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Zusammenfassung

Auf der Grundlage des Bundes-Gesundheits-
surveys 1998, des Augsburger Herzinfarktre-
gisters und der 9.koordinierten Bevolke-
rungsvorausberechnung erfolgte eine Vor-
ausberechnung des Herzinfarktgeschehens
in der Bundesrepublik Deutschland bis zum
Jahre 2050. Allein aus demographischer Per-
spektive wird sich ungeachtet medizinischer
und sozialer Einflussfaktoren der kardiologi-
sche Versorgungsbedarf betréchtlich erho-
hen.Unter der theoretischen Voraussetzung
eines gleichbleibenden Erkrankungsrisikos
bzw.einer gleichbleibenden Haufigkeit des
Krankseins steigt insgesamt im Projektions-
zeitraum von 1998 bis 2050 die Zahl der inzi-
denten bzw. prdvalenten Herzinfarktfalle im
Alter von 25 bis >90 Jahre bzw. 35 bis

<90 Jahre,wahrend der Bevélkerungsbe-
stand in diesen Altersgruppen eine riickldu-
fige Entwicklung zeigt. Der Altersbereich der
75- bis tiber 90-jahrigen Bevdlkerung be-
stimmt hierbei maBgeblich den Gesamtver-
lauf der inzidenten und pravalenten Herzin-
farktfalle. Zur Vermeidung von Fehlinterpre-
tationen sollten in Morbiditdtsvorhersagen
neben standardisierten Inzidenz- und/oder
Prdvalenzraten auch stets Berechnungen zur
weiteren Entwicklung der absoluten Zahl in-
zidenter und/oder pravalenter Falle an der
jeweiligen Zielkrankheit aufgenommen wer-
den.
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Vorausberechnungen
des Herzinfarktgeschehens
in Deutschland

Zur Entwicklung von Inzidenz und Prdvalenz

bis zum Jahre 2050

Das Herzinfarktgeschehen beeinflusst
nach wie vor maflgeblich die Gesund-
heitslage der Erwachsenenbevélkerung
in Deutschland [1]. Der akute Myokard-
infarkt gehort gegenwirtig noch zu den
Krankheiten, die mit einer sehr hohen
Fatalitdt und Letalitit belastet sind. Nach
Einsetzen der akuten Infarktsymptoma-
tik versterben in Deutschland etwa 30
von 100 Patienten noch vor Erreichen ei-
nes Krankenhauses und etwa 20 weitere
innerhalb der ersten 24 Stunden nach
dem Infarktereignis [2]. Den Forderun-
gen nach einer verbesserten Akutversor-
gung insbesondere in der Prahospital-
phase sind aufgrund der Praktikabilitat
vorhandener Methoden klare Grenzen
gesetzt [3]. Herzinfarktregister, wie die
des MONICA-Projektes aus der Region
Augsburg, zeigen eine konstant hohe
prahospitale Letalitdt [4]. Der akute
Myokardinfarkt ist mit Abstand die hdu-
figste Einzeltodesursache der ménnli-
chen Bevolkerung. In Deutschland muss
nach eigenen Berechnungen mit mehr
als 280.000 Neuerkrankungsfillen jahr-
lich (Inzidenz) gerechnet werden [5]. Es
gibt etwa 1.450.000 Infarkttriger (bezo-
gen auf die 30- bis unter 8o-jdhrige Be-
volkerung), die ihren ersten Herzinfarkt
(akuter oder alter Myokardinfarkt)
und/oder Reinfarkt/e {iberlebt haben
[1]. Bereits aus diesen Daten lisst sich
der Umfang des therapeutischen und re-
habilitativen Versorgungsaufwands er-
messen: Nach den Angaben im ,,Ge-
sundheitsbericht fiir Deutschland“ [6]
verursachte die Behandlung des akuten
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Myokardinfarktes 1994 direkte Kosten
von 5,74 Mrd. DM. Fiir die Versorgung
einer 45- bis 65-jahrigen Krankenpopu-
lation iiber einen Zeitraum von zehn
Jahren sind zudem zwischen 41 und
59 Mrd. DM notwendig [7]. Eine Berech-
nung der direkten Kosten (ambulante
Behandlung einschliefllich Arzneimittel,
stationdre Leistungen fiir Krankenhaus-
behandlung und stationédre Rehabilita-
tionsleistungen) und der indirekten
Kosten (kurzfristige Arbeitsunfihigkeit,
vorzeitiges Ausscheiden aus dem Er-
werbsleben inkl. dauernde Arbeitsunfi-
higkeit) ldsst den Einsatz von enormen
finanziellen Ressourcen erkennen. In
Deutschland betragen die Gesamtauf-
wendungen fiir alle prévalenten und in-
zidenten Fille eines Anfangsjahres iiber
die verbleibenden Lebensjahre der Be-
troffenen (also bis zu ihrem Tode)
129,07 Mrd. DM [8].

