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GRUSSWORT

Wir haben in Deutschland eine sehr gute Gesundheits-
versorgung, die allen Menschen in unserem Land im
Krankheitsfall oder bei einem Unfall zur Verfiigung steht.
Um das hohe Niveau unserer Gesundheitsversorgung
zu halten, miissen wir neue Herausforderungen recht-
zeitig erkennen und zielgerichtet darauf reagieren. Dazu
bedarfes einer fortdauernden Uberpriifung des Gesund-
heitsgeschehens.

Einen guten Uberblick bietet hier der Bericht
»Gesundheit in Deutschland«. Er zeigt Veranderungen
auf und benennt Handlungsnotwendigkeiten. Dass es
dabei durchaus auch erfreuliche Entwicklungen gibt,
belegt die vorliegende Ausarbeitung. So zeigt ein Ver-
gleich mit den beiden Vorgéangerberichten aus den Jah-
ren 1998 und 2006, dass es kaum noch Unterschiede
in der Gesundheit, dem Gesundheitsverhalten und der
Gesundheitsversorgung zwischen den alten und neuen
Landern gibt. Heute — 25 Jahre nach der Wiedervereini-
gung —ist die Lebenserwartung in unserem Land nahezu
gleich hoch.

Der Bericht veranschaulicht aber auch die neuen Her-
ausforderungen, die das Gesundheits- und Versorgungs-
geschehen in Deutschland mitbestimmen. So berticksich-
tigt er Themen, die heute angesichts der demografischen
Entwicklung, verstarkter Zuwanderung oder auch engerer
europiischer Zusammenarbeit von Bedeutung sind. Infor-
mationen zu den Fragen »Wie gesund sind die alteren
Menschen in Deutschland?« und »Welche Auswirkungen
hat der demografische Wandel auf die Gesundheit und
die Gesundheitsversorgung in unserem Land?« sind dabei
nur zwei Beispiele aus dem umfangreichen Themenkreis
der vorliegenden Ausarbeitung.

Soweit es die Datenlage zuldsst, enthilt der Bericht
auch Aussagen zur Gesundheit von Migrantinnen und

Migranten. Des Weiteren widmet er sich der Gesundheit
in Deutschland im europidischen Vergleich. Angesichts
der aktuellen gesellschaftlichen Entwicklungen wer-
den wir diese Bereiche auch im Rahmen der Gesund-
heitsberichterstattung zukiinftig stirker beobachten
missen.

Das hohe Niveau unserer Gesundheitsberichterstat-
tung verdanken wir nicht zuletzt den wertvollen Infor-
mationen, die das Gesundheitsmonitoring am Robert
Koch-Institut fiir uns bereit halt. Entwicklungen im
Krankheitsgeschehen sowie Verdnderungen im Gesund-
heits- und Risikoverhalten der Menschen in unserem
Land werden hier fortdauernd beobachtet. Somit kon-
nen wir Trends und Verdnderungen im Rahmen der
gesundheitlichen Situation zeitnah erkennen und die
Gesundheitspolitik wiederum kann mit entsprechenden
Mafinahmen, beispielsweise im Bereich Gesundheits-
férderung und Privention, reagieren.

Fur die Gesundheitspolitik ist die regelmifige
Gesundheitsberichterstattung des Bundes eine unver-
zichtbare und zuverlédssige Informationsquelle. Doch
nicht nur unter gesundheitspolitischen Gesichtspunkten
hat sie einen hohen Wert, auch fiir Fachleute und inte-
ressierte Blrgerinnen und Burger in Deutschland und
zunehmend auch europaweit ist sie eine bedeutende
Informationsquelle.

Ich méchte deshalb allen danken, die an der Erstel-
lung des Berichts »Gesundheit in Deutschland« mitge-
wirkt haben, vor allem den Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern des Robert Koch-Instituts und des Statistischen
Bundesamtes.

Hermann Gréhe
Bundesminister fiir Gesundheit,
Mitglied des Deutschen Bundestages
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VORWORT

Nach dem »Gesundheitsbericht fur Deutschland«
aus dem Jahr 1998 und dem Bericht »Gesundheit in
Deutschland« von 2006 liegt nunmehr der dritte bun-
desweite Gesundheitsbericht vor. Mit diesen drei Berich-
ten ist eine Zeitspanne von tiber 20 Jahren gesundheit-
licher Entwicklung, aber auch der Weiterentwicklung
der Gesundheitsberichterstattung abgebildet. Im ers-
ten Bericht von 1998 ist das Zitat zu finden »Die GBE
versteht sich als lernfahiger Entwicklungsprozess, der
flexibel und offen ist fiir Verdnderung«.

Genau mit diesem Verstindnis haben sich die
Gesundheitsberichte im Inhalt, aber auch in der Form
weiterentwickelt. Der erste Gesundheitsbericht legte
groflen Wert darauf, keine thematischen Liicken im Sys-
tem der Berichterstattung zu lassen. Leider konnte er
diesem Anspruch auf Grund der damals noch vielen
»weiflen Flecken« auf der Landkarte der Gesundheits-
daten nicht immer gerecht werden. Der zweite Bericht
aus dem Jahre 2006 hingegen hatte bereits zusitzliche
Daten reprasentativer Gesundheitssurveys des RKI und
anderer Bevélkerungsstudien zur Verfiigung. So spielten
nunmehr Vergleiche zwischen alten und neuen Lindern
eine grofle Rolle. Die 2006 berichteten Ost-West-Unter-
schiede in Gesundheit und Gesundheitsverhalten waren
nicht nur Anlass zu vielerlei Interpretationen, sondern
warfen auch Fragen nach der weiteren Entwicklung die-
ser Unterschiede auf. Die Zeit war reif fir die Konsolidie-
rung eines Gesundheitsmonitoringsystems, finanziert
von RKI und BMG, das gezielt Daten fiir die relevanten
Fragen der gesundheitlichen Entwicklung liefert.

Da Gesundheitsberichterstattung konkret sein will,
zeitnah auf aktuelle Entwicklungen eingehen und Hand-
lungsbedarfe aufzeigen soll, erschien auRerhalb der offi-
ziellen Reihe der Gesundheitsberichte im Jahre 2009
zum 20-jdhrigen Jubilium des Mauerfalls in Deutsch-
land ein Schwerpunkt-Gesundheitsbericht mit dem Titel
»20 Jahre nach dem Fall der Mauer: Wie hat sich die
Gesundheit in Deutschland entwickelt?«. Die Antwort
fiel auf Grund der verbesserten Datenlage sehr eindeutig
aus: Fiir fast alle Aspekte von Gesundheit, Gesundheits-
verhalten und Gesundheitsversorgung konnte konsta-
tiert werden, dass 20 Jahre nach der Wiedervereinigung
Deutschlands die wesentlichen Unterschiede nicht mehr
zwischen neuen und alten, sondern vielmehr zwischen
den »armen« und »reichen« Lindern zu finden sind.
Und da verlduft die Grenze nicht mehr nur zwischen
Ost und West.

Solch wichtige Erkenntnisse wirken auch auf die
Gesundheitsberichterstattung selbst zurtick. Im aktuell
vorgelegten Gesundheitsbericht ist die soziale Differen-
zierung sowohl auf individueller als auch auf regionaler
Ebene ein durchgehender Aspekt, die Unterscheidung
zwischen alten und neuen Landern kommt kaum noch
vor. Die immer wiederkehrende Erkenntnis, dass soziale
Unterschiede die starksten Faktoren fir gesundheitliche
Differenzierungen sind, verdeutlicht die Notwendigkeit
fiir “Health in all Policies”.

Gesundheitsberichterstattung will auf bestehenden
Handlungsbedarf hinweisen, was in diesem Bericht
durch die in vielen Themenblécken zusitzlich aufge-
nommen »Handlungsfelder« ausgewiesen ist.

Aber auch sich erst anbahnende Probleme will
Gesundheitsberichterstattung vorausschauend in den
Blickpunkt der Aufmerksamkeit von Entscheidungs-
tragern und Akteuren des Gesundheitswesens riicken.
So wurde bereits im Bericht von 2006, also vor fast
zehn Jahren, auf die demografische Alterung der Gesell-
schaft hingewiesen mit den zu erwartenden Konsequen-
zen fur das Gesundheits- und Sozialsystem in Deutsch-
land. Mittlerweile ist ein Teil der damals prognostizierten
Zukunft Gegenwart, teilweise auch schon Vergangenheit
geworden. Die Vorschlage zur Bewaltigung der Folgen
des demografischen Wandels wurden inzwischen kon-
kreter, Politik und Gesellschaft sind dabei zu reagieren.
Somit ist nicht nur der demografische Wandel selbst seit
2006 weiter vorangekommen.

Den demografischen Veranderungen ist ein eigenes
Berichtskapitel gewidmet, mit vielen weiterfithrenden
Informationen und Aspekten. Neue Prognosen der
Bevolkerungsentwicklung in Deutschland, aktuell in
diesem Jahr vom Statistischen Bundesamt vorgelegt,
erlauben wiederum abgeleitete Vorhersagen hinsichtlich
Versorgungsbedarf und Morbidititsentwicklung. Die
volle Zuspitzung des Problems der Alterung unserer
Gesellschaft ruckt ndher. So die Prognosen stimmen...

Angesichts der Zuwanderungsstréme in unser
Land, die in keinem der Szenarien des Statistischen
Bundesamtes so angenommen wurden, erscheinen
auf einmal aber auch ganz andere Entwicklungen még-
lich: Mehrere hunderttausend zusatzliche Menschen
in Deutschland, im Schnitt jiinger als 40 Jahre alt, die
Hilfte davon Kinder, werden einen signifikanten Ein-
fluss auf die demografische Alterung der Bevélkerung
in Deutschland haben. Und die Gesundheit der neuen
Mitbiirgerinnen und Mitbiirger wird Gegenstand der
Gesundheitsberichterstattung werden, vorausgesetzt,
das Gesundheitsmonitoring kann schnell und gezielt
reagieren und die Gesundheit dieser neuen Bevdlke-
rungsgruppe erfassen. Aber was heifit hier »kann«, es
»muss« und es wird Mittel und Wege finden, dieser
Aufgabe gerecht zu werden, denn wir verstehen Gesund-
heitsmonitoring als “Public Health”- Monitoring. Public
Health subsummiert die Gesamtheit der Anstrengun-
gen einer Gesellschaft, die Gesundheit der Bevélkerung
zu verbessern. Und so wir Daten sammeln und selbst
erheben, die die Handlungsbedarfe zur Verbesserung
der Gesundheit besonders gefihrdeter Bevélkerungs-
gruppen identifizieren, und so die Gesundheitsbericht-
erstattung das zeitnah und adressatengerecht zu trans-
portieren versteht, so ist das ganz einfach Public Health,
jenseits jeder theoretischen Diskussion. Hierfuir stehen
wir, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Abteilung
Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring des Robert
Koch-Instituts, auch mit diesem Bericht.

Dr. Biirbel-Maria Kurth
Leiterin der Abteilung fiir Epidemiologie und
Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-Instituts
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EINLEITUNG
Der Bericht »Gesundheit in Deutschland« enthilt
umfassende und aktuelle Informationen zum Gesund-
heitszustand, Gesundheitsverhalten und zur Gesund-
heitsversorgung in Deutschland. Er wurde unter der
Koordination der Gesundheitsberichterstattung (GBE)
als gemeinsames Projekt von den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern der Abteilung Epidemiologie und
Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-Instituts (RKI)
erstellt.

Der erste Bericht »Gesundheit in Deutschland«
wurde 1998 verdffentlicht und markierte den Einstieg
in die Routinephase der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes. In diesem Bericht wurden etwa 100 Themen
behandelt, hiufig allerdings noch auf einer unzureichen-
den Datenbasis. Fiir den Nachfolgebericht, der im Jahr
2006 erschien, konnte bereits auf eine deutlich verbes-
serte Datengrundlage zuriickgegriffen werden. Neben
den Daten der ersten Gesundheitssurveys, die am
Robert Koch-Institut unter Beteiligung der GBE durch-
gefithrt wurden, war dies auch dem zwischenzeitlich
verbesserten Zugang zu verschiedenen amtlichen Sta-
tistiken, Routinedaten der gesetzlichen Krankenkassen,
krankheitsbezogenen Registern und epidemiologischen
Studien zu verdanken. Auflerdem wurde ein deutlich
erweitertes Berichtskonzept verfolgt, unter besonderer
Berticksichtigung zeitlicher Entwicklungen und Trends
sowie internationaler Vergleiche.

Der dritte, nun vorliegende Bericht »Gesundheit
in Deutschland« schlieft konzeptionell an den Bericht
von 2006 an, allerdings werden zusitzliche thematische
Schwerpunkte gesetzt. Die Datengrundlagen fiir den
Bericht haben sich in den vergangenen Jahren nochmals
deutlich verbessert. Mit dem Aufbau des Gesundheits-
monitorings am Robert Koch-Institut wurde im Jahr 2008
begonnen. Seitdem werden regelmifig grofle bevélke-
rungsbezogene Gesundheitserhebungen bei Kindern
und Erwachsenen durchgefiihrt, sowohl Befragungen
als auch Untersuchungen. Die Studiendaten ermégli-
chen bevélkerungsreprésentative Querschnittsanalysen
zu einem breiten Themenspektrum. Zu ausgewihlten
Themen sind dartiber hinaus Trendauswertungen und
langsschnittliche Analysen méglich.

Wie alle Publikationen der Gesundheitsberichterstat-
tung wendet sich der Bericht »Gesundheit in Deutsch-
land« an eine breite Leserschaft. Fiir wissenschaftliche
Expertinnen und Experten, wie auch fiir Studierende, lie-
fert der Bericht Basisinformationen und Referenzen fiir
die epidemiologische und die Public Health-Forschung.
Angesprochen wird auflerdem die Fachéffentlichkeit,
einschlielich Journalistinnen und Journalisten, die sich
fuir Beitrage zu gesundheitsbezogenen Themen auf wis-
senschaftliche Fakten stiitzen méchten. Politikerinnen
und Politikern steht mit dem Bericht eine umfassende
Bestandsaufnahme auf breiter Datengrundlage zur
Verfligung, ergianzt durch Hinweise auf gesundheits-
politisch relevante zeitliche Entwicklungen und Trends.
Hier sind die Unterkapitel »Handlungsfelder und Her-
ausforderungen« hervorzuheben, die den Abschluss
der groflen Kapitel 2 bis 4 bilden. Zu den Zielgruppen
gehdren weiterhin Gesundheitsamter, Krankenkassen,
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Wohlfahrtsverbinde, Selbsthilfeorganisationen und
andere Akteure im Gesundheitswesen. Nicht zuletzt
soll den Biirgerinnen und Biirgern ein direkter Zugang zu
wissenschaftlich fundierten Gesundheitsinformationen
eréffnet werden.

Mit Blick auf die unterschiedlichen Informations-
bedarfe verschiedener Leserinnen und Leser wurden in
der GBE neben dem umfassenden Format der Berichte
»Gesundheit in Deutschland« weitere Publikationsfor-
men entwickelt, die regelmaRig erscheinen: GBE-The-
menhefte, GBE kompakt und Faktenblitter sowie die
Beitrige zur Gesundheitsberichterstattung. Thematisch
wird ein breites Spektrum Public Health-relevanter
Themen abgedeckt, das kontinuierlich erweitert und
aktualisiert wurde. Das vom Statistischen Bundesamt
koordinierte elektronische Informationssystem der GBE
(www.gbe-bund.de) gehért ebenfalls zum Portfolio
der GBE. Informationen und alle Publikationen der
Gesundheitsberichterstattung sind verfiigbar unter:
www.rki.de/gbe.

Der vorliegende Bericht »Gesundheit in Deutsch-
land« umfasst insgesamt elf Kapitel. Nach der Einleitung
(Kapitel 1) folgen in den Kapiteln 2 bis 6 Themenbe-
reiche, die fur die Gesundheitsberichterstattung des
Bundes und auch die Gesundheitsberichterstattung auf
europdischer Ebene zentral sind. Die gesundheitliche
Lage wird in Kapitel 2 »Wie steht es um unsere Gesund-
heit?« beschrieben, wobei sowohl iiber weit verbreitete,
insbesondere chronische Krankheiten berichtet wird als
auch zum Beispiel iiber die Gesundheit von Schwan-
geren und Neugeborenen sowie das Verletzungsge-
schehen in Deutschland. Kapitel 3 »Welche Faktoren
beeinflussen die Gesundheit?« widmet sich den Deter-
minanten der Gesundheit. Hier werden aktuelle Daten
zum Gesundheitsverhalten vorgestellt, aber auch Aus-
wertungen zu den Rahmenbedingungen fiir Gesundheit.
Zum Beispiel wird der Frage nachgegangen, welchen Ein-
fluss der soziodkonomische Status oder ein Migrations-
hintergrund auf die Gesundheit der Menschen haben.
Kapitel 4 »Wie steht es um die Pravention und Gesund-
heitsférderung?« enthilt Informationen zu Angeboten
und Akzeptanz entsprechender Malnahmen. Dabei
werden medizinische und nichtmedizinische Praven-
tionsangebote und ihre Nutzung ebenso diskutiert wie
Aspekte der Gesundheitsférderung in Betrieben und
Kommunen. Kapitel 5 »Wie haben sich Angebot und
Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung veran-
dert?« umfasst Daten und Fakten zur gesundheitlichen
Versorgung. Neben den verschiedenen Sektoren der Ver-
sorgung (ambulant, stationir, Pflege) wurden Informati-
onen zu Qualitatssicherung und Qualitditsmanagement
in der Versorgung sowie zur Patientenorientierung und
Selbsthilfe aufgenommen. Kapitel 6 »Was geben wir fir
unsere Gesundheit aus?« informiert tiber die Ausgaben
im Gesundheitsbereich und beleuchtet auf der ande-
ren Seite die Potenziale der Gesundheitswirtschaft. In
den Kapiteln 2 bis 6 werden wichtige Themen aus dem
Vorgingerbericht »Gesundheit in Deutschland 2006«
aufgegriffen und fortgeschrieben.

In den Kapiteln 7, 8, 9 und 10 werden erganzend zur
Basisberichterstattung im ersten Teil neue thematische
Schwerpunkte beleuchtet. Kapitel 7 »Welche Bedeutung
kommt Gesundheitszielen im Gesundheitswesen zu?«



widmet sich dem nationalen Gesundheitszieleprozess
und befasst sich auch mit den Zieleprozessen auf der
Ebene der Linder und Kommunen. Kapitel 8 »Wie
gesund sind die dlteren Menschen?« richtet den Blick
auf das héhere Lebensalter und beleuchtet spezifische
Aspekte der Gesundheit in der Lebensphase ab 65 Jah-
ren. Kapitel 9 »Welche Auswirkungen hat der demogra-
fische Wandel auf Gesundheit und Gesundheitsversor-
gung?« beschreibt die demografischen Veranderungen
in Deutschland und leitet die sich daraus ergebenden
Folgen fuir das Gesundheitswesen ab. Es berticksichtigt
dabei auch regionale Unterschiede im Altersaufbau der
Bevolkerung sowie in den Versorgungsstrukturen. Im
Mittelpunkt von Kapitel 10 »Wo steht Deutschland im
europdischen Vergleich?« steht die Gegenuberstellung
der Gesundheitsdaten fiir Deutschland mit Ergebnissen
aus dem Ausland. Anhand ausgewihlter Indikatoren wird
die Situation in Deutschland insbesondere im europi-
ischen Kontext (EU 27) betrachtet. Das abschlieRende
Kapitel 11 fasst die wichtigsten Ergebnisse und Erkennt-
nisse des Berichts zusammen und verdeutlicht die Rele-
vanz der Gesundheitsberichterstattung fiir Public Health
und die Gesundheitspolitik in Deutschland.

Fiir den Bericht wurden dariiber hinaus Querschnitts-
aspekte definiert, die — soweit es die Datenlage erlaubt
— in den Unterkapiteln aufgegriffen werden: Generell
werden die Ergebnisse altersdifferenziert berichtet,
erginzend gibt es spezielle Informationen zur Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen sowie &lteren Men-
schen. Daten zu den Heranwachsenden sind in all jenen
Unterkapiteln enthalten, die sich mit einer Erkrankung
oder einem Risiko beschaftigen, das auch schon im Kin-
des- und Jugendalter von Bedeutung ist. Die Gesundheit
der 65-Jahrigen und Alteren wird kompakt im Kapitel
8 beschrieben. Alle Analysen wurden durchgehend fiir
beide Geschlechter getrennt durchgefiihrt. Auf Gemein-
samkeiten und Unterschiede zwischen Frauen und Man-
nern oder Midchen und Jungen wird im Text hingewie-
sen. Weitere Querschnittsthemen, die im Bericht oft
aufgegriffen werden, sind zeitliche Entwicklungen und
Trends, regionale Unterschiede und das Thema gesund-
heitliche Ungleichheit. Querschnittliche Beschreibungen
der aktuellen Situation basieren — je nach verfiigbarer
Datengrundlage — auf Erhebungen aus den Jahren 2009
bis 2013, also etwa der Zeit seit dem Erscheinen des
letzten Berichtes »Gesundheit in Deutschland«. Fiir
die Beschreibung zeitlicher Entwicklungen und Trends
wurde ein Zeitraum von rund 20 Jahren gewihlt; die
Wiedervereinigung Deutschlands bildet damit in etwa
den Ausgangspunkt. Bei einigen Themen werden regio-
nale Unterschiede beschrieben; hierfiir wurden Auswer-
tungen auf der Ebene der Lander oder kleinerer regio-
naler Einheiten, zum Beispiel der Kreise und kreisfreien
Stidte, vorgenommen. Ein weiteres Querschnittsthema
ist die soziale Ungleichheit, die sich in einer ungleich-
mafRigen Verteilung von Erkrankungsrisiken und Gesund-
heitschancen niederschligt. Soziale Determinanten
werden in eigenen Unterkapiteln im Kapitel 3 behandelt.
Dariiber hinaus enthilt der Bericht weitere Analysen zur
sozialen Ungleichverteilung, zum Beispiel in den Unter-
kapiteln zu Erkrankungen und Risikofaktoren.

Der Bericht »Gesundheit in Deutschland« wurde auf
einer umfassenden Daten- und Informationsgrundlage

erstellt. Wie bei allen Publikationsformen der Gesund-
heitsberichterstattung werden nur aussagekriftige
(belastbare, représentative, qualitdtsgesicherte) Daten
und Ergebnisse beriicksichtigt. Eine zentrale Daten-
grundlage sind die Daten des Gesundheitsmonitorings.
Seit dem Jahr 2008 gibt es am Robert Koch-Institut (RKI)
ein Gesundheitsmonitoring, das Untersuchungs- und
Befragungssurveys fir alle Altersgruppen umfasst.
Mit den bundesweiten Studien sind sowohl bevélke-
rungsbezogene Querschnittsanalysen méglich als auch
langsschnittliche Auswertungen. Durch die Erhebung
von Gesundheitsdaten zusammen mit sozialen und
demografischen Angaben, Risiko- und Schutzfaktoren
ergeben sich breite Auswertungsméglichkeiten fur die
Gesundheit im Lebensverlauf. Fiir den vorliegenden
Bericht wurden folgende Studien des Monitorings her-
angezogen: KiGGS (»Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland«, Basiserhebung und
Welle 1), DEGS1 (»Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland«) und GEDA (»Gesundheit in Deutsch-
land aktuell« 2009, 2010, 2012) (siehe »Wichtige Daten-
quellen, S. 500). Das Gesundheitsmonitoring wird kon-
tinuierlich weiterentwickelt. Vor dem Hintergrund einer
verstarkten Zusammenarbeit im europdischen Kontext
wurde in die aktuelle Erhebungswelle von GEDA der euro-
paweit durchgefiihrte European Health Interview Survey
integriert (GEDA 2014/2015-EHIS). Weiterentwicklungen
sind auch hinsichtlich der Einbindung alter und wenig
mobiler Menschen geplant. Durch Verdnderungen in
der Bevolkerungsstruktur haben Public Health-Daten fiir
diese Bevdlkerungsgruppen zunehmende Bedeutung.
Aktuell riickt eine weitere Bevélkerungsgruppe ins Blick-
feld: Menschen, die in Deutschland Asyl suchen. Zur
gesundheitlichen Lage dieser Menschen gibt es aktuell
nur wenige Daten und Erkenntnisse. Die Surveys des
RKI-Gesundheitsmonitorings bieten jetzt und in Zukunft
vielfiltige Erhebungsméglichkeiten — fiir die Gesund-
heit der Bevélkerung insgesamt wie auch fiir spezielle
Gruppen. Die Surveys sind eine wichtige Informations-
grundlage fir die Gesundheitsberichterstattung, die
Gesundheitspolitik und die Gesundheitswissenschaften.

Neben den Monitoringstudien wurde fiir den vor-
liegenden Bericht das gesamte Datenspektrum der
Gesundheitsberichterstattung genutzt: weitere Gesund-
heitssurveys und epidemiologische Studien, Daten von
Krankheitsregistern (zum Beispiel Krebs-, Herzinfarkt-
und Schlaganfallregister), Routinedaten der Sozialversi-
cherungstriger (etwa der gesetzlichen Krankenkassen
und der Deutschen Rentenversicherung Bund), amt-
liche Statistiken (wie die Todesursachenstatistik oder
die Krankenhausdiagnosestatistik) und sozialwissen-
schaftliche Erhebungen (darunter das Sozio-oekono-
mische Panel). Fuir bestimmte Fragestellungen hat das
Statistische Bundesamt Sonderauswertungen erstellt.
Fur viele Auswertungen wurde auch die amtliche Bevél-
kerungsstatistik herangezogen, zum Beispiel bei der
Berechnung von Erkrankungs- oder Sterberaten. Hier
gab es einen Wechsel in der Datengrundlage: Ab 2011
erfolgt die Bevélkerungsfortschreibung auf Basis von
aktuellen Zensusdaten, deshalb ist die Vergleichbarkeit
zu den Vorjahren eingeschrankt. Alle amtlichen Daten,
die im Bericht aufgefiihrt sind, wurden von den Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern der Gruppe Gesundheit
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des Statistischen Bundesamtes gepriift. Redaktions-
schluss fiir alle im Bericht verwendeten Daten ist der
15. April 2015.

Alle Kapitel von »Gesundheit in Deutschland« haben
eine umfassende Qualitdtssicherung durchlaufen. Unser
besonderer Dank gilt den Mitgliedern der Kommission
»Gesundheitsberichterstattung und Gesundheitsmo-
nitoring« (GBEMON), die den lberwiegenden Teil der
Kapitel des Berichts begutachtet haben. Dariiber hin-
aus haben sie den Prozess der Entstehung des Berichts
begleitet und viele wichtige Hinweise gegeben. Alle am
Bericht Beteiligten, sowohl die Autorinnen und Auto-
ren als auch die Mitglieder der Kommission GBEMON,
weitere externe Gutachterinnen und Gutachter und die
Kolleginnen und Kollegen des Statistischen Bundesam-
tes sind vorn aufgefthrt. lhnen allen ein herzlicher Dank!

Wir hoffen, dass der Bericht mit seinen vertiefenden
Darstellungen zu zahlreichen Themen einen guten Uber-
blick tiber die Gesundheit der Menschen in Deutschland
bietet und aktuelle Entwicklungen aufzeigt. Zusammen
mit den anderen Ergebnissen der Gesundheitsberichter-
stattung liefert er eine wichtige Informationsbasis und
Orientierung fiir die unterschiedlichen Akteure, die Pro-
zesse und Maflnahmen zur Verbesserung der Gesund-
heit gestalten, und unterstiitzt damit evidenzbasierte
Entscheidungen fiir mehr Gesundheit in Deutschland.

Wir wiinschen allen Leserinnen und Lesern eine inte-
ressante Lektlre von »Gesundheit in Deutschland«!
Im Internet finden Sie den Bericht unter www.rki.de/
gesundheitsbericht. In der Online-Version gibt es Ver-
kntpfungen zu den jeweils aktuellen Daten des Statis-
tischen Bundesamtes und anderer Datenhalter (Deep
Links). Uber lhr Feedback zum Bericht freuen wir uns
unter: gbe@rki.de.
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INFOBOX 2
DEFINITION WICHTIGER INDIKATOREN

Privalenz: Krankheitsverbreitung, angegeben als Anteil
der Personen in einer Bevélkerung, die beispielsweise an
einem Stichtag (Punktpravalenz), innerhalb eines Jahres
(12-Monats-Préavalenz) oder im Verlauf ihres bisherigen
Lebens (Lebenszeitpravalenz) unter einer bestimmten
Krankheit leiden.

Inzidenz: Haufigkeit von Neuerkrankungen in einem
bestimmten Zeitraum (z.B. ein Jahr), angegeben als
Anzahl der Neuerkrankungen oder als Anzahl der Neu-
erkrankungen pro 100.000 Personen (Neuerkrankungs-
rate).

Mortalitit: Sterblichkeit in einem bestimmten Zeitraum
(z.B. ein Jahr), angegeben als Anzahl der Sterbefille
oder als Anzahl der Sterbefille pro 100.000 Personen
(Sterberate). Sie wird als Gesamtsterblichkeit oder fiir
einzelne Krankheiten angegeben und ist meist alters-
standardisiert.

Altersstandardisierte Raten: Die Altersstandardisierung
wird verwendet, um Erkrankungs- und Sterbehiufig-
keiten von Bevélkerungsgruppen mit unterschiedlicher
Altersstruktur zu vergleichen, beispielsweise bei Lander-
vergleichen. Sie kommt auch bei Zeitvergleichen inner-
halb einer Bevélkerungsgruppe zur Anwendung, da sich
die Altersstruktur im Zeitverlauf dndert. Bei der Alters-
standardisierung werden Erkrankungs- oder Sterbe-
raten fir einzelne Altersgruppen ermittelt und auf eine

Standardbevélkerung mit einer festgelegten Altersver-
teilung tibertragen. In diesem Bericht wird als Stan-
dardbevélkerung tberwiegend die sogenannte »alte
Europastandardbevélkerung« verwendet. Mit diesem
statistischen Verfahren gelingt eine von demografischen
Veranderungen oder Unterschieden unabhingige Beur-
teilung von Erkrankungs- oder Sterbehiufigkeiten.

An einem Beispiel lisst sich das verdeutlichen: 2013
wurden in der Todesursachenstatistik in Deutschland
223.842 Todesfille durch Krebs registriert (ICD-10:
Coo—Coy) — deutlich mehr als zehn Jahre zuvor, als es
nur 209.255 Todesfille waren. Fiihren Krebserkrankungen
heutzutage also héufiger zum Tod? Das ldisst sich anhand
der altersstandardisierten Sterberaten priifen: 2003 lag die
altersstandardisierte Sterberate fiir Krebserkrankungen bei
173,0 Sterbefillen je 100.000 Einwohner, 2013 hingegen bei
157,0 Fdllen und damit niedriger. Das heifst: Wird die Ein-
flussgrifie Alterung der Bevilkerung mit Hilfe der Alters-
standardisierung »herausgerechnet«, hat die Hiufigkeit
der Todesfille durch Krebs im Zeitraum dieser zehn Jahre
sogar abgenommen. Die absolute Anzahl der Fille stieg vor
allem, weil das Durchschnittsalter der Bevélkerung zuge-
nommen hat. So ldsst sich durch Altersstandardisierung
die Entwicklung von Erkrankungen und Todesursachen im
Zeitverlauf beurteilen, ohne dass demografische Verinde-
rungen wie ein zunehmender Anteil ilterer Menschen das
Geschehen iiberlagern.



/ 02
Wie steht es um
unsere Gesundheit?




KERNAUSSAGEN

2.1
LEBENSERWARTUNG, TODESURSACHEN
UND SAUGLINGSSTERBLICHKEIT

/  Die mittlere Lebenserwartung betrigt in Deutsch-
land etwa 83 Jahre bei Frauen und 78 Jahre bei
Mdnnern.

/ Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebserkran-
kungen sind die wichtigsten Todesursachen.

/  Biszum Jahr 2060 wird sich die Lebenserwartung
weiter erhéhen auf iiber 89 Jahre bei Frauen und
85 Jahre bei Mdnnern.

/' Inder Lebenserwartung bestehen erhebliche regio-
nale Unterschiede und soziale Ungleichheiten.

/ Die Sduglingssterblichkeit ist in den letzten Jahr-
zehnten erheblich zuriickgegangen und liegt bei
etwa 3 Sterbefiillen je 1.000 Lebendgeborene.




2.1

LEBENSERWARTUNG, TODESURSACHEN

UND SAUGLINGSSTERBLICHKEIT
Die Lebenserwartung eines Neugeborenen, die »mittlere
Lebenserwartung bei Geburt, ist in Deutschland seit
dem Beginn der Aufzeichnungen im Jahr 1871 nahezu
kontinuierlich gestiegen. Alle zehn Jahre hat sich seit-
dem die Lebenserwartung von Frauen und Minnern um
durchschnittlich drei Jahre erh6ht [1]. Verantwortlich
sind daftir verschiedene Faktoren. Neben dem wachsen-
den Wohlstand der Menschen spielen Verbesserungen
bei der Erndhrung, den Arbeitsbedingungen und der
Hygiene eine Rolle. Auch die soziale Absicherung bei
Krankheit, Arbeitslosigkeit, Erwerbsunfihigkeit und im
Alter und nicht zuletzt die Fortschritte in der medizini-
schen Versorgung haben die Lebenserwartung steigen
lassen [2, 3].

Trotz dieser generell positiven Entwicklung beein-
flussen soziale Unterschiede nach wie vor die Lebens-
erwartung: Menschen mit geringem Einkommen, nied-
riger Bildung oder Berufen, in denen schlechte Arbeits-
bedingungen herrschen, haben in Deutschland auch
heute noch eine geringere Lebenserwartung als sozial
bessergestellte Bevslkerungsgruppen [4, 5].

Heute geborene Midchen haben eine mittlere
Lebenserwartung von 82,7 Jahren und Jungen von 77,7
Jahren (siehe Infobox 2.1.1) [6]. Neben der Lebenserwar-
tung bei Geburt hat auch die fernere Lebenserwartung der
65-Jahrigen und der 80o-)dhrigen seit 1990 kontinuierlich
zugenommen. Dies bedeutet: Auch 65- und 8o-Jahrige
haben heute im Schnitt noch eine langere Lebenszeit zu
erwarten als Personen dieser Altersgruppen in fritheren
Jahren. Das Statistische Bundesamt geht in der 12. Koor-
dinierten Bevélkerungsprognose fiir das Jahr 2060 davon
aus, dass die Lebenserwartung der Bevélkerung bis zum
Jahr 2060 mindestens auf 89,2 Jahre bei Frauen und 85,0
Jahre bei Mannern steigen wird [7]. Die Ursachen und
Folgen dieser Entwicklung sowie die damit verkniipften
Herausforderungen fiir die Zukunft stehen im Mittelpunkt
des Kapitels g in diesem Bericht.

Die Gesundheit der Bevélkerung kann jedoch nicht
nur anhand der Lebenserwartung beurteilt werden. Auch
die Verbreitung von Krankheiten und Gesundheitsrisiken
muss berticksichtigt werden (siehe auch Kapitel 10).
Diese Faktoren spiegeln sich auch in den Todesursachen
wider. In Deutschland fithrten im Jahr 2013 weiterhin
Krankheiten des Kreislaufsystems (39,7%) und Krebs-
erkrankungen (25,0 %) die Statistik der Todesursachen
an. Um die Entwicklung der Sterblichkeit ohne Verzer-
rungen durch die sich wandelnde Altersstruktur der
Bevélkerung beurteilen zu kénnen, werden die alters-
standardisierten Sterberaten berechnet (siehe Infobox 2).
Diese sind sowohl fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen als
auch fiir die meisten Krebserkrankungen im Verlauf der
letzten zwanzig Jahre deutlich gesunken. Wire die Bevél-
kerung in diesem Zeitraum nicht demografisch gealtert
(siehe Kapitel 9), wiirden heute weniger Menschen an
diesen Krankheiten sterben als frither. Erfreulich ist
ebenfalls, dass die Zahl der vermeidbaren Sterbefille
— also jene, die sich durch Vorbeugung oder Therapie
verhindern lassen — in den letzten zwei Jahrzehnten
kontinuierlich gesunken ist [8].

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick tiber die Lebens-
erwartung in Deutschland. Dabei werden zeitliche
Trends sowie regionale und soziale Unterschiede dar-
gestellt. Es folgt der Vergleich mit anderen européischen
Landern. Ein weiterer Abschnitt beleuchtet die Sterblich-
keit, Todesursachen und deren Einflussfaktoren. Den
Abschluss des Kapitels bilden Informationen zur Saug-
lingssterblichkeit und zum Plétzlichen Kindstod (SIDS).
Als Datengrundlage dienen vorwiegend amtliche Statis-
tiken, erganzt durch Erhebungen der Krankenkassen und
der Rentenversicherung sowie internationale Studien.
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LEBENSERWARTUNG IN DEUTSCHLAND
Nach der aktuellen Sterbetafel fiir den Zeitraum 2009
bis 2011 liegt die mittlere Lebenserwartung von Frauen
bei Geburt derzeit bei 82,7 Jahren, jene von Minnern
bei 77,7 Jahren [6]. Eine heute 65-jihrige Frau kann auf
Basis der aktuellen Sterblichkeitsverhaltnisse mit durch-
schnittlich 20,7 weiteren Lebensjahren rechnen, ein
Mann im selben Alter mit 17,5 weiteren Jahren. Frauen,
die das 80. Lebensjahr erreicht haben, kénnen nach den
amtlichen Sterbetafeln 9,1 weitere Lebensjahre erwarten,
Ménner 7,8.

Seit dem Beginn der systematischen Erfassung von
Todesursachen vor etwa 140 Jahren ist die Lebenser-
wartung in Deutschland kontinuierlich gestiegen (Abb.
2.1.1). Im Schnitt gewannen Frauen seit dem 2. Weltkrieg
pro Jahrzehnt 2,4 Lebensjahre dazu, Ménner 2,5. Seit der
Wiedervereinigung Deutschlands im Jahr 1990 stieg die
Lebenserwartung bei Frauen um 3,7 und bei Mdnnern
um 5,3 Lebensjahre, wie der Vergleich der Sterbetafeln
von 1991/93 und 2009/11 zeigt. Die Geschlechterdif-
ferenz in der Lebenserwartung zugunsten der Frauen
ist in diesem Zeitraum von 6,5 auf 5,0 Jahre gesunken.
Auffallend ist die Ubersterblichkeit der Ménner (bis 64
Jahre) im Vergleich zu Frauen aufgrund von Unfillen,
Suiziden oder titlichen Angriffen. Besonders deutlich
sind Sterblichkeitsunterschiede auch bei den Kreislauf-
krankheiten, vor allem in den Altersgruppen zwischen
35 und 64 Jahren. Erklarungsansitze zum Geschlech-
terunterschied in der Lebenserwartung benennen als
mogliche Ursachen neben biologischen insbesondere
verhaltens- und verhiltnisbedingte Faktoren [9].

REGIONALE UNTERSCHIEDE

Nach der Wiedervereinigung gab es in Deutschland noch
betrachtliche Unterschiede in der mittleren Lebenser-
wartung bei Geburt zwischen alten und neuen Lindern
zuungunsten der neuen Linder (1991/93: Frauen 79,5
bzw. 77,2 Jahre; Manner 73,1 bzw. 69,9 Jahre) [1]. Nach
der aktuellen Sterbetafel des Statistischen Bundesamts
fur den Zeitraum 2009 bis 2011 betrigt die Differenz
aktuell nur noch 0,2 Jahre bei Frauen und 1,3 Jahre bei
Minnern. Allerdings gibt es auch weiterhin betréchtli-
che regionale Unterschiede in der Lebenserwartung in
Deutschland. Die mittlere Lebenserwartung bei Geburt
differiert vor allem zwischen drmeren Regionen mit
hsherer Arbeitslosigkeit und Armutsrisikoquote und
prosperierenden Regionen mit annihernder Vollbe-
schiftigung und einer eher wohlhabenden Bevélkerung
[10, 11]. Im Zeitraum 2010 bis 2012 betrug die Spanne
hinsichtlich der mittleren Lebenserwartung bei Geburt
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> Abbildung 2.1.1
Entwicklung der
Lebenserwartung bei
Geburt seit 1880
Datenbasis:
Periodensterbetafeln
1880-2011%

Frauen
Ménner

[6,7]

/ INFOBOX 2.1.1
/~ LEBENSERWARTUNG
Die mittlere Lebenserwartung bei Geburt ist eine der
wichtigsten zusammenfassenden Mafdzahlen zur Be-
schreibung der gesundheitlichen Lage von Bevélkerun-
gen. Sie gibt die Anzahl der Jahre an, die ein neuge-
borenes Kind unter den gegenwirtigen Sterblichkeits-

verhiltnissen im Durchschnitt leben wird. Dabei wird
angenommen, dass die altersspezifischen Sterbewahr-
scheinlichkeiten des Geburtsjahres fiir das gesamte
weitere Leben gelten. Da dieses Mafd unabhingig vom
Altersaufbau einer Bevélkerung ist, erméglicht es einen
Vergleich zwischen verschiedenen Zeitpunkten, Bevél-
kerungsgruppen oder auch Landern. Aus der Entwick-

85
80
75

Jahre

70
65
60
55
50
45
40

lung der Lebenserwartung einer Bevélkerung wird darum
haufig auf die Entwicklung der gesundheitlichen Lage
im Allgemeinen geschlossen. Als fernere Lebenserwar-
tung werden die Lebensjahre bezeichnet, die unter den
gegenwadrtigen Sterblichkeitsverhiltnissen ab einem
bestimmten Alter noch zu erwarten sind.

Die Werte zur mittleren Lebenserwartung bei Geburt
und zur ferneren Lebenserwartung, die aus den Perio-
densterbetafeln des Statistischen Bundesamts hervor-
gehen, sind allerdings keine Vorhersagen. Sie sind eine
Momentaufnahme der aktuellen Sterblichkeitsverhalt-
nisse, in die keine Annahmen oder Szenarien zur zukiinf-
tigen Entwicklung der Sterblichkeit eingehen.
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* Die Lebenserwartung wird auf das letzte Jahr des Sterbetafelzeitraumes bezogen dargestellt

auf Kreisebene bei Frauen 6,7 Jahre und bei Minnern
7,8 Jahre (Abb. 2.1.2). Dariiber hinaus liegen Ergebnisse
fiir einzelne Stidte und Kommunen vor, die auch auf
dieser kleinrdumigen regionalen Ebene fiir erhebliche
sozial strukturierte Unterschiede in der Sterblichkeit
sprechen [5].

SOZIALE LAGE UND LEBENSERWARTUNG

Der Zusammenhang zwischen sozialer Lage und
Lebenserwartung lisst sich sowohl auf regionaler als
auch individueller Ebene betrachten. Ein Einfluss zeigt
sich bei beiden Perspektiven. Frauen und Minner mit
niedrigem Sozialstatus haben in vielen Landern eine
geringere Lebenserwartung als Menschen aus héheren
Statusgruppen. Das zeigen viele Untersuchungen aus
anderen Lindern der Europaischen Union sowie einige
Studien aus Deutschland [4, 5]. In Deutschland kann
die amtliche Statistik keine Hinweise auf den Zusam-
menhang zwischen sozialer Lage und Lebenserwar-
tung liefern, da auf den amtlichen Totenscheinen keine
Angaben tiber Bildung, Einkommen oder den zuletzt
ausgelibten Beruf der Verstorbenen gemacht werden.
Ergebnisse zu sozialen Unterschieden in der Lebens-
erwartung und Sterblichkeit liegen aus sozial- und
gesundheitswissenschaftlichen Langsschnittstudien
vor, etwa dem Sozio-oekonomischen Panel (SOEP), der
MONICA/KORA Kohorte aus Augsburg, aber auch aus
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Abrechnungsdaten der Krankenkassen sowie Daten der
Deutschen Rentenversicherung.

Auswertungen von Daten des SOEP sprechen fur
einen erheblichen Einfluss des Einkommens auf die
Lebenserwartung [13, 14]. Fiir den Zeitraum 1995 bis
2005 liegen Auswertungen zum Ausmafé der Differen-
zen in der mittleren Lebenserwartung bei Geburt nach
Einkommensgruppen vor. Diese basieren auf Daten des
SOEP und den Periodensterbetafeln des Statistischen
Bundesamts [13]. Die Differenz zwischen der niedrigsten
und der héchsten von fiinf Einkommensgruppen betrigt
bei Frauen 8,4 Jahre und bei Mannern 10,8 Jahre, legt
man die mit den SOEP-Daten ermittelten Sterblichkeits-
unterschiede zugrunde (Tab. 2.1.1). Noch deutlicher wird
der Unterschied, wenn nur die gesunde Lebenserwar-
tung betrachtet wird, d. h. jene Lebensjahre, die in sehr
gutem oder gutem allgemeinen Gesundheitszustand
verbracht werden. Dann betrigt der Unterschied zwi-
schen der niedrigsten und héchsten Einkommensgruppe
bei Frauen 13,3 und bei Ménnern 14,3 Jahre.

Neuere Analysen auf Basis der gleichen Datenquelle
sprechen dafiir, dass auch bei der ferneren Lebens-
erwartung deutliche Unterschiede zwischen den Ein-
kommensgruppen bestehen [14]. Demnach betrigt die
Differenz zwischen der niedrigen und hohen Einkom-
mensgruppe ab dem 65. Lebensjahr bei Frauen 3,5 und
bei Minnern 5,3 Jahre. Der Studie zufolge lassen sich



diese Unterschiede zumindest teilweise zuriickfithren
aufeine erhéhte psychische und physische Belastung im
Lebenslauf, insbesondere im Erwerbsleben, sowie auf
geringere materielle, kulturelle und soziale Ressourcen
in der unteren Einkommensgruppe.

Die Daten der MONICA/KORA-Studien in der Region
Augsburg erméglichen neben Mortalitatsanalysen fiir
den Zeitraum von 1984 bis 2002 auch Auswertungen
zu sozialen Unterschieden im Zusammenhang von
chronischen Erkrankungen und Sterblichkeit [15]. Die
Ergebnisse sprechen dafiir, dass die sozialen Unter-
schiede in der Sterblichkeit bei chronisch Kranken sogar
noch gréRer sind als in der allgemeinen Bevélkerung.
Beispielsweise verringert ein Herzinfarkt die Lebens-
erwartung von Frauen mit niedrigem Einkommen um
durchschnittlich 11,0 Jahre, wihrend es in der hohen Ein-
kommensgruppe lediglich 3,8 Jahre sind. Die Vergleichs-
werte fiir Médnner betragen 5,1 Jahre in der niedrigen und
3,7 Jahre in der hohen Einkommensgruppe. Die Befunde
der Studie deuten darauf hin, dass in Deutschland auch
die Qualitdt der medizinischen Versorgung einen Teil der
sozialen Unterschiede in der Lebenserwartung erklaren
kénnte [5].

Daten der Deutschen Rentenversicherung Bund
(DRV) erméglichen Analysen zur zeitlichen Entwick-
lung von Sozialstatus und fernerer Lebenserwartung
ab dem 65. Lebensjahr [16]. Untersucht wurden Unter-
schiede nach Einkommen (Entgeltpunkte) und Berufs-
status, der Beobachtungszeitraum erstreckte sich von
1995/96 bis 2007/08. Die Ergebnisse zeigen, dass sich
die sozialen Unterschiede in der ferneren Lebenserwar-
tung vergréfRert haben. Zwar ist die Lebenserwartung in
allen betrachteten Gruppen gestiegen, die Zugewinne

fielen aber in den unteren Einkommens- und Berufs-
statusgruppen geringer aus. Auch wenn anhand der
fur Deutschland vorliegenden eingeschrinkten Daten
noch nicht auf eine allgemeine Zunahme der sozialen
Unterschiede in der Lebenserwartung geschlossen wer-
den kann, sprechen sie doch dafir, dass sich die ent-
sprechenden Differenzen in Deutschland in den letzten
Jahren nicht verringert haben.

2.1.2

LEBENSERWARTUNG IM

EUROPAISCHEN VERGLEICH
Der europdische Vergleich zeigt: Die mittlere Lebenser-
wartung bei Geburt und die fernere Lebenserwartung
im Alter von 65 Jahren liegen in Deutschland im oberen
Mittelfeld der 28 Mitgliedsstaaten der EU (EU28) [17].
Allerdings unterscheidet sich die Methodik von Eurostat
vom Vorgehen des Statistischen Bundesamts — und
damit auch die Ergebnisse. Sterbetafeln und daraus
abgeleitete Mafle, wie die Lebenserwartung bei Geburt,
werden unterschiedlich berechnet. 2012 betrug die mitt-
lere Lebenserwartung bei Geburt in der EU28 83,1 Jahre
bei Frauen und 77,4 Jahre bei Ménnern. Die fiir Deutsch-
land von Eurostat berichteten Werte liegen mit 83,3 und
78,6 Jahren dariiber. Die fernere Lebenserwartung im
Alter von 65 Jahren liegt in der EU28 bei 21,1 Jahren fiir
Frauen und bei 17,7 Jahren fur Manner. Fiir Deutschland
weist Eurostat 21,2 Jahre fir Frauen und 18,2 Jahre fiir
Ménner aus.

Abbildung 2.1.3 zeigt auf Basis einer Sonderaus-
wertung von Eurostat die Entwicklung der mittleren
Lebenserwartung bei Geburt zwischen 1991 und 2011
fiir Deutschland im Vergleich zu jenen 19 anderen euro-

< Abbildung 2.1.2
Regionale Unterschiede
in der Lebenserwartung
bei Geburt auf
Kreisebene

Datenbasis:

INKAR 2014 [12]

Jahre

73,2-<76,9
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81,4—<82,5
82,5-<84,9
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> Abbildung 2.1.3
Entwicklung der Lebens-
erwartung bei Geburt

in Deutschland im
Vergleich zu 19 anderen
EU-Mitgliedsstaaten
1991 bis 2011
Datenbasis:
Lebenserwartung nach
Alter und Geschlecht [18]
Spannweite  eeeeees
Deutschland
Mittelwert EU e

> Tabelle 2.1.1

Mittlere Lebens-
erwartung bei Geburt
und gesunde Lebens-
erwartung nach Netto-
Aquivalenzeinkommen
Datenbasis: Sozio-
oekonomisches Panel
und Periodensterbetafeln
1995-2005 [13]
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FRAUEN MANNER
Lebenserwartung SCRITED Lebenserwartung LD
T Lebenserwartung bei Geburt (jahre Lebenserwartung
( ) bei Geburt (Jahre) ( ) bei Geburt (Jahre)
unter 60 % 76,9 60,5 70,1 56,8
60 % bis unter 80 % 81,9 66,2 73,4 61,2
80% bis unter 100 % 82,0 68,7 75,2 64,5
100 % bis unter 150 % 84,4 71,4 77,2 66,8
150% und mehr 85,3 73,8 80,9 711
Gesamt 81,3 68,5 75,3 64,8

* Bezogen auf den Median des Netto-Aquivalenzeinkommens (nach der GréRe und Zusammensetzung
des Haushaltes anhand der sog. neuen OECD-Formel fiir bedarfsgewichtetes Haushaltsnettoeinkommen)

péischen Staaten, fir die durchgingig entsprechende
Daten vorlagen [18]. Die deutschen Werte bewegen sich
dabei etwas liber dem Durchschnitt der anderen Staa-
ten, wobei die Unterschiede bei Frauen geringer sind
als bei Mannern.

Eine in diesem Zeitraum besonders hohe Lebens-
erwartung hatten Frauen und Ménner in Schweden und
Spanien. Besonders geringe Werte wiesen dagegen die
Bevélkerungen von Litauen und Ruménien auf, wobei
die Rangfolge der Linder im Beobachtungszeitraum
schwankt. Im zeitlichen Verlauf entwickelt sich die
Lebenserwartung in Deutschland sowohl bei Frauen als
auch bei Mannern dhnlich wie in anderen europiischen
Liandern. Im Durchschnitt ist die mittlere Lebenserwar-
tung bei Geburt in allen verglichenen Landern durch-
schnittlich um 2,6 Jahre pro Dekade gestiegen, wobei
es zwischen den Landern nur geringflige Unterschiede
in diesem allgemeinen Trend gab. Weiterfiihrende Infor-
mationen, auch zur gesunden Lebenserwartung im euro-
pdischen Vergleich, finden sich in Kapitel 10.

2.1.3

TODESURSACHEN
Die Todesursachenstatistik des Statistischen Bundes-
amts weist die Altersstruktur der Verstorbenen und
die Todesursachen aus (siehe Infobox 2.1.2). Demnach
waren im Jahr 2013 84,4 % der Gestorbenen 65 Jahre
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oder ilter. 64,9 % der gestorbenen Frauen und 39,9%
der gestorbenen Minner waren sogar 8o Jahre alt oder
alter. Demgegenuber waren 0,3 % der Verstorbenen jiin-
ger als ein Jahr: 982 Madchen und 1.268 Jungen star-
ben im Jahr 2013 bereits bei der Geburt oder im ersten
Lebensjahr [8].

Fir die Systematik der Todesursachen wird in
Deutschland seit 1998 die ICD-10 verwendet, die 10.
Revision der Internationalen Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheitsprobleme der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO). Fiir den tiberwiegen-
den Teil der Sterbefille im Jahr 2013 waren mit 39,7%
Krankheiten des Kreislaufsystems (ICD-10: loo—199)
verantwortlich, gefolgt von Krebserkrankungen (ICD-10:
Coo-Cgy), die fiir 25,0% der Sterbefille ursichlich
waren. Dies spiegelt sich auch in den zehn haufigsten
Diagnosen wider (Tab. 2.1.2). Insgesamt 7,3 % der Todes-
fille entfielen auf Krankheiten des Atmungssystems
(ICD-10: Joo—]99), 4,5% auf Krankheiten des Verdau-
ungssystems (ICD-10: Koo—Kg3) oder auf Verletzungen
und Vergiftungen 3,8 % (ICD-10: Soo-Tg8). Die tibrigen
19,7 % der Todesfille gingen auf andere Krankheiten
zuriick [8].

Bei den verschiedenen Todesursachen gibt es erheb-
liche Geschlechterunterschiede. Frauen sterben deutlich
haufiger als Mdnner an Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(43,3% bzw. 35,7%), deutlich seltener an bosartigen



/ INFOBOX 2.1.2
STERBLICHKEIT, TODESURSACHEN UND
VERMEIDBARE STERBEFALLE

STERBLICHKEIT

Die Sterblichkeitsverhiltnisse werden in den Sterbeta-
feln abgebildet. Sie basieren auf dem nach Alter und
Geschlecht differenzierten Verhiltnis zwischen den
registrierten Sterbefillen und dem Bevélkerungsstand.
Der Bevolkerungsstand wird durch das Statistische

Bundesamt auf Basis von Volkszdhlungen und deren
Fortschreibung ermittelt.

TODESURSACHEN

Die Todesursachenstatistik gibt Aufschluss tber die
wichtigsten Todesursachen und ihre zeitliche Entwick-
lung. Die Daten fiir die Todesursachenstatistik stammen
aus der Auswertung der arztlichen Todesbescheinigun-
gen. Sie werden auf Basis der Bestattungsgesetze der
Lander fur alle Verstorbenen sowie fiir Totgeborene ab
einem Geburtsgewicht von 500 g ausgestellt.

Neubildungen (25,8 % bzw. 29,1 %) sowie an Verletzun-
gen oder Vergiftungen (3,0 % bzw. 4,8 %). Dagegen sind
bei den Krankheiten von Atmungs- oder Verdauungs-
system die Differenzen zwischen Frauen und Ménnern
gering. Abbildung 2.1.4 zeigt die Anteile wichtiger Todes-
ursachen an den Sterbefillen in Deutschland, differen-
ziert nach Alter und Geschlecht der Verstorbenen.
Wie sich der Stellenwert verschiedener Todesursa-
chen im gesamten Sterbegeschehen verindert, zeigen
altersstandardisierte Sterberaten. Bei Sterberaten wird
die Zahl der Gestorbenen auf die Anzahl von Lebenden

FRAUEN

Todesursache (ICD-10)

1 Ischdmische Herzkrankheiten (120-125)
2 Zerebrovaskuldre Krankheiten (160—-169)
3 Herzinsuffizienz (150)

4 Alzheimer-Krankheit und andere Demenz (FO1, FO3, G30)

Hypertensive Herzkrankheit /
Herz- und Nierenkrankheit (111, 113)

6 Brustkrebs (C50)

7 Lungenkrebs (C33-C34)

8 Chronische Krankheiten der unteren Atemwege (J40—)47)
9 Diabetes mellitus (E10—E14)

10 Darmkrebs (C18-C21)

Summe

VERMEIDBARE STERBEFALLE

Sogenannte vermeidbare Sterbefille hitten bei ange-
messener Pravention oder Therapie der Erkrankung ver-
hindert werden kénnen. Hierzu gibt es unterschiedliche
Abgrenzungen. In diesem Bericht wird auf die Berech-
nungen des Statistischen Bundesamts zuriickgegriffen,
die uber das Informationssystem der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes bereitgestellt werden. Die
Liste der einbezogenen Todesursachen orientiert sich im
Wesentlichen an einem Konzept des Sachverstandigen-
rates fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen.
Beriicksichtigt werden unter anderem alle Sterbefille
von Séuglingen im ersten Lebensjahr und von Frauen in
Folge der Geburt sowie Sterbefille mit einem Sterbealter
zwischen 5 und 64 Jahren fiir eine Reihe von Infektions-,
Herz-Kreislauf-, Verdauungs- und Krebserkrankungen.
Die vermeidbaren Sterbefille werden je 100.000 Ein-
wohner angegeben.

in einer Referenzbevélkerung bezogen. Durch die Alters-
standardisierung der Sterberaten wird verhindert, dass
Anderungen in der Altersstruktur der Bevélkerung die
Mortalitdtsentwicklung tiberlagern (siehe Infobox 2).
Als Referenzpopulation wurde bei den folgenden
Berechnungen die Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland im Jahr 1987 gewahlt. Zwischen 1993 und
2013 hat sich die altersstandardisierte Sterberate fiir
Herz- und Kreislauf-Erkrankungen (ICD-10: loo—199)
nahezu halbiert: Sie ging bei Frauen von 561 auf 298
und bei Ménnern von 456 auf 228 je 100.000 Einwoh-

MANNER
A{:Z" Todesursache (ICD-10) A(r:ytoe)ll
13,3 Ischdmische Herzkrankheiten (120-125) 15,6
7,6 Lungenkrebs (C33-C34) 6,9
6,5 Zerebrovaskulare Krankheiten (160—169) 54

52 Chronische Krankheiten der unteren Atemwege (j40—J47) 4,2

4,6 Herzinsuffizienz (150) 3,7
38 Darmkrebs (C18-C21) 3.2
33 Prostatakrebs (C61) 3,1
3,2 Unfalle (VO1-X59) 2,6

3,0 Alzheimer-Krankheit und andere Demenz (FO1, FO3, G30) 2,5
2,6 Diabetes mellitus (E10-E14) 2,4

53,0 Summe

<« Tabelle 2.1.2

Die zehn hdufigsten
Todesursachen 2013
Datenbasis:
Todesursachenstatistik [8]
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> Abbildung 2.1.4
Anteile wichtiger
Todesursachen an den
Sterbefiillen 2013
Datenbasis:
Todesursachenstatistik [8]
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ner zuriick. Dabei sank auch der Anteil der Herz- und
Kreislauf-Erkrankungen an den Todesursachen deutlich
von 53,4% auf 43,3% bei Frauen und von 44,2 % auf
35,7% bei Mannern. Demgegeniiber wuchs der Anteil
von Neubildungen (ICD-10: Coo—D48), von Krankheiten
des Atmungssystems (ICD-10: Joo—)99) sowie Krank-
heiten des Verdauungssystems (ICD-10: Koo—Kg3) bei
den Todesursachen. Zwar sanken auch bei diesen Diag-
nosen die altersstandardisierten Sterberaten, doch deut-
lich geringer als jene der Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Steigende Sterberaten gab es bei einigen seltene-
ren Todesursachen wie beispielsweise Psychischen St6-
rungen und Verhaltensstérungen (ICD-10: Foo—Fgg),
bedingt vor allem durch die haufigere Angabe von
Demenz als Todesursache, Infektiésen und parasitiren
Krankheiten (ICD-10: Aoo—Bg9) sowie Krankheiten des
Urogenitalsystems (ICD-10: Noo—Ngg). Bei ihnen lag
die altersstandardisierte Sterberate allerdings auch im
Jahr 2013 jeweils noch unter 28 Verstorbenen je 100.000
Einwohner.

Die Analyse der altersstandardisierten Sterberaten
zeigt, dass sich der Anstieg der Lebenserwartung in
den vergangenen 20 Jahren auch in einem allgemeinen
Riickgang der todesursachenspezifischen Sterberaten
vieler bedeutender Krankheiten widerspiegelt, dass es
daneben aber auch weiterhin einen allmihlichen Wandel
der Todesursachen gibt. So werden Todesfille aufgrund
von Herz- und Kreislauf-Erkrankungen seltener, wihrend
andere Todesursachen, wie Neubildungen, Krankheiten
des Atmungs- und des Verdauungssystems, in ihrer rela-
tiven Bedeutung zunehmen.
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Altersgruppe (Jahre)

Altersgruppe (Jahre)

EINFLUSSFAKTOREN AUF DIE STERBLICHKEIT

Anhand der Daten der Todesursachenstatistik l4sst sich
abschitzen, welche Bedeutung verschiedene Gesund-
heitsrisiken fiir die Sterblichkeit und insbesondere fiir
die vorzeitige Sterblichkeit (vor dem 65. Lebensjahr)
haben. Ein zentraler Bezugspunkt ist hier die Global
Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study
2010 (GBD 2010), die im Auftrag von Weltbank und
Weltgesundheitsorganisation erstellt wurde [19]. Auf
Basis dieser Studie kénnen auch fur Deutschland
Projektionen zu wichtigen Einflussfaktoren auf die
Sterblichkeit der Bevélkerung fiir die Jahre 1990 und
2010 abgeleitet und verglichen werden. In der GBD-
Studie aus dem Jahr 2010 werden Erndhrung, Uber-
gewicht, Bluthochdruck und das Rauchen als wich-
tigste Risikofaktoren fiir die vorzeitige Sterblichkeit in
Deutschland genannt. Fiir diese vier Faktoren ergab
sich im Vergleich zu den 1990er-Jahren hinsichtlich
ihrer Bedeutung keine Anderung, wie Schitzungen der
Studie ergeben.

Auch das Statistische Bundesamt untersucht auf
Basis der Todesursachenstatistik Einflussfaktoren
auf die Sterblichkeit. Hierzu gehért die Berechnung
der vermeidbaren Sterbefille, die durch Priventions-
mafinahmen oder geeignete Therapien hitten verhin-
dert werden kénnen (siehe Infobox 2.1.2) [8]. Die Zahl
der vermeidbaren Sterbefille ist in den letzten Jahren
kontinuierlich gesunken. Wahrend im Jahr 1990 fiir
Frauen noch 20,5 und fiir Minner noch 29,2 vermeid-
bare Todesfille je 100.000 Einwohner registriert wurden,
lag der entsprechende Wert im Jahr 2013 fiir Frauen nur
noch bei 9,4 und fiir Minner bei 12,6 Fillen (Abb. 2.1.5).
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2.1.4

SAUGLINGSSTERBLICHKEIT
Der Tod eines Sauglings ist flr betroffene Familien ein
tragisches Ereignis. Auf Bevélkerungsebene fiithren friihe
Todesfille zu einer hohen Zahl verlorener Lebensjahre
und tragen somit zu einer Senkung der durchschnitt-
lichen Lebenserwartung bei. Deshalb hat eine weitere
Verringerung der Siuglingssterblichkeit sowohl fur die
betroffenen Familien als auch aus Public-Health-Sicht
eine hohe gesundheitspolitische Bedeutung.

Die Sauglingssterblichkeit spiegelt im Wesentlichen
die Lebensverhiltnisse eines Landes wider: Sie ist umso
geringer, je gréfer der Wohlstand und je besser die all-
gemeinen Lebensumstande der Bevodlkerung sind [20].
Auch das Gesundheitswesen spielt eine wichtige Rolle:
Die Qualitat der Friherkennung und die medizinische
Versorgung von Risikozustinden wihrend der Schwan-
gerschaft, die Geburtshilfe und Versorgung der Neu-
geborenen (insbesondere der Frithgeborenen) sowie die
Friherkennungsmafinahmen und Versorgung der Kinder
im ersten Lebensjahr beeinflussen die Sauglingssterb-
lichkeit. Sterbefille im Sauglingsalter zdhlen daher zu
den sogenannten vermeidbaren Sterbefillen.

Die Daten der amtlichen Todesursachenstatistik
belegen, dass sich die Sduglingssterblichkeit in Deutsch-
land seit den 1990er-Jahren von rund 7 Fillen auf etwa
3,3 Félle je 1.000 Lebendgeburten pro Jahr mehr als hal-
biert hat (Abb. 2.1.6) [27]. Damit setzt sich ein positiver
Abwirtstrend fort, der bereits seit den 1960er-Jahren,
verstirkt jedoch seit Mitte der 1970er-Jahre zu beob-
achten ist. Mannliche Sauglinge weisen dabei allerdings
durchgehend ein hoheres Sterberisiko auf als weibliche.

/ INFOBOX 2.1.3
/" SAUGLINGSSTERBLICHKEIT UND
PLOTZLICHER KINDSTOD
In der amtlichen Todesursachenstatistik erfasst die

Kategorie Sauglingssterblichkeit alle Kinder, die vor
Vollendung des ersten Lebensjahres verstorben sind.

Die Sterberate zeigt die Siuglingstodesfille pro
1.000 Lebendgeburten pro Jahr. Als Lebendgeburten
gelten Neugeborene, bei denen eindeutige Lebens-

T T T T T
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2012 2013
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T T T T T T
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Im Jahr 2013 starben in Deutschland insgesamt 2.250
Sauglinge, 982 Madchen und 1.268 Jungen. Die hiufigs-
ten Todesursachen waren: Stérungen im Zusammen-
hang mit Frithgeburtlichkeit oder niedrigem Geburts-
gewicht (ICD-10: Po5—Po8), der Plstzliche Kindstod
(siehe Infobox 2.1.3) (ICD-10: Rgs), Schidigung des Unge-
borenen oder Neugeborenen durch Komplikationen der
Schwangerschaft oder Geburt (ICD-10: Poo—Po4) sowie
angeborene Fehlbildungen (ICD-10: Qoo-Qgg) [21]. Die
Zielwerte der Weltgesundheitsorganisation fiir Europa
[22] bis zum Jahr 2020 eine Sauglingssterblichkeit von
weniger als 20 und — wenn méglich — weniger als 10
Kinder je 1.000 Lebendgeburten zu erreichen, werden
in Deutschland seit Jahrzehnten unterboten. Dennoch
ist die weitere Senkung der Siuglingssterblichkeit auch
in Deutschland ein wichtiges Anliegen.

DER PLOTZLICHE KINDSTOD
Der Pl6tzliche Kindstod (SIDS) zahlt zu den — potenziell -
vermeidbaren Todesféllen mit besonders hohem Praven-
tionspotenzial. Fast immer ereignen sich SIDS-Todes-
fille im Schlaf und betreffen offenbar gesunde, allenfalls
leicht verschnupfte Siuglinge. Das Risiko fiir SIDS ist
im zweiten bis vierten Lebensmonat am hochsten und
nimmt bis zum Ende des ersten Lebensjahres stetig ab.
Der Plétzliche Kindstod ist heute ein sehr seltenes
Ereignis. Im Jahr 2013 verzeichnet die amtliche Statistik
0,22 Fille je 1.000 Lebendgeburten: 152 Siuglinge (68
Méadchen und 84 Jungen) verstarben daran (Abb. 2.1.7).
Wiahrend Anfang der 1990er-Jahre die Sterblichkeit an
SIDS noch bei etwa 1,5 je 1.000 Lebendgeburten lag,
nahm die Haufigkeit bis zum Jahr 2013 deutlich ab.

zeichen festgestellt wurden: ihr Herz schligt, sie
atmen und bewegen sich willkirlich, die Nabelschnur
pulsiert.

Wenn ein Kind im ersten Lebensjahr unerwar-
tet stirbt und nach einer genauen Untersuchung des
Todesfalls — selbst einschliefRlich einer Obduktion —
keine Todesursache gefunden werden kann, spricht
man vom Plétzlichen Kindstod (englisch SIDS: Sudden
Infant Death Syndrome; ICD-10: Rgg).

< Abbildung 2.1.5
Entwicklung der
vermeidbaren Sterbefiille
1990 bis 2013

Datenbasis:
Todesursachenstatistik [8]
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Minnliche Sauglinge trifft SIDS etwa anderthalb mal
so hiufig wie weibliche Sauglinge. Die Ursachen dafiir
sind unbekannt. Allerdings entspricht dieses Geschlech-
terverhiltnis jenem anderer Todesursachen und vieler
Gesundheitsstérungen im Siuglingsalter.

Die Ursachen fiir den Plétzlichen Kindstod sind
trotz intensiver Forschungsbemiihungen bis heute nicht
eindeutig gekldrt. Fachleute vermuten, dass ein kom-
plexes Zusammenspiel zwischen inneren und dufleren
Faktoren innerhalb einer kritischen Entwicklungsperiode
zum Plétzlichen Kindstod fiihren kann [23]. Die inneren
Faktoren sind noch weitgehend unbekannt. Méglicher-
weise spielen eine durch Friihgeburtlichkeit bedingte
Unreife gewisser Regelungsmechanismen oder erb-
liche Faktoren eine Rolle. Fiir dufere Risikofaktoren des
SIDS gibt es indes zahlreiche wissenschaftliche Belege.
Diese lassen sich direkt beeinflussen und bieten damit
sehr gute Praventionansiatze. Eltern kénnen das Risiko
fiir den Plétzlichen Kindstod ganz entscheidend sen-
ken, indem sie Sduglinge nur in Riickenlage schlafen
lassen, nicht liberwidrmen sowie das Rauchen wihrend
der Schwangerschaft und nach der Geburt des Kindes
vermeiden [24]. Der deutliche Riickgang der SIDS-Sterb-
lichkeit in Deutschland wird im Wesentlichen auf eine
Vermeidung dieser Risikofaktoren zuriickgefuihrt und
ist damit ein Beispiel fur eine wirksame Mafdnahme zur
Primédrpréavention.
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KERNAUSSAGEN

2.2
SUBJEKTIVE GESUNDHEIT

Rund 75% der Erwachsenen schdtzen ihren
Gesundheitszustand als gut oder sehr gut ein.

Gut oder sehr gut ist auch der Gesundheitszustand
von etwa 94 % der Kinder und Jugendlichen in der
Wahrnehmung ihrer Eltern.

Erwachsene schitzen ihre Gesundheit mit fort-
schreitendem Alter zunehmend schlechter ein.

