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Zusammenfassung

Ein Kernaspekt der Gesundheitsberichter-
stattung sind Aussagen zur Verbreitung von
Krankheiten in der Bevölkerung. Um ein
möglichst valides und differenziertes Bild zu
erhalten, und um möglichst viele Aspekte
darstellen zu können, ist die Gesundheitsbe-
richterstattung daran interessiert, Ergebnisse
aus verschiedenen Datenquellen mit unter-
schiedlichen methodischen Zugängenzu
kombinieren gegenüberzustellen und zu
verbinden.Im Rahmen des Bundes-Gesund-
heitssurveys 1997/98 wurden u.a. durch eine
ärztliche Befragung der Teilnehmer Angaben
zu bestehenden bzw. früheren Krankheiten
erfasst. Aus diesen Angaben ergeben sich In-
dikatoren für Lebenszeitprävalenzen. Aus ei-
ner umfangreichen Datenquelle zu ambu-
lanten Diagnosen im primärärztlichen Be-
reich (I+G Gesundheitsforschung: Ärzte-Pa-
nel ACUT), die in einem Ausschnitt für 1993
dem Robert Koch-Institut für Auswertungen
zur Verfügung steht (ca. 224000 Patienten),
lassen sich Indikatoren für 1-Jahres-Betreu-
ungsprävalenzen ableiten.

Für einige ausgewählte Krankheiten
bzw. Diagnosen werden die jeweiligen al-
ters- und geschlechtsspezifischen Prävalen-
zen aus den beiden Datenquellen gegen-
übergestellt und die Muster der Alters- und
Geschlechtsunterschiede verglichen.Trotz
des unterschiedlichen methodischen Zu-
gangs ergeben sich vergleichbare Muster
und teilweise sogar ähnliche Werte.
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Prävalenzmuster sich auch in anderen
Datenquellen mehr oder weniger wie-
derfinden lassen.

„Durch Gegenüberstellung
von Survey- und

Panel-Ergebnissen kann
geprüft werden,

inwieweit Ergebnisse
vergeleichbar sind und sich

gegenseitig ergänzen
können.”

Eine andere Datenquelle, die auf al-
ters- und geschlechtsspezifische Krank-
heitsprävalenzen hin befragt werden
kann, sind Daten des ACUT-Panels von
Infratest Epidemiologie und Gesund-
heitsforschung (I+G Gesundheitsfor-
schung). Diese ermöglichen Auswertun-
gen zur Anzahl von Patienten mit be-
stimmten Diagnosen. Die zugehörige
Bezugs-Grundgesamtheit sind somit Pa-
tienten. Wegen des sehr großen Erhe-
bungsumfangs sind für wichtige Krank-
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Ein Kernaspekt der Gesundheitsbe-
richterstattung sind Aussagen zur Ver-
breitung von Krankheiten in der Bevöl-
kerung. Um ein möglichst valides und
differenziertes Bild zu erhalten und um
möglichst viele Aspekte darstellen zu
können, ist die Gesundheitsberichter-
stattung darauf angewiesen, Ergebnisse
aus verschiedenen Datenquellen, die je-
weils spezifische methodische Zugänge
haben, zu kombinieren, gegenüberzu-
stellen und zu verbinden, und evtl. auch
Brücken- und Ergänzungsinformatio-
nen zu nutzen. [1].

Eine besonders wichtige Daten-
quelle für Indikatoren zur Prävalenz
von Krankheiten ist der Bundes-Ge-
sundheitssurvey [2], der eine repräsen-
tative Bevölkerungsstichprobe erfasst
und dessen Ergebnisse damit einen Be-
völkerungsbezug erlauben. Es wird an-
genommen, dass im Survey gefundene
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Summary

Statements on the distribution of diseases in
the population are a basic aspect of health
reporting.To get a valid and varied picture,
and to be able to present several aspects,
health reporting is interested to combine, to
compare and to connect results from differ-
ent data-sources with different methodolog-
ical access. In the framework of the German
Health Survey 1997/98 the participants had
to fill out a questionnaire and in addition
they were asked by physicians about existing
as well as former illnesses. Indicators for life-
time-prevalence of specific diseases and
health conditions can be deduced from
these responses.

