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Hintergrund und Fragestellung

Kardiovaskuldre Erkrankungen sind
nach wie vor die hiufigste Todesursa-
che in Deutschland. In den vergangenen
Jahren ist jedoch ein deutlicher Riick-
gang der Mortalititsraten aufgrund von
Krankheiten des Kreislaufsystems (ICD-
10: I00-199) zu verzeichnen [1]. Einen we-
sentlichen Anteil an dieser Entwicklung
hat die Abnahme der Mortalitdt auf-
grund der koronaren Herzkrankheit [2].
Parallele Entwicklungen sind in zahlrei-
chen anderen industrialisierten Landern
zu beobachten und werden mit einer Re-
duktion der klassischen Risikofaktoren —
Bluthochdruck, Hypercholesterinamie
und Rauchen - sowie verbesserten the-
rapeutischen Moglichkeiten in der Akut-
behandlung des Herzinfarktes und der
Sekundérpravention erklért [3, 4, 5, 6, 7,
8,9,10].
In Deutschland ist anhand der Daten
des regionalen Herzinfarktregisters der
»Kooperativen Gesundheitsforschung in
der Region Augsburg® (KORA) zu be-
obachten, dass die Inzidenz des Herz-
infarktes in den letzten 20 Jahren konti-
nuierlich gesunken ist und dass der aku-
te Infarkt schneller und besser behandelt
und damit eher iberlebt wird [11, 12]. Es
stellt sich daher aus der Sicht von Public
Health die Frage, wie hoch die Pravalenz
des tiberlebten Herzinfarktes und der ko-
ronaren Herzkrankheit in Deutschland
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ist. Diese Maf3zahl gibt Auskunft darii-
ber, wie hoch der Anteil der Bevolkerung
ist, der mit sekundar-praventiven Maf3-
nahmen, spezifischen Therapien oder re-
habilitativen und pflegerischen Angebo-
ten versorgt werden muss.

So kann die Inzidenz des Herzinfark-
tes weiter reduziert werden, wenn die ko-
ronare Herzkrankheit rechtzeitig erkannt
wird und leitliniengerechte Therapien so-
wie Mafinahmen zur Reduktion relevan-
ter Risikofaktoren eingeleitet werden.
Weiterhin konnen die Folgen eines Herz-
infarktes durch frithzeitige Diagnostik
und invasive Therapie zur Wiederherstel-
lung der Durchblutung des Herzmuskels
minimiert werden. Im glinstigsten Fall
kann ein Infarkt ohne wesentliche Beein-
trachtigungen tiberlebt werden. Kommt
es jedoch zu ausgedehnten Schadigungen
des Herzmuskels, kann ein Herzinfarkt -
wenn er iiberlebt wird - auch zur deut-
lichen Einschriankung der Pumpfunk-
tion und damit zur Herzinsuffizienz fiih-
ren. Die stationdre und ambulante The-
rapie von Patientinnen und Patienten mit
Herzinsuffizienz machen einen bedeu-
tenden und zunehmenden Anteil an den
Versorgungsleistungen der Krankenkas-
sen aus [13, 14].

In diesem Beitrag werden erste de-
skriptive Ergebnisse der ersten Welle der
Studie zur Gesundheit der Erwachsenen
in Deutschland (DEGS1) zur Privalenz
von Herzinfarkt und koronarer Herz-
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krankheit bei Erwachsenen in der Alters-
gruppe von 40 bis 79 Jahren in Deutsch-
land dargestellt und die Entwicklung der
Privalenzen seit dem Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998 analysiert [15].

Methoden

Studiendesign und Stichprobe

Die ,Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGS) ist Bestand-
teil des Gesundheitsmonitorings des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI). Konzept und
Design von DEGS sind an anderer Stel-
le ausfiihrlich beschrieben [16, 17, 18, 19,
20]. Die erste Erhebungswelle (DEGSI)
wurde von 2008 bis 2011 durchgefiihrt
und umfasste Befragungen, Untersu-
chungen und Tests [21, 22]. Zielpopula-
tion war die in Deutschland lebende Be-
volkerung in der Altersgruppe von 18 bis
79 Jahren. DEGSI1 hat ein Mischdesign,
das gleichzeitig quer- und ldngsschnitt-
liche Analysen erméglicht. Hierbei wur-
de eine Einwohnermeldeamtsstichpro-
be gezogen, die die ehemaligen Teilneh-
merinnen und Teilnehmer des Bundes-
Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) er-
gdnzt. Insgesamt nahmen 8152 Perso-
nen teil, darunter 4193 Ersteingelade-
ne (Response 42%) und 3959 ehema-
lige Teilnehmerinnen und Teilnehmer
des BGS98 (Response 62%). 7238 Per-
sonen besuchten eines der 180 Untersu-
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Tab. 1