In den letzten 20 Jahren hat sich die subjektive
Gesundheit verbessert, besonders bei dlteren
Menschen.

Personen mit niedrigem Sozialstatus bewerten
ihre Gesundheit schlechter als Personen mit mitt-
lerem und hohem sozialen Status.




/ INFOBOX 2.2.1
/" INDIKATOREN DER SUBJEKTIVEN GESUNDHEIT
Generell unterscheidet man zwei Indikatoren der subjek-
tiven Gesundheit: die einfache Selbsteinschitzung des

allgemeinen Gesundheitszustands und mehrdimensio-
nale Konzepte der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat. Die Selbsteinschitzung lasst sich mit einer einfachen
Frage zur Beurteilung der eigenen Gesundheit erfas-
sen. Demgegeniiber umfasst die gesundheitsbezogene

2.2

SUBJEKTIVE GESUNDHEIT
Die subjektive Gesundheit liefert wichtige und umfas-
sende Mafdzahlen, um den Gesundheitszustand von Per-
sonen oder Bevélkerungsgruppen zu beschreiben. Sie
bildet ab, wie Menschen ihre Gesundheit individuell erle-
ben, wahrnehmen und bewerten und ist nicht mit dem
»objektiven« Gesundheitszustand gleichzusetzen, der
tiber medizinische Parameter bestimmt wird [1, 2]. Mani-
feste Erkrankungen beeinflussen zwar die subjektive
Gesundheit, dartiber hinaus flieRen aber weitere Aspekte
in die eigene Einschitzung der Gesundheit ein. Sub-
jektive Gesundheit und objektiver Gesundheitszustand
kénnen sich deshalb deutlich unterscheiden. Personen,
die ihre Gesundheit eher negativ bewerten, leiden im
Lebensverlauf hdufiger an kognitiven und funktionalen
Einschrankungen sowie chronischen Erkrankungen, neh-
men mehr medizinische Leistungen in Anspruch, ver-
ursachen héhere krankheitsbedingte Kosten und haben
ein héheres Sterberisiko [3—12].

Da Gesundheit zudem zunehmend durch chroni-
sche Erkrankungen und Beschwerden bestimmt wird,
helfen Selbsteinschitzungen des Gesundheitszustands
auch bei der Bewertung der Frage, ob bestimmte Maf3-
nahmen sich positiv auf den Gesundheitszustand von
Individuen oder Populationen auswirken. Therapien,
Behandlungsprogramme oder Praventionsansitze mis-
sen sich deshalb auch daran messen lassen, inwieweit
sie dazu beitragen, die subjektive Gesundheit der Ziel-
gruppen zu verbessern [13—15].

Die subjektive Gesundheit der Bevélkerung kann tiber
verschiedene Mafdzahlen beschrieben werden (siehe
Infobox 2.2.1). In diesem Beitrag werden die Selbstein-
schatzung des allgemeinen Gesundheitszustands und
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat als Indikatoren
herangezogen. Beide Mafizahlen weisen zwar eine hohe
Ahnlichkeit auf, bilden aber unterschiedliche Aspekte des
subjektiven Gesundheitserlebens ab [1].

Auch bei Kindern und Jugendlichen kann die Erfas-
sung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat dabei
helfen, Gruppen oder Personen zu identifizieren, die
ein hsheres Risiko fiir Gesundheitsprobleme aufwei-
sen [16]. Auflerdem trigt sie dazu bei, Belastungen
zu bestimmen, die mit einer bestimmten Erkrankung
oder Behinderung verbundenen sind. Die Identifikation
wichtiger Determinanten des gesundheitlichen Wohl-

Lebensqualitat verschiedene Bereiche der subjektiven
Gesundheit. Sie ist, anders als die Selbsteinschatzung
des allgemeinen Gesundheitszustands, ein mehrdimen-
sionales Konstrukt. Damit wird der Tatsache Rechnung
getragen, dass subjektive Gesundheit neben kérper-
lichen und psychischen Aspekten auch weitere Kompo-
nenten des Wohlbefindens und der Funktionsfahigkeit
im Alltag widerspiegelt, beispielsweise die Beteiligung
an sozialen Aktivitaten.

befindens von Kindern — wie akute und chronische
Erkrankungen, Schmerzen, gesundheitsrelevante Ver-
haltensweisen und sozioskonomische Faktoren — kann
dabei die Basis frithzeitiger Interventionen bilden [17].
Die subjektive Gesundheit der Bevélkerung wird im
Folgenden auf Basis reprisentativer Befragungen
beschrieben (siehe Infobox 2.2.2 und 2.2.3). Daten zur
erwachsenen Bevélkerung basieren auf der Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) des
Robert Koch-Instituts. Zeitvergleiche liefert vor allem
das Sozio-oekonomische Panel (SOEP) des Deutschen
Instituts fur Wirtschaftsforschung. Der selbst einge-
schitzte Gesundheitszustand wird im SOEP seit etwa
20 Jahren einmal jahrlich erhoben. Zu Kindern und
Jugendlichen liegen Informationen aus der ersten Fol-
gebefragung der Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 1) des
Robert Koch-Instituts vor.

Ausgehend von diesen Daten beschreiben die fol-
genden Kapitel die Selbsteinschatzung des allgemeinen
Gesundheitszustands und die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat von Erwachsenen sowie von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland. Dabei wird nach Alter,
Geschlecht und Sozialstatus differenziert. Dadurch
kénnen Unterschiede in der subjektiven Gesundheit
verdeutlicht werden, wie die Veridnderung der subjek-
tiven Gesundheit im Altersgang (vgl. auch Kapitel 8) [1]
und wichtige soziale Ungleichheiten [18, 19]. Ergdnzend
wird die Entwicklung der subjektiven Gesundheit der
erwachsenen Bevélkerung seit Mitte der 1990er-Jahre
dargestellt.

2.2.1

SUBJEKTIVE GESUNDHEIT BEI ERWACHSENEN
Nach Ergebnissen der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1) schitzen die meisten
Menschen ihren allgemeinen Gesundheitszustand
(siehe Infobox 2.2.2) als gut oder sogar sehr gut ein
(74,7 %). 22,5% bewerten ihre Gesundheit als mittel-
maRig und nur 2,7% als schlecht oder sehr schlecht.
Zwischen den Geschlechtern bestehen geringfuigige,
aber statistisch bedeutsame Unterschiede zugunsten
der Manner (Abb. 2.2.1). 76,6 % aller Minner, aber nur
72,9 % aller Frauen schdtzen ihre Gesundheit als gut
oder sehr gut ein. Dagegen bewerten 27,1 % aller Frauen
aber nur 23,4 % aller Mdnner die eigene Gesundheit als
mittelmiRig oder schlechter.
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> Abbildung 2.2.1
Selbsteinschdtzung der
Gesundheit bei
18- bis 79-Jdhrigen
Datenbasis:
DEGS1 20082011

Sehr schlecht/
schlecht
MittelmiRig
Sehr gut/gut

%
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|

/ INFOBOX 2.2.2
/~ MESSUNG DER SUBJEKTIVEN GESUNDHEIT
BEI ERWACHSENEN

SELBSTEINSCHATZUNG DES

ALLGEMEINEN GESUNDHEITSZUSTANDS

Zur Selbsteinschitzung wird in der Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) in Anleh-
nung an das European Community Health Indicators

Monitoring (ECHIM) die Frage eingesetzt: »Wie ist lhr
Gesundheitszustand im Allgemeinen?« [20]. Als m&g-
liche Antworten werden fiinf Kategorien vorgegeben:
»sehr gut«, »gut«, »mittelmiflig«, »schlecht« und »sehr
schlecht«. Im Sozio-oekonomischen Panel (SOEP) wird
anstelle der Kategorie »mittelmafig« die eher positiv
besetzte Vorgabe »zufriedenstellend« verwendet. Die
Ergebnisse von DEGS1 und SOEP sind daher nicht direkt
miteinander vergleichbar.

Im Altersgang fillt die Selbsteinschitzung der
Gesundheit zunehmend schlechter aus. Insbesondere
der Anteil derjenigen, die ihre Gesundheit als mittel-
miRig empfinden, steigt mit dem Alter bei beiden
Geschlechtern deutlich an. Bei den 70-Jahrigen und
Alteren betrigt dieser Anteil bei den Frauen 43,8 % und
39,0 % bei den Miannern. 6,5% der Frauen und 4,0 % der
Minner dieser Altersgruppe bezeichnen ihre Gesundheit
als schlecht oder sogar sehr schlecht. Statistisch bedeut-
sam sind diese Unterschiede bei beiden Geschlechtern
ab der Altersgruppe der 40- bis 49-)4hrigen im Vergleich
zu den 18- bis 29-Jdhrigen.

Auch die Bewertung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit (siehe Infobox 2.2.2) fillt in Deutschland
bei Frauen schlechter aus als bei Mannern [22]. Nach
Daten der DEGS1-Studie betrigt der mittlere Wert der
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GESUNDHEITSBEZOGENE LEBENSQUALITAT

Zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat liegt eine Vielzahl lbergreifender, aber auch krank-
heitsspezifischer Instrumente vor. Der weit verbreitete
SF-36-Fragebogen (Short Form 36-Questionnaire),
der in der Version SF-36V2 in DEGS1 verwendet wird,
unterteilt die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt in
acht Dimensionen: »korperliche Funktionsfihigkeit«,
»kérperliche Rollenfunktion«, »kérperliche Schmer-
zen« und »allgemeine Gesundheitswahrnehmung«
flieRen in den kérperlichen Gesamtwert ein. »Vitalitat«,
»emotionale Rollenfunktion«, »soziale Funktionsfi-
higkeit« und »psychisches Wohlbefinden« bilden den
psychischen Gesamtwert. Die Ergebnisse kénnen zu
einem Gesamtwert der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitdit zusammengefasst werden. Jede der einzel-
nen Skalen kann Werte in einem Bereich von 1 bis 100
annehmen [21].

kérperlichen Summenskala bei Frauen 50,8 und 52,0 bei
Ménnern. Bei der psychischen Summenskala liegt der
mittlere Wert der Frauen bei 48,1 und betragt bei Man-
nern 50,5. Unterschiede zugunsten der Mdnner waren in
Deutschland schon 1998 im Bundes-Gesundheitssurvey
zu beobachten [23] und werden auch in anderen Studien
deutlich [24, 25]. Das Vorhandensein einer oder mehrerer
chronischer Krankheiten fiihrt dabei in allen Bereichen
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit zu Einbu-
Ren. Im Altersgang zeigt sich bei beiden Geschlechtern
eine schlechtere Selbsteinschatzung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat im kérperlichen Bereich.
Bei der psychischen Gesundheit ergibt sich dagegen
ein etwas abweichendes Bild. Auf der Skala zur Bestim-
mung der emotionalen Rollenfunktion beurteilen beide
Geschlechter mit steigendem Alter ihre gesundheits-
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bezogene Lebensqualitit als signifikant schlechter. Der
Gesamtwert der psychischen Gesundheit liegt bei den
Frauen der beiden dltesten Altersgruppen aber dennoch
etwas Uber den Werten der jlingeren Altersgruppen.
Ebenso schitzen auch die Manner in den Dimensionen
»Vitalitdt«, »psychisches Wohlbefinden« und beim psy-
chischen Gesamtwert mit steigender Altersgruppe die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat besser ein [22].

Bei beiden Geschlechtern zeigt sich ein Zusammen-
hang zwischen sozio6konomischem Status und subjek-
tiver Gesundheit. Bildung, Einkommen und berufliche
Stellung, die Komponenten des sozio6konomischen
Status [18], sind positiv mit der Selbsteinschiatzung
der Gesundheit und den verschiedenen Bereichen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit assoziiert [22, 26].
So bewerten Personen mit niedrigem sozioékonomi-
schen Status ihren eigenen Gesundheitszustand signifi-
kant schlechter als Personen mit mittlerem oder hohem
soziodkonomischen Status: 43,5% der Frauen und 36,7 %
der Manner mit niedrigem Sozialstatus bezeichnen ihren
Gesundheitszustand als allenfalls mittelmafig. Bei Per-
sonen mit hohem Sozialstatus trifft dies nur auf 11,8 %
der Frauen und auf 14,2% der Ménner zu (Abb. 2.2.2).
Dieser Zusammenhang bleibt grundséatzlich bestehen,
wenn der Einfluss der unterschiedlichen Altersverteilun-
gen innerhalb der soziodkonomischen Statusgruppen
mit statistischen Mitteln kontrolliert wird [26].

Ahnliche Zusammenhinge zeigen sich auch bei
Arbeitslosigkeit, prekarer Beschaftigung sowie einem
geringen Einkommen. Arbeitslose, Personen in unsi-
cheren Arbeitsverhiltnissen sowie Menschen in Armut
schitzen ihren Gesundheitszustand deutlich schlechter
ein als Erwerbstétige und Personen, die oberhalb der
Armutsschwelle leben [27-29]. Im sozioékonomischen
Status spiegelt sich also auch eine Vielzahl unterschied-
licher Lebenslagen, da ein niedriger Status in unter-
schiedlichem Ausmaf3 von diesen Lebensbedingungen
gepragt sein kann.

2.2.2

SUBJEKTIVE GESUNDHEIT ERWACHSENER

IM ZEITVERLAUF
Da die Menschen immer ilter werden, stellt sich die
Frage, inwieweit die gewonnene Lebenszeit im héheren

T T T T T 1
50 60 70 80 90 100

Anteil (%)

Alter bei guter Gesundheit verbracht wird. Gesundheit-
liche Selbsteinschatzungen kénnen Hinweise geben, ob
sich der medizinische Fortschritt und andere Entwick-
lungen, die sich positiv auf die Lebenserwartung auswir-
ken, zu einer subjektiv besser bewerteten Gesundheit
in hoheren Lebensjahrzehnten fiihren. Hinzu kommen
weitere Unterschiede zwischen der Generation, die
heute in das Rentenalter eintritt und jener, die vor zwei
Jahrzehnten in den Ruhestand ging. So ist es moglich,
dass die Gesundheit der Nachkriegsgeneration auch im
Alter besser ist als die jener Menschen, die den Krieg
und die entbehrungsreiche Nachkriegszeit noch selbst
erlebt haben [30].

Daten des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) kén-
nen fur Trendanalysen zur Entwicklung der subjektiven
Gesundheit im Zeitverlauf herangezogen werden [31]. Der
Anstieg verlief bei beiden Geschlechtern nicht linear, viel-
mehr liegen deutliche Schwankungen vor. Dennoch zeigt
sich heute im Vergleich zum Jahr 1994 bei Frauen eine
deutlich bessere gesundheitliche Selbsteinschatzung in
den Altersgruppen ab 40 Jahren (Tab. 2.2.1). Besonders
ausgepragt ist die Verbesserung bei den 60- bis 69-jahri-
gen Frauen: Wihrend 1994 nur 22,9 % dieser Frauen ihre
Gesundheit als gut oder sehr gut bezeichneten, sind es
im Jahr 2012 schon 36,7%. Bei den Méannern wird eine
Verbesserung der subjektiven Gesundheit in den letzten
zwei Jahrzehnten erst in den héheren Altersgruppen ab
60 Jahren deutlich. Bei den 60- bis 69-Jdhrigen lag der
Anteil mit guter oder sehr guter subjektiver Gesundheit
1994 bei 29,6 % und 2012 bei 36,7%, in der héchsten
Altersgruppe ab 70 Jahren bei 18,9 % sowie 28,8 %.

Daten der DEGS1-Studie zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat bestatigen im Grundsatz die Befunde
einer sich insgesamt bessernden subjektiven Gesund-
heit: Bei der Dimension der »Allgemeinen Gesundheits-
wahrnehmung« zeigt sich vor allem in den mittleren
Altersgruppen eine positive Entwicklung im Vergleich
zu den etwa zehn Jahre vorher erhobenen Daten des
Bundes-Gesundheitssurveys 1998 [22]. Weiterfithrende
Analysen zeigen jedoch, dass im Zeitverlauf auch die
soziale Ungleichheit in der subjektiven Gesundheit zuge-
nommen hat [19, 27]. Verbesserungen in der subjekti-
ven Gesundheit erreichen also nicht alle Bevélkerungs-
gruppen gleichermafien.
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> Tabelle 2.2.1

Anteil an Frauen und
Mcdinnern mit sehr guter
oder guter Selbst-
einschitzung der
Gesundheit im Zeitverlauf
Datenbasis:
Sozio-oekonomisches
Panel (SOEP) 1994—2012
(Deutsches Institut fiir
Wirtschaftsforschung);
eigene Berechnungen

ALTERSGRUPPE

FRAUEN (ANTEIL IN %)

18-29 Jahre 69,7 70,6 76,3 74,1 72,9 73,4 70,3 71,3 73,0 69,0
30-39 Jahre 58,9 62,6 66,7 64,1 62,4 64,7 60,2 62,3 59,5 64,8
40-49 Jahre 45,7 44,9 50,0 52,0 48,9 484 49,0 49,6 50,9 54,3
50-59 Jahre 311 319 34,9 38,9 39,0 39,4 36,1 38,1 38,0 41,4
60-69 Jahre 22,9 20,8 26,1 26,8 27,0 29,4 314 31,1 318 36,7

=70 Jahre 16,6 17,6 17,4 16,9 15,6 14,8 17,6 16,4 17,2 22,3

ALTERSGRUPPE

18-29 Jahre 73,6 74,7 79,0 78,8 77,9 76,9 77,2 80,0 75,9 77,6
30-39 Jahre 64,4 65,2 68,4 67,5 64,8 66,1 64,0 67,2 63,8 68,4
40-49 Jahre 51,0 49,4 55,8 56,3 53,7 53,5 51,1 51,6 539 553
50-59 Jahre 40,8 38,1 416 41,0 40,9 419 39,6 36,1 36,5 40,8
60-69 Jahre 29,6 23,1 29,5 317 32,1 33,0 33,1 33,3 358 36,7
=70 Jahre 18,9 18,5 216 211 18,7 20,5 232 231 230 28,8
2.2.3 dren”) belegen, dass sich bei Kindern und Jugendlichen

SUBJEKTIVE GESUNDHEIT BEI KINDERN

UND JUGENDLICHEN
Auch bei Kindern und Jugendlichen ist die subjektive
Gesundheit ein wichtiges Maf fiir die Beschreibung der
gesundheitlichen Lage. Die Einschatzung des Gesund-
heitszustandes fillt dabei im Kindes- und Jugendalter
nach den Daten von KiGGS Welle 1 (siehe Infobox 2.2.3)
deutlich positiver aus als bei Erwachsenen.

Nach Einschatzung ihrer Eltern haben 51,7% der
3- bis 17-jahrigen Kinder und Jugendlichen einen sehr
guten und weitere 42,0% einen guten allgemeinen
Gesundheitszustand [34]. Im Gegensatz zur erwachse-
nen Bevolkerung gibt es bei Kindern und Jugendlichen
zwischen den Geschlechtern keine bedeutsamen Unter-
schiede. Der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit
einem nur mittelmiRigen oder schlechteren Gesund-
heitszustand nimmt aber bereits im friihen Lebensalter
im Altersgang geringfuigig zu. Wahrend bei 5,1% der
3- bis 6-)Jahrigen der Gesundheitszustand als mittel-
méafig bis sehr schlecht eingeschitzt wird, trifft dies in
der Gruppe der 14- bis 17-)4hrigen auf 8,6 % zu. Dieser
Anstieg im Ubergang vom Kindes- zum Jugendalter ist
bei Madchen und Jungen gleichermafien zu beobachten
[34]. Einen Einfluss hat der sozioskonomische Status
des Elternhauses: Bei statistischer Kontrolle fiir Alter,
Geschlecht und Wohnregion ergibt sich fiir 3- bis 17-jah-
rige Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem
soziobkonomischen Status ein um etwa das Dreieinhalb-
fache erhéhtes Risiko fiir einen mittelmifigen bis sehr
schlecht eingeschitzten allgemeinen Gesundheitszu-
stand im Vergleich zu den Gleichaltrigen aus Familien
mit hohem sozio6konomischen Status [34]. Daten der
HBSC-Studie (“Health Behaviour in School-aged Chil-
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zwischen 11 und 15 Jahren die Selbsteinschitzung der
Gesundheit zwischen 2002 und 2010 verbessert hat [35].

Teilt man den in KiGGS Welle 1 erhobenen Gesamt-
wert des KIDSCREEN-10-Fragebogens (siehe Infobox
2.2.3) in eine >>geringe<<, »gute« und »sehr gute«
gesundheitsbezogene Lebensqualitat ein [36], so erge-
ben sich bei Kindern und Jugendlichen ganz tberwie-
gend gute bis sehr gute Werte: Die gesundheitsbezogene
Lebensqualitit der 7- bis 10-jahrigen Midchen wurde
von deren Eltern zu 64,3% als gut und zu 30,4% als
sehr gut eingeschitzt. Unter den gleichaltrigen Jun-
gen hatten nach Einschitzung der Eltern 65,8 % eine
gute und 27,6 % eine sehr gute gesundheitsbezogene
Lebensqualitat. Die Einschatzung der 11- bis 17-Jahrigen
zu ihrer eigenen gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat fillt demgegeniiber schon etwas zuriickhaltender
aus und verschiebt sich stirker in die Kategorie »gut«.
Nur 12,6 % der Madchen und 15,7% der Jungen dieser
Altersgruppe haben ihrer Einschatzung nach eine sehr
gute gesundheitsbezogene Lebensqualitit, wihrend
81,0% der Madchen und 82,9 % der Jungen diese als
gut bewerten. Insgesamt weisen in KiGGS Welle 1 nur
6,0% der 7- bis 10-jahrigen Madchen und Jungen und
3,9 % aller 11- bis 17-Jahrigen eine geringe gesundheits-
bezogene Lebensqualitit auf. Kérperliche Erkrankun-
gen und Schmerzen, ein nicht optimales Kérperbild, vor
allem jedoch psychische Auffalligkeiten gehen dabei mit
Einschridnkungen in der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat einher. So erhsht sich der Anteil von Kindern
und Jugendlichen mit geringer gesundheitlicher Lebens-
qualitit bei Vorliegen psychischer Auffilligkeiten bei den
7- bis 10-)dhrigen signifikant auf 25,8 % und auf 29,6 %
bei den 11- bis 17-)4hrigen [36].



/ INFOBOX 2.2.3
" MESSUNG DER SUBJEKTIVEN GESUNDHEIT BEI
KINDERN UND JUGENDLICHEN

EINSCHATZUNG DES ALLGEMEINEN
GESUNDHEITSZUSTANDS DURCH DIE ELTERN

Um den allgemeinen Gesundheitszustand von Kindern
und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren einzuschit-
zen, wurde den Eltern in der ersten Folgebefragung der
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland (KiGGS Welle 1) folgende Frage gestellt:
»Wie wiirden Sie den Gesundheitszustand lhres Kin-
des im Allgemeinen beschreiben?« (Antwortkategorien:
»sehr gut«, »gut«, »mittelmifig«, »schlecht«, »sehr
schlecht«).

GESUNDHEITSBEZOGENE LEBENSQUALITAT

Bei Kindern und Jugendlichen kann die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat tiber den KIDSCREEN-Frage-
bogen erfasst werden. Die Langform des Fragebogens

FAZIT

Personen im mittleren und spateren Erwerbsalter, aber
auch die sogenannten jungen Alten verbringen diese
Lebensphasen heute in besserer subjektiver Gesundheit
als in fritheren Zeiten. Dies stimmt positiv vor dem Hin-
tergrund einer weiterhin steigenden Lebenserwartung.
Im Sinne eines gesunden Alterns gilt es, Rahmenbedin-
gungen zu schaffen, die ein Mehr an Lebensjahren bei
gleichzeitig guter gesundheitsbezogener Lebensqualitat
ermdglichen. Im Sinne der WHO sind neben Gesund-
heitsférderung und Pravention vor allem Mafinahmen
der Friherkennung sowie einer hochwertigen Gesund-
heitsversorgung, der Verbesserung der physischen und
sozialen Umwelt wie auch der besseren Integration &lte-
rer und hochaltriger Menschen in das gesellschaftli-
che Leben zu verstehen [37]. Die Messung subjektiver
Gesundheit hilft dabei, diese Bemiihungen zu steuern
und Fortschritte in Richtung eines gesunden Alterns
sichtbar werden zu lassen.
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HERZ-KREISLAUF-ERKRANKUNGEN

Etwa 7% der Frauen und 10% der Mdnner in
Deutschland leiden an einer koronaren Herz-
krankheit.

Trotz verbesserter Uberlebenschancen ist die
koronare Herzkrankheit weiterhin die hdufigste
Todesursache in Deutschland: Rund 13% der
Frauen und 16 % der Mdinner versterben daran.

2,4% der Frauen und 2,6% der Minner in
Deutschland hatten im Lauf ihres Lebens bereits
einen Schlaganfall.

Menschen mit niedrigem Sozialstatus sind héu-
figer von Herz-Kreislauf-Erkrankungen betroffen
als Personen mittlerer und hoher Statusgruppen.

Fortschritte in Privention und Akutbehandlung
tragen wesentlich zur Verminderung der Sterblich-
keit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei.

KERNAUSSAGEN
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2.3

HERZ-KREISLAUF-ERKRANKUNGEN
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD-10: loo—199) sind
nach wie vor die hdufigste Todesursache bei Frauen und
Ménnern in Deutschland [1]. Als Ursache eines vorzeiti-
gen Todes vor dem 65. Lebensjahr fiihren sie zu einem
erheblichen Verlust an potenziellen Lebensjahren. Dar-
tiber hinaus verursacht die Gruppe der Herz-Kreislauf-
Erkrankungen im Vergleich zu allen anderen Krankheits-
gruppen die hochsten Kosten: 2008 wurden 14,5 % der
direkten Krankheitskosten — das sind rund 37 Milliarden
Euro — durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen verursacht
[2]. Die grofte Rolle spielen dabei die koronare Herz-
krankheit (KHK) und der Schlaganfall.

In den letzten Jahrzehnten ist in Deutschland wie in
anderen hochentwickelten Landern ein stetiger Riick-
gang der Sterberaten fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
zu beobachten (Abb. 2.3.1) [1, 3]. Diese Entwicklung wird
auf Fortschritte in der Pravention und Therapie zurtick-
gefithrt [4].

Rauchen, Adipositas, Bewegungsarmut, Fettstoff-
wechselstérungen, Bluthochdruck und Diabetes sind
wesentliche Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (siehe Kapitel 3). Sie kénnen durch Verhaltens-
inderungen und medikamentése Therapien entschei-
dend beeinflusst werden. Eine Vielzahl von Priventi-
onsmafinahmen und Behandlungsempfehlungen zielt
darauf, das Auftreten dieser Risikofaktoren zu reduzie-
ren beziehungsweise sie adidquat zu behandeln (siehe
Kapitel 4). In Deutschland geht erfreulicherweise in
den letzten zehn Jahren bei beiden Geschlechtern die
Haufigkeit des Rauchens allmihlich zurtick [5]. Zugleich
werden Bluthochdruck und Fettstoffwechselstérungen
effektiver therapiert [6—8]. Andererseits gibt es Hinweise
auf eine Zunahme von Diabetes und Adipositas in der
Bevélkerung (siehe Kapitel 2.5 und 3.9) [9, 10].

Verindert hat sich in den letzten 20 Jahren auch die
Therapie der Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Die Langzeit-
behandlung von Personen mit kardiovaskularen Risiko-
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faktoren oder bereits bestehenden arteriosklerotischen
Gefillerkrankungen wird zunehmend an das individuelle
Risiko fiir das Auftreten eines Herzinfarktes oder Schlag-
anfalls angepasst und damit in ihrer Wirkung optimiert
[11]. In der Akutbehandlung von Herzinfarkt und Schlag-
anfall werden invasive und medikamentse Mafdnahmen
zur Wiederherstellung der Durchblutung des Herzens
beziehungsweise des Gehirns mit messbaren Erfolgen
eingesetzt. Eine zeitgemifie Akutversorgung geschieht
heute in spezialisierten Einheiten [12—14].

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen wird im
Folgenden zunichst fiir die koronare Herzkrankheit und
den Herzinfarkt und anschlieRend fur den Schlaganfall
dargestellt, wie viele Frauen und Manner in Deutsch-
land betroffen sind und wie viele Menschen an diesen
Erkrankungen versterben. Dabei wird auch auf zeitli-
che Trends sowie soziale und regionale Unterschiede
eingegangen. Informationen zur Versorgungslage und
zu Krankheitsfolgen schlieRen die jeweiligen Beitrige
ab. Fir Aussagen zu Privalenzen werden die Unter-
suchungs- und Befragungsdaten aus den Surveys des
Robert Koch-Instituts herangezogen: Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS1), Gesundheit
in Deutschland aktuell (GEDA 2009 und GEDA 2010)
und Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98). Andere
bevélkerungsbezogene Studien, regionale Erhebungen
und Daten der Krankenkassen ergianzen das Bild.

2.3.1

KORONARE HERZKRANKHEIT UND

AKUTER HERZINFARKT
NEUERKRANKUNGEN
Daten aus bevélkerungsbezogenen Untersuchungen zu
Neuerkrankungen an koronarer Herzkrankheit liegen
nicht fiir das gesamte Bundesgebiet vor. Anhand der
Daten des regionalen Herzinfarktregisters der »Koope-
rativen Gesundheitsforschung in der Region Augsburg«
(KORA) lasst sich jedoch die Entwicklung der Neu-
erkrankungen (Inzidenz) des Herzinfarktes seit 1985
kontinuierlich beobachten [15].
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/ INFOBOX 2.3.1
/" KORONARE HERZKRANKHEIT (ICD-10: 120-125)
UND AKUTER HERZINFARKT (ICD-10: 121-122)

Die koronare oder auch ischimische Herzkrankheit
(KHK) ist die Manifestation der Arteriosklerose (Arterien-
verkalkung) an den Herzkranzgefiflen. Bei dieser chro-
nischen Erkrankung verursachen Lipideinlagerungen
(Einlagerung von Fett) in die Gefaflwand eine zuneh-
mende Einengung der Gefifle. Eine Unterversorgung
des Herzmuskelgewebes mit Sauerstoffist die Folge. Sie
wird anfangs von den Betroffenen nicht bemerkt; erst im
fortgeschrittenen Stadium treten Beschwerden auf, oft

/ INFOBOX 2.3.2

/- DAS AUGSBURGER HERZINFARKTREGISTER

In der weltweiten Herz-Kreislauf-Studie der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) von 1984 bis 1995,
dem MONICA-Projekt (Multinational Monitoring of
Trends and Determinants in Cardiovascular Disease),
war die Studienregion Augsburg stellvertretend fiir
Deutschland beteiligt. Ziel des Gesamtprojektes war
es, unter standardisierten Erhebungsbedingungen durch
das Herz- und GefidRsystem (kardiovaskuldr) bedingte
Erkrankungs- und Todesfille in definierten Studien-
regionen vollstindig zu erfassen, diese im zeitlichen
Verlauf abzubilden und in Beziehung zu verschiedenen

Bei Frauen im Alter von 25 bis 74 Jahren zeigte sich in
Augsburg zwischen 1985 und 1991 zunichst ein Anstieg
der Neuerkrankungsraten an Herzinfarkt (altersstandar-
disiert auf die Bevélkerung der BRD von 31.12.1980) von
112 auf 142 je 100.000 Einwohnerinnen. Von 1991 an
gingen die Raten allmahlich auf 79 erkrankte Frauen je
100.000 Einwohnerinnen im Jahr 2012 zuriick. Bei Min-
nern ist demgegentber tiber den gesamten Zeitraum ein
weitgehend kontinuierlicher Riickgang von 357 (198s) auf
253 je 100.000 Einwohner (2012) zu verzeichnen. Die
beobachteten Entwicklungen basieren tiberwiegend auf
einem Ruickgang der Neuerkrankungen bei den 55- bis
74-jahrigen Ménnern und bei den 65- bis 74-jdhrigen
Frauen. Bei den 55- bis 64-jdhrigen Frauen zeigt sich
demgegeniiber eine weitgehend unverinderte Neu-
erkrankungsrate (Abb. 2.3.2).

Zur sinkenden Haufigkeit des Herzinfarktes tragen
vor allem zwei Entwicklungen bei: Erstens ein veran-
dertes Gesundheitsverhalten in der Bevélkerung, vor
allem beim Rauchen [16, 17]. Zweitens die zunehmend
leitliniengerechte Behandlung von Bluthochdruck und
Fettstoffwechselstérungen, die als mafigebliche Risi-
kofaktoren gelten [7]. Dabei muss allerdings darauf
verwiesen werden, dass sich das Rauchverhalten bei
Frauen ab 45 Jahren in den letzten zehn Jahren wenig
verdndert hat [5]. Dies kann eine mégliche Ursache
fur die stagnierenden Inzidenzzahlen in dieser Alters-
gruppe sein.

als Angina pectoris (Brustenge). Herzinsuffizienz (Herz-
schwiche), Herzinfarkt und Herzrhythmusstérungen
sind andere Manifestationen der koronaren Herzkrank-
heit, die mit einer hohen Sterblichkeit einhergehen. Beim
Herzinfarkt kommt es akut zu einer kritischen Verminde-
rung der Durchblutung in einem Teil des Herzmuskels.
Diese wird in den meisten Féllen durch den Verschluss
eines oder mehrerer Herzkranzgefife durch ein Blut-
gerinnsel verursacht. Ohne rasche Behandlung kommt
es dadurch zum Absterben des betroffenen Herzmus-
kelgewebes.

Einflussfaktoren zu setzen. In diesem Zusammenhang
wurde ein Herzinfarktregister aufgebaut, das seit 1985
im Rahmen der »Kooperativen Gesundheitsforschung in
der Region Augsburg« (KORA) kontinuierlich alle durch
Herzinfarkt verursachten Sterbefille und nicht tédlichen
Herzinfarkte bei 25- bis 74-jdhrigen Personen (seit 2009
bis 84 Jahre) erfasst. Angesichts der nahezu vollstin-
digen Erfassung aller Herzinfarktpatienten (jahrlicher
Erfassungsgrad von 95%) in der Modellregion Augsburg
lassen sich die Daten fiir exemplarische Schatzungen
fur Deutschland heranziehen und zur Darstellung von
zeitlichen Entwicklungen nutzen.

VERBREITUNG
Der Anteil von Personen, bei denen eine koronare Herz-
krankheit besteht (Pravalenz), lisst sich anndherungs-
weise auf Grundlage der Daten der bundesweiten Studie
Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) von 2009
und 2010 abschitzen. Demnach wurde bei 6,6 % der
Frauen und 9,6 % der Minner schon einmal von einem
Arzt eine Durchblutungsstérung am Herzen oder ein
Herzinfarkt diagnostiziert (Abb. 2.3.3). Das bedeutet
hochgerechnet, dass zu diesem Zeitpunkt (Ende 2010)
in Deutschland 2.481.000 Frauen und 3.349.000 Min-
ner an einer koronaren Herzkrankheit erkrankt waren.
Im Verlauf der Jahre 1998 bis 2010 sind anhand

der Ergebnisse des Bundes-Gesundheitssurveys 1998
(BGS98) und der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1) keine wesentlichen Verdnderun-
gen der altersstandardisierten Pravalenz des tberleb-
ten Herzinfarktes und der koronaren Herzkrankheit bei
Personen im Alter von 40 bis 79 Jahren zu beobachten
[18]. Diese Entwicklung spricht angesichts sinkender
Neuerkrankungsraten fiir bessere Uberlebenschancen
nach einem Herzinfarkt. Der Anteil der Menschen in
Deutschland, die wegen einer koronaren Herzerkran-
kung langfristig behandlungsbedurftig sind, ist seit
1998 unverindert und wird méglicherweise aufgrund
der demografischen Entwicklung ansteigen.

Bei der koronaren Herzkrankheit l4sst sich fiir Frauen
und Minner ein deutlicher Zusammenhang zwischen
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> Abbildung 2.3.2
Entwicklung der
Neuerkrankungsraten
an Herzinfarkt in der
Region Augsburg
1985 bis 2012
Datenbasis:
MONICA/KORA-
Herzinfarktregister
Augsburg [15]

Altersgruppe (Jahre)
65-74

> Abbildung 2.3.3
Lebenszeitprivalenz der
koronaren Herzkrankheit
Datenbasis:

GEDA 2009 und

GEDA 2010

(gepoolter Datensatz)
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Erkrankungshiufigkeit und dem Sozialstatus nachweisen
(siehe auch Kapitel 3.1). Dieser wird in der Regel anhand
von Angaben zur schulischen und beruflichen Ausbil-
dung, zur beruflichen Stellung sowie zur Einkommens-
situation (Netto-Aquivalenzeinkommen) bestimmt [19].
Je héher der Sozialstatus, desto seltener erkranken die
Menschen an einer KHK (Abb. 2.3.4). Dies kann unter
anderem durch erhebliche soziale Unterschiede in Bezug
auf die Haufigkeit und Auspréagung von Risikofaktoren fiir
das Herz- und Kreislaufsystem erklirt werden. So sind
Tabakkonsum, sportliche Inaktivitat und Ubergewicht bei
Frauen und Minnern mit niedrigem Sozialstatus deutlich
haufiger als bei Menschen mit hohem Sozialstatus [20].
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STERBLICHKEIT

Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist bei Frauen und
Mannern die haufigste Todesursache. Im Jahr 2013 star-
ben in Deutschland laut amtlicher Todesursachenstatis-
tik insgesamt 61.633 Frauen und 67.175 Ménner an einer
KHK, das entspricht 13,3 % aller Todesfille bei Frauen
und 15,6 % aller Todesfille bei Ménnern. Davon verstar-
ben 23.916 Frauen und 30.622 Minner (5,2 % bzw. 7,1 %
aller Todesfille) an einem Herzinfarkt. Im Zeitraum von
1998 bis 2013 zeigt sich ein kontinuierlicher Riickgang
der altersstandardisierten Sterberaten aufgrund einer
KHK — wie auch in anderen hochentwickelten Lindern
Westeuropas, in Australien und in den USA [1, 21-28§].
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Nihere Informationen zur Sterblichkeit im europidischen
Vergleich finden sich in Kapitel 10. In Deutschland sank
die Sterberate durch KHK insgesamt zwischen 1998 und
2013 bei Frauen von 102,5 auf 51,4 und bei Minnern
von 197,2 auf 105,0 je 100.000 Einwohner (Sterberaten
standardisiert auf die alte Europastandardbevélkerung)
(Abb. 2.3.5). Auch beim Herzinfarkt allein l4sst sich in
diesem Zeitraum bei beiden Geschlechtern ein Riick-
gang der Sterberate um jeweils rund 50 % beobachten.
Dieser Riickgang ist bei beiden Geschlechtern in den
Altersgruppen zwischen 65 und 8o Jahren am deutlichs-
ten ausgepragt.

Bei der Sterblichkeit an der koronaren Herzkrankheit
gibt es deutliche regionale Unterschiede. So verstarben
an einer KHK im Jahr 2013 in Schleswig-Holstein 65,7 Per-
sonen je 100.000 Einwohner, in Rheinland-Pfalz 81,1 und
in Sachsen-Anhalt 109,1 (Sterberaten standardisiert auf
alte Europastandardbevélkerung). Unterschiede ergeben
sich auch zwischen den alten und neuen Lindern (70
gegeniiber 96 Sterbefillen je 100.000 Einwohner). Im
zeitlichen Verlauf von 1998 bis 2013 sinkt die Sterblich-
keit an koronarer Herzkrankheit aber erfreulicherweise
deutlich in allen Landern. Gerade in den neuen Landern
ist der Riickgang vergleichsweise hoch, so dass sich ins-
gesamt die Sterberaten in den alten und neuen Léndern
einander annahern (Abb. 2.3.6) [1].

Der Riickgang der Sterberaten an der koronaren
Herzkrankheit ist wahrscheinlich auf die kombinierten
Effekte von veriandertem Gesundheitsverhalten und
zunehmend leitliniengerechter Behandlung von Blut-
hochdruck, Fettstoffwechselstérungen, koronarer Herz-
krankheit und Herzinfarkt zurtickzufithren. Zwar liegen
fiir Deutschland keine Untersuchungen tber die Gréfie
der Effekte der genannten Einflussfaktoren vor, Studien
aus vergleichbaren europédischen Landern und den USA
legen aber nahe, dass die Reduzierung der Sterberaten
zu etwa 50 % auf ein verindertes Gesundheitsverhalten
zuriickzufithren ist [28]. Zu der Anndherung der Sterbe-
raten zwischen den Landern tragt auch die Verbesserung
der Lebensbedingungen und der medizinischen Ver-
sorgung in den neuen Lindern bei [29, 30]. Im Bereich
der Kardiologie ist in den neuen Lindern in den letzten
20 Jahren sowohl eine Verbesserung der vertragsarzt-
lichen Versorgung (Fachirzte pro Einwohner) als auch
ein deutlicher Anstieg von Herzkatheter-Interventionen
und herzchirurgischen Operationen zu verzeichnen, die
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sich inzwischen auf dhnlich hohem Niveau wie in den
alten Landern bewegen [30].

VERSORGUNG

Pravention und Therapie der koronaren Herzkrankheit
stiitzen sich zunehmend auf eine individuelle Risiko-
kalkulation. Die Europdische Gesellschaft fur Kardio-
logie empfiehlt zur Priméar- und Sekundéarprivention der
KHK die Anwendung von Risikotabellen. So lisst sich
beispielsweise anhand des europidischen HeartScores
(www.heartscore.org), der auf der Datenbasis mehrerer
grofler europdischer Studien entwickelt wurde, auf der
Grundlage von Blutdruckmessungen, Cholesterinwert-
bestimmungen und Angaben zum aktuellen Rauchver-
halten das individuelle Risiko fiir einen tédlichen Herz-
infarkt oder Schlaganfall innerhalb der nichsten zehn
Jahre kalkulieren [11]. Bekannte Risikorechner, mit denen
das individuelle Risiko fiir einen Herzinfarkt innerhalb
der nichsten 10 Jahre ermittelt werden kann, sind der
deutsche PROCAM-Score und der Framingham-Score
aus den USA [31, 32]. Instrumente der systematischen
Risikobewertung kénnen Arztinnen und Arzte dabei
unterstiitzen, Empfehlungen zu Anderungen des Lebens-
stils auszusprechen und medikamentése Therapien
einzuleiten.

Auch haben die Empfehlungen der kardiologischen
Fachgesellschaften Eingang gefunden in die Nationalen
Versorgungsleitlinien [33] und in die Disease-Manage-
ment-Programme (DMP, siehe Kapitel 5.7) zur koronaren
Herzkrankheit. Letztere unterstiitzen die teilnehmenden
Vertragsarztinnen und -drzte bei der strukturierten Ver-
sorgung der Erkrankten im ambulanten Bereich durch
evidenzbasierte Entscheidungsgrundlagen. Ziele der
DMP sind dabei insbesondere die weitere Reduktion
der Sterblichkeit und der Krankheitslast durch Kompli-
kationen und Folgeerkrankungen sowie eine Steigerung
der Lebensqualitit [34]. Analysen von Krankenkassen-
daten zeigen, dass Patientinnen und Patienten nach
Herzinfarkt seit 2000 zunehmend — aber immer noch
nicht hinreichend — mit leitliniengerechter Medikation
versorgt werden. Eine leitliniengerechte Behandlung
wird dartber hinaus nur bei einer Minderheit der Pati-
entinnen und Patienten dauerhaft beibehalten [35, 36].
Trotz Fortschritten in der Sekundarpravention zeigt sich
hier noch ein erhebliches Potenzial zur Verbesserung
der Versorgung [7].

< Abbildung 2.3.4
Lebenszeitprivalenz der
koronaren Herzkrankheit
nach sozialem Status
Datenbasis:

GEDA 2009 und

GEDA 2010

(gepoolter Datensatz)

Sozialstatus
7 Niedrig
Y Mittel
B Hoch
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< Abbildung 2.3.6
Sterberaten durch
koronare Herzkrankheit
(ICD-10: 20— 125) nach
Region, altersstandardi-
siert (alte Europa-
standardbevélkerung)
1998 und 2013
Datenbasis:
Todesursachen-
statistik [1]
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Beim Herzinfarkt ist eine Akutbehandlung zur Wie-
derherstellung der Durchblutung am Herzen inner-
halb der ersten sechs Stunden nach Schmerzbeginn
entscheidend fiir die Prognose des Patienten. Deshalb
klaren Kampagnen wie »Herzinfarkt: Jede Minute zihlt!
Sofort 112« der Deutschen Herzstiftung [37] liber die
Notwendigkeit auf, bei Verdacht auf Herzinfarkt unter
der Notrufnummer »112« umgehend den Rettungsdienst
anzufordern. Dabei werden auch Informationen dartiber
vermittelt, dass der Herzinfarkt bei den Geschlechtern
unterschiedliche Symptome hervorrufen kann. Wih-
rend bei Mdnnern meistens die als klassisch bekann-
ten Beschwerden wie heftige Schmerzen und starkes
Engegefiihl im Brustkorb vorliegen, treten bei Frauen
hiufiger unspezifische Symptome wie Luftnot, Ubelkeit
und Oberbauchschmerzen auf.

Laut Krankenhausdiagnosestatistik sind 2013 insge-
samt 213.753 Frauen und 438.141 Minner wegen einer
koronaren Herzkrankheit stationidr behandelt worden,
darunter 76.705 Frauen und 144.773 Ménner wegen eines
Herzinfarkts. Verglichen mit dem Jahr 2000 ist ein Riick-
gang der Behandlungsfille an koronarer Herzkrankheit
um 27,5 % zu verzeichnen, um 33,5 % bei Frauen und um
24,2 % bei Minnern [38]. Dieser ist vermutlich ebenso
auf Erfolge der Prévention wie auf eine verbesserte
ambulante Diagnostik und Therapie zuriickzuftihren.

Die Daten des Augsburger Herzinfarktregisters zei-
gen allerdings, dass im Jahr 2012 immer noch gut ein
Viertel der Infarktpatientinnen und -patienten vor Errei-
chen des Krankenhauses versterben. Dieser Anteil ist
jedoch seit 1985 bei Frauen um 11,3 Prozentpunkte und
bei Mdnnern um 6,7 Prozentpunkte gesunken, was dafiir
spricht, dass die Betroffenen inzwischen friihzeitiger
vom Notarzt erreicht und eher fachgerecht behandelt
werden.

Die Europiische Gesellschaft fiir Kardiologie emp-
fiehlt eine schnellstmégliche Behandlung von Herz-
infarktpatientinnen und -patienten, um die Durchblu-
tung des Herzmuskels wiederherzustellen. Dies kann
medikamentos (Thrombolyse) oder durch herzkatheter-
basierte Wiedereréffnung von verschlossenen oder ver-
engten Gefiflen (perkutane Koronarintervention, PCl)
geschehen. Gegebenenfalls kann ein herzchirurgischer

Eingriff erforderlich sein, bei dem die Engstelle im
Gefif durch eine Gefifplastik (aortokoronarer Bypass)
tuberbriickt wird. Daten aus mehreren deutschen Herz-
infarktregistern (KORA-Augsburg, Berliner Herzinfarkt-
register und Deutsches Herzinfarktregister) zeigen,
dass diese leitliniengerecht differenzierten Therapien
zunehmend angewendet werden und dass dadurch
die Behandlungsergebnisse verbessert sowie die Rate
weiterer Infarkte gesenkt werden konnten [39—41].

KRANKHEITSFOLGEN

Zu den akuten Komplikationen einer KHK zihlen
Anfille von Brustenge (Angina pectoris), Herzrhyth-
musstérungen sowie der Herzinfarkt. Spdtschiden
treten beispielsweise in Form einer Herzmuskel-
schwiche (Herzinsuffizienz) auf. Sowohl nach einem
akuten Herzinfarkt als auch nach einer Bypass-Opera-
tion erfolgt in der Regel eine stationidre oder ambulante
Anschlussrehabilitation (siehe Kapitel 5.3).

Im Jahr 2013 gab es insgesamt 245.693 Fille mit der
Diagnose Herz-Kreislauf-Erkrankungen in stationdren
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen mit mehr
als 100 Betten. Davon wiesen 89.276 Fille (36,3 %) die
Diagnose KHK auf, das sind 110,5 Fille je 100.000 Ein-
wohner [42]. Eine wichtige Funktion der Anschlussreha-
bilitation ist es, Patientinnen und Patienten zu schulen,
ihr Gesundheitsverhalten zu dndern und dadurch das
Risiko fiir ein weiteres kardiales Ereignis (Herzinfarkt,
Bypass-OP usw.) zu verringern. Im Mittelpunkt ste-
hen dabei kérperliche Aktivitdt, gesunde Erndhrung
sowie der Verzicht auf das Rauchen. Das Risiko von
Folgeschiaden der KHK lasst sich durch einen gesun-
den Lebensstil und leitliniengerechte medikamentése
Behandlung, z.B. im Rahmen der Disease-Manage-
ment-Programme KHK, deutlich senken.

2.3.2

SCHLAGANFALL
Der Schlaganfall ist weltweit die zweithiufigste Todes-
ursache und eine Hauptursache von Behinderung im
Erwachsenenalter [3, 43]. Die Neuerkrankungs- und
Sterberaten sind in hochentwickelten Lindern in den
letzten Jahrzehnten stetig gefallen. Dieser positiven
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/ INFOBOX 2.3.3
/" DEFINITION DES SCHLAGANFALLS

(1CD-10: 160—164)

Der Schlaganfall stellt das wichtigste Krankheitsbild in
der Gruppe der zerebrovaskuldren Krankheiten (ICD-10:
I60—169) dar. Als Schlaganfall werden verschiedene
Erkrankungen zusammengefasst, deren zentrales
Merkmal eine plétzlich auftretende Schadigung von
Hirnarealen ist, die infolge eines Gefiflverschlusses
(ischdmischer Schlaganfall) oder durch eine Hirnblutung
(hdmorrhagischer Schlaganfall) entsteht.

Etwa 80% der Schlaganfille sind ischimische
Schlaganfille, die auf einen akuten Verschluss eines
Hirngefafes durch ein Blutgerinnsel zuriickzufiihren
sind. Ursachen sind dabei vor allem Arteriosklerose-
bedingte Verengungen (Stenosen) oder Verschliisse von
Hals- oder Hirnschlagadern sowie mit dem Blutstrom
weitergeleitete Blutgerinnsel aus dem Herzen (kardiale
Thromboembolien). Letztere kénnen zum Beispiel durch
Herzrhythmusstérungen wie Vorhofflimmern hervorge-
rufen werden. Als Ursache einer Hirnblutung mit Aus-

Entwicklung liegen wahrscheinlich Fortschritte in der
Pravention und Therapie des Schlaganfalls sowie die Ver-
besserung der allgemeinen Lebensumstande zugrunde
[44, 45]. Gleichzeitig stieg die absolute Anzahl der von
Schlaganfall betroffenen Menschen kontinuierlich an —
vor allem wegen des demografischen Wandels und der
damit verbundenen Alterung der Bevdlkerungen [44].
Dieser Prozess wird sich in den kommenden Jahrzehnten
in vielen Lindern weiter fortsetzen [44, 46—48].

NEUERKRANKUNGEN
Schitzungen zur Neuerkrankungsrate (Inzidenz) in
Deutschland sind anhand zweier bevélkerungsbezoge-
ner Schlaganfallregister in Erlangen (1994—2010) [49,
50] und in Ludwigshafen (2006 —2007) [51] méglich.
Demnach betrug die jdhrliche Inzidenz in 1994-1996
in Erlangen 174 Erkrankungsfille je 100.000 Einwoh-
ner (erstmalige Schlaganfille). Dabei waren Frauen mit
201 je 100.000 hiufiger betroffen als Manner mit 147 je
100.000. Dies ist vor allem durch die gréflere Anzahl
von Frauen in den héheren Altersgruppen zu erklaren.
Innerhalb der Altersgruppen zeigten sich dagegen mehr-
heitlich héhere altersspezifische Inzidenzraten bei den
Ménnern (Abb. 2.3.7). Dementsprechend lagen die
altersstandardisierten Raten (alte Europastandardbe-
vélkerung) bei Frauen mit 125 je 100.000 niedriger als
bei Mdnnern mit 148 je 100.000. Zwischen 1995-1996
und 2009—-2010 ist die altersstandardisierte Schlag-
anfallinzidenz in Erlangen bei Mannern um etwa 22 %
gefallen, bei Frauen jedoch gleich geblieben [50]. In dem
letzten Jahr der Erfassung (2009—2010) lag die Schlag-
anfallinzidenz bei 117 je 100.000 bei Frauen und 127 je
100.000 bei Mannern.

In Ludwigshafen betrug die Schlaganfallinzidenz
in 2006—2007 216 je 100.000 Einwohner. Ebenso wie

44 Kapitel 2 _ Wie steht es um unsere Gesundheit?

tritt von Blut in das Hirngewebe bei hamorrhagischen
Schlaganfillen spielen hingegen vor allem geplatzte
kleine Hirnarterien in den tiefen Regionen des Gehirns
eine Rolle, denen meist eine langjahrige Schadigung der
Arterien durch einen Bluthochdruck vorangeht.

Bei einem Schlaganfall kommt es zu einer lokal
begrenzten oder allgemeinen Funktionsstérung des
Gehirns, die sich durch das schlagartige Auftreten von
neurologischen Symptomen duflert. Dazu zihlen vor
allem Lihmungen und Gefiihlsstérungen von Arm,
Bein oder Gesicht (meist in einer Kérperhilfte), Sprach-
stérungen, Sehstérungen, Gleichgewichtsstérungen,
Bewusstlosigkeit und heftige Kopfschmerzen.

Um die Diagnose »Schlaganfall« zu sichern, wird
heute bei Vorliegen akuter neurologischer Symptome der
Nachweis einer gefiflbedingten Schadigung des Gehirns
mit radiologischen Verfahren wie Computertomografie
(CT) oder Magnetresonanz-Tomografie (MRT) gefiihrt.
AuRerdem muss eine vaskulire (von den Gefiflen aus-
gehende) oder kardiale (vom Herz ausgehende) Ursache
nachgewiesen werden.

in Erlangen sind Frauen mit 221 je 100.000 insgesamt
betrachtet hiufiger betroffenen als Minner mit 211 je
100.000. Auch hier ist die Altersverteilung ursachlich
fur den Geschlechterunterschied verantwortlich (alters-
standardisierte Raten nach alter Europastandardbevél-
kerung, Frauen: 129/100.000, Minner: 163/100.000).
Davon unabhingig steigen sowohl in Erlangen als auch
in Ludwigshafen bei beiden Geschlechtern die alters-
spezifischen Inzidenzraten mit héherem Alter steil an
(Abb. 2.3.7).

Der Vergleich der altersstandardisierten Raten zwi-
schen Erlangen und Ludwigshafen macht deutlich, dass
auch die Unterschiede zwischen diesen beiden Regio-
nen zu einem grofden Teil durch Unterschiede in der
Altersstruktur der beiden untersuchten Bevélkerungen
erklart werden kénnen. Da die Erhebungen fur die bei-
den Register im Abstand von etwa 12 Jahren durchge-
fithrt wurden, kann neben einer zeitlichen Entwicklung
die demografische Alterung der Bevélkerung eine Rolle
spielen. Daneben kénnen auch unterschiedliche regio-
nale Einfliisse auf das Schlaganfallrisiko vorliegen.

Auf Basis der alters- und geschlechtsspezifischen
Inzidenzraten aus dem Erlanger Schlaganfallregister
wurde hochgerechnet, dass pro Jahr in Deutschland
rund 200.000 erstmalige Schlaganfille und ca. 70.000
wiederholte Schlaganfille auftreten [52].

Internationale Studien bestatigen, dass die Inzidenz-
raten fiir Schlaganfall in den meisten hochentwickelten
Lindern in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich gefal-
len sind [44, 46, 53, 54]. Allerdings gibt es aus manchen
Landern Hinweise, wonach dieser positive Trend vorwie-
gend die héheren Altersgruppen betrifft, wihrend bei den
unter 45-Jahrigen sogar eine Zunahme der Schlaganfall-
inzidenz zu beobachten war [55]. Weitere Informationen
zum internationalen Vergleich finden sich in Kapitel 10.
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Erlangen 1994-1996

VERBREITUNG

Der Anteil der lebenden Personen in der Bevélkerung,
die jemals einen Schlaganfall gehabt haben (Lebenszeit-
pravalenz) kann anhand von Daten der Studie Gesund-
heit in Deutschland aktuell (GEDA) 2009 und 2010 abge-
schitzt werden. Bezogen auf die Gesamtbevélkerung im
Alter ab 18 Jahren betrégt die Pravalenz demnach 2,5%,
wobei keine wesentlichen Unterschiede zwischen Frauen
(2,4 %) und Méannern (2,6 %) bestehen [56]. Allerdings
steigt die Pridvalenz mit zunehmendem Alter steil an
(Abb. 2.3.8), da der Schlaganfall vorwiegend eine Erkran-
kung des héheren Alters ist.

Basierend auf den alters- und geschlechtsspezifi-
schen Prévalenzen in GEDA 2009 und 2010 sowie den
Schatzungen des Statistischen Bundesamts zum Bevél-
kerungsbestand kann hochgerechnet werden, dass Ende
2010 rund 1,76 Millionen Menschen im Alter ab 18 Jahren
in Deutschland schon einmal einen Schlaganfall gehabt
haben, darunter 877.000 Frauen und 884.000 Minner
[56]. Im Gegensatz zur koronaren Herzkrankheit zeigen
sich bei der Verteilung des Schlaganfalls nur geringe
regionale Unterschiede, die statistisch nicht signifikant
sind.

Dariiber hinaus sind in GEDA deutliche Unterschiede
in der Verbreitung des Schlaganfalls nach dem sozialen
Status festzustellen [56]. In allen Altersgruppen hatten
Frauen und Méanner mit niedrigem Sozialstatus hau-
figer schon einmal einen Schlaganfall als diejenigen
mit hohem Sozialstatus (Abb. 2.3.9) [56, 57]. Wie im
Abschnitt zur koronaren Herzkrankheit beschrieben,
sind dafiir vermutlich Risikofaktoren fiir Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen verantwortlich, die bei Frauen und
Méannern mit niedrigem Sozialstatus haufiger vorliegen.
Hier sind insbesondere die Risikofaktoren zu nennen,
die mit dem individuellen Gesundheitsverhalten zusam-
menhangen, wie Tabakkonsum, kérperliche Inaktivitat
und Ubergewicht [20].

Die zeitliche Entwicklung der Lebenszeitpravalenz
des Schlaganfalls ldsst sich anhand der Ergebnisse von
wiederholten Gesundheitssurveys des Robert Koch-
Instituts abschatzen. Fir die Altersgruppe der 40- bis
79-)ahrigen ist die zeitliche Entwicklung der Privalenz
mit Daten der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1) im Vergleich zum Bundes-Ge-
sundheitssurvey 1998 (BGS98) untersucht worden [58].
Hierbei zeigte sich kein Hinweis auf eine Verdnderung
der Pravalenz zwischen 1998 und 2010. Trotz gleich-

Ludwigshafen 2006 —2007

Altersgruppe (Jahre)

bleibender Pravalenzen muss aufgrund des demografi-
schen Wandels jedoch mit einer Zunahme der Zahl von
Menschen mit Schlaganfall in Deutschland gerechnet
werden. Dies deckt sich mit Berichten aus anderen Lan-
dern wie den USA oder Grof3britannien, in denen iiber
die letzten Jahre ebenfalls stabile altersspezifische und
Gesamtpravalenzen beobachtet wurden [23, 59]. Ein-
schriankend muss bei diesen Schitzungen zur Pravalenz
in Deutschland und anderen Lindern berticksichtigt
werden, dass sie sich auf Selbstangaben der in den Sur-
veys befragten Personen beziehen und dass Personen
mit schwerer Beeintrachtigung nach einem Schlaganfall
weniger hiufig an Gesundheitssurveys teilnehmen.

STERBLICHKEIT

Auch in Deutschland ist der Schlaganfall unveréndert
die zweithiufigste Todesursache nach der koronaren
Herzkrankheit. Im Jahr 2013 starben insgesamt 58.556
Personen (35.389 Frauen und 23.167 Ménner) an einer
zerebrovaskuldren Erkrankung (ICD-10: 160-169), zu
denen als wichtigstes Krankheitsbild der Schlaganfall
gehort. Dies entspricht 6,6 % aller Todesfille (7,4 %
bei Frauen, 5,4 % bei Mannern) [56]. Die Mortalitats-
rate durch zerebrovaskuldre Erkrankungen ist jedoch
in den vergangenen Jahrzehnten bei Frauen und Méin-
nern kontinuierlich gefallen (Abb. 2.3.1) [56]. Bei einer
geschlechterspezifischen Betrachtung zeigt sich dabei,
dass diese Erkrankung bei Mdnnern mittlerweile nur
noch die dritthaufigste Todesursache ist. Zwischen 1998
und 2013 sank die Sterberate bei Frauen von 136,8 auf
85,9 je 100.000 Einwohnerinnen (-37,2 %) und bei Man-
nern von 81,7 auf 58,7 je 100.000 Einwohner (-28,2 %).
Dieser Riickgang ist bei beiden Geschlechtern in den
héheren Altersgruppen am deutlichsten ausgeprigt
(Abb. 2.3.10).

Der stetige Riickgang der Sterblichkeit durch Schlag-
anfall kann zwei Ursachen haben: fallende Inzidenzra-
ten (weniger neue Fille) aufgrund effektiver Priavention
oder eine Reduktion der Letalitdt (weniger tédliche
Fille) aufgrund besserer Versorgung oder abnehmender
Fallschwere. Auch wenn hierzu aus Deutschland keine
Daten vorliegen, liefern Studien aus anderen hochent-
wickelten Lindern Hinweise darauf, dass beide posi-
tiven Entwicklungen zu diesem Riickgang beitragen
[44, 53, 60].

Im regionalen Vergleich haben sich die altersstandar-
disierten Sterberaten durch zerebrovaskulare Erkrankun-

< Abbildung 2.3.7
Neuerkrankungsraten
des Schlaganfalls,
Erlangen (1994—-1996)
und Ludwigshafen
(2006-2007)
Datenbasis:
Bevilkerungsbasierte
Schlaganfallregister in
Erlangen (1994-1996)
[49] und Ludwigshafen
(2006-2007) [51]
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> Abbildung 2.3.8
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> Abbildung 2.3.9
Lebenszeitprivalenz
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gen in den einzelnen Landern zwischen 1998 und 2013
weitgehend angeglichen, so dass aktuell kaum noch
regionale Unterschiede bestehen (Abb. 2.3.11). Dieser
positive Trend ist vor allem Folge des starken Riickgangs
der Sterblichkeit in den neuen Landern.

VERSORGUNG

Ein Schlaganfall ist ein akutes Ereignis und muss not-
fallmaRig in einem Krankenhaus versorgt werden, um
die Uberlebenschancen der Betroffenen zu verbessern
und bleibende Schiden méoglichst gering zu halten [14,
61]. Auskunft iiber die Zahl stationér versorgter Schlag-
anfille gibt die Krankenhausdiagnosestatistik des Statis-
tischen Bundesamts. Im Jahr 2013 wurden 293.381 Fille
mit der Diagnose Schlaganfall (ICD-10: 160, 161, 163, 164)
behandelt, davon 146.759 Frauen und 146.622 Minner.
Gegenliber 2000 sank die Zahl der Fille insgesamt um
1,0 %. Diese Entwicklung war bei Frauen und Mannern
jedoch unterschiedlich. Bei beiden Geschlechtern zeigte
sich ein Riickgang der Fille bis 2005. Die anschlieRende
allmghliche Zunahme ist ein Effekt der demografischen
Alterung (siehe Kap. 9.1) [56, 62]. Bei Frauen blieb die
Zahl der Fille 2013 um 9,8 % unter dem Niveau von
2000, bei Minnern lag sie hingegen um 9,8 % héher
(Abb. 2.3.12) [38].

Eine moderne stationidre Versorgung des Schlag-
anfalls erfolgt zunehmend in spezialisierten Organi-
sationseinheiten in Krankenhiusern, in sogenannten
Stroke Units [52, 63, 64]. Untersuchungen zeigen, dass
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Schlaganfallpatientinnen und -patienten, die in einer
Stroke Unit behandelt werden, hiufiger tiberleben und
seltener behindert und pflegebediirftig sind als Pati-
entinnen und Patienten in einem Krankenhaus ohne
Stroke Unit [65]. Um die diagnostischen und therapeu-
tischen Méglichkeiten von Stroke Units optimal nutzen
zu kénnen, sollte méglichst wenig Zeit zwischen dem
Auftreten der Symptome und dem Therapiebeginn ver-
gehen (“Time is brain”) [14, 61]. Bei Verdacht auf einen
Schlaganfall gilt es deshalb, wie beim Herzinfarkt, unver-
zliglich den Rettungsdienst unter der Notrufnummer
»112« zu alarmieren.

Erste Stroke Units in Deutschland wurden 1995 ein-
gerichtet [66]; 2010 gab es bereits 465 solcher Einheiten
[62]. Damit korrespondierend ist der Anteil der Schlag-
anfille, die in einer Stroke Unit behandelt werden, allein
zwischen 2005 und 2010 von 15 % auf 52 % gestiegen
[62]. Gleichzeitig stieg der Anteil der Patientinnen und
Patienten mit Hirninfarkt, die mit einer Thrombolyse
(medikamentdse Auflésung von Blutgerinnseln) behan-
deltwurden, von 2,4 % auf 8,9 %. Im gleichen Zeitraum
ist die Krankenhaus-Sterblichkeit von Schlaganfallpati-
entinnen und -patienten von insgesamt 11,9 % auf 9,5%
gefallen. Dabei lag 2010 die Sterblichkeit von Patientin-
nen und Patienten, die in Krankenhdusern mit Stroke
Unit behandelt wurden, mit 9,2 % signifikant niedriger,
als in Krankenhdusern ohne Stroke Unit (10,5 %) [67].

Die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe leistet mit
ihren Aktivititen einen wichtigen Beitrag zur Entwick-
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lung und Umsetzung innovativer Versorgungskonzepte
fiir das Krankheitsbild Schlaganfall sowie zur Informa-
tion, Aufklarung und Beratung von Betroffenen und
ihren Angehérigen [68].

KRANKHEITSFOLGEN
Innerhalb des ersten Jahres nach einem Schlaganfall
versterben etwa ein Viertel bis ein Drittel der betroffe-
nen Menschen [69, 70]. Etwa ein Zehntel der tiberleben-
den Patientinnen und Patienten mit einem erstmaligen
Schlaganfall erleidet innerhalb eines Jahres einen weite-
ren Schlaganfall [69, 71] (Tab. 2.3.1). Drei Monate nach
einem Schlaganfall weist etwa ein Viertel der tberle-
benden Patientinnen und Patienten schwere Einschrin-
kungen in den Aktivititen des tiglichen Lebens auf [72],
und etwa ein Sechstel hat mittelschwere bis schwere
Funktionsstérungen [73]. Diese schweren Einschrankun-
gen erfordern hiufig eine pflegerische Versorgung. Im
ersten Quartal nach einem Schlaganfall erhalten 35,6 %
der Betroffenen eine Pflegeleistung, gegentiber 16,8%
im Quartal vor dem Schlaganfall [69].

Aufdie stationire Akuttherapie folgt hdufig eine neuro-
logische Rehabilitation, die das Risiko fiir nachfolgende
Pflegebediirftigkeit und Sterblichkeit senkt [74-76]. 2013

> Tabelle 2.3.1
Versorgung von AOK-

Patientinnen und Neurologisch-neurochirurgische Friihrehabilitation/

2006 2007 2008 2009 2010 201 2012 2013

Jahr

wurden in stationdren Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen mit mehr als 100 Betten insgesamt 90.648
Fille mit der Diagnose Schlaganfall behandelt (112,2 Fille
je 100.000 Einwohner); das entspricht 36,9% der Fille
mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen [42]. Im Versorgungs-
report 2011 der AOK wird berichtet, dass 42,1 % aller Pati-
entinnen und Patienten, die wegen eines Schlaganfalls in
einem Akutkrankenhaus behandelt wurden, im Anschluss
an einer Rehabilitationsmafnahme teilnahmen [69] (Tab.
2.3.1). Einer dhnlichen Studie mit Abrechnungsdaten der
Gmiunder Ersatzkasse aus den Jahren 2005 und 2006
zufolge, nahmen 34,1% der Betroffenen im Jahr nach
einem Schlaganfall eine Rehabilitation in Anspruch [71].
Allerdings eignet sich eine solche Rehabilitation nicht
fir alle Patientinnen und Patienten. Als Ausschluss-
kriterien gelten eine Multimorbiditit, die bereits vor dem
Schlaganfall bestand, ein Gesundheitszustand, der eine
Mobilisation nicht erlaubt sowie die Notwendigkeit von
weiteren akutmedizinischen Manahmen [77].
Anhand dieser Kontraindikationen wurden
»Qualititssicherungsprojekt Schlaganfall Nordwest-
deutschland« diejenigen Schlaganfallpatientinnen und
-patienten ermittelt, die einen tatséchlichen Rehabilita-
tionsbedarf aufwiesen. Von diesen nahmen 85,1% an

im

ANTEIL AN AOK-PAT. MIT ERSTMALIGEM SCHLAGANFALL

-Patienten mit 419%
erstmaligem Komplexbehandlung
Schlaganfall 2008
Datenbasis: Rezidive 92%
Abrechnungsdaten zu
Krankenhausbehandlun- habilitati .
gen von 24,1 Millionen Rehabilitation 42,1%
AOK-Versicherten im
Jahr 2008 [69] Pflege
im Quartal vor Schlaganfall Gesamt 16,8%
davon Pflegestufe 1 10,0%
Pflegestufe 2 59%
Pflegestufe 3 0,9%
im Quartal nach Schlaganfall Gesamt 35,6%
davon Pflegestufe 1 15,7%
Pflegestufe 2 15,6%
Pflegestufe 3 43%
Verstorben im 1. Jahr nach Schlaganfall 243%
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einer Rehabilitation teil [77]. Wesentliche Risikofaktoren
fiir eine Nichtteilnahme an einer eigentlich angezeigten
Rehabilitation waren hdheres Alter, ein weiterer voran-
gegangener Schlaganfall sowie Bewusstseinsstérun-
gen. Der Anteil der Reha-Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer war hingegen gréfer unter denjenigen, die nach
dem Schlaganfall von Lahmungserscheinungen und
Sprechstérungen betroffen waren. Faktoren, die eine
Reha-Teilnahme férderten, waren Gespréche zwischen
den Betroffenen und dem Sozialdienst des Kranken-
hauses zur Vermittlung von Informationen.

2.3.3

FAZIT
Trotz der Erfolge in der Privention und Therapie von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind diese nach wie vor
die hiufigste Todesursache von Frauen und Ménnern in
Deutschland. Auch leben hierzulande unveréandert viele
Menschen mit einer chronischen koronaren Herzkrank-
heit oder mit einem iiberlebten Schlaganfall. Wegen ihrer
Haufigkeit stellen diese Krankheiten nach wie vor hohe
Anforderungen an die Gesundheitsversorgung. Verande-
rungen des Gesundheitsverhaltens in der Bevolkerung
kénnen wesentlich zum Riickgang von Neuerkrankungen
beitragen und sollten daher im Mittelpunkt von Praven-
tionsprogrammen stehen.
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Im Jahr 2011 erkrankten in Deutschland etwa
230.000 Frauen und 260.000 Mdnner an Krebs.

