Public Health Reporting Germany

Journal of Health Monitoring 2025 10(2) FOCUS

ROBERT KOCH INSTITUT

&

Risiko fuir eine Herz-Kreislauf-Erkrankung in Deutschland: Ergebnisse aus

GEDA 2022

Autorinnen und Autoren: Roma Thamm?, Yong Du', Laura Neuperdt?, Catarina Schiborn?3, Birga Maier', Anne Starker!, Hannelore Neuhauser',

Matthias B. Schulze?35, Christin Heidemann'

Institution: 1 Robert Koch-Institut Berlin, Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring 2 Deutsches Institut fiir Erndhrungsforschung
Potsdam-Rehbriicke (DIfE), Abteilung Molekulare Epidemiologie 3 Deutsches Zentrum fiir Diabetesforschung (DZD) 4 Deutsches Zentrum fiir Herz-

Kreislauf-Forschung (DZHK), Standort Berlin 5 Universitit Potsdam, Institut fiir Erndhrungswissenschaft

Abstract

Hintergrund: Fir die Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE) ist die
Kenntnis des Erkrankungsrisikos wichtig.

Methode: Von 3.271 35- bis 69-jahrigen Teilnehmenden der Studie GEDA 2022 ohne
Herzinfarkt- oder Schlaganfalldiagnose liegen Daten eines nicht-klinischen Tests
fiir das absolute Risiko vor, in den nichsten zehn Jahren erstmals einen Herzinfarkt
oder Schlaganfall zu bekommen. Dieses Risiko wurde als niedrig (<5 %), noch nied-
rig (=25%—<7,5%), erhoht (=7,5%—<10%) und hoch (=10%) kategorisiert. Zu-
sitzlich wurde das selbst wahrgenommene HKE-Risiko als nahezu kein, geringes,
miifiges und hohes Risiko erfragt.

Ergebnisse: Gemifl HKE-Test war bei 73,5 % der Erwachsenen das Risiko niedrig,
bei 7,8 % noch niedrig, bei 6,0% erhéht und bei 12,8 % hoch. Demgegeniiber nah-
men 28,7 % fuir sich selbst nahezu kein, 45,3 % ein geringes, 20,4 % ein miRiges
und 5,6 % ein hohes HKE-Risiko wahr. Je hoher das testbasierte Risiko, desto ge-
ringer war der Anteil derer, die in ihrer eigenen Wahrnehmung nahezu kein oder
nur ein geringes Risiko hatten. Dennoch nahm die Hilfte der Personen mit einem
laut Testergebnis erhéhten bis hohen Risiko fiir sich selbst nahezu kein oder nur
ein geringes Risiko wahr. Die Risikounterschitzung war bei beiden Geschlechtern
mit niedriger Bildung, besserer psychischer Gesundheit und korperlicher Aktivitat
assoziiert.

Schlussfolgerungen: Personen, die trotz ungiinstigem Risikofaktorenprofil ihr HKE-
Risiko unterschitzen, sind eine zentrale Zielgruppe kardiovaskuldrer Pravention.

Keywords: Erwachsene, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Herzinfarkt, Risikofaktoren,
Schlaganfall, Gesundheitszustand

1. Einleitung

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE) sind die Hauptursachen fiir Morbiditit und
Mortalitdt in Deutschland und mit entsprechend hohen Krankheitskosten ver-
bunden [1,2]. Zu den wichtigsten kardiovaskularen Ereignissen zahlen Herzinfarkt
und Schlaganfall, die hiufig durch arteriosklerotische Plaqueablagerungen in den
Arterienwanden und daraus resultierende Durchblutungsstérungen verursacht
werden. Die Verringerung von Risikofaktoren gilt als wichtige Praventionsmaf-
nahme fiir die Entstehung von HKE [3]. Wesentliche beeinflussbare Risikofaktoren
fur HKE sind kardiometabolische Erkrankungen wie Bluthochdruck, Diabetes mel-
litus, Fettstoffwechselstérungen und Adipositas sowie gesundheitsbeein-
trachtigende Verhaltensweisen wie Rauchen, ungesunde Erndhrung oder kérper-
liche Inaktivitit. Wichtige nicht beeinflussbare Risikofaktoren sind vor allem Alter,
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Geschlecht und genetische Faktoren. Insgesamt ergibt sich
ein Risiko fiir HKE, das aus individueller, drztlicher und
gesundheitspolitischer Sicht fur die Planung und Umsetzung
von Priventionsmafnahmen eine wesentliche Rolle spielt.
Damit sind das HKE-Risiko und seine Verteilung nach Alter,
Geschlecht, sozialer und regionaler Lage von besonderem

Interesse fiir das Gesundheitsmonitoring und die Gesund-

heitsberichterstattung in Deutschland.
Nachdem anfinglich nur die Anzahl der Risikofaktoren

gezihlt wurde, sind bereits vor tiber dreifiig Jahren Algorith-
men entwickelt worden, um das HKE-Risiko besser einzu-

schéatzen [4], die auch Eingang in medizinische Leitlinien zur
kardiovaskuldren Privention und Behandlung gefunden

haben. Die aktuellen Leitlinien zur kardiovaskuldren Pri-

vention der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie (DGK)
sowie der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin

(DEGAM) geben differenzierte Empfehlungen fur die 4rzt-

liche Bestimmung des kardiovaskularen Gesamtrisikos bei
Personen ohne vorheriges kardiovaskulires Ereignis ab dem

mittleren Lebensalter [5, 6]. In Deutschland werden dazu ver-

schiedene Risikoscores verwendet, vor allem der SCORE2 (in

einer fritheren Version SCORE-Deutschland) [7], der PROCAM-

Score [8] sowie der arriba-Score [9]. International kommen

eine Reihe weiterer Scores zur Anwendung [10-12]. All die-

sen Scores ist gemeinsam, dass klinische Werte, d. h. in der
Regel drztlich gemessene Laborparameter, in erster Linie
Cholesterin, sowie Blutdruckwerte fiir die Risikovorhersage

notwendig sind. Somit sind diese Methoden wegen der Nut-

zung klinischer Parameter fiir Laien nicht gut geeignet bzw.
nicht gut zuganglich. Auch eine Surveillance des HKE-Risi-
kos auf Bevélkerungsebene ist durch die Notwendigkeit von
Untersuchungssurveys mit Labortests und Messungen, die
im Vergleich zu Befragungssurveys deutlich aufwindiger und
somit seltener durchfiihrbar sind, erschwert.

Daher sind nicht-klinische Risikoscores von Interesse, die
auf Informationen zu Risikofaktoren beruhen, die leicht zu
erfassen sind. Dies trifft auf den kiirzlich vom Deutschen
Institut fur Erndhrungsforschung Potsdam-Rehbriicke (DIfE)
fur Deutschland entwickelten Herz-Kreislauf-Erkrankungs-
Risiko-Test zu, der allein auf Fragen zu Alter, Geschlecht und
lebensstilassoziierten Faktoren, zum Vorliegen von Bluthoch-
druck und Diabetes sowie zur Familiengeschichte von HKE
basiert. In einer Validierungsstudie, in der die Vorhersage
des HKE-Risiko-Tests mit dem tatséchlichen Eintreten der
kardiovaskuldren Ereignisse verglichen wurde, zeigte der Ri-
siko-Test eine dhnliche Vorhersagegite wie etablierte klini-
sche Vorhersagemodelle [13, 14].