Indicators for 1-year-prevalences can be
derived from an extensive data-source on
out-patient diagnoses in primary health care
settings (I+G Gesundheitsforschung, panel
“ACUT”).The Robert Koch-Institut can partly
use excerpted data for 1993 from this data-
source. Age- and sex-specific prevalence
from the two data-sources are compared for
some selected diseases and the patterns of
the age- and sex-differences will be dis-
cussed. Comparable patterns and partially
even similar values emerge despite the dif-
ferent methodological access.
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Tabelle 1
Einbezogene Survey-Items und Zuordnung zu Diagnosecodes nach ICD9 für die
Ergebnisse aus dem Panel

Bluthochdruck, Hypertonie ICD9 401–405

Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) mit und ohne Insulinbehandlung ICD9 250

Durchblutungsstörungen am Herzen, ICD9 411, 413, 414
Verengung der Herzkranzgefäße, Angina pectoris

Herzschwäche, Herzinsuffizienz ICD9 428

Chronische Bronchitis ICD9 491

Erhöhte Blutfette, erhöhtes Cholesterin ICD9 272

Schilddrüsenkrankheiten (z.B. Kropf) ICD9 240–246

Leberschrumpfung, Leberzirrhose ICD9 571

Gicht oder Harnsäureerhöhung ICD9 274

Starkes Übergewicht, d.h. Body Mass Index >=30 kg/qm ICD9 278 (Adipositas)

((Die Ergebnisse der Gegenüberstellung sind grafisch dargestellt.))

heiten stetige Werte und klare Muster
der alters- und geschlechtsspezifischen
Häufigkeiten zu erwarten. Es sollen
nachfolgend anhand einiger Beispiele
Survey-Ergebnisse und Panel-Ergebnis-
se gegenübergestellt werden, um zu se-
hen, inwieweit die Ergebnisse vergleich-
bar sind und ob sich die Ergebnisse er-
gänzen können. Da die Panel-Ergebnis-
se zudem für alle Altersgruppen von 0
bis 100 Jahren vorliegen, ergäben sich
u.U. wichtige Ergänzungsinformatio-
nen für Altersgruppen, die im Survey
nicht erfasst wurden.

Material und Methoden

Im Rahmen des Bundes-Gesundheits-
surveys 1997/98 (BGS98) wurden u.a.
durch eine ärztliche Befragung der 7 124
Teilnehmer im Alter von 18 bis 79 Jah-

ren Angaben zu bestehenden bzw. frü-
heren Krankheiten erfasst. Im “Erhe-
bungsbogen für die ärztliche Befragung
zu Krankheiten” wurde für eine Palette
von Krankheiten die Antwort auf die
Frage “Hat ein Arzt jemals eine der fol-
genden Krankheiten oder Gesundheits-
störungen beim Probanden festge-
stellt?” jeweils mit ja oder nein codiert.
Als eine mögliche Realisierung von In-
dikatoren zur Lebenszeitprävalenz der
jeweiligen Krankheiten können die al-
ters- und geschlechtsspezifischen Häu-
figkeiten der Ja-Antworten verwendet
werden. Für die hier vorgestellte Gegen-
überstellung von Ergebnissen wurden
die in Tab. 1 dargestellten neun Krank-
heiten-Items ausgewählt. Zusätzlich
wurde der Body-Mass-Index in die Ge-
genüberstellung einbezogen. Dieser
wurde durch direkte Messung von Kör-

Abb. 1 b Anteile der
Bevölkerung (BGS98)
bzw. von Patienten in
der primärärztlichen
Betreuung (ACUT93)
mit ärztlich festgestell-
tem Bluthochdruck
(ICD9401–405) nach 
Alter und Geschlecht
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pergröße und Körpergewicht der Pro-
banden ermittelt.

