der Komplikationen be-

freit.



Der wichtigste atiologische Faktor des ischamischen Insults ist die Arteriosklerose. Mit
einem wirksamen Ansatz an den Risikofaktoren bekampft man alle Manifestationen der
Arteriosklerose. Einfluss nehmen kann man vor allem bei den Faktoren Hypertonie, Hyper-
lipidamie, Diabetes und Rauchen. Speziell fur die Hirngefalde fallt die Hypertonie am
starksten ins Gewicht. Die Bedeutung der Hyperlipidamie fur ein Apoplex- Rezidiv ist

weniger klar als die Hypertonie (Adams 2009).

2.3.Risikofaktor Rauchen

Laut Mikrozensus 2009 rauchte in Deutschland rund jeder Vierte (25,7%) der Gesamtbe-
volkerung ab 15 Jahren. Die Rate der Ex- Raucher lag bei 19,7%. Das durchschnittliche
Alter bei Rauchbeginn betrug 17,8 Jahre (in der Altersgruppe der 15- bis 20- Jahrigen 15,4
Jahre) (Statistisches Bundesamt 2009). Rauchen fuhrt zu einer Beschleunigung des Alte-
rungsprozess. Das Risiko vorzeitig zu versterben, ist auf das 2,8 fache erhoht, bei mehr
als 20 Zigaretten/Tag steigt das Risiko auf das 4,2 fache (Deutsche Gesellschaft fir Kar-
diologie 2007). Die Rate von Rauchern, die mit der Diagnose einer Herz-, Lungen- oder
Krebserkrankung, eines apoplektischen Insultes oder eines Diabetes konfrontiert wurden,
ist um das 3,2 fache hoher (Keenan et al. 2009). In einer Arbeit von Helmert und Voges
(2002) wurde gezeigt, dass Rauchen und auch Hochdruck bei Frauen und Mannern und
niedrigem Sozialstatus nur bei Mannern mit einer erhdhten Mortalitat assoziiert sind, wah-
rend Ubergewicht, Alkoholkonsum und korperliche Aktivitat nicht mit der Mortalitat assozi-

iert sind.

2.4.Korperliche Aktivitat

RegelmaRige korperliche Aktivitat gehdrt zu den wichtigsten Bestandteilen der kardiovas-
kularen Pravention und ist in den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft flr Kardiologie als
IA- MaRnahme klassifiziert. Durch korperliche Aktivitat Iasst sich eine Reduktion der Risi-
kofaktoren, wie Ubergewicht, pathologischer Laborwerte zwischen 20 und 30% erreichen
(Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie 2007).

Zwischen korperlicher Aktivitat und kardiovaskularer Mortalitat besteht eine lineare negati-
ve Korrelation. Ein prognostischer Nutzen des Trainings ist auch bei leichter bis mittlerer
Trainingsintensitat erkennbar, der volle therapeutische Nutzen wird jedoch nur dann aus-

geschopft, wenn sich Perioden maRiger Belastung mit intensiver Aktivitat abwechseln. Der



maximale praventive Effekt der korperlichen Aktivitat entsteht bei einem Energieverbrauch
von 3000- 3500 Watt/ Woche, dies entspricht einer Trainingsdauer von sechs bis sieben
Stunden auf mittlerem Niveau (Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie 2007). Oder: Es wird
empfohlen an mindestens funf Tagen pro Woche eine 30- bis 60- minltige korperliche
Aktivitat auszulben. Ausdauersportarten sind grundsatzlich gunstiger als Kraftsportarten
(Hauner 2007).Trotz der nachgewiesenen Evidenz scheitert die Umsetzung an mangeln-
der Freude an korperlicher Aktivitat. Hier ist jedoch zu bemerken, dass mit zunehmender
Komorbiditat Diat und Bewegung als nicht- medikamentése Therapie deutlich haufiger an-
gegeben werden (Pittrow 2007). Dabei konnte auch nachgewiesen werden, dass Walken
hinsichtlich Blutzuckerkontrolle und KHK- Risiko bei Typ-2-Diabetes offenbar genauso ef-

fektiv wie ein aufwandiges Fitnessprogramm ist (Praet et al. 2008).

2.5. Adipositas und Ubergewicht

Adipositas begtinstigt die friihe Entwicklung der Arteriosklerose und ist haufiger mit Be-
gleiterkrankungen wie Typ-2-Diabetes, Hypertonie, koronarer Herzkrankheit und Choleli-
thiasis verbunden sowie auch mit einer starkeren Inanspruchnahme von Leistungen im
Gesundheitssystem. Nach den Empfehlungen der WHO (2000) entspricht ein BMI zwi-
schen 18,5 und 24,9 kg/m? einem normalen Gewicht. Ein BMI = 25 kg/m? gilt als Uberge-
wicht, ab einem BMI von 30 kg/m? liegt eine Adipositas vor. Allerdings scheint der BMI
allein betrachtet kein eindeutiger kardiovaskularer Risikofaktor zu sein, da er die Ver-
teilung des Korperfettes nicht bertcksichtigt. Abdominelle Adipositas (gemessen am
Bauchumfang) ist ein wesentlicher Risikofaktor fur kardiovaskulare Erkrankungen. Sie tritt
haufig gemeinsam mit Diabetes mellitus Typ 2, atherogener Dyslipidamie und arterieller
Hypertonie auf (Scholze et al. 2007). Ein Taillenumfang von uber 94 cm bei Mannern bzw.
von uber 80 cm bei Frauen geht mit einem erhdhten Risiko fur Stoffwechselerkrankungen
einher (Evidenzgrad B) (Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie 2007). Gewichtsprobleme
sind so riskant wie Rauchen. Kommen beide Faktoren zusammen, ist das Sterberisiko fast
funffach erhdht (Neovius et al. 2009). Fast jeder vierte Deutsche ist adipds. Dabei ist der
Anteil Adipdser in Sachsen-Anhalt mit 28,3% am hochsten, mit 19,8% im Land Bremen

am niedrigsten (Arztezeitung 5.12.2008).



2.6.Fettstoffwechselstorung

Nach Ergebnissen experimenteller, genetischer, epidemiologischer und therapeutischer
Studien gilt heute ein kausaler Zusammenhang zwischen dem LDL- Cholesterin und dem
arteriosklerotischen Gefal3prozessen als belegt. Daraus ergibt sich die zwingende Not-
wendigkeit fur eine lipidsenkende Therapie, sowohl in der Sekundar- aber auch in der Pri-
marpravention (Stiefelnagen 2008). Die Zielvorgaben flr eine lipidsenkende Therapie sind
im Jahr 2011 erneut aktualisiert worden: Gemal} der europaischen Leitlinie zur kardiovas-
kularen Pravention soll fur Hochrisikopatienten wenn maoglich ein LDL- Cholesterinwert
von unter 70 mg/dl (1,8 mmol/l) angestrebt werden (Zeljko und Alberico 2011). Die ge-
meinsame Leitlinie von ESC und EASD ,Diabetes, Pradiabetes und kardiovaskulare Er-
krankungen® sieht fur koronare Patienten mit Diabetes mellitus ebenfalls einen Zielwert
von unter 70 mg/dl (1,8 mmol/l) vor (Ryden et al. 2007). Bei Nicht- Hochrisikopatienten ist
eine Risikostratifizierung notwendig. Bei einem 10-Jahres-Risiko fur Herzinfarkt von > 20%
oder Risiko fur kardiovaskularen Tod von > 5% ist eine Indikation zur Behandlung ge-
geben (2007). Eine LDL- Senkung um 10 mg/dl bedeutet eine relative Risikoreduktion fur
KHK- Todesfalle um 7,2%, fur Infarkt plus Tod durch KHK 7,1% und fur alle Todesfalle
4,4%. Die HDL- Funktion bietet immer wieder Anlass zu Diskussionen in der Fachwelt
(Briel et al. 2009). Eine Gesamtauswertung von sieben Einzelstudien, in denen jeweils die
Auswirkung einer Lipid- und/oder Blutdrucksenkung auf die Progression der der koronaren
Arteriosklerose untersucht wurde, ergab, dass sehr niedrige LDL- Werte und normaler
Blutdruck das Koronarplaque- Wachstum hemmen (Adman et al. 2009). In der
TNT(Treating to New Targets)- Studie waren sehr niedrige LDL- Werte mit einer Zunahme

der Gesamtmortalitat verbunden (LaRosa et al. 2005).

2.7. Ernahrung

Einer Uberkalorische und einseitige Ernahrung gelten als ein Risikofaktor fur eine kar-
diovaskulare Erkrankung. In zahlreichen Studien werden Zusammenhange zwischen Er-
nahrung und Erkrankungsrisiko beleuchtet. So zum Beispiel in der EPIC- Studie: ,Je ge-
sunder das Leben, desto langer dauert es mit dem Befolgen folgender Regeln: 1. Nicht-
rauchen, 2. Trinken von weniger als 14 kleine Glaser Wein oder sieben halbe Liter Bier pro

Woche, 3. Ein Vitamin- C- Gehalt im Blut tber 50 mmol/l als Indikator fiir den Verzehr von



mindestens flnf Portionen Obst oder Gemuse taglich und 4. Bewegung in einem Beruf mit
korperlicher Arbeit oder bei sitzender Tatigkeit taglich mindestens eine halbe Stunde
Schwimmen, Joggen oder Radfahren® (Khaw et al. 2008). In der publizierten DIRECT
(Dietary Interventions Randomized Controlled Trial)- Study wurden Uber einen Zeitraum
von zwei Jahren drei Kostformen (fettarm, mediterran und kohlenhydratarm) verglichen.
Dabei wurden bei Diabetikern mit mediterraner Kost ein besserer Effekt erreicht, bei
Hypercholesterinamie wurde eine kohlenhydratarme Diat favorisiert (Shai et al. 2008).
Auch qilt es als sicher, dass Frauen sich geslinder ernahren als Manner (Robert Koch-
Institut 2006). Als Diabetesrisiko wurde der Konsum von Glukose und Fruktose genannt,
fur Saccharose und Maltose zeigte sich nur ein Trend (Montonen et al. 2007). Auch in der
PREDIMED- Studie konnte der Nutzen einer Mittelmeerdiat mit NUssen- hier versus Mit-
telmeerdiat moglichst fettarm und Mittelmeerdiat mit viel Olivendl nicht nachgewiesen
werden (Salas- Salvado et al.2008).

Auch der Einsatz von Vitaminen brachte bisher noch keine zusatzlich positiven Effekte. In
der Physican Health Study Il wurde an 14 641 Arzten im Durchschnittsalter von 64 Jahren
die Wirkung einer taglichen Einnahme von 500 IU Vitamin C und der Einnahme von 400 U
Vitamin E an jedem zweiten Tag untersucht. Nach achtjahriger Beobachtungszeit musste
festgestellt werden, dass beide Vitamine absolut wirkungslos blieben und das Risiko fur
keinen einzigen kardiovaskularen Endpunkt reduzierten (Sesso et al. 2008). Auch in der
Heart- Protection- Study lie sich kein Nutzen der taglichen Einnahme eines Praparates
mit antioxidativen Vitaminen ACE hinsichtlich Morbiditat und Mortalitat Gber einen Zeit-

raum von funf Jahren zeigen (Heart Protection Study Collaborative Group 2002).

2.8.Glucosestoffwechsel

Der Diabetes mellitus gilt mit einer Pravalenz von ca. 8% der Bevolkerung als eine Volks-
krankheit (Working Group Epidemiology 2011), ist u.a. eine haufige Ursache fir Neuer-
blindung, eine hamodialysepflichtige Niereninsuffizienz sowie Amputation an der unteren
Extremitat und ist mit einem ca. 2-3 fach erhdhten Risiko fur Herzinfarkt und Schlaganfall
assoziiert (diabetes.DE 2010). Zentrale Adipositas, BMI = 30kg/m?, Diabetes Typ 2 bei den
Eltern, Bluthochdruck und mannliches Geschlecht sind signifikante Risikofaktoren fur Typ-
2- Diabetes in Deutschland (Rathmann et al. 2009). Die Angaben zur Haufigkeit schwan-
ken. Bei einer Kohorte von 25-69 Jahrigen in der Bundesrepublik Deutschland wurde eine

Pravalenz von etwa 5% ohne Zunahmetendenz in einem Zeitraum von 15 Jahren be-



schrieben (Heidemann et al. 2009). Auch in anderen Landern, z.B. Schweden wird seit
den 90er Jahren Uber eine Stagnation der Diabeteszunahme berichtet (Eliason et al.
2002). Ein Benefit durch eine fruhe Therapie ware denkbar (Hunziker et al. 2008). Festge-
legt wurden durch die DDG folgende Grenzwerte flr Diabetes mellitus: Nuchtern Blut-
zucker > 7,0 (Plasma, vends) oder > 6,1 aus kapillarem Vollblut, 2 Stundenwert bei OGTT
> 11,1 (sowohl Plasma als auch kapillares Vollblut). Ein Diabetesscreening beim Gesun-
den (nach American Diabetes Association 2002, Ryden et al. 2007) mit der Bestimmung
des Nuchternblutzuckers wird empfohlen. Erstens bei Personen ab 45 Jahren oder alter,
Wiederholung nach drei Jahren bei Normalbefund und zweitens jlingere Personen mit ei-

nem BMI = 25 kg/m?und weiteren Risikofaktoren oder in kurzeren Intervallen, wenn:

ein/e erstgradige/r Verwandte/r einen Diabetes mellitus hat

— eine Frau ein Kind > 4000g geboren hat oder ein Gestationsdiabetes festgestellt
wurde

— eine arterielle Hypertonie vorliegt (Blutdruck = 140/90 mm Hg)

— eine Dyslipidamie mit HDL- Cholesterin < 35 mg/dl und/oder Triglyceride = 250 mg/d|I
vorliegt

— eine frlhere Untersuchung eine gestorte Glukosetoleranz oder einen abnormen Nuch-
ternblutzucker ergeben hat

— ein polyzystisches Ovar vorliegt

— makrovaskulare Erkrankungen vorliegen

— eine ethnische Hochrisikogruppe besteht (z.B. Asiaten)

Bei Diabetikern, die Zugang zu medizinischer Versorgung haben, sind fortgeschrittenes

Alter, mannliches Geschlecht, Rauchen und Nephropathie, aber auch die sozialdkonomi-

schen Verhaltnisse wichtige Pradiktoren der Sterblichkeit (McEwen et al. 2007).

Die Verminderung der Hyperglykdmie, gemessen am glykosylierten Hamoglobin A1c fihrt

zur Vermeidung von Gefallkomplikationen. Bei Absenkung des Hba1c auf 7% lassen sich

Retinopathie, Microalbuminurie und Neuropathie verhindern, sowohl bei Patienten mit

Diabetes- Typ- 1 als auch bei Patienten mit Diabetes- Typ- 2 (UKPDSgroup 1998,0hkubo

et al.1995). Die meisten Richtlinien zur Diabetesbehandlung geben einen HbA1c- Zielwert

unter 6,5% an (Stone et al. 2010).
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2.9.Arterielle Hypertonie

Eine Hypertonie liegt vor, wenn in mehrfachen Praxismessungen (drei Messungen an zwei
verschiedenen Tagen) der systolische und/oder der diastolische Blutdruck den Grenzwert
von 140/90 mm Hg in der Praxis oder in Selbstmessung 135/85 mm Hg sowie 24 Stun-
den- Messung den Tagesmittelwert von 135/85 mm Hg erreicht oder Uberschreitet
oder/und ein blutdrucksenkendes Medikament eingenommen wird (Deutsche Gesellschaft
fur Kardiologie 2007). Die Liste der Erkrankungen, die ein niedrigeres Therapieziel nahe-
legen, ist erweitert worden. Bisher galt das Ziel bei chronischer Nierenerkrankung und
Diabetes, nun sind koronare Herzkrankheit und Schlaganfall hinzugekommen. Es soll ge-
zielt nach Endorganschaden gesucht werden (Arztezeitung Januar 2008).

Das Hauptziel bei der Behandlung von Hypertonikern ist die Reduktion des kardiovaskula-

ren Gesamtrisikos.

Dies erfordert sowohl die Senkung des Blutdrucks als auch die Therapie aller zusatzli-

chen Risikofaktoren.

— Bei allen Hypertonikern soll der Blutdruck mindestens auf Werte unter 140/90 mm Hg
gesenkt werden (PROGRESS Collaborative Group 2001). Dies gilt auch fur Patienten
nach einem Myokardinfarkt und nach einem Apoplex.

