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Einleitung und Fragestellung

1
1.1 Zielsetzung der Arbeit

Viele patientenbezogene Parameter in der haushetii Praxis kdnnen durch die
Betroffenen selber erhoben werden. Haufig werdesalDaten dann als Grundlage fur
Therapieentscheidungen verwendet. Ein sehr wichtgspiel ist die weit verbreitete
Blutdruckselbstmessung. Aufgrund der durch deneRtgn erhobenen Daten wird eine
Therapie eingeleitet, modifiziert oder sogar beénde

Aber auch bei anderen therapierelevanten Informatiowird auf die Angaben des
Patienten zurtickgegriffen. Dies geschieht nichtlmeirnachprifbaren Messwerten wie
Blutdruck, Herzfrequenz, Koérpergréf3e oder Korperghty sondern es gibt eine
Vielzahl von Werten, Skalen und Fragebodgen, dierzmiaht direkt und metrisch
Uberprifbar sind, jedoch als Grundlage fur weit@edandlungsentscheidungen in der
Hausarztpraxis dienen. Zu nennen sind hier untder@m die sogenannten ,Visuellen
Analog Skalen“ (VAS), die in Schmerztagebiichern w&rdung finden, oder auch

Schlaftagebuicher, die eine Insomnie objektivierelfeh.

Doch sind die erhobenen Daten in der Allgemeingréxierhaupt zuverlassig?
Welche Fehler sind bei der Erhebung und Erfassuigjion?

Ist es besser, die mitgeteilten Daten des Patientéiberprifen?

Welche Faktoren beeinflussen die Ergebnisse désnBat?

Gibt es mitgeteilte Daten, die besonders unzuvadasnd?

Gibt es Daten, die besonders zuverlassig mitgeteilten?

Wie kann man diese Daten erkennen und untersctiden

Welche wissenschaftlichen Erkenntnisse gibt esiben?

Diese Fragen sind von entscheidender Bedeutunglifirallgemeinarztliche Praxis.
Analog zur haufig vorhandenen ,Non-Compliance®, da den Patienten nicht selten
verborgen wird, um es sich nicht mit dem behand&indrzt zu ,verderben“ (64),

konnte ahnliches auch fur die selbst erhobenen Werss gelten.

So sind verschiedene Situationen vorstellbar, inededer Patient die erhobenen

Parameter verandert, um beispielsweise bei zu h@hekerwerten Hinweise auf eine
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mangelhafte Diat zu verbergen. Die Blutdruckwert&nrken falsch niedrig
aufgeschrieben werden, um eine Erhéhung der umgeheMedikation zu vermeiden,
oder auch Erhalt der dringend bendétigten Schlafkaidin durch Dokumentation
erheblicher Schlafstérungen im Schlaftagebuch gefdmerden.

Diese Liste mit Beispielen lie3e sich problemlosedtern.

Besteht Klarheit Gber die Antworten, so lasst glah Behandlung optimieren, indem
Zeit- und budgetbelastende Zusatzuntersuchungedtignwerden. Sind die erhobenen
Blutdruckmesswerte zuverlassig, kann unter Umstérzag eine erneute 24 - Stunden
Blutdruckmessung vor einer Therapiednderung veticlwerden. Stimmen die
Gewichtsangaben der Patienten, so ist ein zeisitea Nachwiegen durch das
Praxispersonal nicht mehr notwendig. Und auch datieRten haben erhebliche
Vorteile. Hat sich eine Methode als sicher in dan#i der Patienten herausgestellt, so
sind weniger zeitintensive Arztkontakte und Kortmtersuchungen notwendig, wie
das Beispiel der INR-Selbstmessung zeigt.

Aus dem oben Gesagten ergibt sich die ZielsetziggpdArbeit, die in erster Linie zur

wissenschatftlichen Beantwortung folgender Fragaetesoll.

Welche medizinischen Messwerte beziehungsweise nfedea, die in der
allgemeinarztlichen Praxis verwendet werden, konderch Patienten unter welchen
Bedingungen zuverlassig erhoben, aufgezeichnevervdertet werden?

Dies soll anhand einer Literaturtibersicht fur ksrgetzt durch Patienten verwendete

Messwerte und Parameter beantwortet und dargestgiiten.

In einem experimentellen Teil soll die Zuverlassigkder durch den Patienten
erhobenen Parameter beziehungsweise Selbstangabeimer hausarztlichen Praxis
unter Alltagsbedingungen untersucht werden. Dids escemplarisch anhand dreier
wichtiger und haufiger Messwerte in einer Allgensiipraxis bei unselektionierten
Patienten Uberprift werden:

Zum einen anhand der Selbstangabe des Koérpergewichtd der Selbstangabe der
KorpergroRe, und zum anderen anhand der Selbsterbeties Blutdruckes mittels

eines dem Patienten zur Verfligung gestellten Bhakinessgerates.



1.2 Einfuhrung zur Datenerhebung

1.2.1 Literaturrecherche: Begriindung der Auswabhl

Da die kontinuierliche medizinische Betreuung deatighten in den meisten
Gesundheitssystemen der Erde den Hausérzten oder,&amily doctors® obliegt,
sollte es mdglich sein, auch in der internationalateratur Informationen uber
Selbstmessungen und Selbstkontrolle der Patientéfausarztpraxen zu erhalten. Ziel
dieses Teils der Arbeit ist es, eine Ubersicht idier eingesetzten und wichtigen
Methoden zu geben, und anhand der gefundenen tuteene Darstellung der
Maoglichkeiten, Wertigkeit und Bedeutung fir diegalineinarztliche Praxis zu bieten.
Als Beispiel mag eine subjektiv als sehr schweel#d Schlafstorung gelten, die erst
nach Fuhren des Schlaftagebuches objektiviertertdibuverden kann und dann die
Entscheidung fiir die Einweisung in ein spezialtse®r Schlaflabor erleichtert

beziehungsweise in Zeiten knapper Ressourcen entsetbar macht.

Hierzu wurde eine Literaturrecherche mit Hilfe vanedizinischen Datenbanken

durchgefuhrt: zum einen in den elektronischen Czeken des Deutschen Institutes
fur Medizinische Dokumentation und Information (DOIN) (29), und zum anderen in

der elektronischen Datenbank der Cochrane Libi@y.

Es wurde in der Literatur der Jahre 1966 bis R00O7 in englischsprachigen und
deutschsprachigen Dokumenten nach Instrumenten R@ametern gesucht, die
aufgrund von Selbstmessungen und Eigeneinschataudgs Patienten gewonnen
wurden. Die benutzten Suchbegriffe, die Datenbanksh Ergebnisse der gefundenen

Parameter beziehungsweise Messwerte werden imeé{@pausfihrlich vorgestellt.



1.2.2 Experimenteller Teil: Begriindung der Auswahl

Fur den experimentellen Teil dieser Arbeit wurdemateter gewahlt, die bestimmte
Anforderungen zu erfiillen hatten:

- einfache Erhebung in einer hausarztlichen Praxiglich,

- in der Regel dem Patienten bekannt,

- Messungen leicht zu handhaben und zu erklaren,

- keine korperliche Beeintrachtigung bei Kontralger Erhebung der Werte,

- Werte, die bei mdglichst vielen Patienten erholverden kénnen,

- Kontrolle der Werte durch Speichereinrichtung huby

- Vergleiche mit den Ergebnissen anderer Quelleglicti

Unter Berilcksichtigung der oben genannten Kriterfezt die Auswahl dann auf die
Messgrol3en: Korpergewicht, Korpergrol3e und Blutkingste.

Diese werden im Einzelnen besprochen. Andere Paeameirden nicht in die engere
Wahl gezogen, da sie in der Regel an Krankheitehezigsweise mit bestimmten
korperlichen Zustanden verbunden sind (Lungenfonkkontrolle, vaginale pH-
Messung, Schmerzskala), oder technisch nur mitneigengriff in die koérperliche

Unversehrtheit verbunden gewesen waren (INR-Sebsgtong, BZ-Messung).

1.2.2.1 KOrpergewicht

Das Korpergewicht ist ein allgemein bekannter Messwler einfach zu Gberprifen ist
und doch von erheblicher medizinischer Relevanzhst kommt in der hausarztlichen
Praxis eine grof3e Bedeutung zu, da es beispielswmas allen Diabetikern in den
Disease Management Programmen der KrankenkasserP)[@Martalsweise erfasst
werden muss. Zudem spielt es eine grol3e Rollerirvddaufskontrolle von subakuter
Herzinsuffizienz und Tumorleiden. Zwar ist klar,sdaes bei der Erhebung dieses
Messwertes in der allgemeinarztlichen Praxis niagmt wenige hundert Gramm
Genauigkeit geht, dennoch bietet er sich hervormaga, um unter Praxisbedingungen
wissenschaftlich zu untersuchen wie zuverlassigsdahgaben der Patienten sind.

Folgende Fragen sollten hierzu beantwortet werden:



- Sind die Angaben der Patienten zum Korpergewkatekt und kénnen diese im
Alltag der Praxis als Therapiegrundlage oder al®rdpieverlaufsbeobachtung zu
Grunde gelegt werden?
- Gibt es Hinweise, wie in der knapp bemesseneheieer Hausarztpraxis, zwischen
korrekten Daten und besser zu kontrollierenden iaigerschieden werden kann?
- Besteht eine Beziehung zwischen dem angegebepanc und dem gemessenen
Gewicht in Abhangigkeit vom:

- Alter der Patienten?

- Zeitpunkt des letzten Wiegens?

- Vorhandensein eines Diabetes mellitus?

Im Kapitel 3 und 4 dieser Arbeit werden die Erhejmmethoden und Ergebnisse

umfassend dargestellt.

1.2.2.2 Korpergrol3e

Auch die Korpergro3e ist ein allgemein bekanntersdieert, der haufig in allen
Hausarztpraxen bendtigt wird. Die Korpergrol3e istaeh zu erheben, und dennoch ist
die Erfassung mit einem gewissen zeitintensivenvanfl verbunden. Auch bei diesem
Wert, der beispielsweise flr die Einschreibungien[@M-Programme Diabetes mellitus
Typ 1 und 2, COPD, Asthma bronchiale und KHK beaytotvird, wére es fur die
Arztpraxis zeitsparend, auf die Angaben des Parentiriickzugreifen zu kénnen.
Folgende Fragen sind von besonderem Interesse:

- Sind die Angaben der Patienten korrekt und kordiese in einer Allgemeinpraxis als
Therapiegrundlage oder Therapieverlaufsbeobaclturigrunde gelegt werden?

- Gibt es Hinweise, wie in der knapp bemesseneh eleer Hausarztpraxis zwischen
korrekten Angaben und besser zu kontrollierendemgafen unterschieden werden
kann?

- Wie genau konnen Aaltere Menschen, trotz mdghebese fortschreitender

Osteoporose, ihre Grél3e angeben?

Im Kapitel 3 und 4 dieser Arbeit werden die Erhejmmethoden und Ergebnisse
dargestellt.



1.2.2.3 Blutdruckmessung

Zudem wurde fur diese Arbeit ein weiterer Parametg@sgewahlt, der eine aktive
Erhebung seitens des Patienten verlangte. Ging es der Erhebung des
Korpergewichtes und der Korpergro3e darum, vorhaesleWissen des Patienten
abzurufen, wurde diese Untersuchung gewahlt, uneustellen, ob Patienten der
Hausarztpraxis in der Lage sind, nach einer kuZefihrung selbst Messwerte zu

erheben und diese dann korrekt zu Ubermitteln.

Auch hier wurde ein Messwert gewahlt, der allenidPén bekannt ist und zudem
schmerzlos und gefahrlos zu erheben war, namlielBdstimmung der Blutdruckwerte
und des Pulses. Hierzu wurden die Patienten angewie mit Hilfe eines
handelsiiblichen Handgelenksblutdruckmessgeratetchese zur Verfiigung gestellt
wurde, vier Messwerte zu erheben und diese in @rmBlatt einzutragen. Das
Handgelenksmessgerat speicherte diese Messwerte, ddss die Patienten auf diese
Speicherfunktion hingewiesen worden sind. In deteBarhebung wurden dann die von

den Patienten dokumentierten Werte mit den gesee&r Messwerten verglichen.

Dieser experimentelle Teil sollte folgende Fragarteorten:

- Sind die Blutdruck- und Pulsmesswerte, die die tieAten einer
allgemeinmedizinischen Praxis sehr haufig selbselaen, fir eine Entscheidung Uber
Hochdrucktherapie heranzuziehen oder sind die Dedamzuverlassig erhoben, dass in

jedem Falle eine 24-Stunden-Blutdruckmessung zerdgiekontrolle erforderlich ist?

Im Kapitel 3 und 4 dieser Arbeit werden die Erhejmmethoden und Ergebnisse

dargestellt.



Patientenernobene Messwerte in der Allgemeinpraxi s

2
2.1 Material und Methode der Literaturrecherche

Es wurden zwei Datenbanksysteme benutzt. Zum alreedes Deutschen Institutes fur
Medizinische Dokumentation und Information im fatgen DIMDI genannt und zum

anderen die sogenannte Cochrane Library.

Fur die Suchbegriffe wurde ein systematischer Angmwahlt. Zunachst wurde die
Fragestellung formuliert und aus dieser dann sih@v8chlagworte gebildet, Die

Schlagworte wurden dann mit Hilfe eines Medizinathachwdorterbuches (9, 10) ins
Englische Ubertragen. Mit Hilfe der auf der Intasedte der National Library of

Medicine (30) aufgelisteten Medical Subject HeadinlyleSH* (31), wurden diese

Schlagworte dann in die SuchmaschinentauglicherSptdiberfihrt.

Die Suche wurde dann so sehr verfeinert, dass mehir als 100 Quellen als Ergebnis
erschienen. Die dann erhaltenen Literaturhinweisedan vollstandig durchgesehen
und auf ihre Relevanz hin ausgewertet. Die entb@mde Literatur wurde zur

Beschreibung der dargestellten Parameter herangezogl zitiert.

2.1.1 DIMDI

Der Zugang zum DIMDI erfolgte Uber die Internetseitww.dimdi.de(29).
Bei der Literaturrecherche wurde die Datenbankveasainl des DIMDI beibehalten.
Diese umfasste zum Zeitpunkt der Literaturrechedh®atenbanken, die in folgender

Tabelle aufgefluhrt sind.

Medline BIOSIS Previews DAHATA Datenbank
Deutsches Arzteblatt EMBASE Alert EMBASE
Gms gms Meetings Karger-Verlagsdatenbank

Kluver-Verlagsdatenbank Krause & Parchernegg Verlagsdatenbank | SciSearch

Springer-Verlagsdatenbank | Springer-Verlagsdatenbank PrePrint Thieme-Verlagsdatenbank

Tabelle 1 Datenbankvorauswahl des DIMDI zum Zeitpunk 01.08.2007



2.1.2 Cochrane Library

Der Zugang zur Cochrane Library erfolgte ebenféalier das Internet (35). Hierzu
wurde der Zugang Uuber die Internetseite der DeatschGesellschaft fur

Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V. (DEGAMewahlt (28), so dass der
Vollzugriff auf die Datenbank der Cochrane Librarnjolgen konnte. Bei der Suche der
entsprechenden Literatur wurde wie bei der Datekiggherche Uber die Seite des
DIMDI verfahren.

2.2 Ubersicht der genutzten Parameter

Bevor im Erhebungsteil ndher auf die drei experim@ézu untersuchenden Parameter
eingegangen wird, sollen zunachst in einer Ubersieh Werte dargestellt werden, die
heute schon tagtaglich in allgemeinarztlichen Pmagenutzt werden. Hierfir wird
jeweils eine Beschreibung und die Bedeutung desnfaters fur die medizinische
Praxis angegeben, und dann werden Hinweise gegabémelche Art und Weise die
Messung des Parameters empfohlen wird. Die Reilgmnfder Darstellung erfolgt

unabhangig von der medizinischen Bedeutung.



.3 Die einzelnen Parameter

2.3.1 Korpergewicht

2.3.1.1 Bedeutung in der medizinischen Praxis

Einer der am einfachsten zu erhebenden und getiefigParameter in der &arztlichen
Praxis ist das Korpergewicht. Diesem Parameter kbeine erhebliche Bedeutung zu.
Bei Medikamentendosierungen hangt die gewahltedDasier Regel vom Gewicht ab,
ein Beispiel stellt die Dosierung bestimmter Antiika dar. Sind beim Erwachsenen
noch Schwankungen um mehrere Kilogramm ohne gréBedeutung, so sind bei
Kindern durchaus Schwankungen im 100-Gramm BerexchRelevanz. Gleiches gilt
fur Schwangerschaften, in denen die Gewichtsentumnck engmaschig beobachtet

wird.

Ebenso ist firr viele Erkrankungen die Anderung Késpergewichtes ein wichtiger
Hinweis (12). Sind der Diabetes mellitus Typ 2 odech die Gonarthrose direkt in
ihrer Genese mit der Zunahme des Korpergewichtesozasrt, so geben
Tumorerkrankungen sich haufig erst durch eine sdidemde Gewichtsabnahme zu

erkennen.

Die Dokumentation des Korpergewichtes in der Kaade des Patienten ist fur
Hausarzte auch deshalb von grof3er Wichtigkeit, weil wenige Patienten Buch tber

ihr Kérpergewicht fuhren.

Die Bedeutung des Kérpergewichtes besteht abet nishaus medizinisch-arztlicher
Sicht, sondern auch die Patienten beschaftigen Isicliig mit ihrem Gewicht, dem
eben auch eine &asthetische Bedeutung zukommt. Rleza¥il der Diatvorschlage in
diversen Zeitschriften mag die alltagliche Bedegtunterstreichen.

Wie zuvor erlautert, kommt dem Gewicht in der athggnarztlichen Praxis eine solch
wichtige Rolle zu, dass es obligat erhoben werd#hes Sinnvollerweise sollte dies
mehrmals im Jahr geschehen. Dies stol3t jedochrgahizatorische Probleme. Wirde

jeder der Patienten einmal pro Quartal gewogen everddre Personal in erheblichem
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Umfang gebunden. Rechnete man hierfir, mit allefor@erlichen Vor- und
Nachbereitungen, wie Aufrufen der Patienten aus d&artezimmer, Hilfe beim
Entkleiden, Schuhe aus- und anziehen, EintragenWerte in eine elektronische
Datenbank, Vergleich der Werte im Verlauf und sedaWwarnhinweise an den
behandelnden Arzt/Arztin geben, mit einer durchdtiohen Arbeitszeit von 6
Minuten und einer durchschnittichen Praxis mit Q0@atienten, so ware eine
Arbeitskraft 6000 Minuten gebunden. Dies entspriaohtQuartal ca. 100 Stunden, und
das bedeutet, dass etwa 20 % der Arbeitszeit Arieelferin nur mit dem Wiegen der

Patienten verbracht werden wirde.

Aus diesem Grunde wird im Praxisalltag gerne awf dingaben des Patienten
zugegriffen. Doch nicht nur in der allgemeinaritea Praxis geschieht dies, auch in
Krankenhdusern vor Operationen und Chemotherapierdem die haufig in

standardisierten Frageb6gen gewonnenen AngaberKdygmergewicht tbernommen.

2.3.1.2 Empfehlungen fiir die Erhebung

Fur das Erheben des Korpergewichtes gibt es nurgneandeutige Empfehlungen, da
die Erhebung so klar zu sein scheint, dass es aniger Worte bedarf (13).

Das Gewicht sollte am unbekleideten Patienten rtactieerung der Blase in den
Morgenstunden erhoben werden. Da diese Art der lubgssm klinischen Alltag,
insbesondere im laufenden Praxisbetrieb, in deeRaght durchgefihrt werden kann,
wird es erforderlich sein, den Patienten teilbaldeizu wiegen und einige Hundert
Gramm fur die Kleidung abzuziehen. Bei Sauglingaed Kleinkindern, bei denen die
genauen Gewichtsangaben sehr wichtig sind, wirdgheder Regel immer gelingen,

diese unbekleidet zu wiegen.
2.3.2 Korpergrolie

2.3.2.1 Bedeutung in der medizinischen Praxis

Ebenso wichtig wie das Korpergewicht ist die Kogeéfie. Fur eine Vielzahl von
medizinischen Behandlungen wird aufgrund der Bereohen aus der Kombination
von Korpergrof3e und Korpergewicht die Dosen undlikpponsmengen verschiedener
Arzneien festlegt. Beispielhaft sei hier die Infusstherapie bei Verbrennungen
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genannt, bei der Uber das Produkt von Gewicht und3& die Korperoberflache
errechnet wird, die den Mengen der zu applizierand&sungen zu Grunde liegt. Ein
weiterer wesentlicher Wert ist der Body-mass-Indeler aus den Werten von
KorpergroRe und Korpergewicht berechnet wird. Diéskert wurde in die Therapie
eingefuhrt, um Menschen unterschiedlicher Grofe Hmblick auf ihr Gewicht

vergleichen zu konnen, und hat sich mittlerweilesbesondere in der

Verlaufsbeobachtung des Diabetes mellitus durchpese

Die KorpergrofRe ist natirlich nicht denselben Satkmagen unterworfen wie das
Korpergewicht. Ist das Wachstum erst einmal abdessbn verandert sich die
Korpergrol3e Uber Jahre hinweg kaum (13).

Allerdings ist die Betrachtung der Korpergréf3e imrMuf der Zeit extrem wichtig, da

sie im Sauglings- und Kindesalter direkt proporéibrzur Entwicklung steht, und

Hinweise auf einige wichtige Erkrankungen wie Hypyggenstbrungen, metabolische
Storungen (Zdliakie) und genetische Storungen weispielsweise das Ullrich-Turner-

Syndrom gibt (12). Aber auch im Senium gibt es ggniKrankheiten, die die

Korpergrol3e erheblich beeinflussen und auch flrTdierapieentscheidungen wichtig
sind. Hervorzuheben sind hier insbesondere Wirhsérkrankungen, allen voran die
Osteoporose, die sich mit der gestiegenen Lebeasemg zunehmend manifestiert.
Andere Erkrankungen sind zum Beispiel Wirbelkérpéche, Beinlangendifferenzen,
Skoliose und andere Wachstums- und Gedeihstorungen.

Zudem gibt es im Zusammenhang mit den Kdrpermessungch eine Vielzahl von

Unterbestimmungen, die jedoch nicht vom Patientelbss erhoben werden, und
deshalb nur der Vollstandigkeit halber erwahnt ward(20): wie Stammlange,

Unterlange und Brustumfang.

2.3.2.2 Empfehlungen fiir die Erhebung

Fur das Messen der Korpergréf3e gibt es allgemeicigliRien. Die Messung sollte im
aufrechten Stand an einer geraden Wand erfolgenFBisen und auch der Hinterkopf
sollen die Wand bertihren und die Nasenspitze samlitdHohe des duReren Gehdrgangs
liegen (13).

Bei schwerer Deformation der Wirbelsaule, zum Beisdurch eine Skoliose oder
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Kyphose, ist die Kdrperlange reduziert. Um denndiehSolllange erhalten zu kénnen,
kann man die Spannweite der Arme, von Fingerspated-ingerspitze gemessen, mit

der Formel Sollkérperlange = (1,83),02) x Spannweite bestimmen (20).

