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Abstract

In der vorliegenden Querschnittsstudie wurden 1056 Patient*innen einer Berliner
Arztpraxis fiir Allgemeinmedizin und Kardiologie befragt beziiglich ihrer Einstellung, ihres
Wissens und ihrer Teilnahme zu bzw. an Fritherkennungs- und Prdventionsangeboten.
Besonderes Augenmerk wurde auf die Zusammenhdnge mit Faktoren wie Geschlecht, Alter,
Gesundheitskompetenz (Health Literacy), Gesundheitszustand und weitere soziodemographische
Faktoren gelegt. Mit Hilfe der Ergebnisse sollten Ansitze ermittelt werden, durch die die
Teilnahme an Fritherkennungs- und Pradventionsangeboten insbesondere im Risikoklientel
verbessert werden kénnen, um so perspektivisch die Last an Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu
senken.

Mittels eines Fragebogens wurden neben soziodemographischen Angaben Daten zu
Risikofaktoren und Vorerkrankungen erhoben. Zudem wurden die Patient*innen zu ihrem
Wissen und ihrer Einstellung gegeniiber Praventions- und Fritherkennungsmalfnahmen befragt.
Den Abschluss bildete ein Auszug aus dem HLS-EU-Q47-Fragebogen, um die
praventionsbezogene Gesundheitskompetenz zu ermitteln.

Positive Pradiktoren fiir die Teilnahme an Screeninguntersuchungen waren héheres Alter,
weibliches Geschlecht sowie ausreichende Gesundheitskompetenz. Auch das Alleineleben und
die Art der Krankenversicherung hatten teilweise Einfluss auf die Teilnahme. Méanner hielten
Gesundheitskurse hdufiger subjektiv fiir unnotig und nahmen auch seltener teil, obwohl sie
insgesamt mehr Risikofaktoren aufwiesen als Frauen. Zudem war ihnen wichtig, den subjektiven
Nutzen von Praventionsprogrammen erldutert zu bekommen, wahrend fiir Frauen hauptséachlich
Rahmenbedingungen wie Wohnortndhe und regelmafRige Termine im Vordergrund standen.
Personen mit niedriger Gesundheitskompetenz gaben hdufig an, in Zukunft an
Praventionsmalinahmen teilnehmen zu wollen, fiihrten diese Pldne aber nicht durch. Die Studie
zeigte eine Zunahme der Gesundheitskompetenz mit dem Alter sowie mit vorliegenden
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems.

Unterschiedliche Personengruppen zeigten unterschiedliche Bediirfnisse, was die
Teilnahme an Prédventions- und Friiherkennungsmalfnahmen angeht. Auf diese sollte bei der
Aufklarung und Beratung eingegangen werden. Insgesamt ist das Risikobewusstsein des

Patientenklientels verbesserungswiirdig.



In this cross-sectional study, 1056 patients from a practice for general medicine and
cardiology in Berlin were surveyed about their attitudes, knowledge and participation regarding
screening and prevention services. Particular attention was paid to the relationships concerning
factors such as gender, age, health literacy, health status and other sociodemographic factors. The
results can be used to identify approaches that improve participation in screening and prevention
services, especially among those at risk, to be able to reduce the burden of cardiovascular disease
in the future.

A questionnaire was used to collect sociodemographic data as well as risk factors and
previous illnesses. In addition, patients were asked about their knowledge and attitude towards
prevention and early detection measures. The survey was concluded by an excerpt from the
HLS-EU-Q47 questionnaire to identify prevention-related health literacy.

Positive predictors of participation in screening measures were older age, female sex, and
adequate health literacy. Living alone and the type of health insurance also had some influence
on participation. Men more often considered preventive measures like health courses to be
unnecessary and also participated less frequently, although they had more risk factors overall
than women. In addition, it was important for them to have the subjective benefits of prevention
programs explained to them, while for women, the main focus was on conditions such as
proximity to the place of residence and regular appointments. People with low health literacy
often planned to take part in preventive measures in the future, but did not carry out these plans.
The study showed an increase in health literacy with age as well as with existing cardiovascular
disease.

Different groups of people showed different needs in terms of participation in prevention
and early detection measures. This should be addressed in regards to health counseling. Overall,

the awareness of cardiovascular risk factors in the patient clientele is in need of improvement.



1 Einleitung
Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems bilden in Deutschland seit Jahren die Todesursache
Nummer eins. Bei den zehn haufigsten Todesursachen 2016 stehen chronisch ischdmische
Herzkrankheit und der akute Myokardinfarkt an Stelle eins und zwei, gefolgt von der
Herzinsuffizienz auf Platz vier; auch die hypertensive Herzerkrankung findet sich unter den Top
10 [1]. Dies ist insbesondere deshalb erwdhnenswert, da die Hauptrisikofaktoren fiir Herz-
Kreislauferkrankungen (Bluthochdruck, Hypercholesterindmie, Ubergewicht bzw. stammbetonte
Fettverteilung, Diabetes, Rauchen, geringe Bewegung) zu groBen Teilen durch

Lebensstilanderung modifizierbar sind [2].

125 Chronisch ischdmische
Herzkrankheit

121 Akuter Myokardinfarkt

C34 Basartige Neubildungen
Der Bronchien und der Lunge

B Frauen
F03 Nicht ndher bezeichnete W Ménner
Demenz

0 10000 20000 30000 40000 50000 60000 70000  80.00D
Abbildung 1: Hdufigste Todesursachen 2016, modifiziert nach [1].

20.305

An dieser Stelle greift die Primdrprdavention an. Diese beinhaltet die Feststellung und
Vermeidung bzw. den Abbau von Risikofaktoren, zum einen durch Programme zur
Fritherkennung, wie z.B. den ,,Check-up 35 (seit 2019 ,,Gesundheitsuntersuchung®) der
gesetzlichen Krankenkassen, bei dem die breite Bevolkerung einem Screening auf stille
Risikofaktoren wie Bluthochdruck sowie erhéhte Cholesterin- und Blutzuckerwerte unterzogen
werden soll; zum anderen durch Beratung und MaBnahmen zur Lebensstilintervention wie
Rauchentw6hnung, Gewichtsabnahme, Erndhrungsumstellung, aber auch Bewegungsférderung

und Stressreduktion. Hierbei sind insbesondere die Hausdrzt*innen im allgemeinmedizinischen
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Setting gefragt, da sie am ehesten Kontakt zum gesunden aber risikobehafteten Patientenklientel
haben.

1.1 Ubersicht iiber Epidemiologie und Mortalitit von Herz-Kreislauferkrankungen

Herz-Kreislauferkrankungen (HKE) machen einen GroRteil der Ausgaben im deutschen
Gesundheitssystem aus. 2015 verfielen 13,7 % der Ausgaben auf Krankheiten der Herz-
Kreislaufsystems, was 46,44 Milliarden Euro entspricht bzw. einer pro-Kopf-Ausgabe von 570
Euro [3].

2016 starben insgesamt 338.687 Personen an Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems,
was 37,2 % der Gesamtheit aller Todesursachen entspricht. Die Geschlechterverteilung ist dabei
etwas unterschiedlich, 34,1 % aller Manner und 40,2 % aller Frauen erlagen HKE, wobei bei
Maénnern die chronisch ischdmische Herzkrankheit und der akute Myokardinfarkt an vorderster
Stelle stehen, gefolgt von Herzinsuffizienz. Auch bei Frauen ist die hdufigste Todesursache die
chronisch ischdmische Herzkrankheit, daneben sind vor allem die Herzinsuffizienz (Rang 2 der
Todesursachen), Hypertensive Herzkrankheit (Rang 6), Rhythmusstérungen (Rang 9) und
Schlaganfille (Rang 10) fiir die Todesfélle verantwortlich [1]. Diese Verteilung ist insbesondere
deshalb interessant, da HKE in der Bevolkerung immer noch héufig als ,typisch méannliche*
Todesursache wahrgenommen werden und auch Frauen sich ihres eigenen Risikos haufig nicht
bewusst sind [4; 5]. Hinzu kommt, dass Frauen einen Herzinfarkt seltener iiberleben und
haufiger in Folge eines akuten Infarktes an Herzversagen versterben als Ménner, auch Re-
Infarkte sind in der weiblichen Bevolkerung prozentual hdufiger. Als Grund hierfiir wird zum
einen die teilweise unterschiedliche Prédsentation von Symptomen bei Frauen mit akutem
Myokardinfarkt angenommen, welche die ziigige Diagnostik bzw. direkte Therapie haufig
hinauszogert. Auch die Tatsache, dass Frauen im Allgemeinen erst in hoherem Alter Herzinfarkte
erleiden, kann fiir eine weniger aggressive Therapie und eine damit verbundene hohere

Mortalitit verantwortlich sein [6].
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Tabelle 1: Lebenszeitprdvalenz von Koronarer Herzkrankheit (KHK) und Herzinfarkt im Alter
von 40-79 Jahren in DEGS1, modifiziert nach [7].

40-49 Jahre 50-59 Jahre 60-59 Jahre 70-79 Jahre Gesamt
% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
KHK gesamt
Frauen 1,6 (0,7-3,5) 1,8 (0,9-3,2) 10,8 (8,3-13,9) 15,5(12,2-19,4) 6,4 (5,4-7,6)
(n=3037)
Mainner 3,0 (1,6-5,6) 6,9 (4,9-9,8) 19,5 (15,9-23,7) 30,5 (25,9-35,5) 12,3 (10,8-14,0)
(n=2745)
Herzinfarkt
Frauen 0,6 (0,2-2,5) 0,1 (0,0-0,7) 4,7 (2,8-7,6) 6,0 (3,9-9,2) 2,5(1,8-3,4)
(n=3037)
Ménner 2,2 (1,1-4,4) 3,8 (2,5-5,8) 11,9 (8,7-16,0) 15,3 (11,6-19,9) 7,0 (5,8-8,4)
(n=2766)

DEGS1 Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (RKI 2008-2011)

Die unterschiedliche Altersverteilung der Pravalenz von HKE spielt vermutlich auch fiir
das fehlende Risikobewusstsein von und gegeniiber Frauen eine Rolle. Wahrend bei Méannern die
Pravalenz der Koronaren Herzerkrankung (KHK) zwischen 40 und 70 Jahren recht
kontinuierlich zunimmt, von ca. 3 % auf 30 %, findet sich bei Frauen bis zur Vollendung des 50.
Lebensjahrs eine niedrige Prdavalenz von unter 2 %, die erst ab einem Alter von 60 sprunghaft auf
iber 10 % und ab 70 auf ca. 15 % ansteigt [7]. Eine dhnliche Verteilung lasst sich in geringerem
MaRe auch bei Schlaganféllen feststellen [8]. Dies ist sicherlich auf die Verteilung von
Risikofaktoren zuriick zu fiihren, die ebenfalls einer unterschiedlichen Geschlechterverteilung

unterliegt.

1.2 Herz-Kreislauf-Risikofaktoren und ihre Haufigkeit

Zu den klassischen Risikofaktoren fiir HKE zdhlen aufgrund ihrer gefdllschadigenden
Wirkung das Rauchen, die Hypertonie sowie Diabetes mellitus. Daneben hat sich gezeigt, dass
Bewegungsmangel, Adipositas bzw. eine abdominelle Fettverteilung sowie psychosoziale
Faktoren wie Depression unabhédngig davon ebenfalls ein erhohtes Risiko mit sich bringen. Im
Folgenden wird auf die einzelnen Risiken und ihre Verteilung in der Bevdlkerung ndher

eingegangen.
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1.2.1 Rauchen

In Deutschland rauchen aktuell ca. 37 % aller Médnner und 27 % aller Frauen. 17 % der
Manner bzw. 8,6 % der Frauen geben an, starke Raucher zu sein und mehr als 20 Zigaretten pro
Tag zu konsumieren. Die hochste Prdavalenz der starken Raucher liegt dabei in der Altersklasse
der 20-49-jdhrigen, tiber 20 % der Méanner und etwas mehr als 10 % der Frauen gehoren dieser

Gruppe an [9].

Tabelle 2: Nikotinkonsum in Deutschland nach Alter und Geschlecht, modifiziert nach [9].

Altersgruppe Frauen (%) Manner (%)
(Jahre) zur Zeit >10 >20 zur Zeit >10 >20
Raucher Zigaretten Zigaretten Raucher Zigaretten Zigaretten
pro Tag pro Tag pro Tag pro Tag

18-19 48,4 29,4 7,8 53,7 32,9 10,5
20-29 42,6 23,5 10,7 47,4 35,1 20,5
30-39 41,0 28,8 13,3 49,1 38,2 25,2
40-49 30,9 23,1 13,0 40,1 30,0 21,5
50-59 19,7 13,4 6,7 31,1 20,4 13,5
60-69 12,0 6,7 3,7 18,3 10,7 7,4
70-79 10,0 2,8 0,5 16,3 7,9 2,2
Gesamt 27,9 18,0 8,6 37,3 26,7 17,0

Dass Rauchen ein erhéhtes Risiko fiir Krebserkrankungen, insbesondere der Atemwege,
nach sich zieht [10], sowie fiir einen Groliteil der COPD-Fille verantwortlich ist [11], ist
mittlerweile in das allgemeine Bewusstsein der Bevolkerung vorgedrungen. Zudem birgt
Rauchen ein fast dreifach erhohtes Risiko, an einem akuten Myokardinfarkt zu versterben [12]
und ein zwei- bis zweieinhalbfaches Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden [13]. Die
gefdllschadigende Wirkung von Zigaretten scheint auflerdem bei Frauen deutlich stirker
ausgepragt zu sein als bei Mainnern. So haben rauchende Frauen trotz ihres geringeren
Zigarettenkonsums im Vergleich zu rauchenden Ménnern ein um ca. 25 % hoheres Risiko, an

einer KHK zu versterben, als Nichtraucher ihres jeweiligen Geschlechts [14].
1.2.2 Bluthochdruck

Ein normaler Blutdruck wird definiert als ein Ruheblutdruck von < 140 mmHg systolisch
und < 90 mmHg diastolisch, dariiber hinaus wird der Bluthochdruck in leichte (bis 159/99
mmHg), mittelschwere (bis 179/109 mmHg) und schwere (iiber 180/110 mmHg) Hypertonie
eingeteilt. In Deutschland {iberschreiten bereits in der Altersklasse der 20-29-jahrigen ca. 23 %
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der Méanner und fast 7 % der Frauen den Normwert und die Prédvalenz steigt bei beiden
Geschlechtern mit dem Alter an. Ab dem 50. Lebensjahr liegt sie bei beiden Geschlechtern
deutlich tiber 50 %. Wahrend bis zum Alter von 59 Jahren mehr Maénner als Frauen einen
erhohten Blutdruck aufweisen, ndhert sich dieses Verhdltnis ab dem 60. Lebensjahr fiir alle
Schweregrade der Hypertonie an bzw. kehrt sich um. In der Altersklasse der 70-79-jdhrigen
weisen 72,9 % der Méanner und 73,5 % der Frauen einen leichten und immerhin noch 39,6 %
(Ménner) bzw. 43,8 % (Frauen) einen mittelschweren Bluthochdruck auf. Der Anteil der
medikamentds behandelten Hypertoniepatient*innen liegt dabei bis zum Alter von 59 Jahren
iber beide Geschlechter und alle Schweregrade gesehen deutlich unter 50 %, ja bis zum Alter
von 39 Jahren sogar unter 10 %, wobei Frauen prozentual etwas hédufiger eine medikamentose

Therapie erhalten [9].

Tabelle 3: Hypertonie in Deutschland nach Alter und Geschlecht, modifiziert nach [9].

Altersgruppe Frauen Manner
(Jahre) systolischer/diastolischer Blutdruck systolischer/diastolischer Blutdruck
(mmHg) (mmHg)

>140/90 >160/100 >180/110 >140/90 >160/100 >180/110
18-19 3,2 0,4 15,5
20-29 6,9 1,4 0,2 23,5 1,9 0,2
30-39 15,0 3,3 0,5 34,5 8,5 1,6
40-49 31,0 9,6 2,5 46,1 17,3 5,8
50-59 54,5 23,5 7,1 63,9 26,3 6,6
60-69 72,0 37,8 14,0 70,6 34,6 10,7
70-79 73,5 43,8 15,3 72,9 39,6 14,0
Gesamt 38,9 17,7 5,8 47,5 18,0 5,2

Eine positive Anamnese fiir Bluthochdruck erhoht die Wahrscheinlichkeit, an einem
Herzinfarkt zu versterben ca. um das 1,9-fache [12], das Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden
sogar um mehr als das 2,5-fache, wobei die Assoziation bei Frauen deutlich starker ausgepragt
ist [13]. Daten aus der FRAMINGHAM HEART STUDY legen nahe, dass durch die Reduktion der
Blutdruckwerte auf < 140/90 mmHg bei Méannern ca. 20 % und bei Frauen ca. 30 % aller
kardiovaskulédren Vorfélle, wie Herzinfarkte bzw. Schlaganfélle, verhindert werden konnten, bei
einer Einstellung auf ,optimale Blutdruckwerte“ (< 120/80 mmHg) seien es sogar 37 %

(Ménner) bzw. 56 % (Frauen) [15].
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1.2.3 Hypercholesterindmie

Aktuell gilt in Deutschland ein Gesamtcholesterinwert bis 200 mg/dl als normal, der
Anteil des HDL-Cholesterin soll iiber 40 mg/dl liegen. Dieses Ziel verfehlen bereits in der
Altersgruppe von 20-29 Jahren iiber 40 % der Ménner und iiber 50 % der Frauen, wobei der
Anteil der Personen mit Hypercholesterindmie bis zur Altersgruppe der 60-69-jdhrigen auf weit
tiber 80 % (Maénner) bzw. tiber 90 % (Frauen) zunimmt und insgesamt bei Frauen ab dem Alter
von 50 Jahren deutlich hoher liegt als bei Mdnnern. Der Anteil der mit lipidsenkender Therapie
Behandelten hingegen liegt weitgehend unter 10 % [9].

Tabelle 4: Hdufigkeit erhohter Cholesterinwerte in Deutschland nach Alter und Geschlecht,
modifiziert nach [9].

Altersgruppe Frauen (%) Manner (%)
(Jahre) Cholesterin (mg/dl) Cholesterin (mg/dl)

>200 >250 >300 >200 >250 >300
18-19 26,4 5,4 16,0 0,8
20-29 53,4 12,0 0,7 41,5 9,3 1,7
30-39 61,5 15,2 3,4 70,1 25,1 5,2
40-49 74,0 26,0 4,5 83,7 40,9 11,5
50-59 89,9 50,9 13,3 85,7 43,0 9,8
60-69 94,2 64,8 21,4 86,9 44,3 12,8
70-79 90,9 56,5 17,6 80,8 44,6 14,8
Gesamt 74,9 34,9 9,2 72,6 32,3 8,3

Dies erscheint insbesondere bei Mannern fragwiirdig, da eine Hypercholesterindmie ohne
weitere Risikofaktoren zwar nicht unbedingt therapiebediirftig ist, eine Statintherapie aber
nachgewiesenermaflen zu einer Risikoreduktion und einer Verringerung der kardiovaskuldren
Vorfélle fiihrt. Bei Frauen ist dieser Zusammenhang, sowie die Pradiktivitdt des Gesamt- bzw.
LDL-Cholesterins, geringer. Hier scheint die Héhe des HDL-Cholesterin sowie der Triglyceride
einen starkeren Einfluss auf das kardiovaskuldre Risikoprofil zu haben. Entsprechend erscheint
in diesem Fall, insbesondere bei einem erhohten kardiovaskuldren Risikoprofil, eine Fibrat-
Therapie sinnvoller, wobei Statine in der Gruppe der Hochrisikopatientinnen zur

Sekundéarpravention ebenso leitliniengerecht eingesetzt werden sollten [16].
1.2.4 Diabetes

Langfristig erhohte Blutzuckerwerte im Rahmen eines unerkannten oder nicht

ausreichend behandelten Diabetes fiihren zu Schadigungen an den Gefdllen, wodurch sich ein
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erhohtes Risiko fiir HKE ergibt. Betrachtet man die Diabetesprdvalenz international, so hat sich
in den letzten 30 Jahren die Anzahl an Diabetes Erkrankter mehr als verdoppelt. In Deutschland
liegt die Diabetesprdavalenz bei Frauen mit 7,4 % etwas hoher als bei Médnnern, wobei sie bei
beiden Geschlechtern bis zum Alter von 49 Jahren unter 5 % liegt und auf iiber 20 % in der
Gruppe der 70-79-jdhrigen ansteigt. Ein besonderes Risiko scheint sich fiir Personen mit
niedrigerem Sozialstatus zu ergeben, welches bei Frauen noch einmal deutlich stiarker ausgepragt
ist als bei Mdnnern. Wahrend die Diabetesprdvalenz bei Frauen mit hohem Sozialstatus lediglich
bei 3 % liegt, kommen Frauen mit niedrigem Sozialstatus mit 11 % auf ein fast um das Dreifache
erhohtes Risiko. Bei Méannern ldsst sich ein dhnlicher Trend erkennen, der jedoch deutlich

schwdcher ausgepragt ist [17].

Tabelle 5: Prdvalenz von Diabetes in Deutschland, modifiziert nach [17].

