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Einleitung

Kardiovaskuldre Erkrankungen (CVD)
sind nach Schitzungen der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) fur 17,5
(31 %) der jahrlich 56 Mio. Todesfille
verantwortlich und sind damit die hiu-
figste Todesursache weltweit [1]. Auch
in Deutschland stehen Herz-Kreislauf-
Erkrankungen mit 39,7 % der Sterbefille
an der Spitze der Todesursachenstatistik
[2]. Dabei sind regionale Unterschiede
in der kardiovaskuliren Mortalitit mit
einer deutlich hoheren Sterblichkeit in
den ostdeutschen Bundeslindern, mit
Ausnahme von Berlin, seit langem be-
kannt [3-7]. Regionale Unterschiede
wurden auch fiir die Priavalenz von kar-
diovaskuldren Erkrankungen beschrie-
ben, wobei sich vor allem in den neuen
Bundesliandern tibereinstimmend hohe
Privalenzen und Mortalitatsraten fanden
[8].

Es existiert eine starke Evidenzgrund-
lage dafiir, dass tiber die Halfte der kar-
diovaskuldr bedingten Todesfille durch
acht zum grofiten Teil vermeidbare Ri-
sikofaktoren verursacht wird [9]. Dazu
zdhlen verhaltensbezogene Risikofakto-
ren wie sportliche Inaktivitit, ein risiko-
reicher Alkoholkonsum, Rauchen und
ein geringer Obst- und Gemiiseverzehr
sowie krankheitsnahe Risikofaktoren, zu
denen Adipositas, Hypertonie, Diabe-
tes und Fettstoffwechselstérung gehoren
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[10]. Regionale Unterschiede in der
Privalenz und Mortalitit von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen wurden daher
schon seit den 1980er-Jahren im Kontext
einer unterschiedlichen Verteilung von
kardiovaskuldren Risikofaktoren in der
Allgemeinbevolkerung diskutiert [3].

Fiir Deutschland wurden kiirzlich
erstmals Daten aus der Todesursachen-
statistik, verschiedenen epidemiologi-
schen Studien und Erhebungen der So-
zialberichterstattung zusammengestellt
und bemerkenswerte Parallelen zwi-
schen Bundeslandunterschieden in der
Mortalitdt der ischamischen Herzkrank-
heit und der Pravalenz von individuellen
Risikofaktoren und sozialen Indikatoren,
wie zum Beispiel Arbeitslosigkeit, gezeigt
[11]. Bisher gibt es dazu aber keine Er-
gebnisse auf Basis von Individualdaten,
die auch Riickschliisse auf die regio-
nale Kumulation von verschiedenen
kardiovaskuldren Risikofaktoren oder
eine Differenzierung nach Geschlecht
zulassen.

Vor diesem Hintergrund erfolgt nun
eine Analyse der bevélkerungsbezoge-
nen Studie ,,Gesundheit in Deutschland
aktuell (GEDA)“ 2010-2012 mit Daten
zu acht klassischen kardiovaskuliren
Risikofaktoren sowie zur sozialen Lage
der Teilnehmer, wobei bei iiber 62.000
Teilnehmern Bundeslandunterschiede
auch erstmals geschlechtsspezifisch un-
tersucht werden konnen.
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Methode

Studiendesign und Stichprobe

Die nachfolgenden Analysen beruhen
auf gepoolten Daten der Erhebungswel-
len 2009, 2010 und 2012 des bundes-
weit reprédsentativen Gesundheitssur-
veys ,Gesundheit in Deutschland aktuell
(GEDA) in denen insgesamt 62.606
Personen iiber 18 Jahren in Privathaus-
halten mithilfe eines computergestiitzten
telefonischen Interviews befragt wurden
[12]. Die Daten der drei unabhingigen
Wellen wurden zusammengefasst, um die
Teststdrke speziell fiir die Untersuchung
von Unterschieden zwischen Untergrup-
pen, in diesem Fall den 16 Lindern, zu
erhohen [8]. Der Anteil der realisierten
Interviews an allen wahrscheinlichen
Haushalten betrug 34,5 % (GEDA 2009),
35,2 % (GEDA 2010) und 23,9 % (GEDA
2012). Die Kooperationsrate der er-
reichten Zielpersonen betrug 51,2 %
(GEDA 2009), 55,8 % (GEDA 2010) und
76,6 % (GEDA 2012). Detaillierte Infor-
mationen zum Studiendesign und zur
Stichprobe finden sich hier [12-15].

Kardiovaskulare Risikofaktoren

Hinsichtlich der verhaltensbezogenen
Risikofaktoren wurden Teilnehmer, die
nach eigenen Angaben in den letzten
drei Monaten keinen Sport getrieben
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hatten, als sportlich inaktiv bezeichnet.
Ein riskanter Alkoholkonsum wurde
mit dem ,,Alcohol Use Disorder Identi-
fication Test — Consumption (AUDIT-
C)“ erfasst und als ein Punktwert >4
bei Frauen und =5 von 12 bei Min-
nern definiert [16]. Teilnehmer wurden
als Raucher klassifiziert, wenn sie an-
gaben, aktuell entweder taglich oder
gelegentlich zu rauchen. Der tégliche
Obst- und Gemiiseverzehr wurde als
gering bezeichnet, falls die Teilnehmer
weniger als eine Portion Obst, Gemii-

se oder Saft am Tag zu sich nahmen.
Bei den krankheitsnahen Risikofakto-
ren wurde der Body-Mass-Index (BMI)
auf Grundlage von Angaben zur Grofle
und zum Gewicht berechnet. Adipositas
wurde als BMI 230 kg/m? definiert. Die
Lebenszeitprivalenzen von Hypertonie,
Diabetes und Fettstoffwechselstorungen
beruhen auf Selbstangaben zu jemals
arztlich diagnostizierten Erkrankungen.
Antworten mit ,,Weif$ nicht“ oder ,,Keine
Angabe“ wurden fir alle Risikofaktoren
als fehlender Wert klassifiziert.
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Abb. 2 « Verteilung der
Anzahl der Risikofaktoren
bei Frauen nach Bundes-
land (n=32.739)

