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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Koronare Herzkrankheit

Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist in Deutschland wie auch weltweit die
haufigste Todesursache im Erwachsenenalter [1, 2]. Insgesamt starben im Jahr
2014 in Deutschland 338.056 Menschen an Herz-Kreislauf-Erkrankungen, davon
121.166 an KHK, was 14,0 % aller Verstorbenen im Jahr 2014 entspricht [2]. Die
KHK ist vorwiegend eine Erkrankung des héheren Lebensalters, von der M&nner
haufiger betroffen sind: Bei Gber 65-Jahrigen betragt die Pravalenz laut der vom
Robert Koch Institut initiierten Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS) bei Frauen 18,3 % und bei Mannern 27,8 % [3]. Die
Lebenszeitpravalenz der KHK liegt in Deutschland bei Erwachsenen im Alter
zwischen 40 bis 79 Jahren bei 9,3 % [4].

Bei der KHK liegt eine Arteriosklerose einer oder mehrerer Koronararterien vor
[5, 6]. Die Arteriosklerose ist ein komplexes fortschreitendes Geschehen,
welchem eine endotheliale Dysfunktion zugrunde liegt und bei welchem
Entziindungsreaktionen eine entscheidende Rolle spielen [7, 8]. Es kommt zur
Einlagerung von oxygeniertem Lipoprotein in die Tunica intima der GefaRwand,
welches durch einwandernde Monozyten phagozytiert wird, die sich dann zu
Schaumzellen weiterentwickeln. Durch die Anhaufung der Schaumzellen und
Lymphozyten, die Migration glatter Muskelzellen in die Tunica intima sowie durch
die Bildung von extrazellularer Matrix bilden sich Plaques in der GefaRwand
[6, 9-11]. Die sich vergroRernden Plaques kdnnen zur Obstruktion des Gefal-
lumens filhren oder aber zur spontanen Plaqueruptur, bei der die Gerinnungs-
kaskade aktiviert wird. Durch diese Prozesse kommt es zur Thrombusbildung mit
direktem Gefallverschluss oder zur Verschleppung von thrombogenem Material
und einem Gefaldverschluss in distal gelegeneren Stromgebieten [9, 10, 12]. Die
Folge ist ein Ungleichgewicht zwischen Sauerstoffbedarf und Sauerstoffangebot
im Myokard [13].

Klinisch kann sich die KHK als asymptomatische Ischamie, als stabile Angina

pectoris oder als akutes Koronarsyndrom manifestieren [14].
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Unter dem akuten Koronarsyndrom werden die unmittelbar lebensbedrohlichen
Formen der KHK zusammengefasst, welche auch als Erstmanifestationen
auftreten konnen. Diese sind die instabile Angina pectoris, der akute Myokard-
infarkt und der plotzliche Herztod [12, 14].

Bei einer Angina pectoris leidet der Patient unter einem linksthorakalen Schmerz
oder einem retrosternalen Druck- bzw. Engegefuhl mit mdglicher Ausstrahlung in
Kiefer, Arme, Schulter oder Riicken [6, 14]. Die stabile Angina pectoris tritt bei
korperlicher oder psychischer Belastung auf und kann durch Belastungs-
unterbrechung bzw. Gabe von Nitroglycerin innerhalb weniger Minuten gestoppt
werden [6, 13]. Als instabile Angina pectoris hingegen wird eine Angina pectoris
bezeichnet, die entweder neu aufgetreten ist, an Haufigkeit oder Intensitat
zunimmt oder in Ruhe auftritt. Ein Ansprechen auf Nitroglycerin erfolgt hier meist

erst verzogert [13, 14].

Nach wie vor stellt die invasive Diagnostik mittels Koronarangiographie den
Goldstandard in der Diagnostik der KHK dar [15]. Hiermit kann der Verdacht einer
obstruktiven koronaren Atherosklerose bestatigt oder widerlegt werden [6, 13].
Durch die Koronarangiographie besteht die Mdoglichkeit, den Stenosegrad
quantitativ zu bestimmen, sowie die Lokalisation, Morphologie, Lange, Kontur
und die Einbeziehung von Seitenasten der Stenose zu ermitteln [14]. Intravasale
Thromben koénnen zudem gefunden werden und es kann auch direkt
therapeutisch mittels perkutaner transluminaler Koronarangioplastie (PTCA) und
durch Einsetzen eines Stents interveniert werden [13, 16]. Die Myokard-
revaskularisation kann auch durch die Uberbriickung von verschlossenen
GefalRabschnitten im Rahmen einer aortokoronaren Bypass-Operation (ACB)
erfolgen. Die Wahl des Verfahrens wird abhangig von den betroffenen Gefalien,
der Symptomatik und den Komorbiditaten getroffen. Wahrend bei der stabilen
KHK die PTCA lediglich symptomlindernd wirkt, zeigt sich beim akuten
Koronarsyndrom durch sie auch eine Verbesserung der Prognose [9, 14].
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1.2 Risikofaktoren der KHK

Bei der Entstehung der KHK spielen verschiedene Risikofaktoren eine Rolle,
deren exakter Einfluss auf die Pathogenese noch nicht vollstandig geklart ist. Es
ist allerdings bekannt, dass die Risikofaktoren nicht unabhéngig voneinander zu
betrachten sind, sondern ,sich synergistisch [verstarken] und [...] das
kardiovaskulare Risiko kontinuierlich und ohne erkennbaren Schwelleneffekt
[erhéhen]* [17].

Im Rahmen der Framingham-Studie, einer grofd3 angelegten prospektiven
Kohortenstudie, wurde erstmals nach Ursachen fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen
gesucht. Diese wurde durch Forscher der Harvard Medical School initiiert und
untersucht seit 1948 Menschen im Alter zwischen 30 und 60 Jahren aus der
Kleinstadt Framingham im US-Bundesstaat Massachusetts, die den US-
amerikanischen Durchschnitt darstellen soll. Daraus folgend wurden im Jahr
1957 erstmals die arterielle Hypertonie, Ubergewicht und Hypercholesterinamie
als Risikofaktoren fur die Entstehung einer KHK beschrieben [18]. Bei Follow-up-
Erhebungen dieser Studie in den folgenden zehn Jahren lie3 sich auch ein
signifikant haufigeres Auftreten von KHK bei Nikotinkonsum, Diabetes mellitus

und mangelnder korperliche Aktivitat beobachten [19, 20].

Das MONICA-Projekt (Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular
Disease), das 1978 durch die Weltgesundheitsorganisation initiiert wurde,
untersuchte in 38 Zentren in 21 Landern Uber 13 Millionen Menschen, um
ebenfalls Trends und Einflussfaktoren von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu
identifizieren. Das urspringliche Ziel war, Ursachen fir den Rickgang der
Myokardinfarktmortalitat Ende der 60er Jahre zu finden. Als grolter
Einflussfaktor fir den Rickgang der Myokardinfarktmortalitat konnte bei Mannern
die Abnahme der Zahl an Rauchern ermittelt werden [21]. Zudem wurden im
MONICA-Projekt die durch die Framingham-Studie beobachteten Risikofaktoren
bestétigt [22, 23].

Von Wissenschaftlern der Universitat Munster wurde 1978 die PROCAM-Studie
(Prospective Cardiovascular Minster Study) veranlasst, die ebenfalls die

Bestimmung von kardiovaskularen Risikofaktoren zum Ziel hatte. Insgesamt
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wurden bis zum Jahr 2007 50.000 Personen im Alter zwischen 16 und 78 Jahren
untersucht. Als bedeutendste Risikofaktoren fir die Entstehung einer KHK
wurden hier das méannliche Geschlecht, das Lebensalter, Hypercholesterinamie,
Nikotinkonsum, arterielle Hypertonie und Diabetes mellitus identifiziert [24].

Dass die Ernahrung eine wesentliche Rolle in der Entstehung der KHK spielt,
zeigten die 1980 verdffentlichten Ergebnisse der Sieben-Lander-Studie, einer
ebenfalls prospektiven Kohortenstudie, an der ca. 13.000 Manner aus den USA,
Finnland, den Niederlanden, Italien, aus dem ehemaligen Jugoslawien,
Griechenland und Japan teilgenommen haben. Zu erkennen war eine deutlich
geringere KHK-Sterblichkeit bei Mannern aus dem Mittelmeerraum, welche den
Befragungen zufolge in ihrer t&glichen Erndhrung einen geringen Antell
gesattigter Fettséuren, jedoch einen hohen Anteil von einfach und mehrfach
ungesattigten Fettsauren zu sich nahmen. Der Gesamtfettanteil der Nahrung
unterschied sich in der Gruppe der Mittelmeerlander nicht von den anderen

teilnehmenden Landern [25].

Da die Daten der bisherigen Studien zu Risikofaktoren von kardiovaskularen
Erkrankungen zum Grof3teil in den Industrienationen erhoben wurden,
untersuchte die internationale Fall-Kontroll-Studie INTERHEART im Zeitraum
von 1999 bis 2003 etwa 15.000 Infarktpatienten sowie eine gleiche Anzahl an
Kontrollpersonen aus 52 Landern, die alle bewohnten Kontinente reprasentieren
sollten. Als die neun wichtigsten potenziell beeinflussbaren Risikofaktoren fir
einen Myokardinfarkt wurden ein erhdhter Lipidspiegel, Rauchen, arterielle
Hypertonie, Diabetes mellitus, abdominelle Adipositas, psychosoziale Faktoren,
mangelnder Obst- und Gemuseverzehr, GbermaRiger Alkoholkonsum und zu
geringe regelmalige korperliche Aktivitat identifiziert. Von diesen wurden als
bedeutendste Risikofaktoren der erhdhte Lipidspiegel und das Rauchen ermittelt.
Es konnte festgestellt werden, dass die Risikofaktoren unabhangig von der
geographischen Region, der ethnischen Zugehorigkeit, des Geschlechts oder
des Alters eine Rolle spielen [26]. Daraus lasst sich schlieRen, dass eine

Pravention weltweit in gleicher Weise durchgefuhrt werden kann.
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1.3 Sekundarpravention der KHK

Unter medizinischer ,Pravention“ werden die MalRnahmen zur Senkung der
Inzidenz von Krankheiten, Behinderungen und vorzeitigem Tod verstanden [27].
Der Begriff ,Pravention” hat seinen Ursprung im Lateinischen und wird vom Wort
.praevenire” abgeleitet, was ,zuvorkommen® bedeutet [28]. Im 19. Jahrhundert
gewann der Begriff der ,Krankheitspravention“ erstmals an Bedeutung, als in der
Gesellschaft immer mehr Uber den Zusammenhang zwischen sozialen
Lebensbedingungen und der Entstehung von Krankheiten sowie der allgemeinen

Volksgesundheit diskutiert wurde [29].

Durch den amerikanischen Psychiater Gerald Caplan wurde die Pravention ab
1964 nach dem jeweiligen Interventionszeitpunkt in priméare, sekundare und
tertidre Pravention unterteilt [30]. Diese Differenzierung bezieht sich jeweils auf
den Verlauf einer bestimmten Erkrankung [27]. Das Ziel der primaren Pravention
ist die Gesundheit zu erhalten und einer Krankheit vorzubeugen [31]. Zum einen
beinhaltet sie alle Mal3nahmen vor Eintritt einer Erkrankung und richtet sich somit
an Personen, die bisher von der jeweiligen Erkrankung nicht betroffen sind [27],
und umfasst zum anderen die Aufklarung der Menschen Uber Risikofaktoren fur
die Entstehung von Krankheiten und gesundheitsférderndes Verhalten [31, 32].
Die sekundare Pravention dient dazu, eine Krankheit frih zu erkennen, deren
Voranschreiten und den Wiedereintritt eines Krankheitsereignisses zu verhindern
bzw. hinauszuzdgern und der Chronifizierung einer Krankheit vorzubeugen
[31, 33]. Die Zielsetzung der tertidgren Pravention ist die Vermeidung von
Rezidiven und Folgestérungen bei bestehender chronischer Erkrankung oder
Behinderung [27]. Der funktionale Gesundheitszustand soll erhalten und die
Lebensqualitéat verbessert werden. Auch die RehabilitationsmalRnahmen werden

der tertiaren Pravention zugeordnet [34].

Bei der KHK soll im Rahmen der Sekundarpravention ein Voranschreiten der
GefalRerkrankung verhindert bzw. verlangsamt werden und Folgeerscheinungen
wie beispielsweise ein Myokardinfarkt oder eine Herzinsuffizienz verhindert

werden. Zudem ist es Ziel, die Sterblichkeit zu senken [35]. Diese sekundéare
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Pravention soll zum einen durch medikamentése Therapie erfolgen, und zum

anderen durch bestimmte Verhaltensanderungen im Lebensstil [15, 35, 36].

1.3.1 Medikamentdse Sekundarpréavention

Zur prognoseverbessernden medikamentdsen Therapie bei KHK gehort bei
fehlender Kontraindikation die lebenslange Einnahme von Thrombozyten-
aggregationshemmern [35]. Hierdurch wird die Gefahr von thrombembolischen
Ereignissen in den Koronargefal3en und damit die Mortalitat gesenkt [37]. Als
Substanz der ersten Wahl wird Acetylsalicylsaure verordnet, bei Kontra-
indikationen ein Wirkstoff aus der Gruppe der Thienopyridine (z.B. Clopidogrel)
[38-40]. Nach einer perkutanen Koronarintervention mit Stentimplantation wird
fur eine bestimmte Zeit eine duale Thrombozytenaggregationshemmung
(Acetylsalicylsdure und Thienopyridine) empfohlen, um einer Stentthrombose
vorzubeugen [41, 42]. Nach einem akuten Koronarsyndrom ist eine duale

Thrombozytenaggregationshemmung fur zwolf Monate indiziert [42].

Zusatzlich wird die Gabe von Statinen zur medikamentésen Lipidsenkung allen
Patienten mit KHK empfohlen. Durch die Einnahme der Statine wird ebenfalls die
kardiovaskulare Mortalitat und Morbiditat bei Menschen mit KHK gesenkt [43-45].
Bei Unvertraglichkeit von Statinen wird die Dosis reduziert oder durch Fibrate,
Anionenaustauscher oder Cholesterinresorptionshemmer erganzt bzw. ersetzt
[35]. Bei KHK-Patienten mit Hypertonie und/oder verminderter systolischer
linksventrikularer Funktion fihren zudem ACE-Hemmer bzw. AT1-Rezeptor-

antagonisten zu einer verbesserten Prognose [46, 47].

Auch Betarezeptorenblocker werden bei Patienten mit KHK und Hypertonie bzw.
Herzinsuffizienz und bei Patienten, die einen Myokardinfarkt erlitten haben,
eingesetzt [35]. Sie verbessern die Morbiditat und Mortalitat, unabhéngig von der
Blutdrucksenkung [48, 49]. Zudem sind sie ein wichtiger Bestandteil der
symptomatischen medikamentdosen Therapie. Sie senken den kardialen
Sauerstoffbedarf, vermindern die Symptomatik der Angina pectoris und fihren
somit zu einer vermehrten Belastbarkeit [35]. Besteht eine Unvertraglichkeit von

Betablockern oder liegen Kontraindikationen vor, kdnnen zur symptomatischen
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Therapie langwirksame Kalziumkanalblocker, Nitrate, Nitratanaloga, Ivabradin
oder Ranolazin angewendet werden [35]. Bei zu geringer Wirksamkeit der
Betablocker konnen die genannten Wirkstoffe auch mit dem Betablocker
kombiniert werden. Zur Unterdriickung von Angina pectoris-Anféllen werden

schnellwirksame Nitrate eingenommen [13].

1.3.2 Pravention durch Lebensstilveranderungen

Die Auswirkungen von Lebensstilveranderungen bei KHK wurden durch
verschiedene Studien untersucht und belegt. So konnte mit der Lyon-Diet-Heart-
Study der positive Effekt der mediterranen Ernédhrung in der Sekundarpravention
der KHK gezeigt werden. Diese randomisiert-kontrollierte Interventionsstudie,
deren Ergebnisse 1999 vertffentlicht wurden, musste nach 27 Monaten aus
ethischen Griinden vorzeitig beendet werden, da die bis dahin erhobenen Daten
darauf hinwiesen, dass durch die Einhaltung einer mediterranen Kost nach einem
Myokardinfarkt das Risiko fur weitere kardiovaskulare Ereignisse um etwa 50 %
vermindert wurde. Im Lichte dieser Erkenntnisse schien es der Probandengruppe
mit nicht-mediterraner Kost nicht zumutbar zu sein, mit der nachteiligen
Ernahrung fur einen langeren Zeitraum fortzufahren. Diese Absenkung des
Risikos sei nicht im Zusammenhang mit einem durch die Ernahrungsumstellung
verminderten Cholesterinwert oder einer dadurch hervorgerufenen Gewichts-
reduktion zu werten gewesen [50, 51]. Eine prospektive Studie der Universitat
Athen, an der 22.043 Erwachsene in Griechenland teilgenommen haben, kam
ebenfalls zu dem Ergebnis, dass eine mediterrane Kost die Mortalitat durch die
KHK signifikant vermindert [52].

Ubergewicht und Adipositas sind mit einem erhohten Risiko fiir KHK-Mortalit&t
assoziiert: Bei einem Body-Mass-Index (BMI) tber 25 kg/m? stellt jeder Anstieg
um 5 kg/m? eine 40 % hohere Mortalitatsrate aufgrund von KHK dar [53]. Die
Gewichtsreduktion fihrt zu einer geringeren Rate weiterer kardiovaskularer
Ereignisse und beeinflusst die Risikofaktoren der KHK, indem sie zur Senkung
des systolischen und diastolischen Blutdrucks fuhrt und sowohl Dyslipidamie als
auch die Insulinresistenz positiv beeinflusst [53-57].
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Ebenso konnte durch verschiedene Untersuchungen bestatigt werden, dass eine
verminderte Salzaufnahme Uber die Nahrung mit einer Abnahme des
systolischen und des diastolischen Blutdrucks assoziiert ist [58-62]. In
Grol3britannien wurde deshalb eine grof3e Kampagne zur Salzreduktion
gestartet, durch die von 2003 bis 2011 bei Erwachsenen im Alter zwischen
19 und 64 Jahren die durchschnittliche Salzaufnahme pro Person und Tag von
9,5 g auf 8,1 g gesenkt werden konnte [63]. Dies ging mit einer Abnahme des
systolischen bzw. diastolischen Blutdrucks um 2,7 mmHg bzw. 1,1 mmHg sowie

mit einer verminderten KHK-Mortalitat einher [64].

Die Auswirkungen des Alkoholkonsums beziglich der Pravention von KHK sind
nicht abschlieRend geklart. Es wurde beobachtet, dass ein moderater
Alkoholkonsum von einem Getrank pro Tag (entspricht z.B. 0,35 | Bier oder 0,15 |
Wein) bei Frauen bzw. zwei Getranken pro Tag bei Mannern mit einem
erniedrigten Risiko verbunden ist, an einer KHK, an Diabetes mellitus und an
Herzinsuffizienz zu erkranken, einen Schlaganfall zu erleiden, und auch die
Gesamtmortalitat senkt [65-67]. Grol3ere Alkoholmengen sind jedoch mit einem
Anstieg der KHK-Mortalitdt assoziiert und héaufige Ursache fur den KHK-
Risikofaktor Hypertonie [68, 69].

In einer Metaanalyse von Wilson et al. konnte mit Hilfe von zwo6lf Studien
nachgewiesen werden, dass das Beenden des Nikotinkonsums nach einem
kardiovaskularen Ereignis zu einer signifikanten Abnahme des Mortalitatsrisikos
fuhrt [70]. Auch in der Ubersichtsarbeit von Critchley, die 20 Studien
berticksichtigte, wurde dies bestatigt: Patienten mit KHK, die das Rauchen
aufgegeben haben, reduzierten ihr Mortalitatsrisiko um 36 % im Vergleich zu den
Patienten, die weiterrauchten. Die Risikoreduktion erfolgt unabhangig von Alter,

Geschlecht, Indexereignis bzw. -prozedur, Land und Bildungsgrad [71].

Auch regelmalliige korperliche Aktivitat fuhrt zu einem signifikant erhdhten
Gesamtuberleben, zu einer Reduktion der durch KHK bedingten Mortalitdt um
35 % sowie zur Reduktion von erneuten kardialen Ereignissen [72-76]. Der
Lifestyle Heart Trial untersuchte die Auswirkungen von koérperlicher Aktivitat auf

den Stenosegrad bei Patienten mit KHK, ohne dass diese Patienten zusatzlich
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lipidsenkende Medikamente einnahmen. In der Gruppe der kdrperlich aktiven
Probanden sank der durchschnittliche Durchmesser der Stenose nach einem
Jahr um 1,75 % und um 3,1 % nach funf Jahren. In der Kontrollgruppe nahm der
Stenose-Durchmesser um durchschnittlich 2,3 % nach dem ersten Jahr und um
durchschnittlich 11,8 % nach funf Jahren zu. Auch konnten nach finf Jahren
beinahe doppelt so viele kardiale Ereignisse in der inaktiven Kontrollgruppe
beobachtet werden wie bei den aktiven Probanden [77]. Doch auch in der
Primarpravention zeigt sich der Effekt der korperlichen Aktivitat: Der Multifactor
Primary Prevention Trial in Goteborg kam zu dem Ergebnis, dass korperlich
inaktive Personen ein doppelt so hohes Risiko haben, ein koronares Ereignis zu
erleben, wie jene, die sich regelméafRig mindestens mit moderater Intensitat
bewegen [78]. Mitunter verantwortlich fur die positiven Effekte der regelm&Rigen
korperlichen Aktivitat konnte sein, dass durch diese die myokardiale Perfusion
aufgrund vermehrter Ausschuttung von Stickstoffmonoxid verbessert wird [79].
Zudem wird durch die kérperliche Aktivitat der Blutdruck und das Korpergewicht
reduziert, das HDL-Lipoprotein im Blut steigt an und der Blutzuckerspiegel wird

positiv beeinflusst [80].

Basierend auf den Erkenntnissen Uber die kardiovaskularen Risikofaktoren hat
die Europaische Gesellschaft fir Kardiologie im Juli 2012 eine Leitlinie zur
Sekundéarpravention der KHK erstellt, welche zum Zeitpunkt der Untersuchungen
fur diese Arbeit gultig war. Diese enthalten folgende Empfehlungen zum
Lebensstilwandel: Allen rauchenden Patienten soll empfohlen werden, den
Nikotinkonsum zu beenden, allen Patienten soll empfohlen werden, drei- bis
funfmal pro Woche mindestens 30 Minuten korperliche Aktivitat auszutben,
gesattigte Fettsduren sollen weniger als 10 % des Gesamtenergiebedarfs
ausmachen und durch mehrfach ungesattigte Fettsduren ersetzt werden, es
sollen weniger als 5 g Salz pro Tag konsumiert werden, die Aufnahme von 200 g
Obst und 200 g Gemiuse pro Tag soll erfolgen, mindestens zweimal pro Woche
soll Fisch gegessen werden, maximal 20 g (bzw. 10 g) Alkohol pro Tag fur
Manner (bzw. Frauen) soll getrunken werden und Patienten mit einem
Taillenumfang von mindestens 102 cm bei Mannern bzw. von mindestens 88 cm

bei Frauen soll die Empfehlung gegeben werden, Gewicht zu reduzieren [81].



Einleitung

Zur Unterstitzung der Patienten bei der Umsetzung dieser Leitlinien im
klinischen Alltag werden Kurse zur Erndhrungsberatung angeboten,
Entwoéhnungsprogramme fir Raucher sowie Programme, um vermehrte
korperliche Bewegung zu fordern, wie beispielsweise Herzsportgruppen. Diese
werden sowohl von Krankenkassen als auch von Sportvereinen oder

Volkshochschulen angeboten.

Um die Umsetzung dieser Leitlinien zu untersuchen, wurde durch die
Europaische Gesellschaft fur Kardiologie (ESC) die europaweite multizentrische
Querschnittsstudie European Action on Secondary and Primary Prevention by
Intervention to Reduce Events (EUROASPIRE) initiiert, im Rahmen welcher ab
1995 Daten von Patienten mit KHK erhoben wurden [82]. Die Datenerhebung fur
EUROASPIRE | erfolgte zwischen Juni 1995 und Februar 1996 in neun
europaischen Landern, fir EUROASPIRE Il zwischen Juli 1999 und Juni 2000 in
15 Landern und fur EUROASPIRE Ill zwischen September 2006 und April 2007
in 22 Landern. Bei den jeweiligen Surveys wurden Daten zu bestehenden
Risikofaktoren aus der Krankenakte von Patienten erhoben, die wegen eines
koronaren Ereignisses hospitalisiert waren. Zudem wurden die Patienten
mindestens sechs Monate und héchstens drei Jahre nach dem koronaren
Ereignis erneut untersucht und befragt, um zu bestimmen, inwiefern die
beeinflussbaren Risikofaktoren weiterhin bestehen, und um die Behandlung
dieser Risikofaktoren in der Zeit nach dem koronaren Ereignis zu untersuchen
[82-84].

Insgesamt zeigte sich in allen drei Surveys eine hohe Pravalenz von
beeinflussbaren Risikofaktoren sowohl zum Zeitpunkt des koronaren Ereignisses
als auch zum Zeitpunkt der Befragung mindestens sechs Monate nach dem
Ereignis. Die empfohlenen Lebensstilveranderungen und therapeutischen
Interventionen nach einem koronaren Ereignis wurden nicht ausreichend
umgesetzt [82]. Im Verlauf der drei EUROASPIRE-Surveys hat sich nach dem
koronaren Ereignis die Anzahl der Raucher (1995/96: 20,3 %, 1999/2000:
21,2 %; 2006/07: 18,2 %) und die Pravalenz der arteriellen Hypertonie (1995/96:
58,1 %; 1999/2000: 58,3 %; 2006/07: 60,9 %) wenig verandert, die Pravalenz
der Adipositas (1995/96: 25,0 %; 1999/2000: 32,6 %, 2006/07: 38,0 %) und des
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Diabetes mellitus (1995/96: 17,4 %; 1999/2000: 20,1 %; 2006/07: 28,0 %) ist
allerdings deutlich gestiegen. Lediglich die Zahl der Patienten mit Hyper-
cholesterinamie nach einem koronaren Ereignis ist deutlich zurlickgegangen
(1995/96: 94,5 %; 1999/2000: 76,7 %; 2006/07: 46,2 %) [85].
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1.4 Fragestellung und Zielsetzung dieser Arbeit

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit den in Deutschland erhobenen Daten
des vierten Surveys der EUROASPIRE-Studie zum Erhalt von Empfehlungen
und der Durchfiihrung von Lebensstilverdnderungen nach einem koronaren
Ereignis. Es wurde hierbei untersucht, wie haufig die genannten Empfehlungen
der Europaischen Gesellschaft fir Kardiologie zu den verschiedenen
Lebensstilveranderungen im Rahmen der Sekundarpravention der KHK
tatsachlich gegeben werden und wie héufig diese MalRnahmen umgesetzt

werden.

