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Hintergrund und Fragestellung

Zu den hiufigsten chronischen Erkran-
kungen zéhlen entziindliche und dege-
nerative Erkrankungen des Bewegungs-
apparats, die unter dem Begriff musku-
loskelettale Erkrankungen (MSKE) zu-
sammengefasst werden. MSKE betreffen
einen GrofSteil der dlteren und alten Be-
volkerung und sind weltweit die fithren-
de Ursache von chronischen Schmerzen,
korperlichen Funktionseinschrankungen
und Verlust an Lebensqualitit [1, 2, 3].

Nach Schitzungen der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) wird sich die
Anzahl der von Knochen- und Gelenker-
krankungen betroffenen Personen in den
Jahren 2000 bis 2020 verdoppelt haben
[4]. International werden daher vielfach
Anstrengungen unternommen, musku-
loskelettalen Erkrankungen und der da-
mit verbundenen Krankheitslast gerecht
zu werden. So rief die WHO beispiels-
weise die ,,Bone and Joint Decade 2000-
2010 aus, um die Forschungs- und Ver-
sorgungssituation zu verbessern.

MSKE gehéren auch in Deutschland
zu den héufigsten Leiden [5]. Sie verur-
sachen durch Aufwendungen fiir krank-
heitsspezifische Behandlungen und infol-
ge von Arbeitsunfihigkeit und vorzeitiger
Berentung hohe volkswirtschaftliche Kos-
ten [6, 7].
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in Deutschland sind grof3tenteils krank-
heitsspezifisch und stiitzen sich meist auf
kleinrdumige Datenerhebungen oder Dia-
gnose- und andere Routinedaten [7, 8, 9,
10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17]. Zu den MSKE
zahlen sowohl degenerative Gelenker-
krankungen (z. B. Arthrose), entziindli-
che Gelenkerkrankungen (z. B. rheuma-
toide Arthritis) und Skeletterkrankungen
(z. B. Osteoporose). Im Folgenden wird
fiir die 3 genannten Erkrankungen die ak-
tuelle Verbreitung fiir die in Deutschland
lebende Bevoélkerung beschrieben.

Arthrose

Arthrose ist die weltweit haufigste Gelenk-
erkrankung [4, 18] und verursacht mehr
Einschrankungen und Behinderungen in
der élteren Bevolkerung als jede andere
Erkrankung [3]. Charakteristisch fiir die
Arthrose sind degenerative Veranderun-
gen an den Gelenken. Diese beginnen mit
der sukzessiven Zerstorung des Gelenk-
knorpels und kénnen bis zur Freilegung
der Knochenoberfliche fithren. Auch die
Schadigung angrenzender Strukturen wie
Knochen, Muskeln und Bander sind hau-
fig zu beobachten. Arthrose kann durch
pathologische Veridnderungen im Ront-
genbild diagnostiziert werden, aber auch
durch Gelenkbeschwerden. Als unverdn-
derbare Risikofaktoren gelten zunehmen-
des Alter, weibliches Geschlecht und ge-
netische Veranlagung [19, 20, 21]. Hinzu

678 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 5/6 - 2013

kommen erworbene Ursachen oder Mit-
ursachen wie Uber- und Fehlbelastung
der Gelenke bei angeborenen Deformi-
taten (z. B. Achsenfehlstellungen, Hiiftge-
lenkdysplasien), nach Verletzungen und
Unfillen oder durch Ubergewicht [22].

Rheumatoide Arthritis (RA)

Unter dem Begriff Arthritis werden chro-
nisch entziindliche, systemische Gelenk-
erkrankungen zusammengefasst, die auf
der Grundlage bisher nicht vollstindig
geklarter Autoimmunprozesse entste-
hen. Zu den wichtigsten Risikofaktoren
fiir diese chronisch entziindlichen Ge-
lenkerkrankungen zahlen weibliches Ge-
schlecht, hoheres Lebensalter, Umweltfak-
toren wie Rauchen und eine Vielzahl ge-
netischer Faktoren [23, 24, 25].
Entziindliche Gelenkerkrankungen
verlaufen meist schubweise und fort-
schreitend. Sie ziehen hédufig chroni-
sche Funktionsbeeintrichtigungen nach
sich, verbunden mit Schmerzen und Ein-
schrankungen der Lebensqualitit. Die
héufigste entziindliche Gelenkerkran-
kung ist die rheumatoide Arthritis (RA)
[3, 26]. Die RA ist klinisch charakterisiert
durch Gelenkschwellung und Schmerzen
und fiihrt zu erosiver Gelenkdestruktion
und Funktionsbehinderung [27]. Die Dia-
gnose stiitzt sich auf Klassifikationskrite-
rien, die 2010 mit dem Ziel von verbesser-
ter Frithdiagnostik und Friihtherapie ak-



tualisiert wurden [28]. Die Kriterien be-
ziehen sich auf die Zahl betroffener Ge-
lenke, die Serologie, Entziindungsmarker
und die Symptomdauer.

Osteoporose

Bei der Osteoporose handelt es sich um
eine systemische Skeletterkrankung, die
durch einen Abbau an Knochenmas-
se und eine Verschlechterung der mik-
roarchitektonischen Knochenstruktur
charakterisiert ist [29], was eine gerin-
ge Bruchfestigkeit des Knochens zur Fol-
ge hat [30]. Dadurch kommt es schon bei
geringfiigigen dufleren Anlissen zu Kno-
chenbriichen (Fragilititsfrakturen). Ty-
pische Lokalisationen fiir Fragilitatsfrak-
turen sind in erster Linie die Wirbelkor-
per, die hiiftgelenknahen Abschnitte des
Oberschenkelknochens (Femurhals und
Trochanter-Region) sowie der handge-
lenknahe Abschnitt der Speiche (distaler
Radius).

Zur Entstehung von Osteoporose
tragt eine Vielzahl von Faktoren bei. Da-
zu gehoren nicht modifizierbare Faktoren
wie zunehmendes Alter, weibliches Ge-
schlecht und familidre Veranlagung sowie
verhaltensbasierte, beeinflussbare Risiko-
faktoren wie Bewegungsmangel und Fehl-
ernahrung, Grunderkrankungen und Me-
dikationen, die ursachlich behandelt oder
angepasst werden konnen [29].