Frauen Manner Gesamt
Altersgruppe % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
(Jahre)
18-39 3,7 (2,5-5,5) 0,9 (0,3-2,3) 2,3 (1,5-3,4)
40-49 4,5 (3,0-6,8) 2,0 (1,1-3,7) 3,2 (2,3-4,6)
50-59 4,0 (2,6-6,0) 7,3 (5,3-10,1) 5,7 (4,4-7,2)
60-69 10,7 (8,2-13,8) 17,0(13,1-21,7) 13,8 (11,4-16,6)
70-79 21,8 (17,6-26,7) 22,0 (17,6-27,7) 21,9 (18,7-25,5)
Gesamt 7,4 (6,5-8,5) 7,0 (6,0-8,1) 7,2 (6,5-8,0)
Sozialstatus!
niedrig 11,6 (8,6-15,5) 10,1 (7,5-13,5) 10,9 (8,8-13,5)
mittel 7,4 (6,3-8,7) 6,1 (5,1-7,4) 6,8 (6,0-7,7)
hoch 3,0 (2,0-4,5) 6,2 (4,6-8,3) 4,8 (3,7-6,0)

1 Index, in den Angaben zu schulischer und beruflicher Ausbildung, beruflicher Stellung sowie

Haushaltsnettoeinkommen (bedarfsgewichtet) eingehen.

Wie stark das kardiovaskuldre Risiko durch Diabetes beeinflusst wird, ist ebenfalls
geschlechtsabhédngig. Wéahrend man bei Méannern von einer Erh6hung um das etwa 2,5-fache
ausgeht, steigt bei Frauen das Risiko um etwa das Vierfache [12; 18]. Auch das Risiko eines

Schlaganfalls wird bei bestehendem Diabetes um etwa 30 % erhoht [13].
1.2.5 Ubergewicht bzw. stammbetonte Adipositas

Ubergewicht ist ein Risikofaktor fiir das metabolische Syndrom und wird in Deutschland

im Allgemeinen an Hand des Body-Mass-Index (BMI = Korpergewicht + (Korpergrofle in
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Metern)? ) definiert, wobei als Normalgewicht ein BMI bis 25 kg/m? gilt; bei Werten zwischen
25 und 30 kg/m? wird von Ubergewicht, bei Werten > 30 kg/m? von Adipositas gesprochen.
Insgesamt kommen in Deutschland zwei Drittel der Méadnner und knapp iiber 50 % der Frauen auf
einen BMI > 25 kg/m?, sind also definitionsgemdR iibergewichtig. Als adipds gelten immer noch
18 % der Manner bzw. 21 % der Frauen, wobei die Prdavalenz bis zum Alter von 69 Jahren stetig

zu und danach wieder abnimmt [9].

Tabelle 6: Hdufigkeit erhohter Body-Mass-Werte in Deutschland, modifiziert nach [9].

Altersgruppe  Frauen (%)  Mainner (%)

(Jahre) BMI (kg/m?)

>25 >30 >25 >30
18-19 16,7 4,9 19,9 7,5
20-29 26,4 9,0 41,9 7,7
30-39 37,2 13,5 61,8 15,3
40-49 51,4 21,7 73,8 21,8
50-59 64,3 262 793 249
60-69 77,5 354 81,7 275
70-79 758 31,1 77,9 18,7
Gesamt 53,0 21,7 66,7 18,8

Ubergewicht und Adipositas sind héufig assoziiert mit erhéhtem Blutdruck bzw.
hypertensiver Herzerkrankung, einer Hyperlipoproteindmie und Diabetes [19], welche
gemeinsam unter dem Begriff ,metabolisches Syndrom“ zusammengefasst werden. Die
Diagnose eines metabolischen Syndroms kann gestellt werden, wenn drei der folgenden
Faktoren zutreffen: ein erhohter BMI bzw. eine abdominelle Fettverteilung (Bauchumfang > 102
cm bei Méannern und > 88 cm bei Frauen), arterielle Hypertonie, erhéhte Cholesterin- bzw.
Triglyceridwerte, sowie eine gestorte Glucosetoleranz bzw. Hyperglycdmie. Dies ist in
Deutschland bei 17-20 % der Frauen sowie ca. 22 % der Manner der Fall [20].

Unabhingig von diesen Risikofaktoren assoziiert Ubergewicht allerdings auch
eigenstandig mit HKE wie Herzinfarkt oder Schlaganfall [21], wobei hier nicht unbedingt der
BMI die wichtige Kenngrolle ist, sondern eine abdominelle Fettverteilung bzw. ein erhohtes

Verhéltnis von Taillen- zu Hiiftumfang [13; 19].

1.2.6 Bewegungsmangel

Ausreichend Bewegung gilt als gesund und hat sich als Schutzfaktor fiir diverse

Erkrankungen nicht nur des Herz-Kreislaufsystems sondern u.a. auch fiir Krebserkrankungen
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herausgestellt. Im Umkehrschluss ist Bewegungsmangel ein nicht zu vernachldssigender
Risikofaktor bei der Entstehung dieser Erkrankungen, welcher zudem haufig mit weiteren
Risikofaktoren wie Ubergewicht, Diabetes, Hypertonie etc. assoziiert ist. Als Empfehlung gilt
eine moderate Bewegungseinheit von 30 Minuten tdglich bzw. insgesamt 150 Minuten pro
Woche. Je nach Altersgruppe und Geschlecht bzw. zusétzlicher Risikofaktoren kann das relative
Risiko eines ,vorzeitigen Todes“ dadurch um 20-30 % gesenkt werden, wobei der schiitzende
Effekt sich in geringerem Ausmal bereits ab einem Gehpensum von einer Stunde pro Woche
bemerkbar macht. Selbst bei ansonsten gleichem Risikoprofil bzw. bestehenden
Vorerkrankungen profitieren ,fittere“ Patient*innen von ihrem erhéhten Mall an Bewegung
durch eine Reduktion ihres kardiovaskuldren Risikos [2]. Dieser Zusammenhang erscheint bei
Frauen noch etwas ausgepragter als bei Mannern [12]. Auch das Risiko, einen Schlaganfall zu

erleiden, kann durch regelmédfige Bewegung um ca. 30 % gesenkt werden [13].
1.2.7 Psychosoziale Faktoren

Psychosoziale Faktoren wie Stress oder Depression haben ebenfalls einen Einfluss auf
das kardiovaskuldre Risikoprofil. Die INTERHEART-Studie zeigt fiir psychosoziale Faktoren
(Index aus Depression, subjektivem Stress zu Hause oder bei der Arbeit, einem geringen
Kontrollgefiihl sowie einschneidenden personlichen Erlebnissen) sogar eine Risikoerh6hung um
das 2,5-fache, einen Herzinfarkt zu erleiden [12]. Dies entspricht in etwa der Risikoerhthung
durch einen manifesten Diabetes mellitus, wobei auch hier das Risiko bei Frauen starker
ausgepragt ist als bei Mannern [18]. Fiir Schlaganfdlle wurden &hnliche Zusammenhédnge
ermittelt, Depression oder psychosozialer Stress fiihren zu einer Risikoerh6hung um 30-35 %
[13]. Auch hierbei ergeben sich Unterschiede zwischen den Geschlechtern. So scheint
insbesondere bei Médnnern psychosozialer Stress hdufig vom Arbeitsplatz auszugehen, wahrend
Frauen sowohl durch Stress am Arbeitsplatz als auch Stress in der Partnerschaft oder Familie
beeinflusst werden. Hierbei liegt das Risiko eines Koronarsyndroms bei Frauen mit hohem Stress
in der Partnerschaft/Ehe um ein dreifaches hoher als bei Frauen, die geringe oder keine
partnerschaftlichen Stresslevel angeben [22]. Zudem zeigen Personen mit psychischer
Erkrankung hdufig weniger gesunde Erndhrungsmuster, sie schlafen weniger und trinken
haufiger Alkohol. Auf der positiven Seite leiden sie seltener an Bewegungsmangel und rauchen
seltener. Insgesamt besteht in dieser Bevolkerungsgruppe ein schlechteres Wissen zur

Auswirkung von Faktoren wie Erndhrung, Bewegung und Rauchen auf die Gesundheit [23].
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1.2.8 Kombination von Risikofaktoren bzw. protektiven Faktoren

Kardiovaskuldre Risikofaktoren sind teilweise miteinander assoziiert und kommen
dementsprechend hdufig in Kombination vor, gewisse Risikokonstellationen sind sogar so
hdufig, dass sie zusammengefasst werden unter dem Namen metabolisches Syndrom
(Kombination aus Adipositas, arterieller ~Hypertonie, Hypercholesterindmie, sowie
Hyperglycdmie). Legt man die in Deutschland sehr hédufigen Risikofaktoren Rauchen,
Bluthochdruck, erhéhter BMI und erhéhte Cholesterinwerte zu Grunde, so weisen ab dem 30.
Lebensjahr mehr als 50 % der Manner und fast 50 % der Frauen mindestens einen Risikofaktor
und bereits iiber 10 % der 30-39-jdhrigen geschlechterunabhédngig zwei Risikofaktoren auf. In
der Altersgruppe der 60-69-jdhrigen sind es bereits iiber 30 %. 6,5 % der Méanner sowie 14,4 %

der Frauen weisen sogar drei Risikofaktoren auf [9].

Tabelle 7: Kombination von Risikofaktoren nach Alter und Geschlecht, aus [9].

Altersgruppe Frauen (%) Manner (%)
(Jahre) kein 1 2 3 kein 1 2 3
Faktor Faktor Faktoren Faktoren Faktor Faktor Faktoren Faktoren

18-19 56,1 41,1 2,1 0,7 53,4 42,2 4,4

20-29 56,6 34,9 8,5 52,1 39,4 7,2 1,3
30-39 50,6 36,3 11,5 1,4 36,9 40,7 18,0 4,4
40-49 41,4 39,5 14,8 4,1 28,1 37,6 27,3 6,3
50-59 24,2 42,9 24,2 8,5 23,4 42,1 26,9 6,1
60-69 14,0 39,1 32,2 14,4 22,7 40,7 30,1 6,5
70-79 13,4 36,5 39,7 10,4 22,0 44,9 27,4 5,7
Gesamt 35,7 38,4 19,9 5,9 32,6 40,5 21,7 4,8

Faktoren: Gesamtcholesterin > 250 mg/dl, Body-Mass-Index > 30 kg/m?, Blutdruck systolisch > 160 mmHg

und/oder diastolisch > 100 mmHg, tdgliches Rauchen

Teilweise wirken diese Kombinationen nicht nur additiv, sondern synergistisch, so erhéht
sich das kardiovaskuldre Risiko bei einer Kombination aus Diabetes (Risikoverhdltnis bzw. Odds
Ratio (OR) fiir Myokardinfarkt alleine ca. 2,5), Nikotinabusus (OR ca. 3,0) und Bluthochdruck
(OR ca. 1,9) auf das 13-fache.

Auch protektive Faktoren scheinen sich in der Kombination zu verstarken. So ergibt ein
taglicher Konsum von Obst und Gemiise zusammen mit regelmdfiger Bewegung (s.0.) ein
Risikoverhdltnis (OR) von 0,60 gegeniiber der Vergleichsgruppe, an einem Myokardinfarkt zu
versterben. Wird zudem auf Nikotingenuss verzichtet, sinkt das Verhéltnis sogar auf 0,21 [12].

Dies geht sogar so weit, dass protektive Lebensstilfaktoren ein durch genetische Faktoren
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erhohtes 10-Jahresrisiko, einen Herzinfarkt zu erleiden, von 10,5 % auf 5,1 % senken kdnnen

[24].

1.3 Rolle von Pravention und Friiherkennung

Wie soeben erklart, sind die aufgefiihrten Faktoren in der Bevolkerung teilweise schon in
jungem Alter weit verbreitet und bergen insgesamt ein immenses Risiko fiir das spatere
Entwickeln einer HKE. Hinzu kommt, dass vielfach nur ein geringes Risikobewusstsein besteht.
Risikofaktoren wie Bluthochdruck oder erhéhte Cholesterinwerte sind in der Regel symptomlos,
und wenn man von einem Anteil von 50-75 % Ubergewichtiger (BMI > 25 kg/m?) in der
deutschen Bevolkerung ausgeht [9], ist leicht erklarbar, dass ein leicht bis mélig erhohter BMI
haufig nicht einmal als ,,dick“ oder ,ungesund“ empfunden wird. Das friihe Erkennen von
Risikofaktoren und beginnenden Erkrankungen sowie deren Prdvention und Behandlung spielt
demzufolge eine wichtige Rolle im Primary Care Setting, also in der allgemeinmedizinischen

bzw. Hausarztpraxis.
1.3.1 Definition von Privention und Friiherkennung

Prdvention, im Sinne einer Vermeidung der Verschlechterung des Gesundheitszustandes,

wird im Allgemeinen in drei Bereiche unterteilt:

* Primarpravention, welche noch vor Eintritt einer Schadigung oder Erkrankung greift,
indem Ausléser oder Ursachen beseitigt werden (klassisches Beispiel: Impfungen).

* Sekundarpravention, welche die Aufdeckung noch symptomloser Erkrankungen
beinhaltet (Friiherkennung), insbesondere wenn diese von einer friihen Therapie durch
bessere Ansprache oder geringere Schddigung profitieren. Hierunter fallt auch die
Verhinderung des Wiederauftretens einer Erkrankung (z.B. die Verhinderung eines
zweiten Herzinfarktes).

» Tertidrpravention, welche die Behandlung einer bereits symptomatisch gewordenen
Erkrankung umfasst, um eine Verschlimmerung des Gesundheitszustandes zu verhindern

bzw. bleibende Schiden zu vermeiden.

Insbesondere in der Pravention kardiovaskuldrer Erkrankungen erscheinen die Ubergéinge
dabei teilweise fliefend. Die Aufdeckung von Faktoren wie erhohtem Blutdruck oder
Cholesterinwerten sowie einer gestorten Glucosetoleranz fédllt zwar im Prinzip als
,Friherkennung einer symptomlosen Erkrankung“ unter Sekundérprdavention, da die Behandlung

dieser Risikofaktoren aber eine manifeste HKE, bzw. im Falle der gestorten Glucosetoleranz
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einen manifesten Diabetes verhindern bzw. hinauszdgern soll, ldsst sich diese aber auch als
Primdrpravention subsummieren.

Zudem lassen sich Prdaventionsmalnahmen einteilen in Manahmen auf
Bevolkerungsebene (z.B. AIDS-Aufklirung durch Werbeplakate), risikogruppenbezogene
MalBnahmen (z.B. Vorsorgeuntersuchungen) sowie individuelle Mallnahmen (z.B.

Rauchentwdhnung) [25].
1.3.2 Friiherkennung: Angebote der gesetzlichen Krankenkassen

Bereits 1989 wurde in Deutschland der ,,Check-up 35“ eingefiihrt, eine von den
gesetzlichen Krankenkassen bezahlte Gesundheitsuntersuchung, die (zum Zeitpunkt der
Patientenbefragung) ab dem Alter von 35 alle zwei Jahre in der Hausarztpraxis durchgefiihrt
werden kann', und bei der ein Screening auf die hiufigsten Herz-Kreislauf-Risikofaktoren
(erhohter Blutdruck, Cholesterinwerte, Blutzucker) sowie auf Nierenerkrankungen durchgefiihrt
wird. Ebenso sollen Gewicht und weitere Lebensstilfaktoren wie Raucheranamnese,
Alkoholgenuss und Bewegungsmenge erfragt werden, sowie die Familienanamnese. Danach soll
eine Beratung zu den bestehenden Risikofaktoren erfolgen [26].

Zudem gibt es eine Reihe von weiteren Friitherkennungsuntersuchungen auf héufige
Erkrankungen, die altersabhdngig von den gesetzlichen Krankenkassen iibernommen werden.
Hierzu zdhlen die Krebsuntersuchungen (PAP-Abstrich auf Gebarmutterhalskrebs bei Frauen ab
20 Jahren, Brustkrebs bei Frauen ab 30 Jahren, Hautkrebs bei Mannern und Frauen ab 35 Jahren,
Prostatakrebs bei Mdnnern ab 45 Jahren sowie Darmkrebs bei Madnnern und Frauen ab 50 Jahren
bzw. Koloskopien ab 55 Jahren) sowie Zahnvorsorge- und
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen und Kinder- und Jugenduntersuchungen [27].

Die Inanspruchnahme dieser Angebote birgt allerdings noch ein deutliches
Verbesserungspotential. So ergab die GEDA (Gesundheit in Deutschland aktuell)-Umfrage des
Robert-Koch-Instituts 2009/2010 eine Teilnahmerate am Check-up 35 innerhalb der letzten 2
Jahre von 50,8 % bei Mannern und 49,8 % bei Frauen, wobei sich deutliche Unterschiede nach
Alter und Sozialstatus zeigten. Frauen im Alter von 35-44 Jahren nahmen mit 36,1 % haufiger
teil als Manner der gleichen Altersgruppe (32,7 %), in der Altersgruppe ab 55 Jahre war das
Verhéltnis umgekehrt. Wahrend bei Personen mit niedrigen Sozialstatus die Teilnahme mit 45 %

insgesamt geringer ausfiel, zeigte sich hier kein Geschlechterunterschied. Bei Personen mit

1 Seit 2019: ,,Gesundheitsuntersuchung“ statt ,,Check-up 35, Durchfiihrung nur noch alle 3 Jahre ab dem 35.
Geburtstag sowie vorher einmalig ab dem 18. Geburtstag.
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hohem Sozialstatus nahmen hingegen mehr Ménner als Frauen (55,9 % vs. 50,6 %) an der
Gesundheitsuntersuchung teil [28].

Weitaus auffdlliger sind auf den ersten Blick die Geschlechterunterschiede bei der
Teilnahme an Krebsfritherkennungsuntersuchungen. So gaben im Rahmen der GEDA 2010-
Studie 79,9 % der Frauen, aber nur 53,0 % der Manner an, im Laufe ihrer Lebenszeit mindestens
einmal an einer Krebsfriiherkennungsuntersuchung teilgenommen zu haben. Dies ist allerdings
grofteils auf die unterschiedlichen Angebote bzw. deren Altersverteilung fiir Médnner und Frauen
zuriickzufiihren. Betrachtet man die geschlechterunabhédngigen Angebote, relativieren sich die
Zahlen. So nahmen 32,9 % der Frauen und 33,9 % der Méanner mindestens einmalig am
Hautkrebsscreening teil, wobei der Anteil der Frauen iiber die Altersverteilung relativ konstant
bleibt, bzw. ab einem Alter von 65 Jahren leicht abnimmt, wé&hrend bei Mainnern der
Teilnehmeranteil mit steigendem Alter kontinuierlich bis auf 44,2% bei den iiber 65-jdhrigen
ansteigt. Geschlechterunabhdngig liegt die Teilnehmerzahl in der unteren Bildungsgruppe mit ca.
25 % deutlich unter der Teilnahme der oberen Bildungsgruppe mit ca. 40 %. Auch bei der
Darmspiegelung zeigen sich nur geringfiigige Geschlechterunterschiede, 57,5 % der befragten
Frauen und 58,9 % der befragten Méanner nahmen mindestens einmal an dieser Untersuchung teil

[29].
1.3.3 Umgang mit Risikofaktoren: Pravention durch Lebensstilveranderung

Wie bereits erwéhnt, sind Lebensstilverdnderungen dufSerst geeignet zur Vermeidung und
Reduktion von Risikofaktoren, insbesondere im Bezug auf HKE. Dies hat sogar in die
Behandlungsleitlinien, beispielsweise des Bluthochdrucks und der Hypercholesterindmie, Einzug
gefunden. So riicken die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie
Lebensstilverdnderungen wie Gewichtsreduktion auf einen BMI < 25 kg/m?, eine ausgewogene,
fettarme Erndhrung und ausreichend Bewegung zur First-Line-Therapie bei allen Graden der
arteriellen Hypertonie in den Vordergrund [30]. Auch bei der Behandlung von
Fettstoffwechselstorungen beschreibt die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
Lebensstilverdnderungen als Basis jeglicher lipidsenkender Therapie, hier werden insbesondere
der Nikotinverzicht, ausreichende Bewegung, eine gesunde Erndhrung und Alkoholkarenz als
Schwerpunkte angefiihrt [31].

Interventionen zur Lebensstilverinderung bediirfen eines gewissen Zeit- und
Personalaufwandes, so dass es sinnvoll erscheint, zuerst eine Risikoeinschdtzung zu veranlassen.

Dies trifft umso mehr zu, da der Benefit fiir Gruppen mit geringem Herz-Kreislauf-Risiko
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marginal ausféllt [32], wédhrend in Studienpopulationen mit mittlerem und hohem Risiko
deutliche Unterschiede erzielt werden konnen [33].

