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Koronare Herzkrankheit

Einleitung

In Deutschland und anderen Industrienationen ist die
koronare Herzkrankheit (KHK) die hiufigste Todesur-
sache im Erwachsenenalter bei Frauen und Minnern.
Die KHK ist eine chronische Erkrankung, bei der es
durch eine zunehmende Einengung der Herzkranz-
gefifle zu einer Mangeldurchblutung des Herzmuskel-
gewebes kommt (RKI 2006). Herzinfarkt, Herzinsuf-
fizienz (»Herzschwiche«) und Herzrhythmusstérun-
gen stellen Komplikationen der KHK dar, die mit einer
hohen Sterblichkeit einhergehen und zu einer erheb-
lichen Beeintrichtigung des Gesundheitszustandes fiih-
ren. In Deutschland sinkt die Sterblichkeit an koronarer
Herzkrankheit seit einigen Jahrzehnten kontinuierlich,
das gilt seit Mitte der 199oer-Jahre auch fiir die hochs-
ten Altersgruppen. Verinderungen im Rauchverhal-
ten sowie Verbesserungen in der Therapie des akuten
Herzinfarktes und derjenigen Erkrankungen, welche die
Entstehung und den Verlauf einer KHK beeinflussen
(Bluthochdruck und Fettstoffwechselstorungen), diirf-
ten mafdgeblich zu dieser Entwicklung beitragen. Auf
der anderen Seite wird eine zunehmende Verbreitung
der Adipositas und des Diabetes mellitus beschrieben,
die ebenfalls als Risikofaktoren fiir die KHK gelten.

Die unterschiedlichen Entwicklungen im Gesund-
heitsverhalten (Rauchen, Ernihrung und Bewegung)
und die Giite der medizinischen Versorgung beein-
flussen sowohl die Sterblichkeit als auch die Neuer-
krankungsrate (Inzidenz) und somit letztlich auch die
Hiufigkeit der koronaren Herzkrankheit in der Bevol-
kerung (Privalenz). Aulerdem kann die Verdnderung
in der Bevolkerungsstruktur mit einer Zunahme des
Anteils an ilteren Personen (demografischer Wandel)
zu einem zahlenmifligen Anstieg der koronaren Herz-
krankheit in der Bevilkerung fithren. Eine regelmifige
Erhebung der alters- und geschlechtsspezifischen Pri-
valenz ist daher unabdingbar, um rechtzeitig positive
und negative Trends zu erkennen und Priventionspo-
tentiale sowie Bedarfe fiir medizinische Versorgung in
der Bevolkerung zu ermitteln.

Indikator

Es wurde hier definiert, dass eine bekannte koron-
are Herzkrankheit vorliegt, wenn die befragte Person
angibt, dass jemals ein Arzt eine Durchblutungssto-
rung am Herzen, eine Verengung der Herzkranzgefifle
oder einen Herzinfarkt festgestellt hat. Es kénnen also
nur die Fille erfasst werden, bei denen die Erkrankung
bereits diagnostiziert wurde und die gegebenenfalls
einen Herzinfarkt {iberlebt haben.

Kernaussagen

» Insgesamt geben knapp 7% der Frauen und fast
10 % der Minner an, dass bei ihnen eine koro-
nare Herzerkrankung diagnostiziert wurde.
Damit liegt die Lebenszeitpravalenz bei Mannern
signifikant hoher als bei Frauen.

» In den unteren Altersgruppen bis zum 44. Lebens-
jahr weisen beide Geschlechter eine sehr niedrige
Pravalenz auf: Frauen unter 1%; Minner bis zu 2 %.

» In der Altersgruppe der 45- bis 64-Jihrigen
kommt es bei den Frauen zu einem Anstieg der
diagnostizierten Fille einer koronaren Herzer-
krankung auf 4 %, bei den Médnnern auf 9 %.

» In der Altersgruppe der ab 65-Jihrigen steigt die
Erkrankungshaufigkeit bei beiden Geschlechtern
deutlich an, bleibt bei den Frauen mit 18 % jedoch
deutlich niedriger als bei den Mdnnern mit 28 %.

» Bei Frauen steigt die Privalenz der koronaren
Herzerkrankung in den hoheren Altersgruppen
signifikant mit abnehmendem Bildungsstand an.
Bei Minnern ist dieses Verteilungsmuster vor-
wiegend in der Altersgruppe der 45- bis 64-Jih-
rigen zu beobachten.