Die grofle Krankheitslast und der
damit verbundene Versorgungsauftrag
sowie der Kostendruck lassen die Forde-
rung nach evaluierten und effizienten
Mafinahmen in Diagnostik, Therapie
und Rehabilitation (inkl. Privention)
koronarer Herzkrankheiten verstind-
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Abstract

Based on the Federal Health Survey from
1998, the Augsburg heart attack registry,and
the ninth coordinated population prediction,
we have estimated the occurrence of heart
attacks in Germany up to the year 2050. From
the mere demographic perspective — regard-
less of medical and social influences — we can
expect that the need for cardiac care will in-
crease considerably. If we assume that the
risk or the frequency of having a heart attack
will remain the same, then the number of
heart attacks in people aged 25 to over 90
and 35 to under 90 will increase, although
the population size of these age groups will
decline.The population over 75 years of age
will with certainty determine the course of
the incidence and prevalence of heart at-
tacks.In addition to standardised incidence
and/or prevalence rates, estimations of the
absolute number of incidents and/or preva-
lent cases of the respective target illness have
to be included in morbidity predictions in or-
der to avoid misinterpretations.
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Abb. 1> Lebenszeitprivalenz:
Postmyokardinfarkte je 100
der méannlichen Bevélkerung;
Bundesrepublik Deutschland

lich erscheinen. Eine effiziente Ressour-
cenallokation setzt aber voraus, dass so-
wohl die Kosten als auch der Nutzen
kardiologischer Leistungen und Pro-
gramme erkannt, erfasst, bewertet und
gegeneinander abgewogen werden kon-
nen. Zu diesem Zweck muss zunéchst
ermittelt werden, ob die Anforderungen
an das kardiologische Versorgungs-
system zukiinftig weiter ansteigen oder
aber abnehmen werden. Entscheidend
sind hierbei die Grofle und die zu erwar-
tenden Verdnderungen in der koronaren
Krankenpopulation. Grundsitzlich sind
diesbeziiglich zwei gegensitzliche Ent-
wicklungen denkbar:

» Bedingt durch die gegenwirtig zu
beobachtende Abnahme der Mortali-
tdt und die sich abzeichnende Sen-
kung der Inzidenzrate bei akuten
Myokardinfarkten (vorerst nur bei
der ménnlichen Bevolkerung zu be-
obachten; bei den Frauen zeigt sich
ein leichter Anstieg der Inzidenz)
und die weitere Einfithrung wirksa-
mer préaventiver/therapeutischer
Verfahren kommt es zu einer Ent-
lastung bei den kardiologischen
Versorgungsaufgaben.

Bedingt durch den relativen und ab-
soluten Zuwachs der dlteren Bevol-
kerung (Anstieg der Inzidenz- und
Prévalenzraten mit zunehmendem
Alter), die steigende Privalenz von
Herzinfarkttrégern aufgrund der
abnehmenden Letalitét, die Zunah-

me chronischer Formen der korona-
ren Herzkrankheiten bzw. deren
Folgekrankheiten und den sprung-
haften Anstieg der Interventions-
moglichkeiten (invasiven und nicht-
invasiven Diagnose- und Therapie-
verfahren) kommt es zu einer Er-
weiterung kardiologischer Versor-
gungsaufgaben.

Die zweite These erscheint nach Exper-
tenmeinungen wahrscheinlicher [9].

Material und Methodik

Das Datenmaterial zur Vorausberech-
nung der inzidenten und pravalenten
Herzinfarktfille stammt aus dem Bun-
des-Gesundheitssurvey 1998, dem Augs-
burger Herzinfarktregister und den Er-
gebnissen der 9. koordinierten Bevélke-
rungsvorausberechnung [10, 11, 12]. Der
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 ist eine
epidemiologische Querschnittsstudie
und beruht auf einer reprisentativen
Stichprobe der Wohnbevolkerung in
Deutschland. Er erlaubt u. a. die Erfas-
sung der Herzinfarktpopulation (Préava-
lenzstudie), wobei die Anzahl pravalen-
ter Félle an Zustanden nach Herzinfarkt
einer 18- bis 79-jdhrigen Wohnbevolke-
rung (Herzinfarkttriger) registriert
wird. Eine Quantifizierung dieser Zu-
stande fithrt zur Ableitung von alters-
und geschlechtsspezifischen Lebenszeit-
Privalenzraten zu einem betrachteten
Zeitpunkt [1,10].