2.3.3 Blutdruckselbstmessung

2.3.3.1 Bedeutung in der medizinischen Praxis

Durch arterielle Hypertonie verursachte Herz-Kemi$érkrankungen spielen in der

hausarztlichen Praxis eine wesentliche Rolle, beerePravalenz von cirka 20 %

innerhalb der erwachsenen Bevolkerung (66). Sotiesen verschiedene Wege, die

Hohe des Blutdrucks zu beurteilen.

Die Gelegenheitsblutdruckmessung in der arztlicheraxis ergibt haufig keine

reproduzierbaren Werte, da der Blutdruck physicodgerweise einer Variabilitat

unterliegt und ausgepragten situativen und perbeis Schwankungen unterliegt (5,

14, 49). In Ergdnzung zu Gelegenheitsblutdrucknregsu in der Arztpraxis bieten

sich, neben der weit verbreiteten Langzeit- odeSf+hden- Blutdruckmessung, auch

die Selbstmessung durch den Patienten an (63)seDwird auch von den

Fachgesellschaften in den entsprechenden Leitliarapfohlen (26), da sie folgende

Vorteile bietet:

—>Aufdeckung einer Praxishypertonie bei erhohten liahen Messwerten, aber
normalen Selbstmessungen.

—>Aufdeckung einer Praxisnormotonie, das bedeuteieftah haben in der Praxis
normale Werte, aber zu Hause erhdhte Werte.

—>Bessere Reproduzierbarkeit der Messwerte (geringaewankung) und damit
exaktere Klassifizierung.

—>Zuverlassige und kostengiinstige Therapietiberwachung

—>Verbesserte Therapietreue.

—>Unterscheidung zwischen ,therapierefraktarer Hypee” und
.pseudotherapierefraktarer Hypertonie”.

—->Genaue und reproduzierbare Erfassung von Therégkéer in der

Dosistitrationsphase und Langzeittherapie.
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Zu bedenken ist aber, dass hypertone PatienterelbstBhessungen niedrigere Werte
erheben als in der Praxis und eine Anderung demMerte moglicherweise notwendig
ist (46). Sinnvoll erscheint es hier, die GrenzedihOhte Werte bei 135/85 mmHg zu
wahlen (4). Nichtsdestotrotz hat die Selbstmessentge engere Beziehung zur

kardiovaskularen Mortalitat als die Praxismessi88y 54).

2.3.3.2 Empfehlungen zur Erhebung

Prinzipiell ist die Blutdruckselbstmessung mit @iff®hen Fehlerhaftigkeit belastet.
Aus diesem Grunde sollten und missen die Patieziteyjewiesen werden. Dies kann
im Rahmen der vorgesehenen Schulungen der DM-Rrogeafir Diabetes mellitus

und KHK geschehen.

Zu unterscheiden sind zudem Hinweise fir die imafllam haufigsten vorkommenden

technischen Gerate, fir die folgende allgemeinesiRegelten:

—->Vor jeder Messung sollte eine mindestens funfmgeitRuhepause eingehalten
werden.

—>Blutdruckmessungen erfolgen am entblof3ten Arm. dClieg darf oberhalb der
angelegten Manschette den Arm nicht einschnuren.

—>Die erste Messung sollte an beiden Armen erfolfjanyeitere Messungen sollte der
Arm mit dem hoheren Wert benutzt werden. Bei mancienschen liegen
physiologischerweise Blutdruckunterschiede von malsr 10 mmHg an beiden
Armen vor. Wenn bei sequentiellen Messungen aberbaien Armen ein
Blutdruckunterschied bestehen bleibt, so solltéafoan dem Arm mit dem hoheren
Blutdruck gemessen werden und bei Differenzen 2@@mHg eine angiologische
Abklarung erfolgen (26).

—->Die benutzten Gerate sollten klinisch validiert umdn den Fachgesellschaften
empfohlen sein (53).

—>Der Messpunkt sollte grundsatzlich auf Herzhohe,seias anatomisch etwa dem
mittleren Sternumdrittel entspricht (26).

—->Um Gefallanomalien, wie eine Aortenisthmusstenassuschlie3en ist es sinnvoll,

einmal auch den kaudalen Blutdruck zu messen (59).
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Eine Ubersicht (iber die Bedeutung von Fehlerqueliggt folgende Tabelle (15).

EinflussgroiRe Veranderung der systolischen Werte
Manschette tber der Kleidung bis zu + 50 mmHg
Dehnung von Harnblase oder Darm bis zu + 27 mmHg
Wahrend des Unterhaltens messen bis zu + 17 mmHg
Akute Kalteexposition bis zu + 08 mmHg
Alkoholkonsum innerhalb von 3 Stunden bis zu + 08 mmHg
Erwartungsbias bis zu + 05 mmHg
Armhaltung 10 cm Uber Herzhdhe bis zu - 08 mmHg
Korperliche Aktivitat in der letzten Stunde bis zu - 11 mmHg

Tabelle 2 Blutdruckselbstmessung Fehlerquellen modi fiziert nach Eberius (15).

2.3.3.2.1 Handgelenksblutdruckmessgeréate

Bei den weit verbreiteten Handgelenksmessgeratéendies richtige Position auf
Herzhohe entscheidend. Schon bei einem Hohenuhiedseon 10 Zentimetern betragt
die Abweichung des gemessenen vom tatsachlichendrBltk, sowohl fir den
diastolischen als auch fur den systolischen Blutkir8 mmHg (44). Diese Problematik
versucht die Industrie mit entsprechenden Posgromgshilfen, wie beispielsweise im
Braun Precision Sens®r zu beheben. Der entsprechende Sensor gibt deenteat
die medizinisch empfohlene Position auf Herzhohd4a®), so dass das eigenstandige

Suchen nach dem genauen Messpunkt entfallt.

Diese Blutdruckmessgerate fur das Handgelenk arbeientweder nach einer
akustischen Methode mit Erfassen der pulssynchrddgdmungsgerausche in der
Arterie oder nach der oszillometrischen Methode ntitfassen der durch
Pulsdruckwellen bedingten arteriellen Volumenvegindg unter einer Druckkammer.
Die Handgelenksgerate sind mit den Oberarmmodellemsichtlich der

Messgenauigkeit prinzipiell vergleichbar. Bedingirch die Arbeitsweise der Gerate
fuhren ein gelegentliches Ausbleiben der Pulsget#ssowie arteriosklerotische
GefalRgerausche, nicht zu einer Beeinflussung dessiig. Allerdings eignen sich die
oszillometrischen Gerate nicht bei Herzrhythmussigen, wie sie gerade bei alteren

Menschen in Form von Vorhofflimmern haufig zu beditan sind. Zu beachten ist,
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dass diese Gerate auch nicht geeignet sind beieprisgen Verdnderungen der
BlutgefalRe an den Armen, wie sie vor allem beiréiteDiabetikern vorkommen.
Nichtsdestotrotz kdnnen bei diesen Geraten, ob Hmitfsiegel oder ohne, schwere
Fehlmessungen von vitaler Bedrohung vorkommen,ass @ine Kontrolle durch den

Arzt unumganglich ist (52).

2.3.3.2.2 Oberarmblutdruckmessung

Goldstandard bleibt im Moment noch die Oberarmmagsuda sich aufgrund

physiologischer Veranderungen die Pulswelle am galehk und Finger éndert und
zunehmend variabel (Vasokonstriktion) wird. Weiterist zu berlcksichtigen, dass bei
Handgelenks- und Fingergeraten sich der Messpukticht auf Herzhdhe befindet

und somit Unter- (Manschette zu hoch) oder Ubetgcimgen (Manschette zu tief)

resultieren. Von der Blutdruckmessung mittels Frggeaten wird prinzipiell abgeraten.

Die routineméaf3ig beim Erwachsenen verwendeten RBlakinanschetten haben eine
Breite von 13-14 cm und gelten fir Armumfange bt @n. Bei schmalerem oder
breiterem Armumfang sollte mit einer grol3enadafgieManschette gearbeitet werden,
wobei die Manschettenbreite 40-50 % des Armumfdregsagen sollte. Bei zu geringer
Manschettenbreite ergeben sich erhéhte Werte, bdireiter Manschette erniedrigte
Werte. Der Auskultationspunkt soll sich in Herzhddedinden. Eine Wiederholung der
Messung sollte bei dieser Methode nicht friher @&l Sekunden nach vdlliger

Entliftung der Manschette erfolgen.

Die genauesten Ergebnisse werden mit Hilfe der &otiwnellen rein mechanischen
Erhebung mittels Stethoskop erhoben. Auch halbaatisohe Gerate mit Mikrofon
sind fur geschulte Patienten geeignet. Allerdingassngenau auf die Lage des
eingebauten Mikrofons beziehungsweise der Auskaitamembran geachtet werden.
Fur altere Menschen werden diese Gerate als wegegggnet angesehen, da aufgrund
des relativ komplizierten Messvorgangs und der ledd Inzidenz von Presbyakusis
Fehlmessungen haufiger auftreten.
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2.3.4 Peak-flow-Selbstmessungen

2.3.4.1 Bedeutung in der medizinischen Praxis

Nicht nur durch die Einfuhrung der Disease Managerfeogramme flr die Chronisch
obstruktive Atemwegserkrankung (COPD) und das Asthmonchiale besitzt die Peak-
flow-Selbstmessung eine groRe Bedeutung (32). keseti Programmen ist die
routinemalRige Erfassung der Werte integraler Bestdn der quartalsweise zu

erfolgenden Erhebung.

Der Peak-flow-Wert sagt etwas Uber die Leistunggk#it der Atemwege aus. Der
Grad der Atemwegsverengung und damit die Schwese Althmas kann flir den
Patienten in Zahlen und Kurven ausgedrickt werdas ist Gber einen langeren
Zeitraum gesehen "objektiver" und auch sensiblerda eigene Einschéatzung, obwohl
der Wert leicht durch den Patienten zu manipuligetrund gerade bei Kindern als
unzuverlassig gilt (37). Korrekt angewandt sagt Eeak-flow-Protokoll etwas dartber
aus, ob die Therapie ausreichend ist. Die Peak-ft@gsung kann zur Beurteilung der
Schwere der Erkrankung oftmals genauso viel batragvie aufwéndige technische
Verfahren.

Eine in der Allgemeinpraxis untergeordnete Rolleelsmlie Kontrolle des Peak-flow-
Wertes in der Beurteilung von Trachealstenosen (gldoch kann auch hier die Selbst-
Uberwachung des Patienten wichtige Hinweise gehen, dann umfangreichere

Untersuchungen einzuleiten oder zu vermeiden.

2.3.4.2 Empfehlungen zur Erhebung

Das Peak-flow-Meter ist ein kleines handliches Gelbde ermittelten Werte, die in
Liter / Sekunde angegeben werden, werden sinnvdllaise in ein Protokoll
eingetragen. Dabei kommt es weniger auf die Hoheetier Werte an, als auf die
Moglichkeit, die Leistungsfahigkeit der Atemwege iMerlauf und damit auch

gleichzeitig die Wirksamkeit der Medikamente abzale

Damit die Ergebnisse der Messung aussagekraftigvangleichbar sind, sollte taglich

zur selben Zeit und in derselben Position, am beste Stehen, gemessen werden.
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Zusatzliche Messungen, die bei starken Beschwerlenergédnzendes Mittel zur
Einschatzung der Situation sein konnen, solltenhaus Peak-flow-Protokoll
eingetragen werden. Als Empfehlung fiir das Messétiergdie folgenden Ablaufe.

- 1. Vorbereiten:

Position wie bei jeder Messung einnehmen. In degreRalso Hinstellen, den Zeiger des
Gerates in Nullstellung bringen, das Gerat geraatem, moglichst tief einatmen, das
Mundsttck in den Mund nehmen und die Lippen darcnfies3en.

- 2. Messen:
Moglichst kraftig und schnell in das Gerat ausatmbirerbei kommt es auf die
"Windgeschwindigkeit”, und nicht auf die Menge daift an. Die Messung sollte

dreimal hintereinander erfolgen.

- 3. Ablesen und Aufschreiben:
Den hochsten Wert der drei Messungen aufschreidemnn vor der Messung ein

Medikament eingenommen wurde auch dies notieren.

- 4. Saubern:

Gerat unter klarem Wasser saubern.

2.3.5 Schmerzskala (VAS) bzw. Schmerztagebuicher

2.3.5.1 Bedeutung in der medizinischen Praxis

Chronische Schmerzen stellen eine wichtige Berawnsgche in der hausarztlichen
Praxis dar. Die Bedeutung und Behandlung von Screneriickt zunehmend in das
Interesse von Patienten und Arzten. Dies wird awdchch die entsprechenden
Bekanntmachungen im Deutschen Arzteblatt gew(i(G8)).

Bevor man Melimethoden einsetzt, muss allerdingh &lar sein, was man messen
will. Hilfreich hierfir ist eine Definition des Saherzes. Die International Association
for the Study of Pain (IASP) definiert Schmerz & unangenehmes Sinnes- und

Gefuhlserlebnis, das mit aktueller oder potentieEwebeschadigung verknlpft ist
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oder mit Begriffen einer solchen Schadigung bestlem wird."

Nach einer EMNID-Umfrage an 3019 Bundesburgern imi 002 leiden 24 % an
chronischen Schmerzen, die Uber sechs Monate amdéalene Kopfschmerzen) (40).
Je alter die befragten Patienten waren, um so fitehr an chronischen Schmerzen. Bei
den 14- bis 20-jahrigen war jeder Zehnte von cladmn Schmerzen betroffen, bei den
Uber 60-j&hrigen 38 % der Patienten. In der Gesamppg waren Frauen von

chronischen Schmerzen starker betroffen als M&f2ve% vs. 19 %).

Die visuelle Analogskala, nach der die Patienthre iSchmerzstarken bewerten
kénnen, ist zwar nach einer Umfrage bei 150 niezlasgenen Allgemeinérzten und
100 Orthopaden 90 % der Arzte bekannt. 75 % deraB&fn halten sie auch fiir ein
geeignetes Instrument zur Einschatzung der Schiaekes dennoch setzen nur 42 %
der Arzte regelmaRig Schmerzskalen zur Therapietlbaiein (40). 23 % nutzen dieses
Hilfsmittel bei der Erstanamnese und 43 % der Almeutzen keine Schmerzskalen.
Dies ist bedenkenswert vor dem Hintergrund, dassSdhmerzintensitat ein wichtiges
Auswahlkriterium fir die Verordnung von Schmerz@égien ist. Dieses

Auswabhlkriterium wird wesentlich hoher bewertets alas Nebenwirkungsprofil des

Schmerzmedikamentes oder die Schwere der Grunadérkng.

Wie wenig der Einsatz von Schmerzskalen verbretetzeigt auch die Befragung von
709 Patienten mit chronischen Schmerzen: Nur 6 %Rddienten mit chronischen
Schmerzen haben jemals eine Schmerzskala benustiei Dbeklagen 17 % der
Patienten, dass sie nicht wissen, wie sie ihrent Aiez Schmerzen deutlich machen
kénnen. Das Vokabular zur Beschreibung der Schroafitgten, wie stechend,
pochend, ziehend, dumpf etc., setzt zur Vermittldeg Schmerzerlebens eine gute
verbale Ausdrucksmoglichkeit voraus, so dass maMdreschen nicht in der Lage sind
ihre Schmerzen adéaquat auszudricken. Die Bedewtmgschmerzskalen wird auch
daran deutlich, dass es ohne Skalen zu einer deerliUnterschatzung der Schmerzen

kommt (40).

Eine weitere Schwierigkeit, mehr im Begutachtungsewme als im konkreten
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Behandlungsfall, stellt die objektive Schmerzmegsda. Es kommen hier flr den
taglichen Einsatz in der Arztpraxis nicht geeign&lethoden, wie die Magneto-
Enzephalographie, Reflexalgisemetrie, neurograpbistMethoden mit Darstellung
bestimmter nozizeptiver Afferenzen peripherer Nerveind auch die Messung

evozierter Potentiale in Betracht (61).

Zur subjektiven Beurteilung von Schmerzen eigneh serschiedene Methoden. Zum
einen kommen Schwellenwertmethoden in Betrachtdbeen der Patient einen gerade
noch empfundenen Schmerz beziehungsweise einendegermch ertraglichen
definierten Schmerzreiz mitteilt. Zum anderen komm®kalierungsmethoden in
Betracht, die nicht unbedingt die Messung einenttativen Auspragung eines Reizes,
sondern vielmehr, das Schmerzempfinden beurteien.flie3t die emotionale und die

kognitive Komponente in den Verlauf ein.

Als validierte Skalierungsmethoden stehen folgerielebungsmaglichkeiten zur

Verfiigung:

- Visuelle Analogskala (VAS):

Auf einer Linie mit definierten Anfangspunkt (0 =eike Schmerzen) ohne
Zwischenwerte und einem Endpunkt (100 = unertrigtie Schmerzen) soll der Patient
durch eine Markierung die momentane AuspragungSiémerzen vermerken. Diese

Methode ist aufgrund ihrer Einfachheit am weitesterbreitet.

- Numerische Ratingskala (NRS)

Auf einer Linie mit definiertem Anfangspunkt (O =ike Schmerzen) und Endpunkt
(100= unertraglichste Schmerzen) finden sich Madkigen zur Einteilung (10,20, ...
80,90). Bei dieser Methode ist die Freizugigkeit &éahl eingeschrankter, was zu
systematischen Fehlern fihren kann (61).

- Verbale Ratingskala (VRS)

Hierbei wird sprachlich zwischen den verschiedeBelnmerzstufen unterschieden (kein
Schmerz, leichter Schmerz, mittelschwerer Schmstiemker Schmerz, unertréglicher
Schmerz). Auch bei dieser Methode ist die FreiZkgigder Wahl eingeschrankt,
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jedoch ist sie leicht verstandlich und daher ohridéung anzuwenden.

- Mehrdimensionale Skalen

In der Regel spezialisierten Schmerzambulanzen sirehrdimensionale Skalen
vorbehalten. Neben der Schmerzstéarke werden hiadwéi adjektive Qualitaten erfasst,
wie beispielsweise sensorische Qualitdten (stegh&ndpf, brennend) oder affektive
Qualitaten (grausam, furchterregend). Ein Beisgigrfir ware der McGill Pain

Questionaire. Neben dem hohen Zeitaufwand ist &ieripsbesondere an das

Interviewer-Bias zu denken.

2.3.5.2 Empfehlungen zur Erhebung

Es empfiehlt sich einfache standardisierte Bogermlsprache mit dem Patienten
auszuwahlen. Die genauen Details sind aus Griindan Ubersichtlichkeit im
vorherigen Kapitel schon erértert worden. Der Patieestimmt die Skala, mit der er am

besten auskommit.
2.3.6 Herzfrequenzselbstmessung / Rhythmuskontrolle

2.3.6.1 Bedeutung in der medizinischen Praxis

Die Messung der Herzfrequenz beziehungsweise dése$ist eine weitverbreitete
MelRmethode bei medizinischen Laien. Zu vielen Galbgiten wird sie angewendet.
Bei Gesunden im Bereich des Freizeitsports zur ningskontrolle, bei kranken
Patienten zur Uberwachung der RegelmaRigkeit umdFdequenz des Herzschlages.
Insbesondere Sportler legen viel Wert auf die Euhgbvon Ruhefrequenz, anaerober

Belastungspulsschwelle und Maximalpuls.

Zur Erhebung der Messwerte stehen verschiedeneddethzur Verfigung. Die sicher
einfachste Methode ist die Messung des Pulses duasten und Zahlen. Jedoch haben
Laien hier haufig Schwierigkeiten und besondergd@rzsportgruppen wird viel Zeit
verwandt um das Messen der Pulse durch Palpatioerrnitteln. Als Pulstaststellen
bieten sich hier insbesondere die Arteria carstisyie die Arteria radialis an. Daneben
ist eine Pulsmessung mit den verschiedensten Hitldm moglich. Sei es mit
Handgelenksblutdruckmessern, Oberarmblutdruckmesselemetrischen Verfahren
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mit Brustgurt oder auch Sensoren, die am Ohr bigfeserden.

Fur die Diagnostik von Krankheiten stehen sogeraRitythmuskarten zur Verfiigung.
Der Patient erhalt ein scheckkartengrol3es Aufzeichsgerat, um an geeigneter Stelle
im Falle von Herzbeschwerden eine Frequenzmessiin§tromkurve aufzuzeichnen.
Nach Aufzeichnung wird das gespeicherte Rhythmogranper Daten-Fern-
Ubertragung an eine Auswertstelle Ubermittelt, diies dann unverzuglich auswertet

und per Fax an den behandelnden Arzt des Patiébemittelt.

2.3.6.2 Empfehlungen zur Erhebung

Zunéchst einmal muss festgelegt werden, zu welcheetk die Herzfrequenzkontrolle
erfolgen soll. Die einfache Pulsmessung bei Paremhne Rhythmusstorungen lasst
sich leicht erlernen. Zudem ist der Patient darideemformieren in welchem Bereich
die Pulswerte liegen sollen, da es sonst unnétigisevzu einer Verunsicherung

kommen kann.

Zur Eigenmessung stehen zwei Messorte fur den Laien/erfligung. Die A. radialis

und die erfahrungsgemal’ einfacher aufzufindendmwtis.

Neben dem Messen mittels Palpation eignen sich @matimische Gerate wie Pulsuhren,
Blutdruckmessgerate, Pulsbander und ahnliches zifasden der Herzfrequenz. Fur
alle Patienten mit Herzrhythmusstdrungen ist eindangreiche Aufklarung tber die

Fehlerhaftigkeit von technischen Messgeraten eeftiadh.

Aus der einfachen Pulsmessung entwickelt sich damm Verfahren mit klarer
medizinischer Intention, namlich die Kontrolle voRhythmusstérungen. Dieses
Verfahren ist im eigentlichen Sinne kein Selbstmedahren, da keine fassbaren
Werte, sondern Ereignisse erfasst werden. Verbretehierbei die Verbindung mit
telemetrischen Verfahren. Die Telemetrie ermdglahe kontinuierliche Uberwachung
von Herzrhythmusstérungen bei Risikopatienten. Patient kann sich dabei frei im
Haus bewegen. Ein eingespieltes Team kann bei rmkBteblemen fernmundlich
Hilfestellung geben. Die Anlagen verfigen haufigekibeine Sendetechnik mit
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Ortungssystem. Ambulante Patienten erhalten eifemntrecorder” und kénnen ihr
EKG bei subjektiv empfundenen RhythmusstérungerHaerdy oder Telefon direkt an
eine angeschlossene medizinische Einrichtung @#gpentr.

