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Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen in Deutsch-
land nach wie vor die haufigste Todesursache dar
und sind fir insgesamt rund 40 % aller Sterbefalle
verantwortlich (RKI 2019a). Durch die Vielzahl vor-
zeitiger Todesfélle vor dem 65. Lebensjahr sind sie
zudem die Ursache fiir einen erheblichen und zu-
gleich meist vermeidbaren Verlust an potentiellen
Lebensjahren. Darliber hinaus fihren kardiovaskulare
Erkrankungen zu individuellen, oft schwerwiegenden
Krankheitsfolgen und verursachen im Vergleich zu
allen anderen Erkrankungen die hochsten Kosten.
Insbesondere die koronare Herzkrankheit sowie der
Schlaganfall spielen eine bedeutende Rolle (RKI
2015a: 38). So entstehen erhebliche Kosten bei
Unternehmen und in der gesamten Volkswirtschaft.
Dabei gibt die Bundesregierung fiir das Jahr 2017
die Produktionsausfallkosten in Folge von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen mit 3,9 Mrd. € an. Der Aus-
fall der Bruttowertschépfung wird mit 6,9 Mrd. €
ausgewiesen. Das waren 0,2 % des gesamten
Bruttonationaleinkommens (Deutscher Bundestag
2019: 34).

Dabei kénnen rund 80 % der kardiovaskularen
Erkrankungen durch den Lebensstil wie gesunde
Erndhrung, kérperliche Aktivitdt und Nicht-Rauchen
sowie regelmaflige medizinische Kontrollen vermie-
den werden (AHA 2019a: 259). So ist der Grofteil
der Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
beeinflussbar und es besteht ein immenses Praven-
tionspotential, das es auszuschoépfen gilt.

Mit der Dachkampagne ,Herzenssache” setzt sich
die Interessengemeinschaft Betriebliche Krankenver-
sicherung e. V. (BKV e.V.) mit ihren Mitgliedskassen
daflr ein und verfolgt das Ziel, das Bewusstsein der
Versicherten' fir die Risiken von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen zu starken sowie sie zu herzgesundem
Verhalten zu motivieren. Im Jahr 2015 startete die
Kampagne und wurde von dem Grof3teil der 26 Mit-
gliedskassen umgesetzt. Dabei reichten die Angebo-
te flr ihre Versicherten in den Tragerunternehmen
von Herz-Kreislauf-Screenings tber Vortrage bis hin
zu individuellen Aktionen wie z. B. Bewegungstreffs
mit dem Triathleten Daniel Unger oder die Ausstel-
lung eines begehbaren Herzmodells.

Die Ergebnisse dieser Kampagne stellt der BKV e. V.
als zentralen Gegenstand in diesem Bericht vor.
Nach einer kurzen Vorstellung des Vereins sowie der
Veranschaulichung von entstehenden Krankheits-
kosten am Beispiel der BKK PwC im ersten Kapitel,
zeigt das zweite Kapitel Hintergrundinformationen zu
Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf. Diese verschaffen
einen Uberblick zum Herz-Kreislauf-System sowie
den unterschiedlichen Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und ihrer Entstehung. Zudem gibt das Unterkapitel
~Risikofaktoren und kardiovaskulare Pravention”
Aufschluss Uber das bestehende Praventionspoten-
tial und zeigt Handlungsansatze auf. Im dritten und
vierten Kapitel wird die Gestaltung und Umsetzung
der Kampagne sowie die methodische Vorgehens-
weise der Auswertung dargelegt, bevor im vierten
Kapitel die Ergebnisse vorgestellt und mit Referenz-
daten aus weiteren Herz-Kreislauf-Screenings sowie
bundesweiten Gesundheitserhebungen verglichen
werden. AbschlieRend wird ein Fazit zur Dachkam-
pagne ,Herzenssache” gezogen.

1 In dem weiterfihrenden Bericht wird der Einfachheit halber
durchgéngig von ,Versicherten”, ,Teilnehmern”, ,Beschéaftig-
ten” etc. in der ménnlichen Form gesprochen, wobei sowohl
die mannliche als auch die weibliche Form gemeint ist. Be-
trifft der Gegenstandsbereich nur Frauen oder Méanner, wird
dies ausdricklich erwahnt.



Die Vereinsgriindung im Jahr 2005 erfolgte in
stirmischen Zeiten. Die erhebliche Verschuldung
einzelner Krankenkassen schiirt die aufkommen-

de Debatte Uber die vermeintlich richtige Zahl und
GroRe von Kassen. 262 Krankenkassen existierten
noch seit der Einfilhrung des freien Kassenwabhl-
rechts aus dem Jahr 1996 und diversen Krankenkas-
senfusionen, die daraufhin folgten. Der damaligen
Gesundheitsministerin Ulla Schmidt (SPD) waren die
262 Krankenkassen allerdings noch zu viel und sie
sprach sich fiir 30 bis 50 Krankenkassen aus. Die
Krankenkassenvielfalt stand damit zur Disposition
und auch die Existenz der unternehmensbezogenen
Betriebskrankenkassen wurde in Frage gestellt. Dies
wollten sechzehn unternehmensbezogene Betriebs-
krankenkassen (im folgenden BKKn), u. a. Daimler
BKK, BMW BKK, BKK PwC nicht hinnehmen und
grindeten am 24. Februar 2005 den Verein Be-
triebskrankenkassen im Unternehmen e. V. (kurz:
BKKiU). Die Vereinsmitglieder einte das gemeinsame
Selbstverstéandnis, dass unternehmensbezogene
BKKn zum origindren Kernbestand des BKK-Systems
gehoéren und den eigentlichen Grundgedanken der
Betrieblichen Krankenversicherung als echter be-
trieblicher Solidargemeinschaft verkérpern.

BKKiU erreicht wichtige politische Ziele

Mit dem , Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in
der gesetzlichen Krankenversicherung” (GKV-WSG),
welches am 01. April 2007 in Kraft trat, konnte der
BKKiU wichtige politische Ziele durchsetzen. So hélt
es fir BKKn die Option des Betriebs-/Unternehmens-
bezuges ohne zeitliche Befristung aufrecht. Eine
Zwangso6ffnung und MindestgréRe von Kranken-
kassen kommen nicht. Damit war die Existenzgrund-
lage der traditionell unternehmensbezogenen BKKn
gesichert.

In den folgenden Jahren verfolgte der BKKiU ver-
folgte in den folgenden Jahren die politischen
Bemihungen um eine Einflhrung eines Praventions-
gesetzes. Die Mitgliedskrankenkassen zeichnen sich
in der Pravention, insbesondere in der Betrieblichen
Gesundheitsforderung, als Vorreiter aus. Durch
ihren besonderen Status als eigene Krankenkasse
des Unternehmens hat die BKK eine grof3e Nahe
zum Versicherten und zum Tréagerunternehmen. Sie
kennt die betriebliche Praxis im Tragerunternehmen
wie keine andere Krankenkasse. Somit kann sie auf
die Bedlrfnisse und Wiinsche gleichermalen ein-
gehen und eine malRgeschneiderte Versorgung und
Betreuung anbieten. Ein Praventionsgesetz kam
dann letztendlich am 18. Juni 2015 zustande. Als
~Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung und
der Pravention” wurde es vom Deutschen Bundes-
tag verabschiedet. Auch hier konnte sich der Verein
erfolgreich einbringen.
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Griindung von BKV e. V.

Sieben Jahre nach Griindung entwickelte sich
BKKiU mit einem breit angelegten Strategieprozess
unter den Mitgliedskrankenkassen weiter. Sichtbare
Veranderung ist die Umbenennung in BKV - Interes-
sengemeinschaft Betriebliche Krankenversicherung
e. V. (kurz: BKV e.V.). Eine entsprechende Satzungs-
anderung ermdglicht es, auch ,still” ge6ffnete BKKn
als Vereinsmitglied aufzunehmen, vorausgesetzt,

sie agieren wie eine unternehmensnahe BKK. Neu-
mitglieder sind die BKKn Bertelsmann, Bosch und
TUI. Neben der politischen Interessenvertretung
sind auch Kooperationen unter den Mitgliedskas-
sen heute ein wichtiger Bestandteil der Aufgaben
des BKV e. V., die sich in zahlreichen Projekten und
Arbeitsgruppen widerspiegelt. Im Jahr 2019 geho-
ren dem BKV - Interessengemeinschaft Betriebliche
Krankenversicherung e. V. 26 Mitgliedskassen mit
insgesamt rund 1 Million Versicherten an. Weitere
Informationen zum Verein erhalten Sie unter: www.
bkv-verein.de.

1.1 Warum widmet sich der BKV diesem
Thema?

Hier am Beispiel unserer Mitgliedskasse BKK PwC.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind trotz kontinuierlich
ricklaufiger Zahlen immer noch die Haupttodes-
ursache in Deutschland. Und auch wenn die Krank-
heit nicht zum Tode fihrt, zieht sie oft eine lange
Leidenszeit nach sich. Die friihzeitige Erkennung von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen kann das Risiko eines
Herzinfarkts senken und gesundheitliche Folgen ab-
mildern. Auch in der Lebenswelt ,Betrieb” sind die
Tréagerunternehmen und unsere Mitgliedskassen mit
dem Thema konfrontiert, so sind Herz-Kreislauf-Er-
krankungen haufig Ursache fir lange Krankheitstage
(AU-Tage). Die AU-Tage bedeuten gleichermal3en
Kosten fir ein Tragerunternehmen als auch fir die
Krankenkasse (Ausfall der Arbeitskraft, Krankengeld
etc.). So analysierte die BKK PwC in ihrem 2012
erschienen Gesundheitsbericht zur Betrieblichen
Gesundheitsforderung mit dem Fokus Herz-Kreis-
lauf-Screening die Kosten durch Herz-Kreislauf-Er-
krankungen fir die PricewaterhouseCooper AG im
Jahr 2011.

Im Jahr 2011 sind 1.000 AU-Tage infolge von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Beschéaftigten der
PricewaterhouseCooper AG, die bei der BKK PwC
versichert sind, aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen angefallen sind. Diese 1.000 AU-Tage ver-
teilen sich auf 64 AU-Félle, was eine durchschnitt-
liche AU-Falldauer von 15,625 Kalendertagen ergibt;
d. h. im Schnitt werden in diesem Zeitraum auf
arbeitsfreie Zeit aufgrund von Wochenenden 4 Tage
fallen. Hiermit lasst sich also eine durchschnittliche
AU-Falldauer von 11,625 Arbeitstagen schéatzen.
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Legt man pro Monat ein Volumen von 20 Arbeitsta-
gen und fir das Jahr 2011 einen durchschnittlichen
Monatsverdienst von 3.358,90 € inklusive Arbeitge-
beranteil zugrunde, ergibt sich fir das Jahr 2011 ein
Volumen von 124.982,33 € an Lohnfortzahlungen
im Krankheitsfall allein fir Arbeitsausfélle aufgrund
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Nicht nur fiar die Tragerunternehmen bedeuten Herz-
Kreislauf-Erkrankungen Kosten auch fir die Kran-
kenkasse(n), die im folgenden Abschnitt dargestellt
wird.

1.2 Krankheitskosten am Beispiel der BKK PwC im Jahr 2011

Ambulante arztliche Kosten

Zur Schatzung der Kosten ambulanter arztlicher Leistungen fir kardiovaskulédre Erkrankungen wurden alle
Einzelfélle identifiziert, in denen eine kardiovaskulare Diagnose genannt worden ist. AnschlieRend wurden
die jeweils mit 0,035048 € bewerten Fallpunkte mit den direkt abrechenbaren Leistungen pro Fall summiert.
Ein Fall definiert sich hierbei durch die Konsultation eines Arztes pro Quartal und aller hierfir abgerechne-
ten Leistungen. Ahnlich wie bei Arzneimitteln kénnen die abgerechneten Leistungen hierbei nur in seltenen
Fallen einer bestimmten Diagnose oder Diagnosegruppe eindeutig zugeordnet werden. Um die Einfliisse von
Komorbiditdten abzugrenzen ware eine Expertise aller Einzelfalle notwendig und selbst dann bestliinde in
vielen Fallen Unsicherheit. Hier sind daher alle Kosten summiert worden, die bei Vorliegen mindestens einer
kardiovaskularen Erkrankung abgerechnet worden sind.

Die Zahlen in den folgenden Tabellen missen daher vorsichtig interpretiert werden, da hier stets von einer

Uberschatzung ausgegangen werden muss.?2

Tabelle 1: Kosten ambulanter drztlicher Leistungen nach Alter und Geschlecht fiir Behandlungen von

Patienten und Patientinnen mit kardiovaskuldren Diagnosen 2011

Gesamtkosten Kosten pro 100 VJ
unter 20 Jahre 13.751,98 € 9.510,72 € 548,60 € 402,82 €
20-29 Jahre 9.979,85 € 17.642,78 € 831,26 € 1.484,12 €
30-39 Jahre 42.206,71 € 70.090,14 € 1.553,60 € 2.718,92 €
40-49 Jahre 82.520,24 € 116.459,43 € 3.393,26 € 4.657,36 €
50-59 Jahre 72.237,47 € 95.249,51 € 9.914,30 € 10.793,90 €
60-69 Jahre 103.014,35 € 109.323,90 € 25.980,83 € 19.504,47 €
70 Jahre und alter 88.313,94 € 67.177,37 € 31.746,95 € 26.241,16 €
Summen 412.024,54 € 485.453,85 € 4.015,89 € 4.700,76 €

Quelle: BKK PwC 2013.

2 Betrachtet man die standardisierten Kosten (pro 100 Versichertenjahre) fir ambulante arztliche Leistungen fir die Behandlung
von Patienten mit einer Herz-Kreislauf-Diagnose, fallt auf, dass diese sowohl bei Mannern als auch bei Frauen mit zunehmendem

Alter ansteigen.



http://www.bkv-verein.de
http://www.bkv-verein.de
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Absolut (Gesamtkosten) wie auch standardisiert (pro 100 Versichertenjahre) machen die Bluthochdrucker-
krankungen (Hypertonie) sowohl bei Mannern als auch bei Frauen den groRten Teil der Kosten fiir ambulante
arztliche Leistungen fir kardiovaskulédre Erkrankungen im Jahr 2011 aus.

Tabelle 2: Kosten ambulanter arztlicher Leistungen fiir kardiovaskulédre Erkrankungen und
ausgesuchte Untergruppen nach Geschlecht 2011

Gesamtkosten

Kosten pro 100 VJ

Herz-/Kreislauf gesamt
Hypertonie (110-115)

Ischdmische Herzkrankheiten
(120-125)

Angina Pectoris (120)
Myokardinfarkt (121)
Atherosklerose (1170-179)

Zerebrovaskulare
Krankheiten (160-169)

Schlaganfall (164)

Quelle: BKK PwC 2013.

412.024,54 € 485.453,85 €
264.526,11 € 223.888,19 €

61.690,17 € 35.383,05 €
5.5690,64 € 3.149,56 €
9.564,82 € 3.462,49 €
31.826,19 € 26.560,37 €

39.738,71 €
6.688,21 €

33.260,14 €
2.536,95 €

Krankenhausbehandlungen (stationdre Versorgung)
Krankenhausféalle fiir kardiovaskuléare Erkrankungen sind dann berlicksichtigt worden, wenn in mindestens
einer der drei Hauptdiagnosen eine solche Erkrankung genannt worden ist. Im Gegensatz zu den ambulanten
arztlichen Leistungen kann hierbei davon ausgegangen werden, dass die Behandlung urséchlich auf diese
Erkrankungen zurlickzuflhren ist, insbesondere da die zweite und dritte Hauptdiagnose eher selten verwen-
det wird. Betrachtet wurden nur Krankenhausfalle, die im Jahr 2011 inzident waren (d. h. begonnen haben).
Dabei wurden aber auch etwaige Kosten im Jahr 2012 mitberlicksichtigt. Im Gegenzug wurden Kranken-
hausfalle, die in 2010 begonnen haben und erst im Jahr 2011 beendet wurden, nicht berlicksichtigt. Nach
Datenlage konnten dabei nur abrechnungstechnisch abgeschlossene Krankenhausfalle betrachtet werden, so
dass hier eher von einer geringen Untererfassung ausgegangen werden muss.

