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1. Einleitung

1.1 Die Relevanz von arterieller Hypertonie und kardiovaskularen Erkrankungen

Die globale Bedeutung der arteriellen Hypertonie als Risikofaktor fur kardiovaskulare
Erkrankungen und die dadurch bedingte Mortalitat ist in zahlreichen wissenschaftlichen
Studien wiederholt belegt (Lawes et al. 2001; Wang et al. 2015). Eine Metaanalyse von
Lawes et al. aus dem Jahre 2008 zeigte, dass ca. 47 % der ischamischen
Herzerkrankungen, 25 % der anderen Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE) und 54 % der
Schlaganfalle weltweit auf Bluthochdruck zuriickzuflihren waren. Insgesamt waren rund
7,6 Millionen (13,5 %) aller Todesfalle und 92 Millionen (6,0 %) aller verlorenen gesunden
Lebensjahre ("Disability-Adjusted Life Years") im Jahr 2001 auf Bluthochdruck zurick zu
fuhren (Lawes et al. 2001).

Gleichsam waren im Jahr 2015 weltweit rund 17,9 Millionen Todesfalle (95 %-Cl: 17,6-
18,3 Mio.) durch HKE bedingt (Wang et al. 2015). In Deutschland ist die Zahl der
gesetzlich Versicherten Patient*innen mit diagnostizierter arterieller Hypertonie zwischen
2009 und 2018 von fast 17 Millionen auf 19 Millionen angestiegen (Holstiege et al. 2020).
Die Langsschnittstudie von Holstiege et al. untersuchte die Pravalenz der Hypertonie in
der ambulanten Versorgung in Deutschland auf der Basis von Daten der regionalen
Kassenarztlichen Vereinigungen aus den Jahren 2009 bis 2018. Im Jahr 2018 wurde bei
19 Millionen Versicherten die Diagnose ,arterielle Hypertonie“ gestellt. Damit wurden 2,3
Mio. Hypertoniker*innen mehr als im Jahr 2009 in Arztpraxen behandelt, welches einer

Periodenpravalenz von 26,3 % entspricht (Holstiege et al. 2020).

Trotz eindeutiger Empfehlungen flur evidenzbasierte Therapien und epidemiologischer
Belege zur kausalen Verbindung der arteriellen Hypertonie mit kardiovaskularer Morbiditat
und Mortalitdt weisen in Deutschland immer noch 30 % der Patient*innen einen
unzureichend kontrollierten Blutdruck auf (Neuhauser et al. 2015). Besonders bei
Personen uber 50 Jahren stellt ein systolischer Blutdruck von mehr als 140 mmHg einen
signifikanten Risikofaktor fur HKE dar (Chobanian et al. 2003). Selbst Menschen, die im

Alter von 55 Jahren einen normalen Blutdruck haben, tragen ein hohes Lebenszeitrisiko



von 90 %, uber den weiteren Lebensverlauf hinweg eine Hypertonie zu entwickeln
(Williams et al. 2018)

1.2 Die Bedeutung der arteriellen Hypertonie in Deutschland

Studien liefern wichtige Einblicke in die Pravalenz, Behandlung und Kontrolle von
Hypertonie in Deutschland. Die Studie von Neuhauser et al. untersuchte die
Gesamthaufigkeit von arterieller Hypertonie in Deutschland auf Basis der Daten von 7.108
Erwachsenen aus der Bundes-Gesundheitsstudie 1998 (BGS98) und 7.095 Erwachsenen
aus der Deutschen Gesundheitsstudie fur Erwachsene 2008-2011 (DEGS1). Die
Pravalenz von unkontrollierter Hypertonie (Blutdruck 2140/90 mmHg) ging von 23 % auf
15 % zuruck, wobei Manner eine hdhere Rate unkontrollierter Hypertonie aufwiesen als
Frauen. Das Bewusstsein fur Hypertonie stieg in der Gesamtbevolkerung von 69 % auf
82 %, wahrend die Behandlungsrate von 55 % auf 72 % und die Kontrollrate von 23 %

auf 51 % anstieg (Neuhauser et al. 2015).

Eine weitere Langzeitstudie von Bin Zhou et al. zur Pravalenz, Behandlung und Kontrolle
von Bluthochdruck in 12 Landern mit hohem Einkommen ergab im Zeitraum von 1976 bis
2017 deutliche geschlechts- und altersabhangige Unterschiede in der Verbreitung von
Hypertonie in Deutschland. Wahrend Frauen eine Pravalenz von 43 % und Manner von
46 % aufwiesen, lag der Anteil unbehandelter Hypertonie in den meisten Altersgruppen
unter 5 % (Bin Zhou et al. 2019).

Die CARLA-Kohortenstudie (Cardiovaskulare Krankheit — Leben und Altern in Halle)
erganzte diese Erkenntnisse, indem sie zwischen 2002 und 2006 die Hypertoniepravalenz
bei 1779 Teilnehmern im Alter von 45 bis 83 Jahren untersuchte. Die Hypertoniepravalenz
unter Mannern lag hier bei 76,7 % und unter Frauen bei 71,7 %. Die Inzidenz von
Hypertonie, beobachtet Uber einen Untersuchungszeitraum von vier Jahren hinweg, war

vergleichsweise hoch: 33,3 % bei Mannern und 31,2 % bei Frauen (Lacruz et al., 2015).

Insgesamt verdeutlichen diese Studien den Fortschritt, aber auch die anhaltenden
Herausforderungen im Umgang mit Bluthochdruck in Deutschland. Uber die Jahre gab es
deutliche Fortschritte bei der Erkennung, Behandlung und Kontrolle von Bluthochdruck in



Deutschland (Neuhauser et al. 2015). Nach wie vor weist jedoch ein signifikanter

Bevolkerungsanteil Bedarfe hinsichtlich der Behandlung von Hypertonie auf.

1.3 Kardiovaskulare Risikofaktoren in der Sekundarprophylaxe

Eine der zentralen Herausforderungen stellt die effektive Blutdruckkontrolle dar, insbe-
sondere bei Personen mit vorangegangenem kardiovaskularem Ereignis, welche eine

besonders wichtige Patientengruppe darstellen.

Eine multizentrische Studie von Kotseva et al. verdeutlicht diese Problematik besonders,
indem sie zeigt, dass trotz der Notwendigkeit der Sekundarprophylaxe nach kardiovasku-
laren Ereignissen 42 % der Patient*innen die empfohlenen Zielwerte fur ihren Blutdruck
nicht erreichen (Kotseva et al. 2019). Diese europaweite Querschnittsstudie umfasste
8.261 Patient*innen mit Koronarereignissen oder -interventionen aus 131 Zentren in 81
Regionen in 27 Landern. 19 % der Studienteilnehmer*innen rauchten, wobei 55 % als
persistente Raucher*innen galten, 38 % waren adipds (Body-Mass-Index von 30 kg/m?),
59 % zeigten eine zentrale Adipositas (gemessen am Taillenumfang, Manner: 102 cm;
Frauen: 88 cm), und 66 % berichteten eine kdrperliche Aktivitat von weniger als 30 Minu-
ten funf Mal pro Woche. Ein Anteil von 42 % wiesen einen Blutdruck uber 140/90 mmHg
(bei Diabetikern 140/85 mmHg) auf und 71 % zeigten einen erhdhten Wert fur das Low-
Density-Lipoprotein-Cholesterin (Uber 1,8 mmol/L oder 70 mg/dl). Des Weiteren bestand
bei 29 % ein Diabetes mellitus, wobei 46 % der Diabetiker*innen einen HbA1c-Wert von
27,0 % aufwiesen (Kotseva et al. 2019). Die Studienergebnisse verdeutlichen die unzu-
reichende Kontrolle von kardiovaskularen Risikofaktoren bei Patient*innen mit HKE. Ein
betrachtlicher Teil der Patient*innen raucht, ist Ubergewichtig und unzureichend kdrperlich

aktiv.

Die Meta-Analyse von Ettehad et al., die 123 internationale randomisierte-kontrollierte
Studien einschloss, unterstreicht die Relevanz dieser Ergebnisse: Durch eine Verringe-
rung des systolischen Blutdrucks um 10 mmHg bei Hochrisikopatient*innen sanken das
relative Risiko fur HKE und Mortalitat. Dies wiederum fuhrte zu einer Reduktion von

schweren kardiovaskularen Ereignisse um 20 %, der Koronaren Herzkrankheit (KHK) um



17 %, des Schlaganfalls um 27 % und der Herzinsuffizienz um 28 %. Insgesamt reduzierte
eine antihypertensive Therapie die Gesamtmortalitat um 13 % (Ettehad et al. 2016).
Abschliel3end ist festzuhalten, dass die skizzierten Studien die dringende Notwendigkeit
verdeutlichen, die Kontrolle und Pravention von HKE weiter zu verbessern. Eine
verstarkte Aufklarung bezuglich praventiver und therapeutischer Mallnahmen konnte
zukunftig die Inzidenz und Pravalenz dieser Erkrankungen reduzieren (Beaney et al.
2019).

