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Zusammenfassung

Herz-Kreislauf-Erkrankungen, insbesondere die koronare Herzkrankheit (KHK),
zahlen zu den Hauptursachen vorzeitiger Sterblichkeit. Zu den wichtigen
pharmakologisch modifizierbaren Risikofaktoren gehoren das Low-Density-
Lipoprotein-Cholesterin (LDL-C), der Blutdruck und das glykierte Hamoglobin A1c
(HbA1c). Trotz therapeutischer Interventionen werden die Zielwerte oft nicht optimal
erreicht. Ursachen dafir liegen auf Behandler- und Patientenseite, sowie in deren
Interaktion. Ziel dieser Studie war es, den Zusammenhang zwischen dem
Patientenwissen Uber LDL-C, Blutdruck und HbA1c und dem Management dieser
Risikofaktoren bei KHK-Patienten zu untersuchen. Eine Subgruppenanalyse
betrachtete Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne Diabetes mellitus (DM).
204 Patienten mit KHK (medianes Alter 69 Jahre; 75,0 % mannlich) flllten einen
Fragebogen aus, der ihr Wissen uber die Behandlungsziele fur LDL-C (< 55 mg/dL),
altersangepassten Blutdruck und HbA1c (< 7,0 %) bewertete. Erfasst wurden auch der
subjektive Informationsgrad zu Themen der KHK, der arteriellen Hypertonie (HTN) und
des DM sowie assoziierte Faktoren wie die Erkrankungsdauer, Therapieadharenz und
die arztliche Fachrichtung, die die Sekundarpravention betreute. LDL-C-, Blutdruck-
und HbA1c-Werte wurden gemessen. Assoziationen wurden in uni- und multivariaten
Analysen gepruft.

Die Blutdruckziele wurden von 72,1 % der Patienten erreicht (71,1 % bei Patienten mit
HTN), wahrend 48,8 % der Patienten mit DM das HbA1c-Ziel erflullten. Die LDL-C-
Zielerreichung war mit nur 26,0 % am schlechtesten. Mehr Patienten konnten die
korrekten Ziele fur Blutdruck und HbA1c benennen als fur LDL-C (Patienten mit HTN:
Blutdruck 32,1 % vs. LDL-C 7,5 %; Patienten mit DM: HbA1c 51,2 % vs. LDL-C 6,0
%). Die Verantwortung fiir die Medikamentenanpassung und die Uberwachung der
LDL-C- und HbA1c-Werte lag Uberwiegend bei Hausarzten (HbA1c 73,5 %, LDL-C
75,0 %). Ein hoheres subjektives Informationsniveau zur HTN war mit einer hdheren
Wahrscheinlichkeit der Blutdruck-Zielerreichung verbunden (Odds Ratio (OR) 1,14,
95% Konfidenzintervall (Cl) 1,02-1,28). Zudem wurden DM (OR 3,75, Cl 1,82-7,70)
und die Kenntnis des Behandlungsziels als assoziierte Faktoren fir die LDL-C-
Zielerreichung identifiziert (OR 3,72, Cl 1,15-12,01). Es konnten keine signifikanten
Zusammenhange zwischen objektivem Wissen oder subjektivem Informationsniveau
und der HbA1c-Zielerreichung festgestellt werden. Weitere Studien auf Basis dieser
Arbeit sind erforderlich, um das Management kardiovaskularer Risikofaktoren weiter

zu optimieren.



Abstract

Cardiovascular diseases, particularly coronary artery disease (CAD), represent a
leading cause of premature mortality. Key pharmacologically modifiable risk factors
include low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C), blood pressure (BP) and glycated
hemoglobin A1c (HbA1c). Despite therapeutic interventions, target achievement
remains suboptimal. The reasons for this lie with both healthcare providers and
patients, as well as in their interaction. This study aimed to investigate the association
between patients' knowledge of LDL-C, BP and HbA1c levels and the management of
cardiovascular risk factors in individuals with CAD. A subgroup analysis was conducted
to assess differences between patients with and without diabetes mellitus (DM).

A total of 204 hospitalized CAD patients (median age 69 years; 75,0 % male; 84 with
DM (41,2 %)) completed a questionnaire designed to evaluate their knowledge of
treatments goals for LDL-C (< 55 mg/dL), age-adapted BP and HbA1c (< 7,0 %). The
survey also assessed the level of information received on predefined topics related to
CAD, hypertension (HTN) and DM, alongside associated factors such as disease
duration, adherence to pharmacotherapy and the specialty of physicians monitoring
secondary prevention. Levels of LDL-C, BP and HbA1c were measured. Associations
were examined through univariate and multivariate analyses.

Overall, BP targets were met by 72,1 % of patients (71,1 % of patients with HTN), while
the HbA1c target was achieved by 48,8 % of patients with DM. In contrast, LDL-C
target attainment was lowest at only 26,0 %. Significantly more patients correctly
named BP and HbA1c treatment goals compared to the LDL-C treatment goal (patients
with HTN: BP 32,1 % vs. LDL-C 7,5 %; patients with DM: HbA1c 51,2 % vs. LDL-C 6,0
%). The responsibility for medication adjustment and monitoring of LDL-C and HbA1c
levels predominantly rested with general practitioners (HbA1c 73,5 %, LDL-C 75,0 %).
A higher subjective level of information regarding hypertension was linked to an
increased likelihood of achieving BP targets (odds ratio (OR) 1,14, 95% confidence
interval (CI) 1,02-1,28). Logistic regression identified DM (OR 3,75, ClI 1,82-7,70) and
knowledge of treatment goal as factors associated with LDL-C goal attainment (OR
3,72, Cl 1,15-12,01). However, no significant associations were found between
objective knowledge of treatment goals or subjective levels of information and the
attainment of HbA1c treatment goals. Further clinical studies based on these findings
are needed to further improve management of cardiovascular risk factors.
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1. Einleitung

1.1. Epidemiologie und Pathophysiologie der koronaren Herzkrankheit

Die Mortalitat durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen sinkt in den meisten Regionen der
Welt, dennoch bleiben sie eine der Hauptursachen fur vorzeitige Sterblichkeit und
steigende Gesundheitskosten [1-3]. Besonders die koronare Herzkrankheit (KHK)
spielt dabei eine zentrale Rolle. Diese Erkrankung ist sowohl in Industrie- als auch in
Entwicklungslandern von erheblicher Relevanz. Im Jahr 2021 war die KHK weltweit fur
9,4 Millionen Todesfalle verantwortlich [4]. In Deutschland liegt das Lebenszeitrisiko,
zwischen dem 40. und 79. Lebensjahr an einer KHK zu erkranken, bei 9,3 % [5]. Die
12-Monats-Pravalenz liegt bei Personen unter 45 Jahren noch unter 1,0 %, steigt
jedoch bei Frauen uber 75 Jahren auf 16,0 % und bei Mannern derselben Altersgruppe
auf 24,1 % an [6].

Zu den haufigen Komplikationen der KHK gehoren Herzinfarkt, Herzinsuffizienz und
Herzrhythmusstérungen, die den Gesundheitszustand erheblich beeintrachtigen und
mit einer hohen Sterblichkeit verbunden sind [6-8]. In stabilen Phasen der Erkrankung
spricht man vom chronischen Koronarsyndrom (CCS), das die klinischen
Erscheinungsformen der KHK aullerhalb eines akuten Koronarsyndroms (ACS)
umfasst [9]. Es entsteht durch strukturelle und funktionelle Veranderungen in den
Koronararterien. Diese Veranderungen konnen zu einem Ungleichgewicht zwischen
dem Sauerstoffbedarf des Herzmuskels und der Durchblutung fuhren [9, 10]. Haufig
wird die daraus resultierende Ischamie durch korperliche oder emotionale Belastung
sowie andere Stressfaktoren ausgelost. Sie aulRert sich typischerweise als Angina
pectoris oder Dyspnoe, kann jedoch auch unbemerkt verlaufen [9].

Sowohl lokale arterielle Stenosen als auch diffuse atherosklerotische Ablagerungen
ohne erkennbare Engstellen konnen auf der Ebene der epikardialen Blutgefalie durch
Einschrankung der Koronarreserve (der maximalen koronaren Vasodilatation) unter
Belastung eine Ischamie hervorrufen [11, 12]. Dartber hinaus kbnnen Anomalien wie
Myokardbrucken [13], angeborene GefalRveranderungen [14] oder Vasospasmen eine
vorubergehende Minderdurchblutung verursachen. Auch funktionelle oder strukturelle
Stérungen der Mikrozirkulation, wie die Rarefizierung der myokardialen Kapillaren
oder eine abnorme Vasomotion, kdnnen bei nicht-obstruktiver KHK zu Ischamien
fuhren [15]. Die Hauptmechanismen zur Entstehung der myokardialen Ischamie sind

in Abbildung 1 dargestellt.
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Abbildung 1: Mechanismen der myokardialen Ischamie; LVEDP=left ventricular end-diastolic
pressure, VSMC=vascular smooth muscle cell. Modifiziert nach Christiaan Vrints, Felicita Andreotti et
al., 2024 ESC Guidelines for the management of chronic coronary syndromes. Eur Heart J, 2024.
45(36): p. 3415-3537.2024, doi: https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae177 [9]. Fir Teile der Abbildung
wurden Bilder von Servier Medical Art (https://smart.servier.com/) verwendet und angepasst, lizenziert
unter der Creative Commons Attribution 4.0 Unported License. Zudem wurde eine lizenzierte Grafik von
Adobe Stock (Bild-ID: #1254748826) in die Abbildung integriert.

Neben vaskularen Mechanismen konnen auch systemische oder extrakoronare
Faktoren wie Stérungen im kardialen Energiestoffwechsel, Veranderungen der
Blutrheologie, Blutdruckschwankungen und Fibrose zur komplexen Pathophysiologie
der KHK beitragen [9, 16-18].

1.2. Fuhrende modifizierbare kardiovaskulare Risikofaktoren

Die komplexe Pathophysiologie der KHK erfordert eine gezielte therapeutische
Strategie, um das Fortschreiten der Erkrankung zu verlangsamen und das Risiko
kardiovaskularer Komplikationen zu senken [9]. Die Senkung dieses Risikos ist von
zentraler Bedeutung fur die medizinischen, sozialen und wirtschaftlichen Aspekte der
sekundaren KHK-Pravention.

Zu den wichtigsten pharmakologisch beeinflussbaren Risikofaktoren zahlen das Low-
density Lipoprotein-Cholesterin (LDL-C), der Blutdruck sowie das glykierte
Hamoglobin A1 (HbA1c) [19, 20]. In umfangreichen kardiovaskularen Studien haben
pharmakologische Interventionen zur Senkung von LDL-C, Blutdruck und HbA1c

signifikant zur Verbesserung der Therapieergebnisse bei Patienten mit Herz-Kreislauf-



Erkrankungen beigetragen [21-23]. In diesem Zusammenhang empfehlen
internationale kardiovaskulare Leitlinien klare Strategien zur Erreichung der
Behandlungsziele. Diese Strategien werden durch Behandlungsalgorithmen fir jeden

Risikofaktor unterstitzt, um dessen adaquate Kontrolle sicherzustellen [24-27].

1.2.1. Risikofaktor LDL-Cholesterin

Erhohte LDL-C-Werte stellen einen bedeutenden modifizierbaren Risikofaktor dar und
gehdren zu den am engsten mit atherosklerotischen Erkrankungen assoziierten
Markern [4, 20]. Kumulative LDL-C-Werte im jungen und mittleren Erwachsenenalter
sind unabhangig von den spater gemessenen Werten mit einem erhohten KHK-Risiko
verbunden [28]. Daher ist eine fruhzeitige Umsetzung von Mallnahmen zur Primar-
und Sekundarpravention von grofter Bedeutung.

Die European Society of Cardiology (ESC) empfiehlt den ,The lower, the better*-
Ansatz, bei dem der LDL-Cholesterinspiegel im Hinblick auf das kardiovaskulare
Risiko so niedrig wie moglich gehalten werden sollte [26].

Statine sind die wichtigste Grundlage der lipidsenkenden Therapie. Dank neuer
Forschung wurden jedoch weitere wirksame Medikamente entwickelt, die den LDL-C-
Wert senken und die Kkardiovaskulare Prognose verbessern, wie der
Cholesterinresorptionshemmer Ezetimib [29], die Bempedoinsaure [30] oder die
Proproteinkonvertase-Subtilisin/Kexin-Typ-9 (PCSK9)-Hemmer [31]. Bei Patienten mit
sehr hohem kardiovaskularen Risiko verschiebt sich der Trend von der reinen
Hochdosis-Statintherapie hin zu frihzeitigen Kombinationstherapien zur effektiveren
Lipidsenkung [32]. Zudem gibt es eine Entwicklung hin zu langfristigeren Losungen im
Lipidmanagement, bedingt durch die unzureichende Adharenz bestehender Therapien
[33, 34]. Ein Beispiel hierfur ist Inclisiran, ein siRNA-basierter Wirkstoff aus der Klasse
der PCSK9-Hemmer, der alle sechs Monate subkutan verabreicht wird und den LDL-
Cholesterinspiegel um bis zu 50 % senken kann [35].

Diese und ahnlich innovative Ansatze konnten weltweit das Lipidmanagement
verbessern. Allerdings werden die neuen Strategien zur Lipidsenkung in naher Zukunft
wahrscheinlich teuer und schwer zuganglich bleiben, wahrend die Statintherapie

kosteneffizient und weit verbreitet verfugbar bleibt [4].

1.2.2. Risikofaktor Arterielle Hypertonie

Arterielle Hypertonie, insbesondere ein hoher systolischer Blutdruck, ist weltweit der
bedeutendste modifizierbare Risikofaktor fur vorzeitigen kardiovaskularen Tod und
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wird haufig mit ischamischen Herzkrankheiten sowie Schlaganfallen in Verbindung
gebracht [27, 36]. Der direkte Zusammenhang zwischen Blutdruckwerten und
ischamischen Koronarerkrankungen konnte Uber ein breites Spektrum von
Blutdruckwerten beobachtet werden [37]. Eine randomisierte klinische Studie zeigte,
dass strengere systolische Blutdruckziele von < 120 mmHg im Vergleich zur
Standardkontrolle (< 140 mmHg) die Haufigkeit kardiovaskularer Ereignisse deutlich
reduzieren konnen [38]. Daruber hinaus kann eine intensive Blutdruckkontrolle die
Lebenserwartung von Erwachsenen mittleren und héheren Alters um bis zu drei Jahre
verlangern [39].

Die Senkung des Blutdrucks bringt kardiovaskulare Vorteile auf mehreren Ebenen mit
sich. Dazu zahlen eine verbesserte Endothelfunktion sowie eine Umstrukturierung der
kleinen Arterien, was Entziindungen reduziert und die Freisetzung gefallerweiternder
Substanzen fordert [40, 41]. Zusatzlich kann eine effektive Blutdruckkontrolle die
koronare Mikrozirkulation verbessern und so das Risiko kardiovaskularer Ereignisse
weiter senken [42]. Im Vergleich verschiedener Medikamentenklassen zur
Vorbeugung der koronaren Herzkrankheit haben sich Angiotensin-Converting-Enzym
(ACE)-Hemmer als Uberlegen erwiesen [43].

Eine frihzeitige Behandlung mit einer festen Kombination aus niedrigen Dosen von
Irbesartan, Amlodipin, Indapamid und Bisoprolol flihrte zudem zu einer starkeren und
langer anhaltenden Blutdrucksenkung als eine Monotherapie [44]. Diese Ansatze
zeigen, dass eine gezielte, kombinierte Therapie zu besseren Langzeitergebnissen
fuhren kann. Um jedoch die gesundheitlichen Risiken von Bluthochdruck effektiv zu
bekampfen, bedarf es einer ganzheitlichen Strategie, die sowohl pharmakologische

als auch nicht-pharmakologische Malknahmen umfasst.

1.2.3. Risikofaktor Diabetes mellitus

Das glykierte Hamoglobin HbA1c ist ein etablierter Marker zur Langzeituberwachung
der Blutzuckereinstellung bei Diabetikern. Im Gegensatz zum Nuchternblutzucker
ermdglicht es eine langfristige Einschatzung des Blutzuckerspiegels, die auch bei
Einzelpersonen zuverlassig Uber die Zeit verfolgt werden kann.

Studien haben gezeigt, dass erhohte HbA1c-Werte nicht nur den Blutzuckerspiegel
widerspiegeln, sondern auch in engem Zusammenhang mit kardiovaskularen
Erkrankungen stehen [45, 46].



Die Senkung des HbA1c-Wertes bei Typ-2-Diabetikern reduziert sowohl das absolute
Risiko, eine KHK zu entwickeln, als auch die Gesamtmortalitat [47]. Zudem wurde
nachgewiesen, dass ein erhohter Ausgangs-HbA1c-Wert als unabhangiger Pradiktor
fur den Schweregrad der koronaren Herzkrankheit fungiert und mit einer schlechteren
Prognose bei Patienten mit stabiler KHK verbunden ist [48].

Vor diesem Hintergrund gewinnt die Blutzuckerkontrolle zunehmend an Bedeutung,
um das Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu senken. Erganzend dazu hat die
Entdeckung der Natrium/Glucose-Cotransporter-2 (SGLT-2)-Inhibitoren einen
bedeutenden Fortschritt in der Therapie von Diabetikern ermdoglicht. Diese
Wirkstoffklasse zeigt nicht nur positive Effekte auf die Nierenfunktion, sondern
verhindert auch kardiovaskulare Komplikationen [4]. Ihre kardioprotektiven Effekte
beruhen auf der Regulierung des Blutvolumens, der Diurese und direkten Einfliissen
auf den myokardialen Stoffwechsel [49].

Auch die bei Diabetikern haufig eingesetzten Glucagon-like Peptide-1 (GLP-1)-
Rezeptor-Agonisten senken das kardiovaskulare Risiko [50]. |hr Einsatz wird mit einer
Blutdrucksenkung, einer Gewichtsreduktion und einer verbesserten Endothelfunktion
assoziiert [51-53].

Die nachgewiesene Wirksamkeit der SGLT-2-Inhibitoren und GLP-1-Rezeptor-
Agonisten hat dazu geflihrt, dass kardiologische Fachgesellschaften ihre Anwendung

in Empfehlungen und Leitlinien unterstltzen [24, 54-56].

1.3. Zielwerte und Risikofaktorenkontrolle in der Sekundarpravention
der KHK

In der klinischen Praxis werden die angestrebten Behandlungsziele fir Patienten mit
KHK nach wie vor nur unzureichend erreicht [57, 58]. Das EUROASPIRE V-Register
zeigte beispielsweise, dass 46,0 % der Patienten mit bekanntem Diabetes einen
HbA1c-Wert von = 7,0 % aufwiesen. Bei 71,0 % der Studienteilnehmer lag der
Blutdruck bei = 130/80 mmHg, wahrend ebenfalls 71,0 % einen LDL-C-Wert von =70
mg/dl aufwiesen [58]. Die Umsetzung der in den Leitlinien empfohlenen
sekundarpraventiven Pharmakotherapie stellt eine besondere Herausforderung dar.
Gemal den ESC-Leitlinien sollten fur alle Patienten mit koronarer Herzkrankheit
folgende Zielwerte angestrebt werden: ein HbA1c-Wert < 7,0 % [24], ein systolischer
Blutdruck < 130 mmHg fur Patienten < 65 Jahren und < 140 mmHg fir Patienten = 65



Jahren [25]. Der diastolische Blutdruck sollte bei allen Patienten < 80 mmHg liegen,
und es sollte ein LDL-C-Wert von < 55 mg/dL erreicht werden [25, 26].

