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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Kardiovaskuldre Erkrankungen stehen unveréndert an der Spitze
der Todesursachenstatistik und verursachen den groBten Anteil aller Behand-
lungskosten in Deutschland. Die Kenntnis regionaler Unterschiede in der Hau-
figkeit kardiovaskulérer Erkrankungen ist fiir die Planung zielgerichteter Ver-
sorgungsstrukturen und PraventionsmaBnahmen wichtig.

Methode: Anhand gepoolter Daten des bundesweiten telefonischen Gesund-
heitssurveys Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) 2009, 2010 und 2012

(n = 62 214) wurde die Lebenszeitprévalenz einer bedeutsamen kardiovaskula-
ren Erkrankung (selbst berichtete arztliche Diagnose von Herzinfarkt, anderer
koronarer Herzkrankheit, Schlaganfall oder Herzinsuffizienz) auf Ebene der
Bundeslénder geschatzt. Der Einfluss soziodemografischer Merkmale auf bun-
deslandbezogene Pravalenzunterschiede wurde in adjustierten logistischen Re-
gressionsanalysen untersucht. Die Pravalenzen wurden den Mortalitétsraten
durch kardiovaskuldre Erkrankungen aus der Todesursachenstatistik gegen-
iibergestellt.

Ergebnisse: Die Lebenszeitpravalenz kardiovaskuldrer Erkrankungen in
Deutschland variierte zwischen 10,0 % in Baden-Wiirttemberg und 15,8 % in
Sachsen-Anhalt. Nach Adjustierung fiir Alter, Geschlecht, Sozialstatus und Ge-
meindegroBe wiesen neun der 15 iibrigen Bundeslander mit Odds Ratios zwi-
schen 1,26 (Hessen) und 1,55 (Sachsen-Anhalt) weiterhin signifikant hohere
Prévalenzen als Baden-Wiirttemberg auf. Uberdurchschnittlich hohe Werte von
Pravalenz und Mortalitat lagen in vier der fiinf neuen Bundeslander vor.

Schlussfolgerung: Es existieren relevante Bundeslandunterschiede in der
Lebenszeitpravalenz bedeutsamer kardiovaskulédrer Erkrankungen in Deutsch-
land. Diese konnen nur teilweise durch Variationen in Alter, Geschlecht, Sozial-
status und GemeindegroBe erklart werden.
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ardiovaskuldre Erkrankungen haben unverin-

dert groBle Bedeutung fiir die Gesundheit der
Bevolkerung in Deutschland. Sie nehmen seit Jahr-
zehnten den ersten Platz der Todesursachenstatistik
ein und waren im Jahr 2012 bei Frauen fiir 43,9 %
und bei Ménnern fiir 36,1 % der Sterbefille verant-
wortlich (1-3). Der grofite Anteil der direkten Krank-
heitskosten im deutschen Gesundheitssystem ist
ebenfalls auf kardiovaskuldre Erkrankungen zurtick-
zufithren (2, 4). Mehr als zwei Drittel der kardiovas-
kuldren Sterblichkeit (3) und jeweils etwa die Hélfte
aller kardiovaskuldaren Krankenhausdiagnosen (5) so-
wie der gesamten Krankheitskosten (6) entfallen auf
die vier wichtigsten kardiovaskuldren Erkrankungen:
koronare Herzkrankheit (KHK), Herzinfarkt, Schlag-
anfall und Herzinsuffizienz. Die Sterblichkeit auf-
grund kardiovaskuldrer Erkrankungen ist in den letz-
ten Jahrzehnten erheblich gesunken (2). Die Priva-
lenz wichtiger kardiovaskuldrer Krankheiten wie
Herzinfarkt und Schlaganfall blieb dagegen weitge-
hend unverindert (2, 7, 8).

Bei der Planung kiinftiger Versorgungsstrukturen
und Priaventionsmafinahmen stellt sich die Frage,
ob innerhalb Deutschlands regionale Unterschiede in
der Prévalenz kardiovaskuldrer Erkrankungen existie-
ren und ob diese mit den bekannten Variationen
der kardiovaskuldren Mortalitét (9, 10) ilibereinstim-
men. Einzelne Studien mit Routinedaten aus der am-
bulanten und stationdren Versorgung haben regionale
Unterschiede in der Héufigkeit kardiovaskulédrer Be-
handlungsfille aufgezeigt (11, 12). Auch im Deut-
schen Herzbericht wurde anhand von Routinedaten
festgestellt, dass die Versorgung und Mortalitét kar-
dialer Erkrankungen in den Bundesldndern variieren
(13). Bislang fehlten jedoch Daten zur Privalenz kar-
diovaskuldrer Erkrankungen in der Allgemeinbevdl-
kerung auf Bundeslandebene.