Infratest Epidemiologie und Ge-
sundheitsforschung (I+G Gesundheits-
forschung) erhebt seit 1990 mittels eines
Ärztepanels Daten aus der primärärztli-
chen Betreuung. ACUT ist vor allem als
computergestütztes kontinuierliches Be-
obachtungssystem des primärärztlichen
Diagnose- und Therapieverhaltens in
der ambulanten Versorgung gedacht.
Dafür werden von den teilnehmenden
Ärzten Patientendaten in anonymisier-
ter Form zur Verfügung gestellt.Ab 1992
besteht das Panel aus rund 100 prakti-
schen Ärzten, Ärzten für Allgemeinme-
dizin und Internisten mit hausärztli-
chem Schwerpunkt. Es werden alle Kon-
takte aller Patienten in den beteiligten
Panel-Praxen erfasst. Laut Angabe des
Datenhalters verteilen sich die am
ACUT-Panel teilnehmenden Ärzte pro-
portional zur Grundgesamtheit der
praktischen Ärzte, Ärzte für Allgemein-
medizin und hausärztlich tätigen Inter-
nisten.Bisherige Untersuchungen hätten
zudem gezeigt, dass davon ausgegangen
werden kann, dass die Diagnosestruk-
turdaten der mit ACUT erfassten Patien-
ten weitgehend den Diagnosestruktur-
daten der Patienten aller Praktiker und
Internisten entsprechen.

Ein Ausschnitt aus den ACUT-Da-
ten für 1993 steht dem RKI für Auswer-
tungen zur Verfügung. Dieser umfasst
u.a. für ca. 224 000 Patienten Angaben
zu Geschlecht und Geburtsjahr, die Da-
ten von ca. 1,03 Mio Arztkontakten sowie
alle im Jahr 1993 von den Panel-Ärzten
zugeordneten Diagnosen auf der Basis
der 4stelligen ICD9. Die Zusammenset-
zung der Patienten nach Alter und Ge-
schlecht spiegelt die deutsche Bevölke-
rungsstruktur gut wieder. Die prozen-
tualen Anteile der Zahl der erfassten Pa-
tienten sind sehr homogen und stetig
bezogen auf die Geburtsjahre, sie betra-
gen für die über 65jährigen ca. 0,4%, für
die 15–64-jährigen ca. 0,3% und die un-
ter 15-jährigen 0,1%–0,2% der mittleren
Bevölkerung 1993.

Eine Patienten-Diagnosen-Stich-
probe dieses Umfangs eröffnet sehr viel-
fältige und differenzierte Auswertungs-
möglichkeiten zu in der primärärztli-
chen Betreuung erfassten Morbiditäts-
strukturen. Auch wenn der Erfassungs-
zeitraum 1993 ist, sind wesentliche Er-
gebnisse dadurch nicht veraltet.Als eine
mögliche Realisierung von Morbiditäts-

indikatoren in Form von 1-Jahres-Be-
treuungsprävalenzen wurden die alters-
und geschlechtsspezifischen Anteile der
im ACUT-Panel erfassten Patienten er-
mittelt, denen im Jahr 1993 von den ein-
bezogenen Ärzten mindestens einmal
eine entsprechende Diagnose zugeord-
net wurde. Bei gewichtigen insbesonde-
re chronischen Erkrankungen ist davon
auszugehen, dass sie bei einem großen
Teil der Patienten innerhalb eines Jahres

in die primärärztliche Dokumentation
mit eingehen.

Die für den hier dargestellten Ver-
gleich verwendeten Diagnosen nach
ICD9 in ihrer nicht in jedem Fall genau
passfähigen Zuordnung zu den im
Bundes-Gesundheitssurvey erfragten
Krankheiten sind in Tabelle 1 dargestellt.
Für die Gegenüberstellung wurden je-
weils die nach 10-Jahres-Altersgruppen
differenzierten Ergebnisse verwendet.