Um diese therapeutischen Zielvorgaben umzusetzen, werden KHK-Patienten derzeit
von verschiedenen medizinischen Fachdisziplinen betreut [59-61]. In erster Linie sind
Allgemeinmediziner und Kardiologen beteiligt, aber auch andere Fachrichtungen, wie
beispielsweise Diabetologen bei Patienten mit Diabetes mellitus (DM), spielen eine
wichtige Rolle.

Die Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und das Management der
Risikofaktoren variieren erheblich zwischen den verschiedenen medizinischen
Fachrichtungen. Patienten mit akutem Koronarsyndrom, die von Kardiologen betreut
wurden, erhielten haufiger leitliniengerechte Therapien und wiesen ein geringeres
Sterberisiko auf [59]. Ahnliche Unterschiede zeigen sich in der Therapie der
Herzinsuffizienz: Allgemeinmediziner fuhrten weniger erganzende Untersuchungen
durch und verschrieben seltener potenziell nutzliche Medikamente im Vergleich zu
Kardiologen [62]. Bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit ist die Kontrolle der
Risikofaktoren und die Verschreibung einer optimalen medikamentésen Therapie oft
nicht ausreichend. Allerdings wurde eine bessere Umsetzung beobachtet, wenn die
Patienten von Kardiologen betreut wurden [61].

Die effektive Behandlung und Kontrolle der Risikofaktoren bei Patienten mit koronarer
Herzkrankheit erfordert eine kontinuierliche Anstrengung aller beteiligten
Fachrichtungen. Die  Forderung einer engen  Kooperation  zwischen
Allgemeinmedizinern, Kardiologen und Diabetologen sowie die Implementierung
evidenzbasierter Richtlinien sind essenziell, um die Versorgung nachhaltig zu

verbessern und die Behandlungsziele erfolgreich zu erreichen.

1.4. Krankheitsbezogenes Patientenwissen und Informationsbedarf

Die Therapieeinstellung kann durch verschiedene Einflussfaktoren beeintrachtigt
werden [63]. Im Wesentlichen mussen dabei drei Bereiche bertcksichtigt werden:
patientenseitige Faktoren, arztseitige Faktoren sowie Faktoren in der Interaktion
zwischen Arzt und Patient. Wahrend alle diese Aspekte von Bedeutung sind, steht in
dieser Untersuchung der patientenseitige Einfluss im Mittelpunkt. Insbesondere das
krankheitsbezogene Wissen der Patienten konnte eine zentrale Rolle fur die

Therapieadharenz und das Erreichen der Behandlungsziele spielen.



Aktuelle Leitlinien betonen die Bedeutung eines ausfihrlichen Gesprachs mit dem
Patienten Uber das Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und die Vorteile einer
Behandlung, um eine gemeinsame Entscheidungsfindung zu fordern [20]. Dies setzt
voraus, dass der Patient ein grundlegendes Verstandnis seiner Erkrankung entwickelt
und sein individueller Informationsbedarf bertcksichtigt wird.

In diesem Zusammenhang spielen Patientenaufklarungsprogramme eine zentrale
Rolle. Sie bilden die Grundlage daflir, dass Patienten die empfohlenen Therapien und
Verhaltensanderungen besser verstehen und aktiv in ihren Behandlungsprozess
einbezogen werden. Durch gezielte Information und Motivation sollen sie befahigt
werden, Mallnahmen konsequenter umzusetzen, was letztlich zu verbesserten
Gesundheitsergebnissen und einer hoheren Zielwerterreichung flhrt [64-66]. Die
Forschung beginnt, eine positive Auswirkung der Schulung von Herzpatienten auf die
Verhaltensanderung zu belegen. Studien zeigen, dass Aufklarungsmaflnahmen in der
Herzmedizin zu einer Steigerung der korperlichen Aktivitat, gesunderen
Ernahrungsgewohnheiten und zur Raucherentwdohnung beitragen [67-69].

Im Bereich des Diabetes mellitus gibt es Hinweise darauf, dass Patienten mit tieferem
Verstandnis ihrer Erkrankung, einschliel3lich des Wissens um ihren HbA1c-Wert, eine
bessere Blutzuckerkontrolle erreichen [70-72]. Ahnlich verhalt es sich bei der
arteriellen Hypertonie: Die genaue Kenntnis des angestrebten Zielblutdrucks steht in
positivem Zusammenhang mit einem erfolgreichen Blutdruckmanagement [73].
Bislang kaum erforscht ist die potenzielle Rolle des Patientenwissens bei Patienten
mit KHK und wie dieses Wissen die Behandlungsziele, insbesondere den LDL-C-Wert,
beeinflusst. Viele Patienten mit kardiovaskularen Erkrankungen verfligen nur Gber
begrenzte Kenntnisse bezuglich ihrer lipidsenkenden Medikation, ihrer aktuellen
Cholesterinwerte und ihrer Behandlungsziele [74, 75]. Diese weit verbreiteten
Wissenslucken stellen eine Herausforderung dar, deren SchlieBung sowohl die
gemeinsame Entscheidungsfindung als auch die Sekundarpravention der KHK
verbessern kdnnte [75].

Der am haufigsten festgestellte Informationsbedarf bei Personen mit koronarer
Herzkrankheit betrifft das Verstandnis der Erkrankung und der damit verbundenen
Risikofaktoren [76]. Viele dieser Patienten wiinschen sich nicht nur medizinische
Informationen vom Arzt, sondern sind auch motiviert, eigenstandig nach
Gesundheitsinformationen zu suchen und sich Uber Hilfsmittel zu informieren [76]. Bei

Menschen mit Diabetes mellitus besteht insgesamt ein hoher Bedarf an Informationen,



der jedoch bislang nur unzureichend erforscht wurde. Betroffene winschen sich unter
anderem mehr Einblicke in den Behandlungsprozess, den Krankheitsverlauf, die
Pathophysiologie des Diabetes sowie in verfligbare Unterstlitzungsangebote [77]. Im
Fall von Personen mit arterieller Hypertonie wurde das Bedurfnis nach
krankheitsbezogenen Informationen bislang noch nicht untersucht. Die Identifizierung
und Analyse solcher Informationsbedurfnisse kann dazu beitragen, gezielte
Maflnahmen zur Optimierung des Patientenwissens zu entwickeln und letztlich die

Gesundheitsversorgung zu verbessern.

1.5. Fragestellung und Hypothesen

In einer dieser Arbeit vorausgehenden Studie unserer Arbeitsgruppe, die eine Kohorte
von Patienten mit atherosklerotischer kardiovaskularer Erkrankung (ASCVD) und DM
untersuchte [78], wurde ein deutliches Wissensdefizit sowohl bezuglich der LDL-C-
Behandlungsziele als auch zu krankheitsbezogenen Aspekten der ASCVD festgestellt.
Zudem wurde der LDL-C-Zielwert nur unzureichend erreicht. Diese Defizite traten
besonders im Vergleich zur besseren Kenntnis und Erreichung des HbA1c-Ziels
hervor.

In der vorliegenden Arbeit haben wir unsere Untersuchungen auf eine allgemeine
Population von KHK-Patienten ausgeweitet und um den Risikofaktor Arterielle
Hypertonie (HTN) erganzt. Ziel dieser Dissertation ist es, den Zusammenhang
zwischen dem Wissen der Patienten Uber LDL-Cholesterin, Blutdruck und HbA1c und
der Kontrolle kardiovaskularer Risikofaktoren bei Patienten mit KHK zu untersuchen.
Zusatzlich soll analysiert werden, ob sich Unterschiede zwischen Patienten mit und
ohne DM zeigen. Auf dieser Grundlage wurden die folgenden Hypothesen formuliert
und im Rahmen dieser Dissertation Uberpruft:

1. Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen dem objektivem Wissen der
Patienten, dem subjektivem Grad der Informiertheit und dem Erreichen der
Behandlungszielwerte (LDL-C, Blutdruck und HbA1c).

2. Faktoren wie Krankheitsdauer, Therapietreue und das arztliche Management
der Risikofaktorenkontrolle stehen in Zusammenhang mit der Erreichung der
Behandlungsziele fur LDL-C, Blutdruck und HbA1c.

3. Es zeigen sich Unterschiede zwischen Diabetikern und Nicht-Diabetikern im
arztlichen Management der Risikofaktoren sowie beim Erreichen und Wissen
der Behandlungszielwerte (LDL-C und Blutdruck).



2. Methodik

2.1. Studiendesign

Es wurde eine klinische Querschnittsstudie durchgefuhrt, welche unter der Deutschen
Register Klinischer Studien-ID: DRKS00030703 registriert wurde. Eine ethische
Beratung zur Studie wurde durch die Ethikkommission der Heinrich-Heine-Universitat
durchgefiihrt. Bezuglich der Durchfihrung der Studie gab es keinen Grund zur

Beanstandung. Die entsprechende Studiennummer lautet: 2022-1907.

2.2. Patientenkollektiv

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung befanden sich die Studienteilnehmer in stationarer
Behandlung in der Klinik fur Kardiologie, Pneumologie und Angiologie des
Universitatsklinikums Dusseldorf.

Um in die Studie aufgenommen zu werden, musste bei den Patienten vor dem
aktuellen stationaren Aufenthalt eine KHK diagnostiziert worden sein. Darlber hinaus
mussten die Teilnehmer volljahrig sein und ihre schriftliche Einwilligung zur
Studienteilnahme  geben.  Ausschlusskriterien umfassten vermutete oder
diagnostizierte kognitive Beeintrachtigungen, Sprachbarrieren sowie laufende

intravenodse antihypertensive Behandlungen.

2.3. Datenerhebung und Datenverarbeitung

Die Datenerhebung fand im Zeitraum von Juli 2022 bis Dezember 2022 statt. Den
Patienten wurde ein Fragebogen (siehe Anhang A) ausgehandigt, um den subjektiven
Informationsstand von Patienten mit koronarer Herzkrankheit tber KHK, HTN und DM
sowie das Wissen uber Behandlungsziele fur LDL-C, Blutdruck und HbA1c zu
untersuchen. DarUber hinaus beantworteten die Patienten Fragen zu assoziierten
Faktoren wie Krankheitsdauer, Einhaltung der Pharmakotherapie und Fachrichtung
des fur die Sekundarpravention der KHK oder des DM zustandigen Arztes. Der
Fragebogen wurde ausgewertet und das Krankenhausinformationssystem Medico
abgefragt. Mit letzterem wurden klinische und demografische Daten wie Alter, BMI,
Dauer der KHK, Vorhandensein und Dauer einer HTN, Vorhandensein und Dauer
eines DM, weitere bestehende Komorbiditaten, frihere kardiovaskulare Ereignisse
sowie die aktuelle Pharmakotherapie der Patienten erhoben. Zudem wurden alle

Patienten gefragt, ob sie derzeit aktive Raucher sind.



Zu den gemessenen Laborparametern gehorten der LDL-C- und Blutdruckwert bei
allen Studienteilnehmern sowie der HbA1c-Wert bei Patienten mit bekanntem DM. Die
zuvor bestimmten Serum-HbA1c- und LDL-C-Werte konnten Uber den Labor-Viewer
des Krankenhausinformationssystems eingesehen werden. Die geschatzte
glomerulare Filtrationsrate (eGFR) zur Klassifizierung der chronischen
Niereninsuffizienz wurde ebenfalls aus Medico enthommen.

Zur Datenerfassung wurde das Programm Excel 2018 (Microsoft) genutzt. Fur die
statistische und graphische Analyse kamen SPSS (IBM) Version 29.0.0.0, Excel 2018
(Microsoft) und Word (Microsoft) zum Einsatz. Die Literaturverarbeitung und —

organisation erfolgte mit EndNote (Clarivate Analytics) in der Version 21.4.

2.4. Erhebung Basischarakteristika

Zur Charakterisierung des Patientenkollektivs wurden die Krankenakten hinsichtlich
demografischer Daten, Komorbiditaten, friherer kardiovaskularer Ereignisse sowie
Interventionen und aktueller Pharmakotherapie ausgewertet. Im Hinblick auf letztere
wurde ermittelt, ob und welche Therapie bei den Patienten zur Blutdrucksenkung,
Diabetesbehandlung, Senkung der Blutfette, Behandlung der Herzinsuffizienz und
therapeutischen  Antikoagulation  oder = Thrombozytenaggregationshemmung

eingesetzt wurde.

2.5. Fragebogenentwicklung

Fur die Untersuchung des krankheitsbezogenen Wissens von Patienten mit KHK
wurde ein Fragebogen entwickelt, der im Anhang A zu finden ist. Dieser Fragebogen
basierte auf einer vorherigen Version, die von einem multidisziplindren Team
bestehend aus Forschern des Instituts flr Versorgungsforschung und
Gesundheitsbkonomie des Universitatsklinikums Duasseldorf (IVG), Psychologen und
Kardiologen entworfen und bereits im Rahmen friherer Arbeiten veroffentlicht worden
war [78-80]. Insbesondere baut diese Studie auf den Vorarbeiten von Brockmeyer,
Wies et al. auf [78]. Daftir wurden in der neuen Version des Fragebogens Fragen zur
KHK (zuvor als atherosklerotische kardiovaskulare Erkrankung bezeichnet) und zum
DM erweitert und erganzt, sowie zusatzlich das Thema HTN aufgenommen. Der
Fragebogen wurde den Teilnehmern wahrend ihres Krankenhausaufenthalts

ausgehandigt und noch am selben Tag eingesammelt.
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2.6. Fragebogeninhalt

Ziel der Fragebdgen war es, folgende Aspekte zu ermitteln: die Partizipationspraferenz
der Patienten, das objektive krankheitsbezogene Wissen, der subjektive Grad der
Informiertheit, das krankheitsbezogene Informationsbedurfnis der Patienten sowie die
allgemeine Therapietreue im Hinblick auf die KHK und deren Risikofaktoren LDL-C,
HTN und DM. Zusatzlich wurde durch weitere Fragen untersucht, ob und von welcher
arztlichen Fachrichtung die Sekundarpravention der KHK und des DM betreut wurde.

AbschlieRend wurde der hochste Bildungsabschluss der Patienten erfragt.

2.6.1. Partizipationspraferenzen

Die erste Frage des Fragebogens beschaftigt sich damit, welche Rolle die Patienten
im Rahmen der Behandlung ihrer Erkrankungen gerne spielen wurden. Die Patienten
wurden gebeten, eine der folgenden Antwortmdoglichkeiten zu wahlen, analog zu der
Control Preferences Scale nach Degner [81]:

1. Ich moéchte selbst darliber entscheiden, welche medizinische Behandlung ich
erhalte.

2. Ich mdchte letztendlich Uber meine medizinische Behandlung entscheiden,
nachdem ich mich ernsthaft mit der Meinung des Arztes auseinandergesetzt
habe.

3. Ich mochte, dass mein Arzt und ich die Verantwortung dafur teilen, welche
Behandlung fur mich am besten ist.

4. Ich mochte, dass mein Arzt die endgultige Entscheidung Uber meine
medizinische Behandlung trifft, meine Meinung dabei aber mit einbezieht.

5. Ich mdchte alle Entscheidungen, die meine medizinische Behandlung betreffen,
meinem Arzt Uberlassen.

Die von den Patienten selbst angegebene Praferenz fir die Beteiligung an
medizinischen Entscheidungen wurde nach aktiver Rolle bei Angabe der
Antwortmaoglichkeit 1 oder 2, kooperativer Rolle bei Angabe der Antwortmdglichkeit 3
und passiver Rolle bei Angabe der Antwortmdoglichkeiten 4 oder 5 kodiert. Eine

ausflhrliche Ubersicht dieser Einteilung findet sich in Tabelle 1.
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Partizipationspréaferenzen der Patienten bei therapeutischen Entscheidungen:

Kategorisierung nach der Control Preferences Scale

Kategorie Aussagen zur Partizipationspraferenz

aktiv »Ich mbchte selbst dariiber entscheiden, welche medizinische Behandlung
ich erhalte”
oder

»Ich méchte schlussendlich liber meine medizinische Behandlung
entscheiden, nachdem ich mich ernsthaft mit der Meinung des Arztes
auseinandergesetzt habe“

kollaborativ | ,/ch mdchte, dass mein Arzt und ich die Verantwortung dafiir teilen, welche
Behandlung fiir mich am besten ist".

passiv »Ich méchte, dass mein Arzt die endgliltige Entscheidung liber meine
medizinische Behandlung trifft, meine Meinung aber mit einbezieht”
oder

»lch mdéchte alle Entscheidungen, die meine medizinische Behandlung
betreffen, meinem Arzt (iberlassen”.

Tabelle 1: Aussagen zur Partizipationspriferenz der Patienten bei therapeutischen
Entscheidungen und Zuordnung zu den Kategorien aktive, kollaborative und passive Rolle
anhand der Control Preferences Scale nach Degner; aktive Rolle: ausschlief3lich eigene Entscheidung
+ informierte eigene Entscheidung; kollaborative Rolle: geteilte Verantwortung; passive Rolle:
ausschlieBlich Verantwortung des Arztes + Arzt entscheidet mit Einbezug der Patientenmeinung

2.6.2. Objektives krankheitsbezogenes Wissen

Um das Wissen der Patienten Uber die koronare Herzkrankheit zu erfassen, wurden
Fragen zu Ort und Zeitpunkt der KHK-Diagnose, dem zuletzt gemessenen LDL-C-Wert
sowie dem angestrebten Zielwert des LDL-Cholesterins gestellt. Ebenso wurde das
Wissen der Patienten Uber arterielle Hypertonie und Diabetes mellitus abgefragt: Die
Patienten sollten angeben, ob bei ihnen jemals Bluthochdruck oder Diabetes mellitus
diagnostiziert wurde und, falls ja, den Zeitpunkt der Diagnose nennen. Bei
bestehendem Diabetes mellitus wurde zudem nach dem Diabetes-Typ gefragt.
Daruber hinaus wurden sie gebeten, den zuletzt gemessenen Blutdruck bzw. den
HbA1c-Wert sowie die jeweiligen Zielwerte, die idealerweise nicht Uberschritten
werden sollten, anzugeben. Der genaue Wortlaut der Fragen ist im Anhang aufgefuhrt.
Alle Teilnehmer wurden gebeten, ihre angenommenen Behandlungsziele fur den
Blutdruck (in mmHg) und das LDL-C (in mg/dL) zu nennen. Patienten mit DM sollten
zusatzlich ihren Zielwert fir HbA1c (in %) angeben. Die Teilnehmer hatten die
Madglichkeit, entweder den exakten Wert anzugeben oder mit weil8 nicht zu antworten.
Gemaly den Leitlinien der ESC von 2023 fur die Behandlung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen bei Patienten mit Diabetes wurde ein HbA1c-Zielwert von < 7,0 % fur
alle Patienten festgelegt [24].