Lebenszeitpravalenzen von koronarer Herzkrankheit (KHK), Herzinfarkt, Angina

pectoris oder andere KHK bei Erwachsenen im Alter von 40 bis 79 Jahren in DEGS1 nach

Altersgruppe und Geschlecht

40 bis 50 bis 60 bis 70 bis Gesamt

49 Jahre 59 Jahre 69 Jahre 79 Jahre

% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
KHK gesamt
Frauen 1,6(0,7-3,5 1,8(09-32) 108(83-139) 155(12,2-194) 6,4(54-7,6)
(n=3037)
Ménner 3,0(1,6-56) 69(49-98) 19,5(159-23,7) 30,5(259-355) 12,3(10,8-14,0)
(n=2745)
Gesamt 23(1,4-38) 44(32-59) 151(12,8-17,7) 223(19,3-255) 9,3(8,4-10,3)
(n=5782)
Herzinfarkt
Frauen 0,6(0,2-2,5 0,1(0,0-0,7) 4,7(2,8-7,6) 6,0(3,9-9,2) 2,5(1,8-3,4)
(n=3073)
Ménner 23(1,1-49) 38(25-58) 11,9(8,7-16,00 153(11,6-19,9) 7,0(58-8,4)
(n=2766)
Gesamt 1,5(0,8-29) 2,0(1,3-3,00 82(6,2-10,7) 10,2 (8,0-12,8) 4,7 (4,0-5,5)
(n=5389)
Angina pectoris/andere KHK
Frauen 1,6(0,7-3,5 1,8(09-3,2) 9,1(6,9-12,0) 13,8(10,7-17,6) 5,7 (4,7-6,8)
(n=3040)
Ménner 22(1,1-44) 6/4(43-92) 152(12,3-18,6) 27,3(22,8-32,2) 10,4(9,1-12,0)
(n=2744)
Gesamt 1,9(1,1-32) 4,1(29-56) 12,1(10,2-144) 19,9(17,1-23,1) 8,0(7,2-9,0)
(n=5784)

chungszentren, 914 wurden ausschlief3-
lich befragt. Die Nettostichprobe [20]
ermoglicht fiir den Altersbereich von
18 bis 79 Jahren représentative Quer-
schnittanalysen und Trendaussagen im
Vergleich mit dem BGS98 (n=7988, da-
von 7116 in Untersuchungszentren). Die
Daten der erneut Teilnehmenden sind
fiir Langsschnittanalysen nutzbar. Die
hier vorgestellten Auswertungen bezie-
hen sich auf die 5901 Personen der Ge-
samtstichprobe in der Altersgruppe von
40 bis 79 Jahren [20].

Variablen

Es wurden Daten aus einem standardi-
sierten computergestiitzten drztlichen
Interview und einem Selbstausfiill-Fra-
gebogen zu gesundheitsrelevanten In-
dikatoren herangezogen. Im Einzelnen
wurde im Interview erfragt, ob bei den
Teilnehmenden jemals durch einen Arzt
ein Herzinfarkt (,,Hat ein Arzt bei Ih-
nen schon mal einen Herzinfarkt festge-
stellt?) oder eine Angina pectoris bzw.
eine andere Manifestation einer koro-
naren Herzerkrankung (,Wurde bei Ih-

nen jemals von einem Arzt eine Durch-
blutungsstorung am Herzen, eine Ver-
engung der Herzkranzgefifle oder eine
Angina pectoris festgestellt?“) diagnosti-
ziert wurde. Fiir die Lebenszeitprévalenz
einer koronaren Herzkrankheit (KHK)
wurden die Selbstangaben zu Herzinfarkt
und Angina pectoris oder andere korona-
re Herzkrankheit zusammengefasst.