Bei Kindern unter 15 Jahren gibt es pro Jahr etwa
1.800 Krebsneuerkrankungen.

Fiir den Anstieg der Erkrankungsfille bei Erwach-
senen seit der Jahrtausendwende ist mafigeblich
die demografische Alterung verantwortlich.

Die um Alterseffekte bereinigte Sterblichkeit ist
bei den meisten Krebserkrankungen in den letzten
20 Jahren deutlich zuriickgegangen.

Mehr als 30% aller Krebstodesfille konnten durch
einen gesunden Lebensstil vermieden werden.

KERNAUSSAGEN



/,/ INFOBOX 2.4.1
/" RELATIVE UBERLEBENSRATEN
Uberlebensraten beschreiben die durchschnittlichen

Uberlebensaussichten. Das relative Uberleben bertick-
sichtigt die Tatsache, dass nur ein Teil der Sterblich-
keit unter Krebspatienten auf Krebs zurtickzufiihren
ist, da eine gewisse Sterblichkeit unter Personen glei-

chen Alters und Geschlechts aufgrund anderer Grund-
erkrankungen erwartet wird. Ein relatives Fiinf-Jahres-
Uberleben von bspw. 80% bedeutet, dass der Anteil
der uiberlebenden Krebspatienten fiinf Jahre nach der
Diagnose 80% des erwarteten Anteils Uberlebender
einer Bevélkerung gleichen Alters und Geschlechts ohne
Krebs entspricht.
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KREBSERKRANKUNGEN
Mehr als zwei von finf Frauen (43 %) und etwa jeder
zweite Mann (51 %) in Deutschland erkranken im Laufe
ihres Lebens an Krebs — so die aktuellen Schitzun-
gen, die auf den Erkrankungsraten und der derzeiti-
gen Lebenserwartung basieren [1]. Betrachtet man die
Todesursachen, ist heute etwa jeder fiinfte Todesfall
bei Frauen und jeder vierte bei Mdnnern auf eine Krebs-
erkrankung zuriickzufiithren. Krebserkrankungen sind
damit nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen die zweithau-
figste Todesursache in Deutschland [2]. Die haufigsten
Krebserkrankungen sind bei Frauen Brust-, Darm- und
Lungenkrebs und bei Mdnnern Prostata-, Lungen- und
Darmkrebs [3].

Eine Krebserkrankung bedeutet fiir die Erkrankten
und ihre Angehdrigen eine grofle Belastung. Die Dia-
gnose ist mit Angsten verbunden, und es stellen sich
viele Fragen, etwa zu Therapiemdglichkeiten, Prognose
und Unterstiitzungsangeboten. Neben den vielfiltigen
individuellen Folgen fir die Betroffenen stellen Krebs-
erkrankungen auch das Gesundheitssystem vor grofie
Herausforderungen. Fiir die Behandlung von bésartigen
Neubildungen sind erhebliche Versorgungsleistungen
erforderlich. Derzeit gehen jahrlich rund 1,5 Millionen
stationdre Behandlungsfille auf Krebserkrankungen
zuriick, das entspricht etwa 7,6 % aller stationaren Fille
[4]. Laut Krankheitskostenrechnung des Statistischen
Bundesamts stiegen die Kosten fiir die Behandlung
bésartiger Neubildungen von 11,4 Milliarden Euro im
Jahr 2002 auf 15,5 Milliarden Euro im Jahr 2008. Im Jahr
2008 entsprach dies 6,1% aller direkten Krankheits-
kosten (unmittelbar durch medizinische Heilbehandlun-
gen, Priventions- oder Reha-Mafinahmen entstandene
Kosten) [5]. Da infolge der demografischen Entwicklung
eine weitere Zunahme der Zahl jahrlich neu auftreten-
der Krebserkrankungen zu erwarten ist, muss auch mit
einem weiteren Anstieg der absoluten Behandlungs-
kosten und des Versorgungsbedarfs gerechnet werden.

Strategien zur Vermeidung (Primarpravention) und
Friherkennung (Sekundirpravention, siehe Kapitel 4.3)
stehen nur fiir wenige Tumorarten zur Verfiigung. Dar-
unter sind jedoch Krebslokalisationen, die viele Men-
schen betreffen, wie Lungen-, Darm- und Brustkrebs. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) geht davon aus,
dass weltweit mehr als 30 % aller Krebstodesfille durch
Verminderung von lebensstilbedingten Risikofaktoren
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wie Rauchen und Alkoholkonsum, Ubergewicht und
Bewegungsmangel vermieden werden kénnten [6]. Auch
die Vorbeugung bestimmter chronischer Infektionen
(Hepatitis B und C, Humane Papillomviren, Helicobacter
pylori) kann die Haufigkeit einiger Krebserkrankungen
wie Leber-, Gebarmutterhals- und Magenkrebs verrin-
gern. Hier ist insbesondere die Impfung von Madchen
im Alter von g bis 14 Jahren gegen Humane Papillom-
viren (HPV) zu erwidhnen, die das Risiko einer Erkran-
kung an Gebarmutterhalskrebs nach derzeitiger Ein-
schitzung um etwa 70 % senken kann [7].

Wichtigster beeinflussbarer Risikofaktor fiir Krebs-
erkrankungen ist jedoch nach wie vor das Rauchen,
das nach Schitzung der WHO weltweit fiir 71% der
Todesfille an Lungenkrebs, aber auch fiir viele weitere
Krebstodesfille verantwortlich ist. Nach Berechnungen
des Zentrums fuir Krebsregisterdaten (ZfKD) im Robert
Koch-Institut sind in Deutschland jihrlich tiber 17.000
Erkrankungsfille bei Frauen und 55.000 bei Mdnnern auf
das Rauchen zuriickzufiihren [8]. Die Verringerung des
Tabakkonsums und der Schutz vor Passivrauchen bergen
daher ein erhebliches Priventionspotenzial.

Die folgenden Abschnitte thematisieren zunichst
allgemeine Entwicklungen bei Krebserkrankungen in
Deutschland und danach die vier Krebslokalisationen,
die am haufigsten auftreten. Neben Neuerkrankungs-
und Uberlebensraten (siehe Infobox 2 und 2.4.1) wird
dabei auch auf die zeitliche Entwicklung sowie auf pra-
ventive Aspekte eingegangen. Ein Abschnitt befasst sich
mit Krebserkrankungen im Kindesalter.

Als Datengrundlage dienen die Schitzungen zu
Erkrankungs- und Uberlebensraten in Deutschland des
Zentrums fur Krebsregisterdaten (ZfKD). Sie basieren
auf den anonymisierten Daten der epidemiologischen
Krebsregister der Linder (siehe Infobox 2.4.2). Aufer-
dem werden die Daten des Deutschen Kinderkrebs-
registers und die Todesursachenstatistik des Statis-
tischen Bundesamts herangezogen. Am Ende dieses
Kapitels wird der Nationale Krebsplan vorgestellt, der
im Jahr 2008 vom Bundesministerium fiir Gesundheit
zusammen mit anderen wichtigen Akteuren initiiert
wurde. Informationen zu Krebserkrankungen im inter-
nationalen Vergleich finden sich im Kapitel 10.3.

2.4

ALLGEMEINE ENTWICKLUNGEN
Im Jahr 2011 erkrankten nach Schitzungen des Zen-
trums fiir Krebsregisterdaten (ZfKD) etwa 228.000



/ INFOBOX 2.4.2
/" EPIDEMIOLOGISCHE UND
KLINISCHE KREBSREGISTRIERUNG
Der Aufbau der epidemiologischen Krebsregistrierung in
Deutschland verlief heterogen. Seit 2009 jedoch werden
neu auftretende Krebserkrankungen in allen Léndern
von den jeweiligen Landeskrebsregistern systematisch

erfasst. Auf Grundlage dieser Daten sowie der Daten des
Deutschen Kinderkrebsregisters schitzt das Zentrum
fiir Krebsregisterdaten (ZfKD) im Robert Koch-Institut
die Zahlen aller pro Jahr in Deutschland neu aufgetre-
tenen Krebserkrankungen sowie Uberlebensraten und
weitere epidemiologische Kennzahlen. Die Daten zur
Krebsmortalitdt stammen aus der amtlichen Todes-

ursachenstatistik des Statistischen Bundesamts.

Frauen und 255.000 Minner an Krebs, wobei die hiu-
figen, aber meist nicht lebensbedrohlich verlaufenden
nicht-melanotischen Krebserkrankungen der Haut
(»weifler Hautkrebs«, ICD-10: C44) nicht berticksich-
tigt sind. Damit waren 2011 etwa 65.000 Menschen
mehr betroffen als noch zehn Jahre zuvor. Bei Frauen
erhohte sich die jahrliche Anzahl der Neuerkrankungen
zwischen 2001 und 2011 um 11,6 %, bei Minnern um
19,5%.

Die demografische Alterung in Deutschland ist hier-
fir der entscheidende Einflussfaktor, da das Erkran-
kungsrisiko fiir fast alle Krebsarten mit zunehmendem
Alter deutlich ansteigt. Rechnet man diesen Faktor
mit Hilfe der Altersstandardisierung (siehe Infobox 2)
heraus, ergibt sich bei den Minnern fir die letzten
zehn Jahre eine weitgehend konstante Erkrankungs-
rate. Der leichte Anstieg bei den Frauen spiegelt in
erster Linie die Verdnderungen beim Brustkrebs wider,
welche wiederum durch die Einfiihrung des Mammo-
graphie-Screenings (Réntgenreihenuntersuchung der
Brust) wesentlich beeinflusst wurden (Abb. 2.4.7).
Einen Uberblick iiber aktuelle Erkrankungshaufigkeiten
und Verdnderungen von absoluten Zahlen und alters-
standardisierten Raten zwischen 2001 und 2011 gibt
Tabelle 2.4.1.

Im Jahr 2013 verstarben rund 102.000 Frauen
und 122.000 Minner an einer Krebserkrankung [2].
Werden die Veranderungen in der Altersstruktur der
Bevélkerung berticksichtigt, zeigt sich, dass die Krebs-
sterblichkeit bei beiden Geschlechtern etwa seit Mitte
der 1990er-Jahre fiir die meisten Krebsarten deutlich
riicklaufig ist (altersstandardisierte Sterberate, siehe
Infobox 2). Eine der wenigen Ausnahmen ist Lungen-
krebs bei Frauen. Bei dieser Erkrankung steigen die
Zahlen bereits seit 1980 kontinuierlich an (Abb. 2.4.2).
Einen Uberblick tber aktuelle Daten zur Krebssterb-
lichkeit sowie Verdnderungen von absoluten Zahlen
und standardisierten Raten zwischen 2001 und 2011
gibt Tabelle 2.4.2.

Zu den Aufgaben klinischer Krebsregister gehért
insbesondere die méglichst vollstandige Erfassung der
Daten zum Verlauf und zur Behandlung von Krebserkran-
kungen in der ambulanten und stationidren Versorgung.
Dies soll eine bessere Beurteilung der Qualitat von The-
rapie und Versorgung erméglichen und Verbesserungs-
potenzial aufzeigen. In den neuen Liandern und in Bayern
arbeiten klinische Krebsregister bereits flichendeckend.
Rechtliche Grundlage fuir den bis 2017 geplanten bundes-
weiten Ausbau ist das auf Handlungsempfehlungen des
Nationalen Krebsplans zuriickgehende Krebsfriiherken-
nungs- und -registergesetz vom April 2013. Derzeit erar-
beiten die Linder die landesgesetzlichen Grundlagen fiir
den Aufbau dieser iiberwiegend von den Krankenkassen
finanzierten Register.

2.4.2

BRUSTKREBS
Brustkrebs ist mit jahrlich rund 69.700 Neuerkrankun-
gen die hiufigste Krebserkrankung bei Frauen [3]. Nach
aktuellen Schitzungen erkrankt etwa jede achte Frau
im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs. Von 2001 bis 2011
stieg die altersstandardisierte Erkrankungsrate um 9,0%
(Tab. 2.4.1). Die Haufigkeit von Brustkrebserkrankun-
gen hat also auch unabhingig von der demografischen
Alterung erheblich zugenommen. Die aktuellen Erkran-
kungs- und Sterberaten sind bei Brustkrebs vergleichbar
mit den Ergebnissen unserer Nachbarlander [9]. Sie sind
dabei allerdings in den neuen Lindern immer noch um
etwa ein Viertel niedriger als in den alten Landern. Ver-
mutlich liegen die Hauptursachen fiir diese Differenz in
einer héheren Geburtenrate und einem niedrigeren Alter
der Frauen bei der Geburt des ersten Kindes in der DDR
sowie in weiteren Lebensstilfaktoren [10].

Seit Mitte der 1990er-Jahre sind in Deutschland
kontinuierlich riicklaufige Sterberaten an Brustkrebs zu
beobachten. Die Uberlebensraten haben sich seit 1990
erheblich verbessert. Nach Schitzungen des Zentrums
fiir Krebsregisterdaten (ZfKD) liegt derzeit die Wahr-
scheinlichkeit, die ersten funf Jahre nach einer Brust-
krebsdiagnose zu tiberleben bei 87 % (relative 5-Jahres-
Uberlebensrate) [3] (siehe Infobox 2.4.1).

Im Jahr 2003 wurde das nationale Gesundheits-
ziel »Brustkrebs: Mortalitidt vermindern, Lebensquali-
tit erhéhen« formuliert. Es soll dazu beitragen, dass
die Potenziale zur Steigerung der Lebenserwartung
und Lebensqualitat bei Brustkrebserkrankungen bes-
ser ausgeschopft werden — von der Pravention bis zur
Schmerztherapie [11]. Ausfiihrlichere Informationen zu
Gesundheitszielen finden sich in Kapitel 7.

Auf Beschluss des Bundestages wurde in Deutsch-
land zwischen 2005 und 2009 das Mammographie-
Screening fur Frauen im Alter zwischen 50 und 69
Jahren eingefithrt. Damit existiert erstmalig in Deutsch-
land ein organisiertes Krebsfriiherkennungsprogramm mit

Kapitel 2 _ Wie steht es um unsere Gesundheit? 53

2.4



=
S

> Abbildung 2.4.1
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Neuerkrankungsraten
fiir Lungen-, Darm-,
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v Tabell ERKRANKUNGSFALLE

abelle 2.4.1

Erkrankungsfiille fiir die A
héufigsten Krebslokalisa- LOKALISATION FRAUEN MANNER
tionen 2011, Verdnderung (1cD-10) . . . .

der absoluten Fallzahl absolute Zahl Veranderur'lg Veran:i-eru.ng absolute Zahl Veranderur'lg Verinderung
. absolut seit ASR* seit absolut seit
und altersstandardisier- 20m 201

2001 2001 2001

ten Erkrankungsrate
(alte Europastandard-

bevilkerung) seit 2001 Brustdriise (C50) 69.663 18,2% 9,0% 594 29,7% 0,0%
Datenbasis: 9 o
Schatzungen des Prostata (C61) 64.515 36,0% 10,2%
ZfKD 3]
Darm (C18 - C21) 28.695 69% 149% 34.276 87% 12,7%
Lunge (C33 - C34) 17.576 50,5% 37,9% 35.141 5,0% 147%
i:'ﬁ;‘j: (“é'::’)‘"m 10.101 342% 29,2% 10.247 65,2% 11,4%
Non-Hodgkin Lymphome
(a2 Cat) 7.007 16,9% 41% 7.913 35,6% 12.7%
fcaz”;)hs"e'c"e'd'“se 7.970 20,6% 10,0% 8.240 29,1% 1,5%
Magen (C16) 6.453 19,6% 25,5% 9.573 37% 242%
Harnblase (C67) 4339 6,.8% 3,7% 1135 6,0% 18,7%
Niere (C64) 5.593 61% 47% 9.034 97% 8,6%
:‘ggd_"z:i;'e" 3778 24,6% 12,5% 9.95] 15,0% 1,0%
Leukdmien
(con - con) 5.965 40% 21% 7.533 25,9% 3,0%
Gebirmutterkérper o o
{54 c55) 1129 04% 72%
Leber (C22) 2.994 29,4% 12,1% 5.764 271% 21%
Eierstocke (C56) 7.819 -15,5% -21,8%
Krebs gesamt
228.259 16% 44% 255318 19,5% 20%

(€00 - €97)

*ASR: altersstandardisierte Erkrankungsrate
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Darm (C18-C21) 12.439 -16,8 % 271% 13.863 33% -18,5%
Brust (C50) 17.815 1,8% -10,5% 159 -31,8% -40,0%
Bauchspeicheldriise (C25) 8.128 23,6% 10,2% 7.812 333% 6,5%
Prostata (C61) 13.324 19,5% -12,3%
Magen (C16) 4.399 -254% -31,6% 5.691 -13,1% -30,7%
Leukdmien (C91-C95) 3.535 10,2% -6,7% 4.083 17,2% 9,2%
Leber (C22) 2.551 30,1% 19,2% 5.011 43.8% 16,4 %
Non-Hodgkin Lymphome

(C82-C85) 2.931 10,9% -10,8 % 3.153 17,6 % -8,6%
Harnblase (C67) 1.891 -2,6% -13,6% 4.046 M1% -16,5%
Eierstocke (C56) 5.837 0,3% -10,2%

ZNS (C70-C72) 2.623 3,4% -6,8% 3.124 12,8% 0,0%
Mund-Rachen

(C00—C14) 1.322 25,0% 1,1% 4.064 71% -72%
Niere (C64) 2104 -08% 17,2% 3223 47% 15,4%
Speiseréhre (C15) 1.172 21,5% 0,0% 3.966 19,1% 7,2%
Krebs gesamt

(C00 - C97) 101.836 2,6% -7,8% 119.755 10,5% 17 %

*ASR: altersstandardisierte Sterberate

<« Abbildung 2.4.2
Altersstandardisierte
Sterberaten fiir Lungen-,
Darm-, Brust- und
Prostatakrebs

(alte Europastandard-
bevélkerung) 1980 bis 2013
Datenbasis:
Todesursachen-

statistik [2]

Brustkrebs
Frauen
Prostatakrebs
Dramkrebs
Frauen
Darmkrebs
Ménner
Lungenkrebs
Frauen
Lungenkrebs
Ménner

<« Tabelle 2.4.2
Sterbefiille fiir die
hdufigsten
Krebslokalisationen
2011, Verdnderung der
absoluten Fallzahl und
altersstandardisierten
Sterberate (alte
Europastandard-
bevilkerung) seit 2001
Datenbasis:
Todesursachen-
statistik [2]
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> Abbildung 2.4.3
Altersstandardisierte
Brustkrebs-
neuerkrankungsrate
nach UICC*-Stadien
fiir Frauen zwischen
50 und 69 Jahren

in Deutschland+**
(alte Europastandard-
bevélkerung)

2003 bis 2011
Datenbasis: Zentrum
fuir Krebsregisterdaten
(ZfKD) im

Robert Koch-Institut

In situ¥*
uicC1

ulIcc /i
uicc v

Keine Angaben
zum Stadium

schriftlicher Einladung zur Teilnahme. Die standardisierte
und qualitatsgesicherte Screeninguntersuchung wird allen
Frauen dieser Altersgruppe im Abstand von zwei Jahren
angeboten. Als vorrangiges Ziel des Screenings gilt, Brust-
krebs in einem fritheren Stadium zu erkennen und so oft
schonender operieren sowie erfolgreicher behandeln zu
kénnen. Dies soll die Brustkrebssterblichkeit senken und
die Lebensqualitit der betroffenen Frauen verbessern.
Als potenzieller Nachteil wird die Beunruhigung durch
verdichtige Befunde bewertet, die sich letztendlich nicht
als Tumor erweisen (»falsch positive Befunde«). Aufer-
dem besteht die Méglichkeit der Uberdiagnose, also der
Entdeckung von Tumoren, die im weiteren Lebensverlauf
klinisch nie relevant geworden waren [12].

Die in Deutschland seit 2005 zunichst deutlich
ansteigenden Erkrankungsraten in der Screeningalters-
gruppe kénnen in der Anfangsphase eines solchen Pro-
gramms durch das Vorziehen des Diagnosezeitpunkts
erklart werden [13]. Seit dem Jahr 2010 sind die Raten
wieder riickldufig. Abbildung 2.4.3 zeigt, dass in dieser
Altersgruppe zudem seit Einfihrung des Screenings
vermehrt Tumoren im Frithstadium entdeckt werden.
Dagegen war die Rate der fortgeschrittenen Tumoren
(Stadium II-1V nach UICC-Klassifikation) nach voruber-
gehendem Anstieg zuletzt deutlich riicklaufig und ist
2011 erstmals leicht unter das Ausgangniveau gesunken.
Mafstab fiir den Erfolg des Screeningprogramms wére
in erster Linie ein Riickgang der Brustkrebssterblichkeit
in den Altersgruppen zwischen 55 und 74 Jahren, der
allerdings friihestens von etwa 2015 an erwartet werden
kann. Informationen zur Inanspruchnahme des Mam-
mographie-Screenings sowie Uber weitere Fritherken-
nungsangebote finden sich in Kapitel 4.3.
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PROSTATAKREBS
Prostatakrebs ist die haufigste Krebserkrankung und
die dritthdufigste Krebstodesursache bei Minnern in
Deutschland [3]. Die Zahl der Neuerkrankungen ist in

Neuerkrankungen je 100.000 Frauen
oy % > o = >
o o o o o o

N
o

20

den letzten Jahrzehnten kontinuierlich gestiegen und lag
2011 bei etwa 64.500. Die altersstandardisierte Erkran-
kungsrate ist in den letzten Jahren leicht rucklaufig,
liegt aber noch um 10,2% Uliber dem Wert aus 2001
(Tab. 2.4.1). Im Gegensatz dazu ist die Sterblichkeit an
Prostatakrebs nach Altersstandardisierung schon seit
Mitte der 1990er-Jahre riickldufig (Abb. 2.4.2). Die rela-
tive 5-Jahres-Uberlebensrate fiir Patienten mit Prostata-
krebs liegt inzwischen bei 93 % [3].

Der in Deutschland bis etwa 2003 zu beobachtende
Anstieg der Erkrankungsrate bei gleichbleibender oder
auch riickldufiger Sterberate ist in nahezu allen westli-
chen wohlhabenden Lindern zu beobachten; er diirfte
vor allem auf einen vermehrten Einsatz des PSA-Tests
(Prostata-spezifisches Antigen) zuriickzufiihren sein [14].
Ein erhéhter PSA-Wert im Blut kann auf Prostatakrebs,
aber auch auf andere Verdnderungen der Prostata hin-
weisen. Der Nutzen eines PSA-Screenings ist allerdings
umstritten, weil es zu Uberdiagnosen und unnétigen
Behandlungen fiihren kann. Ein Teil der so entdeckten
Tumoren wire, gerade bei dlteren Patienten, wahrschein-
lich klinisch nie relevant geworden [15, 16]. Das Frih-
erkennungsangebot der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung in Deutschland enthalt deshalb keinen PSA-Test.
Es sieht derzeit einmal jahrlich eine Tastuntersuchung
der Prostata (digital-rektale Untersuchung) fiir Min-
ner ab 45 Jahren vor. Der PSA-Test wird als individuelle
Gesundheitsleistung (IGel) angeboten und muss vom
Patienten selbst bezahlt werden.
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DARMKREBS
Darmkrebs ist bei Frauen die zweithaufigste und bei
Minnern die dritthiufigste Krebserkrankung [3]. Im Jahr
2011 erkrankten etwa 28.700 Frauen und 34.300 Ménner
an Darmkrebs, dabei trat die Erkrankung bei tiber der
Halfte der Betroffenen jenseits des 70. Lebensjahrs auf.

Die Erkrankungshiufigkeit und Sterblichkeit zeigt bei
beiden Geschlechtern dhnliche Tendenzen, und beide

2004 2005 2006

Fedek

In situ: lokal begrenzter Krebsherd
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Kennzahlen werden stark von der demografischen Ent-
wicklung beeinflusst. Die altersstandardisierten Erkran-
kungsraten bei den Frauen sind zwischen 2001 und 2011
riicklaufig (Abb. 2.4.1), auch die absoluten Fallzahlen
gehen in den letzten Jahren leicht zuriick (-6,9 %) (Tab.
2.4.1). Bei den Ménnern war der Riickgang der alters-
standardisierten Erkrankungsraten geringer (Abb. 2.4.1).
Aufgrund der demografischen Alterung stiegen die abso-
luten Fallzahlen noch um 8,7% an (Tab. 2.4.1).

Die altersstandardisierten Sterberaten der Frauen
sind seit 2001 ebenfalls deutlich gesunken (Abb. 2.4.2).
Dies spiegelt sich auch in den absoluten Zahlen wieder:
ein Minus von 16,8% bei den Darmkrebstodesfillen
zwischen 2001 und 2011 (Tab. 2.4.2). Auch bei den Mian-
nern sinken die altersstandardisierten Sterberaten (Abb.
2.4.2). Dieser Riickgang fuihrte aber infolge der veran-
derten Altersstruktur bei den Mannern nicht zu einer
Abnahme der Todesfille, da der Anteil dlterer Manner
an der Bevolkerung starker zugenommen hat als der
Anteil dlterer Frauen. Die Zahl der Verstorbenen stieg
2011 gegeniiber 2001 um 3,3% (Tab. 2.4.2). Die relati-
ven 5-Jahres-Uberlebensraten liegen derzeit fiir beide
Geschlechter bei 64 % [3].

Als praventable Risikofaktoren fiir Darmkrebs gelten
vor allem ungiinstige Lebensstilfaktoren, wie eine kalori-
enreiche Kost mit einem geringen Ballaststoffanteil und
einem hohen Anteil an rotem Fleisch oder verarbeiteten
Fleischprodukten [17], Bewegungsmangel und Uberge-
wicht sowie Rauchen [18].

Die Friiherkennung von Darmkrebs ist Bestandteil
des Krebsfriiherkennungsangebots der gesetzlichen
Krankenkassen (siehe auch Kapitel 4.3) [19]. Personen
ab 50 Jahren haben derzeit jahrlich Anspruch auf einen
chemischen Stuhltest (Guajak-Test) zur Friherkennung
von Krebserkrankungen des Mastdarms und des Dick-
darms. Damit kann Blut im Stuhl nachgewiesen wer-
den, das mit blofdem Auge nicht sichtbar ist. Es ist zu
erwarten, dass sich statt des Guajak-Tests mittelfristig
neuere immunologische Stuhltests zur Darmkrebsfriih-
erkennung durchsetzen und auch in den Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenkassen aufgenommen werden
[20]. Ab dem Alter von 55 Jahren besteht Anspruch auf
eine Darmspiegelung (praventive Koloskopie) sowie,
bei unauffilligem Befund, auf eine Wiederholung die-
ser Untersuchung nach zehn Jahren. Ziel der Friih-
erkerkennungs-Koloskopie ist nicht nur die Erkennung
bésartiger Tumoren in einem fritheren Stadium, son-
dern auch die Entdeckung und Entfernung von Vorstufen
(Darmpolypen). Ob diese im Oktober 2002 als Leistung
der Gesetzlichen Krankenversicherung eingefiihrte Unter-
suchung den in den letzten Jahren beobachtbaren Riick-
gang der Inzidenz (Neuerkrankungsrate, siehe Infobox 2)
von Darmkrebs erklirt, kann derzeit noch nicht abschlie-
Rend beurteilt werden. Alternativ zur Fritherkennungs-
Koloskopie kénnen die Anspruchsberechtigten ab dem
55. Lebensjahr alle zwei Jahre einen Test auf verborgenes
Blut im Stuhl durchftihren lassen. Im Zuge der Umset-
zung des Krebsfritherkennungs- und -registergesetzes
wird die bestehende, oben beschriebene Darmkrebsfriih-
erkennung innerhalb der nichsten Jahre in ein organi-
siertes und qualitatsgesichertes Screeningprogramm —
dhnlich dem Mammographie-Screening-Programm —liber-
fiihrt werden.

2.4.5
LUNGENKREBS

Lungenkrebs ist in Deutschland seit langerem die
dritthaufigste Krebserkrankung bei Frauen und seit
2010 die zweithiufigste Krebserkrankung bei Mannern
[3]. Im Jahr 2011 erkrankten etwa 17.600 Frauen und
35.100 Minner an Lungenkrebs. Die altersstandardi-
sierten Erkrankungs- und Sterberaten entwickeln sich
bei beiden Geschlechtern gegenliufig: Seit Ende der
1990er-Jahre stiegen sie bei den Frauen jeweils um gut
30 %, wohingegen die Raten der Manner kontinuierlich
zuriickgingen (Abb. 2.4.1 und Abb. 2.4.2). Ahnliche
Trends zeigen sich auch in anderen europdischen Lén-
dern [21]. Diese Entwicklung kann auf die bereits seit
langerem beobachteten Verdnderungen in den Rauch-
gewohnheiten zuriickgefuihrt werden: Das Rauchver-
halten von Frauen und Mannern hat sich in den letzten
Jahrzehnten angenghert, auch wenn vor allem in den
héheren Altersgruppen noch deutlich mehr Ménner als
Frauen rauchen. Bei Jugendlichen gibt es dagegen heute
keine geschlechterbezogenen Unterschiede mehr (siehe
Kapitel 3.11). Daher ist mit einer weiteren Annadherung
der Erkrankungs- und Sterberaten zwischen Frauen und
Miannern zu rechnen [22]. Lungenkrebs gehért zu den
prognostisch ungiinstigen Tumoren, wie die niedrigen
relativen s-Jahres-Uberlebensraten von 21 % bei Frauen
und 16 % bei Mannern zeigen [3]. Nach wie vor ist der
Verzicht auf das Rauchen die wichtigste Mafinahme zur
Privention von Lungenkrebs. Eine allgemein anerkannte
Untersuchung zur Friherkennung von Lungenkrebs exis-
tiert bisher nicht.

2.4.6

KREBS BEI KINDERN
In Deutschland treten jahrlich etwa 1.800 neu dia-
gnostizierte Félle von Krebs bei Kindern unter 15 Jahren
auf [23]. Die Neuerkrankungsrate betragt 16,0 Fille je
100.000 Kinder in der Altersgruppe der unter 15-)dhri-
gen und liegt damit etwa hundertmal niedriger als im
Alter zwischen 65 und 74 Jahren. Das mittlere (medi-
ane) Erkrankungsalter fuir unter 15-Jdhrige liegt bei fiinf
Jahren und elf Monaten. Die Erkrankungshiufigkeit ist
vor dem fiinften Lebensjahr etwa doppelt so hoch wie
in der Altersgruppe der 5- bis 14-Jdhrigen. Im Jahresbe-
richt 2013/14 des Deutschen Kinderkrebsregisters wer-
den erstmals auch Auswertungen zu 15- bis 17-Jdhrigen
Uber einen 5-Jahreszeitraum présentiert. Von 2009 bis
2013 wurden in dieser Altersgruppe durchschnittlich
etwa 350 Neuerkrankungen pro Jahr erfasst. Die wich-
tigsten Diagnosegruppen bei Kindern und Jugendlichen
unter 18 Jahren sind Leukdmien (30,9 %), Tumoren des
zentralen Nervensystems (23,7%) und Lymphome
(14,1%).

Auch wenn bésartige Neubildungen bei Kindern
zwischen ein und vierzehn Jahren mit etwa 240 Sterbe-
fallen jahrlich nach den sogenannten duReren Ursachen
(ICD-10: Soo-T98: Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen duflerer Ursachen) die zweit-
hiufigste Todesursache darstellen [2], sind die Uberle-
benswahrscheinlichkeiten in den letzten 30 Jahren dank
verbesserter Diagnostik und Therapiekonzepte deutlich
gestiegen. Derzeit liegt die Uberlebenswahrscheinlich-
keit fiir Krebserkrankungen im Alter von unter 15 Jahren
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insgesamt bei 81% nach 15 Jahren [23]. Durch die ver-
besserten Uberlebensaussichten riickt die langfristige
Beobachtung von Kindern nach Krebserkrankungen ver-
starkt in den Blickpunkt. Wichtige Fragestellungen wie
die Risikoabschitzung fur das Auftreten eines zweiten
bésartigen Tumors oder fiir Langzeitfolgen, etwa auf
die Fruchtbarkeit, sollen in Zukunft besser beantwortet
werden kénnen [24,25].
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NATIONALER KREBSPLAN
Angesichts der demografischen Verdnderungen in
Deutschland ist mit einer weiteren Zunahme von Krebs-
erkrankungen zu rechnen. Dadurch besteht insbeson-
dere Handlungsbedarfim Hinblick auf Mafdnahmen und
Strukturen zur Fritherkennung von Krebs und die Ver-
sorgung krebskranker Menschen. Der im Juni 2008 vom
Bundesministerium fiir Gesundheit gemeinsam mit der
Deutschen Krebsgesellschaft, der Deutschen Krebshilfe
und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren
initilerte Nationale Krebsplan konzentriert sich in ers-
ter Linie auf die Weiterentwicklung der Krebsfriiherken-
nung und der Versorgung und deren Qualitit sowie auf
die Starkung der Patientenorientierung. Dazu gehéren
unter anderem eine Stiarkung der psychoonkologischen
Versorgung krebskranker Menschen und der Arzt-
Patienten-Kommunikation [26].

Zur Weiterentwicklung der Krebsfritherkennung
strebt der Nationale Krebsplan die Uberfiihrung der
jetzigen Mafdnahmen zur Fritherkennung von Gebirmut-
terhals- und Darmkrebs in systematisch organisierte und
qualititsgesicherte Screeningprogramme in Anlehnung
an entsprechende europdische Leitlinien an. Weiterer
zentraler Punkt im Nationalen Krebsplan ist der bundes-
weite Ausbau klinischer Krebsregister zur Qualitdtssiche-
rung und Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
fir Menschen mit Krebserkrankungen (siehe Infobox
2.4.2). Mit dem am 9. April 2013 in Kraft getretenen
Gesetz zur Weiterentwicklung der Krebsfriiherkennung
und zur Qualitdtssicherung durch klinische Krebsregis-
ter (Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz, KFRG)
wurden entsprechende Empfehlungen des Nationalen
Krebsplans gesetzgeberisch umgesetzt [27].

Sowurde der notwendige rechtliche Rahmen geschaf-
fen, um organisierte Krebsfritherkennungsprogramme
in Deutschland einzuftihren. Die konzeptionelle Umset-
zung liegt in der Verantwortung des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA), der derzeit die inhaltliche Aus-
gestaltung der beiden kiinftigen Screening-Programme
berit. Ahnlich wie beim Mammographie-Screening sol-
len zukiinftig alle anspruchsberechtigten Personen zur
Gebidrmutterhalskrebs- und zur Darmkrebsfriiherken-
nung personlich eingeladen werden. Mit der Einladung
erfolgt eine umfassende und verstindliche Information
tiber potenzielle Vor- und Nachteile der jeweiligen Krebs-
friherkennungsmafinahme. Aufderdem wurde mit dem
Gesetz eine Qualititssicherung und Erfolgskontrolle
der organisierten Krebsfriiherkennungsprogramme
verankert.
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KERNAUSSAGEN

2.5
DIABETES MELLITUS

Ein bekannter Diabetes mellitus besteht bei 7,2 %
(rund 4,6 Millionen) und ein unerkannter Diabetes
mellitus bei 2,0% (rund 1,3 Millionen) der Erwach-
senen im Alter von 18 bis 79 Jahren.

Die Hdufigkeit von bekannten Diabeteserkran-
kungen hat seit 1998 zugenommen, ein Drit-
tel dieses Anstiegs wird auf die demografische
Alterung zuriickgefiihrt.

Frauen und Mdnner mit niedrigem Sozialstatus
haben ein deutlich erhéhtes Risiko, an Diabetes
mellitus zu erkranken.

Die Anzahl der Kinder und Jugendlichen, die an
Diabetes mellitus Typ 1 erkranken, liegt bei etwa
2.800 pro Jahr.

Fiir Folgeerkrankungen des Diabetes mellitus, wie
Erblindungen und Amputationen, zeichnet sich in
den letzten Jahrzehnten ein Riickgang ab.




/ INFOBOX 2.5.1

/" DIABETES MELLITUS

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine chroni-
sche Stoffwechselerkrankung, die durch erhéhte Blut-
zuckerkonzentrationen charakterisiert ist. Ursache ist
ein absoluter oder relativer Mangel an Insulin, einem in
der Bauchspeicheldriise produzierten Hormon, das den
Blutzuckerspiegel senkt. Ein absoluter Insulinmangel
kennzeichnet den Typ-1-Diabetes, der sich tiberwiegend
im Kindes- und Jugendalter manifestiert. Zugrunde liegt
eine vom Immunsystem gegen kérpereigenes Gewebe
gerichtete (autoimmune) Zerstérung der Insulin produ-
zierenden Zellen der Bauchspeicheldriise. Ein relativer
Insulinmangel charakterisiert den Typ-2-Diabetes, der
vorwiegend im Erwachsenenalter auftritt. Der gestérte
Blutzuckerstoffwechsel resultiert dabei aus einer vermin-
derten Insulinwirkung beziehungsweise einer unzurei-
chenden Insulinausschiittung. Neben einer genetischen
Veranlagung gehéren eine ungiinstige Erndhrungsweise,
Bewegungsmangel und damit zusammenhiangendes
Ubergewicht zu den wesentlichen Risikofaktoren des
Typ-2-Diabetes. Ein relativer Insulinmangel kann erst-
mals in der Schwangerschaft auftreten. Obwohl sich
dieser nach der Schwangerschaft in der Regel wieder
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DIABETES MELLITUS
Diabetes mellitus ist eine weltweit verbreitete chroni-
sche Stoffwechselerkrankung [1]. Langfristig kann ein
unzureichend behandelter oder unentdeckter Diabetes
mellitus durch anhaltend erhshte Blutzuckerkonzen-
trationen zu Schidigungen der Blutgefife und der
sogenannten peripheren Nerven fiihren, die auf3erhalb
des Gehirns und Ruckenmarks liegen. Daraus resultiert
ein erhdhtes Risiko fuir Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Nierenfunktionsstérungen (diabetische Nephropathie)
sowie Schadigungen der Netzhaut (diabetische Reti-
nopathie). Die diabetische Nephropathie ist die hdu-
figste Ursache des chronischen Nierenversagens, das
ein Blutreinigungsverfahren erfordert (dialysepflichtige
Niereninsuffizienz) [2]. Nach Auswertungen der Dialyse-
falle im Jahr 2013 bestand bei etwa einem Drittel (33,1 %)
der Patientinnen und Patienten ein Diabetes mellitus
[3]. Die diabetische Retinopathie ist in Deutschland die
zweithdufigste Ursache von Erblindung [4]. Auflerdem
kénnen Sensibilitits- und Durchblutungsstérungen an
Fiifden und Beinen auftreten, die Hautschiden und Ent-
ziindungen begiinstigen (diabetisches Fuf3syndrom).
In schwerwiegenden Fillen ist eine Amputation erfor-
derlich [5]. Diese haufig auftretenden Folgeerkrankun-
gen fithren zu einer oft lebenslangen Abhingigkeit der
Betroffenen von medizinischer Behandlung, zu einer
zusatzlichen Einschrankung der Lebensqualitat [6] und
zu verminderter Lebenserwartung [7].

Im Jahr 2009 ergaben sich fiir das Gesundheitssys-
tem in Deutschland durch die Behandlung und Versor-

zuriickbildet, haben betroffene Frauen mit sogenann-
tem Schwangerschaftsdiabetes ein hohes Risiko, im
weiteren Lebensverlauf einen manifesten Typ-2-Dia-
betes zu entwickeln. Sehr selten treten andere spezifi-
sche Diabetes-Typen auf, zum Beispiel infolge geneti-
scher Defekte, spezieller Erkrankungen oder medika-
mentéser Behandlung.

Die Diagnose Diabetes mellitus wird anhand von
Blutwerten gestellt. Nach den Praxisempfehlungen der
Deutschen Diabetes Gesellschaft besteht ein Diabetes
bei Langzeitblutzuckerwerten (HbAic) ab 6,5% (oder
48 mmol/mol) beziehungsweise bei Nuchternblut-
zuckerwerten ab 7,0 mmol/I. Die Diagnose wird aufler-
dem gestellt, wenn in einem speziellen Testverfahren
(oraler Glukosetoleranztest) nach zwei Stunden Blut-
zuckerwerte ab 11,1 mmol/l gemessen werden [10]. Von
einem Diabetes-Vorstadium (Pradiabetes) spricht man,
wenn der Zuckerstoffwechsel bereits gestért ist, die
Blutwerte aber noch keine Diabetes-Diagnose zulassen.
Dies trifft zu, wenn ein abnormer Niichternblutzucker
(5,6—6,9 mmol/l) und/oder eine gestérte Glukosetoleranz
im oralen Glukosetoleranztest nachweisbar sind (Ntich-
ternblutzuckerwerte unter 7,0 mmol/| und Blutzucker-
werte nach zwei Stunden zwischen 7,8 und 11,0 mmol/l).

gung von Personen mit einem diagnostizierten Diabe-
tes mellitus Schitzungen zufolge Kosten von rund 48
Milliarden Euro. Die Kosten fiir die Gesundheitsversor-
gung von Personen mit Diabetes mellitus liegen damit
im Vergleich zu Personen ohne Diabetes 1,8-mal so
hoch [8]. Zusétzliche Kosten entstehen durch Arbeits-
unfihigkeit und Frithberentung. Dabei wird die Bedeu-
tung des Diabetes in den amtlichen Statistiken vermutlich
erheblich unterschatzt, weil eher Begleiterkrankungen
oder Folgeschidden wie Herz-Kreislauf-Krankheiten oder
Nierenerkrankungen als Begriindung fiir die Arbeitsun-
fiahigkeit oder Berentung wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit erfasst werden [9].

Der folgende Beitrag berichtet zunichst, wie viele
Erwachsene in Deutschland von Diabetes mellitus —im
Weiteren als Diabetes bezeichnet — betroffen sind. Er
geht dabei auch auf soziale und regionale Unterschiede
sowie zeitliche Trends ein. Der zweite Abschnitt infor-
miert tber Diabeteserkrankungen im Kindes- und
Jugendalter. Der Abschluss des Kapitels widmet sich den
Folgeerkrankungen und der Versorgung von Diabetes-
patientinnen und -patienten in Deutschland. Aussagen
zur Erkrankungshaufigkeit (Privalenz) von Diabetes und
zur zeitlichen Entwicklung kénnen aus den Befragungs-
und Untersuchungssurveys des Robert Koch-Instituts
abgeleitet werden. Regionale epidemiologische Stu-
dien, die Daten der Diabetes-Patienten-Verlaufsdoku-
mentation (DPV) und regionale Register fiir Kinder und
Jugendliche mit Diabetes sowie Daten der gesetzlichen
Krankenkassen erginzen das Bild.
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> Abbildung 2.5.1
Lebenszeitprivalenz
des bekannten Diabetes
bei 18- bis 79-Jdhrigen
Datenbasis:

DEGS1 20082011 [11]

Frauen %
Minner [l

2,51

DIABETES BEI ERWACHSENEN
Zur Einschidtzung der Privalenz des bekannten (also
bereits drztlich diagnostizierten) Diabetes bei Erwachse-
nen in Deutschland wurden zahlreiche Analysen durch-
gefiihrt, die meist auf Daten von regionalen Studien,
Krankenversicherungen oder Hausarztpraxen basieren
[siehe hierzu 11]. Bundesweite bevélkerungsbezogene
Daten liefern zum Beispiel die als Befragungs- und
Untersuchungssurvey angelegte erste Erhebungswelle
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1, 2008-2011) und die telefonisch durchgefiihrten
Befragungssurveys Gesundheit in Deutschland aktuell
(GEDA) des Robert Koch-Instituts.

Den DEGS1-Daten zufolge wurde bei 7,2 % der 18- bis
79-jahrigen Erwachsenen (7,4 % der Frauen, 7,0% der
Minner) jemals ein Diabetes diagnostiziert. Das ent-
spricht 4,6 Millionen Erwachsenen dieser Altersgruppe.
Uberwiegend spiegeln diese Zahlen die Verbreitung des
Typ-2-Diabetes wider. Analysen der DEGS1-Daten zei-
gen, dass lediglich 0,1% der Erwachsenen von einem
Typ-1-Diabetes betroffen sind und dass bei 1,2% der
Frauen ein Diabetes erstmalig wiahrend der Schwanger-
schaft aufgetreten ist [11].

Bei einem weiteren Anteil der Erwachsenen ist davon
auszugehen, dass ein unentdeckter, bislang nicht dia-
gnostizierter Diabetes vorliegt. Bundesweit reprasen-
tative Schitzungen existierten hierzu bisher nicht [12].
Erste Ergebnisse aus DEGS1 basieren auf Messwerten
des Blutzuckers und des mit Glukose verkniipften Anteils
des roten Blutfarbstoffes Hamoglobin (glykosyliertes
Hamoglobin Aic (HbA1c), sogenannter Langzeitzucker).
Sie weisen auf eine Privalenz des unerkannten Diabetes
in Deutschland von 2,0% bei 18- bis 79-Jdhrigen hin —
dies entspricht hochgerechnet rund 1,3 Millionen Men-
schen [13]. Schatzungen aus der KORA-Studie (Koope-
rative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg)
im Stiden Deutschlands, die auf einem oralen Glukose-
belastungstest beruhen, zeigen eine héhere Pravalenz
des unerkannten Diabetes: Hier kommt auf jede Person
mit einem diagnostizierten Diabetes eine Person mit
einem unerkannten Diabetes [14].

In der Studie GEDA 2012 lag die Pravalenz des
bekannten Diabetes bei knapp 8% (7,5% bei Frauen,
7,9 % bei Minnern) [15]. Dieses im Vergleich zu DEGS1
etwas héhere Ergebnis kann zum Teil durch die andere
Altersstruktur der telefonisch durchgefiihrten GEDA-

Studien erkldart werden, in die auch Personen ab 8o
Jahren eingeschlossen werden.

Betrachtet man die Prévalenz des bekannten Dia-
betes nach Altersgruppen, findet sich mit zunehmendem
Alter bei beiden Geschlechtern ein deutlicher Anstieg
der Haufigkeit. Die DEGS1-Ergebnisse zeigen, dass im
Alter von 40 bis 49 Jahren bei 4,5% der Frauen, aber nur
2,0% der Minner ein Diabetes im bisherigen Lebens-
verlauf diagnostiziert wurde. Dass bei Frauen dieser
Altersgruppe hiufiger Diabetes festgestellt wird, l4sst
sich durch die zuriickliegende Diagnose eines Schwan-
gerschaftsdiabetes erkldren. Im spiteren Alter spielt
dieser Geschlechterunterschied keine Rolle mehr, weil
die Erkrankung dann insgesamt viel hiufiger auftritt.
In der Altersgruppe von 70 bis 79 Jahren hat etwa jede
fiinfte Frau (21,8 %) und jeder fiinfte Mann (22,0 %) eine
Diabetesdiagnose im Lebensverlauf erhalten (Abb. 2.5.1).

Bezieht man Angaben zu Bildung, Beruf und Ein-
kommen als Indikatoren fiir den Sozialstatus in die
Analysen ein, zeigt sich, dass Personen mit niedrigem
Sozialstatus eine hohere Pravalenz des bekannten
Diabetes aufweisen als diejenigen mit hohem Sozial-
status. Dieser Unterschied ist altersunabhangig und
bei Frauen stirker ausgeprigt als bei Mannern [11,
16]. Nach statistischer Bereinigung um Alterseffekte
haben Frauen mit niedrigem Sozialstatus ein durch-
schnittlich 3,1-fach und Ménner ein 1,8-fach erhéhtes
Risiko, jemals an Diabetes zu erkranken (Lebenszeit-
privalenz). Bei Frauen zeigen sich zudem Unterschiede
zuungunsten der mittleren gegeniiber der hohen Sta-
tusgruppe. Bei Mannern sind in dieser Hinsicht keine
Unterschiede zu beobachten (Abb. 2.5.2) [16].

Dariiber hinaus werden regionale Unterschiede
in der Pravalenz des bekannten Diabetes beobachtet.
Auf der Grundlage regionaler epidemiologischer Stu-
dien und tendenziell auch in DEGS1 sowie in GEDA
2009 zeigen sich hséhere Privalenzen im Nordosten
und geringere Prévalenzen im Siidwesten Deutsch-
lands [9, 11, 17, 18]. Als mégliche Ursache fir diese
regionale Verteilung werden vor allem Unterschiede
in den regionalen Lebensbedingungen und der sozi-
alen Lage diskutiert [16, 19, 20]. Hierzu passend zei-
gen sich auch dhnliche regionale Verteilungsmuster
fur zahlreiche Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf- und
Stoffwechselkrankheiten wie Ubergewicht und Fett-
leibigkeit, unausgewogene Ernihrung, Alkoholkonsum
sowie Rauchen [18].
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* Unerkannter Diabetes: Personen ohne bekannten Diabetes, aber HbA1c = 6,5%
** gewichtete Ergebnisse, alle Daten standardisiert auf Bevélkerung 2010

Auswertungen der Europdischen Gesundheitsbe-
fragung (EHIS, 2006 —2010) ergeben fir Deutschland
eine Diabetesprévalenz von 7,4% bei Erwachsenen ab
18 Jahren. Bei den 65-Jdhrigen und Alteren sind 17,5%
betroffen. Gefragt wurde, ob in den letzten zwéIf Mona-
ten ein diagnostizierter Diabetes vorlag. Im Vergleich zu
21 anderen europdischen Liandern liegen die Werte fur
Deutschland jeweils im oberen Drittel der europdischen
Privalenzspanne bei Erwachsenen dhnlichen Alters ([21,
22]; siehe Kapitel 10). Die Ergebnisse des internationalen
Vergleichs der Diabetespravalenz sind jedoch, wie auch
bei vielen anderen Erkrankungen, mit Zurtickhaltung
zu interpretieren. So zeigen die Daten der International
Diabetes Federation [23, 24], dass die Einordnung der
Diabetesprivalenz in Deutschland in den internationalen
Kontext stark variiert, je nachdem welche Studien den
Schitzungen zugrunde gelegt werden: Die Studien unter-
scheiden sich in der Diabetesdefinition, in der Erhebungs-
methode, im Erhebungszeitraum und der Alterspanne.

Wihrend in den 1990er-Jahren anhand bevélkerungs-
bezogener Studien keine Veranderung in der Privalenz
des bekannten Diabetes zu beobachten war [25, 26], zeigt
ein Vergleich der DEGS1-Daten mit den Ergebnissen
des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) einen
Anstieg der Hiufigkeit innerhalb der letzten Dekade
[11]. In diesem Zeitraum hat sich allerdings auch die
Bevdlkerungsstruktur verandert, der Anteil der dlteren
Menschen hat zugenommen. Wenn man rechnerisch
eine unverdnderte Bevdlkerungszusammensetzung zu

Grunde legt, zeigt sich, dass etwa ein Drittel des beob-
achteten Anstiegs auf die demografische Alterung der
Bevélkerung zuriickzufithren ist. Die altersstandardisier-
ten Daten sind in Abbildung 2.5.3 enthalten, der Anstieg
belduft sich auf 1,7 Prozentpunkte fiir Frauen und 1,5
Prozentpunkte fiir Manner [13]. Ergdnzend sind die Anga-
ben zum unerkannten Diabetes dargestellt. Hier zeigt
sich, dass sich die Priavalenz des bekannten Diabetes
im Laufe der zehn Jahre zwar erhéht hat, die Hiufigkeit
des unerkannten (und damit unbehandelten) Diabetes
aber zurtickgegangen ist. Der Anstieg des bekannten
Diabetes kénnte daher zumindest teilweise auf eine ver-
besserte Fritherkennung zuriickzufiihren sein. Die auf
Bevolkerungsebene beobachteten Veranderungen sind
jedoch in den verschiedenen Altersgruppen bei Frauen
und Minnern unterschiedlich stark ausgeprigt.

Einen Privalenzanstieg beim bekannten Diabetes
zeigen auch andere grofie Erhebungen: die telefoni-
schen Surveys des Robert Koch-Instituts von 2003 und
2009 [17] und Daten der AOK Hessen von 2000 bis
2009 [8]. Ein weiterer Grund hierfiir kénnte die zuneh-
mende Verbreitung wichtiger Diabetes-Risikofaktoren
wie Adipositas sein. Nicht zuletzt haben sich auch die
diagnostischen Kriterien fiir den Diabetes mellitus
Typ 2 Ende der 1990er-Jahre gedndert [27]. Zukiinftige
vertiefende Analysen zu zeitlichen Veridnderungen in der
Diabetesprévalenz unter Einschluss des unentdeckten
Diabetes sowie der wesentlichen Risikofaktoren werden
hier weitere Einblicke geben.

< Abbildung 2.5.2
Lebenszeitprivalenz
des bekannten Diabetes
nach Sozialstatus bei
18- bis 79-Jidhrigen
Datenbasis: DEGS1
2008-2011
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B Hoch

< Abbildung 2.5.3
Privalenz des bekannten
und unerkannten’
Diabetes bei 18- bis
79-Jéihrigen im Vergleich
BGS98 und DEGS1
Datenbasis: BGS98
1997-1999 und DEGS1
2008-2011"% [13]

% Unerkannter Diabetes
Il Bekannter Diabetes
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> Tabelle 2.5.1
Préivalenz und Inzidenz
des Typ-1- und Typ-2-
Diabetes bei Kindern
und Jugendlichen in
Deutschland
Datenbasis:

KiGGS 2003-2006 [35],
KiGGS Welle 1
2009-2012

(eigene Berechnungen)
und

regionale Registerdaten
und Studien [33, 36—40]

Zur Hiufigkeit von Neuerkrankungen (Inzidenz) des
bekannten Diabetes bei Erwachsenen gibt es in Deutsch-
land Schitzungen aus Krankenkassendaten [28] und aus
verschiedenen regionalen Studien [29-31], die sich unter
anderem im Hinblick auf die untersuchten Altersgrup-
pen unterscheiden. In der KORA-Studie aus der Region
Augsburg wird beispielsweise die Inzidenz (jahrliche
Neuerkrankungsrate) fiir den bekannten und den unent-
deckten Diabetes bei 55- bis 74-)4hrigen geschétzt. Fur
Deutschland hochgerechnet ergeben sich schatzungs-
weise jahrlich 270.000 neue Erkrankungsfille in dieser
Altersgruppe [30]. Die sehr unterschiedlichen Daten-
quellen und Diagnosekriterien spiegeln sich in deutlich
unterschiedlichen Ergebnissen wider. Hier sind bundes-
weite Schitzungen auf Basis bevélkerungsreprisenta-
tiver Stichprobenuntersuchung notwendig.

2.5.2

DIABETES BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN
Im Vergleich zur Diabetespravalenz bei Erwachsenen ist
die Haufigkeit bei Kindern und Jugendlichen um ein Viel-
faches geringer. Den deutschlandweit reprisentativen
Daten der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland zufolge (KiGGS-Basiserhebung,
2003-2006; KiGGS Welle 1, 2009-2012), liegt diese
fiir den bekannten Diabetes (Typ 1 und Typ 2) bei 0,2%
der 7- bis 17-Jahrigen [32]. Daten regionaler Diabetes-
register belegen, dass unter Kindern und Jugendlichen
der Typ-1-Diabetes im Vergleich zum Typ-2-Diabetes weit
Uiberwiegt (Tab. 2.5.1). Im Register Nordrhein-Westfalen

ALTER
DIABETES-TYP LAND ZEITRAUM (JAHRE)
0-19
0-4
2007 5-9
10- 14
Nordrhein- 15-19
Westfalen
0-14
Typ-1-Diabetes
0-4
19962007
5-9
10- 14
Baden-Wirttemberg ~ 2000-2006 0-14
Bremen 1999-2007 0-17
Sachsen 1999 -2008 0-14
0-20
Baden-Wiirttemberg ~ 2004/2005 0-14
Typ-2-Diabetes
15-20
Nordrhein-Westfalen ~ 2002-2010 5-19
Deutschland 2003 -2006 0-17
Gesamt
Deutschland 2009-2012 7-17
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betrug die Pravalenz des Typ-1-Diabetes 184 je 100.000
bei Kindern und Jugendlichen im Alter bis 19 Jahren.
Hochgerechnet ergibt sich daraus eine Gesamtzahl von
etwa 30.400 Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabe-
tes in Deutschland [33]. Zur Prévalenz des Typ-2-Diabetes
in der Bevolkerung bis 20 Jahre liegen Einschatzungen aus
Baden-Wiirttemberg vor. Die Pravalenz von 2,3 je 100.000
wiirde deutschlandweit hochgerechnet 394 Kindern und
Jugendlichen mit Typ-2-Diabetes entsprechen [34]. Zum
Vorkommen des bislang unentdeckten Diabetes bei Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland gibt es derzeit
keine tragfahigen Schitzungen.

Die Inzidenz des Typ-1-Diabetes bei Kindern und
Jugendlichen unter 15 Jahren lag in verschiedenen regiona-
len Diabetesregistern zwischen 17,5 und 20,4 je 100.000
Personenjahre (Tab. 2.5.1). Das entspricht bis zu 2.800
Neuerkrankten in Deutschland pro Jahr [36—39]. Im Laufe
der letzten 20 Jahre zeigt sich eine jahrliche relative Stei-
gerung der Neuerkrankungen an Typ-1-Diabetes um 3,5%
bis 4,5%, vergleichbar dem durchschnittlichen europii-
schen Anstieg. Sowohl in Deutschland als auch in Europa
ist dieser Anstieg besonders ausgeprigt bei Kindern unter
fiinf Jahren [41, 42]. Die Inzidenz des Typ-2-Diabetes unter
Kindern und Jugendlichen gibt das nordrhein-westfali-
sche Diabetesregister mit 1,1 je 100.000 Personenjahre an
(Tab. 2.5.1). Dies entspricht etwa 130 bis 160 Neuerkrank-
ten in Deutschland pro Jahr [40]. Ob auch beim Typ-2-
Diabetes bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland
ein Anstieg der Neuerkrankungen vorliegt, ist noch nicht
abschlieRend geklart [41].

PRAVALENZ INZIDENZ
(JE 100.000 (JE 100.000 QUELLE
PERSONEN) PERSONENJAHRE)
(33]
34
140
248
278
204 36]
14,8
229
236
19,4 137]
19,2 38]
17,5 39]
2,3
08 34]
50
1 [40]
140 35]
KiGGS Welle 1,
210 2009-2012

(eigene Berechnungen)
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FOLGEERKRANKUNGEN UND

VERSORGUNG DES DIABETES
Représentative bevolkerungsbezogene Studien zeigen,
dass Menschen mit Diabetes im Vergleich zu anderen
ohne Diabetes hiufiger an bestimmten Begleit- und
Folgeerkrankungen leiden. Viele davon sind bekann-
termaflen eng mit dem Erkrankungsgeschehen des
Diabetes verkniipft, wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
chronische Einschriankungen der Nierenfunktion und
Sehbeeintriachtigungen. Die Auswertung der GEDA-
Daten aus dem Jahr 2009 zeigt, dass nur 10,2 % der Dia-
betikerinnen und Diabetiker ab 50 Jahren keine mit dem
Diabetes assoziierten Begleit- oder Folgeerkrankungen
haben (Abb. 2.5.4) [43]. Menschen mit Diabetes leiden
allerdings auch haufiger an anderen chronischen Erkran-
kungen, bei denen die Zusammenhinge zum Diabetes
nicht geklart sind. Dies gilt unter anderem fiir Depres-
sion und chronische Riickenschmerzen.

Diabetische Folgeerkrankungen haben einen grofen
Einfluss auf die Lebensqualitit und Lebenserwartung der
Betroffenen. Konkrete Ziele zur Reduktion von diabeti-
schen Folgeschdden in der Bevolkerung wurden bereits
1989 in der St.-Vincent-Deklaration auf einer Tagung von
Vertretern der europiischen Gesundheitsministerien,
Patientenorganisationen und Diabetesfachleuten im
italienischen Saint-Vincent formuliert [44]:

/ Verminderung neuer diabetesbedingter
Erblindungen um ein Drittel oder mehr,

/ Verringerung der Hiufigkeit von
diabetesbedingtem terminalem Nierenversagen
um mindestens ein Drittel,

/ Senkung der Zahl von Amputationen aufgrund
diabetesbedingten Wundbrands (Gangrin) um
mindestens die Hilfte,

/ Verminderung der Morbiditat und Mortalitat
aufgrund von koronarer Herzerkrankung bei
Menschen mit Diabetes mittels intensiver
Programme zur Verringerung der Risikofaktoren,

7/ Anniherung der Komplikationsrate in der
Schwangerschaft bei Frauen mit Diabetes an
die von nicht erkrankten Frauen.

Schweregrad 3 Schweregrad 4

Begleiterkrankungen

Diabetes und Hypertonie und/oder Hyperlipiddmie, keine Organerkrankungen
Diabetes und eine Organerkrankung (Herz-Kreislauf, Niere, Auge)

Analysen von Krankenkassen- und Registerdaten
zeigen in den vergangenen Jahrzehnten die Tendenz
einer Abnahme von Amputationen [45, 46], Erblindun-
gen [47] und Schwangerschaftskomplikationen [48]. Eine
Abnahme in der Haufigkeit von Herzerkrankungen fand
sich hingegen nur bei Frauen mit Diabetes, wihrend sie
bei Mannern mit Diabetes zunahm [49, 50].

Ein wichtiger Indikator fir Erfolge in der Fritherken-
nung und Behandlung von Menschen mit Diabetes ist
auch die Exzess-Mortalitit. Sie beschreibt die im Ver-
haltnis zum Bevélkerungsdurchschnitt erhéhte Sterb-
lichkeit bei Personen mit Diabeteserkrankung. Wie in
anderen Lindern, aus denen Daten vorliegen, liegt die
Exzess-Mortalitit in Deutschland bei 18- bis 79-Jahrigen
mit bekanntem Diabetes bei etwa 1,4 und mit unerkann-
tem Diabetes bei 1,6 im Vergleich zur Bevélkerung ohne
Diabetes (berticksichtigt wurden Personen mit sicher
normalem HbA1c-Wert) [51]. Das heifdt, Menschen mit
Diabetes haben ein um 40% bzw. 60 % hoheres Sterbe-
risiko als Erwachsene in der Vergleichsgruppe. Dieses
Ergebnis zeigte sich nach statistischer Berticksichtigung
von Unterschieden in Lebensalter, soziodemografischen
und verhaltensbasierten Risikofaktoren und bereits vor-
liegenden schweren Erkrankungen.

Die oben genannten Verbesserungen im Hinblick
auf Komplikationen bei Erwachsenen mit bekanntem
Diabetes kénnten zum Teil durch eine friihere Dia-
gnosestellung des Diabetes zu erkldren sein. Auch eine
verbesserte Versorgungsqualitit kann dazu beigetragen
haben. Seit 2003 wurde das Disease-Management-Pro-
gramm (DMP) Diabetes mellitus Typ 2 eingefiihrt, seit
2005 das DMP Diabetes mellitus Typ 1 [52—54]. Kiirzlich
wurde in einer systematischen Literaturtibersicht zur
Effektivitit des DMP Diabetes mellitus Typ 2 nachge-
wiesen, dass durch dieses strukturierte Behandlungs-
programm eine verbesserte Versorgung von Personen
mit Diabetes erreicht werden kann [55]. Seit 2002 stellt
die Nationale Versorgungsleitlinie Diabetes evidenz-
basierte drztliche Entscheidungshilfen fiir die struktu-
rierte medizinische Versorgung zur Verfiigung [56]. 2003
wurde ein nationales Gesundheitsziel verabschiedet,
um eine effektive Fritherkennung und Diagnostik zu
férdern: »Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko

< Abbildung 2.5.4
Begleiterkrankungen bei
bekanntem Diabetes

in den letzten zwélf
Monaten bei Frauen und
Ménnern ab 50 Jahren
Datenbasis:

GEDA 2009 [43]
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senken, Erkrankte friih erkennen und behandeln« [57]
(siehe auch Kapitel 7).

Essenziell fur die Senkung des Erkrankungsrisi-
kos ist die Primirprivention, denn das Auftreten von
Typ-2-Diabetes ist durch ungiinstige Lebensstilfaktoren
mitbedingt und kann durch ausgewogene Erndhrung,
Vermeidung von Ubergewicht und regelméafige kérper-
liche Aktivitit verzégert oder sogar verhindert werden
[58]. Hier besteht ein erhebliches Praventionspotenzial,
das aktuell noch nicht ausgeschépft wird [59]. Da Per-
sonen mit erhéhtem Erkrankungsrisiko besonders stark
von einer Reduktion lebensstilbedingter Risikofaktoren
profitieren, ist die Identifikation dieses Personenkrei-
ses sehr wichtig. Fiir die Einschatzung des individuel-
len Risikos einer Erkrankung an Typ-2-Diabetes stehen
verschiedene Risikoscores zur Verfiigung. Der Deutsche
Diabetes-Risiko-Test, der vom Deutschen Institut fiir
Erndhrungsforschung Potsdam-Rehbriicke (DIfE) ent-
wickelte wurde, kann sehr differenziert das persénliche
Risiko einer Person ermitteln, innerhalb der nichsten
5 Jahre an einem Typ-2-Diabetes zu erkranken [6o]. Ein
weiterer Risikoscore ist der FINDRISK-Test, der auf der
Basis finnischer Daten entwickelt und fiir Deutschland
evaluiert und optimiert wurde. Er weist Kategorien fiir
das individuelle Erkrankungsrisiko an Typ-2-Diabetes
innerhalb der nichsten zehn Jahre aus [61].

Das friihzeitige Erkennen einer Diabeteserkrankung
und relevanter Risikofaktoren kann durch die regel-
miRige Teilnahme an den Gesundheitsuntersuchun-
gen zur Fritherkennung von gesundheitlichen Risiken
(Check-up), auf die gesetzlich Krankenversicherte alle
zwei Jahre Anspruch haben, geférdert werden (siehe
Kapitel 4.3). Dadurch wird auch die frihzeitige Einleitung
notwendiger Behandlungen erméglicht.

Umfangreiche Informationen zu Erkrankungsfor-
men, Therapieméglichkeiten und Forschungsprojekten
sowie zu vielen verschiedenen Aspekten des Lebens
mit Diabetes werden fiir Betroffene, Angehérige und
weitere interessierte Personen beispielsweise durch die
Informationsdienste des Deutschen Diabetes-Zentrums
(DDZ) und des Helmholtz Zentrums Miinchen bereit-
gestellt [62—64].

2.5.4
DIABETES-SURVEILLANCE

In Anbetracht der weiten Verbreitung und groRen Bedeu-
tung von Diabeteserkrankungen kommt dem Aufbau
einer nationalen Diabetes-Surveillance grofle Bedeu-
tung zu. Die beschriebene ltickenhafte Datenlage kann
verbessert werden, wenn es gelingt, alle relevanten
Informationen und Datenquellen zu verkniipfen. Das
betrifft Daten auf Bundesebene und Daten aus regiona-
len Erhebungen, Primardaten des RKI-Monitorings und
Sekundirdaten aus externen Quellen, wie den Sozial-
versicherungstriagern. Am Robert Koch-Institut, das
im Rahmen des bestehenden Gesundheitsmonitorings
bereits Daten zu Diabetes erhebt, soll ein nationales
Diabetes-Surveillance-System mit regelméaRiger Indi-
katoren-basierter Berichterstattung aufgebaut werden.
Eine enge Zusammenarbeit und Abstimmung mit Dia-
betes-Fachgesellschaften, Fachverbinden, klinischen
Registern und anderen Datenhaltern sowie Gesundheits-
experten auf Bund- und Lidnderebene ist geplant.
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KERNAUSSAGEN

2.6
MUSKEL- UND SKELETT-ERKRANKUNGEN

Muskel- und Skelett-Erkrankungen gehoren zu den
hdufigsten chronischen Erkrankungen. Mit zuneh-
mendem Alter treten sie deutlich hdufiger auf.

Unter den 70- bis 79-Jdhrigen sind etwa 50% der
Frauen und 33% der Mdnner an Arthrose erkranks.

25% der j0- bis 79-Jdhrigen Frauen und 3% der
gleichaltrigen Mdnner leiden an einer Osteoporose.

Etwa 25% der Frauen und 17% der Mdnner in
Deutschland leiden unter chronischen Riicken-
schmerzen.

Personen mit niedrigem Sozialstatus geben in allen
Altersgruppen hdufiger Riickenschmerzen an als
Personen mit mittlerem oder hohem Sozialstatus.




/ INFOBOX 2.6.1
/" MUSKEL- UND SKELETT-ERKRANKUNGEN
Unter dem Begriff Muskel- und Skelett-Erkrankungen
werden verschiedene Erkrankungen des Bewegungs-
apparats zusammengefasst. Dazu zihlen degenerative
Gelenkerkrankungen wie Arthrose, entziindliche Gelenk-
erkrankungen des rheumatischen Formenkreises (z. B.

/ INFOBOX 2.6.2
/" RUCKENSCHMERZEN

Fur Ruckenschmerzen gibt es eine Vielzahl von Ursa-
chen: Fehlbelastungen, Schiadigungen oder Erkrankun-
gen kénnen Knochen, Gelenke, Bindegewebe, Muskeln
oder Nerven betreffen. Ausléser sind etwa degenerative
oder rheumatische Krankheiten, aber auch Verletzun-
gen, Erkrankungen innerer Organe, bésartige Neubil-
dungen, gynikologische Stérungen oder Erkrankungen

2.6

MUSKEL- UND SKELETT-ERKRANKUNGEN
Muskel- und Skelett-Erkrankungen sind weltweit die
fihrende Ursache von chronischen Schmerzen, kér-
perlichen Funktionseinschrankungen und Verlust an
Lebensqualitét [1]. Sie gehoren auch in Deutschland zu
den haufigsten chronischen Erkrankungen, haben aber
als Todesursache eine geringe Bedeutung. Ein Grof2-
teil der alteren und alten Bevélkerung leidet unter einer
oder sogar mehreren muskuloskelettalen Erkrankun-
gen [2]. Folge sind unter anderem erhebliche direkte
und indirekte Kosten. 11,2 % aller 2008 entstandenen
Krankheitskosten gehen auf Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes zuriick [3]. In
der ambulanten Versorgung gehéren Riickenschmer-
zen und die Kniegelenksarthrose zu den 30 hiufigsten
Einzeldiagnosen [4]. Auch in der stationédren Versorgung
spielen Muskel- und Skelett-Erkrankungen eine bedeu-
tende Rolle: Sie waren 2013 die Ursache von 9% aller
stationiren Behandlungsfille (ICD-10: Moo—Mg9) [5].