» Die Privalenz der koronaren Herzkrankheit liegt
bei Frauen in Baden-Wiirttemberg unter dem
Bundesdurchschnitt. Bei Miannern liegt die Pri-
valenz einer koronaren Herzerkrankung in der
Region Mitte deutlich hoher als in Nordrhein-
Westfalen.
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Ergebnisbewertung

Bei den hier aufgefiihrten Daten zur Privalenz der
bekannten koronaren Herzerkrankung ist zu bertick-
sichtigen, dass diesen die Selbstauskunft der Befragten
uiber die drztlich diagnostizierte Erkrankung zugrunde
liegt. Da die koronare Herzerkrankung nicht immer
mit typischen Symptomen einhergeht, kann von einer
Unterschitzung der tatsichlichen Pravalenz der koro-
naren Herzerkrankung ausgegangen werden. Dies trifft
insbesondere auf Frauen zu, da sie seltener eine inten-
sive Diagnostik im Hinblick auf eine koronare Herz-
erkrankung erhalten als Manner (Daly et al. 2006). Wei-
terhin muss bedacht werden, dass von Personen mit
Herzinfarkt in der GEDA-Studie nur diejenigen befragt
werden konnen, die einen solchen iiberlebt haben, und
dass die Letalitdt (Sterblichkeit bei der Erkrankung) bei
Minnern und Frauen rund 50 % betrigt (Helmholtz
Zentrum Miinchen 2013).

Es zeigt sich gleichwohl in den Daten das interna-
tional bekannte Verteilungsmuster der alters- und
geschlechtsspezifischen Privalenz. In den jingeren
Altersgruppen weisen die Médnner eine mehr als dop-
pelt so hohe Privalenz auf wie die Frauen, die sich
in der hochsten Altersgruppe auf etwa das 1,5-Fache
reduziert. Aus den USA wird auf der Grundlage eines
nationalen Befragungssurveys aus dem Jahr 2010 eine
vergleichbare Privalenz der bekannten koronaren Her-
zerkrankung berichtet: Frauen: 4,6 %, Minner: 7,8 %
(CDC 20m).

Die Entwicklung der KHK-Privalenz seit 1998 lasst
sich durch den Vergleich der Daten aus dem »Bun-
des-Gesundheitssurvey 1998« (BGS98) und aus der
aktuellen »Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland« (DEGS1) 2008 bis 2011 beurteilen. Dar-
in zeigt sich eine im Wesentlichen gleichbleibende
Privalenz der KHK bei beiden Geschlechtern (Go6R-
wald et al. 2013).

Weitere Ergebnisse der Studie »Gesundheit

in Deutschland aktuell 2012« sind unter
www.rki.de/geda zu finden.

Dort stehen weitere Faktenblitter wie auch der
gesamte GEDA 2012-Ergebnisbericht mit umfang-
reichen Informationen zur Methodik der Studie
als PDF zum Download bereit.
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Tabelle 1
Haufigkeitsverteilung

Frauen

Lebenszeitpravalenz von
koronarer Herzerkrankung

Lebenszeitpravalenz von
koronarer Herzerkrankung

% (95 %-KI) %, (95 %6-KI)

Gesamt (Frauen und Minner) 83 (7,7-8,8) Gesamt (Frauen und Minner) 83 (7,7-8,8)
Frauen gesamt 6,8 (6,1-7,6) Ménner gesamt 9,8 (9,0-10,7)
18-29 Jahre 0,5 . 0,2-1,3) 18-29 Jahre 0,9 . 0,4-1,8)
Untere Bildungsgruppe 05 (0,1-3,6) Untere Bildungsgruppe 1,0 (0,2-3,9)
Mittlere Bildungsgruppe 0,6 (0,2-1,5) Mittlere Bildungsgruppe 09, (0,4-2,1)
Obere Bildungsgruppe 05 (0,1-3,6) Obere Bildungsgruppe 0,6 (0,1-4,4)
30-44 Jahre 09 (0,6—1,6) 30-44 Jahre 19, (1,1-3,2)
Untere Bildungsgruppe 0,7 (0,1-4,8) Untere Bildungsgruppe 50 (1,4-17,0)
Mittlere Bildungsgruppe 11 (0,6-2,2) Mittlere Bildungsgruppe 19, (1,1-3,2)
Obere Bildungsgruppe 0,8 (0,4-1,7) Obere Bildungsgruppe 0,5 0,3-1,1)
45-64 Jahre 44 (3,4-5,7) 45-64 Jahre 87, (7,5-10,1)
Untere Bildungsgruppe 1,8 (7,2-18,7) Untere Bildungsgruppe 13,6 (7,4-23,6)
Mittlere Bildungsgruppe 32, (2,4-4,2) Mittlere Bildungsgruppe 93, (7,8-11,1)
Obere Bildungsgruppe 2,0 (1,3-3,1) Obere Bildungsgruppe 6,1, (5,0-7,4)

ab 65 Jahre 183 (16,2-20,6) ab 65 Jahre 278 (25,1-30,7)
Untere Bildungsgruppe 22,5 (18,3-27,3) Untere Bildungsgruppe 328 (21,4-46,6)
Mittlere Bildungsgruppe 16,0 (14,1-18,2) Mittlere Bildungsgruppe 28,5 (25,2-32,1)
Obere Bildungsgruppe 1,0 (8,8-13,7) Obere Bildungsgruppe 24,2 (21,8-26,9)

Abbildung 1

Regionale Verteilung: Anteil der Frauen und Manner mit koronarer Herzerkrankung (Lebenszeitpravalenz)
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