Dass MaBnahmen zur Lebensstilveranderung sowohl wirksam als auch wirtschaftlich
sein konnen, zeigen Studien wie die finnische DIABETES PREVENTION STUDY, bei der
libergewichtige Patientinnen und Patienten mit gestorter Glucosetoleranz einer 4-jdhrigen
Lebensstilintervention bestehend aus Erndhrungsberatungen und einem freiwilligen, kostenlosen
Bewegungsprogramm  unterzogen wurden. Nach der Intervention erfolgte ein
Nachbeobachtungszeitraum von bis zu 16 Jahren. Im Vergleich zur Kontrollgruppe lag das
Risiko, an einem manifesten Diabetes mellitus zu erkranken, iiber den gesamten Zeitraum in der
Interventionsgruppe um 19,4 % niedriger. Nach Ende der Intervention war das Risiko fiir
Probanden, welche die Intervention erhalten hatten, immer noch um 15 % niedriger als in der
Kontrollgruppe. Die Patient*innen, die an einem manifesten Diabetes mellitus erkrankten, taten
dies in der Interventionsgruppe im Schnitt 5 Jahre spéter als in der Kontrollgruppe. Ebenso wies
die Interventionsgruppe auch nach 10 Jahren noch eine gesiindere Erndhrung mit weniger Fett
und ein geringeres Gewicht im Vergleich zur Baseline auf [34]. Auch die schwedische
BJORKNAS-Studie zeigt eine Verbesserung des Risikoprofils, in diesem Fall bezogen auf HKE,
durch eine 3-jdhrige Lebensstilintervention. Diese bestand ebenfalls aus einem
Bewegungsprogramm in Kombination mit einer Erndhrungsberatung, aullerdem wurden
Gruppengesprache  durchgefiihrt. Nach  Ende der Intervention  zeigten  die
Interventionsteilnehmer*innen eine Reduktion des Taillenumfangs bzw. eine Verbesserung des
Taille-Hiifte-Verhdltnisses, sowie eine Senkung des systolischen Blutdrucks um fast 5 mmHg.
Zudem wiesen die Teilnehmer*innen eine um 5% verbesserte Fitness im Vergleich zur
Kontrollgruppe auf und gaben signifikant hdufiger an, sich moderat bis intensiv zu bewegen.
Auch die Anzahl der Teilnehmer*innen, die mit dem Rauchen aufhérten, lag in der
Interventionsgruppe deutlich hoher [35].

Die Wirtschaftlichkeit von Praventionsangeboten, hier im Bereich der muskuloskelettalen
Erkrankungen, zeigt die Auswertung einer Studie zur Riickenschule bei unter 55-jahrigen AOK-
Versicherten in Niedersachsen. Nach einem Jahr ergab sich bei den Teilnehmer*innen des Kurses
nicht nur eine Reduktion der Riickenschmerzen im Vergleich zur Kontrollgruppe, innerhalb von
2 Jahren meldeten sie auch deutlich weniger durch Riickenschmerzen verursachte

Krankheitstage [36].
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Dies mag auch einer der Griinde sein, weshalb die gesetzlichen Krankenversicherungen
(GKV) in Deutschland mittlerweile neben der betrieblichen Gesundheitsférderung auch
individuelle ,,Gesundheitskurse” anbieten bzw. die Teilnahme an Gesundheitsangeboten von
Volkshochschulen oder Fitnessstudios durch finanzielle Unterstiitzung férdern. Die angebotenen
Kurse stammen dabei aus den Bereichen Bewegung, Erndhrung, Stressreduktion/Entspannung
sowie Suchtmittelentwéhnung, wobei Schwerpunkte teilweise kombiniert werden. Laut des
Praventionsberichts der gesetzlichen Krankenkassen nahmen im Jahr 2012 insgesamt 1,3
Millionen Personen an einem Gesundheitskurs teil, was allerdings nur ca. 2 % aller GKV-
Versicherten entspricht. Davon verfallen knapp 70 % auf Bewegungsprogramme, ca. 24 % auf
Stressmanagement/Entspannung, 6 % auf Erndhrung und 1 % auf Programme zum
Suchtmittelkonsum. Dabei ergeben sich deutliche Unterschiede in der Geschlechterverteilung.
Insgesamt 80 % aller Teilnehmenden an Prédventionskursen sind Frauen, bei Kursen zu
Stressmanagement liegt ihr Anteil sogar bei 84 %. Lediglich bei den Kursen zum
Suchtmittelkonsum bzw. bei Nichtraucherkursen steigt die ménnliche Beteiligung auf 44 % an.
Auch bei der Altersverteilung gibt es Unterschiede, wobei junge Menschen deutlich seltener
Kurse in Anspruch nahmen und die Altersgruppe der 39-59-jdhrigen die hochste Teilnahmerate

(etwa 3 %) aufwies [37].

1.4 Mégliche Einflussfaktoren fiir die Teilnahme an Praventionsangeboten

Insgesamt besteht in Deutschland, angesichts der Haufigkeit von Risikofaktoren wie
Ubergewicht, Bluthochdruck oder erhéhten Cholesterinwerten, ein deutliches Potential, was
Praventionsangebote zur Risikoreduktion angeht. Dieses wird, wie bereits dargestellt, weder bei
den Angeboten zur Fritherkennung noch bei den Lebensstilinterventionen bzw.

,Gesundheitskursen“ ausgeschopft. Dabei kdnnen diverse Faktoren eine Rolle spielen:

* Geschlecht

* Alter

* Vorerkrankungen

* soziodkonomische und psychosoziale Faktoren

* Gesundheitskompetenz bzw. Health Literacy

* Einschétzung des individuellen Risikos bzw. Bedarfs

* Einstellung des beratenden Arztes oder der beratenden Arztin

Im Folgenden mochte ich noch einmal nédher darauf eingehen.
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1.4.1 Geschlecht und Alter

Wie bereits erwdhnt, spielen Geschlecht und Alter eine deutliche Rolle bei der Teilnahme
an Prdventions- und Fritherkennungsmalnahmen, wobei die Alterskurven zwischen den
MaRnahmen und den Geschlechtern teilweise ausgepragte Abweichungen zeigen. Insbesondere
bei FritherkennungsmafRnahmen ist dies unter anderem darauf zuriick zu fiihren, dass einige sich
zwischen den Geschlechtern unterscheiden und zudem im Allgemeinen erst ab einem gewissen
Alter angeboten werden (Gebarmutterhalskrebs bei Frauen ab 20 Jahren, Brustkrebs bei Frauen
ab 30 Jahren, Hautkrebs sowie der Check-up 35 bei Ménnern und Frauen ab 35 Jahren,
Prostatakrebs bei Méannern ab 45 Jahren sowie Darmkrebs bei Mannern und Frauen ab 50 Jahren
bzw. Koloskopien ab 55 Jahren). Ebenso muss beriicksichtigt werden, dass
Wiederholungsuntersuchungen in unterschiedlichen Intervallen empfohlen werden: so sollte bei
der geschlechtsspezifischen Krebsfritherkennung sowie dem Darmkrebs-Test auf okkultes Blut
eine jahrliche Untersuchung erfolgen, wiahrend ein Hautkrebsscreening alle zwei und der Check-
up 35 alle drei Jahre angeboten wird, und bei unauffélliger Koloskopie eine Wiederholung nach
10 Jahren ausreichend ist [27].

Betrachtet man die Teilnehmeranzahl des Check-up 35 in den Jahren 2012 und 2013,
sieht man in der Altersgruppe der 35-39-jdhrigen die niedrigste Teilnahmerate mit ca. 35 %
(Frauen) bzw. 28 % (Maénner). Zwischen 40 und 65 Jahren hdlt sich die Anzahl relativ konstant
(ca. 45-50 % bei den Frauen bzw. 40-50% bei den Mannern) und steigt in der Altersgruppe der
65-75-jahrigen auf iiber 60 % an, bevor sie bis auf knapp iiber 40 % bei den iiber 80-jdhrigen
fallt. Deutlich geringer ausgepragt ist die Altersschwankung beim Hautkrebsscreening, welche
2013 bei Frauen zwischen ca. 16 und 22 % und bei Ménner zwischen ca. 11 und 22 % (jeweils
ebenfalls mit einem Plateau in der Altersgruppe der 65-75-jahrigen) pendelt.

Einen sehr unterschiedlichen Altersverlauf zwischen Frauen und Maéannern sehen wir
beim Test auf okkultes Blut im Stuhl (Darmkrebsscreening). Hier liegt die hochste Teilnahmerate
mit ca. 45 % bei Frauen in der Altersgruppe zwischen 50 und 55 Jahren, danach sinkt die
Teilnahme bis auf etwas tiber 8 % bei den iiber 80-jahrigen ab. Bei Mannern zwischen 50 und 59
Jahren liegt die Teilnahme unter 20 % und steigt auf knapp unter 30 % in der Altersgruppe der
65-75-jdhrigen, ehe sie erneut auf ca. 15 % bei den iiber 80-jdhrigen absinkt.

Insgesamt sehen wir Geschlechterunterschiede insbesondere vor dem 60. Lebensjahr,
wobei jiingere Frauen deutlich hdufiger an Fritherkennungsuntersuchungen teilnehmen als

Manner ihrer Altersgruppe. Diese Unterschiede scheinen sich mit dem Alter zu relativieren bzw.
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teilweise umzukehren, so dass in der Gruppe der iiber 80-jdhrigen mehr mannliche Teilnehmer
zu finden sind [38]. Als moglicher Grund hierfiir ist allerdings anzufiihren, dass fiir Frauen
bereits ab dem 20. Lebensjahr gyndkologische Krebsfritherkennungsuntersuchungen empfohlen
werden, wahrend Krebsfritherkennung bei Mdnnern erst ab dem 45. Lebensjahr angeboten wird.
Bei Praventionsangeboten im Sinne von Kursen (die Angebote der Krankenkassen gibt es
zu Bewegung, gesunder Erndhrung, Stressmanagement sowie Suchtmittelentwéhnung) sehen wir
erneut eine andere Verteilung. Hier treten die Geschlechterunterschiede am deutlichsten hervor,
ca. 80 % der Kurse mit den Schwerpunkten Bewegung, gesunde Erndhrung und
Stressmanagement werden von Frauen belegt, alleine bei der Suchtmittelentw6hnung steigt die
mannliche Teilnehmerquote auf knapp iiber 40 % an. Was die generelle Teilnahme bzw.
Altersverteilung angeht, so liegt die Quote an gesetzlich Krankenversicherten, welche an den
Kursangeboten teilnehmen, insgesamt recht niedrig und steigt von ca. 1% in der Altersgruppe der
15-29-jdhrigen bis auf ca. 3 % in der Altersgruppe der 40-59-jdhrigen an, danach sinkt sie
wieder. Uber alle Altersgruppen werden am héufigsten Bewegungsangebote wahrgenommen, die
Quote schwankt zwischen ca. 60 % bei den unter 15-jahrigen und knapp 80 % bei den iiber 65-
jahrigen. Erndhrungsangebote werden eher von jiingeren Teilnehmer*innen wahrgenommen,
wahrend der GroRteil der Angebote zur Stressreduktion zwischen dem 20. und 60. Lebensjahr

wahrgenommen werden [37].
1.4.2 Vorerkrankungen bzw. gesundheitliche Einschrankungen

Vorerkrankungen konnen sich auf unterschiedliche Weisen auf die Teilnahme an
Praventionsmalnahmen auswirken. Zum einen kann sich, durch ein gesteigertes
Risikobewusstsein oder durch die Tatsache, dass der betreuende Arzt oder die betreuende Arztin
eine Aufklarung tiber positive Effekte durchgefiihrt hat, bei bereits bestehenden Vorerkrankungen
bzw. bekannten Risikofaktoren eine hohere  Bereitschaft zur Teilnahme an
Praventionsmallnahmen ergeben. So nehmen an Kursen zur Gewichtsabnahme eher stark
Adipose teil, und insbesondere bei Mdnnern ist die Teilnahmerate an Programmen zu gesunder
Erndhrung héher, wenn sie an einer HKE oder Diabetes mellitus leiden [39].

Auf der anderen Seite konnen Vorerkrankungen durch die Verschlechterung des
korperlichen Zustands die Hiirde, an einer Praventionsmallnahme teil zu nehmen, erhéhen. So
konnen Kniebeschwerden im Rahmen einer Adipositas die Aufnahme eines Bewegungskurses
erschweren, da nur bestimmte Sportarten geeignet sind. Obwohl auch Vorerkrankungen wie

Gelenk- oder Riickenbeschwerden, Lungenerkrankungen wie Asthma oder COPD und
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insbesondere Herzerkrankungen und Diabetes von ausreichend Bewegung bzw. Rehasport
profitieren, werden diese hédufig als Hinderungsgrund fiir die Aufnahme eines solchen angegeben

[40].
1.4.3 Sozio6konomische und psychosoziale Faktoren

Die GEDA-Umfrage hatte bereits gezeigt, dass die Teilnahme an
Vorsorgeuntersuchungen bei Personen aus niedriger soziookonomischer Schicht geringer ausfallt
als bei hoherer [28]. Bei sportlicher Aktivitdt zeigen sich ebenfalls deutliche Effekte nach
soziookonimischem Status, so steigt der Anteil der sportlich Aktiven, welcher in der untersten
Gruppe bei ca. 35 % liegt, auf etwa 44 % in der mittleren Gruppe und fiir Angehorige der oberen
Schicht weiter auf knapp iiber die Halfte (52 %). Auch finanziell durch die Krankenkasse
geforderte MalRnahmen werden in niedrigeren soziookonomischen Schichten seltener
wahrgenommen [41]. Ist allerdings die erste Hiirde, Personen mit niedrigerem Status in
Praventionsmallen zu integrieren, einmal {iberwunden, so zeigt diese Gruppe eine gute
Involviertheit und profitiert in gleichem Male von der Risikoreduktion, wie Gruppen hoéherer
soziobkonomischer ~ Schichten. In Programmen zum Stressmanagement bzw. zur
Rauchentwdhnung zeigen sich teilweise sogar bessere Ergebnisse [42].

Auch psychosoziale Faktoren wie Stress oder psychische Erkrankungen kdnnen einen
Einfluss auf die Teilhabe an Praventionsmalnahmen haben, da Faktoren wie Antriebslosigkeit im
Rahmen einer Depression oder eine Uberforderungssymptomatik bei Stress die subjektive

Moglichkeit, an entsprechenden Programmen teilzunehmen, deutlich einschrankt [22].
1.4.4 Gesundheitskompetenz (Health Literacy)

Das Vermogen, sich im Gesundheitssystem mit Informationen zu versorgen, mit
Informationen umzugehen und iiberlegte Entscheidungen zu treffen, wird international als
»Health Literacy“ bezeichnet. In Deutschland spricht man meist von ,,Gesundheitskompetenz*
[43]. Eine eingeschrankte Gesundheitskompetenz kann sich negativ auf den Gesundheitszustand,
das Gesundheitsverhalten, Risikofaktoren und die Kosten und Nutzen der
Gesundheitsversorgung auswirken. Laut der GEDA-Studie des Robert-Koch-Instituts erfiillt
lediglich etwas mehr als die Hélfte der erwachsenen Bevdlkerung die Kriterien (nach dem
Fragebogen HLS-EU-Q16) fiir eine ausreichende Gesundheitskompetenz. Ein knappes Drittel
verfiigt tiber eine problematische und 12,3 % iiber eine inaddquate Gesundheitskompetenz.

Dabei gab es signifikante Unterschiede beziiglich Bildung, nicht aber fiir Geschlecht und Alter.
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Tabelle 8: Gesundheitsverhalten nach Gesundheitskompetenz, modifiziert nach [44].

Korperlich-sportliche Obst- und Gemiiseverzehr  Adipositas (BMI* > 30)

Aktivitdt (an min. 4 (min. 5 Portionen/Tag)
Tagen/Woche)

Gesamt® % OR! (95 %-KI?) % OR (95 %-KI) % OR (95 %-KI)
Gesundheitskompetenz
Ausreichend 19,8 1,00 (Ref.3) 12,0 1,00 (Ref.) 16,9 1,00 (Ref.)
Problematisch 18,5 0,98 (0,79-1,21) 9,6 0,85 (0,65-1,13) 19,9 1,11 (0,89-1,39)
Inaddquat 11,8 0,64 (0,45-0,92)* 7,8 0,80 (0,51-1,24) 27,1 1,51 (1,13-2,02)*
Frauen®
Gesundheitskompetenz
Ausreichend 16,5 1,00 (Ref.) 16,5 1,00 (Ref.) 15,9 1,00 (Ref.)
Problematisch 17,2 1,13 (0,86-1,49) 10,8 0,68 (0,50-0,91)* 20,0 1,15 (0,85-1,55)
Inaddquat 12,2 0,85 (0,52-1,38) 10,2 0,75 (0,44-1,26) 25,3 1,34 (0,84-2,15)
Mainner*
Gesundheitskompetenz
Ausreichend 23,4 1,00 (Ref.) 7,0 1,00 (Ref.) 18,0 1,00 (Ref.)
Problematisch 19,8 0,88 (0,64-1,20) 8,2 1,29 (0,78-2,13) 19,8 1,08 (0,74-1,58)
Inaddquat 11,3 0,50 (0,30-0,83)* 53 0,91 (0,43-1,89) 29,0 1,68 (1,12-2,53)*

1 Odds Ratio, 2 Konfidenzintervall, 3 Referenzkategorie, 4 Body-Mass-Index
5 OR adjustiert fiir Geschlecht, Alter, Bildung und Gesundheitsbewusstsein
6 OR adjustiert fiir Alter, Bildung und Gesundheitsbewusstsein

*p <0,05

Bestimmte Gesundheitsverhalten wie korperliche Aktivitdt und ein ausreichender Obst-
und Gemiiseverzehr sind positiv mit Gesundheitskompetenz assoziiert. Frauen und Méanner mit
ausreichender Gesundheitskompetenz hatten bei gleichem Alter und gleichem Bildungsstand
zudem eine zwei- bis 2,5-fach héhere Wahrscheinlichkeit, stark bis sehr stark auf die eigene
Gesundheit zu achten, als Personen mit inaddquater Gesundheitskompetenz (s. auch Tabelle 8)

[44].
1.4.5 Einschitzung des individuellen Risikos bzw. Bedarfs

Ein hédufiger Grund, warum PraventionsmalSnahmen nicht wahr genommen werden, ist
Unlust bzw. ein fehlendes Bewusstsein, was die ihre Wichtigkeit anbelangt [45]. So gaben in
einer kanadischen Befragung zu Lebensstilveranderungen bei Bluthochdruck fast 15 % der
Befragten an, dass sie ihre Erndhrung nicht dnderten, weil sie keine Lust dazu hétten, weitere 12
% hielten es nicht fiir notwendig und 11 % wussten nicht, dass eine Erndhrungsumstellung

iberhaupt empfohlen wurde. Auch bei der Frage, warum Alkohol- oder Zigarettenkonsum nicht
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eingeschrankt wurden war die haufigste Antwort ,,mdchte ich nicht“, mit 45 % (Alkohol) bzw.
37 % (Zigaretten) [40]. Ein besonderes Problem ergibt sich bei Frauen, da sich bei ihnen haufig
das Bewusstsein, dass HKE eine ernsthafte Gefahr darstellen konnten, noch nicht verbreitet hat.
So halten nur 30 % der Frauen diese fiir die filhrende Todesursache (> 50 % nehmen als fiihrende
Ursache Krebs und Brustkrebs an), nur 8 % halten HKE fiir das grofSte Gesundheitsproblem [4].
Dennoch scheint ein allgemeines Bewusstsein fiir einen gesunden Lebensstil zu existieren. In der
EUROPREVIEW-Studie gaben knapp 90 % der Befragten an, dass sie ihre Essgewohnheiten fiir
wichtig oder sehr wichtig fiir ihre Gesundheit hielten, fast ebenso viele hielten ein normales
Gewicht fiir wichtig oder sehr wichtig und 84 % wiesen ausreichender Bewegung diesen Status
zu. Knapp iiber die Halfte der Befragten hielten ihren eigenen Lebensstil fiir
verbesserungswiirdig, was Essgewohnheiten (43 %), Erndhrung (48 %) und Gewicht (48 %)
angeht [46].

1.4.6 Einstellung der beratenden Arzt*innen bzw. Hausirzt*innen

Hausérztlich titige Mediziner*innen sehen im Allgemeinen die praventive Tatigkeit als
Teil ihres Aufgabengebiets und ein GroRteil der Arzt*innen spricht Patientinnen und Patienten
auf Lebensstilverdnderungen an. Dies scheint aktuell allerdings ein frustrierendes Unterfangen
zu sein, denn lediglich 25-50 % der Arzt*innen halten ihre Interventionen fiir erfolgreich und
immerhin 25 % fiihlten sich nicht ausreichend qualifiziert, Ratschlige zu einem gesunden
Lebensstil zu geben [47]. Dabei besteht zum einen ein Stadt-Land-Gefélle. Hausdrzt*innen im
landlichen Raum fiihlen sich insgesamt schlechter qualifiziert, LebensstilmaSnahmen zu
vermitteln und schétzen ihren Erfolg schlechter ein als ihre stddtischen Kolleg*innen [48].
Zudem gibt es deutliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Hausédrztinnen fiihren
hdufiger Beratungen zu Lebensstil und Erndhrung durch als ihre ménnlichen Kollegen. Sie
empfinden sich als besser vorbereitet und geben weniger Barrieren dieser Tatigkeit gegeniiber an
als mannliche Hausérzte. Auch die Erstellung eines Risikoprofils wird durch Hauséarztinnen
haufiger durchgefiihrt: Sie messen oOfter den Blutdruck ihrer Patient*innen und erfragen
Risikofaktoren im Bereich Familienanamnese, Erndhrung, Sport, Alkohol, Rauchen und Stress.
Dafiir nehmen sie sich im Schnitt auch etwas mehr Zeit als ihre méannlichen Kollegen. Als
hdufigste Barriere fiir die Durchfiihrung einer Lebensstilberatung wurde die fehlende bzw. nicht
ausreichende Vergiitung angegeben [49].