In Vorsorge- oder Reha-Einrichtungen sind Muskel-
und Skelett-Erkrankungen bei beiden Geschlechtern
die haufigste Diagnose [6] (siehe dazu auch Kapitel 5.3
Rehabilitation). Muskel- und Skelett-Erkrankungen ver-
ursachen die meisten Arbeitsunfahigkeitstage (Basis:
AOK-Versicherte) [7] und sind bei Frauen wie Mdnnern
der zweithiufigste Grund fuir gesundheitlich bedingte
Frihberentungen (14 % aller Renten wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit) [8].

Die folgenden Abschnitte beschreiben vier bedeut-
same Muskel- und Skelett-Erkrankungen. Sie enthal-
ten aktuelle Informationen zur Erkrankungshiufigkeit,
beschreiben die Entwicklung im Zeitverlauf, soziale
Unterschiede im Krankheitsgeschehen und Priventions-
mdoglichkeiten. Reprisentative Daten zur Hiufigkeit von
muskuloskelettalen Erkrankungen stammen aus Befra-

Rheumatoide Arthritis) und systemische Skeletterkran-
kungen (z.B. Osteoporose). Auch Riickenschmerzen
gehoren zu den muskuloskelettalen Erkrankungen. Sie
treten haufig bei degenerativen Erkrankungen der Wir-
belsidule, etwa bei Bandscheibenleiden, auf, kénnen
aber eine Vielzahl spezifischer und nichtspezifischer
Ursachen haben.

des Riickenmarks. Spezifische Riickenschmerzen sind
die Folge von Erkrankungen, Verletzungen oder Ent-
ziindungen (z. B. Bandscheibenvorfall, Osteoporose).
Weitaus haufiger sind jedoch unspezifische, oft auch
als funktionell bezeichnete Riickenschmerzen. Die-
sen Beschwerden liegt oftmals eine Fehlbelastung des
Riickens zugrunde, die zu muskuldren Verspannungen
fuhrt. Lebensstilfaktoren wie Stress und Bewegungs-
mangel kdnnen die Schmerzen verstarken.

gungs- und Untersuchungssurveys des Robert Koch-
Instituts, zu denen die Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland (DEGS1, 2008—2011) sowie die Stu-
dien Gesundheit in Deutschland aktuell aus den Jahren
2009, 2010 und 2012 gehéren. Zeitliche Entwicklungen
werden auf Basis des Bundes-Gesundheitssurveys 1998
(BGS98) und des telefonischen Gesundheitssurveys
2003 beurteilt. Weitere nationale und internationale
Studien, Daten der Krankenkassen und amtliche Statis-
tiken ergénzen diese Datenbasis.

2.6.1

RUCKENSCHMERZEN
Riickenschmerzen zdhlen zu den haufigsten Beschwer-
den in der Bevélkerung. Die Ergebnisse der Deutschen
Riickenschmerzstudie 2003/2006 belegen, dass bis zu
85% der Bevolkerung mindestens einmal in ihrem Leben
Riickenschmerzen hatten [9]. Die zusammengefiihrten
Daten der bundesweiten telefonischen Gesundheitssur-
veys 2009 und 2010 des Robert Koch-Instituts (GEDA
2009 und 2010) zeigen, dass jede vierte Frau (25,0 %)
und etwa jeder sechste Mann (16,9 %) in den letzten
zwolf Monaten unter chronischen Riickenschmerzen
litt (Abb. 2.6.1); damit sind Riickenschmerzen gemeint,
die drei Monate oder linger anhalten und fast tiglich
auftreten.

Im Vergleich zum telefonischen Gesundheitssurvey
2003 des Robert Koch-Instituts, nach dem 21,6 % der
Frauen und 15,5% der Manner in Deutschland unter
chronischen Riickenschmerzen litten [10], ist die Zahl
der Betroffenen leicht angestiegen. Riickenschmerzen
nehmen mit dem Lebensalter zu. Wihrend 11,3% der
unter 30-Jdhrigen angeben, in den letzten zwdlf Monaten
chronische Riickenschmerzen gehabt zu haben, sind es
bei Personen ab 65 Jahren 30,4 % (GEDA 2009 und 2010)
(Abb. 2.6.1). Frauen geben in allen Altersgruppen haufiger
als Minner an, unter Riickenschmerzen zu leiden.
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> Abbildung 2.6.1
Préivalenz ausgewdihlter
Muskel-Skelett-
Erkrankungen
Datenbasis:

GEDA 2009 und

GEDA 2010

(gepoolter Datensatz)

Jemals Arthrose
Jemals Arthritis
Jemals
Osteoporose
3 Monate =—-
lang Riicken-
schmerzen in
den letzten 12
Monaten

> Abbildung 2.6.2
Priivalenz von Riicken-
schmerzen (mindestens
drei Monate andauernd
in den letzten zwélf
Monaten) nach Alter
und Sozialstatus
Datenbasis:

GEDA 2009 und

GEDA 2010

(gepoolter Datensatz)
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Auch sozio6konomische Faktoren spielen eine Rolle.
Abbildung 2.6.2 zeigt, dass in allen Altersgruppen Perso-
nen mit niedrigem Sozialstatus (gemessen an Bildung,
beruflicher Stellung und Einkommen) haufiger Riicken-
schmerzen angeben als Personen mit mittlerem oder
hohem Sozialstatus.

Dariiber hinaus beeinflussen viele umweltbezogene
und persénliche Faktoren Entstehung und Verlauf von
Ruckenschmerzen. Hierzu gehdéren mit dem Arbeits-
platz verbundene Belastungen (Tragen, Heben, Stehen,
Vibrationen, ungiinstige Kérperhaltungen), Arbeitsun-
zufriedenheit, psychosoziale Faktoren wie Stress oder
Angst, Depressionen, aber auch Lebensstilfaktoren wie
Ubergewicht und mangelnde kérperliche und sportliche
Aktivitat [11]. Um Riickenschmerzen zu vermeiden oder
zu lindern, empfiehlt die Nationale Versorgungsleitlinie
Kreuzschmerz regelmiaRige kérperliche Bewegung und
Aktivitat, Information und Schulung tber die Entstehung
und den Verlauf und die ergonomische Gestaltung von
Arbeitsplitzen [12].

2.6.2

ARTHROSE
Arthrose gilt weltweit als die hiufigste Gelenkerkrankung
des erwachsenen Menschen. Nach Daten der Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)
wurde bei 20,3 % der Personen zwischen 18 und 79 Jah-
ren jemals eine Arthrose drztlich festgestellt (Lebens-
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zeitprivalenz), das entspricht hochgerechnet etwa
12,4 Millionen Personen. Frauen sind dabei mit 22,3%
beziehungsweise rund 6,9 Millionen Fillen signifikant
haufiger von Arthrose betroffen als Mianner mit 18,1%
(etwa 5,5 Millionen Félle). Bei beiden Geschlechtern
nimmt die Krankheitshaufigkeit mit steigendem Alter zu:
Von 1,6 % bei 18- bis 29-jahrigen Frauen auf 49,9 % bei
den 70- bis 79-Jahrigen. Bei den Méannern steigt die Hau-
figkeit in den entsprechenden Altersgruppen von 1,8 %
auf 33,3%. Ahnliche Ergebnisse zeigen sich in GEDA
2009 und 2010 (Abb. 2.6.1) sowie in GEDA 2012 [13].
Besonders hiufig betroffen sind die Knie-, Hiift- und
Schultergelenke sowie die Finger- und Wirbelgelenke [14,
15]. Nach DEGS1-Ergebnissen ist bei mehr als der Halfte
der Menschen, die unter einer Arthrose leiden, das Knie
und bei jeweils etwa einem Viertel die Hiifte betroffen
(Abb. 2.6.3). Signifikant mehr Frauen als Ménner geben
eine Arthrose an den Fingergelenken an (36,6 % versus
15,7%). Aus DEGS1 kann auch abgeleitet werden, dass
bei der Hilfte der Personen mit Arthrose dariiber hinaus
weitere nicht ndher spezifizierte Gelenke betroffen sind.
Fur die Betroffenen bedeutet eine Arthrose haufig
einen erheblichen Verlust an Lebensqualitit [16]. Da
die Ursachen der Arthrose vielfiltig und zum Teil noch
ungekldrt sind, ist es schwierig, der Krankheit vorzubeu-
gen. Zu den wenigen bekannten und beeinflussbaren
Ursachen zidhlen Fehlstellungen der Gelenke, die pri-
ventiv operativ korrigiert werden kénnen. Bestimmte



/ INFOBOX 2.6.3
/" ARTHROSE

Der Begriff Arthrose (ICD-10: M15—M19) fasst eine
Gruppe von muskuloskelettalen Erkrankungen zusam-
men, deren Gemeinsamkeit degenerative Veranderun-
gen an Gelenken sind. Dabei kommt es zum langsamen,

aber stetigen Abbau des Gelenkknorpels. Dessen Fort-
schreiten kann auch angrenzende Knochen, Muskeln,
Kapseln und Binder in Mitleidenschaft ziehen. Die Folge
sind Schmerzen und Funktionseinschrankungen, die in
aller Regel Einbufien der Beweglichkeit, Behinderungen
sowie Beeintriachtigungen im Alltag verursachen.
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Verhaltensweisen kdnnen sich positiv auf die Krankheits-
und Symptomentwicklung auswirken. Dazu zihlen bei-
spielsweise sportliche Aktivititen, die wenig Druck auf
die Gelenke ausiiben wie Schwimmen, Radfahren und
Wandern sowie die Reduktion von Ubergewicht speziell
bei Kniegelenksarthrosen [17].

2.6.3

OSTEOPOROSE
Nach Daten aus DEGS1 wurde bei 8,5% der Frauen und
Ménner zwischen 50 und 79 Jahren jemals eine Osteo-
porose adrztlich diagnostiziert (Frauen 13,1%, Manner
3,2%). Bei hochgerechnet etwa 2,3 Millionen Betroffenen
entspricht das rund 1,9 Millionen Frauen, aber nur etwa
440.000 Minnern. Bei Frauen steigt im Gegensatz zu
Minnern die Lebenszeitpravalenz mit zunehmendem
Alter signifikant an: von 4,1% bei den 50- bis 59-)4hrigen
auf 25,2% bei den 70- bis 79-Jdhrigen (Manner: 3,3%
bzw. 3,2%). Nach den zusammengefiihrten Daten aus
GEDA 2009 und 2010 sind 14,5 % der Frauen und 4,0 %
der Manner im Alter ab 50 Jahren von einer &rztlich dia-
gnostiziere Osteoporose betroffen (Abb. 2.6.1). Ahnliche
Ergebnisse zeigen sich ebenfalls in GEDA 2012 [13].

Zu héheren Schitzungen kommen Studien auf der
Grundlage von Krankenversichertendaten wie die “Bone
Evaluation Study” (BEST), die zwischen 2006 und 2009
mit Versicherten der Techniker Krankenkasse durchge-
filhrt wurde. Die auf Basis von Osteoporose-Diagnosen,

Fur die Diagnose einer Arthrose werden neben Anam-
nese und klinischen Merkmalen (beispielsweise cha-
rakteristische Beschwerden und Schmerzen bei der
Gelenkbewegung) in der Regel auch Réntgenaufnahmen
der betroffenen Gelenke einbezogen. Fiir grofle Bevdl-
kerungsstudien sind diese Methoden jedoch meist zu
aufwendig und kostspielig. Repradsentative Daten zur
Schiatzung der Krankheitshaufigkeit liegen in Deutsch-
land daher bislang nur auf Basis von Befragungsstudien
vor. Hierbei wird erhoben, ob bei den befragten Perso-
nen jemals eine Arthrose von einer Arztin oder einem
Arzt diagnostiziert wurde.

Hiifte

Andere Gelenke

Lokalisation der Arthrose

osteoporosebedingten Frakturen und Arzneimittelver-
ordnungen ermittelte Pravalenz wird im Jahr 2009 bei
tber so-jahrigen Versicherten auf 14 % geschitzt (24 %
bei Frauen, 6% bei Ménnern). Die geschatzte Neuer-
krankungsrate (Inzidenz), ermittelt durch Osteoporo-
se-Diagnosen und Arzneimittelverordnungen, betrug
in dieser Altersgruppe 2,1% pro Jahr [19].

Zeitliche Trends in der Préavalenz von Osteoporo-
se-Diagnosen kénnen durch Vergleich der Ergebnisse
aus DEGS1 und dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998
(BGS98) beurteilt werden. Bei Minnern hat sich dem-
nach die Pravalenz in der Altersgruppe der 50- bis 64-)&h-
rigen nicht verandert. Bei den 65- bis 79-jahrigen Mén-
nern hat sie hingegen zugenommen, liegt aber weiterhin
im Bereich zwischen 3% und 4 %. Bei den Frauen ist die
Pravalenz einer drztlich diagnostizierten Osteoporose
in der Altersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen in diesem
Zeitraum riicklaufig (10,4 % versus 6,0 %), wohingegen
sie in der Altersgruppe der 65- bis 79-Jdhrigen eher steigt
(20,4 % auf 23,3%). Eine Erklarung fiir diese Verinde-
rung liegt vermutlich darin, dass sich der Stellenwert
der Knochendichtemessung fiir die Diagnose der Osteo-
porose in den letzten Jahren stark verandert hat. Frither
basierte die Diagnose einer Osteoporose hiufig allein auf
dem Unterschreiten eines bestimmten Knochendichte-
Referenzwertes. Heute erfolgt nach aktuellen Leitlinien-
empfehlungen eine differenziertere Diagnosestellung
und Risikoeinschatzung, die weitere Komponenten wie

< Abbildung 2.6.3
Lokalisation der Arthrose
(bei drztlich
diagnostizierter Arthrose
nach Selbstangabe),
Mehrfachantworten
mdglich

Datenbasis:
DEGS12008-2011 [2]

% Frauen
B Minner
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/,/ INFOBOX 2.6.4
/ OSTEOPOROSE

Bei der Osteoporose (ICD-10: M80—M82) handelt es
sich um eine systemische, den Knochenstoffwechsel
betreffende Skeletterkrankung, die durch einen Abbau
an Knochenmasse und eine Verschlechterung der Kno-
chenstruktur charakterisiert ist [18]. Die Bruchanfil-
ligkeit des Knochens nimmt zu, so dass es schon bei

/,/ INFOBOX 2.6.5

/" RHEUMATOIDE ARTHRITIS

Der Begriff Arthritis fasst entztindliche Gelenkerkran-
kungen zusammen. Arthritiden werden hiufig durch
Stérungen des Immunsystems hervorgerufen (z.B.
Rheumatoide Arthritis), aber auch Infektionen wie Tuber-
kulose oder Stoffwechselerkrankungen wie Gicht kénnen
die Ursache sein. Die Gelenkentziindungen verlaufen
meist schubweise und fortschreitend. Sie beeintrich-
tigen hiufig die Funktion der Gelenke, verbunden mit
Schmerzen und Einschrankungen der Lebensqualitét.

etwa mikroarchitektonische Verschlechterungen bertick-
sichtigt. Die Knochendichtemessung ist jedoch nach
wie vor eine essenzielle Komponente der Osteoporose-
Diagnostik. Wihrend sie vor 2013 nur bei Verdacht auf
einen osteoporosebedingten Knochenbruch zu Las-
ten der Gesetzlichen Krankenversicherung verordnet
werden konnte, ist dies nun bereits bei einer gezielten
medikament6sen Behandlungsabsicht méglich [20]. Fur
die Knochendichtemessung gibt es hohe Qualitétsvor-
gaben beziiglich der einzusetzenden Messgerite und
Messorte, aber auch fiir die Qualifizierung des &rztlichen
und nicht-arztlichen Personals [18].

OSTEOPOROSEBEDINGTE KNOCHENBRUCHE

Internationale Schitzungen gehen davon aus, dass
40 % bis 50% der Frauen und 12 % bis 22 % der Minner
mit diagnostizierter Osteoporose mindestens einmal
einen osteoporosebedingten Knochenbruch erleiden.
Am haufigsten sind Huft-, Wirbel- und Handgelenks-
frakturen [21]. Fur Deutschland berichten Hadji und
Kollegen [19], dass 52 % der Versicherten der Techniker
Krankenkasse mit einer diagnostizierten Osteoporose
innerhalb des Beobachtungszeitraums von 2006 bis
2009 eine oder sogar mehrere Frakturen erlitten. Die
Haufigkeit von Wirbelfrakturen lasst sich nur mit Rént-
genuntersuchungen erfassen. Entsprechende Daten fiir
Deutschland stammen aus der »Europidischen Studie
zur Vertebralen Osteoporose« (EVOS). Danach sind
Wirbelbriiche infolge von Osteoporose verbreitet und
steigen mit zunehmendem Alter an. In der EVOS-Studie
fand sich bei 7,6 % der Frauen und 4,9% der Minner
zwischen 5o und 79 Jahren mindestens ein durch Osteo-
porose bedingter Wirbeleinbruch [22]. Schitzungen zu
den wesentlich besser erfassbaren Huftfrakturen wur-
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geringfiigigen dueren Anlidssen zu Knochenbriichen,
sogenannten Fragilititsfrakturen, kommen kann. Fiir
Osteoporose charakteristische Knochenbriiche sind
vor allem Wirbelkérpereinbriiche. Fiir hiiftgelenksnahe
Briiche des Oberschenkelknochens (Hiiftfrakturen) und
handgelenksnahe Briiche der Speiche (distale Radius-
fraktur) spielen sowohl Osteoporose als auch Stiirze
eine wichtige Rolle.

Die Rheumatoide Arthritis (ICD-10: Mo5-Mo6) ist die
haufigste Form der Arthritis. Sie tritt vor allem an Gelen-
ken auf, kann aber auch Sehnenscheiden, Blutgefifie
oder innere Organe (vor allem Herz, Haut und Augen)
in Mitleidenschaft ziehen. Die Rheumatoide Arthritis
zeigt sich klinisch durch Gelenkschwellung, Schmer-
zen und Bewegungseinschrinkungen. Sie fuhrt zu einer
fortschreitenden Zerstérung, die bei den kérperfernen
Gelenken beginnt (Finger- und Handgelenke, Zehen-
und Sprunggelenke, Knie).

den fiir die Jahre 1995 bis 2010 auf der Grundlage der
Krankenhausdiagnosestatistik des Statistischen Bun-
desamts vorgenommen [23]. Die Inzidenz lag 1995 bei
99.146 Patientinnen und Patienten mit mindestens einer
stationdren Hiftfrakturbehandlung, 2010 bei 128.240
Patientinnen und Patienten.

Die Anzahl der Frakturen steigt mit zunehmendem
Alter an [24] (Abb. 2.6.4). Besonders gefahrdet sind dabei
iltere Menschen in Pflegeheimen [25].

Neben den Faktoren Alter, weibliches Geschlecht
und familidre Veranlagung tragen verhaltensbasierte
und damit beeinflussbare Risikofaktoren zur Entstehung
einer Osteoporose bei. Die Knochenstabilitit I4sst sich
mit verschiedenen Malnahmen verbessern: einer aus-
reichenden Versorgung mit Vitamin D (Aufenthalt im
Sonnenlicht, gegebenenfalls Medikamente), Kalzium,
Folsdure und Vitamin B12 (iiber die Nahrung) sowie mit
regelmiRiger kérperlicher Aktivitit (Férderung von Mus-
kelkraft und Koordination). Vermieden werden sollten
hingegen Untergewicht, Rauchen, tibermaRiger Alkohol-
konsum sowie die Einnahme von Medikamenten, welche
den Knochenstoffwechsel negativ beeinflussen [18].

In der Leitlinie 2009 des Dachverbands Osteologie
wird die Empfehlung fiir Arztinnen und Arzte ausgespro-
chen, bei erhéhtem Osteoporose- und Fraktur-Risiko
die Therapie mit Medikamenten, die Osteoporose bzw.
Stiirze beglinstigen kénnen, kritisch zu priifen [18]. Fur
die arztliche Versorgung alterer Menschen ist es zur
Prophylaxe von Hiiftfrakturen von gréfiter Bedeutung,
ein erhdhtes Sturzrisiko zu erkennen und auszugleichen.
Ein erhéhtes Risiko besteht zum Beispiel bei Gleich-
gewichtsstérungen, dem Nachlassen von Muskelkraft
und Begleiterkrankungen wie der Parkinson-Krankheit.
Insbesondere bei dlteren Menschen in Pflegeheimen
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konnte in den letzten Jahren die Rate der Huftfraktu-
ren erheblich reduziert werden, unter anderem durch
gezielte Mafinahmen wie Muskel- und Balancetraining,
die Sicherung der unmittelbaren Wohnumgebung sowie
die Schulung des Pflegepersonals [26, 27]. Auch der Aus-
gleich eines Vitamin D-Mangels tragt moéglicherweise
zur Reduktion des Sturz- und damit auch des Fraktur-
risikos bei [28, 29].

2.6.4

RHEUMATOIDE ARTHRITIS
Die hiufigste entziindliche Gelenkerkrankung ist die
Rheumatoide Arthritis [1, 30]. Nach den Daten der
DEGS1-Studie sind 2,5% der 18- bis 79-Jdhrigen in
Deutschland betroffen; dies sind geschitzt 1,6 Millio-
nen Menschen. Frauen geben mit 3,2% (etwa 1 Million
Betroffene) signifikant hiufiger an, an einer drztlich
diagnostizierten Rheumatoiden Arthritis zu leiden als
Ménner mit 1,9 % (etwa 600.000 Betroffene).

Der Anteil von Personen mit Rheumatoider Arthritis
nimmt bei beiden Geschlechtern mit dem Alter signifi-
kant zu. In den jiingsten Altersgruppen liegt die Prava-
lenz mit1,7% bei Frauen und 0,5% bei Ménnern niedrig.
Sie steigt bis zur Altersgruppe der 60- bis 69-)Jdhrigen
bei beiden Geschlechtern stetig an, wobei in diesem
Alter Frauen mit 4,9 % eine deutlich héhere Pravalenz
aufweisen als Minner mit 2,9 %. In der héchsten Alters-
gruppe der 70- bis 79-Jahrigen zeigt sich bei Frauen
eine unverinderte Pravalenz von 4,9 %, wihrend sie bei
Minnern auf 5,8 % steigt. Entsprechende Ergebnisse
ergaben auch die GEDA-Studien 2009 und 2010 (Abb.
2.6.1) sowie die GEDA-Studie 2012 [13].

Die Privalenzschitzungen zur Rheumatoiden
Arthritis aus DEGS1 entsprechen fiir die Altersgruppe
der 18- bis 44-)ahrigen den Einschitzungen zur Prava-
lenz der selbstberichteten Rheumatoiden Arthritis aus
dem German Rheumatoid Arthritis Population Survey
(GRAPS) des Deutschen Rheumaforschungszentrums;
fiir die anderen Altersgruppen liegen die Privalenzen
aus DEGS1 niedriger [31]. Insgesamt fallen aber sowohl
die Schitzungen aus DEGS1 als auch aus GEDA héher
aus als Schitzungen aus bevélkerungsbezogenen Unter-
suchungen zur Pravalenz der Rheumatoiden Arthritis
mit spezifischen Informationen zur Diagnosestellung
wie Anzahl betroffener Gelenke, Serologie (Antikérper-
nachweis im Blut), Entziindungsmarker und Symptom-

80-84 85-89 90+

Altersgruppe (Jahre)

dauer [32]. Die Hiufigkeit der Rheumatoiden Arthritis in
Deutschland wird auf dieser Basis auf 0,5% bis 0,8%
der erwachsenen Bevélkerung geschatzt [33]. Dieser
Unterschied geht méglicherweise auf das breitere Ver-
standnis von Rheumatoider Arthritis (»Rheumac) sei-
tens der Befragten im Gegensatz zu den medizinischen
Diagnosekriterien zurtick.

Zu den wichtigsten Faktoren, die das Entstehen einer
Rheumatoiden Arthritis beeinflussen, zdhlen weibliches
Geschlecht, hdheres Lebensalter sowie eine Vielzahl
genetischer Faktoren. Darlber hinaus kénnen verschie-
dene Faktoren den Verlauf einer rheumatoiden Arthritis
negativ beeinflussen, insbesondere das Rauchen [34-36].
Ungiinstig wirken sich ebenfalls Bewegungsmangel und
Ubergewicht aus [37]. Die Vermeidung unnétiger, verin-
derbarer Risikofaktoren kann méglicherweise der Ent-
stehung der Rheumatoiden Arthritis vorbeugen und in
jedem Fall den Verlauf positiv beeinflussen.

Die vielfaltigen Beschwerden, Symptome und Ver-
ldufe der entziindlich-rheumatischen Erkrankungen
erschweren eine ziigige und korrekte Diagnosestellung
und fithren hiufig zu medizinischen Fehleinschitzun-
gen. Derzeit vergehen zwischen dem Auftreten von
ersten Krankheitssymptomen (insbesondere Gelenk-
schwellungen) und erstmaligem Rheumatologenkontakt
— trotz zwischenzeitlicher Verbesserungen — im Mit-
tel 11 Monate [38]. Jedoch sollte zur Verhinderung von
Spatschaden durch Gelenkzerstérung und Befall innerer
Organe eine zielgerichtete Therapie méglichst innerhalb
der ersten drei bis sechs Monate eingeleitet werden.

2.6.5

FAZIT
Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems gehéren zu
den haufigsten chronischen Erkrankungen in Deutsch-
land. Sie belasten die Betroffenen und ihre Angehérigen
erheblich, da sie die kérperliche Funktionsfihigkeit und
damit die Teilhabe an Aktivititen des tiglichen Lebens
stark beeintridchtigen kénnen. Muskel- und Skelett-
erkrankungen erfordern oftmals eine umfangreiche
Versorgung. Durch die hohen direkten und indirekten
Krankheitskosten kommtihnen auch grofle sozioskono-
mische Bedeutung zu. Da sie mit zunehmendem Alter
haufiger auftreten, wird die besonders stark betroffene
iltere und alte Bevdlkerung im Zuge des demografischen
Wandels weiter wachsen. Die WHO geht davon aus, dass

< Abbildung 2.6.4
Alters- und geschlechts-
spezifische Inzidenzen
von Hiiftfrakturen
Datenbasis:
Auswertung der
Krankenhausdiagnose-
statistik 2004 [24]
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sich der Anteil der betroffenen Personen zwischen 2000
und 2020 in etwa verdoppeln wird [39].

Die leitliniengerechte Versorgung aller Betroffenen
ist eine grofle Herausforderung. Qualitativ hochwertige
Leitlinien lassen sich nur auf der Basis wissenschaftlich
fundierter Erkenntnisse erstellen. Die Ursachen muskulo-
skelettaler Krankheitsbilder sind aber nach wie vor nur
unzureichend bekannt. Auch mangelt es an evidenz-
basierten Daten zur Privention, Diagnostik, Therapie und
Rehabilitation von muskuloskelettalen Erkrankungen.

Zu diesen Themen forscht beispielsweise das Deut-
sche Rheuma-Forschungszentrum Berlin, das seit 2009
als Mitglied der Leibniz-Gemeinschaft durch Bund und
Land geférdert wird. Auch die Bildung eines Forschungs-
netzes zu muskuloskelettalen Erkrankungen wird vom
Bund geférdert [40]. Die Basis hierfur bildet das Rah-
menprogramm Gesundheitsforschung der Bundesregie-
rung, das einen Schwerpunkt auf die Erforschung von
Volkskrankheiten legt und die anwendungsorientierte
Forschung in Deutschland starken soll [41].

Ein wichtiges Ziel ist dabei, den Erkenntnistrans-
fer aus der Grundlagenforschung in die Patientenver-
sorgung zu beschleunigen. Dartiber hinaus sollten die
Kenntnisse tiber Krankheiten des Muskel- und Skelett-
systems in der Offentlichkeit und bei allen Akteuren im
Gesundheitswesen verbessert werden. Dies wire eine
wichtige Voraussetzung, um Praventionspotenziale wei-
ter auszuschépfen und die Versorgung der Betroffenen
zu verbessern. Das Institut fiir Qualitidt und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) leistet dazu im
Rahmen seines gesetzlichen Auftrages zur Aufklarung
der Offentlichkeit in gesundheitlichen Fragen bereits
einen Beitrag durch aussagekriftige Informationen im
Internet (www.gesundheitsinformation.de), unter ande-
rem zu den Themen Arthrose, Arthritis, Osteoporose,
rheumatoide Arthritis und Riickenschmerzen.
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KERNAUSSAGEN

2.7
ALLERGISCHE ERKRANKUNGEN

Bei etwa 36 % der Frauen und 24 % der Mdnner
in Deutschland wird im Laufe des Lebens eine
allergische Erkrankung diagnostiziert.

Bereits bei 26 % der Kinder und Jugendlichen wird
Asthma bronchiale, Heuschnupfen oder Neuro-
dermitis festgestellt.

Jiingere Erwachsene haben hdufiger allergische
Erkrankungen als dltere.

Die Hdufigkeit allergischer Erkrankungen bei
Erwachsenen verbleibt in den letzten zehn Jahren
auf hohem Niveau, nur bei Asthma bronchiale
gibt es Anzeichen fiir eine Zunahme.

Ein hoher soziookonomischer Status und das
Leben in der Grofistadt gehen mit einer hoheren
Erkrankungshdufigkeit einher.




/ INFOBOX 2.7.1
/" ALLERGIEN UND ALLERGISCHE
SENSIBILISIERUNG

Allergische Erkrankungen kénnen verschiedene Organ-
systeme betreffen, am hiufigsten treten sie an der Haut,
an den Schleimh&uten und an den Atemwegen auf. Das
kérpereigene Immunsystem reagiert dabei Uberschie-
RBend auf eigentlich harmlose Stoffe in der Umwelt.
Zu diesen Allergenen gehoren beispielsweise Pollen,
Tierhaare und Schimmelpilzsporen oder sogenannte

/ INFOBOX 2.7.2
/° ASTHMA BRONCHIALE, HEUSCHNUPFEN,

NEURODERMITIS
Die Entwicklung von Asthma bronchiale, Heuschnupfen
und Neurodermitis basiert auf einem komplexen Zusam-
menwirken zwischen genetischen und Umweltfaktoren.
Ihnen gemeinsam ist die Neigung, auf harmlose Subs-
tanzen aus der Umwelt mit der Bildung von spezifischen
IgE-Antikdrpern zu reagieren (Atopie).

Asthma bronchiale (ICD-10: J45) ist eine chro-
nisch-entziindliche Erkrankung der Atemwege, bei der
eine anfallsweise Verengung des Bronchialsystems Luft-
not verursacht. Bei allergischem Asthma — der tiber-
wiegenden Asthmaform im Kindes- und Jugendalter
— werden die Symptome durch Allergene, wie Pollen,
ausgelost. Daneben gibt es auch nicht-allergische For-

2.7

ALLERGISCHE ERKRANKUNGEN
Seit den 1970er-Jahren ist die Allergiehdufigkeit in der
Bevélkerung in Deutschland stark gestiegen. Fiir Asthma
bronchiale zeigt sich beispielsweise bei Kindern eine
kontinuierliche Zunahme um das Zwei- bis Dreifache
uber die letzten 30 Jahre [1]. Im »Weifdbuch: Allergie
in Deutschland« von 2010 wird geschitzt, dass rund
20 bis 30 Millionen Menschen in Deutschland von
Allergien betroffen sind [2].

Allergische Erkrankungen kénnen — je nach indivi-
dueller Auspriagung — die Lebensqualitit und Leistungs-
fahigkeit der Betroffenen unter Umsténden stark beein-
trichtigen und die Arbeitsfahigkeit erheblich mindern.
Insbesondere Asthma bronchiale verursacht eine hohe
Anzahl von Fehltagen wegen Arbeitsunfahigkeit. So ver-
zeichnete die Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK) 2008
aufgrund dieser Diagnose 387 Arbeitsunfihigkeitsfille je
100.000 Pflichtmitglieder mit durchschnittlich 10 Fehl-
tagen [3]. Allergien der Haut und der Atemwege kénnen
zur Aufgabe der beruflichen Tiatigkeit zwingen, wenn
sich der Kontakt mit allergieauslésenden Substanzen
und Materialien bei der Arbeit nicht vermeiden l3sst
[4]- Der chronische Charakter allergischer Erkrankun-
gen geht mit einem hohen Versorgungsbedarf einher.
Nach der Krankheitskostenrechnung des Statistischen

Kontaktallergene wie Nickel. Bei vielen allergischen
Erkrankungen, etwa bei Heuschnupfen, wird diese Uber-
empfindlichkeit durch Immunglobuline (Antikérper) der
Klasse E (IgE) vermittelt. Finden sich im Blut IgE-Anti-
korper gegen bestimmte Allergene, sprechen Fachleute
von einer allergischen Sensibilisierung. Sie ist Voraus-
setzung fir eine spezifische allergische Reaktion, muss
aber nicht zwingend dazu fiihren. Sensibilisierungen
bergen jedoch ein erhebliches Erkrankungspotenzial.

men des Asthma bronchiale und Mischformen beider
Varianten, die hiufiger im Erwachsenenalter auftreten.

Heuschnupfen (allergische Rhinokonjunktivitis)
(ICD-10: J30.1—4, H10.1) ist eine allergisch bedingte
Entziindung der Schleimhiute von Nase und Mund
sowie der Bindehaut. Zu den Symptomen zihlen Jucken,
Niesreiz und eine verstopfte Nase. Beim saisonalen
Heuschnupfen treten die Beschwerden wihrend des
Pollenflugs auf. Andere Allergene wie Tierhaare oder der
Kot von Hausstaubmilben kénnen dagegen ganzjahrig
zu Symptomen fiihren.

Neurodermitis (atopisches Ekzem oder atopische
Dermatitis) (ICD-10: L20) ist eine chronische entziind-
liche Erkrankung der Haut, die mit Rétungen, Ausschlag
und starkem Juckreiz einhergeht. Die Symptome treten
meist symmetrisch an bestimmten Hautpartien auf.

Bundesamts lagen 2008 allein die direkten Krankheits-
kosten von Asthma bronchiale bei etwa 1,79 Milliarden
Euro (unmittelbar durch medizinische Heilbehandlun-
gen, Praventions- oder Reha-Mafsnahmen entstandene
Kosten) [5]. Umfassende Berechnungen der Krankheits-
kosten fiir das gesamte allergische Krankheitsgeschehen
in Deutschland liegen nicht vor.

Reprasentative Daten zur Haufigkeit von Allergien
und Sensibilisierungen, auch im zeitlichen Verlauf,
enthalten die Befragungs- und Untersuchungssurveys
des Robert Koch-Instituts: die Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 2008-2011) und
der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98), die tele-
fonischen Befragungsstudien Gesundheit in Deutsch-
land aktuell (GEDA 2010 und GEDA 2012) und GSTelo3
(2003) sowie die Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Basiserhebung,
2003—2006; KiGGS Welle 1, 2009-2012). Weitere natio-
nale und internationale Studien und Daten aus Schul-
eingangsuntersuchungen erginzen das Bild.

Die folgenden Kapitel berichten zunichst fur
Erwachsene und anschliefend fur Kinder und Jugend-
liche die Haufigkeit allergischer Erkrankungen und
Sensibilisierungen mit den Schwerpunkten Asthma
bronchiale, Heuschnupfen und Neurodermitis. Dabei
werden auch zeitliche Trends sowie soziale und regio-
nale Unterschiede beschrieben. Ein Vergleich mit Daten
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> Abbildung 2.7.1
Lebenszeitprivalenz
mindestens einer
allergischen Erkrankung*
bei 18- bis 79-Jdhrigen
Datenbasis: DEGS1
2008-2011 [6]
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* Erfragt wurden Asthma bronchiale, Heuschnupfen, Neurodermitis,
Urtikaria, Nahrungsmittelallergie und Insektengiftallergie

anderer Liander setzt die Situation in Deutschland in
einen internationalen Kontext.

271

ALLERGISCHE ERKRANKUNGEN BEI

ERWACHSENEN
Nach Daten der DEGS1-Studie wurde bei 30,0% der
18- bis 79-jahrigen Bevolkerung mindestens eine aller-
gische Erkrankung im Lebensverlauf arztlich diagnosti-
ziert. Erfragt wurden Asthma bronchiale, Heuschnupfen,
Neurodermitis, Urtikaria (Nesselsucht), Kontaktekzeme,
Nahrungsmittelallergien und Insektengiftallergien [6].
Abbildung 2.7.1 zeigt, dass Frauen mit 35,8 % hiufiger
von allergischen Erkrankungen betroffen sind als Mén-
ner mit 24,1%. Erkennbar ist auch, dass allergische
Diagnosen bei jingeren Erwachsenen (bis 49 Jahre)
insgesamt deutlich hdufiger vorkommen als bei dlteren.

Tabelle 2.7.1 zeigt die Haiufigkeit der vier allergi-
schen Erkrankungen Asthma bronchiale, Heuschnup-
fen, Neurodermitis und Kontaktekzem nach Alter und
Geschlecht. Frauen sind von allen genannten Erkran-
kungen haufiger betroffen als Manner. Im Lebensverlauf
wurde Asthma bronchiale bei 9,9 % der Frauen und 7,3%
der Ménner jemals arztlich diagnostiziert, Heuschnup-
fen bei 16,5% der Frauen und 13,0 % der Minner sowie
Neurodermitis bei 3,9 % der Frauen und 3,1% der Méin-
ner. Besonders deutlich sind die Privalenzunterschiede
beim Kontaktekzem: Bei Frauen liegt die Lebenszeitpra-
valenz bei 12,7%, bei Mannern nur bei 3,4%. Neben
einer vermehrten beruflichen Exposition gegeniiber
Allergenen bei Frauen, etwa im Friseur- und Reinigungs-
gewerbe, konnen die Geschlechterunterschiede beim
Kontaktekzem auch durch den hiufigeren Kontakt von
Frauen mit nickelhaltigem Modeschmuck und Duftstof-
fen mitbedingt sein [2].

Ein steiler Anstieg allergischer Erkrankungen in der
westlichen Welt bis in die 1990er-Jahre ist in der Litera-
tur unbestritten [7, 8]. Darauf folgte in den letzten rund
zehn Jahren eine Stabilisierung der Privalenz berichteter
irztlicher Diagnosen von Heuschnupfen, Neurodermi-
tis und Nahrungsmittelallergien bei Erwachsenen in
Deutschland [6]. Die Lebenszeitpravalenz von Asthma
bronchiale scheint dagegen weiter zuzunehmen. In den
Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts wurde
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ein statistisch signifikanter Anstieg der berichteten
irztlichen Diagnose Asthma bronchiale bei Erwach-
senen von 5,7% im BGS98 (1998: Frauen 6,3 %, Manner
5,1%) auf 8,6 % in DEGS1 (2008—2011: Frauen 9,9 %,
Ménner 7,3%) beobachtet [6]. Die Daten der telefoni-
schen Gesundheitssurveys bestitigen diese Entwick-
lung (GSTelos: Frauen 6,0 %, Minner 5,2 %; GEDA 2010:
Frauen 9,6 %, Manner 7,9 %; GEDA 2012: Frauen 11,5%,
Ménner 8,3 %) [9].

Unterschiede in der Allergieprivalenz zwischen
neuen und alten Lindern in Deutschland haben sich
seit dem Mauerfall weitgehend angeglichen. Wihrend
allergische Erkrankungen nach der Wiedervereinigung
in den neuen Landern zunichst deutlich seltener waren
[10], zeigen aktuelle Daten bei Kindern und Jugendlichen
keine wesentlichen Unterschiede mehr [11].

2.7.2

ALLERGISCHE ERKRANKUNGEN BEI

KINDERN UND JUGENDLICHEN
Bei Kindern und Jugendlichen zahlen allergische Erkran-
kungen zu den hiufigsten gesundheitlichen Beeintrach-
tigungen. Symptome wie Juckreiz in den Augen, eine ver-
schnupfte Nase, Beschwerden beim Atmen und somit
auch ein gestérter Nachtschlaf belasten das alltagliche
Leben betroffener Kinder und ihrer Familien oft erheb-
lich. Typisch fiir Allergien im Kindesalter ist, dass sich
die Erkrankungen hiufig noch entwickeln, sich »verwan-
deln«, und sich bis ins Erwachsenenalter auch zuriickbil-
den kénnen. Letzteres gilt besonders fiir Neurodermitis,
die tiberwiegend im Kleinkindalter (o—2 Jahre) auftritt,
sich jedoch vielfach mit zunehmendem Lebensalter wie-
der verliert. Im Gegensatz dazu entwickeln viele Kinder
mit Heuschnupfen im Schulalter eine zus&tzliche Belas-
tung durch Asthma bronchiale, was Fachleute mit dem
Begriff »Etagenwechsel« beschreiben [12].

Reprasentative bevolkerungsbezogene Daten zur
Verbreitung von Allergien im Kindesalter liefert die
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland (KiGGS). Die Basiserhebung lief von
2003 bis 2006, die erste Folgebefragung (KiGGS Welle 1)
folgte 2009 bis 2012. In der Studie wurden Eltern um
Auskunft zu &rztlich diagnostizierten allergischen
Erkrankungen im bisherigen Lebensverlauf der Kinder



Asthma bronchiale Frauen 12,8 9,4
Manner 11,3 7,6
Heuschnupfen Frauen 19,0 22,7
Manner 16,1 18,9
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gebeten. Nach Ergebnissen von KiGGS Welle 1 sind
26,0% der Kinder und Jugendlichen von mindestens
einer atopischen Erkrankung (Asthma bronchiale,
Heuschnupfen, Neurodermitis) betroffen (Abb. 2.7.2).
Berticksichtigt man neben den atopischen Erkrankungen
auch das Kontaktekzem, mit einer Lebenszeitpravalenz
von 5,6 %, liegt der Anteil der Kinder und Jugendlichen,
die im Lebensverlauf von einer dieser vier Diagnosen
betroffen sind, bei 28,6 % [13].

Die Hiufigkeit von atopischen Erkrankungen
und Kontaktekzem bei Kindern und Jugendlichen im
Lebensverlauf zeigt Tabelle 2.7.2 aufgeschliisselt nach
Geschlechtund Altersgruppen [13]. Eine arztliche Asthma-
diagnose wurde bei 6,3% der Kinder und Jugendlichen
im Lebensverlauf gestellt. Ab dem Schulalter sind Jungen
von einer Asthmadiagnose deutlich hiufiger betroffen
als Midchen. Heuschnupfen wurde bei 12,6 % der Kinder
und Jugendlichen im Lebensverlauf diagnostiziert. Auch
von Heuschnupfen sind Jungen hiufiger betroffen als
Médchen, am stirksten im Alter von 14 bis 17 Jahren. Bei
Neurodermitis, an der 14,3% der Kinder und Jugendli-
chen im bisherigen Lebensverlauf erkranken, bestehen
keine Geschlechtsunterschiede bei der Erkrankungshiu-
figkeit. Die Lebenszeitprivalenz ist fiir Heuschnupfen
und Neurodermitis bei den Jugendlichen héher als bei
den jungen Erwachsenen der DEGS1-Studie (Tab. 2.7.1).
Vermutlich erinnern sich die bei KiGGS Welle 1 befragten
Eltern besser als die jungen Erwachsenen selbst an eine

= DN\

|
~

1M-13 Gesamt

Altersgruppe (Jahre)

im Kindesalter vorliegende Erkrankung, insbesondere
wenn sie aktuell nicht mehr besteht.

In den letzten zwdlf Monaten vor der Befragung
waren Kinder und Jugendliche am hiufigsten von Heu-
schnupfen (9,1 %) betroffen, gefolgt von Neurodermitis
(6,0%), Asthma bronchiale (4,1%) und allergischem
Kontaktekzem (2,2 %) [13].

Bei einem Vergleich der Daten aus KiGGS Welle 1
mit denen der rund sechs Jahre ilteren KiGGS-Basis-
erhebung zeigt sich ein deutlicher Anstieg der Haufigkeit
von Asthma bronchiale in den letzten zwélf Monaten
bei Kindern und Jugendlichen (4,1% in KiGGS Welle 1
gegentiiber 3,2% in der KiGGS-Basiserhebung). Diese
Zunahme geht auf gestiegene Privalenzen in der Alters-
gruppe der o- bis 6-)4hrigen, insbesondere bei Madchen,
zuriick. Beim Heuschnupfen zeigen sich zwischen den
beiden Erhebungswellen der KiGGS-Studie fiir Kin-
der und Jugendliche insgesamt keine bedeutsamen
Unterschiede in der Haufigkeit drztlicher Diagnosen in
den letzten zwélf Monaten, wenn auch die Privalen-
zen bei den o- bis 6-)dhrigen deutlich gestiegen sind.
Bei Neurodermitis hingegen ging in diesem Zeitraum
bei der Gesamtheit der Kinder und Jugendlichen die
12-Monats-Privalenz von 7,3 % auf 6,0 % zuriick [13].

Erkenntnisse lber die zeitliche Entwicklung aller-
gischer Erkrankungen liefern auch die jahrlich durch-
gefiihrten Schuleingangsuntersuchungen aus dem
Land Brandenburg. Die Daten kénnen zwar aufgrund

< Tabelle 2.7.1
Lebenszeitprivalenz von
Asthma bronchiale,
Heuschnupfen,
Neurodermitis und
Kontaktekzem bei 18- bis
79-Jihrigen

Datenbasis:
DEGS12008-2011 [6]

< Abbildung 2.7.2
Lebenszeitprivalenz
mindestens einer atopi-
schen Erkrankung* bei
o- bis 17-Jdhrigen
Datenbasis:

KiGGS Welle 1
2009-2012 [13]

% Midchen
W jungen
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> Tabelle 2.7.2
Lebenszeitprivalenz
von Asthma

bronchiale,
Heuschnupfen,
Neurodermitis und
Kontaktekzem bei o- bis
17-jihrigen Kindern und
Jugendlichen
Datenbasis:

KiGGS Welle 1
2009-2012 [13]

Asthma bronchiale Frauen 1,4 6,8
Manner 3,0 6,6
Heuschnupfen Frauen 38 7,9
Manner 41 10,8
Neurodermitis Frauen 8,3 13,7
Manner 10,9 12,9
Kontaktekzem Frauen 13 5,1
Mainner 2,2 3,7

regionaler Haufigkeitsunterschiede in Deutschland und
abweichender Erhebungsmethodik nicht direkt mit den
KiGGS-Daten verglichen werden, zeigen aber den zeit-
lichen Verlauf der untersuchten allergischen Erkran-
kungen in Jahresschritten. Die Brandenburger Daten
weisen fiir den Zeitraum von 2004 bis 2013 auf einen
Anstieg der Lebenszeitpravalenz von Asthma bronchiale
bei Schulanfingern hin (2004: Midchen 1,1%, Jungen
2,3%; 2013: Madchen 2,3%, Jungen 3,8 %). Der starkste
Anstieg erfolgte bis zum Jahr 2008, seitdem stagnieren
die Pravalenzen weitgehend. Bei Heuschnupfen deuten
die Ergebnisse aus Brandenburg nach einem anfing-
lichen Anstieg in den Jahren nach 2004 zuletzt eher
auf eine Stagnation der Lebenszeitprivalenz hin (2004:
Midchen 1,2%, Jungen 1,7 %; 2013: Midchen 1,9 %, Jun-
gen 3,4 %). Fur Neurodermitis liegt die Lebenszeitpra-
valenz bei den Brandenburger Schulanfangern hingegen
schon seit 2004 relativ konstant um 7% [14].

Die bislang grofite internationale Untersuchung zu
allergischen Erkrankungen bei Kindern und Jugendli-
chen ist die “International Study of Asthma and Allergy
in Childhood” (ISAAC). Sie ergab, dass die Haufigkeit
allergischer Erkrankungen und ihrer Symptome weltweit
um mehr als das Zwanzigfache schwankt. An dieser Stu-
die nahmen Jugendliche im Alter von 13 und 14 Jahren
teil. Deutschland lag demnach bei der Haufigkeit von
Symptomen innerhalb des letzten Jahres fir Asthma
im oberen Drittel (17,5%), fiir Heuschnupfen (15,0 %)
und Neurodermitis (7,7 %) im Mittelfeld der untersuch-
ten Lander [8]. Da sich die Erhebungsmethoden unter-
scheiden, kénnen die Ergebnisse der ISAAC-Studie nicht
direkt mit den Préavalenzen aus der KiGGS Welle 1 ver-
glichen werden. So wurden die Erkrankungshiaufigkeiten
in der ISAAC-Studie auf der Basis selbst angegebener
Symptome erfasst, in der KiGGS Welle 1 hingegen auf
Basis drztlich gestellter Diagnosen.

Jungen sind von Heuschnupfen und Asthma bronchi-
ale haufiger betroffen als Madchen [13, 15]. Als mégliche
Erklarungsmodelle fiir diese Pravalenzunterschiede wer-
den unter anderem hormonelle Einfliisse, unterschiedli-
ches Lungenwachstum, aber auch Unterschiede bei den
Diagnosepraktiken, Umweltfaktoren und im Hygienever-
halten diskutiert [16—24]. Die Daten der KiGGS Welle 1
geben Hinweise auf eine sich méglicherweise kiinftig
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(%)

28 73 6,6 52
7.7 88 9.2 74
90 13,5 16,6 10,7
13,1 16,6 237 14,5
13,1 19,4 159 143
14,6 153 16,7 143
55 A 83 58
77 67 59 54

angleichende Entwicklung der Erkrankungshiufigkeiten
zwischen Jungen und Midchen [13].

Generell ist das Risiko fiir atopische Erkrankungen
bei Kindern, deren Mitter und/oder Viter mindestens
eine atopische Erkrankung haben, mindestens doppelt
so hoch wie bei Kindern mit nicht betroffenen Eltern.
Ein geringeres Risiko, an Heuschnupfen zu erkranken,
haben Kinder von Eltern mit landwirtschaftlich-bauerli-
chen Berufen, mit dlteren Geschwistern oder mit einem
schon frithen Besuch in einer Kindertageseinrichtung.
Risikofaktoren fiir Asthma bronchiale sind ein stidti-
sches Lebensumfeld sowie Rauchen von Mutter und/
oder Vater [11].

2.7.3

REGIONALE UND SOZIALE UNTERSCHIEDE
Nach dem Mauerfall lag die Allergiehiufigkeit in den alten
Landern deutlich tber der in den neuen Lindern [10].
Dieser Unterschied hat sich 20 Jahre spiter verringert [25],
bleibt aber fiir erwachsene Frauen und Minner statistisch
signifikant (Abb. 2.7.3) [6]. Bei Kindern und Jugendlichen
zeigen sich heute hinsichtlich atopischer Erkrankungen
keine signifikanten Ost-West-Unterschiede mehr [11].
Die Entwicklung der Pravalenzen in Deutschland nach
der Wiedervereinigung lassen sich mit der sogenannten
»Hygiene-Hypothese« in Einklang bringen. Diese geht
davon aus, dass der westliche Lebensstil mit seiner unter
anderem ausgepragten Hygiene und der geringeren Aus-
einandersetzung mit Keimen in der Kindheit die Entste-
hung von Allergien begtinstigt [11, 26].

Bedeutsame Unterschiede in der Hiufigkeit von
Allergien zeigen sich beim Wohnumfeld: Frauen, die
in Grof3stidten mit tiber 100.000 Einwohnern leben,
leiden signifikant haufiger an allergischen Erkrankungen
als Frauen aus kleineren Gemeinden (Abb. 2.7.3) [6].

Auch die Analyse der Allergiehdufigkeit nach Sozial-
status, gemessen an Bildung, Beruf und Einkommen
[27], deckt erhebliche Unterschiede auf. Erwachsene mit
hohem sozioskonomischen Status haben insgesamt
betrachtet deutlich haufiger Allergien als Erwachsene
mit mittlerem oder niedrigem soziokonomischen Sta-
tus [6]. Bei Kindern und Jugendlichen zeigt sich nach
Daten der KiGGS Welle 1 kein Zusammenhang zwischen
der Privalenz von Asthma oder Heuschnupfen und dem



Lindlich <5.000 Einwohner
Kleinstadtisch 5.000 — <20.000 Einwohner
Mittelstadtisch 20.000 — <100.000 Einwohner

Grof3stadtisch 100.000 und mehr Einwohner

Neue Linder

2222222222224/
W2222222222222204z72222422z22/d22222222/024 2

WMzzzkzzuzdz;za??d?zaqddd?zz:adddziddzz;izaq?d?2,2z:2z:;:; » 1« =4z 1

(2222222224220,

Alte Liinder 22,

5 10

o

*

Urtikaria, Nahrungsmittelallergie und Insektengiftallergie

Sozialstatus. Eltern mit hohem Sozialstatus geben aber
hiufiger bei ihren Kindern eine arztliche Neurodermi-
tis-Diagnose im Lebensverlauf an als Eltern mit niedri-
gem oder mit mittlerem Status [13].

2,74

ALLERGISCHE SENSIBILISIERUNGEN
Daten zur Pravalenz allergischer Sensibilisierungen
(siehe Infobox 2.7.1) sind angesichts der Hiufigkeit von
allergischen Erkrankungen von grofiem Interesse. Eine
Sensibilisierung hat zwar selbst keinen Krankheitswert,
ist aber Voraussetzung fiir eine allergische Erkrankung.
Ein Teil der Personen mit einer oder mehreren Sensi-
bilisierungen zeigt keinerlei Zeichen einer allergischen
Erkrankung. Allerdings steigt die Wahrscheinlichkeit
einer solchen Erkrankung mit der Anzahl der Sensibi-
lisierungen gegen verschiedene Allergene.

Die fur Deutschland reprasentative DEGS1-Studie
des Robert Koch-Instituts enthélt Daten aus umfang-
reichen Blutuntersuchungen auf allergische Sensibi-
lisierungen. Die Tests erfassten spezifische IgE-Anti-
kérper gegen 5o verbreitete Einzelallergene sowie
zwei Mischungen aus Inhalationsallergenen (SX1) und
Griserpollen (GX1). Fast die Halfte der Menschen in
Deutschland sind demnach gegen mindestens eines
der getesteten Allergene sensibilisiert (Frauen 45,3 %,
Minner 51,8 %). Ein Drittel der Bevélkerung (33,6 %) ist
gegen Inhalationsallergene sensibilisiert und ein Viertel
(25,5%) gegen Nahrungsmittelallergene. Méanner sind
hiufiger als Frauen und jiingere Personen hiufiger als
dltere von Sensibilisierungen gegen mindestens ein
Allergen betroffen. Die Ergebnisse der DEGS1-Studie
zeigen eine nach wie vor hohe Pravalenz allergischer
Sensibilisierungen in Deutschland. Im Vergleich zum
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) hat dabei die
Privalenz einer Sensibilisierung gegen Inhalationsaller-
gene bei Frauen signifikant zugenommen [28].

Fur Kinder und Jugendliche liegen reprisentative
Ergebnisse aus der KiGGS-Basiserhebung vor. Dem-
nach sind 40,2% der Kinder und Jugendlichen (Mad-
chen 35,8%, Jungen 44,3 %) zwischen 3 und 17 Jahren
gegen mindestens eines der in der Studie getesteten
20 Allergene sensibilisiert. Am haufigsten wurden Sensi-
bilisierungen gegen Lieschgras-, Roggen- und Birkenpol-

15 20 25 30 35 40 45
Anteil (%)

Erfragt wurden Asthma bronchiale, Heuschnupfen, Neurodermitis, Kontaktekzem,

len sowie Hausstaubmilben-Kot nachgewiesen, gefolgt
von Tier- und Nahrungsmittelallergenen [29].

2.75

AUSBLICK
Angesichts der hohen Privalenz von Allergien und
Sensibilisierungen gegen Umweltallergene ist das kon-
tinuierliche Monitoring des Allergiegeschehens von
grofler Bedeutung. Die Untersuchungs- und Befra-
gungssurveys des Robert Koch-Instituts tragen hierzu
bei. Kiinftige epidemiologische Untersuchungen miis-
sen die Trendentwicklungen der Haufigkeit allergischer
Erkrankungen weiter beobachten, und dabei auch den
Verlauf berichteter Krankheitssymptome wie drztlicher
Diagnosen in verschiedenen Bevélkerungsgruppen analy-
sieren, um zielgerichtete Interventionen zu ermdéglichen.

Weiterer Forschungsbedarf besteht nach Ansicht
der Fachverbinde insbesondere bei méglichen Risiko-
und Schutzfaktoren sowie bei der Evaluation praventiver
und therapeutischer Manahmen. Solche Studien soll-
ten auch die Lebensqualitat als wichtiges Bewertungs-
kriterium berticksichtigen. Das »Weiflbuch: Allergie in
Deutschland« benennt ferner als Forschungsaufgabe
das Erstellen praziser Schatzungen der Kosten, die durch
allergische Erkrankungen verursacht werden [2]. Einen
wichtigen Forschungsbeitrag zur Verbesserung von Pri-
vention, Diagnose und Therapie weit verbreiteter Lungen-
erkrankungen, darunter Asthma und Allergien, leistet das
im Jahr 2011 gegriindete Deutsche Zentrum fiir Lungen-
forschung (DZL e.V.). Das DZL wird im Rahmen des
Gesundheitsforschungsprogramms als eines von sechs
Deutschen Zentren der Gesundheitsforschung (DZG) von
der Bundesregierung geférdert. Durch enge Vernetzung
und den Ausbau bestehender Forschungsstrukturen wird
eine schnelle Ubertragung von Forschungsergebnissen in
den klinischen Alltag erméglicht (Translation) [30].

Da die Méglichkeiten einer ursachlichen Therapie aller-
gischer Erkrankungen beschrankt sind, kommt einer wirk-
samen Primirpravention besondere Bedeutung zu. Priven-
tionsmaflnahmen, fiir die hinreichende wissenschaftliche
Belege vorliegen, benennt die 2014 aktualisierte Leitlinie
Allergiepravention der Deutschen Gesellschaft fir Aller-
gologie und klinische Immunologie und der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin [31].

< Abbildung 2.7.3
Lebenszeitprivalenz
mindestens einer allergi-
schen Erkrankung* bei
18- bis 79-Jihrigen nach
Wohnort

Datenbasis:

DEGS1 2008-2011 [6]

% Frauen
B Minner
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Hat sich eine allergische Erkrankung bereits manifes-
tiert, sollte sie méglichst frih erkannt werden. Hierfiir
sind kinderarztliche Vorsorgeuntersuchungen von gro-
Rer Bedeutung. Nach Diagnosestellung l4sst sich den
Betroffenen so schnell wie méglich eine angemessene
Behandlung anbieten. Eine effektive Therapie kann bei-
spielsweise das Risiko verringern, dass Heuschnupfen
im weiteren Verlauf durch einen sogenannten Etagen-
wechsel zu einem Asthma bronchiale fuhrt. Struktu-
rierte Programme und Informationsangebote tragen
dazu bei, die Versorgung der Betroffenen zu verbes-
sern und die Lebensqualitdt zu erhéhen. Ein solches
organisiertes Behandlungsprogramm ist das Disease-
Management-Programm (DMP) Asthma bronchiale, das
Kindern ab 5 Jahren sowie Erwachsen zur Verfiigung
steht. Es hat zum Ziel, den sektoreniibergreifenden
Behandlungsablauf und die Qualitit der medizinischen
Versorgung der Betroffenen zu verbessern [32]. Auch
kann die Selbstkompetenz der Betroffenen durch die
Teilnahme an strukturierten Fortbildungsprogrammen
erhdht werden. Als Beispiele seien hier die Neuroder-
mitis-Schulung AGNES, die AGAS-Schulung bei Asthma
und die Anaphylaxie-Schulung AGATE genannt [33—35].
Umfangreiche Informationen fiir Eltern, Betroffene und
Fachleute bietet beispielsweise auch das kinderirztli-
che Portal Allum zu allergischen Erkrankungen und
deren Auslésern, insbesondere zu Schadstoffen aus
der Umwelt [36].

Eine frihzeitige Diagnose und angemessene Ver-
sorgung allergischer Erkrankungen ist nicht nur fiir die
Betroffenen, sondern auch unter volkswirtschaftlichen
Gesichtspunkten wichtig. Daher sind weitere Anstren-
gungen auf politischer und gesellschaftlicher Ebene
wiinschenswert.
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2.8
INFEKTIONSKRANKHEITEN

Durch die Entwicklung von Impfstoffen und Anti-
biotika hat die Wissenschaft grofie Fortschritte im
Kampf gegen Infektionskrankheiten erzielt.

Die Impfquote ist bei vielen Infektionskrank-
heiten, etwa den Masern, verbesserungswiirdig.

/ Die Zahl der Neuinfektionen lag bei HIV im

Jahr 2013 bei 3.263 Fiillen, bei Hepatitis C bei
5.156 Fiillen. Bei beiden Erkrankungen ist die Fall-
zahl im Vergleich zum Vorjahr etwas angestiegen.

Noroviren kénnen durch eine rasche Infektionsaus-
breitung insbesondere in Gemeinschaftseinrich-

tungen schnell zu grofien Krankheitsausbriichen
fiihren.

Besorgniserregend ist die Zunahme der Antibio-
tikaresistenz vieler Erreger sowie deren schnelle
Verbreitung, beispielsweise durch den internati-
onalen Reiseverkehr.

KERNAUSSAGEN
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Das am 1. Januar 2001 in Kraft getretene Infektions-

schutzgesetz (IfSG) regelt, welche Krankheiten und
welche Labornachweise von Erregern bundesweit mel-
depflichtig sind. Seit Einfithrung des IfSG wurde die
Meldepflicht mehrmals erweitert, um sie an die epide-

miologische Lage anzupassen. Zuletzt gab es im Jahr
2013 Gesetzesidnderungen. Neben einer Verkiirzung der
Melde- und Ubermittlungsfristen auf einen Arbeitstag
wurde unter anderem die namentliche Meldepflicht
auf die Krankheiten Mumps, Pertussis (Keuchhusten),
Rételn und Varizellen (Windpocken) erweitert.

2.8

INFEKTIONSKRANKHEITEN
Infektionskrankheiten werden durch Mikroorganismen
ausgeldst, die in einen menschlichen oder tierischen
Organismus eindringen und sich dort vermehren. Diese
Erreger konnen tber Ausscheidungen oder den direkten
Kontakt auf andere Menschen oder Tiere iibertragen wer-
den. Die hdufigsten Ausléser von Infektionskrankheiten
sind Bakterien und Viren, aber auch einzellige Lebewe-
sen, Pilze und Wiirmer kénnen Infektionskrankheiten
verursachen. Kinder und iltere Menschen sowie Perso-
nen mit geschwichtem Immunsystem sind besonders
gefihrdet, an Infektionen zu erkranken. Weltweit zihlen
drei Infektionskrankheiten zu den zehn haufigsten Todes-
ursachen [1]: Infektionen der unteren Atemwege (Rang 4),
HIV/AIDS (Rang 5) und Durchfallerkrankungen (Rang 6).

In Deutschland und anderen hochentwickelten Lan-
dern konnten Infektionserkrankungen durch verbesserte
Lebensbedingungen, Hygiene und Impfungen zurtick-
gedringt werden. Dies spiegelt sich in der Tatsache
wider, dass 2013 nur die Lungenentziindung unter den
zehn haufigsten Todesursachen in Deutschland aufge-
fuhrt war (Rang 9) [2]. Altere Menschen sind besonders
gefihrdet: 2013 betrafen etwa 96,0% der rund 18.800
Todesfille durch Lungenentziindung Menschen ab
60 Jahren [2].

Mit der Entwicklung von Impfstoffen und Antibio-
tika hat die Wissenschaft grofRe Fortschritte im Kampf
gegen Infektionskrankheiten gemacht. Vor 5o Jahren
glaubten Fachleute, Infektionskrankheiten endgiiltig
besiegen zu kénnen, und 1980 erklarte die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) die Pocken fur ausge-
rottet. Fir 2015 hat sich die WHO zum Ziel gesetzt,
die Masern in Europa zu eliminieren. Doch seit Ende
der 1970er-Jahre sind immer wieder neue Erreger wie
das Humane Immundefizienz-Virus (HIV) aufgetaucht
oder altbekannte Erreger in verdnderter Form zurtick-
gekehrt. Zudem kénnen sich Erreger heute durch den
internationalen Reiseverkehr, Migration sowie global
gehandelte Lebensmittel sehr schnell ausbreiten. Der
Beginn der Influenzapandemie im Frithjahr 2009 hat
eindrucksvoll gezeigt, wie schnell sich manche Infekti-
onskrankheiten in wenigen Wochen weltweit verbreiten
kénnen. Sorge bereitet auflerdem die wachsende Anti-
biotikaresistenz vieler Erreger, da die Unempfindlichkeit
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gegen Antibiotika die Therapie stark erschwert. Dieser
Trend lasst sich beispielsweise bei der Tuberkulose
oder auch bei nosokomialen — im Krankenhaus oder
bei medizinischen Mafinahmen erworbenen — Infekti-
onen beobachten.

Im vorliegenden Kapitel wird eine Auswahl von Infek-
tionserkrankungen besprochen, denen hohe Relevanz fir
die Gesundheit der Bevélkerung zukommt, zum Beispiel
wegen ihrer Haufigkeit, Schwere, Vermeidbarkeit oder
potenzieller Komplikationen. Die folgenden Abschnitte
behandeln virale Infektionen (Masern, Influenza, HIV,
Hepatitis C), bakterielle Infektionen (Chlamydien-Infek-
tionen, Tuberkulose) sowie Magen-Darm-Erkrankungen
und nosokomiale Infektionen. Aussagen zur Hiufigkeit
meldepflichtiger Infektionskrankheiten basieren auf den
im Rahmen des Infektionsschutzgesetzes gemeldeten
Daten (siehe Infobox 2.8.1) und der Todesursachen-
statistik. Dartiber hinaus werden Untersuchungs- und
Befragungsdaten aus Surveys des Robert Koch-Instituts
(RKI) verwendet sowie weitere nationale und internati-
onale Studien.

2.8.1

MASERN
Masern sind eine hochansteckende Viruserkrankung.
Das Masernvirus wird durch Trépfchen iibertragen, die
beim Niesen, Husten oder Sprechen in die Atemluft
gelangen. Zwischen Ansteckung und ersten Symptomen
vergehen etwa 8 bis 14 Tage. Die Erkrankung beginnt
mit grippedhnlichen Symptomen (Husten, Schnupfen,
Fieber). Ungefahr am 14. Tag tritt der typische Hautaus-
schlag auf, der meistens hinter den Ohren beginnt. Bis
zu 30% der Masern-Erkrankten entwickeln eine oder
mehrere Komplikationen. Jedes zehnte erkrankte Kind
leidet unter einer Mittelohrentziindung, und bei einem
von 20 Kindern kommt es zu einer Lungenentziindung.
In einem von 1.000 Fillen tritt eine Gehirnentziindung
(postinfektiose Enzephalitis) auf, die bei 25 % der Betrof-
fenen tédlich verlduft [3].

Impfungen bieten einen effektiven Schutz gegen die
Maserninfektion und die méglichen Komplikationen.
Masern gehéren weltweit zu den Infektionen mit der
héchsten Sterblichkeit im frithen Kindesalter. Daher
hatte sich die WHO zum Ziel gesetzt, die Masern bis
2015 in Europa auszurotten. Um dieses Ziel zu erreichen,
musste jedoch bei 95% der Bevélkerung eine ausrei-
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chende Immunitat vorliegen [4]. Doch in europidischen
Lindern kommt es immer wieder zu regionalen Ausbrii-
chen mit vielen Masernfillen. Diese Ausbriiche erkldren
sich durch einen weiterhin ungeniigenden Impfschutz
in bestimmten Bevolkerungsgruppen.

In Deutschland ist die Zahl der an das Robert
Koch-Institut tbermittelten Masernfille seit Beginn der
Meldepflicht im Jahr 2001 zwar deutlich gesunken (Abb.
2.8.1), dennoch kommt es auch hierzulande immer wie-
der zu regionalen Ausbriichen. Im gesamten Jahr 2012
wurden nur 186 Masernerkrankungen in Deutschland
gemeldet. Doch bereits Mitte 2013 wurde diese Zahl
ausbruchsbedingt um ein Mehrfaches tbertroffen: Im
ganzen Jahr registrierte das Robert Koch-Institut 1.769
Masernfille, die meisten davon aus Bayern (783) und
Berlin (492). In Berlin kam es Anfang 2015 zu einem
weiteren groen Masernausbruch. Am 21. Mai 2015
(9:00 Uhr) waren dem RKI insgesamt 1.059 Masern-
erkrankungen aus allen Berliner Bezirken gemeldet. Fiir
die 4. Meldewoche 2015 sind 91 Fille iibermittelt wor-
den, die héchste Zahl innerhalb einer Meldewoche fiir
Berlin seit Inkrafttreten des Infektionsschutzgesetzes
[5]. Dass Masern nicht nur Kinder betrifft, zeigen die
Meldefille aus dem Jahr 2013, als 38 % der Betroffenen
20 Jahre und dlter waren. Zudem sind Masern gerade
bei Erwachsenen keine harmlose Erkrankung. Denn ins-
gesamt 29,7 % der Patentinnen und Patienten mussten
im Krankenhaus behandelt werden [6]. Weitere Angaben
zu ImpfmafRnahmen enthilt das Kapitel 4.2.

2.8.2

INFLUENZA
Die Influenza (Grippe) gehért in Deutschland wie auch
weltweit zu den hiufigsten Infektionskrankheiten. Das
Influenzavirus verursacht eine akute Atemwegserkran-
kung, die typischerweise mit Fieber und Husten, hiufig
auch mit Muskel- und Gliederschmerzen und einem
schweren Krankheitsgefiihl einhergeht. Die Krankheit
kann sehr unterschiedlich verlaufen, von mild bis sehr
schwer und sogar tédlich. Bei schweren Verldufen kén-
nen Komplikationen wie Lungenentziindungen (Pneu-
monien) auftreten. Die Krankheit dauert in der Regel
fuinf bis sieben Tage; sie kann je nach Komplikationen
und Risikofaktoren der Erkrankten jedoch auch deutlich
linger sein. Die Influenza tritt saisonal in sogenann-
ten Grippewellen auf. Diese beginnen in Deutschland

2007

SANNN\\\{
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meist im Januar oder Februar und dauern zwischen acht
und zehn Wochen. Nach Schitzungen der Arbeitsge-
meinschaft Influenza fiihren die Grippewellen jedes
Jahr zu einer bis acht Millionen zusitzlichen Arztbesu-
chen [7]. Die Zahl der Todesfille, die mit Influenza in
Verbindung gebracht werden, kann je nach Stirke der
Grippewelle sehr stark schwanken. Die Erfahrung aus
vielen Landern zeigt, dass sich Sterbefille, die eigentlich
auf Influenza zuriickgehen, in anderen Todesursachen
verbergen kénnen, etwa Diabetes mellitus, Pneumo-
nie oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Daher ist es
international tblich, die der Influenza zugeschriebene
Sterblichkeit mit statistischen Verfahren zu schitzen.
So lag die Schitzung von Todesfillen aufgrund einer
Grippeinfektion in der Saison 2007/2008 bei etwa 300
Toten in Deutschland, in der Saison 2008/2009 hinge-
gen bei 18.000 Toten [8].