— Blutdruckwerte < 120/70 mm Hg sollten nicht angestrebt werden. Dies gilt insbesonde-
re fur Patienten mit koronarer Herzkrankheit, bei denen keine revaskularisierenden
Maflinahmen durchgefuhrt wurden.

— Vorteilhaft fur die Nephroprotektion erscheint bei Patienten mit Niereninsuffizienz ein

Zielblutdruck von < 130/80 mm Hg und bei gleichzeitiger Proteinurie = 1 g/Tag von

< 125/75 mm Hg) (Deutsche Hochdruckliga e.V. & Pravention 2011).

Eine Meta- Analyse von Interventionsstudien bei Patienten mit essentieller Hypertonie
Grad 1 (leichte Hypertonie) und Grad 2 (mittelschwere Hypertonie) zeigte, dass eine The-
rapie mit Antihypertensiva die Mortalitat senkt und die Zahl von kardiovaskularen Ereignis-
sen vermindert (Collin et al.1990). Auch bei Patienten mit Diabetes mellitus fuhrte die Ab-
senkung des Blutdruckes von 157/87 auf 144/82 mm Hg uber zehn Jahre zu einer Ver-
minderung von Mortalitat und mikro- und makrovaskularen Komplikationen (UKPDS Group
1998). In den folgenden Jahren wurden in Leitlinien immer tiefere Blutdruckziele angege-
ben. Die meisten Richtlinien zur Diabetesbehandlung geben einen Blutdruckzielwert unter
135/85 mm Hg an (Stone et al. 2010).
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2.10.Verhaltensanderung und psychosoziale Risikofaktoren

Psychosoziale Faktoren, wie sozialer Halt beeinflussen den Verlauf kardiovaskularer Er-
krankungen, sind aber schwer zu messen. Jedoch wurde in einer Studie nachgewiesen:
Alleinleben erhoht das Sterberisiko nach einem Myokardinfarkt signifikant (Schmaltz et al.
2007). Niedriger sozialokonomischer Status, soziale Isolation und Mangel an sozialem
Ruckhalt, psychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz und in der Familie, Depressivitat
sowie Feindseligkeit und Neigung zu Arger erhéhen einzeln oder in Kombination die
Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten einer KHK bzw. eines vorzeitigen kardialen Todes um
das zwei- bis vierfache. Der schadliche Einfluss vermittelt sich Uber ein unter diesen Be-
dingungen gehauft zu beobachtendes unglinstiges Gesundheitsverhalten (Rauchen, Fehl-
ernahrung, Bewegungsmangel, Non- Compliance sowie geringe Inanspruchnahme von
Rehabilitationsangeboten). Zusatzlich kommt es zu einer Aktivierung stressphysio-
logischer Mechanismen, die direkt an der Pathogenese der KHK beteiligt sind (Deutsche
Gesellschaft fur Kardiologie 2007, Schmaltz et al. 2007).

Untersuchungen zufolge sind krankheitsbedingte Morbiditat und Mortalitat bei Frauen mit
Typ- 2- Diabetes hoher als bei mannlichen Patienten. In zwei gro3en kanadischen Diabe-
tes- Schulungszentren wurden Frauen und Manner zu zahlreichen sozialdemographi-
schen, psychosozialen und Verhaltensmustern befragt und klinische Parameterwie
HBA1c, BMI und HDL bestimmt. So sind Frauen haufiger Gbergewichtig (57,4% vs. 48,2%)
und hatten hohere HDL- Werte als Manner. Frauen zeigten haufiger depressive Sympto-
me und schatzten den Nutzen eines Diabetes- Selbstmanagement deutlich héher ein
(Gucciardi et al. 2008).

2.11.Informationensquellen fiir Bevolkerung und fur Patienten

Das Internet verandert das Arzt- Patienten- Verhaltnis. Bei aller Weiterentwicklung von
Webseiten und dem Zugriff auf immer neuere Technik ist klar, dass ,Dr. Google“ nicht
zum Hausarzt werden wird oder den Hausarzt ersetzt (Gratz 2008). Das Fazit einer Studie
der Prognos AG, die der Verband US- amerikanischer forschender Arzneimittelhersteller
(PhRMA) in Auftrag gegeben hat, ergab, dass Patienten eine hohe Kompetenz bei der
Suche nach Informationen Uber ihre Krankheiten und deren Behandlungsmaoglichkeiten
haben. Internetseiten informieren gezielt Uber Krankheiten. Rund 80% der Befragten
nutzen das Internet. Dem Arzt kommt eine wichtige Rolle als Informationsmanager zu

(Arztezeitung 18. 2 .2009). Dabei vertrauen die meisten Bundesbiirger ihrem Hausarzt
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(93%), 89% dem Facharzt, 78% den Arzten an Allgemeinkliniken, 75% dem Apotheker
und nur 70% den Arzten an Elitehdusern. Das sind Ergebnisse einer reprasentativen Um-
frage im Auftrag der Wirtschafts- und Steuerberater ,Ernst &Young®, die im Februar im

Gesundheitsbarometer 2009 vorgestellt wurde (Arztezeitung 25. 2. 2009).
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3. Patienten und Methoden

3.1. Methodik der Datenerhebung

Im Zeitraum Juni bis Juli 2008 wurden in einer Landarztpraxis in Ifta, einem Ort in West-
thiringen eine Befragung zu Gesundheitssorgen durchgeftihrt. An einem durchschnittlich
besuchten Tag gibt es in der Praxis ca. 60- 80 Patientenkontakte. Insgesamt wurden zu
dieser Zeit 1500 Patienten pro Quartal behandelt. Patienten, die in o.g. Zeitraum die
Praxis besuchten, erhielten einen Fragebogen mit 40 Fragen. Diesen fullten die Patienten
selbstandig aus. Fragen zu Gewicht, GroRRe, Blutdruck, Laborparameter und Bauchumfang
wurden mit Hilfe der Arzthelferinnen und der Arztin ausgefillt. Danach wurde der Bogen
anonym in einem Umschlag verschlossen abgegeben. Eine Einverstandniserklarung wur-
de separat beigefugt. Ruckschlusse auf den Patienten waren nicht moglich.

Es wurden insgesamt 210 Fragebogen ausgegeben, von denen 203 ausgewertet werden
konnten. Die Patienten kamen aufgrund einer akuten Erkrankung, zur Kontrolle oder
Therapie einer chronischen Erkrankung oder/und zur Beratung zu Gesundheitsfragen

(Vorsorge, Impfungen, Tauglichkeitsuntersuchungen) in die Praxis.

3.2.Patientenpopulation

203 vollstandige Fragebogen konnten ausgewertet werden. Das mittlere Alter betrug 52
Jahre, der mittlere BMI 27,8 kg/m? und der mittlere Blutdruck 133/82 mm Hg. 66% der
Fragebogen wurden von Frauen beantwortet. 54 Teilnehmer hatten ein Alter von < 43 Jah-
re, 53 Teilnehmer = 43 und < 52 Jahre, 49 Teilnehmer < 52 und = 67 Jahre und 47 Teil-
nehmer waren alter als 67 Jahre. 18,7% der Patienten waren Raucher, 54,7% waren er-
werbstatig. Der Familienstand unterteilte sich wie folgt: 72,8% verheiratet, 10,8% ledig,
3,4% geschieden, 8,9% verwitwet und 3,9% lebten in einer Lebensgemeinschaft. Die

deskriptiven Daten sind in Tabelle 1 dargestellt.
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Tabelle 1: Patientencharakteristika

Standard-

N Minimum Maximum Mittelwert abweichung
Grofte in m 202 1,48 1,90 1,68 0,08
Gewicht in kg 198 47,00 153,00 78,5 17,7
Bauchumfang in cm 61 64,00 140,00 98,9 16,9
systolischer
Blutdruck 175 90 188 132,7 14,9
(mm Hg)
diastolischer 175 | 55 115 82,04 9,8
Blutdruck (mm Hg) ’ ’
Cholesterin (mmol/l) 137 2,93 9,99 5,6 1,1
HDL (mmol/l) 139 0,78 5,80 1,6 0,6
LDL(mmol/l) 133 1,57 7,24 3,32 0,91
TG (mmol/l) 140 0,35 7,79 1,78 1,04
Blutzucker (mmol/l) 158 2,4 13,6 4,8 1,8
HbA1c (%) 44 49 9,1 6,8 1,05
Alter 203 18 83 52,2 16,1

3.3. Fragebogen

Der Fragebogen (Anlage 1) umfasst 40 Fragen auf 13 Seiten. Die Einverstandniserklarung
(Anlage 2) mit einer verstandlichen Erlauterung zum Ziel der Arbeit wurde separat beige-
fugt und auch von den Mitarbeitern der Praxis kurz erlautert.

Die ersten Fragen (1- 7) enthalten Angaben zu Geschlecht, Alter, Familienstand, Schul-
und Ausbildungsabschluss, Erwerbstatigkeit und beruflicher Stellung. Daraus wurde der
Sozialscore errechnet mit minimal drei bis 21 Punkte in Anlehnung an den deutschen Ge-
sundheitssurvey (Dulon et al. 2003). Die Berufsbezeichnung (Frage 8) wurde verbal einge-
fligt. Medizinische Basisdaten wurden von den Arzten oder den Helferinnen eingetragen.
Die Erfassung wurde entweder an diesem Tag durchgefuhrt und/oder aus der Karteikarte
entnommen (Frage 10). Es erfolgte die Erfassung nach dem subjektivem Gesundheits-
empfinden und dem Anliegen, warum der Patient die Praxis besucht (Frage 11- 12).

Die Einschatzung der Risikofaktoren erfolgte durch zwei Fragen (13 und 14). Einmal soll-
ten die Patienten die Bedeutung der Risikofaktoren fur die eigene Gesundheit beurteilen.
Dabei hatten sie die Mdglichkeit, die Graduierung von 1= sehr gefahrlich bis 5= ungefahr-
lich vorzunehmen. Danach sollten die Patienten die Risikofaktoren in eine Reihenfolge
bringen, wie sie diese Gefahrlichkeit einstufen. Dabei sollte der gefahrlichste Risikofaktor

die Nummer 1 bekommen, absteigend bis zur Zahl 8 als ungefahrlich.
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Hierzu wurde eine Regressionsanalyse erarbeitet. Der Score wurde umgekehrt berechnet,
d.h. sehr gefahrlich wurde mit 5 bzw. 8 berechnet und ungefahrlich mit 1. Das ergab bei
der Bewertung der Gefahrlichkeit fur die eigene Gesundheit einen Score von 8- 40 und fur
die Einschatzung der Risikofaktoren flr die Gesundheit allgemein einen Score von 8- 64.
Als Risikofaktoren fir Herz- Kreislauferkrankung wurden folgende Parameter festgelegt:

1. Rauchen, 2. Ubergewicht, 3. hoher Blutdruck, 4. Alkohol, 5. Bewegungsmangel, 6. Dia-
betes mellitus, 7. hohe Cholesterinwerte und 8. falsche Ernahrung.

Es folgen Fragen zum Rauch- und Trinkverhalten (15- 22). Die Fragen 23- 25 beschafti-
gen sich mit Bewegung und Sport. In der Frage 26 gaben die Patienten ihre Informations-
quellen an, woher sie ihr Wissen uber ihre Gesundheit beziehen. Danach folgt in Frage 27
die Auskunft, wie viel Geld die Patienten fur ihre Gesundheit zusatzlich bereitstellen. In
Frage 28 beantworteten die Patienten die Frage, wie haufig im Jahr ein Arzt aufgesucht
wird. Frage 29 und 30 beschaftigten sich mit Vorsorgemalinahmen.

Fragen zum Beratungsangebot zu den einzelnen Risikofaktoren wurden in Frage 31 ge-
stellt. Verbal sollten sich die Patienten zu den Fragen auf3ern. Was bereitet Ihnen hinsicht-
lich Ihrer Gesundheit Angst und wer oder was bereitet Ihnen Angst (Frage 32 und 33). Da-
nach sollten sich die Patienten zu den einzelnen Risikofaktoren positionieren, inwieweit
diese ihnen Angst bereitet. Hierbei sollte zwischen keine Angst, Angst und groRe Angst
unterschieden werden (Frage 34). Auch dazu wurde eine Regressionsanalyse wie folgt
durchgefuhrt: Es wurde ein sogenannter Angstscore errechnet aus den Angaben keine
Angst= 0, Angst= 1 und groRe Angst= 2. Bei den acht Risikofaktoren ergab das einen
Score von 0- 16.

Abschliel3end erfolgte die Erfassung von Depressivitat mit dem WHO (Funf)- Fragebogen
zum Wohlbefinden (in Frage 36- 39) (Primack 2003). Hierbei wurde in den funf Fragen je-
weils ein Score von 0= ,zu keinem Zeitpunkt® bis 5= ,die ganze Zeit“ vorgegeben. Durch
einfaches Addieren der Punktezahlen der Antworten konnte sich ein Score von 0 bis 25
ergeben, wobei 0 das geringste Wohlbefinden/niedrigste Lebensqualitat und 25 groltes
Wohlbefinden bzw. héchste Lebensqualitat bezeichnen. Wenn der Score unter 13 oder
wenn der Patient in den flnf Fragen immer 0 bis 1 angekreuzt hat, sollte ein Test auf De-
pression erfolgen.

Letztlich wurde in Frage 40 die Resilienz der Patienten bestimmt. Resilienz hangt signifi-
kant mit Depressivitat und Lebenszufriedenheit zusammen: je starker Resilienz ausge-
pragt ist, umso hoher wird das allgemeine Wohlbefinden und umso niedriger wird Depres-
sivitat erlebt (Leppert et al. 2008).
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3.4. Statistische Methoden

Die manuell erstellten Fragebdgen wurden nach Abschluss der Untersuchung zunachst in
eine Datenbank Ubertragen. Anschliel3end erfolgte die statistische Auswertung mittels des
Statistikprogramms SPSS (Version 15.0 und 19.0).

Statistische Vergleiche erfolgten mittels gepaarten und ungepaarten T- Tests und der line-
aren Regression. Die Ergebnisse wurden als Durchschnittswerte angegeben. Das Signifi-

kanzniveau wurde bei 0,05 festgelegt.

17



4. Ergebnisse

4.1. Risikofaktoren als Gefahrdung fur die eigene Gesundheit
und die Gesundheit allgemein

4.1.1.Einschétzen der Risikofaktoren von allen Patienten

Den Patienten wurden folgende Risikofaktoren zur Einschatzung genannt: Rauchen, hoher
Blutdruck, hohe Cholesterinwerte, Ubergewicht, mangelnde Bewegung, Alkohol, Diabetes
und falsche Ernéhrung vorgegeben.

In der Angabe welche Risikofaktoren fur die eigene Gesundheit gefahrlich und sehr ge-
fahrlich sind, wurde an erster Stelle Ubergewicht (n= 122, 60,1%), erhohter Blutdruck
(n= 118, 58,1%), mangelnde Bewegung (n= 107, 52,7%) und Diabetes mellitus (n= 105,
51,7%) angegeben. Dagegen schatzten 94 Patienten Rauchen (46,3%), 99 Alkohol
(48,8%) und 93 erhohtes Cholesterin (45,8%) als ungefahrlich fur die eigene Gesundheit
ein (Tab. 2). Grund hierfur kann sein, dass ein Grofteil der Probanden Nichtraucher sind

oder keine erhdhten Fettwerte bisher festgestellt wurden.