Der Sozialstatus wurde anhand eines
Indexes bestimmt, in den Angaben zu
schulischer und beruflicher Ausbildung,
beruflicher Stellung sowie Haushaltsnet-
toeinkommen (bedarfsgewichtet) einge-
hen und der eine Einteilung in niedrige,
mittlere und hohe Statusgruppe ermog-
licht [23].

Statistische Analyse

Die Lebenszeitpriavalenzen von Herz-
infarkt und koronarer Herzerkrankung
wurden als Anteil der Teilnehmenden
mit der Antwort ,,Ja“ an der Gesamtzahl
aller Teilnehmenden mit giiltigen Ant-
worten (,,Ja“ oder ,,Nein®“) berechnet und
in Prozent mit 95%-Konfidenzintervallen
(95%-KI) dargestellt. Teilnehmende mit
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fehlenden Angaben oder der Antwort
»Weifd nicht“ wurden von den jeweiligen
Analysen ausgeschlossen.

Die Querschnittanalysen zu den Le-
benszeitpravalenzen in DEGSI wurden
mit einem Gewichtungsfaktor durchge-
fithrt, der Abweichungen der Stichpro-
be von der Bevélkerungsstruktur (Stand
31.12.2010) hinsichtlich Alter, Geschlecht,
Region und Staatsangehorigkeit sowie
Gemeindetyp und Bildung korrigiert
[20]. Bei der Berechnung der Gewich-
tung fiir die ehemaligen Teilnehmenden
des BGS98 wurde die Wiederteilnahme-
wahrscheinlichkeit, basierend auf einem
logistischen Modell, beriicksichtigt. Eine
Nonresponder-Analyse und der Ver-
gleich einzelner erhobener Indikatoren
mit Daten der amtlichen Statistik wei-
sen auf eine hohe Reprisentativitit der
Stichprobe fiir die Wohnbevolkerung in
Deutschland hin [20].

Fir die Untersuchung der zeitlichen
Trends der Lebenszeitprivalenzen wur-
den Daten des Bundes-Gesundheits-
surveys 1998 (BGS98) herangezogen. Es
wurden zunichst Privalenzen fiir Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer des BGS98
in der Altersgruppe von 40 bis 79 Jahren
mit einem neuen Gewichtungsfaktor be-
rechnet, der die BGS98-Stichprobe ana-
log der Gewichtungsmethodik in DEGSI
hinsichtlich Alter, Geschlecht, Region
und Staatsangehorigkeit sowie Gemein-
detyp und Bildung an die Bevolkerungs-
struktur mit Stand 31.12.1997 anpasst [20].
Im zweiten Schritt der Trendanalyse wur-
de die demografische Verianderung in der
Bevolkerungsstruktur seit dem BGS1998
beriicksichtigt und ein weiterer Gewich-
tungsfaktor erstellt, der die Daten des
BGS98 auf den Bevolkerungsstand zum
31.12.2010 altersadjustiert.

Um sowohl die Gewichtung als auch
die Korrelation der Teilnehmenden in-
nerhalb einer Gemeinde zu beriicksich-
tigen, wurden die Konfidenzintervalle
fiir alle Analysen mit den Survey-Pro-
zeduren von Stata 12.1 und SAS 9.3 [24]
bestimmt. Unterschiede werden als sta-
tistisch signifikant angesehen, wenn sich
die jeweiligen 95%-Konfidenzintervalle
der Prévalenzschitzer nicht iiberschnei-
den.
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Ergebnisse

Herzinfarkt

Die Lebenszeitpravalenz des arztlich dia-
gnostizierten Herzinfarktes betrédgt in der
Altersgruppe von 40 bis 79 Jahren insge-
samt 4,7%. Es ist ein Anstieg der Préva-
lenz mit zunehmendem Alter zu beob-
achten, von 1,5% bei den 40-bis 49-Jah-
rigen auf 10,2% bei den 70-bis 79-Jahri-
gen. Bei Frauen betréigt die Erkrankungs-
rate mit 2,5% weniger als die Hilfte der
Rate bei Minnern mit 7,0%, und im Al-
tersgang sind Préavalenzen tiber 1% erst
bei den 60- bis 69-Jahrigen nachzuwei-
sen (B Tab.1).

