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Zusammenfassung

Die Daten des Bundes-Gesundheitssurveys
1998 erlauben Aussagen iiber die Prdvalenz
der Herz-Kreislauf-Risikofaktoren in der in
Deutschland lebenden Bevélkerung. Der
Survey ist eine gesundheitsbezogene Befra-
gung und Untersuchung von 7124 Personen
einer reprdsentativen Stichprobe der 18- bis
79-Jahrigen. Auch wenn nicht zu strenge
Bewertungskriterien zur Einstufung von Be-
funden als Risiko zugrunde gelegt werden,
um Uberschitzungen beziiglich der Risiko-
population zu vermeiden, ldsst sich eine
alarmierend hohe Verbreitung der Risikofak-
toren in der Bevdlkerung nachweisen. So
haben etwa ein Drittel der 18- bis 79-jahri-
gen Manner und Frauen einen Cholesterin-
wert >250 mg/100 ml.Eine Adipositas, d. h.
einen Body-Mass-Index >30 kg/m?, weist
rund jede bzw. jeder Fiinfte auf. Bei deutlich
liber der Halfte der adipdsen tiber 50-jahri-
gen Frauen liegt ein abdominales Fettver-
teilungsmuster vor, was als zusatzlich belas-
tend gewertet werden muss. 18% der Man-
ner und Frauen haben eine (nach WHO-
Kriterien) “mittelschwere” bis “schwere”
Hypertonie. Mehr als 20% der 20- bis 49-jah-
rigen Mdnner sind starke Raucher mit einem
Zigarettenkonsum von >20 Zigaretten pro
Tag.Nur etwa ein Drittel aller 18- bis 79-Jah-
rigen haben keinen der Risikofaktoren tégli-
ches Rauchen, Hypercholesterindmie, Adipo-
sitas und Hypertonie (letztere wie vorste-
hend definiert). Um 40% weisen einen
Faktor auf, ca. 20% zwei Faktoren. Die Ver-
breitung der Risikofaktoren zeigt eine starke
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Krankheiten des Herz-Kreislauf-Sys-
tems sind weiterhin die hiufigste To-
desursache in Deutschland. Die Bedeu-
tung der klassischen Risikofaktoren Hy-
percholesterindmie, Ubergewicht, Hy-
pertonie und Rauchen fiir die Entwick-
lung der Herz-Kreislauf-Krankheiten ist
durch zahlreiche epidemiologische
Langzeitstudien belegt [1, 2, 3, 4, 5]. Auf
den Erkenntnissen aufbauende gesamt-
bevolkerungsbezogene Préventions-
mafinahmen fiithrten aber bisher in
Deutschland zu keinen nennenswerten
Erfolgen. Die Préivalenz einzelner Risi-
kofaktoren scheint sogar noch zuge-
nommen zu haben [6]. Fiir die Gesund-
heitspolitik ist es wichtig zu wissen, wie
sich die tatsdchliche Verteilung der Risi-
kofaktoren in der Bevolkerung differen-
ziert nach Geschlecht und Alter dar-
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stellt. Von besonderem Interesse ist da-
bei die Hdufigkeit, mit der bestimmte
Kombinationen von Risikofaktoren auf-
treten, da Personen, die gleichzeitig
mehr als einen Faktor aufweisen, iiber-
proportional gefihrdet sind, Herz-
Kreislauf-Krankheiten zu entwickeln
[3,7]. Bei Betrachtung der Verbreitung
der Risikofaktoren darf nicht vergessen
werden, dass die Faktoren, speziell
Ubergewicht und Rauchen, auch fiir
andere Krankheiten (mit-)verursa-
chend sind.

Der Nationale Gesundheitssurvey
1990/91 und der Gesundheitssurvey Ost
1991/92 lieferten erstmals weitgehend
repréisentative Privalenzzahlen zur Ver-
breitung der Herz-Kreislauf-Risikofak-
toren im vereinigten Deutschland [8].
Die Untersuchungen bezogen sich auf
die 25- bis 69-jdhrige Bevolkerung. Mit
den Daten des Bundes-Gesundheitssur-
veys 1998 [9] stehen jetzt aktuelle Préva-
lenzdaten fiir die 18- bis 79-jédhrige Be-
volkerung zur Verfiigung. Es lassen sich
Trends aufzeigen, eventuell noch beste-
hende Unterschiede zwischen den neu-
en und alten Bundeslindern kénnen
festgestellt werden.
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Summary

The data of the National Health Interview
and Examination Survey provides informa-
tion about the prevalence of cardiovascular
risk factors in the population living in Ger-
many. The survey consists of a health orient-
ed questionnaire and an examination of
7124 persons from a representative sample
of the 18 to 79 year-old population.Even us-
ing strict criteria for each risk factor in order
to avoid overestimating the number of sub-
jects at risk, the results show an alarmingly
high dissemination of risk factors among the
population.Thus one third of the 18 t0 79
year-old men and women got cholesterol
levels >250 mg/100 ml. Obesity, i.e.a body
mass index >30 kg/m? s prevalent in one of
five persons. More than half of the over-
weight, over 50-year-old women, show an
abdominal fat distribution, which is an addi-
tional factor to the risks in question. 18% of
the men and women show a “moderate” to
“severe” hypertension (as defined by the
WHO criterias). More than 20% of the 20 to
49 year-old men are heavy smokers with a
daily consumption of >20 cigarettes a day.
Only one third of all 18 to 79 years old do not
have any of the risk factors, as there are daily
smoking, hypercholesterolemia, obesity and
hypertension (the last terms defined as
mentioned above). About 40% show one
factor, ca.20% two factors.There is a strong
dependence between the distribution of the
risk factors and the socio-economic level. For
women, an increase of the total risk has been
shown over the last years.
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Untersuchungspopulation und
Datenmaterial

Der Bundes-Gesundheitssurvey, dessen
Daten die Grundlage fiir die nachfolgen-
den Prévalenzberechnungen liefern, ist
eine gesundheitsbezogene Befragung
und Untersuchung von 18- bis 79-jdhri-
gen Personen einer reprdsentativen
Stichprobe der Wohnbevolkerung in
Deutschland. An der Studie beteiligten
sich 7124 Personen. Stichprobe und Teil-
nehmer wurden ausfiihrlich beschrie-
ben [10]. Um angendhert représentative
Aussagen fiir jeweils betrachtete Ge-
schlechts-/Altersgruppen machen zu
kénnen, wurden die Daten des Bundes-
Gesundheitssurveys fiir die Berechnun-
gen entsprechend der Bevdlkerungs-
struktur des Jahres 1998 gewichtet.