Anhand von Daten der telefonischen Gesundheits-
surveys Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)
2009-2012 (14) sollte in der vorliegenden Arbeit die
Lebenszeitpravalenz einer bedeutsamen kardiovaskula-
ren Erkrankung (KHK, Herzinfarkt, Schlaganfall oder
Herzinsuffizienz) als Bevdlkerungsanteil in den Bun-
deslandern geschétzt werden. Zusitzlich wurde der
Einfluss soziodemografischer Merkmale auf Bundes-
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Lebenszeitprivalenz einer bedeutsamen kardiovaskuliren Erkrankung*'! nach Bundesland*? und Geschlecht
I " T

Schleswig-Holstein 2102 | 129 [10,9; 15,1] 5 15,4 [12,4;18,9] 2 10,5 [8,2; 13,3] 1
Hamburg 1314 | 10,2 8,0;12,7] 15 13,1 [9,6;17,5] 1" 74 [5,2; 10,5] 16
Niedersachsen 5806 | 12,9 [11,7;14,2] 5 15,0 [13,3;16,9] 4 10,8 [9,2; 12,7] 9
Bremen 509 | 11,8 8,3; 16,6] 1 11,3 [6,6; 18,9] 14 12,3 [7,8;19] 4
Nordrhein-Westfalen 12289 | 12,2 [11,4;13,1] 9 134 [12,2;14,7] 10 1,0 [9,9; 12,2] 7
Hessen 4953 | 120 [10,8; 13,3] 10 14,1 [12,3;16,2] 7 9,9 [8,4;11,7] 14
Rheinland-Pfalz 3122 | 137 [12,0; 15,7] 2 14,6 [12,1;17,5] 5 12,9 [10,6; 15,6] 2
Baden-Wiirttemberg 7803 | 10,0 [9,0; 10,9] 16 11,0 [9,7;12,5] 16 89 [7,7,10,3] 15
Bayern 9463 | 11,0 [10,1; 11,9] 13 11,8 [10,6; 13,2] 13 10,1 [8,9; 11,5] 12
Saarland 894 | 105 8,1; 13,6] 14 11,1 [7/4;16,2] 15 10,0 [7,1;14] 13
Berlin 2873 | 15 [10,0; 13,1] 12 12,4 [10,2; 15] 12 10,6 [8,8; 12,8] 10
Brandenburg 2571 | 131 [11,4; 15,0] 4 15,1 [12,5; 18,1] 3 1,2 [9,1; 13,6] 6
Mecklenburg-Vorpommern 1158 | 12,7 [10,5; 15,3] 8 14,5 [11,4; 18,4] 6 10,9 [8; 14,7] 8
Sachsen 3636 | 128 [11,5; 14,2] 7 13,7 [11,8; 15,8] 8 1,9 [10,2; 13,9] 5
Sachsen-Anhalt 1647 | 158 [13,7;18,1] 1 16,1 [13,1;19,7] 1 15,4 [12,7; 18,6] 1
Thiringen 2074 | 132 [11,4; 15,3] 3 13,6 [11,1;16,7] 9 12,9 [10,3;15,9] 2
West (alte Lander ohne Berlin) 48255 11,7 [11,3; 12,1] 13,1 [12,5; 13,7] 10,4 [9,8; 11,0]

Ost (neue Lander mit Berlin) 13959 13,0 [12,3; 13,8] 14,1 [13,0; 15,2] 12,1 [11,1; 13,1]

Gesamtdeutschland 62214 12,0 [11,6; 12,3] 13,3 [12,7;13,8] 10,7 [10,2; 11,2]

*! Herzinfarkt, andere koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz oder Schlaganfall
*2 sortiert nach Bundeslandkennzahl des amtlichen Gemeindeschliissels
Kl, Konfidenzintervall

landunterschiede untersucht. Zuletzt wurden Lebens-
zeitpridvalenzen und Mortalitdtsraten kardiovaskuldrer
Erkrankungen auf Bundeslandebene gegeniibergestellt.

Methoden

Studiendesign

Die Analyse basierte auf gepoolten Daten dreier Datenerhe-
bungswellen (2009, 2010, 2012) der GEDA-Studie (www.
geda-studie.de) (14-17). Die drei Wellen sind unabhéngige,
bundesweit reprisentative, telefonische Gesundheitsbefra-
gungen, die in Stichproben bei der in Privathaushalten le-
benden deutschsprachigen Bevolkerung ab 18 Jahren in
Deutschland durchgefiihrt wurden. Die Teilnehmer wurden
auf Basis einer Zufallsstichprobe aus allen moglichen Fest-
netz-Telefonnummern in Deutschland gezogen (14, 18).
Die Datenerhebung der Wellen war identisch und fand in
den Zeitraumen Juli 2008 bis Mai 2009 (GEDA 2009) (15),
September 2009 bis Juli 2010 (GEDA 2010) (16) und Marz
2012 bis Mérz 2013 (GEDA 2012) (17) statt. Die Daten
wurden gepoolt, um die statistische Teststirke zur Analyse
von Unterschieden regionaler Teilstichproben zu erhohen
(14). Der Anteil der realisierten Interviews in Bezug auf al-
le wahrscheinlichen Haushalte (Antwortrate 3 nach Ameri-
can Association for Public Opinion Research) betrug zwi-
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schen 23,9 % (GEDA 2012) und 34,5 % (GEDA 2009)
(14). Die Kooperationsrate der erreichten Zielpersonen lag
zwischen 51,2 % (GEDA 2009) und 76,6 % (GEDA 2012)
(14). Insgesamt wurden in den drei Datenerhebungswellen
62 606 Personen in computerassistierten Telefonbefragun-
gen durch geschulte Interviewer befragt (14).

Prévalenz kardiovaskulérer Erkrankungen

Daten zu kardiovaskuldren Erkrankungen in GEDA be-
ruhten auf Angaben der Teilnehmenden zu den folgen-
den Erkrankungen:

® Herzinfarkt

® andere Manifestation einer KHK, zum Beispiel

Angina pectoris

® Herzinsuffizienz

® Schlaganfall.