Zumindest in GroRbritannien haben Hausdrzt*innen guten Erfolg damit, Patient*innen

auf Lebensstilverdnderungen anzusprechen. Die Wahrscheinlichkeit, dass Patient*innen
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anfangen, Sport zu treiben oder etwas an ihrem Rauchverhalten bzw. ihrer Erndhrung zu
verdndern, steigt um 35-55 %, wenn sie personlich von ihrem Arzt oder ihrer Arztin darauf
angesprochen werden, anstatt nur schriftliche Informationen dazu zu erhalten. Zudem wird die
Beratung zur Lebensstilverbesserung von den Patientinnen und Patienten noch besser
angenommen, wenn die beratenden Hausédrzt*innen selbst Sport treiben, auf eine gesunde
Erndhrung achten oder andere Praventionsmalnahmen durchfiihren [50]. Es scheint allerdings
deutliche landesabhdngige Unterschiede zu geben, was die Bediirfnisse und Anspriiche
gegeniiber Prédventionsangeboten in der Allgemeinarztpraxis angeht. So wiinschen sich
europaweit ca. zwei Drittel der Patient*innen Unterstiitzung durch ihre Hausédrztin oder ihren
Hausarzt, was die Beratung zu gesunder Erndhrung und Gewichtsabnahme angeht, im Hinblick
auf sportliche Betdtigung oder Alkoholverzicht sind es immerhin noch {iiber 55 %. In
Deutschland hingegen geben lediglich etwas tiber 40 % das Bediirfnis an, zu Belangen beziiglich
Ernihrung, Gewicht und Alkohol von ihrem Arzt oder ihrer Arztin Unterstiitzung zu erhalten, bei

sportlicher Betdtigung sind es sogar nur 31 % [46; 51].
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1.5 Uberleitung zur Fragestellung

Angesichts der fortschreitenden  Uberalterung der Gesellschaft und der
Herausforderungen, die die wachsende Krankheitslast insbesondere im Bereich der HKE an die
Gesellschaft und das Gesundheitssystem stellt, werden Mallnahmen zur Friitherkennung und
Pravention immer wichtiger. Insbesondere die hausédrztliche Praxis erscheint geeignet,
MalBnahmen zur Lebensstilverinderung an Risikopatient*innen heranzutragen. Da die
entsprechenden Angebote im Augenblick nur zu einem Bruchteil genutzt werden, wurde im
Rahmen der vorliegenden Querschnittsstudie eine Stichprobe von Patient*innen einer Berliner

Arztpraxis fiir Kardiologie und Allgemeinmedizin zu folgenden Fragestellungen untersucht:

* Welche Einflussfaktoren spielen eine Rolle bei der Teilnahme an Prdventions- und
Fritherkennungsangeboten?

* Welchen Einfluss haben die Faktoren Geschlecht, Alter, Einkommen und
Gesundheitskompetenz (Health Literacy) auf Risikofaktoren und deren subjektive
Einschatzung? Gibt es weitere Faktoren, die eine Rolle spielen?

* Welche Voraussetzungen miissen bestehen, damit Risikogruppen vermehrt an
Praventionsangeboten teilnehmen?

* Welche Hindernisse und Bediirfnisse haben Patient*innen im Hinblick auf

Praventionsangebote?
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2 Methodik

2.1 Rekrutierung der Patient*innen

Die Patientenumfrage, auf deren Daten diese Arbeit basiert, wurde als Querschnittsstudie
tiber den Zeitraum von 15 Monaten, von Januar 2015 bis Marz 2016, in einer Berliner Praxis fiir
Kardiologie und Allgemeinmedizin durchgefiihrt. Alle Patient*innen, die den Einschlusskriterien
entsprachen, wurden im Rahmen ihrer Vorstellung in der Praxis miindlich dazu eingeladen, an
der schriftlichen Patientenumfrage teil zu nehmen.

Die Einschlusskriterien, die im personlichen Gespréch eruiert wurden, waren dabei:

e Alter > 18 Jahre
e ausreichende Deutschkenntnisse
 ausreichendes Lese-/Schreibvermégen

* ausreichende Kognition zum Ausfiillen des Fragebogens

Zudem wurden Patient*innen, die bereits einen Fragebogen ausgefiillt hatten, von einer
erneuten Teilnahme ausgeschlossen. Teilnehmer*innen erhielten eine schriftliche Aufklarung
iber das Studiendesign und Ablauf und Zweck der Umfrage.

Von 1510 eingeladenen Patient*innen nahmen 1056 an der Patientenumfrage teil
(Teilnahmequote 70 %). Alle abgegebenen Fragebdgen wurden in die Analyse eingeschlossen.

Die Umfrage wurde vollstaindig anonym durchgefiihrt, so dass keine schriftliche
Einwilligung durch die Teilnehmer*innen erfolgte. Das Ausfiillen des Fragebogens sowie dessen
Abgabe wurde als Einwilligung gewertet. Nach Ausfiillen des Fragebogens wurde dieser von den
Teilnehmer*innen eigenhdndig in die verschlossene Sammelurne geworfen. Um ausreichende
Anonymisierung der Fragebogen zu gewdhrleisten, wurde die Sammelurne einmal wdéchentlich
geleert. Anschliefend wurden die Fragebdgen ins Studienzentrum transferiert und die Daten in
eine Datenbank (Microsoft Access, Microsoft Corp., Redmond, WS, USA) eingegeben.

Die Studie wurde durch die zustindige Ethikkommission der Charité —
Universitdtsmedizin Berlin genehmigt (interne Identifikationsnummer EA4/074/14) und alle

erhobenen Studiendaten entsprechen der Deklaration von Helsinki.

2.2 Fragebogenentwicklung
Der Fragebogen bestand aus mehreren Abschnitten mit unterschiedlichen
Schwerpunkten.  Zundchst wurden Hintergrundvariablen zu demografischen und

soziobkonomischen Charakteristika abgefragt. Im Folgenden ging es um Einschédtzung der
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Gesundheit sowie das Abfragen von Vorerkrankungen und Risikofaktoren, danach wurden
Fragen zum Risikobewusstsein und der Anderungsmotivation gestellt. SchlieSlich wurden
Erfahrungen mit Praventions- und Friiherkennungsangeboten abgefragt, und in diesem Rahmen
auf Teilnahmehindernisse und Verbesserungswiinsche eingegangen. Den Schluss bildete ein
Fragenkatalog zu Health Literacy bzw. Gesundheitskompetenz aus dem HLS-EU Fragebogen.
Der Fragebogen bestand zum groften Teil aus Fragen, die validierten Instrumenten wie dem
Gesundheitsfragebogen 18 bis 64 Jahre (Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland -
DEGS) des Robert Koch Instituts [52] und dem Fragebogen aus der BEFRI Studie [53]
entnommen oder daran angelehnt waren, zudem wurde ein Auszug der deutschen Version des
HLS-EU-Q47 [54] verwendet. Einzelne Fragen wurden ad hoc entwickelt. Ein Grofteil des
Fragebogens bestand aus geschlossenen Fragen mit Multiple-Choice Antworten, an einigen
Stellen waren Mehrfachantworten zulédssig. Ein Teil der Informationen wurde als prézise
Zahlenangaben (Alter, Gro8e, Menge des Zigarettenkonsums etc.) abgefragt und teilweise Raum
fiir Freitextantworten gegeben.

Vor der Ausgabe an Patient*innen wurde der Fragebogen von Mainnern und Frauen
unterschiedlichen Alters sowie unterschiedlicher soziodemografischer Herkunft auf
Verstandlichkeit und Ausfiillbarkeit getestet. Hierbei wurden 4 Méanner und 6 Frauen im Alter
zwischen 28 und 75 Jahren eingeschlossen. Nach dem Pilotverfahren wurden einzelne Antworten
entsprechend der Empfehlungen der Testgruppe angepasst.

Im Folgenden wird noch einmal ndher auf die einzelnen Fragebogenabschnitte

eingegangen.
2.2.1 Demografische Daten

Im ersten Teil des Fragebogens wurden demografische und sozio6konomische Daten in
standardisierter Form abgefragt. Die gesammelten Daten umfassten hierbei Geschlecht, Alter
und Muttersprache sowie den hochsten Schulabschluss, Berufstdtigkeit, Lebenssituation (alleine
lebend, mit Partner/Familie oder mit anderweitigen Personen) und das Vorhandensein von
Kindern. Zudem wurde das Nettohaushaltseinkommen sowie der Krankenversicherungsstatus

erfragt.
2.2.2 Gesundheitszustand, Vorerkrankungen und Risikofaktoren

Im zweiten Teil des Fragebogens wurde nach dem subjektiven Gesundheitszustand und

Einschrankung der iiblichen Aktivititen aufgrund von Gesundheitsproblemen gefragt; hierzu
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wurde eine Skala von ,sehr gut“ bis ,sehr schlecht” bzw. von ,gar nicht“ bis ,sehr stark“
verwendet. Zudem wurden von den Patient*innen Grofe und Gewicht erfragt (um den Body-
Mass-Index zu ermitteln), ebenso Angaben zu Alkohol- sowie Zigarettenkonsum und
Vorerkrankungen im Allgemeinen (inklusive der Herz-Kreislauf-Risikofaktoren Bluthochdruck,
Diabetes und Hypercholesterindmie). Im Speziellen wurde aullerdem nach stattgehabten Herz-
Kreislauf-Events (Herzinfarkt bzw. Schlaganfall) sowie nach Interventionen (Bypassoperation,
Dilatation der Herzkranzgefde, Stentimplantation) und invasiven Untersuchungen

(Herzkatheter) gefragt.
2.2.3 Risikobewusstsein und Anderungsmotivation

Im folgenden Teil des Fragebogens sollten Patient*innen zundchst ihr subjektives Risiko
einschdtzen, innerhalb der ndchsten 10 Jahre eine kardiovaskuldre Erkrankung zu entwickeln
(niedrig, mittel oder hoch). Zudem wurde abgefragt, wie grol§ die Patient*innen den Einfluss
unterschiedlicher Risikofaktoren (Alter, Rauchen, Diabetes, Ubergewicht, sowie Stress,
Arbeitslosigkeit und Einsamkeit) auf die Herz-Kreislauf-Gesundheit einschatzten. Dafiir wurde
eine Skala von 1 (nicht wichtig) bis 10 (sehr wichtig) verwendet.

Die weiteren Fragen dieses Abschnitts beschéftigten sich mit der Bereitschaft der
Patient*innen, selbst durch LebensstilmaSnahmen zur Minimierung des eigenen Herz-Kreislauf-
Risikos beizutragen. Dafiir wurde das Transtheoretische Modell nach James O. Prochanska
(,Stages of Change*“ bzw. Stufenmodell der Verhaltensianderung) verwendet. Das Modell geht
von fiinf Stadien der Verhaltensdnderung aus. In der Phase der ,,Precontemplation bzw.
Absichtslosigkeit ignoriert der Patient sein Risikoverhalten und hat keine Absichten, in naher
Zukunft eine Verhaltensdnderung anzustreben. In der Phase der
,Contemplation®“/Absichtsbildung haben sich die Patient*innen iiber die Vor- und Nachteile einer
Verhaltensdanderung bewusst gemacht und streben diese innerhalb der ndchsten 6 Monate an. Die
Phase der ,,Preparation®/Vorbereitung zeichnet sich dadurch aus, dass bereits konkrete Pldne zur
Verhaltensdnderung vorliegen, die in der Regel innerhalb der ndchsten 4 Wochen durchgesetzt
werden sollen. Im ,,Action“- bzw. Handlungsstadium wurde bereits innerhalb der letzten 6
Monate eine Verhaltensdnderung begonnen, welche eine tatsachliche Risikoreduktion zur Folge
hat. Zuletzt folgt das ,,Maintenance“- bzw. Erhaltungsstadium, in welchem sich die neuen
Verhaltensweisen festigen [55].

Von den fiinf im Modell vorgegebenen Stadien der Verhaltensdnderung wurden die ersten

vier Stadien (Precontemplation/Absichtslosigkeit, Contemplation/Absichtsbildung,
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Preparation/Vorbereitung und Action/Handlung) abgefragt. Hierzu sollten die Patient*innen auf
einer Skala von 1 (nie/gar nicht) bis 9 (immer/sehr) angeben, wie haufig sie in den vergangenen
6 Monat dariiber nachgedacht hatten, ihre Herz-Kreislauf-Risikofaktoren durch
LebensstilmalSnahmen zu reduzieren bzw. wie hoch ihre Motivation sei, damit anzufangen. Des
Weiteren wurde gefragt, ob innerhalb der letzten 6 Monate aktiv eine LebensstilmalSnahme zur
Risikoreduktion aufgenommen wurde bzw. ob zum aktuellen Zeitpunkt eine entsprechende
Handlung durchgefiihrt wiirde. Zudem konnten die Patient*innen angeben, in welchem Bereich
(Bewegung, Erndhrung, Suchtmittelverzicht, Stressreduktion oder Sonstiges/Freitext) die
LebensstilmalSnahmen stattfdnden.

Da Patient*innen teilweise angaben, in den letzten 6 Monaten mehrere Stadien
durchlaufen zu haben (z.B. tiber Lebensstilinterventionen nachgedacht zu haben und aktuell eine
MalBnahme zur Risikoreduktion durchzufiihren), wurde sie im zweiten Schritt eindeutig einem
Stadium zugeordnet. Hierbei wurde das héchste angegebene Stadium verwendet. Patient*innen,
die aktuell eine Mallnahme zur Risikoreduktion durchzufiihren, wurden also ausschliefflich dem
Stadium Action zugeordnet, auch wenn zusdtzlich positive Angaben in den Stadien

Contemplation und/oder Preparation vorlagen.
2.2.4 Erfahrung mit Priventionsangeboten und Hindernisse

Im ndchsten Teil wurden die Patient*innen zu ihren Erfahrungen mit
Praventionsangeboten befragt. Hierbei wurden sie gebeten, fiir eine Auswahl verschiedener
Kurse zu Bewegung (hier: Gesundheits- bzw. Koronarsport, Ausdauertraining, gezieltes
Muskeltraining wie Riickenschule), Entspannung bzw. Stressbewéltigung, gesunder Erndhrung,
Gewichtsabnahme und Rauchentw6hnung anzugeben, ob sie generell an einer Teilnahme in
Zukunft interessiert seien, bzw. ob bereits eine Teilnahme stattgefunden habe oder ob sie
subjektiv dazu keine Notwendigkeit sdhen. Bei der Auswahl der Kurse wurde dabei auf eine
Schnittmenge des Kursangebots der gesetzlichen Krankenkassen zuriickgegriffen bzw.
zusammengefasst [37].

AnschlieBend wurde darauf eingegangen, welche Faktoren generell, bzw. spezifisch bei
der befragten Person, dazu beitragen konnten, dass solche Angebote eher wahrgenommen
wiirden. Hier wurden sowohl diverse Antwortmoglichkeiten vorgegeben, als auch Platz fiir
Freitextantworten gelassen, Mehrfachantworten waren zuldssig. Eingegangen wurde
insbesondere auf den zeitlichen Rahmen, Wohnortndhe, Setting (alleine oder in der Gruppe) und

Finanzierung sowie Empfehlung durch den/die betreuende Arzt*in. Auferdem wurde nach
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personlichen Hinderungsgriinden (Zeit- bzw. Organisationsaufwand, Finanzierung, Angebote in

der Néhe, etc.) gefragt.
2.2.5 Erfahrung mit Friiherkennungsangeboten

Im nédchsten Schritt wurden die Patient*innen zu ihren Erfahrungen mit den Angeboten
der gesetzlichen Krankenkassen zur Friitherkennung befragt. Zundchst wurden sie gebeten,

anzugeben, ob sie von den folgenden Angeboten bereits gehort hatten:

* Gesundheitsuntersuchung / Check-up 35

* Hamoccult Test / Test auf Blut im Stuhl

* Darmspiegelung / Vorsorgekoloskopie

* Mammografie (Frauen) bzw. Prostatakrebsvorsorge (Méanner)
* PAP-Test fiir Gebarmutterhalskrebs (Frauen)

* Hautkrebsscreening

Im zweiten Schritt wurde um die Angabe gebeten, ob die Patient*innen ,,einmal“, bereits

,mehrmals“ oder bisher ,,noch nie“ teilgenommen hatten.
2.2.6 Gesundheitskompetenz

Der letzte Teil des Fragebogens befasste sich mit der ,Health Literacy“ bzw.
Gesundheitskompetenz der Patient*innen. Hierbei wurde ein Ausschnitt aus der deutschen
Version des ,,HLS-EU“ Fragebogen, in der Version ,,HLS-EU-Q47“ verwendet [54], welcher in
Europa bereits ausfiihrlich getestet und validiert worden ist [43]. Insgesamt behandelt der
Fragebogen die Themenfelder Gesundheitswesen, Prdvention von Erkrankungen und
Gesundheitsforderung und untersucht die Féhigkeit der Probanden, Informationen aus den
Themenfeldern zu erlangen und zu verstehen, sowie sie einzuordnen und die Erkenntnisse im
taglichen Leben anzuwenden. Die einzelnen Domédnen kénnen separat ausgewertet werden oder
als Gesamtkomplex. Im Rahmen der vorliegenden Befragung wurden die Fragen 17-31 aus dem
Fragenkomplex Q1 verwendet, die sich mit dem Themenfeld Krankheitspravention

auseinandersetzen.

2.3 Datenerfassung und statistische Analyse
Die Fragebogen wurden wochentlich aus der verschlossenen Sammelurne abgeholt und
ins Studienzentrum gebracht, dort wurden sie nummeriert und die Daten in eine Datenbank

(Microsoft Access, Microsoft Corp., Redmond, WS, USA) eingegeben. Zur statistischen Analyse
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wurde das Programm STATA Version 13 (STATA Corp., College Station, TX, USA) verwendet.
Alle abgegebenen Fragebogen wurden eingeschlossen und keine Imputationen bei fehlenden
Daten vorgenommen.

Um die Daten genauer einzuordnen und zu vergleichen, wurden verschiedene Gruppen

gebildet, zundchst nach demographischen Faktoren:

* Geschlecht (méannlich vs. weiblich)

» Alter (< 60 Jahre vs. > 60 Jahre)

* FEinkommensschicht (niedriges Nettohaushaltseinkommen < 2000 Euro vs. hohes
Einkommen > 2000 Euro / Monat)

* Krankenversicherungsstatus  (gesetzlich  versichert vs. Zusatzversicherung/privat

versichert)

Zudem wurden aus den erhobenen Daten weitere Gruppen gebildet, deren Charakteristika

einen moglichen Einfluss auf Praventionsverhalten versprachen:

* Zur Einordnung der Gesundheitskompetenz wurde der entsprechende Abschnitt des
Fragebogens ausgewertet und nach Vorgabe des HLS-EU Consortiums das
Gesundheitskompetenzniveau errechnet, hierbei wird zundchst nach exzellenter,
ausreichender, problematischer und inaddquater Gesundheitskompetenz unterschieden.
Fiir die bindre Auswertung wurde zusammengefasst zu jeweils einer Gruppe mit nicht
eingeschréinkter ~ (exzellenter ~ bzw.  ausreichender)  sowie  eingeschrdnkter
(problematischer bzw. inaddquater) Health Literacy.

* Im Rahmen der Risikoeinschitzung wurde zum einen nach (aktuellen) Rauchern und
(aktuellen) Nichtrauchern unterschieden.

* Aus Gewicht und KorpergroSe wurde fiir jede*n Teilnehmer*in der BMI errechnet und in
normalgewichtig (BMI < 25 kg/m?) und iibergewichtig (BMI > 25 kg/m?) eingeteilt. In
der Ubersicht der Stichprobe wird zudem noch zwischen iibergewichtig (BMI 25-30
kg/m?) und adipds (BMI > 30 kg/m?) unterschieden.

* Neben der subjektiven Einordnung der Patient*innen in die Herz-Kreislauf-
Risikogruppen niedrig, mittel und hoch wurde ein Risikoscore aus den bestehenden
,objektiven®“ Risikofaktoren bzw. Vorerkrankungen berechnet. Hierfiir wurden fiir die
Risikofaktoren positiver (aktueller) Rauchstatus, bestehender Bluthochdruck,

Hypercholesterinimie, Ubergewicht (d.h. BMI > 25 kg/m?) und bestehender Diabetes
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jeweils ein Punkt vergeben. Die Gruppeneinteilung erfolgte nach Punkten, bei 0-1
vorhandenen Risikofaktoren in die niedrige, bei 2-3 Risikofaktoren in die mittlere und bei
4-5 Risikofaktoren in die hohe Risikogruppe. Alle Patient*innen, die eine Koronare
Herzerkrankung als Vorerkrankung angegeben hatten, wurden aufSerdem automatisch in

die Hochrisikogruppe sortiert, unabhédngig von den angegebenen Risikofaktoren.

Zudem wurden fiir die Auswertung der Hindernisse bzw. Bediirfnisse beziiglich

PraventionsmalSnahmen einige weitere demographische Angaben in bindre Form gebracht:

* Bildung ( < 10 Jahre Schulbesuch vs. > 10 Jahre Schulbesuch)
* Lebenssituation (alleine lebend vs. mit Partner/Familie/weiteren Personen)
* subjektive Gesundheitseinschdtzung ((sehr) schlecht vs. mittel/(sehr) gut)

* subjektives kardiovaskuldres Risiko (niedrig vs. mittel/hoch)

Zur Beschreibung der deskriptiven Daten wurden ZentralmalRe (Median, arithmetisches
Mittel) sowie Streuungsmalle (Varianz, Standardabweichung) verwendet. Kategoriale Daten bzw.
Gruppengroffen wurden mit Hilfe von Kreuztabellen und dem Chi?-Test eingeordnet und
verglichen. Die Uberpriifung auf Korrelation wurde mit Hilfe des Rangkorrelationskoeffizienten
nach Spearman durchgefiihrt. Multivariate Analysen wurden auf Basis der bindren Gruppen mit
logistischer Regression durchgefiihrt (einbezogene Parameter: Geschlecht, Alter, Bildungsstand,
Lebenssituation, Einkommen, Versicherungsstatus, Status der Gesundheitskompetenz, subjektive
Gesundheitseinschitzung, errechnetes kardiovaskulires Risiko, Vorhandensein von Ubergewicht

sowie, wo sinnvoll, Rauchstatus). Das Signifikanzniveau wurde auf p = 0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse
3.1 Deskriptive Statistik der Studienpopulation

3.1.1 Demografische Hintergrundvariablen

Insgesamt nahmen 1056 Patient*innen an der Studie teil. Von den 1056
Teilnehmer*innen waren 401 ménnlich (38,59 %) und 638 weiblich (61,41 %), 17 gaben kein
Geschlecht an. 519 (50,29 %) der Teilnehmenden waren jiinger als 60 Jahre. In Tabelle 1 werden
die demografischen Charakteristika der Stichprobe dargestellt.