Fiir die Auswertung standen aus
dem Survey im Einzelnen die folgenden
Daten zur Verfiigung:
Gesamtcholesterin und HDL-Choles-
terin im Serum. Die Analysen wur-
den im Zentrallabor des Robert
Koch-Instituts duchgefiihrt (Leitung:
Dr. W. Thierfelder),
drztliche Abfrage zur Einnahme li-
pidsenkender Arzneimittel,
Korpergrofle (gemessen ohne
Schuhe),

Korpergewicht (gemessen ohne
Schuhe und in leichter Kleidung),
Umfang der Taille (gemessen bei
leichter Bekleidung),

Umfang der Hiifte (gemessen bei
leichter Bekleidung),

systolischer und diastolischer Blut-
druck (Mittelwerte aus der 2. und

3. Messung, Messabstand jeweils

5 min),

drztliche Abfrage zur Einnahme blut-
drucksenkender Arzneimittel,
Angaben des Rauchverhaltens im
Selbstausfiill-Fragebogen,
Schichtindex aufgrund der Angaben
im Selbstausfiill-Fragebogen [11].

Die Berechnungen wurden mit dem
Statistik-Programmpaket SPSS 9.0.1 fiir
Windows durchgefiihrt. Um einen Ver-
gleich zwischen den Daten des Bun-
des-Gesundheitssurveys und denen
des Nationalen Surveys sowie des Sur-
veys Ost (letztere vereinigt in der
Ost/West-Datenbank 1990/92) und da-
mit Aussagen {iber die zeitliche Ent-
wicklung der betrachteten Faktoren zu
erméglichen, wurden die Daten des
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98er-Surveys hierfir entsprechend der
Bevolkerungsstruktur des Jahres 1991
gewichtet.

Ergebnisse und Diskussion

Die Entwicklung von Herz-Kreislauf-
Krankheiten basiert auf einem multiva-
riaten Geschehen. Hierbei spielen die
vier klassischen Risikofaktoren eine tra-
gende Rolle. Daneben existieren aber
noch eine Vielzahl anderer Faktoren, die
in der nachfolgenden Darstellung nicht
beriicksichtigt werden (Lipoprotein(a),
Homocystein, Fibrinogen, kérperliche
Inaktivitit, Diabetes usw.).

Fiir die Entwicklung von
Herz-Kreislauf-Krankheiten
spielen die Risikofaktoren
Hypercholesterindmie,
Ubergewicht, Bluthochdruck
und Rauchen eine tragende
Rolle.”

Von entscheidender Bedeutung fiir
die Risikobeurteilung einer Person ist
die Frage, ob zum Beispiel nur ein Risi-
kofaktor vorliegt, ob mehrere Faktoren
gleichzeitig vorhanden sind und wie kri-
tisch der jeweilige Wert ist. Liegt nur ein
Risikofaktor vor, kann eventuell ein un-
giinstigerer Wert akzeptiert werden; lie-
gen zwei oder sogar mehr Faktoren ne-
beneinander vor, muss (stufenweise) ei-
ne strengere Bewertung erfolgen. Dies
wird auch bei einigen der derzeit exis-
tierenden, von unterschiedlichen Fach-
gesellschaften erstellten Leitlinien zur
Herz-Kreislauf-Prévention berticksich-
tigt [12, 13, 14,15], wobei zum Teil auch
der Einfluss des Alters mit einbezogen
wird. Bei der Beschreibung der Risiko-
situation einer im Rahmen eines Sur-
veys untersuchten Bevolkerungsstich-
probe kann nicht entsprechend differen-
ziert vorgegangen werden. Es kann aber
die Prédvalenz der jeweiligen Risikofak-
toren und ihrer Kombinationen in Ab-
héngigkeit von unterschiedlich hoch an-
gesetzten Bewertungskriterien darge-
stellt werden. Damit kann u. a. deutlich
gemacht werden, wie hdufig als schwer
einzustufende Risiken in der Bevolke-
rung vorkommen.



Tabelle 1

Haufigkeit hoherer Gesamtcholesterinwerte bei Zugrundelegung unterschiedlicher Bewertungskriterien, Angaben in
Prozent, (...)=Prozentsatz unter lipidsenkender Therapie

Altersgruppe Manner Frauen
[Jahre] Cholesterin [mg/100 ml] Cholesterin [mg/100 ml]
>200 >250 >300 2250 >200 250 >300 >250
und und
Quot.”>5 Quot.”>5
18-19 16,0 0,8 26,4 54 0,7
20-29 41,5 9,3 1,7 6,8 534  (03) 12,0 0,7 1,4
30-39 701 (1,4 251 (1,0 52  (03) 165 61,5 (0,1) 152  (0,1) 34 3,6
40-49 83,7 (2,7) 40,9 (1,7) 11,5 (0,6) 28,1 74,0 (0,9) 26,0 (0,5) 4,5 6,8
50-59 857 (58 430 (27) 98 (0,6) 265 899 (33 509 (23 133 (1,00 174
60-69 8,9 (93) 443 (45 128 (09 26,2 942 (11,5 648 (700 21,4 (26) 214
70-79 808 (81 446 (34 148 (1,4 299 909 (96) 565 (58 176 (33) 19,1
gesamt 72,6 (3,8) 32,2 (1,9) 8,3 (0,5) 20,9 74,9 (3,7) 34,9 (2,3) 9,2 (1,0) 10,7