Abb. 3 c Anteile der
Bevölkerung (BGS98)

bzw. von Patienten in der
primärärztlichen

Betreuung (ACUT93) mit
ärztlich festgestellten

Durchblutungsstörungen
am Herzen/Verengung

der Herzkranzge-
fäße/Angina pectoris

(ICD9 411, 413, 414)
nach Alter und

Geschlecht

Abb.4 c Anteileder
Bevölkerung(BGS98)

bzw.vonPatienten in der
primärärztlichen

Betreuung (ACUT93) mit
ärztlichfestgestellter
Herzschwäche/Herz-

insuffizienz (ICD9 428)
nach Alter und 

Geschlecht

Abb.2 c Anteileder
Bevölkerung(BGS98)

bzw.vonPatienten in der
primärärztlichen

Betreuung (ACUT93) mit
ärztlichfestgestelltem

Diabetes mellitus
(ICD9 250) nach Alter

und Geschlecht



50–59-jährigen Frauen und bei den über
70-jährigen jeweils umgekehrt. Im ho-
hen Alter geht die Diabetes-Prävalenz
im ACUT-Panel zurück. Das entspricht
auch den Ergebnissen aus dem Diabe-
tesregister der ehemaligen DDR. Auch
die Werte für Herzschwäche/Herzinsuf-
fizienz (Abb. 2) stimmen zu einem
großen Teil überein. Der BGS98 hat je-
doch keine so ausgeprägte Geschlechts-
differenz wie ACUT93 ergeben. Die Er-
gebnisse für die Lebenszeitprävalenz der
ärztlich festgestellten Hypertonie im
BGS98 liegen deutlich über den Jahres-
prävalenzwerten aus ACUT93 (Abb. 3),
haben aber analoge Alters- und Ge-
schlechtsproportionen.

Die Muster der Indikatorenwerte
für erhöhte Blutfette/erhöhtes Choleste-
rin sind analog in beiden Erhebungen
(Abb. 4). Sowohl ein Altersgipfel in der
Gruppe der 60–69-jährigen als auch ein
Vorzeichenwechsel der Geschlechtsdif-
ferenz im Alter von ungefähr 60 Jahren
sind bei beiden Indikatoren deutlich zu
erkennen. Auch beim Vergleich der
Prävalenzwerte für starkes Übergewicht
mit den Anteilen von Adipositas-Patien-
ten (Abb. 5) zeigt sich in beiden Fällen
ein Altersgipfel bei 60–69 Jahren.Für die
unter 50jährigen gibt es in beiden Erhe-
bungen kaum Geschlechtsdifferenzen,
die aber bei den 60–79-jährigen doch
deutlich sind. Die im BGS98 erhobenen
Bevölkerungsprävalenzen liegen jedoch
um ein Mehrfaches über den Werten aus
ACUT93. Das legt den Schluss nahe, dass
nur bei einem eher geringen Teil der von
starkem Übergewicht Betroffenen Adi-
positas als Diagnose in der primärärzt-
lichen Betreuung dokumentiert wird.

Für Durchblutungsstörungen am
Herzen (Abb.6) liegen die Werte der bei-
den Erhebungen für die Männer etwas
dichter beieinander als für die Frauen,
die Verläufe sind jedoch analog.

Bei der chronischen Bronchitis
(Abb. 7) sind die Werte der unter 60-jäh-
rigen für Männer und Frauen jeweils
relativ ähnlich. Bei den über 60-jährigen
gibt es dann aber eine sehr erhebliche
Geschlechtsdifferenz.