Im zeitlichen Verlauf zeigt sich im
Vergleich zwischen BGS98 und DEGSI
ein absoluter Anstieg der Pravalenz des
Herzinfarktes von 3,8 auf 4,7%. Die-
se Entwicklung ist fast vollstindig auf
einen Anstieg der Privalenz bei Médnnern
(+1,7%) zuriickzufiihren, bei Frauen fin-
det sich keine statistisch signifikante Ver-
anderung. Vergleicht man die Lebenszeit-
préavalenz des Herzinfarktes im BGS98
nach Altersadjustierung auf den Bevol-
kerungsstand zum 31.12.2010 mit den ent-
sprechenden Werten in DEGS], ldsst sich
kein statistisch signifikanter Unterschied
insgesamt und fiir die beiden Geschlech-
ter nachweisen (8 Tab. 2).

Koronare Herzkrankheit

Unter dem Begriff ,,koronare Herzkrank-
heit“ (KHK) sind Herzinfarkt und Angi-
na pectoris bzw. andere Manifestationen
der koronaren Herzkrankheit zusam-
mengefasst.

Die Lebenszeitpravalenz der KHK
liegt in der Altersgruppe von 40 bis
79 Jahren bei insgesamt 9,3%. Die Préva-
lenz nimmt — mit geschlechtsspezifischen
Unterschieden - mit steigendem Alter
zu. Frauen weisen mit 6,4% eine deutlich
niedrigere Pravalenz auf als Manner mit
12,3% (8 Tab.1).

Im Vergleich zum BGS98 zeigt sich
insgesamt und bei Ménnern weder in ro-
her, noch in altersadjustierter Analyse
eine statistisch signifikante Verdnderung
der Privalenz. Bei Frauen zeigt sich hin-
gegen ein Riickgang der Pravalenz der ko-
ronaren Herzkrankheit von 8,9 auf 6,4%.

Bundesgesundheitsbl 2013 - 56:650-655
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013

Zusammenfassung

In der Studie zur Gesundheit Erwachsener

in Deutschland (DEGS1) wurden von 2008
bis 2011 in einer bevolkerungsreprasentati-
ven Stichprobe von 5901 Personen in der Al-
tersgruppe von 40 bis 79 Jahren Daten zur
Pravalenz von Herzinfarkt und koronarer
Herzkrankheit erhoben. Die Ergebnisse von
DEGS1 wurden mit denen aus dem Bundes-
Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) verglichen.
Die Lebenszeitpravalenz des Herzinfarktes
bei 40- bis 79-Jahrigen in DEGS betragt 4,7%
(Frauen 2,5%; Manner 7%). Im Vergleich zum
BGS98 zeigte sich ein geringer Anstieg bei
Mannern, nicht jedoch bei Frauen. Die Le-
benszeitpravalenz der koronaren Herzkrank-
heit bei 40- bis 79-Jahrigen betragt in DEGS1
9,3% (Frauen 6,4%; Manner 12,3%). Im Ver-
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gleich zum BGS98 ergibt sich nur bei Frauen
eine geringe Abnahme. Es besteht ein signi-
fikanter inverser Zusammenhang zwischen
Erkrankungshaufigkeit und Sozialstatus. Die
Entwicklung der Pravalenzen der koronaren
Herzkrankheit ist vergleichbar mit der in an-
deren industrialisierten Landern. Bei sinken-
der Inzidenz des Herzinfarktes und einem
Ruckgang der Mortalitdtsraten aufgrund ko-
ronarer Herzkrankheit spricht die im Wesent-
lichen gleichbleibende Pravalenz fiir eine
positive Entwicklung im Bereich der kardio-
vaskuladren Pravention und Therapie.

