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1.1 Einleitung

Die Gesundheitsberichterstattung (GBE) des Bundes stellt kontinuierlich aktuelle Daten
und Informationen zum Gesundheitszustand und zur Gesundheitsversorgung der Bevol-
kerung in Deutschland bereit. Das Themenspektrum ist vielfaltig und reicht von Krankhei-
ten, Beschwerden und Risikofaktoren iiber die subjektive Gesundheit und gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitét bis hin zur Inanspruchnahme von Praventions- und Versorgungs-
angeboten sowie den Strukturen und Kosten des Gesundheitswesens. Die Themen werden
auf breiter Datengrundlage und unter Beriicksichtigung ihrer gesellschaftlichen Relevanz
sowie der sozialen, 6konomischen und politischen Rahmenbedingungen behandelt. Die
Ergebnisse werden fortlaufend verdffentlicht, wobei unterschiedliche, auf den Informa-
tionsbedarf der jeweiligen Adressaten abgestimmte Publikationsformen genutzt werden.

Im Folgenden wird zunédchst auf die Aufgaben, Ziele und Organisationsstruktur der GBE
des Bundes eingegangen, um dann die Datengrundlagen und Publikationsformen der GBE
zu beschreiben. Anschliefend werden Ergebnisse zur Entwicklung chronischer Erkran-
kungen und zugrunde liegender Risikofaktoren dargestellt, um die mit den Daten der GBE
verbundenen Erkenntnismoglichkeiten zu verdeutlichen. Ergénzt wird diese Ausfithrung
durch die Darstellung einiger wichtiger Infektionserkrankungen. Zum Abschluss werden
die aktuellen und kiinftigen Anforderungen an die GBE diskutiert.

1.2 Aufgaben, Ziele und Nutzergruppen

Ein Ziel der GBE des Bundes ist es, eine umfassende und aktuelle Daten- und Informati-
onsgrundlage fiir die Gesundheitspolitik zu schaffen (Lampert et al. 2010). Neben den
Veroffentlichungen der GBE ist in diesem Zusammenhang die Beantwortung von An-
fragen relevant, mit denen die Bundesregierung bzw. die Bundesministerien gezielt
Informationen, die fiir bestimmte Entscheidungsprozesse oder Aktivititen bendtigt
werden, erfragen. Gefordert ist die GBE z. B. bei der Entwicklung von Gesundheitszielen
und Handlungsstrategien sowie der Planung und Umsetzung konkreter Mafinahmen
und Programme. Besondere Bedeutung kommt der Bereitstellung von Daten zu, die es
ermoglichen, gesundheitspolitisch relevante Entwicklungen und Trends zu ermitteln
und den Erfolg bereits umgesetzter Interventionen zu beurteilen.

Die Politik ist ein wichtiger, aber nicht der einzige Adressat der GBE des Bundes
(Abbildung 1.1). Ebenso richtet sie sich an wissenschaftliche Expertinnen und Experten
und liefert Basisinformationen sowie Referenzen fiir die epidemiologische und die Public
Health-Forschung, die auch fiir Studierende und Lehrende dieser Facher von Bedeutung
sind. Angesprochen wird auflerdem die Fachoffentlichkeit, einschliefllich Journalistinnen
und Journalisten, die sich fiir Beitrage zu gesundheitsbezogenen Themen auf wissenschaft-
liche Fakten stiitzen mochten. Zu den Zielgruppen gehoren ferner die Gesundheitsamter,
Krankenkassen, Wohlfahrtsverbande, Selbsthilfeorganisationen und andere gesellschaftli-
che Akteure, die fiir ihre Arbeit auf aktuelle Daten und Informationen zur Gesundheit



Gesundheitsberichterstattung 29

angewiesen sind. Nicht zuletzt soll den Biirgerinnen und Biirgern ein einfacher und direk-
ter Zugang zu wissenschaftlich fundierten Gesundheitsinformationen erdffnet werden.

Abbildung 1.1 Nutzergruppen der GBE
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Ausgefithrt wird die GBE des Bundes vom Robert Koch-Institut und dem Statistischen
Bundesamt, die in enger Abstimmung unterschiedliche Aufgaben wahrnehmen. Das Ro-
bert Koch-Institut ist fiir die inhaltliche und konzeptionelle Ausgestaltung und Weiterent-
wicklung des Berichtswesens sowie die Erstellung und Verdffentlichung der Gesundheits-
berichte verantwortlich. Das Statistische Bundesamt legt den Schwerpunkt auf die Beschaf-
fung, Aufbereitung und Bereitstellung von Daten. Der wissenschaftliche Sachverstand, die
Akteure im Gesundheitswesen und die Gesundheitspolitik auf Ebene der Bundeslander
werden iiber die Kommission , Gesundheitsberichterstattung und Gesundheitsmonito-
ring” einbezogen. Diese Kommission hat eine beratende Funktion und besteht gegenwar-
tig aus 16 Mitgliedern. Umgekehrt arbeiten Vertreterinnen und Vertreter der GBE des
Bundes in zahlreichen politischen und wissenschaftlichen Arbeitskreisen und Gremien auf
nationaler und internationaler Ebene mit, sodass auch auf diesem Wege ein standiger
Austausch mit der Politik, Forschung und Praxis sichergestellt wird.
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1.3 Publikationsformen

Die GBE des Bundes umfasst derzeit fiinf Publikationsformen, die unterschiedliche
Schwerpunkte setzen und verschiedene Adressaten ansprechen. Neben den regelméafiigen
Schriftenreihen , Themenhefte”, ,Beitrage zur GBE” und ,GBE kompakt” (Tabelle 1.1)
zahlen dazu auch die in grofieren zeitlichen Abstanden publizierten Berichte , Gesundheit
in Deutschland” und die Online-Datenbank , Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung” (IS-GBE), die vom Statistischen Bundesamt gepflegt wird. Uber neue Publika-
tionen informiert der GBE-Newsletter, der auf den Internetseiten des Robert Koch-Institut
abonniert werden kann (www.rki.de/gbe).

Die Themenhefte behandeln spezifische Themen und Fragestellungen, denen seitens der
Gesundheitspolitik ein hoher Stellenwert beigemessen wird. Neben der Verbreitung von
Krankheiten und Risikofaktoren wird auf die Praventionspotenziale, das Versorgungsge-
schehen und die damit verbundenen Kosten eingegangen. Zielgruppen sind vor allem
gesundheitspolitische Entscheidungstrager, Akteure im Gesundheitswesen sowie wissen-
schaftliche Expertinnen und Experten. Die Themenhefte erméglichen aber auch der breiten
Offentlichkeit, sich iiber Gesundheitsthemen zu informieren. Die Hefte durchlaufen vor
der Verbffentlichung ein externes wissenschaftliches Review und werden zudem einer
Begutachtung durch das BMG unterzogen. Die gedruckte Auflage liegt in der Regel bei ca.
20.000 Exemplaren. AuSerdem wird eine Online-Fassung angeboten, die iiber die Internet-
seiten des Robert Koch-Instituts (www.rki.de/gbe) und das IS-GBE (www.gbe-bund.de)
abgerufen werden kann.

Die Beitrige zur GBE zeichnet eine vertiefende Themenbearbeitung aus, die zum Teil
auch ausfiihrliche methodische und statistische Aspekte beinhaltet. Sie richten sich an
einen engeren Adressatenkreis als die Themenhefte, der je nach Thema variiert. Veroffent-
licht werden in dieser Reihe unter anderem die Ergebnisse epidemiologischer Analysen,
die zumeist auf Daten des Gesundheitsmonitorings, d.h. der am Robert Koch-Institut
durchgefithrten Gesundheitssurveys (Kurth et al. 2009), basieren. Des Weiteren werden
Methodenberichte publiziert, die sich mit dem Design und den Erhebungsinstrumenten
der im Rahmen des Gesundheitsmonitorings durchgefiihrten Gesundheitssurveys befas-
sen, sowie Expertisen und Gutachten, die das Robert Koch-Institut im Auftrag z. B. des
BMG oder des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen erstellt. Die Beitrage zur GBE erscheinen wie die Themenhefte sowohl in einer
gedruckten als auch in einer Online-Fassung. Die Auflage der gedruckten Fassung betrédgt
je nach Thema zwischen 3.000 und 12.000 Exemplare.