Kenntnis des Blutdruckziels wurde erreicht, wenn das korrekte Ziel gemal} der ESC-

Leitlinien 2018 flir das Management der arteriellen Hypertonie genannt wurde. Dies
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war der Fall, wenn der systolische Blutdruck bei Teilnehmern < 65 Jahre < 130 mmHg
und bei Teilnehmern = 65 Jahre < 140 mmHg angegeben wurde. Der diastolische
Blutdruck sollte bei allen < 80 mmHg betragen [25].

Fur alle Patienten wurde ein LDL-C-Ziel von < 55 mg/dL bestimmt, wie in den ESC-
Leitlinien 2019 flr das Management von Dyslipidamien empfohlen [26].

Zusatzlich wurden die Patienten gebeten, das Ergebnis ihrer letzten erinnerten
Messung von LDL-C (in mg/dL), Blutdruck (in mmHg) und HbA1c (nur bei Patienten

mit bekanntem DM, in %) anzugeben oder alternativ mit weil8 nicht zu antworten.

2.6.3. Subjektiver Grad der Informiertheit und krankheitsbezogenes

Informationsbediirfnis

Zur Bewertung des subjektiven Informationsgrades wurden die Patienten gebeten
selbst einzuschatzen, wie gut sie Uber folgende Themen informiert sind:
1. Ursachen
Krankheitsverlauf
Folgeerkrankungen
Behandlung und Therapie

Lebensstilanpassung, Gesundheitsforderung und Pravention

S T

Unterstutzungsangebote, Anlaufstellen und Informationsquellen

Der subjektive Informationsstand wurde anhand einer 4-stufigen Likert-Skala (sehr
gut, gut, schlecht und Uberhaupt nicht informiert) gemessen.

Zusatzlich wurden die Patienten gebeten, den Bedarf an zusatzlichen Informationen
zu jedem Thema anzugeben (ja oder nein).

Alle Themen wurden getrennt fir KHK, HTN und DM abgefragt.

2.6.4. Therapietreue (Adhéarenz)

Die von den Patienten angegebene allgemeine Therapietreue wurde mithilfe des Rief
Adherence Index (RAI), einer vierstufigen Selbstbeurteilungsskala, bewertet [82].
Die Teilnehmer erhielten die Anweisung, samtliche vergangene und aktuelle
Verhaltensweisen im Zusammenhang mit verschriebenen Medikamenten zu
berlcksichtigen.
Der RAI setzt sich aus 4 Items zusammen:

1. Ich habe verschriebene Medikamente noch originalverpackt gesammelt oder

weggeworfen.
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2. Ich habe die Dosierung meiner Medikamente in Abhangigkeit von meinem
Befinden geandert ohne dies mit meinem Arzt zu besprechen.

3. Ich habe die Medikamenteneinnahme friiher beendet als von meinem Arzt

empfohlen.

4. Ich habe aufgrund von Nebenwirkungen Medikamente eigenstandig abgesetzt.
Die Befragten wurden angewiesen, ihre Zustimmung zu jeder Aussage auf einer
funfstufigen Likert-Skala anzugeben, wobei die Antwortmdéglichkeiten wie folgt waren:

1 = fast nie (in 0-20 % der Falle)

2 = selten (in 20-40 % der Falle)

3 = oOfters (in 40-60 % der Falle)

4 = die meiste Zeit (in 60-80 % der Falle)

5 = fast immer (in 80-100 % der Falle)
Die Skala des RAI erstreckt sich von 4 bis 20 Punkten. Ein Wert von 4 deutet auf eine
starke Einhaltung der verordneten Medikation hin, wahrend ein Wert von 20 eine hohe
Non-Adharenz widerspiegelt.
In unserer Studie wurde eine gute Adharenz gegenuber der Pharmakotherapie im

Allgemeinen definiert als ein Wert von <8 gemal dem RAI.

2.6.5. Management der Risikofaktoren in der Sekundarpravention der KHK

Es wurden zusatzliche Fragen gestellt, um eine Betrachtung des Managements von
Risikofaktoren im Kontext der medizinischen Fachbereiche zu ermdglichen: Wir
fragten die Patienten, welche Fachrichtung in der Mehrzahl der Falle Laboranalysen
des LDL-Cholesterins durchgefuhrt hat. Als Antwortmdglichkeiten standen zur
Auswahl: Es haben keine stattgefunden, Hausarzt, Kardiologe, anderer Arzt oder weil
nicht.

Im nachsten Schritt wurden die Patienten gebeten, die Zustandigkeit fur die Einstellung
der Medikamente und Kontrolle des LDL-Cholesterins einer Fachrichtung zuzuordnen.
Mdgliche Antworten waren Patientin/Patient, Hausarzt, Kardiologe, anderer Arzt oder
weil3 nicht.

Analog dazu wurden Patienten mit DM gebeten, die medizinische Fachrichtung
anzugeben, die in den meisten Fallen HbA1c-Messungen durchgefuhrt hat. Zudem
sollten sie die Verantwortung flir die Anpassung der Medikation und die Kontrolle des

HbA1c-Werts einem Fachgebiet zuzuordnen.
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2.6.6. Hochster Bildungsabschluss

Zum Schluss wurde der von den Patienten angegebene hochste Bildungsabschluss
erfasst. Dabei hatten die Teilnehmer die Mdglichkeit, eine der folgenden Optionen
anzugeben: kein Abschluss, Volks-/Hauptschulabschluss,
Realschulabschluss/mittlere Reife, Fachabitur/Abitur oder

Fachhochschulabschluss/Universitatsabschluss.

2.7. Bewertung der Therapieeinstellung

Um die erfolgreiche Einstellung der Zielwerte fur die Sekundarpravention zu bewerten,
wurde unmittelbar nach der Krankenhausaufnahme peripheres Venenblut
enthommen, um die Serum-HbA1c- und LDL-C-Werte zu bestimmen.

Der Blutdruck der Patienten wurde in Ruhe (nach einer Ruhezeit von mindestens 5
Minuten) mithilfe eines automatischen klinischen digitalen Blutdruckmessgerat
gemessen. Wenn die Patienten Uber Schmerzen oder Atemnot in Ruhe berichteten,

wurde der Blutdruck nach Abklingen der Symptome gemessen.

2.8. Umgang mit fehlenden Daten

Ziel war es, mithilfe digitaler Patientenakten (siehe Kapitel 1.3) und der Informationen
aus dem Fragebogen (siehe Kapitel 1.6) eine mdglichst umfassende Datenbank zu
erstellen. Sollten dennoch vereinzelt Daten gefehlt haben, wurde dies entsprechend
angegeben, und die Anzahl der in die jeweilige Analyse einbezogenen Patienten
transparent dargestellt. Um Verzerrungen zu vermeiden, wurde bewusst auf eine
Imputation fehlender Datenpunkte verzichtet, sodass die Analyse ausschlieBlich auf

den tatsachlich vorhandenen Daten basierte.

2.9. Statistische Untersuchung

Zur statistischen Auswertung wurde das Statistikprogramm SPSS (IBM) in der Version
29.0.0.0 genutzt.

Zunachst erfolgte eine deskriptive Analyse des Patientenkollektivs. Es wurde eine
Berechnung der absoluten sowie prozentualen Zahlen einzelner Charakteristika
vorgenommen. Es erfolgte eine Testung der intervallskalierten Baselinevariablen auf
Normalverteilung. Dabei wurden die Variablen Alter, BMI, Erkrankungsdauer fur DM,
KHK und HTN, LDL-C, HbA1c, Blutdruck, eGFR, summierter Grad der Informiertheit

zu DM, HTN und KHK und Rief Adherence Index mittels des Kolmogorov-Smirnov-
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Anpassungstests auf Normalverteilung getestet. Flr zusatzliche Sicherheit erfolgte
anschlieffend eine weitere Prifung mithilfe des Shapiro-Wilk Tests.

Die Darstellung kategorialer Daten erfolgte als Anzahl (numerisch und in Prozent),
wahrend normalverteilte kontinuierliche Merkmale als Mittelwert  +
Standardabweichung dargestellt wurden. Bei nicht-normalverteilten metrischen Daten
wurde der Median mit dem Interquartilsabstand prasentiert. Die Ergebnisse wurden in
einer Tabelle zusammengefasst und durch verschiedene Diagramme veranschaulicht.
Dichotome Ergebnisse von gepaarten Daten wurden mit dem McNemar-Test
verglichen.

Zum Vergleich des subjektiven Gesamtniveaus krankheitsbezogener Informationen
zwischen KHK, HTN und DM wurden die Ergebnisse der sechs 4-Punkte-Likert-ltems
fur jeden Teilnehmer flr die jeweilige Erkrankung summiert und anschlief3end einem
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test unterzogen.

Die Korrelationsanalyse zwischen den aktuellen LDL-C/HbA1c-Serumspiegeln bzw.
Blutdruckwerten und dem summierten Grad der Informiertheit zu KHK/DM/HTN wurde
nach Spearman durchgeflhrt.

Die Mediane der Erkrankungsdauer fur KHK, HTN und DM, die nicht normalverteilt
waren, wurden in Bezug auf das Wissen uber die Behandlungsziele und deren
Erreichung mittels des nicht-parametrischen Mann-Whitney-U-Tests verglichen.
Potenzielle Einflussfaktoren auf das Erreichen der LDL-C-, Blutdruck- und HbA1c-
Behandlungszielwerte wurden in einer multivariaten Analyse mittels binarer
logistischer Regression analysiert. Die Auswahl der einbezogenen demografischen
und klinischen Faktoren (Alter, Geschlecht, DM, HTN und hoéchster
Bildungsabschluss) basierte auf friheren Studien, die Zusammenhange dieser
Variablen mit dem Erreichen von Behandlungszielen zeigten [74, 75, 78, 83].
Zusatzlich wurden das Wissen der Patienten Uber die Behandlungsziele sowie ihr
subjektives Informationsniveau berlcksichtigt, da angenommen wurde, dass besser
informierte Patienten ein hoheres Bewusstsein fur MaRnahmen der sekundaren
Pravention besitzen. Auch Partizipationspraferenz, Einhaltung der Pharmakotherapie
und Fachrichtung des fur die Sekundarpravention zustandigen Arztes wurden
einbezogen, um eine mogliche Assoziation mit der Zielwerterreichung zu untersuchen.
Dartber hinaus wurden potenzielle Einflussfaktoren auf die Kenntnisse der LDL-C-,

Blutdruck- und HbA1c-Zielwerte analysiert.
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FiUr eine Subgruppenanalyse wurde das Patientenkollektiv in Diabetiker und Nicht-
Diabetiker aufgeteilt. Normalverteilte metrische Variablen wurden mit dem t-Test fur
unabhangige Stichproben verglichen, wahrend nicht-normalverteilte metrische
Variablen mittels Mann-Whitney-U-Test analysiert wurden. Unterschiede in den
kategorialen Variablen zwischen Diabetikern und Nicht-Diabetikern wurden mithilfe
des Pearson-Chi-Quadrat-Tests untersucht.

Unabhangig vom verwendeten Test sind p-Werte wie in der Regel gebrauchlich von
p<0,05 (= <5%) als signifikant bzw. p-Werte von p<0,01 (= <1%) als hoch signifikant

innerhalb dieser Dissertationsschrift definiert.
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3. Ergebnisse

3.1. Basischarakteristika

3.1.1. Das Kollektiv

Die soziodemografischen Merkmale der Studienpopulation (n=204) sind in Tabelle 2
veranschaulicht: Das mediane Alter lag bei 69 Jahren. Die Geschlechterverteilung
neigte mit 75,0 % zugunsten der mannlichen Patienten. Der durchschnittliche Body
Mass Index betrug 28,0 kg/m?. Etwa ein Viertel (23,5 %) der Studienteilnehmer gab
an, aktive Raucher zu sein.

Der am haufigsten erreichte hochste Bildungsabschluss war ein Volks- oder
Hauptschulabschluss (45,6 %), gefolgt von 23,5 % der Patienten, die die mittlere Reife
erlangt hatten. 18,6 % der Patienten hatten einen Universitatsabschluss an, wahrend
9,3 % das (Fach-)Abitur als hochsten Abschluss angaben. Ein geringer Anteil von 2,9

% verfugte Uber keinen formalen Schulabschluss.

Basischarakteristika total (n=204)
Alter (in Jahren) 69 (10)

BMI (kg/m?) 28,0 (+5,4)
Weiblich 51 (25,0%)
Mannlich 153 (75,0%)
Aktives Rauchen 48 (23,5%)
Hochster Bildungsabschluss

Universitat 38 (18,6%)
(Fach-)Abitur 19 (9,3%)
mittlere Reife/Realschule 48 (23,5%)
Volks-/Hauptschule 93 (45,6%)
keiner 6 (2,9 %)

Tabelle 2: Basischarakteristika des Patientenkollektivs; n=204; Angaben in Median (IQR), Mittelwert
+SD oder n von 204 (%); BMI=Body mass index, kg=Kilogramm, m?=Quadratmeter,
IQR=Interquartilsabstand

3.1.2. Vorerkrankungen

In der Studie wurden insgesamt 204 Patienten mit koronarer Herzkrankheit
eingeschlossen. Von diesen hatten 35,8 % in der Vergangenheit einen Myokardinfarkt
erlitten, 86,3 % eine perkutane Koronarintervention erhalten und 23,5 % sich einer
koronaren Bypass-Operation unterzogen. Die mediane Zeit seit der Diagnose einer
KHK betrug 9 Jahre.
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Komorbiditaten, die auf ein hohes kardiovaskulares Risiko hinweisen, traten in der
Studienkohorte haufig auf: Die haufigste Begleitdiagnose war die arterielle Hypertonie
mit einer Pravalenz von 91,7 % und einer medianen Erkrankungsdauer von 15 Jahren.
Die mediane Dauer wurde aus den Daten von 145 der 187 Patienten mit HTN
berechnet, da bei 42 Patienten Angaben zur Erkrankungsdauer fehlten. Bei 17,2 %
der Patienten lag eine Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion vor (LVEF <
40,0 %). Weiterhin wiesen 84 Patienten (41,2 %) einen DM auf, wobei die mediane
Dauer seit der Diagnose bei 15 Jahren lag (n= 78, bei sechs Patienten lagen keine
Angaben zur Dauer vor). Vorwiegend handelte es sich um DM Typ 2 (38,2 %), wahrend
2,9 % der Patienten DM Typ 1 hatten. Unabhangig vom Diabetes-Typ litten 7,8 % unter
diabetischen Organschaden.

Bei 27,9 % des Patientenkollektivs war eine periphere arterielle Verschlusskrankheit
diagnostiziert worden, eine zerebrale arterielle Verschlusskrankheit bei 4,4 %. Ein
zerebrales Ereignis in Form eines Schlaganfalls hatten 6,9 % der Patienten in ihrer
Vorgeschichte.

Hinsichtlich der Nierenfunktion wiesen 38,7 % der Patienten eine chronische
Niereninsuffizienz auf (geschatzte glomerulare Filtrationsrate <60 ml/min), wahrend

5,9 % dialysepflichtig waren.
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Vorerkrankungen total (n=204)

Koronare Herzkrankheit 204 (100%)
Z. n. Herzinfarkt 73 (35,8%)
Z. n. Perkutaner Koronarintervention 176 (86,3%)
Z. n. Koronarer Bypass Operation 48 (23,5%)
Arterielle Hypertonie 187 (91,7%)
Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion 35 (17,2%)
Diabetes mellitus 84 (41,2%)
Typ 1 6 (2,9%)
Typ 2 78 (38,2%)
Diabetischer Organschaden 16 (7,8%)
Periphere arterielle Verschlusskrankheit 57 (27,9%)
Zerebrale arterielle Verschlusskrankheit 9 (4,4%)

Z. n. Schlaganfall 14 (6,9%)
Chronisches Nierenversagen 79 (38,7%)
Dialysepflicht 12 (5,9%)

Tabelle 3: Vorerkrankungen der Patienten; Angabe als Anteil der Patienten (n=204) in %;
Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion2LVEF<40%; chronisches
Nierenversagen2Glomerulare Filtrationsrate<60ml/min; Z. n.=Zustand nach

3.1.3. Partizipationspraferenzen

Die Partizipationspraferenzen des gesamten Studienkollektivs wurde mittels der
Control Preferences Scale nach Degner erfasst und in die Kategorien aktiv, kooperativ
und passiv unterteilt [81]. In Bezug auf die Partizipationspraferenz wurde die passive
Rolle mit 42,6 % am haufigsten angegeben. 29,4 % der Patienten bevorzugten eine
kollaborative Beteiligung, wahrend insgesamt 27,9 % des Kollektivs eine aktive Rolle
in der therapeutischen Entscheidungsfindung einnehmen wollte. Abbildung 2 bietet
eine detaillierte Darstellung der von den Patienten bevorzugten Rollen im Rahmen

ihrer Erkrankungsbehandlung.
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Welche Rolle wiirden Sie gerne im Rahmen der Behandlung
ihrer Erkrankung spielen?

ausschlieflich Verantwortung des Arztes

6,9%

Arzt entscheidet mit Einbezug der Patientenmeinung

34,8%

geteilte Verantwortung 30,4%

informierte eigene Entscheidung

26%

ausschlieBliche eigene Entscheidung . 2,0%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Abbildung 2: Patientenrolle, die die Patienten im Rahmen der Behandlung ihrer Erkrankungen
einnehmen wollen; Anteil der Patienten (n=204) in % an den einzelnen Antwortmdglichkeiten; passive
Rolle: ausschlieBlich Verantwortung des Arztes und Arzt entscheidet mit Einbezug der
Patientenmeinung; kollaborative Rolle: geteilte Verantwortung; aktive Rolle: ausschliefllich eigene
Entscheidung und informierte eigene Entscheidung

3.1.4. Medikamentose Therapie und Adhéarenz

Die Medikation der Studienteilnehmer war vielfaltig (siehe Tabelle 4): 20,6 % erhielten
Metformin, 2,5 % wurden mit einem Glucagon-like Peptide-1 (GLP-1)-Rezeptor-
Agonisten behandelt, wahrend 31,9 % einen Natrium/Glucose-Cotransporter-2
(SGLT2)-Inhibitor und 9,3 % einen Dipeptidylpeptidase-4 (DPP-4)-Inhibitor
einnahmen. Eine Insulintherapie wurde bei 19,6 % der Patienten durchgeflhrt.

Im Rahmen der antihypertensiven oder kardiovaskularen Therapie erhielten 82,4 %
aller Patienten einen Angiotensin-Converting-Enzym  (ACE)-Hemmer oder
Angiotensin-Rezeptorenblocker, 87,7 % wurden mit einem Betablocker behandelt, und
28,9 % erhielten einen Dihydropyridin-Kalziumkanalblocker. Zusatzlich wurden 59,8 %
des Studienkollektivs mit Diuretika behandelt, wahrend 22,5 % einen Mineralkortikoid-
Rezeptorantagonisten erhielten.