Schliisselworter
Koronare Herzkrankheit - Herzinfarkt -
Pravalenz - Gesundheitssurvey

Abstract

In the German Health Interview and Exami-
nation Survey for Adults (DEGS1), data on the
prevalence of myocardial infarction and coro-
nary heart disease were collected from 2008—
2071 in a representative population-based
sample of 5,901 adults aged 40-79 years. The
results of DEGS1 were compared with the
prevalence estimates from the German Na-
tional Health Interview and Examination Sur-
vey 1998 (GNHIES98). The lifetime prevalence
of myocardial infarction amongst 40-79 year
olds in DEGS1 is 4.7% (women 2.5%; men
7%). In comparison with GNHIES98 a small in-
crease was observed in men, but not in wom-
en. The lifetime prevalence of coronary heart
disease in adults aged 40-79years in DEGS1

is 9.3% (women 6.4%; men 12.3%). In com-
parison to GNHIES98 there is a slight reduc-

Prevalence of myocardial infarction and coronary heart disease
in adults aged 40-79 years in Germany. Results of the German
Health Interview and Examination Survey for Adults (DEGS1)

tion only in women. There is a significant in-
verse relationship between disease preva-
lence and socioeconomic status. The trend in
prevalence of coronary heart disease is com-
parable with that in other high-income coun-
tries. Given a falling incidence of myocardi-
al infarction and a decrease in the mortali-
ty rates due to coronary heart disease, the
basically stable prevalence rates indicate a
positive development in the field of cardio-
vascular prevention and therapy. An English
full-text version of this article is available at
SpringerLink as supplemental.

Keywords
Coronary heart disease - Myocardial
infarction - Prevalence - Health survey

Im altersstandardisierten Vergleich der
Studienpopulationen fillt die Pravalenz
um absolute 2,3% (B Tab. 2). Der Riick-
gang der Préivalenz ist in erster Linie auf
eine Reduktion der Privalenz der Angi-
na pectoris bzw. anderer Manifestationen
der koronaren Herzkrankheit bei dlteren
Frauen zuriickzufiihren (Daten im Detail
nicht dargestellt).
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Die Lebenszeitpravalenz der koro-
naren Herzkrankheit nimmt insgesamt
und bei Ménnern und Frauen separat
betrachtet mit steigendem Sozialstatus ab.
Diese Beobachtung gilt auch fiir die meis-
ten alters- und geschlechtsspezifischen
Untergruppen, ist jedoch in der hochs-
ten Altersgruppe insgesamt und bei den
Minnern nicht mehr nachweisbar. Der



Tab.2 Zeitliche Trends der Lebenszeitpravalenzen von koronarer Herzkrankheit (KHK), Herz-
infarkt und Angina pectoris (AP) oder andere KHK bei Erwachsenen im Alter von 40 bis 79 Jah-

ren im Vergleich DEGS1 (n=5901) und BGS98 (n=4285) nach Geschlecht

BGS98* BGS98**, DEGS1** Anderung, Anderung,
altersadjus- roh altersadjus-
tiert tiert

% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)

Frauen

KHK gesamt 89 8,7 6,4 -2,5 -23
(7,4-10,6) (7,2-10,6) (5,4-7,6) (—4,4;,-0,6) (—4,3;-0,4)

Herzinfarkt 24 23 25 +0,1 +0,2
(1,7-3,2) (1,7-3,2) (1,8-34) (=0,9; +1,1) (=0,09; +1,2)

Angina 8,4 8,3 5,7 2,7 —-2,6

pectoris (7,0-10,1) (6,9-10,0) (4,7-6,8) (—4,5;,-0,9) (—4,5,-0,7)

Andere KHK

Manner

KHK gesamt 12,1 12,7 12,3 +0,2 -04
(10,8-13,6) (11,2-14,3) (10,8-14,0) (-0,18; +2,3) (=2,5;+1,8)

Herzinfarkt 53 57 7,0 +1,7 +1,3
(4,4-6,4) (4,7-7,0) (5,8-8,4) (+0,2;+3,2) (-0,4;+2,9)

Angina 10,8 11,2 104 -04 -0,8

pectoris (9,5-12,3) (9,8-12,8) (9,1-12,0) (=2,3;+1,5) (-2,8;+1,2)

Andere KHK

Gesamt

KHK gesamt 10,4 10,7 9,3 =11 -14
9,3-11,7) (9,5-12,0) (8,4-10,3) (—2,6; +0,4) (=2,9;+0,2)

Herzinfarkt 38 4,0 4,7 +0,9 +0,7
(3,1-4,5) (3,3-4,8) (4,0-5,5) (0,0;+1,9) (=0,3;+1,7)

Angina 9,6 9,7 8,0 -1,6 -1,7

pectoris (8,5-10,7) (8,6-11,0) (7,2-9,0) (=2,9;-0,1) (-3,2,-0,2)

Andere KHK

*Gewichtet auf Bevolkerungsstand 31.12.1997. **Gewichtet auf Bevolkerungsstand 31.12.2010.

soziale Gradient ist insgesamt bei Man-
nern deutlicher ausgeprigt als bei Frau-
en (B Tab.3).