Bei GBE kompakt handelt es sich um eine relativ neue Publikationsform, die im Jahr 2010
als Ergdanzung zu den Schriftenreihen , Themenhefte” und ,Beitrdge zur GBE” etabliert
wurde. Mit ,,GBE kompakt” ist der Anspruch verbunden, Daten und Informationen zu
aktuellen gesundheitspolitisch relevanten Fragestellungen zeitnah verfiigbar zu machen.
Auflerdem soll ,,GBE kompakt” eine regelméfiige Aktualisierung von Informationen zu
Themen, die von anhaltendem Interesse sind, ermoglichen. Fiir ,GBE kompakt” werden
zuvorderst die Daten des Gesundheitsmonitorings genutzt, die aber haufig um Daten aus
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anderen Quellen ergdnzt werden. Die Ausgaben von , GBE kompakt” richten sich an ein
breites Publikum und unterstiitzen die Presse- und Offentlichkeitsarbeit der GBE. Sie er-

scheinen ausschliefilich online und konnen tiber die Internetseite des Robert Koch-Instituts

und das IS-GBE abgerufen werden.

Tabelle 1.1 Ubersicht iiber aktuelle Publikationen der GBE des Bundes

Themenhefte

Gastritis, Magen- und Zwolffingerdarmgeschwiire (Heft 55, September 2013)

Arthrose (Heft 54, Juni 2013)

Riickenschmerzen (Heft 53, November 2012)

Sterblichkeit, Todesursachen und regionale Unterschiede (Heft 52, April 2011)

Depressive Erkrankungen (Heft 51, September 2010)

Schizophrenie (Heft 50, Juli 2010)

Beitrage zur GBE

Krebs in Deutschland 2009/10 (Dezember 2013)

Referenzperzentile fiir anthropometrische Mafizahlen und Blutdruck aus der Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS)
(2. Auflage, August 2013)

Das Unfallgeschehen bei Erwachsenen in Deutschland (April 2013)

Evaluation komplexer Interventionsprogramme in der Préavention: Lernende Systeme,
lehrreiche Systeme? (November 2012)

Daten und Fakten: Ergebnisse der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell 2010”
(September 2012)

KiGGS Welle 1 - Projektbeschreibung (Juli 2011)
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GBE kompakt

Soziale Unterschiede in der Mortalitdt und Lebenserwartung (Méarz 2014)

Hysterektomie (Januar 2014)

Diagnose Depression: Unterschiede bei Frauen und Mannern (September 2013)

Limo, Saft & Co — Konsum zuckerhaltiger Getrdnke in Deutschland (August 2013)

Gesundheit in Europa — Daten des Gesundheitsmonitorings der EU (Dezember 2012)

Angebote der Pravention — Wer nimmt teil? (September 2012)

Die Berichte Gesundheit in Deutschland geben einen umfassenden Uberblick iiber die
gesundheitliche Situation der Bevodlkerung in Deutschland. Die Gliederung der Berichte
orientiert sich an den vier zentralen Themenfeldern , Gesundheitliche Lage”, , Determinan-
ten der Gesundheit”, ,Pravention und Gesundheitsférderung” und , Gesundheitsversor-
gung”. Besonderes Gewicht wird auf die Beschreibung zeitlicher Entwicklungen und
Trends gelegt. AuBSerdem wird Zusammenhéangen zwischen der sozialen und gesundheit-
lichen Lage, regionalen Unterschieden in der Gesundheit sowie internationalen Verglei-
chen verstarkte Aufmerksamkeit geschenkt. Dariiber hinaus werden aktuelle Themen-
schwerpunkte behandelt, die von Bericht zu Bericht variieren. Der erste Bericht ,Gesund-
heit in Deutschland” erschien im Jahr 1998, der zweite im Jahr 2006. Zurzeit wird ein neuer
Bericht erarbeitet, der Ende des Jahres 2015 veroffentlicht werden soll. Die Berichte ,,Ge-
sundheit in Deutschland” erscheinen in einer gedruckten Auflage von etwa 20.000 Exem-
plaren und sind auch online zuganglich.

Beim Informationssystem der Gesundheitsberichterstattung (IS-GBE) handelt es sich um
eine Online-Datenbank, die unter www.gbe-bund.de Informationen zu allen Themenfel-
dern der GBE bereitstellt. In der vom Statistischen Bundesamt gepflegten Datenbank wer-
den Informationen aus mehr als 100 verschiedenen Datenquellen systematisch zusammen-
gefiihrt. Die Informationen liegen in Form von zum Teil individuell gestaltbaren Tabellen,
Grafiken und Texten sowie Dokumentationen zu den Datenquellen und Erhebungsmetho-
den vor. Uber das IS-GBE ist auch der Zugriff auf die Publikationen der GBE des Bundes
moglich. Das Angebot wird fortlaufend erganzt und regelmaflig aktualisiert, wortiiber ein
Newsletter informiert, den interessierte Nutzer tiber das Statistische Bundesamt beziehen
konnen.
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1.4 Datengrundlagen

Eine zentrale Datengrundlage der GBE ist das Gesundheitsmonitoring am Robert Koch-
Institut. Das Gesundheitsmonitoring umfasst drei Komponenten, mit denen parallel und
aufeinander abgestimmte Daten erhoben werden, die fiir das gesamte Bundesgebiet repra-
sentativ sind: Erstens, die Studie , Gesundheit in Deutschland aktuell” (GEDA), eine in
etwa zweijahrigen Abstianden durchgefiihrte Querschnittsbefragung der erwachsenen
Bevolkerung Deutschlands, die insbesondere Aussagen iiber zeitliche Entwicklung und
Trends ermdglichen soll. Zweitens, die ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land” (DEGS), die neben einer Befragung auch medizinische Untersuchungen umfasst und
zudem, aufgrund der Ankniipfung an den Bundes-Gesundheitssurvey 1998, neben
querschnittlichen auch langsschnittliche Betrachtungen ermoglicht. Und drittens, die
,Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland” (KiGGS), die
erstmals in den Jahren 2003 bis 2006 durchgefiihrt wurde und inzwischen als
Kohortenstudie weitergefiithrt wird.

Daneben sind fiir die GBE des Bundes weitere Gesundheitssurveys und epidemiologi-
sche Studien relevant, die zumeist bestimmte Themenschwerpunkte haben (Abbildung
1.2). Zu nennen ist beispielsweise der ,Gesundheitsmonitor” der Bertelsmann Stiftung, der
seit dem Jahr 2001 halbjahrlich realisiert wird und einen besonderen Schwerpunkt auf die
ambulante medizinische Versorgung legt. Des Weiteren ist die , Deutsche Mundgesund-
heitsstudie” anzufiihren, die sich mit der Zahn- und Mundgesundheit befasst und seit
1989 im Abstand von fiinf bis sieben Jahren vom Institut der Deutschen Zahnarzte durch-
gefiihrt wird. Aussagekréftige Daten zum Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum werden
z.B. durch die , Drogenaffinitatsstudie” der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA) und den , Epidemiologischen Suchtsurvey” des Instituts fiir Therapiefor-
schung bereitgestellt. Stellvertretend fiir epidemiologische Studien zu kardiovaskuldren
Erkrankungen und Risiken ist auf die , KORA-Studie” (Kooperative Gesundheitsforschung
in der Region Augsburg) und die , SHIP-Studie” (Study of Health in Pomerania) zu ver-
weisen.

Systematisch gewonnene Informationen zu bestimmten Erkrankungen stehen auch aus
epidemiologischen Registern zur Verfiigung. Diese sind darauf ausgerichtet, alle Erkran-
kungsfille in einer Population zu erfassen, um auf dieser Basis Aussagen zu Inzidenz
(Anzahl der Neuerkrankungen), Prdvalenz (Krankheitshaufigkeit) und Verlauf (Uberle-
benszeiten, Letalitdt/Mortalitdt) der Krankheiten zu generieren sowie epidemiologische
Zusammenhédnge aufzudecken. Ein Beispiel ist die Registrierung von Krebserkrankungen
in den epidemiologischen Krebsregistern der Lander und deren Zusammenfiihrung und
Auswertung im Zentrum fiir Krebsregisterdaten am Robert Koch-Institut. Von Bedeutung
ist auch das seit 1980 bestehende Deutsche Kinderkrebsregister (DKKR) in Mainz, welches
die bei Kindern und Jugendlichen auftretenden Krebserkrankungen erfasst. Des Weiteren
wird am Robert Koch-Institut ein freiwilliges AIDS-Register gefiihrt. Hier werden seit 1982
die anonymen Fallberichte der behandelnden Arzte iiber AIDS-Erkrankungs- und Todes-
félle in der Bundesrepublik Deutschland in einem zentralen Register zusammengetragen
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und ausgewertet. Die Vollstandigkeit der Erfassung in Deutschland aufgetretener AIDS-
Falle liegt bei tiber 85 %. Weitere Beispiele fiir epidemiologische Register sind die Register
der KORA- und SHIP-Studie, die kardiovaskuldre Erkrankungen in der Region Augsburg
bzw. in Mecklenburg Vorpommern dokumentieren.