Bei 91,2 % aller Patienten wurde ein Statin verschrieben, wobei 58,3 % eine
hochintensive Statintherapie erhielten, die Atorvastatin in einer Dosis von =40 mg/Tag,
Rosuvastatin in einer Dosis = 20 mg/Tag oder Pitavastatin in einer Dosis = 2 mg/Tag
umfasst. Des Weiteren bekamen 26,0 % der Studienteilnehmer Ezetimib, wahrend
245 % eine Kombination aus einem Statin und Ezetimib einnahmen. Die

Verschreibung neuer Lipidsenker wie Bempedoinsaure oder Proproteinkonvertase-
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Subtilisin-Kexin-Typ-9-Inhibitoren (PCSK9) wurde nur selten erfasst (2,5 % aller
Patienten).
Nahezu das gesamte Studienkollektiv (99 %) erhielt eine Therapie zur

Thrombozytenaggregationshemmung oder zur Antikoagulation.

Medikation total (n=204)
Diabetes mellitus Therapie
Metformin 42 (20,6%)
GLP-1-Rezeptor-Agonist 5(2,5%)
SGLT2-Inhibitor 65 (31,9%)
DDP-4-Inhibitor 19 (9,3 %)
Sulfonylharnstoff 2 (1,0%)
Insulin 40 (19,6%)
Antihypertensive Therapie
ACE-Inhibitor/ AT1-Rezeptorblocker 168 (82,4%)
Betablocker 179 (87,7%)
Calciumkanalblocker (Dihydropyridine) 59 (28,9%)
Diuretika 122 (59,8%)
Mineralkortikoid-Rezeptorantagonist 46 (22,5%)
Lipidsenkende Therapie
Statin 186 (91,2%)
Hochdosiertes Statin 119 (58,3%)
Ezetimib 53 (26,0%)
Statin plus Ezetimib 50 (24,5%)
Bempedoinsaure 2 (1,0%)
PCSKO-Inhibitor 3(1,5%)
Thrombozytenaggregationshemmung/Antikoagulation 202 (99,0%)

Tabelle 4: Dauermedikation der Patienten; Angabe als Anteil der Patienten (n=204) in %; GLP-
1=Glucagon-like Peptide 1, SGLT2=Sodium-Glukose Transporter 2, DDP-4=Dipeptidylpeptidase 4,
ACE=Angiotensin converting Enzyme, AT1= Angiotensin-II-Rezeptor-Subtyp-1,
PCSK9=Proproteinkonvertase-Subtilisin-Kexin-Typ-9

Eine gute Adharenz gegenuber der Pharmakotherapie gemaly dem Rief Adherence

Index wurde von 98,5 % der Studienteilnehmer angegeben.

3.2. Management der Risikofaktoren in der Sekundarpravention der
KHK

Die Mehrheit der Patienten (81,4 %) gab an, dass die Labormessung des LDL-
Cholesterins Uberwiegend von ihrem Hausarzt durchgefuhrt wurde, gefolgt von 10,8
% durch Kardiologen und 3,4 % durch Facharzte anderer Bereiche (siehe Tabelle 5).
Nur in wenigen Fallen wurde berichtet, dass keine Messung erfolgte (2,0 %), wahrend

in 2,5 % der Falle keine Angaben gemacht wurden.
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Des Weiteren schrieben die Patienten die Verantwortung fur die
Medikamenteneinstellung und Kontrolle des LDL-Cholesterins grofdtenteils ihrem
Hausarzt zu (75,0 % Hausarzt; 16,7 % Kardiologen, 3,4 % andere Fachrichtung, 2,9
% Patient*in, 2,0 % keine Angabe; Tabelle 5).

Die Messung des HbA1c-Wertes erfolgte ebenfalls am haufigsten durch Hausarzte
(44,1 %), wahrend 36,8 % der Studienteilnehmer angaben, dass bisher keine
Messungen bei Ihnen durchgefihrt wurden. 8,3 % der Patienten berichteten Uber eine
mehrheitliche HbA1c-Messung durch Facharzte anderer Disziplinen, 4,9 % durch
Kardiologen und 5,9 % machten keine Angaben dazu.

Zusatzlich benannten die Patienten mehrheitlich Hausarzte als Hauptverantwortliche
fur die Medikamenteneinstellung und Kontrolle des HbA1c (73,5 % Hausarzt, 5,9 %
Kardiologe, 9,8 % andere Fachrichtung, 1,5 % Patient*in, 9,3 % keine Angabe; Tabelle
5)

23



Management der Risikofaktoren total (n=204)
Mehrheitliche Messung des LDL-C

Hausarzt 166 (81,4%)
Kardiologe 22 (10,8%)
Andere Fachrichtung 7 (3,4%)
Es haben keine Messungen stattgefunden 4 (2,0%)
Keine Angabe 5(2,5%)
Zustandigkeit furr die Einstellung und Kontrolle des LDL-C

Hausarzt 153 (75%)
Kardiologe 34 (16,7%)
Andere Fachrichtung 7 (3,4%)
Patient*in 6 (2,9%)
Keine Angabe 4 (2,0%)
Mehrheitliche Messung des HbA1c

Hausarzt 90 (44,1%)
Kardiologe 10 (4,9%)
Andere Fachrichtung 17 (8,3%)
Es haben keine Messungen stattgefunden 75 (36,8%)
Keine Angabe 12 (5,9%)
Zustandigkeit fur die Einstellung und Kontrolle des HbA1c

Hausarzt 150 (73,5%)
Kardiologe 12 (5,9%)
Andere Fachrichtung 20 (9,8%)
Patient*in 3(1,5%)
Keine Angabe 19 (9,3%)

Tabelle 5: Management der Risikofaktoren in der Sekundarpravention der KHK; Angabe als Anteil
der Patienten (n=204) in %; LDL-C=Low-density Lipoprotein-Cholesterin, HbA1c=Glykiertes
Hamoglobin A1, KHK=Koronare Herzkrankheit

3.3. Erreichen der Zielwerte und objektives krankheitsbezogenes

Wissen

Bei allen 204 Patienten konnten die aktuellen Werte fur LDL-C, Blutdruck und HbA1c
ermittelt werden. Der mediane LDL-Cholesterin-Serumspiegel betrug 69,5 mg/dL,
wahrend der durchschnittliche Blutdruck bei 125/71 £ 21/11 mmHg lag. Der mediane
HbA1c-Wert belief sich auf 5,9 %. Daraus geht hervor, dass 77,5 % der
Studienteilnehmer das Behandlungsziel fur HbA1c erreichten, gefolgt von 72,1 %, die
das entsprechende Ziel fur den Blutdruck erzielten. Lediglich 26 % erreichten das
vorgegebene LDL-C-Behandlungsziel von < 55 mg/dl. Alle 204 Patienten gaben
entweder konkrete Zielwerte fur LDL-C, Blutdruck und HbA1c an oder kreuzten an,
dass sie die korrekten Werte nicht kannten. Bei 32,8 % der Patienten lag eine korrekte
Kenntnis des Blutdruckziels vor. Die Kenntnis des HbA1c-Ziels betrug 22,1 %,
wahrend nur 7,8 % der Patienten das Ziel fir LDL-C kannten. Bezlglich ihrer aktuellen

Messwerte hatten alle Patienten die Moglichkeit, die genauen Werte der letzten
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Messung von LDL-C, Blutdruck und HbA1c einzutragen, ,weil® nicht® anzukreuzen
oder anzugeben, dass bisher keine Messung erfolgt war. Dabei gaben 86,8 % der
Patienten an, ihren letzten Blutdruckwert zu kennen, 30,4 % konnten ihren letzten LDL-
C Wert und 29,4 % ihren letzten HbA1c-Wert nennen (siehe Abbildung 3).

Erreichen der Zielwerte und objektives
krankheitsbezogenes Wissen bei allen Patienten

100%

90% 86,8%
77,5%
80% 72,1%
70%
60%
50%
40%
0 26,0% 2o 50.4% 29.4%

30% ot 22,1%
20%
10% 7,8%

0% |

Erreichen der Zielwerte Kenntnis der Zielwerte Kenntnis der aktuellen Messwerte

mLDL-C mBlutdruck mHbA1c

Abbildung 3: Erreichen der Behandlungsziele und objektives krankheitsbezogenes Wissen bei
allen Patienten fir Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin (LDL-C), Blutdruck und glykiertes Hdmoglobin
A1c (HbA1c); Angabe als Anteil der Patienten (n=204) in %

Abbildung 4 und Tabelle 6 veranschaulichen das Erreichen und die Kenntnis der LDL-
C- und Blutdruckzielwerte sowie das Wissen Uber die aktuellen Messwerte bei den
187 Patienten mit arterieller Hypertonie. Das Blutdruckziel wird signifikant haufiger
erreicht als das LDL-C-Ziel (p<0,01; siehe Tabelle 6a): Insgesamt erreichten 71,1 %
der Patienten ihr individuelles Blutdruckziel, wahrend nur 26,2 % das LDL-C-Ziel
erreichten. Dartber hinaus gaben die Patienten den Zielwert fur den Blutdruck deutlich
haufiger korrekt an als den fur LDL-C (p<0,01; siehe Tabelle 6b). So konnten 32,1 %
der Hypertoniker den Zielwert flr den Blutdruck korrekt nennen, wahrend dies nur bei
7,5 % fur den LDL-C-Zielwert der Fall war. Zudem war der zuletzt gemessene
Blutdruckwert signifikant haufiger bekannt als der letzte gemessene LDL-C-Wert
(Blutdruck 87,7 % vs. LDL-C 29,4 %, p<0,01; siehe Tabelle).
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Erreichen der Zielwerte und objektives
krankheitsbezogenes Wissen bei Patienten mit arterieller

Hypertonie
p <0,01
100%
0,
90% p<0,01 87,7%
0,

80% 71.1%

70%

60%

50% p<0,01
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0 0,
, 32,1% 29,4%
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10% 7.5%
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Erreichen der Zielwerte Kenntnis der Zielwerte Kenntnis der aktuellen Messwerte
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Abbildung 4: Erreichen der Behandlungsziele und objektives krankheitsbezogenes Wissen bei
Patienten mit arterieller Hypertonie flir Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin (LDL-C) und Blutdruck;

Angabe als Anteil der Patienten mit arterieller Hypertonie (n=187)

*
a) LDL-C * Blutdruck-Zielwerterreichung

%

Erreichen des Blutdruck-Zielwerts

Total
nein ja
Erreichen des nein 43 (23,0%) 95 (50,8%) 138 (73,8%)
LDL-C-Zielwerts ja 10 (5,3%) 39 (20,9%) 49 (26,2%)
Total 53 (28,3%) 134 (71,7%) 187 (100%)
*%
b) LDL-C * Blutdruck Kenntnis der Zielwerte
Kenntnis des Blutdruck-Zielwerts Total
nein ja
Kenntnis des nein 119 (63,6%) 54 (28,9%) 173 (92,5%)
LDL-C-Zielwerts ja 8 (4,3%) 6 (3.2%) 14 (7,5%)
Total 127 (67,9%) 60 (32,1%) 187 (100%)
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c) LDL-C * Blutdruck Kenntnis der aktuellen Messwerte **
Kenntnis der aktuellen Blutdruck-
Messwerte Total
nein ja
Kenntnis der aktuellen nein 20 (10,7%) 112 (59,9%) 132 (70,6%)
LDL-C-Messwerte ja 3(1,6%) 52 (27,8%) 55 (29,4%)
Total 23 (12,3%) 164 (87,7%) 187 (100%)

Tabelle 6: Kreuztabellen der Symmetrieanalyse unter Verwendung des McNemar-Tests — LDL-C
vs. Blutdruck: a) Erreichen des Behandlungszielwerts fir Low-density Lipoprotein-Cholesterin (LDL-
C) vs. Erreichen der Blutdruck-Behandlungszielwerte, n=187; b) Wissen des LDL-C- vs. Blutdruck-
Behandlungszielwerts, n=187; c) Kenntnis der aktuellen LDL-C- vs. Blutdruck-Messwerte, n=187;
Angabe als Anteil der Patienten mit arterieller Hypertonie (n=187) in %; **p<0,01.

Unter den 84 Patienten mit Diabetes mellitus gab es keinen statistisch signifikanten
Unterschied beim Erreichen der Zielwerte flur LDL-C und HbA1c (HbA1c: 48,8 % vs.
LDL-C: 39,3 %, p=0,23; siehe Abbildung 5 und Tabelle 7a). Allerdings zeigten sich
signifikante Unterschiede im Wissen uber die Zielwerte und in der Kenntnis der
aktuellen Messwerte. Der HbA1c-Zielwert war den Patienten deutlich haufiger bekannt
als der LDL-C-Zielwert (HbA1c: 51,2 % vs. LDL-C: 6,0 %, p<0,01; siehe Abbildung 5
und Tabelle 7b). Zudem konnten 66,7 % der Patienten ihren aktuellen HbA1c-Wert
nennen, wahrend nur 28,6 % ihren letzten LDL-C-Wert kannten (p<0,01; siehe

Abbildung 5 und Tabelle 7c).
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Erreichen der Zielwerte und objektives
krankheitsbezogenes Wissen bei Patienten mit Diabetes

mellitus
B0'% _pom
70% 66,7%
p=023 p<0,01
60% — .
50 48,8% 51,2%
0
39,3%
40%
28,69
30% %
20%
10% 6,0%

0%

Erreichen der Zielwerte Kenntnis der Zielwerte Kenntnis der aktuellen Messwerte

mLDL-C mHbA1c
Abbildung 5: Erreichen der Behandlungsziele und objektives krankheitsbezogenes Wissen bei

Patienten mit Diabetes mellitus fir Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin (LDL-C) und glykiertes
Hamoglobin A1c (HbA1c); Angabe als Anteil der Patienten mit Diabetes mellitus (n=84) in %

a) LDL-C * HbA1c-Zielwerterreichung

Erreichen des HbA1c-Zielwerts
Total

nein ja

nein 30 (35,7%) 21 (25,0%) 51 (60,7%)

Erreichen des
LDL-C-Zielwerts

ja 13 (15,5%) 20 (23,8%) 33 (39,3%)

Total 43 (51,2%) 41 (48,8%) 84 (100%)

*

*
b) LDL-C * HbA1c Kenntnis der Zielwerte

Kenntnis des HbA1c-Zielwerts Total

nein ja

nein 40 (47,6%) 39 (46,4%) 79 (94,0%)

Kenntnis des
LDL-C-Zielwerts

ja

1(1,2%)

4 (4,8%)

5 (6,0%)

Total

41 (48,8%)

43 (51,2%)

84 (100%)
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c) LDL-C * HbA1c Kenntnis der aktuellen Messwerte **
Kenntnis der aktuellen HbA1c-
Messwerte Total
nein ja
Kenntnis der aktuellen nein 23 (27,4%) 37 (44,0%) 60 (71,4%)
LDL-C-Messwerte ja 5 (5,9%) 19 (22,7%) 24 (28,6%)
Total 28 (33,3%) 56 (66,7%) 84 (100%)

Tabelle 7: Kreuztabellen der Symmetrieanalyse unter Verwendung des McNemar-Tests — LDL-C
vs. HbA1c: a) Erreichen des Behandlungszielwerts fur Low-density Lipoprotein-Cholesterin (LDL-C) vs.
Erreichen des Behandlungszielwerts fur glykiertes Hdmoglobin A1c (HbA1c), n=84; b) Wissen des LDL-
C- vs. HbA1c- Behandlungszielwerts, n=84; c) Kenntnis der aktuellen LDL-C- vs. HbA1c-Messwerte,
n=84; Angabe als Anteil der Patienten mit Diabetes mellitus (n=84) in %; **p<0,01.

3.4. Subjektiver Grad der Informiertheit

Alle 204 Patienten bewerteten ihren Informationsstand zu verschiedenen Aspekten
der KHK — darunter Ursachen, Krankheitsverlauf, Folgeerkrankungen, Behandlung
und Therapie, Lebensstilanpassung, Gesundheitsforderung und Pravention,
Unterstutzungsangebote, Anlaufstellen und Informationsquellen — mithilfe einer Likert-
Skala (siehe Abbildung 6).

Am besten informiert fUhlten sich die Patienten Uber die Ursachen der KHK (90,7 %
sehr gut/gut informiert) sowie Uber deren Behandlung und Therapie (85,3 % sehr
gut/gut informiert). Im Gegensatz dazu gaben 43,6 % der Patienten an, sich im Bereich
der Unterstutzungsangebote, Anlaufstellen und Informationsquellen der KHK schlecht
oder Uberhaupt nicht informiert zu fihlen.

Von den 187 Patienten mit arterieller Hypertonie gaben 162 an, wie gut sie sich uber
die krankheitsbezogenen Themen der Hypertonie informiert fihlen (siehe Abbildung
7), wahrend die anderen 25 Patienten hierzu keine Angaben im Fragebogen machten.
Die Hypertoniker fuhlten sich am besten informiert Uber die Behandlung und Therapie
der HTN (81,4 % sehr gut/gut informiert) sowie Uber die Ursachen der Erkrankung
(79,6 % sehr gut/gut informiert). Der Informationsstand zu Unterstitzungsangebote,
Anlaufstellen und Informationsquellen der HTN wurde hingegen am niedrigsten
eingeschatzt (43,8 % schlecht/ Uberhaupt nicht informiert). Der summierte subjektive
Informationsgrad, ermittelt als Summe der sechs 4-Punkte-Likert-ltems zu den
krankheitsbezogenen Themen, war bei der arteriellen Hypertonie signifikant niedriger
im Vergleich zur KHK (p<0,01).
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Abbildung 8 zeigt die subjektive Informiertheit der Diabetiker zu den
krankheitsbezogenen Themen des DM. Von den 84 Patienten mit Diabetes mellitus
haben 79 ihren Informationsstand eingeschatzt, wahrend die Angaben von funf
Patienten fehlen. Das Informationsniveau war am hdchsten in den Bereichen
Behandlung und Therapie (86,1 % sehr gut/ gut informiert) sowie Ursachen des DM
(84,8 % sehr gut/gut informiert). Dagegen gaben die Patienten am haufigsten an, sich
schlecht oder Uberhaupt nicht Gber die Unterstitzungsangebote, Anlaufstellen und
Informationsquellen des DM (total 25,3 %) informiert zu fuhlen. Der summierte
subjektive Grad der Informiertheit Uber Diabetes mellitus war signifikant hoher als der
Informationsgrad zur KHK (p=0,02).

Bei allen drei Erkrankungen — KHK, HTN und DM — waren die Patienten am besten
Uber die Ursachen sowie die Behandlung und Therapie ihrer jeweiligen Krankheit
informiert. Das geringste Informationsniveau zeigte sich bei allen Erkrankungen im

Bereich Unterstutzungsangebote, Anlaufstellen und Informationsquellen.