Die Wahrnehmung von Risiken wird von verschiedenen
psychologischen Modellen des Gesundheitsverhaltens als
einer der Schliisselparameter im Hinblick auf mégliche Ver-
haltensinderungen angesehen. Sie basiert auf analytischen,
emotionalen und erfahrungsbasierten Einschitzungen, die

Kernaussagen

» Das Risiko, in den nichsten zehn Jahren erstmals
einen Herzinfarkt oder Schlaganfall zu bekommen,
kann mittels eines validierten, nicht-klinischen
Risiko-Tests bevolkerungsweit basierend auf
Befragungsdaten gemonitort werden.

> Bei 35- bis 69-Jdhrigen hatten geméfS Risiko-Test
6,0% ein erhéhtes und 12,8 % ein hohes Herz-
Kreislauf-Erkrankungs-Risiko.

» 20,4% der Erwachsenen schitzten ihr Risiko, in den
niachsten zehn Jahren erstmals einen Herzinfarkt
oder Schlaganfall zu bekommen, als mafiig, 5,6 %
schitzten es als hoch ein.

» Die Halfte der Personen mit einem laut Testergebnis
erhshten bis hohen Risiko hatten in ihrer eigenen
Wahrnehmung nahezu kein oder nur ein geringes
Risiko.

» Diese Unterschitzung des eigenen Erkrankungs-
risikos war bei beiden Geschlechtern mit niedriger
Bildung, besserer psychischer Gesundheit und
kérperlicher Aktivitat assoziiert.

das Gesundheitsverhalten beeinflussen. Eine zentrale An-
nahme ist, dass Personen mit héherer Risikowahrnehmung
eher ihr Verhalten dndern. Statische Modelle wie das Health
Belief Model oder die Theorie des geplanten Verhaltens basieren
auf der Annahme, dass die Wahrnehmung gesundheitlicher
Risiken die Motivation zur Verhaltensinderung beeinflusst.
Diese Modelle betrachten vor allem die motivationale Phase,
die zu einer Absicht fithrt. Dynamische Modelle, wie das
Transtheoretische Modell beriicksichtigen zusatzlich die voli-
tionale (willentliche) Phase, in der es um Planung, Hand-
lungsinitiative und Aufrechterhaltung des neuen Verhaltens
geht. Diese Modelle sind entscheidend fiir die Entwicklung
von Interventionen zur Verhaltensinderung [15—17]. Vor dem
Hintergrund, dass sich wahrgenommene von tatsachlichen
Risiken unterscheiden kénnen, ist es relevant, Determinanten
der Diskrepanz zu untersuchen. Gegenstand des vor-
liegenden Beitrags ist daher die Bestimmung des 10-Jahres-
Risikos fur einen Herzinfarkt oder Schlaganfall mittels des
vom DIfE entwickelten HKE-Risiko-Tests in einer bundes-
weiten Stichprobe der 35- bis 69-jahrigen Allgemein-
bevélkerung ohne vorherigen Herzinfarkt oder Schlaganfall
sowie der Vergleich mit dem von den Befragten selbst ein-
geschatzten Risiko. Dariiber hinaus untersucht der Beitrag
die Charakteristika von Personen, die ihr HKE-Risiko unter-
schitzen.
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2. Methode
2.1 Studiendesign und Stichprobe

Die Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) wurde
im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMQG)
als bundesweit repréasentative Querschnittstudie im Rahmen

des RKI-Gesundheitsmonitorings durchgefuihrt [18, 19]. Be-
fragt wurde die deutschsprachige erwachsene Wohnbe-

volkerung in Deutschland. Die Datenerhebung von GEDA

2022 erfolgte modular als standardisiertes computer-

gestutztes Telefoninterview per Festnetz- oder Mobilfunk von

Februar 2022 bis Januar 2023 mit Erwachsenen ab 18 Jah-

ren [20]. Furr die Analysen zum HKE-Risiko wurden die Daten
eines der vier themenspezifischen Module genutzt, das von

Juni 2022 bis Januar 2023 mit 5.796 Teilnehmenden durch-

gefiihrt wurde. Teilnehmende, die angaben, im Verlauf ihres
bisherigen Lebens schon einmal eine Herzinfarkt- oder
Schlaganfalldiagnose erhalten zu haben (n=416) oder die
Frage danach nicht beantworteten (n=7), wurden von den

Analysen ausgeschlossen. Da der HKE-Risiko-Test fuir Perso-
nen ab 35 bis unter 70 Jahren validiert ist [14], wurden Per-

sonen im Alter von 18 bis 34 Jahren (n=708) und Personen

ab 70 Jahren (n=1.394) ebenfalls von den Analysen aus-

geschlossen. Somit wurden fiir den vorliegenden Beitrag

Daten von 3.271 Teilnehmenden im Alter von 35 bis 69 Jah-
ren ohne einen bekannten Herzinfarkt oder Schlaganfall aus-

gewertet.

2.2 Testbasiertes und wahrgenommenes 10-Jahres-HKE-
Risiko

Zur Bestimmung des testbasierten HKE-Risikos wurde der

HKE-Risiko-Test des DIfE eingesetzt, der die Wahrscheinlich-

keit des erstmaligen Auftretens eines Herzinfarktes oder

Schlaganfalls in den nidchsten zehn Jahren schitzt. Der Risi-
ko-Test berechnet das absolute Risiko, d. h. die Wahrschein-
lichkeit fiir das Eintreten des Ereignisses innerhalb des defi-

nierten Zeitraums bei einer einzelnen Person (mit Werten

zwischen 0% und 100%). Es wurde die vereinfachte, nicht-
klinische Fragebogenversion verwendet [13], deren Per-

formance in EPIC Potsdam und EPIC Heidelberg untersucht
wurde und vergleichbar zur ausfihrlicheren, nicht-klinischen

Version war. Fur die Komponenten der vereinfachten Frage-
bogenversion werden folgende Antwortkategorien beriick-

sichtigt:

> Alter (<35, 35—39, 40—44, 45-49, 50— 54, 55-59,
60—64, 65—69, 70—74, =75 Jahre)
Geschlecht (weiblich, mannlich)

» Taillenumfang (<75, 75-79, 80—84, 85—89, 90—94,
95-99, 100—-104, 105-109, 110—-114, 115-119,
=120 cm)

» Rauchen (aktuell <20 oder =20 Zigaretten/Tag, ehe-
mals <20 oder =20 Zigaretten/Tag, nie)

» Hypertoniediagnose (ja, nein)

Diabetesdiagnose (ja, nein)