Besonders gefihrdet fiir einen schwereren Krank-
heitsverlauf sind Personen ab 60 Jahren sowie Kinder,
Jugendliche und Erwachsene mit einer chronischen
Grunderkrankung, etwa der Lunge oder des Herzens,
Diabetes oder HIV-Infektion sowie schwangere Frauen.
Diesem Personenkreis empfiehlt die Standige Impfkom-
mission am Robert Koch-Institut (STIKO) eine jihrliche
Impfung gegen Influenza [9]; ebenso den Beschiftigten
im Gesundheitswesen, da sie moglicherweise Patientin-
nen und Patienten infizieren kénnten, die ein erhdhtes
Risiko haben, eine schwere Verlaufsform der Influenza
zu entwickeln. Gleichzeitig dient die Impfung dem per-
sénlichen Schutz des medizinischen Personals, das mit
Grippekranken in Kontakt kommen kénnte.

Allerdings sind die Impfquoten bei allen oben
genannten Zielgruppen in Deutschland noch verbes-
serungswiirdig. Die héchste Impfquote findet sich mit
68,3% bei den 70- bis 76-jdhrigen Erwachsenen. Nur
rund 40% der chronisch Kranken lassen sich impfen
[10, 11]. Insbesondere bei medizinischem und bei pfle-
gerischem Personal ist der Anteil der Geimpften mit
schitzungsweise 28 % sehr niedrig [12].

2009 kam es zu der ersten weltweiten Influenza-
pandemie seit 40 Jahren. Das HiNi-Influenzavirus,
auch bekannt als Erreger der »Schweinegrippe«, wurde
erstmals im April 2009 bei erkrankten Menschen in
Mexiko nachgewiesen und verbreitete sich anschliefRend
in Nordamerika und dann weltweit. Im Riickblick zeigt
sich, dass Deutschland im Vergleich zu anderen euro-

< Abbildung 2.8.1
Ubermittelte Masern-
fiille mit Angabe des
Geschlechts gemdf3
Referenzdefinition des
Robert Koch-Instituts
2001 bis 2014
Datenbasis: SurvStat [5]
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> Abbildung 2.8.2
Geschitzte Arztbesuche
wegen Grippe, Saisons
2003/04 bis 2012/13
Datenbasis:

SurvNet [8, 15]
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Blauer Kasten: HIN1-Pandemie Saison 2009/10

paischen Lidndern und insbesondere im Vergleich zu
fritheren Pandemien einen giinstigen Verlauf erlebte [13].
Von den Gesundheitsiamtern wurden lber 7.800 wegen
Influenza ins Krankenhaus aufgenommene Patientin-
nen und Patienten und lber 250 Todesfille mit labor-
diagnostisch gesicherten Erkrankungen an das Robert
Koch-Institut tbermittelt. Damit waren die schweren
und tédlichen Erkrankungen seltener als in starken
saisonalen Grippewellen, betrafen dafiir aber deutlich
jungere Altersgruppen [14]. Die Krankheitslast im ambu-
lanten Bereich war bei der HIN1-Pandemie mit einer
mittelschweren saisonalen Influenzawelle vergleichbar,
Beginn und Hohepunkt der Ausbreitung lagen jedoch
zu einem deutlich fritheren Zeitpunkt, noch vor dem
Jahreswechsel 2009/10 (blauer Kasten in Abb. 2.8.2).
Wihrend der Influenzapandemie in der Saison 2009/10
wurden die Grippeerkrankungen ausschlieflich durch
das neue Influenza A(H1N1)pdmog-Virus verursacht.
Es wird geschiatzt, dass die Influenzapandemie zu
etwa 2,9 Millionen zuséatzlichen Arztbesuchen geftihrt
hat. Die Erfahrungen aus der HIN1-Pandemie spielen
weltweit eine wichtige Rolle bei der Uberarbeitung von
Pandemieplinen.

2.8.3
HIV-INFEKTION

Das Humane Immundefizienz-Virus, kurz HIV, befillt
das Immunsystem des menschlichen Kérpers und zer-
stért dort die sogenannten T-Helferzellen (CD4-Zellen).
Eine akute HIV-Infektion ist hdufig mit voriibergehenden
grippeartigen Symptomen verbunden. Danach folgt in
der Regel eine Latenzphase, in der sich das Virus im
Organismus vermehrt, wihrend der aber keine oder
kaum Beschwerden auftreten. Von AIDS (Acquired
Immune Deficiency Syndrome) spricht man erst bei
einem fortgeschrittenen Verlust der Abwehrkrifte. Dann
kommt es zu verschiedensten durch die Immunschwa-
che bedingten Erkrankungen (opportunistische Infekti-
onen) wie beispielsweise Lungenentziindungen durch
Pneumocysten oder abgekapselten Entziindungen des
Gehirns (Hirnabszesse) durch Toxoplasmen. Der Zeit-
raum zwischen einer HIV-Infektion und der AIDS-Erkran-
kung kann durch die verbesserten Behandlungsmég-
lichkeiten heute um viele Jahre verldngert werden. Eine
Ubertragung des HI-Virus erfolgt iiber Blut, Sperma,
Scheidenflissigkeit und Muttermilch.
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Seit Mitte der 1990er-Jahre hat sich die Zahl der
Menschen verdoppelt, die mit einer HIV-Infektion in
Deutschland leben, und sie wird voraussichtlich auch
in den nichsten Jahren weiter ansteigen. Dies liegt vor
allem daran, dass hochwirksame Medikamente zur
Behandlung der HIV-Infektion zur Verfiigung stehen
(antiretrovirale Therapien). Dadurch sterben weniger
Menschen mit oder an den Folgen einer HIV-Infektion
als sich neu mit HIV infizieren. Fiir HIV-Infektionen
besteht laut Infektionsschutzgesetz eine Meldepflicht
direkt an das Robert Koch-Institut, jedoch ohne nament-
liche Nennung, um die Anonymitét der Betroffenen zu
gewihrleisten [16]. Das Robert Koch-Institut schitzt die
HIV- und AIDS-Zahlen in Deutschland aus verschiede-
nen Datenquellen (HIV-Meldungen nach Laborberichts-
verordnung, Todesursachenstatistik, AIDS-Meldungen
und HIV-Todesfallmeldungen an das Robert Koch-
Institut) [17]. Ende 2013 lebten nach den Ergebnissen der
aktuellen Schitzung etwa 80.000 Menschen mit einer
HIV-Infektion in Deutschland [18].

Die Zahl der HIV-Neuinfektionen war Mitte der
1980er-Jahre in Deutschland am héchsten. Zu dieser Zeit
(1983) war HIV gerade entdeckt worden und die Krank-
heit AIDS in der Offentlichkeit noch weitgehend unbe-
kannt. Die Zahl der HIV-Neuinfektionen nahm dann in
der zweiten Hilfte der 1980er-Jahre wieder ab und blieb
in den 1990er-Jahren auf einem vergleichsweise niedri-
gen Niveau. Doch seit 2001 ist wieder eine Zunahme
zu beobachten. 2004/2005 wurde ein neues Plateau
erreicht, auf dem die Gesamtzahl der Neuinfektionen
seitdem mit relativ geringen Auf- und Abwirtsbewegun-
gen schwankt. Abbildung 2.8.3 zeigt die Schatzung der
gemeldeten HIV-Infektionen zwischen 1975 und 2013.

2013 wurden 3.263 HIV-Neuinfektionen in Deutsch-
land an das Robert Koch-Institut tibermittelt, das sind
287 Neudiagnosen mehr als 2012 [19]. Die absolute Zahl
der gesicherten HIV-Neudiagnosen lag 2013 bei Frauen
in Deutschland bei 593 und erhéhte sich im Vergleich zu
2012 um 140 Neudiagnosen (2012: 453). Dies entspricht
einem Anstieg um 30,9 % gegeniiber dem Vorjahr.

Bei den Minnern stieg die Zahl der HIV-Neudiag-
nosen von 2012 auf 2013 um 5,8 % von 2.521 auf 2.668
Fille. Die Annahme ist, dass sich Risikogruppen (vor
allem Mainner, die Sex mit Mannern haben (MSM)),
aufgrund der verstirkten Aufklarungsarbeit hiufiger
testen lassen als frither. Die im Vergleich zu den Min-
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der Fille mit einer Wahrscheinlichkeit von 50 % beziehungsweise 95% befindet.

AFRIKA SUDLICH OSTEUROPA UND
MWEERHELE DER SAHARA ZENTRALASIEN DECISCHEAND

HIV-Infizierte 35,0 Mio.
HIV-Neuinfektionen 2,1 Mio.
Todesfille bei HIV-Infizierten 1,5 Mio.

nern stirkere Zunahme bei Frauen wird mit steigenden
Infektionszahlen bei Migrantinnen in Zusammenhang
gebracht, insbesondere bei Migrantinnen aus Afrika
stidlich der Sahara. Vermutlich werden sie hiufiger auf
HIV getestet als mannliche Zuwanderer, zum Beispiel
im Rahmen von Schwangerschaftsuntersuchungen
oder weil sie einfacher Zugang zum Gesundheitswe-
sen finden [19].

Werden ausschliefilich die Meldungen beriicksich-
tigt, die ausreichende Angaben zum Infektionsweg
enthalten, so kommen 70,0 % der HIV-Neuinfektionen
aus der Risikogruppe MSM. Der Anteil der durch hetero-
sexuelle Kontakte bedingten HIV-Erstdiagnosen lag 2013
bei etwa 24,0%. Der gemeinsame Gebrauch von unste-
rilen Spritzen unter Drogenabhingigen verursachte
rund 4,0% der Neuinfektionen im Jahr 2013 [6]. Beim
Abschatzen der Gesamtzahl der HIV-Neudiagnosen in
Deutschland nehmen Fachleute an, dass jeweils etwa
die Hilfte der jahrlich eingehenden HIV-Meldungen mit
unbekanntem Meldestatus ebenfalls HIV-Neudiagnosen
sind. Demnach wurden 2013 schitzungsweise 3.800 Per-
sonen in Deutschland neu mit HIV diagnostiziert. Dies
wiren rund 300 HIV-Neudiagnosen mehr als im Vorjahr.

Aus anderen Regionen und Landern der Welt werden
deutlich héhere Zahlen zu HIV-Neuinfektionen und Pri-
valenzen berichtet (Tab. 2.8.1) [20]. Mit 24,7 Millionen
HIV-Infizierten ist Afrika stidlich der Sahara am stérksten
betroffen. In Osteuropa und Zentralasien leben schit-
zungsweise 1,1 Millionen HIV-Infizierte; dort wird von
110.000 Neuinfektionen jahrlich ausgegangen [21]. Dies
ist auch fur Deutschland von Bedeutung, weil zuneh-
mend HIV-Infektionen bei hierzulande lebenden Dro-
genabhingigen diagnostiziert werden, die aus anderen
Landern Europas, vor allem aus Osteuropa stammen,
wo sich HIV im Drogenmilieu seit Ende der 1990er-Jahre
dramatisch ausgebreitet hat.

24,7 Mio. 1,1 Mio. 80.000
1,5 Mio. 110.000 3.200
1,1 Mio. 53.000 550

2.8.4
HEPATITIS C

Infektionen mit Hepatitis-C-Viren (HCV) gehéren mit
jahrlich drei bis vier Millionen Neuerkrankungen weltweit
zu den haufigsten Infektionskrankheiten. Pro Jahr ster-
ben mehr als 350.000 bis 500.000 Menschen an Leber-
erkrankungen, die durch HCV verursacht wurden [22].
In etwa 75% der Fille verlduft eine Infektion mit HCV
unbemerkt oder mit unspezifischen, grippedhnlichen
Symptomen. Sie wird daher in der Akutphase oftmals
nicht diagnostiziert. Eine akute HCV-Infektion geht in bis
zu 80% der Fille in eine chronische Verlaufsform tiber.
Chronische HCV-Infektionen verlaufen haufig uncharak-
teristisch und mild und sind durch Mudigkeit, unspe-
zifische Oberbauchbeschwerden und Leistungsschwi-
che, teils auch durch Juckreiz und Gelenkbeschwerden
gekennzeichnet. Bleibt die Infektion unbehandelt, so
futhrt sie bei 15 bis 30 % der Patientinnen und Patienten
im Lauf der Jahre zu einer fortschreitenden Zerstérung
der Leber (Leberzirrhose) [22, 23]. Auflerdem besteht
ein erhéhtes Risiko, dass sich eine Krebserkrankung der
Leber (Leberzellkarzinom) entwickelt. Die chronische
Hepatitis C ist heutzutage der hiufigste Grund fiir eine
Lebertransplantation.

Die Ubertragung des Hepatitis-C-Virus erfolgt vor
allem durch Blut, wie zum Beispiel tiber unsterile Injek-
tionen im Rahmen des Drogenkonsums, medizinische
Eingriffe oder tiber die Transfusion kontaminierter Blut-
produkte in Lidndern, die Blutspenden nicht testen. In
Deutschland sind seit Einfiihrung der diagnostischen
Testung von Blutspenden im Jahr 1992 Ubertragungen
auf diesem Weg sehr unwahrscheinlich. Deutschland
gilt im internationalen Vergleich als Land mit einer
niedrigen Hiufigkeit (Prévalenz) von HCV. Im letzten
bevélkerungsbezogenen Screeningtest von Blutproben
(Serosurvey 2008-2011) lag die HCV-Prévalenz bei 0,3%

< Abbildung 2.8.3
Geschdtzte HIV-Neu-
infektionen in Deutsch-
land 1975 bis 2013
Datenbasis: Schdtzung
der Privalenz und
Inzidenz von
HIV-Infektionen in
Deutschland [18]

Median

50%
Konfidenzintervall
95%
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< Tabelle 2.8.1
Geschdtzte Anzahl von
HIV-Infizierten und
AIDS-Toten in
verschiedenen

Regionen 2013
Datenbasis: WHO Global
Health Observatory
Database [21], Schétzung
der Privalenz und
Inzidenz von
HIV-Infektionen in
Deutschland [18]
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> Abbildung 2.8.4
Ubertragungswege der
gemeldeten Fille von
Hepatitis-C-Virus-
Infektionen gemdf
Referenzdefinition des
Robert Koch-Instituts
mit belastbaren Angaben
zum wahrscheinlichsten
Ubertragungsweg 2013
(1.324 Fdlle)

Datenbasis: SurvNet [28]
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in der erwachsenen Allgemeinbevélkerung Deutsch-
lands [24]. Allerdings ist die wahre Krankheitshiufigkeit
vermutlich héher, da Risikogruppen wie injizierende
Drogengebraucher, Haftinsassen sowie Migrantinnen
und Migranten aus Lindern mit einer hohen Krankheits-
haufigkeit in den bevslkerungsbezogenen Untersuchun-
gen unterreprisentiert sind.

In Deutschland besteht fiir Hepatitis C gemif Infek-
tionsschutzgesetz eine namentliche Labor- und Arztmel-
depflicht. Erfasst werden sowohl akute Infektionen als
auch erstmalig diagnostizierte chronische Infektionen.
2013 wurden insgesamt 5.156 Fille erstdiagnostizierter
Hepatitis C an das Robert Koch-Institut tibermittelt,
davon waren 3.272 Betroffene minnlich (63,5%) und
1.861 weiblich (36,1 %). In 23 Fallen lag keine Angabe zum
Geschlecht vor. Die Anzahl von Neuinfektionen war mit
8,1 Erstdiagnosen je 100.000 Einwohner bei Jungen und
Minnern wesentlich héher als bei Middchen und Frauen
(4,5 Erstdiagnosen je 100.000 Einwohnerinnen). Bei
den 25- bis 29-Jahrigen war die Inzidenz der Erstdiag-
nosen bei Minnern doppelt so hoch wie bei Frauen, bei
den 30- bis 39-)4hrigen sogar 3,2-fach héher. Betrachtet
man den zeitlichen Verlauf, so ist die ermittelte Inzidenz
von Erstdiagnosen im Jahr 2013 etwas héher als die des
Jahres 2012 jedoch niedriger als der Median der Jahre
2008 bis 2012 [6].

Giltige Angaben zum wahrscheinlichen Ubertra-
gungsweg lagen bei etwa einem Viertel der Fallmel-
dungen des Jahres 2013 vor. Diese Angaben stammen
in der Regel von behandelnden Arztinnen und Arzten
oder den Betroffenen selbst (Abb. 2.8.4). Demnach sind
88 % der Fille bei Mannern und 84 % bei Frauen am
wahrscheinlichsten durch intravenésen Drogenkonsum
tibertragen worden. An zweiter Stelle steht die Ubertra-
gung in der Gruppe der Minner, die Sex mit Mannern
haben (MSM). Eine sexuelle Ubertragung von HCV ist
zwar grundsatzlich méglich, aber vergleichsweise selten.
Relevante Infektionsrisiken sind eher verletzungstrich-
tige Sexualpraktiken oder auch eine erhéhte Anfilligkeit
bei gleichzeitiger Infektion mit HIV. Eine medizinisch
notwendige Bluttransfusion vor der Einfiihrung der dia-
gnostischen Testung von Blut und Blutprodukten im Jahr
1992 wurde bei 3,8 % der Fille als wahrscheinlichster
Ubertragungsweg genannt. Eine Ubertragung durch Dia-
lyse wurde bei 2,6 % der Fille angegeben. Die kleinste
Gruppe mit 0,5% der Fille sind Betroffene, bei denen
die Virusubertragung wahrscheinlich perinatal (wih-
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rend der Geburt) geschah. Informationen zum Migra-
tionsstatus oder Herkunftsland erhebt die gesetzliche
HCV-Meldung derzeit nicht. Deshalb sind daraus keine
Aussagen Uber die Héhe des Anteils von Infektionen
bei Personen méglich, die aus Lindern mit einer hohen
HCV-Pravalenz stammen. Verschiedene Studien haben
aber eine deutlich erhéhte HCV-Pravalenz bei Migran-
tinnen und Migranten nachgewiesen, die aus Lidndern
mit hoher Préavalenz nach Deutschland eingereist sind
[25-27].

Mit der Zulassung einer Reihe von neuen, direkt anti-
viral wirksamen Medikamenten in Europa hat sich in
jlingster Zeit das Spektrum der Behandlung der chroni-
schen HCV-Infektion deutlich erweitert. Mit den verfuig-
baren Therapieméglichkeiten kénnen nun nahezu 9o %
der Patientinnen und Patienten geheilt werden. Eine
effektive antivirale Therapie reduziert die Entwicklung
einer Leberzirrhose sowie eines Leberzellkarzinoms und
schiitzt vor Virustibertragung. Weitere Substanzen sind
in Entwicklung oder stehen kurz vor der Zulassung. Ein
effektiver Impfstoff gegen Hepatitis C steht derzeit noch
nichtzur Verfiigung, an der Entwicklungwird aber intensiv
geforscht.

2.8.5
CHLAMYDIEN-INFEKTIONEN
Infektionen mit dem Bakterium Chlamydia trachomatis
gehdren zu den hiufigsten sexuell ibertragenen Erkran-
kungen weltweit [29]. Die Infektion betrifft die Harn- und
Geschlechtsorgane (urogenital) und verlauft bei 70 % bis
80 % der Frauen und etwa 50 % der Mdnner symptomlos.
Daher bleibt sie hiufig unerkannt. Unbehandelt kénnen
Chlamydien bei Frauen in 10% bis 40% der Fille eine
aufsteigende Infektion verursachen, die zu chronischen
Schmerzen und einer Verklebung der Eileiter fihrt; dies
kann dann Ursache fiir weibliche Unfruchtbarkeit oder
Eileiterschwangerschaft sein [30]. Bei Mannern kann
eine Chlamydieninfektion zu Entziindungen des Neben-
hodens und eventuell auch zur Unfruchtbarkeit fihren.
Daher ist frithzeitiges Erkennen und Behandeln wich-
tig. Infektionen durch Chlamydien lassen sich mit Hilfe
von Antibiotika therapieren. Jedoch hat dies nur dann
Erfolg, wenn alle Sexualpartner mitbehandelt werden.
Bei Schwangeren mit einer Chlamydien-Infektion kommt
es in etwa 60% bis 70 % der Fille zu einer Infektion des
Neugeborenen beim Passieren des Geburtskanals. Eine
Chlamydieninfektion kann bei Neugeborenen zum Bei-
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spiel zu einer Entziindung der Bindehaut (Konjunktivitis)
und im schlimmsten Fall zur Erblindung fithren. Darii-
ber hinaus gibt es Hinweise fiir ein erhchtes Risiko von
Frithgeburten, vorzeitigem Blasensprung, kindlichem
Untergewicht und anderen Schwangerschaftskompli-
kationen [31].

Seit Ende der 1990er-Jahre wird ein Anstieg der
Infektionen sowohl in den USA und Kanada als auch
in Grof3britannien und den nordischen Lindern beob-
achtet [32-34]. In Deutschland sind Infektionen mit
Chlamydien ausschliellich in Sachsen meldepflich-
tig. Dort wurde von 2003 bis 2012 ein starker Anstieg
der gemeldeten Infektionen beobachtet, von 26,3 auf
102 Infektionen je 100.000 Einwohner. Zum Anstieg der
Meldezahlen haben neben einem Anstieg der Haufigkeit
von Chlamydieninfektionen auch die Verdnderung von
diagnostischen Tests und die Zunahme der getesteten
Personen beigetragen.

Von urogenitalen Chlamydieninfektionen sind welt-
weit tiberwiegend Frauen in der Altersgruppe zwischen
16 und 19 Jahren und Ménner zwischen 20 und 24 Jah-
ren betroffen [34]. Daten der Studie zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-
Basiserhebung, 2003—2006) und der Studie zur Gesund-
heit von Erwachsenen in Deutschland (DEGS1, 2008-
201m) belegen eine Chlamydieninfektion bei 4,5% der
sexuell aktiven 17- bis 19-jahrigen Frauen und 4,9 % der
25- bis 29-jahrigen Mianner in Deutschland [35-37].

Das Robert Koch-Institut erhebt anonymisierte Daten
aus ausgewahlten Laboren zu Chlamydienuntersuchun-
gen. Im Zeitraum von Januar 2008 bis Dezember 2013
wurden insgesamt 4,0% (111.264 von 2.811.689) aller
getesteten Proben bei Frauen und 11,0% (20.843 von
190.104) der Proben von Minnern positiv auf Chlamy-
dien getestet. Der héchste Anteil positiver Proben betraf
15- bis 29-jéhrige Frauen und Manner (Abb. 2.8.5). Frauen
kénnen im Rahmen von Screeninguntersuchungen auch
aufeine Chlamydieninfektion getestet werden, wenn keine
Beschwerden vorliegen. Manner werden in der Regel nur
bei Beschwerden getestet. Daher sind die Proben von
Frauen seltener positiv als die der Ménner.

Seit dem Jahr 2007 haben alle gesetzlich kran-
kenversicherten Frauen bis zum abgeschlossenen
25. Lebensjahr einmal pro Jahr Anspruch auf eine kosten-
lose Chlamydienuntersuchung [38]. Die Untersuchung
erfolgt anhand einer Urinprobe. Des Weiteren gehort

Altersgruppe (Jahre)

die Untersuchung auch zu den Vorsorgeuntersuchungen
bei Schwangeren.

2.8.6

TUBERKULOSE
Die Tuberkulose (kurz TB, TBC) ist eine weltweit ver-
breitete bakterielle Infektionskrankheit, die durch ver-
schiedene Arten von Mykobakterien verursacht wird.
Beim Menschen werden am hiufigsten die Lungen
befallen. Eine Infektion geht in der Regel von Menschen
aus, die an einer offenen (infektiosen) Lungentuberku-
lose erkrankt sind. Bei ihnen hat der Krankheitsherd
Anschluss an die Luftwege, wodurch Bakterien iiber die
Atemluft in die Umwelt gelangen kénnen. Die Infektion
erfolgt durch das Einatmen von feinsten erregerhalti-
gen Trépfchenkernen, die erkrankte Personen vor allem
beim Husten und Niesen freisetzen [39]. Bei den meisten
Menschen bricht die Krankheit nicht aus, sondern es
bleibt bei einer verdeckten (latenten) Infektion.

Rund ein Drittel der Weltbevélkerung soll nach
Schitzung der WHO mit den Tuberkuloseerregern infi-
ziert sein. Im Jahr 2012 erkrankten weltweit 8,6 Millionen
Menschen an Tuberkulose und 1,3 Millionen Erkrankte
starben daran [40]. Auf Europa entfallen schitzungs-
weise 4% aller weltweit auftretenden Neuerkrankungen
an Tuberkulose, wobei es deutliche regionale Unter-
schiede gibt und ein ausgeprigter Ost-West-Gradient
erkennbar ist.

Seit dem letzten Bericht »Gesundheit in Deutsch-
land« aus dem Jahr 2006 hat sich die Zahl der hierzu-
lande gemeldeten Fille weiter vermindert. Seit 2009
konnte jedoch nur noch ein geringer Riickgang der
Tuberkulosefille beobachtet werden [6]. Insgesamt wur-
den 2013 in Deutschland 4.318 TB-Erkrankungen an das
Robert Koch-Institut tibermittelt. Wie in den vergange-
nen Jahren lag der Anteil der Manner mit 61,7% héher als
der der Frauen mit 38,3 %. Dieser geschlechterbezogene
Unterschied, der im Erwachsenenalter auftritt, wird ab
einem Alter von 40 Jahren besonders deutlich [6].

2013 erkrankten 169 Kinder und Jugendliche unter
15 Jahren an einer Tuberkulose. Der seit 2009 regis-
trierte Anstieg der Fallzahlen bei Kindern setzte sich
2012 und 2013 erfreulicherweise nicht weiter fort, aller-
dings konnte auch kein Riickgang verzeichnet werden.
Daher sind weiterhin praventive Ansitze sehr wichtig,
um Erkrankungen im Kindesalter zu vermeiden. Die

< Abbildung 2.8.5
Anteil der positiv auf
Chlamydien getesteten
Proben des Chlamydien-
Laborsentinels
2008-2013

Datenbasis:
Unverdéffentliche Daten
aus dem Chlamydien-
Laborsentinel des
Robert Koch-Instituts
(Stand: 04.12.2014)
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Analyse nach Staatsangehérigkeit zeigt deutliche Unter-
schiede im Erkrankungsrisiko: Bei Personen mit ausldn-
discher Staatsangehdrigkeit liegt es fast siebenmal so
hoch wie in der deutschen Bevélkerung.

Eine multiresistente Tuberkulose wurde 2012 bei
2,3% der Erkrankungsfille (56 Félle) tibermittelt [41].
Hier liegt eine Resistenz, also eine Widerstandsfihig-
keit der Erreger gegen mindestens zwei der wichtigsten
Tuberkulosemedikamente (Isoniazid und Rifampicin)
vor. Der Anteil der multiresistenten Tuberkulose zeigt
sich in den vergangenen Jahren weitgehend stabil und
liegt seit 2007 zwischen 1,6 % und 2,7 % [42].

Eine Tuberkulose erfordert eine langwierige The-
rapie mit entsprechendem medizinischem Betreu-
ungsaufwand, insbesondere bei resistenten Erregern.
Anspruchsvoll sind auch Priventions- und Kontrollmaf-
nahmen zur Unterbrechung der Infektionsketten, die
dem Schutz der Allgemeinbevélkerung dienen. Nach
wie vor ist keine Impfung verfiigbar, die zuverlassig und
langfristig vor einer Tuberkulose schiitzt.

2.8.7

MAGEN-DARM-ERKRANKUNGEN
Es wird geschitzt, dass in Deutschland jahrlich unge-
fahr 65 Millionen Magen-Darm-Erkrankungen auftreten.
Der grofiere Teil dieser gastrointestinalen Erkrankungen
wird wahrscheinlich durch Lebensmittel tibertragen [43].
Damit gehéren lebensmittelbedingte Erkrankungen hier-
zulande zu den hiufigsten meldepflichtigen Erkrankun-
gen. Zu den meldepflichtigen Erregern, die potenziell
tiber kontaminierte Lebensmittel oder Trinkwasser auf
den Menschen lbertragen werden kénnen, gehéren
unter anderem Bakterien wie Campylobacter und Salmo-
nellen sowie krankheitsauslésende (pathogene) Stimme
des Darmbakteriums Escherichia coli (E. coli). Darunter
fallen auch die enterohdmorrhagischen E. coli (EHEC),
die Darmblutungen auslésen kénnen.

Eine besonders gefihrliche Variante von EHEC
war fur einen massiven Ausbruch im Jahr 2011 verant-
wortlich. Insgesamt wurden dem Robert Koch-Institut
2.987 Fille von akuter Magen-Darm-Entziindung (Gastro-
enteritis) tibermittelt, die dem Ausbruch zugerechnet
werden konnten. Weitere 855 Erkrankungen betrafen
eine schwere Verlaufsform, das hamolytisch-uramische
Syndrom (HUS), bei dem Blutzellen und Nierenfunk-
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tion geschidigt werden. Von den EHEC-Erkrankten mit
Gastroenteritis verstarben 18 (0,6 %), von denen mit
HUS 35 (4,19%) [44].

Neben Bakterien kénnen auch Viren, wie zum Bei-
spiel Rota- und Noroviren, sowie Parasiten wie Giardia
lamblia oder Trichinen durch Lebensmittel tibertragen
werden und zu gastrointestinalen Erkrankungen fiih-
ren. Fiir einen Grofdteil der nicht bakteriell bedingten
ansteckenden Magen-Darm-Infektionen bei Kindern und
Erwachsenen sind Noroviren verantwortlich. Norovi-
ren sind hochinfektios und werden in grofler Zahl tiber
den Stuhl und das Erbrochene von Erkrankten ausge-
schieden. Eine Ansteckung erfolgt hiufig von Mensch
zu Mensch tiber eine Schmierinfektion: Noroviren wer-
den in kleinsten Spuren von Stuhl oder Erbrochenem
an den Handen weitergetragen und gelangen von der
Hand in den Mund (fdkal-orale Ubertragung). Auch kén-
nen kleinste virushaltige Trépfchen, die wahrend des
oft schwallartigen Erbrechens entstehen, eingeatmet
und verschluckt werden. Noroviren kénnen durch die
rasche Infektionsausbreitung insbesondere in Alten-
heimen, Krankenh&usern, Kindertageseinrichtungen,
Schulen und anderen Gemeinschaftseinrichtungen
schnell zu Krankheitsausbriichen fithren. Eine Uber-
tragung von Noroviren kann aber auch tber kontami-
nierte Speisen oder Getranke erfolgen. Die Infektion
fuhrt typischerweise nach sechs bis fiinfzig Stunden zu
Magen-Darm-Beschwerden, die meist durch schwallar-
tiges Erbrechen und starke Durchfille gekennzeichnet
sind und zu einem erheblichen Flussigkeitsdefizit fiihren
kénnen. Meist besteht ein ausgepragtes Krankheitsge-
fiihl mit Bauchschmerzen, Ubelkeit, Kopfschmerzen und
Mattigkeit. Fieber tritt dabei selten auf.

Norovirusinfektionen kommen wiahrend der kal-
ten Jahreszeit haufiger vor und werden daher im Engli-
schen auch als “winter vomiting disease” bezeichnet.
Dies spiegelt sich in der Meldestatistik der vergange-
nen Jahre wider (Abb. 2.8.6). Fuir die Interpretation des
zeitlichen Verlaufs ist dabei wichtig, dass seit 2010 nur
laborbestitigte Fille tibermittelt werden sowie Fille, bei
denen ein epidemiologischer Zusammenhang zu einem
laborbestatigten Fall im Rahmen von Erkrankungsaus-
briichen besteht. 2013 wurden dem Robert Koch-Institut
89.322 laborbestitigte Noroviruserkrankungen tibermit-
telt [6]. Am hiufigsten treten diese bei Siuglingen und



Kindern im Vorschulalter sowie bei Menschen ab 70 Jah-
ren auf. Pro Jahr werden ungefihr 40 bis 60 Todesfille
aufgrund einer Norovirusinfektion an das Robert Koch-
Institut tibermittelt, wobei auch hier die meisten Perso-
nen ilter als 69 Jahre sind. Die Zahl der gemeldeten und
an das RKI ubermittelten Norovirusfille entspricht nur
einem Bruchteil der tatsichlich aufgetretenen Fille. Denn
nicht jede erkrankte Person wird &rztlich untersucht, und
nicht immer erfolgt eine Laboruntersuchung.

Das Norovirus kann auch durch Lebensmittel
Ubertragen werden. Im Herbst 2012 trat zum Beispiel
in fiinf neuen Liandern akuter Brechdurchfall bei fast
11.000 Kindern, Jugendlichen und einigen Erwachse-
nen auf. Die Betroffenen wurden in Gemeinschaftsein-
richtungen wie Schulen und Kindergirten gemeinsam
verpflegt. Lebensmittelriickverfolgung und Laborun-
tersuchungen deuten als Ausbruchsursache auf den
Verzehr von tiefgekihlten Erdbeeren sowie daraus her-
gestellten Produkten, die mit Noroviren kontaminiert
waren. Die aus China importierten Erdbeeren waren iiber
Cateringunternehmen an die Einrichtungen geliefert
worden. Es handelt sich um den bisher mit Abstand
grofiten bekannten lebensmittelbedingten Krankheits-
ausbruch in Deutschland.

2.8.8
NOSOKOMIALE INFEKTIONEN
Sogenannte nosokomiale Infektionen ziehen sich Patien-
tinnen und Patienten im Zusammenhang mit medizini-
schen Mafnahmen zu, zum Beispiel in Krankenhiusern,
Pflegeeinrichtungen oder auch in ambulanten Praxen.
Die Hiufigkeit von nosokomialen Infektionen ist dabei
je nach Einrichtung und Fachrichtung unterschiedlich.
Die héchsten Infektionsraten kommen auf Intensiv-
stationen vor. Dort sind Patientinnen und Patienten
einem besonders hohen Infektionsrisiko ausgesetzt.
Dies hat zum einen mit der Schwere ihrer Erkran-
kung zu tun, zum anderen spielt auch die intensive
und hiufig auch invasive Behandlung eine Rolle, zum
Beispiel eine kiinstliche Beatmung. In Deutschland
infizieren sich jedes Jahr schitzungsweise 400.000
bis 600.000 Patientinnen und Patienten im Kranken-
haus mit einem Erreger. Ungefiahr 10.000 bis 15.000
dieser Krankenhausinfektionen fithren zum Tod [45].
Eine Hochrechnung der Deutschen Gesellschaft fiir
Krankenhaushygiene e. V. geht sogar von 800.000 bis
1,2 Millionen nosokomialen Infektionen und 20.000 bis
30.000 Todesfillen pro Jahr in Deutschland aus [46].
Besonders gefihrlich sind Infektionen mit sogenannten

< Abbildung 2.8.7
Anteil gewonnener
Staphylococcus
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Methicillin-Resistenz
(MRSA) in Europa 2013
Quelle: adaptiert nach
EARS-Net [48]
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multiresistenten Keimen, gegen die gingige Antibiotika
wirkungslos geworden sind. In diesen Fillen miissen
Reserve-Antibiotika eingesetzt werden, die zum Teil
eine schwichere Wirkung oder mehr Nebenwirkungen
haben.

Einer der haufigsten bakteriellen Erreger von
Krankenhausinfektionen ist Staphylococcus aureus
(S. aureus). Etwa 11 % der Krankenhausinfektionen — das
entspricht 55.000 Fillen pro Jahr — werden von diesen
Bakterien verursacht [47]. Ein Teil dieser Erreger ist gegen
das Antibiotikum Methicillin resistent und wird Methi-
cillin-resistenter Staphylococcus aureus genannt, kurz
MRSA. Zusitzlich kénnen die Bakterien noch gegen wei-
tere Antibiotika widerstandsfihig sein (Multiresistenz),
was die Behandlung weiter erschwert. Antibiotika, die
noch gegen multirestente MRSA wirken, haben hiufig
schwere Nebenwirkungen.

Auffallend sind die groen Unterschiede in der
Hiufigkeit des Auftretens von MRSA in verschiedenen
Staaten (Abb. 2.8.7). In den skandinavischen Lindern
ist der Anteil von MRSA in Krankenh&usern unter den
S. aureus-Stammen gering und in den Niederlanden
liegt er bei unter 5%. In Deutschland lag der MRSA-An-
teil 2010 noch bei 20,8 %, bis zum Jahr 2013 nahm er
aber auf 12,7% ab [48]. In den stideuropiischen Lian-
dern, den USA sowie in vielen asiatischen Lindern
einschliefRlich Japan liegen die Werte sogar bei 30%
bis tiber 70% [29].

Geschitzte 20 % bis 30 % der nosokomialen Infek-
tionen in Deutschland kénnten vermieden werden [49].
Zu den wichtigsten Mafinahmen zdhlen hierbei die
Hiandehygiene und ein addquater Personalschliissel,
einschliefllich des Hygienepersonals. Durch Schulung
und Aufkldrung des gesamten Personals in Kliniken,
Praxen und Pflegeeinrichtungen kann die Hiandehygi-
ene verbessert werden. Speziell geschultes Hygieneper-
sonal, klare Hygienerichtlinien und ein adidquater Ein-
satz von Antibiotika sind weitere wichtige Mafnahmen,
mit denen sich Krankenhausinfektionen vermeiden
lassen. Die Bundesregierung hat mit der Einfihrung
einer Meldepflicht fiir den Labornachweis von MRSA
und dem »Gesetz zur Anderung des Infektionsschutz-
gesetzes und weiterer Gesetze« sowie der Erarbeitung
einer Deutschen Antibiotika-Resistenzstrategie (DART)
wichtige Voraussetzungen geschaffen, um Kranken-
hausinfektionen und resistente Krankheitserreger
zu verhiiten und zu bekdmpfen [50]. Diese Gesetze
sollen den tiberlegten Einsatz von Antibiotika férdern
und bewirken, dass die bestehenden Empfehlungen
und Vorschriften zur Hygiene stirker vom Personal
medizinischer Einrichtungen beachtet und umgesetzt
werden. Uberdies miissen Gesundheitsdmter gemel-
dete Ausbriiche von Krankenhausinfektionen anonym
tber die Landesstellen an das Robert Koch-Institut
weiterleiten, so dass von Landes- und Bundesebene
eine fachliche Beratung erfolgen und bei Bedarf eine
frihzeitige Warnung bei vermehrten Ausbriichen aus-
gesprochen werden kann.

Weitere ausfiihrliche Informationen zu meldepflich-
tigen Infektionskrankheiten finden sich in der jahrlich
erscheinenden Veréffentlichung »Infektionsepidemio-
logisches Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten« des
Robert Koch-Instituts [6].
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KERNAUSSAGEN

2.9
MUND- UND ZAHNGESUNDHEIT

Zahnkaries hat in den meisten Altersgruppen
deutlich abgenommen, der friihkindliche Karies-
befall stagniert allerdings.

Zahnverlust und Zahnlosigkeit sind seit Ende der
1990er-Jahre zuriickgegangen.

Weil Zihne ldnger erhalten bleiben, hat die
Parodontitis bei Erwachsenen zugenommen.

Bei der Zahngesundheit und der Inanspruch-
nahme von Vorsorgemafinahmen zeigt sich im
Kindes- und Jugendalter soziale Ungleichheit.

Die Verbesserung der Zahngesundheit ist auf Maf-
nahmen wie Mundhygiene, Fluoridanwendung
und Kontrolluntersuchungen zuriickzufiihren.




/ INFOBOX 2.9.1
/" DEUTSCHE MUNDGESUNDHEITSSTUDIEN
(DMS)
Die Deutschen Mundgesundheitsstudien sind Untersu-
chungen des Instituts der Deutschen Zahnirzte (IDZ).
Die bislang vier Studien fanden von 1989 (DMS I) bis 2005
(DMS 1V) statt. Die fiinfte Studie wurde 2014 abgeschlos-
sen und befindet sich in der Auswertung. Die fiir den
Bericht relevanten Studien DMS Il (1997) und DMS IV

/ INFOBOX 2.9.2

/" KARIES

Zahnkaries zerstort die Zahnhartsubstanzen: Zahn-
schmelz, Zahnbein (Dentin) und Zahnzement. Ursa-
che ist eine gestorte Balance der Bakterienflora in der
Mundhéhle, wodurch sich krankheitserregende Mikro-
organismen stirker vermehren kénnen. Sauren aus dem
Stoffwechsel solcher Bakterien entmineralisieren die
Zahnhartsubstanz und verursachen Lisionen. Zahl-
reiche biologische, sozio6konomische und Verhaltens-
faktoren beeinflussen diesen Krankheitsprozess. So
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MUND- UND ZAHNGESUNDHEIT
Erkrankungen des Mundes und der Zihne sind in
Deutschland weit verbreitet: Weniger als ein Prozent aller
Erwachsenen haben ein naturgesundes Gebiss, das karies-
frei und ohne Fullungen ist [1]. Entsprechend hoch sind
die Kosten. 2012 gaben die gesetzlichen Krankenkassen
etwa 11,7 Milliarden Euro fiir zahnirztliche Behandlun-
gen und Zahnersatz aus [2]. Das entsprach 6,8 % ihrer
gesamten Leistungsausgaben. Neben Karies und Ent-
ziindungen des Zahnhalteapparates (Parodontalerkran-
kungen) gehéren zu den Mund- und Zahnerkrankungen
auch Stérungen der Kaumuskulatur und der Kiefer-
gelenke sowie Veranderungen der Mundschleimhaut, die
zu Krebserkrankungen der Mundhéhle fiihren kénnen.

Die Lebensweise und das Gesundheitsverhalten
beeinflussen die Haufigkeit (Prdvalenz) von Karies und
Parodontalerkrankungen. Zuckerhaltige Nahrungsmit-
tel und Getrinke, Alkohol, Tabakkonsum sowie vor
allem eine ungeniigende Mundhygiene sind Risikofak-
toren. Vorsorgeorientierte zahnarztliche und gruppen-
prophylaktische Leistungen wie Zahnputzaktionen in
Kindertagesstitten tragen zur Erhaltung der Mund-
gesundheit bei. Mund- und Zahnerkrankungen haben
daher ein hohes Praventionspotenzial.

Reprasentative Daten zur Mund- und Zahngesund-
heit der Bevélkerung in Deutschland stammen aus den
Deutschen Mundgesundheitsstudien (siehe Infobox
2.9.1) des Instituts der Deutschen Zahnérzte (IDZ) und
aus den Erhebungen der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft fiir Jugendzahnpflege (DA)). Die folgenden Kapitel
beleuchten auf der Basis dieser Daten sowie weiterer
nationaler und internationaler Studien die Haufigkeit

(2005) umfassen 3.065 bzw. 4.631 Probandinnen und
Probanden. Untersucht wurden verschiedene Alters-
gruppen der deutschen Wohnbevélkerung: 12-jahrige
Kinder, 15-jdhrige Jugendliche (nur in DMS 1V), 35- bis
44-jahrige Erwachsene sowie Menschen im Alter von
65bis 74 Jahren. Die DMS-Studien umfassen einezahnme-
dizinische Untersuchung und einen sozialwissenschaft-
lichen Befragungsteil. Die Teilnahmequote lag in DMS
[Il und DMS IV fiir alle Altersgruppen bei ca. 63 %.

veriandert hiufiger Zuckerkonsum die Zusammenset-
zung der Bakterienflora und begiinstigt die Vermeh-
rung pathogener Mikroorganismen. Auch eine vermin-
derte Speichelproduktion erhéht das Kariesrisiko. Der
Speichel neutralisiert als natiirliche Spiilflissigkeit die
Sauren und remineralisiert die Zahnhartsubstanz. Eine
gute Mundhygiene und zusitzliche MaRnahmen zur
Fluoridierung beugen einer Zahnkaries vor. Bei freilie-
gendem Zahnhals kann auch an der Wurzeloberfliche
Karies entstehen, die sogenannte Wurzelkaries.

von Karies und Parodontalerkrankungen in verschie-
denen Altersgruppen. Dabei werden zeitliche Trends
sowie soziale und regionale Unterschiede beriicksich-
tigt. Den Abschluss des Kapitels bildet ein Uberblick
tiber die Haufigkeit von Zahnverlust und die Versorgung
mit festsitzendem Zahnersatz.

2.9.1

KARIES IM KINDES- UND JUGENDALTER
Wie in allen westlichen wohlhabenden Lindern ging in
Deutschland die Karies bei Kindern und Jugendlichen
seit den 1990er-Jahren zuriick. Allerdings gibt es Unter-
schiede zwischen den Altersgruppen. Wihrend die Pré-
valenz bei Schulkindern deutlich riicklaufig ist, stagniert
sie bei den Klein- und Vorschulkindern. Grund dafiir ist
die nach wie vor starke Verbreitung der friihkindlichen
Karies, bei der mindestens einer bis mehrere Milchzdhne
kariése Lasionen tragen oder wegen Karies gefiillt oder
extrahiert wurden (siehe Infobox 2.9.2).

7% bis 20 % Prozent der 1- bis 6-)dhrigen in Deutsch-
land haben eine so genannte Saugerflaschen-Karies
(Nursing-Bottle-Syndrom, Early-Childhood-Caries) [3].
Bei dieser Form der Karies sind zunichst die Glattfla-
chen der oberen Schneidezihne betroffen. Ursache ist
das Nuckeln zuckerhaltiger Getrinke aus Saugerfla-
schen (Softdrinks, Instant-Tees, Kakao, Sifte 0.4.). Im
Vergleich zu den Schulkindern hat sich der von 1994 bis
2000 registrierte positive Trend bei dieser Altersgruppe
zwischen 2000 und 2004 nicht weiter fortgesetzt und
sich in einigen Landern sogar umgekehrt. Die frithkind-
liche Karies wird als Problem in der Mund- und Zahnge-
sundheit gesehen [4, 5].

Bei Kindern ab sechs Jahren und Jugendlichen zeigt
sich seit Mitte der 1990er-Jahre ein deutlicher Riick-
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> Abbildung 2.9.1
Kariesprivalenz (mittlere
DMF-T-Werte) von
Kindern (12 Jahre),
Erwachsenen (35—44
Jahre) und dlteren Men-
schen (65—74 Jahre)
1997 und 2005
Datenbasis:

Dritte Deutsche
Mundgesundheitsstudie
1997 [7]

Vierte Deutsche
Mundgesundheitsstudie
2005 [1]

1997 (DMS I11)
2005 (DMS 1V)

|

/ INFOBOX 2.9.3
/" DMF-T-WERT

Zur Ermittlung des Kariesbefalls der Zahnkrone, dem
»sichtbaren« Teil des Zahns, wird in den Deutschen
Mundgesundheitsstudien (DMS) der DMF-Index erho-

ben. Dabei steht »D« (englisch: decayed) fiir karigs zer-
stérte Zahnflichen, »M« (englisch: missing) fiir Zahne,
die wegen Karies entfernt wurden und »F« (englisch:
filled) fuir gefiillte Zdhne. Aus diesen Daten kann durch
Zusammenfassung der jeweils an einem Zahn vorlie-
genden Befunde der DMF-T-Index ermittelt werden

30

25

20

Mittlere DMF-T-Werte

N\

Frauen

(»T« steht fiir englisch: teeth). Sofern mindestens eine
Zahnflache kariés oder gefillt ist, wird der ganze Zahn
als »DMF-Zahn« gewertet. Der Maximalwert des DMF-
T-Wertes betrigt 28, ausgehend von 28 Zihnen, ohne
Weisheitszdhne.

Fur das Milchgebiss wird der Kariesbefall analog
ermittelt. Im Unterschied zum bleibenden Gebiss wird
der Index mit Kleinbuchstaben bezeichnet (dmf-t-Index)
und der Maximalwert betrigt 20, ausgehend von den 20
Zihnen des Milchgebisses.

_

Frauen

_

Méanner

Manner

DMF-T: Decayed, Missing and Filled Teeth (siehe Infobox 2.9.3)

gang der Karieshaufigkeit. In der Altersgruppe der 6- bis
7-jahrigen Kinder betrug dieser 36,8 %, wenn die Berech-
nung auf der Basis der Linder erfolgt, die 1994/1995 und
2009 an den DAJ-Studien teilnahmen. Vergleicht man
die Ergebnisse der letzten beiden DAJ-Studien von 2004
und 2009, so ist die Zahl der karisen, gefiillten oder
wegen Karies fehlenden Zghne (DMF-T-Wert, siehe Info-
box 2.9.3) in diesem Zeitraum von 2,2 auf 1,9 gesunken
[6]. Bei den 12-)dhrigen sank zwischen 1997 und 2005
der mittlere DMF-T-Wert von 1,7 auf 0,7 — das belegen
die Deutschen Mundgesundheits-Studien Il und IV aus
diesen Jahren (Abb. 2.9.1) [1, 7]. 1997 betrug der mittlere
DMF-T-Wert in dieser Altersgruppe bei Madchen 1,9 und
bei Jungen 1,6. 2005 bestand mit einem Wert von 0,7
kein Unterschied mehr zwischen den Geschlechtern.

Damit ist das Ziel der Bundeszahnirztekammer fiir
2020 bereits heute erreicht: ein DMF-T-Wert von unter
eins bei den 12-Jdhrigen. Basis dafiir sind Vorgaben von
Weltgesundheitsorganisation (WHO) und FDI World
Dental Federation. Aktuelles Ziel ist eine Stabilisierung
des erreichten Status und eine weitere Reduktion der
Anzahl der Kinder mit hohem Kariesbefall [8].

Bei den 15-jdhrigen Jugendlichen zeigte die DMS-IV-
Studie eine signifikant héhere Kariesbelastung der Mid-
chen (DMF-T 2,0) im Vergleich zu den Jungen (1,6) [1].
Fachleute vermuten, dass die kariesprotektive Wirkung
des Speichels beim weiblichen Geschlecht durch hormo-
nelle Umstellungen in der Pubertat abnimmt [9].
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35-44

65 —-74
Altersgruppe (Jahre)

REGIONALE UNTERSCHIEDE

Regionale Daten zur Kariesprivalenz in den einzelnen
Lindern liegen fur Kinder und Jugendliche aus den
DAJ-Studien 2004 und 2009 vor [6, 10]. In der Alters-
gruppe der 12-Jdhrigen verringerte sich der mittlere
DMF-T-Wert bundesweit von 1,0 im Jahr 2004 auf 0,7
im Jahr 2009. Abbildung 2.9.2 zeigt, dass die Werte in
diesem Zeitraum in allen Landern bzw. Landesteilen
zurlickgegangen sind und fast tberall unter 1 liegen.
Nach WHO-Kriterien ist damit in allen Lindern der
Kariesbefall »sehr niedrig« (mittlerer DMF-T-Wert unter
1,2). Gleichzeitig bestehen jedoch erhebliche regionale
Unterschiede. Die Werte variierten 2009 zwischen 0,6
in Baden-Wiirttemberg und 1,1 in Bayern. Der auffallend
niedrige saarlandische Wert von 0,3 ist vermutlich durch
Stichprobenausfille bedingt und diirfte real héher liegen
[10]. Bei 12-)dhrigen lag der Anteil kariesfreier Gebisse
2009 zwischen 60,4 % in Mecklenburg-Vorpommern
und 73,4 % in Hessen [10].

SOZIALE UNTERSCHIEDE

Zwar ist die Privalenz der Karies bei Kindern und
Jugendlichen tber die Jahre gesunken, doch gleichzeitig
polarisiert sich die Entwicklung. Eine kleiner werdende
Gruppe ist besonders stark betroffen. Im Jahr 2005 tru-
gen 10,2 % der Kinder 61,1 % der Karieserfahrung ihrer
Altersgruppe und 26,8 % der Jugendlichen vereinten
79,2% der Belastung auf sich [1]. Untersuchungen zur
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< Abbildung 2.9.2
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Mundgesundheit weisen den sozio6konomischen Status
als einen wesentlichen Einflussfaktor daftir aus [1, 11-13].
Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus haben zu
einem groflen Anteil kariesfreie Gebisse und niedrigere
DMF-T-Werte [1].

Die soziale Situation der Familie schldgt sich auch
bei der Mundhygiene nieder und beeinflusst das Maf3,
in dem die Familien zahnarztliche Praventionsmafinah-
men in Anspruch nehmen. Die Daten aus der Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land (KiGGS-Basiserhebung, 2003—2006) zeigen: Je
niedriger der soziale Status der Familie, desto héher
der Anteil der Kinder mit unzureichender Zahnputz-
frequenz und geringer Inanspruchnahme zahnirztlicher
Vorsorgeuntersuchungen [14]. Auffillig ist der soziale
Zusammenhang auch bei der frihkindlichen Karies. Ein
Grofdteil der Kinder mit Milchzahnkaries kommt aus
sozial schlechter gestellten, zugewanderten oder bil-
dungsfernen Familien [4].

2.9.2

KARIES IM ERWACHSENENALTER
Bei Erwachsenen im Alter von 35 bis 44 Jahren sank die
Kariesbelastung zwischen 1997 und 2005. Nach den
Ergebnissen der Deutschen Mundgesundheitsstudien
sank der DMF-T-Wert von 16,1 im Jahr 1997 auf 14,5 im
Jahr 2005 (Abb. 2.9.1). Gering waren 2005 in dieser
Altersgruppe die Unterschiede zwischen Frauen (15,1)
und Minnern (14,0) sowie zwischen neuen und alten
Landern (15,0 und 14,4). Auch bei den &lteren Menschen
zwischen 65 und 74 Jahren zeigte sich 2005 erstmals
ein deutlicher Riickgang der Kariesbelastung. In dieser
Altersgruppe sank der DMF-T zwischen 1997 und 2005
von 23,6 auf 22,1. Allerdings waren auch 2005 iltere

0,6 0,8 10 12 14 1,6

Mittlere DMF-T-Werte

Frauen stirker von Zahnkaries betroffen (22,9) als Méan-
ner dieser Altersgruppe (21,2). Zwischen den neuen und
alten Landern gab es keine bedeutsamen Unterschiede.
Die Werte betrugen 22,5 und 22,0 [1].

Die Haufigkeit von Wurzelkaries ist gestiegen, insbe-
sondere bei den dlteren Menschen. Die DMS-1V regist-
rierte 2005 mindestens eine behandelte oder unbehan-
delte Wurzelkaries bei 21,5% der 35- bis 44-Jdhrigen. In
der vorherigen Studie 1997 lag der Anteil noch bei 11,8 %.
Bedeutsam waren 2005 in dieser Altersgruppe die Unter-
schiede zwischen Frauen (17,0 %) und Mannern (25,9 %).
Die Wurzelkaries war mit 28,9 % in den neuen Lindern
deutlich haufiger als in den alten Landern (19,9 %) [1].

Bei den 65- bis 74-Jahrigen hat sich die Privalenz
der Wurzelkaries zwischen 1997 und 2005 sogar nahezu
verdreifacht: Sie stieg von 15,5% auf 45,0%. In dieser
Altersgruppe sind die Unterschiede zwischen den
Geschlechtern gering. Betroffen sind 43,5% der Frauen
und 46,8 % der Midnner. Deutlich ausgepragt sind hin-
gegen die Unterschiede zwischen den neuen (52,4 %)
und den alten Landern (43,1%) [1, 7]. Die Bedeutung
der Wurzelkaries diirfte in Zukunft weiter steigen, da
der Anteil dlterer Personen in der Bevélkerung wachst
und mehr Menschen die eigenen Zahne bis ins hohe
Alter behalten.

In den letzten Jahren steigt dariiber hinaus in allen
Altersgruppen die Bedeutung nicht-kariéser oberflich-
licher Zahnschidigungen. Der Konsum stark saure-
haltiger Getrianke wie Limonaden, Cola, Fruchtsifte,
sowie Fitness- und Energy-Drinks spielt dabei eine ent-
scheidende Rolle. Die Sdure kann Mineralien aus dem
Zahnschmelz |6sen. Das ist besonders dann der Fall,
wenn an dem Getriank stindig genippt wird. So wird
die rasche Neutralisation der Saure durch den Speichel
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bzw. Landesteilen
2004 und 2009

Datenbasis: DAJ Studie

2004 und 2009 [10]
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// INFOBOX 2.9.4
/ PARODONTALERKRANKUNGEN
Parodontalerkrankungen sind entztindliche Erkrankun-
gen des »Parodontium« genannten Zahnhalteapparats.
Dieser besteht aus dem Zahnfleisch, der Wurzelhaut,
dem Wurzelzement sowie dem knéchernen Zahnfach im

Kieferknochen. Ursache der Entziindungen sind aggres-
sive Stoffwechselprodukte von Bakterien im Zahnbe-

/,/ INFOBOX 2.9.5

/~ COMMUNITY PERIODONTAL INDEX (CPI)

Das Ausmaf von Parodontalerkrankungen wird haufig
anhand des Community Periodontal Index (CPI) beur-
teilt. Der Index umfasst fiinf Schweregrade, von Grad o
(gesundes, entziindungsfreies Zahnfleisch und Zahn-
bett) bis Grad 4 (schwerste Form von Parodontitis mit
Funktionsverlust der Zahne). Parodontalerkrankungen

verhindert und Zahnschmelz-Erosionen sind die Folge.
Erosionen und keilférmige Defekte fanden sich 2005
bei 16,9 % der 35- bis 44-Jdhrigen und bei 29,3% der
65- bis 74-Jahrigen [1]. In der jingeren Altersgruppe gab
es keinen Unterschied zwischen den Geschlechtern,
in der hoheren Altersgruppe waren Frauen mit 26,4 %
seltener betroffen als Manner mit 32,3 %.
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PARODONTALERKRANKUNGEN
Neben Karies sind Parodontalerkrankungen (siehe Info-
box 2.9.4) bei Erwachsenen die hiufigste Ursache fuir
Beeintrichtigungen der Kaufunktion und Zahnverlust.
Mittelschwere und schwere Parodontalerkrankungen
sind weit verbreitet und haben seit der DMS-I1I-Studie
1997 eher zugenommen. Dafiir ist vor allem der positive
Umstand verantwortlich, dass mittlerweile bei Erwach-
senen weniger Zahne durch Karies verloren gehen. Doch
gleichzeitig steigt mit zunehmendem Lebensalter das
Risiko fiir Parodontalerkrankungen [1].

Die DMS-IV zeigt, dass 2005 weniger als ein Prozent
der 35- bis 44-Jdhrigen ein véllig entziindungs- und scha-
densfreies Zahnfleisch hatten (Frauen 0,5%, Minner
0,6 %; Tab.2.9.1) [1]. Dies entspricht einem Community
Periodontal Index (CPI) Grad o (siehe Infobox 2.9.5).
Zum Vergleich: 1997 hatten noch 17,3 % der Frauen und
12,9 % der Méanner ein ganz gesundes Zahnfleisch [7].
Eine mittelschwere Parodontitis (CPI Grad 3) wurde 2005
bei 48,2 % der Frauen und 57,2 % der Manner diagnosti-
ziert, 1997 hingegen nur bei 33,1% der Frauen und 31,2%
der Minner. 19,1% der Frauen und 21,8 % der Minner
hatten 2005 in dieser Altersgruppe eine schwere Paro-
dontitis mit Zahnbettschadigungen, die chirurgische
MaRnahmen erfordern (CPI Grad 4). Seit 1997 haben
sich damit die Werte der 35- bis 44-)J4hrigen bei beiden
Geschlechtern (Frauen 10,1%, Mianner 17,9 %) deutlich
erhoht und angenidhert.
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lag (Plaque). Ausgangspunkt ist eine Zahnfleischent-
ziindung (Gingivitis). Unbehandelt kann diese auf die
anderen Teile des Zahnhalteapparats tbergreifen, eine
Parodontitis entsteht. Wird diese nicht gestoppt kann
sie zum Verlust des betroffenen Zahnes fiihren. Rauchen
und Diabetes gelten als Risikofaktoren [15]. Vor allem bei
der aggressiven Parodontitis spielen auch genetische
Faktoren eine Rolle.

des ersten Grades lassen sich durch eine verbesserte
Mundhygiene beheben, bei Grad 2 und 3 muss der Zahn-
arzt zusatzlich engmaschige Zahnreinigungen durchfiih-
ren. Eine Parodontitis 4. Grades erfordert chirurgische
Mafinahmen.

In den Deutschen Mundgesundheitsstudien wird der
Anteil untersuchter Personen mit dem CPIl-Maximalwert
des am schwersten betroffenen Zahns angegeben.

Bei den 65- bis 74-Jahrigen hatten 2005 nur 2,1 % der
Frauen und 0,7% der Manner ein véllig entziindungs-
und schadensfreies Zahnfleisch (CPI Grad o). Eine mit-
telschwere Parodontitis CPI Grad 3 zeigt sich in dieser
Altersgruppe bei knapp der Hilfte, 49,2% der Frauen
und 46,7% der Minner. Die Privalenz der schwersten
Form der Parodontitis steigt im Alter deutlich an: Der
CPI-Maximalwert Grad 4 wurde bei 34,6 % der Frauen
und 45,4 % der Manner im Alter von 65 bis 74 Jahren dia-
gnostiziert. Hier haben sich seit 1997 die Werte (Frauen
20,7 %, Ménner 29,1 %) deutlich erhéht. Gleichzeitig hat
sich die Geschlechterdifferenz zuungunsten der Mianner
verbreitert.

Eine moderate Parodontitis besteht — nach Maf2-
gabe klinischer Falldefinitionen, die u.a. die Anzahl
betroffener Zihne beriicksichtigen — nach den Daten
der SHIP-1-Studie aus Mecklenburg-Vorpommern und
der DMS-1V bei 21,2 % bis 45,3 % der 35- bis 44-)4hrigen.
In der Altersgruppe zwischen 65 und 74 Jahren sind 41,9
bis 54,1% betroffen. Eine schwere Parodontitis haben
4,1 bis 7,8 % der 35- bis 44-)dhrigen und 13,6 bis 21,9 %
der 65- bis 74- Jahrigen [16].

2005 bestanden auch weiterhin deutliche regionale
Unterschiede. So weisen in den neuen Lindern 27,8 %
der 35- bis 44-)Jdhrigen CPI-Maximalwerte Grad 4 auf
gegeniiber 18,9 % in den alten Landern [1]. Verglichen mit
1997 sind die Unterschiede geringer geworden. In den
neuen Lindern ist die Rate der schweren Erkrankungen
in diesem Zeitraum von 31,3 % auf 27,8 % gesunken und
in den alten Landern von 9,5% auf 18,9 % gestiegen.

2.9.4

ZAHNVERLUST UND ZAHNERSATZ
Zahnverlust durch Karies oder Parodontitis spielt vor-
wiegend im Erwachsenenalter eine Rolle, besonders
hiufig bei ilteren Erwachsenen. Eine véllige Zahn-
losigkeit von Ober- und Unterkiefer ist auch im mittleren



35-44 JAHRE

65-74 JAHRE

Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Ménner
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
CPI=0 17,3 12,9 0,5 0,6 6,0 53 2,1 0,7
CPI=1 11,9 8,6 15,7 8,0 9,4 59 6,1 1,9
CPI=2 27,6 29,3 16,6 12,4 22,3 22,4 8,0 54
CPI=3 33,1 31,2 48,2 57,2 41,6 37,3 49,2 46,7
CPI=4 10,1 17,9 19,1 218 20,7 29,1 34,6 45,4

CPI: Community Periodontal Index (siehe Infobox 2.9.5)

CPI=0 (keine Blutung), CPI=1 (Blutung), CPl=2 (supra- oder subgingivaler Zahnstein)

CPl=3 (Taschentiefe von 4—5 mm), CPl=4 (Taschentiefe = 6 mm)

35-44 |JAHRE

65-74 |AHRE

Vollbezahnt; kein Zahnersatz-Bedarf 9,7 13,5 0,8 1,1
Ohne Zahnersatz; Liickengebiss 19,7 173 39 4,7
Kronenversorgung 21,2 339 4,2 6,5
Briickenversorgung 38,1 30,5 16,6 29,1
Herausnehmbare Teilprothese 9,1 3,6 30,3 28,1
Totalprothese 2,1 1,2 442 30,5

Erwachsenenalter noch selten. Im Jahr 2005 waren 1,0 %
der 35- bis 44-Jdhrigen in Deutschland komplett zahn-
los, 0,8 % der Frauen und 1,1% der Minner. Anders ist
die Situation bei dlteren Menschen. 2005 waren 22,6 %
der 65- bis 74-)dhrigen total zahnlos, wobei Frauen mit
25,2% deutlich hiufiger betroffen waren als Ménner
mit 19,6 % [1].

Im Gegensatz zu &lteren Menschen, die in Privat-
haushalten leben, liegen zur Mundgesundheit Pflegebe-
durftiger in Alten- und Pflegeheimen nur Ergebnisse aus
Einzelstudien vor. Diese sind nur bedingt vergleichbar
mit den bevolkerungsreprasentativen Ergebnissen der
DMS, zumal die stationir Pflegebedtirftigen im Durch-
schnitt zehn Jahre dlter sind. Ein Review aktueller Einzel-
studien ergab, dass zwischen 21,4 % und 68,2 % der Pfle-
gebediirftigen zahnlos sind (gewichteter Durchschnitt
54,3 %). Die Versorgung dieser Personen mit Zahnersatz
liegt zwischen 61,8 % und 70,7 % und damit unter dem
Bevélkerungsdurchschnitt [17].

Zahnverluste werden bei Erwachsenen zwischen
35 und 44 Jahren tiberwiegend durch festsitzenden Zah-
nersatz behandelt. Bei dlteren Menschen zwischen 65
und 74 Jahren iiberwiegen herausnehmbare Teil- und
Vollprothesen [1]. Es gibt aber auch in dieser Alters-
gruppe einen klaren Trend zu festsitzendem Zahnersatz.
So stieg der Anteil der dlteren Menschen, die mit Kronen
versorgt waren, von 4,2 % in 1997 auf 6,5% in 2005 (Tab.

2.9.2). Noch deutlicher fillt bei den 65- bis 74-)dhrigen
die Entwicklung der Versorgung fehlender Zahne mit
Briicken aus: 1997 waren Zahnliicken bei 16,6 % der ilte-
ren Menschen mit Briicken versorgt, 2005 betrug dieser
Anteil 29,1 %. Dagegen verringerte sich die prothetische
Versorgung mit herausnehmbaren Teilprothesen von
30,3% in 1997 auf 28,1% in 2005. Im selben Zeitraum
ging auch die Versorgung mit Totalprothesen erheblich
zurlick, von 44,2 % auf30,5% [1].

Zahnliicken waren 2005 bei Frauen seltener unver-
sorgt als bei Mannern (Tab. 2.9.3). Dies trifft sowohl fiir
die Altersgruppe von 35 bis 44 Jahren (Frauen 15,3 %,
Ménner 19,2 %) als auch fiir die 65- bis 74-)ahrigen zu
(Frauen 3,6 %, Minner 6,0%). In der héheren Alters-
gruppe fillt auflerdem auf, dass Frauen hiufiger heraus-
nehmbare Prothesen tragen als Minner. Dies betriff
sowohl Teilprothesen (Frauen 31,3 %, Manner 24,5 %) als
auch Totalprothesen (Frauen 32,5%, Manner 28,1 %) [1].

Implantatgetragener Zahnersatz war 1997 in der
Gruppe der 35 bis 44-Jdhrigen noch keine statistisch
messbare Gréfle. 2005 waren 1,0 % der Frauen und 1,9 %
der Minner dieser Altersgruppe implantatprothetisch
versorgt. Bei Personen im Alter von 65 bis 74 Jahren
ist der Anteil dieses Zahnersatzes von 1997 bis 2005
auf mehr als das Dreifache gestiegen, von 0,7% auf
2,6%. Insgesamt kam Implantatersatz 2005 haufiger
bei Frauen (3,6 %) als bei Mannern (1,4 %) vor. Mit3,2%

< Tabelle 2.9.1
Parodontalerkrankungen
(CPI-Maximalwerte)
bei Erwachsenen (35-44
Jahre) und dlteren
Menschen (65-74 Jahre)
1997 und 2005
Datenbasis:

Dritte Deutsche
Mundgesundheitsstudie
1997 [7],

Vierte Deutsche
Mundgesundheitsstudie
2005 [1]

<« Tabelle 2.9.2
Prothetische Versorgung
beider Kiefer bei
Erwachsenen (35—44
Jahre) und dlteren
Menschen (65-74 Jahre)
1997 und 2005
Datenbasis:

Dritte Deutsche
Mundgesundheitsstudie
1997 [7]

Vierte Deutsche
Mundgesundheitsstudie
2005 [1]

Kapitel 2 _ Wie steht es um unsere Gesundheit? 99



> Tabelle 2.9.3
Prothetische Versorgung
beider Kiefer bei
Erwachsenen (35—44
Jahre)

und dlteren Menschen
(65-74 Jahre)
Datenbasis:

Vierte Deutsche
Mundgesundheitsstudie
2005 [1]

35-44 JAHRE

Frauen

(%)
Vollbezahnt; kein Zahnersatz-Bedarf 12,6
Ohne Zahnersatz; Liickengebiss 15,3
Kronenversorgung 35,1
Briickenversorgung 32,1
Herausnehmbare Teilprothese 41
Totalprothese 0,8

wird implantatgetragener Zahnersatz in den alten Lan-
dern auch 2005 noch deutlich hiufiger eingesetzt als in
den neuen Landern (0,2 %) [1].

2.9.5

FAZIT
Die Karieshaufigkeit hat sich in fast allen Altersgruppen
deutlich verringert. Bei Erwachsenen und ilteren Men-
schen ist erstmals ein Riickgang zu verzeichnen. Beson-
ders deutlich ist die Verbesserung der Zahngesundheit
im Kindesalter. Hier gibt allerdings eine Stagnation bei
der frithkindlichen Karies Anlass zur Sorge.

Wesentliche Ursache fiir die insgesamt verringerte
Karieshiufigkeit ist ein besseres Vorsorgeverhalten, das
u. a. mit regelmafRigem Zihneputzen, der Inanspruch-
nahme der zahnérztlichen Kontrolluntersuchungen und
der kariespraventiven Fluoridanwendung (Zahnpasten)
einhergeht. Allerdings gibt es Unterschiede bei der Pra-
valenz von Zahnkaries in verschiedenen Bevélkerungs-
gruppen. So zeigt sich beispielsweise eine deutlich
héhere Karieshiufigkeit bei Kindern aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus. Insgesamt hat sich seit 1997 die
Polarisierung bei der Zahngesundheit noch verstarkt,
so dass ein zunehmend kleiner Teil der Kinder und
Jugendlichen einen Grofdteil der Karieserfahrung ihrer
Altersgruppe auf sich vereint [1].

Die Menschen in Deutschland behalten ihre eigenen
Zghne immer linger und gewinnen damit an Lebens-
qualitat. Mit dem Riickgang von Zahnverlust und Zahn-
losigkeit aufgrund von Karies ist jedoch ein Anstieg von
Parodontalerkrankungen verkntpft: Mit zunehmendem
Lebensalter wichst bei erhaltenen Zahnen das Risiko
fur Erkrankungen des Zahnhalteapparats. Als Risiko-
faktoren haben sich in den Mundgesundheitsstudien
Rauchen, Ubergewicht und ein niedriger Bildungsstand
erwiesen [1].

