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Vorbemerkung: Fir Arzte und Arztinnen, Patienten und Patientinnen wird der
besseren Lesbarkeit wegen die ménnliche Schreibwel se verwendet. Gemeint sind

immer beide Geschlechter.

Finanzielle Zuwendungen: Die Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und

Familienmedizin (DEGAM) unterstitzte die Aufwendungen fur Druck und Versand
der Patienten-Informationen sowie fur das Tabellieren der Befragungs-Ergebnisse
durch die Helferinnen der Hausarzt-Praxis Egidi und Schelp in Bremen mit 900,- €.
Interessenkonflikt: der Autor erstellte selbst die Informationsblétter zu den Themen
Diabetes, Metformin und Antikoagulation. An der Entscheidung Uber die Kriterien
zur Akzeptanz oder Nicht-Akzeptanz beteiligte er sich bewusst nicht.

1. Glossar

Adipositas— definiert Uber den Body-mass-Index — BM1 > 30 kg/m2
AKdA — Arzneimittel-K ommission der deutschen Ar zteschaft

AZQ - Arztliches Zentrum fur Qualitat in der Medizin — Einrichtung von

Bundesar ztekammer und Kassenér ztlicher Bundesvereinigung

ARRIBA — Absolute und Relative Risiko-Reduktion — individuelle Beratung in
der Allgemeinar zt-Praxis— ein Instrument der DEGAM zur Patienten-

Beratung in der kardiovaskuldren Pravention

ASS - Acetylsalicylsdure — bekanntestes Praparat ist Aspirin — neben einer
analgetischen Wirkung wichtig vor allem durch seine Thrombozyten-
Aggregationshemmung zur Vorsorgevor Herzinfarkt und Schlaganfall

BGS - Bundes-Gesundheits-Survey - seit 1997 dur chgefuhrte Unter suchungen

zum Gesundheitszustand der Bevolkerung in Deutschland.



Cochrane Collaboration - ein weltweites Netz von Wissenschaftlern und Arzten
mit dem Ziel, systematische Uber sichtsarbeiten (Reviews) zur Bewertung von

medizinischen Therapien zu erstellen, aktuell zu halten und zu verbreiten.

DEGAM - Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familien-Medizin,
wissenschaftliche Fachgesellschaft der Hausar zte

DISCERN - 1997 im britischen Oxford entwickelter Fragebogen zur
Bewertung von Patienten-Informationen durch die Patienten

DM P: Disease management Programm: strukturierte Behandlungsprogramme,
die mit dem Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichesin der
Gesetzlichen Krankenver sicherung 2001 Deutschland eingefihrt wurden

EbM — Evidenzbasierte Medizin

Evidenz — besser englisch ,,evidence” — durch Studien hoher Qualitat belegbare
Aussage

GKV: gesetzliche Krankenversicherungen
HFA — Health for all database— repréasentative Unter suchungen zum
Gesundheitszustand der Bevdlkerung weltweit im Auftrag der Welt-

Gesundheits-Or ganisation

HON — Health on Net Foundation — Qualitatssiegel fir medizinische I nter net-
Seiten

Inzidenz — Auftreten erneuter Krankheitsfallein einem definierten Zeitraum

pro Bevolkerungs-Menge, meist ber echnet pro 100.000 Einwohner und Jahr

IQWIG — nach dem Vorbild des britischen NICE in Deutschland gegr tindetes

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen



Kardiovaskuléar — dasHerz-Kreidauf-System betreffend — in erster Liniesind
Auswirkungen beztiglich Herzinfarkt und Schlaganfall gemeint

KHK — koronare Herzkrankheit — ischamische Verengung der Koronar -

Arterien mit Angina pectorisund Myokar dinfarkt

MeSH — Medical SubHeadings— standardisierte Suchbegriffein der

amerikanischen medizinischen Datenbank Pubmed

Metaanalyse - Zusammenfassung von Studien, in der die Einzeler gebnisse von
Primérstudien mit dem Ziel einer Effektgrd3eneinschatzung zusammengefasst

werden.

MHH — Medizinische Hochschule Hannover

MW = statistischer Mittelwert

Pravalenz — Vorhandensein einer Erkrankung in Beziehung zur Zahl der

untersuchten Gesamt-Bevolkerung

Primér prévention — im Bereich der kardiovaskuléaren Pravention dasBemuhen
darum, dass es bei vorliegenden Risikofaktoren gar nicht erst zu Herzinfarkt
oder Schlaganfall kommt im Sinne einer Bevolkerungs-, oder einer Individual-
(Hoch-Risiko-) Strategie. L etzteres betrifft den Gegenstand dieser

Untersuchung.

Pubmed — grol3e amerikanische Datenbank, in der eine sehr grof3e Zahl
medizinischer Aufsitze gelistet ist
(http://www.ncbi.nm.nih.gov/sites/entr ez?db=pubmed)

Review — Ubersicht (iber vorhandene wissenschaftliche Arbeiten

SD - standard deviation — Standar d-Abweichung — gibt die Streuung von
Messwerten um den Mittelwert herum an.



Sekundar pravention — I ntervention, die bewirken soll, dass es nach

eingetretenem Infarkt oder Insult nicht zu einem erneuten Ereignis kommt.

Shared decision making — Prozess der Einbeziehung der Patienten in
Entscheidungen Uber medizinische Belange

Statine— Substanzklasse, die die Cholesterin-Synthese in der L eber hemmt.
Neben ihrer Lipid-senkenden Wirkung haben diese M edikamente offensichtlich
auch noch andere, bislang nicht sicher bekannte Schutz-Wirkungen beziglich
Her zkreidauf-Erkrankungen, so genannte pleiotrope Effekte.

UGPD - University Group Diabetes Programme — 1976 ver 6ffentlichte Studie
zur Blutzucker-Senkung mit enttauschenden Ergebnissen

UKPDS - United Kingdom Prospective Diabetes Study — 1998 ver t6ffentlichte
nach wievor diewichtigste Untersuchung zur Schutzwirkung einer Blutzucker
und Blutdruck senkenden Behandlung von Typ-2-Diabetikern.

Uber gewicht — definiert (iber den Body-mass-Index — BM| > 25 kg/m2

WHO — World Health Organisation -Weltgesundheitsor ganisation der
Vereinten Nationen

z.B. - zum Beispid
Zerebrovaskuléare Erkrankungen — Erkrankungen der das Gehirn

ver sorgenden Schlagadern — Carotisstenose, reversible (TIA, PRIND) und

andauernde zer ebrale I schamien (Apoplektischer Insult)



2. Einleitung:

2.1. Pravalenz kardiovaskularer Erkrankungen

Herz-Kreidauf-Krankheiten sind laut Gesundheitsberichtserstattung des Bundes trotz
einer deutlich ricklaufigen Tendenz (WHO 2005, Borgers 2007) weiterhin die

héufigsten Todesursachen bel Frauen und Mannern in Deutschland (Tabelle 1,

Gesundheitsberichterstattung s. Zitat).
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Herzinfarktmorbiditét und koronare Mortalitét je 100000 Einwohner nach Alter und
Geschlecht fur Deutschland 2000/02 auf Grundlage der Daten der Region Augsburg.
Quellen: Altersbereich 25 — 74 Jahre: MONICA/KORA Herzinfarktregister
Augsburg 2000/02 (L6wel et al 2005); Altersbereich > 75 Jahre unter Verwendung

von Daten der Todesursachenstatistik 2002 — Zitat siehe dort).

Zudem fuhren sie nicht selten durch einen vorzeitigen Tod unter 70-Jéhriger zu

einem erheblichen Verlust (potenzieller) Lebensjahre. Dartiber hinaus verursacht die

Gruppe der Herz-Kreislauf-Leiden die insgesamt hochsten Behandlungskosten in

unserem Gesundheitssystem, wobei vor allem die so genannte koronare

Herzkrankheit (KHK) sowie der Schlaganfall zu Buche schlagen.
Im Jahr 2003 starben in Deutschland laut amtlicher Todesursachenstatistik 29 550

Frauen und 34 679 Manner an einem akuten Herzinfarkt. Das sind bel Frauen 6,5

Prozent und bei Ménnern 8,7 Prozent aller Todesfdlle. Deutschland liegt dabei im

Vergleich mit anderen westlichen Landern bei Mannern im oberen, bel Frauen im

mittleren Bereich.
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Abbildung 1 Mortalitét koronare Herzkrankheiten. Quelle: HFA-Database (Januar 2006),
WHO, zitiert nach Gesundheitsberichterstattung s. Zitat.

90 Prozent aler Infarkttodesféle treten vor Erreichen der Klinik oder am ersten
Behandlungstag auf. Esist fraglich, ob sich in der Akut-Versorgung von Infarkt-
Patienten bei dieser Situation noch viel verbessern lésst. Umso wichtiger ist die
Primér-Préavention sowohl im Sinne einer Bevdlkerungs- als auch einer
Individualstrategie.

Innerhalb der Herz-Kreislauf-L eiden stehen zerebrovaskulére Erkrankungen an
dritter Stelle der Krankenhausdiagnosestatistik (siehe Zitat). Die Haufigkeit des

Schlaganfalls nimmt mit steigendem Alter zu.
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Abbildung 2: Zeitliche Trends der Sterblichkeit an zerebrovaskuldren Krankheiten je 100
000 Einwohner bei den tber 60-jahrigen Frauen und Méannern in Deutschland in den Jahren
1990 und 2003. Quelle: Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt, 1990: 1CD-9: 430
—438; 2003: ICD-10: 160 — 169

So treten fast 85 Prozent aller Schlaganfélle jenseits des 60. Lebens ahres auf.
Wegen der demografischen Alterung ist in Deutschland mit einem weiteren Anstieg
der Erkrankungshaufigkeit zu rechnen. Die jahrliche altersstandardisierte
Schlaganfall-Inzidenz liegt bel 182 Erkrankungsfallen pro 100 000 Einwohner
(Kolominsky-Rabas und Heuschmann 2002).

Préavalenz von Risiko-Faktoren

Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems werden neben vererbbaren Faktoren durch
Zigarettenkonsum, Ubergewicht und Bewegungsmangel sowie Bluthochdruck,
Storungen des Fettstoffwechsels und Diabetes mellitus begiinstigt. Diese
Risikofaktoren, die sich grofiteils auf die personliche Lebensweise zuriickfhren
lassen, zahlen zu den haufigsten hausérztlichen Diagnosen.

In Deutschland leben schétzungsweise vier Millionen Menschen mit einem
diagnostizierten Diabetes mellitus. 80 bis 90 Prozent von ihnen leiden an einem so
genannten Typ-2-Diabetes, der mit steigendem L ebensalter haufiger wird (Hauner et
al 1992, Helmert et a 1994, Ratzmann 1991, Thefeld 1999, Rathmann et a 2003,
Lehnert et al 2005).

11
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Abbildung 3: Pravalenz des Diabetes mellitus nach Altersgruppen fur die 18- bis 79-
Jahrigen. Quelle: BGS 98, Rabert Koch-Institut

Regelméfdige korperliche Aktivitédt verbessert die Lebensqualitét, beugt
kardiovaskul &ren Erkrankungen, Osteoporose und Demenz vor. Sieist bel vielen
Krankheiten Bestandteil von Therapie und Rehabilitation. Hierauf wird ein
verstarktes Augenmerk gerichtet, weil in Deutschland eine allgemeine
Bewegungsarmut zu beobachten ist (Stati stisches Bundesamt 2003, Bickel 2002). So
bewegten sich im Jahr 1998 nur 13 Prozent der Erwachsenen an mindestens drei
Tagen pro Woche eine halbe Stunde intensiv und erreichten damit das als
gesundheitsforderlich empfohlene Pensum. Bemerkenswert sind die gegenlaufigen
altersspezifischen Trends bei der Sportbeteiligung. So stieg zwischen 1991 und 1998
der Anteil der 25- bis 40-jahrigen Frauen und Manner, die tberhaupt keinen Sport
treiben. Bei den 50- bis 70-Jahrigen dagegen verringerte sich die Quote der

korperlich Inaktiven.

12
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Abbildung 4: Veranderung der sportlichen Aktivitét von Frauen zwischen 1991 und 1998.
Quelle: Nationaler Gesundheitssurvey 1990/91, Gesundheitssurvey Ost 1991/92 und

Bundesgesundheitssurvey 1998 (s. Zitat Bundesgesundheitssurvey 2003)

Jeder dritte Erwachsene in Deutschland raucht. Fast jeder Zehnte raucht stark.
Zwischen 2001 und 2004 hat sich unter den 12- bis 25-Jahrigen die Quote der

Raucherinnen und Raucher von 37 auf 35 Prozent und der Anteil der starken

Raucherinnen und Raucher von 19 auf 12 Prozent reduziert. Dennoch nehmen

deutsche Jugendliche beim Tabakkonsum im européischen Vergleich den

Spitzenplatz ein (Lampert und Burger 2004).

Frauen Minner
18-29 30-44 45-64 65+ | Gesamt 18-29 30-44 45-64 65+ | Gesamt
Ei%‘é%heer 336 293 22,0 5,1 21,9 39,3 36,0 26,1 1.8 29,2
Gelegenheitsraucher 11,0 7.4 5,3 2,4 6,1 14,4 8,3 6,9 3,8 8,1
Exraucher 14,6 241 25,5 1,2 223 14,7 239 38,2 52,1 EA:
Mieraucher 40,8 39,2 472 73 497 31,5 LI 28,8 324 309

Tabelle 2: Anteil der téglichen Raucher, Gelegenheitsraucher, Exraucher und Nieraucher
nach Geschlecht und Alter (in %). Quelle: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003 (Lampert

2004)

Unter Kindern und Jugendlichen spielt das Tabakrauchen weiterhin eine grof3e Rolle — Gber
20% der 11-17-Jahrigen rauchen (Lampert und Thamm 2007).

Abbildung 5: Rauchen bei 11-17-jahrigen Jungen und Mé&dchen (Lampert und Thamm

2007)

50
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Mehr as die Hélfte der erwachsenen Manner in Deutschland und etwa ein Drittel der
Frauen haben Ubergewicht (Bergmann und Mensink 1999, Mensink et a 2005,

Nationale Verzehrsstudie 2008). Darlber hinaus leiden 17 Prozent der Manner und
20 Prozent der Frauen an Adipositas. In sozia schwachen Bevolkerungsschichten ist
der Anteil Ubergewichtiger noch hoher. Insgesamt hat ihre Zahl in Deutschland seit
Mitte der 1980er Jahre zugenommen. Nur 8% der Deutschen konnen ihren
personlichen Energiebedarf richtig einschatzen (Nat. Verzehrsstudie 2008).

100 - Prozent Manner Frauen

20 -

o
18-29 30-139 40— 49 5059 Go-6g =70 18-29 30-39 40—49 50—59 Go—6g =70

Ubergewicht M Adipositas Alter

Abbildung 6: Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas nach Alter und Geschlecht.
Quelle: Telefonischer Gesundheitssurvey 2003 (Mensink et a 2003).

Bel rund einem Drittel der Erwachsenen in Deutschland findet sich eine Arterielle
Hypertonie, bei vielen weiteren Personen sind die Blutdruckwerte grenzwertig
erhéht (Thamm 1999). Jeder vierte Hypertoniker wird mit M edikamenten behandelt.
Seit Anfang der 1990er Jahre (Daten-Quelle: Gesundheitssurvey Ost-West 1990/92)
hat die Prévalenz der Hypertonie bei Frauen um 3,9 auf insgesamt 27,0 Prozent
sowie bel Mannern um 1,7 auf insgesamt 30,1 Prozent zugenommen. Gleichzeitig
hat sich die Verbreitung des Bluthochdrucks in den alten und neuen Bundeslandern
angeglichen. In Westdeutschland wurde der Hochdruck in den 1990er Jahren bei
beiden Geschlechtern haufiger. In Ostdeutschland war die Rate bei Méannern
rucklaufig.
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Frauen

Ménner

Blutdruckklassen

gesamt alte BL neue BL gesamt alte BL neue BL
normoton 57,9% 55,1% 533% 49,7 % 51,5% 42,6%
berderline 9,3% 8,3% 9,1% 15,8% 15,5% 16,8%
hyperton 26,9% 26,1% 301% 29,7 % 28,5% 34,5%
kontrolliert hypertan 5,9% 5,5% 7.5% 48% 4,5% 6,1%

Tabelle 3: BL: Bundeds ander; normoton: Systole < 140 mm Hg und Diastole < 90 mm Hg;
borderline: grenzwertig hyperton: Systole > 140 bis < 149 mm Hg und/ oder Diastole > 90
bis< 94 mm Hg; hyperton: Systole > 149 mm Hg und/oder Diastole > 94 mm Hg;
kontrolliert hyperton: Blutdruck senkende Medikation und Systole < 149 mm Hg und
Diastole < 94 mm Hg. Blutdruckprévalenz nach WHO-K | assifikation, 1998 (in Prozent),
modifiziert. Quelle: Bundesgesundheitssurvey 1998, RKI

Bluthochdruck ist in Deutschland haufiger alsin vielen anderen Landern (Wolf-
Maier et al 2003). In den USA und Kanadaleiden nur halb so viele Personen an
Hypertonie wie hier zu Lande, gleichzeitig wird dort ein deutlich hoherer Anteil der
Patienten behandelt.

Land Prévalenz antihypertensive
gesamt Frauen Manner Therapie
Nordamerika 27.6% 24 8% 30,49 44 4%
USA 27,8% 25,8% 29,8% 52,2%
Kanada 27,4% 23,8% 31,09% 36,3%
Europa 44,2% 38,6% 49,7% 26,8%
Italien 37,7% 30,6% 44,8% 32,0%
Schweden 38,4% 32,0% 44,8% 26,2%
England 41,7% 36,5% 46,9% 24,8%
Spanien 46,8 % 44,6 % 49,09 26,8%
Finnland 48,7 % 41,6% 55,7% 25,0%
Deutschland 55,3% 50,3% 60,29 26,0%

Tabelle 4: Vorkommen der Hypertonie und antihypertensiven Therapie im internationalen
Vergleich bei Frauen und Mannern im Alter von 35 bis 64 Jahren, altersadjustiert. Quelle:
(Wolf-Maier 2003)

2.2. Evidenz fur verschiedene préaventive I nterventionen

Die Studien, die den Wert der Blutdruck-Senkung belegen, sind mittlerweile
Legion. Die vorliegenden Hypertonie-Studien untersuchten mehr als 200.000
Hypertoniker. Die Grof3enordnung der relativen Reduktion des kardiovaskularen
Risikos liegt bei ca. 20% - die absolute Risiko-Senkung hangt natrlich vom
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Ausgangs-Risiko ab — woraus sich die Abhangigkeit auch der Indikation fur eine
antihypertensive Behandlung ergibt (ALLHAT 2000, Wing et al 2003, Tatti et al
1998, Estacio et al 1998, Psaty et a 1997, Psaty et al 2003, UKPDS 39, Hansson et
al 1999, Hansson et a 1999, Dahlof et al 1991, Messerli et a 1998, Curb et a 1996,
Lindholm et a 2002, HOPE 2000, Y usuf et al 2000, Neal et al 2000, UKPDS 38,
PROGRESS, SOLVD, Staessen et al 1997, Hansson et a 2000, Brown et a 2000,
Staessen et al 2000, Hansson et a 1998, Dahl6f et a 2005).

Nicht nur die Blutdruck senkende Wirkung kor perlicher Bewegung (Fagard 1995,
Halbert et a 1997, Whelton et al 2002, Cooper et a 2000, Whelton 1992) ist belegt,
sondern ebenfalls eine V erbesserung des kardiovaskuldren Outcomes dadurch
sowohl in der Primér- (Engstrom et al 1999, Stampfer et a 2000, Wannamethee et al
1998, Ashenden et a 1997, L6llgen 2003) als auch in der Sekundarpravention
(O’Connor et al 1989, Ornish et al 1990, Ornish et al 1998, Oldrige et al 2002,
Darren et al 2006, Hambrecht et al 2004, Ldllgen et al 1998, Jolliffe et al 2002, Clark
et a 2005). Fir die entsprechende Forschung stehen weniger 6konomische
Ressourcen bereit as fur Studien zu medikamenttsen Interventionen. Von einer
relativen Risiko-Reduktion beziglich kardiovaskulérer Erkrankungen in einer
GroRenordnung zwischen 25 und 35% ist auszugehen.

Ahnlich wie fir den schiitzenden Effekt regelmaiger korperlicher Bewegung ist die
Studienlage auch zum Thema Erndhrung (Stichwort ,,mediterrane Kost*) vor allem
in Bezug auf randomisierte Interventionsstudien erheblich dinner als fir den Einsatz
von Medikamenten, was auch hier nicht gegen den Wert der Intervention als solcher
spricht, sondern einem Bias durch selektive Finanzierung von Studien entspringt.
Trotzdem liegen einige methodisch hochwertige Untersuchungen vor, die
nachweisen, dass der Verzehr von viel ronem Obst, Gemuse und Seefisch und wenig
tierischem Fett den Blutdruck, aber auch das Infarktrisiko senken kann (Burr et al
1989, John et a 2002, Tang et a 1998, Singh et a 2002, Leaf et al 2003, Sacks und
Katan 2002, Marchioli et al 2002, Ornish 1990, Trichopoulou et a 2005, de Lorgeril
et a 1999). Grof3e Kohortenstudien weisen in die gleiche Richtung (Hooper et a
2001, Trichopoulou et a 2005). (Auf Bevdlkerungs-Ebene konnte allerdingsin der
WHI-Studie (Howard et a 2006) ein Schutz-Effekt einer Didt-Modifikation
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bezlglich kardiovaskul&rer Krankheiten in der Priméarprévention bei Frauen nicht
belegt werden).

Eine sehr grof3e Anzahl an Studien belegt den protektiven Effekt der Statinein der
kardiovaskul&ren Prévention (Scandinavian Simvastatin 1994, LIPID 1998, Heart
Protection Study 2002, Downs et a 1998, Shepherd et al 1995, Shepherd et al 2002,
ALLHAT 2002, Sever et a 2003, Sacks et al 1996, Nakamura et a 2006, Wanner et
al 2005, Hennekens et a 2004, Studer 2 et al 005, Thavendiranathan et al 2006,
Cholesterol Treatment Trialists 2005). Die Grof3e dieses Effektes liegt bei ca. 20%
rel. Risikoreduktion. Die Evidenzlage ist im Wesentlichen fir die Strategie einer
festen Statin- Dosis gegeben — in keiner der grof3en Statin- Studien wurde eine
Titrations-Strategie praktiziert. Diein vielen internationalen Leitlinien empfohlenen
LDL- Ziele wurden nahezu in keiner Studie erreicht, wobei in Studien noch
gunstigere Bedingungen as in der taglichen Praxis bestehen. Die DEGAM empfiehlt
darum, bel einmal gemeinsam mit den Patienten getroffener Entscheidung fur eine
Statin-Behandlung diese in fester Dosis und ohne Adaptierung an danach erreichte

Cholesterinspiegels durchzufihren (s. link Nationale Versorgungs-Leitlinie).

Der vorbeugende Wert der Acetylsalicylsaureist ebenfalls durch umfangreiche
Studien belegt (Peto et al 1998, Steering committee 1998, Hart et a 2000,
Sanmuganathan et a 2001, Hayden et al 2002, Antithrombotic Trialists 2002, SALT
1991, Antiplatelet Trialists 1994, Weisman und Graham 2002, Eccles et a 1998).
Die Einnahme von ASS fiihrt zu einer relativen Risiko-Reduktion von ca. 15%. Bei
einem absoluten Risiko fir kardiovaskuldre Erkrankungen tber 1,5% /Jahr
Uberwiegen die schitzenden Eigenschaften der Thrombozyten-

Aggregationshemmung die Wahrscheinlichkeit unerwtinschter Effekte.

Vorhofflimmern ist ein wesentlicher Risikofaktor fir — v.a. embolische-
Hirninfarkte. Eine orale Antikoagulation kann dieses Risiko um etwa 60% senken
(Liu et al 2002, Benavente et al 2002, Hart et a 1999, van Walraven et al 2002,
Segal et a 2000, Ezekovitz und Levine 1999, Koudstaal 2002). Gerade bel dieser
sehr nebenwirkungsreichen Therapieist eine gute Information der Patienten
unerlasslich.
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Nach den Ergebnissen der UKPDS 34 (United Kingdom prospective...) ist
Metformin in der Lage, bel Ubergewichtigen Diabetikern das Infarkt-Risiko um
nahezu 40% zu senken. Die Ergebnisse der Ubrigen Studien waren aber enttduschend
— weder in der UGPD-Studie (University Group 1976) noch in der UKPDS 33
(United Kingdom prospective...) konnte ein signifikanter Einfluss einer intensiven
versus elner moderaten Blutzucker senkenden Behandlung auf kardiovaskul&re
Endpunkte beobachtet werden. Zwel weitere Endpunkt-Studien sind entweder wegen
Unregelméaligkeiten bel der Datenverwaltung nicht valide (Chiasson et al 2003)
beziehungswei se konnten ebenfalls keinen signifikanten Effekt hinsichtlich
kardiovaskul&rer Endpunkte nachweisen bel gleichzeitig deutlich erhdhtem Risiko
fr eine kardiale Dekompensation (Dormandy et a 2005).

Als effektiver beziiglich der Senkung des kardiovaskuldren Risikos haben sich der
Einsatz von Statinen (Pyolara et al 1997, Haffner et al 1999, Goldberg et a 1998,
Keech et a 2005, Heart protection study 2003, Colhoun et al 2004, Sever et a 2005,
Shepherd et al 2006, Cholesterol Treatment... 2008) und Antihypertensiva
(Tuomilehto et a 1999, Fuller et a 1999, Staessen et a 2001, United Kingdom
prospective..38, Blood pressure lowering 2000, Hansson et a 1998, Heart Outcome
Prevention 2000) herausgestellt.

Der Beendigung des Tabakrauchens bei Nikotinabhangigen ist neben dem
korperlichen Training die effektivste Mal3nahme in der Primér- wiein der
Sekundarprévention kardiovaskuldrer Erkrankungen (Pearson et a 1996, Wilson et
al 2000, Quist-Paulsen und Gallefoss 2003, Critchley und Capewell, 2003, Nicolas
2005, Tverda und Bjartveit 2006).
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2.3.Vorhandene Patienten-I nfor mationen

Am 9.7.2007 wurde eine Pubmed-Suche mit den MeSH-Suchbegriffen ,,patient
information* AND ,,cardiovascular disease” AND ,,evidence* durchgefiihrt.

Diese Suche ergab 8 Treffer — allesin englischer Sprache geschriebene
Veroffentlichungen aus den Annals of Internal Medicine.

5 von ihnen waren Patienten-Informationen zu den Themen ASS (United States
Preventive .. 2002), Lipid-Senkung bel Diabetikern (American College 2004), zum
Nutzen von Stents (American College 2003), zur Blutdruck-Senkung bei Diabetikern
(American College 2003) und zum Einsatz von Vitamin-Préparaten fur die Krebs-
und Herzinfarkt-Verhtitung (United States Preventive .. 2003).

Alle 5 Patientenratgeber beschrankten sich im Umfang auf eine DIN-A-4-Seite,
stellten Vor- und Nachteile der verschiedenen Behandlungen dar und blieben
entsprechend dem geringen Umfang der Informationen bezliglich der Darstellung der
beschriebenen Effekt-Grofe sehr allgemein.

Eine weiter gefasste Pubmed-Suche am 13.7.2007 ausschliefdlich mit den
Suchbegriffen ,,Patient Self-Determination Act* OR "Patient Education Handout*
ergab auf Deutsch nur eine Information fur Kinder, auf Englisch 604 Treffer, davon
55 aus dem Bereich der kardiovaskuldren Pravention, Uberwiegend aus den Annals
of Internal Medicine.

Arbeiten Uber die Akzeptanz von Patienten-Ratgebern, die der hier vorgelegten
ahneln oder gleichen, fanden sich nicht.

Patienten nutzen vorrangig allgemein verfligbare Suchmaschinen. Aus diesem Grund
suchteich in Google. Eine Google-Suche am 4.5.2007 mit den Suchwdrtern
,,Patienten-Information Herz-Kreislauf™ ergab 23.600 Treffer — die ersten 500 habe
ich mir angesehen. Ausschluss-Kriterien fur die Bewertung:

e Werbung fur bestimmte Kliniken bzw. Firmen

¢ VVon Pharma-Unternehmen direkt herausgegebene Informationsbl étter

e Nur aus Uberschriften ohne weitere Erklarungen bestehende Informationen
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Tabelle 5: Synopse Uber vorhandene Patienten-Ratgeber im deutschsprachigen Internet

Titel Thema Herausgeber Seiten- | Bewertung
Zahl
Patienten- Cholesterin Initiative Arzt und 2 Seiten | eher Angst erzeugend, ohne
Information Vernunft™ aus Bilder, mehr Information zu
Blutfette Osterreich, einer Kampagne
gemeinsam
herausgegeben von
den
Sozialversicherungstr
agern und der
Pharmaindustrie
Erndhrungs- Hypertonie Deutschen 4 Sehr kurze Darstellung, was
Information Gesellschaft fur Bluthochdruck ist, kombiniert
zum Thema Erndhrung mit Kochrezepten- keine
Bluthochdruck Erwéhnung anderer als
diétetischer Therapien
Risikofaktoren | Allgemeine KBV 3 Eher verwirrende Bild-lose
kennen — Information Ubersicht tiber alle méglichen
Herzinfarkt Uber Risikofaktoren und
und verschied. Interventionen — der Patient
Schlaganfall Risiko- bleibt am Ende ratlos, was er
faktoren denn nun tun soll.
kardiovask.
Krankheiten
Herzkreislauf- | Allgemeine KBV 3 allgemeine Ratschlagen, v.a.
Erkrankungen | Informa- aber Hinweis, regelmafiig zur
vorbeugen tionen Uber Vorsorge-Untersuchung
verschied. ,,Check-up 35 zu gehen
Risiko-
faktoren
kardiovask
Krankheiten
Informationen | Allgemeine Kompetenznetz 2 Eher verwirrende Bild-lose
zu Informa- Schlaganfall Ubersicht tiber alle moglichen
behandelbaren | tionen Uber Risiken — u.a. auch umstrittene
Risikofaktoren | verschiedene Faktoren wie Homozystein
far Insult-Risiko-
Schlaganfall faktoren
Was Sie Uber Hypertonie Mepha-Pharma 13 Eher Angst erzeugend. Die
Bluthochdruck Flyer- Maoglichkeit einer
wissen sollten Seiten Nichtbehandlung wird nicht
erwahnt
Patienten- Hypertonie 1-A-Pharma 8 Seiten | Viele Fremdworter, wenig
Information Angst auslsend, grof3er
Bluthochdruck Schwerpunkt auf nicht-med.
Therapien
Bewegung, Bewegung und | Verein Altern mit 7 Seiten | Bild-los, relativ viele
Normal- Erndhrung Zukunft Osterreich DIN-A- | Fremdworter wie ,,abdominal*
Gewicht und 4 oder ,,Adipositas*
gesunde
Erndhrung
Herzinfarkt- Allgemeine Bioscientia 3 Seiten | Werbung fir eine Berechnung
Risiko-Check | Informa- des Risikos auf der Basis der
tionen Uber PROCAM-Daten fiir 70,41 €.
verschied. Nennung umstrittener
Risiko- Risikofaktoren wie
faktoren Lipoprotein(a) und
kardiovask. Homocystein
Krankheiten
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Patienten- HDL-Cho- Osterreichischer 4 DIN- | Nennung von Alters-

information lesterin Cholesterin- A-4- differenzierten Lipid-

HDL- Konsensus—in Seiten Zielwerten, indirekte Werbung

Cholesterin Zusammenarbeit mit fur Fibrate

Firma Merck

Hypertonie Hypertonie Gmiinder 32 Sehr ausfihrlich, sehr gut

Ratgeber Ersatzkasse, AkdA Seiten bebildert, bespricht auch

fr ein bessere Spezia probleme (Kinder,

Versténdnis Schwangere, sekundére
Hypertonien).
Zu lang fir die Mehrzahl der
Patienten

Bluthoch- Hypertonie Qualitétspraxen und 3 Seiten | Ohne Bilder, relativ viele,

druck Firma Ratiopharm A4 wenn auch erklérte
Fremdworter. Uberschrift
.Kampf dem Hypertonus!*

Patientenleit- Hypertonie Med. Wissenswerk 16 Sehr ausfuhrlich, einfach

linie Bluthoch- .evidence.de* der bebildert, geféhrliche

druck (link Uni Witten-Herdecke Situationen werden benannt,

siehe Zitate) sehr/zu viele
Untersuchungsmethoden
werden vorgestellt, Autoren
werden benannt

Fitseinleicht | Bewegung KV Baden- 6 Seiten | Wenige Bilder, Schwerpunkt

gemacht Wirttemberg darauf, dass Sport Spal3
machen soll, KV als Autor
wird genannt. Keine Nachteile
erwahnt.

Bluthoch- Hypertonie Techniker 31 Vergleiche wie der von

druck Krankenkasse, AKdA | Seiten Arterien mit einem
Gartenschlauch, das Wort
Stethoskop wird erklért, fast
keine Bilder, einfacher Text,
aber sehr lang.

Diabetes Diabetes Deutscher Diabetiker- | 5 Seiten | Recht kompliziert geschrieben

mellitus mellitus Bund — esist die Rede von Dextrose,
Langerhans'schen Zellen,
unverstandliche Worte wie
DCCT-Studie,
Familienanamnese. Es wird bei
der Behandlung des Typ-2-
Diabetikers auf den
Diabetologen und nicht auf
den Hausarzt verwiesen.
Autorin benannt.