In einer multivariaten Analyse sollte herausgefunden werden, ob das Geschlecht,
das Alter, der Bildungsgrad, das Indexereignis bzw. -prozedur, die Teilnahme an
einem Rehabilitationsprogramm, das Ergebnis im Montreal Cognitive
Assessment (MoCA) und die Erkrankung an Diabetes mellitus einen Einfluss auf
die Wahrscheinlichkeit haben, eine Empfehlung zu erhalten oder die MalRnahme
umzusetzen. Ebenfalls sollte die Starke des jeweiligen Einflusses bestimmt

werden.

Das Ziel dieser Arbeit war es weiterhin, zu ermitteln, ob ein Verbesserungsbedarf
bezuglich der Aussprache von Empfehlungen und der Umsetzung der
MalRnahmen besteht und ob auf bestimmte Patientengruppen besonders

eingegangen werden sollte.
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2 Material und Methoden

2.1 EUROASPIRE IV-Studie

2.1.1 Ziele von EUROASPIRE IV

EUROASPIRE bedeutet European Action on Secondary and Primary Prevention
by Intervention to Reduce Events und ist eine multizentrische Querschnitts-
studie, die von der ESC seit 1995 in regelmafigen Abstanden von vier bis sechs
Jahren in verschiedenen europaischen Landern durchgefuihrt wird. Hierbei steht
die Evaluation der Umsetzung der ESC-Leitlinien zur Sekundarpravention bei
Patienten mit KHK im Mittelpunkt.

Der vierte Survey der EUROASPIRE-Studie lief unter der Schirmherrschaft der
ESC, des EURODbservational Research Programme und der European Society of
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation [86, 87]. Die Ziele der
EUROASPIRE IV-Studie lauteten:

e Beurteilung der Umsetzung der ESC-Leitlinien zur Sekundarpravention von
KHK bei Patienten mit gesicherter Diagnose einer KHK

e Beurteilung der Umsetzung der ESC-Leitlinien im Vergleich zu den
Ergebnissen der EUROASPIRE I-llI

e Vergleich von diagnostischen und therapeutischen Vorgehensweisen in
Bezug auf den Glukosestoffwechsel bei Patienten mit bekannter KHK und
denen mit einem hohen Risiko fir KHK

e Vergleich von diagnostischen und therapeutischen Vorgehensweisen in
Bezug auf eine chronische Nierenerkrankung bei Patienten mit bekannter
KHK und denen mit einem hohen Risiko fur KHK

e Follow-up fur EUROASPIRE I-lll zur Beurteilung der Gesamtmortalitét,
fallspezifischer Mortalitat und Morbiditdt, um den Zusammenhang zwischen

Risikofaktoren und ereignisfreiem Uberleben zu untersuchen

e Identifizierung von weiteren Strategien zur Verbesserung der Pravention

13
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2.1.2 Organisationsstruktur

Die Studie wurde durch ein Flhrungskomitee geleitet, welches zum einen aus
den wissenschaftlichen Leitern der Studie und zum anderen aus den nationalen
Koordinatoren der verschiedenen Teilnehmerlander bestand. Zudem waren
dem FlUhrungskomitee untergeordnet und fir folgende Aufgabenbereiche

zustandig [86]:

e Koordination der Studie: Department of Cardiovascular Medicine, National

Heart and Lung Institute, Imperial College London

e Datenmanagement. EURObservational Research Programme, European

Heart House Nizza

e Studienlabor: Disease Risk Unit, National Institute for Health and Welfare
Helsinki

e statistische Auswertung: Department of Public Health, University of Ghent

e Diabetes mellitus: Karolinska Institute Stockholm

2.1.3 Studienregionen

An EUROASPIRE IV beteiligten sich 24 européische Lander. Hierzu gehdrten
Belgien, Bosnien-Herzegowina, Bulgarien, Kroatien, Zypern, Tschechien,
Finnland, Frankreich, Deutschland, Grof3britannien, Griechenland, Irland,
Lettland, Litauen, die Niederlande, Polen, Rumaénien, Russland, Serbien,
Slowenien, Spanien, Schweden, Turkei und die Ukraine. Durch diese hohe
Anzahl an teilnehmenden L&ndern wurden in der Studie verschiedenste
geographische Regionen Europas reprasentiert. Zudem zeigten sich bei den
teilnehmenden Landern grof3e Unterschiede in den Gesundheitssystemen und

den wirtschaftlichen Ressourcen.

In jedem teilnehmenden Land wurde eine Region mit mehr als 500.000
Einwohnern ausgewahlt, in der sich mindestens ein Krankenhaus mit einer
Abteilung fur interventionelle und chirurgische Kardiologie befand und
mindestens ein Krankenhaus fur die Versorgung von Patienten nach akutem

Myokardinfarkt oder akuter Ischamie.
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2.1.4 Auswahl der Probanden

In den EUROASPIRE IV-Survey eingeschlossen wurden Probanden, die wegen
einer oder mehrerer der folgenden Diagnosen oder Therapien im Krankenhaus

stationér aufgenommen worden sind:

e Elektive oder notfallmafiige aortokoronare Bypass-Operation

¢ Elektive oder notfallmafige perkutane transluminale Koronarintervention
e Akuter Myokardinfarkt (ST-Hebungsinfarkt und Nicht-ST-Hebungsinfarkt)
e Akute koronare Ischamie ohne Zeichen eines Myokardinfarktes

Die Rekrutierung der Probanden verlief retrospektiv mit Hilfe der Datenbanken
der Kliniken. Das koronare Ereignis sollte mindestens sechs Monate und
hdchstens drei Jahre vor dem erwarteten Untersuchungstag im Rahmen der
Studie liegen. Zum Zeitpunkt der Rekrutierung durften die Probanden zwischen

18 und 79 Jahre alt sein und mussten in der ausgewahlten Region wohnen.

2.1.5 Ablauf der Studie

Nach retrospektiver ldentifizierung der moglichen Probanden wurden diese zu
einer Untersuchung eingeladen. Bei dieser wurden sie zu Risikofaktoren, ihrem
Lebensstii und der Einnahme von Medikamenten befragt und korperlich
untersucht. Zusatzlich wurden Informationen aus der Patientenakte vom

zugehdrigen stationdren Aufenthalt erhoben.

Zwischen Mai 2012 und April 2013 wurden so in den 24 verschiedenen Landern
anhand von standardisierten Methoden die Daten von insgesamt 7.998 Patienten

erhoben.
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2.2 EUROASPIRE IV-Studie in Wirzburg

2.2.1 Studienregion und beteiligte Institutionen

Das Studienzentrum fur Deutschland des vierten Surveys der EUROASPIRE-
Studie befand sich in der Petrinistra3e im Stadtteil Grombuihl in Wirzburg,
nachdem die Daten der ersten drei Surveys in Minster erhoben wurden. Die
Datenerhebung fur den EUROASPIRE IV-Survey fand im Zeitraum zwischen
August 2012 und Méarz 2013 statt. Die Methoden und Ergebnisse wurden
bereits u.a. durch Wagner et al. detailliert veroffentlicht [87-91]. Der deutsche
EUROASPIRE IV-Survey wurde unter der Leitung der nationalen Koordinatoren
Prof. Dr. Peter U. Heuschmann vom Institut fir klinische Epidemiologie und
Biometrie der Universitat Wirzburg und Prof. Dr. Stefan Stork vom Deutschen
Zentrum fur Herzinsuffizienz (DZHI) durchgefihrt.

Beteiligt waren die Klinik und Poliklinik fur Thorax-, Herz- und thorakale
Gefalichirurgie (Prof. Dr. Rainer G. Leyh) und die Medizinische Klinik und
Poliklinik des Universitatsklinikums Wiurzburg (Prof. Dr. Georg Ertl) sowie die
Klinik Kitzinger Land (Dr. Wolfgang Karmann).

2.2.2 Studienpopulation und Rekrutierung der Probanden

Uber die Diagnoseschliissel (ICD-10-Klassifikation) bei Entlassung sowie
Behandlungs- und Operationslisten des Universitatsklinikums Wirzburg wurden
mogliche Probanden rekrutiert, bei denen eine elektive bzw. notfallméRige
aortokoronare Bypass-Operation oder perkutane transluminale Koronar-
intervention durchgefihrt wurde oder die einen akuten Myokardinfarkt
(ICD-10: 121) oder eine akute koronare Ischamie ohne Zeichen eines
Myokardinfarktes (ICD-10: 120) erlitten haben.

Wie vom Studienprotokoll vorgegeben lag dieses Ereignis bzw. diese Prozedur
mindestens sechs Monate und héchstens drei Jahre in der Vergangenheit, die
Probanden waren zwischen 18 und 79 Jahre alt und hatten ihren Wohnsitz im
Landkreis Wirzburg, im Landkreis Kitzingen, im Landkreis Main-Spessart oder

im Main-Tauber-Kreis. Zusammen mit den behandelnden Kliniken wurde den
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ausgewahlten Personen postalisch ein Einladungsschreiben mit einem
Informationsblatt Gber die Hintergriinde und Ziele der Studie zugestellt. Ebenso
lag eine Antwortkarte mit frankiertem Rickumschlag bei, auf der von der
angeschriebenen Person angekreuzt werden konnte, ob sie mit einer
telefonischen Kontaktaufnahme zur Vereinbarung eines Termins zur
Untersuchung im Rahmen der Studie einverstanden sei. Um die Teilnahme-
bereitschaft zu erhohen, wurden bis zu zwei Erinnerungsschreiben an die
maoglichen Probanden versendet. Insgesamt wurden so 1.380 Personen
angeschrieben, davon blieben 844 Briefe unbeantwortet oder eine weitere

Kontaktaufnahme wurde vom Empfanger abgelehnt.

536 Personen erklarten sich letztendlich bereit an der Studie teilzunehmen. Diese
wurden telefonisch kontaktiert und mit ihnen ein Termin zum Interview und zur
Untersuchung vereinbart. Fur jeden Werktag wurden sieben Probanden

einbestellt, die jeweils ca. drei Stunden untersucht bzw. befragt wurden.

2.2.3 Datenerhebung

Am Beginn der Datenerhebung stand eine Pilotphase von einer Woche zur
Testung des Studienablaufs sowie zur Schulung der Mitarbeiter. Die Daten-
erhebung folgte dann vom 3. August 2012 bis 26. Marz 2013 und bestand aus

zwei Teilen:
1. Untersuchung und Befragung im Studienzentrum

2. Retrospektive Datenerhebung vom Zeitpunkt des koronaren Ereignisses mit

Hilfe der Krankenakte aus der entsprechenden Klinik

Der Besuch der Probanden im Studienzentrum beinhaltete ein kurzes
Aufklarungsgesprach, eine Testung der kognitiven Fahigkeiten, ein ausfihrliches
Interview, eine korperliche Untersuchung sowie das selbstandige Ausfillen

standardisierter Fragebdgen.

Das Aufklarungsgesprach wurde durch den Studienarzt oder die Projektleiterin
durchgefiihrt und der Proband musste dann, um an der Studie teilzunehmen,

seine schriftiche Einverstandniserklarung abgeben. Das Original der
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Patienteneinwilligungserklarung wurde im Studienzentrum aufbewahrt und eine

Kopie wurde dem Probanden ausgehandigt.

Zur Testung der kognitiven Fahigkeiten der Probanden wurde im Studienzentrum
Wirzburg zusatzlich zu den von EUROASPIRE vorgegebenen Untersuchungen
der Montreal Cognitive Assessment (MoCA) durchgefiihrt. Hierbei handelt es
sich um einen Screening-Test fir leichte kognitive EinbufR3en [92]. Dieser Test
beinhaltet Aufgaben zu visuokonstruktiven Fahigkeiten, zur zeitlichen und
ortlichen Orientierung, zum abstrakten Denken, zur Wortgewandtheit und testet
das Gedachtnis und die Aufmerksamkeit. Maximal kénnen 30 Punkte erreicht
werden. Bei Probanden, die weniger als zwolf Jahre Schul- oder Berufsbildung
genossen haben, wird zu der erreichten Gesamtpunktzahl ein weiterer Punkt

addiert. Ein Ergebnis gilt als normal, wenn tber 26 Punkte erreicht werden [93].

Die weitere Befragung der Probanden wurde anhand standardisierter und von
EUROASPIRE vorgegeben Fragebdgen durchgefihrt und enthielt folgende
Themenbereiche:

e Kardiovaskulare Krankengeschichte mit Datum des jeweiligen Ereignisses

Alter bei Erstdiagnose der KHK
e Schul- und Berufslaufbahn

¢ Risikofaktoren Hypertonie, Rauchen, Diabetes mellitus,

Hypercholesterinamie, Erndhrung, Kérpergewicht
e Erhalt von Empfehlungen zur Anderung des Lebensstils

e Umsetzung der Anderung des Lebensstils vor oder nach einem

kardiovaskuléaren Ereignis
e Familiengeschichte kardiovaskularer Erkrankungen

e Kardiovaskulare Pravention und Rehabilitation

Aktuelle Medikamenteneinnahme

Fir die vorliegende Arbeit wurden aus diesen Themenbereichen folgende Fragen

ausgewertet:
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e Q32. Hat lhnen jemals ein Arzt/eine Arztin eine der folgenden personlichen
Empfehlungen gegeben: mit dem Rauchen aufzuhoren, bestimmte Nahrungs-
fette zu meiden, den Salzkonsum zu reduzieren, mehr Obst und Gemuse bzw.
mehr Fisch zu essen, den Alkoholkonsum einzuschranken, oder die

Kalorienaufnahme zu vermindern?

e Q33: Welche der folgenden Schritte haben Sie seit dem Ereignis/der
Prozedur unternommen, um das Risiko fur lhre Herzerkrankung zu senken:
Rauchabstinenz, bestimmte Nahrungsfette gemieden, Salzkonsum reduziert,
mehr Obst und Gemuse bzw. mehr Fisch konsumiert, Alkoholkonsum

eingeschrankt, oder Kalorienaufnahme vermindert?

e SG11: RegelméalRige Bewegung ist jegliche geplante korperliche Betéatigung
(beispielsweise rasches Gehen, Aerobic, Jogging, Radfahren, Schwimmen,
Rudern etc.). Derartige Aktivitaten sollten drei- bis finfmal pro Woche fir
jeweils 20-60 Minuten erfolgen. Bewegung muss keine Schmerzen
hervorrufen, um effektiv zu sein, sollte aber Ihre Atemfrequenz beschleunigen
und Sie zum Schwitzen bringen. Bewegen Sie sich regelmaliig entsprechend

dieser Definition?

Die kdrperliche Untersuchung wurde mit den von EUROASPIRE vorgegebenen
kalibrierten Messinstrumenten in standardisierter Form durchgefuihrt: Die
Messung von Grol3e und Gewicht erfolgte am stehenden, leicht und ohne Schuhe
bekleideten Probanden mit der SECA® Waage Modelltyp 701 sowie dem SECA®
Messstab Modelltyp 220. Der Taillenumfang wurde mit einem metallenen
Messband in der horizontalen Mittellinie zwischen dem unteren Rippenbogen und
dem oberen Beckenkamm (Crista iliaca) gemessen. Die systolische und
diastolische Blutdruckmessung sowie die Pulsmessung erfolgten am
unbekleideten rechten Oberarm des aufrecht sitzenden Probanden. Die
Blutdruckmessung wurde nach finf Minuten wiederholt. Bestand ein Unterschied
von mehr als 10 mmHg zwischen der ersten und der zweiten systolischen
und/oder diastolischen Messung, wurde die Messung nach weiteren flinf Minuten
nochmals wiederholt. Hierfir wurde der automatische digitale Sphygmo-

manometer M6 von Omron® verwendet [86].
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Als weitere Untersuchungen folgten die Messung des Kohlenmonoxidgehalts in
der Ausatemluft mit Hilfe des Smokerlyzer® von Bedfont® Scientific (Model
Micro+™) und eine Blutabnahme mit Bestimmung von Gesamtcholesterin, HDL-
Cholesterin, Triglyceriden, HbAlc, Serumkreatinin und Nuchternblutzucker.
AulRerdem wurde ein oraler Glukosetoleranztest durchgefuhrt und der Albumin-

Kreatinin-Quotient im Urin bestimmt [86].

Zuletzt wurden die Probanden gebeten folgende standardisierte Fragebdgen
auszufillen: Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) zur Selbst-
beurteilung von depressiver Symptomatik und Angstsymptomen [94], EuroQoL-
5D bzw. HeartQol zur Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei
Herzpatienten [95, 96] und International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)
zur Erfassung der korperlichen Aktivitat [97].

Nach dem Untersuchungstag im Studienzentrum, an welchem der Proband die
Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der EUROASPIRE-Studie
unterschrieben hat, konnte die retrospektive Datenerhebung aus der
Krankenakte erfolgen. Aus dem im Universitatsklinikum Wirzburg verwendeten
Krankenhausinformationssystem von SAP wurden folgende Informationen
gewonnen: das Indexereignis bzw. die Indexprozedur, wegen dem bzw. der der
Proband in die Studie aufgenommen worden ist, Informationen Uber
Risikofaktoren bei Krankenhausaufnahme, Messwerte bei Krankenhaus-
aufnahme (GrofRe, Gewicht, Taillenumfang, Blutdruck, Puls), Laborwerte
(Gesamtcholesterin, HDL- und LDL-Cholesterin, Triglyceride, Nuchtern-
blutzucker, HbAlc, oGGT, Kreatinin, eGFR, CRP, hsCRP, BNP, NT-Pro-BNP
und Albumin-Kreatinin-Quotient im Urin), Beurteilung der myokardialen Funktion
(Echokardiographie), Herzrhythmus bei Entlassung, Informationen zu weiteren
Risikofaktoren bei Entlassung, Storungen im Glukosestoffwechsel sowie

Informationen zur Medikamenteneinnahme.
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2.2.4 Qualitatskontrolle und Datenmanagement

Um einen standardisierten Ablauf zu gewahrleisten, wurden vor Beginn der
Studie Standard Operating Procedures (SOP) zu allen Untersuchungen und
Befragungen verfasst. Jeder Mitarbeiter musste signieren, dass er diese gelesen
hatte, und wurde zusatzlich in den verschiedenen Aufgabenbereichen geschult.
Zusatzlich fanden woéchentlich Besprechungen mit allen Mitarbeitern statt, in
welchen Uber Fragen und Probleme wahrend des Studienverlaufs gesprochen
wurde. Die in der Studie verwendeten Instrumente wurden entsprechend der
Vorgaben des Herstellers kalibriert und wahrend der laufenden Studie

regelmanig gewartet.

Nach der Datenerhebung erfolgte die elektronische Erfassung der Daten durch
Eingabe von geschulten Mitarbeitern in das Datensystem von EUROASPIRE. Im
Mérz 2013 wurde der Datensatz der EUROASPIRE IV-Probanden aus der
Studienregion Wirzburg abschlielRend vervollstandigt und an das Datenzentrum
EURODbservational Research Programme am European Heart House in Nizza
(Frankreich) Ubermittelt.

2.2.5 Statistische Methoden

Die statistischen Analysen wurden mit dem Software-Programm IBM® Statistical

Package for Social Sciences (SPSS®, Version 21.0) durchgefiihrt.

Bei der Untersuchung des Erhalts von Empfehlungen und der Umsetzung
verschiedener Malinahmen zur Lebensstilanderung als Sekundarpravention bei
KHK wurden immer nur die Probanden untersucht, die laut Leitlinie auch die

Empfehlung erhalten sollten:
e Gruppe 1: alle Probanden

e Gruppe 2: Probanden, die im Monat vor dem koronaren Bezugsereignis
geraucht haben

e Gruppe 3: Probanden mit erh6htem Taillenumfang (Frauen = 88 cm,
Manner = 102 cm)
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Es erfolgte die deskriptive Analyse der Gesamtzahl aller Probanden sowie der
verschiedenen Probandengruppen, abhdngig von den zu untersuchenden
Einflussfaktoren (Geschlecht, Alter am Untersuchungstag, Alter bei
Erstdiagnose, Indexereignis bzw. -prozedur, Bildungsgrad, Teilnahme an

Rehabilitationsprogramm, Punktzahl im MoCA und Diabetes mellitus).

Die absoluten und relativen Haufigkeiten der zu untersuchenden Einflussfaktoren
auf den Erhalt von Empfehlungen zu Lebensstilveranderungen und deren
Umsetzung wurden mit Hilfe von Kreuztabellen ermittelt. Bei den untersuchten

Lebensstilveranderungen handelt es sich um:
1. Nikotinkarenz

2. Erndhrungsumstellung: Vermeidung von gesattigten Fettsauren, salzarme
Diat, vermehrter Konsum von Obst und Gemuse bzw. Fisch, Reduktion des

Alkoholkonsums

3. Korperliche Aktivitat von drei- bis finfmal pro Woche,

mindestens 20-60 Minuten
4. Gewichtsreduktion

Mit dem Chi-Quadrat-Test oder dem exakten Test nach Fisher, die zweiseitig
durchgefuihrt wurden, wurden die Ergebnisse auf Unabhangigkeit Gberpruft. Als

statistisch signifikant wurde ein p-Wert kleiner 0,05 eingestulft.

Mit der binér logistischen Regressionsanalyse wurde der Zusammenhang
zwischen den potenziellen Einflussfaktoren und dem Erhalt der Empfehlungen
bzw. deren Umsetzung untersucht. Die Kategorie ,Weil3 nicht“ wurde als missing
value kodiert und somit von der Regressionsanalyse ausgeschlossen. Es wurden
die jeweilige Odds Ratio (OR) mit 95 %-Konfidenzintervall berechnet. Fir die
Analysen kam die backward likelihood ratio Methode zur Anwendung (Grenzwert

fur Aufnahme: p<0,05; Grenzwert flr Ausschluss: p>0,10).
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2.2.6 Ethische Aspekte und Datenschutz

Vor Beginn der Studie prifte die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der
Universitdt Wirzburg das Studienprotokoll. Nach dem positiven Votum der
Kommission (Kennziffer 58/12) wurde die Unbedenklichkeit der Identifizierung
der mdglichen Probanden Uber das Datenprogramm der Klinik durch den
behdrdlichen Datenschutzbeauftragten der Universitdt Wirzburg bestétigt
(DS-117.605-15/12). Des Weiteren wurden die Fragebdgen der Studie pseudo-
nymisiert, indem jedem Teilnehmer eine Nummer zugeteilt wurde, die wiederum
nochmals verschlisselt wurde. Vor dem Einschluss eines Probanden in den
EUROASPIRE IV-Survey wurde dieser ausfuhrlich aufgeklart und ihm wurde
erlautert, dass fiur ihn durch eine Nichtteiinahme oder durch ein vorzeitiges
Beenden keine Nachteile entstehen wirden. Daraufhin wurde das schriftliche

Einverstandnis des Probanden eingeholt.

23



Ergebnisse

3 Ergebnisse

3.1 Basischarakteristika der Probanden

In dem vierten Survey der EUROASPIRE-Studie wurden vom deutschen
Studienzentrum in Wirzburg 1.380 Personen angeschrieben. Davon nahmen
536 (38,8 %) an der Studie teil, 488 (35,4 %) lehnten die Teilnahme ab und 356
(25,8 %) reagierten nicht auf die Anfrage. Die Basischarakteristika der Studie

wurden bereits u.a. durch Wagner et al. veroffentlicht [88-90].

In Tabelle 1 sind die Basischarakteristika aller Probanden, die der rauchenden
Probanden und derer mit erhdhtem Taillenumfang dargestellt. Insgesamt
nahmen deutlich weniger Frauen (17,7 %) als Manner (82,3 %) an der Studie in
Wirzburg teil. Die weiblichen waren durchschnittlich alter als die mannlichen
Teilnehmer und dominierten in der Altersklasse der Uber 70-J&hrigen. Im Mittel
waren die Probanden zum Zeitpunkt der Untersuchung 67 Jahre alt. Als
Indexereignis bzw. -prozedur stellte mit 69,0 % die PTCA die grof3te Gruppe dar
(vgl. Abbildung 1).

50,0%7 80,0%
Wanner
EAFrauen

60,0%7

40,0%]

Prozent

20,0%7

0%~ -
= 60 Jahre B1-84 Jahre 65-69 Jahre = 70 Jahre ACB PTCA Infarkt Ischamie

Altersklassen Indexereignis/-prozedur

Abbildung 1: Verteilung der Altersklassen bzw. des Indexereignisses/ der Indexprozedur

Der am haufigsten vertretene Schulabschluss war mit 73,7 % der der
Berufsschule. Bei der Uberprifung der kognitiven Fahigkeiten mit Hilfe des
MoCAs erreichten lediglich 33,2 % der Probanden eine als normal geltende

Punktzahl von mindestens 26 Punkten (vgl. Tabelle 1).
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An einer Rehabilitationsmallnahme unmittelbar nach dem zugehérigen
koronaren Ereignis haben 51,9% der Probanden teilgenommen. Als
Komorbiditat gaben 25,2 % bei der Befragung einen bekannten Diabetes mellitus
an. 18,7 % der Probanden haben im Monat vor dem koronaren Ereignis geraucht.
Bei beiden Geschlechtern gab es prozentual &hnlich viele Raucher. Die
rauchenden Probanden waren bei Erstdiagnose der KHK junger als die
nichtrauchenden Probanden (p<0,001) (vgl. Abbildung 2 und Tabelle 1).

50,0%
M Nichtraucher
Raucher

Prozent

<=50Jahre 51-60 Jahre 61-70 Jahre =70 Jahre
Altersklassen bei Erstdiagnose

Abbildung 2: Altersklasse bei Erstdiagnose der KHK unterteilt in rauchende und

nichtrauchende Probanden

72 % der rauchenden Probanden hatten im Rahmen der Sekundarpravention

ihrer KHK an einem Rehabilitationsprogramm teilgenommen (vgl. Tabelle 1).