2.3.7 INR-Selbstmessung

2.3.7.1 Bedeutung in der medizinischen Praxis

Es ist in den letzten Jahren eine deutliche Stergerder Notwendigkeit zur
Bestimmung der Thromboplastinzeit zu beobachteas®wird als INR (International
Normalized Ratio) angegeben und auch als Quick-\Wezeichnet. Hierbei wird eine
gerinnungshemmende Therapie mit Vitamin K—Antageniswie Phenprocoumon
(Marcumarf]) uberwacht. Insbesondere bei alteren Menschen emigr absoluten
Arrhythmie bei Vorhofflimmern konnte durch die Thpre mit Antikoagulantien eine
eindrucksvolle Reduktion des Risikos, einen Schitalbzu erleiden, erreicht werden.
Trotz der relativen Kontraindikationen wie hohesefAlmit Sturzneigung und Demenz,
hat sich die kérperliche Fitness alterer Menschevesbessert, das auch der Beginn

einer solchen Therapie bei tber 80-jahrigen niclmgewdhnliches mehr ist.

Diese Patienten sind jedoch in aller Regel nichgjetiigen, flr die eine INR-
Selbstmessung mit dem Coagu-CHedRerat in Frage kommen. Dies sind eher jingere
Patienten, bei denen aufgrund bestehender Kramkheitie beispielsweise Zustand
nach Herzklappenoperationen, rezidivierenden Thosmab bei Thrombophilie oder
bestimmte Rhythmusstérungen, eine dauerhafte Aagilation erforderlich ist. Zurzeit
benutzen etwa 100.000 Patienten in der BundesnépOi@utschland ein Gerat zur
Selbstmessung (27).

Fur die Patienten bedeutet die Selbstbestimmung Werte eine wesentliche
Erleichterung des Alltags. Ahnlich wie der Diabetikseine Insulindosis nach den
gemessenen Werten adaptiert, besteht diese Moglichlch fur den antikoagulierten
Patienten. Allerdings besteht wegen der engen peetsschen Breite der
Selbsteinstellung und den daraus resultierendemeRradie Verpflichtung, diese

Methode genau zu untersuchen. Dies ist in einetz&mt von Studien geschehen.
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Cromheecke et al. (11) verglichen im Jahre 2000IN&s Selbstmanagement mit der
Einstellung in einer spezialisierten Ambulanz. 8enen zu dem Ergebnis, dass es
keine Unterschiede in der Einstellungsqualitdt gklehre andere Autoren fanden

ebenfalls, dass es nach umfangreicher Schulungichdggi, die Selbsteinstellung und

Messung der Antikoagulation mit Marcumar® durchzu@n (58, 6). Unabdingbare

Voraussetzung fur die Durchfiihrung der Messungédgigenregie, ist die Schulung der
Patienten.

Das Gerinnungs-Selbstmanagement stellt somit flnerei groRen Teil der
antikoagulierten Patienten eine Alternative zurventionellen Blutgerinnungskontrolle
dar, so dass auch die gesetzlichen Krankenkassemdatiit unerheblichen Kosten flr die
erforderlichen Messgerate und Teststreifen Gbereehmine Voraussetzung dafir ist,
dass das Gerinnungs-Selbstmanagement lebenslahgearimuss. Gerade fur Patienten
mit Komplikationen unter einer konventionellen Betung, oder Schwierigkeiten in
Bezug auf regelmé&nRige Arztbesuche, sowie bei setdac/enenverhaltnissen und auch
bei dauerhaft zu antikoagulierenden Kindern bidget Gerinnungs-Selbstmanagement
eine Alternative zur herkdmmlichen Blutgerinnungstolle. Neben den medizinischen
Voraussetzungen zur Kostenubernahme, benttigen REaienten oder die
entsprechenden Betreuungspersonen fir das Gerisidglgstmanagement aul3erdem
gewisse intellektuelle und koérperliche Féahigkeitevie ein volles Verstandnis des

Verfahrens, eine ausreichende Sehschéarfe und emissge manuelle Geschicklichkeit.

2.3.7.2 Empfehlungen zur Erhebung

Vor der Messung sollten die Hande gewarmt werdemndvor der Blutentnahme
sollten die Hande nicht zu kalt sein. Die austré¢éeBlutmenge reicht sonst fur die
Messung nicht aus. Eine Mdglichkeit ist es, diegéimleicht zu massieren und so die
Durchblutung zu férdern. Dann sollten die Hande der Blutentnahme mit warmem
Wasser gewaschen werden. Danach die Hande gutclabém Ein Desinfizieren der
Finger ist in aller Regel nicht notwendig. Nur iunghahmefallen, wenn zum Beispiel
mit Schmutz verbundene Arbeiten ausfiihrt wurden diedReinigung der Hande vor
Ort nicht moglich ist, sollten Alkoholtupfer benttaverden. Der Alkohol der
Desinfektion muss vollstandig verdunsten, sonstmsshen sich Alkohol und Blut, was
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zu falschen Messergebnissen filhren kann. Wenn Bkih kommt, kann ohne eine
Verfalschung der Messergebnisse der Finger sanft g@er Handflache bis zur
Fingerkuppe massiert werden.

2.3.8 Korpertemperaturmessung

2.3.8.1 Bedeutung in der medizinischen Praxis

Die Selbstmessung der Koérpertemperatur ist das wehlmedizinischen Laien am
weitesten akzeptierte und durchgeflihrte Messvesfahm Falle von Krankheiten.
Aufgeklart durch die Laienpresse und Arzte wird ¢iéeber‘-Messung ubiquitar
durchgefuhrt und die Geschichte des ,Fiebermessesis’sogar Gegenstand einer
Habilitation (22).

Die Gefahrlichkeit von hohem Fieber bei Kindern uadvachsenen ist den meisten
bewusst und beeinflusst mafRgeblich die Entscheicinatjiche Hilfe hinzuzuziehen.
Daneben findet die Messung auch Anwendung zur iBesting des Eisprungs im
Zyklus der Frau, da sich am Morgen des Eisprungse eErhdhung der
Korpertemperatur um 0.5 Grad zeigt. Bei der sogetgansymptothermalen Messung
wird die Kodrpertemperaturmessung mit der Bestimmudgr Viskositat des

Zervixschleims kombiniert (19).

Wichtig ist es, medizinische Laien auch Uber digetsthiedlichen Normbereiche der
angezeigten Korpertemperatur in Abhangigkeit vom sédet aufzuklaren. Die
Normalmessung gilt fir morgens vor dem Aufsteheie. ibealen Messstellen liegen in
der Nahe grol3er Blutgefale. Es sind die bekanntessdite im Mund (sublingual), im
Mastdarm (rektal), in der Achselhdhle (axillar) uné entsprechenden Geréaten auch im

Innenohr.

24



Messort Normal bis Subfebril bis MaRig bis Hoch tber

axillar 36,5°C 37,8°C 38,3C 38,8 C
sublingual 36,7 C 38,0 C 38,5<CT 390<C
rektal 37,0C 38,3C 38,8 C 39,3C

Tabelle 3 Kérpertemperatur bei Erwachsenen in Abhdng  igkeit vom Messort.

Die Genauigkeit der Korpertemperaturmessung hamgt geeigneten Messort und dem
Messverfahren ab. Hochste Genauigkeit erhalt maninwasiven Messungen, die
allerdings Kliniken vorbehalten sind.

Das Standardfieberthermometer ist das analoge i€i@sthermometer. Mit diesem
Fieberthermometer ist die Temperaturmessung anadakiafen und genauesten. Das
Glasfieberthermometer ist besonders hygienischhdden Glaskorper und leicht zu
reinigen. Die neue Generation der Glasfiebertheratemist aber nicht mehr mit dem
friher verwendeten giftigen Quecksilber geflllt,ndern beinhaltet eine neuartige
ungiftige Messflussigkeit: Galinstan. Galinstan eshe Messflussigkeit aus Gallium,
Indium und Zinn und besitzt die gleichen Messeighafien wie das giftige
Quecksilber.

Die ebenfalls gebrauchlichen Digitalthermometeragsén die Temperatur mittels
bestimmter Sensoren und werden an denselben Stabeatie klassischen Glasfieber-

thermometer eingesetzt.

Auch bei der Auswahl des Messortes sind jedoclgeibinge zu beachten:

SublingualtemperatuiMessort im Mund.

Die hintere Sublingualtasche, dass heif3t das Mumelge weit hinten unter der linken
oder rechten Zungenseite ist der beste Messort.disier Messmethode sollte der
Patient den Mund geschlossen halten, durch die Masatmen kénnen und innerhalb
der letzten 30 Minuten keine kalten oder warmenr&éke sowie Speisen zu sich
genommen haben. Die Normaltemperatur liegt gewoéhrei 36,6 °C - 36,9°C. Die

Anwendung sollte nur bei Personen die alter alslafge sind, erfolgen.

25



RektaltemperatuMessort im Mastdarm.

Die rektale Messung ist eine Alternative, wenn @ralmessung nicht geeignet ist, wie
beispielsweise bei Wéarme- oder Kalteanwendung anpfKoder Hals, lokale
Entzindungsprozesse, Babys und Kleinkinder unterJdhre. Die Rektalwerte liegen
durchschnittlich um 0,3 °C - 0,4 °C héher als dral@mperatur (55). Zur Vermeidung
eines moglichen Rektaltraumas oder einer Perforatist beim Einfihren des
Fieberthermometers auf eine Maximaltiefe von 2-3zcnachten.

Axillartemperatur:Messort in der Achselhdhle.

Die Achselhdhle ist der alteste Ort zur Bestimmudeg Korpertemperatur. Die ersten
Temperaturuntersuchungen des deutschen Arztes Wihdevor Uber einem

Jahrhundert (22) wurden ausschlief3lich in der Atliggde vorgenommen. Mit der
Veréffentlichung seiner Untersuchungen, die danaaitweit zur Einfihrung der

taglichen Temperaturmessung in den Krankenhaussimig haben, wurde die

Axillarmessung zum Standardmessort.
Bei Sauglingen und Kleinkindern entspricht die Aadlemperatur etwa der
Rektaltemperatur. Die Messzeit betragt 8-9 Minui@ngenaue Messergebnisse. Die

Axillarmessung ist fur jede Altersgruppe anwendbar.

Ohr-Temperaturmessunijtessort am Trommelfell.

Das Trommelfell ist vom Prinzip her ein idealer @it die Temperaturmessung. Es
wird vom gleichen Blut versorgt, wie der Hypothalsnin dem die Temperatur-
Regelung erfolgt. Im Unterschied zur "aulR3eren Teatpemessung” zu der die orale,
axillare und rektale Messung gehéren, werden ammielfell Kerntemperaturen

gemessen.

Die Genauigkeit der Messung ist sehr von der Haodihg des Thermometers und der
Ausfuhrung des Messkopfes abhangig. Da der Ohrkaichl gerade ist, erfordert es
einige Ubung, um mit dem optischen Messsystem gehaulnfrarotstrahlung des

Trommelfells zu erfassen.

Bei Kindern unter 3 Jahren ist die Gestaltung dendenspitze fir die exakte
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Platzierung im Ohr oft ein Problem, das zu Messoagakeiten flihrt. Ebenso ist es
sehr schwierig, genaue Messergebnisse bei aktateras unruhigen Kleinkindern zu
erhalten, weil sich auch bei dieser Altersgruppe $ionde schwierig platzieren lasst.
Damit verbunden ist eine eindeutige FiebererkenmnamgKindern im Alter von einem

Monat bis zu 10 Jahren nicht immer gegeben.

Bei Erwachsenen wurden sehr gute Messergebnisselgrwenn der Gehérgang durch
leichtes Ziehen am Ohr gestreckt wird und damit\ess-Sonde nicht den Gehdrgang,
sondern das Trommelfell als eigentlichen Messofbiehumen konnte. Trifft man nur
den Gehbérgang, liegen die Temperaturen bis zu 1f@eruder tatsachlichen
Korpertemperatur.

Stirn-Temperaturmessunijtessort an der Stirn / Schléfe.

Wie bereits eingangs erwéhnt, kbnnen aul3ere Kémpeeraturen in der Nahe grolRer
Blutgefal3e relativ gut gemessen werden. Mittelsahot-Sensoren ist es daher moglich,
die Temperatur im Stirn- und Schlafenbereich abaomen. Da diese Messmethode

relativ neu ist, liegen bislang keine breiten Ertadgen fir eine Wertung vor.

2.3.8.2 Empfehlungen zur Erhebung

Es stehen viele verschiedene Messorte und Mesegeuit Verfigung. Neben dem
klassischen Glasfieber- oder ,Quecksilber‘-Thermtmne wurde die Palette um

Digitalthermometer, Infrarot-Ohrthermometer undelsérpflaster” bereichert.

Als Messorte stehen die Mundhohle, die Achselhdmel der Mastdarm fir die
Glasfieberthermometer, die Stirn  beziehungsweisee dDhren fur die
Infrarotthermometer, und ebenfalls die Stirn fig gitieberpflaster zur Verfiigung.

Die Kdrpertemperatur wird am besten frihmorgens  eps@n.
Obwohl nicht gerade angenehm, lasst sie sich amaugsten rektal bestimmen.
Normalerweise betragt die Temperatur dort 36,5 G@alsius, unter der Zunge
(sublingual) 36,2 und unter der Achsel (axillar)B&rad. Im Verlauf des Tages kann
die Korpertemperatur steigen — um 0,7 bis 1,3 Gilagtn Hochstwert erreicht sie am

spaten Nachmittag.
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2.3.9 Blutzuckerselbstmessungen

2.3.9.1 Bedeutung in der medizinischen Praxis

Blutzuckerselbstmessungen durch den Patienten g@ehéeit Jahren zu den von
Patienten in Eigenverantwortung durchgefiihrten &adn und es liegt ein Vielzahl
von Literatur Uber diese Messmethode vor. Danebestieren die verschiedensten
Gerate, die nach kurzer Einarbeitung, teilweiséhaaline medizinisches Fachpersonal,
eingesetzt werden. Die Verbreitung und Akzeptamsel Gerate ist so grof3, dass es
sich durchaus nicht um ein ungewohnliches Weihrsacbtler Geburtstagsgeschenk
handelt. Die arztliche Kompetenz ist dann jedocleder bei der Interpretation der
Messwerte gefordert. In der modernen Diabetes-Pheraspielt heute die
Blutzuckerselbstkontrolle eine zentrale Rolle, wotherch eine neuere Untersuchung
die Effektivitdt, im Hinblick auf die Kontrolle desHbalc, bei bestimmten
Diabetikergruppen des Typ 2, in Frage gestellt windbesondere vor dem Hintergrund
der hohen Kosten, die durch die Selbstmessungsasit werden (21, 18).

Unverzichtbar ist die Messung bei Typ 1 Diabetikeinese werden sofort an die
Messungen in Eigenregie herangefihrt. Diese Eigetime wird durch zeitgemalie
Schulungs- und Behandlungsprogramme geférder)(2) Selbstkontrolle ist zwar mit
einer erheblichen Belastung fiir den Patienten vetén, denn ein jugendlicher Typ 1
Diabetiker wird im Laufe seines Lebens etwa 100.0Blutzuckermessungen
vornehmen mussen (41), dennoch ist davon auszugelass die Patienten in aller
Regel die Werte zuverlassig ermitteln und dokuneeeti, da Fehler unter Umstanden
auch zu tédlichen Komplikationen fuhren kénnen.
Die visuelle Me3methode, bei der der aktuelle Rlaker durch einen Farbvergleich
mit verschiedenen Farbfeldern auf der Teststredsactrmittelt wird, wird heute
nur noch selten angewandt. Meist werden elektrbmistestgerate benutzt, die in der
Regel viel genauere aktuelle Blutzuckerwerte lief&o betragt die Messgenauigkeit
der meisten Gerate £ 10 —15 %, das heil3t, wenrSkaa 140 mg/dl (7,8 mmol/l)
anzeigt, kann der wahre Wert zwischen 119 mg/ @l ii@mol/l) und 161 mg/di
(8,9 mmol/l) liegen. Darlber hinaus kann es noch Fahlbestimmungen durch
Bedienungsfehler der Messgerate, fehlerhafte Mesfest, sowie einer falschen
Entnahmetechnik bei der Gewinnung von Blut komnes).
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Ein besonderes Augenmerk wird auf kontinuierlichssemde Systeme gelegt, die
besonders im Zusammenhang mit Insulinpumpen eirtmale Behandlung des
Diabetes ermoglichen sollen. Allerdings sind digSerate noch nicht allgemein

verfigbar und im Moment Diabeteszentren vorbehalten

2.3.9.2 Empfehlungen zur Erhebung

Bei der Messung des Blutzuckers sind viele Dingbeachten (60), und es stellen sich
insbesondere fur Patienten zwei Fragen: Wie oft wahn soll der Blutzucker

gemessen werden? Wie und wo soll der Blutzuckeregeen werden?

Wie oft und wann soll der Blutzucker gemessen w&rde

2.3.9.2.1 Routinemessung

Wie haufig der Blutzucker gemessen werden sollyast der jeweiligen Therapieform
und der individuellen Krankheitssituation, sowiendezsbensumstanden abhangig. Bei
einer intensivierten Insulintherapie mit Blutzuckelaptierter Dosisanpassung muss vor
jeder Insulininjektion der Blutzucker bestimmt wend also etwa 3-4 mal / Tag. Bei
anderen Therapieformen kdnnen die Messungen selbelee auch haufiger notwendig

sein. Dies ist im Einzelfall festzulegen.

2.3.9.2.2 Zusatzmessungen durch au3ergewohnlichiaa®ionen

In aulRergewdhnlichen Situationen, die vom Ublichélitag abweichen, wie
beispielsweise ein Essen auswarts, ungewodhnlichgeliche Aktivitat (Gartenarbeit,
Frahjahrsputz, ein Ausflug oder Sport) kdnnen zzlgfite Messungen sinnvoll sein.

2.3.9.2.3 Zusatzmessungen bei Therapieumstellungen

Insbesondere bei Therapieumstellungen werden teiefiglessungen erforderlich, um
Entgleisungen auszuschliel3en. Hierbei sind insliksenAutofahrten oder geféhrliche
Arbeiten zu nennen. Vor Beginn dieser Tatigkeiten $n Therapieumstellungen auch
aus haftungsrechtlichen Griinden Messungen zu ehepfehd durchzufthren.
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2.3.9.2.4 Ubersicht der Empfehlungen zur Messhaus
Es gibt Empfehlungen zur Messhéaufigkeit, adaptiagch Schmeisl (60).

Diabetesbehandlung Messempfehlung

Einmal pro Woche 1 Std. vor und 2 Std. nach dem

Erndhrung und Sport
Fruhstuck.

) o ) Einmal in der Woche Tagesprofil (3-4 Tests am selben
Einnahme oraler Antidiabetika
) ) ) Tag) und an allen anderen Tagen 1 Std. vor und 2 Std.
(»insulinotrope Wirkung*“)
nach dem Frihstiick.

o o ) 1 Std. vor und 2 Std. nach dem Friuhstick und
Kombination von oralen Antidiabetika ) ) ]
L einmal in der Woche Tagesprofil: vor und 2 Std.
und Insulininjektion vor dem
nach dem Frihstick, nach dem Abendessen,
Schlafengehen
vor dem Schlafengehen.

) ] ] 2-3-mal am Tag — vor und 2 Std. nach dem Friihstick,
Konventionelle Insulintherapie
o nach dem Abendessen; Empfehlung 2 Tests pro Tag
(2 Injektionen /Tag) ) )
bei gut eingestelltem Blutzucker.

Intensivierte konventionelle Therapie (3 4-5-mal am Tag oder haufiger. Mindestens vor dem
oder mehr Injektionen/Tag - Basal- und Frihstick , Mittag- und Abendessen, vor dem
Mabhlzeiteninsulin getrennt); kontinuierliche | Schlafengehen und zusétzlich jeweils 2 Std. nach dem

subkutane Insulinzufiihrung (Insulinpumpe) | Fruhstick.

Tabelle 4 Messhaufigkeit der Blutglukose in Abhangi gkeit von der Behandlung nach Schmeisl.

Wie soll der Blutzucker gemessen werden?

Mit den heutigen Messgeraten lasst sich der Bllkizucecht schnell und zuverlassig
messen und die Messung in den Alltag integrieresi. d&nigen Geréaten dauert die
Messung nur noch 5 Sekunden. Genaue Handlungsamgeis finden sich in den

Bedienungsanleitungen der Geréte (60).
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2.3.10 Schlaftageblcher

2.3.10.1 Bedeutung in der medizinischen Praxis

Schlaftagebticher sind das in der Schlafforschung) Siohlafmedizin am haufigsten
eingesetzte Instrument (57) zur Beurteilung vonl&storungen. Sie werden auch
bendtigt, da Schlafstérungen in der hausarztlidhersorgung eine grol3e Rolle spielen
und eine Punktpravalenz von 29 % aufweisen (65nhla&agebiicher gelten trotz
erheblicher Abweichungen von objektiven Messvedahides Schlafes, wie zum
Beispiel im Schlaflabor, als reliabel und validedigind in Diagnostik und Therapie von
fundamentaler Bedeutung. Der Arbeitskreis Diaghkodér deutschen Gesellschaft fur
Schlafforschung und Schlafmedizin hat deswegen @Addargenprotokolle als
Standardinstrument flr den deutschsprachigen Ratmakelt (23).

Fur den behandelnden Arzt stellt das Schlafprotoka#i geringem Zeit- und
Kostenaufwand eine reichhaltige Informationsquele, die ihm Aufschluss tber die
Symptomatik und das Ausmal} der Beschwerden gibs dem Gesamtbild des
Schlafprotokolls lassen sich weiterhin differerdiagnostische Hinweise ableiten,
beispielsweise der Verdacht auf Hypersomnie beigakmler Wachheit am Morgen
trotz ausreichender Schlafdauer oder ein Verdaghtiepressive Grunderkrankung bei
regelmafigem frihmorgendlichen Erwachen und moigdman Stimmungstief.

Eine der wichtigsten Informationen, die das Schiatfgkoll bietet, besteht in den
Hinweisen darauf, ob der Patient durch eine manigelrSchlafthygiene zur
Aufrechterhaltung seiner Insomnie selber beitr&fjerzu gehoren beispielsweise der
haufig bagatellisierte, aber durchaus bedeutergiméiRige moderate Alkoholkonsum
am Abend, die Dauer und Zeitpunkt des MittagsseBladie unregelmalige Zubettgeh-
und Aufstehzeiten, sowie die Dauer der Bettliegamegesamt. Nicht selten stellen sich
die Schlafbeschwerden é&lterer Patienten als Folgelanger Bettliegezeiten dar.
Entsprechende Aufféalligkeiten sollten mit dem Rat® besprochen, ihre Auswirkung
auf den Schlaf erklart und der Patient zu eineredzaften Verhaltensédnderung
motiviert werden. Der Erfolg solcher schlafhygiahier Malinahmen, kann dann durch

weitere Schlafprotokolle Uberprift werden.
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Fur den Patienten bedeutet die Verwendung einetaffobiokolls, dass er sich in

seinen Schlafbeschwerden ernst genommen fihlt,venoessert auf diese Weise die
langfristige Compliance. Daneben bewirkt das Fulwi@es Schlafprotokolls, indem es
den Patienten zum "Wissenschaftler in eigener Sachacht, oft schon einen

therapeutischen Effekt. Chronische Insomniepatiemeigen dazu, das Ausmalfl ihrer
Schlafstérung im Sinne eines depressiven Wahrnegsmumund Denkstiles zu

Uberschatzen und zu katastrophisieren. Entsprecladled Schatzungen von Patienten
bezuglich ihrer durchschnittlichen Schlafdauer heg®ig schlechter aus als
Verlaufsmessungen, und das Ausfillen des Schldftadpes kann hier eine erste
beruhigende Relativierung darstellen. Anhand vorhwamkungen innerhalb der
Schlafbeschwerden kann der Patient zuséatzlichidir selber abklaren, ob psychische
Belastungen (best. Tagesereignisse, Stress, Wagwdfekte) seinen Schlaf
beeinflussen und so die Uberzeugung, dass esrsigtster Linie um ein medizinisches
Problem handeln misse, gegebenenfalls modifizieren.