897.478,39 €
488.414,30 €

97.073,22 €

8.740,20 €
13.027,31 €
58.386,56 €

72.998,85 €
9.225,16 €

4.015,89 € 4.700,76 €
2.5678,27 € 2.167,96 €
601,28 € 342,62 €
54,49 € 30,50 €
93,23 € 33,63 €
310,20 € 257,19 €
387,32 € 322,07 €
65,19 € 24,57 €

4.359,44€
2.372,44€

471,63 €
42,45 €
63,28 €

283,61 €

354,69 €
44,81 €

Insgesamt sind der BKK PwC im Jahr 2011 Kosten in H6he von 544.211,80 € fiir Krankenhausbehandlun-
gen von Herz-Kreislauf-Erkrankungen angefallen. Pro 100 Versichertenjahre ergibt sich ein entsprechender

Betrag von 2.643,47 €.

Tabelle 3: Kosten von Krankenhausbehandlungen nach Alter und Geschlecht fiir Behandlungen von

Patienten und Patientinnen mit kardiovaskuldren Diagnosen 2011

Gesamtkosten Kosten pro 100 VJ
unter 20 Jahre 1.945,17 € 219,10 € 77,58 € 9,28 €
20-29 Jahre 4.886,09 € 1.958,62 € 406,98 € 164,75 €
30-39 Jahre 22.503,60 € 5.798,20 € 828,29 € 224,92 €
40-49 Jahre 35.511,94 € 23.722,93 € 1.460,26 € 948,71 €
50-59 Jahre 138.073,37 € 26.284,63 € 18.950,00 € 2.978,64 €
60-69 Jahre 37.936,60 € 80.300,51 € 9.567,84 € 14.326,41 €
70 Jahre und alter 138.812,61 € 26.258,63 € 49.900,10 € 10.257,28 €
Summen 379.669,28 € 164.542,52 € 3.700,53 € 1.5693,30 €

Quelle: BKK PwC 2013.
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Bei den Kosten von Krankenhausbehandlungen fir kardiovaskulare Erkrankungen machten im Jahr 2011 ins-
gesamt die zerebrovaskularen Krankheiten mit einer Summe von 210.682,75 € den grof3ten Anteil aus.

Tabelle 4: Kosten von Krankenhausbehandlungen fiir kardiovaskuldre Erkrankungen und ausgesuchte
Untergruppen nach Geschlecht 2011

Gesamtkosten

Kosten pro 100 VJ

Herz-/Kreislauf gesamt
Hypertonie (110-115)

Ischamische Herzkrankheiten
(120-125)

Angina Pectoris (120)
Myokardinfarkt (121)
Atherosklerose (1170-179)

Zerebrovaskulare

Krankheiten (160-169)
Schlaganfall (164)
Quelle: BKK PwC 2013.

Krankengeld

379.669,28 €
5.349,70 €

65.021,87 €
11.347,68 €

164.542,62 € 544.211,80 €
15.383,16 € 20.732,86 €

63.783,69 € 128.805,56 €
41.782,54 € 53.130,22 €

16.929,21 €
93.892,87 €

184.894,16 €

0,00 €

12.475,10 € 29.404,31 €
3.001,64 € 96.894,41 €

25.788,59 € 210.682,75 €
0,00 €

3.700,53 € 1.693,30 €
52,14 € 148,96 €
633,76 € 617,63 €
110,60 € 404,59 €
165,00 € 120,80 €
915,15 € 29,06 €
1.802,11 € 249,72 €
0,00 € 0,00 €

2.643,47 €
100,71 €

625,66 €
258,08 €
142,83 €
470,66 €

1.023,38 €
0,00 €

Genauso wie bei den Krankenhausféallen wurden bei der Betrachtung der Arbeitsunfahigkeiten mit Kranken-
geldzahlungen nur Falle mit Inzidenz in 2011 berlcksichtigt. Da nur die Hauptdiagnose verwendet worden
ist, gibt es keinen Zweifel Giber den Zusammenhang zwischen Diagnose und Kosten. Hier lagen aber insge-
samt nur sehr wenige Falle vor. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass es keinen direk-
ten Zusammenhang zu den Krankenhausereignissen gibt. Ein Anspruch auf Krankengeld ergibt sich in der
Regel erst ab einer Arbeitsunfahigkeitsdauer von sechs Wochen. Krankenhausaufenthalte sind in der Regel
kirzer. Hier kann kein unmittelbarer Zusammenhang unterstellt werden. Die nicht erklarten Differenzen
zwischen den Werten fir alle kardiovaskuladren Erkrankungen und den hier dargestellten Untergruppen sind
im Wesentlichen auf die Diagnosen ,paroxysmale Tachykardie” (147), ,sonstige kardiale Arrhythmien” (149)
sowie ,Komplikationen einer Herzkrankheit und ungenau beschriebene Herzkrankheit” (151) zurlickzuflihren.

In der Summe wurde im Jahr 2011 insgesamt 160.790,94 € an Krankengeld im Falle von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen bezahlt. Berechnet auf einen Standardwert pro 100 Versicherungsjahre ergibt dies einen Betrag

von 781,03 €.

Tabelle 5: Kosten von Krankengeld nach Alter und Geschlecht fiir Behandlungen von Patienten und

Patientinnen mit kardiovaskuldren Diagnosen 2011

Gesamtkosten Kosten pro 100 VJ
unter 20 Jahre 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €
20-29 Jahre 0,00 € 3.309,28 € 0,00 € 278,38 €
30-39 Jahre 902,16 € 35.355,12 € 33,21 € 1.371,49 €
40-49 Jahre 55.788,52 € 34.152,00 € 2.294,04 € 1.365,78 €
50-59 Jahre 21.551,50 € 0,00 € 2.957,86 € 0,00 €
60-69 Jahre 0,00 € 9.732,36 € 0,00 € 1.736,35 €
70 Jahre und &lter 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €
Summen 78.242,18 € 82.548,76 € 762,61 € 799,34 €

Quelle: BKK PwC 2013.
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Auch beim Krankengeld entfiel auf Bluthochdruckerkrankungen in der Gesamtsumme wie auch berechnet
auf 100 Versichertenjahre der grof3te Anteil innerhalb der kardiovaskularen Erkrankungen.

Tabelle 6: Kosten von Krankengeld fiir kardiovaskulire Erkrankungen und ausgesuchte Untergruppen
nach Geschlecht 2011

Gesamtkosten Kosten pro 100 VJ
Herz-/Kreislauf gesamt 78.242,18 € 82.548,76 € 160.790,94€ 762,61 € 799,34 € 781,03 €
Hypertonie (110-115) 7.642,00 € 34.152,00€ 41.794,00 € 74,48 € 330,70 € 203,01 €
Ischamische Herzkrankheiten
(120-125) 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €
Angina Pectoris (120) 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €
Myokardinfarkt (121) 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €
Atherosklerose (1170-179) 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €
Zerebrovaskulare
Krankheiten (160-169) 0,00€ 13.041,64€ 13.041,64¢€ 0,00 € 126,29 € 63,35 €
Schlaganfall (164) 0,00 € 9.732,36 € 9.732,36 € 0,00 € 94,24 € 47,27 €

Quelle: BKK PwC 2013.

Ambulante und stationdre Kuren

Insgesamt konnten fir die Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Herzerkrankungen 495 ambulante und
stationare Kuren gezahlt werden. Da die vorliegenden Daten zu RehabilitationsmafRnahmen keine Diagnosen
enthalten, muss auch hier wieder von einer Ubererfassung ausgegangen werden, da die MaBnahmen auch
durch Komorbiditaten begriindet sein kénnen.

Insgesamt sind flir die BKK PwC im Jahr 2011 703.751,33 € fir die Rehabilitation bei Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen angefallen. Berechnet auf 100 Versicherungsjahre macht dies einen Betrag von 3.418,43 €.

Tabelle 7: Kosten von Rehabilitationsmafinahmen (ambulant und stationér) nach Alter und Geschlecht
fiir Behandlungen von Patienten und Patientinnen mit kardiovaskuldren Diagnosen 2011
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Bei den RehabilitationsmalRnahmen (ambulant und stationar) fir kardiovaskulédre Erkrankungen machen bei
Mannern und bei Frauen die zerebrovaskuldaren Krankheiten den gréRten Kostenanteil im Jahr 2011 aus. Dies
gilt sowohl fir die Gesamtsumme als auch fiir den standardisierten Wert pro 100 Versicherungsjahre.

Tabelle 8: Kosten von Rehabilitationsmafinahmen (ambulant und stationir) fiir kardiovaskuldre
Erkrankungen und ausgesuchte Untergruppen nach Geschlecht 2011

Gesamtkosten Kosten pro 100 VJ
Herz-/Kreislauf gesamt 254.489,27 € 449.262,06 € 703.751,33€ 2.480,44€ 4.350,30€ 3.418,43 €
Hypertonie (110-115) 203.930,96 € 215.843,33 € 419.774,29 € 1.987,66 € 2.090,06€ 2.039,03¢€
Ischdmische Herzkrankheiten
(120-125) 68.137,06 € 25.674,563 € 93.811,68 € 664,11 € 248,61 € 455,68 €
Angina Pectoris (120) 10.121,73 € 4.744,23 € 14.865,96 € 98,65 € 45,94 € 72,21 €
Myokardinfarkt (121) 11.821,54 € 3.800,52€ 15.622,06 € 115,22 € 36,80 € 75,88 €
Atherosklerose (1170-179) 36.189,27 € 105.721,63 € 141.910,90 € 352,73 € 1.023,73 € 689,32 €
Zerebrovaskulare
Krankheiten (160-169) 108.897,47 € 309.559,16 € 418.456,63 € 1.061,39 € 2.997,53€ 2.032,63 €
Schlaganfall (164) 62.313,36 € 174.654,36 € 236.967,72 € 607,35 € 1.691,22 € 1.151,06 €

Quelle: BKK PwC 2013.

Gesamtkosten der BKK PwC (ohne Verschreibungen) im Jahr 2011 fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Addiert man die vorgenannten Kosten auf, ergaben sich fiir die BKK PwC im Jahr 2011 geschéatzte
2.306.232,46 € fir Rehabilitation, ambulante Behandlungen, Krankengeld und Krankenhausbehandlungen
im Fall von Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Nicht berlicksichtigt werden konnten hier die Kosten fir Verschrei-
bungen (Arzneimittel).

Tabelle 9: Gesamtkosten der BKK PwC (ohne Verschreibungen) im Jahr 2011 fiir
Herz-Kreislauferkrankungen

Gesamtkosten (Herz-/Kreislauf gesamt)

Gesamtkosten Kosten pro 100 VJ
unter 20 Jahre 0,00 € 10,00 € 0,00 € 0,42 €
20-29 Jahre 528,70 € 141.503,63 € 44,04 € 11.903,39 €
30-39 Jahre 7.525,88 € 7.703,37 € 277,00 € 298,83 €
40-49 Jahre 20.677,10 € 4753719 € 850,25 € 1.901,07 €
50-59 Jahre 25.567,94 € 60.824,29 € 3.509,10 € 6.892,75 €
60-69 Jahre 85.761,13 € 70.060,29 € 21.629,47 € 12.499,45 €
70 Jahre und éalter 114.428,52 € 121.623,29 € 41.134,58 € 47.509,10 €
Summen 254.489,27 € 449.262,06 € 2.480,44 € 4.350,30 €

Quelle: BKK PwC 2013.

Rehabilitation 254.489,27 € 449.262,06 € 703.751,33 €
ambulante Behandlungen 412.024,54 € 485.453,85 € 897.478,39 €
Krankengeld 78.242,18 € 82.548,76 € 160.790,94 €
Krankenhausbehandlungen 379.669,28 € 164.542,52 € 544.211,80 €

Quelle: BKK PwC 2013.

Bezogen auf 100 Versicherungsjahre ergibt sich eine geschatzte Gesamtsumme von 11.202,38 € fir die Re-
habilitation, ambulante Behandlungen, Krankengeld und Krankenhausbehandlungen im Fall von Herz-Kreis-
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lauf-Erkrankungen. Auch hier konnten die Kosten flir Verschreibungen (Arzneimittel) nicht berticksichtigt

werden.

Tabelle 10: Gesamtkosten der BKK PwC (ohne Verschreibungen) im Jahr 2011 fiir

Herz-Kreislauferkrankungen

Kosten pro 100 VJ

Rehabilitation

ambulante Behandlungen
Krankengeld
Krankenhausbehandlungen

2.480,44 €
4.015,89 €

762,61 €
3.700,53 €

4.350,30 €
4.700,76 €

799,34 €
1.693,30 €

3.418,43 €
4.359,44 €

781,03 €
2.643,47 €

Quelle: BKK PwC 2013.
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Das Herz-Kreislauf-System ist unser Transport-
system des Korpers und umfasst das Herz sowie
das beeindruckende Netzwerk aus Blutgefaen. Im
ausgestreckten Zustand wdirde es bei einem er-
wachsenen Menschen durchschnittlich sagenhafte
96.000 Kilometer messen und betrdgt damit circa
das Dreifache des Erdumfangs. Um die 100 Billio-
nen Zellen sind im menschlichen Kérper vorhanden.
Fortwahrend muss Sauerstoff tiber das Herz-Kreis-
lauf-System zu den Zellen transportiert werden,
damit diese Energie flr samtliche Kérperfunktionen
herstellen kdnnen. Zudem entstehen Stoffwechsel-
produkte, insbesondere Kohlenstoffdioxid, die es zu
entsorgen gilt, um das Leben aufrecht zu erhalten.
Der komplette Ausfall dieser Prozesse endet bereits
nach wenigen Minuten tédlich. Schon kleine Unter-
brechungen der Sauerstoffzufuhr kénnen innerhalb
kirzester Zeit zu Bewusstseinsverlust sowie dauer-
haften Schaden fihren (Noble et al. 2017: 1).

Im Folgenden wird auf Erkrankungen des Herz-Kreis-
lauf-Systems eingegangen. Angeborene Herzklap-
penfehler und Herzfehler werden hier aul3en vor
gelassen, da diese nur einen sehr kleinen Prozent-
satz der Erkrankungsrate ausmachen und zudem ein
weitaus geringeres Praventionspotential, verglichen
zu den folgenden Herzerkrankungen, aufweisen.

21 Anatomie und Physiologie des Herz-
Kreislauf-Systems

Das Herz ist ein recht einfach beschaffenes Organ
und veranderte sich evolutionar nur sehr wenig. Ne-
ben der untergeordneten endokrinen Funktion ist der
Transport von Sauerstoff, Nahrstoffen sowie weite-
ren Molektllen die Hauptfunktion des Herzens. Somit
dient es hauptsachlich dazu, raumliche Distanzen

im Koérper zu Uberbricken (Braun / Muller-Wieland
2018: 26ff.).

Das Organ liegt schrag zur Kérperachse zwischen
den beiden Lungenfliigeln in einem Raum, welcher
als Mediastinum bezeichnet wird. Dabei ragt die
Herzspitze nach links-unten zum Bauchraum, wah-
rend die Herzbasis nach rechts-oben zur Rickseite
des Korpers zeigt. Es misst in etwa die GroRe einer
Faust und wiegt bei einem normalgewichtigen, herz-
gesunden Erwachsenen circa 300 g. Ein Gerlst, das
bindegewebsartige Herzskelett aus Kollagenfasern,
stlitzt die Struktur des Herzens und schiitzt es vor
Uberdehnung. Der Herzbeutel, bestehend aus drei-
schichtigem Bindegewebe, sorgt daflr, dass das
Herz an seinem Platz bleibt. Das Herz selbst ist ein
Muskel, der einen Hohlraum umschliel3t. Demzufolge
wird es als Hohlmuskel bezeichnet. In der Mitte be-
findet sich bei genauerer Betrachtung der eigentliche
Herzmuskel (Myokard). Jede Herzhélfte besteht aus
einem Vorhof (Atrium) und einer Kammer (Ventrikel).