Tabelle 2: Gefahrlichkeit von Gesundheitsrisiken im Allgemeinen und fiir die eigene Gesundheit

Risikofaktor im Allgemeinen Eigene Gesundheit p-Wert
(95% CI):
gefahrlich gefahrlich Im _ Allge-
oder Nicht ge- oder Nicht ge- meinen  vs.
sehr ge- | fahriich E‘?h/";”d sehr ge- | fahrlich r':]‘?h/";”d Eigene Ge-
fahrlich n (%) ° fahrlich n (%) 6 sundheit
n (%) n (%)
<0,0001
Rauchen 134(66) 27(133) | 42(207) | 91(44.8) | 94(46.3) | 188.9) | 30¢77)
<10(-6)
Hypertonus | 143(70,4) | 24(11,8) | 36(17,7) | 118(58,1) | 72(355) | 13(64) | 5 gy s
Diabetes 124(61,1) | 39(19,2) | 40(19,7) | 105(51,7) | 82(40,4) | 16(7,9) (1 1'453_ 4.05)
Erhohtes 1,55
Cholosterin | 111547) | 54(266) | 38(18.7) | 93(45:8) | 93(458) | 1784) | (35,
Falsche 2,93
Emahrang | 108(53:2) | 85(27.1) | 40(19.7) | 102(80.2) | 86(424) | 15(7.7) | (o5,
Ubergewicht | 131(64,5) | 36(17,7) | 36(17,7) | 122(60,1) | 66(32,5) | 15(7.4) ?1’9‘139_3 2)
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Mangelnde 0,63

Bewegung 108(53,2) | 52(25,8) 43(21,2) | 107(52,7) | 80(39,4) 16(7,9) (0,97-2,47)

Alkohol 116(57,1) | 43(21,2) 44(21,7) | 87(42,9) 99(48,8) 17(8,4) <10 (-06)
(1,9-4,96)

Bei der Auswertung der Bewertung aller Risikofaktoren fir die Gesundheit allgemein ran-
gieren erhohter Blutdruck n= 143 (70,4%), Rauchen n= 134 (66%), Ubergewicht n= 131
(64,5%) sowie Diabetes mellitus n= 124 (61,1%) auf den vorderen Platzen. Von 55
Patienten (27,1%) wird falsche Ernahrung, von 54 (26,6%) erhdhtes Cholesterin und von

52 (25,8%) mangelnde Bewegung als ungefahrlich eingestuft.

4.1.2 Angst und Einschétzung der Risikofaktoren fiir die eigene Gesundheit

Bei der Auswertung wurde deutlich, dass selten groRe Angst angegeben wurde. Die
Patienten wurden gebeten, ihre Angste verbal aufzufihren. Obwohl der Fragebogen auf
die Risikofaktoren abzielte, kamen hier Angste vor Krebserkrankungen, Arbeitslosigkeit,
finanzielle Sorgen sowie die Sorge um kontinuierliche medizinische Betreuung oder

Pflegebedurftigkeit zum Ausdruck.
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Abbildung 1: Angabe von Angst vor den einzelnen Risikofaktoren von allen Probanden (in %)

Die Rangliste der Angst bei den Risikofaktoren lautet wie folgt (s. Abb.1): erhdhter Blut-
druck (n= 96), Ubergewicht (n= 80), Diabetes mellitus (n= 79), hohe Cholesterinwerte
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(n=71), mangelnde Bewegung (n= 67), falsche Ernahrung (n= 61) und die wenigste Angst

wurde bei Alkohol (n= 25) angegeben. Rauchen als Risikofaktor wird im Allgemeinen sig-

nifikant haufiger als gefahrlich oder sehr gefahrlich eingeschatzt als fur die eigene Ge-

sundheit. Obwohl 44% der Patienten Rauchen als gefahrlich oder sehr gefahrlich fur die

eigene Gesundheit einstuften, hatten nur 22% (n= 45) Angst vor dem Rauchen als Risiko-
faktor (p< 0,0001) (Tab. 3).

Tabelle 3: Angste und subjektive Einschétzung von Risikofaktoren fiir die eigene Gesundheit

Risiko- Gesundheitsangst Gefahrlichkeit fir eigene Ge- | p-Wert (95% CI):
faktor sundheit Im Allgemeinen
Angst und | Keine Feh- gefahrlich Nicht ge- | Fehl- VS Elgene Ge-
grole Angst lend oder sehr | fahrlich end sundheit
Angst n (%) n (%) gefahrlich n (%) n (%)
n (%) n (%)
Rauchen | 45(22,1) 139(68,5) 19(9,4) | 91(44,8) 94(46,3) 18 < 0,0001
(8,9) (0,21- 0,49)
Hyper- 96(47,3) 89(43,8) 18(8,9) 118(58,1) 72(35,5) 13 5,83E-0,2
tonus (6,4) (0,42-1,01)
Diabetes | 79(38,9) 106(52,2) 18(8,9) 82(40,4) 16 1,28E- 0,2
105(51,7) (7,9) (0,37-0,89)
Erhohtes | 71(35,0) 114(56,2) 18(8,9) | 93(45,8) 93(45,8) 17 3,16 E- 0,2 (0,4-
Choles- (8,4) 0,96)
terin
Falsche 61(30,1) 124(61,1) 18(8,9) 102(50,2) 86(42,4) 15 < 0,0001
Ernahr- (7,7) (0,27- 0,64)
ung
Uberge- 80(39,4) 104(51,2) 19(9,4) 122(60,1) 66(32,5) 15 < 0,0001
wicht (7,4) (0,27- 0,64)
Man- 67(33) 116(57,1) 20(9,9) 107(52,7) 80(39,4) 16 1,1E-0,4
gelnde (7,9) (0,28- 0,67)
Beweg-
ung
Alkohol 25(12,4) 159(78,2) 19(9,4) | 87(42,9) 99(48,8) 17 < 0,0001
(8,4) (0,1-0,3)
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4.2. Einschatzung der Risikofaktoren fur die Gesundheit alilgemein und
die eigene Gesundheit sowie Angst unterschieden nach Geschlecht

4.2.1. Einschétzen der Risikofaktoren fiir die eigene Gesundheit unterschieden nach Ge-
schlecht

Bei der Unterscheidung nach Geschlecht ergab sich nur beim Rauchen, erhéhtem Choles-
terin und Ubergewicht ein auffalliger Unterschied. 34 (48,2%) Manner und dagegen nur 57
(42,5%) Frauen schatzten Rauchen als gefahrlich und sehr gefahrlich ein. Ein erhdhtes
Cholesterin werteten 64 (47,7%) Frauen und 28 (40,5% ) Manner als gefahrlich und sehr
gefahrlich fur die eigene Gesundheit. Ubergewicht als gefahrlich und sehr gefahrlich fur
die eigene Gesundheit werteten 81 (60,4%) Frauen und mit 41 (59,4%) deutlich weniger
die Manner (Tab. 4).

Tabelle 4: Einschétzung der Risikofaktoren fiir die eigene Gesundheit nach Gefahrlichkeit unter-
schieden nach Geschlecht

Risiko- Frauen Manner
faktor
Gefahr- Nicht ge- | Feh- Gefahr- Nicht ge- | Fehlend p-Wert (95%
lich oder | fahr- lend lich oder | fahrlich n (%) CI):
sehr ge- | lich n (%) sehr ge- | n (%)
fahrlich n (%) fahrlich Frauen  vs.
n (%) n (%) Ménner
0,35(0,73-
Rauchen 57 (42,5) | 66(49,3) 11(8,2) | 34(48,2) 28(40,6) 7(10,1) 2,72)
Hyperto- 0,93(0,48-
nus 79(59) 47(35,1) 8(6) 39(56,4) 25(36,2) 5(7,2) 1,81)
0,37(0,72-
Diabetes 73(54,5) 51(38,1) 10(7,5) | 32(46,3) 31(44,9) 6(8,7) 2,67)
Erhdhtes
Cholester- 0,41(0,7-
in 64(47,7) 59(44) 11(8,2) | 28(40,5) 35(50,7) 6(8,7) 2,61)
Falsche 0,60(0,64-
Ernahrung | 70(52,2) 55(41) 9(6,7) 32(46,3) 31(44,9) 6(8,7) 2,57)
Uber- 0,32(0,73-
gewicht 81(60,4) 44(32,8) 9(6,7) 41(59,4) 22(31,9) 6(8,7) 2,92)
Man-
gelnde 8,27E-0,2
Bewegung | 77(57,5) 47(35,1) 10(7,8) | 30(43,4) 33(47,8) 6(8,7) (0,93-3,49)
1,4(0,11-
Alkohol 56(51,7) 67(50) 11(8,2) | 28(40,5) 35(50,7) 6(8,7) 0,62)
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4.2.2. Einschétzung der Risikofaktoren fir die Gesundheit allgemein unterschieden nach
Geschlecht

In der Einschatzung der Reihenfolge der Risikofaktoren fur die Gesundheit allgemein er-
geben sich auffallige Unterschiede bei der Bewertung des erhéhten Blutdrucks, mangeln-
de Bewegung, Diabetes mellitus und erhdhtes Cholesterin. Hier schatzen mehr Frauen

diese Risikofaktoren als sehr gefahrlich ein als Manner (Tab. 5).

Tabelle 5: Einschétzung der Risikofaktoren fiir die Gesundheit allgemein unterschieden nach Ge-

schlecht
Risikofaktor Frauen Manner p-Wert
(95% Cl):
" gefahr-
gefahriich Nicht ge- lich oder | Nicht ge- Frauen
oder sehr - Fehlend - Fehlend N
ofhrlich fahrlich n (%) sehr ge- | fahrlich n (%) vs. Man-
ﬁ (%) n (%) ° fahrlich n (%) ° ner
° n (%)
0,36(0,12-
Rauchen 93(69.4) 15(11,2) 26(19,4) 49(71) 4(5,8) 16(23,2) 175)
Hypertonus | 101(754) | 11(82) | 22(164) | 46(66,6) | 9(13,0) | 14(20,3) Zgg’(&%'
i 2,41(1,13-
Diabetes 98(73,1) 10(7,5) 26(19,4) 42(60,9) 13(18,8) 14(20,3) 8.19)
Erhohtes 0,19(0,79-
Cholesterin 86(64,2) 25(18,7) 23(17,2) 36(52,1) 18(26,1) 15(21,7) 3.76)
Falsche 0,75(0,55-
Emahrung 81(60,5) 29(21,6) 24(17,9) 37(53,6) 16(23,2) 16(23,2) 2.64)
Ubergewicht | 96(71,6) 16(11,9) 22(16,4) 47(68,1) 8(11,6) 14(20,3) ;;%(g)sz
Mangelnde 7,32(0,94-
Bewegung 88(65,7) 20(14,9) | 26(19,4) | 35(50,7) | 17(24,6) | 17(24,6) 487)
Alkohol 79(48,9) 26(19,4) 29(21,6) 45(65,2) 9(13,0) 15(21,7) (1),2%0,24_

4.2.3. Angst unterschieden nach Geschlecht

Betrachtet man die Aussagen zur Angst, unterschieden nach Geschlecht, ergaben sich
keine bedeutenden Unterschiede. Nur bei mangelnder Bewegung und falscher Ernahrung
hatten Manner haufiger keine Angst. GroRe Angst wurde lediglich von 11,5% der Manner

und nur 3,2% der Frauen beim Rauchen angegeben (Tab. 6).
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Tabelle 6: Angabe von Angst bei den einzelnen Risikofaktoren unterschieden nach Geschlecht

Risikofaktor Frauen Manner p-Wert
(95% Cl):

Angst Angst

oder Keine oder Keine Frauen vs.

grolRe Angst ETE}I()and grol3e Angst ETE}I?nd Ménner

Angst n (%) ° Angst n (%) °

n (%) n (%)
Rauchen 28(30,9) 96(71,6) 10(7,5) 17(24,6) | 44(63,8) | 8(11,6) (1),2411§0,35_
Hypertonus 58(43,3) 65(48,5) 11(8,2) 38(55,1) | 24(34,8) | 7(10,1) g,§j§0,77-
Diabetes 51(38,0) 74(55,2) 9(6,7) 28(40,6) | 33(47,8) | 8(11,6) g,g;§0,63-
Erhdhtes 0,12(0,29-
Cholesterin | 42(314) | 82(61,2) | 10(7.,5) 29(42,0) | 33(47.8) | 7(10.1) | 34
Falsche 0,40(0,68-
Ernéhrung 43(32,1) 81(60,4) | 10(7,5) 17(24,6) | 45(652) | 7(10,1) | g0y
Ubergewicht | 53(39,6) 71(53,0) 10(7,5) 26(37,7) | 35(50,7) | 8(11,6) ?,gg;O,SZ_
Mangelnde 0,12(0,87-
Bewegung 50(37,3) 73(54,5) 11(8,2) 17(24,6) | 44(63,8) | 8(11,6) 3.64)
Alkohol 14(10,4) 110(82,1) | 10(7,5) 11(15,9) | 50(72,5) | 8(11,6) ?,Zg§0,23_

4.3. Einschatzung ausgewabhlter Risikofaktoren als Gefahr fur die eigene
Gesundheit und die Gesundheit allgemein sowie Angst bei Patienten
mit Diabetes

4.3.1. Einschétzung der Risikofaktoren fiir die eigene Gesundheit von Menschen mit Dia-

betes

In der Probandengruppe bewerteten 42 Probanden mit Diabetes die einzelnen Risikofakto-
ren. Signifikante Unterschiede gab es lediglich in der Bewertung des Risikofaktors Diabe-
tes mellitus. Hier schatzten nur 11,9 % der Probanden Diabetes als ungefahrlich ein.
Einen Unterschied konnte man auch in der Bewertung Ubergewicht verzeichnen (jedoch
keine Signifikanz 0,49). Jedoch fallt hier auf, dass mehr der Teilnehmer mit Diabetes
(38,1%) diesen Risikofaktor als ungefahrlich einstuften im Gegensatz zu den Nichtdiabeti-
kern (31,1%) (Tab. 7).
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Tabelle 7: Einschétzung der Risikofaktoren fiir die eigene Gesundheit von Menschen mit und ohne
Diabetes mellitus

Risikofaktor Diabetes ja Diabetes nein p-Wert
(95% Cl):
gefahrlich gefahrlich Frauen
oder Nicht ge- oder Nicht ge- vs. Man-
sehr ge- | fahrlich ETE}I()and sehr ge- | fahrlich E‘?L}";”d ner
fahrlich n (%) ° fahrlich n (%) °
n (%) n (%)
0,92(0,5-
Hypertonus 25(49,5) 14(33,3) 3(7,1) 93(57,8) 58(36,0) 10(6,2) 2.47)
Diabetes 33(78,6) | 5(11,9) | 4(95) | 72(447) | 77(47.8) | 12(7.5) ?2’3;‘_ ';‘103)
Erhohtes 0,72(0,37-
Cholesterin 16(38,1) 22(52,4) 4(9,5) 64(48,9) 72(44,7) 13(8,1) 179)
Falsche 0,81(0,4-
Eméhrung 20(47,6) 19(45,2) 3(7,1) 82(51) 67(41,6) 12(7,5) 1.84)
Ubergewicht | 23(54,7) 16(38,1 3(7,1) 99(61,5) 50(31,1) 12(7,5) ?’28;0’33'
Mangelnde 0,95(0,44-
Bewegung 22(52,4) 17(40,5) 3(7,1) 85(52,8) 63(39,1) 13(8,1) 2.07)

4.3.2.Einschétzen der Risikofaktoren fiir die eigene Gesundheit und die Angabe von Angst

bei Patienten mit Diabetes

17 Patienten mit Diabetes (40,5%) geben Angst vor der Erkrankung an und vier (9,5%)
haben grof3e Angst. Auch die Ubrigen Risikofaktoren wie erhdhter Blutdruck (40,4%), er-
héhtes Cholesterin (38,1%) und Ubergewicht (26,2%) machen dieser Risikogruppe Angst,
allerdings Uberwiegt jedoch auch bei diesen Faktoren der Anteil, die keine Angst haben.
Auffallig ist der grof3e Anteil der Patienten mit Diabetes, die bei den Risikofaktoren falsche
Ernahrung, mangelnde Bewegung, erhdhtes Cholesterin und Ubergewicht keine Angst
angaben (Tab. 8).