Diskussion

Herzinfarkt

Die in DEGSI ermittelten Lebenszeitpra-
valenzen des Herzinfarktes stimmen gut
iiberein mit den Ergebnissen des zeit-
gleich vom RKI durchgefiihrten telefo-
nischen Befragungssurveys ,,Gesundheit
in Deutschland aktuell“ (GEDA 2010), in
dem dieselben Formulierungen der Items
benutzt wurden [25]. Darin betragen die
Prévalenzen fiir beide Geschlechter in
der Altersgruppe von 40 bis 79 Jahren
4,5%, bei Frauen 2,3% und bei Mannern
6,9% (eigene Berechnungen fiir die ent-
sprechende Altersgruppe). Diese Uber-
einstimmung ist vermutlich durch die ho-
he Validitét der Selbstangaben zum Herz-
infarkt zu erkldren. Ein solches Ereignis

wird von den Betroffenen gut erinnert,
da es in der Regel mit starken Schmer-
zen und Notfallbehandlung einhergeht
[29, 30].

Im Vergleich zum BGS98 zeigt sich
in DEGSI eine geringe Zunahme der ro-
hen Prévalenz des iiberlebten Herzin-
farktes um 0,9%, die auf eine statistisch
signifikante Zunahme bei den Mannern
(+1,7%) zuriickzufiihren ist. In der Ana-
lyse der altersadjustierten Daten ldsst sich
diese Zunahme nicht mehr nachweisen,
somit ist die Zunahme der rohen Préva-
lenz zumindest teilweise durch die de-
mografische Alterung der Bevélkerung
zu erkliren. Ein weiterer Grund fiir die
Zunahme der rohen Lebenszeitprava-
lenz bei sinkender Inzidenz des Herzin-
farktes ist die Tatsache, dass Herzinfark-
te aufgrund verbesserter therapeutischer
Moglichkeiten eher und ldnger tiberlebt
werden [11, 12].

Die in DEGSI ermittelten Lebenszeit-
pravalenzen und die geringen Verén-
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derungen iiber die Zeit sind vergleich-
bar mit zeitnah erhobenen diesbeziigli-
chen Daten aus England und den USA.
Im Health Survey of England (HSE)
[26] und im US-amerikanischen Natio-
nal Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) [5] werden dhnlich
wie in DEGSI1 die Privalenz von Herz-
infarkt und Angina pectoris auf Grund-
lage von Selbstangaben zu den arztlich
diagnostizierten Erkrankungen ermittelt.
Fiir 2006 wird aus England eine Préva-
lenz des Herzinfarktes von 1,7% bei Frau-
en und 4,1% bei Médnnern berichtet [26].
Fiir den Zeitraum von 1994 bis 2006 wer-
den keine wesentlichen Veridnderungen
fir beide Geschlechter angegeben, in den
hoheren Altersgruppen wird jedoch fiir
beide Geschlechter ein allmédhlicher An-
stieg beschrieben [27]. Fiir die USA wird
basierend auf den NHANES-Daten von
2008 eine Lebenszeitprivalenz von 3,1%
(Frauen: 2,2%; Mianner: 4,3%) berich-
tet [5]. Fiir den Zeitraum von 1999 bis
2008 wird in der Altersgruppe von 25 bis
74 Jahren eine Abnahme der Privalenz
des Herzinfarktes bei Ménnern und kei-
ne wesentliche Veranderung bei Frauen
beobachtet [28].

Koronare Herzkrankheit

Die Lebenszeitpravalenz der koronaren
Herzkrankheit gesamt in DEGSI zeigt im
Vergleich zum BGS98 eine Reduktion um
1,1%. Der Riickgang ist in erster Linie auf
eine Reduktion der Prévalenz der Angi-
na pectoris und der anderen koronaren
Herzkrankheiten von 8,4 auf 5,7% bei
Frauen zuriickzufithren. Auch in der al-
tersadjustierten Analyse der altersadjus-
tierten Daten bleibt die Reduktion nahe-
zu unverandert nachweisbar, somit ist sie
nicht mit der veranderten Altersstruktur
zu erkldren.