Herzinfarkt - die Lebenszeit-Privalenz und deren Trendfunktion
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Vorhersagejahr

" Datenquelle: 9, koordinierte Bevidlkerungsvorausberechnung (Basis
31.12.1997) nach der Annahmevariante 2 (langfristiges Wanderungssaldo
etwa +200.000 pro Jahr), Stat. Bundasamt Wissbaden 2000; eigene

Berechnungen

1998 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
Vorhersagejahr
Geschatzte Zahl jahrlich neu an Myokardinfarkt Erkrankender im

Alter von 25->80 Jahre in der Bundesrepublik Deutschland (konst.
Erkrankungsrisiko von 1998)

* Datenguelie: Hochrechnung MONICA-Augsburg - Herzinfarktregister ; 9
koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung nach der Annahmevariante 2
(langfristiges Wanderungssaldo etwa +200.000 pro Jahr, Stat. Bundesamt
Wiesbaden 2000; sigana Berechnungen

Abb.2 A Vorausberechnung der Bevélkerung und der inzidenten Herzinfarktfille im Alter von 25 bis
>90 Jahre; Bundesrepublik Deutschland 1998 bis 2050

Aus dem Augsburger Herzinfarkt-
register 1992/94 (Alter 25 bis 74 Jahre)
wurde die Herzinfarkterkrankungsrate
nach fiinfjahrigen Altersgruppen und
Geschlecht je 100.000 Einwohner ermit-
telt (inzidente Fille an tddlichen und
nichttédlichen Herzinfarkten inkl.
plotzlicher Herztod). Fiir die 75- bis tiber
9o-Jahrigen wurde die Anzahl der inzi-
denten Herzinfarktfille laut offizieller
Todesursachenstatistik 1994 (ICDg:
410-414; 428.1; 798) geschitzt. Die Leta-
litditsannahme war hierbei: 75 bis 79 Jah-
re: 75%, 80 bis 84 Jahre: 80%, 85 bis
89 Jahre: 85%, 90 Jahre und ilter: 90%
[9]. Somit konnte die absolute Zahl fiir
1994 hochgerechnet werden [11]. Fiir die
vorliegende Vorausberechnung wurden
die entsprechenden altersgruppenspezi-
fischen Herzinfarkterkranktenraten ver-
wendet.

Die Berechnung der Bevolkerungs-
entwicklung Deutschlands bis zum Jahr
2050 basiert auf Ergebnissen der 9. ko-
ordinierten Bevilkerungsvorausberech-
nung nach der Annahmevariante 2 [12].
Fiir die Jahre bis 2050 wird dort darge-
stellt, wie sich bei Zutreffen der jeweili-
gen Annahmen die Bevolkerungszahl
sowie deren alters- und geschlechtsspe-
zifische Struktur verandern wiirde, und
es sind die jahrlichen natiirlichen Bevol-
kerungsbewegungen (Geburten, Sterbe-

falle und Wanderungssaldo) quantifi-
ziert, die diese Entwicklung auslosen.
Danach verbleibt die Geburtenrate auf
dem gegenwirtigen niedrigen Niveau
von knapp 1.400 Kindern je 1.000 Frau-
en. Die Lebenserwartung nimmt weiter
zu (die durchschnittliche Lebenserwar-
tung steigt um etwa vier Jahre von 74,4
auf 78,1 Jahre bei den Jungen und von
80,5 auf 84,5 Jahre bei den Midchen).
Nach der iibernommenen Variante 2
wurde ein Zuwanderungsiiberschuss im
Zeitraum von 2000 bis 2050 von insge-
samt 10,2 Millionen Personen (jéhrlich
etwa 200.000) berechnet. Wesentlich ist
die Feststellung des Statistischen Bun-
desamtes, dass der Verlauf der mafigeb-
lichen Einflussgréfien mit zunehmen-
dem Abstand vom Basispunkt 1. Januar
1998 immer schwerer vorhersehbar ist.
Sie sind bei einem Zeitraum von mehre-
ren Jahrzehnten keine Prognosen, son-
dern setzen nur die oben kurz beschrie-
benen Annahmen um [13]. Fiir die Vor-
ausberechnung werden jeweils die ge-
schlechtspezifisch relevanten Altersbe-
reiche, die im Basisjahr 1998 fiir die
Schitzung von Prévalenz und Inzidenz
vorlagen, herangezogen. Dabei wird an-
genommen, dass diese geschétzten Pa-
rameter nach Alter und Geschlecht kon-
stant bleiben. Die Bevolkerungsvoraus-
berechnung des Statistischen Bundes-
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amtes liegt bei fiinfjahrigen Altersgrup-
pen bis 2050 vor. Entsprechend wurden
die Schétzungen fiir die Prévalenz und
fiir die Inzidenz des Herzinfarktes eben-
falls in Fiinfjahresaltersgruppen fiir die
relevanten Altersbereiche berechnet. Bei
den Inzidenzraten liegen entsprechende
Schitzungen fiir die Fiinfjahresalters-
gruppen vom 25. Lebensjahr an getrennt
fiir M@nner und fiir Frauen vor. Mit Hil-
fe dieser Schitzungen wurden die neu
eintretenden Herzinfarkte fiir jede die-
ser Fiinfjahresaltersgruppen auf Basis
der entsprechenden Altersgruppen in
der Bevolkerungsvorausberechnung ge-
schlechtsspezifisch fiir jedes Vorhersa-
gejahr berechnet. Diese Zahlen wurden
iiber alle Altersgruppen der Altersberei-
che (nicht unter dem 25. Lebensjahr) fiir
jedes Vorhersagejahr addiert. Auf diese
Weise ergab sich die Vorausberechnung
der inzidenten Herzinfarktfille fiir jedes
Vorhersagejahr bis zum Jahre 2050 fiir
Minner und fiir Frauen in dem vorgege-
benen Altersbereich.