Bei insgesamt 62,1 % der Probanden konnte am Untersuchungstag ein erhdhter
Taillenumfang (Frauen = 88 cm, Manner = 102 cm) gemessen werden. Der Anteil
an Probanden mit erhéhtem Taillenumfang war bei den Frauen héher als bei den
Mannern (p=0,003). Aulerdem war der Anteil an Probanden mit erhéhtem
Taillenumfang umso hoher, je niedriger der Bildungsgrad war (p=0,054) (vgl.
Abbildung 3 und Tabelle 1). Patienten mit Diabetes mellitus wiesen haufiger
einen erhohten Taillenumfang auf als Probanden ohne Diabetes mellitus
(p=0,002) (vgl. Tabelle 1).
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Abbildung 3: Anteil der Probanden mit zu hohem Taillenumfang (Frauen 288 cm,

Méanner 2 102 cm) im jeweiligen Bildungsgrad

Tabelle 1: Basischarakteristika der nach Empfehlungsgruppen unterteilten Probanden

Alle Probanden Raucher Probanden mit
erhdhtem
Taillenumfang
n (%) n (%) n (%)
Gesamt 536 (100,0) 100 (100,0) 333 (100,0)
Geschlecht
Mannlich 441 (82,3) 83 (83,0) 262 (78,7)
Weiblich 95 (17,7) 17 (17,0) 71(21,3)
Alter (Untersuchungstag)
< 50 Jahre 24 (4,5) 15 (15,0) 12 (3,6)
51-60 Jahre 95 (17,7) 35 (35,0) 62 (18,6)
61-70 Jahre 200 (37,3) 37 (37,0) 123 (36,9)
> 70 Jahre 217 (40,5) 13 (13,0) 136 (40,8)
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Tabelle 1 (Fortsetzung)

Ergebnisse

Alle Probanden Raucher Probanden mit
erhohtem
Taillenumfang
n (%) n (%) n (%)
Alter (Erstdiagnose KHK)
< 50 Jahre 87 (16,2) 28 (28,0) 52 (15,6)
51-60 Jahre 175 (32,6) 43 (43,0) 116 (34,8)
61-70 Jahre 162 (30,2) 22 (22,0) 95 (28,5)
> 70 Jahre 105 (19,6) 7 (7,0) 64 (19,2)
Indexereignis, -prozedur
ACB 83 (15,5) 13 (13,0) 50 (15,0)
PTCA 370 (69,0) 74 (74,0) 227 (68,2)
STEMI/NSTEMI 28 (5,2) 4 (4,0) 17 (5,1)
Myokardischamie 55 (10,3) 9 (9,0) 39 (11,7)
Bildungsgrad
Kein berufsqualifizierender 41 (7,6) 9 (9,0) 32 (9,6)
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 395 (73,7) 73 (73,0) 247 (74,2)
Hochschule/Fachhochschule 84 (15,7) 16 (16,0) 46 (13,8)
Postgraduierter Abschluss 16 (3,0) 2(2,0) 8(2,4)
Rehabilitationsprogramm
Nicht teilgenommen 258 (48,1) 28 (28,0) 157 (47,1)
Teilgenommen 278 (51,9) 72 (72,0) 176 (52,9)
MoCA
< 22 Punkte 171 (31,9) 28 (28,0) 113 (33,9)
23-25 Punkte 165 (30,8) 34 (34,0) 98 (29,4)
> 26 Punkte 178 (33,2) 33(33,0) 107 (32,1)
Unbekannt 22 (4,1) 5 (5,0) 15 (4,5)
Diabetes mellitus
Nein/Unbekannt 401 (74,8) 80 (80,0) 234 (70,3)
Ja 135 (25,2) 20 (20,0) 99 (29,7)
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3.2 Empfehlungen zu Lebensstilveranderungen und deren Umsetzung

nach einem koronaren Ereignis

3.2.1 Rauchen

100 der insgesamt 536 Probanden gaben an, einen Monat vor dem koronaren
Bezugsereignis, wegen dem sie in die Studie aufgenommen worden waren, noch
geraucht zu haben. Laut der Leitlinien der Europaischen Gesellschaft fur
Kardiologie soll allen Rauchern empfohlen werden, mit dem Rauchen aufzuhdren
[81]. Insgesamt erhielten 67,0 % der rauchenden Probanden die Empfehlung, mit
dem Rauchen aufzuhéren. Signifikante Unterschiede zeigten sich zwischen den
verschiedenen Altersklassen am Untersuchungstag. Besonders haufig erhielten
diese Empfehlung die Probanden der Altersklasse 51-60 Jahre (p=0,047)
(vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Erhalt der Empfehlung, mit dem Rauchen aufzuhéren

Nein Ja Weild Fehlend p-Wert
nicht
n (%) n (%) n (%) n (%)
Gesamt 29 (29,0) 67 (67,0 0(0) 4 (4,0
Geschlecht 0,38
Méannlich 22 (26,5) 57 (68,7) 0(0) 4 (4,0
Weiblich 7(41,2) 10 (58,8) 0(0) 0 (0)
Alter (Untersuchungstag) 0,047
< 50 Jahre 3(20,0) 10 (66,7) 0(0) 2 (13,3)
51-60 Jahre 6 (17,1) 29 (82,9) 0 (0) 0 (0)
61-70 Jahre 17 (45,9) 19 (51,4) 0 (0) 1(2,7)
> 70 Jahre 3(23,1) 9 (69,2) 0 (0) 1(7,7)
Alter (Erstdiagnose KHK) 0,13
< 50 Jahre 6 (21,4) 20 (71,4) 0 (0) 2(7,1)
51-60 Jahre 10(23,3) 32 (74,4) 0 (0) 1(2,3)
61-70 Jahre 11 (50,0) 11 (50,0) 0 (0) 0(0)
> 70 Jahre 2 (28,6) 4 (57,1) 0(0) 1(14,3)
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Tabelle 2 (Fortsetzung)

Ergebnisse

Nein Ja Weild Fehlend p-Wert
nicht

n (%) n (%) n (%) n (%)
Indexereignis, -prozedur 0,88
ACB 5(38,5) 7 (53,8) 0 (0) 1(7,7)
PTCA 21 (28,4) 50 (67,6) 0 (0) 34,1
STEMI/NSTEMI 1 (25,0) 3 (75,0) 0 (0) 0(0)
Myokardischamie 2(22,2) 7 (77,8) 0 (0) 0 (0)
Bildungsgrad 0,91
Kein berufsqualifizierender 3(33,3) 6 (66,7) 0 (0) 0(0)
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 21 (28,8) 49 (67,1) 0 (0) 34,1
Hochschule/Fachhochschule 4 (25,0) 11 (68,8) 0 (0) 1(6,3)
Postgraduierter Abschluss 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0) 0,0)
Rehabilitationsprogramm 0,08
Nicht teilgenommen 4 (14,3) 22 (78,6) 0 (0) 2(7,1)
Teilgenommen 25 (34,7) 45 (62,5) 0 (0) 2(2,8)
MoCA 0,81
< 22 Punkte 7 (25,0) 21 (75,0) 0 (0) 0 (0)
23-25 Punkte 10 (29,4) 23 (67,6) 0 (0) 1(2,9)
> 26 Punkte 10 (30,3) 20 (60,6) 0 (0) 3(9,1)
Unbekannt 2 (40,0) 3 (60,0) 0 (0) 0 (0)
Diabetes mellitus 0,79
Nein/Unbekannt 24 (30,0) 53 (66,3) 0 (0) 3(3,8)
Ja 5 (25,0) 14 (70,0) 0 (0) 1(5,0)

Die Umsetzung des Rauchstopps ist in Tabelle 3 dargestellt. Von den 100

Probanden, die vor dem koronaren Bezugsereignis noch geraucht hatten, gaben

50,0 % an, nach dem koronaren Ereignis mit dem Rauchen aufgehdrt zu haben.

Signifikant h&aufiger wurde diese Malinahme zur Sekundarpravention von

Probanden durchgefihrt, die an einem Rehabilitationsprogramm teilgenommen

hatten (p<0,001). Zudem hdrten diejenigen, die vorher eine Empfehlung erhalten

hatten, weniger haufig mit dem Rauchen auf (p<0,001).
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Tabelle 3: Umsetzung des Rauchstopps

Ergebnisse

Nein Ja p-Wert
n (%) n (%)
Gesamt 50 (50,0) 50 (50,0)
Geschlecht 0,60
Mannlich 43 (51,8) 40 (48,2)
Weiblich 7 (41,2) 10 (58,8)
Alter (Untersuchungstag) 0,50
< 50 Jahre 7 (46,7) 8 (53,3)
51-60 Jahre 19 (54,3) 16 (45,7)
61-70 Jahre 20 (54,1) 17 (45,9)
> 70 Jahre 4 (30,8) 9 (69,2)
Alter (Erstdiagnose KHK) 0,59
< 50 Jahre 16 (57,1) 12 (42,9)
51-60 Jahre 22 (51,2) 21 (48,8)
61-70 Jahre 10 (45,5) 12 (54,5)
> 70 Jahre 2 (28,6) 5(71,4)
Indexereignis, -prozedur 0,07
ACB 4 (30,8) 9 (69,2)
PTCA 36 (48,6) 38 (51,4)
STEMI/NSTEMI 4 (100,0) 0 (0)
Myokardischamie 6 (66,7) 3(33,3)
Bildungsgrad 0,81
Kein berufsqualifizierender 6 (66,7) 3(33,3)
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 36 (49,3) 37 (50,7)
Hochschule/Fachhochschule 7 (43,8) 9 (56,3)
Postgraduierter Abschluss 1 (50,0) 1 (50,0)
Rehabilitationsprogramm <0,001
Nicht teilgenommen 25 (89,3) 3(10,7)
Teilgenommen 25 (34,7) 47 (65,3)
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Tabelle 3 (Fortsetzung)

Nein Ja p-Wert
n (%) n (%)
Empfehlung erhalten <0,001
Nein 5(17,2) 24 (82,8)
Ja 45 (67,2) 22 (32,8)
Weil nicht 0 (0) 0 (0)
Fehlend 0 (0) 4 (100,0)
MoCA 0,10
< 22 Punkte 18 (64,3) 10 (35,7)
23-25 Punkte 17 (50,0) 17 (50,0)
> 26 Punkte 12 (36,4) 21 (63,6)
Unbekannt 3(60,0) 2 (40,0)
Diabetes mellitus 0,45
Nein/Unbekannt 38 (47,5) 42 (52,5)
Ja 12 (60,0) 8 (40,0)
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3.2.2 Ernéhrung

Laut Leitlinien der Europaischen Gesellschaft fir Kardiologie zur Sekundar-
pravention der KHK soll allen Patienten mit KHK empfohlen werden, auf eine

gesunde Ernahrung zu achten [81]. Hierzu zahlen folgende Empfehlungen:

1. gesattigte Fettsauren sollten weniger als 10 % des Gesamtenergiebedarfs

ausmachen, diese durch mehrfach ungesattigte Fettsduren ersetzen
2. weniger als 5 g Salz pro Tag
3. jeweils 200 g Obst und Gemiuse pro Tag
4. mindestens zweimal pro Woche Fisch

5. maximal 20 g bzw. 10 g Alkohol pro Tag fur Manner bzw. Frauen

3.2.2.1 Meidung von gesattigten Fettsauren

Die Haufigkeiten des Erhalts der Empfehlung, weniger geséttigte Fettsaure zu
konsumieren, sind in Tabelle 4 dargestellt. Insgesamt erhielten nur 49,1 % der

Probanden die Empfehlung, gesattigte Fettsauren zu meiden.

Die Probanden, die am Untersuchungstag im Alter zwischen 51 und 60 Jahre alt
gewesen waren, erhielten die Empfehlung am haufigsten, die Uber 70-J&hrigen
am seltensten (p=0,013). Zudem zeigte sich das Alter bei Diagnose als
signifikanter Einflussfaktor: Probanden, bei denen die KHK bis zum 60. Lebens-
jahr diagnostiziert worden war, erhielten am haufigsten die Empfehlung,

gesattigte Fettsduren zu meiden (p<0,001).

Des Weiteren wurde ermittelt, dass Probanden, die an einem Rehabilitations-
programm teilgenommen hatten, haufiger empfohlen wurde, bestimmte
Nahrungsfette zu meiden, als Probanden ohne Teilnahme an einem

Rehabilitationsprogramm (p<0,001).

32



Ergebnisse

Tabelle 4: Erhalt der Empfehlung zur Meidung gesaéttigter Fettsauren

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert
n (%) n (%) n (%)
Gesamt 272 (50,7) 263 (49,1) 1(0,2)
Geschlecht 0,54
Mannlich 221 (50,1) 219 (49,7) 1(0,2)
Weiblich 51 (53,7) 44 (46,3) 0(0)
Alter (Untersuchungstag) 0,013
< 50 Jahre 11 (45,8) 13 (54,2) 0(0)
51-60 Jahre 37 (38,9) 57 (60,0) 1(1,1)
61-70 Jahre 97 (48,5) 103 (51,5) 0(0)
> 70 Jahre 127 (58,5) 90 (41,5) 0 (0)
Alter (Erstdiagnose KHK) < 0,001
< 50 Jahre 36 (41,4) 51 (58,6) 0 (0)
51-60 Jahre 72 (41,1) 102 (58,3) 1
61-70 Jahre 90 (55,6) 72 (44,4) 0(0)
> 70 Jahre 69 (65,7) 36 (34,3) 0 (0)
Indexereignis, -prozedur 0,28
ACB 34 (41,0) 48 (57,8) 1(1,2)
PTCA 193 (52,2) 177 (47,8) 0 (0)
STEMI/NSTEMI 14 (50,0) 14 (50,0) 0 (0)
Myokardischamie 31 (56,4) 24 (43,6) 0(0)
Bildungsgrad 0,70
Kein berufsqualifizierender 19 (46,3) 21 (51,2) 1(2,4)
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 203 (51,4) 192 (48,6) 0 (0)
Hochschule/Fachhochschule 44 (52,4) 40 (47,6) 0 (0)
Postgraduierter Abschluss 6 (37,5) 10 (62,5) 0 (0)
Rehabilitationsprogramm <0,001
Nicht teilgenommen 160 (62,0) 98 (38,0) 0(0)
Teilgenommen 112 (40,3) 165 (59,4) 1(0,4)
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Tabelle 4 (Fortsetzung)

Ergebnisse

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert
n (%) n (%) n (%)
MoCA 0,77
< 22 Punkte 91 (53,2) 80 (46,8) 0 (0)
23-25 Punkte 84 (50,9) 81 (49,1) 0(0)
2 26 Punkte 88 (49,4) 90 (50,6) 0 (0)
Unbekannt 9 (40,9) 12 (54,5) 1(4,5)
Diabetes mellitus 0,43
Nein/Unbekannt 208 (51,9) 193 (48,1) 0(0)
Ja 64 (47,4) 70 (51,9) 1(0,7)

Inwiefern die Probanden tatsachlich auf bestimmte Nahrungsfette verzichteten,

stellt Tabelle 5 dar. Die Befragung ergab, dass insgesamt 63,1 % der Probanden

im Rahmen der Sekundarpravention weniger gesattigte Fettsduren zu sich

genommen hatten. Frauen folgten signifikant haufiger der Empfehlung als

Manner (p=0,007) und je jinger die Probanden bei der Diagnose der KHK

gewesen waren, desto haufiger setzten sie die MalRnahme um (p=0,012).

Besonders deutlich zeigte sich, dass Probanden, die die Empfehlung erhalten

hatten, wesentlich haufiger auf gesattigte Fettsduren verzichteten als diejenigen,

die keine Empfehlung erhalten hatten (p<0,001).

Tabelle 5: Umsetzung der Meidung gesattigter Fettsauren

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert
n (%) n (%) n (%)
Gesamt 197 (36,8) 338 (63,1) 1(0,2)
Geschlecht 0,007
Mannlich 174 (39,5) 267 (60,5) 0 (0)
Weiblich 23 (24,2) 71 (74,7) 1(1,1)
Alter (Untersuchungstag) 0,33
< 50 Jahre 9 (37,5) 15 (62,5) 0 (0)
51-60 Jahre 34 (35,8) 61 (64,2) 0 (0)
61-70 Jahre 65 (32,5) 135 (67,5) 0 (0)
> 70 Jahre 89 (41,0) 127 (58,5) 1(0,5)
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Tabelle 5 (Fortsetzung)

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert

n (%) n (%) n (%)
Alter (Erstdiagnose KHK) 0,01
< 50 Jahre 23 (26,4) 64 (73,6) 0 (0)
51-60 Jahre 61 (34,9) 114 (65,1) 0(0)
61-70 Jahre 61 (37,7) 101 (62,3) 0(0)
> 70 Jahre 51 (48,6) 53 (59,5) 1(1,0)
Indexereignis, -prozedur 0,98
ACB 32 (38,6) 51 (61,4) 0 (0)
PTCA 136 (36,8) 234 (63,2) 0 (0)
STEMI/NSTEMI 10 (35,7) 18 (64,3) 0 (0)
Myokardischamie 19 (34,5) 35 (63,6) 1(1,8)
Bildungsgrad 0,50
Kein berufsqualifizierender 11 (26,8) 30 (73,2) 0 (0)
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 151 (38,2) 243 (61,5) 1(0,3)
Hochschule/Fachhochschule 30 (35,7) 54 (64,3) 0 (0)
Postgraduierter Abschluss 5(31,3) 11 (68,8) 0 (0)
Rehabilitationsprogramm 0,42
Nicht teilgenommen 90 (34,9) 167 (64,7) 1(0,4)
Teilgenommen 107 (38,5) 171 (61,5) 0 (0)
Empfehlung erhalten <0,001
Nein 140 (51,5) 131 (48,2) 1(0,4)
Ja 57 (21,7) 206 (78,3) 0 (0)
Weild nicht 0(0) 1 (100,0) 0 (0)
MoCA 0,22
< 22 Punkte 66 (38,6) 105 (61,4) 0 (0)
23-25 Punkte 66 (40,0) 99 (60,0) 0 (0)
= 26 Punkte 56 (31,5) 121 (68,0) 1(0,6)
Unbekannt 9 (40,9) 14 (59,1) 0 (0)
Diabetes mellitus 0,35
Nein/Unbekannt 152 (37,9) 248 (61,8) 1(0,2)
Ja 45 (33,3) 90 (66,7) 0 (0)
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3.222 Salzarme Kost

Wie in Tabelle 6 ersichtlich, erhielten lediglich 45,0 % aller Probanden die
Empfehlung, sich salzdrmer zu ernéhren. Die Probanden, die bei Erstdiagnose
der KHK junger als 60 Jahre alt gewesen waren, erhielten haufiger die
Empfehlung als die Probanden, die bei Diagnose 60 Jahre oder alter waren
(p=0,018). Die Empfehlung, den Salzkonsum zu reduzieren, erhielten diejenigen
Probanden signifikant haufiger, die an einem Rehabilitationsprogramm
teilgenommen hatten (p=0,001) (vgl. Tabelle 6).

Tabelle 6: Erhalt der Empfehlungen zur salzarmen Kost

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert

n (%) n (%) n (%)
Gesamt 294 (54,9) 241 (45,0) 1(0,2)
Geschlecht 0,31
Méannlich 237 (53,7) 203 (46,0) 1(0,2)
Weiblich 57 (60,0) 38 (40,0) 0 (0)
Alter (Untersuchungstag) 0,19
< 50 Jahre 13 (54,2) 11 (45,8) 0 (0)
51-60 Jahre 44 (46,3) 50 (52,6) 1(1,1)
61-70 Jahre 107 (53,5) 93 (46,5) 0 (0)
> 70 Jahre 130 (59,9) 87 (40,1) 0 (0)
Alter (Erstdiagnose KHK) 0,018
< 50 Jahre 43 (49,4) 44 (50,6) 0 (0)
51-60 Jahre 83 (47,4) 91 (52,0) 1(0,6)
61-70 Jahre 98 (60,5) 64 (39,5) 0 (0)
> 70 Jahre 67 (63,8) 38 (36,2) 0(0)
Indexereignis, -prozedur 0,55
ACB 41 (49,4) 42 (50,6) 0(0)
PTCA 203 (54,9) 166 (44,9) 1(0,3)
STEMI/NSTEMI 16 (57,1) 12 (42,9) 0 (0)
Myokardischamie 34 (61,8) 21 (38,2) 0 (0)
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Tabelle 6 (Fortsetzung)

Ergebnisse

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert
n (%) n (%) n (%)
Bildungsgrad 0,83
Kein berufsqualifizierender 23 (56,1) 18 (43,9) 0 (0)
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 219 (55,4) 176 (44,6) 0 (0)
Hochschule/Fachhochschule 45 (53,6) 38 (45,2) 1(1,2)
Postgraduierter Abschluss 7 (43,8) 9 (56,3) 0 (0)
Rehabilitationsprogramm 0,001
Nicht teilgenommen 161 (62,4) 97 (37,6) 0(0)
Teilgenommen 133 (47,8) 144 (51,8) 1(0,4)
MoCA 0,40
< 22 Punkte 89 (52,0) 82 (48,0) 0(0)
23-25 Punkte 98 (59,4) 67 (40,6) 0(0)
> 26 Punkte 98 (55,1) 79 (44,4) 1(0,6)
Unbekannt 9 (40,9) 13 (59,1) 0 (0)
Diabetes mellitus 0,16
Nein/Unbekannt 227 (56,6) 173 (43,1) 1(0,2)
Ja 67 (49,6) 68 (50,4) 0 (0)

Tabelle 7 stellt die Haufigkeiten der Umsetzung der Empfehlung einer salzarmen

Diat dar. Den Salzkonsum reduzierten insgesamt 67,0 % aller Probanden.

Bedeutende Unterschiede zeigten sich beim Alter bei Erstdiagnose der KHK: Von

den Probanden, die bei Erstdiagnose junger als 50 Jahre alt gewesen waren,

ernahrten sich 77,0 % salzdrmer, von denen, die bei Erstdiagnose schon

70 Jahre oder alter gewesen waren, nur noch 59,0 % (p=0,017). Signifikant

haufiger auf eine salzarme Kost achteten die Probanden, die vorher von einem

Arzt die entsprechende Empfehlung erhalten hatten (p<0,001).
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Tabelle 7: Umsetzung der salzarmen Kost

Ergebnisse

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert
n (%) n (%) n (%)
Gesamt 175 (32,6) 359 (67,0) 2(0,4)
Geschlecht 0,34
Mannlich 148 (33,6) 291 (66,0) 2(0,5)
Weiblich 27 (28,4) 68 (71,6) 0 (0)
Alter (Untersuchungstag) 0,09
< 50 Jahre 10 (41,7) 14 (58,3) 0(0)
51-60 Jahre 31 (32,6) 64 (67,4) 0(0)
61-70 Jahre 53 (26,5) 146 (73,0) 1(0,5)
> 70 Jahre 81 (37,3) 135 (62,2) 1(0,5)
Alter (Erstdiagnose KHK) 0,017
< 50 Jahre 20 (23,0) 67 (77,0) 0(0)
51-60 Jahre 66 (37,7) 109 (62,3) 0(0)
61-70 Jahre 45 (27,8) 116 (71,6) 1(0,6)
> 70 Jahre 42 (40,0) 62 (59,0) 1(1,0)
Indexereignis, -prozedur 0,76
ACB 25 (30,1) 57 (68,7) 1(1,2)
PTCA 125 (33,8) 244 (65,9) 1(0,3)
STEMI/NSTEMI 7 (25,0) 21 (75,0) 0(0)
Myokardischamie 18 (32,7) 37 (67,3) 0(0)
Bildungsgrad 0,87
Kein berufsqualifizierender 12 (29,3) 29 (70,7) 0(0)
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 132 (33,4) 262 (66,3) 1(0,3)
Hochschule/Fachhochschule 27 (32,1) 56 (66,7) 1(1,2)
Postgraduierter Abschluss 4 (25,0) 12 (75,0) 0 (0)
Rehabilitationsprogramm 0,23
Nicht teilgenommen 91 (35,3) 166 (64,3) 1(0,4)
Teilgenommen 84 (30,2) 193 (69,4) 1(0,4)
Empfehlung erhalten <0,001
Nein 127 (43,2) 166 (56,5) 1(0,3)
Ja 47 (19,5) 193 (80,1) 1(0,4)
Weild nicht 1 (100,0) 0(0) 0(0)
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Tabelle 7 (Fortsetzung)

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert
n (%) n (%) n (%)

MoCA 0,98

< 22 Punkte 58 (33,9) 113 (66,1) 0 (0)

23-25 Punkte 54 (32,7) 110 (66,7) 1(0,6)

> 26 Punkte 56 (31,5) 121 (68,0) 1(0,6)

Unbekannt 7 (31,8) 15 (68,2) 0 (0)

Diabetes mellitus 0,83

Nein/Unbekannt 132 (32,9) 267 (66,6) 2(0,5)

Ja 43 (31,9) 92 (68,1) 0 (0)

3.2.2.3 Obst und Gemuse

Wie Tabelle 8 zu entnehmen, erhielten 51,3 % der befragten Probanden die
Empfehlung, mehr Obst und Gemise zu konsumieren. Am wenigsten haufig
erhielten die Probanden, die zum Zeitpunkt der Untersuchung tber 70 Jahre alt
gewesen waren, diese Empfehlung (p=0,018). Auch sank die Anzahl der

Empfehlungen mit zunehmendem Alter bei der Erstdiagnose der KHK (p<0,001).

Signifikante Unterschiede konnten des Weiteren beim Indexereignis bzw. bei der
Indexprozedur festgestellt werden: Die Probanden mit ACB erhielten mit 60,2 %
am haufigsten die Empfehlung, gefolgt von den Probanden mit PTCA mit 52,2 %
(p=0,038). Probanden, die an einem Rehabilitationsprogramm teilgenommen
hatten, gaben haufiger an, die Empfehlung erhalten zu haben, als die, die nicht
teilgenommen hatten (p<0,001) (vgl. Tabelle 8).