Mit standardisierten Fragen wurde erfasst, ob diese
Erkrankungen jemals durch einen Arzt diagnostiziert
wurden. Analog zu anderen Studien wurden die vier Er-
krankungen als bedeutsame kardiovaskuldre Erkran-
kungen zusammengefasst (19). Die Privalenz der ein-
zelnen Erkrankungen konnte aufgrund der geringen
Stichprobengréfien in den kleineren Bundesldndern
nicht geschétzt werden.
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Pravalenz in % mit 95-%-KI

14,0

Standardisierte*' Lebenszeitprivalenz einer bedeutsamen kardiovaskuliren Erkrankung*? nach Bundesland (n = 62 214) (aufsteigend nach Prévalenz)
*! Standardbevélkerung: alte Europastandardpopulation (WHO 1976) (23)

*2 Herzinfarkt, andere koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz oder Schiaganfall
Kl, Konfidenzintervall; WHO, Weltgesundheitsorganisation

Andere Variablen

Daten zu Bundesland und Gemeindegrole wurden in
den Datenerhebungswellen 2009 und 2010 basierend
auf den Angaben der Teilnehmenden zu ihrem Wohnort
und in der Welle 2012 entsprechend der Ortsnetzkenn-
zahl des Telefonanschlusses ermittelt. Daten zu Alter
und Geschlecht beruhten auf Selbstangaben. Der soziale
Status wurde mit einem mehrdimensionalen Index auf
der Grundlage von Informationen zu schulischer und
beruflicher Qualifikation, beruflicher Stellung sowie
Nettodquivalenzeinkommen erfasst und verteilungsba-
siert als niedrig, mittel oder hoch klassifiziert (20).

Mortalitat durch kardiovaskulére Erkrankungen
Um Mortalititsraten zu berechnen, wurden Daten der
Todesursachenstatistik und der Bevdlkerungsfort-
schreibung des Statistischen Bundesamtes von 2011,
dem Bezugsjahr fiir die Gewichtung der GEDA-Da-
ten, herangezogen (3, 21). Die Anzahl der Sterbefille
in den Bundeslandern wurde fiir die ICD-10-Codes
(ICD, Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme)
vermittelt, denen die vier einbezogenen Krankheiten
zuzuordnen sind:

® KHK und Herzinfarkt: 120-25

® Herzinsuffizienz: 150

® Schlaganfall: 160-69 (3).

Dariiber hinaus wurden die Bevdlkerungszahlen in den
Bundesldndern am 31. 12. 2011 basierend auf der Bevol-
kerungsfortschreibung des Statistischen Bundesamtes auf
Grundlage die Volkszéhlungen 1987 in der Bundesrepu-
blik Deutschland (BRD) und 1990 in der Deutschen De-
mokratischen Republik (DDR) genutzt (21). Dieses Vorge-
hen wurde gewihlt, da der Gewichtungsfaktor fiir GEDA
vor dem Zensus 2011 (22) erstellt wurde und sich auf die
gleichen Bevolkerungszahlen bezieht.

Statistische Analyse
Die Lebenszeitprdvalenz einer bedeutsamen kardiovas-
kuldren Erkrankung wurde als Anteil der Personen mit
mindestens einer der vier Erkrankungen an der Gesamt-
zahl aller Teilnehmer mit giiltigen Antworten geschétzt.
Prévalenzen und 95-%-Konfidenzintervalle (KI) wur-
den fiir die 16 Lander der Bundesrepublik Deutschland
berechnet und zusitzlich nach Geschlecht stratifiziert.
Fiir den Vergleich der Prévalenzen zwischen den Bun-
deslandern wurden die Daten nach Alter und Ge-
schlecht mit der alten Europastandardbevdlkerung (23)
als Referenz standardisiert. Die dazugehorigen
95-%-KI wurden nach Fay und Feuer berechnet (24).
Unterschiede zwischen den Bundesldndern in der
Privalenz einer bedeutsamen kardiovaskuldren Erkran-
kung wurden mit einem fiir Alter, Geschlecht, Sozial-
status, Gemeindegrofie und Erhebungswelle adjustier-
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ten logistischen Regressionsmodell untersucht. Die er-