Abbildung 1.2  Datengrundlagen der GBE des Bundes
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Fiir die Beschreibung der Verbreitung von Infektionskrankheiten in Deutschland kénnen
zusétzlich noch Meldedaten nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) herangezogen wer-
den. Meldepflicht besteht unter anderem fiir folgende Krankheiten: Norovirus-
Gastroenteritis, Influenza, Masern, HIV, Tuberkulose, Mumps, Pertussis (Keuchhusten),
Rételn und Varizellen (Windpocken). Eine vollstandige Auflistung von meldepflichtigen
Erregern und Krankheiten kann auf der Internetseite des Robert Koch-Instituts abgerufen
werden. Eine weitere Datenquelle sind Sentinelerhebungen. Epidemiologisch relevante
Daten werden bei der gesundheitlichen Vorsorge oder Versorgung, beispielsweise in
Arztpraxen, erfasst. Es gibt eine Reihe solcher freiwilligen Sentinelerhebungen, unter an-
derem fiir Influenza, Varizellen und sexuell iibertragbare Erkrankungen. Dariiber hinaus
werden zahlreiche epidemiologische Studien und Projekte durchgefiihrt, um die Datenlage
zu verschiedenen Fragestellungen zu verbessern.

Amtliche Statistiken werden von den statistischen Amtern des Bundes und der Lénder
erhoben und sind durch Rechtsvorschriften angeordnet. Grundlegende Rechtsvorschrift
fiir die Bundesebene ist das Bundesstatistikgesetz von 1987. Zu den amtlichen Datenquel-



Gesundheitsberichterstattung 35

len, die fiir die GBE des Bundes genutzt werden, gehdren z. B. der Mikrozensus, die Kran-
kenhausstatistik und die Todesursachenstatistik.

Fiir die Aufgaben und Fragestellungen der Gesundheitsberichterstattung werden zuneh-
mend auch sogenannte Routine- oder Verwaltungsdaten genutzt. Unter diesem Oberbe-
griff werden alle personenbezogenen, primar zu Verwaltungszwecken routinemafig erho-
benen Daten des Gesundheits- und Sozialwesens zusammengefasst. Vor allem Abrech-
nungsdaten der (gesetzlichen) Krankenkassen enthalten eine Vielzahl personenbezogener
Informationen aus allen Leistungsbereichen der gesundheitlichen Versorgung inklusive
Rehabilitation und Pflege. Fiir die Gesundheitsberichterstattung konnte bislang auf der
Grundlage von Kooperationsvereinbarungen auf die Abrechnungsdaten einzelner gesetz-
licher Krankenkassen zuriickgegriffen werden. Kiinftig werden auch Daten genutzt wer-
den konnen, die fiir den krankheitsbezogenen Risikostrukturausgleich der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) erhoben werden (Morbi-RSA). Neben Krankenkassendaten
sind aus Sicht der Gesundheitsberichterstattung vor allem die Routinedaten der Deutschen
Rentenversicherung interessant.

Um Entwicklungen im internationalen Kontext darstellen zu kdnnen, ist die Gesundheits-
berichterstattung zunehmend auf die Nutzung von Gesundheitsdaten aus internationalen
Datenbanken angewiesen. Dafiir geeignete Datenbanken wurden im Verlauf des letzten
Jahrzehnts von internationalen Organisationen aufgebaut, wobei hier insbesondere die
Weltgesundheitsorganisation (WHO, Health for All-Database), die Organisation fiir wirt-
schaftliche Entwicklung und Zusammenarbeit (OECD, Health Data) und das Statistische
Amt der europdischen Gemeinschaften (Eurostat, NewChronos Database) zu nennen sind.
Da die Erhebung europaweit harmonisierter Gesundheitsdaten noch nicht in die Routine-
phase eingetreten ist, bestehen allerdings nach wie vor Einschrankungen bei der Ver-
gleichbarkeit der Daten.

1.5 Entwicklungen und Trends bei ausgewahlten
Erkrankungen

Im Folgenden werden die fiir GBE verfiigbaren Daten genutzt, um die aktuelle Verbrei-
tung und die Entwicklung ausgewahlter Erkrankungen und Risikofaktoren zu beschrie-
ben. Mit Blick auf chronische Erkrankungen gilt das Interesse dabei Erkrankungen, die fiir
die Krankheitslast, das Versorgungsgeschehen und die im Gesundheitswesen anfallenden
Kosten von besonderer Bedeutung sind: Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankun-
gen, Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und Diabetes mellitus. Auflerdem werden
ausgewdhlte Infektionskrankheiten dargestellt, die in Deutschland verbreitet sind und eine
grofse Public Health-Bedeutung besitzen.
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Zu den Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehoren verschiedene Krankheiten, die das Herz
und den Blutkreislauf betreffen. Diese sind haufig auf eine Arteriosklerose (Arterienver-
kalkung) zuriickzufiihren, wie die koronare oder ischdmische Herzkrankheit (KHK) mit
ihren moglichen Komplikationen Herzinfarkt, Herzinsuffizienz (Herzschwéche) und
Herzrhythmusstorungen sowie der Schlaganfall. Die Verbreitung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen kann unter anderem anhand der Héaufigkeit stationdrer Behandlungen
beschrieben werden. Ausgehend von der Zahl der Krankenhausfille im Jahr 2012 stehen
die Herz-Kreislauf-Krankheiten (ICD-10: 100-199) von allen Krankheitsgruppen an erster
Stelle (Statistisches Bundesamt 2013a). In den Jahren 2000 bis 2005 war allerdings ein
Riickgang bei den altersstandardisierten Fallzahlen zu beobachten. Seitdem sind die Fall-
zahlen weitgehend konstant geblieben (Abbildung 1.3). Fiir Manner ergeben sich durch-
gangig hohere Fallzahlen als fiir Frauen.

Abbildung 1.3  Altersstandardisierte stationare Fallzahlen mit Hauptdiagnose Herz-
Kreislauf-Erkrankung 2000-2012
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2013a, Krankenhausdiagnosestatistik (Altersstandardisierung: alte
Europastandardbevélkerung, ICD-10: 100-199).

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind nicht nur haufigster Behandlungsgrund in den Kran-
kenhdusern, sondern auch die hédufigste Todesursache in Deutschland. Im Jahr 2012 star-
ben insgesamt 349.217 Personen (199.068 Frauen und 150.149 Méanner) an einer Erkran-
kung des Herz-Kreislauf-Systems, das entspricht 40,2 % aller Sterbefélle (Statistisches
Bundesamt 2013b). Von 1998 bis 2012 nahm die altersstandardisierte Sterblichkeit an Herz-
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Kreislauf-Erkrankungen allerdings deutlich ab (Abbildung 1.4). Die altersstandardisierte
Sterbeziffer ist bei Mannern hoher als bei Frauen, im Zeitverlauf ist eine Anndherung der
Geschlechter zu beobachten. Bei Betrachtung der absoluten Zahlen ist zu sehen, dass deut-
lich mehr Frauen als Manner an Herz-Kreislauf-Erkrankungen sterben, was unter anderem
auf die hohere Lebenserwartung der Frauen und die gleichzeitig hohere Erkrankungs-
wabhrscheinlichkeit mit steigendem Alter zuriickzufiihren ist.

Abbildung 1.4  Altersstandardisierte Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Krankheiten
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2013b, Todesursachenstatistik (Altersstandardisierung: alte Europa-
standardbevélkerung, ICD-10: 100-199).

Fiir Schatzungen der Neuerkrankungen an Herzinfarkt (Inzidenz) kénnen die Daten des
regionalen Herzinfarktregisters Augsburg genutzt werden; Daten fiir Deutschland insgesamt
liegen nicht vor. Demnach stieg die altersstandardisierte Neuerkrankungsrate bei Frauen von
1985 bis 1991 zundchst an und sank danach auf 91 je 100.000 Einwohnerinnen im Jahr 2011.
Bei den Méannern fand ein kontinuierlicher Riickgang auf 247 je 100.000 Einwohner statt. Die
Zahl der Fille insgesamt (Erst- oder Reinfarkt) ging bei Frauen in diesem Zeitraum alters-
standardisiert um 20 % zuriick; bei Mannern sogar um 41 % (KORA 2013).