Wie haufig die Probanden tatséchlich inre Ernahrung im Rahmen der Sekundar-
pravention der KHK umstellten, indem sie mehr Obst und Gemtise konsumierten,
ist in Tabelle 9 dargestellt. 87,1 % der Probanden gaben an, mehr Obst und
Gemuse gegessen zu haben. Signifikant haufiger wurde diese Ernahrungs-
umstellung von den Frauen umgesetzt (p=0,009): 85,5 % der Manner gaben an,

mehr Obst und Gemise zu essen, bei den Frauen waren es 94,7 %.
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Tabelle 8: Erhalt der Empfehlung, mehr Obst und Gemiise zu essen

Ergebnisse

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert
n (%) n (%) n (%)
Gesamt 259 (48,3) 257 (51,3) 2(0,4)
Geschlecht 0,14
Mannlich 206 (46,7) 233 (52,8) 2(0,5)
Weiblich 53 (55,8) 42 (44,2) 0(0)
Alter (Untersuchungstag) 0,018
< 50 Jahre 10 (41,7) 14 (58,3) 0(0)
51-60 Jahre 34 (35,8) 60 (63,2) 1(1,1)
61-70 Jahre 96 (48,0) 104 (52,0) 0(0)
> 70 Jahre 119 (54,8) 97 (44,7) 0 (0)
Alter (Erstdiagnose KHK) <0,001
< 50 Jahre 33 (37,9) 54 (62,1) 0(0)
51-60 Jahre 68 (38,9) 106 (60,6) 1(0,6)
61-70 Jahre 87 (53,7) 75 (46,3) 0(0)
> 70 Jahre 67 (63,8) 37 (35,2) 1(1,0)
Indexereignis, -prozedur 0,038
ACB 33(39,8) 50 (60,2) 0 (0)
PTCA 175 (47,3) 193 (52,2) 2(0,5)
STEMI/NSTEMI 18 (64,3) 10 (35,7) 0 (0)
Myokardischamie 33 (60,0) 22 (40,0) 0(0)
Bildungsgrad 0,31
Kein berufsqualifizierender 23 (56,1) 18 (43,9) 0(0)
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 195 (49,4) 200 (50,6) 0 (0)
Hochschule/Fachhochschule 36 (42,9) 46 (54,8) 2(2,4)
Postgraduierter Abschluss 5(31,3) 11 (68,8) 0 (0)
Rehabilitationsprogramm <0,001
Nicht teilgenommen 155 (60,1) 102 (39,5) 1(0,4)
Teilgenommen 104 (37,4) 173 (62,2) 1(0,4)
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Tabelle 8 (Fortsetzung)

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert
n (%) n (%) n (%)
MoCA 0,87
< 22 Punkte 83 (48,5) 87 (50,9) 1(0,6)
23-25 Punkte 83 (50,3) 82 (49,7) 0 (0)
2 26 Punkte 84 (47,2) 93 (52,2) 1(0,6)
Unbekannt 9 (40,9) 13 (59,1) 0 (0)
Diabetes mellitus 0,37
Nein/Unbekannt 199 (49,6) 201 (50,1) 1(0,2)
Ja 60 (44,4) 74 (54,8) 1(0,7)

Tabelle 9: Umsetzung von vermehrtem Obst- und Gemusekonsum

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert

n (%) n (%) n (%)
Gesamt 67 (12,5) 467 (87,1) 2(0,4)
Geschlecht 0,009
Méannlich 63 (14,3) 377 (85,5) 1(0,2)
Weiblich 4 (4,2) 90 (94,7) 1(1,1)
Alter (Untersuchungstag) 0,59
< 50 Jahre 2(8,3) 22 (91,7) 0 (0)
51-60 Jahre 13 (13,7) 82 (86,3) 0 (0)
61-70 Jahre 29 (14,5) 170 (85,0) 1(0,5)
> 70 Jahre 23 (10,6) 193 (88,9) 1(0,5)
Alter (Erstdiagnose KHK) 0,31
<50 Jahre 8(9,2) 78 (89,7) 1(1,1)
51-60 Jahre 26 (14,9) 148 (84,6) 1(0,6)
61-70 Jahre 23 (14,2) 139 (85,8) 0 (0)
> 70 Jahre 9(8,6) 96 (91,4) 0 (0)
Indexereignis, -prozedur 0,61
ACB 9 (10,8) 74 (89,2) 0 (0)
PTCA 47 (12,7) 322 (87,0) 1(0,3)
STEMI/NSTEMI 2(7,1) 26 (92,9) 0 (0)
Myokardischamie 9 (16,4) 45 (81,8) 1(1,8)
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Tabelle 9 (Fortsetzung)

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert

n (%) n (%) n (%)
Bildungsgrad 0,25
Kein berufsqualifizierender 3(7,3) 38 (92,7) 0 (0)
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 51 (12,9) 342 (86,6) 2(0,5)
Hochschule/Fachhochschule 13 (15,5) 71 (84,5) 0 (0)
Postgraduierter Abschluss 0 (0) 16 (100,0) 0 (0)
Rehabilitationsprogramm 0,09
Nicht teilgenommen 39 (15,1) 219 (84,9) 0 (0)
Teilgenommen 28 (10,1) 248 (89,2) 2(0,7)
Empfehlung erhalten 0,15
Nein 38 (14,7) 220 (84,9) 1(0,4)
Ja 28 (10,2) 246 (89,5) 1(0,4)
Weil3 nicht 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0)
MoCA 0,78
< 22 Punkte 20 (11,7) 151 (88,3) 0 (0)
23-25 Punkte 24 (14,5) 140 (84,8) 1(0,6)
> 26 Punkte 21 (11,8) 156 (87,6) 1(0,6)
Unbekannt 2(9,1) 20 (90,9) 0 (0)
Diabetes mellitus 0,37
Nein/Unbekannt 47 (11,7) 352 (87,8) 2(0,5)
Ja 20 (14,8) 115 (85,2) 0 (0)

3.2.2.4 Fisch

In Tabelle 10 ist dargestellt, wie haufig die Empfehlung, mehr Fisch zu konsu-
mieren, von den Probanden im Rahmen der Sekundarpravention der KHK
erhalten wurde. Insgesamt wurde nur 49,3 % aller Probanden ein vermehrter
Fischkonsum empfohlen. Es zeigte sich, dass die Probanden mit steigendem
Alter bei Erstdiagnose der KHK diese Empfehlung seltener erhielten (p<0,001).
Die Probanden, die an einem Rehabilitationsprogramm teilgenommen hatten,

gaben haufiger an, die Empfehlung erhalten zu haben, als die Probanden ohne
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Teilnahme an einem solchem Programm (59,7 % vs. 38,0 %, p<0,001). Zudem
wurde die Empfehlung Probanden mit Diabetes mellitus signifikant haufiger

ausgesprochen (p=0,047).

Die Ergebnisse der Frage nach der Umsetzung der Empfehlung des vermehrten
Fischkonsums werden in Tabelle 11 gezeigt. Insgesamt sagten 76,5 % der
Probanden in der Befragung aus, im Rahmen der Sekundarpravention der
KHK mehr Fisch gegessen zu haben. Je niedriger die Punktzahl im MoCA watr,
desto haufiger gaben die Probanden an, mehr Fisch zu essen (p=0,011)
(vgl. Tabelle 11).

Tabelle 10: Erhalt der Empfehlung, mehr Fisch zu essen

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert

n (%) n (%) n (%)
Gesamt 269 (50,2) 264 (49,3) 3(0,6)
Geschlecht 0,65
Méannlich 224 (50,8) 215 (48,8) 2(0,5)
Weiblich 45 (47,4) 49 (51,6) 1(1,2)
Alter (Untersuchungstag) 0,09
< 50 Jahre 9 (37,5) 15 (62,5) 0 (0)
51-60 Jahre 39 (41,1) 56 (58,9) 0 (0)
61-70 Jahre 105 (52,5) 94 (47,0) 1(0,5)
> 70 Jahre 116 (53,5) 99 (45,6) 2(0,9)
Alter (Erstdiagnose KHK) <0,001
< 50 Jahre 34 (39,1) 52 (59,8) 1(1,2)
51-60 Jahre 73 (41,7) 102 (58,3) 0(0)
61-70 Jahre 91 (56,2) 71 (43,8) 0(0)
> 70 Jahre 66 (62,9) 37 (35,2) 21,9
Indexereignis, -prozedur 0,34
ACB 39 (47,0) 44 (53,0) 0(0)
PTCA 182 (49,2) 186 (50,3) 2(0,5)
STEMI/NSTEMI 14 (50,0) 13 (46,4) 1 (3,6)
Myokardischamie 34 (61,8) 21 (38,2) 0(0)
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Tabelle 10 (Fortsetzung)

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert
n (%) n (%) n (%)
Bildungsgrad 0,32
Kein berufsqualifizierender 23 (56,1) 17 (41,5) 1(2,4)
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 201 (50,9) 192 (48,6) 2(0,5)
Hochschule/Fachhochschule 40 (47,6) 44 (52,4) 0 (0)
Postgraduierter Abschluss 5(31,3) 11 (68,8) 0 (0)
Rehabilitationsprogramm <0,001
Nicht teilgenommen 158 (61,2) 98 (38,0) 2(0,8)
Teilgenommen 111 (39,9) 166 (59,7) 1(0,4)
MoCA 0,49
< 22 Punkte 88 (51,5) 81 (47,4) 21,2
23-25 Punkte 86 (52,1) 78 (47,3) 1(0,6)
> 26 Punkte 83 (46,6) 95 (53,4) 0(0)
Unbekannt 12 (54,5) 10 (45,5) 0 (0)
Diabetes mellitus 0,047
Nein/Unbekannt 211 (52,6) 187 (46,6) 3(0,7)
Ja 58 (43,0) 77 (57,0) 0 (0)

Tabelle 11: Umsetzung von vermehrtem Fischkonsum

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert
n (%) n (%) n (%)
Gesamt 125 (23,3) 410 (76,5) 1(0,2)
Geschlecht 1,00
Mannlich 103 (23,4) 337 (76,4) 1(0,2)
Weiblich 22 (23,2) 73 (76,8) 0 (0)
Alter (Untersuchungstag) 0,57
< 50 Jahre 6 (25,0) 18 (75,0) 0 (0)
51-60 Jahre 19 (20,0) 75 (78,9) 1(1,1)
61-70 Jahre 53 (26,5) 147 (73,5) 0 (0)
> 70 Jahre 47 (21,7) 170 (78,3) 0 (0)




Tabelle 11 (Fortsetzung)

Ergebnisse

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert

n (%) n (%) n (%)
Alter (Erstdiagnose KHK) 0,40
< 50 Jahre 17 (19,5) 70 (80,5) 0 (0)
51-60 Jahre 48 (27,4) 126 (72,0) 1(0,6)
61-70 Jahre 34 (21,0) 128 (79,0) 0 (0)
> 70 Jahre 25 (23,8) 80 (76,2) 0 (0)
Indexereignis, -prozedur 0,92
ACB 20 (24,1) 63 (75,9) 0 (0)
PTCA 85 (23,0) 285 (77,0) 0(0)
STEMI/NSTEMI 8 (28,6) 20 (71,4) 0(0)
Myokardischamie 12 (21,8) 42 (76,4) 1(1,8)
Bildungsgrad 0,59
Kein berufsqualifizierender 13 (31,7) 28 (68,3) 0 (0)
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 89 (22,5) 305 (77,2) 1(0,3)
Hochschule/Fachhochschule 20 (23,8) 64 (76,2) 0(0)
Postgraduierter Abschluss 3(18,8) 13 (81,3) 0(0)
Rehabilitationsprogramm 0,36
Nicht teilgenommen 65 (25,2) 193 (74,8) 0(0)
Teilgenommen 60 (21,6) 217 (78,1) 1(0,4)
Empfehlung erhalten 0,18
Nein 69 (25,7) 199 (74,0) 1(0,4)
Ja 55 (20,8) 209 (79,2) 0 (0)
Weil nicht 1(33,3) 2 (66,7) 0(0)
MoCA 0,011
< 22 Punkte 30 (17,5) 141 (82,5) 0 (0)
23-25 Punkte 34 (20,6) 130 (78,8) 1(0,6)
= 26 Punkte 52 (29,2) 126 (70,8) 0(0)
Unbekannt 9 (40,9) 13 (59,1) 0(0)
Diabetes mellitus 0,48
Nein/Unbekannt 90 (22,4) 310 (77,3) 1(0,2)
Ja 35 (25,9) 100 (74,1) 0(0)
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3.2.25 Alkohol

Tabelle 12 zeigt, dass nur 27,6 % der Probanden die Empfehlung erhielten,
weniger Alkohol zu trinken. Ma&nnern wurde haufiger als Frauen geraten, den
Alkoholkonsum zu reduzieren (p=0,022). Auch in den verschiedenen Alters-
klassen bei Erstdiagnose der KHK zeigten sich signifikante Unterschiede
(p=0,011): Von den Probanden, die bei Erstdiagnose jlnger als 50 Jahre alt
gewesen waren, erhielten 33,3 % die Empfehlung, bei den &ltesten Probanden
(> 70 Jahre) waren es nur 17,1 %. Probanden, die wegen der KHK an einem
Rehabilitationsprogramm teilgenommen hatten, erhielten die Empfehlung

signifikant haufiger (p=0,016).

Die Haufigkeiten der Umsetzung der Empfehlung, weniger Alkohol zu trinken,
sind in Tabelle 13 dargestellt. Obwohl nur 27,6 % der Probanden angegeben
hatten, die Empfehlung erhalten zu haben, gaben 75,6 % der Probanden an, im
Rahmen der Sekundarpravention weniger Alkohol zu trinken. Frauen reduzierten
den Alkoholkonsum haufiger als Manner (83,2 % vs. 73,9 %) (p=0,046).

Tabelle 12: Erhalt der Empfehlung, weniger Alkohol zu trinken

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert
n (%) n (%) n (%)
Gesamt 386 (72,0) 148 (27,6) 2 (0,4)
Geschlecht 0,022
Mannlich 308 (69,8) 131 (29,7) 2(0,5)
Weiblich 78 (82,1) 17 (17,9) 0 (0)
Alter (Untersuchungstag) 0,10
< 50 Jahre 14 (58,3) 10 (41,7) 0 (0)
51-60 Jahre 64 (67,4) 30 (31,6) 1(1,1)
61-70 Jahre 140 (70,0) 59 (29,5) 1(0,5)
> 70 Jahre 168 (77,4) 49 (22,6) 0 (0)
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Tabelle 12 (Fortsetzung)

Ergebnisse

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert
n (%) n (%) n (%)
Alter (Erstdiagnose KHK) 0,011
< 50 Jahre 58 (66,7) 29 (33,3) 0(0)
51-60 Jahre 114 (65,1) 59 (33,7) 21,1
61-70 Jahre 121 (74,7) 41 (25,3) 0 (0)
> 70 Jahre 87 (82,9) 18 (17,1) 0 (0)
Indexereignis, -prozedur 0,67
ACB 56 (67,5) 27 (32,5) 0(0)
PTCA 270 (73,0) 98 (26,5) 2(0,5)
STEMI/NSTEMI 19 (67,9) 9(32,1) 0(0)
Myokardischamie 41 (74,5) 14 (25,5) 0(0)
Bildungsgrad 0,64
Kein berufsqualifizierender 32 (78,0) 9 (22,0) 0(0)
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 279 (70,6) 115 (29,1) 1(0,3)
Hochschule/Fachhochschule 63 (75,0) 20 (23,8) 1(1,2)
Postgraduierter Abschluss 12 (75,0) 4 (25,0) 0(0)
Rehabilitationsprogramm 0,016
Nicht teilgenommen 199 (77,1) 59 (22,9) 0 (0)
Teilgenommen 187 (67,3) 89 (32,0) 2 (0,7
MoCA 0,58
< 22 Punkte 119 (69,6) 51 (29,8) 1(0,6)
23-25 Punkte 124 (75,2) 41 (24,8) 0 (0)
> 26 Punkte 129 (72,5) 48 (27,0) 1(0,6)
Unbekannt 14 (63,6) 8 (36,4) 0 (0)
Diabetes mellitus 0,32
Nein/Unbekannt 294 (73,3) 106 (26,4) 1(0,2)
Ja 92 (68,1) 42 (31,1) 1(0,7)
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Tabelle 13: Umsetzung von reduziertem Alkoholkonsum

Ergebnisse

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert

n (%) n (%) n (%)
Gesamt 129 (24,1) 405 (75,6) 2(0,4)
Geschlecht 0,046
Mannlich 114 (25,9) 326 (73,9) 1(0,2)
Weiblich 15 (15,8) 79 (83,2) 1(1,1)
Alter (Untersuchungstag) 0,67
< 50 Jahre 5(20,8) 19 (79,2) 0(0)
51-60 Jahre 26 (27,4) 69 (72,6) 0(0)
61-70 Jahre 43 (21,5) 156 (78,0) 1(0,5)
> 70 Jahre 55 (25,3) 161 (74,2) 1(0,5)
Alter (Erstdiagnose KHK) 0,45
< 50 Jahre 19 (21,8) 68 (78,2) 0 (0)
51-60 Jahre 45 (25,7) 129 (73,7) 1(0,6)
61-70 Jahre 34 (21,0) 128 (79,0) 0(0)
> 70 Jahre 30 (28,6) 74 (70,5) 1(1,0)
Indexereignis, -prozedur 0,88
ACB 20 (24,1) 63 (75,9) 0 (0)
PTCA 90 (24,3) 279 (75,4) 1(0,3)
STEMI/NSTEMI 5 (17,9) 23 (82,1) 0(0)
Myokardischamie 14 (25,5) 40 (72,7) 1(1,8)
Bildungsgrad 0,26
Kein berufsqualifizierender 8 (19,5) 33 (80,5) 0(0)
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 93 (23,5) 301 (76,2) 1(0,3)
Hochschule/Fachhochschule 21 (25,0) 62 (73,8) 1(1,2)
Postgraduierter Abschluss 7 (43,8) 9 (56,3) 0 (0)
Rehabilitationsprogramm 0,76
Nicht teilgenommen 64 (24,8) 193 (74,8) 1(0,4)
Teilgenommen 65 (23,4) 212 (76,3) 1(0,4)
Empfehlung erhalten 1,00
Nein 93 (24,1) 292 (75,6) 1(0,3)
Ja 35 (23,6) 112 (75,7) 1(0,7)
Weild nicht 1 (50,0) 1(50,0) 0(0)
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Tabelle 13 (Fortsetzung)

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert
n (%) n (%) n (%)

MoCA 0,61

< 22 Punkte 38 (22,2) 133 (77,8) 0(0)

23-25 Punkte 46 (27,9) 119 (72,1) 0 (0)

> 26 Punkte 40 (22,5) 137 (77,0) 1(0,6)

Unbekannt 5 (22,7) 16 (72,7) 1(4,5)

Diabetes mellitus 0,20

Nein/Unbekannt 102 (25,4) 297 (74,1) 2(0,5)

Ja 27 (20,0) 108 (80,0) 0 (0)

3.2.2.6 Ubersicht Ernahrung

Insgesamt gaben nur 12,1 % der Probanden an, alle Empfehlungen zur
Ernahrung erhalten zu haben. 28,0 % gaben bei der Befragung sogar an, keine
der Empfehlungen zur Erndhrung erhalten zu haben (vgl. Tabelle 14).
Zusammengefasst erhielten 54,3 % aller Probanden null bis zwei Empfehlungen
bezuglich der Ernahrung im Rahmen der Sekundarpravention und 45,7 % drei
bis funf Empfehlungen (vgl. Tabelle 15).

33,8 % der Probanden gaben an, alle sechs der in dieser Arbeit untersuchten
Ernahrungsveranderungen durchgefihrt zu haben. Nur 1,5 % der Probanden
setzten keine der MalBnahmen zur Erndhrung um (vgl. Tabelle 14).
Zusammenfassend wurden null bis zwei der Mal3hahmen beziglich der
Ernahrung von 17,2 %, drei bis funf MalRnahmen von 82,8 % der Probanden

umgesetzt (vgl. Tabelle 15).
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Tabelle 14: Haufigkeit der Empfehlungen und Umsetzungen beziiglich
Erndhrungsumstellungen

Anzahl Empfehlungen Umsetzungen
Erndhrungsumstellungen n (%) n (%)
0 150 (28,0) 8 (1,5)
mind. 1 386 (72,1) 528 (98,5)
mind. 2 308 (57,5) 500 (93,3)
mind. 3 245 (45,7) 444 (82,8)
mind. 4 187 (34,9) 326 (60,8)
5 65 (12,1) 181 (33,8)

Tabelle 15: Haufigkeit der Empfehlungen und Umsetzungen bezilglich
Ernahrungsumstellungen in zwei Klassen eingeteilt

Anzahl Empfehlungen Umsetzungen
Ernahrungsumstellungen n (%) n (%)
0-2 291 (54,3) 92 (17,2)
3-5 245 (45,7) 444 (82,8)
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3.2.3 Korperliche Aktivitat

Laut ESC-Leitlinien soll im Rahmen der Sekundarpravention der KHK jedem
Patienten empfohlen werden, sich regelmafiig drei- bis funfmal pro Woche
mindestens 30 Minuten zu bewegen [81]. Diese Empfehlung erhielten 63,4 %

aller Probanden.

Wie in Tabelle 16 dargestellt, zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen
den verschiedenen Altersgruppen: Am haufigsten erhielten die Probanden im
Alter von 51-60 Jahren die Empfehlung, sich regelmé&fig korperlich zu betatigen,
am seltensten die Probanden im Alter von tber 70 Jahren (p<0,001). Probanden,
bei denen die KHK erst im Alter Gber 70 Jahren diagnostiziert worden war,

erhielten deutlich seltener die Empfehlung zur koérperlichen Aktivitat (p=0,001).

Auch ein Zusammenhang mit dem Bildungsgrad wurde deutlich: Probanden mit
Hochschul- bzw. Fachhochschulabschluss oder einem postgraduierten Ab-
schluss erhielten am haufigsten die Empfehlung, sich regelméaRig korperlich zu
betatigen (p=0,006). Auch Probanden, die an einem Rehabilitationsprogramm
teilgenommen hatten, oder Probanden mit Diabetes mellitus erhielten diese
Empfehlung haufiger (p<0,001 und p=0,002). Probanden, die im MoCA eine
Punktzahl = 26 Punkte erreicht hatten, bekamen im Trend haufiger (p=0,058) die

Empfehlung, sich regelméafdig korperlich zu betétigen.

Tabelle 16: Erhalt der Empfehlung, regelméagig kdrperlich aktiv zu sein

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert
n (%) n (%) n (%) n (%)
Gesamt 195 (36,4) 340 (63,4) 1(0,2)
Geschlecht 0,24
Mannlich 155 (35,1) 285 (64,6) 1(0,2)
Weiblich 40 (42,1) 55 (57,9) 0 (0)
Alter (Untersuchungstag) 0,001
< 50 Jahre 8 (33,3) 16 (66,7) 0 (0)
51-60 Jahre 20 (21,1) 75 (78,9) 0 (0)
61-70 Jahre 69 (34,5) 130 (65,0) 1(0,5)
> 70 Jahre 98 (45,2) 119 (54,8) 0 (0)

51



Tabelle 16 (Fortsetzung)

Ergebnisse

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert
n (%) n (%) n (%) n (%)
Alter (Erstdiagnose KHK) 0,001
< 50 Jahre 32 (36,8) 55 (63,2) 0 (0)
51-60 Jahre 47 (26,9) 128 (73,1) 0(0)
61-70 Jahre 60 (37,0) 101 (62,3) 1 (0,6)
> 70 Jahre 53 (50,5) 52 (49,5) 0 (0)
Indexereignis, -prozedur 0,70
ACB 34 (41,0) 48 (57,8) 1(1,2)
PTCA 129 (34,9) 241 (65,1) 0 (0)
STEMI/NSTEMI 11 (39,3) 17 (60,7) 0 (0)
Myokardischamie 21 (38,2) 34 (61,8) 0 (0)
Bildungsgrad 0,006
Kein berufsqualifizierender 14 (34,1) 27 (65,9) 0 (0)
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 159 (40,3) 235 (59,5) 1(0,3)
Hochschule/Fachhochschule 17 (20,2) 67 (79,8) 0 (0)
Postgraduierter Abschluss 5(31,3) 11 (68,8) 0 (0)
Rehabilitationsprogramm <0,001
Nicht teilgenommen 115 (44,6) 143 (55,4) 0 (0)
Teilgenommen 80 (28,8) 197 (70,9) 1(0,4)
MoCA 0,058
< 22 Punkte 59 (34,5) 111 (64,9) 1(0,6)
23-25 Punkte 71 (43,0) 94 (57,0) 0 (0)
> 26 Punkte 55 (30,9) 123 (69,1) 0 (0)
Unbekannt 10 (45,5) 12 (54,4) 0 (0)
Diabetes mellitus 0,002
Nein/Unbekannt 161 (40,1) 239 (59,6) 1(0,2)
Ja 34 (25,2) 101 (74,8) 0 (0)
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Wie in Tabelle 17 dargestellt, gaben in der Patientenbefragung 41,6 % der
Probanden an, sich drei- bis finfmal pro Woche mindestens 20-60 Minuten
korperlich zu betatigen. Je hoher der Bildungsgrad der Probanden war, desto
haufiger wurde die regelmalfige korperliche Aktivitat umgesetzt (p=0,002). Auch
zeigte sich, dass Probanden mit einer Punktzahl < 22 im MoCA im Vergleich zu
den Probanden mit hoherer Punktzahl weniger haufig diese Malihahme zur
Sekundarpravention umsetzten (p=0,015). Patienten mit Diabetes mellitus als
Komorbiditat gaben weniger haufig an, sich drei- bis funfmal pro Woche
mindestens 20-60 Minuten korperlich zu betatigen (p=0,001). Grenzwertig
signifikant (p=0,077) zeigten sich die Ergebnisse in den verschiedenen
Altersklassen: Je alter die Probanden, desto seltener wurde die regelmaRige
korperliche Aktivitat ausgedibt.