Besondere gesundheitspolitische Be-
deutung erhilt die Osteoporose durch ihre
enge Kopplung an das hohere Lebensalter
und die Frakturfolgen. Gerade hiiftge-
lenknahe Frakturen und Wirbelkérper-
frakturen fithren zu Einbuflen an Lebens-
qualitat und selbststindiger Lebensfiih-
rung. Da hiiftgelenknahe Frakturen im
Gegensatz zu Wirbelkorperfrakturen im-
mer diagnostiziert und operativ versorgt
werden, verursachen sie die hochsten di-
rekten Behandlungskosten [31, 32].

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 [33, 34, 35, 36,
37]. Die erste Erhebungswelle (DEGS1)
wurde von 2008 bis 2011 durchgefiihrt
und umfasste Befragungen, Untersu-
chungen und Tests [38, 39]. Zielpopula-
tion war die in Deutschland lebende Be-
volkerung im Alter von 18 bis 79 Jahren.
DEGSI hat ein Mischdesign, das gleich-
zeitig quer- und lidngsschnittliche Analy-
sen ermoglicht. Hierbei wurde eine Ein-
wohnermeldeamtsstichprobe gezogen,
die ehemalige Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer des Bundes-Gesundheitssurveys
1998 (BGS98) erginzt. Insgesamt nahmen
8152 Personen teil, darunter 4193 Erstein-
geladene (Response 42%) und 3959 ehe-
malige Teilnehmerinnen und Teilnehmer
des BGS98 (Response 62%). 7238 Per-
sonen besuchten eines der 180 Untersu-
chungszentren, 914 wurden ausschlief3-
lich befragt. Die Nettostichprobe [34] er-
moglicht fiir den Altersbereich von 18 bis
79 Jahren représentative Querschnittana-
lysen und Trendaussagen im Vergleich
mit dem BGS98 (n=7988, davon 7116 in
Untersuchungszentren). Die Daten der
erneut Teilnehmenden sind fiir Langs-
schnittanalysen nutzbar. Eine Nonre-
sponder-Analyse und der Vergleich ein-
zelner erhobener Indikatoren mit Daten
der amtlichen Statistik weisen auf eine
hohe Reprisentativitit der Stichprobe fiir
die Wohnbevolkerung in Deutschland hin
[34].

Variablen

Die Angaben zu den Lebenszeitpréavalen-
zen, also dem Auftreten der Krankheit in
der gesamten Lebensdauer, von Arthrose,
rheumatoider Arthritis und Osteoporo-
se erfolgen auf Basis von Selbstangaben
zu drztlich diagnostizierten Erkrankun-
gen wihrend eines computergestiitzten
arztlichen Interviews. Osteoporose wird
aufgrund der bekannten, sehr niedrigen
Prévalenzen im jungen und mittleren Er-
wachsenenalter nur bei Befragten ab dem
Alter von 50 Jahren erfasst.

Die Teilnehmenden wurden gefragt,
ob bei ihnen von einem Arzt jemals die
entsprechende Krankheit festgestellt wur-
de und falls ja, wann diese diagnostiziert
wurde, bei welchem Arzt (Hausarzt, Fach-
arzt) sie deswegen in arztlicher Behand-
lung sind und welche Art der Behand-
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lung (z. B. Medikamente, Krankengym-
nastik) sie erhalten. Bei Nachfragen ga-
ben die Arzte standardisierte Hinweise zu
den einzelnen Erkrankungen. So wurde
z. B. bei der RA auf Nachfragen erlautert,
dass damit eine schwere entziindliche Ge-
lenkerkrankung, die meist beidseitig auf-
tritt und fast immer die Fingergelenke mit
einschliefit, gemeint ist. Personen, die eine
arztlich diagnostizierte Arthrose angege-
ben hatten, wurden gebeten anzugeben,
an welchem Gelenk bzw. welchen Gelen-
ken die Arthrose festgestellt wurde.

Bei allen 3 Erkrankungen werden die
Lebenszeitprivalenzen insgesamt sowie
differenziert nach Alter, Geschlecht, So-
zialstatus und Region im Querschnitt er-
mittelt.

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 Statusgruppen ermog-
licht [40].

Statistische Auswertung

Die Ergebnisse zu den einzelnen MSKE
wurden mit 95%-Konfidenzintervallen
(95%-KI) nach Geschlecht und Alters-
gruppe unter Einbeziehung des Sozial-
status berechnet. Personen mit fehlenden
Angaben wurden von den Analysen aus-
geschlossen.

Die Querschnittanalysen werden mit
einem Gewichtungsfaktor durchgefiihrt,
der Abweichungen der Stichprobe von der
Bevolkerungsstruktur (Stand 31.12.2010)
hinsichtlich Alter, Geschlecht, Region
und Staatsangehorigkeit sowie Gemein-
detyp und Bildung korrigiert [34]. Fir
den Untersuchungsteil wurde ein geson-
derter Gewichtungsfaktor erstellt. Bei der
Berechnung der Gewichtung fiir die ehe-
maligen Teilnehmenden des BGS98 wur-
de die Wiederteilnahmewahrscheinlich-
keit, basierend auf einem logistischen Mo-
dell, beriicksichtigt.

Um sowohl die Gewichtung als auch
die Korrelation der Teilnehmenden inner-
halb einer Gemeinde zu berticksichtigen,
wurden die Konfidenzintervalle mit den
Verfahren fiir komplexe Stichproben von
SPSS-20 bestimmt. Unterschiede werden
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als statistisch signifikant angesehen, wenn
sich die jeweiligen 95%-Konfidenzinter-
valle nicht iiberschneiden oder in logis-
tischen Regressionsanalysen die p-Werte
Kkleiner als 0,05 sind.