1.4 Definitionen und empirischer Hintergrund: Gesundheitskompetenz und

Hypertoniewissen

Die Gesundheitskompetenz spielt eine zentrale Rolle fur die 6ffentliche Gesundheit und
das individuelle = Wohlbefinden. = Gesundheitskompetenz  kann  dabei als
mehrdimensionales Konzept verstanden werden: Sorensen et al. unterstreichen, dass
Gesundheitskompetenz Uber das einfache Sammeln von Informationen hinausgeht.
Vielmehr beschreibt Gesundheitskompetenz  die  Fahigkeit einer  Person,
Gesundheitsinformationen zu verstehen, sie zu bewerten und in ihren Alltag zu
integrieren. Daruber hinaus beinhaltet sie die kritische Beurteilung von
Gesundheitsaussagen, die Fahigkeit, fundierte Entscheidungen bezuglich der eigenen
Gesundheit zu treffen, sowie diese Entscheidungen im taglichen Leben praktisch

umzusetzen (Sorensen et al. 2012).

Abel und Bruhin definieren Gesundheitskompetenz ebenfalls als ein mehrdimensionales
Konstrukt. Neben alltagspraktischem Wissen umfasst sie spezialisiertes Fachwissen und
befahigt Menschen, Entscheidungen zu treffen und Verhaltensweisen zu entwickeln,
welche daraufhin ihre Gesundheit férdern. Eine Schllsselrolle nimmt dabei der kulturelle
Einfluss ein, gepragt durch die individuelle schulische Bildung und Erziehung (Abel et al.
2003).

Das Modell von Kickbusch und Maag betont wiederum, dass Gesundheitskompetenz als
Schlusselfaktor fur ein alltagliches Gesundheitshandeln betrachtet werden sollte. Die
zugrunde liegenden Versorgungssysteme nehmen dabei eine entscheidende Rolle ein.

Gesellschaftliche Determinanten und politische Strukturen pragen mithin das
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gesundheitsbewusste Handeln. Dadurch wird der individuellen Gesundheitskompetenz
eine zusatzliche Bedeutung im Bereich der oOffentlichen Gesundheit zugeordnet:
Gesundheitskompetenz versteht sich hiernach als eine individuelle Fahigkeit, welche
durch den jeweiligen gesellschaftlichen und politischen Kontext geformt wird und

gesundheitsfordernde Entscheidungen zur Folge hat (Kickbusch et al. 2005).

Ein konkretes Anwendungsbeispiel fur Gesundheitskompetenz ist das Wissen zur
arteriellen Hypertonie. Dieses umfasst spezifische Kenntnisse uber Bluthochdruck und
seine Teildimensionen wie dem Wissen um Ursachen, Risikofaktoren, Symptome,
Gesundheitsrisiken, Diagnostik, Behandlungsmdglichkeiten und Praventionsmald-
nahmen. Aktuelle Forschungsergebnisse verdeutlichen die essentielle Rolle der
individuellen Gesundheitskompetenz und des Hypertoniewissens flur eine langfristige
Kontrolle von Bluthochdruck sowie die Pravention von Folgeerkrankungen. Insbesondere
Menschen mit niedriger Gesundheitskompetenz und chronischen Erkrankungen stellen
eine vulnerable Subpopulation dar. Durch ausreichende Informationen Uber ihre
Erkrankungen koénnen Motivationsstrategien gestarkt werden: Eine deutschlandweite
Langsschnittstudie von Hurrelmann et al. aus dem Jahre 2020 mit insgesamt 2.054
Personen hat gezeigt, dass 2014 54,3 % und 2020 64,2 % der Personen eine geringe
Gesundheitskompetenz  aufwiesen. Der Trend einer Verschlechterung der
Gesundheitskompetenz war sowohl bei Menschen mit als auch solchen ohne chronische
Erkrankungen zu beobachten. Obwohl sich dieser negative Trend in der
Gesundheitskompetenz Uber alle Bildungsschichten und Sozialschichten hinweg zeigte,
war der starkste Ruckgang bei Teilnehmenden mit mittlerem Bildungsniveau zu
verzeichnen. Personen mit hoherem Sozial- und Bildungsstatus waren weniger stark

betroffen. (Hurrelmann et al.2020)

Eine europaische Querschnittsstudie von Sorenzen et al. aus dem Jahre 2011 mit 8.000
Proband*innen aus 8 Landern hat gezeigt, dass 12,4 % der Befragten eine unzureichende
und 476 % eine eingeschrankte (unzureichende oder problematische)
Gesundheitskompetenz aufwiesen. Hierbei war der soziale Status signifikant mit der
Gesundheitskompetenz assoziiert: 73,9 % der Personen mit sehr niedrigem (73,9 %) und
60 % mit niedrigem sozialen Status wiesen hier eine nur eingeschrankte

Gesundheitskompetenz auf. (Sorenzen et al. 2015).
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1.5 Theoretischer und empirischer Hintergrund: Gesundheitskompetenz und -wissen bei

chronisch Erkrankten

Wie eingangs auf Basis von empirischen Befunden erlautert gewinnen
Gesundheitskompetenz und -wissen in der heutigen Gesundheitsforschung an
Bedeutung, besonders bei fir chronisch erkrankte Menschen. Die Fahigkeit,
Gesundheitsinformationen zu verstehen, zu bewerten und entsprechend zu handeln, ist
entscheidend fur das Selbstmanagement und die Lebensqualitat von Betroffenen. Dafur
existieren verschiedene Modelle der Gesundheitskompetenz, die einzelne Komponenten
und deren Verbindungen zueinander darstellen, um gesundheitskompetentes Verhalten
zu beschreiben. Ein haufig zitiertes Modell stammt von Nutbeam und Kollegen (2000).
Dieses Modell skizziert die schrittweise Entwicklung von Gesundheitskompetenz, fur
welche individuelles Verhalten und die effektive Nutzung des Gesundheitssystems im

Zentrum stehen.

Kritische Reflexion
Kritische

Gesundheitsforderung

Kommunikation
Interaktive mit
Gesundheitsdienstleistern

Grundlegende Fahigkeiten

Funktionale Verstiandnis von

Gesundheitsinformationen

Stufen der Gesundheitskompetenz

nach Don Nutbeam

Abb. 1: Die drei Stufen der Gesundheitskompetenz nach Don Nutbeam (2000)
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Das Modell gliedert die Entwicklung von Gesundheitskompetenz in drei Stufen, namlich
in die (1) funktionale Gesundheitskompetenz, (2) interaktive Gesundheitskompetenz und

(3) kritische Gesundheitskompetenz.

(1) Die funktionale Gesundheitskompetenz umfasst grundlegende Fahigkeiten wie Lesen
und Schreiben, um gesundheitsspezifische Informationen zu verstehen und das

Gesundheitssystem nutzen zu kénnen.

(2) Die interaktive Gesundheitskompetenz ist die soziale und kognitive Fahigkeit, aktiv mit
Gesundheitsinformationen aus verschiedenen sozialen und gesellschaftlichen Bereichen

umzugehen und diese praktisch anzuwenden.

(3) Die kritische Gesundheitskompetenz meint die Fahigkeit, gesundheitsbezogene
Informationen kritisch zu hinterfragen, zu bewerten und informierte Entscheidungen zu
treffen, einschlieBlich einer kritischen Betrachtung von Gesundheitsinformationen aus

beispielsweise dem Internet.

Die komplexe Rolle der Gesundheitskompetenz wird am Beispiel der arteriellen
Hypertonie bei Patient*innen mit kardiovaskularen Erkrankungen und dem Vorhandensein
angemessener Gesundheitskompetenz deutlich. Diese reicht von ihrer prognostischen

Bedeutung flr Krankenhausaufenthalte bis hin zum Informations- und Notfallverhalten.