") Quotient Gesamtcholesterin / HDL-Cholesterin

Pravalenz der einzelnen
Risikofaktoren

Hypercholesterindmie

Die Risikobewertungsgrenze fiir Ge-
samtcholesterin wurde von Priven-
tivmedizinern in den letzten Jahren
deutlich nach unten korrigiert. Derzeit
gilt, vor allem bei Vorliegen weiterer
Risikofaktoren, ein Wert von unter
200 mg/100 ml als anzustrebendes Ziel.
Tatsdchlich haben aber wie aus Tabelle 1
zu erkennen ist, schon im Alter von 30
bis 39 Jahren mehr als 60% der Frauen
und 70% der Minner einen hoheren
Wert. Im 7. Lebensjahrzehnt wird sogar
eine Pridvalenz von 94% bzw. 87% er-
reicht. Die zum Teil altersunabhingigen
Empfehlungen zur Senkung des Choles-
terins unter 200 mg/100 ml werden bei
solchen Privalenzen fragwiirdig. Sehr
ernst zu nehmen ist, dass bei den jiinge-
ren Midnnern ein hoher Anteil iiber
250 mg/100 ml liegt, und dass selbst
bei Beriicksichtigung des HDL-Choles-
terins der groflere Teil als risikobe-
lastet eingestuft werden muss. Werte
=300 mg/100 ml werden von 5 bis 10%
der Midnner zwischen 30 und 60 Jahren
erreicht. Wahrend die jlingeren Frauen
gegeniiber den Minnern niedrigere
Privalenzen bei allen drei Einstufungen
haben, steigen sie nach der Menopause
deutlich iiber die der Manner. Relativiert
werden hohere Cholesterinwerte bei
Frauen durch die mehrheitlich giinsti-
geren HDL-Cholesterinwerte. Wie die

Angaben zur Héufigkeit einer lipidsen-
kenden Therapie in Tabelle 1 zeigen,
wird nur ein geringer Teil von Personen
mit hohen Cholesterinwerten medika-
ment6s behandelt.

»~Nur ein geringer Teil
der Personen mit hohen
Cholesterinwerten wird

medikamentos
behandelt.”

Werden die Privalenzzahlen erhohter
Cholesterinwerte, die sich aus dem Sur-
vey 1998 fiir die 25- bis 69-Jdhrigen er-
geben mit denen der Ost/West-Daten-
bank 1990/92 [8] verglichen, so ist eine
Verdnderung mit der Zeit kaum festzu-
stellen. Es zeichnet sich eine schwache
Tendenz zu niedrigeren Pravalenzen ab.

Ubergewicht, Adipositas

Das Ubergewicht bzw. die Adipositas ha-
ben im Konzert der Herz-Kreislauf-Ri-
sikofaktoren eine zentrale Stelle als
Schrittmacher fiir das metabolische
Syndrom [16]. Zur Definition des Uber-
gewichts bzw. der Adipositas hat sich die
Verwendung des Body-Mass-Index
(BMI) durchgesetzt, bei welchem das
Korpergewicht durch das Quadrat der
Korpergrofle geteilt wird. Bei BMI-Wer-
ten zwischen 25 und 30 kg/m? wird im
allgemeinen von Ubergewicht gespro-
chen, wihrend Werte >30 kg/m* als Adi-
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positas (behandlungsbediirftiges Uber-
gewicht) eingestuft werden [17]. Werte
=240 kg/m? werden héufig als extreme
Adipositas getrennt dargestellt. Bei Wer-
ten unter 30 kg/m? besteht die unbe-
dingte Notwendigkeit, bei der Bewer-
tung des Ubergewichts Alter und Ge-
schlecht zu berticksichtigen. Fiir die As-
soziation von Adipositas mit der Ge-
samtmortalitdt und der kardiovaskuld-
ren Mortalitdt im besonderen hat sich
das Fettverteilungsmuster als wichtige
Einflussgrofle herauskristallisiert [18].
Eine abdominale Adipositas ist mit ei-
nem grofleren Risiko verbunden. Zur
entsprechenden Einstufung wird der
Quotient Taille (cm)/Hiifte (cm) berech-
net. Die Bewertungsgrenzen sind: >0, 85
bei Frauen und >1, oo bei Médnnern
[13,17].

Die Ergebnisse des Bundes-Gesund-
heitssurveys zur Pravalenz von Uberge-
wicht bzw. Adipositas sind in Tabelle 2
dargestellt. Mdnner weisen demnach in
allen Altersklassen deutlich hédufiger
ein Ubergewicht auf (BMI >25 und
<30 kg/m?). Altersstandardisiert ergibt
sich fiir die 18- bis 79-jdhrigen Ménner
eine Privalenz von fast 50%, wihrend sie
bei den Frauen um 30% liegt. Im Hin-
blick auf eine Adipositas haben Frauen
ab dem s50. Lebensjahr dagegen héhere
Prévalenzraten als Ménner. Auffillig ist,
dass dabei deutlich iiber die Halfte der
adiposen Frauen ein abdominales Fett-
verteilungsmuster haben. Hier ldsst sich
ein enger Zusammenhang mit dem Auf-
treten von Diabetes nachweisen.
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Tabelle 2

Haufigkeit erhdhter Body-Mass-Index-Werte, Angaben in Prozent

Alters Ménner Frauen

gruppe

[Jahre] BMI [kg/m?] BMI [kg/m?]