» Herz-Kreislauf-Erkrankung bei leiblichen Eltern (nein
oder nicht bekannt, ja — ein Elternteil, ja — beide Eltern-
teile)

» Herz-Kreislauf-Erkrankung bei mindestens einem leib-
lichen Geschwisterkind (nein oder nicht bekannt, ja)

» Verzehr von Vollkornbrot/Musli (0, 1,2, 3, 4,>4 Scheiben
bzw. Portionen/Tag)

» Verzehr von rotem Fleisch (nie oder selten, 1-2 mal/
Woche, 3—4 mal/Woche, 5—6 mal/Woche, taglich,
mehrmals taglich)

Kaffeekonsum (0-1, 2-5, >5 Tassen/Tag)

» Konsum zuckerhaltiger Erfrischungsgetrinke (nie oder
nicht tiglich, 1-2, 3,4, >4 Gliser/Tag)

» Verzehr von Pflanzensl (0-0,5, >0,5-1, >1-2, >2 Ess-
|6ffel /Tag)

Der Taillenumfang wurde aus Angaben zu Kérpergréfie
und -gewicht, Geschlecht und Alter berechnet [2]]. Die
Antwortkategorien der einzelnen Komponenten sind mit einer
bestimmten Anzahl an Punkten verbunden, die mit minn-
lichem Geschlecht, héherem Alter, gréferem Taillenumfang,
intensiverem Rauchen, dem Vorhandensein von Bluthoch-
druck, Diabetes und einer HKE-Familiengeschichte sowie
hoéherem Konsum von rotem Fleisch und zuckergesiifiten
Getrinken steigt, dagegen mit héherem Konsum von Voll-
kornprodukten, Kaffee und pflanzlichem Ol sinkt [22]. Die
Summe aller Punkte wurde zunichst fiir jede Person der
Studienpopulation in das prozentuale absolute HKE-Risiko
entsprechend folgender Formel tibersetzt:

Anschlieffend wurde das berechnete Risiko als niedrig
(<5%), noch niedrig (=5% bis <7,5%), erhéht (=7,5% bis
<10%) und hoch (=10 %) kategorisiert [14, 23]. In Anlehnung

exp (Punkte - 30,7404)

Absolutes Risiko=1-0,98614 10

an die Frage zum wahrgenommenen Diabetesrisiko, die sich
an einer international etablierten Formulierung orientier-
te [21,24], wurde das wahrgenommene HKE-Risiko mittels
folgender Frage erfasst: ,Wie schitzen Sie lhr Risiko ein, in
den nichsten 10 Jahren einen Herzinfarkt oder Schlaganfall
zu bekommen?“ mit den Antwortoptionen: , nahezu kein Ri-
siko“, ,.ein geringes Risiko", ,ein mdfiges Risiko", ,ein hohes Ri-
siko".
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2.3 Demografische, soziale und gesundheitsbezogene
Merkmale

Neben den Angaben zu Alter und dem biologischen Ge-
schlecht wurden Angaben zur Bildung, klassifiziert in nied-
rige, mittlere und hohe Bildung (definiert tiber das Compa-
rative Analysis of Social Mobility in Industrial Nations
(CASMIN)-Klassifikationssystem [25]), berlicksichtigt. Zu-
dem wurden Informationen zur Wohnregion in Deutschland,
kategorisiert in Nordwest, Mitte-West, Nordost, Mitte-Ost
und Suden [26], sowie zum siedlungsstrukturellen Kreistyp,
gruppiert als kreisfreie Grof3stadt, stadtischer Kreis, lind-
licher Kreis und diinn besiedelter landlicher Kreis, fiir die
Analysen aufbereitet. Aus der Antwort auf die Frage, wie viele
Personen im Haushalt leben, wurde das Merkmal allein-
lebend (ja, nein) abgeleitet. Mittels der sogenannten Oslo-
Skala (Oslo-3 Social Support Scale, OSS-3 [27]) wurde das
Ausmaf an sozialer Unterstitzung (gering: 3—8 Punkte, mit-
tel: 9—11 Punkte, stark: 12— 14 Punkte) ermittelt. Die beiden
letztgenannten Merkmale wurden einbezogen, da das Allein-
leben sowie fehlende soziale Unterstiitzung das Risiko fiir
kardiovaskulare Erkrankungen erhéhen kénnen [28,29]. Hohe
soziale Unterstiitzung kann, u. a. durch Stressreduktion, Sen-
kung des Blutdrucks sowie Férderung gesundheitsbezogener
Verhaltensweisen, mit positiven Auswirkungen auf das Herz-
Kreislauf-System verbunden sein [29-31] und insgesamt das
kardiovaskulire Wohlbefinden verbessern [32]. Mit Hilfe der
Frage: ,Wie ist hr Gesundheitszustand im Allgemeinen?“
wurde die selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheit er-
fasst [33]. Die funf Antwortkategorien wurden dichotomisiert
zu gut/sehr gut und mittelmiRig/schlecht/sehr schlecht. Mit
der Frage: ,,Wie wiirden Sie lhren psychischen Gesundheits-
zustand im Allgemeinen beschreiben?“ wurde die selbstein-
geschitzte psychische Gesundheit erfasst [34]. Die ebenfalls
funf Antwortkategorien wurden dichotomisiert zu sehr gut/
ausgezeichnet und gut/weniger gut/schlecht. Beide Opera-
tionalisierungen erfolgten nach nationalem und inter-
nationalem Standard [35-38]. Des Weiteren wurden die
Studienteilnehmenden zu ihrer kérperlichen Aktivitat befragt,
indem sie auf die Frage: ,,Sind Sie pro Woche mindestens 5
Stunden kérperlich aktiv? Dazu zihlen Sport, Gartenarbeit
und Radfahren.“ mit den Antwortoptionen ,ja“ oder ,,nein“
antworten konnten.

2.4 Statistische Auswertungen

Ermittelt wurde die Pravalenz des mittels HKE-Risiko-Test
geschatzten niedrigen, noch niedrigen, erhéhten und hohen
HKE-Risikos insgesamt sowie stratifiziert nach soziodemo-
grafischen und gesundheitlichen Merkmalen, jeweils mit
95 %-Konfidenzintervallen (KI). Unterschiede zwischen Grup-
pen wurden bei einem p-Wert von <0,05 des korrigierten Rao-