Verschiedene wissenschaftliche Studien unterstreichen diese theoretischen
Zusammenhange. Die Studie von Wieczorek und Meier zeigte anhand der Daten von
1.615 alteren Erwachsenen in der Schweiz, die im Rahmen des Survey of Health and
Retirement in Europe 2019/2020 befragt wurden, dass Teilnehmende mit mehreren
chronischen  Erkrankungen signifikant niedrigere  Gesundheitskompetenzwerte
aufwiesen. Besonders das Vorhandensein von zwei oder mehr chronischen
Erkrankungen war mit einem hoheren Risiko fur unzureichende oder problematische
Gesundheitskompetenz verbunden. Diese Ergebnisse werden durch eine danische
Langzeitstudie von Karina Friis et al. (2020) gestutzt, die 29.473 Personen und
verschiedene Untergruppen mit chronischen Erkrankungen untersuchte. Die Studie
zeigte, dass Menschen mit eingeschrankter Gesundheitskompetenz und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen oder psychischen Erkrankungen haufiger medizinische Dienstleistungen in

Anspruch nehmen und langere Krankenhausaufenthalte hatten als Patient*innen mit
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Diabetes oder COPD. Ahnliche Ergebnisse konnte auch eine Studie im Hinblick auf die
funktionale Gesundheitskompetenz zeigen. Diese untersuchte den Zusammenhang
zwischen mangelnder Lese- sowie Schreibkompetenz und Krankenhauseinweisungen:
Patient*innen mit unzureichender Lese- und Schreibfahigkeit wiesen ein signifikant
doppelt so hohes Risiko auf ins Krankenhaus eingewiesen zu werden als Patient*innen

mit ausreichender Kompetenz. (David W. Baker et al. 1998).

1.6 Zielsetzung der Studie

In der vorliegenden Sekundardatenanalyse wird der Zusammenhang zwischen der
Gesundheitskompetenz und dem Wissen Uber arterielle Hypertonie von Patient*innen
anhand von Daten der PIA-Studie untersucht. Dabei werden Hypertoniker*innen mit und
ohne Herz-Kreislauf-Erkrankung miteinander verglichen. Die zentralen Forschungsfragen

dieser Arbeit lauten:

1) Wie unterscheiden sich die Gesundheitskompetenz und das Hypertoniewissen
von Hypertoniker*innen mit und ohne Herz-Kreislauf-Erkrankung im

hausérztlichen Setting?

2) Welche Faktoren sind mit der Gesundheitskompetenz und dem Hypertoniewissen
von Hypertoniker*innen assoziiert?
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2. Material und Methoden

2.1 PIA-Studie

PIA ist ein arztlich geleitetes, digital gestutztes Fallmanagement, das in hausarztlichen
Praxen von geschultem medizinischem Personal (Hypertonie-Assistenz) als
Delegationsprojekt unter Arztsupervision durchgefihrt wird. Das Hauptziel der PIA-
Intervention bestand darin, die Blutdruckkontrolle von Patient*innen mit unkontrollierter
Hypertonie (Blutdruck = 140/90 mmHg) zu verbessern. Dadurch soll eine standardisierte,

leitliniengerechte Behandlung der arteriellen Hypertonie gefordert werden.

Die Studie umfasste zwei Studienarme: erstens die Interventionsgruppe mit digitaler PIA.-
Intervention, zweitens die Kontrollgruppe mit Regelversorgung. Patienten erhielten
standardisierte Blutdruckmessungen zu Beginn und am Ende der Studie. Zusatzlich
wurden Fragebdgen ausgefullt, in denen auch die Gesundheitskompetenz und das

Hypertoniewissen mit standardisierten, validierten Instrumenten gemessen wurde.

2.2 Studiendesign

Die Datenerhebung fur die cluster-randomisierte, kontrollierte PIA-studie erstreckte sich
von April 2020 bis Ende 2021 und wurde in 47 deutschen Hausarztpraxen durchgefihrt.
Die Zuordnung dieser Praxen zur PIlA-Interventionsgruppe oder Kontrollgruppe mit
herkdmmlicher Regelversorgung erfolgte mittels eines Zufallsverfahrens im Verhaltnis
1:1. Die Studienteilnehmer wurden zwischen April 2020 und Marz 2021 aus dem
Patient*innenkollektiv der jeweiligen Praxis gemaf vorab festgelegter Einschlusskriterien
(vgl. 2.2.1) rekrutiert, und das Studienprotokoll sowie die Ergebnisse der PIA-Studie
wurden veroffentlicht (Karimzadeh et al. 2021; Leupold et al. 2023).

Insgesamt wurde 848 Patient*innen rekrutiert. Die Hauptanalyse umfasste 525
Teilnehmer*innen, fur die vollstandige Daten zu Beginn und bei Follow-up vorlagen
(Leupold et al. 2023). Diese Studienpopulation wird auch fur die hier durchgefuhrte
Sekundardatenanalyse verwendet. Sie umfasste 525 gesetzlich versicherte Patient*innen
im Alter von 40 bis 79 Jahren. Diese Patient*innen waren im elektronischen
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Patientenverwaltungssystem mit der Diagnose ICD 110 fur arterielle Hypertonie erfasst

und hatten zuvor eine unzureichende Behandlung erhalten.

Die rekrutierten Patient*innen erhielten zu Beginn und am Ende der Studie zwei
Blutdruckmessungen. Hierbei wurden nach einer 5-minutigen Ruhepause zwei

Blutdruckmessungen im Sitzen mit einem 1-mindtigen Intervall durchgefthrt.

Fir die hauslichen Selbstmessungen erhielten die Teilnehmer*innen der
Interventionsgruppe ein automatisches Oberarm-Blutdruckmessgerat (BOSO® medicus
family 4) sowie eine Schulung zur korrekten Anwendung und Durchfihrung von
Blutdruckmessungen. Daruber hinaus erhielten sie Zugang zur PIA-App, die sie auf ihrem
Smartphone installieren sollten, um die im hauslichen Umfeld gemessene Blutdruckwerte

an die Praxis zu Ubertragen.

Wenn ein unkontrollierter Blutdruck vorlag, wurde die Medikation vom Arzt/ von der Arztin
schrittweise erhoht, wobei geschulte medizinische Fachangestellte (MFA) unterstitzten,
indem sie Therapievorschlage gemaR einem vom Arzt/ von der Arztin festgelegten
Algorithmus umsetzten. Der Arzt oder die Arztin priifte die Vorschlage und sandte diese

Uber die PIA-App an die Patient*innen.

Die genauen Details zur Rekrutierung und Randomisierung sind umfassend im
Studienprotokoll und der Publikation zum Hauptergebnis dargestellt (Karimzadeh et al.
2021; Leupold et al. 2023).

Die Studie wurde gemal} der Deklaration von Helsinki durchgefuhrt. Alle Teilnehmer*innen
gaben ihre schriftliche Zustimmung. Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der
Universitdt Bonn erhob keine Bedenken gegen die Studiendurchflihrung
(Referenznummer: 156/18, Datum: 02.08.2018).

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Patient*innen wurden als unkontrollierte Hypertoniker*innen definiert, wenn sie einen
Ruheblutdruck dber = 140/90 mg/dl (berechnet als Mittelwert des 2. Und 3.

Blutdruckwertes, gemessen von geschultem Praxispersonal) mit >=1 Antihypertensivum
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aufwiesen. Weitere Einschlusskriterien waren ein Alter zwischen 40 und 79 Jahren, eine

Diagnose von essentieller Hypertonie (ICD 110), Versicherung durch die gesetzliche
Krankenversicherung, die Nutzung eines Smart Device in Form eines Tablets oder
Smartphones mit mind. Android 6, ausreichende Fahigkeiten zur Nutzung des
Smartphones oder Tablets (definiert als Nutzung des Gerats mindestens 3 Mal pro
Woche) sowie hinreichende Sprachkenntnisse zur Erfassung der Studienunterlagen.
Ausschlusskriterien waren auf Patient*innenebene: Patient*innen mit Weil¥kittel-
Hypertonie, kritische Gesundheitszustdnde zum Zeitpunkt der Aufnahme (z. B.
hypertensive Krisen mit Begleitsymptomen, wie Schwindel oder Kopfschmerzen), eine
chronische Nierenerkrankung im Stadium der Dialysepflichtigkeit, Schwangerschaft oder
Stillzeit, Hyperkalidmie, sekundare Hypertonie (z. B. Nierenarterienstenose) sowie eine
Herzinsuffizienz NYHA Il oder IV.

2.4 Messinstrumente

Alle Teilnehmer*innen der PIA-Studie wurden zu Beginn und am Ende mit Hilfe von
standardisierten Fragebdgen befragt. Die Arzt*innen dokumentieren bestehende

Erkrankungen mithilfe eines medizinischen Fragebogens.