Geschlechterunterschiede zeigten sich zum einen in den Lebensumstdnden, so lebten
mehr Frauen als Ménner alleine (35 vs. 26 %, p = 0,031). Aulerdem waren mehr Frauen als
Maénner gesetzlich versichert (78 vs. 73 %), Manner hatten dementsprechend héufiger eine

private Krankenversicherung (14 vs. 9 %, p = 0,028).
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Tabelle 9: Soziodemografische Angaben der Studienteilnehmer*innen

Frauen Mainner Gesamt p-Wert!
n (%) n (%) n (%)

Gesamt 638 61,41 401 38,59 1039 100 n.s.
Alter MW? + SD3 56,88 + 15,76 57,66 + 16,22 57,18 + 15,93 n.s.
< 60 Jahre 328 51,74 191 47,99 519 50,29
> 60 Jahre 306 48,26 207 52,01 513 49,71
Muttersprache n.s.
Deutsch 565 88,56 351 87,53 916 86,74
Tiirkisch 13 2,04 14 3,49 27 2,56
Russisch 14 2,19 6 1,50 20 1,89
Polnisch 10 1,57 6 1,50 16 1,52
sonstige 36 5,64 24 5,99 58 5,49
2. Muttersprache vorhanden 34 5,33 30 7,48 64 6,06
Schulabschluss n.s.
Keiner / < 9 Jahre Schule 16 2,51 11 2,74 27 2,56
Haupt-/Volksschule, 9. Klasse 73 11,44 67 16,71 140 13,26
Mittlere Reife / 10. Klasse 207 32,45 117 29,18 324 30,68
Abitur / Fachhochschulreife 122 19,12 65 16,21 188 17,8
(Fach-)Hochschulabschluss 211 33,07 140 34,91 352 33,33
Tatigkeit n.s.
in Ausbildung / Schule 34 5,33 20 4,99 54 511
berufstéitig 313 49,06 158 46,13 499 47,25
nicht berufstitig 51 7,99 28 6,98 79 7,48
berentet 247 38,71 169 42,14 417 39,49
Lebensumstande p=0,031
alleine 225 3527 106 26,43 332 31,44
mit Partner / Familie 390 61,13 279 69,58 670 63,45
mit anderen Personen 19 2,98 13 3,24 32 3,03
Kinder n.s.
ja 398 62,38 249 62,09 648 61,36
nein 230 36,05 149 37,16 379 35,89
Netto-Haushaltseinkommen n.s.
<2000 € 319 55,19 177 48,76 496 52,6
> 2000 € 259 44,81 186 51,24 447 47,4
Krankenversicherung p=0,028
GKV*4 499 78,21 293 73,07 793 75,09
GKYV + Zusatzversicherung 79 12,38 47 11,72 126 11,93
PKYV5 / Selbstzahler 59 9,25 58 14,46 118 11,17

1 Signifikanzniveau ab p < 0,05, 2 MW = Mittelwert, 3 SD = Standardabweichung, 4 Gesetzliche

Krankenversicherung, ° Private Krankenversicherung
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3.1.2 Gesundheitszustand und vorhandene Risikofaktoren

Auf die Frage nach ihrem aktuellen Gesundheitszustand (von 1 = sehr gut bis 5 = sehr schlecht)
gaben Méanner und Frauen dhnliche Werte an (MW 2,69 + 0,77). Bei Frauen zeigte sich hierbei
ein Altersunterschied, wobei dltere Frauen ihre Gesundheit signifikant schlechter einschétzten als
jlingere (MW 2,62 + 0,79 vs. 2,84 + 0,69, p=0,001). Dieser trat bei Méannern nicht in
signifikantem MaRe auf. Bei beiden Geschlechtern gaben Personen mit niedrigerem Einkommen
eine schlechtere subjektive Gesundheit an (Manner MW 2,81 + 0,74 vs. 2,50 £ 0,69, p=0,002;
Frauen MW 2,82 £ 0,72 vs. 2,59 + 0,77, p=0,002, vgl. Abbildung 2).
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Abbildung 2: Subjektiver Gesundheitszustand Mdnner/Frauen nach Gruppen

Angaben zur gesundheitlichen Einschrankung im Alltag (von 1 = gar nicht bis 4 = sehr
stark) unterschieden sich weder signifikant zwischen den Geschlechtern, noch zwischen den
Altersgruppen (MW 2,24 + 0,88). Allerdings gaben auch hier Personen mit niedrigerem
Einkommen eine deutlich stdarkere Einschrankung an (Méanner 2,44 + 0,95 vs. 2,07 £ 0,78, p =

0,03, Frauen 2,43 £ 0,88 vs. 2,21 + 0,81, p = 0,047, vgl. Abbildung 3).
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Abbildung 3: Gesundheitliche Einschrdnkung im Alltag nach Gruppen
3.2 Risikofaktoren

3.2.1 Lebensstilfaktoren

Etwa 20% der Stichprobe gaben an, aktiv zu rauchen, wobei sich die Geschlechter hierbei
kaum unterschieden. Was die Risikofaktoren Alkoholkonsum und Ubergewicht angeht, waren
jedoch Geschlechterunterschiede sichtbar. So gab fast ein Drittel aller Frauen aber nur knapp ein
Viertel aller Méanner an, gar keinen Alkohol zu trinken. Unter den regelméliigen (mehr als einmal
die Woche bis tdglich trinkenden) Alkoholkonsumenten gab es ebenso deutlich mehr Ménner als
Frauen (41 vs. 31 %). Auch beim Gewicht schnitten Frauen besser ab, immerhin etwas iiber die
Halfte wies ein Normalgewicht (BMI < 25 kg/m?) auf, wéhrend dies nur fiir etwa ein Drittel der
Manner galt. Der Anteil adipdser Ménner (BMI > 30 kg/m?) lag mit fast 25 % deutlich iiber dem
der adip6sen Frauen mit 17 % (vgl. Tabelle 10).

Bei Ménnern zeigten sich beim Rauchstatus deutliche Unterschiede nach Alter (31 %
Raucheranteil der unter 60-jahrigen, nur 13 % der iiber 60-jahrigen) und Einkommen (fast 30 %
in der niedrigen Einkommensgruppe, nur 14 % in der hoheren Einkommensgruppe). Beim

Alkoholkonsum ergaben sich lediglich Unterschiede nach Einkommensstatus, so gab mehr als
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die Halfte der niedrigen Einkommensgruppe an, hdufiger als ein Mal pro Woche zu trinken,
wiéhrend dies nur knapp ein Drittel der hoheren Einkommensgruppe tat. Alter hatte keinen
signifikanten Einfluss auf den Alkoholkonsum, ebenso war das Gewicht unabhdngig von Alter

und Einkommensgruppe (s. Tabelle 10).

Tabelle 10: Risikofaktoren nach Alter und Einkommen

Risikofaktoren Frauen Manner

Gesamt Alter (Jahre) Einkommen (€) Gesamt Alter (Jahre) Einkommen (€)

(%) (%)
<60 260 <2000 >2000 <60 >60 <2000 >2000

Gesamt (%) 61,41 51,7 48,3 55,2 44,8 38,59 48,0 52,0 48,8 51,2
Raucher 18,17 27,22 861 19,18 17,12 22,06 31,41 13,17 29,37 14,13
Nichtraucher 81,83 72,78 91,39 80,82 8288 7794 6859 8683 70,62 85,87
p-Wert p<0,001 n.s. p<0,001 p<0,001
gar kein 32,33 2691 3795 2432 3912 24,75 2199 27,18 19,35 29,38
Alkohol
wenig Alkohol' 36,28 37,61 3498 36,29 36,91 34,00 37,17 31,55 29,03 38,42
viel Alkohol? 31,39 35,47 27,06 3938 2397 41,25 40,84 41,26 51,61 32,20
p-Wert p=0,005 p<0,001 n.s. p<0,001
Normalgewicht®* 5195 57,37 46,26 51,15 52,73 33,59 3514 32,16 36,06 29,35
Ubergewicht* 30,68 26,96 3503 30,82 31,25 41,86 41,08 42,71 34,91 46,74
Adipositas® 17,37 15,67 18,71 18,03 16,02 24,55 23,78 25,13 28,99 23,91
p-Wert p=0,021 n.s. n.s. n.s.

1 maximal 1x pro Woche, 2 mehr als 1x pro Woche, 3 Body-Mass-Index (BMI) < 25 kg/m?
4 BMI 25-30 kg/m?, 5 BMI > 30 kg/m?

Frauen zeigten interessanterweise eine andere Verteilung der Risikostruktur, so hatte bei
ihnen zwar das Alter einen deutlichen Einfluss auf den Rauchstatus (27 % Raucher in der Gruppe
der unter 60-jdhrigen vs. 8 % bei den iiber 60-jdhrigen), nicht aber die Einkommensgruppe. Beim
Alkoholkonsum zeigten sich in der Gruppe der iiber 60-jahrigen sowie bei Frauen mit h6herem
Einkommen hédufiger ein abstinentes Verhalten, wéhrend jiingere Frauen und solche mit
geringerem Einkommen hdufiger mehrfach pro Woche Alkohol tranken. Auch beziiglich des
Gewichts gab es in der weiblichen Gruppe Altersunterschiede, so tendierten Frauen iiber 60

Jahren hdufiger zu Ubergewicht und Adipositas (s. Tabelle 10).
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3.2.2 Vorerkrankungen

Tabelle 4 zeigt die Vorerkrankungen der Stichprobe, aufgeschliisselt nach Mannern und
Frauen. Wahrend die Haufigkeit von Bluthochdruck in etwa der Prdvalenz in der Bevolkerung
entspricht, liegt die angegebene Héufigkeit von Hypercholesterindmie deutlich niedriger [9]. Die
Héaufigkeit der HKE wie KHK bzw. auch die von Diabetes hingegen liegt in unserer Stichprobe
deutlich hoher [17] [7], was vermutlich auf das Patientenklientel der kardiologischen Praxis, in

der die Studie durchgefiihrt wurde, zurtickzufiihren ist.

Tabelle 11: Vorerkrankungen im Geschlechtervergleich

Gesamt Frauen Mainner p-Wert
n (%) n (%) n (%)

Gesamt 1039 100 638 61,41 401 38,59
Bluthochdruck 511 48,39 296 46,39 206 51,37 n.s.
Hypercholesterindmie 283 26,8 181 28,37 95 23,69 n.s.
Diabetes mellitus 122 11,55 61 9,56 58 14,46  p=0,016
Koronare Herzerkrankung 172 16,29 65 10,19 104 25,94 p<0,001
Periphere Verschlusskrankheit 36 3,41 12 1,88 21 5,24  p=0,003
Herzinsuffizienz 109 10,32 56 8,78 51 12,72 p=0,042
Herzrhythmusstérung 200 18,94 119 18,65 76 18,95 n.s.
Herzklappenerkrankung 91 8,62 56 8,78 34 8,48 n.s.
Depression 120 11,36 86 13,48 33 8,23 p=0,010
Angststorung 86 8,14 65 10,19 20 4,99 p=0,003
Krebserkrankung 110 10,42 73 11,44 35 8,73 n.s.
Autoimmunerkrankung 83 7,86 68 10,66 14 3,49  p<0,001

Herz-Kreislauf-Event! ohne Intervention? 81 7,67 39 6,11 40 9,98 p=0,022

Herz-Kreislauf-Event! mit Intervention? 129 12,22 41 6,43 83 20,70  p<0,001
'Herzinfarkt bzw. Schlaganfall

27.B. Stentimplantation, Ballondilatation, Bypass-OP

Geschlechterunterschiede zeigen sich insbesondere bei der Koronaren Herzerkrankung
und Herz-Kreislauf-Events (Herzinfarkt, Schlaganfall) mit und ohne Intervention, sowie bei der
peripheren Verschlusskrankheit, Diabetes mellitus und in geringerem Mafe auch bei der
Herzinsuffizienz, die signifikant hdufiger Manner betrafen. Frauen zeigten im Gegensatz dazu
eine hohere Pravalenz von psychischen Erkrankungen wie Angststérung und Depression, sowie
von Autoimmunerkrankungen (Tabelle 11).

In der weiteren Aufschliisselung ergaben sich erwartungsgemdll fiir fast alle

Erkrankungen bei Méannern hohere Prdvalenzen in hoherem Alter, lediglich bei der peripheren
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Verschlusskrankheit und Autoimmunerkrankungen traten keine signifikanten Unterschiede auf.
Eine Abhédngigkeit vom Einkommen, mit erhohter Prdvalenz in niedrigeren
Einkommensschichten, stellten wir fiir Diabetes mellitus (p = 0,033) sowie Depression (p =
0,010) und Angsterkrankungen (p = 0,016) fest.

Bei Frauen zeigte sich interessanterweise fiir weitere Erkrankungen ein fehlender
Zusammenhang mit dem Alter, neben Autoimmunerkrankungen und der peripheren
Verschlusskrankheit zdhlten zu den altersunabhdngigen Erkrankungen auch Diabetes mellitus,
psychische Erkrankungen sowie Krebserkrankungen. Angsterkrankungen zeigten anders als bei
Mainnern keine Abhédngigkeit vom Einkommen, dafiir ergab sich eine schwache Signifikanz fiir

vermehrten Bluthochdruck unter Frauen mit niedrigerem Einkommen (p = 0,043).
3.2.3 Subjektives vs. errechnetes Risiko

Aus den abgefragten Risikofaktoren und Vorerkrankungen berechneten wir einen
Risikoscore fiir die Studienpopulation, welcher mit dem subjektiv angegebenen Risiko
verglichen wurde. Hierzu verwendeten wir die klassischen Herz-Kreislauf-Risikofaktoren
Bluthochdruck, Hypercholesterindmie, Diabetes, Adipositas und positiver Rauchstatus. Fiir jeden
vorhandenen Risikofaktor wurde ein Punkt vergeben, dann wurde zu Gruppen (niedriges Risiko:
0-1 Risikofaktoren, mittleres Risiko: 2-3 Risikofaktoren, hohes Risiko: 4-5 Risikofaktoren)
zusammengefasst. Zusdtzlich wurden alle Patient*innen, die anamnestisch angegeben hatten, an

einer Koronaren Herzerkrankung zu leiden, in die Hochrisikogruppe einsortiert.

Tabelle 12: Errechnetes Risiko vs. subjektives Risiko nach Alter und Geschlecht

errechnetes Risiko Gesamt (%) Frauen Mainner <60 260
niedriges Risiko (0-1 RF?) 44,8 51,2 35,1 59,8 30,1
mittleres Risiko (2-3 RF?) 34,0 33,0 35,1 29,3 38,4
hohes Risiko (4-5 RF! / KHK?) 21,3 15,8 29,7 10,9 31,5
p-Wert p<0,001 p<0,001

subjektives Risiko Gesamt (%) Frauen Mainner <60 > 60
niedrig 38,5 40,3 36,4 42,8 34,8
mittel 52,6 50,1 56,2 49,7 55,2
hoch 8,9 9,6 7,4 7,5 10,0
p-Wert n.s. p=0,027

1 Risikofaktor, 2 Koronare Herzkrankheit

Manner zeigten hierbei deutlich hdufiger ein hohes Risiko als Frauen. Erwartungsgemalfd

traf dies ebenso auf die Personengruppe der iiber 60-jdhrigen zu, unabhingig vom Geschlecht.
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Waihrend dieser Altersunterschied sich auch im subjektiv erfragten Risiko widerspiegelte, wenn
auch in geringerem MalSe, so war dies bei Vergleich der Geschlechter nicht der Fall (Tabelle 12).

Die subjektive Einschdtzung korrelierte hierbei nicht mit dem errechneten Risiko.
Insbesondere in den Mittel- und Hochrisikogruppen neigten die Befragten dazu, ihr Risiko zu
unterschitzen. Etwa 30 % in der Gruppe mit errechnetem mittleren Risiko und iiber 80% in der
Hochrisikogruppe schétzten ihr Risiko niedriger ein als errechnet, wobei sich keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Geschlechtern zeigten (Tabelle 13).

Tabelle 13: Subjektive Risikoeinschdtzung und errechnetes Risiko

Einschatzung niedrig  Einschatzung mittel Einschétzung hoch
(%) (%) (%)
errechnetes Risiko Frauen Manner Frauen Minner Frauen Manner
niedrig 52,4 51,5 42,5 44,0 51 4,5
mittel 29,9 32,6 58,8 60,5 11,2 7,0
hoch 22,0 22,4 58,2 65,4 19,8 12,1

3.2.4 Einschatzung der Wichtigkeit von Risikofaktoren

Zudem baten wir die Patient*innen, auf einer Skala von 1 (nicht wichtig) bis 10 (sehr
wichtig) einzuschétzen, wie grol§ die Auswirkung bestimmter Risikofaktoren wie Alter, Rauchen,
Diabetes und Adipositas, aber auch psychosoziale Faktoren wie Stress, Arbeitslosigkeit und
Einsamkeit auf die Herz-Kreislauf-Gesundheit sind (Abbildung 4). Hierbei wurde Rauchen als
wichtigster Risikofaktor gekiirt, gefolgt von Adipositas und Stress, wdhrend Alter,

Arbeitslosigkeit und Einsamkeit als eher weniger wichtig eingestuft wurden.
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Rauchen Adipositas Arheitslosigkeit
Alter Diabetes Stress Einsamkeit

Abbildung 4: Einschditzung der Wichtigkeit von Risikofaktoren

Zwischen den Untergruppen ergaben sich teilweise signifikante Unterschiede bei der
Einschdtzung der Wichtigkeit von Risikofaktoren. So schrieben nur 83,4 % der Raucher dem
Nikotinkonsum ein hohes Risiko (mindestens 6 auf der Skala) zu, im Vergleich zu 92,5 % der
Nichtraucher (p < 0,001). Mehr Frauen (92,6 %) als Ménner (88,7 %) hielten Adipositas fiir
einen wichtigen Risikofaktor (p = 0,045), wobei sich kein Unterschied zwischen normal- und
iibergewichtigen Befragten zeigte. Auch psychosozialen Faktoren wurden von Frauen deutlich
haufiger als wichtiger Risikofaktor eingeschétzt als von Méannern (Stress: 93,1 % vs. 83,2 %,
Arbeitslosigkeit: 70,9 % vs. 57,8 %, Einsamkeit: 69,9 % vs. 57,0 %, jeweils p < 0,001), wobei
sich auch in diesen Fillen keine signifikanten Unterschiede zwischen betroffenen und nicht

betroffenen Personen ergaben (s. Abbildung 5).
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Einsamlkeit ist ein hohesFiasko:

Aabeitslosighkeit ist ein hohes Risika:

]
isibennetnsill 020 MR

] W Frauen
Ao e e |, |+ Meone:
Micht betroffent
I
Diahetesist ein hohesRisiko: B betroffen®

* &
Fauchenist ein hohesRisikao: ]

Alterist ein hohesRisikao:

0,0% 20,0% 40,0% 6&0,0% 30,0% 100,0%

nicht betroffen/?betroffen: Einsamkeit (alleine lebend vs. mit anderen Personen), Arbeitslosigkeit (berufstitig/in
Ausbildung/berentet vs. nicht berufstdtig), Stress (anamnestisch keine Depression/Angsterkrankung vs.

Depression/Angsterkrankung vorliegend), Adipositas (BMI < 25 kg/m? vs. BMI > 25 kg/m?), Diabetes

(anamnestisch kein Diabetes vs. Diabetes vorliegend), Rauchen (Nichtraucher vs. Raucher), Alter (< 60 Jahre vs. >
60 Jahre)
*p <0,05, ** p < 0,001

Abbildung 5: Einschdtzung der Wichtigkeit von Risikofaktoren nach Gruppen

3.2.5 Risikofaktoren und Motivation zur Risikoreduktion - ,,Stages of Change*

Um festzustellen, wie hoch die Motivation der Patient*innen zur Reduktion ihres Herz-
Kreislauf-Risikos ist, befragten wir die Patient*innen zundchst, wie hédufig auf einer Skala von 1
(nie) bis 10 (immer) sie in den letzten 6 Monaten iiber Lebensstilverdinderungen wie
Zigarettenverzicht, gesiindere Erndhrung, mehr Sport etc. nachgedacht hatten. 51 % der
Befragten gaben an, hdufig bis immer dariiber nachgedacht zu haben, 35 % gaben gelegentliches
Nachdenken an und 14 % dachten selten bis nie iiber Lebensstilveranderungen nach. Dabei
zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern, auch die errechnete Risikogruppe
hatte keine Auswirkung. Patient*innen mit einem hdoheren subjektiv angenommenen Herz-
Kreislauf-Risiko gaben allerdings signifikant hdufiger an, oft iiber Lebensstilverdnderungen

nachzudenken, ebenso wie Patient*innen mit einer eingeschrankten Gesundheitskompetenz.
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Die Frage, ob sie in den letzten 6 Monaten damit begonnen hétten, aktiv Herz-Kreislauf-
Risikofaktoren zu bekdmpfen, beantworteten 63 % der Befragten mit ja, 75 % der Befragten
gaben zudem an, Risikofaktoren auch im Augenblick aktiv zu bekdmpfen. Die Motivation, mit
einer Risikoreduktion zu beginnen, ordneten 17 % als niedrig ein, 37 % gaben eine mittlere
Motivation an und 46 % bezeichneten sich als ziemlich bis sehr motiviert.