Somit ist das Herz genau genommen ein vier-kamm-
riges Hohlorgan, welches Uber vier Herzklappen
verfligt. Diese (bernehmen eine Ventilfunktion und
werden als Segelklappen und Taschenklappen be-
zeichnet (Noble et al. 2017: 1; Braun / Mller-Wie-
land 2018: 26ff.).

Der Korper des Menschen umfasst einen kompli-
zierten Blutkreislauf, der Gber zwei verschiedene
Drucksysteme verfiigt: Das Hochdruck- und das
Niederdrucksystem mit je einer gesonderten Pum-
pe. Demnach besteht das Herz genau genommen
aus zwei Pumpen, die synchron arbeiten. Die rechte
Herzhalfte pumpt Blut mit einem relativ geringen
Druck (circa 15 mmHG) zur Sauerstoffanreicherung
durch die Lunge und wird als sogenannter klei-

ner, pulmonaler Kreislauf bezeichnet. Von dort aus
stromt es zur linken Herzhélfte in den sogenannten
groRen, systemischen Kreislauf. Dieser versorgt die
einzelnen Organe und Gewebe, wie Gehirn, Leber,
Niere, Eingeweide sowie Muskulatur und benétigt
dementsprechend einen viel héheren Druck (cir-

ca 85 mmHG?). Bei zunehmender Entfernung vom
Herzen verringert sich der Druck, sodass er auf bis
zu 5 mmHG in den Venen abfallen kann. Die Venen,
Venolen und Kapillaren sind dem Niederdrucksystem
und dem rechten Herz zuzuordnen, wahrend das
Hochdrucksystem das linke Herz mit Arterien und
Arteriolen umfasst. Zusammenfassend gelten alle
Blutgefalle, die vom Herzen wegfliihren, als Arte-
rien und alle BlutgefaRe, die zum Herzen hinfiihren,
als Venen (Steffel / Lischer 2011: 2f.; Schweitzer
2018: 9ff.).

Das Herz ruht sich niemals aus und schlagt fort-
wahrend mit einer Grundfrequenz von 50 bis 80
Schlagen pro Minute, was in etwa einer Kontraktion
pro Sekunde entspricht. Wenn die muskuléare Herz-
wand erschlafft, dehnt sich der Hohlraum aus und
Blut stromt hinein (Diastole). Dabei erfolgt eine so-
genannte Entspannungs- bzw. Erschlaffungsphase.
Bei Kontraktion hingehen zieht sich der Hohlraum
zusammen und Blut fliel3t wieder hinaus (Systole).
Hierbei ist eine Anspannungsphase gefolgt von
einer Austreibungsphase zu verzeichnen (Schweitzer
2018: 9ff.; Steffers / Credner 2006: 92).

2.2 Krankheitsentstehung und Krankheitsbild

Hypertonie

Damit alle lebenswichtigen Organe mit ausreichend
Sauer- und Nahrstoffen versorgt werden, fliel3t das
Blut mit einem bestimmten Druck durch die Ge-
faRe. Dieser wird bei gesunden Menschen durch
gezielte Regulationssysteme genau auf die Bedar-
fe, wie korperliche Anstrengung oder Aufregung,
angepasst. Ist der Blutdruck jedoch auch im Ruhe-

3 mmHG = Millimeter Quecksilbersaule
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zustand erhoht, spricht man bei der Uberschreitung
bestimmter Grenzwerte von Hypertonie (RKI 2015b).
Zur Bestimmung werden zwei Messungen zu zwei
verschiedenen Zeitpunkten durchgefiihrt und der
Mittelwert des Blutdrucks im Ruhezustand evaluiert.
Die zwei Messungen umfassen den systolischen
Blutdruck, den héchsten Blutdruckwert, sowie den
diastolischen und damit den niedrigsten Blutdruck-
wert (RKI 2008). Nach der WHO* spricht man bei
Werten, die dauerhaft systolisch tiber 140 mmHG
und / oder diastolisch lber 90 mmHG liegen, von
einer klinischen Hypertonie (WHO 2019a). Die Euro-
paische Leitlinie geht noch einen Schritt weiter und
stuft nur einen Blutdruckwert unter 120/80 mmHG
als optimal ein (ESC / ESH 2018: 3030). Hyperto-
nie ist eine sehr stark verbreitete und zunehmend
wachsende Erkrankung. Entsprechend den Kriterien
der WHO ist innerhalb von 40 Jahren von 1975 bis
2015 die Erkrankungsrate weltweit von 594 Millio-
nen Menschen auf 1,13 Billionen Menschen ge-
stiegen (NCD-RisC 2017). Bei Einbezug strengerer
Kriterien mit einem systolischen Blutdruck von min-
destens 110 bis 115 mmHG wird die Morbiditat von
Bluthochdruck im Jahr 2015 sogar auf 3.5 Billionen
Menschen geschétzt (Forouzanfar et al. 2017). Oft
bemerken die Betroffenen keine Symptome, weshalb
die Erkrankung auch als ,stiller Killer” bezeichnet
wird. Wenn Symptome auftreten, kdnnen diese als
morgendliche Kopfschmerzen, Nasenbluten, unregel-
maRige Herzrhythmen, Sehstérungen oder auch als
Summen in den Ohren vernommen werden (WHO
2019b). Im Laufe der Zeit kommt es zu einer Scha-
digung der arteriellen BlutgefédlRe, was mit einem
erhdhten Risiko fir weitere Begleit- und Folgeerkran-
kungen wie Herzinfarkt, Schlaganfall oder Nierenver-
sagen einhergeht. Bleibt die Hypertonie unbehandelt
kann es zu Erblindung, Herzrhythmusstérungen und
Herzversagen fiihren (WHO 2019a). So gehen 45 %
der Todesfalle durch Herzerkrankungen und 51 %
durch Schlaganfélle auf Bluthochdruck zurlick. Des-
halb stuft die WHO Hypertonie weltweit als eine der
Hauptursachen flr vorzeitigen Tod ein (WHO 2008).
Jedoch muss dieses Risiko nicht so hoch sein, denn
Hypertonie kann durch einen gesunden Lebensstil
verhindert werden. Dies ist fir die Betroffenen weit-
aus sicherer als beispielsweise Herz-Bypass-Opera-
tionen sowie Dialyse, die bei einem Ausbleiben einer
Diagnosestellung und Behandlung, erforderlich sein
kénnen (WHO 2013: 5). Damit Folgeerkrankungen
verhindert werden kdnnen, ist erhdhter Blutdruck als
ein ernstzunehmendes Warnzeichen zu vernehmen,
dass signifikante Anderungen des Lebensstils drin-
gend notwendig sind.

4 WHO = World Health Organization
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Koronare Herzkrankheit

Die koronare Herzkrankheit (KHK) oder auch isch-
amische Herzkrankheit ist die Manifestation einer
Atherosklerose an den HerzkranzgefalRen, den so-
genannten Koronaren oder Koronararterien. Dabei
verkalken die herznahen Geféaf3e zunehmend, was zu
einer minderen Durchblutung des Herzens und somit
zu einer mangelhaften Sauer- und Nahrstoffstoff-
versorgung des Herzmuskels ftihrt. Mit ihren unter-
schiedlichen Folgeerkrankungen wie Herzinfarkt,
Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstérungen oder Herz-
schwaéche gilt sie als die haufigste Todesursache in
der westlichen Bevodlkerung (Erdmann 2006: 27).

Erfahrungsgemaf entwickelt sich die koronare Herz-
erkrankung durch einen lber Jahrzehnte ablaufen-
den Prozess, bei dem degenerative Verdnderungen
der arteriellen GeféalRe entstehen. An den Gefalin-
nenwanden bilden sich sogenannte atheroskleroti-
sche Plaques, die zu einer Verengung fiihren. Nach
heutigem vorherrschenden Kenntnisstand lagern
sich Fette aus dem Blut, sogenannte ,fatty stre-
aks”, an der GefaRinnenwand ab und I6sen so eine
Reaktion des Immunsystems aus. Manche Zellen
speichern modifiziertes LDL-Cholesterin, sodass
insgesamt eine Ablagerung von Fetten und Zelltei-
len die atherosklerotischen Plaques bilden (Biesalski
et al. 2004: 391). Solch friihe atherosklerotische
Lasionen treten zum Teil bereits im Kindesalter auf
(Hong 2010). Im Laufe der Jahrzehnte bilden sich
ferner komplexere Plaques mit einer fibrosen Kappe,
die zu einer weiteren Verengung fiihren. Wie stark
die Atherosklerose fortgeschritten ist hdngt neben
dem Zeitpunkt, an dem sie bemerkt wird, vor allem
von der Anzahl und Auspragung der Risikofaktoren
ab. Durch die schlechtere Durchblutung des Herzen
leidet der Betroffene oftmals unter einem Engege-
fahl und stechenden Schmerzen in der Brust, die
bis in den linken Arm und die Schulter ausstrahlen
kdénnen. Man spricht von der sogenannten Angina
Pectoris — der Vorbotin des Herzinfarktes (Braun /
Miuller-Wieland 2018: 60ff.).

Herzinfarkt

Wenn eine koronare Herzkrankheit vorliegt, kdnnen
zum Beispiel in einer Phase korperlicher Anstren-
gung oder emotionalem Stress komplexere Plagues
aufreiRen und zu einer Thrombosierung des Gefal3es
fahren. Denn der Koérper reagiert mithilfe der Blutge-
rinnung, den Riss zu schlieRen. Blutgerinnsel kbnnen
entstehen, die das ganze Gefal3 verschlieRen kén-
nen, sodass kein Sauerstoff mehr hindurchstrémen
kann. Es kommt zu einem Herzinfarkt, auch Myo-
kardinfarkt bzw. Herzanfall genannt. Diese Durchblu-
tungsstorung des Herzmuskels fiihrt zum Absterben
von Herzmuskelzellen und das betroffene Gewebe
vernarbt. Die Prognose nach dem Herzinfarkt hangt
stark davon ab, wie schwerwiegend das Gewebe
zerstort ist und wo der Infarkt genau stattgefunden

Abschlussbericht Dachkampagne Herzenssache 2015

hat. Bei circa 30 % der Betroffenen endet der Anfall
innerhalb eines Jahres tddlich. Dies ist in den meis-
ten Fallen auf Rhythmusstérungen in den ersten 48
Stunden nach dem Infarkt oder ein fortschreitendes
Linksherzversagen zuriickzufiihren. Auch wenn eine
vollstdndige Dysfunktion verhindert werden kann,
leiden die Betroffenen oftmals unter weiteren Folge-
erkrankungen, wie Herzinsuffizienz oder Herzrhyth-
musstorungen (Lapp et al. 2012: 24; Braun / Miiller-
Wieland 2018: 60ff.).

An dieser Stelle sei anzumerken, dass wenn der
Gefalverschluss nicht in den Herzkranzgeféal3en
sondern in den GefalRen zum Gehirn stattfindet, es
zu einem Hirninfarkt kommt. Rund 80 % der Schlag-
anfalle sind auf eine GefélRverengung zu den grofRen
Arterien im Gehirn, einer Dysfunktion der kleinen
BlutgefaRe im Gehirn oder ein verschlepptes Blut-
gerinnsel aus dem Herzen zurlickzufihren. Demnach
kann eine Atherosklerose sowohl zu einem Herz-
infarkt als auch zu einem Schlaganfall fihren - je
nachdem an welcher Stelle im Koérper es zu dem
Gefalverschluss kommt (Statistisches Bundesamt
2006). Da die Ursache von Herzinfarkt und Schlag-
anfall oftmals identisch ist, wurden die Teilnehmer
des Herz-Kreislauf-Screenings im Rahmen der Dach-
kampagne ,Herzenssache” nicht nur nach vorheri-
gen Herzinfarkten, sondern auch nach Schlaganfal-
len befragt.

Herzinsuffizienz

Wie auch die koronare Herzkrankheit ist die Herz-
insuffizienz, auch Herzschwéache genannt, in der
westlichen Bevolkerung stark verbreitet. 1 bis 2 %
der Deutschen sind betroffen und sie ist der hau-
figste Grund fiir einen stationaren Krankenhausauf-
enthalt. Dabei ist das Herz in seiner Funktion beein-
trachtigt, die nétige Pumpleistung zu erbringen, um
die Organe mit ausreichend Sauerstoff und Nahr-
stoffen zu versorgen (Braun / Muller-Wieland 2018:
80). Sie ist meist Folge einer Vielzahl unterschiedli-
cher Erkrankungen. Bei 70 bis 90 % der Betroffenen
ist die Herzinsuffizienz auf Bluthochdruck oder eine
koronare Herzkrankheit zurickzufiihren. Oftmals
resultiert sie auch aus einer Kombination beider vor-
liegenden Erkrankungen oder eines Herzinfarkts. Am
haufigsten tritt die systolische Herzinsuffizienz auf,
bei der die reine Pumpfunktion des Herzens vermin-
dert ist. Aber auch die diastolische Leistungsfahig-
keit, d. h. der Prozess der Flllung des Herzens, ist
haufig eingeschrankt. Hier spricht man auch von der
Herzinsuffizienz bei erhaltener systolischer Funktion.
Die Betroffenen leiden bei beiden Formen 6fter unter
Erschopfungszustidnden, Rhythmusstérungen, Luft-
not sowie Schmerzen im Brustraum. Die Symptome
kénnen je nach Erkrankungsstadium sowohl bei kor-
perlich schwerer Anstrengung oder schon bei leich-
ter Betatigung oder auch im Ruhezustand auftreten
(BAK / KBV / AWMF 2017). Auch ob die Herzinsuf-

fizienz in der linken oder rechten Herzhalfte auftritt,
spielt bei der Symptomatik und der entsprechenden
Therapie eine wichtige Rolle. Bei der Rechtsherz-
insuffizienz ist die Leistung der rechten Herzhalfte
eingeschrankt, das sauerstoffarme Blut zur Lunge
zu pumpen, was typischerweise zu Odemen in den
Beinen oder FlRen fihrt. Umgekehrt handelt es sich
bei der Linksherzinsuffizienz um eine Pumpschwa-
che der linken Herzhalfte, die das sauerstoffreiche
Blut aus der Lunge zu den Organen verteilt. Oftmals
kann es hierbei zu einer Druckerhéhung der Lunge
gefolgt von einem Lungenddem kommen (Braun /
Muller-Wieland 2018: 80ff.).

Herzrhythmusstérungen

Normalerweise schlagt das Herz bei kdrperlicher
Ruhe in einer Frequenz von 60 bis 90 Schlagen pro
Minute. Bei arrhythmischen Herzaktionen, d. h. einer
zu langsamen, zu schnellen oder unregelmafigen
Abfolge des Herzschlages, spricht man von Herz-
rhythmusstérungen. Grund dafir ist eine abnormale
Erregungsbildung und Erregungsleitung im Herzen
(Braun / Muller-Wieland 2018: 91f.). Je nachdem
wo die Stérungen auftreten, wird zwischen Vor-
hof- und Kammerarrhythmie unterschieden, wobei
Vorhofflimmern mit einer Pravalenz von 1,5 bis 2 %
in den Industrielandern die haufigste Herzrhythmus-
storung ist (Weidinger / Hasun 2014: 24). Zudem
ist eine Unterscheidung zwischen tachykarden und
bradykarden Rhythmusstérungen gelaufig. Bei einer
tachykarden Rhythmusstérung schlagt das Herz mit
Uber 100 Schlagen pro Minute zu schnell, wohin-
gegen bei bradykarden Rhythmusstérungen mit
unter 60 Schlagen die Minute das Herz zu langsam
schlagt (Krehan 2017: 1). Oftmals haben Herzrhyth-
musstérungen wie auch die Herzinsuffizienz ihren
Ursprung in anderen Herzerkrankungen, wie einer
koronaren Herzkrankheit oder auch anhaltendem
Bluthochdruck. Zudem kénnen sie zugleich auch
Vorbote einer weiteren kardinalen Erkrankung, eines
Schlaganfalls oder das Auftreten eines plétzlichen
Herztods sein (Strauer 2006).