2.4.1 Hypertoniewissen

Der primare Endpunkt dieser Studie ist ein mehrdimensionaler additiv berechneter
Wissensscore zur arteriellen Hypertonie, der auf insgesamt 10 Items basierte mit jeweils
einer korrekten Antwort. Jedes korrekt beantwortete Item wurde mit einem Punkt bewertet,
so dass das Hypertoniewissen als Summe aller richtigen Antworten berechnet werden

konnte. Die folgenden Fragen wurden dafir verwendet:

1. Ein Blutdruck von 130/80 mmHg ist...

a) hoch, b) niedrig, c) normal, d) weil3 nicht

2. Ein Blutdruck von 160/100 mmHg ist...

a) hoch, b) niedrig, c) normal, d) weil3 nicht
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3. Bluthochdruck hat man in der Regel...
a) einige Jahre, b) 5 bis 10 Jahre, c) lebenslang, d) weil3 nicht

4. Wie sollen Menschen mit Bluthochdruck ihre Medikamente einnehmen?

a) jeden Tag, b) mindestens 1x/Woche, c¢) nur wenn sie sich krank fiihlen

5. Wenn man abnimmt, wird der Blutdruck...

a) ansteigen, b) abfallen, c) gleich bleiben

6. Wenn man weniger Salz isst, wird der Blutdruck...

a) ansteigen, b) abfallen, c) gleich bleiben

7. Bluthochdruck kann Herzinfarkte verursachen.
a) Ja, b) Nein, c) weil3 nicht

8. Bluthochdruck kann Krebs verursachen.
a) Ja, b) Nein, c) weil3 nicht

9. Bluthochdruck kann zu Nierenproblemen fuhren.
a) Ja, b) Nein, c) weil3 nicht

10.Bluthochdruck kann einen Schlaganfall verursachen.
a) Ja, b) Nein, c) weil3 nicht

Die Einteilung des Hypertoniewissens erfolgte gemaf den Kriterien von Sanne et al. mit

den von ihr verwendeten Cut-Off Werten (Sanne et al. 2008):

e 0-7 Punkte niedriges Hypertoniewissen,
e 8 Punkte mittleres Hypertoniewissen,

¢ 9-10 Punkte hohes Hypertoniewissen.

2.4.2 Gesundheitskompetenz

In dieser Studie verwendeten wir eine modifizierte Variante des Europaischen
Gesundheitskompetenz-Surveys (HLS-EU), um die Gesundheitskompetenz zu messen.

Dieses Instrument umfasst sechs Items mit den Auspragungen (sehr schwierig, ziemlich
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schwierig, ziemlich einfach, sehr einfach, weil3 nicht) und erfasst vier Dimensionen der
Gesundheitskompetenz: (1) Zugang zum Gesundheitswesen, (2) Verstehen und
Beurteilen von Gesundheitsinformationen, (3) Empowerment und Kommunikation und (4)

Interaktion mit Gesundheitsfachkraften.

Hierbei bedeutet der Zugang zum Gesundheitswesen die Fahigkeit, effizient die
Gesundheitsdienste zu nutzen. Verstehen von Gesundheitsinformationen beschreibt die
Kompetenz, Informationen Uber Gesundheitsthemen zu verstehen und die Relevanz
einzuschatzen. Empowerment bezieht sich darauf, die Kontrolle Uber die eigene
Gesundheit zu haben und eigenverantwortliche Entscheidungen zu treffen. Die
Kommunikation und Interaktion mit Gesundheitsfachkraften umfasst die Fahigkeit mit
Arzten und anderen Gesundheitsdienstleistern zu kommunizieren. Die verwendeten ltems

waren:

l. Wie einfach/schwierig ist es lhrer Meinung nach...

1. ... Informationen Gber Therapien fur Bluthochdruck, die Sie betreffen, zu
finden?

2. ... zu verstehen, wie die Bluthochdrucktherapie ablauft?

3. ... die Anweisungen lhres Arztes zur Einnahme der verschriebenen

Medikamente zu verstehen?

4. ... mit Hilfe der Informationen, die Ilhnen der Arzt gibt, Entscheidungen

bezlglich lhres Bluthochdrucks zu treffen?

5. ... Informationen in den Medien dariber, wie Sie lhren Blutdruck

verbessern kdnnen, zu verstehen? (Internet, Zeitungen, Zeitschriften)

6. ... die Anweisungen lhres Arztes zur Medikamenteneinnahme oder

Blutdrucktherapie im Alltag umzusetzen?

Die Werte der Einzelitems wurden in einem additiven Score fir Gesundheitskompetenz
zusammengefasst. Daflir wurden die Antwortmoglichkeiten in unserem Fragebogen
zunachst in binare Werte umgewandelt. Die Antwortkategorien "sehr schwierig" und

"ziemlich schwierig" erhielten den Wert 1, wahrend "ziemlich einfach" und "sehr einfach"
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den Wert 0 erhielten. Danach wurden die Werte der erstellten binaren ltems zu einem
Summenscore addiert. AbschlieRend wurde der Summenscore so klassifiziert, dass
zwischen drei Gesundheitskompetenzstufen (ausreichend: Score 5-6, problematisch:

Score 3-4, unzureichend: Score 0-2) unterschieden werden konnte.

2.4.3 Soziodemographische Charakteristika

Zu Beginn und am Ende der Studie flllten alle Patient*innen Fragebdgen aus, um
verschiedene soziodemographische Merkmale zu erfassen. In dieser Studie wurden
folgende Charakteristika analysiert: Soziodemografische Merkmale, Gesundheitszustand
sowie die wochentliche sportliche Aktivitat der Teilnehmer*innen. Diese Iltems wurden wie

folgt erhoben:
Soziodemografische Merkmale
o Geschlecht (weiblich, ménnlich)
o Alter (40 -49, 50- 59, 60 - 69, 70 - 79)

o Familienstand (verheiratet/Lebenspartner, geschieden/getrennt lebend,

verwitwet, ledig)

o Bildungsniveau (ohne Schulabschluss, Volksschulabschluss/
Hauptschulabschluss, mittlere Reife/Realschulabschluss, Fachhochschulreife,

Abitur/Fachabitur, anderer Schulabschluss)

Gesundheitszustand und sportliche Aktivitat

e Subjektiv eingeschatzter Gesundheitszustand (ausgezeichnet, sehr gut, gut,

weniger gut, schlecht)

e Sportliche Aktivitat pro Woche (hohe Aktivitét, niedrige Aktivitét)
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2.5 Statistische Analyse

Vor der Datenauswertung wurden fehlende Werte mit Standard-Imputationsverfahren
gemal dem Studienprotokoll erganzt. In einem ersten Analyseschritt wurden Mittelwerten
und Standardabweichungen fir die metrischen Daten sowie die relativen Haufigkeiten fir
kategoriale Variablen berechnet. In einem zweiten Analyseschritt wurden bivariate
Analysen mittels Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest und dem exakten Fischer-Test
durchgefuhrt.

In einem dritten Schritt wurde eine multivariate Analyse durchgefuhrt, um fur maogliche
Drittvariablen zu kontrollieren. Daflr wurden ordinale Logit-Modelle (Stata: ologit) mit den
ordinalskalierten Endpunkten Hypertoniewissen und Gesundheitskompetenz geschatzt.
Da die vorliegenden Daten hierarchisch waren und Patient*innen auf Praxisebene
geclustert waren, wurden Cluster-robuste Standardfehler geschatzt (Stata option: vce
cluster fur die Praxisnummer) eine Cluster-robuste Standardfehler-Schatzung
durchgefiihrt,). Dabei wird die Korrelationen innerhalb von Clustern Korrigiert,
Heteroskedastizitat und Autokorrelation innerhalb von Clustern bertcksichtigt und die

Varianz-Kovarianz-Matrix der Koeffizienten mit der ,Sandwich“-Schatzung angepasst.

Die Modelle wurden fiur wichtige Variablen zu Soziodemographie und Studiendesign
kontrolliert wie Alter, Geschlecht, Familienstand, Schulbildung, Rekrutierungszeitraum
und Studienarm. Zur besseren Interpretierbarkeit wurden die Logits des logistischen
Regressionsmodells in Odds Ratios umgerechnet. Diese geben das Verhaltnis des Odds

einer Gruppe im Vergleich zum Odds einer Referenzgruppe wieder.