Nach der Zuordnung zum ,Stufenmodells der Verhaltensdnderung®“ bzw. ,,Stages of
Change“ nach Prochanska befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung 13,12 % im Stadium der
Precontemplation, hatten also keine Absichten, in ndchster Zeit mit einer Risikoreduktion zu
beginnen. 5,34 % hatten lediglich bereits iiber eine Verhaltensdnderung nachgedacht, konnten
also dem Stadium der Contemplation zugeordnet werden. Im Stadium der Preparation, in dem
bereits konkrete Pldne zur Verhaltensdnderung bestehen, befanden sich 7,77 % der Patient*innen
und 73,76 % waren bereits im Handlungsstadium, d.h. sie hatten innerhalb der letzten 6 Monate
konkrete Pldne zur Verhaltensianderung und Risikoreduktion umgesetzt. Auch hier ergaben sich
keine Geschlechterunterschiede.

Als MaRnahmen der Risikoreduktion wurde am hédufigsten eine gesiindere Erndhrung
genannt, dies gaben 47 % der Befragten an, davon signifikant hdufiger tibergewichtige Personen
(51 %, p = 0,006) und Personen mit erhohtem Cholesterinspiegel (54 %, p = 0,010). Am
zweithdufigsten wurde Stressreduktion (38 %) genannt, gefolgt von mehr Sport (33 %). Frauen
gaben haufiger an, Kurse zu besuchen (26 % vs. 19 % der Manner, p = 0,006), wohingegen
Mainner hédufiger mit dem Rauchen aufgehért hatten (6 % vs. 3 % der Frauen, p = 0,040). Im
Freitextfeld wurden neben Variationen der abgefragten Kategorien zudem noch
,2Medikamenteneinnahme®, , Arztbesuche“, ,weniger Arbeiten“ sowie ,mehr Schlaf* und

,Reduktion des Alkoholkonsums* genannt.

3.3 Gesundheitskompentenz (Health Literacy)

In der vorliegenden Stichprobe zeigten 11,46 % eine exzellente und 37,59 % eine
ausreichende Gesundheitskompetenz, 31,96 % wiesen eine problematische und 18,99 % eine
inaddquate  Gesundheitskompetenz auf. Unterschiede nach Geschlecht, Einkommen,
Schulabschluss oder Versicherungsstatus ergaben sich zundchst nicht, wohl aber nach Alter. So
wiesen in der Altersgruppe der iiber 60-jahrigen 55,7 % eine mindestens ausreichende
Gesundheitskompetenz auf, aber nur 41,8 % in der Altersgruppe unter 60 Jahre (p < 0,001). In
der multivariaten Analyse zeigte sich die Altersdifferenz allerdings nur fiir Manner. 59,39 % der

Manner iiber 60 Jahre zeigten eine mindestens ausreichende Gesundheitskompetenz, vs. 35,75 %
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der jiingeren Altersgruppe, p < 0,001, wdhrend Frauen keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Altersgruppen aufwiesen. Auch im Rahmen der Bildung zeigten Ménner einen
signifikanten Unterschied in der Gesundheitskompetenz. 54,14 % der Méanner mit Abitur oder
hoherem Bildungsabschluss wiesen mindestens eine ausreichende Gesundheitskompetenz auf,
aber nur 43,15 % der Mdnner mit niedrigerem Bildungsabschluss (p = 0,033). Fiir Frauen
ergaben sich auch hier keine signifikanten Unterschiede.

Auch Patient*innen, die bereits ein Herz-Kreislauf-Event (Herzinfarkt oder Schlaganfall,
mit oder ohne Intervention) durchgemacht hatten, wiesen haufiger eine mindestens ausreichende
Gesundheitskompetenz auf (60,82 % vs. 45,41 % in der Gruppe ohne Herz-Kreislauf-Events, p =
0,001), wobei in der multivariaten Analyse der Unterschied nur in der Gruppe der iiber 60-
jahrigen signifikant war. Hinsichtlich des Geschlechts zeigten sich innerhalb der Gruppe der

Herz-Kreislauf-Erkrankten keine Unterschiede (siehe auch Abbildung 6).

100% k% k&
Q0%
30%
70%
60% W nicht eingeschranktes HL!
50% B eingeschrankte HL!
40%
30%
20%
10%
0%

Frauen  Maéanner Alter<60 Alter>60 HEEv® kein HEEw?

1 Health Literacy, 2 Herz-Kreislauf-Event (Herzinfarkt, Schlaganfall), ** p < 0,001

Abbildung 6: Health Literacy nach Gruppen

3.4 Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen

Insgesamt hatten 99,28 % der Teilnehmer*innen bereits von mindestens einer der
abgefragten Vorsorgeuntersuchungen (Check-up 35, Darmkrebs-Fritherkennung durch Test auf
occultes Blut im Stuhl oder Darmspiegelung, Prostatakrebsvorsorge bzw. Mammografie, PAP-
Test zur Gebarmutterhalskrebs-Fritherkennung, Hautkrebsscreening) gehért. Dabei waren Frauen

besser informiert. Abgesehen von der Darmspiegelung, bei der sich kein signifikanter
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Geschlechterunterschied zeigte, wussten sie iiber alle der abgefragten Vorsorgeuntersuchungen
haufiger Bescheid.

In der Gruppe der Personen, die aufgrund ihres Alters zur Teilnahme an einer
Vorsorgeuntersuchung berechtigt waren, hatten 86,2 % der Ménner und 94,9 % der Frauen
jemals an einer Vorsorgeuntersuchung teilgenommen. Auch in der multivariaten Analyse
assoziierte weibliches Geschlecht signifikant positiv mit einer héaufigeren Teilnahme an
Vorsorgeuntersuchungen (Odds Ratio/OR 3,92, 95 %-Konfidenzintervall/KI 2,21-6,96, p <
0,001), aulerdem Alter iiber 60 Jahre (OR 3,25, KI 1,78-5,94, p < 0,001). Eine negative
Assoziation bestand bei eingeschrankter Health Literacy (OR 0,44, KI 0,25-0,78, p = 0,005) und
einer gesetzlichen Krankenversicherung (OR 0,41, KI 0,19-0,88, p = 0,023). Die genaue
Aufschliisselung der Einflussfaktoren findet sich in Tabelle 14. Negative Prddiktoren, die nur
vereinzelt auftauchten, waren das Alleineleben bei Mammografie/Prostatakrebsvorsorge (OR
0,52, KI 0,30-0,90, p=0,02) und eine gesetzliche Krankenversicherung beim Hautkrebsscreening
(OR 0,62, KI 0,40-0,97, p=0,035).

Tabelle 14: Prddiktoren fiir Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen

Teilnahme! weibliches Geschlecht Alter > 60 eingeschrankte HL

% OR? (95 %-KD) OR? (95 %-KI3) OR? (95 %-KI?)
Mammografie/
Prostatakrebsvorsorge 83,0 6,58 (3,85-11,24)** 2,87 (1,71-4,82)** 0,95 (0,57-1,57)
Héamoccult-Test 80,0 1,77 (1,08-2,92)* 2,68 (1,63-4,40)** 0,61 (0,38-0,98)*
Darmspiegelung 79,5 2,71 (1,59-4,62)** 7,24 (4,01-13,08)** 0,86 (0,51-1.44)
Check-up 35 72,2 2,33 (1,55-3,51)** 1,15 (0,77-1,71) 0,60 (0,41-0,88)*
Hautkrebsscreening 69,2 1,62 (1,12-2,35)* 2,04 (1,40-2,96)** 0,71 (0,49-1,01)
PAP-Test 62,2 - 1,25 (0,77-2,03) 0,54 (0,35-0,83)*

! innerhalb der berechtigten Altersgruppe: Mammografie Frauen > 50 Jahre, Prostatakrebsvorsorge Méanner > 45
Jahre, Hdmoccult-Test > 50 Jahre, Darmspiegelung > 55 Jahre, Check-up 35 > 35 Jahre, Hautkrebsscreening > 35
Jahre, PAP-Test auf Gebarmutterhalskrebs Frauen > 20 Jahre.

2 Odds Ratio, 3 Konfidenzintervall, * p < 0,05, ** p < 0,001

3.5 Praventionskurse
3.5.1 Teilnahme und zukiinftige Motivation

Insgesamt gaben 52,5 % der Befragten an, schon einmal an einem Praventionskurs aus
den  Bereichen  Bewegung (zur Auswahl standen  Koronar-/Gesundheitssport,
Fitness-/Ausdauertraining, gezieltes Muskeltraining wie z.B. Riickengymnastik), Entspannung

(z.B. Yoga oder Stressbewdltigung/Zeitmanagement), Erndhrung, Rauchentw6hnung oder
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Gewichtsabnahme teilgenommen zu haben. Weibliches Geschlecht war hierbei positiv mit einer
erfolgten Kursteilnahme assoziiert (OR 2,02, KI 1,50-2,73, p < 0,001).

57,5 % der Befragten duBerten den Wunsch, in Zukunft an einem Praventionskurs
teilzunehmen. Im Héufigkeitsvergleich ergab sich eine negative Assoziation mit dem errechneten
kardiovaskuldren Risikostatus. Aus der niedrigen Risikogruppe wiinschten sich 64,0 % eine
zukiinftige Kursteilnahme, bei der mittleren Risikogruppe waren es 56,2 % und in der
Hochrisikogruppe nur noch 49,5 % (p = 0,001). Die niedrigste Motivation ergab sich fiir
Personen, die bereits ein Herz-Kreislauf-Event (Herzinfarkt/Schlaganfall) durchgemacht hatten,
aber keine Intervention (Ballondilatation/Stent, Bypass) erhalten hatten. Hier lag der Wunsch, an
einem Praventionskurs teilzunehmen, bei 38,3 %, wdahrend 49,6 % der Patient*innen mit
Intervention und 62,3 % der Patient*innen ohne Herz-Kreislauf-Event sich eine Kursteilnahme
wiinschten (p < 0,001). Abbildung 7 zeigt eine Ubersicht iiber die Teilnahme.

In der multivariaten Analyse assoziierte der Wunsch nach zukiinftiger Teilnahme negativ
mit einem Alter {iber 60 Jahren (OR 0,53, KI 0,39-0,72, p < 0,001) und positiv mit einer
eingeschrankter Health Literacy (OR 2,37, KI 1,75-3,19, p < 0,001).

35%

0%
15% Teilnahme:
10% W erfolgt
W geplant
5% michte ich nicht
0% B brauche ich micht

Koronar-/Gesundheitssport
Entspannung/Yoga
Stresshewdltigung
Emihrung
Gewichtsabnalun et
Fauchentwiohnung?

Fitness-/Ausdauertraining

Muskeltraining/Rickengym

1 bezogen auf die Gruppe der Ubergewichtigen (BMI > 25 kg/m?)
2bezogen auf die Gruppe der Raucher

Abbildung 7: Teilnahme an Gesundheitskursen
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Im Folgenden werden exemplarisch einige Charakteristika betrachtet, die in der
multivariaten Analyse mit der Teilnahme an unterschiedlichen Angeboten assoziiert waren. Eine

Ubersicht findet sich in Tabelle 15.

So assoziierte weibliches Geschlecht positiv mit der Teilnahme an gezieltem
Muskeltraining (OR 1,93, KI 1,36-2,73, p < 0,001) oder Entspannungskursen (OR 2,58, KI 1,73-
3,84, p < 0,001) und ebenso mit einer geplanten zukiinftigen Teilnahme an Kursen zu
Entspannung (OR 2,39, KI 1,66-3,43, p < 0,001) und Stressbewéltigung (OR 1,70, KI 1,14-2,53,
p = 0,009). Ménnliches Geschlecht hingegen assoziierte bei allen Kursen mit Ausnahme von
Gewichtsreduktion und Rauchentwohnung signifikant mit der Aussage, nicht teilnehmen zu

wollen bzw. diese nicht zu brauchen.

Ein Alter iiber 60 Jahre assoziierte positiv mit einer Teilnahme an Koronar- bzw.
Gesundheitssportangeboten (OR 1,75, KI 1,20-2.53, p = 0,003). Andere Angebote, besonders aus
dem Bewegungs- und Entspannungsbereich zeigten keine solche Assoziation. Ein signifikanter

negativer Zusammenhang bestand mit dem Plan, in Zukunft an solchen Angeboten teilzunehmen.

Eine eingeschriankte Health Literacy war signifikant positiv mit der Aussage assoziiert, in
Zukunft an Kursen fiir Gesundheitssport (OR 1,55, KI 1,10-2.19, p = 0,012), Fitness (OR 1,42,
KI 1,03-1,97, p = 0,033), Muskeltraining (OR 1,56, KI 1,13-2,16, p = 0,007) und
Stressbewdltigung (OR 1,99, KI 1,38-2,88, p < 0,001) teilnehmen zu wollen, ohne dass dies in
einem positiven Zusammenhang mit tatsdchlicher Kursteilnahme resultierte. Eine negative
Assoziation bestand mit zukiinftiger Teilnahme an Entspannungskursen (OR 1,69, KI 1,11-2,55,
p = 0,013). Eine ausreichende Health Literacy assoziierte hingegen positiv mit der Uberzeugung,
Kurse zu Fitness- (OR 0,47, KI 0,28-0,80, p = 0,005) oder Muskeltraining (OR 0,53, KI 0,33-
0,84, p = 0,007), bzw. Entspannungskurse (OR 0,57, KI 0,36-0,89, p = 0,014) nicht zu benétigen.
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Tabelle 15: Charakteristika, die signifikant mit Aussagen zur Kursteilnahme assoziierten

Erfolgte Teilnahme Zukiinftige Teilnahme Mochte nicht teilnehmen Brauche nicht
teilnehmen
Koronar-/ Vorhandensein KHK?, Alter > 60 Geringere HL2, h6heres Mannliches Geschlecht Alter < 60, héherer
Gesundheitssport subjektives HKR3 Bildungsabschluss,
niedrigeres subjektives
HKR
Fitness-/ Alter <60 Alter < 60, geringere HL, Alter > 60, Einkommen > 2000 Mannliches Geschlecht,
Ausdauertraining hoheres subjektives HKR, €, geringere HL héhere HL
Normalgewicht
Muskeltraining/ Weibliches Geschlecht, Alter < 60, geringere HL, Einkommen > 2000 € Mainnliches Geschlecht,
Riickengymnastik Ubergewicht, niedrigeres alleinlebend hoéhere HL
subjektives HKR
Entspannung/ Yoga Weibliches Geschlecht, hoherer =~ Weibliches Geschlecht, Alter <  Maénnliches Geschlecht, Mannliches Geschlecht,
Bildungsabschluss, Einkommen 60 niedrigerer Bildungsabschluss =~ héhere HL
> 2000 € geringere HL, Einkommen >
2000 €, niedrigeres subjektives
HKR
Stressbewaltigung/ Alter < 60 Weibliches Geschlecht, Alter < - Maénnliches Geschlecht
Zeitmanagement 60, geringere HL
Ernihrung Ubergewicht, Alter < 60, Ubergewicht, Alter < 60, Mainnliches Geschlecht, Normalgewicht, htherer
alleinlebend, hoheres subjektives alleinlebend, geringere HL niedrigeres subjektives HKR Bildungsabschluss, hohere
HKR, schlechtere subjektive HL, niedrigeres
Gesundheit subjektives HKR
Gewichtsabnahme schlechtere subjektive geringere HL, hoheres - -

(nur tibergewichtige
Personen)

Gesundheit

subjektives HKR

Rauchentwéhnung

Alter < 60, nicht alleinlebend,

(nur Personen mit aktuell PKV

positivem Rauchstatus)

niedrigere HL

1 Koronare Herzkrankheit, 2 Health Literacy, 3 Herz-Kreislauf-Risiko, 4 Private Krankenversicherung



3.5.2 Teilnahmehindernisse

Auf die Frage, welche Hindernisse dazu beitragen, eher nicht an einem
Praventionsangebot oder Kurs teilzunehmen, wurde mit 32,3 % am héaufigsten ,,fehlende Zeit*
genannt. Diese Antwort gaben hdufiger Personen unter 60 Jahre (52 % vs. 13 %, p < 0,001),
Personen mit niedrigerer Health Literacy (37 % vs. 29 %, p = 0,005) und Personen mit hoherem
Einkommen (39 % vs. 28 %, p = 0,001).

Als zweithdufigstes Hindernis wurde genannt, Praventionsangebote seien zu teuer. Das
hinderte 19 % an einer Teilnahme, davon vermehrt Personen mit niedrigerer Health Literacy (24
% vs. 16 %, p = 0,002) und niedrigerem Einkommen (29 % vs. 8 %, p < 0,001).

Am dritthdufigsten wurde das Fehlen von geeigneten Angeboten in der Ndhe genannt,
was von 18 % der Befragten angefiihrt wurde. Dieses Hindernis wurde eher von Personen mit
niedrigerer Health Literacy (22 % vs. 15 %, p = 0,003) genannt.

12,8 % befanden die regelmdfige Teilnahme an einem Prédventionsangebot fiir zu
aufwendig. Dieses Argument wurde haufiger durch Personen unter 60 Jahren (15 % vs. 10 %, p
= 0,02) angefiihrt, sowie von Personen mit htherem Einkommen (17% vs. 9 %, p < 0,001).

Die Suche nach einem geeigneten Angebot befanden 10,9 % der Befragten fiir zu
aufwéndig, davon haufiger Personen unter 60 Jahren (13 % vs. 9 %, p = 0,04) und Personen mit
eingeschrankter Health Literacy (16 % vs. 7 %, p < 0,001).

9,7 % gaben an, keine Praventionsangebote zu benotigen. Diese Antwort wurde hdufiger
von Mannern (14 % vs. 7 %, p < 0,001) und Personen mit hoherer Health Literacy (14 % vs. 7
%, p <0,001) gegeben.

Keine bekannte Person zu haben, die mit ihnen an einem Praventionsangebot teilnehmen
wiirde, gaben 9,5 % als Hindernis an und weitere 2,6 % erwarteten sich keine Hilfe oder
Besserung durch eine Teilnahme. Hier zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen.

In den Freitextantworten wurden als weitere Hindernisse eine schlechte Gesundheit bzw.
Vorerkrankungen genannt, aullerdem fehlende Flexibilitdt der Teilnahme, z.B. aufgrund von
Schichtdiensten oder zu betreuenden Kindern bzw. Angehérigen. Auch eine generell fehlende
Motivation, fehlende Informationen zu passenden Angeboten und eine Sprachbarriere durch

schlechte Deutschkenntnisse wurden genannt.
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3.5.3 Bediirfnisse an ein Praventionsangebot

Als héaufigste Voraussetzung, die ein Prdventionsangebot erfiillen muss, um eine
Teilnahme wahrscheinlich zu machen, nannten 59,1 % der Befragten die Ndhe zum Wohnort.
Dies war insbesondere fiir Frauen (66 % vs. 49 %, p < 0,001) wichtig, auerdem fiir Personen
unter 60 Jahren (68 % vs. 51 %, p < 0,001), Personen mit eingeschrankter Health Literacy (69 %
vs. 54 %, p < 0,001) und Personen mit niedrigerem Einkommen (64 % vs. 59 %, p = 0,013).

47,4 % der Befragten zogen ein regelmafig stattfindendes Angebot (z.B. wochentlich)
vor, davon mehr Frauen (50 % vs. 44 %, p = 0,04) und Personen mit niedrigerer Health Literacy
(55 % vs. 44 %, p = 0,001). Nur 6,7 % préferierten hingegen ein einmaliges, z.B. iibers
Wochenende stattfindendes, Angebot. Dieses Bediirfnis hatten eher Personen unter 60 Jahre (9 %
vs. 4 %, p = 0,003) sowie Personen mit h6herem Einkommen (9 % vs. 5 %, p = 0,013).

Dass Praventionsangebote kostenlos sein miissten, um eine Teilnahme wahrscheinlich zu
machen, gaben 45,6 % der Befragten an, davon hdufiger Personen mit niedrigerer Health
Literacy (54 % vs. 40 %, p < 0,001) sowie Personen mit niedrigerem Einkommen (56 % vs. 35
%, p < 0,001).

41 % gaben an, ein Angebot zu préferieren, dessen Ubungen sie auch alleine zu Hause
durchfithren koénnen. Dabei zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen. Ein Praventionsangebot im Gruppensetting zogen 20,9 % der Befragten vor, davon

mehr Frauen (23 % vs. 18 %, p = 0,04) und Personen iiber 60 Jahre (24 % vs. 18 %, p = 0,01).
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Abbildung 8: Bediirfnisse an ein Prdventionsangebot
3.5.4 Motivationspotential fiir die Teilnahme

Auf die Frage, welche Faktoren ihre Teilnahmebereitschaft an einem Praventionsangebot
erhohen wiirden, gaben die meisten Befragten (47,8 %) an, das Angebot miisse durch ihre
Krankenkasse entweder finanziert oder bezuschusst werden. Dies war insbesondere Personen mit
niedrigerer Health Literacy (56 % vs. 44 %, p < 0,001) und Personen mit niedrigerem
Einkommen (57 % vs. 39 %, p < 0,001) wichtig. Ein Angebot, das generell kostenlos sei, wiirden
27,8 % der Befragten wahrscheinlicher wahrnehmen, auch hier vermehrt Personen mit
eingeschrdankter Health Literacy (34 % vs. 24 %, p = 0,001) und Personen mit niedrigerem
Einkommen (38 % vs. 17 %, p < 0,001).