Scott-Chi-Quadrat-Tests oder nicht tberlappenden 95 %-KI
als statistisch signifikant bewertet. Die Priavalenz des wahr-
genommenen HKE-Risikos wurde in den Kategorien nahezu
kein Risiko, geringes, mifliges und hohes Risiko ebenfalls
insgesamt sowie stratifiziert nach Geschlecht berechnet. Fir
die Charakterisierung von Personen, die ihr HKE-Risiko unter-
schitzten, wurde eine Poisson-Regression durchgefiihrt. Es
handelt sich dabei um Personen, die laut HKE-Risiko-Test
ein erhéhtes bis hohes Risiko haben, fiir sich selbst jedoch
nahezu kein oder nur ein geringes Risiko wahrnahmen. Die
multivariable Analyse lieferte Prevalence Ratios (PR), d.h. die
Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen der jeweiligen im Fol-
genden genannten Determinanten in der Personengruppe
mit Risikounterschitzung im Vergleich zur entsprechenden
Wahrscheinlichkeit in der Personengruppe ohne Risikounter-
schitzung (wobei ein Wert von 1 auf keinen Unterschied,
Werte <1 auf eine geringere Wahrscheinlichkeit und Werte
>1 auf eine héhere Wahrscheinlichkeit hinweisen), mit
95 %-KI und p-Wert [39]. Bei der Modellierung der Risikounter-
schitzung wurden Alter und Geschlecht sowie Bildung,
selbsteingeschitzte allgemeine und psychische Gesundheit,
soziale Unterstutzung, kérperliche Aktivitat, Alleinleben und
Wohnregion als potenzielle Determinanten berticksichtigt.
Es wurden Interaktionen dieser potenziellen Determinanten
mit dem Geschlecht getestet, um etwaige geschlechts-
bezogenen Unterschiede zu untersuchen. Ausgehend von
der Annahme, dass z. B. Personen mit pravalentem Diabetes
oder Bluthochdruck ihr eigenes HKE-Risiko eher realistisch
einschitzen kénnen, wurden in einem erweiterten Modell
auch alle restlichen Komponenten des HKE-Risiko-Tests be-
riicksichtigt.

Die statistischen Auswertungen erfolgten mit der Statistik-
software STATA (Version 17). Das Studiendesign von GEDA
wurde durch die Verwendung der Survey-Prozeduren in STATA
beachtet. Um sicherzustellen, dass die Ergebnisse auf natio-
naler Ebene repréasentativ sind, wurde in allen Auswertungen
ein Gewichtungsfaktor angewendet, der die Ziehungswahr-
scheinlichkeit der Teilnehmenden berticksichtigt und fur die
Bevolkerungsstruktur Deutschlands hinsichtlich der Merk-
male Geschlecht, Alter, Bundesland und Bildung korrigiert.
Dabei wurden die Daten des Statistischen Bundesamts zum
Stichtag 31.12.2020 verwendet. Die Bildungsverteilung wurde
dem Mikrozensus 2018 entnommen.

3. Ergebnisse

In Tabelle 1 sind allgemeine Charakteristika der Studien-
population aufgefiihrt. Der Altersdurchschnitt betrug 52,4
Jahre. 50,9% der Teilnehmenden waren weiblich, 49,1%
ménnlich. Der Anteil der Personen mit niedriger Bildung lag
bei 23,9 %. 69,3 % gaben eine gute bis sehr gute allgemeine
und 40,4 % eine sehr gute bis ausgezeichnete psychische
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Tabelle 1: Charakteristika der 35- bis 69-jdhrigen Studienpopulation
(n=1.812 Frauen, n=1.459 Minner). Quelle: GEDA 2022

Con | % | (95%K)
Geschlecht
Weiblich 1.812 50,9 (48,1-53,6)
Minnlich 1.459 49,1 (46,4-51,9)
Altersgruppe (in Jahren)
35-<50 900 | 40,9 | (38,2-43,3)
50-69 2.371 59,1 (56,2-61,8)
Alter (in Jahren)* 3.271 52,4 (51,9-53,0)
Bildung
Niedrig 403 | 239 | (21,3-263)
Mittel 1510 | 551 | (52,4-57,8)
Hoch 1.347 21,0 (19,4-22,7)
Selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheit
Gut/sehr gut 2.395 69,3 (66,6—71,9)
MittelmiaRig/schlecht/sehr schlecht 873 30,7 (28,1-33,4)
Selbsteingeschitzte psychische Gesundheit
Sehr gut/ausgezeichnet 1.489 | 40,4 (37,8-43,1)
Gut/weniger gut/schlecht 1.770 | 59,6 (56,9-62,2)
Soziale Unterstiitzung
Gering 287 | 12,9 | (10,9-152)
Mittel 1376 | 43,0 | (40,3-458)
Stark 1.51 44,1 (41,4-46,9)
Mind. 5 Std./Woche kérperlich aktiv
Ja 2.546 74,5 (71,9-76,9)
Nein 721 255 | (23,1-28,1)
Alleinlebend
Ja 835 | 323 | (29,6-35,1)
Nein 2428 | 677 | (64,9-70,4)
Siedlungsstruktureller Kreistyp
Kreisfreie GroRstadt 1.071 28,2 (25,7-30,7)
Stéddtischer Kreis 1.177 39,1 (36,3-41,8)
Landlicher Kreis 495 17,9 (15,9-20,2)
Diinn besiedelter lindlicher Kreis 399 14,9 (12,9-17,0)
Region
Nordwest 539 16,2 (14,4-18,3)
Mitte-West 1.093 34,7 (32,1-37,4)
Nordost 347 9,6 (8,1-11,3)
Mitte-Ost 330 | 106 | (9,1-123)
Stiden 962 | 288 | (26,4-314)

Kl = Konfidenzintervall
*Mittelwert

Gesundheit an. 12,9 % der Personen berichteten eine gerin-
ge soziale Unterstiitzung. Drei Viertel (74,5 %) der Personen
waren nach eigener Angabe mindestens fiinf Stunden pro
Woche korperlich aktiv und etwa ein Drittel (32,3 %) lebte
allein.

Das auf Basis des HKE-Risiko-Tests geschatzte Risiko,
innerhalb der nichsten zehn Jahre erstmals einen Herzinfarkt
oder Schlaganfall zu bekommen, war bei 73,5% der 35- bis
69-)ahrigen niedrig, bei 7,8 % noch niedrig, bei 6,09% erhoht

und bei 12,8 % hoch. Personen mit einem erhéhten oder
hohen HKE-Risiko waren deutlich haufiger ilter als 50 Jahre,
drei- bzw. viermal haufiger mannlich (9,2 % bzw. 20,5 %) als
weiblich (2,8 % bzw. 5,4 %) und doppelt so hiufig unter (9,9%
bzw. 20,5 %) wie mindestens fiinf Stunden pro Woche kérper-
lich aktiv (4,7 % bzw. 10,3 %).

Zudem hatten Personen mit einem hohen HKE-Risiko
deutlich haufiger eine niedrige (23,3 %) als eine mittlere
(10,8 %) oder hohe Bildung (6,6 %), hiufiger eine mittel-
maflige bis sehr schlechte (22,1%) als eine gute bis sehr gute
selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheit (8,8 %) sowie
haufiger eine gute bis schlechte (15,5%) als eine sehr gute
bis ausgezeichnete selbsteingeschitzte psychische Gesund-
heit (9,09%). Dariiber hinaus gaben sie etwa doppelt so hiu-
fig eine geringe (22,3 %) wie eine mittlere (13,2 %) oder star-
ke (10,2 %) soziale Unterstiitzung an und sie lebten hiufiger
allein (21,5% vs. 8,8 %). Beziiglich der Wohnregion zeigte
sich lediglich ein Unterschied zwischen den Regionen Mitte-
West (17,09%) und Siiden (9,0%) (Tabelle 2).