klarende Variable war hierbei das Bundesland als kate-
gorielles Merkmal mit 16 Auspragungen. Das Bundes- Ergebnisse der Iogistis1chen Regressionsanalyse zum Zusammenhang
. .o N zwischen Bundesland*" und Pravalenz einer bedeutsamen kardiovaskulédren
land mit der niedrigsten Prévalenz wurde als Referenz- Erkrankung*2
kategorie festgelegt.
Rohe und alters- sowie geschlechtsstandardisierte
(Referenz: alte Europastandardbevolkerung) (23) Mor- Schleswig-Holstein 1,34 [1,06; 1,68] 0,01
Eialitéitsragelf} l1111 den Bundesldndern wu]zden }ellls Anzahl Hamburg 117 [0,86; 1,60] 02
er Sterbefille pro 100 000 Personen berechnet. Stan- ) .
dardisierte Mortalitétsraten und Lebenszeitpravalenzen Niedersachsen 133 [1.12:1,57) 0,001
wurden einander deskriptiv gegeniibergestellt. Bremen 121 [0,77:1,89] 0.4
Die GEDA-Stichprobe wurde mittels Gewichtungs- Nordrhein-Westfalen 1,27 [1,1;1,48] 0,002
fz?ktor an di-e Alters-, Geschlechts-,.Bildungs- und Re- Hessen 126 [1,06: 1,5] 0,01
gionalverteilung der Bevolkerung in Deutschland am ——— 118 121181 <0.001
31.12.2011 angepasst, um reprisentative Aussagen fiir einand-riaiz ' 121181 '
die bundesweite Bevélkerung treffen zu konnen Baden-Wilrttemberg 1,00 Referenz
(14-17). Die statistische Analyse erfolgte mit dem Bayern 1,15 [0,98; 1,34] 0,09
Compl.ex Samples Modul in IBM SPSS Statistics 20 Saarland 0,93 [0,66; 1,31] 07
und mit Survey-Prozeduren in STATA 13.1.
Berlin 1,32 [1,06; 1,63] 0,01
Ergebnisse Brandenburg 1,30 [1,06; 1,59] 0,01
Nach Ausschluss von 392 Personen (0,6 %) mit un- Mecklenburg-Vorpommern 1,27 [0,97; 1,67] 0,09
vollstindigen Daten zu kardiovask_uléiren Erkrap- Sachsen 116 [0,97: 1,39] 0.1
kungen wurden Daten von 62 214 Teilnehmenden in
die Analyse einbezogen (eTabelle 1). Sachsen-Anhalt 1.5 [1.25192] | <0,001
Die Lebenszeitprivalenz einer bedeutsamen kar- Thiiringen 1,30 [1,04;1,62] 0,02
diovaskuldren Erkrankung in Deutschland betrug West (alte Lander ohne Berlin) 1,00 Referenz
o s o : .
12,0 % und lag bei Méannem (13,3 %) im Vergleich Ost (neue Lander mit Beriin) 1,07 [0,98: 1,16] 0,1
zu Frauen (10,7 %) um 2,6 % hoher. Mit zunehmen-
dem Alter stieg die Prévalenz auf 45 % bei Personen (n=62214)

*! sortiert nach Bundeslandkennzahl des amtlichen Gemeindeschliissels

*2 Herzinfarkt, andere koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz oder Schlaganfall
*3 adjustiert fiir Alter, Geschlecht, sozialen Status, GemeindegroRe, Erhebungswelle
Kl, Konfidenzintervall

ab 80 Jahren steil an. Dabei wiesen Ménner in allen
Altersgruppen deutlich hoéhere Prdvalenzen auf
(eTabelle 2). Die separate Betrachtung der einbezo-
genen Krankheiten zeigte, dass Ménner insbesonde-
re hohere Pravalenzen fiir Herzinfarkt und KHK hat-
ten (elabelle 1).

Einfluss soziodemografischer Merkmale

Bundeslandunterschiede in der Prévalenz

Die Lebenszeitpriavalenz variierte in den Bundesldandern
zwischen 10,0 und 15,8 %. Sachsen-Anhalt sowie
Rheinland-Pfalz nahmen die ersten beiden Rangplétze
mit den hochsten Prévalenzen ein. Die niedrigsten Pré-
valenzen wiesen Baden-Wiirttemberg und Hamburg auf
(Tabelle 1).

Bei geschlechtsspezifischer Betrachtung ergaben
sich Pravalenzen zwischen 7,4 und 15,4 % bei Frauen
sowie zwischen 11,0 und 16,1 % bei Méannern. Frauen
hatten in fast allen Bundesldndern niedrigere Lebens-
zeitpriavalenzen als Méanner, wihrend sich die Rangfol-
ge zwischen den Geschlechtern kaum unterschied (7a-
belle 1).

Nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung &nderte
sich die Rangfolge der Bundeslinder nur geringfiigig
(Grafik 1). Anderungen waren insbesondere fiir Bremen
(hoherer Rang) und fiir Sachsen sowie Schleswig-Holstein
(niedrigere Rénge) ersichtlich. Die geschlechtsspezifische
Analyse zeigte fiir Frauen vergleichbare Anderungen nach
der Alters- und Geschlechtsstandardisierung, bei Mdnnern
wiesen nun Hamburg und Mecklenburg-Vorpommern die
hochsten Werte auf (eGrafik 1).

Deutsches Arzteblatt | Jg. 113 | Heft 42 | 21. Oktober 2016

Im Vergleich zu Baden-Wiirttemberg (niedrigste Préva-
lenz) ergab die Regressionsanalyse nach Kontrolle fiir
Alter, Geschlecht, Sozialstatus und Gemeindegrof3e in
neun Bundeslidndern signifikant hohere Pravalenzen ei-
ner bedeutsamen kardiovaskuldren Erkrankung (Tabel-
le 2). Die Odds Ratios (OR) variierten zwischen 1,26
(95-%-KI: [1,06; 1,5]) in Hessen und 1,55 [1,25; 1,92]
in Sachsen-Anhalt. Die adjustierte Analyse zeigte kei-
nen signifikanten Unterschied zwischen zusammenge-
fassten alten und neuen Bundeslédndern.