Diabetes Diabetes Techniker 42 Sehr viel Aufmerksamkeit auf

mellitus Typ 2 | mellitus Krankenkasse, AKdA | Seiten Unterscheidung Typ-1-/Typ-2-

Diabetes. Verwirrend fur
Patienten der Hinweis auf das
metabolische Syndrom, dessen
Komponenten alle behandelt
werden missten. Die
Grolenordnung des Therapie-
Benefits wird nicht benannt,
undifferenziert ein HbAlc-
Zielwert von <6,5% gefordert,
Nebenwirkungen kaum
benannt.
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Richtige Cholesterin Lipidliga 3 Seiten | Keine Bilder, unverstandliche,
Erndhrung bei wenn auch ,,libersetzte*
Fettstoff- Worter wie ,,Modifikation®. Es
wechsel- wird nicht benannt, welchen
stérungen Stellenwert eine
Erndhrungsénderung hat.
Fettstoff- Cholesterin Techniker 32 Bildhafter Hintergrund, schwer
wechsel - Krankenkasse, AKdA | Seiten verstehbare Begriffe wie
stérungen Hypercholesterinamie und —
Triglyceridamie,
problematisches K onzept von
LDL-Zielwerten. Sehr
medizinisch und patho-
physiologisch ausgerichtet.
Der schiitzende Effekt
verschiedener Inter-ventionen
wird nicht quantifiziert,
Neben-wirkungen zwar
benannt, aber nicht beziiglich
ihrer Haufigkeit. Verschiedene
Lipidsenker nicht
gegeneinander gewichtet.
Erndhrung bel | Diabetes Deutsches Diabetes- | 3 Seiten | Keine Bilder, sehr stark
Diabetes- Von | mellitus Zentrum ernghrungswissenschaftlich
den alten ausgerichtet, wenige
Agyptern bis praktische Ratschldge. Keine
heute Nachteile der Vorschldge
benannt.
Wegwei ser Diabetes Rhein-Kreis Neul3, 45 Stark bebildert, starker
Diabetes mellitus mit Unterstiitzung Seiten Schwerpunkt auf
durch Roche, Unterscheidung Typ-1-/Typ-2-
Aventis, Medicoreha Diabetes. Schwierige Worte
und Lifescan, AOK, wie ,,Strategien. Direktive
Deutscher Diabetiker- Formulierungen wie ,,jeder
Bund, Diabetologen Diabetiker muss ...
untersuchen lassen®.
Mikroal buminbestimmung
,-muss regelmifBig erfolgen®.
Abkiirzungen wie DHA und
DSP. Darstellung des DMP
Diabetes. Wenige inhaltliche
Empfehlungen. Konkrete
Adressen von Anbietern.
Typ 2 Diabetes | Diabetes Initiative Arzt und 24 Richtet sich an Arzte.
mellitus Vernunft, Seiten
Vereinigung pharma-
zeutischer
Unternehmen in
Osterreich,
Osterreichische
Arztekammer
WeiRbuch Allgemeine Kaufmannische 238 Mit dem Umfang und
Prévention. Infor- Krankenkasse Seiten unerklérten Wortern wie
Herzgesund? mationen Uber | /Medizinische Morbiditét und Mortalitét
verschied. Hochschule richtet sich die Broschire
Risiko- Hannover offensichtlich nicht an
faktoren Patienten
kardiovask.
Krankheiten
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Herz-Kreidauf | Allgemeine Kaufmannische 32 Viele Bilder, einfache Worter.
Informatio- Krankenkasse Seiten Aber viele fraglich wichtige
nen tber /Medizinische Details wie Sinusknoten, ,
verschied. Hochschule Systole.... Verwirrende
Risiko- Hannover gleichzeitige Darstellung von
faktoren Problemen des vendsen und
kardiovask. des arteriellen GeféRsystems.
Krankheiten Erwahnung von Chlamydien
beziiglich KHK. Unvermittelte
Darstellung von Normalwerten
ohne Beschreibung des
Benefits einer Blutdruck- oder
Cholesterinsenkung.
Cholesterin- Cholesterin Lipidliga 8 Seiten | Sehr starker Schwerpunkt auf
Ratgeber pathophysiologischen
Erklarungen. Schwierige
Worte wie ,,Atherosklerose-
Risiko*. Kein einziges Bild.
Keine Darstellung der
GroRenordnung von Nutzen
und Schaden einer bestimmten
Erndhrung.
Patienten- Diabetes MMW 2 Seiten | Bild von Zuckerstiickchen,
Information mellitus Hinweise auf weiter helfende
Typ-2- I nformationen.
Diabetes Erndhrungs- und
Bewegungstips. Einfache
Sprache. Keine Hilfe beziiglich
der eher verwirrenden
Normwert-Tabelle.
Bewegung - Bewegung Coronary Heart 4 Seiten | Mdgliche Alarmsymptome bei
gesund in Disease Taskforce Uberlastung werden genannt.
Herz, Koérper (link siehe Zitate) Nur ein Bild — in allen Infos
und Geist dasselbe. Schwierige Worte
wie kardiovaskul&r. Konkrete
Tipps z.T. zum Aufwérmen
Bewegungsma | Bewegung Coronary Heart 17 Bewegung soll Spal3 machen,
ngel — Disease Taskforce Seiten man sollte sich realistische
Praktische (link siehe Zitate) Ziele setzen. Sehr konkrete
Tipps um Empfehlungen. Keine Bilder.
korperlich Schwierige Worte wie
aktiver zu »aerobes Training,
werden Pulsfrequenz*
Tippsfir eine | Diabetes Coronary Heart 8 Seiten | Uberwiegend einfache
gesunde mellitus Disease Taskforce Sprache, aber auch Worter wie
Erndhrung bei (link siehe Zitate) »Transfettsduren, glykdmischer
Diabetes Index“. Verwirrende
Darstellung verschieden
geséttigter Fette. Nur sehr
wenige Bilder.
Tipps zur Hypertonie Coronary Heart 5 Seiten | Nebeneinander von sehr
Senkung lhres Disease Taskforce anschaulicher Sprache und
erhohten (link siehe Zitate) Wortern wie ,,DASH-Studie®.
Blutdrucks Sehr konkrete Empfehlungen.
Die wieder- Rauchen Coronary Heart 11 Auch hier sehr eingangige
gewonnene Disease Taskforce Seiten Formulierungen neben
Gesundheit (link siehe Zitate) Begriffen wie
nach der »epidemiologisch®.
letzten Unvermitteltes Bild von
Zigarette Zitronenmelisse. Keine
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Tipps zur

Wertung zwischen Bupropion

Raucherent- und Nikotinersatz

wohnung!

Allgemeine Allgemeine Coronary Heart 3 Seiten | Griechische Worte werden

Informationen | Informationen | Disease Taskforce Ubersetzt — ist das nétig? Kann

zum Uber (link siehe Zitate) man sie nicht einfach

Schlaganfall verschiedene vermeiden? Nur ein Bild.

Warnsignae Insult- Risiko- Konkrete Darstellung von

flr einen faktoren Alarmzeichen fir einen Insult.

Schlaganfall Keine Darstellung der

Was weil3 man Grolenordnung des Effektes

Uber die versch. Interventionen.

Risikofak-

toren des

Schlaganfalls?

Koronare Allgemeine Coronary Heart 5 Seiten | Bilder eines Herzens und

Herz- Informationen | Disease Taskforce verschieden stark verengter

Krankheit Uber (link siehe Zitate) Arterien. Unerklarte Wérter

(KHK) - eine | verschied. wie Inzidenz. Konkrete

weltweite RisikO- Beschreibung von Angina-

"Epidemie" faktoren pectoris-Symptomen.

DieUrsachen | kardiovask

der koronaren | Krankheiten

Herz-

Krankheit

Tippsfur lhre | Cholesterin Coronary Heart 6 Seiten | Wie bei Tipps fir eine gesunde

cholesterin- Disease Taskforce Erndhrung bei Diabetes

senkende Kost (link siehe Zitate)

Patienten- Allgemeine AZQ -, Bundes- 66 Viele Bilder. Sehr einfacher

Leitlinie Informationen | Arztekammer, KBV, | Seiten Text. Konkrete Beschreibung

Chronische Uber AWMFin stenokardischer Beschwerden.

Koronare verschied. Zusammenarbeit mit Eingehen auf Erwartungen und

Herzkrank-heit | Risiko- Patienten- Angste der Patienten.

KHK faktoren Organisationen Erklarung sehr/zu vieler
kardiovask (link zu Versorgungs- Fremdworter wie ,,invasive
Krankheiten Leitlinien.de siehe Diagnostik, Thrombo-

Zitate)

zytenaggregationshemmer*,
Darstellung von Wirkung und
Nebenwirkung der
verschiedenen Substanzen.
Anweisung, bei welchen
Alarmzeichen der Arzt
aufgesucht werden soll. Sehr
Ubersichtlich strukturiert. FUr
lese-schwache Patienten
sicherlich viel zu lang.
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2.4. Andere Unter suchungen zur Akzeptanz von Patienten-
I nfor mationen

Um einschétzen zu kdnnen, ob diese Untersuchung tberhaupt neue Erkenntnisse zu
Tage bringt, wurden am 17.7.2007 zwei gesonderte Pubmed-Recherchen
durchgefihrt.

Die erste Suche enthielt folgende Suchbegriffe:

("Patient Self-Determination Act"[Mesh] OR "Patient Education Handout
"[Publication Type] OR "Popular Works "[Publication Type] OR
"Disclosure’[Mesh] OR "Patient Education Handout "[Publication Type] OR
"Decision Support Techniques'[Mesh] OR "Decision Making,
Organizational"[Mesh] OR "Decision Making'[Mesh])

AND

("health literacy" OR "readability” OR "Comprehension"[Mesh]).

Dabel wurden 4 Arbeiten gefunden: eine zur non-direktiven genetischen Beratung
(Bartels et a 1997) eine zur Beratung von Frauen Uber ihre genetische Brustkrebs-
Belastung (Geller et al 1997), eine tiber Arzte als Schein-Patienten in der Beratung
Uber verschiedene Therapie-Optionen bel Lungenkrebs (Mackillop et a 1989).
Eine Arbeit (Redfern et al 2006) behandelte eine sehr @nliche Situation wie die
vorliegende: 40 australische Patienten beurteilten u.a. mit dem DISCERN-
Fragebogen 4 Patienten-Ratgeber zur kardiovaskuléren Pravention, und zwar zu den
Themen Blutdruck, Cholesterin, Rauchen und Bewegung. In dieser Untersuchung

wurden die 4 Infos gut beurteilt und vorhandenen Materialien vorgezogen.

Die zweite am selben Tag durchgefiihrte Pubmed- Suche wurde mit den folgenden
Suchbegriffen durchgefhrt:

Discern OR "Patient Self-Determination Act"[Mesh] OR "Patient Education
Handout "[Publication Type] OR "Popular Works "[Publication Type] OR
"Disclosure’[Mesh] OR "Patient Education Handout "[Publication Type] OR
"Decision Support Techniques'[Mesh] OR "Decision Making,
Organizational"[Mesh] OR "Decision Making"[Mesh]

AND

"Comprehension”[Mesh] OR "readability” OR "health literacy".
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Dabei wurden 6 Treffer erzielt: neben der erwdhnten Arbeit von Redfern (siehe
Zitat) fanden sich eine Uber ein PC-basiertes Tool in der Beratung von Patienten mit
Vorhofflimmern (Murtagh et a 2007), eine Uber die Beratung von Diabetikern tber
ihr kardiovaskuléres Risiko (Roach und Marrero 2005), eine zu einer PC-basierten
Beratung von Hypertonikern (Thomson et al 2006), eine iiber ,,Belohnungen* fiir
KHK-Patienten, dieihren Lebensstil anderten (Kérner et al 2005) und eine Uber die
Rolle von Unsicherheit in der Beratung von Patienten mit Vorhofflimmern (Kang et
al 2004).

Per Handsuche wurde nach weiteren Untersuchungen zum Thema recherchiert.
Esfand sich eine grof3e Studie (Bhopal et al 1990), in der Informations-Blétter tber
die Organisation von schottischen Hausarzt-Praxen von 390 der 5.000 Patienten, an
die sie ausgeteilt worden waren, bezlglich ihrer Versténdlichkeit beurteilt wurde.
Dafir wurde der Flesch score (Flesch 1948) benutzt — der DISCERN war noch nicht

entwickelt worden.

In einer Studie (Estrada et al 2000) wurden kommerzielle und Infos der American
Heart Association zu den Themen Vorhofflimmern und Antikoagulanzien von
professionellen Untersuchern einer Testung beziglich ihrer Lesbarkeit (Flesch score
und SMOG grade — McLaughlin 1969) unterzogen.

In einer Arbeit (Hill und Bird 2003) wurde ein Informationsblatt zu Penicillamin von
100 Rheumatikern beztiglich seiner Verstandlichkeit mit dem Flesch score beurteilt.
In einer Studie (Smith et al 1998) untersuchten professionelle Begutachter
verschiedene von Hausarzt-Praxen entwickelte Informationsbl&ter zu Asthma
bezuglich ihrer Lesbarkeit und der Korrektheit ihrer Inhalte.
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2.5. Qualitats-Anforderungen an Patienten-I nfor mationen

Ausgangspunkt der Bemthungen, Patienten in die Entwicklung und Evaluation von
Pati enten-Informationen einzubeziehen, ist die Erkenntnis, dass Arzte und Patienten
unterschiedliche die verschiedenen Krankheiten betreffende Fragen interessieren
(Klemperer 2003, Isfort et al 2006, Gillissen und Lecheler 2004, Say und Thomson
2003, Barry et a 2000).

Patienten mit Polyarthritis wiinschten z.B. Untersuchungen zu chirurgischen,
physiothera-peutischen oder Ernghrungs-bezogenen Interventionen im Gegensatz zu
den Arzten, dieim Auftrag industrieller Partner vorrangig Medikamente
untersuchten (Tallon et a 2000). Dazu kommen Schwierigkeiten beim Verstandnis
der erstellten Texte durch Verwendung von Fremdwartern, Unkenntnis bestimmter
Krankheitsbilder (health illiteracity) oder aber durch Angabe von Prozentzahlen, die
von vielen Patienten, nicht selten aber auch von den Arzten (Miihlhauser et a 2006)
nicht verstanden werden (innumeracity) (Brent 2004, Herxheimer 2005, Steckelberg
et al 2004).

Die Verbesserung des Gesundheits-V erstandni sses wird umgekehrt al's Schritt zur
Verbesserung gesundheitlicher Teilhabe bei bisher benachteiligten Bevdlkerungs-
Teilen gesehen (Coulter und Ellins 2007).

In der Vergangenheit entschied meist der Arzt Gber das Ausmal3 der
Patienteninformierung (Sanger 2001, Schneider et al 2006, Charles et a 1999).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) formulierte 1978 in ihrer Erkl&rung von
Alma Ata (WHO 1978) als eine Art Menschenrecht, dass “die Menschen Rechte
und Pflichten hétten, einzeln und als Gemeinschaft teilzuhaben an der Planung und
Gestaltung ihrer Gesundheitssysteme (O’Connor und Stacey 2005, Dierks und
Schwartz 2001). Die im Jahr 2002 verabschiedete Européische Charta fir Patienten-
Rechte (link s. Zitat activecitizenship) formulierte als ethische Norm das Recht der
Patienten auf Zugang zu allen notwendigen Informationen, die eine aktive Teilnahme
an medizinischen Entschei dungsprozessen ermoglichen. Dies beinhaltet auch das
Recht auf freie Auswahl der Behandlung. Den inhaltlichen Aspekten von
Patienteninformationen kommt hierbei eine zentrale Bedeutung zu. Die
Informationen sollen evidenzbasiert sein.

In einer aktuellen Broschirre der Bundesregierung (Bundesministerium 2005) heif3t

es: ,, Der Arzt hat den Patienten rechtzeitig vor der Behandlung und grundsitzlich in
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einem personlichen Gesprach Uber Art und Umfang der Maldnahmen und der damit
verbundenen gesundheitlichen Risiken aufzukldren und die Einwilligung des
Patienten dazu einzuholen. Eine wirksame Einwilligung setzt eine so umfassende
und rechtzeitige Aufklarung des Patienten voraus, dass dieser aufgrund seiner
personlichen Fahigkeiten in der Lageist, Art, Umfang und Tragweite der Mal3nahme
und der damit verbundenen gesundheitlichen Risiken ohne psychischen Druck zu
ermessen und sich entsprechend zu entscheiden. Zu unterrichten ist auch Uber Art
und Wahrscheinlichkeit der verschiedenen Risiken im Verhdtnis zu den
Heilungschancen und iiber alternative Behandlungsmdoglichkeiten.*

Im Gesundheitswesen-M odernisierungs-Gesetz (GMG — link bei Zitaten siehe Die
Gesundheitsreform) ist in § 140.f die Beteiligung von Patienten gesetzlich festlegt
worden.

Das Arztliche Zentrum fur Qualitét in der Medizin (AZQ) hat inzwischen die
Betelligung von Patienten a's zentralen Bestandteil der Erstellung Nationaler
Versorgungs-Leitlinien etabliert (Bundesarztekammer 2006, Weinbrenner et al
2007). Auch in den Gbrigen Industrie-Landern wurden vergleichbare Ansétze
entwickelt (McCaffery et al 2007, Légaré et a 2007, Moumjid et al 2007, Goss und
Renzi 2007, Loh et a 2007, v d Weijden et al 2007, Evans et a 2007, Homes-
Rovner et al 2007). Die Cochrane-Collaboration ist inzwischen dazu tUbergegangen,
Patienten an der Entwicklung ihrer Reviews zu beteiligen (Weingart et al 2005,
Richter und Bandeira-Echtler 2005).

Neben dieser von politischem Willen und ethischen Vorsétzen getragenen
Absichtserklarung hat es sich erwiesen, dass gut informierte Patienten eher eine
Therapie mittragen (verbesserte Adhérenz — O’Connor et a 2003, Edwards et al
2006, O’Connor und Stacey 2005), ihre Erkrankung besser verarbeiten kénnen
(Coping), dass sie redlistischere Erwartungen haben, weniger unentschlossen sind
(Kang et a 2004) und letztlich auch ein besseres Behandlungs-Resultat haben
(Molenaar et a 2000, Edwards et a 2000, Coulter 1997, Estabrooks et al 2001,
Vodermaier et a 2004, Saba et al 2006, Loh et al 2007, Trevena et al 2006). Dabel
konnen dann gemeinsam entwickelte Behandlungspléne sehr hilfreich sein
(Bodenheimer et a 2007).

Im Zuge der Gesundheitsreformen der letzten Zeit missen sich die Patienten mehr

als zuvor auch durch Zuzahlungen Uber ihren Beitrag zur Krankenversicherung
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hinaus an Gesundheitsleistungen betelligen. Damit steigt auch der Anspruch,
Entscheidungen, die zu diesen Leistungen fuhren, mitzugestalten.
Im internationalen Vergleich scheinen deutsche Patienten besonderen Wert darauf zu

legen, Uber arztliche Empfehlungen selbst zu entscheiden (s. Abb. 7).

Abbildung 7: Bevdlkerungs-Befragung, wer medizinische Entscheidungen treffen

sollte
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Quelle: nach O’Connor und Stacey 2005

Zwischen den Begriffen der naturwissenschaftlichen, ,,evidence-based medicine*
(Sackett 1996) und dem der Patienten-orientierten Medizin entwickelte sich neu der
Begriff der ,,evidenzbasierten Patienteninformation” (EBPI), der sich inzwischen
zunehmender Popularitét erfreut (Coulter 1998). Diese Information soll den
Patienten eine fundierte Entscheidung, die ,,evidence based patient choice (EBPC)*
ermoglichen (Elwyn und Edwards 2001, Ford et a 2003).

Viele Hausérzte legen im Wartezimmer zwar Informationsbroschiren aus. Es gibt
jedoch Untersuchungen (Linden et al 1999), dass der alergrofdte Teil der
Informations-Broschiren, die Hausérzte an ihre Patienten weitergeben, von der
pharmazeutischen Industrie stammt. Das bedeutet zwar nicht, dass diese
Informationen inhaltlich falsch wéren, sie sind aber Interessen-geleitet und somit
nicht unabhangig.
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Bezuglich der Qualitét medizinischer Websites war zudem gezeigt worden, dass die
Qualitét nicht-kommerzieller Websites deutlich Uber der kommerzieller lag (Kunst
und Khan 2002)

In Umfragen auf Bevolkerungsebene (der Senator... s. Zitate, Bocken 2007)
wunschte sich Uber die Halfte der (potenziellen) Patienten schriftliche
Gesundheitsinformationen meistens oder immer — weitere 40% bel neuen
Erkrankungen oder Veréanderungen. M oglicherweise liegt der Sinn der Informationen
nicht nur inihrer Vollstandigkeit, sondern auch darin, etwas mit nach Hause nehmen
zu konnen, weil man sich doch nicht alles merken konnte, was der Arzt sagte.

In seiner Dissertation Nutzung von Qualitatskriterien fur Patienten-Informationen in
der Patientenberatung schreibt Weingart: ,,Um die Qualitét in der
Gesundheitsversorgung positiv zu beeinflussen, sind neben der Schulung von
Patienten und ihren Beratern zur Implementierung der EbM auf und von Seiten des
Patienten weitere Unterstiitzungs-Mal3nahmen, wie z.B. die zentrale Bereitstellung
Evidenzbasierter Patienteninformation erforderlich.* (Weingart 2006)

Der prinzipielle Wert von Informationsbroschiren und schriftlichen
Entscheidungshilfen ist durch gute Evidenz belegt (Man-Son-Hing et al 1999,
Trevena et a 2006) — die Angstlichkeit wird reduziert, die Patienten sind
entscheidungsfreudiger und tragen die gemeinsam getroffenen

Therapieentschei dungen besser mit (Weymiller et al 2007).

Heutzutage kénnen Patienten und Angehdrige, wenn sie Uber die notwendigen

V oraussetzungen verfigen, mit Hilfe des Internets auf dieselben

Informati onsressourcen zuriickgreifen wie ihre Arzte (Eysenbach 2000).

Die Suche nach zuverldssigen Patienten-Informationen im weltweiten Netz ist aber
angesichts immenser Qualitéts-Unterschiede des angebotenen Materials mit grof3en
Unsicherheiten beztiglich der Validitét der Aussagen behaftet. Zudem sind viele der
im Netz angebotenen Informationen Interessen-geleitet im Sinn einer ,,Direct-to-
consumer*“-Werbung (Sachverstandigenrat 2000).

Auf der Ebene der den Verbrauchern direkt zuganglichen Informationen weisen die
den Medikamenten-Schachteln beigefiigten ,,Bypack-Zettel* erhebliche Miangel auf
bezlglich ihrer Verstandlichkeit, aber auch des Abwégens von Vor- und Nachteilen
einer Behandlung (Grime et a 2007).
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Schon seit geraumer Zeit wurden im englischsprachigen Raum Checklisten
entwickelt, um Professionellen wie Patienten einen Hinwel's Gber die Qualitét der
angebotenen Informationen zu ermdglichen. Viele Webseiten, die

L aieninformationen anbieten, weisen inzwischen zugleich auf Instrumentarien hin,
mit denen die methodische Qualitét dieser Informationen tberpriift werden kann.
Ausgewadhlte Beispiele hierfur sind die Qualitatskriterien fir Patienten-
Informationen der Agency for Health Care Policy and Research (link AHCPR s.
Zitate), die Neun-Punkte-Checkliste zur Informationsqualitét von Healthfinder (link
healthfinder s. Zitate) oder die Checkliste zur Informationsqualitét des Health
Information Technology Institute (link hitiweb s. Zitate).

Allen diesen Checklisten ist es gemeinsam, dass sie die Unabhangigkeit von
Informationen, die Aktualitét, die Seriositét sowie die verstandliche Aufbereitung
der Information fUr notwendig erachten.

Ob eine Patienten- oder Verbraucherinformation evidenzbasiert ist, kann der

medi zinische Laie kaum Uberprifen — schliefdlich basiert das entsprechende Wissen
auf systematischer Recherche durch die medizinische Literatur, die dem Laien
schwerlich méglich sein wird.

Daher wurden in Befragungen von Professionellen wie auch von Patienten-
Vertretern Kriterien entwickelt, die den Patienten eine Orientierung zur Qualitét
einer Patienten-Information an die Hand geben. Unter anderem stehen hierfur die
Unabhangigkeit einer Information, die Angabe von Literatur und Quellen, das
Aufzeigen von Behandlungs-Alternativen sowie die genaue Beschreibung von
Nutzen und Risiken der vorgeschlagenen Behandlungen. Letztlich ist zur Bewertung
der Qualitéat von Patienten-Informationen durch Patienten selbst ein Instrument
notwendig, das auf das V orhandensein evidenzbasierter Informationen schlief3en
lasst und das auch von medizinischen Laien leicht anzuwenden ist.

Das Setzen von Kriterien der Meta-Information an Stelle der Informationen Uber die
Evidenz des dargestellten Inhaltes ist durchaus auf Kritik gestol3en. Kdpcke et al
schrieben 2005: ,,Die Instrumente fragen vor allem Strukturaspekte ab. Die
Bewertung inhaltlicher Aspekte sowie die Darstellung dieser Inhalte bleiben
weitgehend unberticksichtigt. Die Instrumente vernachl&ssigen somit entscheidende
Qualitétsaspekte einer Evidenz-based Patienten-Information.” (Kopcke et a 2005).
Bereits 1998 stellte Coulter fest, dass die Beurteilung von Patienteninformationen in
der Regel auf strukturelle Kriterien beschrénkt sei (Coulter 1998). Nach Delamothe
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gleicht der Versuch, Patienteninformationen valide zu bewerten, dem Unterfangen,
den Westwind mit Qualititssiegeln (,,kitemarks*) beurteilen zu wollen (Delamothe
2000).

Das Ingtitut fur Qualitéat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG)
spricht sich in einem Positionspapier sowohl gegen die Nutzung vorliegender als
auch gegen die Entwicklung neuer Instrumente zur Beurteilung von
Patienteninformationen aus (Bastian et a 2005, link iqwig s. Zitate).

Ein entscheidendes Problem bei der Beurteilung von Patienteninformationen ist das
Fehlen eines Goldstandards fiir das Konstrukt ,,Qualitét*.

Bel aler berechtigter Kritik an rein formalisierten Entscheidungs-Kriterien zur
Beurteilung der Qualitét von Patienten-Informationen muss aber festgehalten
werden:

Einerseits besteht dringender Bedarf fir solche Informationen —

insbesondere auch mit Anwachsen des Angebotes im Internet.
Auf der anderen Seite kdnnen die Patienten selbst die inhaltliche
Richtigkeit der Aussagen auf3er in Form einer Art externer Validitét durch

Imagination der Auswirkung der vorgeschlagenen Mal3nahmen auf sich
selbst nicht beurteilen.

Esbleibt hier ein nicht aufl6sbares Dilemma - | etztlich geht es also nicht ohne ein
Instrumentarium, das sich weitgehend auf formale Kriterien stiitzt — und nicht ohne
die Schaffung von Qualitdts-Codes oder —Labels, die den Patienten Orientierung
geben konnen.

Solche Labels gibt esin wachsender Anzahl. Wahrend Jadad und Gagliardi 1998 erst
47 Instrumente identifizierten (Jadad und Gagliardi 1998), fanden sie bei einer
erneuten Recherche vier Jahre spéter bereits 98 Instrumente zur Beurteilung von
Internetseiten (Gagliardi und Jadad 2002).

Steckelberg et a stellten 2005 nach einer systematischen Recherche Kriterien fr

evidenzbasi erte Patienteninformationen auf (Steckelberg et a 2005) (s. Anhang 1).

Sie gliederten diese Kriterien nach den Fragen:

1. Welche Inhalte sollte eine evidenzbasi erte Patienteninformation (EBPI)
enthalten? und

2. Wie sollten die Inhalte dargestel It werden?
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Zu 1. Ergénzend zu den Kriterien des General Medical Councils (GMC, link zu gmc
s. Zitate), die beschreiben, wie Patienten beziiglich therapeutischer, diagnostischer
oder Screening-Mal3nahmen aufgekléart werden sollen (Steckelberg et al 2001) und
die alsinternationaer Standard fur EBPI angesehen werden (Steckelberg et al 2004,
M Uhlhauser und Berger 2000, Kopcke et al 2004, Slaytor und Ward 1998, Jeergensen
und Ggtsche 2004, Fahey et al 1995, M Uhlhauser und Steckelberg 2005),
recherchierten und erstellten sie die Forderung nach Transparenzkriterien (Coulter et
al 1998), sog. Metainformationen, die die GMC-Kriterien erganzen.

Haufig wird auch die Darstellung von Evidenzgraden fur EBPI gefordert (Coulter et
al 1999). Evidenzgrade bzw. -hierarchien versuchen die Stérke der Evidenz mithilfe
einer Zahl, eines Buchstabens oder eines Symbols darzustellen (Schiinemann et a
2003). Esist jedoch strittig, ob Evidenzgrade Uberhaupt geeignet sind, die
komplexen Sachverhalte klinischer Evidenz in Patienten-1nformationen ausreichend
abzubilden. Ein besonderes Problem besteht in der nicht selten durch Interessen
geleiteten Ausrichtung der meisten Interventionsstudien auf die Wirksamkeit der
untersuchten Intervention. Nebenwirkungen sind in RCTs unzureichend untersucht
und erreichen daher einen geringeren Evidenzgrad (Glasziou et a 2001). Nutzen und
Schaden kénnen damit kaum adéguat gegentibergestel It werden.
Graduierungssysteme wie die des SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network
— Harbour und Miller 2001) sind somit fr Patienteninformationen nicht
ausreichend. Die SORT-Taxonomie (Strength of Recommendation Taxonomy —
Ebell et al 2004) und der Entwurf der GRADE Working Group (Grades of
recommendation Assessment, Development and Evaluation — Atkins et al 2004)
beziehen sowohl die Nebenwirkungen als auch die Relevanz der Ergebnisse fir die
Patienten, gemessen an patientenrel evanten Endpunkten, in die Bewertung mit ein.
An diesen patientenrel evanten Endpunkten sollen sich Patienten-Informationen
orientieren.

Erwiinschte und unerwinschte Wirkungen sollen gleichwertig kommuniziert
werden. Wenn keine ausreichende Evidenz vorhanden ist, so soll dies angegeben
werden (Entwistle et al 1998).

Zu 2. Wichtig ist aul3erdem die Art und Weise, wie Informationen dargestel It
werden, das Framing of Data— sie kann bei Arzten wie bei Patienten Verstandnis
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und Entscheidungsverhalten erheblich beeinflussen (Gurms et al 2000, Gigerenzer
und Edwards 2003, Burkell 2004, Elmore und Gigerenzer 2005). Darum soll auf die
Art der Darstellung besondere Sorgfalt verwendet werden. Risiken sollen nicht allein
sprachlich dargestellt werden (Trevena et al 2006) — eine zusétzliche grafische
Darstellung kann sinnvoll sein — die entsprechenden Methoden sind aber bislang nur
unzureichend untersucht (Edwards et al 2002).

Risikoinformationen, die mogliche negative Folgen einer Erkrankung, den ,,Verlust”
(z.B. Mortalitét) darstellen, konnen eher die Patienten zu einem bestimmten
Verhaten wie der Tellnahme an einem Screening (Edwards et al 2001) Uberreden,
als wenn der Erhalt der Gesundheit, der ,,Gewinn® in den Fokus des Interesses
geriickt wird. Der Effekt einer Intervention erscheint bei Fokussierung auf das zu
vermeidende Ereignis grofRer. Um hier eine Manipulation zu vermeiden, sollten
beide Darstellungswei sen nebeneinander gestellt werden.

Das Layout von Patienteninformationen soll das Lesen erleichtern und das
Verstandnis unterstiitzen. Die Harvard School of Public Health (links zur Harvard
School s. Zitate) hat wegen der Fille an Empfehlungen fir die Gestaltung von
Patienteninformationen eine Ubersicht bereitgestellt, die Vorgaben zu den Bereichen
Schriftgestaltung, Zeilen und Design gibt.

Die Sprache von Patienten-Informationen soll nicht Angst erregend (non-alarmist)
und nicht bevormundend (nonpatronising) sein (Coulter et al 1998, Bartel et d

1997). Zudem bevorzugen Patienten einen aktiven Sprachstil gegentiber einem
passiven (Winkelman 2004). Patienten sollen in den Prozess der
Informationserstellung einbezogen werden (Coulter et al 1999). Ziel ist die
Beachtung von Patientenbedirfnissen und —Préferenzen (Entwistle et al 1998). Der
Erstentwurf einer evidenzbasierten Patienteninformation soll sowohl durch
Verbraucher as auch Experten geprift und in einer anschlief3enden Pilotphase erneut
von der Zielgruppe evaluiert werden.

Das Informationsbedurfnis der Patienten unterscheidet sich haufig deutlich von der
durch Studien-Evidenz geprigten Sichtweise der Arzte(O’Connor et al 2003). Die
Einbeziehung von Patientenvertretern fihrt zur Verdnderung im Angebot von
Patienteninformationen (Crawford et al 2002).

Klare Bewertungskriterien fir die Ziele der Beteiligung und fir die Evaluation der

Einbeziehungsprozesse fehlen jedoch.



Schliefdich muss die Sprache der Informationsblétter auch fur Menschen mit
niedrigerem Bildungsniveau zu verstehen sein — viele vorhandene Informationen
erflllen dieses Kriterium nicht (Smith et al 1998).

Eine Arbeitsgruppe der Universitét Witten-Herdecke, die sich seit |&ngerem mit der
Erstellung von Patienten-Informationen beschéftigt, schlug den Aufbau des
folgenden Schemas fur Patienten-Informationen vor (Isfort et a 2006):
Einleitung

1. Definition: ,,Was ist ...?”
Ursachen, Haufigkeit und Risiken ,,Wer bekommt ...?”
Krankheitszeichen ,,Woran bemerke ich ...?”
Beim Arzt ,,Was tut der Arzt bei ...?”
,,Was kann ich selber tun?*
Besonderheiten (z. B. Asthmabei Kinder)
Zusammenfassung

Medikamente bei..., Beispielliste

© © N o g M W N

Link-, Adressen- und Blicherliste
10. Autoren und Quellen
Hinsichtlich von Wortwahl und Sprachgebung wurden folgende Leitfragen fir eine
gut lesbare Patienten-Information vorgeschlagen:
e Wird der Patient direkt angesprochen?
e Sind die Uberschriften als Fragen formuliert?
e Und werden diese dann im Text beantworten?
e Sind alle Fremdworte erklart?
e Sind Prozentangaben in absolute Zahlen Ubersetzt?

Eine internationale Arbeitsgruppe aus 14 Landern, die International International
Patient Decision Aid Standards (IPDAS) Collaboration, hat inzwischen in einem
aufwandigen Panel-V erfahren unter Einbeziehung von Patienten und
Gesundheitspolitikern dhnliche Checklisten erstellt. (link ipdas s. Zitate)

Ein aktueller Cochrane Review zur Einbeziehung von Patienten in die Erstellung von
Patienten-Ratgebern (Nilsen et al 2007) fand funf randomisierte kontrollierte Studien
niedriger bis maldiger methodischer Qualitét zu insgesamt 1031 teilnehmenden
Patienten. Es gab maliige Evidenz daflr, dass die Einbeziehung von Patienten in die
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Entwicklung von Patienten-Informationen darin resultiere, dass das Materia fir
Patienten relevanter, besser lesbar und verstandlicher sei, ohnein ihnen Angste
auszul 6sen. Solche Materiaien kdnnten die Informiertheit der Patienten verbessern.
In einer neuen Untersuchung konnte nachgewiesen werden, dass die einfache
Ausgabe einer kurzen Informationsschrift einer aufwandigen Verhatens-Intervention
in Richtung einer Zunahme korperlicher Aktivitédt nicht unterlegen war (Kinmonth et
al 2008).

WEell die Sicht von Patienten auf verschiedene Gesundheitsprobleme sich deutlich
von derjenigen der Arzte unterscheide und die Patienten mdglicherweise nicht unter
denselben Interessenkonflikten wie die Arzte stiinden, konne die Einbeziehung von
Patienten in die Planung von Gesundheitszielen zur Verbesserung der
Gesundheitsdienste im Sinne besserer Akzeptanz und eines besseren Zuganges
fuhren und auf diese Weise Gesundheit und Lebensqualitét verbessern (Crawford et
al 2002, Godl et a 2001). AulRerdem solle sie die Gesundheitsforschung verbessern
und zu héherer Relevanz fiihren (Boote et al 2002, Whitstock 2003).

Die Einbeziehung von Patienten rufe einigen Widerstand hervor. Die meisten im
Gesundheitswesen Tétigen seien in Hierarchien sozidisiert und organisierten sich
untereinander in autoritrer Weise.

Patienten kénnen elne sehr eigene Sichtweise auf ihre Krankheiten entwickeln, die
mit derjenigen der traditionellen universitéaren Lehre in Konflikt geraten kénne.
Patienten-Informationen, die unter Einbeziehung von Patienten erstellt wurden,
enthielten detailliertere Informationen a's solche ohne Patienten-Beteiligung.
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2.6. Instrumente zur Beurteilung von Patienten-

| nfor mationen

Die Beteiligung an qualitétssichernden Mal3nahmen bei der Erstellung und
Aktualisierung

medizinischer Laieninformationen stellt ein Qualitéatskriterium an sich dar - nur wer
bereit ist, seine eigenen Prozesse kritisch zu durchdringen, hat auch mehr Qualitét zum
Ziel (Sénger 2004).

Etliche Arbeiten beschéftigten sich mit der Qualitét von Patienten-Informationen im
Internet (Kim et al 1999, Shepperd et a 1999, Risk und Dzenowagis 2001, Eysenbach
et al 2002).

Waéhrend es sich bei eHealth Code of Ethics, HON ( link zu hon s. Zitate, Meric et a
2002, Fallis und Fricke 2002, Eysenbach und Kohler 2002) und AFGIS (link zu afgis
s. Zitate) um Verhaltens-Codices fur Produzenten web-basierter Informationen handelt
und OMNI, MedCIRCLE und MedCERTAIN das Auffinden qualitativ hochwertiger
Seiten im Internet erleichtern, ermdglichen DISCERN und CHECK-IN die
Beurteilung der Informationen durch die Nutzer.

Eine Forschungsgruppe am Arztlichen Zentrum fur Qualitét in der Medizin (AZQ) hat
inzwischen zu den verschiedenen bereits existierenden Nationalen Versorgungs-
Leitlinien Patienten-Informationen erarbeitet, an deren Erstellung Patienten-V ertreter
mit beteiligt werden (Sanger et a 2007).

Zur Beurteilung bereits erstellter Informationsblatter entschied sich dasAZQ im
Rahmen eines seit 1999 etablierten Clearingverfahrens fir Patienteninformationen fur
das DISCERN-Instrument zur Beschreibung der methodischen Qualitét von
Informationen zu Behandlungsalternativen (Sanger et al 2003). Daneben wurden
verschiedene Bewertungsinstrumente (zum Beispiel DISCERN, CHECK-IN und Med-
Circle) auf ihre externe Validitét hin getestet.

Inzwischen hat das AZQ auch ein Manual zur Erstellung evidenzbasierter Patienten-
Informationen entwickelt (Sanger et al 2006).

