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1. Einleitung 

1.1 Arterielle Hypertonie: Prävalenz weltweit und in Deutschland 

Die arterielle Hypertonie ist eine weltweit verbreitete chronische Erkrankung mit einer ho-

hen Prävalenz. Sie zählt zu den wichtigsten Risikofaktoren für Herzkreislauf-Erkrankun-

gen und ist die Hauptursache für viele der häufigsten Todesfälle bei Erwachsenen (Neu-

hauser et al. 2017). Eine arterielle Hypertonie ist dabei als ein systolischer Blutdruck 

(SBD) über 140 mmHg  und/oder diastolischer Blutdruck (DBD) über 90 mmHg in Ruhe 

gemessen definiert (Williams et al. 2018). Die arterielle Hypertonie ist meist eine sog. 

essentielle Hypertonie, die als Risikofaktor für andere Erkrankungen fungiert. In weniger 

als 5 % der Fälle handelt es sich um eine sekundäre Hypertonie mit einer behebbaren 

Ursache wie das Conn-Syndrom oder ein Phäochromozytom. Die häufigsten Folgeerkran-

kungen der arteriellen Hypertonie sind Myokardinfarkte und die Koronare Herzkrankheit 

(KHK), ischämische und hämorrhagische Schlaganfälle, die chronische Herzinsuffizienz, 

die chronische Niereninsuffizienz, die arterielle Retinopathie und die peripher-arterielle 

Verschlusskrankheit. Durch nicht-medikamentöse Maßnahmen wie die Veränderung des 

Lebensstils mit Gewichts- und Salzreduktion und medikamentöse Therapien können die 

Prävalenz der Folgeerkrankungen der Hypertonie reduziert werden (Neuhauser et al. 

2017). Aktuellen Untersuchungen zufolge waren weltweit im Jahr 2010 etwa 1.39 Milliar-

den Menschen von Hypertonie betroffen, wobei es leicht höhere Prävalenzraten in Län-

dern mit niedrigem und mittlerem Einkommen gibt (Mills et al. 2020). 

In Deutschland zeigen epidemiologische Daten aus den letzten Jahrzehnten eine hohe 

Prävalenz für Bluthochdruck sowohl bei Frauen als auch bei Männern (Balijepalli et al. 

2014; Neuhauser et al. 2015; Sharma et al. 2004). Bundesweite Zahlen für die Prävalenz 

von arterieller Hypertonie in Deutschland aus den Jahren 2008-2011 wurden von Neu-

hauser et al. (2015) basierend auf Daten der GEDA 2014/2015-EHIS-Studie dargestellt, 

wobei insgesamt Daten von 7.095 Patient*innen ausgewertet wurden. In der Altersgruppe 

der 18-79-Jährigen wurde eine Gesamtprävalenz der Hypertonie von ca. 30 % festgestellt, 

wobei Frauen mit 29,9 % etwas seltener von arterieller Hypertonie betroffen waren als 

Männer (33,4 %) (Neuhauser et al. 2015).  
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Ähnliche Daten stammten aus der GNHIES98 Studie, in der 1998 bei 7.108 Erwachsenen 

im Alter von 18-79 Jahren eine Prävalenz der Hypertonie von ca. 30 % gezeigt wurde 

(Neuhauser et al. 2015). 

In einer großen Analyse mit Daten aus 12 Ländern wurden mehr als 520.000 Teilneh-

mer*innen über eine Zeitspanne von 1976 bis 2017 bezüglich des Bewusstseins, der Auf-

klärung und der Therapie des Bluthochdruckes untersucht. Für Deutschland zeigte sich 

sowohl bei Aufklärung, Bewusstsein, Behandlung und Kontrolle von Hypertonie eine er-

hebliche Verbesserung über die letzten vier Jahrzehnte (Bin Zhou et al. 2019). Trotz die-

ser positiven Entwicklung hat sich die Gesamtprävalenz der arteriellen Hypertonie kaum 

verändert (Neuhauser et al. 2015). Der Anteil der Patient*innen, deren Bluthochdruck gut 

eingestellt und kontrolliert ist, beträgt dabei gemäß einer Erhebung von Sharma et al. 

(2004) 18,7 % (Sharma et al. 2004).  Zusätzlich konnten Balijepalli et al. (2014) in einer 

deutschen Querschnittsstudie aus dem Jahr 2005 zeigen, dass die Prävalenz der unkon-

trollierten Hypertonie bei 21,3 % lag und diejenige der unbehandelten Hypertonie 17,6 % 

betrug (Balijepalli et al. 2014). Des Weiteren zeigten Neuhauser et al. (2015), dass bei 

jungen Männern zwischen 18 und 29 Jahren die Prävalenz der arteriellen Hypertonie von 

1998 bis 2011 im Vergleich zu den anderen Altersgruppen angestiegen ist. In dieser Al-

tersgruppe war Adipositas häufiger vorhanden als in den übrigen Altersgruppen. Als ein 

Grund hierfür wird vermutet, dass die gestiegene Prävalenz von Adipositas in dieser Al-

tersgruppe zum Anstieg der Prävalenz von Bluthochdruck führte (Neuhauser et al. 2015).  

 

Die Behandlung der arteriellen Hypertonie ist bedeutsam, um die Prävalenz von Folgeer-

krankungen der Hypertonie zu senken. Rapsomaniki et al. (2014) zeigten in einer großen 

Patientenkohorte mit anonymisierten Patientendaten aus dem Programm CALIBER auf 

Basis von 225 britische Hausarztpraxen zwischen Januar 1997 und März 2010, dass  

junge Patient*innen mit Hypertonie ein höheres Lebenslangzeitrisiko (63,3 %) für eine 

Herz-Kreislauf-Erkrankung haben im Vergleich zu Patient*innen mit normalem Blutdruck 

(46,1 %). Patient*innen mit Bluthochdruck hatten ein 10 %-Lebensrisiko für stabile und 

instabile Angina pectoris, Patient*innen mit normalem Blutdruck nur ein 6 %-Lebensrisiko. 

Das Lebenszeitrisiko bei Menschen mit Bluthochdruck war auch für Myokardinfarkt (8,0 

% [7,8–8,3]), Herzinsuffizienz (7,8 % [7,6–8,1]) und ischämischen Schlaganfall (7,6 % 
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[7,3–7,8] erhöht. Zusätzlich ist das Risiko für Herzinsuffizienz bei Menschen mit Bluthoch-

druck fast doppelt so hoch wie bei Menschen mit normalen Blutdruckwerten (Rapsomaniki 

et al. 2014). 

Ähnliche Ergebnisse bezüglich der Herzinsuffizienz zeigten auch Lloyd Joy et al. 2002 

anhand von Daten aus der Framingham-Studie. 3.757 Männer und 4.472 Frauen wurden 

von 1971 bis 1996 beobachtet. Das Lebenszeitrisiko für Herzinsuffizienz war bei Frauen 

deutlich höher als für Männer (5:1) und verdoppelte sich für beide Geschlechter mit einem 

Blutdruck von 160/100 im Vergleich zu 140/90 mmHg (Lloyd-Jones et al. 2002). Ebenfalls 

anhand von Daten aus der Framingham-Kohorte errechneten Seshadri et al. 2006 das 

Lebenszeitrisiko von Männern und Frauen für einen Schlaganfall. Patient*innen mit einem 

normalen Blutdruck (<120/80 mmHg) hatten ein signifikant niedrigeres Lebenszeitrisiko 

für einen Schlaganfall als die jenigen mit einem hohen Blutdruck (≥ 140/90 mmHg) 

(Seshadri et al. 2006). 

 

Studien zeigen, dass eine konsequente Senkung der Hypertonie das Risiko von Folgeer-

krankungen signifikant reduziert. In der prospektiven LIFE-Studie von 1995 bis 2001 mit 

941 Patient*innen im Alter von 55 bis 80 Jahren zeigten Devereux et al. (2004), dass bei 

Patient*innen mit Bluthochdruck und linksventrikulärer Hypertrophie unter der blutdruck-

senkenden Behandlung mit Losartan eine um 22 % niedrigere Wahrscheinlichkeit von 

kardiovaskulärer Morbidität oder/ und Mortalität für die Outcomes Myokardinfarkt, Schlag-

anfall und Gesamtmortalität vorlag (Devereux et al. 2004). Ein Meilenstein in Bezug auf 

die nephroprotektive Wirkung von Antihypertensiva zeigte die ADVANCE-Studie. Galan 

et al. (2009) zeigten in dieser randomisiert-kontrollierten Studie mit 11.140 Typ 2-Diabeti-

ker*innen aus 215 Zentren in 20 Ländern, die entweder mit Perindopril-Indapamid oder 

mit einem Placebo behandelt wurden, dass die Behandlung mit einer fixen Kombination 

(Perindopril und Indapamid) das Risiko für das Fortschreiten einer hypertensiven Nephro-

pathie signifikant reduzierte: eine Nephropathie trat zu 21 % seltener auf (Galan et al. 

2009). Hinsichtlich der Retinopathie zeigten Hughes et al. eine Verbesserung der Retino-

pathie bereits nach 1 Jahr, wenn Patienten mit Amlodipin oder Lisinopril behandelt wur-

den. Der Augenhintergrund zeigte eine verminderte Arteriolenverengungen, eine Erwei-

terung des Arteriolenastwinkels und eine Zunahme der Arteriolendichte (Hughes et al. 

2008). 
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1.2 Kardiovaskuläre Morbidität und Mortalität als komplexes Zusammenspiel von Hyper-

tonie und anderen Risiko- und Schutzfaktoren  

Die kardiovaskuläre Primär-, Sekundär- und Tertiärprävention zielt auf eine Optimierung 

aller beim jeweiligen Patienten bekannten Risikofaktoren, um das bestmögliche Gesund-

heitsergebnis für das Individuum zu erreichen, das anhand von sog. Zielwerten gemessen 

wird. So zielt die Therapie der arteriellen Hypertonie auf eine Senkung des systolischen 

und diastolischen Blutdruckes in Abhängigkeit von Alter und weiteren kardiovaskulären 

Risiken bzw. Folgeerkrankungen (Diabetes, KHK, Schlaganfall u.a.). Beispielsweise gilt 

für Typ2-Diabetiker ein strengerer Blutdruckzielwert als für Nichtdiabetiker. Neben Le-

bensstillveränderungen, inklusive regelmäßiger körperlicher Aktivität, und nikotinfreiem 

Leben ist die antihypertensive medikamentöse Therapie ein wichtiger Baustein zur Sen-

kung des kardiovaskulären Risikos (Pocket- Leitlinie Arterielle Hypertonie, 2018) (Willi-

ams et al. 2018). Dabei kommt dem Nikotinabusus als einem wichtigen modifizierbaren 

Risikofaktor und der körperlichen Bewegung als modifizierbarem Schutzfaktor eine be-

sondere Bedeutung zu. 