Weitere Variablen

Daten zu Alter, Geschlecht und Bundes-
land beruhten auf Selbstangaben. Der
Sozialstatus wurde mit einem Index ba-
sierend auf Informationen zu schulischer
und beruflicher Bildung, beruflicher Stel-
lung und Nettodquivalenzeinkommen
erfasst und verteilungsbasiert als niedrig,
mittel oder hoch klassifiziert [17]. In den
logistischen Regressionsmodellen wur-
den fehlende Angaben zum Sozialstatus
(n = 89, 0,2%) als eine eigene Vari-
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Frauen in Deutschland

Zusammenfassung

Hintergrund. Uber die Halfte aller kardiovas-
kuldren Erkrankungen wird von acht zum Teil
vermeidbaren Risikofaktoren verursacht.
Ziele. Angesichts deutlicher Pravalenz- und
Mortalitatsunterschiede bei Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zwischen den deutschen
Bundesléndern wird die regionale Verteilung
von kardiovaskuldren Risikofaktoren bevélke-
rungsreprasentativ und geschlechtsspezifisch
untersucht.

Methoden. Anhand von gepoolten Daten (n =
62.606) der bundesweiten, telefonischen Ge-
sundheitssurveys ,Gesundheit in Deutschland
aktuell (GEDA)” 2009, 2010 und 2012 wurden
die Pravalenz von sportlicher Inaktivitat,
riskantem Alkoholkonsum, Rauchen, gerin-
gem Obst- und Gemiiseverzehr, Adipositas,
arztlich diagnostizierter Hypertonie, Diabetes
und Fettstoffwechselstdrungen sowie die
zusammengefasste Anzahl von Risikofaktoren
getrennt fiir Mé@nner und Frauen in den
Bundeslandern bestimmt. Zusatzlich wurde

DOI 10.1007/s00103-016-2493-6

der Einfluss von Alter und Sozialstatus auf
Pravalenzunterschiede untersucht.
Ergebnisse. Im Bundesdurchschnitt hatten
36,0 % der ménnlichen und 26,6 % der
weiblichen Bevolkerung drei oder mehr
Risikofaktoren. GroBe Unterschiede zwischen
Mannern und Frauen gab es vor allem

beim riskanten Alkoholkonsum (32,8 %
versus 21,7 %), einem geringen Obst- und
Gemiiseverzehr (20,6 % versus 10,4 %) sowie
beim aktuellen Rauchen (32,6 % versus

24,9 %). Bei allen acht Risikofaktoren wurden
deutliche Pravalenzunterschiede zwischen
den Bundeslandern gefunden. In den ost-
deutschen Bundeslandern mit Ausnahme von
Berlin wurden die hochsten Pravalenzen von
sportlicher Inaktivitat, Adipositas, Hypertonie
und Diabetes bei beiden Geschlechtern

und von riskantem Alkoholkonsum bei
Mannern beobachtet. Sachsen-Anhalt war
das einzige Bundesland mit den héchsten
Pravalenzen fiir zwei Risikofaktoren. Beim
Rauchen nahmen die drei Stadtstaaten Berlin,
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Hamburg und Bremen vordere Rangplétze
ein. Der Anteil der Bevdlkerung mit weniger
als einer Portion Obst, Gemiise oder Saft pro
Tag war geschlechtsiibergreifend im Saarland
am hochsten. Die regionalen Unterschiede
blieben auch nach Adjustierung fiir Alter und
sozialen Status bestehen.

Diskussion. Die Verteilung der Risikofaktoren
zwischen den Bundesldndern zeigt dhnliche
regionale Unterschiede wie die Pravalenz und
Mortalitat von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
mit einer ungiinstigeren Situation in den
ostdeutschen Landern mit Ausnahme von
Berlin. Insgesamt ist fiir ganz Deutschland ein
erheblicher Bedarf hinsichtlich der Pravention
von groBtenteils modifizierbaren Risikofak-
toren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei
Méannern und Frauen erkennbar.

Schliisselworter

Risikofaktoren - Regionale Unterschiede -
Kardiovaskuldre Erkrankungen - Hypertonie -
Diabetes

Abstract

Background. More than half of all cardiovas-
cular diseases are caused by eight, mostly
preventable risk factors.

Objectives. In view of the considerable
differences in the prevalence and mortality
of cardiovascular diseases between the

16 German federal states, the regional
distribution of cardiovascular risk factors was
analyzed stratified for men and women, using
population-based data.

Methods. Pooled data (n = 62,606) from the
national, telephone health surveys “German
Health Update” from 2009, 2010 and 2012 we-
re used to estimate the prevalence of physical
inactivity, risky alcohol consumption, smoking,
low fruit and vegetable consumption, obesity
and diagnosed hypertension, diabetes and
dyslipidemia and the accumulated number of
risk factors stratified for men and women in
the federal states. Furthermore, we analyzed

the influence of age and social status on
prevalence differences.