Ergebnisse

Arthrose

Eine Ubersicht iiber die Ergebnisse zur
Lebenszeitpravalenz der Arthrose, geglie-
dert nach Geschlecht, Altersgruppe und
Sozialstatus, findet sichin B Tab. 1.20,2%
aller Befragten zwischen 18 und 79 Jah-
ren geben an, jemals eine arztlich dia-
gnostizierte Arthrose gehabt zu haben.
Frauen sind dabei signifikant hiufiger
(22,3%) von Arthrose betroffen als Man-
ner (18,1%). Der Anteil von Personen, der
angibt, eine arztlich diagnostizierte Arth-
rose zu haben, steigt mit zunehmendem
Alter sowohl bei Frauen als auch bei Min-
nern signifikant an. Demnach sind in der
Altersgruppe der 18- bis 29-jéhrigen Frau-
en 1,6% betroffen, bei den 70- bis 79-jéhri-
gen Frauen 49,9%. Bei den Mannern steigt
die Préavalenz in den entsprechenden Al-
tersgruppen von 1,8 auf 33,3%.

Weder der Sozialstatus noch die Grofie
der Wohnortgemeinde (landlich, klein-
stadtisch, mittelstadtisch, grofistadtisch)
stehen in einem Zusammenhang mit
dem Auftreten einer Arthrose. Bei Mén-
nern zeigen sich allerdings regionale Ein-
flisse: in den Regionen Nordrhein-West-
falen und Ost (neue Bundeslinder und
Berlin) geben weniger Médnner eine Ar-
throse an als in den stidlichen Regionen
(Bayern, Baden-Wiirttemberg) und Nord-
west/Mitte (Schleswig-Holstein, Bremen,
Hamburg, Niedersachsen, Hessen, Rhein-
land-Pfalz, Saarland).

Zur Lokalisation der Arthrose zeigt
sich in @ Abb. 1, dass bei beiden Ge-
schlechtern bei mehr als der Halfte der
Befragten das Knie betroffen ist, jeweils
etwa ein Viertel gibt eine Arthrose in
der Hiifte an. Signifikant mehr Frauen
als Mianner geben eine Arthrose an den
Fingergelenken an (36,6% vs. 15,7%).
Von der Hilfte der Personen mit Arth-
rose werden dariiber hinaus andere be-
troffene Gelenke ohne weitere Lokalisa-
tion angegeben.
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Zusammenfassung

Der Begriff muskuloskelettale Erkrankun-
gen (MSKE) umfasst unter anderen entziind-
liche und degenerative Erkrankungen des Be-
wegungsapparats. MSKE sind weltweit hdu-
fig bei Alteren und stellen die fiihrende Ursa-
che von chronischen Schmerzen, korperli-
chen Funktionseinschrankungen und Ver-
lust an Lebensqualitét dar. In der Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1) wird die aktuelle Verbreitung der
haufigsten MSKE Arthrose, rheumatoide Ar-
thritis (RA) und Osteoporose in Deutschland
erfasst. Die Auswertungen basieren auf den
Angaben von 7988 Personen im Alter von

18 bis 79 Jahren (Osteoporose ab 50 Jahren),
die in einem personlichen Interview anga-
ben, ob die jeweilige Erkrankung bei ihnen
jemals arztlich diagnostiziert wurde. Arthro-
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Pravalenz ausgewahlter muskuloskelettaler Erkrankungen.
Ergebnisse der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1)

se liegt bei 22,3% der Frauen und 18,1% der
Ménner vor, RA bei 3,2% der Frauen und 1,9%
der Méanner. 13,1% der Frauen und 3,2% der
Manner geben eine Osteoporose an. Bei allen
MSKE sind Frauen signifikant haufiger betrof-
fen als Manner. Die Schétzungen fiir beide
Geschlechter steigen mit zunehmendem Al-
ter an. MSKE spielen daher fiir die ltere und
alte Bevdlkerung in Deutschland eine bedeu-
tende Rolle. DEGS1 bietet eine Vielfalt von
Médglichkeiten, MSKE in Zusammenhang mit
relevanten EinflussgréBen zu setzen und so-
mit den Gesundheitszustand der zu Hause le-
benden Bevolkerung prazise zu beschreiben.

Schliisselworter
Pravalenz - Arthrose - Rheumatoide Arthritis -
Osteoporose - Gesundheitssurvey

Abstract

The term musculoskeletal condition (MSKC)
comprises inflammatory and degenerative
diseases of joints and bones. They are among
the most common conditions in older age
and cause of severe long-term pain, physical
disability, and decrease in quality of life. Data
from the German Health Interview and Exam-
ination Survey for Adults (DEGS1) were used
to estimate the life-time prevalence of osteo-
arthritis, rheumatoid arthritis (RA) and osteo-
porosis in Germany. A total of 7,988 persons
aged 18-79 years (osteoporosis 50-79 years)
were asked to report doctor-diagnosed MSKC
in face-to-face interviews. Women were more
likely to report all MSKC and all prevalences

Prevalence of selected musculoskeletal conditions in Germany.
Results of the German Health Interview and
Examination Survey for Adults (DEGS1)

increase with age. Osteoarthritis is reported
by 22.3% of women and 18.1% of men, RA by
3.2% of women and 1.9% of men, and osteo-
porosis by 13.1% of women and 3.2% of men.
MSKC are of great relevance for older adults
in Germany. Data from DEGS1 provide a lot
of information along to MSKC and hereby al-
low a closer description of the health situa-
tion of older adults. An English full-text ver-
sion of this article is available at SpringerLink
as supplemental.