DISCERN war von Wissenschaftlern der Universitét Oxford entwickelt worden
(Charnock et a 1999 - s. Anhang 2). Vom AZQ wurde das DISCERN-Instrument in
Zusammenarbeit mit der Abteilung Epidemiologie, Sozialmedizin und
Gesundheitssystemforschung der Medizinischen Hochschule Hannover MHH von
Mai bis September 1999 Ubersetzt, angepasst und in deutscher Sprache verdffentlicht
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(link zu discern.de s. Zitate - Anhang 3). Der DISCERN-Bogen eignet sich zur
Beurteilung von Therapiemal3nahmen. Diagnostische und prognostische Informationen
konnen damit nicht beurteilt werden.

Check-In (link zu patienteninformation.de s. Zitate) ist eine Weiterentwicklung des
DISCERN -Instruments, bisher allerdings nicht validiert und publiziert, aber Uber das
Internet verfligbar. DISCERN berlicksichtigt einen Teil der Qualitéts- Kriterien zu
Inhalten evidenzbasierter Patienten-Informationen (Steckelberg et a 2005), Check-1n
beinhaltet keine Beurteilung der Inhalte, sondern beschrankt sich auf

M etainformationen und formale Kriterien.

Nicht berticksichtigt werden bel DISCERN die Finanzierung/das Sponsoring der
Information und bel Check-1n der Aspekt weiterer Informationsquellen und
Beratungsangebote.

DISCERN uberpruft die Ausgewogenheit der Information, es gibt hierfir jedoch keine
Kriterien. Bezuglich des Layouts verweist DISCERN auf die Empfehlungen des
britischen Center for Health and Quality (Chiq — link zu hfht s. Zitate), die mit den o.a
Kriterien fir EBPI vergleichbar sind. Check-In sieht keine Uberpriifung von Aspekten
der Informationsdarstellung vor. Es werden lediglich Verstandlichkeit (Fachbegriffe,
Textgliederung) und Nutzerfreundlichkeit von Internetseiten erhoben. Check-In fordert
eine verbale Darstellung des Nutzens oder alternativ eine nutzerfreundliche
Darstellung von Zahlen, welche aber nicht definiert wird. Aspekte der sprachlichen
Darstellung von Zahlen werden nicht berticksichtigt.

Beide Instrumente berticksichtigen die Beteiligung von Zielgruppen: DISCERN
fordert Nutzer auf, Probleme und Erfahrungen zu dokumentieren und zurtickzumelden,
Check-In fordert die Einbeziehung von 4 Verbrauchern in den Erstellungsprozess von
Patienteninformationen sowie von 2 Verbrauchern fur die Uberprifung vorhandener
Informationen.

Check-In ist bisher nicht validiert. Die Vaidierung des DISCERN -Instruments ergab
flr die Gesamtbewertung einer Patienteninformation eine maldige (Experten) bis
schwache (V erbraucher) Ubereinstimmung (Charnock et al 1999).
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Séanger wog in ihrer Promotions-Arbeit 2004 (Sanger 2004) die Vor- und Nachteile der
beiden in Deutschland inzwischen etablierten Bewertungs-Instrumente fir die Qualitét
von Patienten-1nformationen gegeneinander ab:

DieVorteile des DISCERN liegen insbesondere in:

- der leichten Handhabbarkeit

- der Uberschaubaren Anzahl an zu prifenden Qualitatskriterien

- der guten und ausfuhrlichen Beschreibung und Anleitung zur Verwendung
in englischer und deutscher Sprache

- dem mittlerweile relativ hohen Bekanntheitsgrad in Deutschland sowohl
bei Informationsanbietern als auch bel der Selbsthilfe

- der guten Akzeptanz bei Informationsanbietern und Nutzern

Schwierigkeiten bei der Bewertung von Informationen mit DISCERN:

e Die Antworten zu den einzelnen Fragen von DISCERN werden auf einer Skalavon
1 (schlecht) bis 5 (sehr gut) kodiert. Da diese Einteilung entgegensetzt dem
deutschen Schulnotensystem ist, besteht hier die Gefahr der Verwechslung bei der
Einschétzung

e Die Interpretation der einzelnen Fragen erfolgt immer in Abhangigkeit mit eigenen
Ansprichen und Sichtweisen

e Die Fragen von DISCERN sind so formuliert, dass Patienten, die mithilfe dieser
Fragen eine Informati onsbewertung vornehmen, sich in die Lage der gesamten
Zielgruppe der Information versetzen mussen. Jeder Patient hat aber individuelle
Fragen und Probleme, die dann das Gesamtbewertungsergebnis verfal schen konnen

e Manche Fragen setzen den ,,vorgebildeten* Patienten voraus, der die Prinzipien

wissenschaftlicher Arbeit beherrscht. Dies wird insbesondere bel der Frage nach der
Angabe von Quellen deutlich. Die Einschdtzung dieser Frage kann variieren von
unrelevant bis hin zur Forderung nach Angabe eines Evidenzlevels

e Sachverhalte wie die Expertise der Autoren, die Einbeziehung unterschiedlicher
Fachdisziplinen und Patientenvertreter in die Erstellung der Publikation, die
Versténdlichkeit der Publikation und die Besonderheiten von Patienteninformationen
im Internet werden nicht bzw. nicht ausreichend abgebildet
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Abbildung 8: Vergleich DISCERN und Check-In

B Zuverlassigkeit der Information Anwendungsbereich und Zweck
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Das international entwickelte IPDAS-Instrument (International Patient Decision Aid
Standards - - - likn ipdas s. Zitate, Coulter et al 2006) zur Beurteilung der Qualitét von
Patienten-1nformationen wurde hier noch nicht berticksichtigt, weil es bei Planung

dieser Untersuchung noch nicht zur Verfligung stand.
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2.7. DEGAM-Leétlinien-Entwurf zur kardiovaskularen

Pravention

Seit 2002 arbeitet eine Arbeitsgruppe der Deutschen Gesellschaft fur
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) an der Erstellung einer Leitlinie
zur kardiovaskularen Préavention.

Kern dieser Leitlinie soll das ARRIBA-Beratungsmodul (s. Anhang 4) sein, ein

Informations-tool, das in der Arzt-Patient-K onsultation beispielsweise im Rahmen

einer Gesundheits-V orsorge-Untersuchung Check-up-35 oder bei der Uberlegung,

einen Patienten mit arterieller Hypertonie medikamentds zu behandeln, eingesetzt
werden kann. Das ARRIBA-Instrument ermoglicht die Darstellung der
wissenschaftlichen Evidenz in einer fur die Patienten begreifbaren Weise und zielt auf
eine partnerschaftliche Entscheidungsfindung von Arzt und Patient.

Wesentliche Botschaften der ARRIBA-Beratung sind:

1. behandelt werden keine Messwerte, sondern ein Gesamt-Risiko. So kann es sich
durchaus ergeben, dass man sich in der Beratung eines rauchenden Hypertonikers
gemeinsam mit ihm daf ir entscheidet, sein Risiko nicht durch den Einsatz eines
Antihypertensivums, sondern durch den von ASS und eines Statins zu behandeln.

2.Bei sehr vielen Patienten ist der Effekt medikamenttser Interventionen
beispiel sweise zur Cholesterinsenkung sehr begrenzt.

3.Modifikationen des L ebensstils sind meistens beziiglich der Risikosenkung
effektiver als der Einsatz von Medikamenten (Khaw et a 2008).

4.Es gibt keinen Automatismus derart, dass der Arzt beim Vorliegen bestimmter
Messwerte zum Rezeptblock greift. Vielmehr 10st die Beratung Uber das Risiko einen
Diskussions-Prozess aus, an dessen Ende die gemeinsame Entscheidung von Arzt und
Patient Uber die zu ergreifenden Schritte steht.

Dieses ARRIBA-Konzept wurde inzwischen in mehreren Untersuchungen auf seine
Akzeptanz bei Arzten und Patienten sowie auf seine Auswirkungen auf

V erhaltensmodifikationen und die Beeinflussung des kardiovaskuldren Risikos hin
validiert (Krones et al 2006). In einer weiteren Arbeit (Grover et a) konnte
nachgewiesen werden, dass durch Beratung von Patienten tber ihr kardiovaskulares
Risko ein Surrogatparameter wie der LDL-Wert signifikant gesenkt werden konnte. In

einer weiteren Untersuchung (Weymiller et a) bevorzugten die befragten Typ-2-
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Diabetiker eine Beratung Uber ihr kardiovaskuldres Risiko gegeniber der einfachen
Herausgabe einer Informationsschrift.

Die Entwicklung einer evidenzbasierten Leitlinie zu einem so umfangreichen Thema
wie der kardiovaskularen Préavention mit al seinen Unterthemen wie Hypertonie,
Hyperlipidamie, Thrombozyten-Aggregationshemmung, Antikoagul ation, Bewegung,
Erndhrung usw. erwies sich als ungeheuer aufwandiger und eine ehrenamtlich
arbeitende Gruppe an die Grenzen ihrer Leistungs-Fahigkeit bringender Prozess,
weshalb sich die Arbeitsgruppe entschloss, sich auf den ARRIBA-Kern der Leitlinie
zu konzentrieren und zum besseren Verstandnis der Patienten zugeordnete Patienten-
Ratgeber zu entwickeln. Dies stellt eine Neuerung und Erganzung des 1999
verabschiedeten Zehn-Stufen-Planes der DEGAM (link zu degam.de s. Zitate, Fischer
et a 2001, Gerlach et a 1998) zur Leitlinien-Entwicklung dar (s. Anhang 5).

Die Patientenratgeber sollten nach Durchfiihrung der ARRIBA-Beratung zur
Verfligung stehen, um zur Verfestigung des Ergebnisses der partizipativen Beratung,
welches es auch immer seli, beitragen zu kdnnen.

Erstellt wurden 8 Patienten-Ratgeber zu den Themenbereichen Antikoagulation,
Arterielle Hypertonie, Acetylsalicylsdure (ASS), Bewegung, Diabetes mellitus,
Erndhrung, Metformin und Rauchen.

Beschlossen wurde in Anlehnung an die Empfehlungen der Arbeitsgruppe aus Witten-
Herdecke (Isfort et al 2006) der einfachen Lesbarkeit und des Wiedererkennungs-
Wertes halber folgender standardisierter Aufbau der Informations-Blétter:

1. Zielgruppe Wer?

2. Hintergrund-Information Warum?

3. Spezielles W as muss noch bedacht werden?
4. Umsetzung Wie geht das?

5. Risken Was kann dabei passieren?

6. Empfehlungen W as kénnte man tun?

7. Hilfen Wer konnte dabei helfen?

8. Plan Was will ich tun?

9. Unterschrift Arzt

Die Informationen sollten einen Bereich am Ende enthalten, in dem eine gemeinsame

Entscheidung von Arzt und Patient durch Unterschrift besiegelt wird und die Patienten
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zugleich bestétigen, dass sie die Informationen gelesen haben (im Fall einer
Entscheidung fur eine Antikoagul ation auch aus forensischen Griinden sinnvoll). Eine
solche formalisierte Vereinbarung entspricht auch den Empfehlungen der Hessischen
hausarztlichen Leitliniengruppe zur Gespréachsfuhrung.

Jede Information sollte mindestens eine Abbildung enthalten und den Umfang einer
doppel seitig bedruckten DIN-A-Seite nicht Uberschreiten.

Jede Info sollte so gestaltet werden, dass es einen geschiitzten, nicht veranderbaren
DEGAM-Bereich gibt und einen veranderbaren, in den beispielsweise lokale
Besonderheiten, Angebote, der Praxis-Stempel etc. hineingeschrieben werden kdnnen
(die 8 Infos befinden sich im Anhang).

Ende 2005 wurden die erstellten Informationsbl &tter analog der Stufe 4 des Zehn-
Stufen-Planes der DEGAM einem Paneltest unterzogen — per e-mail wurden sie
nacheinander in den allgemeinmedizinischen Listserver (link zum Listserver s. Zitate)
hinein gegeben — die entsprechenden Anregungen wurden eingearbeitet — die Version
fur die Patienten-Testung wurde im Februar 2006 verabschiedet.

Die Befragung von Patienten hinsichtlich der Akzeptanz einer Patienten-Information
ist ein Novum in der Erstellung von DEGAM-Leitlinien inklusive der entsprechenden
Patienten-Ratgeber.

Sanger hatte in ihrer Promotions-Arbeit (Sanger 2004) zur Einbeziehung von Patienten
in die Erstellung von Patienten-1nformationen geschrieben: Eine Qualitatsbewertung
von medizinischen Laieninformationen ist zu verschiedenen Zeitpunkten ihres

,Lebenszyklus™ moglich und sinnvoll:

Wéhrend des Entstehungsprozesses der Information

Erfassung moglichst vieler inhaltlicher Aspekte

- Korrekte formale Umsetzung

Direkt nach Fertigstellung, aber noch vor Veréffentlichung
- Prifung auf Vollstandigkeit

- Eignungstest fur die Praxis

Nach Veroffentlichung der Information

- Empfehlung als zuverlassige Entscheidungshilfe

Die Beteiligung an der Bewertung wahrend der Lebenszyklusphase 1 und 2 durch
Laien ist relativ leicht umzusetzen und birgt wenig Probleme. Wahrend dieser

Phasen geht es hauptsachlich darum, individuelle Sichtweisen, die dem
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personlichen Erfahrungsschatz der Patienten mit ihrer Erkrankung entspringen, in
das Qualitatsmanagement der zu erstellenden medizinischen Laieninformation
einzubringen. Die Ruckmeldung dieser Sichtweisen an die Informationsanbieter
sollte allerdings in einer standardisierten Form erfolgen, die sich an den
Qualitatskriterien fur gute Patienteninformationen orientiert.

Die Beteiligung von medizinischen Laien an der Bewertung von Informationen der
Lebenszyklusphase 3 einer medizinischen Laieninformationen hingegen ist
wesentlich problematischer. Hier geht es darum, ein ,Urteil“ Uber die Qualitat der
betreffenden Qualitdtsbewertung medizinischer Laieninformationen im Internet
abzugeben. Dieses Urteil hdngt zum einen von der Objektivitat und
Anwenderunabhangigkeit des verwendeten Prifinstruments ab, zum anderen von
der Sichtweise und individuellen Erfahrung des Laienbewerters.

Die Qualitdtsbewertung medizinischer Laieninformationen steckt hier in einem
Dilemma.

Ihre Zielgruppe sind Patienten und Verbraucher, deshalb missen sie auch
Erwartungen und Vorstellungen von Verbrauchern beinhalten, sonst werden sie
nicht akzeptiert.

Sie mussen verstandlich und einfach geschrieben sein und auch Sachverhalte,
mit denen schon Arzte Milhen haben, wie zum Beispiel die Kommunikation von

Risiken und Nutzenkennziffern, vermitteln.

Aus Grunden der eingeschrankten vorhandenen personellen Ressourcen (alle an der
Leitlinien-Entwicklung Beteiligten machen ihre Arbeit ehrenamtlich) und weil es sich
bei den meisten durch die Informations-Blétter zur kardiovaskul&ren Pravention
beschriebenen Themen weniger um umschriebene Krankheitsbilder geht wie
beispielsweise eine M S oder einen Herzinfarkt, sondern um praventive Aktivitéten,

al so entsprechende Patienten-Organisationen nicht oder, wie bei den Diabetiker-
Organisationen, nur mit grof3er Industrie-Nahe existieren, entschied sich die Leitlinien-
Arbeitsgruppe daflr, die Patienten-Beteiligung an der Entwicklung der Ratgeber im
Stadium 2 nach Sanger, also nach Erstellung, aber vor der Verdffentlichung
durchzufihren.

Der bereits zitierte Cochrane-Review (Nilsen et a 2007) hatte fir keine Art der

Pati entenbeteiligung eine Uber- bzw. Unterlegenheit gefunden.



Die Fragestellung dieser Untersuchung war :

Wie gut werden die von der entsprechenden Leitliniengruppe der Deutschen
Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) entwickelten
Patienten-1nformationen zu verschiedenen Aspekten der kardiovaskul&ren Prévention
durch Hausarzt-Patienten verstanden und akzeptiert? Welche Barrieren stehen der
Implementierung Industrie-unabhangiger Patienten-1nformationen entgegen? Werden
sie Uberhaupt gewiinscht?

Gibt es Unterschiede zwischen den verschiedenen Informations-Bl&ttern und zwischen
den Praxen bezlglich der Akzeptanz? Welche Eigenschaften der Informationen
werden besonders geschétzt, welche am ehesten abgelehnt? Welche zusétzlichen
Aspekte ergeben sich aus der Analyse der Freitexte, mit denen einige der

zurlickgesendeten Fragebogen versehen wurden?
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3. Material und M ethoden:

Die Leitlinien-Arbeitsgruppe der DEGAM entschied sich wegen dessen Kiirze fur die

Benutzung des von der Hannoveraner Arbeitsgruppe um Dierks modifizierten

DISCERN-Instrumentes (Dierks— s. Zitate) mit folgenden Argumenten:

Der Fragebogen sollte der Handhabbarkeit durch unselektierte Patienten einer
Hausarzt-Praxis halber keineswegs den Umfang einer DIN-A-4-Seite
Uberschreiten. Inhaltliche Fragen schienen der Arbeitsgruppe wichtiger zu
sein ds solche der Uberpriifung der benutzten Quellen und Evidenzen, auf
die sich Internet-basierte Instrumente wie der Check-in-Fragebogen vorrangig
stitzen. Bel Sénger (Sanger 2004)

heil3t es: ,,FUr Health Professionals wichtige Qualitatsaspekte wie z.B. die
Angabe der Autorenschaft, oder die der Publikation zugrunde liegenden
Quellen werden von Patienten nicht mit der gleichen Wichtigkeit im
Vergleich zur Aktualitat gesehen (Lerch 2003).

Die Finf-rangige Gradierung des DISCERN lief3 eine quantifizierende
Auswertung der Patienten-Rickmeldungen eher mdglich erscheinen alsdie
Eintellung des Check-In-Bogens mit den Kategorien ,,Ja*, ,,Nein* und
,,unklar®.

Der DISCERN-Bogen ist anders als der Check-in bereits validiert worden.
Der Check-1n enthélt eine Anzahl von Fragen, die sich speziell auf die
Verbreitung per Internet beziehen. Dies entspricht vorerst nicht dem
Verbreitungs-Konzept fur die DEGAM-Patienten-Ratgeber — diese sollen den
Patienten durch den Arzt ausgehandigt werden, der die Moglichkeit hat, in
einem fur die Bearbeitung offenen Bereich des Fragebogens auf Angebote der
Praxis oder auf lokale M 6glichkeiten wie Selbsthilfegruppen oder
Sportvereine aufmerksam zu machen und auf individuelle Praferenzen

einzugehen.

Nach einem ersten Feedback seitens der die Patientenbefragung durchfiihrenden Arzte,

der zugesandte Fragebogen wirde von ihren Patienten mit Sicherheit nicht verstanden

werden, wurden einige Formulierungen des DISCERN im Sinne der Versténdlichkeit

geandert.
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Im Vergleich zeigte sich, dass die hier verwendete Fassung des DISCERN deutlich

ndher an der englischen Original-Version des DISCERN lag (siehe Anhang 2).
Tabelle 6: Synopse deutsches DISCERN-Instrument nach Dierks und in der

Untersuchung verwendete Version

DI SCERN-Instrument nach
M odifikation durch Dierks et al
(s.0)

Begrindung der
Anderung

In der Arbeit verwendete
Version des
DI SCERN-Fragebogens

Sind die Ziele der Publikation
klar beschrieben?

Wort ,,Publikation®
maoglicherweise nicht
versténdlich

Sind die Ziele der Information
klar?

Wie wurden Sie Uber die
Wirkung einer vorgeschlagenen
Untersuchung, Behandlung oder

Text gekirzt — hier geht
esja Uberwiegend um
therapeutische bzw.

Wird die Wirkung aller lhnen
bekannter Behandlungen
beschrieben?

einer anderen Mal3nahme praventive Mal3nahmen
informiert?
Wie wurden Sie tiber den Nutzen| Gekirzt Wird der Nutzen der

der vorgeschlagenen Mal3nahme
informiert?

Behandlungen beschrieben?

Wie wurden Sie dartiber
informiert, ob es bei der
vorgeschlagenen Mal3nahme
noch Bereiche gibt, wo sich die
Arzte und Wissenschaftler
selbst noch unsicher sind?

Vereinfacht. In
verstandlicheres
Deutsch tbertragen

In manchen Bereichen der
Medizin weil3 man noch nicht
genau Bescheid. Hilft die
Information hier weiter?

Wie wurden Sie Giber mdgliche
Risiken informiert?

Im Wesentlichen belassen

Werden die Risiken aller
Behandlungen beschrieben?

Wie wurden Sie dartiber
informiert, welche
Konseguenzen eine
Nichtbehandlung hat?

Sprachlich vereinfacht —
das Wort ,,Konsequenz*
umschrieben

Wird beschrieben, was passiert
wenn man sich gegen eine
Behandlung entscheidet?

Wie wurden Sie Uber
Alternativen zu der
vorgeschlagenen Mal3nahme
informiert?

Sprachlich vereinfacht —
das Wort
,,Alternative® umschrieben

Ist klar dargestellt, dass es
mehr als ein mogliches
Behandlungsverfahren geben
kann?

Wie wurden Sie Uber weitere
Informationsguellen informiert?

Einfacher ausgedruckt

Gibt es genaue Angaben, wo
man sonst Hilfen oder
Informationen bekommen
kann?

Wie beurteilen Sedie
Ausgewogenheit der
Informationen?

i.w. Ubernommen

Ist die Information
ausgewogen und
unbeeinflusst geschrieben?

Wie verstandlich war fir Sie die
Information?

Dieses Item wurde
gestrichen, um fir die 3
anderen Fragen, dieim
vorgegebenen DISCERN
nicht enthalten waren,
Raum zu geben. Durch
Umformulierungen
implizierten einige neu
aufgenommene Fragen die
Verstandlichkeit bereits
klar.
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Wie wurde begriindet, warum Es werden Optionen Ist die Information eine Hilfe f{
gerade diese Malinahme fir Sie | aufgezeigt, keine eine "partnerschaftliche
dierichtigeist direktiven Anweisungen | Entscheidungsfindung” von Ar;
gegeben, daher passt diese| und Patient?
weniger bei Maihahmen
zur kardiovaskuléren
Pravention als
beispielsweise bei einer
OP-Aufklérung. Dafur
zusétzliche Aufnahme.
des Iltems.=>

Diese Frage erschien
zentral fur die Beurteilung
durch die Patienten zu sein

Durch Punkte-Addierung Entscheidung fur eine Bewerten Sie abschlief}end die
erzeugbar explizite Information hinsichtlich ihrer
Gesamtbeurteilung Gesamtqualitét

Dieser Aspekt erschien Bewerten Sie die grafische
sehr wichtig — gerade Gestaltung der Information
beziiglich des Aussehens
einer Information urteilen
Patienten und Arzte sehr
unterschiedlich

Die Wichtigkeit des Sind die Informationen fir Sie
Themas und speziell der | bedeutsam?

Information fr die
Patienten schien ein
wichtiger Parameter zu
sein

Diedie Leitlinie zur kardiovaskul&ren Risiko-Prévention entwickelnde DEGAM-
Arbeitsgruppe testete den Gebrauch des DISCERN-Fragebogens zunachst mit einigen
Patienten aus Praxen von Arbeitsgruppen-Mitgliedern.

Um eine Beeinflussung der Testung durch die Autoren der Patienten-Informationen
auszuschlief3en, wurden nicht an der Leitlinien-Entwicklung beteiligte Hausarzt-
Praxen gesucht.

Uber personliche Kontakte zum Koordinator der allgemeinmedi zinischen
Blockpraktika an der Technischen Universitét Mtinchen wurden 12 bayrische
Hausarzt-Praxen angeschrieben. (Anschreiben im Anhang 8).

Den Praxen wurde beginnend mit der Hypertonie-Info jeweils nur ein
Informationsblatt fir eine separate Erhebungsperiode zugesandt, anfangs per Post, bel
denjenigen Praxen, die mit der Zusendung ihrer e-mail-Adresse die Einwilligung zur
elektronischen Versendung gaben, im weiteren Verlauf per e-mail.
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Nach und nach wurden nach der Hypertonie-Info digjenigen zu ASS, Erndhrung,
Bewegung, Diabetes, Antikoagulation, Rauchen und Metformin versendet.

Die Verschickung der ersten Aussendung erfolgte durch den Koordinator fir die
allgeme nmedizinischen Block-Praktika der TU Mnchen, Dr. Wolfgang Blank, die
folgenden Aussendungen, Mahnschreiben bei ausblelbendem Ruicklauf sowie die
Auswertung und Tabellierung der zuriickgesendeten Fragebdgen geschah durch die

Helferinnen der Hausarztpraxis Egidi und Schelp in Bremen.

Jede Info sollte den Patienten doppelt ausgehandigt werden — einmal zum Verbleib bei
ihnen, einmal zum Kommentieren.

Ab einem bestimmten Stichtag sollten systematisch alle Patienten, fir deren
gesundheitliche Konstellation die jeweilige Info zutraf, das Informationsbl att
bekommen.

Ausgeschlossene Patienten (Blinde, nicht deutsch sprechende, Anal phabeten, zu
Alte...) und Verweigerer sollten durch Angabe des Ausschluss-Grundes sowie ihres
Alters und Geschlechtes pseudonymisiert erfasst werden.

Es sollten sowohl bereits geschulte al's auch nicht geschulte, sowohl medikamentts
behandelte wie nicht medikalisierte Patienten eingeschlossen werden.

Als Rucklauf wurden mindestens 6 der 10 Infos erwartet.

Dasselbe DISCERN-Instrument wurde den am Test teilnehmenden Arzten zur eigenen
Beantwortung mitgegeben. Die Arzte wurden zudem ebenfalls um Freitext-
Kommentare zu den Patienten-Informationen gebeten.

Im Verlauf wurde angesi chts des sehr zégerlichen Riicklaufes von ausgeftillten
DISCERN-Fragebdgen aus einigen Praxen das Verfahren modifiziert.

Nicht mehr ale zu einem Thema einer Patienten-Information passenden Patienten
bekamen Information und Fragebogen — es stellte sich as fr die Praxen zu aufwandig
heraus, den Patienten die Unterlagen nach Hause mitzugeben und den entsprechenden
Rucklauf telefonisch einzufordern.

Auf die Gefahr einer gewissen Selektion hin wurde die Ausgabe der Infos so
organisiert, dass sie von den Arzt-Helferinnen gleich an der Anmeldung nur an
digienigen Patienten erfolgte, die zu der Zielgruppe gehorten (z.B. bekannte
Hypertonie, Ubergewicht, Diabetes) und sich bereit erklarten, die Informationen gleich

im Wartezimmer zu lesen und den DISCERN-Fragebogen zu beantworten.
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Die Praxen wurden unsystematisch telefonisch nach den Schwierigkeiten bei der
Testung der Infos befragt.

Es wurden sowohl die von den Patienten al's auch die von den Arzten zuriickgesandten
Fragebdgen quantitativ und qualitativ analysiert. Die Auswertung der quantitativen
Antworten erfolgte mit Excel 10.0 und mit SPSS 14. Dabel wurden die im DISCERN-
Fragebogen enthaltenen Antwort-M6glichkeiten

nein eher nein teilweise eher ja ja

entsprechend Schulnoten von 5 bis 1 bewertet — 1 fir die beste und 5 fir die
schlechteste Antwort.

Bel mehreren angekreuzten Antwort-Kastchen pro Frage wurde diese Frage als nicht
beantwortet gewertet.

Zusétzlich wurden die auf den doppelt mitgegebenen Patienten-Ratgebern oder auf der
Rickseite der Fragebogen eingetragenen Freitext-Kommentare von Patienten und
Arzten qualitativ ausgewertet.

Quantitative Auswertung: Jede Patienten-Info wurde in Bezug auf ale 14 Items der
von uns verwendeten Version des DISCERN-Fragebogens ausgewertet.

Bel gleichzeitigem Ankreuzen mehrerer Antwort-Kastchen wurde die entsprechende
Antwort als nicht gegeben gewertet.

Zunéchst wurden die Durchschnitts-Werte der Antworten berechnet.

Daim Fragebogen nicht direkt nach einer Zahlenbewertung, sondern nach der
Zuordnung zu einer kategorischen, ordinalen Skala gefragt worden war und well die
Kurven keine Normalverteilung zeigten, wurde zusétzlich jewells der Median
berechnet.

Die DEGAM Arbeitsgruppe hatte vor der Auswertung und ohne Kenntnis der
Ergebnisse festgelegt: Kriterium fir die positive Beurteilung einer Patienten-
Information war ein Median-Wert </= 2.

Bel Beurteilung eines einzelnen Items mit einem Median-Wert >2,5 sollte, bei eéinem
Median >3,0 musste der Patientenratgeber entsprechend Uberarbeitet werden.
Weiterhin wurde der Bereich der Abweichung vom Median (Range) sowie der 25. und
75. Perzentilenwert berechnet.
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Um eine Kontrolle fur die Validitét der Frage Nr. 13 des DISCERN-Fragebogens nach
der Gesamt-Qualitét der Information zu haben, wurden die Antworten zu dieser Frage
zum Durchschnitt der Antworten zu allen Fragen in Beziehung gesetzt.

Die Abweichungen von Praxis zu Praxis sowie von einer Information zur anderen
wurden verglichen.

Weiterhin wurde die Antwort der Patienten zu denen der Arzte in Beziehung gesetzt.

Qualitative Auswertung: Die auf den extra dafUr doppelt ausgedruckten Patienten-
Informationen oder auf der Riickseite der Fragebtgen vermerkten Kommentare von
Arzten und Patienten wurden in einer Synopse zusammengefasst den Autoren der
Informationsblétter zur Verfligung gestellt.

Die Antworten der Autoren wurden ebenfallsin die Synopse eingefligt. VV orschlége
zum Umgang mit diesen Kommentaren wurden fur die zuktinftige Gestaltung der
Patientenratgeber entwickelt.

Aul¥erdem erfolgte eine Abschétzung, ob die Freitextkommentare sehr positive oder

negative Beurteilungen reflektierten.

Arbeitsplatz: In der Arztpraxis fur Allgemeinmedizin Gunther Egidi und Holger
Schelp in Bremen wurden der Prozess von Druck und Aussendung von

Informati onsbroschiiren, Reminder-Briefen sowie das Sammeln eingehender
Beurtellungs-Fragebogen koordiniert. Die Tabellierung der zurtickgesandten
DISCERN-Fragebogen erfolgte in der Abteilung fir Allgemeinmedizin, Praventive
und Rehabilitative Medizin der Universitdt Marburg. Ein Tell der Arbeit wurde vom

Antrags-Steller am heimischen Rechner ausgefihrt.
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4. Ergebnisse;

Von 12 angeschriebenen Praxen beteiligten sich 10 an der Testung der Patienten-
Informationen.

Eine der nicht teilnehmenden Praxen &ul3erte Arbeitstiberlastung als Grund fir die
Nicht-Teilnahme, die andere sandte trotz wiederholter telefonischer und brieflicher
Aufforderungen kommentarl os keine Riickmel dungen.

Die meisten Praxen hatten erhebliche Probleme damit, die Testung in den Praxis-
Alltag zu integrieren, besonders zu Beginn, als noch versucht wurde, prinzipiell alle
potenziell von der Thematik betroffenen Patienten in die Befragung e nzubeziehen.
Urs&chlich wurden die ohnehin nur mihsam zu bewéltigenden Aufgaben einer
Hausarzt-Praxis und Schwierigkeiten der Patienten, mit dem DISCERN-Fragebogen
zu recht zu kommen, benannt. Als weitere Probleme wurde benannt, dass man sich
neben der Teilnahme am Qualitéts-Management nicht noch eine solche Arbeit
zumuten wolle. Aul3erdem wurde haufig gedul3ert, dass auch der von uns bereits
vereinfachte DISCERN-Fragebogen von vielen Patienten nicht verstanden wurde.
Schliefdlich behinderten praktische Probleme wie das, dass Angehérige die Patienten
mit dem Wagen zur Praxis gefahren hatten und nicht warten wollte, bis die Info
gelesen und der Fragebogen ausgefuillt war, die Durchfthrung.

In einigen Praxen hatten sich zudem die Helferinnen den Sinn der Befragung nicht
zueigen gemacht, obwohl sie in zunehmendem Mal3 direkt angeschrieben worden

waren.
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4.1. Praxis-Charakteristika

Die testenden Praxen befanden sich alle in Ober- und Niederbayern — Gberwiegend
im landlichen Raum.

GroReder Ortschaften

Die Orte, in denen die Testung stattfand, haben zwischen 2.300 und 33.000
Einwohner, im Durchschnitt 9.040 Einwohner (SD 9.872).

Abbildung 9: Grofl3e der Ortschaften, in denen die Testung stattfand
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GroRReder Praxen

Die testenden Hausarzt-Praxen versorgen im Quartal zwischen 750 und 2.000
Patienten, im Durchschnitt 1.375 (SD 506).

Abbildung 10: Grofie der testenden Praxen
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4.2. Rucklauf an Fragebdgen

Eine Praxis sandte einen kompl etten Satz Fragebdgen zur Hypertonie-Info, sah sich
aber wegen Arbeits-Uberlastung nicht in der Lage, an weiteren Testungen
teilzunehmen.

Die Geschwindigkeit, in der die Praxen die Testungen durchfihrten, divergierte
erheblich.

Eine Praxis testete alle 8 vorhandenen Patienten-Ratgeber innerhalb von 3 Monaten
komplett durch — eine andere Praxis brauchte fur die komplette Testung nur der
Bluthochdruck-Info 7 Monate.

Eine ansonsten eher schnell testende Praxis musste die Testung der Diabetes-Info
nach 2 Monaten abbrechen — es konnte nur ein Diabetiker gewonnen werden — die
meisten Diabetiker aus dieser Praxis werden gar nicht von ihr selbst, sondern von
einem Diabetologen am Ort versorgt.

Im Durchschnitt brauchten die Praxen 53,4 Tage bis zur Ricksendung der
Informationen (SD 33,2 Tage).

Die Praxen testeten zwischen 1 und 8 Patienten-Informationen, im Durchschnitt
Infos zu 3,9 (SD 2,56) Themen.

Abbildung 11: Anzahl der pro Praxis getesteten verschiedenen Infos
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Als bis Ende April 2007 nur zu vier Informationen (Hypertonie, ASS, Bewegung
und Erndhrung) mindestens 40 Fragebdgen vorlagen, entschied die Leitlinien-
Arbeitsgruppe, die Auswertung im Wesentlichen auf diese 4 Patienten-

I nformationen zu beschranken.



Abbildung 12: Zahlen der Test-Praxen pro Info
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Die Hypertonie-Info wurde von 10 Praxen getestet, die zur ASS von 7 Praxen, die
zur Erndhrung und zur Bewegung von 6 Praxen, digjenigen zu Antikoagulation,
Rauchen und Diabetes von je 3 Praxen und die zu Metformin nur von der einen
Praxis, die problemlos alle 8 Informations-Blatter durchtestete. Im Durchschnitt
wurden die Infos von 4,9 Praxen getestet (SD 2,9).

Insgesamt wurden 376 Fragebtgen zurlickgesandt.

Tabelle 7: Zahl der zurlickgesandten Infos

Hypertonie 101
ASS 64
Bewegung 68
Erndhrung 56
Diabetes 29
Antikoagulation 26
Rauchen 22
Metformin 10
Gesamt 376
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4.3.0 Gesamt-Auswertung

Bel alen Infos lag der Durchschnitt der Mediane der Antworten auf ale 14 Fragen
besser als ,,eher ja*“ respektive unter 2.

Die Mediane der Antworten auf Frage 13 (Gesamtqualitét) lagen bei allen 8 Infos bel
,eher hoch® resp. 2.

Gemittelt Uber ale 14 Items fielen die Mittelwerte teil s deutlich schlechter aus al's
die Mediane.