Dem Bundes-Gesundheitssurvey
1998 konnte die Zahl aller vorkommen-
den Herzinfarkte fiir die 30- bis <80-jdh-
rige minnliche Bevélkerung nach fiinf-
jahrigen Altersgruppen entnommen
werden. Die ersten drei Altersklassen
unter dem 30. Lebensjahr sind im Sur-
vey beziiglich der Herzinfarktpravalen-



Tabelle 1

Vorausberechnung* der inzidenten Herzinfarktfalle fiir die 25- bis >90-jahrige
Wohnbevolkerung in Deutschland von 1998 bis 2050

Absolute Zahl der inzidenten Falle

Kalenderjahr Gesamt Mannlich Weiblich Anteil der weiblichen
Inzidenzfalle [%]
1998 279.865 157.118 122.747 43,9
2005 316.719 183.427 133.292 42,1
2010 343.382 201.732 141.650 41,3
2015 366.725 215.969 150.756 41,1
2020 389.276 229.598 159.678 41,0
2025 409.974 240.828 169.146 41,3
2030 428.141 249.830 178.311 41,6
2035 442.956 256.976 185.980 42,0
2040 457.963 261.272 196.691 42,9
2045 470.219 261.658 208.561 44,4
2050 473.462 258.234 215.228 45,5

*Vorausberechnung unter Voraussetzung eines konstanten Erkrankungsrisikos; Basis 1998.

zen gering besetzt. Um Schwankungen
auszugleichen, die besonders durch die
geringe Besetzung der unteren Alters-
klassen und durch Zufallsschwankun-
gen der Prdvalenzschdtzungen an sich
hervorgerufen werden, wird mithilfe li-
nearer Regression ein Polynom 4. Gra-
des (mit dem Alter als unabhédngige Va-
riable) im quadratischen Mittel an die
Schitzungen angepasst. Als Beobach-
tungspunkte fiir die Prdvalenzraten in
Abhidngigkeit vom Alter werden dabei
die Intervallmitten der Fiinfjahresinter-
valle gewéhlt. Dabei wurde ein Polynom
4. Grades gewihlt, weil sich viele in ei-
nem Bereich definierte Funktionen
durch Polynome anpassen lassen. Die
Beobachtungspunkte, durch die ein Po-
lynom n-ten Grades festgelegt ist, betra-
gen n+1. Fiir eine sinnvolle Anpassung
im quadratischen Mittel miissen dann
deutlich mehr Beobachtungspunkte vor-
liegen als der Grad des Polynoms aus-
weist. In unserem Fall wurden fiir das
Polynom 4. Grades 10 Beobachtungs-
punkte gewihlt. Die Giite der Anpassung
des gewihlten Modells wird dann durch
den Modelltest und den R>-Wert be-
schrieben. Die unwichtigen Potenzen
werden dabei nach dem Prinzip der ,Va-
riablenauswahl riickwiérts“ eliminiert.
Es ergab sich auf diese Weise das folgen-
de Modell fiir die Abhéngigkeit der Pri-
valenzraten vom Alter: Prédvalenz =
- 0,78521 + 0,0000005110576 - (Alter)4.
Dabei ist R?=0,9797 und P<o,0001 fiir

den Test des gewéhlten Modells. Der Sig-
nifikanztest fiir den Koeffizienten von
(Alter)* weist denselben P-Wert
(<0,0001) auf. Wegen der guten Beset-
zung der héheren Altersgruppen mit
pravalenten Herzinfarktfillen kénnen
mithilfe der Trendfunktion auch eine
Schitzung der Infarktpréavalenz der 8o-
bis <85-jahrigen und 85- bis <9o-jéhri-
gen Médnner vorgenommen werden. Ins-

Tabelle 2

gesamt werden durch die Verwendung
der Trendfunktion die Prédvalenzraten
der Fiinfjahresgruppen der Médnner im
Altersbereich 35 bis <90 Jahre bestimmt.
Die Abb. 1 zeigt die Kurve der Beobach-
tungen und die entsprechend angepass-
te Trendfunktion.