Gegeniiberstellung von Prévalenz und Mortalitat
Standardisierte Mortalitdtsraten (eTabelle 3) und Prava-
lenzen unterschieden sich teilweise in der Rangfolge
der Bundeslinder. Die Stadtstaaten Berlin, Bremen und
Hamburg wiesen die niedrigsten, Sachsen-Anhalt,
Sachsen sowie Mecklenburg-Vorpommern die hochs-
ten Mortalitdtsraten auf.

Als Lebenszeitpravalenzen und Mortalitéitsraten ge-
geniibergestellt wurden, zeigten beide Indikatoren in
allen neuen Bundesldndern aufler Sachsen sowie
Rheinland-Pfalz und Niedersachsen iiberdurchschnitt-
lich hohe Werte (Grafik 2). Wahrend Sachsen-Anhalt
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Prévalenz in % mit 95-%-KI
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Gegeniiberstellung von standardisierten Mortalititsraten*' und Lebenszeitprivalenzen einer bedeutsamen kardiovaskuliren Erkrankung*? nach Bundesland
*11CD-10-Codes 120-25; 150; 160-69

*2 Herzinfarkt, andere koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz oder Schlaganfall
ICD, Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme; Kl, Konfidenzintervall; HB Bremen; HH, Hamburg;

BE, Berlin; HE, Hessen; BW, Baden-Wiirttemberg; NW, Nordrhein-Westfalen; SH, Schleswig-Holstein; BY, Bayern; NI, Niedersachsen; RP, Rheinland-Pfalz; SL, Saarland;
TH, Thiiringen; BB, Brandenburg; MV, Mecklenburg-Vorpommern; SN, Sachsen; SA, Sachsen-Anhalt; DE, Deutschland

fiir Préavalenz und Mortalitdt die hochsten Rangplitze
einnahm, wiesen einige Lander wie Baden-Wiirttem-
berg und Hamburg unterdurchschnittliche Werte fiir
beide Indikatoren auf. Gegensinnige Rangplétze fanden
sich insbesondere in Bremen, Sachsen und Saarland.
Ahnliche Resultate ergab die geschlechtsspezifische
Betrachtung (eGrafiken 2 und 3).

Diskussion

Die vorliegende Analyse zeigte deutliche Unterschiede
zwischen den Bundesldndern in der Haufigkeit bedeutsa-
mer kardiovaskuldrer Erkrankungen. Die Lebenszeitpra-
valenz lag zwischen 10,0 % (Baden-Wiirttemberg) und
15,8 % (Sachsen-Anhalt). Die neuen Bundeslander nah-
men groftenteils hohere Rangplitze als die alten Bundes-
lander ein. Ein Nordost-Stidwest-Unterschied, der nach
Alters- und Geschlechtsstandardisierung abgeschwécht
erkennbar war, deutete sich an. Ménner wiesen in fast al-
len Bundesldndern hohere Lebenszeitprivalenzen als
Frauen auf. Die Unterschiede zwischen den Landern las-
sen sich nur teilweise durch Variationen in Altersstruktur,

sozialer Lage und GemeindegroBe erkldren. Bei Gegen-
iiberstellung von Pridvalenz und Mortalitét zeigten beide
Maf3zahlen gleichermallen iiberdurchschnittlich hohe
Werte in vier der fiinf neuen Bundeslidnder.

Die vorliegenden Ergebnisse fiigen sich gut in den
bisherigen Forschungsstand fiir Deutschland ein und
erginzen diesen. Beispielsweise hat der Deutsche
Herzbericht durch Analysen von Routinedaten der
Krankenhausdiagnosestatistik und der Todesursachen-
statistik festgestellt, dass sich die Bundeslédnder in den
stationdren Behandlungsraten und der Sterblichkeit
ausgewdhlter Herzerkrankungen wie KHK, Herzklap-
penerkrankungen und Herzinsuffizienz unterscheiden
(13). Die im Herzbericht dargestellten stationdren
Morbiditétsziffern (13) sowie eine auf Krankenhausab-
rechnungsdaten (DRG-Statistik) basierende Analyse
fiir das Jahr 2007 deuten an (12), dass die Behand-
lungsraten von den nordostlichen zu den siidwestlichen
Bundesléndern tendenziell abnahmen. Die vorliegende
Analyse erginzt diese auf Sekundirdaten beruhenden
Morbiditétsschitzungen durch bevolkerungsweite Sur-
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veydaten zur Prdvalenz bedeutsamer kardiovaskuldrer
Erkrankungen auf Bundeslandebene und kommt zu
vergleichbaren Ergebnissen. Eine Ausnahme bildete
Rheinland-Pfalz, das entgegen des Nordost-Siidwest-
Verlaufs mit 13,7 % in der vorliegenden Studie die
zweithochste Lebenszeitpravalenz aufwies. In einer an-
deren Studie mit Abrechnungsdaten der BARMER
GEK aus dem Jahr 2009 wurde ausschliellich ein Ost-
West-Unterschied in der Diagnoseprévalenz kardiovas-
kuldrer Erkrankungen berichtet (11).