Keywords
Prevalence - Osteoarthritis - Rheumatoid
arthritis - Osteoporosis - Health survey

Rheumatoide Arthritis (RA)

Eine Ubersicht iiber die Ergebnisse zur
Lebenszeitpravalenz der RA, aufgeglie-
dert nach Geschlecht, Altersgruppe und
Sozialstatus, findet sich in @ Tab. 2. Eine
arztlich diagnostizierte RA wird von
2,5% aller 18- bis 79-Jahrigen angegeben.
Frauen weisen mit 3,2% signifikant hau-
figer eine RA auf als Médnner mit 1,9%.
Der Anteil von Personen mit RA nimmt
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bei beiden Geschlechtern mit dem Alter
signifikant zu. In der jiingsten Alters-
gruppe liegt die Pravalenz mit 1,7% bei
Frauen und 0,5% bei Médnnern niedrig.
Sie steigt bis zur Altersgruppe der 60-
bis 69-Jahrigen bei beiden Geschlech-
tern stetig an, wobei Frauen mit 4,9%
eine deutlich hohere Privalenz als Mén-
ner mit 2,9% aufweisen. In der hochs-
ten Altersgruppe der 70- bis 79-Jédhrigen
zeigt sich bei Frauen eine unveridnderte



Tab. 1

Lebenszeitpravalenz der Arthrose nach Geschlecht, Altersgruppe und sozialem Status

Altersgruppe Ungewichtete Fall-
zahlen, Arthrose
18 bis 30 bis 40 bis 50 bis 60 bis 70 bis Gesamt Ja Nein
29 Jahre 39Jahre 49 Jahre 59 Jahre 69 Jahre 79 Jahre
Frauen
Sozialstatus  Niedrig 0,7% 3,7% 8,7% 31,1% 49,0% 46,3% 24,1% 170 440
95%-KI 0,1-4,6% 1,2-11,2% 4,7-15,8% 21,3-429% 38,9-593% 36,7-56,1%  20,4-28,3%
Mittel 2,0% 3,6% 14,1% 29,9% 47,3% 49,5% 22,7% 637 1814
95%-KI 0,8-4,6% 1,7-71%  10,6-185% 254-34,7% 41,8-529% 43,0-56,1%  20,6-24,9%
Hoch 1,8% 3,7% 10,5% 29,1% 42,2% 67,7% 19,0% 211 660
95%-KI 0,4-7,0% 1,8-72%  64-17,0%  22,1-372% 32,8-523% 54,3-787% 16,3-22,0%
Gesamt 1,6% 3,7% 12,6% 29,9% 46,9% 49,9% 22,3% 1018 2914
(95%-KI) 0,8-3,2% 23-6,1%  10,1-157% 26,6-33,5% 42,6-51,2% 452-54,5% 20,8-23,8%
Manner
Sozialstatus  Niedrig 5,5% 4,5% 17,0% 32,0% 34,7% 24,7% 18,7% 117 434
95%-KI 24-123% 1,1-162% 10,0-27,5% 23,3-423% 23,8-47,6% 16,2-358% 15,1-22,9%
Mittel 0,5% 10,8% 14,3% 28,9% 33,5% 36,6% 18,6% 411 1611
95%-KI 0,1-2,0% 6,7-171% 10,7-189% 23,8-345% 27,9-39,7% 304-433% 16,6-20,7%
Hoch 1,8% 11,0% 9,0% 20,7% 33,0% 33,8% 16,6% 187 802
95%-KI 03-11,7% 58-20,1% 55-143%  142-29,1% 256-413% 24,8-442% 13,7-19,9%
Gesamt 1,8% 9,6% 13,2% 27,5% 33,8% 33,3% 18,1% 715 2847
95%-KI 0,9-3,5% 6,4-14,0% 10,5-164% 23,9-31,5% 29,5-384%  28,8-382% 16,6-19,7%
Gesamt
Sozialstatus  Niedrig 3,0% 4,2% 13,2% 31,6% 42,5% 38,7% 21,5% 287 874
95%-KI 1,4-6,5% 1,6-104% 8,8-194%  250-39,0% 3571-502% 31,0-47,0% 18,7-24,5%
Mittel 1,2% 71% 14,2% 29,4% 41,1% 43,6% 20,7% 1048 3425
95%-KI 0,6-2,5% 4,7-106% 11,7-172% 26,0-33,1% 36,9-454% 39,0-483% 19,3-22,2%
Hoch 1,8% 7,6% 9,7% 24,8% 36,4% 45,8% 17,6% 398 1462
95%-KI 0,5-5,9% 46-122% 6,7-13,6%  20,1-302% 30,3-43,0% 37,2-547% 15,6-19,9%
Gesamt 1,7% 6,7% 12,9% 28,7% 40,4% 42,4% 20,2% 1733 5761
95%-KI 1,0-2,7% 49-92% 11,1-150% 26,3-313% 37,4-43,6% 38,8-459% 19,2-21,2%

Prévalenzrate von 4,9%, wihrend sie bei
Minnern auf 5,8% steigt.

Personen mit niedrigem Sozialsta-
tus geben signifikant haufiger das Vor-
handensein einer RA an als Personen mit
mittlerem oder héherem Sozialstatus. Die
Lebenszeitprivalenz der RA wird weder
von der Region noch durch die Gemein-
degrofie beeinflusst.

Osteoporose

Eine Ubersicht iiber die Ergebnisse zur
Lebenszeitpravalenz der Osteoporose fiir
Befragte ab 50 Jahren, gegliedert nach
Geschlecht, Altersgruppe und Sozialsta-
tus, findet sich in @ Tab. 3. 8,5% aller Be-
fragten zwischen 50 und 79 Jahren ge-
ben an, jemals eine drztlich diagnostizier-
te Osteoporose gehabt zu haben. Frauen
geben haufiger an, von einer Osteoporo-
se betroffen zu sein (13,1%) als Manner

(3,2%). Bei Frauen steigt die Lebenszeit-
pravalenz mit zunehmendem Alter signi-
fikant von 4,1% in der Altersgruppe der
50- bis 59-Jahrigen auf 25,2% bei den 70-
bis 79-Jahrigen. Bei Médnnern zeigt sich
kein derartig signifikanter Anstieg. Der
Zusammenhang der Osteoporose mit
dem Sozialstatus ist ebenfalls nur bei den
weiblichen Befragten ersichtlich: Frauen
mit niedrigem Sozialstatus weisen héhe-
re Raten an Osteoporose auf (18,5%) als
Frauen mit mittlerem (12,0%) und hohe-
rem Sozialstatus (8,4%).