Schédtzungen zur Inzidenz von Schlaganféllen sind anhand des bevdlkerungsbezogenen
Erlanger Schlaganfallregisters moglich. Aus den dort erhobenen Daten und auf Grundlage
der deutschen Gesamtbevolkerung von 2008 ldsst sich abschétzen, dass sich in Deutsch-
land jahrlich rund 262.000 Schlaganfalle ereignen. Davon sind etwa ein Viertel wiederholte
Schlaganfélle (Rezidive) (Heuschmann et al. 2010). Aufgrund der hoheren Lebenserwar-
tung erleiden mehr Frauen als Manner einen Schlaganfall, die altersstandardisierten Neu-



38 Thomas Lampert, Anke-Christine SaB, Sandra Beermann, Reinhard Burger, Thomas Ziese

erkrankungsraten sind jedoch bei Mannern hoher als bei Frauen (Kolominsky-Rabas,
Heuschmann 2002). Derzeit fehlen in Deutschland aktuelle Studien zur Entwicklung der
Schlaganfallinzidenz. Aus internationalen Studien lasst sich ein Riickgang der Neuerkran-
kungsraten in hochentwickelten Landern ablesen (Feigin et al. 2009).

Der Riickgang der altersstandardisierten Fallzahlen fiir Neuerkrankungen, der Kranken-
hausbehandlungen und Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen spricht insgesamt
fiir eine positive Entwicklung im Bereich der Pravention und Therapie dieser Krankheits-
bilder (Gof8wald et al. 2013, Ford et al. 2007).

Krebserkrankungen

Unter dem Begriff der Krebskrankheiten wird eine grofie Gruppe von Erkrankungen zu-
sammengefasst, bei denen es zu einem unkontrollierten Wachstum entarteter Kérperzellen
kommt. Die Neubildungen dringen dabei haufig in benachbartes Gewebe ein und kénnen
durch Metastasierung an anderer Stelle Tochtergeschwiilste bilden. Besonders haufige
Tumorlokalisationen sind Lunge, Darm und geschlechtsspezifisch die weibliche Brust und
die Prostata. Die Entstehung von Krebserkrankungen ist ein multifaktorielles Geschehen,
bei dem Lebensstilfaktoren neben Umwelteinfliissen und genetischer Pradisposition eine
grofse Rolle spielen (World Health Organization 2013a).

Nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind Krebserkrankungen die zweithaufigste Todesur-
sache in Deutschland. Im Jahr 2012 waren 25,5 % aller Sterbefélle durch bosartige Neubil-
dungen (ICD-10:C00-C97) bedingt. Laut Todesursachenstatistik verstarben im Jahr 2012 in
Deutschland 101.531 Frauen und 120.080 Mé&nner an Krebs. Die altersstandardisierten
Sterblichkeitsraten (Alte Europastandardbevélkerung) sind zwischen 1999 und 2010 bei
Frauen um 13 % und bei Mannern um 18 % zuriickgegangen (Abbildung 1.5) (Robert
Koch-Institut und GEKID 2013). Fiir die drei hdufigsten krebsbedingten Todesursachen bei
Frauen betrug der Riickgang in diesem Zeitraum bei Brustkrebs 16 % und bei Darmkrebs
32 %, wahrend bei Lungenkrebs ein erheblicher Anstieg um 32 % zu verzeichnen war. Bei
Maénnern kam es im selben Zeitraum zu einem Riickgang der altersstandardisierten Sterb-
lichkeitsraten von 20 % bei Lungenkrebs, 26 % bei Darmkrebs und 23 % bei Prostatakrebs
(Zentrum fiir Krebsregisterdaten 2013).

Die altersstandardisieren Erkrankungsraten — ebenfalls in Abbildung 1.5 dargestellt —
zeigen, dass bei Mannern kein Anstieg der Neuerkrankungen und bei Frauen lediglich ein
geringer Anstieg zu beobachten ist (Robert Koch-Institut, GEKID 2013). Dieser wird auf
die Einfiihrung des Mammografie-Screenings zuriickgefiihrt. Ohne eine Standardisierung
der Altersstruktur zeigt sich allerdings ein deutlicher Zuwachs der Neuerkrankungen. Die
Fallzahlen steigen — von 1999 bis 2010 um fast 20 % —, weil der Anteil Alterer in der Bevol-
kerung grofler wird und die meisten Krebserkrankungen bei &lteren Menschen haufiger
auftreten. Nach Schatzungen des Zentrums fiir Krebsregisterdaten (ZfKD) am Robert
Koch-Institut erkrankten im Jahr 2010 etwa 225.000 Frauen und 252.000 Manner an Krebs
(Robert Koch-Institut, GEKID 2013). Bei Frauen trat am haufigsten Brustkrebs (31,3 %) und
bei Mannern Prostatakrebs (26,1 %) auf, gefolgt von Darmkrebs (12,7 % bei Frauen, 13,4 %
bei Ménnern) und Lungenkrebs (7,6 % bei Frauen, 13,9 % bei Méannern).
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Abbildung 1.5  Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten an Krebserkran-
kungen (ICD-10 C0O0 - 97 ohne C44) nach Geschlecht, 1999-2010, je
100.000 Einwohner (Alter Europastandard)
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Quelle: Zentrum fiir Krebsregisterdaten am Robert Koch-Institut (Robert Koch-Institut, GEKID 2013).

Fiir das System der medizinischen Versorgung spielt aber nicht nur die Zahl der Neuer-
krankungen eine Rolle. Krebserkrankungen erfordern oftmals eine langfristige Therapie
und Nachsorge. Nach Schitzungen des ZfKD lebten im Jahr 2010 in Deutschland 770.000
Manner und 753.200 Frauen, die in den letzten fiinf Jahren an Krebs erkrankt waren (5-
Jahres-Pravalenz). In Folge des demografischen Wandels wird mit einer weiteren Zunah-
me von Krebserkrankungen gerechnet (Robert Koch-Institut 2010a; Robert Koch-Institut,
GEKID 2013).

Infektionserkrankungen

Neben den chronischen Erkrankungen sind auch Infektionserkrankungen fiir die Krank-
heitslast, das Versorgungsgeschehen und die im Gesundheitswesen anfallenden Kosten
von besonderer Bedeutung. Infektionskrankheiten werden durch Erreger ausgelost, die in
einen menschlichen oder tierischen Organismus eindringen und sich dort vermehren. Die
Erreger konnen dann iiber Ausscheidungen oder den direkten Kontakt auf andere Men-
schen oder Tiere {ibertragen werden. Die hdufigsten Erreger von Infektionskrankheiten
sind Bakterien und Viren, aber auch einzellige Lebewesen, Pilze und Wiirmer konnen
Infektionskrankheiten verursachen.
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Weltweit befinden sich drei Infektionskrankheiten unter den , Top Ten” der haufigsten To-
desursachen (World Health Organization 2013b). Dazu gehoren Infektionen der unteren
Atemwege (Platz 3), Durchfallerkrankungen (Platz 5) und HIV/AIDS (Platz 6). In Deutsch-
land und auch in anderen Industrielindern konnten Infektionserkrankungen durch verbes-
serte Lebensbedingungen und Hygiene zuriickgedrangt werden. Dies spiegelt sich zum
Beispiel darin wider, dass derzeit nur die Lungenentziindung zu den zehn haufigsten To-
desursachen in Deutschland z&hlt (Statistisches Bundesamt 2013b). Durch den internationa-
len Reiseverkehr, Migrationsbewegungen sowie global gehandelte Lebensmittel konnen sich
Erreger heute allerdings viel schneller verbreiten. Weitere Herausforderungen ergeben sich
durch das Auftreten neuer Erreger, wie z. B. HIV, Ebola oder das SARS-Coronavirus, sowie
die Riickkehr von Erregern, die zwar bekannt sind, aber ihre Form verandert haben.

Lebensmittelbedingte Erkrankungen gehoren zu den haufigsten meldepflichtigen Er-
krankungen in Deutschland. Es wird geschétzt, dass jahrlich ungefahr 65 Millionen Er-
krankungsfille von Magen-Darm-Erkrankungen auftreten, wovon der groflere Teil wahr-
scheinlich durch Lebensmittel {ibertragen wird (Wilking et al. 2013). Eine besonders ge-
fahrliche Variante eines krankheitsauslosenden Darmbakteriums — EHEC (enterohdmor-
rhagisches E. coli) — war fiir den massiven Ausbruch im Jahr 2011 verantwortlich. Insge-
samt wurden 2.987 Fille von akuter Magen-Darm-Entziindung (Gastroenteritis) und 855
Erkrankungen mit einer schweren Verlaufsform der EHEC-Infektion, dem hdmolytisch-
urdmischen Syndrom (HUS) gezdhlt. Unter den HUS-Patienten verstarben 35 (4,1 %) und
unter den EHEC-Patienten mit Gastroenteritis 18 (0,6 %) (Robert Koch-Institut 2011). Auch
Viren konnen gastrointestinale Erkrankungen hervorrufen: Noroviren sind zum Beispiel
fiir einen Grofteil der nicht bakteriell bedingten ansteckenden Magen-Darm-Infektionen
bei Kindern und Erwachsenen verantwortlich. Im Jahr 2012 wurden dem RKI 113.286
laborbestdtigte Norovirus-Erkrankungen iibermittelt. Das hochansteckende Virus verur-
sacht besonders hdufig Erkrankungen bei kleinen Kindern und bei dlteren Menschen. Pro
Jahr werden ungefahr 40-60 Todesfille aufgrund einer Norovirus-Infektion an das Robert
Koch-Institut tibermittelt, wobei die meisten Verstorbenen 70 Jahre und éalter sind. Die
Zahl der gemeldeten und an das RKI {ibermittelten Norovirus-Fille stellt allerdings nur
einen Bruchteil der tatsdchlich aufgetretenen Félle dar (Robert Koch-Institut 2013c). Nicht
jede erkrankte Person konsultiert einen Arzt oder eine Arztin und nicht immer wird eine
Laboruntersuchung veranlasst.