Subjektive Einschatzung des Informationsstands zu
zentralen Themen der KHK

Ursachen | %%
Krankheitsverlauf _ 16% 3%
Folgeerkrankungen [JIES0Ge2 e 6% 6%
Behandlung und Therapie [ EZINGEZ is% 2%
Lebensstilanpassung, Gesundheitsforderung und wEEn e 6% 3%
Pravention
UnterstUtzungsangebot(ler;fﬁ:]rlslautfzzesllée:eﬂgg -_ 349 9%

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

msehr gut informiert  m gut informiert schlecht informiert Uberhaupt nicht informiert

Abbildung 6: Subjektive Informiertheit aller Patienten zu Themen der KHK: Unterteilung in sehr gut
informiert (blau), gut informiert (griin), schlecht informiert (grau) und tberhaupt nicht informiert (gelb);
KHK=Koronare Herzkrankheit; Angabe als Anteil der Patienten (n=204) in %
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Subjektive Einschatzung des Informationsstands zu
zentralen Themen der HTN

Ursachen - |G e
Keankheitsveriaut |G Az s
Folgeerkrankungen | EEANNNN NGO A 50
Behandiung und Therapio | EHENNNNNNNNN GSiA 4 055
Lebensstilanpassung, Gesundheitsférderung und _

Pravention _5%

Unterstitzungsangebote, Anlaufstellen und _ 15%

Informationsquellen °

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

msehr gut informiert ~ mgut informiert = schlecht informiert Uberhaupt nicht informiert

Abbildung 7: Subjektive Informiertheit der Patienten mit arterieller Hypertonie zu Themen der
HTN: Unterteilung in sehr gut informiert (blau), gut informiert (griin), schlecht informiert (grau) und
Uberhaupt nicht informiert (gelb); HTN=Hypertonie; Angabe als Anteil der Patienten mit arterieller
Hypertonie (n=162) in %, fehlende Angabe von 25 Patienten mit HTN

Subjektive Einschatzung des Informationsstands zu
zentralen Themen des DM

Ursachen ST %

keankheitsveriaut - |G 2055

Folgeerkrankungen | IRZGHN s 5%

Behandlung und Therapie _-%

Lebensstilanpassung, Gesundheitsférd;:;ygnzgg _-%
Unterstthzungsangebotclar;fﬁ\:\rlr?aut:i;eslllc(]e:etlllgg _- 11%

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

msehr gut informiert ~ mgutinformiert  mschlecht informiert Uberhaupt nicht informiert

Abbildung 8: Subjektive Informiertheit der Patienten mit Diabetes mellitus zu Themen des DM:
Unterteilung in sehr gut informiert (blau), gut informiert (griin), schlecht informiert (grau) und iberhaupt
nicht informiert (gelb), Angabe als Anteil der Patienten mit Diabetes mellitus (n=79) in %; DM=Diabetes
mellitus; fehlende Angabe von fiinf Patienten mit DM
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3.5. Subjektives Informationsbediirfnis

In Abbildung 9 wird der Informationsbedarf der Patienten zu verschiedenen
krankheitsbezogenen Themen der KHK veranschaulicht. Alle 204 KHK-Patienten
machten hierzu Angaben. Am haufigsten winschten sich die Patienten mehr
Informationen zu Unterstiitzungsangeboten, Anlaufstellen und Informationsquellen
(47,5 %) sowie zum Krankheitsverlauf der KHK (46,1 %). Das geringste
Informationsbedurfnis  bestand bei dem  Thema  Lebensstilanpassung,
Gesundheitsférderung und Prévention der KHK, wobei lediglich 41,7 % der Patienten
zusatzlichen Informationsbedarf dulRerten.

Von den 187 Patienten mit arterieller Hypertonie gaben 162 eine Rickmeldung
daruber, ob sie zusatzliche Informationen zu zentralen Themen der HTN winschten
(siehe Abbildung 10), wahrend die ubrigen 25 Patienten im Fragebogen keine
Angaben dazu machten. Bei dieser Erkrankung zeigte sich das grofte
Informationsbedurfnis von 45,7 % im Bereich Unterstiitzungsangebote, Anlaufstellen
und Informationsquellen der HTN. Den geringsten Informationsbedarf hatten die
Patienten mit jeweils 38,3 % bei den Themen Ursachen sowie Behandlung und
Therapie der arteriellen Hypertonie. Ein statistisch signifikanter Unterschied im
Informationsbedarf der Patienten mit arterieller Hypertonie flir zentrale Themen der
KHK im Vergleich zu den Themen der HTN konnte nicht festgestellt werden.

Von den insgesamt 84 Diabetikern gaben 79 an, ob Bedarf an zusatzlichen
Informationen zu krankheitsbezogenen Aspekten des Diabetes mellitus besteht, wie in
Abbildung 11 dargestellt. Der Wunsch nach mehr Informationen war bei allen
diabetesbezogenen Themen ahnlich ausgepragt und reichte von 32,9 % fur den
Krankheitsverlauf bis zu 36,7 % fur die Behandlung und Therapie des DM. Der
Informationsbedarf der Diabetiker zum Krankheitsverlauf der KHK war héher als der
zum Krankheitsverlauf des DM (p=0,05). Beim Informationsbedarf zu den anderen
Themen der KHK im Vergleich zu denen des DM konnte kein statistisch signifikanter
Unterschied festgestellt werden.

Insgesamt waren die Schwankungen im Informationsbedarf zu den einzelnen
Aspekten bei den drei Erkrankungen (KHK, HTN, DM) gering.
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Bedarf an zusatzlichen Informationen zu zentralen Themen
der KHK

Ursachen
Krankheitsverlauf
Folgeerkrankungen

Behandlung und Therapie

Lebensstilanpassung, Gesundheitsférderung und
Pravention

Unterstitzungsangebote, Anlaufstellen und
Informationsquellen

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
mja mnein
Abbildung 9: Subjektives Informationsbediirfnis aller Patienten zu verschiedenen Themen der

KHK: Prozentualer Anteil der Patienten (n=204), bei denen ein zusatzlicher Informationsbedarf besteht
oder nicht; KHK=Koronare Herzkrankheit

Bedarf an zusatzlichen Informationen zu zentralen Themen
der HTN

Ursachen
Krankheitsverlauf
Folgeerkrankungen

Behandlung und Therapie

Lebensstilanpassung, Gesundheitsférderung und
Pravention

Unterstltzungsangebote, Anlaufstellen und
Informationsquellen

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

mja mnein

Abbildung 10: Subjektives Informationsbediirfnis der Patienten mit arterieller Hypertonie zu
verschiedenen Themen der HTN: Prozentualer Anteil der Patienten mit arterieller Hypertonie (n=162),
bei denen ein zusatzlicher Informationsbedarf besteht oder nicht; HTN=Hypertonie; fehlende Angabe
von 25 Patienten mit HTN
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Bedarf an zusatzlichen Informationen zu zentralen Themen

des DM
Ursachen _ 65,8%
Krankheitsverlauf [ NG00 67,1%
Folgeerkrankungen _ 65,8%
Behandlung und Therapie [ IES 63,3%
Lebensstilanpassung, Gesundheitsfbrder.l.mg qnd _ 65.8%
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Unterstlitzungsangebote, Anlaufstellen und o 342% 65.8%

Informationsquellen
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mja mnein

Abbildung 11: Subjektives Informationsbediirfnis der Patienten mit Diabetes mellitus zu
verschiedenen Themen des DM: Prozentualer Anteil der Patienten mit Diabetes mellitus (n=79), bei
denen ein zusatzlicher Informationsbedarf besteht oder nicht; DM=Diabetes mellitus; fehlende Angabe
von fiinf Patienten mit DM

3.6. Analyse von Einflussfaktoren und Assoziationen im

Zusammenhang mit der Zielwerterreichung und deren Kenntnis

3.6.1. Korrelation zwischen dem summierten Informationsgrad und den LDL-

C-, HbA1c-Spiegeln sowie den Blutdruckwerten

Die Korrelationsanalyse zwischen den aktuellen LDL-C/HbA1c-Serumspiegeln bzw.
Blutdruckwerten und dem summierten Grad der Informiertheit zu KHK/DM/HTN wurde
nach Spearman durchgeflihrt. Es zeigte sich, dass ein hdherer summierter Grad der
Informiertheit Gber zentrale Themen der arteriellen Hypertonie mit einem niedrigeren
systolischen Blutdruckwert verbunden war (rs=-0,19, p=0,02). Fur den diastolischen
Blutdruck wurde hingegen keine statistisch signifikante Korrelation mit dem
Informationsgrad zu Themen der HTN festgestellt (rs=-0,09, p=0,28). Auch zwischen
dem summierten Grad der Informiertheit zu Themen der KHK und dem LDL-C-
Serumspiegel (rs=0,08, p=0,27) sowie zwischen dem Informationsgrad zu
krankheitsbezogenen Themen des DM und dem HbA1c-Serumspiegel (rs=0,05,
p=0,64) wurden keine signifikanten Korrelationen gefunden.

25 Patienten mit arterieller Hypertonie machten keine Angaben zu ihrem summierten
Informationsgrad zur HTN und wurden daher aus der Korrelation ausgeschlossen.

Ebenso wurden funf der 84 Diabetes-Patienten, die keine Angaben zum summierten
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Grad der Informiertheit (DM) gemacht hatten, nicht in die entsprechende Analyse
einbezogen. Alle Patienten machten Angaben zur subjektiven Informiertheit bezuglich
der KHK.

3.6.2. Einfluss der Erkrankungsdauer

Im nachsten Schritt wurde der Einfluss der Erkrankungsdauer (KHK, HTN und DM) auf
das Erreichen der Behandlungsziele (LDL-C, Blutdruck und HbA1c) untersucht. Zum
Vergleich der Mediane der nicht-normalverteilten Erkrankungsdauern in Bezug auf die
Zielwerterreichung wurde ein Mann-Whitney-U-Test durchgefthrt. Flr die Dauer der
KHK zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Medianen der Patienten,
die den LDL-C-Zielwert erreicht hatten, und denen, die ihn nicht erreicht hatten
(p=0,34, siehe Tabelle 8).

Auch bei der Dauer der Hypertonie ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen
den Patienten, die das Blutdruckziel erreicht hatten, und denen die es nicht erreicht
hatten (p=0,53, siehe Tabelle 8).

Diabetiker, die das HbA1c-Ziel von < 7,0 % erreicht hatten, wiesen eine kulrzere
Median-Dauer ihrer Diabeteserkrankung auf im Vergleich zu jenen, die das Ziel nicht
erreichten (MdnHpa1c-ziel erreicht=10,0 vs. MdnHba1c-ziel nicht erreicnt=17,0, p=0,04, siehe
Tabelle 8).

Variable Status Median Signifikanz (p-Wert)
Dauer der KHK (in Jahren) LDL-C-Ziel erreicht 7,0 0,34
LDL-C-Ziel nicht erreicht 9,0
Dauer der HTN (in Jahren) Blutdruckziel erreicht 15,0 0,53
Blutdruckziel nicht erreicht 15,0
Dauer des DM (in Jahren)* HbA1c-Ziel erreicht 10,0 0,04*
HbA1c-Ziel nicht erreicht 17,0

Tabelle 8: Mann-Whitney-U-Test der Mediane der nicht-normalverteilten Erkrankungsdauern
(KHK, HTN und DM) in Bezug auf das Erreichen der Behandlungsziele fiir LDL-C, Blutdruck und
HbA1c; KHK=koronare Herzkrankheit; HTN=Hypertonie; DM=Diabetes mellitus; LDL-C=Low-density
Lipoprotein-Cholesterin, HbA1c=Glykiertes Himoglobin A1; *=signifikant

Zusatzlich wurde der Einfluss der Erkrankungsdauer (KHK, HTN und DM) auf die
Kenntnis der Zielwerte (LDL-C, Blutdruck und HbA1c) untersucht. Bei der Dauer der
Diabeteserkrankung zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Medianen
der Diabetiker, denen das korrekte HbA1c-Ziel bekannt war, und jenen, die dieses
nicht nennen konnten (p<0,01, siehe Tabelle 9). Patienten, denen das HbA1c-Ziel
bekannt war, hatten eine mediane Erkrankungsdauer von 19 Jahren, wahrend
Patienten ohne Wissen uber das HbA1c-Ziel eine mediane Erkrankungsdauer von nur

sieben Jahren aufwiesen. Hinsichtlich der medianen Dauer der KHK bzw. der HTN in
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Bezug auf die Kenntnis der Zielwerte ergaben sich keine signifikanten Unterschiede.

Eine Ubersicht der p-Werte ist der Tabelle 9 zu entnehmen.

Variable Status Median Signifikanz (p-Wert)
Dauer der KHK (in Jahren) LDL-C-Ziel bekannt 7,0 0,92
LDL-C-Ziel nicht bekannt 9,0
Dauer der HTN (in Jahren) Blutdruckziel bekannt 15,0 0,89
Blutdruckziel nicht bekannt 15,0
Dauer des DM (in Jahren)* HbA1c-Ziel bekannt 19,0 <0,01*
HbA1c-Ziel nicht bekannt 7,0

Tabelle 9: Mann-Whitney-U-Test der Mediane der nicht-normalverteilten Erkrankungsdauern
(KHK, HTN und DM) in Bezug auf die Kenntnis der Behandlungsziele fiir LDL-C, Blutdruck und
HbA1c; KHK=koronare Herzkrankheit; HTN=Hypertonie; DM=Diabetes mellitus; LDL-C=Low-density
Lipoprotein-Cholesterin, HbA1c=Glykiertes Hamoglobin A1; *=signifikant

Aufgrund fehlender Angaben zur Dauer der arteriellen Hypertonie wurden 42 der 187
Patienten mit HTN von den Analysen zur HTN-Erkrankungsdauer ausgeschlossen.
Entsprechend wurden sechs der 84 Patienten mit DM aufgrund unvollstandiger Daten

nicht in die Diabetes-Analyse einbezogen.

3.6.3. Assoziierte Faktoren fiir das Erreichen und die Kenntnis der

Behandlungszielwerte

Die multivariate logistische Regression zur Untersuchung mdglicher Einflussfaktoren
auf die Erreichung der Behandlungsziele berlcksichtigte verschiedene Variablen,
darunter Alter, Geschlecht, die Komorbiditadten Diabetes mellitus und arterielle
Hypertonie, den hochsten Bildungsabschluss sowie das Wissen der Patienten tber
die Behandlungsziele. Zudem wurden das subjektive Informationsniveau zu Themen
der KHK/HTN/DM, die Partizipationspraferenz, die Einhaltung der Pharmakotherapie
(gemessen anhand des Rief Adherence Index) sowie die Facharztrichtung, die fur die
Kontrolle der LDL-C- bzw. HbA1c-Werte verantwortlich ist, in die Analyse einbezogen.
Dieselben Variablen, mit Ausnahme des Wissens der Patienten Uber die
Behandlungsziele, wurden zur Analyse der potenziellen Einflussfaktoren auf die
Kenntnisse der Behandlungszielwerte herangezogen.

Fir die LDL-C-Analyse wurden alle Patienten berucksichtigt, wahrend bei den
Analysen zu Blutdruck und HbA1c lediglich Patienten mit arterieller Hypertonie bzw.
Diabetes mellitus einbezogen wurden. Bei der Blutdruck-Analyse wurden 25 Patienten
ausgeschlossen, da sie keine Angaben zum summierten Grad der Informiertheit zur
HTN gemacht hatten. Funf Patienten mit Diabetes mellitus wurden ebenfalls aufgrund

fehlender Daten zum summierten Informationsniveau (DM) ausgeschlossen.
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Die logistische Regression ergab, dass das korrekte Wissen uber das LDL-C-
Behandlungsziel (OR 3,72; ClI 1,15-12,01; p=0,03; siehe Tabelle 10a), ein geringerer
subjektiver Informationsstand zu Themen der KHK (OR 0,83; CI 0,73-0,94; p<0,01;
siehe Tabelle 10a) sowie ein koexistierender Diabetes mellitus (OR 3,75; CI 1,82-7,70;
p<0,01; siehe Tabelle 10a) signifikant mit dem Erreichen des LDL-C-Ziels in
Verbindung stehen.

Zusatzlich zeigte sich, dass ein hoheres subjektives krankheitsbezogenes Wissen zur
HTN (OR 1,14; Cl 1,02-1,28; p=0,02; siehe Tabelle 10b) positiv mit dem Erreichen des
Blutdruckziels assoziiert ist. Fur das Erreichen des HbA1c-Werts stellte sich ein
héheres Alter als signifikanter Faktor heraus (OR 1,08; Cl 1,01-1,15; p=0,03; siehe
Tabelle 10c). Eine Ubersicht der p-Werte aller untersuchten Einflussfaktoren ist in

Tabelle 10 dargestellt.

Erreichen des LDL-C-Zielwerts?

Variable Odds ratio 95% Konfidenzintervall p-Wert
Alter (Jahre) 1,01 0,96-1,05 0,83
Geschlecht (mannlich/weiblich) 1,35 0,57-3,18 0,50
Diabetes mellitus (ja/nein) 3,75 1,82-7,70 <0,01*
Arterielle Hypertonie (ja/nein) 1,01 0,27-3,74 0,99

Hoéchster Bildungsabschluss

(keiner->Volks-/Hauptschule-

1,16 0,85-1,58 0,35
>Realschule/mittlere Reife-
>Fachabitur/Abitur->Universitat)
Kenntnis des LDL-C-

3,72 1,15-12,01 0,03*

Behandlungsziels

Summierter subjektiver
Informationsstand zu Themen der 0,83 0,73-0,94 <0,01*
KHK (6-24 Punkte)

Partizipationspraferenz

] ) ) 0,84 0,55-1,28 0,42
(passiv->kooperativ->aktiv)
Rief Adherence Index (4-20 Punkte) 1,03 0,78-1,37 0,83
Arztliche Zustandigkeit fur die LDL-C-
Einstellung (Hausarzt/andere 0,63 0,29-1,37 0,25

Fachrichtung)

37



Erreichen des Blutdruck-Zielwerts (Patienten mit HTN)?