Die deskriptiven und bivariaten Analysen wurden mit IBM SPSS 27 durchgefiihrt, wahrend
die multivariate Modellierung mit STATA 17 (ologit) durchgefuhrt wurde. Ein

Signifikanzniveau mit p < 0,05 wurde flr alle Analysen zugrunde gelegt.
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3. Ergebnisse

3.1 Deskriptive Ergebnisse: Soziookonomische und klinische Merkmale der Patient*innen

Die Studie umfasste insgesamt 525 Patient*innen, von denen 265 in der
Interventionsgruppe und 260 in der Kontrollgruppe waren (Tabelle 1). Die
Geschlechterverteilung war annahernd ausgeglichen, mit etwa 53 % Mannern und 47 %
Frauen. Das Altersspektrum reichte von 40 bis 79 Jahren, wobei die meisten Patient*innen
ein Alter zwischen 50 und 59 Jahren aufwiesen. In Bezug auf den Familienstand der
Patient*innen in dieser Studie ergab sich folgendes Bild: Die Mehrheit (68,8 %) war
verheiratet oder lebte in einer Lebenspartnerschaft, 14,3 % der Patient*innen waren
geschieden oder lebten getrennt, wahrend 6,9 % verwitwet waren. Insgesamt waren 9,9

% ledig oder hatten keine Angabe gemacht.

4,6 % der Teilnehmer*innen hatten keinen Schulabschluss, wahrend 36,9 % einen
Volksschul- oder Hauptschulabschluss aufwiesen. Weiterhin wiesen 29,3 % der
Teilnehmer*innen einen mittleren Schulabschluss oder Realschulabschluss auf, 7,6 %
besaflten die Fachhochschulreife, und 20,5 % hatten das Abitur oder Fachabitur
abgeschlossen. Ein kleiner Anteil von 1,2 % wies einen anderen Schulabschluss auf.

Die Mehrheit der Befragten bewertete ihren Gesundheitszustand als "gut" (59,1 %).
"Weniger gut" wurde von 26,3 % angegeben, wahrend 9,2 % die Gesundheit als "sehr
gut" einschatzten. Nur 1 % nahmen ihren Gesundheitszustand als "ausgezeichnet" wahr,
wahrend 4,5 % ihn als "schlecht" empfanden. Die Teilnehmer*innen waren
durchschnittlich 2,47 Stunden pro Woche sportlich aktiv. Fur die soziodemographischen
Charakteristka und den Gesundheitszustand ergaben sich keine signifikanten

Unterschiede zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe.
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Tab. 1: Soziobkonomische und klinische Merkmale der Patient*innen

INTERVENTIONSGRUPPE KONTROLLGRUPPE
| M\/\i /o(so) . MV\{, /O(SD) N M\/\i /fSD) o-Wert
Geschlecht 525 100 265 100 % 260 100 % 0,280
Maénnlich 277 52.8 146 55,1% 131 50,4 %
Weiblich 248 47.2 119 44,9 % 129 49,6 %
Alter, Jahre 525 100 265 100 % 260 100 % 0,050
40 - 49 98 18.7 53 20,0 % 45 17,3 %
50-59 194 37.0 108 40,8 % 86 33,1%
60 - 69 154 29,3 % 76 28,7 % 78 30,0%
70-79 79 15,0 % 28 10,6 % 51 19,6 %
Familienstand 504 100 % 253 100% 251 100% 0,748
Verheiratet/ 347 68,8 % 178 70,4 % 169 67,3%
Lebenspartner
Geschieden/getrennt 72 14,3 % 32 12,6 % 40 15,9 %
Verwitwet 35 6,9 % 17 6,7 % 18 7,2%
Ledig 50 9,9 % 26 10,3 % 24 9,6 %
k. A. 21 - - - - -
Schulabschluss 502 100% 252 100 % 250 100% 0,639
Keinen 23 4,6 % 11 4,4 % 12 4,8 %
Volks-/Hauptschule 185 36,9 % 89 35,3 % 96 38,4 %
Mittlere Reife/ 147 29,3 % 81 32,1% 66 26,4 %
Realschule
Fachhochschulreife 38 7,6% 21 8,3% 17 6,8%
Abitur/Fachabitur 103 20,5 % 48 19,0 % 55 22,0%
Anderer 6 1,2% 2 0,8% 4 1,6 %
k. A. 23 - - - - -
Gesundheitszustand 491 100 % 248 100% 243 100% 0,282
Ausgezeichnet 5 1,0% 1 0,4 % 4 1,6 %
Sehr gut 45 9,2% 21 8,5% 24 9,9%
Gut 290 59,1 % 142 57,3 % 148 60,9 %
Weniger gut 129 26,3 % 74 29,8 % 55 22,6 %
Schlecht 22 4,5 % 10 4,0% 12 4,9%
k. A. 34 - - - - -
Sportliche Aktivitat/ 2,48 2,48
Woche, MW (SD) 401 2,48 (2,00) 204 (1.97) 197 (2.02) 0,860
k. A. zur sportl. Akt. 124 - - - - -
Syst. RR 1. Messung, 156,86 158,47 155,23
MW (SD) 225 (14,52) 265 (16,36) 260 (12,2) 0,044
Diast. RR 1. Messung, 93,58 94,51 92,64
MW (SD) 225 (9,74) 265 (10,07) 260 (9,31) 0,060
Syst. RR 2. Messung, 154,35 155,39 153,30
MW (SD) 225 (13,84) 265 (15,69) 260 (11,6) 0,224
Diast. RR 2. Messung, 93,04 94,41 91,65
MW (SD) 525 (9,76) 265 (10,15) 260 (9,14) <0,001
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INTERVENTIONSGRUPPE KONTROLLGRUPPE
| MW (SD) . . MW (SD) .
% %

Syst. RR, Durchschnitt

155,63 156,98 154,26
aus 1. und 2. Messung, 525 ! 265 ! 260 ! 0,084
MW (D) (13,47) (15,26) (11,212)
Diast. RR, Durchschnitt
aus 1. und 2. Messung, 525 ?93’2312) 265 ?94 ’5438) 260 ?82'7134) 0,008
MW (SD) ’ ’ ’

3.2 Ergebnisse der bivariaten Analysen

3.2.1 Hypertoniewissen von Patient*innen mit und ohne Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Tabelle 2 zeigt den bivariaten Zusammenhang zwischen dem Hypertoniewissen und der

Pravalenz von HKE. Es zeigte sich, dass sich die Anteile von Personen mit hohem,

mittlerem und niedrigem Hypertoniewissen zwischen Personen mit und ohne HKE

tendenziell unterschieden: Bei Patient*innen ohne HKE wiesen 33,33 % der Patient*innen

ein niedriges Wissen, 29,57 % ein mittleres Wissen und 37,10 % ein hohes Wissen auf.

Dagegen stellte es sich bei Patient*innen mit HKE wie folgt dar: 38,56 % der Personen

hatten ein niedriges Wissen, 27,45 % ein mittleres Wissen und 33,99 % ein hohes Wissen.

Der Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest zeigte jedoch, dass die Nullhypothese nicht

abgelehnt werden kann und zwischen HKE und dem Hypertoniewissen Unabhangigkeit
vorliegt (Chi? = 1,308, df = 2, p = 0,520, Cramers V = 0,050). Damit konnte kein statistisch

signifikanter Zusammenhang zwischen HKE und Hypertoniewissen abgeleitet werden,;

Cramers V suggerierte mithin eine sehr geringe Zusammenhangsstarke.
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Tab. 2: Hypertoniewissen von Patient*innen mit und ohne Herz-Kreislauf-Erkrankung (n
= 525, Chi? = 1,308, df = 2, p = 0,520, Cramers V = 0,050)

Pravalente HKE

Nein (%) Ja (%)
Hypertoniewissen
Niedrig 33,33 % 38,56 %
Mittel 29,57 % 27,45 %
Hoch 37,10 % 33,99 %
Gesamt 100 % 100 %

3.2.2 Gesundheitskompetenz von Patient*innen mit und ohne Herz-Kreislauf-Erkrankung

Tabelle 3 stellt die Kreuztabelle zwischen Gesundheitskompetenz und HKE dar. Es zeigte
sich, dass sich die Anteile von Personen mit unzureichender, problematischer und
ausreichender Gesundheitskompetenz zwischen solchen mit und ohne HKE tendenziell
kaum unterscheiden. Von Patient*innen ohne HKE wiesen 6,45 % eine unzureichendes
Gesundheitskompetenz auf, wahrend 15,85 % eine problematische und 77,70 % eine
ausreichende Gesundheitskompetenz hatten. Eine ahnliche Verteilung zeigte sich bei
Patient*innen mit HKE: 7,20% hatten eine unzureichende Gesundheitskompetenz, 16,30
% eine problematische und 76,50 % eine ausreichende Gesundheitskompetenz. Der Chi*-
Unabhangigkeitstest zeigte folgerichtig, dass zwischen der Gesundheitskompetenz und
dem Vorhandensein einer Herz-Kreislauf-Erkrankung kein statistisch signifikanter
Zusammenhang vorliegt (Chi? = 0,125, df = 2, p = 0,939, Cramers V = 0,015).
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Tab. 3: Gesundheitskompetenz von Patient*innen mit und ohne Herz-Kreislauf-
Erkrankung (n = 525, Chi? = 0,125, df = 2, p = 0,939, Cramers V = 0,015)

Pravalente HKE

Nein (%) Ja (%)
Kompetenzlevel
Unzureichend 6,45 % 7,20 %
Problematisch 15,85 % 16,30 %
Ausreichend 77,70 % 76,50 %
Gesamt 100 % 100 %

3.3 Ergebnisse der multivariaten Analysen (Ordinal-Logistische Regressionsmodelle)

3.3.1 Assoziationen zwischen Patient*innencharakteristika und Gesundheitskompetenz

Tabelle 4 skizziert die Ergebnisse des ordinalen Logit-Regressionsmodells zum
Zusammenhang zwischen Patient*innencharakteristika und Gesundheitskompetenz (=

outcome).