Fiir die Mortalitdt an Herz-Kreislauf-Erkrankungen
wurden ebenfalls regionale Unterschiede mit tenden-
zieller Abnahme von den nordéstlichen zu den siidwest-
lichen Bundesldndern beschrieben, die trotz kontinuier-
licher Angleichung zwischen Ost und West weiterhin
bestehen (9, 10, 12, 25, 26). Die vorliegende Analyse
zeigte hinsichtlich der Mortalitdt groftenteils einen
Ost-West-Unterschied: Rohe Mortalitdtsraten der einbe-
zogenen bedeutsamen kardiovaskuldren Erkrankungen
lagen zwischen 324,2 und 413,0 Sterbefillen je 100 000
Einwohner in den neuen sowie zwischen 208,5 und
333,0 Sterbefillen in den alten Bundesldndern. Die ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede mit hoheren Priva-
lenzen bei Ménnern werden durch die géngige Literatur
bestitigt (2, 7, 8, 27).

Moégliche Erkldrungen fiir die beobachteten Bundes-
landunterschiede sind regionale Variationen kardiovas-
kuldrer Risikofaktoren, der Gesundheitsversorgung,
des Gesundheitsbewusstseins, des soziookonomischen
Status und grundlegender demografischer Faktoren
(28-30). Eine selektierte Zusammenschau von Daten
zu sozialen Faktoren, Risikofaktoren und kardiovasku-
larer Mortalitédt in den Bundesldandern gab Hinweise da-
rauf, dass regionale Unterschiede bei der Verteilung
kardiovaskulérer Risikofaktoren von grofler Bedeutung
sein konnten (31). Demnach nahmen Sachsen-Anhalt,
Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg, die auch
in der vorliegenden Analyse hohe Privalenzen zeigten,
kohérent hohe Rangplitze (1-3) in der Privalenz der
wichtigsten Risikofaktoren ein. Eine weitere Publikati-
on zur Verteilung des metabolischen Syndroms als kar-
diovaskuldrer Risikofaktor fand hohere Prévalenzen in
den neuen (23,5-27,5 %) als in den alten (18,2-22,0 %)
Bundesléndern (32). In der Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland (DEGS1) fand sich die
hochste Privalenz der Hypertonie (39,0 % bei Mén-
nern; 39,8 % bei Frauen) in der Region Zentral-Ost
(Sachsen-Anhalt, Sachsen, Thiiringen) (33).

Bei Gegeniiberstellung von Lebenszeitprévalenzen
und Mortalitétsraten wiesen vier der fiinf neuen Bun-
deslénder iiberdurchschnittlich hohe Werte beider In-
dikatoren auf. Einzig Sachsen besal} eine knapp unter-
durchschnittliche Priavalenz bei hoher Mortalitit. Die
teilweise gefundenen Differenzen der Rangfolgen
spiegeln wider, dass es sich um zwei verschiedene epi-
demiologische Maf3zahlen handelt. Sie bilden jeweils
andere Aspekte der Krankheitshdufigkeit in der Bevdl-
kerung ab. Fiir eine abschlieBende Interpretation der
gegeniibergestellten Prdvalenzen und Mortalitétsraten
miissten zusitzlich Inzidenz und Fallsterblichkeit (Le-
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talitdt) beriicksichtigt werden. Hierzu liegen aus
Deutschland jedoch keine bundesweiten Daten vor, so
dass ein Bundeslandvergleich nicht moglich ist. Anzu-
nehmen ist, dass Lander wie Sachsen-Anhalt mit glei-
chermafBlen hoher Privalenz und Mortalitdt auch hohe
Inzidenzen beziehungsweise Lénder mit niedriger Pra-
valenz und Mortalitéit wie Baden-Wiirttemberg entspre-
chend niedrige Inzidenzen aufweisen. Schwieriger zu
interpretieren sind die Ergebnisse aus Bundesldndern
mit gegensinnigen Rangplétzen. Einerseits konnte die
tiberdurchschnittliche Privalenz bei unterdurchschnitt-
licher Mortalitdt in Bremen durch eine hohe Inzidenz,
beispielsweise aufgrund hiufiger Risikofaktoren, bei
gleichzeitig geringer Letalitdt, die zum Beispiel auf gu-
te Akutversorgungsstrukturen zuriickzufiihren ist, be-
dingt sein. Andererseits konnte eine niedrige Privalenz
bei hoher Mortalitdt auf eine hohe Letalitdt — wie bei
Versorgungsdefiziten vorliegend — hinweisen. Diese
Fragen lassen sich jedoch mit den vorliegenden Daten
nicht vertiefend untersuchen.

Stérken und Limitationen

Die GEDA-Studie ist eine grof3e bundesweite, bevolke-
rungsrepréasentative Querschnittserhebung, die Riick-
schliisse auf die erwachsene deutschsprachige Allge-
meinbevdlkerung in Privathaushalten in Deutschland er-
laubt. Einschrankend ist festzuhalten, dass die Daten zu
kardiovaskuldren Erkrankungen auf selbst berichteten
Arztdiagnosen beruhen. Dementsprechend werden Er-
krankungen, die nicht diagnostiziert wurden oder die
dem Gedéchtnis der Teilnehmenden entfallen sind, nicht
erfasst. Wiahrend bei den Akutereignissen Herzinfarkt
und Schlaganfall eine gute Validitit der Angaben ange-
nommen werden kann, ist diese fiir KHK und Herzinsuf-
fizienz eingeschriankt (34). Moglicherweise wird die
Fehlklassifikation der Einzelerkrankungen jedoch teil-
weise ausgeglichen, indem die Einzeldiagnosen zusam-
mengefasst werden. Zusitzlich sind Personen mit kiirz-
lich erlittenem Herzinfarkt oder Schlaganfall, mit dauer-
haften schweren Krankheitsfolgen und mit anderen
schweren Erkrankungen in der Stichprobe vermutlich
unterreprasentiert. Andere mogliche Quellen von Selek-
tionsbias sind die bevorzugte Teilnahme besonders ge-
sundheitsbewusster Personen und der Ausschluss von
Personen in Pflegeeinrichtungen. Somit sind die vorge-
stellten Prdvalenzschitzungen eher konservativ. Die
Mortalitdtsdaten wurden dadurch limitiert, dass kardio-
vaskuldre Erkrankungen nicht erfasst wurden, wenn die-
se nicht das zum Tode fithrende Grundleiden waren. Au-
Berdem konnen bundeslandbezogene Kodierungsunter-
schiede von Todesursachen teilweise fiir Unterschiede in
den Mortalitdtsraten verantwortlich sein (35). Ange-
sichts der Ausmalie der Unterschiede ist ein groBer Ein-
fluss hierdurch jedoch unwahrscheinlich (31).