DM (6-24 Punkte)

Variable Odds ratio 95% Konfidenzintervall p-Wert
Alter (Jahre) 1,03 0,99-1,08 0,15
Geschlecht (mannlich/weiblich) 0,87 0,37-2,05 0,75
Diabetes mellitus (ja/nein) 1,20 0,57-2,51 0,65
Hoéchster Bildungsabschluss
(keiner->Volks-/Hauptschule-

1,21 0,86-1,72 0,27
>Realschule/mittlere Reife-
>Fachabitur/Abitur->Universitat)
Kenntnis des Blutdruck-

0,64 0,30-1,38 0,25
Behandlungsziels
Summierter subjektiver
Informationsstand zu Themen der 1,14 1,02-1,28 0,02*
HTN (6-24 Punkte)
Partizipationspraferenz

0,95 0,60-1,51 0,83
(passiv->kooperativ->aktiv)
Rief Adherence Index (4-20 Punkte) 1,15 0,84-1,59 0,39

Erreichen des HbA1c-Zielwerts (Patienten mit DM)°

Variable Odds ratio 95% Konfidenzintervall p-Wert
Alter (Jahre) 1,08 1,01-1,15 0,03*
Geschlecht (mannlich/weiblich) 0,56 0,15-2,15 0,40
Arterielle Hypertonie (ja/nein) 0,17 0,12-2,52 0,20
Hochster Bildungsabschluss
(keiner->Volks-/Hauptschule-

0,85 0,52-1,41 0,53
>Realschule/mittlere Reife-
>Fachabitur/Abitur->Universitat)
Kenntnis des HbA1c-

1,31 0,40-4,32 0,66
Behandlungsziels
Summierter subjektiver
Informationsstand zu Themen des 0,95 0,82-1,10 0,51
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Partizipationspraferenz

1,19 0,65-2,18 0,58
(passiv->kooperativ->aktiv)
Rief Adherence Index (4-20 Punkte) 0,81 0,50-1,31 0,39
Arztliche Zustandigkeit fiir die HoA1c-
Einstellung (Hausarzt/andere 1,26 0,36-4,40 0,71
Fachrichtung)

Tabelle 10: Assoziierte Faktoren fiir das Erreichen der Behandlungsziele fiir LDL-C, Blutdruck
und HbA1c durch multivariate logistische Regression; n=210; Patienten mit arterieller Hypertonie (HTN)
n=162, 25 von 187 Patienten mit HTN wurden wegen fehlender Angaben zum summierten Grad der
Informiertheit zur HTN ausgeschlossen; Patienten mit Diabetes mellitus (DM) n=79, finf von 84
Patienten mit DM wurden wegen fehlender Angaben zum summierten Informationsgrad zum DM
ausgeschlossen. LDL-C=Low-density Lipoprotein-Cholesterin, HbA1c=Glykiertes Hamoglobin Af1;
*=signifikant; 2 Hosmer-Lemeshow fiir die Anpassungsgiite des Modells X2=4,57, df=8, p=0,80.; b
Hosmer-Lemeshow fiir die Anpassungsglite des Modells X?=7,67, df=8, p=0,47.; ¢ Hosmer-Lemeshow
fur die Anpassungsgiite des Modells X2=17,70, df=8, p=0,02.

Im nachsten Schritt identifizierte die logistische Regression Faktoren, die mit dem
objektiven Wissen der sekundarpraventiven Zielwerte assoziiert sind. Hierbei zeigte
sich, dass ein jungeres Alter ein signifikanter Pradiktor fur das Wissen des LDL-C-
Behandlungsziels ist (OR 0,91; Cl 0,85-0,97; p<0,01, siehe Tabelle 11a). Zudem war
die Zustandigkeit des Hausarztes fur die HbA1c-Messung bei Diabetikern mit einer
geringeren Kenntnis des HbA1c-Zielwerts verbunden (OR 0,13; CI 0,03-0,56; p<0,01,
siehe Tabelle 11c). Fur die Kenntnis des Blutdruck-Behandlungszielwerts wurden
keine assoziierten Faktoren ermittelt. Geschlecht, arterielle Hypertonie, Bildungsgrad,
Partizipationspraferenz und Therapietreue standen in keinem Zusammenhang mit
dem Erreichen oder dem Wissen Uber die Behandlungsziele (siehe Tabelle 10 und

11).
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Kenntnis des LDL-C-Zielwerts?

Variable Odds ratio 95% Konfidenzintervall p-Wert
Alter (Jahre) 0,91 0,85-0,97 <0,01*
Geschlecht (mannlich/weiblich) 1,10 0,28-4,26 0,89
Diabetes mellitus (ja/nein) 0,54 0,16-1,80 0,31
Arterielle Hypertonie (ja/nein) 0,59 0,11-3,21 0,54
Hochster Bildungsabschluss
(keiner->Volks-/Hauptschule-

1,22 0,74-1,99 0,44
>Realschule/mittlere Reife-
>Fachabitur/Abitur->Universitat)
Summierter subjektiver
Informationsstand zu Themen der 1,13 0,92-1,38 0,24
KHK (6-24 Punkte)
Partizipationspraferenz

1,22 0,62-2,39 0,57
(passiv->kooperativ->aktiv)
Rief Adherence Index (4-20 Punkte) 1,28 0,91-1,79 0,16
Arztliche Zustandigkeit fiir die LDL-C-
Einstellung (Hausarzt/andere 0,90 0,25-3,24 0,88
Fachrichtung)

Kenntnis des Blutdruck-Zielwerts (Patienten mit HTN)®

Variable Odds ratio 95% Konfidenzintervall p-Wert
Alter (Jahre) 1,01 0,97-1,06 0,58
Geschlecht (mannlich/weiblich) 0,93 0,41-2,11 0,85
Diabetes mellitus (ja/nein) 1,63 0,81-3,27 0,17
Hoéchster Bildungsabschluss
(keiner->Volks-/Hauptschule-

1,34 0,99-1,82 0,06
>Realschule/mittlere Reife-
>Fachabitur/Abitur->Universitat)
Summierter subjektiver
Informationsstand zu Themen der 0,98 0,87-1,10 0,66
HTN (6-24 Punkte)
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Partizipationspraferenz

0,71 0,46-1,09 0,12
(passiv->kooperativ->aktiv)
Rief Adherence Index (4-20 Punkte) 1,25 0,96-1,63 0,11

Kenntnis des HbA1c-Zielwerts (Patienten mit DM)¢

Variable Odds ratio 95% Konfidenzintervall p-Wert
Alter (Jahre) 0,95 0,87-1,02 0,16
Geschlecht (mannlich/weiblich) 0,82 0,21-3,16 0,77
Arterielle Hypertonie (ja/nein) 3,97x10° - 0,99

Hdéchster Bildungsabschluss

(keiner->Volks-/Hauptschule-
1,39 0,82-2,38 0,22
>Realschule/mittlere Reife-

>Fachabitur/Abitur->Universitat)

Summierter subjektiver
Informationsstand zu Themen des 1,12 0,96-1,31 0,14
DM (6-24 Punkte)

Partizipationspraferenz

0,72 0,36-1,42 0,34
(passiv->kooperativ->aktiv)
Rief Adherence Index (4-20 Punkte) 0,74 0,43-1,25 0,26
Arztliche Zustandigkeit fur die HbA1c-
Einstellung (Hausarzt/andere 0,13 0,03-0,56 <0,01*

Fachrichtung)

Tabelle 11: Assoziierte Faktoren fiir die Kenntnis der Behandlungsziele fiir LDL-C, Blutdruck und
HbA1c durch multivariate logistische Regression; n=210; Patienten mit arterieller Hypertonie (HTN)
n=162, 25 von 187 Patienten mit HTN wurden wegen fehlender Angaben zum summierten Grad der
Informiertheit zur HTN ausgeschlossen; Patienten mit Diabetes mellitus (DM) n=79, finf von 84
Patienten mit DM wurden wegen fehlender Angaben zum summierten Informationsgrad zum DM
ausgeschlossen. LDL-C=Low-density Lipoprotein-Cholesterin, HbA1c=Glykiertes Hamoglobin Af1;
*=signifikant; @ Hosmer-Lemeshow fiir die Anpassungsglite des Modells X?=9,50, df=8, p=0,30;
bHosmer-Lemeshow fiir die Anpassungsgiite des Modells X2=11,84, df=8, p=0,16.; ¢ Hosmer-
Lemeshow fiir die Anpassungsgiite des Modells X2=6,10, df=8, p=0,64.

3.7. Subgruppenanalyse

Es wurde eine Subgruppenanalyse der Diabetiker und der Nicht-Diabetiker als
Kontrollgruppe durchgefuhrt. Die Gruppe der Diabetiker bestand aus 84 Patienten,

wahrend die Kontroligruppe 120 Patienten umfasste. Die genaue statistische
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Vorgehensweise ist im Kapitel ,Methodik — Statistische Untersuchung® (siehe Kapitel
1.9) beschrieben.

3.7.1. Basischarakteristika

Es zeigte sich ein hochsignifikanter Unterschied zwischen den untersuchten Gruppen
hinsichtlich des Universitatsabschlusses, des Vorliegens einer peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit (pAVK), eines Schlaganfalls in der Vorgeschichte und eines
chronischen Nierenversagens. Ein geringerer Anteil der Diabetiker gab an, einen
Universitatsabschluss zu haben, verglichen mit den Patienten ohne Diabetes mellitus
(11,9 % mit DM vs. 23,3 % ohne DM, p=0,04). Patienten mit Diabetes wiesen haufiger
eine periphere arterielle Verschlusskrankheit (39,3 % mit DM vs. 20,0 % ohne DM,
p<0,01), einen Schlaganfall in der Vorgeschichte (11,9 % mit DM vs. 3,3 % ohne DM,
p=0,02) sowie eine chronische Nierenerkrankung (geschatzte glomerulare
Filtrationsrate <60 ml/min; 48,8 % mit DM vs. 31,7 % ohne DM, p=0,01) auf als Nicht-
Diabetiker.

Eine Ubersicht der untersuchten Basischarakteristika und Vorerkrankungen findet sich
in den Tabellen 12 und 13. Bei der Partizipationspraferenz der Patienten zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen Diabetikern und Nicht-Diabetikern (siehe
Tabelle 14)
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Basischarakteristika mit DM (n=84) ohne DM (n=120) Signifikanz (p-Wert)

Alter (in Jahren) 69 (12) 70 (11) 0,27
BMI (kg/m?) 28,7 (+4,8) 27,6 (£5,7) 0,13
Weiblich 16 (19,0%) 35 (29,2%) 0,10
Mannlich 68 (81,0%) 85 (70,8%) 0,10
Aktives Rauchen 21 (25,0%) 27 (22,5%) 0,68
Hoéchster Bildungsabschluss
Universitat 10 (11,9%) 28 (23,3%) 0,04*
(Fach-)Abitur 7 (8,3%) 12 (10,0%) 0,68
mittlere Reife/Realschule 23 (27,3%) 25 (20,8%) 0,28
Volks-/Hauptschule 41 (48,8%) 52 (43,3%) 0,44
keiner 3 (3,6 %) 3(2,5%) 0,58

Tabelle 12: Basischarakteristika der Patienten mit und ohne Diabetes mellitus; n=204; Angaben in
Median (IQR), Mittelwert +SD oder n von 84/120 (%); DM=Diabetes mellitus, BMI=Body mass index,
kg=Kilogramm, m?=Quadratmeter, |QR=Interquartilsabstand; *=signifikant

Vorerkrankungen mit DM (n=84) ohne DM (n=120) Signifikanz (p-Wert)
Koronare Herzkrankheit 84 (100%) 120 (100%)
Dauer (in Jahren) 9(12) 9 (13) 0,85
Z. n. Herzinfarkt 33 (39,3%) 40 (33,3%) 0,38
Z. n. Perkutaner Koronarintervention 73 (86,9%) 103 (85,8%) 0,83
Z. n. Koronarer Bypass Operation 24 (28,6%) 24 (20,0%) 0,16
Arterielle Hypertonie 78 (92,9%) 109 (90,8%) 0,61
Herzinsuffizienz (LVEF<40%) 18 (21,4%) 17 (14,2%) 0,18
Periphere arterielle Verschlusskrankheit 33 (39,3%) 24 (20,0%) <0,01*
Zerebrale arterielle Verschlusskrankheit 5 (6,0%) 4 (3,3%) 0,49
Z. n. Schlaganfall 10 (11,9%) 4 (3,3%) 0,02*
Chronisches Nierenversagen 41 (48,8%) 38 (31,7%) 0,01*
Dialysepflicht 8 (9,5%) 4 (3,3%) 0,06

Tabelle 13: Vorerkrankungen der Patienten mit und ohne Diabetes mellitus; n=204; Angaben in
Median (IQR) oder n von 84/120 (%); DM=Diabetes mellitus, LVEF=linksventrikulare Ejektionsfraktion,
chronisches  Nierenversagen2Glomerulare  Filtrationsrate<60ml/min, Z. n.=Zustand nach,
IQR=Interquartilsabstand; *=signifikant

Partizipationspraferenzen mit DM (n=84) ohne DM (n=120) Signifikanz (p-Wert)

Passive Rolle 39 (46,4%) 48 (40,0%) 0,36
Kollaborative Rolle 19 (22,6%) 41 (34,2%) 0,75
Aktive Rolle 26 (31,0%) 31 (25,8%) 0,41

Tabelle 14: Partizipationspraferenzen der Patienten mit und ohne Diabetes mellitus; n=204;
Angaben als n von 84/120 (%); DM=Diabetes mellitus; passive Rolle: ausschlieRlich Verantwortung des
Arztes und Arzt entscheidet mit Einbezug der Patientenmeinung; kollaborative Rolle: geteilte
Verantwortung; aktive Rolle: ausschlief3lich eigene Entscheidung und informierte eigene Entscheidung
Bei der Analyse der Baselinemedikation beider Gruppen wurden Medikamente, die
ausschlieBBlich zur Therapie des DM eingesetzt werden, ausgeschlossen. SGLT2-
Inhibitoren, die sowohl zur Behandlung von Diabetes mellitus als auch Herzinsuffizienz
verwendet werden, wurden jedoch signifikant haufiger in der Gruppe der Diabetiker

verschrieben (52,4 % mit DM vs. 25,0 % ohne DM, p<0,01, siehe Tabelle 15). Ebenso
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erhielten Patienten mit DM haufiger Diuretika im Vergleich zu Nicht-Diabetikern (73,8
% mit DM vs. 50,0 % ohne DM, p<0,01; siehe Tabelle 15). Hinsichtlich der
lipidsenkenden Therapie wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten
mit und ohne DM festgestellt (siehe Tabelle 15).

Eine gute Adharenz zur Pharmakotherapie nach dem Rief Adhearance Index wurde
von 98,7 % angegeben, ohne signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (100
% mit DM vs. 97,5 % ohne DM, p=0,14).

Medikation mit DM (n=84) ohne DM (n=120) Signifikanz (p-Wert)

SGLT2-Inhibitor 44 (52,4%) 21 (25,0%) <0,01*

Antihypertensive Therapie
ACE-Inhibitor/ AT1-Rezeptorblocker 65 (77,4%) 103 (85,8%) 0,12
Betablocker 73 (86,9%) 106 (88,3%) 0,76
Calciumkanalblocker (DHPR) 25 (29,8%) 34 (28,3%) 0,83
Diuretika 62 (73,8%) 60 (50,0%) <0,01*
Mineralkortikoid-Rezeptorantagonist 24 (28,6%) 22 (18,3%) 0,09

Lipidsenkende Therapie
Statin 80 (95,2%) 106 (88,3%) 0,09
Hochdosiertes Statin 52 (61,9%) 67 (55,8%) 0,39
Ezetimib 25 (29,8%) 28 (23,3%) 0,30
Statin plus Ezetimib 25 (29,8%) 25 (20,8%) 0,15
Bempedoinsaure 0 (0%) 2 (1,7%) 0,23
PCSK9-Inhibitor 1(1,2%) 2 (1,7%) 0,78

Thrombozytenaggregationshemmung/

Antikoagulation 82 (97,6%) 120 (100%) 0,09

Tabelle 15: Dauermedikation der Patienten mit und ohne Diabetes mellitus; n=204; Angabe als
Anteil der Patienten (n=84/120) in %; DM=Diabetes mellitus; SGLT2=Sodium-Glukose Transporter 2,
ACE=Angiotensin converting Enzyme, AT1= Angiotensin-lI-Rezeptor-Subtyp-1, DHPR=Dihydropyridin-
Rezeptor, PCSK9=Proproteinkonvertase-Subtilisin-Kexin-Typ-9; *=signifikant

3.7.2. Management der Risikofaktoren in der Sekundarpravention der KHK

Beim Management des LDL-C-Risikofaktors zeigten sich zwischen Diabetikern und
Nicht-Diabetikern keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der mehrheitlichen
Messung durch einen bestimmten Facharzt sowie der facharztlichen Zustandigkeit fur
die Einstellung und Kontrolle des LDL-C (siehe Tabelle 16).

In Bezug auf den HbA1c-Wert berichteten deutlich mehr Patienten ohne DM, das vor
der Studienaufnahme keine HbA1c-Messungen durchgefuhrt worden waren, im
Vergleich zu den Diabetikern (60 % ohne DM vs. 3,6 % mit DM, p<0,01, siehe Tabelle
16). Zudem machten Nicht-Diabetiker haufiger keine Angaben zum Facharzt, der die
uberwiegende Anzahl der HbA1c-Messungen vorgenommen hat (9,2 % ohne DM vs.

1,2 % mit DM, p=0,02, siehe Tabelle 16) sowie zum Facharzt, der fur die Einstellung
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und Kontrolle des HbA1c-Werts zustandig ist (13,3 % ohne DM vs. 3,6 % mit DM,
p=0,03, siehe Tabelle 16). Signifikant war auch, dass ein groRerer Anteil der Diabetiker
angab, der Hausarzt habe den HbA1c-Wert mehrheitlich gemessen (71,4 % mit DM
vs. 25 % ohne DM, p<0,01, siehe Tabelle 16). Dartber hinaus gaben mehr Diabetiker
an, dass der HbA1c von anderen Fachrichtungen und nicht von Kardiologen bestimmt
wurde (20,2 % mit DM vs. 0 % ohne DM, p<0,01, siehe Tabelle 16). Auch sahen
Patienten mit DM haufiger andere Fachrichtungen fir die HbA1c-Einstellung und -
Kontrolle verantwortlich als Patienten ohne DM (22,6 % mit DM vs. 0,8 % ohne DM, p
<0,01, siehe Tabelle 16).

Risikofaktorenmanagement mit DM (n=84) ohne DM (n=120) Signifikanz (p-Wert)
Mehrheitliche Messung des LDL-C

Hausarzt 72 (85,7%) 94 (78,3%) 0,18
Kardiologe 5 (6,0%) 17 (14,2%) 0,06
Andere Fachrichtung 4 (4,8%) 3(2,5%) 0,38
Keine Messungen stattgefunden 1(1,2%) 3(2,5%) 0,51
Keine Angabe 2 (2,4%) 3(2,5%) 0,96

Zustandigkeit fur die Einstellung und
Kontrolle des LDL-C

Hausarzt 64 (76,2%) 89 (74,2%) 0,74
Kardiologe 11 (13,1%) 23 (19,2%) 0,25
Andere Fachrichtung 5 (6,0%) 2(1,7%) 0,13
Patient*in 3(3,6%) 3 (2,5%) 0,69
Keine Angabe 1(1,2%) 3(2,5%) 0,64
Mehrheitliche Messung des HbA1c

Hausarzt 60 (71,4%) 30 (25%) <0,01*
Kardiologe 3(3,6%) 7 (5,8%) 0,46
Andere Fachrichtung 17 (20,2%) 0 (0%) <0,01*
Keine Messungen stattgefunden 3(3,6%) 72 (60%) <0,01*
Keine Angabe 1(1,2%) 11(9,2%) 0,02*

Zustandigkeit fur die Einstellung und
Kontrolle des HbA1c

Hausarzt 57 (67,9%) 93 (77,5%) 0,12
Kardiologe 4 (4,8%) 8 (6,7%) 0,57
Andere Fachrichtung 19 (22,6%) 1(0,8%) <0,01*
Patient*in 1(1,2%) 2 (1,7%) 0,99
Keine Angabe 3(3,6%) 16 (13,3%) 0,03*

Tabelle 16: Risikofaktorenmanagement in der Sekundarpravention der KHK bei Patienten mit und
ohne Diabetes mellitus; n= 204; Angabe als Anteil der Patienten (n=84/120) in %; DM=Diabetes
mellitus; LDL-C=Low-density Lipoprotein-Cholesterin, HbA1c=Glykiertes Hamoglobin A1,
KHK=Koronare Herzkrankheit; *=signifikant

3.7.3. Erreichen der Zielwerte und Kenntnis der Behandlungsziele

Der mediane LDL-C-Serumspiegel war bei Patienten mit DM signifikant niedriger als
bei Patienten ohne Diabetes (63,5 mg/dL mit DM vs. 75,0 mg/dL ohne DM, p=0,01).
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Der durchschnittliche Blutdruck unterschied sich hingegen nicht signifikant zwischen
den Gruppen (125/71 £+ 20/10 mmHg ohne DM vs. 124/71 + 24/12 mmHg mit DM,
p=0,66/0,77). Der mediane HbA1c-Wert aller Patienten lag bei 5,9 %, wobei er bei
Patienten mit DM 7,1 % und bei Patienten ohne DM 5,6 % betrug (p<0,01).