  

Als Gesundheitsverhalten („health behavior“) werden alle Verhaltensweisen von gesun-

den Menschen verstanden, die nach wissenschaftlichen (epidemiologischen) Erkenntnis-

sen die Wahrscheinlichkeit erhöhen, dass Krankheiten vermieden werden oder die Ge-

sundheit erhalten wird (Faltermaier 2020). Dabei werden Risikofaktoren, als Merkmale, 

die das Risiko eines kardiovaskulären Ereignisses erhöhen, von sog. Schutzfaktoren (pro-

tektiven Faktoren) unterschieden, die dieses Risiko senken. So ist die körperliche Aktivität 

ein wichtiger protektiver Faktor zur Prävention von Hypertonie und kardiovaskulären Er-

eignissen (Diaz und Shimbo 2013). Gabry et al. zeigten 2021, dass regelmäßige sportli-

che Aktivitäten von mindestens 1-2 Stunden pro Woche mit einer niedrigeren Prävalenz 

der Hypertonie einhergehen. Diese Ergebnisse beruhen auf Daten aus zwei nationalen 

Gesundheitsbefragungen und -untersuchungen aus Deutschland in den Jahren 1997-

1999 und 2008-2011 mit 3.752 Erwachsenen (Gabrys et al. 2021).  

Eine große Studie aus Schweden mit 23.732 Personen mit einer Beobachtungszeit von 

10 Jahren (1990–2011) verglich Menschen, die mit dem Fahrrad zur Arbeit pendelten, mit 
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denjenigen, welche passive Verkehrsmittel nutzten. Teilnehmer*innen , die mit dem Fahr-

rad zur Arbeit fuhren, hatten eine geringere Wahrscheinlichkeit für Fettleibigkeit, Bluthoch-

druck und hohe Glukosetoleranz im Vergleich zu Teilnehmer*innen, die nicht mit dem 

Fahrrad zur Arbeit fuhren (Grøntved et al. 2016). Mats et al. (2016) publizierten eine Über-

sichtsarbeit zu 27 RCT-Studien mit insgesamt 1.480 Teilnehmer*innen und fanden her-

aus, dass körperliche Aktivität in Form von aerober Bewegung wie z.B. Tanz, Wassertrai-

ning und Fußball mit einer Reduktion des Blutdrucks um durchschnittlich 11/5 mmHg in 

der beobachteten Population einherging (Mats et al.  2016). Livingstone und McNaughton 

(2017) konnten in Australien bei 4.609 Patient*innen zeigen, dass die Prävalenz von ar-

terieller Hypertonie und Übergewicht bei Patient*innen, die sich gut ernähren, nie geraucht 

haben, körperlich aktiv sind und ausreichend schlafen, deutlich niedriger ist als bei Pati-

ent*innen, die keines oder nur eines der Kriterien erfüllten (Livingstone und McNaughton 

2017).   

 
Das Rauchen ist ein wichtiger Risikofaktor für Krankheitsoutcomes.  Dabei stellt Nikotina-

busus sowohl einen eigenständigen Risikofaktor für die Entwicklung von Arteriosklerose 

dar, zum anderen steigert es die Prävalenz der arteriellen Hypertonie: Abtahi et al. (2011) 

zeigten in einer populationsbasierten Studie im Iran (n = 3.115), dass die Prävalenz von 

Hypertonie bei Raucher*innen signifikant höher war als bei Nichtraucher*innen (35 % vs. 

30,3 %) (Abtahi et al. 2011). Eine weitere große Kohorte aus England wurde in diesem 

Zusammenhang untersucht: 290.913 Personen der UK Biobank-Population aus 22 briti-

schen Städten nahmen an dieser Studie teil. Männer und Frauen, die seit über 30 Jahre 

rauchten, hatten eine höhere Prävalenz für arteriellen Hypertonie, obwohl der systolische 

und der diastolische Blutdruck bei aktuellen Raucher*innen niedriger war als bei Nichtrau-

cher*innen (Vallée 2023). Khalili et al. (2002) zeigten in einer bevölkerungsbasierten 

schwedischen Studie mit 22.444 Männer mittleren Alters (25-63 Jahre) mit einer Beobach-

tungszeit von über 17 Jahren, dass Rauchen zu einem Anstieg des Blutdrucks führt, so 

dass sich das kardiovaskuläre Risiko verdoppelt (Khalili et al. 2002). 

Um diese komplexen Wechselwirkungen verschiedener Risikofaktoren in der Behandlung 

von Patient*innen zu berücksichtigen, werden gemäß der aktuellen Europäischen Leitlinie 

zur Behandlung der Hypertonie-Patient*innen nach dem SCORE-System stratifiziert, wel-

ches das kardiovaskuläre Gesamtrisiko beurteilt (siehe Abb. 1). Der Ansatz berücksichtigt 
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zum einen die Höhe des aktuellen Blutdrucks als auch andere Risiken und Erkrankungen, 

um Patient*innen in vier Gruppen vom niedrigen bis zum sehr hohen Risiko einzuteilen 

und differenziert zu behandeln.  

 

Hypertonie 
Stadium 

Andere RF, 
HMOD, 
CVD, CKD  

                        Hypertonie Grad (mmHg) 
Hochnormal 
(130-139/  
85-89) 

Grad 1 
(140-159/ 
90-99) 

Grad 2 
(160-179/ 
100-109) 

Grad 3 
(≥180/≥110) 

Stadium I Kein ande-
rer RF 
 

geringes Ri-
siko 

geringes Ri-
siko 

mäßiges Ri-
siko 

hohes Risiko 

 1-2 RF 
 
 

geringes Ri-
siko 

mäßiges Ri-
siko 

mäßig-hohes 
Risiko 

hohes Risiko 

 ≥ 3 RF 
 
 

gering-mäßi-
ges Risiko 

mäßig-ho-
hes Risiko 

hohes Risiko hohes Risiko 

Stadium II HMOD, 
CKD Grad 3, 
DM 
 

mäßig-hohes 
Risiko 

hohes Ri-
siko 

hohes Risiko sehr hohes 
Risiko 

Stadium III Etablierte 
CVD, CKD ≥ 
Grad 4 

sehr hohes 
Risiko 

sehr hohes 
Risiko 

sehr hohes 
Risiko 

sehr hohes 
Risiko 

 
Abb. 1:  SCORE-System zur Beurteilung des kardiovaskulären Risikos und Klassifikation 
der Hypertonie-Stadien nach Blutdruck-Werten. Das kardiovaskuläre Risiko wird für einen 
Mann mittleren Alters dargestellt (modifiziert aus ESC/ESH Guideline, 2018, Williams et 
al. 2018). (RF- Risikofaktor, HMOD-Hypertonie-mediierter Organschäden, CKD Grad 3- 
Chronische Nieren Insuffizienz Grad 3 (GFR 30-59 ml/min), CVD- kardiovaskuläre Erkran-
kung, CKD Grad > 4- Chronische Nieren Insuffizienz Grad 4 (GFR < 30 ml/min)) 
 

Trotz guter Evidenz zur Wirksamkeit pharmakologischer und nicht-pharmakologischer In-

terventionen zur kardiovaskulären Prävention zeigen viele Studien eine unzureichende 

Umsetzung, und zwar sowohl zur Primär- als auch Sekundärprävention. Prävention ist der 

allgemeine Oberbegriff für alle Interventionen zur Vermeidung oder Verringerung des Auf-

tretens, der Ausbreitung und der negativen Auswirkungen von unerwünschten Ereignis-

sen, Zuständen oder Entwicklungen. Bei der Primärprävention geht es um Krankheitsver-

hütung, Risikosenkung und Risikoeliminierung. Diese Personen sind in der Regel gesund. 
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Die Sekundärprävention beinhaltet  die Krankheitsfrüherkennung und die Krankheitsein-

dämmung, ein wichtiger Teil hierbei ist das Früherkennen der Erkrankungen (Franzkowiak 

2018). So zeigt die EUROSPIRE-Studie mit Daten aus 27 Ländern und insgesamt 8.261 

Patient*innen mit KHK, dass 55 % der Patient*innen weiter rauchen und ca. 40 % der 

Betroffenen, trotz vorhandenem Übergewicht, nicht ernsthaft Gewichtsreduktion als ein 

Ziel verfolgen. 42 % der Teilnehmer hatten einen Blutdruck von mehr als 140/90 mmHg, 

12 % der Patienten hatten einen Blutdruck über 160/100 mmHg. 15 % dieser Menschen 

wussten nicht, dass sie an Hypertonie leiden. Insgesamt konnte gezeigt werden, dass die 

Mehrheit der KHK-Patient*innen nicht die in der ESC-Leitlinie empfohlenen Behandlungs-

ziele im Hinblick auf die Lebensstilmodifikation erreichten (Kotseva et al. 2019). Ähnlich 

stellt sich die Situation für Hypertoniker ohne Folgeerkrankungen in bisherigen Studien 

dar: In der ELITE Studie, eine intervenierende Kohortenstudien in Nordwestdeutschland, 

wurden 3.868 Follow-up-Teilnehmer untersucht. Die Patient*innen wurden initial in 4 

Gruppen eingeteilt, nämlich in eine Gruppe (G1) der normotensiven Patient*innen (n = 

1.558), eine Gruppe (G2) mit kontrolliertem Bluthochdruck (n = 502), eine Gruppe (G3) 

mit unbehandelten und unkontrollierten Hypertoniker (n = 1.080) und einer Gruppe (G4) 

aus behandelten und unkontrollierten Bluthochdruckpatient*innen (n = 728). Die G1-

Gruppe mit normotensiven Patient*innen erhielt im Vergleich zu den anderen Gruppen 

keine Empfehlungen über Blutdrucksenkung wie Lifestyleänderungen, Gewichtsab-

nahme, mehr Sport oder Verzicht auf Nikotin. Nach einem Jahr wurden die Gruppen er-

neut untersucht. Es stellte sich heraus, dass der Blutdruck in der G1-Gruppe unverändert 

blieb und in der G3- und G4-Gruppe bei über 50 % der Teilnehmer sank. Es ist ersichtlich, 

dass die aufwendige Aufklärung und Beratung in den Gruppen der Hypertoniker zu einer 

Senkung des Bluthochdrucks führten. Trotzdem hatten in den beiden Gruppen G3 und 

G4 nach einem Jahr immer noch ca. 18 % respektive  21 % der Teilnehmer erhöhte Blut-

druckwerte (Schrader et al. 2021). 

Wirksamere Behandlungsansätze für intentionale Verhaltensänderungen sind folgerichtig 

hier erforderlich.  