25 30 40 30und 25 30 40 30 und

Quot. Quot.
erhoht’ erhoht?

18-19 19,9 7,5 16,7 4,9 0,8

20-29 41,9 7,7 0,5 0,8 26,4 9,0 0,5 1,8

30-39 61,8 15,3 0,6 2,4 37,2 13,5 0,9 4,2

40-49 738 218 0.2 55 51,4 217 13 10,0

50-59 79,3 24,9 13 9,0 64,3 26,2 2,4 14,4

60-69 81,7 27,5 0,4 11,6 77,5 35,4 4,8 19,7

70-79 77,9 18,7 08 6,5 758 31,1 03 21,7

gesamt 66,7 18,8 0,6 54 530 217 1,7 11,0

Y Quotient Taille [cm] / Hiifte [cm] >0,85 bei Frauen,>1,00 bei Mdnnern

Zwei Drittel der Mdnner
und iiber 50 % der Frauen
sind zu dick.”

Die Verbreitung von Ubergewicht
bzw. Adipositas bei 25- bis 69-Jahrigen
hat nach dem Vergleich der 98er-Daten
mit denen aus den Jahren 1990/92 ein-
deutig zugenommen [19]. Lediglich bei
Frauen aus den neuen Bundeslidndern ist
ein Abfall festzustellen, allerdings auf
ein Niveau, das noch immer hoher als im
Westen ist. Bei der H6he der aktuellen
Privalenzzahlen muss eine weitere Zu-
nahme unbedingt verhindert werden. In
diesem Zusammenhang ist auch auf die
unbefriedigende Situation im Hinblick
auf die korperliche Aktivitdt in der Be-
volkerung hinzuweisen [20].

Tabelle 3

Hypertonie

Auch beim Blutdruck sind die Vor-
stellungen tiber die Hohe eines risikoar-
men Wertes deutlich in Richtung nied-
rigerer Werte korrigiert worden
[21,22]. Allgemein wird aber ein Blut-
druck von systolisch <140 mmHg so-
wie diastolisch <9go mmHg als nor-
mal interpretiert. Nach den WHO-
Richtlinien von 1999 [22] werden er-
hohte Blutdruckwerte in drei Klassen
der Hypertonie eingeteilt (Werte je-
weils: systolisch und/oder diastolisch
in mmHg): 140-159/90-99=“mild”,
160-179/100-109="mittelschwer” und
>180/>110="“schwer”; die bisher gingige
Hypertonie-Einstufung >160/>95 ent-
fallt.

Tabelle 3 gibt Auskunft iiber die
Héufigkeit, mit der bestimmte Blut-
druckbefunde auftreten. Erwartungsge-
mif hat ein grof3er Anteil von Personen
- selbst der jiingeren - einen Blutdruck
2140 mmHg und/oder 290 mmHg (48%
der Minner, 39% der Frauen). Aber auch
Werte 2160 mmHg und/oder >95 mmHg
sind noch, vor allem in héherem Alter,
in einem hohen Maf vertreten. Bei den
60- bis 79-Jdhrigen sind iiber 40%
betroffen. In dieser Altersgruppe haben
noch deutlich mehr als 10% einen
Blutdruck >180 mmHg und/oder
=110 mmHg. Ein entsprechender Befund
tritt bei den 40- bis 59-jdhrigen Min-
nern bei etwa 6% auf. Die Tabelle zeigt
auf, wie verbreitet die Hypertonie in der
Bevolkerung ist. Trotz Medikation haben
viele der Untersuchten deutlich erh6hte
Blutdruckwerte. Bei hypertonen Frauen
wird entsprechend den Angaben in
Tabelle 3 hiufiger eine Therapie durch-
gefiihrt als bei Madnnern.

Fast als ein Fiinftel der
Mdnner und Frauen weisen -
zum Teil trotz medikamentoser
Behandlung - einen mittel-
schweren bis schweren
Bluthochdruck auf.”

Die Trendanalyse anhand der
Ost/West-Datenbank 1990/92 und des
Gesundheitssurveys 1998 ergab, dass die
Hypertonieprévalenz in der 25- bis 69-
jahrigen Bevolkerung zugenommen hat
[23]. Bei Differenzierung nach neuen
und alten Bundesldndern wird aber er-

Anteil von Personen mit erhdhtem Blutdruck, Angaben in Prozent, (...)=Prozentsatz unter blutdrucksenkender Therapie

Altersgruppe Manner Frauen
[Jahre] systolischer/diastolischer Blutdruck [mmHg] systolischer/diastolischer Blutdruck [mmHg]
2140 u./o. >160 u./o. 2160 u./o. >180u./o. >140 u./o. 2160 u./o. >160u./o.  >180u./o.
=90 >95 =100 =110 =90 >95 =100 =110
18-19 15,5 (0,6) 3,2 0,4 0,4
20-29 23,5 (0,4) 4,4 (0,1) 1,9 (0,1) 0,2 (0,1) 9 (0,3) 2,3 (0,1) 1,4 0,2
30-39 34,5 (2,5) 15,2 (1,9) 85 (0,9 1,6 (0,1) 15,0 (0,5) 7,1 (0,5) 3 (0,2) 0,5
40-49 46,1 (4,6) 26,3 (4,3) 17,3 (3,5 58 (1,6) 31,0 (7,3) 15,7 (5,0) 6 (3,7) 2,5 (1,3)
50-59 63,9(14,1) 36,1 (9,5) 26,3 (8,2) 6,6 (2,4) 54,5(18,8) 29,7 (13,5) 235(12 0) 71 (3,9
60-69 70,6 (29,6) 40,1(20,4) 34,6 (18,9) 10,7 (6,1) 72,0(33,4) 41,4(22,9) 37,8(21,5) 14,0 (8,8)
70-79 72,9 (32,8) 43,9(20,5) 39,6(18,8) 14,0 (7,2) 73,5 (41,4) 45,1(27,1) 43,8(26,3) 15,3 (9,1)
gesamt 47,5(10,7) 24,5 (7,4) 18,0 (6,5) 52 (2,2) 38,9(14,8) 21,5(10,1) 17,7 (9,2) 58 (3,3)
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Tabelle 4
Rauchverhalten, Angaben in Prozent