Abbildung 12 zeigt die Erreichung der Behandlungsziele fur LDL-C, Blutdruck und
HbA1c bei Patienten mit und ohne DM: Das LDL-C-Behandlungsziel von < 55 mg/dL
wurde haufiger von Patienten mit DM als von Patienten ohne DM erreicht (39,3 % mit
DM vs. 16,7 % ohne DM, p<0,01). Bei den altersangepassten Behandlungszielen fur
den Blutdruck wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten mit und
ohne DM festgestellt (71,4 % mit DM vs. 72,5 % ohne DM, p=0,87). Diabetiker
erreichten das HbA1c-Ziel in 48,8 % der Falle, wahrend Patienten ohne bekannten DM
es in 97,5 % der Falle erreichten (p<0,01). Folglich wurden drei Patienten mit bisher

nicht diagnostiziertem Diabetes mellitus identifiziert.

Erreichen der Zielwerte bei Patienten mit und ohne DM

120% p <0,01
100% 97,5%
p <0,01
80% 71,4% 72,5%
60%
48,8%
" 39,3%
40%
20% 16,7%

Diabetiker Nicht-Diabetiker

mlDL-C mBlutdruck mHbA1c

Abbildung 12: Erreichen der Behandlungsziele bei Patienten mit und ohne Diabetes mellitus fir
Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin (LDL-C), Blutdruck und glykiertes Hamoglobin A1c (HbA1c);
Angabe als Anteil der Patienten mit (n=84) und ohne Diabetes mellitus (DM, n=120).

Bezuglich des Wissens uber den LDL-C-Behandlungszielwert gab es keine
signifikanten Unterschiede zwischen Diabetikern und Nicht-Diabetikern (6,0 % mit DM
vs. 9,2 % ohne DM, p=0,40; siehe Abbildung 13). Auch bei der Kenntnis des
altersangepassten Blutdruckziels zeigten sich keine erheblichen Unterschiede

zwischen den Gruppen (36,9 % mit DM vs. 30,0 % ohne DM, p=0,30; siehe Abbildung
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13). Ein Vergleich der Kenntnis des HbA1c-Ziels zwischen den Gruppen wurde nicht
durchgefihrt, da lediglich Patienten mit bekanntem Diabetes mellitus gebeten wurden,
dieses anzugeben.

Kenntnis der Behandlungsziele bei Patienten mit und ohne
DM

40%

36,9%

35%

30,0%

30%
25%
20%

15%
9,2%

- - -
0%

Diabetiker Nicht-Diabetiker

10%

6,0%

m|DL-C mBlutdruck

Abbildung 13: Kenntnis der Behandlungsziele bei Patienten mit und ohne Diabetes mellitus fir
Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin (LDL-C) und Blutdruck; Angabe als Anteil der Patienten mit (n=84)
und ohne Diabetes mellitus (DM, n=120).

3.7.4. Subjektiver Grad der Informiertheit und krankheitsbezogenes

Informationsbediirfnis

Der Vergleich des subjektiv wahrgenommenen Informationsstandes zu Themen der
KHK und HTN zeigte keine Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne Diabetes.
Der mediane Summenwert der Antworten auf der 4-Punkte-Likert-Skala betrug fir alle
Themen der KHK in beiden Gruppen 18 (p=0,40) und fur die HTN-Themen ebenfalls
18 (p=0,95). Der Informationsbedarf zu den im Fragebogen erfassten Themen zur
KHK und HTN (Ursachen, Krankheitsverlauf, Folgeerkrankungen, Behandlung und
Therapie, Lebensstilanpassung, Gesundheitsférderung und  Prévention,
Unterstiitzungsangebote, Anlaufstellen und Informationsquellen) unterschied sich
zwischen Patienten mit und ohne DM nicht signifikant (p fur alle >0,1). In die HTN-
Analyse wurden nur 162 Patienten mit arterieller Hypertonie einbezogen, da 25

Patienten keine Angaben zum subjektiven Informationsstand und -bedarf machten.

47



4. Diskussion

4.1. Herausforderungen im Risikofaktorenmanagement der KHK

41.1. Mangelnde Zielwerterreichung

Die optimale medikamentdse Therapie zur Kontrolle der Risikofaktoren bei Patienten
mit KHK ist entscheidend, um die Behandlungsergebnisse zu verbessern. Dennoch
verdeutlichen internationale Registerdaten, dass die Ziele der Sekundarpravention nur
selten erreicht werden. Dabei bestehen deutliche Unterschiede in der Kontrolle der
einzelnen Risikofaktoren: Etwa 70 % der Patienten mit KHK erzielen die angestrebten
Blutdruckwerte, wahrend bei KHK-Patienten mit bekanntem Diabetes die Zielwerte fur
HbA1c in 43 % bis 53 % der Falle erflllt werden [84-86]. Die Ergebnisse der
vorliegenden Studie (Zielwerterreichung fur altersangepassten Blutdruck: 72,1 %;
Zielwerterreichung fur HbA1c <7 mg/dl bei bekanntem DM: 48,8 %) stimmen daher mit
diesen Daten zur Zielwerterreichung bei Hochrisikopatienten gut Uberein. Darlber
hinaus bestatigt die Studie den Zusammenhang zwischen einer Kkirzeren
Diabetesdauer und der Erreichung des HbA1c-Ziels [87, 88]. Das frihzeitige Erreichen
des Zielwerts ist dabei mit einer langfristigen, stabilen Blutzuckerkontrolle und einer
geringeren Rate an diabetischen Komplikationen verbunden [89]. Gleichzeitig war in
dieser Studie ein héheres Alter der Diabetiker mit der HbA1c-Zielerreichung assoziiert.
Dieses Ergebnis verdeutlicht, dass eine gute Betreuung und Behandlung alterer
Patienten mit Diabetes entscheidend fur eine erfolgreiche Blutzuckereinstellung ist und
dass das Alter dabei keine Barriere darstellt [90].

Die DA VINCI-Studie zeigte eine erhebliche Licke zwischen den
Leitlinienempfehlungen und der tatsachlichen klinischen Praxis bei der Behandlung
von Dyslipidamien: Lediglich etwa 20 % der Patienten erreichten das von der ESC
2019 vorgegebene LDL-C-Ziel von unter 55 mg/dl [91]. In der vorliegenden Studie liegt
die Erreichung des LDL-C-Zielwerts bei 26 % (siehe Abbildung 3), was mit den
Ergebnissen der DA VINCI-Studie Ubereinstimmt und auf ein unzureichendes
Management hinweist. Dies ist der Fall, obwohl hochdosierte Statine [92], Ezetimib
[29], Bempedoinsaure [30] und PCSK9-Inhibitoren [31, 93] prinzipiell in der Lage sind,
den LDL-C-Wert auf das angestrebte Niveau zu senken. Eine frihzeitige und

kontinuierliche Reduktion des LDL-Cholesterins durch eine konsequente
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lipidsenkende Therapie bietet zudem einen effektiven Schutz vor dem Fortschreiten
der KHK und schwerwiegenden kardiovaskularen Ereignissen [92].

Eine intensivierte Versorgungsforschung im Bereich des LDL-C-
Risikofaktorenmanagements ist daher dringend erforderlich. Es mussen Strategien
entwickelt werden, um sicherzustellen, dass Patienten die von den Leitlinien

empfohlenen lipidsenkenden Therapien tatsachlich erhalten und einnehmen.

4.1.2. Die Rolle des Patientenwissens

Die Defizite zeigten sich nicht nur im Erreichen der therapeutischen Zielwerte, sondern
auch im Wissensstand der Patienten. Sowohl bei der Kenntnis der richtigen
Behandlungszielwerte (Patienten mit arterieller Hypertonie: 32,1 % fur
altersangepassten Blutdruck vs. 7,5 % fur LDL-C < 55 mg/dl; Patienten mit Diabetes
mellitus: 51,2 % fur HbA1c < 7 mg/dl vs. 6 % fur LDL-C < 55 mg/dl) als auch bei der
Kenntnis der zuletzt gemessenen Serumspiegel (Patienten mit arterieller Hypertonie:
87,7 % Blutdruck vs. 29,4 % LDL-C; Patienten mit Diabetes mellitus: 66,7 % HbA1c
vs. 28,6 % LDL-C) konnten die Patienten signifikant haufiger die HbA1c- und
Blutdruckwerte als den LDL-C-Wert nennen.

Ahnlich wie in einer Studie, die eine Kohorte von Patienten mit ASCVD und DM
untersuchte, zeigte sich, dass die Patienten besser Uber Themen rund um Diabetes
informiert waren als Uber solche zur koronaren Herzkrankheit [78]. Diese Unterschiede
kénnen teilweise auf die unterschiedliche Akzeptanz der Disease-Management-
Programme (DMP) in Deutschland zurlckzufihren sein. Die DMP zielen im
Allgemeinen darauf ab, die Qualitat der Versorgung und deren Kostenwirksamkeit auf
der Grundlage von Behandlungsileitlinien kontinuierlich zu verbessern [94]. Hausarzte
schatzen das DMP Diabetes mellitus aufgrund der strukturierten Behandlung und der
wahrgenommenen Verbesserung des Gesundheitszustands als wirksam ein [95, 96].
Im Gegensatz dazu wird das DMP KHK aufgrund begrenzter Handlungsspielraume,
hoher Dokumentationslast und fehlender sichtbarer Wirkung als weniger effektiv
angesehen, was dazu fuhrt, dass weniger neue Patienten in das DMP KHK
aufgenommen werden und mehr bestehende Patienten das Programm verlassen [95].
Wahrend es spezifische Disease-Management-Programme fir DM und KHK gibt,
erfolgt die strukturierte Schulung und Therapie bei Hypertonie nicht in einem eigenen
DMP, sondern innerhalb der bereits erwahnten Programme [97]. In unserer

Untersuchung fanden wir, dass sich die Patienten uber Themen der HTN schlechter
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informiert fuhlten als Uber Themen der KHK, obwohl ihr objektives Wissen in diesem
Bereich hoher war. Eine mdogliche Erklarung hierfur konnte sein, dass sie die
Bedeutung oder die Komplexitat der Erkrankung unterschatzen. Im Gegensatz zu DM
oder der KHK, die oft als schwerwiegendere Erkrankungen wahrgenommen werden,
wird Bluthochdruck haufig als weniger bedrohlich betrachtet, selbst wenn er schlecht
kontrolliert wird [98]. Dadurch entsteht bei Patienten der Eindruck, dass sie weniger
Uber das Thema wissen, da sie ihm weniger Aufmerksamkeit schenken oder es nicht
ernst genug nehmen.

Das Wissen der Patienten konnte jedoch ein entscheidender Faktor fur die Erreichung
der Therapieziele sein, da eine angemessene Informiertheit als Grundlage flr
fundierte therapeutische Entscheidungen dient [99]. Die Ergebnisse dieser Studie
unterstitzen diese Annahme, indem sie einen hoheren subjektiven Grad der
Informiertheit Gber Themen der HTN mit niedrigeren systolischen Blutdruckwerten und
der Erreichung des Blutdruck-Zielwerts in Verbindung bringen.

Im Gegensatz dazu zeigte sich, dass ein geringerer subjektiver Informationsstand zu
Themen der KHK mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit verbunden war, das LDL-C-
Ziel zu erreichen. Diese Widerspruchlichkeit 1asst sich durch die Diskrepanz zwischen
dem subjektiven Gefuhl der Informiertheit und dem objektiven Wissen Uber das LDL-
C-Behandlungsziel erklaren [78]. Die Mehrheit der Patienten flihlte sich sehr gut oder
gut Uber KHK-Themen (Ursachen, Krankheitsverlauf, Folgeerkrankungen,
Behandlung und Therapie, Lebensstilanpassung, Gesundheitsférderung und
Prévention,  Unterstlitzungsangebote, Anlaufstellen und Informationsquellen)
informiert, wahrend lediglich 7,8 % in der Lage waren, das korrekte LDL-C-
Behandlungsziel zu benennen. Die Diskrepanz zwischen objektivem und subjektivem
Patientenwissen erfordert weitere Untersuchungen, insbesondere im Hinblick auf die
Kommunikation zwischen Arzt und Patient. In Arztgesprachen liegt der Fokus haufig
auf allgemeinen Erklarungen zu Krankheit und Therapie, anstatt auf spezifischen
Zielwerten wie dem LDL-C. Solche allgemeinen Informationen kénnen den Eindruck
erwecken, dass die Patienten umfassend informiert sind, obwohl sie mdglicherweise
nicht alle relevanten Details verinnerlicht haben.

Im Rahmen unserer Untersuchung konnte kein positiver Zusammenhang zwischen
dem subjektiven Wissen Uber die KHK und der Erreichung des LDL-C-Zielwerts
nachgewiesen werden. Dies wirft die Frage auf, ob das objektive Wissen Uber den

LDL-C-Zielwert mit dessen Erreichung in Zusammenhang steht — ein Aspekt, der
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bisher nur unzureichend erforscht wurde. In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass
die Kenntnis des LDL-C-Zielwerts signifikant mit dessen Erreichung assoziiert ist
(Tabelle 10a). Dieser Befund bietet einen vielversprechenden Ausgangspunkt flr
weitere Untersuchungen zum Wissen der Patienten Uber ihre Krankheit und dessen
Einfluss auf die Durchfuhrung einer optimalen sekundarpraventiven Therapie.
Aulerdem erwies sich ein jungeres Alter der Patienten als positiver Pradiktor fur die
Kenntnis des LDL-C-Zielwerts, mdglicherweise weil jingere Patienten besseren
Zugang zu Gesundheitsinformationen haben und eine héhere Gesundheitskompetenz
aufweisen [100, 101].

Diese Untersuchung zeigte keine Verbindung zwischen dem objektiven Wissen und
der Erreichung der Blutdruck- und HbA1c-Ziele. Frihere Studien haben jedoch
positive Belege fir Zusammenhange zwischen der Kenntnis der Zielwerte flr
Blutdruck und HbA1c sowie der Blutdruck- und Blutzuckerkontrolle geliefert, die das
Potenzial eines informierten Patienten fur den Erfolg der medikamentosen
Risikofaktorenkontrolle unterstreichen [70, 73, 102].

Die Studie bestatigt zudem, dass Patienten mit langerer Diabetesdauer haufiger den
HbA1c-Zielwert korrekt benennen koénnen, was durch die im Laufe der Jahre

angehaufte Wissensmenge erklart werden kann [103, 104].

4.1.3. Adharenz der Patienten

Die Angabe, dass 98,5 % der Studienteiinehmer gemal Rief Adherence Index eine
hohe Adharenz zur Pharmakotherapie aufweisen, bedarf einer kritischen Betrachtung.
In einer reprasentativen Stichprobe der deutschen Bevdlkerung hielten sich
mindestens 33 % der Patienten wiederholt nicht an die medikamentdsen
Empfehlungen ihrer Arzte [82]. In einer Studie mit KHK-Patienten zeigte sich, dass nur
in 60 % der Falle eine gute Therapietreue zur kardiovaskuldren Pharmakotherapie
vorlag [105].

Obwonhl der RAI als etabliertes Instrument zur Bewertung der allgemeinen Adharenz
bei der Pharmakotherapie gilt, basiert er auf Patientenberichten, die potenziell
fehleranfallig sein konnen [82, 106]. Patienten auflern haufig das, von dem sie
glauben, dass es den Erwartungen ihrer Arzte entspricht [107].

Der RAI erfasst zudem lediglich die allgemeine Therapietreue. Es ist jedoch bekannt,
dass die Adharenz je nach Arzneimittelklasse innerhalb der sekundarpraventiven

Pharmakotherapie variiert. Dabei unterscheiden sich die Pravalenzraten einer guten
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Adharenz zwischen Statinen, Antihypertensiva, Aspirin und Antidiabetika [105]. Auch
innerhalb der lipidsenkenden Therapie treten deutliche Unterschiede auf: Die
Therapietreue bei PCSK9-Hemmern liegt 36 Monate nach der Verschreibung bei 60
%, wahrend sie bei Statinen lediglich etwa 20 % betragt [108].

Um diese Einschrankungen zu uberwinden, konnten neue Ansatze wie die direkte
Messung von Arzneimittelmetaboliten im Urin eine objektivere Erfassung der
Adharenz ermdglichen. Ein solches biochemisches Screening wirde eine genauere
Charakterisierung der Nicht-Adharenz erlauben und so die Entwicklung gezielter

Interventionen in der Sekundarpravention der KHK unterstitzen [109].

4.1.4. Arztliche Versorgung und Arzneimittelverordnung

Das pharmakologische Management von Risikofaktoren stellt einen komplexen
Prozess dar, der wesentlich von der Interaktion zwischen Arzt und Patient sowie den
individuellen Eigenschaften beider Seiten beeinflusst wird. Auf arztlicher Seite besteht
ein Optimierungsbedarf hinsichtlich der Verordnung wirksamer Lipidsenker zur
effektiven Kontrolle der Dyslipidamie. In der vorliegenden Studie erhielten nur 58,3 %
der Patienten eine hochdosierte Statintherapie und lediglich 24,5 % wurden mit einer
Kombination aus Statin und Ezetimib behandelt. Neuere Lipidsenker wie
Bempedoinsaure oder PCSK9-Inhibitoren wurden nur selten eingesetzt (2,5 % aller
Patienten), obwohl die angestrebten Zielwerte in den meisten Fallen nicht erreicht
wurden. Diese Ergebnisse decken sich mit Daten aus Europa und den Vereinigten
Staaten, wo der Einsatz von hochdosierten Statinen (39,4 % bis 51,0 %), die
Kombination von Statinen mit Ezetimib (4,4 % bis 9,0 %) und die Anwendung von
PCSKO9-Inhibitoren (0,7 % bis 1,0 %) sogar noch geringer ausfiel [91, 110].