In Abbildung 1 ist die Pravalenz des wahrgenommenen
HKE-Risikos insgesamt und bezogen auf die Kategorien des
nach HKE-Risiko-Test geschatzten Risikos dargestellt, jeweils
insgesamt und nach Geschlecht. 28,7 % der 35- bis 69-jihri-
gen Erwachsenen gaben an, ihr eigenes HKE-Risiko als nahe-
zu nicht vorhanden wahrzunehmen. Dieser Anteil lag bei
Frauen hoher als bei Méannern (32,6 % vs. 24,6 %). 45,3 % der
Erwachsenen nahmen ihr HKE-Risiko als gering, 20,4 % als
mafig und 5,6 % als hoch wahr. Die Pravalenz eines als ge-
ring, miRig oder hoch wahrgenommenen HKE-Risikos war
bei Frauen und Méannern etwa gleich.

In den vier geméf testbasiertem Risiko gebildeten Grup-
pen ergaben sich unterschiedliche Anteile fiir die Kategorien
des wahrgenommenen Risikos. Der Anteil derjenigen, die
nahezu kein oder nur ein geringes HKE-Risiko wahrnahmen,
betrug in der Gruppe mit laut Test niedrigem Risiko 81,1%.
Je hoher das testbasierte Risiko, desto niedriger wurde die-
ser Anteil: in der Gruppe mit noch niedrigem Risiko betrug
er 72,0%, in der Gruppe mit einem erhéhten Risiko 53,1%
und in der Gruppe mit einem hohen Risiko 50,19%. Bei Frau-
en war die Gesamtabnahme lber die vier Gruppen deutlich
stirker ausgepragt als bei Mdnnern (-47,6 % vs. -24,4%).

Von den Personen mit einem laut Testergebnis erhhten
bis hohen Risiko (18,8 % aller Personen) hatte die Hailfte
(51,0%) in ihrer eigenen Wahrnehmung nahezu kein oder
nur ein geringes Risiko. Diese Personen gingen in das Pois-
son-Modell zur Charakterisierung von Personen ein, die ihr
HKE-Risiko unterschiatzten. Die Wahrscheinlichkeit der
Risikounterschitzung war erhoht fiir Personen mit niedriger
Bildung (PR 1,56; 95 %-KI 1,22—1,99), fiir Personen mit einer
sehr guten bis ausgezeichneten selbsteingeschitzten psy-
chischen Gesundheit (1,59; 1,26—2,00) sowie fiir Personen,
die angaben, mindestens fiinf Stunden pro Woche kérperlich
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Tabelle 2: Testbasiertes 10-Jahres-Herz-Kreislauf-Erkrankungs-Risiko bei 35- bis 69-J4hrigen, nach soziodemografischen und gesundheitsbezogenen
Merkmalen (n=1.812 Frauen, n=1.459 Minner). Quelle: GEDA 2022

Niedrig Noch niedrig Erhéht Hoch
(<5%) (=5% bis <7,5%) (=7,5% bis <10%) (=10%) p-Wert
% | (95%KI) | n | % | (95%Kl) | n | % | (95%Kl) | n | % | (95%K) | n

Gesamt 73,5 | (70,9-75,8) | 2152 | 7,8 | (6,6-9,1) | 315 | 6,0 | (4,8-7,5) | 204 | 12,8 | (11,0-14,9) | 378
Geschlecht <0,001
Weiblich 84,9 | (82,1-873) | 1397 | 69 | (53-88) | 138 | 2,8 | (20-40) | 66 | 54 | (3,9-75) | 86
Minnlich 61,6 | (57,4—65,5) | 755 8,7 | (7,0-10,7) | 177 9,2 (7,0-12,0) | 138 | 20,5 | (17,3-24,1) | 292
Altersgruppe <0,001
35-<50 Jahre 95,1 | (91,6-97,2) | 803 | 09 | (03-24) | 6 | 16 | (06-44) | 7 | 24 | (1,1-54) @ 9
50-69 Jahre 59,0 | (55,7-62,3) | 1349 | 12,3 | (10,5-14,4) | 309 | 89 (7,1-11,0) | 197 | 19,8 | (17,1-22,7) | 369
Bildung <0,001
Niedrig 57,3 | (50,2-64,2) | 192 | 10,6 | (7,4-149) | 52 | 838 | (56-13,7) | 38 | 233 |(17,8-29,8)| 93
Mittel 77,5 | (74,3-80,3) | 1.005 | 65 | (51-82) | 131 | 52 | (3,8-71) | 87 | 10,8 | (8,8-13,3) | 178
Hoch 81,0 | (78,2-83,4) | 949 | 871 | (66-10,0) | 132 | 43 | (32-57) | 78 | 66 | (51-85) | 106
Selbsteingeschitzte allgemeine Gesundheit <0,001
Gut/sehr gut 79,3 | (76,6-81,8) | 1.701 | 7,1 | (59-8,7) | 216 | 47 | (3,6-6,2) | 132 | 88 | (70-11,0) | 198
MittelmaRig/schlecht/sehr 59,9 | (54,4—65,1) | 451 | 92 | (6,8-12,3) | 99 | 838 | (6,1-12,6) | 72 | 22,1|(17,9-26,9)| 179
schlecht
Selbsteingeschitzte psychische Gesundheit 0,005
Sehr gut/ausgezeichnet 77,6 | (74,1-80,8) | 1.041 | 74 | (58-95) | 141 | 59 | (41-84) | 85 | 90 | (69-11,6) | 136
Gut/weniger gut/schlecht 70,6 | (67,0-73,9) | 1.106 | 7,9 | (6,4-9,8) | 172 | 6,0 | (45-8,0) | 119 | 155 | (12,8-18,5) | 242
Soziale Unterstiitzung 0,019
Gering 63,5 | (53,9-72,2) | 164 | 8,0 | (4,7-13,4) | 25 | 62 | (3,0-12,3) | 14 | 223 |(150-31,7)| 55
Mittel 732 | (69,3-76,8) | 890 | 7,7 | (59-10,0) | 143 | 59 | (42-82) | 100 | 13,2 | (10,4-16,5)| 161
Stark 77,0 | (73,5-80,1) | 1.054 | 74 | (58-93) | 136 | 54 | (3,8-77) | 84 | 10,2 (8,0-12,9) | 151
Mind. 5 Std./Woche kérperlich aktiv <0,001
Ja 771 | (745-79,6) | 1.733 | 79 | (6,6-95) | 262 | 4,7 | (3,6-6,1) | 147 | 10,3 | (8,5-12,4) | 248
Nein 62,4 | (56,2-68,1) | 417 | 72 | (50-10,2) | 53 | 99 | (6,7-14,5) | 57 | 20,5 | (159-26,1)| 129
Alleinlebend <0,001
Ja 61,8 | (56,1-67,2) | 475 | 8,6 | (63-117) | 79 | 80 | (55-11,7) | 66 | 215 | (17,1-26,8)| 154
Nein 78,9 | (76,4-81,1) | 1.673 | 7,4 | (6,1-8,9) | 236 | 50 | (3,8-6,6) | 138 | 88 | (7,3-10,5) | 224
Siedlungsstruktureller Kreistyp 0,689
Kreisfreie GroRstadt 72,8 | (67,6-775) | 726 | 75 | (53-10,7) | 93 | 63 | (40-9,9) | 66 | 133 | (9,8-177) | 119
Stadtischer Kreis 74,7 | (70,6-78,4) | 769 | 6,3 | (49-871) | 113 | 56 | (40-77) | 80 | 13,4 | (10,4—17,7)| 143
Landlicher Kreis 74,9 | (68,9-80,0) | 329 | 9,0 | (62-13,0) | 50 | 59 | (3.7-91) | 33 | 102 | (6,7-152) | 44
Diinn besiedelter landlicher Kreis | 68,9 | (61,6-75,4) | 246 | 10,6 | (72-153) | 50 | 70 | (35-13,9) | 17 | 13,3 | (9,5-18,4) | 60
Region 0,038
Nordwest 76,9 | (71,3-81,8) | 357 74 | (50-10,8) | 49 5,6 (3,0-10,4) | 22 | 10,0 | (72-13,8) | 66
Mitte-West 70,5 | (65,7-74,8) | 702 7,7 | (57-10,4) | 104 | 48 (3,5-6,7) 77 | 17,0 | (13,2-21,6) | 149
Nordost 71,1 | (63,1-78,0) | 219 | 97 | (6,1=151) | 39 | 59 | (32-10,7) | 22 | 133 | (8,7-19,9) | 39
Mitte-Ost 679 | (59,9-75,0)| 199 | 89 | (56-13,9) | 36 9,8 (5,2-17,7) 21 13,3 | (9,3-18,8) | 48
Siiden 78,0 | (73,5-81,9) | 675 | 70 | (51-93) | 87 | 61 | (39-94) | 62 | 90 | (6,4-124) | 76