Einen Unterschied stellt man auch bei der Einschatzung der Risikofaktoren flr die eigene
Gesundheit und die Angabe von Angst fest. Bei den Risikofaktoren falsche Ernahrung,
Ubergewicht und mangelnde Bewegung wird dies deutlich. Obwohl diese Risikofaktoren
als gefahrlich bzw. sehr gefahrlich eingestuft wurden, gaben mehr als die Halfte der Pati-
enten mit Diabetes keine Angst an (Tab. 8).
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Tabelle 8: Einschétzung der Risikofaktoren fiir die eigene Gesundheit und Angst bei Patienten mit

Diabetes
Risikofaktor Einschatzung fur die eigene Angst
Gesundheit
Gefahrlich Nicht ge- | Fehlend | Angst Keine Fehlend | p-Wert (95%
oder sehr | fahrlich n (%) oder Angst n (%) Cl):
gefahrlich n (%) grol3e n (%)
n (%) Angst
n (%)
Dlab_etes 33(78.6) 5(11,9) 4(9,5) 21(50,5) | 13(31) 8(19 0,029(1,12-
mellitus 15,6)
Ubergewicht | 23(54,7) 16(38,1) 3(7,1) 11(26,2) | 22(52,4) | 9(21,4) 5,3E-
02(0,99-
8,51)
Erhohter 25(59,5) 14(33,3) 3(7,1) 17(40,4) | 16(38,1) | 9(21,4) 0,40(0,59-
Blutdruck 4,83)
Mangelnde 22(52,4) 17(40,5) 3(7,1) 10(23,8) | 23(54,8) | 9(21,4) 4,73E-
Bewegung 02(1,01-
8,93)
Erhohtes 16(38,1) 22(52,4) 4(9,5) 16(38,1) | 18(42,9) | 8(19) 0,85(0,29-
Cholesterin 2,30)
Falsche 20(47,6) 19(45,2) 3(7,1) 9(21,4) 25(59,4) | 8(19) 5,47E-
Erndhrung 02(0,98-
8,89)

4.4. Einschatzung der Risikofaktoren fur die eigene Gesundheit bei
Patienten mit Hypertonus

4.4.1.Einschétzen von bestimmten Risikofaktoren von Patienten mit und ohne Hypertonus

Insgesamt erfullten 72 der Patienten das Kriterium Hypertonie. Es gab in den einzelnen

Gruppen keine signifikanten Unterschiede. Die Hypertoniker schatzen die Risikofaktoren

fast identisch wie die Patienten ohne Hypertonus ein. Einen Unterschied sah man erwar-

tungsgemal bei der Einschatzung des Risikofaktors erhdhter Blutdruck (Tab. 9).

25




Tabelle 9: Einschétzung einzelner Risikofaktoren von Patienten mit und ohne Hypertonus

Risiko- Hypertonus ja Hypertonus nein p-Wert  (95%
faktor Cl):
gefahrlich Nicht ) gefahrlich . i
oder sehr | gefahr- IZ?:d oder sehr glrfn;[chge Fehlend Hypertoniker
gefahrlich lich n (%) gefahrlich n (%) n (%) vs.Normo-
n (%) n (%) ° n (%) ° toniker
Hyperto- | 47653) | 22(30.6) | 3(42) | 71(542) | 50382) | 1007,2) | %28(0.77-
nus 2,51)
Uberge- 0,38(0,70-
perg 48(66,6) 21(29,2) | 3(4,2) 74(56,5) 45(34,4) 12(9,2) 2,75)
wicht
Man-
gende | 43(59,7) | 25(347) | 4(56) | 65(488) | 55420) | 129.2) | 029(075-28)
gung

4.4.2.Angst und Einschétzung der Risikofaktoren fiir die eigene Gesundheit bei Patienten

mit Hypertonus

Erwartungsgemal zollen Hypertoniker dem Risikofaktor erhdhter Blutdruck mit 65,3% und
Ubergewicht (66,3%) die meiste Angst. Aber auch hier hatte der groRere Anteil keine
Angst (Tab. 10).

Tabelle 10: Einschédtzung der Geféhrlichkeit bestimmter Risikofaktoren fiir die eigene Gesundheit
vs. Angabe von Angst

Risikofaktor Eigene Gesundheit Angst p-Wert(95%
Cl)
Gefahrlich Nicht ge- | Fehlend | Angst Keine Fehlend
oder sehr | fahrlich n (%) oder Angst n (%)
gefahrlich n (%) grolde n (%)
n (%) Angst
n (%)
Hypertonus 47(65,3) 22(30,6) 3(4,2) 47(65,2) | 20(27,8) | 5(6,9) 0,94(0,41-
2,0)
Ubergewicht | 48(66,6) 21(29,2) 3(4,2) 32(44,5) | 35(48,6) | 5(6,9) 1,6E-
02(1,16-
5,37)
Mangelnde 43(59,7) 25(34,7) 4(5,6) 21(29,2) | 46(63,9) | 5(6,9) 4,03E-
Bewegung 04(1,7-8,2)
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4.5. Auswertung einzelner Risikofaktoren unterschieden nach BMI als
Gefahr fiir die eigene Gesundheit und als Risikofaktor fiir die Gesund-
heit aligemein

Diese Auswertung erfolgte nach BMI. Dabei wurde bei 66 Probanden ein BMI < 25 kg/m2
errechnet, bei 69 Probanden = 25 bis < 30 kg/m? und 49 Probanden > 30kg/m?. Dabei

wurden die Probanden mit einem BMI unter 30 kg/m? in einer Gruppe zusammengefasst.

Wenn man die Einschatzung der Risikofaktoren durch die Probanden unterschieden nach

BMI auswertet, werden signifikante Unterschiede bei den Risikofaktoren Ubergewicht,

mangelnde Bewegung und falsche Ernahrung deutlich. Dagegen werden die Risiko-

faktoren erhdhtes Cholesterin und Diabetes mellitus nicht signifikant unterschiedlich be-

wertet. Allerdings schatzen die Patienten mit hohem BMI Diabetes mellitus als sehr ge-

fahrlich ein, die Patienten mit niedrigem BMI werten diesen Faktor haufiger als ungefahr-
lich fur die eigene Gesundheit (Tab. 11).

Tabelle 11: Einschétzen der Risikofaktoren als gefahrlich und nicht gefahrlich fiir die eigene Ge-

sundheit unterschieden nach BM|

Risikofaktor BMI < 30 BMI = 30 p-Wert
(95% Cl):
gefahrlich gefahrlich
oder Nicht ge- oder Nicht ge- BMI<30 vs.
sehr ge- | fahrlich Ee(f,}'?”d sehr ge- | fahrlich rF]e(f,}'?”d BMI>30
fahrlich n (%) ° fahrlich n (%) °
n (%) n (%)
Erhohtes 0,79(0,42-
Cholesterin 65(44,5) 69(47,3) 12(8,2) 25(48,0) 23(44,2) A4(7,7) 176)
Falsche
Ernéhrung 66(45,2) 69(47,3) 11(7,5) | 34(65,4) 15(28.8) 3(5,8) 8,23)1(0,19-
Ubergewicht 8,32E-04
9 78(53,4) 57(39) 11(7,5) 42(80,7) 7(13,5) 3(5,8) (0,086-
0,57)
Mangelnde 1,83E-02
Bewegung 69(47,3) 64(45,2) 11(7,5) 35(67,3) 13(25,0) 4(7,7) 0.18-0,86)
Diabetes 4,63E-
. 69((47,3) 65(44,5) 12(8,2) 34(65,4) 15(28,8) 3(5,8) 02(0,22-
mellitus 0,98)
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4.5.2. Einschétzung der Risikofaktoren fiir die Gesundheit allgemein unterschieden nach
BMI

Bei der Auswertung der Bewertung der Risikofaktoren fur die Gesundheit allgemein ist der
Unterschied in den Gewichtsgruppen nicht so deutlich (Tab. 12). Aber auch hier werden

falsche Erndhrung, Ubergewicht und falsche Ernahrung als gefahrlich ausgewiesen.

Tabelle 12: Einschétzen der Risikofaktoren als gefdhrlich und nicht geféhrlich fiir die Gesundheit
allgemein unterschieden nach BM|

Risikofaktor BMI <30 BMI = 30 p-Wert
(95% Cl):
gefahrlich gefahrlich
oder l\_{lch_t 9 | Eonlend oder l\!lCh_t 9% | Eehlend BMI<30
sehr ge- | fahrlich n (%) sehr ge- | fahrlich n (%) VvS.
fahrlich n (%) ° fahrlich n (%) ? BMI>30
n (%) n (%)
Erhohtes 0,25(0,21-
Cholesterin 85(58,2) 35(24) 26(17,8) | 35(67,4) 8(15,4) 9(17,3) 14)
Falsche 0,13(0,18-
Emahrung 80(54,8) 37(25,3) 29(26,9) | 36(69,2) 8(15,4) 8(15,4) 121)
Ubergewicht | 96(65,7) 23(15,7) 27(18,5) | 46((88,4) 0 6(11,5) 3,04E-03
Mangelnde 2,61E-

9 72(56,6) 32(21,9) 27(18,5) | 38(73,4) 5(9,4) 9(17,3) 02(9,3-
Bewegung 0,88)
Diabetes 101(69,2) | 19(13) 26(17,8) | 37(71,2) 4(7,7) 11(21,2) | 0,48(0,12-
mellitus 1,35)
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4.6. Einschatzung der Risikofaktoren unterschieden nach Altersgruppen

4.6.1. Einschétzung der Risikofaktoren flir die eigene Gesundheit unterschieden nach

Alter

Auffallig beim Vergleich der Altersgruppen junger als 52 Jahre und alter ist, dass von der
alteren Patientengruppe 32,2% Rauchen, 38,5% erhdhtes Cholesterin und 29,2% Alkohol

fur ihre eigene Gesundheit als gefahrlich einstufen. Wohingegen die jingeren Probanden

diese Risikofaktoren wesentlich gefahrlicher beurteilten (Rauchen 56%, erhohtes Choles-

terin 51,4% und Alkohol 52,3%). Insgesamt ist der Anteil der als nicht gefahrlich einge-

schatzten Risikofaktoren in der Probandengruppe > 52 Jahre wesentlich groRer (Tab. 13).

Tabelle 13: Einschétzung der Risikofaktoren fiir die eigene Gesundheit unterschieden nach Alters-

gruppen
Risiko- Alter < 52 Alter > 52 p-Wert (95%
faktor Cl):
Gefahr- Gefahr-
lich oder | Nichtge- | Feh- lich oder | Nicht ge- | Feh- Alter < 52J.
sehr ge- | fahrlich lend sehr ge- | fahrlich lend VS.
fahrlich n (%) n (%) fahrlich n (%) n (%) >52Jahre
n (%) n (%)
14(14 8,9E-
Rauchen 60(56) 43(40,2) | 4(3,7) 31(32,3) | 51(53,1) 6) ’ 03(1,21-
4,35)
Hyperto- 10(10, 0,38(0,72-
nus 68(63,6) 36(33,6) 3(2,8) 50(52,1) | 36(37,5) 4) 2.56)
Diabetes 54(51,4) | 50(46,7) | 3(2,8) 51(53,1) | 32(33,3) ;1)3(1 3, ?,317150,31 -
Erhdhtes
Choles- 55(51,4) | 47(43.9) | 5(47) | 37(38,5) | 47(49,0) ;)2(12’ 2’3%0’79'
terin '
7,37E-
Falsche 1 6358,9) | 41(38,3) | 3(2.8) | 30102) | 45146,9) | 2% | 02(0,95-
Ernahrung 5) 3,31)
Uberge- 12(12, 0,123(0,88-
wicht 73(68,2) 31(29,0) 3(2,8) 49(51) 35(36,5) 5) 3.22)
Man- 12(12, | 0,89(0,54-
gelnde 59(55,1) | 44(41,1) | 4(3,7) 48(50) 36(37,5) 5) 188)
Bewegung ’
Alkohol 56(52,3) | 48(44,9) 3(2,8) 28(29,2) | 54(56,2) (13;'(14’ 1;2;1’19'
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4.6.2. Angst unterschieden nach Altersgruppen

Bei der Angabe von Angst haben die Probanden fast identisch abgestimmt. Nur bei dem
Risikofaktor Hypertonie (52%) und mangelnde Bewegung (52%) gab die Gruppe > 52
Jahre haufiger Angst an (Tab. 14).

Tabelle 14: Angabe von Angst zu den einzelnen Risikofaktoren unterschieden nach Altersgruppen

Risikofaktor Alter < 52 Alter 2 52
Keine Angst Fehlend Keine Angst Fehlend p-Wert
Angst bzw. n (%) Angst bzw. n (%) (95% Cl):
n (%) grolRe n (%) grol3e
Angst Angst Alter
n (%) n(%) < 52 Jahre
vs.>
52Jahre
Hypertonie 57(53,3) | 46(43,0) | 4(3,7) 32(33,3) | 50(52,0) 14(14,6) 3,96E-
02(1,02-
3,5)
Ubergewicht | 55(51,4) | 48(44,9) | 4(3,7) 51(53,1) | 31(32,3) 14(14,6) 0,29(0,36-
1,3)
Diabetes 57(53,3) | 46(43,0) | 4(3,7) 50(52,0) | 33(34,4) 13(13,5) 0,60(0,43-
mellitus 1,53)
Rauchen 75(70,1) | 29(30,2) | 3(2,8) 65(67,7) 16(16,7) 15(15,6) 0,23(0,29-
0,83)
Erhdhtes 65(58,0) | 39(36,4) | 3(2,8) 50(52,0) | 32(33,3) 14(14,6) 0,95(0,56-
Cholesterin 2,02)
Mangelnde 62(57,9) | 41(38,3) | 4(3,7) 55(57,3) | 50(52,0) 14(14,6) 0,32(0,76-
Bewegung 2,47)
Falsche 62(57,9) | 42(39,2) | 3(2,8) 64(66,7) 18(18,7) 14(14,6) 1,2E-
Ernahrung 02(0,2-
0,83)
Alkohol 85(79,4) 18(16,8) | 4(3,7) 75(78,1) | 7(7,3) 14(14,6) 0,12(0,16-
1,2)
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4.7. Regressionsanalyse

4.7.1. Angst

In der Regressionsanalyse wurden als Konstanten Geschlecht, Status Raucher, BMI, Hy-
pertonie, Alter und Diabetes festgelegt. Als abhangige Variable wurde die Angabe Angst
gewahlt. Ein niedriger Score bedeutet wenig Angst und ein hoher Score gro3e Angst. Es
ergab sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Angst und BMI. Das bedeutet Pati-
enten mit einem hohen BMI haben groRere Gesundheitsangste (Signifikanz p= 0,003 Re-
gressionskoeffizient 0,237). Einen negativen Regressionskoeffizient zeigt sich bei Angst
und Alter (R=-0,186). Je hdher das Alter, desto geringer die Angst (Tab. 15).

Tabelle 15: Regressionsanalyse zu Gesundheitsdngsten

Standardis-
Nicht standardisierte Koeffi-|ierte  Koeffi-
Zienten zienten
Regressions-
Modell koeffizient B Standardfehler | Beta T Sig.
1 (Konstante) | 1,485 1,481 1,002 ,318
Geschlecht |-,184 ,461 -,032 -,399 ,690
Raucher ,342 ,263 ,104 1,299 ,196
BMI ,118 ,040 ,237 2,977 ,003
Hypertonie |,401 447 ,072 ,897 371
Alter -,032 ,015 -,186 -2,121 ,035
Diabetes -,012 ,570 -,002 -,021 ,984

Abhangige Variable: Gesundheitsscore Angst

4.7.2 Eigene Gesundheit

Fur die eigene Gesundheit wurde ebenfalls ein Score gebildet. Niedriger Score bedeutet
die Einschatzung als ungefahrlich im Gegensatz dazu sagt ein hoher Score aus, dass die
Einschatzung als sehr gefahrlich erfolgte. Auch hier ergibt sich eine Signifikanz bei Patien-
ten mit hohem BMI. Diese schatzen den Risikofaktor Ubergewicht am geféhrlichsten ein
(Regression 0,269) (Tab. 16).
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Tabelle 16: Regressionsanalyse zu Einschétzung der Risikofaktoren fiir die eigene Gesundheit

Standardi-
Nicht standardisierte Koeffi- | sierte  Koeffi-
zienten zienten
Regres-
sionskoeffi-
Modell zient B Standardfehler | Beta T Sig.
1 (Konstante) | 16,062 2,889 5,560 ,000
Geschlecht |,985 ,909 ,087 1,083 ,280
Raucher ,871 ,516 ,135 1,689 ,093
BMI ,263 ,079 ,269 3,344 ,001
Hypertonie |,304 ,894 ,027 ,340 , 735
Alter -,042 ,030 -,122 -1,390 ,166
Diabetes -,356 1,081 -,027 -,330 742

a. Abhangige Variable: EG score

4.7.3. Gesundheit allgemein

Bei der Regressionsanalyse hinsichtlich Gefahrlichkeit der Risikofaktoren fur die Gesund-
heit allgemein haben Frauen die Risikofaktoren gefahrlicher beurteilt als Manner. Auch

Altere schatzten die Risikofaktoren gefahrlicher als Jiingere ein. (Tab. 17)

Tabelle 17: Regressionsanalyse zur Einschéatzung der Risikofaktoren flir die eigene Gesundheit

allgemein
Nicht standardisierte Koeffi- | Standardisierte
zienten Koeffizienten
Regres-
sionskoeffi- Standard-
Modell zient B fehler Beta T Sig.
1 (Konstante) 17,802 2,513 7,084 ,000
Geschlecht 2,021 74 ,224 2,612 ,010
Raucher ,835 ,448 ,159 1,862 ,065
BMI 117 ,072 ,143 1,623 ,107
Hypertonie -1,076 , 769 =121 -1,399 ,164
Alter ,060 ,026 ,219 2,312 ,022
Diabetes ,027 ,944 ,002 ,028 ,978

a. Abhangige Variable: GA_score
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4.8. Informationsquellen

Bei der Beantwortung dieser Frage waren mehrere Antworten maoglich. In der Auswertung
wurde deutlich, dass uber 90% als Informationsquelle den Hausarzt angegeben haben. Es
folgen mit 50% die Tageszeitung und mit 40% der Facharzt, dicht gefolgt von der Apothe-
kenzeitung (Tab. 18).