In Abh&ngigkeit von den Ergebnissen kann dann eiegkere Diagnostik erfolgen. Je
nach Auspragung ist die Untersuchung in einem $ablar notwendig. Zur

Entscheidungshilfe stehen entsprechende Algorithraeverfiigung (25).

2.3.10.2 Empfehlungen zur Erhebung

Schlaftagebticher werden meist in Form eines Woabéokollblattes dem Patienten
nach Hause mitgegeben, in das er jeden Abend wled jglorgen seine Zubettgeh- und
Aufstehzeit, die geschatzte Einschlafdauer, Aufécifigkeit, nachtliche Wachdauer,
Gesamtschlafdauer und subjektives "Erholt-sein” &fhorgen eintragt (23,34).
Zusatzlich konnen Tagesbefindlichkeit und Leistd@lgkeit, Mittagsschlaf und
Alkoholkonsum am Abend erfasst werden. Dieser Hyagen soll vom Patienten 14

Tage lang ausgefullt werden, um eine valide Vedaugssung zu erhalten.
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2.3.11 Urin-Selbstkontrolle

2.3.111 Bedeutung in der medizinischen Praxis

Die Urin-Selbstkontrolle ist bedingt durch die uolplematisch anzuwendende
Trockenchemie weit verbreitet. Es steht eine Vialzaon Urintestverfahren zur
Verfigung. Diese kdnnen sowohl zum Screening ath awr Therapietiberwachung
eingesetzt werden. Allerdings sind die Tests safillgy fur falsch positive oder falsch
negative Ergebnisse. Eine Reihe haufig verordnetstedikamente mit
Sulthydrilgruppen, etwa Captopril oder Acetyl-Cyss#ure, fihren zu falsch positiven
Resultaten. Hohe Dosierungen von Vitamin C, wiel®espielsweise in Fruchtsaften
und Obst enthalten sind, fihren zu falsch negativestergebnissen (7).

Auch aus diesem Grunde sind nur wenige Urin-Setipdtkllen standardisiert
untersucht, da die Eigenanwendung mit erhebliclemef verbunden sein kann.

Im Einzelfall kann es durchaus sinnvoll sein Paganmit dysurischen Beschwerden
Urinstix mitzugeben und dann aufgrund des Ergebsisau entscheiden, ob eine
antibiotische Stand-by Medikation eingenommen werdellte. Auch hier liegen
systematische Untersuchungen nicht vor. Die im ¢&udgn dargestellten
Untersuchungen sind alle wissenschatftlich untetswcitden und werden als sinnvoll

fur die Patienten betrachtet.

2.3.11.2 Empfehlungen zur Erhebung

2.3.11.2.1  Urinzucker-Selbstkontrolle

Die Kontrolle des Urinzuckers war lange die einzig@glichkeit, die Hohe des
Blutzuckers abzuschatzen. Das Problem ist abes, nlaserfasst werden kann, ob die
Werte unter der sogenannten Nierenschwelle, daderdeutlich dartber liegen.
Sinnvoll ist die Urinzucker-Selbstkontrolle nur dan wenn es fir die
Therapiebeurteilung ausreicht, dass die Blutzuckeevunterhalb der Nierenschwelle
liegen. Unterzuckerungen kénnen bei dieser Metmicid erfasst werden.

Die Nierenschwelle unterliegt jedoch altersabhamgi§chwankungen, wobei man sich
an den Werten der folgenden Tabelle orientieremkarodifiziert nach Mehnert (47).
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Kinder: ab 140 mg/dl
Jugendliche: ab 160 mg/dl
Erwachsene: ab 160-180 mg/dl
altere Patienten: meist Giber 200 mg/dl
Schwangere: ab 100 mg /dl

Tabelle 5 Urinzucker und Nierenschwelle modifiziert nach Mehnert.

Eine normnahe Blutzuckereinstellung lasst sich diaer Urinzuckerkontrolle nicht
durch den Patienten selbst kontrollieren. Problesolatist zudem, dass der Patient sich
bei negativem Urinzuckertest in falscher Sicherive#igt, da er denkt, dass seine Werte
in Ordnung seien. Aus diesem Grunde wird die Bawstimg des Blutzuckers heute als
Methode der Wahl zur Therapiebeurteilung angese{@&?). Allerdings ist die
Urinzuckermessung immer noch Bestandteil der Deb®tereinbarung zwischen der

Kassenarztlichen Bundesvereinigung und den Krardssga (36).

Die Untersuchung wird mit Hilfe eines Teststreifeluschgefiihrt. Der Teststreifen wird
kurz in den Harn eingetaucht oder in den Harnstgahlalten. Die dann auftretende
Verfarbung auf dem Teststreifen wird mit einer Fafél verglichen. Ein Wert bis 150
mg/I gilt als normal. In diesem Fall zeigt der Bstifen keine Verfarbung an.

2.3.11.2.2  Urinketonkdrper-Selbstkontrolle

Der Nachweis von Ketonkérpern (Aceton) im Harnest wichtiger Hinweis fur eine
Stoffwechselentgleisung des Diabetikers (48), datorl@rper mit dem Harn
ausgeschieden werden.

Der Test sollte durchgefuhrt werden bei anhaltdatker Zuckerausscheidung im Urin,
Infekten, Befindlichkeitsstorungen und dem Auftretiypischer Diabetes-Symptome,
wie starkem Durstgefuhl. Ketonkorper lassen sidBeadem im Urin nachweisen bei:

Hungerzustanden (Nulldiat) , Schwangerschaftsehereand Harnwegsinfekten.
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2.3.12  Sonstige Messtechniken mit Bezug zur Medizin

Neben den taglich relevanten Anwendungen der Jelbsblle und Selbsterhebung in
den vorherigen Kapiteln seien der Vollstandigkeitbler noch Methoden erwahnt, die

im allgemeinarztlichen Alltag nur sehr selten a@ ldausarzte herangetragen werden.

2.3.12.1  Augeninnendruck-Selbstmessung

Die Langzeitbehandlung eines Glaukoms stellt hohforlerungen an die Betroffenen.
Im Rahmen einer Kklinischen prospektiven Studie wur@laukompatienten ein
telemetrisch-gestiutztes Geratesystem zur Ermittlwmn Augeninnendruck und
Blutdruck zur Verfugung gestellt (3). Die erhobertergebnisse, die mit Hilfe einer
telemetrischen Ubertragung gewonnen wurden, legde,ndass diese Methode auch
bei der anspruchsvollen Messtechnik zur Uberwacheimpesetzt werden kann.
Allerdings mehr zur Identifikation risikobehafteteatienten, als zur Selbsttherapie, da
durch die Selbstmessung der Patienten sich unédemeLebensbedingungen klinisch

relevante Informationen zur Autoregulationssituati@im Glaukom gewinnen lassen.

2.3.12.2 FulR-Temperatur-Selbstmessung bei Dialsatike

Neben den bereits etablierten Methoden zur Komtrd#r Flf3e bei Diabetikern, wie
Mikro-Filament oder Tip-Tool kann auch die Messuwhgy FulRtemperatur mit Hilfe

geeigneter Gerate eine Storung rechtzeitig erkehetan (17).

2.3.12.3 pAVK-Uberwachung mittels Photoplethysmodia

Die verschiedensten optischen Messsysteme wurdgewaemdet und entwickelt um
insbesondere bei der pAVK eine Uberwachung zu elictiEn. Eine der einfachsten
Methoden ist die Photoplethysmographie mit der might-invasivem Wege mittels
Infrarotmessung der Blut-Hautdurchfluss abgesché&ztien kann. Die Technik ist so
sicher, dass ein Einsatz auch in der Hand des gkschPatienten erwogen werden
kann, um eine kritische pAVK zu tberwachen (1).
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2.3.12.4 Selbstmessung der NaCl-Ausscheidung im Uri

Weniger als regelméiige Kontrolluntersuchung, abelmehr als Selbst-Screening-
Test wurde vorgeschlagen, mit Hilfe eines einfach®elbst-Testes die Na-Cl-

Ausscheidung im Urin zu bestimmen, um einen wi@nigisikofaktor fur die arterielle

Hypertonie zu ermitteln. Allerdings kommen die Awio, neben dem fraglichen Nutzen
des Screening-Tests, selber zu der Erkenntnis, diasBestimmungsmethode, nicht
ohne weiteres fiir ein Screeningverfahren geeign€8).

2.3.12.5 Kilojoule-Messgerate

Diese Gerate sind meistens mit Sportgeraten vedsundber einen Algorithmus aus
Korpergewicht, Pulsfrequenz und aktueller Belastunwgrd der Kalorien-

beziehungsweise Kilojouleverbrauch pro Minute blenet. Zur Anwendung in der
Medizin als Grundlage flr Therapieentscheidungeng wvibeispielsweise eine

Grundumsatzberechung, eignen sich die Gerate nicht.

2.3.12.6 Pulsoxymetrie

Die Pulsoxymetrie wird bislang nur sehr selten Betienten zur Selbstkontrolle
eingesetzt, da die Werte immer unter Berlcksichtiger akuten Krankheiten,
Medikamente und Situation zu interpretieren sintlerdlings wére es denkbar, dass
Patienten mit schweren Atemstérungen, auch per aroimessung ihre
Sauerstoffsattigung bestimmen, um nicht nur ihrejeddiv empfundene Luftnot als

Kriterium fur einen Arztbesuch zu haben.

2.3.12.7 Zervixschleim-Viskositatsbestimmung

Insbesondere fur die Familienplanung eignet siéh Bistimmung der Viskositat des
Zervixschleims in Kombination mit der basalen Tenapermessung (19). Die
Ergebnisse einer Studie mit Uber 900 Frauen, digemsymptomthermalen Methode
und der Begutachtung von Zervixschleimsekretiorclyel wurden, ergab, dass es bei
Vermeidung von ungeschitztem Geschlechtsverkehr z&6 % ungewollten
Schwangerschaften pro Jahr kam. Im Vergleich dagi tie kontrazeptive Therapie
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mit ungewollten Schwangerschaften zwischen 0,1% @Bd% pro Jahr auf gleichem

Niveau.

2.3.12.8 KetonkOrpermessung im Blut

Die Ketoazidose ist eine geflrchtete Komplikati@s diabetes mellitus (47). Nach wie
vor liegt die Mortalitat bei der Ketoazidose beeidois vier Prozent — das Risiko steigt,
je spater die Entgleisung erkannt wird. Ein Blutteann es Patienten ermdglichen,
selbst ihr Blut auf Ketonkérper zu testen. Die Muegs erfolgt mit speziellen
Teststreifen in einem Blutzuckermessgeréat (PretisKira, Abbott MediSense).
Getestet wird auf Hydroxybutyrat (OHB). Dieser Mmiht entsteht neben Aceton und
Acetoacetat, wenn der Organismus seinen Energighbaafgrund eines absoluten oder
relativen Insulinmangels nicht mehr Uber Glukosekda kann, sondern auf den
Triglyzeridstoffwechsel zurtickgreifen muss. OHB isler Parameter, der am
sensitivsten auf Veranderungen reagiert (7). Allegsl ist zu bemerken, dass, bevor es
zu einer Ketoazidose kommt, in der Regel anderen¥éachen fur den Patienten

manifest werden.

2.3.12.9 Blutharnsaurekontrolle

Ohne wissenschatftlich validiert zu sein, ist s@®2 auch ein Blutzuckermessgerét auf
dem Markt (50), welches ebenfalls die Harnsaurggbpienessen kann (Glucofast
Duo®). Inwiefern es sinnvoll ist, den unmittelbaren fitiass von Nahrung auf den

Harnsaurespiegel zu messen, ist nicht bekannt.

2.3.12.10 Vaginale pH-Selbstmessung

Eine der wichtigsten vermeidbaren Ursachen fur gethrten ist eine aufsteigende
genitale Infektion. Sie verlauft zunachst symptanémd beginnt mit einer vaginalen
Milieustoérung. Ein sehr friihes Merkmal der baktiégie Vaginose ist der Anstieg des
vaginalen pH-Wertes. Somit kann das regelmaligeeBang auf Veranderungen des
Scheidenmilieus beginnende Infektionen frihzeitiggenen helfen (42,56). Zur
Anwendung stehen entsprechende Produkte der InelasirVerfligung. Ein mit einem
Indikator an einer Fingerspitze versehener Handsehtd vaginal eingeftuihrt und kann

mittels der beigelegten Tabellen leicht abgeleserden.

37



3 Material und Methode des experimentellen Teils

Wie im vorgenannten Kapitel aufgezeigt, bestehtefiae Vielzahl von Parametern die
Moglichkeit, diese durch den Patienten erhebenassdn. Doch wie zuverlassig sind
diese Daten in der taglichen Praxis? Um dies zupitten, wurden exemplarisch drei
Parameter in einer allgemeinarztlichen Praxis sowht: Das Koérpergewicht, die

Korpergrol3e und die selbstgemessenen Blutdruckwerte

3.1 Experimenteller Teil: Kérpergewicht und Kérpergro3 e

3.1.1 Gruppeneinteilung

In Anlehnung an die unter 1.2.2 genannten Vorrausgfen wurden zwei Gruppen

gebildet, die auf freiwilliger Basis Fragebdgenzaugllen hatten.

3.1.1.1 Gruppe ohne angekindigte Nachmessung

Vom 02.10.2000 bis zum 31.01.2001 wurden alle ieselin Zeitraum in einer

stadtischen Allgemeinpraxis behandelten Patienebetgn, im Wartezimmer den Tell
1, des im Anhang aufgefiihrten Erhebungsbogen (Ahlig auf Seite 94), auszufillen.
In diesem wurden die Patienten gebeten, neben damelN, dem Geschlecht und dem

Geburtsdatum auch die aktuelle Kérpergré3e undakiaelle Gewicht einzutragen.

Den Erhebungsbogen erhielten alle Patienten, die draxis zu einem
Sprechstundentermin aufsuchten. Es wurden alleefati unabhéngig von Alter,
Geschlecht oder Nationalitat in die Untersuchunfjenommen. Die Patienten fillten
den Erhebungsbogen 1 im Wartezimmer aus. Nach Abdab Erhebungsbogens, der
keinerlei Hinweis auf eine Nachmessung enthieltie#ten die Patienten einen zweiten
Bogen (Ablichtung auf Seite 95). Dies geschah sagsdandere Patienten keinen
Hinweis auf das Ausfillen eines zweiten Bogensedidm. Sichergestellt wurde dies
unter anderem dadurch, dass der Erhebungsbogem Patienten alleine in einem der
Sprechzimmer der Praxis ausgefullt wurde.

Nach Ausfullen dieses zweiten Bogens wurde deeRatiann gefragt, ob er bereit wéare
sich nun einmal in der Praxis messen und wiegelassen. Erst zu diesem Zeitpunkt

erfuhr der Patient, dass eine Nachmessung erfagite. Er hatte also die Fragebbgen
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1 und 2 ausgefillt ohne zu wissen, dass eine Nagsung erfolgen sollte.

Die Korpergrofienmessung und die Gewichtsmessundendann auf einer unmittelbar
vor Beginn der Studie beim Eichamt der Stadt Ka@righten medizinischen Waage der
Firma Seca vorgenommen. Auch hier wurde sicherliiestass andere Patienten zum
Zeitpunkt des Ausflllens ihres Bogens nicht erkankennten, dass ein Nachwiegen
und Nachmessen stattfand.

Die Korpergewichtsmessung erfolgte teilbekleidetioch ohne Schuhe und Jacke.

In einem dritten Bogen (Ablichtung auf Seite 96§r gedoch nicht vom Patienten
ausgefullt wurde, wurde dann die gemessene Korp@egrund das gemessene
Kdrpergewicht eingetragen. Hierbei wurde die Uhrebenso notiert, wie der Zeitpunkt
der letzten Blasenentleerung. Zusatzlich wurdedmisbekannten Daten der Patienten
ubernommen, ob zum Zeitpunkt der Erhebung ein Tyldr Typ 2 Diabetes bekannt
war, da im Vorfeld die Vermutung bestand, dass 8a&br ihr Gewicht regelmalliger

kontrollieren als Nicht-Diabetiker.

3.1.1.2 Gruppe mit angektndigter Nachmessung

Vom 01.02.2001 bis zum 31.03.2001 wurde die Untdrsnog an einer zweiten
Patientengruppe vorgenommen, die schriftich undndaiidh Uber die geplante
Nachmessung informiert wurde. Die Erhebungsbdogemn?d 3 der Gruppe mit
angekundigter Nachmessung unterschieden sich ibadutind Fragen nicht von der
Gruppe, die von einer bevorstehenden Nachmessudigt ninterrichtet war. Im
Erhebungsbogen 1 dieser Gruppe wurde jedoch audidtucauf die Nachmessung
hingewiesen. Diese Information erfolgte bei der kdabe des Bogens an den Patienten

auch mindlich.
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3.1.2 Erhebungsbtgen Korpergrol3e / Kérpergewicht

Es wurden also insgesamt 3 Erhebungsbégen verwedaeErhebungsbégen sind in

der verwendeten Form im Anhang abgebildet (Kajgit&).

3.1.2.1 Erhebungsbogen 1

Der Erhebungsbogen 1 wurde den Patienten an derellomy ausgehandigt. Sie
wurden bei der Ubergabe gebeten den Bogen selbditgtiin Wartezimmer auszufillen
und nach dem Ausfillen wieder zuriickzugeben. Skehraierial sowie eine harte
Unterlage wurden mit ausgehéndigt. Zudem standegesLesebrillen in verschiedenen

Dioptrien bei Bedarf zur Verfigung.

3.1.2.1.1 Erhebungsbogen 1 Feld: Name

Da die Datenerhebung eben auch fir die Praxisgtefolvurden die Patientennamen
erfasst, um somit die Daten innerhalb der elektwimen Karteikarte abzugleichen
beziehungsweise zu aktualisieren. Die Namen deliefRah wurden, um die

Anonymitat sicher zustellen, nicht in die SPSS-Dbsk Ubernommen.

3.1.2.1.2 Erhebungsbogen 1 Feld: Geburtsdatum

Das Alter der Patienten wurde zum Zeitpunkt der ddag in Dezimalstellen
ausgerechnet. Hierzu wurde das Geburtsdatum vonmgafedum abgezogen. Die
verwendete Formel im Programm SPSS Version 14jidex die Funktion ,Variable

berechnen” verwendet wurde, lautete:

Alter = XDATE.YEAR(datum)-XDATE.YEAR(gebdatum)

3.1.2.1.3 Erhebungsbogen 1 Feld: Geschlecht

Das Geschlecht wurde wie vom Patienten angegebemammen. Fehlangaben kamen

nicht vor.
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3.1.2.1.4 Erhebungsbogen 1 Feld: Gewicht

Aufgrund von vorherigen Messungen und Befragungen Batienten, sowie der
Kontrollmessung, die im Vorfeld im teilbekleidet@ustand gemacht wurden, wurden
folgende Rechenoperationen durchgefuhrt, um die iGasangaben vergleichbar zu
machen:

a.) Das unbekleidet angegebene Gewicht wurde abcBeungsbasis zu Grunde gelegt.

b.) Das als bekleidet angegebene Gewicht wurde Hifojramm reduziert.

Hatte ein Patient sowohl das Gewicht flr unbekleugded bekleidet angegeben, so

wurde das unbekleidet angegebene Gewicht fir diedBaung zu Grunde gelegt.

3.1.2.1.5 Erhebungsbogen 1 Feld: Korpergrol3e

Die KorpergroRe wurde wie vom Patienten angegebeentimeter ibernommen.

3.1.2.1.6 Erhebungsbogen 1 Feld: Datum

Es wurde hier das aktuelle Tagesdatum eingetrdgienOriginaldokumentationsbdgen

sind in der Folge nach Tagesdatum archiviert.

3.1.2.1.7 Erhebungsbogen 1 Feld: Patientennummer

Die Patientennummer diente zur eindeutigen Ideieifung in der Praxis, da die Daten
dann in die Karteikarte des Patienten Ubernommendevu Die Zuordnung des
Praxiscomputersystems wurde Ubernommen, so dassnjéthmen eine eindeutige

Nummer zugeordnet werden konnte.
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3.1.2.2 Erhebungsbogen 2

Im Erhebungsbogen 2 wurde nach den Umstanden deterie Gewichtsmessung
gefragt. Hierbei wurden nach Empfang des Erhebwyggsis 1 das Tagesdatum und die
Patientennummer des Patienten aus dem Praxisprograon der Arzthelferin

eingetragen. Diese Daten wurden ebenfalls in dieribeank SPSS Ubernommen.

3.1.2.2.1 Erhebungsbogen 2 Feld: Letztes Wiegen

Es wurden sieben Antworten vorgegeben, die entsprecangekreuzt werden konnten.
Neben 6 zeitlichen Angaben zum Zeitpunkt des lat¥¥egens, beginnend bei ,Heute"
bis zu ,Langer als 12 Monate her* gab es noch eid FWeil3 nicht“. Doppelantworten

waren nicht vorgesehen.

Sinn der Frage war es zu ergrinden, ob AngabenPatienten mit der Zeitdauer des
letzten Wiegens an Genauigkeit verlieren. Zum zwveivird erhoben, wie haufig die
Patienten einer Allgemeinpraxis tUberhaupt ihr Getvicestimmen, das heil3t welche

Bedeutung die Kenntnis des Korpergewichts fur sie h

3.1.2.2.2 Erhebungsbogen 2 Feld: Grund der Gewiché&ssung

Auch hier wurden 6 Antwortmdglichkeiten vorgegebBoppelantworten waren nicht
ausgeschlossen und es gab die Mdglichkeit eindédneiulierte Antwort zu geben.

Neben Vorgaben zu den Griinden wurde auch ein Atfieladr,Weil3 nicht” eingefligt.

Sinn der Frage war es zu ergriinden, ob die Antwovten Patienten genauer sind,
wenn beispielsweise ein Typ 2 Diabetes besteht, blem regelmaiige

Gewichtskontrollen sinnvoll sind. Kombinationsanttem waren auch zugelassen.

3.1.2.2.3 Erhebungsbogen 2 Feld: Ort der letztenddeng

In dieser Frage wurden 6 Antwortmoglichkeiten vgejeen. Doppelantworten waren
nicht vorgesehen und es gab auch hier die Méglitlekee frei formulierte Antwort zu

geben. Eine Antwortmaoglichkeit lautete wie zuvoreW¥/ nicht".
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Sinn der Frage war es zu ergrinden, ob Angabermh@Agigkeit vom Ort des Wiegens
oder Messens genauer sind. So konnte es ja durcgeausdass die Apothekenwaage

zuverlassigere Werte erbringt, als das Wiegen aiséla

3.1.2.2.4 Erhebungsbogen 2 Feld: Abstand Gewichtgkollen

Es gab auch hier 7 vorgegebene Antwortmdglichkegieschlie3lich dem Feld ,Weil3
nicht".