Das Management der Risikofaktoren LDL-C und HbA1c wird primar durch
Allgemeinmediziner durchgefihrt, wahrend Kardiologen und andere Fachéarzte
seltener beteiligt sind (siehe Tabelle 5). 81,4 % der Patienten gaben an, dass die
Labormessung des LDL-Cholesterins Uberwiegend im Rahmen der hausarztlichen
Versorgung erfolgte. Auch die Bestimmung des HbA1c-Wertes wurde mit 44,1 % am
haufigsten dort vorgenommen. Die Verantwortung fur die Anpassung der Medikation
sowie die Uberwachung der LDL-C- und HbA1c-Werte lag ebenfalls (iberwiegend bei
den Hausarzten (75,0 % fur LDL-C; 73,5 % fir HbA1c).

Die Ergebnisse dieser Studie deuten jedoch darauf hin, dass Patienten das HbA1c-

Ziel eher korrekt benennen konnten, wenn die Zustandigkeit fiir die Uberwachung des
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HbA1c-Wertes und die Einstellung der Medikation nicht primar im hausarztlichen
Bereich lag. Im Zusammenhang mit dem LDL-C-Management zeigen Daten aus den
Vereinigten Staaten, dass Patienten unter kardiologischer Betreuung haufiger eine
intensivierte lipidsenkende Therapie erhielten [111, 112]. Eine deutsche Studie ergab
zudem, dass unter den Kardiologen die hochste Rate zur Erreichung des aktuellen
ESC-Zielwerts fur LDL-C (< 55 mg/dl) festgestellt wurde [113]. In unserer
Untersuchung wurde die LDL-C-Messung allerdings nur selten von Kardiologen
durchgefuhrt (10,8 %), was die Mdglichkeiten einer umfassenden Betreuung der
lipidsenkenden Therapie einschranken kdnnte.

Die Umsetzung der ESC-Empfehlungen von 2019 hinsichtlich des LDL-C-Zielwerts
erfolgt durch Arzte in Deutschland nur zégerlich [113]. Diese Zurlickhaltung lasst sich
durch verschiedene Faktoren erklaren. Zum einen gibt es Bedenken hinsichtlich der
Sicherheit sowie maoglicher Nebenwirkungen von Statinen [114, 115]. Zum anderen
unterscheiden sich die LDL-C-Zielwerte in den allgemeinmedizinischen und
facharztlichen Leitlinien, was zu Verwirrung und Unsicherheit bei der Umsetzung
fuhren kann [116]. DarUber hinaus wird eine klinische Tragheit beobachtet, die sich
beispielsweise in einer fehlenden Intensivierung der Therapie au3ert [117]. Zuklnftige
Untersuchungen sollten die Ursachen fur die unzureichende Verordnung
leitliniengerechter Medikation weiter analysieren, um gezielte Ansatze zur Optimierung

der Therapie zu entwickeln.

4.2. Subgruppenanalyse zu Patienten mit Diabetes mellitus

Die Subgruppenanalyse erfolgte, da Patienten mit DM eine besonders relevante
Patientengruppe darstellen. Bei Diabetikern lasst sich nicht nur eine erhéhte Pravalenz
und Inzidenz der KHK nachweisen, sondern auch eine signifikant gesteigerte
Mortalitdt, die unabhangig von den Risikofaktoren Hyperlipidamie und Hypertonie
auftritt [118-120]. In unserer Untersuchung sowie in anderen Studien wiesen Patienten
mit Diabetes eine hohere Pravalenz an peripherer arterieller Verschlusskrankheit
[121], Schlaganfallen [122] und chronischen Nierenerkrankungen auf [123].

Trotz dieser erhohten Komorbiditaten erreichten die Patienten mit DM in der
vorliegenden Studie interessanterweise haufiger das LDL-C-Behandlungsziel. Eine
Analyse von 61.407 Patienten bestatigte mittels multivariater logistischer Regression,
dass bei Patienten mit diagnostiziertem Typ-2-Diabetes eine signifikant hohere

Wahrscheinlichkeit besteht, den LDL-C-Zielwert zu erreichen [124]. Diese Ergebnisse
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deuten auf ein effektiveres Risikofaktorenmanagement in dieser Subpopulation hin
und konnten auf Unterschiede in der therapeutischen Herangehensweise
zurlckzufihren sein. Das kardiovaskulare Risiko von Patienten mit DM wird als erhdht
betrachtet [125], was eine intensivere medizinische Betreuung zur Folge haben
konnte. So erhielten Diabetiker in dieser Studie haufiger SGLT2-Inhibtioren und
Diuretika. Zudem ist anzunehmen, dass Patienten mit DM von intensiveren
Nachsorgeuntersuchungen und engmaschigeren Kontrollen profitieren, was zu einer
verbesserten Adharenz an der medikamentdsen Therapie flhrt [126]. Diese Faktoren
konnten erklaren, warum diese Patientengruppe haufiger den LDL-C-Zielwert erreicht
hat, obwohl in dieser Untersuchung keine signifikanten Unterschiede in der
Verordnung lipidsenkender Medikamente zwischen Diabetikern und Nicht-Diabetikern
festgestellt wurden.

Des Weiteren erfolgt die Betreuung von Patienten mit DM in Deutschland haufig im
Rahmen von Disease-Management-Programmen [127], was eine optimierte Kontrolle

der kardiovaskularen Risikofaktoren, einschlie3lich LDL-C, begunstigen kann.

4.3. Limitationen

Eine wesentliche Einschrankung dieser Studie liegt in ihrer Natur als
Querschnittsstudie. Die Patienten gaben Uber den Fragebogen einmalig Auskunft Gber
ihren subjektiven und objektiven Kenntnisstand bezuglich der KHK, der HTN und des
DM. Eine weitere Limitation dieser Arbeit ist die begrenzte StudiengrolRe, die mit einer
eingeschrankten statistischen Aussagekraft einhergeht. Zudem wurde die
Untersuchung ausschlielBlich an stationaren Patienten in einem Herzzentrum der
Tertidrversorgung durchgefuhrt. Daher lassen sich die Ergebnisse mdglicherweise
nicht auf andere Kontexte Ubertragen, wie beispielsweise auf ambulante KHK-
Patienten in der Primarversorgung. Daruber hinaus war es nicht moglich, das gesamte
Spektrum der Wechselwirkungen im Bereich der Sekundarpravention der KHK sowohl
auf Seiten der Patienten als auch der Arzte umfassend zu erfassen. Dennoch konnten
wir wichtige Anhaltspunkte fur zukinftige Forschungen identifizieren.

In dieser Untersuchung wurde eine deutlich hohere Adharenz zur medikamentosen
Therapie festgestellt als in der aktuellen Literatur angegeben. Die Nichteinhaltung der
Pharmakotherapie wurde jedoch nicht eingehend analysiert, sodass wir nicht
beurteilen kdnnen, inwieweit sie sich negativ auf die Erreichung der Behandlungsziele

auswirkt.
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4.4. Haupterkenntnisse und Schlussfolgerung

In dieser Doktorarbeit wurde der Zusammenhang zwischen dem Wissen der Patienten
Uber LDL-Cholesterin, Blutdruck und HbA1c und der Kontrolle kardiovaskularer
Risikofaktoren bei 204 Patienten mit KHK untersucht. Zudem wurde eine
Subgruppenanalyse fur Patienten mit und ohne DM durchgefihrt.

Die Haupterkenntnisse dieser Dissertation sind:

1. Die Patienten wiesen signifikant haufiger Kenntnisse Uber die richtigen
Zielwerte fur Blutdruck und HbA1c auf als Uber den Zielwert fur LDL-
Cholesterin.

2. Ein hoherer subjektiver Informationsgrad zur HTN war mit niedrigeren
systolischen Blutdruckwerten sowie einer hoheren Wahrscheinlichkeit der
Erreichung des Blutdruckziels assoziiert.

3. Das Wissen uber den Zielwert fir LDL-Cholesterin war mit der Erreichung
dieses Ziels assoziiert.

4. Das Management der Risikofaktoren fur LDL-C und HbA1c erfolgt Uberwiegend
durch Allgemeinmediziner und nicht durch Kardiologen oder andere Facharzte.

5. Patienten mit DM erreichen haufiger das LDL-C-Behandlungsziel im Vergleich

zu Patienten ohne DM.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass bei deutschen KHK-Patienten im
Vergleich zu Blutdruck und HbA1c ein alarmierendes Defizit in der Kenntnis und
Erreichung der Behandlungsziele flir den medikamentés modifizierbaren Risikofaktor
LDL-Cholesterin besteht. Die Komorbiditdt mit DM und das objektive Wissen der
Patienten erwiesen sich als signifikante positive Einflussfaktoren fur die Erreichung
des LDL-C-Behandlungsziels. Zudem war ein héherer subjektiver Informationsgrad
zur HTN mit der Erreichung des Blutdruckziels assoziiert. Diese Erkenntnisse weisen
auf ein Verbesserungspotenzial durch patientenzentrierte und strukturelle
Interventionen hin. Nach den Ergebnissen dieser Arbeit erfolgt das Management der
Risikofaktoren ~ fur  LDL-Cholesterin  und  HbA1c  Uberwiegend  durch

Allgemeinmediziner und nicht durch Kardiologen oder andere Facharzte.

4.5. Ausblick

Diese Studie bietet einen vielversprechenden Ansatzpunkt fir kdnftige

Untersuchungen zum  Patientenwissen und dessen Einfluss auf die
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sekundarpraventive Therapie. Dennoch sind weitere, grolRere klinische Studien
erforderlich. Es sollte untersucht werden, ob das Wissen uber die Behandlungsziele
aus einer effektiven Kommunikation zwischen Arzt und Patient Gber die Risikofaktoren
resultiert. Diese Form der Kommunikation konnte die Adharenz gegenuber der
lipidsenkenden Therapie verbessern [128].

Daruber hinaus besteht ein erhohter Forschungsbedarf im Bereich des LDL-
Cholesterin-Managements, um Strategien zu entwickeln, die eine bessere Umsetzung
der empfohlenen Therapieansatze ermdglichen. Die Versorgungsforschung sollte sich
verstarkt mit den Ursachen unzureichender Verordnungen befassen und
Lésungsansatze erarbeiten, die sowohl strukturelle als auch individuelle Barrieren in
der Therapieoptimierung bertcksichtigen.

Zudem ware es sinnvoll, den Einfluss digitaler Unterstltzungstools, wie Apps zur
Therapiebegleitung oder telemedizinischer = Beratungsangebote, auf die
Behandlungsqualitdt sowie das Erreichen der Therapieziele systematisch zu

analysieren.
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Anhang A: Fragebogen

Universitdtsklinikum
Diisseldorf

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

vielen Dank dafir, dass Sie unser wissenschaftliches Projekt zu den Risikofaktoren Ihrer koronaren

Herzerkrankung (KHK, Erkrankung der HerzkranzgefaRe) unterstiitzen. Sollten Sie die Antwort auf

eine Frage nicht wissen, ist das kein Problem. Dann kreuzen Sie bitte ,weiR nicht” an. Das hilft uns

bei der Beantwortung unserer Fragestellung ebenfalls.

1. Welche Rolle wiirden Sie gerne im Rahmen der Behandlung lhrer Erkrankungen spielen?
Bitte wahlen Sie eine der folgenden Méglichkeiten.

O

O

Ich mochte selbst dariiber entscheiden, welche medizinische Behandlung ich erhalte.

Ich mochte letztendlich iber meine medizinische Behandlung entscheiden, nachdem ich
mich ernsthaft mit der Meinung des Arztes auseinandergesetzt habe.

Ich mochte, dass mein Arzt und ich die Verantwortung dafir teilen, welche Behandlung
flir mich am besten ist.

Ich mochte, dass mein Arzt die endglltige Entscheidung tiber meine medizinische
Behandlung trifft, meine Meinung dabei aber mit einbezieht.

Ich mochte alle Entscheidungen, die meine medizinische Behandlung betreffen, meinem
Arzt Gberlassen.

2. Wann und wo wurde die Diagnose lhrer koronaren Herzerkrankung (KHK, Erkrankung
der HerzkranzgefiRRe) gestellt?

Bitte hier eintragen: vor ca. Jahren in Klinik/Praxis

ODER weiR nicht: O

3. Wie gut sind Sie iber folgende Themen zu lhrer koronaren Herzerkrankung informiert?

Wiinschen Sie mehr

Ursachen Informationen dazu?

Krankheitsverlauf

o sehr gut 0O gut o schlecht 0O Uberhaupt nicht Oja 0Onein

o sehr gut 0O gut o schlecht 0 Uberhaupt nicht Oja 0Onein

1von6
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Folgeerkrankungen

o sehr gut O gut o schlecht O Uberhaupt nicht
Behandlung und Therapie
o sehr gut O gut o schlecht O Uberhaupt nicht

Lebensstilanpassung, Gesundheitsforderung und Privention

o sehr gut o gut o schlecht o Uberhaupt nicht

Unterstiitzungsangebote, Anlaufstellen und Informationsquellen
O schlecht

o sehr gut o gut o Uberhaupt nicht

Universitatsklinikum
Diisseldorf

Wiinschen Sie mehr
Informationen dazu?

Oja 0Onein

Oja 0Onein

Oja 0Onein

Oja 0Onein

4. Wie hoch war Ihr LDL-Cholesterin (auch , béses Cholesterin“ oder LDL genannt) im Blut

bei der letzten Messung?

Bitte hier den Wert eintragen:

ODER Es wurde bisher keine Messung durchgefiihrt: O

ODER weiB nicht:

O

5. Welchen Wert sollte Ihr LDL-Cholesterin idealerweise nicht Gberschreiten?

Bitte hier den Wert eintragen:

6. Wurde bei Ihnen jemals Bluthochdruck diagnostiziert?

Ja O Nein [

Falls ja, wann wurde die Diagnose gestellt?

vor Jahren

ODER weiB nicht:

ODER weiB nicht: [

O

7. Wie gut sind Sie tiber folgende Themen zum Bluthochdruck informiert?

Ursachen

o sehr gut O gut o schlecht 0 Uberhaupt nicht
Krankheitsverlauf

o sehr gut o gut o schlecht 0 Uberhaupt nicht

Wiinschen Sie mehr
Informationen dazu?

Oja oOnein

Oja 0Onein
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Folgeerkrankungen
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Wiinschen Sie mehr
Informationen dazu?

o sehr gut O gut o schlecht O Uberhaupt nicht Oja 0Onein

Behandlung und Therapie

o sehr gut O gut o schlecht O Uberhaupt nicht Oja 0nein

Lebensstilanpassung, Gesundheitsforderung und Privention

o sehr gut o gut o schlecht o Uberhaupt nicht Oja oOnein

Unterstiitzungsangebote, Anlaufstellen und Informationsquellen

o sehr gut o gut o schlecht o Uberhaupt nicht Oja oOnein

8. Wie hoch war |hr Blutdruck bei der letzten Messung?

Bitte hier eintragen: Oberer Wert /Unterer Wert

ODER Es wurde bisher keine Messung durchgefihrt:

ODER weil nicht: [

O

9. Welchen Wert sollte Ihr Blutdruck idealerweise nicht tUberschreiten?

Bitte hier eintragen: Oberer Wert /Unterer Wert

10. Wurde bei lhnen jemals ein Diabetes mellitus (auch ,Zuckerkrankheit” genannt)

diagnostiziert?

Ja O Nein [

Falls ja, welcher Diabetes-Typ wurde diagnostiziert?

O
O
O
O

Typ-1 Diabetes
Typ-2 Diabetes

Anderer Diabetestyp, und zwar

ODER weiR nicht: O

ODER weiR nicht

Falls ja, wann wurde die Diagnose gestellt?

vor Jahren ODER weiB nicht:
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11. Wie gut sind Sie Uber folgende Themen zum Diabetes mellitus informiert?

Wiinschen Sie mehr
Ursachen Informationen dazu?

o sehr gut o gut o schlecht 0 lberhaupt nicht Oja 0oOnein
Krankheitsverlauf
o sehr gut o gut o schlecht o Uberhaupt nicht Oja onein
Folgeerkrankungen
o sehr gut O gut o schlecht 0 Uberhaupt nicht Oja onein
Behandlung und Therapie
o sehr gut o gut o schlecht 0 Uberhaupt nicht Oja onein
Lebensstilanpassung, Gesundheitsforderung und Pravention
o sehr gut o gut o schlecht 0 Uberhaupt nicht Oja oOnein
Unterstiitzungsangebote, Anlaufstellen und Informationsquellen

o sehr gut o gut o schlecht 0 lberhaupt nicht Oja oOnein

12. Wie hoch war lhr HbAlc-Wert (auch ,Langzeit-Blutzuckerwert” oder ,Blutzucker-
Gedachtniswert” genannt, in %) bei der letzten Messung?

Bitte hier den Wert eintragen: ODER weiR nicht: O

ODER Es wurde bisher keine Messung durchgefiihrt: O

13. Welchen Wert sollte Ihr HbAlc-Wert idealerweise nicht Gberschreiten?

Bitte hier den Wert eintragen: ODER weiR nicht: O
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14. Wenn Sie zuriickblicken in die Vergangenheit und alle Medikamente betrachten, die
Ihnen je verschrieben wurden, wie haufig haben Sie folgendes gemacht:

fast nie selten ofters | die fast
0-20% 20-40% | 40-60% | meiste immer
der Falle | der Falle | der Zeit 80-
Falle 60-80% | 100%
der der
Félle Falle

Ich habe verschriebene [P P s 4. Os

Medikamente noch

originalverpackt gesammelt oder

weggeworfen

Ich habe die Dosierung meiner [P P s 4. Os

Medikamente in Abhangigkeit von

meinem Befinden geandert ohne

dies mit meinem Arzt zu

besprechen

Ich habe die (P [ P} s [ s

Medikamenteneinnahme friiher als

von meinem Arzt empfohlen

beendet

Ich habe aufgrund von P 4. s Q. s

Nebenwirkungen Medikamente

eigenstandig abgesetzt

15. Wer hat mehrheitlich die Messungen des LDL-Cholesterins durchgefiihrt? Bitte wahlen
Sie eine der folgenden Moglichkeiten.

Es haben keine stattgefunden []
Hausarzt [] Kardiologe [] anderer Arzt [
ODER weiR nicht: []

16. Wer ist aus lhrer Sicht hauptsachlich zustandig fir die Einstellung mit Medikamenten
und Kontrolle des LDL-Cholesterins? Bitte wahlen Sie eine der folgenden Méglichkeiten.

Patientin/Patient [ Hausarzt [ Kardiologe [

anderer Arzt [ ODER weiB nicht: []
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17. Wer hat mehrheitlich die Messungen des HbA1lc durchgefiihrt? Bitte wahlen Sie eine
der folgenden Méglichkeiten.

Es haben keine stattgefunden []
Hausarzt [] Kardiologe [ anderer Arzt []

ODER weiB nicht: [

18. Wer ist aus lhrer Sicht hauptsachlich zustandig fur die Einstellung mit Medikamenten
und Kontrolle des HbA1c? Bitte wahlen Sie eine der folgenden Moglichkeiten.

Patientin/Patient [] Hausarzt [ Kardiologe []

anderer Arzt [ ODER weiR nicht: [

19. Welcher ist Ihr hochster Bildungsabschluss?

O kein Abschluss
Volks-/Hauptschule
Realschule/mittlere Reife

Fachabitur/Abitur

O O o od

Fachhochschule/Universitat

Vielen Dank
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