 

1.3 Selbsteinschätzung des Herzinfarktrisikos 

Gemäß dem sog. Transtheoretischen Model (auch Model of Change genannt), das von 

Prochaska et al. (1988) publiziert wurde, sind verschiedene, aufeinander aufbauende 
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Schritte beschrieben, um intentionale Verhaltensänderungen zu erreichen. Dieses Modell 

wurde in verschiedenen Studien zu verschiedenen Verhaltensaspekten wie Nikotinkarenz 

und Ernährungsverhalten als implementierungsrelevant evaluiert. Prochaska et al. (1988) 

evaluierten dieses Modell im Jahr 1988 am Beispiel einer Strategie zur Raucherentwöh-

nung: 970 Teilnehmer*innen in Rhode Island und Texas wurden mittels eines 40-Punkte-

Fragebogens über die eigene Meinung zum Rauchen, Selbstversuche mit dem Rauchen 

aufzuhören, die eigene Wahrnehmung auf das gesellschaftliche Bild des Rauchens, die 

ökologische Bewertung des Rauchens, den Umgang mit Trigger sowie eine Selbstevalu-

ierung befragt. Eine zweite Befragung fand 6 Monate später erneut statt. Es wurde ein 

Modell mit 10 Veränderungsprozessen in Bezug auf Rauchen gebildet und analysiert: Be-

wusstseinsbildung, dramatische Erleichterung, Selbstbefreiung, soziale Befreiung, Ge-

genkonditionierung, Reizkontrolle, Selbstevaluierung, Umwelt-Neubewertung, Aus-

baumanagement und helfende Beziehung. Die Analyse ergab, dass um mit dem Rauchen 

erfolgreich aufzuhören, vor allem die Bildung eines neuen Bewusstseins dafür wichtig ist. 

Dabei muss ein Umstrukturierungsprozess sowohl auf kognitiver als auch auf emotionaler 

Ebene stattfinden (Prochaska et al. 1988). 

Prochaska et al. beschreiben sechs Schritte für eine Verhaltensänderung:  

1. Precontemplation: Im Stadium der Absichtslosigkeit haben Personen keine Absicht, 

ein problematisches Verhalten zu verändern. 

2. Contemplation: Im Stadium der Absichtsbildung gewinnen Personen die Überzeu-

gung, irgendwann das problematische Verhalten zu verändern. 

3. Preparation: Im Stadium der Vorbereitung planen Personen konkret, demnächst ihr 

problematisches Verhalten zu ändern und planen/unternehmen die ersten Schritte. 

4. Action: Im Handlungsstadium praktizieren Personen die angestrebte Verhaltensän-

derung. 

5. Maintenance: Im Aufrechterhaltungsstadium haben Personen über einen längeren 

Zeitraum das problematische Verhalten aufgegeben bzw. neues Verhalten praktiziert. 

6. Stabilisierung/Termination: Das alte Verhalten wurde von den Personen dauerhaft 

aufgegeben, das neue Verhalten wird aufrechterhalten. 

Während bei den Phasen 1 bis 5 eine Rückfallgefahr besteht, besteht dies nach dem 

Modell in der Phase 6 nicht mehr ( siehe Abb.2). Um Patient*innen zu einem anderen 
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Lebensstil zu motivieren, kommt der Information von Betroffenen und der Selbstwahrneh-

mung, dass ein Gesundheitsrisiko besteht, eine besondere Bedeutung zu.  

 

 

Abb. 2: In Anlehnung von Transtheoretisches Model (Model of Health Behavior Change) 
nach Prochaska et al. (1988). 
 
Dabei wird die Risikowahrnehmung als ein mehrdimensionales Phänomen definiert, das 

die individuelle Einschätzung der Wahrscheinlichkeit etwas Unangenehmes zu erleben, 

erklärt (Contreras-Yáñez et al. 2019). Bezogen auf die arterielle Hypertonie als ein wich-

tiger beeinflussbarer Faktor für Herzinfarkte ist die Risikowahrnehmung für Patient*innen 

definiert als das Erkennen und Verstehen eines erheblichen Gesundheitsrisikos ange-

sichts drohender Komplikationen. Dabei ist bedeutsam, dass die objektiven medizini-

schen Risiken und die Selbsteinschätzung der Patient*innen häufig nicht kongruent sind.  

Einige Studien illustrieren dies. Barnhart et al. (2009) untersuchten die KHK-Risikowahr-

nehmung von 250 Menschen unterschiedlicher Nationalität in drei Ambulanzen in ver-

schiedenen US-Städten mit Hilfe eines Scores für die Risikowahrnehmung. Alle Teilneh-

mer*innen hatten zumindest einen Risikofaktor für eine KHK: Alter> 65 Jahre, BMI≥ 30 

kg/m2, Hypercholesterinämie, Bluthochdruck, Diabetes oder vorzeitige KHK-Todesfälle in 

der Familienanamnese. Patient*innen mit Diabetes, Hypertonie oder Adipositas zeigten 
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signifikant höhere KHK-Risikowahrnehmungswerte im Vergleich zu denjenigen ohne 

diese Erkrankungen. Insgesamt waren in der Studie 132 Patient*innen mit hohem Risiko 

für eine KHK (d. h. mit ≥ 3 kardiovaskulären Risikofaktoren [n = 132]) aufgenommen. 46 

% (n = 61) dieser Menschen schätzten sich paradoxerweise als weniger gefährdet für 

Entwicklung einer KHK ein (Barnhart et al. 2009). Ähnliche Ergebnisse zeigten Stol et al. 

(2020) in der niederländischen INTEGRATE-Studie mit 7.547 Teilnehmer*innen, eine ran-

domisiert-kontrollierte Stepped-Wedge-Studie zur (Kosten-)Wirksamkeit eines niederlän-

dischen Präventionsprogramms. Es gab große Unterschiede zwischen der Risiko- Selbst-

einschätzung und dem tatsächlichen Risiko für eine KHK (Stol et al. 2020). 

Ähnliches wurde auch isoliert für die arterielle Hypertonie gezeigt. In ländlichen Regionen 

Malaysias zeigten Mohd Azahar et al. (2017) bei 383 Erwachsenen Hypertoniker*innen 

mittels eines kardiovaskulären Risikowahrnehmungsscores (CvRPS), dass Patient*innen, 

die keine Medikamente einnahmen, diejenigen, die sich ihres Bluthochdrucks nicht be-

wusst waren und diejenigen, die an unkontrolliertem Bluthochdruck litten, dazu neigten, 

ihr Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu unterschätzen (Mohd Azahar et al. 2017). 

Ebenso zeigten Ljubotina et al. (2011) in Kroatien, dass die Wahrnehmung von Bluthoch-

druck und Myokardinfarkt bei hypertensiven und normotensiven Männern und Frauen 

sehr unterschiedlich ist. Dabei wurden zwei Subpopulationen verglichen: 235 Hypertoni-

ker*innen und 235 normotone Patient*innen ohne Hinweise auf chronische Krankheiten. 

Es stellte sich heraus, dass sowohl Hypertoniker*innen als auch Normotoniker*innen die 

Hypertonie als weniger gefährlicher im Vergleich zum Myokardinfarkt einschätzten. Beide 

Erkrankungen wurden als eher »männliche« Erkrankungen wahrgenommen, so dass 

normotensive Frauen sowohl Hypertonie als auch Myokardinfarkt weniger gefährlich 

wahrnahmen als normotensive und hypertensive Männer. Frauen schätzten das Myokar-

dinfarkt-Risiko insgesamt als weniger gefährlich im Vergleich zu männlichen Patient*in-

nen ein (Ljubotina et al. 2011). In einer Studie mit 2.577 Patient*innen untersuchten Ak-

barpour  et al. (2018) Zusammenhänge zwischen dem Risikobewusstsein von Hypertoni-

ker*innen und dem Lebensstil. Dabei zeigte sich, dass sich das Gesundheitsverhalten von 

Patient*innen mit arterieller Hypertonie, die sich ihrer Erkrankung bewusst waren, sich 

nicht signifikant von dem Gesundheitsverhalten der Patient*innen, die sich ihrer Erkran-

kung nicht bewusst waren, unterschied: 29,2 % der Patient*innen, die sich der Hypertonie 
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bewusst sind und 27,8 % der Patient*innen, die sich ihrer Erkrankung nicht bewusst wa-

ren, zeigten einen gesunden Lebensstil (Akbarpour et al. 2018). Interessant sind dabei 

Ergebnisse, die zeigen, dass Hypertoniker*innen, die sich ihrer Erkrankung bewusst sind 

und keine Medikamente einnehmen, häufiger zu einem gesundem Lebensstil tendierten 

(30 %) als solche mit Medikation (Akbarpour et al. 2018).  Ein Grund hierfür könnte die 

persönliche Überzeugung der Menschen sein, dass die Erkrankung durch die Einnahme 

eines Medikaments völlig unproblematisch wird, so dass keine Lebensstilveränderungen 

notwendig sind.  

Diese Arbeiten zeigen, dass Selbsteinschätzung des Herzinfarktrisikos durch Patien-

ten*innen und das eigentliche medizinische Risiko, unter Folgeerkrankungen eines unbe-

handelten Bluthochdrucks zu leiden, nicht übereinstimmen.  

 

1.4 Fragestellung der Arbeit 

Die vorliegende Arbeit untersucht den Zusammenhang zwischen selbsteingeschätztem 

Herzinfarktrisiko und dem Gesundheitsverhalten von Hypertoniker*innen im hausärztli-

chen Setting. Im Zentrum der Arbeit stehen dabei das Rauchverhalten als potenzieller 

Risikofaktor und die körperliche Aktivität als potenzieller Schutzfaktor.   

Die zugrunde liegende Forschungshypothese geht davon aus, dass es einen Zusammen-

hang zwischen der Wahrnehmung des Herzinfarktrisikos und dem Gesundheitsverhalten 

bei Patient*innen im hausärztlichen Setting gibt. Wir nehmen an, dass das Rauchen mit 

einem höheren wahrgenommenen Herzinfarktrisiko assoziiert ist, während mehr körperli-

che Aktivität mit einem niedrigeren wahrgenommen Herzinfarktrisiko verbunden ist.  

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wird eine Sekundärdatenanalyse von Daten der 

PIA-Studie, einer cluster-randomisierten Interventionsstudie zur Verbesserung der Hyper-

tonietherapie, durchgeführt.  
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2. Material und Methoden 
 
2.1 PIA-Studie: Studiendesign und Studiensetting 

Die hier vorliegende Studie nutzt Sekundärdaten der PIA-Studie, daher wird diese in den 

Abschnitten 2.1 bis 2.3 zunächst ausführlich beschrieben.  

Bei der PIA-Studie handelte es sich um eine cluster-randomisierte kontrollierte Studie mit 

47 Hausarztpraxen aus der Region Köln/Bonn, die die Blutdruckkontrollrate der teilneh-

menden Hypertoniker*innen durch eine IT-gestützte telemedizinische Lösung optimierte. 

Die sog. PIA-Intervention mit PIA-App optimierte dabei die Blutdruckkontrollrate (definiert 

als Blutdruck < 140/90 mmHg) um 23,1 Prozentpunkte. Eine Blutdruckkontrolle erreichten 

in der Interventionsgruppe 59,8 % der Patient*innen im Vergleich zu 36,7 % in der Kon-

trollgruppe. Das Studienprotokoll sowie die Ergebnisse dieser Studie sind in Publikationen 

aus den Jahren 2021 und 2023 ersichtlich (Karimzadeh et al. 2021; Leupold et al. 2023). 