Altersgruppe  Méanner Frauen
[Jahre >10 >20 >10 >20
zur Zeit taglicher Zigaretten Zigaretten zur Zeit taglicher Zigaretten Zigaretten
Raucher Raucher pro Tag pro Tag Raucher Raucher pro Tag pro Tag
18-19 53,7 43,9 32,9 10,5 48,4 37,4 29,4 7.8
20-29 47,4 38,7 351 20,5 42,6 30,2 23,5 10,7
30-39 49,1 41,5 38,2 25,2 41,0 32,9 28,8 13,3
40-49 40,1 34,4 30,0 21,5 30,9 25,8 23,1 13,0
50-59 31,1 25,0 20,4 13,5 19,7 17,0 13,4 6,7
60-69 18,3 14,3 10,7 74 12,0 9,2 6,7 3,7
70-79 16,3 12,7 79 2,2 10,0 7,2 2,8 0,5
gesamt 373 30,8 26,7 17,0 27,9 22,0 18,0 8,6

kennbar, dass die Privalenzrate bei den
Minnern in den neuen Lindern abge-
nommen hat.

Rauchen

Obwohl lange Zeit das Rauchen von
Zigarren, Zigarillos und Pfeifentabak
nicht als Risiko fiir Herz-Kreislauf-Er-
krankungen angesehen wurde, ist diese
Vorstellung ins Wanken geraten [13].
Entsprechendes Rauchverhalten sollte
auf keinen Fall bagatellisiert werden,
schon allein nicht wegen des Risikos fiir
andere Krankheiten (Krebs). Fiir den
unumstrittenen Risikofaktor Zigaret-
tenrauchen spielt fiir die Schwere des
Risikos die Konsummenge eine wichtige
Rolle. Bei Angaben zur Raucherpréva-
lenz und bei Vergleichen sollten daher
die Raucher moglichst durch ihre kon-
sumierte Zigarettenmenge charakteri-
siert werden (durchschnittliche Zahl
oder nach Mengenklassen differen-
ziert). Wie aus Tabelle 4 zu sehen ist,
geben 37% der Ménner und 28% der
Frauen (Alter 18 bis 79 Jahre) an, zur Zeit
zu rauchen. Zehn und mehr Zigaretten
pro Tag rauchen aber nur 27% bzw.
18%. Starke Raucher, die 20 Zigaret-
ten und mehr pro Tag rauchen und
damit hoch risikobelastet sind, befin-
den sich am haufigsten in der Alters-
klasse der 20- bis 49-Jahrigen. Bei den
Minnern stellen sie iiber 20% dieser
Altersgruppe dar, bei Frauen ist der An-
teil nur etwa halb so grof. Die Tabelle
spiegelt die starke Geschlechts- und
Altersabhéngigkeit des Rauchverhaltens
wider.

Der Anteil der starken
Raucher ist bei Mdnnern etwa
doppelt so hoch wie bei Frauen
und in starkem Ausmaf
altersabhdngig.”

Der Raucheranteil in der 25- bis 69-
jéhrigen Bevolkerung hat sich seit
Durchfithrung des Nationalen Surveys
1990/91 und des Gesundheitssurveys Ost
1991/92 unterschiedlich in Hinblick auf
Geschlecht und Region (West/Ost) ent-
wickelt [24]. Bei den Midnnern ist der
Anteil in den alten Bundesldndern etwas
gesunken, in den neuen Lindern blieb
er konstant. Auffallend ist ein deutlicher
Anstieg der Raucherprivalenz bei den
Frauen in den neuen Lindern um ca.
8%. Im Durchschnitt entspricht das
Rauchverhalten jetzt dem der Frauen im
Westen, allerdings gibt es im Osten mehr
jiingere Raucherinnen. Die mittlere An-
zahl gerauchter Zigaretten pro Zigaret-
tenraucher ist in den alten Landern et-
was gefallen, in den neuen dagegen ge-
stiegen. Sie liegt allerdings immer noch
deutlich niedriger als im Westen.

Pravalenz gleichzeitig auftretender
Risikofaktoren

Tabelle 5 gibt einen Uberblick dariiber,
wie stark Prévalenzangaben zur Risiko-
belastung in der Bevolkerung abhéngig
sind von den bei den Risikofaktoren an-
gewandten Bewertungskriterien. Fiir
Hypercholesterindmie, Adipositas, Hy-
pertonie und Rauchen wurden die Gren-
zen zur Einstufung als Risikofaktor vari-
iert und unterschiedliche Kombinatio-
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nen der vier Faktoren zusammengestellt
(Risikofaktoren-Profile (a) bis (j)). Die
Haufigkeit, mit der mindestens zwei der
vier Faktoren der jeweiligen Risikofak-
toren-Profile bei den untersuchten Per-
sonen auffillig werden, ist differenziert
nach Geschlecht fiir drei Altersklassen
und fiir die gesamte Population dar-
gestellt. Die Ubersicht zeigt, wie die
Verdnderung eines Kriteriums, zum
Beispiel die Anderung der Hyperto-
nie-Einstufung von systolisch >140
mmHg und/oder diastolisch 290 mmHg
auf 2160 mmHg und/oder 295 mmHg
(a - ¢) oder die Anderung der Hyper-
cholesterindmie-Einstufung von >200
mg/100 ml auf =250 mg/100 ml (¢ - f)
zu einer massiven Reduzierung der als
“risikobelastet” Definierten fiithrt. Noch
deutlicher werden die Unterschiede bei
der gleichzeitigen Veranderung der Ein-
stufungskriterien von zwei oder mehr
Risikofaktoren, zum Beispiel bei Hyper-
cholesterindmie und Hypertonie (a - f
bzw.a — g) oder bei Hypercholesteri-
ndmie, Adipositas und Hypertonie
(d - j). Uber die Sinnhaftigkeit einzel-
ner konstruierter Risikofaktoren-Profi-
le kann gestritten werden.