Weder bei Frauen noch bei Mannern
zeigt sich ein Einfluss der Region oder der
Gemeindegrofie auf die Lebenszeitprava-
lenz der Osteoporose.

Im Vergleich mit den Ergebnissen des
BGS98 zeigt sich, dass sich bei Mannern
die Préivalenz der Osteoporose in der Al-
tersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen nicht
verandert hat. Bei den 65- bis 79-jahri-
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gen Miénnern hat sie zugenommen, liegt
aber weiterhin im Bereich zwischen 3 und
4%. Bei den Frauen liegt ein deutlicher
Riickgang in der Altersgruppe der 50- bis
64-Jahrigen von 10,4 auf 6,0% vor. In der
Altersgruppe der 65- bis 79-Jahrigen hin-
gegen steigt der Anteil von 20,4 auf 23,3%.

Pravalenz von gleichzeitig
bestehenden MSKE

33,9% der Ménner und 50,1% der Frau-
en zwischen 50 und 79 Jahren nennen
mindestens eine der 3 genannten MSKE.
O Abb. 2 zeigt, in welchem Maf3e die Be-
fragten ab dem Alter von 50 Jahren von
Doppel- oder Mehrfacherkrankungen be-
troffen sind.

Arthrose in Kombination mit einer
der beiden anderen Erkrankungen wei-
sen insgesamt 8,2% der Frauen und 3,4%
der Minner auf. Von den Personen, die
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Abb. 1 A Lokalisation der Arthrose nach Geschlecht (n=1746)
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Abb. 2 A Prévalenzschdtzung zum gleichzeitigen Auftreten von Arthrose, rheumatoider Arthritis (RA)
und Osteoporose fiir Personen ab 50 Jahren nach Geschlecht, n=4240. Gewichtete Fallzahlen, nur

Werte ab 1% benannt

eine RA angeben, gibt die Hilfte gleich-
zeitig an, an Arthrose zu leiden. Die Half-
te der Frauen sowie zwei Drittel der Man-
ner, die von Osteoporose betroffen sind,
berichten, ebenfalls Arthrose zu haben.
Das gleichzeitige Auftreten von allen 3 Er-
krankungen, liegt unter 1%.

Werden nur die Personen betrachtet,
die eine Osteoporose angegeben hatten,
dann zeigt sich, dass sich bei diesem Per-
sonenkreis eine Assoziation mit RA zeigt
(nicht dargestellt).

Diskussion

Die Ergebnisse aus DEGSI zeigen, dass
Arthrose, RA und Osteoporose bei ilte-
ren Personen weit verbreitet sind und bei
Frauen und Miénnern unterschiedlich
héufig vorkommen. Bei der Einordnung
der Pravalenzschitzungen kommt es zu
einer Reihe von Einschrinkungen. So
wird der Terminus ,,Arthritis“ im engli-
schen Sprachgebrauch als Oberbegriff fiir
alle Gelenkerkrankungen verwendet und
schlief3t sowohl degenerative (,,Osteoar-
thritis“) als auch entziindliche Erkran-
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kungen ein. Aus diesem Grund ist in eng-
lischsprachigen Publikationen zum Ober-
thema ,, Arthritis“ nicht immer zu tren-
nen zwischen Arthrose, RA, Gicht, syste-
mischem Lupus erythematodes oder Fi-
bromyalgie, was die Differenzierung zwi-
schen degenerativen und entziindlichen
Gelenkerkrankungen und damit eine Zu-
ordnung der Schitzungen erschwert. Im
deutschen Sprachraum bezieht sich ,,Ar-
thritis“ in erster Linie auf entziindliche
Gelenkerkrankungen.

Bei allen MSKE ist dariiber hinaus
beim Vergleich der in DEGSI ermittel-
ten Prévalenzen mit denen aus anderen
Studien zu berticksichtigen, dass unter-
schiedliche Altersgruppen, Einschluss-
und Diagnosekriterien zugrunde liegen
konnen, die keine direkte Gegeniiberstel-
lung der Schitzungen zulassen. So variie-
ren z. B. in Studien zu Arthrose die An-
gaben betrachtlich, je nachdem ob sie auf
selbst berichteten oder symptomatischen
Angaben oder auf rontgenologischen Be-
funden basieren. Soweit vorhanden, wer-
den im Folgenden aus Griinden der Ver-
gleichbarkeit in erster Linie Pravalenz-
schédtzungen aus Studien herangezogen,
die auf selbst berichteten arztlichen Diag-
nosen basieren. Durch den Bezug auf die
arztliche Diagnose ist sichergestellt, dass
es sich nicht um reine Selbsteinschétzun-
gen der MSKE handelt und somit z. B. Ge-
lenkbeschwerden ohne érztlichen Befund
nicht eingeschlossen werden. Studien, die
auf klinischen oder radiologischen Dia-
gnosekriterien beruhen, zeigen dennoch
zum Teil differierende Ergebnisse, auf die
Unterschiede wird in den jeweiligen Ab-
sdtzen eingegangen.

Aufgrund der unterschiedlichen Fra-
geformulierungen fiir Arthrose' und Ar-
thritis? im BGS98 und DEGS1 sind Trend-
analysen fiir diese beiden Erkrankungen
nicht méglich. Die Krankheitsabfragen

T BGS98: GelenkverschleiB, Arthrose der Hiift-
oder Kniegelenke bzw. der Wirbelséule;
DEGS?1: Arthrose oder degenerative Gelenk-
erkrankung.

2 BGS98: Entziindliche Gelenk- oder Wirbelséu-
lenerkrankung (z. B. chronische Polyarthritis,
Rheumatoidarthritis, Morbus Bechterew);
DEGS1: rheumatoide Arthritis (ggf. mit Erldu-
terung,eine schwere entziindliche Gelenk-
erkrankung, die meist beidseitig auftritt
und fast immer die Fingergelenke mit ein-
schlieBt”).