2.3 Risikofaktoren und kardiovaskulédre
Pravention

Risikofaktoren fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind
gut untersucht. So ist umfassend belegt, welche
Faktoren die Entstehung begiinstigen und welche
Verhaltensweisen dazu beitragen, dass das Erkran-
kungsrisiko drastisch sinkt. 80 % der kardiovaskula-
ren Erkrankungen kénnen durch gesunde Ernahrung,
korperliche Aktivitat, das Halten eines gesunden
Koérpergewichts, Nicht-Rauchen sowie der Kontrolle
des Blutzuckerspiegels, Diabetes mellitus und der
Blutfettwerte vermieden werden (AHA 2019a: 259).
Demnach ist ein Grof3teil der Risikofaktoren beein-
flussbar, wohingegen nicht-beeinflussbare Faktoren
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Abbildung 1: Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Verhaltensbezogene Faktoren

Erndhrung

Medizinische Faktoren

Personenbezogene Faktoren

Blutlipidwerte (Gesamtcholesterin, Alter

LDL-, HDL-Cholesterin, Triglyceride)

Bewegung Bluthochdruck

Psychosoziale Faktoren

Tabakkonsum Ubergewicht

Alkoholkonsum

Quelle: Eigene Darstellung.

wie Alter, Geschlecht und familidre Vorgeschichte
nur einen kleineren Teil ausmachen. Herz-Kreislauf-
Erkrankungen bergen somit ein grofRes Potential
durch Anderungen des Lebensstils und den Einbezug
von PraventionsmalRnahmen verhindert werden zu
kénnen. Von entscheidender Bedeutung ist auch die
Anzahl und Kombination der Risikofaktoren, welche
oft koexistent auftreten und multiplikativ wirken. So
kann das kardiovaskulare Gesamtrisiko einer Person
mit mehreren leicht erhohten Risikofaktoren héher
sein als bei einer Person mit nur einem erhdéhten
Risikofaktor (WHO 2007: 6).

In den folgenden zwei Unterkapiteln wird naher auf
die in der Abbildung 1 dargestellten beeinflussbaren
sowie nicht-beeinflussbaren Risikofaktoren einge-
gangen. Zu den beeinflussbaren Faktoren zadhlen
sowohl verhaltensbedingte als auch medizinische
Faktoren, wobei Letztere zum Grof3teil aus den ver-
haltensbedingten Faktoren resultieren. Bezlglich
einer naheren Beschreibung zu Bluthochdruck wird
auf das vorherigen Kapitel 2.2 verwiesen. Nicht
beeinflussbare Faktoren sind auf personenbezogene
Merkmale zurickzufihren.

2.3.1 Beeinflussbare Risikofaktoren

Blutlipidwerte

Die Blutlipidwerte kénnen Aufschluss tiber das Ri-
siko fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen geben, wobei
insbesondere der Cholesterinspiegel einen entschei-
denden Einfluss auf die Entstehung von Atheroskle-
rose und deren Folgeerkrankungen hat (RKI 2013a:
1). Teilweise wird sogar davon ausgegangen, dass
der Cholesterinwert mit Abstand der gréf3te Risiko-
faktor fiir die Entstehung einer Herz-Kreislauf-Er-
krankung ist (Roberts 2010: 1364). Grundséatzlich ist
Cholesterin ein lebenswichtiger Bestandteil des Koér-
pers. Er tragt zum Aufbau von Zellmembranen, der
Bildung von Gallenséaure, Vitamin D sowie Steroid-
hormonen bei. Der Korper ist in der Lage Cholesterin
in ausreichendem Mal3 selbststandig herzustellen.

Diabetes mellitus Typ 2

Geschlecht
Familidre Vorgeschichte

Durch unsere Erndhrung entsteht jedoch oftmals ein
zu hoher Cholesterinspiegel. Primar wird dies durch
einen reichlichen Verzehr von Fett und gesattigten
Fettsauren, d. h. Bestandteilen der Triglyceriden,
und sekundar durch den Verzehr von Cholesterin
verursacht (Koerber / Mannle / Leitzmann 2012: 91).
Im kleinen Ausmald sind Triglyceride, so wie auch
Cholesterin, wichtig fir die Aufrechterhaltung eines
gesunden Korpers. So schiitzen sie durch ein Fett-
polster unsere Knochen und inneren Organe vor Kal-
te sowie vor Verletzungen und fungieren als unser
priméarer Energiespeicher. Werden jedoch durch die
Nahrung zu viele Triglyceride sowie Cholesterin auf-
genommen, gelangt zu viel in die Blutlaufbahn und
beglinstigt dort die Atheroskleroseablagerung an
den GefaRinnenwéanden (DGE 2018; DGFF 2017: 3).

Cholesterin ist genau genommen entgegen vieler
Annahmen gar kein Fett, sondern wird nach der
chemischen Einordnung als Sterin zu den Lipiden
gezahlt. Die wichtigsten Vertreter sind das HDL- und
das LDL-Cholesterin, welche in unserem Kérper wie
Shuttles fir fettlosliche Substanzen fungieren. Die
Funktionen des LDL und HDL Cholesterins unter-
scheiden sich in der Transportrichtung. So beférdert
das LDL unter anderem Cholesterin und Fette zu
den Zellen, wohingegen das HDL den Riicktransport
von den Zellen tbernimmt. Oftmals wird das LDL
als das ,schlechte” Cholesterin bezeichnet, denn
dieses ist fir die Entstehung von Atherosklerose
maldgeblich verantwortlich. Hingegen geniel3t das
HDL den guten Ruf der GefaRablagerung vorzubeu-
gen (Schmiedel 2006: 17f.; Deutsche Herzstiftung
e. V. 2016: 4ff.). Nach der deutschen Gesellschaft
zur Bekdampfung von Fettstoffwechselstérungen und
ihren Folgeerkrankungen (Lipid-Liga) e. V. (DGFF) ist
das Ziel fur die Pravention fir Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, seinen LDL- Cholesterinwert bei keiner vor-

liegenden Erkrankung unter 115mg/dl und bei bereits

schon bestehenden Erkrankungen des Herzens oder
bei Vorliegen von Diabetes mellitus unter 100 mg/

dl zu halten. Der Gesamtcholesterinwert sollte nach
der Einschatzung der DGFF unter 150 mg/dl und der
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HDL-Wert Gber 40 mg/dl bei Mannern und Gber 45
mg/dl bei Frauen liegen (DGFF 2019; DGFF 2014
15).

Diabetes Mellitus

Mittlerweile betrifft fast jeden zehnten Erwachsenen
die Zuckerkrankheit Diabetes mellitus. Unter den
18- bis 79-Jéhrigen liegt bei 7 % die Erkrankungs-
diagnose vor und bei weiteren 2 % ist Diabetes
mellitus unentdeckt. Die Tendenz ist steigend (RKI
2016: 15). Die Hauptformen sind Diabetes mellitus
Typ 1 und Typ 2, wobei 90 % von Typ 2 betroffen
sind. Diabetes mellitus Typ 1 wird als Autoimmun-
krankheit verstanden, bei der die Insulin-produ-
zierenden Beta-Zellen in der Bauchspeicheldrise
zerstort werden und es somit zu einem Insulin-Man-
gel kommt. Nach heutigem Kenntnisstand ist die
Ursache wahrscheinlich auf eine genetische Pradis-
position in Kombination mit Umweltfaktoren zuriick-
zufthren. Hingegen ist die weitaus haufigere Typ 2
Form des Diabetes mellitus zu einem Grof3teil auf
Lebensstilfaktoren zurlickzufiihren und auch durch
diese behandelbar. Bei Diabetes mellitus Typ 2 kann
die Bauchspeicheldrise zwar Insulin herstellen,
jedoch sind die Kdérperzellen weniger empfindlich fir
Insulin. Man spricht von einer Insulinresistenz (Hien
/ Béhm 2001: 17; BMG 2019a). Bei der Verdauung
von Nahrung werden Kohlenhydrate in Glucose
aufgespalten, unserem priméaren Energielieferanten.
Insulin wird bendtigt, damit die Glucose in das Blut
gelangen kann. Man kann sich dieses Szenario als
Schllssel-Schloss-Prinzip vorstellen, wobei Insulin
als Schllssel fungiert, der das Tor fir den Eintritt
der Glucose aufschliel3t (Greger 2016: 95f.). Als

ein entscheidender Grund fiir eine Insulinresistenz
kann die Ansammlung von Fett in Muskel- und
Leberzellen sein (Rachek 2014). Beide Erkrankungs-
formen fihren zu einer erhéhten Ansammlung von
Zucker im Blut, was die Niere Uberfordern kann und
so Uber den Urin ausgeschieden wird. Langfristig
kann der Uberschissige Zucker die BlutgefaRe im
gesamten Organismus schadigen und zu Blindheit,
Nierenversagen sowie Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und Schlafanfallen fihren (Greger 2016: 95). Dia-
betiker ohne kardiovaskuldre Vorerkrankung haben
im Vergleich zu gesunden Probanden ein 2,3-fach
hoéheres Risiko an einer kardiovaskuldren Ursache zu
sterben (Seshasai et al. 2014). Aufgrund dessen ist
die Pravention und Behandlung von Diabetes mel-
litus mit einem gesunden Lebensstil unabdinglich.
Das Hauptaugenmerk liegt hierbei auf einer ent-
sprechend energiearmen und zugleich vollwertigen
Erndhrung sowie korperlicher Aktivitat, was zugleich
mit der Vermeidung und Reversion von Ubergewicht
einhergeht (ADA 2019; Greger 2016: 96ff.; Barnard
et al. 2009).

Ubergewicht

Laut der Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des im Jahr 2016 gelten in Deutschland 53 % der
Frauen und 67 % der Manner als Uibergewichtig und
24 % der Frauen und 23 % der Manner als adipos
(RKI 2016: 15). Dies geht mit einer gravierenden
Gesundheitsgefahrdung einher. So sind Ubergewicht
und Adipositas zentrale Risikofaktoren fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und kénnen maf3geblich zum
metabolischen Syndrom beitragen. Schon leichtes
Ubergewicht steigert das Risiko fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen. Dies bestatigte erneut eine erst kiirz-
lich veréffentlichte, groR angelegte Kohortenstudie
mit circa 300.000 Probanden. Bei dieser war das
Herzinfarktrisiko um 13 % erh6éht, wenn bei Frauen
der BMI um 5,2 Punkte und bei Ménnern der BMI
um 4,3 Punkte steigt (lliodromitis et al. 2018). Die
Abklrzung BMI steht fiir Body Mass Index und hat
sich zur Bestimmung fiir Ubergewicht und Adiposi-
tas als gangigste MessgrofRe durchgesetzt (Thefeld
2000: 417). Dabei wird das Kérpergewicht eines
Menschen in Relation zu seiner Korpergrof3e gesetzt,
wobei das Korpergewicht in Kilogramm durch das
Quadrat der KorpergrofRe in Meter dividiert wird
(Wechsler 2003: 245f.). Da jedoch der BMI keinen
Aufschluss UGber die Kérperfettverteilung gibt, wird
zudem Ofter der Taillenumfang und das Verhalt-

nis von Taillenumfang zur KérpergroRe (Taille-Gro-
Re-Index), auch Waist-to-Height-Ratio (WHtR), als
weitere Messmethode eingesetzt. Dabei geht eine
UbermaRige Korperfettansammlung im Bauchraum,
die abdominale Fettverteilung, mit einem deutlich
erhohten Risiko fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Bluthochdruck und Diabetes mellitus Typ 2 einher
(RKI 2013b). Zudem steht abdominales Ubergewicht
mit vorzeitigen Todesféllen im Zusammenhang (Pi-
schon et al. 2008). Als Leitsatz gilt sich zu merken:
Je mehr Koérperfett eine Person aufweist, desto
schwerwiegender sind die zu erwartenden gesund-
heitlichen Konsequenzen (RKI 2016: 15).

Erndhrung

Die Erndhrung wird als einer der wichtigsten Risiko-
faktoren bei der Entstehung von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen angesehen (WHO 2007: 30ff.; Greger
2016: 17ff.). Zugleich gelten Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen als die Hauptursache flir erndhrungsbedingte
Todesfélle (Afshin et al. 2019). Nach der WHO ist
ein niedriger Obst- und GemUlisekonsum bereits fir
31 % aller Falle fir koronare Herzerkrankung und
fir 11 % aller Schlaganfalle weltweit verantwortlich
(WHO 2004: 25).

Insgesamt wird die Entstehung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen mafgeblich durch eine unglinstige
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Verteilung sowie Qualitat der Makronahrstoffe® be-
glnstigt. So ist der Fettanteil, welcher insbesondere
fur die Herzgesundheit ausschlaggebend ist, mit
durchschnittlich 33 % bis 38 % der Energiezufuhr in
der Bevolkerung grundséatzlich zu hoch (DGE 2019a).
Eine wichtige Rolle spielen dabei die gesattigten
Fettsduren und Transfettsduren, da diese wesentlich
zur Erhéhung des Cholesterinwertes beitragen und
zu einer Verstopfung der BlutgefaRRe fihren (ADA
2009). In Deutschland beziehen Manner durch-
schnittlich 16 % und Frauen 15 % ihrer Energie aus
gesattigten Fettsduren, was deutlich Gber dem emp-
fohlenen Hochstwert der Deutschen Gesellschaft
fur Erndhrung (DGE) von 10 % liegt. Gesattigte
Fette kommen vor allem in tierischen Produkten wie
Fleisch, Kése, Sahne, Butter sowie Wurstwaren vor,
aber auch in industriell verarbeiteten Produkten.
Ungeséattigte Fettsduren hingegen befinden sich
vermehrt in pflanzlichen Lebensmitteln (DGE 2015).
Auch die Zufuhr von Transfettsauren, die durch-
schnittlich taglich 0,66 % der Nahrungsenergie
ausmachen, gilt es zu vermeiden bzw. zu reduzieren.
Transfettsduren kommen primar in industriell ver-
arbeiteten Produkten sowie in Fleisch- und Milchpro-
dukten vor (DGE 2019b). Zudem fihrt in geringerem
MaRe das Cholesterin selbst, welches insbesondere
in Eiern vorhanden ist, zu schlechten Blutlipidwer-
ten. Ein hoher LDL-Cholesterinwert ist dementspre-
chend malRgeblich auf die erhéhte Zufuhr von geséat-
tigten Fettsduren, Transfettsduren und zum geringen
Anteil auf Cholesterin zurlickzufiihren (Greger 2016:
21). Dabei kann ein héherer Verzehr pflanzlicher
Lebensmittel wie Obst, Gemlise, Hilsenfriichte und
Vollkornprodukte und ein geringerer Verzehr tieri-
scher sowie industriell verarbeiteter Lebensmittel
nicht nur die Fettqualitdt erhéhen, sondern auch die
gesamte Fettzufuhr sowie die Gesamtenergiezufuhr
senken. Denn Fett enthélt mit 9 kcal pro Gramm
doppelt so viele Kalorien wie Kohlenhydrate oder
Protein, womit der Makronahrstoff leicht zu einer
erhohten Energiezufuhr beitragt und Ubergewicht
fordert (DGE 2015). Insgesamt sollte die Fettzufuhr
unter 30 % der Gesamtenergiezufuhr liegen (WHO
2007: 34).