Tabelle 18: Die Quellen der Gesundheitsinformation

Gesundheitsinformation von Antworten P.r.c’ze”t der
N Prozent [Falle

gar nicht 2 0,2% 1,0%
Hausarzt 184 22,7% 90,6%
Apotheke 43 5,3% 21,2%
Facharzt 83 10,2% 40,9%
Tageszeitung 105 12,9% 51,7%
Apothekenrundschau |80 9,9% 39,4%
sonstige Zeitung 32 3,9% 15,8%
Fernsehen 65 8,0% 32,0%
Freunde 55 6,8% 27,1%
Verwandte 60 7,4% 29,6%
Kollegen 37 4,6% 18,2%
Internet/Suchmaschine |59 7,3% 29,1%
Internet/Foren 3 0,4% 1,5%
sonstiges 3 0,4% 1,5%

Gesamt 811 100,0%
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5. Diskussion

5.1. Einschatzung der einzelnen Risikofaktoren

Fir diese Untersuchung wurden Risikofaktoren ausgewahlt, die in den meisten Studien
zur Untersuchung von kardiovaskularen Erkrankungen bestimmend waren. Ubergewichti-
ge, rauchende, zu viel Alkoholtrinkende und zu wenig Vitamin- C- aufnehmende Proban-
den hatten in der EPIC- Norfolkstudie eine um das Zweifache erhohte Wahrscheinlichkeit,
einen Schlaganfall zu bekommen im Vergleich zu normalgewichtigen Menschen, die nicht
rauchen, keine Bewegungsmuffel sind, nur wenig Alkohol trinken und viel Obst und Ge-
muse essen (Myint et al. 2009).

Im REACH- Register wurden symptomatische Patienten, unterschieden nach Ein- und
MehrgefalRerkrankung, mehrere Jahre in den USA untersucht. Es wurde festgestellt, dass
gerade bei Mehrgefallerkrankung das Risikoprofil erhdéhter Blutdruck, Diabetes mellitus
und erhdhtes Cholesterin konsequent behandelt werden missen (Suarez et al. 2010).
Eine prospektive Untersuchung aus Kanada zeigte ebenfalls, dass eine Verbesserung des
Risikoprofils bei KHK- Patienten und eine Optimierung der medizinischen Behandlung die
KHK bezogene Mortalitat um 35% reduziert (Wijeysundera et al. 2010).

5.1.1. Rauchen

In einer westdeutschen Stichprobe von 1984- 1998 zeigt sich, dass Rauchen und Hoch-
druck bei Frauen und Mannern mit einer erhéhten Mortalitat assoziiert sind (Helmert und
Voges 2002).

In der Bundesrepublik Deutschland rauchte rund jeder Vierte ab 15 Jahren (25,7%) laut
Mikrozensus 2009 (Statistisches Bundesamt 2009).

Die Gefahrlichkeit des Rauchens bleibt auch in dieser Arbeit unumstritten, hinsichtlich des
Mortalitatsrisikos bei Herz- Kreislauferkrankungen und malignen Erkrankungen.

In unserer Untersuchung schatzen mehr als ?/3 der Probanden (78,9%) Rauchen als sehr
gefahrlich fur die Gesundheit im Allgemeinen ein. Fir die eigene Gesundheit war der Pro-
zentsatz nicht so hoch, was sicher der Tatsache zuzuschreiben ist, dass 113 der 203 Pati-
enten Nichtraucher waren, 47 ehemalige Raucher und nur 37 Raucher. Mehr als %/, der
Raucher sehen ihre Gesundheit doch als gefahrdet an. Auch bei der Aussage, ob dieser
Risikofaktor Angst macht, ist bei den Rauchern mit 60% Angst und grof3e Angst doch
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haufig zu erkennen. Diese Tatsache bietet die Grundlage fur Interventionen zur Nikotin-
abstinenz.

Die schwerwiegendsten gesundheitlichen Folgen fur starke Raucher sind chronische
Bronchitis, COPD, Arteriosklerose und Krebs (Brandt 2010).

Welche Mechanismen der durch Rauchen bedingten Zunahme von kardiovaskularen Er-
krankungen zugrunde liegen, ist noch nicht vollig geklart. Einiges spricht dafur, dass der
Tabakkonsum unter anderem ein atherogenes Lipidprofil inklusive einer Abnahme des
HDL- Cholesterin verstarkt (Gepner et al. 2011).

Aufklarung und Rauchverbot zeigen hingegen erste Auswirkungen. So wurde im Jahre
2009 die Infarktrate in England gesenkt (Sims et al. 2010).

Anders als oft vermutet, zeigt eine Studie, dass die kardiovaskularen Risiken bei Rauchern
nicht linear mit der Zahl der gerauchten Zigaretten zunehmen. Wahrend drei Zigaretten
taglich das Risiko fiir einen Herzinfarkt schon um ?/5 erhdhen, filhrt eine ganze Packung
nur zu einer Verdoppelung (Popell et al. 2009). In dieser Studie findet sich der Hinweis,
dass die KHK- Sterberate auch bei Passivrauchern und bei Studienteilnehmern, die in
stark verschmutzter Umgebung lebten, erhoht war.

Dagegen zeigte eine Studie in Amerika, die jedoch keine anderen Risikoprofile und auch
nur neurologisch orientiert war, dass bei Rauchern seltener Parkinson auftrat als bei
Nichtrauchern. Ausschlaggebend fur dieses Ergebnis ist allerdings nicht die Menge an

Zigaretten, sondern die Zahl der Jahre, in denen geraucht wurde (Chen et al. 2010).

5.1.2. Ubergewicht

In den USA zeigte ein Rechenmodell aus vier Querschnittsuntersuchungen zwischen 1978
und 2006, dass Adipositas Rauchen als Gesundheitsproblem bald tberholt. Wenn alle 18
Jahrigen normalgewichtig und Nichtraucher blieben, wirde die Lebenserwartung um 3,76
Jahre steigen (Stewart et al. 2009).

Daten aus den USA konnen jedoch wegen Unterschieden in Bevdlkerungsstruktur, dem
genetischen Hintergrund und Gesundheitswesens nicht ohne weiteres auf Menschen in
Europa Ubertragen werden.

Dabei spielt jedoch die Fettverteilung eine grof3e Rolle. So war in einer Studie die Ge-
samtsterberate bei Mannern mit einem Bauchumfang von mehr als 120 cm und Frauen
mit einem Abdominalumfang von mehr als 110 cm praktisch doppelt so hoch wie bei Man-

nern mit einem Bauchumfang unter 90 cm und bei Frauen mit einem Abdominalumfang
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unter 75 cm. Dieses Ergebnis war unabhangig vom BMI und anderen Risikofaktoren
(Jacobs et al. 2010).

Die Erhohung der Fettmasse hat im Gegensatz zur Muskelmasse wahrscheinlich aber
auch einen allgemeinen positiven Einfluss auf die Lebensfahigkeit des Individuums. So
wurde in der Literatur Uber Vorteile fur Gbergewichtige Personen nach Herzinfarkt (Abel et
al. 2008, Kalantar-Zadeh et al. 2007), bei chronischen Erkrankungen (Gronniger 2006,
Reuser et al. 2008) und durch Beschleunigung der korperlichen Entwicklung (Freedman et
al. 2003) berichtet. Fur die primare Regelung der Fettmasse ergibt sich deshalb abwei-
chend von der Muskelmasse der Grundsatz ,so viel Fettmasse wie mdglich® und erst
durch die Erfordernisse der lokomotorischen Belastung erfolgt die Optimierung (= Be-
grenzung) ,.s0 wenig zusatzliche Last wie nétig“. Die mit der Nahrung zugefuhrte Energie-
menge hat deshalb keinen unmittelbaren Einfluss auf die resorbierte Menge. Zum Aus-
gleich zwischen Energieangebot und Verbrauch wird ein Energiespeicher (Fettmasse)
aufgebaut, dessen GroRe mit dem Energieangebot in der Nahrung kommuniziert. Die
Muskelmasse verbraucht Energie und wird deshalb generell minimiert und nur bei Bedarf
aufgebaut- erst durch die Erfordernisse der lokomotorischen Belastung erfolgt die
Optimierung (Mayer- Popken 2010).

Als Mortalitdtsparameter hat sich der BMI in vielen Studien etabliert. In der Prospective
Studies Collaboration (PSC) stellen Wissenschaftler von 57 prospektiven Studien mit zu-
sammen Uber einer Million Personen ihre Daten fir weitere Analysen zur Verfigung. Bei
einem BMI zwischen 30 und 35 kg/m? ist die mediane Uberlebenszeit zwischen zwei und
vier Jahr bei einem BMI zwischen 40 und 45 kg/m? sogar zwischen acht und zehn Jahren
verringert (Prospective Studies Collaboration 2009).

Allerdings hat sich auch der Taillenumfang als zusatzliches Kriterium fir die Risikoein-
schatzung etabliert. So wiesen Feller et al. in ihrer Arbeit nach, dass insbesondere Perso-
nen mit Unter- oder Normalgewicht und einem hohen Taillenumfang ein erhdhtes Risiko
fur Typ- 2- Diabetes aufzeigen (Feller et al. 2010).

In dieser Arbeit wurde gezeigt, dass sich Menschen mit hohem BMI des Risikos bewusst
sind. So schatzen diese 49 Probanden die Risikofaktoren Ubergewicht, mangelnde Bewe-
gung und falsche Ernahrung deutlich haufiger als sehr gefahrlich ein als die Probanden mit
Normalgewicht.

Wie das Statistische Bundesamt mitteilt, waren im Jahr 2009 insgesamt 51% der erwach-
senen Bevolkerung (60% der Manner und 43% der Frauen) in Deutschland Ubergewichtig.

Der Anteil Ubergewichtiger ist im Vergleich zu 1999 (Manner 56%, Frauen 40%) gestie-
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gen. Das zeigen die Ergebnisse der Mikrozensus- Zusatzbefragung 2009, bei der zum
vierten Mal Fragen zu Korpergrof3e und Gewicht gestellt wurden (Statistisches Bundesamt
Deutschland 2010).

5.1.3. Hypertonie

Erhohter Blutdruck wird in dieser Arbeit von allen Patienten, auch in den einzelnen Risiko-
gruppen als der wichtigste Risikofaktor bewertet. Sowohl betroffene Patienten als auch
Gesunde schatzen diesen Risikofaktor als gefahrlich ein und auch 45,4% bzw. 6,5%
gaben Angst bzw. grof3e Angst in der Beurteilung an.

Die Haufigkeit von Patienten mit Hypertonie (Blutdruck von > 140/90 mm Hg bzw. mit Ein-
nahme von Antihypertensiva) kann in Deutschland durch Daten aus dem WHO MONICA-
Projekt belegt werden. Die Pravalenz der Hypertonie mit 30% bei Mannern und 26% der
Frauen hat sich seit Mitte der 80er Jahre nicht verringert. Ab dem 50.Lebensjahr leidet fast
jeder zweite Deutsche an Bluthochdruck und im Alter zwischen 65 und 74 Jahren bereits
60 bis 80% (WHO-MONICA Project 1989, Baer 2012). In den Medien finden die Patienten
sehr viele Beitrage zur Gefahrlichkeit des Hypertonus, Medikamente und alternative Wege
zur Gesundheit (z.B. www.volkskrankheit.net).

In den Leitlinien wird ein Blutdruck von unter 140/90 mm Hg als Richtwert angegeben
(Graham et al. 2007).

Allerdings gilt nun auch fur Diabetiker ein Blutdruck von unter 140/90 mm Hg. (ACCORD
Study Group 2010, UKPDS 1998, Patel und ADVANCE Collaborative Group 2007).
Niedriger sollte der Blutdruck nicht gesenkt werden, da in der ACCORD- Studie z.B. nur
zwei kardiovaskulare Endpunkte (Schlaganfall und kardiovaskulares Ereignis) untersucht
wurden und das in keinem Verhaltnis zu Kosten und Nebenwirkungen steht (Elliot 2011).
Die Ergebnisse der HYDRA (Hypertension and Diabetes Risk Screening and Awareness)-
Studie zeigten, dass 39% aller Patienten und 67% der > 60 Jahrigen eine Hypertonie
hatten. Davon wurden 84% antihypertensiv behandelt. Bei einem Zielblutdruck von
< 140/90 mm Hg erreichten nur 18,7 % der Patienten diesen Schwellenwert und waren
damit gut eingestellt (Wagner et al. 2003).

In der Patientengruppe dieser Umfrage betrug der durchschnittliche Blutdruck

132/82 mm Hg und ist als sehr gut einzuschatzen.
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5.1.4. Alkohol

Alkohol wird in unserer Gesellschaft zu vielen Gelegenheiten getrunken: bei Feiern und
Festen, zu Mahlzeiten oder zur Entspannung nach einem anstrengenden Tag (Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufklarung). Alkohol als Risikofaktor wird von 59,4% Proban-
den dieser Arbeit als sehr gefahrlich fir die Gesundheit allgemein eingeschatzt und im-
merhin von 43% auch gefahrlich fur die eigene Gesundheit. Aber bei der Beurteilung, ob
Alkohol den Befragten Angst macht, rangiert Alkohol mit 12% vor der ,falschen Ernahrung”
auf dem letzten Platz. Wie bereits erwahnt war in einer westdeutschen Stichprobe von
1984- 1998 Alkoholkonsum auch nicht mit der Mortalitat assoziiert (Helmert und Voges
2002).

Dass zu viel Alkohol nicht unbedingt der Gesundheit dienlich ist, ist bekannt. Dennoch zei-
gen immer mehr Studien, dass moderater Alkoholgenuss oft auch positive Auswirkungen
hat. Trotz der noch relativ hohen rationalen Bewertung der Gefahr durch Alkohol, scheinen
die Probanden in unserer Untersuchung das emotional ahnlich zu bewerten, was sich an
dem geringen Angstpotential des Risikofaktors Alkohol zeigt.

Zum Beispiel schneiden Menschen, die sich ein bis zwei Glaschen Wein pro Woche gon-
nen, in Kognitionstests deutlich besser ab als Bier- und Schnapstrinker, wie Forscher aus
Thromsg berichten (Arntzen et al. 2010). Nicht nur die Dosis, sondern auch das Anwen-
dungsschema hat Auswirkung auf das Herz: GleichmaRig Uber die Woche verteilt ist Alko-
hol weniger schadlich als in gleicher Menge an einem einzigen Wochentag appliziert. So-
genannte Binge- Trinker haben im Vergleich zu regelmafigen Trinkern ein beinahe dop-
pelt so hohes Risiko fur Koronarereignisse (Ruidavets et al. 2010).

Es sind bis heute Uber 60 prospektive epidemiologisch Studien erschienen, die Uberein
stimmend zeigen, dass ein taglicher Konsum von 10 g Alkohol fir Frauen und 20 g Alkohol
fur Manner das Risiko einer koronaren Herzkrankheit signifikant senkt (Flesher et al.1998,
Goldberg et al. 2001, Thun et al. 1997). Zum Beispiel zeigt die prospektive Untersuchung
von Uber 50 000 Mannern in der ,Health Professionals Follow- up Studie®, dass das
relative Risiko einer koronaren Herzerkrankung bei einem Konsum von 5- 30 g pro Tag um
'/4 gegeniiber abstinenten Mannern vermindert ist (Rimm et al. 1991).