Tabelle 17: Umsetzung von korperlicher Aktivitat 3-5x pro Woche, 20-60 Minuten

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert
n (%) n (%) n (%) n (%)
Gesamt 309 (57,6) 223 (41,6) 4 (0,7)
Geschlecht 0,57
Méannlich 251 (56,9) 186 (42,2) 4(0,9)
Weiblich 58 (61,1) 37 (38,9) 0 (0)
Alter (Untersuchungstag) 0,08
< 50 Jahre 10 (41,7) 14 (58,3) 0 (0)
51-60 Jahre 52 (54,7) 43 (45,3) 0 (0)
61-70 Jahre 110 (55,0) 89 (44,5) 1(0,5)
> 70 Jahre 137 (63,1) 77 (35,5) 3(1,4)
Alter (Erstdiagnose KHK) 0,22
< 50 Jahre 49 (56,3) 37 (42,5) 1(1,1)
51-60 Jahre 103 (58,9) 72 (41,1) 0 (0)
61-70 Jahre 84 (51,9) 77 (47,5) 1 (0,6)
> 70 Jahre 67 (63,8) 36 (34,3) 2(1,9)
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Tabelle 17 (Fortsetzung)

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert
n (%) n (%) n (%) n (%)
Indexereignis, -prozedur 0,31
ACB 55 (66,3) 28 (33,7) 0 (0)
PTCA 205 (55,4) 163 (44,1) 2(0,5)
STEMI/NSTEMI 18 (64,3) 10 (35,7) 0 (0)
Myokardischamie 31 (56,4) 22 (40,0) 2(3,6)
Bildungsgrad 0,002
Kein berufsqualifizierender 32 (78,0) 9 (22,0) 0 (0)
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 227 (57,5) 164 (41,5) 4(1,0)
Hochschule/Fachhochschule 46 (54,8) 38 (45,2) 0 (0)
Postgraduierter Abschluss 4 (25,0) 12 (75,0) 0 (0)
Rehabilitationsprogramm 0,16
Nicht teilgenommen 157 (60,9) 99 (38,4) 2 (0,8)
Teilgenommen 152 (54,7) 124 (44,6) 2(0,7)
Empfehlung erhalten 0,27
Nein 117 (60,0) 74 (37,9) 4(2,1)
Ja 191 (56,2) 149 (43,8) 0 (0)
Weil3 nicht 1 (100,0) 0(0) 0 (0)
MoCA 0,015
< 22 Punkte 113 (66,1) 56 (32,7) 2(1,2)
23-25 Punkte 88 (53,3) 76 (46,1) 1(0,6)
> 26 Punkte 94 (52,8) 83 (46,6) 1(0,6)
Unbekannt 14 (63,6) 8 (36,4) 0 (0)
Diabetes mellitus 0,001
Nein/Unbekannt 215 (53,6) 183 (45,6) 3(0,7)
Ja 94 (69,6) 40 (29,6) 1(0,7)
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3.2.4 Gewichtsreduktion

Zur Sekundarpravention der KHK soll laut ESC-Leitlinie Patienten mit einem
Taillenumfang = 88 cm bei Frauen bzw. = 102 cm bei Mannern vom Arzt
empfohlen werden, Gewicht zu reduzieren [81]. In dieser Arbeit wurde hierzu die
Frage nach Erhalt der Empfehlung zur Kalorienreduktion sowie deren Umsetzung
verwendet. Die Ergebnisse der Befragung zur Empfehlung der Kalorienreduktion
stellt Tabelle 18 dar.

Insgesamt gaben nur 48,9 % der Probanden, bei denen am Untersuchungstag
ein erhohter Taillenumfang gemessen worden war, an, die Empfehlung, Gewicht
zu reduzieren, erhalten zu haben. Mit einer Signifikanz von p=0,015 zeigte sich,
dass je junger der Proband am Untersuchungstag war, desto haufiger gab er
an, diese Empfehlung erhalten zu haben. So bejahten 66,7 % der Probanden
< 50 Jahre, aber nur noch 41,9 % der Probanden > 70 Jahre die Frage nach dem

Erhalt der Empfehlung.

Probanden, die die Erstdiagnose der KHK im Alter von Gber 70 Jahren erhalten
hatten, wurde seltener die Empfehlung zur Kalorienreduktion gegeben (p=0,005).
Zudem erhielten Probanden, die nach ihrem koronaren Ereignis an einem
Rehabilitationsprogramm teilgenommen hatten, die Empfehlung zur Kalorien-
reduktion haufiger als jene, die daran nicht teilgenommen hatten (p=0,003). Es
zeigte sich aufRerdem, dass den Probanden, die als Komorbiditat unter Diabetes
mellitus leiden, haufiger empfohlen wurde, Gewicht zu reduzieren, als
Probanden, die nicht an Diabetes leiden (p=0,006).

Tabelle 18: Empfehlung Kalorienreduktion

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert
n (%) n (%) n (%)
Gesamt 170 (51,1) 163 (48,9) 0 (0)
Geschlecht 0,23
Mannlich 129 (49,2) 133 (50,8) 0 (0)
Weiblich 41 (57,7) 30 (42,3) 0 (0)
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Tabelle 18 (Fortsetzung)

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert
n (%) n (%) n (%)
Alter (Untersuchungstag) 0,015
< 50 Jahre 4 (33,3) 8 (66,7) 0(0)
51-60 Jahre 22 (35,5) 40 (64,5) 0 (0)
61-70 Jahre 65 (52,8) 58 (47,2) 0 (0)
> 70 Jahre 79 (58,1) 57 (41,9) 0 (0)
Alter (Erstdiagnose KHK) 0,005
< 50 Jahre 23 (44,2) 29 (55,8) 0(0)
51-60 Jahre 47 (40,5) 69 (59,5) 0 (0)
61-70 Jahre 54 (56,8) 41 (43,2) 0 (0)
> 70 Jahre 42 (65,6) 22 (34,4) 0 (0)
Diagnose 0,09
ACB 29 (58,0) 21 (42,0) 0 (0)
PTCA 108 (47,6) 119 (52,4) 0 (0)
STEMI/NSTEMI 7 (41,2) 10 (58,8) 0 (0)
Myokardischamie 26 (66,7) 13 (33,3) 0 (0)
Bildungsgrad 0,23
Kein berufsqualifizierender 20 (62,5) 12 (37,5) 0 (0)
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 127 (51,4) 120 (48,6) 0(0)
Hochschule/Fachhochschule 21 (45,7) 25 (54,3) 0(0)
Postgraduierter Abschluss 2 (25,0) 6 (75,0) 0(0)
Rehabilitationsprogramm 0,003
Nicht teilgenommen 94 (59,9) 63 (40,1) 0 (0)
Teilgenommen 76 (43,2) 100 (56,8) 0 (0)
MoCA 0,27
< 22 Punkte 53 (46,9) 60 (53,1) 0(0)
23-25 Punkte 56 (57,1) 42 (42,9) 0 (0)
> 26 Punkte 51 (47,7) 56 (52,3) 0 (0)
Unbekannt 10 (66,7) 5(33,3) 0(0)
Diabetes mellitus 0,006
Nein/Unbekannt 131 (56,0) 103 (44,0) 0 (0)
Ja 39 (39,4) 60 (60,6) 0 (0)
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Wie in Tabelle 19 ersichtlich, reduzierten insgesamt 53,8 % der untersuchten
Probanden mit erhéhtem Taillenumfang ihre Kalorienaufnahme im Rahmen
der Sekundéarpravention. Signifikante Unterschiede (p=0,013) zeigten sich in
den verschiedenen Altersklassen: Am haufigsten wurde die MalRhahme von
den 61 bis 70 Jahre alten Probanden umgesetzt, am seltensten von den
< 50-Jahrigen. Umgesetzt wurde die Kalorienreduktion zudem am wenigsten
haufig von den Probanden, die die Erstdiagnose der KHK nach dem Erreichen
des 70. Lebensjahres erhalten hatten (p=0,006). Deutlich zu sehen ist, dass die
Malinahme haufiger von den Probanden umgesetzt wurde, die vorher von einem
Arzt die Empfehlung erhalten hatten, die Kalorienaufnahme zu reduzieren, als
von Probanden, die diese Empfehlung nicht erhalten hatten (p<0,001).
Probanden mit Diabetes mellitus reduzierten zudem haufiger die Kalorien-

aufnahme als Probanden ohne diese Komorbiditat (p=0,004).

Tabelle 19: Umsetzung Kalorienreduktion

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert
n (%) n (%) n (%)
Gesamt 152 (45,6) 179 (53,8) 2(0,6)
Geschlecht 0,42
Méannlich 123 (46,9) 138 (52,7) 1(0,4)
Weiblich 29 (40,8) 41 (57,7) 1(1,4)
Alter (Untersuchungstag) 0,013
< 50 Jahre 6 (50,0) 5(41,7) 1(8,3)
51-60 Jahre 28 (45,2) 34 (54,8) 0 (0)
61-70 Jahre 43 (35,0) 79 (64,2) 1(0,8)
> 70 Jahre 75 (55,1) 61 (44,9) 0 (0)
Alter (Erstdiagnose KHK) 0,006
< 50 Jahre 22 (42,3) 29 (55,8) 1(1,9)
51-60 Jahre 46 (39,7) 70 (60,3) 0 (0)
61-70 Jahre 40 (42,1) 54 (56,8) 1(1,1)
> 70 Jahre 42 (65,6) 22 (34,4) 0 (0)
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Tabelle 19 (Fortsetzung)

Nein Ja Weil3 nicht p-Wert
n (%) n (%) n (%)
Indexereignis, -prozedur 0,84
ACB 25 (50,0) 24 (48,0) 1(2,0)
PTCA 100 (44,1) 126 (55,5) 1(0,4)
STEMI/NSTEMI 8 (47,1) 9 (52,9) 0 (0)
Myokardischamie 19 (48,7) 20 (51,3) 0 (0)
Bildungsgrad 0,52
Kein berufsqualifizierender 18 (56,3) 14 (43,8) 0 (0)
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 108 (43,7) 137 (55,5) 2 (0,8)
Hochschule/Fachhochschule 23 (50,0) 23 (50,0) 0 (0)
Postgraduierter Abschluss 3 (37,5) 5 (62,5) 0 (0)
Rehabilitationsprogramm 0,22
Nicht teilgenommen 78 (49,7) 79 (50,3) 0 (0)
Teilgenommen 74 (42,0) 100 (56,8) 2(1,1)
Empfehlung erhalten <0,001
Nein 94 (55,3) 75 (44,1) 1(0,6)
Ja 58 (35,6) 104 (63,8) 1(0,6)
Weil3 nicht 0 (0) 0 (0) 0 (0)
MoCA 0,95
< 22 Punkte 51 (45,1) 60 (53,1) 2(1,8)
23-25 Punkte 44 (44,9) 54 (55,1) 0 (0)
> 26 Punkte 47 (43,9) 60 (56,1) 0 (0)
Unbekannt 10 (66,7) 5(33,3) 0 (0)
Diabetes mellitus 0,004
Nein/Unbekannt 119 (50,9) 113 (48,3) 2(0,9)
Ja 33 (33,3) 66 (66,7) 0 (0)
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3.3 Pradiktoren zum Erhalt von Empfehlungen zu

Lebensstilveranderungen und deren Umsetzung bei KHK

Mit einer binar logistischen Regressionsanalyse wurden die relativen
Wabhrscheinlichkeiten, die Empfehlungen zur Sekundarpravention der KHK zu
erhalten, und die relativen Wahrscheinlichkeiten, diese Malinahmen um-

zusetzen, bestimmt.

3.3.1 Rauchen

Die Ergebnisse der binar logistischen Regressionsanalyse zum Erhalt der
Empfehlung, mit dem Rauchen aufzuhdren (Tabelle 20), zeigen, dass die
Teilnahme an einem Rehabilitationsprogramm sich mit einer Odds Ratio von 0,2
negativ auf die Wahrscheinlichkeit, die Empfehlung zu erhalten, auswirkte
(p=0,016). Die Variable Alter am Untersuchungstag konnte ebenfalls als
signifikanter Einflussfaktor ermittelt werden: So war die Wahrscheinlichkeit in den
Altersklassen von 51-60 Jahren und > 70 Jahre am hdchsten die Empfehlung,

mit dem Rauchen aufzuhdren, zu erhalten (p=0,012).

Wie in Tabelle 20 dargestellt, war die Teilnahme an einem Rehabilitations-
programm mit einer Odds Ratio von 7,6 der grof3te Einflussfaktor auf die
Entscheidung, mit dem Rauchen aufzuhéren (p=0,002). Laut dieser
Untersuchung sank zudem die Wahrscheinlichkeit, mit dem Rauchen

aufzuhoren, mit dem Erhalt der entsprechenden Empfehlung (p=0,030).
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Tabelle 20: Logistische Regressionsanalyse zum Erhalt der Empfehlung und zur
Umsetzung des Rauchstopps

Empfehlung erhalten Umsetzung
Variablen Odds Ratio p- Odds Ratio p-
(95 %- Wert (95 %- Wert
Konfidenzintervall) Konfidenzintervall)
Weibliches Geschlecht* 0,52 (0,15-1,83) 0,31 4,10 (0,87-19,30) 0,07
Alter (Untersuchungstag)** 0,012 0,70
< 50 Jahre 1,00 1,00
51-60 Jahre 1,73 (0,34-8,67) 1,15 (0,11-12,38)
61-70 Jahre 0,26 (0,06-1,25) 0,61 (0,04-8,62)
> 70 Jahre 1,82 (0,24-14,12) 2,30 (0,09-60,74)
Alter (Erstdiagnose KHK) *, 0,87 0,35
*%
<50 Jahre 1,00 1,00
51-60 Jahre 1,52 (0,26-8,98) 2,06 (0,54-7,92)
61-70 Jahre 0,88 (0,12-6,69) 0,64 (0,13-3,18)
> 70 Jahre 0,50 (0,01-22,61) 0,61 (0,06-5,78)
Indexereignis, -prozedur*,** 0,90 0,98
ACB 0,39 (0,03-4,86) 0,81 (0,09-7,69)
PTCA 0,41 (0,02-9,60) 0,00 (0,00-.)
STEMI/NSTEMI 0,53 (0,06-4,32) 0,69 (0,12-4,04)
Myokardischamie 1,00 1,00
Bildungsgrad*, ** 0,61 0,99
Kein berufsqualifizierender 1,00 1,00
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 2,01 (0,33-12,22) 1,27 (0,15-11,02)
Hochschule/Fachhochschule 2,88 (0,33-25,50) 0,97 (0,08-11,77)
Postgraduierter Abschluss 0,47 (0,02-13,92) 17065032924 (0,03-))
Rehabilitationsprogramm 0,19 (0,05-0,73) 0,016 7,57 (2,09-27,48) 0,002
teilgenommen
MOCA¥, ** 0,79 0,52
< 22 Punkte 1,00 1,00
23-25 Punkte 0,72 (0,18-2,86) 2,13 (0,52-8,77)
> 26 Punkte 0,62 (0,16-2,44) 1,13 (0,28-4,58)
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Empfehlung erhalten Umsetzung
Variablen Odds Ratio p- Odds Ratio p-
(95 %- Wert (95 %- Wert

Konfidenzintervall)

Konfidenzintervall)

Diabetes mellitus*, ** 1,67 (0,45-6,10) 0,44

Empfehlung erhalten

0,40 (0,11-1,48) 0,17

0,24 (0,07-0,87) 0,030

*[**: VVariablen wurden durch die Methode der Backward-Elimination entfernt; OR und 95 %-
Konfidenzintervall fr nicht signifikante Variablen wurden vor Entfernung aus dem Modell

angegeben (*= Empfehlung, **= Umsetzung)
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3.3.2 Ernédhrung

3.3.2.1 Meidung von gesattigten Fettsauren

Die relative Wahrscheinlichkeit, die Empfehlung zur Einschrankung des
Konsums von gesattigten Fettsduren zu erhalten, ist in Tabelle 21 abhangig von
den verschiedenen Charakteristika gelistet. Als unabhangiger Pradiktor wurde
die Teilnahme an einem Rehabilitationsprogramm (p<0,001) ermittelt: Hier zeigte
sich eine 2,3-fach hohere Wahrscheinlichkeit, die Empfehlung zu erhalten. Diese
Wabhrscheinlichkeit sank jedoch mit zunehmendem Lebensalter des Probanden
bei der Erstdiagnose der KHK (p=0,011).

In der multivariaten Analyse konnten das Geschlecht und der Erhalt einer
entsprechenden Empfehlung als positive unabhangige Pradiktoren fur die
verminderte Aufnahme von geséttigten Fettsduren detektiert werden (vgl.
Tabelle 21): Bei Frauen war die Wahrscheinlichkeit der Umsetzung der
SekundarpraventionsmalRnahme 2,3-fach hdher als bei Mannern (p=0,003).
Zudem war die Wahrscheinlichkeit, die Ma3nahme umzusetzen, um den Faktor
5,1 erhoht, wenn der Proband vorher vom Arzt eine Empfehlung dieser
Malnahme erhalten hatte (p<0,001). Teilnahme an einem Rehabilitations-
programm stellte sich mit einer Odds Ratio von 0,6 als negativer Pradiktor heraus
(p=0,030).

Tabelle 21: Logistische Regressionsanalyse zum Erhalt der Empfehlung und zur
Umsetzung der Meidung gesaéttigter Fettsauren

Empfehlung erhalten Umsetzung
Variablen Odds Ratio p- Odds Ratio p-
(95 % Wert (95 % Wert
Konfidenzintervall) Konfidenzintervall)
Weibliches Geschlecht* 0,84 (0,51-1,39) 0,50 2,31 (1,33-3,99) 0,003
Alter (Untersuchungstag)*, ** 0,52 0,21
<50 Jahre 1,00 1,00
51-60 Jahre 1,87 (0,63-5,51) 1,73 (0,53-5,69)
61-70 Jahre 2,03 (0,70-5,84) 2,90 (0,90-9,41)
> 70 Jahre 1,59 (0,54-4,66) 2,26 (0,69-7,45)
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Tabelle 21 (Fortsetzung)

Empfehlung erhalten Umsetzung
Variablen Odds Ratio p-Wert Odds Ratio p-Wert
(95 %- (95 %-
Konfidenzintervall) Konfidenzintervall)
Alter (Erstdiagnose KHK)** 0,011 0,19
<50 Jahre 1,00 1,00
51-60 Jahre 1,01 (0,59-1,74) 0,69 (0,37-1,28)
61-70 Jahre 0,59 (0,34-1,02) 0,74 (0,40-1,37)
> 70 Jahre 0,38 (0,21-0,70) 0,49 (0,25-0,95)
Indexereignis, -prozedur*, ** 0,96 0,83
ACB 1,00 1,00
PTCA 1,11 (0,56-2,73) 0,88 (0,44-1,77)
STEMI/NSTEMI 1,11 (0,59-2,06) 0,87 (0,30-2,54)
Myokardischamie 1,24 (0,56-2,73) 1,16 (0,48-2,79)
Bildungsgrad*, ** 0,49 0,52
Kein berufsqualifizierender 1,00 1,00
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 0,62 (0,30-1,29) 1,22 (0,53-2,80)
Hochschule/Fachhochschule 0,55 (0,24-1,26) 1,68 (0,64-4,41)
Postgraduierter Abschluss 0,90 (0,24-3,41) 2,32 (0,46-11,84)
Rehabilitationsprogramm 2,26 (1,57-3,26) <0,001 0,64 (0,43-0,96) 0,030
teilgenommen
MOCA¥*, ** 0,89 0,19
< 22 Punkte 1,00 1,00
23-25 Punkte 1,03 (0,64-1,65) 0,74 (0,45-1,20)
= 26 Punkte 1,12 (0,70-1,77) 1,14 (0,70-1,86)
Diabetes mellitus*, ** 1,20 (0,79-1,84) 0,39 1,09 (0,68-1,75) 0,72
Empfehlung erhalten 5,05 (3,33-7,64) <0,001

*/**: Variablen wurden durch die Methode der Backward-Elimination entfernt; OR und 95 %-
Konfidenzintervall fur nicht signifikante Variablen wurden vor Entfernung aus dem Modell
angegeben (*= Empfehlung, **= Umsetzung)
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3.3.2.2 Salzarme Kost

In Tabelle 22 sind die untersuchten Zusammenhange zwischen den verschie-
denen unabhéngigen Variablen und dem Erhalt bzw. der Umsetzung der
Empfehlung beziglich der Reduktion des Salzkonsums dargestellt.

Die Teilnahme an einem Rehabilitationsprogramm (p=0,003) und das Alter bei
Erstdiagnose der KHK (p=0,042) stellten sich fur die Wahrscheinlichkeit, die
Empfehlung zur reduzierten Salzaufnahme zu erhalten, als relevante Einfluss-
faktoren dar. Diese Empfehlung zu erhalten war bei den Altersklassen tber 60

Jahren weniger wahrscheinlich als bei den jingeren Altersklassen.

Die Umsetzung einer salzarmeren Kost wird mit einer Odds Ratio von 3,6 vom
Erhalt der entsprechenden Empfehlung (p<0,001) beeinflusst. Die Altersklassen
am Untersuchungstag (p=0,040) als auch bei Erstdiagnose der KHK (p=0,005)
wurden ebenfalls als unabhéangige Pradiktoren ermittelt. So war die
Wabhrscheinlichkeit, sich salzdrmer zu ernédhren, bei den Probanden, die bei der
Erstdiagnose der KHK 50 Jahre alt oder jiinger gewesen waren, am héchsten.

Tabelle 22: Logistische Regressionsanalyse zum Erhalt der Empfehlung und der
Umsetzung der salzarmen Kost

Empfehlung erhalten Umsetzung
Variablen Odds Ratio p-Wert Odds Ratio p-Wert
(95 %- (95 %-
Konfidenzintervall) Konfidenzintervall)

Weibliches Geschlecht*, ** 0,85 (0,53-1,36) 0,49 1,48 (0,87-2,51) 0,15

Alter (Untersuchungstag)* 0,64 0,040
<50 Jahre 1,00 1,00

51-60 Jahre 1,88 (0,64-5,52) 3,38 (1,01-11,28)

61-70 Jahre 1,78 (0,62-5,10) 4,34 (1,34-14,02)

> 70 Jahre 1,52 (0,52-4,43) 2,49 (0,76-8,11)

Alter (Erstdiagnose KHK) 0,042 0,005
< 50 Jahre 1,00 1,00

51-60 Jahre 1,09 (0,64-1,86) 0,28 (0,13-0,61)

61-70 Jahre 0,67 (0,39-1,14) 0,55 (0,25-1,25)

> 70 Jahre 0,59 (0,32-1,07) 0,45 (0,18-1,08)
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Tabelle 22 (Fortsetzung)

Empfehlung erhalten Umsetzung
Variablen Odds Ratio p-Wert Odds Ratio p-Wert
(95 %- (95 %-

Konfidenzintervall) Konfidenzintervall)
Bildungsgrad*, ** 0,84 0,96
Kein berufsqualifizierender 1,00 1,00
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 0,73 (0,34-1,55) 1,13 (0,49-2,58)
Hochschule/Fachhochschule 0,70 (0,30-1,67) 1,27 (0,49-3,33)
Postgraduierter Abschluss 0,91 (0,23-3,53) 1,08 (0,23-4,98)
Indexereignis, -prozedur*, ** 0,95 0,87
ACB 1,16 (0,53-2,55) 1,08 (0,46-2,53)
PTCA 1,19 (0,64-2,21) 1,03 (0,53-1,99)
STEMI/NSTEMI 1,06 (0,40-2,81) 1,53 (0,51-4,64)
Myokardischamie 1,00 1,00
Rehabilitationsprogramm 1,73 (1,21-2,47) 0,003 1,19 (0,80-1,79) 0,39
teilgenommen**
MoCA*, ** 0,24 0,76
< 22 Punkte 1,00 1,00
23-25 Punkte 0,68 (0,43-1,07) 1,05 (0,64-1,75)
> 26 Punkte 0,80 (0,51-1,24) 1,20 (0,73-1,96)
Diabetes mellitus*, ** 1,31 (0,86-1,98) 0,21 1,03 (0,64-1,64) 0,91
Empfehlung erhalten 3,59 (2,35-5,49) <0,001

*/**: VVariablen wurden durch die Methode der Backward-Elimination entfernt; OR und 95 %-
Konfidenzintervall fir nicht signifikante Variablen wurden vor Entfernung aus dem Modell
angegeben (*= Empfehlung, **= Umsetzung)
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3.3.2.3 Obst und Gemise

Die relative Wahrscheinlichkeit, die Empfehlung zu erhalten, mehr Obst und

Gemise zu konsumieren, ist in Tabelle 23 ersichtlich.

Bei Teilnahme an einem Rehabilitationsprogramm erhoéhte sich diese Wahr-
scheinlichkeit um das 2,4-fache (p<0,001). Als relevanter Einflussfaktor konnte
auch hier das Alter bei Erstdiagnose der KHK ermittelt werden (p<0,001): Die
Probanden, die bei der Erstdiagnose alter als 60 Jahre alt gewesen waren,
wiesen eine geringere Wahrscheinlichkeit auf, die Empfehlung zu erhalten.

Die Umsetzung der Empfehlung, mehr Obst und Gemiise zu essen, zeigte sich
bei den weiblichen Probanden mit einer Odds Ratio von 3,7 deutlich wahr-
scheinlicher als bei den méannlichen Probanden (p=0,013). Zudem stieg die
Wahrscheinlichkeit, im Rahmen der Sekundarpravention mehr Obst und Gemuse

zu essen, wenn dem Probanden dies auch empfohlen worden war (p=0,062).