Gegensatzlich zur erhéhten Fettzufuhr ist der Koh-
lenhydratanteil mit durchschnittlich nicht einmal
50 % der Energiezufuhr zu niedrig. Dabei wird die
empfohlene Zufuhr von Ballaststoffen von mindes-
tens 30 g pro Tag ebenso nicht erreicht. Obst und
Gemise kénnen durch ihre reiche Vielfalt an Mikro-
nadhrstoffen, Antioxidantien, sekundaren Pflanzen-
stoffen, Flavonoiden und Ballaststoffen die kardio-
vaskulare Gesundheit fordern. 400 bis 500 g Obst

5 Makronahrstoffe sind Nahrungsbestandteile, die Energie lie-
fern kénnen. Hierbei sind Kohlenhydrate, Proteine und Fette
gemeint (Holm / Herberger 2013: 32).
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und Gemise taglich wird empfohlen (WHO 2007:
34).

Hingegen wirkt sich ein hoher Salzkonsum nach-
teilig auf das kardiovaskulare System, insbesondere
den Blutdruck, aus. Laut einer Studie mit Daten aus
66 Landern sind im Jahr 2010 rund 1,65 Millionen
Todesfalle durch kardiovaskulare Ursachen auf einen
Natriumverbrauch iber dem Referenzniveau von 2,0
g pro Tag zurickzufihren (Mozaffarian et al. 2014).
Die Global Burden of Disease Study setzt einen zu
hohen Salzkonsum sogar auf Platz eins der unge-
sundesten Erndhrungsgewohnheiten gemessen an
den erndhrungsbedingten Todesfallen (Afshin et al.
2019). Grundsatzlich wird ein Salzkonsum von unter
5 g pro Tag empfohlen.

Insgesamt kann durch eine zielgerichtete Ernah-
rungsumstellung das koronare Erkrankungsrisiko
signifikant gesenkt werden. Dabei gilt es die Fett-
menge, den Anteil an gesattigten Fettsduren sowie
den Salzkonsum zu reduzieren und den Verzehr von
Obst und GemiUise sowie vollwertig pflanzlichen Le-
bensmitteln zu erhéhen (WHO 2007: 34).

Bewegung

Weltweit verursacht Bewegungsmangel circa 1,9
Millionen Todesfalle, wovon 20 % auf Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und 22 % auf koronare Herz-
krankheiten zurlickgehen. Das Risiko fiir koronare
Herzkrankheiten und ischdmischen Schlaganfall ist
bei physischer Inaktivitdt um das 1,5-fache erhoht
(WHO 2004: 34f). So wirkt sich kérperliche Akti-
vitat positiv auf erhéhten Blutdruck, einen beein-
trachtigten Glucosestoffwechsel, erhdhte Triglyce-
rid- und niedrige HDL-Cholesterolkonzentrationen
aus. Zudem senkt Bewegung die Konzentration an
Entzindungsmarkern und verbessert die Funktion
des Endothels, der Zellschicht, die die Gefallwand
auskleidet (DGE 2009: 3; Britten et al. 2000: 118).

DarUber hinaus tragt koérperliche Aktivitat zu einer
ausgeglichenen oder bzw. negativen Energiebilanz
bei, was die Pravention bzw. Reversion von Uber-
gewicht positiv beeinflusst. Laut der WHO kénnen
150 Minuten moderate korperliche Aktivitat oder 60
Minuten starke korperliche Aktivitat in der Woche
das Risiko fiir eine koronare Herzkrankheit um circa
30 % verringern — ungeachtet ob dies zu Hause, auf
der Arbeit oder im Fitnessstudio ausgeflihrt wird.
Dabei ist sowohl die Intensitat als auch die Dauer
der Bewegung ausschlaggebend, um das Sterblich-
keitsrisiko fir koronare Herzkrankheit zu senken
(WHO 2004: 34f). Bereits eine moderate korperliche
Aktivitat, die leicht in den Alltag zu integrieren ist,
wie Walken oder zu Ful3 gehen oder mit dem Rad
zur Arbeit zu fahren, kann bereits das Risiko fir kar-
diovaskuldre Erkrankungen reduzieren (DGE 2009:
2).
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Psychosoziale Faktoren

Neben Erndhrung und Bewegung beeinflussen zu-
dem psychosoziale Faktoren wie Stress, Angst oder
Depression das Herz-Kreislauf-System. Insbesonde-
re die koronare Herzerkrankung (KHK), Hypertonie,
Herzrhythmusstérungen und Herzinsuffizienz stehen
in Wechselwirkung mit diesen Faktoren. Psychische
Faktoren kdnnen sowohl Risikofaktoren zur Entste-
hung einer koronaren Herzerkrankung sein als auch
eine bereits eingetretene Erkrankung negativ beein-
flussen. Zudem kénnen psychische Symptome durch
eine Herzerkrankung ausgelOst oder verstarkt wer-
den. Eine Metaanalyse fand heraus, dass Angst das
Risiko fiir eine koronare Herzerkrankung um 26 %
und das Mortalitatsrisiko sogar um 48 % erhéht (Ro-
est et al. 2010: 40). Zudem liegen bei 20 bis 50 %
der Patienten mit einer koronaren Herzerkrankung
depressive Symptome wie Niedergeschlagenheit,
Hoffnungslosigkeit und Antriebslosigkeit vor. Dies
kann beispielweise mit einer Dysfunktion des endo-
krinen Systems einhergehen, was das Voranschrei-
ten von Atherosklerose fordert (Ladwig et al. 2009
nach Eichenberg et al. 2019: 370). Auch kann man-
gelnde soziale Unterstlitzung ein weiterer psycho-
sozialer Faktor sein, der Herz-Kreislauf-Erkrankungen
beglinstigen kann (Eichenberg et al. 2019: 370).

Dariber hinaus kann Stress mit einer Risikoerhéhung
fur Herzinfarkt einhergehen und die Herzfrequenz
steigern. Damit einhergehend sind auch Traumatisie-
rungen zu bericksichtigen, die teilweise durch eine
Herzerkrankung, insbesondere das Auftreten eines
Herzinfarkts, ausgeldst werden kénnen (Eichenberg
et al. 2019: 370). So tritt bei circa 15 % der Be-
troffenen eines Myokardinfarktes eine Posttraumati-
sche Belastungsstorung auf (Gander / Kdndel 2006:
167). In einer stressigen Situation setzt der Kérper
das Hormon Adrenalin frei, das voriibergehend die
Atmung und die Herzfrequenz beschleunigt sowie
den Blutdruck erhdht. Dadurch bereitet der Kdrper
die Person darauf vor, im ,Kampf- oder Fluchtmo-
dus” mit der Situation umgehen zu kénnen. Hinzu
kommt, dass in Zeiten von Stress Menschen oftmals
zu schadlichen Gewohnheiten wie Rauchen, tber-
maligen Essen, Drogenkonsum sowie zu Gberma-
Bigen Alkoholkonsum, neigen. All diese Faktoren
fihren wiederum zu einem zusétzlichen Risiko fir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (AHA 2019b). Zu einem
gesunden Umgang mit Stress kdnnen beispielsweise
Bewegung sowie Entspannungsverfahren wie Auto-
genes Training, Progressive Muskelentspannung,
Atemubungen, Meditation und Yoga beitragen.

Tabakkonsum

Die Gefahr fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch
Tabakkonsum ist oftmals unterschatzt. Tabak ver-
ursacht ein Flnftel aller kardiovaskularen Erkrankun-
gen. So sind viel mehr Raucher von kardiovaskularen
Erkrankungen im Vergleich zu Lungenkrebs betrof-

fen, insbesondere von Herzinfarkt und Schlaganfall.
Das Risiko erhdht sich, wenn das Rauchen unter

16 Jahren begonnen wird. Dabei zahlt auch Passiv-
rauchen zu einem Risikofaktor fiir kardiovaskulare
Erkrankungen. Verschiedene Mechanismen sind an
der Beglinstigung von kardiovaskularen Erkrankun-
gen beteiligt: Es beschadigt die Endothelauskleidung
der BlutgefaRe; erhoht Cholesterinablagerungen,
den Blutdruck und die Blutgerinnung; lasst LDL-Cho-
lesterinwerte ansteigen und HDL-Cholesterinwerte
sinken; fordert Spasmen der Koronargeféaf3e und be-
schleunigt die Herzfrequenz. Zudem wurde ein Gen
entdeckt, dass das Risiko fiir eine Herzerkrankung
bei Rauchern um ein Vierfaches erhoht. Circa ein
Viertel der Bevolkerung tragt dieses in sich (WHO
2004: 32) .

Alkoholkonsum

Starker Alkoholkonsum kann die Triglyceridwerte
erhéhen, zu hohem Blutdruck und Herzinsuffizienz
fihren sowie den Herzmuskel schadigen. Zudem
geht mit der Zufuhr von Alkohol eine erhéhte Kalo-
rienaufnahme einher, die zu Ubergewicht und einem
erhodhten Risiko fir Diabetes mellitus fiihren kann
(AHA 2019c¢; WHO 2004: 25). Eine aktuelle Analyse
aus 83 prospektiven Studien ergab, dass das Risiko
fir die Gesamtmortalitdt ab einem Alkoholkonsum
von 100 g pro Woche steigt. Flir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen wurde sogar eine Risikoerhéhung bei
einem Alkoholkonsum von unter 100 g pro Woche
festgestellt. Einen klaren Risikoschwellenwert, bei
dessen Unterschreitung der geringere Alkoholkon-
sum nicht mehr mit einem geringeren Krankheitsrisi-
ko verbunden war, gab es nicht. Demnach sprechen
sich die Forscher sogar flr niedrigere Grenzwerte
aus, als in vielen Richtlinien empfohlen (Wood et al.
2018).

19



20

2.3.2 Nicht-beeinflussbare Risikofaktoren

Alter

Das Alter ist der starkste unabhangige Risikofaktor
fur kardiovaskulare Erkrankungen (WHO 2004: 25).
Dabei steigt mit zunehmendem Alter die Haufig-
keit der Herz-Kreislauf-Erkrankungen stark an. Die
koronare Herzkrankheit ist in den unteren Alters-
gruppen bis zum 44. Lebensjahr mit einer niedrigen
Pravalenz von 0,5 bis 1,4 % der deutschen Bevdlke-
rung vertreten. Zwischen dem 45. und 65. Lebens-
jahr ist ein Anstieg auf 3,5 % bei Frauen und 8,6 %
bei Ménnern zu verzeichnen. Bei Gber 65-Jahrigen
steigt die Erkrankungshéaufigkeit stark an auf 19,1 %
bei Frauen und 28,3 % bei Méannern (RKI 2009: 82).
Zudem wird bei einem Schlaganfall davon ausge-
gangen, dass weltweit das Risiko jedes Jahrzehnt
ab dem Alter von 55 Jahren verdoppelt wird (WHO
2004: 25).

Geschlecht

Grundséatzlich weisen Manner ein héheres Risiko fir
eine Herz-Kreislauf-Erkrankung auf als Frauen (WHO
2004: 25). Dies ist bereits aus dem vorigen Absatz
zu schlussfolgern, wobei das Ausmalf der Differenz
zwischen den Geschlechtern je nach Alter variiert.
Frauen entwickeln eine kardiovaskulare Erkrankung
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im Schnitt sieben bis zehn Jahre spéater als Manner.
Trotz der spateren und niedrigeren Erkrankungs-
wahrscheinlich darf die Gefahr auch bei dem weib-
lichen Geschlecht nicht unterschéatzt werden. Denn
die koronare Herzkrankheit ist auch bei Frauen Uber
65 Jahren immer noch einer der haufigsten Todes-
ursachen (Maas / Appelman 2010: 598). So weisen
Frauen eine hohere Sterblichkeit beim Auftreten des
ersten Myokardinfarktes auf. Wéahrend bei Mannern
haufiger u.a. Hyperlipidamie, die erhéhte Konzen-
tration von Blutfettwerten, als Hauptrisikofaktor
angesehen wird, sind Frauen vermehrt von Diabetes
mellitus betroffen. Zudem kénnen die Erkrankungs-
symptome bei Frauen und Manner stark variieren
(Hess 2015: 34).

Familidare Vorgeschichte

Auch die genetische Vorbelastung durch die Familie
kann ein weiterer Faktor sein, der Einfluss auf das
Risiko fir eine kardiovaskulare Erkrankung haben
kann. Laut der WHO ist dieser genetische Risiko-
faktor erhéht, wenn ein Verwandter ersten Grades
eine koronare Herzkrankheit oder einen Schlagan-
fall hatte, bevor er 55 Jahre (fir einen mannlichen
Verwandten) oder 65 Jahre (flir einen weiblichen
Verwandten) alt war (WHO 2004: 25).
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Im Jahr 2015 fand zum ersten Mal eine gemeinsame
Praventionskampagne des BKV e. V. in Zusammen-
arbeit mit seinen Mitgliedskrankenkassen statt. Die
Kampagne widmete sich dem Thema Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen. Ziel der Kampagne mit dem Titel
~Herzenssache” war, das Bewusstsein der Versi-
cherten fir die Risiken von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen zu starken und sie zu herzgesundem Verhalten
zu motivieren. Gerade die Nahe der unternehmens-
nahen BKKn zum Tragerunternehmen erméglichen
den BKKn im Setting Lebenswelt ,Betrieb” dieses
Thema bei den Versicherten aufmerksam zu machen
und ggf. eine Verhaltensveranderung herbeizufiih-
ren.

Den teilnehmenden BKV-Mitgliedskrankenkassen
wurde eine Art Baukasten aus diversen Printmateria-
lien, wie beispielsweise das Infoblatt ,10 Tipps flr
gesunde Herzen”, fiir eine niedrigschwellige Anspra-
che im Betrieb als auch unterschiedliche Aktions-
ideen fir den Gesundheitstag wie Vortréage oder
Laufworkshops mit dem Referenten, den Triathleten
und Weltmeister auf Kurzdistanz (2007), Daniel Un-
ger, aber auch Herzkreislauf-Screenings, angeboten
durch die Heigel GmbH und die Meisterleistung Be-
wegung und Coaching GmbH, an die Hand gegeben.

Zusatzlich konnten die BKV-Mitgliedskrankenkassen
und deren Tragerunternehmen mit eigenen Angebo-
ten die Kampagne ergénzen.

So gab es beispielsweise bei der Salzgitter AG ein
~Herzgesundes Men(” in der Kantine, bei Merck
KGaA Screenings mit den Werkséarzten und sowohl
bei der Daimler AG als auch bei der Krones AG ein
begehbares Herzmodell.

Insgesamt ist die Praventionskampagne ,Herzens-
sache” positiv von den Versicherten aufgenommen
worden. So schildert der BGF-Experte der Daimler
BKK, Lukas Dembek, dass ,die Kampagne [...] von
den Mitarbeiterlnnen gut angenommen” wurde.
~Aufgrund des relativ hohen Altersdurchschnitts
und den damit verbundenen Risiken ist das Inter-
esse an diesem Thema ,Herzenssache” sehr grof3.
Sicherlich spielt dabei auch eine grof3e Rolle, dass
die Mitarbeiter ohne Terminprobleme, mit denen sie
Ublicherweise zu kdmpfen haben, eine Untersuchung
/ Beratung, zumindest Vor-Untersuchung, bei einem
Spezialisten erhalten kénnen.”