KI=Konfidenzintervall
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Abbildung 1: Wahrgenommenes 10-Jahres-Herz-Kreislauf-Erkrankungs-Risiko und Anteile iiber Kategorien des nach HKE-Risiko-Test geschitzten Risikos.

Quelle: GEDA 2022

aktiv zu sein (1,63; 1,21-2,20) (Abbildung 2). Da die selbst-
eingeschitzte allgemeine Gesundheit nur bei Méannern und
das Alleinleben nur bei Frauen statistisch signifikante De-
terminanten waren (p<0,05 fur die Interaktionsterme mit
Geschlecht), wurden geschlechtsbezogene Modelle ge-
rechnet. Es zeigte sich, dass zusitzlich zu den genannten

Prevalence Ratio

Determinanten Minner mit einer guten bis sehr guten selbst-
eingeschitzten allgemeinen Gesundheit (1,48; 1,07-2,05)
sowie Frauen, die nicht alleine lebten (1,80; 1,21-2,68), ihr
HKE-Risiko wahrscheinlicher unterschitzten (Annex Ab-
bildung 1a, Annex Abbildung 1b). Die Faktoren Alter, Ge-

schlecht, soziale Unterstiitzung und Wohnregion hatten kei-

2,4
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Abbildung 2: Charakteristika von Personen mit einem gemif HKE-Risiko-Test erhéhten bis hohen Risiko, die fiir sich selbst nahezu kein bis nur ein
geringes HKE-Risiko wahrnahmen; Prevalence Ratio mit 95 %-Konfidenzintervall (n=152 Frauen, n=430 Minner). Quelle: GEDA 2022
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nen unabhingigen Einfluss auf die Unterschitzung des
eigenen HKE-Risikos. Das erweiterte Regressionsmodell, das
auch alle restlichen Komponenten des HKE-Risiko-Tests be-
riicksichtigte, ergab lediglich das frithere Rauchen als weite-
re Determinante einer Risikounterschitzung (1,38; 1,04—1,83).

4. Diskussion

Im Jahr 2022 hatten in Deutschland 6,0 % der 35- bis 69-)&h-
rigen ohne bisherige Herzinfarkt- oder Schlaganfalldiagnose
ein erhéhtes und 12,8 % ein hohes absolutes Risiko, in den
nachsten zehn Jahren einen Herzinfarkt oder Schlaganfall zu
bekommen, basierend auf der Risikoschitzung mit dem va-
lidierten DIfE-HKE-Risiko-Test [13, 14]. Ein vergleichsweise
haufiger vorliegendes hohes HKE-Risiko hatten dabei Perso-
nen minnlichen Geschlechts, ab 50 Jahre bzw. mit niedriger
Bildung, Personen mit einer mittelmiafig bis sehr schlecht
selbsteingeschatzten allgemeinen bzw. einer gut bis schlecht
selbsteingeschiatzten psychischen Gesundheit, Personen mit
weniger als funf Stunden pro Woche kérperlicher Aktivitat
sowie Personen mit einer geringen sozialen Unterstlitzung,
Alleinlebende und Personen aus der Region Mitte-West.
Diese Ergebnisse sind insbesondere fiir die Ableitung von
geschlechtsbezogenen Mafinahmen im Bereich der Risiko-
kommunikation relevant. Laut einer Meta-Analyse von Bakhit
et al. reduzierte die Kommunikation von Informationen zum
kardiovaskuldren Risiko die Gesamtrisikofaktoren und er-
hohte die Selbstwahrnehmung. Die Kommunikation des
kardiovaskularen Risikos sollte fester Bestandteil von Routine-
konsultationen sein [40].

Die Verteilung des HKE-Risikos in der Bevélkerung in
Deutschland anhand eines Risikoscores wurde bislang erst
einmal analysiert. Dabei wurden der mittlerweile nicht mehr
gebriuchliche klinische SCORE-Risikoscore und Unter-
suchungsdaten der bundesweiten Studie DEGS1 genutzt. Die
Analyse bei Erwachsenen im Alter von 40 bis 69 Jahren ergab
einen Anteil von 13,4 % mit einem hohen kardiovaskuliren
Risiko; allerdings war der Endpunkt das 10-Jahres-Risiko fiir
die kardiovaskuldre Mortalitat [41]. Der HKE-Risiko-Test hin-
gegen kann in bundesweiten Befragungsstudien eingesetzt
werden, ohne dass klinische Parameter kostenintensiv und
aufwendig mit erhoben werden miissen. Die Surveillance
nichttbertragbarer Erkrankungen (NCD-Surveillance) im
Webportal der Gesundheitsberichterstattung (https://gbe.rki.
de/) weist das durchschnittliche absolute 10-Jahres-HKE-Ri-
siko fiir die deutsche Erwachsenenbevélkerung ab 18 Jahren
im Jahr 2022 bereits aus [42]. Der Aufbau einer Zeitreihe zum
HKE-Risiko in Zusammenschau mit Zeitreihen weiterer zen-
traler Indikatoren zur Morbiditit und Mortalitat fur
HKE [43,44] und zahlreichen Risikofaktoren, darunter auch
Diabetes [45] ist geplant und trigt zur Einschitzung der Herz-
Kreislauf-Gesundheit in Deutschland bei.