Die Prévalenzraten nach fiinfjghri-
gen Altersgruppen werden, analog wie
bei den Inzidenzraten, mithilfe der ent-
sprechenden Fiinfjahresgruppen aus der
Bevolkerungsvorausberechnung des je-
weils beobachteten Vorhersagejahres in
die Anzahl pravalenter Fille umgerech-
net. Durch die Addition aller pravalen-
ter Fille eines Vorhersagejahres werden
dann die privalenten Félle im betrach-
teten Altersbereich fiir das betreffende
Vorhersagejahr erhalten. Die weibliche
Bevolkerung hat gegeniiber der mannli-
chen Bevélkerung deutlich niedrigere
Inzidenz- und Privalenzraten im unte-
ren und im mittleren Erwachsenenalter.
Die Stichprobengrof3e des Surveys wirkt
hier begrenzend auf die Moglichkeit zur
Hiufigkeitsschdtzung der Lebenszeit-
prévalenz. Fiir die Frauen war nur der
Altersbereich ab 50 Jahren mit prévalen-
ten Infarkten besetzt. Die geringe An-
zahl von Fiinfjahresaltersgruppen er-
moglicht keine Schitzung der Trend-
funktion. Die beobachteten Infarktpra-
valenzen sind daher bei den Frauen
mehr als ,weiche“ Schitzungen zu be-

Vorausberechnung* der pravalenten Herzinfarktfélle
fiir die 35- bis <90-jahrige mannliche Wohnbevélkerung
in der Bundesrepublik Deutschland von 1998 bis 2050

Kalenderjahr Mannliche Préavalente
Bevilkerung Herzinfarktfalle
35 bis <90 Jahre 35 bis <90 Jahre

1998 22.024.130 1.170.053

2005 24.146.710 1.357.524

2010 24.551.400 1.497.928

2015 24.566.780 1.601.918

2020 24.525.070 1.675.078

2025 24.547.370 1.732.171

2030 24.178.580 1.762.350

2035 23.808.200 1.822.824

2040 23.159.210 1.851.217

2045 22.339.040 1.832.253

2050 21.508.640 1.765.922

*Vorausberechnung unter Voraussetzung einer konstanten Hdufigkeit des

Krankseins; Basis 1998.
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Vorausberechnung® der prévalenten
Herzinfarktfalle der 35-<90jahrigen Manner,;
Bundesrepublik Deutschland 1998-2050

Bevdlkerungsvorausberechnung®:
méannliche Bevoélkerung im Alter von
35-<90 Jahre;Bundesrepublick
Deutschland 1998-2050
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* Datenguelle: 9. koordinierte Bevilkerungsvorausberechnung
{Basis 31,12.1997) nach der Annahmevariante 2 {langfristigas
Wanderungssaldo etwa +200.000 pro Jahr), Stat. Bundesamt

Wiesbaden 2000, sigene Berachnungen

Herzinfarkt; Erst- und Reinfarkte) der Manner im

Alter von 35-<80 Jahre in der Bundesrepublik

Deutschland (konst. Pravalenz von 1998)
* Datenguelle: Bundes-Gesundheitssurvey 19598, 9. koordinierte
Bevolkarungsvarausberechnung, Stat. Bundesamt Wiesbaden 2000;

eigene Berachnungen

Abb.3 A Vorausberechnung der ménnlichen Bevélkerung und der jéhrlichen Bestandsmengen pra-
valenter Postinfarktfalle im Alter von 35 bis <90 Jahre; Bundesrepublik Deutschland 1998 bis 2050

trachten. Ein Vergleich der Vorausbe-
rechnung der Infarktpriavalenzen zwi-
schen Médnnern und Frauen ist nur fiir
die Altersbereiche 50 bis <75 Jahre mog-
lich. Die Vorausberechnungen der Inzi-
denz und der Privalenz wurden fiir je-

wichst bei der médnnlichen Bevolkerung
von Jahr zu Jahr kontinuierlich bis zum
Jahre 2042 (von 157.000 auf iiber 262.000
inzidente Fille),um danach um 1,4% bis
zum Jahre 2050 geringfiigig abzuneh-
men. Bei der weiblichen Bevolkerung

nimmt die Zahl der Zugangsereignisse
dagegen bis zum Projektionsendjahr
2050 kontinuierlich von Jahr zu Jahr zu.
Am Ende des Projektionszeitraumes tre-
ten bei der médnnlichen Bevodlkerung
iiber 100.000 und bei der weiblichen Be-

des einzelne Kalenderjahr bis zum Jahre
2050 vorgenommen. In den Tabellen
kann das umfangreiche Zahlenmaterial
nur in fiinfjahrigen Abstdnden wieder-
gegeben werden.