39,8 % der Befragten antworteten, dass eine schliissige Erkldrung von ihrem Arzt oder
ihrer Arztin, warum genau dieses Angebot fiir sie sinnvoll sei, ihre Teilnahmebereitschaft
erh6hen wiirde. Diesen Anspruch hatten iiberwiegend Ménner (44 % vs. 37 %, p = 0,03) und
Personen mit niedrigerer Health Literacy (48 % vs. 35 %, p < 0,001). 23,1 % gaben an, eine
einfache Empfehlung durch den/die Arzt*in wiirde sie eher zu einer Kursteilnahme bewegen,
davon héaufiger Personen mit eingeschrankter Health Literacy (30 % vs. 18 %, p < 0,001) und

Personen mit niedrigerem Einkommen (26 % vs. 20 %, p = 0,029).

57



17,4 % der Befragten wiirden wahrscheinlicher an einem Praventionsangebot teilnehmen,
wenn eine befreundete oder bekannte Person ebenfalls teilndhme. Dies war vor allem Personen
unter 60 Jahren wichtig (23 % vs. 12 %, p < 0,001).

In den Freitextantworten wurde insbesondere der selbst empfundene Bedarf bzw. die
Sinnhaftigkeit des Angebots als wichtiges Kriterium genannt. Spall am Kurs, ein guter Kursleiter
sowie eine individuelle Betreuung waren weitere genannte Faktoren, ebenso das Angebot einer

Kinderbetreuung bzw. eine Freistellung von der Arbeit aufgrund der Teilnahme.
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4 Diskussion

Fir die vorliegende Querschnittsstudie wurden 1056 Patient*innen einer Berliner
Arztpraxis fiir Kardiologie und Allgemeinmedizin zu ihrem Gesundheitszustand, ihrem
Lebensstil und ihren Erfahrungen mit Prdvention im Sinne gesundheitlicher Vorsorge und
Fritherkennung befragt. Ziel der Studie war, herauszufinden, welche Auswirkungen das
Geschlecht auf Einstellung, Wissen und Teilhabe an Prdvention hat und welche weiteren
Faktoren ebenfalls darauf Einfluss nehmen. Damit konnten wir gezielt Charakteristika
herausarbeiten, die einen erschwerten Zugang zu Prdvention bedeuten und entsprechende
Ansatzpunkte finden, mit denen Mediziner*innen in hauséarztlichen Praxen arbeiten kénnen, um
diese Menschen erfolgreicher an Préaventionsangebote heran zu fiihren.

Die grundsédtzliche Einstellung zu Prdvention zeigte zundchst keine Unterschiede
zwischen Miénnern und Frauen. Auch die subjektive Einschdtzung dariiber, wie viel fiir die
eigene Gesundheit getan wird und die Motivation, Lebensstilverdnderungen zu implementieren,
wurde von Frauen und Madnnern als gleich hoch angegeben. Dennoch zeigte sich klar, dass
Maénner seltener an Screeningmafnahmen und Gesundheitskursen teilnehmen und deutlich
hdufiger angeben, diese nicht zu benétigen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen anderer Studien,
nach denen Frauen generell hiufiger eine Arztpraxis aufsuchen [56] und auch an Programmen
zur Risikoreduktion haufiger teilnehmen als Manner [57]. Ein méglicher Grund hierfiir kénnte in
der unterschiedlichen Art und Weise liegen, wie die Geschlechter nach gesundheitsrelevanten
Informationen suchen. So verlangen Frauen von ihren Arzt*innen insgesamt mehr Informationen
iber ihre Gesundheit und suchen diese auch selbstdndig [58], aulerdem schétzen sie drztliche
Ratschldge und die Teilnahme an ScreeningmalRnahmen héufiger als wichtig fiir ihre Gesundheit
ein als Manner [59]. Neben diesen Unterschieden im Verlangen nach Gesundheitsinformationen
scheinen Manner auch ein generell geringeres Bediirfnis nach Préavention zu haben [60], trotz
dhnlicher Pravalenz der meisten Erkrankungen und obwohl sie insgesamt mehr Risikofaktoren
aufweisen. Insbesondere litten Minner in der vorliegenden Studie haufiger an Ubergewicht,
Diabetes und Koronarer Herzerkrankung; kein Unterschied zeigte sich bei Nikotinkonsum,
Bluthochdruck und Hypercholesterindmie. Wéhrend knapp 30 % aller Maénner 4-5 der
abgefragten Risikofaktoren aufwiesen, war dies nur bei ca. 15 % aller Frauen der Fall. Somit lag
die Rate an Risikofaktoren deutlich hoher als in der Allgemeinbevolkerung [9], was vermutlich
darauf zuriick zu fithren ist, dass die Studienteilnehmer*innen in einer Praxis mit

kardiologischem Schwerpunkt rekrutiert wurden. In der subjektiven Einschdtzung ihres Herz-
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Kreislauf-Risikos zeigte sich kein Unterschied zwischen Ménnern und Frauen, iiber 80% sowohl
der Ménner als auch der Frauen in der Hochrisikogruppe schétzten ihr Herz-Kreislauf-Risiko
lediglich als niedrig oder mittel ein.

Insgesamt korrelierte die Teilnahmebereitschaft an Gesundheitskursen negativ mit dem
errechneten kardiovaskuldren Risiko-Score, es zeigte sich aber ein positiver Zusammenhang mit
dem subjektiv angegebenen Herz-Kreislauf-Risiko, so dass davon auszugehen ist, dass das
Bewusstsein gegeniiber des eigenen Risikos sich positiv auf eine Teilnahme an Vorsorge- und
LebensstilmafSnahmen auswirkt. Dieser Zusammenhang wurde insbesondere fiir Frauen bereits
belegt, die dariiber hinaus auch bei ihren Angehérigen Mallnahmen zur Lebensstilverbesserung
initiieren, wenn sie um deren Risiko wissen [61]. Bei Patient*innen nach einem akuten
Herzinfarkt ist aulferdem bekannt, dass eine hohere Zufriedenheit mit den Informationen, die sie
zu ihrer Erkrankung erhielten, zu einer hoheren Rate an Lebensstilverbesserungen und einer
hoheren Selbstwirksamkeit fiihrte [62]. Auch fiir das Wissen um die Diagnose einer Koronaren
Herzerkrankung ist belegt, dass die vorhandenen Risikofaktoren reduziert bzw. Manahmen zur
Lebensstilverbesserung begonnen werden [63]. Um so wichtiger erscheint es demnach,
Risikofaktoren z.B. im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung aufzudecken und die
Patient*innen iiber das Vorhandensein sowie den Umgang und die Reduktion von Risiken
aufzukléren.

Da ohne Risikobewusstsein keine Anderungsmotivation erfolgen kann, sollten Arzte in
der Primérversorgung ihre Patient*innen regelmdflig auf Risiken ansprechen und Befunde
gegebenenfalls kontrollieren. Dies ist insbesondere bei Madnnern und Rauchern wichtig, da diese
ihr personliches Risiko hdufig niedriger einschétzen, als es ist. Es empfiehlt sich daher,
Pravention und Friitherkennungsmafnahmen auch im Rahmen von Vorstellungen aus anderen
Griinden anzusprechen und eine Beratung beziiglich Risikofaktoren durchzufiihren. Da sich bei
Mainnern zudem ein erhéhter Erklarungsbedarf beziiglich des Nutzens und der Sinnhaftigkeit von
PraventionsmalRnahmen gezeigt hat, sollte in diesem Rahmen auch explizit auf den Zweck und

Nutzen der Malnahmen eingegangen werden.

Mit Ausnahme des PAP-Tests auf Gebarmutterhalskrebs, der bereits fiir Frauen ab 20
Jahren empfohlen wird, und des Check-up 35, wurden alle Vorsorgeuntersuchungen hédufiger von
Personen in hoherem Alter (> 60 Jahre) wahrgenommen. Dies erklart sich teilweise daraus, dass

Untersuchungen wie die Darmkrebsfriiherkennung und das Screening auf Prostata- bzw.
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Brustkrebs erst ab einem hoheren Alter (45-55 Jahre) empfohlen werden, da das
Erkrankungsrisiko erst ab dieser Altersgruppe relevant wird. Ein weiterer Grund kann ebenfalls
sein, dass im Alter das Verlangen nach Gesundheitsinformationen bei beiden Geschlechtern
zunimmt und auch das Interesse an Informationen beziiglich Krankheitspravention steigt [58;
59].

An Gesundheitskursen hingegen nahmen {iberwiegend Personen unter 60 Jahren teil,
Ausnahme war hier lediglich der Koronar- bzw. Gesundheitssport. Auch ein zukiinftiger
Teilnahmewunsch wurde von Personen iiber 60 Jahren seltener bekundet, wobei als Grund
hierfiir hdufig gesundheitliche Einschrankungen angefiihrt wurden. Allerdings ist bekannt, dass
auch in hoherem Alter und insbesondere bei diversen Erkrankungen des Herz-Kreislauf- und
Skelettsystems ausreichende korperliche Bewegung einen wichtigen Beitrag zum Erhalt der
Gesundheit leistet [2]. Deshalb erscheint es besonders wichtig, auch Personen dieser
Altersgruppe zu einem Mindestmall an Bewegung zu motivieren, und seien es nur tdgliche
Spaziergdnge. In Verbindung mit einer gesunden (mediterranen) Erndhrung, Nichtrauchen und
einer Beschrankung auf moderaten Alkoholgenuss konnte in der Altersgruppe von 70-90 Jahren
sogar eine Reduktion der 10-Jahres-Mortalitdt um 50 %, unabhédngig von der Ursache, gezeigt
werden [64]. Der Schwerpunkt im Gesprdach mit dieser Altersguppe sollte hierbei darauf liegen,
dass korperliche Aktivitit nicht nur gesundheitsférdernd, sondern auch trotz kérperlicher
Gebrechen gefahrlos durchfiihrbar sein kann. Speziell fiir Osteoporosepatient*innen ist belegt,
dass ein drztliches Gesprdach zur Wichtigkeit und zu Art und Haufigkeit der Aktivitét, die sicher
im Rahmen des aktuellen Gesundheitszustands durchgefiihrt werden kann, positive Auswirkung
auf die korperliche Aktivitdt hat, ebenso die Einbindung und Aufklarung von Angehérigen [65].
Auch die Moglichkeit, mit Personen dhnlichen Alters und dhnlichem korperlichen Zustand
zusammen aktiv zu sein, ist hdufig ein wichtiger Motivator [66]. Besonders bei Vorerkrankungen
kann deshalb eine passende Gesundheits- bzw. Rehasportgruppe einen guten Einstieg bieten, da
hier die Belastung auf die Erkrankungen angepasst wird und zudem das Kennenlernen und der
Austausch mit ebenfalls Betroffenen einen zusétzlichen Anreiz bieten konnen. Auch
Seniorensportgruppen sind eine Alternative, die man aufzeigen kann. Besonders
erfolgversprechend, wenn auch zeitaufwendiger, sind Interventionen wie eine gemeinsame
Evaluierung des Gesundheitszustandes mit personlicher Beratung zur Risikoreduktion und

regelmdBigem Feedback, wie sie bereits in der Schweiz getestet wurden [67].

61



Studienteilnehmer*innen, die anhand des Fragebogens eine eingeschrdnkte oder nicht
ausreichende Health Literacy (Gesundheitskompetenz) aufwiesen, nahmen an allen
Fritherkennungsmafnahmen auler der Darmspiegelung seltener teil. Zudem fiel auf, dass diese
Gruppe zwar hdaufiger plante, in Zukunft an Gesundheitskursen (auller Entspannung und
Rauchentw6hnung) teilzunehmen, eine tatsdchliche hdufigere Teilnahme lief§ sich allerdings
nicht feststellen. Da grundsatzlich Motivation vorhanden ist, erscheint eine eingehende Beratung
hinsichtlich Praventions- und Screeningmalnahmen fiir diese Gruppe somit sinnvoll. Bekannt ist
zudem bereits, dass Personen mit eingeschrankter Health Literacy durch ineffiziente Nutzung
des Gesundheitssystems, wie z.B. hdufige Besuche von Rettungsstellen, mehr Kosten im
Gesundheitssystem verursachen [68]. Auch diese Problematik kénnte durch &rztliche Beratung
angegangen werden, insbesondere da die vorliegende Studie zeigen konnte, dass von dieser
Personengruppe auch eine Aufklarung und Empfehlungsstellung durch den Arzt oder die Arztin
héaufiger gewiinscht wird.

Gesundheitskompetenz zeigte in der vorliegende Erhebung einen altersabhédngigen
Verlauf. So verfiigten Personen iiber 60 Jahre haufiger eine mindestens ausreichende Kompetenz
als jiingere Personen. Dieser Zusammenhang wurde in der deutschen Durchschnittsbevolkerung
bisher so noch nicht dargestellt, dort zeigten sich keine altersabhdngigen Unterschiede [44].
Auch hier konnte ein moglicher Zusammenhang mit dem Suchverhalten nach
Gesundheitsinformationen bestehen, welches im Alter zunimmt [58]. Es erscheint logisch, dass
im Rahmen der Suche nach Informationen sowie der Auseinandersetzung damit, auch die
Kompetenz im Umgang mit Gesundheitsinformationen steigt.

Ein positiver Zusammenhang konnte auSerdem zwischen vorliegenden HKE und héherer
Gesundheitskompetenz festgestellt werden. Dieser Effekt wurde in der vorliegenden Studie
erstmalig beschrieben. Eine mogliche Erklarung liefe sich ggf. in dem krankheitsbedingt
hdufigeren Kontakt mit dem Gesundheitssystem finden, der die Patient*innen dazu zwingt, sich
mit dem System sowie ihrer Erkrankung auseinander zu setzen. So sind im Rahmen der
Behandlung von KHK z.B. Disease Management Programme (DMPs) iiblich, die einen
vierteljahrlichen Arztkontakt vorsehen um Risikofaktoren und den Krankheitsfortschritt zu
tiberpriifen [69]. Im Rahmen von Reha-MaBnahmen finden aullerdem héaufig
Patientenschulungen zu krankheitsrelevanten Themen sowie gesundheitsférdernden MaSnahmen

statt. Interessant fiir weitere Studien wére hier, die Gesundheitskompetenz von Personen mit
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anderen chronischen Erkrankungen zu untersuchen, die ebenfalls mit regelmafigen

Arztkontakten bzw. Schulungen einher gehen (z.B. Diabetes, Asthma).

Das Transtheoretische Modell nach Prochanska, bzw. Stufenmodell der
Verhaltensanderung, gibt das Stadium an, in dem eine Person sich beziiglich einer Verdanderung
des Lebensstils befindet [55]. In der Selbsteinschdtzung gaben iiber 70 % der Befragten an, im
Aktions-Stadium zu sein, also zum gegenwartigen Zeitpunkt regelmafig etwas zur Reduktion
ihres Herz-Kreislauf-Risikos beizutragen. Nur 13 % befanden sich laut eigener Angaben im
Stadium der Absichtslosigkeit, waren also weder aktiv, noch hatten sie vor, in ndchster Zeit etwas
fiir ihr Herz-Kreislauf-Risiko zu tun. Der Anteil der Personen im Aktions-Stadium erscheint
relativ hoch gegriffen, insbesondere, wenn man die Zahlen mit denen der EUROPREVIEW-Studie
vergleicht, laut der sich ca. 50 % der Befragten noch im Absichtsbildungsstadium befanden [46].
Auch hier ist ein moglicher Grund die Studienpopulation, die aus Patient*innen einer
kardiologischen Praxis rekrutiert wurde, welche dementsprechend, aufgrund bekannter
Risikofaktoren oder Vorerkrankungen, moglicherweise eher bereit sind, aktiv zu ihrer
Gesundheit beizutragen. Zudem handelte es sich bei den vorliegenden Daten um rein subjektive
Angaben. Auf die Frage, welche Mallnahmen genau unternommen werden, um das
kardiovaskulédre Risiko zu senken, waren die hdufigsten Angaben eine ,,gesiindere Erndhrung®
sowie ,,Stressreduktion, Mallnahmen also, die im Rahmen der Erhebung nicht objektiv gepriift
werden konnen. Ein Geschlechterunterschied konnte dabei nicht nachgewiesen werden.

Wihrend die erhobenen Daten zur Teilnahme an Friiherkennungsangeboten sich zum
GrolSteil in einem dhnlichen Rahmen bewegen wie die Zahlen der GEDA-Studie [28] [29], liegt
die Teilnahmerate an Praventionskursen unter den Befragten mit 52 % deutlich hoher als die
Kursteilnahme von 2-3 %, die vom Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen registriert
wird [37]. Auch dies kann teilweise auf die Zusammensetzung der Stichprobe zuriickgefiihrt
werden, da die erfassten Personen einen gesundheitlichen Anlass hatten, die Praxis zu besuchen,
was eine Teilnahme an gesundheitsférdernden Mallnahmen wahrscheinlicher macht. Gesunde
Personen, die keinen Grund dafiir haben, eine Arztpraxis aufzusuchen, wurden entsprechend
nicht erfasst. Ebenso waren Minderjdhrige von der Studienteilnahme ausgeschlossen. Zuletzt war
die Fragestellung offener gefasst; neben den von den Krankenkassen angebotenen

Gesundheitskursen bezogen wir auch Gesundheits- und Koronarsport (inkl. Rehasport) sowie
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privat organisierte bzw. ,,hobbymélige“ Kurse mit ein, die in die Aufstellung der Krankenkassen
nicht mit einflieRen.

Als Teilnahmehindernisse wurden am haufigsten ,,zu wenig Zeit“ und die Kosten eines
Prdaventionsangebots genannt. Dies stimmt mit der aktuellen Studienlage iiberein, wonach Stress
und Zeitmangel bzw. Zeitmangel und Kosten als zwei der drei hdufigsten genannten Barrieren
sowohl bei Mdnnern und Frauen angegeben werden [70; 71].

Die vorliegende Studie hat gezeigt, dass die verschiedenen Personengruppen
unterschiedliche Bediirfnisse angeben, was die Teilnahme an Préventionsangeboten betrifft. So
sind Manner generell hdufiger der Meinung, keine Praventionsangebote zu benétigen. Wird eine
PraventionsmalBnahme empfohlen, so wiinschen sie sich deutlich ofter eine detailliertere
Erkldrung, was den personlichen Nutzen der Malnahmen angeht. Frauen hingegen haben eher
Bediirfnisse an die Rahmenbedingungen der Malnahmen; sie wiinschen sich Wohnortnéhe,
regelmiRige Termine, sowie Ubungen, die sie auch zu Hause durchfiihren kénnen.

Kostenlose Angebote werden zum einen von Personen mit niedrigem Einkommen
vorgezogen, unabhdngig davon gaben aber auch Personen mit eingeschriankter Health Literacy
an, eher an kostenlosen Angeboten teilnehmen zu wollen. Diese zeigten aullerdem einen
vermehrten Bedarf an Beratung und Empfehlungen durch die Arztin oder den Arzt. Weiterhin
fiel auf, dass Personen mit eingeschréankter Health Literacy trotz einer hohen Motivation
haufiger Hindernisse angaben was Zeit, Finanzierung und das Finden eines geeigneten Angebots
angeht.

Altere Personen gaben an, eher an Priventionsmafnahmen teilnehmen zu wollen, wenn

diese in einem Gruppensetting stattfinden.

Limitierend fiir die Studie ist, dass die erhobenen Daten allesamt aus Angaben der
Teilnehmer*innen selbst stammen; es wurden keine Laborwerte oder anderweitigen kérperlichen
Befunde erhoben. Somit ist davon auszugehen, dass gewisse Vorerkrankungen bzw.
Risikofaktoren wie Hypercholesterindmie oder Bluthochdruck insbesondere im jiingeren
Patientenklientel nicht hundertprozentig erfasst sind, da die Patient*innen mdoglicherweise selbst
nichts davon wissen.

Die Teilnehmer*innen wurden aus einer Praxis fiir Allgemeinmedizin und Kardiologie

rekrutiert und hatten dementsprechend einen gesundheitlichen Anlass, die Praxis zu besuchen,
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bzw. waren teilweise in regelmédfiger Behandlung. Somit wurden gesunde Personen, die keinen
Anlass hatten, eine Arztpraxis mit kardiologischem Schwerpunkt aufzusuchen, nicht erfasst.

Zur Berechnung der Gesundheitskompetenz wurde fiir die vorliegende Studie nur der
Ausschnitt des HLS-EU-Q47-Fragebogens verwendet, der sich auf ,,Pravention“ bezieht. Dieser
umfasst 14 der insgesamt 47 Fragen des Gesamtkatalogs. Die Fragen zu den Themenkomplexen
,Gesundheitswesen”“ und ,,Gesundheitsférderung“ wurden auller Acht gelassen. Da nur ein
Ausschnitt des Fragebogens verwendet wurde, welcher sich auf ein bestimmtes Themenfeld
bezieht, ist es moglich, dass die Gesamt-Gesundheitskompetenz der Befragten von dem fiir diese

Studie errechneten Index abweicht.