Das Regressionsmodell zeigte, dass — unter Kontrolle der Gbrigen Variablen — die Chance
fur eine hdhere Kategorie im Gesundheitskompetenzlevel bei Patient*innen im Alter von
70-79 Jahren signifikant niedriger war im Vergleich zur jungsten Altersgruppe zwischen
40 und 49 Jahren. Die Chance fiur ein hdheres Kompetenzlevel der 70-79-Jahrigen war

64 % niedriger als in der Referenzgruppe (OR = 0,36, p = 0,001).

Wie bereits die bivariaten Analysen suggerierten, unterschieden sich Patient*innen mit
HKE (OR = 1,02, p = 0,919) und ohne HKE (Ref.) nicht signifikant voneinander hinsichtlich
ihrer Gesundheitskompetenz. Weitere statistisch signifikante Ergebnisse konnten nicht

abgeleitet werden.
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Tab. 4: Assoziationen zwischen Patient*innencharakteristika und Gesundheitskompetenz

Ratio | stdem | 2 | PWert' | 95%K
Herz-Kreislauf-Erkrankung
- Ja 1,02 0,22 0,1 0,919 0,67 - 1,56
- Nein (Ref.)
Studienarm
- Kontrollgruppe 0,96 0,23 -0,18 0,859 0,6 - 1,53
- Interventionsgruppe (Ref.) 1
Geschlecht
- Weiblich 0,86 0,19 -0,67 0,502 0,56 -1.3
- Mannlich 1
Alter, Jahre
- 40-49 (Ref.) 1
- 50-59 0,62 0,22 -1,36 0,173 0,31-1,23
- 60-69 1,03 0,34 0,08 0,938 0,54 - 1,96
- 70-79 0,36 0,12 -3,19 0,001 0,2 -0,68
Familienstand
- Verheiratet (Ref.) 1
- Geschieden/ getrennt 0,97 0,31 -0,08 0,934 0,53 - 1,81
- Verwitwet 1,02 0,44 0,04 0,97 0,43-24
- Ledig 1,13 0,45 0,32 0,751 0,52 - 2,46
- Missings 4,78 4,57 1,64 0,102 0,73-31,17
Schulabschluss
- Keiner (Ref.) 1
- Volks-/Hauptschule 1,29 0,82 0,4 0,687 0,37-45
;:Mlttlere Reife/ Realschule/ 1,83 1,25 0,89 0.376 048-7

achhochschulreife

- Abitur/Fachabitur 1,28 0,86 0,37 0,712 0,34 -4,79
- Andere 0,97 0,85 -0,03 0,976 0,17 - 5,43
- Missings 0,48 0,46 -0,77 0,44 0,76 - 3,07
Rauchen
- Nichtraucher (Ref.) 1
- (Ex-) Raucher 0,72 0,17 -1,38 0,166 0,45-1,15
- Missings 0,31 0,12 -2,96 0,003 0,14 - 0,67
Sport/Woche
- Hohe Aktivitat 0,63 0,19 -1,57 0,117 0,35-1,12
- Niedrige Aktivitat (Ref.) 1
- Missings 0,36 0,13 -2,94 0,003 0,19-0,71
Rekrutierungszeit
- 1.- 4. Quartal (Ref.) 1
- 1. Quartal 2021 1,03 0,27 0,12 0,907 0,62 -1,71

* Fett gedruckte p-Werte kennzeichnen p-Werte < 0,05.
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3.3.2 Assoziationen zwischen Patient*innencharakteristika und Hypertoniewissen

Tabelle 5 stellt die Ergebnisse des Regressionsmodells zum Zusammenhang zwischen
Patient*innencharakteristika und Hypertoniewissen dar. Es zeigte, dass — unter Kontrolle
der ubrigen Variablen — die Chance flrr eine héhere Kategorie im Hypertoniewissen bei
Exraucher*innen und Raucher*innen im Vergleich zu lebenslangen Nichtrauchern
signifikant niedriger war. Die Chance flur ein ausgepragteres Hypertoniewissen war dabei
bei (Ex-)Raucher*innen 39 % (OR = 0,61, p = 0,027) niedriger als bei Nichtraucher*innen.

Weitere erwahnenswerte signifikante Ergebnisse konnten nicht abgeleitet werden.
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Tab. 5: Assoziationen zwischen Patient*innencharakteristika und Hypertoniewissen

Ratic | stdem | 2 | PWert | 95%K
Herz-Kreislauf-Erkrankung
- Ja 1,03 0,21 0,13 0,894 0,69 - 1,53
- Nein (Ref.) 1
Studienarm
- Kontrollgruppe 0,81 0,16 -1,09 0,274 0,56-1,18
- Interventionsgruppe (Ref.) 1
Geschlecht
- Weiblich 1,17 0,23 0,8 0,422 0,79-1,73
- Mannlich (Ref.)
Alter, Jahre
- 40-49 (Ref.) 1
- 50-59 1,17 0,29 0,66 0,512 0,73-1,9
- 60-69 0,98 0,2 -0,08 0,933 0,67 - 1,45
- 70-79 0,83 0,25 -0,61 0,542 0,45 -1,51
Familienstand
- Verheiratet (Ref.) 1
- Geschieden/ getrennt 1,09 0,29 0,34 0,737 0,65-1,85
- Verwitwet 0,6 0,27 -1,15 0,252 0,25-1,44
- Ledig 0,99 0,3 -0,03 0,974 0,54-1,8
- Missings 0,89 0,57 -0,18 0,857 0,25 - 3,12
Schulabschluss
- Keiner (Ref.) 1
- Volks-/Hauptschule 0,85 0,42 -0,33 0,742 0,32-2,24
- Mittlere Reife/ Realschule/ 1,48 0.74 0.8 0.425 0,56 - 3,92
Fachhochschulreife
- Abitur/Fachabitur 1,87 0,96 1,23 0,217 0,69 - 5,09
- Anderer 2,97 2,72 1,19 0,233 0,5-17,84
- Missings 1,33 0,93 0,41 0,682 0,34 - 5,25
Rauchen
- Nichtraucher (Ref.) 1
- (Ex-) Raucher 0,61 0,14 -2,21 0,027 0,39 - 0,94
- Missings 0,49 0,16 -2,13 0,033 0,26 - 0,95
Sport/Woche
- Hohe Aktivitat 0,69 0,16 -1,62 0,105 0,44 - 1,08
- Niedrige Aktivitat (Ref.) 1
- Missings 0,92 0,25 -0,29 0,775 0,54 - 1,58
Rekrutierungszeit
- 1.- 4. Quartal (Ref.) 1
- 1. Quartal 2021 0,98 0,19 -0,08 0,934 0,67 - 1,44

* Fett gedruckte p-Werte kennzeichnen p-Werte < 0,05.
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3.3.3 Assoziationen zwischen Rauchverhalten und Hypertoniewissen

Das Rauchen wurde in unserem Regressionsmodell als Pradiktor fur das
Hypertoniewissen identifiziert (vgl. Tab. 5). Da im Zentrum dieser Arbeit neben der
Gesundheitskompetenz das Hypertoniewissen von Patient*innen mit und ohne HKE steht,
haben wir erganzend einen moglichen Interaktionseffekt der beiden Variablen HKE und

Rauchen untersucht.