Eine weitere hochansteckende Infektionserkrankung wird durch Masernviren verursacht.
Bis zu 30 % der Masern-Fille entwickeln ein oder mehrere Komplikationen: Jedes zehnte
erkrankte Kind leidet unter einer Mittelohrentziindung, und bei einem von 20 Kindern kann
es zu einer Lungenentziindung kommen. Eine besonders gefiirchtete Komplikation ist die
akute postinfektiose Enzephalitis, zu der es in etwa 0,1 % der Félle kommt. Bei etwa 10-20 %
der Betroffenen endet sie todlich, etwa 20-30 % erleiden bleibende Schaden am Zentralen
Nervensystem. Da der Mensch der einzige Wirt des Masernvirus ist und ein geeigneter
Impfstoff zur Verfiigung steht, ist eine wirksame Prévention bis hin zur weltweiten Elimina-
tion moglich. Daher hat sich die WHO fiir 2015 zum Ziel gesetzt, die Masern in Europa zu
eliminjeren. Um das Ziel der Eliminierung der Masern zu erreichen, miisste bei 95 % der
Bevolkerung eine ausreichende Immunitdt vorliegen. In europdischen Landern kommt es
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jedoch immer wieder zu regionalen Ausbriichen mit einer Vielzahl von Masernfallen, weil
der Impfschutz in bestimmten Bevolkerungsgruppen weiterhin ungeniigend ist.

In Deutschland ist die Anzahl der an das RKI iibermittelten Masernfille seit Beginn der Mel-
depflicht im Jahr 2001 zwar deutlich gesunken (Abbildung 1.6), dennoch kommt es immer
wieder zu regionalen Ausbriichen. Im gesamten Jahr 2012 wurden nur 166 Masern-
erkrankungen in Deutschland gemeldet, im Jahr 2013 wurden hingegen insgesamt 1.775
Masernfélle an das RKI tbermittelt. Dabei war fast die Halfte der Betroffenen (41,6 %)
20 Jahre und élter, und ein Drittel musste im Krankenhaus behandelt werden 31,0 %.

Abbildung 1.6  Ubermittelte Masernfille in Deutschland gemaB der Referenzdefinition
des RKI (2001-2013; Stand: 08.01.2014)
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Auch die Influenza (Grippe) gehort in Deutschland und weltweit zu den haufigsten Infekti-
onskrankheiten. Der Krankheitsverlauf kann sehr unterschiedlich von mild bis sehr schwer
oder sogar todlich sein. Die Influenza ist von grofler Bedeutung fiir die 6ffentliche Gesund-
heit, weil sie jahrlich auftritt, alle Altersgruppen betrifft und durch Impfung verhindert wer-
den kann. Fiir die Grippesaison 2007/2008 wurde geschatzt, dass es etwa 300 Todesfalle
aufgrund einer Grippeinfektion in Deutschland gab; in der Saison 2008/2009 lag die Schat-
zung hingegen bei 18.000 Grippetoten. Nach Schatzungen der Arbeitsgemeinschaft Influenza
kommt es jedes Jahr in der Folge der auftretenden Grippewelle zu 1 bis 8 Millionen zusatzli-
chen Arztbesuchen (Robert Koch-Institut 2013d). Besonders gefahrdet fiir einen schwereren
Krankheitsverlauf sind Personen ab 60 Jahren sowie Kinder, Jugendliche und Erwachsene
mit einer chronischen Grunderkrankung sowie schwangere Frauen und medizinisches Per-
sonal. Diesem Personenkreis wird von der Stindigen Impfkommission am Robert Koch-
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Institut (STIKO) eine jahrliche Impfung gegen Influenza empfohlen (Robert Koch-Institut
2012b). Untersuchungen haben gezeigt, dass die Influenza-Impfquoten bei den genannten
Zielgruppen zwischen 28 % und 68 % liegen und somit verbesserungswiirdig sind.

Ein Beispiel fiir einen neuen Erreger ist das Humane Immundefizienz-Virus (HIV), welches
1984 zum ersten Mal nachgewiesen wurde. Ende 2012 lebten nach den Ergebnissen einer
aktuellen Schatzung etwa 78.000 Menschen mit einer HIV-Infektion in Deutschland (Robert
Koch-Institut 2013c). Im Vergleich zu 1995 hat sich die Zahl der Menschen, die mit einer HIV-
Infektion in Deutschland leben, verdoppelt. Voraussichtlich wird sie auch in den nachsten
Jahren weiter ansteigen. Dies liegt vor allem daran, dass hochwirksame Medikamente zur
Behandlung von HIV zur Verfiigung stehen (antiretrovirale Therapien) und dadurch weni-
ger Menschen mit oder an den Folgen einer HIV-Infektion sterben, als sich neu mit HIV
infizieren. Auch die Zahl der Neuinfektionen steigt seit dem Jahr 2001 wieder an (Abbildung
1.7). Im Jahr 2012 wurde die Zahl der HIV-Neuinfektionen in Deutschland auf knapp 3.400
geschatzt. Etwa zwei Drittel der HIV-Neuinfektionen entfallen auf die Risikogruppe von
Maénnern, die Sex mit Mannern haben (MSM). Ein Grund fiir den Gesamtanstieg kann eine
starkere Inanspruchnahme von HIV-Tests in Risikogruppen sein, sodass sich MSM aufgrund
von verstarkter Aufklarungsarbeit haufiger testen lassen als friiher.

Geschatzte Gesamtzahl der HIV-Neuinfektionen in Deutschland nach
Infektionsjahr (1975-2012) (Robert Koch-Institut 2012¢c) (Untere und
obere Grenze der Schatzung als gestrichelte Linie dargestellt)

Abbildung 1.7
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Neben HIV spielt auch die Infektion mit dem Bakterium Chlamydia trachomatis eine
grofie Rolle. Dies ist eine der haufigsten sexuell iibertragbaren Erkrankungen in Europa
(European Centre for Disease Prevention and Control 2013). Sie bleibt haufig unerkannt
und kann unbehandelt Ursache fiir weibliche Unfruchtbarkeit sein. Seit Ende der 1990er
Jahre wird in zahlreichen Landern ein Anstieg dieser Infektionen beobachtet.

Sorge bereitet auflerdem die zunehmende Antibiotika-Resistenz vieler Erreger, welche
die Therapie massiv erschwert. Dieser Trend lasst sich beispielsweise bei der Tuberkulose
beobachten. Die Zahl der Tuberkulosen sinkt kaum noch, bei multiresistenten Erkrankun-
gen steigen die Fallzahlen sogar geringfiigig. Der Anteil von Erkrankungen durch multire-
sistente Tuberkulose-Stimme lag 2012 bei 2,3 % (65 Falle). Bei Multiresistenz sind mindes-
tens die wichtigsten zwei Standardmedikamente unwirksam (Isoniazid, Rifampicin). Die
Zahl der Tuberkulosen bei Kindern, die seit dem Jahr 2009 kontinuierlich angestiegen war,
blieb im Jahr 2012 mit 178 Fallen unverandert gegeniiber 2011. Aufgrund ihrer besonderen
Empfanglichkeit und der Gefahr besonders schwerer Verldaufe sowie auch als Indikator fiir
bestehende Infektionsketten bedarf diese Gruppe aber weiterhin einer besonderen Auf-
merksamkeit (Robert Koch-Institut 2013e).

Die zunehmende Antibiotika-Resistenz vieler Erreger ist auch ein Problem bei sogenann-
ten nosokomialen Infektionen. Unter einer nosokomialen Infektion versteht man eine
Infektion, die Patienten und Patientinnen im Zusammenhang mit einer medizinischen
Mafsnahme erwerben, zum Beispiel in Krankenhdusern, Pflegeeinrichtungen oder auch in
ambulanten Praxen. Von besonderer krankenhaushygienischer Bedeutung sind mehrfach
gegen Antibiotika resistente Erreger. Im Falle von Infektionen mit diesen Erregern sind die
antibiotischen Behandlungsalternativen deutlich eingeschrankt. Dies kann zu erheblichen
Belastungen der Patienten und Patientinnen, zu verlingerten Krankenhausaufenthalten
und erhdhten Therapiekosten fiihren sowie mit erhShter Sterblichkeit verbunden sein.