2.2 PIA-Intervention 

Hausarztpraxen wurden in dem Zeitraum von April 2020 bis März 2021 während der 

Corona-Pandemie in die Studie aufgenommen. Diese wurden in zwei Gruppen randomi-

siert: in eine Interventionsgruppe (diese erhielt die PIA- Intervention) und eine Wartelisten-

Kontrollgruppe (diese erhielt in der Studie die Regelversorgung). Die Praxen und Pati-

ent*innen in der Kontrollgruppe konnten nach der Erhebung der Follow-up-Daten drei Mo-

nate lang die PIA-IT-Lösung nutzen. Alle beteiligten Hausarztpraxen wurden gebeten, 

konsekutiv in der Praxis erscheinende Patient*innen mit Hypertonie um die Teilnahme an 

der Studie zu bitten.  

In den jeweiligen Hausarztpraxen erhielten alle rekrutierten Patient*innen zwei Blutdruck-

messungen in der Praxis (5 Minuten Ruhephase, dann zwei Messungen mit 1 Minute 

dazwischen). Patient*innen der Interventionsgruppe wurden mit einem automatischen 

Oberarm-Blutdruckmessgerät (BOSO® medicus Familie 4) ausgestattet. Die Medizini-

schen Fachangestellt*innen (MFA) der Praxis schulten diese Patient*innen zur Anwen-

dung des Gerätes und Messung des Blutdrucks. Diese Gruppe bekam den Zugang zur 

PIA-App und wurde beauftragt, zwei Blutdruckmessungen morgens und abends zuhause 
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vorzunehmen und die Werte über die PIA-APP an die Praxis zu vermitteln. Falls erforder-

lich, konnten die MFA Therapievorschläge nach einem Arzt-definierten Algorithmus ma-

chen, der Arzt überprüfte dies und durch Freigabe des Medikamentenplans wurden die 

Vorschläge an die PIA-APP des/ der Patienten*in übermittelt (Karimzadeh et al. 2021; 

Leupold et al. 2023). Alle Patient*innen mussten die Praxis zu Beginn und zum Abschluss 

der Studie besuchen, um den Blutdruck zu messen und die Fragebögen auszufüllen. (Ka-

rimzadeh et al. 2021; Leupold et al. 2023).  

 

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien 

Sechs verschiedene Inklusionskriterien für die Teilnahme an der PIA-Studie wurden fest-

gelegt: 

1. Patient*innen mussten eine arterielle Hypertonie (ICD I10) als Diagnose und einen 

unkontrollierten Blutdruck >140/90 mmHg haben; 

2. Patient*innen durften nicht jünger als 40 und nicht älter als 79 Jahre sein; 

3. Es musste eine Pharmakotherapie mit mindestens einem Medikament bestehen;  

4. Patient*innen mussten in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sein; 

5. Vorhandensein eines Smart Device (Tablet oder Smartphone mit Android 6 oder hö-

her) und ausreichende Fähigkeiten zur Nutzung des Smartphones oder Tablets;  

6. ausreichende deutsche Sprachkenntnisse, um die Studienunterlagen zu verstehen 

und die Fragebögen zu beantworten. 

 

Ausschlusskriterien der PIA-Studie waren:  

1. Privatversicherte Patient*innen;  

2. Weißkittel-Hypertonie;  

3. akute Gesundheitszustände wie z. B. hypertensive Krise, blutdruckbedingte Symp-

tome wie Schwindel oder Kopfschmerzen, chronisches Nierenversagen, das eine Di-

alyse erfordert, Schwangerschaft oder Stillen, Hyperkaliämie, sekundärer Bluthoch-

druck (z. B. Nierenarterienstenose) und Herzversagen NYHA III oder IV wurden 

ebenso aus der Studie ausgeschlossen. 
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2.4 Stichprobe für diese Sekundärdatenanalyse 

Um die Wirksamkeit der PIA-Intervention mit PIA-App zu evaluieren, war ursprünglich eine 

Stichprobegröße mit 1.020 Patient*innen aus 60 Praxen mit 60 Hausärzt*innen und 120 

Praxisassistent*innen geplant. Aufgrund der COVID-Pandemie mit Abstandsregelungen 

und Lockdown-Phasen mussten der Rekrutierungszeitraum verlängert und die Anzahl der 

Teilnehmenden reduziert werden. Insgesamt umfasste die Cluster-randomisierte Studie 

schließlich 46 Hausarztpraxen (23 Interventionspraxen, 23 Kontrollpraxen) mit jeweils 

durchschnittlich 17 Patient*innen (insgesamt 782 Patient*innen). Nach Ausschluss aller 

Patient*innen, die die Einschlusskriterien nicht erfüllt hatten und/oder unvollständige Da-

ten hatten, verblieb ein Analysedatensatz mit insgesamt 47 Hausarztpraxen, 525 Hyper-

toniepatient*innen, 51 Hausärzt*innen und 61 MFA.  

 

2.5 Datenerhebung und Messinstrumente 

Am Anfang und am Ende der Studie füllten alle Teilnehmenden Fragebögen aus. Dabei 

wurden folgende Patientenmerkmale erhoben, die in dieser Studie ausgewertet wurden: 

(1) soziodemographische Determinanten, (2) Gesundheitsverhalten und (3) Selbstwahr-

nehmung des Herzinfarktrisikos. 

Es wurden folgende (1) soziodemographische Determinanten analysiert:  

• Geschlecht (weiblich, männlich, divers),  

• Alter (in Jahren),  

• Familienstand (verheiratet/ fester(r) Lebenspartner(in), geschieden/ getrennt lebend, 

verwitwet, ledig),  

• Schulabschluss (kein Schulabschluss, Volksschulabschluss/Hauptschulabschluss, 

mittlere Reife/ Realschulabschluss, Fachhochschulreife, Abitur/Fachabitur, anderer 

Schulabschluss),  

• Aktuelle Berufstätigkeit (erwerbstätig mit … Stunden pro Woche, Rentner/in, Pensio-

när/in, im Vorruhestand, Arbeitssuchend, Hausfrau/ Hausmann, nicht erwerbstätig),  
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• berufliche Qualifikation (keinen beruflichen Abschluss, derzeit in Ausbildung (Lehre), 

abgeschlossene Ausbildung (Lehre, Berufsfachschule, Handelsschule), Abschluss ei-

ner Fachschule, Meister-, Technikerschule, Berufs- oder Fachakademie, Fachhoch-

schulabschluss, Hochschulabschluss, anderer beruflicher Abschluss),  

• Selbsteinschätzung des allgemeinen Gesundheitszustandes (ausgezeichnet, sehr 

gut, gut, weniger gut, schlecht). 

• Zusätzlich wurden Fragen zum (2) Gesundheitsverhalten mit Schwerpunkt auf Niko-

tinabusus und körperliche Bewegung analysiert:  

• Frage zu Bewegung: „Wie häufig treiben Sie Sport oder machen Sie Gartenarbeit in 

einer üblichen Woche (bezogen auf die letzten 12 Monate)?“; Antwortoption (offen): 

… pro Woche. 

• Fragen zu Rauchgewohnheiten: „Haben Sie früher regelmäßig geraucht oder rauchen 

Sie aktuell?“ Die Antwortoptionen waren: Nie Raucher / Ex-Raucher: aufgehört im 

Jahr…./ Dauer des Rauchens …..( in Jahren) – Raucher/ Dauer des Rauchens….( in 

Jahren)/ Zigarettenkonsum…..Stück (durchschnittlich pro Tag). 

Als primärer Endpunkt für diese Studie wurde die (3) Selbstwahrnehmung des Herzin-
farktrisikos definiert. Das Item misst die individuelle Einschätzung des Risikos einen 

Herzinfarkt in den nächsten 10 Jahren zu erleiden. Dies wurde mit folgender Frage ermit-

telt: „Dass ich einen Herzinfarkt erleide. Das halte ich für...“. 

Die Antwortoptionen zu dieser Frage bestanden aus einer 8-Punkt Likert-Skala mit den 

Ausprägungen „so gut wie ausgeschlossen“, „extrem unwahrscheinlich“, „sehr unwahr-

scheinlich“, „unwahrscheinlich“, „eher unwahrscheinlich“, „durchaus möglich“ und „eher 

wahrscheinlich“, „wahrscheinlich“, „so gut wie sicher“. Die Variable wurde in eine binäre 

Variable rekodiert. Dafür wurden Punktewerte zwischen 1 und 6 als niedriges (= unter- 

oder durchschnittliches) Risiko definiert und Werte von 7 und 8 als hohes (= überdurch-

schnittliches) Risiko. Die Cut-Off Werte wurden stichprobenbasiert gewählt, da das 

durchschnittliche Herzinfarktrisiko im Sample mit ~ 6 (5.78) bewertet wurde. 
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2.6 Statistische Methoden und Ethikvotum 

Die deskriptive Statistik umfasste Mittelwerte und Standardabweichungen für metrische 

Daten und relative Häufigkeiten sowie Prozentanteile für kategoriale Variablen. Wir nutz-

ten folgenden statistische Standardverfahren für die Analysen: Chi-Quadrat Unabhängig-

keitstest, exakter Fischer-Test, Mann-Whitney- U Test. Es wurden bereits vor Datenliefe-

rung Standard-Imputationsverfahren gemäß Studienprotokoll verwendet, um fehlende 

Werte zu ergänzen. Die multivariate statistische Analyse der vorliegenden Daten umfasst 

ein logistisches Regressionsmodell mit random-intercepts (= Zufallseffekte) für die Praxis-

ID, um die Clusterung (= Korrelation der Patienten) der Patienten auf Praxisebene zu 

berücksichtigen.  Durchgehend wurde ein Signifikanzniveau von 95 % (2-seitig) zugrunde 

gelegt. Folgende Patientencharakteristika wurden als Kovariaten in dem Modell berück-

sichtigt: Alter, Geschlecht, Familienstand, Schulbildung, Rekrutierungszeitraum, Studien-

arm. Die zugrunde liegende Nullhypothese für bivariate und multivariate Berechnungen 

lautete, analog zur eingangs formulierten Forschungsfrage: „Es gibt keinen Zusammen-

hang zwischen dem selbsteingeschätzten Herzinfarktrisiko und dem Gesundheitsverhal-

ten [unter Kontrolle von Drittvariablen]“. Diese Annahme wurde abgelehnt, wenn der p-

Wert < 0,05 war und damit in den Ablehnungsbereich fiel. Zur anschaulichen Beschrei-

bung der multivariaten Ergebnisse wurden Odds Ratios berechnet, welche das Verhältnis 

des Odds einer (Untersuchungs-) gruppe in das Verhältnis zum Odds einer Referenz-

gruppe setzte. Die deskriptiven und bivariaten Auswertungen wurden mit IBM SPSS 27 

(IBM Corporation, 2020) durchgeführt, während multivariate Modellierung in STATA 17 

(xtmelogit) durchgeführt wurden. 