Tabelle 3
Vorausberechnung* der pravalenten Herzinfarktfalle fiir die 50- bis <75-jahrige
Wohnbevolkerung in der Bundesrepublik Deutschland von 1998 bis 2050

Ergebnisse Absolute Zahl der pravalenten Falle
. e . Kalenderjahr Gesamt Mannlich Weiblich Anteil der weiblichen
Projektion der Inzidenz . ..
Pravalenzfille [%]

Die Entwicklung der Zahl inzidenter 1998 1163714 721.129 442.585 38,0
Herzinfarktfélle im Alter von 25 bis >90 2005 1279.670  811.561 468.109 36,6
Jahre steht im Gegensatz zu der Ent- 2010 1.339.271 844.486 494.785 36,9
wicklung der gleichaltrigen Bevolke- 2015 1.310.558 840.557 470.001 35,9
rung: unter der theoretischen Vorausset- 2020 1.403.760 900.833 502.927 358
zung eines g]eichbleibenden Erkran- 2025 1.494.103 948.465 545.638 36,5
kungsrisikos im Projektionszeitraum 2030 1.546.094 973.891 572.203 37,0
von 1998 bis 2050 steigt die Zahl der in- 2035 1.528.579 953.082 575.497 37,6
zidenten Herzinfarktfille deutlich an, A0 LB e S b

" . b 1 1 2045 1.243.270 782.157 461.113 37,1
wihrend synchron eine riickldufige Be-

2050 1.238.337 779.574 458.763 37,0

volkerungsentwicklung zu beobachten
ist (Abb. 2, Tabelle 1). Die Zahl der Neu-
erkrankungsfille (Zugangsereignisse)

*Vorausberechnung unter Voraussetzung einer konstanten Hdufigkeit des Krankseins, Basis 1998.
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Bevdlkerungsvorausberechnung*:
méannliche Bevélkerung im Alter von 30-<75
Jahre; Bundesrepublik Deutschland
1998-2050

1998 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050
Vorhersagejahr

*Datenquelle: 9. koordinierte Bevalkerungsvoraus-
berechnung (Basis 31.12.1987) nach der Annahmevariante
2 (langfristiges Wanderungssaldo etwa +200.000 pro Jahr),
Stat. Bundesamt Wiesbaden 2000; eigene Berechnungen

Vorausberechnung* der pravalenten
Herzinfarktfalle der 30-<75jahrigen Manner;
Bundesrepublik Deutschland 1998-2050

1998 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

Vorhersagejahr
Geschétzte Zahl der jahrlichen Bestandsmenge
pravalenter Postinfarkt - Falle (alle Zusténde
nach Herzinfarkt; Erst- und Reinfarkte) der
Méanner im Alter von 50-<75 Jahre in der
Bundesrepublik Deutschland (konstante

Pravalenz von 1998)

"Datenquelle; Bundes-Gesundheitssurvey 1998, 9.
koordinierte Bevilkerungsvorausberechnung, Stat.
Bundesamt Wiesbaden 2000; eigene Berechnungen

Abb.4 A Vorausherechnung der minnlichen Bevélkerung und der jahrlichen Bestandsmengen privalenter
Postinfarktfalle im Alter von 50 bis <75 Jahre; Bundesrepublik Deutschland 1998 bis 2050

volkerung iiber 92.000 Inzidenzfille pro
Jahr mehr auf als im Ausgangsjahr 1998.
Die Zahl der neuen jihrlichen Herzin-
farktfille wird sich im Jahr 2050 gegen-
iiber 1998 um 64,4% (minnlich) bzw.
um 75,3% (weiblich) erhéhen. Mehr als
die Hilfte aller Inzidenzfille im Alter
von 25 bis <90 Jahre entfallen auf die
ménnliche Bevolkerung. Im Projekti-
onszeitraum erhoht sich der weibliche
Anteil an allen inzidenten Herzinfarkt-
fillen leicht von 43,9 auf 45,5%.

Projektion der Pravalenz

Die geschitzte Gesamtzahl aller Herzin-
farkttrager (alle Zustinde nach Herzin-
farkt; Erst- und Reinfarkt) der ménnli-
chen Bevélkerung im Alter von 35 bis
<90 Jahre erhoht sich von etwa 1,17 Mil-
lionen (1998) auf 1,76 Millionen im Jah-
re 2050 (Tabelle 2, Abb. 3). Der deutlich
einsetzende  Bevolkerungsriickgang
nach 2025 ist nicht verbunden mit eine
Verringerung der Bestandsmengen pra-
valenter Herzinfarktfille. Wihrend der
Bevolkerungsbestand der 35- bis <go-
jahrigen Mianner zwischen 2025 und

2050 um etwa 2,66 Millionen zuriick-
geht, nimmt die jéhrliche Bestandsmen-
ge pravalenter Herzinfarktfille in die-
sem Altersbereich zu.Im Jahre 2041 wird
mit 1,85 Millionen méinnlichen Herzin-
farkttragern der Hohepunkt der Be-
standsentwicklung erreicht. Nach 2041
ist eine leichte Abnahme pravalenter
Herzinfarktfille festzustellen. Insgesamt
erhoht sich der Bestand privalenter
Herzinfarktfille in der 35- bis <9o-jdh-
rigen ménnlichen Bevolkerung zwi-
schen 1998 und 2050 um die Hilfte.