Abbildung 13: Mediane und Mittelwerte in der Gesamtauswertung
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Tabelle 8: Mediane und Mittelwerte in der Gesamtauswertung

Mediane alle Median Item MW alle MW Frage

ltems 13 Iltems 13
Hypertonie 1,57 2 1,89 2,31
ASS 1,64 2 1,91 2,08
Bewegung 1,60 2 1,99 2,14
Erndhrung 1,86 2 2,14 2,23
Diabetes 1,50 2 1,79 2,00
Rauchen 1,64 2 1,91 1,86
Metformin 1,39 1 1,67 1,40
Antikoagulation 1,14 2 1,48 1,73
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Der Anteil pro Item fehlender Angaben divergierte erheblich — er lag zwischen 5
(entspr. 1,3 %) und 48 (entspr. 13 %). Die meisten Angaben fehlten zu den Items
»Ausgewogenheit (19 fehlende Angaben), ,,Nichtbehandlung* (23 fehlende
Angaben), Behandlungs-Alternativen (20 fehlende Angaben) ,,Hilfe fiir eine
partnerschaftliche Entscheidungsfindung® (17 fehlende Angaben), Beurteilung der
Gesamtqualitdt (23 fehlende Angaben) und ,,Grafische Gestaltung* (49 fehlende
Angaben).

Die einzelnen Ergebnisse der Testung sind im Anhang 12.16 komplett elnsehbar

4.3.1. Testung Hypertonie-Info

Die Hypertonie-Info wurde in 10 Praxen getestet — 101 Patienten gaben den
entsprechenden Fragebogen zuriick. Besonders gut wurde diese Info in den Items
Klarheit, Wichtigkeit, Ausgewogenheit, Beschreibung der Wirkung und des Nutzens
der Behandlung sowie der Nicht-Behandlung, der Beeinflussung der Lebensqualitét
durch die Behandlung, von Behandlungs-Alternativen und der Unterstiitzung einer
partnerschaftlichen Entscheidungsfindung bewertet.

Weniger gut wurde es in Bezug auf die Angabe von Hilfsmdglichkeiten, die Hilfein
Feldern von Unsicherheit, auf die Gesamtqualitét sowie auf die Hilfe in Bereichen
unsicheren Wissens beurteilt. Besonders die grafische Gestaltung erscheint bei einer
eher maldigen Beurteilung (Median 2, Mittelwert 2,53) Gberarbeitungsbedirftig. Bei
der Hypertonie-Info wichen die Mittelwerte der Antworten nur beim Item ,,Hilfe in
Bereichen, iiber die man bisher nicht so genau Bescheid weil}* mit einer
Standardabweichung von 0,57 von Praxis zu Praxis etwas deutlicher voneinander ab,
im Ganzen waren sie sehr dhnlich verteilt.

Abb. 14 Beurteilung von Frage 13 zur Gesamt-Qualitét
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Tabelle 9:
Auswertung der
Hypertonie-Info

Item

ja

eher

Teil-
weise

eher

nein

nein

MW

Median

Unterschiede
zwischen den
Praxen

(SD der
Mittelwerte)

Fehlende
Angaben

Ziele der
Information klar?

65

23

12

1,50

0,43

Information far
Sie bedeutsam?

60

20

17

1,63

0,38

Information
ausgewogen
und
unbeeinflusst
geschrieben?

41

42

13

1,73

0,31

Angaben Uber
Hilfen oder
Informationen?

30

33

27

2,17

0,35

Hilfe in
Bereichen, tber
die man noch
nicht Bescheid
weil3?

30

32

20

2,28

0,57

Wirkung
Behandlung
beschrieben?

45

27

22

1,88

0,41

Nutzen der
Behandlung
beschrieben?

49

31

17

1,76

0,27

Risiken
beschrieben?

41

13

16

2,04

0,47

beschrieben,
was passiert,
wenn man sich
gegen eine
Behandlung
entscheidet?

58

23

11

1,65

0,30

beschrieben,
wie die
Behandlung die
Lebensqualitat
beeinflusst?

52

29

10

1,68

0,27

dargestellt, dass
es mehr als ein
mogliches
Behandlungsver
fahren geben
kann?

51

35

1,64

0,31

Hilfe fur
partnerschaft-
liche
Entscheidungs-
findung?

58

24

12

1,65

0,35

Gesamtqualitat?

(o]

54

25

»

o

2,31

N

0,22

(o]

Grafische
Gestaltung

52

23

2,53

0,32
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4.3.2. Testung der ASS-Infos

Die ASS-Info wurde von 64 Patienten beurteilt. Besondersin den Items Klarheit,
Wichtigkeit, Ausgewogenheit, Beschreibung von Nutzen und Risiken der Behandlung
sowie as Hilfe fur eine partnerschaftliche Entschei dungsfindung wurde sie sehr
positiv beurteilt.

Die Gesamtqualitdt wurde im Median mit ,,eher ja“ resp. 2 gut beurteilt. Die Fragen
nach zusétzlichen Hilfen oder Informationen (MW 2,31), Hilfe in Bereichen von
Ungewissheit (MW 2,21), Nichtbehandlung (MW 2,19), Beeinflussung der
Lebensqualitét (MW 2,30), Behandlungsalternativen (MW 2,11) und Grafik (MW
2,11) werden as leicht verbesserungswiirdig eingeschétzt.

Die Mittelwerte zu den einzelnen Items wiesen von Praxis zu Praxis Schwankungen
mit einer Standardabweichung zwischen 0,12 und 0,68 auf. Am weitesten lagen die
Antworten zu Hilfen in Feldern von Nichtwissen, der Beeinflussung der
Lebensqualitét, von Behandlungsalternativen, der Hilfe flr eine partnerschaftliche

Entschei dungsfindung sowie der Gesamtqualitét auseinander.

Abb. 15 Beurteilung von Frage 13 zur Gesamt-Qualitét
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Tabelle 10:
Auswertung der
ASS-Info

Item

ja

eher

Teil-
weise

eher

nein

nein

MW

Median

Unterschiede
zwischen den
Praxen

(SD der
Mittelwerte)

Fehlende
Angaben

Ziele der
Information klar?

42

15

1,43

0,34

Information far
Sie bedeutsam?

40

15

1,56

0,37

Information
ausgewogen
und
unbeeinflusst
geschrieben?

38

15

1,49

0,26

Angaben uber
Hilfen oder
Informationen?

21

14

14

2,30

2,5

0,32

Hilfe in
Bereichen, lber
die man noch
nicht Bescheid
weil?

23

14

18

2,21

0,68

Wirkung
Behandlung
beschrieben?

30

18

13

1,79

0,37

Nutzen der
Behandlung
beschrieben?

34

20

1,66

0,28

Risiken
beschrieben?

36

16

1,65

0,12

beschrieben,
was passiert,
wenn man sich
gegen eine
Behandlung
entscheidet?

29

15

2,19

0,49

beschrieben,
wie die
Behandlung die
Lebensqualitat
beeinflusst?

26

10

15

2,30

0,53

dargestellt, dass
es mehr als ein
mogliches
Behandlungsver
fahren geben
kann?

25

15

11

2,11

0,50

Hilfe fur
partnerschaft-
liche
Entscheidungs-
findung?

28

19

1,83

0,68

Gesamtqualitat?

26

14

o

2,08

N

0,51

Grafische
Gestaltung

35

12

[@2 P

2,11

0,27

! Zehn Bégen enthielten versehentlich nicht die Frage nach der grafischen Gestaltung
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4.3.3. Testung der Ernéhrungs-Info

Die Ernahrungs-Info wurde von 56 Patienten beurteilt. Sie hatte insgesamt die
meisten Negativ-Bewertungen.

Zwar wurde auch diese Info beztglich der Items Klarheit, Wichtigkeit,
Ausgewogenheit sehr positiv beurteilt, zusétzlich auch bezlglich der M6glichkeit,
weitere Informationen zu finden.

Bezlglich der Fragen nach Hilfein Bereichen der Unsicherheit und der Beschreibung
von Wirkung und Risiken der empfohlenen Verhaltens-Anderung wurde so deutliche
Kritik geduRert, dass hier eine Uberarbeitung geboten erscheint.

Beim Erndhrungs-Info gab es zu den Items Klarheit, Ausgewogenheit und grafische
Gestaltung der Information zwischen den verschiedenen Praxen weitgehende
Ubereinstimung (Standardabweichung der Mittelwerte 0,19 bzw. 0,27), wahrend die
Antworten bei den Items Wirkung, Nutzen der Behandlung, Beschreibung der
Risiken, Auswirkung einer Nichtbehandlung und Hilfe flr eine partnerschaftliche
Entschei dungsfindung ganz erheblich voneinander abwichen (Standardabweichungen
der Mittelwerte von Praxis zu Praxis 0,66-0,82).

Abb. 16 Beurteilung von Frage 13 zur Gesamt-Qualitét
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Tabelle 12:
Auswertung der
Erndhrungs-Info

Item

ja

eher

Teil-
weise

eher

nein

nein

MW

Median

Unterschiede
zwischen den
Praxen

(SD der
Mittelwerte)

Fehlende
Angaben

Ziele der
Information klar?

41

10

1,30

0,19

Information far
Sie bedeutsam?

37

1,64

0,51

Information
ausgewogen
und
unbeeinflusst
geschrieben?

45

15

151

0,27

Angaben Uber
Hilfen oder
Informationen?

31

1,77

0,41

Hilfe in
Bereichen, tber
die man noch
nicht Bescheid
weil3?

14

12

2,78

0,67

Wirkung
Behandlung
beschrieben?

18

14

2,52

0,82

Nutzen der
Behandlung
beschrieben?

23

11

2,26

0,72

Risiken
beschrieben?

15

14

2,68

0,78

beschrieben,
was passiert,
wenn man sich
gegen eine
Behandlung
entscheidet?

18

13

2,35

0,66

beschrieben,
wie die
Behandlung die
Lebensqualitat
beeinflusst?

26

10

2,02

0,73

dargestellt, dass
es mehr als ein
mogliches
Behandlungsver
fahren geben
kann?

19

2,30

0,54

Hilfe fur
partnerschaft-
liche
Entscheidungs-
findung?

24

10

2,31

0,76

Gesamtqualitat?

21

N

o

2,23

N

0,55

Grafische
Gestaltung

25

2,24

0,27
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4.3.4. Testung der Bewegungs-Info

Die Bewegungs-Info wurde von 68 Patienten gelesen und kommentiert. Sie erhielt zu
den Items Klarheit, Ausgewogenheit, Nutzen der Intervention, Angaben zu weiteren
Hilfen, Beeinflussung der Lebensqualitdt und zur Behandlungs-Alternativen eine sehr
gute Beurteilung. Bel den Items Klarheit, Ausgewogenheit, Nutzen der Intervention,
Angaben zu weiteren Hilfen und Beeinflussung der Lebensqualitét lag der Median der
Antworten bei 1, bei der Frage nach Behandlungs-Alternativen bel 1,5. Wie bel der
Erndhrungs-Info wurden auch hier Informationen zu in Féllen von Unsicherheit (MW
2,52), zur Wirkung (Mittelwert 2,19), zu Risiken der empfohlenen Verhaltenséanderung
(MW 2,14), zu Konseguenzen einer Nichtbehandlung (MW 2,59) vermisst. Mit einem
Mittelwert von 2,45 wurde die grafische Qualitét der Info nur maldig beurteilt. In
jedem Fall sollten die Aussagen zu m Verhaten in Féallen von Unsicherheit und zu den
Folgen einer Nicht-Behandlung Uberarbeitet werden.

Zwischen den Praxen gab es keine sehr grof3en Unterschiede. Die

Standardabwei chungen der Mittelwerte von Praxis zu Praxis waren mit 0,19 bis 0,51
gering. Am ehesten wichen die Mittelwerte ab bei den Items Hilfe in Bereichen von
Nichtwissen (SD 0,5) und Folgen einer Nichtbehandlung (SD 0,51) voneinander ab,
ansonsten stimmten die Antworten grof3teils Uberein.

Abb. 17. Beurteilung von Frage 13 zur Gesamt-Qualitéat
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Tabelle 12:
Auswertung der
Bewegungs-Info

Item

ja

eher

Teil-
weise

eher

nein

nein

MW

Median

Unterschiede
zwischen den
Praxen

(SD der
Mittelwerte)

Fehlende
Angaben

Ziele der
Information klar?

48

15

1,37

0,19

Information far
Sie bedeutsam?

31

14

14

191

0,30

Information
ausgewogen
und
unbeeinflusst
geschrieben?

34

19

10

1,67

0,34

Angaben Uber
Hilfen oder
Informationen?

38

12

11

1,79

0,29

Hilfe in
Bereichen, tber
die man noch
nicht Bescheid
weil3?

16

18

19

2,52

0,5

Wirkung
Behandlung
beschrieben?

21

21

13

2,19

0,40

Nutzen der
Behandlung
beschrieben?

36

21

1,72

0,29

Risiken
beschrieben?

26

14

16

2,14

0,40

beschrieben,
was passiert,
wenn man sich
gegen eine
Behandlung
entscheidet?

15

17

14

13

2,59

0,51

beschrieben,
wie die
Behandlung die
Lebensqualitat
beeinflusst?

32

19

1,88

15

0,32

dargestellt, dass
es mehr als ein
mogliches
Behandlungsver
fahren geben
kann?

19

2,30

0,54

Hilfe fur
partnerschaft-
liche
Entscheidungs-
findung?

29

18

14

1,88

0,24

Gesamtqualitat?

40

10

w

[

2,14

N

0,22

Grafische
Gestaltung

35

18

2,45

0,44

w|hs




4.3.5. Testung der Diabetes-Info

Die Diabetes-Info wurde von 29 Patienten beurteilt. Sie bekam zu nahezu allen Items
eine sehr gute Beurteilung, der Median der Antworten zu den Fragen nach Klarheit,
Bedeutsamkeit, Ausgewogenheit, Angaben zu weiteren Informationen, Hilfein
Falen von Unsicherheit, Beschreibung des Nutzens, Hilfe zur partnerschaftlichen
Entscheidungsfindung lag bei 1. Zu keinem Item fielen Mittelwert und Median der
Antworten schlechter als 2 resp. ,,gut* aus.

Zum Item Ausgewogenheit gab es zwischen den Praxen mit einer

Standardabwei chung von 0,22 nur eine geringe Abweichung in den Antworten,
ansonsten divergierten die Mittelwerte von Praxis zu Praxis erheblich (SD 0,39-0,85

bei allerdings der geringen Zahl von nur 3 testenden Praxen).

Abb. 18. Beurteilung von Frage 13 zur Gesamt-Qualitéat
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Tabelle 13:
Auswertung der
Diabetes-Info

Item

Teil-
weise

eher

nein

nein

MW

Median

Unterschiede
zwischen den
Praxen

(SD der
Mittelwerte)

Fehlende
Angaben

Ziele der
Information klar?

22

1,34

0,39

Information far
Sie bedeutsam?

18

1,44

0,40

Information
ausgewogen
und
unbeeinflusst
geschrieben?

18

1,61

0,22

Angaben tber
Hilfen oder
Informationen?

20

1,59

0,49

Hilfe in
Bereichen, lber
die man noch
nicht Bescheid
weil?

17

1,79

0,84

Wirkung
Behandlung
beschrieben?

13

10

1,79

0,78

Nutzen der
Behandlung
beschrieben?

14

1,78

0,60

Risiken
beschrieben?

13

1,97

0,67

beschrieben,
was passiert,
wenn man sich
gegen eine
Behandlung
entscheidet?

11

2,00

0,51

beschrieben,
wie die
Behandlung die
Lebensqualitat
beeinflusst?

12

2,00

0,67

dargestellt, dass
es mehr als ein
maogliches
Behandlungsver
fahren geben
kann?

12

10

1,79

0,39

Hilfe fur
partnerschaftlich
e
Entscheidungsfi
ndung?

16

1,75

0,85

Gesamtqualitat?

©

11

o

o

2,00

N

0,62

Grafische
Gestaltung

14

2,00

0,60
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4.3.6. Testung der Info zur Antikoagulation

Die Info zur Antikoagulation wurde von 26 Patienten beurteilt. Sie bekam in alen
Items sehr gute Beurteilungen (Median zu allen Items bel 1 bis auf die Fragen nach
der Gesamtqualitéat und der grafischen Gestaltung mit eitnem Median von 2;
Mittelwerte zu allen Items besser als 2 resp. ,,gut). Offensichtlich wurde bei diesem
am ehesten Entscheidungs-relevanten Informationsblatt kein wesentlicher

V erbesserungsbedarf gesehen.

Die Antworten zu dieser Info zeigten von Praxis zu Praxis einen hohen Grad an
Ubereinstimmung. Nur beziiglich des Items ,,Angaben iiber Hilfen und
Informationen® (SD der Mittelwerte von Praxis zu Praxis 0,78) wichen die

Antworten aus den unterschiedlichen Praxen deutlich voneinander ab.

Abbildung 19.: Beurteilung von Frage 13 zur Gesamt-Qualitat

14
12
12 R it A pae e L DL EE L L DL
10 R i L e T b e EE L L DL
8
8 4
6 S N N
4 4
2
2 4
0 0
0
Betrachtliche Eventuell wichtige, Minimale Mangel
Mangel aber nicht
betrachtliche
Mangel
niedrig eher niedrig mittel eher hoch hoch
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Tabelle 14:
Auswertung der
Info zur
Antikoagulation

Item

ja

eher
ja

Teil-
weise

eher

nein

nein

MW

Median

Unterschiede
zwischen den
Praxen

(SD der
Mittelwerte)

Fehlende
Angaben

Ziele der
Information klar?

22

1,20

0,19

Information fiir Sie
bedeutsam?

22

1,12

0,07

Information
ausgewogen und
unbeeinflusst
geschrieben?

17

1,19

0,08

Angaben Uber
Hilfen oder
Informationen?

14

1,88

0,78

Hilfe in Bereichen,
Uber die man noch
nicht Bescheid
weil?

18

1,52

0,24

Wirkung
Behandlung
beschrieben?

19

1,29

0,22

Nutzen der
Behandlung
beschrieben?

17

1,39

0,27

Risiken
beschrieben?

18

1,35

0,18

beschrieben, was
passiert, wenn
man sich gegen
eine Behandlung
entscheidet?

17

1,63

0,33

beschrieben, wie
die Behandlung
die Lebensqualitat
beeinflusst?

16

1,68

0,19

dargestellt, dass
es mehr als ein
magliches
Behandlungsverfa
hren geben kann?

14

1,73

0,43

Hilfe fur
partnerschaftliche
Entscheidungsfind
ung?

20

1,29

0,28

Gesamtqualitat?

12

N

o

1,73

N

0,16

Grafische
Gestaltung

13

1,71

0,30

N>
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4.4. Beurteilung durch die Arzte

Dargestellt werden hier die durch die Arzte ausgef il lten Beurteilungsbdgen zu jeder
Patienten-Info

4 Arzte fullten ebenfalls die DISCERN-Fragebdgen aus, zu den Themen Hypertonie
und ASS insgesamt 3, zur Erndhrung 2, zu Bewegung, Antikoagulation und Diabetes
nur einen. Wegen der entsprechend schmalen Datengrundlage wurden diese drei
nicht weiter ausgewertet wurden.

Bel den Rickmeldungen zu den Infos zu den Themen Hypertonie, Erndhrung und
ASS ergaben sich folgende Beurteilungen:

Schnitt Median Item Schnitt alle MW ltem

Mediane 13 ltems 13
Hypertonie 1,38 1 1,67 1,33
Ernahrung 2,75 3 3,04 3,00
ASS 2,16 2 2,24 3,33

Abbildung 20: Beurteilung der Gesamtqualitét durch die Arzte

3,5
3 a
2,5
2 || |E@Hypertonie
B Ernéhrung
15 | |OAss
1 a
0,5 1
0 T
Schnitt Median Item 13 Schnitt alle MW Item 13
Mediane Iltems
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4.4.1 Arzte-Beurteilung Hypertonie-Info

Die Hypertonie-Info wurde von den 3 Arzten sehr gut beurteilt.

Nur in den Items Darstellung der Risiken der Behandlung und grafische Qualitat

wurde die Info eher negativ bewertet

Tabelle 15: Auswertung der | ja | eher | Teil- eher | nein | MW | Median | Fehlende
Hypertonie-Info durch die ja weise | nein Angaben
Arzte

Iltem

Ziele der Information klar? 210 0 1 0 2,0 1 0
Information fir Sie 310 0 0 0 1,0 1 0
bedeutsam?

Information ausgewogenund | 3 | O 0 0 0 1,0 1 0
unbeeinflusst geschrieben?

Angaben tber Hilfen oder 111 1 0 0 2,0 2 0
Informationen?

Hilfe in Bereichen, tber die 111 0 1 0 233 |2 0
man noch nicht Bescheid

weil?

Wirkung Behandlung 03 0 0 0 2,0 2 0
beschrieben?

Nutzen der Behandlung 310 0 0 0 1,0 1 0
beschrieben?

Risiken beschrieben? 0|2 0 1 0 2,67 |2 0
beschrieben, was passiert, 112 0 0 0 1,67 |2 0
wenn man sich gegen eine

Behandlung entscheidet?

beschrieben, wie die 3]0 0 0 0 1,0 1 0
Behandlung die

Lebensqualitat beeinflusst?

dargestellt, dass es mehrals |2 | O 0 0 0 1,0 1 1
ein mogliches

Behandlungsverfahren

geben kann?

Hilfe flr partnerschaftliche 210 0 0 0 1,0 1 1
Entscheidungsfindung?

Gesamtqualitat? 2 11 0 0 0 133 |1 0
Grafische Gestaltung 01 0 2 0 333 | 4 0
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4.4.2 Arzte-Beurteilung ASS-Info

Die ASS-Info wurde von den 3 Arzten eher méRig beurteilt. Die Darstellung der

Wichtigkeit der Behandlung, der Beeinflussung der Lebensqualitét und der

Auswirkungen auf eine partnerschaftliche Entscheidung zwischen Arzt und Patient

wurden méfdig, die der Auswirkungen einer Nicht-Behandlung sowie die grafische
Gestaltung eher schlechter beurteilt.

Tabelle 16: Auswertung ja | eher | Teil- eher | nein | MW Median | Fehlende
der ASS-Info durch die ja weise | nein Angaben
Arzte

Iltem

Ziele der Information klar? |1 |1 1 0 0 2,0 2 0
Information fir Sie 110 2 0 0 2,33 3 0
bedeutsam?

Information ausgewogen 12 0 0 0 1,67 2 0
und unbeeinflusst

geschrieben?

Angaben tber Hilfen oder 1|2 0 0 0 1,67 2 0
Informationen?

Hilfe in Bereichen, Uberdie | 1 | 2 0 0 0 1,67 2 0
man noch nicht Bescheid

weil3?

Wirkung Behandlung 1|2 0 0 0 1,67 2 0
beschrieben?

Nutzen der Behandlung 2 |1 0 0 0 1,33 1 0
beschrieben?

Risiken beschrieben? 2 |1 0 0 0 1,33 1 0
beschrieben, was passiert, |1 |0 0 1 1 3,33 4 0
wenn man sich gegen eine

Behandlung entscheidet?

beschrieben, wie die 0|2 0 1 0 2,67 2 0
Behandlung die

Lebensqualitat beeinflusst?

dargestellt, dass es mehr 110 0 1 1 3,33 4 0
als ein mdgliches

Behandlungsverfahren

geben kann?

Hilfe fur partnerschaftliche |1 |0 1 1 0 2,67 3 0
Entscheidungsfindung?

Gesamtqualitat? 111 0 1 0 2,33 2 0
Grafische Gestaltung 110 0 1 1 3,33 4 0
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4.4.3 Arzte-Beurteilung Ernahrungs-Info

Wie bei den Patienten-Fragebogen fiel auch bei den beiden riickmeldenden Arzten

das Urtell zur Ernghrungs-1nfo am schlechtesten aus.

Nur zu den Items Klarheit, Ausgewogenheit und Angaben zu Hilfen und

Informationen gab es elndeutige Zustimmung.

Bezlglich der Items Hilfe bel Unsicherheit, Darstellung der Risiken einer

Erndhrungs-Behandlung, der Folgen einer Nicht-Behandlung und der Mdglichkeit

verschiedener Behandlungs-Mdglichkeiten sowie der grafischen Qualitét war das
Urteil der Arzte eindeutig ablehnend.

Tabelle 17: Auswertung der | ja | eher | Teil- | eher | nein | MW | Median | Fehlende
Ernahrungs-Info durch die ja weise | nein Angaben
Arzte

Iltem

Ziele der Information klar? 111 0 0 0 15 15 0
Information fir Sie 0|1 1 0 0 2,5 2,5 0
bedeutsam?

Information ausgewogen 111 0 0 0 15 15 0
und unbeeinflusst

geschrieben?

Angaben Gber Hilfen oder 11 0 0 0 15 15 0
Informationen?

Hilfe in Bereichen, Uberdie |0 | O 0 1 1 45 |45 0
man noch nicht Bescheid

weil3?

Wirkung Behandlung 01 1 0 0 2,5 2,5 0
beschrieben?

Nutzen der Behandlung 110 1 0 0 2,0 2,0 0
beschrieben?

Risiken beschrieben? 010 0 0 5 50 50 0
beschrieben, was passiert, |0 | 0 1 0 1 4,0 4,0 0
wenn man sich gegen eine

Behandlung entscheidet?

beschrieben, wie die 01 0 1 0 3,0 3,0 0
Behandlung die

Lebensqualitat beeinflusst?

dargestellt, dass es mehr 010 1 0 1 4,0 4,0 0
als ein mdgliches

Behandlungsverfahren

geben kann?

Hilfe flr partnerschaftliche 01 1 0 0 2,5 2,5 0
Entscheidungsfindung?

Gesamtqualitat? 010 2 0 0 3,0 3,0 0
Grafische Gestaltung 010 0 0 1 5,0 5,0 1
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4.5 Vergleich Patienten- und Arzte-Beurteilung

Die Arzte beurteilten die Hypertonie-Info etwas positiver alsihre Patienten, die
ASS-Info etwas und die Erndhrungs-Info erheblich negativer.

Generell wurde die grafische Gestaltung aller Infos bis auf die zum Diabetes von
den Arzten sehr schlecht beurteilt, wahrend die Patienten die Aufmachung der Infos

im Median mit ,,geféllt mir gut* bzw. sehr gut (Raucher-Info*) bewerteten.

Mediane alle

Items
Hypertonie
Arzte 1,38
Patienten 1,57
SD zwischen
Beurteilung
Arzte und
Beurteilung
Patienten 0,13
Ernahrung
Arzte 2,75
Patienten 1,86
SD 0,63
ASS
Arzte 2,16
Patienten 1,64
SD 0,37
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4.6. Auswertung der Qualitativen Testung durch die Patienten

Insgesamt 62 Patienten und Arzte duRerten sich in Freitext-Antworten auf den extra

zu diesem Zweck doppelt zugestellten Patienten-1nformationen.

Manche Patienten nutzten auch die Rickseite der DISCERN-Fragebdgen fur ihre

Kommentare. Esist moglich, dass einige solche Kommentare bel der Riicksendung

der Fragebtgen per Fax verloren gingen.

Die Freitexte wurden, getrennt nach Arzten und Patienten, jeweils den

verschiedenen Infos zugeordnet und bezliglich méglicher Konsequenzen fur die

Uberarbeitung der Infos tabelliert.

4.6.1. Hypertonie-Info

Fretext-Kommentar

M dgliche Schluss-Folgerung fur die
Uberarbeitung der Info

Bin mit der Behandlung meines Arztes
zufrieden. M 6chte mich (?) weiterhin
bei ihm behandelt werden. Ich
vertraue Ihnen und verbleibe
hochachtungsvoll Ihre Patientin

Hier wurde offensichtlich vermutet, es
ginge um eine Uberpriifung des Vertrauens
zum Hausarzt und nicht um eine kritische
Wertung der zu prifenden Info

Es werden keine Informationen
gegeben, wenn gesunde

L ebensfiihrung Uberwiegend
eingehaten wird und trotzdem keine
Besserung eintritt.

Eine berechtigte Kritik — die Info stellt nicht
deutlich genug klar, dass eine
antihypertensive Behandlung keinen
absoluten Schutz vor kardiovaskuléren
Folgekrankheiten darstellt

Evtl. erbliche Vorbelastung?
Nervliche Belastung innerhalb der
Familie?

Wirde den Rahmen einer 2-Seiten-
Information sprengen. Konsequenz
dlenfalls: entlastende Aussage, dass eine
Hypertonie nichts Schuldhaftes ist. Der
Stressaspekt muss evtl. noch einmal
hervorgehoben werden

Lebensqualitét: daich keine
Beschwerden hatte, wurde der
Hochdruck eher zufallig entdeckt.
Dabei ist eine unmittelbare Anderung/
Verbesserung der Lebensqualitét nicht
offensichtlich, allenfalls das
zukiinftige Ausbleiben von
Schéadigungen.

Hier hatte die DISCERN-Frage nach der
Lebensqualitét irritiert
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Nutzen der Behandlung: Allenfalls das
Ausbleiben der auf S.1. beschriebenen
Schéaden und etwas allgemein auf der
letzten Seite.

Esist sehr schwierig, gleichzeitig die
Patienten nicht durch detaillierte
Schilderung mdglicher Hypertonie-
Komplikationen zu angstigen und den
Nutzen der Behandlung, ndmlich die
Verhinderung dieser Komplikationen zu
verdeutlichen

Wirkung: fur mich waren mehr
Hintergrundinfos zu den

M edikamenten interessant, gehen aber
wahrscheinlich Uber den Rahmen
eines Infoblattes hinaus.

Dasist sicherlich so. Speziell zu den
Betablockern existiert eine weitere Info-

AlsKurzinfoist die Informationin
Ordnung, ich nehme aber an, dass die
Hypertonie-Aufklarung sich seit 2005
geandert hat; nicht im Ganzen, aber in
bestimmten Aussagen.

Dasist sicherlich so — beispielsweise in der
Bewertung der Betablocker. Hier ging es
aber prinzipiell um Wissen zum
Bluthochdruck

Danke! Grafisch untbersichtlich
(Mehrfachnennungen)

Diefur jeweils 2 A-5-Seiten gedachte
Information war DIN A 4 gedruckt und
nicht gefaltet worden — diese Kritik wurde
im Weiteren nicht wieder gedui3ert
(Anfangs-Schwierigkeit)

L ebensveranderung werden nicht
konkret dargelegt (Anderung im
Essverhalten schon, ist aber bel
Bluthochdruck |ogisch)

Dasist in den weitere Infos enthalten

M.E. sind homdopathische
Behandlungsformen auch wirksam (u.
unschédlicher)

Hierfur existiert keine Evidenz

Der link www.evidence.de ist
uniibersichtlich

MUsste evtl. die genauere URL angegeben
oder der Link konkretisiert werden

Die Frage ,,In manchen Bereichen der
Medizin...* verunsichert und wird
nicht ausreichend in der Info dartiber
aufgeklart.

Damit werden wir leben mussen — die
Formulierung der bestehenden Unsicherheit
entspricht haufig der Realitét

Zu algemein — mehr
Préventionsmdglichkeiten als mit
Tabletten u.a. Medikamenten (mit
Nebenwirkungen) alles einstellen zu
wollen. Langerfristig misste
Vorbeugung doch billiger und fiir den
Patienten |ebenswerter sein

Siehe auch hier die Ubrigen Infos zu
Erndhrung und Bewegung

Anzeichen fiir Bluthochdruck ,,Ich
leide unter sehr starken
Kopfschmerzen*

Kopfschmerzen sind in der Info erwahnt

Verbesserungsvorschlag: Statt
,Warum? Schaden an Herz und
Blutgefaflen vermeiden* besser
Zid:...

Soll wegen der gewtinschten Redundanz der
Fragen ,,Wer? Warum? Welche Risiken,...*
nicht umgesetzt werden
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Wasist DMP KHK?

Das muss erklért werden

Ein Pat. konnte Text und Fragebogen
nicht ohne Hilfe verstehen.

Ein Pat. weigerte sich, den
Fragebogen auszufillen. Das sei zu
kompliziert.

4.6.2. ASS-Info

Fretext-K ommentar

M dgliche Schluss-Folgerung fur die
Uberarbeitung der Info

Warum Ausnahmefélle so klein
geschrieben — ist doch wichtig

Der Einwand sollte aufgenommen, die
Ausnahmeindikationen fir ASS sollten
grofRer dargestellt werden

Etwas Farbe braucht der Mensch

Die Info war versehentlich nur schwarz-
weil3 gedruckt worden

Partnerschaftliche Entschel dungsfindung
Ist Traumerei

Es geht ja auch ohne Fachchinesisch

Vorsicht/arztliche Kontrolle: andere
Mittel? , Freifahrschein?“

Empfehlungen sind klar genug
ausgedriickt worden

,,Kardiovaskuldre Pravention“ — 0 j€!

Muss wirklich ,,eingedeutscht* oder
zumindest Ubersetzt werden

Danke schon!

Risiken zumindest nicht vollstandig
beschrieben

Das wére in dem Rahmen auch nicht
maoglich — Blutungen und
Unvertraglichkeiten wurden benannt

Sehr gut!

,»Das verstehe ich liberhaupt nicht*
bezieht sich auf,,In Ausnahmefillen
bestehen folgende Griinde fir eine
Einnahme von ASS...“

Das muss in der Tat verstandlicher
formuliert werden (s.0.)

Am Anfang sollte die Hauptwirkung
beschrieben werden — z.B.
Acetylsalicylsdure wird zur Hemmung der
Blutgerinnung eingenommen

die Leitlinien-Gruppe entschied sich der
Redundanz halber fir das Schema mit
den Fragen "Wer? Warum? Wie wirkt?

Wie hangt ASS mit Blutgerinnung
zusammen?

ist im Text erklart

Ich kann den Text gut verstehen — vor
allen Dingen ist das auch deswegen so
wichtig, weil das auf dem Beipackzettel
vom ASS - ega welche Firma— so
Uberhaupt nicht drauf steht — dasist so
gesehen vid Patientenfreundlicher wie so
ein Beipackzettel der einem manchmal
nur verwirrt einen Patienten sogar von der
Tabl etteneinnahme abhal ten kann!
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Ja— bekomme ich immer volle Auskunft
nach meiner Fragen!

Frage: gibt es Riskomindernde
Medikamente?

Info Uber Herstellung von ASS ist
interessant. Warum ist ASS-
magenfreundlich teurer? Warum stellt
man nicht gleich das Bessere her? Evtl.
spéatere Folgeschaden zu behandeln ist
doch teurer.

Die Magenfreundlichkeit anderer
Darreichungsformen ist nicht belegt.

Vorder- und Rickseite der
Information seitenverkehrt
bedruckt.

War eine Panne seitens der
versendenden Praxis

Die Information war fur mich
nichts Neues. ASS wurde vor Uber
einem Jahr ersatzlos abgesetzt. Als
an Asthma Leidender hatte ich
aber auch bei der Einnahme keine
Probleme.

4.6.3. Bewegungs-Info

Freitext-Kommentar

M dgliche Schluss-Folgerung fur
die Uberarbeitung der Info

Oft habe ich mich nicht ausgekannt.

Der leere Platz auf Seite 3 sieht nicht gut aus.
Vielleicht kann man auch nur bei ,,Information

fiir Patienten‘ die Zeilen etwas nach unten
verschieben.

Sollte umgesetzt werden

Die Information bringt zum Nachdenken.

Danach handeln muss jeder fur sich entscheiden

ohne Zwang

1. Dasgilt nur fur bestimmte Gruppen,
zum Beispiel Arbeitskréfte, dieviel

sitzen, und die Jugend, die den halben
Tag schlafen, zur Schule und zu den
Sportvereinen gefahren werden. Sogar
Sportunterricht in Schulen fallen oft aus.

2. Hausfrauen haben den ganzen Tag
Bewegung. Vor alem die dltere

Generation, die am Wochenende auch

noch fur die Enkekinder da sind.

3. Regelméfdiges Training ist gut. Aber auf
dem Lande gibt es zu wenig Angebote.

4. Training aleine macht keinen Spal3 und
die Vorsétze werden oft wieder tber

Bord geworfen

Zu 3.) dasist sicherlichso — esistin
der Info extraein Hinweis auf
lokale Angebote vorgesehen —
wurde jetzt vermutlich von den
testenden Praxen nicht ausgefillt

Zu 4.) in der Info wurde ausfhrlich
darauf eingegangen, wie wichtig es
ist, dass die Bewegung Freude
macht

77




Fur mich Gber 50 ist wichtig Regelméaligen
Tagesablauf — Gesund leben (ohne Alkohol und
Nikotin) — Meine Wochenendeinkaufe erledige
ich zu FuR — Zeit fir Familie du Spaziergange —
Harmonisches Familienleben — Ansonsten
mache ich mir keinen Stress.

Vorschlage fur weitere Ausdauer-Sportarten

Bringt zum Nachdenken, aber nicht ale sind
betroffen

Sehr gut beschrieben. Wie soll man es
umsetzen?