Doppelantworten waren nicht vorgesehen.

Sinn war es zu untersuchen, ob sich aus dem Abstkantessungen Hinweise fiir die
Genauigkeit des Ergebnisses ergeben. Ist also ngal#e der Patienten, die sich vor 2
Wochen gewogen haben, zuverlassiger, als der Ratiedie sich vor 12 Monaten

gewogen haben.

3.1.2.2.5 Erhebungsbogen 2 Feld: Waage zu Hause

Hier gab es nur 2 Antwortmdglichkeiten. Die Fragar Wilr jeden Teilnehmer eindeutig

und unzweifelhaft zu beantworten..

Sinn war es zu untersuchen, ob sich aus dem Voemseth einer Waage zu Hause

ableiten lasst, dass die Angaben der Patienterugesand.

3.1.2.2.6 Erhebungsbogen 2 Feld: Fehlende Antwort

Hier gab es 2 Méglichkeiten. ,Habe mich nicht geewg und ,Weil3 nicht"

Sinn der Frage war es, Patienten, die nichts geatdtv haben, eine
Antwortmoglichkeit zu geben.
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3.1.2.3 Erhebungsbogen 3

Der dritte Erhebungsbogen wurde nicht vom Patieatesyefillt. Die Messung wurde
unter standardisierten Bedingungen durchgefuhigdrale Felder wurden bearbeitetet.

3.1.2.3.1 Erhebungsbogen 3 Feld: Diabetiker

Es wurde anhand der Diagnoseneintrage in der Karteides Patienten identifiziert, ob
der Patient einen Diabetes mellitus hat, und wanweglchen Typ er hat. Hierbei wurde
differenziert nach Typ 1 Diabetes und Typ 2 Diabef@ie Zuordnung erfolgte durch
den Arzt der Praxis.

Die Frage danach, ob der Patient Diabetiker ist might, wurde aufgenommen, um

festzustellen, ob diejenigen, die an Diabetes feide Korpergewicht genauer kennen.

3.1.2.3.2 Erhebungsbogen 3 Feld: Nicht nachgewogen

Die Patienten wurden naturlich nicht gezwunger) sigchwiegen zu lassen.

In diesem Fall wurde hier das entsprechende Kresetgt.

3.1.2.3.3 Erhebungsbogen 3 Feld: Datum

Zur eindeutigen ldentifizierung der Durchfiihrung dintersuchung. Das Feld Datum
wurde auch benutzt, um das aktuelle LebensaltePdBenten zu berechnen.

3.1.2.3.4 Erhebungsbogen 3 Feld: Uhrzeit

Zur eindeutigen Identifikation der Durchfihrung démtersuchung wurde die Uhrzeit

erfasst.

44



3.1.2.3.5 Erhebungsbogen 3 Feld: gemessene Grol3e

Die Messung der Korpergrol3e erfolgte, nachdem dieeRten die Schuhe ausgezogen
hatten. Die Werte wurden in Zentimeter erhoben. Perent wurde mit geschlossenen

Beinen, die Wand bertuhrend&onhultern und Fersen sowie aufrechtem Kggrhessen.

3.1.2.3.6 Erhebungsbogen 3 Feld: gemessenes Gewicht

Die Messung erfolgte ohne Schuhe oder Jacke, Rallogter Weste, jedoch mit Hose
und Hemd, beziehungsweise Kleid. Das Gewicht wuwad€é einer vor Beginn der
Untersuchungen durch das Eichamt der Stadt Kélicles Waage der Firma Seca

gemessen und in Kilogramm und Hundertgramm eingetra

3.1.2.3.7 Erhebungsbogen 3 Feld: Body-mass-Index

Das Feld Body-mass-Index wurde aus den beiden géeannten Werten berechnet.
Der Body-mass-Index ist definiert als ,Korpergeltiin Kilogramm / (Kérperlange in
Meter)? “

In SPSS lautet die entsprechende Formel.

Bmig = Body-mass-Index gemessen

ABS(kgsum) = Gewicht nach Abzug von Kleidungseigamight

ABS(gréReg)= GrolRe in Zentimeter gemessen / 100

Bmig= ABS(kgsum)/((ABS(gro3eg)/100)*(ABS(groReg)p

3.1.2.3.8 Erhebungsbogen 3 Feld: Blasenentleerung

Die Zeitdauer seit der Blasenentleerung wurde inn&n notiert und mit 60
multipliziert, unter der Annahme, dass in 24 Stunééva 1 ml Urin pro Minute mit
einem Gewicht von naherungsweise 1 g/ml produmed. Also haben die Patienten,
die die Blase vor der Messung nicht geleert halegm,pro Stunde um 60 Gramm
hoheres Gewicht als die Patienten, die die Bladeerhhaben.

Da jedoch andere Faktoren wie beispielsweise Trarige vor dem Wiegen, Art der

Nahrungsaufnahme, Uhrzeit der Messung, Zeitpunkt leézten Stuhlentleerung
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ebenfalls eine nicht genau zu kalkulierende Gewlmtinflussungsgrof3e darstellten,
wurde das Ergebnis nicht beriicksichtigt, denn 98, ter Patienten in der Gruppe
hatten die Blasenentleerung innerhalb der letzt8tuGden vor der Messung gehabt.

3.1.3 Statistische Auswertung

Die Analyse der Daten fokussierte sich auf die Agf erhobene Frage, ob die
Angaben der Patienten ohne weiteres im Praxisalitayrnommen werden kdnnen.
Auch hier wurden die Analysen wieder fur die Grupiee Patienten durchgefihrt, die
von der Nachmessung vorher wussten und denjendiervon der Nachmessung nicht
wussten. Die statistische Bearbeitung erfolgtedaih Programm SPSS Version 14. Die
Biometrische Abteilung der Universitat Koln standi loler Festlegung der benutzten

Testverfahren hilfreich zur Seite.

3.1.3.1 Gruppe ohne angekindigte Nachmessung

Die gewonnenen Daten wurden von den im Anhang &b 84 gezeigten mit der Hand
ausgefullten Erhebungsbogen in das Statistikprogr&RSS Ubertragen.

Die erste Datei mit 840 Datensatzen enthielt dieeDaler Patienten, die nicht dartber
informiert wurden, dass eine Kontrolle der Messeetfolgte. Diese Gruppe wird als
»Gruppe Ohne AngekiundigteNachmessung“ (GOAN) bezeichnet. Die zweite Datei
enthielt 205 Datensatze der Patienten, die tUber kantrollmessung vor Ausfillen der
Fragebdgen informiert wurden. Diese Gruppe wird ,&suppe Mit Angekundigter
Nachmessung® (GMAN) bezeichnet. Die Grinde fur dientetschiedliche
Gruppengrol3e sind auf Seite 64 erlautert.

Da sich die Datenaufnahme in den Erhebungsbogeéh und 3 fur die Gruppe mit
angekundigter Nachmessung nicht von der Gruppe amgekiindigte Nachmessung
unterschied, wurden in beiden Gruppen dieselbery8ea vorgenommen. Wegen der
umfangreichen Fulle wurden im Ergebnisteil jedockchn alle Auswertungen
dargestellt, sondern nur die in der Zusammenschahtigen Ergebnisse. So erklart
sich, dass sich nicht alle hier dargestellten undMorfeld bestimmten statistischen
Auswertungen im Ergebnisteil wiederfinden. Einiga Verlauf benutzten Werte
wurden aus den vorhandenen Daten berechnet, daongme sinnvolle Verwertung

maoglich war.
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3.1.3.1.1 Statistische Auswertung des Erhebungsimoge

Folgende Rechenoperationen wurden angewendet:

- Das Alter wurde aus der Differenz des Tagesdatumd des Geburtsdatums
berechnet. Hieraus wurde eine neue Variable gabitde dem Namen ,Alter. Das
Alter wurde in Jahren mit einer Dezimalstelle ausgbnet.

- Das Gewicht wurde entweder als bekleidet oder kielwket vom Patienten
angegeben. Im Falle des unbekleideten Gewichtedemdlias Gewicht so ibernommen
und in die Variable ,Kgasum® Ubertragen. Im Faller dAngabe des bekleidet
gewogenen Gewichtes wurde das Gewicht um 1 Kilograseduziert und ebenfalls in

die Variable ,Kgasum® Gberfuhrt.

Mit Hilfe des Programms SPSS wurden die VariablanHinblick auf folgende
statistische Werte Uberpruft. Die deskriptive Delitshg der Parameter, sowie die

Korrelationsuntersuchungen erfolgten, wie in ddearstehenden Tabelle dargestellt.

Korrelation zu
Alter Gewicht Grofe BMI
Gewicht Alter GrolRe BMI
Groi3e Alter Gewicht BMI
BMI Alter GrofRe Gewicht

Tabelle 6 Korrelationen verschiedener Parameter im Er  hebungsbogen 1.

3.1.3.1.2 Statistische Auswertung des Erhebungslimoge

Der Erhebungsbogen 2 wurde ebenfalls mit den Austesis des Analyseprogramms
SPSS bearbeitet. Zur besseren Ubersicht der untgesuDaten, erfolgt die Darstellung

in Tabellenform.
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Frage Variable Haufigkeit Verteilung

Wann gewogen? F21

Warum gewogen? | F 22

Wo gewogen? F 23

Wie oft gewogen? F 24

Waage zu Hause? |F25

Keine Antwort F26

Tabelle 7 Ordinale Parameter des Erhebungsbogen 2.

3.1.3.1.3 Statistische Auswertung des Erhebungsinoge

Neben der Beschreibung der Parameter wie ,DiabEgps-und ,Wiegen verweigert®
erfolgte ebenfalls die Darstellung der deskriptivéirgebnisse mit Hilfe der
Analysetools des Programms SPSS fur die erhobenerneVsrolRe, Gewicht, BMI,

Blasenentleerung und andere.

3.1.3.1.4 Statistische Auswertung der verknipftern&bungsbogen

Die Datensatze der Erhebungsbégen wurden dannnaniiger verkntpft, wobei tUber
die eindeutige Patientennummer sichergestellt wass die Daten richtig zugeordnet
wurden.

Die Antworten der Fragen des Erhebungsbogens 12undirden verknipft mit den

Angaben zu Alter, GroR3e, Geschlecht, Gewicht und.BM

Die Antworten der Fragen des Erhebungsbogen 3 mbllek auf das Vorhandensein
von Diabetes und der Verweigerung zum Nachwiegerd&umit den Ergebnissen des
Erhebungsbogen 3 in Hinblick auf Alter, Grof3e, Gdwji Geschlecht und BMI

verknapft.

3.1.3.2 Gruppe mit angektndigter Nachmessung

3.1.3.2.1 Deskriptive Statistiken und Grafiken de¢ariablen

Es sollten dieselben Fragen, wie fur die Gruppeeohngekiindigte Nachmessung

beantwortet werden. Da sich die Erhebungsbdgenem Fragen nicht voneinander
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unterschieden, konnten die im vorherigen Kapitdgezéhlten Analysen ebenso fur

diese Gruppe durchgefihrt werden.

3.1.3.3 Vergleich der Gruppen

Eine der wesentlichen Fragen des experimentelléls, Tehte sich um die Frage, ob
die angegebenen Werte in den Gruppen mit angekigmdidpchmessung und in der
Gruppe ohne angekiundigte Nachmessung signifikaetschiedlich sind.

Diese Frage sollte nach Analyse der vorhandeneerfatr die Parameter Korpergrolie
und Korpergewicht beantwortet werden. Die Fragerdem also wie folgt formuliert:
Besteht eine groRere Genauigkeit bei der Angabekdgsergewichtes in der Gruppe,
die von der Nachmessung wusste, im Vergleich z@deppe, die dies nicht wusste?
Und entsprechend fur die Korpergro3e: Besteht griddere Genauigkeit bei der
Angabe der KorpergroRe in der Gruppe, die von dmhlhessung wusste, im Vergleich

zu der Gruppe, die nicht von der Nachmessung wRisste
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3.2 Experimenteller Teil: Blutdruckselbstmessung

3.2.1 Material und Methode

Die Patienten erhielten einen Handgelenksblutdreds®ar mit Speicher-Funktion der
Firma Bos® und wurden gebeten, nach Einweisung in der Praxis, vier
verschiedenen Zeiten den Blutdruck zu messen unédrtiobenen Blutdruckwerte dann
in ein Erhebungsblatt einzutragen. Die Speichetionk war nicht offensichtlich
erkennbar, und die Daten wurden mittels einer So#wder Firma Bos® aus dem
Gerat spater in der Praxis ausgelesen. Eine Ablichtles Erhebungsblattes befindet
sich im Anhang. Die niedergeschriebenen Ergebnigggden dann mit den

gespeicherten Messwerten des Geréates verglichen.

3.2.2 Statistische  Bearbeitung der Ergebnisse der
Blutdruckselbstmessung

Bei den Blutdruckmessungen wurden die Angaben auf &rhebungsbogen mit den
gespeicherten Werten verglichen. Da haufig Diffeean von wenigen Minuten

zwischen den im Blutdruckmessgerat gespeicherterieWeind den aufgeschriebenen
Werten bestanden, wurde der dem schriftlichen \¥eittich am nachsten kommende
Wert der Speicherung Ubertragen. Dies auch, weleuviler Patienten erheblich mehr
Messungen durchfuhrten, als die vorgegebenen vessihgen. Wie zuvor wurde zur

Auswertung das Programm SPSS Version 14.01 benutzt.

Fur die Gesamtgruppe wurden folgende Analysen dfcinrt: Die Darstellung erfolgt

aus Griinden der Ubersichtlichkeit wieder in Talrdtem.

Variable / Gruppe Analysefunktion

Anzahl Untersuchte, Alter, Geschlecht Deskriptive Statistik
Anzahl Praparate, Tabletten, Messungen Deskriptive Statistik
Hypertoniedauer Deskriptive Statistik

Tabelle 8 Deskriptive Analyse der RR-Gruppe.

50



Beziehungstabellen wurden mit Hilfe der AnalysesoolKreuztabelle und

Streudiagramm im Programm SPSS 14.01 dargestellt.

Variablen Statistik Grafik

RR+ Pulsmessungen 1-4 Kreuztabelle Streudiagramm

Tabelle 9 Vergleichsuntersuchungen angegebene und au  fgezeichnete Messungen.

Die Korrelationen der Messergebnisse erfolgte mitinere bivarianten
Korrelationsanalyse. Dieses Analysetool des PrograrBPSS wurde dann auch auf
bestimmte Subgruppen wie zum Beispiel, den Pateiene Hypertonie und mit

Hypertonie, Patienten Uber 70 Jahren und unteafifed und weitere tUbertragen.
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4 Ergebnisse des experimentellen Teils

Im Kapitel 4.1, 4.2 und 4.3 werden die Daten dariks die sich aus den
Erhebungsbégen 1, 2 und 3 fiur Angaben der KorpBenind des Korpergewichts
ergeben. Wie zuvor erwahnt, wurde die Analyse firBppen vorgenommen. In der
ersten Gruppe befinden sich die Patienten, diet mclssten, dass eine Nachmessung
stattfindet. Und in der zweiten Gruppe, befindechsdie Patienten, die im Vorfeld

schon informiert wurden, dass ihre Angaben nachgeerewerden.

Im Kapitel 4.4 werden die Ergebnisse der Blutdrueksung dargestellt.

4.1 Koérpergewicht und KdorpergroRe der Gruppe ohne
angekindigte Nachmessung

4.1.1 Erhebungsbogen 1: Auswertung

Der Erhebungsbogen 1 wurde von 840 Patienten dilkgeéfiervon waren 801 Bogen

vollstandig.

4.1.1.1 Geschlechterverteilung

Die Verteilung zeigt, dass in die Untersuchung wdsd mehr Frauen als Manner
eingeschlossen worden sind. Dies entspricht dectiashterverteilung der Praxis, die

in den entsprechenden Quartalen im Schnitt einandfranteil von 64 % hatte.

Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
mannlich 311 37,0 37,0
weiblich 529 63,0 100,0
840 100,0

Tabelle 10 Erhebungsbogen 1 (GOAN): Geschlechtervert  eilung der untersuchten Gruppe.
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4.1.1.2 Deskriptive Statistiken

Es wurden insgesamt 840 verwertbare Datenséatzgsagral Von den 840 Patienten, die
ihr Geburtsdatum angegeben hatten, machten 20 Kemechtsangaben und 23 keine
KorpergrolReangaben. Insgesamt lie sich damit @kiF&atienten der BMI berechnen,

da fur diesen sowohl die KdorpergroRe als auch dasi¢ht bendtigt wird. Das heif3t

also, dass 4 Patienten weder Grof3e noch Gewiclkegabgn haben.

N Minimum Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
Alter in Jahren 840 10,05 92,09 49,4204 19,84040
Korpergewicht in kg 820 34,0 159,0 74,575 15,8744
Patientenangabe
Korpergrofe in cm 817 |  140,0 204,0 168,665 9,3141
Patientenangabe
BMI ausgerechnet aus 801 | 15,05 44,99 26,1815 4,75453
den Patientenangaben

Tabelle 11 Erhebungsbogen 1 (GOAN): Deskriptive Stat

KorpergréRe sowie dem berechneten BMI.

istikparameter fir Alter, Kérpergewicht und

Bildet man eine Subgruppe von Patienten, mit delirBping, dass diese tUber 18 Jahre

alt sind, so unterscheiden sich die Gruppen in kklauf die Mittelwerte, bis auf das

Alter, nicht wesentlich, so dass auch ohne Verfalag der Ergebnisse, die Angaben

der unter 18-jahrigen einbezogen werden konnten.

N Minimum Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
Alter in Jahren 806 18,03 92,09 50,8605 18,94181
Kdrpergewicht in kg
Patientenangabe 789 39,0 159,0 75,009 15,7673
Korpergrofie in cm 784 | 1410 204,0 168,701 9,2689
Patientenangabe
BMI ausgerechnet aus
den Patientenangaben 771 | 1505 44,99 26,3384 4,70194

Tabelle 12 Erhebungsbogen 1 (GOAN): Deskriptive Stat

KorpergréRe sowie dem berechneten BMI fiir die Subgru

istikparameter fir Alter, Kérpergewicht und
ppe der Uber 18jéhrigen.
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4.1.1.3 Korrelation Alter zu BMI

Es besteht eine signifikante Korrelation zwischdterAund BMI. Das heil3t je alter die

Patienten sind, desto grofRer wird ihr BMI.

** Die Korrelation ist auf

BMI berechnet aus

Spearman-Rho dem 0,01 Niveau Alter Pati
L N atientenangaben
signifikant (zweiseitig).
Alter Korrelationskoeffizient 1,000 ,350(**)
Sig. (2-seitig) . ,000
N 840 801
BM! berechnet aus Korrelationskoeffizient ,350(**) 1,000
Patientenangaben
Sig. (2-seitig) ,000 .
N 801 801
Tabelle 13 Erhebungsbogen 1 (GOAN): Korrelation Alt  er/ BMI.

4.1.1.4 Korrelation Alter zu Grol3e

Auch hier besteht eine signifikante Korrelation filie Gesamtgruppe. Je alter die

Patienten, desto kleiner sind sie. Erklarungen sowlohl die Osteoporose, als auch die

geringere Ausgangskorpergrof3e, bei denen, dierfiggteoren sind.

4.1.1.5 Korrelation Geschlecht zu BMI

Es besteht keine Korrelation zwischen dem Geschlgathdem BMI.

4.1.2 Erhebungsbogen 2: Auswertung

Der Erhebungsbogen wurde von allen 840 Teilnehraasgefillt. Alle Bogen konnten

verwendet werden.
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4.1.2.1 Frage 2-1: Zeitpunkt des letzten Wiegens

Es haben sich 77,7 % der Patienten in den letA&oghen gewogen. 87 % haben sich
innerhalb der letzten 3 Monate gewogen und nuf@der Patienten haben sich in den

letzten 12 Monaten nicht gewogen.

Haufigkeit Prozent K;:S;é'ﬁtrée

1 heute 179 21,3 21,3
2 in der letzten Woche 299 35,6 56,9
3 inden letzten 2-4 Wochen 175 20,8 77,7
4 in den letzten 2-3 Monaten 78 9,3 87,0
5 inden letzten 4-12 Monaten 49 5,8 92,9
6 langer als 12 Monate 25 3,0 95,8
7 weild nicht 28 3,3 99,2
8 keine Angabe 7 0,8 100,0
9 gesamt 840 100,0

Tabelle 14 Erhebungsbogen 2 Frage 1 (GOAN): Zeitpunk

die Antworten und die Haufigkeiten der Angabe.

4.1.2.2 Frage 2-2: Grinde fur das Wiegen

t des letzten Wiegens. Aufgetragen sind

Diese Tabelle zeigt die Griinde fir das Wiegen. ibasten Patienten wiegen sich zur
Kontrolle beziehungsweise aus Interesse. Dieseerapacht tber 79 % aus. 4,2 % der
Patienten gaben an, sich wegen einer Diat da®|&tat gewogen zu haben und 5,2 %
der Befragten gaben an, sich aus medizinischen derijnwie zum Beispiel zur

Gewichtskontrolle bei Diabetes mellitus gewogenhalen. Verschiedene Patienten

haben die Antworten miteinander kombiniert.

Haufigkeit Prozent K;rrg;(!re]trée

1: wegen einer Diat 35 4,2 4,2
2: aus medizinischen Griinden 44 52 9,4
3: aus anderen Griinden 13 1,5 11,0
4: zur Kontrolle 446 53,1 64,0
5: aus Interesse 218 26,0 90,0
6: weild nicht 18 2,1 92,1
7: keine Angabe 11 1,3 93,5
Kombiantworten 56 6,5 100
gesamt 840 100,0

Tabelle 15 Erhebungsbogen 2 Frage 2 (GOAN): Griinde f  Ur das Wiegen. In der Tabelle dargestellt
sind die Angaben und deren Haufigkeit. Mehrfachantw  orten waren mdéglich und wurden

zusammengefasst.
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4.1.2.3 Frage 2-3: Ort des letzten Wiegens

Die meisten Patienten wiegen sich zu Hause. 83,/mdchten diese Angabe. Nur
wenige Patienten wurden in Arztpraxen oder Apothel@vogen. 7 Patienten machten

zu dieser Frage keine Angabe, und 10 Patienterzteeyweil3 nicht* an.

Haufigkeit Prozent K;:S;é'ﬁ{ée

Apotheke 30 3,6 3,6

zu Hause 703 83,7 87,3
anderer Ort 24 2,9 90,1
Arztpraxis/Krankenhaus 42 5,0 95,1
Fitness/ Sauna 24 2.9 98,0
weild nicht 10 1,2 99,2
keine Angabe 7 8 100,0
gesamt 840 100,0

Tabelle 16 Erhebungsbogen 2 (GOAN): Ort des letzten ~ Wiegens.