Die Zielvorstellungen
mancher Priventivmediziner
werden derzeit nur von 3% der
Mdnner und 9% der Frauen
erfiillt.”

Dass die Zielvorstellungen von Pri-
ventivmedizinern manchmal etwas
theoretisch sein kénnen, lisst sich am
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Tabelle 5
Anteil von Personen mit mindestens zwei der vier Risikofaktoren in Abhédngigkeit
von den verwendeten Bewertungskriterien, Angaben in Prozent

Risikofaktoren Manner Frauen
Alter in Jahren Alter in Jahren
20-29 40-49 60-69 18-79 20-29 40-49 60-69 18-79

a) Chol 200,BMI 30,RR 32,5 64,2 73,9 58,2 20,7 47,8 81,3 52,2
140/90,tagl. Raucher

b) Chol 200,BMI 30,RR 253 57,7 594 499 257 439 639 459
160/95,zur Zeit Raucher

¢) Chol 200,BMI 30,RR 21,7 553 575 466 189 408 628 428
160/95,tagl. Raucher

d) Chol 200,BMI30,RR160/ 20,2 529 555 446 156 393 619 407
/95,210 Zigaretten/Tag

e) Chol 200,BMI30,RR160/ 18,6 47,8 525 41,1 149 366 597 387
100,>10 Zigaretten/Tag

f) Chol 250,BMI30,RR 88 37,1 409 295 90 221 492 279
160/95,tagl. Raucher

g) Chol 250,BMI 30,RR 86 343 366 26,9 8,5 19,1 470 259
160/100,tagl. Raucher

h) Chol 250,BMI30,RR160/ 7,7 32,8 350 255 67 185 462 245

100,>10 Zigaretten/Tag

Chol 250+Chol/HDL 5, 8,1 29,2 28,7 22,4 4,9 12,5 29,2 16,4

BMI 30,RR 160/100,

tagl. Raucher

Chol 250+Chol/HDL 5, 5,0 20,6 19,5 15,5 11 8,4 20,2 11,0

BMI 30+Quotient

Taille/Hiifte, RR 160/100,

>10 Zigaretten/Tag

=

=
=

Chol 200/250=Gesamtcholesterin =2200/=250 mg/100 ml,Chol/HDL 5=Gesamtcholesterin/HDL-Choles-
terin >5, BMI 30=Body-Mass-Index >30 kg/m?, Quotient Taille/Hiifte=Taille [cm] / Hiifte [cm] >0,85 bei

Frauen, >1,00 bei Mdnnern,RR 140/90,160/95,160/100,=Blutdruck systolisch/diastolisch [nmHg] =140
und/oder 290, 2160 und/oder 295, 2160 und/oder =100

Tabelle 6
Haufigkeit ausgewahlter Risikofaktoren in der Untersuchungspopulation
differenziert nach Geschlecht und Alter, Angaben in Prozent

Alters- Méanner Frauen
gruppe
[Jahre]
kein 1 2 3 kein 1 2 3

Faktor = Faktor  Faktoren Faktoren Faktor Faktor  Faktoren Faktoren

18-19 53,4 42,2 44 56,1 411 2,1 0,7
20-29 52,1 394 7,2 11,8 56,6 34,9 8,5

30-39 36,9 40,7 18,0 4,4 50,6 36,3 11,5 14
40-49 28,1 37,6 273 6,3 41,4 39,5 14,8 41
50-59 234 42,1 26,9 6,1 24,2 42,9 24,2 8,5
60-69 22,7 40,7 30,1 6,5 14,0 39,1 32,2 14,4
70-79 22,0 44,9 27,4 5,7 13,4 36,5 39,7 10,4
gesamt 32,6 40,5 21,7 4,8 35,7 38,4 19,9 59

Faktoren: Gesamtcholesterin =250 mg/100 ml, Body-Mass-Index >30 kg/m?, Blutdruck systolisch
=160 mmHg und/oder diastolisch =100 mmHyg, tdgliches Rauchen
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Beispiel einer kiirzlich erschienenen Ar-
beit von Jeremiah Stamler u. a. [25] auf-
zeigen. Stamler fordert nach der Analy-
se von fiinf groflen Kohortenstudien,
dass Erwachsene bis 60 Jahre zur Risi-
kosenkung Cholesterinwerte unter
200 mg/100 ml sowie einen Blutdruck
systolisch <120 mmHg und diastolisch
<80 mmHg anstreben und nicht rau-
chen sollten. Tatséchlich findet er in sei-
nen Populationen nur 4, 8 bis 9, 9%, die
diese Anforderung einschliefllich der
Abwesenheit von Diabetes sowie durch-
gemachten Herzinfarkt erfiillen. Nach
den Daten des Bundes-Gesundheitssur-
veys haben nur 3% der 20- bis 59-jéhri-
gen Ménner und 9% der gleichaltrigen
Frauen kein entsprechendes Risiko!