Fazit

Die Bundesldnder unterscheiden sich deutlich in der
Privalenz einer bedeutsamen kardiovaskuldren Erkran-
kung, die nur in geringem Maf} durch Unterschiede hin-
sichtlich Alter, Geschlecht, Sozialstatus und Gemeinde-
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grofle erklart werden konnen. Werden Préivalenz und
Mortalitéit gemeinsam betrachtet, erweist sich Sachsen-
Anbhalt als Land mit der nachteiligsten Kombination
hochster Rangplétze und Baden-Wiirttemberg als Land
mit der glinstigsten Kombination niedrigster Rangplét-
ze fiir beide Indikatoren.

Mogliche Wege zur Reduktion der kardiovaskuldren
Morbiditit und der Bundeslandunterschiede sind der
landesiibergreifende Ausbau von Priaventionsprogram-
men und eine Reduktion von Variationen in der medizi-
nischen Versorgungssituation in Deutschland. Viele
MalBnahmen zur Pravention, Behandlung und Redukti-
on kardiovaskulédrer Erkrankungen in Deutschland wer-
den beispielsweise durch die Initiative der Herzwochen
durch die Deutsche Herzstiftung seit einigen Jahren vo-
rangetrieben (36). Zusitzliche Erkenntnisse zu Ursa-
chen der Bundeslandunterschiede konnten eine detail-
liertere regionale Analyse auf Kreisebene wie modell-
basierte kleinrdumige Schitzungen (37) ermoglichen.
Dariiber hinaus werden sich weitere Analysen der GEDA-
Daten mit Bundeslandunterschieden in kardiovaskuld-
ren Risikofaktoren befassen.

® Die Lebenszeitpravalenz einer bedeutsamen kardiovas-
kularen Erkrankung unterschied sich zwischen den
Bundeslandern deutlich. Die rohe Lebenszeitpravalenz
bewegte sich in einer Spanne von 10,0 % in Baden-
Wiirttemberg bis 15,8 % in Sachsen-Anhalt.

® |n den neuen Bundeslandern lagen groRtenteils hdhere
Prévalenzen als in den alten Bundeslandern vor. Insge-
samt deutete sich ein Nordost-Stidwest-Unterschied an,
der auch nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung
weiter erkennbar war.

® Auch nachdem Unterschiede in Alter, Geschlecht, Sozi-
alstatus und GemeindegréRe statistisch kontrolliert wur-
den, blieben die Bundeslandunterschiede in der Prava-
lenz einer bedeutsamen kardiovaskularen Erkrankung
erhalten. Im Vergleich mit Baden-Wirttemberg fanden
sich in neun Bundeslandern signifikant héhere Prava-
lenzen mit Odds Ratios bis zu 1,55 in Sachsen-Anhalt.

® Als Pravalenzen und Mortalitatsraten gegenubergestellt
wurden, fielen bei vier von fiinf neuen Bundeslandern
(Sachsen-Anhalt, Mecklenburg-Vorpommern, Branden-
burg und Thiiringen) tiberdurchschnittlich hohe Werte
beider Kennziffern auf.

® Als mogliche Ursachen der Bundeslandunterschiede
kommen Variationen in der Verbreitung individueller und
umweltbezogener Risikofaktoren sowie in der Praventi-
on und Versorgung von Risikofaktoren sowie kardiovas-
kuléren Erkrankungen in Betracht.
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Zusatzmaterial zu:

Regionale Unterschiede in der Privalenz kardiovaskulédrer Erkrankungen
Ergebnisse der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) 2009-2012