Tab.2 Lebenszeitpravalenz der rheumatoiden Arthritis nach Geschlecht, Altersgruppe und sozialem Status

Altersgruppe Ungewichtete
Fallzahlen, RA
18 bis 30 bis 40 bis 50 bis 59 Jah- 60 bis 70 bis Gesamt Ja Nein
29 Jahre 39 Jahre 49 Jahre re 69 Jahre 79 Jahre
Frauen
Sozialstatus  Niedrig 2,5% 8,6% 6,9% 9,1% 5.3% 5,5% 33 614
95%-KI 0,6-9,9% 3,3-20,5% 3,0-14,9% 4,4-18,0% 2,6-102% 3,6-8,4%
Mittel 1,8% 1,1% 1,7% 4,1% 3,6% 4,5% 2,7% 78 2450
95%-KI 0,8-4,1% 0,3-3,9% 0,8-3,5% 2,5-6,8% 2,2-5,9% 28-72%  2,1-3,5%
Hoch 1,6% 3,2% 4,0% 4,1% 1,8% 22 862
95%-KI 0,5-5,4% 1,5-6,5% 1,7-8,8% 1,5-10,3% 1,1-2,9%
Gesamt 1,7% 0,6% 2,9% 4,6% 4,9% 4,9% 3,2% 133 3926
95%-KI 0,8-3,5% 0,2-2,3% 1,7-5,0% 3,2-6,7% 3,3-7,3% 34-69%  2,6-4,0%
Manner
Sozialstatus  Niedrig 1,9% 4,2% 3,2% 2,4% 2,1% 12,5% 4,0% 24 562
95%-KI 03-122%  0,7-203%  0,7-12,8% 0,6-8,8% 0,8-5,9% 54-264% 2,3-6,8%
Mittel 0,5% 0,5% 1,7% 2,8% 4,1% 1,3% 32 2064
95%-KI 0,1-2,4% 0,1-1,5% 0,7-4,0% 1,6-4,9% 1,9-87%  0,9-1,9%
Hoch 0,5% 0,6% 1,9% 3,7% 2,0% 1,3% 15 1001
95%-KI 0,1-3,5% 0,2-2,1% 0,6-5,9% 1,1-11,6% 05-73%  0,7-2,5%
Gesamt 0,5% 1,0% 0,9% 2,0% 2,9% 5,8% 1,9% 71 3627
(95%-KI) 0,1-2,6% 0,3-3,4% 0,4-2,4% 1,1-3,6% 1,8-4,7% 34-96% 1,4-25%
Gesamt
Sozialstatus  Niedrig 2,2% 2,4% 57% 4,4% 6,0% 7,8% 4,8% 57 1176
95%-KI 0,7-6,8% 04-125%  2,6-12,1% 2,2-8,6% 3,2-11,1% 45-133% 3,4-6,6%
Mittel 0,8% 0,8% 1,1% 2,9% 3,2% 4,3% 2,0% 110 4514
95%-KI 0,4-2,0% 0,3-2,2% 0,6-2,1% 1,8-4,6% 2,3-4,6% 28-65% 1,6-2,6%
Hoch 0,3% 1,0% 2,5% 3,8% 2,8% 1,5% 37 1863
95%-KI 0,0-1,8% 0,4-2,6% 1,4-4,6% 1,7-8,1% 1,2-6,0%  1,0-2,4%
Gesamt 1,1% 0,8% 1,9% 3,3% 3,9% 5.3% 2,5% 204 7553
95%-KI 0,5-2,1% 0,3-2,0% 1,2-3,0% 2,4-4,6% 2,9-5,3% 39-71%  2,1-3,0%

im drztlichen Interview im BGS98 erfass-
ten ein breiteres Spektrum an Erkrankun-
gen, die in DEGSI spezifischer formuliert
wurden. So wird beispielsweise nach der
einfithrenden Frage nach Arthrose erfasst,
welche Gelenke (Finger, Knie, Hiifte, an-
dere) betroffen sind.

Arthrose

Die Ergebnisse der ersten Welle des euro-
péischen Gesundheitssurveys (European
Health Interview Surveys, EHIS) [41] aus
7 Landern machen deutlich, dass es eine
breite Variation der Privalenz der selbst
berichteten &rztlich diagnostizierten Ar-
throse gibt [3]. Sie reicht von unter 5% in
Rumaénien bis etwa 25% in Ungarn. Darii-
ber hinaus belegen die Ergebnisse, dass in
allen Landern Frauen héufiger eine arzt-
lich diagnostizierte Arthrose angeben als
Minner [3]. In allen Studien ist der Ein-

fluss des Alters auf das Auftreten der Ar-
throse sichtbar. Die Haufigkeit der selbst
berichteten Arthrose in Deutschland liegt
in verschiedenen Studien bei etwa 20-
25% [42], die in DEGSI1 ermittelte Ge-
samtprévalenz liegt bei 20,2% und damit
innerhalb der beschriebenen Spannweite.
Ein Vergleich mit den Daten des Surveys
»Gesundheit in Deutschland aktuell“ 2010
(GEDAL10)? des Robert Koch-Instituts
zeigt, dass die Lebenszeitpravalenz der
Arthrose in DEGSI bei den 18- bis 79-jah-
rigen Frauen mit 22,5% etwas niedriger
liegt als in GEDA 2010 mit 25,6%. Bei
Minnern liegt sie mit 18,0% geringfiigig
hoher als in GEDA10 (17,3%). Dies kann
der unterschiedlichen Erhebungsmetho-
dik (Face-to-face vs. telefonisch) oder der
anderen Stichprobenzusammensetzung

3 Eigene Berechnungen fiir die Altersgruppe
der 18 bis 79-Jahrigen.
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geschuldet sein. Bevolkerungsbezogene
Prévalenzschitzungen, die auf klinischen
oder radiologischen Diagnosestellungen
beruhen, liegen fiir Deutschland nur ein-
geschrankt vor. In einer Metaanalyse be-
richten Spahn et al. [14] eine Préavalenz der
radiologisch nachweisbaren Gonarthrose
von 32,6% bei Frauen und 24,3% bei Man-
nern. Die im Vergleich mit den DEGSI-
Ergebnissen etwas hoheren Privalenzen
erklaren sich vermutlich dadurch, dass
Arthrose-typische Zeichen im Rontgen-
bild haufig schon ersichtlich sind, ohne
dass Schmerzen bei den Betroffenen vor-
liegen [16].