In den zeitgleich erhobenen Daten des
telefonischen Befragungssurveys ,,Ge-
sundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA
2010) zeigen sich etwas hohere Pravalen-
zen mit 10,6% gesamt (Frauen 8,0%; Man-
ner 13,4%) (eigene Berechnungen fiir die
Altersgruppe von 40 bis 79 Jahren) [25].
Dieser Unterschied kann moglicherweise
damit erklart werden, dass sich das Ant-
wortverhalten der Studienteilnehmen-
den bei einer personlichen Befragung
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Tab.3 Lebenszeitpravalenz von koronarer Herzkrankheit (KHK) gesamt in DEGS1 nach Alter,

Geschlecht und Sozialstatus

40 bis 50 bis 60 bis 70 bis Gesamt
49 Jahre 59 Jahre 69 Jahre 79 Jahre
% (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI) % (95%-KI)
Frauen (n=3037)
Niedrig 47 - 15,5 16,0 10,0
(1,5-13,4) (8,7-26,1) (10,4-23,8) (7,2-13,7)
Mittel 14 24 9,8 15,5 6,2
(0,4-4,4) (1,2-4,8) (69-13,7) (111-212)  (4,8-7.8)
Hoch 0,3 1,1 8,0 8,7 2,7
(0,0-2,4) (0,3-4,3) (3,8-15,7) (4,0-17,8) (1,7-4,4)
Manner (n=2745)
Niedrig 6,6 11,6 27,1 343 17,9
(2,3-17,6) (6,2-20,4) (16,1-42,0) (22,9-47)9) (13,5-23,2)
Mittel 2,7 6,8 17,9 294 11,8
(1,3-5,7) (4,1-11,0) (13,8-22,8) (23,8-35,6) (9,9-14,0)
Hoch 13 2,9 18,2 30,3 9,2
(0,3-6,8) (1,3-6,2) (12,2-26,2) (21,0-41,4) (7,0-12,1)
Gesamt (n=5782)
Niedrig 57 6,5 20,7 22,5 13,7
(2,7-11,8) (3/4-11,8) (13,7-30,1) (16,6-29,7) (11,1-16,9)
Mittel 2,0 45 13,5 21,9 8,8
(1,0-3,8) (3,0-6,8) (10,9-16,5) (18,0-26,4) (7,6-10,2)
Hoch 0,9 2,0 144 22,5 6,5
(0,2-3,8) (1,0-3,9) (10,2-20,1) (15,9-30,8) (5,1-8,1)

durch einen Arzt von dem bei einer tele-
fonischen Befragung durch medizinische
Laien unterscheidet. Die selbst berichte-
te Diagnose koronare Herzkrankheit ist
als weniger valide anzusehen als die des
Herzinfarktes, da diese Diagnose fiir den
Laien weniger klar definiert ist [29, 30].

Im Health Survey of England wird fiir
2006 eine Pravalenz der KHK von 5,2%
(Frauen 4,0%; Minner 6,5%) berichtet,
im zeitlichen Verlauf ist hier insgesamt
keine Veranderung zu verzeichnen, nur
fiir die hochste Altersgruppe ab 75 Jahren
war bei beiden Geschlechtern ein gerin-
ger Zuwachs zu beobachten [26]. In den
USA wurde auf Grundlage der NHANES-
Daten von 2008 eine Pravalenz der KHK
von 7% (Frauen 6,1%; Minner 8,3%) er-
mittelt [5]. Im Rahmen der jdhrlichen
telefonischen Befragung in den USA,
dem Behavioral Risk Factor Surveillance
System, zeichnet sich zwischen 2006 und
2010 eine Reduktion der Lebenszeitprava-
lenz um 0,7% ab, diese ist bei Frauen aus-
geprigter als bei Médnnern [31].