Dafir ist der Platz mit der
Zielabsprache auf der Info gedacht

Problematisch fir Leute ohne PC und
Interneterfahrung

Essind zwar 3 Homepages
angegeben, aber durchaus auch
Postadressen, um an Informationen
Zu kommen

Es gefdllt mir gut, dass diese Broschire
Anstof3e gibt, sich Uber das Thema weiter
gehende Gedanken zu machen. Konzept/Idee
=> sehr gut

Ich finde, wenn man dlter ist, ist geistige
Entspannung wichtiger — musisches!

- wobei im Sinn der
Sturzprévention das Training auch
in einem héheren Alter nicht enden
sollte

Der wichtigste Satz: Spal3 geht vor Leistung!

4.6.4. Diabetes-Info

Freitext-Kommentar

M 6gliche Schluss-Folgerung fur
die Uberarbeitung der Info

Hilfe zur partnerschaftlichen Entscheidung —
sehr!

Bin langjahrige Diabetikerin - sehr gut!

,,Was tun? Personliche Ziele® — dasist Spitze

4.6.5. Metformin-I nfo

Fretext-K ommentar

M dgliche Schluss-Folgerung fur
die Uberarbeitung der Info

Die Nebenwirkungen sind einfach, aber treffend
geschrieben

Die Nebenwirkungen sind gut beschrieben — ich
nehme Metformin nicht mehr

Primal

Jetzt weil3 ich besser, warum der Dr. das
Metformin abgesetzt hat — wegen der Niere —
auf diesem Infoblatt steht mehr das wichtige
drauf!
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Ein Hinweis auf Stillende und
Schwangere (betrifft mich zwar nicht)
fehlt vollig im neuen Beipackzettel,
ebenso das Verfahren bel Kindern und
Jugendlichen, obwohl diese bestimmt
auch zu diesem Patientenkreis gehoren.

Beide Angaben sollten mit
aufgenommen werden, wenn es
der Platz erlaubt. Ansonsten ist das
nicht die Zielgruppe fur

Metformin

Ansonsten; gut gemacht und ein ,,Lichtblick*
gegeniiber dem ,,alten Beipackzettel

Die prézise Kurzbeschreibung und
Aufgliederung der neuen Beipackinformation
hebt sich sehr positiv gegentiber dem alten,
langatmigen und teilweise vor Fachausdriicken
starrenden Beipackzettel ab, Die graphische
Darstellung des Medikaments kdnnte etwas
ansprechender sein. Bel bevorstehenden
Operationen und Einnahme von Kontrastmittel
gehen die gemachten Angaben von 12 bis 48
Stunden Einnahmestop oder Wiedereinnahme
von Metformin auseinander. Welche Angabe
stimmt denn nun?

Die Kritik an dem Medikamenten-
Bild kann ich annehmen —ich
habe bislang keine besser Idee.

Die Angaben zur Einnahme-
Karenz vor OPY/R0o-K ontrastmittel
werden prézisiert

Ebenso fehlt eine Information bezlglich
Verkehrstichtigkeit und
Maschinenbedienbarkeit, obwohl ein grofier
Kreis der Patienten bestimmt noch im
Berufsleben steht.

Muss kurz erwdhnt werden

4.6.6. Raucher-Info

Fretext-K ommentar

M dgliche Schluss-Folgerung fur
die Uberarbeitung der Info

Dankel

Hier ist wirklich alles beschrieben

4.6.7. Info zur Antikoagulation

Freitext-Kommentar

M 6gliche Schluss-Folgerung fur
die Uberarbeitung der Info

Dankel

Alles bestens!
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4.6.8. Ernahrungs-Info

Fretext-K ommentar

M 6gliche Schluss-Folgerung
fur die Uberarbeitung der Info

Schrager Druck bzw. komische Worttrennung
U-ber-gewicht. ..

-> Kkorrigieren

Zu dunnes Papier fur bds. Druck

Darauf muss geachtet werden

Verhdltnis 1.5 bel Omega-FS -> was soll das
einem sagen? Sonst immer % des Bedarfs

Ein zentraler Kritikpunkt: es
werden Erkenntnisse aus der
Erndhrungswissenschaft nicht
gentigend mit der altaglichen
Erndhrung verbunden. Sollte
entsprechende gedndert werden.

Gleiche Hohe der grauen Uberschriftbalken

Darauf sollte geachtet werden

Diesist fir mich eine Information. Ich sehe
darin keinen Behandlungsplan. Mich storen die
Angaben in ,,g“ und ,,%".

s. Anmerkung oben

Meine Nahrung habe ich selten gewogen

ldem

Wenn das ein Behandlungsplan fiir Herzkranke
sein solle, den wiirde ich evtl. anders aufstellen.

Hier fehlt tatsachlich in der Info
ein Hinweis darauf, dass auch in
der Sekundarpravention die
Erndhrungstherapie die Prognose
entscheidend verbessern kann

Fragebogen sehr unverstandlich -Mehrfach-
Nennung

versehentlich war die
Originalversion des deutschen
DISCERN-Fragebogen
ausgedruckt worden

Zu ,,Hauptnihrstoffe: Die Angabe z.B. ,,30%
der Gesamtenergieaufnahme* ist fiir einen
Laien schwer nachvollziehbar. Die Angabein
,,Gramm* (s. Tagesplan) ist eindeutiger.

Siehe oben

,» Tagesplan“ — die Unterteilung Kohlehydrate —
Eiweil3 — Fett in abgegrenzten Rubriken wére
eindeutiger

Sehr stérend war fur mich die Bezeichnung
,Behandlungsverfahren*

Einerseits Problem mit der
Terminologie des DISCERN,
andererseits spricht die Info
selbst auch zu wenig von
Erndhrung as einer Form
medi zinischer Behandlung

Es muisste genauer auf die Wirkungsweise
eingegangen werden (z.B. Ablagerungen in den
GefélZen usw.)

Ist in der Info erwahnt

Gemiise wirken ,,entziindungshemmend*. Es
fehlt die Erklarung, welche Entziindungen
gehemmt werden sollen.

Das steht in der Info tatsachlich
etwas unvermittelt und unerklart

Ich sehe es eher etwas kritisch,
Verzehrempfehlungen zu pauschalieren.
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Ich werde mir wiinschen viel mehr Beispiele.
Was genau ist Kohlenhydrate/Eiwei3?

Das sollte unbedingt erklart
werden, sprengt aber den
vorgegebenen Rahmen

Wann (Uhrzeit) und was, wievidl soll ich
essen?

Z.B. morgens— was ist am besten in der Zeit zu
essen? Vormittag? Mittag? Abend? Biswann ist
gesund essen?

Esfehlt ausreichend Sport. Die Entscheidung
im Kopf ist ausschlaggebend.

Siehe Info Bewegung

Leider sind in der heutigen Zeit zu wenige
informiert Uber die Nahrung, die wir zu uns
nehmen bezliglich Reinheit und Nahrgehalt.
Gute es wird immer darauf hingewiesen viel
Obst zu essen sehr gut, aber wie gesund ist
unser Obst sowie alle unsere Lebensmittel? An
Information fehlt es uns dteren Menschen vor
allem die kein Internet besitzen. Eine
ausgewogene Erndhrung schon und gut aber
wenn man die Konservierungsstoffe alle
beachtet vergeht einem fast der Appetit.

Mit Threr Empfehlung ,,optimaler Ernéhrungs-
Tagesplan“ kommen Sie nie auf 30 g
Ballaststoffe pro Tag! Man muss
Vollkorngetreide (Vollkornreis) einplanen und
ausreichend Hulsenfriichte (Bohnen, Erbsen,
Linsen) => nur so kommen Sie auf einen hohen
Ballaststoffanteil. Viele Patienten wissen nicht,
wie sie einen hohen Ballaststoffanteil erreichen
konnen!

Ein wichtiger Hinweis— hier eher
mehr Konkretisierung in die Info
und weniger Angaben in % und
Gramm

Energiearme Getranke, darunter verstehen auch
manche ,,Didtgetranke* und das ist sicher nicht
das Richtige! => Empfehlung Leitungswasser,
abwechselnd Tees, in Mal3en Séfte mit H20
gemischt!

Auch dies ein wichtiger Hinweis

Milch => u.U. empfiehlt man wieder Milch mit
normalem Fettgehalt (wegen der fettloslichen
Vit) + neue Studie Frauen, die extrem fettarm
sich erndhren => bel Kinderwunsch =>
Empfangnis?

Das wirde den Rahmen
sprengen. Die Empfehlung fur
fettarme Milch mussin diesem
Zusammenhang aber noch einmal
Uberpruft werden.

81




4.7. Auswertung der qualitativen Testung durch die Arzte

4.7.1 Hypertonie-Info

Fretext-K ommentar

M dgliche Schluss-Folgerung fur
die Uberarbeitung der Info

Inhalt und Aufteilung sehr gut

Grafische Gestaltung evtl. etwas aufdringlicher.
Im Stil der ,,Bild-Zeitung*. Kommt evtl. dem
Wunsch der Patienten entgegen, moglichst die
Information mit wenig M tihe aufzunehmen.
Dadurch sollte aber die Seriositét nicht verloren
gehen.

Sollte erwogen werden, ob in der
Richtung eine Anderung moglich
ist.

Dauerhaft erhdhter Blutdruck fuhrt zu..
Dadurch und Herzinfarktgefahr
Hirnleistungsstérungen

Sollte umgesetzt werden

4.7.2 ASS

Freitext-Kommentar

M 6gliche Schluss-Folgerung fur
die Uberarbeitung der Info

In Ausnahmeféllen bestehen folgende Grinde
(z.B. Sturzgefahr des dteren Patienten) fur die
Einnahme...

Ich denke, dass eine beispielhafte Erlauterung
wie Sturzgefahr den Ausnahmefall besser
begreifen | asst.

Sollte eingebaut werden

In die Uberschrift gehort neben Herzinfarkt und
Schlaganfall die pAVK erwdhnt

Sollte erganzt werden

Vidleicht erldutern, dass Marcumar ahnlich wie
ASS wirkt.

Ein kurzer Querverweisist
sicherlich sinnvall

Der Grund fir ASS-Einnahme an Stelle
Marcumar ist ja nicht die kinstliche Herzklappe
etc., sondern z.B. Sturzgefahr oder bereits
bestehende Gerinnungsstorungen

S.0.

Eine ansprechende Form, dass auch die
einfachen Landpatienten wissen, wo der Flyer
anfangt und aufhdrt, werden sie schon finden.
Das Themaist sehr gut und gezielt ausgewahlt.
Nicht zu viel und nicht zu wenig.

Information insgesamt zu untibersichtlich,
wenig einpragsam. Die Hintergrund-
Information erscheint eher Uberfllssig. Die
Gesamtform spricht mich wenig an.

... dasindividuelle Risiko und Behandlungs-
Wege besprechen

Das Wort Optionen sollte in einer
Patienten-Info nicht vorkommen

Bei ,,Welche Risiken?** Einfach zu textlastig:
Spiegelstriche! !!

Kritik umsetzen!
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»Wer sollte keine Acetylsalicylsdure erhalten?*
— Bild rein setzen!

Das wirde den Rahmen sprengen

,,Wer sollte nur mit Vorsicht... — Bild! Netter-
Atlas?

Uberlegen, ob das moglich wére

» Wie wirkt Acetylsalicylséure?* Hier kann man
die Ubersicht verlieren. So viel eng bedruckter
Text.

Der Text muss gekirzt und
aufgelockert werden

,»Wie? Dosierung* — fur mich nicht wichtig

Das sollte schon erwahnt werden.
DieKritik etlicher Studien zu
Aggrenox® basiert wesentlich auf
der ASS-Dosierung

Statt ,,Verengungen der Atemwege* besser:
Atemnot. Dann sofort Arzt kontaktieren!

Umsetzen

ASS-Einnahme-Pause vor OP/Zahnarzt-Eingriff
— stimmt das noch nach der Listserver-
Diskussion von 2/20077?

Die Aussage solltein der Tat
wesentlich entscharft werden

»melden Sie sich in jedem Fall beim é&rztlichen
Notdienst* => Ehepartner aufkléren

Text eher entdramatisieren

,,Kontaktieren Sie uns, wenn Sie
Hauterscheinungen bekommen® — welche?

Ganz kurze Beispiele aufnehmen

Darstellung Interaktionen wichtig!

Wird auf der kurzen Info kaum

moglich sein
Zu vid Text. Zu dichte Information. Man S.0.
verliert die Lust, weiterzulesen. Keine
rei Rerischen Uberschriften.
Fir altere Patienten zu theoretisch. S.0.

Als Arzt: Inhalte gut und wichtig
Meine Patienten haben es gelesen und hatten
m.E. dann nur zu einem Fall eine Meinung.

4.7.3 Bewegungs-Info

Fretext-K ommentar

M dgliche Schluss-Folgerung fur
die Uberarbeitung der Info

Welche Empfehlungen?: kirzer, knapper und
Stichworte

Versuchen, umzusetzen

., Auch wenn wir heute mit Uberschall fliegen. ..
,, = kiirzer

Umsetzen

,»Nach der Anspannungsphase‘ =>
unverstandlich

Muss besser erklart werden

Foto: Albert Einstein war da 80 Jahre alt!

Spricht m.E. in einer gewissen
Ironie nicht gegen die
Verwendung

Vor ,,.Bewegung ist der natiirliche Weg"
,,Fazit*“ setzen

Wirde etwas mit dem Schema
,Wer..., warum..., wie...“
interferieren
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Regelméfdige Bewegung bringt viele Vortelle.

Besser als ,,birgt*

Bewegung ,,bringt mehr Lebensqualitét,
korperliches Wohlgefiihl und Sexualitat™ —
echt??

Modifizieren oder erkléren

,»Mehr Beweglichkeit, Stresstoleranz, Aktivitit
und Leistungsfahigkeit™ — wasist der
Unterschied zwischen Beweglichkeit und
Leistungsféhigkeit? Ausdruck Stresstoleranz
nicht versténdlich

Stresstol eranz weglassen oder
erkléaren

»Spal statt Leistungsstress: Akzeptieren...*

,LAkzeptieren* sollte grof3
geschrieben werden

,Berlicksichtigen Sie die verringerte
Belastbarkeit bei grippalen Infekten und
anderen akuten Erkrankungen.*

Das Wort ,,anderen* einfiigen

,»QGestalten Sie diesen deswegen so, dass Sie
daran Freude daran haben...“

Das Wort ,,deswegen* sollte
gestrichen werden

»hach ... glinstigsten Trainingsbereiche
herauszufinden). ,,Kaufen Sie unseren
L aktattest! 85 € Sonderpreis.

Gemeint ist in der Info nicht, dass
zu Lasten des Patienten die |1Ge-
Leistung Ergometrie mdglichst oft
verkauft werden soll, sondern im
Einzelfal einen Trainings-Bereich
herauszufinden.

»Achten Sie auf ... ausreichende Trinkmengen*
vorher, nachher, dabei ?

Muss nicht spezifiziert werden —
der Platz ist begrenzt. Es soll nur
generell genug getrunken werden

»Zugiges Gehen oder Fahrrad radfahren statt
Auto fahren*

Gymnastik statt Riickenschmerzen Freiheit statt
Sozialismus

Es soll doch méglichst einfach und
eingangig sein — die dichotomen
Angaben kdnnen so bleiben

,,JInformationen fiir Patienten* nach Alter
sortieren?

Das wirde den Rahmen sprengen

,,Fiir Ubergewichtige und bei Problemen mit
Gelenken* -— Ausdruck!!

Reihenfolge der Nennung
umstellen, ansonsten gut
verstdndlich

,»Ein zusdtzlicher ,,Sportcheck®...* da hingt ihr
die Latte eher hoch. Wie wére es mit langsam
anfangen und sich dabei beobachten?

Das hohe Risiko sollte besser
definiert werden — beispielsweise
nach Herzinfarkt oder bel
bekannter stenosierender KHK —
dann muss der Inhalt des Checks
nicht so ausfhrlich benannt
werden, um wieder Text
einzusparen.




4.7.4 Diabetes-Info

Freitext-Kommentar

M 6gliche Schluss-Folgerung fur
die Uberarbeitung der Info

Im ersten Satz auch das erhohte
Amputationsrisiko erwéhnen- z.B.: Genauso ist
das Risiko fir die Beinamputation oder sogar
die Amputation beider Beine sowie eine
Dialyse (Blutwasche) deutlich erhoht.
Ansonsten sehr gut und nach den neuesten
diabetischen Strategien einschliefdlich der
Bemerkung, dass es keine Diabetes-Diét gibt,
sondern eine Umstellung auf gesunde
Erndhrung. Hervorragend!

Amputation und Blutwéasche mit
aufnehmen

4.7.5 Metformin-Info

Fretext-K ommentar

M dgliche Schluss-Folgerung fur
die Uberarbeitung der Info

Metformin nicht nehmen bel Diabetes Typ 1

Mit aufnehmenin
Kontraindikationen bzw. , Nicht-
Indikationen*

4.7.6 Raucher-Info

Fretext-K ommentar

M dgliche Schluss-Folgerung fur
die Uberarbeitung der Info

Der Fragebogen motiviert, weiterhin ohne
Nikotin zu |eben!

4.7.7 Info zur Antikoagulation

Freitext-Kommentar

M 6gliche Schluss-Folgerung fur
die Uberarbeitung der Info

Mir geféllt die DIN-A-4-Version besser — sie
passt besser zur Vitamin-K-Tabelle — und
kommt auch sehr gut an bel den Patienten.

»Wer braucht Tabletten zur Hemmung der
Blutgerinnung? _ wer es nimmt, weil3 es eh.

DieInfo ist gerade dazu gedacht,
dass man es austeilt, bevor man
eine Antikoagul ation beginnt

,,Beil Vorhofflimmern und an kiinstlichen
Herzklappen® — Verknipfung?

Vielleicht besser: ,,Bei kiinstlichen
Herzklappen und wenn das Herz
unregelméBig schligt®
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,,Besonders viel Vitamin K ist enthalten in..” —
ganz wichtig! Das interessiert!

,,an wichtigen Organen® — Ross und Reiter
nennen: Hirn und Lunge

Der Schlaganfall ist benannt

,;hoch besser als ASS* — Pat. nimmt es, warum
as ASS erklaren?

S.0.

,,Embolien* - Embolie kennt man nicht.
L ungenembolie dagegen schon, aber nicht den
Pathomechanismus.

Das Wort ,,Lungenembolie*
Ubernehmen

Uberdosierungen....vermieden — die Dosis wird
angepasst*

Formulierung Ubernehmen

,,droht bei Vorhofflimmern ein Schlaganfall*-
aber nur bei einem von 12-32!

Ist im Text gesagt. Allerdings: bei
INR unter 1,9 steigt besonders bei
Schwankungen das Risiko fur
Insulte bei Vorhofflimmern stark an
und liegt moglicherweise Gber
dieser Zahl

., verstiarkte Blutungsneigung® — Interesse!

,,bei Nasen- oder Zahnfleischbluten. .. — und
Vit. K nehmen?

Sollte kurz erwahnt werden

,bei Sonnenbestrahlung Hautverdnderungen...*
— welche?

Kurze Nennung!

,,bei Zahnziehen kurzzeitige Reduzierung der
Tablettendosis“ — gab es da nicht etwasin der
ZfA?

Neue Erkenntnis seit Erstellung der
Info! Der Halbsatz ,,— besser ist
aber die kurzzeitige kontrollierte
Reduzierung der Tablettendosis
unter arztlicher Anleitung und
Kontrolle* sollte gestrichen werden.

,,Notfall-Karte in der Brieftasche — im Notfall*
— Wiederholung

Trotz der Wiederholung sollte der
Notfall benannt werden — es geht ja
nur um diesen Ausnahmefall

,Moglichkeit zur INR-Selbstmessung* —
erkléren!

Das Uberschreitet die Mdglichkeiten
einer Info auf einer DIN-A-4-Seite
— die Information Uber die INR-
Selbstmessung soll ja gerade beim
Arzt erfragt werden.

,,unter massiven Nackenschmerzen oder
Sehstérungen leiden® — warum denn?

Hier gibt esein Dilemma: einerseits
sollen die Patienten mdglichst gut
aufgekléart werden. Dann soll die
Information maoglichst kurz sein.
Und schlief3dlich soll die Information
keine Angst erzeugen. Evtl.
Aufnahme der Begriindung .,...,die
auf eine Gehirnkomplikation
hinweisen konnen

,halten Sie den Termin ... streng ein* — etwas
hart

Das Wort streng streichen, ersetzen
durch zuverlassig

,,Ziel-INR* finde ich gut

warum Info-V erstdndnis unterschreiben?

Evtl. aus forensischen Griinden zur
Dokumentation, dass der Patient gut
informiert wurde
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4.7.8 Info zur Erndhrung

Freitext-Kommentar

M 6gliche Schluss-Folgerung fur
die Uberarbeitung der Info

Gut gefallen: Erlauterung der verschiedenen
Fettarten

Etwas unibersichtlich: Ernghrungs-Tagesplan

Ganz gut der Erndhungskreis mit Erlauterung —
ein gut rickkoppelungsfahiges einfaches
Merkprinzip.

,»Es lohnt sich zu jeder Zeit besser als* ,,Es ist
nie zu spat“- leichter umzusetzen, in den Alltag
einzubauen.

Ersetzung erwagen

,,30 g Ballaststoff am Tag™ — wievidl ist das
anschaulicher?

Muss unbedingt veranschaulicht
werden

Sehr gut die Internetadressen. Wir legen noch
unsere einfachen Beispiele (Pravention der
Arteriosklerose und Ballaststoff-reiche
Nahrungsmittel) dazu und werden erwéhnen,
dass das fiir alle Organe Folgen hat, die ,,am
Gefal} hingen*.

, U steht alleine — ist das eine Krankheit.

Ubergewicht zusammen schreiben

Erndhrung fur gesiinderes Leben? — wirklich?

Dafr gibt es tatsachlich Evidenz

,Kohlenhydrate sollten den Hauptanteil
ausmachen” — Zusammenhang?

Muss erlautert werden

Ubersicht verschiedene Fettsiauren — etwas zu
hoch fir meine Patienten!

Sollte vereinfach werden

,»Gemiise entziindungshemmend* —
Zusammenhang?

Erklaren oder weglassen

,»Eine gesunde Erndhrung wie ein
Medikament...“ — super!

,,Fettarme Milch*- 1,5%7? 0,3?

Konkretisieren

,,Fleisch und Wurst“- lieber: => meiden!

Umsetzen — ist einfacher und kirzer

,»10 Regeln — 4. Regel: ,,Fleisch, vor allem
Wurstwaren

Fraglich — es wird aul3er Wurst auch
viel Fleisch in anderer Form (zu
viel) gegessen

7. ,reichlich Fliissigkeit”, z.B. Mineralwasser

Umsetzen, wenn das noch den DGE-

Empfehlungen entspricht

8. ,,schmackhaft und schonend (Kréuter,
diinsten)

Umsetzen, wenn das noch den DGE-

Empfehlungen entspricht
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5. Diskussion

Zidl dieser Untersuchung war, festzustellen, ob und wie die von einer DEGAM-
Arbeitsgruppe erstellten Patienten-Informationen zur kardiovaskuléren Pravention
angenommen wurden und welche Anderungs-V orschlge aus der qualitativen
Auswertung der Befragung in die Uberarbeitung der Informations-Bl&tter

Ubernommen werden kénnen.

Esist mittlerweile belegt, dass gut informierte Patienten medizinische Entscheidungen
besser mit tragen, weniger unter Angst leiden und auch beztglich klinischer Parameter
besser abschneiden (Nilsen 2007).

Die Patienten wiinschen sich schriftliche Informationen, und seitens der
Gesundheitspolitik werden solche Informationen national wie international

gefordert.

Der epidemiologische Hintergrund beztiglich kardiovaskuléarer Erkrankungen, die
Evidenz Uber therapeutische Interventionen sowie Uber den generell moglichen

Effekt evidenzbasierter Patienteninformationen wurde im Einleitungs-K apitel 2
ausfuhrlich erlautert.

Die Leitlinien-Arbeitsgruppe entschied sich fir eine abgewandelte Version der
deutschen Ubersetzung des DISCERN-Fragebogens. Die Auswahl-Entscheidung zu
Gunsten dieser DISCERN-Version wurde in Kapitel 3 zu Material und Methoden
ausfuhrlich diskutiert.

Die Befragung wurde in Bayrischen Landarzt-Praxen durchgefihrt.

Verwendet wurde der international validierte, ins Deutsche Ubersetzte und
sprachlich vereinfachte DISCERN-Fragebogen.

Weiterhin wurden Freitext-Antworten von Arzten und Patienten ausgewertet.

Eine Pubmed-Recherche ergab, dass es sich hierbei um eine der gréften Arbeiten
dieser Art handelt.

Eine australische Studie (Redfern 2006) untersuchte 4 Patienten-1nfos zum selben
Thema an jeweils 40 Patienten — in der vorliegenden Arbeit gaben zwischen 10 und
101 Patienten-Antworten, im Durchschnitt 47 Patienten.
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In der australischen Arbeit wurde die originale 16-1tem-Fassung des DISCERN
verwendet. Eine groRe Ahnlichkeit des dort benutzten Ansatzes liegt im dort
ebenfalls verwendeten DIN-A-5-Format mit Schriftgrofe 12.

Ansonsten kénnen bel unterschiedlichen Inhalten der untersuchten Informations-
Schriften sowie unterschiedlichem soziokulturellem Hintergrund die beiden
Evaluationen nicht direkt miteinander verglichen werden.

Gemessen an 376 zurtickgegeben DISCERN-Fragebdgen erscheint die Anzahl von
63 qualitativen Rickmeldungen zundchst gering. Es handelt sich aber um einen fir
gualitative Meldungen hohen Rucklauf. Zudem kommt es hierbei anders als bei der
quantitativen Auswertung weniger auf Reprasentativitét an.

Umfang und Format mit redundanten sich in allen Infos wieder findenden Fragen
,Wer? Warum? Wie? Welche Risiken? Was tun?* waren von der Leitlinien-
Arbeitsgruppe willkirlich, aber begriindet festgel egt worden.

Ziel war, auch wenig lesegewandten Patienten die Info geben zu kdnnen — mit dem
zwanglaufigen Nachteil, dass eher interessierte Patienten viele ihrer Fragen nicht
beantwortet bekommen wirden. Auch war der Umfang bewusst auf eine Din-A 4-
Seite limitiert worden, da ein solches Format ohne grof3en Aufwand hergestel It
werden kann und kurze Infos wesentlich eher die Chance haben, zeitnah

durchgelesen zu werden als langere Broschuren.

Eine Besonderheit dieser Untersuchung ist die Testung an normalen Praxis-
Patienten.

Die zitierte Promotions-Arbeit von Sanger hatte Patienten-1nformationen der
Arzneikommission der deutschen Arzteschaft und der Universitét Witten-Herdecke
von 44 bzw. 50 mehr oder weniger ,,professionellen‘ Patienten aus Selbsthilfe-
Organisationen testen lassen.

Die Ubertragbarkeit solcher Daten auf durchschnittliche Patienten ist unklar.

Im vorliegenden Fall wurde in Hausarzt-Praxen in bayrischen Dérfern und
Kleinstadten getestet. Viele Patienten entstammen dem bauerlichen Bereich — nicht
wenige sprechen kaum Hochdeutsch. Insofern war die Testung fur die DEGAM-
Informations-Bl&tter sicher keine ganz leichte Hirde.

Ob diese Ergebnisse beispiel sweise auf grof3stadtische Patienten und vor alem
solche mit Migrations-Hintergrund Ubertragbar sind, ist mit den hier vorliegenden

Daten nicht zu beantworten.
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Weiterhin kann die vorliegende Untersuchung nicht die Frage kléren, ob die hier
nachgewiesene Akzeptanz tatsachlich zu einer Einsetzbarkeit der Patienten-Infos
im Alltag einer Hausarztpraxis fhren kann.

Eine wesentliche Hirde kann dabei auch die Bereitschaft der Hausérzte darstellen,
die Patienten-Infos aus dem Internet herunterzuladen, auszudrucken und zum
angemessenen Zeitpunkt an digjenigen Patienten zu verteilen, die diese
Informationen erhalten sollten.

In diesem Zusammenhang spielt moglicherweise einschrankend fir eine weitere
Verbreitung der Infos eine Rolle, dass die Hausérzte die Infos tendenziell
schlechter beurteilten, als ihre Patienten dies taten.

Primér war geplant worden, grundsétzlich alle konsekutiven fir das jeweilige
Informationsblatt in Frage kommenden Patienten in die Testung el nzubeziehen, um
Selektions-Effekte zu vermeiden.

Eslield sich im streckenweise turbulenten Betrieb der beteiligten Hausarzt-Praxen
aber nicht realisieren, alle Patienten anzurufen, die eine Info mit bekommen hatten
und auf die Rickgabe der Fragebtgen zu drangen.

Es wurde daher dazu Ubergegangen, Info und DISCERN-Fragebogen all denjenigen
Patienten auszuhandigen, die sich bereit erklarten, die Info gleich im Wartezimmer
zu lesen und den Fragebogen unmittelbar auszuftllen.

Hierdurch kam es mit Sicherheit zu einer Selektion eher engagierterer und
aufgeschlossenerer Patienten. Auch kann nicht ausgeschlossen werden, dass durch
Nicht-Erreichen der urspriinglich intendierten Zahl von 10 Infos zu jedem Item in
jeder der beteiligten Praxen die Ergebnisse eher zu positiven Beurteilungen hin
verschoben wurden. Ein Hinweisin diese Richtung ist die Tatsache, dass die Infos

mit dem geringsten Ricklauf die besten Bewertungen erhielten.

Die direkten Riickmeldungen der beteiligten Helferinnen und Arzte der bayrischen
Praxen ergaben, dass die Durchfiihrung der Testung als teilweise erhebliche
Stoérung des normalen haufig ohnehin angespannten Praxis-Ablaufes empfunden
wurde — zumal eine Honorierung der Praxen bis auf ein kleines Abschluss-Prasent

und die Uberlassung der Patienten-Infos nicht erfolgen konnte.
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Der an der Medizinischen Hochschule Hannover Ubersetzte DISCERN-Fragebogen
lield sich gar nicht erst einsetzen — die ersten Ruckmeldungen zeigten, dass zu viele
schlecht verstéandliche Begriffe und Redewendungen enthalten waren.

Aber auch die vom Autor vereinfache Form des DISCERN stief3 auf etliche
Schwierigkeiten:

Vielen Patienten war die Vorstellung beispielsweise fremd, in der Intervention
Anderung des L ebensstils (Erndhrungs-Anderung, Bewegung, Rauchverzicht) eine
durch den DISCERN beurteilbare medizinische Handlung zu erkennen.

Eine weitere bereits von Sanger (Sénger 2004) benannte Schwierigkeit bestand in
der Kategorisierung der Antworten im DISCERN — meist ist man gewohnt, am
linken Rand einer Skala die guten Ergebnisse zu vermuten — hier begann die Skala

links mit der Antwort ,,nein‘.

Ein Problem bel der von uns verwendeten Version der DISCERN besteht
maoglicherweise darin, dass sie vor ihrer Verwendung nicht gesondert validiert
worden war.

Moglicherweise ist dies aber weniger gravierend, weil die hier vorliegende Version
ndher an der britischen sehr gut validierten Urversion liegt al's die Hannoveraner
Ubersetzung.

Einen gewissen Fehler stellt moglicherweise die Ersetzung des Items

e . Doesit refer to areas of uncertainty?* aus dem Oxforder Original-
DISCERN bereits mit der Hannoveraner DISCERN-Version durch die
eingesetzte Frage:

e _Wiewurden Sedartber informiert, ob es bel der vorgeschlagenen
Mafnahme noch Bereiche gibt, wo sich die Arzte und Wissenschaftler selbst
noch unsicher sind?“ sowie durch die von uns benutzte Vereinfachung

¢ . In manchen Bereichen der Medizin weil3 man noch nicht genau Bescheid.
Hilft die Information hier weiter ?*

insofern dar, a's eine Unsicherheit nicht mit einem Nicht-Wissen gleich zu setzen
Ist. Einigen qualitativen Rickmeldungen war zu entnehmen, dass diese
Formulierung einige Patienten offensichtlich verunsicherte. Wenn auch hier nicht
ganz identische Tatbesténde abgefragt wurden, andert dies aber nichts an der
Grundaussage des Test-Ergebnisses.
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Die unterschiedliche Haufigkeit fehlender Angaben zu den verschiedenen Items
hat verschiedene Grunde.
Zum einen waren versehentlich vom Team der organisierenden Praxis 31
Fragebdgen ohne die Frage nach der grafischen Qualitét versendet worden, so dass
ein Grofdteil der 49 fehlenden Angaben alein hierdurch erklart ist.

Die Haufung nicht beantworteter Itemsim unteren Teil des Bogensist vermutlich
Ausdruck dessen, dass einige Patienten darin ermideten, sich durch den
Fragebogen hindurch zu arbeiten oder an dieser Stelle ins Sprechzimmer gebeten
wurden und anschlief3end den Fragebogen nicht mehr kompl ettierten.

Das Fehlen von 24 Antworten auf die Frage nach den Folgen einer Nicht-
Behandlung erklart sich mdglicherweise damit, dass bei den hauptsachlich
betroffenen Infos zu Erndhrung und Bewegung einige Patienten M tihe damit hatten,
in den empfohlenen Lebensstil-V eranderungen tberhaupt eine Behandlung zu
erkennen.

Wie auch sonst haufig in der Befragung von Patienten hatte ich esin dieser
Untersuchung mit ausgepragten Deckeneffekten zu tun: die Patienten schétzten
ganz offensichtlich das Engagement, ihnen frei von kommerziellen Interessen eine
maoglichst gut lesbare Information anzubieten und antworteten darum eher hoflich
positiv — von einem Bias soziaer Erwinschtheit ist auszugehen.

Daes sich um eine kategorische, ordinale Skala und nicht um nattrrliche Zahlen
handelte und die Ergebnisse nicht normal verteilt waren, wurden primér die
Mediane berechnet.

Well zu erwarten war, dass diese eher positiv ausfallen wurden, entschied die
Leitlinien-Arbeitsgruppe noch in Unkenntnis der vorliegenden Ergebnisse, einen
cut-off-point fir die Akzeptanz der Infos bei einem Median von 2,0 in jedem
einzelnen Item der Infos festzulegen.

Dieser Grenzwert der Akzeptanz wurde in der Erndhrungs-, der Raucher- und der
Metformin-Info nicht in allen Items erreicht.

Um den Mal3stab an die Qualitét der Informationen zu erhdhen, wurden zusétzlich
die meist schlechter ausfallenden Mittelwerte zusétzlich hinzugezogen, um in den

entsprechenden Bereichen eine Uberarbeitung der Infos herbeizuftihren.
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Dieteils auf doppelt ausgegebenen Exemplaren der Infos, tells auf der Rickseite
der DISCERN-Fragebdgen vermerkten Freitext-Kommentare von Patienten wie
von Arzten sorgten fur eine sehr detaillierte Korrektur der Infos, diein einer rein
quantitativen Befragung nicht zu erreichen gewesen wére. Hier zeigte sich auch
eine gute Ubereinstimmung zwischen Antworten im DISCERN- Fragebogen und
den Kommentaren: sehr gut beurteilte Infos waren oft mit entsprechend positiven
Freitext- AuRerungen versehen, und umgekehrt gab es bei relativ schlechten Noten
auch konkrete Hinweise, was verbessert werden sollte. Diesist als klarer Hinweis

auf die Validitéat des eingesetzten Befragungsi nstrumentes zu werten.

Dass gerade die Erndhrungs-Info vergleichswei se schlechter in der Beurteilung von
Patienten wie von Arzten abschnitt, hat moglicherweise mit den recht
apodiktischen, zugleich einschldgig aus vielen Publikationen der Laienpresse
bekannten Erndhrungsvorschriften der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung
(DGE) zu tun, diein der Info verarbeitet wurden. AulRerdem ist dieses Thema
realistischerweise nicht auf einer DIN-A-4-Seite fur unterschiedliche
Bevdlkerungsgruppen darstellbar. Hier muss in der Arbeitsgruppe noch einmal der
Fokus diskutiert werden, wobei diese Untersuchung gute Hilfestellungen bietet. Ein
Informationsblatt kann z.B. auch genutzt werden, um Patienten flir eine vertiefte
Beratung zu motivieren. Entsprechende Angebote sind im GKV-L eistungskatal og
vorhanden, z.B. Uber die strukturierten Gruppenschulungen fir Diabetiker und in
DM P-Programmen sowie im Bereich praventiver Mal3nahmen nach § 20 SGB V
(Gesetz zur Reform 2001 - s. Zitate).