Tabelle 23: Logistische Regressionsanalyse zum vermehrten Obst- und Gemisekonsum

Empfehlung erhalten Umsetzung
Variablen Odds Ratio p-Wert Odds Ratio p-Wert
(95 %- (95 %-
Konfidenzintervall) Konfidenzintervall)
Weibliches Geschlecht* 0,79 (0,49-1,29) 0,35 3,74 (1,32-10,61) 0,013
Alter (Untersuchungstag)*, 0,69 0,92
< 50 Jahre 1,00 1,00
51-60 Jahre 1,96 (0,65-5,89) 0,46 (0,05-4,46)
61-70 Jahre 1,70 (0,58-4,96) 0,52 (0,05-5,00)
> 70 Jahre 1,75 (0,59-5,22) 0,53 (0,05-5,20)
. 0,23
Alter (Erstdiagnose KHK)** <0,001

< 50 Jahre

1,00

1,00

51-60 Jahre 1,03 (0,59-1,78) 0,52 (0,21-1,28)
61-70 Jahre 0,57 (0,33-1,00) 0,57 (0,23-1,41)
> 70 Jahre 0,36 (0,20-0,67) 1,05 (0,37-3,02)
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Tabelle 23 (Fortsetzung)

Empfehlung erhalten Umsetzung
Variablen Odds Ratio p-Wert Odds Ratio p-Wert
(95 %- (95 %-

Konfidenzintervall) Konfidenzintervall)
Bildungsgrad*, ** 0,73 1,00
Kein berufsqualifizierender 1,00 1,00
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 1,08 (0,49-2,37) 0,90 (0,25-3,21)
Hochschule/Fachhochschule 1,28 (0,52-3,15) 0,84 (0,21-3,40)
Postgraduierter Abschluss 1,95 (0,47-8,02) 276146676,43 (0-.)
Indexereignis, -prozedur*, ** 0,20 0,71
ACB 1,45 (0,65-3,22) 1,35 (0,45-4,05)
PTCA 1,50 (0,80-2,83) 1,56 (0,69-3,54)
STEMI/NSTEMI 0,67 (0,24-1,86) 2,03 (0,39-10,63)
Myokardischamie 1,00 1,00
Rehabilitationsprogramm 2,42 (1,68-3,49) <0,001 1,40 (0,81-2,42) 0,23
teilgenommen**
MoCA*, ** 0,77 0,79
< 22 Punkte 1,00 1,00
23-25 Punkte 0,86 (0,53-1,37) 0,81 (0,41-1,60)
> 26 Punkte 0,99 (0,62-1,57) 0,99 (0,49-1,97)
Diabetes mellitus*, ** 1,21 (0,79-1,87) 0,38 0,83 (0,46-1,52) 0,55
Empfehlung erhalten 1,67 (0,97-2,87) 0,062

*/**: Variablen wurden durch die Methode der Backward-Elimination entfernt; OR und 95 %-
Konfidenzintervall fir nicht signifikante Variablen wurden vor Entfernung aus dem Modell
angegeben (*= Empfehlung, **= Umsetzung)
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3.3.24 Fisch

In Tabelle 24 ist die logistische Regressionsanalyse Uber den Erhalt der
Empfehlung, mehr Fisch zu konsumieren, und ihre Umsetzung dargestellt. Als
bedeutsamster Einflussfaktor konnte die Teilnahme an einem Rehabilitations-
programm mit einer Odds Ratio von 2,3 ermittelt werden (p<0,001), gefolgt von
Diabetes mellitus mit einer Odds Ratio von 1,6 (p=0,032). Auch das Alter bei
Erstdiagnose der KHK erwies sich als Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit, die
Empfehlung zu erhalten, mehr Fisch zu essen: Je junger der Proband bei Erst-
diagnose gewesen war, desto hoher war die Wahrscheinlichkeit, dass er die
Empfehlung erhielt (p=0,002).

Als unabhangiger Pradiktor fir den gesteigerten Konsum von Fisch im Rahmen
der Sekundarpravention der KHK konnte lediglich die Punktzahl im MoCA
ermittelt werden: Je niedriger die Punktzahl war, desto héher schien die Wahr-
scheinlichkeit, dass der Proband mehr Fisch konsumierte (p=0,022).

Tabelle 24: Logistische Regressionsanalyse zum Erhalt der Empfehlung und zur
Umsetzung, mehr Fisch zu konsumieren

Empfehlung erhalten Umsetzung
Variablen Odds Ratio p-Wert Odds Ratio p-Wert
(95 %- (95 %-
Konfidenzintervall) Konfidenzintervall)
Weibliches Geschlecht*, ** 1,22 (0,76-1,98) 0,42 1,25 (0,70-2,24) 0,44
Alter (Untersuchungstag)*, 0,69 0,29
< 50 Jahre 1,00 1,00
51-60 Jahre 1,20 (0,40-3,63) 1,62 (0,44-5,98)
61-70 Jahre 1,17 (0,40-3,46) 0,85 (0,25-2,96)
> 70 Jahre 1,56 (0,52-4,70) 1,16 (0,33-4,13)
Alter (Erstdiagnose KHK)** 0,002 0,50

< 50 Jahre

1,00

1,00

51-60 Jahre 0,92 (0,53-1,59) 0,67 (0,35-1,28)
61-70 Jahre 0,53 (0,30-0,92) 0,94 (0,47-1,85)
> 70 Jahre 0,40 (0,21-0,73) 0,75 (0,36-1,57)
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Tabelle 24 (Fortsetzung)

Empfehlung erhalten Umsetzung
Variablen Odds Ratio p-Wert Odds Ratio p-Wert
(95 %- (95 %-

Konfidenzintervall) Konfidenzintervall)
Bildungsgrad*, ** 0,57 0,76
Kein berufsqualifizierender 1,00 1,00
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 1,09 (0,50-2,37) 1,45 (0,61-0,44)
Hochschule/Fachhochschule 1,28 (0,53-3,10) 1,72 (0,63-4,64)
Postgraduierter Abschluss 2,38 (0,59-9,67) 1,73 (0,35-8,48)
Indexereignis, -prozedur*, ** 0,36 0,85
ACB 1,25 (0,57-2,75) 0,78 (0,31-1,96)
PTCA 1,62 (0,87-3,03) 0,93 (0,45-1,91)
STEMI/NSTEMI 1,12 (0,41-3,03) 0,66 (0,21-2,01)
Myokardischamie 1,00 1,00
Rehabilitationsprogramm 2,34 (1,62-3,38) <0,001 1,18 (0,76-1,83) 0,47
teilgenommen**
MoCA* 0,64 0,022
< 22 Punkte 1,00 1,00
23-25 Punkte 0,90 (0,56-1,45) 0,78 (0,45-1,35)
> 26 Punkte 1,12 (0,71-1,79) 0,50 (0,30-0,83)
Diabetes mellitus** 1,60 (1,04-2,46) 0,032 0,79 (0,49-1,29) 0,34
Empfehlung erhalten** 1,28 (0,84-1,95) 0,25

*/**: Variablen wurden durch die Methode der Backward-Elimination entfernt; OR und 95 %-
Konfidenzintervall fur nicht signifikante Variablen wurden vor Entfernung aus dem Modell
angegeben (*= Empfehlung, **= Umsetzung)

69



Ergebnisse

3.3.25 Alkohol

Die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalysen zum Erhalt der Empfeh-
lung, weniger Alkohol zu trinken, und zur Umsetzung dieser MalRnahme sind in

Tabelle 25 dargestellt.

Es zeigte sich, dass bei Mannern die Wahrscheinlichkeit mehr als doppelt so
hoch war, die Empfehlung eines reduzierten Alkoholkonsums zu erhalten, wie bei
Frauen (p=0,017). Auch das Alter bei Erstdiagnose der KHK war hierfur ein
relevanter Einflussfaktor: Je jinger der Proband bei Erstdiagnose gewesen war,
desto hoher war die Wahrscheinlichkeit, diese Empfehlung zu erhalten (p=0,018).

Fur die Umsetzung der Reduktion des Alkoholkonsums konnte lediglich das
Geschlecht als relevanter Einflussfaktor ermittelt werden. So war die Wahr-
scheinlichkeit bei Frauen mehr als doppelt so hoch, dass sie den Alkoholkonsum
im Erhebungszeitraum reduzierten (p=0,020).

Tabelle 25: Logistische Regressionsanalyse zum Erhalt der Empfehlung und zur
Umsetzung der Reduktion des Alkoholkonsums

Empfehlung erhalten Umsetzung
Variablen Odds Ratio p-Wert Odds Ratio p-Wert
(95 %- (95 %-
Konfidenzintervall) Konfidenzintervall)
Weibliches Geschlecht 0,48 (0,26-0,88) 0,017 2,10 (1,12-3,94) 0,020
Alter (Untersuchungstag)** 0,18 0,71
< 50 Jahre 1,00 1,00
51-60 Jahre 0,83 (0,35-1,92) 0,97 (0,28-3,42)
61-70 Jahre 0,54 (0,20-1,45) 1,33 (0,38-4,61)
> 70 Jahre 0,14 (0,02-1,31) 0,98 (0,28-3,49)
Alter (Erstdiagnose KHK)** 0,018 0,24

< 50 Jahre

1,00

1,00

51-60 Jahre 0,99 (0,56-1,76) 0,84 (0,45-1,57)
61-70 Jahre 0,64 (0,35-1,17) 1,18 (0,62-2,25)
> 70 Jahre 0,41 (0,20-0,82) 0,65 (0,33-1,28)
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Tabelle 25 (Fortsetzung)

Empfehlung erhalten Umsetzung
Variablen Odds Ratio p-Wert Odds Ratio p-Wert
(95 %- (95 %-

Konfidenzintervall) Konfidenzintervall)
Bildungsgrad*, ** 0,18 0,47
Kein berufsqualifizierender 1,00 1,00
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 0,82 (0,35-1,90) 1,15 (0,46-0,87)
Hochschule/Fachhochschule 0,54 (0,20-1,44) 1,11 (0,40-3,09)
Postgraduierter Abschluss 0,15 (0,02-1,33) 0,46 (0,11-1,93)
Indexereignis, -prozedur*, ** 0,80 0,97
ACB 0,92 (0,39-2,17) 0,97 (0,40-2,36)
PTCA 0,83 (0,42-1,66) 1,01 (0,50-2,02)
STEMI/NSTEMI 1,25 (0,43-3,62) 1,30 (0,40-4,26)
Myokardischamie 1,00 1,00
Rehabilitationsprogramm 1,42 (0,94-2,14) 0,09 1,07 (0,70-0,64) 0,75
teilgenommen**
MOCA*, ** 0,54 0,22
< 22 Punkte 1,00 1,00
23-25 Punkte 0,75 (0,45-1,25) 0,64 (0,38-1,08)
> 26 Punkte 0,86 (0,53-1,42) 0,88 (0,52-1,50)
Diabetes mellitus*, ** 1,25 (0,79-1,99) 0,34 1,37 (0,83-2,26) 0,21
Empfehlung erhalten** 0,98 (0,61-1,58) 0,94

*/**: Variablen wurden durch die Methode der Backward-Elimination entfernt; OR und 95 %-
Konfidenzintervall fur nicht signifikante Variablen wurden vor Entfernung aus dem Modell
angegeben (*= Empfehlung, **= Umsetzung)
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3.3.2.6 Ubersicht Ernahrung

Insgesamt wurden funf Fragen zum Erhalt der Empfehlungen und deren
Umsetzung bezlglich der Erndhrung im Rahmen der Sekundarpréavention der
KHK untersucht. Hier erfolgte die Unterteilung in zwei Klassen: null bis zwei
Empfehlungen und drei bis finf Empfehlungen. In Tabelle 26 sind die Ergebnisse
der logistischen Regressionsanalyse zum Erhalt von drei bis finf Empfehlungen

bzw. Umsetzungen von Erndhrungsumstellungen dargestellt.

Die Wahrscheinlichkeit, drei bis funf Empfehlungen zu Ernahrungsumstellungen
zu erhalten, stieg mit Teilnahme an einem Rehabilitationsprogramm um das
2,2-fache an (p<0,001). Ebenfalls beeinflusste das Alter bei Erstdiagnose der
KHK die Wahrscheinlichkeit, drei bis funf Empfehlungen zu erhalten: Je junger
der Proband bei Erstdiagnose war, desto wahrscheinlicher war der Erhalt von

mehreren Empfehlungen (p<0,001).

Die Wahrscheinlichkeit, dass drei bis funf Erndhrungsumstellungen durchgefiihrt
wurden, erhohte sich um mehr als das Doppelte, wenn die Versuchsperson
weiblich war (p=0,042). Zudem zeigte sich das Alter bei Erstdiagnose erneut als
Einflussfaktor: Die Wahrscheinlichkeit, drei bis funf Ernahrungsumstellungen
durchzufiihren, stieg, wenn der Proband bei Erstdiagnose der KHK 50 Jahre alt
oder junger gewesen war (p=0,042).

Tabelle 26: Logistische Regressionsanalyse zum Erhalt von Empfehlungen und zur
Umsetzung von Erndhrungsumstellungen

Empfehlung erhalten Umsetzung von
zu 3-5 Mallnhahmen 3-5 MaBRhahmen
Variablen Odds Ratio p- Odds Ratio p-
(95 %- Wert (95 %- Wert
Konfidenzintervall) Konfidenzintervall)
Weibliches Geschlecht* 1,04 (0,63-1,74) 0,88 2,15 (0,03-4,49) 0,042
Alter (Untersuchungstag)*, ** 0,88 0,13
< 50 Jahre 1,00 1,00
51-60 Jahre 1,57 (0,53-4,69) 4,81 (0,91-25,56)
61-70 Jahre 1,54 (0,53-4,47) 5,61 (1,09-28,99)
> 70 Jahre 1,51 (0,51-4,49) 3,34 (0,65-17,22)
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Ergebnisse

Empfehlung erhalten Umsetzung
Variablen Odds Ratio p-Wert Odds Ratio p-Wert
(95 %- (95 %-

Konfidenzintervall) Konfidenzintervall)
Alter (Erstdiagnose KHK) <0,001 0,042
<50 Jahre 1,00 1,00
51-60 Jahre 0,81 (0,47-1,39) 0,33 (0,14-0,78)
61-70 Jahre 0,46 (0,27-0,80) 0,52 (0,21-1,28)
> 70 Jahre 0,29 (0,15-0,53) 0,33 (0,13-0,83)
Bildungsgrad*, ** 0,73 0,95
Kein berufsqualifizierender 1,00 1,00
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 0,75 (0,36-1,58) 1,03 (0,36-0,93)
Hochschule/Fachhochschule 0,78 (0,33-1,82) 1,16 (0,35-3,81)
Postgraduierter Abschluss 1,29 (0,33-4,98) 0,74 (0,13-4,14)
Indexereignis, -prozedur*, ** 0,58 0,63
ACB 1,51 (0,68-3,34) 1,00
PTCA 1,53 (0,81-2,90) 0,69 (0,25-1,94)
STEMI/NSTEMI 1,20 (0,44-3,26) 0,88 (0,38-2,02)
Myokardischamie 1,00 1,92 (0,37-10,13)
Rehabilitationsprogramm 2,17 (1,50-3,13) <0,001 1,38 (0,85-2,22) 0,20
teilgenommen**
MOCA¥*, ** 0,66 0,24
< 22 Punkte 1,00 1,00
23-25 Punkte 0,82 (0,51-1,30) 0,61 (0,33-1,11)
= 26 Punkte 0,84 (0,54-1,33) 0,86 (0,47-1,57)
Diabetes mellitus*, ** 1,23 (0,81-1,89) 0,33 1,27 (0,72-2,25) 0,42

*[**: Variablen wurden durch die Methode der Backward-Elimination entfernt; OR und 95 %-
Konfidenzintervall fur nicht signifikante Variablen wurden vor Entfernung aus dem Modell
angegeben (*= Empfehlung, **= Umsetzung)
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3.3.3 Korperliche Aktivitat

Fur den Erhalt der Empfehlung, sich regelméaRig korperlich zu betétigen, konnte
der Bildungsgrad als Pradiktor ermittelt werden: Probanden mit Hochschul- bzw.
Fachhochschulabschluss bekamen mit 1,9-fach erhéhter Wahrscheinlichkeit die
Empfehlung, Probanden mit postgraduiertem Abschluss sogar mit einer um
3,8-fach erhdhten Wahrscheinlichkeit (p=0,004). Bei zusatzlich bestehendem
Diabetes mellitus erhohte sich die Wahrscheinlichkeit, die Empfehlung zu
bekommen, um das 2,5-fache im Vergleich zu den Probanden ohne diese
Komorbiditat (p<0,001). Durch die Regressionsanalyse konnte des Weiteren
gezeigt werden, dass Probanden bis zum Alter von 60 Jahren am
Untersuchungstag mit hoherer Wahrscheinlichkeit die Empfehlung erhielten,
regelméliig Sport zu treiben (p=0,002). Bei Teilnahme an einem Rehabilitations-
programm erhohte sich die Wahrscheinlichkeit, die Empfehlung zu erhalten, um
das 2,0-fache (p<0,001). Auch die Punktzahl im MoCA konnte als unabhangiger
Pradiktor (p=0,015) identifiziert werden: Die Wahrscheinlichkeit die Empfehlung
zu erhalten war bei einer Punktzahl von 23-25 nur halb so hoch wie bei einer
Punktzahl im MoCA von < 22 Punkten (Odds Ratio 0,5). Diese Wahrscheinlichkeit
stieg bei = 26 Punkte wieder an (Odds Ratio 1,0; vgl. Tabelle 27).

Die Durchfiihrung von drei bis funf korperlichen Aktivitaten pro Woche bei einer
Dauer von 20-60 Minuten korrelierte stark mit dem Bildungsgrad: Die
Wahrscheinlichkeit, dass die Malinahme durchgefuhrt wird, erwies sich bei den
Probanden mit Berufs- oder Fachschul-, bzw. Hochschul- oder Fachhochschul-
abschluss als mehr als doppelt so hoch und bei den Probanden mit
postgradiertem Abschluss sogar als Uber zehnmal so hoch wie bei den
Probanden ohne berufsqualifizierenden Abschluss (p=0,021). Mit einer
geringeren Wahrscheinlichkeit wurde die korperliche Aktivitat drei- bis funfmal
pro Woche 20-60 Minuten lang durchgeftihrt, wenn gleichzeitig ein Diabetes
mellitus vorlag (Odds Ratio 0,5; p=0,003) oder die Punktzahl im MoCA
< 22 Punkte betrug (p=0,048).
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Tabelle 27: Logistische Regressionsanalyse zum Erhalt der Empfehlung und der
Umsetzung der korperlichen Aktivitat

Empfehlung erhalten Umsetzung
Variablen Odds Ratio p-Wert Odds Ratio p-
(95 %- (95 %- Wert

Konfidenzintervall) Konfidenzintervall)
Weibliches Geschlecht*, ** 0,71 (0,43-1,18) 0,19 0,91 (0,54-1,52) 0,71
Alter (Untersuchungstag)** 0,002 0,21
< 50 Jahre 1,00 1,00
51-60 Jahre 1,50 (0,51-4,38) 0,56 (0,18-1,67)
61-70 Jahre 0,77 (0,29-2,09) 0,41 (0,14-1,21)
> 70 Jahre 0,47 (0,17-1,28) 0,34 (0,11-1,02)
Alter (Erstdiagnose KHK)*, ** 0,59 0,26
< 50 Jahre 1,00 1,00
51-60 Jahre 1,30 (0,66-2,56) 0,92 (0,53-1,60)
61-70 Jahre 1,29 (0,64-2,57) 1,42 (0,81-2,50)
> 70 Jahre 0,88 (0,40-1,93) 0,95 (0,50-1,78)
Bildungsgrad 0,006 0,021
Kein berufsqualifizierender 1,00 1,00
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 0,75 (0,35-1,60) 2,57 (1,12-5,89)
Hochschule/Fachhochschule 1,93 (0,77-4,80) 2,50 (1,00-6,28)
Postgraduierter Abschluss 3,80 (0,69-20,90) 10,65 (2,29-49,56)
Indexereignis, -prozedur*, ** 0,19 0,29
ACB 0,50 (0,22-1,16) 0,61 (0,27-1,37)
PTCA 0,97 (0,51-1,85) 1,05 (0,56-1,97)
STEMI/NSTEMI 0,78 (0,28-2,19) 0,73 (0,27-2,01)
Myokardischamie 1,00 1,00
Rehabilitationsprogramm 1,95 (1,32-2,90) 0,001 1,42 (0,98-2,05) 0,065

teilgenommen
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Tabelle 27 (Fortsetzung)

Empfehlung erhalten Umsetzung
Variablen Odds Ratio p-Wert Odds Ratio p-Wert
(95 %- (95 %-
Konfidenzintervall) Konfidenzintervall)
MoCA 0,015 0,048
< 22 Punkte 1,00 1,00
23-25 Punkte 0,54 (0,33-0,88) 1,62 (1,02-2,55)
> 26 Punkte 1,01 (0,62-1,65) 1,68 (1,07-2,64)
Diabetes mellitus 2,51 (1,54-4,11) <0,001 0,51 (0,33-0,80) 0,003
Empfehlung erhalten** 1,18 (0,78-1,79) 0,42

*/**: VVariablen wurden durch die Methode der Backward-Elimination entfernt; OR und 95 %-
Konfidenzintervall fir nicht signifikante Variablen wurden vor Entfernung aus dem Modell
angegeben (*= Empfehlung, **= Umsetzung)
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3.3.4 Gewichtsreduktion

Die Wahrscheinlichkeit, als Patient mit einer KHK und einem erhdhten Taillen-
umfang (Frauen 2 88 cm, Manner 2 102 cm) die Empfehlung zu erhalten, die

Kalorienaufnahme zu reduzieren, wird in Tabelle 28 dargestellt.

Mittels  binar logistischer Regressionsanalyse konnten verschiedene
unabhangige Einflussfaktoren ermittelt werden: Die Teilnahme an einem
Rehabilitationsprogramm erhdhte die Wahrscheinlichkeit, die Empfehlung zu
erhalten, um das 2,1-fache (p=0,005) und Diabetes mellitus um das 2,2-fache
(p=0,003). Auch das Alter bei Erstdiagnose der KHK (p=0,055) sowie das
Indexereignis bzw. die Indexprozedur (p=0,046) wurden als Einflussfaktoren

ermittelt.

Bei der Umsetzung der Kalorienreduktion zeigte sich der Erhalt der
entsprechenden Empfehlung mit einer Odds Ratio von 2,3 als grolter
Einflussfaktor (p=0,001), gefolgt von der Komorbiditat Diabetes mellitus mit einer
Odds Ratio von 2,0 (p=0,010). Als weiterer Einfluss auf die Umsetzung der
Kalorienreduktion konnte die Altersklasse am Untersuchungstag ermittelt werden
(p=0,022) (vgl. Tabelle 28).

Tabelle 28: Logistische Regressionsanalyse zum Erhalt der Empfehlung und zur
Umsetzung der Kalorienreduktion

Empfehlung erhalten Umsetzung
Variablen Odds Ratio p-Wert Odds Ratio p-Wert
(95 %- (95 %-
Konfidenzintervall) Konfidenzintervall)
Weibliches Geschlecht* 0,84 (0,45-1,55) 0,57 1,73 (0,96-3,12) 0,07
Alter (Untersuchungstag)* 0,41 0,022
< 50 Jahre 1,00 1,00
51-60 Jahre 0,93 (0,19-4,42) 1,02 (0,25-4,11)
61-70 Jahre 0,50 (0,11-2,29) 1,89 (0,49-7,29)
> 70 Jahre 0,54 (0,12-2,48) 0,81 (0,21-3,10)
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Ergebnisse

Empfehlung erhalten Umsetzung
Variablen Odds Ratio p-Wert Odds Ratio p-Wert
(95 %- (95 %-
Konfidenzintervall) Konfidenzintervall)
Alter (Erstdiagnose KHK)** 0,055 0,23
<50 Jahre 1,00 1,00
51-60 Jahre 0,89 (0,43-1,82) 0,89 (0,40-1,99)
61-70 Jahre 0,53 (0,26-1,10) 0,78 (0,33-1,82)
> 70 Jahre 0,42 (0,19-0,93) 0,41 (0,16-1,05)
Bildungsgrad*, ** 0,40 0,32
Kein berufsqualifizierender 1,00 1,00
Abschluss
Berufsschule/Fachschule 1,13 (0,46-2,77) 2,11 (0,84-5,32)
Hochschule/Fachhochschule 1,48 (0,50-4,37) 1,48 (0,49-4,48)
Postgraduierter Abschluss 4,62 (0,63-33,89) 3,29 (0,47-22,79)
Indexereignis, -prozedur** 0,046 0,90
ACB 0,90 (0,34-2,38) 0,78 (0,29-2,12)
PTCA 2,09 (0,97-4,49) 0,96 (0,44-2,07)
STEMI/NSTEMI 2,28 (0,66-7,91) 0,69 (0,20-2,38)
Myokardischamie 1,00 1,00
Rehabilitationsprogramm 2,08 (1,26-3,46) 0,005 1,29 (0,79-2,12) 0,31
teilgenommen**
MOCA¥*, ** 0,14 0,96
< 22 Punkte 1,00 1,00
23-25 Punkte 0,56 (0,30-1,02) 0,91 (0,48-1,72)
= 26 Punkte 0,89 (0,50-1,59) 0,94 (0,52-1,73)
Diabetes mellitus 2,24 (1,31-3,82) 0,003 2,04 (1,19-3,49) 0,010
Empfehlung erhalten 2,32 (1,43-3,77) 0,001

*/**: Variablen wurden durch die Methode der Backward-Elimination entfernt; OR und 95 %-
Konfidenzintervall fur nicht signifikante Variablen wurden vor Entfernung aus dem Modell
angegeben (*= Empfehlung, **= Umsetzung)
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

In dieser Arbeit wurden die Daten von 536 Probanden mit KHK bezuglich der
erhaltenen Empfehlungen zu Lebensstilverdanderungen und deren Umsetzung
nach einem koronaren Ereignis im Rahmen der EUROASPIRE IV-Studie

untersucht.

Insgesamt erhielten 67 % der rauchenden Probanden die Empfehlung, mit dem
Rauchen aufzuhoren, 49 % der Probanden mit erhohtem Taillenumfang (Frauen
= 88 cm, Manner = 102 cm) ihr Gewicht zu reduzieren und 63 % aller Probanden
wurde empfohlen, die korperlichen Aktivitdten in der angeratenen Dauer und
Haufigkeit durchzufuhren. Die Empfehlung, gesattigte Fettsauren zu meiden,
erhielten 49 % der Probanden, die Empfehlung, weniger Salz zu konsumieren,
45 % und die Empfehlung, den Alkoholkonsum zu reduzieren, ging an 28 % der
Probanden. 51 % bzw. 49 % der Probanden gaben an, die Empfehlung erhalten
zu haben, mehr Obst und Gemuse bzw. mehr Fisch zu konsumieren. Bei den
aufgefuhrten Empfehlungen konnte mit Ausnahme der Empfehlungen des
Rauchstopps und der Alkoholreduktion die Teilnahme an einem Rehabilitations-
programm als positiver Einflussfaktor fir den Erhalt einer Empfehlung identifiziert
werden. Die Wahrscheinlichkeit, den Grof3teil der in dieser Arbeit untersuchten
Empfehlungen zu erhalten, sank mit zunehmendem Alter bei Erstdiagnose der
KHK.