Die erhohte Arthrosepravalenz bei
Frauen mit niedrigerem Bildungsstatus
kann moglicherweise auf den Zusammen-
hang beruflich bedingter schwerer kor-
perlicher Belastungen auf die Arthrose-
Entstehung hinweisen [42]. Dariiber hi-
naus spielt die bekannte hohere Adiposi-
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Tab.3 Lebenszeitpravalenz der Osteoporose nach Geschlecht, Altersgruppe und sozialem Status, nur Befragte ab 50 Jahren

Altersgruppe Ungewichtete Fallzahlen Osteoporose
50 bis 59 Jahre 60 bis 69 Jahre 70 bis 79 Jahre Gesamt Ja Nein

Frauen

Sozialstatus Niedrig 7,4% 11,5% 29,9% 18,5% 65 321
95%-KI 3,3-15,6% 6,8-18,8% 22,0-39,3% 14,2-23,7%
Mittel 3,5% 13,2% 22,7% 12,0% 178 1199
95%-KI 2,1-5,7% 9,9-17,5% 18,0-28,2% 10,0-14,4%
Hoch 3,3% 12,0% 19,7% 8,4% 41 389
95%-KI 1,3-8,1% 7,0-19,8% 11,3-32,0% 6,1-11,6%
Gesamt 4,1% 12,7% 25,2% 13,1% 284 1909
95%-KI 2,7-6,0% 10,2-15,6% 21,2-29,8% 11,3-15,1%

Manner

Sozialstatus Niedrig 4,3% 2,8% 3,3% 3,6% 1 312
95%-KI 1,3-13,3% 0,8-8,9% 0,8-11,9% 1,7-7,3%
Mittel 3,5% 2,7% 3,5% 3,3% 46 1066
95%-KI 1,9-6,2% 1,5-5,0% 1,9-6,7% 2,3-4,6%
Hoch 1,9% 1,9% 5.3% 2,6% 13 559
95%-KI 0,5-7,0% 0,7-4,9% 1,6-16,2% 1,3-5,0%
Gesamt 3,3% 2,6% 3,8% 3,2% 70 1937
95%-KI 2,0-5,3% 1,6-4,1% 2,3-6,3% 2,4-4,2%

Gesamt

Sozialstatus Niedrig 5.7% 7.7% 20,6% 11,9% 76 633
95%-KI 2,9-10,9% 4,8-12,0% 15,2-27,2% 9,4-15,1%
Mittel 3,5% 8,4% 13,9% 7,9% 224 2265
95%-KI 2,3-5,1% 6,4-10,9% 11,0-17,3% 6,7-9,3%
Hoch 2,6% 57% 10,4% 5,0% 54 948
95%-KI 1,2-5,4% 3,6-8,8% 6,3-16,7% 3,7-6,9%
Gesamt 3,8% 7,6% 16,1% 8,5% 354 3846
95%-KI 2,7-5,4% 6,1-9,6% 13,4-19,2% 7,3-9,9%

taspravalenz bei Personen mit niedrigem
Sozialstatus [43] eine Rolle beziiglich der
Arthrosehéufigkeiten in dieser Bevolke-
rungsgruppe.

Rheumatoide Arthritis (RA)

Bei einer Einordnung der Pravalenz-
schitzung ist zu beriicksichtigen, dass
diese stark von der formulierten Frage
nach der Erkrankung abhingt. Je nach-
dem, ob nach Arthritis allgemein oder
spezifisch nach ,rheumatoider Arth-
ritis“ gefragt wird, kommt es zu deut-
lich unterschiedlichen Schitzungen. Aus
diesem Grund wurde in DEGSI explizit
nach ,rheumatoider Arthritis“ gefragt;
nichtsdestotrotz lassen sich Missklassifi-
kationen durch die Befragten nicht aus-
schlieflen. Der German Rheumatoid Ar-
thritis Population Survey (GRAPS) des
Deutschen Rheumaforschungszentrums
(DRFZ) zeigt, dass Personen, die eine kli-

nisch gesicherte RA haben, diese bei der
schriftlichen Befragung zu rund 70% der
Fille korrekt angeben, Personen mit an-
deren Gelenkerkrankungen jedoch sehr
hiufig falschlicherweise eine RA-Diag-
nose berichten [44]. Es kann davon aus-
gegangen werden, dass in DEGSI auf-
grund der Fragestellung damit zu rech-
nen ist, dass die Pravalenz fiir chronische
entziindliche und rheumatische Gelenk-
erkrankungen iiberschatzt wird.

Die in DEGS1 fiir die Altersgruppe der
18- bis 44-Jahrigen beobachteten Préva-
lenzschitzungen zu RA entsprechen den
Einschdtzungen zur Pravalenz der selbst
berichteten RA aus GRAPS, fiir die an-
deren Altersgruppen liegen sie niedri-
ger [45]. In GEDAIO berichten 7,1% der
Frauen und 4,1% der Ménner, dass bei ih-
nen jemals eine ,, Arthritis, rheumatische
Arthritis oder chronische Polyarthritis
arztlich festgestellt wurde (Lebenszeit-
prévalenz). Insgesamt fallen sowohl die
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Schitzungen aus GEDAIQ als auch aus
DEGSI deutlich hoher aus als Schitzun-
gen aus bevolkerungsbezogenen Unter-
suchungen zur RA-Préivalenz mit spezi-
fischen Informationen zur Diagnosestel-
lung [3, 46, 47]. Wasmus et al. [48] schiit-
zen, basierend auf den Klassifikations-
kriterien der RA [28], die Haufigkeit der
RA in Deutschland auf 0,5-0,8% der er-
wachsenen Bevolkerung. Die so ermittel-
ten Pravalenzen fallen niedriger aus als
die Prévalenzschitzungen, die auf Selbst-
berichten beruhen. Moglicherweise sind
Fehlklassifikationen durch die Befragten
die Erkldrung hierfiir.