Dass die Info zur Antikoagulation in der Testung am besten abschnitt, liegt
moglicherwel se darin begriindet, dass diese Info am ehesten den Charakter einer
Entscheidungshilfe hat.

Fir die Interventionen Ernghrungs-Anderung oder Bewegung Vor- und Nachteile

abzuwégen ist sicherlich schwieriger als fur eine medikamentdse Behandlung.

Insgesamt gab es nur wenige Riickmeldungen seitens der Arzte, so dass deren
Auswertung nur sehr eingeschrankt moglich war. Hier falt auf, dass die Anspriiche
und Erwartungen an die grafische Gestaltung der Informationsblatter hther waren

asdie der Patienten. Bisher waren es Arzte in unserem Land gewohnt,
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professionell bearbeitete Broschiren kostenlos von industriellen Anbietern zu
erhalten. Da diese Akteure nicht selbstlos handeln, steckt hinter den Botschaften
dieser Broschiren fast immer der Wunsch, neue Kunden fir das eigene Produkt zu
gewinnen bzw. sie an dieses zu binden. Die DEGAM geht hier ganz bewusst den
Weg, eigene Patienten-Informationsmaterialien zu entwickeln, die frei von solchen
kommerziellen Interessen sind. Damit entfallt nattirlich eine potente
Finanzierungsguelle, so dass weder professionelles Know-how fir die optische
Gestaltung noch erhebliche Kosten fir die Herstellung der Informationen

realisierbar waren.

Ein wesentlicher Mangel der vorliegenden Infosist sicherlich, dass die Patienten
nicht wie bel denjenigen von AZQ und Cochrane Collaboration bereits bei ihrer
Erstellung beteiligt worden waren. Diesist bel einer rein ehrenamtlichen Erstellung
von Leitlinie und Patienten-Information schlicht nicht realisierbar, wenngleich es
prinzipiell zu winschen wére.

Allerdings liegt eine Gefahr im teilweise auch bezahlten Engagement semi-
professioneller Patienten, wie sie zunehmend im Rahmen der vom Gesetzgeber
vorgesehenen Beteiligung al's Patienten-V ertreter in den verschiedenen Gremien
der Selbstverwaltung zum Einsatz kommen, darin, dass sie mit zunehmender
Professionalisierung die originére Patienten-Perspektive aus dem Blickfeld
verlieren, wie sie die von uns befragten bayrischen Patienten mit Sicherheit hatten.

Die Leitlinien-Gruppe entschied sich fur Informationen in Papierform.
Moglicherweise liegt die Zukunft vermehrt in el ektronischen Informations-Medien
mit unmittelbarer online- Bewertung dieser Informationen, wie sie Sanger in ihrer
Arbeit untersucht hat (Sanger 2004) und wie sie beim AZQ zunehmend unter
Einsatz des Check-In-Instrumentes erfol gt.

Bei der Suche nach vorhandenen Patienten-Informationen konzentrierte ich mich
wesentlich auf die Google-Suchmaschine. Patienten benutzen diese Suchmaschine
vorrangig. Auf diese Weise konnte ich mich wesentlich auf digjenigen vorhandenen
Infos beziehen, die seitens der Patienten primér angeschaut und zu Rate gezogen

werden.
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Neuere Patienten-Informationen vom IQWIG und dem Institut fir evidenzbasierte
Medizin in Zusammenarbeit mit der AOK konnten in dieser Auswertung nicht

mehr berticksichtigt werden, well sie erst spéater auf den Markt gelangten.

Ebenfalls konnte nicht ndher auf das in einem internationalen Prozess entwickelte
neue Bewertungs-Instrument IPDAS (link zu ipdas siehe Zitate) eingegangen
werden. Dieses Instrument wurde andererseits bislang auch nur von Professionellen
aus 104 Beratungs-Stellen validiert (Coulter 2006) — eine Validierung im Einsatz
mit Patienten steht aus. Zudem stellt es mit 39 Items noch erheblich hohere
Anforderungen an die Tester als der DISCERN-Fragebogen.

Ausblick:
Die Testung ergab eine gute Akzeptanz der erstellten Patienten-Informationen.

Zusammen mit den Bewertungen der einzelnen Items und den Freitext-Angaben

konnten die Info-Bl&tter weiter verbessert werden:

- indie Metformin-Info wurden stéarker mogliche Behandlungs-Alternativen
aufgenommen.

- Ausder Erndhrungs-Info wurden Angaben in Gramm und Prozent weitgehend
entfernt. Zugleich wurden mdogliche Nachteile einer Beschaftigung mit dem
Thema Erndhrung wie die gedankliche Fixierung auf einen eigentlich
physiologischen potenziell genussvollen Vorgang neu erwahnt.

- Ahnlich wurden in der Raucher-Info mdgliche Risiken einer

Nikotinentwohnung sowie mogliche Behandlungs-Alternativen stérker betont.

Aber auch schon vor dieser Uberarbeitung haben die Infos - mit leichten Abstrichen
- den Nachweisihrer Praxistauglichkeit erbracht.

Eine gemischte quantitative und qualitative Auswertung erbringt hierbei wertvolle
und fur den weiteren Entwicklungsprozess hilfreiche Informationen und ist somit
einer rein quantitativen Analyse deutlich Gberlegen.
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Ein moglicher | nter essenkonflikt liegt darin, dass der Autor zugleich 3 der

untersuchten Patienten-Ratgeber erstellt hat (Diabetes, Metformin und
Antikoagulation).

Die Tabellierung erfol gte unabhangig vom Autor durch eine Mitarbeiterin der
Abteilung fur Allgemeinmedizin, Praventive und Rehabilitative Medizin der
Universitét Marburg.

Die Diskussion in der Leitlinien-Arbeitsgruppe Uber Bestehensgrenzen erfolgte
ohne ein eigenes Votum des Autors, der die Studien-Zwischenergebnisse kannte
und ohne Kenntnis dieser Ergebnisse seitens der entscheidenden Mitglieder der

Leitlinien-Gruppe.

Die Durchfihrung der Studie wurde durch die Deutsche Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) mit 900,- € unterstiitzt.

Eine inhaltliche Beeinflussung fand nicht statt.

Seitens Verbindungen aul3erhalb der eigenen Fachgesellschaft oder 6ffentlicher
Forschungsférderung bestehen keinerlel Interessens-Konflikte. Dies trifft auch auf

die Ubrigen Mitglieder der Leitliniengruppe zu.
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6. Zusammenfassunq

6.1. deutsche Zusammenfassung:

Kardiovaskulére Krankheiten sind die Ursache fir den groféten Teil der Todesfélle
in Deutschland. Zugleich handelt es sich bel diesem Krankheits-Spektrum um einen
der am besten im Sinn evidenzbasierter Medizin erforschten Bereiche der Medizin.
Neben der geforderten Evidenzbasierung sind im Sinn einer erhéhten Therapietreue
(Adhérenz) und einer Verbesserung des therapeutischen Verhdtnisses in der
Hausarztpraxis Aspekte partizipativer Entschel dungs-Findung von zunehmender
Bedeutung. Ziel ist hierbel, den Patienten die notwendigen Informationen in einer
fur sie verstandlichen und akzeptablen Form nahe zu bringen, damit siein der Lage
sind, gemeinsam mit den Hausarzt zu einer von beiden Seiten getragenen
Vereinbarung im informed consent zu kommen.

Meine Fragestellung war: Wie gut werden die von der entsprechenden
Leitliniengruppe der DEGAM entwickelten Patienten-Informationen zu
verschiedenen Aspekten der kardiovaskuléren Pravention durch Hausarzt-Patienten
verstanden und akzeptiert? Welche Barrieren stehen der Implementierung
Industrie-unabhangiger Patienten-1nformationen entgegen? Werden sie Uberhaupt
gewlnscht?

Untersucht wurden 6 Informations-Broschiren (Info/s) zu den Themen Arterielle
Hypertonie, Acetylsalicylsdure (ASS), Bewegung, Erndhrung, Antikoagulation und
Diabetes mellitus. Zusétzlich konnten - wenn von der Praxis gewinscht -
Broschiren zu Metformin und Rauchen ausgeteilt und nach dem gleichen Schema
bewertet werden.

Jede dieser Broschiren wurde in 12 bayrischen Landarzt-Praxen an jeweils 10
konsekutive Patienten mit dem entsprechenden Beratungsanl ass ausgeteilt.

Die Beurteilung erfolgte mit der auf Deutsch tUbersetzten Kurzform des DISCERN-
Fragebogens, auf3erdem gab es die Méglichkeit zu freien Kommentaren. Eine Info
wurde als akzeptiert gewertet, wenn die Mediane der Antworten in sémtlichen
Items bei ,,eher ja* oder besser lagen. Die Ergebnisse der quantitativen Befragung
innerhalb der Praxen und die von Arzten und Patienten wurden zueinander in
Beziehung gesetzt.
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Weiterhin wurden Freitext-K ommentare von Arzten und Patienten qualitativ
ausgewertet. Die Ergebnisse wurden in einer Synopse zu Aussagen der Infosin
Beziehung gesetzt.

Die Durchfiihrung gestaltete sich in den verschiedenen Praxen sehr unterschiedlich.
Waéhrend eine Praxis alle 8 Patientenratgeber problemlosin 3 Monaten
durchtestete, waren andere Praxen damit tUberfordert, mehr als eine Info zu testen,
zwei schickten Uberhaupt keine Fragebdgen zurtick. Hauptgrinde waren Zeitnot im
Alltag einer Hausarzt-Praxis, aber auch Schwierigkeiten der Patienten, den

Untersuchungskontext zu verstehen.

376 Patienten-Fragebdgen konnten ausgewertet werden.

Im Durchschnitt aller Fragen lagen die Mediane bei einem zustimmenden ,,eher ja“.
Die Mediane der Antworten zur Frage nach der Gesamtqualitét lagen fur ale 8
Informationen bei ,,eher ja“.

Bel der Wertung der einzelnen Items wiesen die Infos zu den Themen Erndhrung,
Rauchen und Metformin Méngel auf, die einer Uberarbeitung bediirfen. Die
Auswertung der Mittelwerte zu den einzelnen Items lieR zusitzlichen Anderungs-
Bedarf bei den Infos zu Hypertonie, ASS und Bewegung erkennen. Die 11
zurlickgesandten Arzt-Fragebtgen beurteilten die Infos teilweise deutlich
kritischer.

In der qualitativen Auswertung ergaben sich zusétzlich viele interessante und vor
allem detaillierte Kritikpunkte und Anderungs-Vorschlége fiir die Gestaltung der
Informationsbl &tter.

Schlussfolgerung: Die Patienten-Informationen wurden gut akzeptiert. In der
Testung ergaben sich beziiglich einzelner Aspekte Verbesserungs-Potenziale, diein
die Informationsblétter vor dem néchsten Schritt in der Leitlinienentwicklung und
deren weiterer Verbreitung eingearbeitet werden.

Diese Untersuchung ist zumindest in Deutschland eine der umfangreichsten zum

Thema Akzeptanz von schriftlichen Patenteninformationen.
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6.1. English abstract:

Abstract

Cardiovascular diseases are one of the main reasons for mortality in Germany. At
the sametime thisis one of the most researched areas in sense of evidence based
medicine. Elements of shared decision making are of growing importance for the
improvement of the therapeutic relation in General Practice. The aim should be to
inform the patients in an understandable and acceptable way to enable them to

decide commonly with their family doctor in an informed consent.

The am of this study was to evaluate whether DEGAM patient informations
concerning cardiovascular prevention are understood by the patients and accepted.
Which barriers are there to the implementation of indipendent patient informations?
Are they whished by the patients? There were 6 |eaflets evaluated covering the
themes hypertension, aspirine, movement, nutrition, anticoagulation and diabetes.
Aditionally there were two leaflets to metformin and smoking the GP surgeries
could give out for evaluation. Each of the patient information was given out in
Bavarian rural GP offices to 10 consecutive patientes with the correspondent

conditions.

For the quantitative judgement we used a German tranglation of the DISCERN
questionnaire short form — and there was an opportunity to give free commentaries.
As cut-off-point fort he acceptance of aleaflet we choose a median of at least
“rather yes” in each of the 14 DISCERN items. The results of the quantitative

eval uations between the praxises and between doctors and patients were set in
relation to each other. In addition we evaluated the qualitative commentaries of
doctors and patients. The results were set into relation to sentences of the leaflets

using a synopsis.

The realisation of the evaluation differed in a considerable way between the GP
surgeries: while one surgery was ableto test al 8 different patient |leaflets within 3
months, other practices hadn’t the capacity to test more than one information. 2
practices didn’t answer at all. ASs main reasons were declared stressin the every day
work in the practice, but also difficulties of patients to understand the context of

this investigation.
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376 questionnaires could be eval uated.

The mean value of the medians about all different items was an accepting “rather
yes”. The medians of answers about the question 13 (overall quality of the
information) were “rather yes”. The medians of answers to the single items showed
aneed to improvement of the |eafl ets regarding the topics nutrition, smoking and
metformin. The evaluation of the mean values to the different items showed partly
worse results and leeds to a further correction of the informations to hypertension,

aspirine and movement.

The 11 doctor’s questionnaires sent back were partly quite more critical.

The qualitative evaluation showed additionaly many interesting and detailed critical

points and correction proposals for the improvement of the leaflets.

Conclusion: the DEGAM patient information leaflets regarding cardiovascul ar
prevention were well accepted.

The evaluation regarding single aspects showed potentials for arevision of the
leaflets that led to an improvement of the informations before the correspondent
guideline will be produced and implemented.

With 376 questionnaries thisis one of the largest studies concerning the topic of
acceptance of written patient information at least in Germany.
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Anhang 12.1: Kriterien fur evidenzbasierte Patienten-I nfor mationen nach
Streckelberg 2005

Kriterium 1
Die Punkte zu Inhalten werden berticksichtigt:
e Vor therapeutischen diagnostischen und Screening-Mal3nahmen muss informiert werden
Uber
- Ziel der Mal3nahme
- Prognose bei Nichtintervention
- Behandlungsoptionen (incl. Nichtbehandlung); objektive Daten bezliglich
Patienten-orientierter Ergebnisse
- Wahrscheinlichkeit fur Erfolg, Misserfolg und Nebenwirkungen der Mal3nahme
- Wahrscheinlichkeiten fir falsch negative/fa sch positive Ergebnisse
- medizinische, psychosoziale oder finanzielle Folgen
- Planung des weiteren Vorgehens
- Beratungs- und Unterstiitzungs-Angebote
Die Informationen mussen verstandlich sein
Interessenkonflikte (z.B. finanzieller Art) missen offen gelegt werden.
Fir die Entscheidung muss ausreichend Zeit sein
Die Mdglichkeit, dass die Mal3nahme abgelehnt wird, darf kein Grund sein, die Information
vorzuenthalten.

Die Punkte zu Metai nformationen werden beriicksichtigt:
Verfasser

Sponsoren

Finanzielle Abhangigkeiten

Ziele der Publikation

Informationsquellen

Aktualitét der Information

Hinweise auf Adressen fr weitere Informationsquellen
Hinweise auf Unterstiitzungsangebote/Sel bsthilfegruppen

Kriterium 2

Die Kommunikation der Qualitét der wissenschaftlichen Beweislage orientiert sich an
pati entenrelevanten Endpunkten. Erwiinschte und unerwiinschte Wirkungen werden gleichwertig
kommuniziert

Kriterium 3

Das Fehlen von Evidenz bezlglich patientenrel evanter Endpunkte wird kommuniziert
Kriterium 4

Erkenntnisse Uber die Darstellung von Zahlen und Ergebnissen werden beriicksichtigt
Kriterium 5

Keine alleinige sprachliche Darstellung von Risiken

Kriterium 6

Die Erganzung durch angemessene grafische Darstellungen ist sinnvoll

Kriterium 7

Darstellung von Verlust und Gewinn nebeneinander

Kriterium 8

Berticksichtigung kultureller Besonderheiten

Kriterium 9

Berticksichtigung von Layout Aspekten

Kriterium 10

V erwendung von Partizipation unterstitzender Sprache, die zudem der Zielgruppe angepasst wird
Kriterium 11

Patienten werden in den Prozess der Informationserstellung einbezogen
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Anhang 12.2:

Der originale DI SCERN-Fragebogen von 1997 aus Oxford (Charnock

1999)

Section 1

ISTHE PUBLICATION RELIABLE?

1. Aretheaimsclear?

2. Doesit achieveitsaims?

3. Isit relevant?

4. |sit clear what sour ces of information wer e used to compilethe
publication (other than the author or producer)?

5. 1sit clear when the information used or reported in the publication
was produced?

6. Isit balanced and unbiased?

7. Doesit provide details of additional sources of support and
information?

8. Doesit refer to areas of uncertainty?

Section 2 HOW GOOD ISTHE QUALITY OF INFORMATION ON TREATMENT

CHOICES?

9. Doesit describe how each treatment works?

10. Does it describethe benefits of each treatment?

11. Does it describetherisks of each treatment?

12. Doesit describe what would happen if no treatment is used?

13. Does it describe how the treatment choices affect overall quality of
life?

14. 1sit clear that there may be mor e than one possible treatment
choice?

15. Doesit provide support for shared decision-making?

Section 3

OVERALL RATING OF THE PUBLICATION

16. Based on the answersto all of the above questions, rate the overall
quality of the publication as a sour ce of infor mation about treatment
choices:
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Anhang 12.3

die Fragen-Liste desin deutsche Sprache tGiber setzten und modifizierten
DISCERN-I nstrumentes (link zu discern.de siehe Zitate)

Fragen des DISCERN-Instrumentes zur Qualitatsuberprufung

Abschnitt 1: Sind die Informationen zuverlassig?

Sind die Ziele und Absichten der Publikation klar beschrieben?

Entspricht die Publikation den dargelegten Zielen und Absichten?

Sind die Informationen fiir die Zielgruppe (den Verbraucher) relevant?

Sind die Aussagen nachvollziehbar belegt?

Sind die Informationen aktuell?

Sind die Informationen ausgewogen und vorurteilslos?

Existieren detaillierte Angaben tber zusatzliche Hilfen und Informationen?
Werden Probleme erwahnt, zu denen keine sicheren Informationen vorliegen?

N

Abschnitt 2. : Wie gut ist die Qualitat der Informationen?

9. Werden die Wirkungsweisen der Behandlungsoptionen beschrieben?
10. Wird der Nutzen fuir jede erwahnte Behandlungsoption beschrieben?
12. Werden die Risiken fir jede erwahnte Behandlungsoption beschrieben?
13. Werden die moglichen Folgen eines Verzichts auf eine Behandlung genannt?
14. Wird der Einfluss von Behandlungsoptionen auf die Lebensqualitat erwahnt?
5. Ist klar dargestellt, dass es mehr als eine mégliche Behandlungsoption geben kann?
16. Gibt die Publikation Hilfe ftr , partnerschaftliche™ Entscheidungen (,,shared decision-making™)?
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Anhang 12.4: Das Beratungs-Instrument ARRIBA Stand Mai 2006

(fur die Darstellung in diesem Text umfor matiert)

ARRIBA-Herz®

Absolutes und relatives Risiko — individuelle Beratung
in der Allgemeinpraxis

Manner

1 Aufgabe gemeinsam definieren: individuelles Gesamtrisiko fur Herzinfarkt und
Schlaganfall bestimmen, Patient einbeziehen in Entscheidung
2 |Risiko subjektiv: Beflrchtungen, Erwartungen, Winsche, Fragen
3.1 |Risiko objektiv: messen und Punkte addieren

Bei manifester Arteriosklerose (z.B. KHK, Apoplex, pAVK) — hohes Risiko (~ 50% in 10

Jahren). Weiter bei Punkt 3.3
Alter (Jahre) 20-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 7759
Basisrisiko Alter -9 -4 0 3 6 8 10 11 12 13
Raucher - JA 8 5 3 1 1
<160 0 0 0 0 0
160 - 199 4 3 2 1 0
Gesamt- 200 - 239 7 5 3 1 0
Cholesterin
(mg/di) 240 - 279 9 6 4 2 1
280 - 329 11 8 5 3 1
>330 Familiare Hyperlipidamie wahrscheinlich
HDL —Cholesterin (mg/dl) >60 (mg/dl) 50-59 (mg/dl) 40-49 (mg/dl) <40 (mg/dl)
-1 0 1 2
Blutdruck systol. (nmHg) | <120 | 120-129 | 130 - 139 114509' 160 - 179 2180
Ohne Blutdruck-senkende
Medikation 0 0 1 1 2 B;gtn?(rlfﬁg
Mit Blutdruck-senkender h
Medikation 0 1 2 2 3 vorrangig

3.2

Risiko objektiv: in Wahrscheinlichkeit umrechnen, mit Bevolkerung vergleichen

Risikopunkte

v

A =le
AY (=3 I [N (1 BN (50 =) BN 1ec] (=] P fa
N

Risiko (%) Herzinfarkt/Schlaganfall 10 Jahre

40-49

>18 | 230
N I
15 [ 17 TAFS oderStaing
14 | 14 | ab Risiko von 15% Giberle
13 | 11
12 8 |
6
CH
4
3

50-59

Median

5-Perzentile

60-69

Alter == 30-39

Zusatzrisiken:

® Familienanamnese

Wenn manifeste KHK bel Verwandten 1. Grades
(bel Frauen unter 65,
bel Ménnern unter 55 J.):

=> Risiko x 1,5

® Diabetes (falls bekannt):
Hbaie < 6: Risko normal
Hba1c 6.1 - 8: Risikox 1,2
Hbac 8.1-10: Rislko x 1,6

Verantwortlich fr den Inhalt:

Prof. Dr. med.

N. Donner-Banzhoff, MHSc;

Dr. med. U. Popert; Dr. med. A. S6nnichsen;
Abt. fur Allgemeinmedizin, Universitdt Marburg
Quelle Bevolkerungsdaten:
Bundesgesundheitssurvey RKI

Quelle Risikoformel:
Framingham-Studie/ATPII1 adaptiert (Risiko x
0,64 nach Brindle/Hense) Version 4.0




ARRIBA- |Name:
Herz® _Datum: Arzt: Beratungsbogen

3.3 Wahrscheinlichkeiten optisch darstellen

Stellen Sie sich 100 M enschen vor, die das gleiche Risiko haben wie Sie.
Von diesen werden in den nachsten 10 Jahren ......... einen Herzinfarkt oder Schlaganfall erleiden
oder daran sterben; ............ werden gesund bleiben.

Wenn alle 100 Doppelgénger 10 Jahre lang Vor sor ge betreiben, werden weitere........ nicht betroffen sein;
trotz Prévention werden .......... erkranken oder sterben.

Risikopunkte

©
©
©
©
©
©
©
©
©
©

Alter:

Rauchen:

Ges.-Chol.:

HDL-Choal.:

Blutdruck:

Summe:

Zusatzrisiken?

OO 00O
OOV 00O

10-Jahres-Risiko:

OOOBO OO
OO OO
OOOBO 00O
OO 00O
OO 00O
OO 00O
OO 00O
OO 000

© ©

(Grauer Bereich entspricht 15% Risikoschwelle von nachgewiesenem
Nutzen von ASS/ Statinen)

4 |nformation Uber Méglichkeiten zur Vorsorge (Préavention)

Vorsorge - Malinahmen Individueller Plan Relative Risikominderung
Aufgabe des Rauchens Ca. 35%
Bewegung 3x pro Woche > 30 Minuten Ca. 35%
Blutdrucksenkung mit Medikamenten Ca. 25%
ASS 100mg pro Tag Ca. 20%
Statin Ca. 20%

5 |Bewertung der Mdglichkeiten: (Alternativen, Vor- und Nachteile, Prioritaten)

6 |Absprache Uber weiteres Vorgehen: (Bewegung, Ernahrung, Medikamente)

Wie geht’s los ?

Wann erfolgt eine erneute Nachbesprechung?
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ARRIBA-Herz®

Absolutes und relatives Risiko —

individuelle Beratung in der Allgemeinpraxis

Frauen

1 Aufgabe gemeinsam definieren: individuelles Gesamtrisiko fur Herzinfarkt und Schlaganfall
bestimmen, Patient einbeziehen in Entscheidung
2 |Risiko subjektiv: Befuirchtungen, Erwartungen, Winsche, Fragen
3.1 |Risiko objektiv: messen und Punkte addieren

Bei manifester Arteriosklerose (z.B. KHK, Apoplex, pAVK) — hohes Risiko (~ 50% in 10 Jahren).
Weiter bei Punkt 3.3

Alter (Jahre) 20-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79
Basisrisiko Alter -7 -3 0 3 6 10 12 14 16
Raucher - JA 9 7 4 2 1
<160 0 0 0 0 0
160 - 199 4 3 2 1 1
Gesamt- 200 - 239 8 6 4 2 1
Cholesterin
(mg/dl) 240 - 279 11 8 5 3 2
280 - 329 13 10 7 4 2
>330 Familiare Hyperlipiddmie wahrscheinlich
HDL —Cholesterin (mg/dl) >60 (mg/dl) 50-59 (mg/dl) 40-49 (mg/dl) <40 (mg/dl)
-1 0 1 2
Blutdruck systol. (mmHg) <120 120-129 | 130-139 |140-159| 160-179 >180
Ohne Blutdruck-
senkende Medikation 0 1 2 3 4 legadkﬁjr(\:g-
Mit Blutdruck-senkender ;
Medikation 0 3 4 6 vorrangig
3.2 |Risiko objektiv: in Wahrscheinlichkeit umrechnen, mit Bevdlkerung vergleichen
Risikopunkte 7 ik
usatzrisiken:
* Risiko (%) Herzinfarkt/Schlaganfall 10 Jahre
o =% @ Familienanamnese
— Wenn manifeste KHK bel Verwandten 1.
24 | 26 95-Perzentile Grades
A N I R W —— (bei Frauen unter 65,
22 | 17 .?;CSS od’er St'atlne e.rsfa.B. amm '\V el | bei Mannern unter 55 J.):
21 | 13 Risiko von 15% uberlegen => Risiko x 1,5
20 | 10 ® Diabetes (falls bekannt):
9ls8 | - = Hbae < 6: Risiko normal
18 ] 6 Hba1 6.1 - 8: Riskox 1,2
v\ 1 S, Hba1c 8.1-10: Risiko x 1,6
16 4
15 I e~ A Verantwortlich fir den Inhalt:
14 | 2,5 Prof. Dr. med.
13 > N. Donner-Banzhoff, MHS;
---------------------------------------------- Dr. med. U. Popert;
12 115 Dr. med. A. Sonnichsen;
11 I Y~ Abt. fir Allgemeinmedizin, Universitat
10 1 : Marburg
9 1 5-Perzentile Quelle Bevolkerungsdaten:
S| < | T T TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTToToTs Bundesgesundheitssurvey RKI
Quelle Risikoformel:
Framingham-Studie/ATPII1 adaptiert
Alter —J» 3039 4049 5059 6069  70-74 (Riskox 0,64 nach Brindle/Hense)

Version 4.0




Anhang 12.5: der Zehn-Stufen-Plan der DEGAM zur Leitlinien-
Entwicklung

1

Interessierte Autoren aus allgemeinmedizinischen Universitétsei nrichtungen werden durch
Beschluf? des DEGAM-Arbeitskreises ‘Leitlinien” in der Sektion Qualititsforderung mit der
Entwicklung eines Leitlinienentwurfs fir ein definiertes Thema beauftragt. Die beauftragte
Einrichtung Ubernimmt die Funktion eines koordinierenden Zentrums und ruft zur Griindung
einer themenbezogenen Arbeitsgruppe auf. Durch 6ffentliche Bekanntmachungen
(insbesondere Mailings an DEGAM-Mitglieder bzw. bekannte Qualitétszirkel, Publikationen
im Forum Qualitét der ZFA etc.), die von der DEGAM-Geschéftsstelle
‘Leitlinienentwicklung’ sowie dem koordinierenden Zentrum veranlaf3t werden, wird um die
Bereitstellung von bereits vorhandenen Arbeitsergebnissen sowie um Mitwirkung gebeten.
Auf diese Weise werden Empfehlungen, Leitlinienentwiirfe, Literaturhinweise etc.
gesammelt sowie interess erte Personen zur Mitarbeit gewonnen.

Nach Konstituierung der themenbezogenen interdisziplinédren Arbeitsgruppe durch das
koordinierende Zentrum wird auf der Basis der vorliegenden Materiaien eine systematische
Literatur-Review zum Thema durchgefihrt, die der Ermittlung bestehender Leitlinien (z. B.
Leitlinien von NHG, AHCPR, SIGN) sowie der vorhandenen Evidenz (in
Literaturdatenbanken, der Cochrane Library, Best Evidence etc.) dient. Die Arbeitsgruppe
sollte auch Patienten, Vertreter des Berufsverbandes sowie je nach Thema auch Vertreter
anderer Berufsgruppen einbeziehen

Die Arbeitsgruppe erstel It auf der Basis der vorliegenden Informationen einen Erstentwurf
der Leitlinie, der sich inhatlich nach den festgel egten Anforderungen richtet und formal dem
vorgegebenen Musterformat entspricht.

Der Leitlinien-Erstentwurf geht Gber die Geschéftsstelle Leitlinienentwicklung an ein Panel
von etwa funfundzwanzig erfahrenen Allgemeinarzten (aus Forschung, Lehre und Praxis), die
nicht an der Leitlinienerstellung beteiligt waren und eine strukturierte Stellungnahme zu
Inhalten, Umsetzbarkeit, Relevanz und Akzeptanz abgeben.

Aufgrund der Stellungnahmen der Panel-Arzte erstellt die Arbeitsgruppe einen Zweitentwurf
der Leitlinie. Dieser wird mit einzel nen externen Experten diskutiert und ggf. ein
modifizierter Drittentwurf der Leitlinie erarbeitet.

Uber die Geschéftsstelle werden die Fachgesellschaften, die ebenfalls mit der Betreuung des
jeweiligen Beratungsanlasses befalét sind, um eine abgestimmte Kommentierung gebeten
(vgl. Anlage G). Gleichzeitig werden auch der Berufsverband der Allgemeinéarzte
Deutschlands (BDA) und Patienten- bzw. Verbraucherorganisationen beteiligt. Die
eingehenden Kommentare werden an die Arbeitsgruppe weitergeleitet. Diese prift deren
Relevanz und erstellt einen Viertentwurf.

Der Viertentwurf (ggf. auch der Drittentwurf) wird von interessierten Qualitétszirkeln,
einzelnen Allgemeinpraxen oder Praxisnetzen erprobt. Ziel dieses explorativen Praxistestsist
die Feststellung der Akzeptanz und Praktikabilitét der Leitlinie unter Praxisbedingungen (vgl.
Anlage H). Die Implementierungs-Erfahrungen von Arzten/innen, Praxismitarbeitern/innen
und Patienten/innen werden mit Hilfe verschiedener Instrumente festgehalten.

Aufgrund der Ergebnisse des Praxisteste wird von der Arbeitsgruppe ein Funftentwurf der
Leitlinie erstellt. Die Geschaftsstelle prift — u. a. anhand der Checkliste “Methodische
Qualitdt von Leitlinien” (vgl. Anlage E) — ob die von der DEGAM beschlossenen formalen
Anforderungen (vgl. Anlage B und D) erfillt sind.

Vertreter der Arbeitsgruppe stellen den Leitlinienentwurf abschlief3end dem DEGAM-
Arbeitskreis ‘Leitlinien” in der Sektion Qualitatsférderung vor. Das Prasidium der DEGAM
autorisiert durch formellen BeschluR3 die Leitlinie schliefdlich als Empfehlung der
Fachgesellschaft.

10.

Die Erstverdffentlichung der Leitlinie erfolgt im ‘Forum Qualitét’ der ‘ZFA—Zeitschrift fur
Allgemeinmedizin’.
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Anhang 12.6. Patienten-I nformation Hypertonie

Wichtiqg: (die Patienten-Ratgeber wurden wie oben erwahnt im DIN-A-5-
Format ausgegeben. Die Darstellung hier im Promotions-Text erfolgt im DIN-
A-4-Format. Der Eindruck, den die eigentlich ausgeteilten Infos erzeugt
haben, kann darum hier nur mit Einschrankung vermittelt werden)

Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin

| nformationen flr Patienten

Unautorisierte Version fiir Praxistest und Entwicklung

Druck auf Gefalle und Herz senken
Wer? Patienten mit erhohtem Blutdruck: Hypertonie

Warum? Schaden an Herz und BlutgefaRen vermeiden

e, ]

Fur die Durchblutung unserer Organe braucht unser
Korper einen gewissen Blutdruck. Bei kdrperliche
Anstrengungen wird ein héherer Druck benétigt. Auf die
Dauer und in Ruhe sollte der Blutdruck aber nicht zu hoch
sein- sonst drohen Schaden an Herz und Arterien sowie
Gehirn und Niere. Es ist normal und notwendig, dass der
Blutdruck je nach Erfordernis schwankt. Wichtig sind die
Werte nach mindestens 5 min Ruhe (Sitzen) und
Entspannung.

. Der obere (systolischer Wert) gibt den Spitzendruck an,
der beim Auspumpen des Blutes entsteht, der untere (diastolischer Wert) den Wert, wenn aus dem
Herzen gerade kein Blut nachfliel3t und die Pulswelle abebbt. Er wird bei uns meist in mm Hg
(Quecksilbersaule) angegeben.

Ein Ruheblutdruck Gber 140 (oberer-) / 90 (unterer Wert) mmHg gemessen unter
Standardbedingungen in der Arztpraxis wird als Hypertonie bezeichnet.

Bei Heimmessung soll der Durchschnitt der Ruhewerte 135/85 mm Hg nicht Giberschreiten. Wie
sinnvoll es ist, den Blutdruck zu senken, hangt vom gesamten Herz-Kreislauf-Risiko ab.

Dauer haft erhohter Blutdruck fihrt zu:

¢ Verdickung des Herzmuskels mit erhéhtem Sauerstoffbedarf

e dadurch Herzinfarktgefahr und nachlassende Leistungsfahigkeit
e Elastizitatsverlust und Kalkablagerungen an den Arterien

e erhéhte Schlaganfallgefahr

e Nierenschadigung und Schadigung der Netzhaut am Auge

Bluthochdruck macht oft keine Beschwerden, aber Anzeichen kénnen sein:
® bei mir wurden mehrfach erhéhte Ruhewerte gemessen
Bei Belastung bekomme ich Luftnot, Druck- oder Engegefihl
Nach Belastungen erhole ich mich langsamer als friiher
Ich leide unter Schwindelanféllen oder zunehmenden Sehstérungen

Kopfschmerzen oder Nasenbluten treten haufiger als friher bei auf
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TIPP: gelegentlich den Ruheblutdruck Uberprifen / -lassen, aber
Einzelmessungen nicht tiberbewerten. Bei erh6htem Blutdruckniveau
Lebensstil Gberprifen und mit dem Hausarzt das individuelle Risiko und
Behandlungsoptionen besprechen.

Wie? Regeln der gesunden Lebensfiihrung, vor

allem

e regelmalige Bewegung,

e Nikotinstopp und

e gesunde Erndhrung

helfen, den Blutdruck auf natirliche Weise zu senken. Hilfreich ist auch eine
e Begrenzung der Kochsalzaufnahme unter 5g/Tag, und des
Alkoholkonsums unter 30g (Manner) bzw. 20g (Frauen)/Tag,
regelmafige Entspannung sowie

kalium- und kalziumreiche Ernéhrung
(Obst, Salate, Gemuse und Milchprodukte)

Damit kénnen auch notwendige Medikamenten-Einnahmen verringert und meist
Nebenwirkungen vermieden werden. Verordnete Medikamente sollten regelmaRig
eingenommen und nur nach Absprache mit dem Arzt abgesetzt oder anders dosiert
werden.

Es ist oft besser, vorsichtig zu beginnen und die Behandlung schrittweise intensiver zu
gestalten, bis die Behandlungsziele erreicht sind, als sofortige Normalisierung
anzustreben. Nichts mit der Brechstange erreichen wollen, aber das Ziel im Auge
behalten bei optimaler Vertraglichkeit und Befinden ist die hohe Kunst der
Bluthochdruckbehandlung.

Wir sollten dies gemeinsam anstreben.

Welche Risiken?

Lebensstilanderungen sind ausgesprochen risikoarm, wenn sie mit Maf3 und Ziel
umgesetzt werden. Vermeiden Sie aber Extreme, damit Sie keine Fehlernahrung oder
Uberlastungen riskieren und besprechen Sie mit Inrem Arzt Probleme oder Stérungen
Ihres Befindens.