Christina Dornquast, Lars E. Kroll, Hannelore K. Neuhauser, Stefan N. Willich, Thomas Reinhold, Markus A. Busch
Dtsch Arztebl Int 2016; 113: 704-11. DOI: 10.3238/arztebl.2016.0704

eTABELLE 1

Charakteristika der einbezogenen Teilnehmer der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell 2009-2012*"
I
n=62214 n=27891 n=34323
Alter (n = 62 214)
18-34 Jahre 243 % 254 % 23,2 %
35-44 Jahre 16,3 % 171 % 15,6 %
45-54 Jahre 19,8 % 20,7 % 19,0 %
55-64 Jahre 152 % 15,5 % 15,0 %
65-74 Jahre 14,6 % 13,9 % 15,2 %
ab 75 Jahre 9,7 % 74 % 11,9 %
soziookonomischer Status (n = 62 118)
niedrig 19,1 % 171% 20,9 %
mittel 59,7 % 58,6 % 60,7 %
hoch 213% 243 % 18,4 %
Gemeindegroéfe (n = 58 654)
landlich (< 5 000 Einwohner) 19,1 % 20,0 % 18,1 %
kleinstadtisch (5 000 bis < 20 000 Einwohner) 21,2 % 2711 % 2713 %
mittelstadtisch (20 000 bis < 100 000 Einwohner) 25,7 % 259 % 254 %
groRstadtisch (= 100 000 Einwohner) 28,0 % 26,9 % 29,2 %
kardiovaskulére Erkrankungen gesamt (n = 62 214) 12,0 % 13,3 % 10,7 %
koronare Herzkrankheit*? (n = 62 135) 8,3 % 10,0 % 6,7 %
davon: Herzinfarkt (n = 62 186) 35% 49 % 21 %
Herzinsuffizienz (n = 62 034) 47 % 4.8 % 4,6 %
Schlaganfall (n =62 194) 25% 2,7% 2,4 %

Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA) (14)
*! Alle Prozentangaben wurden durch Gewichtung auf die Bevélkerung in Deutschland am 31. 12. 2011 hochgerechnet.
*2 Herzinfarkt oder andere koronare Herzerkrankung

Deutsches Arzteblatt | Jg. 113 | Heft 42 | 21. Oktober 2016 | Zusatzmaterial



MEDIZIN

eTABELLE 2

Altersspezifische Lebenszeitpravalenz einer bedeutsamen kardiovaskularen Erkrankung*

nach Geschlecht

| gesamt | Mamer | Fawen
Jahre 95-%-KI 95-%KI 95-%KI
18-24 1,1 [0,8; 1,4] 1,3 [0,9; 1,8] 0,9 [0,6; 1,3]
25-29 14 [1,0,1,9] 1,6 [0,9; 2,6] 1,1 [0,7;1,8]
30-34 1,8 [14;23] 17 [1,1;27] 1,8 [1,3;2/4]
35-39 2,6 [2,0;3,3] 35 [2,5;4,9] 17 [1,2;2,3]
40-44 32 [2,6; 3,8] 37 [2,9;4,8] 26 [1,9; 3/4]
45-49 4,9 [4,3;5,7] 55 [4,5;6,7] 43 [3,5; 5,3]
50-54 8,5 [7,6;9,5] 1,1 [9,6; 12,8] 58 [4,9; 6,9]
55-59 18 [10,7;131] 15,6 [13,7;17,7] 8,1 [6,9; 9,5]
60-64 16,3 [14,9;17,7] 21,6 [19,4;23,9] 11,1 [9,5; 12,8]
65-69 20,9 [19,3; 22,6] 25,6 [23,0; 28,3] 16,5 [14,6; 18,6]
70-74 29,4 [27,5;31,3] 347 [31,9; 37,6] 25 [22,5; 27,5]
75-79 37,0 [34,5; 39,6] 43,9 [39,9; 48,0] 32,3 [29,1; 35,7]
>80 45,1 [42,2; 48,0] 50 [45,1; 55,0] 42,6 [39,1; 46,2]
gesamt 12,0 [11,6; 12,3] 13,3 [12,7; 13,8] 10,7 [10,2; 11,2]
(n=62214)

* Herzinfarkt, andere koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz oder Schlaganfall
Kl, Konfidenzintervall
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Pravalenz in % mit 95-%-KI
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Sterbefélle je 100 000

Gegeniiberstellung von standardisierten Mortalititsraten*' und Lebenszeitprivalenzen einer bedeutsamen kardiovaskuliren Erkrankung*? nach
Bundesland - Manner

*11CD-10-Codes 120-25; 150; 16069

*2 Herzinfarkt, andere koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz oder Schlaganfall

Kl, Konfidenzintervall; ICD, Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme; HH, Hamburg; BE, Berlin;

HB Bremen; BW, Baden-Wiirttemberg; SH, Schleswig-Holstein; HE, Hessen; NW, Nordrhein-Westfalen; BY, Bayern; RP, Rheinland-Pfalz; NI, Niedersachsen; SL, Saarland;
MV, Mecklenburg-Vorpommern; TH, Thiiringen; SN, Sachsen; SA, Sachsen-Anhalt; DE, Deutschland
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Pravalenz in % mit 95-%-KI
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Sterbefalle je 100 000

Gegeniiberstellung von standardisierten Mortalititsraten*' und Lebenszeitprivalenzen einer bedeutsamen kardiovaskuliren Erkrankung*? nach
Bundesland - Frauen

*11CD-10-Codes 120-25; 150; 16069

*2 Herzinfarkt, andere koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz oder Schlaganfall

Kl, Konfidenzintervall; ICD, Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme; HB Bremen; HH, Hamburg; BE, Berlin;
HE, Hessen; BW, Baden-Wiirttemberg; NW, Nordrhein-Westfalen; SH, Schleswig-Holstein; BY, Bayern; NI, Niedersachsen; RP, Rheinland-Pfalz; SL, Saarland; TH, Thiiringen;
MV, Mecklenburg-Vorpommern; BB, Brandenburg; SN, Sachsen; SA, Sachsen-Anhalt; DE, Deutschland
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