Results. At the national level, 36.0% of men
and 26.6% of women had three or more

risk factors. Large differences between men
and women were found for risky alcohol
consumption (32.8% versus 21.7%), low fruit
and vegetable consumption (20.6% versus
10.4%) and current smoking (32.6% versus
24.9%). The prevalence of all eight risk factors
differed considerably between federal states.
The highest prevalence of physical inactivity,
obesity, hypertension and diabetes in both
sexes as well as risky alcohol consumption

in men were observed in the Eastern federal
states (except for Berlin). Sachsen-Anhalt
was the only federal state with the highest
prevalence for two risk factors. Current
smoking was most prevalent in the three
federal city states Berlin, Hamburg and

Regional differences in the prevalence of cardiovascular risk factors in men and women in Germany

Bremen. Saarland had the highest prevalence
of low fruit and vegetable consumption in
both sexes. Regional differences remained
after adjustment for age and social status.
Conclusions. There is evidence for regional
differences in cardiovascular risk factor levels
in Germany that resemble variations in the
prevalence and mortality of cardiovascular
diseases between federal states with a more
unfavorable situation in the East (except for
Berlin). Overall, this study shows a consi-
derable need for the prevention of mostly
modifiable risk factors for cardiovascular
diseases in men and women in Germany.

Keywords

Risk factors - Regional differences - Car-
diovascular diseases - Hypertension -
Diabetes
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Tab.1 Beschreibung der Teilnehmer der GEDA-Studie 2009-2012 (in Prozent, gewichtet?)
Maénner Frauen
(n=28.033) (n=34.573)
Alter 18-34 Jahre 254 23,1
35-44 Jahre 17,0 15,6
45-54 Jahre 20,7 19,0
55-64 Jahre 15,5 15,0
65-74 Jahre 14,0 15,3
=75 Jahre 7,5 12,1
Soziodkonomischer  Niedrig 17,2 21,0
S Mittel 58,6 60,7
Hoch 24,2 18,4
Wohnregion Schleswig-Holstein 34 35
Hamburg 2,2 2,2
Niedersachsen 9,6 9,5
Bremen 0,8 08
NRW 215 21,8
Hessen 74 7,4
Rheinland-Pfalz 4,9 4,9
Baden-Wiirttemberg 13,1 13,0
Bayern 15,3 15,3
Saarland 1,2 1.3
Berlin 44 44
Brandenburg 3,2 3,1
Mecklenburg-Vorpommern 2,1 2,0
Sachsen 5.2 5.2
Sachsen-Anhalt 29 2,9
Thiringen 2,8 2,8

°Alle Prozentangaben sind durch Gewichtung an die Bevélkerung in Deutschland am 31.12.2011

angepasst

able kodiert, um Verzerrungen durch
fehlende Angaben zu vermeiden.

Statistische Analyse

Die Daten aus den drei GEDA-Wellen
2009, 2010 und 2012 wurden gepoolt
und anschlieflend mithilfe eines Gewich-
tungsfaktors an die Alters-, Geschlechts-,
Bildungs- und Regionalverteilung der
Bevélkerung in Deutschland zum 31. De-
zember 2011 angepasst, um mogliche
Unterschiede im Response-Verhalten
auszugleichen [12-15]. Fiir jedes Bun-
desland wurde die rohe Prévalenz aller
acht kardiovaskuldren Risikofaktoren
mit Angabe des 95 %-Konfidenzinter-
valls stratifiziert fiir Manner und Frauen
berechnet. Fiir jeden Risikofaktor wur-
den Teilnehmer mit fehlenden Werten
(maximal 1,2% pro Risikofaktor) von
der Analyse ausgeschlossen. Um Unter-

schiede zwischen den einzelnen Landern
fir Alter und den soziodemografischen
Status zu kontrollieren, wurde fiir jeden
Risikofaktor ein logistisches Regressi-
onsmodell erstellt und das Bundesland
mit der niedrigsten Privalenz jeweils als
Referenzkategorie festgelegt. Im letzten
Schritt wurden der Anteil der Bevol-
kerung mit null, einem, zwei und drei
oder mehr Risikofaktoren getrennt fiir
Frauen und Ménner berechnet und die
Bundesldnder in aufsteigender Reihen-
folge nach der Privalenz von drei oder
mehr Risikofaktoren angeordnet. Fiir alle
Auswertungen wurden Surveyprozedu-
ren des Statistikprogramms Stata SE14
(StataCorp LP, Texas, US) verwendet.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 62.606 Menschen an
den drei GEDA-Befragungen teil, davon
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waren 48,9 % Minner. Das mittlere Alter
betrug 48,4 Jahre (Spannweite: 18-99) in
der ménnlichen und 50,9 Jahre (Spann-
weite: 18-100) in der weiblichen Studi-
enpopulation (B Tab. 1).

Bei beiden Geschlechtern (@ Tab. 2
und 3) gab es deutliche Unterschiede
zwischen den Lindern bei allen acht
Risikofaktoren. Diabetes hatte die nied-
rigste Privalenz mit einer regionalen
Spannweite zwischen 3,6 und 13,4 % in
der ménnlichen sowie 7,2 und 13,6 % in
der weiblichen Bevolkerung. Sportliche
Inaktivitdt war von allen Risikofaktoren
am héufigsten und lag je nach Bun-
desland bei den Mannern zwischen 31,7
und 44,1 % und bei den Frauen zwischen
31,0 und 41,2 %.