Alle Patienten und Praxen gaben vor der Studie eine schriftliche Einverständniserklärung 

ab. Die Studie wurde auf der Basis der revidierten Deklaration von Helsinki des Weltärz-

tebundes (1983) und den entsprechenden Empfehlungen durchgeführt. Die Ethikkommis-

sion der Medizinischen Fakultät der Universität Bonn hatte die Studienunterlagen gesich-

tet und keine ethischen Bedenken gegen die Durchführung der Studie erhoben (Referenz-

nummer: 156/18, Datum: 02.08.2018). 
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3. Ergebnisse 

3.1 Soziodemographische Charakteristika der Hypertoniker 

Die Charakteristika der Patient*innen sind in Tabelle 1 dargestellt. Insgesamt betrug das 

Durchschnittsalter der Teilnehmenden 59,4 Jahre und mehr als die Hälfte waren Männer 

(52,8 %). 

 
Tab. 1: Soziodemografische Charakteristika der untersuchten Population 
 
 

Baseline mit vollständigen Follow-up- Daten 

 Alle 
Studienteilneh-
mer (n = 525)  

Interventions-
gruppe  
(n = 265)  

Kontroll- 
gruppe 
(n = 260)  

Geschlecht, n (%)    
- Männlich 277 (52,8 %) 146 (55,1 %) 131 (50,4 %) 
- Weiblich 248 (47,2 %) 119 (44,9 %) 129 (49,6 %) 
Alter, Mittelwert (SD) 59,4 (9,7 %) 57,7 (8,7 %) 58,6 (9,2 %) 
Familienstand, n (%)    
- Verheiratet/ feste(r) Partner(in) 347 (66,1 %) 178 (67,2 %) 169 (65,0 %) 
- Geschieden/ getrennt lebend 72 (13,7 %) 32 (12,1 %) 40 (15,4 %) 
- Verwitwet 35 (6,7 %) 17 (6,4 %) 18 (6,9 %) 
- Ledig 50 (9,5 %) 26 (9,8 %) 24 (9,2 %) 
- Fehlende Daten 21 (4,0 %) 12 (4,5 %) 9 (3,5 %) 
Schulbildung, n (%)    
- Kein Schulabschluss 23 (4,4 %) 11 (4,2 %) 12 (4,6 %) 
- Volksschulabschluss/  
Hauptschulabschluss 

185 (35,2 %) 
  

89 (33,6 %) 
 

96 (36,9 %) 

- Mittlere Reife/- Realschulabschluss 147 (28,0 %) 81 (30,6 %) 66 (25,4 %) 
- Fachhochschulreife 38 (7,2 %) 21 (7,9 %) 17 (6,5 %) 
- Abitur/Fachabitur 103 (19,6 %) 48 (18,1 %) 55 (21,2 %) 
- Anderer Schullabschluss 6 (1,1 %)  2 (0,8 %) 4 (1,5 %) 
- Fehlende Daten 23 (4,4 %) 13 (4,9 %) 10 (3,8 %) 
Beruflicher Abschluss, n (%)    
- Kein beruflicher Abschluss 64 (12,9 %)     27 (10,8 %) 37 (15,0 %) 
- Derzeit in Ausbildung (Lehre) 2 (0,4 %) 2 (0,8 %) 0 (0,0 %) 
- Abgeschlossene Ausbildung 288 (57,8 %) 148 (59,0 %) 140 (56,7 %) 
-  Abschluss einer Fach-, Meister-, 
Technikerschule, Berufs- oder Fach-
akademie 

55 (11,0 %) 
 

32 (12,7 %) 
 

23 (9,3 %) 
 

- Fachhochschulabschluss  33 (6,6 %) 14 (5,6 %) 19 (7,7 %) 
- Hochschulabschluss 34 (6,8 %) 19 (7,6 %) 15 (6,1 %) 
- Anderer beruflicher Abschluss 22 (4,4 %) 9 (3,6 %) 13 (5,3 %) 
- Fehlende Daten 27 (5,1 %) 14 (5,3 %) 13 (5,0 %) 
Erwerbstätigkeit, n (%)    
- Erwerbstätig 280 (53,3 %) 153 (57,7 %) 127 (48,8 %) 
- Rentner/in, Pensionär/in 155 (29,5 %) 71 (26,8 %) 84 (32,3 %) 
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Baseline mit vollständigen Follow-up- Daten 

 Alle 
Studienteilneh-
mer (n = 525)  

Interventions-
gruppe  
(n = 265)  

Kontroll- 
gruppe 
(n = 260)  

- Im Vorruhestand 11 (2,1 %) 6 (2,3 %) 5 (1,9 %) 
- Arbeitssuchend 16 (3,0 %) 8 (3,0 %) 8 (3,1 %) 
- Hausfrau/Hausmann 21 (4,0 %) 8 (3,0 %) 13 (5,0 %) 
- Nicht erwerbstätig 19 (3,6 %) 7 (2,6 %) 12 (4,6 %) 
Aktuelle oder letzte berufliche 
Stellung, n (%) 

   

- Auszubildende/r 2 (0,4 %) 1 (0,4 %) 1 (0,4 %) 
- Arbeiter/in Angestellte/r 396 (82,2 %) 205 (83,7 %) 191 (80,6 %) 
- Landwirt/in in Selbstständigkeit 1 (0,2 %) 0 (0,0 %) 1 (0,4 %) 
- Beamtin/Beamter, Richter/in, Be-
rufssoldat/in 

 
9 (1,9 %) 

 
3 (1,2 %) 

 
6 (2,5 %) 

- Selbständigkeit in Handel, Ge-
werbe, Handwerk, Industrie, Dienst-
leistung 

38 (7,9 %) 17 (6,9 %) 21 (8,9 %) 

- Akademiker/in in Selbständigkeit 
oder in einem freien Beruf 

10 (2,1 %) 
 

7 (2,9 %) 
 

3 (1,3 %) 
 

- Mithelfender Familienangehöriger/ 
Hausfrau/-man 

26 (5,4 %) 12 (4,9 %) 14 (5,9 %) 

 

Mehr als ein Drittel der Patienten*innen hatten einen Hauptschulabschluss (35,2 %), 28 

% hatten die Mittlere Reife erreicht und 26,8 % hatten einen höheren Abschluss: Fach-

hochschulreife (7,2%) oder Abitur (19,6%). Erwerbstätig waren insgesamt 53,3 % (n = 

280), während sich 31,6 % (n = 166) der Hypertoniepatienten*innen zum Befragungszeit 

in der Rente oder in dem Vorruhestand befanden. 12,9 % der Studienteilnehmer*innen 

hatten keinen beruflichen Abschluss (n = 64) und 57,8 % davon absolvierten erfolgreich 

eine Ausbildung (n = 288). Zwischen Intervention- und Kontrollgruppe waren bezüglich 

der Patientencharakteristika keine signifikanten Unterschiede festzustellen. 

 

Es wurde ein Vergleich der Patientencharakteristika der Interventions- und Kontrollgruppe 

zu Studienbeginn durchgeführt, um mögliche Verzerrungen der Studienpopulation zu de-

tektieren, da dies die Studienpopulation und die Aussagekraft der Studienergebnisse bei 

Follow-Up beeinflusst haben könnte. Dieser Vergleich zu Studienbeginn ergab keine sig-

nifikanten Unterschiede, außer dass die Teilnehmer der Kontrollgruppe im Durchschnitt 

2,3 Jahre älter waren. In der Studienpopulation bei Follow-Up war die Kontrollgruppe im 

Durchschnitt 0,9 Jahre älter. Dies ist durch den Drop-Out von Personen bei Follow-up 
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bedingt. Diese geringen Altersunterschiede wurden als klinisch nicht relevant erachtet. 

Außerdem berücksichtigte das endgültige Modell diesen Unterschied.  

 

3.2 Selbsteinschätzung  des Herzinfarktrisiko 

Die Ergebnisse der Selbsteinschätzung des Herzinfarktrisikos sind in Tabelle 2 darge-

stellt. Von den insgesamt 525 Patient*innen haben 502 Patient*innen die Fragen zur Ein-

schätzung des eigenen Herzinfarktrisiko beantwortet. 57,1 % der 40-49-Jährigen gaben 

ein niedriges und 37,8 % davon ein hohes Risiko für einen Herzinfarkt an. In der Alters-

gruppe 50-59 Jahre haben sich 67,6 % mit niedrigem Risiko und 27,3 % mit einem hohen 

Risiko für Herzinfarkt eingeschätzt. 62,3 % der Patient*innen gaben ein niedriges Risiko 

und 33,8 % ein hohes Risiko einen Herzinfarkt zu erleiden in der Gruppe der 60–69-Jäh-

rigen an. Von den Patient*innen zwischen 70-79 Jahren hatten 70,9 % ein niedriges Risiko 

und 26,6 % ein hohes Risiko für einen Herzinfarkt angegeben. In Mittel machte die Gruppe 

der 40–49-Jährigen an 2,87 Tagen in der Woche Sport, die Gruppe der 50-59-Jährigen 

etwas seltener, nämlich nur an nur 2,64 Tage in der Woche. Patient*innen im Alter zwi-

schen 60-69 Jahren sowie 70-79 Jahren betätigten sich am öftesten in der Woche sport-

lich; nämlich 3,23 respektive 3,40 Tage.  