Tabelle 6 stellt die Ergebnisse dieses Regressionsmodells dar. Es zeigte sich, dass —
kontrolliert fur die Ubrigen Drittvariablen — bei Patient*innen ohne HKE Exraucher*innen
und Raucher*innen eine niedrigere Chance fur eine hohere Kategorie im
Hypertoniewissen aufwiesen (OR = 0,44, p = 0.002) als Nichtraucher*innen. Das Risiko
der Exraucher*innen und Raucher*innen fir héheres Hypertoniewissen war dabei 56 %

niedriger als bei Nichtraucher*innen.
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Tab. 6: Ergebnisse des Regressionsmodells zu Assoziationen zwischen
Patient*innencharakteristika und Hypertoniewissen mit Prifung auf eine mdgliche
Interaktion zwischen Rauchen und Herz-Kreislauf-Erkrankung

Ratio | stdoem. | 2 | PWert | 95%K

Studienarm
- Kontrollgruppe 0,79 0,14 -1,32 0,187 0,55-1,12
- Interventionsgruppe (Ref.) 1
Geschlecht
- Weiblich 1,17 0,24 0,77 0,444 0,78 -1,74
- Mannlich (Ref.)
Alter, Jahre
- 40-49 (Ref.) 1
- 50-59 1,16 0,27 0,61 0,541 0,73-1,84
- 60-69 0,96 0,19 -0,19 0,851 0,66 - 1,41
- 70-79 0,84 0,27 -0,54 0,587 0,46 - 1,56
Familienstand
- Verheiratet (Ref.) 1
- Geschieden/getrennt 1,06 0,28 0,22 0,828 0,63-1,79
- Verwitwet 0,62 0,28 -1,07 0,286 0,26 - 1,49
- Ledig 1 0,32 0,01 0,99 0,54 - 1,87
- Missings 0,91 0,57 -0,15 0,884 0,27 - 3,12
Schulabschluss
- Keiner (Ref.) 1
- Volks-/Hauptschule 0,87 0,44 -0,28 0,78 0,32 - 2,33
;:Mittlere Reife/RgaIschuIe/ 1,57 0.8 0,89 0,373 0,58 - 4.27

achhochschulreife
- Abitur/Fachabitur 1,95 1 1,3 0,195 0,71-5,34
- Anderer 3 2,68 1,23 0,217 0,52 -17,25
- Missings 1,35 0,94 0,43 0,667 0,34 - 5,27
Rauchen mit/ohne HKE
- Nichtraucher, keine HKE 1
(Ref.)
- (Ex-) Raucher, keine HKE 0,44 0,11 -3,16 0,002 0,27 - 0,73
- Nichtraucher, HKE 0,77 0,18 -1,08 0,278 0,49 - 1,23
- (Ex-) Raucher, HKE 0,96 0,33 -0,12 0,907 0,49 - 1,87
- Missings 0,45 0,15 -2,43 0,015 0,24 - 0,86
Sport pro Woche
- Hohe Aktivitat 0,68 0,15 -1,72 0,085 0,44 - 1,05
- Niedrige Aktivitat (Ref.) 1
- Missings 0,93 0,25 -0,26 0,798 0,55 - 1,57
Rekrutierungszeit
- 1.-4. Quartal (Ref.) 1
- 1. Quartal 2021 0,97 0,18 -0,18 0,856 0,67 - 1,39

*Fett gedruckte p-Werte zeigen einen Wert < 0,05 an.
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4. Diskussion

4.1 Zusammenfassung des Hauptergebnisses

Die vorliegende Studie untersuchte die Gesundheitskompetenz und das
Hypertoniewissen von Hypertoniker*innen im hausarztlichen Setting vergleichend fir
Patient*innen mit und ohne Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Die Ergebnisse zeigten keine
signifikanten Unterschiede im Hypertoniewissen und in der Gesundheitskompetenz
zwischen Patient*innen mit und ohne Herz-Kreislauf-Erkrankungen. So hatten 37,1 % der
Hypertoniker*innen ohne Herz-Kreislauf-Erkrankungen und 34 % mit Herz-Kreislauf-
Erkrankung einen hohen Score fur Hypertoniewissen. Auch erreichten 77,7 % der
Patient*innen ohne Herz-Kreislauf-Erkrankungen und 76,5 % mit Herz-Kreislauf-

Erkrankungen eine ausreichende Gesundheitskompetenz.

Wahrend das Charakteristikum des Vorliegens von Herz-Kreislauf-Erkrankungen keine
Assoziation mit Gesundheitskompetenz und Hypertoniewissen aufwies, zeigten unsere
Regressionsanalysen, dass das Alter und der Rauchstatus bedeutsam waren. So hatten
altere Patient*innen (70 -79 Jahre) eine geringere Chance flr eine héhere Kategorie in
der Gesundheitskompetenz (OR = 0,36, p = 0,001). Beim Outcome Hypertoniewissen
zeigten (Ex-)Raucher*innen im Vergleich zu Nichtraucher*innen eine niedrigere Chance,
besser Uber Bluthochdruck informiert zu sein (OR = 0,61, p = 0,027). In der weiter
differenzierten Regressionsanalyse zeigten (Ex-)Raucher*innen innerhalb der Subgruppe
der Patient*innen ohne Herz-Kreislauf-Erkrankungen ein niedrigeres Risiko fur eine
hohere Kategorie Hypertoniewissen als lebenslange Nichtraucher*innen (OR =0,44, p =
0,002).

Zusammenfassend legt diese Studie dar, dass sich das Hypertoniewissen und die
Gesundheitskompetenz nicht zwischen Hypertoniker*innen mit und ohne Herz-Kreislauf-
Erkrankungen unterscheiden. Zugleich sind das Alter und das Rauchverhalten

einflussreiche Pradiktoren fur ein hdheres Hypertoniewissen.
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4.2 Soziokulturelle Determinanten als wichtige Pradiktoren fur das Hypertoniewissen

Internationale Studien verdeutlichen — analog zu den Ergebnissen dieser Studie —, dass
das Hypertoniewissen stark von kulturellen und bildungsspezifischen Faktoren beeinflusst

wird.

Die chinesische Studie von Li et al. umfasste 1.519 Teilnehmer*innen, von denen 665
Hypertonie hatten und 854 nicht. Befragte mit Hypertonie zeigten eine hdhere Pravalenz
chronischer Erkrankungen (71,6 %) im Vergleich zu denen ohne Hypertonie (54,8 %). Der
durchschnittliche Wissensscore zu Hypertonie war bei den Personen mit Hypertonie
hoher (25,6) im Vergleich zu denen ohne Hypertonie (20,0). Als Hauptinformationsquellen
fur das Hypertoniewissen waren Arzte (62,4 %) und Medien (33,4 %) identifiziert worden
(Xia li et al., 2013).

Huang et al. untersuchten die Auswirkungen eines Interventionsprogramms auf das
Hypertoniewissen und den Lebensstil von 1.632 chinesischen Landbewohner*innen ab
35 Jahren. Nach drei Jahren zeigte die Interventionsgruppe eine signifikante Steigerung
des Wissens uber Hypertonie sowie positive Veranderungen in Ernahrungsgewohnheiten.
Auch wies diese Gruppe nach drei Jahren eine signifikante Reduktion der Hypertonie-
Pravalenz von 35,4 % auf 22,5 % auf. In dieser Gruppe verbesserten sich auch die

Aufklarungs-, Behandlungs- und Blutdruckkontrollraten signifikant. (Huang et al., 2011)

Eine Untersuchung von Oliveria et al. mit 1.250 US-Patient*innen ergab, dass 91 % von
einem Arzt oder Gesundheitsdienstleister die Diagnose arterielle Hypertonie erhalten
hatten. Obwohl 52 % einen erhohten Blutdruck hatten, konnten nur 30 % der Patient*innen
sowohl den systolischen als auch den diastolischen Blutdruck korrekt identifizieren.
Immerhin waren 70 % der Befragten darUber informiert, dass ein hoher Blutdruck zu
Herzinsuffizienz flhren kann. Die Studienergebnisse unterstreichen die Bedeutung
verschiedener Informationsquellen, wobei 74 % der Befragten Arzte oder
Gesundheitsdienstleister und 59 % Massenmedien als wichtige Informationsquellen

angaben (Oliveria et al., 2004).
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Diese internationalen Erkenntnisse zeigen, dass das Hypertoniewissen nicht allein durch
medizinische Faktoren gepragt wird, sondern auch von sozialen und kulturellen
Einflissen beeinflusst wird. Unsere Studie flgt diesem bisherigen Forschungsstand noch
hinzu, dass auch der Lebensstilfaktor Nikotinkonsum, welcher wiederum mit
soziokulturellen Charakteristika verbunden ist, mit dem Grad des Hypertoniewissen
assoziiert ist. Theoretische Zugange wie gesundheitsbezogene Ungleichheiten durch
soziale Faktoren, welche gesundheitliche Lebensstile inkludieren, wurden und werden in
der Public Health Forschung diskutiert (Abel et al. 2009). Danach sind soziale und
kulturelle Ressourcen, welche im Laufe des Lebens akkumuliert werden, bedeutend fur
die Auspragung des eigenen Lebensstils, welcher wiederum Gesundheit und Health

Literacy beeinflusst.