Aus insgesamt 84 prospektiven Kohortenstudien bei Erwachsenen mit bestehenden
kardiovaskularen Risiken konnte fur verschiedene Alkoholmengen (weniger als 2,5 g, zwi-
schen 2,5 und 14,9 g und 15- 29,9 g Alkohol pro Tag) jeweils ein Nutzen fur die Pravention

von kardiovaskularen Ereignissen nachgewiesen werden. Bei der Aufnahme von mehr als
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15- 29,9 g stieg die Schlaganfall- Sterblichkeit jedoch um relative 15% an. Zu einer
Empfehlung fur die Prophylaxe, noch zu einer Therapieempfehlung fur Alkohol konnten

sich die Forscher nicht durchringen (Ronksley et al. 2011).

5.1.5. Mangelnde Bewegung

In dieser Arbeit wird mangelnde Bewegung fur die Gesundheit allgemein mit 53% als ge-
fahrlich eingeschatzt und nur von 22% als ungefahrlich. Fir die eigene Gesundheit wird
Bewegungsmangel mit 42,8% als gefahrlich erachtet. Es ist davon auszugehen, dass ein
Groliteil der Teilnehmer sich bewegt bzw. einer Sportart nachgeht. Frauen gaben den
Risikofaktor mangelnde Bewegung fur die Gesundheit allgemein haufiger als sehr gefahr-
lich an als Manner. ,Ohne Bewegung stehen sowohl die Nahrstoffzufuhr, als auch der Ab-
transport von Giften und Schlacken im Korper still. Ausreichende Bewegung ist eine ele-
mentare Voraussetzung fur ein gesundes Leben®“- mit diesen Worten beginnt die Werbung
eines Zentrums der Gesundheit fur Entschlackungsmaflinahmen (http://www.zentrum-der-
gesundheit.de/bewegung.html, Bedeutung der Bewegung Zugriff 23.06.12).

Muskelarbeit bezeichnet ganz allgemein Korperbewegung oder korperliche Aktivitat durch
Muskelkontraktionen, die zu einem Energieverbrauch zusatzlich zum Grundumsatz fuhrt.
Aus pathophysiologischer Sicht folgt jede Art korperlicher Aktivitat, unabhangig davon ob
sie im Alltagsleben, im Beruf oder in der Freizeit in strukturierter Form als Sport geleistet
wird, den gleichen metabolischen und hormonellen Regelmechanismen. Unter Ruhebe-
dingungen wird der Energiebedarf der Skelettmuskulatur fast vollstandig durch die Oxida-
tion freier Fettsauren gedeckt. Mit einsetzender Muskelarbeit steigt der Energiebedarf akut
an und kann unter Umstanden das acht- bis Zehnfache des Ruhebedarfs erreichen. Zur
Deckung dieses Energiebedarfs greift die Muskulatur anfangs vorrangig auf Glucose und
erst bei langer als eine Stunde andauernder Muskelarbeit auf eine Mischung aus freien
Fettsauren und Glucose zurlick. Dabei Uberwiegt der Anteil der Fettsaureoxidation und
variiert in Abhangigkeit vom Trainingszustand zwischen 60 und 75% der VO,-max (Kem-
mer et al. 2009).

Ein kombiniertes Kraft- und Ausdauertraining kann bei alteren, Ubergewichtigen Personen
am ehesten sowohl die Insulinresistenz senken als auch das Verhaltnis von Fett- zu
Skelettmuskelmasse und die kérperliche Funktion verbessern. Tatsachlich veranderte sich
die Masse von abdominellem und viszeralem Fett in der Gruppe mit Krafttraining nicht.
Umgekehrt konnten nur Widerstands- und Kombinationstraining Muskelmasse aufbauen,

nicht aber das Ausdauertraining (Davidson et al. 2009). Eine weitere Studie zeigte eben-
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falls, dass sportliche Betatigung die Triglyceridsynthese im Skelettmuskel verstarkt und
fettinduzierte Insulinresistenz verhindert (Schenk et al. 2007).

In der finnischen DPS (Diabetes Prevention Study) wurden folgende MalRnahmen der Le-
bensstilanderung angewendet: Gewichtsreduktion (< 5%), geringe Fettaufnahme (< 30%),
Vermeidung gesattigter Fettsduren (< 10%), ballaststoffreiche Kost (= 159/100 kcal) und
intensive korperliche Aktivitat (= 30min/Tag moderate Aktivitat und Krafttraining). Die Dia-
betesinzidenz sank umso mehr, je konsequenter die Lebensweise verandert wurde (Lind-
strom et al. 2006). Die Untersuchung der Langzeiteffekte gesteigerter kdrperlicher Aktivitat
auf den Verlauf kardiovaskularer Risikofaktoren bei Patienten mit einem manifesten Diabe-
tes zeigt, dass ein zweijahriges Interventionsprogramm (sechs Gruppen unterschiedlicher
korperlicher Aktivitat; 0 bis maximal 12h/Woche spazieren gehen) alle Facetten des kardi-
ovaskularen Risikoprofils in Abhangigkeit vom Aktivitatsgrad signifikant verbessern kann
(Di Loreto et al. 2005). So konnte durch zusatzliches Spazierengehen von vier km/Tag
der Bauchumfang um 4,5 cm reduziert und das HbA1c um 0,6% gebessert werden.

Bei Frauen verbessert sich der Glucose- und Insulinstoffwechsel durch Bewegung weit
mehr als bei Mannern (Baker et al. 2010).

Die Abnahme der korperlichen Aktivitat fihrt zu einer Zunahme von Ubergewicht und Adi-
positas. Diese beiden Faktoren sind einerseits mit einer erhdhten Morbiditat und dem Auf-
treten chronischer Erkrankungen assoziiert, andererseits sind sie der wichtigste beein-
flussbare Risikofaktor fir die Entstehung eines Diabetes mellitus. Eine Studie in den USA
zeigte, dass sich Neunjahrige noch mindestens drei Stunden pro Tag koérperlich betatigten,
die korperliche Aktivitat jedoch mit zunehmendem Alter abnahm. Dabei waren Jungen
noch aktiver als Madchen (Nader et al. 2008).

Eine mittlere Aktivitat im mittleren Lebensalter assoziiert in einer Studie ebenfalls glnstig
die kognitiven Fahigkeiten im Alter. Dagegen wirkten sich UbermaRige Aktivitat oder
geringe Bewegung nicht auf die mentalen Fahigkeiten aus (Geda et al. 2010).

Aber je frGher man im Leben mit regelmafigen sportlichen Aktivitaten beginnt, umso gins-

tiger wirkt sich dies auf die geistige Leistungsfahigkeit im Alter aus (Middleton et al. 2010).

5.1.6. Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist ohne Zweifel eine der grofdten gesundheitlichen Herausforderungen
des 21. Jahrhunderts. Nach Schatzungen der International Diabetes Federation (IDF) lei-
den derzeit 8,6% aller in Europa lebenden Menschen zwischen 20 und 79 Jahren unter
Diabetes. Das sind 55,4 Millionen Betroffene. Innerhalb der europaischen Staaten gibt es
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hinsichtlich der Pravalenzrate grof3e Unterschiede, wobei die Bundesrepublik Deutschland
mit 12% die hochste Pravalenz aufweist (International Diabetes Federation 2010).
Allerdings unterscheiden sich immer wieder die Zahlen der Diabeteshaufigkeit. Die
Dunkelziffer ist immer noch hoch. So fand im Rahmen der MONICA/KORA- Studie eine
Gruppe um Rathmann in der Region Augsburg mittels oralen Glucosetoleranztests in der
Altersgruppe 55 bis 74 Jahre eine Pravalenz des unentdeckten Diabetes von 8,2%, die
etwa so hoch war wie die Haufigkeit des bekannten Diabetes. Eine praventive Untersu-
chung auf diese Stoffwechselerkrankung erscheint sinnvoll beim Vorliegen folgender
Risikofaktoren: abdominale Adipositas bei Mannern, Hypertriglyzeridamie bei Frauen, Hy-
pertonie und Diabetes in der Familienanamnese (Rathmann et al. 2003,Rathmann und
Meisinger 2010).

Das Risiko fur Koronarerkrankungen, ischamische Schlaganfalle und durch andere Ur-
sachen bedingte vaskulare Todesfalle bei Diabetikern ist etwa doppelt so hoch wie bei
Nichtdiabetikern. Die Beriicksichtigung anderer Einflussfaktoren wie Lipide, Ubergewicht
und Blutdruck anderte wenig an dieser Assoziation (The Emerging Risk Factors Collabora-
tion 2010). So zeigte eine US- amerikanische Studie bei tUber 4883 Manner und Frauen
im mittleren Alter von 73 Jahren Uber zehn Jahre, dass folgende flnf Faktoren das Diabe-
tesrisiko stark vermindern: 1. Uberdurchschnittlich viel korperliche Bewegung und ein
schneller Schritt (Uber 4,8 km/h), 2. gesunde Kost mit niedrigem glykamischen Index,
vielen Ballaststoffen, wenig gesattigten und ungesattigten Fettsduren, 3,2 Jahre Nicht-
rauchen oder Abstinenz nach bis zu flnf Jahren mit einer Zigarettenpackung taglich, 4. ge-
ringer oder moderater Alkoholkonsum (nicht mehr als zwei Getranke am Tag), 5. kein
Ubergewicht (BMI bis 25) oder Bauchumfang bis 88 cm (Frauen) oder 92 cm (Manner)
(Mozaffarian et al. 2009).

In dieser Arbeit beteiligten sich 39 Patienten mit Diabetes mellitus an der Fragebogen-
aktion. Im Jahr 2009 wurden in dieser Praxis 225 Patienten mit Diabetes von insgesamt
2340 Patienten behandelt, dass entspricht ca. 10% des gesamten Patientenklientels.

Die betroffenen Patienten gaben beim Risikofaktor Diabetes zu 50% Angst bzw. 11,8%
grolke Angst an und sehen Diabetes auch als das grof3te Gesundheitsrisiko an. Auch
Ubergewicht, Diabetes mellitus selbst und ein erhéhter Blutdruck werden als Risiko-
faktoren fur die eigene Gesundheit und fur die Gesundheit allgemein angesehen. In der
Literatur findet man Resultate, dass eine Reduktion des Korpergewichts und Ver-

besserung der Bewegung die kardiovaskularen Risikofaktoren reduziert und erhdhten
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Blutdruck, erhdhte Blutzuckerwerte und Fettwerte verbessert (The Look AHEAD Research
Group 2007).

Interessant ist zum Beispiel das Ergebnis einer Studie, in der psychologische Auswirkun-
gen eines Screenings auf Typ-2-Diabetes untersucht wurden. Es fanden sich namlich nur
geringe Unterschiede im Hinblick auf psychologische Auswirkungen. Teilnehmer mit pa-
thologischem Blutzuckertest berichteten Uber einen etwas schlechteren Gesundheitszu-
stand, wiesen einen etwas hoheren Grad an Angstlichkeit und Depression auf und sorgten
sich mehr um mogliche Auswirkungen einer Diabeteserkrankung als Teilnehmer mit nega-
tivem Blutzuckertest. Aber der Unterschied war nicht signifikant (Eborall et al. 2007).

Bei fehlendem Nachweis der Reduktion makrovaksularer Komplikationen (ADVANCE
2008, Duckworth et al. 2009, Boussageo et al. 2011, Hemmingsen et al. 2011) bzw. Zu-
nahme der Gesamtmortaliat (ACCORD 2008) wurden die Therapieziele in einem State-
ment der Europaischen und Amerikanischen Diabetesgesellschaften individualisiert (In-
zucchi et al. 2012).

Das ist auch in dem Entwurf der Nationalen Versorgungsleitlinie zur Therapie des Typ 2-

Diabetes in der Bundesrepublik Deutschland 2012 umgesetzt.

5.1.7. Erhéhtes Cholesterin.

In dieser Untersuchung wurde erhdhtes Cholesterin zwar als Risikofaktor fur die Gesund-
heit allgemein mit 55% als sehr gefahrlich bewertet, aber fur die eigene Gesundheit wurde
der gleiche Parameter nur mit 46% als gefahrlich angegeben. Nur 35% der Patienten mit
Diabetes stuft erhdhtes Cholesterin als Risikofaktor ein, im Gegensatz zu 50% der Befrag-
ten ohne Diabetes. Mdglicherweise sind Patienten mit Diabetes besser informiert oder sie
haben aus personlicher Erfahrung andere Risikofaktoren als fur sich bedeutsamer einge-
stuft.

Ein Zusammenhang von erhohten LDL- Cholesterin- Spiegeln und koronarer Herzer-
krankung ist bekannt. Es liegen viele epidemiologische Daten und Ergebnisse klinischer
Studien Uber LDL- Cholesterinsenkung vor, die eine Relation von LDL- Cholesterin-
spiegeln und dem relativen Risiko einer KHK zeigen. Insbesondere lassen diese Daten
vermuten, dass die Senkung des LDL- Cholesterins um 30 mg/dl das Risiko fur eine KHK
um 30% vermindern (Grundy et al. 2004). Eine weitere Metaanalyse von 14 randomisier-
ten Studien Uber Statine konnte zeigen, dass eine Senkung des LDL- Cholesterin um 40

mg/dl die 5- Jahres- Inzidenz von schwerwiegenden kardialen Ereignissen, koronarer Re-
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vaskularisation und Schlaganfallen um 20% reduziert (Cholesterol Treatment Trialists
(CTT) Collaborators 2005).

Am Anfang einer Lipidtherapie sollten immer diatetische Malihahmen stehen. Wenn die
Ziele jedoch nicht erreicht werden, was meist der Fall ist, ist die medikamentose Therapie
anzuschlieen. Dabei ist jedoch auch das Nebenwirkungsprofil im Alter zu beachten, auch
wenn in der Heart Protection Study auch bei Uber 75 jahrigen Patienten eine signifikante
Reduktion der kardiovaskularen Ereignisse und Verlangerung der Lebensdauer durch Sta-
tine dokumentiert werden konnte (Stiefelhagen 2008).

Die Senkung des LDL- Spiegels wird in den Leitlinien nach wie vor als primares Ziel bei
der Reduktion der kardiovaskularen Risiken erachtet (Bundeséarztekammer (BAK), Kas-
senarztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Me-
dizinischen Fachgesellschaften (AWMF) 2012).

Jedoch treten knapp 50% aller kardiovaskularen Ereignisse bei scheinbar gesunden
Menschen ohne erhdhte LDL- Werte auf (Ridker et al. 2002). Jedoch wurden die Studien
auch haufig angezweifelt. So wurde die Assoziation zwischen den Lipidwerten und den
Apolipoproteinen und Gefallerkrankungen nicht zuverlassig quantifiziert (Di Angelino et al.
2009). Auch in der FRAMINGHAM- Studie konnte nach 30 Jahren keine zunehmende Ge-
samtmortalitat bei Uber 50 jahrigen Patienten mit erhdhtem Cholesterin festgestellt werden
(Anderson et al. 1987). Ebenfalls zeigt die MONICA- Studie eine grol3e Varianz vom Auf-
treten einer KHK gegeniber pathologischen Cholesterinwerten im Blut auf (WHO MONICA
Project 1989).

In der JUPITER- Studie waren signifikant mehr Patienten unter Rosuvastatin als unter
Placebo an Diabetes erkrankt. In einer Metaanalyse versuchte man zu klaren, ob Statine
wirklich etwas mit Diabetes zu tun haben. Von insgesamt 91140 Teilnehmern erkrankten
4278 innerhalb von vier Jahren an einem Diabetes (9%). Der Nutzen im Hinblick auf die
Reduktion der kardiovaskularen Komplikationen wurde von den Autoren jedoch hoher be-
wertet (Sattar et al. 2010).

Aus dieses Angaben und der Beurteilung der Patienten wird ersichtlich, dass mit der leit-
liniengerechten Betreuung der Patienten und dem Gesprach beim Auftreten von Risiko-
faktoren eine gute Strategie verfolgt wird. Die Patienten sind informiert, aber verspuren

keine Angst.
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5.1.8. Falsche Ernédhrung

In dieser Arbeit wurde falsche Ernahrung mit 54% als gefahrlich eingestuft, fur die Ge-
sundheit allgemein. Das war von allen Risikofaktoren der am niedrigsten eingestufte Wert.
Es ist auch schwierig, den Patienten eine ,richtige Ernahrung® zu vermitteln. Gibt es doch
in der Literatur schon viele Studien, die den Nutzen oder Unsinnigkeiten verschiedener
Diaten untersucht haben. Was ist eigentlich falsche Ernahrung?