Auch wenn kein einzelnes Land fiir
alle Risikofaktoren die hochsten Priva-
lenzen aufwies, zeigten sich insbesondere
bei den Minnern deutliche Unterschie-
de zwischen den west- und ostdeutschen
Bundesldndern. Bei den Ménnern lagen
bei fiinf, beziehungsweise bei den Frau-
en bei vier von acht Risikofaktoren die
hochsten Priavalenzen im Osten mit Aus-
nahme von Berlin. Dies galt fir die Risi-
kofaktoren sportliche Inaktivitdt, Adipo-
sitas, Hypertonie und Diabetes bei bei-
den Geschlechtern und zusitzlich noch
fiir riskanten Alkoholkonsum bei den
Minnern. Sachsen-Anhalt war das einzi-
ge Bundesland mit den hochsten Prava-
lenzen fir zwei Risikofaktoren sowohl
bei Minnern als auch bei Frauen. Fett-
stoffwechselstorungen hingegen wurden
héiufiger im Westen beobachtet. Die re-
gionalen Unterschiede blieben auch nach
Adjustierung fiir Alter und sozialem Sta-
tus bestehen (@ Tab.4 und 5).

Zudem waren weitere regionale Mus-
ter erkennbar: Der Anteil der Bevol-
kerung mit weniger als einer Portion
Obst, Gemiise oder Saft pro Tag war
geschlechtsiibergreifend im Saarland am
hochsten und in Sachsen am niedrigsten.
Bei der Priavalenz des Rauchens nahmen
die drei Stadtstaaten Berlin, Hamburg
und Bremen bei Minnern und Frau-
en vordere Rangplétze ein, wihrend in
Sachsen bei beiden Geschlechtern der
bundesweit niedrigste Anteil von Rau-
chern gefunden wurde. Auf der anderen
Seite waren die Pravalenzen vieler an-
derer Risikofaktoren in Bremen und



Tab.2 Prdvalenz kardiovaskularer Risikofaktoren bei Mdnnern nach Bundesland (%, 95 %-Konfidenzintervall [Kl], gewichtet). (Alle Prozentangaben

sind durch Gewichtung an die Bevolkerung in Deutschland am 31.12.2011 angepasst. In absteigender Reihenfolge sind die zwei hdchsten Pravalenzen
jeweils rot und hellrot und die niedrigsten Prdvalenz hellgriin und griin markiert)

Keine Riskanter Aktuelles | <1Portion | Adipositas | Hypertonie| Diabetes Fettstoff
sportliche Alkohol- Rauchen Obst/ (BMI=30) (jemals (jemals wechsel-
Aktivitat konsum (n=28.024) Gserfniise/ (n=27.768) Diagnose) | Diagnose) S-t6rung
(n=28.013) | (n=27.789) ELR [ (1=27.971) | (n=28.011) | (iemals
Tag Diagnose)
(n=27.698) (n=27.856)
Schleswig- 34,0 27,4 334 18,7 16,1 334 9,8 27,1
Holstein 30,2-38,0 24,0-31,1 29,6-37,3 15,6-22,0 132-195 29,6-37,3 7.4-12,7 23,6-30,8
Hamburg 34,8 30,4 36,9 18,3 104 23,9 5,8 32,5
20,7-40,3 26,0-35,2 32,0-42,1 14,6-22,7 7,7-138 19,8-25,6 3,7-9,0 27,7-37,6
Nieder- 36,4 33,2 31,8 19,1 17,5 33,8 7,0 29,1
sachsen 34,1-38,7 31,0-354 29,6-34,0 17,3-21,6 15,7-19,4 31,6-36,2 59-83 269-31,3
Bremen 38,9 26,0 34,2 16,2 13,2 29,0 3,6 28,4
30,6-48,0 19,6-33,5 26,4-43,0 10,8-23,6 7,8-214 215-37,7 16-77 21,1-37,0
NRW 36,0 34,2 35,3 20,2 16,9 32,2 8,6 33,1
343-37,7 32,7-358 33,6-36,9 18,9-217 15,5-18,3 30,5-33,8 7,6-9,8 314-348
Hessen 36,0 30,6 32,3 19,4 15,7 30,4 8,6 28,4
33,5-38,6 283-33,0 209-34,8 17,4-216 13,9-17,8 28,0-32,9 7,2-98 26,1-30,8
Rheinland- 32,2 33,1 30,3 22,2 17,6 331 9,1 34,7
Pfalz 20,1-35,5 30,1-36,2 273-334 19,5-25,2 15,1-203 30,0-36,4 7,2-115 31,6-38,0
Baden - 31,7 28,6 29,9 21,6 14,2 28,1 7,4 30,8
Wirttemberg 206-33,7 26,8-30,5 28,0-31,9 19,9-23,5 12,7-1538 26,2-30,1 6,3-8,7 288-32,8
Bayern 33,3 32,9 30,6 23,9 16,4 32,0 8,0 32,5
314-32,3 31,1-347 288-323 222-256 14,9-17,8 302-33,9 7,0-9,2 30,7--34,3
Saarland 34,3 31,5 28,8 28,1 15,6 31,6 8,6 28,7
28,0-41,3 258-37,9 23,1-35.2 226-34,4 11,3-210 25,5-38,3 55-132 233-348
Berlin 36,0 31,7 40,7 24,2 14,1 28,7 8,1 30,1
32,7-39,5 28,6-34,9 37,3-44,2 213-27,5 11,7-169 257-31,8 6,4-103 27,0-333
Brandenburg 36,4 33,5 33,9 18,6 17,8 38,6 13,4 31,1
33,0-40,1 30,2-36,9 306--37,4 16,0-21,6 15,2-207 352-31,1 10,9-16,4 28,0-34,5
Mecklenburg- | 41,4 34,8 35,1 17,3 20,0 38,9 12,1 30,4
Vorpommern 36,4-46,6 29,9-40,0 30,3-40,2 136-21,8 16,1-24,6 34,0-44,0 9,2-15,7 259-35,3
Sachsen 38,6 40,1 28,3 154 17,3 37,5 12,7 28,3
357-41,6 37,2-43,0 25,7-31,0 13,4-17,7 15,1-19,8 34,7-40,4 10,8-149 25,7--31,0
Sachsen- 441 36,9 34,5 16,8 17,6 42,5 9,9 30,3
Anhalt 39,8-48,5 32,8-413 30-38,8 13,6-204 14,5-21,2 382-46,9 7,5-12,9 263-345
Thiiringen 35,4 39,1 30,9 20,6 18,4 40,7 11,8 29,3
34,6-26,2 35,5-42,9 27,5-34,5 17,5-240 15,5-21,7 37,1445 9,5-146 26,0-32,9
Gesamt- 35,4 32,8 32,6 20,6 16,3 32,5 8,7 31,0
Deutschland 34,6-36,2 32,2335 31,9333 20,0-21,2 15,7-16,9 31,8-33,2 8,3-9,2 30,3-31,7