Insgesamt hat sich die Zahngesundheit in Deutsch-
land aufgrund erfolgreicher Privention und guter
zahnirztlicher Versorgung seit Ende der 1990er-Jahre
deutlich verbessert. Um diese Erfolge fiir die Zukunft
zu sichern, sind anhaltende Anstrengungen mit einem
Fokus auf besonders gefihrdete Bevélkerungsgruppen
notwendig. Wichtige zukiinftige Handlungsfelder liegen
im Bereich der Pravention der friihkindlichen Karies und
Milchzahnkaries sowie der Parodontalerkrankungen.
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65-74 JAHRE
Minner Frauen Minner
(%) (%) (%)
14,4 0,3 1,9
19,2 3,6 6,0
32,7 52 8,1
28,9 27,1 315
3,1 313 24,5
1,7 32,5 28,1

Dabei sind die friihzeitige Diagnose, eine zielgerich-
tete Therapie sowie eine konsequente Nachsorge der
Parodontitis auch in Hinblick auf den demografischen
Wandel von grof3er Bedeutung.
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KERNAUSSAGEN

2.10
SCHWANGERSCHAFT UND GEBURT

In Deutschland wurden im Jahr 2013 682.069 Kin-
der lebend geboren. Die durchschnittliche Kinder-
zahl liegt bei 1,4 Kindern pro Frau.

Im Jahr 2013 wurden rund 35% der Schwanger-
schaften im Mutterpass als Risikoschwanger-
schaften dokumentiert.

Etwa 9% der Kinder wurden 2013 zu friih
geboren; dieser Anteil blieb in den letzten zehn
Jahren konstant.

Etwa 62% der Geburten sind Spontangebur-
ten. Der Anteil der Kaiserschnittgeburten (32 %)
hat sich seit 1994 fast verdoppelt, stagniert aber
mittlerweile.

Ungefihr 82% der Sduglinge in Deutschland
werden gestillt, die Tendenz ist leicht steigend.




2.10

SCHWANGERSCHAFT UND GEBURT
Schwangerschaften und Geburten sind fiir Frauen
und Minner bedeutende biografische Ereignisse. Sie
bringen zumeist Freude und Hoffnung, aber auch ein-
schneidende Veridnderungen, Herausforderungen und
Schwierigkeiten mit sich. Neben direkten kérperlichen
und psychischen Folgen wird die Gesundheit der jun-
gen Eltern auch durch Veranderungen ihrer sozialen
Rollen sowie der persdnlichen, familidren und sozialen
Ressourcen beeinflusst [1]. So bedeutet vor allem die
Geburt des ersten Kindes fiir viele Paare auch heute
noch einen Ubergang in traditionelle Rollenmuster [2,
3]. Zudem besteht in der Zeit der Schwangerschaft eine
erhoéhte Bereitschaft, das Gesundheitsverhalten zu ver-
indern, beispielsweise sich gesiinder zu ernihren sowie
auf Tabak, Alkohol und Drogen zu verzichten. Dies ist
auch deswegen wichtig, weil bereits vor und wihrend der
Schwangerschaft die ersten Weichen fiir die gesundheit-
liche Entwicklung des Kindes gestellt werden und das
Gesundheitsverhalten der Mutter die Gesundheit des
ungeborenen Kindes ganz wesentlich beeinflusst [4]. Stu-
dien zeigen, dass verschiedene Gesundheitsprobleme,
wie etwa Adipositas oder Atemwegserkrankungen, durch
prinatale (der Geburt vorausgehende) und frithe postna-
tale (nach der Geburt auftretende) Einwirkungen bereits
sehr frith gepragt werden [5-8].

Im Folgenden werden nach einem einleitenden Blick
auf die Geburtenentwicklung in Deutschland wichtige
KenngroRen der miitterlichen und kindlichen Gesundheit
vorgestellt. Als Datengrundlagen dienen die amtliche
Statistik, die im Rahmen der externen vergleichenden
Qualitatssicherung der Krankenhiuser erhobene Peri-
natalstatistik sowie Abrechnungsdaten der Krankenhu-
ser (DRG-Statistik) und der Krankenkassen. Diese wer-
den erginzt durch internationale Daten und Ergebnisse

ANZAHL DER FRAUEN

(15—-49 JAHRE)

der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland (KiGGS) des Robert Koch-Instituts.

2.10.1

GEBURTENENTWICKLUNG
2013 sind in Deutschland insgesamt 684.625 Kinder
(333.472 Madchen, 351.153 Jungen) geboren worden,
659.672 als Einzelgeborene und 24.953 als Mehrlings-
kinder; die Zahl der Lebendgeburten betrug 682.069 [9].
Wie viele Kinder geboren werden, hingt von der Zahl
gebirfihiger Frauen ab sowie von der Zahl der Kinder
pro Frau. Fiir statistische Analysen wird angenommen,
dass das gebirfihige Alter zwischen 15 und 49 Jahren
liegt. Tabelle 2.10.1 zeigt, dass die Anzahl der gebarfihi-
gen Frauen seit 1997 riickldufig ist und die durchschnitt-
liche Kinderzahl (zusammengefasste Geburtenziffer)
mit knapp 1,4 Kindern pro Frau weitestgehend konstant
blieb; daher hat auch die absolute Zahl der Lebendge-
borenen abgenommen. Da die Zahl der heute unter
15-jahrigen Madchen in fast jedem jlingeren Jahrgang
kleiner ist als im vorherigen, wird sich die Zahl gebir-
fahiger Frauen in Zukunft weiter verringern, sofern die
durchschnittliche Kinderzahl nicht steigt [10].

Die Entscheidung, Kinder zu bekommen, wird in
Deutschland in hohem Mafde von gesellschaftlichen
Entwicklungen wie lingeren Ausbildungszeiten und
erhshter Mobilitdt und Flexibilitdt auf dem Arbeitsmarkt
beeinflusst [10]. Dies zeigt sich am durchschnittlichen
Alter der Mutter bei der Geburt des ersten Kindes [9].
Zwischen 1991 und 2013 ist das durchschnittliche Alter
bei der Geburt des ersten (ehelich) geborenen Kindes
von 26,9 Jahren auf30,5 Jahre kontinuierlich angestiegen
(Zahlen fiir ehelich und nichtehelich Geborene insge-
samt liegen erst ab 2009 vor). Wihrend noch in den
1990er-Jahren die Altersgruppe der 25- bis 29-jahrigen
Frauen die meisten Kinder bekam, findet sich heute die
héchste Geburtenhaufigkeit bei den 30- bis 34-jdhrigen

DURCHSCHNITTLICHE
KINDERZAHL DER FRAUEN
(15-49 JAHRE)

LEBENDGEBORENE

1991 19.204.485
1993 19.359.193
1995 19.557.742
1997 19.736.271
1999 19.648.521
2001 19.596.400
2003 19.582.459
2005 19.464.989
2007 19.164.926
2009 18.688.133
20m 18.208.748
2013 17.580.232

Jahr 2013: Vorlaufiges Ergebnis auf Basis des Zensus 2011

1,33 830.019
1,28 798.447
1,25 765.221
1,37 812.173
1,36 770.744
1,35 734.475
1,34 706.721
1,34 685.795
1,37 684.862
1,36 665.126
1,36 662.685
1,41 682.069

2.10

< Tabelle 2.10.1
Entwicklung der Anzahl
gebdirfihiger Frauen,
der zusammengefassten
Geburtenziffer und der
Lebendgeborenen
(absolut) 1991 bis 2013
Datenbasis: Statistisches
Bundesamt, Statistik
der natiirlichen
Bevilkerungsbewegung

[9]
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> Abbildung 2.10.1

40- bis 49-jdhrige
Frauen™ nach Bildung?
und Zahl der Kinder 2012
Datenbasis:

Statistisches Bundesamt,
Mikrozensus [13]

Ohne Kind
1Kind
2 Kinder [l
3 oder mehr Kinder [l
Mutter ohne Angabe [l
zur Kinderzahl

Niedrige Bildung

Mittlere Bildung

Hohe Bildung

Gesamt

1
50 60 70 80 90 100
Anteil (%)

' Die Daten beziehen sich auf 40- bis 49-jihrige Frauen, da sie ihre berufliche Ausbildung in der Regel abgeschlossen haben und
nur noch selten Kinder bekommen. Die Ergebnisse werden sich damit kaum noch indern.

Die Einteilung in niedrige, mittlere und hohe Bildung basiert auf der international vergleichbaren Klassifikation formaler

Bildungsabschliisse “International Standard Classification of Education”.

Frauen [11]. Bei der Zahl geborener Kinder pro Frau wei-
sen die Daten des Statistischen Bundesamts aus dem
Jahr 2012 auf soziale Unterschiede je nach miitterlicher
Bildung hin. Abbildung 2.10.1 zeigt, dass mit steigendem
Bildungsniveau der Frauen die Zahl der geborenen Kin-
der abnimmt. Auch bleiben Frauen mit hoher Bildung
haufiger kinderlos als Frauen mit niedriger und mittlerer
Bildung. In den letzten zehn Jahren sind jedoch die Kin-
derzahlen von Akademikerinnen leicht angestiegen, vor
allem bei den tiber 35-Jdhrigen [12]. Ob dieser Trend eine
kurzfristige Erscheinung ist oder sich verstetigen wird,
kann erst in den nichsten Jahren beurteilt werden [10].

2.10.2

MUTTER- UND SAUGLINGSSTERBLICHKEIT
Miitter- und Sduglingssterblichkeit (siehe Infobox 2.10.1)
gehéren zu den wichtigsten Indikatoren zur Beurteilung
der medizinischen Versorgung von Schwangeren und
Neugeborenen sowie der gesundheitlichen Lage der
Bevélkerung allgemein [14]. 2013 starben in Deutschland
29 Frauen im Zusammenhang mit Schwangerschaft und
Geburt, das entspricht 4,3 Muttersterbefillen je 100.000
Lebendgeborene; 1980 lag die Muttersterblichkeit noch
bei 19,8 [15].

Die Siuglingssterblichkeit ist in den letzten Jahr-
zehnten in Deutschland sehr stark gesunken. Sie lag
2013 bei 3,3 Sterbefillen je 1.000 Lebendgeborenen
(siehe Kapitel 2.1). Es gibt Hinweise darauf, dass die
Siuglingssterblichkeit in Bevélkerungsgruppen mit nied-
rigem Sozialstatus erhoht ist [16]. Dies kénnte damit
zusammenhingen, dass Risikofaktoren wie Rauchen
wahrend der Schwangerschaft in diesen Gruppen hau-
figer vorkommen [14, 17].

Auch die Perinatalsterblichkeit (siehe Infobox 2.10.1)
hat in Deutschland deutlich abgenommen; im Jahr 2013
lag sie bei 5,4 Sterbefillen je 1.000 Lebendgeborene
(weiblich: 5,2, ménnlich: 5,6) [18].

2.10.3

SCHWANGERSCHAFTSDAUER UND

GEBURTSGEWICHT
Eine Einteilung der Neugeborenen findet unter anderem
nach Geburtsgewicht und nach der Schwangerschafts-
dauer statt [19]. Zu friih geborene Kinder haben gegen-
tiber reif geborenen ein erhéhtes Risiko fiir kérperliche
und kognitive Beeintrichtigungen [20—22]. Ein zu nied-
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riges Geburtsgewicht durch ein verlangsamtes fetales
Wachstum kann auch unabhingig von einer Frithge-
burtlichkeit zu Gesundheitsschaden und einem héhe-
ren Sterberisiko fiihren [23]. Die Perinatalstatistik des
AQUA-Instituts (Datenerhebung im Rahmen der exter-
nen stationdren Qualititssicherung) gibt Aufschluss
tber die Zahl der Neugeborenen nach Schwanger-
schaftsdauer: 2013 wurden von insgesamt 658.735 im
Krankenhaus geborenen Kindern 0,6 % als extrem Friih-
geborene, 0,9 % als sehr Frihgeborene, 7,4 % als Friih-
geborene, 90,5% als zum Termin Geborene und 0,6 %
als uibertragene Neugeborene klassifiziert (siehe Infobox
2.10.2) [24]. Die Frithgeborenenrate ist in den letzten
zehn Jahren stabil geblieben, allerdings auf einem eher
hohen Niveau [25]. Aussagen zu Neugeborenen nach
Geburtsgewicht sind auf Basis der Daten des Statisti-
schen Bundesamts méglich: Von den 2012 geborenen
Kindern sind 0,5% mit extrem niedrigem Geburtsge-
wicht, 0,7% mit sehr niedrigem, 5,7% mit niedrigem,
91,9 % mit normalem und 1,2 % mit hohem Geburtsge-
wicht zur Welt gekommen [9].

2.10.4

SCHWANGERSCHAFTS- UND GEBURTSRISIKEN
Nach der Perinatalstatistik wurden 2013 bei 76,3 % der
Schwangeren im Mutterpass Risikofaktoren angege-
ben, die bei der Vorsorge erfragt oder im Schwanger-
schaftsverlauf diagnostiziert worden waren [24]. Die
haufigsten Schwangerschaftsrisiken waren chronische
oder schwere Erkrankungen in der Familie (23,2 %), ein
mutterliches Alter Gber 35 Jahre (16,0%) sowie eine
vorangegangene Kaiserschnittentbindung (13,5%). Im
Vergleich zu anderen Lindern ist der Risikokatalog in
Deutschland allerdings sehr umfangreich, und das Vor-
handensein einzelner Schwangerschaftsrisiken bedeutet
nicht zwangsldufig, dass von den betreuenden Arztinnen
oder Arzten eine Risikoschwangerschaft diagnostiziert
wird. Eine Risikoschwangerschaft wurde laut Perinatal-
statistik bei 34,9 % der Schwangeren im Mutterpass
dokumentiert. In diesen Féllen kann eine intensivere
Uberwachung der Schwangerschaft oder die Durchfiih-
rung zusitzlicher Untersuchungen und Behandlungen
sinnvoll sein [26].

Tabak- und Alkoholkonsum in der Schwangerschaft
stellen besondere Risiken fuir die kindliche Entwicklung
dar. Kinder von Raucherinnen haben unter anderem



/ INFOBOX 2.10.1
/" MUTTER- UND SAUGLINGSSTERBLICHKEIT
Miittersterbefall: Tod einer Frau wihrend der Schwan-
gerschaft oder innerhalb von 42 Tagen nach Beendi-
gung der Schwangerschaft aufgrund von Ursachen, die
in Beziehung zur Schwangerschaft oder deren Behand-
lung stehen oder durch diese verschlechtert werden.

/ INFOBOX 2.10.2
/" EINTEILUNG DER NEUGEBORENEN

NACH SCHWANGERSCHAFTSWOCHEN (SSW)

Extrem friihe Friihgeborene unter 28 SSW

Sehr friihe Frithgeborene 28 bis unter 32 SSW

Frithgeborene 32 bis unter 37 SSW

Zum Termin Geborene 37 bis unter 42 SSW

Ubertragene Neugeborene 42 SSW und mehr

ein niedrigeres Geburtsgewicht und tragen ein héheres
Risiko fiir Frithgeburtlichkeit sowie angeborene Fehl-
bildungen [27]. 2013 gaben laut Perinatalstatistik 7,2 %
der Schwangeren an, Raucherinnen zu sein; von diesen
rauchten 75,9 % eine bis zehn Zigaretten am Tag. Dabei
ist der Anteil der Frauen zurlickgegangen, die wihrend
der Schwangerschaft rauchen: 2001 lag er noch bei
13,2 % [17]. Der Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 1, 2009—
2012) des Robert Koch-Instituts zufolge rauchten etwa
12,0% der Frauen, die ihre Kinder in den Jahren 2002
bis 2012 bekamen, wihrend der Schwangerschaft [28].

Alkoholkonsum in der Schwangerschaft kann zu einer
Vielzahl von Problemen bei Kindern fiihren, vor allem
zu Wachstumsstérungen, Fehlbildungen und Stérungen
des zentralen Nervensystems. Langfristig kénnen Ver-
haltensstérungen und intellektuelle Beeintrachtigungen
auftreten. Diese Folgen werden unter dem Begriff fetale
Alkoholspektrumstérung (Fetal Alcohol Spectrum Dis-
order, FASD) zusammengefasst, deren schwerste Aus-
pragungsform das fetale Alkoholsyndrom (FAS) ist [27,
29]. Die KiGGS-Basiserhebung (2003—2006) zeigte, dass
etwa 14% der befragten Mitter in der Schwangerschaft
zumindest gelegentlich Alkohol zu sich nahmen. Alkohol-
konsum in der Schwangerschaft kommt in der Gruppe mit
hohem Sozialstatus hiufiger vor, wiahrend Frauen, die in
der Schwangerschaft rauchen, vor allem der niedrigen
Statusgruppe angehdren [30]. Insgesamt ist davon auszu-
gehen, dass bei Selbstangaben der tatsachliche Konsum
von Tabak oder Alkohol eher unterschiatzt wird.

Auch starkes Ubergewicht beziehungsweise Adipo-
sitas kann gesundheitliche Folgen fiir Mutter und Kind
haben. So besteht unter anderem ein héheres Risiko
fur Schwangerschaftsdiabetes oder kindliche Fehlbil-
dungen. Zudem werden adipése Schwangere haufiger
per Kaiserschnitt entbunden [37, 32]. Ubergewicht und

Miittersterblichkeit: Zahl der Miittersterbefille je
100.000 Lebendgeborene.

Séauglingssterblichkeit: Zahl der im ersten Lebensjahr
gestorbenen Kinder je 1.000 Lebendgeborene.
Perinatalsterblichkeit: Sterblichkeit vor, wihrend und in
den ersten sieben Tagen nach der Geburt (d.h., auch
Totgeburten werden einbezogen).

NACH GEBURTSGEWICHT

Extrem niedriges Geburtsgewicht unter 1.000 g

Sehr niedriges Geburtsgewicht 1.000 bis 1.499 g

Niedriges Geburtsgewicht 1.500 bis 2.499 g
Normales Geburtsgewicht 2.500 bis 4.499 g
tiber 4.500 g

Hohes Geburtsgewicht

Adipositas werden in der Regel anhand des sogenannten
Body Mass Index (BMI) bestimmt; der BMI definiert sich
als Korpergewicht in Kilogramm geteilt durch das Qua-
drat der Kérpergréfle in Metern. 2013 waren 21,4 % der
Miitter zu Beginn der Schwangerschaft tibergewichtig
(BMl von 25 bis unter 30 kg/m?) und 13,6 % adipds (BMI
ab 30 kg/m?). Ein Schwangerschaftsdiabetes wurde bei
4,4 % festgestellt [24].

In der Perinatalstatistik 2013 wurden bei 77,9 % der
Schwangeren bei der Geburt aufgetretene Probleme
(Geburtsrisiken) dokumentiert. Am hiufigsten waren
ein vorzeitiger Blasensprung (18,1%), eine an den kind-
lichen Herzténen ablesbare Gefdhrdung des Kindes
(pathologisches CTG: 16,7%), eine Uberschreitung
des errechneten Geburtstermins (10,9 %) und ein sehr
stark verzégerter Geburtsablauf (protrahierte Geburt:
10,2 %) [24]. Auch im Fall von Geburtsrisiken gilt, dass
von der jeweiligen Situation abhiangig ist, ob und wie
(medizinisch) eingegriffen werden muss. Schwanger-
schafts- und Geburtsrisiken —auch mehrere zusammen
—treten hiufiger bei Schwangeren mit niedrigem sozio-
6konomischen Status auf. Daher sollte diesen in der
Schwangerenvorsorge besondere Beachtung geschenkt

werden [17, 33, 34].

2.10.5

ENTBINDUNGSART
2013 erfolgten in Deutschland 61,9 % der Geburten
auf »normalem« Weg (spontan vaginal). Bei 6,3% der
Geburten wurden vaginal-operative Methoden, also eine
Geburtszange oder Saugglocke, eingesetzt. 31,8 % der
Geburten waren Kaiserschnitte [35]. Grund fiir einen
Kaiserschnitt kann eine Gefahrdung des Lebens oder der
Gesundheit der Mutter oder des Kindes sein, zum Bei-
spiel bei Querlage des Kindes, vorzeitiger Ablésung der
Plazenta, Nabelschnurvorfall, (drohender) ZerreiRung
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> Tabelle 2.10.2

m INDIKATIONEN ZUR KAISERSCHNITTENTBINDUNG' 3

Griinde fiir 1 Vorangegangene Kaiserschnittentbindung oder andere Gebarmutteroperation 258
Kaiserschnitt-

entbindungen 2013 2 An den Herzténen ablesbare Gefihrdung des Kindes, aufgezeichnet mittels Kardiotokographie (CTG) 206

(Auswahl) oder durch Abhéren (auskultatorisch) '

Datenbasis:

Perinatalstatistik 3 Beckenendlage 12,5

2013 [24] . . . .

4 Verzégert verlaufende (protrahierte) Geburt/Geburtsstillstand in der Eréffnungsperiode 11,0

5 Absolutes oder relatives Missverhiltnis zwischen kindlichem Kopf und miitterlichem Becken 9.2

6 Mehrlingsschwangerschaft 6,7

7 Verzégert verlaufende (protrahierte) Geburt/Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode 6,1

8 Friihgeburt 4.8

9 Miitterliche Erkrankung 4,6

10 Gestose/Eklampsie (mit Krampfanfillen einhergehende schwere Erkrankung der Mutter) 3,1

17 Vorzeitige Plazentalésung 1,4

20 Querlage/Schriglage 1,3

23 Drohende/erfolgte Zerreiffung der Gebiarmutter (Uterusruptur) 0,9

29 Nabelschnurvorfall 0,2

" Mehrfachnennungen waren méglich

der Gebarmutter (Uterusruptur) oder Eklampsie (einer
mit Krampfanfillen einhergehenden schweren Erkran-
kung der Mutter). Diese absoluten Indikationen betref-
fen weniger als 10% der Kaiserschnittentbindungen.
Bei rund 9o % aller Kaiserschnitte besteht eine relative
Indikation: Sie werden nach Abwagung der geburtshilf-
lichen Risiken fiir Mutter und Kind vorgenommen. Dies
geschieht unter anderem bei Mehrlingsschwangerschaf-
ten, vorhergehenden Entbindungen durch Kaiserschnitt,
sehr schweren Kindern (tiber 4.500 Gramm), einer
Beckenendlage des Kindes oder einer sehr verzégert
verlaufenden (protrahierten) Geburt [36]. Eine Uber-
sicht tiber die wichtigsten Griinde fur eine Kaiserschnitt-
entbindung und ihre Haufigkeit im Jahr 2013 zeigt Tabelle
2.10.2. Bei der Interpretation ist zu beriicksichtigen, dass
Mehrfachnennungen méglich waren, also auch mehrere
Griinde angegeben werden konnten, die zur Entschei-
dung fuir einen Kaiserschnitt fihrten.

Im Zeitverlauf zeigt sich ein stetiger Anstieg der
Kaiserschnittraten in Deutschland: Seit 1994 hat sich
ihr Anteil an allen Geburten fast verdoppelt, mittler-
weile scheint sich jedoch eine Stagnation abzuzeich-
nen (Abb. 2.10.2) [35]. Auerdem lassen sich regionale
Unterschiede in den Kaiserschnittraten feststellen.
Dafiir werden die Kaiserschnittraten nicht aus der Kran-
kenhausstatistik, sondern aus den Abrechnungsdaten
der Krankenhduser (DRG-Statistik) und der Zahl der
Lebendgeborenen berechnet; nur so lassen sich Werte
auf Kreisebene ermitteln. Diese Berechnungen wurden
erstmals fiir das Jahr 2010 durchgefiihrt [37]. Ein dhn-
liches Verteilungsmuster zeigt sich 2013, mit Kaiser-
schnittraten zwischen 19,5% und 48,9 %. Die Kreise mit
sehr hohen Kaiserschnittraten befinden sich vor allem in
Bayern, Niedersachsen und Rheinland-Pfalz; die Kreise
mit sehr niedrigen Raten liegen fast alle in den neuen
Landern (Abb. 2.10.3).

Aufgrund verbesserter Operations- und Narkose-
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techniken gelten Kaiserschnitte inzwischen als immer
weniger risikoreich. Geplante Kaiserschnitte sind risiko-
armer als ungeplante, und ihre Risiken unterscheiden
sich nur sehr geringfiigig von denen geplanter vaginaler
Entbindungen [38]. Es besteht jedoch noch Forschungs-
bedarf zu mittel- bis langerfristigen Effekten von geplan-
ten Kaiserschnitten, zum Beispiel auf das Stillen und die
psychische Gesundheit der Mutter sowie auf Atem- oder
neurologische Probleme des Neugeborenen [37]. Als
Langzeitrisiken von Kaiserschnittentbindungen fiir die
Kinder werden Asthma, Typ-1-Diabetes, Nahrungsmit-
telallergien und Adipositas diskutiert [39]. Risiken fuir
die Miitter bestehen insbesondere fiir eine Gebarmut-
terentfernung infolge einer starken Blutung nach der
Geburt sowie der Einnistung der Plazenta an einer fal-
schen Stelle bei einer erneuten Schwangerschaft [38, 40,
41]. Schwangerschaften nach Kaiserschnitten werden als
Risikoschwangerschaften bewertet und gehen mit einem
erhshten Risiko flir einen weiteren Kaiserschnitt einher.
Die hohen Kaiserschnittraten werden daher durchaus
als Problem wahrgenommen [37]; allerdings wird auch
darauf hingewiesen, dass Bestrebungen zur Senkung
der Kaiserschnittraten nicht zu einer Gefdhrdung von
Mutter und Kind fiihren diirften [42].

Als Griinde fiir die gestiegenen Kaiserschnittraten
gelten das héhere Alter der Schwangeren, die Zahl sehr
grofler und schwerer Kinder sowie Mehrlingsschwan-
gerschaften und Schwangerschaften nach reprodukti-
onsmedizinischer Behandlung. Zwar trifft es zu, dass
in diesen Fillen hiufig eine Schnittentbindung durch-
gefuihrt wird, der Anstieg der Kaiserschnittraten und die
regionalen Unterschiede lassen sich dadurch jedoch
nicht zufriedenstellend erkldren [37]. Vielmehr scheinen
dafuir die Kaiserschnitte in Folge einer vorangegangenen
Schnittentbindung eine Rolle zu spielen, ebenso wie
Aspekte der Klinikorganisation (héhere Kaiserschnittra-
ten in Belegabteilungen) sowie hiufigere Entscheidun-
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gen zum Kaiserschnitt bei relativen Indikationen, etwa
aufgrund eines hohen Sicherheitsbediirfnisses oder aus
haftungsrechtlichen Griinden. Dagegen bietet die Vergii-
tung keinen Anreiz mehr zur Durchfithrung eines Kaiser-
schnitts; auch der Anteil von »Wunschkaiserschnitten«
liegt mit zwei bis drei Prozent recht niedrig [43].

2.10.6

KOMPLIKATIONEN WAHREND UND NACH

DER GEBURT
Mutterliche Komplikationen bei vaginaler Entbindung
sind vor allem Dammrisse. Nach der Perinatalstatis-
tik 2013 waren Dammrisse ersten und zweiten Grades
am haufigsten (bei 35,2% der vaginal Entbundenen),
schwere Dammrisse dritten und vierten Grades kamen
nur selten vor (in 1,7% bzw. 0,13 %). Haufigste Wochen-
bettkomplikation war mit 20,9% die Anidmie (Blut-

armut). Kindliche Befunde betrafen hauptsichlich das
gemessen an der Schwangerschaftsdauer zu geringe
Geburtsgewicht (9,3 %) sowie die Frithgeburtlichkeit
(8,7%). Eine Verlegung in die Kinderklinik erfolgte bei
11,1% der Neugeborenen [24].

2.10.7

STILLEN
Das Stillen bietet gesundheitliche Vorteile fiir Kind und
Mutter [46—48]. Es verringert beim Kind das Risiko von
Infektionskrankheiten und senkt die Sauglingssterb-
lichkeit. Bei der Mutter fiihrt das Stillen unter ande-
rem zu einer schnelleren Riickbildung der Gebarmutter
nach der Geburt, und es senkt das Risiko fiir Brust-
und Eierstockkrebs. Von ausschlielichem Stillen wird
nach Definition der WHO gesprochen, wenn Sauglinge
nur Muttermilch und keine anderen Flissigkeiten und

<« Abbildung 2.10.2
Anteil der verschiedenen
Entbindungsarten an den
Geburten 1994 bis 2013
Datenbasis:
Krankenhausstatistik [35]
-------- Spontangeburt
Kaiserschnitt
Saugglocke
—— Geburtszange

< Abbildung 2.10.3
Kaiserschnittrate nach
Kreisen 2013 (Anzahl
aller Kaiserschnitt-DRGs
nach Wohnortkreis der
Miitter, geteilt durch die
Anzahl der
Lebendgeborenen)
Datenbasis:
DRG-Statistik und
Statistik der natiirlichen
Bevilkerungsbewegung
(44, 45]

<21,4%

21,4 —<24,5%
24,5-<27,5%
27,5-<33,6%
33,6 -<36,7%
36,7-<39,7%
=39,7%

Kapitel 2 _ Wie steht es um unsere Gesundheit? 107



Beikost erhalten. Kinder, die zusitzlich Wasser und was-
serhaltige Getréinke (etwa ungesiifite Tees) bekommen,
gelten als Uberwiegend gestillt. Beides wird unter dem
Begriff des vollen Stillens zusammengefasst.

Die erste Folgeerhebung der KiGGS-Studie (Welle 1,
2009-2012) zeigt, dass 82,1% der von 2002 bis 2012
geborenen Kinder als Sduglinge jemals gestillt wurden
(Madchen: 83,5%, Jungen: 80,8 %) [28]. Nach Ergeb-
nissen der KiGGS-Basiserhebung (2003—2006) lag die-
ser Anteil fiir die Geburtsjahrgidnge von 1996 bis 2002
noch bei 77,9 %. Damit ist die Priavalenz des Stillens
in Deutschland in den letzten Jahren leicht angestie-
gen. Kinder von Miittern mit niedrigem Sozialstatus
und von Mittern, die wihrend der Schwangerschaft
rauchten oder bei denen Probleme nach der Geburt
auftraten, wurden signifikant seltener gestillt. Nach den
Empfehlungen zur Sduglingsernidhrung des Netzwerks
»Gesund ins Leben — Netzwerk Junge Familie« sollen
Sauglinge die ersten vier bis sechs Monate ausschlief3-
lich gestillt werden [49]. Die KiGGS-Folgebefragung
zeigt, dass 34,0 % der Kinder mindestens vier Monate
lang ausschliefRlich gestillt werden [28]. 17,7 % der Kin-
der wurden mindestens sechs Monate lang voll gestillt,
wie es die WHO empfiehlt [50].

2.10.8

INANSPRUCHNAHME GEBURTSHILFLICHER

LEISTUNGEN
In den Mutterschaftsrichtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses ist festgelegt, welche Vorsorgeun-
tersuchungen in der Schwangerschaft von den gesetzli-
chen Krankenkassen getragen werden [26]. Schwangere
nahmen 2013 an durchschnittlich 11,5 Vorsorgeunter-
suchungen teil (siehe auch Kapitel 4.3.2). Bei 84,6 %
der Schwangeren erfolgte die Erstuntersuchung vor der
13. Schwangerschaftswoche. Nach den Daten der Peri-
natalerhebung nutzten 1,7% der Schwangeren weniger
als fiinf Vorsorgeuntersuchungen und gelten damit als
unterversorgt. 42,8 % der Schwangeren nahmen mehr
als 11 Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch, was auf
eine Uberversorgung hindeutet [24].

Etwa 98 % aller Geburten finden im Krankenhaus
statt, etwa 2 % auferklinisch, meist in Geburtshiusern
oder zu Hause [51, 52]. Arztinnen und Arzte sind ver-
pflichtet, zu einer Geburt eine Hebamme hinzuzuziehen.
2013 wurden bei Geburten im Krankenhaus 88,8 % der
Frauen von in der Klinik angestellten und 11,2 % von
externen Hebammen betreut [24]. Auch wihrend der
Schwangerschaft und nach der Geburt nehmen viele
Frauen Hebammenhilfe in Anspruch. Genaue Zahlen
sind allerdings nur fiir Schwangere und Miitter mit einer
Krankenversicherung bei der Gmiinder Ersatzkasse
(GEK, seit 2010 Barmer GEK) bekannt. Von ihnen erhiel-
ten in den Jahren 2008/2009 70,6 % Hebammenleis-
tungen der Mutterschaftsvorsorge und Schwangeren-
betreuung sowie 77,1% Leistungen wihrend des
Wochenbetts [53].

2.10.9

INTERNATIONALER VERGLEICH
Eine Zusammenschau der deutschen mit internationalen
Daten bieten die WHO und die OECD sowie auf euro-
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paischer Ebene das Projekt EURO-PERISTAT, in dem
Daten der mutterlichen und perinatalen Gesundheit
anhand einer umfangreichen Indikatorenliste erfasst
und evaluiert werden [54]. Die deutsche Situation l4sst
sich zusammenfassend folgendermafien beschreiben:

Deutschland ist ein Land mit vergleichsweise nied-
riger Fertilitdt. Als Besonderheiten gelten das langfris-
tig sehr niedrige Niveau der Geburtenziffer, die sehr
hohen Anteile kinderloser Frauen sowie eine niedrige
gewlinschte Kinderzahl [55].

Bezliglich der Sauglingssterblichkeit liegt Deutschland
mit 3,3 Sduglingssterbefillen je 1.000 Lebendgeburten im
europidischen Mittelfeld (europaischer Durchschnitt: 3,2);
dabei hat Europa eine im weltweiten Vergleich niedrige
Siuglingssterblichkeit [56]. Die Muttersterblichkeit in
Deutschland ist deutlich niedriger als im europdischen
Durchschnitt, der in den Jahren 2006 bis 2010 bei 6,2
miitterlichen Todesfillen je 100.000 Lebendgeborenen
lag (Deutschland im Jahr 2013: 4,3) [54].

Kontinuierlich steigende Kaiserschnittraten las-
sen sich in allen europidischen Lindern beobachten.
Deutschland gehért jedoch mit rund 32% in Europa
zu den Lindern mit den héchsten Kaiserschnittraten;
2010 betrug der EU-Median 25,2 % [37, 54]. Auch bei den
Frihgeborenenraten, die sich in Europa zwischen 5%
und 10% bewegen, liegt Deutschland eher im oberen
Bereich [54].

2.10.10
FAZIT

Schwangerschaft und Geburt sind natiirliche Prozesse,
und die Geburtshilfe — ja die Gesundheitsversorgung
insgesamt — soll diese méglichst optimal unterstiitzen.
Dazu gehért es, risikoarme Abliufe richtig zu erken-
nen, aber auch Abweichungen davon zu identifizieren
und, falls notwendig, wirksame Gegenmafinahmen zu
ergreifen. Darliber hinaus gilt es, Rahmenbedingungen
zu schaffen, in denen sich physiologische Abldufe unter-
stiitzen und férdern lassen [57]. Hier lauten zentrale Fra-
gen, wie Risikofaktoren bewertet und wie die verfligbaren
medizinisch-technischen Méglichkeiten genutzt werden.
Essenziell sind auflerdem die umfassende Beratung der
Schwangeren, damit diese informierte Entscheidungen
treffen kénnen, etwa zu Untersuchungen wihrend der
Schwangerschaft und zum Geburtsort, sowie eine gute
Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Berufsgrup-
pen. Ein Beispiel fiir ein neueres Versorgungsmodell
ist der Hebammenkreifsaal, in dem innerhalb einer
geburtshilflichen Abteilung risikoarme Geburten nur
von Hebammen geleitet werden; bei Komplikationen
kann die Geburt an den parallelen, arztlich geleiteten
Kreif3saal iibergeben werden [51]. Das Ziel, die Gesund-
heit in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett zu
férdern, besitzt auch gesellschaftlich eine hohe Priori-
tat. Dies zeigt die Aufnahme von »Gesundheit rund um
die Geburt« in das nationale Gesundheitsziel »Gesund
aufwachsen« (siehe Kapitel 7).
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2.1
PSYCHISCHE GESUNDHEIT

/  Esgibt keine Hinweise auf eine Zunahme psychi-
scher Erkrankungen in der Bevilkerung.

/  Allerdings steigt die Zahl psychisch bedingter
Krankschreibungen und Friihberentungen.

/  Fast jeder Zehnte ist von einer Depression betrof-

fen.

/ Als alkoholabhcingig gelten 2% der Frauen und
5% der Mdnner.

/  Ein Fiinftel (20%) der Kinder und Jugendlichen
im Alter von 3 bis 17 Jahren wird der Risikogruppe
fiir psychische Stérungen zugeordnet.

KERNAUSSAGEN



/,/ INFOBOX 2.11.1
/ DAS DEGS1-MODUL
PSYCHISCHE GESUNDHEIT

Die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1, 2008-2011) wurde durch das Zusatzmodul »Psy-
chische Gesundheit« (DEGS1-MH) erganzt. Damit lie-
gen erstmals seit dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998
(BGS98) aktuelle Schitzungen zur psychischen Gesund-
heit von 18- bis 79-Jdhrigen vor. Sie enthalten die voll-
stindigen diagnostischen Angaben fiir insgesamt 4.483
Personen. Darunter sind auch Personen, die bereits beim
BGS98 an der Modulstudie zur psychischen Gesund-
heit teilgenommen hatten. Ziel der Modulstudie war
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PSYCHISCHE GESUNDHEIT
Psychische und kérperliche Gesundheit sind gleicher-
mafien wichtig fuir das Wohlbefinden [1] und Vorausset-
zung fiir hohe Lebensqualitdt und Leistungsfihigkeit.
In modernen Industrie-, Dienstleistungs- und Wissens-
gesellschaften treten kérperliche Kraft und Ausdauer
in den Hintergrund und mentale Leistungen in den
Vordergrund [2]. Der schnelle gesellschaftliche Wandel
verlangt eine hohe Anpassungsleistung an sich immer
wieder andernde Arbeits- und Sozialbeziehungen. Sozi-
ale und kommunikative Kompetenzen gewinnen eine
zunehmend gréflere Bedeutung. Vor diesem Hinter-
grund verwundert es nicht, dass psychische Stérungen
und Beeintrachtigungen in der Gesamtheit der Gesund-
heitsbelange bedeutender werden und immer haufiger
einen Krankheitswert haben, der die Arbeitsfihigkeit
beeintrichtigt.

Psychische Stérungen sind somit heute nicht nur
individuelles Schicksal, sondern riicken zunehmend als
gesamtgesellschaftliches Thema in den Mittelpunkt.
Nach Angaben der Global Burden of Disease Study der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) tragen psychi-
sche Stérungen mittlerweile am haufigsten zur krank-
heitsbedingten Behinderung bei [3—5]. In Deutschland
erhéhten sich die Fehlzeiten am Arbeitsplatz wegen
psychischer Stérungen in den vergangenen Jahren
stark: Personen mit der Diagnose einer psychischen
Stérung haben deutlich mehr Ausfalltage als Personen
mit anderen Diagnosen [6]. Auch die Krankenkassen in
Deutschland berichten von einer deutlichen Zunahme
der Krankschreibungen wegen psychischer Stérungen
in den letzten zehn Jahren [7, 8]. Hinsichtlich der Friih-
berentungen steigen seit den 1980er-Jahren die Zahlen
aufgrund von Psychischen und Verhaltensstérungen
(ICD-10: Foo—F99) an, obwohl die Zahl der Frithberen-
tungen insgesamt sogar riickliufig ist.

Bei den Krankheitskosten liegt die Gruppe der Psy-
chischen und Verhaltensstérungen nach den Krankhei-
ten — des Kreislaufsystems und den Krankheiten des
Verdauungssystems in Deutschland an dritter Stelle.
Die Ausgaben fir medizinische Heilbehandlung, Préaven-
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es — ergdnzend zu den in DEGS1 (www.degs-studie.de)
erhobenen Informationen — vertiefende Daten zur psy-

chischen Gesundheit zu gewinnen (Pravalenzen, Schwe-
regrad, Komorbiditat, Versorgung). Hierfiir wurden die
teilnehmenden Personen mittels eines standardisierten
klinisch-diagnostischen Interviews (Composite Interna-
tional Diagnostic Interview DIA-X/M-CIDI) zu psychi-
schen Beeintriachtigungen befragt. Durchgeftihrt wurde
das Modul durch das Institut fiir Klinische Psychologie
und Psychotherapie der Technischen Universitat Dres-
den im Auftrag des Robert Koch-Instituts. Die Daten
wurden zwischen September 2009 und April 2012 erho-
ben.

tions-, Rehabilitations- oder Pflegemafinahmen beliefen
sich im Jahr 2008 auf 28,7 Milliarden Euro [9]. Auch in
anderen europdischen Landern zeigt sich ein Anstieg
der Krankheitskosten im Bereich der psychischen Sté-
rungen [10].

Auf der einen Seite ist also eine Zunahme von Krank-
schreibungen und Frithberentungen wegen psychischer
Stérungen zu beobachten, auf der anderen Seite fin-
den Bevdlkerungsstudien keinen entsprechend starken
Anstieg der Pravalenzen psychischer Stérungen [11-13].
Die Zunahme der Diagnosen von psychischen Stérungen
im Kontext von Arbeitsfihigkeit und Berentung resultiert
vermutlich nicht nur aus deren gewachsenen Bedeut-
sambkeit in den sich wandelnden Arbeits- und Lebenswel-
ten, sondern auch aus einer héheren Aufmerksamkeit
und einem gednderten arztlichen Diagnose- und Krank-
schreibungsverhalten [12, 13]. Studien auf der Basis des
Bundes-Gesundheitssurveys 1998 hatten darauf hinge-
wiesen, dass psychische Stérungen oft nicht oder erst
sehr spat im Behandlungssystem berticksichtigt werden
[14, 15]. So stellt sich die Frage, ob eine Zunahme der
Behandlungshiufigkeiten, die sich in den Krankensta-
tistiken niederschlagt, nicht auch eine wiinschenswerte
Entwicklung ist, die auf eine haufigere und frithzeitigere
Behandlung psychischer Stérungen hinweist — und damit
auf eine verbesserte Versorgung. Gestiitzt wird diese
Interpretation auch durch die riicklaufigen Suizidraten
im gleichen Zeitraum (vgl. 2.11.4 Suizid).

Zu den haufigsten psychischen Stérungen in Europa
gehdren Angststérungen, Depressionen, Schlafsts-
rungen und Alkoholabhingigkeit [5]. Die folgenden
Abschnitte gehen auf die Haufigkeit dieser Stérungen
in Deutschland ein. Aktuelle Daten liefert die Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) des
Robert Koch-Instituts und deren Zusatzmodul »Psychi-
sche Gesundheit« (siehe Infobox 2.11.1). Zudem geben
die Daten der gesetzlichen Krankenkassen, die Statis-
tiken der Krankenhausdiagnosen und weitere amtliche
Daten Auskunft tiber die psychische Gesundheit. Daran
schlieRen sich Berichte iiber die Hiufigkeit von Suiziden
im Zusammenhang mit psychischen Stérungen an sowie
tiber besondere psychische Belastungssituationen in
Form von chronischem Stress, Burn-out und Schlafsts-



/ INFOBOX 2.11.2
/" ANGSTSTORUNGEN
Angststorungen zeichnen sich durch eine quilende,
tiberdauernde Angst aus oder durch unangemessene
Verhaltensweisen, welche die Angst reduzieren sollen

[16]. Dabei kann es sich um unspezifische, generalisierte
Angste und Panikstérungen oder um objekt- sowie
situationsbezogene Angste handeln. Diese konkre-
ten Angststérungen werden als Phobien bezeichnet,
wie etwa die Agoraphobie (Platzangst). Haufig gehen
die Angstzustidnde mit kérperlichen Symptomen wie

rungen. Der Abschluss dieses Kapitels fasst Informati-
onen lber die psychische Gesundheit im Kindes- und
Jugendalter kurz zusammen. Dazu werden Daten der
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland (KiGGS) des Robert Koch-Instituts vor-
gestellt.
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ANGSTSTORUNGEN
Angststérungen sind weit verbreitet, kénnen in schwe-
ren Fillen das alltigliche Leben der Betroffenen beein-
trachtigen und zu Arbeitsunfihigkeit fiihren [17] (siehe
Infobox 2.11.2). Nach Daten der Modulstudie zur psychi-
schen Gesundheit (DEGS1-MH) des Robert Koch-Insti-
tuts liegt die Pravalenz fiir Angststérungen in der 18- bis
79-jahrigen Bevélkerung bei 15,3 % [13]. Fuir Frauen liegt
sie mit 21,3 % hoéher als bei Mdnnern mit 9,3 %. Bei der
Interpretation dieser hohen Privalenzen muss bertick-
sichtigt werden, dass es sich bei ungefihr der Hilfte
der Angststérungen um spezifische Phobien handelt
(10,3%). Dazu zéhlen Tierphobien, Héhenangst, Flug-
angst oder Spritzenphobien, welche die betroffenen
Personen im Alltag selten schwer beeintrichtigen. Im
Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) lag die Priva-
lenz der Angststorung mit 14,2 % ahnlich hoch (Frauen:
19,8 %, Manner 9,2 %) [17].

Angststérungen, die zu gréfleren Beeintrichtigun-
gen fiihren, sind weniger verbreitet. Aktuell liegt bei

Schwindel, Kreislaufbeschwerden und Ubelkeit einher.
Angstst6érungen, Panikattacken und phobische Stérun-
gen werden in der ICD-10 (International Classification
of Diseases; in der zehnten Uberarbeitung) im Kapitel
F40—F48 klassifiziert (Neurotische-, Belastungs- und
somatoforme Stérungen). Es wird vermutet, dass gene-
tische, neurobiologische und psychosoziale Faktoren die
Entstehung von Angststérungen beeinflussen.
Umfassende Informationen zum Thema finden sich
im Heft 21 Angststérungen der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes (www.rki.de/gbe-hefte).

2,0% der Bevélkerung eine Panikstérung, bei 4,0 % eine
Agoraphobie (Angst vor bestimmten Orten oder grofien
Platzen), bei 2,7% eine soziale Phobie und bei 2,2 %
eine Generalisierte Angststérung vor (Tab. 2.11.1) [18].
Haufig treten solche Stérungen gleichzeitig (komorbid)
mit Depression und Substanzabhingigkeit (etwa von
Alkohol oder Drogen) auf [16, 19].

2.11.2

DEPRESSIVE STORUNGEN
Depressionen und depressive Symptome haben eine
besondere Bedeutung, weil sie hidufig in Folge oder
zusammen mit anderen psychischen Stérungen, kérper-
lichen Erkrankungen oder auch chronischem Stress und
lebensverindernden Ereignissen auftreten. Aus diesem
Grunde ist es oft sinnvoll zwischen einer »begleitenden«
depressiven Symptomatik und Depressionen im Sinne
einer eigenstandigen Erkrankung zu differenzieren. Ver-
einfacht wird zusammenfassend von »Depressionen«
gesprochen (siehe Infobox 2.11.3).

Weltweit stehen Depressionen in Landern mit mitt-
lerem oder hohem Einkommen an erster Stelle der
Krankheitslast [4]. Personen mit depressiven Stérun-
gen melden doppelt so viele Arbeitsunfihigkeitstage im
Vergleich zu Personen ohne diese Diagnose [6, 13]. Die
Rentenzuginge wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
aufgrund sogenannter affektiver Stérungen haben sich
im Zeitraum von 2000 bis 2013 mehr als verdoppelt [22].

2.11

STORUNG (ICD-10-CODE) FRAUEN IN % MANNER IN % ANZAHL BETROFFENER IN MIO.
< Tabelle 2.11.1

Angststérung (F40, F41)

Panikstérung* 2,8
Agoraphobie 56
Soziale Phobie 36
Generalisierte Angststérung 3,0
Spezifische Phobie** 15,4

Mit und ohne Agoraphobie

1,2 13
2,3 2,6
1,9 1,7
1,5 1,4
5,1 6,6

** Tierphobien, Phobien vor Naturereignissen, situationale Phobien, Blut-/Spritzen-/Verletzungsphobien

12-Monats-Privalenzen
von Angststérungen bei
18- bis 79-Jdhrigen

Quelle: DEGS-MH [18]
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/" DEPRESSIVE STORUNGEN

Diese psychischen Stérungen sind durch Niederge-
schlagenheit, Interessenverlust, Schlafstérungen und
Antriebslosigkeit gekennzeichnet [20]. Dauer und Inten-
sitdt der Beschwerden grenzen eine depressive Erkran-
kung von voriibergehenden, nicht therapiebeduirftigen
Verstimmungen ab. Oft treten im Lebensverlauf mehrere

depressive Episoden auf. Als Ursache fiir die Entstehung
einer Depression vermuten Fachleute ein Zusammen-
wirken von genetischen, neurobiologischen und psycho-
sozialen Faktoren.

In vielen Studien werden eine begleitende depressive
Symptomatik und Depressionen oft begrifflich nicht pra-
zisiert, oder es wird in der Ergebnisprésentation auf eine
differenzierende Darstellung verzichtet, um eine breitere

Der Begriff »affektive Stérungen« fasst die relevanten
depressiven Stérungen zusammen und schlieft auch die
sogenannten bipolaren Stérungen, auch manisch-de-
pressive Stérungen genannt, mit ein.

Von Depressionen betroffen sind nach den Daten
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land und ihrem Zusatzmodul »Psychische Gesund-
heit« (DEGS1-MH) 13,1% der Frauen und 6,4 % der
Ménner im Alter von 18 bis 64 Jahren (12-Monats-Pri-
valenz) [18]. Dass Depressionen bei Frauen doppelt so
hiufig diagnostiziert werden wie bei Minnern, ist ein
international stabiler Befund [5]. Depression ist eine
haufige psychische Stérung, aber sie ist eher nicht als
zunehmende Stérung zu bezeichnen [13]. Depressive
Stérungen treten vielfach zusammen mit anderen psy-
chischen Stérungen auf, etwa Angststérungen oder
Suchterkrankungen [23]. Auch sind Zusammenhinge
zu chronischen somatischen Erkrankungen zu beob-
achten [24, 25].

2113

ALKOHOLABHANGIGKEIT
In Deutschland lag 2012 bei 2,0 % der Frauen und 4,8 %
der Mianner zwischen 18 und 64 Jahren eine Alkoholab-
hangigkeit vor [26]. Weitere 3,1% der Erwachsenen erfiil-
len die Kriterien der Diagnose Alkoholmissbrauch. Im
Jahr 2013 verzeichnete die Krankenhausdiagnosestatistik
bei Frauen 38.126 und bei Minnern 105.149 Behand-
lungsfille aufgrund einer Alkoholabhingigkeit (ICD-
10-GM: F10.2), also deutlich mehr Ménner als Frauen.

Zu den Folgen der Alkoholabhéngigkeit zahlen eine
geringere Lebenserwartung [27], Arbeitsausfille sowie
ein erhdhtes Risiko fiir Unfille, Aggressivitat und Gewalt
[28]. Bereits riskanter Alkoholkonsum und Alkoholmiss-
brauch haben gravierende Folgen fiir die Gesundheit
(siehe Kapitel 3.11.2). Sie sind unter anderem an der
Entstehung von Krebs, koronaren Herzkrankheiten,
neuropsychiatrischen Erkrankungen und Lebererkran-
kungen beteiligt [29].
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Leserschaft zu erreichen. Aus diesen Griinden variie-
ren die Pravalenzen zwischen verschiedenen Studien
oft erheblich. Dabei muss es keineswegs »falsch« sein,
wenn eine Studie besonders niedrige Privalenzen findet
und eine andere besonders hohe. Weitere Unterschiede
ergeben sich durch die in der Untersuchung gewihlten
Zeitfenster — je nachdem, ob mit einem Untersuchungs-
instrument eine aktuell vorliegende depressive Stérung
erhoben wurde, eine in einem zuriickliegenden Zeitraum
von zwélf Monaten aufgetretene (12-Monats-Prévalenz)
oder aber das gesamte bisherige Leben als Referenzzeit-
raum diente (Lebenszeitpravalenz) [21].

Umfassende Informationen zum Thema finden sich im
Heft 51 Depressive Erkrankungen der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes (www.rki.de/gbe-hefte).

2.11.4

SUIZID
Suizidgefdhrdung und Suizid stehen in engem Zusam-
menhang mit psychischen Erkrankungen [30]. Als beein-
flussender Faktor bei Suiziden gilt auch eine fehlende
Heilungsaussicht bei schweren chronischen Erkrankun-
gen [31]. Schitzungsweise 65 bis 9o % aller Suizide wer-
den durch psychische Erkrankungen verursacht, hiufig
durch Depressionen [32]. In Deutschland wurden 2013
insgesamt 10.076 Suizide erfasst; dreimal mehr Manner
als Frauen (7.449 Manner und 2.627 Frauen; Abb. 2.11.1).

Bis zu einem Alter von 29 Jahren ist der Suizid die
zweithaufigste Todesursache nach Unfillen in dieser
Altersgruppe. Im héheren Alter liegen Suizidrisiko und
Suizidrate erheblich héher; dies trifft besonders auf
Ménner zu (vgl. Kapitel 7). Statistisch betrachtet sinkt
die Anzahl von Suizidversuchen mit zunehmendem
Alter, die Zahl der vollzogenen Suizide hingegen steigt
und ist in der Altersgruppe lber 75 Jahre am héchsten

[34, 35].

2.11.5

CHRONISCHER STRESS, BURN-OUT UND

SCHLAFSTORUNGEN
Chronischer Stress, Burn-out-Syndrom und Schlafsts-
rungen gelten als Faktoren, die zum Entstehen von psy-
chischen Stérungen beitragen.

CHRONISCHER STRESS

Chronischer Stress tritt auf, wenn die Haufigkeit und
Intensitat von Stressbelastungen die vorhandenen indi-
viduellen Ressourcen zur Stressbewaltigung tberstei-
gen [36]. In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1) berichten 13,9 % der Frauen und
8,2 % der Minner zwischen 18 und 64 Jahren tber starke
Belastung durch chronischen Stress [36]. Eine starke
Stressbelastung erleben Menschen mit niedrigem Sozi-
alstatus und geringer sozialer Unterstiitzung in ihrem
Umfeld hiufiger als der Durchschnitt der Bevélkerung
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Hoch 38 4,4 4,7 4,4

(Tab. 2.11.2). Chronische Stressbelastung geht haufig mit
weiteren Beeintrichtigungen einher, zum Beispiel mit
einer depressiven Symptomatik, Schlafstérungen und
einem diagnostizierten Burn-out-Syndrom. Dabei meh-
ren sich mit steigender Belastung durch chronischen
Stress die parallel vorhandenen Beeintrachtigungen [36].

BURN-OUT-SYNDROM
In der Wissenschaft wird unter Burn-out hiufig ein
arbeitsbezogenes Syndrom verstanden [37], welches
gekennzeichnet ist durch emotionale Erschépfung,
Depersonalisation oder Zynismus und eine verminderte
Arbeitsleistung [38]. Die Betroffenen selbst sehen ihre
Beschwerden als Folge einer andauernden Arbeitsiiber-
forderung. Diese begriindet sich aus dem Zusammen-
spiel individueller Faktoren, etwa Perfektionismus, und
aufden Arbeitsplatz bezogene Einfliisse wie mangelnde
Anerkennung durch Vorgesetzte [38]. Nach der gingi-
gen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) gelten diese
Beschwerden nicht als Krankheit, werden aber als Fakto-
ren aufgefiihrt, die das Befinden beeintrichtigen kénnen
(ICD-10-WHO, Version 2013, Z73.0 Burn-out, Zustand
der totalen Erschépfung). Burn-out kann ein Risiko fiir
weitere, im Verlauf spiter auftretende psychische Sté-
rungen oder kérperliche Erkrankungen sein, beispiels-
weise Angststérungen oder Hypertonie [38].
Krankenkassen berichteten von immer mehr Krank-
schreibungsfillen und Arbeitsunfihigkeitstagen wegen
Burn-out seit dem Jahr 2004 [7]. Da es bislang keine
akzeptierten einheitlichen diagnostischen Kriterien fiir
ein Burn-out-Syndrom gibt [39], liegt eine Diagnosestel-
lung im Ermessen der Arztinnen oder Arzte, Psychothe-
rapeutinnen oder Psychotherapeuten. Eine Schatzung,
wie viele Menschen von Burn-out betroffen sind, kann
sich daher immer nur auf das jeweils gewihlte diagnos-
tische Konzept beziehen.

Mit den Daten der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1) liegen zum ersten Mal
bevélkerungsreprisentative Zahlen zur Abschitzung der
Hiaufigkeit des Burn-out-Syndroms vor. Frauen haben
mit 5,2 % deutlich haufiger als Manner mit 3,3 % jemals
eine drztliche oder psychotherapeutische Burn-out-Di-
agnose erhalten [40] . Ein diagnostiziertes Burn-out-
Syndrom innerhalb des letzten Jahres hatten 1,9 % der
Frauen und 1,1% der Minner. Bei Personen im mittleren
Lebensalter und mit mittlerem oder hohem Sozialstatus
wird besonders hiufig ein Burn-out-Syndrom diagnos-
tiziert. Werden die 12-Monatsdiagnosen von Burn-out-
Syndrom und psychischen Stérungen parallel analysiert,
so zeigt sich, dass 70,3 % der Personen mit Burn-out-Di-
agnose unter psychischen Stérungen leiden, aber nur
27,5% der Personen mit psychischen Stérungen dieses
Syndrom nicht haben. Besonders ausgepragt ist dies
bei Angststérungen (58,0 % versus 15,0 %), depressiven
Stérungen (46,4 % versus 9,0%) und somatoformen
Stérungen (26,8 % versus 3,2 %).

SCHLAFSTORUNGEN

Schlafstérungen sind mit einer Vielzahl von kérper-
lichen und psychischen Gesundheitsstérungen ver-
bunden. So ist beispielsweise eine Insomnie (siehe
Infobox 2.11.4) ein Risikofaktor fiir das spatere Auftre-
ten von Depression [41]. Unabhingig vom Alter steht
zu wenig Schlaf in Beziehung zu Ubergewicht und
Adipositas, Bluthochdruck sowie zum metabolischen
Syndrom (eine Kombination aus den Risikofaktoren
Ubergewicht, Bluthochdruck, erhshte Blutfettwerte
und Insulinresistenz) [42]. Dariiber hinaus ist Schlaf-
mangel mit psychosozialen Beeintrachtigungen wie
Tagesmiidigkeit, mangelnder Konzentrationsfihigkeit,
Stress, schlechterem allgemeinen Gesundheitszustand
und mangelndem psychischen Wohlbefinden verbun-

< Abbildung 2.11.1
Sterbefiille durch Suizid
(ICD-10: X60-X84
Vorsitzliche
Selbstbeschddigung)
1998 bis 2013
Datenbasis:
Todesursachenstatistik

[33]

Frauen
—— Minner

< Tabelle 2.11.2
Préivalenz starker
Belastung durch
chronischen Stress
bei 18- bis 79-Jdhrigen
nach Alter und
Sozialstatus
Datenbasis: DEGS1
2008-2011[36]
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> Abbildung 2.11.2
Einschlafstérungen bei
18- bis 79-Jihrigen
Datenbasis:

DEGS1 2008—-2011

Gar nicht 7
Weniger als %
1-mal/Woche
1-mal oder M
2-mal/Woche
3-mal oder [l
haufiger/Woche

> Abbildung 2.11.3
Durchschlafstérungen
bei 18- bis 79-Jdhrigen

Datenbasis:
DGS12008-2011

Gar nicht 7
Weniger als %
1-mal/Woche
1-mal oder M
2-mal/Woche
3-mal oder [l
haufiger/Woche

/,/ INFOBOX 2.11.4
/" INSOMNIEN

Insomnien gehéren zu den hiufigsten Schlafstérungen.
Fur die Diagnose einer (nichtorganischen) Insomnie

miissen laut ICD-10 folgende Kriterien vorliegen: Ein-
oder Durchschlafprobleme dreimal oder hiufiger pro
Woche fiir einen Zeitraum von mindestens vier Wochen
sowie eine schlechte Qualitit des Schlafs. Auflerdem
miissen in Folge der Schlafprobleme Tagesmiudigkeit,

Erschépfungszustinde oder Beeintrichtigungen der
sozialen Funktionsfihigkeit vorliegen.

Je nach vermuteter organischer oder psychogener
Ursache werden Insomnien in der ICD-10 (International
Classification of Diseases in der zehnten Uberarbeitung)
als G47 Schlafstérungen (Kapitel VI Krankheiten des
Nervensystems) oder F51 Nichtorganische Schlafsto-
rungen (Kapitel V Psychische und Verhaltensstérungen)
klassifiziert.
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den [43, 44]. Die erheblichen gesundheitlichen Konse-
quenzen sowie die hohen volkswirtschaftlichen Kosten
[45] bei bestehenden Behandlungsmaglichkeiten [46]
verdeutlichen die hohe Public-Health-Relevanz von
Schlafstérungen.

Nach Daten der DEGS1-Studie leiden 30,3% der
Frauen und Mianner an klinisch relevanten Ein- oder
Durchschlafstérungen (drei Mal pro Woche und hiu-
figer). Etwa ein Viertel der Frauen und ein Fiinftel der
Ménner berichtete Uber eine beeintrichtigte Schlafqua-
litat [47]. Wahrend klinisch relevante Einschlafstérun-
gen nur bei Frauen ab dem Alter von 60 Jahren etwas
haufiger sind, nimmt die Prévalenz klinisch relevanter
Durchschlafstérungen mit steigendem Alter bei beiden
Geschlechtern erheblich zu: Bei Frauen verdoppelt sie
sich von 17,9 % in der Altersgruppe 18 bis 39 Jahre auf
34,4 % in der Altersgruppe 60 bis 79 Jahre. Bei Man-
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Altersgruppe (Jahre)

nern verdreifacht sich die Privalenz sogar von 9,5% auf
29,0% (Abb. 2.11.2 und Abb. 2.11.3).

Um eine potenziell klinisch relevante Insomnie zu
erkennen, wurde aus den Informationen der DEGS1-Stu-
die eine Screeningdiagnose »Insomnie-Syndrom« gene-
riert. Frauen und Mianner, die dreimal oder haufiger pro
Woche an Ein- und/oder Durchschlafstérungen litten
sowie Uber eine reduzierte Schlafqualitit. Tagesmiidig-
keit und/oder Erschépfungszustinde berichteten, wur-
den als Screening-positiv eingestuft. Fiir das »Insom-
nie-Syndrom« ergab sich eine Hiufigkeit von 7,7 % fur
Frauen und 3,8 % fiir Minner. Bei Personen mit niedri-
gem Sozialstatus hatten Frauen ein héheres Risiko fiir
das Vorliegen eines Insomnie-Syndroms als Minner.

Stressbelastungen, depressive Symptome, Burn-out-
Syndrom und Schlafstérungen weisen enge Zusammen-
hinge auf. Mit steigender Stressbelastung nimmt die
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/" ERFASSUNG PSYCHISCHER GESUNDHEIT BEI

KINDERN UND JUGENDLICHEN IN KiGGS
Die vorgestellten Auswertungen zu psychischen Auffil-
ligkeiten im Kindes- und Jugendalter basieren auf den
Angaben von Eltern 3- bis 17-jahriger Kinder und Jugend-
licher, die den Fragebogen zu Starken und Schwichen
(“Strengths and Difficulties Questionnaire”, SDQ) in der

KiGGS-Studie beantworteten (KiGGS-Basiserhebung,
2003-2006 und KiGGS Welle 1 2009—2012). Dieser Fra-
gebogen liefert Informationen zu folgenden Bereichen:
emotionale Probleme, Verhaltensprobleme, Hyperak-
tivitatsprobleme, Probleme mit Gleichaltrigen sowie
einem Bereich der psychische Starken, dem prosozia-
len Verhalten. Aus den vier erstgenannten Bereichen
lgsst sich ein Gesamtproblemwert berechnen. Anhand
von Normwerten kénnen Kinder und Jugendliche als
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Belastung durch depressive Symptome, Burn-out Syn-
drom und Schlafstérungen zu (Abb. 2.11.4). So leiden
Menschen mit einer unterdurchschnittlichen Stressbe-
lastung nur zu 17,0% an mindestens einer dieser drei
Stérungen, Personen mit starker Stressbelastung hinge-
gen zu 61,1%. Hierbei ist zu beachten, dass einerseits
eine hohe Stressbelastung die Entwicklung weiterer
Stérungen beférdert, es aber auch umgekehrt méglich
ist, dass zum Beispiel Schlaf- oder Angststérungen das
subjektive Stresserleben erhéhen [36, 40].

2.11.6

PSYCHISCHE GESUNDHEIT IM

KINDES- UND JUGENDALTER
Angaben zur Hiufigkeit von psychischen Auffilligkeiten
bei Kindern und Jugendlichen auf der Basis internati-
onaler bevélkerungsbezogener Stichproben bewegen
sich im Bereich von 10% bis 20% [48]. Fiir Deutsch-
land kommt die Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 1, 2009—
2012) auf Grundlage elternberichteter Symptome auf
eine Pravalenz von 20,2 % von Kindern und Jugendlichen
mit Risiko fiir eine psychische Stérung [49]. Dabei zeigt
sich ein umgekehrtes Geschlechterverhiltnis als bei

Uberdurchschnittlich

"\
XI

7 4

»unauffillig«, »grenzwertig auffillig« oder »auffillig«
klassifiziert werden.

Der SDQ erméglicht, im Sinne des Priventionsge-
dankens von Public Health, Risikogruppen von Kindern
und Jugendlichen mit psychischen Stérungen zu iden-
tifizieren und damit Anhaltspunkte fiir Privention und
Information zu liefern. Das Fragebogenverfahren erlaubt
jedoch keine Diagnosestellung psychischer Stérungen.
Mit einem Zusatzfragebogen (»SDQ-Impact-Fragebo-
gen«) kdnnen Einschrinkungen in der Alltagsfunktiona-
litat und Belastung infolge psychischer Auffilligkeiten
bei den untersuchten Kindern und Jugendlichen in den
Bereichen Stimmung, Konzentration, Verhalten und/
oder Umgang mit anderen gemessen werden. Das
SDQ-Impact-Supplement wurde erstmals in der KiGGS
Welle 1 eingesetzt.

N
~
N

Erwachsenen: Bei Kindern und Jugendlichen sind Jungen
mit 23,4 % hiufiger betroffen als Madchen mit 16,9 %.
Kinder und Jugendliche im mittleren Altersbereich (7 bis
13 Jahre) weisen insgesamt starker ausgepragte Symp-
tome auf als jlingere Kinder (3 bis 6 Jahre) und &ltere
Jugendliche (14 bis 17 Jahre).

Bei Familien mit niedrigem sozio6konomischen
Status lag der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit
Risiko fuir eine psychische Stérung mit 33,5% um den
Faktor drei hoher als bei Familien mit hohem Sozialsta-
tus (9,8 %). Eine signifikante Verdnderung des Risiko-
gruppenanteils lief sich mit den Daten der KiGGS-Stu-
die weder insgesamt noch in der Betrachtung nach
Geschlecht, Altersgruppen oder Sozialstatus innerhalb
eines Sechs-Jahres-Zeitraums von der Basiserhebung
(2003—2006) bis zur KiGGS Welle 1 (2009—2012) nach-
weisen — keiner der Anteile hatte sich erhéht oder ver-
ringert.

Die KiGGS Welle 1 erfragte erstmalig auch Beein-
trachtigungen der Alltagsfunktionalitit infolge psychi-
scher Auffilligkeiten. Dabei berichtete knapp die Hilfte
der Eltern mindestens leichte Schwierigkeiten ihrer 3- bis
17-jahrigen Kinder und Jugendlichen in den Bereichen
Stimmung, Konzentration, Verhalten und/oder Umgang

< Abbildung 2.11.4
Stressbelastung und
Beeintrichtigungen bei
18- bis 79-Jihrigen
Datenbasis:
DEGS12008—-2011

Anzahl der
Beeintrachtigungen
(Depressives Syndrom,
Burn-out-Syndrom,
Schlafstérungen)
[ I
H:

3
% keine der

3 Beeintrichtigungen
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mit anderen. Waren derartige Schwierigkeiten vorhan-
den, zeigten sie eine starke Tendenz zur Chronifizierung:
Mehr als 70 % der Eltern gaben an, dass die Schwierig-
keiten ihrer Kinder bereits linger als ein Jahr andauerten;
etwa ein Fiinftel der betroffenen Eltern berichtete tiber
deutliche oder schwere familidre Belastungen wegen
dieser Schwierigkeiten [49].

Essstérungen zdhlen im Kindes- und Jugendalter zu
den haufigsten chronischen Gesundheitsproblemen [50,
51]. Symptome einer Essstérung liegen, laut Ergebnissen
der KiGGS-Basiserhebung, bei insgesamt 21,9 % der Kin-
der und Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren vor
[52]. Dabei ist der Anteil der Madchen mit 28,9 % héher
als der betroffener Jungen mit 15,2 %. Im Altersverlauf
nahm die Anzahl der Auffilligkeiten bei den Miadchen
um rund 50 % zu, wihrend sie bei den Jungen um etwa
ein Drittel sank. Das Auftreten von Symptomen fiir Ess-
stérungen ist deutlich mit einem niedrigen Sozialstatus
und dem Vorliegen eines Migrationshintergrunds assozi-
iert. Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund
berichteten zu etwa einem Drittel Essstérungssymp-
tome, wihrend dies bei Nichtmigranten nur bei etwa
einem Funftel der Fall war. Kinder und Jugendliche aus
Familien mit niedrigem Sozialstatus berichteten hier-
ber doppelt so hiufig wie solche aus Familien mit hohem
Sozialstatus [52].

Eine der weltweit hiufigsten Verhaltensstérungen im
Kindesalter ist die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
titsstérung (ADHS). Sie ist mit erheblichen psychosozi-
alen Problemen fiir die Kinder und Jugendlichen sowie
ihrer Angehérigen verbunden. Die Daten der KiGGS
Welle 1 zeigen, dass laut Auskunft ihrer Eltern 5,0%
Prozent der Kinder und Jugendlichen in Deutschland
im Alter von 3 bis 17 Jahren jemals die &rztliche oder
psychologische Diagnose ADHS bekamen [49]. Dabei
waren Jungen mit 8,0 % haufiger betroffen als Madchen
mit 1,7%. ADHS wurde bei Kindern aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus mit 8,1% mehr als doppelt so
haufig diagnostiziert als bei Kindern aus Familien mit
hohem Sozialstatus (3,0 %).

Die Haufigkeit fir einen ADHS-Verdacht betrug
weitere 5,8 %, bei gleichen Verteilungsmustern nach
Geschlecht und Sozialstatus (Verdachtsfille sind Kin-
der und Jugendliche, fiir die keine ADHS-Diagnose
berichtet wurde, die aber auf der Hyperaktivitatsskala
des SDQ-Symptomfragebogens in der Elternbeurteilung
klinisch auffillige Werte erreichten). Weder fuir die Hau-
figkeit von ADHS-Diagnosen noch fiir die Verdachtsfille
gab es einen signifikanten zeitlichen Trend.