Tab. 2: Selbsteinschätzung Herzinfarktrisiko, körperliche Arbeit/ Sport + Rauchen bezo-
gen auf die Altersgruppen* 

 Alter (10-jährige Altersgruppen)  
 40-49 Jahre 

(n = 98) 
50-59 Jahre 
(n =194 ) 

60-69 Jahre 
(n =154 ) 

70-79 Jahre 
(n =79 ) 

Gesamt 
(n = 525) 

Selbsteinschätzung Herzinfarktrisiko 

Kein hohes 
Risiko, n (%) 

56 
(57,1 %) 

131  
(67,6 %) 

96  
(62,3 %) 

56  
(70,9 %) 

339 
(64,6 %) 

Hohes Risiko, 
n (%) 

37 
(37,8 %) 

53  
(27,3 %) 

52  
(33,8 %) 

21  
(26,6 %) 

163 
(31,0 %) 

Fehlende Da-
ten 

5 
(5,1 %) 

10 
(5,1 %) 

6 
(3,9 %) 

2 
(2,5 %) 

23 
(4,4 %) 

Gesamt 98 
(100 %) 

194 
(100 %) 

154 
(100 %) 

79 
(100 %) 

525 (100 
%) 

Körperliche Aktivität pro Woche 

Niedrige Aktivi-
tät (bis 2 x pro 
Woche), n (%) 

32 
(32,7 %) 

75 
(38,7 %) 

42 
(27,3 %) 

16 
(20,3 %) 

165 
(31,4 %) 
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Hohe Aktivität 
(mehr als 2 x 
pro Woche), n 
(%) 

31 
(31,6 %) 

45 
(23,2 %) 

64 
(41,5 %) 

36 
(45,6 %) 

176 
(33,6 %) 

 

Fehlende Daten 35 
(35,7 %) 

74 
(38,1% ) 

48 
(31,2 %) 

27 
(34,1 %) 

184 
(35,0 %)  

Gesamt 98 
(100 %) 

194 
(100 %) 

154 
(100 %) 

79 
(100 %) 

525 
(100 %) 

Medizinischer Bogen; Begleiterkrankungen vorhanden 

Nein, n (%) 93 
(94,9 %) 

177  
(91,2 %) 

129  
(83,8 %) 

72 
(91,1 %) 

471 
(89,7 %) 

Ja, n (%) 5 
(5,1 %) 

17 
(8,8 %) 

25 
(16,2 %) 

7 
(8,9 %) 

54 
(10,3 %) 

Gesamt 98 
(100 %) 

194 
(100 %) 

154 
(100 %) 

79 
(100 %) 

525 
(100 %) 

 
 

Alter (10-jährige Altersgruppen)  

 40-49 Jahre 
(n =98) 

50-59 Jahre 
(n =194 ) 

60-69 Jahre 
(n =154 ) 

70-79 Jahre 
(n = 79) 

Gesamt 
(n = 525) 

Raucherstatus 

Nichtraucher, n 
(%) 

68 
(69,4 %) 

118  
(60,8 %) 

109 
(70,8%) 

67  
(84,8 %) 

362 
(69,0 %) 

(Ex-) Raucher, 
n (%) 

26 
(26,5 %) 

55 
(28,4 %) 

35 
(22,7%) 

5 
(6,3 %) 

121 
(23,0 %) 

Fehlende Daten 4 
(4,1 %) 

21 
(10,8 %) 

10 
(6,5 %) 

7 
(8,9 %) 

42 
(8,0 %) 

Gesamt 98 
(100 %) 

194 
(100 %) 

154 
(100 %) 

79 
(100 %) 

525 
(100 %) 

 

32,7 % der 40–49-Jährigen engagierten sich bis zu 2 x pro Woche sportlich. 23,2 % der 

50–59-Jährigen waren mehr als 2x pro Woche aktiv. In der Gruppe der 60–69-Jährigen 

sowie 70–79-Jährigen machten jeweils 41,5 % respektive 45,6 % der Menschen mehr als 

2x pro Woche Sport. 

Begleiterkrankungen wurden bei 5,1 % der jüngeren Menschen (40-49-Jährige) dokumen-

tiert. Die meisten Erkrankungen wurden mit 16,2 % der Patient*innen in der Gruppe der 

60–69-Jährigen festgestellt. 

23,0 % der aller Patient*innen waren Raucher oder Ex-Raucher: 26,5 % in der Gruppe 

der 40–49-Jährigen, 28,4 % der 50–59-Jährigen, 22,7 % der 60–69-Jährigen und 6,3 % 

der 70-79-Jährigen. 
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3.3 Bivariate Ergebnisse: Gesundheitsverhalten und selbsteingeschätztes Herzinfarktri-

siko 

Im Folgenden werden bivariate Analysen zwischen selbsteingeschätztem Herzinfarktri-

siko und Gesundheitsverhalten dargestellt. Für die Chi²-Unabhängigkeitstests wurden 

fehlende Werte ausgeschlossen. Tabelle 3 zeigt die kreuztabellarische Darstellung von 

Herzinfarktrisiko und Rauchen. Während der Anteil mit hohem selbsteingeschätzten Herz-

infarktrisiko bei den Nichtrauchern bei 29,26 % liegt, stellt sich dieser bei den (Ex-) Rau-

chern mit 43,59 % deutlich höher dar.  

 

Tab. 3: Selbsteingeschätztes Herzinfarktrisiko in Abhängigkeit vom Raucherstatus 

 Raucherstatus 
Selbsteingeschätztes 
Herzinfarktrisiko 

Nichtraucher (Ex-) Raucher 

Niedrig  
= (unter-) durchschnittlich 

70,74 % 56,41 % 

Hoch  
= überdurchschnittlich 

29,26 % 43,59 % 

 100 % 100 % 
* Chi²-Unabhängigkeitstest: Chi²= 8,18, p = 0,004 (fehlende Werte ausgeschlossen). 

 

Der Chi²-Unabhängigkeitstest verdeutlicht, dass der Raucherstatus und das selbsteinge-

schätzte Herzinfarktrisiko statistisch nicht unabhängig voneinander sind (Chi² = 8,18, p = 

0,004) und daher von einem signifikanten Zusammenhang auszugehen ist. 

Die Kreuztabelle (Tabelle 4) zwischen sportlicher Aktivität und dem selbsteingeschätzten 

Herzinfarktrisiko zeigt, dass Hypertoniker*innen mit einer niedrigen sportlichen Aktivität 

zu höherem Anteil ein hohes Herzinfarktrisiko wahrnehmen (38,61 %) verglichen mit Hy-

pertoniker*innen, welche eine hohe sportliche Aktivität aufweisen (27,33 %). Dieser Zu-

sammenhang ist statistisch signifikant (Chi² = 4,76, p = 0,029). 
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Tab. 4: Selbsteingeschätztes Herzinfarktrisiko in Abhängigkeit von sportlicher Aktivität 

 Sportliche Aktivität 
Selbsteingeschätztes 
Herzinfarktrisiko 

Hoch Niedrig 

Niedrig  
= (unter-) durchschnittlich 

72,67 % 61,39 % 

Hoch  
= überdurchschnittlich 

27,33 % 38,61 % 

 100 % 100 % 
* Chi²-Unabhängigkeitstest: Chi²= 4,76, p = 0,029 (fehlende Werte ausgeschlossen). 

 

Rauchen und sportliche Aktivität konnten jeweils für sich als relevante Determinanten des 

Gesundheitsverhaltens im Hinblick auf das selbsteingeschätzte Herzinfarktrisiko identifi-

ziert werden. In Tabelle 5 wurde zusätzlich die sportliche Aktivität mit dem Raucherstatus 

kombiniert und in Relation zum Herzinfarktrisiko gesetzt. Auch hier wurde eine signifikante 

Assoziation zwischen beiden Merkmalen identifiziert (Chi² = 12,83, p = 0,005). Insgesamt 

zeigt sich ein höheres Level an Hypertoniker*innen mit hohem selbsteingeschätztem Ri-

siko für einen Herzinfarkt bei (Ex-) Raucher*innen; die Gruppen mit hoher (48,28 %) und 

niedriger (47,06 %) sportlicher Aktivität unterschieden sich hier kaum voneinander. Den 

geringsten Anteil an Hypertoniker*innen mit hohen eingeschätzten Herzinfarktrisiko ist un-

ter der Gruppe der Nichtraucher*innen mit hoher sportlicher Aktivität zu finden (23,36 %). 

Abschließend ist festzustellen, dass das Rauchen eher als Risikofaktor für einen Herzin-

farkt wahrgenommen wird als eine niedrige sportliche Aktivität. 

 

Tab. 5: Selbsteingeschätztes Herzinfarktrisiko und Gesundheitsverhalten 

 Rauchen x sportliche Aktivität 
Selbsteingeschätztes 
Herzinfarktrisiko 

Nichtrau-
cher, hohe 

Aktivität 

(Ex-) Rau-
cher, hohe 

Aktivität 

Nichtrau-
cher, nied-

rige Aktivität 

(Ex-) Rau-
cher, nied-

rige Aktivität 
Niedrig  
= (unter-) durchschnittlich 

76,64 % 51,72 % 62,39 % 52,94 % 

Hoch  
= überdurchschnittlich 

23,36 % 48,28 % 37,61 % 47,06 % 

 100 % 100 % 100 % 100 % 
* Chi²-Unabhängigkeitstest: Chi²= 12,83, p = 0,005 (fehlende Werte ausgeschlossen). 
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3.4 Einflussfaktoren auf die Selbsteinschätzung des Herzinfarktrisikos 

Tabelle 6 zeigt die Ergebnisse des logistischen Regressionsmodells zum Zusammenhang 

zwischen soziodemographischen Patientenmerkmalen sowie Gesundheitsverhalten und 

dem selbsteingeschätzten Risiko eines Herzinfarkts. Die Odds Ratios bilden das Risiko 

für ein hohes (= überdurchschnittliches) selbsteingeschätztes Herzinfarktrisiko verglichen 

mit der jeweiligen Referenzgruppe (Ref.) ab. 

 

 

Tab. 6: Assoziationen zwischen Patientencharakteristika und Herzinfarkt- Risikowahrneh-
mung 
  Odds Ratio 95 % KI p-Wert* 
Studienarm       
- Kontrollgruppe 1,06  0,62- 1,84 0,829 
- Interventionsgruppe (Ref.) 1     
Geschlecht       
- Weiblich 0.88  0.57-1.35  0.563 
- Männlich 1     
Alter 
 

      

- 40-49 Jahre 1   
- 50-59 Jahre 0,54  0,30- 0,96  0,038 
- 60-69 Jahre 0,88  0,48- 1,63  0,705 
- 70-79 Jahre 0,67  0,31- 1,45  0,320 
Familienstand       
- Verheiratet 1   
- Geschieden/ getrennt lebend 1,18  0,64- 2,17  0,584 
- Verwitwet 1,35  0,57- 3,15  0,488 
- Ledig 1,61  0,80- 3,24  0,175 
Schulabschluss       
- Kein Schulabschluss (Ref.) 1   
- Volksschul-/Hauptschulab-
schluss 

0,35  0,13- 0,96  0,043 

- Mittlere Reife/ Realschulab-
schluss/ Fachhochschulreife 

0,26  0,09- 0,73  0,010 

- Abitur/Fachabitur 0,26 0,08- 0,76  0,014 
- Andere Schulabschluss 0,38  0,04- 3,06  0,368 
Rauchen       
- Nichtraucher (Ref.) 1   
- (Ex-) Raucher 2,01 1,23- 3,30 0,005 
Sport pro Woche       
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  Odds Ratio 95 % KI p-Wert* 
- Hohe Aktivität 0,50 0,30- 0,85 0,011 
- Niedrige Aktivität (Ref.) 1     
Rekrutierungszeit       
- Rekrutierung 1. bis 4. Quartal 
(Ref.) 

1     

- Rekrutierung erstes Quartal 
2021 

0,67 0,40- 1,10 0,119 

* Markierte p-Werte zeigen an, dass diese < 0.05 sind und signifikante Ergebnisse vorlie-
gen. KI= Konfidenzintervall 
 

Für (Ex-) Raucher*innen zeigt das Odds Ratio von 2,01 (OR= 2,01, p = 0.005), dass für 

sie – unter Kontrolle der übrigen Variablen im Modell – ein doppelt so hohes Risiko für ein 

hoch eingeschätztes Herzinfarktrisiko vorliegt.   