4.1.2.4 Frage 2-4: Gewichtskontrolle

14,2 % der Patienten wiegen sich taglich und 82,4dé6 Patienten wiegen sich
mindestens einmal innerhalb von 3 Monaten. Diesktdsich in etwa mit der Angabe

aus der Frage 1, dass sich 87 % der Patienterhimlbeder letzten 3 Monate gewogen
haben.

Haufigkeit Prozent K;Q;gﬁ{ée

taglich 119 14,2 14,2
einmal wochentlich 284 33,8 48,0
einmal monatlich 176 21,0 68,9
alle 3 Monate 113 13,5 82,4
einmal jahrlich 26 3,1 85,5
weniger als einmal jahrlich 29 3,5 88,9
weild nicht 83 9,9 98,8
keine Angabe 10 1,2 100,0
gesamt 840 100,0

Tabelle 17 Erhebungsbogen 2 Frage 4 (GOAN): Zeitabst  &nde der Gewichtskontrolle.

4.1.2.5 Frage 2-5: Waage zu Hause

88,3 % der Patienten gaben an, zu Hause eine Waagbaben. 4 Patienten
beantworteten die Frage nicht.
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4.1.2.6 Frage 2-6: Keine Antwort

Nur ein Patient gab an, sich nicht gewogen zu habdpatienten haben ,weil3 nicht”

angekreuzt.

4.1.3 Erhebungsbogen 3: Auswertung

Zur Erinnerung sei erwahnt, dass der Erhebungsb8gecht vom Patienten ausgefullt
wurde. Der Bogen wurde also zundchst mit den egfticthen Daten zur Identifikation

ausgefullt.

4.1.3.1 Diabetiker

Von den im untersuchten Zeitraum gewogenen Patietitesser Gruppe waren 10,1 %
Typ 2 Diabetiker und 0,6 % Typ 1 Diabetiker. Aufgduder kleinen Anzahl von Typ 1
Diabetikern wurde auf eine Subanalyse dieser Grwegpeichtet. Die Zuordnung zum

Diabetes erfolgte aufgrund der vorhandenen Diagnosder Praxis.

Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
Diabetes Typ 1 5 ,6 ,6
Diabetes Typ 2 85 10,1 10,7
kein Diabetes 750 89,3 100,0
Gesamtzahl der Bogen 840 100,0

Tabelle 18 Erhebungsbogen 3 (GOAN): Anzahl der Diabe tiker.

4.1.3.2 Nicht nachgewogen

1,1 % der Untersuchten, das entspricht 9 Patiemteliten nicht nachgewogen werden
und bei 2 von 840 Patienten konnte das Gewichtt mighittelt werden, da sie Uber 150
Kilogramm wogen und damit eine korrekte Anzeigectiudie Waage nicht mehr
maoglich war. 98,7 % der Patienten lie3en sich naepen, obwohl sie zum Zeitpunkt
der Abgabe des Erhebungsbogen 1 nicht wusstens@asachgewogen werden sollten.
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Haufigkeit | Prozent Kumulierte

Prozente
Patient wurde nachgewogen 829 98,7 98,7
Patient mdchte nicht gewogen werden 9 1,1 99,8
Wiegen nicht mdglich, da Gewicht tiber 150 kg 2 0,2 100,0

Gesamt 840 100,0

Tabelle 19 Erhebungsbogen 3 (GOAN): Ubersicht iiber d  ie Anzahl der gewogenen Patienten und
derjenigen, die dies verweigert haben oder wo es un  mdglich war.

4.1.3.3 Deskriptive Statistik

In der deskriptiven Statistik ist zu erkennen, ddas Gewicht der Blassenfillung im
Mittelwert 113 Gramm ausmachte, so dass auf einbeziehung dieses Parameters in

die weiteren Berechnungen verzichtet werden konnte.

Standard-

N Spannweite | Minimum | Maximum | Mittelwert | abweichung
i?]elz’é'cm nachgewogen 828 109,8 38,5 148,3 76,094 16,4571
KorpergroBe 831 60,0 139,0 199,0 165,949 9,6485
nachgemessen Incm
BMI aus den Messungen 828 31,34 16,07 47,40 | 27,6085 5,27872
berechnet
Berechnetes Gewicht der | g49 0,99 0,03 1,02 0,11 101,482
Blasenfiillung in kg
Differenz Gewicht 811 31,00 -8,30 22.70 1,7800 3,09282
Messung / Angabe in kg
Differenz Groke 808 22,00 -16,00 6,00 25524 | 2,47860
Messung / Angabe in cm

Tabelle 20 Erhebungsbogen 3 (GOAN): Statistische Kenn groRe fir wesentliche Parameter der
untersuchten Gruppe. N bezeichnet die auswertbaren Antworten.

4.1.3.4 Differenz Gewicht angegeben / gewogen

In der wichtigen Frage, ob die vom Patienten getegicAngaben des Korpergewichtes
zu verwerten sind, wurden verschiedene Fragestmlurbeleuchtet. Zunéachst wurde
analysiert, ob das in der Praxis gewogene Gewiutgrhalb eines gewissen Intervalls
lag. Dieses willkirlich festgelegte Intervall isiclserlich auch abhangig von der
Verwertung der Daten. FUr ein DM-Programm ist eéibeveichung vont 2 Kilogramm

maoglicherweise akzeptabel. Fur eine spezielle Chieenapie kann dies schon zuviel

sein.
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Betrachtet man die Gruppe mit einem Intervall ¥oh,0 kg, so zeigt sich das 31,3 %
der Patienten ihr Gewicht richtig angegeben halien.zeigt sich aber auch eine
deutliche Tendenz zur Unterschétzung des Gewich@<6 der Patienten gaben ihr

Gewicht um mehr als 1 Kilogramm zu wenig an.

Gruppengrofe N = 811 % der Gruppe
Gewicht um mehr als 1 kg zu hoch angegeben 10,7 %
Gewicht im Rahmen einer Abweichung von +* 1 kg angegeben 31,3%
Gewicht um mehr als 1 kg zu niedrig angegeben 58,0 %

Tabelle 21 Ubersicht der Gewichtsangaben fur ein In  tervall von 1 kg. Abweichung der Angaben

zum tatsachlichen Gewicht in % der Anzahl der unter ~ suchten Patienten.

Betrachtet man die Gruppe mit einem Intervall ¥oB,0 Kilogramm, so gaben 56,4 %
der Patienten ihr Gewicht innerhalb dieses Intésvah. Aber auch hier gaben 37,9 %
der Patienten ihr Gewicht um mehr als 2 Kilogramnwenig an.

0
Gruppengrofle N = 811 % der Gruppe
Gewicht um mehr als 2 kg zu hoch angegeben 57%
Gewicht im Rahmen einer Abweichung von + 2 kg angegeben 56,4 %
Gewicht um mehr als 2 kg zu niedrig angegeben 37.9%

Tabelle 22 Ubersicht der Gewichtsangaben fur ein In  tervall von 2 kg. Abweichung der Angaben
zum tatsachlichen Gewicht in % der Anzahl der unter  suchten Patienten.

Die optische Darstellung dieser Schiefverteilungsiésich in der folgenden Abbildung
gut erkennen.
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Histogramm

200
Haufigkeit
150 -
100 — /’ \X
50 —
0 = Mittelwert =1,78
0,00 20,00 Std.-Abw. =3,09282
N =811

Differenzgewicht Messung - Angabe in kg

Abbildung 1 Histogramm der Gewichtsdifferenzen zwis chen Messung und Angabe der Patienten.

Die Ordinate zeigt die Haufigkeit der beobachteten Differenz. Die Abszisse zeigt die Differenz in kg.

In der Subgruppenanalyse besonders erwahnenswdriesie Patienten, die mehr als
100,0 kg Korpergewicht angaben. Diese Gruppe (N=n&lst in 92 % der Falle ein um

mehr als 1 Kilogramm hdheres Gewicht auf als anigege

Betrachtet man die extremste individuelle Abweidhder Gruppen, um Informationen
Uber die Ursachen dieser Abweichung zu bekommemeygeben sich folgende Daten.
Die groRte Differenz bei der Uberschatzung des Getes betrug 8,3 kg bei einer 72-
jahrigen Patientin, die angab sich in den letzteh24Monaten aus medizinischen
Grunden zu Hause gewogen zu haben und dies eirthdich zu tun. Statt der

angegebenen 58 kg wog sie 49,7 kg.

Die groldte Unterschatzung des Gewichtes betrug X8,0bei einer 34-jahrigen
Patientin, die angab sich in den letzten 2-3 Mamates medizinischen Griinden zu
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Hause gewogen zu haben, allerdings ,weil3 nicht“ desi Frage angab, in welchen
Zeitabstanden sie sich wiege. Statt der angegehkt@rkg (37,14 BMI) wog sie 141
kg (BMI 47,36 BMI).

4.1.3.5 Differenz Grol3e angegeben / gemessen

Analog zur Gewichtsbestimmung ist auch bei der KigmRe die Festlegung eines
Intervalls zur Uberpriifung der Frage, wie zuveiliisée Daten sind, anzugeben.

Zur Auswertung kamen 808 Patienten.

Betrachtet man ein Intervall van2 cm so waren 48,4 % der Angaben im Rahmen des
vorgegebenen Intervalls. Allerdings gaben 50,5 % Rugienten ihre KorpergrofRe um
mehr als 2 cm zu hoch an. Nur 1,1 % der Patiendderg eine zu geringe Korpergrélie
an. Insgesamt lag also eine Tendenz zur Ubersalgitier GroRe vor. Dies verdeutlicht

nachfolgende Tabelle.

Gruppengrofe N = 808 % der Gruppe
GrofRe um mehr als 2 cm zu hoch angegeben 50,5 %
Grof3e im Rahmen des Intervalls von + 2 cm angegeben 48,4 %
GrofRe um mehr als 2 cm zu niedrig angegeben 1,1%

Tabelle 23 Ubersicht der GroRenangaben fir ein Inte  rvall von 2 cm. Abweichung der Angaben zur
tatsachlichen GroR3e in % der Anzahl der untersuchte  n Patienten.

Analysiert man die Abweichung in einem Intervallnvé 4 cm, so lagen 80 % der

Angaben im vorgegebenen Bereich.

Gruppengrof3e N = 808 % der Gruppe
GrofRe um mehr als 4 cm zu hoch angegeben 19,6 %
Grof3e im Rahmen des Intervalls von + 4 cm angegeben 80,0 %
GrofRe um mehr als 4 cm zu niedrig angegeben 0,4 %

Tabelle 24 Ubersicht der GroRenangaben fiir ein Intervall von 4 cm. Abweichung der Angaben zur

tatsachlichen GroRRe in % der Anzahl der untersuchte n Patienten.
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Betrachtet man die groéf3ten individuellen Fehlmegsun so ergeben sich folgende
Daten. Die groRRte Uberschatzung der KorpergroReidpeitt cm bei einer 87-jahrigen
Patientin, die anstatt der angegebenen 160 cnikéirgergroflie von 144 cm aufwies.

Die groéfRte Unterschatzung betrug 6 cm bei einefaBdgen Patientin, die statt der
angegebenen 156 cm eine KoérpergrofRe von 162 cmesufidie Schiefe der Verteilung
zeigt das unten abgebildete Histogramm noch eimmsthaulich.

Haufigkeit
150 — [ =
100 - B
\
50 1
0 I | T | I
) ) ) Mittelwert =-
| 1500 -10,00  -5,00 0,00_ 5,00 2,5524
Differenz GroRe Messung — Angabe in cm Std"AEV!'SB%’M%

Abbildung 2 Histogramm mit Verteilung der GroRendiff erenzen. Die Ordinate stellt die Anzahl der
untersuchten Patienten da. Die Abszisse stellt die D ifferenz zwischen tatséchlicher und

angegebener KorpergréfRe in cm da.

4.1.3.6 Korrelation BMI und Zeitpunkt des letztenedgéens

Es ergibt sich keine Korrelation zwischen dem Zeild des letzten Wiegens und dem
Body-mass-Index. Das heil3t, der Body-mass-Indextavdseinen pradikativen Wert,
um festzustellen, ob sich jemand kurzlich gewogan h

4.1.3.7 Korrelation Patientenalter und Zeitpunld #zten Wiegens

Tendenziell wiegen sich die alteren Patienten lgé&ufials die jingeren Patienten.
Signifikanzunterschiede gibt es aber nicht.
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4.1.3.8 Korrelation Diabetes und Zeitpunkt destétaNViegens

Betrachtet man die verschiedenen Gruppen, so @t dass sich von den wenigen

Typ 1 Diabetikern 100 % innerhalb der letzten 4 Watvor dem Wiegen in der Praxis

selber gewogen haben. Von den Typ 2 Diabetikerem@3 % in den letzten 4 Wochen
vor der Untersuchung ihr Gewicht erhoben. Dies halb& 77 % der Nicht-Diabetiker

gemacht.
Diabetes Typ 1 Diabetes Typ 2 kein Diabetes s
umme
vorhanden vorhanden vorhanden
heute 1 28 150 179
in der letzten Woche 4 34 261 299
in den letzten 2-4 Wochen 0 9 166 175
in den letzten 2-3 Monaten 0 7 71 78
in den letzten 4-12 Monaten 0 1 48 49
langer als 12 Monate 0 2 23 25
weild nicht 0 0 28 28
keine Angabe 0 4 3 7
gesamt 5 85 750 840

Tabelle 25 Diabetes Kreuztabelle (GOAN): Zeitpunkt

mellitus Diagnose.

des letzten Wiegens im Vergleich und Diabetes

Stellt man die Haufigkeit der Antworten in eineopentualen Darstellung da, wird klar,

dass Diabetiker haufig kurzfristig ihr Gewicht kanilieren.

Diabetes Typ 1 Diabetes Typ 2 kein Diabetes Summe
vorhanden vorhanden vorhanden

heute 20,0 % 32,9% 20,0 % 213%
in der letzten Woche 80,0 % 40,0 % 34,8 % 35,6 %
in den letzten 2-4 Wochen 10,6 % 221 % 20,8 %
in den letzten 2-3 Monaten 8,2 % 9,5% 9,3%
in den letzten 4-12 Monaten 1,2 % 6,4 % 5,9 %
langer als 12 Monate 2,4 % 3,1% 3,0%
weild nicht 3,7% 3,3 %
keine Angabe 47 % 0,4 % 0,8 %
gesamt 100 % 100 % 100 % 100 %

Tabelle 26 Diabetes Kreuztabelle (GOAN): Darstellug Tab. 25 in prozentualer Haufigkeit.
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4.2 KorpergroRe und Kdrpergewicht der Gruppe mit
angekundigter Nachmessung

Die Gruppe mit angekindigter Nachmessung war aéulleiner, als die Gruppe der
Patienten ohne angekindigte Nachmessung. Die zvitgppe wurde erst nach
Abschluss der Untersuchung der ersten Gruppe rekrutDa im Vorfeld der

Untersuchung bereits der Zeitraum festgelegt wowdan in welchem die Patienten die
Fragebodgen ausflllen sollten, wurden bereits Ube¥oder Patienten der Praxis in die
erste Gruppe eingeschlossen. So ist es verstandientum die zweite Gruppe kleiner
war als die erste Gruppe. In der Tabellenbescingftwird die Abkirzung ,,GMAN* als

Akronym fur die Bezeichnung ,,Gruppe mit angekineiglachmessung” verwendet.

4.2.1 Erhebungsbogen 1: Auswertung

Der Erhebungsbogen der Gruppe mit angekindigtethiNassung wurde von 205

Patienten ausgefullt.

4.2.1.1 Geschlechterverteilung

In dieser Gruppe befanden sich 205 Patienten.%ldavon waren mannlich und
58,5 % weiblich.

Haufigkeit Prozent Kumulierte
Prozente
mannlich 85 415 415
weiblich 120 58,5 100,0
gesamt 205 100,0

Tabelle 27 Erhebungsbogen 1 (GMAN): Geschlechtervert  eilung in % .

4.2.1.2 Deskriptive Statistik

Von den 205 Patienten, die ihr Alter angegeben ingdlgen 196 Gewichtsangaben und
199 Korpergrol3eangaben vor. Insgesamt lies sichitdaen 193 Patienten der BMI
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berechnen, da fir diesen sowohl die Kdrpergrofseaath das Gewicht benétigt wird.

Das heil3t also, dass 3 Patienten weder Grof3e nesickt angegeben haben.

N Spannweite | Minimum Maximum | Mittelwert Stan_dard-
abweichung
Alter 205 76,67 13,71 90,38 45,4086 18,10491
Kdrpergewicht 196 103,0 34,0 137,0 76,821 18,2469
KdrpergrolRe 199 58,0 140,0 198,0 169,972 9,1748
BMI 193 30,66 16,36 47,02 26,3904 5,23942

Tabelle 28 Erhebungsbogen 1 (GMAN): Deskriptive Stat  istik fir die Parameter Alter, Kdrper-
gewicht, Kdérpergré3e und BMI.

4.2.2 Erhebungsbogen 2: Auswertung

Der Erhebungsbogen 2 wurde von allen 205 Teilnehnsarsgefillt. Alle Bogen

wurden in die Auswertung einbezogen.

4.2.2.1 Frage 2-1: Zeitpunkt des letzten Wiegens

45,9 % der Patienten haben sich in der Woche votJdéersuchung gewogen. 71,7 %
im letzten Monat vor der Untersuchung. Nur 3,9 % [atienten haben sich im letzten
Jahr vor der Untersuchung nicht gewogen.

Haufigkeit | Prozent K;rrgg‘!g{ée

heute 36 17,6 17,6
in der letzten Woche 58 28,3 45,9
in den letzten 2-4 Wochen 53 25,9 71,7
in den letzten 2-3 Monaten 16 7,8 79,5
in den letzten 4-12 Monaten 11 5,4 84,9
langer als 12 Monate 8 3,9 88,8
weil3 nicht 16 7,8 96,6
keine Angabe 7 3,4 100,0
gesamt 205 100,0

Tabelle 29 Erhebungsbogen 2 (GMAN): Zeitpunkt des le  tzten Wiegens.
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4.2.2.2 Frage 2-2: Grinde fur das Wiegen

In der Ubersicht tiber die Griinde des Wiegens, wad Interesse der Patienten an
ihrem Gewicht deutlich. Aus Interesse und zur Kaoligr wiegen sich 79 % der

Patienten. Bei den wenigsten stehen augenscheintigdizinische Griinde im

Vordergrund.
Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente

1 = wegen einer Diat 8 3,9 3,9
2 = aus medizinischen Griinden 7 3,4 7,3
3 = aus anderen Grunden 2 1,0 8,3
4 = zur Kontrolle 111 54,1 62,4
5 = aus Interesse 51 24,9 87,3
weil3 nicht 6 29 90,2
keine Angabe 10 4.9 95,1
Kombiantwort 4+5 8 3,9 99,0
Kombiantwort 2+4+5 1 5 99,5
Kombiantwort 1+5 1 5 100,0
gesamt 205 100,0

Tabelle 30 Erhebungsbogen 2 (GMAN): Grinde des Wiege ns. Mehrfachantworten waren mdéglich
und wurden zusammengefasst dargestellt.

4.2.2.3 Frage 2-3: Ort des letzten Wiegens

Die meisten Patienten haben sich zu Hause gewodaneben sind noch die

gesundheitsmedizinischen Einrichtungen wie Arztigragder Apotheke relevante

Messorte.
Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente

Apotheke 16 7,8 7,8

zu Hause 154 75,1 82,9
anderer Ort 5 2,4 85,4
Arztpraxis/Krankenhaus 13 6,3 91,7
Fitness/ Sauna 7 34 95,1

weil3 nicht 4 2,0 97,1

keine Angabe 6 29 100,0
gesamt 205 100,0

Tabelle 31 Erhebungsbogen 2 (GMAN): Ort des letzten

Wiegens.
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4.2.2.4 Frage 2-4: Haufigkeit der Gewichtskontrolle

42,4 % der Patienten wiegen sich regelmaRig miedesgtinmal wochentlich, und 62 %
mindestens einmal im Monat. Etwa 18 % der Patiemiegen sich nicht regelmafig.

Haufigkeit | Prozent K;Jg;(l;ﬁtr;e

Téaglich 27 13,2 13,2
einmal wochentlich 60 29,3 42,4
einmal monatlich 40 19,5 62,0
alle 3 Monate 24 11,7 73,7
einmal jahrlich 8 3,9 77,6
weniger als einmal jahrlich 11 5,4 82,9
weil3 nicht 27 13,2 96,1
keine Angabe 8 39 100,0
Gesamt 205 100,0

Tabelle 32 Erhebungsbogen 2 (GMAN): Zeitabstande der  Gewichtskontrolle.

4.2.2.5 Frage 2-5: Waage zu Hause

Es haben 84,9 % der Patienten eine Waage zu Halwsewenige Dinge sind in

deutschen Haushalten so haufig vertreten wie Waagen

4.2.2.6 Frage 2-6: Keine Antwort

8 Patienten haben die Fragen nicht beantwortetndisten weil sie sich nicht gewogen
haben. Ein Patient hat ,weil3 nicht* angekreuzt.

4.2.3 Erhebungsbogen 3: Auswertung

Der Erhebungsbogen 3 wurde, wie bei der Gruppe emgekindigte Nachmessung,
nicht vom Patienten ausgefillt. Die Patienten warssin Vorfeld aber sicher, dass sie

nachgewogen werden sollten.

4.2.3.1 Diabetiker

In dieser Gruppe befand sich kein Patient mit Typidbetes mellitus. 6,3 % der

Patienten hatten einen Diabetes mellitus Typ 2e Hnklarung fur den Unterschied

zwischen den beiden Gruppen in der Haufigkeit deb&tiker ist sicherlich, dass
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Diabetiker haufiger in die Praxis kommen mussen\atht-Diabetiker, und von daher

mehr Diabetiker bereits im Rahmen des ersten Wnthtsigszeitraumes aufgenommen

wurden.

Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
Diabetes Typ 1 0 0 0,0
Diabetes Typ 2 13 6,3 6,3
Diabetes nicht vorhanden 192 93,7 100,0
gesamt 205 100,0

Tabelle 33 Erhebungsbogen 3 (GMAN): Anzahl Diabetike

Gruppe.

4.2.3.2 Nicht nachgewogen

6 Patienten wollten nicht nachgewogen werden.

r und Nicht-Diabetiker der untersuchten

Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
Patient mdchte nicht gewogen werden 6 2,9 2,9
Patient wurde nachgewogen 199 97,1 100,0
gesamt 205 100,0

Tabelle 34 Erhebungsbogen 3 (GMAN): Wiegen verweiger

4.2.3.3 Deskriptive Statistik

t.