Ein vollig anderer Trend der Be-
standsentwicklung prévalenter Herzin-
farktfdlle ergibt sich, wenn der betagte
Bevolkerungsteil im Alter von 75 Jahren
und &lter nicht in die Vorausberechnun-
gen aufgenommen wird. So steigt im Al-
tersbereich von 50 bis <75 Jahren die
Zahl der pravalenten Herzinfarktfdlle
zunichst bis zum Jahre 2009 bei beiden
Geschlechtern an (Tabelle 3,Abb. 4,5).1In
einer Zwischenphase von 2009 bis 2016
wird ein geschlechtsdifferenter Verlauf
erkennbar: bei den Ménnern bildet sich
ein Plateau von ungefahr gleichbleiben-
den Pravalenzbestinden, bei den Frau-
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en zeichnet sich sogar ein deutlicher
Riickgang der Privalenzbestinde ab.
Nach 2016 schwellen die Bestandsmen-
gen prévalenter Herzinfarktfille bei bei-
den Geschlechtern kontinuierlich an. In
den Jahren 2031/33 wird der H6hepunkt
der Bestandsmengenentwicklung er-
reicht. Die Zahl prévalenter Herzinfarkt-
fille ist etwa um 254.000 (ménnlich)
bzw. 138.000 (weiblich) hoher als im
Ausgangsjahr 1998. Beachtenswert ist
hierbei, dass die Gipfelbildung der Be-
standsentwicklung pravalenter Herzin-
farktfille im Alter von 50 bis <75 Jahren
um zehn Jahre gegeniiber der gleichalt-
rigen Bevolkerungsentwicklung zeitver-
schoben entsteht. Wahrend der Bevolke-
rungsbestand bereits seit zehn Jahren
deutlich abnimmt, steigen die Bestands-
mengen pravalenter Herzinfarktfille
stark an. Nach 2031/33 fallen die jéhrli-
chen Bestandsmengen pravalenter
Herzinfarktfille bis zum Jahr 2047, um
am Ende des Projektionszeitraumes fast
wieder das gleiche Bestandsniveau des
Ausgangsjahres 1998 zu erreichen.
Etwa zwischen 36 und 38% aller
pravalenter Herzinfarktfille im Alter



von 50 bis <75 Jahren entfallen im ge-
samten Projektionszeitraumes auf die
weibliche Bevélkerung.

Diskussion

Die Ergebnisse der Vorausberechnung
basieren, wie bereits im Abschnitt ,,Ma-
terial und Methodik® ausgefiihrt, auf der
hypothetischen Annahme, dass die al-
ters- und geschlechtsspezifischen Héu-
figkeiten des Erkrankens (Inzidenz)
bzw. des Krankseins (Pridvalenz) am
Herzinfarkt im betrachteten Zeitraum
konstant bleiben. Eine genaue quantita-
tive Umsetzung der Bevolkerungsent-
wicklung in Morbiditétsziffern ist nicht
moglich, da Morbiditéitsziffern von Ver-
dnderungen in Diagnostik, Therapie,
Privention und sozialen Faktoren stark
beeinflusst werden konnen. Exakte ab-
solute Zahlenwerte zur Inzidenz und
Prévalenz lassen sich daher iiber einen
Zeitraum von mehreren Jahrzehnten
nicht bestimmen. Es handelt sich bei
dieser Vorausberechnung folglich nicht
um eine Prognose, sondern um eine
Projektion. Bei einer Projektion werden
diejenigen Werte ermittelt, die sich mit

Bevdlkerungsvorausberechnung*: weibliche
Bevolkerung im Alter von 50-<75 Jahre;
Bundesrepublik Deutschland 1998-2050

Originalien und Ubersichtsarbeiten

grofiter Wahrscheinlichkeit einstellen
werden, wenn bestimmte Annahmen
bereits erfiillt sind bzw. wenn einige Be-
dingungen, unter welchen die vorher zu
bestimmende Grofle steht, sich nicht
verdndert. Die Ergebnisse der Projektion
sind nur Ndherungswerte. Insgesamt ist
aber zu erwarten, dass sich die hier be-
richteten Zielgr6fen ungefihr in dieser
Groflenordnung einstellen werden. Ob-
wohl im gesamten Projektionszeitraum
die Wahrscheinlichkeiten des Erkran-
kens am Herzinfarkt (Erkrankungsrisi-
ko) konstant gehalten werden, tritt bei
der 35- bis >90-jahrigen Wohnbevolke-
rung ein erheblicher Anstieg der voraus-
berechneten Zahl inzidenter Herzin-
farktfille auf. Auch die Krankenpopula-
tion der Herzinfarkttrager wird in den
kommenden Jahrzehnten eine betréicht-
liche Zunahme erfahren. Diese Zunah-
me der inzidenten und prévalenten Fil-
le setzt sich fort, obwohl nach 2017/18
der Bevolkerungsriickgang bis zum En-
de des Projektionszeitraumes anhlt.
Allein aus demographischer Pers-
pektive wird sich ungeachtet medizini-
scher und sozialer Einflussfaktoren der
kardiologische Versorgungsbedarf be-