50 % der rauchenden Probanden hatten nach dem koronaren Ereignis mit dem
Rauchen aufgehort, 42 % fuhrten die empfohlene korperliche Aktivitat durch und
54 % reduzierten die Kalorienaufnahme. 63 % verringerten die Aufnahme von
gesattigten Fettsauren, 67 % konsumierten weniger Salz, 76 % tranken weniger
Alkohol, 77 % alRen mehr Fisch und 87 % der Probanden gaben an, mehr Obst
und Gemuse zu essen. Die Teilnahme an einem Rehabilitationsprogramm
konnte fir die Beendigung des Rauchens als grof3ter Einflussfaktor ermittelt
werden. Die Umsetzung der verschiedenen Mal3nahmen wurde meist dadurch
beeinflusst, ob der Patient vorher die entsprechende Empfehlung erhalten hatte.
Die Wahrscheinlichkeit, dass die verschiedenen MalRhahmen bezuglich der
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Ernahrung umgesetzt wurden, war zudem beim weiblichen Geschlecht deutlich

hoéher als beim méannlichen.

4.2 Besonderheiten des Probandenkollektivs

Von August 2012 bis Méarz 2013 wurden im Rahmen der EUROASPIRE IV-Studie
im Studienzentrum fir Deutschland in Wirzburg insgesamt 536 Probanden mit
bekannter KHK untersucht und befragt. Daten des deutschen bzw. des gesamten
Probandenkollektivs aus allen teilnehmenden Landern wurden bereits u.a. durch
Wagner et al. bzw. Kotseva et al. veroffentlicht [87-91].

Der Altersdurchschnitt der Probanden lag bei 67,4 Jahren, was etwas tUber dem
Durchschnitt vergleichbarer Studien liegt, wie beispielsweise der PURE-Studie
(Prospective Urban Rural Epidemiology) mit 57,4 Jahren oder der NHANES-
Studie (National Health and Nutrition Examination Survey) mit 64,5 Jahren [98,
99]. Da die Untersuchungen der EUROASPIRE IV-Studie an Werktagen zur
reguldren Arbeitszeit durchgefuhrt wurden und die Probanden extra fir die
Untersuchung bzw. Befragung ins Studienzentrum kommen mussten, kdnnte
eine Selektion stattgefunden haben, wodurch hauptsachlich Personen, die sich

schon im Ruhestand befinden, an der Studie teilgenommen haben.

Die Frauen waren durchschnittlich 1,4 Jahre alter als die Manner, was damit
zusammenhangen konnte, dass bei Frauen die KHK aufgrund der schiitzenden
Wirkung von Ostrogen haufig erst nach der Menopause auftritt [100, 101]. Mit
einem Anteil von 82 % haben deutlich mehr Manner an der Studie teilgenommen
als Frauen mit 18 %. Dies entspricht nicht dem Geschlechterverhéltnis der an
KHK erkrankten Menschen in Deutschland. Laut dem deutschen Herzbericht
2014 sind 67 % der Patienten, die wegen einer KHK stationar aufgenommen
wurden, Manner und 33 % Frauen [102]. Allerdings wurde in verschiedenen
Studien beobachtet, dass die Teilnahmebereitschaft fir klinische Studien bei
Frauen grundsatzlich wesentlich geringer ist als bei Mannern [103, 104]. Bei der
KHK kodnnte eine Ursache hierfir sein, dass Frauen beim Erleben eines
koronaren Ereignisses meistens alter sind als Manner und deshalb bei ihnen
mehr Begleiterkrankungen vorliegen, die sie dann mdglicherweise daran hindern,

an einer klinischen Studie teilzunehmen.
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4.3 Bisherige Studien tuber Empfehlungen zu Lebensstilveranderungen

und deren Umsetzung bei KHK

4.3.1 Empfehlungen

Bei der in der vorliegenden Arbeit beschriebenen EUROASPIRE IV-Studie haben
67 % aller Probanden die Empfehlung erhalten, mit dem Rauchen aufzuhéren,
63 % sich vermehrt kérperlich zu betatigen, 49 % die Kalorienaufnahme zu
reduzieren, 28 % weniger Alkohol zu trinken und zwischen 45 % und 51 % haben
Empfehlungen zu den verschiedenen Ern&dhrungsumstellungen erhalten
(vgl. Absatz 3.2). Da die Lebensstilveranderungen eine so wichtige Rolle in der
Sekundarpravention der KHK spielen, stellt sich die Frage, warum nicht nahezu
alle Patienten die Empfehlungen zu den verschiedenen
Lebensstilveranderungen erhalten haben.

Die diesbezuglich niedrigen Werte kénnen verschiedene Grinde haben. Zum
einem ist es moglich, dass der Proband die Empfehlungen vom Arzt tatséchlich
nicht erhalten hat. Fur diese Uberlegung sprechen die Ergebnisse der COSIMA-
Studie (Coronary Secondary Prevention in the Mlnster Area) der Universitat
Munster, die die Leitlinientreue sowie die Barrieren der Umsetzung von Leitlinien
untersuchte [105]. Zwischen 2002 und 2004 wurden hierzu niedergelassene
Arzte im Raum Munster zu den kardiovaskularen Risikofaktoren befragt, wobei
sich nach deren Kenntnis und Akzeptanz der Leitlinien der Sekundarpravention
der KHK erkundigt wurde [105]. Nur 24 % der Arzte berichteten, dass sie bei
einem BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m? eine umfassende Gewichtsberatung
durchfiihren, 64 % der Arzte bei einem BMI groBer 30 kg/m2 [106]. Einen
Rauchentwohnungskurs oder eine Nikotinersatztherapie empfehlen laut der
Befragung 49 % der Arzte zumindest einigen Patienten, allerdings werteten nur
17% bzw. 5% der Arzte einen Rauchentwohnungskurs bzw. die
Nikotinersatztherapie als sehr wichtig fur die Rauchentwéhnung [106]. Es stellt
sich die Frage, wie erfolgreich solch ein Beratungsgesprdch mit den
entsprechenden Empfehlungen sein kann, wenn selbst der Arzt von dieser nicht

Uberzeugt ist.
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Eine bessere Leitlinientreue der niedergelassenen Arzte wurde durch die
REACT-Studie (Reassessing European Attitudes about Cardiovascular
Treatment) beschrieben, bei welcher zwischen Juli und August 1999 anders als
bei der COSIMA-Studie niedergelassene Arzte aus mehreren Landern
(Deutschland, Italien, Frankreich, Schweden und Grof3britannien) zu den Leit-
linien bei KHK befragt wurden [33]. Hierbei gaben 81 % der befragten Arzte an,
bei der Therapie der KHK der Leitlinie zu folgen, indem die entsprechenden
medikamentdsen Therapien eingeleitet sowie die Empfehlungen zu Lebensstil-
veranderungen ausgesprochen werden [33]. Ein weiterer Grund dafir, dass die
Anzahl der angegebenen Empfehlungen in unsere Studie so gering ist, kbnnte
somit auch sein, dass die Probanden die Empfehlung zwar erhalten haben, sich
diese jedoch nicht gemerkt haben oder sie diese aufgrund der Schwierigkeit einer

Umstellung des Lebensstils verdrangt haben.

Als signifikanter positiver Einflussfaktor fur den Erhalt der Empfehlungen zu den
untersuchten Lebensstilveranderungen stellte sich beim Wrzburger Kollektiv der
EUROASPIRE IV-Studie mit Ausnahme der Empfehlungen zum Rauchstopp und
zur Reduktion des Alkoholkonsums die Teilnahme an einem Rehabilitations-
programm heraus (Odds Ratios zwischen 1,4 und 2,4). Eine Erklarung hierfur
ware, dass in solch einem Programm die Erkrankung, die Risikofaktoren und die
Praventionsmaoglichkeiten ausfuhrlich erklart werden und somit dem Patienten
auch besser in Erinnerung bleiben. Eine Ausnahme stellte die Empfehlung zum
Rauchstopp dar, bei der sich die Teilnahme an einem Rehabilitationsprogramm
mit einer Odds Ratio von 0,2 negativ auswirkte. Dass die Probanden, die an
einem Rehabilitationsprogramm teilgenommen haben, seltener die Empfehlung
erhalten haben mit dem Rauchen aufzuhéren, ist nicht plausibel erklarbar. Dies
konnte ein zufalliges Ergebnis sein, allerdings ware auch eine Verzerrung der

Ergebnisse durch eine geringe Anzahl an Rauchern bei dieser Studie mdglich.

Das Alter bei Erstdiagnose bzw. am Untersuchungstag zeigte sich als Einfluss-
faktor beim Erhalt der Empfehlungen: Die Wahrscheinlichkeit, die Empfehlung zu
erhalten, war bei den jingeren héher als bei den alteren Probanden, obwohl in
verschiedenen Studien gezeigt werden konnte, dass besonders auf é&ltere

Menschen vermehrt eingegangen werden sollte. Dies liegt unter anderem daran,
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dass altere Menschen weniger tber ihre Krankheit wissen [107, 108] und auch
im Gesprach mit dem Arzt von sich aus weniger nachfragen als jingere [109].
Moglich wére, dass der Arzt den éalteren Patienten die Empfehlung weniger haufig
gibt, weil er nicht mehr an einen Lebensstilwandel glaubt oder denkt, dass dieser
bei alteren Menschen keine grof3e Wirkung mehr zeigen kénne. Dabei profitieren
altere Menschen ebenso von den Lebensstilverdanderungen und kénnen durch
Training und Rehabilitation ihre Selbstandigkeit langer erhalten [110]. Ebenfalls
maoglich ist aber auch, dass die alteren Patienten nur haufiger angeben, keine
Empfehlung erhalten zu haben, da altere Menschen héaufig auch vergesslicher

sind als jungere [111].

Fir den Erhalt der Empfehlung der kdrperlichen Aktivitat zeigte sich auf3er der
Teilnahme am Rehabilitationsprogramm und dem Alter am Untersuchungstag
der postgraduierte Abschluss als positiver Einflussfaktor mit einer Odds Ratio von
3,8. Dass Menschen mit einem hdheren Bildungsabschluss haufiger angeben,
die Empfehlung erhalten zu haben, sich vermehrt korperlich zu betatigen, kénnte
daran liegen, dass diese moglicherweise von sich aus den Arzt vermehrt danach
fragen, was sie in ihrem Leben verandern kénnen. Moglich ware auch, dass der
Arzt die Empfehlung bei Patienten mit hoherem Bildungsabschluss vermehrt
ausspricht, weil diese weniger haufig an Ubergewicht leiden (vgl. Kapitel 3.1)
und somit die Umsetzung der Empfehlung drei- bis finfmaliger korperlicher
Aktivitat pro Woche mit grofl3erer Wahrscheinlichkeit realisiert wird.

Die Aufklarung Uber das Krankheitsbild und die Mdglichkeiten der Pravention
kommt im Arzt-Patienten-Gesprach haufig zu kurz. Die durch die Universitat
Munster veranlasste COSIMA-Studie stellte als wichtigste Barriere hierfur die
fehlende Bezahlung der Arzte fur die Beratungsleistung heraus, worauf der
Zeitmangel fur den einzelnen Patienten, die schlechte Compliance der Patienten
sowie widerspruchliche Aussagen in Leitlinien verschiedener Fachgesellschaften
folgten [106]. Zu ahnlichen Ergebnissen kam auch die REACT-Studie, die in funf
europaischen Landern durchgefihrt wurde. Sie benannte ebenfalls die
mangelnde Zeit und die schlechte Compliance als bedeutendste Barrieren der

Umsetzung der Leitlinien [33].
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4.3.2 Umsetzung

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Befragung zur Umsetzung von
Lebensstilveranderungen diskutiert. Grundsatzlich stellt die Umsetzung von
Lebensstilveranderungen eine besondere Herausforderung dar, da Lebens-
gewohnheiten, die ein Mensch sich Uber Jahrzehnte angewdhnt hat, nur schwer
umzugewohnen sind. Ein Grund hierfir kdnnte sein, dass automatisierte
Gewohnheiten in Konkurrenz zum zielgerichteten Handeln stehen [112-114].
Dabei spielt moglicherweise die Ausschittung von Endocannabinoiden eine
entscheidende Rolle [115, 116]. Diese bremsen das zielgerichtete Handeln und
sorgen fur einen Belohnungsmechanismus bei Ausfiihrung der gewohnten
Tatigkeiten [116-118].

Die Realisierung von Lebensstilverdnderungen wird zudem erschwert, wenn in
der familiaren oder personlichen Umgebung keine Anderung des Verhaltens
stattfindet. Dass Lebensstilveranderungen besser funktionieren, wenn der
Partner sein Verhalten ebenfalls &andert, wurde auch durch die von der
Europaischen Gesellschaft fur Kardiologie initierten EUROACTION-Studie, einer
Fall-Kontroll-Studie, festgestellt [119]. Die EUROACTION-Studie untersuchte
unter anderem die Umsetzung der Lebensstilveranderungen bei KHK, wobei ein
Teil der Probanden an einem speziellen interdisziplinaren Interventions-
programm teilgenommen hat. Das Besondere an diesem Interventionsprogramm
war, dass von Anfang an die Partner der Patienten mit einbezogen wurden und
bei allen Beratungsgesprachen sowie Kursen mit anwesend sein mussten. Die
Kontrollgruppe erhielt die sonst Ublichen Beratungsgesprache vom Arzt ohne
Teilnahme eines Familienmitgliedes [120]. Es zeigte sich, dass die Patienten aus
der Interventionsgruppe signifikant haufiger die empfohlenen Lebensstil-

veranderungen umsetzten als die Patienten aus der Kontrollgruppe [119].

4321 Rauchen

100 der 536 Probanden, somit 19 % der Probanden der EUROASPIRE IV-Studie
in Wirzburg, hatten angegeben, im Monat vor dem koronaren Indexereignis bzw.
der Indexprozedur regelmaf3ig geraucht zu haben. Dies liegt etwas unter der
durchschnittlichen Prozentzahl der in Deutschland rauchenden Erwachsenen,
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die laut dem Deutschen Krebsforschungszentrum bei etwa 25 % liegt [121].
Allerdings ist der Altersdurchschnitt unseres Patientenkollektivs hoher als der der
Gesamtbevdlkerung Uber 18 Jahren in Deutschland. Ebenfalls einen Anteil von
18 % Rauchern wurde in einer Studie der Universitat Aberdeen beschrieben, die
unter anderem auch die Umsetzung von Lebensstilveranderungen bei KHK
untersuchte [122].

Obwohl in mehreren Studien eine verringerte Mortalitatsrate und eine geringere
Rate an kardiovaskularen Ereignissen bei Beendigung des Nikotinkonsums
beschrieben wurden und zudem in der INTERHEART-Studie das Rauchen als
einer der starksten Risikofaktoren fur KHK detektiert wurde (vgl. Kapitel 1.2,
[26]), gaben nur 51 % der EUROASPIRE IV-Probanden in Wiirzburg, die vor dem
koronaren Ereignis noch geraucht hatten, an, nach dem koronaren Ereignis mit
dem Rauchen aufgehtrt zu haben. Die EUROACTION-Studie, die in
verschiedenen europaischen Landern zwischen 2003 und 2006 die Umsetzung
von Probanden mit und ohne interdisziplindrem Interventionsprogramm
untersuchte, kam zu einem nahezu identischen Ergebnis von 52 % [119]. Auch
die PURE-Studie, eine prospektive Kohortenstudie, bei der die Daten von 7.519
Probanden mit selbstberichteter KHK oder Schlaganfall ausgewertet wurden,
untersuchte, wie haufig der Nikotinkonsum nach einem kardiovaskularen
Ereignis beendet wurde. Hierbei gaben sogar nur 39 % der Probanden an, nach
einem koronaren Ereignis bzw. nach einem Schlaganfall mit dem Rauchen
aufgehort zu haben [99]. Dass die Rate bei der PURE-Studie niedriger liegt,
konnte daran liegen, dass hier nur die Probanden einberechnet wurden, die
unmittelbar nach dem koronaren Ereignis bzw. Schlaganfall mit dem Rauchen
aufgehort haben, bei der EUROASPIRE IV-Studie wurden jedoch alle mit
einbezogen, die zwischen dem koronaren Ereignis und dem Untersuchungstag
aufgehort haben; dieser Zeitraum konnte bis zu drei Jahre lang sein. Insgesamt
hat laut Tabakatlas des Deutschen Krebsforschungszentrums im letzten
Jahrhundert der Nikotinkonsum einen sozialen Wandel erfahren und sich nach
und nach von den hoheren in die unteren Schichten verlagert, sodass mit

steigendem sozialen Status auch der Anteil an Rauchern sinkt [121].
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Bei der EUROASPIRE IV-Studie erhdhte sich die Wahrscheinlichkeit, mit dem
Rauchen aufzuhdren, nach Teilnahme an einem Rehabilitationsprogramm
deutlich mit einer Odds Ratio von 7,6. Dass Malinahmen zur Sekundarpravention
von KHK haufiger nach Teilnahme an einem Rehabilitationsprogramm umgesetzt
werden, wurde auch schon bei anderen Studien beobachtet [123, 124]. So
beschrieb A. Baessler et al. eine Fall-Kontroll-Studie mit Geschwisterpaaren, bei
der unter anderem der Nikotinkonsum haufiger von dem Geschwisterteil
eingestellt wurde, das an einem Rehabilitationsprogramm teilgenommen hat
[123]. Dies konnte daran liegen, dass den Arzten im Alltag die Zeit zur Aufklarung
Uber den Nutzen der Lebensstilveranderungen fehlt, wohingegen bei einem
Rehabilitationsprogramm diese Zeit vorhanden ist. Zudem kénnen im Rahmen
von Rehabilitationsprogrammen Strategien zur Suchtbewaltigung erlernt werden.

Eine groRe Rolle fir die mangelnde Umsetzung des Rauchstopps spielt das
besonders hohe Suchtpotential von Tabak. 68 % der rauchenden Personen
werden im Laufe ihres Lebens abhéangig [125]. Die Bekdmpfung der Sucht wird
dadurch erschwert, dass Nikotin Uberall verfugbar ist und der Konsum

gesellschaftlich noch immer akzeptiert wird.

4.3.2.2 Ernahrung

Die Ernahrungsumstellung spielt in der Sekundarpravention der KHK eine
bedeutende Rolle (vgl. Kapitel 1.2 und Kapitel 1.3.2 [25, 26, 50-52, 58-64, 68,
69]). Von den bei der EUROASPIRE IV-Studie in Wirzburg befragten Probanden
gaben 63 % an, weniger gesattigte Fettsduren und 67 % weniger Salz
konsumiert zu haben, 87 % mehr Obst und Gemuse und 77 % mehr Fisch
gegessen zu haben und 76 % gaben an, weniger Alkohol getrunken zu haben.
34 % der Probanden gaben an, alle der sechs der in dieser Arbeit untersuchten
Ernahrungsveranderungen durchgefihrt zu haben, wahrend 2 % der Probanden
eingestanden, keine der MalRnahmen zur Erndhrung umgesetzt zu haben
(vgl. Kapitel 3.2.2). Im Vergleich dazu gaben bei der EUROACTION-Studie
weniger Probanden an, nach einem koronaren Ereignis mehr Obst und Gemiise
konsumiert (53 %) und die Aufnahme von gesattigten Fettsduren reduziert zu
haben (47 %). Allerdings zeigten sich ahnliche Zahlen wie bei EUROASPIRE IV
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beim gesteigerten Konsum von Fisch (72 %) [119]. Auch die PURE-Studie hat
die Umsetzung einer gesunden Ernahrung bei KHK bzw. nach einem
Schlaganfall untersucht. Zur Beurteilung der Erndhrung wurde eine angepasste
Variante des Alternative Healthy Eating Index (AHEI) ausgewertet, welche den
Konsum von Obst und Gemise, Nissen und Sojaproteinen, Vollkorn und
Ballaststoffen ebenso beinhaltete wie den Quotienten aus konsumiertem weifl3en
zu rotem Fleisch und den Quotienten aus konsumierten mehrfach-ungesattigten
zu gesattigten Fettsduren und frittiertem Essen [99]. Nach Alkohol wurde anders
als in unserer Studie nicht gefragt. Es konnten zwischen 6,2 und 70 Punkten
erreicht werden und die Einteilung in ungesunde, weniger gesunde und gesunde
Ernahrung erfolgte Uber die Grenzwerte 30,9 und 37,8. Die Befragung ergab,
dass sich 43 % der Probanden nach einem koronaren Ereignis oder einem
Schlaganfall gesund ernahrten [99]. Auch die National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) untersuchte unter anderem die Umsetzung der
empfohlenen Alkohol- und Salzreduktion bei bekannter KHK. Hierbei gaben 70 %
der Probanden an, weniger Alkohol konsumiert zu haben [98], was dem Ergebnis
aus der EUROASPIRE IV-Studie mit 76 % nahekommt. Allerdings hatten nur 7 %
der Befragten angegeben, unter 1,5 g Salz pro Tag zu konsumieren [98]. Dass
bei unserer Studie deutlich mehr Befragte einen verminderten Salzkonsum
angegeben haben, kdnnte an der Fragestellung liegen, da bei EUROASPIRE IV
lediglich danach gefragt wurde, ob sie weniger Salz konsumieren und keine
genaue Gramm-Angabe genannt wurde. Bei den drei genannten Studien (PURE,
NHANES und EUROASPIRE V) unterschieden sich auch die Einflussfaktoren fir
die Umsetzung der Erndhrungsempfehlungen. Ein geringerer Bildungsgrad fuhrt
laut der PURE-Studie und NHANES zur geringeren Umsetzung der Reduktion
des Alkoholkonsums, allerdings laut NHANES zur héheren Umsetzung der
Salzreduktion [98, 99]. Der Bildungsgrad spielte hingegen bei den Umsetzungen
der Ernahrungsempfehlungen laut der Befragung von EUROASPIRE IV in
Wirzburg keine signifikante Rolle. Fir die Umsetzung von drei bis funf
Empfehlungen zur Erndhrungsumstellung stellte sich das weibliche Geschlecht
bei EUROASPIRE IV mit einer Odds Ratio von 2,2 als relevanter Einflussfaktor

heraus. Dass Frauen signifikant haufiger darauf achten, sich ballaststoffreicher,
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salz- und fettarmer zu ernéhren sowie mehr Obst zu konsumieren, wurde auch
schon durch den International Health and Behaviour Survey (IHBS) beobachtet
[126]. Im Rahmen dieser Studie wurden zwischen 1999 und 2001 19.298
Studenten im Alter von 17 bis 30 Jahren aus 24 verschiedenen Landern zu ihren
Ernahrungsgewohnheiten befragt [126].

Bei der EUROASPIRE IV-Studie zeigte sich das Alter bei Erstdiagnose als
weiterer Einflussfaktor fur die Wahrscheinlichkeit, drei bis funf der Ernahrungs-
empfehlungen umzusetzen. Diese Wahrscheinlichkeit war bei den Patienten, die
bei Erstdiagnose der KHK junger als 50 Jahre alt waren, am héchsten. Grund
hierfir konnte sein, dass die jungeren Probanden auch haufiger die
entsprechende Empfehlung erhalten hatten. Auch bei der Auswertung der
einzelnen  Erndhrungsempfehlungen (Meidung gesattigter Fettséauren,
reduzierter Salz-, erhohter Obst- und Gemisekonsum) zeigte sich bei den
Probanden, die vorher die Empfehlung erhalten hatten, eine erhdhte
Wahrscheinlichkeit, dass sie ihre Erndhrung umstellten. Dies unterstreicht die
Bedeutung der Aufklarung der Probanden dber die Chancen eines

Lebensstilwandels in Form einer Ernahrungsumstellung.

Um die Barrieren bei der Umsetzung einer Ernahrungsumstellung zu ermitteln,
wurden im Rahmen einer Querschnittsstudie des Institute of European Food
Studies zwischen 1995 und 1996 insgesamt 14.331 Menschen aus 15
verschiedenen europdischen Landern befragt [127]. Als gro3te Barrieren fir eine
gesunde Erndhrung wurden hierbei Zeitmangel und der Geschmack beschrieben
[127]. Die mangelnde Umsetzung der Ernahrungsempfehlungen kénnte auch
durch die hoheren Kosten von frischem Obst, Gemuise und Fisch im Vergleich

zur gewohnten Ernahrung beeinflusst sein.
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4.3.2.3 Korperliche Aktivitat

Als korperliche Aktivitat werden Bewegungen der Skelettmuskulatur bezeichnet,
die den Energieverbrauch tber den Grundumsatz heben [3]. Nur 42 % der
Probanden der EUROASPIRE IV-Studie im Raum Wirzburg haben angegeben,
drei- bis funfmal pro Woche 20-60 Minuten Sport zu treiben, obwohl regelméaRige
korperliche Aktivitat die kardiovaskulare Mortalitatt und das Risiko fur
kardiovaskuléare Ereignisse deutlich senkt (vgl. Kapitel 1.3.2, [72-78]). Die
Universitat Heidelberg initiierte die prospektive Kohortenstudie KAROLA, im
Rahmen welcher zwischen Januar 1999 und Mai 2000 Daten von 1.206 Patienten
erhoben wurden. Es konnte dabei gezeigt werden, dass durch kérperliche
Aktivitat das durch depressive Symptomatik erhdhte Risiko fir einen Re-Infarkt
gesenkt werden kann [128]. Mit 36 % setzten bei der EUROACTION-Studie
weniger Probanden als bei der EUROASPIRE IV-Studie die kdrperliche Aktivitat
um [119]. Dies ist moglicherweise dadurch zu erklaren, dass in der
EUROACTION-Studie nach vier- bis funfmaliger Aktivitat pro Woche gefragt
wurde. Zudem wurde die Studie zu einem anderen Zeitpunkt und in nur acht

europaischen Landern durchgefihrt.

Zu einem etwas hoheren Ergebnis als dem der EUROASPIRE IV-Studie kam die
PURE-Studie, bei der in einem Land mit hohem Einkommen 45 % der Teilnehmer
regelmaRige intensive korperliche Aktivitdten durchfihrten [99]. Die etwas
hdhere Prozentzahl von Probanden, die sich kérperlich betétigten, konnte daran
liegen, dass bei der PURE-Studie die kdrperliche Aktivitdt sowohl in der Freizeit
als auch wéahrend der Arbeitszeit mit einberechnet wurde, bei EUROASPIRE IV
jedoch nur die korperliche Aktivitat in der Freizeit. Bei der Befragung im Rahmen
der NHANES gaben nur 17 % der Teilnehmer an, sich an die empfohlene
Haufigkeit und Dauer der kérperlichen Aktivitat zu halten [98]. Allerdings wurde
in dieser Studie nach mindestens fluinfmaliger korperlicher Betétigung mit einer
Dauer von mindestens 30 Minuten gefragt, bei der PURE- und EUROASPIRE V-
Studie jedoch nur nach drei bis fuinf Aktivitdten pro Woche.