Die Daten zeigen das Spektrum der Patienten ansidle in einer hausarztlichen

Arztpraxis in Behandlung befinden. Auch hier ist ekennen, dass das Gewicht der

Blasenfillung im Mittelwert 0,102 kg ausmachte,dsss auf eine Einbeziehung dieses

Parameters in die weiteren Berechnungen verziolgsden konnte.
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Deskriptive Statistik der gemessenen Werte

N Spannweite Minimum Maximum | Mittelwert Stan_dard-
abweichung

BMI 192 39,11 15,27 54,38 27,8808 6,03551
Differenz Korpergewicht 190 27,10 -8,90 18,20 1,6089 3,05409
Gemessen — Angabe in kg
Differenz Korpergroe 194 23,00 -14,00 9,00 -2,2912 2,57307
Gemessen — Angabe in cm
Grof3e gemessen in cm 199 42,5 148,5 191,0 167,631 9,5751
Kdrpergewicht in kg 199 113,0 33,9 146,9 78,613 18,7197
Blasenfiillung in kg 199 0,66 0,03 0,69 0,10 74,696

Tabelle 35 Erhebungsbogen 3 (GMAN): Deskriptive Date  n der Parameter BMI, sowie der Differenzen

in Kérpergewicht und Kérpergrolie.

4.2.3.4 Differenz Gewicht angegeben / gewogen

Gerade in dieser Gruppe, die wusste, dass sie eadspen wird, wurde besonderes
Augenmerk auf die GroRe der Differenzen geworfem. der Deskription sind
insbesondere die Unterschiede zwischen den Sefiadian und den gemessenen

Werten von Bedeutung.

Es zeigt sich bei der Angabe des Kdrpergewichtes, iw der Gruppe, die von der

Nachmessung nichts wusste, eine deutliche Tenderdrgerschatzung des Gewichtes.

Wahlt man ein Intervall von 1 kg Abweichung, so galb5,3 % der Patienten ihr

Gewicht zu niedrig an.

GruppengréRe N = 190 % der Gruppe
Gewicht um mehr als 1 kg zu hoch angegeben 10,5 %
Gewicht im Rahmen der Abweichung von + 1 kg 342 %
Gewicht um mehr als 1 kg zu gering angegeben 55,3 %

Tabelle 36 Erhebungsbogen 3 (GMAN): Prozentuale Dars tellung der Abweichung der

Gewichtsangaben bei einem Intervall von 1 kg.

Wahlt man ein Intervall von 2 kg Abweichung dess&éahlichen Gewichtes zum
angegebenen Gewicht so sind immer noch mehr alDditel der Angaben nicht

korrekt.
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GruppengréBe N = 190 % der Gruppe
Gewicht um mehr als 2 kg zu hoch angegeben 42 %
Gewicht im Rahmen der Abweichung von * 2 kg angegeben 59,0 %
Gewicht um mehr als 2 kg zu gering angegeben 36,8 %

Tabelle 37 Erhebungsbogen 3 (GMAN): Prozentuale Dars tellung der Abweichung der
Gewichtsangaben bei einem Intervall von 2 kg.

Betrachtet man die grof3ten Abweichungen der Angahsn RuUckschlisse auf
besonders fehlerhafte Daten zu erhalten, stelitfeigendes dar.

Die groRte Differenz bei der Uberschatzung des Glates, betrug 8,9 kg bei einer 43-
jahrigen Patientin, die auf alle Fragen bezuglieh Details des Wiegens ,weif3 nicht*
angab, aber eine Waage zu Hause hatte. Statt gegelmenen 93,0 Kilogramm wog sie
84,1 Kilogramm.

Die gro3te Unterschatzung des Gewichtes mit 18,0vkgde bei einer 62-jahrigen
Patientin beobachtet, die angab sich in den letktB2Monaten zur Kontrolle zu Hause
gewogen zu haben. Statt der angegebenen 121 Kitogré&8MI 43) wog sie 139

Kilogramm (BMI 54).

4.2.3.5 Differenz GrofRe angegeben / gemessen

Bei der Differenz der KorpergréRenangaben wurde &endenz zur Uberschatzung der
Grol3e beobachtet. Differenziert man die Abweichanggch verschiedenen Intervallen
S0 zeigt sich, wie in der folgenden Tabelle damgjlsbei einer Intervallgréf3e von 2 cm

eine zu hohe Angabe der KorpergroRe bei 40,7 %P deenten.

GruppengrofRe N = 194 % der Gruppe
GroflRe um mehr als 2 cm zu hoch angegeben 40,7 %
GroflRe im Rahmen der Abweichung von + 2 cm angegeben 58,3 %
Groflle um mehr als 2 cm zu gering angegeben 1,0 %

Tabelle 38 Erhebungsbogen 3 (GMAN): Prozentuale Dars tellung der Patientengruppen bei einer
Abweichung der gemessenen Kérpergro3e zur angegeben  en Kdrpergrof3e von 2 cm.
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Wahlt man als Intervall zur Einteilung der Gruppeime Abweichung von 4 cm
Korpergrol3e, so liegen 16,0 % der Angaben nicherimalb dieser Abweichung. Die
Ubersichtliche Darstellung erfolgt in der nachsteten Tabelle.

GruppengréfRe N = 194 % der Gruppe
GroflRe um mehr als 4 cm zu hoch angegeben 15,5 %
GrolRe im Rahmen der Abweichung von + 4 cm angegeben 84,0 %
GroflRe um mehr als 4 cm zu gering angegeben 0,5%

Tabelle 39 Erhebungsbogen 3 (GMAN): Prozentuale Dars tellung der Patientengruppen bei einer

Abweichung der gemessenen Kérpergréf3e zur angegeben  en KdrpergrofRe von 4 cm.

Die Verteilung ist schief. Welches im nachfolgenddistogramm anschaulich zu

erkennen ist.

Haufigkeit

50 -

40

30

20

10

0 — = '
| | | | Mittelwert =-2,2912
-15,00 -10,00 -5,00 0,00 5,00 10,00  Std.-Abw. =2,57307

Differenz Grol3e Gemessen-Angabe in cm N =194

Abbildung 3 Histogramm der GréRendifferenzen. Die O  rdinate stellt die Haufigkeit der
Differenzintervalle da. Die Abszisse zeigt die Diff ~ erenz der gemessenen Kdrpergrof3e zu der

angegebenen Korpergrolie in cm.
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Betrachtet man die gréf3ten Einzelabweichungen gibtesich folgendes Bild. Die
groRte Uberschatzung betrug 14 cm bei einer 8igéhr Patientin, die statt der
angegebenen 167 cm eine Kdorpergrél3e von 153 cmesufw

Die gré3te Unterschatzung betrug 9 cm bei einefdlligen Patientin, die statt der

angegebenen 140 cm eine KorpergrofRe von 149 cmesufw

4.2.3.6 Korrelation BMI und Zeitpunkt des letztenegéns

Es kann beobachtet werden, dass diejenigen, diensindestens alle 3 Monate wiegen,
einen niedrigeren BMI haben, als diejenigen, dieh sseltener wiegen. Dieser

Unterschied ist statistisch signifikant.

Mittelwert . Standardfehler des
N BMI Standardabweichung Mittelwertes
Wiegeintervall > 3 Monate 56 29,5844 7,16824 0,95790
Wiegeintervall < 3 Monate 136 27,1793 5,37627 0,46101

Tabelle 40 Korrelation Wiegeh&aufigkeit und BMI Mitt  elwerte. Die Antworten wurden in 2 Gruppen
zusammengefasst; diejenigen, die angaben sich minde  stens alle 3 Monate zu wiegen, und

diejenigen, die sich seltener wiegen.

Test bei unabhangigen Stichproben

Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fir die Mittelwertgleichheit
95%
Konfidenzintervall
Mittlere Standardfehle der Differenz
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) Differenz r der Differenz Untere Obere
bmig Varianzen sind gleich 4,718 ,031 | 2,546 190 ,012 2,40510 ,94484 ,54137 4,26883
gg&”zen sind nicht 2,262 | 81,645 026 | 240510 1,06306 | ,20020 | 4,52000

Tabelle 41 T-Test: Korrelations-Zeitpunkt des Wieges und BMI T-Test.
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4.2.3.7 Korrelation Patientenalter und Zeitpunkd #zten Wiegens

Es wurde unterschieden zwischen der Gruppe, die isiceinem Intervall von 3

Monaten wiegt und der Gruppe, die sich seltenealéds3 Monate wiegt. Dies wurde in

dieser exemplarisch dargestellten Berechnung férLedensalter dargestellt. Es ist zu

erkennen, dass sich das Durchschnittsalter dezrRati in den Gruppen unterscheidet.

N Mittelwert Standard- Standardfehler

Alter abweichung des Mittelwertes
Wiegeintervall > 3 Monate 58 48,3290 18,09120 2,37549
Wiegeintervall < 3 Monate 147 44,2564 18,04167 1,48805

Tabelle 42 Korrelation zwischen Wiegeintervall und Alter (GMAN).

Die Differenz ist aber statistisch nicht signifikan

Levene-Test der

Varianzgleichheit

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

95%

o Sig. Mittlere Standardfehler|  Konfidenzintervall
Alter F Signifikanz T df - . ) )
(2-seitig) Differenz der Differenz der Differenz
Untere Obere

Varianzen

. . 0,69 ,792| 1,455 203 147 4,0725%6 2,79973 -1,4477259284
sind gleich
Varianzen
sind nicht 1,453 104,244 ,144 4,07256 2,803p8 -1,48%90  9,63102
gleich

Tabelle 43 Korrelation Wiegeintervall und Alter im T-Test.
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4.3 Vergleich der Gruppen mit und ohne angekindigte
Nachmessung

Um zu ermitteln, ob die Gruppe derjenigen Patient®i denen eine Nachmessung
angekundigt wurde, nicht unterschieden ist, voneritGruppe bei der eine
Nachmessung nicht angekindigt wurde, wurden digeMierte fir unabhangige

Stichproben mittels eines T-Test durchgefihrt.

Test bei unabhangigen Stichproben

Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fiir die Mittelwertgleichheit
95% Konfidenzintervall
Mittlere | Standardfehle der Differenz
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) | Differenz_| r der Differenz | Untere Obere
Alter Varianzen sind gleich 6,595 ,010 2,639 1043 ,008 4,01172 1,52008 1,02895 6,99450
Varianzen sind nicht
gleilch z : : 2,790 334,120 ,006 4,01172 1,43791 1,18323 6,84022
Geuwicht, angegeben Varianzen sind gleich 6,934 ,009 -1,727 1014 ,084 -2,2459 1,3005 -4,7980 ,3061
‘g/lifi'cahnze” sind nicht -1,586 | 269,833 114 | -2,2459 14163 | 50344 | 5425
KérpergroRe Varianzen sind gleich ,149 ,700 -1,780 1014 ,075 -1,3071 ,7342 -2,7478 ,1335
Varianzen sind nicht
gleilch zen sind nt 1,797 | 305,216 073 | -1,3071 7275 | -2,7386 1243
BMI Varianzen sind gleich ,986 ,321 -,537 992 ,591 -,20891 ,38908 -,97242 ,55459
\gllfi'cahnze” sind nicht -506 | 273,169 613 | -20891 41286 | -1,02172 | 60389
Differenz der GroRe Varianzen sind gleich ,022 ,883 -1,308 1000 ,191 -,26111 ,19965 -,65289 ,13066
Messung-Angabe i i i
\g/ggnzen sind nicht 1,278 | 285,192 202 | -26111 20428 | -66320 | 14097
Differenz des Gewichtes  Varianzen sind gleich ,381 ,537 ,688 999 ,492 ,17108 ,24869 -,31694 ,65909
Messung-Angabe i i i
\g’lzfignze” sind nicht 693 | 286,863 489 | 17108 24675 | -31460 | 65675
BMI nach Messung Varianzen sind gleich 2,497 114 -,626 1018 ,531 -,27232 ,43485 | -1,12561 ,58098
\g/ggnzen sind nicht -576 | 262,858 565 | -27232 47263 | -1,20204 | 65830

Tabelle 44 T-Test Ubersicht und Signifikanzermittiun g im Gruppenvergleich.

Die Gruppen sind nicht statistisch signifikant (p<©5) unterschieden in Hinblick auf
Gewicht, Grél3e und BMI, sowie in Bezug auf die Biéinzen bei der Nachmessung.
Die Gruppen unterscheiden sich in Hinblick auf ddter und im Bezug auf das
Vorhandensein der Diagnose Diabetes mellitus (hieit dargestellt). In der zweiten
Gruppe befanden sich deutlich weniger Typ 1 und Z\piabetiker. Die Grinde dafir

wurden weiter oben bereits erlautert.

Das Wissen um die Kontrolle der Werte hat keinegnifkanten Einfluss auf die
Angaben des Patienten. Da also eine angekindigtardle die Genauigkeit der
Angaben nicht verbessert, muss im Alltag der allgedrztlichen Praxis davon

ausgegangen werden, dass die Patienten nach bésssen ihre Angaben machen.
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4.4 Ergebnisse der Blutdruckselbstmessung

Es lassen sich mit den vorhandenen Daten eine afielzzon Auswertungen
durchfuhren. Im Verlauf sollen nur die wichtigstdessergebnisse dargestellt werden.
Die benutzte Abkirzung ,RR* kennzeichnet die Grupper Patienten der

Blutdruckselbstmessung.

4.4.1 Beschreibung der analysierten Gruppe

Es befanden sich in dieser Gruppe 57 Patientemvéhenvaren 16 (= 28,1 %) mannlich
und 41 (= 71,9 %) weiblich.

Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
mannlich 16 281 281
weiblich a1 71,9 100,0
gesamt 57 100,0

Tabelle 45 RR-Gruppe Geschlechterverteilung.

Bei 35 Patienten (= 61,4 %) wurde eine Hypertorti@belung durchgefihrt.

Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
ja 35 61,4 61,4
nein 22 38,6 100,0
gesamt 57 100,0

Tabelle 46 RR-Gruppe Hypertoniebehandlung. ,ja“ bed eutet, dass eine Hypertoniebehandlung

durchgefiihrt wurde.

4.4.2 Subgruppe Patienten mit Hypertonie

57 Patienten nahmen an der Untersuchung teil. Biremwar bei 35 Patienten eine
arterielle Hypertonie bekannt. Diese wurde im Sithmit 1,05 Préaparaten behandelt.
Der jungste Teilnehmer dieser Untersuchung waratirelalt und der alteste 90 Jahre.
Das durchschnittliche Alter betrug 66,3 Jahre.
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N Minimum | Maximum Mittelwert Standardabweichung

Alter 57 27 90 66,30 13,343
Anzahl der gespeicherten 57 3 29 10,79 6,904
Messungen

Anzahl dgr Praparate zur 57 0 4 1,05 1,109
Hypertoniebehandlung

An"zahl aller eingenommenen 57 0 10 296 2390
Praparate

Tablettenanzahl insgesamt 57 0 17 4,09 3,486
Hypertonie bekannt seit 35 1970 2000 1988,26 9,310
Tablettenanzahl zur 57 0 6 1,46 1,593

Hypertoniebehandlung

Tabelle 47 RR-Gruppe: Ubersicht iiber die wesentlich en Kennzeichen der Gruppe mit Angabe
statistisch relevanter Werte wie Alter, Anzahl der Messungen und weiterer Daten. N gibt die Anzahl

der analysierten Datensatze an.

4.4.3 Differenzen RR-Werte gespeichert und aufgezeichnet

In dieser Untersuchung ging es auch um die Frageli® Patienten in der Lage sind,
die Werte des Messgerates korrekt zu Ubertragear Werden exemplarisch die
Messwerte und die Ubertragenen Werte verglicherdéir ersten Messwert und den
letzten Messwert. Zu erheben und Ubertragen waeensystolische und diastolische

Blutdruck, sowie die Herzfrequenz.

4.4.3.1 Messung 1: systolische Werte

Von den 56 systolischen Messwerten wurden 91,2 #ekbund ohne Abweichung
Ubertragen. 4 Messwerte wurden falsch UbertragdreunPatient hat keine Messwerte

eingetragen.
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Abwglcht_mg RR Haufigkeit | Prozent

systolisch in mmHg

-44,00 1 1,8
,00 52 91,2
2,00 1 1,8
7,00 1 1,8
23,00 1 1,8
gesamt 56 98,2
fehlend 1 1,8
gesamt 57 100,0

Tabelle 48 Differenz des RR systolisch angegeben zu m RR systolisch gemessen bei der 1.
Messung.

4.4.3.2 Messung 1: diastolische Werte

Von den vorhandenen 55 diastolischen Messwertedem$3 ohne Fehler tUbertragen.
2 Patienten haben die Messwerte falsch Ubertrageh 21 haben keine Messwerte
eingetragen.

Abweichung .

RR diastolisch in mmHg Haufigkeit | Prozent
-10,00 1 1,8
,00 53 93,0
2,00 1 18
gesamt 55 96,5
fehlend 2 3,5
gesamt 57 100,0

Tabelle 49 Differenz des RR diastolisch angegeben zum RR diastolisch gemessen bei der 1.

Messung.

4.4.3.3 Messung 1: Pulswerte

Bei der Pulsmessung, die im Anzeigendisplay desdBlckmessers im Wechsel mit
der Anzeige des Blutdrucks erschien, wurden 49 Meds korrekt eingetragen. 2
Patienten tUbertrugen keine Werte und 6 Patientbarhdie Anzeige falsch tUbertragen.
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Abweichung HF i
Schlage / min. Haufigkeit | Prozent
-32,00 1 1,8
-2,00 1 1,8
,00 49 86,0
2,00 1 1,8
8,00 1 1,8
9,00 1 1,8
10,00 1 18
gesamt 55 96,5
fehlend 2 3,5
gesamt 57 100,0

Tabelle 50 Abweichung der aufgezeichneten Pulsfrequ  enz zur angegebenen Pulsfrequenz bei der

1. Messung.

4.4.3.4 Messung 4: systolische Werte

48 Patienten haben die Werte korrekt UbertragelRatienten machten keine Angabe

und 6 Patienten haben die Werte falsch tbertragen.

Abw_elchl_mg RR Haufigkeit | Prozent

systolisch in mmHg

-38,00 1 18
-23,00 1 18
-12,00 1 18
-4,00 1 1,8
,00 48 84,2
3,00 1 1,8
8,00 1 1,8
gesamt 54 94,7
fehlend 3 5,3
gesamt 57 100,0

Tabelle 51 Differenz der angegeben systolischen RR-  Werte zu den gemessen RR systolisch bei der

4. Messung.

4.4.3.5 Messung 4: diastolische Werte

48 Patienten haben die Werte korrekt UbertragelRatienten machten keine Angabe

und 6 Patienten haben die Werte falsch tUbertragen.
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Abweichung RR

diastolisch in mmHg Haufigkeit Prozent
-38,00 1 1,8
-13,00 2 3,5
,00 48 84,2
1,00 1 1,8
10,00 2 3,5
gesamt 54 94,7
fehlend 3 5,3
gesamt 57 100,0

Tabelle 52 Differenz der angegebenen diastolischen

RR-Werten bei der 4. Messung.

4.4.3.6 Messung 4: Pulswerte

47 Patienten haben die Werte korrekt UbertragelRatienten machten keine Angabe

und 7 Patienten haben die Werte falsch tbertragen.

Abweichung HF

Schlage / min. Haufigkeit Prozent
-4,00 1 1,8
-3,00 1 1,8
-1,00 1 1,8

,00 47 82,5
3,00 1 1,8
4,00 1 1,8

11,00 1,8

14,00 1,8
gesamt 54 94,7
fehlend 3 5,3
gesamt 57 100,0

Tabelle 53 Abweichung der aufgezeichneten Pulsfrequenz zur ange

4. Messung.

RR-Werte zu den gemessenen diastolischen

gebenen Pulsfrequenz bei der
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4.4.4 Korrelationen

Es wurde verglichen, ob die Messwerte miteinanderreiieren und fur alle
aufgezeichneten und gespeicherten Messwerte wurte segnifikante Korrelation
gefunden. Wie wohl im Einzelnen erhebliche Diffaen bei den Werten zu

beobachten waren, sind die Werte fur die Gesampgrupehr wohl signifikant

korreliert.
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 RRSYSA2 RRSYSG2
(2-seitig) signifikant.

RRSYSA2 Korrelation nach Pearson 1,000 1,000(**)
Signifikanz (2-seitig) , ,000
Quadratsummen und
Kreuzprodukte 17428,618 | 17451,147
Kovarianz 528,140 528,823
N 34 34

RRSYSG2 Korrelation nach Pearson 1,000(*%) 1,000
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,
Quadratsummen und
Kreuzprodukte 17451,147 | 17483,559
Kovarianz 528,823 529,805
N 34 34

Tabelle 54 Exemplarische Korrelation Messwerte aufg  eschrieben zu Messwerte gespeichert.
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Diskussion

5
5.1 Selbstmessung / Selbstangaben

Es liegen bislang nur sehr wenige Untersuchungedezurrage vor, wie zuverlassig
Alltagsparameter in Hausarztpraxen durch Selbstsmgales Patienten zu verwerten
sind.

In der untersuchten Praxis wurden insgesamt 104Blektierte Patienten gebeten, ihr
Korpergewicht und ihre Korpergrofe zur Aktualisiegu der Datenbank in ein
Formblatt einzutragen. Kein Patient verweigerte Aimahme des Bogens. Dieses
Vorgehen, namlich Patientenangaben zu erheben wamh dm weiteren in ein
Datenbanksystem ohne Kontrolle zu Gbernehmennider arztlichen Praxis Ublich, da

hierdurch erhebliche Zeit eingespart werden kann.

Die zu beantwortende Frage des experimentellers Wall, ob die Patientenangaben flr
solch einfach zu erhebende Parameter wie das Gewndhdie Korpergréf3e problemlos
Ubertragen werden kdénnen. Um dies festzustellersstawnatirlich eine Kontrolle der
angegebenen Werte erfolgen. Gerade in der Alltaggsin einer Arztpraxis ist es
haufig so, dass die angegebenen Werte ungepruftarienen werden. Viele Patienten
wissen dies, so dass beim Ausflllen mdglicherwaiseverschiedenen Griinden falsche

Angaben gemacht werden.

Grinde fur bewusste oder unbewusste falsche Angabesn beispielsweise:
- Letzte Messung zu lange her.
- Angst als zu schwer oder zu leicht zu gelten.

- Defektes Gerat zu Hause.

Um den Faktor bewusstes Verandern des Gewichtesdeddorpergréf3e bewerten zu
kénnen, wurden in der Folge dann zwei Gruppen debiDie eine Gruppe (N = 840)
wurde, bei der Eigenangabe von Korpergréf3e und é¢ggwicht, nicht vorab dartber
informiert, dass die gemachten Angaben nachgemessetien. Dies war durch die
Organisation bei der Ausgabe und den Einsammeln Datenerhebungsbdgen

sichergestellt.
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Die zweite Gruppe (N = 205) war die, die schon wiem Ausfillen des
Erhebungsbogens ausdricklich darauf hingewieserdayudass die Angaben fur
Kdrpergrol3e und Korpergewicht spater auf jeden Keattrolliert werden.

Die zweite Gruppe war aus methodischen Grinderblchekleiner (siehe Seite 64).
Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischéen Gruppen in Bezug auf die
Geschlechterverteilung, das Alter sowie anderelahe Parameter fand sich allerdings
nicht, bis auf den Unterschied in Hinblick auf @ieagnose Diabetes mellitus, die in der

zweiten Gruppe weniger haufig auftrat.