Hiufig unterscheidet sich das tatsichliche vom wahr-
genommenen Risiko. Das Verstandnis und die Interpretation
von Risiko sind nicht unbedingt rationale Prozesse und han-
gen stark von der Art und Weise ab, wie das Risiko kommu-
niziert wird, und davon, wie der Einzelne mit der ent-
sprechenden Gesundheitsbedrohung umgeht [46,47]. In
Bezug auf kardiovaskulire Erkrankungen wurde bereits in
anderen Studien eine Risikofehleinschitzung und eine hiu-
fige Risikounterschitzung festgestellt [48—50], deren Ausmafd
auch stark von der Operationalisierung der Risikoschatzungen
sowie von der Kommunikation und Prisentation der Risiko-
tools abhingt [51]. In der vorliegenden Studie nahm ein Fiinf-
tel (20,4 96) der Erwachsenen ihr HKE-Risiko als maRig und
5,6 % als hoch wahr. Die Kombination von testbasiertem und
wahrgenommenem Risiko ergab, dass mit steigendem Risi-
ko zwar der Anteil derjenigen sank, die in ihrer eigenen Wahr-
nehmung nahezu kein oder nur ein geringes Risiko hatten.
Dennoch schitzte die Hilfte der Personen mit einem geméfd
HKE-Risiko-Test erhohten bis hohen Risiko ihr eigenes Risi-
ko als nahezu nicht vorhanden oder nur gering ein. Eine dhn-
liche Gréenordnung berichteten Oertelt-Prigione et al. auf
Basis der Berliner Frauen Risikoevaluations-(BEFRI-)Studie.
Die Studie verglich die subjektive Wahrnehmung des kardio-
vaskuldren Risikos von 1.066 Frauen im Alter von 25 bis 74
Jahren mit ihrer tatsichlichen Risikoeinschatzung nach einem
klinischen Framingham-Score und zeigte, dass 49 % der Frau-
en ihr kardiovaskulares Risiko unterschatzten [52]. In einer
Studie, die ausschlieRlich bei Raucherinnen und Rauchern
durchgefiihrt wurde, iiberwog hingegen die Risikouber-
schitzung der Betroffenen [53].

Als mégliche Griinde furr eine Fehleinschatzung des
kardiovaskuldren Risikos werden diskutiert, dass Menschen
zwar ein gewisses Wissen lber die Ursachen der Er-
krankungen haben, dieses Wissen aber nur teilweise nutzen,
um einzelne persénliche Risikofaktoren mit einem erhéhten
Erkrankungsrisiko zu verkniipfen. Insbesondere kann die An-
nahme bestehen, dass Handlungen, die zum Risiko beitragen
(z.B. Rauchen), durch Mafinahmen zur Risikovermeidung
(z.B. ausreichende kérperliche Betitigung) aufgewogen wer-
den. Kenntnisse iiber die Risikofaktoren sowie realistische
Vorstellungen tiber das eigene HKE-Risiko sind jedoch neben
der Uberzeugung beziiglich der Beeinflussbarkeit des Krank-
heitsrisikos und dem Bewusstsein fiir die Krankheitsschwere
nicht nur Voraussetzungen fiir positive primarpraventive Ver-
haltensidnderungen [15,54,55], sondern spielen auch fiir ein
verbessertes sekundarpraventives Verhalten eine wichtige
Rolle. Zum Beispiel berichteten Personen mit kardio-
vaskuldren Erkrankungen, die ihr Risiko fiir wiederkehrende
Ereignisse korrekt einschitzten, tiber héhere Raucherent-
wéhnung und eine hiufigere Anwendung von blutdruck-
senkenden Therapien und Statinen [56]. In unserer Studie
haben insbesondere Personen mit niedriger Bildung, Perso-
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nen, die sich mental sehr gut fihlten und Personen, die an-
gaben, mindestens flinf Stunden pro Woche kérperlich aktiv
zu sein, ihr HKE-Risiko trotz ungiinstigem Risikofaktoren-
profil unterschitzt. Das um die HKE-Test-Komponenten er-
weiterte Regressionsmodell ergab zudem, dass vorhandene
Erkrankungen wie Diabetes und Bluthochdruck genauso wie
die anderen Komponenten nicht mit einer Fehleinschatzung
des eigenen HKE-Risikos assoziiert waren, mit Ausnahme
von fritherem Rauchen, das positiv assoziiert war. Die Ergeb-
nisse internationaler Untersuchungen zu Determinanten fiir
Fehleinschitzungen des kardiovaskuldren Risikos sind
heterogen, wobei z. B. korperliche Aktivitiat und niedriges Ein-
kommen mit einer im Vergleich zum tatsachlichen Risiko zu
geringen Risikowahrnehmung wiederholt assoziiert war [57—
60]. Auch Studien mit Patientinnen und Patienten mit HKE
haben gezeigt, dass diejenigen mit hoherer Bildung eher tiber
ihre Risikofaktoren oder Messwerte Bescheid wissen [61] und
tiber eine bessere Gesundheitskompetenz verfiigen [62] als
solche mit geringerer Bildung. In Bezug auf die positive As-
soziation einer sehr guten bis ausgezeichneten selbstein-
geschatzten psychischen Gesundheit mit der Unterschitzung
des HKE-Risikos fillt auf, dass einerseits eine gute mentale
Gesundheit mit besserer Herz-Kreislauf-Gesundheit assozi-
iert ist [63], das Bewusstsein tber HKE-Risikofaktoren
andererseits auch ungunstiger sein kann. Insgesamt kann
ein sogenannter Optimismus-Bias eine Rolle bei der Risiko-
unterschatzung spielen [64].