Die KiGGS Welle 1 erfragte auRerdem, in welchem
Alter die ADHS-Diagnose erstmalig gestellt wurde
(zuvor gab es dazu keine Aussagen fiir Deutschland).
Demnach erfolgte eine erstmalige ADHS-Diagnose am
hiufigsten bei Kindern im Grundschulalter zwischen
sechs und neun Jahren. Knapp 10% der erstmaligen
Diagnosen betrafen Kinder im Alter von fiinf Jahren.

Zur Entstehung und zum Verlauf vieler psychischer
Erkrankungen tragen neben genetischen und physio-
logischen Faktoren auch personale (bestimmte Per-
sonlichkeitsmerkmale), individuell-lerngeschichtliche,
psychosoziale und andere Faktoren bei; letztere wer-
den auch als psychosoziale Ressourcen bezeichnet.
Die Daten der KiGGS-Studie belegen, dass Kinder und
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Jugendliche, deren Ressourcen starke Defizite aufwei-
sen, liberproportional hiufig psychische oder Verhal-
tensauffalligkeiten zeigen [53]. Dabei sind je nach Art der
Beeintriachtigung oder der Symptomatik unterschied-
liche Ressourcenbereiche von Bedeutung: Fiir psychi-
sche Auffalligkeiten insgesamt gelten grofie Defizite
bei den personalen Ressourcen als starkster Pradiktor
[53], bei Essstérungssymptomen hingegen Defizite im
Bereich der familidren und sozialen Ressourcen. Mit
diagnostizierter ADHS sind Defizite in allen drei Res-
sourcenbereichen verbunden, insbesondere aber im
Bereich der sozialen Ressourcen [54]. Bei Jugendlichen
mit aggressiven und gewalttitigen Verhaltensweisen
stehen beeintrachtigte familidre Ressourcen im Vor-

dergrund [55, 56].

2117

VERSORGUNG
In Deutschland werden Menschen je nach Schwere
und Auspragung ihrer psychischen Stérungen medizi-
nisch stationdr, teilstationdr oder ambulant versorgt.
Zudem steht ihnen die medizinische Rehabilitation zur
Verfligung. Hinzu kommen integrierte Leistungen zur
Teilhabe an Arbeit und Beschéftigung sowie sozialpsy-
chiatrische Leistungen zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft.

AMBULANTE UND STATIONARE VERSORGUNG

An der ambulanten und klinischen Versorgung psy-
chisch kranker Menschen beteiligen sich vor allem Psy-
chologische und Arztliche Psychotherapeutinnen und
-therapeuten, Kinder- und Jugendlichentherapeutinnen
und -therapeuten sowie Arztinnen und Arzte folgender
Tatigkeitsbereiche:

/  Allgemeinmedizin, inklusive hausarztlich

titige internistische Praxen

Kinder- und Jugendpsychiatrie

Nervenheilkunde

Neurologie

Psychiatrie und Psychotherapie
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie.

NN N N N

Weitere beteiligte Berufsgruppen sind Sozialarbei-
terinnen und -arbeiter sowie Ergo-, Sport- und Bewe-
gungstherapeutinnen und -therapeuten.

Die stationdre Versorgung umfasst Krankenhiu-
ser mit psychiatrischen, psychosomatischen und
neurologischen Fachabteilungen sowie Einrichtungen
mit ausschliefllich psychiatrischen, psychotherapeu-
tischen oder psychiatrischen, psychotherapeutischen
und neurologischen Betten. Insgesamt umfasste dieser
Versorgungssektor im Jahr 2013 in Deutschland 1.309
Einrichtungen [57]. 2013 wurden in Deutschland tiber 1,2
Millionen Fille mit Psychischen und Verhaltensstérun-
gen (ICD-10: Foo—-F99) in Krankenhdusern abgerechnet
[58]. Am lingsten dauerte eine Behandlung im Bereich
der Psychotherapeutischen Medizin/Psychosomatik mit
durchschnittlich 41 Tagen (Tab. 2.11.3).

Weitere Einrichtungen, die Menschen mit psychi-
schen Stérungen in Anspruch nehmen kénnen, sind
unter anderem Psychosoziale Beratungsstellen, Sozial-
psychiatrische Dienste, Psychiatrische Institutsambu-



VERWEILDAUER

ANZAHL ANZAHL DER BETTEN IN TAGEN
Krankenhauser mit psychiatrischen
Fachabteilungen
Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie 142 5.941 36,2
Psychiatrie und Psychotherapie 405 54.433 22,4
— darunter: Sucht 97 4524 12,6
Psychotherapeutische Medizin/Psychosomatik 220 9.679 40,8
Krankenhauser mit Fachabteilung
Neurologie 427 23.922 79
Sonstige Krankenhiuser
Krankenhauser mit ausschliefRlich psychiatrischen, 268 43.887 24,3
psychotherapeutischen oder psychiatrischen,
psychotherapeutischen und neurologischen und/oder
geriatrischen Betten
Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen-Anhalt I
Brandenburg I
Thiringen I
Rheinland-Pfalz - I
Sachsen I
Schleswig-Holstein I
Niedersachsen
Saarland I
Nordrhein-Westfalen
Bayern I
Baden-Wirttemberg [
Hessen I
Hamburg |
Bremen |
Berlin |
[ I I I I I I 1
0 10 20 30 40 50 60 70

lanzen, Ergotherapie sowie Rehabilitationseinrichtun-
gen. Darliber hinaus erméglichen Modellprojekte zur
Versorgung psychisch kranker Menschen die komplexe
Behandlung im hiuslichen Umfeld durch multiprofes-
sionelle Teams [59]. Zudem spielen Selbsthilfegruppen
in der Versorgung von psychischen Stérungen eine
bedeutsame Rolle. Sie arbeiten oft komplementar zur
professionellen Behandlung und bieten den Betroffenen
wichtige psychosoziale Unterstiitzung.

Bei der Versorgungsdichte gibt es sowohl ein Stadt-
Land-Gefille als auch regionale Unterschiede. Eine
geringere Versorgungsdichte bei Psychotherapeutinnen
und -therapeuten in der vertragsarztlichen Versorgung
besteht beispielsweise in Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen-Anhalt, Brandenburg, Thiringen und Rhein-
land-Pfalz (Abb. 2.11.5) [60]. Dies hingt auch mit der
Bedarfsplanung zusammen, die in Grostiddten mehr
Psychotherapeutinnen und -therapeuten einplant als in
lindlichen Gebieten (siehe auch Kapitel 5.1.3).

Psychische Stérungen lassen sich sowohl psycho-
therapeutisch als auch medikamentés behandeln,
abhiéngig vom Stérungsbild auch in Kombination. In
der Gesetzlichen Krankenversicherung sind derzeit als
psychotherapeutische Behandlungsverfahren die analy-
tische Psychotherapie, die tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie und die Verhaltenstherapie anerkannt
[63]. Zu weiteren Interventionen, die im Rahmen einer
Behandlung angewandt werden, zihlen Psychoeduka-

je 100.000 Einwohner

tion [64], Sport- und Bewegungstherapie sowie Ergo-
therapie. Die medikamentése Therapie von psychischen
Stérungen umfasst die grofRe Gruppe der Psychophar-
maka. Zu ihnen zdhlen unter anderem Neuroleptika,
Antidepressiva und Psychostimulanzien. Antidepressiva
werden hiufig bei Depression eingesetzt, da sie stim-
mungsaufhellend wirken. Die Verordnungszahlen fur
Psychoanaleptika, zu denen die Antidepressiva gehéren,
sind in den letzten Jahren merklich angestiegen (Tab.
2.11.4) [65]. Evidenzbasierte Behandlungsempfehlungen
und Leitlinien zu den verschiedenen psychischen Stérun-
gen werden unter der Schirmherrschaft des Arbeitskrei-
ses wissenschaftlich medizinischer Fachgesellschaften
(AWMF) publiziert. Sie werden in regelmafigen Zeit-
abstidnden aktualisiert und sind lber die Internetpria-
senz der AWMF sowie assoziierter Fachgesellschaften
6ffentlich zuganglich (http://www.awmf.org/leitlinien).

MEDIZINISCHE REHABILITATION

Die Behandlung psychischer Stérungen beschrinkt sich
haufig nicht nur auf akute Phasen, sondern schlief3t die
langfristige Perspektive mit ein, welche die Leistungen
zur Rehabilitation und Teilhabe umfassen. Diese zielen
darauf ab, eine gesundheitlich bedingte Gefihrdung
oder Beeintrichtigung von Selbstbestimmung und Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft zu beheben oder
zu reduzieren [66]. Im Falle der medizinischen Reha-
bilitation geht es auch darum, der betreffenden Per-

< Tabelle 2.11.3
Krankenhduser mit
psychiatrischer,
psychotherapeutischer
oder neurologischer
Versorgung 2013
Datenbasis: Grunddaten
der Krankenhdguser [57]

< Abbildung 2.11.5
Psychotherapeutinnen
und -therapeuten in
vertragsdrztlicher
Versorgung 2010
Datenbasis:
Bundesarztregister,

ZI Versorgungsatlas [62]
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> Tabelle 2.11.4
Arzneimittel-
verordnungen von
Psychoanaleptika zu
Lasten der Gesetzlichen
Krankenversicherung
2006 bis 2013
Datenbasis:
GKV-Arzneimittelindex

[6s]

> Abbildung 2.11.6
Abgeschlossene
ambulante und

stationdre Leistungen
zur medizinischen
Rehabilitation und

sonstige Leistungen zur
Teilhabe in der

Gesetzlichen
Rentenversicherung
bei Psychischen und

Verhaltensstérungen
2001 bis 2013
Datenbasis:

Statistik der Leistungen
zur Rehabilitation [67]

Frauen
Ménner
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Verordnungen in Mio. 18,5
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son die Erwerbsfahigkeit wieder zu erméglichen sowie
Fehlzeiten und Frithberentungen aufgrund psychischer
Erkrankungen zu verringern. Die Rehabilitation kann
ambulant und stationir erfolgen. Deutlich zu erkennen
ist ein Anstieg sowohl bei den stationaren als auch bei
den ambulanten Leistungen der Rehabilitation (Abb.
2.11.6).

2.11.8

FAZIT
Auch wenn epidemiologische Daten keine Zunahme
psychischer Stérungen nahelegen, kam es in den ver-
gangenen Jahren zu einer stiarkeren Wahrnehmung psy-
chischer Stérungen in der Offentlichkeit. Zudem stieg
ihre Bedeutung bei Fehlzeiten und Friihberentungen.
Bei zunehmender gesellschaftlicher Komplexitat und
steigenden Anforderungen in einer modernen Industrie-,
Dienstleistungs- und Wissensgesellschaft hat eine gute
psychische Gesundheit als gesamtgesellschaftliches Ziel
einen erhéhten Stellenwert erreicht.

Die Pravention psychischer Stérungen riickt damit
zunehmend in den Vordergrund. So wurde die psy-
chische Gesundheit 2010 durch die »Gemeinsame
Deutsche Arbeitsschutzstrategie« mit dem Thema
»Schutz und Starkung der Gesundheit bei arbeitsbe-
dingter psychischer Belastung« [63] aufgegriffen. Seit
2013 sind psychische Belastungen im Arbeitsschutz
gesetzlich verankert. In §4 Nr. 1 des Arbeitsschutzge-
setzes heifdt es: »Die Arbeit ist so zu gestalten, dass
eine Gefiahrdung fiir das Leben sowie die physische und
psychische Gesundheit méglichst vermieden und die
verbleibende Gefihrdung maglichst gering gehalten
wird«. Gleichzeitig wird §5, Absatz 3 durch »Nr. 6: psy-
chische Belastung bei der Arbeit« ergénzt.

Kinder und Jugendliche sind eine wichtige Ziel-
gruppe fir die Privention psychischer Stérungen. Bevél-
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kerungsbezogene Studien weisen bereits im Kindes- und
Jugendalter auf eine hohe Privalenz psychischer Auffil-
ligkeiten hin. Dabei kann ein rechtzeitiges Erkennen von
Fehlentwicklungen dazu beitragen, der Chronifizierung
von psychischen Problemen vorzubeugen und zum
Teil anhaltende und schwerwiegende individuelle und
soziale Folgeprobleme zu vermeiden oder zumindest
abzumildern.

Noch ist die Rolle von Schutzfaktoren beim vermei-
den psychischer Stérungen oder abmildern von Risiko-
faktoren nicht endgiiltig geklart. Aber in den letzten zehn
Jahren ist neben der Vermeidung auslésender Faktoren
zunehmend auch die ressourcenorientierte Pravention
im Sinne von »Empowerment« [68] in den Fokus pra-
ventiver Bemithungen geriickt. Psychische Beeintrich-
tigungen insbesondere von Kindern und Jugendlichen
mussen heute auch im Kontext eines méglicherweise
gestdrten Gleichgewichts von Risiko- und Schutzfakto-
ren gesehen werden. Risiken fiir die psychische Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen zu identifizieren, sie
zu minimieren oder abzubauen heiflt dementsprechend
auch, ihre Schutzfaktoren zu stirken, zu unterstiitzen
und wirksam zu machen.

Eine verldssliche Datenlage ist essenziell, um die
psychische Gesundheit der Bevélkerung in Deutsch-
land beurteilen und besonders gefihrdete Teilgruppen
identifizieren zu kénnen. Hierzu leistet das bundesweite
Gesundheitsmonitoring mit den vom Robert Koch-Ins-
titut durchgefithrten Surveys einen wichtigen Beitrag,
auch hinsichtlich der Identifikation von Risiko- und
Schutzfaktoren.

Depressive Stérungen verursachen eine hohe Krank-
heitslast in der Bevolkerung. Deshalb wurde 2006 das
nationale Gesundheitsziel »Depressive Erkrankungen:
verhindern, frith erkennen, nachhaltig behandeln« ver-
offentlicht (gesundheitsziele.de). Die sieben Teilziele



adressieren die Bereiche Aufkldrung und Privention,
Diagnostik, Indikationsstellung und Therapie, Starkung
der Betroffenen sowie Rehabilitation und Versorgungs-
strukturen.

Insgesamt hat das Thema der psychischen Gesund-

heit eine gesamtgesellschaftliche Breite und Verantwor-
tung erhalten — es wird nicht mehr auf die Zustandigkeit
der psychiatrischen Versorgung begrenzt. Psychische
Gesundheit ist zu einem Querschnittsthema geworden,
das Erziehung, Bildung und Arbeitswelt mit einschlieft.
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2.12
VERLETZUNGEN

Im Jahr 2013 verstarben in Deutschland 12.868
Frauen und 19.526 Mdnner durch Verletzungen,
liberwiegend waren Unfille die Ursache.

Pro Jahr erleiden 6% der Frauen und 10% der
Mcdnner eine Unfallverletzung, die drztlich ver-
sorgt wird; bei den Kindern und Jugendlichen sind
es 14 % der Mddchen und 17% der Jungen.

Unfallverletzungen ereignen sich am hdufigsten
zu Hause oder in der Freizeit.

Suizide stehen an zweiter Stelle der verletzungs-
bedingten Todesursachen. Bei jungen Mdnnern
ist etwa jeder vierte bis fiinfte Todesfall ein Suizid.

Die Zahl der verletzungsbedingte Sterbefiille je
100.000 Einwohner ist seit den 199oer-Jahren
kontinuierlich gesunken, vor allem durch den
Riickgang todlicher Verkehrsunfille.

KERNAUSSAGEN
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/ VERLETZUNGEN

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Ver-
letzungen als »physischen Schaden, der entsteht, wenn
ein menschlicher Korper plotzlich Energie in einem
Ausmaf ausgesetzt ist, das die Schwelle der physiolo-

gischen Toleranz Uberschreitet, oder als Ergebnis eines
Mangels an einer oder mehreren lebensnotwendigen
Substanzen, wie beispielsweise Sauerstoff« (eigene
Ubersetzung nach [8]). Unbeabsichtigte Verletzungen
durch Unfille werden von beabsichtigten unterschie-
den [8, 9]. Beabsichtigte Verletzungen entstehen durch
Gewalt, die von anderen ausgeht (Misshandlung, tat-

2.2

VERLETZUNGEN
Verletzungen und Vergiftungen gefihrden die Gesund-
heit groRer Teile der Bevélkerung und verursachen
betrachtliche Behandlungskosten. In Deutschland
gab im Jahr 2013 ca. 1,9 Millionen Behandlungsfille
(ICD-10: Soo-Tg8) in den Krankenhiusern [1]. Fir die
Behandlung von Verletzungen und Vergiftungen wer-
den jahrlich mehr als zwslf Milliarden Euro ausgegeben
(Jahr 2008). Dies entspricht fast 4,9% der gesamten
Ausgaben im Gesundheitswesen [2]. Darliber hinaus
sind verletzungsbedingte Arbeitsausfille ein volkswirt-
schaftlich relevanter Faktor. Fast zwei Drittel (63,4 %)
der Unfille bei erwerbstitigen Erwachsenen miinden
laut Befragungsdaten des Robert Koch-Instituts in eine
Krankschreibung [3]. Die Dauer der Arbeitsunfihigkeit
betragt durchschnittlich rund einen Monat (29,7 Tage).
Bei erwerbstitigen AOK-Mitgliedern gehen etwa 11,3 %
der jihrlichen Arbeitsunfahigkeitstage und 7,9 % der
Arbeitsunfahigkeitsfille auf Verletzungen und Vergif-
tungen (ICD-10: S00-T98) zuriick (Jahr 2013) [4]. Krank-
schreibungen, Invaliditit und vorzeitige Sterbefille als
Folge von Verletzungen und Vergiftungen verursachen
laut Statistischem Bundesamt insgesamt ein Fiinftel
der krankheitsbedingt verlorenen Erwerbstitigkeitsjahre
(Jahr 2008) [2].

Die WHO geht davon aus, dass sowohl beabsich-
tigte als auch unbeabsichtigte Verletzungen weitgehend
vermeidbar sind [5]. Um effektive Praventionsmafinah-
men zu entwickeln und umzusetzen, sind Kenntnisse
tber die Verbreitung von Verletzungen sowie lber
ihre Ursachen und Folgen erforderlich. Die folgenden
Abschnitte beschreiben zunichst das allgemeine Ver-
letzungsgeschehen in Deutschland. Danach wird auf
Unfille (unbeabsichtigte Verletzungen) sowie auf beab-
sichtigte Verletzungen (tatliche Angriffe und absichtliche
Selbstverletzungen) eingegangen. Dabei werden alle
Altersgruppen betrachtet und auch soziale Unterschiede
berticksichtigt.

Das Verletzungsgeschehen in Deutschland wird auf
einer breiten Datenbasis analysiert. Amtliche Statistiken
(Krankenhausdiagnosestatistik, Todesursachenstatistik)
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liche Auseinandersetzung) oder absichtliche Selbst-
verletzung [10].

Die in den folgenden Abschnitten prasentierten Aus-
wertungen mit Daten der amtlichen Statistik umfassen
gemifR der WHO-Definition »Verletzungen und Vergif-
tungen, ohne Komplikationen bei medizinischen Ein-
griffen« (ICD-10: S00-T98, ohne T80-T88) [11, 12]. Die
Auswertungen aus der Todesursachenstatistik umfassen
»Todliche Verletzungen insgesamt« (ICD-10: Vo1-Y34).
Ausgeschlossen werden laut WHO-Definition Todesfille
aufgrund medizinischer Eingriffe und Spatfolgen dufie-
rer Ursachen [12]. Eine wichtige Teilgruppe sind Unfille
(ohne Spitfolgen; ICD-10: Vo1-X59).

spielen dabei eine wichtige Rolle, bilden aber nur die
stationdr behandelten und todlichen Verletzungen ab.
Auch die Abgrenzung von unfallbedingten Verletzun-
gen ist nicht immer méglich. Weitere wichtige Quellen
sind deshalb die reprisentativen Befragungssurveys
des Robert Koch-Instituts, die auch ambulant behan-
delte Unfallverletzungen und ihre Folgen sowie sozio-
demografische Angaben erfassen. Fiir Teilbereiche des
Unfallgeschehens (Arbeit, Schule, Verkehr) liegen dar-
tiber hinaus detaillierte Statistiken vor (Uberblick bei
[6]). Ergénzend ist die Europdische Injury Data Base zu
nennen [7]. Routinedaten der Sozialversicherungstréger,
weitere nationale und internationale Studien und Statis-
tiken ergénzen das Bild.

2121

VERLETZUNGEN IM UBERBLICK
Im Jahr 2013 gab es in Deutschland 32.394 Todesfille
aufgrund von Verletzungen (ICD-10: Vo1-Y34). Deutlich
tber die Halfte der Verstorbenen waren Jungen oder
Minner (60,3% Mainner, 39,7% Frauen) [13]. Um die
Entwicklung der verletzungsbedingten Todesfille tiber
die Zeit zu betrachten, werden altersstandardisierte
Sterberaten herangezogen (siehe Infobox 2). Seit Ende
der 1990er-Jahre ist die Zahl der verletzungsbedingten
Sterbefille je 100.000 Einwohner gesunken (Abb. 2.12.1),
insbesondere durch einen Rickgang der tédlichen Ver-
kehrsunfalle. Diese Entwicklung hat vermutlich schon
eher eingesetzt; durch einen Wechsel in der Kodierung
besteht allerdings keine direkte Vergleichbarkeit mit den
Sterberaten aus den 1980er- und 1990er-Jahren.

Die Anzahl der Todesfalle aufgrund von Verletzun-
gen nimmt mit dem Lebensalter zu. Ab dem Alter von
15 Jahren zeigt sich ein deutlicher Anstieg bis zur héchs-
ten Altersgruppe. Dies belegen auch die altersspezi-
fischen Raten je 100.000 Personen [12, 13]. Bei alten
Menschen kommt es vermehrt zu tédlichen Stiirzen: In
der Altersgruppe der 75- bis 80-)dhrigen entfillt bereits
iber die Hilfte der tédlichen Verletzungen auf Stiirze
[14]. Beim Betrachten des Anteils verletzungsbedingter
Todesfille an allen Todesfillen fillt jedoch auf, dass die-
ser insbesondere bei Jugendlichen und jungen Erwach-
senen hoch ist (Abb. 2.12.2). Verletzungen sind die hau-
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figste Todesursache im Alter von 1 bis 39 Jahren [13]. In
fast allen Altersgruppen werden dabei geschlechterbe-
zogene Unterschiede sichtbar: Deutlich mehr Manner
als Frauen sterben aufgrund von Verletzungen, und auch
im Verhiltnis zu anderen Todesursachen spielen Verlet-
zungen bei Midnnern eine gréflere Rolle (Abb. 2.12.2).

Krankenhausbehandlungen aufgrund von Verletzun-
gen (ICD-10: Soo-T79, T9o-T98) sind bei dlteren Men-
schen deutlich haufiger. Im Alter von 70 Jahren steigt
die jahrliche Fallzahl sprunghaft an; ca. 120.000 Behand-
lungsfille waren es im Jahr 2013 [1]. Dieser Anstieg
spiegelt sich auch in den altersspezifischen Raten je
100.000 Einwohner wider. Besonders hoch ist der Anteil
verletzungsbedingter stationdrer Aufenthalte an allen
Krankenhausbehandlungen im jungen Lebensalter: Bei
den ein- bis vierjahrigen Kindern sind Verletzungen der
zweithiufigste Grund fur eine Krankenhausaufnahme,
bei den 5- bis 19-Jdhrigen sogar der hiufigste Grund. Im
Erwachsenenalter gewinnen andere Diagnosen bei Kran-
kenhausbehandlungen an Bedeutung, bevor ab einem
Alter von 85 Jahren Verletzungen wieder an zweiter Stelle
stehen.

2.12.2

UNFALLVERLETZUNGEN
Die WHO schitzt, dass in Europa 72% aller Verlet-
zungen unbeabsichtigt sind. Sie entstehen durch Ver-
kehrsunfille, Vergiftungen, Ertrinken, Stiirze und Ver-
brennungen/Verbriihungen [5]. Fiir Deutschland zeigt
die Todesursachenstatistik, dass bei Frauen 72,6 % der
tédlichen Verletzungen auf Unfille zurlickgehen, bei
Minnern sind es 56,2 % (ICD-10: Vo1-X59) [15].

%l

40-49 50-59 60-69

-

30-39 70+

Altersgruppe (Jahre)

Tédliche Unfallverletzungen erlitten in Deutschland
im Jahr 2013 insgesamt 20.318 Personen, 9.343 Frauen
und 10.975 Minner (ICD-10: Vo1-X59). Die Hiufigkeit
von tédlichen Unfillen zeigt eine starke Altersabhingig-
keit: Sie steigt etwa ab dem Alter von 15 Jahren deutlich
an (Abb. 2.12.3). Der prozentuale Anteil der Unfalltodes-
fille an allen Sterbefillen nimmt hingegen mit zuneh-
mendem Alter ab, weil die Anzahl der Todesfille auf-
grund anderer Ursachen zunimmt. Die héchsten Anteile
weisen Jugendliche und junge Erwachsene auf: Im Alter
von 15 bis 24 Jahren ist bei fast jedem dritten Todesfall
eine Unfallverletzung die Ursache (31,6 %).

Auch bei den Unfallverletzungen gibt es ausgepragte
geschlechterbezogene Unterschiede: Im Jugend- und
Erwachsenenalter sterben etwa drei- bis viermal so viele
Ménner wie Frauen durch Unfille. Im hohen Alter kehrt
sich das Verhiltnis um. Das hangt damit zusammen,
dass mehr Frauen als Ménner ein solch hohes Alter
erreichen. Der Anteil der Todesfille durch Unfille ist
bei beiden Geschlechtern etwa gleich.

Eine nichttédliche Unfallverletzung, die 4rztlich ver-
sorgt wird, erleiden nach Daten des Robert Koch-Insti-
tuts 7,9 % der Erwachsenen in Deutschland innerhalb
von zwélf Monaten [16]. Bei Kindern und Jugendlichen
(1—=17 Jahre) liegt der entsprechende Anteil mit 15,5%
fast doppelt so hoch [17]. Médnner und Jungen sind in
fast allen Altersgruppen deutlich hiufiger von Unfall-
verletzungen betroffen als Frauen und Madchen (Abb.
2.12.4 und 2.12.5). Bei beiden Geschlechtern kommt es
im Kindes- und insbesondere im Jugendalter am haufigs-
ten zu Unfallverletzungen, mit fortschreitendem Alter
werden Unfille seltener. Abbildung 2.12.5 verdeutlicht,

<« Abbildung 2.12.1
Entwicklung der
altersstandardisierten
Sterberate aufgrund
von Verletzungen
(ICD-10: Vo1-Y34)
(alte Europastandard-
bevélkerung)
Datenbasis:
Todesursachenstatistik
1998-2013 [13]

Weiblich
Minnlich
— Gesamt

< Abbildung 2.12.2
Anteil der Sterbefiille
aufgrund von
Verletzungen

(ICD-10: Vo1-Y34)

an allen Todesfiillen
Datenbasis:
Todesursachenstatistik
2013 [13]

% Weiblich
B Minnlich
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> Abbildung 2.12.3
Anzahl der Sterbefiille
aufgrund von
Unfallverletzungen
(ICD-10: Vo1-X59)
Datenbasis:
Todesursachenstatistik
2013 5]

Weiblich %
Minnlich [l

> Abbildung 2.12.4
Anteil der Kinder und
Jugendlichen (1—17 Jahre)
mit mindestens einer
Unfallverletzung
innerhalb von

12 Monaten

Datenbasis:

KiGGS Welle 1
(2009-2012) [17]

Midchen %
Jungen

> Abbildung 2.12.5
Anteil der Erwachsenen
mit mindestens einer
Unfallverletzung
innerhalb von

12 Monaten
Datenbasis:

GEDA 2010 [10]
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dass dieser Riickgang bei Médnnern besonders ausge-
pragtist. Der Anteil der Unfallverletzungen, die stationir
versorgt werden, steigt allerdings mit dem Alter. Dies
zeigen die Surveydaten [18], und — wie in Abschnitt 2.12.1
beschrieben — die Krankenhausdiagnosestatistik.

UNFALLORTE

Hinsichtlich der Unfallorte kann aus den verfiigbaren
Daten abgeleitet werden, dass sowohl tédliche als auch
nichttédliche Unfille am haufigsten zu Hause und in der
Freizeit passieren. Von allen tédlichen Unfillen im Jahr
2013 ereigneten sich 80,5 % zu Hause oder in der Freizeit
[14]. Hierbei ist allerdings zu berticksichtigen, dass fuir
etwa die Hilfte dieser Unfille kein genauer Unfallort
ermittelt werden konnte (Kategorie: »Sonstiger Unfall«).
Es wird angenommen, dass sie dem Heim- und Frei-
zeitbereich zugeordnet werden miissen. Nichttédliche
Unfille geschehen ebenfalls tiberwiegend in diesen bei-
den Lebensbereichen: 55,2 % der Unfille bei Erwachse-
nen sowie 64,9 % bei Kindern und Jugendlichen [3, 17].
Am Arbeitsplatz (oder in der Bildungsstatte) ereignen
sich 24,4 % der nichttédlichen Unfille im Erwachsenal-
ter, auf 6ffentlichen Wegen, Plitzen oder Strafien sind
es 20,4 %. Im Kindes- und Jugendalter entfallen 24,2 %
der nichttédlichen Unfille auf Bildungs- oder Betreu-
ungseinrichtungen und 8,1% auf &ffentliche Wege. Im
Folgenden werden wichtige Eckdaten zu den gennannten
Unfallorten kurz dargestellt.

ARBEITSUNFALLE
Aus der Arbeitsunfallstatistik der Gesetzlichen Unfall-
versicherung geht hervor, dass die Zahl der meldepflich-
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tigen Arbeitsunfille in Deutschland seit 1990 deutlich
gesunken ist, von tiber zwei Millionen Anfang der
1990er-Jahre auf knapp eine Million im Jahr 2012 (Abb.
2.12.6). Meldepflichtig sind Unfille, die eine Arbeits-
unféhigkeit von mehr als drei Tagen oder den Tod des
Betroffenen zur Folge haben. Die héchsten Unfallquoten
verzeichnen Wirtschaftszweige wie die Landwirtschaft
und das Baugewerbe [19], in denen Tatigkeiten durch
hohere Unfallrisiken gekennzeichnet sind und haupt-
sichlich von Miannern ausgetibt werden. Die Daten der
Arbeitsunfallstatistik erlauben einen detaillierten Ein-
blick in den Unfallhergang und die Unfallfolgen [20]. Sie
sind Grundlage fiir MaRnahmen der Unfallpravention.

SCHULUNFALLE

Zu Schulunfillen zihlen Unfille von Kindern in Tages-
einrichtungen, Schiilerinnen und Schiilern in berufli-
chen und allgemeinbildenden Schulen sowie von Stu-
dierenden in Hochschulen (Altersgruppen: 2—26 Jahre).
Auch fiir Schulunfille und Schulwegeunfille besteht eine
gesetzliche Meldepflicht, sofern die Verletzung eine
arztliche Behandlung nach sich zieht oder den Tod des
Unfallopfers. Im Jahr 2013 ereigneten sich insgesamt
1.212.563 Schiilerunfille (sechs Todesfille). Auf dem
Schulweg verungliickten 112.225 Kinder, Jugendliche
und junge Erwachsene, 37 von ihnen verstarben [24].
Die Altersverteilung der Schulunfallraten zeigt einen
starken Anstieg ab dem Alter von g Jahren. Der Gipfel
liegt sowohl bei den Madchen als auch bei den Jungen
im zwolften Lebensjahr. Danach geht die Unfallrate
zuriick und pendelt sich etwa vom 20. Lebensjahr an
auf niedrigem Niveau ein. Die Altersverteilung bei den
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Schulwegeunfillen gestaltet sich dhnlich, allerdings sind
hohe Unfallraten tber eine lingere Altersspanne (ca.
1018 Jahre) zu beobachten. Im Zeitverlauf betrachtet,
zeigt sich auch bei den Schulunfillen inzwischen eine
positive Entwicklung: Die meldepflichtigen Schulunfille
sind nach einem Anstieg in den 1990er-Jahren in den
darauffolgenden Jahren mit leichten Schwankungen
nahezu kontinuierlich gesunken (Abb. 2.12.6). Bei den
tédlichen Unfillen ergab sich, insbesondere durch die
Reduktion der tédlichen Schulwegeunfille, ein deutli-
cher Riickgang [24]. In der »Gemeinsamen Deutschen
Arbeitsschutzstrategie (GDA)« ist auch das Thema
Schulunfille verankert: Das Arbeitspaket »Sensibilisie-
rung von Schiilerinnen und Schiilern zu Sicherheit und
Gesundheitsschutz in Schulen« wurde im Zeitraum
2008 bis 2012 bearbeitet.

VERKEHRSUNFALLE

Das Unfallgeschehen im Verkehr spiegelt sich in der
amtlichen Verkehrsunfallstatistik wider. Schitzungen auf
ihrer Basis kommen zu dem Ergebnis, dass sich insge-
samt nur etwa 4,5% aller Unfille im Verkehr ereignen.
Bei tédlichen Unfillen war hingegen im Jahr 2012 fast
jeder fiinfte ein Verkehrsunfall (18,3 %) [25].

Aus der Verkehrsunfallstatistik geht hervor, dass 2013
insgesamt 374.142 Menschen im Verkehr verletzt und
3.339 Personen getétet wurden [26]. 14,8 % aller Verkehrs-
toten waren 18 bis 24 Jahre alt. Bezogen auf die Einwoh-
nerzahl sind die jungen Erwachsenen die am stérksten
gefihrdete Altersgruppe, gefolgt von lteren Personen (ab
65 Jahren) und den Jugendlichen (1—17 Jahre).

Die Zahl der im Stralenverkehr verungliickten Per-
sonen geht seit 1990 zuriick (Abb. 2.12.7), sowohl bei
den Todesfillen als auch bei der Anzahl der Verletzten.
In den 1990er-Jahren wurden pro Jahr lber eine halbe
Million Verletzte registriert, aktuell ist die Zahl auf etwa
370.000 Personen gesunken. Jungen und Manner sind
uber den gesamten Zeitraum deutlich haufiger von Ver-
kehrsunfillen betroffen als Mddchen und Frauen; 54,9 %
der Unfallverletzten sind minnlich, 45% weiblich.

Das nichttédliche Verkehrsunfallgeschehen wird
in amtlichen Statistiken allerdings hiufig unterschatzt
[27]. In Deutschland erfasst die amtliche Verkehrsun-
fallstatistik nur polizeilich registrierte Unfille, die sich
meistens mit Beteiligung motorisierter Verkehrsmittel
ereignen. Laut Befragungsdaten der Studie Gesundheit
in Deutschland aktuell (GEDA 2010) des Robert Koch-
Instituts sind bei Unfillen auf éffentlichen Wegen, Plit-

zen oder Straflen etwa zwei Drittel (64,8 %) der verun-
gliickten Erwachsenen zu Fu oder mit dem Fahrrad
unterwegs [16]. Diese besonders gefihrdeten (vulner-
ablen) Verkehrsteilnehmenden gelten in amtlichen Sta-
tistiken als tendenziell unterreprésentiert [3].

HEIM- UND FREIZEITUNFALLE

Fiir nichttédliche Heim- und Freizeitunfille, die im
Unfallgeschehen insgesamt eine grofle Rolle spielen,
existiert keine amtliche Statistik. Nach Surveydaten des
Robert Koch-Instituts (GEDA 2010) ist bei Erwachse-
nen fast jeder dritte nichttédliche Unfall ein Heimunfall
(30,2%), ein Viertel sind Freizeitunfille (25,0 %) [3]. Der
Anteil der Heimunfille nimmt bei dlteren Menschen
stark zu: Von 60 Jahren an ereignet sich etwa die Hilfte
aller Unfille (52,0%) zu Hause, bei den 18- bis 29-)4h-
rigen nur knapp ein Fiinftel (18,3%). Bei Frauen haben
Heimunfille einen gréfleren Anteil am Unfallgeschehen
als bei Mdnnern (41,2 % gegeniiber 23,5%). Da Ménner
insgesamt haufiger verungliicken als Frauen, betrifft den-
noch etwa die Hilfte der Heimunfille Manner. Unfille
bei Kindern und Jugendlichen ereignen sich ebenfalls
am haufigsten zu Hause (43,8 %). Etwa ein Viertel der
Unfille geschieht in Betreuungseinrichtungen (Kinder-
garten oder Schule; 24,2 %) [17]. Insbesondere jiingere
Kinder verungliicken haufig zu Hause (84,9 % der Unfille
von Ein- bis Zweijdhrigen). Die Unfallorte verdndern sich
altersspezifisch und spiegeln Entwicklungsphasen und
Aktivitatsbereiche wider.

Bei den Freizeitunfillen spielen Verletzungen beim
Sport eine grofle Rolle. Im Gegensatz zu anderen Lin-
dern wie z.B. der Schweiz gibt es in Deutschland keine
systematische Erfassung von Sportunfillen [28]. Daten-
erhebungen im Vereinssport (Kinder, Jugendliche,
Erwachsene) zeigen, dass insbesondere die Ballsport-
arten durch ihre grofle Beliebtheit, den Zweikampf-
charakter und das hohe Verletzungsrisiko einen Unfall-
schwerpunkt bilden [29]. Zwei Drittel der Verletzungen
resultieren aus diesen Sportarten, obwohl nur etwa ein
Drittel der in Sportvereinen registrierten Personen Ball-
sportarten austibt. In den letzten 20 Jahren ist ein Anstieg
der Knieverletzungen zu beobachten, heute die haufigste
Sportverletzung im Vereinssport. Einer der Griinde hierfiir
ist die stérkere Beteiligung von Frauen an Ballsportarten,
wobei Frauen im Vergleich zu Ménnern ein hoheres Risiko
fur Knieverletzungen tragen. Aus den erhobenen Daten
im Vereinssport ergeben sich wichtige Ansatzpunkte fiir
die Zielgruppen priventiver MaRnahmen.

< Abbildung 2.12.6
Entwicklung
meldepflichtiger
Arbeits- und Schulunfclle
1990 bis 2013
Datenbasis:
Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin,
Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung

[22, 23]
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> Abbildung 2.12.7
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SOZIALE LAGE UND UNFALLVERLETZUNGEN
Datenanalysen zum Unfallgeschehen zeigen erhéhte
Gefahrdungen fiir einzelne Unfallorte und -mechanis-
men in Zusammenhang mit der sozialen Lage, sowohl
im Kindes- und Jugendalter als auch im Erwachsenen-
alter. So sind Kinder aus Familien mit niedrigem Sozial-
status signifikant haufiger von Straenverkehrsunfillen
betroffen, ebenso von Verbrennungen und Verbriihun-
gen. Ein Einfluss des Migrationsstatus wurde ebenfalls
nachgewiesen [30—32]. Auch internationale Studien zum
Unfallgeschehen im Kindesalter weisen auf die Bedeu-
tung von sozialer Lage und Migrationsstatus hin [33].

Bei Erwachsenen zeigen sich in Befragungsdaten des
Robert Koch-Instituts keine Unterschiede zwischen den
Sozialstatusgruppen, wenn man die Gesamthiufigkeit
von Unfallverletzungen betrachtet. Anteilig verunfallen
Erwachsene mit hohem Sozialstatus jedoch signifikant
haufiger bei Freizeitbeschiftigungen als Erwachsene
mit niedrigem Sozialstatus (46,3 % gegeniiber 32,1%
der Unfille in den jeweiligen Gruppen) [3]. Mdnner mit
niedrigem Sozialstatus erleiden Unfille hingegen sig-
nifikant haufiger bei der Arbeit als Manner mit hohem
Sozialstatus (42,6 % gegenliber 22,5% der Unfille in
den jeweiligen Gruppen). Dies wird unter anderem auf
hshere Unfallrisiken in Berufen zuriickgefiihrt, denen
hauptsachlich Personen mit niedrigerem sozialen Status
nachgehen [19].

FOLGEN VON UNFALLVERLETZUNGEN

Unfille haben oftmals schwere Folgen und ziehen einen
hohen Versorgungsaufwand nach sich. Teilweise lassen
sich auch spezifische Verletzungsmuster fiir einzelne
Unfallorte ausmachen. Die hiufigsten Unfallverletzun-
gen sind Prellungen, Verrenkungen, Verstauchungen,
Zerrungen und Binderrisse sowie offene Wunden und
oberflachliche Verletzungen. Bei etwa jedem fiinften
erwachsenen Unfallopfer kommt es zu einem Knochen-
bruch. Frauen und iltere Menschen erleiden bei Unfillen
besonders hiufig Knochenbriiche [3]. Bei einer deutsch-
landweiten Befragung gaben beispielsweise 43,7 % der
verunfallten Frauen ab 60 Jahren an, sich bei dem Unfall
einen Bruch zugezogen zu haben [3].

Stationadr behandelt werden laut Befragungsdaten
18,3 % aller erwachsenen Unfallverletzten, unter den Kin-
dern und Jugendlichen sind es 12,3 % [3, 17]. Die mittlere
Verweildauer im Krankenhaus betrégt bei Erwachsenen

128 Kapitel 2 _ Wie steht es um unsere Gesundheit?

Jahr

nach Studiendaten 8,7 Nachte. Bei Kindern und Jugendli-
chen wurde in KiGGS Welle 1 nach »Krankenhaustagen«
gefragt, im Mittel waren es 3,8 Tage. Geschlechterbe-
zogene Unterschiede bei Krankenhausaufenthalten sind
nur gering ausgepragt, aber das Alter spielt eine Rolle:
Altere Menschen werden nach einem Unfall hiufiger
stationdr behandelt. Bei den 60-)4hrigen und Alteren
wird beispielsweise jede dritte Person (34,0%) nach
einem Unfall in ein Krankenhaus eingewiesen [3].
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VERLETZUNGEN DURCH TATLICHE ANGRIFFE
Tatliche Angriffe (ICD-10: X85-Yog) waren im Jahr 2013
die Ursache fiir 1,2 % aller verletzungsbedingten Todes-
falle (ICD-10: Vo1-Y34) (eigene Berechnungen nach [15]).
Im Sauglingsalter ist dieser Anteil besonders grof3: Bei
Kindern unter einem Jahr sind 46,0 % der verletzungsbe-
dingten Todesfille durch Gewalteinwirkung entstanden.
Geschlechterbezogene Unterschiede bestehen insge-
samt zuungunsten der Frauen: Durch titliche Angriffe
starben im Jahr 2013 in Deutschland 214 Frauen und
180 Minner. In den einzelnen Altersgruppen ist das
Geschlechterverhaltnis allerdings unterschiedlich. Auch
der Anteil der gewaltbedingten Todesfille an allen t5d-
lichen Verletzungen war bei Frauen etwas hsher, unter
anderem durch die geringere Zahl von verletzungsbe-
dingten Todesfillen insgesamt (Frauen 1,7%, Méinner
0,9 %) (eigene Berechnungen nach [15]).

Fur eine Abschitzung der Hiufigkeit nichttédlicher
Verletzungen durch Gewalt liefern Gesundheitssurveys
Informationen. Daraus geht hervor, dass in Deutsch-
land innerhalb eines Jahres etwa 0,3 % der Erwachsenen
(GEDA 2010) sowie 0,7% der Kinder und Jugendlichen
(KiGGS-Basiserhebung, 2003 — 2006) eine Verletzung
durch Gewalt erleiden, die drztlich behandelt wird [18,
32]. Wihrend im Kindes- und Jugendalter auf Basis
der Befragungsdaten des Robert Koch-Instituts keine
geschlechterbezogenen Unterschiede in der Betrof-
fenheit von Gewaltverletzungen zu beobachten sind,
erleiden Mianner im Erwachsenenalter deutlich hiufi-
ger Verletzungen aufgrund von tatlichen Angriffen als
Frauen [18, 32].

Das Erfassen von Gewaltverletzungen mittels Befra-
gungen der Bevolkerung liefert wichtige Hinweise, bildet
aber nur einen Baustein fiir die Beschreibung der Lage.
Die Datenlage zu diesem Thema (wie auch zu seelischer



oder sexueller Gewalt) ist insgesamt problematisch und
inhomogen, unter anderem weil verschiedene Daten-
quellen zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen. Die
polizeiliche Kriminalstatistik enthalt beispielsweise nur
die angezeigten Straftaten. Unbestritten ist, dass jede Art
von Gewalterfahrung zu schwerwiegenden Konsequen-
zen fur die physische und psychische Gesundheit der
Betroffenen fiihren kann [10]. Deshalb kommt der Préven-
tion von Gewalt durch geeignete und insbesondere auch
gendersensible Mafdnahmen eine grofle Bedeutung zu.
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ABSICHTLICHE SELBSTVERLETZUNGEN
10.076 Menschen haben sich in Deutschland im Jahr
2013 das Leben genommen [15]. Damit entfielen 0,6 %
aller weiblichen und 1,7% aller miannlichen Todesfille
auf Suizid. Ganz liberwiegend handelt es sich dabei
um Erwachsene. Von 15- bis 19-)ahrigen werden 1,6 %
der insgesamt registrierten Suizide begangen (ICD-10:
X60-X84). Allerdings ist der Anteil der Suizide an allen
Todesfillen bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen
besonders hoch: Zwischen 15 und 34 Jahren ist etwa
jeder vierte bis fiinfte Todesfall bei Mannern ein Suizid;
bei den Frauen dieser Altersgruppe sind rund 13 % der
Todesfille suizidbedingt [15]. Bei den 15- bis 19-Jdhrigen
sind Suizide seit Jahren die zweithdufigste Todesursache
bei den toédlichen Verletzungen. Sie folgen gleich nach
den tédlichen Unfillen im Strafdenverkehr. Dies hangt
natiirlich auch damit zusammen, dass Todesfille bei
jungen Menschen in Deutschland insgesamt sehr selten
sind. Es unterstreicht aber auch die Notwendigkeit von
Aktivitaten zur Suizidpréavention bei jungen Menschen,
die zum Beispiel im Bereich der Schule gut erreichbar
sind. Langfristig betrachtet sinkt die Zahl der Suizide
insgesamt seit den 199oer-Jahren, allerdings nicht in
den hohen Altersgruppen (ab 65 Jahren).

Bei den todlichen Verletzungen entfillt ein hoher
Anteil auf Suizide; im Jahr 2013 20,4 % bei Frauen und
38,1% bei Mannern (eigene Berechnungen nach [15]).
Dagegen ist bei den nichttédlichen Verletzungen der
Anteil der absichtlichen Selbstverletzungen wesentlich
geringer. So sagten in einer Gesundheitsbefragung nur
2,4 % der Frauen und 3,3% der Mianner, die eine Verlet-
zung innerhalb der letzten zwélf Monate erlitten haben,
dass diese durch absichtliche Selbstverletzung entstan-
den ist (Jahr 2010) [16]. Reprisentative Informationen
tiber die Verbreitung selbstverletzender Verhaltenswei-
sen bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland sind
bisher nicht verfiigbar. Nach Daten der Europiischen
Injury Database (IDB) fiir die Jahre 2010 bis 2012 sind
insgesamt ein Prozent der Fille von nichttédlichen Ver-
letzungen in Europa auf vorsitzliche Selbstbeschidi-
gung zurtickzuftihren (Kinder und Erwachsene) [11]. In
der IDB werden die Daten von Patientinnen und Patien-
ten in der Notaufnahme von Krankenhiusern an ausge-
wahlten Standorten in Europa gesammelt. Laut IDB sind
vor allem Jugendliche zwischen 15 und 24 Jahren Opfer
von Selbstverletzung. Ihr Anteil an den Fillen ist mit 31 %
deutlich héher als ihr Anteil in der Bevélkerung (12 %).
61% der von absichtlicher Selbstverletzung Betroffenen
sind laut IDB weiblich, unter Jugendlichen ist der Anteil
sogar noch hoher (69 %). Weitere Informationen zu Sui-
ziden finden sich im Kapitel 2.11.3.

2.12.5

AUSBLICK: AKTEURE UND MASSNAHMEN DER

VERLETZUNGSPRAVENTION
Um die Belastung der Bevélkerung durch Verletzungen
und Vergiftungen zu verringern, hat die Europdische
Union im Jahre 2007 ihre Mitgliedsstaaten aufgefordert,
vorhandene Daten besser zu nutzen sowie Informations-
liicken zu schliefen und nationale Aktionsplidne oder
dhnliche Mafinahmen zu initiieren [34]. Die vergange-
nen Jahre haben gezeigt, dass den Mitgliedstaaten der
Europdischen Union in vielen Bereichen der Pravention
von Verletzungen und Vergiftungen bereits sichtbare
Fortschritte gelungen sind [9]. Auch in Deutschland
sind viele positive Entwicklungen zu verzeichnen,
zum Beispiel im Bereich des Arbeitsschutzes und der
Verkehrssicherheit. In Deutschland verfolgen zahl-
reiche Akteure und Initiativen das Ziel, Verletzungen
und Vergiftungen zu verhindern und deren Folgen zu
mildern.

Umfassende Informationen zu Maflnahmen der
Unfallpravention bei Kindern und Jugendlichen enthilt
die Fachdatenbank »Privention von Kinderunfillen« der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
[35]. Sie wird in Kooperation mit der Bundesarbeitsge-
meinschaft (BAG) »Mehr Sicherheit fiir Kinder e. V.«
angeboten. Die BAG ist eine Plattform der Zusammen-
arbeit verschiedener Akteure, die im Bereich Kinder-
sicherheit tatig sind. Sie erméglicht Wissenstransfer und
unterstiitzt Kooperationen fiir eine Weiterentwicklung
der Kinderunfallpravention in Deutschland [36]. Weitere
wichtige Akteure sind die Kinder- und Jugendarzte, die
Eltern zur Unfallpriavention beraten und altersspezifi-
sche Merkblatter verteilen. Hinzuweisen ist auch auf
die MaRBnahmen der Unfallkassen auf Landerebene. Sie
uberpriifen in Bildungs- und Betreuungseinrichtungen,
wie zum Beispiel Kitas, systematisch die Einhaltung von
Sicherheitsvorschriften.

Die Sicherheit aller Verkehrsteilnehmer steht im
Fokus der Aktivitdten des Deutschen Verkehrssicher-
heitsrates e.V. (DVR). Hier arbeiten Vertreterinnen und
Vertreter aus Politik, Autoindustrie, Beférderungsunter-
nehmen und weitere Akteure zusammen; sie entwickeln
unter anderem Verkehrssicherheitsprogramme [37].

Bei Erwachsenen spielt auch die Verhiitung von
Arbeitsunfillen eine wichtige Rolle. Hier ist die »Gemein-
same Deutsche Arbeitsschutzstrategie« (GDA) hervor-
zuheben, die 2008 von Bund, Landern und Unfallversi-
cherungstrigern ins Leben gerufen wurde [21]. Ihr Ziel ist
es, durch Kooperation, Koordination und Fokussierung
von Praventionsaktivitaten die Sicherheit und Gesund-
heit an Arbeitsplatzen langfristig zu stirken.

Neben der Unfallverhiitung ist auch die Prévention
absichtlicher Selbstverletzungen ein gesellschaftlich
und gesundheitspolitisch wichtiges Thema. Das Natio-
nale Suizidpriventionsprogramm fir Deutschland
(NaSPro) wurde seit 2002 entwickelt und vereint mehr
als 9o Institutionen, Organisationen und Verbinde. Sie
beschiftigen sich in gemeinsamen Arbeitsgruppen mit
verschiedenen Themen, zum Beispiel spezifische Risiko-
gruppen, psychische Erkrankungen, Priméarpravention,
Akutversorgung, Angehérige, und Medien/Offentlich-
keitsarbeit.
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BEHINDERUNG

Rund 12% der Frauen und 13% der Mdnner in
Deutschland haben eine amtlich anerkannte
Behinderung. Bei den meisten von ihnen liegt
eine schwere Behinderung vor.

Behinderungen werden mit dem Lebensalter
héufiger: 73% der behinderten Menschen sind
55 Jahre oder dilter.

85% der schweren Behinderungen sind die Folge
von Krankheiten. Etwa zwei Drittel der schweren
Behinderungen basieren auf kérperlichen Beein-
trichtigungen.

Aufgrund der demografischen Alterung nimmt
die Zahl behinderter Menschen kontinuierlich zu.

Mit der Ratifizierung der UN-Behindertenrechts-
konvention 2009 hat sich Deutschland ver-
pflichtet, die Gleichstellung von Menschen mit
Behinderung und deren Teilhabe in allen Lebens-
bereichen zu gewdbhrleisten.

KERNAUSSAGEN



/,/ INFOBOX 2.13.1

/" DEFINITIONEN VON BEHINDERUNG

Nach dem Neunten Sozialgesetzbuch (SGB IX, §2, Abs. 1)
sind Menschen behindert, »wenn ihre kérperliche
Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit
mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate
von dem fur das Lebensalter typischen Zustand abwei-
chen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft beeintrichtigt ist. Sie sind von Behinderung
bedroht, wenn die Beeintrachtigung zu erwarten ist.«
Die Auswirkungen auf die Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft werden als Grad der Behinderung (GdB)
nach Zehnergraden abgestuft festgestellt (SGB IX, §69,
Abs. 1). Bei der Begutachtung wird die Versorgungs-
medizin-Verordnung (VersMedV) zugrunde gelegt. Als
schwerbehindert gelten Menschen, wenn bei ihnen ein
Grad der Behinderung von wenigstens 50 vorliegt (SGB
IX, §69, Abs. 2).
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BEHINDERUNG
In Deutschland lebten im Jahr 2013 rund 10,2 Millionen
Menschen mit einer amtlich anerkannten Behinderung.
Das bedeutet, dass etwa jede achte Einwohnerin und
jeder siebte Einwohner behindert ist [1]. Eine amtlich
anerkannte Schwerbehinderung lag im Jahr 2013 bei
7,5 Millionen Menschen vor.

Die Sicht auf Behinderung wandelt sich. Von einem
eher defizitorientierten Behinderungsmodell, das die
Einschrankung von Fihigkeiten und Kérperfunktionen
in den Mittelpunkt stellt, gelangt sie zu einem Ver-
standnis, das Behinderung als Ergebnis der Interaktion
einer bestimmten Person mit ihrer Umwelt ansieht,
entsprechend dem bio-psycho-sozialen Modell. Dies
spiegelt sich auch in der seit 2001 giiltigen Internatio-
nalen Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation
wider (siehe Kapitel 8, Abb. 8.2) [4], die als Ergédnzung zur
Klassifikation der Krankheiten (ICD) etabliert wurde [5].

Aus dieser Sichtweise ergeben sich auch die Grund-
sitze der gesellschaftlichen Teilhabe in allen Lebens-
bereichen (»Inklusion«) sowie die Beriicksichtigung
der Perspektive und Gleichstellung von Menschen mit
Behinderungen (»Disability Mainstreaming«). So ist
es das Ziel der UN-Behindertenrechtskonvention [2],
die seit 2009 auch in Deutschland rechtlich giiltig ist,
den »vollen und gleichberechtigten Genuss aller Men-
schenrechte und Grundfreiheiten durch alle Menschen
mit Behinderungen zu férdern, zu schiitzen und zu
gewihrleisten und die Achtung der ihnen innewohnen-
den Wiirde zu férdern« (Art. 1).

Im Folgenden werden Eckdaten zu Hiufigkeit und
Ursachen von Behinderung in Deutschland sowie zur
Lebenssituation von Menschen mit Behinderung darge-
stellt. Dabei wird auch auf Behinderungen bei Kindern
und Jugendlichen sowie auf regionale Unterschiede

132 Kapitel 2 _ Wie steht es um unsere Gesundheit?

Die Behindertenrechtskonvention der Verein-
ten Nationen verzichtet darauf, eine Definition von
Behinderung zu geben. In der Praambel wird fest-
gestellt, »dass das Verstindnis von Behinderung
sich standig weiterentwickelt und dass Behinderung
aus der Wechselwirkung zwischen Menschen mit
Beeintrachtigungen und einstellungs- und umwelt-
bedingten Barrieren entsteht, die sie an der vollen,
wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der
Gesellschaft hindern« [2, Pridambel, Buchstabe e]. Eine
ahnliche Formulierung findet sich auch in Artikel 1.
Somit beruht Behinderung im Verstandnis der UN-
Behindertenrechtskonvention auf Wechselwirkungen
von Beeintrachtigungen mit teilhabeeinschriankenden
oder -férdernden Kontextfaktoren und kann sich durch
Entfaltung personaler Ressourcen sowie gelingende
Interaktion zwischen dem Individuum und seiner
Umwelt auch abbauen (vgl. [3]).

eingegangen. Als Datenquellen dienen vor allem die
Schwerbehindertenstatistik und der Mikrozensus.
Beide konnen die Zahl der Menschen mit Behinderung
jedoch nicht vollstindig erfassen und ihre Situation nur
unvollkommen abbilden, da sie sich auf das Vorliegen
einer amtlich anerkannten Behinderung konzentrieren
und die subjektive Teilhabe nicht berticksichtigen. Die
Schwerbehindertenstatistik erfasst nur die Menschen,
die einen Schwerbehindertenausweis beantragt und
erhalten haben [6]. Den Daten aus dem Mikrozensus
liegen freiwillige Selbstangaben zugrunde. Im Jahr 2013
wurden die Fragen, ob eine Behinderung durch amt-
lichen Bescheid festgestellt wurde und wie hoch der
Grad der Behinderung sei, von rund 81 % der Befragten
beantwortet. Antwortausfalle gleicht der Mikrozensus
durch zusatzliche Hochrechnungen tber die Zahl der
behinderten Menschen grundsitzlich aus. Personen, die
in stationdren Einrichtungen leben, sind dabei allerdings
aufgrund niedrigerer Antwortquoten deutlich unterre-
prisentiert [1, 7]. Ergdnzend zu diesen beiden Statistiken
bezieht sich der vorliegende Bericht auf Ergebnisse der
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland (KiGGS-Basiserhebung, 2003—2006)
des Robert Koch-Instituts sowie auf Daten aus der
Bildungsberichterstattung.

2,13

HAUFIGKEIT VON BEHINDERUNG
Die Daten zur Anzahl sowie zum Anteil der Menschen
mit Behinderung an der jeweiligen Altersgruppe (Behin-
dertenquote) zeigen eine deutliche Altersabhingigkeit
(Tab. 2.13.1). Im Jahr 2013 waren 73,2 % der behinderten
Menschen 55 Jahre alt oder dlter. Im Alter von 60 bis 8o
Jahren lebt mehr als ein Viertel, ab 8o Jahren mehr als
ein Drittel der Menschen mit einer Behinderung. Die
Behindertenquote ist bei Mannern hoher als bei Frauen
(13,4 % gegeniiber 12,0 %), was darauf zurtickgefiihrt
wird, dass Manner hiufiger erwerbstitig sind und daher



MENSCHEN MIT AMTLICH
ANERKANNTER BEHINDERUNG
(GDB'BIS 100)

ALTER

IN
JAHREN

Gesamt Weiblich Minnlich Gesamt

SCHWERBEHINDERUNG

MENSCHEN MIT MENSCHEN MIT

LEICHTER BEHINDERUNG

(GDB' 50 BIS 100) (GDB' BIS 50)

Weiblich Minnlich Gesamt Weiblich Minnlich

ANZAHL DER MENSCHEN MIT AMTLICH ANERKANNTER BEHINDERUNG IN 1.000

<15 154 63 90 132 54 78 22 9 13
15-24 189 77 112 158 64 93 32 13 19
25 - 44 887 410 477 600 279 321 287 131 156
45 - 54 1.513 717 795 938 447 491 574 270 304
55-59 1.107 528 579 684 331 353 424 198 226
60 — 64 1.378 637 741 946 439 507 432 198 234
65 - 69 1.095 490 606 798 351 447 297 139 158
70 -74 1.261 561 699 978 434 544 283 127 155
75 -80 1.051 506 545 878 425 452 173 80 93

>80 1.598 959 639 1.437 874 563 161 85 75
Gesamt 10.233 4.949 5.284 7.549 3.697 3.851 2.684 1.251 1.433

<15 1.4 12 1,7 1,2 1,0 1,4 0,2 0,2 0,2
15-24 22 1.9 2,5 1,8 1,5 2,1 0,4 0,3 0,4
2544 4.4 4,1 4,7 2,9 2,8 3,1 1,4 13 1,5
45 - 54 11,5 11,0 11,9 7,1 6,8 7,4 4,3 4,1 4,6
55-59 19,8 18,6 21,1 12,2 11,6 12,9 7,6 7,0 8,2
60 — 64 27,0 24,2 30,0 18,5 16,7 20,5 8,5 7,5 9,5
65 - 69 27,4 23,6 316 20,0 16,9 23,3 7,4 6,7 83
70-74 25,8 21,5 30,6 20,0 16,6 23,8 58 4,9 6,8
75 - 80 27,0 23,2 31,8 22,5 19,5 26,4 4.4 3,7 54

>80 36,6 339 41,7 33,0 30,9 36,8 3,7 30 49
Gesamt 12,7 12,0 13,4 9,4 9,0 9,8 33 3,0 3,6

' Grad der Behinderung

2 Anteil der Behinderten an der jeweiligen Bevélkerungsgruppe aus dem Mikrozensus
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in bestimmten Altersgruppen eher die Anerkennung
einer Behinderung beantragen [1, 7]. Eine Schwerbehin-
derung betrifft Frauen und Minner bis zur Altersgruppe
der unter s5-Jihrigen etwa gleich haufig, bei den Alteren
jedoch mehr Mianner (Abb. 2.13.1). Bei knapp einem Vier-
tel der amtlich anerkannten schwerbehinderten Men-
schen wurde der héchste Grad der Behinderung (GdB
von 100) festgestellt [8]. Dies ist zum Beispiel der Fall,
wenn bei einer Herzerkrankung die Leistung bereits in

Ruhe eingeschrankt ist. Tritt eine Leistungseinschrin-
kung bei alltdglicher leichter Belastung auf, entspricht
dies einem GdB von 50 bis 70, ein Auftreten bei mittel-
schwerer Belastung einem GdB von 20 bis 40 [9].

In den letzten Jahrzehnten stieg die Zahl der schwer-
behinderten Menschen fast kontinuierlich an, seit 1993
insgesamt um rund 1.165.000 Personen oder 18,2 %.
Der Anteil der Schwerbehinderten an der Bevélkerung
erhdhte sich von 1993 bis 2013 von 7,8 % auf 9,3 % (Abb.
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< Tabelle 2.13.1
Behinderte Menschen
nach Alter und Grad der
Behinderung 2013
Datenbasis:
Mikrozensus 2013,
Statistisches

Bundesamt [1]

<« Abbildung 2.13.1
Anteil der
schwerbehinderten
Menschen an der
Jeweiligen Bevilkerung
(Schwerbehinderten-
quote) nach Alter

am Jahresende 2013’
Datenbasis: Statistik der
schwerbehinderten
Menschen 2013,
Statistisches
Bundesamt [8]

Weiblich
Ménnlich
—— Gesamt
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» Abbildung 2.13.2
Anteil der
schwerbehinderten
Menschen an der
Bevélkerung'
(Schwerbehinderten-
quote) 1993 bis 2013
Datenbasis: Statistik
der schwerbehinderten
Menschen, Statistisches
Bundesamt [8, 11]

Weiblich «eeeeees
Ménnlich -===-
Gesamt —

> Abbildung 2.13.3
Anteil schwerbehinderter
Menschen an der
jeweiligen Bevolkerung
nach Lindern 2013
Datenbasis: Statistik der
schwerbehinderten
Menschen 2013%,
Statistisches

Bundesamt [8]

Anteil (%)
<81
81-<8,9
8,9-<97
9,7 <105
=105

Quote

1993 1995 1997 1999 2001

2003 2005 2007 2009 201 2013

Jahr

' Bezug: Bevélkerung am Jahresende. Fiir das Jahr 2013: Bevélkerung am 31.12.2013 — vorliufige Ergebnisse auf Grundlage des Zensus 20m

2.13.2). Ein wesentlicher Grund dafiirist der Alterungspro-
zess in der Bevolkerung [7]. Die Auswertung des Mikro-
zensus zeigt, dass die Zahl der leichter behinderten
Menschen zwischen 1999 und 2013 um 1.181.000 Per-
sonen oder 78,6 % zugenommen hat; ihr Anteil an der
Gesamtbevélkerung stieg in diesem Zeitraum von 1,8 %
auf 3,3% [1, 10]. Anhand der Daten ist allerdings nicht
zu erkennen, auf welche Griinde dieser relativ starke
Anstieg zuriickzufuihren ist. So kénnte eine Ursache
sein, dass vermehrt Antrige gestellt werden, die in der
Anerkennung einer leichten Behinderung resultieren.
Auch kann ein Anstieg erfolgen, falls mehr Menschen
mit einer leichten Behinderung dies im Vergleich zu
friiheren Mikrozensusbefragungen angegeben haben [7].
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* Bevélkerungsstand: 31.12.2013 —
vorldufige Ergebnisse auf Grundlage
des Zensus 2011

2.13.2

REGIONALE UNTERSCHIEDE UND

INTERNATIONALER VERGLEICH
Anerkannte Schwerbehinderungen kommen in den
Lindern unterschiedlich haufig vor. Einen besonders
hohen Anteil von Schwerbehinderten an der Bevél-
kerung weist Mecklenburg-Vorpommern auf, gefolgt
von Brandenburg und dem Saarland. Niedrige Anteile
liegen in Hamburg und Rheinland-Pfalz vor (Abb.
2.13.3). Dies kann verschiedene Ursachen haben wie die
demografische Zusammensetzung der Bevélkerung,
das Verhalten beim Beantragen oder der Anerkennung
einer Schwerbehinderung sowie Unterschiede in der
Haufigkeit von Beeintrichtigungen, die eine Schwer-



GESAMT

Anteil an allen
Ursachen in %

Alle Ursachen 7.548.965 100
Angeborene Behinderung 298.308 40
Arbeitsunfall (einschl.

Wege- u. Betriebswege- 67.190 0,9
unfall), Berufskrankheit

Verkehrsunfall 38.172 0,5
Hauslicher Unfall 7.205 0,1
Sonstiger oder nicht

niher bezeichneter 24731 0,3
Unfall

Anerkannte Kriegs-,

Wehrdienst- oder 34171 0,5
Zivildienstbeschidigung

Aligemeine Krankheit

(einschl. Impfschaden) 6416813 850
Sonstige, mehrere oder

ungeniigend bezeichnete 662.375 8,8

Ursachen

behinderung zur Folge haben, etwa durch bestimmte
Erkrankungen [12].

Ein internationaler Vergleich der Daten zu Behinde-
rung ist schwierig, weil den Daten aus den verschiede-
nen Landern unterschiedliche Definitionen von Behin-
derung zugrunde liegen und sie mit unterschiedlichen
Methoden erhoben werden [13]. Nach Schatzung der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) auf Basis des
World Health Survey (2002—2004) sind etwa 15,6 % der
Weltbevélkerung von Behinderung betroffen. Der gréfite
Teil davon lebt in sogenannten Entwicklungsldndern [13].

2.13.3
URSACHEN FUR BEHINDERUNG

Behinderung kann vielfiltige Ursachen haben (Tab.
2.13.2). Die meisten schweren Behinderungen werden
durch Krankheiten im Lebensverlauf erworben. 2013
war bei 85,0% der schwerbehinderten Menschen eine
Erkrankung Ursache der schwersten Behinderung.
Unfille oder Berufskrankheiten (2013: 1,8 %) sowie ange-
borene — also genetisch verursachte oder vorgeburtlich
erworbene — bzw. im ersten Lebensjahr aufgetretene
Beeintrachtigungen (4,0 %) spielen eine deutlich gerin-
gere Rolle [8]. Neben den Ursachen wird in der Schwer-
behindertenstatistik auch die Art der Behinderung
ausgewiesen. Bei den meisten schwerbehinderten Men-
schen bestehen kérperliche Beeintrachtigungen; 2013
war dies bei 61,9 % der Fall. Am hiufigsten — bei 24,8 %
der Menschen mit einer schweren Behinderung — war
die Funktion von inneren Organen oder Organsystemen
betroffen. Eine Funktionseinschrankung von Armen oder
Beinen bestand bei 13,9 %, von Wirbelsdule und Rumpf
bei 12,0%. Bei 11,5% der Schwerbehinderten waren
die Beeintrachtigungen geistiger oder seelischer Art,
bei 9,0% bestanden hirnorganische Ursachen. Dabei
wurde bei Mehrfachbehinderung nur die schwerste
Behinderung berticksichtigt. Bei 17,6 % der schwerbe-
hinderten Menschen war die Art der Behinderung nicht
bekannt [8].

MANNLICH

WEIBLICH

Anteil an allen
Ursachen in %

Anteil an allen
Ursachen in %

3.697.397 100 3.851.568 100
132.629 3,6 165.679 4,3
9498 0,3 57.692 1,5
10.414 0,3 27.758 0,7
2.578 0,1 4.627 0,1
7.256 0,2 17.475 0,5
3.900 0,1 30.271 0,8
3.199.175 86,5 3.217.638 83,5
331.947 9,0 330.428 8,6

2.13.4

LEBENSLAGEN VON MENSCHEN MIT

BEHINDERUNG
Die Situation von Menschen mit Behinderung ldsst sich
fur einige Lebensbereiche mithilfe der Daten des Mikro-
zensus beschreiben. Insgesamt sind Menschen mit
Behinderung aufgrund ihres héheren Alters seltener
ledig und haufiger verheiratet, verwitwet oder geschie-
den als Nichtbehinderte (Tab. 2.13.3). Ein Vergleich nach
Altersgruppen zeigt jedoch, dass insbesondere in den
jungeren Altersgruppen Menschen mit Behinderung
eher ledig sind als Nichtbehinderte, wihrend sich die
héheren Altersgruppen, besonders bei den Miannern,
hinsichtlich der Familienformen weniger stark unter-
scheiden. 2013 lebten von den behinderten Menschen
in privaten Haushalten 31,0% allein, 50,9 % zu zweit
und 18,0% in Haushalten mit drei und mehr Personen
[1]. Dabei unterscheiden sich die Haushaltsgréfien —
wie bei nichtbehinderten Menschen — vor allem nach
dem Alter: Jiingere leben eher in gréferen Haushalten,
Altere tiberwiegend allein. Unter anderem anhand der
Leistungsstatistiken der Sozialversicherung lasst sich
abschatzen, dass 2009 rund 9oo.000 Menschen mit
Beeintrachtigungen — die allerdings nicht immer eine
amtlich anerkannte Behinderung bedeuten — in Wohn-
oder Pflegeheimen lebten [3].