4.3 Gesundheitskompetenz und Hypertoniewissen als Voraussetzungen fur Praventions-

mafnahmen

Eine hohe Gesundheitskompetenz und ein hohes Hypertoniewissen sind entscheidend
fur das eigenverantwortliche Handeln von Patient*innen zur Pravention von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, da diese dazu befahigen, fundierte Entscheidungen im Alltag zu

treffen und das individuelle Risiko fur die Entwicklung von HKE zu senken.

Die Befunde dieser Arbeit stehen auch im Einklang mit dem eingangs skizzierten Modell
fur Gesundheitskompetenz und -wissen nach Nutbeam et al. (2000). Nach diesem Modell
konnen Verstandnis, Kommunikation und Reflexion als Meilensteine fur die Entwicklung
von Hypertoniewissen verstanden werden. Sowohl das Rauchen als auch
unzureichendes Hypertoniewissen konnten demnach Ausdruck eines zu geringen
Verstandnisses, fehlender Kommunikation oder unzureichender Reflexion des eigenen
Gesundheitsverhaltens sein. Ein ausgepragtes Hypertoniewissen kann nicht nur das
gesundheitsrelevante Verhalten von Patient*innen beeinflussen, sondern auch die
Adharenz fur gesundheitsfordernde MalRnahmen. Durch eine Starkung des
Hypertoniewissens kénnten Patient*innen besser verstehen, welche Risiken bei ihren

Erkrankungen bestehen und wie sie praventive Ma3nahmen besser nutzen kdnnen. Eine



34

bessere Adharenz fur Sekundar- und Tertidrpraventionsprogramme ware eine positive

Folge fur die gesellschaftliche Gesundheit.

4 4 Starken und Limitationen der Arbeit

Diese Studie verwendete Daten von Hypertoniker*innen aus 60 deutschen
Hausarztpraxen. Durch die PIA-Studie standen Daten einer cluster-randomisierten,
kontrollierten Studie zur Verfugung. Die Daten umfassten klinische Parameter und
subjektive Angaben von Patient*innen (sog. PROMs, patient-reported outcome
measures). Die vergleichsweise grof’e Fallzahl war die Voraussetzung fur valide
statistische Ergebnisse. Die Beschrankung auf deutsche Hausarztpraxen limitiert die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere geografische Regionen oder
Gesundheitssysteme. Die Altersspanne der Teilnehmer von 40-80 Jahren stellt mithin eine
Limitierung dar, die die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf jlingere und &ltere
Altersgruppen beeintrachtigen kdnnte. Diese Altersgruppe wurde jedoch auf Basis der
Leitlinien ausgewahlt: Fur Hypertonie ab dem Alter von 80 Jahren gelten andere
Blutdruckzielwerte und fir Personen unter 40 Jahren missen sekundare Formen der
Hypertonie ausgeschlossen werden. Die Notwendigkeit der Nutzung von Smart Devices

als Einschlusskriterium kann zu einer Selektion der Studienpopulation gefuhrt haben.

4.5 Schlussfolgerungen und Perspektiven

Zusammenfassend legt diese Studie dar, dass sich zwar das Hypertoniewissen und die
Gesundheitskompetenz nicht zwischen Hypertoniker*innen mit und ohne Herz-Kreislauf-
Erkrankungen unterscheiden, doch wurden das Alter und das Rauchverhalten als
einflussreiche Pradiktoren identifiziert. Diese Erkenntnisse unterstreichen die Dringlichkeit
gezielter Praventions- und Interventionsprogrammen fir Patient*innen  mit
lebensstilbedingten Risikofaktoren wie dem Rauchen, gerade wenn noch keine Herz-
Kreislauf-Erkrankung vorliegt. Das Wissen um die eigene Hypertonieerkrankung sollte

gestarkt und die Gesundheitskompetenz verbessert werden, um eine bessere Sekundar-
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und Tertidrpravention zu ermoglichen. Auf diese Weise konnte das Risiko fur

krankheitsassoziierte Komplikationen gemindert werden.

Hervorzuheben ist, dass trotz der erheblichen Bedeutung der arteriellen Hypertonie als
einer der wichtigsten beeinflussbaren Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen
weder ein Disease-Management-Programm (DMP) existiert noch ausreichend
Schulungsangebote aulierhalb des DMPs fur die arterielle Hypertonie zur Verfugung
stehen. Zukunftige Studien sollten die genauen Wirkmechanismen untersuchen wie und
warum Patient*innen Hypertoniewissen Uber den Lebensverlauf hinweg akkumulieren
bzw. nicht akkumulieren und welche Rolle soziokulturelle und lebensstilbedingte
Charakteristika dabei spielen. Darauf aufbauend konnen fundierte Sekundar- und
Tertiarpraventionsprogramme evaluiert und bedarfsorientiert in das deutsche

Gesundheitsversorgungssystem integriert werden.
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5. Zusammenfassung

Diese Studie untersuchte die Gesundheitskompetenz und das Hypertoniewissen bei
Hypertoniker*innen in hausarztlicher Behandlung vergleichend flr Patient*innen mit und
ohne Herz-Kreislauf-Erkrankung (HKE). Ein Fokus lag auch auf méglichen Faktoren, die
mit der Gesundheitskompetenz und dem Hypertoniewissen von Hypertoniker*innen
assoziiert sind.

Fur diese Sekundardatenanalyse wurden Daten der PIA-Studie verwendet, einer groflden
cluster-randomisierten Kontrollstudie zur Optimierung der Hypertonietherapie von tUber
525 Hypertoniker*innen in 60 deutschen Hausarztpraxen im Zeitraum von April 2020 bis
Ende 2021.

Bezlglich des Hypertoniewissens und der Gesundheitskompetenz zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen Patient*innen mit und ohne HKE. So hatten 37,1%
der Hypertoniker*innen ohne HKE und 34% mit HKE einen hohen Score zum
Hypertoniewissen. Auch erreichten 77,7% der Patient*innen ohne und 76,5% mit HKE
eine ausreichende Gesundheitskompetenz.

Eine multivariate Analyse, die die Clusterstruktur der Daten berticksichtigte, bestatigte
diese Ergebnisse fur das Hypertoniewissen, erganzend wurden wichtige Risikogruppen
nach Alter und Nikotinkonsum identifiziert. So hatten Hypertoniker*innen im Alter von 70-
79 Jahren im Vergleich zur jliingsten Altersgruppe (40-49 Jahre) eine geringere Chance
fir eine angemessene Gesundheitskompetenz (Odds Ratio: 0,36, p = 0,001). In Bezug
auf das Hypertoniewissen wurde festgestellt, dass (Ex-)Raucher*innen im Vergleich zu
Nichtraucher*innen eine niedrigere Chance hatten, ausreichend Uber Bluthochdruck
informiert zu sein (OR = 0,61, p = 0,027). Des Weiteren stellte sich heraus, dass unter
Patient*innen ohne HKE die (Ex-)Raucher*innen ein niedrigeres Risiko fur ein hdheres

Hypertoniewissen aufwiesen als Nichtraucher*innen (OR = 0,44, p = 0,002).

Internationale Studien hatten bereits gezeigt, dass das Hypertoniewissen stark von
soziokulturellen Charakteristika der Patient*innen beeinflusst wird. Diese Studie erganzt
diese Erkenntnisse, indem sie zeigt, dass das Alter und die lebensstilbedingte

Determinante Rauchverhalten ebenfalls eine wichtige Rolle spielen.
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Die Ergebnisse dieser Studie unterstreichen damit die Dringlichkeit gezielter Praventions-
und Interventionsprogramme fur Patient*innen mit lebensstilbedingten Risikofaktoren wie
dem Rauchen, gerade auch bei den Patient*innen, die noch keine Herz-Kreislauf-Erkran-
kung entwickelt haben. Das Wissen um die eigene Hypertonieerkrankung sollte daher
gestarkt und die Gesundheitskompetenz verbessert werden, damit eine bessere

Sekundar- und Tertiarpravention zu flachendeckend erreicht werden kann.
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