Weiter zeigte das Modell einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen sportli-

cher Aktivität und Herzinfarktrisikowahrnehmung. Personen mit hoher sportlicher Aktivität 

wiesen eine um rund 50% niedrigere Chance für ein hohes selbsteingeschätztes Herzin-

farktrisiko auf (OR = 0,51, p = 0,011) im Vergleich zu Personen mit niedrigerer sportlicher 

Aktivität. Darüber hinaus konnten wir feststellen, dass Patient*innen mit Hypertonie zwi-

schen 50-59 Jahren eine um 54% niedrigere Chance für ein hohes selbsteingeschätztes 

Herzinfarktrisiko haben (OR = 0,54, p = 0,038) im Vergleich zur jüngsten Altersgruppe in 

der Stichprobe zwischen 40 und 49 Jahren. 

Weitere statistisch signifikante Zusammenhänge fanden wir für die Schulbildung. Pati-

ent*innen mit einem Schulabschluss (Volkshochschule, Hauptschule, Realschule, Fach-

hochschule, Abitur, Fachabitur) schätzten ihr Risiko für ein hohes Herzinfarktrisiko niedri-

ger ein verglichen mit Patient*innen ohne Schulabschluss (OR = 0,35, p = 0,043; OR = 

0,26, p = 0,010; OR = 0,26, p = 0.014). 
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4. Diskussion 
 

4.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse 

Die vorliegende Arbeit untersuchte den Zusammenhang zwischen dem selbsteinge-

schätztem Herzinfarktrisiko und dem Gesundheitsverhalten von Patient*innen mit Hyper-

tonie aus der PIA-Studie.  

Auf deskriptiver Ebene konnte diese Studie zeigen, dass rund ein Viertel der Hypertoni-

ker*innen ihr Risiko für einen Herzinfarkt als hoch wahrnahmen. Die altersspezifischen 

Subanalysen legten offen, dass ein hohes selbsteingeschätztes Herzinfarktrisiko vor al-

lem bei den 50-59-Jährigen verbreitet war. Dies bestätigte sich auch im multivariaten Mo-

dell. 

Wir konnten mithin zeigen, dass Hypertoniker*innen, die aktuell rauchen oder früher ein-

mal geraucht haben, ihr eigenes Risiko für einen Herzinfarkt als erhöht empfinden, auch 

bei Kontrolle von wichtigen soziodemographischen Determinanten. Umgekehrt fanden wir 

bei Personen, die mehr sportlicher Aktivität nachgingen, dass diese ihr Herzinfarktrisiko 

als weniger hoch wahrnahmen.  

Schlussfolgernd kann festgestellt werden, dass Hypertoniker*innen  ihr eigenes Gesund-

heitsverhalten durchaus bewusst wahrnehmen und dazu in der Lage scheinen, dieses auf 

ihr eigenes Herzinfarktrisiko zu reflektieren.  

 

4.2 Herzinfarkt-Risikowahrnehmung im internationalen Vergleich 

Eine repräsentative Querschnittserhebung aus Polen aus dem Jahr 2022 mit insgesamt 

1090 Teilnehmer*innen analysierte mittels eines dafür entwickelten Fragebogens, inwie-

weit diesen Personen tabakbedingte Folgeerkrankungen (Lungenkrebs, COPD, Herzin-

farkt, Schlaganfall sowie Diabetes mellitus) bekannt waren. Die genannte Folgeerkran-

kungen waren bei den Nichtrauchern häufiger bekannter als bei den Rauchern. Ein Alter 

von über 50 Jahren und Nichtraucher-Sein waren mit einem höheren Bewusstsein für 

tabakbedingte Erkrankungen verbunden. In unserer Studie, die sich auf eine selektierte 

Patientenpopulation aus Hausarztpraxen bezog, zeigten die Raucher und Exraucher ein 

höheres Bewusstsein für das Risiko, einen Herzinfarkt zu erleiden. Des Weiteren zeigte 
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die Studie aus Polen, dass 16% der Befragten nicht wussten, dass Rauchen als Risiko-

faktor für einen Herzinfarkt gilt, dagegen schätzten 92,7% der Teilnehmer*innen das Rau-

chen als Risikofaktor für Lungenkarzinom ein. Die Autoren führen dies auf öffentliche 

Kampagnen zurück, in denen der Zusammenhang zwischen Nikotinabusus und Lungen-

karzinom betont wird. (Szymanski et al, 2022) 

 

Eine populationsbasierte Studie aus dem Jahr 2023 in der Provinz Jazan (Saudi-Arabien) 

mit 974 eher jüngeren Teilnehmer*innen (Altersdurchschnitt 27,9 ± 9,3 Jahre) zeigte, dass 

62,6% der untersuchten Population angaben, ein hohes Risiko für Herzinfarkt und plötzli-

chen Herzstillstand zu haben, jedoch war die Bereitschaft, das eigene Gesundheitsver-

halten zu ändern, mäßig ausgeprägt war. Im Gegensatz zu unserer Studie mit Patienten 

zeigte die Studie aus Saudi-Arabien, dass Frauen und jüngeres Alter mit einer höheren 

Risikowahrnehmung assoziiert war. (Hakami et al., 2023) 

 

Van der Weijden et al. zeigten 2007 in einer Population von 490 Teilnehmer*innen aus 

hausärztlichen Praxen in den Niederlanden, dass Patient*innen ohne Erkrankungen das 

tatsächliche Risiko für ein kardiovaskuläres Ereignis unterschätzen: 17 % (n = 86) der 

Teilnehmer*innen waren Diabetiker und wurden daher (objektiv) als Risikopopulation ein-

gestuft. Nahezu die Hälfte der Hochrisiko Patienten*innen schätzten ihr persönliches ab-

solutes 10-Jahres-Risiko als gering ein während fast ein Fünftel der Patienten*innen mit 

niedrigem Risiko ihr absolutes Risiko als hoch einschätzten. Analog zu dieser Arbeit 

wurde das Rauchen als ein signifikanter Risikofaktor identifiziert und Patienten*innen, die 

rauchten, gaben an, dass sie ihr kardiovaskuläres Risiko als hoch einschätzen. (van der 

Weijden et al. 2007).  

Weitere bevölkerungsweite repräsentative Studien zeigen, dass fast die Hälfte der Bevöl-

kerung ihr kardiovaskuläres Risiko unterschätzt und etwa ein Fünftel ihr Risiko über-

schätzte ( Frijling et al. 2004; Webster und Heeley 2010).  

Frijling et al. (2004) führten auf der Basis einer randomisierten Studie mit insgesamt 1.557 

Patient*innen aus 124 Allgemeinpraxen in den Niederlanden eine Analyse über Risiko-

wahrnehmung in Bezug auf Myokardinfarkt und Schlaganfall bei Patient*innen mit mittle-
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rem bis hohem kardiovaskulären Risiko durch. Patient*innen mit Bluthochdruck oder Dia-

betes, schienen ihr absolutes Risiko für kardiovaskuläre Ereignisse unzureichend einzu-

schätzen (Frijling et al. 2004). 

Auch eine US-amerikanische Studie aus dem Jahr 2022 mit 80 Teilnehmer*innen  mit 

Adipositas und daher hohem Risiko für Diabetes zeigte, dass rund die Hälfte aller Teil-

nehmer*innen  das Risiko im Laufe ihres Lebens einen Herzinfarkt zu erleiden unterschät-

zen. Hohes Alter und aktueller Nikotinkonsum waren mit einem niedrigen wahrgenomme-

nen Herzinfarktrisiko verbunden (Fukuoka und Oh 2022). Eine Längsschnittstudie (n = 

732) aus den USA untersuchte Patient*innen hinsichtlich ihrer eigenen Risikobewertung. 

Es zeigte sich eine insgesamt zu optimistische Einschätzung hinsichtlich des eigenen 

Herzinfarktrisikos gemessen an den objektiv vorliegenden Parametern. Auch hier waren 

die Anzahl der gerauchten Zigaretten, Körpergewicht und Cholesterin signifikante Deter-

minanten für das selbsteingeschätzte Herzinfarktrisiko (Avis et al. 1989). 

 

In den letzten Jahren zeigte sich weltweit einen starken Anstieg des E-Zigaretten-Kon-

sums, der auch unter der Annahme erfolgt, dass E-Zigaretten harmloser seien. So zeigte 

eine US-Publikation aus dem Jahr 2016 mit 49 Patienten, dass 22,4% innerhalb des Zeit-

raums von 24 Wochen nach dem akuten Koronarsyndrom bereits mindestens einmal eine 

E-Zigarette konsumiert hatten. Die Patienten stuften E- Zigaretten als weniger gefährlich 

im Vergleich zum Tabakkonsum ein: die Wahrscheinlichkeit ein erneutes Koronarsyndrom 

zu erleiden mit Zigarettenkonsum bewerteten sie mit 56,25%, mit Konsum von E- Zigaret-

ten 34,6% und mit 15,2% bei Nikotinabstinenz.  Zugleich muss festgehalten werden, dass 

die Studienlage zu den langfristigen Effekten von E- Zigaretten noch unzureichend ist 

(Busch et. al, 2016). 

 

 

 

4.3 Risikowahrnehmung als bedeutender Schritt für Präventionsmaßnahmen 

Die Einschätzung des aktuellen kardiovaskulären Risikos eines/ einer Patienten/ Patientin 

durch Ärzte ist wichtig und erfolgt oft mittels verschiedener Scores (Score2, HeartScore, 

Arriba, Procam) (Visseren et al. 2021). Diese Scores, die üblicherweise eine Kombination 
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von anamnestischen Angaben, Labor- und klinischen Parametern umfassen, kategorisie-

ren individuelle Patient*innenRisiken basierend auf epidemiologischen Daten. Sie stellen 

eine gute Ausgangslage für eine erfolgreiche Langzeit-Therapie dar (van der Weijden et 

al. 2007). 

Eine verzerrte Wahrnehmung des kardiovaskulären Risikos zeigt sich auch bei gesunden 

Teilnehmern, wie sie bei 470 jüngeren Studierenden aus zwei Universitäten in den USA 

im Jahr 2003 festgestellt wurde. Die Studierenden wurden in zwei Gruppen unterteilt und 

mit der Frage konfrontiert, ihr eigenes Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen einzuschät-

zen. Dabei stuften 68 % der Befragten ihr Risiko als geringer oder viel geringer ein als 

das ihrer Kommilitonen. Studierende, die mindestens dreimal pro Woche trainierten, 

schätzten ihr Risiko für einen Herzinfarkt signifikant niedriger ein als diejenigen, die nur 

einmal oder zweimal pro Woche oder weniger als einmal pro Woche trainierten (Green et 

al. 2003).  