An der Praventionskampagne ,Herzenssache” nah-
men 77 Prozent der Mitgliedskassen teil, welche wie
folgt sind:

BKK Aesculap

BKK Beiersdorf AG

BKK evm

BKK EWE

BKK Grillo-Werke AG

BKK Groz-Beckert

BKK MTU

BKK PwC

BKK Rieker.RICOSTA.Weisser
BKK RWE

BKK Salzgitter

BKK Voralb Heller*Leuze*Traub
BKK Wirth

Bosch BKK

Daimler BKK

Krones BKK

Merck BKK

Stdzucker BKK

TUI BKK

Wieland BKK

Die Dachkampagne ,Herzenssache” bei der

Krones BKK

Im Rahmen der BKV-Dachkampagne ,Herzens-
sache” hat die Krones BKK gemeinsam mit dem
Tragerunternehmen vom 23. bis 27. Méarz 2015 eine
Herzwoche unter dem Motto ,Halt Dein Herz fit!”
durchgefihrt.

Dabei konnten Mitarbeiter der Krones AG - nicht
nur Krones BKK Versicherte — an verschiedenen
Aktionen teilnehmen. Die grof3te Attraktion war das
begehbare Herzmodell. Hier konnten die Mitarbeiter
den anatomischen Aufbau des Organs begutachten.
Uber den Lautsprecher wurde der Herzschlag simu-
liert. Zudem verdeutlichte es, wie der Hohimuskel
den Blutkreislauf in Gang halt und zeigte krankhafte
Veranderungen auf.

Alle Beschéaftigten hatten die Mdglichkeit, ver-
schiedene Entspannungsmethoden wie Progressive
Muskel- oder eine Blitzentspannung fir den Alltag
kennenzulernen. Des Weiteren fand die Stress-
pilot-Messung gro3en Anklang. Der Stresspilot ist
eine Biofeedback-Methode, mit der dem Anwender
sonst kaum wahrnehmbare Kérperfunktionen wie
beispielsweise der Puls, die Atemfrequenz und die
Herzratenvariabilitat (HRV) sichtbar gemacht und
zurickgemeldet werden kdnnen. Ziel dieser Metho-
de ist es, sich in belastenden Situationen bewusst
kontrollieren zu kénnen, indem man lernt, sich durch
gezieltes Atmen ,herunterzufahren”.

Die Krones-Betriebséarztin Kathrin Ortlepp erklarte in
ihrem Fachvortrag alles Wissenswerte zum Thema
Herzgesundheit und beantwortete im Anschluss
viele Fragen. Darlber hinaus wurde tUber den be-
triebséarztlichen Dienst ein Atherosklerose-Screening
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angeboten, um maogliche Erkrankungen der Herz-
kranzgefaRe festzustellen.

Abgerundet wurde die Woche im Betriebsrestaurant
mit mediterranen, herzaktiven und kerngesunden
Gerichten wie Vollkornspaghetti mit Rucola-Wal-

nuss-Pesto, Gemise-Curry mit Kichererbsen u. v. m.

Die Ernahrungsberaterinnen Kerstin Pichlmaier und
Margarete Rosler informierten Uber die herzgesunde
Erndhrung und boten allen Interessenten die Mdog-
lichkeit, verschiedene vegetarische Aufstriche und
Speisedle zu probieren.
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41 Medizinische Herz-Kreislauf-Screenings

Im Rahmen der Dachkampagne ,Herzenssache”
wurden in Zusammenarbeit mit der Heigel GmbH die
Herz-Kreislauf-Screenings , Carotis Screening”, ,HKS
Carotis” und ,HKS10” eingesetzt. Die arztlichen
Untersuchungen wurden beispielsweise von ange-
stellten Kardiologen des Universitats-Krankenhaus
Eppendorf in Hamburg durchgeflihrt und begleitet.

Bei dem Carotis Screening handelt es sich um eine
farbcodierte Ultraschalluntersuchung, die sogenann-
te farbkodierte Duplexsonographie, welche durch
einen GefalRchirurgen, Angiologen oder Kardiologen
durchgefiihrt wird. Innerhalb eines Zeitraums von
insgesamt fiinfzehn Minuten unterziehen sich die
Screening-Teilnehmer einer fokussierten Untersu-
chung, wobei neben der farbkodierten Duplexsono-
graphie der Blutdruck (systolisch und diastolisch)
und die Herzfrequenz ermittelt wird. Zudem findet
eine Untersuchung hinsichtlich der Carotiden, der
Carotisgabel und eine Intima-Media-Komplex-Mes-
sung statt (Heigel 2019). Die Intima-Media-Komplex-

Messung ist ein sonographisches Verfahren und gibt
durch die Messung des Ausmalies der atheroskle-
rotischen Progression Aufschluss Uber das kardio-
vaskulare Risiko (Nagele / Nagele 2015: 5). Zudem
werden die Teilnehmer bei dem Carotis Screening
hinsichtlich lhres eigenen Risikoprofils arztlich be-
raten.

Das Screeningangebot namens HKS Carotis umfasst
zunachst die Entnahme eines Blutstropfens aus der
Fingerkuppe, um Blutfett- und Blutzuckerwerte zu
bestimmen. Zuséatzlich werden der Blutdruck und
der Puls gemessen. Dariiber hinaus erfolgt das eben
beschriebene Carotis Screening durch einen Gefalk-
mediziner. Der Umfang der gesamten HKS Carotis
Untersuchung betragt zwei Mal 15 Minuten.

Bei dem Screeningangebot HKS 10 wird eine Kapil-
larblutuntersuchung mittels der Gesamtcholesterin-,
HDL-, LDL- und Triglyceridwerte sowie Blutzucker-
werte durchgefiihrt. Zudem erfolgt die Bestimmung
des Blutdrucks (systolisch und diastolisch) und der
Herzfrequenz.

Tabelle 11: Umfang und Inhalte der Herz-Kreislauf-Screenings

Carotis HKS HKS
Screening Carotis* 10*
Arzt/Arztin
Assistenz
Untersuchungen pro Tag 40 32 32
Untersuchungsintervall 12 Minuten 15 Minuten 15 Minuten

Vollbluttestgerat
Farbkodierte Duplexsonographie
Notebook und Drucker

Blutdruck (syst./diast.) und Herzfrequenz (Puls)
Gesamtcholesterin, HDL, LDL, Triglyceride
Blutzucker (Glucose)

Untersuchung Carotiden, Carotisgabel und Intima-Media-
Komplex-Messung

Atherosklerosefaktor und Schlaganfall-Risikoscore
Teilnehmerbefund (schriftlich)
Datenvergleich

Quelle: Eigene Darstellung nach Heigel 2017.
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Das entscheidende Ziel dieser Untersuchungen ist
es, abschatzen zu kénnen in welcher Intensitat die
Auspragung einer moglichen Atherosklerose vorliegt.
Dabei hat die farbkodierte Ultraschalluntersuchung
der hirnversorgenden GefaRe nachweislich eine
hohe Aussagekraft. Des Weiteren wird durch die
Kapillarblutuntersuchung ermdéglicht Hinweise auf
bestehende und bisher unerkannte Diabeteserkran-
kungen nachzuweisen. Da erhéhte Blutfettwerte ein
Indikator fir krankheitsbeglinstigende Ablagerungen
an den GefaRinnenwéanden darstellen, wurden diese
auch im Rahmen der Herz-Kreislauf-Untersuchung
ermittelt. Die Erhebung der genannten Parameter er-
maoglicht bei Teilnehmern mit auffélligen Testergeb-
nissen eine weiterfihrende fachéarztliche Diagnostik
und Risikoprophylaxe einzuleiten. Insgesamt kann
die Auseinandersetzung mit den durchgefiihrten ob-
jektiven Messergebnissen ein positives Gesundheits-
bewusstsein der Probanden férdern (Heigel 2017).

Folgende Zielmesswerte wurden zur Einkategorisie-
rung zugrunde gelegt:
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Tabelle 12: Zielmesswerte der Herz-Kreislauf-Screenings

Glucose niichtern < 100 mg/dl = 100 und < 130 mg/dl = 130 mg/dl
HbA1C Langzeit-Blutzucker < 5,7 % > 5,7und < 6,5 % > 6,5 %
Gesamtcholesterin < 200 mg/dl > 200 und < 260 mg/dl = 260 mg/dI
LDL-Cholesterin * < 130 mg/dl = 130 und < 175 mg/dl = 175 mg/dl
Triglyceride < 150 mg/dl > 150 und < 220 mg/dl > 220 mg/dI
HDL-Cholesterin Frauen > 45 mg/dl < 45 und = 40 mg/dl < 40 mg/di
HDL-Cholesterin Manner > 35 mg/dl < 35 und = 30 mg/dl < 30 mg/dl
Frauen < 41 =>4,1und < 5,6 > 5,6
Manner < 4,6 = 4,6und < 6,0 > 6,0
Blutdruck (systolisch) < 130 mmHG = 130 und < 155 mmHG > 155 mmHG
Blutdruck (diastolisch) < 85 mmHG > 85 und < 96 mmHG > 96 mmHG
Herzinfarktrisiko <1% 2-4 % 5-9 % > 10 %

krankheit.

* Die Wertung hédngt vom Vorliegen zusétzlicher Risikofaktoren -insbesondere Diabetes mellitus- ab.

Quelle: Eigene Darstellung nach Heigel 2017.

Wert abhéngig vom Vorliegen zusatzlicher Risikofaktoren. Wert darf 100 mg/dl nicht Gbersteigen bei bestehender koronarer Herz-
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4.2 Datenerhebung mittels Fragebogen

Im Rahmen der Dachkampagne entwarf der BKV

e. V. zur Evaluation der durchgeflihrten Angebote
und Ermittlung des Teilnehmer-Feedbacks einen vier-
seitigen Fragebogen, der entsprechend der Metho-
dologie der Datenerhebung der schriftlichen Befra-
gung zuzuordnen ist. Er basiert in erster Linie auf
der standardisierten Form der Fragenbogenerhebung
mit geschlossenen Fragen. Wie flrr diesen charakte-
ristisch wurden sowohl Fragen, Reihenfolge als auch
Antwortmaoglichkeiten weitestgehend vorgegeben,
was die Auswertung der Fragebdgen erleichtert
(Bortz / D6ring 2006: 252ff.). Zur Ermittlung von
spezifischen Sachverhalten, wie z. B. die Griinde fir
eine Durchfiihrung oder Nicht-Durchflihrung eines
Kampagnenangebots, beinhaltet der Fragebogen zu-
dem einige offene Fragen. Demnach handelt es sich
um ein Datenerhebungsinstrument mit geschlosse-
nen sowie offenen Items, wobei der geschlossene
Charakter Uberwiegt.

Der Ubersichtlichkeit halber ist der Fragebogen in
drei verschiedene Abschnitte unterteilt, wobei vor-
weg die Erfassung personlicher Daten der jeweiligen
BKK erfolgte. Der erste Abschnitt dient der Abfrage

bezliglich der allgemeinen Umsetzung der Kampag-
ne in den jeweiligen Unternehmen. Darunter fallen
Angaben zur Teilnehmeranzahl, zum Standort sowie
deren Anzahl und zur durchgeflihrten Zeitspanne.
Zudem ist anzugeben, welche Leistungen im Rah-
men der Dachkampagne angeboten wurden. Falls
ein Unternehmen nicht an der Kampagne teilgenom-
men hat, ist nach den jeweiligen Griinden gefragt,
um diese bei der Gestaltung folgender Kampagnen
zu bericksichtigen. Der zweite Abschnitt befasst
sich mit den durchgefiihrten Leistungen und ist
nach den drei Leistungsangeboten (Gesundheitstag,
Referent und Dienstleister) unterteilt. Zu jedem Leis-
tungsangebot wird die Teilnehmeranzahl mit Berlick-
sichtigung des Geschlechts, die genauen Inhalte des
Angebots sowie das Teilnehmer-Feedback und des-
sen Erhebungsmethode erfragt. Der dritte Abschnitt
richtet sich an BKKn, die ein bestimmtes Angebot
nicht umgesetzt haben. Hier wird gebeten, die Grin-
de daflir zu nennen, damit die Angebote zuklinftiger
Dachkampagnen stetig verbessert werden kénnen.
Aufgrund der Gberschaubaren Anzahl an Fragebégen
sowie der Items insgesamt wurde auf ein elektroni-
sches statistisches Auswertungsverfahren verzich-
tet und die Evaluation manuell durchgefihrt.
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5.1 Teilnahme der Betriebskrankenkassen und
der Zielgruppe

Insgesamt nahmen 20 Betriebskrankenkassen an der
Dachkampagne ,Herzenssache” des BKV e. V. teil,
wovon 11 BKKn mittels eines Fragebogens ihr Feed-
back gaben. Die Lange der Kampagne variierte stark
zwischen den verschiedenen Kassen und umfasste
zwischen 4 Tagen bis zu 11 Monaten. Der GrofRteil
der teilnehmenden BKKn fiihrte die Kampagne an
mehreren Unternehmensstandorten durch, sodass
von einer BKK die Kampagne an bis zu 27 ver-
schiedenen Orten in Deutschland umgesetzt wurde.
Insgesamt fand die Kampagne an lGber 48 Orten in
Deutschland statt, darunter in folgenden Stadten:
Aachen, Augsburg, Berlin, Bielefeld, Bremen, Darm-
stadt, Dortmund, Dresden, Duisburg, Disseldorf,
Essen, Eppelheim, Erfurt, Frankfurt, Friedrichshafen,
Freiburg, Gaggenau, Glatten, Hamburg, Hanno-

ver, Kassel, Karlsruhe, Kiel, KéIn, Koblenz, Leipzig,
Mainz, Magdeburg, Mannheim, Minchen, Neu-Ulm,
Nlrnberg, Nirtingen, Oldenburg, Osnabrick, Owen,
Rastatt, Reutlingen, Ruhstorf, Saarbriicken, Salz-
gitter, Schwerin, Siegen, St. Georgen, Stuttgart,
Tuttlingen und Wuppertal.

Abbildung 2: Leistungsangebote im Verhiltnis
zur Anzahl der Betriebskrankenkassen

Gesundheitstag  Referent Dienstleister Sonstiges

Quelle: Eigene Darstellung.
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Die BKKn passten ihre Angebote individuell auf ihr
Unternehmen und die Bedlrfnisse der Versicherten
und Beschéaftigen an, sodass das Leistungsangebot
der Dachkampagne unter den BKKn stark variierte.
So fihrten, wie der nachfolgenden Abbildung 2 zu
entnehmen, 9 BKKn einen Gesundheitstag durch,

5 luden einen Referenten ein, 7 beauftragten einen
Dienstleister und 5 BKKn flihrten eigenstandig
weitere Angebote durch, wie z. B., Laufworkshops,
Bewegungsaktionen z. T. mit dem Fahrrad, Nicht-
raucherkurse und Ernédhrungsberatung. Beispielswei-
se hielt Daniel Unger zwischen Mérz bis November
2015 bei 5 BKKn und deren Tragerunternehmen
Vortrage und gab Laufworkshops. Insgesamt nah-
men mehr als 10.000 Versicherte und Beschéaftigte
an den vielféltigen Angeboten im Rahmen der Dach-
kampagne teil.

Bei folgenden 6 BKKn und deren Tragerunternehmen
wurden Herz-Kreislauf-Screenings von der Heigel
GmbH und der Meisterleistung Bewegung und Coa-
ching GmbH zwischen April 2015 bis Januar 2016
durchgefiihrt: Die BKK MTU, die BKK Rieker ¢ Ri-
costa ® Weisser, die BKK RWE, die BKK Voralb, die
BKK Groz-Beckert und die Daimler BKK. Die unten
stehende Tabelle 12 gibt Aufschluss Uber die An-
zahl der Screeningtage sowie die Untersuchungsart.
So fuhrte exemplarisch die Daimler BKK an 7 Tagen
HKS Carotis Screenings und an 4 Tagen HKS 10
Screenings durch. Demnach erfolgten an insgesamt
11 Tagen Untersuchungen. Die Daimler BKK kommt
damit z.B. auf insgesamt 322 durchgefiihrte Herz-
Kreislauf-Untersuchungen. Dabei sind die meisten
Screeningtage bei der BKK RWE zu verzeichnen, die
insgesamt 1.370 Personen untersuchten. Insgesamt
wurden im Rahmen der Dachkampagne im Zeitraum
vom 23. April 2015 bis zum 13. Dezember 2016 bei
3.140 Personen Screenings zur Herz-Kreislauf-Ge-
sundheit durchgefihrt.