*alle Prozentangaben sind durch Gewichtung an die Bevélkerung in Deutschland am 31.12.2011 angepasst
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Tab.3 Prédvalenz kardiovaskuldrer Risikofaktoren bei Frauen nach Bundesland (%, 95 %-Kl, gewichtet). (Alle Prozentangaben sind durch Gewichtung

andie Bevolkerungin Deutschlandam 31.12.2011 angepasst. In absteigender Reihenfolge sind die zwei hochsten Pravalenzen jeweils rot und hellrot und
die niedrigsten Pravalenz hellgriin und griin markiert)

Keine Riskanter Aktuelles | <1Portion | Adipositas | Hypertonie| Diabetes Fettstoff
sportliche Alkohol- Rauchen Obst/ (BMI=30) (jemals (jemals wechsel -
Aktivitat konsum | (,_34563) | Gemiise/ | (,-33563) | Diagnose) | Diagnose) storung
(n=34.540) | (n=34.312) Saft pro (n=34522) | (n=34.543) (jemals
Tag Diagnose)
(n=34.152) (n=34.409)
Schleswig- 34,2 21,1 27,8 8,9 14,3 29,5 79 28,3
Holstein 30,8-37,8 18,4-24,0 24,1-31,1 7,0-113 1,7-17,4 26,3-33,0 6,0-104 25,0-31,9
Hamburg 33,4 24,6 30,6 8,8 14,2 30,4 8,4 26,2
29,1-37,9 21,1-285 26,6-34,9 65-11,9 11,0-18,1 263-34,8 60-116 22,4-30,4
Nieder- 34,3 20,9 24,2 10,4 15,7 30,9 8,3 27,3
sachsen 32,1-36,1 193-22,6 22,5-26,1 9,1-11,9 140-17,5 28,7-33,2 7,0-99 252-29,4
Bremen 33,6 23,8 30,9 10,2 10,4 27,4 9,6 26,8
26,9-41,0 18,5-30,0 24,6-38,0 6,3-15.9 6,5-16,2 213-344 5,6-16,2 20,8-33,8
NRW 36,7 24,1 26,8 10,2 16,1 31,3 8,7 31,2
352-38,2 22,8-253 25,5-28,1 9,3-11,1 14,9-17,4 298-32,8 7,7-9,7 298-32,7
Hessen 34,5 21,3 26,7 11,7 14,4 28,6 8,6 27,3
32,2-36,9 19,5-232 246-28,8 10,1-134 12,6-16,3 26,4-30,9 73-103 25,2-30,0
Rheinland- 39,3 24,1 25,7 11,5 17,3 324 9,9 29,0
Pfalz 36,2-42,3 21,6-26,8 232-28,2 9,7-135 14,8-200 204-35,5 7,9-123 26,4-32,0
Baden - 31,0 19,8 22,3 10,0 13,2 28,1 7,2 25,7
Warttemberg 29,1-32,8 184-21,3 20,8-23,8 8,9-11,1 11,8-14,8 26,3-29,9 6,2-84 24,0-27,5
Bayern 33,1 21,5 23,0 11,1 14,7 28,0 8,3 28,6
314-34,9 20,1-22,9 216-24,4 10,0-123 13,3-16,2 263-29,7 7,3-9,5 26,9-30,3
Saarland 38,8 21,0 24,6 14,5 14,7 30,9 9,6 34,8
33,5-44,5 17,1-255 19,9-29,9 10,8-19,1 10,9-19,5 26,0-36,3 6,6-13,7 297-40,3
Berlin 36,4 21,4 30,9 12,8 14,5 29,7 10,3 28,2
334-39,4 19,2-23,8 28,1-33,7 10,8-15,1 12,4-17,0 27,0-32,5 84-124 25,5-31,0
Brandenburg 36,0 18,3 24,2 10,6 19,1 37,2 13,2 27,3
32,9-39,2 16,0-208 21,6-26,9 88-128 16,6-21,9 34,1-40,4 11,0-15,8 24,5-303
Mecklenburg- 41,2 16,6 23,2 83 21,3 38,9 11,6 32,0
Vorpommern 36,7-45,8 13,4-203 19,6-273 6,1--11,1 17,5-256 345-43,5 8,5-156 27,8-36,6
Sachsen 394 23,5 20,0 8,3 17,0 39,4 12,7 26,9
36,8-44,1 21,4--257 18,1-22,2 6,8-10,0 15,0-19,2 36,9-42,0 10,9-14,7 246-293
Sachsen- 40,8 17,1 25,1 9,5 23,2 384 13,6 23,2
Anhalt 37,0-44,6 146-19,9 22,0-28,5 7,4-123 20,0-26,6 34,8-42,2 11,0-16,8 20,3-26,4
Thiringen 36,7 20,4 22,2 9,1 18,3 37,9 11,9 23,7
33,3-40,2 17,7-232 19,5-25,1 7,1-116 15,6-213 345-41,4 9,5-14,7 208-26,9
Gesamt- 35,3 21,7 24,9 10,4 15,7 31,1 9,2 28,2
Deutschland 34,6-36,0 21,2222 24,4-25,5 10,0-10,8 15,2-16,2 30,5-31,8 8,7-9,6 27,6-28,9