Eine gleichzeitige Erfassung von testbasiertem und wahr-
genommenem Risiko ist fur Deutschland bereits im Rahmen
der bevélkerungsreprisentativen Befragungsstudie Krank-
heitswissen und Informationsbedarfe — Diabetes mellitus
(2017) [65] fur das 5-Jahres-Diabetesrisiko umgesetzt wor-
den [21]. Neben der Charakterisierung von Personen mit
hohem Risiko war ein zentrales Ergebnis, dass das wahr-
genommene Diabetesrisiko niedrig lag, selbst wenn es laut
Diabetes-Risiko-Test hoch war. Die Analyse verdeutlichte die
Relevanz von Risikokommunikation, insbesondere seitens
des idrztlichen Fachpersonals bei Personen mit hohem
Diabetesrisiko, als eine wichtige Komponente fiir den Erfolg
von Priventionsmafnahmen. Die vorliegenden Ergebnisse
zum testbasierten und wahrgenommenen HKE-Risiko unter-
streichen diesen Bedarf auch fiir HKE. Wie fuir Diabetes sind
auch in Bezug auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen Personen
mit hohem Risiko, die in ihrer eigenen Wahrnehmung nahe-
zu kein oder nur ein geringes Risiko haben, eine wichtige
Zielgruppe fiir praventive Mafdnahmen. Insbesondere fiir
diese Personen kann zum Beispiel der Zugang zu einem
niedrigschwelligen, d.h. allein auf erfragten Informationen
beruhendem und selbst durchfiihrbaren Risikotest von gro-
Rem Vorteil sein. Denn tiber die Testauswertung informiert
der Test nicht nur Giber das persénliche Risiko, sondern zeigt
auch individuelle Ansatzpunkte auf, das Risiko zu senken

und damit der Krankheitsentwicklung vorzubeugen. Der HKE-
Risiko-Selbsttest ist online sowohl tiber das DIfE [22] zu er-
reichen als auch in mehreren Sprachen lber die Webseite
von diabinfo, dem Informationsportal zu Diabetes in Deutsch-
land [66]. Auch fur den Einsatz in der &rztlichen Praxis kann
die Nutzung des Risikoscores vorteilhaft zur individuellen
Risikoeinschatzung und Risikokommunikation sein und mit
gezielten Empfehlungen zur verhaltensbezogenen Pravention
bzw. Inanspruchnahme von Praventionskursen verbunden
werden [67]. Fuir den drztlichen Kontext steht neben der nicht-
klinischen Testversion auch eine erweiterte, klinische Test-
version mit systolischem und diastolischem Blutdruck sowie
Gesamt- und HDL-Cholesterol als zuséatzlichen Test-
komponenten zur Verfligung [14].

Limitationen

Die Studie GEDA 2022 wurde als telefonische Befragungs-
studie durchgefiihrt. Daher sind Fehlklassifizierungen nicht
ganzlich auszuschlieRRen. Beispielsweise konnte der Taillen-
umfang, als eine Komponente des HKE-Risiko-Tests, nicht
gemessen werden, sondern wurde entsprechend dem Vor-
gehen in frilheren Analysen auf Basis einer Regressions-
gleichung unter Einbezug von u. a. Selbstangaben zu Gewicht
und Gréfe berechnet [21]. Selbstangaben zu Kérpergewicht
und -grofde kénnen per se dahingehend verzerrt sein, dass
das Korpergewicht im Vergleich zu standardisiert gemessenen
Werten haufig unterschatzt, die Kérpergrofie dagegen eher
tiberschitzt wird [68]. Auflerdem kénnten Angaben zum
Rauchverhalten und zur kérperlichen Aktivitit durch sozial
erwiinschtes Antwortverhalten verzerrt sein, was in der Folge
moglicherweise zu einer Unterschatzung des aktuellen Rau-
chens bzw. Uberschitzung der kérperlichen Aktivitit fiihrt.
Die Frage zur Erfassung der kérperlichen Aktivitat weicht zu-
dem von der komplexen Erfassung der Einhaltung der aktu-
ellen Bewegungsempfehlungen der Weltgesundheits-
organisation und der nationalen Empfehlungen fur Bewegung
und Bewegungsférderung flr Erwachsene ab [69]. Jedoch ist
die Frage Teil des etablierten Deutschen Diabetes-Risiko-
Tests [70]. Darliber hinaus unterscheiden sich die Skalen des
vorhergesagten und des selbsteingeschatzten HKE-Risikos.
Wihrend die quantitative Schitzung mittels HKE-Risiko-Test
absolute Risiken in Prozent ergab und diese anschlieflend in
vier Risikokategorien eingeteilt wurden, fiihrte die Frage nach
der Selbsteinschitzung des Risikos, in den niachsten zehn
Jahren erstmals einen Herzinfarkt oder Schlaganfall zu be-
kommen, mit den vier vorgegebenen Risikokategorien als
Antwortoptionen zu einer qualitativen Bewertung. Zudem
wurde zwar in allen statistischen Analysen ein Gewichtungs-
faktor angewendet, der die Ziehungswahrscheinlichkeit der
Teilnehmenden beriicksichtigt und fiir die Bevélkerungs-
struktur Deutschlands hinsichtlich der Merkmale Geschlecht,
Alter, Bundesland und Bildung korrigiert. Dennoch kann ein
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Selektionsbias aufgrund von Non-Response nicht vollstindig
ausgeschlossen werden.

Schlussfolgerung

Fur etwa ein Funftel der 35- bis 69-jihrigen Erwachsenen in
Deutschland ohne vorliegende Herzinfarkt- oder Schlagan-
falldiagnose besteht ein erhéhtes bis hohes Risiko, in den
nichsten zehn Jahren einen Herzinfarkt oder Schlaganfall zu
bekommen. Die Hilfte der Personen mit ungtinstigem Risi-
kofaktorenprofil unterschitzt das eigene HKE-Risiko. Damit
wird ein Bedarf an verhiltnis- und verhaltenspriventiven
Mafinahmen zur Vermeidung von HKE bereits im mittleren
Erwachsenenalter deutlich. Dazu gehort beispielsweise die
gezielte Aufklarung tber die negativen Auswirkungen modi-
fizierbarer Risikofaktoren aus den Bereichen Ernidhrung, Be-
wegung, Alkohol- und Tabakkonsum oder die Schaffung von
Rahmenbedingungen, die gesundheitsschidliche Verhaltens-
weisen reduzieren, zum Beispiel durch gesetzliche Regelun-
gen wie der Verstirkung von Tabakkontrollmafdnahmen, dem
Ausbau der Rad- und Gehwege fiir mehr Bewegung im Alltag
und der Senkung der Steuern fiir gesundheitsférderliche
Lebensmittel (https://www.gbe.rki.de/DE/Themen/Rahmen-
bedingungen/rahmenbedingungen_node.html). Aufderdem

kénnten Maflnahmen mit dem Ziel einer stirkeren Inan-
spruchnahme von regelmifiigen Vorsorgeuntersuchungen,
in denen die Risikotestung fester Bestandteil ist, oder die
Integration von Tests in entsprechenden bundesweiten Kam-
pagnen helfen, das Risikobewusstsein zu verbessern.
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Annex Abbildung 1a: Charakteristika von Frauen mit einem gemif HKE-Risiko-Test erhéhten bis hohen Risiko, die fiir sich selbst nahezu kein bis nur ein
geringes HKE-Risiko wahrnahmen; Prevalence Ratio mit 95 %-Konfidenzintervall (n=152)
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Annex Abbildung 1b: Charakteristika von Mdnnern mit einem gemiR HKE-Risiko-Test erhhten bis hohen Risiko, die fiir sich selbst nahezu kein bis nur ein
geringes HKE-Risiko wahrnahmen; Prevalence Ratio mit 95 %-Konfidenzintervall (n=430)
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