Die im Vergleich zu den genannten
Landern hoheren Prévalenzen fiir Herz-
infarkt und KHK in Deutschland lassen
sich in erster Linie dadurch erkldren, dass

in der deutschen Bevolkerung der Anteil
der Altersgruppe ab 65 Jahren mit 20,4%
wesentlich hoher ist als in Groflbritan-
nien (16,6%) und den USA (13,1%) [32].
Auflerdem sind in den USA erheblich ho-
here Mortalitdtsraten zu verzeichnen, die
auf die koronare Herzkrankheit zuriick-
zufiihren sind, als in Deutschland. Sie
sind etwa um die Hilfte hoher bei Frauen
und etwa um ein Fiinftel hoher bei Mén-
nern [5]. Dariiber hinaus sind nationale
Unterschiede in der Privalenz von kar-
diovaskuldren Risikofaktoren zu bertick-
sichtigen [33].

Der Riickgang der Prévalenz der koro-
naren Herzkrankheit nur bei Frauen um
2,3% ist eine Verdnderung, die tiberrascht.
Geschlechtsspezifische Unterschiede in
der Pravalenz von Herzinfarkt und ko-
ronarer Herzkrankheit sind bekannt und
auf biologische Faktoren, Unterschiede
im Gesundheitsverhalten sowie auf ver-
sorgungsmedizinische Aspekte zuriick-
zufithren. Diese Faktoren haben auch
Einfluss auf unterschiedliche Letalitits-
raten bei Mannern und Frauen [34]. Da
im Bereich der Diagnostik und Thera-
pie in den letzten 10 Jahren jedoch eine
grofiere Aufmerksamkeit fiir die korona-
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re Herzkrankheit bei Frauen zu verzeich-
nen ist [35, 36, 37], ist nicht zu erwarten,
dass die Erkrankung bei Frauen im Zeit-
verlauf seltener diagnostiziert wurde oder
von ihnen weniger wahrgenommen wird.
Inwiefern geschlechtsspezifische Unter-
schiede im kardiovaskuldren Risikoprofil
die selektive Abnahme der Préavalenz bei
Frauen erkldren konnen, miissen weitere
Analysen zeigen.

Soziookonomischer Status

Fir die koronare Herzkrankheit lasst
sich fiir Frauen und Ménner ein deutli-
cher Zusammenhang mit dem Sozialsta-
tus nachweisen, je hoher der Sozialstatus,
desto niedriger ist die Pravalenz. Dieser
inverse Zusammenhang ist in der Litera-
tur vielfach beschrieben und ist nicht al-
lein auf die bekannten sozialschichtspe-
zifischen Unterschiede im Gesundheits-
verhalten zuriickzufiihren [38, 39]. Psy-
chosoziale Faktoren sowie Arbeits- und
Lebensbedingungen spielen hier ebenso
eine wesentliche Rolle [40, 41].

Fazit und Ausblick

Die hier vorgestellten Daten zur Pra-
valenz von Herzinfarkt und koronarer
Herzkrankheit sprechen insgesamt fiir
eine positive Entwicklung im Verlauf der
letzten Dekade. Der Anstieg der Lebens-
zeitpravalenz des Herzinfarktes bei sin-
kenden Inzidenzzahlen [11] ist auf die
demografische Alterung und verbes-
serte Uberlebenschancen zuriickzufiih-
ren. Der zunehmende Einsatz leitlinien-
gerechter Praventionsmafnahmen und
Therapien der koronaren Herzkrank-
heit zeigt hier messbare Erfolge [12, 42].
Weiterhin nimmt jedoch die Pravalenz
mit abnehmendem Sozialstatus zu. Die
nun vorliegenden Daten von DEGS1 bie-
ten die Moglichkeit, in weiteren Ana-
lysen zu untersuchen, in welchem Um-
fang die hier dargestellten Entwicklun-
gen auf Veranderungen in der Prava-
lenz von kardiovaskuldren Risikofakto-
ren wie Bluthochdruck, Fettstoffwech-
selstorungen, Diabetes, Lebensstilfak-
toren und Lebensbedingungen im Ein-
zelnen zuriickzufiihren sind. Aus Public-
Health-Sicht sind diese beeinflussbaren



Faktoren von besonderem Interesse, um
gezielte PraventionsmafBnahmen zur Re-
duktion des Risikos fiir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen zu entwickeln.
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