Millionen

11,6.-

11

600

achtlich vergroflern. Unbeachtet bleibt
hier die mit hoher Wahrscheinlichkeit
eintretende Entwicklung, dass die Zahl
der Uberlebenden nach dem Auftreten
eines akuten koronaren Ereignisses wei-
ter zunehmen wird. Zukiinftig kann so-
wohl von weiteren Verbesserungen in
der Akutversorgung als auch von einer
giinstigen Beeinflussung kardialer Risi-
kofaktoren ausgegangen werden. Die
préaventive Versorgung wird hierbei ver-
mehrt evidenzbasierten, prozessorien-
tierten Leitlinien folgen miissen. Unab-
hingig von dieser Entwicklung wird
aber das medizinische Versorgungssys-
tem mit einer stark steigenden Zahl kar-
diologischer Patienten konfrontiert wer-
den, wobei sich insbesondere die Zahl
alterer bzw. hochbetagter Patienten er-
hohen wird. Die Ergebnisse der Voraus-
berechnungen beweisen, dass der Alters-
bereich der 75- bis iiber go-jahrigen Be-
volkerung den Gesamtverlauf der inzi-
denten und prévalenten Herzinfarktfil-
le mafigeblich bestimmen. Die geria-
trisch-kardiologischen Versorgungsauf-
gaben werden eine enorme Erweiterung
erfahren und das medizinische Betreu-
ungssystem vor grofe Herausforderun-

Vorausberechnung® der pravalenten Herzinfarktfalle
der 50-<75jahrigen Frauen; Bundesrepublik
Deutschland 1998-2050

580 -
560
540

Tausend
228

142.585

1998 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 18898
Vorhersagejahr

* Datenquelle: 8. koordinierte Bevélkerungsvorausberachnung
(Basis 31.12.1997) nach der Annahmevariante 2 (langfristiges
Wanderungssaldo etwa +200.000 pro Jahr), Stat. Bundesamt

Wiesbaden 2000, eigene Berechnungen

Abb.5 A Vorausherechnung der weiblichen Bevélkerung und der jihrlichen Bestandsmengen privalenter

2005 2010 2015 2020 2025 2030 I2035- 2040 2045 2050

Vorhersagejahr

Geschatzte Zahl der jahrlichen Bestandsmenge

pravalenter Postinfarkt-Falle (alle Zustande nach
Herzinfarkt; Erst- und Reinfarkte) der Frauen im Alter von
50-<75 Jahre in der Bundesrepublik Deutschland (konst,

Pravalenz von 1998)

* Datenguelle; Bundes-Gesundheitssurvey 1998; 9. koordinierte
Bevélkerungsvarausberechnung, Stat Bundesamt Wiesbaden 2000;
eigene Berechnungen

Postinfarktfalle im Alter von 50 bis <75 Jahre; Bundesrepublik Deutschland 1998 bis 2050
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gen stellen. Die im Projektionszeitraum
vermehrt zur Anwendung kommenden
wissenschaftlich begriindeten, standar-
disierten und damit auch effektiveren
Therapieformen fithren keinesfalls zu
einer Entlastung bei den Versorgungs-
aufgaben, da sie mit einer lebensverldn-
gernden Wirkung verbunden sind.
Aussagen zur zukiinftigen Entwick-
lung definierter Krankheiten oder
Krankheitslokalisationen (z. B. Morbidi-
tdtsprognosen) sollten stets unter Ein-
beziehung von Bevolkerungsvorausbe-
rechnungen erfolgen. In epidemiologi-
schen Studien/Veréffentlichungen wer-
den bisher bevorzugt nur standardisier-
te Inzidenz- und/oder Prévalenzraten
zur Trendbestimmung herangezogen.
Ein konstantes oder sogar sinkendes Er-
krankungsrisiko konnte beispielsweise
iiber relativ lange Zeitrdume noch mit
steigenden Patientenzahlen und damit
auch wachsenden Versorgungsaufgaben
verbunden sein. Ebenso ist denkbar,
dass ein zunehmendes Erkrankungsri-
siko mit abnehmenden Patientenzahlen
assoziiert ist. Die Ergebnisse von epide-
miologisch orientierten Arbeiten, die
beispielsweise allein auf durchaus kor-
rekt berechneten standardisierten Inzi-
denzraten oder Privalenzraten beruhen,
konnen paradox erscheinen und rufen
daher nicht selten sowohl in der interes-

sierten Offentlichkeit als auch beim zu-
standigen Fachpersonal Zweifel, Irrita-
tionen und Ablehnung hervor. Die
Trendergebnisse konnen in einem ekla-
tanten Widerspruch zu der beobachte-
ten bzw. erlebten Betreuungsrealitit ste-
hen. Daher sollten in Morbiditdtsvorher-
sagen neben standardisierten Inzidenz-
und/oder Privalenzraten auch stets Be-
rechnungen zur weiteren Entwicklung
der absoluten Zahl inzidenter und/oder
prévalenter Fille an der jeweiligen Ziel-
krankheit aufgenommen werden.
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