Die Ergebnisse der erhobenen Parameter in beideppén zeigen, dass die Angaben
der Patienten beziglich der untersuchten Parardérpergrol3e und Koérpergewicht im
Vergleich zu Nachmessung statistisch signifikantrédeert sind. Es gibt auch keine
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Alleddisigd die Angaben einzelner
Patienten von den tatsachlichen Werten doch soergiernt, dass ein Nachmessen
notwendig ist. Statistische Signifikanz der Ergebai bedeutet eben nicht, dass die

Angaben einzelner Patienten korrekt sind.

Dies ist auch daran zu erkennen, dass bei bis Zu%8ler Patienten das Gewicht um
mehr als 1 Kilogramm vom tatsachlichen Gewicht albwDies war unabhangig davon,
ob die Patienten wussten, dass sie nachgewogerewwder nicht. Klar ist allerdings
auch, dass diese Gewichtsdifferenz fur viele Zweweh tolerabel ist.

Auffallig ist, dass die meisten Patienten ihr Gdwizu leicht angegeben haben, obwohl

sich die meisten innerhalb der letzten 3 Monateag@m haben.

Gemessenes Gewicht
innerhalb +1 kg vom

angegebenen Gewicht

Gemessenes Gewicht
mehr als 1 kg Gber dem
angegebenen Gewicht

Gemessenes Gewicht
mehr als 1 kg unter dem
angegebenen Gewicht

Gruppe mit

angekindigter 34,2 % 55,3 % 10,5 %
Nachmessung N = 190

Gruppe ohne

angekundigte 31,3% 58,0 % 10, 7 %

Nachmessung N= 811

Tabelle 55 Vergleich Gewichtsabweichung der Gruppen

Intervall vom 1 kg. Darstellung der Gruppengréfen i

n %.

GOAN und GMAN bei einem gewahlten
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Mag eine Abweichung vos 1 Kilogramm noch tolerabel sein, so sind Differemxon
mehr alsx 2 Kilogramm vom tatsachlichen Gewicht schon kechisr zu sehen.
Tendenziell liegt auch hier eine zu niedrige Selbgabe des Gewichtes vor. Und auch
hier war die Unterschétzung unabhéngig davon, @b Rditienten wussten, dass sie

nachgewogen wurden oder nicht.

Gemessenes Gewicht | Gemessenes Gewicht Gemessenes Gewicht
Abweichung Abweichung Abweichung
+ 2 kg >+ 2 kg >-2Kkg
Gruppe mit angekiindigter
PP g g 59,0 % 36,8 % 42 %

Nachmessung N = 190

Gruppe ohne
angekindigte 56,4 % 37,9 % 57%
Nachmessung N= 811

Tabelle 56 Gewichtsabweichung im Intervall von 2 k g. Vergleich der Gruppen mit und ohne

angekundigter Nachmessung.

Betrachtet man nun die Spannweite der Angabe, sd weutlich mit welchen
gravierenden Abweichungen zu rechnen ist, unabbasayvon ob nachgemessen wird

oder nicht.

Gro3te Differenz des Gewichts Gro3te Differenz des Gewichts
gemessen — gewogen gemessen - gewogen
zu viel angegeben Zu wenig angegeben
Gruppe mit angekiindigter
PP 9 g 8,9 kg 18 Kg
Nachmessung N = 190
Gruppe ohne angekiindigte
PP 9 9 8,2 kg 21 kg
Nachmessung N= 811

Tabelle 57 Grof3te Differenzen im Gewicht in den bei  den Gruppen fiir einzelne Individuen.

Einzelne, wenn auch wenige, Angaben differierenstok, dass ein Ansetzen des
angegebenen Gewichtes erhebliche Konsequenzen im zugBe auf
Medikamentendosierungen haben konnte. Hierbei waht nzu erkennen, dass

bestimmte Patientenuntergruppen falsche Angabemenaso dass diese vielleicht im
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Vorfeld als besonders unzuverlassig hatten erkeventden konnen. Das bedeutet also,
dass im Regelfall nicht zu erkennen ist, wer el@ttige oder eher falsche Angaben
macht. Einzig die Subgruppe der Patienten mit malr 100 kg Koérpergewichts-
selbstangabe sind immer zu Uberprifen, da dieseun8r% innerhalb eines Bereiches
fur die Gewichtsabweichung vanl kg lagen.

Andere Subgruppenanalysen, wie Haufigkeit des Wigg&orpergrol3e oder Alter
ergaben keine signifikanten Differenzen zwischen dagegebenen Werten und den
nachgewogenen Werten.

Einige der untersuchten Beziehungen zeigten irgarge Aspekte, die allerdings teils
aus Grunden der Methodik, teils aus Grinden demdae Fallzahl nicht weiter

analysiert werden konnten. So war zu beobachtess, der BMI in der Gruppe, die sich
haufiger als alle 3 Monate wiegen, tendenziell stgaringer war, als der von denen,
die sich seltener als alle 3 Monaten wogen. So kagelmafige Gewichtskontrolle und

Mitteilung der Normwerte vielleicht dazu dienen,dupewicht zu vermeiden.

In der Zusammenschau sollte zudem berichtet werdiess soziokulturelle Ideale wie
geringeres Korpergewicht und gréRere Korpergro@e aiich in den Abweichungen der
Angaben wiederfinden. Mehr Patienten geben ein eninges Gewicht und eine zu

grol3e Korperhdhe an.

Als Empfehlung aus dieser Untersuchung muss geltemter Individualmedizin der

taglichen Praxis, dort wo die Werte des Einzelnén die Therapie entscheidende
Bedeutung haben, ist die Kontrolle der Messwertemgénglich, wenn hinreichend
genaue Messwerte benotigt werden. Hierbei ist esrhelich, ob der Patient die

Angabe nach bestem Wissen macht.
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5.2 Selbstmessung des Blutdrucks

Wahrend es im Teil der Erhebung von Korpergréf3e @edicht auch darum ging zu
erforschen, ob die Angaben von Patienten zu veemesind, die er nicht direkt
abgelesen hat, war Inhalt dieses experimentellds, b unselektierte Patienten in der
Lage sind, die Blutdruckwerte, die mittels einenéigelenksmessers erhoben wurden,
zuverlassig in eine mitgegebene Tabelle zu Uberirag

Es ging also nicht um die Frage, ob denn die enm@beNerte tatsachlich mit den
wirklichen Werten Ubereinstimmen. Es wurde nicherpioift, ob der Patient vor der
Messung 5 Minuten ruhig gesessen hat oder dassgkl@ssrichtig gehalten hat. Es
ging in erster Linie um die Frage, ob der PatigetDaten, die vom Geréat angezeigt

wurden richtig auf ein Blatt Gbertragen konnte.

57 Patienten wurden in die Untersuchung eingesséiosDas Ergebnis zeigt, dass bis
zu 17,5 % der erhobenen Messwerte falsch Ubertragetien. Zwar zeigt die Analyse
der vorhandenen Daten, dass eine signifikante kxioe zwischen den von dem
Patienten aufgeschriebenen Werten und den danécldith gemessenen Werten
besteht. Abweichungen, die bestehen, sind in &&gel nur minimal. Aber auch hier
kann es im Einzelfall zu solch grol3en Abweichungemmen, dass die Werte nur

eingeschrankt zu tbernehmen sind.

Messwert Anzanl . Korrekte Grolite Differenz
Messungen Ubernahme
Messung 1 systolischer RR 56 91,2 % - 44 mmHg
Messung 1 diastolischer RR 55 93,0 % - 10 mmHg
Messung 1 Puls 55 86,0 % - 32 Schlage/ min.
Messung 4 systolischer RR 54 84,2 % - 38 mmHg
Messung 4 diastolischer RR 54 84,2% - 38 mmHg
Messung 4 Puls 54 82,5% + 14 Schlage/ min

Tabelle 58 Differenz der Ubertragenen Werte. Die We rte werden exemplarisch fur die 1. und 4.
Messung, getrennt nach systolischem und diastolisch em Blutdruck sowie der Pulsfrequenz
dargestellt.

Denn auch diese Korrelation besteht unabhangig #tter, Geschlecht und anderen

Faktoren, wie der Dauer der Hypertonie und der Ahdar eingenommenen Tabletten.
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Es lasst sich auch hier wieder nicht im Vorfeld niifezieren, welche Patienten
wahrscheinlich nicht in der Lage sein werden, diesgrechenden Daten korrekt zu
Ubertragen, und dass, obwohl nur diejenigen Patierfiir diese Untersuchung
ausgewahlt wurden, von denen angenommen werdenearass sie die erforderlichen

Anweisungen verstehen.

Auch aus den Ergebnissen dieser Untersuchungdié$seine wesentliche Konsequenz
ziehen. Messwerte miissen uberprift werden, damitrmlest Ubertragungsfehler nicht

vorkommen.

5.3 Selbsterhobene Parameter in der Literatur

In der Literaturtibersicht wird deutlich, dass eWielzahl von Parametern von Patienten
selbst erhoben werden. Insbesondere ist zu erkedasa Werte, die Patienten als sehr
wichtig betrachten, mit groBer Genauigkeit bestimwerden. Beispiele sind die
vaginale pH-Selbstmessung der Schwangeren (42, S®)wie die INR-
Selbstmessungen. Auffallig ist, dass eine Vielzadmn Untersuchungen dann vorliegen,
wenn eine entsprechende Industrie dahinter stebt.si®d Untersuchungen zur
Blutdruckselbstkontrolle und zur INR- Selbstmessgogohl an Haufigkeit, als auch
im Hinblick auf die Anzahl der eingeschlossenen idpé¢n, mit Abstand am
umfangreichsten. Dies wird auch an der folgenderrtlbht deutlich bei der auf der
Zugangsseite der National Library of Medicine (24)d den Kennworten - self ,and”
control -, sowie dem entsprechenden in der Talslifgefiihrten Suchbegriffen nach

Literaturstellen gesucht wurde. Die Anzahl der feefist der Haufigkeit nach

aufgefuhrt:
Erganzender Suchbegriff Anzahl der Ergé’mzenéer Anzahl der

Treffer Suchbegriff Treffer

INR or Quick 4071 Peak-flow 1178

Blood pressure 3520 Body length 735

Blood sugar or Blood glucose 3166 Vaginal pH 339

Urine 2308 Pain ,,and“ VAS 249

Body temperature 1922

Heart rate 1772

Tabelle 59 Anzahl der Literaturstellen zu den Suchbe griffen auf der Zugangsseite der National

Library of Medicine.
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Auch in der umfangreichen Literatur wird immer weecauf die Fehlerméglichkeiten
bei Anwendung der Selbstmessung hingewiesen. Essogiar so, dass davon
ausgegangen werden muss, dass Patienten bei denrides Fehler machen. Daher ist
es unabdingbar, dass vor dem Einsatz der entspréeheSelbstmessinstrumente, eine
Aufklarung und Einweisung des Patienten erfolgtr Ner geschulte Laie weild um die
Bedeutung der Genauigkeit der Werte, die ihn jal\gefahrden kénnen. Unabdingbar
ist jedoch, dass die behandelnden Arztinnen undeAdre prinzipielle Fahigkeit des
Patienten zur Erhebung der Werte bericksichtigend uKontrollen die

Therapiesicherheit erheblich erhdhen.

5.4 Zukinftiger Einsatz der selbsterhobenen Parameter

Ohne jede Frage haben selbsterhobene Parametemgarig mit Patienten eine grof3e
Bedeutung und diese Bedeutung wird weiter zunehf@nden Patienten scharfen sie
das Bewusstsein fiir die eigene Erkrankung und géilmereine aktivere Rolle. In vielen
Fallen erhalten die Patienten erst durch selbstiete Parameter einen Zugang zu ihrer
Erkrankung. Das Kennen von Normwerten, das Beobachind Kontrollieren von
aul3eren Einflissen, wie zum Beispiel die Reakties @&lutzuckers auf sportliche
Betatigung, die Anderung des Blutdruckes durch Aumdg der Messtechnik, wie
beispielsweise im Liegen, im Stehen oder im Sitadindies verstarkt bei interessierten
Patienten das Verstandnis fir die zugrunde liegeBdeankung. Es ist durchaus
maoglich, dass selbsterhobene Messwerte eine besBes&koabschatzung fir
Folgeschaden ermdglichen, als durch den Arzt ermmbdesswerte (39). Auf diese
Entwicklung nehmen die Geratehersteller von Bluteomessgeraten und
Blutdruckmessgeraten bereits Ricksicht, beziehuegewbauen die Funktionen der
Geréate zur Einbindung an Heimcomputer aus. So leglaweinige der moderneren
Blutzuckermessgerate die Uberspielung der gespgéchd/esswerte in mitgelieferte
PC-Programme, die umfangreiche Analyseprogrammferiie

Fur Arzte ist es eine diagnostische und zeitliciieeHwenn Patienten fiir die Therapie
entscheidende Parameter selbst erheben. Haufigggemd auch die in der

Sprechstunde erhobenen Werte kein Abbild der Winkieit (16), so dass die
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Selbsterhebung von Messwerten sogar notwendiguist, iberhaupt eine adaquate
Therapie durchzufuhren. Offensichtliches Beispséldie ,Praxishypertonie” oder auch
Weillkittelhypertonie* genannt. Patienten, die wgild der Konsultation

Blutdruckwerte von tber 200 mmHg systolisch aufeejszeigen bei der Kontrolle
wenige Stunden spater normotone Werte. Hier niclit die Aufzeichnungen des

Patienten zurlckzugreifen wirde eine vollig falstherapie zur Folge haben.

Das Gesundheitswesen profitiert ebenfalls von delbsBnessungen der Patienten.
Haufig fuhrt es zu einer Kostenentlastung, wenn cllurSelbstkontrolle und

Selbstmessung Ressourcen des Gesundheitswesengemwestark in  Anspruch

genommen werden miussen. Ein Beispiel ist der Gehrawon Peak-flow-

Messprotokollen. Den Patienten anzuweisen, dass, e&enn der Peak-flow-Wert unter
einen gewissen Wert abfallt, entsprechende Medikéeneinzunehmen sind, verhindert
sicherlich manche Krankenhauseinweisung. Diesepi#és lassen sich ebenfalls fur
Blutzuckerselbstmessung, Blutdruckselbstmessunganddre Parameter belegen. Aber
nicht nur in unserem Gesundheitssystem wird didsdmlessung eine gréRere Rolle
spielen. In Gegenden der Erde, in denen ein Maagehedizinischem Fachpersonal zu
beobachten ist, kann die Selbstmessung und Sehtstke eine Therapie Uberhaupt

erst moglich machen.

Dies alles mundet in der Erkenntnis, dass damiezbinen ist, dass ein weiterer Ausbau
der Selbstkontrolle stattfinden wird. Dies haufigkrgdnzung mit Methoden, die die
Messwerte telemedizinisch an entsprechend ausgébildArzte und Zentren
weiterleiten, wie es sie ansatzweise jetzt schbh gi

Denn es gilt: Ohne Schulung und ohne Einweisung soagar ohne regelmalige
Uberpriifung ist die Selbstkontrolle sinnlos. Jedarzelne Patient muss individuell
beraten und kontrolliert werden, um eine Eigengeléhg auszuschliel3en.
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6 Zusammenfassung

Die Erhebung medizinischer Messwerte durch deneR&mn ist eine im modernen

Therapiealltag taglich vorkommende Tatsache. Diad, der zunehmende Wunsch der
geschulten Patienten aktiv in die eigene Behandkingebunden zu werden, machen
eine intensive Beschaftigung mit den vorhandenemylididkeiten der Selbstmessung
und Selbsterhebung erforderlich.

Im ersten Teil dieser Arbeit wurden die zum heutig€eitpunkt vorhandenen

Selbstmessungsmaoglichkeiten dargestellt und diddiieu beachtenden methodischen
Hinweise fir den Patienten und den Arzt in eingefaturiibersicht dargestellt. Obwohl
viele dieser Methoden tagtaglich angewendet werdesieht die Gefahr, dass der Laie
Werte unabsichtlich falsch erhebt oder falsch prigtiert. Nur nach intensiver

Schulung und unter regelmaliiger Kontrolle durch detreuenden Arzt, ist die

Sicherheit gewabhrleistet, dass die durch die Salbbebung gewonnene Freiheit und
maoglicherweise bessere Therapie flr den Patientem 8acht. Allerdings sind diese

haufig fehlenden Voraussetzungen ein Grund daféssdviele dem Grunde nach
einfach zu erhebende Parameter nicht in die Hands Hdaien gehoéren, da

Fehlinterpretationen erheblichen Schaden bedingandn.

Im zweiten, experimentellen Teil wurde systematisitterpruft, wie zuverlassig die
Selbstangaben des Patienten sind. Dies geschahelsmitder in einer
allgemeinmedizinischen Praxis erhobenen Werte depéigroRe, des Korpergewichtes

und des Blutdrucks mit einem Handgelenksblutdrudsgerat.

In der Zusammenschau lasst sich sagen, dass debAngler Patienten ihrem Hausarzt
gegenuber nach bestem Wissen gemacht werden, d@s die Mittelwerte und
Varianzen fir die Parameter Kérpergrof3e, Korpergeivund Blutdruckaufzeichnung
signifikant mit den Uberpruften Werten korrelieréus den verschiedensten Grinden
wie zum Beispiel Alter, technisches Geschick ungcpelogische Faktoren unterlaufen
den Patienten bei der Erhebung oder der Angab®Veete aber erhebliche individuelle
Fehler.
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Die unabdingbare Vorraussetzung fir die Selbstnmggsu ist die Fahigkeit und der
Wille des Patienten, die zu erhebenden Parameteln &arrekt zu ermitteln und

mitzuteilen. In einer Hausarztpraxis, bei der dasthMuensverhaltnis zwischen Arzt
und Patient in der Regel sehr hoch ist, ist diesigex problematisch als in anonymen

Ambulanzen und Begutachtungsstellen.

Es wurde in dieser Arbeit nachgewiesen, dass aofigder Individualitat der Patienten
in den Allgemeinpraxen letztlich alle wesentlich&erte und Methoden durch
medizinisches Fachpersonal Uberprift werden missem, Fehlbehandlungen zu
vermeiden. Es konnte gezeigt werden, dass im Halgetlie vom Patienten selbst
erhobenen oder angegebenen Werte so unvorhersahizhr so erheblich von
tatsachlichen Werten abwichen, dass die Selbstengates Patienten fir die

individuelle Therapie nicht ohne weiteres Gbernommverden kénnen.

In der Diskussion wird herausgearbeitet, dass atuad&n der Patientenbeteiligung, der
besseren Ressourcennutzung und der zunehmendemisiecing damit zu rechnen ist,
dass ein weiterer Ausbau der Selbstkontrolle déxatienten stattfinden wird. Optimal
im Hinblick auf Nutzen und Sicherheit erscheintdiesem Fall die Ergdnzung mit
Methoden, die die Messwerte telemedizinisch anpeathiend ausgebildete Arzte und

Zentren weiterleiten.
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8 Anhang
8.1 Erhebungsbdgen

8.1.1 Erhebungsbogen 1

Liebe Patienten,

zur Aktualisierung unserer Datenbank mochten wir Sie heute
bitten, noch einmal Angaben zur Grofe und Gewicht zu

machen.

Name

Vorname

Geb. Datum

Geschlecht M.: O W.: O

Gewicht in kg
Bekleidet gewogen [
Unbekleidet gewogen [J
Grofde in cm
Datum
Pat-Nr.
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8.1.2 Erhebungsbogen 2

Patienten Nummer: Datum

® Wann haben Sie sich zuletzt gewogén oder sind Sie gewogen worden?

[0 Heute
O In der letzten Woche [ In den letzten 2-4 O In den letzten 2-3
Wochen Monaten

OlIndenletzten3-12 [ Langer als 12 Monate [0 Weif3 nicht
Monaten her

@ Warum haben Sie Ihr Gewicht beim letzten Mal iberpriift?

O Wegen einer Diat 0 Aus medizinischen 1 Aus anderen Grinden
Griinden z.B. Diabetes Bitte angeben
O Einfach zur Kontrolle [ Aus Interesse 3 Weil} nicht

® Wo haben Sie sich zuletzt gewogen?

[0 Apotheke [J Zu Hause O Anderer Ort?
Bitte angeben
O Arztpraxis / [ Fitnessstudio / Sauna [] Weil3 nicht
Krankenhaus

@ In welchen Zeitabstinden kontrollieren Sie in der Regel Ihr Gewicht?
0 Taglich

O Einmal wochentlich [0 Einmal monatlich [0 Mindestens alle 3 Monate
[0 Einmal jahrlich 0 Weniger als einmal pro [0 Weif3 nicht
Jahr

® Haben Sie eine Waage zu Hause?

O Ja O Nein

® Wenn Sie die Fragen nicht beantworten konnten, bitte kreuzen Sie an warum.

O Habe mich nicht gewogen [0 Weil nicht
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8.1.3 Erhebungsbogen 3

Patienten-Nr.:

Ist der Patient Diabetiker gemal} den Definitionskriterien
der Deutschen Diabetes Gesellschaft?

1 Nein [1 Typ 1 Diabetes [0 Typ 2 Diabetes

[0 Pat mdchte nicht gewogen werden

Gewogen wird ohne Schuhe oder Jacke, Pullover oder
Weste, jedoch mit Hose bzw. Kleid und Hemd.

Datum

Uhrzeit

GroRRe in cm

Gewicht in kg und 100 Gramm

Body-Mass-Index Wird errechnet

Stunden seit der letzten
Blasenentleerung
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8.1.4 Erhebungsbogen Blutdruckmessung

Liebe Patienten,

wir stellen Ihnen ein Handgelenksmessgerat fur einen Tag zur
Verfligung, um ein Blutdruckprofil erstellen zu kénnen. Damit kénnen wir
die bestehende Therapie Uberprifen.

Bitte flihren Sie zu 4 verschiedenen Zeiten die Messungen durch.
Jeweils einmal vormittags, mittags, nachmittags und abends.

Bitte messen Sie jeweils nur einmal in dem Zeitintervall.

Bitte benutzen Sie nur dieses Gerat.

Bitte beachten Sie folgende Hinweise.

1.) Bitte messen Sie im Sitzen.

2.) Sie sollten mindestens 3 Minuten ruhig sitzen bevor Sie messen.
3.) Legen Sie das Gerat wie eine Uhr an das linke Handgelenk an.
4)) Stitzen Sie den Arm auf einen Tisch und halten ihn gebeugt.

5.) Halte Sie den Arm so, dass das Geréat sich etwa in Herzhtéhe
befindet.

6.) Driicken Sie bitte einmal auf den Startknopf.

7.) Lesen Sie dann das Ergebnis ab und tragen Sie die Ergebnisse in
das Blatt ein.

Datum Messung soll Genaue Oberer Wert Unterer Wert | Puls
sein Uhrzeit der | (Systolischer | (Diastolischer
zwischen Messung Wert) Wert)
08.00-12.00 Uhr
12.01-16.00 Uhr
16.01-20.00 Uhr
20.01-24.00 Uhr
Beispiel
20.04.01 8.00-12. 00 Uhr |9:31 147 90 72
20.04.01 12.01-16.00 Uhr | 14:57 152 88 64
Datum:.......c.ccoooiii Pat-Nr..
Geb. Datum:
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9 Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus Griinden des Datenschuizeésr elektronischen Fassung
meiner Arbeit nicht verdéffentlicht.
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