Als Aussage der Tabelle 5 ist her-
auszustellen, dass ein nicht geringer
Prozentsatz der Bevolkerung auch bei
grof3ziigig angesetzten Bewertungs-
grenzen als risikobelastet angesehen
werden muss. So haben mehr als 30%
der 40- bis 49-jahrigen Mdnner und na-
hezu 20% der gleichaltrigen Frauen
mindestens zwei der folgenden Risi-
ken: Cholesterinwerte >250 mg/100 ml,
einen BMI >30 kg/m?, Blutdruckwerte
2160 mmHg und/oder >100 mmHg,
Rauchen von zehn und mehr Zigaretten
pro Tag (h). Selbst wenn durch Bertick-
sichtigung des HDL-Cholesterins und
des Taille/Hiifte-Quotienten noch mehr
in Richtung Hochrisiko selektiert wird
(j), bleibt der Anteil unter den 40- bis 49-
jahrigen Médnnern, die mindestens zwei
Risikofaktoren haben, mit 21% erschre-
ckend hoch.

+Auch bei groBziigig
angesetzten Bewertungs-
grenzen weisen mehr als
30% der 40- bis 49-jihrigen
Mdnner und nahezu
20% der gleichaltrigen
Frauen mindestens
zwei Risikofaktoren
auf.”

Am Beispiel des Risikofaktoren-
Profils “Hypercholesterindmie (=250
mg/1o0 ml), Adipositas (BMI 230
kg/m?), Hypertonie (=160 mmHg und/
oder 2100 mmHg) und tédgliches Rau-
chen” soll genauer untersucht werden,
welche Faktoren in welcher Kombinati-



Tabelle 7

Haufig auftretende Konstellationen der Risikofaktoren: Hypercholesterinamie,
Adipositas, Hypertonie und Rauchen bei Zugrundelegung der in Tabelle 6,
angegebenen Bewertungsgrenzen bei 18- bis 79-Jdhrigen. Angaben in Prozent

Konstellation der Risikofaktoren Ménner Frauen
isoliert auftretender Faktor

Rauchen 16,3 13,0
Hypercholesteringmie 13,1 14,3
Adipositas 6,0 6,8
Hypertonie 51 43
2 gleichzeitig auftretende Faktoren

Hypercholesterindmie, Rauchen 6,6 4,2
Hypercholesterindmie, Hypertonie 4,9 5,2
Hypercholesterinamie, Adipositas 3,2 4,9
Adipositas, Hypertonie 3,1 2,7
3 gleichzeitig auftretende Faktoren

Hypercholesterindmie, Adipositas, Hypertonie 18 4,0

on wie hdufig, differenziert nach Ge-
schlecht und Alter, auftreten. Ent-
sprechend der Tabelle 6 haben nur 33%
der Minner und 36% der Frauen keinen
einzigen dieser Risikofaktoren. 40%
weisen einen Faktor auf, etwa 20% zwei
Faktoren, drei Faktoren gleichzeitig
haben 5% der Minner und 6% der
Frauen. Die Risikoverteilung ist erwar-
tungsgemif3 stark altersabhéngig, die
Daten fiir die Frauen stellen sich etwas
giinstiger dar. Abweichend von dieser
generellen Tendenz ist der Befund, dass
bei den 60- bis 79-jdhrigen Frauen die
Kombinationen von zwei und drei
Faktoren hdufiger sind und zwar vor-
rangig in den Kombinationen Hyper-
cholesterindmie/Hypertonie, Hypercho-
lesterindmie/Adipositas und Hypercho-
lesterindmie/Adipositas/Hypertonie. Ei-
ne Ubersicht dariiber, wie haufig die
Faktoren isoliert auftreten und welche
Faktoren-Kombinationen am verbrei-
tetsten sind, gibt Tabelle 7. Wéhrend bei
den Minnern das Rauchen als einzeln
auftretender Risikofaktor im Vorder-
grund steht, ist es bei den Frauen die
Hypercholesterindmie. Bei den 2er-
Kombinationen ist bei den Minnern
die Kombination Hypercholesterin-
dmie/Rauchen mit 6,6% am héufigsten,
bei den Frauen Hypercholesteri-
nidmie/Hypertonie und Hypercholeste-
rindmie/Adipositas. Immerhin noch 4%
der Frauen weisen die 3er-Kombination
Hypercholesterindmie/Adipositas/Hy-
pertonie auf.

Zeitliche Entwicklung

Wie im Abschnitt “Privalenz der einzel-
nen Risikofaktoren” dargestellt wurde,
hat sich die Verbreitung der einzelnen
Faktoren in der 25- bis 69-jédhrigen Be-
volkerung seit den Jahren 1990/92 unter-
schiedlich entwickelt. Wie weit sich der
Anteil von Personen in der Bevolkerung,
die keinen Risikofaktor aufweisen oder
aber zwei bzw. drei gleichzeitig, iiber die
Zeit verindert hat, soll an den Priva-
lenzzahlen fiir ein Risikofaktoren-Profil
untersucht werden, dass fiir die Auswer-
tung der Ost/West-Datenbank herange-
zogen worden war [8]. Das Profil be-
stand aus den folgenden Faktoren: Hy-

Haufigkeit [%]
35 —
30
25

20

percholesterindmie (=250 mg/100 ml)
oder Vorliegen einer lipidsenkenden
Therapie, Adipositas (BMI =30 kg/m?),
Hypertonie (2160 mmHg und/oder
>95 mmHg) oder Vorliegen einer blut-
drucksenkenden Therapie, zur Zeit Rau-
cher. Der Vergleich der errechneten
Privalenzen fiir die Jahre 1990/92 und
1998 ist in Abb. 1 wiedergegeben. Wih-
rend sich fiir die Ménner aus den Ergeb-
nissen kaum ein Trend ableiten lésst,
deuten die Daten bei den Frauen auf ei-
ne Zunahme der Risikobelastung seit
den Jahren 1990/92. Bedenklich ist der
sich abzeichnende Prévalenzanstieg bei
Frauen mit gleichzeitig drei Risikofak-
toren.