*alle Prozentangaben sind durch Gewichtung an die Bevélkerung in Deutschland am 31.12.2011 angepasst
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Fettstoffwechsel-Storung

(jemals Diagnose)

(n

Hypertonie Diabetes

Adipositas

<1 Portion Obst/Gemiise/

Saft pro Tag

(n

Aktuelles

Riskanter Alkohol-

konsum
(n

Keine sportli-
che Aktivitat

(n

(jemals Dia-
gnose)
(n

(jemals Diagno-

se)
(n

(BMI =30)

(n

Rauchen
(n

27.856)

27.768)

27.698)

28.024)

27.789)

28.013)

28.011)

27.971)

OR

OR

OR

OR

OR

OR

OR

OR

2,05 3,66 1,12

1,76

1,44

1,15

1,90°

1,36

Thiiringen

0,87-1,45

1,56-8,59

1,50-2,81

1,18-2,61

0,92-1,42 1,11-1,87

1,28-2,81

1,13-1,63
“Signifikantes Ergebnis im Vergleich zur Referenzkategorie (p < 0,005)

°Niedrigster Wert ist Referenz

Hamburg besonders niedrig, wie bei der
Adipositas und Hypertonie bei beiden
Geschlechtern sowie bei riskantem Alko-
holkonsum und Diabetes bei Mannern.
Baden-Wiirttemberg hatte geschlechts-
tibergreifend den niedrigsten Anteil von
sportlich inaktiven Menschen.

Insgesamt hatten Ménner im Bun-
desdurchschnitt deutlich hohere Priva-
lenzen eines riskanten Alkoholkonsums
(32,8 % versus 21,7 %), eines geringen
Obst- und Gemiiseverzehr (20,6 % ver-
sus 10,4 %) sowie des aktuellen Rauchens
(32,6 % versus 24,9 %) als Frauen.

Bei einer Betrachtung der Anzahl
von Risikofaktoren (@ Abb. 1 und 2) lag
der Anteil der Personen ohne einen
einzigen Risikofaktor bei den Ménnern
im Bundesdurchschnitt bei 13,3 % mit
einer Spannweite zwischen 10,2% in
Sachsen-Anhalt und Thiiringen und
16,2 % in Hamburg. In den drei Landern
Mecklenburg-Vorpommern (43,5 %),
Thiiringen (42,9 %) und Sachsen-Anhalt
(42,3 %) hatten mehr als zwei Fiinftel
der minnlichen Einwohner drei oder
mehr Risikofaktoren. In Bremen war es
nur etwa jeder vierte Mann (24,2 %). Im
Bundesdurchschnitt lag dieser Anteil bei
36,0 %.

BeidenFrauenhattenzwischen 14,7 %
in Bremen und 22,2 % in Baden-Wirt-
temberg keinen Risikofaktor. Im Mittel
traf dies auf 18,4 % der weiblichen Be-
volkerung zu. Auf der anderen Seite hat-
ten in Sachsen-Anhalt (31,7 %), Meck-
lenburg-Vorpommern (31,6 %), Rhein-
land-Pfalz (30,8 %) sowie Brandenburg
(30,8 %) mehr als ein Drittel der weibli-
chen Bevolkerung drei oder mehr Risi-
kofaktoren. Der Bundesdurchschnitt lag
hier bei 26,6 %.