Von den Personen mit Behinderung (15-)dhrige und
Altere, die keine Schule mehr besuchten) hatten im Jahr
2013 6,5% keinen allgemeinen Schulabschluss. 56,1%
besaflen einen Hauptschulabschluss, 22,1% die Mitt-
lere Reife, 4,7 % die Fachhochschulreife und 10,0 % das
Abitur (Tab. 2.13.3). Damit weisen behinderte Menschen
deutlich hiufiger keinen oder nur einen Hauptschulab-
schluss auf als Nichtbehinderte, und sie besitzen sehr
viel seltener das Abitur. Dies zeigt sich auch in den jiin-
geren Altersgruppen. So hatten 17,7 % der Behinderten
in der Altersgruppe der 25- bis unter 45-Jdhrigen keinen
allgemeinen Schulabschluss, bei den Nichtbehinderten
hingegen lediglich 2,8 %. Das Abitur hatten 12,9 % der

< Tabelle 2.13.2
Schwerbehinderte
Menschen mit Ausweis
nach Ursache der
schwersten Behinderung
am Jahresende 2013
Datenbasis: Statistik
der schwerbehinderten
Menschen 2013,
Statistisches
Bundesamt [8]
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> Tabelle 2.13.3
Behinderte und nicht-
behinderte Menschen

nach Familienstand,
Haushaltsgréfe, dem
héchsten allgemeinbil-
denden Schulabschluss,
Erwerbsquote und
Erwerbslosenquote 2013
Datenbasis:
Mikrozensus 2013,
Statistisches
Bundesamt [1]

GESAMT

Behinderte Nichtbehinderte

Familienstand

Ledig 17,6 41,9
Verheiratet 55,6 451
Verwitwet 16,3 6,6
Geschieden 10,5 6,4
Haushaltsgréfe
1 Person 31,0 18,9
2 Personen 50,9 33,1
3 und mehr Personen 18,0 48,1
Schulabschluss’
Kein Schulabschluss 6,5 3,0
Hauptschulabschluss 56,1 36,3
Mittlere Reife 22,1 30,2
Fachhochschulreife 4,7 7,2
Abitur 10,0 22,9
Erwerbsquote? 28,4 63,2
Erwerbslosenquote® 6,7 5,2

Behinderte

MANNLICH

WEIBLICH

Nichtbehinderte Behinderte Nichtbehinderte

in%

15,2 372 19,7 46,9
46,5 45,0 64,1 452
2538 10,5 74 24
12,4 73 88 55
392 19,7 235 18,0
45,1 342 56,3 319
15,7 46,1 20,2 50,1
6,3 32 67 28
55,1 36,7 57,0 358
25,1 322 193 28,1

34 56 6,0 9,0
96 219 10,5 24,0
25,5 56,7 312 703
6,0 50 73 54

! Personen im Alter von 15 Jahren und dlter. Ohne Schiiler, die bereits einen allgemeinen Schulabschluss erreicht haben,

aber weiterhin eine allgemeinbildende Schule besuchen.

2 Anteil der Erwerbspersonen an der jeweiligen Bevélkerungsgruppe in Prozent.
* Anteil der Erwerbslosen an der jeweiligen Bevélkerungsgruppe in Prozent. Ohne Personen unter 15 Jahren.

behinderten und 31,3 % der nichtbehinderten Menschen
in dieser Altersklasse [1].

Die Uberwiegende Mehrheit der Menschen mit
Behinderung nimmt nicht am Erwerbsleben teil. Der
Anteil der Erwerbspersonen an der jeweiligen Bevélke-
rungsgruppe (Erwerbsquote) betrug 2013 bei Menschen
mit Behinderung 28,4% und bei Nichtbehinderten
63,2%. Die deutlichen Unterschiede gehen vor allem
aufden hoheren Anteil Alterer bei den behinderten Men-
schen zurtick. Jedoch zeigt auch der Vergleich innerhalb
der einzelnen Altersklassen fiir Menschen mit Behinde-
rung geringere Erwerbsquoten. Der Anteil der Erwerbs-
losen an den Erwerbspersonen (die Erwerbslosenquote)
betrug 2013 bei Personen mit Behinderung 6,7 %. Damit
waren sie hiufiger erwerbslos als Nichtbehinderte [1].
Ein auf Mikrozensusdaten basierender Vergleich der Ein-
kommen aus den Jahren 2005 und 2009 von Menschen
mit und ohne Behinderung zeigt insgesamt — mehr oder
weniger ausgepragt — geringere Einkommen bei den
behinderten Personen; dabei erzielen Minner héhere
Einkommen als Frauen [14].

Diese Ergebnisse sind auch vor dem Hintergrund
zu sehen, dass es einen Zusammenhang zwischen dem
soziobkonomischen Status und einer drohenden oder
bestehenden Beeintriachtigung gibt [3, 15]: Erwerbslosig-
keit, Armut oder ein niedriges Bildungsniveau kénnen
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die Wahrscheinlichkeit einer Behinderung verstirken;
umgekehrt kénnen eine bereits bestehende Beeintrach-
tigungen oder Behinderungen das Auftreten soziotko-
nomischer Risiken beeinflussen. Eine Zuschreibung als
Ursache oder Wirkung lasst sich meist nicht eindeutig
vornehmen [12, 16].

Die Forderung der Erwerbstatigkeit von Menschen
mit Behinderung tragt wesentlich zur Verbesserung
ihrer Teilhabe bei. So ist es gesetzlich festgelegt, dass
Arbeitgeber, die liber mindestens 20 Arbeitsplatze ver-
fligen, wenigstens 5% davon mit schwerbehinderten
Menschen besetzen missen. Erfiillen sie diese Quote
nicht, miissen sie eine Ausgleichsabgabe entrich-
ten; mit dieser werden Dienste finanziert, die schwer
behinderte Menschen in der Teilhabe am Arbeitsleben
unterstitzen.

2.13.5

KINDER UND JUGENDLICHE MIT

BEHINDERUNG
Daten zu Behinderungen bei Kindern und Jugendlichen
wurden in der Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Basiserhebung,
2003—2006) erhoben. Demnach lag bei 2,0% der
Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren eine amtlich
anerkannte Behinderung vor. Ein signifikanter Unter-



schied zwischen Madchen (1,8 %) und Jungen (2,2 %)
bestand nicht [17]. Anhand der KiGGS-Daten lasst sich
auch abschitzen, wie hoch der Anteil der Kinder und
Jugendlichen mit Beeintrichtigungen ist. Zu diesen
zihlen neben den Kindern und Jugendlichen mit einer
amtlich anerkannten Behinderung auch diejenigen,
deren Eltern einen dauerhaften Unterstitzungsbedarf
angegeben haben sowie Einschriankungen, die durch
Krankheiten, Gesundheitsprobleme oder Verhaltens-
stérungen verursacht wurden. Demnach kann davon
ausgegangen werden, dass bei rund 10% der Kinder
und Jugendlichen (Madchen: 8%, Jungen: 12 %) eine
Beeintrichtigung besteht [3]. Nach dem Mikrozensus
2013 betrug die Behindertenquote bei den unter
15-Jdhrigen 1,4% und die Schwerbehindertenquote
1,2% [1].

Im Zusammenhang mit Inklusion wird oftmals auf
den sonderpidagogischen Férderbedarf von Kindern
und Jugendlichen Bezug genommen. Dieser bezieht
sich allerdings auf Lernbeeintrichtigungen und ist
— auch wenn es Uberschneidungen gibt — nicht mit
einer Behinderung gleichzusetzen. 2013 wurden knapp
92.100 Kinder in Kindertageseinrichtungen oder 6ffent-
lich geforderter Kindertagespflege betreut, die wegen
bestehender oder drohender Behinderung eine Einglie-
derungshilfe nach SGB XII/SGB VII erhielten oder bei
denen ein sonderpiddagogischer Férderbedarf festge-
stellt worden war. Die meisten davon — rund 81.000
Kinder — besuchten Einrichtungen mit Gruppenstruktur,
die sich nach Inklusionsorientierung einteilen lassen.
Gruppen, in denen héchstens 20% der Kinder Einglie-
derungshilfen erhalten, gelten als inklusionsorientiert.
Demnach werden 38 % der Kinder mit Eingliederungs-
hilfen in inklusionsorientierten Gruppen betreut. Wei-
tere 29 % dieser Kinder besuchen Gruppen, in denen
der Anteil von Kindern mit Eingliederungshilfen mehr
als 20% und bis zu 50 % betrug; diese Gruppen gelten
als eher separierend. Ein Vergleich der Linder hinsicht-
lich des Foérderangebots zeigt, dass zum Beispiel in
Brandenburg, Bremen und Sachsen-Anhalt der Anteil
an eher separierenden Gruppenangeboten unter dem
bundesdeutschen Durchschnitt liegt, in Baden-Wiirt-
temberg, Bayern und Niedersachsen hingegen
daruber [18].

Im Schuljahr 2012/2013 bestand bei 493.200 Schii-
lerinnen und Schiilern der Klassenstufen 1 bis 10 — das
sind 6,6 % der Gesamtzahl — ein sonderpadagogischer
Férderbedarf. Dieser wird durch die Zuordnung zu einem
von acht Férderschwerpunkten niher beschrieben. Die
Anzahl der Schiilerinnen und Schiiler mit Férderbedarf
ist seit dem Schuljahr 2001/2002 weitgehend konstant
geblieben, aufgrund der sinkenden Schiilerzahlen hat
sich jedoch die Férderquote erhéht. Die meisten Schi-
lerinnen und Schiiler lernen in den Férderschwerpunk-
ten »Lernen« (40,0 %), »Geistige Entwicklung« (16,1 %)
sowie »Emotionale und soziale Entwicklung« (14,3 %).
Innerhalb der Férderschwerpunkte zeichnet sich in den
letzten zehn Jahren eine deutliche Verschiebung ab: Im
Bereich »Lernen« geht die Zahl der geférderten Kinder
zurtick, und vor allem im Bereich »Emotionale und sozi-
ale Entwicklung« nimmt sie zu [18].

Anders als bei der Kindertagesbetreuung werden nur
etwa ein Viertel der Schilerinnen und Schiiler mit For-

derbedarf an allgemeinbildenden Schulen unterrichtet
(im Schuljahr 2012/2013: 28,0 %). Auch hierbei unter-
scheidet sich der Anteil in den einzelnen Landern sehr
deutlich: Bremen (63,1%), Schleswig-Holstein (57,5%)
und Hamburg (53,4 %) hatten die héchsten Inklusions-
anteile, Niedersachsen (14,7 %), Hessen (20,3 %) und
Rheinland-Pfalz (20,7%) die niedrigsten. Alle anderen
Schiilerinnen und Schiiler mit Férderbedarf besuchten
spezielle Férderschulen. Allerdings lassen sich die Zah-
len nur eingeschrankt vergleichen, da es unterschied-
liche Kriterien beim Feststellen des sonderpidagogi-
schen Férderbedarfs in den einzelnen Landern gibt,
und zudem Manahmen der schulischen Integration
statistisch unterschiedlich erfasst werden [18]. Unter-
schiede hinsichtlich des Inklusionsanteils gibt es auch
zwischen Grundschulen und weiterfihrenden Schulen.
In den Klassenstufen 1 bis 4 besuchten 43,8 % der Schii-
lerinnen und Schiiler mit sonderpadagogischem Forder-
bedarf allgemeinbildende Schulen, in den Klassenstufen
5 bis 10 waren es 23,2% [18].

2.13.6

FAZIT UND AUSBLICK
Ein grofler Teil der Bevélkerung muss sich mit Beein-
trachtigungen und Behinderungen auseinandersetzen —
als direkt Betroffene oder als Angehérige. Da die meisten
Beeintrachtigungen erst im Lebensverlauf entstehen,
wird sich im Zuge des demografischen Wandels die Zahl
der Menschen mit Behinderung weiter erhéhen. Um
den Anforderungen von Inklusion und Disability Main-
streaming gerecht zu werden und eine gleichberechtigte
Teilhabe von Menschen mit Behinderung zu erreichen,
beschloss die Bundesregierung im Jahr 2011 einen Natio-
nalen Aktionsplan zur Umsetzung der UN-Behinderten-
rechtskonvention [19].

Als Grundlage fur politische Entscheidungen, aber
auch, um die statistischen Anforderungen der UN-Kon-
vention zu erfiillen, ist eine auf verlisslichen Daten basie-
rende Berichterstattung zur Situation behinderter Men-
schen unabdingbar. Dabei spiegelt sich die gewandelte
Sicht auf Behinderung auch in den amtlichen Berichten
wider. Statt der bisherigen Behindertenberichte der Bun-
desregierung erscheinen seit 2013 Teilhabeberichte unter
dem Titel »Teilhabe — Beeintrachtigung — Behinderung«.
Diese legen den Schwerpunkt auf Menschen mit Beein-
trachtigungen und berichten tiber deren Teilhabe an der
Gesellschaft oder tiber die aus eingeschrinkter Teilhabe
resultierende Behinderung. Der erste Bericht aus dem
Jahr 2013 benennt zudem den Bedarf nach »einer breit
angelegten reprisentativen Studie zur Teilhabe von Men-
schen mit Beeintrachtigungen (...), die als Datenbasis
fiir kiinftige Teilhabeberichte dienen wird« [3, Seite 13].

Weitere Berichtssysteme, die das Thema Behinde-
rung aufnehmen, sind die Kinder- und Jugendberichte
[20], Bildungsberichte [18] sowie Armuts- und Reich-
tumsberichte der Bundesregierung [3]; die Gesundheits-
berichterstattung des Bundes gibt ein Themenheft zu
Behinderung heraus [12]. Dariiber hinaus beinhaltet die
UN-Behindertenrechtskonvention auch die Verpflich-
tung zum Monitoring: lhre Einhaltung und Umsetzung
sollen Gberwacht und begleitet werden. Die dafiir in
Deutschland zustédndige Stelle befindet sich am Deut-
schen Institut fiir Menschenrechte [21, 22].
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2.14

HANDLUNGSFELDER UND

HERAUSFORDERUNGEN
Im Laufe der letzten 150 Jahre hat sich in den westlichen
hochentwickelten Landern ein Wandel des Krankheits-
spektrums vollzogen. Infektionskrankheiten haben als
Todesursachen an Bedeutung verloren. Die Sterblichkeit
wird heute tiberwiegend durch chronische Erkrankun-
gen und ihre Folgen bestimmt. Die Lebenserwartung
in Deutschland ist in den letzten Jahrzehnten kontinu-
ierlich gestiegen. Dazu hat der medizinische Fortschritt
einen entscheidenden Beitrag geleistet, insbesondere in
den hoheren Altersgruppen. Doch werden die gewonne-
nen Jahre bei guter Gesundheit verbracht? Hier zeigen
die Daten, dass sich die subjektive, also die selbst ein-
geschitzte Gesundheit in den vergangenen 20 Jahren
tendenziell verbessert hat. Dies ist insbesondere in den
héheren Altersgruppen zu beobachten. In unserer alter
werdenden Bevélkerung bestimmen chronische Erkran-
kungen, wie Herz-Kreislauf- und Muskel-Skelett-Erkran-
kungen, Diabetes sowie verschiedene Krebserkrankun-
gen zunehmend das Krankheitsgeschehen. Dabei stehen
viele Krankheiten in engem Zusammenhang mit den
Lebensgewohnheiten, so zum Beispiel dem Tabak- und
Alkoholkonsum, einem ungesunden Ernidhrungsverhal-
ten und Bewegungsmangel. Die Weltgesundheitsorgani-
sation (World Health Organization, WHO) bezeichnet
diese vier Aspekte des Gesundheitsverhaltens als die
vier fihrenden Risikofaktoren fiir die Krankheitslast [1].

Im Kapitel 2 »Wie steht es um unsere Gesundheit?«
ist die kérperliche und seelische Gesundheit der Men-
schen in Deutschland in 13 Unterkapiteln ausfiihrlich
beschrieben. Analoge Entwicklungen sind in vielen euro-
piischen Staaten und auflerhalb Europas zu beobachten.
Weltweit sind die nichtiibertragbaren Krankheiten — vor
allem Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs, chronische
Atemwegserkrankungen und Diabetes — die fiihrende
Todesursache. Mehr als 36 Millionen Menschen sterben
jahrlich daran (63 % der weltweiten Todesfille) [1]. Die
WHO richtet seit vielen Jahren ein besonderes Augen-
merk auf nichtiibertragbare Krankheiten. Im September
2011 gab es erstmals einen Gipfel der Vereinten Natio-
nen (United Nations, UN) zu diesem Thema und eine
UN-Deklaration zur Pravention und Kontrolle von nich-
tiibertragbaren Krankheiten [2]. Im Jahr 2013 folgte eine
Resolution der Weltgesundheitsversammlung (World
Health Assembly, WHA) fiir einen globalen Aktionsplan
der WHO zur Prévention und Kontrolle von nichttiber-
tragbaren Krankheiten.

Der WHO-Aktionsplan fiir den Zeitraum 2013—2020
“Global action plan for the prevention and control
of noncommunicable diseases” verfolgt das Ziel, die
Belastung durch Morbiditit, Mortalitit und Behinde-
rungen aufgrund von nichtiibertragbaren Krankheiten
zu reduzieren. Dabei fokussiert er auf praventable und
vermeidbare Krankheitsfalle. Die Vision einer Welt frei von
vermeidbaren nichttibertragbaren Erkrankungen wird im
WHO-Aktionsplan formuliert. Daftir werden sechs Aufga-
ben beschrieben, unter anderem das Thema international
wie national mit héherer Prioritit zu behandeln, Risikofak-
toren zu reduzieren, die Gesundheitsversorgungssysteme
auf die Privention und Kontrolle von nichtiibertragbaren

Erkrankungen auszurichten, Datenerhebung, Evaluation
und Forschung zu starken [1]. Daraus leitet die WHO neun
freiwillige Ziele fiir Verbesserungen ab. Darunter sind
Ziele, die auf die Reduktion von Risiken abzielen (z.B.
Rauchen, kérperliche Inaktivitit), krankheitsbezogene
Ziele (z.B. Reduktion der Pravalenz von Diabetes, Blut-
hochdruck) und Ziele, die Versorgungsaspekte in den
Blick nehmen (z.B. Zugang zu Arzneimitteln) [1].

Mit Blick auf die europiische Region wurde bereits
im Jahr 2006 vom WHO-Regionalkomitee fiir Europa
eine mafdnahmenorientierte Strategie zur Privention
und Bekdmpfung nichtiibertragbarer Krankheiten ent-
wickelt [3]. Aufbauend auf dieser Strategie wurde ein
»Aktionsplan zur Umsetzung der Europdischen Strate-
gie zur Privention und Bekdmpfung nichtiibertragbarer
Krankheiten« fir den Zeitraum 2012 bis 2016 formuliert
[4]- Darin werden vorrangige Handlungsfelder fiir die
laufende Arbeitsperiode benannt: Nach wie vor verur-
sachen einige wenige Erkrankungen einen Grofteil der
Krankheitslast, an erster Stelle die Herz-Kreislauf-Er-
krankungen. Der Aktionsplan stellt geschlechterbezo-
gene Unterschiede als eine Ursache fiir die ungleiche
Verteilung von Erkrankungen in der Bevélkerung heraus.
Aufderdem betont er die Bedeutung eines gesunden Auf-
wachsens und weist auf die Herausforderungen hin,
die von Verinderungen in der Bevélkerungsstruktur mit
einer Zunahme des Anteils &lterer Menschen ausgehen.

In den folgenden Abschnitten sollen aus den aktuel-
len Daten des vorliegenden Gesundheitsberichts wich-
tige Herausforderungen fiir Deutschland im Bereich der
nichttibertragbaren Erkrankungen abgeleitet werden.
Dies erfolgt in Anlehnung an den globalen WHO-Akti-
onsplan fiir den Zeitraum 2013—2020 und die Strategie
des WHO-Regionalkomitees fiir Europa mit dem zuge-
hérigen Aktionsplan 2012—-2016.

2.14.1

EINIGE WENIGE ERKRANKUNGEN SIND FUR

EINEN GROSSEN TEIL DER KRANKHEITSLAST

IN DEUTSCHLAND VERANTWORTLICH
Die vorliegenden Auswertungen belegen, dass eine
relativ geringe Zahl von Krankheiten die Krankheitslast
in Deutschland mafigeblich bestimmt. Diese weisen
gemeinsame Risikofaktoren und Determinanten auf.
Eine Auswertung von den Daten aus der “Global Burden
of Disease Study” (GBD) aus dem Jahr 2010 fiir Deutsch-
land unterstreicht das. Tabelle 2.14.1 listet die jeweils
zehn wichtigsten Erkrankungen von Frauen und Man-
nern fir die Krankheitslast in Deutschland auf. Dabei
wurden “Disability-Adjusted Life Years” (DALYs) fur
die Bewertung herangezogen: behinderungsbereinigte
Lebensjahre. Dieses international verbreitete Ma macht
den Verlust an gesunden Lebensjahren durch Erkrankun-
gen oder Todesursachen quantifizierbar und dadurch
vergleichbar. Fiir Deutschland zeigt sich, dass vor allem
Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen fiir einen grofien
Teil der Krankheitslast verantwortlich sind. Dies gilt auch
auf europdischer Ebene; hier werden zusitzlich Diabetes
und chronische Atemwegserkrankungen als wichtigste
Ursachen fiir vermeidbare Erkrankungs- und Todesfille
genannt [4].

Fur Deutschland folgen Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen sowie psychische und Verhaltensstérungen auf Platz

2.14
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> Tabelle 2.14.1
Krankheitslast in
Deutschland — die zehn
wichtigsten Erkran-
kungen fiir Frauen und
Ménner auf der Basis von
“Disability-Adjusted Life
Years” (DALYs) 2010
Quielle: [5]

FRAUEN

MANNER

Muskuloskelettale Erkrankungen 2.092.654
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 2.072.319
Krebs 1.807.685
Psychische und Verhaltensstérungen 1.460.018
Neurologische Stérungen 664.661
Andere nichtiibertragbare Erkrankungen 608.604
Chronische Atemwegserkrankungen 489.548
Unabsichtliche Verletzungen 460.015
Durchfallerkrankungen, Erkrankungen

der unteren Atemwege und andere 233.992

Infektionskrankheiten

Verletzungen im Stralenverkehr

1 1.679.000 3
2 2.551.248 1
3 2.452.880 2
4 1.305.863 4
5 733.326 5
6 491.927 9
7 545.057 8
8 578.996 7
9 614.616 6

10
345.240 10

* DALY = “Disability-Adjusted Life Years” (deutsch: behinderungsbereinigte Lebensjahre)

drei und vier. Betrachtet man die DALYs nach Geschlecht
getrennt, sind bei den Frauen Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen die fithrende Krankheitsgruppe, bei den Ménnern
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Allein die Erkrankungen
auf den ersten vier Ringen verursachen 64,5% der
verlorenen gesunden Lebensjahre (eigene Berechnung
nach [5]).

Analog zu dieser Auswertung mit Daten der
GBD-Studie belegen auch die aktuelleren Daten aus dem
Bericht »Gesundheit in Deutschland«, dass vor allem
Herz-Kreislauf-Erkrankungen das Krankheitsgeschehen
in Deutschland dominieren. Sie stehen als Todesursa-
che im Jahr 2013 wiederum an erster Stelle. Langfris-
tig zeigt sich allerdings ein Riickgang des Anteils der
Herz-Kreislauf-Todesfille an der Gesamtsterblichkeit,
und auch absolut ist die Sterblichkeit an koronarer Herz-
krankheit, Herzinfarkt und Schlaganfall in den letzten
zwei Jahrzehnten gesunken. Positive Entwicklungen sind
ebenfalls bei den Neuerkrankungsraten zu verzeichnen:
Sie liegen sowohl bei Herzinfarkt als auch bei Schlag-
anfall heute niedriger als vor 20 Jahren. Fachleute fiih-
ren diese Entwicklungen auf kombinierte Effekte von
Erfolgen in der Primir- und Sekundirprivention sowie
auf Fortschritte in der Therapie und eine verbesserte,
leitliniengerechtere Versorgung zurtick [6].

Krebserkrankungen liegen aktuell auf Platz zwei der
hiufigsten Todesursachen in Deutschland. Zwischen
2001 und 2011 stiegen die Neuerkrankungen an Krebs
um etwa 16 %. Auch wenn diese Entwicklung mafigeblich
auf den demografischen Wandel zuriickgeht, es sich
also nicht um einen alarmierenden Anstieg von Krebs-
erkrankungen handelt, so hat sie weitreichende Aus-
wirkungen fiir das Gesundheitssystem. Problematisch
ist die Entwicklung der Erkrankungs- und Sterberaten
bei Lungenkrebs: Seit Ende der 1990er-Jahre stiegen sie
bei Frauen jeweils um gut 30%, die Raten der Mdnner
gingen hingegen kontinuierlich zuriick — eine Folge ver-
inderten Rauchverhaltens in den letzten Jahrzehnten.
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Andererseits lassen sich bei vielen Krebsarten Erfolge
verzeichnen. Die Sterberaten fiir die meisten Krebs-
lokalisationen gingen in den letzten Jahren zuriick. Dies
wird im Wesentlichen auf Fortschritte in der Therapie,
fur einige Krebsarten auch auf deren friihzeitigere Ent-
deckung zuriickgefiihrt.

Weiterhin gehéren Erkrankungen des Muskel- und
Skelettsystems zu den haufigsten und auch kostentréch-
tigsten Krankheiten in Deutschland. Wihrend Arthrose,
Osteoporose und rheumatoide Arthritis mit zunehmen-
dem Alter haufiger auftreten, betreffen Riickenschmer-
zen oft schon jiingere Menschen und kénnen zu lang-
fristigen Arbeitsausfillen sowie vorzeitiger Berentung
fuhren. Muskel-Skelett-Erkrankungen (und hier insbe-
sondere Riickenschmerzen) verursachen die meisten
Arbeitsunfihigkeitstage und sind — nach psychischen
Stérungen — der zweithaufigste Grund fiir gesundheitlich
bedingte Frithberentungen. Mit den Herausforderungen,
die sich durch die Hiufigkeit einiger weniger, zumeist
chronischer Erkrankungen ergeben, ist ein weiteres Pro-
blem eng verbunden:

2.14.2

EIN GROSSER TEIL DER KRANKHEITEN

GEHT AUF EINIGE WENIGE RISIKOFAKTOREN

ZURUCK
Tabakgebrauch, schadlicher Alkoholkonsum, kérperliche
Inaktivitat und ungesunde Erndhrung sind laut WHO die
vier fithrenden Risikofaktoren fiir die Krankheitslast [1].
Fiir Deutschland wurde mit Daten aus der GBD-Studie
herausgearbeitet, dass der Komplex »Erndhrung« die
grofite Bedeutung fur die Krankheitslast hat. Dieser
Komplex begiinstigt weitere Risiken wie hohe Choles-
terinwerte im Blut und eingeschrinkte Glukosetoleranz
(diese verminderte Fahigkeit des Kérpers, Blutzucker
— Glukose — in Zellen aufzunehmen, ist typisch fur die
Pridiabetes genannte Vorstufe des Typ-2-Diabetes) [5].
Den fiir Deutschland vorliegenden aktuellen Daten



zufolge besteht bei der eingeschrinkten Glukosetole-
ranz Handlungsbedarf: In den letzten Jahrzehnten ist
die Haufigkeit (Pravalenz) des diagnostizierten Typ-2-
Diabetes gestiegen. Dieser Anstieg lisst sich nur zum
Teil durch die demografische Alterung der Bevélkerung
und durch eine frihzeitigere Diagnosestellung erkla-
ren. Als weitere Ursache sehen Fachleute die Zunahme
lebensstilbedingter Risikofaktoren, insbesondere des
starken Ubergewichts (Adipositas).

Kapitel 3 »Welche Faktoren beeinflussen die Gesund-
heit?« des vorliegenden Berichts fasst aktuelle Daten
und Informationen zu zahlreichen wichtigen Gesund-
heitsrisiken in Deutschland zusammen. Das Unter-
kapitel 3.15 benennt zentrale Handlungsfelder und
Herausforderungen fiir diesen Bereich.

2.14.3

PSYCHISCHE STORUNGEN HABEN AN

BEDEUTUNG GEWONNEN
Besondere Aufmerksamkeit verdienen die Interaktionen
zwischen kérperlicher und seelischer Gesundheit sowie
zwischen kérperlichen und psychischen Krankheiten.
Daraufwird auch im WHO-Aktionsplan und in der Euro-
paischen Strategie hingewiesen.

In Deutschland, das zeigen die aktuellen Daten,
gewinnen psychische Stérungen im Bereich der 6ffent-
lichen Gesundheit zunehmend an Bedeutung. Gute psy-
chische Gesundheit hat einen hohen gesellschaftlichen
Stellenwert. Auf Bevélkerungsebene lisst sich derzeit
zwar kein Anstieg der Privalenz von hiufigen Diagno-
sen wie Angststérungen und Depression beobachten.
Allerdings hat die Zahl der Fehltage und Friihberen-
tungen aufgrund psychischer Stérungen in den letzten
20 Jahren deutlich zugenommen. Als Griinde fiir diese
Verschiebung bei den Diagnosen, die eine Arbeits- oder
Erwerbsunfahigkeit begriinden, werden vor allem die
Enttabuisierung psychischer Krankheitsbilder und die
damit verbundene verbesserte Diagnostik diskutiert.

Auch auf europiischer Ebene haben psychische
Stérungen eine grofle Relevanz. Sie sind gemessen an
ihrer Privalenz sowie ihrem Anteil an Krankheitslast und
Behinderungen eine der gréfiten Herausforderungen fur
die 6ffentliche Gesundheit in der Europiischen Region
der WHO [7]: Sie betreffen jedes Jahr tiber ein Drittel der
Bevélkerung. Im Jahr 2013 hat das Regionalbiiro Europa
deshalb einen Europiischen Aktionsplan fiir psychische
Gesundheit beschlossen [7].

2.14.4

DAS GESCHLECHT BEEINFLUSST DIE

ENTSTEHUNG UND DEN VERLAUF VON

RISIKOFAKTOREN UND KRANKHEITEN
Der vorliegende Bericht stellt alle Daten zu Erkrankungen
ebenso wie auch die Informationen zum Gesundheits-
verhalten und zur Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen geschlechtsdifferenziert dar. Denn Frauen
und Minner unterscheiden sich sowohl in Bezug auf
Gesundheit und Krankheit als auch in ihrem Gesund-
heitsverhalten deutlich. In Kapitel 2 zeigt sich dies fast
durchgiangig, zum Beispiel bei der Lebenserwartung.
Diese hat sich, das gilt fiir beide Geschlechter, in den
letzten Jahrzehnten kontinuierlich verlangert. Heute in
Deutschland geborene Midchen haben im Mittel eine

Lebenserwartung von 83 Jahren, Jungen von 78 Jahren.
Die Geschlechterdifferenz von aktuell fiinf Jahren ist in
den letzten Jahren allerdings geringer geworden; 1990
betrug sie noch 6,5 Jahre.

Verletzungen sind ein weiteres Beispiel fur
Geschlechterunterschiede in der Gesundheit. Etwa
anderthalbmal so viele Manner wie Frauen sterben jahr-
lich in Deutschland aufgrund von Verletzungen. Von
nichttédlichen Verletzungen sind Ménner und Jungen
ebenfalls deutlich hiufiger betroffen. Die WHO geht
davon aus, dass sowohl beabsichtigte als auch unbeab-
sichtigte Verletzungen weitgehend vermeidbar sind [8]
und dass (geschlechter-)bezogene Priventionsangebote
wichtige Erfolge versprechen.

Als zu Grunde liegende Ursachen fiir die beobachte-
ten vielfiltigen Unterschiede werden die unterschiedli-
chen Arbeits- und Lebensbedingungen von Frauen und
Minnern diskutiert. Hier gibt es darlber hinaus auch
innerhalb der Geschlechtergruppen viele Auspragun-
gen (siehe Unterkapitel 2.14.5). Auflerdem basieren
geschlechterbezogene Unterschiede in der Gesund-
heit auf Unterschieden im gesundheitsrelevanten Ver-
halten von Frauen und Méannern. Nicht zuletzt ist die
geschlechtsabhingige Wahrnehmung, Bewertung und
Kommunikation von gesundheitlichen Beeintrichtigun-
gen zu nennen. Biologischen Faktoren wird ebenfalls
ein Einfluss zugesprochen, wenn auch in geringerem
Umfang.

Zusammenfassend ldsst sich ableiten, dass fiir
simtliche im Kapitel 2 vorgestellten Erkrankungen
und Todesursachen die Notwendigkeit und Heraus-
forderung einer geschlechterbezogenen Betrachtung
und Bearbeitung besteht. Das beginnt mit passenden
Angeboten der Préivention (siehe Kapitel 4), betrifft die
Diagnosestellung bei oftmals geschlechtsabhingigen
Symptomen und setzt sich fort bei der Behandlung und
Nachsorge. Die Wissenschaft ist gefordert, wenn es um
geschlechtersensible Datenerhebung, Auswertung und
Ergebnisdarstellung geht.

2.14.5

ERKRANKUNGEN UND IHRE URSACHEN SIND

IN DER BEVOLKERUNG UNGLEICH VERTEILT
Die ungleiche Verteilung von Risikofaktoren und Krank-
heiten kann verschiedene Merkmale von Personen
betreffen — das Geschlecht beispielsweise, aber auch das
Alter, einen Migrationshintergrund und die soziale Lage.
Die Ausfiihrungen im Kapitel 2 zeigen anhand aktuel-
ler Daten und Forschungsergebnisse aus Deutschland,
dass bei vielen Erkrankungen sowie bei der Sterblichkeit
ein deutlicher Einfluss der sozialen Lage besteht. Den
Analysen mit Daten des Sozio-oekonomischen Panels
zufolge leben Frauen und Ménner der héchsten Ein-
kommensgruppe deutlich linger als Personen in der
niedrigsten Einkommensgruppe: Der Unterschied
betrdgt bei Frauen etwa acht und bei Mannern rund
elf Jahre. Mit Blick auf das Krankheitsgeschehen zeigen
sich ausgeprigte soziale Unterschiede unter anderem
bei Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems und beim
Diabetes: Bei soziockonomisch schlechter gestellten
Frauen und Ménnern treten diese Krankheiten deutlich
haufiger auf. Bereits im Kindes- und Jugendalter fallen
deutliche gesundheitliche Unterschiede im Zusammen-
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hang mit dem Sozialstatus auf. So ist beispielsweise der
Anteil der Kinder und Jugendlichen mit Risiko fuir eine
psychische Auffalligkeit bei Familien mit einem niedri-
gen soziobkonomischen Status gegeniiber denjenigen
aus Familien mit hohem Sozialstatus deutlich erhéht.
Nur selten ist ein mittlerer oder hoher Sozialstatus mit
einer héheren Erkrankungshaufigkeit assoziiert. Dies
trifft zum Beispiel auf Neurodermitis im Kindesalter zu,
auf die Allergieprivalenz im Erwachsenenalter sowie auf
das Burn-out-Syndrom. Im vorliegenden Bericht widmet
sich das Kapitel 3.1 »Soziockonomischer Status« explizit
diesem wichtigen Faktor fiir die Gesundheit.

Die Herausforderungen durch eine ungleiche Ver-
teilung von Erkrankungen in der Bevélkerung betreffen
ebenso die Bereiche Risikofaktoren und Versorgung, die
in anderen Kapiteln des Berichts beschrieben werden.
Die Ursachen fiir beobachtete Unterschiede liegen vor
allem in den sozialen und 6konomischen Rahmenbe-
dingungen von Gesundheit. Das bedeutet auch, dass
Schritte, die zu einer Verringerung der gesundheitlichen
Ungleichheit in der Bevélkerung fithren, eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe sind. Die Bedeutung der sozialen
Determinanten fiir Gesundheit wird auch im globalen
Aktionsplan der WHO deutlich herausgestellt [1]. Daraus
ergibt sich die Herausforderung fiir alle Politikbereiche,
an dem von der WHO formulierten Ziel “Health in all
Policies” mitzuwirken [3].

2.14.6

ERKRANKUNGEN ENTSTEHEN IN KOMPLEXEN

WECHSELWIRKUNGEN ZWISCHEN PERSONEN

UND IHRER UMGEBUNG
In engem Zusammenhang mit der ungleichen Vertei-
lung von Erkrankungen in der Bevélkerung stehen auch
weitere Herausforderungen. Nichtibertragbaren Krank-
heiten liegt eine multifaktorielle Atiologie zu Grunde
und diese Ursachen entstehen in komplexen Wechsel-
wirkungen zwischen Personen und ihrer Umgebung.
Die Anfilligkeit fur Erkrankungen oder gesundheitsbe-
eintrachtigende Einflusse resultiert demnach immer aus
individuellen Merkmalen (z.B. Geschlecht, ethnische
Zugehdrigkeit, genetische Veranlagung) und dem Vor-
handensein von gesundheitlichen Schutzfaktoren (etwa
emotionale Belastbarkeit). Diese wirken zusammen mit
sozialen, 6konomischen und ékologischen Rahmenbe-
dingungen (wie Einkommen, Bildungsniveau, Lebens-
und Arbeitsbedingungen) [1, 3].

Solche Wechselwirkungen zeigen sich auch bei vie-
len Erkrankungen, die im Kapitel 2 beschrieben werden,
zum Beispiel beim Lungenkrebs. Der Hauptrisikofaktor
fiir Lungenkrebs ist das Tabakrauchen. Derzeit herrscht
ein deutlicher Geschlechterunterschied beim Lungen-
krebs; Frauen sind seltener betroffen. Dies l4sst sich vor
allem dadurch erkldren, dass in der Vergangenheit auf-
grund gesellschaftlicher Normen und Erwartungen mehr
Ménner als Frauen geraucht haben. Seit den 1950er-Jah-
ren niherte sich das Rauchverhalten von Frauen dem
der Mianner an. Dementsprechend steigen die Erkran-
kungs- und Sterberaten fiir Lungenkrebs bei Frauen seit
Ende der 1990er-Jahre an. Zudem wird ein Einfluss des
Geschlechts auf die Vulnerabilitat gegentiber Tabakrauch
diskutiert: Frauen sind gegentiiber der gesundheitsschi-
digenden Wirkung des Rauchens méoglicherweise noch
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empfindlicher als Minner [9]. Auferdem werden sozi-
ale Unterschiede im Rauchverhalten beobachtet, die
sich auch im Lungenkrebsgeschehen widerspiegeln [10,
11]. Diese zugrunde liegenden Determinanten — oder
»Ursachen von Ursachen« — wirken sich auf Gesund-
heitschancen, Gesundheitsverhalten und Lebensweise
sowie auf Ausbruch, Manifestation und Ausgang von
Erkrankungen aus.

Daran schliefit sich eine weitere Herausforderung an:
Wenn es zu gesundheitlichen Verbesserungen kommt,
ist der Nutzen oftmals ungleich verteilt. Vertiefende
Auswertungen zur zeitlichen Entwicklung von Gesund-
heitsoutcomes in Deutschland im Zusammenhang mit
soziobkonomischen Variablen werden im Kapitel 2 des
Berichts nicht vorgenommen. Allerdings deuten aktuelle
Forschungsergebnisse darauf hin, dass sich die gesund-
heitliche Ungleichheit in Deutschland (sowie auch in
anderen europdischen Lindern) in den letzten 10 bis
20 Jahren nicht verringert hat [12]. Fur Adipositas wurde
in einer bevélkerungsweiten Studie in Deutschland sogar
eher eine Ausweitung der soziodkomischen Unter-
schiede festgestellt [13]. Diese Entwicklungen langfris-
tig zu beobachten und zu beschreiben ist eine wichtige
Aufgabe der sozialepidemiologischen Forschung.

2.14.7

INFEKTIONSKRANKHEITEN IM BLICK

BEHALTEN
Wenngleich in Deutschland wie auch in anderen Indus-
trienationen nichtiibertragbare chronische Krankheiten
das Krankheitsspektrum dominieren, verursachen Infek-
tionen auch heute noch einen Teil der Krankheitslast.
Unter den zehn hiufigsten Todesursachen in Deutsch-
land befand sich 2013 auch eine Infektionskrankheit:
die Lungenentziindung. Bei der Zahl der HIV-Neuin-
fektionen ist seit der Jahrtausendwende ein Anstieg zu
beobachten. Seit 2013 steigt auch die Anzahl der Neuer-
krankungen (Inzidenz) lbermittelter Hepatitis-C-Erst-
diagnosen wieder. Demgegentiber geht die Inzidenz
der Tuberkulose in Deutschland seit Jahren kontinuier-
lich zurtick, wenn auch in den letzten Jahren nur noch
geringfiigig. Kritisch hervorzuheben ist eine zuneh-
mende Resistenz der Tuberkulose-Erreger gegen Anti-
biotika, aber auch anderer bakterieller und viraler Erreger
von Infektionskrankheiten. Ebenfalls problematisch sind
ungeniigende Impfquoten, die — wie bei Masern — in
einigen Regionen Deutschlands nicht fiir die Ausbildung
eines Schutzes auch fiir die Minderheit Ungeimpfter
ausreichen (»Herdenschutz«). Ein wichtiges Thema sind
Krankenhausinfektionen (nosokomiale Infektionen), die
sich Patientinnen und Patienten im Zusammenhang mit
medizinischen MaRnahmen zuziehen - in Krankenhiu-
sern, Pflegeeinrichtungen oder ambulanten Praxen.
Pro Jahr infizieren sich schitzungsweise 400.000 bis
600.000 Patientinnen und Patienten im Krankenhaus
mit einem Erreger. Besonders gefihrlich sind Infektio-
nen mit sogenannten multiresistenten Keimen, gegen
die gingige Antibiotika wirkungslos geworden sind (u. a.
Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus, MRSA).

Dariiber hinaus geht von Infektionskrankheiten ein
potenzielles, nicht zu unterschitzendes Gesundheits-
risiko aus. Denn in den letzten Jahrzehnten sind
immer wieder neue Erreger wie das Humane Immun-



defizienz-Virus (HIV) aufgetaucht oder altbekannte Erre-
ger in veranderter Form zurlickgekehrt. Zudem kénnen
sich Erreger heute durch den internationalen Reisever-
kehr, Migration sowie global gehandelte Lebensmittel
sehr schnell ausbreiten. Der Beginn der Influenzapande-
mie im Frithjahr 2009 hat eindrucksvoll gezeigt, mit wel-
cher Geschwindigkeit sich bestimmte Infektionskrank-
heiten in wenigen Wochen weltweit verbreiten kénnen.
Wenngleich der globale Aktionsplan der WHO auf
nichtlibertragbare Erkrankungen ausgerichtet ist, weist
er auf die enge Verbindung zu bestimmten infektiésen
Krankheiten hin [1]. Unter anderem gibt es gemeinsame
Risikofaktoren, eine gegenseitige Beeinflussung und
gemeinsames Auftreten von infektiésen und nichtin-
fektiosen Krankheiten. Dartber hinaus werden oftmals
dieselben Versorgungsstrukturen genutzt. Programme
und Mafinahmen fiir beide Bereiche sollten aufeinander
abgestimmt und Synergien genutzt werden [1, 4].

2.14.8

GESUNDES AUFWACHSEN FORDERN
Die WHO hebt in ihrem Aktionsplan hervor, dass —
obwohl Morbiditat und Mortalitat durch nichttibertrag-
bare Krankheiten vor allem im Erwachsenenalter auftre-
ten — die Exposition gegeniiber Risikofaktoren schon im
jungen Alter beginnt [1]. Auch in der Europiischen Stra-
tegie heilt es: Das Fundament fiir die Gesundheit der
Erwachsenen wird frith gelegt [3]. Damit wird der enge
Zusammenhang zwischen einem gesunden Lebensan-
fang und der spiteren Entwicklung betont. Dariiber hin-
aus kénnen auch im Kindesalter schon Todesfille durch
nichttibertragbare Krankheiten auftreten, zum Beispiel
durch Herzerkrankungen oder Leukdmie.

Im Kapitel 2 werden in allen Unterkapiteln, die fiir
Kinder und Jugendliche relevante Themen behandeln,
Daten und Analysen fiir die Altersgruppe der unter
18-)ahrigen prisentiert. Die Datenlage fiir Deutsch-
land zeigt, dass Eltern die Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen insgesamt tiberaus positiv bewerten: 94 %
schatzen die Gesundheit ihrer Kinder als gut oder sehr
gut ein. Zu den hiufigsten Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter zdhlen Allergien: Bei einem Viertel der Kin-
der und Jugendlichen in Deutschland wurde im Lebens-
verlauf schon einmal eine allergische Erkrankung drztlich
diagnostiziert. Eine ernste Gefdhrdung der Kinder geht
unter anderem von Unfillen aus, die in diesem Alter
eine der hiufigsten Todesursachen sind. Nichttédliche
Unfille, die drztlich behandelt werden, treffen jihrlich
etwa 16 % der Kinder und Jugendlichen in Deutschland.
Aufein hohes Niveau psychischer Probleme bei Kindern
und Jugendlichen weisen epidemiologische Studien hin:
Ein Fiinftel der unter 18-)4hrigen wird der Risikogruppe
fur psychische Auffilligkeiten zugeordnet.

Die derzeit zu beobachtenden Verdnderungen in
der Altersstruktur der Gesellschaft fiihren dazu, dass
sowohl die absolute Zahl von Kindern und Jugendli-
chen als auch ihr Anteil an der Bevélkerung sinkt. Des-
halb ist das Thema gesundes Aufwachsen umso mehr
eine bedeutsame Aufgabe und eine Herausforderung
fur die Gesellschaft. Vor diesem Hintergrund wurde
das nationale Gesundheitsziel »Gesund aufwachsen:
Lebenskompetenz, Bewegung, Erndhrung«im Jahr 2003
vereinbart und 2010 noch einmal aktualisiert [14]. Fiir

drei relevante Settings — Familie, Kindertagesstatte und
Schule —wurden Ziele und Mafdnahmen formuliert. Sie
fokussieren darauf, die Lebenskompetenz von Kindern
zu stirken sowie Bewegung und gesunde Erndhrung
zu férdern. Bei der Uberarbeitung wurden auflerdem
neue Aspekte wie Impfen, Unfallpravention und psychi-
sche Gesundheit integriert. Dadurch ist ein »Dachziel
Kindergesundheit« entstanden. Aktuell wird das Ziel
um die Themen Schwangerschaft, Geburt und erstes
Lebensjahr erweitert.

2.14.9

DEMOGRAFISCHE VERANDERUNGEN

BEWALTIGEN
Die im Kapitel 2 vorgestellten Daten zur Gesundheit
Erwachsener spiegeln wider, dass in unserer dlter wer-
denden Gesellschaft chronische Erkrankungen das
Krankheitsgeschehen bestimmen und Krankheiten oft-
mals geh&uft bei einer Person auftreten (Multimorbidi-
tat). Deutschlandweite Befragungen zeigen, dass tiber
40% der Frauen und mehr als ein Drittel der Méanner
an zwei oder mehr chronischen Krankheiten gleichzeitig
leiden [15]. Am hiufigsten wurden Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Muskel-Skelett-Erkrankungen, Depressionen
und Atemwegserkrankungen genannt. Auch unter jin-
geren Menschen ist der Anteil der mehrfach Erkrank-
ten nicht gering: Bereits in der Altersgruppe 30 bis
49 Jahre geben knapp ein Viertel der Frauen und Mén-
ner mindestens zwei chronische Krankheiten an. Bei
Personen im Alter von 75 Jahren und ilter sind es lber
80% der Frauen und drei Viertel der Manner. Gleich-
zeitig vorliegende Erkrankungen beeinflussen sich im
Verlauf; therapeutische Mainahmen und Medikamente
kénnen interagieren. Die WHO greift dieses Thema fuir
die Europdische Region als eigene Herausforderung auf
[3]. Weitere Informationen zum Thema Multimorbiditat
finden sich im Kapitel 8 »Wie gesund sind die ilteren
Menschen?«.

Fiir die betroffenen Personen bedeutet Multimorbi-
ditit, dass sie mit komplexen gesundheitlichen Proble-
men umgehen missen. Im Zuge des demografischen
Wandels hat dies sehr wahrscheinlich auch Auswirkun-
gen auf die Versorgungsleistungen: Die Nachfrage im
ambulanten wie im stationdren Bereich wird steigen.
Die gesundheitliche Versorgung ist daher zukiinftig
mehr denn je gefordert, sich auf die gesundheitlichen
Belange der alternden Bevélkerung einzustellen [15]. Das
betrifft auch regionale Aspekte der Versorgung, zum
Beispiel die Erreichbarkeit von Arztpraxen und Kran-
kenhiusern fiir adltere Menschen in lindlichen Gebieten.
Auch der WHO-Aktionsplan und die Europdische Strate-
gie bezeichnen die demografischen Veridnderungen als
wichtige Herausforderung und weisen auf die 6konomi-
schen und sozialen Aufgaben hin, die sich dadurch fiir
die betroffenen Linder ergeben [1, 3]. Kapitel 9 »Welche
Auswirkungen hat der demografische Wandel auf die
Gesundheit und Gesundheitsversorgung?« des vorlie-
genden Berichts beschreibt die aktuelle Situation in
Deutschland und stellt Prognosen vor.

In Anbetracht des demografischen Wandel ist es
ein wichtiges Ziel, “Healthy Ageing”, ein weitgehend
gesundes Alterwerden zu erméglichen. Auf nationaler
Ebene leistet hierzu das im Jahr 2012 veréffentlichte
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Gesundheitsziel »Gesund dlter werden« einen wichti-
gen Beitrag. Im Kapitel 7 »Welche Bedeutung kommt
Gesundheitszielen im Gesundheitswesen zu?« werden
das Konzept der Gesundheitsziele und aktuelle Entwick-
lungen beschrieben.
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KERNAUSSAGEN

3.1
SOZIOOKONOMISCHER STATUS

Frauen mit niedrigem Einkommen haben eine um
acht Jahre geringere Lebenserwartung als Frauen
mit hohem Einkommen; bei Mdnnern betrdgt der
Unterschied elf Jahre.

Ein niedriger soziokonomischer Status geht hdu-
figer mit Krankheiten wie Herzinfarkt, Schlagan-
fall, Diabetes und Depression einher.

Bereits im Kindes- und Jugendalter ist die gesund-
heitliche Entwicklung mit der sozialen Herkunft
assoziiert.

Entwicklungsrisiken wie ungesunde Erndhrung,
Ubergewicht oder Verhaltensauffilligkeiten treten
bei sozial benachteiligten Kindern und Jugendli-
chen hdufiger auf.

Eine soziallagenbezogene Privention und Gesund-
heitsforderung kann helfen, gesundheitliche Un-
gleichheiten abzubauen.




/ INFOBOX 3.1.1

/' OPERATIONALISIERUNG DES

SOZIOOKONOMISCHEN STATUS IN

DEN GESUNDHEITSSURVEYS DES

ROBERT KOCH-INSTITUTS
Der Begriff soziodkonomischer Status bzw. Sozialsta-
tus beschreibt zusammenfassend die Stellung eines
Menschen innerhalb einer Gesellschaft. Um den sozio-
6konomischen Status zu bestimmen, wird zumeist auf
Informationen zur schulischen und beruflichen Bildung,
zur beruflichen Stellung und zur Einkommenssituation
zuriickgegriffen [13]. In den Gesundheitssurveys des
Robert Koch-Instituts wird auf Basis dieser Angaben ein
additiver Index des sozio6konomischen Status berech-
net. Dazu wird jedem der drei Merkmale ein Punktwert

zugewiesen zwischen 1 und 7, der die relative sozio6ko-

3.1

SOZIOOKONOMISCHER STATUS
Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken sind sozial
ungleich verteilt. Innerhalb von Gesellschaften sind sozial
benachteiligte Personen gegentiber sozial besser gestell-
ten in der Regel auch gesundheitlich benachteiligt. Diese
Menschen haben ein vergleichsweise hoheres Risiko,
krank zu werden und frither zu sterben. Ein enger Zusam-
menhang zwischen der sozialen und der gesundheitli-
chen Lage besteht nicht nur in Entwicklungs- und Schwel-
lenldndern, sondern auch in Industriestaaten mit hohem
allgemeinen Lebensstandard und relativ gut ausgebauten
sozialen Sicherungssystemen [1—3]. Wie eine Vielzahl an
Forschungsarbeiten belegt, stellt auch Deutschland in
dieser Hinsicht keine Ausnahme dar [4—6].

Die sozial ungleiche Verteilung von Gesundheitsrisi-
ken und -ressourcen spielt in der Diskussion tiber gesell-
schaftliche Solidaritit, Teilhabe und Chancengerechtig-
keit eine zunehmend wichtige Rolle. Sie ist mittlerweile
ein Thema auch in sozial- und gesundheitspolitischen
Dokumenten, etwa in den Armuts- und Reichtumsbe-
richten der Bundesregierung [7, 8] oder in den Gutach-
ten des Sachverstindigenrates zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen [9, 10]. Auch die
Gesetzliche Krankenversicherung soll dazu beitragen,
die sozial bedingte Ungleichheit von Gesundheitschan-
cen zu vermindern. Der {20 SGB V legt fest, dass dies ein
zentrales Ziel der geférderten Praventionsmafnahmen
sein soll. Auch Pravention und Gesundheitsférderung in
den Lebenswelten Kita, Schule oder Betrieb kénnen dazu
beitragen, dass mehr sozial benachteiligte Zielgruppen
bzw. Menschen mit einem erschwerten Zugang zu Pra-
ventionsleistungen erreicht werden. Wenn es gelingt, die
gesundheitliche Ungleichheit zu vermindern, diirfte dies
positive Effekte auf die gesundheitliche Lage der Bevdl-
kerung insgesamt haben. Schatzungen zufolge kann eine
Verbesserung der Gesundheitschancen sozial Benach-
teiligter auch Kosten reduzieren, die fur die Behandlung
von Krankheiten, Frithberentungen und die Kompen-

nomische Lage beziglich der jeweiligen Dimension sozi-
aler Ungleichheit abbilden soll und sich dazu an exter-
nen Kriterien wie Léhnen, internationalen Skalen zum
Berufsstatus oder der Einkommensposition orientiert
[14]. Die Punktwerte aus den drei Teildimensionen wer-
den dann zu einem Gesamtscore aufsummiert. Anhand
des Gesamtscores wird die Bevélkerung verteilungsba-
siert in drei Statusgruppen eingeteilt, wobei die nied-
rige und hohe Statusgruppe jeweils etwa 20 % und die
mittlere Statusgruppe etwa 60 % umfasst. Die Messung
erfolgt in den Gesundheitssurveys Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS), Gesundheit in
Deutschland aktuell (GEDA) und Studie zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS)
nach einem vergleichbaren Ansatz [14—16].

sation krankheitsbedingter Fehlzeiten am Arbeitsplatz
aufgewendet werden miissen [11, 12].

Die folgenden Abschnitte enthalten zentrale Be-
funde tiber den Zusammenhang von sozialer Lage und
Gesundheit, getrennt nach Erwachsenenalter sowie
Kindheit und Jugend. Eine wichtige Datenquelle zur
Analyse gesundheitlicher Ungleichheiten im Erwach-
senenalter in Deutschland sind die am Robert Koch-
Institut (RKI) durchgefiihrten Untersuchungs- und
Befragungssurveys Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS) sowie Gesundheit in Deutsch-
land aktuell (GEDA). Daneben kénnen zahlreiche wei-
tere Datenquellen herangezogen werden, etwa das
Sozio-oekonomische Panel (SOEP) des Deutschen Ins-
tituts fir Wirtschaftsforschung (DIW), der Mikrozensus
des Statistischen Bundesamts, die Fehlzeitenstatistik
der gesetzlichen Krankenkassen sowie die Daten der
Deutschen Rentenversicherung [6]. Auch fiir die Ana-
lyse gesundheitlicher Ungleichheiten bei Kindern und
Jugendlichen steht mittlerweile eine breite Datengrund-
lage zur Verfiigung. Neben der am RKI durchgefiihrten
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS) liefern beispielsweise die von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) geférderte Studie
Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) und
auch die Schuleingangsuntersuchungen des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes wichtige Erkenntnisse.

3.1

GESUNDHEITLICHE UNGLEICHHEIT

BEI ERWACHSENEN
Fur aktuelle Auswertungen sozialer Unterschiede in
der gesundheitlichen Lage von Erwachsenen stehen
die zusammengefassten Daten zweier Wellen (2009
und 2010) der Studie Gesundheit in Deutschland aktu-
ell (GEDA) zur Verfiigung. Geht es um die subjektive
Gesundheit, zeigen diese Studien, dass Menschen mit
einem niedrigen sozio6konomischen Status ihren eige-
nen Gesundheitszustand deutlich hiufiger als »mittel-
maRig«, »schlecht« oder »sehr schlecht« einschitzen
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als Personen mit hohem sozio6konomischen Status
(Abb. 3.1.1). Da sich auch zwischen der niedrigen und
mittleren sowie zwischen der mittleren und hohen
Statusgruppe signifikante Unterschiede abzeichnen,
kann von einem »sozialen Gradienten« in der Selbst-
einschatzung des allgemeinen Gesundheitszustands
gesprochen werden. Dieser Zusammenhang ist bei bei-
den Geschlechtern und in allen Altersgruppen deutlich
ausgepragt.

Personen mit niedrigem sozio6konomischen Sta-
tus geben zudem hiufiger an, dass gesundheitliche
Beschwerden sie in der Ausiibung alltaglicher Tatigkei-
ten dauerhaft einschrianken. So sind den GEDA-Daten
zufolge mit 50,7% gegentiiber 24,0 % deutlich mehr
Frauen mit niedrigem sozioékonomischen Status von
gesundheitsbedingten Einschriankungen in ihrer Alltags-
bewiltigung betroffen als Frauen mit hohem Status.
Bei Mannern sind die Unterschiede zwischen den Sta-
tusgruppen mit 39,4% im Vergleich zu 18,7% ahnlich
stark ausgepragt, wenn auch aufinsgesamt niedrigerem
Niveau. Der Sozialstatus beeinflusst die Verbreitung
gesundheitlicher Einschrankungen nicht nurim héheren
Lebensalter. Bereits im jungen Erwachsenenalter sind
Einschriankungen aufgrund von Gesundheitsproblemen
in der niedrigen Statusgruppe deutlich haufiger als in
den héheren Statusgruppen.

Fur eine Vielzahl chronischer Krankheiten gilt: Je
niedriger der soziokonomische Status, desto héher ist
das Erkrankungsrisiko. Zu diesen Krankheiten zdhlen
Herzinfarkt und Schlaganfall, bestimmte Krebsarten wie
Lungen- und Magenkrebs, Stoffwechselstérungen wie
Diabetes mellitus sowie degenerative Erkrankungen des
Muskel- und Skelettsystems [17, 18]. Umgekehrt gibt es
nur wenige Krankheiten, die bei Personen mit hohem
soziobkonomischen Status haufiger auftreten. Dies
gilt insbesondere fiir allergische Erkrankungen [19, 20].
Dariiber hinaus deuten internationale Studien darauf
hin, dass Frauen mit hohem Sozialstatus hiufiger an
Brustkrebs erkranken [21].

Nicht nur die Mehrzahl kérperlicher Erkrankun-
gen, auch psychische Stérungen sind bei Personen mit
niedrigem soziockonomischen Status starker verbrei-
tet [22, 23]. Die Daten des Zusatzmoduls »Psychische
Gesundheit« (DEGS1-MH), das im Rahmen der Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)
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Altersgruppe (Jahre)

durchgefiihrt wurde, belegen, dass die 12-Monats-Pri-
valenz irgendeiner psychischen Stérung bei Frauen und
Minnern aus der niedrigen Statusgruppe mit 43,3 % bzw.
32,3% deutlich héher liegt als bei jenen aus der hohen
Statusgruppe mit 27,4 % bzw. 17,7 % [23]. Unterschiede
zuungunsten der niedrigen Statusgruppe zeichnen
sich auch mit Blick auf das Depressionsrisiko ab [22,
24]. 16,0% der Frauen mit einem niedrigen soziodko-
nomischen Status zeigen eine depressive Symptomatik.
wihrend die Frauen der mittleren und hohen Status-
gruppe mit 9,9 % bzw. 5,0% seltener Symptome einer
Depression aufweisen. Von den Minnern mit niedri-
gem Sozialstatus sind 11,1% betroffen im Vergleich zu
5,3% der Mdnner mit mittlerem und 4,3% der Minner
mit hohem Status. Die altersdifferenzierte Betrachtung
zeigt, dass die statusspezifischen Unterschiede in der
Altersgruppe der 30- bis 44-Jdhrigen besonders deut-
lich ausgepragt sind (Abb. 3.1.2). Dies gilt auch fiir die
Gruppe der 45- bis 64-jahrigen Frauen.

Das hohere Krankheitsrisiko und die hiaufigeren
Gesundheitsprobleme spiegeln sich letztlich in einer
erhohten vorzeitigen Sterblichkeit sozial benachteiligter
Bevolkerungsgruppen wider [25]. Auf Basis der Daten
des SOEP wurden fiir den Zeitraum 1995 bis 2005 fiinf
Einkommensgruppen im Hinblick auf die Lebenser-
wartung miteinander verglichen: Es zeigt sich, dass
die Unterschiede in der mittleren Lebenserwartung bei
Geburt zwischen der héchsten und der niedrigsten Ein-
kommensgruppe 8,4 Jahre bei Frauen und 10,8 Jahre
bei Minnern betragen [26]. Neuere Analysen auf Basis
des SOEP und Ergebnisse der Deutschen Rentenversi-
cherung machen deutlich, dass auch bei der ferneren
Lebenserwartung ab einem Alter von 40 bzw. 65 Jahren
erhebliche Unterschiede zwischen den Einkommens-
gruppen bestehen [27-30].

Die mit dem sozio6konomischen Status einher-
gehenden Unterschiede im Krankheits- und Sterbe-
geschehen lassen sich zum Teil auf Unterschiede im
Gesundheitsverhalten und der damit verbundenen Risi-
kofaktoren zurtickfithren [31, 32]. Hierbei spielen neben
gesundheitsbezogenem Wissen auch Einstellungen und
Handlungskompetenzen eine wichtige Rolle, die fiir die
Auspragung und Stabilisierung gesundheitsrelevanter
Verhaltensmuster relevant sind. Die Bedeutung des
soziobkonomischen Status fiir das Gesundheitsverhal-
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ten zeigt sich unter anderem beim Tabakkonsum (siehe
Kapitel 3.12). Den zusammengefassten GEDA-Daten aus
den Jahren 2009 und 2010 zufolge ist der Anteil der
Raucherinnen und Raucher bei Menschen mit einem
niedrigen sozio6konomischen Status am gréfiten (Abb.
3.1.3). Im mittleren Erwachsenenalter sind die Unter-
schiede zwischen den Statusgruppen besonders gravie-
rend, wihrend sie in der Altersgruppe der 65-Jdhrigen
und Alteren gering ausfallen.

Auch das Bewegungsverhalten variiert in Abhén-
gigkeit vom soziodkonomischen Status. Dabei gilt es
jedoch zwischen kérperlicher Aktivitit und sportlicher
Betitigung zu differenzieren. Beide Aspekte wurden in
der GEDA-Studie separat erfasst. Dass sie innerhalb der
letzten drei Monate Sport getrieben haben, trifft den
GEDA-Daten 2009/10 zufolge auf Frauen und Minner
mit hohem soziodkonomischen Status deutlich haufiger
zu als auf jene mit niedrigem Status [33]. Hinsichtlich des
Ausmafies kérperlicher Aktivitat verhilt es sich genau
umgekehrt: Zumindest im jungen und mittleren Erwach-
senenalter liegt der Anteil der Frauen und Minner, die
mindestens 2,5 Stunden pro Woche kérperlich derart
aktiv sind, dass sie ins Schwitzen oder aufier Atem
geraten, in der hohen Statusgruppe niedriger als in der
unteren Statusgruppe. Die gegensitzlichen Befunde zur
kérperlichen und sportlichen Aktivitat stehen in Zusam-
menhang mit unterschiedlichen beruflichen Anforde-
rungsprofilen und Freizeitpriaferenzen, die durch den
soziobkonomischen Status mitbeeinflusst werden [33,

Altersgruppe (Jahre)

34]. Mit Blick auf die Erndhrung ergeben Auswertungen
der Nationalen Verzehrsstudie (NVS Il, 2005-2007)
des Max Rubner-Instituts ein ungiinstigeres Erngh-
rungsverhalten bei Frauen und Minnern mit niedrigem
soziodkonomischen Status [35]. Die GEDA-Studie 2012
zeigt Unterschiede im Obst- und Gemuiseverzehr nach
Bildungsgrad [36].

Besonders ausgeprigt ist die Bedeutung des sozio-
6konomischen Status fiir die Verbreitung von Adipo-
sitas [37, 38]. Starkes Ubergewicht ist ein bedeutender
Risikofaktor fiir Fettstoffwechselstérungen und Blut-
hochdruck, erhéht das Risiko fiir Diabetes mellitus Typ
2 und Herz-Kreislauf-Krankheiten und geht mit einer
verringerten Lebenserwartung einher (siehe Kapitel 3.9).
Der Anteil adipéser Personen ist in den niedrigen Status-
gruppen deutlich gréfer als in den héheren Statusgrup-
pen. Bei Frauen wirkt sich der sozio6konomische Status
stiarker aus als bei Minnern, bei denen sich vor allem bei
den 30- bis 44-)ahrigen markante Unterschiede abzeich-
nen (Abb. 3.1.4). Betrachtet man weitere Risikofaktoren,
so zeigen sich fiir den Bluthochdruck Sozialstatusun-
terschiede nur bei Frauen (siehe Kapitel 3.10) [39]. Ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen
hoher Cholesterinwerte und dem sozio6konomischen
Status wurde nicht gefunden (siehe Kapitel 3.11) [40].

Menschen mit niedrigem sozio6konomischen Status
nehmen Priventionsangebote seltener in Anspruch als
Personen mit héherem Status [41]. Dies zeigt sich bei-
spielsweise bei einem Grofteil der Untersuchungen zur
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Krebsfritherkennung [42—44] oder verhaltenspraventiven
MaRnahmen in den Bereichen kérperliche Aktivitdt und
Entspannung [45, 46]. Neben dem soziotkonomischen
Status wurden weitere Determinanten identifiziert, die
das Inanspruchnahmeverhalten von Krebsfritherken-
nungsuntersuchungen wesentlich beeinflussen kénnen.
Dazu zdhlen neben Alter und Geschlecht auch Partner-
und Elternschaft, der allgemeine Gesundheitszustand,
die Inanspruchnahme hausirztlicher Versorgung, der
Wohnort sowie die persénliche Einstellung zu Krebs-
friiherkennung [44, 47-50]. Die Zugénglichkeit und Ziel-
gruppenspezifitit von Informationen sowie die Struktur
und Organisation der Untersuchungen sind Aspekte, die
auf Seiten der Leistungsanbieter im Zusammenhang mit
der Inanspruchnahme stehen [51, 52].

Auch bei der Teilnahme am Gesundheits-Check-up
der Gesetzlichen Krankenversicherung, einer kosten-
losen Untersuchung zur Krankheitsfritherkennung fiir
Personen ab 35 Jahren, bestehen soziale Unterschiede
zuungunsten der unteren Statusgruppen [53]. Soziale
Unterschiede beeinflussen auch das Wissen tber spezifi-
sche Krankheitssymptome, zum Beispiel von Herzinfarkt
oder Schlaganfall sowie die Fahigkeit, eine Krankheit
aktiv zu bewiltigen. Diabetikerinnen und Diabetiker mit
niedriger Bildung nehmen beispielsweise seltener an
Diabetikerschulungen teil und berichten tber weitaus
groflere Schwierigkeiten, die Behandlung ihrer Erkran-
kung im Alltag umzusetzen [54].

Soziobkonomische Unterschiede bei Gesundheit
und Lebenserwartung sind kein spezifisch deutsches
Phianomen. In den meisten Lindern, fiir die aussage-
kraftige Daten vorliegen, bestehen dhnliche oder sogar
noch stiarkere Zusammenhinge zwischen der sozialen
und der gesundheitlichen Lage [2, 55]. Zum Teil finden
sich auch Hinweise auf eine Ausweitung der gesund-
heitlichen Ungleichheit [56]. Studien aus den USA und
Norwegen weisen etwa darauf hin, dass in den vergan-
genen Jahrzehnten die Unterschiede in der ferneren
Lebenserwartung zwischen den Bevélkerungsgruppen
mit geringer und hoher Bildung weiter zugenommen
haben [57, 58]. In Deutschland werden Aussagen uber
zeitliche Entwicklungen und Trends bislang durch eine
eingeschrinkte Datenlage erschwert. Die wenigen vor-
liegenden Befunde liefern jedoch keine Anhaltspunkte
dafiir, dass sich die gesundheitliche Ungleichheit in den
letzten Jahren verringert haben kénnte [6, 59, 6o].
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3.1.2

GESUNDHEITLICHE UNGLEICHHEIT BEI

KINDERN UND JUGENDLICHEN
Schon die gesundheitliche Lage von Kindern und
Jugendlichen wird durch den soziokonomischen Sta-
tus ihrer Herkunftsfamilie geprigt [61— 63]. Bereits
wihrend der Schwangerschaft und in den ersten
Monaten nach der Geburt zeichnen sich bei zentralen
Einflussfaktoren der gesundheitlichen Entwicklung im
spateren Leben soziale Unterschiede ab. Wie die Daten
der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland (KiGGS) belegen, sinkt der Anteil
der Miitter, die wihrend der Schwangerschaft rauchen,
mit zunehmendem Sozialstatus, wahrend der Anteil
der Mutter, die wahrend der Schwangerschaft Alko-
hol trinken, mit zunehmendem Sozialstatus ansteigt
[64, 65]. Das Stillen gilt in den ersten Monaten nach
der Geburt als wichtiger Schutzfaktor fiir die gesund-
heitliche Entwicklung des Sauglings. Die KiGGS-Da-
ten zeigen, dass Kinder von Mittern mit niedrigem
Bildungsstatus deutlich seltener jemals bzw. min-
destens vier Monate ausschlieBlich gestillt wurden
als Kinder von Muttern mit hohem Bildungsstatus
[66].

Die verminderten Gesundheitschancen von Kin-
dern und Jugendlichen mit niedrigem soziokonomi-
schen Status lassen sich weniger an der Verbreitung
akuter oder chronischer Erkrankungen als an anderen
Gesundheitsindikatoren festmachen [65]. Beispielsweise
schatzen Eltern mit niedrigem sozio6konomischen Sta-
tus den allgemeinen Gesundheitszustand ihrer Kinder
deutlich schlechter ein als Eltern mit hohem Status
[16]. Dariiber hinaus sind Kinder und Jugendliche mit
niedrigem soziookonomischen Status vermehrt von psy-
chischen und Verhaltensauffilligkeiten betroffen [67,
68]. Die Daten aus KiGGS Welle 1 geben bei 29,4 % der
3- bis 17-jahrigen Mddchen und 37,0% der gleichaltri-
gen Jungen mit niedrigem soziokonomischen Status
Hinweise auf psychische Auffilligkeiten. Im Vergleich
dazu sind 8,0% der Midchen und 11,6 % der Jungen
aus der hohen Statusgruppe betroffen (Abb. 3.1.5). Auch
der Anteil der Kinder und Jugendlichen, bei denen ein
Arzt oder Psychotherapeut bereits einmal die Diagnose
einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung
(ADHS) gestellt hat, ist in der niedri