Muskuloskelettale Erkrankungen

Die Gruppe der Muskel- und Skeletterkrankungen (muskuloskelettale Erkrankungen,
MSKE) umfasst mehr als 150 Einzelerkrankungen der Knochen, Muskeln, Sehnen, Bander
und Gelenke. Dazu gehoren degenerative Gelenkerkrankungen (z. B. Arthrose), entziindli-
che Gelenkerkrankungen (z. B. rheumatoide Arthritis), systemische Skeletterkrankungen
(z. B. Osteoporose), Riickenschmerzen und Erkrankungen der Bandscheiben. Muskulo-
skelettale Erkrankungen und Beschwerden mit Bezug zum Bewegungsapparat stellen
weltweit eine der Hauptursachen von Morbiditdt, Behinderung und Einschréankung der
Lebensqualitat dar. Dagegen fiihren sie vergleichsweise selten unmittelbar zum Tode
(World Health Organization 2003, Robert Koch-Institut 2006).

Insgesamt wurden im Jahr 2012 rund 1,8 Millionen stationdre Behandlungsfalle von
muskuloskelettalen Erkrankungen registriert. Seit dem Jahr 2000 hat die Zahl der MSKE-
Krankenhausfélle um rund 40 % zugenommen, die Zunahme bei allen Krankenhausfillen
betrug in dieser Zeit nur etwa 10 %. Auch bei altersstandardisierter Betrachtung sieht man
einen Anstieg der stationdren Behandlungen bei Krankheiten des Bewegungsapparates
(Statistisches Bundesamt 2013a) (Abbildung 1.8).
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Abbildung 1.8  Altersstandardisierte stationare Fallzahlen mit Hauptdiagnose
muskuloskelettale Erkrankungen 2000-2012
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2013a, Krankenhausdiagnosestatistik (Altersstandardisierung: alte
Europastandardbevoélkerung, ICD-10: M00-M99).

Als haufigste Gelenkerkrankung bei Erwachsenen gilt die Arthrose, die insbesondere
Knie-, Hiift- und Schultergelenke sowie die Finger- und Wirbelgelenke betrifft (Robert
Koch-Institut 2013a). Laut der Studie zur ,Gesundheit Erwachsener in Deutschland”
(DEGS1) wurde bei 20,2 % der Erwachsenen zwischen 18 und 79 Jahren schon einmal eine
Arthrose arztlich diagnostiziert (Lebenszeitpravalenz). Frauen sind etwas haufiger betrof-
fen als Méanner, und mit steigendem Alter nimmt die Erkrankungshaufigkeit zu. In der
Altersgruppe von 70 bis 79 Jahren leidet etwa die Halfte der Frauen und ein Drittel der
Miénner an Arthrose (Fuchs et al. 2013).

Von den entziindlichen Gelenkerkrankungen tritt die rheumatoide Arthritis am haufigsten
auf (Robert Koch-Institut 2010b). In DEGS1 wurde eine arztlich diagnostizierte rheumatoi-
de Arthritis von 2,5 % der 18- bis 79-jahrigen Befragten angegeben (Lebenszeitpréavalenz).
Auch bei dieser Erkrankung sind Frauen im Durchschnitt haufiger betroffen als Manner
(3,2 % gegeniiber 1,9 %) und die Erkrankungshaufigkeit nimmt mit dem Alter zu. In der
Altersgruppe der 70- bis 79-Jahrigen geben 4,9 % der Frauen und 5,8 % der Manner eine
Erkrankung an rheumatoider Arthritis an (Fuchs et al. 2013). Diese auf Selbstangaben
beruhenden Haufigkeitsschdatzungen fallen allerdings etwas hoher aus als Schatzungen
aus anderen bevolkerungsbezogenen Untersuchungen (Helmick et al. 2008; Woolf et al.
2012; Wasmus et al. 1989).
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Eine Osteoporose ist nach den Daten von DEGS1 bei 8,5 % der 50- bis 79-jahrigen Befrag-
ten jemals arztlich festgestellt worden, sehr viel haufiger bei Frauen (13,1 %) als bei Man-
nern (3,2 %). Hohere Pravalenzen, aber mit sehr dhnlichen Geschlechtsunterschieden,
werden auf Basis einer Analyse von Krankenkassendaten beobachtet, wobei hier auch
Patientinnen und Patienten mit Osteoporose-typischen Frakturen mit beriicksichtigt wur-
den (Hadji et al. 2013). Im Jahr 2012 gab es 31.010 stationdre Behandlungsfalle aufgrund
von Osteoporose-bedingten Frakturen, davon waren 81,6 % Frauen (Statistisches Bundes-
amt 2013a).

An chronischen Riickenschmerzen, d. h. Riickenschmerzen, die im Jahr vor der Befragung
drei Monate oder langer anhielten und fast taglich auftraten, litten 2009 nach den Daten
der Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell” (GEDA) 20,7 % der Erwachsenen in
Deutschland (Robert Koch-Institut 2012a). Dabei nimmt im Allgemeinen der Schweregrad
der Symptomatik mit dem Alter zu. Den Daten aus GEDA 2009 zufolge, geben in der Al-
tersgruppe der unter 30-Jahrigen 14,5 % der Frauen und 7,7 % der Ménner an, in den letz-
ten 12 Monaten chronische Riickenschmerzen gehabt zu haben, in der Gruppe ab 65 Jahre
sind es 34,6 % der Ménner und 23,4 % der Frauen (Robert Koch-Institut 2009).

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist eine chronische Stoffwechselerkrankung, die mit erhéhten Blutzu-
ckerkonzentrationen einhergeht. Dem Typ-2-Diabetes, der vorwiegend bei Erwachsenen
auftritt und mit etwa 90 % die hédufigste Diabetesform darstellt, liegt ein relativer Insulin-
mangel durch verminderte Insulinwirkung bzw. unzureichende Insulinausschiittung zu-
grunde. Neben einer genetischen Veranlagung tragen lebensstilbedingte Risikofaktoren,
insbesondere Bewegungsmangel, Fehlerndhrung und Ubergewicht, wesentlich zur Entste-
hung bei. Beim Typ-1-Diabetes, der sich zumeist bereits im Kindes- und Jugendalter mani-
festiert, fithrt eine autoimmune Zerstdrung der insulinproduzierenden Zellen zu einem
absoluten Insulinmangel. Zu den weiteren Diabetesformen zdhlen der Schwangerschafts-
diabetes, der erstmals in der Schwangerschaft auftritt und sich danach meistens wieder
zuriickbildet, und andere spezifische Diabeteserkrankungen, die teilweise genetisch be-
dingt sind (American Diabetes Association 2013).

Laut Krankenhausstatistik lag die Zahl der Krankenhausaufenthalte mit der Hauptdiagnose
Diabetes zwischen den Jahren 2000 und 2011 relativ konstant bei rund 215.000 Behandlungs-
fallen (Statistisches Bundesamt 2013a). Vermutlich bilden diese Daten allerdings nicht das
ganze AusmafS der Diabetes-bedingten Krankenhausaufenthalte ab, weil hdufig die Folgeer-
krankung und nicht der zugrundeliegende Diabetes als Hauptdiagnose kodiert wird. Dane-
ben diirften verdnderte Abrechnungsbedingungen durch die schrittweise Einfiihrung des
Diagnosis Related Group (DRG)-Systems seit 2003 eine Rolle spielen (Heidemann et al. 2011).

Schitzungen zur Lebenszeitprdvalenz des Diabetes mellitus liegen aus der Studie zur
,Gesundheit Erwachsener in Deutschland” (DEGS1) des Robert Koch-Instituts vor. Da-
nach wurde bei 7,2 % der 18- bis 79-jahrigen Bevolkerung jemals ein Diabetes mellitus
diagnostiziert (7,4 % bei Frauen, 7,0 % bei Mannern) (Heidemann et al. 2013). In der Grup-
pe der 18- bis 49-Jahrigen sind unter 5 % der Bevolkerung betroffen. Im hoheren Alter



46 Thomas Lampert, Anke-Christine SaB, Sandra Beermann, Reinhard Burger, Thomas Ziese

kommt es zu einem deutlichen Anstieg der Prévalenz, bis auf tiber 20 % bei den 70- bis 79-
Jahrigen. Die Héaufigkeit des Typ-1-Diabetes lag in DEGS1 bei 0,1 %, einen Schwanger-
schaftsdiabetes gaben 1,2 % der Frauen an. Da die berichteten Werte auf Selbstangaben der
Studienteilnehmer beruhen, beziehen sie sich auf den bekannten Diabetes. Ergebnisse aus
DEGS] auf der Grundlage von Laboruntersuchungen sprechen dafiir, dass bei etwa 2 %
der Personen zwischen 18 und 79 Jahren ein bislang unentdeckter Diabetes vorliegt (Kurth
2012). Andere Studien gehen von einem noch hoheren Anteil des nicht diagnostizierten
Diabetes in der deutschen Bevolkerung aus (Meisinger et al. 2010; Rathmann et al. 2003).