Diskussion

Die vorliegende Studie zeigt anhand
standardisiert erhobener Daten fiir die
Allgemeinbevolkerung mit mehr als
62.000 Teilnehmern markante regionale
Unterschiede in der Préivalenz wichtiger
modifizierbarer kardiovaskuldrer Risi-
kofaktoren in Deutschland. Bei beiden
Geschlechtern war der Anteil der Be-
volkerung mit Adipositas, Hypertonie,
Diabetes und sportlicher Inaktivitit so-
wie bei den Miénnern zusitzlich noch
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mit riskantem Alkoholkonsum in den
ostdeutschen Bundeslindern mit Aus-
nahme von Berlin deutlich hoher als im
Westen. Insgesamt spiegelt die regiona-
le Verteilung dieser Risikofaktoren die
aktuelle, altersstandardisierte Mortalitdt
(pro 100.000) an Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (ICD: 100-99) wider, die 2014 in
den ostdeutschen Bundeslindern (ohne
Berlin) bei 450 und in den westdeut-
schen Bundeslindern bei 378 lag [7].
Berlin passte mit nur 312 kardiovaskuli-
ren Sterbefillen — bei einem gleichzeitig
giinstigen Risikoprofil — nicht in dieses
verallgemeinernde ~ Ost-West-Schema.
Im Einzelnen hatte Sachsen-Anhalt im
Jahr 2014 mit Abstand die hochste
(499) altersstandardisierte Mortalitits-
rate (pro 100.000) fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, gefolgt von Thiiringen
(448), Mecklenburg-Vorpommern (443)
und dann Sachsen (438). Auch bei
der Lebenszeitprivalenz von bedeutsa-
men kardiovaskuliren Erkrankungen
lag Sachsen-Anhalt an der Spitze [8] der
Bundeslinder. Diese Zahlen stimmen
mit unseren Ergebnissen iberein, die
Sachsen-Anhalt als einziges Bundesland
zeigten, das bei zwei Risikofaktoren
sowohl bei Ménnern (sportliche Inakti-
vitit und Hypertonie) als auch Frauen
(Adipositas und Diabetes) die hochsten
Pravalenzen aufwies.

Interessanterweise hatte Rheinland-
Pfalz in der aktuellen Analyse den dritt-
hochsten Anteil von Frauen mit drei
oder mehr Risikofaktoren im Bundes-
lindervergleich. Dieses Ergebnis steht
im Einklang mit der zweithéchsten Le-
benszeitprivalenz von kardiovaskuldren
Erkrankungen in der weiblichen Bevoél-
kerung in diesem Bundesland, die in
einer anderen Studie mit GEDA-Daten
beobachtet wurde [8].

Die insgesamt niedrigen Privalenzen
von Risikofaktoren von Mannern in Bre-
men und Hamburg und Frauen in Ba-
den-Wiirttemberg passen ebenfallsin das
Bild von relativ niedrigen Morbiditéts-
und Mortalitétsraten fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen in diesen Bundeslindern
(4, 8]. In Bremen hingegen waren die Er-
gebnisse bei den Frauen widerspriichlich:
Wihrend hier bundesweit die niedrigsten
Prévalenzen fiir Adipositas und Hyper-
tonie gefunden wurden, war die Lebens-
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Fettstoffwechsel-

Hypertonie Diabetes
storung

Adipositas

<1 Portion Obst/
Gemiise/Saft pro

Tag
(n

Aktuelles Rau-

chen
(n

Riskanter Alko-
holkonsum

(n

Keine sportliche
Aktivitat
(n

(jemals Diagno- (jemals Diagno-
se)
(n

se)
(n

(BMI =30)
(n

(jemals Diagno-

se)
(n

33.563)

34.563)

34.312)

34.540)

34.543)

34.522)

34.152)

34.409)

OR

OR

OR

OR

OR

OR

OR

OR

1,31 1,14 1,12 1,86 1,61 1,56 1,06

1,20

Thiringen

0,82-1,38

1,16-2,11

1,04-2,49

1,06-3,27

1,01--1,43 0,97-1,76 0,92-1,40 0,80-1,58

“Signifikantes Ergebnis im Vergleich zur Referenzkategorie (p < 0,005)

°Niedrigster Wert ist Referenz

zeitprivalenz von bedeutsamen kardio-
vaskuldren Erkrankungen vergleichswei-
se hoch [8].

Auch bei einem Vergleich mit ande-
ren Datenquellen zeigen sich nach wie vor
deutliche Ost-West-Unterschiede bei der
Hiufigkeit der diagnostizierten krank-
heitsnahen Risikofaktoren. In der Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land (DEGS1) war die Pravalenz der Hy-
pertonie in Sachsen, Sachsen-Anhalt und
Thiiringen im regionalen Vergleich am
hochsten [18]. In Hausarztpraxen (GEM-
CAS-Studie) wurden ibereinstimmend
mit unseren Ergebnissen der grofite An-
teil von adiposen Patienten in Sachsen-
Anbhalt (28,3 %) und der geringste in Bre-
men (19,8 %) beobachtet [19]. Die Priva-
lenz von Diabetes war {ibereinstimmend
in Hausarztpraxen [20], bei Mitgliedern
der AOK [21] und in den nationalen
Bevolkerungssurveys - Bundesgesund-
heitssurvey 1998 (BGS89) und DEGS1
[22] - tendenziell héher in den ostdeut-
schen Bundesliandern.

Zu den verhaltensbezogenen Risiko-
faktoren gibt es mit Ausnahme des Tabak-
konsums kaum regionale Vergleichsstu-
dien in Deutschland. Eine gemeinsame
Auswertung des BGS98 und von vier re-
gionalen Studien zeigte ebenfalls einen
hoheren Anteil von Rauchern in grof3-
stddtischen Gebieten, allerdings nur bei
den Frauen [23]. Im Tabakatlas [24] und
inder GEMCAS-Studie war die Pravalenz
von Rauchern bei Minnern und Frauen
in Berlin am hochsten. Sachsen hatte un-
ter den Hausarztpatienten wie in GEDA
einen vergleichsweise niedrigen Anteil
von Rauchern [11]. Ubereinstimmend
mit den GEDA-Ergebnissen konsumier-
ten gemifd der Nationalen Verzehrsstu-
die II [25] Menschen in den ostdeut-
schen Bundeslindern tendenziell mehr
Obst- und Gemiise, wihrend vor allem
der Gemiiseverzehr im Saarland und in
Rheinland-Pfalz geringer war.