Medikamente kdnnen prinzipiell unerwinschte Wirkungen haben. Insgesamt ist aber das
Nutzen-Risikoverhaltnis bei richtiger Anwendung positiv, d.h. die Nichteinnahme ist
geféahrlicher als die Einnahme, auch wenn im Beipackzettel wahre Horrorgeschichten
stehen. Die Risiken durch den Bluthochdruck werden mit einer guten Behandlung
nachweislich deutlich verringert. Im Einzelfall kann die Vertraglichkeit aber sehr
unterschiedlich sein. Achten Sie also auf Ihr Befinden und unerwiinschte Veranderungen,
und besprechen Sie dies baldmdglichst mit lhrem Arzt. So wird sich klaren lassen, ob es
zufallige Befindensstérungen oder echte Nebenwirkungen sind, und ob man das
Medikament weiter einnimmt, die Dosis verandert oder auf ein anderes Praparat umsteigt.
Es gibt glucklicherweise eine Vielzahl von intensiv erprobten Medikamenten und
Kombinationen, so dass mit etwas Geduld und Fingerspitzengefihl auch fir Sie ein guter,
vertraglicher und langfristig durchfiihrbarer Weg gefunden werden kann. Packen wir es
gemeinsam an!

Weitere Informationen:
www.evidence.de
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Welche Empfehlungen? Besprechen Sie mit uns ihre geplanten
Verhaltensanderungen. Wir haben dazu weiteres Informationsmaterial. Sehr zu
empfehlen sind auch Blutdruckschulungen, wie sie im Rahmen der DMP-Programme KHK
und Diabetes angeboten werden. Ansonsten sind sie leider noch keine Kassenleistung.
Versuchen sie zunachst konsequent einen Punkt umzusetzen- egal ob
Medikamenteneinnahme oder bessere Erndhrung, Bewegungsprogramm oder ahnliches-
und kontrollieren nach einigen Wochen den Erfolg. Eventuell miussen dann verschiedene
Malnahmen kombiniert oder die Strategie gedndert werden.

Wichtig ist, dass sie fur sich selber den besten Weg herausfinden. Sie sollen sich dabei
langfristig wohlfiihlen und lhre Leistungsfahigkeit steigern kbnnen.

Was tun? Ziel ist eine dauerhafte Normalisierung des Blutdrucks bei optimalem
Wohlbefinden und Leistungsfahigkeit.

Zu Beginn einer Behandlungsstrategie oder bei Unsicherheit Giber die Diagnose kénnen
sie taglich (am besten zur gleichen Zeit) den Blutdruck selber kontrollieren. Wenn sich die
Werte gleichmal3ig eingependelt haben und Sie und Ihr Arzt damit zufrieden sind,
genigen je nach Gesamtrisiko seltenere oder nur gelegentliche Kontrollen. Das sollte
individuell festgelegt werden.

Bei Beschwerden ist es angebracht, unverziglich den Blutdruck zu kontrollieren. Einmal
jahrlich sollte das Gesamtrisiko und die Vertraglichkeit in der Hausarztpraxis routinemafig
uberpruft werden, ansonsten natirlich bei neu aufgetretenen Beschwerden, deutlichen
abrupten Ruheblutdruckveréanderungen oder auch allmahlichem Anstieg.

Gesunde Personen sollten ab 35 alle 2 Jahre zum Checkup gehen.

Ihr nachster Termin: Arztstempel und

Unterschrift

Bitte melden Sie sich bei neuen
Beschwerden oder Problemen

Anhanq 12.7. Patienten-l nfor mation ASS

Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin

Acetylsalicylsaure (ASS®, Aspirin®) zur Hemmung der
Blutgerinnung, um Herzinfarkt und Schlaganfall zu vermeiden

Wer braucht Tabletten mit Acetylsalicylsaure?
Alle, die ein gesteigertes Gesamtrisiko haben, einen GefalRverschluss an Herz- oder
Hirnarterien zu erleiden:

® Nach einem Schlaganfall, Herzinfarkt oder GeféaRverschluss der GliedmafR3en

® Bei Vorliegen von Risikofaktoren fiir eine GefalRerkrankung des Herzens
(Koronare Herzerkrankung)

In Ausnahmeféllen bestehen folgende Griinde fur eine Einnahme von
ASS:

Patienten, die folgende Erkrankungen haben und das dafiir notwendige Medikament Marcumar nicht nehmen
koénnen: bei kunstlicher Herzklappe und manchen Herzklappenfehlern, nach Thrombose und Lungenembolie,
bei Vorhofflimmern (unregelméafiger Herzschlag).
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Warum? Hinter grund-Infor mation

Woher kommt Acetylsalicylsaure/Aspirin® ?

Schon im Altertum wurde die Rinde der Weide gekocht und
der resultierende Sud als fiebersenkendes und
schmerzstillendes Mittel geschatzt. Ende des 19.
Jahrhunderts gelang es den wirksamen Inhaltstoff der
Weide, die Salicylsaure, grof3technisch herzustellen. Aber
erst durch die chemische Verfeinerung mit einer Acetyl-
Gruppe konnte ein gut vertragliches Arzneimittel gewonnen
werden — Aspirin.

Wie wirkt Acetylsalicylsaure / Aspirin® ?

Acetylsalicylsaure hemmt das Anlagern von Blutplattchen, einen fir die normale
Gerinnung erforderlicher Vorgang, bei dem sich die Blutplattchen aneinander verkleben
und somit das Grundgerist des Gerinnungspropfs bilden. Dieser stellt an der
Hauptoberflache den wundverschlieBenden Schorf dar, im Inneren des Gefal3systems
aber das hdchst unwillkommene Gerinnsel, das fur Thrombosen und Gefal3verschlisse in
den Beinen, Herz (Herzinfarkt) und Gehirn (Schlaganfall) mitverantwortlich ist.

Durch die Hemmung der Blutplattchenverklebung vermag Acetylsalicylsédure die
Wahrscheinlichkeit, einen GefalRverschluss zu erleiden, deutlich zu verringern. Die
Einnahme von Acetylsalicylsdure nach einem Herzinfarkt oder einem Schlaganfall kann
die Wahrscheinlichkeit, ein weiteres solches Ereignis zu erleiden, um fast ein Drittel
verringern. Bei gesunden Mannern (fir Frauen ist das nicht sicher bewiesen) als
VorsorgemaRnahme verringert sich das Risiko einen Herzinfarkt zu erleiden immerhin um
20%. Allerdings ist hier das Risiko gering.

Wie? Dosierung

Die gerinnungshemmende Funktion der
Acetylsalicylsdure wird schon bei Einnahme
von 1x tagl. 100 mg gewabhrleistet. Eine
bestimmte Konzentration im Blut oder die
Gerinnungsfahigkeit des Blutes zu bestimmen,
ist nicht sinnvoll. Die Wirkung von ASS dauert
bis zu einer Woche, solange muss auch nach
Absetzen bei Operationen oder Zéhneziehen
mit Blutungskomplikationen gerechnet werden.

Welche Risiken?

Das Hauptrisiko der Acetylsalicylsédure liegt an seiner Wirkweise. Durch die Hemmung der
Blutplattchen kann es leichter zu Blutungen kommen. Im Inneren des Kérpers gilt dies vor
allem fir den Bereich des Magen-Darm-Trakts, weniger fir das Gehirn. Bei Verletzungen

137



der Haut blutet es langer. Bei Prellungen werden Bluterguisse und Schwellungen
entsprechend gréRer. In den letzten Jahren wird eine zunehmende Haufigkeit von
Unvertraglichkeiten allergischer Natur beobachtet. In der Schwangerschaft kann es durch
Acetylsalicylsdure zu vermehrten Fehlgeburten und Frihschwangerschaften kommen.
Nieren — oder Leberfunktionsstérungen fihren durch den verringerten Abbau von
Acetylsalicylsdure zu deren Anreicherung im Kdérper und damit zum haufigeren Auftreten
der oben genannten Nebenwirkungen.

Andere sehr seltene Nebenwirkungen sind auf den Beipack-Zettel erwéhnt, da die
Hersteller-Firma dann nicht mehr fir die Folgen haftbar gemacht werden kann. Im
Zweifelsfall sprechen Sie uns darauf an, ob von lhnen beobachtete Beschwerden mit dem
Medikament zusammenhangen kénnen.

Wer sollte keine Acetylsalicylsdure erhalten?

wer bereits an einer Stérung der Blutgerinnung leidet,
wer eine allergische Unvertraglichkeit gegen ASS hat,
wer schwanger ist,

wer regelmaRig viel Alkohol konsumiert (Uber eine Flasche Bier oder ein Glas
Wein),

Wer sollte nur mit Vorsicht und unter arztlicher Kontrolle
Acetylsalicylsaure erhalten?

® Wer mehrfach blutende Magengeschwire hatte (nur unter Magenschutz-
Behandlung mit sGurehemmenden Medikamenten)

® \Wer an einer schweren Leber- oder Nierenstérung leidet
Wer an einer schweren Herzschwache leidet
Wer an Asthma leidet

Welche Empfehlungen?

® Nehmen Sie Acetylsalicylsaure mdglichst immer zur selben Tageszeit einmal
taglich als Tablette ein. Die Dosis sollte zwischen 100 mg und 350 mg sein.

® Sagen Sie lhrem Zahnarzt oder Chirurg vor einem geplanten Eingriff rechtzeitig
Bescheid (mind. 1 Woche vorher), dass Sie Acetylsalicylsaure einnehmen. Ein
Eingriff kann im Notfall auch mit Aspirin vollzogen werden — meistens empfiehlt
der Operateur oder Zahnarzt jedoch, fur eine Woche die Einnahme zu pausieren.

® Kontaktieren Sie umgehend uns, wenn es zu starkeren Blutungen kommt oder
schwarzer Stuhlgang (Teerstuhl) auftritt.

® Und ganz besonders dringend, wenn Sie unter plétzlichen massiven
Nackenschmerzen oder unter Sehstérungen leiden. Wenn wir nicht erreichbar
sind, melden Sie sich in jedem Fall beim arztlichen Notdienst.

® Kontaktieren Sie uns, wenn Sie Hauterscheinungen bekommen, Verengungen der
Atemwege verspiren oder Durchfall haben. Diese Symptome kdnnten Anzeichen
einer allergischen Reaktion sein, nehmen Sie daher vorerst keine weiteren
Tabletten ein.

138



® Bei gleichzeitiger Einnahme kann Acetylsalicylsédure die Wirkung vieler
Medikamente abschwéachen oder verstarken. Jeder Arzt, der lhnen ein
Medikament verschreiben will, muss wissen, dass Sie Acetylsalicylsaure
einnehmen.

® Sagen Sie dies auch dem Apotheker, wenn Sie ein rezeptfreies Arzneimittel
kaufen wollen.

Arztstempel und
Unterschrift

Anhanq 12.8. Patienten-I nfor mation Bewegung

Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin

Bringen Sie Ihr Leben in Schwung !

Wer? Wir alle brauchen Bewegung

Warum?

Auch wenn wir heute mit Uberschall fliegen und per
Videotelefon kommunizieren kdnnen — unser Kérper und
Stoffwechsel ist noch auf die Umweltbedingungen eines
steinzeitlichen Jagers und Sammlers eingestellt.
Stressreaktionen waren damals lebensnotwendig.

Nach der Anspannungsphase mit Beschleunigung von
Puls, Atmung und Blutgerinnung sowie Erh6hung von
Blutzucker und Blutfetten erfolgte die Nutzung dieser
Zusatzenergien bei Kampf, Jagd oder Flucht.

Fehlt heute diese Umsetzung in Bewegung, bleibt die
Stressreaktion langer erhalten und fuhrt Gber Diabetes,
Blutdruckerhéhung und erhohte Blutfettspiegel zu
,Zivilisations-krankheiten* wie Arteriosklerose, Herzinfarkt
und Schlaganfall. Bewegung ist der naturliche Weg zum
Abbau von Stressreaktionen und senkt Blutzucker,
Blutdruck, Blutfette und andere Risikofaktoren.

RegelmaRige Bewegung birgt viele Vorteile:

Lebensverlangerung

Weniger Infektionen, Krebserkrankungen, Angste und Depressionen

Senkung von Blutdruck, Blutzucker, Blutfetten, Gewicht

Senkung des Risikos fur Herzinfarkt, Schlaganfall, Osteoporose, Krampfadern
Mehr Lebensqualitat, mehr kdrperliches Wohlgefiihl und Sexualitat

Mehr Beweglichkeit, Stresstoleranz, Aktivitat und Leistungsfahigkeit

Auch wer spat mit regelmaRiger Bewegung / Sport beginnt, hat Vorteile - es gibt eigentlich
niemanden, der nicht von maRvollem, aber regelmaRigem Training profitieren kénnte: selbst nach
Herzinfarkt oder bei Herzschwéche wirkt das besser als die meisten Medikamente oder
Operationen.

(Was diese aber oft nicht Uberflissig macht, sondern erganzt.)
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Spal statt Leistungsstress: akzeptieren Sie Ihre Tagesform und achten Sie lieber auf Atmung und
Puls als auf die Stoppuhr. Beriicksichtigen Sie die verringerte Belastbarkeit bei grippalen Infekten
und akuten Erkrankungen.

Sie verlangern |Ihre Lebenserwartung etwa um die Zeit, in der Sie (maRig) Sport treiben. Gestalten
Sie diesen deswegen so, dass Sie Freude daran haben und sich dabei wohlfiihlen. Dann werden
Sie diese gewonnene Lebensqualitat bald nicht mehr vermissen wollen.

Um maoglichen Problemen vorzubeugen, sind bei Erkrankungen sportéarztliche
Vorsorgeuntersuchung, Schulung und Anleitung durch kompetente Ubungsleiter und Trainer und
dosierter Trainingsaufbau sinnvoll. (Eine Belastungsuntersuchung kann au3erdem helfen, die
glnstigsten Trainingsbereiche herauszufinden)

Tipp: Mindestens 3x pro Woche, besser jeden Tag 30min so intensiv bewegen, dass Atmung und
Pulsschlag sich beschleunigen und man etwas ins Schwitzen kommt. Achten Sie bitte auf richtige
(luftige) Bekleidung, feste Schuhe und ausreichende Trinkmengen. Kombinieren Sie verschiedene
Bewegungsarten, tanken Sie Fithess zusammen mit Freunden und Bekannten z.B. in der Gruppe
oder im Verein.

Wie? Spald geht vor Leistung

Zur Erhdhung der Lebensqualitét und zur Vermeidung von Zivilisationskrankheiten miissen Sie
kein Leistungssportler werden. Den Hauptnutzen haben Sie bereits bei haufiger mittlerer
Bewegungsintensitét.

Also fangen Sie ganz ,natiirlich an
® Treppen steigen statt Fahrstuhl fahren
® Zigiges Gehen oder Fahrrad statt Auto fahren
® Gymnastik statt Riickenschmerzen
® Sauna, Tanzen oder Wandern statt Fernsehen oder Grillparty

Wenn Sie etwas mehr tun wollen, empfehlen sich Ausdauer-Sportarten, z.B.

® Nordic-Walking, Gymnastik, Laufen, Schwimmen, Skilanglauf, Skating ...

Spiel-Sportarten haben den Vorteil, dass man gemeinsam Freude hat, sich gegenseitig
motiviert und sich regelmafdig trifft:

® Volleyball, Basketball, Tischtennis, Tennis, Squash, Badminton, Fussball

°

L

® Fiir Ubergewichtige und bei Problemen mit Gelenken empfiehlt sich besonders:
® Rad fahren, Schwimmen oder Nordic-Walking.

Welche Risiken? Kosten/Nutzen

Die positiven Effekte sind in der Regel deutlich gréRer als die Risiken; allerdings ist
eine Gesundheitsprufung (Checkup) vor dem Sport méglicherweise sinnvoll bei:

® Anfangern und Wiedereinsteigern tUber 35 Jahre
® Bei Vorerkrankungen oder Beschwerden

® Bei Risikofaktoren: Rauchen, Bluthochdruck, erhéhten Blutfettwerten, Diabetes,
Bewegungsmangel, Ubergewicht
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Ein zusatzlicher ,Sportcheck” bei hohem Risiko / Leistungssport sollte umfassen:
® Befragung zu Vorerkrankungen und Medikamenten
® Befragung zu bisheriger Sporterfahrung
® Untersuchungen — insbesondere Herz, Lunge und Bewegungsapparat

® Belastungstests des Herzens (ggf. mit Lungentests)
Besprechung der individuellen Ziele; Sport- und Trainingsauswahl.

Welche Empfehlungen? Alternativen / Hilfen

e Kostenlose Informationsbroschiiren lhrer Krankenkasse

e Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, Ostmerheimer Str. 220, 59109 Koln;
www.bzga.de ; Tel: 0221 8992-0

e Die Verbraucher Initiative e.V.; Elsenstr. 106; 12435 Berlin; www.verbraucher.org

e Hoffbauer, G. Sport bei Herzerkrankungen; Karl F. Haug Fachbuchverlag, 2002; ISBN: 3-8304-
3051-5

e Klepzig, H. Der groBe TRIAS-Ratgeber Herzerkrankungen. TRIAS, Stuttgart,2002; ISBN 3-
8304-3018-3

e Strunz, Th. Div. Biicher zu Fitness, Nordic-Walking, Laufen...
http//www.sportgesundheit.de

DGSP-Sektion Breiten-,Freizeit- und Alterssport; Institut fir Sportmedizin Wilhelms-Universitat
Minster; Horstmarer Landweg 39, 48149 Minster ; Telefon: 0251/833-5391;

http//www.dgsp.de

Sportvereine / Gruppen in der NANE: ... e e e eeeeneneeees

Was tun? Wann geht's los? Termine?

Arztstempel und
Unterschrift

Nachste Besprechung in ....... Woche(n)
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Anhang 12.9. Patienten-lnformation Ernahrung

Gesslly,,
. . o,

-mﬁfgﬁslnformationen far Patienten

&
%%Wej w“ﬁ

(Herz) Gesunde Erndhrung

v
Da,

£

Wer? Fir alle, die sich (herz)gesund erndhren mochten

Warum

Die richtige Zusammensetzung und Menge der
Nahrung kann lhnen zu einem langeren und
geslinderen Leben verhelfen. Die Entstehung
und das Fortschreiten vieler Erkrankungen, wie
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Ubergewicht,
Zuckerkrankheit oder Bluthochdruck, kénnen
durch eine richtige Erndhrung verhindert oder
kontrolliert werden. Die Grundlage hierzu stellt
eine vollwertige Erndhrung entsprechend der
Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fir
Erndhrung (DGE) dar. Es gibt heute keine
strengen Diatformen mehr. Vielmehr existieren
allgemeine Regeln flir eine gesunde
Erndhrung, die entsprechend der Erkrankung
leicht verandert werden.

Der DGE-Ernéhrungskreis

Es ist nie zu spéat mit einer Umstellung der Erndhrung anzufangen!
Wie? Ausgewogene Erndhrung

Der Erndhrungskreis der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung (DGE) stellt die ideale
Zusammensetzung der Nahrung in Mengenverhaltnissen dar. Die tagliche Nahrungsmittelauswahl
sollte alle der 7 dargestellten Lebensmittelgruppen in dem angegebenen Mengenverhaltnis
bertcksichtigen.

Weitere Informationen und Quellenangaben finden Sich in der Langfassung der DEGAM-Leitlinie
.Kardiovaskulare Pravention“ im Internet unter ........

Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin

Ballaststoffe: Ballaststoffe stellen einen wichtigen Erndhrungsbestandteil dar und sind fiir eine
regelméaRige Darmtatigkeit unentbehrlich. Ihre Aufnahme sollte bei mindestens 30g pro Tag liegen.
Hauptnahrstoffe:

Kohlenhydrate, Eiweil3e (Proteine) und Fette sind die Haupt-Energielieferanten in unserer
Erndhrung. Dabei sollten Kohlenhydrate den Hauptanteil der Gesamtenergieaufnahme
ausmachen. Um Abbau von Muskelgewebe zu vermeiden, sollte die Zufuhr von Eiwei3en ca. 0,89
bis 2,0 pro Kg Kérpergewicht pro Tag betragen. (Also etwa 100g bei 70kg Gewicht).

Fur eine herzgesunde Erndhrung sind inshesondere zwei Nahrungsbestandteile von besonderer
Bedeutung: Einerseits Fette sowie andererseits Obst und Gemiise.
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Fette:

Erhohte Blut-Fettwerte kbnnen zur Arterienverkalkung fuhren und damit das Risiko, einen
Herzinfarkt oder Schlaganfall zu erleiden, erhéhen. Heute ist bekannt, dass die Nahrungsfette
einen gréReren Einfluss auf den Cholesterinspiegel haben als die Cholesterinaufnahme selbst. Die
Gesamtfettzufuhr sollte 30% der Gesamtenergie-aufnahme pro Tag nicht tGberschreiten.
Entscheidend ist die Zusammensetzung der Fette in der Ernahrung, die folgendermalen aufgeteilt
sein sollte:

Fettsauren (FS)/ Wirkung Vorkommen

empfohlene

Aufnahme

Gesattigte FS e erhohen das LDL (bose)- e tierische Fette: Wurst, Fleisch,
maximal 10% der Cholesterin Butter, Milch

Energiezufuhr o fihren zur Arterienverkalkung e gehértete Fette: Kokosfett, Back-

waren, fettreiche SiRigkeiten

Ungesattigte FS e einfach und mehrfach Pflanzendle (z.B.: Raps-

Einfach: 10% ungesattigte FS fiihren bei Walnuss- oder Olivendl)
Mehrfach: 7% Ersatz von gesattigten FS zur
LDL-Cholesterin-Senkung
Omega 3-FS e mehrfach ungeséttigte FS, die e Lachs, Makrele, Hering
Omega 6-FS zusatzlich auch
(Verhéltnis 1:5) entziindungshemmend wirken
Trans-FS o wirken wie gesattigte FS, e Produkte, die gehéartete Fette
<1% senken dariiber hinaus noch enthalten: Brat- und Frittierfette,
das HDL (gute) Cholesterin Kartoffelchips, Backwaren

© bei Autoren: Dr. med. Sabine Ludt
- Arztin fir Allgemeinmedizin und Mitglied der DEGAM AG Leitlinien Version vom 08.12.2005
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Gemise und Obst:

Gemiuse enthalt reichlich Kalium und sekundére Pflanzenstoffe, die entziindungshemmend wirken.
Die Zufuhr von mindestens 400 g pro Tag wird insbesondere fir Menschen mit Herz-
Kreislauferkrankungen oder Bluthochdruck empfohlen. Ein ausreichender Obstkonsum von
mindestens 250 g pro Tag tragt ebenfalls zur herzgesunden Erndhrung bei.

Welche Risiken? Kosten/Nutzen

Eine gesunde Erndhrung wirkt wie ein Medikament, jedoch ohne wesentliche Nebenwirkungen.
Hingegen kann eine einseitige Fett-und Zucker-reiche und Ballaststoff-arme Ernahrung die
Entstehung klassischer Volkskrankheiten, wie Herz-Kreislauferkrankungen, Zuckerkrankheit,
Fettstoffwechselstérungen und auch manche Krebserkrankungen begiinstigen

So sollte ein optimaler Ernahrungs-Tagesplan™ aussehen:

Lebensmittel Verzehrsempfehlungen fur Erwachsene
1 Getreide, e Brot 200-300 g (4—6 Scheiben) oder 150-250 g (3-5
Getreideprodukte Scheiben) und 50-60 g Getreideflocken
und Kartoffeln o Kartoffeln 200—250 g (gegart) oder Nudeln 200-250 g

(gegart) oder Reis 150-180 g (gegart)
¢ Vollkornprodukte bevorzugen

2 Gemiuse und o Gemise 400 g und mehr oder

Salat e Gemiuse 300 g gegart + Rohkost/Salat 100 g oder
e Gemuse 200 g gegart und Rohkost/Salat 200 g

3 Obst o frisches Obst 250 g und mehr

4 Milch und o fettarme Milch und Milchprodukte 200—-250 g und

Milchprodukte o fettarmer Kase 50-60 g ( 2 Scheiben)
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. Pro Woche
5 Fleisch, Wurst,

Fisch, Ei . :
S o Fleisch und Wurst: 300-600 g insgesamt, fettarme Produkte

bevorzugen
o Fisch: Seefisch fettarm 80-150 g und Seefisch fettreich 70 g
e Ei: bis zu 3 Stiick (inkl. verarbeitetes Ei)
6 Fette, Ole e Butter, Margarine 15-30 g
¢ Ol (z. B. Raps-, Soja, Walnussol) 10-15 g
7 Getranke e insgesamt mindestens 1,5 Liter, bevorzugt energiearme
Getranke

*Diese Angaben gelten fiir normalgewichtige Erwachsene mit leichter korperlicher Aktivitat. Bei
Ubergewichtigen Personen ist die Gesamtenergieaufnahme zu reduzieren.

Weitere Informationen und Quellenangaben finden Sich in der Langfassung der DEGAM-Leitlinie
.Kardiovaskulare Pravention“ im Internet unter ........
Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin

Welche Empfehlungen?

Allgemeine Regeln: 10 Regeln der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung

Vielseitig essen

Reichlich Getreideprodukte — und Kartoffeln

Gemiise und Obst — Nimm "5" am Tag

Taglich Milch und Milchprodukte, ein- bis zweimal in

der Woche Fisch; Fleisch, Wurstwaren sowie Eier in Mal3en
Wenig Fett und fettreiche Lebensmittel

Zucker und Salz in Mal3en

Reichlich Flussigkeit

Schmackhaft und schonend zubereiten

Nehmen Sie sich Zeit, geniel3en Sie Ihr Essen

Achten Sie auf Ihr Gewicht und bleiben Sie in Bewegung

S W=

CoO®NOU

=

Weitere Informationen

Diese Information soll Ihnen einen ersten Uberblick tiber ,Gesunde Ernahrung“ geben. Fiir alle, die

es genauer wissen wollen:

e Broschure , Vollwertig essen und trinken® nach den 10 Regeln der DGE. aid-Vertrieb DVG —
Bestellnummer: 5-1016

e Broschure ,Herzgesund leben®. aid-Vertrieb DVG. Bestellnummer: 5-1301

e Froleke Helmut kleine Nahrwerttabelle der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung e.V.
Umschau Buchverlag

e Klevers Kompass. Kalorien und Fette Arztstempel und

® . Unterschrift

Viele ausfiihrliche Informationen und praktische Tipps, sowie

weitere Materialien zum Bestellen finden Sie auf den

folgenden Internet-Seiten:

http://www.dge.de

http://www.aid.de/

Postanschrift: Birkennmaarstr. 8 5330 Meckenheim

Tel.: 02225 926-146 http://www.erndhrung.de
© bei Autoren: Dr. med. Sabine Ludt
- Arztin fur Allgemeinmedizin und Mitglied der DEGAM AG Leitlinien Version vom 08.12.2005

144



Anhang 12.10. Patienten-I nfor mation Antikoaqulation
Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin

Gerinnungshemmung (Phenprocoumon = Falithrom®,

Marcoumar®, Marcumar®, Marcouphen® oder Phenpro-ratio®, Coumadin®)
Wer braucht Tabletten zur Hemmung der

Blutgerinnung?

Menschen, die durch Thrombosen oder Embolien besonders bedroht sind:

® bei kiunstlicher Herzklappe und manchen Herzklappenfehlern
® nach Thrombose und Lungenembolie

® bei Durchblutungsstérungen (z.B. ,Raucherbein®)

® bei Vorhofflimmern (unregelméRiger Herzschlag)

Warum? -> zur Vermeidung von Thrombosen, Embolien und

Schlaganfallen

Bei Vorhofflimmern und an kiinstlichen Herzklappen bilden sich leicht Blutgerinnsel, die aus dem
Herzen herausgeschwemmt werden und die Durchblutung von wichtigen Organen behindern
kénnen (z.B. Schlaganfalle). Phenprocoumon kann dieses Risiko bei manchen Patienten noch
besser als ASS (z.B. Aspirin®) senken - beinahe um 2/3. Je héher das Risiko fur einen
Schlaganfall, um so eher tberwiegt der Nutzen das Blutungsrisiko.

Laut Statistik missen zwischen 12 und 32 Patienten mit Vorhofflimmern ein Jahr lang Marcumar®

0.4. einnehmen, damit bei einem von ihnen ein Schlaganfall verhitet wird.

Wie wirkt Phenprocoumon / Marcumar® ?

Viele der fur die Gerinnung
erforderlichen Bestandteile des Blutes
werden unter

Mitwirkung von Vitamin K in der Leber

gebildet. Phenprocoumon (z.B. in

Marcumar®) ist Gegenspieler des

Vitamin K: art
Blumenkohl natirlichen
Broccoli Phenprocoumon Vitamin K und hemmt deswegen die
Spinat = Marcumar® Blutgerinnung. Andererseits kénnen
hohe
Mengen Vitamin K in der Nahrung oder
Ziel: INR in . . .
Blutgerinnung Vitamintabletten die
INR2,5-4,5 u Medikamentenwirkung

abschwachen oder sogar auftheben

Besonders viel Vitamin K ist enthalten in:

grinem Gemiuse wie Spinat, Erbsen und Bohnen

Kohlsorten wie Brokkoli, Blumen~, Rosen~, Griin~ und Braunkohl
Feldsalat und Spargel

Leber
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TIPP: Fur stabile Gerinnungswerte entweder keine grol3en Mengen Vitamin K—reicher Lebensmittel

essen, oder aber gleichméafRig hohe Mengen von Vitamin K durch eine hohere Dosierung von
—

Medikamenten ausgleichen. Meiden Sie gréRere Mengen Alkohol <o mafiger Konsum
ist kein Problem.

Wie dosieren? - Individuell und je nach Blutwert!

Uber- oder Unterdosierungen miissen durch regelméaRige Blutkontrollen vermieden werden — dann
wird die Dosis angepasst. Das verlasslichste Maf ist die INR; ein Wert von 2 bedeutet eine
Verdoppelung der Zeit, bis das Blut gerinnt.

(Der sogenannte Quick-Wert sinkt dagegen, je starker die Blutgerinnung gehemmt wird. Der INR-
Wert ist genauer. Darum wird er inzwischen haufiger verwendet.)

Starkere Schwankungen der INR sollten unbedingt vermieden werden, denn bei einer INR unter
1,8-1,9, droht z.B. bei Vorhofflimmern ein Schlaganfall durch Blutgerinnsel, die sich im
unregelméaRig zusammenziehenden Herz-Vorhof bilden kénnen. Dagegen steigt bei einer INR tber
4,5 die Gefahr von Blutungen stark an.

Bei Vorhofflimmern wird meist eine INR von 2-3; bei kiinstlicher Herzklappe und
Thrombosen meist sogar eine INR von 3-4,5 angestrebt. Die Dauerdosis individuell
schwankt zwischen ¥ bis 2 Tabletten pro Tag.

Die Haufigkeit der Kontrollen hangt von den Werten ab — anfangs muss haufiger gemessen
werden — bei stabilen Werten reicht es alle 3-4 Wochen.

Welche Risiken? Verstarkte Blutungsneigung

Das Hauptproblem von Phenprocoumon liegt in der Wirkweise begriindet. Bei Uberdosis kann es
zu Blutungen kommen; bei Verletzungen blutet es langer, Blutergliisse und Schwellungen werden
entsprechend grof3er.

Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin

Bei Nasen- oder Zahnfleischbluten, blutigem Urin oder Stuhlgang sollte umgehend eine Kontrolle
der INR erfolgen.
In einigen Fallen kénnen bei gleichzeitiger Sonnenbestrahlung Hautverdnderungen auftreten.

Wer sollte kein Phenprocoumon erhalten?

Wer mehrfach blutende Magengeschwiire hatte,

wer bereits an einer Stérung der Blutgerinnung leidet,
wer dauerhaft einen Blutdruck tiber 160 mm Hg und
wer ein Alkohol-Problem hat.

Wenn regelmafige Laborkontrollen oder Medikamenteneinnahme nicht
gewabhrleistet sind.

Wer Schmerzmittel einnimmt, die den Magen belasten kénnen, sollte zusatzlich ein Mittel
einnehmen, das den Magen schiitzt.
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Welche

Was tun?

Empfehlungen? Alternativen / Hilfen

Lassen Sie sich keine Spritzen in einen Muskel oder in ein Gelenk geben —
das Risiko von Blutungen ist meist nicht gerechtfertigt. Impfungen kénnen
auch unter die Haut gespritzt werden.

Sagen Sie Ihrem Zahnarzt oder einem Operateur rechtzeitig Bescheid, dass
Sie Marcumar® einnehmen. Ein Zahn kann notfalls auch unter Einnahme
von Phenprocoumon gezogen werden — besser ist aber die kurzzeitige
kontrollierte Reduzierung der Tablettendosis unter arztlicher Anleitung und
Kontrolle.

Tragen Sie immer eine Notfall-Karte in der Brieftasche bei sich — Sanitater
oder Notéarzte wissen im Notfall dann schnell Bescheid.

Melden Sie sich umgehend bei Ihrem Hausarzt, wenn es zu starkeren
Blutungen kommt; wenn Sie unter plétzlichen massiven Nackenschmerzen
oder unter Sehstérungen leiden

Halten Sie den Termin fur die ndchste INR-Kontrolle streng ein.

Nehmen Sie die Marcumar®-Tabletten immer zur selben Tageszeit —
maoglichst am spaten Nachmittag- ein. Wenn nach der INR-Kontrolle die
Dosis verandert werden soll, kann man so noch am selben Tag reagieren.

Informieren Sie sich, wenn Sie eine kuinstliche Herzklappe haben, tber die
Moglichkeit zur INR - Selbstmessung.

Bei vielen Medikamente kann die Phenprocoumon-Wirkung abgeschwacht
oder verstarkt werden. Weisen Sie jeden Arzt, der Ihnen ein Medikament
verschreiben will, darauf hin, dass Sie gerinnungshemmende Mittel
einnehmen.

Sagen Sie dies auch dem Apotheker, wenn Sie ein rezeptfreies Arzneimittel
kaufen wollen —auch pflanzliche Medikamente wie z.B. Johanniskraut
kdnnen die Marcumar®-Wirkung erheblich storen.

Nehmen Sie keine Starkungs-, Aufbau- oder Vitaminprapate ein. In
Deutschland gibt es praktisch keinen Vitaminmangel. Die entsprechenden
Praparate kénnen ebenfalls die Phenprocoumon-Wirkung beeintrachtigen.

Grund fur lhre lhre Zie-INR;:
Behandlung:

Die Informationen zur Behandlung mit gerinnungs-
hemmenden Medikamenten habe ich verstanden.

Unterschrift Patient Praxisstempel
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Anhang 12.11. Patienten-I nfor mation Diabetes

Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin

Leben mit Diabetes

Wer? Eine DEGAM-Information fur Menschen mit
Zuckerkrankheit (Diabetes Typ II)

Warum?

Eine Zuckerkrankheit erhéht das Risiko fur Herzinfarkt und
Schlaganfall auf etwa das Doppelte — bei Frauen etwas
starker. Naturlich ist Diabetes nicht gleich Diabetes —
Patienten, bei denen seit 2 Jahren eine geringe Erhéhung
des Blutzuckers festgestellt wurde, haben ein viel
geringeres Risiko als solche mit 20-jahriger
Zuckerkrankheit und stark erhdéhten Blutzucker-Werten.
Und fir die jungen schlanken so genannten Typ-I-
Diabetiker, deren Bauchspeicheldriise kein Insulin mehr
herstellt, gelten andere Mal3stébe als fir die viel gro3ere
Zahl meist Ubergewichtiger Typ-II-Diabetiker, an die wir
uns hier wenden.

&

Das Medikament Metformin kann bei Ubergewichtigen Diabetikern das Risiko fir einen Herzinfarkt
um ein gutes Drittel senken und verursacht keine Unterzuckerungen (siehe gesonderte
Information). Wir verordnen Metformin allen Gibergewichtigen Diabetikern, die ihren Zucker nicht
durch Gewichtsabnahme und Bewegung allein normalisieren kénnen und die es vertragen.

Fur alle anderen Zucker senkenden Medikamente inclusive Insulin hat die gro3e englische UKPD-
Studie (eine Untersuchung an 4000 Diabetikern) gezeigt, dass eine intensive Blutzucker-Senkung
nichts Wesentliches am Herz-Kreislauf-Risiko &ndert.Mit diesen Medikamenten kann man die
Haufigkeit von Laser-Operationen an der Augen-Netzhaut senken — davon soll hier nicht weiter die
Rede sein.