Eine Reihe von Studien zeigt den Zu-
sammenhang zwischen dem Vorliegen
einer RA und niedrigem sozialem Status
auf [49, 50]. Die in DEGS gefundenen ho-
heren Pravalenzen bei Ménnern entspre-
chen diesen Ergebnissen.



Osteoporose

Wie bei Arthrose und RA unterscheiden
sich Prdvalenzschdtzungen zur Osteo-
porose nach Art und Quelle der Daten-
erhebung und Zusammensetzung der
Studienpopulation. Internationale Pra-
valenzschitzungen zur Osteoporose ba-
sieren auflerdem héufig auf der Ermitt-
lung einer niedrigen Knochendichte, die
in einem bevolkerungsbezogenen Survey
wie DEGSI nicht ermittelt werden kann.
Diese Privalenzschitzungen sind auf-
grund der unterschiedlichen Methodik
nicht mit denen des DEGSI vergleichbar.

Der in DEGSI gefundene Alters- und
Geschlechterunterschied bei Osteoporo-
se zeigt sich in verschiedenen Studien in
Deutschland. Meisinger et al. [51] geben
in der Augsburger MONICA-Studie die
Lebenszeitpravalenz der selbst berichte-
ten Osteoporose in der Altersgruppe der
25- bis 74-Jahrigen auf der Grundlage
der Datenerhebung 1994/1995 mit 7% bei
Frauen und 1% bei Mannern an. Anhand
von Routinedaten der Gmiinder Ersatz-
kasse (Diagnosen und Arzneimittelver-
ordnungen) kommen Hiussler et al. [52]
zu einer Osteoporoseprévalenz von 23,3%
bei Frauen und 7,1% bei Méannern in der
Altersgruppe der der 50- bis 64-Jahri-
gen und 46,7% bei Frauen bzw. 11,4% bei
Minnern in der Altersgruppe der 65- bis
74-Jahrigen.

Aus verschiedenen weiteren Surveys
des RKI liegen Angaben zur arztlich diag-
nostizierten Osteoporose vor. Im telefoni-
schen Survey 2003 lag die Lebenszeitpra-
valenz bei Frauen ab 45 Jahren bei 14,2%
[11]4, in GEDAIO (Befragte ab 50 Jahre)
betrug sie 15,7% bei Frauen und 4,1% bei
Minnern. Die Privalenz stieg bei Frau-
en signifikant an; von 7,6% bei den 50-
bis 59-Jahrigen auf 23,7% bei den 70- bis
79-Jahrigen. Bei Mannern war keine sol-
che Altersabhingigkeit zu beobachten. In
der EVOS-Studie liegt die Pravalenz einer
Kklinisch diagnostizierten manifesten Os-
teoporose bei 60- bis 69-jahrigen Frau-
en bei 13,0%, bei 70- bis 79-Jahrigen bei
22,8%, bei Médnnern bei 5,1 bzw. 5,8% [53],
die in DEGSI ermittelten Ergebnisse ent-

4 Osteoporose wurde hier nur bei Frauen
erfragt.

sprechen trotz unterschiedlicher Metho-
dik diesen Ergebnissen.

Bei nationalen Vergleichen ist zu be-
riicksichtigen, dass sich in Deutschland
die Leitlinienempfehlungen und Abrech-
nungsmodalitdten in den letzten Jahren
verandert haben [29]. Daher ist die Be-
riicksichtigung des Erhebungszeitraums
fiir Vergleiche von besonderer Bedeu-
tung. Bei den 50- bis 65-jahrigen Frau-
en hat sich eine Verringerung der Osteo-
poroseraten in DEGSI im Vergleich zum
BGS98 gezeigt. Diese ist moglicherweise
darauf zuriickzufiihren, dass Knochen-
dichtemessungen nach aktuellen Leitli-
nienempfehlungen bei jiingeren Personen
weniger haufig durchgefiihrt werden, so-
dass eine Diagnosestellung ausbleibt bzw.
erst in spateren Jahren aufgrund einer sich
manifestierenden Osteoporose erfolgt.

Fazit und Ausblick

MSKE spielen besonders fiir die altere
und alte Bevolkerung in Deutschland
eine bedeutende Rolle und die hier vor-
gestellten Ergebnisse belegen die sozial-
medizinische Bedeutsamkeit dieser Er-
krankungen. DEGS1 bietet vielféltige
Moglichkeiten, MSKE einzeln oder kom-
biniert zu betrachten und mit relevan-
ten EinflussgroBen wie Inanspruchnah-
me von medizinischer Versorgung, ak-
tuelle Medikation, der Haufigkeit von
kiinstlichen Gelenken und anderen chro-
nischen Erkrankungen in Zusammen-
hang zu setzen. Dariiber hinaus kann

das Wechselspiel mit korperlichen Funk-
tionseinschrankungen beschrieben wer-
den. Auch ist geplant, den bekannten Zu-
sammenhang von Ubergewicht/Adiposi-
tas und dem Vorliegen einer Arthrose zu
analysieren. Analysen zu Gelenkschmer-
zen, einem wesentlichen Symptom von
Arthrose und RA, sollen zudem Informa-
tionen zu den aktuellen Beeintrachtigun-
gen infolge von MSKE geben.

Fiir Osteoporose sollen Auswertungen
unter Einbezug von Fragilitatsfraktu-

ren und deren Lokalisation durchgefiihrt
werden. Diese Faktoren konnen Hinweise
auf eine verringerte Knochendichte und
auf eine vorliegende, nicht bekannte Os-
teoporose geben. In diesem Zusammen-
hang sind dariiber hinaus Analysen unter
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Einbeziehung von Stiirzen und Sturz-
angst geplant.

Insgesamt bietet DEGS1 eine Vielfalt von
Moglichkeiten, MSKE in Zusammenhang
mit relevanten Einflussgrof3en zu setzen
und somit den Gesundheitszustand der
zu Hause lebenden Bevolkerung prazise
zu beschreiben.
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