Frauen hatten in der Regel eine nied-
rigere Anzahl von kardiovaskuldren Ri-
sikofaktoren als Manner. Vor allem ein
riskanter Alkoholkonsum, ein geringer
Obst- und Gemiiseverzehr und Rauchen
war signifikant hiufiger in der méinnli-
chen Bevolkerung, und auch der Anteil
von Minnern mit drei oder mehr Risiko-
faktoren war mit 36,0 % deutlich hoher
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im Vergleich zu 26,6 % bei den Frau-
en. Diese geschlechtsspezifischen Unter-
schiede wurden auch in anderen Studien
bestitigt [26] und passen zu den Ergeb-
nissen einer hoheren Lebenszeitpriva-
lenz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
bei Minnern (13,3 % versus 10,7 %) [8].
Insgesamt erscheint die Privalenz von
Risikofaktoren bei Mannern noch deut-
licher einem Ost-West-Muster zu folgen
als bei Frauen.

Limitationen und Starken

Selbstangaben kénnen zu einer Unter-
schitzung der tatsichlichen Prévalenz
fithren, vor allem fiir Alkoholkonsum
[27, 28] und Adipositas [29]. Bei selbst-
berichteten Diagnosen werden zudem
keine bislang unerkannten Erkrankun-
gen erfasst. Hinzu kommt, dass iltere
und krinkere Personen, die z.B. in
Pflegeeinrichtungen leben, in der Stich-
probe unterreprisentiert sind. Dieser
Selektionsbias kann eine Unterschit-
zung insbesondere der altersabhéingigen
Risikofaktoren verstirken. Auch unter-
schiedliche Versorgungsstrukturen in
den einzelnen Bundesldndern konnen
einen Einfluss auf die Préivalenz haben.
Eine tiberdurchschnittlich hohe Inan-
spruchnahme von Hausirzten, z.B. in
den Stadtstaaten, konnte zu einer besse-
ren Kontrolle der Blutwerte fithren und
somit die Haufigkeit des bekannten Dia-
betes erhohen. Des Weiteren handelt es
sich bei den Préivalenzen um Mittelwerte,
die nichts tiber die Variationen inner-
halb der einzelnen Lander aussagen. Mit
Vorsicht sollte zudem die Gefahr eines
okologischen Bias bei einem Vergleich
zwischen kardiovaskuldren Risikofakto-
ren und Erkrankungen beziehungsweise
Mortalitdt bedacht werden.

Wesentliche Stirken dieser Analyse
sind das hohe Maf} an Reprisentativi-
tat der Stichprobe fiir die Allgemeinbe-
volkerung in Deutschland, die Stichpro-
bengrofle mit mehr als 62.000 Teilneh-
mern und die Tatsache, dass die Daten
zu den acht Risikofaktoren und zu den
soziodemografischen Faktoren aus der
gleichen hochstandardisierten Erhebung
stammen. Mit den GEDA-Daten wurden
in der Vergangenheit bereits regionale
Vergleiche fiir verschiedene Risikofak-



toren durchgefiihrt, allerdings mit dem
Unterschied, dass die einzelnen GEDA-
Surveys nicht gepoolt waren und damit
Vergleiche im Wesentlichen auf grofriu-
mige Gebiete beschrankt waren [15]. Mit
der Zusammenfassung der drei GEDA-
Surveys konnten die Anzahl der Teilneh-
mer und damit die statistische Teststirke
so weit erh6ht werden, dass auch Verglei-
che zwischen den 16 Lindern mdéglich
waren.

Fazit

In Deutschland gibt es nach wie vor Ost-
West-Unterschiede mit einer hoéheren
Privalenz kardiovaskuldrer Risikofakto-
ren in den ostdeutschen Lindern mit
Ausnahme von Berlin. Diese Verteilung
stimmt weitgehend mit den Bundes-
landunterschieden bei der Privalenz
und Mortalitit von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen tiberein [7, 8, 11] und
bleibt auch nach Adjustierung fiir Alter
und individuellem Sozialstatus beste-
hen. Insgesamt gibt es aber, ungeachtet
der bestehenden regionalen Disparita-
ten, kein Bundesland, fiir das nicht ein
erheblicher Bedarf hinsichtlich der Pri-
vention kardiovaskuldrer Risikofaktoren
bei Médnnern und Frauen zu konstatie-
ren wire. Dies gilt insbesondere, da die
Mehrzahl der betrachteten Risikofak-
toren durch den Lebensstil maf3geblich
beeinflusst sind [26].

Daneben machen die ausgeprigten
sozialen Ungleichheiten in der Betrof-
fenheit von kardiovaskuldren Risiko-
faktoren den Bedarf an verhiltnispri-
ventiven und zielgruppenspezifischen
Mafinahmen zum Abbau gesundheitli-
cher Chancenungleichheiten deutlich.
Auch haben soziale und gesellschaftli-
che Faktoren wie z.B. Arbeitslosigkeit
oder auch Lebens- und Wohnverhaltnis-
se einen weitgehenden Einfluss auf die
gesundheitliche Lage und das Gesund-
heitsverhalten der Bevélkerung [30-33]
und sollten zukiinftig miteinbezogen
werden. Zudem ist es wiinschenswert,
psychische Belastungen und Storungen,
die ebenfalls als wesentliche Risikofak-
toren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
gelten, in weiteren Untersuchungen ni-
her zu betrachten [34, 35] und regionale

Unterschiede innerhalb von Bundeslin-
dern zu beriicksichtigen.
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