Aussagen zur zeitlichen Entwicklung des bekannten Diabetes sind unter Hinzuziehung
der Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) moglich. Die Lebenszeitprava-
lenz ist demnach seit 1998 von 5,8 % auf 7,2 % gestiegen, wobei etwa ein Drittel dieses
Anstieges durch die demografische Alterung erklart werden kann (Heidemann et al. 2013).
Der Vergleich der DEGS1- mit den BGS98-Daten zeigt aber auch, dass diabetische Kompli-
kationen abgenommen haben. Das gilt z. B. fiir Amputationen, Herzkomplikationen und
die diabetische Augenerkrankung. Zu dieser Entwicklung haben vermutlich eine friihere
Diabetes-Diagnosestellung und eine verbesserte Versorgungsqualitit im Rahmen der
Disease-Management-Programme fiir Typ-2- und Typ-1-Diabetes sowie die Umsetzung
der Nationalen Versorgungsleitlinie zur Therapie des Typ-2-Diabetes beigetragen (Heide-
mann et al. 2011).

1.6 Bedeutung verhaltensassoziierter
Risikofaktoren

Viele der zuvor dargestellten chronischen Erkrankungen sind auf Risikofaktoren zuriick-
zufiihren, die in enger Verbindung mit dem Gesundheitsverhalten stehen, z. B. Rauchen,
Bewegungsmangel, Adipositas, Hypertonie und Hypercholesteriendmie. Die in Deutsch-
land verfiigbaren Daten ermdglichen es, Aussagen iiber zeitliche Entwicklungen und
Trends einiger dieser Risikofaktoren zu treffen. Dies gilt z. B. fiir den Tabakkonsum, die
Adipositas und die korperliche Inaktivitdt. Um die Praventionspotenziale, die mit einer
Verminderung dieser Risikofaktoren verbunden sind, einschétzen zu kénnen, werden im
Folgenden nicht nur die Entwicklungen bei Erwachsenen, sondern auch die bei Kindern
und Jugendlichen betrachtet.

Tabakkonsum

Zu den chronischen Krankheiten, die bei Rauchern vermehrt auftreten, zahlen Herzinfarkt,
Schlaganfall, Arteriosklerose, Bluthochdruckerkrankungen, Typ-2-Diabetes, chronische
Bronchitis sowie bosartige Neubildungen der Lunge, der Mundhohle, des Kehlkopfs und
der Verdauungsorgane (IARC 2004; USDHHS 2004). Raucher und Raucherinnen nehmen
zudem vermehrt die Leistungen des medizinischen Versorgungssystems in Anspruch,
fehlen haufiger wegen Krankheit am Arbeitsplatz und verursachen somit nicht unerhebli-
che Produktivitatsausfélle und Kosten im Gesundheitswesen (Neubauer et al. 2007).



Gesundheitsberichterstattung 47

Abbildung 1.9  Zeitliche Entwicklung des Tabakkonsums bei 25- bis 69-jahrigen Man-
nern und Frauen
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Quelle: Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-Instituts (Lampert et al. 2013).

Aussagen iiber langerfristige zeitliche Entwicklungen und Trends beim Rauchen sind mit
Daten des Robert Koch-Instituts fiir die 25- bis 69-dhrige Bevolkerung mdglich
(Abbildung 1.9). Ab den 1990er-Jahren sprechen die Daten bei Frauen fiir einen Anstieg
der Pravalenz um mehr als fiinf Prozentpunkte bis auf 32 % im Jahr 2003, wahrend sich fiir
Manner keine wesentlichen Veranderungen beobachten lassen. Fiir den Zeitraum von 2003
bis 2009 ist hingegen bei Frauen wie Mannern ein Riickgang der Raucherquote festzustel-
len. Seitdem hat die Raucherquote bei Frauen stagniert und belduft sich im Jahr 2011 auf
29 %. Bei Mannern hat sich der riicklaufige Trend weiter fortgesetzt, so dass die Pravalenz
bis zum Jahr 2011 auf 34 % sank (Lampert et al. 2013).

Der Riickgang der Raucherquote in den letzten Jahren ist vor allem auf Veranderungen bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen zuriickzufiihren. Dies lasst sich auch mit den re-
gelmaflig durchgefithrten Représentativerhebungen der Bundeszentrale fiir gesundheitli-
che Aufklarung (BZgA) belegen (Abbildung 1.10). Mit Blick auf die 12- bis 17-jahrigen
Jugendlichen konnte im Verlauf der 1980er- und 1990er-Jahre keine nachhaltige Verringe-
rung des Tabakkonsums beobachtet werden. Dagegen zeigte sich im Zeitraum von 2000
bis 2012 ein deutlicher Riickgang der Raucherquote, bei Jungen von 27 % auf 12 % und bei
Madchen von 28 % auf 13 % (BZgA 2013).



48 Thomas Lampert, Anke-Christine SaB, Sandra Beermann, Reinhard Burger, Thomas Ziese

Abbildung 1.10 Zeitliche Entwicklung des Tabakkonsums bei 12- bis 17-jahrigen Jungen
und Madchen
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Quelle: Reprasentativerhebungen der BZgA (BZgA 2013).

Adipositas

Wie Rauchen ist auch Adipositas ein Risikofaktor fiir verschiedene chronische Krankhei-
ten, darunter Herzinfarkt, Schlaganfall, Typ-2-Diabetes, Fettstoffwechselstorungen,
Krankheiten des Bewegungsapparates und bestimmte Krebserkrankungen (NIH 1998).
Auflerdem kann Adipositas mit Schlafstérungen, Atembeschwerden und psychischen
Stérungen wie Depressionen und Angststérungen einhergehen und die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitdt nachhaltig beeintrachtigen (Robert Koch-Institut 2005a). Kosten fallen
fiir die medizinische Versorgung von adipdsen Mannern und Frauen sowie infolge von
erhohten Fehlzeiten am Arbeitsplatz und héaufigeren Frithberentungen an.

Auf der Basis von Messdaten der Gesundheitssurveys des Robert Koch-Institutes lasst sich
fiir die 25- bis 69-jdhrige Bevolkerung feststellen, dass die Verbreitung von Ubergewicht
(Body Mass Index (BMI) gleich oder grofler als 25) in den letzten Jahren nicht zugenom-
men hat. Dagegen ist die Adipositaspravalenz (BMI gleich oder grofer als 30) gestiegen.
Bei Ménnern ist ein Anstieg der Adipositas von 18 % in den Jahren 1990/92 auf 25 % im
Jahr 2011 festzustellen. Bei den gleichaltrigen Frauen hat sich der Anteil der Adiposen von
21 % auf 23 % erhoht (Abbildung 1.11).
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Abbildung 1.11 Zeitliche Entwicklung der Adipositas bei 25- bis 69-jahrigen Mannern
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Quelle: Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-Institut (Mensink et al. 2013).

Eine altersdifferenzierte Betrachtung verdeutlicht, dass diese Entwicklung vor allem auf eine
Zunahme der Adipositas bei jungen Erwachsenen zuriickzufiihren ist. Damit im Einklang
stehen die Ergebnisse der ,Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland” (KiGGS-Basiserhebung, 2003-2006), denen zufolge sich der Anteil der adipo-
sen Kinder und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren im Vergleich zu Referenzwerten,
die im Zeitraum 1985 bis 1999 erhoben wurden, auf 6 % erhoht und damit verdoppelt hat
(Kurth, Schaffrath-Rosario 2007).

Die aktuellen Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen des Offentlichen Gesundheits-
dienstes sprechen allerdings dafiir, dass sich diese Entwicklung nicht weiter fortgesetzt
hat. Fiir die meisten Bundesldnder wurden zuletzt weitgehend unverdnderte Adipositas-
pravalenzen berichtet. In einzelnen Bundeslédndern, z. B. Bayern und Thiiringen, ist sogar
ein Riickgang des Anteils adipdser Einschiiler zu beobachten (Abbildung 1.12).
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Abbildung 1.12 Zeitliche Entwicklung der Adipositas bei Einschiilern und
Einschiilerinnen in verschiedenen Bundeslandern

-8—- Bayern —@— Hessen —@— NRW Thiringen
7
6 56 56 5,6
5,35
5,1 515 52 5,05
5 47 48 48 - 49
47 47 46

= 39 44
g 4 36
) 34 35 34 33
a . 32

3

2

1

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Jahr

Quelle: Schuleingangsuntersuchungen des Offentlichen Gesundheitsdienstes).