Insgesamt deckt die vorliegende Studie einen grofen Bedarf auf, was Aufklarung und
Beratung beziiglich Fritherkennungs- und Vorsorgemalinahmen beziehungsweise die Motivation
zu Lebensstilverdanderungen angeht. Die Deckung dieses Bedarfs kann prinzipiell gut im
Rahmen der Primérversorgung erfolgen, da Hauséarzt*innen sich in der Regel auch in der Rolle
des Gesundheitsberaters sehen. Dies erfordert allerdings einen Zeitaufwand, der im Moment in
den Praxen nur unzureichend aufgefangen wird, insbesondere da die Vergiitung der sprechenden
Medizin hdufig als nicht ausreichend angesehen wird [49]. Die Erstellung eines Risikoprofils
und anschlieBende Beratung beziiglich Prdventionsmafnahmen ist im Einheitlichen
Bewertungsmafstab (EBM), dem Vergiitungskatalog der GKV, nur im Rahmen der
Gesundheitsuntersuchung vorgesehen. Dieser kann aber lediglich alle zwei Jahre, bzw. seit
Anfang 2019 nur noch alle drei Jahre in Anspruch genommen werden, was insbesondere bei
Patienten mit vorhandenen Risikofaktoren, die eine regelmidfige Begleitung und Bestiarkung
ihrer  lebensstilverbessernden = MafRnahmen  bendétigen, nicht  ausreicht.  Weitere
Gesprdchsleistungen sind nur im Rahmen ,,lebensverdndernder Erkrankungen® vorgesehen und
zudem budgetiert [72].

Des Weiteren empfinden {iber 50 % aller Hausdrzt*innen ihre Bemiihungen beziiglich
Lebensstilverdnderungen bei ihren Patienten als erfolglos und ein gutes Viertel hélt sich nicht
einmal fiir ausreichend qualifiziert, {iberhaupt eine angemessene Beratung durchzufiihren [47].
Dies mag sich in den kommenden Jahren dndern, da 2004 die Einfiihrung des Querschnittsfachs
Préivention und Gesundheitsférderung an den medizinischen Fakultiten erfolgte, und die
entsprechende Generation Arzt*innen nach und nach in den Praxen der Primérversorgung
ankommt. Allerdings unterscheiden sich die Standards und Lehrinhalte des Fachs national und

international deutlich zwischen den Fakultdten und zumindest bisher wurden die Schwerpunkte
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eher auf Prdvention und Fritherkennung als auf Mallnahmen zur Gesundheitsférderung und
Motivation der Patienten gelegt [73; 74].

Im Jahr 2015 verfielen 13,7 % der Ausgaben im Gesundheitssystem auf Krankheiten der
Herz-Kreislaufsystems, was 46,44 Milliarden Euro entspricht bzw. einer pro-Kopf-Ausgabe von
570 Euro [3]. Es ist davon auszugehen, dass geeignete Prdavention im Idealfall in der Lage ist,
durch Senkung der Krankheitslast eine deutliche Einsparung der Kosten zu erwirken, durch
Reduktion von Folgeerkrankungen, OPs, Erwerbsausfall, weniger verschriebenen
Medikamenten etc. [75]. Dazu ist allerdings ein Umdenken im Gesundheitssystem notwendig,
auf Seiten der Krankenkassen, der Arzte, der Patienten und auf der Public Health Ebene [76].
Neben einer angemessenen Vergiitung fiir sprechende Medizin und ausreichenden
Praventionsangeboten muss sichergestellt werden, dass das Risikobewusstsein der Patienten sich
verbessert. Nur so kann die Motivation beziiglich Lebensstilverdanderungen und

Priaventionsmalnahmen aufrecht erhalten werden.
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Anhang
Fragebogen

Bevoélkerungsstudie

»Geschlechterunterschiede in Verstindnis, Wissen und Zugriff zu Pravention“

Sehr geehrte/r Studieninteressent/in,

vielen Dank fiir Thre Bereitschaft, uns bei dieser Umfrage zur Verbesserung von Praventionsangeboten zu

unterstiitzen. Das Ausfiillen wird ca. 5-10 Minuten in Anspruch nehmen.

Die Abfrage ist vollig anonym ! Nirgends wird ihr Name oder ihre personlichen Daten, wie Adresse,
Telefonnummer oder &hnliches, erfasst. Das Ausfiillen der 9 Seiten Fragebogen wird ca. 10 Minuten in
Anspruch nehmen. Nach dem Ausfiillen werfen Sie den Fragebogen bitte eigenhédndig in eine
verschlossene Sammelurne, die am Ende jeder Woche geleert wird. Alle Informationen, die wir erfragen,
helfen uns, die Gesundheit der Berliner Allgemeinbevodlkerung besser einzuschitzen und Verbesserungen

der aktuellen Préventionsangebote zu erarbeiten.

Falls Sie genauere Informationen zu dem Projekt wiinschen, wenden Sie sich bitte an die

Sprechstundenhilfen, die Thnen die genaue Beschreibung des Vorhabens aushéndigen werden. Wenn Sie
Naheres zu den Ergebnissen der Studie erfahren mochten, haben Sie die M6glichkeit, Thren Namen und
Ihre Kontaktdaten in eine getrennte Liste einzutragen. Nach Abschluss der Studie werden wir Sie gerne

tiber die Ergebnisse informieren.

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!
Alessa Tschaftary, Doktorandin
Dr. med. Sabine Oertelt-Prigione, MScPH

(Institut fiir Geschlechterforschung in der Medizin, Charité Berlin)
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Bitte beantworten Sie zuerst ein paar Fragen zu Ihrer Person:

1. Geschlecht: O weiblich O mannlich
2. Alter: Jahre
3. Muttersprache: 1.
2.
4. Hochster O kein Schulabschluss / weniger als 9 Jahre Schulbesuch
Schulabschluss:

0O Haupt- / Volksschulabschluss / 9. Klasse Polytechnische Oberschule
(DDR)

O Realschulabschluss / Mittlere Reife / Fachschulreife / 10. Klasse
Polytechnische Oberschule (DDR)

O Abitur / Fachhochschulreife

O (Fach-)Hochschulabschluss

5. Tatigkeit: O in Ausbildung / Schule
O berufstétig
O nicht berufstétig
O berentet

6. Leben Sie...? O alleine

O mit einem/r (Ehe-) Partner/in bzw. Familie

O mit anderen Personen (WG, Heim etc.)

7. Haben Sie Kinder? Oja (I nein

77



8. Wie hoch ist IThr monatliches (Haushalts-)Nettoeinkommen?
O unter 500 €
0 500 € bis 1000 €
[0 1000 € bis 2000 €
002000 € bis 3500 €
00 3500 € bis 5000 €
O iiber 5000 €
[0 weil ich nicht

O mochte nicht beantworten

9. Wie ist Thr Krankenversicherungsschutz?
O gesetzliche Krankenversicherung
O gesetzliche Krankenversicherung mit Zusatzversicherung
O private Krankenversicherung / auslandische Krankenversicherung

O keine Krankenversicherung / Selbstzahler
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Als ndichstes mochten wir Thnen ein paar Fragen zu Ihrer Gesundheit stellen.

10.1 Wie schdtzen Sie Ihren allgemeinen Gesundheitszustand zur Zeit ein?
O O O O O
sehr gut gut mittel schlecht sehr schlecht

10.2 Wie stark haben in den letzten 6 Monaten gesundheitliche Probleme Ihre iiblichen Aktivitiiten
eingeschrdnkt?

O O O O O
gar nicht ein wenig stark sehr stark weild nicht
10.3 Wie groB sind Sie? m Wie viel wiegen kg
Sie?
10.4 Rauchen Sie? O nein O ja, seit Jahren
®  Wenn ja, wie viele Zigaretten? /Tag
e  Wenn nein, haben Sie jemals geraucht? O ja, ich habe vor O nein

Jahren aufgehort

10.5 Trinken Sie Alkohol? O nein
(ein Glas Bier oder Wein oder Sekt oder ein Glas O ja, weniger als 1 Mal pro Woche
hochprozentiger Alkohol, bzw. Cocktail) =~ ................... Glas/Glaser
O ja, ein oder mehrmals pro Woche
................... Glas/Glaser
O ja, taglich
................... Glas/Gléser

10.6 Wurden bei Thnen eine oder mehrere der folgenden Erkrankungen festgestellt?

O Bluthochdruck O periphere Verschlusskrankheit
O Koronare Herzkrankheit O Herzklappenerkrankung

O Herzinsuffizienz [ Depression

O Diabetes/Zuckerkrankheit O Angststorung

O erhohtem Cholesterin- /Blutfettspiegel O Krebserkrankung

O Herzrhythmusstérung O Autoimmunerkrankung
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10.7 Haben oder hatten Sie jemals einen...? Wie oft? Wann? (bitte Jahr angeben)
O Herzinfarkt

O Schlaganfall

O Bypassoperation

O Herzkatheter

O Stentimplantation / Erweiterung der HerzkranzgefialRe

O keine dieser Erkrankungen / Interventionen

11. Wie schdtzen Sie ihr eigenes Risiko ein, in den néchsten 10 Jahren an kardiovaskuldren
Krankheiten, wie z.B. Herzinfarkt und Schlaganfall, zu erkranken?

O a a

niedrig mittel hoch

12. Wie wichtig schditzen Sie im Allgemeinen den Einfluss folgender Risikofaktoren auf die Herz-
Kreislauf-Gesundheit ein? Bitte zutreffenden Wert auf einer Skala von 1 (nicht wichtig) bis 10 (sehr
wichtig) einkreisen.

Nicht Sehr
wichtig wichtig
Alter 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Rauchen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Diabetes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ubergewicht 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Stress 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Arbeitslosigkeit 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Einsamkeit 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13.1 Haben Sie in den letzten 6 Monaten dariiber nachgedacht, Risikofaktoren fiir Ihre
Herzgesundheit zu bekdimpfen? (Aufhéren zu rauchen, gesiinder Essen, mehr Sport treiben etc.). Wie
hdufig haben Sie dariiber nachgedacht?

1 2 3 4 5) 6 7 8 9

nie selten gelegentlich haufig immer

13.2 Haben Sie in den letzten 6 Monaten damit begonnen, Risikofaktoren fiir IThre Herzgesundheit zu
bekdmpfen? (Aufhéren zu rauchen, gesiinder Essen, mehr Sport treiben etc.)

Oja O nein
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13.3 Wenn nicht, wie motiviert sind Sie, damit anzufangen?

1 2 3 4 5 6 7 8

Gar nicht

sehr

13.4 Bekdmpfen Sie die Risikofaktoren fiir Ihre Herzgesundheit im Moment aktiv?

Oja O nein

13.5 Wenn ja, wie tun Sie das? (Mehrfachnennungen méglich)

[ Ich besuche einen Kurs (z.B. Sportkurs, Kurs zu Erndhrung).

O Ich erndhre mich gesiinder als friiher.

O Ich mache mehr Sport als friiher.

O Ich habe in den letzten Monaten mit dem Rauchen aufgehort

O Ich versuche aktiv meinen téglichen Stress zu reduzieren

14. Nun interessiert uns Ihre Erfahrung mit Prdventionsangeboten zur Verbesserung des
Gesundheitszustandes bzw. zur Reduktion von Risikofaktoren.

Bitte teilen Sie uns mit, von welchen dieser Angebote Sie bereits gehért, bzw. an welchen Angeboten

Sie schon einmal teilgenommen haben.

Bitte kreuzen Sie ebenfalls an, ob Sie generell daran interessiert wiren, an solch einem Kurs oder

Angebot teilzunehmen.
Daran habe ich  Daran mochte ~ Daran mochte
teilgenommen  ich in Zukunft  ich nicht
teilnehmen teilnehmen
Gesundheits- / Koronarsport O O O
Fitness / Ausdauertraining O O O
Gezieltes Muskeltraining (z.B. O O O
Riickenschule)
Entspannungskurs (z.B. Yoga, O O O
Autogenes Training)
Stressbewiltigung (z.B. O O O
Zeitmanagement)
Kurs zu gesunder Erndhrung O O O
Kurs zur Rauchentwdhnung O O O
Kurs zur Gewichtsabnahme O O O
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15. Welche Faktoren sind fiir Sie wichtig, damit ein Prdiventionsangebot
wahrgenommen werden kann? (Mehrfachnennung méglich)

00 Das Angebot miisste regelmaRig, z.B. jede Woche statt finden.

00 Das Angebot miisste einmalig, z.B. iiber ein Wochenende, stattfinden.
0O Das Angebot miisste in der Ndhe meines Wohnorts stattfinden.

[ Ich muss die Ubungen auch alleine zu Hause durchfiihren kénnen.

[0 Das Angebot miisste in einer Gruppe stattfinden.

O Das Angebot muss kostenlos sein oder von der Kasse bezahlt werden.

AN 8T <3 IV 0 Tl <

16. Was sind fiir Sie personlich Griinde, die Sie daran hindern, an einem Prdventionsangebot
teilzunehmen? (Mehrfachnennung maéglich)

O Ich habe zu wenig Zeit.

00 Die Suche nach einem geeigneten Angebot ist zu aufwendig.
O Die regelmédRige Durchfiihrung ist mir zu aufwendig.

O Es ist mir zu teuer.

O Es gibt keine geeigneten Angebote in meiner Néhe.

O Ich glaube nicht, dass ich das brauche.

O Ich glaube nicht, dass so etwas mir helfen wiirde.

S0 0TSy i o 1112 T (<

17. Was wiirde Thre Bereitschaft erhéhen, an einem Prdventionsangebot teilzunehmen?

O Wenn mein Arzt mir von dem Angebot erzdhlt.

0O Wenn mein Arzt mir schliissig erkldren kann, warum er mir das Angebot empfiehlt.
[0 Wenn das Angebot kostenlos ist.

O Wenn das Angebot von der Krankenkasse finanziert oder bezuschusst wird.

0O Wenn ein/e Freund/in oder Bekannte/r bei dem Angebot auch mitmacht.

I Y < 5 )0 T (<N
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18. Im Folgenden interessiert uns Ihre Erfahrungen mit Angeboten zu Vorsorgeuntersuchungen und
Prdvention.

Kennen Sie die folgenden Vorsorgeangebote, bzw. haben Sie schon einmal daran teilgenommen?
Bitte fiillen Sie beider Felder aus (davon gehért/daran teilgenommen).

Davon habe ich Daran habe ich
noch nie  gehort einmal mehrmals noch nie
gehort teilgenommen teilgenommen  teilgenommen
Check-up 35/ O O O 0 0
Gesundheitsuntersuchung
Héamoccult Test (Test auf O O O O O
Blut im Stuhl)
Darmspiegelung O O O O O
Mammografie / O O 0 0 0
Prostatakrebsvorsorge
PAP-Test fiir O O O O O
Gebéarmutterhalskrebs
Hautkrebsscreening O O O O O

Als letztes wiirde uns noch Ihr personliches Gefiihl zum Umgang mit dem Gesundheitssystem
interessieren. Es ist nicht immer einfach die Leistungen, die angeboten werden, zu kennen oder
Leistungen, die man brduchte zu identifizieren.

Wir wiirden gerne wissen, wie Sie folgende Handlungen einschditzen.

19. Wie einfach ist es Ihrer Meinung nach, ...

19.1 ... Informationen tiber Unterstiizungsmoglichkeiten bei ungesundem Verhalten, wie Rauchen,
wenig Bewegung oder zu hohem Alkoholkonsum, zu finden?

O O O O O

sehr einfach ziemlich einfach ziemlich schwer sehr schwer weil$ nicht

19.2 ...Informationen iiber Unterstiitzungsmaglichkeiten bei psychischen Problemen, wie Stress oder
Depression, zu finden?

a O O O O

sehr einfach ziemlich einfach ziemlich schwer sehr schwer weil$ nicht

19.3 ...Informationen iiber empfohlene Impfungen und Vorsorgeuntersuchungen zu finden?
U] O Il O ]

sehr einfach ziemlich einfach ziemlich schwer sehr schwer weild nicht
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Wie einfach ist es Ihrer Meinung nach, ...

19.4 ...Informationen dariiber zu finden, wie man bestimmte Gesundheitsrisiken vermeiden oder
damit umgehen kann, wie Ubergewicht, hoher Blutdruck oder hoher Cholesterinspiegel?

O O O O O

sehr einfach ziemlich einfach ziemlich schwer sehr schwer weild nicht

19.5 ...Gesundheitswarnungen vor Verhaltensweisen wie Rauchen, wenig Bewegung oder
tibermdBiges Trinken zu verstehen?

O O O O O

sehr einfach ziemlich einfach ziemlich schwer sehr schwer weil nicht

19.6 ...zu verstehen, warum Sie Impfungen brauchen?
Ul Il Il O O

sehr einfach ziemlich einfach ziemlich schwer sehr schwer weil$ nicht

19.7 ...zu verstehen, warum Sie Vorsorgeuntersuchungen brauchen?
O O O | O

sehr einfach ziemlich einfach ziemlich schwer sehr schwer weill nicht

19.8 ...zu beurteilen, wie vertrauenswiirdig Gesundheitswarnungen sind, z. B. Warnungen vor
Rauchen, wenig Bewegung oder iibermdBigem Trinken?

O O O O O

sehr einfach ziemlich einfach ziemlich schwer sehr schwer weild nicht

19.9 ...zu beurteilen, wann Sie einen Arzt aufsuchen sollten, um sich untersuchen zu lassen?
Ol Il [l O ]

sehr einfach ziemlich einfach ziemlich schwer sehr schwer weil$ nicht

19.10 ...zu beurteilen, welche Impfungen Sie eventuell brauchen?
O] O Il O O

sehr einfach ziemlich einfach ziemlich schwer sehr schwer weilS nicht

19.11 ...zu beurteilen, ob die Informationen iiber Gesundheitsrisiken in den Medien
vertrauenswiirdig sind?

O O O O O

sehr einfach ziemlich einfach ziemlich schwer sehr schwer weil nicht

19.12 ...zu entscheiden, ob Sie sich gegen Grippe impfen lassen sollten?
O O O O O

sehr einfach ziemlich einfach ziemlich schwer sehr schwer weilS nicht
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Wie einfach ist es Ihrer Meinung nach, ...

19.13 ...aufgrund von Ratschldgen von Familie und Freunden zu entscheiden, wie Sie sich vor
Krankheiten schiitzen konnen?

O O O O O

sehr einfach ziemlich einfach ziemlich schwer sehr schwer weilS nicht

19.14 ...aufgrund von Informationen aus den Medien zu entscheiden, wie Sie sich vor Krankheiten
schiitzen kénnen?

O O O O O

sehr einfach ziemlich einfach ziemlich schwer sehr schwer weil nicht

Vielen herzlichen Dank, dass Sie an der Studie teilgenommen und den Fragebogen ausgefiillt haben!
Die Studie lduft zunédchst von Juni bis Dezember 2014 in der Praxis Dr. Hess / Dr. Khodai in der
Rankestralle und ist Teil meiner Doktorarbeit in der Gendermedizin. Wenn Sie Fragen zur Studie haben
oder nach Abschluss der Studie eine Ergebnismitteilung wiinschen, diirfen Sie mir gerne unter

GenderVWZ@gmx.net eine E-Mail schreiben.

Alessa Tschaftary, Doktorandin
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Eidesstattliche Versicherung

,»lch, Alessa Roeser-Tschaftary, versichere an Eides statt durch meine eigenhédndige Unterschrift,
dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,,Geschlechterunterschiede und weitere
Einflussfaktoren auf Verstandnis, Zugriff und Wissen zu Pravention - eine Querschnittsstudie im
Primary Care Setting® selbststdndig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine
anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortrdgen anderer Autoren
beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die Abschnitte zu Methodik
(insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische Aufarbeitung) und
Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen) werden von mir verantwortet.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die in der
untenstehenden gemeinsamen Erkldrung mit der Betreuerin, angegeben sind. Fiir samtliche im
Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die Richtlinien des ICMJE
(International Committee of Medical Journal Editors; www.icmje.og) zur Autorenschaft
eingehalten. Ich erklére ferner, dass mir die Satzung der Charité — Universitdtsmedizin Berlin zur
Sicherung Guter Wissenschaftlicher Praxis bekannt ist und ich mich zur Einhaltung dieser
Satzung verpflichte.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer
unwahren eidesstattlichen Versicherung (§156,161 des Strafgesetzbuches) sind mir bekannt und
bewusst.“

Datum Unterschrift
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Anteilserklarung an etwaigen erfolgten Publikationen

Alessa Roeser-Tschaftary hatte folgenden Anteil an den folgenden Publikationen:

Publikation 1: Tschaftary A, Oertelt-Prigione S, Sex and gender differences in cardiovascular
prevention. Dtsch Med. Wochenschr. 2014 Dec;139(49):2541-5.

Beitrag im Einzelnen (bitte detailliert ausfiihren): Ich habe die Literatur fiir diese
Ubersichtsarbeit eigenstdndig zusammengestellt und die erste Fassung des Manuskripts
geschrieben.

Publikation 2: Tschaftary, A.; Hess, N.; Hiltner, S.; Oertelt-Prigione, S.. The association between
sex, age and health literacy and the uptake of cardiovascular prevention: a cross-sectional
analysis in a primary care setting. Journal of Public Health pp 1-8(2018)

Beitrag im Einzelnen (bitte detailliert ausfiihren): Ich habe den Fragebogen zusammen mit der
Betreuerin erarbeitet, die gesamte Datenerhebung betreut und begleitet, bei der Analyse aktiv
mitgewirkt und kritischen Input fiir das Manuskript eingebracht.

Unterschrift, Datum und Stempel des betreuenden Hochschullehrers/der betreuenden
Hochschullehrerin
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