Die ,Diogenes- Studie®, an der sich acht europaische Forschungszentren beteiligten, sollte
die optimale Diat zur Vorbeugung von Adipositas sowie zur Intervention bei krankhafter
Adipositas finden. Dabei wurde gezeigt, dass die gegenwartigen Ernahrungs-
empfehlungen nicht ideal sind, um einer erneuten Gewichtszunahme ubergewichtiger
Personen vorzubeugen. Als gunstig hat sich eine proteinreiche Erndhrung mit niedrigem
glykamischen Index (mageres Fleisch, fettarme Milchprodukte, Hulsenfrichte und wenig
raffinierte Starkeprodukte) erwiesen. Diese Kost wird nur langsam verdaut, was zu einem
gleichmafigen Blutglukosespiegel und einem langen Sattigungsgefuhl fuhrt (Larsen et al.
2010).

Im POUNDS LOST Trial, einer randomisierten Studie mit 424 Teilnehmern und vier ver-
schiedenen Diaten fand man nach zwei Jahren hypokalorischer Ernahrung (Kaloriendefizit
750kcal) keinen Zusammenhang zwischen Nahrungszusammensetzung und Reduktion
des Korpergewichtes oder der abdominellen Adipositas (de Souza et al. 2012).

So wird die antientziindliche, thrombozytenhemmende, blutdrucksenkende, anti-
arrhythmische und triglyceridreduzierende Effekte der Omega- 3- Fettsauren diskutiert.
Auf welche Weise sie ihren Schutz entfaltet, ist aber nicht eindeutig geklart (Farzaneh- Far
et al. 2010). In Griechenland studierte man, in welchem Ausmal} neun Komponenten der
mediterranen Diat zu einer Senkung der Gesamtmortalitat beitragen. Dabei wurden 23 349
Manner und Frauen ohne Krebs, KHK oder Diabetes mellitus untersucht, von denen nach
8,5 Jahren 652 Todesfélle bei den Teilnehmern auftraten, die sich wenig mediterran er-
nahrten und 423 Todesfalle bei jenen, die typisch mediterran lebten und dazu maRigen
Alkoholkonsum, geringer Verzehr von Fleisch- und Fischprodukten, reichlich
Gemduse, Obst und Nisse sowie ein hohes Verhaltnis von einfach- ungesattigten zu gesat-
tigten Fetten aufweisen konnten (Trichopoulou, 2009). In Japan wurde in einer Studie
nachgewiesen, dass durch den Verzehr von Sojalebensmitteln das KHK- Risiko reduziert
wurde (Kokubo et al. 2007).
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In der Nurses Health Study, einer Assoziationsstudie bei amerikanischen Frauen wird Uber
ein geringeres kardiovaskulares Erkrankungsrisiko bei Verzicht auf rotes Fleisch vom
Schwein, Rind oder Lamm berichtet (Bernstein et al. 2010), wahrend eine sehr grofde In-
terventionsstudie bei amerikanischen Frauen nach 8,4 Jahren keinen Nutzen einer gesun-
den Ernahrung hinsichtlich Inzidenz von KHK, Brust- oder Darmkrebs gezeigt hat (Beres-
ford et al. 2006, Ross et al. 2006, Sesso et al. 2008, Tinker et al. 2008). Ob sich nach lan-
gerer Zeit noch einen patientenrelevanten Nutzen zeigt, ist mit diesen Untersuchungen
nicht auszuschlie3en.

Falsche Erndhrung wird von den Altersgruppen deutlich unterschiedlich bewertet. So
sahen die Uber 52 Jahrigen diesen Risikofaktor als deutlich ungefahrlicher an als die jun-
geren Probanden. Der Risikofaktoren Hypertonie dagegen wurde dagegen gefahrlicher
bewertet, was sicher daran lag, dass diese Altersgruppe haufiger an Hypertonus litt.

Mit steigendem Alter nimmt eine positive Einschatzung der Gesundheit ab. Hier ist wieder
ein Geschlechterunterschied aufzuweisen, in dem Manner Uber 65 Jahren ihre Gesundheit
als besser einschatzen als gleichaltrige Frauen (Langert 2005). Diese Aussage kann man
mit den Ergebnissen dieser Arbeit nicht so vergleichen, weil die Probanden aufgefordert
waren, die Gefahrlichkeit der Risikofaktoren einzuschatzen und nicht ihre Gesundheit ein-

zuschatzen hatten.

5.2. Informationen

Es sind genugend Informationsquellen vorhanden und leicht zu erreichen. Pravention
spielt in der heutigen Zeit eine immer gréRere Rolle, wurde zum Politikum erklart. Nach
dem zum 1.4.2007 in Kraft getretenen GKV- Wettbewerbsstarkungsgesetz sollen ,die Ver-
sicherten gegenuber der Versichertengemeinschaft zu gesundheitsbewusstem und eigen-
verantwortlichem Verhalten verpflichtet werden®. Chronisch Kranke, die nicht an Vor-
sorge- oder Friherkennungsuntersuchungen teilgenommen haben, sollen bestraft werden
(Willich 2007). Andererseits hat im Moment die Pravention im Vergleich zur kurativen Me-
dizin einen verschwindend geringen Stellenwert. Weniger als ein Prozent der Gesamtaus-
gaben in der gesetzlichen Krankenversicherung sind der Primarpravention zuzuschreiben
(Mahlh&user 2007).

Das offentliche Interesse an Pravention ist bisher gering, und daher sind auch die

Ressourcen zur Erforschung begrenzt. Hinter neuen Therapien stehen Unternehmen, die
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in Grundlagen und Studien investieren, die an Neuzulassungen oder Therapiewirksam-
keiten von Medikamenten interessiert sind.

Vor allem geht es darum, die Moglichkeiten, mit Menschen direkt in Kontakt zu kommen
und in einen geeigneten Kontext flr Pravention zu werben und starker zu nutzen. Neben
dem Arzt- Patienten- Verhaltnis spielt die betriebliche Gesundheitsférderung (BGF) eine
besondere Rolle. Im Betrieb konnen Menschen besonders gut mit Praventionsmal}-
nahmen erreicht werden, denn hier verbringen sie viel Zeit und gesundheitliche Probleme
treten hier auf. Nur etwa 20% der deutschen Unternehmen sind in der BGF aktiv (Bun-
desministerium fur Gesundheit 2011).

Woher bekommen Patienten die Informationen Uber Gesundheitsgefahren? In dieser
Arbeit wurde gezeigt, dass Gesundheitsinformationen hauptsachlich vom Hausarzt be-
zogen werden. Auch in anderen Studien und Umfragen wird die Bedeutung der Auf-
klarung durch den Hausarzt bestatigt. Dabei fihlen sich drei von vier Patienten (71%) gut
durch ihren Arzt aufgeklart in der Studie des Wissenschaftlichen Instituts der Techniker
Krankenkasse fur Nutzen und Effizienz im Gesundheitswesen (WINEG). Auch in einer
Studie von IKK und F.A.Z.- Institut wurde in einer Studie zu Arzneimittelsicherheit festge-
stellt, dass 88% der befragten Bundesbirger grollen Wert auf die Empfehlungen von
Medizinern legen. Hinter Arzten und Apothekern folgen mit groRem Abstand Menschen
aus dem nahen Lebensumfeld, also Angehdrige, Verwandte und Bekannte (IKK classic,
F.A.Z.- Institut 2011).

Allerdings wurde deutlich, dass deutsche Patienten sehr haufig zum Arzt gehen, nahezu
jeder zweite gesetzlich Versicherte bezeichnet sich selbst nach seinem subjektiven
Empfinden als chronisch krank. Das weist auf ein hohes Anspruchsverhalten gegentber
des Gesundheitssystems hin (Gieseke 2010).

Insgesamt wurde durch die Teilnehmer in dieser Untersuchung wenig Angst vor Gesund-
heitsrisiken angegeben. Die Gefahrlichkeit der einzelnen Risikofaktoren wurde Uber-
wiegend richtig eingeschatzt, obwohl sich einige Unterschiede hinsichtlich des Alters, dem
Vorhandensein von Risikofaktoren und geschlechtliche Unterschiede ergaben.

Nach einer Umfrage der ADA haben 49% der befragten Diabetespatienten Angst vor
Krebs, 12% vor einer Herzerkrankung, 11% vor Schlaganfall und nur 3% Angst vor Diabe-
tes (Bailys et al. 2010).

~<Angstmachen® sollte auch nicht das Ziel der Patienteninformation sein.

In einer Metaanalyse von 20 Studien mit 25 000 Teilnehmern wurde gezeigt, dass

angstliche Personen ein 25% erhohtes Risiko fur KHK und 50% erhohtes Risiko fur frih-
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zeitigen Herztod haben (Roest et al. 2010). Auch in einer schwedischen Studie war nicht
Depression sondern Angststorung pradiktiv fur eine spatere Herzerkrankung (Jansky et al.
2010). Psychologische Faktoren konnen Auswirkungen auf organische Erkrankungen
haben. In einer Langzeitstudie wurde belegt, dass Angststorungen bei Patienten das
Risiko fur kardiovaskulare Komplikationen erhéhen (Martens et al. 2010)

In einer spanischen Langzeitstudie wurde der Zusammenhang zwischen der geistig-
seelischen Verfassung und der Sterblichkeit untersucht, unabhangig von bestehenden Er-
krankungen und Bedrohungen und es wurde ein starker statistischer Zusammenhang ge-
funden (Benito-Leon et al. 2010).

Auffallig ist in unserer Untersuchung die Diskrepanz zwischen relativ hohem Anteil von
Patienten, die die Risikofaktoren rational fur sich selbst als gefahrlich einstufen, diese
dann aber hinsichtlich des Angstpotentials als deutlich geringer einstufen.

Das Internet verandert das Arzt- Patienten- Verhaltnis. Bei aller Weiterentwicklung von
Webseiten und dem Zugriff auf immer neuere Technik ist klar, dass ,Dr. Google“ nicht
zum Hausarzt werden wird beziehungsweise den Hausarzt ersetzt (Gratz 2008).
Hingegen wurde das Internet in dieser Untersuchung von den Teilnehmern nicht so haufig
als Informationsquelle angegeben. Dabei schiel3en Online- Portale, auf denen sich Patien-
ten und Angehorige Uber diverse Krankheiten und Krankheitsverlaufe, auch uber Angebot,
Service und Qualitat von Arzten, Kliniken, Apothekern und Pflegeeinrichtungen informieren
und austauschen konnen, wie Pilze aus dem Boden. ,Gesundheit hat Erotik als Nummer-
eins- Aktivitdt im Internet Uberholt* weill Web-Experte Dr. Oliver Hermes (Arztezeitung
8 .11. 2010). Vielleicht liegt es auch daran, dass seit 2008 die Suche im Internet erst zu-
genommen hat. Diese Beobachtung konnte ich jedenfalls in meiner Praxis machen.

Das Gesundheitsbewusstsein der Deutschen hat sich in den vergangenen Jahren sehr
gewandelt. So ist die Zahl der Arztbesuche deutlich gestiegen. Der Bericht der BARMER-
GK ruft einen Aufschrei der Entristung hervor, dass Menschen in Deutschland 18mal im
Jahr einen Arztbesuch tatigen (im Gegensatz zu Schweden, die nur drei Arztkontakte vor-
weisen). Das heillt: 93% der Deutschen besuchten 2008 einen Arzt. Eine andere Analyse
hat z.B. ergeben, dass 1998 Patienten mit Diabetes etwa 29 Praxiskontakte gegenuber
33 im Jahr 2004 hatten. Auch Facharztkontakte haben in diesem Zeitraum zugenommen
(Arztezeitung 20. 1. 2010).

Auch die Einstellung zu den eigenen Krankheiten hat Einfluss auf die Prognose. So wurde
in einer Studie um Barefoot eine signifikante Korrelation festgestellt: je positiver die Er-
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wartungen von Patienten mit koronarer Herzkrankheit, umso hoéher war die Lebenser-
wartung innerhalb der folgenden zehn Jahre (Barefoot et al. 2011).

Inwieweit der Sozialscore Auswirkungen auf Gesundheitsangste hat, konnte in dieser
Arbeit nicht beantwortet werden. Es ergaben sich keine signifikanten Ergebnisse, was
sicher auch daran lag, dass nur bei knapp der Halfte der Probanden der Sozialstatus auf-
grund fehlender Angaben errechnet werden konnte. In der Literatur findet man Angaben,
dass zum Beispiel Arbeitslosigkeit das Risiko um 63% erhoht, vorzeitig zu sterben. Als
Ursache fur die erhdhte Mortalitat wird oft angeflhrt, dass Menschen mit Erkrankungen
wie KHK oder Diabetes oder mit gesundheitsschadlichem Verhalten (Trinker, Raucher) ein
erhohtes Risiko haben, arbeitslos zu werden. Soziologen haben Daten von 20 Millionen
Personen aus 40 Jahren und 15 (Uberwiegend westlichen) Landern ausgewertet. In allen
Landern fand sich dieselbe Korrelation zwischen erhdhter Mortalitat und Arbeitslosigkeit
unabhangig von der Gute des jeweiligen Gesundheitssystems. Vorerkrankungen spielten
keine Rolle. Es ist nicht die Arbeitslosigkeit per se, die die Mortalitat erhdht. Arbeitslosig-
keit ist mit Stress und einem Verlust des sozialokonomischen Status verbunden, was sich
negativ auf die Gesundheit auswirkt. Die Mortalitat nahm bei Mannern signifikant starker
zu als bei Frauen (78 vs. 37%) und die unter 50 Jahrigen waren besonders stark betroffen
(Roelfs et al. 2011)

Patienten missen bei der Therapie von Ubergewicht und Folgeerkrankungen auch Eigen-
initiative erreichen. So kommt man Ende 2009 in einer Analyse der Harvard Universitat in
Boston (USA) zu dem Schluss, dass das steigende Gewicht die gunstige Entwicklung auf
die Lebenserwartung durch den Rickgang des Rauchens bald ausgleichen wird (Stewart
et al. 2009).

5.3. Vergleich mit Gesundheitsangsten von Patienten in einer Spezial-
ambulanz

Unabhangig von der vorliegenden Untersuchung wurde die Bewertung der Risikofaktoren
Diabetes, Bluthochdruck, Ubergewicht, Bewegungsmangel, kalorienreiche Ernahrung, er-
hohtes Cholesterin, Alkohol und Rauchen auch in der Poliklinik fur Endokrinologie und
Stoffwechselerkrankungen des Universitatsklinikums Jena erhoben (Ziegfeld et al. 2011).
Von November 2010 bis Januar 2011 nahmen 216 Patienten mit Diabetes mellitus (85
Frauen, Alter 63, 6 Jahre, Diabetesdauer 15, 6 Jahre, BMI 30, 8 kg/m?, HbA1c 7, 8%, RR
144/85 mm Hg) an der Befragung teil. Es fallt auf, dass die Risikofaktoren Bluthochdruck,
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Ubergewicht und hohes Cholesterin im Allgemeinen durch Patienten einer Spezialsprech-
stunde als wesentlich gefahrlicher eingestuft werden als in der Landarztpraxis. Etwa 30%
mehr Patienten in der Spezialsprechstunde schatzen die Risikofaktoren als gefahrlich oder
sehr gefahrlich ein (Abb. 2). Der Diabetes selbst wird von nahezu 80% beider Patienten-
gruppen als gefahrlich oder sehr gefahrlich beurteilt. Keine Unterschiede gibt es auch bei

der Bewertung von mangelnder Bewegung und Ubergewicht.