Korperliche Inaktivitat

Auch ein korperlich inaktiver Lebensstil erhoht das Risiko zahlreicher chronischer Krank-
heiten, wie z. B. Herzinfarkt, Schlaganfall, Bluthochdruckerkrankungen, Typ-2-Diabetes,
Arthrose, Osteoporose und verschiedener Krebserkrankungen (DHS 2004, USDHHS 2008).
Auflerdem erhoht korperliche Inaktivitat das Risiko altersbedingter Stiirze, einer besonde-
ren Gefahrenquelle fiir die Gesundheit und Selbststindigkeit im hoheren Lebensalter.
RegelméfBiige korperliche Aktivitdit wirkt nicht nur den genannten Krankheiten und
Gesundheitsrisiken entgegen, sie fordert zugleich das psychische und mentale Wohlbefin-
den, starkt personale Ressourcen und beugt psychischen Storungen, wie z. B. Depressio-
nen und Angststorungen, vor (DHS2004, USDHHS 2004).

Fiir die Gesundheit relevant sind dabei sowohl die korperliche Aktivitdt im Alltag und in
der Freizeit als auch die sportliche Betdtigung. Aussagen zur korperlichen Aktivitat im
Alltag und in der Freizeit sind mit den in Deutschland vorhandenen Daten zurzeit nur
eingeschrankt moglich, insbesondere lassen sich keine Entwicklungen und Trends im
Zeitverlauf aufzeigen. Beziiglich der sportlichen Aktivitat stellt sich die Datenlage giinsti-
ger dar.
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So lasst sich fiir die 25- bis 69-jahrige Bevolkerung feststellen, dass der Anteil der sportlich
Inaktiven im Zeitraum 1990 bis 2011 abgenommen hat (Abbildung 1.13). Bei Mannern war
in den 1990er-Jahren zundchst noch ein Anstieg des Anteils der sportlich Inaktiven von
40 % auf 44 % zu beobachten. Bis zum Jahr 2011 ist diese Quote dann aber auf 34 % gesun-
ken. Bei den Frauen ist der Anteil der sportlich Inaktiven im Beobachtungsraum kontinu-
ierlich von knapp 51 % auf 34 % zuriickgegangen. Eine nach Altersgruppen differenzierte
Betrachtung zeigt, dass dieser Riickgang in der Altersgruppe der 55- bis 69-Jahrigen am
starksten zum Ausdruck kommt. Bei Méannern dieses Alters hat der Anteil der sportlich
Inaktiven in den letzten 20 Jahren von 59 % auf 38 % abgenommen, bei gleichaltrigen
Frauen sogar von 66 % auf 34 %.

Abbildung 1.13 Zeitliche Entwicklung der sportlichen Inaktivitat bei 25- bis 69-jahrigen
Mannern und Frauen
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Quelle: Gesundheitsmonitoring des Robert Koch-Instituts.

Aussagen zur sportlichen Aktivitdt von Kindern und Jugendlichen sind mit Daten der
KiGGS-Studie (2003-2006) moglich. Demnach betreiben drei Viertel der Jungen und Mad-
chen im Alter von 3 bis 10 Jahren mindestens einmal in der Woche Sport, 43 % der Jungen
und 36 % der Madchen sind sogar dreimal oder noch haufiger in der Woche sportlich
aktiv. Bereits bei Dreijdhrigen liegt der Anteil der Sporttreibenden iiber 50 %. Bis zum 10.
Lebensjahr nimmt dieser Anteil auf rund 80 % zu. Die Daten der KiGGS-Studie zeigen
jedoch auch, dass etwa jedes vierte Kind im Alter von 3 bis 10 Jahren nicht regelméfiig und
jedes achte Kind nie Sport macht (Lampert et al. 2007). Dieser Befund ist vor dem Hinter-
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grund zu sehen, dass die sportliche Aktivitdt im Kindes- und Jugendalter eine der wich-
tigsten Determinanten fiir die Sportausiibung im Erwachsenenalter ist (Bos et al. 2009).

1.7 Ausblick

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes wurde seit dem Eintritt in die Routinephase
im Jahr 1998 kontinuierlich weiterentwickelt und stellt mittlerweile Daten und Informatio-
nen zu einem breiten Spektrum gesundheitspolitisch relevanter Themen bereit. Aufgrund
der kontinuierlich verbesserten Datenlage konnen inzwischen vielfach Aussagen dariiber
getroffen werden, wie sich der Gesundheitszustand, das Gesundheitsverhalten und die
Gesundheitsversorgung iiber die Zeit entwickelt haben. Die Analyse zeitlicher Entwick-
lungen und Trends wird auch kiinftig einen Schwerpunkt der GBE des Bundes ausma-
chen, weil sie eine wesentliche Voraussetzung fiir die Planung, Umsetzung und Evaluation
von gesundheitspolitischen Mafinahmen und Programmen sind. Wichtige Datengrundla-
gen stellen dabei das Gesundheitsmonitoring und die Surveillance des Robert Koch-
Instituts dar. Aber auch andere Daten ermdglichen zusehends, zeitliche Entwicklungen
und Trends abzubilden. Zu verweisen ist unter anderem auf amtliche Statistiken und die
Daten der Sozialversicherungstrager.

Daneben werden Analysen zum Zusammenhang zwischen der sozialen und gesundheitli-
chen Lage ein Schwerpunktthema der GBE des Bundes sein. Anhand der vorliegenden
Daten lasst sich zeigen, dass viele Erkrankungen und Beschwerden bei Personen mit nied-
rigem Einkommen, niedriger Bildung und niedrigem beruflichen Status vermehrt auftre-
ten (Robert Koch-Institut 2005b; Richter, Hurrelmann 2009; Lampert 2011). Dies gilt z. B.
fiir Herzinfarkt, Schlaganfall, Diabetes mellitus, chronische Bronchitis, Lungen- und Le-
berkrebs. Auch fiir viele der angesprochenen verhaltenskorrelierten Risikofaktoren ist eine
stiarkere Verbreitung in sozial benachteiligten Bevdlkerungsgruppen festzustellen, so z. B.
fiir Rauchen, Adipositas, Bewegungsmangel und Hypertonie (Lampert 2010; Lampert,
Kroll 2010). Aufgabe der Gesundheitsberichterstattung ist es, diese gesundheitliche Un-
gleichheit kontinuierlich zu beschreiben und auf spezifische Versorgungs- und Praventi-
onsbedarfe in bestimmten Bevolkerungsgruppen hinzuweisen.

Als eine weitere Anforderung an die GBE des Bundes ist die Analyse regionaler Unter-
schiede in der Gesundheit und Gesundheitsversorgung anzusehen (Kroll, Lampert 2011).
Die Bedeutung von Daten, die Auskunft iiber die regionale Verteilung von Erkrankungen
und Risikofaktoren geben, hat in den letzten Jahren weiter zugenommen, z. B. mit Blick
auf die medizinische Bedarfsplanung sowie die Bereitstellung von Angeboten der Praven-
tion und Gesundheitsférderung. Wahrend Daten auf Bundes- oder Landerebene oftmals
zur Verfiigung stehen, sind kleinrdumigere Betrachtungen haufig nur sehr eingeschrankt
moglich. Umso wichtiger erscheint es, die vorhandenen Erkenntnisse in der GBE zusam-
menzufithren und die Uberbriickung der vorhandenen Daten- und Informationsliicken
anzustreben.
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Auch internationale Vergleiche stellen eine zunehmende Herausforderung fiir die GBE
dar. In den letzten Jahren wurden auf europédischer Ebene zahlreiche Anstrengungen un-
ternommen, die Datenlage zu verbessern und Erhebungsinstrumente zu harmonisieren
(Kilpelédinen et al. 2008). Die Datenbanken und Informationssysteme von WHO, OECD
und Eurostat, die eine wichtige Grundlage fiir internationale Vergleiche bilden, enthalten
aber zumindest teilweise Daten, die aufgrund methodischer Unterschiede nicht unmittel-
bar miteinander vergleichbar sind. Einen Fortschritt bedeutet die Durchfithrung europai-
scher Gesundheitssurveys (European Health Interview Survey, EHIS). Diese werden in
den beteiligten Landern mit vergleichbarer Methodik durchgefiihrt und unterstiitzen da-
mit internationale Vergleiche (Thelen 2011).
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