WiE? Besonders bei dlteren Zuckerkranken ist Hauptziel einer Blutzucker-Senkung,

Diabetes-Beschwerden wie Durst, Abgeschlagenheit und vermehrte Anfalligkeit gegen
Infekte abzumildern.

© bei Autoren: Dr. med.
- Arzte fur Allgemeinmedizin und Mitglieder der DEGAM AG Leitlinien Version vom 23.10.2005

Den Erfolg einer Blutzucker-Senkung kann man am besten mit dem Langzeit-Zucker-Wert HbAlc
messen.

Das HbA1c gibt an, wie hoch der Blutzucker in den letzten 8-12 Wochen lag.

Allgemeine HbAlc-Ziele fur alle Diabetiker sind nicht sinnvoll. Vielmehr sollten die Zielsetzungen
individuell zwischen Arzt und Patient ausgehandelt werden. Ein 40-jahriger Typ-II-Diabetiker
wirde eher von einer ,scharferen“ HbAlc-Senkung profitieren als eine Frau, die mit 75 Jahren zur
Diabetikerin geworden ist.

Ein Mensch, der sehr unregelmaRig isst, hat vielleicht ein gro3eres Risiko fir Unterzuckerungen.

Und bei sehr alten Menschen ist man meist davon tiberzeugt, dass sie durch eine Normalisierung
der Blutzucker-Werte eher Schaden erleiden, als dass sie davon profitieren.
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Weil Diabetiker ein erh6htes Risiko fur Herzkrankheiten haben, werden Sie sich nach einer
ARRIBA-Beratung uber lhr individuelles Risiko vielleicht auch eher fir eine Behandlung mit Aspirin
und einen Cholesterin-Senker entscheiden, als dies ein

Mensch ohne Diabetes tun wiirde. In diese Risiko-Berechnung gehen Ihre letzten HbAlc-Werte
auch mit ein.

Bei vielen Diabetikern ist als zusatzliches Risiko auch der Blutdruck erhoht.
Werte dauerhaft tiber 140/90 bezeichnet man als Bluthochdruck.

Die UKPD-Studie hat auch gezeigt, dass eine Senkung des Blutdrucks unter 140/90 besser vor
Herzinfarkt und Schlaganfall schitzt als die Senkung des Blutzuckers. Fur eine medikamentdse
Blutdruck-Senkung wird man sich bei sehr stark erhéhten Blutdruckwerten oder bei Vorliegen
weiterer Risikofaktoren entscheiden.

Wirksamer als jedes Medikament ist aber der Effekt von regelmaRiger kérperlicher Bewegung.
Ausdauersport wie Joggen, Walken, Radfahren und Schwimmen senkt Blutzucker und Blutdruck
so stark wie ein Medikament. Dartber hinaus wird das Risiko von Herzinfarkt und Schlaganfall
noch starker gesenkt, als dies Medikamente kdnnen.

Man sollte bei der Bewegung ins Schwitzen kommen, und der Herzschlag muss beschleunigt sein,
damit es etwas bringt. (siehe gesonderte DEGAM-Information zur Bewegung)

Bei Diabetes-Diéat denken viele Menschen an die Diat-Abteilung im Supermarkt. Kaufen Sie dort
nicht — es ist nur unndétig teuer. Letztlich heif3t Diabetes-Diéat nichts anderes als gesundes Essen (s.
Patienten-Information zur gesunden Ern&hrung).

Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin
Wenn ein Mitglied einer Familie Typ-1l-Diabetiker ist, braucht man ihm keine andere Erndhrung zu
empfehlen als den anderen Familien-Mitgliedern, die auch gesund bleiben wollen.

Meistens sind Diabetiker auch Ubergewichtig. In diesem Fall bedeutet Diat vor allem: fettes Essen
vermeiden und abnehmen. Das meist noch genigend im Koérper vorhandene Insulin wirkt dann
besser, und der Zuckerspiegel sinkt.

Ihr Bewegungsprogramm wird Ihnen zusatzlich beim Abnehmen helfen.

Zuckerstoffe (Kohlenhydrate), die nur langsam vom Korper aufgenommen werden (faserreiche
Gemise, Milch oder Vollkorn-Produkte) filhren weniger zu schadlichen Zucker-Anstiegen im Blut
als WeiRRbrot, StRigkeiten oder Obstséfte.

Welche Risiken? cine zu ehrgeizige Zucker-Senkung kann mit erheblichen

Nebenwirkungen (Unterzuckerung, Gewichtszunahme) verbunden sein.
Darum mussen die Ziele einer Blutzucker-Senkung und die méglichen Risiken bei jedem einzelnen
Patienten gut gegeneinander abgewogen werden.

Fur Diabetiker gilt besonders: vor Beginn eines Trainings-Programm mit dem Hausarzt
besprechen, wie intensiv das Training sein darf — damit beim Trainieren nichts passiert.

Welche Empfehlungen? Im Rahmen des Vorsorge-Programms (Disease

Management Programm = DMP) Diabetes finanzieren die Krankenkassen Schulungen fir
Diabetiker.

Die Arzthelferinnen dieser Praxis / der Praxis

sind darin ausgebildet, Patienten Uber alle Fragen der Zuckerkrankheit zu unterrichten.
e Sie lernen dort, welche Komplikationen ein Diabetes haben kann,
e wie man selbst den Zucker durch Urin-Proben kontrollieren kann,
e wie die Ernahrung bei Diabetes aussehen sollte,

und bei Patienten, die Insulin benétigen

e wie man Insulin spritzt und
wie man den Blutzucker bestimmt, wenn Insulin notwendig ist.
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Die Krankenkassen bieten auch personliche
Ernahrungsberatungen und Bewegungs-
Programme an, oder sie unterstiitzen diese.

Was tun? rersonliche ziele:

Ich méchte mich mehr bewegen, indem ich
Ich mdchte in Wochen/Monaten

Kg abnehmen.

Zielwert HbAlc: % bis zum
Zielwert fur den Blutdruck: / mm Hg.
Datum:

Unterschrift Patien(in)

Arztstempel und Unterschrift
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Anhang 12.12 Patienten-I nfor mation Raucher

Informationen flur Patienten

%ﬁ”“’!:‘ w“"u\

Raucherentwdhnung

Wer? Raucher die aufthéren mochten.
Warum aufhoéren?

Auf jeder Zigarettenpackung steht, dass Rauchen gesundheitsschadlich ist und obwohl
scheinbar jeder Bescheid weil3, raucht ca. ein Drittel der Bevdlkerung. Etwa die Halfte
wiirde gerne mit dem Rauchen aufhéren.

Jahrlich sterben in Deutschland ca. 140.000 Menschen an den Folgen des
Tabakkonsums.

Raucher haben eine um ca. 7-10 Jahre verkirzt Lebenserwartung.

Rauchen ist die wichtigste durch Verhaltensanderung vermeidbare Ursache von
Krankheiten weltweit.

Tabakrauch ist ein Reizgas und enthélt neben Nikotin eine Vielzahl giftiger und
krebserregender Schadstoffe, die fur die Schaden verantwortlich sind. Hier eine
Auswahl van Erkrankungen die durch Rauchen mitbedingt sind. Das zugeschriebene
Risiko gibt den Anteil der Erkrankten an, deren Erkrankung hauptséachlich auf Rauchen

zuriickgefiihrt wird. Rauchen tétet meist nicht schlagartig sondern meistens langwierig
und leidvoll.

Herzkreislauferkrankungen
= Koronare Herzkrankheit (zugeschriebenes Risiko 30-50 %)
= Schlaganfall (zugeschriebenes Risiko 30 %)
= Arterielle Verschlusskrankheit der unteren Extremitat (,Raucherbein®)
(zugeschriebenes Risiko 80%)
Krebserkrankungen
= Lungenkrebs (attribuiertes Risiko 90%)
= Mundhohlen- und Kehlkopfkrebs (zugeschriebenes Risiko 40-60 %)
= Speiserdhrenkrebs (zugeschriebenes Risiko 45 %)
= Blasenkrebs (zugeschriebenes Risiko 37 %)
= Bauchspeicheldriisenkrebs, Leukamie etc.
Lungenerkrankungen
= Chronische Bronchitis / Emphysem (zugeschriebenes Risiko 70%)
= Infekte der oberen Atemwege / Lungenentziindung
Andere Erkrankungen
= Osteoporose
= Verminderte Zahngesundheit
= Augenerkrankungen (Karatakt, makulare Degeneration)
= Verminderte Fruchtbarkeit

Tabakrauch geféhrdet Kinder und Andere die den Rauch unfreiwillig einatmen.

Weitere Informationen und Quellenangaben finden Sich in der Langfassung der DEGAM-Leitlinie
,Kardiovaskulare Pravention“ im Internet unter

Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin

Welche Risiken?

Entscheidungsbalance - -
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Tragen Seein
Grinde gegen ein Weiterrauchen Grinde fr ein Weiterrauchen

Nachteile des Nichtrauchens

Zu den unerwinschten Nebenwirkungen der Abstinenz gehodren eine voribergehende Entzugsymptomatik und eine
Gewichtzunahme. Letztere wirkt sich meist nicht sehr drastisch aus und ist in der Regel nur vortibergehend. Die Vorteile der
Nikotinabstinenz tiberwiegen klar.

Vorteile des Nichtrauchens

= Nach 48 Stunden Geruchs- und Geschmackssinn verfeinern sich wieder

= Nach 1 Monat Hustenanfélle lassen nach, Infektionsgefahr verringert sich

= Nach 1 Jahr. Das Risiko fur Herzkreislauferkrankungen sinkt um die Halfte

= Nach 5 Jahren:  Das Risiko an Lungenkrebs zu sterben sinkt um die Halfte

= Nach 10 Jahren: Das Lungenkrebsrisiko entspricht dem eines Nichtrauchers

= Nach 15 Jahren: Das Risiko fur Herzkreislauferkrankungen entspricht dem eines Nichtrauchers

Warum ist es so schwer aufzuhoren?

Rauchen ist die effektivste Form hohe Dosen Nikotin in das Gehirn zu bringen. Dort fuhrt Nikotin zur Entspannung und
beeinflusst die Stimmung. Schnell entsteht eine korperliche Abhangigkeit und der anfanglich unangenehme Geruch wird
mit positiven Empfindungen in Verbindung gebracht. Die Nikotinabhangigkeit kann unterschiedlich stark ausgepragt sein.
Abstinenz fuhrt dann zu einem starken Rauchwunsch und evt. Entzugserscheinungen. Daher ist das sog. Genussrauchen
fur die meisten nicht mdglich.

Zusétzlich hat Rauchen oft auch eine soziale Funktion, z.B. zur Entspannung und es entwickelt eine psychische
Abhéngigkeit.
In welchen Situationen rauchen Sie?

_ © bei Autoren: Dr. med. Jean-Francois Chenot, MPH
- Arzte fur Allgemeinmedizin und Mitglieder der DEGAM AG Beratungshilfen Version vom 10.10.2006
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] Informationen flir Patienten

Endlich Rauchfrei!

Informieren Sie Freunde und Familie, dass Sie mit dem Rauchen aufhdren mdchte, bitten Sie sie um Unterstiitzung.
Schlusspunktmethode

Langsam runterrauchen funktioniert leider nicht. Es gibt auch keinen unschéadlichen Tabakkonsum. Die
Schlusspunktmethode, d.h. man setzt sich einen festen Termin an dem man aufhort, ist am erfolgreichsten. Zur
Unterstitzung ist es sinnvoll alle Rauchutensilien (Aschenbecher etc.) wegzuschmei3en. 70 % aller Ex-Raucher haben es
so geschafft!

Nikotinersatztherapie

Alle Formen der Nikotinersatztherapie (NET) sind effektiv zur Unterstiitzung der Rauchentwdhnung und erhdéhen die
Abstinenzrate 1,5 -2 fach. Sie reduziert das Verlangen zu Rauchen und Entzugssymptome. Nikotinersatzpraparate sind
rezeptfrei in der Apotheke zu kaufen. Wenn Sie weniger als eine Packung am Tag rauchen, werden Sie meist kein NET
brauchen. Zur Dosisfindung beréat Sie Ihr Arzt oder Apotheker.

Nichtraucherkurse und Selbsthilfegruppen
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Nichtraucherkurse oder Selbsthilfegruppen kdnnen die Erfolgsrate oft verbessern. Sie arbeiten meistens mit
Verhaltenstherapeutischen Anteilen und gegenseitiger Unterstiitzung der Gruppenmitglieder.

Methoden deren Wirksamkeit nicht belegt sind
Die Wirksamkeit der Hypnosetherapie, Akupunktur konnte in Studien nicht belegt werden.
Nichtrauchervitamine?

Es gibt Hinweise, dass Vitaminpréparate die Krebsentstehung an einigen bei Rauchern Organen férdern kénnen.

Nicht ganz geschafft!

Schon mal versucht und nicht geschafft. Kein Beinbruch; viele benétigen mehr als einen Anlauf. Uberlegen Sie, was kann
ich tun, dass es beim nachsten Mal besser klappt. Wenn es zu einem Rickfall kommt, ist nicht das ganze Projekt
gescheitert! Sie haben nach wie vor gute Chancen wieder Nicht-Raucher zu werden.

Weitere Informationen und Quellenangaben finden Sich in der Langfassung der DEGAM-Leitlinie
.Kardiovaskulare Pravention“ im Internet unter ........

Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin

Was tue ich?

Ich bin noch nicht so weit und benétige noch Bedenkzeit O
Ich méchte mit dem rauchen aufhéren

und rauche am meine letzte Zigarette.

Mich unterstirzt

Ich mdchte Beratung zur Nikotinersatztherapie O

Ich belohne ich mich mit

Ich schlieRe mich einer Nichtrauchergruppe / -kurs an O
Weitere Informationen

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) www.rauchfrei-kampagne.de

Bietet kostenlos ein Ausstiegs-Kit und Informationsmaterial zum Thema Nichtrauchen, z.B. fur werdende Mutter oder zum
Nichtraucherschutz am Arbeitsplatz

Bezugsadresse: BzgA, Ostmerheimer Str.220, D-51109 Kd&ln

Das BZgA-Info-Telefon: 0221-31 31 31: Mo — Do: 10 — 22 h, Fr — So: 10 — 18 h (12 Cents /Minute)

Lokale Hilfsangebote

_© bei Autoren: Dr. med. Jean-Francgois Chenot, MPH
- Arzte fur Allgemeinmedizin und Mitglieder der DEGAM AG Beratungshilfen ~ Version vom 10.10.2006
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Anhang 12.13. Patienten-I nfor mation M etfor min

Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Familienmedizin

METFORMIN
Wer? Patienten, die Zuckertabletten einnehmen.

Warum? Liebe Patientin, lieber Patient,

wir haben Ihnen zur Senkung des Blutzuckers das M edikament
Metformin verordnet.

In einer grof3en englischen Untersuchung an mehreren Tausend
Diabetikern hat man herausbekommen, dass unter Metformin
viele Diabetes-Komplikationen und auch Herzinfarkte seltener
auftreten.

Metformin wird vor allem bel Gibergewichtigen Diabetikern eingesetzt.

Beim Alters- oder Typ-2-Diabetesist eigentlich genug Insulin im Kérper vorhanden,
alerdingsist die Wirkung durch die Verfettung der K érperzellen stark eingeschrankt.
Metforminist in der Lage, die Wirkung desim Korper vorhandenen Insulins wieder zu
verbessern - dann sinkt der Blutzuckerspiegel wieder auf ein normales Mal3.

Ein wichtiger Vortell des Metformin ist, dass es darunter keine Unterzuckerungen gibt —
jedenfalls, wenn man es nicht mit anderen den Blutzucker senkenden Mitteln kombiniert.

Wie? Metformin gibt esin Tabletten 4500, 850 und 1000 mg. Die tagliche

Hochstmenge betragt 2550 mg. Eine Metformin-Behandlung sollte mit Anderungen des
Lebensstils (Bewegung, Gewichtsabnahme. .. verbunden werden).

© bei Autoren: Dr. med.
- Arzte fur Allgemeinmedizin und Mitglieder der DEGAM AG Leitlinien Version vom 23.10.2005

Welche Risiken?

Relative har mlose, oft aber 1astige und nicht ganz seltene
Nebenwirkungen sind Ubelkeit, Erbrechen, Bauchbeschwerden und metallischer
Geschmack auf der Zunge.
Wenn man die Behandlung mit einer niedrigen Dosis beginnt und die Tabletten zu den
Mahlzeiten einnimmt, kann man die Haufigkeit dieser Nebenwirkungen vermindern.
Gefahrlich kann eine Ubersiuerung des Blutes werden. Sie tritt vor allem bei schweren
Begleitkrankheiten auf.
Bel gleichzeitiger Insulinbehandlung kdnnen Unter zucker ungen auftreten.
Bel folgenden Krankheiten sollte M etfor min nicht genommen werden:
e schwere Herzschwéche
Alkoholkrankheit
Chronische Nierenschwéche
Durchblutungsstérungen der Beine ("Raucherbein”)
Schwere chronische Asthma-Bronchitis
Tumorleiden.
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Bel Alkohol, Rheumamedikamenten und manchen Herzmedikamenten (wie Captopril)
konnen sich negative Effekte verstéarken.

Gefahrlich kann die Einnahme von Metformin in folgenden Situationen
werden:
e be Blasen- und Nierenentziindungen,
e bei hoherem Fieber,
e durch Gabe von Rontgen-Kontrastmitteln (z.B. Nieren-Rontgen oder Herzkatheter-
Untersuchung)
e im Zusammenhang mit grofReren Operationen,

Deutsche Gesellschaft fiur Allgemein- und Familienmedizin

Welche Empfehlungen?

Scheuen Sie sich bitte nicht, in solchen Situationen unverziiglich den Kontakt zu uns
aufzunehmen bzw. melden Sie sich beim arztlichen Notfalldienst Tel. 19292.

Eine Ubersiuerung des Blutes duRert sich durch ein starkes Krankheitsgefuihl mit Ubelkeit,
Erbrechen, Durchfall, Bauchschmerzen, Muskel schmerzen und schneller Atmung und
kann bis zur Bewusstlosigkeit fiihren.

2 Tage vor geplanten groferen Operationen und vor Gabe von Rontgen-Kontrastmittel
muss M etformin abgesetzt werden.

Beachtet man alle diese Mal3regeln, wird die Einnahme von Metformin zu einer sicheren
und wirksamen Behandlung.

Arztstempel und
Unterschrift
© bei Autoren: Dr. med.
- Arzte fir Allgemeinmedizin und Mitglieder der DEGAM AG Leitlinien Version vom 23.10.2005
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Anhang 12.14: die bel der Testung verwendete Version des DI SCERN-Fragebogens:

Bitte beantworten Sie folgende Fragen zur Patienteninformation

1. Sind die Ziele der Information klar?

nein eher nein teilweise eher ja ja
2. Sind die Informationen fur Sie bedeutsam?

nein eher nein teilweise eher ja ja
3. Ist die Information ausgewogen und unbeeinflusst geschrieben?

nein eher nein teilweise eher ja ja
4. Gibt es genaue Angaben, wo man sonst Hilfen oder Informationen bekommen kann?

nein eher nein teilweise eher ja ja

5. In manchen Bereichen der Medizin weif3 man noch nicht genau Bescheid. Hilft die Information
hier weiter?

nein eher nein teilweise eher ja ja
6. Wird die Wirkung aller lhnen bekannter Behandlungen beschrieben?

nein eher nein teilweise eher ja ja
7. Wird der Nutzen der Behandlungen beschrieben?

nein eher nein teilweise eher ja ja
8. Werden die Risiken aller Behandlungen beschrieben?

nein eher nein teilweise eher ja ja
9. Wird beschrieben, was passiert, wenn man sich gegen eine Behandlung entscheidet?

nein eher nein teilweise eher ja ja
10. Wird beschrieben, wie die Behandlungen lhre Lebensqualitat beeinflussen kénnen?

nein eher nein teilweise eher ja ja
11. Ist klar dargestellt, dass es mehr als ein mdgliches Behandlungsverfahren geben kann?

nein eher nein teilweise eher ja ja

12. Ist die Information eine Hilfe fir eine "partnerschaftliche Entscheidungsfindung" von Arzt und
Patient?

nein eher nein teilweise eher ja ja

13. Bewerten Sie abschliel3end die Information hinsichtlich ihrer Gesamtqualitat

niedrig eher niedrig mittel hoch
Betrachtliche Eventuell eher hoch Minimale Méangel
Mangel wichtige, aber
nicht
betrachtliche
Mangel

14. Bewerten Sie die grafische Gestaltung der Information

Geféllt mir gar | Gefallt mir eher Gefallt mir Gefallt mir gut Gefallt mir sehr
nicht nicht manig gut

=> Auf der Riuckseite kdnnen Sie im Klartext angeben, was Ihnen besonders gut gefallen hat, was
Sie an Verbesserungen wiinschen, und ggf. welche Vorschlage Sie machen kénnen ...

Modifizierter Fragebogen nach DISCERN

©1997 The British Library und the University of Oxford (fuir die Original-Version)

© 2000 Abteilung Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung der Medizinische Hochschule Hannover
und Arztliche Zentralstelle Qualitétssicherung (fir die deutsche Version)
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Anhang 12.15: Anschreiben an die bayrischen Hausar zte zur Testung der
Patienten-I nfor mationen

Gunther Egidi Deutsche Gesellschaft fur xe Geseﬂs%)}

Arzt fir Allgemeinmedizin Allgemeinmedizin und Qe?‘e %

Huchtinger HeerstralRe 41 Familien-Medizin - -+

28259 Bremen Sektion Qualitatsforderung — “;: 5

Tel.: 0421 5797675 Arbeitskreis Leitlinien 2 =
(%

@6

I3
g
S, S

g put e

Fax: 0421 5797689
e-mail; familie-egidi @nord-com.net

Deutsche Gesdllschaft fur Allgemein- und Familienmedizin

Anwendungs-Beobachtung Patienten-Ratgeber im Themen-
Komplex Kardiovaskuléare Pravention

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Mein Freund und Kollege Wolfgang Blank hat sich freundlicherweise bereit gefunden, die DEGAM-
Arbeitsgruppe, die daran sitzt, eine evidenzbasierte Leitlinie zur kardiovaskuléren Prévention zu erstellen, zu
untersttitzen.

Er hat Sie angesprochen und auch dafir gewinnen kdnnen, die von uns erstellten Patienten-1nformationen
einer kritischen Beurteilung durch Sie selbst sowie durch Ihre Patienten zu unterziehen.

Fir diese I hre Bereitschaft mdchte ich mich schon einmal vorneweg ganz herzlich danken.

Warum muss eine solche Anwendungs-Beobachtung tiber haupt sein?

" Weil wir Arzte, zumal die wissenschaftlich tatigen in
besonderem Mal3e, oft ein fur die Patienten nicht
verstandliches Chinesisch sprechen und es oft nicht einmal
selbst bemerken.

®  Wall unseren Patienten haufig ganz andere Dinge wichtig
sind als uns selbst, sie aber auch Informationen zu lhren
Problemen bendtigen.

®  Waell die meisten Patienten-I1nformationen interessengel eitet
(Industrie) vor allem fir eine diagnostische oder
therapeuti sche Mal3nahme werben, ohne den Patienten
wirklich Alternativen aufzuzeigen

®  Well viele Patienten mit Darstellung von Prozentwerten und
dhnlichem Uberhaupt nicht umgehen kénnen und auf eine
Darstellung mit natiirlichen Zahlen angewiesen sind

®  Well nicht wenige Patienten kaum lesen kénnen und mit den
haufig von uns produzierten Bleiwiisten nichts anfangen
kénnen

Warum machen die L eitlinien-Autoren diese Befragung nicht selbst?
Das haben wir in einem ersten Durchgang in unseren eigenen Praxen tatséchlich getan.

Aber alsdigjenigen, die bereitsviel Arbeit in die Erstellung der Informationen gesteckt haben, sind wir
hoffnungslos befangen. Esist einfach nicht auszuschlief3en, dass wir unsere Patienten dahin gehend
beeinflussen, uns zu liebe die Info-Zettel zu loben.

AuRerdem sind die Materialien jafur eine weite Verbreitung gedacht. Da muss vorher geklért sein, ob sie
auch durch uns unbekannte K ollegen gerne angewendet werden kdnnen.
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Warum ist eswichtig, ausnahmslos alle in Frage kommenden Patienten

anzuspr echen?

Wie bei alen klinischen Studien besteht auch bei der Untersuchung des Wertes von Patienten-Informationen
die Gefahr eines so genannten ,,selection bias*:

Es werden nur solche Patienten in die Untersuchung eingeschlossen, die zum erwiinschten Untersuchungs-
Ergebnis passen wiirden.

Wenn wir Leitlinien-Autoren nur in unserem Freundeskreis herumfragen oder nur besonders nette und
engagierte Patienten ansprechen wiirden, wére ein zu schdn gezeichnetes Ergebnis hoch wahrscheinlich.

Wir mochten Sie daher darum bitten,

B alle Patienten beispielsweise mit einer Hypertonie oder
einer ASS-Verordnung. .. nacheinander mit der jeweiligen
Patienten-Info auszustatten

®  dle Patienten, denen Sie die Information gegeben haben,
mit Computer-Codenummer notieren, damit Sie lhre
Helferinnen noch einmal nachhaken lassen kénnen, wenn
die Patienten die Information lieber mit nach Hause nehmen
und erst spater in die Praxis bringen wollen (Ausfillen
gleich in der Praxis ware natiirlich zu bevorzugen)

®  aufzuschreiben, wie vielen Patienten Sie bewusst die
Information nicht gegeben haben und warum.

Die Ausschluss-Kriterien soliten so eng wie moglich gehalten werden, um eine moglichst
reprasentative Aussage zu bekommen.
Es konnte sich dabel bei spielsweise um Patienten handeln, die

" (berhaupt kein Deutsch sprechen

®  nicht lesen kdnnen

®  einfach trotz guten Zuredens nicht wollen

Ausschluss-Kriterien sollten nicht sein Antipathie, volles Wartezimmer, die Annahme, dass die Patienten
sich negativ aufdern und die Tatsache, dass die Patienten schon ein anderes DEGAM-Info erhalten und
beurteilt haben etc.

Sowohl bereits geschulte wie nicht geschulte, sowohl medikaments Behandelte wie nicht medikamenttse
Behandelte sollen die Informationen bekommen.

Wir sind uns darUiber bewusst, dass wir |hnen damit sehr viel zumuten.

Auf der anderen Seite handelt es sich jeweils nur um 10 Patienten, die pro Info rekrutiert werden sollen.

Sie tragen auf diese Weise mit zur Entwicklung guter Patienten-Informationen bei, die Sie dann auch
welterhin nutzen kdnnen.

Und ich verspreche Ihnen schon jetzt: ich werde Sie engmaschig Uber die Gesamt-Ergebnisse der Befragung
auf dem Laufenden halten — Sie werden die ersten sein, die Uber die Resultate unterrichtet werden.

Zum konkreten Ablauf

I nfos doppelt mitgeben
Unsere eigene Erfahrung mit der Befragung unserer Patienten hat uns gelehrt, dass es sinnvoll ist, den
Patienten die Infos doppelt mitzugeben — ein Exemplar zum Behalten und eines zum Kommentieren.
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Der mitgegebene DISCERN-Bewertungs-Bogen l&sst ja nur allgemeine Urteile zu. Wenn aber jemandem
eine bestimmte Aussage oder eine Grafik gar nicht oder gerade besonders gut geféllt, kann er oder sie das
ganz konkret vermerken.

Wohin mit den Bdgen?

Am einfachsten legen Sie die ausgefillten DISCERN-Fragebdgen sowie die zuriick laufenden
kommentierten Patienten-Ratgeber einfach auf’s Fax und schicken Sie sie an meine o0.a. Fax-Nummer.
Bitte faxen Sie zusétzlich nach Erreichen der 10 Patienten eines Themengebietes den anhéngenden
Laufzettel, auf dem Sie vermerken, wie vielen Patienten Sie die Informationen gegeben, wieviele Sie
zuriickbekommen und welchen Patienten Sie aus welchen Griinden die Information nicht ausgeteilt haben.

Die Themen und die Reihenfolge
Zu folgenden Unterthemen des Komplexes ,,Kardiovaskuldre Priavention* haben wir bislang Patienten-
Ratgeber erstellt:

®  Antikoagulation

= ASS

®  Bewegung

®  Bluthochdruck
®  Diabetes

®  Erndhrung

" Metformin

®  Rauchen

Informationen zu den Themen Statine und Betrachtung des kardiovaskul&ren Gesamt-Risikos stehen noch
aus.

In welcher Reihenfolge Sie die Infos austeilen, bleibt nattirlich vollig lhnen selbst Giberlassen — machen Sie es
nach I hrem eigenen Gefihl.

Nur: Sie sollten immer nur eine Info zur Zeit bearbeiten, bis Sie 10 Infos ausgeteilt und wieder
zuriickbekommen haben.

Und Ihre Meinung?

Dieinteressiert uns nattirlich brennend!

Bitte benutzen auch Sie selbst den DI SCERN-Fragebogen zu jeder Info einzeln und kennzeichnen ihn als
Arzt-Bogen.

Sie sind auch gerne aufgefordert, in die Infos hineinzumalen und uns I hre Kritik, VVerénderungs- oder
Erweiterungs-V orschldge zukommen zu lassen. Kennzeichnen Sie bitte auch diese Infos als Arzt-Infos.

Welches Format?

Wir waren unsin der Leitlinien-Arbeitsgruppe unsicher, welches Format fir die Patienten-1nformationen
brauchbarer ist — DIN-A-4 — leichter herzustellen — oder DIN-A-5 — handlicher, fir des Lesens Ungelibtere
weniger einschiichternd, aber durch die notwendige Faltung aufwandiger herzustellen.

Wir wéren |hnen sehr dankbar, wenn Sie die Informationen in beiden Versionen ausdrucken und den
Patienten beide V ersionen mitgeben wiirden.

Diese Befragung machen wir erst ganz am Schluss!

Ich méchte mich noch einmal ganz herzlich bei Thnen fur Thre Bereitschaft bedanken, sich der Stérung des

Praxis-Ablaufes, die die Testung der Informations-Blé&tter auf jeden Fall bedeutet, zu unterziehen.

Mit freundlichen GriRen Gunther Egidi
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Anhang 12.16: die einzelnen Ergebnisse der Testung

Summe Klarheit

Bedeutsamkeit

Ausgewogenheit

Gesamt [ 5[4] 3] 2] 1] nomwmd 5] 4] 3] 2] 1]ofmw [Med s[4] 3] 2] 1] ofmw [Mel
RR M1 011223 B5 0014 1 0 31720 BO1 13 100113 420 41 4 173 2
ASE B4 00 G116 42 1143 1 0 3 B 18 400 155 1 02 4 15 35 & 149 1
Bewegung BE 1.0 315 48 113 1 1 51414 313 1591 21010 19 34 4 167 1
Ernahrung 56 00 310 41 21301 2 2 7 7 3711564 101 6 15 34 0 154 1
Diabetes 2011 86 22 0131 0117 182144 111 2 & 18 11681 1
Rauchen 22/0000 1| 218 018 1 0 1) 7.4 10{0j 195 20001 3 & 10 0177 2
Wletfarmin 1000 1 3 6 01601 00 1 4 6501601600 1 2 7 0140 1
Antikoagulati 25 BEEY 2 11 =22l 10l 1 8] Bl 0[-3] 2201 1121 110i0] 0] 4] 1% 5] 119] 1
Insgesamt 76120 74"es” 5138 [ 3NsT53l74203"8 1640 T2'BM39M11 M9 160
Summe Angaben iiber Hilfen/lnfo. Info hilft weiter Wirkungen beschrieben
Gesamt| 5| 4] 3] 2] 1] ofww |mel 5] 4] 3] 2] 1] ofwte Med [ 5] 4] 3] 2] 1] D[ |mel
RR 101] 4 427 33 300 3 217 2 7 820 32 30 4 228 2/ 1 42227 45 2188 2
ASS B4 3 81413 21 52| 2/ 4 318 14 23] 2 221 2/ 0 213118 30/ 1/179 2
Beweguny BB 3 21112 3@ 1179 1 5 819 15 16 2 252 2 2 7132 21 4 219 2
Ernahrung 56 0 5 9 8 31 3177 1 8 912 B 14 5278 3 5 814 7 18 4 25 3
Diabetes 29 11 3 4 20 00159 1 1 2 4 E 17 0173 1.0 1/ 610 13 D179 2
Rauchen 22 0 4 5 2 11020918 1 4 & 4/ 70245 25 20 1] 6 3| 10 o/ 218] 2
Metformin 10000 4 B D140 1 00O 4 B 0140 1, 0 0 0 4 6 0140 1
Artikoagulati 26 0.5 1 4 14 218 1 1 0 3 3 18 1152 1.0 0 2 3 19 2 129 A
Insgesamt e 120700 M1 M4 197 7347827 msTi31M4 228 Mof23Trsu3Me2Ms 197
Summe Nutzen beschrieben Risiken beschrieben Wenn man sich gegen Beha:n
Gesamt [5] 4] 3] 2[ 1[a[mw |me[ &] 4] 3] 2[ 1] o] |med 5] 4] 3] 2] A 0w [mi [mel
RR 1010 41731 450176 2 & 71530 41 2 204 2 3 11123 & 5 1551188 2
ASS G40 2 820 340166 1 0 3 B16 36 1166 1 4 715 68 29 1 2182179 2
Beweguny BB 3 1 621 361172 1 3 51614 26 4 214 2 4131417 15 5 2592213 2
Ernahrung 56/ 4] 711 9 232(228 2| 7 Bi14 9 15 3/ 268 3 5 7 BE13 18 72352252 3
Diabetes 2900 2 4 7 142178 1 0 3 6 7 13 018 2 0 4 3 8 11 22002178 2
Rauchen 22001 4 2 141162 1 1 4 5 1 11 022315 0 0 4 2 14 2 1501218 2
Metformin 100 002 B0OM120 1 00 22 60100 1301 2 4 02602140 A
Artikoagulati 2610[ ] 1) 4] 17[3] 138 7] o] oi 3] Z[ 18 3[1.35] 1 1] 1] 3] 2] ¥ 2] 1831128 o
Insgesamt vel7MBE1foeMosE 176 Ti6MB0/7 0 [Mee13| 23] (203357 7eiER 24| 2050 1.97
Summe |ebensqualitat beeinflusst Mehr als eine magliche Behand| partnerschaftliche Entscheidu
Gesamt omw md &) 4] 3] 2] 1] oM [Med[ ] 4] 3] 2] 1] O] [ieh|
RR 101 1 410290 820 5158 1 0 7 4 35 5 4 164 1 1) 41224 58 2 165 1!
ASS B4 4 815100 26 00230 2 1 911 16 25 3 211 2 0 7 419 268 B 183 2!
Beweguny BB 2 1 622 37 01B6 1 3 5 5 19 32 4 1889 15 1 21418 29 4 188 20
Ernahrung 56/ 3 401108 27 32001 4 7 9 14 19 3 230 2 9 210/ 9 24 2 231 3
Diabetes 28011, 7 7 12 12002 006 1012 2178 2 0 3 3 6 16 1175 1!
Rauchen 22120 3 18 01591 002 7 13 0150 1 0 &5 3 6 8 0223 28
Metformin 1000 1 2 4 3 02102 311 2 3029 25000 1 9 0110 1
Artikoagulati 26] 1] 1] 3[4 161 T Tea| A 12 1] 4 4] 4 TE3] a0l A] a2l 2002] 129] 7
Insgesamt 376713"23754787 71897 10 186 12731 397106716920 1 9 "11724787 Tes N2 182
Summe — _ grafis
Gesamt | 5| 4 0 gl 5] 4 1
RR 101/ 0 B25 584 5 & 231 2 5 B 23 52 § § 253 2
ASS G4 0 414 2617 3 200 2 0 012 35 611 211 2
Beweguny B3 1 310 4010 4 214/ 2 2 518/ 35 5 3 245 2
Ernahrung 56/ 0/ 219 21011 3/223 2 0.3 4] 25 2/22 274 2
Diabetes 22000 09 11 8 0200 20 2 4 14 8 1200 2
Rauchen 22 00 B B 9 1186 2 2 3 3 8 4 225 2
Metformin 00 00 6 40140 2 00 1 4 65 0 160 15
Artikoagulati 26] 0] O] 21 12| 8 4173 2 1 of 9] 1Bho 217 2
Insgesamt 376" 1MsfesTre e 23 2120 021 TBs 8645 Tam 2 28

160