Bei Schilddrüsenerkrankungen
(Abb. 8) und Gicht/Harnsäureerhöhung
(Abb. 9) ist ein Geschlechtsunterschied
um ein Mehrfaches in beiden Daten-
quellen sichtbar. Die erheblichen Unter-
schiede der Größe der Werte im BGS98
gegenüber den Panel-Werten resultieren
vermutlich wesentlich aus den unter-

Abb. 5 b Anteile der
Bevölkerung (BGS98)
bzw. von Patienten in
der primärärztlichen 
Betreuung (ACUT93) mit
ärztlich festgestellter
chronischer Bronchitis
(ICD9 491) nach
Alter und Geschlecht

terschiedlich aus. Da sich die Verbrei-
tungsmuster bei vielen Krankheiten
höchstens langsam verändern, werden
mögliche zeitliche Veränderungen von
1993 auf 1997/98 hier außer acht ge-
lassen.

Für Diabetes mellitus (Abb. 1) er-
gibt sich ein relativ hoher Grad an
Übereinstimmung der alters- und ge-
schlechtsspezifischen Prävalenzindika-
torenwerte aus den beiden Erhebungen.
Die Werte sind jeweils bei den 50–59-
jährigen Männern größer als bei den

Diskussion

Die Gegenüberstellung der auf sehr ver-
schiedene Weise erhobenen Daten und
unterschiedlich abgeleiteten Indikato-
ren führt in Abhängigkeit von den aus-
gewählten Krankheiten bzw. Diagnosen
zu differenzierten Ergebnissen. Der Un-
terschied zwischen der bevölkerungs-
bezogenen Lebenszeitprävalenz und
der patientenbezogenen ICD9-codier-
ten 1-Jahres-Betreuungsprävalenz wirkt
sich je nach betrachtetem Item un-

Abb. 6b Anteile der
Bevölkerung (BGS98)
bzw. von Patienten in
der primärärztlichen
Betreuung (ACUT93) mit
ärztlich festgestellten
erhöhten Blutfetten/
erhöhtem Cholesterin
(ICD9 272) nach Alter
und Geschlecht

Abb. 7 b Anteile der
Bevölkerung (BGS98)
bzw. von Patienten in 
der primärärztlichen
Betreuung (ACUT93) mit 
ärztlich festgestellten 
Schilddrüsenerkrankun-
gen (ICD9 240–246)
nach Alter und
Geschlecht
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schiedlichen Kennziffern Lebenszeit-
prävalenz versus Jahresprävalenz.

Die Prävalenzwerte für Leber-
schrumpfung/Leberzirrhose aus dem
BGS98 (Abb. 10) sind deutlich niedriger
als die aus ACUT93. Das erklärt sich si-
cher wesentlich auch daraus, dass die
entsprechende Problemgruppe in einem
Survey nur unterrepräsentiert erfasst
werden kann. Der erhebliche Ge-
schlechtsunterschied zeigt sich aber
trotzdem.

Insgesamt kann für die dargestell-
ten Indikatoren festgestellt werden,
dass sich trotz des unterschiedlichen
methodischen Zugangs durchaus ver-
gleichbare Muster und teilweise sogar
ähnliche Werte ergeben. Die Paneler-
gebnisse lassen darüber hinaus Schluss-
folgerungen für Altersgruppen zu, die
im Gesundheitssurvey nicht einbezogen
wurden.
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Abb. 8 c Anteile der
Bevölkerung (BGS98)
bzw. von Patienten in
der primärärztlichen

Betreuung (ACUT93) mit
ärztlich festgestellter

Leberschrumpfung/
Leberzirrhose (ICD9 571)

nach Alter und
Geschlecht

Abb. 9 c Anteile der
Bevölkerung (BGS98)

bzw. von Patienten in der
primärärztlichen

Betreuung (ACUT93) mit
ärztlich festgestellter

Gicht/Harnsäure-
erhöhung (ICD9 274)

nach Alter und
Geschlecht

Abb. 10 c Anteile der
Bevölkerung (BGS98)
bzw. von Patienten in
der primärärztlichen

Betreuung (ACUT93) mit
Body-Mass-Index

>=30 KG/qm (ICD9 278)
nach Alter und

Geschlecht