Tabelle 13: Anzahl der Screeningtage und Untersuchungen
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Die Gesamtanzahl der 3.140 Untersuchungen
untergliederte sich bezliglich der verschiedenen
Screenings wie folgt: Bei 1.654 Teilnehmern wurde
mittels des Carotis Screenings die Halsschlagader
untersucht, wohingegen die zusatzliche Untersu-
chung der Kapillarblutanalysen im Rahmen des HKS
Carotis bei 1.310 Personen erfolgte. Die Kapillarblut-
untersuchung HKS 10 fand bei 176 Personen statt.
Insgesamt wurden somit 2.964 Halsschlagaderun-
tersuchungen und 1.486 Kapillarblutuntersuchungen
durchgefihrt.

Abbildung 3: Anzahl der Herz-Kreislauf-Untersuchungen

Daimler BKK 7

BKK Groz-Beckert 16
BKK MTU 28
BKK Rieker ® Ricosta ® Weisser

BKK RWE 40

BKK Voralb 2

4 11 322
16 510

2 28 800
2 71
40 1370
2 67

Quelle: Eigene Darstellung.

N SN/

2.964 1.486

Halsschlagaderuntersuchungen Kapillarblutuntersuchungen

Quelle: Eigene Darstellung.

Die soziodemografischen Merkmale geben Auf-
schluss Uber die Zusammensetzung der Teilnehmer-
struktur, bei denen ein Herz-Kreislauf-Screening
erfolgte. Insbesondere die Betrachtung des Alters
ist von grolR3er Relevanz, da mit zunehmendem Alter
das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen steigt.
Auch das Geschlecht ist von besonderem Interesse,
wobei Manner ein héheres Risiko als Frauen aufwei-
sen. Demzufolge sind beispielsweise altere Manner
einem hoheren Risiko ausgesetzt als jingere Frauen
(WHO 2007: 6ff.). Der nachfolgenden Abbildung 4
ist zu entnehmen, dass die Altersstruktur der Teil-
nehmer aller Untersuchungen linear ansteigt. Aus-
genommen ist hierbei die Altersgruppe von 60 bis
69 Jahren. Sowohl die meisten Frauen als auch die
meisten Manner befinden sich in der Altersgruppe
zwischen 50 und 59 Jahren.
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5. Ergebnisdarstellung und Evaluation

Abbildung 4: Altersstruktur aller Untersuchungen

Anzahl Untersuchungen
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1000 905
800 688
600
372
342
400 299
130 139 135
200 97
) ——— — —— — — —
Alter (Jahre) unter 20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
I Frauen B Manner

Quelle: Eigene Darstellung nach Heigel 2017.

Unter den 3.140 Teilnehmern ist mit 71 % das
mannliche Geschlecht deutlich starker vertreten als
das weibliche Geschlecht mit 29 %. Das Verhaltnis
von mannlichen zu weiblichen Teilnehmenden be-
tragt dementsprechend in etwa 2:1.

Abbildung 5: Geschlecht aller Untersuchungen

29 % VAR
Frauen

Manner

Quelle: Eigene Darstellung nach Heigel 2017.

Bei differenzierter Betrachtung der Halsschlag-
ader- sowie der Kapillarblutanalyse fallen die Ge-
wichtungen hinsichtlich der Altersstruktur und des
Geschlechts ahnlich linear aus. Ausgenommen ist
auch hierbei die Altersgruppe von 60 bis 69 Jahren.
In fast allen Altersgruppen nahmen mehr Méanner
als Frauen an den Untersuchungen zur Herz-Kreis-
lauf-Gesundheit teil. Mit der Ausnahme, dass in der
Altersgruppe von 20 bis 29 Jahren mehr Frauen
(44) als Manner (27) an dem Carotis Screening teil-
nahmen.
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Abbildung 6: Altersstruktur des Carotis Screenings

Anzahl Untersuchungen

600

525
500
361
400
300
215
200
106
74 60
100 44
SRS N s DU 5 DU 5 N 0 PO— U
Alter (Jahre) unter 20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
M Frauen M Manner
Quelle: Eigene Darstellung nach Heigel 2017.
Abbildung 7: Altersstruktur der Kapillarblutanalysen
Anzahl Untersuchungen
380
400
327
300 266
200
103 112
75
100 53 65
19
0o 2
[——) —— — — —
Alter (Jahre) unter 20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69

@ Frauen B Minner

Quelle: Eigene Darstellung nach Heigel 2017.
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5. Ergebnisdarstellung und Evaluation

Abbildung 8: Geschlecht des Carotis Screenings

35 % 65 %
Frauen Manner

Quelle: Eigene Darstellung nach Heigel 2017.

Abbildung 9:
Geschlecht der Kapillarblutuntersuchungen

22 % 78 %
Frauen Manner

Quelle: Eigene Darstellung nach Heigel 2017.
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Die prozentuale Geschlechterverteilung des Carotis
Screenings belduft sich auf 35 % Frauen und 65 %
Méanner, wohingegen an den Kapillarblutuntersu-
chungen 22 % Frauen und 78 % Manner teilnah-
men. Bei alleiniger Betrachtung des Geschlechts
wird zudem bei der Gegenlberstellung des Carotis
Screenings und der Kapillarblutuntersuchungen die
héhere Teilnahme der Frauen (35 %) an der Ultra-
schalluntersuchung der Halsschlagader im Vergleich
zur Kapillarblutuntersuchung (22 %) deutlich.

Zusammenfassend ist anzumerken, dass an der
Kampagne vermehrt Personen teilnahmen, die aus
soziodemografischer Sicht ein erhdhtes Risiko flr
Herz-Kreislauf-Erkrankungen aufweisen. Dies betrifft
insbesondere Manner mit zunehmendem Alter.

Mit den gesetzlichen Vorsorgeuntersuchungen
werden zwischen 18 % und 45 % Mé&nner erfasst
(Robert Koch-Institut 2014 nach Zentralinstitut fur
die Kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepu-
blik 2012). Mit dem Screening der Herzkampagne
wurden 71 % Manner erreicht. Der Vergleich zeigt,
welches Potential in den Betrieblichen Vorsorgemal3-
nahmen steckt.
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5.2 Medizinische Untersuchungsergebnisse

5.2.1 Gesamtergebnis des BKV e. V.

Zur Bewertung des Risikos flir Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen liegen Selbstauskiinfte sowie Ergebnisse der
bundesweiten Screenings aus dem Erhebungszeit-
raum vom 23. April 2015 bis 13. Dezember 2016
vor. Zu den Selbstausklinften gehéren Angaben zum
Kérpergewicht, Rauchverhalten, der Vorgeschich-

te von Erkrankungen sowie zurzeit eingenommene
Medikamente. Zudem sind Untersuchungsergeb-
nisse zu Blutlipidwerten, dem Blutdruck und dem
Glucosewert erhoben wurden, wodurch Aussagen
zum Herzinfarktrisiko und dem Atherosklerosefaktor
getroffen werden kénnen. Von 2.964 Teilnehmern
liegen Ergebnisse zu atherosklerotischen Gefaldver-
anderungen vor.

Zur Bewertung des Kérpergewichts wurde unter
1.310 Teilnehmern der BMI ermittelt. 2 % der
Teilnehmer sind mit einem BMI von < 20 kg/m?
untergewichtig. Im normalgewichtigen Bereich mit
einem BMI von 20 bis unter 26 kg/m? liegen 45 %
der Teilnehmer, wahrend 42 % der Teilnehmenden
mit einem BMI von 26 bis unter 31 kg/m? Uberge-
wicht aufweisen®. Starkes Ubergewicht mit einem
BMI von gr6Rer oder gleich 31 kg/m? ist bei 11 %
zu verzeichnen’. Insgesamt sind damit rund die
Halfte der Teilnehmer (53 %) von erhéhten Wer-
ten auBBerhalb des Normbereichs betroffen. Diese
Werte entsprechen in etwa den Referenzwerten aus
Herz-Kreislauf-Screenings der Heigel GmbH, was in
der Abbildung 18 auf Seite 36 darstellt ist. Pro-
zentual gesehen sind gemessen am Bundesdurch-
schnitt unter den Teilnehmenden der vorliegenden
Screenings weniger Ubergewichtige oder adipdse
Menschen vertreten®. So sind laut einer Studie vom
Robert Koch-Institut zwei Drittel der M&nner und die
Halfte der Frauen in Deutschland tbergewichtig und
circa ein Viertel stark Gibergewichtig (RKI 2013c: 2).

6 Bezlglich der prozentualen Ergebnisdarstellung ist Folgen-
des anzumerken: Wenn die Summe der Prozentangaben der
jeweiligen Kategorien tGber 100 % betragen, ist dies der
Aufrundung von Nachkommastellen zuzuordnen. Kleinere
Abweichungen der Gesamtwerte unter 100 % bei den Blut-
fettwerten hangen mit der Berechnung nach der Friedewald-
formel zusammen (Heigel 2017).

7 In dem vorliegenden Bericht wird der Einfachheit halber
weiterfiihrend von Ubergewicht gesprochen, wobei hierbei
alle Formen von Ubergewicht ab einem BMI von 26 kg/m?
gemeint sind. Betrifft der Gegenstandsbereich nur Personen
mit einem BMI von 26 bis unter 31 kg/m? oder Personen mit
einem BMI von groRer oder gleich 31 kg/m?, wird dies aus-
dricklich erwahnt.

8 In der weiterfihrenden Ausarbeitung sind bei dem Vergleich
von Personenanzahlen immer die prozentual gesehenen
Werte und nicht die absoluten Werte gemeint. Dies ist darauf
zurlckzufihren, da unterschiedliche Personenanzahlen mit-
einander verglichen werden.
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Abbildung 10: Body Mass Index

11 % @ %
deutlich [gering
erhéht

Quelle: Eigene Darstellung nach Heigel 2017.

Bezliglich des Rauchverhaltens sind mit 75 % drei
von vier Teilnehmern entweder Nichtraucher oder
haben seit mindestens 12 Monaten das Rauchen
aufgegeben, wohingegen 23 % der Teilnehmenden
rauchen. Dies spiegelt sich auch im Bundesdurch-
schnitt wieder, bei dem rund ein Viertel der Deut-
schen rauchen (BMG 2019b).

Bei Betrachtung der eigenen und familidren Vorge-
schichte ist zu erkennen, dass bei 31 % der Fami-
lienmitglieder Bluthochdruck und bei 22 % Diabetes
mellitus bekannt ist. Hierbei sind bei 35 % der Fami-
lienmitglieder bereits ein Herzinfarkt oder Schlaganfall
aufgetreten. Hingegen sind unter den Teilnehmenden
selbst deutlich weniger Personen betroffen. So liegt
die Prévalenz von Bluthochdruck der untersuchten
Beschéftigten bei 16 %. Vergleicht man die Erkran-
kungsrate mit der des Bundesdurchschnitts, leiden
unter den Teilnehmenden der vorliegenden Scree-
nings deutlich weniger Personen an Bluthochdruck.
31,8 % der Deutschen im Alter von 18 bis 79 Jahren
haben einen diagnostizierten Bluthochdruck, womit
die Erkrankung fast jeden dritten Erwachsenen be-
trifft (Neuhauser 2017: 57). Auch bezliglich Diabe-
tes mellitus liegt bei den Screening-Teilnehmern die
Pravalenz mit 2 % unter dem Bundesdurchschnitt. So
wurde nach Studienergebnissen des Robert Koch-
Instituts bei insgesamt 7,2 % der Erwachsenen in
Deutschland im Alter von 18 bis 79 Jahren jemals ein
Diabetes mellitus diagnostiziert (RKI 2019b). Zudem
liegt die Pravalenz von Herzinfarkt und Schlaganfall
bei den Teilnehmern der vorliegenden Screenings mit
1 % deutlich unter dem Bundesdurchschnitt, laut
dem nach Ergebnissen des Robert Koch-Instituts
circa 6,3 % der Deutschen im Erwachsenalter betrof-
fen sind. Dabei wurden Probanden im Alter zwischen
40 und 79 Jahren erfasst, was bei dem Vergleich zur
Teilnehmergruppe der vorliegenden Screenings mit ei-
ner Altersspanne von unter 19 bis 69 Jahre beachtet
werden muss und die Aussagekraft dementsprechend
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limitiert ist. Das Risiko fir Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen steigt grundsétzlich mit zunehmenden Alter an,
wobei insbesondere im Rentenalter das Risiko stark
erhoht ist. So liegt beispielsweise das Herzinfarktrisi-
ko in der Altersgruppe von 50 bis 55 Jahren bundes-
weit bei 2,0 % und steigt danach stark und Utber-
proportional auf bis zu 10,2 % im Alter zwischen 70
und 79 Jahren an (GoRBwald et al. 2013: 651; Busch /
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Dartber hinaus gaben die Screening-Teilnehmer Aus-
kunft Gber derzeit eingenommene Medikamente, wo-
bei 15 % der untersuchten Beschaftigten Blutdruck-
senker einnehmen. Dies deckt sich in etwa mit der
Erkrankungshaufigkeit von Bluthochdruck unter den
Screening-Teilnehmern. In der nachfolgenden Tabelle
14 sind alle Ergebnisse des bundesweiten Screenings
veranschaulicht.

Kuhnert 2017: 70).

Tabelle 14: Ergebnisse der Herz-Kreislauf-Screenings

Koérpergewicht Anzahl Anteil Rauchverhalten Anzahl Anteil
Untergewichtig (BMI <20) 23 2% Nichtraucher 606 46 %
Normalgewichtig (BMI 20-26) 586 45 % Nichtraucher * 380 29 %
Ubergewichtig (BMI 26-31) 557 43 % Raucher 304 23 %
Stark Ubergewichtig (BMI >31) 144 1 %

Vorgeschichte Selber Familie

Bluthochdruck 211 16 % 401 31 %

Herzinfarkt / Schlaganfall 17 1% 453 35 %

Diabetes mellitus 23 2% 288 22 %

Zurzeit eingenommene Medikamente Anzahl Anteil

Blutdrucksenker 199 15 %

Blutfettsenker 44 3 %

Blutzuckersenker 18 1%

Aggregationshemmer/Antikoagulantia 41 3 %

Korpergewicht
Gesamtcholesterin

HDL Cholesterin

LDL Cholesterin
Triglyceride
Atherosklerosefaktor
Blutzucker

Glucose

Blutdruck

Blutdruck systolisch (sys)
Blutdruck diastolisch (dia)
Herzfrequenz

Carotis

Atheroskl. Veranderungen
(Ablagerungen)

Gabelbereich
ESC Auswertung
Herzinfarktrisiko

Quelle: Eigene Darstellung nach Heigel 2017.

* seit mindestens 12 Monaten

** und / oder zu niedrig

Die Daten beziehen sich auf 1.310 Screening-Teilnehmer. 57 % der Probanden haben
mindestens 4 Stunden vor der Untersuchung keine Mahlzeit zu sich genommen.
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Zur Risikobewertung auf Basis von Blutlipidwerten
ist es erforderlich neben der allgemeinen Bestim-
mung der Gesamtcholesterinkonzentration, die LDL-
und HDL-Cholesterinkonzentration sowie die Trigly-
ceridkonzentration zu erfassen. Bei Betrachtung der
Screening-Ergebnisse ist das Gesamtcholesterin bei
30 % der Teilnehmenden erhéht und bei 5 % deut-
lich erhéht. Dabei ist zu erkennen, dass von auf-
falligen Werten im erhohten und deutlich erhéhten
Bereich weniger Teilnehmer betroffen sind als bei
den Referenzscreenings der Heigel GmbH. So ver-
fligen, verglichen zu den Testpersonen der Referenz-
screenings, 10 % mehr Teilnehmer der vorliegenden
Screenings Uber einen normalen Gesamtcholesterin-
spiegel. Das ausschlaggebende LDL Cholesterin,
welches ein bewahrter Indikator fir das Herz-Kreis-
lauf-Risiko darstellt, ist bei 15 % der untersuchten
Beschaftigten erhéht. Die Triglyceridwerte sind bei
24 % der zu untersuchenden Personen erhdht und
bei fast der gleichen Prozentanzahl mit 22 % deut-
lich erhéht. Demzufolge weisen 46 % und damit
fast jeder zweite Teilnehmende Triglyceridwerte
auRerhalb des Normbereichs auf.