Risikofaktor gefahrlich im Allgemeinen
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Abbildung 2: Beurteilung von Risikofaktoren durch Diabetespatienten im Allgemeinen

In der Bewertung der Risikofaktoren fir die eigene Gesundheit finden sich keine nen-
nenswerten Unterschiede zwischen Patienten aus einer Spezialambulanz und Patienten
aus einer Landarztpraxis. Diabetes selbst wird von 80% der Patienten beider Gruppen als
gefahrlich bewertet, gefolgt von Bluthochdruck, Ubergewicht, Bewegungsmangel und kalo-

rienreicher Ernahrung.
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Abbildung 3: Beurteilung von Risikofaktoren durch Diabetespatienten fir die eigene Gesundheit

Hinsichtlich des Angstpotentials von Risikofaktoren ist sehr auffallig, dass die Patienten
der Spezialsprechstunde Diabetes mit 84% wesentlich haufiger als Quelle von Angst bzw.
grolRer Angst einstufen im Vergleich zu 51% der Diabetespatienten aus der Landarztpra-
xis. Das kann u. U. an der deutlich langeren Krankheitsdauer liegen. Die Risikofaktoren
Bluthochdruck und Ubergewicht haben auch hier ein héheres Angstpotential bei Patienten
aus der Spezialsprechstunde, ahnlich wie bei der Bewertung dieser beiden Risikofaktoren
im Allgemeinen. Auffallig ist hinsichtlich des personlichen Angstpotentials, dass Bewe-
gungsmangel und falsche Erndhrung haufiger von Patienten der Spezialambulanz ange-
geben werden. Bei den Risikofaktoren Bluthochdruck, Ubergewicht und Diabetes fallt auf,
dass diese von Patienten der Landarztpraxis zwar zu 60%, 55% bzw. 79% rational als ge-
fahrlich fur ihnre Gesundheit bewertet wurden, wahrend Angst nur 40%, 26% bzw. 50% hat-

ten.
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Abbildung 4: Angstpotential von Risikofaktoren bei Diabetespatienten

6. Limitationen

Die Untersuchung wurde in unserer Praxis innerhalb von sechs Wochen durchgefihrt.
Patienten, die die Praxis aufgrund eines Anliegens aufsuchten, wurden gefragt, ob sie an
der Befragung teilnehmen. Einige Patienten lehnten die Teilnahme ab. Das waren vor
allem akut Erkrankte oder Patienten in Eile. Die Bogen wurden selbstandig ausgefullt und
in einem verschlossenen Umschlag abgegeben, so dass keine Rickschlisse auf den
Patienten mdglich waren und die Vollstandigkeit nicht Gberprift werden konnte. So fehlten
von vielen Patienten die Daten zu Sozialstatus, da diese Rubrik haufig nicht beantwortet
wurde. Der Vergleich mit der Spezialambulanz muss auch eingeschrankt bewertet werden,
da in der Spezialambulanz vorwiegend Patienten mit Diabetes behandelt wurden und in
der Landambulanz das gesamte Klientel des Patientenstammes.
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10. Anhang

10.1. Fragebogen zum Gesundheitsverhalten

1. Geschlecht m mannlich
m weiblich

2. Alter (Monat; Jahr) Geburtsmonat Geburtsjahr
3. Familienstand m verheiratet
O ledig
O geschieden
O verwitwet
O Lebensgemeinschaft
4. Schul- und Ausbildungsabschluss
O kein Schulabschluss/ohne Ausbildung (1)
O Hauptschulabschluss/ohne Ausbildung (8.KI.) (2)
O Realschule, Mittlere Reife oder Fachschulreife/

ohne Ausbildung (10.KI.) (3)
O Hauptschulabschluss/mit Lehre

kein Schulabschluss/mit Lehre oder Fachschule, Ingenieurschule (4)
O Volks-, Hauptschulabschluss, Realschule, Mittlere Reife oder Fachschulreife/

Fachschule, Ingenieurschule/ mit Lehre oder Fachschule, Ingenieurschule

(5)
m Abitur /ohne Ausbildung oder mit Lehre oder mit Fachschule oder Ingenieurschule
(6)

O Abitur , anderen Bildungsabschluss/und Hochschulausbildung (7)

6. Erwerbstatigkeit

m erwerbstatig ja

i erwerbstatig nein, dann
m Schuler
m Student
mi Rentner



O Arbeitslos

O Hausfrau/Hausmann
O Wehr-Zivildienstleistender
m Sonstiges

7. berufliche Stellung

m ungelernte Arbeiter (1)
i angelernte Arbeiter, gelernte und Facharbeiter, selbstandige Landwirte  (2)
i Beamte einfacher Dienst, Vorarbeiter, Meister, Poliere, mithelfende Angehdrige,

Angestellte einfache Tatigkeit

3)

O Beamte mittlerer Dienst, Industrie- und Werkmeister im Angestelltenverhaltnis, An-

gestellte qualifizierte Tatigkeit

O Selbstandige mit max. 9 Angestellten

(4)
)

m Beamte gehobener Dienst, Angestellte mit hochqualifizierter Tatigkeit oder Lei-

tungsfunktion, freie Berufe und selbstandige Akademiker

(6)

O Beamte hoherer Dienst, Angestellte mit Fihrungsaufgaben, Selbstandige mit min-

destens 10 Angestellten

8. Berufstatigkeit (Berufsbezeichnung)

(7)

9. Haushaltsnettoeinkommen (Summe aus Verdienst, Rente, Beihilfen, Vermieten, Kinder-

geld - nach Abzug von Steuern bzw. Sozialversicherung)

O

O

O

unter 500 €

500 bis 1000 €
1000 bis 1500 €
1500 bis 2000 €
2000 bis 2500 €
2500 bis 3000 €
3000 € und mehr

(1)
(2)
3)
(4)
®)
(6)
(7)



10. Medizinische Basisdaten (bitte lassen Sie sich diese Werte von der Arzthelferin mes-

sen und aushandigen)

GrofRe:

Gewicht:

Bauchumfang:

Blutdruck: / mm Hg

Cholesterin: HDL: LDL: TG:

Blutzucker: HbA1c:

11. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben

Ausgezeichnet | Sehr gut Gut Weniger gut schlecht

O O O O O

12. Mit welchen Anliegen kommen Sie heute? (Mehrfachantwort moéglich)

i Beratung

O Impfen/Vorsorge

O akute Erkrankung

O Kontrolle einer chronischen Erkrankung
O Rezept

m Sonstiges:



13. Wie schatzen Sie folgende Risikofaktoren fur Ihre eigene Gesundheit ein?

(1 - sehr gefahrlich, 5 - ungefahrlich)

1 2
Rauchen m m
Ubergewicht O O
Hoher Blutdruck m m
Alkohol O i
Bewegungsmangel | o i
Diabetes mellitus 0 m
Hohe Cholesterin-
werte N )
Falsche Ernahrung | o i

14. Bringen Sie nun oben genannten Risikofaktoren in eine Reihenfolge, von der Sie den-

ken, dass sie fur die Gesundheit allgemein gefahrlich sind. Kreuzen Sie mit 1 den gefahr-

lichsten Faktor an!

Rauchen

Ubergewicht

Hoher Blutdruck

Alkohol

Bewegungsmangel

Diabetes mellitus

Hohe Cholesterin-
werte

Falsche Ernahrung




15. Rauchen Sie?

O ja (weiter mit Frage 16)
mi nein
16. Wenn nein, seit wann rauchen Sie nicht mehr?
m noch nie Weiter mit Frage 21
mi seit:

17. Wann nach dem Aufwachen rauchen Sie lhre erste Zigarette?

O Innerhalb von 5 Minuten
O Innerhalb von 6 bis 30 Minuten
O Innerhalb von 31 bis 60 Minuten

m Nach 60 Minuten
18. Auf welche Zigarette wirden Sie nicht verzichten wollen?
i Die Erste am Morgen

O andere

19. Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Allgemeinen pro Tag?

m bis 10
m 11-20
m 21-30
m mehr als 30

20. Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind und tagstiber im Bett bleiben

mussen?
o ja
i nein
21. Wie oft trinken Sie Alkohol?
m nie
i einmal im Monat oder seltener
i zwei- bis viermal im Monat
m zwei- bis dreimal die Woche
m Viermal die Woche oder ofter



22. Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele Glaser trinken Sie dann Ublicherweise an einem
Tag? (ein Glas entspricht 0,33l Bier; 0,251 Wein/ Sekt; 0,02| Spirituosen)

m 1 bis 2 Glaser pro Tag

m 3 bis 4 Glaser pro Tag

m 5 bis 6 Glaser pro Tag

m 7 bis 9 Glaser pro Tag

m 10 oder mehr Glaser pro Tag

23. lhre berufliche Tatigkeit beinhaltet hauptsachlich:

m sitzende Tatigkeiten (z.B. Buro, Student...)

mi maldige Bewegung (z.B. Handwerker, Hausmeister, Hausfrau...)
m intensive Bewegung (z.B. Postzusteller, Wald- und Bauarbeiter...)
m trifft nicht zu

24. Wie lange waren Sie letzte Woche zu Ful} unterwegs?

mi einmal 30 min

m bis 3mal 30min

m bis 3mal 30-60 min

mi mehr als 3mal 60 min
m gar nicht

25. Treiben Sie regelmafig Sport (Gymnastik, Tanzen, Kegeln, Schwimmen, etc.)
i nein
O ja

Wenn ja, welchen Sport

ca. Minuten/ Stunden pro Woche/ Monat

ca. Minuten/ Stunden pro Woche/ Monat



26. Wenn Sie etwas zu lhrer Gesundheit wissen wollen, wo informieren Sie sich?

(Mehrfachnennung maglich)

mi bei meinem Hausarzt
i in meiner Apotheke
m beim Facharzt
mi Zeitschriften/Zeitungen
i Tagespresse
i Apothekenrundschau
m Sonstiges:
m Fernsehen, und zwar besonders in folgenden Sendungen (max. 3):
m Freunde
m Verwandte
m Arbeitskollegen
m Internet
m Suchmaschine (Google, Yahoo...)
i Foren, und zwar
m Sonstiges

| Ich informiere mich gar nicht.



27. Wie viel Geld geben Sie fur Ihre Gesundheit zusatzlich im Monat aus (ohne Zuzah-

lung, Praxisgebuhr, etc.)?

nichts | bis bis bis bis bis uber
20€ |40€ |60€ |80€ |100€ |100¢€

Nichtverschreibungspflichtige | o m m m m m m
Medikamente

Vitamine m m m m m m m
Fitnessstudio m m m m m O O
Massagen m m m m O O O
Kuren m m m m m m m
Nahrungserganzungsmittel m m m m m O O
Sportgerate m m m m O O O
Heilpraktiker | | | i i | i
Sonstiges (Matratzen, Mag- | O m m m O O O

netbander

28. Wie haufig suchen Sie einen Arzt auf im Jahr auf?

O

O

O

O

29. Welche Vorsorgemalinahmen nutzen Sie?

O

O

O

1-2x im Jahr (nur bei akuten Erkrankungen, Vorsorgen, Impfungen)

1x im Quartal
bis 3x im Quartal

mehr als 3x im Quartal

Fitnessangebote der Krankenkasse

Ernahrungsangebote der Krankenkasse

Schulungen in der Arztpraxis Uber Diabetes, Hypertonie, Atemwegs-

erkrankungen

Vortrage Uber medizinische Themen

Angebote des ortlichen Sportvereins

Sonstige

30. Welche Vorsorgeangebote wirden Sie sich noch wiinschen?

-10 -



31. Sind Sie bei einem lhrer Arztbesuche innerhalb der letzten 12 Monate zu lhrem Ge-

sundheitsverhalten beraten worden?

mi nein
i ja
wenn ja, betraf das: O Ihre Erndhrung?
mi Ihr Gewicht?
mi Ihre sportliche Aktivitat?
m Ihr Rauchen?
m Ihren Alkoholkonsum?
m Stressbewaltigung?
m Ihr Schlaganfallrisiko?
m Ihr Herzinfarktrisiko?
m Etwas anderes und zwar:

32. Was bereitet Ihnen hinsichtlich Ihrer Gesundheit Angst?

33. Wer oder was bereitet Ihnen Angst?
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34. Bitte teilen Sie die Risikofaktoren ein, in welcher Art Sie Ihnen Angst bereiten

Keine Angst Angst Grolde Angst
Rauchen m m m
Ubergewicht m m O
Diabetes mellitus m m m
Hohe Cholesterin- | o m O
werte
Hoher Blutdruck m m m
Bewegungsmangel | o m O
Alkohol O O o
Falsche Ernahrung | o O |
35. In den letzten zwei Wochen ... war ich froh und guter Laune.
etwas weni-
. etwas mehr . .
die ganze . | ger als die zu keinem
. meistens als die Half- | = ab und zu _
Zeit . Halfte  der Zeitpunkt
te der Zeit .
Zeit
O O O O O O

36. In den letzten zwei Wochen ... habe ich mich ruhig und entspannt geflhlt.

etwas weni-
_ etwas mehr . .
die ganze . | ger als die zu keinem
_ meistens als die Half- | = ab und zu _
Zeit . Halfte der Zeitpunkt
te der Zeit _
Zeit
O O O O O O
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37. In den letzten zwei Wochen ... habe ich mich energisch und aktiv geflnhlt.

etwas weni-
_ etwas mehr . .
die ganze . | ger als die zu keinem
. meistens als die Half- | = ab und zu _
Zeit . Halfte der Zeitpunkt
te der Zeit _

Zeit

O O O O O O

38. In den letzten zwei Wochen

... habe ich mich beim Aufwachen frisch und ausgeruht

gefunhlt.
etwas weni-
etwas mehr
die ganze | ger als die zu keinem
. meistens als die Half- | = ab und zu .
Zeit Halfte der Zeitpunkt
te der Zeit
Zeit
O O O O O O

39. In den letzten zwei Wochen ... war mein Alltag voller Dinge, die mich interessierten.

etwas weni-
_ etwas mehr . .
die ganze . | ger als die zu keinem
. meistens als die Half- | = ab und zu _
Zeit . Halfte der Zeitpunkt
te der Zeit .

Zeit

O O O O O O
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40. Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Feststellungen. Bitte lesen Sie sich jede Fest-

stellung durch und kreuzen Sie an, wie sehr die Aussagen im Allgemeinen auf Sie zutref-

fen, d.h. wie sehr |hr Ubliches Denken und Handeln durch diese Aussagen beschrieben

wird.

1= nein 7=ja

Ich stimme nicht stimme vallig

zu zu
Wenn ich Plane habe, verfolge ich sie auch. 1 2 3 4 5 6 7
Normalerweise schaffe ich alles irgendwie. 1 2 3 4 5 6 7
Ich lasse mich nicht so schnell aus der Bahnwerfen. (1 2 3 4 5 6 7
Ich mag mich. 1 2 3 4 5 6 7
Ich kann mehrere Dinge gleichzeitig bewaltigen. 1 2 3 4 5 6 7
Ich bin entschlossen. 1 2 3 4 5 6 7
Ich nehme die Dinge wie sie kommen. 1 2 3 4 5 6 7
Ich behalte an vielen Dingen Interesse. 1 2 3 4 5 6 7

Normalerweise kann ich eine Situation aus mehreren

Perspektiven betrachten.

Ich kann mich auch Uberwinden, Dinge zu tun, die ich

eigentlich nicht machen will.

Wenn ich in einer schwierigen Situation bin, finde ich

gewohnlich einen Weg heraus.

In mir steckt genugend Energie, um alles zu machen,

was ich machen muss.

Ich kann es akzeptieren, wenn mich nicht alle Leute

mogen.

Danke fur lhre Mitarbeit!
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10.2. Einverstandniserklarung

Sehr geehrte Patienten,

Im Rahmen einer Studie des Universitatsklinikums Jena fuhren wir in unserer Praxis
eine Befragung zum Thema Gesundheitsverhalten und Gesundheitsstatus in landlichen

Regionen durch.

Die lhnen vorliegenden Fragebdgen werden anonymisiert ausgegeben und ausgewertet.

Wir bitten Sie, diese nach bestem Wissen zu beantworten. Versuchen Sie alle Fragen zu-
gig und ohne langes Nachgrubeln zu beantworten. Da wir an Ihrem Wissen interessiert
sind, bitten wir Sie auch die Fragen zu beantworten, bei denen Sie unsicher sind. Antwor-

ten Sie da nach Ihrem Gutdinken.

Wir erwarten Aussagen uber |hr Gesundheitswissen und lhre Selbstbeteiligung bei der
Vorbeugung von Krankheiten und wollen damit dann Rickschlisse auf die Situation in un-
serer Region ziehen. Damit wollen wir fir die Patienten von Landarztpraxen eine optimale-

re Betreuung erreichen.

Bei technischen Problemen (Stifte, Brillen) helfen wir Ihnen gern.

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!
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