Sowohl bei NHANES als auch bei der PURE- und EUROASPIRE IV-Studie
konnte beobachtet werden, dass die korperliche Aktivitat umso haufiger
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durchgefuhrt wurde, je hoher der soziobkonomische Status bzw. der
Bildungsgrad war [98, 99]. Bei der EUROASPIRE IV-Studie konnte durch die
logistische Regressionsanalyse fur den postgraduierten Abschluss sogar eine
Odds Ratio von 10,7 ermittelt werden. Die Studie ,Gesundheit in Deutschland
Aktuell 2012“ beobachtete diesen Zusammenhang zwischen Bildung und
korperlicher Aktivitat auch in der Normalbevdlkerung, allerdings zeigte sich dieser
Zusammenhang erst ab der Altersgruppe tber 65 Jahren [3]. Bei den jingeren
Menschen war hier die Rate derjenigen, die angegeben haben, mindestens
funfmal pro Woche mindestens 30 Minuten kérperlich aktiv zu sein, in der unteren

Bildungsgruppe héher als in der oberen [3].

Grinde fur eine haufigere Umsetzung der korperlichen Aktivitdt bei Menschen
mit hoherem Bildungsgrad konnten sein, dass hohere Bildung zu einem
vermehrten Wissen tber Gesundheit und die Erkrankung fiihrt und sich daraufhin
die Wahrscheinlichkeit fur einen gesinderen Lebensstil erhdht. Zudem fiuhrt
hohere Bildung haufig zu Arbeitsstellen mit geringerer korperlicher Belastung,
was dazu fuhrt, dass nach dem Arbeitsalltag eher noch koérperliche Aktivitat
durchgefuhrt wird.

Als weiterer Einflussfaktor fur die Umsetzung der empfohlenen kdrperlichen
Aktivitat stellte sich die Punktzahl im MoCA heraus. Im empfohlenen Mal3e
betatigten sich 33 % der Probanden korperlich, die im MoCA weniger als 22
Punkte erreichten. Dies waren signifikant weniger als die Probanden mit
23-25 Punkten (46 %) und die Probanden, die im MoCA uber 25 Punkte erreicht
haben (47 %). Die Wahrscheinlichkeit, sich im empfohlenen Mal3e kérperlich zu
betatigen, stieg um das 1,6-fache bei einer Punktzahl zwischen 23 und 25 und
um das 1,7-fache bei einer Punktzahl tUber 25 (vgl. Kapitel 3.3.3). Der
Zusammenhang zwischen geringer korperlicher Aktivitdt und einer niedrigen
Punktzahl im MoCA wurde auch schon in anderen Publikationen beschrieben
[129, 130].

Kdrperliche Inaktivitat ist auch ein wichtiger Risikofaktor fur die Entstehung eines
Diabetes mellitus Typ 2 und flr dessen Voranschreiten: Durch die koérperliche

Aktivitat wird der Blutglukosespiegel gesenkt und die Insulinempfindlichkeit
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erhoht. Trotz dieses negativen Einflusses durch die kdrperliche Inaktivitat auf den
Diabetes haben die Probanden der EUROASPIRE IV-Studie, die am
Untersuchungstag angegeben haben, auch an Diabetes mellitus zu leiden, mit
30 % die korperliche Aktivitat weniger haufig umgesetzt als die Probanden ohne
Diabetes mellitus mit 46 % (Odds Ratio 0,5). Mdéglich ist, dass ein Teil der
Probanden unter anderem wegen ihres Bewegungsmangels an Diabetes mellitus
Typ 2 erkrankt ist oder aber auch die Diabetes-Erkrankung der Grund fur die
mangelnde Durchfiihrung der korperlichen Aktivitat ist. Anderseits besteht aber
auch die Mdoglichkeit, dass Probanden mit Diabetes mellitus wegen der Gefahr
der Ketoazidose und der Hypoglykdmien, die bei Patienten mit Diabetes Typ 1
besonders hoch ist, die korperliche Aktivitat firchten und deshalb darauf
verzichten [131]. Da Diabetes mellitus das Risiko der kardialen Mortalitdt sowie
erneuter kardialer Ereignisse weiter steigert, sollte jedoch besonders mit dieser

Komorbiditat nicht auf die korperliche Aktivitat verzichtet werden [132].

Auch die Teilnahme an einem Rehabilitationsprogramm zeigte sich bei der
EUROASPIRE IV-Studie als positiver Einflussfaktor fir die Umsetzung der
korperlichen Aktivitatsempfehlung mit einer Odds Ratio von 1,4. In einer
Querschnittsstudie von Sniehotta von der Universitat Aberdeen konnte durch
eine zusatzliche Intervention noch eine Steigerung der Umsetzung der
korperlichen Aktivitat nach Teilnahme an einem Rehabilitationsprogramm
beobachtet werden. Diese Intervention beinhaltete ein Planungsgesprach, bei
dem sich der Patient tberlegen sollte, wann, wie und wo er in Zukunft kdrperlich
aktiv sein wolle. Zusatzlich wurde UUberlegt, welche Hindernisse und
Schwierigkeiten auftreten kénnten und wie diese dann zu bewéltigen waren. Dem
Patienten wurde danach wéchentlich ein Fragebogen zugesendet, der sowohl
den ursprunglichen Trainingsplan beinhaltete als auch Fragen nach der
tatsachlichen Umsetzung. Allein durch diese Mallnahmen erhéhte sich die
korperliche Aktivitat deutlich [133]. Auch andere Studien konnten den Vorteil von
Interventionsprogrammen zu standardmafigen Rehabilitationsprogrammen
in Bezug auf korperliche Aktivitdt sowie der anderen untersuchten

Lebensstilverdnderungen zeigen. Als ausschlaggebender Faktor fur den Erfolg

91



Diskussion

zeigte sich der regelmafige Kontakt zum Patienten Uber einen langeren Zeitraum
[134].

4.3.2.4 Gewichtsreduktion

Die Pravalenz von Ubergewicht bzw. Adipositas steigt in westlichen Landern
stetig und gilt als bedeutender Risikofaktor fur die Entstehung und das
Voranschreiten der KHK (vgl. Kapitel 1.2 und 1.3.21.3, [18, 26, 53-57]). Durch
eine Gewichtsreduktion kann auch das Risiko der Entstehung des metabolischen
Syndroms und eines Diabetes mellitus gemindert werden, welche beide als
Risikofaktoren fur die KHK gelten. Es konnte sogar gezeigt werden, dass eine
Reduktion der Kalorienaufnahme die Sensitivitat der Insulinrezeptoren mehr
verbessern kann als ein korperliches Training [135]. Bei der EUROASPIRE V-
Studie in Wirzburg wurde bei insgesamt 62 % der Probanden (59 % der Manner,
75 % der Frauen) ein erhohter Taillenumfang gemessen. Diese Prozentzahl der
Ubergewichtigen bzw. adipdsen Probanden liegt laut der DEGS etwas unter der
Prozentzahl in der Gesamtbevélkerung in Deutschland: Hier sind 67 % der
Manner und 53 % der Frauen ubergewichtig oder adip6s. Ein &hnlich grol3er
Anteil an Probanden mit Ubergewicht bzw. Adipositas zeigte sich auch bei den
anderen Studien, die in dieser Arbeit zum Vergleich herangezogen wurden: Bei
der PURE-Studie wiesen 63 % der Probanden mit KHK einen BMI grol3er als
25 kg/m?2 auf [99]. Etwas hoher war der Anteil bei der NHANES, bei der bei 79 %
der Probanden mit KHK ein BMI von mindestens 25 kg/m? und bei 71 % sogar
eine abdominelle Adipositas festgestellt wurde [53]. Auch bei der Baseline-Studie
zur Sekundéarpravention bei KHK der Universitat Aberdeen wurden bei 65 % der
Probanden ein BMI grof3er 25 kg/m? festgestellt [122].

Bei den Wirzburger Probanden der EUROASPIRE IV-Studie haben nur 54 %
der Probanden mit erhéhtem Taillenumfang angegeben, die Kalorienaufnahme

im Rahmen der Sekundarpravention der KHK reduziert zu haben.

Eine der Hauptursachen dafur, dass die langfristige Gewichtsreduktion den
Menschen groRe Schwierigkeiten bereitet, stellt die ab dem Kindes- und
Jugendalter konstant bleibende Zahl an Adipozyten dar. Diese verandert sich
auch nicht nach einem Gewichtsverlust, stattdessen verkleinert sich lediglich das
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Volumen der Fettzellen [136]. Des Weiteren wird die langfristige Gewichts-
abnahme dadurch erschwert, dass die Hormone, die den Fettaufbau und -abbau
sowie den Appetit steuern, sich nach einem Gewichtsverlust nicht adaquat an
das neue Gewicht anpassen. Wie in einer Studie der Universitdt Melbourne
gezeigt werden konnte, ist auch ein Jahr nach einer stattgefundenen
Gewichtsreduktion beispielsweise das Hormon Leptin, im Vergleich zum
Ausgangswert vor der Gewichtsreduktion, signifikant niedriger und signalisiert
dem Korper somit gesteigerten Appetit [137].

Als positiver Einflussfaktor fur die Umsetzung der Kalorienreduktion konnte, wie
auch schon bei den meisten anderen beschriebenen Lebensstilveranderungen,
der Erhalt der Empfehlung mit einer Odds Ratio von 2,3 identifiziert werden. Dies
ist moglicherweise dadurch zu erklaren, dass ein Teil der Patienten durch die
Empfehlung des Arztes Uberhaupt erst erfahrt, dass eine Gewichtsreduktion

einen positiven Einfluss auf den Krankheitsverlauf hat.

Zudem erhohte sich die Wahrscheinlichkeit fir die Umsetzung der Kalorien-
reduktion, wenn zusatzlich ein Diabetes mellitus bestand. Mdglich ware, dass
Patienten wegen des Diabetes mellitus besonders auf eine entsprechende
Ernahrung hingewiesen werden, u.a. im Rahmen von Diabetes-Schulungen. Das
weibliche Geschlecht konnte mit einer Odds Ratio von 1,7 als positiver
Einflussfaktor fir die Umsetzung ermittelt werden. Hierbei konnte ein
Zusammenhang damit bestehen, dass Frauen auch haufiger die Ern&hrungs-
empfehlungen zur Pravention der KHK umsetzen (vgl. Kapitel 4.3.2.2). Denn
eine Erndhrung mit mehr Obst und Gemuse, weniger Fett und weniger Alkohol

fuhrt bei gleicher Nahrungsmenge zu einer verminderten Kalorienaufnahme.
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4.4 Starken und Limitationen der Studie

Im Zusammenhang mit der Diskussion der Studienergebnisse wurden schon
einzelne Starken und Schwachen der Studie beschrieben. Im kommenden
Abschnitt werden allgemeine Aspekte und noch fehlende Punkte erdrtert.

Die EUROASPIRE IV-Studie ist eine multizentrische Querschnittsstudie, die in
24 europaischen Landern durchgefuhrt wurde. Fir diese Arbeit wurden allerdings
nur die Daten aus dem Studienzentrum Wirzburg verwendet, weshalb die
Ergebnisse sich nur auf diese Region beziehen. Da es sich hierbei um eine
Querschnittsstudie handelt und somit keine Informationen zur zeitlichen Abfolge
von Exposition und Outcome erhoben werden konnten, kénnen keine kausalen
Zusammenhange ermittelt werden [138]. Eine Starke der Studie war der
reproduzierbare Ablauf, der durch die Erstellung von SOPs sowie durch die

Schulung der Mitarbeiter mit Hilfe dieser gewahrleistet wurde.

Die Teilnahmebereitschaft an dem vierten Survey der EUROASPIRE-Studie im
Raum Wiurzburg fiel mit 39 % geringer aus als bei den vorhergehenden Surveys
in Deutschland (1995/96: 75 %; 1999/2000: 59 %; 2006/07: 70 %) [139].
Insgesamt wurden 1.380 Patienten mit KHK im Raum Wdirzburg fir die
EUROASPIRE IV-Studie angeschrieben, von denen lediglich 536 (39 %)
teilgenommen haben. 488 (35 %) lehnten die Teilnahme ab und 356 (26 %)
reagierten trotz zweifacher Erinnerungsschreiben nicht auf die Anfrage. Auch die
durchschnittliche Teilnahmerate aller teilnehmenden Lander zeigte sich mit 49 %
bei EUROASPIRE IV deutlich geringer als bei den vorherigen Surveys (1995/96:
73 %; 1999/2000: 68 %; 2006/07: 64 %) [82-84]. In anderen epidemiologischen
Studien wurde in den letzten Jahrzehnten ebenfalls eine stetig abnehmende
Teilnehmerzahl beobachtet [140]. Dies kénnte an der steigenden Anzahl an
Studien liegen, zu deren Teilnahme die Menschen aufgefordert werden [141].
Auch eine generelle Abnahme der Bereitschaft zu ehrenamtlichem Engagement,
bei welchem kein bzw. ein geringer sofortiger Nutzen fiir die eigene Person
besteht, wurde in den letzten Jahrzehnten beobachtet und kdnnte eine weitere
Ursache fur die sinkende Teilnahmebereitschaft bei wissenschaftlichen Studien

sein [142]. Eine finanzielle Aufwandsentschadigung kdnnte somit einen Anreiz
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zur Teilnahme schaffen. In der Atherosclerosis Risk in Communities Study, einer
prospektiven Studie, die von der University of North Carolina at Chapel Hill
koordiniert wurde, konnte 1996 gezeigt werden, dass Teilnehmer einer Studie im
Vergleich zu Nicht-Teilnehmern geringere Pravalenzen von kardiovaskularen
Risikofaktoren sowie héhere Bildungsabschlisse aufweisen [143]. Eine geringe
Beteiligung an einer Querschnittsstudie kann somit zu Verzerrungen der

Ergebnisse fuhren.

Bei den hier prasentierten Daten muss beachtet werden, dass es sich bei den
Angaben Uber den Erhalt der Empfehlungen und die Umsetzung der
Lebensstilveranderungen um eine Selbstauskunft der Probanden handelt. Hier
kann es zum einen zur Antworttendenz der sozialen Erwinschtheit kommen, bei
der der Befragte, orientiert an den sozialen Normen, versucht méglichst positive
Beschreibungen zur eigenen Person abzugeben [144, 145]. Es kann also davon
ausgegangen werden, dass die Zahl der Probanden, die die MalRnahmen
umgesetzt haben, in Wirklichkeit geringer ist. Dieses Problem kdnnte umgangen
werden, indem der Befragte seine Antworten anonym abgibt [146].

Des Weiteren muss die Aquieszenz, auch Zustimmungstendenz genannt,
beachtet werden. Diese beschreibt das Phdanomen, dass Menschen unabhéangig
vom Inhalt der Frage eher mit Ja als mit Nein antworten [147]. Hierbei spielt auch
der Interviewer eine besondere Rolle: Herrscht ein vertrautes und harmonisches
Verhaltnis zu dem Befragten, erhoht sich die Aquieszenz. Deshalb wére hier eine
Schulung der Interviewer zu einem neutralen Verhalten wahrend der Befragung
von Vorteil [148]. Personen mit geringeren kognitiven Fahigkeiten und

geringerem Bildungsgrad neigen besonders zur Aquieszenz [147, 149].

Bei der Betrachtung der Ergebnisse muss ebenfalls berlcksichtigt werden, dass
von den Personen mit KHK nur diejenigen befragt werden konnen, die ihr
koronares Ereignis Uberlebt haben und die zudem bereit waren an der Studie

teilzunehmen.

Der Taillenumfang wurde am Tag der Untersuchung und nicht am Tag des
koronaren Ereignisses gemessen, was zu Verzerrungen fuhren kann, da der

Proband eventuell bis zum Untersuchungstag schon Gewicht reduziert hat und
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somit in der Gruppe mit erh6htem Taillenumfang nicht mehr bertcksichtigt wird.
Zudem wurde bei der Auswertung fir die Gewichtsreduktion die Frage nach der
Kalorienreduktion verwendet, da in der EUROASPIRE-Studie nicht explizit nach
der Gewichtsreduktion gefragt wurde. Es kbnnte somit sein, dass Probanden
zwar die Kalorienaufnahme reduziert haben, aber durch mangelnde kérperliche
Aktivitat trotzdem kein Gewicht verloren haben oder aber ohne Kalorienreduktion

ihr Gewicht reduziert haben.

Die Befragung fand bis zu drei Jahre nach dem koronaren Ereignis statt, was
dazu fuhren kann, dass die Probanden die Empfehlungen ggf. erhalten haben,
sich daran jedoch nicht mehr erinnern kénnen. Eine Madglichkeit, diese
Problematik zu umgehen, ware also eine zeithahe Befragung nach dem

koronaren Ereignis durch ein optimiertes Studiendesign.
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4.5 Schlussfolgerung

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass fur die Umsetzung der
Lebensstilveranderung entscheidend ist, ob der Patient die entsprechenden
Empfehlungen dberhaupt erhalten hat. Diese werden jedoch viel zu selten
gegeben. Da durch verschiedene Studien gezeigt werden konnte, dass der
Zeitmangel im Praxisalltag und die mangelnde Vergitung von Beratungs-
gesprachen die grof3ten Barrieren fur die Durchfihrung der Empfehlungen
darstellen, missen andere Moglichkeiten geschaffen werden, wie der Patient
Uber die Hintergrinde der Erkrankung und den Nutzen einer Lebensstil-
veranderung aufgeklart werden kann. Hilfreich waren beispielswiese
Informationsbroschiren mit den entsprechenden Empfehlungen zur Sekundéar-
pravention bei KHK. Moglich ware auch die Bereitstellung eines Aufklarungsfilms.
Dieser kdnnte dazu dienen, dass der Patient zu Hause in aller Ruhe alle nétigen
Informationen und Empfehlungen noch einmal erhalten kénnte und offene
Fragen dann mit seinem Hausarzt klaren kdnnte. Ein Vorteil hiervon ware auch,
dass moglicherweise andere Familienmitglieder ebenfalls tber die Erkrankung
informiert werden wirden und diese den Patienten dann in seinem verbesserten
Lebenswandel unterstitzen konnten. Alternativ ware fur die bessere
Informationstibermittiung an den Patienten auch méglich, ein Online-Programm
zu entwickeln, mit dem der Patient sich einerseits uber die Erkrankung
informieren kénnte und anderseits aber auch die durchgefihrten korperlichen
Aktivitaten oder Messwerte wie beispielsweise Bauchumfang, Anzahl der
gerauchten Zigaretten oder durchgefihrte korperliche Aktivitaten dokumentieren

konnte.

Als entscheidender Einflussfaktor fir den Erhalt aller Empfehlungen, mit
Ausnahme der des Rauchstopps, konnte die Teilnahme an einem
Rehabilitationsprogramm ermittelt werden. Um diesen Zusammenhang zu
bestédtigen, konnte in einer weiteren Studie untersucht werden, ob die
Empfehlungen tatsédchlich wahrend des Rehabilitationsprogrammes erhalten
wurden oder ob Patienten, die die Empfehlungen erhalten haben, auch eher

empfohlen wurde, ein Rehabilitationsprogramm zu besuchen.
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Ebenso konnte gezeigt werden, dass bei fast allen Empfehlungen das Alter bei
Erstdiagnose eine Rolle spielt. So sank die Wahrscheinlichkeit, die Empfehlung
zu erhalten, mit zunehmendem Alter des Patienten. Dieses Ergebnis zeigt, dass
medizinisches Personal darauf hingewiesen werden muss, dass auch ein
Lebenswandel bei alteren Menschen fur die Prognose entscheidend ist und
dltere somit genauso wie jungere Menschen Uber die Erkrankung, die
Risikofaktoren und die Moglichkeiten eines Lebensstilwandels aufgeklart werden
mussen. Aufgrund der zunehmenden Vergesslichkeit im Alter konnten
Wiederholungen der Beratungsgesprache und zusatzliche schriftliche
Informationen dazu fiihren, dass sich der Patient die Empfehlungen besser

merken kann.

Bei der Befragung zur Umsetzung der Lebensstilverdnderungen im Rahmen der
Sekundarpravention der KHK konnte gezeigt werden, dass Manner die
Lebensstilveranderungen seltener umgesetzt haben als Frauen. Daraus lasst
sich schlieen, dass Mannern die Vorteile des Lebensstilwandels noch
nachdrtcklicher erlautert werden sollte. Zudem kénnte in einer weiteren Studie
untersucht werden, durch welche Anreize Manner starker dazu motiviert werden

kdnnen, ihren Lebensstil zu verandern.

Fur die dauerhafte Anderung des Lebensstils ist eine langfristige Betreuung der
Patienten von grofem Vorteil. Des Weiteren kann fur den Patienten die
Erstellung konkreter Plane zur Durchfihrung der Malinahmen hilfreich sein.
Unterstitzend kénnten auch Bewadltigungsplane mit dem Patienten erarbeitet
werden, die beim Auftreten von Problemen verhindern sollen, dass der Patient
die Umsetzung der Lebensstilveranderungen nicht weiter durchfiihrt. Auch
Belohnungssysteme kénnten sich forderlich auf den langfristigen Lebenswandel
der Patienten auswirken. Nach einem vereinbarten Schema kann sich der Patient
entweder selbst belohnen oder aber die Belohnung wird durch die
Krankenkassen durchgefuhrt. So kdnnten bei Erreichen bestimmter Ziele
Vergunstigungen angeboten werden. Ob solche Belohnungssysteme tatséchlich
zu einer Erhéhung der Umsetzung fuhren, kdnnte in einer weiteren klinischen

Studie untersucht werden.
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5 Zusammenfassung

Die koronare Herzkrankheit (KHK) gehort weltweit zu den haufigsten
Todesursachen und belastet die Gesellschaft durch Therapien und
Arbeitsausfalle mit hohen Kosten. Dabei handelt es sich um eine Erkrankung
einer oder mehrerer Koronararterien, bei der atherosklerotische Veranderungen
der GefaBwand vorliegen. Die Atherosklerose ist vorwiegend entzindlicher
Genese und wird durch verschiedene Risikofaktoren beeinflusst. Diese
Risikofaktoren kénnen zum Teil durch einen gesunden Lebensstil reduziert
werden, was eine deutliche Abnahme der Zahl weiterer koronarer Ereignisse und

der Mortalitat zur Folge haben kann.

Aus diesem Grund empfehlen die Leitlinien der Europaischen Gesellschaft fur
Kardiologie im Hinblick auf den Lebensstil, mit dem Rauchen aufzuhoren, auf
eine gesunde Erndhrung zu achten (weniger gesattigte Fettsduren, weniger Salz,
mehr Obst und Gemise, mehr Fisch, weniger Alkohol), sich mindestens drei- bis
funfmal pro Woche mindestens 30 Minuten korperlich zu betatigen und Gewicht
zu reduzieren, wenn ein Taillenumfang tUber 88 cm bei Frauen bzw. Gber 102 cm

bei Mannern besteht.

In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, wie haufig diese Empfehlungen
tatsachlich gegeben werden, ob diese von den Patienten umgesetzt werden und
welche Faktoren den Erhalt der Empfehlung bzw. die Umsetzung beeinflussen.
Hierzu wurden 536 Probanden mit bekannter KHK aus dem Raum Wiurzburg im
Rahmen der multizentrischen Querschnittsstudie EUROASPIRE IV befragt und

untersucht.

Es konnte gezeigt werden, dass die Empfehlungen insgesamt viel zu selten
gegeben werden. Nur 67 % der Raucher erhielten die Empfehlung, mit dem
Rauchen aufzuhéren, nur 49 % der Probanden mit erhéhtem Taillenumfang
wurde nahegelegt, ihr Gewicht zu reduzieren, und nur 63 % aller Probanden
wurde angeraten, die korperlichen Aktivitaten in der empfohlenen Dauer und
Haufigkeit durchzufuhren. Die Erndhrungsempfehlungen wurden jeweils von
weniger als 52 % der Probanden erhalten. Als positiver Einflussfaktor fir den

Erhalt einer Empfehlung konnte die Teilnahme an einem Rehabilitations-
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programm identifiziert werden. Die Wahrscheinlichkeit, die Empfehlungen zu
erhalten, sank zudem mit zunehmendem Alter bei Erstdiagnose der KHK. Diese
Erkenntnisse konnen in Zukunft dabei helfen, die Aufklarung Uuber die
Risikofaktoren insgesamt und besonders bei alteren Menschen zu intensivieren.
Sie untermauern zudem die grol3e Bedeutung eines Rehabilitationsprogrammes

bei der Informationsvermittiung.

Auch die Umsetzung der empfohlenen Lebensstilverdnderungen erfolgte nicht in
zufriedenstellender Haufigkeit. So horten nur 50 % der rauchenden Probanden
nach dem koronaren Ereignis mit dem Rauchen auf, nur 42 % fihrten die
empfohlene korperliche Aktivitdt durch und nur 54 % reduzierten die
Kalorienaufnahme. Etwas bessere Ergebnisse wurden bei der Umsetzung der
Erndhrungsempfehlungen erzielt: 63 % reduzierten die Aufnahme von
gesattigten Fettsauren, 67 % konsumierten weniger Salz, 76 % tranken weniger
Alkohol, 77 % alRen mehr Fisch und 87 % der Probanden gaben an, mehr Obst
und Gemuse zu essen. Fir die Beendigung des Rauchens konnte die Teilnahme
an einem Rehabilitationsprogramm als grof3ter Einflussfaktor ermittelt werden.
Die Wabhrscheinlichkeit, dass die verschiedenen MalRnahmen zu Lebensstil-
veranderungen umgesetzt werden, war beim weiblichen Geschlecht deutlich
héher als beim mannlichen. Die Umsetzung wurde zudem dadurch beeinflusst,
ob der Patient vorher die entsprechende Empfehlung erhalten hatte. Die Daten
zeigen somit auch bei der Umsetzung der MalRnahmen die Bedeutung von
Rehabilitationsprogrammen, besonders fir Raucher, und verdeutlichen, dass vor
allem bei Mannern weitere Anreize geschaffen werden missen, damit diese die
Empfehlungen zur LebensstilAnderung auch umsetzen. Dass viel mehr
Probanden die MalRnhahmen umgesetzt haben, wenn sie vorher die
entsprechende Empfehlung erhalten haben, unterstreicht die aul3erordentliche
Wichtigkeit der umfassenden Aufklarung des Patienten Uber die existentiellen

Chancen eines Lebensstilwandels.
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