Der Glucosewert ist bei 19 % der Teilnehmer der
vorliegenden Screenings erhéht oder deutlich er-
hoéht. Verglichen zu den Referenzergebnissen, bei
denen 17 % auffallige Glucosewerte aufweisen, ist
damit eine dhnliche Prévalenz zu verzeichnen.

Der Atherosklerosefaktor gibt an, wie hoch das Risi-
ko ist an einer Atherosklerose zu erkranken und wird
auf Basis der vorliegenden Blutfettwerte berechnet.
Dabei wird das Verhéltnis von LDL zu HDL betrach-
tet (LDL : HDL). Ergibt sich im Resultat ein Wert >
4 wird das Risiko als hoch eingeschéatzt, bei < 2

als gering (Heigel GmbH 2017). 17 % der Teilneh-
menden weisen ein erhohtes und 7 % ein deutliches
Risiko auf, an einer Atherosklerose zu erkranken.
Damit liegt der Atherosklerosefaktor bei circa jedem
dritten Teilnehmer (34 %) auRerhalb der Normwerte.

Das Herzinfarktrisiko wurde nach dem ESC-SCORE
(Systematic COronary Risk Evaluation) der Europai-
schen Gesellschaft fir Kardiologie berechnet. Dieser
schatzt das Risiko flr tédliche kardiovaskulare Ereig-
nisse durch Herzinfarkt, Schlaganfall oder periphere
GefaRerkrankungen Uber die nachsten 10 Jahre ein.
Dabei werden Geschlecht, Alter, Raucherstatus,
Blutdruck und Gesamtcholesterin oder auch das
Verhaltnis von Gesamt zu HDL-Cholesterin ausge-
wertet (Gohlke et al. 2007: 7). Circa ein Viertel der
Teilnehmenden (24 %) weisen nach diesem Eva-
luationsinstrument ein erhdéhtes Risiko und 5 % ein
deutlich erhdhtes Risiko fir einen Herzinfarkt auf.
Bei Betrachtung der Referenzscreenings sind ahn-
liche Ergebnisse erkennbar. Jedoch ist zu erwahnen,
dass die Pravalenz fiir ein erhohtes Risiko fiir kardio-

vaskulére Erkrankungen bei den Teilnehmern der vor-

liegenden Screenings um 4 Prozentpunkte hoéher ist.
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Abbildung 11: Gesamtcholesterin
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Quelle: Eigene Darstellung nach Heigel 2017.

Abbildung 12: Triglyceridwerte
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Quelle: Eigene Darstellung nach Heigel 2017.
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Abbildung 13: Atherosklerosefaktor Der Blutdruck liegt je nach Betrachtung des diastoli-
schen bzw. systolischen Werts bei 54 % bzw. 70 %
der Teilnehmer aulRerhalb des Normbereichs. Im
Detail haben 35 % der Teilnehmenden einen erhéh-
ten und 19 % einen deutlich erhéhten diastolischen
Blutdruck. Der systolische Blutdruck ist bei 51 %
der Teilnehmer erhéht und bei 19 % deutlich erhéht.
Demnach leidet mindestens jeder zweite Teilnehmer
unter erhéhtem Blutdruck. Insgesamt nahmen damit
mehr Teilnehmer mit einem auffalligen Blutdruck als
mit einem normalen Blutdruck an den Untersuchun-
gen teil. Dieses Phanomen ist auch bei Betrachtung
der Referenzscreenings erkennbar. Allerdings ist die
Pravalenz fir einen auffalligen systolischen Blut-
druck bei den Teilnehmern der vorliegenden Scree-
nings um 13 Prozentpunkte héher.

Quelle: Eigene Darstellung nach Heigel 2017.

Abbildung 14: Herzinfarktrisiko Abbildung 15: Blutdruck systolisch
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Quelle: Eigene Darstellung nach Heigel 2017. Quelle: Eigene Darstellung nach Heigel 2017.

Abbildung 16: Blutdruck diastolisch

19 %
deutlich
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Quelle: Eigene Darstellung nach Heigel 2017.

34

Abschlussbericht Dachkampagne Herzenssache 2015

Zur Bestimmung der atherosklerotischen GeféaRRver-
anderungen kann die Messung der Intima-Media-
Dicke einen guten Messparameter darstellen. Bei
den vorliegenden Untersuchungen des HKS Carotis
Screenings weisen 7 % der 1.310 Teilnehmer auffal-
lige und 1 % stark aufféallige Ergebnisse der Intima-
Media-Dicke auf. Wie in Abbildung 20 dargestellt,
waren bei Referenzscreenings mit 13.727 Untersu-
chungen bei 6 % der Probanden Auffalligkeiten und
bei 9 % starke Auffélligkeiten festzustellen. So sind
prozentual gesehen weniger Personen der vorliegen-
den Screenings von atherosklerotischen Gefal3ver-
anderungen im Vergleich zu den Referenzgruppen
betroffen. Bei Betrachtung der Plagqueablagerungen
innerhalb der BlutgefaRe sowie im Gabelbereich sind
mit wenigen Prozentpunkten mehr éhnlich viele Teil-
nehmer der vorliegenden Screenings verglichen zu
Probanden der Referenzscreenings betroffen. Bezig-
lich der verschiedenen Flussprofile sowie Flussge-
schwindigkeiten haben insgesamt weniger Personen
der vorliegenden Untersuchungen auffallige Ergeb-
nisse.

Bei der Halsschlaguntersuchung im Rahmen des
Carotis Screenings sind dhnliche Ergebnisse wie bei
den Referenzscreenings zu verzeichnen. Von den
1.654 Teilnehmern der vorliegenden Screenings sind
19 % mit Ablagerungen in den GefalBinnenwanden
betroffen, wohingegen von 5.485 Probanden aus
den Referenzscreenings 17 % betroffen sind. Im
Hinblick auf die verschiedenen Flussprofile sowie
Flussgeschwindigkeiten sind im Vergleich zum Re-
ferenzscreening keine groRen Unterschiede festzu-
stellen.

Zusammenfassend sind bezlglich des Glucosewerts
bei den Teilnehmern der vorliegenden Screenings
im Vergleich zu den Referenzscreenings der Heigel
GmbH &hnliche Ergebnisse zu verzeichnen. Auch
hinsichtlich der Ablagerungen von Plaques innerhalb
der Blutgefalle und im Gabelbereich sowie der ver-
schiedenen Flussprofile und Flussgeschwindigkeiten
sind prozentual gesehen ahnlich viele Menschen
wie in den Referenzscreenings von Auffalligkeiten
betroffen. Zudem gleicht die Pravalenz von Uberge-
wicht in etwa der in den Referenzscreenings, wobei
sie geringer als im Bundesdurchschnitt ausfallt.
Hinsichtlich des Gesamtcholesterins und der Intima-
Media-Dicke der Arterienwénde sind verglichen zu
den Referenzscreenings weniger Teilnehmer der vor-
liegenden Screenings von aufféalligen Werten betrof-
fen. Darlber hinaus ist die Pravalenz von Diabetes
mellitus, Bluthochdruck, Herzinfarkt und Schlagan-
fall geringer. Jedoch sind in der Gegenliberstellung
zu den Testpersonen der Referenzscreenings mehr
Menschen der vorliegenden Screenings von einem
erh6hten und deutlich erhéhten systolischen Blut-
druck und einem erhéhten Herzinfarktrisiko be-
troffen. Insgesamt weisen demnach mit Ausnahme

weniger Aspekte ahnlich viele oder weniger Teil-
nehmer auffallige Ergebnisse beziglich ihres Risikos
fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Vergleich zu den
Referenzscreenings der Heigel GmbH oder den her-
angezogenen Daten zum Bundesdurchschnitt auf.®

Die Ergebnisse der vorliegenden Screenings signali-
sieren jedoch keinesfalls eine Entscharfung der Pro-
blematik von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, sondern
unterstreichen mit einer betrachtlichen Anzahl an
Screening-Ergebnissen aulerhalb der Normwerte,
wiederholt die allgegenwartige Relevanz kardiovas-
kulérer Pravention. So sind immer noch mehr als die
Halfte der untersuchten Beschéftigten Gibergewich-
tig oder stark Ubergewichtig, bei jedem vierten Teil-
nehmenden sind bereits atherosklerotische Ablage-
rungen an den GefaRinnenwanden festzustellen und
insgesamt nahmen mehr Personen mit einem auf-
falligen Blutdruck als mit einem normalen Blutdruck
teil. So sind bei den bundesweiten Untersuchungen
im Rahmen der Dachkampagne ,Herzenssache” teils
alarmierende Ergebnisse festzustellen.

9 Dabei ist an dieser Stelle zu erwédhnen, dass sowohl bei

dem Vergleich mit Referenzscreenings der Heigel GmbH als
auch bei Vergleichsdaten aus Gesundheitssurveys die Aus-
sagekraft limitiert ist. Zum einen variierte die Anzahl der zu
vergleichenden Personen deutlich und zum anderen sind teil-
weise ungleiche Altersspannen untersucht wurden. Zudem
sind hinsichtlich der soziodemografischen Merkmale der zu
vergleichenden Gruppen Unterschiede festzustellen.
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Abbildung 17: Durchgefiihrte Herz-Kreislauf-Screenings

zu niedrig deutlich erhéht
BMI B % 45 % 39 % 14 %
Gesamtcholesterin 65 % 30 % 5 %
Blutdruck systolisch 30 % 51 % 19 %
Glucose 82 % 15% 4 %
ESC Herzinfarktrisiko 71 % 24 % 5 %

Abbildung 18: Referenz Herz-Kreislauf-Screenings.

zu niedrig normal erhéht deutlich erhdht
BMI B % 46 % 37 % 13 %
Gesamtcholesterin 55 % 36 % 9 %
Blutdruck systolisch 42 % 44 % 13 %
Glucose 81 % 14 % 3
ESC Herzinfarktrisiko 74 % 20 % 5 %

Quelle: Eigene Darstellung nach Heigel 2017.

Die Ergebnisse der 1.310 vorliegenden Untersuchungen wurden mit 33.376 Untersuchungen aus Referenzscreenings verglichen
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Abbildung 19: Durchgefiihrte HKS-Carotis Screenings

auffallig stark auffallig
Intima-Media-Dicke ) i
Ablagerungen (Plaques) 18 % 4 %
Gabelbereich 11 %
Flussprofil ACC

Flussgeschwindigkeit ACC

—_ —_
P

Flussprofil ACI 2%
Flussgeschwindigkeit ACI 1
Flussprofil ACE 0

Flussgeschwindigkeit ACE 0

Abbildung 20: Referenz HKS-Carotis Screenings

auffallig stark auffallig

R

Intima-Media-Dicke 6 % 9

Ablagerungen (Plaques) 15 % )

Gabelbereich 9 %

Flussprofil ACC 2%

Flussgeschwindigkeit ACC

Flussprofil ACI %

Flussgeschwindigkeit ACI

Flussprofil ACE 2%

!.!I!.I‘

Flussgeschwindigkeit ACE

Quelle: Eigene Darstellung nach Heigel 2017.

Die Ergebnisse der 1.310 vorliegenden Untersuchungen wurden mit 13.727 Untersuchungen aus Referenz-Screenings verglichen.
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Abbildung 21: Durchgefiihrte Carotis Screenings
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Abbildung 22: Referenz Carotis
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Quelle: Eigene Darstellung nach Heigel 2017.

Die Ergebnisse der 1.654 vorliegenden Untersuchungen wurden mit 5.485 Untersuchungen aus Referenzscreenings verglichen.
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen stehen seit Jahrzenten
unverandert auf Platz eins der Todesursachensta-
tistik und kénnen die Lebensqualitat der Betroffe-
nen drastisch einschrédnken (Dornquast et al. 2016:
704). Mit der Dachkampagne ,Herzenssache” boten
20 Mitgliedkassen des BKV e. V. bedarfsgerechte
und niederschwellige Angebote zur kardiovaskula-
ren Pravention an, um das Bewusstsein flir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und deren Risikofaktoren

zu starken. Nicht nur wurde damit ein Anstol3 zur
Veranderung des Lebensstils hin zu einem herzge-
sunden Verhalten gegeben, sondern zudem mittels
Screening-Programmen Raum geschaffen, Krank-
heiten frihzeitig zu erkennen und somit behandeln
zu lassen. Uber 10.000 Personen nahmen insgesamt
an den vielféltigen Angeboten teil, worunter 3.140
Screenings zur Untersuchung der Herz-Kreislauf-Ge-
sundheit durchgefiihrt wurden.

Die Ergebnisse der kardiovaskuldren Screenings sind
alarmierend. Insgesamt sind mehr als die Half-

te der untersuchten Beschéftigten Gibergewichtig
oder stark Gbergewichtig. Jeder vierte Teilnehmer
raucht. Die Blutlipidwerte sind bei einer betracht-
lichen Anzahl aul3erhalb der Normwerte, wobei die
Triglyceridwerte bei fast jedem zweiten Teilnehmer
erhdht sind. Zudem konnten bei jedem vierten Teil-
nehmenden atherosklerotische Ablagerungen an den
GefaRinnenwanden festgestellt werden und insge-
samt nahmen mehr Personen mit einem auffélligen
Blutdruck als mit einem normalen Blutdruck teil. So
kommt es, dass 30 % der Teilnehmer ein mittleres
oder hohes Herzinfarktrisiko aufweisen. Daten aus
Referenzscreenings und dem Bundesdurchschnitt
zeigen ahnliche Ergebnisse, wobei die Risiko- sowie
Erkrankungsprévalenzen der vorliegenden Scree-
nings im Vergleich mehrfach sogar noch geringer
ausfallen.

Der immense Handlungsbedarf, der sich aus die-
sen Ergebnissen ableitet, fordert nach wie vor und
zugleich dringlicher denn je verhaltensbezogene
Ansatze und zielgerichtete PraventionsmalRnahmen,
um die Versicherten sowie Beschaftigen zu einem
herzbewussten Verhalten zu motivieren und zu be-
fahigen. Denn durch eine vollwertige, ausgewogene
Ernahrung, ausreichend Bewegung, kein Zigaretten-
und UbermaRiger Alkoholkonsum sowie ein gesund-
heitsbewusster Umgang mit Stress kann das koro-
nare Erkrankungsrisiko signifikant gesenkt werden.
Zugleich ist ein solcher Lebensstil nicht nur elemen-
tar fir ein gesundes Herz-Kreislauf-System, sondern
senkt auch signifikant das Risiko fiir eine Vielzahl
weiterer Erkrankungen und tragt allgemein zu einer
besseren Gesundheit, einer hdheren Lebensqualitat
sowie Lebenserwartung bei.

Zur Starkung der Pravention setzt der BKV e. V.
jedes Jahr eine neue Dachkampagne mit einem
Schwerpunktthema der Gesundheitsforderung um.
Im Jahr 2016 ist die Kampagne ,Ilch mach mich
stark” einem gesunden Muskel-Skelettsystem ge-
widmet mit dem Ziel, Versicherte sowie Beschaf-
tigte Gber entsprechende Erkrankungsrisiken aufzu-
klaren und sie flir mehr Bewegung in ihrem Alltag zu
motivieren.
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