Weinstein et al. (2005) untersuchten in ihrer Arbeit die Verbindungen zwischen der Risi-

kowahrnehmung eines Individuums und seinem Verhalten in Bezug auf gesundheitliche 

Probleme. Dabei sprachen sie von einer optimistischen Einstellung der meisten Men-

schen gegenüber ihrer eigenen gesundheitlichen Situation (Weinstein et al. 2005). Diese 

Feststellung könnte die überwiegend positiven Wahrnehmungen der Patienten*innen in 

Bezug auf ihr eigenes Risiko für einen Herzinfarkt erklären. 

In einer landesweit repräsentativen, cluster-randomisierten Querschnittserhebung zum 

Management kardiovaskulärer Risiken in Australien mit 1.453 Patienten*innen mit Herz-

Kreislauf-Erkrankungen gaben nur 11 % der Patient*innen an, weiterhin ein hohes abso-

lutes Risiko für künftige Herz-Kreislauf-Ereignisse zu haben. Fast 70 % der Patient*innen 

schätzten trotz vorhandener Vorerkrankungen ihr relatives Risiko als niedriger oder ähn-

lich wie bei vergleichbaren Personen ohne Vorerkrankungen ein (Thakkar et al. 2016). 

Oft unterschätzen Patient*innen das Risiko von Diabetes, betrachten das Rauchen jedoch 

als weniger gefährlich für einen Herzinfarkt. Diese Beobachtung wurde von Frijling et al. 

(2004) und van der Weijden et al. (2007) gestützt: Rauchende Patient*innen hatten im 

Vergleich zu Patient*innen mit Diabetes ein höheres wahrscheinliches Risiko für einen 

Herzinfarkt (Frijling et al. 2004; van der Weijden et al. 2007). Auch Broadbent et al. fanden 

in einer Studie mit 79 Patient*innen nach einem akuten Myokardinfarkt in einem Kranken-
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haus in Neuseeland keinen Zusammenhang zwischen der selbst eingeschätzten Risiko-

wahrnehmung und dem klinischen Risiko. Mögliche Gründe seien die Krankheitswahr-

nehmung, die Gefühle während der akuten Behandlung sowie die Kommunikation seitens 

der Ärzte über statistische Informationen bezüglich der Risiken für weitere kardiale Ereig-

nisse (Broadbent et al. 2006). Ähnlich analysierten auch Webster und Heely (2010) die 

unterschiedlichen Wahrnehmungen der Patient*innen hinsichtlich des Risikos für kardi-

ovaskuläre Erkrankungen. Diese werden von Gesundheitsüberzeugungen, Gefühlen und 

den Schutzmechanismen des einzelnen Individuums beeinflusst (Webster und Heeley 

2010). 

 

Zusammenfassend lässt sich ausgehend von der bestehenden Studienlage feststellen, 

dass erhebliche Differenzen zwischen der Risikowahrnehmung der Patient*innen und 

dem tatsächlichen Risiko für einen Herzinfarkt bestehen (Avis et al. 1989; Frijling et al. 

2004; Fukuoka und Oh 2022; Green et al. 2003; Thakkar et al. 2016; van der Weijden et 

al. 2007). Risikofaktoren für kardiovaskuläre Ereignisse wie arterielle Hypertonie, Rau-

chen, Diabetes und Adipositas werden unterschiedlich wahrgenommen und bewertet. Die 

Selbsteinschätzungen fallen aus verschiedenen Gründen unterschiedlich aus, und diese 

Bewertungen beeinflussen das Gesundheitsverhalten der Menschen (Ferrer und Klein 

2015). Präventivmaßnahmen sollten dieses Defizit verstärkt berücksichtigen und dafür 

sorgen, dass Patient*innen durch Informationen besser aufgeklärt werden, um ihr eigenes 

Risiko besser einschätzen zu können. Risikosenkung, Risikoeliminierung und Verringe-

rung der Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer Erkrankung sind nur dann möglich, 

wenn Patient*innen ihr eigenes Risiko erkennen. Nur so können Therapieansätze, die auf 

Änderungen des Gesundheitsverhaltens fokussieren, erfolgreich sein (Webster und Heeley 

2010). Daher kann dieser Prozess des „Bewusst werdens“ – analog zum eingangs der 

Arbeit beschriebenen ‚Model of Health Behavior Change‘ – als wichtige Bedingungen für 

die Adhärenz von Therapieansätzen angesehen werden.  

 
4.4 Stärken und Limitationen der Arbeit 

Diese Arbeit gibt aktuelle Einblicke in Herzinfarktrisikowahrnehmung und Gesundheits-

verhalten von Patient*innen mit arterieller Hypertonie in einem deutschen hausärztlichen 

Setting. Die analysierten Daten stammen aus einer umfangreichen cluster-randomisierten 
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Studie (PIA-Studie) mit einem Fokus auf Hypertoniker. Diese Studie untersuchte Hyper-

toniker*innen  im Alter zwischen 40 und 80 Jahren, da bei jüngeren Menschen – gemäß 

Hypertonie Leitlinien – eine Abklärung einer sekundären Hypertonie vorgesehen ist; bei 

älteren Patient*innen sind andere Zielwerte für Hypertonie zu beachten. Die Ergebnisse 

sind durch den Fokus auf diese Altersspanne nicht repräsentativ für die gesamte deutsche 

Wohnbevölkerung. Zudem war es notwendig, dass die Teilnehmer*innen genügend deut-

sche Sprachkenntnisse haben, um die Fragebögen korrekt zu beantworten. Außerdem 

mussten sie im Besitz eines Smartphones/ Tablett sein. Immobile Patient*innen konnten 

nicht an der Studie teilnehmen und die COVID-19-Pandemie war ein relevanter Einfluss-

faktor während der Datenerhebung. 

 

4.5 Schlussfolgerungen und Perspektiven 

Die vorliegende Arbeit untersuchte den Zusammenhang zwischen selbsteingeschätztem 

Herzinfarktrisiko und Gesundheitsverhalten bei Hypertoniker. 

Es zeigt sich, dass Raucher*innen  ihr Herzinfarktrisiko höher einschätzten, während Per-

sonen, die mehr Sport treiben, ihr Risiko niedriger einschätzten. Die Effektgrößen weisen 

darauf hin, dass Rauchen und Sport gleichermaßen relevant für das selbsteingeschätzte 

Herzinfarktrisiko sind. Die Ergebnisse zeigen demnach, dass Hypertoniker*innen  durch-

aus sensibilisiert dafür sind, welche Verhaltensweisen gesundheitsgefährdet oder ge-

sundheitsfördernd sind.  

Trotzdem – so zeigen die Ergebnisse aus Forschung zu Präventionsmaßnahmen – rau-

chen weiterhin zu viele Patient*innen selbst nach einem Herzinfarkt und nur wenige neh-

men an Raucherentwöhnungsprogrammen teil. Raucherentwöhnungsprogramme haben 

nachweislich eine signifikante Senkung der Gesamtmortalität bei Patienten*innen  mit ko-

ronarer Herzkrankheit (KHK) bewirkt, doch werden sie zu selten angeboten und zu wenig 

wahrgenommen. Die internationale Studienlage zu Raucherentwöhnungsprogrammen 

suggeriert, dass eine routinemäßige Beratung und Unterstützung zur Raucherentwöh-

nung betroffener Patient*innen hilfreich ist und daher flächendeckend angeboten werden 

sollte. Der Zugang zu Raucherentwöhnungsprogramme in Deutschland scheint jedoch 

mithin sozialstrukturell ungleichmäßig verteilt zu sein. Anders als beim Rauchen steigern 

die meisten Patient*innen nach einem Herzinfarkt ihre körperliche Aktivität. Nur wenige 
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jedoch gehen intensivem Sport nach. Auch hier erscheinen Angebote zur Förderung von 

sportlicher Aktivität sinnvoll zu sein, besonders für die Altersgruppe zwischen 50 und 59 

Jahren, welche ihr objektiv gesehen steigendes Risiko für Herzinfarkte mit dem Alter ge-

genüber der jüngeren Altersgruppe nicht auch als solches subjektiv bewusst wahrneh-

men.   

Insgesamt legen die Ergebnisse dieser Arbeit nahe, dass Raucherentwöhnungspro-

gramme ebenso wie eine verstärkte Förderung körperlicher Aktivität als integraler Be-

standteil der Primär- und Sekundärprävention von Herzerkrankungen erforderlich scheint. 
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5. Zusammenfassung  

Diese Arbeit hat den Zusammenhang zwischen selbsteingeschätztem Herzinfarktrisiko 

von Hypertoniker*innen in hausärztlicher Behandlung und ihrem Gesundheitsverhalten 

gemessen am Rauchverhalten als Risikofaktor und der körperlichen Aktivität als Schutz-

faktor untersucht.  

Dafür wurden Befragungsdaten der PIA-Studie verwendet, welche Patient*innen mit Hy-

pertonie aus 47 Hausarztpraxen in Nordrhein-Westfalen (n = 525, Interventionsgruppe: n 

= 265, Kontrollgruppe: n = 260) untersuchte. PIA ist eine cluster-randomisierte Interventi-

onsstudie zur Verbesserung der Blutdruckkontrollrate bei Hypertoniken*innen. 

Der Anteil an Hypertoniker*innen mit hohem selbsteingeschätzten Herzinfarktrisiko war 

bei den (Ex-) Rauchern (43,59 %) und Personen mit niedriger sportlicher Aktivität (38,61 

%) signifikant höher als bei den Nichtrauchern (29,26 %) und sportlich sehr aktiven Per-

sonen (27,33 %). Die bivariaten Ergebnisse wurden auch durch das multivariate logisti-

sche Regressionsmodell unter Kontrolle von soziodemographischen Drittvariablen bestä-

tigt:  

(Ex-) Raucher*innen wiesen ein doppelt so hohes Risiko für ein hohe Herzinfarktrisiko-

wahrnehmung auf (OR= 2,01, p = 0.005, Ref. Nichtraucher), während Hypertoniker*innen 

mit hoher sportlicher Aktivität eine um rund 50% niedrigere Chance für ein hohes selbst-

eingeschätztes Herzinfarktrisiko zeigten (OR = 0,51, p = 0,011, Ref. niedrige sportliche 

Aktivität). Weitere wichtige Einflussfaktoren waren Alter und Schulbildung.  

Zusammenfassend kann aus den empirischen Ergebnissen abgeleitet werden, dass die 

meisten Hypertoniker*innen das Rauchen als Risikofaktor für einen Herzinfarkt und sport-

liche Aktivität als Schutzfaktor bewusst wahrnehmen und dies auch auf die eigene Herz-

infarktrisikoeinschätzung beziehen können. Diese Erkenntnisse zeigen, dass eine Aus-

weitung von Primär- und Sekundärpräventionen bei Hypertoniker*innen  mit schädlichem 

Gesundheitsverhalten durchaus erfolgsversprechend erscheint. Dies könnte im hausärzt-

lichen Setting mittels Interventionsstudien zu spezifischen Gesundheitspräventionspro-

grammen weiter erforscht werden.  
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