Einfluss der Sozialschicht

Der Einfluss der sozialen Schicht auf die
Privalenz von Ubergewicht bzw. Adipo-
sitas, Hypertonie sowie auf das Rauch-
verhalten ist auch fiir Deutschland be-
legt worden [8,26]. Je hoher die soziale
Schicht, umso geringer ist die Wahr-
scheinlichkeit bei einer Person, Uberge-
wicht zu haben, Hypertoniker zu sein
oder zu rauchen.

~Je hoher die soziale Schicht,
umso geringer ist die
Wahrscheinlichkeit,
Ubergewicht zu haben,
Hypertoniker zu sein oder zu
rauchen.”

21990192 1998

0 2 3

0 2 3

Anzahl der Risikofaktoren

Abb.1 A Ausgewdhlte Risikofaktoren in der 25- bis 69-jahrigen Bevdlkerung im Vergleich zwischen

den Jahren 1990/92 und 1998

Faktoren: Gesamtcholesterin >250 mg/100 ml oder Vorliegen einer lipidsenkenden Therapie, Body-
Mass-Index >30 kg/m?, Blutdruck systolisch >160 mm Hg und/oder diastolisch >95 mm Hg oder Vor-
liegen einer blutdrucksenkenden Therapie, zur Zeit Raucher
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Abb.2 A Einfluss der Sozialschicht auf die Verbreitung von vier ausgewahiten Risikofaktoren bei

18- bis 79-jahrigen Personen

Faktoren: Gesamtcholesterin >250 mg/100 ml, Body-Mass-Index >30 kg/m?, Blutdruck
systolisch >160 mm Hg und/oder diastolisch >100 mm Hg, tégliches Rauchen

Beim Cholesterinwert ist die Ab-
hingigkeit von der Sozialschicht nicht
so eindeutig belegt. Wird das in Tabel-
le 6 zugrundegelegte Risikofaktoren-
Profil herangezogen und werden die
dort angegebenen Gesamtprévalenzen
fiir Madnner und Frauen nach der unte-
ren und oberen Sozialschicht differen-
ziert, so werden die in Abb. 2 dargestell-
ten Privalenzwerte erhalten (die mittle-
re Schicht wurde der Ubersichtlichkeit
wegen nicht aufgenommen). Ein deutli-
cher Einfluss der sozialen Schicht ist zu
erkennen, besonders ausgeprégt bei den
Frauen, wo in der oberen Sozialschicht
doppelt so viele keinen Risikofaktor auf-

Haufigkeit [%)]
40

30

20

10

weisen (47, 2%) verglichen mit Frauen
der unteren Schicht (23, 6%). Uber 8%
der Frauen in der Unterschicht haben
gleichzeitig drei Risikofaktoren, wih-
rend in der Oberschicht nur knapp 3%
einen entsprechenden Befund haben.

Unterschiede zwischen den alten und
den neuen Bundesldndern

Die Auswertung der Ost/West-Daten-
bank 1990/92 hat gezeigt, dass die Regi-
on (alte/neue Bundesldnder) einen Ein-
fluss auf die Privalenz der Risikofakto-
ren hat [8]. Auch an den Daten des Bun-
des-Gesundheitssurveys 1998 wurden

0 2 3

0 2 3

Anzahl der Risikofaktoren

Abb.3 A Unterschiede in der Verbreitung von ausgewahlten Risikofaktoren in der 18- bis 79-jahrigen
Untersuchungspopulation zwischen den alten (West) und neuen (Ost) Bundeslandern

Faktoren: Gesamtcholesterin >250 mg/100 ml, Body-Mass-Index >30 kg/m?, Blutdruck systolisch
2160 mm Hg und /oder diastolisch =100 mm Hg, tagliches Rauschen
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noch West/Ost-Unterschiede nachge-
wiesen [19, 23,24].In Abb. 3 sind die Ge-
samtprdvalenzen aus Tabelle 6 aufge-
schliisselt nach alten und neuen Bundes-
landern dargestellt. Danach existiert ein
deutlicher Einfluss der Region bei den
Minnern: In den neuen Bundesldndern
ist die Risikobelastung grofier. Kein Ein-
fluss auf die Gesamtpréivalenzen zeigt
sich bei den Frauen, bei denen allerdings
in einzelnen Altersgruppen Unterschie-
de festgestellt wurden. Vergleichbare Er-
gebnisse ergab die Analyse anderer Ri-
sikofaktoren-Profile (vgl. Tabelle 5). Da
die Moglichkeit bestand, dass die zu er-
kennenden West/Ost-Unterschiede sozi-
alschichtbedingt sein konnten, wurde
dies in einem multivariaten logistischen
Regressionsmodell (unter Einbindung
des Alters) gepriift. Tatsdchlich konnte
bei den Frauen kein regionaler Einfluss
nachgewiesen werden. Fiir die Médnner
der mittleren und oberen Sozialschicht
ergab sich dagegen ein signifikanter Ein-
fluss der Region. Ob die Unterschiede
bedingt sind in einem anderen Gesund-
heitsverhalten der Mittel- und Ober-
schicht in West und Ost oder ob der
Schichtindex eventuell die Schichtmerk-
male in den beiden Landesteilen nicht
vergleichbar widerspiegelt, bleibt zu klé-
ren.

Abschlielend bleibt festzuhalten:
Die klassischen Herz-Kreislauf-Risiko-
faktoren einschliefllich ihrer Kombina-
tionen sind in der Bevolkerung in einem
Ausmaf verbreitet, dem unbedingt ge-
sundheitspolitisch entgegen gewirkt
werden muss. Diese Aussage gilt unab-
hingig davon, dass bei der Risikoab-
schitzung in der Bevolkerung manch-
mal zu rigorose Einstufungskriterien fiir
die Risikofaktoren angewendet werden,
und es damit zu Uberschitzungen
kommt.
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